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 المحتويات

 مقدمة البحث 

 الهدف من البحث 

 المراجعة النظرية الأول:الباب 

 نخور الطفولة المبكرة -

 التأثيرات الفموية لنخور الطفولة المبكرة -

 التأثيرات الصحية العامة لنخور الطفولة المبكرة -

 الأمامية المؤقتة على الطفلتأثير الفقد المبكر للأسنان  -

 ديمومة الترميمات التجميلية للأسنان الأمامية المؤقتة -

 الكومبوزيت المدعوم بالألياف -

 

 الباب الثاني: المواد والطرائق:

 مواد البحث -

 طريقة صنع قلوب الكومبوزيت المقوى بالألياف -

 الدراسة المخبرية -

 الدراسة السريرية -

 الدراسة الشعاعية -

 نتائج البحث الباب الثالث:

 الباب الرابع: المناقشة

 الباب الخامس: الاستنتاجات

 الباب السادس: المقترحات والتوصيات

 الباب السابع: المراجع

 الملحقات
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 مقدمة البحث: -

 بنسبة كبيرة والتي تؤدي نموذجيا  يعاني الأطفال الصغار من نخور الطفولة المبكرة 

 إلى حدوث نخور شديدة تجتاح الأسنان الأمامية العلوية المؤقتة بعمر مبكر.

إلى مشاكل عديدة مثل مشاكل النطق والمشاكل  يؤدي فقدان الأسنان الأمامية مبكرا  

 يضاف إليها مشاكل التغذية. التجميلية.النفسية عند الطفل بسبب الناحية 

نسبة عالية لفشل الأطفال خاصة من  يعاني أطباء الأسنان عامة وأطباء أسنانكما 

وخاصة المعالجة لبيا  منها  المؤقتة الترميمات التجميلية التقليدية للأسنان الأمامية

وذلك لنقص المادة السنية التي تعتمد عليها المواد الترميمية في الارتباط، وبالتالي 

الأكثر أهمية في  فإن ثبات ترميمات الأسنان الأمامية المؤقتة لا يزال أحد التحديات

 طب أسنان الأطفال.

في المعالجات الترميمية  في دراسة تقنية جديدةوبناء على ذلك تأتي أهمية هذا البحث 

 للأسنان الأمامية المؤقتة.
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 البحث:الهدف من  -

 المصبوبة المعدنية الأوتاد مع المباشرة بالألياف المقوى الكومبوزيت أوتاد مقارنة

 للأسنان الترميمية المعالجات في CAD CAM بال المصنعة الكومبوزيت وأوتاد

مخبريا  باستخدام قوى فك الارتباط ودراسة التسرب  لبيا   المعالجة المؤقتة الأمامية

 الحفافي حول الوتد، وسريريا  من حيث الديمومة وزمن العمل.
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  المراجعة النظرية:: الباب الأول

 

 نخور الطفولة المبكرة:: أولا  

النخر السني هو مرض جرثومي ينتج عن تفاعل معقد بين البكتيريا المنتجة 

طفال أن نسبة النخور المنتشرة عند الأ   للحموض والكربوهيدرات المنحلة. ووجد

 Y. Kawashita. أما (Li and Wang, 2002).%01سنوات كان  4-9بعمر 

 5-2في الأطفال بعمر  %24.2فوجد أن نسبة الانتشار كانت  2011عام 

 (Kawashita et al., 2011)سنوات.

للرضع والأطفال عرفت نخور الطفولة المبكرة على أنها إصابة الأسنان المؤقتة 

بنخور شديدة بسبب النمط الخاطئ في التغذية، وتتطور بشكل نموذجي  الأكبر قليل  

لأرحاء المؤقتة العلوية على سطوح الأسنان الأمامية العلوية ثم تنتشر لتصيب ا

  (Thomas et al., 2016) .والسفلية

 

