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 الأمامية القاعدة ذات اللسانية والشرائح الموضعية الشرائح استخدام بين مقارنة دراسة
  الاتساع وكبيرة متوسطة الأمامية الحنك قبة نواسير إغلاق في

  *حشمة عمر

  الملخص
 وقد تشكل هذه ، إغلاق نواسير قبة الحنك إحدى مراحل علاج شقوق الشفة وقبة الحنكيعد: دفهخلفية البحث وه

   . المحيطة بالناسور ندبية قليلة التروية والمرونةةنسجالمرحلة معضلة في بعض الأحيان ذلك لكون الأ
هية ذات القاعدة الأمامية في إغلاق  الدراسة إلى بيان الفرق بين استخدام الشرائح الموضعية والشرائح اللسانتِفَد

  .كبيرة الاتساعالمتوسطة والنواسير الأمامية لقبة الحنك  
 سنة 19 إلى 7 بأعمار من اَ مريض24 عمليات إغلاق نواسير أمامية لقبة الحنك لدى أُجرِيتْ :هقائطرالبحث ومواد 

استخدم في الثانية الشرائح اللسانية و ،ية قسموا بين مجموعتين استخدم في الأولى الشرائح الموضع،من الجنسين
  . صحية و سلوكية تعيق الشفاءتكلاي مريض من أي مرض جهازي أو أي مش أذات القاعدة الأمامية لم يعانِ

 الناسور اتافقوق قبة الحنك ويعمل شق لتحرير ح العمل تحت التخدير العام حيث يوضع فاتح الفم الخاص بشأُجرِيِ
  تشكل الطبقة الفموية في إغلاقفي حين ، في إغلاق الناسورعضها بحيث تشكل المخاطية الأنفيةى بلقلبها وتقريبها إل

أو تشكل هذه ))وعندها يلزم وضع صفيحة جراحية لتوفير فرصة جيدة للشفاء ((الناسور من الشرائح الموضعية 
لسان مع باطن الشفة العلوية لتوفير إمكانية  ذروة الذات القاعدة الأمامية وعندها تُخَاطُالطبقة من الشريحة اللسانية 

 أسابيع قبل ة تبقى الشريحة ثلاثإِذْجيدة للشفاء مع حماية الشريحة اللسانية من التمزق أو الانفصال عن قبة الحنك 
 كما ، المجموعتين لبيان نكس الناسورياً بعد شهرين من فك القطب في كلتايفحص المرضى عيان .فصلها عن اللسان

   .من المريض النفخ مع إغلاق فوهات الأنف لبيان هروب الهواء من الأنف إلى الفميطلب 
كانت  من ثَمكانت هناك ست حالات نكس ناسور لدى المجموعة التي استخدمت فيها الشرائح الموضعية و: النتائج

الشرائح اللسانية ذات  كانت هناك حالة نكس واحدة لدى المجموعة التي استخدمت فيها في حين ،%50نسبة النجاح 
كانت  من ثَم و، نجاحاً جزئياًعدتْالتي  الأنف إلى الفم القاعدة الأمامية مع حالة أخرى سجل فيها هروب الهواء من

  .p=0.025 إِذْي مربع  بين المجموعتين باختبار كأإحصائيمع وجود فارق  % 91.7نسبة النجاح 
 إلا أنها ،اعدة الأمامية كانت أفضل من حيث النتائج من الشرائح الموضعيةإن الشرائح اللسانية ذات الق: الاستنتاج

لذلك فإننا ننصح على ضوء دراستنا باستخدام الشرائح   الشفاء الأولىمدةأثناء في كانت أكثر إزعاجاً للمرضى 
ساع مع استخدام أسلوب اللسانية ذات القاعد الأمامية في إغلاق نواسير قبة الحنك الأمامية المتوسطة والكبيرة الات

  . سم 2التثبيت الذي قمنا به بخياطة ذروة اللسان بباطن الشفة العلوية مع ترك الخيط بطول 
  . شريحة لسانية–اسير أنفية فموية نو: مفتاحية كلمات

                                                           
 .دمشق جامعة  -الأسنان طب كلية -والفكين الفم جراحة قسم – مساعد أستاذ *
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Comparison Study Between Using the Local Flap and the 
Anterior-Based Tongue Flap in Closing the Anterior wide and 

Moderate Palatal Fistula  
 
  

