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 ممخّص  
 

كسر في الوجو والفك  41مريضاً لدييم  14أُجريت ىذه الدراسة لتقييم فعالية واعتمادية الخياطة العظمية عند 
 .4002وحتى آخر كانون الأول  4004في مشفى الأسد الجامعي بين الأول من أيمول  الأسفل إذ تمت معالجتيم

جرى تقييم ومراجعة المعمومات المتعمقة بالعمر, الجنس, أسباب الكسر, موقع الكسر ونوع الخياطة العظمية 
عفات تحت المطبقة, كذلك تم تقييم المرضى من أجل المضاعفات ما بعد العمل الجراحي, وخاصة منيا المضا

 السريرية )أعراض مرض الكسر(.
خمُصت الدراسة إلى أن معدل المضاعفات الكمية المرئية كان منخفضاً, عمى عكس معدل المضاعفات غير 
المرئية الذي كان كبيراً. إلا أنو يمكن تخفيض كلا المعدلين عبر اختيار دقيق لممرضى, استخدام الصّادات الحيوية, 

 ضلًا عن الإنجاز الدقيق لمطريقة.خبرة وميارة الجراح, ف
أخيراً, عمى الرغم من وجود الطرق الحديثة لمتثبيت الداخمي الصمب, فإن التثبيت العظمي بالأسلاك لم يُرمَ عمى 

 قارعة الطريق )لم يُيمل بالبتّة( ولا يزال إجراءً جراحياً مستخدماً بشكل نسبي في البمدان النامية.
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  ABSTRACT    

 

This study has been conducted to evaluate the reliability and effectiveness of wire 

osteosynthesis in 42 patients, 64 mandibular and facial fractures treated at the University 

Al-Asaad Hospital from 1
st
 sept. 2001 to 31

st
 Dec. 2009. 

Data concerning age, gender, causes of fracture, sites of fractures and the type of 

wire sutures applied have been evaluated and reviewed. These patients have been also 

evaluated for postoperative complications specially for subclinical deformities (fracture 

disease symptoms). 

It was concluded that the overall visible complications rate was low and in contrast 

to invisible complications which were great. But both can further be reduced by careful 

selection of patients, use of antibiotics, surgeon skill and experience, as well as meticulous 

performance of the adopted technique. 

Finally, in spite of the presence of modern techniques of rigid internal fixation, wire 

osteosynthesis has by no means fallen by the wayside and still remains a relatively used 

surgical procedure in developing countries. 

 

 

Keywords: Mandible Fractures; Facial Bones Fracture; Wire Osteosynthesis; Fracture 
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 :مقدمة
 تبيان المشكمة: -1

-الفكية-النواحي الوجيية إنو لمن الموضوعية البدئية أن يتم تدبير المرضى الذين تعرضوا لرضوح حادة في
, عمى لمضبوط ووفق أسموب قياسي ومتسمسل, والنواحي الجسمانية الأخرى من خلال التقييم السريع والدقيق واالرأسية

وتُعرَّف , وبحيث تُحدَّد يم والتدبيريبين مرحمتين من التقالتمييز  -ىؤلاء المرضىومن خلال التعامل مع مثل -أنو يجب 
لمبقاء  ABC ـم الفي المرحمة الأولى الرضوح التي تيدد حياة المريض ويُعمل عمى تدبيرىا بالسرعة القصوى وفق نظا

ئي وبمرقاب ملائم تبدأ المرحمة , وحالما تستقر حالة المريض ولو بشكل بد ABC Survival Systemعمى قيد الحياة 
ن بشكل منيجي فالتدبير الذي يجب أن يكو  مالتقييطان يكمن في التفاصيل( من شيوقد تكون ىناك ثالثة )ال ,الثانية

 . [1,2]موبةومتسمسل ولكن بالسرعة المط
 ة ىي:ة رئيسيتتطمب أصول المقاربة الحالية لكسور العظام الوجيية والفك الأسفل تحقيق ثلاثة أىداف علاج

 ترميم الأطباق الوظيفي. -1
توطيد/ترسيخ الدعائم الييكمية الوجيية من خلال ترميم المحيطية الوجيية بشكل ثلاثي الأبعاد كما  -2
 عة)العرض( والبروز لموجو والفكين.السّ  رتفاع,خر ترميم الاآوبمعنى  ض,يو قبل تكبد الرّ كانت عم
نسجة الرخوة حقيق الوظيفة والمظير الصحيحين لتراكيب الأالتزويد بالدعم الييكمي لمبناء عميو في ت  -3

 الوجيية المغطية.
عادة وضع القطع إو الترميم أصلاح سفل يتطمب الإومع المقاربة المعاصرة لكسور العظام الوجيية والفك الأ

مي في علاقتيا مع مع التركيز عمى نوافذ الدعم العظ ض,يا التشريحية كما كانت قبل الرّ تمكنأالعظمية المكسورة في 
 . [3]بعضيا البعض ومع قاعدة الجمجمة

تحقيق استقرار صمب بعيد المدى لقطع  يضاً أمزم ستسفل تالمعالجة الحديثة لكسور العظام الوجيية والفك الأو 
الوظيفي وتضع  ل وتتغمب باستمرار عمى قوى المضغ والتحميلحمثبتة بوسيمة تثبيت فعالة تتالكسر المردودة والمُ 

 . [4]نية بعد التدبيرآو جيازه الفموي بالخاصة في الوظيفة بصورة أريض الم
صبحت ممكنة في الوقت الحاضر بفضل المقدرة التشخيصية اليائمة التي أممعالجة من ىذا القبيل لوخطط 

وع استخدام شيوكذلك  C.T.Scan,حوسب المُ توفرىا تقنيات التصوير الشعاعي المعاصرة مثل التصوير المقطعي 
 . [5]نظمة الصفائح والبراغي المختمفةأوتطبيق تقنيات التثبيت الداخمي الصمب ك

في الماضي غير البعيد ولعدة عقود خمت فقط كان المقبول والشائع بين الجراحين ىو تقنية الخياطة العظمية 
بطبيعتيا ثنائية  ن ىذه التقنية ىيأرغم من العمى و  ,wire osteosyntesisسلاك لجمع طرفي العظم المكسور بالأ

 الاستخدامنيا ما تزال شائعة ألا إوالعظام الوجيية,  سفلالفك الأكسور البعد ولا تمبي المتطمبات المعاصرة لمعالجة 
 . [6,7,8]سباب عديدةقل بين جراحي العالم الثالث ولأوالتطبيق عمى الأ
تطبيقيا عمى عينة ملائمة من المرضى التقييم و التمحيص بعد ي يستيدف ىذه التقنية بالتحميل و بحثنا الحال
 سد الجامعي في اللاذقية.مراجعي مشفى الأ

 المراجعة التاريخية: -2
ول خياطة عظمية بالسمك عمى كسور أبق في تطبيق مريكية السّ في الولايات المتحدة الأ Buck ـكان ل 1846 -

