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 خصلالم

ل كعيب معزو  القحفية، في الدروزوهو اندماج سابق لأوانه  الباكر،يمكن أن يحدث تعظم الدروز  :خلفية البحث
ي وتشوه كل من الهيكل العظم ،قد يؤدي إلى ارتفاع الضغط داخل الجمجمةو  ،)غير متلازمي( أو كجزء من متلازمة

 .عادة ما تكون الجراحة المبكرة هي أفضل خيار علاجي ، لذا،للجمجمة والوجه
 تقييم النتائج الجراحية لإصلاح التعظم الباكر للدروز لمرضى مستشفى الأطفال الجامعي بدمشق،: هدف البحث

 ودراسة الاختلاطات القريبة والمتأخرة، وتحديد العمر الأمثل للتداخل الجراحي.
 1/2021/ 1في الفترة بين ،الجامعي بدمشق الأطفال ىشعبة الجراحة ، في مستشف: مكان وزمان الدراسة

 .31/1/2023و
ن، ، ومن الجنسي شدنا فيها المرضى بأعمار أقل من  عامين . حاستعاديةحشدية : هذه الدراسة المرضى والطرائق

 زاللذين يحتاجون عملية جراحية لإصلاح التعظم الباكر للدرو و مستشفى الأطفال الجامعي في دمشق، لالمراجعين 
، ك.أشهر، والثانية للأعمار الأكبر من ذل 6الأولى للأعمار التي تقل عن قسم المرضى إلى مجموعتين،  .القحفية

 .أشهر 6وتوبع المرضى لمدة 
شهر،  15مريضاً بأعمار تراوحت بين شهر و 50أجريت الدراسة والتحليل الإحصائي النهائي على  النتائج:

مريضاً  28أشهر، و 6يساوي  مريضاً أجريت لهم الجراحة بعمر أصغر أو 22توزعوا بين مجموعتي الدراسة )
ز ونوع وعدد الدرو كانت العينة متجانسة بالنسبة للتوزع الجنسي،  أشهر(، 6أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر من 

الدم  ين مجموعتي الدراسة من ناحية مدة الاستشفاء، أو كمية، ولم يلحظ فرق ذو أهمية إحصائية بالقحفية المصابة
 .(P > 0.05ف العمر عند التداخل الجراحي )المفقود حول الجراحة باختلا

تصنيف حسب  أشهر أفضل من نظيرتها بأعمار أكبر 6كانت النتائج الجراحية في الأعمار التي تقل عن 
Whitaker (p=0.012) ، عن  الاختلاطات القريبة التالية للجراحة، أكثر تواتراً في الأعمار التي تزيدكما كانت

في  ، حدثت الاختلاطات البعيدة بصورة أكثر تواتراً كذالكو  ،(p=0.038عدد أو النوع )سواء من ناحية ال ،أشهر 6
 (.P > 0.05) أشهر، لكن الفرق بين المجموعتين لم يكن ذو أهمية إحصائية 6الأعمار التي تزيد عن 

الأولى بعد أشهر في المتابعات  6كان التطور الروحي الحركي بعد الجراحة أفضل في الأعمار التي تقل عن 
ثم، تلاشى الفرق المهم إحصائياً في متابعة  ( بعد ثلاثة أشهر،p=0.001) ،بعد شهر (P < 0.001) الجراحة

أشهر، وكون التحسن ضمن  6الشهر السادس، مع كون النتائج بالمجمل أفضل في الأعمار التي تقل عن 
يلحظ فرق ذو أهمية إحصائية بين ك، لم فضلًا عن ذل في كافة الأعمار. المجموعة نفسها ذو دلالة إحصائية

 (.P > 0.05) مجموعتي الدراسة من ناحية الوفيات حول وبعد الجراحة
أشهر يؤدي لنتائج جراحية أفضل حسب  6تصحيح تعظم الدروز الباكر المجرى بعمر أصغر من  :الاستنتاجات

  .أفضل، ومعدلات إعادة جراحة أقل، فضلًا عن تطور روحي حركي Whitakerتصنيف 
همي، ، الدرز السWhitakerتصنيف : تعظم الدروز الباكر، غير المتلازمي، الجراحة، الأطفال، الكلمات المفتاحية

