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 انتشار نقص التمعدن الرحوي القاطعي وعلاقته
 سنوات. 10 -8بالنخور عند أطفال مدينة دمشق بعمر  

 
 *الدكتورة فهميه نوايا

 
 ( 2102/ 4 / 27ل للنشر في ب  ق   . 2102/  7/  01تاريخ الإيداع )

 

 ملخّص  
 

يتفاوت انتشار نقص التمعدن حول العالم بدرجة واضحة، ولا توجد دراسات حول انتشاره في  الخلفية والهدف:
وعلاقته بالنخور عند  (MIH) الرحوي القاطعيتمعدن النقص ه الدراسة إلى تحري نسبة انتشار تهدف هذ. مدينة دمشق

 سنوات. 10 -8أطفال مدينة دمشق بعمر 
من  8.90±0.42ذكر( بعمر وسطي  878أنثى،  975طفلًا ) 1843مواد وطرائق البحث: ضمت الدراسة 

مدرسة حكومية ابتدائية في مدينة دمشق، سورية. أجري الفحص السني للأطفال من قبل  17الصفين الثالث والرابع من 
فاحص واحد )الباحث(. تم تسجيل نقص تمعدن القواطع والأرحاء اعتماداً على معايير الاتحاد الأوروبي لطب أسنان 

ان المرممة والمفقودة )الأسن  DMFTعلى الأسنان باستخدام مشعر MIH. كما تم تقييم تأثير (EAPD)الأطفال 
للعينات المستقلة وكاي  Tلدراسة توزع البيانات، واختباري  Kolmogorov-Smirnov والمنخورة(. تم استخدام اختبار 

 . P ≤ 0.05مربع للمقارنة بين مجموعات الدراسة. تم الحكم على النتائج عند 
طفلًا من العدد الإجمالي  MIH  217 القاطعيالرحوي تمعدن البلغ عدد الأطفال المصابين بنقص  النتائج:

(. لم توجد فروق جوهرية بين الذكور والإناث في نسبة 11.77%) 1843 للأطفال المشاركين في الدراسة وهو 
قيمة كانت انتشاراً. المينائية أكثر العيوب كانت البقع الخفيفة ذات الحدود الواضحة . MIH (P=0.378)الإصابة بـ 

DMFT أعلى عند الأطفال المصابين بـMIH   .بالمقارنة مع قيمتها عند الأطفال غير المصابين 
. تبين 11.77% مدينة دمشق  عند أطفال الرحوي القاطعيتمعدن الالاستنتاجات: بلغت نسبة انتشار نقص 
ضرورة تطبيق الإجراءات  تشير إلىوبين وجود النخور السنية، و  MIHنتائج الدراسة الحالية وجود ارتباط إيجابي بين 

 الوقائية في الأعمار المبكرة عند الأطفال المصابين.
 

 ، انتشار.الرحوي القاطعيتمعدن ال: عيوب الميناء، نقص الكلمات المفتاحية
 

                                                                 
 سورية. -ريف دمشق -الجامعة السورية الخاصة-قسم طب أسنان الأطفال -مدرسة *
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  ABSTRACT    

 
Background and Aim: The prevalence of hypomineralization varies considerably 

around the world. However, no prevalence data relating to  hypomineralization exist for 

Damascus city. The aim of this study was to investigate the prevalence of Molar Incisor 
Hypomineralization (MIH) and its relationship with caries among the 8-10 year old 

children of Damascus city.   
Methods: The study was comprised of a total of 1843 children in Grade 3-4 (975 

girls, 878 boys) (median age: 8.90±0.42) from 17 elementary public schools in Damascus, 

Syria. Subjects were evaluated clinically by one examiner (the researcher). 
Hypomineralized molars and incisors were recorded based on the European Association of 

Pediatric Dentistry (EAPD) criteria. The dental impact caused by MIH was evaluated with 
the Decayed, Missing and Filled Teeth (DMFT) index. Kolmogorov-Smirnov test was used 
for studying data distribution. Two-sample t-test and Chi-squared test were used for 

comparison between the groups. Significance was set at a P ≤ 0.05. 
Results: MIH was observed in 217 of the 1843 children (11.77%). We found no 

significant difference in the number of girls and boys with MIH (P=0.378). Mild 
demarcated opacities were the most frequent enamel defect. The mean value of DMFT in 
MIH children was greater than in unaffected children.  