 . [9]يتردخال التخدير بالإإبعد  الفك السفمي تماماً 
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- 1942 Adams لمفكين سلاك في مجال الجراحة الرضية باستخدام الأ ألولايات المتحدة الامريكية بدفي ا
 . [10]ورتات(فسلاك لكسور الميعظام الوجو من خلال طريقتو التي ذاع صيتيا في ذلك الوقت )التعميق بالأو 

- 1943 Gordon  طباء ة الأوقد نشر مقالة في مجمة نقاب سلاك,من رواد الخياطة العظمية بالأ يضاً أكان
 ردف قائلاً أبكسور فكية سفمية ووجيية فكية عموية و  اً مصاب اً مريض 23الكندية وصف فييا تجربتو في معالجة 

 إذ خرى(,أتضبط قطع الكسر التي يصعب ضبطيا بوسائل و تثبيت دقيقين كما و  دّ )الخياطات السمكية تسمح برَ 
 . [11]للاصدئصنعة من الفولاذ ات بالظيور عندئذ مُ أسلاك قد بدالأب

- 1948 Thoma  ن أوصف بحذر دور التثبيت الداخمي بالسمك )التثبيت الداخمي بالسمك لوحده لا يمكن
 يوكل الفكوك الت لا في جمع قطع الكسر في الوضعية المردودة فييا بعيدة عن التبدل بالشد العضمي,إعتمد عميو يُ 

بتثبيت فكي عموي سفمي يقييا من تطور   Immobilizationسلاك يجب توقيفيايستخدم معيا التثبيت الداخمي بالأ
 . [12]لتياب العظم والنقي اللاحق(إ

- 1954 Shira   سموب الرد المفتوح والخياطة العظمية أنشر مقالة عممية في مجمة الجراحة الفموية ناقش فييا
 . [13]التثبيت سموب الجديد منمضادات استطباب استخدام ىذا الأد بدقة استطبابات و وحدّ  سلاك,بالأ

- 1958 Hayton-Wilams  لى كيفية تطبيق إشار فيو أنشر مقالة في المجمة البريطانية لمجراحة التجميمية
شكال وفي نفس المقالة ىناك وصف لأ سفل المكسور,سلاك عمى الحافة السفمية لمفك الأالخياطة العظمية بالأ
سلاك عمى الخياطة بالأ سلاك,فقية بالأالخياطة التنجيدية الأ ,سلاك كالخياطة المباشرة البسيطةالخياطات العظمية بالأ

 . [14]سلاكوالخياطة المعيارية بالأ 8ىيئة حرف 

- 1967, 1982  Shwenzer  شكال الخياطات السمكية المطبقة عمى م الثبات الميكانيكي لألمانيا قيّ أفي
 . [15,16]العظم الفكي وفقا لنوع الكسر المتطور

- 1971 Brons & Boering  ًفي مجمة الجراحة الفموية تحدثا فيو عن كسور جسم الفك  ولياً أ نشرا تقريرا
 . [17]سلاكسفل المعالجة بالتثبيت الداخمي المستقر وقد قصدا بيا الخياطة العظمية بالأالأ

- 1975 Archer  في كتابو المعروفOral and maxillofacial surgery ليب تطبيق اسأسيب في شرح أ
 . [18]ت تحل بقوة مكان المثبتات الخارجيةأسلاك كوسيمة تثبيت داخمية بدعظمية بالأالخياطة ال

وشر فييا سلاك كوسيمة رد مفتوح وتثبيت داخمي قد بُ طبيق الخياطة العظمية بالأن تأن نمحظ أوعميو نستطيع 
معو يكون قد انقضى حوالي و  بعد البدء بتطبيق الصادات الحيوية في بداية العقد الرابع من القرن الماضي,بالفعل 

 تطبيقيا الفعمي.سلاك و عمى اقتراح الخياطة العظمية بالأ اً عام 111ـال
ربعة ألى إلحوالي ثلاثة  art of stateصبح تطبيقيا حالة من الفن أسلاك و سادت تقنية التثبيت الداخمي بالأ

ومعيا تراجعت ىذه التقنية  داخمي صمب,عقود حتى ظيرت الصفائح والبراغي بنسختيا الفكية الوجيية كوسيمة تثبيت 
 لى تطبيقيا.إن تنتفي الحاجة أقل في دول العالم المتطور دون عمى الأ
 ميكانيك الييكل الوجيي:بيو  -3

طبقة ىو لمقوى الوظيفية المُ  ن تحميلاً إبعد الرد و التثبيت ف في تقييم لقدرة الفك المكسور عمى البقاء صامداً 
لمقطع الكسرية المردودة ىو المفتاح في تقرير نوعية المثبتة العظمية  stabilityستقرار والا ن يتم,أيجب ضروري و 

مينيا الثبات المطمق لمقطع الكسرية المردودة ريثما يتحقق الشفاء أتسماحيا بالرد التشريحي الدقيق و  المطبقة من حيث
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و جيازه ألحاضر الحديث عن وضع المريض ولعمو كان من المثالي في الماضي ومن نافمة القول في الوقت ا ,التام
 نية بعد تدبير الكسر.قل في الوظيفة الآالماضغ عمى الأ

ىذه  ينتظم الييكل الوجني في طراز وبنية معمارية فريدة يستطيع من خلاليا مقاومة القوى الوظيفية المطبقة,
توزع بفعالية الحمولات  Trajectoriesومسارات  buttressesالقوى تنتقل عمى طول الييكل الوجني بواسطة دعامات 

 دىا.الوظيفية المطبقة وتبدّ 
وعندما  ثناء عممية المضغ,أسنان طباقية للأعظم من خلال السطوح الإسفل قواه الوظيفية الأيتمقى الفك الأ

 د موزعة ىذه الحمولةتتولّ  Force vectorsشعاعات القوة إن إسنان فيوضع مثل ىذا التحميل الوظيفي عمى الأ
و تبعيد أسفل ىي قوى تفريق وىذه عمى الحافة العموية لمفك الأ توزيع القوى المطبقة,طباقية في مسارات لاستقطاب و الإ

الخط المنحرف رتفاع السنخي و وىي تشمل قاعدة الإ Tension zoneو التوتير أد والمنطقة تدعى لذلك بمنطقة الشّ 
لى التباعد عندما يتم التحميل إن حوافو سوف تميل إلناحية فعبر ىذه اذا ما تطور كسر و ا  و  الظاىر حتى الناب,

 طباقي عمى ىذه المنطقة.الإ
عمى طول منتصف جسم الفك السفمي  أيضاً  تنتقل الإطباقيالقوة العضمية الفيزيولوجية المطبقة عمى السطح و 
و أعرف بالمنطقة المعتدلة تُ لذلك  ثير يذكر,ألى المقمة الفكية وىي في ىذه المنطقة غير ذي تإينة الفك سوعبر ل

وجزء الكسر الذي يعبر ىذه المنطقة لا  ينة الفك,سلب من مسار العصب السنخي السفمي و وىي تقع بالقر  المحايدة,
 ن.أزاحة ذات شإية قوى يتعرض لأ
 ن قوى انضغاط سوف تظير عمى ىذه الحافةإطباقية عمى الحافة السفمية لمفك فوضع نفس الحمولة الإعندما تُ و 
وىي تتبع الحافة السفمية لمفك حتى منتصف  ,compression zone الانضغاطدعى ىذه المنطقة بمنطقة لذلك تُ 
مام جسم العضمة الماضغة أموجودة القوى العضمية الاطباقية وجود كسر في زاوية الفك السفمي و وىذه ىي حالة  الذقن,

و حتى تراكب أو انضغاط أعندىا سوف يظير اقتراب  وسطة,مامية المتع قوى التحميل عند المنطقة الأو عندما تتوضّ أ
 لمقطع الكسرية بالقرب من ىذه الحافة مقابل قوى ابتعاد عمى الحافة العموية.