Omar Heshmah* 

Abstract 
Background & Objective: Closing oronasal fistula is one of the many stages the cleft patient may pass 
through which is troublesome sometimes, because the surrounding tissue of the fistula are scary with lack 
of blood supply and elasticity this study aim to compare between closing the anterior wide and moderate 
fistula by using local flap V.S anterior-based tongue flap 
Methods & Materials: 24 patients have suffering from oronasal fistula from both sex and range from7 to 
19 years old were divided into tow groups that we have used local flap in closing the fistula in the first 
group while we have used the anterior-based tongue flap in the other one 
None of these patients in both groups has any systemic problems mental statue or bad behavior that may 
compromise the healing   
The operations did under the general anesthesia  that after applying the mouth retractor of the palatal 
cleft  the fistula became clear  and easy to  reach so we made several incisions around the fistula to turn 
over this tissue and suture them together to make the nasal layer  in fistula area 
Then we got the oral nasal by taking flap from the palatal adjacent tissue (local flap) in the first group so 
we may need surgical appliance to enhance healing in the other group We used anterior-based tongue flap 
to make the oral layer with fixing and protecting this flap by suturing the tip of the tonguewith the 
interior side of the upper lip this connection will kept for three weeks till we can separate the flap from the 
tongue safely 
After two month of removing the suture we exam the operated area to record the notifications  
To verify whether there is any recurrent fistula by the mere eye and by asking the patient to open his 
mouth widely and to blow from his nose with closing the nose by our fingers  
There were 6 recurrent fistula in the first group ( local flap ) so we have got 50 % as a success rate 
meanwhile there was only one case of recurrent fistula in the other group ( anterior-based tongue flap ) 
which  detected by the blowing test so we may considered as a partial  success so success rate in thisgroup 
was 91.7 that by using Kay square  test we have  p=0.025 revealing to  a real deference between the two 
group  statically. 
Conclusion: The anterior-based tongue flap has better results than the local flap with being more 
annoying to the patient in the primer healing period 
So we may advocate depending on our study to use the anterior-based tongue flap in closing the anterior 
wide and moderate oronasal fistula by using the fixing method of suturing the tip of the tongue with the 
interior side of the upper lip with leaving the suture with 2 cm length  
key words : oronasal fistula –tongue flap  

                                                           
* Ass. Prof. Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Damascus University. 



 حشمة. ع                                                 2015 -الثاني العدد - والثلاثون الواحد المجلد -الصحية للعلوم دمشق جامعة مجلة

 169 

:مقدمة  

 بقاء البشرة تعرف النواسير بأنها اتصال بين جوفين مع
 قبة الحنك من  نواسير وتعد1.مبطنة لهذا الاتصال

ث  ففي ظل البح.المعقدة في آنٍ واحدالحالات البسيطة و
ق ائ عدة طرطُورتْالدائم عن الحل الأنسب لمعالجتها 

  2. كما تتفاوت في بساطتها وتعقيدها ،تتفاوت في قدرتها
 أقل تصنف نواسير قبة الحنك وفق اتساعها إلى صغيرة

، 3 ملم 5كبيرة أكبر من  ملم و5-2 ملم ومتوسطة 2من 
ويكمن . 4خلفية بحسب موقعها إلى أمامية ومتوسطة وو

 ةنسجيد في إغلاق نواسير قبة الحنك في قلة الأالتعق
كونها فضلاً عن فرة موضعياً حول هذه النواسير االمتو

 كما ،ندبية قليلة التروية الدموية مما يزيد في تعقيد شفائها
  2.استخدامها ن مرونتها والقدرة على تحريرها ويقلل م

الأكثر شيوعاً ائق وإن الشرائح الموضعية هي أبسط الطر
 المحيطة ةنسج تستخدم الأ إِذْإغلاق نواسير قبة الحنكفي 

تتشكل ، بالناسور في محاولة إغلاق الناسور على طبقتين 
الطبقة الأولى من بطانة الناسور نفسها التي تقلب لتشكل 

ا الطبقة الثانية أم، الأنفية أو الغشاء المخاطي للأنفالطبقة 
لَبالتي  المحيطة بالناسور ةنسج من الأفَتُجاحوتُخَاطُ  تُز
 الناسور لتشكل الطبقة الثانية أي البطانة الفموية اتافمع ح

