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 دي المتواضع ثمر  جهأهدي 

من وهبوني الحيا  والأم ، والنشأ  على شغف الإطلاع والمعرفة، ومن علموني إلى 
 أن أرتقي سلم الحيا  بحكمة وصبر

 أهلي

 

لى و   ك  من ساعدني وكان ل  دور من قريب أو بعيد في إتمام هه  الدراسة ا 
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ضافة علمية مهمة.  كافٍ من الأهمية لعملي وا 

الشكر أيضاً لأساتهتي في سنوات الاختصاص والهين كانوا سنداً ودعماً 
 مباشراً لنا.

 ر لر اسة القسم ولر اسة المشفى.الشك

 دمتم.

 

 

 

 

 

 

 

 



V 
 

 

 فهرس المحتويات

 II تصريح
 III إهداء

 IV كلمة شكر
 V فهرس المحتويات
 VII فهرس الصور
 VIII فهرس الجداول

 IX فهرس المخطّطات البيانيّة
 X الملخص

 1 التمهيديالجزء 
 1 عينة المرضى وحجمها

 2 معايير القبول
 2 معايير الاستبعاد

 3 الاعتبارات الأخلاقية
 3 طريقة إجراء البحث

 4 المتوقعة لنتائج ا
 4 وزمان البحثمكان 

 5 العينات وتحليل النتائججمع 
 7 الإطار النظري -الأولالباب 

 8 ولمحة تشريحيةمقدمة 
 14 اختيار المريض والتقنية

 16 الأهداف الترميمية
 17 سلم الترميم والتقنيات الجراحية

 29 خوارزمية التعامل مع آفات الفروة
 INTEGRA 30ماهي 

 32 خاصة في ترميم فروة الرأساعتبارات 
 33 بعض الأمثلة عن ترميم فروة الرأس بعد الأورام

 36 رأب القحف



VI 
 

 

 39 العمليالإطار  –الثاني لباب ا
 40 البحثهدف 

 40 عرض النتائج
 49 مناقشة النتائج

 50 مع النتائج العالميةالمقارنة 
 53 الخلاصةوالمقترحات و التوصيات 

 54 المراجع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VII 
 

 

 لصورفهرس ا

 10 طبقات فروة الرأس الأمامية(: 1الصورة )

 11 طبقات من فروة الرأس الصدغية(: 2الصورة )

 27 : صورة لترميم فروة الرأس(3) الصورة

 O TO Z 28(: صورة ترميم الفروة طريقة 4الصورة )

 35 ة حرشفية(: صورة لترميم فروة رأس رجل مسن مع سرطان5الصورة )

 36 (: صورة لمريض مع تعرض شعاعي لفروة الرأس6الصورة )

 37 (: صورة لاستخدام بديل معدني لرأب القحف7الصورة )

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII 
 

 

 الجداولفهرس 

 41 ( توزع عينة الدراسة حسب العمر 1الجدول )
 41 ( توزع عينة الدراسة حسب الجنس 2الجدول )
 42 ين ( توزع عينة الدراسة حسب التدخ3الجدول )
 43 ( توزع عينة الدراسة حسب تعاطي الكحول 4الجدول )
 44 ( توزع عينة الدراسة حسب نوع الورم 5الجدول )
 45 ( توزع عينة الدراسة حسب طريقة الترميم 6الجدول )
 47 أشهر 6( توزع عينة الدراسة حسب عدد المراجعين خلال مدة زمنية قدرها 7الجدول )
 48 حسب أسباب فشل الترميم  ( توزع عينة الدراسة8الجدول )
 51 من حيث طرق الترميم Kruser-loslerمقارنة بين دراستنا ودراسة ( 9الجدول )
 51 من حيث طرق الترميم Stienerمقارنة بين دراستنا ودراسة ( 10الجدول )
 Denwer 52( مقارنة السمات العامة بين دراستنا ودراسة 11الجدول )
 Denwer 53بين دراستنا ودراسة  ( مقارنة طرق الترميم12الجدول )

 

 

 

 

 

 

 



IX 
 

 

 المخططات البيانيةفهرس 

 41 ( الرسم بالفطيرة لتوزع عينة الدراسة حسب العمر 1المخطط )
 42 ( الرسم بالفطيرة لتوزع عينة الدراسة حسب الجنس2المخطط )
 43 ( الرسم بالفطيرة لتوزع عينة الدراسة حسب التدخين 3المخطط )
 44 يرة لتوزع عينة الدراسة حسب تعاطي الكحول( الرسم بالفط4المخطط )
 45 ( الرسم بالأعمدة لتوزع عينة الدراسة حسب نوع الورم5المخطط )
 46 ( الرسم بالأعمدة لتوزع عينة الدراسة حسب طريقة الترميم6المخطط )
 47 أشهر 6( الرسم بالأعمدة حسب عدد المراجعين خلال مدة زمنية قدرها 7المخطط )
 48 سم بالأعمدة لتوزع عينة الدراسة حسب أسباب فشل الترميم ( الر 8المخطط )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



X 
 

 

   الملخص 

وضع خطة علاجية مفصلة للتدبير الجراحي للضياعات المادية للفروة الناجمة   :هدف البحث

عن الآفات الورمية للفروة، والتي يمكن اتباعها في شعبة الحروق والجراحة التجميلية 

 المواساة الجامعي في دمشق. والترميمية في مشفى

دراسة حشدية تراجعية في مشفى المواسا  الجامعي تعتمد على مراجعة  :المواد والطرائق 

سجلات المرضى الهين خضعوا لترميم ضياع مادي في الفرو  بسبب ورمي، من بداية عام 

 حيث تم مراجعة نتا   هها الترميم.  2021وحتى نهاية عام  2019

%(، مع وجود غلبة 49.1عاماً )بنسبة  60مرضى الدراسة كان عمرهم يفوق الذ معظم  النتائج:

(، ومن غير %62.8%، معظم المرضى كانوا من المدخنين بنسبة )65.4للهكور بنسبة 

( %50.9(، وكانت السرطانة قاعدية الخلايا هي الأشيع )%88.2متعاطي الكحو  بنسبة )

عظم المرضى تم الترميم لديهم باستخدام طعم جلدي %(، م30تليها السرطانة شا كة الخلايا )

% معظم  كان 20.9(، وحدث فش  الترميم بنسبة %28.1%( أو شريحة موضعية )53.6)

 ( %47.8على شك  تموت شريحة موضعية جز ي )

بالرغم من صغر حجم عينة دراستنا إلا أنها أعطت صور  نسبية عن وجود الآفات   الخلاصة:

، است صالها، عوام  الخطور  المتعلقة بها، آليات ترميمها والاختلاطات المرافقة الورمية في الفرو 

 لعملية الترميم

   ضياع مادي بالفرو ، شريحة موضعية، طعم جلدي   :الكلمات المفتاحية
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 الجزء التمهيدي

التشوهات تحدث تشوهات فرو  الرأس بسبب الرض، الحرق، الاست صا  الورمي، الإنتان، النخر الإشعاعي و 

الخلقية. ترتبط عملية الترميم بشك  ر يسي بحجم وعمق العيب التشريحي وتتم بأبسط الوسا   الممكنة المتبعة 

 بالسلم الترميمي، ومع هلك فإن الخصا ص المعقد  للنس  الرخو  والعظام تحتها قد تتطلب منهجاً أكثر تعقيداً. 

صا  الآفات الورمية تحدياً كبيراً يواجه  أطباء الجراحة التجميلية يعتبر ترميم الضياعات المادية للفرو  بعد است 

والترميمية، من حيث حجم الآفة الورمية ودرجة عمقها ونوعها، وكهلك في حا  وجود علاج شعاعي و كيميا ي 

 وتأثيرات  على الفرو  والترميم المرافق لها. 

بالمقصد الثاني أو الإغلاق المباشر لحواف الضياع هناك عد  طرق لترميم الفرو ، قد تكون بسيطة كالاندما  

المادي، أو يكون أكثر تعقيداً كالطعوم الجلدية والشرا ح الموضعية والناحية، وفي حا  كان حجم أو عمق الآفة 

 كبيراً مع صعوبة الترميم الناحي قد نحتاج لشرا ح حر . 

 عينة المرضى:

 .2021 عام ايةنهوحتى  2019عام من بداية ال Retrospective دراسة حشدية تراجعية نوع الدراسة:

شملت الدراسة المرضى المقبولين في شعبة الجراحة التجميلية والحروق في مشفى المواسا  الجامعي، والهين 

ا الترميم ومراجعة ما هھ نتا   وتحديد مھخضعوا لترميم ضياع مادي في الفرو  بسبب ورمي، وتمت متابعت

 المعلومات.يخص المرضى وتدوين 

 حجم العينة:

 تم تحديد حجم العينة من مراجعي مشفى المواسا  الجامعي وممن تتحقق لديهم معايير الدخو  إلى الدراسة.
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للحصو  على العدد المطلوب  Powerandsimplesizeوبالتالي تم حساب حساب العينة والاعتماد على موقع  

 وفق المعادلة الآتية: لإجراء الدراسة من قبلنا وتم تطبيق عدد العينة

 

 حيث:

Z القيمة الجدولية المستخرجة من جداو  التوزيع الطبيعي بمستو  ثقة معين، وفي الدراسة الحالية تم تقدير :

 وهو مستو  ثقة ملا م لمث  هه  الدراسات الطبية. %95مستو  الثقة 

21 0.95 1.96 3.8416Z Z      

 معايير القبول بالدراسة:

خاضعين لترميم ضياع مادي في الفرو  بعد است صا  آفات ورمية بالفرو  وهلك خلا  الفتر  جميع المرضى ال

 المهكور  آنفاً.

 إضافةً إلى أنَّ حواف الاست صا  سليمة.

 معايير الإستبعاد:

 ومعرفة السج  الجراحي والطبي بالكام  مھالمرضى الهين لم يكن بالإمكان متابعت -1
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للاست صذذذا  بشذذذك  كامذذذ  وكذذذانوا بحاجذذذة لمتابعذذذة العذذذلاج مذذذع أطبذذذاء الحذذذالات الورميذذذة غيذذذر القابلذذذة  -2

 الأورام.

 

 الإعتبارات الأخلاقية: 

أُخهت موافقة مدير مشفى المواسا  الجامعي ور يس القسم على القيام بمراجعة البيانات المتعلقة بالمرضى، ضمن 

بعد عرض الفكر  البحثية وأخه الموافقات  قسم الجراحة التجميلية. واستخدام البيانات للقيام بهه البحث العلمي

 المطلوبة. والتأكيد على عدم عرض أية معلومات شخصية تمس المرضى أو تعرف بهم بشك  شخصي.

 طريقة إجراء البحث:

تم إجراء الدراسة وهي دراسة حشدية في مشفى المواسا  الجامعي. تعتمد على مراجعة سجلات المرضى بين بداية 

 .2021 عام ايةھوحتى ن 2019عام 

 مع اھمقارنت مع جيد بشك  الدراسة تعكس بيانية ومخططات جداو  في اھووضع اھتم جمع البيانات وتحلي 

 ية.العالم النتا   مع اھلمية ومقارنة النتا   التي توصلنا إلیالعا الدراسات في البيانية المخططات

عبة الجراحة التجميلية والترميمية في مشفى تم قبو  المريض في ش كيفية قبول المرضى المرشحين للدراسة:

المواسا  الجامعي بعد معرفة نوع الورم المستأص ، والتأكد من أن الحواف الاست صا  الورمي سليمة وتقدير حجم 

الضياع المادي، وشكل ، إضافة إلى موقع الضياع، وعمق ، مع الأخه بعين الاعتبار الحالة الصحية للمريض 

 و سي ة( لأن هها سيلعب دور بترشيح نوع العلاج للمريض.)حالة عامة جيد  أ

 5إلى  3تخرج المريض إلى شعبة الجراحة التجميلية وتتم مراقبة علامات  الحيوية لمد  ي الجراحة اءھعند انت

ومراقبة أيام، وتقيم نتا   الترميم. بينما يراجع المريض لاحقاً بفترات متقطعة، لمراقبة حيوية الطعم ونتا   الترميم، 
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أي اختلاطات ناجمة عن التداخ  الترميمي. علماً أن  يتم مراقبة المريض بعد الاست صا  الجراحي للآفة الورمية 

 كشف أي نكس ورمي.ل رھأش 6لمد  ستة 

 شتم  البيانات المستخلصة من سجلات المرضى:

تأص  مع حواف أمان سليمة، القصة المرضية، والفحص السريري المفص  للمرضى عند القبو ، نوع الورم المس

نتا   الاستقصاءات الشعاعية والتحالي  المخبرية، تقارير العم  الجراحي، المتابعات اليومية للمرضى بعد العم  

 الجراحي.

