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 شروط النشر في مجمة جامعة البعث
 الأوراق المطموبة:

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

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

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

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

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

 حتى تاريخو.
  : اذا كان الباحث عضواً في الييئة الفنية 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 بالبحث ضمن المجمة.
 مثال عمى ذلك: 

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

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

 ( In Arabicبالبنود )أ و ب( ويكتب في نياية المراجع العربية: ) المراجع 

 
 
 



7 

 
 
 

 رسوم النشر في مجمة جامعة البعث

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

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

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

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

 .من كافة الباحثين
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 المحتوى
 

 الصفحة اسم الباحث اسم البحث
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11-34 
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  ٌ لدى مرضى ة القلبٌة ة العضلٌبحجم الأذ

 احتشاء العضلة القلبٌة

 اسٌا خلف الخلف
 د. ولٌد خدام
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 35-60 
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   السعديمحمد أٌمن حسٌن 
 إٌاد سوٌدد.   

79-94 
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مقارنظ بين الضماد الممتص والضماد التقليدي بطد 
 الإزالظ الجراحيظ للتصبعات اللثويظ

 دراسظ سريريظ
سنان، دششقالأط.. رضوان قزويني، اشراف د. طارق قاسم، طب   

 الشمخص

 (Reso-pac) الضماد الممتصييدف ىذا البحث لتقييم فعالية  الهدف شن البحث:
في تقميل الألم وتسريع  (Coe-pak) بالمقارنة مع الضماد غير الحاوي عمى الأوجينول

  بعد إزالة التصبغات المثوية بواسطة المشرط الجراحي. الشفاء

مرضى  01باستخدام تقنية الفم المجزئ، تم اختيار  دراسة سريرية معشاة الطرائق:الشواد و 
سنة( يشتكون من وجود تصبغات  41و  08إناث( تتراوح أعمارىم بين ) 8ذكور،  2)

 21) عمى الفك العموي (Heiden 0977 حسب تصنيف 4و  3)درجة  فيولوجية لثوية
 كاملً  تمت إزالة التصبغات المثوية بجمسة واحدة عمى الفك العموي .موقع جراحي(

( عمى جية )مجموعة Reso-pac)ووضع الضماد الممتص  باستخدام المشرط الجراحي
( عمى الجية الأخرى Coe-pakالدراسة( والضماد غير الحاوي عمى الأوجينول )

تم  مريض.كل  عند)المجموعة الشاىدة( حيث تم اختيار جية كل ضماد بشكل عشوائي 
بعد اسبوع، وبعد اسبوعين، وبعد  (Landry 1985)باستخدام مشعر  مشعر الشفاء تقييم

، جراحي بعد زوال التخدير مباشرةً أسابيع، وبعد شير. كما تم تقييم الألم التالي لمعمل ال 3
درجة،  011)مقسم الى  بواسطة مقياس التماثل البصري بعد الجراحةيومياً حتى أسبوع و 
   .(شديدألم  011م متوسط، أل 51تدل عمى عدم وجود ألم،  1
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اظيرت النتائج لتقييم درجة الشفاء وجود فرق غير دال إحصائياً بعد أسبوع  النتائج:
عمى  (P=0.082 ،P=0.075)وأسبوعين لصالح مجموعة الضماد الممتص حيث كانت 

أعمى في كان الألم  الترتيب ولم يُلحظ أي فروق إحصائية في الأسبوع الثالث وبعد شير.
، (P=0.226)مجموعة الضماد الممتص بعد زوال التخدير بشكل غير دال إحصائياً 

 5بينما كان الألم أعمى في مجموعة الضماد غير الحاوي عمى الأوجينول بعد يوم حتى 
 .7و 6ولم يُلحظ وجود أي فروق إحصائية في الأيام  (P>0.05أيام )

يمكن اعتبار الضماد الممتص ىو بديل جيد في حدود ىذه الدراسة،  الاستنتاجات:
فيو يسرع الشفاء ويقمل الألم التالي لمعمل لمضماد التقميدي غير الحاوي عمى الأوجينول 

 الجراحي.

الضماد الممتص، الضماد غير  مشرط جراحي، تصبغات لثوية، الكمشات الشفتاحية:
 .Reso-pac ،Coe-pak، الحاوي عمى الأوجينول
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Comparison between absorbable 
dressing and standard dressing after 

surgical removal of gingival 
pigmentation  

Clinical study  
Abstract 

Aim of the study: This study aims to evaluate the efficacy of 
using the absorbed dressing (Reso-pac) compared to eugenol-
free dressing (Coe-pak) in pain reducing and accelerate wound 
healing after surgical removal of gingival pigmentation using 
surgical scalpel. 

Materials and methods: This study is a randomized controlled 
single-masked (outcome assessor) clinical study that has a split-
mouth design. 10 patients were chosen (2 males and 8 females), 
age ranged between 18 and 40 years old, with maxillary 
Physiological gingival pigmentation class 3 and 4 according to 
Heiden’s classification in 1977 (20 surgical sites). Surgical gingival 
depigmentation was done in single visit to both sides of the 
maxillary gingiva using surgical scalpel, then the absorbed dressing 
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(Reso-pac) was put on one side (test group) and eugenol-free 
dressing (Coe-pak) was put on the other side (control group), 
sides for each dressing was randomly selected for each patient. 
Landry’s 1858 healing index was evaluated after one week, 2 
weeks, 3 weeks and month. Pain was evaluated after the surgery 
immediately after the effect of anesthesia is resolved, each day 
until one-week post-surgery using visual analogue scale (VAS) 
which was divided to 100 scores (0 indicates to: no pain, 50 mild 
pain, 100 severe pain). 

Results: Test group had higher but insignificant difference after 
one week and 2 weeks in healing index (P=0.082, P=0.075) 
respectively. No Differences was noticed after 3 weeks and month. 
Pain was insignificantly higher in test group immediately after the 
effect of anaesthesia was resolved (P=0.226), but insignificantly 
higher in control group in days (1 to 5) (P>0.05). No differences 
were noticed in days 6 and 7. 

Conclusion: Within this study limits, absorbed dressing (Reso-
pac) can be consider as a good alternative for eugenol-free 
dressing (Coe-pak) due to its effects in pain reducing and 
accelerating wound healing after surgery. 

Keywords: Gingival pigmentation, surgical scalpel, absorbed 
dressing, eugenol-free dressing, Reso-pac, Coe-pak. 
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 :Introduction الشقدشة

تح أو بني أو تعرف التصبغات المثوية بأنيا بقع أو خطوط غير منتظمة ذات لون بني فا
 .(0) أسود عمى سطح المثة

 وعند تصبغ المثة عادةً  ،(2)تكون المثة الممتصقة ىي الأكثر إصابة بالتصبغات المثوية 
 .(3)يكون التصبغ متناظر ولا يتجاوز الممتقى المثوي المخاطي

الوراثة الدور الأساسي في تشكل التصبغات الفيزيولوجية أما شدة التصبغات فتتأثر  تمعب
فالتدخين والتغيرات اليرمونية  .(4) الفيزيائية والكيميائية واليرمونيةبالعديد من العوامل 

ة عن طريق )خلل البموغ مثلً( وتناول بعض الأدوية تزيد من حدة التصبغات المثوي
 .(5)تحفيز إنتاج الميلنين

 Hedin 1977قُدم العديد من التصنيفات لمتصبغات المثوية الفيزيولوجية ويعد تصنيف 
: لا يوجد تصبغ لثوية، 1ىو أكثرىا استخداماً حيث صنف التصبغات وفق: الدرجة 

: وجود وحدتين 2: وجود واحدة من الوحدات الصباغية المنعزلة، الدرجة 0الدرجة 
: تشكل الوحدات الصباغية شريط 3صباغيتين فأكثر دون تشكيل شريط مستمر، الدرجة 

: وجود شريط واحد مستمر من التصبغ 4جة صغيرة مستمرة، الدر واحد أو عدة أشرطة 
 .(6)كامل المسافة بين الأنيابالمثوي يتضمن 

تعد الجراحة التقميدية بالمشرط الجراحي ىي أولى الطرق التي وُصفت لإزالة التصبغات 
فت ىذه الطريقة لأول مرة الأكثر شعبيةً واستخداماً، وقد وصُ المثوية وماتزال ىي الطريقة 

 .(7) 0963عام  Dummet and Boldenمن قبل 

لإزالة التصبغات المثوية مثل طريقة كشط المثة  الجراحية ظير بعد ذلك الكثير من الطرق
ظيرت طريقة الجراحة  0998وفي عام ، (8) وطريقة المشرط الكيربائي خدام السنبمةباست

 .(01) كما استُخدم الميزر في إزالة التصبغات، (9) (Cryosurgeryباستخدام التبريد )
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حماية مكان ل ،(00) 0923في عام  بعد العمل الجراحي بدأ استخدام الضمادات المثوية
حيث كانت  .(02) العمل الجراحي من العوامل الخارجية وتعزيز راحة المريض

 ، إلا أنيا لمأول انواع الضماداتالضمادات الحاوية عمى أكسيد الزنك والأوجينول ىي 
تعد تستخدم بعد أن ثبَُت أن الأوجينول يؤدي إلى ظيور ردود فعل تحسسية وحس حرق 

 .(03) عند المرضى

الأوجينول في الضمادات المثوية وظيرت الضمادات الحاوية عمى  لذلك تم الاستغناء عن
ن والتي تعتمد عمى التفاعل بي ،(Coe-pakأكسيد الزنك فقط دون الأوجينول )مثل 

 .(03)أكسيد المعادن والحموض الدىنية

أنو ( ىو أكثر الضمادات المثوية شيوعاً واستخداماً إلا Coe-pakحيث يعتبر ضماد )
ظيرت الأنواع الحديثة من الضمادات التي لا ، لذلك (04)يعتبر حاجز ميكانيكي فقط 

فيو ضماد ذات أساس  (Reso-pacمثل الضمادات الممتصة ) عمى أكسيد الزنكتعتمد 
الإضافة لاحتوائو عمى مواد سميموزي ويحوي عمى مواد مطيرة من شجرة المر ب

 .(05)مرقئة

 :Materials and methods الطرائقالشواد و 

وتم  ISRCTN76318940تحت الرقم  isrctn.comتم تسجيل ىذا البحث في موقع 
كمية طب الأسنان،  فيالبحث العممي مجمس الأخلقيات و  قبل البحث منالموافقة عمى 

وتعتبر ىذه الدراسة ىي الأولى من نوعيا حتى الآن التي طبقت الضماد جامعة دمشق. 
 المقصد الثاني.ب ( عمى الجروح التي تشفىReso-pacالممتص )

 :study sample عينة البحث

 مريضاً  02. تألفت العينة من  إن ىذه الدراسة ىي دراسة سريرية معشاة بتقنية الفم المجزأ
ة طب الأسنان ميموقع جراحي( من مراجعي قسم عمم النسج حول السنية في ك 24)

 عمىجامعة دمشق، يشتكون من تصبغات لثوية فيزيولوجية متناظرة في المثة المتقرنة 
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سنة. وقسمت العينة إلى مجموعتين بواسطة  41و  08تراوحت أعمارىم بين  الفك العموي
القرعة )باستخدام عممة نقدية( وفقا لنوع الضماد المراد تطبيقو بعد العمل الجراحي. 

ن من المتابعات بسبب الإغلق التام الناتج عن جائحة كورونا وبالتالي انسحب مريضي
  أكممنا جمسات المتابعة لعشرة مرضى. 

 :Inclusion Criteria معايير التضمين

 أن يكون لدى المريض تصبغ لثوي فيزيولوجي من الدرجة الثالثة أو الرابعة حسب( 0

 Thick gingival) الثخين الحيوي المثة من النمط( 2 (Hedin 1977) تصنيف
biotype تم التحقق )( من ذلك بواسطة مبردK-Fileبشكل عمودي )  عمى المثة

أن يكون عمر المريض ( 3 ممم. 0.5الممتصقة بحيث تكون ثخانة المثة أكبر أو تساوي 
( لا يوجد موانع 5ون لدى المريض عناية فموية جيدة. ( أن يك4سنة.  41-08بين 

  السنية.لمجراحة حول 

 :Exclusion Criteria معايير الاستبعاد

المرضى الذين لدييم أمراض عامة تتداخل مع العمل الجراحي بحد ذاتو أو الشفاء ( 0 
( المرضى الذين يتناولون علجاً دوائياً قد يكون لو دور في إحداث التصبغ 2بعدىا. 
من لذين لدييم حساسية ( الأشخاص ا6( الحوامل والمرضعات. 5( المدخنين. 4المثوي. 

 لسميموز. ا

 :study groups مجموعتي الدراسة

عمى مشاركتيم  منيم تم شرح الخطوات الجراحية لجميع المرضى وأخذ الموافقة الخطية
بشكل عشوائي  العشرينسمت المواقع الجراحية قُ بالبحث والالتزام بمراحل العمل المختمفة. 

وضع الضماد غير الحاوي عمى المجموعة الشاىدة )لى إقمب العممة المعدنية واسطة ب
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-Resoوضع الضماد الممتص ة )دراسمجموعة الو  (0)الشكل (Coe-pakالأوجينول 
pac) (2الشكل). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (Coe-pak: صورة الضماد غير الحاوي عمى الأوجينول )1الشكل 

 

 (Reso-pac: صورة الضماد الممتص )2الشكل 
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  :Pre-Surgical Phaseما قبل العمل الجراحي مرحمة 

 .الموافقة الخطية المستنيرة المكتوبة بعد شرح كيفية العمل لممريض، تتم أخذ

كما تم فحص النسج حول السنية  ،شامل داخل فمويحصل جميع المرضى عمى فحص 
ومشعر  وتسجيل المشعرات السريرية التالية: مشعر المويحة السنية، ومشعر التياب المثة،

النزف عند السبر، ومشعر التصبغ المثوي. حيث تم تسجيل جميع ىذه المعمومات عمى 
ثم تمت تييئة المريض  بطاقة خاصة لكل مريض تحوي معموماتو الشخصية أيضاُ.

بواسطة إجراء التقميح وتنضير الجذور ثم إعطاء تعميمات العناية الفموية، حيث تمت ىذه 
 ن العمل الجراحي.الجمسة قبل ثلثة أسابيع م

 

 :Surgical Phase المرحمة الجراحية

 أدرينالين% يحوي 2ليدوكائين مخدر  إجراء التخدير الموضعي بالارتشاح باستخدام تم
 لمفك العموي كاملً  ثم إزالة التصبغات المثوية بواسطة المشرط الجراحي .0:81111بنسبة 

الظيارة المثوية . حيث تم العمل بتقنية إزالة 05، باستخدام شفرة رقم في جمسة واحدة
(de-epithelialization)  بحيث تُكشط المثة في المناطق المتصبغة فقط لموصول

لسطح نازف، بحيدث تكون الشفرة أثناء العمل موازية لممحور الطولي للأسنان بضغط 
 يميو تطبيق انحسار. دوثح لتجنبأصغري، مع تجنب إزالة التصبغات من المثة الحرة 

( عمى جية )مجموعة الدراسة( والضماد غير الحاوي Reso-pacالضماد الممتص )
  (3. )الشكل( عمى الجية الأخرى )المجموعة الشاىدة(Coe-pakعمى الأوجينول )
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 :Post-Surgical care العناية بعد العمل الجراحي

التعميمات بعد  إعطاء ، ثم تمعند الحاجة Acetaminophen 500 mgتم وصف 
تجنب المأكولات القاسية ن كل مريض مب مالجراحة شفيياً وكتابياً لكل مريض حيث طُ 

كما ، أيام 3 خللة أو الساخنة اردفي الأسبوع الأول، وتجنب المأكولات والمشروبات الب
طُمب من المريض تجنب شد الشفة أو الخد أو العبث بمنطقة العمل الجراحي، والامتناع 

ة بالبوفيدون مرتين يومياً لمدة ضعن تفريش الأسنان في منطقة العمل الجراحي والمضم
  أسبوع.

 

 : مراحل العمل الجراحي وتطبيق الضمادات3الشكل 
A .الحالة قبل العمل الجراحي :B .إزالة التصبغات بواسطة المشرط الجراحي :C تطبيق :

 Coe-pak: تطبيق ضماد Reso-pac .D ضماد
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 المشعرات المدروسة:

 Landry 1985تم استخدام مشعر  :(Healing index) مشعر شفاء النسج -0
درجات ) ضعيف جداً، ضعيف، جيد، جيد جداً،  5الذي يتكون من  (06)

  حيث تم قياس المشعر بعد أسبوع، أسبوعين، ثلثة أسابيع، شير. ممتاز(
 Visualبصري التماثل ال: باستخدام مقياس Pain indexمشعر الألم  -2

Analogue Scale (VAS) (07) 
 011ألم متوسط،  51، تدل عمى عدم وجود ألم 1ئة درجة )المقياس الى مقُسّم 
طُمب من المريض تسجيل درجة الألم بعد ساعتين )زوال أثر التخدير ( و شديدألم 

 أسبوع من الجراحة.حتى ويومياً الموضعي(، 
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 :Statistical Study التحاليل الإحصائية

، وتم إدخال البيانات شير بعد الجراحة تم جمع البيانات خلل فترة مراقبة استمرت حتى
، ثم نقل البيانات إلى برنامج )الحزمة الإحصائية لمعموم الاجتماعية Excelإلى جداول 

SPSS V.22 والاستدلالي(، حيث تم تحميل البيانات باستخدام الإحصاء الوصفي 
لدراسة وجود فرق  Mann-Whitney Uاختبار  استخدم لدراسة فرضيات البحث.
لاختبار وجود فرق جوىري  Friedman testواختبار  مستقمتين،جوىري بين مجموعتين 

 بين أكثر من مجموعتين مرتبطتين. 
 دالة إحصائياً.ىي  p ˂ 0.05 مستوى الدلالة عند واعتبر

 

 :Results النتائج

 :sample description وصف العينة

 41و 08تراوحت أعمارىم بين إناث  8ذكور و 2، مرضى( 01) من تألفت عينة الدراسة
إلى  عشوائياً  بالتساوي ، تم تقسيميم( موقع جراحي21) احتوت العينة عمى بالتاليو سنة، 

  وىي مجموعة الضماد غير الحاوي عمى الأوجينول مجموعتين، المجموعة الشاىدة 
(Coe-pak) (01 مو )مجموعة الضماد الممتص الدراسة وىي قع، ومجموعة ا    
(Reso-pac) (01 مو )قع. ا 

شفاء النسج بعد أسبوع، وأسبوعين، وثلثة أسابيع، وشير من العمل  تم تقييم مشعر
 الجراحي، وتم تقييم مشعر الألم بعد ساعتين، ثم يومياً حتى أسبوع من الجراحة.

