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 ممخّص  
 

مريضاً مراجعين  63تيدف ىذه الدراسة إلى تقييم كفاية الرد لكسور المركب الوجني الفكي. شممت الدراسة 
لك في الفترة ما بين آذار لمشفى الأسد الجامعي باللاذقية ومصابين بكسور أحادية الجانب في المركب الوجني الفكي وذ

 .8000وآذار  8002
جرى تقييم ومراجعة المعمومات الشخصية لممرضى والمتضمنة: العمر, الجنس, أسباب الكسور, الأعراض 

 الجراحي. لوالعلامات, المداخل الجراحية وأمكنة تطبيق المثبتات, الاختلاطات المتطورة بعد العم
سب شدة الأذية. استخدمت مقاربات جراحية متعددة وطُبقت قسمت عينة البحث إلى ثلاث مجموعات ح

الصفائح في أمكنة تثبيت مختمفة. جرى تقييم كفاية الرّد من خلال فحص الصور الشعاعية المأخوذة بعد العمل 
 الجراحي مباشرة.

تم لدييم كشف -%(. طور مريض من أصل ثلاثة مرضى 2366تطور عدم كفاية الرّد عند ثلاثة مرضى )
ع  خَوَص ما بد التداخل الجراحي. -ادة بناء لقاع الحجاجوا 

أظيرت الدراسة أن كسور المركب الوجني الفكي يمكن أن تُعالج باستخدام مقاربات وتقنيات مختمفة لمحصول 
 عمى نتائج مُرضية.

 
 : العظم الوجني, كسور المركب الوجني الفكي, كفاية الرّد.الكممات المفتاحية
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  ABSTRACT    

 

The aim of this study was to evaluate the adequacy of reduction of unilateral 

Zygomatico-maxillary complex (ZMC) fractures treated at Al-Assad university hospital, 

Lattakia between (2008-2010). 

This study included (36) patients with unilateral ZMC fractures. Data concerning 

age, gender, causes of fracture, signs and symptoms, surgical approaches, sites of fixation 

and postoperative complications were evaluated and reviewed. 

The patients were divided into three categories according to the severity of injury. 

Adequacy of reduction was assessed by examination of postoperative radiographs. A 

variety of surgical approaches and fixation sites were used in this study. The reduction was 

not adequate in three patients (8.33%). Orbital floor reconstruction was performed to three 

patients. One patient developed postoperative enophthalmos. 

The study showed that ZMC fractures can be treated by variety of approaches and 

techniques to obtain satisfactory outcomes. 
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 مقدمة:
وبسبب بروزه  ,قوي وثخين يتوضع في الجزء الوحشي من الثمث الأوسط لموجو ثنائي ىو عظم العظم الوجني

لممركب  الأربعةأذية تؤدي إلى انفصال التمفصلات  ةالوجني أي المركبتتضمن كسور  إذ. تعرض لمكسرفإنو كثيراً ما ي
جنية الفكية, الحافة الدعامة الو  الدرز الوجني الجبيي, فصلات ىي:ممع الييكل العظمي الوجيي المجاور وىذه الت

التمفصل الخامس ألا وىو الدرز الوجني  , وقد يُضاف إلى التمفصلات الأربعة, الدرز الوجني الوتديتحت الحجاج
 . [1,2] الصدغي

تعقيد القائم الوجني بصورة مُنعزلة أو مُترافقة مع كسور وجيية أخرى, وبسبب ال المركبيمكن أن تشاىد كسور 
, أما الأذيات الأقوى إلى الخمف والأسفل -عادة–الوجني  المركبتنزاح كسور , في تشريح منطقة منتصف الوجو

الوجني يجب أن يتضمن انفصال  المركبنحو الخمف والأسفل والوحشي, وأي كسر في الوجني  المركبفتسبب انزياح 
 .[3,4] عمى طول قاع الحجاج

الشعاعية, سواء  عطياتركب الوجني الفكي عمى الموجودات السريرية, وتؤكده الميُبنى تشخيص كسور الم
 في التصوير المقطعي المُحوسب م, أwater`sكوضعية ووتر  ةالتصوير الشعاعي البسيط تقنيات كانت فيأ
 CT Scan الرّد التشريحي  , إذا ما أُريد لمثل ىذا التداخل أن يحققوبعده والذي يجب أن يُجرى قبل التداخل الجراحي