Conclusions: The prevalence of MIH among children of Damascus city was 11.77% . 
The results showed a positive association between MIH and the presence of dental caries. 

These results indicate that preventive approaches of affected children are very important at 
an early developmental age. 
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 مقدمة:
الشذوذات  تلككثير من  هريظقد يحدث أثناء تطور الأسنان أي خلل جهازي حاد يؤدي إلى تشوه سني. وقد لا 

، عندها سيظهر على الأسنان تشوهات تختلف حسب المرحلة التي تم فيها شديداً سريرياً إلا إذا كان الاضطراب الجنيني 
وهذا  قد تتأثر نوعية الميناءأو ( Hypoplasia) تنسجالنقص الميناء الناتج وهذا ما يطلق عليه فقد تنقص كمية . الخلل

يمثل نقص تمعدن ميناء الأرحاء الأولى الدائمة حالة  [.1] (Hypomineralisation) تمعدنالنقص ما يطلق عليه 
تعد  .[2] إلى خسارة واضحة للميناء المصابةيظهر فيها تغير في نوعية الميناء، ويتراوح هذا التغير من بقع موضعية 

قد تؤدي بشكل عام و . [3] الرحى الأولى الدائمة أكثر الأسنان إصابة بالنخر في الإطباق الدائم نظراً لبزوغها المبكر
  .[4]إلى حدوث النخور اللاحقة العيوب التطورية هذه 

 Molar Incisor الرحوي القاطعي تمعدنالنقص مصطلح  2001في عام وزملاؤه  WEERHEIJMوضع 
Hypomineralisation (MIH) بهذا النقص. أو أكثر الأرحاء الأولى الدائمة  واحدة منقد تتأثر ، وأشاروا إلى أنه

تزداد  .[5] أسنان أخرى غالباً ما تكون الثنايا الأرحاء الأولى الدائمة بإصابة يمكن أن تترافق عادة هذه الإصابات فيو 
وتختلف شدتها من شخص  ،تحت تأثير قوى المضغ ةسنان المصابالأ بسبب تهدم ميناءمع التقدم بالعمر  فاتشدة الآ

      .[6] إلى آخر وعند نفس الشخص من سن إلى آخر
على في فترة ما قبل الولادة وخلال السنوات الثلاثة الأولى من العمر أو البيئية المؤذية  الصحيةتؤثر الظروف 

، ولأن الميناء لا يعاد تشكله من جديد فإن هذه الاضطرابات يمكن أن تترك عيوباً مرئية في أرومة الميناءخلايا فعالية 
خلايا أرومة عامل مؤثر على مخزون الأوكسجين لإلى أن أي  VAN AMERONGENأشار  .[7] الميناء الناضجة

الولادة و  الانتانات الأذنية،و ، ومرض الجدري، الحرارةوتعد كل من  ،[8] الميناء يمكن أن يؤثر على تمعدن الميناء
  .MIH [7,9]عوامل مسببة لـ  السموم البيئيةو المبكرة، 

وتستلزم إعادة  ،للمعالجة مما يؤدي إلى حشوات معيبة اً تالي إن بنية الميناء المسامية والمتبدلة تسبب فشلاً 
غالباً مشاكل سلوكية وخوف من  MIHن بـ المصابو . يبدي الأطفال نتيجة التطور السريع للنخر المعالجة بشكل متكرر

ت تحدياً لكل من الطبيب لذلك تشكل معالجة مثل هذه الحالا ،التخدير الكافي إنجازالمعالجة السنية بسبب صعوبة 
عند تناول ألم مشاكل تجميلية و من  MIHذو الأسنان المصابة بـ  ذلك يعاني الطفل بالإضافة إلى. [10,11] والمريض

  .[12] الطعام وتفريش أسنانه بسبب الحساسية المفرطة للأسنان
التي الإطباقية موجه أساسي للعلاقات  كونهاخلال الإطباق المختلط الرحى الأولى الدائمة أهمية خاصة تمتلك 

