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ب بالحزمة حوس  الم   ي  المقطععبر التصوير ثلاثي الأبعاد شعاعية دراسة وصفية 
 رفع الجيب الفكيبالمرتبطة سريرياً للمعالم التشريحية المخروطية 

 
 البوش محمود محمد

 ملخصال
الدراسة عند التخطيط والتنفيذ لغرس الأسنان تتطلَّب الحاجة للتداخل على الجيب الفكي العلوي  :وهدفهخلفية البحث 

الصور تحليل من خلال تتوَّج لتجنُّبها وتسهيلًا للتداخل حيث تشريحية الهامة البعض البنى مواقع  لتحقُّق منية لالمتملَّ 
عالم ملمن البحث دراسة شعاعية وصفية استيعادية لبعض االمحوسبة. الهدف خصوصاً ثلاثية الأبعاد  ةالشعاعي

د رِس ت الصور  . مواد وطرائق البحث:رفع الجيب الفكي في عمليةاالتشريحية بالجيب الفكي ذات ارتباط سريري وثيق 
فرداً  77) مجموعة من المرضىل Cone Beam Computed Tomography (CBCT) الشعاعية ثلاثية الأبعاد

لفك العلوي أو للتخطيط للمعالجات حول السنية بالقسم الخلفي من ا ين لغرس أسنانعالساذكور(  35إناث و 42;
الشاملة, تضمَّن ت أبعاد وحجم الجيب الفكي, مسافة ارتفاع فتحة الصماخ, مسافة ارتفاع الشريان السنخي الخلفي 
العلوي, ثخانة الغشاء والجدار العظمي الجانبي والجدار السنخي )عرضه وارتفاعه(, عدد وموقع الحجب وارتفاعها, 

كان متوسط حجم الجيب الفكي لدى أفراد  ة لمدى تداخل ذرى جذور أسنان الفك العلوي مع قعر الجيب. النتائج:بالإضاف
 )مدى 3مم 13±34العينة 

(, ومتوسط قياس كلًا من ارتفاع فتحة الصمَّاخ عن قعر الجيب ومقدار ثخانة 3مم11-74
 مم )مدى4±0,3مم(, 41-21مم )مدى 5±30,7الغشاء وارتفاع مسار الشريان 

 مم )مدى14,8±4مم(, 0,3-43
5-

% من أفراد العينة. لم تظهر فروقاً هامة إحصائياً في 29.8مم( )على التتالي( وكانت نسبة وجود الحجب لدى 27
اً ارتفاع الحجب مع كلٍ من العمر      (. ارتبط ايجابيp>0.05متوسطات المتغيرات المدروسة حسب الفئات العمرية )

(r
2
= 0.52, p=0.013( وثخانة الجدار الجانبي )r

2
= 0.75, p=0.001 وارتفاع فتحة الصماخ مع حجم الجيب ,)

(r
2
= 0.64, p=0.001( وارتفاع مسار الشريان مع ارتفاع الحافة السنخية ,)r

2
= 0.52, p=0.001 بينما ارتبط ,)

rعرض الحافة السنخية سلبياً مع العمر )
2
= -0.45, p=001 الكبير لمواقع الب نى التشريحية (. الاستنتاج: التباين

واسقاطاتها الشعاعي ة والفروق الم حت م لة بين الأفراد تتطلب ضرورة الإلمام الم سبَّق بها عبر إجراء الاستشارات المناسبة 
لى درجة كبيرة في التنبوء بمسار التداخلات الجراحية المختلفة عل ى واعتماد طرق التصوير الرقمية الأحدث ما ي ساهم وا 

 الجيب الفكي.
مفتاحية: التصوير ثلاثي الأبعاد, رفع الجيب الفكي, الغشاء المبطِّن للجيب, فتحة الصماخ, الشريان السنخي كلمات 

 الخلفي العلوي, الجدار السنخي,غرس الأسنان.

 

 
                                                           

  والتكنولوجيا للعلوم الدولية الجامعة -كلية طب الأسنان -السن حول النسج علمقسم.  
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A Radiographic Descriptive Study of CBCT Images 
of Maxillary Sinus Anatomical Landmarks  

Clinically Relevant to Sinus Lifting 
 
 

Muhammad M.Albush
 

Abstract 
Background and aim: The demand for interventions on the maxillary sinus area during implant surgery 

and in many fields of dental specialties necessitates an explicit knowledge of the anatomy of the region and 

the structures involved as a prospective approach to avoid complications and predicting a long- term 

success. Aim of this study was a radiological retrospective descriptive study of several anatomical 

landmarks that clinically related to sinus lifting procedures. Material and methods: CBCT images of 77 

patients (35 males, 42 females) who recalled for implants in posterior maxilla or for comprehensive dental 

and periodontal treatment. Variables included the sinus dimensions and volume, the height of the ostium 

off the floor, the height of the PSAA off the alveolar crest, the thickness of the Schniederian membrane, 

the lateral wall, the alveolar or residual crest (height and width), the septa number, location and height, 

and the root apices intrusion into sinus floor.  

Results:The means of the studied variables for the studies individuals recorded; sinus volume 34±13 mm
3
 , 

(ranged 11-74 mm
3
) the means of ostium height, membrane thickness, artery height (30.7±5 ranged 21-

41), 4±0.3 ranged 0.3-43mm), (14.8±4 ranged 5-27mm), respectively. Septa were found in 29.8% of the 

individuals, and no significant differences were registered in variables according to age groups (p>0.05). 

Significant positive correlations between septa height with both of age (r2= 0.52, p=0.013) and the 

thickness of the lateral wall (r2= 0.75, p=0.001) , and between the ostium height with the sinus volume (r2= 

0.64, p=0.001), and the artery height with the alveolar ridge height (r2= 0.52, p=0.001), while the alveolar 

ridge width negatively correlated with age (r2= -0.45, p=001). Conclusion: The variances in the anatomical 

landmarks locations and its radiological differences necessitates an in advance knowledge of the 

meticulous radiological projections study with the proper consultations would largely help anticipating 

complications and success of the surgical intervention on the maxillary sinus region in different dental 

procedures. 