 .[5] الدقيق
نظراً لكون العديد من الكسور الوجنية غير مُتبدلة أو مُتبدلة بصورة طفيفة فإن التداخل الجراحي ليس ضرورياً و 

 .[1,2,6] % من الكسور الوجنية لا تحتاج لعمل جراحي00-9بصورة دائمة, وفي الحقيقة إن ما نسبتو 
, اقتُرحت طرق كثيرة لممعالجة مع ىذه 0500جنية لأول مرة عام الكسور الو  Duverney [7]منذ أن وصف 

 Dingmanمقاربة من داخل الفم لرد كسور المركب الوجني الفكي, بالمقابل وصف  Keen [8]وصف  إذ الكسور,
 الوجني يمكن أن ينكسر بنماذج متعددة مع اختلاف المركبولأن  مقاربة تحقّق الرّد عبر المنطقة فوق الحجاج, [9]

تتراوح من عدم التداخل إلى الرّد بدون  ك إلى تطور توصيات لممعالجةفقد أدى ذل [10]مواقع الكسر ودرجة التفتت 
 .[11,12,13] مثبتاتالتطبيق مع تثبيت وحتى الرّد الذي يتضمن الكشف في نقاط متعددة 

الرّد والتثبيت  ائقلعديد من طر قرر الجراح أن يتداخل جراحياً عمى المركب الوجني الفكي فإن ىناك اعندما يُ و 
استطاع بعض الباحثين تحقيق نتائج  إذ, ياائمأو الصدغية من  Gilliesفي الأدب الطبي, ربما تكون مقاربة  الموجودة

 . [14]%98مُرضية عند استخداميا وبنسبة 
أو استخدام  ,[15] كاستخدام قثطرة فولي ,كذلك حاول العديد من الباحثين إيجاد أساليب جديدة لرد ىذه الكسور

وقد أكدوا عمى  ,[17] الفكي أو استخدام بالون قابل لمنفخ يوضع ضمن الجيب ,traction hook [16]خطاف جر 
 يمة وآمنة وتحقق نتائج جيدة جداً في كسور المركب الوجني الفكي غير المُتبدلة بشدة.أن ىذه الطرق س

بأن الصفائح الصغيرة بينما قال آخرون  ,[14]بالأسلاك فضّموا التثبيت  إذ كما أشاد البعض بالرد المفتوح
 .[18]ن أفضل من الأسلاك في تحقيق التناظر لمعظم الوجني من الجانبي

 من أكثر المواضيع جدلية في كسور المركب الوجني الفكي ىو ىل كان الرّد كافياً أم لا ؟و 
وف يسمح لمجراح بأن يحدد بدقة مدى مما لاشك فيو أن الكشف الجراحي لممركب الوجني في أربع نقاط س

, إلا أن الشقوق التي تُجرى من أجل الكشف الجراحي لا Karlan & Cassisi [19]كفاية الرّد, وقد أشار إلى ذلك 



 خميل, محمود, عطية                                 تقييم كفاية الرّد عند المرضى المصابين بكسور في المركب الوجني الفكي
 

232 

نما تممك كمونية عالية لحدوث الإختلاطات المركب وذلك بغض النظر عن كسر  ,تحتاج إلى وقت طويل فقط وا 
 الوجني الذي أُجريت من أجمو.

وبسبب غياب مُشعر مفتاحي لرد صحيح فقد اقترح  ,وبسبب التفاصيل التشريحية المعقدة لممركب الوجني الفكي
العديد من الجراحين معاممة كل كسر لممركب الوجني الفكي بالكشف الواسع الذي يُحقق إعادة ارتصاف دقيقة لكل 

, وىذا يتوافق مع المفيوم الحديث لكسور [20,21,27]أو بدونو  تمفصلات العظم الوجني مع إعادة بناء قاع الحجاج
المركب الوجني الفكي الذي يعتبر جميع كسوره انفصال لجميع تمفصلاتو الأربعة, وبالتالي من المفيد النظر إلى العظم 

من ىذه القوائم عمى الأرض لربما يستقيم الرابع ويستقر فقط نو عند وضع ثلاث ا  الوجني ككرسي رباعي القوائم و 
 . [1]لكرسيا