 ، العادات الشخصية كالتدخين أو الكحولية، السوابق المرضية،... نةھإضافة لذ: العمر، الجنس، الم

 ت حو  العم  الجراحي.الاختلاطات الجراحية والوفيا

 النتائج المتوقعة:

بحثنا لتكوين فكر  عن كيفية مقاربة ترميم الضياعات المادية للفرو  بعد  يةنهامن المتوقع أن نص  في 

 واختيار اھالاست صا  الجراحي للآفات الورمية، ومعرفة اختلاطات ك  طريقة، ومعرفة الطرق المختلفة لتدبير

 فا د  للمريض والأق  اختلاطاً خلا  العم  الجراحي وبعد .ر والأكث الأمث  التقنية

 الطرق والمواد المستعملة في البحث:

لا توجد مواد خاصة للدراسة وسوف يتم تأمين المتطلبات عن طريق الإمكانيات الموجود  في مشفى المواسا  ولا 

 أية متطلبات خارجية. ناكھيوجد 

 مكان وزمان البحث:

 عي، مظينة دمشق، الجمهورية العربية السورية. مشفى المواسا  الجام

 .2021إلى نهاية العام  2019توقيت الدراسة: من بداية عام 



5 
 

 

 تكاليف البحث:

لم يتحم  المريض تكاليف إضافية لدخول  هه  الدراسة، كونها دراسة اعتمدت على بيانات المرضى الموجود  في 

 المشفى.

 جمع العينات وتحليل النتائج:

تهاء من جمع المعطيات تم استخدام طرا ق الإحصاء الوصفي من جداو  عشوا ية وتكرارية ومخططات بعد الإن

 بيانية مع حساب النسب والمتوسطات والإنحرافات المعيارية.

في تحلي  البيانات التي جمعت وتم SPSS- 23تمت الاستفاد  من برنام  الحزمة الإحصا ية للعلوم الاجتماعية 

 من الأساليب الإحصا ية:استخدام العديد 

  الإحصاء الوصفي: .1

يتمث  في دراسة انتشار بيانات متغيرات الدراسة ودراسة بض الإحصاءات الوصفية )المتوسط الحسابي، 

 الانحراف المعياري، ..( مع إضافة أشكا  بيانية لإغناء النتا  .  

 بعض الاختصارات التي سترد في القسم العملي وما يتعلق بالإحصاء:

SD.الانحراف المعياري : 

N.العدد : 

Mean :.المتوسط الحسابي 

 الإحصاء التحليلي )الاستدلالي(:

لدراسة العلاقة بين متغيرات الدراسة اعتُمد على الأدوات الإحصا ية المناسبة لطبيعة والبيانات المتاحة ونوعها 

 التي كانت في الآتي:
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ة معنوية الارتباط بين أي متغيرين وصفيين )لدراسة فيما لدراس (Test for Independece)اختبار الاستقلا  

 Chi)إها وجدت علاقة هات دلالة إحصا ية بين متغيرين وصفيين( وهلك من خلا  تطبيق إحصا ية كاي تربيع 

Square). 
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 :مقدمة ولمحة تشريحية. 1

الجديد  وتقنيات تجمي  الجلد قد طورت مجا  ترميم فرو  الرأس على  تجميليةلجراحة العلى الرغم من أن تقنيات ا

مدار العقد الماضي، إلا أنها تظ  تحدي علمي وعملي في استبدا  طبقات فرو  الرأس المختلفة للحفاظ على 

 [1]السلامة الهيكلية للغطاء فوق الدماغ.

بعد است صا  الورم تحدياً جراحياً صعباً، لا سيما بالنظر إلى تزايد  تمث  إعاد  ترميم الضياع المادي لفرو  الرأس

 [2]الإصابة بسرطان الجلد بين المرضى المسنين.

 [3]تتبع تقنيات الترميم القياسية نهجاً تدريجياً يتضمن مبادئ ما يسمى بالسلم الترميمي.

يات نق  الأنسجة الحر  أو الشرا ح الموضعية أو الطعوم الجلدية في حالات الجروح الصغير  عادً  ما تُستخدم عمل

والمتوسطة، بينما يمكن علاج الجروح الأكبر حجمًا أو المصابة أو التي تعرضت للإشعاع سابقًا عن طريق النق  

 free tissue transfer.[4]الحر للأنسجة 

لتشريحية للآفة، مث  حجم ك  من هه  الخيارات لها مزاياها وقيودها، ويتم اختيار إحداها بناءً على الخصا ص ا

وعمق ونوعية الأنسجة الناحية، والعوام  المتعلقة بالمريض؛ بما في هلك الصحة البدنية والعقلية، والأمراض 

 [5]المرافقة، وتفضيلات المريض.

لمسنين، مما قد يمث  عوام  خطر إضافية الأساليب الجراحية التقليدية لها مجا  تطبيق محدود في المرضى ا

بسبب الأمراض المصاحبة )مث  مرض السكري واضطرابات القلب(، والأدوية التي يتناولها المريض، 

 [5]والاختلاطات المرافقة لموقع المتبرع، إضافة إلى تحم  التخدير.

لتشريحي غير الاعتيادي، والحركية، وضعف الأوعية الدموية في فرو  الرأس تشك  علاو  على هلك، فإن الموقع ا

تحديات إضافية للترميم الجراحي، خاصة في حالات الاست صا  الموضعي الواسع الهي يؤدي إلى كشف 

 العظام.
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مقصد الثاني، في الواقع، يؤدي كشف عظام الجمجمة إلى بطء تكوين النسي  الحبيبي والت ام الجروح عن طريق ال

 [6]مما يزيد من خطر الإصابة بنخر الشريحة، خاصة عند المرضى الأكبر سنًا.

أيضاً قد يعاني مرضى السرطان من مضاعفات إضافية، مث  امتداد الجزء المستأص  وهلك خاصة في المراح  

اك حاجة للحفاظ على الحواف الجراحية سليمة، مع وضع إمكانية تكرار المتقدمة من الأورام، وبالتالي تصبح هن

 [5]الورم بعين الاعتبار، والحاجة إلى العلاج الإشعاعي المساعد.

سة بيولوجياً، قد يستفيد المرضى المعرضون لخطر أكبر للإجراءات الترميمية التقليدية من استخدام المواد المهند

، والتي تساعد على تكوين أدمة جديد ، مما يوفر تحسينات dermal matrixوالتي تسمى أيضًا مطرس الجلد 

 [7]كبير  في تغطية العيوب المعقد  والأكبر.

 لمحة تشريحية:  1.1

فرو  الرأس هي غلاف من النسي  الرخو المغطي لقبة القحف والتي تمتد من النتوء القهالي الخارجي إلى المنطقة 

 [8]فوق الحجاج من الخلف إلى الأمام، ومن جلد العنق إلى جلد العنق )باستثناء الُأهن(.

الجلد والنس  تحت الجلد المؤلفة من الدهون واللفافة المتفاوتة السماكة بين  يشتمل غلاف الأنسجة الرخوة على:

)وهي عبار  عن الأنسجة الليفية الكثيفة بين ك  من قسمي  Aponeurosis galeaمم، الخوه  السفاقية  7و 4

ة جانبياً باللفافة الصدغية الجدارية(، والأنسجة الخلالية الرخو  التي تضم العضلة الجبهية والقهالية، والمرفق

 [9]إمدادات الدم الر يسية إلى فرو  الرأس، والسمحاق العظمي.

 باللغة الإنكليزية وك  حرف هو دلالة على الآتي: SCALPطبقات الفرو  مجموعة في كلمة 

S الجلد :skin ،Cالنسي  الضام :connective tissue  ،A :الخوه  السفاقيةAponeurotica ،  Lسي  : الن

 .Pericranim: السمحاق Loose connective tissue ،Pالضام الرخو 
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 الأنسجة تحت الجلد(. B، ). الجلد( A: )[9]: يُظهر تشريح الجثة طبقات فرو  الرأس الأمامية 1الصور  

(C( ،العضلة الجبهية متمادية مع الخوه  السفاقية )D) السمحاق 

 المنطقة الصدغية نستطيع القو  أنَّ الطبقات تصبح أكثر تعقيدًا.وصف الجزء الوحشي المتمث  بب 

في حين أنَّ الجلد والطبقات تحت الجلد هي نفسها ومستمر . فالخوه  السفاقية تصبح اللفافة الصدغية الجدارية، 

 [10]والتي تضم الشريان الصدغي السطحي والفرع الصدغي من العصب الوجهي.

لنجد تحتها تشريحياً وبشك  أعمق اللفافة الصدغية )أو اللفافة الصدغية العميقة(، والتي تنقسم إلى الطبقات  

 السطحية والعميقة المحيطة بالوساد  الدهنية الصدغية السطحية في المستو  فوق العظم الوجني.

لعميقة هنا تكمن الدهون الصدغية أما بما يخص التعمق أكثر من خلا  الطبقة العميقة من اللفافة الصدغية ا

 [9]العميقة، والعضلة الصدغية، والسمحاق، والقحف )بالترتيب من السطحية إلى العميقة(.

 



11 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (: طبقات من فرو  الرأس الصدغية: تشريح الجثة يد  على:2الصور  )

(A( ،الجلد والأنسجة تحت الجلد )Bاللفافة الصدغية الجدارية برأس السهم يظهر الشريان الصدغي السطحي ) 

(C الطبقة السطحية )( ،من اللفافة الصدغية العميقةD  طبقة عميقة من اللفافة الصدغية العميقة مع سهم يظهر وساد )
 ( العضلة الصدغيةEدهنية زمنية عميقة، )

تنشأ الأعصاب الشفافة فوق البكرية والأعصاب فوق الحجاجية من الانقسام العيني للعصب مثلث التوا م لتزويد 

في حين أن الأعصاب القهالية الكبير  والصغير ، وأحياناً العصب القهالي الثالث، الإحساس بفرو  الرأس الأمامية، 

 ك  تلك الأعصاب تزود الإحساس الخلفي حتى قمة الرأس وخلف الأهن، على التوالي.
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وحشياً: العصب الوجني والصدغي من انقسام الفكي العلوي للعصب مثلث التوا م والعصب الأهني الصدغي من 

 [8]سفلي يعصب حسياً المنطقة الصدغية.فرع الفك ال

يستمد ك  جانب من فرو  الرأس إمداد الدم من خمسة شرايين. تشم  الفروع السباتية الخارجية )الظاهر ( 

 [9]كالشريان القهالي والشريان الصدغي السطحي والشريان الأهني الخلفي.

 تشم  فروع الشريان السباتي الداخلي الشرايين فوق الحجاجية والشرايين فوق البكرية.

لطبقات سابقة الهكر، لها يجب أن تتضمن مقاربة أيضاً الأهيات الاست صالية والورمية قد تشم  العظم الهي يلي ا

 ترميم فرو  الرأس بالضرور  العظام التي تغطي الدماغ.

هي السكن العظمي للدماغ، والهي يتضمن القحف وقاعد  الجمجمة. يشم  ترميم فرو  الرأس والعظم  الجمجمة:

ظام الصدغية والجبهة والجدارية والقهالية الهي تحتها والتي تمث  العظم بقسم  العلوي أي )القحف( وأجزاء من الع

 [11]والوتدية.