 : التأثيرات الفموية لنخور الطفولة المبكرة:ثانيا  

تكون نسبة نكس المعالجات عند الأطفال المصابين بنخور الطفولة المبكرة أعلى 

تنخفض  2004وزملئه عام   Graveفي دراسةوأكثر سرعة. كذلك  %37بنسبة 

أشهر  6بعد معالجة النخور بزمن نسبة العقديات الطافرة المسببة للنخور السنية 

 (Graves et al., 2004) .انخفاض مهم إحصائيا  

نسبة العقديات وجد أن  1998وزملئه عام  Straetemansوكذلك في دراسة 

. أما عند %89كانت  5بقيمة  dfsالطافرة في لعاب الأطفال الذين لديهم مشعر 

 (Straetemans et al., 1998) .%25كانت  0.3بقيمة  dfsالأطفال ذوي مشعر 

 

 نخور الطفولة المبكرة على الصحة العامة للطفل:: تأثيرات ثالثا  

وجد تأثير مهم لنخور الرضاعة الشديدة على صحة الطفل العامة. ففي دراسة قام بها 

Guarnizo-Herreño  درسوا فيها أثر الإصابة بنخور  1999وزملؤه عام

تغير الوزن عند الطفل، وجدوا أن الأطفال المصابين بهذه على الطفولة المبكرة 
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من الوزن النموذجي للأطفال  %80منهم أقل من  %14أوزان النخور كانت 

 (Guarnizo-Herreño et al,. 1999) بأعمارهم.

 

 : تأثيرات الفقد المبكر للأسنان الأمامية المؤقتة:رابعا  

الأسنان الأمامية المؤقتة بعد عمر لا تحدث مشاكل فيزيولوجية مهمة عند فقد 

للقيام فيمكن الاعتماد على الأرحاء المؤقتة  ،الرابعة. حيث لا تتأثر وظائف التغذية

 (Jayam, 2015) (Waggoner and Kupietzky, 2001) بوظائف الطعام.

لا تتغير المسافة  بين النابية بعد عمر الثالثة وحتى بزوغ الأرحاء الأولى  تقويميا  

ملم لذلك فإن فقدان الأسنان الأمامية لا يسبب مشاكل  0.5الدائمة سوى بمقدار 

 (Waggoner and Kupietzky, 2001) تقويمية بعد هذا العمر.

 وإن حدثتلا تحدث مشاكل في النطق بعد سن الرابعة عند فقدان الأسنان الأمامية 

تكون ردودة سهلة المعالجة.  أما عند الفقد قبل هذا السن فسيؤدي ذلك إلى مشاكل في 

 النطق تزداد صعوبة علجها كلما كان العمر أصغر.

الناحية التجميلية هي الناحية الأهم بفقدان الأسنان الأمامية المبكر وما ينتج عنها من 

 Waggoner and) درسة.مشاكل نفسية عند الطفل وخاصة عندما يدخل مرحلة الم

Kupietzky, 2001) 

 

 الأسنان الأمامية المؤقتة: على: أسباب فشل الترميمات التجميلية خامسا  

يختلف شكل وبنية الأسنان المؤقتة عن الأسنان الدائمة وبسبب شكل المواشير 

من الدائمة فإن ثبات الترميمات التجميلية  تمعدنا  المينائية وكون الأسنان المؤقتة أقل 

 عليها أضعف. 

نسبة نجاح ترميمات الكومبوزيت في الأسنان كانت  وزملئه Demarcoفي دراسة 

 طب أسنان الأطفال تلعب العوامل المتعلقة بالمريض دورا  ففي ،  %3297المؤقتة 

مهما في إنذار المعالجة من خلل ضبط سلوك الطفل وبسبب كون الكومبوزيت تقنية 

 (Demarco, Britto and Ea, 2018)9101للوسط المحيط والرطوبة حساسة 
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 سادسا : الترميمات ذات الدعم الجذري:

نكسار أكثر عرضة للكسور وتهدم حواف الترميمات وا تكون الأسنان المعالجة لبيا  

 الأسنان الحية، وذلك بسبب تغير الخواص الكيميائية الحيوية للعاج.الحدبات من 

يكون ثبات الترميمات على الأسنان الأمامية صعبا عند عدم وجود بنى سنية كافية 

لتثبيت الترميم لذلك غالبا ما نحتاج في هذه الحالات إلى دعم جذري للترميمات 

 (Bolla et al., 2016) التاجية.

بأنواعها ومنها البراغي يتمثل الدعم الجذري بعدة أشكال منها الأوتاد غير المباشرة 

 (Bolla et al., 2016) والداعمات السلكية المباشرة.