أن التثبيت في نقطتين فقط: الدرز الوجني الجبيي والحافة السفمية  [1,22,23]ولقد اعتقد الكثير من الباحثين 
الوجني يمكن أن ينزاح باتجاه الأسفل والأنسي بسبب  المركبل كان يحدث لاحقاً لأن لمحجاج ىو أمر كافٍ, ولكن التبدّ 

 نحو الأسفل.حب الذي تقوم بو العضمة الماضغة السّ 
كما اجتيد الكثير من الباحثين لمتأكد من أن وضع مثبتة عظمية واحدة أو اثنتين عمى الحواف الحجاجية 
لممركب الوجني الفكي المكسور ىو أمرٌ كافٍ من أجل استقرار المركب بعد رده, ولقد نجحوا في كثير من الأحيان 

الحصول عمى نتائج مُشجعة مع تطبيق  كما استطاعواصغري, وخاصة مع الكسور التي صُنفت عمى أنيا ذات انزياح أ
 . [24,25]وأخرى عمى الدعامة الوجنية الفكية من داخل الفم ,مثبتتين عظميتين: واحدة عمى الدرز الوجني الفكي

 ,إن توفر عدد كبير من الطرائق لرد وتثبيت كسور المركب الوجني يُشير إلى أن لا أفضمية لطريقة عمى أخرى 
نتائج مُرضية لممريض الذي  ى الجراح الإختيار بين ىذه الطرق بحسب الحالة الرّضية القائمة وبما يضمن تحقيقوعم

 . [26,27]يستحق أن يتمقى المعالجة الملائمة
تدعى ىذه الكسور: الكسور الوجنية  إذالفكي, -غالباً ما ينكسر قاع الحجاج في كسور المركب الوجنيو 
من تصدّع خطي إلى تفتّت لكامل قاع وامتدادىا يختمف حجم الأذية ف.  zygomatico-orbital fracturesالحجاجية

 الحجاج وتحطم لجدرانو الأنسية والوحشية.
تقدير امتداد  -تقريباً –من الصعب تشخيص كسور قاع الحجاج بالصور الشعاعية البسيطة, كما يستحيل و 

أصبح  MRIوالـ CT Scanالـ تقنية الفكي, إلا أنو مع توفر-يالتخرّب في قاع الحجاج في سياق كسور المركب الوجن
وبالتالي تقدير مدى  ,تقدير امتداد التخرّب الحاصل في قاع الحجاج وجدرانو والنسج الرخوة -وبدقة–من الممكن 

 . [5]الحاجة لمكشف الجراحي لقاع الحجاج من أجل إعادة بنائو
 

 أىمية البحث وأىدافو:
 والدقيق لكسور المركب تأمين الرّد الصحيح بيدف او عددى الكشف الجراحي ةالتعريف بأفضل أمكن .1

 .الفكي –الوجني  
 .الصور الشعاعية المأخوذة بعد العمل الجراحي تحميل تقييم كفاية الرد لكسور المركب الوجني الفكي من خلال .2
لفكي لما لو من دور في النواحي والدقيق لكسور المركب الوجني ا تنبع أىمية البحث من الحاجة إلى الرد الصحيح .3

من دور في تخفيض  الما لي ؛والحاجة إلى تحسين أساليب المعالجة لمثل ىذه الإصابات ,الوظيفية والجمالية لموجو
 .افيفي المش ضىة وكمفة إقامة المر مدّ 
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 :ق البحث وموادهائطر 

خلال فترة عامين امتدت بين آذار الأسد الجامعي في اللاذقية  شفىي مف الاستقباليةأجريت ىذه الدراسة  -
 .8000و آذار  8002

ممن حقّقوا مصابين بكسور أحادية الجانب في المركب الوجني الفكي  اً مريض 63الدراسة  تضمنّت عينة -
 معايير إدخال المرضى.

 اسم المريض والعمر والجنس, سببيرىم تضمنّت المعطيات التالية: المعمومات المسجمة لممرضى في أضاب -
الأذية, وجود كسور وجيية مُرافقة, العلامات العينية غير الطبيعية قبل العمل الجراحي, الموجودات الشعاعية قبل 

 العمل الجراحي وبعده, تفاصيل العمل الجراحي.
أُجري التشخيص السريري اعتماداً عمى الموجودات السريرية )الأعراض والعلامات( وتمّ استكماليا بالفحص  -
 .الفيزيائي
 أُجري التشخيص الشعاعي بواسطة التصوير الطبقي المُحوسب والصور الشعاعية البسيطة. -
إضافة إلى تحميل  waterأُجري التقييم بعد العمل الجراحي بواسطة الصور الشعاعية البسيطة بوضعية  -

البروفيل الجانبي والأمامي ,  worm`s eyeالصور الفوتوغرافية بعد العمل الجراحي والمأخوذة بالوضعيات: عين الدودة
  الخمفي.