ونظراً للمشاكل السريرية  .[13] طباقية ووظيفية عند الطفلها المبكر اضطرابات إفقد يسببو ، الإطباق الدائمقر خلال تستس
 .لكل طبيب أسنان ضروريةومواصفاته  هانتشار و  MIH العميقة بـ معرفةالتعد  MIHالشديدة الناتجة عن الإصابة بـ 
 بين متعددة( في دراسات مختلفة ضمن بلدان MIH) الرحوي القاطعيتمعدن النقص تراوحت نسبة انتشار 

دراسة  أي نجزلم تو  ،[ 25-19,23-15] الدراسات في بلدان أوروبية أجريت معظم هذه .[6,14-25] 2.5-40.2%
 تتفاوت بشكل MIHإلى أن نسبة انتشار الإصابة بـ العديد من الباحثين  . أشارمدينة دمشقفي  MIH انتشار حول

  هو: الحالين الهدف من البحث لهذا فإ [،24] كبير من منطقة إلى أخرى
  سنوات. 10-8بعمر عند أطفال المدارس في مدينة دمشق  الرحوي القاطعيتمعدن الدراسة انتشار نقص 
  تمعدنالونقص الجنس  العلاقة بينتحديد . 
  تمعدن والنخور.التحديد العلاقة بين نقص 
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 :هومواد ق البحثائطر 
 طفلاً  2157فحص  Cross-Sectional Observational Studyفي هذه الدراسة الرقابية المقطعية  تم

ابتدائية ضمن مدينة  حكومية ةرسمد 17 الثالث والرابع في الصفينتلاميذ من سنوات  10-8بأعمار تتراوح بين 
بعد موافقة وزارة التربية وبعد إطلاع الأهل على أهداف  2014-2015خلال الفصل الأول من العام الدراسي  دمشق

 . Informed Consent الدراسة وموافقتهم
مياه الشرب المزودة إلى ويعتمدون على  ،ومولودين فيها مدينة دمشقبالدراسة من سكان كل الأطفال المشاركين 

أظهرت تحاليل المخبر المركزي لرقابة نوعية المياه التابع للمؤسسة العامة لمياه الشرب والصرف الصحي  المنازل.
  .ppm [26] 0.18-0.09تراوح بين أن مستوى الفلور في تلك المياه بدمشق 

صورة  15من أجل دقة التشخيص تم اختبار قدرة الباحث على تمييز الحالات المصابة من خلال استخدام 
بشكل صحيح  كل الصور يصخـشت لعيوب مينائية أخرى، وقد تمصور ضوئية  10و MIHضوئية لمرضى مصابين بـ 

وهم جالسون على مقاعد في الصفوف المدرسية للأطفال أجري الفحص السني ثم أسابيع.  4في اليوم الأول وبعد 
ني ـلفحص الستخدام أدوات اـباس[ 27] تم فحص الأسنان وهي نظيفة ورطبة من قبل الباحث.المدرسة بشكل عمودي 

 WHO Community Periodontal Index منظمة الصحة العالمية اللثوية مسابر)مسابر ومرايا مستوية ومقعرة، و 
Probes ) بالاستعانة بضوء رأسيو خلال النهار.  

المستخدمة تشخيص النخور  معايير منظمة الصحة العالمية فيوفقاً ل DMFTقيمت النخور باستخدام مشعر 
المصابة الدائمة الأسنان سجلت وكذلك  ،لكل طفل DMFTل مشعر يسجتم ت .[28] في استقصاءات الصحة الفموية

تقييم نقص في  EAPDلطب أسنان الأطفال  الاتحاد الأوروبيمعايير  في حال وجودها باستخدام الميناء تمعدنبنقص 
 : [27] في الإطباق الدائم تمعدن الميناء

  ويكون هذا التغير اللوني ذا  ،: يوجد خلل طارئ على شفوفية الميناء بدرجات متفاوتة(التغير اللوني)البقع
الدرجة أو كريمية ) ويمكن أن تكون بيضاء ،ذات ثخانة طبيعية مع سطح أملسالميناء المتأذية تكون . حدود واضحة