 الأوعية الدموية والأوعية اللمفاوية:

تعتبر فرو  الرأس مكان تشريحي موعى بشد  حيث يتم توفير هه  التوعية عن طريق الشرايين الجلدية الناتجة عن 

 [12]أنظمة منفصلة من الشرايين السباتية الداخلية والخارجية. 4

 الأوعية في المستو  تحت الجلد سطحياً إلى الخوه  السفاقية لتشك  شبكة واسعة من التفاغرات. تسير هه 

من الأمام، يتم تغهية فرو  الرأس من خلا  الشرايين المزدوجة فوق الحجاج والشرايين فوق الحجاجية التي تنشأ 

و الصدغية الجدارية هي الأكبر ويتم من الشريان العيني من الجهاز السباتي الداخلي. فرو  الرأس الجانبية أ

 [12]توفيرها عن طريق الشريان الصدغي السطحي، والفرع الانتها ي من الشريان السباتي الخارجي.
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بمجرد أن يص  هها الشريان إلى الحافة العلوية للأهن، فإن  يتفرع ليشك  انقسامًا أماميًا جبهياً وانقسامًا جداريًا 

داد الأوعية الدموية إلى الجزء الخلفي من فرو  الرأس بناءً على خط النقر . إه توفر الشرايين خلفيًا. يختلف إم

 [13]القهالية التي تعلو الخط القفوي إمدادات الأوعية الدموية.

ت كشب  المنحرفة تعتبر المصدر الر يس. أما من أسف  الخط القفوي فإن الفروع الجلدية الثاقبة من خلا  العضلا

يتم تروية المنطقة الخلفية الوحشية الصغير  نسبيًا عن طريق الشريان الأهني الخلفي، والهي ينشأ أيضًا من 

الشريان السباتي الخارجي. يعد فهم الإمداد الشرياني الر يسي لفرو  الرأس أمرًا مهمًا تطبيق الشرا ح الموضعية 

 [12]ن  يجب دم  إمداد الدم المحوري.لفرو  الرأس لأ

 يقع التصريف اللمفاوي لفرو  الرأس أيضًا في المستو  تحت الجلد ويتبع عادً  التصريف الوريدي.

ومع هلك، فيمكن أن يكون للأورام الجلدية الخبيثة في فرو  الرأس أنماط انتشار شديد  التباين، كما هو موضح 

 اوي لخزعات العقد الليمفاوية الحارسة للأورام الميلانينية في فرو  الرأس.في دراسات التصوير اللمف

تظهر هه  الدراسات أن التصريف اللمفاوي يمكن العثور علي  في العقد اللمفاوية النكفية، خلف الأهن، تحت 

 [14]القها ، العقد الرقبية الخلفية، والعقد اللمفاوية الوداجية. 

 التعصيب:

يتم توفير تعصيب فرو  الرأس من خلا  العصب ثلاثي التوا م، والأعصاب الشوكية الرقبية، والفروع من الضفير  

 الرقبية.

تزود الأعصاب فوق الحجاجية وفوق البكرية جلد الجبهة ومنطقة خط الشعر الأمامية وفرو  الرأس الأمامية 

 الجدارية.

وجني الصدغي الإحساس بالمنطقة الجانبية للحاجب عبر الخط الصدغي. يوفر العصب الأهني يوفر العصب ال

 الصدغي الكثير من الإحساس لفرو  الرأس الجانبية.
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من الناحية الخلفية، ينتق  الإحساس من خلا  ك  من الأعصاب القهالية الكبير  والصغير . وتتكون هه  

 ود الفقري الرقبي والضفير  الرقبية.الأعصاب من الفرع الظهري لأعصاب العم

سم  1.5سم تحت النتوء القهالي و 3عادً  ما ينبثق العصب القهالي الكبير من العضلة نصف الشوكية حوالي 

 [13]إلى الجانب من الخط المتوسط.

 اختيار المريض والتقنية:. 2

الة الصحية العامة للمريض ووضع  الاجتماعي، والقدر  والالتزام بالعناية بالجروح، يجب على الجراح تقييم الح

وتوقعات الجراحة الترميمية. إه يجب تقييم عوام  المريض مث  الداء السكري والتدخين واستخدام 

شعاع فرو  الرأس سابقاً أو المتوقع في  الكورتيكوستيرويد )القشرانيات السكرية( والشقوق الجراحية السابقة وا 

دراجها في مخطط العلاج.  [13]المستقب  بعناية وا 

ينت  عن تشعيع فرو  الرأس السابق تليف الجلد ويمكن أن يؤدي هلك إلى تغييرات جوهرية في الجلد، مما يخلق 

 [15]مي  لعدم الت ام الجروح.

هه  النقطة حساسة للغاية لأن الشرا ح الموضعية أو إغلاق الجرح مع شد توتري، والتي يمكن أن تنجح في فرو  

 [15]الرأس غير المشععة، قد يكون لها في النهاية نتا   كارثية على المرضى الهين لديهم تاريخ إشعاعي.

إجراء لفرو  الرأس، لوحظ أن إشعاع فرو  الرأس قب  الجراحة، والعلاج  73من  18   لمراجعة بأثر رجعي في نتا

الكيميا ي المساعد أو بعد العملية الجراحية، وتسرب السا   النخاعي جميعها هات دلالة إحصا ية في التحلي  

 [16]المضاعفات الر يسية.( كعوام  خطر لتطوير P <.05) univariate analysisأحادي المتغير 

يجب أيضاً مراعا  الحاجة المحتملة للإشعاع بعد الجراحة عند التخطيط للترميم، ويجب إيلاء اهتمام أكبر لنق  

 الأنسجة الحر عبر الشرا ح الموضعية.
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ترميم المناسب. عادً  ما تكون الآفات التي يزيد يجب أن يساعد حجم العيب وموقع  وسمك  في التوجي  نحو ال

 [13]سم الموجود  في الأجزاء الضيقة من فرو  الرأس أق  قابلية للإصلاح الأولي. 3حجمها عن 

ق شرا ح كبير  وهلك وغالبًا ما يتطلب إغلاق هه  الجروح تسليخ واسع على المستو  تحت الخوه  السفاقية أو خل

 كوسيلة لاستعار  الحركة من الأجزاء الصدغية )الأكثر مرونة( من فرو  الرأس.

الصغير  بالمقصد الثاني، ولكن هها يمكن  partial-thickness defectsيمكن تدبير عيوب السماكة الجز ية 

لمناطق الحرجة من الناحية أن يؤدي إلى تساقط الشعر. تتطلب عيوب السماكة الجز ية الأكبر، خاصة في ا

 [13]الجمالية، إصلاحًا أكثر تعقيدًا.

يفض  أن تعال  عيوب السماكة الكاملة مع فقد سمحاق الجمجمة بشريحة موضعية. بينما يمكن أن يدعم 

 لقحف أق  قو  بكثيرالسمحاق السليم طعم الجلد بشك  فعا ، فإن عظام الصفيحة الخارجية ل

 [9]إضافة لهلك فقد تسمح العظام المعرا  من السمحاق بنمو الأنسجة الحبيبية بمعد  بطيء جدًا.

تتضمن الإستراتيجية الترميمية الإضافية إزالة صفيحة الجمجمة الخارجية وتعريض  مما قد يسرع من تكوين 

 الأنسجة الحبيبية للسماح بتقب  الطعم الجلدي. 

ق إمدادات الأوعية الدموية التي قد تحد من اختيار عند تقرير ترميم فرو  الرأس سيحدد الفحص العياني الدقي

 الشرا ح لتعويض الضياع في فرو  الرأس.

في المرضى الهين يعانون من الأورام الخبيثة العدوانية في فرو  الرأس، يمكن استخدام عمليات الترميم الأساسية 

 [9]لجرح بعد الجراحة.كالعلاج اعتماداً على المقصد الثاني أو الطعوم الجلدية وهلك لمراقبة ا

كثيرًا ما يتم ترميم الجروح الأعمق التي تتسبب في أهية القحف باستخدام أطقم اصطناعية مخصصة لرأب القحف 

مثلًا، ومواد بديلة للأنسجة الصلبة مث  البولي ميثي   polyetheretherketoneمع البولي إيثير كيتون 
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، أو kryptonite bone cement أو الأسمنت العظمي الكريبتونيت polymethylmethacrylateميثاكريلات 

 [17]الطعوم العظمية، أو صفا ح التيتانيوم.

تتطلب عمليات إعاد  البناء القحفي تغطية بأنسجة هات توعية دموية جيد . من المهم أيضاً مراعا  عيوب الجافية 

لجروح قد يكون معرضاً للخطر من خلا  تراكم السوا   والانتان مع احتما  تسرب السا   النخاعي لأن الت ام ا

 المحتملة.

في المرضى الهين يعانون من جروح معقد  هات متغيرات متعدد ، كعيوب الجافية، أو تسرب السا   النخاعي، قد 

 [17]تكون الشريحة الحر  هات الأوعية الدموية الجيد  هي الخيار الأمث  لتحسين النتيجة الترميمية.

فرو  الرأس الحاملة للشعر عبار  عن نسي  فريد من نوع ، مع الافتقار للبحث عن موقع معطي يحم  نفس 

 الصفات.

يجب توخي الحهر الشديد في تقنيات الترميم الجمالية مع الحفاظ على خطوط الشعر للمريض وخصا ص نسي  

عية التي تحم  الشعر. قد يؤدي إغلاق الجرح بشد توتري كبير على الجلد أو الاستخدام المفرط فرو  الرأس الطبي

 [18]إلى تدمير الجريبات وحاصات ندبية. cauteryللكي 

هها صحيح بشك  خاص عندما يكون الكي أحادي القطب ويستخدم فوق مستو  الخوه  السفاقية بالقرب من 

 [18]بصيلات الشعر.

 الأهداف الترميمية:. 3

 تتمث  الأهداف الر يسية لإعاد  بناء فرو  الرأس في شقين: وظيفي وتجميلي.

تشم  الاعتبارات الوظيفية حماية القحف لمنع إصابة الجملة العصبية أو الانتان من خلا  توفير إمداد دم كافٍ 

 عبر الأنسجة الوعا ية التي تحمي الرأس.
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، تشم  like with likeللجراحة التجميلية، بما في هلك استبدا  "مث  بمث " إضافة إلى المبادئ المعتاد  

الاعتبارات التجميلية الفريد  لإعاد  بناء فرو  الرأس الحفاظ على خط شعري مناسب والحد من تساقط الشعر 

 وظهور الندبة من خلا  شقوق جراحية مجرا  بشك  تجميلي والاهتمام بأنماط نمو الشعر.

 [19]اً مفهوم استبدا  "المث  بالمث " الاهتمام بمطابقة لون البشر  وسمكها.يتضمن أيض

اكتسبت زراعة الشعر شعبية متزايد  وهي علاج مساعد مفيد أو إجراء مراجعة ثانية لمناطق الحاصات الناتجة 

 عن الخل  أو من الترميم نفس .

اصات الناجمة عن الندبات الجراحية أو طعوم الجلد أو الجروح المغلقة تحت التوتر المفرط يمكن معالجة الح

 [9].باستخدام زرع الشعر الدقيق

 سلم الترميم والتقنيات الجراحية:. 4

عند التفكير في الترميم فيجب مراعا  الخصا ص الفريد  لجلد فرو  الرأس وطبيعتها الحاملة للشعر، لتحقيق ترميم 

 مرضي من الناحية الجمالية.

 :(Secondary Intention) انيالشفاء بالمقصد الث 1.4

يمكن أن يكون الشفاء بالمقصد الثاني خياراً مقبولًا لترميم الفرو  وهلك حسب عد  سيناريوهات سريرية طالما تم 

 استيفاء معايير معينة.

يعم  الشفاء بالمقصد الثاني على النحو الأمث  عندما تكون هناك طبقة من السمحاق العظمي حو  القحف، أي 

 ام وجود سطح مقعر.بشك  ع

تشم  العيوب الوقت الأطو  للشفاء، والهي يمكن أن يؤخر أحيانًا العلاج المساعد، والتغطية الضعيفة مع عدم 

 telangiectasias.[13]تطابق الحواف، والحاصة الندبية مكان الجرح، وتوسع الشعيرات 
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مريضاً  38منهم  [20]مرضى مصابين بجروح في فرو  الرأس. 205بأثر رجعي على أظهرت دراسة أجريت 

عانوا من انكشاف عظمي )يُعرف بأن  لا يوجد سمحاق أو طبقة حو  القحف( قد شُفوا دون تدخ  باستثناء 

 العناية بالجروح بشك  موضعي.