 

 (Schwartz and Robbins, 2004) الأوتاد: (0

عبارة عن مثبتات جذرية غير مباشرة تلصق داخل القناة الجذرية باستخدام 

 اسمنتات إلصاق مختلفة. 

 لنجاح الأوتاد:المبادئ الأساسية 

 الثبات والاستقرار: -0

ثبات الوتد هو قدرته على مقاومة القوى العمودية. ويتأثر ثبات الوتد بطوله 

 كما يتأثر بنوع الوتد ونوع اسمنت الإلصاق.وقطره واستدقاقه، 

المستدقة. أما قطر الوتد فهو أقل العوامل الأوتاد المتوازية أكثر ثباتا من الأوتاد 

 أهمية. 

فهو قدرة الوتد على مقاومة القوى الجانبية والدورانية. وتتأثر  أما الاستقرار

 لوتد.بكمية النسج السنية المتبقية ووجود مثبتات إضافية ضمن ا

لجميع الأوتاد الجذرية نسبة فشل معينة تختلف بين الأنواع تاد: فشل الأو -9

 المختلفة.

الهدف الأساسي من استخدام الوتد هو تثبيته مع قلب يدعم الترميم التاجي  -7

 للسن في الأسنان المعالجة لبيا .

من أهمها  من المشاكل حول تحضير السن لاستقبال الوتدديد هناك الع -4

الذروية والشريطية وخطر انكسار الجذر خاصة عند التحضير  الانثقابات

 الزائد للقناة الجذرية.



8 
 
 

 : الأوتاد المعدنية المصبوبةسابعا  

لسنوات عديدة ومازالت  كانت الأوتاد المعدنية المصبوبة هي الأكثر استخداما  

 Theodosopoulou and): مستخدمة بكثرة حتى الوقت الحاضر. 

Chochlidakis, 2009) 

وجدت العديد من الدراسات أن الأوتاد المصبوبة ذات نسبة نجاح أقل من الأنماط 

 ,.Bolla et al) خرى الأحدث منها لكنها تبقى ذات نجاح عالي رغم ذلك.الأ

2016) 

 Butz et) الأمامية. لأسناناأكبر سيئة للأوتاد المعدنية هي قلة الناحية التجميلية في 

al., 2001) 

 

 ثامنا : أوتاد الزيركون:

بسبب مشكلة الناحية الجمالية المنخفضة للأوتاد المعدنية تم استخدام أوتاد الخزف أو 

لكن كان لهذه الأوتاد مساوئ عديدة فهي أضعف من الأوتاد الزيركون كبديل لها. 

 لي استهلك أكبر للنسج السنية.المعدنية ولذلك تحتاج إلى سماكة أكبر وبالتا

(ÖZKURT, ISERI and KAZAZOGLU, 2010) 

من السيئات الأخرى لأوتاد الزيركون أنها لا تتخرش بالحمض وبالتالي لا يمكن ربط 

 (Salameh et al., 2008) وتد الزيركون بقلب كومبوزيت.

ون صعبة جدا عندما تفشل المعالجة اللبية إضافة إلى ذلك فإن إزالة وتد الزيرك

 ,ÖZKURT, ISERI and KAZAZOGLU)  ونحتاج لإعادة معالجة للسن.

2010) 

 

 : أوتاد الفايبر:تاسعا  

. من مميزات هذه الأوتاد 0221بدأت أوتاد الألياف الكربونية تأخذ بالشيوع منذ عام 

ونة العاج السني. كما أنها تلصق ركبير لمالكبيرة المماثلة إلى حد هو المرونة 

بالاسمنتات الراتنجية وتصبح صلبة تمتص القوى التي يتعرض لها السن وبالتالي 

 ,.Nakamura et al) (Ilday, 2011) يصبح احتمال حدوث كسور جذرية أقل.