ثنائية الجانب في المركب الوجني الفكي, أو الذين لدييم كسور مُرافقة  راستثنينا المرضى الذين لدييم كسو  -
, أو كسور المركب الأنفي الحجاجي الغربالي, والمرضى غير المتعاونين, والمرضى المصابين III-IIمن نموذج ليفورت 
 كونيا كسور منعزلة لقاع الحجاج.  blow-out fracturesلقاع الحجاج بكسور انفجارية 

جرى تحديد الحاجة إلى التداخل الجراحي من عدمو بما فييا الحاجة إلى كشف قاع الحجاج بواسطة  -
عادة البناء ثلاثية الأبعاد التصوير الطبقي المُحوسب  .بإسقاطاتو المحورية, الإكميمية وا 

قي عند نوالمصنوعة من التيتانيوم ال microوالصغيرة جداً   miniلبراغي الصغيرة استخدمت الصفائح وا -
 .ولنفس الشركة الصانعة المرضى جميع المرضى

 من خلال: تقييم كفاية الرّدتم  -
ساب العناصر تحاجرى  إذ water`sساعة بوضعية  22-82الصور الشعاعية المأخوذة بعد العمل الجراحي بـ 

 التالية:
سفاطو عمى الجية المصابة وبمساعدة فرنيو  الاستشفافيالرسم  .0 لممركب الوجني الفكي والحجاج في الجية السميمة وا 

في  مم يعتبر مقبولاً  8مُدرجو لمصور الشعاعية لتقدير الإختلاف بالميميمترات, وقد اعتبرنا أن أي اختلاف أقل من 
 .تواعتبر مضاعفة وجرى جدولمم  8الرّد, وأي اختلاف أكبر من 

 : بحثاً عن وجود درجة أو انقطاع.ارتصاف الحافة السفمية لمحجاج .8
 : وذلك لتقدير مدى ابتعادىا عن العلاقة القائمة مع قاعدة النتوء السنخي الموافق.محيطية الدعامة الوجنية الفكية .6
 يميمترات.أو التباعد بين شفتي الدرز المذكور بالم الاقتراب: أي تقدير مدى دنو الدرز الوجني الجبيي .2

لصعوبة ذلك من الناحية التقنية ولاعتمادنا عمى  الاعتبارلم يُؤخذ معامل التكبير في الصورة الشعاعية بعين  -
 الجية غير لمصابة في التقييم.
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ختلاطات الواضحة في الصور الشعاعية لجميع المرضى ومن ثم خضعت لمتحميل لاستخلاص سُجمت الا -
 النتائج.

 
 :والمناقشة النتائج

 النتائج:
والمصابين  8000وآذار  8002بمغ عدد المرضى الذين التحقوا بمشفى الأسد الجامعي في الفترة بين آذار  -

 %(05300) مرضى 7واستثنينا  %(232)%( توفي منيم مريضان اثنان 000) 45بكسور في المركب الوجني الفكي 
     .دّ مغمق()ر  بسبب كون الكسور غير مُتبدلة ولا تحتاج إلى عمل جراحي

 إذمريض وىم الذين حققوا معايير الإدخال والاستثناء,  %(000) 63من بصورة نيائية عينة البحث  تشكّمت -
لمتحميل والتدقيق بحثاً عن المعطيات التالية: الجنس, العمر, العامل  المعطيات الموجودة في أضابيرىمخضعت 

 ختلاطات بعد العمل الجراحي.ربات الجراحية, الاأنواع المقاالمسبب, التشخيص السريري والشعاعي, 
%( مع متوسط 60303مريضة أنثى ) 00%(, و 39322) اً ذكر  اً مريض 80من  كانت عينة البحث مؤلفة  -

 (.0سنة جدول رقم ) 03-05اوحت أعمار المرضى بين تر  إذ ,سنة 66لمعمر يبمغ 
 (: يوضح توزع المرضى حسب الفئة العمرية1جدول رقم )