تحدث في المنطقة  Torsional Forces لى قوى انفتال )لوي(إسفل المكسور ذلك يتعرض الفك الأ فضلًا عن
تختمف شدتو باختلاف قوة وشدة الضرر بين طرفي الكسر عند قمة السنخ  اً سبب تباعدنياب تُ مامية من الفك بين الأالأ

موجودة وموازية لمستوى الكسر  ىي دوماً  shearing forcesو جز أن قوى قص أالعضمي لعضلات قاع الفم,كما 
 تؤثر عمى استقرار القطع الكسرية بعد ردىا.و 

 )عمد وعارضات( وسطة والعموية ببعض المناطق الصمبةتتقوى البنية التشريحية المعمارية لمكتمة الوجيية المت
طباقية والعضمية مولدة نفس مناطق مامي الخمفي وتنتقل عبرىا القوى الإالأتجاىين العامودي و ولي في الاتؤمن الدعم الأ

د في العادة ثناء الوظيفة المضغية تولّ أفي والقوى العامودية الموضوعة عمى الفك العموي  نضغاط,والا المحايدة,د, الشّ 
لا يمكن اعتبار  ية حال,أعمى  .الوجنية الفكية والجناحية الفكية نفية الفكية,مناطق انضغاط عمى الدعامات الجبيية الأ

نسي المطبق من قبل العضمة الماضغة الأسفل و لى الأإحب السّ  سببلا منطقة توتير بإالمنطقة الوجنية الجبيية 
 . [19,20]القوية

الخياطة  ةكسوره لعمو يجوز لنا التساؤل عن فعاليعن بيوميكانيك الييكل الوجيي و المبسط بعد ىذا التمييد 
ذ العظام الوجيية,سفل و الفك الأ رمين استقرار كسو أسلاك في تالعظمية بالأ التقنية لا تعدو كونيا جمع لطرفي "ن إ وا 
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منذ العام وأدرك  Thomaذلك ىكذا قال " العضمي ة فيو بحيث لا تتعرض لمتبدل بالجرّ ردودقطع الكسر بالوضع الم
1948 [12]. 

مين لمممة قطع الكسر أشكال التثبيت الفكي العموي السفمي لتأي شكل من أاستخدام  ذا تتطمب ىذه التقنية دوماً إ
ريثما يتحقق  شكال الحركة بين القطع الكسرية )ليس الحركة المجيرية(أي شكل من أبوضع سكوني تام تنتفي معو 

صمب الذي التثبيت الداخمي الة التي تعتمد عمى الرد المفتوح و مر غير قائم في وسائل التثبيت المعاصر وىذا الأ الشفاء.
متغمبة عمى القوى الوظيفية المبذولة عمى الفك داخل قطع الكسر يبقييا مستقرة و  يؤمن ضغطيسمح برد تشريحي دقيق و 

 عظام الوجو المكسورة.سفل و الأ
و أنواع من القوى مجتمعة أطة العظمية وحسب مكان تطبيقو يتوجب عميو مقاومة ثلاثة ن سمك الخياإوعميو ف

 فردة وىي:نم
 .و التبعيد وىي قوى عامودية عمى مستوى الكسرأقوى التفريق  -1

 .و الجز وىي قوى موازية لمستوى الكسرأقوى القص  -2

 .و الفتل وىي قوى دورانية حول مستوى الكسرأقوى الموي  -3

عمل الشيء الكثير مع ىذا ن يُ أنو يمكن ألا إ يتمكن سمك بسيط من مقاومة ىذه القوى بفعالية,كيد لن أوبالت
ر لمثقوب بالنسبة ىميا الزاوية القائمة لمسمك العابأولعل  مرار السمك,ا  معايير المطموبة في وضع الثقوب و السمك باتباع ال

ة السفمية فمحامحتضناً لن وضع السمك أكما  القشري, الداخمية من العظملمستوى الكسر ولكلا الصفيحتين الخارجية و 
 عمى قطع الكسر. الاستقرارمن  سوف يضفي مزيداً  8لمفك عمى ىيئة حرف 

لزامية لمخياطة العظمية بالسمك ىو الذي إن التثبيت الفكي العموي السفمي المرافق بصورة ألى إشير ن نُ أبقي 
 الاستقرارأييما يحقق  :ن بصورة كبيرةلى السؤال الذي يبرز الآإع لنعود عتمد عميو لمتغمب عمى ىذه القوى في المجمو يُ 

 Maxillo-mandibular fixationضاف الفكي العموي السفمي م التثبيت المُ ألقطع الكسر الخياطة العظمية بالسمك 

(MMF).؟ 
 

 :وأىدافو البحثأىمية 
سفل لفك الأا سلاك عمى كسورالعظمية بالأ لى تقييم فعالية المعالجة بتطبيق تقنية الخياطةإييدف البحث 

 عظام الوجو من خلال:و 
 تقييم نقدي لمطريقة من منظور بيوميكانيكي لا يضعيا ضمن المقاربات المعاصرة لمكسور الفكية الوجيية.تحميل و  -1

 الي.سلاك في الزمن الحن تستفيد من الخياطة العظمية بالأأتمييز حالات الكسور الفكية الوجيية التي يمكن  -2

 سلاك.ختلاطات الظاىرة والخفية المرافقة لتطبيق تقنية الخياطة العظمية بالأتحديد طبيعة ونسبة الا -3

ىمية ىذه الدراسة من كونيا تسمط الضوء عمى مجموعة المظاىر تحت السريرية التي ترافق تنفيذ تقنية أ تأتي
 المكسورة. الفكيةطراف العظام الوجيية و أسلاك في جمع الخياطة العظمية بالأ

 

 
 

 طرائق البحث ومواده:
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  والمعالجون لأجل كسور  2119-2111المرضى المقبولون في مشفى الأسد الجامعي باللاذقية بين عامي
 في الفك الأسفل والعظام الوجيية بتقنية الخياطة العظمية بالأسلاك ىم مادة الدراسة وموضوعيا.