.2,4  

 الندبية قليلة ةنسجولكن كما ذكرنا فإن التعامل مع الأ
التروية الدموية وقليلة المرونة هي أهم عوائق نجاح هذه 

 المحيطة بالناسور ةنسج ناهيك عن قلة وفرة الأ،الطريقة
 الذي دفع العديد من 4جم الناسور الأمرخاصة مع اتساع ح

منها استخدام الشرائح الناحية ، و بدائلإيجاد إلى الباحثين
التي  ةومن ضمنها الشريحة الشفوية والشريحة اللساني

جودة ة ونسجقدمت حلولاً جيدة خاصة من ناحية وفرة الأ
  5.التروية الدموية 

 ذْإِاستخدمت هذه الشرائح منذ منتصف القرن الماضي 
 هذه الشرائح أول من استخدم) 1966Gerrero-Santos( كان

 الشرائح الموضعية نقيضعلى و،  4,5في ترميم قبة الحنك
 تصاميم مختلفة من حيث تفإن الشرائح اللسانية كانت ذا

، 2طولها وسماكتها و)  جانبية– أمامية –خلفية (ها قاعدت
امية كانت على كلٍ فإن الشرائح اللسانية ذات القاعدة الأمو

الأنسب من حيث سهولة التعامل معها و الأفضل من حيث 
التروية الدموية لكون الفرع الانتهائي للشريان اللساني 
يدخل من ذروة اللسان ليشكل ضفيرة دموية تحت مخاطية 

  2,4,5.اللسان 

حسب بطول هذه الشريحة فهو يختلف ا بالنسبة إلى أم
،  قُبيل الحليمات الكأسيةالحاجة إلا أنه بالإمكان مدها إلى

للسان مع ا عرضها فيمكن أخذ حتى ثلثي عرض اأمو
ذلك للحصول ، ولخط الناصفكونها متناظرة بالنسبة إلى ا

على أفضل تروية دموية ممكنة مع محاولة الحفاظ على 
  5.كتلة متناظرة من اللسان 

استخدم الباحثون من حيث سماكة هذه الشريحة فقد و
المهم هو الحفاظ على الضفيرة الدموية  وسماكات مختلفة،

 يجب من ثَم و،التي تتوضع تحت مخاطية اللسان مباشرة
أخذ طبقة عضلية مع الشريحة بحيث نضمن حماية 

 بنجاح هي اِستُخدِمتْوإن أقل سماكة ، 5الضفيرة الدموية 
 وصلت أكبر  في حينAntorio Guedes 1993 (6( ملم 3

  1966Gerrero-Santos.( 7(للسانسماكة إلى ثلثي سماكة ا

 سم أمر أساسي في 2-1إن الابتعاد عن ذروة اللسان 
حركة ح اللسانية لضمان سلامة التذوق والنطق والشرائ
 النطق أو في أنه لم يسجل أي تأثير سلبي علماً ،5اللسان

ه التذوق إثر استخدام الشرائح اللسانية إلا أن سيئة هذ
تقييد حركة ج إلى تحتاة والشرائح تكمن في كونها سميك

 توتراً واللسان ريثما يتم الشفاء الأمر الذي يسبب ازعاجاً
  8. للمريض
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لكون اللسان بنية عضلية قوية فمن الضروري تثبيته أو و
 اتافه حتى نسمح بالتحام الشريحة مع حتقليل حركت

قد استخدم ، والناسور دون تعرضها للانفصال أو التمزق
  9 :الآتيين الجدول لهذا الأمر كما يبق ائالباحثون عدة طر

  

  ,7Guerrero-Santos and Altamirano 1966 تثبيت ذروة اللسان إلى الشفة العلوية+ بالتثبيت بالعرى السلكية بين السنية  ♦
 

 ,.13Gerrero-Santos et. al 1969 أسلاك كيرشنر لتثبيت اللسان إلى زاوية الفك ♦

 ,Kruchinskyi 1972 تثبيت جوانب اللسان مع الضواحك  ♦

 ,Hochstein 1977 جهاز كابح الذقن ♦

 ,Garreirao and Lessa 1980 تكون الشريحة أكبر مع سويقة أطول  ♦

 ,Steinhauser 1982 تثبيت بالأقواس بين فكين ♦

 ,Argamaso 1990 قبة الحنك خياطة معلقة لسويقة الشريحة مع  ♦

 ,.Thind et. al 1992 خياطة اللسان مع قاع الفم ♦

 ,Guzel and Altintas 2000 .ها أو حولمع اللثة وعبر الأسنان0-3 خياطة مثبتة للشريحة بخيوط نايلون ♦