 المجموع إناث ذكور ة العمريةالفئ
 2 8 3 سنة 00-80
 02 6 00 سنة 80-60
 9 2 0 سنة 60-20
 2 0 6 سنة 20-00
 0 - 0 سنة 00-30

 80 00 63 
كانت  إذكان العامل المسبب الأكثر شيوعاً ليذه الرضوض ىو حوادث السير )المركبات والدراجات النارية(  -

مرضى  9%(, وجاء في المرتبة الثانية المشاجرات الشخصية لدى 25388يضة )ومر  اً مريض 05العامل المسبب لدى 
%( جدول رقم 06322مرضى ) 0%( , ثم أسباب متفرقة لدى 03333مرضى ) 3%(, ثم حوادث السقوط لدى 80)
(8.) 

 (: يوضح توزع المرضى حسب العامل المسبب2جدول رقم )
 النسبة المئوية عدد المرضى العامل المسبب

 %25388 05 سير حادث
 %80 9 مشاجرة شخصية

 %03333 3 سقوط
 متفرقات :

 حادث أثناء العمل
 حادث أثناء الرياضة

 
0 
6 

 
835% 
236% 
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اعتمدنا عمى الموجودات السريرية )الأعراض والعلامات( في التشخيص الأولي لكسور المركب الوجني الفكي  -
الموجودات السريرية لدى ( يبين 6التشخيص الشعاعي لموصول إلى تشخيص دقيق لمحالة, والجدول رقم )استُكممت ب إذ

 عينة المرضى.
 ( الموجودات السريرية )الأعراض والعلامات( لدى عينة المرضى.3جدول رقم )

 ويةالنسبة المئ عدد المرضى الأعراض والعلامات النسبة المئوية عدد المرضى الأعراض والعلامات
%33333 82 الشعور بالألم تشوّه عند الدعامة  

 الوجنية

06 44.44% 

%58388 83 تكدّم حول الحجاج  %77.77 28 تسطّح البروز الوجني 

%36322 86 الضزز  %25 9 تشوّه الحافّة الحجاجية 

%20333 00 تكدّم تحت الممتحمة  %09.44 7 شَفع 
%02366 80 خدر ناحية تحت الحجاج  %00.00 4 خَوص 
%23300 60 عدم التناظر الوجيي  - - فقدان البصر 

أي الكشف الجراحي في أكثر من مكان وتطبيق المُثبتات العظمية في  ,طرق المعالجة تضمنت الرّد المفتوح -
نقطة واحدة إلى ثلاث نقاط عبر المداخل الجراحية المُنفذة ) المدخل الجراحي من داخل الفم, الحاجب العموي الجانبي, 

 ل الجفن السفمي (.فأس
المصنوعة من التيتانيوم النقي عند جميع  microوالصغيرة جداً  miniالصغيرة  البراغيو  الصفائح استخدمت

( توضح المقاربات الجراحية 6,2,0,3الجداول ) . plate and screws osteosynthesisالمرضى كمثبتات عظمية
 المجراة عند كل مجموعة من المرضى.

, الحافة السفمية لمحجاج ZF, الدرز الوجني الجبيي  ZMBالمستخدمة: الدعامة الوجنية الفكية الاختصارات
IOR. 

 (:2كشف الجراحي والتثبيت بنقطة واحدة جدول رقم )لبا اً ( مريض06معالجة ) -0

 (: يوضح المقاربات الجراحية عند المرضى الذين استخدم لدييم التثبيت في نقطة واحدة4جدول رقم )
( مريض 06لجة ). معا(ZMCFx) : بنقطة تثبيت واحدة 

 Nالعدد  نقطة / نقاط التثبيت المقاربة الجراحية / مكان الشق
 ZMB 2 دىميز الفم العموي - 

 FZ 0 الحاجب العموي الجانبي - 

 - IOR أسفل الجفن السفمي - 

 13 
 
 (:0بالكشف الجراحي والتثبيت بنقطتين جدول رقم ) اً ( مريض06معالجة ) -8

 
 (: يوضح المقاربات الجراحية عند المرضى الذين استخدم لدييم التثبيت في نقطتين5دول رقم )ج