 . (الدرجة الثانية) صفراء أو بنية اللون ،(الأولى
   :)ينتج هذا الفقد عادة بتأثير بعض العوامل كالرضوض فقد النسج السنية بعد البزوغ )الدرجة الثالثة

وقد يشمل الفقد  .(aالدرجة الثالثة فقط ) المينائية السطوحتجلى بنقص في قد توالانسحال بسبب ضعف الميناء. 
عميقة  نموذجية (. وقد تكون الحفر غيرbالدرجة الثالثة ) نموذجيةالميناء والعاج حيث يظهر بشكل حفر صغيرة غير 

 (.c الدرجة الثالثةأو كبيرة ممتدة إلى اللب  )
 (الدرجة الرابعة) ع حدود الآفة النخرية المرممة.م وجود ترميم غير نموذجي: لا يتناسب حجم وشكل الترميم 
 الأرحاء المقلوعة: تسجل على أنها مصابة في حال وجود رحى أخرى مصابة بـ  MIH. (الدرجة الخامسة) 

حدود واضحة لا تحتاج تصنف مناطق نقص التمعدن إلى ثلاث درجات من حيث الشدة هي: خفيفة )بقع ذات 
وجود فقد ميناء والعاج مع إصابة اللب، شديدة ) فقد ميناء مع إصابة العاج،  ميناء فقط(،إلى معالجة(، متوسطة )فقد 

 (.1، الجدول )[29] ترميم غير نموذجي، أسنان مقلوعة(
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 MIH( معايير تشخيص الإصابة بـ 1الجدول )
 الشدة الوصف الدرجة

  لا يوجد أي آفة 0
 خفيفة بقع بيضاء أو كريمية 1
 أو بنية اللونبقع صفراء  2
3a متوسطة فقد في السطوح المينائية فقط 
3b فقد الميناء والعاج 

 شديدة
3c  عميقة أو كبيرة ممتدة إلى اللب نموذجيةالحفر غير 
 وجود ترميم غير نموذجي 4
 مقلوعةالرحى الأولى الدائمة  5

 
على الأقل في حال وجدت هذه الآفات ذات الحدود الواضحة على سطح واحد  MIHيعد الطفل مصاباً بـ 

على القواطع فقط فإن  هذه الآفاتإذا كان لدى الطفل  .[30] الدائمة مع أو بدون إصابة القواطعلإحدى أرحائه الأولى 
 .[32] مم1أكبر من ذات الحدود الواضحة هذه الآفات لا تعد الأسنان مصابة ما لم تكن و  ،MIH [31]الحالة لا تعد 

تم استبعاد الأطفال الذين يعانون من كما  .[6] غير بازغةاعتبرت الأسنان البازغة بطول أقل من ثلث طول التاج 
غير مكتملة البزوغ، والأطفال الذين يعانون من عيوب أخرى في الميناء  القواطع والأرحاء مرض مزمن، والأطفال ذوي

تنسج أو نقص تصنع الميناء وآفات البقع البيضاء والتآكل والتبقع الفلوري والتصبغ التتراسكليني وغيرها، المثل نقص 
 كما تم استبعاد الأطفال الذين يخضعون للمعالجة التقويمية. 

 على الفحص الأولع أسابي 4 بعد مرور من العينة %10 إعادة فحص عن طريقمن دقة القياس  تم التأكد
 Inter-rater Correlationاختبارو  نقص التمعدنلمقارنة القيم المتعلقة بتقييم  Kappaاختبار  مااستخدب على الأقل

Coefficient لمقارنة القيم المتعلقة بتقييم مشعر DMFT. 
تم حيث . SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) برنامج تم استخدامالبيانات  جل تحليلمن أ

 Kolmogorov-Smirnov وصفية لنقص التمعدن والنخر السني. كما تم استخدام اختبار حساب الإحصاءات ال
على بين المجموعات المدروسة. تم الحكم للعينات المستقلة وكاي مربع للمقارنة  Tواختباري لدراسة توزع البيانات، 