 : مراحل الشفاء بعد العمل الجراحي.4الشكل 
A .بعد أسبوع :B .بعد اسبوعين :C أسابيع.  3: بعدD.بعد شير : 
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 :Healing index شفاء النسجمشعر 

لكل من المجموعة الشاىدة  شفاء النسجالتحميل الوصفي لقيم مشعر  1الجدول رقم يبين 
( 3.8)لممجموعة الشاىدة مشعر شفاء النسج متوسط قيمة  ت، حيث كانلدراسةومجموعة ا
( بعد أسبوعين، لتصبح القيمة بعد ثلثة أسابيع وشير 4.8وارتفعت لتصبح ) ،بعد أسبوع

( بعد 2.9كانت متوسط قيمة مشعر شفاء النسج ) ،دراسةبينما في مجموعة ال (.5)
 (.5(، لتصبح القيمة بعد ثلثة أسابيع وشير )4.4أسبوع، لترتفع بعد أسبوعين وتصبح )

 .لدراسةا شجشوعةشجشوعة الشاهدة و الفي  شفاء النسج: قيم ششعر  1لالجدو
أدنى  أعمى  الخطأ  الانحراف  المتوسط  عدد  الفترة  العينة  
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داخل كل من  دال إحصائياً  رقلدراسة وجود ف Freidman testتم القيام باختبار 
الجدول رقم والمجموعة الشاىدة خلل أزمنة القياس المختمفة، ويوضح  دراسةمجموعتي ال

 النسج تحسن شفاءفي  دال إحصائياً قيمة مستوى الدلالة لكل مجموعة، حيث وجد  2
دال (، وكذلك وجد فرق p=0.000داخل المجموعة الشاىدة خلل أزمنة القياس الأربعة )

 (.p=0.000حيث كانت قيمة مستوى الدلالة ) لدراسةفي مجموعة ا إحصائياً 

 

 : قيشة شستوى الدلالة لكل شجشوعة.2الجدول 

الفترة  العينة 
 الزمنية

عدد 
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

P-
value 

فرق دال 
 إحصائياً 

 يوجد فرق 1.11 2.9 01 بعد أسبوع-Coeششعر 

الحالا الحسابي المعياري المعياري قيمة قيمة
 ت

 الزمنية

2 5 0.37 1.19 2.9 00 Coe-pak 
بعد 
 أسبوع

مشعر 
شفاء 
 النسج

2 5 0.24 0.78 3.8 00 Reso-
pac 

4 5 0.16 0.51 4.4 00 Coe-pak 
بعد 

-Reso 00 4.8 0.42 0.13 5 4 أسبوعين
pac 

5 5 0 0 5 00 Coe-pak 
 3بعد 

-Reso 00 5 0 0 5 5 أسابيع
pac 

5 5 0 0 5 00 Coe-pak 
 بعد
-Reso 00 5 0 0 5 5 شير

pac 



 د. طارق قاسم رضوان قزويني    2021عام  20العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

 
25 

 

شفاء 
 النسج

pak  بعد
 4.4 01 أسبوعين

 3بعد 
 5 01 أسابيع

 5 01 بعد شير

Reso-
pac 

 3.8 01 بعد أسبوع

 يوجد فرق 1.11

بعد 
 4.8 01 أسبوعين

 3بعد 
 5 01 أسابيع

 5 01 بعد شير
 

بين المجموعة  دال إحصائياً لدراسة وجود فرق  Mann-Whitney Uتم القيام باختبار 
نتائج ىذا  3الجدول رقم عند كل من أزمنة القياس، ويوضح  لدراسةالشاىدة ومجموعة ا

بين المجموعتين عند أي من أزمنة القياس  دال إحصائياً الاختبار، حيث لم يوجد فرق 
( كانت أعمى من Reso-pacإلا أن قيمة مشعر الشفاء في مجموعة ضماد ) المختمفة.
حيث كانت قيمة مستوى  ( عند كل من زمن القياس الأول والثاني.Coe-pakضماد )
، 1.175، 1.182)شير بعد و ،  أسابيع 3 بعدو ، أسبوعين بعدو ، بعد أسبوعالدلالة 

 ( عمى الترتيب.0.1، 0.1

 

 .لدراسةشجشوعة ابين الشجشوعة الشاهدة و  Mann-Whitney U: نتائج اختبار 3الجدول 
وجود فرق 
المتوسط  P-value دال إحصائياً 

 الحسابي
عدد 
  الفترة الزمنية العينة الحالات

لا يوجد فرق 
دال  1.182 

2.9 10 Coe-pak 
مشعر  بعد أسبوع

-Reso 10 3.8 شفاء النسج
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 pac إحصائياً 
لا يوجد فرق 

دال 
 إحصائياً 

1.175 
4.4 10 Coe-pak 

أسبوعينبعد   
4.8 10 Reso-

pac 
لا يوجد فرق 

دال 
 إحصائياً 

0.1 
5 10 Coe-pak 

 3بعد 
-Reso 10 5 أسابيع

pac 

لا يوجد فرق 
دال 

 إحصائياً 
0.1 

5 10 Coe-pak 

 بعد شير

5 10 Reso-
pac 

 

 :Pain index الألممشعر 

التحميل الوصفي لقيم مشعر الألم لكل من المجموعة الشاىدة  4الجدول رقم يبين 
( بعد 01)، حيث كان متوسط قيمة مشعر الألم لممجموعة الشاىدة ومجموعة الدراسة

ثم تنخفض القيمة  ،(25في اليوم التالي لمعمل الجراحي لتصبح )القيمة  رتفعتساعتين، وا
( في اليوم الرابع، 5( في اليوم الثالث، و )05( في اليوم الثاني و )20تدريجياً لتصبح )

من اليومين السادس  ( في كل1القيمة ) ( في اليوم الخامس، ثم يصبح متوسط2و )
(، 09)، كانت متوسط قيمة مشعر الألم بعد ساعتين لدراسةبينما في مجموعة اوالسابع. 

( في اليوم التالي لمعمل الجراحي وفي اليوم 01فضت القيمة تدريجياً لتصبح )ثم انخ
( في كل من اليومين الرابع والخامس، ثم 0( في اليوم الثالث، و )6الثاني، ثم تصبح )

 ( في اليومين السادس والسابع.1يصبح متوسط القيمة )

 : التحميل الوصفي لمشعر الألم4الجدول 
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بين المجموعة  دال إحصائياً لدراسة وجود فرق  Mann-Whitney Uتم القيام باختبار 
نتائج ىذا  5الجدول رقم عند كل من أزمنة القياس، ويوضح  لدراسةالشاىدة ومجموعة ا

حيث كان الألم أكبر بعد أظيرت النتائج وجود فرق غير دال إحصائياً، الاختبار، حيث 
أيام في المجموعة  5، وبعد يوم حتى (P=0.226) زوال التخدير في مجموعة الدراسة

عمى  (P=0.090 ،P=0.246 ،P=0.101 ،P=0.057 ،P=0.542) الشاىدة
 .7و  6، ولم يُلحظ وجود فرق دال إحصائياً في الأيام الترتيب

أدنى 
 قٌمة

أعلى 
 قٌمة

الخطأ 
 المعٌاري

الانحراف 
 المعٌاري

المتوسط 
 الحسابً

عدد 
 الحالات

 العٌنة
الفترة 
 الزمنٌة

 

0 00 89.2 .9.8 00 00 Coe-pak  بعد
 ساعتٌن

مشعر 
 الألم

0 00 0980 06960 0. 00 Reso-pac 

0 00 8902 88980 80 00 Coe-pak   الٌوم
 Reso-pac 00 00 .0090 0960 0. 0 الأول

0 00 6988 0.96. 80 00 Coe-pak  الٌوم
 Reso-pac 00 00 9.8. 89.2 00 0 الثانً

0 .0 .982 0090. 00 00 Coe-pak  الٌوم
 Reso-pac 00 6 966. 0900 00 0 الثالث

0 00 0966 0988 0 00 Coe-pak  الٌوم
 Reso-pac 00 0 0906 0 00 0 الرابع

0 00 0900 .980 8 00 Coe-pak  الٌوم
 Reso-pac 00 0 0906 0 00 0 الخامس

0 0 0 0 0 00 Coe-pak  الٌوم
 Reso-pac 00 0 0 0 0 0 السادس

0 0 0 0 0 00 Coe-pak  الٌوم
 Reso-pac 00 0 0 0 0 0 السابع

 Mann-Whitney U: نتائج اختبار 5لجدول ا

فرق دال 
 إحصائيا  

P-value 
المتوسط 
 الحسابً

عدد 
 الحالات

  الفترة الزمنٌة العٌنة

فرق غير 
 دال إحصائيا  

0.226 
00 00 Coe-pak 

 بعد ساعتٌن

مشعر 
 الألم

0. 00 Reso-pac 

فرق غير 
 دال إحصائيا  

0.090 
80 00 Coe-pak 

 الٌوم الأول
00 00 Reso-pac 

فرق غير  0.246 80 00 Coe-pak ًالٌوم الثان 
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 :Discussion الشناقشة

 ظيرت الكثيير من أنواع الضمادات التي تعمل عمى تخفيف الألم بالإضافة لتسريع الشفاء
ادات ، لذلك تم تغطية ىذه الجروح بالكثير من أنواع الضم(04) التالي لمعمل الجراحي

شكوى المرضى بصعوبة تناول الطعام ل الإضافةب، (09)ط التي شكمت حاجز مكانيكي فق
نحو  تتوجو الأجيال الحديثة من الضمادات جعمت، (21) خلل فترة وضع الضماد
 .(04) تساعد في شفاء الجروح الضمادات الممتصة التي

( بالمقارنة مع Reso-pacلذا قمنا بإجراء ىذه الدراسة لمعرفة فعالية الضماد الممتص )
( بعد إزالة التصبغات المثوية Coe-pakالحاوي عمى الأوجينول )الضماد التقميدي غير 

  .بواسطة المشرط الجراحي

خلل أزمنة القياس  مشعر شفاء النسجسجمت كمتا المجموعتين تغيراً دالًا إحصائياً في 
أظيرت النتائج لتقييم درجة  بينما ،p= 0.000 كانت قيمة مستوى الدلالة حيثالمختمفة 

 (P=0.082) بعد أسبوع المجموعتين وجود فرق غير دال إحصائياً شفاء النسج بين 
من العمل الجراحي لصالح مجموعة الدراسة ولا يوجد فرق  (P=0.075) وأسبوعين

 Reso-pac 00 00 دال إحصائيا  

فرق غير 
 دال إحصائيا  

0.101 
00 00 Coe-pak 

 الٌوم الثالث
6 00 Reso-pac 

فرق غير 
إحصائيا  دال   

0.057 
0 00 Coe-pak 

 الٌوم الرابع
0 00 Reso-pac 

فرق غير 
 دال إحصائيا  

0.542 
8 00 Coe-pak 

 الٌوم الخامس
0 00 Reso-pac 

لا يوجد 
 فرق 

1.000 
0 00 Coe-pak 

 الٌوم السادس
0 00 Reso-pac 

لا يوجد 
 فرق

1.000 
0 00 Coe-pak 

 الٌوم السابع
0 00 Reso-pac 
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ويعزى ذلك إلى أن تأثير الضماد الممتص عمى حيوية خليا صانعات الميف  بعدىا.
(Fibroblasts يكون أقل من تأثير الضماد غير الحاوي عمى )(20) الأوجينول ،

بالإضافة لاحتواء الضماد الممتص عمى مواد مطيرة غير موجودة في الضماد غير 
 الحاوي عمى الأوجينول.

وزملئو التي قارنت بين الضماد الممتص والضماد غير الحاوي  Savithaففي دراسة  
عمى الأوجينول في شفاء الجروح التي تشفى في المقصد الأول وجدت فرق دال إحصائياً 

، كما (05) في التغير الموني الحاصل بعد أسبوع من الجراحة لصالح الضماد الممتص
وزملئو التي درست تأثير الضماد الممتص بعد الإزالة  Raghavanوجدت دراسة 

الجراحية للأرحاء الثالثة في الفك السفمي وجود فرق دال إحصائياً في مشعر شفاء النسج 
ستخدم فييا أي لصالح الضماد الممتص بالمقارنة مع المجموعة الشاىدة التي لم يُ 

وزملئو فرق دال إحصائياً في  Chaitanya، بينما لم تجد دراسة أجراىا (22)ضماد
شفاء النسج بين مجموعتي الضمادين بعد إجراء عمل جراحي حول سني )شفاء مقصد 

جينول في الجية أول( واستخدم الضماد الممتص في جية والضماد غير الحاوي عمى الأو 
  .(23) الأخرى

سجمت كمتا المجموعتين تغيراً دالًا إحصائياً في مشعر الألم خلل  مشعر الألمعند تقييم 
أظيرت النتائج بينما ، p= 0.000أزمنة القياس المختمفة حيث كانت قيمة مستوى الدلالة 

المجموعتين وجود فرق غير دال إحصائياً، حيث كان الألم أكبر لتقييم درجة الألم بين 
أيام في  5، وبعد يوم حتى (P=0.226) وال التخدير في مجموعة الدراسةبعد ز 

وقد يعزى وجود ألم في الضماد  .7و  6ولم يُلحظ فرق في الأيام  المجموعة الشاىدة،
 .ي الإلتصاق عمى الجرحإلى الضغط الناتج عن خاصيتو فالممتص بعد زوال التخدير 

 التالية إلى وجود وذمة أكثر تحت الضماد التقميدي.  5بينما يعزى الألم في الأيام ال
وزملئو التي قارنت بين الضماد الممتص والضماد غير  Savithaدراسة  اتفقنا مع
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الحاوي عمى الأوجينول في شفاء الجروح التي تشفى في المقصد الأول وجدت تشابو في 
أيام، مع وجود ارتفاع غير دال إحصائياً خلل اليومين  7متوسط معدلات الألم خلل ال 

، كما اتفقنا مع (05) الضماد غير الحاوي عمى الأوجينولالثاني والثالث في مجموعة 
وزملئو التي وجدت تشابو في معدلات الألم بين مجموعتي  Chaitanyaدراسة 

التي أُخذ فييا المشعر مع وجود ارتفاع غير دال إحصائياً في  3الضمادين خلل الأيام ال
ل جراحي حول سني )شفاء مجموعة الضماد غير الحاوي عمى الأوجينول بعد إجراء عم

الذي درس تأثير الضماد الممتص  Raghavanكما وجدت دراسة  .(23)مقصد أول( 
بعد إزالة الجراحية للأرحاء الثالثة في الفك السفمي وجود فرق دال إحصائياً في مشعر 

النسب أعمى في المجموعة الشاىدة التي لم يُستخدم فييا أي ضماد الألم، بحيث كانت 
 .(22) لمقارنة مع مجموعة الضماد الممتصبا

 

 : Conclusions & Recommendations التوصياتالاستنتاجات و 

بديل جيد لمضماد التقميدي أن الضماد الممتص يعتبر  في حدود دراستنا الحالية وجدنا
 غير الحاوي عمى الأوجينول فيو يسرع الشفاء ويقمل الألم التالي لمعمل الجراحي. 
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نسبة العدلات إلى اللمفاويات كمؤشر تنبؤي بحجم 
لدى مرضى احتشاء العضلة ة العضلية القلبية الأذيَّ

 القلبية

Neutrophil to Lymphocyte Ratio as a 
Predictor of Myocardial Damage in 
Myocardial Infraction Patients 

زريقاط. اسيا خمف الخمف   اشراف: د. وليد خدام + د. فراس   

 صيدلة    البعث 

 

 الممخص

ث احتشاء لحدو يمعب الالتياب دوراً ميماً في تصمب الشراييف وىو السبب الرئيسي 
، تـ تحديد نسبة العدلات إلى الممفاويات في الدـ المحيطي لربطيا العضمة القمبية

( NLRوالوفيات لدى مرضى القمب، تيدؼ ىذه الدراسة لتحديد شدة الالتياب ) بالمراضة
يعانوف مف  ة القمبية في المرضى الذيفبمؤشرات الأذي   NLRمف خلاؿ مراقبة ارتباط 

 مريض شُخص ليـ احتشاءعضمة قمبية، 100ة الدراسشممت  .احتشاء عضمة قمبية
ساعة مف بدء الألـ الصدري بغض النظر عف فترة  12 بعد معت عينات دـ وريديةجُ 

عادة التروية.  التداخؿ وا 
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تـ تصنيفيـ حسب  10.5±59.5أعمارىـ متوسط] أنثى 30 ذكر، 70[تضمنت الدراسة 
مرضى اللدى  NLRقيـ كانت  [NON-STEMI,80 STEMI 20]نوع الاحتشاء إلى 

[Mean±SD, 4.26±3.2] كاف ىناؾ علاقة ارتباط إيجابي لػNLR  مؤشرات  مع
 :NLR, CK-MB] ، [NLR, CK: P<0.001] لدى ىؤلاء المرضى ة القمبيةالأذي  

P=0.001] وعلاقة ارتباط إيجابي لػ NLRقيـ مع CRP [NLR, CRP: P=0.001] 
 ,CKزادت قيـ  NLR<3و NLR≥3وعندما تمت المقارنة بيف ىذه المؤشرات عند قيـ . 

CK-MB, CRP  مقارنة مع مجموعةNLR<3  وكانت قيـP  حصائية إذات دلالة
.(P<0.05) 

إلى أىمية  (CK,CK-MB,CRP)مع المؤشرات الحيوية التالية  NLRيشير ارتباط 
 الالتيابية لدى الاستجابةوشدة  مة القمباستخداميا كمؤشر تنبؤي مساعد لتمؼ عض

يتناسب مع درجة الأذي ة القمبية  NLR قيـ الػ وأف  ارتفاعاحتشاء العضمة القمبية ى مرض
 مشعر سريع وغير مكمؼ ومتوافر بسيولة. ايفضلًا عمى أن  

 

 .احتشاء العضمة القمبية الأذية القمبية، ،الممفاوياتنسبة العدلات إلى  الكممات المفتاحية:
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ABSTRACT 

Inflammation plays an important role in atherosclerosis which is 
the main cause of myocardial infarction, Neutrophil to lymphocyte 
ratio in peripheral blood is established to correlate with the 
morbidity and mortality of heart disease patients, this study aims to 
define the severity of inflammation (NLR) by observing the 
association of NLR with myocardial damage parameters in patients 
with myocardial infarction. The study included 100 patients with 
myocardial infarction, Intravenous blood samples were collected 
within 12 hours of the onset of chest pain regardless of the period 
of intervention and reperfusion. 

The study included [70Males,30Females] Average age of 59±10.5 
were classified by type of infarction to [20 NON-STEMI,80 STEMI] 
The NLR values were in patients [Mean±SD,4.26 ±3.2] there was 
a positive correlation for NLR with biomarkers of myocardial 
damage in these patients[NLR, CK-MB: P=0.001], [NLR, CK: 
P<0.001] and a positive correlation for NLR with CRP [NLR, CRP: 
P=0.001] and when these indicators were compared at NLR≥3 and 
NLR<3, the biomarkers [CK,CK-MB and CRP] increased 
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compared with the NLR<3 group and the P-values were 
statistically significant )P<0.05(. 

The association of NLR with the following biomarkers (CK,CK-
MB,CRP) indicates the importance of its use as an adjunct 
predictor of myocardial damage and severity of inflammatory 
response in myocardial infarction patients and that the rise in NLR 
values is proportional to the degree of cardiac necrosis as well as 
is a rapid indicator, inexpensive and easily available. 

Keywords: Neutrophil to Lymphocyte ratio, Myocardial damage, 

myocardial infarction. 
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 : Introductionمــــــــــةالمقد  

والوفيات في جميع أنحاء العالـ،  ممراضةالأسباب الرئيسية ل أحداحتشاء العضمة القمبية 
تحدث سنويًا في الولايات احتشاء العضمة القمبية  مميوف حالة مف حالات 1.5ا يقارب م

 [1] المتحدة.

ىي مصطمح و  يندرج احتشاء العضمة القمبية ضمف مايسمى المتلازمة الإكميمية الحادة
عممي مستخدـ لمدلالة عمى مجموعة مف الأعراض السريرية التي تشير إلى إقفار حاد 

ىذه الاضطرابات ميددة لمحياة وسبب رئيسي لمعناية الطبية ، بيةفي العضمة القم
خناق الصدر غير ىما:  تشخيصيف مختمفيفىذه المتلازمة  شمؿت والاستشفاءالإسعافية 
 Myocardial العضمة القمبية واحتشاء Unstable Angina(UA)المستقر 

Infarction(MI). [2] 

ينجـ احتشاء العضمة القمبية عف خثرة سادة أو تقرح صفيحة عصيدية في الشرياف 
الإكميمي مما يؤدي إلى نقص تروية وحدوث انسداد تاـ أو جزئي في الشرياف الإكميمي 

 [3] الشرياف.يغذييا ىذا  القمبية التية في الخلايا العضمية مخمفاً أذي  

 تصنيف الاحتشاء: -

 احتشاء العضمة القمبية لو نوعاف يتـ تصنيفو مف خلاؿ تخطيط القمب الكيربائي إلى: 

 قطعةاحتشاء حاد مع ارتفاع ال ST،  بػيرمز لو(STEMI)  ST-Elevation 
Myocardial Infraction  
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  القطعةاحتشاء دوف ارتفاعST ،  بػيرمز لو (NSTEMI) Non-ST-
Elevation Myocardial Infraction 

عادة عف انسداد الشرياف الإكميمي بشكؿ  NSTEMI حتشاء عضمة القمب مف نمطاينتج 
الشرياف  انسداد عف STEMI جزئي في حيف ينتج احتشاء عضمة القمب مف نمط

العضمة القمبية معرضة لخطر  مناطؽ كبيرة في ىناؾ يوبالتال [4] كامؿالإكميمي بشكؿ 
بالوصوؿ السريع إلى استراتيجيات التوعية  لذلؾ يُنصح ،ة غير عكوسةالإصابة بأذي  

 [5] التاجية.