  عاميومن عينة استقبالية بين  2114-2111تألفت الدراسة من عينة استرجاعية بين عامي 
حالة كسرية عند  64حالة بشكل استقبالي والمجموع  38حالة كسر بشكل استرجاعي, و 26درسنا  إذ 2115-2119 

 .ومريضة اً مريض 41

 كوسيمة تثبيت داخمي  لاك لعدم توفر الصفائح والبراغيتم اختيار المرضى لتقنية الخياطة العظمية بالأس
تأمين ىذه الصفائح والبراغي لأسباب مادية, وحيث نظام أو لعدم مقدرة ىؤلاء المرضى  ا داخل المشفىصمب في حيني

التثبيت بالصفائح والبراغي ىو المعتمد داخل المشفى ويتحمل المريض كمفتو إذا استطاع ذلك أو يتحممو المشفى حسب 
 ظروفو وضغط القبول.

                  :أما طرائق البحث فتتضمن                                                                     

 الطرق السريرية : القصة المرضية والفحص السريري.-1
 الطرق الشعاعية.-2
 توسط من الوجو.متقسيم المرضى إلى مجموعتين : مجموعة كسور الفك الأسفل, ومجموعة كسور الثمث ال-3
 التكنيك الجراحي المُطبق.-4
 المعطيات الآتية: تنتضمّ ات المُسجمة لممرضى في أضابيرىم لمعموما 

 عمر المريض ومتوسط العمر.و اسم وجنس -
 السبب/الأسباب المؤدية لوقوع الرّض وتطور الكسر/الكسور.-
 نوع الكسر ومكانو وعدد الكسور المتطورة. -
 ئية.الفترة الزمنية المنقضية ما بين وقوع الرّض وتمقي المعالجة النيا-
عدد الأسنان الموجودة لدى كل مريض وقت الحادث الرضي, وكذلك ما فُقد منيا نتيجة الرض المطبق و/أو -

 ما قمع منيا أثناء الجراحة.
  تم التشخيص لمكسور المعالجة بالموجودات السريرية, التصوير الشعاعي العادي والطبقي المحوسب قبل وبعد

 تمفة.المعالجة وبالإسقاطات الشعاعية المخ

 وبعده تم تسجيل حالة الأطباق السّني قبل التداخل الجراحي. 

 .جرى تسجيل وقوع أو وجود سن/أسنان في خط الكسر ومصير ىذه الأسنان 

  المدخل الجراحي المستخدم لذلك .و جرى تسجيل نوع الخياطة العظمية المطبقة ومكانيا لكل مريض 

 احي ولمفترة الزمنية اللاحقة ما بعد العمل الجراحي ختلاطات أثناء العمل الجر جرى تسجيل وتحميل الا
 (.اً شير 12صطلاحي النتائج القريبة )ستة أشير( والبعيدة )اب

 ختلاطات تحت السريرية المتطورة ما بعد العمل الجراحي.جرى تسجيل وتحميل الا 

 ( أشير بعد خروجيم من المشفى, عمى أنيم جميعاً 12-6جميع المرضى تمت متابعتيم لمعدل)  تمقوا تعميمات
 واضحة بضرورة الاتصال والمعاودة في حال ظيور أو تطور أي شيء يعتبرونو غير طبيعي لدييم.

 نظام العمل الجراحي مع الخياطة العظمية بالأسلاك:
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الحديث  الخياطة العظمية بالأسلاك في بحثنا ىذا نُفذَّت عمى الفك الأسفل المكسور لذلك سيكون معظم حالات
مع التسميم بأن الكسر قد جُبر عمى الحافة تطبيق التقنية عمى الفك الأسفل. عمى كيفية  ياً بشكل رئيسوالشرح موج

أية وسيمة تثبيت أخرى ما بين الفكين فإنَّ إسلاك )تثبيت  أو arch barالعموية لمفك باستخدام قوس دىميزية ميمازية 
يستوجب حفر ثقبين )عمى الأقل( عمى قطع الكسر  عمى الحافة السفمية لمفك Typical wiringبالسمك( نموذجي 

 المتقابمة ليجتازىا سمك أو أكثر.
 وضع الثقوب:

إن وضع الثقوب عمى الحافة السفمية لمفك ىو محكوم بتَوجو مستوى الكسر في علاقتو بالمحور الطولي لمفك 
كما لو  Line of fracture  الأسفل, ومعظم ممن يكتبون عن كسور الفك الأسفل يتحدثون عن مصطمح خط الكسر

يتقاطع  Planeأن الكسر يظير في بعدين فقط, لذلك فإن الجراح المعالج ىو مشجع عمى التفكير في الكسر كمستوي  
مع المحور الطولي لمفك في ثلاثة أبعاد, وىذا يَقي من المشاكل التي يمكن أن يواجييا أي معالج غير خبير في أصول 

بالخاصة عمى الصفيحة القشرية المسانية, لذلك يجب أن تتوفر في الثقوب ر السمك, و الثقوب المخصصة لإمرا وضع
 المحفورة في العظم جممة المعايير المتضمنة:

 احتساب المسافة عن خط الكسر عمى الصفيحة القشرية الخارجية. -1
 احتساب المسافة عن خط الكسر عمى الصفيحة القشرية الداخمية )المسانية(. -2
 ة عن الحافة السفمية لمفك.احتساب المساف -3
 قرب الثقب المحفورة في العظم من القناة الفكية السفمية, الثقبة الذقنية, وجذور الأسنان. -4
 حجم الثقبة المحفورة في العظم. -5
 و مستوى الكسر في علاقتو بالمحور الطولي لمعظم )عامودي , مائل , مائل بشدة(.توجّ  -6
وف يعبر من ثقبة إلى ثقبة يقع بزوايا قائمة بالنسبة لخط ن جزء السمك الذي سإتوجيو الثقوب بحيث  -7

 . [21,22,23,24]الكسر ولكلا الصفيحتين الداخمية والخارجية من العظم القشري
عمى أن ىناك حالات  ,إن أبسط حالة ىي عندما يكون مستوى الكسر عامودي عمى المحور الطولي لمعظم

سر مائلًا أو مائلًا بشدة عمى المحور الطولي لمعظم, أو أن الكسر مع فكية كسرية أخرى معقدة يكون معيا مستوى الك
مكون ذو ميل أفقي, وأخيراً فإن العديد من الكسور تممك توضع منحني الأضلاع معقد مثل سطح رقائق البطاطس, 

يييئ ويضمن استقرار وىذه الحالات الأخيرة ىي التي تتطمب قوة تثبيت حقيقية قد لا تلاؤميا المعايير أعلاه إلا بتعديل 
 . [22,25,26]دف الكسر خلال فترة إصلاحوشُ 

 
 
 
 
 
 

 (: أشكال مختمفة لطريقة ربط الأسلاك.1الشكل رقم )
 الربطة لمزدوجة. -Brons  4طريقة -3  8. مشاركة بين الربطة البسيطة والربطة بشكل رقم  -2الربطة البسيطة   -1

 إمرار السمك:
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ض ية لمفك والتأكد من وضعية قطع الكسر المردودة إلى مكانيا الطبيعي قبل الرّ مع كشف ملائم لمحافة السفم
يُمرر من خلال الثقب  26أو  24وكوج  15cmومع الثقب المحفورة في العظم وفق المعايير المطموبة فإن سمكاً بطول 

قوب نستخدم عروة دبوس شعر المحفورة تبعاً لنوع الخياطة العظمية المطبقة, ولتسميك مرور الخيط المعدني عبر الث
Hairpin Loop. 