 Charan Babu HS, Bhagvandas, Rai A, Manju 2009 فعالية إغلاق نواسير قبة الحنك باستخدام الشريحة اللسانية ذات القاعدة الأمامية ♦
Ananthakrishnan Nair, Meenakshi 

 ,.Sathish M.S. Vasishta, M.D.S. Gopal Krishnan, M.D.S 2012 فعالية الشرائح اللسانية في إغلاق نواسير قبة الحنك ♦
F.D.S.R.C.S. Y.S. Rai, F.R.C.S., Anil Desai, M.D.S 

و انفصالها أو عدم التحامها مع ذلك فإن تمزق الشريحة أو
  الناسور بشكل جزئي أو كلي يبقى احتمالاًاتافمع ح
إن المبدأ الأهم و، 9 خاصة ، وقد أفردت لذلك بحوثوارداً

 اتافائح هو إبقاؤها باتصال ثابت مع حلشفاء هذه الشر
سريرها غرة دموية بين الشريحة وسمح بمفاالناسور لن

  5,94،الجديد أي قبة الحنك

أسابيع على الأقل حتى 3 مدة من الانتظار لذلك لا بد 
تتمكن الشريحة من أخذ تروية دموية كافية من قبة الحنك 

، القادمة من اللسانا عن ترويتها الدموية الأساسية تغنيه
قط  التأكد من ذلك من خلال الضغط بواسطة ملجرييو

من منطقة اتصال الشريحة اللسانية ( نزف على السويقة 
 فإن حدث ابيضاض ،قبل فصل الشريحة اللسانية) باللسان 

ية معظم الشريحة فهذا دليل على أن التروية الدموية الآت
أن فرص نجاح الشريحة من قبة الحنك غير كافية بعد و

لُ إن فصلت عن اللسان ضئيلة لذلك يفصلها عن ؤَج
أن التروية  بعد أسبوع حتى نتأكد الاختبارسان ليعاد الل

 لُصفْتية من قبة الحنك أصبحت كافية وعندها تُالدموية الآ
خياطة السويقة إلى اللسان بعد تُعاد الشريحة عن اللسان و

إعادة تجهيز مكان مناسب لها بتوسيع بسيط لمكان أخذ 
  5. الشريحة 

لسويقة لمكانها فيمكن  ليس من المهم إعادة امع العلم أَن
جزء منها في حال صعوبة إعادة من التخلص منها أو 

 ذلك أن إعادتها أو عدم إعادتها لا يؤثر ،خياطتها لمكانها
من الناحية الوظيفية للسان فالمهم هو ضمان سلامة حركة 

  5. وليس المهم الكتلة المتبقية منهاللسان 

نية مع كون  التي تقدمها الشرائح اللساةنسجإن وفرة الأ
ترويتها الدموية ممتازة دفع العديد من الباحثين للاعتماد 

ناطق عديدة من الفم كباطن الخد والشفة عليها في ترميم م
نه دوماً هناك حدود لاستخدامها إلا أ 4قبة الحنك السفلية و

  .لمدى الفائدة منها الأمر الذي يعنى به بحثناو
  :الهدف من البحث

هإلى مقارنة نجاح استخدام الشرائح  هذه الدراسةتْفَد 
الموضعية و الشرائح اللسانية ذات القاعدة الأمامية في 
إغلاق نواسير قبة الحنك الأمامية المتوسطة و الكبيرة 

ذلك بتحري الإغلاق التام للناسور  و،الاتساع سريرياً
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بالفحص العياني  مع اختبار النفخ من الأنف مع كون 
  .الأنف مغلقاً

  :قائالطرالمواد و
  :عينة البحث

 ممن لديهم نواسير قبة الحنك أمامية اً مريض24ر اختي
 سنة 19 سنوات إلى 7ن تراوح بيكانت أعمارهم التوضع 

   : العينة إلى قسمينتِمسقُ. من الجنسين
 إغلاق النواسير اً مريض12 أجري ل :القسم الأول