 الإكليلي، الجبهي، اللامي.  
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 الجزء التمهيدي )الإطار العام(

 مقدمة .1

ينجز خلال السنوات  95و % ،عند البالغين خلال العام الأول من العمرالرأس من حجم  %90يكتمل 

عظام القحف  تتصل ،في نهاية السنة الثانية، و (3-1) بالنمو حتى عمر السبع سنواتالرأس ويستمر  ،الست الأولى

  (4).  القحفيةعن طريق التحام الدروز مع بعضها 

الى التعظم الباكر للدروز  ،بتضيق القحف والذي كان يعرف سابقاً  ،يشير مصطلح تعظم الدروز الباكر

 84% ةبنسب ،بشكل معزول الدروز الباكريمكن أن يحدث تعظم ، و ةيح ةولاد 2500لكل  1حدوثه  ةونسب ،القحفية

 .(1) 5% بنسبة ة،يترافق مع متلازمات مرضي وأ ،9% بنسبه ،استقلابيفي سياق اضطراب ثانوي  أو

 الرأس:الباكر تشوه بشكل  عن تعظم الدروزينتج 

 % (7-5) الزورقي عنه الرأس وينتج ،الباكر تعظم الدروزمن  45التعظم الباكر للدرز السهمي: يشكل. 

 الرأسعن التعظم أحادي الجانب  وينتج ،تعظم الدروز الباكرمن  25% الاكليلي: يشكلللدرز  التعظم الباكر 

 .(9 ,8)  الصغير المدببالرأس ثنائي الجانب عن و  ،الوارب

  (10) المثلثي عنه الرأس وينتج ،الدروز الباكرمن تعظم  20يشكل % الجبهي:التعظم الباكر للدرز. 

  (11) القحفعنه تسطح  وينتج ،الدروز الباكرمن تعظم  5يشكل % اللامي:التعظم الباكر للدرز. 

 مما يؤدي الى حدوث ارتفاع التوتر داخل القحف  ،عظم الباكر للدروز الى تضيق القحفيمكن ان يؤدي الت

 .(13)% 37يؤهب لحدوث تأخر التطور الروحي الحركي عند الأطفال بنسبة  ، وهذا بدوره(12)% 11 ةبنسب

 يجرىوفي حال تعظم درز وحيد  ،يعد العلاج الجراحي العلاج الأساسي لمعظم حالات التعظم الباكر للدروز

 .(14) والتهاب السحايا ،نتانالاو  ،والاحتشاء ،النزف العمل الجراحي: اختلاطاتوتشمل  ،خزع الدرز بشكل خطي

 ايةلوقالتداخل بعد الشهر الثالث  ويعد ،الأهميةويعد تحديد العمر المثالي للتداخل الجراحي موضوع بالغ 

 ة،سنعد عمر الب التأخرويفضل عدم ، (16، 15)الناتجة عن النزف المهدد للحياة  ة،الطفل من التبدلات الفيزولوجي

 . (17)عراض فرط التوتر داخل القحفأوتجنب  ،للحفاظ على الناحية الجمالية للقحف
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 . إشكالية البحث2

 لا، و وما يرافقها من تأخر للتطور الروحي الحركي ،يعد تعظم الدروز الباكر من التشوهات الشائعة عند الأطفال

طريقة  ومثله ،الجراحين أغلب عند جدل مثار الباكر لدروزا تعظملإصلاح  الجراحي للتداخل الأمثل العمر ليزا

 .الجراحي للعمل تالية اختلاطات من يتبعه وما ،الجراحيلإصلاح ا

 تساؤلات .3

ختلاطات وتدبير الا ،عند الأطفالم التطور الروحي الحركي يوتقي ،مثل للتداخل الجراحيهو الأأي عمر 

 .القريبة والبعيدة

 حدود البحث .4

حتى نتمكن من الوصول إلى حجم عينة كافٍ، سيجرى البحث على جميع المرضى المقبولين في 

، مع مراعاة صلاح تعظم دروز باكرإالجامعي، والخاضعين لعملية  الأطفال ىشعبة الجراحة ، في مستشف

 .31/1/2023و 1/1/2021عوامل الإدخال والاستبعاد، في الفترة بين

 هدف البحث .5

شفى الأطفال ستالتعظم الباكر للدروز لمرضى ملإصلاح الجراحية  تقييم النتائج تهدف الىإن الدراسة الحالية 