                                                        
 :والمناقشة النتائج

 دراسة توزع المرضى:
 حسب الجنس كما يمي: لدينا : توزعت الحالات الكسرية المدروسةالتوزع حسب الجنس* 
%(, أي بمعدل إصابة الإناث إلى الذكور 41سبة )مريضة أنثى بن 16%( و61بنسبة ) اً ذكر  اً مريض 24  

 , والجدول التالي يبيّن التوزع حسب الجنس.1.1:5
 ( يبين التوزع حسب الجنس1الجدول رقم )

 النسبة % عدد الحالات الجنس
 %61 24 ذكور
 %41 16 إناث

 %111 41 المجموع
 

لسمك في العقدين الأول والثاني من العمر, لم نُطبق في مشفانا أية خياطة عظمية با* التوزع حسب العمر: 
 لذلك توزعت الحالات حسب العمر عند الذكور والإناث كالتالي:

 .( يبين التوزع حسب العمر2الجدول رقم )
عدد الحالات  الفئة العمرية

 الإناث
النسبة 
 المئوية%

عدد الحالات 
 الذكور

النسبة 
 المئوية%

النسبة  المجموع
 %المئوية

21-31 2 5% 12 31% 14 35% 
31-41 9 22:5% 5 12:5% 14 35% 
41-51 4 11% 4 11% 8 21% 
51-61 1 2:5% 2 5% 3 7:5% 
61-71 - - 1 2:5% 1 2:5% 

 %111 41 %61 24 %41 16 المجموع
نلاحظ من الجدول أن ىناك تزايداً في نسبة وقوع الكسور الرّضية لمعظام الوجيية والفكين خلال العقدين الثالث 

وىو ما يعكس ذروة النشاط الفيزيائي  ,لرابع )قمة الحدوث في العقد الثالث عند الذكور وفي العقد الرابع عند الإناث(وا
يشيع الآن ركوب السيارات  إذ ,جتماعي الكبير الذي حدثفي ىاتين المجموعتين العمريتين بشكل يحاكي التغيير الا

ي العقد الرابع مع ما يقابمو ذلك من كثرة حوادث العربات الموتورية في الحديثة لمشباب في عقدىم الثالث وعند النساء ف
 لدى فئة المرضى الذكور. النارية تمنيا حوادث الدراجا ربلادنا ونخص بالذك

 حسب العامل المسبب كما يمي:لدينا وسة ر توزعت الحالات الكسرية المد* التوزع حسب العامل المسبب: 
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 حسب العامل المسبب( يبين التوزع 3الجدول رقم )
 النسبة % عدد المرضى العامل المسبب

 المجموع إناث ذكور
 %51 21 8 12 حوادث العربات الموتورية

 %22:5 9 2 7 العنف
 %12:5 5 4 1 السقوط
 %12:5 5 1 4 الرياضة
 %2:5 1 1 - متفرقات
 %111 41 16 24 المجموع

حوادث العربات الموتورية عند الجنسين, يميو العنف بين نلاحظ من الجدول أن العامل الرئيس لمرّض ىو 
 الأشخاص عند الذكور, بينما يشكل السقوط عامل الخطورة الثاني عند النساء.

 
 مت الكسور المتطورة لدينا حسب موقعيا التشريحي وفق التالي:: قُسّ التوزع حسب موقع الكسر* 

 ( يبين التوزع حسب الموقع التشريحي لمكسر4الجدول رقم )
 النسبة % عدد الحالات موقع الكسر

 المجموع إناث ذكور
 %28:12 18 6 )واحدة منيا أحادية الجانب( 12 زاوية الفك الأسفل

نظير الإرتفاق+عنق المقمة 
 الفكية المقابل

7 7 14 21:87% 

 %12:5 8 3 5 جسم الفك الأسفل
 %7:81 5 1 4 سفل أدردفك أ

 %12:5 8 2 6 المركب الوجني الفكي
 %4:68 3 1 2 الرأد الفكي
 %7:81 5 3 2 الإرتفاق

 %3:12 2 - 2 كسر منتصف الحنك
 %1:56 1 1 - الحافة السفمية لمحجاج

 %111 64 24 41 المجموع
 

يا كسور عنق المقمة الفكية ولتأتي نلاحظ من الجدول أن كسور زاوية الفك الأسفل تحتل المرتبة الأولى ويمي
 كسور المركب الوجني الفكي في المرتبة الثالثة من الشيوع.
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لمعطيات السنية المرتبطة بالحادث تحميل اية وتسجيل زمن التداخل الجراحي و دراسة الوسائل التشخيص
 :الرّضي

البسيط المتوفرة في المشفى تم تشخيص كسور الفك الأسفل و العظام الوجيية بتقنيات التصوير الشعاعي  -
 بالإسقاطات المتضمنة:

 الأمامي لموجو.–الإسقاط الخمفي -
 الإسقاط المائل الجانبي لمفك الأسفل.-
 .waterالإسقاط بوضعية -

 التصوير البانورامي )خارج المشفى(.-
و كانت متفوقة في  وقد حققت لنا ىذه الإسقاطات الفائدة المرجوة منيا في تأكيد التشخيص ومتابعة المرضى بل

 كثير من الأحيان.
يح العديد من كسور الفك توضحوسب المتوفرة المشفى في تأكيد و استفدنا من تقنية التصوير الطبقي الم -
متكبدي الرضوح الراسية الوجيية عظام الوجو,وىذه التقنية أصبحنا نطمبيا بشكل روتيني عند جميع المرضى الأسفل و 

الأبعاد  فى, ولقد حققنا معيا فائدة كبيرة جداً جراء حصولنا عمى مقاطع إعادة البناء ثلاثيةالممتحقين لمقبول في المشو 
, الأمر الذي مكننا بثقة من وضع خطط المعالجة الملائمة C.T.Scanالإكميمي لمتصوير بالـ من الإسقاطين المحوري و 

 بما فييا تطبيق تقنية الخياطة العظمية بالأسلاك.

 %(3:12من الحالات ) 2ض إلا في حي عمى جميع مرضانا خلال أسبوعين من تكبد الرّ وقع التداخل الجرا -
 يوماً في المتوسط. 21لم نستطع التداخل الجراحي إلا بعد مرور أكثر من  إذكان فييا اعتبار لمحالة العصبية القائمة, 

ية بازغة جزئياً وقد سيل مثل من خط الكسر عند ثمانية مرضى بما فييا أربعة أرحاء ثالثة سفم سناً  12قمعنا  -
 ىذا القمع للأرحاء وضع خياطة عظمية عمى الحافة العموية لمفك في كسور الزاوية ومن داخل الفم عند أربعة مرضى.