   .بالشرائح الموضعية
استخدام الشرائح اللسانية  أغلقت النواسير ب:القسم الثاني

جدول رقم .( ذات القاعدة الأمامية لدى المرضى الآخرين 
1(   

  :شروط اختيار العينة
 أماميلديهم ناسور قبة حنك  همجميعكان هؤلاء المرضى 

 يوجد ه لانَّ إأي  تداخل جراحي سابق لديهمأي جرِيولم 
  . مرة  لديهمأولنكس والعمل الجراحي يجرى 

  . صحية عامةتن أي مشكلالا يعانون م
 الحوامل تِدواِستُبعِ. زيةولا يتناولون أي أدوية جها

  والمرضعات 
  الخ..ن والمدخنو مرضى السكري و

مشفى –العمل الجراحي في كلية طب الاسنان أُجرِي و
  .2012-2010قسم جراحة الفم و الفكين في عام 

  1جدول رقم 
 نوع الشرائح المستخدمة النسبة المئوية عدد المرضى

 المجموع أنثى ذكر المجموع أنثى ذكر

 100 41.7 58.3 12 5 7 شرائح لسانية

 100 33.3 66.7 12 4 8 شرائح موضعية

 100 37.5 62.5 24 9 15 عينة البحث كاملةً

  :الفحص السريري
هو أ مكان الناسور صحفْي بحيث يض سريرياً المرصحِفُ

  .أمامي أوخلفي 
 الأمامية النواسير ترتِ النواسير الخلفية واختيداِستُبعِو

 سم 1,5 ملم إلى 5 من تي يراوح حجم الناسور فيهافقط ال
  .د أي إصابات في المخاطية الأنفيةمع عدم وجو

 أو فاتآ أية مع سلامة اللسان عند المريض من طبعاً
  .ة أو فيروسية أو فطرية أو ورميةإنتاني أمراض

  :الفحوص الدموية 
 تعداد – تعداد الصفيحات – زمن التخثر –زمن النزف 
  . الزمرة الدموية –الدموي العام 

  :سلوب العمل الجراحيأ
   العمل تحت التخدير العام بالتنبيب الأنفي يرِجأُ

دات بعد تعقيم منطقة العمل الجراحي و وضع الرفا
المعقمة لتغطية المريض نقوم بالتخدير الموضعي 

 حول الناسور 80000 /1مع ايبينفرين % 2بالليدوكائين 
  .أثناء العمل الجراحيفي للتخفيف من النزف 

بة الحنك حيث نقوم يوضع فاتح الفم المخصص لشقوق ق
  الرخوةةنسج الناسور في الأاتفبعمل شق حول حا

نف بحيث تقرب لتخاط إلى لنتمكن من قلبها باتجاه الأ
مشكلين بذلك المخاطية ) 4/0( بعضها بخيوط  فكريل

عدم كفاية هذه ، وفي حال كبر حجم الناسور والأنفية
  .الشرائح فمن الممكن الاستعانة بشرائح من عظم الميكعة

  :في الشرائح الموضعية
نقوم بعمل شقوق جانبية للحصول على شرائح من قبة 

رها لتغطي الناسور مع خياطة دويالحنك بحيث يمكن ت
-1الشكل رقم ( الناسور بعد تنضيره اتافاتها إلى حافح
ة وخياطة بعضها أكثر من شريحو قد نحتاج إلى ، )2

الناسور بخياطة حصيرة أفقية  اتافلبعض ومع ح
ء المكشوفة من قبة من ثم تغطى الأجزاو، ) 4/0حرير(
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  . لدعم الشفاءمسبقاًة معدة مع وضع جبيرة جراحي)  septo pac(الحنك بضماد 
  

  
 2و هو يوضح طريقة استخدام الشرائح الموضعية  1الشكل رقم 

                                  

 ىالذي يظهر الشريحة المقلوبة  في الصورة اليمنى و الشريحة المزاحة في الصورة اليسر 2الشكل رقم 

                       
      ن طريقة بسط اللسان لتخطيط الشريحةالذي يبي 4الشكل رقم          الناسور اتافن تنضير حالذي يبي 3الشكل رقم                

  :في الشرائح اللسانية
 1واسع حتى  الناسور بشكل جيد واتافنقوم بتنضير ح

  .)3الشكل رقم ( من ثم يزال فاتح الفم ، وسم
طعة شاش مبللة نقوم بجر اللسان للخارج بواسطة ق

 عندها نقوم بعمل قطبتين ،بالمصل الفيزيولوجي
ين الوحشيتين الأماميتين للسان مضاعفتين عند الزاويت