ودراسة  ،شفىستث في المو ومدة المك ،والحالة السريرية قبل وبعد العمل الجراحي ،وتحليل بياناتهم ،دمشقبالجامعي 

 .وتحديد العمر الأمثل للتداخل الجراحي ،الاختلاطات القريبة والمتأخرة

 أهمية البحث .6

 .الجراحي للتداخل الأمثل العمر وتحديد ،الباكر الدروز لإصلاح تعظم حديثة دراسة

 

 مبررات البحث .7
 ،لإصلاح التعظم الباكر للدروز ،الرابع والسادس هو العمر الأمثلين ن التداخل الجراحي خلال بين الشهر أوجد 

 .مما يقي الطفل من حدوث تأخر بالتطور الروحي الحركي
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 الدراسات السابقة والخلفية النظرية .8

 

  

 عنوان البحث المؤلفون
 المجلة

مكان الدراسة وسنة 
 النشر

 أهم النتائج

MARCELO 
FERREIRA وزملاؤه 

(18) 

Early surgical treatment 
of nonsyndromic 
craniosynostosis 

 

SURGICAL 
NEUROLOGY 

 2006 البرازيل

 186كان متوسط وقت الجراحة 
متوسط وقت الاستشفاء و  ،دقيقة
 2.6معدل الوفيات و  يوم، 6.8
التدريب المناسب يمكن و  ،٪

السريري أن يقلل و للطاقم الجراحي 
ويقلل من  ،المخاطرمن 

في علاج تعظم  ،المضاعفات
 الدروز الباكر

J ESPARZA  
 (19) وزملاؤه

Surgical treatment of 
isolated and syndromic 

craniosynostosis. 
Results and 

complications in 283 
consecutive cases 

NEUROSURGERY 
 2018 إسبانيا

أفضل النتائج في المرضى  كانت
الذين يعانون من تعظم الدروز 

والأسوأ في  ،الباكر المعزول
 .حالات تعظم الدروز الباكر

. كان الدروزومتعدد  ،المتلازمي
 معدل وشدة المضاعفات مرتبطاً 

وكان  ،بنوع الإجراء الجراحي
أعلى بين المرضى الذين 
 يخضعون لإعادة العمليات.

ALAN F. UTRIA   
 (20)وزملاؤه 

Timing of cranial vault 
remodeling in non-

syndromic 
craniosynostosis: a single-

institution 30-year 
experience 

JNS Pediatrics 
 2016 أمريكا

مهما يجب  يعد التوقيت، عاملاً 
 للجراحة،مراعاته عند التخطيط 

تظهر البيانات المقدمة في هذه 
الدراسة أن المرضى الذين 
 6خضعوا لعملية جراحية قبل 

أشهر من العمر زادت احتمالات 
 الحاجة إلى مراجعة جراحية كبيرة

 لديهم
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 منهج البحث وأدواته .9

 retrospective cohort srudy A  استعاديةحشدية دراسة  تصميم الدراسة:

 الأطفال ىشعبة الجراحة ، في مستشف، في 31/1/3202و 1/1/2021بينفي الفترة  :زمان ومكان الدراسة

 الجمهورية العربية السورية. ،بدمشقالجامعي 

 . تبويب البحث وهيكليته10

يتكون البحث من مقدمة نظرية تتناول مراجعة شاملة للأدب الطبي، يليها تفصيل لخطة البحث ومنهجيته وطرق 

ة عرض للنتائج ومناقشتها ومقارنتها بنتائج الباحثين الآخرين، ثم ذكر لمحددات الدراستحليله الإحصائي، ثم 

بجمع  صةوتوصياتها، فالمراجع، فالملحقات التي تشمل نموذج الموافقة المستنيرة الذي قدم للمرضى، والاستمارة الخا

 ص البحث باللغة الإنكليزية.لخبيانات المرضى، وأخيراً م

 والمصادر الأولية ل. قائمة بالمراجع

 1-Persing JA. MOC-PS(SM) CME article: managementconsiderations in the treatment of 
craniosynostosis.Plast Reconstr Surg 2008;121(4 Suppl):1–11. 
2-Boulet SL, Rasmussen SA, Honein MA. A population-based studyof craniosynostosis in 
metropolitan Atlanta, 1989–2003. Am J MedGenet A. 2008;146A:984–991. 