 .P ≤ 0.05 النتائج عند مستوى الدلالة
 :النتائج

 مدرسة 17من تلاميذ الصفين الثالث والرابع في سنوات  10 -8بأعمار تتراوح بين  طفلاً  2157تم فحص 
 ،من عينة الدراسة لعدم انطباق معايير الإدخال عليهمطفلًا  314تم استبعاد  ابتدائية ضمن مدينة دمشق. حكومية
 إناث. 975ذكور و 878 منهم، 8.90±0.42بعمر وسطي طفلًا  1843 من الدراسة الحالية تألفت عينةلذلك 

 توصيف العينة:
لأطفال من العدد الإجمالي ل MIH  217 الرحوي القاطعي تمعدنالبلغ عدد الأطفال المصابين بنقص 

 .(2، الجدول )(11.77%)  1843المشاركين في الدراسة وهو
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 ( توزع عينة الدراسة2الجدول )

 عينة الدراسة
الأطفال المصابين 

 MIH بـ 
الع

 دد
الن

 المئويةسبة 
ال

 عدد
ة النسب

 المئوية
1

843 100 2
17 

11.7
7 

 
 :MIHفي نسبة الإصابة بـ  دراسة الفروق بين الذكور والإناث

ى ثأن MIH 115بـ  عدد الإناث المصاباتو  ،(%11.62) اً ر ذك MIH 102بـ  بلغ عدد الذكور المصابين
بين الذكور والإناث، وقد  MIHمربع لدراسة دلالة الفروق في نسبة الإصابة بـ  تم استخدام اختبار كاي .(11.79%)

  (.3الجدول ) ،P=0.378عند مستوى الدلالة  بين المجموعتين د فروق جوهريةو وجلوحظ عدم 
 

ناث في نسبة الإصابة بـ 3الجدول )  MIH( دراسة الفروق بين الذكور والإ
عدد الذكور 

 الكلي
عدد الذكور 
 المصابين

 النسبة المئوية
 لإصابة الذكور

 الإناثعدد 
 الكلي

 الإناثعدد 
 المصابين

 النسبة المئوية
 الإناثلإصابة 

قيمة مستوى 
 الدلالة

878 102 11.62 975 115 11.79 0.378 
 

 :MIHبـ الأرحاء الأولى الدائمة إصابة توزع 
بنية قع ذات حدود واضحة إلى فقد شديد في من بالأولى الدائمة بين الأرحاء  MIHبـ  ت شدة الإصابةتراوح

كان  )بقع صفراء أو بنية اللون( نقص التمعدن الخفيف وقد لوحظ أن .أو فقد للسن نفسه نموذجيةالسن وترميمات غير 
 .(4، الجدول )(%31.38) انتشاراً  الأكثر

 
 .MIHتوزع إصابة الأرحاء الأولى الدائمة بـ  (4الجدول )

 درجة الإصابة

مة الرحى الأولى الدائ
 العلوية اليمنى

ة الرحى الأولى الدائم
 العلوية اليسرى

ة الرحى الأولى الدائم
 السفلية اليسرى

الرحى الأولى الدائمة 
 الأرحاء الأربعة السفلية اليمنى

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

 22.03 113 22.56 30 25.93 35 21.43 27 17.65 21 1 خفيفة
2 42 35.29 49 38.89 37 27.41 33 24.81 161 31.38 

 3a 15 12.61 13 10.32 14 10.37 16 12.03 58 11.31 متوسطة

 شديدة
3b 19 15.97 12 9.52 17 12.59 20 15.04 68 13.26 
3c 14 11.76 16 12.70 15 11.11 19 14.29 64 12.48 
4 8 6.72 9 7.14 15 11.11 12 9.02 44 8.58 
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5 0 0.00 0 0.00 2 1.48 3 2.26 5 0.97 
 100 513 100 133 100 135 100 126 100 119 العدد الإجمالي

 :MIHبـ القواطع الدائمة  إصابةتوزع 
وقد من بقع ذات حدود واضحة إلى فقد الميناء والعاج. الدائمة بين القواطع  MIHبـ  شدة الإصابةتراوحت 

 (.5الجدول )(، %72.56كان الأكثر انتشاراً )بقع بيضاء أو كريمية(  ) نقص التمعدن الخفيفلوحظ أن 
 

 .MIHتوزع إصابة القواطع الدائمة بـ ( 5الجدول )