، هها وقد الت مت جروح جميع المرضى البالغ عددهم 2مم  1074العظام المكشوفة  مساحة منطقةكان متوسط 

 مريضاً دون أي علامات للانتان أو تهتك للأنسجة. 38

أسابيع، بينما  7الوقت اللازم لتكوين الظهار  في حالة وجود غلاف قحف على الأق  في حين أن  كان متوسط 

 بوعاً للشفاء.أس 13استغرق العظم العاري دون سمحاق 

ومن هها قد استنت  المؤلفون أن الشفاء بالمقصد الثاني هو خيار قاب  للتطبيق وآمن في مرضى مختارين حتى 

 في حالة عدم وجود سمحاق لعظم القحف.

 [13]أبلغ بعض الباحثين الآخرين أيضاً عن تجارب مماثلة.

 Wound Vacuum-Assistedساعدة التفريغ الجراحي )الإغلاق بم 2.4

Closure:) 

في أواخر التسعينيات  Wound Vacuum-Assisted Closureتم تقديم الإغلاق بمساعد  التفريغ الجراحي 

 كخيار محتم  للعناية بجروح المرضى الهين يعانون من جروح لا تلت م، مث  قرحات الضغط.

دراسات أن  يستخدم في ترميم فرو  الرأس في ك  من الأطفا  والبالغين المصابين مع هلك فقد أفادت العديد من ال

 [13]بجروح صعبة.

ع انكشاف عن حالة صعبة لمريض طف  مصاب بضياع في فرو  الرأس والرقبة م Subotic et al  [21]أبلغ 

 على مد  عد  أسابيع. VACللجافي التي أُغلقت عن طريق الذ 
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هه  الطريقة كإجراء مؤقت للآفات المعقد  حتى يمكن إجراء مزيد من الترميم  [23، 22]استخدم مؤلفون آخرون 

ب الأنسجة ويقل  من حجم الجرح عن طريق إزالة مع الوقت. يُعتقد أن الإغلاق بمساعد  التفريغ من تحبي

الأنسجة الميتة، وتقلي  الاستعمار البكتيري، وتعزيز تدفق الدم، إضافة إلى إزالة السوا   الزا د  التي قد تمنع 

 الت ام الجروح.

خر والتهاب تشم  موانع استخدام  في الرأس والرقبة الجروح شديد  التلوث والأورام الخبيثة في سرير الجرح والن

 [13]العظم والنقي.

في حالات نادر  من الجروح الكبير  واسعة النطاق في المرضى الهين ليسوا مرشحين جيدين لخيارات أخر ، قد 

 ع.يكون العلاج بالأكسجين عالي الضغط مفيداً، على الرغم من وجود بيانات محدود  حو  هها الموضو 

 Ortho؛ Regranexباستخدام هلام البيكابليرمين ) Growth factorيعد العلاج من خلا  عام  النمو 

McNeil Pharmaceutical أيضاً خياراً محتملًا للمرضى الهين يعانون من جروح معقد  في فرو  الرأس )

 [13]كعام  مساعد للشفاء عن طريق المقصد الأو .

أو عام  النمو المشتق من الصفا ح الدموية البشرية المؤتلف  Becaplerminتمت الموافقة حاليًا على 

(rhPDGF.من قب  إدار  الغهاء والدواء الأمريكية لعلاج قرح السكري الناتجة عن اعتلا  الأعصاب )[24] 

 [25]في العلاج الناجح لجرح مزمن في فرو  الرأس. rhPDGFوقد تم وصف استخدام 

ولكن يجب التنوي  على أن له  المعالجة مضاد استطباب وهو المرضى الهين يعانون من الأورام في موقع 

 [26]التطبيق لأن هناك خطر غير مؤكد لرفع نسب الخباثة.

 التقنيات الجراحية: 3.4

 الإغلاق الأولي: 1.3.4



20 
 

 

دا ماً الخيار الأبسط والأفض  لترميم الجرح إن أمكن، ولكن هها ليس هو الحا  غالباً يعد إغلاق الجرح الأساسي 

 في فرو  الرأس.

سم إن لم يكن في منطقة ضيقة من فرو   3يمكن تحقيق الإغلاق الأولي بشك  عام في عيوب أصغر من 

كثر مرونة من فرو  الرأس؛ ومع هلك، تم وصف الإغلاق الأولي للآفات الواسعة عاد  على المناطق الأ

 [13]الرأس.

إهاً تعتمد القدر  على إغلاق عيب في فرو  الرأس بشك  أساسي على حجم وموقع الخل  وما إها كان يكمن في 

 المناطق الأكثر مرونة من فرو  الرأس أم لا.

لجلد بشك  توتري، على الرغم من أن السطح المحدب قدر كبير من التسليخ ضروري للإغلاق دون شد على ا

لفرو  الرأس يحد من القدر  على الحركة المكتسبة من التسليخ. والهي غالبًا ما يكون العام  المحدد في 

 [13]الإغلاق.

ابة الأوعية الدموية السطحية، وهي تعرض يجب إجراء شقوق ارخاء الخوه  السفاقية بحهر في محاولة لعدم إص

 [27]المريض لخطر الإصابة بالورم الدموي بشك  طفيف.

لمعظم التوتر. سيحد تطبيق التوتر بشك  أق  على الفرو   galeaيجب تحقيق إغلاق على طبقتين، مع تلقي الذ 

 [27]بعد إغلاق الجلد من الصلع علاجي المنشأ بعد الجراحة.

 الطعم الجلدي: 2.3.4

تم استخدام الطعوم الجلدية جز ية السماكة كطريقة سريعة وسهلة وموثوقة لترميم عيوب فرو  الرأس المتوسطة 

 والكبير  عندما لا يكون الشق التجميلي مصدر اهتمام بالغ.

 [27]تم وصف الطعوم كاملة السماكة في ترميم فرو  الرأس، على الرغم من أنها أق  شيوعاً.
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تشم  المزايا المقترحة للتطعيم الكام  السماكة رعاية أق  لموقع المتبرع، والتي يمكن غالباً إغلاقها بالمقصد 

الأو ، وبالتالي يؤدي إلى وقت شفاء أسرع، وهو ما يمكن أن يكون مفيداً للمرضى المسنين المنهكين 

 [28]صحياً.

ستطبابات الأخر  تطعيم الموقع المانح في الشرا ح الكبير  التقدمية الدورانية أو في حالات تمديد تشم  الا

 الأنسجة كإجراء مؤقت لتوفير تغطية للضياع. 

يعتبر الإمداد الجيد بالمغهيات عبر سمحاق القحف هو السرير المتلقي المفض  للتطعيم؛ ومع هلك، غالبًا ما 

  [28]ع قبة خالية من أي سمحاق.يُترك الجراح الترميمي م

 طرق: 3في مث  هه  الحالات تم وصف 

، وبهها فتدار نحو bipedicledويفض  أن تكون ثنا ية السويقة  pericranial flapأولًا: شريحة سمحاقية كبير  

 العيب وعند هه  النقطة يمكن وضع طعم بنفس الوقت.

بأنها أق  شيوعًا، وهي تتكون أساساً من مستو   subgaleal fasciaف الشريحة تحت الخوه  السفاقية توص

 [28]النسي  الخلالي لفرو  الرأس، والتي يمكن تدويرها نحو الجرح أيضاً وتطعيمها على الفور.

بعض المؤلفين يتضمن حفر القشر  الخارجية لعظم القحف لكشف الحيز الخيار الثاني: وهو الخيار الهي وصف  

 [29]، والهي بدور  يساعد على تعزيز تحبيب النسي  الشافي لتطعيم الجلد الثانوي.diplopic spaceالمزدوج 

ومحفوفة بمضاعفات الت ام الجروح ومخاطر غير  ولكن يصف بعض المؤلفين النتا   بأنها دون المستو  المثالي

 [30]مقبولة لمضاعفات محتملة داخ  الجمجمة.

الخيار الثالث: يتضمن الخيار الثالث نهجاً متأخراً أو على مرحلتين لتدبير الجرح الأولي وهلك للسماح بسرير 

 لتطعيم الجلد. تحبيب صحي متبوع بزيار  ثانية
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تحتوي الطريقة الأخير  على تقارير قصصية في الأدبيات الطبية والتي تتحدث عن تحسن النتا  ، ولكن لم يتم 

 [13]إجراء تجارب مقارنة مباشر .

خدام الشرا ح التقدمية المتسلسلة أخيراً، يمكن إجراء الاست صا  المتسلس  للطعوم الجلدية بمرور الوقت باست

serial advancement flaps . والإغلاق الأولي للمساعد  في تكوين التجمي  في الحالات السريرية المختار 

في حالات معينة، قد يرغب الجراح في تقلي  وقت الجراحة أو تجنب جرح الموقع المتبرع من  بالجلد. في مث  

(، تقنية واعد  للجروح Integraواد البديلة، مث  قالب تجديد الجلد الاصطناعي )هه  الحالات، أظهر استخدام الم

 [31]الحرارية المعقد  أو الأهيات الورمية أو الإشعاعية.

ون مستقر  على فرو  الرأس تكون طرية ومرنة وموحد  الملمس وقد تك Integraأظهر تقرير أن  عندما تلت م 

 للعلاج الإشعاعي على الرغم من افتقارها إلى المظهر الجمالي.

( AlloDermتشم  المواد البيولوجية الأخر  التي ثبت أنها تعزز الشفاء المناسب للأدمة البشرية اللاخلوية )

 وبنية الكولاجين البقري.

 [31]ارين.قد توفر ركا ز الجلد المهندسة حيوياً هه  بديلًا مناسبًا لمرضى مخت

 الشرائح الموضعية: 3.3.4

هناك العديد من الشرا ح الموضعية التي يمكن استخدامها في ترميم فرو  الرأس، بما في هلك بشك  تقدمي 

advancement دوراني ،rotation  والتبدي  أو النقليtransposition. 

على مبدأ "المث  بالمث "، وبالتالي فهي الطريقة المفضلة لإغلاق عيوب فرو  الرأس في توفر الشريحة الموضعية 

 المرضى غير المشععين الهين يعانون من عيوب لا يمكن إغلاقها بشك  أساسي.

 [16]٪.3.4الشرا ح الموضعية آمنة ولها معدلات مضاعفات منخفضة تص  إلى 
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تتضمن مبادئ النجاح تحديد الشرا ح الكبير  هات القواعد العريضة، وتقلي  عدد الشرا ح، وتجنب خطوط الخياطة 

 .critical areasفي المناطق الحرجة 

 resting skin tensionعلى عكس الوج ، لا تحتوي فرو  الرأس على خطوط توتر جلدي على الراحة 

ي فإن شقوق الشرا ح مصممة للحفاظ على خط الشعر ودم  أكبر قدر ممكن من )باستثناء الجبهة والقفا(، وبالتال

 [32]الأوعية الدموية.

يُفض  استخدام الشرا ح الكبير  مع تسليخ واسع لتوزيع توتر إغلاق الجرح على مساحة واسعة. يجب أن تكون 

الشقوق من خلا  فرو  الرأس الحاملة للشعر موازية لاتجا  بصيلات الشعر، ومع الاستخدام الحكيم للتخثير عند 

 قطوعة من فرو  الرأس لتقلي  تساقط الشعر عند خط الندبة.الحواف الم

، مث  مرقئ راني الهي يطبق على حواف القطع، الإرقاء وبالتالي يمكن Hemostatic clipsتوفر المرق ات 

 [13]تجنب الكي الحراري، لها استخدام المرق ات تقل  بدورها من تلف الجريبات.

بعد  bipolar cauteryومع هلك، فبمجرد إزالة مرقئ راني مثلًا، يجب استخدام كي حراري محدود ثنا ي القطب

 توسع الأوعية التفاعلي.

 cutaneous deformitiesأخيراً، يجب إجراء شقوق الارخاء بحكمة، لها يجب تحم  التشوهات الجلدية المؤقتة 

 [13]د للأوعية الدموية في الشريحة.لأن الشق يمكن أن يقل  من الإمدا

لها دور محدود في ترميم فرو  الرأس بسبب الطبيعة  advancement flapsبشك  عام، فإن الشرا ح التقدمية 

لعيوب الصغير  غير المرنة لفرو  الرأس. وتستخدم بشك  ر يس في فرو  الرأس بقسمها الصدغي الجداري وهلك ل

 [13]المساحة.