سجمنا لجميع المرضى غير الدرد من متمقي المعالجة بالخياطة العظمية بالأسلاك عدد الأسنان الموجودة  -
أي  أو arch barsفادة من ذلك في تطبيق الـ ض, وقد جرى الإئمة عندىم وقت الرّ لدييم وحالة الإطباق السني القا

أسابيع لاحقة  6-4جميع مرضنا غير الدرد لفترة  تي لازمتوسائل التثبيت الفكي العموي السفمي الأخرى ال وسيمة من
 بعد الجراحة.

 
 دراسة نوع الخياطة العظمية المطبقة و مكانيا:

الموضع التشريحي المتطور فيو لحالة الكسر القائمة و  لسمك تبعاً أنواع الخياطة العظمية بافي دراستنا طبقنا كل 
مفيومنا عن سلاك و لمعايير تطبيق تقنية الخياطة العظمية بالأ وكذلك الحاجة إلى إضفاء الاستقرار الإضافي عميو ووفقاً 

اسة الاستقبالي وعند عدد لا بأس بو من جزء البيوميكانيك, وىو ما فعمناه بالضبط عند جميع المرضى من جزء الدر 
 سترجاعي.الدراسة الا

 
 

 ( يبين التوزع حسب نوعية الخياطة العظمية المطبقة5الجدول رقم )
نوع الخياطة العظمية 

 المطبقة
عدد الحالات 

الكسرية المطبقة 
 مكان التطبيق
 وصف الكسر

النسبة  المدخل الجراحي
 المئوية%
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 عمييا
زاوية الفك, عنق المقمة, جسم  21 يطةخياطة مباشرة بس

الفك, الحافة السفمية لمحجاج, 
 المركب الوجني الفكي, قبة الحنك

داخل الفم,خارج الفم, 
الدرز  أسفل الحجاج,

 الوجني الجبيي

31:25% 

الفك الأسفل الأدرد, زاوية الفك,  12 8 رقمخياطة عمى ىيئة 
 جسم الفك الأسفل)كسور متبدلة(

 %18:75 خارج الفم

خياطة مشتركة بسيطة 
 8 رقم وعمى ىيئة

جسم الفك الارتفاق و -زاوية الفك 22
نظير الارتفاق )كسور متبدلة و 

 مائمة(غير محبذة ومانعة

 %34:37 خارج الفم

نظير , كسور كسور الارتفاق 4 خياطة مضاعفة
 الارتفاق

 %6:25 خارج الفم

كسور الحافة السفمية لمفك  Brons 2خياطة 
 المتشظية

 %3:12 خارج الفم

 obwegezerخياطة

(Transosseous 
circunmandibular) 

 %6:25 خارج الفم كسور جسم الفك الأسفل المائمة 4

 %111   64 المجموع
 
ىي الخياطة الأكثر  8نلاحظ من الجدول أن الخياطة المشتركة البسيطة المباشرة والقائمة عمى ىيئة حرف 
 ل عميو خلال عممية إصلاح الكسر.عوّ يُ  اً واستقرار  أفضل اً لتحقيقيا ثبات تطبيقاً 

الخياطة المباشرة البسيطة ىي الأكثر تطبيقا في الكسور غير المتبدلة أو المحبذة بينما استخدمت  -1
 في الكسور المتبدلة. 8الخياطة العظمية عمى ىيئة حرف 

 
 )المضاعفات(: ختلاطاتالادراسة وتحميل 

ات المرافقة لتطبيق تقنية الخياط العظمية بالأسلاك في الزمن الآني أثناء في دراستنا سجمنا جميع المضاعف -
 أشير بعد الجراحة, 6الجراحة أو بعدىا بقميل, وكذلك المضاعفات قريبة الأجل التي ظيرت أو تطورت خلال ستة 

 وتمك المضاعفات بعيدة الأجل التي ظيرت أو تطورت بعد سنة من التداخل الجراحي.

 .أثناء العمل الجراحي غير ذات مغزى في ات الحاصمةكانت المضاعف -

لتحام, عدم لتقنية الخياط العظمية بالأسلاك وىذه تضمنت لدينا سوء الا اعتمدنا المضاعفات الأكثر شيوعاً  -
المرتبط بأذية العصب السنخي  nerve deficitلتحام, اضطراب الإطباق, الإنتان, ولم نعتمد العوز العصبي الا

بعد  لأنو كان عابراً ولم نمحظو لدى أي مريض , وأذية فروع العصب الوجيية فروع العصب الفكي العمويالسفمي, أذي
 المعالجة.( أشير من الأذية و 3-2مضي )

 ( يبين المضاعفات الحاصمة بعد التداخل الجراحي6الجدول رقم )

 ر المضاعفةظيأموقع الكسر الذي  النسبة المئوية% عدد الحالات نوع المضاعفة المتطورة
 زاوية الفك %3:12 2 سوء التحام
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 )تأخر في زمن المعالجة( زاوية الفك %1:56 1 عدم التحام
 - - - إطباقسوء 

 كسور في زاوية الفك (4) %9:37 6 الإنتان
 كسور جسم الفك الأسفل( 2)

 %111 %14:16 9 المجموع
تة حالات كسرية بعد أسبوع من وقوع الرض نلاحظ من الجدول أن الإنتان في موضع الكسر قد تطور عند س

, وقد عزينا ذلك إلى تموث جرح خط الكسر مرضى (6من المجموعة الـ ) اثنينواستمر لأكثر من شير عند مريضين 
في الكسور المفتوحة, ولقد استطعنا إنياء حالات الإنتان القائمة جميعيا مع إعطاء الصادات الحيوية الملائمة دون أن 

 ا أية حالة التياب عظم ونقي فكي.تطور لدينت
لتحام )عدم كفاية الالتحام(عند مريضين درد بعد مرور ثلاثة أشير من التداخل الجراحي وكان تطور سوء الا

من قبيل الالتحام الميفي الذي شخّصناه بوجود بعض الحركة بين قطع الكسر وبغياب الإندمال العظمي بالتصوير 
ممريضين الذين لم يبديا قمقاً كبيراً تجاه المشكمة وكانا يتناولان طعاميما ببعض الرّضى الشعاعي, ولم نُفصل أي شيء ل

 .الرغم من الاقتراح عمييما المجوء إلى وسيمة تثبيت أكثر فعالية )صفائح إعادة البناء مع أو بدون الطعم العظمي(عمى 
ة ولم تُحل المشكمة لديو إلا بالمجوء إلى عدم الالتحام عند مريض واحد لديو كسر متفتت في الزاوية الفكيتطور 

 البراغي.لداخمي الصمب باستخدام الصفائح و التثبيت ا
التثبيت الفكي العموي السفمي القائم أو  أن لم يطور أي مريض حالة سوء إطباق فعمي وقد يكون ذلك عائداً إلى

 لأمد أي اضطراب مستبطن في الإطباق.بطبيعة تطبيقو الطويمة ا صحّح الذيىو الملازم لمخياطة العظمية بالسمك 
ركزت دراستنا عمى إيضاح المضاعفات تحت السريرية المرافقة لتطبيق تقنية الخياطة العظمية بالأسلاك, أو 