Keywords: CBCT, Sinus lifting. Sinus lining membrane, Ostium, Posterior Superior Alveolar Artery, 

Alveolar wall, Implants. 
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  :المقدمة
زدادت الحاجة للتداخل على الجيب الفكي مؤخراً في سياق ا

 مع بشكلٍ متزامنإجراءات غرس الأسنان في الفك العلوي 
ارتفاع نسبة قلع الأسنان بشكل عام وأسنان الفك العلوي 

ونشر  التوعية ازديادعكس المعتقد بأن  على, بشكل خاص
بها سيزيد من الرغبة ة طالاهتمام بالأسنان والنسج المحي

المشاهد لكن ,1 ,بالحفاظ على المتهدم منها لإعادة بناءها
يتراخى قد بات  البعض من الأطباءالكثير من المرضى و  أن

تعقيدات في البعض لدى مواجهة  كعلاج السن مقرراً قلع
عادة المعالجة و  حالات المرض حول السنيبعض سياق  ا 
السني لفة الغرس تكالنسبي لنخفاض لامدفوعين با اللبية

 من جهة ولترافقها بنسب نجاح الصناعي لازدياد التنافس
Success rate عالية وزمن بقاءSurvival (longevity) 

  2.طويل
ية لعدة الدراسة المتمل   الفكي تداخل على الجيبالتطلب ي

, في سياق Anatomical landmarksمعالم تشريحية 
حيث يتم رفع الجيب لزيادة  لغرس الأسنانفيذ تنالتخطيط وال

باستخدام المقاربة عبر قمة السنخ  أبعاد الحافة السنخية
أو بإنجاز  Summers 3 ,4بتقنية  Osteotomes الداخلية

وتطبيق الطعم أو البديل  Antrostomy 5 ,6النافذة العظمية 
  8,9 ,بدون طعم أو 7العظمي المناسب

 
 مقطع جبهي تشريحي بالجيب الفكي ثنائي الجانب (1)الشكل 

بعض البنى موقع  لتحقق منلو ل العمل تسهيوذلك بهدف 
ضمان لو حفاظاً على صحة المريض عموماً وتجنبها الهامة 

ة العلاجية التي مالخدنجاح  وبالتالي نجاح الإجراء التداخلي
من  الدراسة ههذ . تبدأالطبيب والمريض هايلإيسعى 

فالخاص بالحفرة الفموية والأسنان, وتتو ج  ,الاستجواب العام
خصوصاً  ةالشعاعيالطرق التشخيصي ة ب التحليليةبالدراسة 

 .ثلاثية الأبعاد 

 
 .للجيب الفكي CBCTمقطع جبهي شعاعي  (:2)الشكل 
أساسية في دراسة وتصميم عملية التي باتت المحوسبة 

, إضافةً لدورها الإرشادي في غرس الأسنان في الفكين
مثل القلوع والمعالجات  سياق المعالجات الأخرى المختلفة

متابعة لإمكانية وقدرتها على تحقيق  اللبية وحول السنية
عبر دراسة  الدقيقةالصلبة والرخوة التفاصيل التشريحية 

مع الفروق فيما المقاطع المتتالية وبالإسقاطات المختلفة 
ولا نغفل أهمية الأجهزة ذات النافذة الواسعة التي بينها 

تشمل الب نى التشريحية الكاملة لمنطقة الجيب الفكي 
سلامة للتحقق من  Osteomeatal complexومجاوراته 

ذو إنذار جيد بتداخل  نبؤتالهذه المناطق و الوظيفة العامة ل
السريرية العديد من الدراسات  أ جريت 10 .طويل الأمد

لدى وعلى الجثث على الأحياء والنسيجية والشعاعية 
مختلف المجتمعات الآسيوية, الإفريقية, الأوروبية 

تلك النقاط والمعالم التشريحية لتوصيف  12, 11 ,والأمريكية
ختلافات الممكنة للاإضافةً والعلاقات فيما بينها  الطبيعية
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حجم تناولت ف 13 ,والعمر من حيث العمر والجنس والعرق
ثخانة الغشاء المخاطي المبطن للجيب  14 ,الجيب الفكي

وارتفاع ثخانة  Schneiderian membrane (SM ,15الفكي )
السنخي العلوي  مسار الشريان 16,العظم السنخي المتبقي

 Posterior Superior Alveolar Artery (SPAA) الخلفي
على الجدار الوحشي  Infra Orbitalوتفاغراته مع الشريان 

Lateral wall المعالم الطبيعية, د رِس ت  مثلما 17.للجيب
الاضطرابات التي قد تكون موجودة أساساً في د رِس ت أيضاً 
مثل الاضطرابات والتبدلات في حجم الجيب  الجيب الفكي

, في موقع فتحة المخاطي المبطِّن عموماً, في ثخانة الغشاء
في اختلاف الثخانات العظمية الجدارية  ,و تعددهاأالصم اخ 
نتيجة لاحقاً نشأت تلك التبدلات التي أو  18,والسنخية

التداخل على الجيب مع نقص في إجراءات التخطيط 
كما أثناء عملية قلع  19التجاوز على تلك الب نىو  والدراسة

وحدوث اتصال جيبي  وتجريف آفة ذروية بشكل اعتباطي
بتقرير  2017عام   .Rapsa k. et alأشار مثلما , أوفموي

حالة إلى مراجعة مريضة تشكو من الحمى والألم في الجهة 
صعوبة تنفس وتصريف قيحي  اليسرى من الفك العلوي مع

من فتحة الأنف يحتوي على ذرات من طعم وذلك بعد 
عشرة أيام من عملية جراحية لرفع الجيب الفكي والتطعيم 

 19.بمادة مالئة للعظم
بكون الجديد هل الجيب الفكي؟ رفع إذاً مالجديد حول 

ترويج بدائل تسعى لمحاولة  في الأسواق هي ةالحاليالنزعة 
للإبتعاد عن عمليات رفع الجيب الفكي الداخلية منها 

 القصيرة أو في الحدبة الفكية الغرسات , مثلوالخارجية
, لتجنب اختلاطاتها عوضاً عن التقليدية 20والعظم الوجني

التزام  نخفاض درجةواالخلل في الإجراء بحد ذاته  أم
الطبيب الجر اح بالمقاربة السليمة المتكاملة من حيث 
الطريقة والاستطباب والمراعاة الشاملة للمعايير والمعالم 

رفع الابتعاد عن مقومات وبالتالي  التشريحية لهذه الكينونة
 درجة التنبوء بنجاح الإجراء حيثما ي ستط ب؟