بشك  أكثر شيوعاً، يتم دم  الشريحة التقدمية مع الشرا ح الدورانية، والتي لها تطبيق أوسع في ترميم فرو  الرأس، 

 هلك لأن التحدب الطبيعي لفرو  الرأس مناسب تماماً للشقوق المنحنية.
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ك  جيد لتموي  الشقوق الجراحية، خاصة فيما يتعلق بخط الشعر الأمامي، وكهلك لتجنب إزاحة يجب الاعتناء بش

 [32])تغيير موضع( البنى المتحركة، مث  الحاجب.

أضعاف  6إلى  4تقريبًا  rotational advancement incisionsعادً  يجب أن تكون شقوق التقدم الدوراني 

متعدد  والشرا ح النقلية طو  العيب الأصلي لاستيعاب نقص مرونة فرو  الرأس. توفر الشرا ح الدورانية ال

transposition flaps  القدر  على توزيع التوتر على العديد من خطوط الشق، وهي مفيد  بشك  خاص مع

 [32]العيوب المتوسطة إلى كبير  المساحة.

 الشرائح الناحية: 4.3.4

الشريحة الناحية )الإقليمية(، بصرف النظر عن شريحة اللفافة الصدغية الجدارية، لها استطبابات محدود ، 

 للأنسجة. خاصة في عصر النق  الحر

ومع هلك، يمكن لهه  النوع من الشرا ح في بعض الأحيان أن "تنقه الموقف" عند المرضى الهين يعانون من 

ضعف الت ام الجروح و / أو تاريخ من الإشعاع والهين يحتاجون إلى كميات كبير  من الأنسجة الوعا ية ولكنهم 

 ليسوا مرشحين جيدين لنق  الأنسجة الحر .

 [30].أيضًا خيارًا جيدًا في بي ة الرعاية التلطيفية يمكن أن تكون

تشم  الشريحة الناحية الأكثر شيوعًا لترميم فرو  الرأس الشريحة الجزيرية السفلية للعضلة شب  المنحرفة والشرا ح 

 العضلية الجلدية للعريضة الظهرية.

عموماً فقط إلى الرأس والمنطقة الصدغية، وغالبًا ما يكون للأنسجة الثقيلة قو   يمكن أن تص  هه  الشرا ح

، مما يحد من حريتها الحركية في جزءها الداخلي. وقد يؤدي هلك pedicleجاهبية موازية للعنق )السويقة( 

 [33]بالنتيجة إلى نقص التروية في الجانب البعيد من الشريحة. 
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غالبًا ما تكون شريحة اللفافة الصدغية الجدارية، وهي الشريحة الجلدية اللفافية المستند  إلى أحد فرعي الشريان 

 الصدغي السطحي الجبهي أو الجداري كليهما، شريحة مهمة لترميم فرو  الرأس.

حة معنقة موضعية أو شريحة هه  الشريحة فريد  من نوعها من حيث أن  يمكن تصميمها على شك  شري 

 [13]مجهرية حر .

إضافة إلى هلك، يمكن أن تصمم الشريحة على شك  شريحة لفافية أو شريحة مركبة تحتوي على عظم تحت  أو  

 [32]فرو  حاملة للشعر فوقها.

يمكن أن تكون هه  الشريحة مفيد  بشك  خاص في العيوب المعقد  التي تشم  خط الشعر الأمامي أو  

 [32]لصدغي.ا

  الموسعات النسيجية: 5.3.4

أصبح توسيع الأنسجة أدا  قيمة لترميم العيوب المتوسطة إلى الكبير  في فرو  الرأس، خاصة في الحالات التي لا 

 تستطيع فيها الشريحة الموضعية توفير تغطية كافية وعندما يكون خط الشعر مشوهًا.

ي والميكانيكي. إه يتضمن الزحف البيولوجي يتم التحكم في تمديد الأنسجة من خلا  عملية الزحف البيولوج 

Biological creep .تكاثر الخلايا وتوسعها مع إجهاد بطيء ومستمر يطبق على الأنسجة 

وزياد  تدفق الدم إلى  transient dermal thinningينت  عن هها زياد  سماكة البشر  وترقق الجلد العابر 

 لشعر العابر، لكن  عاد  ما يزو  بمرور الوقت.يمكن ملاحظة تساقط ا 35الشريحة المقترحة.  

 [13]يتضمن الزحف الميكانيكي توسيع الأنسجة ثانويًا لإعاد  تنظيم حزم الكولاجين استجابةً للتوتر الحاد. 

دم وجود تأخير كبير في يمكن تطبيق موسعات الأنسجة قب  الاست صا  اي كخطو  ما قب  الجراحة بشرط ع

 التدبير، أو بشك  ثانوي بعد الاست صا  بمجرد استقرار الجرح.
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نظرًا لأن تمديد )توسيع( الأنسجة يمارس قدرًا كبيرًا من القو  على الأنسجة، فإن بعض الجراحين يفضلون  

 وضعها بمجرد استقرار الجرح.

 [34]حة العيب او الضياع المادي.يجب أن يكون حجم قاعد  الزرع ضعفين ونصف مقارنة بمسا 

يجب تطبيق تمديد الأنسجة فقط في الجروح المستقر  غير المشعة نظرًا لوجود معد  مضاعفات مرتفع حسبما  

 .alloplasticورد في المرضى الهين لديهم تاريخ سابق من الإشعاع و / أو العدو  و / أو المواد الغيرية 

ا في إغلاق الجروح الصعبة.  يشير تم وصف توسيع الأنسجة أثناء العملية أيضًا وقد حقق نجاحًا متفاوتً  

مصطلح "تمديد او توسيع الأنسجة الخارجية" إلى العديد من الأجهز  التي توضع خارجيًا على فرو  الرأس فوق 

 [34]الشق والهي يمدد حواف الجروح ببطء بمرور الوقت.

 تم الإبلاغ عن بعض الحالات هات النتا   الواعد  في الأدبيات الطبية. 

ومع هلك، فهها يتطلب البحث عن المزيد واجراء العديد من الابحاث اضافة للخبر  السريرية قب  استخدام هه   

 [34]الأجهز .

 نقل الأنسجة الحر: 6.3.4

الأنسجة الحر  الوعا ية المجهرية هي أكثر عمليات الترميم شيوعًا للعيوب المتوسطة إلى الكبير  في فرو  الرأس، 

خاصة في الحالات الصعبة مثلا: )سوابق تشعيع للفرو ، انكشاف البنى العصبية القحفية، وجود بنى غيرية 

alloplastic.والانتان المزمن ، 

سجة الحر  توفر كتلة من النسي  الأوعية والهي يحيط بشك  جيد القحف ويوفر موقع متلقي سليم للطعوم نق  الأن

 [13]الجلدية.

كما أنها تعتبر الدعامة الأساسية لترميم اصابات فرو  الرأس الشاملة، وهلك عندما تكون فرو  الرأس قد اقتُلعت  

 [13]يمكن إعاد  زراعتها.  ولا
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لزم يوفر الشريان الصدغي السطحي ووريد  أوعية مستقبلة وهات حجم مناسب للمفاغر  الوعا ية اللازمة. إها 

 [13]الأمر، يمكن اتباع الوعاء بشك  آمن إلى النسي  النكفي للحصو  على وعاء أكبر.

 ، عيب كبير في فرو  الرأس لد  مريض لدي  تاريخ من التعرض للإشعاع وقحف مكشوف.A(: 3الصور  )

B             .شريحة من الفخه الأمامي الوحشي مع مفاغر  للشريان الصدغي السطحي الأيسر والوريد ، 

 هي إلى الغد  النكفية لتحقيق وعاء أفض  للمفاغر .لاحظ أن  تم تتبع الوعاء المغ               

C                إغلاق عيب فرو  الرأس مع وضع مفجر بنروزPenrose  . (13)في مكان 

 ها لم تكن السويقة الوعا ية الدموية طويلة بما يكفي للوصو  إلى الأوعية، فستكون الأورد  الوسيطة إ

interposition veins م  الخيارات الأخر  أوعية الوج  والوريد الوداجي الخارجي.ضرورية. فيما تش 

لا تزا  المراد التجميلي مشكلة كبير  في الشرا ح الحر  بسبب الحاصة التي تتركها وكهلك عدم تطابق اللون  

 والحواف.

لكبير  أو خيارًا ممتازًا لترميم فرو  الرأس وخاصة للآفات ا Latissimus dorsiتوفر شريحة العريضة الظهرية 

 [13]الكلية.
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 anterolateralوتشم  الخيارات الأخر  لإصلاح العيوب المتوسطة إلى الكبير  الساعد، الفخه الأمامي الوحشي 

thigh (ALT العضلة الناحلة ،)gracilis الهراع الوحشي ،lateral arm المستقيمة البطنية ،rectus 

abdominis الشرا ح الثربية ،omental flaps.[35] 

تجدر الإشار  إلى أن  في حالات الشرا ح الظهرية أو الشرا ح العضلة المستقيمة، يتم أخه العضلات فقط وليس 

ف فرو  الرأس.  لهها السبب الجلد المغطي، لأن الدهون تحت الجلد غالبًا ما تكون ضخمة جدًا وتسيء لحوا

 يعتبر الطعم الجلدي على العضلات مفضلًا 

الحد الأدنى من الدهون تحت الجلد، مما يوفر حواف جيد  لفرو  الرأس،  ALTلكن غالبًا ما يكون للساعد وللذ 

 [35]هها ويحو  إهاً دون الحاجة إلى تطعيم الجلد بحا  استعما  الشرا ح سابقة الهكر. 

بعد مراجعة الأدبيات، من الواضح أن معظم الشرا ح لديها معد  نجاح مرتفع للغاية وأن اختيار الشريحة يعتمد 

 [36]على مستو  الألفة بين نوع الشريحة والراحة للجراح.

 [36].السن كبار في وفعاليتها سلامتها أيضاً  الأخر  تالدراسا من العديد أظهرتوقد 

 ، عيب صغير في قمة فرو  الرأس مع قبة مكشوفة.A(: 4الصور  )

B  ،O → Z ( .13شك  من الشريحة الدورانية لعيب صغير في قمة فرو  الرأس لد  مريض أصلع) 
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 آفات الفروة:خوارزمية التعامل مع . 5

تم اقتراح العديد من الخوارزميات لترميم فرو  الرأس في الأدبيات الطبية بناءً على الموقع والحجم ومسببات الخل  

 [37، 30، 16]ونوعية الأنسجة و/أو بي ة الجرح والهياك  المكشوفة وتشو  خط الشعر.

Leedyetal [37]  خوارزميات منفصلة بناءً على الموقع: الأمامي أو الجداري أو القهالي أو قمة  4وصف

 الرأس.

العام  الثاني الهي يجب مراعات  في خوارزمية القرار في المواقع الثلاثة الأولى هو التشوي  الطارئ على خط 

 الشعر.

ة أو بي ة الجرح، وهو عام  ر يس يجب ومع هلك، فإنها لا تأخه في الحسبان تاريخ الإشعاع أو جود  الأنسج

 [37]مراعات  في الت ام وترميم الجروح الكبير .

 طريقة أبسط للترميم وهي: Newman et al  [16]وصف 

 (.2سم  50(، أو كبير )< 2سم  50-10)(، متوسط 2سم  10أولًا بناءً على الحجم: صغير )>

 " أو "سي ة".أما العام  الثاني الهي يجب مراعات  فقد كان جود  الأنسجة المحلية الموصوفة بأنها "جيد 

 ولكن الباحثين لم يفكروا في موقع الخل  أو تشو  خط الشعر، وهما أمران مهمان من الناحية الوظيفية والجمالية.

ب خوارزمية محدد  لترميم الفرو  بعد أورام فرو  الرأس مع وضع اعتبارات أولية يج Iblher et al  [30]وصف 

 عدم المساس بها وهي:

هوامش جراحية واضحة متبوعة بتحديد حجم العيب أو الضياع الواجب ترميم . ومع هلك، لم يأخهوا في الحسبان 

 موقع أو جود  الأنسجة.
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في الجبهة أو فرو  الرأس، خوارزمية ثنا ية النسق بناءً على الموقع  Beasleyet al  [38]فين حين ابتكر 

 ( وقد أخه في عين الاعتبار جود  الأنسجة.2سم  50متبوعًا بالحجم )

ومع هلك، فإن هه  الخوارزمية واسعة إلى حد ما ولا تأخه في الاعتبار خط الشعر أو موقعاً محدداً في فرو  

 الرأس.