( مريض 06. معالجة )(ZMCFx)  نقطة تثبيت : 8بـ 
 Nالعدد  نقطة / نقاط التثبيت المقاربة الجراحية / مكان الشق
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 ZMB +FZ 2 دىميز الفم العموي + الحاجب العموي الجانبي - 

 IOR + ZMB 8 م العموي + أسفل الجفن السفميدىميز الف - 
 FZ + ZMB 6 دىميز الفم العموي + تمزق - 

 13 
 
 (:3نقاط جدول رقم ) 6بالكشف الجراحي والتثبيت بـ  ضى( مر 5معالجة ) -6

 
 (: يوضح المقاربات الجراحية عند المرضى الذين استخدم لدييم التثبيت في ثلاث نقاط6جدول رقم )

( 5. معالجة ) مريض(ZMCFx)  نقطة تثبيت : 3بـ 
 Nالعدد  نقطة / نقاط التثبيت المقاربة الجراحية / مكان الشق

 ZMB +IOR +FZ 7 دىميز الفم العموي + أسفل الجفن السفمي - 

 - IOR + FZ + ZMB تمزق + دىميز الفم العموي + أسفل الجفن السفمي - 
 7 

 

 :(5)جدول رقم  بكشف قاع الحجاج ى( مرض6معالجة ) -2

 
 (: يوضح المقاربات الجراحية عند المرضى الذين استخدم لدييم التثبيت في أربع نقاط7جدول رقم )

V( مريض 6. معالجة )(ZMCFx) :  بكشف قاع الحجاج 
 Nالعدد  نقطة / نقاط التثبيت المقاربة الجراحية / مكان الشق

أسفل الجفن السفمي + قطع لمرباط  - 
 الفم العمويالموقي الوحشي + دىميز 

ترقيع قاع الحجاج بشبكة تيتانيوم + دك الجيب الفكي 
 + تجبير الحافة السفمية لمحجاج بصفيحة ميني

8 

أسفل الجفن السفمي + الحاجب العموي  - 
 الجانبي+ دىميز الفم العموي

ترقيع قاع الحجاج بشبكة تيتانيوم + الدعامة الفكية 
 miniالوجنية + الحافة السفمية لمحجاج بصفيحة 

0 

 3 
 
( مرضى بعد تقرير الحاجة إلى الكشف الجراحي باستخدام التصوير الطبقي 6أُعيد بناء قاع الحجاج لدى )  -

 المُحوسب قبل العمل الجراحي,  وذلك باستخدام شبكة من التيتانيوم لترقيع قاع الحجاج المتفتت.
تقييم الإختلاطات المتطورة بتحميل رى ج إذ %(22322) اً مريض 68عند  تُذكرشفاء دون اختلاطات  حدث -

بعد تكبّد الرّض والمعالجة, وخلال فترة و د الرّض, الصور الفوتوغرافية لممرضى التي تضمنّت صور المريض قبل تكبّ 
 ن الإختلاطات المشاىدة لدى المرضى.( يبيّ 8المتابعة المقررة, والجدول )

 الجراحي عند المرضى. (: يوضح الإختلاطات الحاصمة بعد العمل8جدول رقم )

 النسبة المئوية عدد المرضى الإختلاط النسبة المئوية عدد المرضى الاختلاط
%8.33 6 عدم كفاية الرّد %0300 8 الإنتان   

%2.77 0 الخدر ناحية تحت الحجاج %8355 0 الخوص   
%8355 0 فعالشّ  %5.55 8 ززالضّ   
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 _ 0 رتالشّ  %5.55 8 تفزّر الجرح وظيور الصفيحة جزئياً 
 ناحية العصب تحت الحجاج, الوذمة بعد العمل الجراحي, الشفع, والضزز كانت عابرة.كل حالات الخدر  -
سُجل لدى مريضين اثنين حدوث ندبة مكان التداخل الجراحي إحداىما في مكان الشق أسفل الجفن السفمي,  -

 الحاجب العموي الجانبي.والآخر في مكان الشق عمى 
 

 المناقشة:
 الفكي ىي : –الأربع الأكثر أىمية في علاج كسور المركب الوجني  الاعتباراتما تكون لرب
 الرد الصحيح. .1