3-Di Rocco F, Arnaud E, Renier D. Evolution in the frequency ofnonsyndromic craniosynostosis. 
J Neurosurg Pediatr. 2009;4:21–25. 
4- Selber J, Reid RR, Chike-Obi CJ, et al. The changing epidemiologic spectrum of single-suture 
synostoses. Plast Reconstr Surg. 2008;122:527–533. 

5- Kolar JC. An epidemiological study of non syndromal  craniosynostoses. J Craniofac Surg 
2011;22(1):47–9. 

6- Cohen SR, Pryor L, Mittermiller PA, et al. Non syndromic  craniosynostosis: current 
treatment options. last Surg Nurs 2008;28(2):79–91. 

7- Gerety PA, Basta MN, Fischer JP, et al. Operativ management of non syndromic sagittal 
synostosis: a head-to-head meta-analysis of outcomes comparing 3 techniques. J Craniofac 
Surg 2015; 26(4):1251–7. 

8- Sun J, Ter Maaten NS, Mazzaferro DM, et al. Springmediated cranioplasty in sagittal 
synostosis: does age at placement affect expansion? J Craniofac Surg 2018;29(3):632–5.  
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 أدبيات البحث -الباب الأول

 

الباب الأول 

 أدبيات البحث
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 أدبيات البحث -الباب الأول

 Craniosynostosis تعظم الدروز الباكرالفصل الأول: لمحة عن 

 

  مقدمة 1.1

يحدث تعظم الدروز و  ،مترادفة دما تع ستخدم تسميات مختلفة، غالباً ت ،القحفيةللدروز هو التعظم المبكر 

شكل تشوه في  هعن ، وينتجأو ينشأ بشكل ثانوي ،اً يالسبب، وقد يكون متلازم ةمجهول بصورةالباكر في المقام الأول 

، مما يؤدي إلى قحفالوقد يزداد الضغط داخل  ،بالإضافة إلى التشوه، يمكن أن يتأثر نمو الدماغ ،الجمجمة

، فقد يؤدي التشوه إلى مشاكل القحفحتى لو لم تكن هناك مشكلة في الضغط داخل ، و (21)ة مهممضاعفات 

والتقنية  ،المصاب الدرزيوصى بإجراء عملية جراحية، يعتمد الوقت الأمثل لها على  ،لذلك، (22)نفسية اجتماعية 

 الجراحية المستخدمة. 

كان و  المراضة،، لكنه ارتبط بارتفاع معدلات جديداً  تعظم الدروز الباكر ليس مفهوماً التصحيح الجراحي لإن 

الأول الجراحي الشق  Odilon Lannelongue، وصف 1890للجدل للغاية في أيامه الأولى. في عام  مثيراً 

 . synostectomy (23) لخزع الدروز الملتحمةتقنية  Laneوصف  1892، وفي عام دروزلل

 Tessier وأخذ شكله النهائي على يد ،وتعظم الدروز الباكر ،القحفتأسس العلاج الحديث والناجح لتشوهات 

 والنتائج المتوقعة للعلاج.  ،والتقنيات الجراحية ،يلي، سنناقش التشوهات المختلفة مافي .(24)

 التصنيف  1.2

لى ع اعتماداً  :على عدة أبعاد، والتي تستخدم الآن في التقييم السريري ةالدروز القحفيعظم تيمكن تصنيف 

معقدة" واحد فقط قبل الأوان، أو "درز أغلق  ما المصابة، يمكن وصفها بأنها "بسيطة" أو "معزولة" إذاالدروز عدد 

 . (25) واحددرز إذا تأثر أكثر من 

 دون ،القحفية دروزلواحد أو أكثر من ال ،يصف تعظم الدروز الباكر الأولي الإغلاق المبكر مجهول السبب

ن عما يكون مجرد تعبير  وغالباً  ،عن عدد من الأمراضينتج الثانوي تعظم الدروز ة، بينما كتشفمتغيرات جينية 

 أو غير متلازمية.  ،هو إلى أنواع متلازمية ،يف آخر محتملتصن ، وهناكالمرض الأساسي
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 أدبيات البحث -الباب الأول

٪ على أنها متلازمية 20إلى  15٪، مع تصنيف 85إلى  80غير المتلازمية حوالي  الحالاتبلغ نسبة ت

جدول المتلازمة معروفة بتعظم الدروز الباكر، وأهمها مدرج في  100ترتبط أكثر من و  هذا، (26)  المقابلب

(1_1.) 