التعام  مع عيوب فرو  الرأس مع مراعا   الغرض من هه  الخوارزمية المقترحة هو تقديم نظر  شاملة حو  كيفية

العديد من العوام  الر يسية التي سبق وصفها مرارًا وتكرارًا في الأدبيات الطبية المنشور  من قب  العديد من 

 [38، 37، 13]الجراحين الترميميين هوي الخبر .

التي تم وصفها في الأدبيات الطبية، وبالتالي تم تضمينها في خوارزمية شاملة العوام  الأربعة الأكثر أهمية 

 جديد ، تتضمن حجم عيب فرو  الرأس، وموقع الخل  البد ي، والسج  الإشعاعي، وتشو  خط الشعر.

 أخيراً تشير هه  الخوارزمية إلى الخيار الجراحي الهي يمكن أن يحقق نتيجة وظيفية وجمالية مثالية؛

 [13]ولكن في بعض الأحيان قد لا يكون الخيار الترميمي المختار ممكن التطبيق دا ماً وفق الخوارزمية.

 ؟Integraماهي . 6

هي عبار  عن قالب تجديد جلدي يتكون من طبقة من الكولاجين البقري مرتبط بجلوكوز امينو جليكان 

glycosaminoglycan  مغطى بغشاء من السيلستيك silastic تغلق طبقة السيليكون الجرح مؤقتاً لدرء .

الالتهابات والتحكم في فقدان السوا   والحرار ، بينما تعزز مصفوفة الكولاجين تسل  الخلايا المضيفة، والتي تشك  

 أسابيع. 6-3في النهاية الجلد الجديد في غضون 

طبقة متلقية موثوقة لتطعيم الجلد بطعم جز ي السماكة، والهي يح  مح  طبقة  يوفر الجي  الجديد من الأدمة

 [39]السيليكون.
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على نطاق واسع في الإجراءات الترميمية لعلاج الحروق أو القرحات أو الإصابات الرضية  Integraتم استخدام 

اء الجسم، مما يؤدي إلى تطعيم طوي  الأمد ونتا   تجميلية ووظيفية أو آفات الاست صا  في جميع أنح

 [40]ممتاز .

نما  كما أفادت دراسات وتقارير حشدية تراجعية عن الاستخدام الناجح لهه  التقنية في ترميم ليس فقط الفرو  وا 

 [41، 31]العديد من الحالات واليت قد شملت الضياع التالي لاست صا  الأورام المختلفة.

بعد است صا  الورم في فرو  الرأس غير  Integraهلك، لا تزا  الإرشادات الشا عة حو  استخدام بالرغم من 

 [5]موجود  وضعيفة، ويؤدي الاختلاف في المرضى وخصا ص العيوب إلى علاج فردي للغاية.

INTEGRA ليل من الأدب الطبي:في ترميم فروة الرأس بعد استئصال الورم: د 

في ترميم فرو  الرأس بعد  Integraأفادت العديد من الدراسات الاسترجاعية وتقارير الحالات عن فعالية وسلامة 

 [42، 5]است صا  الأورام.

 المرضى المسنون مع أمراض مرافقة:

إعاد  ترميم فرو  الرأس لد  المرضى المسنين الهين يعانون من على نطاق واسع في  Integraتم استخدام 

 [5]أمراض مصاحبة متعدد ، والهين تعتبر الإجراءات الجراحية التقليدية غير مناسبة لهم.

في ثمانية مرضى مسنين  Integraعن الاستخدام الناجح لذ  [43]، أفاد كورادينو وآخرون 2011في عام 

عاماً( مصابين بأورام خبيثة في فرو  الرأس، والتي اعتبُرت إعاد  البناء الجراحي التقليدي  81.5 )متوسط العمر:

 أمرًا غير مقبو . 

خضع المرضى لعملية من خطوتين تحت التخدير الموضعي، والتي تتكون في البداية من إزالة الورم وتحديد 

 وتغطية العيب بطعم جز ي السماكة. Integraيكون أسابيع، إزالة طبقة سيل 3، ويتبع هلك بعد Integraموقع 
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كانت الإجراءات ناجحة في جميع المرضى دون أي مضاعفات وأدت إلى نتا   تجميلية ووظيفية مرضية؛ 

 في حالتين باكتشاف تكرار الورم مبكرًا بعد شهرين من العملية الأولى. Integraإضافة لهها سمحت 

 الجروح المعقدة وانكشاف العظام:

 في إعاد  بناء الجروح المعقد  الموجود  في فرو  الرأس. Integraبلغت العديد من الدراسات عن استخدام أ

مريضاً مسناً تم علاجهم باستخدام  23وآخرون دراسة بأثر رجعي على  Wilensky، أجر  2005في عام 

Integra جمة.لترميم إصابات معقد  كاملة السماكة في فرو  الرأس، مع انكشاف للجم 

( بميلانوما الجلد إما كتشخيص أولي أو بعد نكس؛ وشملت أنواع 13تم تشخيص غالبية المرضى البالغ عددهم )

 ، والساركوما الوعا ية، وسرطان الخلايا المغزلية، ورم الشامة الخبيث.SCCالأورام الإضافية 

ارتفاع خطر انتشار الورم مع الشريحة اعتبرت الإجراءات الجراحية التقليدية غير مناسبة بسبب تعقيد الآفات، و 

 ، ومخاطر التخدير العام للمرضى المسنين. immediate or transposition flapsالفورية أو التبادلية 

٪ من المرضى الهين يعانون من  100اختار المؤلفون الاست صا  الجهري بهوامش كبير ، النجاح كان بنسبة 

٪ من المرضى، 21.7المضاعفات الوحيد  التي أُبلغ عنها كانت الانتان في  الحد الأدنى من المراضة ولا وفيات.

 [44]مرضى. 5وتأخر الشفاء في 

 اعتبارات خاصة في ترميم فروة الرأس:. 7

تشك  فرو  الرأس العديد من التحديات الفريد  للجراح التجميلي. الاست صا  والآفات الورمية قد تتسبب ضياع في 

 لربما اندخا  حتى للجافية.القحف و 

التنسيق مع جراحة المخ والأعصاب لإغلاق التجويف داخ  القحف ل  أهمية كبير  في منع تسرب السا   

صابة الدماغ.  الدماغي الشوكي والانتان وا 
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ين تلتصق الخوه  السفاقية التصاقًا شديداً بالجلد المغطي لها وهو مرن بشك  ض ي ، خاصة في المنطقة الواقعة ب

 [9]الحاجب والقها .

س مزيداً من الرخاو  بالانتقا  نحو الطبقة اللفافية بشك  وحشي أي نحو العظم الوجني في حين تُظهر فرو  الرأ

 وتصبح أق  كثافة.

 .2سم  10يصبح الإغلاق الأولي للضياعات أمراً صعباً وهلك بشك  خاص عندما تكون العيوب أكبر من 

اً حيث توفر الأنسجة الرخو  العميقة وغالبًا ما يكون تطعيم الجلد في عيوب الوج  والرقبة المختلفة أمراً بسيط

الموجود  أسف  الجلد سريراً جاهزاً وبي ة للشفاء من خلا  التطعيم الجلدي؛ في المقاب ، تعتمد عيوب فرو  الرأس 

 [9]الكاملة السماكة على سمحاق صحي وسليم لأخه طعم ناجح.

حتى لو الت مت الطعوم الجلدية هات السماكة الجز ية، فإنها حساسة للغاية على العلاج الإشعاعي المساعد وغالباً 

ا يمكن أن تتفسخ وتترك العظام مكشوفة، من خلا  التحل  وتصبح معزولة وتكون عرضة لأن تصاب م

 [9]بالانتان.

 بعض الأمثلة من ترميم الفروة بعد الأورام:. 8

يفض  بعض المؤلفين الترميم الفوري على مرحلة واحد  بعد است صا  الورم والاعتماد على الخزعة المجمد  أثناء 

 [1]الورم. القيام بالعم  الجراحي للتأكيد على أنَّ الحواف الخالية من

غالبًا ما تكون الاستقصاءات النسيجية والمناعية ضرورية للتقييم النسيجي النها ي خاصةً في الأورام الميلانينية 

 الخبيثة والساركوما الوعا ية وساركوما الأنسجة الرخو .

تاً طويلًا حتى في الأقسام المجمد  بالتالي هناك قيود على فا دت  التلوين المناعي الكيميا ي هو إجراء يستغرق وق

 [1]أثناء العملية.
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أن  في مجموعة من المرضى الهين يعانون من الساركوما الوعا ية، فإن العينات  Pawlik et al. [45]أفاد 

 ما إها كانت الحواف الجراحية سليمة من الغزو الورمي.المجمد  ليست دقيقة في تقييم مد  غزو الورم و 

أفاد ليو وزملاؤ  أن استخدام جراحة موس لا تحقق بالضرور  حواف است صا  سلبية في عمليات است صا  

 [1]الساركوما الوعا ية.

هي الطعوم الجلدية، وعاد  ما يتم إجراؤ  على شك  طعم  [38]إنَّ أبسط طريقة لإغلاق العيوب الكبير  بحسب 

 جلدي جز ي السماكة أو طعم جلدي كام  السماكة.

 تتمث  مساوء الطعوم في ضعف لون وملمس الطعم الجلدي، خاصةً عندما تندم .

ام الجروح بشك  كافي، والتي يتم تحقيقها عادً  مع فتر  من ناحية أخر  يتم التركيز على الحاجة إلى ظروف الت 

 لعد  أسابيع. granulationتحبيب الجرح 

إنَّ هه  العملية مطلوبة خاصةً عندما تكون هناك مساحة كبير  بدون تغطية للسمحاق ويكون العظم مكشوفًا ويتم 

 [3]هلك عبر ثقوب متعدد  للصفيحة الخارجية لعظم الجمجمة.

وجهة نظر أخر  لا ينبغي أن تبقى دون هكر: لا ينبغي إجراء طعم جلدي بسمك جز ي أو كام  السماكة عندما 

يُقصد العلاج الإشعاعي بعد الجراحة للمنطقة المعالجة. لأنها بهه  الحالة تعيق الت ام الجروح من الجلد وتزيد من 

عاع في وقت لاحق. يعد نخر العظم وكهلك التعرض للإشعاع للجلد والأنسجة الرخو  خطر الإصابة بقرح الإش

 [28]في منطقة الاست صا  قب  الإجراء الجراحي من الموانع النسبية لإغلاق الخل  باستخدام طعم بسيط للجلد.

ية مث  سماكة الجلد ورخاوت  كافية، يجب تفضي  الشرا ح في هه  الحالات عندما تكون الظروف التشريح

 الموضعية أو الشرا ح الحر  عليها.
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يتم تحديد الشريحة الموضعية لإغلاق العيب على فرو  الرأس بشك  أساسي مع أو بدون ترقيع الجلد في الموقع 

والأنسجة الرخو   المانح. وتكون ميزتها الواضحة هي تغطية الجرح بجلد سميك ومستقر وحام  للشعر

 [1]المجاور .

 [16]نادرا ما ترتبط عملية الشفاء بالمضاعفات إها تم أخه الظروف التشريحية والتروية في الاعتبار بدقة.

 . الصور الثلاث توضح:SCCلى أنها (: رج  في العقد الثامن مع آفة شخصت ع5صور  )

(A كيسة شعرية )trichilemmal cyst .واسعة النطاق على فرو  الرأس، نتا   ما قب  الجراحة 

(B تفصي  من عيب فرو  الرأس أثناء العملية مع ثقوب صغير  ناتجة عن الحفر لتحفيز النسي  الحبيبي على )

 النمو.