 إضافة إلى ارتباطها الجيد مع الكومبوزيت المستخدم كقلب للسن الأمامي.. (2003
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 FRC: الكومبوزيت المقوى بالألياف عاشرا   

في السنوات الأخيرة انتشرت أنماط عديدة من المنتجات المقواة بالألياف كبدائل  

  .للأوتاد المصبوبة لترميم الأسنان المعالجة لبيا  

محاسن استخدام هذه التقنيات هو إمكانية بناء قلوب داخل الأقنية الجذرية وكذلك 

 ,.Ferrari M)سهلة الاستخدام وهي مرنة وسهلة التعديل. ،جسور بين سنية

Vinchi A., 2000) 

تحتوي على الكومبوزيت المقوى بالألياف هو مادة ترميمية ذات أساس راتنجي 

. تعتمد هذه ألياف الزجاج أو ألياف البولي إيثيلين لتقوية خصائصها الفيزيائية

ترتب به، كذلك المجموعة من الترميمات على بنية الألياف والشكل الهندسي الذي 

 (Vallittu, 1998) على نوع الراتنج المغطي المستخدم.

زيادة الخصائص البنيوية للمادة المرممة مثل مقاومة ب يتمثلدور هذه الألياف  إن

ترتيبهم الهندسي تثبيت على حماية الألياف والب الراتنجي التصدع. كما يعمل الق

 Harris, Material)  وكذلك تثبيتهم في وضع محدد لتجنب ضغط القوى لمؤثرة.

and Gpa, 2011) 

 

 أنواع الألياف المستخدمة: -

نوع الليف والشكل الهندسي المستخدم كما هوي تصنف الألياف إلى عدة أنواع حسب 

 Butterworth, Ellakwa and) (Akil et al., 2011) واضح في الجدول.

Shortall, 2003) 
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 (Vallittu, 2012) استخدامات الكومبوزيت المقوى بالألياف: -

 

 ترميمات الكومبوزيت المباشرة المقواة بالألياف -0

 الجبائر السنية المفردة بعد الرضوض -9

 الجسور الثابتة الأمامية والخلفية -7

 الدعامات -4

 الحاصرات التقويمية الثابتة. -5
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 والطرائق:المواد : الباب الثاني

 

 أولا: مواد البحث:

 :القلوبمواد صناعة  -0

 Ivoclarمن شركة  glass-fiberألياف  -

)لصنع المثبتات مسبقة الصنع حيث أن أقطار الأقنية  ملم 9سنابل ماسية بقياس  -

 ملم ( 9 -095اللبية للأسنان الأمامية المؤقتة تتراوح بين 

 Ivoclarكومبوزيت سيال من شركة  -

 CAD CAMبلوكات معدن مصبوب لصناعة قلوب معدنية باستخدام  -

 CAD CAMبلوكات كومبوزيت لصناعة القلوب باستخدام  -

 CAD CAMجهاز  -

 

 مواد الدراسة المخبرية: -9

 حاضنة لوضع العينة -

-لبيةمعالجة  أدوات-شاقةماسية  سنابل-النخرأدوات للمعالجة )سنابل تجريف  -

 (للغسل هيبوكلورايد-الأقنيةحشو  أدوات

المكونة من معجونين أحدهما ذو  SybronEndoمن شركة  Sealapexمادة  -

 أساس ماءات الكالسيوم ومسرع، وهي ذاتية التصلب.

 للإلصاقثنائي التصلب كومبوزيت سيال  -

 Ivoclarكومبوزيت للترميم النهائي من شركة  -

 تيجان سيلوئيد للترميم -

 TEST 114جهاز الاختبارات الميكانيكية  -

 مادة أزرق الميتيلين -

لإنجاز  5درجة وماء بارد بدرجة  55حرارة حواضن ماء ساخن بدرجة  -

 الدورات الحرارية.

 

 مواد الدراسة السريرية: -7

  أدوات الفحص -

 -أدوات معالجة لبية -سنابل ماسية شاقة -أدوات للمعالجة )سنابل تجريف النخر -

 (Sealapexمادة الحشو  -هيبوكلورايد للغسل -أدوات حشو الأقنية

 Ivoclarمن شركة  للإلصاق ثنائي التصلب كومبوزيت سيال -
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 Ivoclarكومبوزيت للترميم النهائي من شركة  -

 تيجان سيلوئيد للترميم -

 أدوات العزل. -

 أدوات إنهاء الكومبوزيت. -

 ثانيا: الطرائق:

 حجم العينة: -

حول التقييم السريري لنجاح أوتاد الفايبر  2000وزملئه عام  Ferrariمن دراسة 

الملصقة بالإسمنت الريزيني والقلوب المعدنية تم استخدام الأرقام الإحصائية 

 (Ferrari et al., 2000)للدراسة. 