إجراء من هذا البحث عودة على بدء بكان الهدف  :الهدف
دراسة شعاعية وصفية استيعادية لبعض االمعالم االتشريحية 
الخاصة بالجيب الفكي وذات ارتباط سريري وثيق في 

رفع الجيب الفكي  عمليةالتقليدية والمعاصرة في  جراءاتالإ
لدى مجموعة من المرضى  وذلك الداخلي أو الخارجي
أو  بالقسم الخلفي من الفك العلوي الساعيين لغرس أسنان

دراسة بعض  , عبرللتخطيط للمعالجات حول السنية الشاملة
باستخدام تقنية وارتباطها السريري المعالم التشريحية 

 Cone Beam Computedالمخروطي المحوسب التصوير

Tomography (CBCT). 
أجريت هذه الدراسة بين شهري كانون  :المواد والطرائق

من خلال الرجوع إلى  2020 وكانون الأول 2019الثاني 
مخزون بيانات الصور الشعاعية في وحدة التصوير 

إحدى المستشفيات الحكومية  ثلاثي الأبعاد فيالشعاعي 
حيث تم , ريف دمشقفي  ة لعيادات سنيةن  المتضمِّ التعليمية 
راجعوا قد  ( كانوا179)من أصل  لمرضىحالة  82اعتماد 

المعالجة حول السنية أو لهدف عيادات طب الأسنان 
الصور قليلة  استبعاد. تم  التعويض عن فقد أسنان بالغرس

المصابين و  سنة 18تحت من كانت أعمارهم لالجودة و 
از هجاست خدِم  .أو الأمراض التنشؤية الناريالطلق أذيات ب

ب بالحزمة حوس  الم   ي  ثلاثي المقطعثلاثي الأبعاد  التصوير
 3D Cone Beam Computerized Tomographyالمخروطية 

 ,Sirona, Galaxis. GmbH شركة سيرونامن  Galileosنوع 

Germany 2015, تصويرحقل  نافذةب (FOV Field of view 

 =8.5X15 )فرق كمون  ,ميللي أمبير 6-3, وبشدة تيار سم
 ثخانة المقطعبينما  ثانية, 14, زمن التعرُّض كيلوفولط 85

ومقدار الوحدة  مم 0.5 لدى استعادة ومعالجة الصور
ولمراعاة نفس فني القام نفس  .Voxel =0.25الرقمية 

للتأكيد ) الشعاعيالتصوير المرضى بإجراء معايير وضعية 
الظهر قائماً والرأس بوضعيته الصحيحة على وضعية 
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المستوى الأفقي قبة الحنك ضمن المثبتات بحيث يكون ب
السهمية, الخط وقاع الفم موازٍ للأرض في المقاطع 

, 21.المتوسط والحاجز الأنفي متعامد مع المستوى الأفقي(

أ جريت الدراسة باستخدام البرنامج الخاص بالشركة  22
 أ نزِل تو  23,وأدوات القياس الداخلية Sidexis 4المصنِّع ة 

 Microsoft Excelلالبيانات ببرنامج معالجة الجداو 

Office® 2010 spreadsheet   على جهاز حاسوب نوع
 AMD A6 3430 MX APU with Radeon ™ HDسامسونج

Graphics 1.70 GHz, 6 GB memory, 64 bit,   ج ل س
)بأخذ وسطي ثلاث الجيب  ارتفاعطول و  ,بيانات المرضى

قياسات أفقية أعظمية اثنان مسايران للجدران وثالث عبر 
عبر المقاطع  Septaظمية الحجب العو وسط الجيب( 

 الشرائحتم ت عبر ينما , بSagittal sectionsالسهمية 
مقدار ثخانة عرض الجيب, دراسة  Coronal slicesالجبهية 

لأرض  Membrane Thickness SMT نالغشاء المبطِّ 
)بأخذ وسطي قياسين عند جذور الضاحك  الجيب الفكي

 إمكانية رؤية فتحة الصم اخ الجيبي, الثاني والرحى الأولى(
Maxillary Ostium Height MOH  مراريتها و  Patencyا 

ثخانة الجدار ومقدار ارتفاعها عن قعر الجيب الفكي, 
 Lateral)الخدي  أو الوحشي( للجيب الخارجي العظمي 

Wall LW ,السنخي العلوي  الشريان إمكانية رؤية مسار
 Posterio-Superiorالخلفي 

 
ارتفاع ارتفاع وعرض الجيب, )قياس أبعاد المتغيرات  (:3) الشكل

 ;فتحة الصماخثخانة الغشاء, الجدارية والقعر, وعرض الحافة, 
 (السهم

 
 )منقَّط( الخلفيارتفاع الشريان السنخي العلوي قياس  (:4)الشكل 

Alveolar Artery PSAA  داخل أو خارج عظمي(Os 

Interior/Exteriorومقدار ارتفاعه ) PSAAD  عن قمة
بمجرد رؤيته بالمقاطع  Alveolar Crest النتوء السنخي

 Alveolar Boneِِ  عرض الحافة السنخية المتبقية ,الجبهية

Width ABW عند منطقة الرحى  أو النتوء السنخي(
وعلاقة ذرى جذور الأسنان مع  ABH, وارتفاعها الأولى(
 القعر,

 
 )السهم( الصماخ المرتفعة قياس الزاوية الجدارية, فتحة (5) الشكل

 

 
اندخال ذرى جذور الأسنان العلوية ضمن قعر الجيب  (:6) الشكل

 الفكي
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)أو بين الجدارين الخدي والمتوسط  MLWAمقدار الزاوية 

عبر رسم خط  Median- Lateral Wall Angle الأنسي(
مم وتمديده  10عمودي لأعمق نقطة بقعر الجيب بارتفاع 

ليتقاطع مع كلٍ من الجدارين المتوسط والخارجي لت قاس 
 24الدراسة الإحصائيةت ن  تضم   الزاوية بين النقاط الثلاث.