(C نتا   ما بعد الجراحة بعد )عًا من إعاد  بناء عيب الاست صا  مع تطعيم الجلد بطعم جز ي السماكة أسبو  12

 (1أسابيع. ) 6بعد فتر  تحبيب أولية بعد الجراحة ولمد  
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(: )أ( تقرحات إشعاعية متعدد ، تنخر عظمي، وتكرار موضعي بعد العلاج الإشعاعي لورم لمفاوي 6صور  )

)ب( نتيجة ما بعد الجراحة، ترميم  ساسية، نتا   ما قب  الجراحة.خبيث في فرو  الرأس شاملًا البنى العظمية الأ

 multiple rotation flaps (_1)فرو  الرأس باستخدام الشرا ح الدوار  المتعدد  

 تصنيع القحف )رأب القحف(:. 9

أكثر رأب القحف هو الإصلاح الجراحي لعيوب الجمجمة، وهو مهم للغاية لحماية الدماغ واستعاد  شك  مقبو  

 للرأس.

وهي تتمتع بتاريخ طوي  ومكتنف يستحق أن يكون ل  فصلًا خاصًا ب ، مع استخدام العديد من المواد المختلفة 

 [46]في ترميم القحف.

 بشك  مثالي يجب أن تكون عملية إعاد  بناء القحف تشم  التالي:

واد التصنيع غير موصلة حرارياً، ومقاومة للتشو  بحا  تطبيق قو ، وسهلة التشكي ، مقاومة الانتان، طريقة وم

 [47]وغير مكلفة، ومتاحة بسهولة.
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تظ  الطعوم العظمية الهاتية خياراً مرغوباً في ، ولكنها غالبًا ما تكون غير متوفر  من العظم المستأص  من 

ة إها تم إجراؤ  بسياق است صا  ورمي. وبالتالي فمن الممكن الحصو  على الطعوم العظمية من الجمجم

 [48]المجاورات التشريحية.

 (9(: شبكة التيتانيوم المستخدمة لرأب القحف.)7الصور  )

تم استخدام شبكة التيتانيوم مع نتا   ممتاز  ولها معدلات إصابة إنتانية منخفضة. كما في الشك  التالي الهي 

للآفات وخاصة يظهر شك  شبكة التيتانيوم في رأب القحف. وهي من السه  تشكيلها وتوفر محيط جيد 

 [.8المستأصلة ]

إضافة لما سبق فإنَّ ماد  الزرع الأحدث نسبيًا هي السيراميك، وهي صلبة تقريباً كالماس. ومع هلك فإنها تظ  

 [47]باهظة الثمن ويمكن أن تكون عرضة للكسر، ويجب تشكيلها مسبقًا.
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( هو بوليمر شب  بلوري يمكن تعقيم  وشفاف أي غير ظلي  Polyetheretherketoneبولي إيثير كيتون )

شعاعياً. يمكن تصميم  بنمهجة حاسوبية بناءً على الضياع المادي عند المريض، ول  قو  وسمك مقارنة بعظم 

 [49]القحف الأصلي.
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 الإطار العملي –الباب الثاني 
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   هدف البحث:. 1

وضع خطة علاجية مفصلة للتدبير الجراحي للضياعات المادية للفرو  الناجمة عن إن هدف البحث هو 

الآفات الورمية للفرو ، والتي يمكن اتباعها في شعبة الحروق والجراحة التجميلية والترميمية في مشفى 

 ي دمشق.المواسا  الجامعي ف

 . مناهج البحث وأدواته:2

وحتى نهاية  2019مشفى المواسا  الجامعي في الفتر  الممتد  من بداية مكان وتاريخ الدراسة:  1.2

2021. 

دراسة حشدية تراجعية في مشفى المواسا  الجامعي تعتمد على مراجعة سجلات تصميم البحث:  2.2

 و  بسبب ورميالمرضى الهين خضعوا لترميم ضياع مادي في الفر 

 . النتائج:3

 التي البيانات في تحلي   SPSS-25الاجتماعية  للعلوم الإحصا ية الحزمة من برنام  الاستفاد  تمت

 :استخدام وتم جمعت

 
 توزع المرضى حسب العمر:  1.3

سنة،  40و  10% يراجعون بأعمار تتراوح مابين 21.8بدايةً بتقسيم عينة الدراسة حسب العمر فقد كان 
سنة، في حين كانت غالبية المرضى  60و  40% من المرضى يراجعون بأعمار تتراوح مابين 29.1 و

 %49.1سنة بنسبة  60تراجع بأعمار أكبر من 
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 ( توزع عينة الدراسة حسب العمر 1الجدول )
 النسبة العدد 

 21.8 24 سنة 10-40

 29.1 32 سنة 40-60

 49.1 54 سنة 60أكبر من 

 100 110 المجموع
 

 
 الرسم بالفطير  لتوزع عينة الدراسة حسب العمر(: 1المخطط البياني )

 
 توزع المرضى حسب الجنس:  2.3

% من مجم  مرضى العينة في 65.4ومن حيث الجنس فقد كانت غالبية المرضى من الهكور بنسبة 
 %34.6حين كانت نسبة الإناث 

 ( توزع عينة الدراسة حسب الجنس2الجدول )
 النسبة ددالع 
 34.6 38 أنثى

 65.4 72 ذكر

 100 110 المجموع
 

22%

29%

49%

سنة10-40

سنة40-60

سنة60أكبر من 
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 الرسم بالفطير  لتوزع عينة الدراسة حسب الجنس (:2المخطط البياني )

 
 توزع المرضى حسب عوامل الخطورة:  3.3

 
 توزع المرضى حسب كونهم مدخنين أم لا:  1.3.3

% من  62.8حيث كانت نسبة المدخنين  وبحسب عوام  الخطور  فقد تمكنا من معرفة نسبة المدخنين
 %  منهم غير مدخنين37.2مجم  مرضى العينة في حين كان 

 (: توزع عينة الدراسة حسب التدخين3الجدول )
 النسبة العدد 

 37.2 41 غير مدخن

 62.8 69 مدخن

 100 110 المجموع
 

35%

65%

أنثى

ذكر
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 دخين الرسم بالفطير  لتوزع عينة الدراسة حسب الت (:3المخطط البياني )

 
 

 توزع عينة الدراسة حسب تعاطي الكحول:  2.3.3
% من مجم  مرضى العينة 11.8شخص يتعاطون الكحو  بنسبة  13أما تعاطي الكحو  فقد كان لدينا 

 %88.2في حين كانت غالبية مرضى العينة غير متعاطين للكحو  بنسبة 
 

 (: توزع عينة الدراسة حسب تعاطي الكحول4الجدول )
 نسبةال العدد 

 11.8 13 متعاطي

 88.2 97 غير متعاطي

 100 110 المجموع
 

37%

63%

غير مدخن

مدخن



44 
 

 

 
 الرسم بالفطير  لتوزع عينة الدراسة حسب تعاطي الكحو  (: 4المخطط البياني )

 
 : توزع عينة الدراسة حسب نمط التشريح المرضي للورم المستأصل: 4.3

رسال  إلى التشريح ا لمرضي حيث كانت غالبية المرضى لديهم بالانتقا  إلى نوع الورم بعد است صال  وا 
%، يليها المرضى الهين لديهم سرطانة شا كة الخلايا 50.9( بنسبة BCCسرطانة قاعدية الخلايا )

(SCC بنسبة )وصولًا إلى المرضى 6.4%، ومن ثم المرضى الهين كان لديهم ساركوما بنسبة 30 ،%
حالات لم يتبين لديهم وجود آفة ورمية  10ا %، في حين كانت لدين3.6الهين لديهم ميلانوما بنسبة 

 %9.1بنسبة 
 

 (: توزع عينة الدراسة حسب نوع الورم5الجدول )
 النسبة العدد 

 50.9 56 سرطانة قاعدية الخلايا

 30 33 سرطانة شائكة الخلايا

 3.6 4 ميلانوما

 6.4 7 ساركوما

 9.1 10 سليمة

 100 110 المجموع
 

12%

88%
متعاطي

غير متعاطي
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 الرسم بالأعمد  لتوزع عينة الدراسة حسب نوع الورم :(5المخطط البياني )

 
 : توزع عينة الدراسة حسب نمط الترميم: 5.3

% من مجم  العينة، في 15.4أما بالحديث عن طريقة الترميم فقد تم إجراء إغلاق مباشر للجرح بنسبة 
ا تم %، كم28.1%، واستخدام شريحة موضعية بنسبة 53.6حين تم استخدام طعم جلدي بنسبة 

 %0.9حالات بنسبة  6%، واستخدام شريحة حر  في 1.8استخدام شريحة ناحية في 
 

 (: توزع عينة الدراسة حسب نمط الترميم6الجدول )
 النسبة العدد 

 15.4 17 الإغلاق المباشر

 53.6 59 طعم جلدي

 28.1 31 شريحة موضعية

 1.8 2 شريحة ناحية

 0.9 1 شريحة حرة

 100 110 المجموع
 

50.9

30

3.6 6.4 9.1

سرطانة قاعدية 
الخلايا

سرطانة شائكة 
الخلايا

ميلانوما ساركوما سليمة
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 الرسم بالأعمد  لتوزع عينة الدراسة حسب طريقة الترميم :(6المخطط البياني )

 
 

 أشهر:  6: توزع عينة الدراسة حسب عدد المراجعين خلال مدة زمنية قدرها 6.3
مرضى فقط خلا  الأشهر الستة  10وعند مراجعة المرضى للمتابعة فقد تم حدوث مراجعة من قب  

مراجعة  18% من مجم  المراجعات، حيث ارتفع عدد المراجعين إلى 5.3 بنسبة 2019الأولى من عام 
فقد بلغ عدد المراجعين في  2020%، وفي عام 9.6في الأشهر الستة الثانية من نفس العام بنسبة 

مراجع في النصف الثاني من نفس العام  37%، ومن ثم 15.4مراجع بنسبة  29الأشهر الستة الأولى 
 42حيث بلغ عدد المراجعين في النصف الأو  من العام  2021إلى عام  %، وصولاً 19.7بنسبة 

% حيث بلغ مجموع عدد 27.6مراجع في النصف الثاني من العام بنسبة  52%، و22.3مراجعاً بنسبة 
مراجعة تراوحت مابين مراجعات متكرر  لبعض المرضى ومراجعات لمر  واحد  لبعض  188المراجعات 
 .المرضى 
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الإغلاق المباشر طعم جلدي شريحة موضعية شريحة ناحية شريحة حرة
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 أشهر 6( توزع عينة الدراسة حسب عدد المراجعين خلال مدة زمنية قدرها 7)الجدول 
 النسبة العدد 

(1)  1/1/2019-31/6/2019 10 5.3 

(2)  1/7/2019-31/12/2019 18 9.6 

(3)  1/1/2020-31/6/2020 29 15.4 

(4)  1/7/2020-31/12/2020 37 19.7 

(5)  1/1/2021-31/6/2021 42 22.3 

(6)  1/7/2021-31/12/2021 52 27.6 

 100 188 المجموع
 

 
 6الرسم بالأعمد  لتوزع عينة الدراسة حسب عدد المراجعين خلا  مد  زمنية قدرها  :(7المخطط البياني )

 أشهر
 

 : توزع عينة الدراسة حسب أسباب فشل الترميم: 7.3
ترميم حيث لم % من مجم  الإجراءات المتبعة لل20.9وبعد متابعة المرضى تبين وجود فش  نوع الترميم بنسبة 

%، 47.8حالة بنسبة  11في  ، وتموت شريحة موضعية جز ييحدث تموت شريحة كام  لد  أيٍ من الحالات
حالة ، كما حدث نز سا   دماغي شوكي لد  % 30.4حالات بنسبة  7كام  لد  موضعية وتموت شريحة 

 أسباب الفش % من مجم  17.3وصولًا إلى فقد جز ي للطعم بنسبة %، 4.3واحد  فقط بنسبة 

5.3

9.6

15.4

19.7
22.3

27.6

1 2 3 4 5 6
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 ( توزع عينة الدراسة حسب أسباب فشل الترميم8الجدول )
 النسبة العدد 

 0 0 تموت شريحة حرة كامل

 47.8 11 تموت شريحة موضعية جزئي

 30.4 7 تموت شريحة موضعية كامل

 4.3 1 نز سائل دماغي شوكي

 17.3 4 فقد الطعم الجزئي

 100 23 المجموع
 

 
 الرسم بالأعمد  لتوزع عينة الدراسة حسب أسباب فش  الترميم :(8المخطط البياني )

 
 
 
 