 
ية ثنية دائمة علو 

 يمنى
رباعية دائمة 
 علوية يمنى

ية ثنية دائمة علو 
 يسرى

رباعية دائمة 
 علوية يسرى

لية ثنية دائمة سف
 يسرى

رباعية دائمة 
 سفلية يسرى

لية ثنية دائمة سف
 يمنى

رباعية دائمة 
 سفلية يمنى

ةالقواطع الثماني  

 العدد درجة الإصابة
النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 العدد المئوية

النسبة 
 المئوية

 خفيفة
1 29 67.44 3 60.00 27 69.23 4 57.14 19 82.61 10 83.33 20 76.92 7 77.78 119 72.56 
2 10 23.26 2 40.00 7 17.95 3 42.86 3 13.04 2 16.67 4 15.38 2 22.22 33 20.12 

 3a 3 6.98 0 0.00 3 7.69 0 0.00 1 4.35 0 0.00 2 7.69 0 0.00 9 5.49 متوسطة

 شديدة

3b 1 2.33 0 0.00 2 5.13 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 3 1.83 
3c 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 100 164 100 9 100 26 100 12 100 23 100 7 100 39 100 5 100 43 العدد الإجمالي

وقد لوحظ أن ، القواطع والأرحاء بين MIHمن أجل مقارنة شدة الإصابة بـ  Mann-Whitneyتم إجراء اختبار 
 (.P <0.001شدة الإصابة في الأرحاء أعلى بشكل جوهري من شدة الإصابة في القواطع )

 :بين القوسين السنيتين MIHبـ دراسة الفروق في الإصابة 
وقد لوحظ بين القوسين السنيتين،  MIHتم استخدام اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في نسبة الإصابة بـ 

أن نسبة إصابة الأرحاء الأولى الدائمة في القوس السنية السفلية أعلى بشكل جوهري من نسبة إصابتها في القوس 
في القوس السنية  MIH . كما لوحظ أن نسبة إصابة القواطع الدائمة بـP=0.007السنية العلوية عند مستوى الدلالة 

  (.6، الجدول )P=0.012ي القوس السنية السفلية عند مستوى الدلالة العلوية أعلى بشكل جوهري من نسبة إصابتها ف
 

 بين القوسين السنيتين. MIH( الفروق في الإصابة بـ 6الجدول )
 القواطع الدائمة المصابة الأرحاء الأولى الدائمة المصابة

قيمة  العلوية السفلية
مستوى 
 الدلالة

قيمة  العلوية السفلية
مستوى 
النسبة  العدد الدلالة

 المئوية
النسبة  العدد

 المئوية
النسبة  العدد

 المئوية
النسبة  العدد

 المئوية
268 61.75 245 56.45 0.007 70 8.07 94 10.83 0.012 
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بين الأطفال  وعدم الإصابة بالنخر تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في نسب الإصابة بالنخر
عند مستوى الدلالة  المجموعتين لوحظ وجود فروق جوهرية بينوقد  التمعدن والأطفال غير المصابين، المصابين بنقص

P <0.001( 7، الجدول.) 
             

 والأطفال غير المصابين. MIH( الفروق في الإصابة بالنخور بين الأطفال المصابين بـ 7الجدول )

 
 المصابينالأطفال غير  MIH الأطفال المصابين بـ 

 قيمة مستوى الدلالة
يةالنسبة المئو  العدد النسبة المئوية العدد  

DMFT= 0 70 %32.26 901 %55.41 <0.001 
DMFT >0 147 %67.74 725 %44.59 <0.001 

 
  MIHبين مجموعتي الأطفال المصابين بـ  DMFTللعينات المستقلة لمقارنة وسطي T تم استخدام اختبار 

 DMFT( أعلى بشكل جوهري من وسطي 1.47لمجموعة الأطفال المصابين ) DMFTوغير المصابين. كان وسطي 
 .P=0.009( عند مستوى الدلالة 1.03لمجموعة الأطفال غير المصابين )

 
 المناقشة:

عند أطفال المدارس في مدينة دمشق الرحوي القاطعي تمعدن الدراسة انتشار نقص الحالي إلى هدف البحث 
حيث تكون الأرحاء الأولى الدائمة  MIHسنوات يعد مناسباً من أجل تشخيص  8 وذلك لأن عمر سنوات 8-10 بعمر

أرجاء مدينة دمشق لتقليل  كل بشكل تشملوقد اختيرت المدارس  .[27,31] ومعظم القواطع قد اكتمل بزوغها عادةً 
كانت أقل في المناطق  MIH  وزملاؤه أن الإصابة بـ BALMERحيث وجد  تأثير العوامل الاقتصادية والاجتماعية.