 مع ترك الخيطين ) سم2وحشي الخط المتوسط ب (
رج حيث تشد للخا ا بلواقط ساحبةمسكطويلين لي

 اللسان بالطول و العرض الكامل طُسب، ومن ثَم يالوحشيو
  .)4قمالشكل ر(

  :تخطيط الشريحة
لخط ريحة بحيت تكون متناظرة بالنسبة إلى اتخطط الش

المتوسط مع كون عرضها من ثلث إلى ثلثي عرض 
يمكن أن تمتد الشريحة حتى قبيل الحليمات ، واللسان

 سم عن 2-1الكأسية مع كون قاعدتها أمامية بحيث تبعد 
لنطق سلامتها ومن ثَم سلامة اذروة اللسان وذلك لضمان 

  .التذوقو
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ملم 5يجري الشق باستخدام رأس المشرط الكهربائي بعمق 
ول على طبقة عضلية ضمن الشريحة، ومن لضمان الحص

لدموية لها ثم ا حماية التروية ثَمرجالتسليخ الحاد ىي 
 للشريحة عن سريرها مع الانتباه للإرقاء الدقيق منعاً

  .لحدوث ورم دموي لاحقاً
بعد تسليخها ) ظهر اللسان ( الشريحة  سرير اتافتخاط ح

 3/0عن ما تحتها لتسهيل تقريبها لبعضها  بخيوط حرير 
  .)5الشكل رقم (

رة إلا من  الشريحة التي أصبحت حاتافثم تخاط ح
 الناسور بخياطة حصيرة أفقية اتافقاعدتها الأمامية مع ح

تأكيد إجراء قطبة عند كل من لأمام إلى الخلف مع من ا
ذلك لتقليل ، و الخلفيتين الوحشيتين للناسورالزاويتين
 ؛بين الشريحة و الحافة الخلفية للناسور -مكنما أ-المسافة
ة سيكون شفاؤها بالمقصد الثاني  هذه المنطقنأذلك 

  .)6الشكل رقم (

  

  
  ين أخذ الشريحة مع خياطة سريرهاالذي يب 5الشكل رقم 

  
   الناسوراتافن خياطة الشريحة اللسانية مع ح الذي يبي6الشكل رقم 

قة حرة مع انتهاء الخياطة يجب أن يكون لدينا سوي
إن كانت محدودة  سم تسمح بحركة و2-1يحة بطول للشر

يغسل الفم جيداً  للسان دون تأثر ارتباط الشريحة بالناسور
نازفة ثم تزال الدكة نقطة  التأكد من عدم وجودويجري 

بعدها نقوم بخياطة ذروة اللسان مع باطن البلعومية، و
 2 الشفة العلوية مع ترك الخيط طويل بحيث يترك مسافة

للسان وباطن الشفة للسماح بحركة بسيطة سم بين ذروة ا
  .مقيدة للسان مع القدرة على التغذية الفمويةو

  :العناية بعد العمل الجراحي
في حال الشرائح الموضعية يعطى المريض تعليمات 

ة الفموية الجيدة مع حمية بضرورة الحفاظ على الصح
الأسنان صفيحة الجراحية بمعجون تنظيف باطن الطرية و

  .الفرشاة بعد كل وجبة طعامو
ناء أثفي مع فتح الفم  -ما أمكن -ويجب تجنب العطاس

لضغط ذلك لتجنب تغير االعطاس وعدم الشرب بالقشة، و
انهيار الخياطةالمفاجئ بين الفم و الأنف، ومن ثَم .   
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تزال الخياطة بعد أسبوعين من العمل الجراحي و تسجل 
م الوضع بعد شهرين من فك المشاهدات مع إعادة تقيي

في حال الشرائح اللسانية ذات القاعدة الأمامية  اأم القطب
فتكون التغذية معتمدة على السوائل مع استخدام الغسولات 

  .الفموية المطهرة
 أسابيع للسماح للشريحة بأخذ ترويتها الدموية من 3ننتظر 

 ر الأسابيع الثلاثة  نقوم بالضغطبعد مرو و،قبة الحنك
بيض جزء واسع  الشريحة أو أعلى السويقة فإن ابيضت

منها فهذا يعني أنها لم تأخذ ترويتها الدموية من قبل الحنك 
ا إن كان  أم،بعد فنطلب من المريض مراجعتنا بعد أسبوع