 
 
 

0

47.8

30.4

4.3

17.3

تموت شريحة حرة كامل تموت شريحة موضعية 
جزئي

لتموت شريحة موضعية كام نز سائل دماغي شوكي فقد الطعم الجزئي
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 :المناقشة. 4

سنة، و  40و  10% يراجعون بأعمار تتراوح مابين 21.8بدايةً بتقسيم عينة الدراسة حسب العمر فقد كان 
اجع سنة، في حين كانت غالبية المرضى تر  60و  40% من المرضى يراجعون بأعمار تتراوح مابين 29.1

 %  49.1سنة بنسبة  60بأعمار أكبر من 
% من مجم  مرضى العينة في حين كانت 65.4ومن حيث الجنس فقد كانت غالبية المرضى من الهكور بنسبة 

 %34.6نسبة الإناث 
% من 37.2المدخنين  غير وبحسب عوام  الخطور  فقد تمكنا من معرفة نسبة المدخنين حيث كانت نسبة

 مدخنين% منهم 62.8ي حين كان لعينة فمجم  مرضى ا
% من مجم  مرضى العينة في 11.8شخص يتعاطون الكحو  بنسبة  13أما تعاطي الكحو  فقد كان لدينا 

 %88.2حين كانت غالبية مرضى العينة غير متعاطين للكحو  بنسبة 
رسال  إلى التشريح المرضي حيث كانت غالبية ا لمرضى لديهم سرطانة بالانتقا  إلى نوع الورم بعد است صال  وا 

( بنسبة SCC%، يليها المرضى الهين لديهم سرطانة شا كة الخلايا )50.9( بنسبة BCCقاعدية الخلايا )
%، وصولًا إلى المرضى الهين لديهم ميلانوما 6.4%، ومن ثم المرضى الهين كان لديهم ساركوما بنسبة 30

 %9.1هم وجود آفة ورمية بنسبة حالات لم يتبين لدي 10%، في حين كانت لدينا 3.6بنسبة 
% من مجم  العينة، في حين تم 15.4أما بالحديث عن طريقة الترميم فقد تم إجراء إغلاق مباشر للجرح بنسبة 

%، كما تم استخدام شريحة ناحية 28.1%، واستخدام شريحة موضعية بنسبة 53.6استخدام طعم جلدي بنسبة 
 %.0.9بنسبة  احد  فقط حالة و %، واستخدام شريحة حر  في 1.8في 

مرضى فقط خلا  الأشهر الستة الأولى من  10وعند مراجعة المرضى للمتابعة فقد تم حدوث مراجعة من قب  
مراجعة في الأشهر الستة  18% من مجم  المراجعات، حيث ارتفع عدد المراجعين إلى 5.3بنسبة  2019عام 

 29قد بلغ عدد المراجعين في الأشهر الستة الأولى ف 2020%، وفي عام 9.6الثانية من نفس العام بنسبة 
%، وصولًا إلى عام 19.7مراجع في النصف الثاني من نفس العام بنسبة  37%، ومن ثم 15.4مراجع بنسبة 

مراجع في  52%، و22.3مراجعاً بنسبة  42حيث بلغ عدد المراجعين في النصف الأو  من العام  2021
مراجعة تراوحت مابين مراجعات  188% حيث بلغ مجموع عدد المراجعات 27.6النصف الثاني من العام بنسبة 

  .راجعات لمر  واحد  لبعض المرضىمتكرر  لبعض المرضى وم
حيث لم % من مجم  الإجراءات المتبعة للترميم 20.9وعند متابعة المرضى تبين وجود فش  نوع الترميم بنسبة 

%، 47.8حالة بنسبة  11وتموت شريحة موضعية جز ي في يحدث تموت شريحة كام  لد  أي من الحالات، 
حالة ، كما حدث نز سا   دماغي شوكي لد  % 30.4حالات بنسبة  7كام  لد  موضعية وتموت شريحة 

 .% من مجم  أسباب الفش 17.3وصولًا إلى فقد جز ي للطعم بنسبة %، 4.3واحد  فقط بنسبة 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:  1.4

قسم الجراحة الفكية وقسم الجلدية وقسم  –صادرة عن جامعة منستر  –المقارنة مع دراسة ألمانية : 1.1.4

 [1]وزملاؤه:  Kruser-Loslerقام بها  2006الجراحة العصبية نُشرت عام 

 :عنوان الدراسة Reconstruction of large defects on the scalp and forehead as an 

interdisplinary as an interdisciplinary chaalenge: Experience in the management of 39 

cases 
 :نتائج الدراسة 

وقد كانت السرطانة شا كة الخلايا هي النمط النسيجي الأشيع للورم مريض،  39بلغ عدد مرضى الدراسة 

نت السرطانة قاعدية الخلايا (، بينما في دراستنا كا%14.3( تليها الميلانوما بنسبة )%54.8المستأص  بنسبة )

 (. %30(، وبلغت نسبة السرطانة شا كة الخلايا )%50.9هي النمط النسيجي الأشيع بنسبة )

 

مريض(، بينما تم استخدام طعوم جلدية  19تم تدبيرهم بسدا   دورانية متقدمة متعدد  ) مرضى الدراسةمعظم 

وقد  مرضى فقط. 4مرضى ومن الساعد لد   8د  مرضى، وشرا ح حر  من العضلة العريضة الظهرية ل 7لد  

 وزملاؤ  عن أن المضاعفات ما بعد العم  الجراحي كانت نادر .  Kruser-loslerأوضح 

 

% 30.7وزملاؤ  تم استخدام الشرا ح الحر  بنسبة  Kruser-Loslerبالمقارنة مع دراستنا نجد أن  في دراسة 

% بينما بلغت في دراستنا 17.9(، و الطعوم الجلدية بنسبة %0.9) بينما في دراستنا كانت النسبة متدنية جداً 

وزملاؤ  بينما بلغت نسبتها  Kruser-losler%، ولم يتم استخدام طريقة الإغلاق المباشر أبداً في دراسة 53.6

 %.15.4في دراستنا 
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 من حيث طرق الترميم:  Kruser-losler( مقارنة بين دراستنا ودراسة 9الجدول )
 Kruser-loslerدراسة  راستناد 

 %30.7 %0.9 شريحة حرة

 %17.9 %53.6 طعم جلدي

 0 %15.4 إغلاق مباشر

 

قسم الجراحة التجميلية وجراحة  –في مشفى ايرلانغن ألكساندر الجامعي  –: المقارنة مع دراسة ألمانية 2.1.4

 [50]وزملاؤه:  Stienerقام بها  – 2016اليد لعام 

  ة:عنوان الدراس Scalp reconstruction: A 10-year retrospective study 

 

 :نتائج الدراسة 

 18(، و %58.8مريض، تم تدبير معظم المرضى واسطة شرا ح ناحية بنسبة ) 85بلغ عدد مرضى الدراسة 

م مريض( باستخدا 17(، والبقية )%21.1مريض تم إجراء الترميم لديهم باستخدام شرا ح نسيجية حر  بنسبة )

% بينما بلغت في 11.1(. ولم تتجاوز نسبة المضاعفات ما بعد العم  الجراحي %20طعوم جلدية بنسبة )

 %. 20.9دراستنا 

 

 من حيث طرق الترميم:  Stiener( مقارنة بين دراستنا ودراسة 10الجدول )
 Stienerدراسة  دراستنا 

 %21.1 %0.9 شريحة حرة

 %20 %53.6 طعم جلدي

 %58.8 %1.8 شريحة ناحية
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 [51]وزملاؤه:   Denewerقام بها  2011نُشرت عام  – مصرية: المقارنة مع دراسة 3.1.4

  :عنوان الدراسة Can we put a simplified algorithm for reconstruction of large scalp 

defects following tumor resection? 

 

 :نتائج الدراسة 

(، معظمهم ضمن %42.86إناث ) 18( و%57.14منهم هكور ) 24مريض،  42بلغ عدد مرضى الدراسة 
 % منهم كانوا من المدخنين.35.71سنة،  60.17سنة بمتوسط  77-45الف ة العمرية بين 

% تلاها الميلانوما بنسبة 85.71النمط النسيجي الأشيع للورم المستأص  كان السرطانة شا كة الخلايا بنسبة 
 %.4.76قاعدية الخلايا بنسبة  % من ثم  السرطانة7.15

  Denwer( مقارنة السمات العامة بين دراستنا ودراسة 11الجدول )
 Denwerدراسة  دراستنا 

 مريض 42 مريض 110 عدد المرضى

 سنة 77-45 عام 60 < الفئة العمرية الأشيع

 %57.14 %65.4 نسبة الذكور

 %42.86 %34.6 نسبة الإناث

 %35.71 %62.8 نسبة المدخنين

النمط النسيجي 
للسرطان 
 المستأصل

 %85.71 %30 السرطانة شا كة الخلايا

 %4.76 %50.9 السرطانة قاعدية الخلايا

 %7.15 %3.6 الميلانوما

 
%، والشريحة 14.29حيث تم استعما  الطعم الجلدي بنسبة  Denwerتنوعت طريقة الترميم في دراسة 

% ، بينما 57.14%، والشرا ح الناحية بنسبة 16.67عية بنسبة %، والشريحة الموض11.9الحر  بنسبة 
% ولم تستخدم الشرا ح الحر  إلا 53.6في دراستنا كانت النسبة العظمة لاستخدام الطعوم الجلدية بنسبة 

 %. 0.9بنسبة 
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  Denwer( مقارنة طرق الترميم بين دراستنا ودراسة 12الجدول )
 Denwerدراسة  دراستنا 

 0 %15.4 ق المباشرالإغلا 

 %14.29 %53.6 طعم جلدي

 %16.67 %28.1 شريحة موضعية

 %57.14 %1.8 شريحة ناحية

 %11.9 %0.9 شريحة حرة

 
 4%، وخسار  جز ية بالشريحة لد  2.38تم خسار  الطعم الشريحة بالكام  لد  مريض واحد فقط بنسبة 

 11حدث التموت الجز ي بالشريحة لد   %، مما يماث  ما جاء في دراستنا حيث9.52مرضى بنسبة 
 %. 10مريض بنسبة 

 الخلاصة:. 5

بالرغم من صغر حجم عينة دراستنا إلا أنها أعطت صور  نسبية عن وجود الآفات الورمية في الفرو ، 

 است صالها، عوام  الخطور  المتعلقة بها، آليات ترميمها والاختلاطات المرافقة لعملية الترميم

 

 والمقترحات:التوصيات . 6

 ضمن ظروف ومعطيات دراستنا فإننا نوصي بما يلي:

 الآفات الورمية في الفرو الانتبا  لجميع مرضى  -1

 الحرص على إدراج تقييم جيد لعوام  الخطور  المتعلقة بها -2

القيام بدراسات أوسع وأشم  تشم  متغيرات أكثر حو  هه  الآفات ودراستها من جميع الجوانب   -3

 رتبطة بها وباست صالها.والاختلاطات الم
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Abstract 

The aim: Develop a detailed tretament plan for the surgical management of physical 

loss of the scalp caused by tumor lesions of the scalp, which can be followed in the 

Department of burns and plastic and reconstructive surgery at Mouwasat University 

Hospital in Damascus.  

Matrerials and methods: A retrospective cohort study at Mouwasat University 

Hospital relies on reviewnig the records of patients who underwent reconstruction of 

physical loss in the scalp due to a tumor, from the beginning of 2019 until the end of 

2021, where the results of this restoration were reviewed.  

Results: Most of the study patients were over 60 years of age (49.1%), with a 

predominance of males (65.4%), most of the patients were smokers (62.8%), non-

alcohol users (88.2%). Basal cell carcinoma was the most common (50.9%), followed 

by squamous cell carcinoma (30%). Most patients had reconstruction using a skin 

graft (53.6%) or a local slap (28.1%), and reconstruction failure occurred at 20.9%, 

most of which was in the form of partial local segment death (47.8%).  

Conclusion: Despite the small size of the sample of our study, it gave a relative 

picture of the presence of tumor lesions in the scalp, their eradication, the risk factore 

related to them, the mechanisms of their reconstruction and the complication 

associated with the reconstruction process.  

Keywords: Phsical loss of the scalp, Local slap, Skin graft.  
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