    التشخيص:

 المشاىدة السريرية: .1
ىو العرض الرئيسي للاحتشاء، ويحدث الألـ في نفس مواضع الصدري إف  الألـ 

حدوث الألـ الخناقي ولكنو عادة يكوف أشد ويدوـ لفترة أطوؿ وخاصة في 
دقيقة، وغالباً ما  20لأكثر مف ، حيث قد يستمر  STEMIالاحتشاء مف نمط

 .يصفو المريض بأن و إحساس بثقؿ أو ضيؽ في الصدر
ويعد ضيؽ التنفس والإقياء والوىط الدوراني أو الغشي والقمؽ والغثياف مظاىر 

لامات تفعيؿ السبيؿ الودي )شحوب، تعرؽ، تسرع إلى ع ةإضاف .أيضاً شائعة 
 (.القمب

  Iإنزيـ الكرياتيف كيناز النظير القمبي _ التروبونيف  الحيوية في الدـ:المؤشرات  .2
 Creatine kinase (CK)الكرياتيف كيناز:  -

)في  Mوديف ىما: حكؿ منيا يتكوف مف مو  ،مف ثلاثة نظائر CKنزيـ إيتكوف 
في القمب فقط، يرتفع  (CK-MB)يتواجد النظير الثاني  ،الدماغ( في (Bالعضلات( و

ساعات مف الألـ الصدري  6-4في احتشاء عضمة القمب بعد ىذا النظير الإنزيمي 
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، أياـ 3 -2ساعة وتعود الفعالية إلى مستواىا السوي بعد  24- 12ويصؿ الذروة بعد 
 وتتناسب الفعالية مع شدة الإصابة.

يبدأ ارتفاع : مف البروتينات التي تتوضع في عضمة القمب، Iالتروبونيف  -
ساعات مف الألـ الصدري ويصؿ الذروة خلاؿ  6-3 خلاؿ Iالتروبونيف 

 أياـ. 10-5ساعة ويعود إلى مستواه السوي خلاؿ  14-20
 [6] تخطيط كيربائية القمب .3

 الاحتشاء: في حدوثالكريات البيض دور 

تكوف العدلات أولى الخلايا الواصمة إلى منطقة الحدث الحاد وتقوـ بإفراز وسائط التيابية 
 (ROS:Reactive Oxygen Species) كسيجينيةالأكالسيتوكينات والجذور 

ز العدلات عوامؿ مفعمة كما تفر  (MPO:Myeloperoxidas)والميموبيروكسيداز
البروتيف الشحمي الوسائط المفرزة تؤدي إلى أكسدة جزيئات ىذه جميع لمصفيحات 

  .العصيدةالبطانة الوعائية وتفكؾ  وزيادة أذي ة منخفض الكثافة

يرتبط بتقدـ تصمب الشراييف حيث  تعداد الدـ الكامؿ الذي يكشفو تحميؿ نقص الممفاويات
في قمة التحكـ المناعي بسبب العممية الالتيابية   الفيزيولوجيالجسـ يتعرض للإجياد  أف  

المرضى الذيف يعانوف مف الاحتشاء لدييـ مستويات مرتفعة مف حيث وجدت الأبحاث أف  
عمى تقميؿ الخلايا الممفاوية بواسطة الموت الخموي المبرمج  ىذه الزيادةتحفز  .الكورتيزوؿ

وىذه إحدى أكثر  TNF-αحساسية لعامؿ نخر الورـ أكثر  CD8و CD4وتصبح خلايا 
الآليات احتمالية لتفسير نقص الممفاويات عند ىؤلاء المرضى ولكف لا تزاؿ الآلية 

 الإمراضية ليذا الانخفاض غامضة.
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التناقض بيف العوامؿ الحثية لمعممية الالتيابية )العدلات( والوقائية لمعمميات  ف  إالخلاصة 
صابات في البطانة الوعائية وكذلؾ ظيور إبية )الممفاويات( يؤدي إلى ظيور الالتيا

 [7] .الشراييفتصمب 

نسبة العدلات إلى تحديد  ـتفي التشخيص: أهمية نسبة العدلات إلى الممفاويات  
كمؤشر حيوي التيابي   (Neutrophil to Lymphocyte ratio- NLR) الممفاويات

 .سيما احتشاء العضمة القمبيةفعاؿ وقابؿ لمقياس في العديد مف الأمراض القمبية ولا 

ترتبط ارتباط وثيقاً ومستقلًا بزيادة  NLRأف  ارتفاع شارت العديد مف الأبحاث أحيث 
إلى أذية ارتفاعيا يشير  خطر حدوث المضاعفات والوفيات بعد الاحتشاء الحاد وأف  

حتشاء العضمة مستقؿ لايا مشعر التيابي ومؤشر فضلًا عمى أن   العضمة القمبية
لقمبية ة امع الأذي   NLRة علاق وفي ظؿ عدـ وجود دراسة في سورية توضح [8].القمبية

اء ىذه الدراسة لما لو مف دور جر إكاف مف المناسب التوجو إلى  لاحتشاءند مرضى اع
 .ىذه العلاقة في إيضاح ميـ

 :Aim of studyهدف البحث 

نذا ري في ييدؼ البحث الى دراسة دور تعداد الكريات البيض كعامؿ تشخيصي وا 
 مف خلاؿ: احتشاء العضمة القمبية

  وحساب قيمة  مرضى احتشاء العضمة القمبية عند إجراء تعداد لخلايا الدـ •
NLR  .لدى ىؤلاء المرضى 

 (.CK-MB,CKة القمبية )والمعايير الدالة عمى الأذي   NLRدراسة العلاقة بيف  •

 :Materials and methods مواد وطرائق البحث

 Samplesالعينات  (1
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جُمعت العينات مف المرضى المشخص لدييـ احتشاء العضمة القمبية بكلا  
لغاية  2019أيموؿ  1في الفترة الواقعة ما بيف  STEMI- NSTEMIنمطيو 

 والمقبوليف في المراكز التالية : 2020آب  30
 الزعيـ في محافظة حمص شفىم -
 الوطني في محافظة حماة  شفىم -
 قثطرة القمبية في محافظة حماة.شفى الحوراني لجراحة القمب والم -

ساعة  12تـ أخذ العينات بعد ، ى الموافقة المستنيرة مف كؿ فردبعد الحصوؿ عم
عادة التروية.  مف بدء الألـ الصدري بغض النظر عف فترة التداخؿ وا 

نابيب تحتوي عمى موانع تخثر أوريدية عمى  دـ جُمعت عينات -
EDTA,HEBARIN تعداد الدـ الكامؿ تـ إجراء تحميؿ (CBC:Complete 

Blood Count) بشكؿ فوري عمى جياز تعداد الآلي لشركةQuintus . 
المصنعة Bio Systems  باستخداـ عتيدة CK-MBو CK تـ اجراء مقايسة -

 الإسبانية. Bio Systemsمف قبؿ شركة 
المصنعة مف قبؿ  CRP-TURBIعتيدة  باستخداـ CRPتـ إجراء مقايسة  -

 الإسبانية. SPINREACTشركة 

 : معايير الاستبعاد

  والتياب الأمعاءالتياب البمعوـ  مثؿ:المرضى الذيف يعانوف مف أمراض التيابية 
  خ.. الوالتياب المرارة ...

  اعي.منالذيف لدييـ اضطرابات بالجياز الالمرضى 
 د الكريات البيض مثؿ المرضى الذيف يتناولوف أدوية تؤثر عمى تعدا

 .والأدوية الكيميائية ...الختيكوستيرويد الكور 
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  Methods الطرائق (2

 :Creatine Kinase (CK)الكرياتين كيناز  - أ

بوجود الكرياتيف فوسفات لتشكيؿ  ADPالكرياتيف كيناز الفسفرة لػ إنزيـ يحفز  المــبدأ:   
ATP نزيـ مف معدؿ تشكؿ يتـ تحديد تركيز الإ ،والكرياتيفNADPH  الذي يقاس عند
 .G6PDHو HKبوجود أنزيـ  340nmموجة طوؿ 

 

 
 

 

 

 :Creatine kinase-MB(CK-MB) النظير القمبيكيناز_الكرياتين  - ب
 تثبيط مناعي :المــبدأ

ADP: Adenosine diphosphate  ATP: Adenosine (الأدينوزين ثنائي الفوسفات)، 

Triphosphate (أدينوزين ثلاثي الفوسفات  ( ،NADPH: Nicotinamide Adenine 

Dinucleotide Phosphate  :HK، )  (فوسفات ثنائي نيوكليوتيد الأدينين ونيكوتين أميد

Hexokinase )إنزيم الهيكسوكيناز( ،G6PDH:Glucose-6-Phosphate dehydrogenase 

فوسفات(-6-)نازعة الهيدروجين غلوكوز . 
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وتحت  CK-MM(CK3)في  Mتحت الوحدتيف  مف كؿأضداد نوعية تثبط 
-CKفي  Bوىذا يسمح بتحديد تحت الوحدة  CK-MB(CK2)في  Mالوحدة 

MB  والذي يقاس بمعدؿ تشكؿNADPH 340. عند طوؿ موجةnm  

 

 :C C-Reactive Protein (CRP)-رتكاسيالبروتين الا  -ت

يتـ . نساففي مصؿ أو بلازما الإ CRPىو اختبار كمي عكسي لقياس  :بدأ ـمال  
عند خمطيا مع  anti-human CRP ػاللاتكس في الكاشؼ المطمية بتراص جزئيات 

 واعتماداً الامتصاصية غير في مؤدياً إلى ت يحدث تراصف CRPعينات تحتوي عمى 
بالمقارنة  nm 540والتي يمكف قياسيا عند طوؿ موجة CRPعمى محتويات العينة مف 

 مع العياري.

المطيافية الضوئية تم إجراء الاختبارات السابقة عمى جهاز مقياس  -

Spectrophotometer.  

: Complete Blood Count (CBC)   تعداد الدم الكامل -ث

سحب عينات الدـ عمى أنبوب يحوي مانع تخثر  بعد تـ تحميؿ تعداد الدـ الكامؿ
EDTA جراء الا  الخماسي. كؿ فوري عمى جياز التعداد الآليختبار بشوا 
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 النتائج
Results  

شممت 

احتشاء عضمة  100مى الدراسة ع
 [84-37]تراوحت أعمارىـ بيف  قمبية
 59.5]متوسط العمر لممرضى  سنة،

مريض  80كاف منيـ  [±10.5
 STEMIاحتشاء عضمة قمبية 

  أعمارىـ متوسط NSTEMI مريض 20و [9.9 ±59.9] أعمارىـمتوسط 

[59±12.9]. 

 

 

 spectrophotometerمقياس الطيف الضوئي  CBC جهاز تعداد الدم الكامل
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( NSTEMI 13و  56STEMI(ذكور 70 لتالياتوزع المرضى حسب الجنس ككما 
 (. NSTEMI 7و (STEMI 24 إناث 30و

 المرضى حسب الجنس ونوع الاحتشاء عتوز :1الجدول 

 

  :دراسة المؤشرات الحيوية والقيم المخبرية لعينة الدراسة. 1

 احتشاء العضلة القلبٌة القٌم المخبرٌة للمؤشرات الحٌوٌة لمرضى :2لجدول ا
(MI:Myocardial Infraction) 

 المجموع إناث ذكور المرضى 
STEMI 56 (70)% 24 (30)% 80 

NSTEMI 13 (61.9)%  7  (33.3)% 20 
 100 %(30) 30 %(70) 70  جمالي المرضىإ

 MI / القيم المرجعيةالحيويالمؤشر 
Mean Std. Deviation 

WBC(3.5-10)*109/L 10.7 4 

 الاحتشاءأفراد الدراسة حسب نوع  ف: تصن1ٌالشكل 

 



ٌ  نسبة العدلات إلى اللمفاوٌات كمؤشر تنبؤي بحجم  لدى مرضى احتشاء العضلة ة العضلٌة القلبٌة الأذ
 القلبٌة

48 
 

 

 المدروسة: الحيويةوالمؤشرات  NLR الـ بين علاقة الارتباطدراسة  .2
 :في كل مرضى الدراسة علاقة الارتباط دراسة 1.2   

Neu #(1.2—8)*109/L 7.8 4 

Lym #(0.5-5)*109/L 2.3 1 

HGB(11.5-16.5)g/dl 12.8 1.95 

HCT(35-55)% 37 6 

CRP(0-6) mg/l 22 19.7 

CK (25-196) U/L 700.8 670.34 

CK-MB(0-25) U/L 97.36 69.17 

PLT  

(100-400)*109/L) 

211,4 62 

NLR 4.26 3.2 

WBC:white Blood Cells )الكريـــــــــات البـــــــــيض(, Neu#:Neutrophil) المعتـــــــــدلات(, 

Lym#:Lymphocyte)الممفاويــــــات(, HGB: Hemoglobin)الخضــــــاب الــــــدموي(, HCT: 

Hematocrit )الهيماتوكريت(, CRP:C-Reactive Protein (C -البروتين الارتكاسي ) 

,CK:Creatine Kinase)إنزيم الكرياتين كيناز(,CK-MB Creatine Kinas-MB إنزيم الكرياتين كينـاز(

 NLR:Neutrophil Lymphocyte Ratio ,)الصـفيحات الدمويـة( PLT: Platelet, النظيـر القمبـي(  

 .)نسبة العدلات /الممفاويات(
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 لدراسة العلاقة بيف قيـ الػ    Pearson Correlation تـ تطبيؽ اختبار
NLR والواسمات القمبية والمشعرات الالتيابية وتعداد الصفيحات والخضاب لدى مرضى

 .الدراسة ككؿ

 
مع كؿ مف الػ  NLRيجابي متوسط القوة لػ إ علاقة ارتباطنلاحظ مف الجدوؿ وجود 
CK- CKMB- CRP  قيـ(R  وىي  0.341، 0.413، 0.326ىي )عمى التوالي

مؤشر عمى الأذي ة القمبية  NLRأي أف  ارتفاع  (P<0.05)حصائية حيث إذات أىمية 
مع تعداد  NLRارتباط لػ  علاقة بينما لـ يلاحظ وجودوشدة الاستجابة الالتيابية، 

 الصفيحات والخضاب.
 

 مع المؤشرات الحيوية لدى أفراد الدراسة NLRعلاقة ارتباط الـ  :3الجدول

 R P المتغير
CK(25-196) U/L 0.413 < 0.001 

CK-MB(0-25) U/L 0.326 0.001 
CRP(0-6)mg/L 0.341 0.001 

PLT (100-400)*109/L) 0.093 0.355 
HGB(11.5-16.5)g/dl 0.117 0.246 

  . P<0.05الفروق ذات دلالة عند قيمة 
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 الدراسةزٌم الكرٌاتٌن كٌناز الكلً عند مرضى إنمع  NLR: علاقة ارتباط 2الشكل        

 
 

 



 زرٌقاد. فراس  د. ولٌد خدام اسٌا خلف الخلف       2021عام  20العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

51 
 

 
 الدراسةمرضى  عند CK-MBزٌم إنمع  NLRعلاقة ارتباط : 3الشكل 
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 :NLRحسب مستويات علاقة الارتباط دراسة  2.2
منا بدراسة العلاقة عمى قُ  أكثر والمؤشرات الحيوية NLRلتوضيح العلاقة بيف الػ  

حيث تـ تقسيـ المرضى لمجموعتيف  ،كعتبة NLRمستوييف معتمديف عمى وسطي قيمة 
وتمت دراسة الفرؽ بيف ىذه المؤشرات في القيـ المرتفعة أكبر  NLRبالاعتماد عمى قيمة 

 NLRحيث أف وسطي  NLRلػ  (3)وفي القيـ المنخفضة أقؿ مف   (3) أو يساوي
 .(3)يساوي تقريباً 

 
 NLR≥3  في مجموعة المرضى ذوي قيم T-test : نتائج اختبار4الجدول

 : NLR<3 ومجموعة المرضى ذوي قيم

T المتغير قيمة   P 

CRP(0-6)mg/l 3,247 0,002 

CK(25-196)U/L 3,356 0,001 

CK-MB(0-25) U/L 8,610 0,022 

PLT(100-400)*109/L 1,005 0,319 

 
مع  CK- CKMB -CRPنلاحظ مف الجدوؿ وجود اختلاؼ كبير في قيمة كؿ مف الػ 

أقؿ  Pوقيمة   NLR<3مقارنة مع مجموعة الػػ NLR≥3ارتفاع في قيميا في مجموعة الػ 
  (0.05). مف
يتناسب مع درجة الأذي ة القمبية وشدة الاستجابة الالتيابية،  NLRارتفاع قيمة  أف   يأ

 .P=0.319بينما لـ يلاحظ وجود اختلاؼ في قيمة الصفيحات بيف المجموعتيف 
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 :احتشاء العضمة القمبية  عند مرضى NLRالفرق بين قيم  3.2

-STEMIالػكؿ مف مرضى  فيNLR ىناؾ فرؽ بيف وسطي قيـ  بينت نتائجنا أف  
NSTEMI ،حيث كانت قيـ NLR عند مرضى  أعمىSTEMI  وبفارؽ إحصائي ميـ
(P<0.05)  بالمقارنة مع مرضىNSTEMI الاستجابة الالتيابية وحجـ  ف  ويعود ذلؾ لأ

 .STEMIالضرر بالعضمة القمبية ونقص التروية الحاصؿ يكوف أكبر في مجموعة 

-STEMIالمخبرية لممؤشرات الحيوية لكلا نمطي الاحتشاء  : القيم5الجدول 
NSTEMI:  

 

 

/ القيم المؤشر الحيوي

 المرجعية

NSTEMI STEMI P 

Mean Std. 

Deviation 

Mean Std. 

Deviation 

 

WBC(3.5-10)*109/L 9.8 3.8 10.9 4 <0.001 

Neu #(1.2—8)*109/L 6.4 3.7 8.2 4 <0.001 

Lym #(0.5-5)*109/L 2.77 1 2.2 1 <0.001 

NLR 2.7 2 4.7 3.4 <0.001 
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لدييـ عدد كريات بيض وعدد عدلات  STEMIنلاحظ مف الجدوؿ السابؽ أف  مرضى 
وعدد لمفاويات أقؿ بالمقارنة مع  (P<0.05)حصائي ميـ أعمى وبفارؽ إ NLRوقيـ 

 .(P<0.05)حيث  ميـوبفارؽ إحصائي  NSTEMIمرضى 
 :Discussionالمناقشة 

مف قد ظير لتيابات الجيازية و حيوية للا علامة( NLRالعدلات إلى الممفاويات )نسبة 
وزيادة معدلات المراضة والوفيات في أمراض  NLRالأبحاث وجود صمة قوية بيف ارتفاع 

 .حتشاء العضمة القمبيةية بما فييا االقمب والأوعية الدمو 

الداؿ عمى  CK-MBو CKنزيـ ا  و  NLRبينت نتائجنا وجود علاقة ارتباط إيجابي بيف 
لدى مرضى  -C(CRP)يرتكاساط إيجابي مع البروتيف الاوعلاقة ارتب ة القمبيةالأذي  

القمبية العضمية يعكس درجة الأذي ة  NLRأي أف  ارتفاع الػ ،احتشاء العضمة القمبية
 المرضى.والحالة الالتيابية لدى ىؤلاء 

       مجموعتيف إلى NLRتقسيـ المرضى حسب وسطي  تـ أكثر العلاقة ولإيضاح ىذه
NLR≥3 وNLR<3 بازدياد قيـ الػ  وُ لدينا أن   وتبيفNLR  مؤشرات  مستوى زاد 3عف

 3بشكؿ أكبر منيا في حاؿ كانت القيـ أقؿ مف  CRPو CK-MB, CKة القمبية الأذي  
(P<0.05). 