  19254بقوة دراسة  G Power 3.1.3وباستخدام برنامج 

 يبين الشكل: مجموعة كماسن في كل  02تم حساب حجم العينة وكان 
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 طريقة العمل:

 الدراسة المخبرية -0

 التالية:سنا أمامي مؤقت موافق للمعايير  059تتألف العينة من 

 ملم 9أسنان ذات جذور كاملة غير ممتصة أو امتصاص ذروي لا يزيد على  .0

 ملم 9يوجد جزء تاجي سليم لا يقل عن  .9

 يةرخالية من الصدوع أو الكسور الجذرية أو العيوب التطو .7

 

 سنا: 71مجموعات تحوي كل مجموعة  أربعةوتم تقسيمهم إلى  

 وتد مصبوبومرممة باستخدام  أسنان معالجة لبيا  : الأولىالمجموعة  .0

ومرممة باستخدام الكومبوزيت المقوى  المجموعة الثانية: أسنان معالجة لبيا   .9

 .المصنع مسبقا   بالألياف

الكومبوزيت ومرممة باستخدام أوتاد  : أسنان معالجة لبيا  المجموعة الثالثة .7

 CAD CAMالمخروطة بجهاز 

 المجموعة الرابعة: أسنان معالجة لبيا  ومرممة باستخدام الكومبوزيت التقليدي. .4

 

رية يتم تجريف النخر مع ترك الميناء غير المدعومة ومن ثم يتم تحضير القناة الجذ

 ساعة حتى تمام التصلب 94. تترك لمدة  sealapexللحشو وحشوها باستخدام مادة 

 ملم 9ملم من القناة باستخدام السنبلة الماسية بعرض  7ويتم تقريغ 

 ثم يتم الحشو وفق كل مجموعة: 

 CADالمخروط باستخدام ال وزيتالترميم بالكومبفي المجموعة الأولى: يتم 

CAM 

ضمن القناة وتشكيل في المجموعة الثانية: يتم وضع الكومبوزيت المقوى بالألياف 

 .قلب داخل السن

وبناء السن  GIC بالوإلصاقه قلب المعدني في المجموعة الثالثة: يتم وضع ال

 بالكومبوزيت

في المجموعة الرابعة: يتم الترميم باستخدام الكومبوزيت التقليدي داخل القناة وبناء 

 كامل السن بالكومبوزيت.
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سنا  لإجراء كل الاختبارين  02نها من تقسم كل مجموعة إلى مجموعتين تتألف كل م

 التاليين:

 فك الارتباط: قوى الاختبار الأول اختبار -

ساعة قبل  94للأسنان ومن ثم توضع في وسط رطب لمدة صنع قوالب إكريلية يتم 

وفك الارتباط للأوتاد في قوى الشد  يإجراء الاختبارات، يتم إجراء كل من اختبار

 .TEST 114باستخدام جهاز الاختبارات الميكانيكية  الأربعةلمجموعات الأسنان ل

(Noort, 2015)  

 الاختبار الثاني دراسة التسرب الحفافي حول الوتد:   -

بعد إجراء دورات حرارية  الميثيلينباستخدام أزرق يتم دراسة التسرب الحفافي 

ثانية في الماء  71دورة تتضمن  511حيث يتم إجراء  لمواد الترميم ضمن القنوية.

ثانية في الماء البارد. بعد تجفيف السن يتم ختم الذروة بشمع الإلصاق  71الساخن و

 ملم حول مكان ارتباط الوتد مع العاج السني. 0وطلء السن بطلء الأظافر مع ترك 

ساعة ويدرس بعدها التسرب الحفافي حول  94لمدة  الميثيلينيغمر السن بأزرق 

 (Chee et al., 2018) الوتد لكل من المجموعات الثلثة.