المتوسطات اختبار , المئويةالنسب تكرارات ومقارنة  قياس
, مع الارتباط لبيرسون والعلاقات كاي مربعستيودنت, 

التوزع و  Levene’s test تطبيق اختبارات التجانس
حسب أربع و  للبيانات Kolmogorov–Smirnov testالطبيعي

 أ جريت .)50˂, 50-41, 40-31, 30-18فئات عمرية )
 الإحصائية برنامج الحزمةباستخدام الدراسة الإحصائية 

(IBM SPSS Statistics 23, Armonk, NY, USA)  وبدرجة
مكافئ  ق اختبار, وحق  p≤0.05% لمستوى أهمية 95دلالة 
 Kappaأو Inter- examiners agreementالفاحصين  توافق

coefficient  25. 0.72 مقداره 
 42فرداً ) 77كان عدد الأفراد المشمولين بالبحث : النتائج
 -18سنة )مدى  40± 1 ذكور( بمتوسط عمري 35إناث و

لدى أفراد الجيب الفكي حجم كان متوسط و  سنة(, 78
من ارتفاع فتحة  لاً متوسط قياس ك, و 3مم 13±34العينة 

وارتفاع  الصم اخ عن قعر الجيب ومقدار ثخانة الغشاء
مم,  4±14,8 ,مم 0,6±1,5مم,  5±30,7مسار الشريان 
كانت نسبة وجود  (.1, المخطط 1)الجدول  )على التتالي(
)غير موجود  (n=23% من أفراد العينة )29.8الحجب لدى 

 .بالجدول(

 
)حجم الجيب المدروسة متغيرات ال يبين متوسطات 1المخطط 

VolSinus ارتفاع فتحة الصماخ 3مم ,MOH مم , 
, مم LWT, ثخانة الجدار الجانبي مم ArtDistارتفاع الشريان 

 لدى عينة البحث (مم SMTثخانة الغشاء 

 
 النسبة المئوية لنوع الجذور البارزة ضمن الجيبيبي ن  2المخطط 

 
ضمن  اهالنوع الأسنان المتداخلة ذر يبي ن النسبة المئوية  3المخطط 

 الجيب

34.4 

8.2 

30.7 

14.8 

1.5 4.0 

74.6 

6.3 
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 طبيعي
65% 
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 الأنسي

27% 
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 الوحشي
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5% 

ضاحك 
 ثاني

8% 

 رحى أولى
11% 

 رحى ثانية
70% 

 رحى ثالثة
11% 
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 يبي ن النسبة المئوية لنوع الاضطرابات المشاهدة في الجيب 4المخطط 

مع الاختبار  ANOVAتم  تطبيق اختبار التباين 
لتجانس  Levene)حسب اختبار  Post Hoc Testالب عدي

على ( Test of homogeneity of variancesالتباينات 
ظهر تلمتغيرات المدروسة حسب الفئات العمرية, حيث لم ا

هو (, كما P>0.05)ها متوسطاتفي إحصائياً  هامةً  اً فروق
ح مع متوسطات ارتفاع فتحة الصماخ   .(5)المخطط موض 

 
أو ارتفاع  MOHمتغير )التقارب متوسطات قياسات يبي ن  5المخطط 

 ( Agecatفتحة الصماخ( بين الفئات العمرية الأربعة )
بين  (ANOVA P>0.05حيث لم يكن الفرق هاماً حسب اختبار 
 (جميع المتغيرات

 لدى أفراد العينة يبيِّن متوسطات المتغيرات المدروسة 1الجدول 

 المدى العدد
 الحد

 الأعلى
 الحد

 الأدنى
 المتوسط

 والانحراف المعياري 
 المتغير

 المدروس 
 3الجيب مم حجم 34.3695±12.9 11.2 74.1 62.8 77

 المتبقية ممالحافة  8.183±3.8 1.0 19.2 18.2 77

 ارتفاع فتحة الصماخ مم 30.678±4.63 21.8 41.5 19.7 77

 ارتفاع مسار الشريان مم  14.794±4.14 4.6 26.7 22.1 70

 ثخانة الجدار الجانبي مم 1.531±0.6 0.0 4.0 4.0 77

 الغشاء ممثخانة  3.963±0.3 0.3 43.0 42.7 77

 الزاوية درجة مقدار 74.64±11.7 41.0 102.0 61.0 77

 الحجب ممارتفاع  6.338±5.5 2.0 28.3 26.3 23

)ثنائي الاتجاه( الارتباط الخطي لبيرسون  اختبار أظهر
rالعمر )مع كلٍ من  ايجابياً لارتفاع الحجب  اً ارتباط

2
= 

0.52, p=0.013 مع ثخانة الجدار الجانبي )( وr
2
= 0.75< 

p=0.001 مع حجم الجيب )(, وارتفاع فتحة الصماخr
2
= 

0.64, p=0.001 ) الشريان مع ارتفاع الحافة  مساروارتفاع
rالعظمية السنخية )

2
= 0.52, p=0.001,)  بينما ارتبط عرض

r)مع العمر ارتباطاً سلبياً الحافة السنخية 
2
= -0.45, 

p=001 2(, )الجدول.) 
 
 

 طبيعي
35% 

ن  تثخُّ
 مخاطية

55% 

 مرجل
1% 

 ضبابية
9% 
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 للارتباط الخطي )ثنائي الاتجاه( بين المتغيرات الكمي ة المدروسة Pearsonيبي ن نتائج اختبار  2الجدول 

 العمر المتغير
 حجم
 الجيب

 ارتفاع
 الحافة السنخية

 عرض
 الحافة السنخية

 ارتفاع
 فتحة الصماخ

 ارتفاع
 الشريان

 195.- 052.- *-4500. 154.- 008.- 1 المعامل العمر
 106. 653. 0010. 180. 946.  الأهمية 
 70 77 77 77 77 77 العدد

 040. **6380. *2620. 016. 1 008.- المعامل حجم الجيب
 742. 0010. 0210. 890.  946. الأهمية 
 70 77 77 77 77 77 العدد

 **5210. 014.- **4150. 1 016. 154.- المعامل السنخيةارتفاع الحافة 
 0010. 903. 0010.  890. 180. الأهمية 
 70 77 77 77 77 77 العدد

 **4870. **3330. 1 **4150. *2620. -4500. المعامل عرض الحافة السنخية
 0010. 0030.  0010. 0210. 0010. الأهمية 
 70 77 77 77 77 77 العدد

 1 129. **4870. **5210. 040. 195.- المعامل ارتفاع الشريان
  288. 0010. 0010. 742. 106. الأهمية 
 70 70 70 70 70 70 العدد

كان الجذر الأنسي هو الأكثر مصادفةً للتبارز ضمن 
( وذلك في الأسنان الأكثر تداخلًا مع 2الجيب, )المخطط 

(, 3قعر الجيب وهي الرحى الثانية ثم الأولى, )المخطط 
ن  من مم( 3الغشاء المخاطي )أكثر من بينما. كان تثخُّ
وتلاه بالدرجة الأولى ضمن الجيب ة دالاضطرابات المشاه

 .(4المخطط ) ,ضبابية الجيب وأخيراً المرجلات
تؤثر المعالم التشريحية واختلافاتها بشكل كبير  :المناقشة

مراضية وطريقة التداخلات الجراحية  على كلٍ من وظيفة وا 
ي ب ط ن الأنف والجيوب الأنفية ببشرة  على الجيب الفكي.