وتجمياتو التي تبدت لنا مضاعفات خفية ىي مسجمة في  Fracture diseaseالتي أطمقنا عميو مصطمح مرض الكسر 
 الجدول التالي:

 .( يبين المضاعفات تحت السريرية المتطورة بعد التداخل الجراحي7الجدول رقم )
 النسبة المئوية% موضع الكسر المطور لممضاعفة عدد الحالات نوع المضاعفة تحت السريرية المتطورة

 %18:75 كسور الزاوية 12 فقد محيطية الزاوية الفكية
التماس بين الحدبة الفكية والوسادة خمف 

 الوجو
 %12:5 اويةكسور الز  8

 %6:25 كسور عنق المقم الفكية 4 انحراف الذقن
 %3:12 الفكي-كسور المركب الوجني 2 تسطح البروز الوجني

 %1:56 كسور الحجاج 1 صوَ خَ 
 111 - 25 المجموع

نلاحظ من الجدول أن فقدان محيطية )كفاف( الزاوية الفكية والتماس بين الحدبة الفكية والوسادة خمف الرّحوية 
حالة كسرية في الزاوية الفكية وىي نسبة كبيرة جداً  ة( مرة من أصل ثماني عشر 21قد تطورا في المجموع لعشرين )

وتكاد تكون ملازمة لجميع حالات تطبيق الخياطة العظمية بالأسلاك عمى الحافة السفمية لمفك في منطقة الزاوية, ولم 
سلاك عمى الحافة العموية لمفك الأسفل الأربعة والتي نفذت من خلال يسمم منيا إلا حالات تطبيق الخياطة العظمية بالأ

 معت قبيل تطبيق الخياطة العظمية بالسمك.وىذه قُ  ,التجويف السنخي لمرحى الثالثة العموية المنطمرة جزئياً 
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عياً الرغم من أن الإطباق كان طبيعمى عزينا انحراف الذقن إلى تقاصر الرأد  في كسور عنق المقمة الفكية 
لدى ىؤلاء المرضى الأربعة ىو فقدان الأرحاء الكمي  الانتباه حتى في مرحمة التشابك الحدبي الأعظمي إلا أن ما يمفت

 أو الجزئي لجية الكسر الأمر الذي فسّر لنا التقاصر في الإرتفاع العمودي لمرأد.
المركب الوجني الحجاجي عمى  عزينا تسطّح البروز الوجني وتطور الخوص في كسور المركب الوجني الفكي,و 

التوالي كعاقبة لعدم استقرار التثبيت بعد الرّد باستخدام الخياطة العظمية بالأسلاك حتى ولو نفدت الخياطة العظمية 
 .points of fixation 3-2 بالسمك في موضعين أو ثلاثة من تمفصلات العظم الوجني
 خروجيمبعد  اً شير  (12-6الأسلاك تمت متابعتيم لمعدل )جميع المرضى المعالجين بتقنية الخياطة العظمية ب

, تقييم سريري وسماع شكاوي recall appointment جديدة من المشفى, أوجو المتابعة تضمنت: مواعيد استدعاء
تحميل أخيراً تسجيل و و , المرضى وحالة رضاىم عن المعالجة إضافة إلى التقييم الشعاعي لتقرير استقرار التثبيت 

 عفات الظاىرة وتحت السريرية لدييم.المضا
 المناقشة:

قاد التقدم البيوتكنولوجي في المجال الطبي في العموم والرّضي في الخصوص إلى ابتكار وسائل تثبيت 
ميكانيكية متنوعة تعكس المرحمة الزمنية التي استنُبطت فييا, ومنيا بالتأكيد الخياطة العظمية بالأسلاك لجمع أطراف 

ن كانت النزعة الآن تميل إلى الوسائل البيولوجيةقطع العظم ا -لمكسورة, وىذا التقدم ما زال مستمراً ومضطرداً وا 
الكيميائية والتي قد تكون البديل المستقبمي القريب لوسائل التثبيت الميكانيكية, ولعل ما يميز كل مرحمة عن سابقاتيا 

الحديثة في مقاربة الرضوض -ة عمى المبادئ الرئيسية القديمةققيا الوسيمة الجديديمة التي يمكن أن تحمالإضافة الو ى
 الفكية الوجيية ومنيا:

قق ذلك بمنابمة الطبيب د التشريحي الدقيق لقطع الكسر كما كانت عميو قبل الرّض وسواء تحالرّ  -1
 يما.يبوسيمة التثبيت ذات الكمونية في تحقيق ذلك أو بكمالجراح أو 

ية المردودة خلال مرحمة إصلاح الكسر أو ترميمو, وفي المرحمة ستقرار لمقطع الكسر الثبات والا -2
 اللاحقة القريبة والبعيدة المدى.

 تأمين شفاء أو ترميم بيولوجي ميكانيكي أولي حميد, أي بالمقصد الأول ما أمكن ذلك. -3

 وضع المريض أو جيازه الماضغ في الوظيفة الآنية مباشرة بعد المعالجة. -4

 و الوقاية منيا.تقميل نسبة المضاعفات أ -5

الماضغة بوضع سكوني ريثما -الفكية-إذاً لم يعد مقبولًا في الوقت الحاضر تجميد أو توقيف الوظيفة الفموية
)تجميد أو توقيف قطع   Immobilizationبمصطمح الـ تجري وتنتيي عممية إصلاح الكسر أو المبدأ المتعارف عميو

ة ريثما تنتيي حدثية الترميم(. عمماً أن ىذا المبدأ موجود بصورة إلزامية الكسر المردودة بوضع سكوني تنتفي معو الحرك
في تقنية الخياطة العظمية بالأسلاك لمضعف المتأصل في ىذه الوسيمة التثبيتية ثنائية البعد وبغض النظر عن 

 . [4]ستخدمةالتعويض القائم في وسيمة التثبيت الفكي العموي السفمي المُ 
لبيوميكانيك الييكل الوجيي وكسوره إلى تبديل مفيومنا عن أصول مقاربة الكسور الوجيية  قاد الإدراك الحالي

ر وتقريبيما ما أمكن من لم يعد مقبولًا في الوقت الحاضر جمع طرفي الكس إذالفكية الذي كان معمولًا بو في الماضي 
بصرف النظر عن الشكل النيائي الذي  لتئامبعض وتجميدىما أو استثناؤىما من أية حركة ريثما يتحقق الابعضيما 
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الترميم بل لابد من ترميم ثلاثي الأبعاد لممحيطية الوجيية كما كانت عميو قبل أن تنتيي عميو عممية الإصلاح أو  يمكن
 تكبد الرّض.