 الكافي. الاستقرار .2

 الحجاج الكافي )إذا كان ذلك ضرورياً(. إعادة بناء قاع .3

 مة/التوضع الصحيح لمنسيج الرخو ما حول الحجاج.مالمعا .4

(, اثنان منيم جرى التداخل الجراحي عبر الشق عمى %2366مرضى ) 6عند  عدم كفاية في الرّدتطور  -
عمى الدرز الوجني الجبيي, أما المريض الثالث  ذات أربعة ثقوب  micro طُبقت صفيحة إذالحاجب العموي الجانبي 

تم تطبيق صفيحتين عمى كل من  إذفكان التداخل الجراحي عبر كل من دىميز الفم العموي وأسفل الجفن السفمي 
إلا أن ما ميز ىذا الكسر ىو التبدل والتفتت الممحوظين ناحية الدعامة  لوجنية الفكية والحافة السفمية لمحجاجالدعامة ا

 الوجنية الفكية.
عادة بناء قاع الحجاج-طوّر مريض من أصل ثلاثة مرضى  - ما بعد التداخل  خَوَص -تم لدييم كشف وا 

ذلك عممياً إلا باحتمال زيادة حجم الحجاج الداخمي بالرغم من ر تفسيالجراحي وكان واضحاً بصورة سريرية, ولم نستطع 
اعتقادنا بكفاية الترقيع لقاع الحجاج, ىذا م المم بأن المؤشرات العينية من قبيل حركة الكرة العينية في حقول الحممقة 

 المركزية والمحيطية )تسعة أوضاع لمكرة العينية( كانت طبيعية بعد التداخل الجراحي.
في أن التثبيت عبر الدعامة الوجنية  Tarabichi  [24]ومع   Ellis  & [25]  Kittidumkerngمع نتفق 

 الفكية يؤمن أفضل فرصة لإعادة رصف المركب المُزاح.
في أن التثبيت عبر الدرز الوجني  [27]ومع خميل  Covington & Wainwright [1]  كما نتفق مع

 ح لممركب الوجني المكسور والمُزاح.الجبيي لا يضمن بالضرورة الرّد الصحي
 

 والتوصيات: الاستنتاجات
 الاستنتاجات:

الجبيي و/أو الحافة السفمية  –ردّ الحواف الحجاجية في نقطة أو نقطتين ) ناحية الدرز الوجني  .1
 لمحجاج ( لا يضمن الرّد الصحيح و الدقيق لجسم العظم الوجني.

الجبيي والحافة -الوجني ناحية الدرزالفكية و -مة الوجنيةردّ الحواف الحجاجية في ثلاث نقاط )الدعا .2
 الوجني. المركبيضمن الرّد الصحيح و الدقيق لجسم السفمية لمحجاج( قد 

الجبيي يُقدم نفسو كأحد أقوى العُمد ) الدعامات ( لممركب  –عمى الرغم من أن الدرز الوجني  .3
 الفكي. –لصحيح لكامل جسم المركب الوجني الوجني إلا أنو لوحده ىو الأسوأ في تقدير درجة الرد ا
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الفكية ) من داخل الفم ( يُزوّد الجراح بمؤشر حساس عمى  –الرّد مع التثبيت عمى الدعامة الوجنية  .4
 البروز الوجني.

 : الفكي المُزاح ) من الأفضل إلى الأسوأ ( -لإعادة رصف المركب الوجني ةمكنأفضل الأ .5

 الفكية. –الدعامة الوجنية  (1

 دار الجانبي لمحجاج.الج (2
 الحافة السفمية لمحجاج. (3
 الجبيي. –الدرز الوجني  (4
 الجدار السفمي لمحجاج. (5

 
 التوصيات:

الفكي تعالج بطريقة واحدة, وبعضيا يتطمب تداخلًا جراحياً أقل  –ليست كل كسور المركب الوجني  .1
 من الآخر.

الفكي يمكن تقريره  –ركب الوجني مقدار الكشف الجراحي المطموب لتأمين رد جيد وكافي لكسور الم .2
أثناء الجراحة, ويجب أن لا يتردّد الجراح في الكشف الجراحي في أكثر من نقطة عندما لا يكون متأكداً أن المركب 

 الوجني قد رُدّ بشكل كافي.

 يمكن تحقيق الردّ الدقيق لممركب الوجني الفكي بكشف أقل من أربع نقاط. .3

الية الرد والتثبيت بتطبيق أكثر من مثبتة واحدة في مكان التطبيق عحول ف إضافي مكمّل بحثإجراء  .4
 الواحد.
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