 فنقوم بفصل الشريحة عن اللسان تغير لون الشريحة طفيفاً
 ي حول منشأ السويقة في اللسانبعد التخدير الموضع

من ثم نعيد ما ، و)1/80000فرين مع ايبين% 2ليدوكائين (
تبقى من السويقة إلى مكانها بخياطتها باللسان بعد توسيع 

 نطفيف لها مع إمكانية الاستغناء عنها أو عن معظمها إ
  .)8-7الشكلان (ذر خياطتها لمكانها تع

لقطب عند تبقى اواللسان تزال القطب من قبة الحنك و
 تسجل المشاهدات من ثم تفك و، أسبوعاًسويقة الشريحة

الشكل رقم ( الحالة بعد شهرين من فك القطب يعاد تقييمو
9(.

  

                
   فصل الشريحة عن اللسان8          الشكل رقم               اللسان  ن خياطة السويقة مع  يبي7الشكل رقم 

  

  
   يظهر التحام الشريحة مع قبة الحنك بعد ثلاثة أشهر من فصلها عن اللسان9الشكل رقم 

  
  :معايير التقييم السريري

  .الألم -1
  .ةنسج تموت الأأو الضياع المادي للشريحة-2
  .باختبار نفخ الهواء تحري وجود الناسور-3

   .سوء التحام الشريحة-4
  :الآتيةعطى للمرضى الوصفة ت

Amoxicillin 875 + Clavonic acid 125  vial  IV  bid      
 n=6 ogmantine =   
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Sodium Diclofenac   75 mg      amp  IM      bid       

n=4 = diclone  
 د تعأمراض أو المرضى ليس لديهم ربو أنمع العلم 

مضاد استطباب لاستخدام مضادات الالتهاب غير 
   .الاستيروئيدية

  :النتائج
لاحظ آلام مزعجة أو غير مسيطر عليها في الحالات لم ت

و لم نواجه أي تعقيدات من الممكن أن تسبب  هاجميع
ياع الشرائح أو تموتها أو  للحالات كضاً مبكرإخفاقاً

 أو حصول انفصال للشريحة اللسانية عن قبة إنتانحدوث 
  .الحنك

ين نكس بالفحص  العياني تب: بعد شهرين من فك القطب 
الناسور إلى نواسير ذات اتساع أصغر لدى ست حالات 

   . في استخدام الشرائح الموضعيةةا عشرتمن أصل اثن

روب الهواء من لأنف  هجل في هذه الحالات جميعاًسو
  .إلى الفم

في حالة ، وبينما في حالة واحدة تشكل ناسور صغير
أخرى  سجل هروب السوائل من الفم إلى الأنف عند 
الشرب بسرعة لدى حالات استخدام الشرائح اللسانية ذات 

 عدتْالثانية إخفاقاً و الأولى عدتْ إِذْ ،القاعدة الأمامية
  . عيانياًكن النكس واضحاً حيث لم ي جزئياًنجاحاً
ريمربع لدراسة دلالة الفروق في كأي اختبار أُج 

 بين مجموعة الشرائح وإخفاقهاتكرارات نجاح المعالجة 
 ،اللسانية ومجموعة الشرائح الموضعية في عينة البحث

   :2كما في الجدول رقم 

ستقصاء عن نتيجة المعالجة ونتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة المعالجة بين ين نتائج الايب) 2(جدول رقم 
  .مجموعة الشرائح اللسانية ومجموعة الشرائح الموضعية في عينة البحث

 النسبة المئوية عدد المرضى
 نوع الشرائح المستخدمة

 المجموع نجاح إخفاق المجموع نجاح إخفاق

 قيمة كاي مربع
قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

 100 91.7 8.3 12 11 1 شرائح لسانية

 100 50.0 50.0 12 6 6 شرائح موضعية
 توجد فروق دالة 0.025 5.042

لدلالة أصغر من ين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى ايب
توجد فروق % 95ه عند مستوى الثقة نَّ، أي إ0.05القيمة 

ذات دلالة إحصائية في تكرارات نتيجة المعالجة بين 
مجموعة الشرائح اللسانية ومجموعة الشرائح الموضعية 