 [Bosina and Herzegovina-2017]وزملائو  Emaتوافقت نتائجنا مع دراسة 
 [Turkey-2017] .وزملائو Aliودراسة  [China-2018] وزملائو Chen ةودراس

قد الاحتشاء الحاد  مرضىعند  NLRارتفاع نسبة  وزملاءه أف   Chenحيث بينت دراسة 
وجدوا علاقة ارتباط إيجابي بيف  القمبية حيثالعضمية ة يكوف مؤشر تنبؤي عمى الأذي  

NLR   نزيمات واCK,CK-MB (NLR,CK-MB: P<0.0001 R=0.246) 
(NLR,CK: P<0.0001 R=0.285)   المرضى الذيف  كما وجدت ىذه الدراسة أف
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القمبية وضعؼ الوظيفة  العضمية ةمرتفعة زادت لدييـ مؤشرات الأذي   NLRلدييـ قيـ 
مع ىذه نتائجنا  توافقت القمبية العضمة عمىالسمبية للالتياب  يوضح التأثيراتالقمبية مما 

 [9] الدراسة.

الالتياب يمعب دوراً في تصمب الشراييف وىو السبب  وزملاءه بينت أف   Emaدراسة  -
 وكؿ NLRبيف الرئيسي لممتلازمة الإكميمية الحادة حيث وجدوا علاقة ارتباط إيجابي 

وىذا  CRP (p<0.05)و CK-MB نزيـالعدلات وا  مف عدد الكريات البيض وعدد 
 .[10] نتائج دراستنامع  يتوافؽ

المرضى الذيف  أف   أظيرت والتي ،وزملاءه Ali مع دراسة دراستناكما تتوافؽ نتائج  -
نقامة أطوؿ في المشفى و إمرتفعة لدييـ مدة  NLRلدييـ قيـ  زيمات قمبية ومؤشرات ا 

 [11] .(NLR>2.7 ,CK-MB P=0.009,CRP P<0.029)التيابية أعمى 
أعمى لدى  NLRعدد الكريات البيض وعدد العدلات وقيـ  أيضاً أف  وبينت دراستنا  -

بالمقارنة مع  (P<0.001)حيث قيـ  إحصائياً وبشكؿ ميـ   STEMIمرضى 
وبشكؿ ميـ  STEMIعدد الممفاويات أقؿ عند مرضى  وأف   NSTEMIمرضى 
ويفسر عدد الكريات البيض وعدد العدلات المرتفع حالة  (P<0.001) إحصائياً 

وعدد الممفاويات المنخفض بسبب الإجياد  STEMIالتياب حادة لدى مرضى 
فراز الكورتيزوف وتفعيؿ الموت  الفيزيولوجي الحاصؿ نتيجة نقص الأكسجة  وا 

وزملاءه حيث  [Mustafa-2018]الخموي المبرمج وىذه النتائج تتوافؽ مع دراسة 
ن NLRعدد الكريات البيض ونسبة  جدوا أف  و  أعمى لدى مرضى  CK-MB زيـوا 

STEMI  إحصائياً وبشكؿ ميـ (P<0.05)    و يمكف كما بينت ىذه الدراسة عمى أن
علامة عمى العممية الالتيابية في السرير )العدلات /الممفاويات(  اعتبار نسبة

 .[12]تشخيص اللمتنبؤ ب ةالوعائي لعضمة القمب وكعلامة مساعد
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  Conclusionsالاستنتاجات

 نستنتج مف بحثنا:

  وجود علاقة ارتباط إيجابي بيفNLR  نسبة العدلات إلى الممفاويات بالقيمة(
 القمبية.مرضى احتشاء العضمة عند  CK,CK-MBالمطمقة( وأنزيمات 

  وجود علاقة ارتباط إيجابي بيفNLR  نسبة العدلات إلى الممفاويات بالقيمة(
 ( عند مرضى احتشاء العضمة القمبية CRP) C-التفاعمي المطمقة( والبروتيف

  قيـNLR  أعمى لدى مرضىSTEMI  بالمقارنة مع مرضىNSTEMI  مما
 .طورة وشدة التضيؽ الإكميميكعلامة لتقييـ الخ NLRيوضح أىمية الػ

  Suggestions&Recommendationsات والتوصيات:حالمقتر 

  تعييف قيـNLR  كمساعد تنبؤي لتشخيص احتشاء العضمة القمبية لدى
 المرضى المقبوليف لقسـ العناية القمبية ويعانوف مف ألـ صدري.

  استخداـNLR   احتشاء العضمة  ة القمبية عند مرضىكمؤشر تنبؤي للأذي

 .القمبية

  قيـ الػإجراء دراسات عمى مقايسة NLR والوفيات  ومقارنتيا بالمراضة

 .حتشاء العضمة القمبيةومدة الإقامة بالمشفى لدى مرضى ا
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  عمى شريحة واسعة مف مرضى المتلازمة الإكميمية الحادة وتقييـ دراسات إجراء
 عند كؿ نوع منيا. NLRقيـ 
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 غرساتتقييم  نجاح و كثافة العظم حول ال
المعوضة عن سن مفرد بعد  ISSA N.Z.Iالزيركونية 

 مقارنة مع الأسنان المجاورة عام من التحميل التقليدي
  د. طرفو عثمان: طالب دكتوراه

 جامعة تشرين. -كمية طب الأسنان  –قسم التعويضات الثابتة  
 الدكتور المشرف: نزيو عيسى

 الممخص :

و تغيير كثافة العظم حوليا  ISSA N.Z.Iتيدف ىذه الدراسة لتقييم نجاح الزرعات الزيركونية 
 خلال عام من التحميل الوظيفي ومقارنتو مع كثافة العظم حول السن المجاور.

تم استخداميا  ISSA N.Z.I ))  زرعة زيركونية 51تكونت عينة البحث من مواد وطرائق6  
لدييم فقد سن خمفي مفرد, تم إجراء زرعة في مكان الاسنان مريض ممن  51في فكوك 

 لممراقبة الشعاعية الصور أشير, وأجريت 3المفقودة و تم تركيب التعوّيض فوقيا بعد مرور 
الزرعات  حول العظم كثافة تقييم تم , الزرع من شيراً ( 51و 51و 5 و 2و و 3 و5بعد )

 أخذت متوسطات و ,(Apical-body-cervicalوحول السن المجاور في ثلاث مناطق )
 Ezوالحساس الفموي  (Bememsالعظمية باستخدام كاميرة التصوير الرقمي)  الكثافة قيم

dent i2 المراقبة فترة خلال.  

بينت النتائج فروق دالة  %, و511بمغت نسبة النجاح في الزرعات الزيركونية  النتائج 6
إحصائية بين  كثافة العظم حول السن المجاور و الزرعات خلال فترة المراقبة حيث تناقصت 

 137.17 - 139.17)قيمة الكثافة حول الزرعات في الشير الأول في جميع مناطق القياس 
 - 149 - 147.17)  ( بالمقارنة مع متوسط الكثافة حول السن المجاور 102.67 -
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( لممناطق الذروية والمتوسطة والعنقية عمى التوالي. ثم ازدادت تدريجيا لتبين وجود 109.33
 - 511.23 - 523فرق دال إحصائيا بين متوسط الكثافة حول الزرعات الزيركونية )

 147.17) بمقارنتيا مع متوسط الكثافة حول السن المجاور في جميع المناطق (  511.33
 بعد عام من التعويض. وية والمتوسطة والعنقية عمى التوالي( الذر 109.33 - 149 -

(, ISSA N.Z.Iتبين نتائج ىذه الدراسة السريرية نجاحا لاستخدام الزرعات الزيركونية )الخلاصة 6 
كما تبين تحسن مستوى كثافة العظم حوليا مقارنة بالسن الطبيعي خلال فترة الدراسة مما تساعد 

  الأمد. بالتنبؤ ليا بالنجاح طويل
 

 كثافة العظم –الزرعات الزيركونية  -الكممات المفتاحية 6 زراعة الأسنان 
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Evaluation of success and bone density around 

Zirconia Implant ( ISSA N.Z.I) after one year of 

conventional loading compared with adjacent teeth 

Abstract : 

The aim of this study is to evaluate the success rate  of ISSA N.Z.I zirconia 

implants and the change of bone density around them during a year of 

functional loading and compare it with the bone density around the adjacent 

tooth. 

Materials and Methods: 15 zirconia implants (ISSA NZI) were inserted in the 

jaws of 15 patients who had a single posterior tooth loss. They were crowned 

after three months of implantation, Monitoring radiographs were performed 

after ( 1, 3, 6, 9, 12 and 15 months after implantation, the bone density 

around the implants and the adjacent tooth was assessed in three regions 

(Apical-body-cervical), and the average bone density values were taken using 

digital imaging cameras (Bemems) and the oral sensor Ez dent i2 during the 

observation period. Results: The success rate of zirconia implants was 100%, 

and the results showed statistically significant differences between the bone 

density around the adjacent tooth and the implants during the observation 

period, as the value of the density around the implants decreased in the first 

month in all measurement areas (139.17 - 137.17 - 102.67) compared with 

The average density around the adjacent tooth (147.17 - 149 - 109.33) for the 

apical, middle and cervical regions, respectively. Then, it gradually increased 

to show that there was a statistically significant difference between the 

average density around the zirconia implants (163 - 152.67 - 125.33) 

compared with the average density around the adjacent tooth in all regions 

(147.17 - 149 - 109.33) at the apical, body and cervical, respectively, one 

year after the compensation. 

Conclusion: The results of this clinical study show success for the use of 

zirconia implants (ISSA N.Z.I), as it was shown that the level of bone density 

around it improved compared to the normal tooth during the study period, 

which helps predict its long-term success. 
 

Key Words: Implantology- Zirconia Implant – Bone Density  
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 المقدمة :  -1

الماضية. حيث أصبحت  01غيرت زراعة الأسنان وجو طب الأسنان عمى مدى السنوات الـ 
  [1]لمتعويض عن الأسنان المفقودة.العلاج المفضل 

ولأول مرة مفيوم الإندماج العظمي  1965عام  Branemarkقدم أن  بعد
Osseointegration  بأنو اتصال بنيوي ووظيفي مباشر بين العظام  5545وعرفو في عام

بإعادة  Albrektsson و Zarb  قام 5555في عام  و. الحية وسطح التيتانيوم النقي تجاريا
طرح التعريف السريري للاندماج العظمي بأنو الآلية التي يتحقق بيا تثبيت صمب لمواد 

في العظم مع بقاء ىذا الثبات خلال فترة التحميل الوظيفي  Alloplastic Materialصناعية 
  [2,3]. دون نشوء أي أعراض مرضية ,لمغرسة

ويعود ىذا  ,الذىبي في زراعة الأسنانمنذ ذلك الوقت اعتبرت الغرسات التيتانية المعيار 
والخصائص الميكانيكية  ,والقدرة عمى التنبؤ بأدائيا السريري, وتوافقيا الحيوي ,لديمومتيا

 لة إنتاجيا. ومع ذلك تعاني الغرسات التيتانيةو الممتازة, والقدرة عمى الاندماج العظمي, وسي
من العيوب الجمالية, وخاصة في حالة المثة الرقيقة في المنطقة الأمامية لمفكين. فاستخدام 
زرعات التيتانيوم في مثل ىذه الحالة, يجعل الغشاء المخاطي في المنطقة العنقية لمغرسة 
رمادي المون, وبالتالي يحد من جماليتيا. كما أن التيتانيوم قد يسبب الحساسية لدى بعض 

حيث ثبت وجود التركيزات  ,ويمكن أن ينتشر ليس فقط داخل الأنسجة المجاورة ,المرضى
وفي وأعضاء أخرى, لا سيما  ,والعقد الممفاوية ,المرتفعة لمتيتانيوم في العظم المحيط بالزرعة

الرئتين والعظام, بعد وضع زرعات التيتانيوم في الفكين.  كما أنّ العوامل الحيوية البكتيرية 
حفز الأكسدة عمى سطح غرسات تيتانيوم في بيئة حمضية. حيث شوىدت تركيزات يمكن أن ت

. بالإضافة إلى ردود  الفعل الغمفانية التي تحدث عند عالية من منتجات التآكل حول الزرعات
 [4,5] التماس مع المعاب والفورايد.
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حي التجميمية وفي ظل زيادة المتطمبات التجميمية والسعي المستمر لموصول الى أفضل النوا
تمت  ,والوظيفية والصحية, ومع التطور المستمر والمتواصل لممواد الجديدة في طب الأسنان

دراسة المواد المعدنية وغير المعدنية التي افترض أنيا قابمة للاستخدام كزرعات في مجال 
طب الأسنان منذ بداية القرن العشرين. واعتبر الخزف عالي النقاء من خلائط أكسيد 

إلا أنو لم ,أحد الخيارات في زراعة الأسنان  لمنيوم, الكربون, ومكونات سيميكون الكربون.الأ
 يثبت وجوده بسبب ضعف متانتو.

في الآونة الأخيرة , تم تقديم مواد السيراميك من الجيل الجديد مثل الزركونيا. تتميز الزركونيا 
ميجا باسكال( , صلابة  5111-511قوة انثناء عالية ) -بخواص ميكانيكية أكثر ملاءمة 

من أكسيد الألومنيوم.  -(ميغا باسكال5531ومقاومة الانحناء إلى ) فيكرز( , و 5111)
بالإضافة إلى ذلك , تتمتع ىذه المادة الحيوية بتوافق حيوي عالٍ والتصاق منخفض لمويحة, 

والغرسات  وأظيرت العديد من الدراسات التي أجريت عمى الحيوانات اتصالًا بين العظام
 [6,7] .مشابيًا لمتيتانيوم

مربع  ميميمترتعتبر الكثافة العظمية مصطمح طبي يشير عادة إلى كمية المواد المعدنية لكل 
لنجاح زراعة الأسنان عمى المدى الطويل.  المؤشرات. وىي واحدة من أىم  من العظم

الخواص الميكانيكية والبيولوجية ليا  تتحكم في وبنيتيا فاليندسة الداخمية والخارجية لمعظام
ونوعيتو حيث تعد كثافة العظم  ديمومة نجاح الزرع .وبالتالي يمكن اعتبارىا بالغة الأىمية 

المتاحة في موقع ماعاملًا حاسماً في التخطيط لممعالجة, وتصميم الزرع, والنيج الجراحي, 
  [8] ء.لمعظم أثناء إعادة البنا الشفاء, والتحميل الأوليووقت 

ولما كانت ىذه اليندسة العظمية تتغير بتغير الحمولات والضغوط الوظيفية المطبقة عمى 
أتت  العظم والواردة من الأقواس السنية عبر جذور الأسنان أو عبر الغرسات السنية, لذلك

 .  ييم كثافة العظم حولياوتق ISSA N.Z.Iدراستنا لتقييم نجاح الزرعات الزيركونية 
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 الهدف من الدراسة :  -2

خلال فترة  ياتغير كثافة العظم حولو تقييم ,  ISSA N.Z.I تقييم نجاح الزرعات الزيركونية
 عام من التحميل الوظيفي ومقارنتيا مع كثافة العظم حول الأسنان المجاورة.

 : Materials and methodsالمواد والطرائق  -3
 المواد 6  3-5
 خمفي مفرد.مريض لدييم فقد سن  51 -5
 (ISSA-NZI, one-piece implant) من نظامزرعة زيركونية  51 -1
 عيادة زراعة الأسنان .  -3
والحوامل الخاصة بيا لضبط اتجاه وموضع  Sensorجياز تصوير شعاعي رقمي مع الـ  -0
 . Sensorالـ 
 لآخذ الطبعات الرقمية لمتعويض فوق الزرعات. Scanner Medit I500جياز  -1
 الطرق 6  3-1
جراء الصور الشعاعية قبل الجراحة. -5  تقييم المرضى من الناحية الصحية والحالة الفموية وا 
 اختيار الزرعات المناسبة من حيث الحجم والتخطيط لإجراء الجراحة. -1
 وذلك6  ,إجراء الجراحة اللازمة لمزرع باستخدام الطريقة التقميدية -3
 الثخانة وكشف العظم.  برفع الشريحة الكاممة  -أ   
تحضير ميد الغرسة حسب قطر وطول الغرسة ) نظام الغرسة قطعة واحدة أي   -ب   

تتطمب مرحمة جراحية واحدة بحيث تندخل الحمزنات ضمن العظم وتبقى الدعامة ظاىرة ضمن 
 الفم (
 Augmentinإغلاق مكان رفع الشريحة والخياطة مع وصف الصادات الحيوية   -ج   

1000mg   والمضمضة بمحمول  ,والتوصيات الشديدة بالصحة الفموية,لمدة أسبوع
 ىكساميدين. 

 .أشير ثم التعويض فوق الزرعات 3الانتظار -0
 . (Primo®, Medency, Italy) كشف كتف الزرعة باستخدام ليزر -1
 .,Medit i500 (Scanner, Korea)  باستخدام (5الشكل ) إجراء الطبعات الرقمية -2
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 يبين الطبعات الرقمية لتصنيع التيجان الزيركونية( 1الشكل )
 .(Zyttria®, Concept-Italy)صناعة التعويضات من الزيركونيا  -3
 ,شيراً من الزرع 51و 51و 5و  2و  3 و 5بعد  ,إجراء التصوير الشعاعي لكل غرسة -4

و الكاميرا ( 1الشكل ) والحوامل الخاصة لضبط الأشعة والبعد والاتجاه  Sensorباستخدام الـ 
 .(3الشكل ) المحمولة مع ضبط كمية الأشعة وفق منطقة الزرعة

 
 

 
 
 
 
 

 
) جهاز الأشعة المحمول مع ضبط  3الشكل                 (sensor) الحامل والـ  2الشكل 

 لحزمة الأشعة(
 

, 5,3)الزيركونية  زرعاتحول ال قبل الزرع وبعد الزرعالعظم  كثافة تحميل الصور وقياس  -5
والتي تمثل  Apicalفي ثلاث مناطق )وحول الأسنان المجاورة  شير( 51,51, 5, 2

والتي تمثل المنطقة المتوسطة لكل من السن  Body –المنطقة الذروية لكل من السن والزرعة 
ممم عن 5وبمسافة  (والتي تمثل المنطقة العنقية لكل من السن والزرعة  Cervical -و الزرعة
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الذي يؤمن قياس كثافة العظم كما في الشكل بحيث  Ez dent 2dباستخدام برنامج  سطحيا

 0. الشكل يقيس تغير القيم الرمادية حول الزرعات
 ( يبين طرق كثافة العظم حول الزرعات وحول السن المجاور4الشكل )

 6 النتائج -4

لتحقيـــق أىـــداف البحـــث قـــام الباحـــث باســـتخدام برنـــامج الحزمـــة الإحصـــائية لمعمـــوم الاجتماعيـــة 
(SPSS V20 )Statistical Package For Social Sciences وذلـك لمقيـام بعمميـة ,

التحميــل وتحقيــق الأىــداف الموضــوعة فـــي إطــار ىــذا البحــث, كمـــا تــم اســتخدام مســتوى دلالـــة 
مســتوى مقبــول فــي العمــوم الاجتماعيــة بصــفة عامــة, ويقابمــو مســتوى ثقــة يســاوي %(, ويُعــد 1)
%( لتفســــير نتــــائج الدراســــة التــــي ســــيجرييا الباحــــث, وتــــم اســــتخدام الأســــاليب الإحصــــائية 51)

 التالية6

 ( اختبـــار التوزيـــع الطبيعــــي باســـتخدامKolmogorov-Smirnov, K-S وذلــــك ,)
 طبيعياً أم لا. لمعرفة إن كان توزيع البيانات توزيعاً 

 .المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية 
  اختبار ستودنت لمعينات المستقمةindependent sample t.test . 
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% حيث لم 511بينت نتائج الدراسة الإحصائية نسبة نجاح لمزرعات الزيركونية  -
 تفشل أية من الزرعات خلال فترة المتابعة.

لسن المجاور لمزرعة مع فترات المتابعة لمزرعات مقارنة الكثافة العظمية حول ا  -
  ( . Apical – Body-Cervicalالزيركونية في المناطق الثلاث )

من الزرعة والسن المجاور يوضح لكل  ( Apicalقياس الكثافة في المنطقة الذروية  )   -0-5
 التالي 6  5 في الجدول

 في المنطقة الذروية يبين متوسط الكثافة حول السن المجاور والزرعات خلال فترة المتابعة 1الجدول 

 

 Min Max الانحراف معياري المتوسط الفترة

حول السن  كثافة العظم
 المجاورالطبيعي 

147.17 5.46 137.00 153.00 

 147.00 130.00 5.42 139.17 بعد شهر حول الزرعة
أشهر يوم تركيب   3

 التعويض
151.00 5.14 142.00 155.00 

 164.00 144.00 7.55 157.67 أشهر 6بعد 
 166.00 146.00 7.76 160.83 أشهر 9بعد 
 170.00 146.00 8.57 162.50 شهر 12بعد 
 170.00 147.00 8.25 163.00 شهر 15بعد 
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 لمسن المجاور والزرعة يبين قيم متوسط الكثافة العظمية في المنطقة الذروية 1المخطط 

نلاحظ من خلال المخطط تناقص الكثافة العظمية خلال الشير الأول من الزرع ثم الزيادة 
 التدريجية حتى استقرار القيم بعد الشير السادس من الزرع. 