يبلغ وسطي حجم الجيب الفكي و تنفسية موهمة التطبُّق 
)أو مل(  3سم 22 -15حوالي عند الإنسان البالغ العلوي 

حيث  بامتداد من منطقة الضواحك لغاية الرحى الثالثةو 
يزداد حجمه ضمن عظم الفك العلوي في سياق التطور 

جهي القحفي لتتجاوز حدوده السفلية قاع الأنف عند و ال
في دراستنا وسطي حجم الجيب الفكي  كان 27 26.البالغين

عند المقارنة مع الدراسات الأخرى  3مم34 معتدلًا نسبياً 
أن وسطي  2018عام   .Przystanska A. et alفمثلًا ذكر

 -25)وسطي عرض  3مم 150حجم الجيب لدى البالغين 

وهذا  28مم(. 45 -36مم وارتفاع  45 -38مم, وطول  35
بالاتجاهات روق الأبعاد الوجهية القحفية ي عزى إلى فقد ما 

أو للحجم  الفروق العرقية نتيجة البالغين عندالثلاث 
قد ومن الجدير بالذكر أنه  22,الصغير النسبي لعينة بحثنا

أو  Hypoplasiaيتعر ض حجم الجيب الفكي لنقص تطو ر 
يزداد حجمه لا سيما في الجيوب المهو اة 

Hyperpneumatization  بعد قلع بعض أسنان الفك العلوي
 الخلفية وتطوُّر الامتصاص العظمي للحافة السنخية المتبقية

غياب ل سنة نتيجةً /مم 0.1بمعدل وسطي قدره حوالي و 
ما قد يزيد من  Masticatory loadsالجهود الماضغة 

اب بطانة الجيب وتشكل الناسور الجيبي احتمالية انثق
 20.الفموي أثناء إجراء المزيد من القلوع

واحد أو أكثر  ,في بعض الحالات,يخترق التجويف الجيبي
من امتدادات غضروفية أو عظمية أفقية أو غالباً عمودية 
 تنشأ من قعر الجيب وتأخذ ارتفاعات واتجاهات مختلفة

لدى كانت  الحجبنسبة وجود حيث أظهرت دراستنا أن 
( وكان عددها الأعظمي n=23% من أفراد العينة )29.8

ثلاثة حجب وشك لـت الجيوب الحاوية على حجاب واحد 



البوش .م                                                2021عام  –العدد الأول  –مجلة جامعة دمشق للعلوم الصحية المجلد السابع والثلاثون   
 

9 
 

68( %n=15من تلك الحاوية على حجب ) وكان الموقع ,
عاً لها هو الثلث السهمي المتوسط للجيب الفكي  الأكثر توض 

 مدىو  (n=8%, 34.8) بمنطقة الرحوين الأولى والثانية
 Neugebauerدراسةوهو ما تقارب مع  مم 28-2ارتفاعها 

J., et al.  أن الجيوب تحتوي التي أشارت إلى  2010عام
% من المرضى المدروسين 47على حجب عظمية في 

حيث شك ل وجود حاجز وحيد وفي جهة مريض(  1029)
ومعظمها  % 13.7% وفي الجهتين 24.6واحدة ما نسبته 

ع في منطقة الرحى ) بالمنطقة الأولى ثم الرحى الثانية  توض 
. كان فالناب والأقل عند الضاحك الأول%( 76.9الخلفية 

ه المعترض مم,  6,08±11,7وسطي ارتفاع الحواجز والتوجُّ
Transversal  أكبر من السهميSagittal  وامتداد الأولى

الحجب ومواصفاتها مع مع عدم وجود ارتباط بين أقصر, 
 ,.Selcuk Aدراسة أشارت بينما  29.الجنسالعمر أو كلٍ من 

et al.  إلى أن  اتالسابقنتائج إلى عكس  2008عام
 30.مشاهدتها بالمنطقة الأمامية أكثر مصادفةً من الخلفية

الدراسة الشعاعية قبل التداخل يقتضي ما سبق إلى أن 
ي حدِّد تصميم هو ما سيالحواجز  هالجراحي لتحر ي وجود هذ

النافذة العظمية فيما إذا ستكون مفردة أو ثنائية لتجاوز 
الفكي تعقيداً مع  , حيث تزداد عملية رفع الجيبالنواتئ هذه

 31.زيادة نسبة انثقاب الغشاء المبط ن
فتحة هوية الجيب الفكي الجيدة وسلوكية تمن لتحقق ا

دراسة رفع أساسيات من  Maxillary ostiumالجيبيالصماخ 
مم أو  4-2بشكل فو هة قطرها هذه الفتحة تكون  إذ الجيب
ه جانبي خلفي نحو الجيب و قناة  قد تصل لعرض ذات توجُّ
عة في  ,مم10 لتفتح الجدار الأنسي الجزء العلوي من متوضِّ

للفرجة الهلالية تحت  وتصرِّف المخاط عبر النهاية الخلفية
من خلال فاعلية حركة أهداب البشرة  32 الفقاعة الغربالية

 باطارت أظهرت دراستنا 20.التنفسية المبطنة للجيب الفكي
وكان  (p˂0.005) ارتفاع فتحة الصماخ مع حجم الجيب

مما  مم( 21-44عن قعر الجيب بمدى تراوح )ارتفاعها 
 150على  2018عام  .Mudgade DK. et alدراسة يتوافق 

مريض التي أظهرت أن وسطي مسافتها عن قعر الجيب 
ع 32كان حوالي  الفتحة على مستوى أخفض  مم وتتوض 

وكذلك  33سم من قعر الحفرة الأنفية لدى البالغين,1بحوالي 
, حيث أكد على التوضع May et al., 1990 ةدراسمع 

المرتفع للفتحة الصماخية لدى الغالبية العظمى للجيوب 
 2016عام  .Souza AD. et alومع دراسة  34المفحوصة