وبدراسة التكرارات والنسب المئوية في عينة البحث، 
الموافقة يلاحظ أن نسبة نجاح المعالجة في مجموعة 
الشرائح اللسانية كانت أكبر منها في مجموعة الشرائح 

  .الموضعية في عينة البحث
  : المناقشة

قمنا بهذا البحث بإغلاق نواسير أمامية لقبة الحنك 
ا تية لدى اثنباستخدام الشرائح اللسانية ذات القاعدة أمام

 استخدمت الشرائح الموضعية لدى في حين ، حالةةعشر
  . حالة أخرىةعشر اتاثن

كانت نسبة نجاح الشرائح اللسانية ذات القاعدة الأمامية 
 كانت نسبة النجاح لدى في حين ،%91.7لدينا هي 

  :كالآتيالباحثين 
% 84الفروق في تكرارات نتيجة المعالجة بين مجموعة 

  ى كل من التي كانت لد
 12Pigott et. al. 1984   11 Ian T. Jackson 1972  10 

abdullahi et. Al. 2007   
-Guerreroعند   % 70 كانت نسبة النجاح في حين

Santos 196913  
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و Myung Jin et. Al. 20005 % 100كانت هذه النسبة و
Sandor GK 201014  

 ائقالاختلافات في طربويمكن تفسير سبب هذا الاختلاف 
   .الشريحة اللسانية خذأ

، %50بينما كانت نسبة نجاح الشرائح الموضعية لدينا 
 إِذْ ،2007Enrina Diah15مما ذكره الباحث هي أصغرو

يرجع ذلك لاختيار الباحث ، و%75كانت النسبة لديه 
  .ط عند استخدامه للشرائح الموضعيةالنواسير الصغيرة فق

سان وباطن استخدمت قطبة مضاعفة تصل بين ذروة الل
 ،الشفة العلوية لتثبيت الشريحة مكانها بتقليل حركة اللسان

 أخرى بتثبيت الشريحة ائق استخدم الباحثون طرفي حين
  9 : الآتيمذكورة في الجدول 

 

  ,Guerrero-Santos and Altamirano 1966 تثبيت ذروة اللسان إلى الشفة العلوية+ بالتثبيت بالعرى السلكية بين السنية  ♦
 

 ,.Gerrero-Santos et. al 1969 أسلاك كيرشنر لتثبيت اللسان إلى زاوية الفك ♦

 ,Kruchinskyi 1972 تثبيت جوانب اللسان مع الضواحك  ♦

 ,Hochstein 1977 جهاز كابح الذقن ♦

 ,Garreirao and Lessa 1980 تكون الشريحة أكبر مع سويقة أطول  ♦

 ,Steinhauser 1982 تثبيت بالأقواس بين فكين ♦

 ,Argamaso 1990 خياطة معلقة لسويقة الشريحة مع قبة الحنك  ♦

 ,.Thind et. al 1992 خياطة اللسان مع قاع الفم ♦

 ,Guzel and Altintas 2000 ها أو حولمع اللثة وعبر الأسنان0-3 خياطة مثبتة للشريحة بخيوط نايلون ♦

أي مريض من آلام مزعجة أو أي اختلاطات لم يشك 
 أي  المجموعتين كما لم يشكتاجراحية أخرى في كل

 معمريض من كون الشريحة اللسانية كبيرة أو ضخمة 
 16 كما ذكر كل من ،bulkyكونها كبيرة الحجم حقيقة 

Hopkins D. 199912 Piggott R. 1984  

نت دراستنا أفضلية استخدام الشرائح اللسانية بي: الخلاصة
ذات القاعدة الأمامية على استخدام الشرائح الموضعية في 

الحنك الأمامية المتوسطة و الكبيرة  إغلاق نواسير قبة
ا في النواسير الصغيرة فقد أعطت الشرائح  أم.الاتساع

 دراستنا وفق بعض  أفضل مما فيالموضعية نتائج

ن الشرائح مناسبة في النواسير لم تك في حينث وبحال
  .لكبيرة بسبب كبرها ا

لذلك فإننا ننصح على ضوء دراستنا باستخدام الشرائح 
ير قبة اللسانية ذات القاعدة الأمامية في إغلاق النواس

كبيرة الاتساع مع استخدام الحنك الأمامي متوسطة و
ا به بخياطة ذروة اللسان بباطن أسلوب التثبيت الذي قمن

  . سم2 العلوية مع ترك الخيط بطول الشفة
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