مقارنة متوسط كثافة العظم حول السن المجاور مع فترات متابعة الزرعات الزيركونية  -
 ) بعد عام من تركيب التعويض(.من الزرع  51بدءا من الشير الأول وحتى الشير 

 في المنطقة الذروية يبين مقارنة الكثافة حول السن المجاور مع الزرعات خلال فترات المراقبة 2الجدول 

 نسبة التغير النتيجة t.test p-value فرق المتوسطات الفترة 

الكثافة حول 
السن 

 المجاور 

بعد شهر حول 
 الزرعة

 5.75% احصائياً معنوي دال  *0 12.649- 8.00-

أشهر يوم   3
 تركيب التعويض

 2.60% معنوي دال احصائياً  *0.028 3.068 3.83

 7.13% معنوي دال احصائياً  *0.001 6.370 10.50 أشهر 6بعد 
 9.29% معنوي دال احصائياً  *0 10.250 13.67 أشهر 9بعد 
 10.42% معنوي دال احصائياً  *0 11.722 15.33 شهر 12بعد 
 10.76% معنوي دال احصائياً  *0 13.251 15.83 شهر 15بعد 

نلاحظ من الجدول السابق وجود فرق دال إحصائيا بين الكثافة حول السن المجاور لمزرعة 
لتستقر بعد الشير  وفترات المراقبة حيث تناقصت القيم بالشير الأول ثم ازدادت تدريجيا

 . السادس من الزرع

الكثافة 
حول 
السن 
 المجاور

بعد شهر 
حول 
 الزرعة

أشهر   3
يوم 

تركيب 
التعوي
 ض

 6بعد 
 أشهر

 9بعد 
 أشهر

 12بعد 
 شهر

 15بعد 
 شهر

Apical 147.17 متوسط الكثافة 139.17 151 157.67 160.83 162.5 163

125
130
135
140
145
150
155
160
165

ور
ح
لم

 ا
ن
وا

عن
 

 Apical متوسط الكثافة
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( لكل من الزرعة والسن المجاور Bodyالمنطقة المتوسطة   )  قياس الكثافة في  -0-1
  6  3 يوضح في الجدول

 في المنطقة المتوسطة يبين متوسط الكثافة حول السن المجاور والزرعات خلال فترة المتابعة 3الجدول 

 Min Max الانحراف معياري المتوسط الفترة
 144.00 128.00 5.49 137.83 الكثافة حول السن المجاور

 137.00 122.00 5.14 131.00 بعد شهر حول الزرعة
أشهر يوم تركيب   3

 التعويض
142.17 5.12 133.00 146.00 

 154.00 135.00 7.65 147.17 أشهر 6بعد 
 158.00 136.00 8.62 150.33 أشهر 9بعد 
 163.00 136.00 9.91 152.67 شهر 12بعد 
 163.00 136.00 9.91 152.67 شهر 15بعد 

 

 المتوسطةيبين قيم متوسط الكثافة العظمية في المنطقة  2المخطط 

ثم ازديادىا تدريجيا,  Bodyيبين المخطط السابق تناقص قيم الكثافة العظمية في المنطقة 
 أشير من الزرع.  2لتستقر القيم بعد 

 في المنطقة المتوسطة خلال فترات المراقبة يبين مقارنة الكثافة حول السن المجاور مع الزرعات 4الجدول 

الكثافة 
حول السن 

 المجاور

بعد شهر 
حول 
 الزرعة

أشهر   3
يوم تركيب 

 التعويض

 6بعد 
 أشهر

 9بعد 
 أشهر

 12بعد 
 شهر

 15بعد 
 شهر

Body 137.83 متوسط الكثافة 131 142.17 147.17 150.33 152.67 152.67

120
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 Body متوسط الكثافة فً المنطقة المتوسطة



المعوضة عن سن مفرد بعد عام من  ISSA N.Z.Iالزٌركونٌة  غرساتو كثافة العظم حول التقٌٌم  نجاح 

 المجاورة مقارنة مع الأسنان التحمٌل التقلٌدي

66 
 

 نسبة التغير النتيجة t.test p-value فرق المتوسطات الفترة الفترة
الكثافة حول 
 السن المجاور

 4.96% معنوي دال احصائياً  **0 41.00- 6.83- بعد شهر
 3.14% معنوي دال احصائياً  *0.013 3.78 4.33 شهرين

أشهر  4بعد 
 يوم التركيب

 6.77% معنوي دال احصائياً  **0.004 5.08 9.33

بعد التركيب ب 
 شهر 2

 9.07% معنوي دال احصائياً  **0.001 7.40 12.50

بعد التركيب ب 
 شهور 5

 10.76% معنوي دال احصائياً  **0.001 7.86 14.83

بعد التركيب ب 
 شهور 9

 10.76% معنوي دال احصائياً  **0.001 7.86 14.83

الجدول السابق وجود فرق دال إحصائيا بين الكثافة حول السن المجاور لمزرعة نلاحظ من 
 . ( Bodyوفترات المراقبة حول الزرعة في المنطقة المتوسطة )

( لكل من الزرعة والسن المجاور يوضح Cervical)    الكثافة في المنطقة العنقية قياس -3
  في الجدول التالي 6

 في المنطقة العنقية يبين متوسط الكثافة حول السن المجاور والزرعات خلال فترة المتابعة 5الجدول 

 Min Max الانحراف معياري المتوسط الفترة
 118.00 101.00 6.19 109.33 الكثافة حول السن المجاور

 111.00 96.00 6.62 102.67 بعد شهر حول الزرعة
أشهر يوم تركيب   3

 التعويض
112.67 4.84 106.00 120.00 

 124.00 108.00 5.32 117.33 أشهر 6بعد 
 130.00 110.00 7.17 122.33 أشهر 9بعد 
 133.00 111.00 8.45 125.17 شهر 12بعد 
 133.00 111.00 8.33 125.33 شهر 15بعد 
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 العنقيةيبين قيم متوسط الكثافة العظمية في المنطقة  3المخطط 

ثم ازديادىا تدريجيا,  Bodyيبين المخطط السابق تناقص قيم الكثافة العظمية في المنطقة 
 أشير من الزرع.  2لتستقر القيم بعد 

 في المنطقة العنقية يبين مقارنة الكثافة حول السن المجاور مع الزرعات خلال فترات المراقبة 6الجدول 

 نسبة التغير النتيجة t.test p-value فرق المتوسطات الفترة الفترة

الكثافة حول 
 السن المجاور

بعد شهر حول 
 الزرعة

 6.10% معنوي دال احصائياً  **0 9.33- 6.67-

أشهر يوم   3
 تركيب التعويض

 3.05% معنوي دال احصائياً  **0.003 5.42 3.33

 7.32% معنوي دال احصائياً  **0 8.59 8.00 أشهر 6بعد 
 11.89% معنوي دال احصائياً  **0 9.69 13.00 أشهر 9بعد 
 14.48% معنوي دال احصائياً  **0 10.94 15.83 شهر 12بعد 
 14.63% معنوي دال احصائياً  **0 11.31 16.00 شهر 15بعد 

 

نلاحظ من الجدول السابق وجود فرق دال إحصائيا بين الكثافة حول السن المجاور لمزرعة 
 ( . Cervicalالمتوسطة ) وفترات المراقبة حول الزرعة في المنطقة

الكثافة 
حول 
السن 
 المجاور

بعد شهر 
حول 
 الزرعة

أشهر   3
يوم 

تركيب 
 التعويض

 6بعد 
 أشهر

 9بعد 
 أشهر

 12بعد 
 شهر

 15بعد 
 شهر

Cervical 109.33 متوسط الكثافة 102.67 112.67 117.33 122.33 125.17 125.33
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 Cervical متوسط الكثافة
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 : Discussionالمناقشة  -5

 comparative progressiveتعتبر ىذه الدراسة من الدراسات التجريبية السريرية المقارنة 
clinical study    ذات منيجية عممية محددة تستخدم بيا عينات واحدة من حيث

 51في فكوك  ISSA N.Z.I) زرعة  ) 51الخصائص مع تقنية تعويض متشابية وعددىا 
وبين الأسنان  يا, وبالتالي كانت المقارنة فييا بينزرعة في كل فكبحيث تكون موزعة  مريض

 . أشير من الزرع( 3المحممة بنفس الطريقة التقميدية ) بعد مضي  العيناتالمجاورة, 
  تم دراسة حالة الزرعات من حيث النجاح والفشل بتطبيق معايير النجاح ل   -5

Albriktson    حيث لم تفشل أية زرعة وذلك قد يعود إلى % 511بمغت نسبة النجاح حيث
الذي يؤمن درجة ثبات أولي مناسب عمى الرغم من أنيا زرعات ذات قطعة  تصميم الزرعة

واحدة, أي أن ليا دعامة بارزة في الوسط الفموي الا أن قصرىا يحمييا من قوى الإطباق 
صيات بعد الزرع بالصحة الفموية الجيدة وعدم تناول الطعام عمى جانب إضافة إلى تو  الكبيرة.

 الزرع حتى تصنيع التعويض بعد ثلاثة أشير.
 تكونت الزرعات الزيركونية من قطعة واحدة مما يعطييا ميزات عدم الحاجة لعمل جراحي -1

الا انيا تتعرض مباشرة   الأمر الذي يقمل من الرض الجراحي,  [9]لمكشف عن الزرعة. ثان
يعتبر واحدا من أكثر  الذي والقوى غير المباشرة المتضمنة المسان والخدود ,لمبيئة الفموية

  والمقترحة لمفشل المبكر لمزرع. ,المسببات والمشتبو فييا شيوعًا
تم إجراء الصور الشعاعية المضبوطة باستخدام الحساس الفموي والحوامل الخاصة بو  -3

باستخدام وحول السن المجاور يوم الزرع و تقييم كثافة العظم حول الغرسات السنية بدءا من 
( Apical-Body-Cervicalوقد تم إجراء القياس في ثلاثة مناطق )  Ez dent 2dبرنامج 

 . ممم من سطح الغرسة 5وعمى بعد  خلال فترة المتابعة
الزرع في  بعد شير منقيم الكثافة العظمية (  1) في الجدول وبالنظر الى النتائج نرى  -0

مقارنة مع  المنطقة الذروية, حيث نلاحظ نقص قيم الكثافة خلال الشير الأول من الزرع
حول الزرعة  (5.42±139.17حيث كان متوسط قيم الكثافة ) – الكثافة حول السن المجاور

عادة  ( حول السن المجاور.5.46±147.17و ) , والذي يعتبر طبيعي خلال فترة الشفاء وا 
لتكون قيمة متوسط الكثافة حول الزرعة ثم الازدياد التدريجي  -تشكل العظم حول الغرسات

, واستقرار ىذه الثالث يوم تركيب التعويضالشير  في (5.14±151في المنطقة الذروية )
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 بعد عام من التعويضحيث بمغت قيمة متوسط الكثافة  بعد الشير السادس القيمة
متوسط الكثافة حول الزرعة و فرق دال إحصائيا بين  مع ملاحظة وجود( , 163±8.25)

  .لصالح العظم حول الغرسات خلال فترات المتابعة متوسط الكثافة حول السن المجاور
                        

بعد شير من الزرع في  قيم الكثافة العظمية(  0 )في الجدولوبالنظر الى النتائج نرى  -1
, حيث نلاحظ نقص قيم الكثافة خلال الشير الأول من الزرع من الغرسة المنطقة المتوسطة

( 5.49±137.17حيث كان متوسط قيم الكثافة ) –مقارنة مع الكثافة حول السن المجاور 
, والذي يعتبر طبيعي خلال فترة الشفاء  ( حول السن المجاور.5.19±149حول الزرعة و )

عادة تشكل العظم حول الغرسات ثم الازدياد التدريجي لتكون قيمة متوسط الكثافة حول  -وا 
في الشير الثالث يوم تركيب التعويض, واستقرار  (5.17±142الزرعة في المنطقة الذروية )

بعد عام من التعويض ىذه القيمة بعد الشير السادس حيث بمغت قيمة متوسط الكثافة 
( , مع ملاحظة وجود فرق دال إحصائيا بين متوسط الكثافة حول الزرعة 152.67±9.91)

 و متوسط الكثافة حول السن المجاور.
قيم الكثافة العظمية بعد شير من الزرع في  2في الجدول وبالنظر الى النتائج نرى  -2

الشير الأول من الزرع مقارنة مع المنطقة العنقية, حيث نلاحظ نقص قيم الكثافة خلال 
( حول الزرعة 6.62±102.67حيث كان متوسط قيم الكثافة ) –الكثافة حول السن المجاور 

عادة  ( حول السن المجاور.6.19±109.33و ) , والذي يعتبر طبيعي خلال فترة الشفاء وا 
ثم الازدياد التدريجي لتكون قيمة متوسط الكثافة حول الزرعة  -تشكل العظم حول الغرسات

في الشير الثالث يوم تركيب التعويض, واستقرار ىذه  (4.84±112.67) العنقيةفي المنطقة 
فة بعد عام من التعويض القيمة بعد الشير السادس حيث بمغت قيمة متوسط الكثا

( , مع ملاحظة وجود فرق دال إحصائيا بين متوسط الكثافة حول الزرعة 125.33±8.33)
 و متوسط الكثافة حول السن المجاور.

يوجد القميل من الدراسات التي تضمنت عدد كبير من الزرعات الزيركونية, فقد تضمنت  -3
% 511والتي حققت نسبة نجاح  ISSA N.Z.Iزرعة زيركونية من نظام  51ىذه الدراسة 

 54والتي بمغت نسبة النجاح لديو  [10] وزملاؤه  Olivaوالتي تتفق تقريبا مع النتائج لدراسة 
 98.4والتي بمغت نسبة نجاح الزرعات الزيركونية  [11] وزملاؤه  Blamer%, ومن دراسة 

وقد يعود ارتفاع نسبة النجاح في ىذه الدراسة إلى تصميم الزرعة, وخصائص سطحيا,    %
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وتحقيق الثبات الأولي الجيد, وقصر الدعامة الذي يقمل من تعرضيا لمقوى الجانبية من قبل 
والتي بمغت  [12] وزملاؤه  Borgonovoفيما تختمف ىذه الدراسة مع دراسة الخد والمسان. 

لمزرعات المنجزة في المنطقة الخمفية العموية بينما لم تفشل في  % 40.0ت نسبة نجاح الزرعا
      ىذه الدراسة أية من الزرعات الموضوعة في المنطقة الخمفية العموية.

 
لممقارنة بين توزع الجيود  1151وزملاؤه  Wang.Cتختمف دراستنا مع الدراسة من قبل  -4

والأسنان الطبيعية, بينت أن كثافة العظم حول الأسنان  والكثافة العظمية حول الزرعات
الطبيعية أكثر تجانسا وكثافة العظم حول السن كانت أعمى من الكثافة حول الزرعات مع عدم 

 [13]وجود فروق دالة إحصائيا. 

 الخلاصة : -6

, كما تبين (ISSA N.Z.Iتبين نتائج ىذه الدراسة السريرية نجاحا لاستخدام الزرعات الزيركونية ) 
تحسن مستوى كثافة العظم حوليا مقارنة بالسن الطبيعي خلال فترة الدراسة مما تساعد بالتنبؤ ليا 

 بالنجاح طويل الأمد.
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اختلاف حجم حبيبات الترميل والضعط  تأثيردرادظ 
والمدافظ على ثبات التيجان الخزفيظ المطدنيظ 

 الملصػظ بإدمنت فودغات الزنك
 درادظ مخبريظ()
 –الأسنان كمية طب     السعديأيمن محمد طالب الدكتوراه: حسين 

 جامعة دمشق

  إياد سويد اشراف الدكتور:

 انًهخص:

 50) عضى عبٛببث انخشيٛمحأرٛش دساعت  ئنٗٚٓذف ْزا انبغذ  :انهذف يٍ انبحذ

ببس( ٔبعذ ساط صٓبص  6ببس، 4,5) ضغظ انخٛبس انشيهٙ انًطبكٔ يٛكشٌٔ(100يٛكشٌٔ،

عهٗ رببث انخٛضبٌ انخضفٛت انًعذَٛت  يهى(10يهى،5) انخشيٛم عٍ انغطظ انذاخهٙ نهًشيًت

 فٕعفبث انضَك. باعًُجانًهصمت 

لغًج انعُٛت ضبعك عهٕ٘(، ) ( عٍ طبٛع64ٙ ) انعُٛت يٍ حأنفج يىاد وطرائك انبحذ:

لاعخمببل حٛضبٌ يعذَٛت  عُضشثعٛذ أعُبٌ  8يضًٕعبث كم يضًٕعت يإنفت يٍ  8ئنٗ 

انمبعبث سُيهج ْزِ ٔانًغضشة  عُبٌنلأحى عًم لبعبث يعذَٛت  ،يعُٛت يعبٚٛش خضفٛت ٔفك

ببس ٔيغبفت أ٘ بعذ  (6-4.5) يٛكشٌٔ ٔضغظ (100-50) عضى الأنًُٕٛوبغبٛببث أكغٛذ 

ٔغغهج انعُٛبث  عُبٌنلأحى عًم لٕاعذ اكشٚهٛت  رى، يهى (10-5) ساط انًشيهت عٍ انعُٛت

رى حغج حطبٛك رمم يٕعذ فٕعفبث انضَك  باعًُج ٔصففج ٔانصمجبخٛبس يٍ انٕٓاء ٔانًبء 

عبعت لبم اصشاء اخخببس  24دسصت يإٚت نًذة  37حى ٔضع انعُٛت فٙ عبضُت يبئٛت بذسصت 

 انشذ انًٛكبَٛكٙ.

اظٓشث انخغبنٛم الإعصبئٛت بٍٛ يخٕعطبث انًضًٕعبث انًخخبشة فشٔلب يعُٕٚت  :انُخائش

 ب  ْبو ئعصبئٛرٔ فبسق كغ /د( 2.74) عٛذ كبٌ انفشق بٍٛ يخٕعطٙ يضًٕعخٙ انضغظ

P<0.05) )ٔيعُٕٚب  كغ/د( 4.48) كزنك انفشق بٍٛ يخٕعطٙ يضًٕعخٙ انًغبفت 

(P<0.05) ْٙبو كغ/د( غٛش  1.68) انخشيٛمعٍٛ كبٌ انفشق بٍٛ يخٕعطٙ يضًٕعخٙ  ف

 .(P>0.05) ئعصبئٛب  

ببس 6يهى ٔيضًٕعت انضغظ 5كبَج لٛى لٕٖ انشذ فٙ يضًٕعت انًغبفت  :الاسخُخاصاث

 .يٍ ببلٙ انًضًٕعبث أكبشيٛكشٌٔ  100ٔيضًٕعت عضى عبٛببث 
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  .لٕٖ شذ يغبفت، ضغظ،حشيٛم،  :انكهًاث انًفخاحُت
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Study of the effect of different sanding grain size, pressure and 

distance on the stability of metal-ceramic crowns affixed to zinc 

phosphate cement 

(In vitro study) 

Abstract: 

The aim of the research: This research aims to study the effect of 

the size of the sand particles (50-100) microns and the pressure of 

the applied sand stream(4.5-6) bar and the distance of the sander 

head from the inner surface of the restorer(5-10) mm on the stability 

of metal-ceramic crowns glued with zinc phosphate cement. 

Methods and Materials: The sample consisted of (64) natural teeth 

(upper laughter), the sample was divided into 8 groups, each group 

consisting of 8 teeth.  which were prepared to receive metal-ceramic 

crowns according to certain standards, then metal caps were made 

for the prepared teeth, and the metal caps were sandblasted with 

aluminum oxide granules size (50-100)micron and pressure (4.5-6) 

bar and a distance that is, the distance of the sander head from the 

sample (5-10) mm, then Acrylic bases for the teeth were also made. 