للجيب الفكي حيث كان  طبقي محوري على خمسين صورة 
% من الحالات تتوضع فيها فتحة الصماخ بالثلث 40

% ضمن الثلث 10العلوي من الجدار الأنسي للجيب بينما 
كما أنها لا تفتح مباشرةً ضمن الحفرة الأنفية  ,المتوسط منه

نما ضمن الانخماص الغربالي   Ethmoidal infundibulumوا 
ف القدرة على مساهماً في إضعا مجمل ما سبقمما يجعل 

التصريف بدون عمل فع ال للبشرة التنفسية المبطنة وحركة 
 .Yeung AWK. et alاسة در بينما تناقض مع  35,أهدابها

مريض أظهرت أن فتحة  184كانت على والتي , 2019
% من الجيوب 94الصماخ الرئيسية واضحة وسالكة عند 

ع ة في الثلث المتوسط من 75وحوالي  % منها كانت متوضِّ
إن ما سبق  36.الأنسي فوق اتصال القرين السفلي الجدار

انية تطبيق الطعم وارتفاع الفتحة يسهِّل من جهة إمك
الأذن  اختصاصيستشارة ا يؤكد على ضرورةالعظمي لكن 

للتحقق من سلامة وظيفة المعق د  والأنف والحنجرة 
يتوج ب , كما Osteo-meatus complexالصماخي الجيبي 

و عدم تسليخ وفصل الغشاء أأثناء إجراء رفع الجيب الفكي 
لإعاقة التصريف  درءاً  تطبيق الطعم لحدود هذه المنطقة

 32.الطبيعي لمفرزات الجيب
كان الجدل كبيراً حول مقدار الثخانة المخاطية المبطِّن ة 

لطبيعية مم هي ا 3-2الطبيعية للجيب الفكي حيث اعتبرت 
ثخانة الغشاء المبطِّن وسطي أن  دراستناأظهرت بينما 
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 مم( ما توافق0,3-43وبمدى ) مم(4±0,3)للجيب الفكي 
حيث راجع  2011عام  .Janner SMF. Et alدراسةمع 

لمرضى قصدوا العيادة لغاية غرس أسنان  CBCTصور 
سابقة فكان مدى خلفية ولم يكونوا يشكون من أية أعراض 

والحالات مم(  34.6 -0.16)بقعر الجيب ثخانة الغشاء 
% فقط )من 45 تي صنِّف ت على أنها ضمن الطبيعيال

ن37حالة( و 168أصل  وكان  37اً,مسط ح اً % أظهرت تثخُّ
قد من أفراد البحث % 55تثخن الغشاء في دراستنا لدى 

يكون عامل التدخين هو أساس لهذا التثخن غير العرضي 
وبدون شكوى معينة لدى المريض ولم يظهر إلا عند 

 .Elwakeel EE., et alحيث ذكر  مراجعة عيادة الأسنان
ضطرابات في اعن  بتحر يهمريض  193على  2017عام 

احتل ت أن ازدياد ثخانة الغشاء قد الجيب الفكي 
Thickening ( تلتها المرجلات 41.4الدرجة الأولى )%

%(, نقص أبعاد 10.2%(, ازدياد أبعاد الجيب )16)
ن للجيب ثخانة الغشاء المبطِّ  الزيادة فيإن  %18(. 8.3)

دته هذا ما أك  الفكي قد تزيد من فرصة انثقابه أثناء رفعه و 
تداخل  81وذلك في  2016عام  .Lin YH., et alدراسة 

فكان معد ل انثقاب الغشاء أقل  عندما لرفع جيب خارجي 
حيث أن تثخنه في  38.مم2 مم و> 1 ≤تراوحت ثخانته بين 

أكثر  اً مم يجعل قوامه هلامي 4-3تجاوز ليسياق الالتهاب 
قات في بنيته وبالتالي ارتفاع منه ليفي مما يزيد من  التفرُّ

  38نسبة انثقابه أثناء عملية تسليخه عن عظم قاع الجيب.
في دراستنا بين  ة الجدار الجانبي للجيبثخان تراوحت

)الخارجي أو  الجدار الجانبيي شكِّل  إذ مم(, 4 -0.1)
الوحشي( للجيب الفكي منطقة التداخل الجراحي لرفع النافذة 

بعاد الغشاء المبطن لتطبيق الطعم العظمية تزداد و  6, 5وا 
ثخانة هذا الجدار من منطقة الأنياب وباتجاه الأرحاء 

, بينما )بالاتجاه الأمامي الخلفي( الأولى ثم تتناقص للخلف
تؤثر هذه الثخانة على  39.علوي السفلييترقق هذا بالاتجاه ال

ة هذا الجدار ما يبدو على ثخانة الغشاء المبطن للجيب فرق  
قد تساهم في تمزق الغشاء والواقع تحتها لدى تطبيق ضغط 

متوافقةً مع , و 40كبير عند تحضير النافذة العظمية الجانبية 
لم تجد الدراسة السابقة علاقة  42, 41,العديد من الدراسات

هذا ما توافق مع و بين ثخانة الجدار الجانبي مع العمر 
قبل يتوج ب دراسة ثخانة الجدار الدهليزي شعاعياً  .دراستنا

معدومة في بعض ثخانته فقد تكون التداخل الجراحي 
سابق في المنطقة ان وتخرُّب عظمي تالمناطق بسبب إن

لتسليخ الحاد أثناء وحتى ا ة)مما قد يتطلب دقة متناهي
مما مم  3-2يزيد عن الإزاحة(, وقد تصل ثخانته إلى ما 

يحتاج مزيداً من الجهد لإنجاز النافذة العظمية والتي تكون 
, Mesiodistallyوحشي  يامتداد أنسبمم  20حوالي ها أبعاد
للجراح الماهر أن ي نجز , ويمكن Craniocaudallyمم  15و

مم  6رفع الجيب وتطبيق الطعم بنافذة صغيرة بطول 
وجود ارتفاع عظمي  هو الحال عندمم )كما  5وارتفاع 

% من طول 70متبقي مناسب يحقق تماس مع حوالي 
 20 .الغرسة(

يتضم ن الجدار الخارجي للجيب الفكي اعتباراً تشريحياً 
تداخل أي ن والدراسة قبل آخراً, إضافةً للثخانة, يحتاج التمعُّ 

ألا وهو , رفع جيب( قطف طعم)حول ذروي, جراحي عليه 
)وي عر ف أيضاً باسم الشريان الشريان السنخي العلوي الخلفي 