 

 :الدراسة السريرية -9

 02مجموعات تحتوي كل منها  4ة مقسمة إلى مؤقت ةأمامي ا  سن 37العينة يتم اختيار 

 بحيث تحقق المعايير التالية: ،سنوات 5-7لأطفال بأعمار من  سنأ،

 أسنان أمامية ذات نخور نافذة  .0

قل من النسج التاجية السليمة فوق ملم على الأ 9أسنان قابلة للترميم بحيث يكون  .9

 مستوى اللثة.

 خالية من الامتصاص الداخلي أو الخارجيجذور الأسنان  .7

 أسنان خالية من العيوب التطورية .4

 تتم المعالجة بالمراحل التالية:

 تجريف النخر مع ترك الميناء غير المدعومة  .0

 في حشو القناة اللبية Sealapexالمعالجة اللبية للأسنان واستخدام مادة  .9

 الإغلق بترميم مؤقت .7
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من  (Mehra and Grover, 2012) ملم 7تفريغ في اليوم التالي )أسبوع( يتم  .4

 ملم ويتم الترميم كما يلي: 9ماسية بقطر القناة باستخدام سنابل 

  الفي المجموعة الأولى: يتم الترميم بالكومبوزيت المخروط باستخدام CAD 

CAM 

  في المجموعة الثانية: يتم وضع الكومبوزيت المقوى بالألياف ضمن القناة

 وتشكيل قلب داخل السن وبناء السن بالكومبوزيت.

 بالوإلصاقه قلب المعدني في المجموعة الثالثة: يتم وضع ال GIC السن  وبناء

 بالكومبوزيت

 داخل القناة.وزيت التقليدي في المجموعة الرابعة: يتم الترميم باستخدام الكومب 

 

 الترميم النهائي وإعادة بناء السن باستخدام تيجان السيلوئيد  .5

 سنة-أشهر 7-أشهر 7- يعأساب4- أسبوعين بفواصل:يتم إعادة التقييم السريري 

 معايير الفشل السريري: 

 عدم ديمومة الترميم .0

 قرع-ألم عفوي أو عند إجراء الفحوص: جس .9

 انتباج -ناسور-خراجظهور أعراض فشل المعالجة اللبية مثل ظهور  .7

 يتم تصنيف حالات الفشل السريري وتحديد سبب الفشل.

 للفشل 1للنجاح والقيمة  0يعطى القيمة 

 دراسة زمن العمل: -7

يتم حساب زمن العمل السريري لمعالجة كل سن من المجموعات الثلثة ودراسة 

 المجموعات الثلثة من حيث الزمن.الفروق الإحصائية بين 
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 الدراسة الإحصائية:

 :الدراسة المخبرية 

 في كل مجموعة.  02، ا  سن 059تتألف العينة من 

 دراسة قوى الشد:  -

في كل مجموعة قادرة على مقاومة فرضية الدراسة: إن طريقة المعالجة المستخدمة 

 p<0.05قوى الشد بدلالة جوهرية 

فرضية العدم: إن طريقة المعالجة المستخدمة في كل مجموعة غير قادرة على 

 p>0.05مقاومة قوى الشد 

 راسة التسرب الحفافي:د -

فرضية الدراسة: إن طريقة المعالجة المستخدمة في كل مجموعة مقاومة للتسرب 

 p<0.05الحفافي بدلالة جوهرية 

كل مجموعة غير مقاومة للتسرب فرضية العدم: إن طريقة المعالجة المستخدمة في 

 p>0.05الحفافي 

 :الدراسة السريرية 

 سنا  في كل مجموعة. 02سنا  ،  37تتألف العينة من 

 ديمومة الترميم الجذري: -

فرضية الدراسة: إن طريقة المعالجة المستخدمة في كل مجموعة كانت ذات ديمومة 

 p<0.05كامل مدة المراقبة بدلالة جوهرية 

إن طريقة المعالجة المستخدمة في كل مجموعة لم تكن ذات ديمومة فرضية العدم: 

  p>0.05 كامل مدة المراقبة
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 لم تناقش بعد...   : نتائج البحثالباب الثالث

 لم تناقش بعد...    المناقشة الباب الرابع:

 لم تناقش بعد...    الاستنتاجات الباب الخامس:

 لم تناقش بعد...   المقترحات والتوصيات الباب السادس:
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