The samples were washed with a stream of air and water, dried and 

then glued with zinc phosphate cement Under the application of 

uniform weight, and then the sample was placed in a water 

incubator at 37°C for 24 hours before the mechanical tensile test 

was carried out  

Results: Statistical analyzes showed significant differences between 

the mean of the tested groups, where the difference between the 

mean of the two pressure groups was (2.74 kg/s) significantly 

(P<0.05), as well as the difference between the mean of the two 

distance groups (4.48 kg/s) was significant (P<0.05), while The 

difference between the mean of the two sanding groups (1.68 kg/s) 

was not significant (P>0.05). 

Conclusions: The values of tensile forces in the distance group 5 

mm, pressure group 6 bar, and particle size group 100 microns were 

greater than the rest of the groups. 
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Keywords: sandblasting, pressure, distance, tensile forces 
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 :Introductionانًمذيت  -

ْى عٕايم َضبط انًعبنضت فٙ يضبل انخعٕٚضبث أٌ دًٕٚيت انخعٕٚض فٙ انفى ٚعخبش يٍ ئ

عٛذ ٚإرش كم يًُٓب  انزببخت ْٔزِ انذًٕٚيت حمع عهٗ يغإٔنٛت انًًبسط انعبو ٔانخمُٙ يعب  

لاعخمببل انخعٕٚضبث  عُبٌالأٌ ٚمٕو بخغضٛش أفٙ يضبل عًهّ. فعهٗ انًًبسط انعبو 

ْى ْزِ انًعبٚٛش ْٕ رببث انًشيًت عهٗ أانزببخت ٔفك يعبٚٛش ٔيببدب خبصت، ٔيٍ 

  .[3-1]دعبيخٓب

لاعخمببنٓب ٔفك يعبٚٛش ٔيببدب حضًٍ َضبط  عُبٌالأٔٚخطهب اعخخذاو انًشيًبث حغضٛش 

 .[4]انًعبنضت انخعٕٚضٛت 

 ،عٕايم حخعهك باعًُج انخزبٛجٔ عٕايم يخعهمت ببنخغضٛش :ئنٗحمغى عٕايم انزببث 

أكزش انٕعبئم ٔٚعذ انخشيٛم ٔاعذ يٍ  ،عٕايم حخعهك ببنمطع انخشيًٛٛت ٔيُٓب انخشيٛمٔ

عًُج انلاصك فٙ حغضٛش انغطظ انًعذَٙ لبم حطبٛك الإ عُبٌالأفٙ طب  اعخخذايب  

 ، عٛذٚعًم عهٗ خهك عطظ ر٘ طبلت عبنٛت ٔغإٔساث يٛكشَٔٛت لأَّ ،ٙٔانخضف انًغط

ٔ انكًٛٛبئٛت إٔٚصٗ ببعخخذاو انخشيٛم كًعبنضت يغبمت نعًهٛت حغطٛت انغٛهٛكب انغشاسٚت 

[5]. 

ببطٍ انخشيًٛبث انًعذَٛت عهٗ َٕعٓب عٛذ  حعخًذ فعبنٛت انغبٛببث انًغخخذيت فٙ حشيٛم 

يٛكـشٌٔ عهـٗ ربـبث  50حأرٛش َٕعٍٛ يٍ عبٛببث انشيم راث انغضى  [6]  دسط انببعذ

لـذ عغـٍ يـٍ  الأنًُٕٛوفٕصذ أٌ انخشيٛـم بغبٛبـبث أٔكغـٛذ  ،انخٛضـبٌ انًعذَٛـت انًصـبٕبت

ربـبث انخشيًٛـبث انًصـبٕبت انًهصـمت باعـًُج فٕعـفبث انضَـك يمبسَت يع انغبٛببث 

عذة عضٕو يٍ عبٛببث انخشيٛم يع رلارت إَٔاع يخخهفت [7] اعخخذو انببعذ ٔ .ضصبصٛتان

 .يٍ انضسكٌٕ

حأرٛش رببث انخٛضبٌ انًعذَٛت بعذ فشم  عٕلفٙ دساعت أصشحٓب  [8] انببعزت  ربخجأكًب 

شيٛم ببعخخذاو عضًٍٛ يخخهفٍٛ الانصبق الأٔل ٔئعبدة يعبيهت انغطظ انذاخهٙ نهًشيًت ببنخ

 ٔئعبدة انصبلٓب بُٕعٍٛ يخخهفٍٛ يٍ اعًُخبث الانصبق انذائى. الأنًُٕٛويٍ عبٛببث أكغٛذ 

-50 الأنًُٕٛو بأكغٛذٌ انخشيٛم أٔصيلاؤِ ب  Rosentielانببعذ انُخٛضتَفظ  ئنٗٔحٕصم 

% 64يٛكشٌٔ حضٚذ لٕة اسحببط اعًُج انخزبٛج يع انًعذٌ ٔحصم ْزِ انضٚبدة عخٗ  250

 حأرٛشعهٗ  [10]صشاْب أٔفٙ دساعت  ،[9]عًُج يٍ خلال ئٚضبد فضٕاث ٚذخم فٛٓب الإ

سعبء انزبَٛت عًُج الانصبق فٙ رببث حٛضبٌ انغخبَهظ عخٛم عهٗ الأئانخشيٛم َٕٔع 

ٌ انخٛضبٌ انغٛش يشيهت أ ٔايٛكشٌٔ ٔصذ 50م عبٛببحّ بغضى سيو ااعخخذ حىعٛذ  ،انًإلخت

ٌ عًهٛت انخشيٛم حضٚذ يٍ طبلت انغطظ انكهٛت نهبُٛت ئ لٕٖ يٍ انخٛضبٌ انًشيهت.أرببث  ثبذأ

  .[12]،[11]يشة 6.5انًعذَٛت عخٗ 
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 :Aim of the studyانهذف يٍ انبحذ 

 :انعٕايم انخبنٛت دساعت حأرٛش ئنٗٓذف ْزا انبغذ ٚ

 بغبٛببث يٍ انشيم بغضىعضى عبٛببث انخشيٛم انًغخخذيت نخشيٛم ببطٍ انخٛضبٌ  -1

 .يٛكشٌٔ (50-100)

 .رٕاٌ فٙ كهخب انغبنخٍٛ 10ٔرنك نًذة ببس ( 6-4,5) ضغظ انخٛبس انشيهٙ انًطبك -2

 .يهى (10-5) ط صٓبص انخشيٛم عٍ انغطظ انذاخهٙ نهًشيًتأبعذ س -3

 حزبٛجيمبٔيت انشذ نهًضًٕعبث انغببمت نًعشفت حأرٛش حهك انًخغٛشاث عهٗ انزببث بعذ  فٙ

 انخٛضبٌ باعًُج فٕعفبث انضَك.

 :Material and Method يىاد وطرائك انبحذ

ضبعك عهٕ٘(، عٛذ حى حغضٛشْب لاعخمببل حٛضبٌ ) ( عٍ طبٛع64ٙ) انعُٛت يٍ حأنفج

عٛذ شًعج الاعُبٌ انًغضشة بغًش كم عٍ فٙ شًع  يعبٚٛش يعُٛتيعذَٛت خضفٛت ٔفك 

يهى يٍ انشًع عُذ يُطمت انغٕاف  0.5عٕانٙ انخغطٛظ نخشكٛم أٔل طبمت شًعٛت رى ئصانت 

ٔيٍ رى ئضبفت شًع انغٕاف ئنٗ ْزِ انًُطمت نًُع حشِٕ انًزبل انشًعٙ عُذ َضعّ عٍ 

انذعبيت ٔيٍ رى ئضبفت شًع انصب عهٗ كبيم انمبعت انشًعٛت ٔانمٛبو بعًم الأعطٕاَت 

حضُال رى  (،1انشكم سلى ) يٍ أصم حغٓٛم عًم لٛبط صٓبص لٕٖ انشذ انغبٔٚت عهٗ رمب

الأيزهت انشًعٛت عٍ انذعبيبث ٔحٕحذ ٔحعضل ببنًبء ٔانصببٌٕ ٔيٍ رى حكُغٗ بًغغٕق 

ٔبعذ حصهب انًغغٕق انكبعٙ حٕضع انبٕاحك داخم فشٌ  SHERAكبعٙ يٍ ششكت 

، رى ٚخى صب انخٛضبٌ ببعخخذاو خهٛطت َٛكم كشٔو الإعًبء عخٗ حًبو رٔببٌ انشًع ٔحبخشِ

حفُخظ انبٕاحك بعذ حبشٚذْب ُٔٚضع انًغغٕق انكبعٙ عٍ انمطع . ٔيٍ رى Begoيٍ ششكت 

انًصبٕبت ٔيٍ رى حفصم كم لطعت يع ٔحذ انصب انخبص بٓب عٍ يزٛلاحٓب يٍ انمطع 

 ٔٚخى انخأكذ يٍ اَطببق انمبعبث انًعذَٛت عهٗ انخٛضبٌ. الاخُشٖ
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 حشًٛع الأعطٕاَت انغبٔٚت عهٗ رمب (1ى)انشكم سل

 يب ٚهٙ:ٔفك  أعُبٌ 8يضًٕعبث كم يضًٕعت يإنفت يٍ  8 ئنٗلغًج انعُٛت  ٔ 

A- 8  يهى.5ببس ٔيغبفت  4،5يٛكشٌٔ، ضغظ  50اعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث 

B-8  يهى.5ببس ٔيغبفت 6يٛكشٌٔ، ضغظ  50اعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث 

C-8  يهى.10ببس ٔيغبفت 4،5يٛكشٌٔ، ضغظ  50اعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث 

D-8 يهى.10ببس ٔيغبفت  6يٛكشٌٔ، ضغظ 50اعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث 

E-8  ببس، ٔيغبفت  4،5ضغظ  ،يٛكش100ٌٔاعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث

 يهى.5

F-8  يهى.5ببس، ٔيغبفت 6ضغظ  ،يٛكش100ٌٔاعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث 

G-8 ٚ ٌببس، ٔيغبفت 4،5ضغظ  ،يٛكش100ٌٔخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث اعُب

 يهى.10

H-8  يهى.10ببس، ٔيغبفت 6ضغظ  ،يٛكش100ٌٔاعُبٌ ٚخى حشيٛم حٛضبَٓب بغضى عبٛببث 

 حى عًم لٕاعذ اكشٚهٛت .رٕاَٙ ببنُغبت نكم انعُٛبث (10) يٕعذا  ٔكبٌ صيٍ انخشيٛم  

 باعًُجانصبلٓب ٔ ٔغغهج انعُٛبث بخٛبس يٍ انٕٓاء ٔانًبء ٔحى حضفٛفٓب أٚضب   عُبٌنلأ

انعُٛت فٙ عبضُت  جفٕعفبث انضَك ٔحى حٕعٛذ انزمم انًطبك عهٛٓب فٙ الانصبق رى ٔضع

 عبعت لبم اصشاء اخخببس انشذ انًٛكبَٛكٙ. 24نًذة  يئٕٚتدسصت  37يبئٛت بذسصت 

 وانضغظيُكروٌ( ) نحضى حبُباث انخريُم (: َبٍُ حىزع عُُت انبحذ وفما  1) صذول رلى

 يى(.) وانًسافتبار( )
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 انعٕايم انخضشٚبٛت

سلى 

 انًضًٕعت

عذد 

 انًكشساث
 انُغبت انًئٕٚت

عضى عبٛببث 

 انخشيٛم

 يٛكشٌٔ()

 انضغظ

 ببس()
 يى() انًغبفت

50 

4.5 
5 A 8 12.5 

10 B 8 12.5 

6 
5 C 8 12.5 

10 D 8 12.5 

100 

4.5 
5 E 8 12.5 

10 F 8 12.5 

6 
5 G 8 12.5 

6 H 8 12.5 

 100 64 انًضًٕع:

ٔرنك لٛبط لٕٖ انشذ انلاصيت نفصم انخٛضبٌ انًصبٕبت انكبيهت عٍ دعبيبحٓب انًغضشة حى 

 :لبم انباحزٍُمت انًغخخذيت يٍ عغب انطشٚ

-Huget & Kuffer & Vermilyea [13] 

-Milenkovic &Forrester &Fenton &Mowafy[14] 

حى ٔضع ٔضًٍ انضٓبص ( Hئنٗ  Aٔفك انًضًٕعبث يٍ )عٛذ حى ٔضع كم عُٛت 

انمبعذة الأعطٕاَٛت نهعُٛت ضًٍ يهضيت عفهٛت ٔحى سبظ انمغى انعهٕ٘ نهعُٛت انغبٔ٘ عهٗ 

ت ٔحى ئصشاء لٕٖ انشذ عخٗ اَفصبل انمبعت انًعذَٛت راث الاعخطبنت ضًٍ يهضيت عهٕٚ

، انشكم نكم عُٛتانخزبٛج انز٘ عذد عُذِ  انمبعت عٍ انذعبيت ٔحى لشاءة انشلى عهٗ انضٓبص.

 (.2سلى )
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 (: ئصشاء لٕٖ انشذ عهٗ انعُٛبث2انشكم سلى )

 

 عخٕدُٚج ( T) ار حى اعخخذاو ،(SPSS13,2004) نهخغهٛم الاعصبئٙخضعج انُخبئش ٔ

نذساعت دلانت انفشٔق انًعُٕٚت فٙ يخٕعظ لٕة انشذ ٔفمب نغضى عبٛببث انخشيٛم ٔانضغظ 

 ٔانًغبفت.

عٛذ حى اصشاء  انشذ،عهٗ لٕة  ٔحأرٛشْبحًج دساعت صًٛع انًخغٛشاث  :وانًُالشتانُخائش 

( /دببنكغ) عخٕدَج نهعُٛبث انًغخمهت نذساعت دلانت انفشٔق فٙ يخٕعظ لٕة انشذ Tاخخببس 

انًغخخذيت نضغظ ٔانًغبفت انغضى عبٛببث انخشيٛم ٔ ٔفمب  بٍٛ انًضًٕعبث انخضشٚبٛت 

 (.1ٔانًخطظ سلى  3ٔ 2سلى  صذٔل) نكبيم عُٛت انبغذ

(/دكغ) انًخغُر انًذروس: لىة انشذ  

ث
عا
ى
ضً

 انً

 انعىايم انخضرَبُت

عذد 

سُاالأ

ٌ 

انًخىسظ 

 انحسابٍ

الاَحرا

ف 

انًعُار

ٌ 

انخطأ 

انًعُار

ٌ 

انحذ 

 الأدًَ

انحذ 

 الأعهً

ذ 
ح
نب
 ا
ُت
عُ

هت
اي
حضى حبُباث  ك

 انخريُم

يُكروٌ()  

50 32 18.67 2.31 0.41 15.1 24.9 

100 32 20.35 5.02 0.89 12 32.1 
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وأعهً وأدًَ  ( انًخىسظ انحسابٍ والاَحراف انًعُارٌ وانخطأ انًعُار2ٌ) انضذول رلى

نكايم  كغ/د( وفما  نحضى حبُباث انخريُم وانضغظ وانًسافت انًسخخذيت) نمىة انشذلًُت 

 .عُُت انبحذ

 

 

كغ/د ٔفمب  نغضى عبٛببث انخشيٛم ( انًخٕعطبث انغغببٛت نمٕٖ انشذ بـ 1) انًخطظ سلى 

 .عُٛت انبغذ كبيهتلٙ  ٔانضغظ ٔانًغبفت انًغخخذيت

 

سخىدَج نهعُُاث انًسخمهت نذراست دلانت انفروق فٍ  T( َخائش اخخبار 3) انضذول رلى

فٍ عُُت انبحذ  كغ/د( وفما  نحضى حبُباث انخريُم وانضغظ وانًسافت) انشذ يخىسظ لىة

 .كايهت

18.67 
20.35 

21.75 

17.27 
18.14 

20.88 

0.00

5.00

10.00

15.00

20.00

25.00

 6ضغط  4.5ضغط  10مسافة  5مسافة  100العينة  50العينة 

د 
ش
 ال

وة
ق

(
/كغ

 (ث

 عوامل التأثير

بار() انضغظ  

4.5 32 18.14 3.09 0.55 12 26 

6 32 20.88 4.31 0.76 14.5 32.1 

يى() انًسافت  

5 32 21.75 4.11 0.73 16.3 32.1 

10 32 17.27 2.18 0.39 12 22.7 
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 (/دكغ) انًذروس: لىة انشذانًخغُر 

عُُت انبحذ 

 كايهت

درصت 

 انحرَت

انفرق بٍُ 

 انًخىسطٍُ
T- و T-س 

يسخىي 

 انذلانت

 (P -لًُت ) 

 انًعُىَت

حضى حبُباث 

 انخريُم

 يُكروٌ()

62 1.68 1.72 2.00 0.0902 
غُر 

 يعُىٌ

 يعُىٌ 0.0049 2.00 2.92 2.74 62 بار() انضغظ

 يعُىٌ 0.0000009 2.00 5.45 4.48 62 يى() انًسافت

نًضًٕعخٙ عبٛببث ( 0.05) يٍ انمًٛت أكبشٌ لًٛت يغخٕٖ انذلانت أ( 3) سلىٚبٍٛ انضذٔل 

َّ عُذ يغخٕٖ انزمت ئأ٘  (،64) ببنُغبت نهعُٛت كبيهت ،( يٛكش100ٌٔ)( 50ٔ) انخشيٛم

 فٙ يخٕعظ لٕة انشذ بٍٛ يضًٕعت عبٛببث انخشيٛم % لا حٕصذ فشٔق دانت اعصبئٛب  95

نكٍ ٔصذ يٕٛل َغٕ صٚبدة لٕة انشذ ٔ ( يٛكش100ٌٔ) ( ٔيضًٕعت عبٛببث انخشيٛم50)

 يٛكشٌٔ ببنًمبسَت يع يضًٕعت عبٛببث انخشيٛم (100) فٙ يضًٕعت عبٛببث انخشيٛم

( كغ/د نصبنظ يضًٕعت عضى 1.68) عٛذ كبٌ انفشق بٍٛ انًخٕعطٍٛ ،يٛكشٌٔ (50)

، ْٔزا يب (p > 0.05) يعُٕٚب  ٔنكٍ ْزا انفشق نى ٚكٍ  ،( يٛكش100ٌٔ) عبٛببث انخشيٛم

  [12] [15]،[6]ٚخٕافك يع كم يٍ  

عبٛببث صصبصٛت( راث - الأنًُٕٛوأكغٛذ ) حأرٛش َٕعٍٛ يٍ عبٛببث انخشيٛم [6]ط عٛذ دس

يٛكشٌٔ عهٗ رببث انخٛضبٌ انًعذَٛت انًصبٕبت فٕصذ اٌ انخشيٛم بغبٛببث أكغٛذ  50انغضى 

 لذ عغٍ انزببث يمبسَت يع انغبٛببث انضصبصٛت. الأنًُٕٛو

اء انخشيٛم بزلاد أعضبو يخخهفت يٍ أكغٛذ ٔفٙ دساعت نٓى حى خلانٓب ئصش [15]يب أ

عهٗ عطظ انخٛخبَٕٛو عٛذ أرش انخشيٛم عهٗ انبُٛت انذلٛمت ٔخشَٕت عطظ  الأنًُٕٛو

راث انغضى انضضٚئٙ انكبٛش لذ  الأنًُٕٛوانخٛخبَٕٛو ٔأٚضب  أظٓشث انُخبئش أٌ عبٛببث أكغٛذ 

انًخبمٙ عهٗ عطظ انخٛخبَٕٛو ٔصادث يٍ خشَٕخّ ٔببنخبنٙ  الأنًُٕٛولههج يٍ ٔصٌ أكغٛذ 

 عضصث يٍ انخشببك انًٛكبَٛكٙ.

فٙ بغزٓى عٕل حأرٛش عضى عبٛببث الأنٕيُٛب ٔانضغظ انًطبك أرُبء انخشيٛم نعذة  [12]أكذ 

ظ يعذَٛت يغخخذيت فٙ صُبعت انخٛضبٌ انخعٕٚضٛت عهٗ رببث صضٚئبث الأنٕيُٛب عهٗ خلائ
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ٔلا  انغطٕط انذاخهٛت ٔحأرٛش رنك عهٗ لٕة اسحببط اعًُج انخزبٛج ٔببنخبنٙ رببث انخٛضبٌ.