أحد تفرعات الفكي  Alveolar Antral Arteryالجيبي السنخي
اغراته مع الشريان فوت( العلوي ضمن الحفرة الجناحية الفكية

كمصدر لتروية هذه المنطقة ككل والتي الحجاجي السفلي 
موقع كان  ن للجيب.يكون مسارها عادةً ضمن الغشاء المبطِّ 

 ( من أفراد العينةn=70% )90هذا الشريان واضحاً لدى 
)سواء أكان داخل عظمي بالكامل أو انطباع  (,1)الجدول 
ل و مساره(  عن الحافة السنخية في  هارتفاعوسطي سج 
متوافق مع ما وهو مم( 5-27مع مدى ) مم 4±15 دراستنا

ل إليه  2017في دراسته عام  .Tehranchi M., et alتوص 
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كان وسطي المسافة بين مسار الشريان وحافة الجدار أنه ب
كان مسار الشريان مم و  3.96± 16.7السنخي المتبقي 

% من الحالات وضمن الجدار 47تحت الغشاء لدى 
 Solar 1999 ذكر كلٌ من بالمقابل 43.%47العظمي لدى 

عن  مم 25 -23حوالي  أنه كان ارتفاعه, Elian 2005و
مم عن قعر الجيب, وفي حال 19قمة الحافة السنخية و

الإصابة فإن النزف الغزير أمر  نادر ويفضل تحقيق الإرقاء 
الضغط أو الشمع العظمي تجنباً بشكل طبيعي عبر 

ر في الغشاء الذي قد يرافق استخدام المرقئ  لاحتمال التنخُّ
النافذة  يمكن إزاحة سريرياً,وبالتالي  45, 44الكهربائي.

العظمية تاجياً لتجنُّب أذية الشريان السنخي العلوي الخلفي, 
ن اضطر الأمر لإجراءها فوق الوعاء فيمكن اللجوء  وا 

كما للجراحة بالأمواج فوق الصوتية للحفاظ على سلامته 
 2010بدراسته الاستيعادية عام  .Toscano et alأوضح

حظ لخمسة وستون مريض أجروا رفع جيب فكي خارجي لا
ان نسبة الأذية الشريانية )حيث صودف وجود الشريان 

% من الحالات( أو الانثقاب 35مكان الجراحة لدى 
الغشائي لدى استعمال الجراحة فوق الصوتية بالرؤوس 

Inserts  الخاصة برفع الجيب, قد كانت صفر )مقارنةً مع
 46انثقابين كانا قد ترافقا بوجود حواجز عظمية(.

بين الجدار الأنسي الزاوية قياس كان في دراستنا مدى 
للجيب والجدار الوحشي الخارجي المتشكِّل ة عند قعره 

(41
0- 102

ن المعالم هذه الزاوية هي م(, و 1)الجدول ( 0
قيمتها أثرها في مدى ل هكونالواجب اتخاذها بعين الاعتبار 

سهولة إجراء عملية رفع الجيب والقدرة على تحقيق 
يث استمرارية التماس بين الأداة والعظم عند التسليخ, ح

إلى أن نسبة الإنثقاب  .al 2009عام   Testori T. etأشار
قدار الزاوية بين الجدار الدهليزي للجيب الفكي المرافقة لم

% عندما تكون أقل من 62.5والجدار الحنكي قد تصل إلى 
30
ο 60% عندما كانت 28.6, وحوالي

ο- 30
ο بينما ,

60% مع الزاوية التي كانت أكبر من 0
ο , ل في وي فض 

قة  تخطيط النافذة على مستوى أخفض قليلًا الجيوب الضي  
العمل على إزالة كامل النافذة العظمية من المعتاد مع 

ل أسهل من إتمام )عوضا  عن إزاحتها داخلياً(, للتمكن وبشك
20.عملية رفع الجيب

  
مم(,  19-1تراوح ارتفاع النتوء السنخي في دراستنا بين )

الحدود الجدار السفلي للجيب الفكي يمثِّل ( إذ 1)المخطط 
الحافة العظمية المتبقية  ارتفاعمدى يتشارك مع و  السنخية,

عوامل تتداخل بل وتؤثر حتى منذ البداية على وعرضها ك
من حيث طريقة منطقة الجيب الفكي  التداخل على كيفية

داخلية عبر السنخ أو خارجية عبر النافذة الجدارية  المقاربة
تطبيق طعم أو بدونه, تطبيق فلع مع أو بدون الجانبية, 

 48, 47, 10 ,تلفينبزمنين مخ طعم مع غرس بنفس الزمن أو
إضافةً إلى طبيعة العلاقة بين ذرى جذور أسنان الفك 

وي وثخانة هذه الحافة مع قعر الجيب الفكي وغشائه العل
أن  2018عام  .Cavalcanti MC., et alأوضح  49.المبط ن

-% 30التغلب على التهوية البؤرية التي قد تتسبب بفقدان 
% من الارتفاع العظمي بعد القلع لا سيما عند الرحى 70

الأولى, يمكن أن يتم بتطبيق إجراءات الحفاظ على السنخ 
Socket preservation techniques

ح برفع وبات  50 ي نص 
الجيب الفكي بتقنية النافذة الجانبية عندما يكون ارتفاع 

مم لتحقيق الرؤية  4لسنخية المتبقية أقل من الحافة ا
المباشرة, غير المحققة في الطرق غير المباشرة, عند 
تطبيق المادة المالئة لتأمين الزيادة العمودية لها مع التذكير 
بإمكانية إجراء التداخل غير المباشر وبدون طعم عظمي 

عام  .Peleg M., et alأظهرت دراسة  2.مم 4-3ولارتفاع 
غرسة سنية  2132الطولانية والتي تابع فيها  2006

ضِع ت في الجيب الفكي بعد رفعه لدى  مريض ولمدة  731و 
يث كان معد ل البقاء للغرسات التي وضِع ت في سنوات ح 9
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% ووصل إلى 95مم هو  2-1عظم متبقي بارتفاع 
  51.مم 5مم و أكبر من  4-3% عندما كان 98.4

لت دراستنا أرقام تداخل أو بروز ذ رى جذور أسنان الفك  سج 
( حيث كان مم 13 -1العلوي ضمن الجيب ما مداه )

الجذر الأنسي هو الأكثر نسبة للتداخل وكانت الأرحاء 
تتفاوت علاقة الأولى والثانية هي الأكثر مصادفةً بذلك. 