دنا في تطبيق المعايير المطموبة في أصول تطبيق تقنية الخياطة ومع إدراكنا ووعينا لكل ما ذكر أعلاه وتشدّ 
, فقد استطعنا الحصول عمى نتائج مرضية عند معظم مرضانا الاستقباليلعظمية بالأسلاك خاصة في جزء الدراسة ا

ة صينعمى الأقل من جية قمة المضاعفات الصريحة المتطورة وىو ما توافقنا فيو مع معظم الدراسات العممية الرّ 
ز عمى المضاعفات تحت السريرية استنا ىو التركي, إلا أن كون ىدف در [22,26,27,28]الموجودة في الأدب الطبي 

والذي قد يكون أشار إلى شيء مشابو لو  fracture disease symptomsما أطمقنا عميو مرض الكسر  أو
Danni`s  خاصة مع كسور الزاوية  ,, فإننا لم نُفاجئ بحجم ىذه المضاعفات وشيوع وقوعيا[30] 1949في عام

ن طريق الخياطة العظمية عمى الحافة السفمية لمفك, والأمر كذلك كان واضحاً لنا مع الفكية التي تمت معالجتيا ع
اكثر من  أوكسور المركب الوجني الفكي التي تمت مقاربتيا بتطبيق الخياطة العظمية بالسمك في نقطة تمفصل واحدة 

ن تحول دون وقوع التبدل أيقيا ن تعددت نقاط تطبا  ذا لم تستطيع ىذه المثبتات العظمية و إتمفصلات العظم الوجني 
علامات مرض عراض و أ امأ ,نيا فشمت في تحقيق استقرار التثبيت عمى المدى البعيدأي أاللاحق لممركب المكسور, 

 تي:الكسر التي وجدناىا في بحثنا فتجمت لنا في الآ
من الكسر  ة الدانيةسفل في كسور الزاوية بسبب دوران القطعزاوية الفك الأ  contour)كفاف( فقدان محيطية -1

 .الرغم من حدوث شفاء نيائي لمكسرعمى  د الفكي(أ)القطعة المرتبطة بالر 

الرغم من الغياب الممحوظ عمى التماس المحتمل بين الوسادة خمف الرحوية من السفمي والحدبة الفكية من العموي  -2
 طباق.لسوء الإ

رغم من الغياب لاعمى المترافقة مع كسور المقم الفكية  رتفاقدين في كسور الإأالر /دأتساع التدريجي لمخارج لمر الإ -3
 .طباقإي سوء الممحوظ لأ

طباق إي سوء الرغم من غياب لأعمى ثرة في كسور المقم الفكية أانحراف الذقن نحو الجية المتأد الفكي و قصر الر  -4
 .عظميفي مرحمة التشابك الحدبي الأ

ينجم عن ذلك من فقدان لموقع العظم في المسافة التي  نأارتشاف لمعظم في موضع الكسر مع ما يمكن تندب و  -5
 لتحام.سوء الإ و/أو الإطباقيشغميا والذي نتيجتو تطور التشوه, سوء 

 .نقص البعد العامودي وتطور الدرجة الثالثة من العظم المفتوحة في كسور الثمث المتوسطة من الوجو -6

نسي كعاقبة لعدم استقرار سفل والأظم الوجني المكسور للأخر نتيجة انزياح العأالبروز الوجني المت )تسطح( فرطحة -7
 .التثبيت بتقنية الخياطة العظمية بالسمك

خر لزيادة حجم التجويف الحجاجي في كسور المركب الوجني الحجاجي وكعاقبة لعدم استقرار التثبيت أالمت الخَوص -8
 .بتقنية الخياطة العظمية بالسمك

جدل السمك, والكسر يتوجب رده بصرف النظر /ل رد الكسر عن طريق شدن لا نحاو أىمية مر كثير الأنو لأإ
 طباق الصحيح قبل الشروع في جدل السمك المثبت.سنان في الإعن السمك ومع الأ

سنان ذية للأأعندما يترافق ذلك مع  رتفاق تخمق مشكمة صعبة بوضوح خصوصاً الكسور المتعددة في منطقة الإ
ن القطعة العظمية ذات المعقولية إصلاح الكسر, وفي مثل ىذه الحالات فإلة أبعد من مسألى ما ىو إمامية السفمية الأ

اينة ب, وخياطة عظمية متعددة ومتما كان يشكل ىذه الحافة السفمية سابقاً  وأالحجمية المتبقية ىي الحافة السفمية لمفك 
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الذي يزودنا  مرىذه الحافة بدقة الأ عادة بناءإن تسمح بأطبق من خلال شق تحت الذقن عمى ىذه القطعة يمكن تُ 
 ساس ثابت لترميم القوس الفكية السفمية في ىذه المنطقة.أب

ن ذلك قد يساعد لا تستخدم لأأن الخياطة العظمية بالسمك يجب إنتان قبل التثبيت فالإظير خط الكسر أذا ما ا  و 
سلاك يجوز استعمال الخياطة العظمية بالأ نو لاأنو قد نصح في الماضي بأعمى زيادة خطر تموت نيايات العظم, كما 

الملائم  الاستخدامنو مع أنتان لكننا وجدنا عمى التجويف الفموي بسبب خطر زيادة الإ ذا ما كان الكسر مفتوحاً إ
 ىمية.و قميل الأأستبعد مر مُ أن مثل ىذا الخطر ىو إلمصادات الحيوية ف

 )وفق الباحث(: خياطة العظمية بالسمكما تبقى من استطبابات الرد المفتوح و التثبيت بال
 .تبدلةد غير المُ أكسور الر  -1

 .كسور منتصف قبة الحنك -2

 .عادة البناءإة في الكسور المتشظية مع استخدام صفائح ر استرجاع القطع العظمية الصغي -3

لمقطع الكسرية مع تقريب طرفي العظم بالصفائح  functional stabilizationالاستقرار الوظيفي  -4
 .plate and screw osteosyntesisي والبراغ

 .)من داخل التجويف الفموي( سفل عمى الحافة العمويةكسور زاوية الفك الأ -5

 فضل.سلاك ىي الأالمادي قد تكون الخياطة العظمية بالأ الاعتبارمن وجية نظر  -6

 
 :والتوصيات الاستنتاجات

ن يتحقق معيا استقرار أالرد الكافي دون  سلاك تقنية تثبيت غير صمبة قد يتحقق معياالخياطة العظمية بالأ -1
 التثبيت.

سلاك بالعديد من المظاىر تحت السريرية التي لم تعد مقبولة في المقاربة ستبطن تقنية الخياطة العظمية بالأتُ  -2
 .سفل والعظام الوجييةالمعاصرة لكسور الفك الأ

الدائم لمخياطة المباشرة والخياطة  ستخدامالاسلاك اسخة في تطبيق الخياطة العظمية بالأصول الممارسة الرّ أمن  -3
 .كمما كان ذلك ممكناً  8 رقمعمى شكل 

سلاك ستكون تقنية غير شائعة التطبيق بسبب التقدم المذىل في تقنيات التثبيت الداخمي الخياطة العظمية بالأ -4
 .التثبيت استقرارلكفاية الرد و  كثر تحقيقاً الصمب الأ

لنوع ومكان الكسر, توفر  شكل المقاربة التفريقية تبعاً عمى ىيئة و  اً سلاك قائممية بالأيبقى تطبيق تقنية الخياطة العظ -5
 فضل, والحالة المادية لممريض.البدائل التثبيتية الأ
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