 .[8] [16]ٚخٕافك يع كم يٍ انببعزت 

يٛكشٌٔ ٚعطٙ اسحببط أفضم  50 والأنًُٕٛبأٌ انخشيٛم بأٔكغٛذ  [16] ٔصذث عٛذ

 250نلأعًُج انشاحُضٙ يع خلائظ انُٛكم كشٔو يُّ عُذ انخشيٛم بشيم عضى عبٛببحّ 

َٔفغش ْزا الاخخلاف ببخخلاف حمُٛت الانصبق عٛذ اٌ الاعًُج انشاحُضٙ ٚطبك  يٛكشٌٔ

بدة انغٛلاٌ( عهٗ رنك انغطظ ٔعٕٛنت ي) عهٗ انغطظ انًعذَٙ بعذ حطبٛك انعبيم انًضأس

حكٌٕ عبنٛت يمبسَت يع اعًُج فٕعفبث انضَك فًٍ انًًكٍ اٌ ُٚذخم بشكم افضم  انغٛلاٌ

 فٙ انغإٔساث الأصغش.

يٛكشٌٔ لإصانت انبمبٚب  50 الأنًُٕٛو بأكغٛذٌ انخشيٛم أفمذ ٔصذث  [8]ايب انببعزت 

 الأنًُٕٛو بأكغٛذيٍ انخشيٛم نهخٛضبٌ انًعذَٛت انًعبد انصبلٓب  أكبشالاعًُخٛت ٚعطٙ رببث 

 عٕاء ببعخخذاو الاعًُج انضصبصٙ انشبسد٘ أ اعًُج انبٕنٙ كشبٕكغٛلاثيٛكشٌٔ  250

 ٔسبًب ٚعُضٖ ْزا الاخخلاف انٗ اخخلاف َٕع الاعًُج انًغخخذو فٙ الانصبق.

( فٙ 0.05) يٍ انمًٛت ألمٌ لًٛت يغخٕٖ انذلانت أ( 3) يٍ خلال انضذٔل سلى أٚضب  َلاعع 

 ٔصذ فشٔق يعُٕٚت %95َّ عُذ يغخٕٖ انزمت ئ ( أ6٘ٔ 4.5) يضًٕعخٙ انضغظ

(P<0.05) ببس  (6ٔ 4.5) فٙ يخٕعظ لٕة انشذ بٍٛ يضًٕعخٙ انضغظ  

عهٗ اٌ اعخخذاو  [17] 2012ٔصيلاؤِ عبو  ْبنًبٌانببعذ  ِاكذ ْٔزا ٚخٕافك يع يب

لذ أدٖ انٗ حغٛٛش شكهٙ اكزش شًٕلا فٙ  فٙ عًهٛت انخشيٛم  كبشانضغظ انعبنٙ ٔانغضى الأ

كًب احفمُب  ،[12]ٔاٚضب ٚخٕافك يع  ،عطٕط انضسكٌٕ ٔببنخبنٙ عغٍ يٍ عًهٛت الانخصبق

عٛذ حٕصم انٗ َخٛضت يفبدْب صٚبدة خشَٕت  [18] 2019ٔصيلاؤِ  أكبدايع انببعذ 

 .عطظ انضسكٌٕ بشكم كبٛش بضٚبدة ضغظ انخشيٛم

( يهى 10ٔ 5) ( ٔصٕد فشٔق بٍٛ يخٕعطٙ يضًٕعخٙ انًغبفت3) كزنك ٚلاعع يٍ انضذٔل

افضم فٙ نٓب َخبئش يهى 5 لمانًغبفت الأعٛذ كبَج  (P<0.05) ٔكبَج ْزِ انفشٔق يعُٕٚت

 [18] 2019ٔصيلاؤِ أكبدا انببعذ  عًهٛت انزببث ْٔزِ انُخٛضت يخبنفت نًب حٕصم انّٛ

يهى فعبنت فٙ صٚبدة خشَٕت انغطظ يمبسَت يع  (1) ٛذ نى حكٍ الصش يغبفت نهخشيٛمع

ٔٚعضٖ انغبب فٙ رنك اٌ دساعخُب كبَج عهٗ انًعذٌ  هى( ي20-10-5) انًغبفبث الأخشٖ

 ٔنٛظ عهٗ انضسكٌٕ.
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  :ثالاسخُخاصا

 يب ٚهٙ:عُذ انخذلٛك فٙ انُخبئش حبٍٛ 

انعُٛت( بعذ ساط انًشيهت عٍ عطظ ) ( يى5) لٛى لٕٖ انشذ فٙ يضًٕعت انًغبفت – أولا  

               يى.( 10) لٛى لٕٖ انشذ فٙ يضًٕعت انًغبفت يٍ أكبش

يٍ لٛى لٕٖ انشذ فٙ يضًٕعت  أكبش( ببس 6) لٛى لٕٖ انشذ فٙ يضًٕعت انضغظ - راَُا  

 ببس.(  4.5) انضغظ

( يٛكشٌٔ 100) عبٛببث انخشيٛمٔصذ يٕٛل َغٕ صٚبدة لٕة انشذ فٙ يضًٕعت  - رانزا  

 .( يٛكش50ٌٔ) انخشيٛمببنًمبسَت يع عبٛببث 

 انخىصُاث وانًمخرحاث: 

بًمذاس يٛكشٌٔ ٔضغظ يطبك  100َٕصٙ ببعخخذاو عبٛببث حشيٛم راث عضى  -1

  .يهى 5 ـببس ٔبعذ ساط يشيهت عٍ انعُٛت ب 6

 حأرٛشضغٕط يخخهفت فٙ ششٔط انخشيٛم يٍ اصم دساعت  ذةغَمخشط حطبٛك ع -2

 .صٚبدة انضغظ عهٗ رببث انمبعبث انًعذَٛت

 .يخببعت دساعت ْزا انًٕضٕع عشٚشٚب نفخشة طٕٚهت نًب لذ َضُّٛ يٍ فٕائذ يُٓٛت -3
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 مستوى فيتامينكواسم حيوي لتقييمِ  Holo-TC IIدور 
B12 عندَ مرضى الدّاء السُّكَّري من النَّمط الثَّاني 

كميّة  -قسم الكيمياء الحيويّة والأحياء الدقيقة -طالبة الدّراسات العُميا: مروى راغب عنتر
 جامعة البعث -الصيدلة

 كميّة الصيدلة/ جامعة البعث -إشراف الأستاذ المُساعد الدكتور: وليد خدّام

 الممخّص
العديد من التظاىرات العصبيّة والدمويّة والاستقلابيّة والنفسيّة، والتي  B12يسبّب عوزُ فيتامين 

نزيم  ميوتاز،  Aتُعزى إلى تراجع وظائفوِ كتميم لإنزيمي ميثيونين سينثاز وميثيل مالونيل كوا 
مرض السكّري من النمط الثاني، وتُعدُّ مقايسةُ  وىو ما قد يزيدُ من الاختلاطات التي تُرافقُ 

Holo-TC II فيتامين ومستوى الأكثر مصداقيّةً لمتعبير عن حالة B12  في جسم الإنسان لقمّة
 تداخلاتيا.

بالدّاء السكّري  اً مريض 52عند و بعوز التقصّي و  B12حالة فيتامين  بتقييمقامَت ىذه الدراسة 
-Holoمقايسة مستويات من خلال من الأصحّاء، وذلك  18من النمط الثاني ومقارنتيا مع 

TC II  بطريقة  ميبرنةفي عيّنات بلازماELISA ، مستوياتو علاقة ارتباطكما دُرِسَت 
ستخدمة وجرعة الميتفورمين المُ وثلاثيّات الغميسيريد الكوليسترول البلازميّة لكل من  مستوياتالب

  أولئك المرضى.عندَ 
النمط الثاني  السكّري من عند مرضى B12عوز فيتامين وجدَت ىذه الدراسة أنَّ نسبةَ انتشار 

 Holo-TC IIبين مستويات  ارتباطٌ علاقة عكسيّة و  ، وكانَ ىناك%15.4كانت 
(186.605±137.210 pmol/Lومع مستويات الكوليستيرول ) وجرعة  وثلاثيّات الغميسيريد

 (.P<0.001الميتفورمين )
 -ميتفورمين -B12فيتامين  -النمط الثاني -الدّاء السكّري -Holo-TC IIالكممات المفتاحيّة: 

 ثلاثيّات الغميسيريد -كوليسترول
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Role of Holo-TC II as a Biomarker for 

Assessing Vitamin B12 Levels in Patients 

with Type II Diabetes Mellites 

Abstract: 

Vitamin B12 deficiency causes several neurological, hematological, 

metabolic and psychological manifestations, which are attributed to its 

decline in its functions as a coenzyme and cofactor to the enzymes 

(methionine synthase and methylmalonyl co-A mutase), which may 

exacerbate the complications that accompany type II Diabetes Mellitus. The 

Holo-TC II assay is the most reliable assay for the assessment the status and 

level of vitamin B12 in the human body due to its minimal interference. 

This study assessed the status of vitamin B12 and  investigated B12 

deficiency in 52 patients with type II Diabetes Mellitus and compared them 

with 18 healthy subjects, by measuring the levels of Holo-TC II in 

heparinized plasma samples by the using of ELISA kit, and linking it to 

plasma level of cholesterol and triglycerides  and the dose of metformin used 

in those patients. 

This study found that the prevalence of vitamin B12 deficiency in type II 

Diabetes Mellitus patients was 15.4%, and there was an inverse proposion 

and a correlation between Holo-TC II levels (186.605 ± 137.210 pmol /L) 

with cholesterol and triglycerides levels and the dose of metformin 

(P<0.001). 

key words: Holo-TC II- - Diabetes Milletus- Type II- Vitamin B12- 

Metformin- Cholesterol- Triglycerides  
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 Introduction لمقدّمةا .1

 .William P) ومورفي (George Richards Minotمينو )قام الطبيبان الأمريكيّان 

Murphy)  في عشرينيّات القرن العشرين بالتعرّف عمى مادّةٍ مُستخرجةٍ من الكبد تستطيع إزالة
، وعمل بعدىا ىودجكن وزملاؤه في B12 [1]أعراض فقر الدم الخبيث، وسُميَت فيتامين 

خمسينيّات القرن الماضي عمى تحديد بنية الفيتامين الكيميائيّة ونالوا جائزة نوبل عمى ىذا 
العديد من التظاىرات العصبيّة والدمويّة والاستقلابيّة  B12سبّب عوزُ فيتامين يُ . [2]الإنجاز  
، والتي تُعزى إلى تراجع وظائفوِ كتميم لإنزيمي ميثيونين سينيثاز وميثيل [5، 3،4]والنفسيّة

نزيم  في الجسم  B12 ومستوى فيتامين تقديرُ حالةُ  ، ويُمكنُ [7، 6]وتازمي Aمالونيل كوا 
Hcy [9 ]اليوموسيستئين و [ 8] الكمّي B12 الفيتامين باستخدامِ العديد من الواسمات مثلَ مُقايسة

 . Holo-TC II [11]وترانزكوبولامين  MMA [10]وحمض ميثيل مالوني 

 Holo-TC IIأو ما يُعرَف بـ  transcobalamin IIوالمرتبط  B12يُشكّل الجزء من فيتامين 
أو  [11] %30ويُشكّل ما نسبتو  ،الخموي قبطو، وىو ما يُسيّل عممية من الفيتامين الجزءَ الفعّال

من الكوبالامين الكُمّي الجائل في الدوران. يُعدُّ  [14، 12،13] أُخرى دراسات( حسبَ 6-20%)
Holo-TC II  ُمعمماً ثابتاً، ولا يحتاجُ لاحتياطاتٍ خاصّة أثناء جمع العيّنات لمقايستو، ويُمكن

 (70ºC-وحتّى  20ºC-شير( بدرجات حرارة ) 16)أو لأكثر من سنة أن يبقى ثابتاً لأشير 
( EDTAأو المجموعة عمى  الميبرنة. يُمكنُ استعمالُ  عيّنات المصل أو البلازما )[15]

الدراسات أنواعاً مُتعدّدةً لمقايسة ىذا المعمم لكن أبرزىا  ت، وقد ذكر Holo-TC II [16]لمقايسة 
قبولةً في الكثير من ، وقد باتَت مقايسةُ ىذا المعمم منتشرةً ومELISA [18]و  RIA [17]كان 

وسويسرا والنمسا  [16]والدول الاسكندنافيّة  [20]مثل المممكة المتّحدة   [19]الأبحاث حول العالم 
تعدُّ الأكثر مصداقيّةً لمتعبير  Holo-TC IIلذلك يُمكنُ القولُ أنَّ مقايسةُ  .[21]وأستراليا وغيرىا

 .[26،27، 25، 24، 22،23] في جسم الإنسان لقمّة تداخلاتيا B12 فيتامين عن حالة
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( إلى مجموعةٍ من الاضطّراباتِ الاستقلابيّة DM) Diabetes Mellitesيُشيرُ الدّاء السّكّري 
، ويُصنَّف إلى hyperglycemia [28]التي تشتركُ جميعيا بنمطٍ ظاىريٍّ ىو فرطُ سكّر الدّم 

الأنماط الخاصّة والنوعيّة من الدّاء و  لنمط الثاّنيواالنمط الأوّل ؛ [29]أربعٍ فئاتٍ رئيسيّةٍ عامّةٍ 
النمط الحممي من الداء )فيروسات وأورام وأدوية. إلخ( و  أسبّابٍ متنوّعةالسّكّري الناجمةِ عن 

 الدّاء السكّري من النمط الثانيطّ المعالجة الأوّل خ Metforminيُعدُّ الميتفورمين  السّكري.
من حساسيّة الخلايا للإنسولين ويُنقصُ من إنتاج الكبد لمغموكوز ويزيد  ميتفورمين يزيد، [30]

ا يزيد من مستوى ممن قبطو واستيلاكو بتواسط الإنسولين ويُثبّط الأكسدة الميتاكوندرية م
AMP  ويُنقصATP  ومن الممكن أن [31]الاستحداث الشحمي والسكّري ويُقمّلداخل الخميّة ،

يبدوُ ضبطُ الممفّ  .[32] عمى موقع الامتصاص المُعتمد عمى الكالسيوم B12يُنافس الفيتامين 
الشحميِّ ىاجساً لأطّباء الغدد الصمّ عندَ تدبيرِ حالةِ مريضِ سكّري، لما لو من اختلاطات 

وثلاثيّات  LDLالكوليسترول وعمى مستوى الأوعية الدموية، حيثُ يُشكّل ارتفاعُ مستوى 
  [.5،6]الغميسيريد عاملَ خطورة لمتسبّب بأمراض قمبيّة وعائيّة مثلًا 

 Aim of Research هدف البحث .2

عندَ مرضى بداء السكّري من النمط الثاني من  B12ييدفُ البحث إلى تقييم حالة الفيتامين 
، ودراسة علاقة ىذا الواسم الحيوي مع Holo-TC IIخلال استخدام واسم حسّاس ودقيق ىو 

بعض معالم الممف الشحمي )الكوليسترول الكمّي وثلاثيّات الغميسيريد( وجرعة الميتفورمين عندَ 
 أولئك المرضى.

 Methods and Materialsطرائق المواد و ال .3

 Samples العيّنات .3.1

 Study Subjectsأفراد الدراسة  .3.1.1

من الأصحّاء، وقد  18مريض سكّري من النمط الثاني، و 52أُجريَت ىذه الدراسة عمى 
استبُعِدَت العيّنات المرضيّة التي كانَ أفرادُىا من الحوامل أو المرضعات، ومن لم يمضِ عمى 
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تشخيصو أكثر من خمس سنوات، ومن كانَ يتناول المتمّمات الفيتامينيّة بكافّة أشكاليا، ومن 
أو أُجريَ لو استئصال جزئي أو كمّي لممعدة أو الأمعاء الدقيقة، يُعاني قصوراً كبديّاً أو كمويّاً 

أو أيّاً من  H2 2الييستامين أو حاصرات مستقبل  PPIsومن يتناول مثبّطات مضخّة البروتون 
أدوية الحموضة، بينما استبُعِدَت من عيّنات الأصحاء من يتناول المتمّمات الفيتامينيّة لأيِّ 

 ات الحموضة )من أيِّ نوع( خلال الشّير السّابق للاعتيان. سبب، ومن يتناول مُضادّ 

 Samplingالاعتيان  .3.1.2

ساعة(، بحجم  12-8، بعدَ صيام )heparinized plasma ميبرنةاستُخدِمَت عيّنات بلازما 
(1.5 ml جُمِعَت العيّنات المرضيّة من مشفى حمص العسكري، ونُقمِت إلى مختبر ،)البحث  ي

 كميّة الصيدلة في جامعة البعث.  -يويّة السريريّةوالكيمياء الح العممي

 Used instruments, equipmentالأجهزة والأدوات والمواد المُستعممة .3.2

and materials 

ELISA (Robonikجممة جياز استُعمِمَت 
® 

Readwell Touch and Washwell Plate, 

India ،) حمّ و( ام مائيMemmert Water Bath, Germany ،) مثفّمة أنابيب و ة مجمّدو
(Hettich Rotofix 32, Germany كما استُعممَت الأدوات التالية: أنابيب إيبندورف ،)

بسعات مختمفة  ورؤوس لمماصّات الميكرويّة 5mlومحاقن  ميبرنةوماصّات ميكرويّة وأنابيب 
(1000, 500, 250, 10, 5µL)( استُعمِمَت عتيدة .Kit ) لقياسHuman Holo-TC II  بطريقة

ELISA (MyBioResource   Southern California, San Diego (USA))  وعتيدة
 (BioSystems S.A. Costa Brava, 30. 08030 Barcelona (Spain)) ثلاثيات غميسيريد

 BioSystems S.A. Costa Brava, 30. 08030 Barcelonaوعتيدة كوليسترول كمّي )

(Spain).) 

 Methodsالطرائق  .3.3

 مقايسة بعض معالم الممف الشحمي )الكوليسترول الكمّي وثلاثيّات الغميسيريد( .3.3.1
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جرت مقايسة الكوليسترول الكمّي وثلاثيّات الغميسيريد بالطريقة الإنزيميّة المونيّة حسب نشرة 
( BioSystems S.A. Costa Brava, 30. 08030 Barcelona (Spain)العتائد المُستخدمة )
، أمّا 150mg/dLلمرجعيّة لثلاثيّات الغميسيريد حسب نشرة العتيدة: حتّى واعتمدَت القيمة ا

  200mg/dLبالنسبة لمكوليسترول الكمّي فقد كانت القيمة المرجعيّة حسب نشرة العتيدة: حتّى 

 ELISAبطريقة المقايسة المناعيّة المرتبطة بالإنزيم  Holo-TC IIمقايسة  .3.3.2

 MyBioResource   Southern California, Sanيدة )أُجريَت ىذه المقايسة باستخدام العت

Diego (USA) والتي تعتمدُ طريقة ،)ELISA  اً بئر  66التنافسيّة، حيثُ يحملُ طبق المعايرة 
الموجود في العيّنات أو  Holo-TC II، وخلال التفاعل، سيقومُ Holo-TC IIمغمَّفاً مُسبقاً بـ 

)في الطور الصمب( عمى  Holo-TC IIفي المحاليل العياريّة بمنافسة الكميّة المثبَّتة من 
. تُغسلُ الكميّةُ Holo-TC IIمواقع الارتباط مع أضدّاد الكشف المقترنة بالبيوتين والنوعيّة لـ 

عن طبق المعايرة، وبعدىا يُضاف الفائضةُ من القرائن أو من العيّنة أو العياري غير المرتبطة 
(SABC) HRP-Streptavidin  لكل بئر من طبق المعايرة ويُحضَن، ويمي ذلك إضافة الركازة

TMB  ِّنوقفوُ بإضافة محمول حمض الكبريت وعندىا يتغيّر المون الذي  ليحدثَ تفاعلٌ  بئرٍ  لكل
في  Holo-TC II. يُحدَّد تركيز 454nmيُقاس بمقياس الطيف الضوئي عند طول موجة 

 العيّنات من خلال منحني الخاص بالمحاليل العياريّة.  