  .[23] الأوفر من هاتين الناحيتينبالمقارنة مع المناطق  ذات المستوى الاجتماعي والاقتصادي المنخفض
بينما  ،MIH[ إلى أهمية شمل امتداد العيب في  معايير تشخيص  22وزملاؤه ]  DA COSTA SILVAأشار

ة ـملت الدراسـش. MIH [15,20,22]ات كل العيوب المرئية بغض النظر عن حجمها عند تقييم ـشملت بعض الدراس
  [.  32ة الصحة العالمية ]ـمم كما هو مقترح من قبل منظم 1العيوب ذات الحدود الواضحة الأكبر من الحالية 

من العدد الإجمالي للأطفال طفلًا  MIH  217الرحوي القاطعي  تمعدنالبلغ عدد الأطفال المصابين بنقص 
قابلة للمقارنة مع القيمة المشاهدة في مدينة اللاذقية  وهذه القيمة ،(11.77%) 1843المشاركين في الدراسة وهو 

قريبة من القيمة المستقصاة في و   ،[6] والأتراك [ 15] أكبر من القيمة المشاهدة عند الأطفال الصينينوهي  .[33]
[ 19] والدانمارك [16] وأقل من القيمة المشاهدة عند الأطفال في السويد ،[18] ا وهيرزيغوفيناينوبوس [ 17] إيطاليا
عمر و  ،الفروق إلى اختلاف العرقيمكن أن تعزى هذه . [34] ونيبال [25] وبولندا  [22] والبرازيل [23] وانكلترا

أن وزملاؤه  BALMERحيث وجد  ونسبة الفلور في مياه الشرب ،والمعايير المعتمدة في التقييم ،المجموعات المدروسة
  . [23] أقل في المناطق المفلورة بالمقارنة مع المناطق غير المفلورةكانت  MIH  الإصابة بـ 

وبذلك تتفق الدراسة الحالية مع  ،MIHفروق جوهرية بين الذكور والإناث في نسبة الإصابة بـ لوحظ عدم وجود 
 التي ذكرتوزملاؤه  CHO دراسة  نتائج وتختلف مع .[34-16,18,20,23,33-6,15] دراساتالعديد من النتائج 
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إلى  وأ ،اختلاف العرقلعل الاختلاف يعود إلى و  ،[15] أعلى عند الإناث من الذكوركان  MIHالإصابة بـ انتشار أن 
 كل العيوب المرئية بغض النظر عن حجمها.  اختلاف معايير التقييم حيث شملت دراستهم

أصناف أكثر كانت الآفات الخفيفة )البقع ذات الحدود الواضحة: بيضاء أو كريمية، صفراء أو بنية اللون(  
ولعل   ،[35-25,34-6,22,24] الدراسة الحالية مع نتائج العديد من الدراساتتتفق نتائج  . انتشاراً نقص التمعدن 
صغر أعمار عينات الدراسات بحيث أن السن المصاب بنقص التمعدن لم يمر عليه الوقت الكافي في ذلك يعود إلى 

 تطور النخور السنية.نتيجة الحفرة الفموية لحدوث فقد في النسج تحت تأثير قوى المضغ أو 
في  شدة الإصابة من بشكل جوهري في الأرحاء كانت أعلى MIHبـ أن شدة الإصابة  الدراسة الحالية وجدت

 وجدوقد يعود ذلك إلى اختلاف المراحل التطورية لكلا المجموعتين السنيتين واختلاف زمن بزوغهما.  القواطع،
JALEVIK & NOREN  [2 ] قد أظهرت مسامية أكبر )صفراء أو بنية اللون( من نقص التمعدن البقع الأغمق أن