جذور الأسنان الخلفية العلوية مع قعر الجيب الفكي عبر 
اخل جذور الأسنان الخلفية قد تتدف الجدار العظمي السنخي

مباشر معها  مع بطانة قعر الجيب حيث تكاد تكون بتماس
قد تؤثر آفات  وحتىلقلة أو غياب الثخانة العظمية للسنخ, 

ففي دراسة  ,وقلوعها على الجيب الفكيجذور هذه الأسنان 
Eberhardt JA. Et al.  باستخدام التصوير  1992عام

الطبقي المحوري للمسافة بين جذور أسنان الفك العلوي 
مم وكانت  1.97وقعر الجيب الفكي حيث بي ن أن وسطيها 

جذور الأرحاء أقرب من جذور الضواحك مع احتمالية 
% للأرحاء الأولى عند 2.2انثقاب قعر الجيب حوالي 

عام  Chand A. et alدراستنا مع دراسة توافقت  52.قلعها
مريض من حيث كون الرحوين الأولى  150على  2017

والثانية هما الأكثر مصادفةً من حيث اندخال جذورهما 
ولكن تناقضت معه من حيث الجذر حيث أشارت دراستنا 

لأكثر تكراراً بينما أشار ا إلى كون ذروة الجذر الأنسي هي
عام  .Kirkham- Ali K. et alذكر  53.للجذر الحنكيهو 

أن المسافة بين ذرى جذور الأسنان وقعر الجيب  2019
كما أن الجراحة على 54 ,الفكي تتناقص مع تقدم العمر

الجيب قد تؤثر سلباً على تروية الأسنان وتسبب تموُّت اللب 
ين بالسن بعد إجراء النافذة العظمية لا سيما لدى المتقدِّم

من الجدير وهنا  55, 49.لرق ة الجدار السنخي مع قعر الجيب
نتيجةً للتراكب الحاصل عند الحصول على ذكره أنه و 

% من الحالات قد تلتبس بكون 50الصور البانورامية, فإن 
% عند 27ذرى الجذور تندخل ضمن الجيب بالمقارنة مع 

, 54.تقييم نفس المجموعة ولكن من خلال التصوير المقطعي
56 

ن التفاوت الملاحظ بين في الختام, لا بد من التنويه إلى أ
الدراسات المختلفة غالباً مرد ه إلى اختلاف طرائق المعاينة 
بين الجثث أو الدراسات النسيجية على الحيوان أو الشعاعية 

 2017عام  .Grobe A., et alقارن 59-57, 11المختلفة.
ونسيجياً بدراسته على الحيوان  CBCTشعاعياً باستخدام 

غرسة سنية لتقييم الفروقات لدى قياس الثخانة  60بغرس 
الدهليزية المحيطة بالغرسات, فوجد زيادة العظمية للصفائح 

طفيفة في هذه الثخانة شعاعياً بالمقارنة مع الواقع النسيجي 
مم أو أقل وهذا ما عزاه لدق ة التصفية  0.25وبمقدار 

Resolution  والواحدة المكع بة للصور الشعاعيةVoxel .11 
وللتذكير فإن جهاز التصوير ثلاثي الأبعاد يعاني من بعض 
المحدودية لا سيما في سياق دراسة الب نى الدقيقة التي تقع 

 & Spatial resolution (Brullmannما وراء دقته الفراغية 

Schulze 2015). 60  مثل القصور الذي أشارت إليه دراسة
Gonzalez- Martin O., et al.  في رصد البنى  2016عام

زية المغطي ة للغرسات( التي كانت العظمية )الصفائح الدهلي
أو حتى في فحص ثخانة النسج  61مم,1ثخانتها أقل من 

دة لدراسة هذه الرخوة مع ذلك ما زالت هذه الأجهزة معتم
التصوير لتفوقها وبشكلٍ كبير على  62البنى وبشكلٍ كبير.

في دراسته عام   .Guerrero ME., et alأشارالبانورامي كما 
نوا قد خضعوا لغرس أسنان مريض كا 108على  2014

كأداة عندما قارن التصوير البانورامي مع ثلاثي الأبعاد 
 لتخطيط عملية الغرس وتوقُّع الاختلاطات المرافقة للتداخل

 Receiver Operatingأظهر من خلال منحنيف

Characteristics ROC  ق الطريقة للنوعية والحساسية تفوُّ
قُّع تعقيدات العمل الأخيرة على الأولى بالقدرة على تو 

% على التتالي, مع فروق 90.5% و96.5الجراحي بمقدار 
هامة إحصائياً في أطوال الغرسات )في المنطقة الخلفية( 
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عند الجراحة مقارنةً معها عند الدراسة على الصور 
10البانورامية.

 

إن التباين الكبير في مواقع بعض الب نى التشريحية عند 
يفرض إجراء رفع الجيب الفكي لزيادة أبعاد الحافة السنخية 

إجراء الاستشارة التخصصية من  ضرورةعلى الجر اح مدى 
أطباء الأذن والأنف والحنجرة إضافةً إلى التقييم الشعاعي 

أهمية اللجوء للأجهزة ثلاثي الأبعاد المتأني مقروناً مع 
الحديثة كالجراحة بالأمواج فوق الصوتية لتجنب حدوث أي 

 أذية نسيجية قد تؤثر سلباً على الإجراء التداخلي.
ف في أجهزة التصوير الطرح كما تفرض نقاط الضع

المستقبلية المستمر لتحر ي أماكنها من خلال الدراسات 

قارنة التصوير متعدد كمالمستمرة للمقارنة فيما بينها و 
ثلاثي الأبعاد التصوير مع  Multislice CTالشرائح 

في مدى دقتها برصد النسج الرخوة وبمختلف المخروطي 
 الإسقاطات.
نى التشريحية واسقاطاتها ق بالب  الإلمام الم سب   الخلاصة:
لة بين الأفراد, لا سيما باعتماد الشعاعي   ة والفروق الم حت م 

لى درجة كبيرة في  طرق التصوير الرقمية الأحدث, ي ساهم وا 
اتخاذ إمكانية التنبوء بمسار الإجراء الجراحي, وبالتالي 

إلغاء العمل التدبير المناسب من تعديل أو تأجيل أو حتى 
ي قل ل من قد لما فيه مصلحة المريض ودرءاً لأي اختلاط 
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