بينما جميع  ng/mlأُجرِيَت الحسابات عمماً أنَّ نشرة العتيدة كانت تحمل التراكيز بواحدة 
المرجعية الواردة فييا كانت  تالدراسات المرجعية التي اعتمدَ عمييا ىذا البحث وجميع المجالا

ا تمَّ التواصل مع الشركة المُصنّعة لإرسال عامل تحويل لمرقم حسب الوزن ، لذpmol/Lبواحدة 
 مد عند تحضير ىذه العتيدة فكان عامل التحويل حسب الشركة المُصنّعة:الجزيئي الذي اعتُ 

For MBS760611 an approximate conversion is ~1 pmol/L=~44 pg/ml 

 Statistical Analysisالتحميل الإحصائي  .3.4
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 Statistical Package for theيّ التّحميل الإحصائيّ باستخدام البرنامج الإحصائ أجريَ 

Social Sciences (SPSS) الرّابعة والعشرين  بنسختو(Version 24) وبناء عمى المعطيات ،
لعيّنتين مستقمّتين وتحميل التبّاين وحيد  Tومنيج الدّراسة المتّبع تمّ اعتماد اختبار ستيودنت 

. تمّ عد LSDبالإضافة إلى اختبار المقارنات الزّوجيّة المتعدّدة  One way ANOVAتجاه الا
( ذات قيمة ميمّة إحصائياً، ثمّ تمّ استخراج معامل P-value< 0.05الفروق عند عتبة الدّلالة )

لبيان العلاقات الخطيّة باستخدام اختبار الانحدار  Correlation Coefficient (R)الارتباط 
 لكلّ علاقة. Linear Regressionخطّيّ ال

 النتائج .4

، وقد توزّعت ىذه العيّنات عمى الميبرنةعيّنة من البلازما  70بمغَ عدد عيّنات الدراسة 
 :مجموعتين

 .A(، %25.72) عيّنة 81مجموعة الأصحّاء: 

 .B(، 74.28عيّنة ) 52: الثاني مجموعة مرضى السكّري من النمط

 الأصحّاء  الإحصاء الوصفي لمجموعة .4.1

توصيف قيم متوسّطات وحدود مجالات المعالم المدروسة في ىذا البحث،  1يُظيرُ الجدول 
 وذلك في عيّنات الأصحّاء.

 الأصحّاء مجموعة عندَ  المُقاسة لممعالم الوصفي الإحصاء 8 جدول

 المعمم المُقاس
الحدّ 
 الأدنى

الحدّ 
 الأعمى

المتوسّط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

Holo-TC II 
(pmol/L) 197.909 420.682 387.85094 57.342199 
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 TGالشحوم الثلاثيّة 
(mg/dl) 

118.0 270.0 136.917 34.6954 

كوليسترول كمّي 
TCh (mg/dl) 

137 166 144.83 7.540 

 الثانيمرضى النمط  ةالإحصاء الوصفي لمجموع .4.2

توصيف قيم متوسّطات وحدود مجالات المعالم المدروسة في ىذا البحث،  (2) يُظيرُ الجدول
 الثاني.وذلك في عيّنات مرضى النمط 

 النمط من السكري مرضى مجموعة عندَ  المُقاسة لممعالم الوصفي الإحصاء 2 جدول

 الثاني

 المعمم المُقاس

 
الحدّ 
 الأدنى

الحدّ 
 الأعمى

المتوسّط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

Holo-TC II 
(pmol/L) 

7.090 405.682 186.605 137.210 

 TGالشحوم الثلاثيّة 
(mg/dl) 

222.0 316.0 279.804 28.792 

 TChكوليسترول كمّي 
(mg/dl) 

158 194 183.44 9.791 

جرعة ميتفورمين 
 (mgاليوميّة )

1500 3000 2076.92 607.023 

 حسب درجة العوزتوزّع العيّنات  .4.3

 :B12لتقييم حالة فيتامين  Holo-TC IIتمّ اعتماد المجالات التالية لمستويات 
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 (pmol/L 50<طبيعيّة )

 (pmol/L 35≤و  pmol/L 50≥منخفضة )

 B12 (<35 pmo/L)حالة عوز بفيتامين 

 . 3وجاءَ التوزّع كما يُظيرُ الجدول 

 العوز درجة حسب العيّات توزّع 3 جدول

 
 

 المجموعات
 المجموع

A B 

مجال العوز
 

 طبيعي
>50pmol/L 

 57 39 18 العدد
 %81.42 %75.0 %100.0 النسبة المئويّة

 منخفض
[35-50] 

 

 5 5 0 العدد

 7.14 %9.5 %0.0 النسبة المئوية

 عوز
<35pmol/L 

 8 8 0 العدد

 %11.43 %15.4 %0.0 النسبة المئوية

 المجموع
 70 52 18 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئويّة

 

 TGبمستويات  Holo-TC IIعلاقة  .4.4

مع قيم ثلاثيات الغميسيريد عند مجموعة الأصحّاء  Holo-TC IIعند دراسة علاقة مستويات 
لداء السكّري من (. وفي حالة مرضى ا8 ( مع علاقة عكسيّة )الشكلP=0.003<0.05)كانَ )
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( مع وجود P<0.001أنَّ ) Holo-TC II، أظيرت دراسة العلاقة مع مستويات النمط الثاني
 (.2 علاقة عكسيّة )الشكل

 

 الأصحّاء عند   TG مع  HOLO-TC II مستويات علاقة   1 الشكل

 

 الثاني النمط من السكري مرضى عند   TG مع HOLO-TC II مستويات علاقة 2 الشكل

 الكوليسترول الكُمّيبمستويات  Holo-TC IIعلاقة  .4.5



 ولٌد خدّامد.    عنترمروى        2021عام  20العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

014 
 

عند مجموعة الأصحّاء  الكوليسترول الكُميّ مع قيم  Holo-TC IIعند دراسة علاقة مستويات 
داء السكّري من النمط (. وفي حالة مرضى ال3 ( مع علاقة عكسيّة )الشكلP<0.001)كانَ )
( مع وجود علاقة P<0.001أنَّ ) Holo-TC IIأظيرت دراسة العلاقة مع مستويات  ،الثاني

 (4 عكسيّة )الشكل

 

 الأصحّاء عند   الكمّي الكوليسترول مع HOLO-TC II علاقة 3 الشكل

 

 من السكري داء مرضى عند   الكمّي الكوليسترول مع HOLO-TC II علاقة 4 الشكل

  الثاني النمط
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مع جرعة الميتفورمين عند مرضى السكّري من  Holo-TC IIعلاقة  .4.6
 الثانيالنمط 

أظيرت نتائج ىذه الدراسة عند تحميميا إحصائيّاً أنَّ مجال جرعة الميتفورمين الموصوفة كان 
[1500mg-3000mg بمتوسّط ،]607.023±2076.92 mg  يوميّاً، وعند دراسة ارتباط

مع علاقة عكسيّة، وىو  P<0.001مع جرعة ميتفورمين اليوميّة كانَ  Holo-TC IIمستويات 
 (.5)ما يُظيرُه الشكل 

 

 النمط من السكري الداء مرضى عند   الميتفورمين بجرعة HOLO-TC II علاقة 5 الشكل

 الثاني

 Discussion المناقشة .5

، عند مرضى السكّري من النمط الثاني حسبَ ىذه الدراسة B12كانَ انتشار عوز فيتامين 
، وىو ما توافقَ مع العديد من %15.4بنسبة  ،Holo-TC IIوذلكَ بناءً عمى مستويات المعمم 

النسبة،  الدراسات التي قالت بوجود نسبة عوز عند ىذه المجموعة المرضيّة ولكن قد تفاوتت
، [33] )أوغندة( %10.7وزملائو  Alkabwai 2016فمثلًا كانت نسبةُ انتشار العوز في دراسة 

 المتّحدة الولايات ،2009) وزملاؤه   Pflipsenفي دراسة قامَ بيا  %22بينما كانَت النسبة 
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 B12 فيتامين جاءت من خلال مقايسة مستويات Pflipsenنتائج أنّ ، إلّا [34] (الأمريكيّة
، وىو ما قد يُفسّر وجودَ قيمَ عوز قد لا تكونُ حقيقيّة. كانَت نسبةُ Holo-TC IIالكمّي وليسَ 

عند مرضى السكّري من  %17.4( 2014وزملائو )كوريا،  Kangانتشار العوز في دراسة 
 Sun-Hye Koفي دراسة  %9.5، وكانت النسبة [35] النمط الثاني المُعالجين بالميتفورمين

لاؤه وزم Sparre Hermann. بيَّنَت دراسة قامَ بيا [36] يا في كوريا الجنوبيّة أيضاً ئوزملا
عند مرضى السكّري من  %21.6كانت أقلَّ بنسبة  Holo-TC II( أنَّ نسبةَ 2004)السويد 

 . [37] عيّنة( مقارنةً مع الأصحّاء 53النمط الثاني )

 تي المرتسم الشحمي لمجموعبعض معالم مع  Holo-TC IIعند دراسة علاقة ارتباط مستويات 
 ومستويات ثلاثيّات الغميسيريد Holo-TC IIارتباط بين مستويات و لا يوجد الدراسة تبيّن أنّ 

بينما كانَ ىناكَ ارتباطٌ قويٌّ وعلاقةٌ ( P=0.003>0.05والكوليسترول الكُمّي عند الأصحّاء )
ويُشيرُ ذلك إلى الأثر السمبي  ،(P<0.001النمط الثاني ) السكري من مرضىعكسيّةٌ عند 

والكوليسترول الكُمّي  TG  عمى مستويات ثلاثيّات الغميسيريد  Holo-TC IIلتناقص مستويات 
(TCh( وزيادة خطورة المَرَاضة المرافقة لارتفاع مستويات معالم المرتسم الشحمي )TG, 

TCh)  مع المستويات المُتدنّية منHolo-TC II  وما تدلُّ عميو من انخفاضٍ وظيفيٍّ في
قد  .[38]( 2014وزملائو ) Adaikalakoteswariوىو ما يتوافق مع دراسة  B12فيتامين 

نزيم  B12 فيتامين يُفسَّرُ ذلكَ بكونِ  -MMميوتاز ) Aيعملُ تميماً للإنزيم ميتيل مالونيل كوا 

CoA  ميوتاز( الذي يُحوّلMM-CoA إلى سوكسينيل- CoAفيتامين ، وبالتالي فإنّ عوز 
B12  سيؤدّي إلى تراكمMM-CoA  والذي يعملُ مثبّطاً للإنزيم كارنتين بالميتويل ترانز فيراز
CPT ما يؤدّي إلى استحداث الدسم بشكلٍ [39] المسؤول عن معدّل أكسدة الشحوم الدسمة ،

إلى أن  B12 فيتامين . إضافةً إلى ما سبق، يؤدّي تناقص وعوزTGأكبر، وازدياد مستويات 
وفرطٍ في  DNAمحدودة، وىو بدوره سيُقمّل من ميتمة  AdoMetميتيونين أدينوزيل تكونَ كميّة 

شحمي، والتي تُحرّض وغيرىا في النسيج ال SREBF1التعبير عن بعض المورّثات مثل 
 .[40] الاصطناع الحيوي لمكوليسترول واليوموسيستئين وتزيدُ من مستوياتيما المصميّة
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 Holo-TC IIوعلاقةً عكسيّةً بين مستويات ( P<0.001)أظيرَت ىذه الدراسة ارتباطاً كبيراً 
وجرعة الميتفورمين، وىو ما توافق مع العديد من الدراسات التي تحدّثت عن استعمال 

ن النمط الثاني، عند مرضى السكّري م B12الميتفورمين كعامل خطورة لحدوث عوز فيتامين 
( أنَّ انتشارَ العوز كانَ أكبر عند استعمال 2014)  [35] وزملائو Kangفقد أظيرَت دراسة 

وزملائيا  Reinstatlerالميتفورمين مقارنةً باستعمال السيمفونيل يوريا، كما بيّنت دراسةُ 
من المرضى المُعالجين بالميتفورمين، يُعانون من عوز كيميائي حيوي  %5.8( أنَّ 2012)

( أنَّ استعمال الميتفورمين كانَ 2010وزميمو ) Wile، بينما أظيرَ B12 [41] بفيتامين 
 Wileلم المقاسة بين دراسة ، مع اختلاف المعا[42]مصحوباً بتناقص مستويات الكوبالامين 

وزملائيا بيّنَت أنَّ العوز كانَ أكبرَ مع جرعة الميتفورمين  Koوىذه الدراسة. كما أنَّ دراسة 
(>2000mg, P= 0.008) [36] كما بيّنت دراسة ،Kim  فيتامين وزملائو أنَّ نسبةَ عوزB12 

 1500≤) من مرضى الدراسة، وأنَّ ذلك العوز كانَ مرتبطاً بجرعة ميتفورمين %22.2كانت 

mg) [43]فيتامين . إنَّ جميعَ نتائج الدراسات السابقة تستندُ إلى تنافس ميتفورمين مع B12 
والعامل الداخمي عمى الارتباط بالمستقبل في موقع الامتصاص من الأمعاء، وىي عمميّة 

 تعتمدُ عمى الكالسيوم.

 Conclusion الخلاصة .6
كواسم حيويّ حسّاس ودقيق لتقصّي حالة فيتامين  Holo-TC IIيُمكنُ الاعتمادُ عمى  -

B12 ت البشرية.في الجسم، وتقدير مدى انتشار العوز بالفيتامين في العيّنا 

 .%15.4كان  انتشارُ العوز بين مرضى الدّاء السّكري من النمط الثاني  -

معالم الممفّ الشحمي بعض و  B12فيتامين  يوجد ارتباط معنوي عكسي بين مستويات -
 عندَ مرضى بداء السّكري

وجرعة الميتفورمين  B12فيتامين  يوجد ارتباط معنوي عكسي بين مستويات -
 الثاني.النمط  السكري من مرضى المُستخدمة من قبل

 Suggestions and Recommendations المقترحات والتوصيات .7
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حيويّة في ضبطِ بعضِ عوامل ال B12الفيتامين أىميّة تثقيف مرضى دّاء السكّري ب -
 (عمى سبيل المثال خطورة مضاعفات الدّاء السكّري )الإمراضيات القمبية الوعائيّة

ضمن الخطّة العلاجيّة لتدبير النمط الثاني لمداء  B12إدخال متمّمات فيتامين  -
 السكّري

تحتوي الكالسيوم بيدفِ التقميل من المنافسة  B12أن تكونَ جميعُ متمّمات فيتامين  -
 عمى موقع امتصاص الفيتامين مع المواد الُأخرى )الميتفورمين مثلًا(
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 الممخص

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

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

  السنية.

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

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

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

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

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

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

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

 السموك خلال وبعد العمل ضمن عينة الدراسة.

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

 تخدير أو من قبل طبيب مدرب غير طبيب الأسنان المعالج.

الأطفال غير المتعاونين. -البروبوفول -: التركين الوريدي كلمات مفتاحية
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Effectiveness of Intravenous Deep Sedation 
with Propofol on 2-6 Years Old Children in 

Dental Office 

Abstract 

Background and purpose: the need for sedation for procedures in 

dental offices has markedly increased especially for children under 6 

years old which require deeper level of sedation. The aim of this study 

is to evaluation of Effectiveness of Intravenous Sedation with Propofol 

to manage uncooperative Children in Dental Office.  

Materials and methods: A 23 physically healthy children (ASA1) 

aged between 2-6 years, uncooperative, negative or definitely negative 

as salviov-Tinawi behavior rating scale in need of dental treatment of 

at least two dental unites over intravenous sedation by Intermittent 

Bolus of propofol (10-20mg). The amount and timing of the bolus was 

at the judgment of sedating physician to maintain state of deep 

sedation. Behavior has been evaluated using Ohio State University 

Behavioral Rating Scale OSUBRS and Houpt behavior rating scale. 

Mann – Whitney was utilized to analyze the data (a=0,05). 

Results: most of children demonstrated grade 1 according OSUBRS 

and all chidren were treated successfully according Houpt behavior 

rating scale. There were no statistically significant differences for the 

score of behavior between males and females in the study group 

according to Mann – Whitney test. 

Conclusion: intravenous sedation with Intermittent Bolus of propofol 

by physician or trained practitioner is an effectiveness method to 

manage uncooperative children in dental office.   

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

يعتبر الخوف والقمق من العيادة السنية أمراً شائعاً عند المرضى خصوصاً المرضى الأطفال 
ما يشكل سموكاً تجنبياً لإجراء المعالجة يساىم في ازدياد سوء الصحة الفموية. إضافة لمميارة 
المطموبة لإنجاز المعالجة السنية فإنو عمى اختصاصي طب أسنان الأطفال مواجية وتدبير 

 .[1,2]الخوف والقمق لدى المريض الطفل  مواقف

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

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

جراءات الجراحة  شيدت العقود الماضية ارتفاعاً ممحوظاً في الإجراءات التشخيصية وا 
الصغرى عند المرضى الأطفال خارج غرف العمميات التقميدية، إضافة لذلك ازداد الوعي 

بشكل ممحوظ لوسائل والاىتمام بأىمية التسكين والتركين وكنتيجة لذلك ازدادت الحاجة 
  .[4,5]التركين في العيادة السنية، أقسام الطوارئ، ضمن وسائل التصوير 

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

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

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

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

  .[7,8]لمسيطرة عمى سموكيم 

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

 ولكل منيا مزاياىا ومساوئيا. [15] ، والميدازولام [14] ، بروبوفول[13]كيتامين 



 محمد رسلان الزيند.    2021عام  20العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

529 
 

-2,6أحد أىم الأدوية المستخدمة في التركين الوريدي وىو مشتق فينولي ) يعتبر البربوفول
diisopropylphenol بواسطة  1985( تم إدخالو في المجال السريري عامPecaro   و 

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

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

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

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

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

 الهدف من البحث:

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

 :Materials And Method المواد والطرائق 

 :Study Design تصميم الدراسة

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

 :الدراسة عينة

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

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

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

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

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

 لمستخدمة:الأدوات والمواد ا

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

  جياز قياس الضّغط الانقباضي والانبساطي الإلكتروني من شركةALP K2, 
Japan 

 ومُعدَّل النّبض الإصبعي من شركة  جياز قياس الإشباع الأكسيجيني
ChoiceMMed 

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

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

 الوريدي والعضمي.
 

 تيناوي-(: مقياس سالفيوف1الجدول رقم )

 العلامات السريرية نوع السموك الدرجة

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

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

 قبول المعالجة بحذر وتحفظ إيجابي 4

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

 

 

 

 

 

 

 

 طريقة العمل:

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

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

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

 والسوائل الصافية(.

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

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

 اليد الأخرى.

 الضّغط قياس جهاز(: 1الشكل )

 والانبساطيّ  الانقباضيّ 

 الإلكترونيّ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 OSUBRS(: مقياس 2الجدول رقم )

 موكستقدير ال الدرجة

 سموك ىادئ بدون حركة 1
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 بكاء دون مقاومة 2

 حركة مع مقاومة بدون بكاء 3

 حركة مع مقاومة مع بكاء 4

 

 

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

 

 

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

 

 

 المُعدًل لتقييم الصحو  Vancouver( مقياس 4الجدول )
 التقييم السموكي الدرجة

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 %100 %34.8 8 ( ممتاز6)
 

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

 
 
 
 

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

 الجنس
OSUBRS Houpt 

1 2 3 5 6 

 الذكور
 5 8 1 1 11 التكرار

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

 الإناث
 3 7 1 2 7 التكرار

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

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

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

 خلال وبعد العمل ضمن عينة الدراسة.
 

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

 الاستنتاج P-value متوسط الرتب الجنس المقياس
OSUBRS  
 خلال العمل

 11.31 ذكر
 لا يوجد فرق 0.605

 12.9 أنثى

Houpt بعد العمل 
 12.42 ذكر

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

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

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

 .[28] وأخيراً التخدير العام

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

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

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

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

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

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

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

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

 .[27]مادياً 

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

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

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

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

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

 .[24] الاختلاطات التنفسية وسرعة الصحو من التركين

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

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

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

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

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

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

 .[37]متمرس طوال جمسة التركين 

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

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

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

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