. تساهم المسامية الأكثر للنسج المصابة بنقص التمعدن في مقاومة أقل كريمية(البيضاء أو البقع ال) من البقع الأفتح
 البقع الأغمقكانت حيث  ،للنسج في مجموعة الأرحاءأكبر وهذا ما يفسر وجود فقد  سج.للجهود وبالتالي فقد أسرع للن

حيث كانت البقع الأفتح هي الأكثر  بينما لم يلاحظ فقد كبير في مجموعة القواطع .(%31.38هي الأكثر انتشاراً )
 .[6]وزملاؤه   SONMEZ تتفق نتائج الدراسة الحالية مع نتائج دراسة. (%72.56انتشاراً )

من نسبة إصابتها في بشكل جوهري كانت نسبة إصابة الأرحاء الأولى الدائمة في القوس السنية السفلية أعلى 
وتختلف مع  .[35وزملاؤه ] JASULAITYTE  دراسة تتفق نتائج الدراسة الحالية مع نتائج. القوس السنية العلوية
إصابة الأرحاء الأولى [ الذين وجدوا أن نسبة 15] وزملاؤه CHO[ و6] وزملاؤه  SONMEZنتائج دراسة كلٍّ من 

الذين لاحظوا أن وزملاؤه  SHRESTHA  كذلك تختلف معبين القوسين العلوية والسفلية. متشابهة  MIH ـب الدائمة
 السفلية الأولى الدائمة الإصابة في الأرحاء العلوية كان أكبر من انتشارالأولى الدائمة انتشار الإصابة في الأرحاء 

   الدراسات.هذه ، وقد تعود هذه الاختلافات إلى اختلاف البلدان التي تنتمي إليها عينات [34]
من نسبة إصابتها في بشكل جوهري في القوس السنية العلوية أعلى  MIH بـكانت نسبة إصابة القواطع الدائمة 

 تختلف معو  .[18,21,35] الدراساتالدراسة الحالية مع نتائج العديد من نتائج تتفق . القوس السنية السفلية
 الذين وجدوا أن نسبة إصابة القواطع السفلية أعلى من نسبة إصابة القواطع العلوية.[ 6]وزملاؤه   SONMEZنتائج
 شملتمم، وأن دراستهم  2لا تشمل الآفات الأصغر من  وزملاؤه  SONMEZالاختلاف إلى أن دراسةهذا يعزى وقد 

 .ازغةب لديهملم تكن كل القواطع الثمانية  أطفالاً 
 أعلى بشكل جوهري من قيمته MIHعند الأطفال المصابين بـ  DMFT وسطي قيمة وجدت الدراسة الحالية أن

يعود إلى بنية الميناء غير الطبيعية حيث يكون تطور النخر فيها أسرع. تتفق قد عند الأطفال غير المصابين، وهذا 
التي لاحظت أن أغلب الترميمات المعيبة وغير [  25-7,18,20,22,24] العديد من الدراسات الدراسة الحالية مع

 .MIHكانت عند الأطفال المصابين بـ  نموذجيةال
 

 :والتوصيات الاستنتاجات
  11.77سنوات  10 -8عند أطفال مدينة دمشق بعمر  الرحوي القاطعي تمعدنالتبلغ نسبة انتشار نقص% 

 .وبدون فروق جوهرية بين الذكور والإناث
  بـ إن شدة إصابة الأرحاء الأولى الدائمةMIH .عند أطفال مدينة دمشق أكبر من شدة إصابة القواطع الدائمة 



 نوايا                                 سنوات. 10 -8بالنخور عند أطفال مدينة دمشق بعمر  انتشار نقص التمعدن الرحوي القاطعي وعلاقته

32 

 وسطي قيمة DMFT  عند  مع قيمتهبالمقارنة  تمعدنالعند الأطفال المصابين بنقص بشكل جوهري أعلى
لمنع أي فقد للبنية السنية نظراً للدور بزوغها  منذ بداية ينبغي مراقبة الأرحاء الأولى الدائمة، لذا غير المصابينالأطفال 

 الهام الذي تلعبه في تطور الإطباق.
  إعلام الأهل بوجود هذا النوع من عيوب الميناء وبالإجراءات اللازم اتخاذها. يجب 
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