أو الدرز الأساسي المغلق  ،إما شكل الرأس phenotypic classification  يصف تصنيف النمط الظاهري

 ،السهمي للدرز الباكر التعظمفي  scaphocephaly لزورقياس الرأ المصطلحات الأكثر استخداما هيو  باكراً،

ير الرأس الصغ الجانب وثنائي ، plagiocephaly الرأس الوارب الاكليلي للدرز الجانب أحادي التعظم عن ينتجكما 

)ويعرف أيضا  ةالجبهيدروز لل الباكر التعظمفي  trigonocephaly الرأس المثلثي، brachycephaly المدبب

 (. 1_1 الشكل) ةاللامي دروزلل الباكر التعظمفي     flatteningتسطح القحف(، و metopicباسم 

 (27) حسب السبب زو للدر  الباكر التعظم: تصنيف 1_1الجدول 
إلى  80غير المتلازمي حوالي  بدئي

85٪ 
 

 ،Apert’s, Crouzon’s ٪20إلى  15متلازمية حوالي 
Pfeiffer’s, Saethre– 
Chotzen 

الكساح، فرط نشاط الدرق، نقص  استقلابي ثانوي
 فوسفات الدم

فرط الكريات الحمر الحقيقي، الداء  دموي
 المنجلي، التلاسيميا

فينتوئين، حمض  فالبروات، دوائي
 الريتينوئيك، الميتوتركسات

تصريف صغر حجم الرأس، فرط  بنيوي
 الشنت الدماغي
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 أدبيات البحث -الباب الأول

ثلاثية الأبعاد للتغيرات العظمية النمطية في تعظم الدروز الباكر. تعظم الدرز السهمي  CT: صور طبقي محوري 1_1الشكل 
)أسفل اللامي الأيسر )أسفل ويسار(؛ تعظم الدرز الإكليلي الأيسر )أعلى ويمين(؛ تعظم الدرز الجبهي)أعلى ويسار(؛ تعظم الدرز 

 ويمين(
 

 الوبائيات 1.3

 ب يقدر (27) إنجلترا في ،حية ولادة 1000 في 1.6 إلى 1 ب الباكر الدروز تعظم حدوث معدل يقدر 

، قدر معدل وبالمثل، (28) لتواليا على ،1,000: 0.64و 1,000: 0.47 ب وهولندا فرنسا وفي ،1,000: 0.4

درز  تأثري ،الحالات معظم في ،(2) 1,000: 0.43انتشار المواليد في مجموعة كبيرة في الولايات المتحدة ب 

   .(29) أكثر أو درزين يغلق الحالات من ٪15 إلى 5 وفي فقط، واحد

 ٪14إلى  7، حيث يقدر أن الحالات العائلية تمثل مفردة صورةالقحفية ب حالات تعظم الدروزتحدث معظم 

إذا تأثر أحد الوالدين وطفل واحد، فإن خطر الإصابة ف ؛سدية سائدةصبغية ج صورةب، والتي تورث في الغالب فقط

ذا كان كلا الوالدين و  ،٪50بتعظم الدروز الباكر في الطفل التالي يقدر ب  وأصيب طفلان، يقدر خطر  يعرض لاا 

 .(30) مصابة مختلفةدروز قد يكون لدى أفراد الأسرة المختلفين ،  ٪25إصابة الطفل الثالث بنسبة 
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 أدبيات البحث -الباب الأول

 المسببات والعوامل الوراثية 1.4  

التي قد تتزامن مع  ،ومع ذلك، هناك بعض العوامل المعروفة ،مسببات تعظم الدروز الباكر غير معروفة 

 وزالدر بإغلاق  ستقلابيةوالا ،والاضطرابات الدموية الطفرات،ارتبطت العديد من  ، حيثلدروز الباكرحدوث تعظم ا

ن ملذلك،  ،كما أن تدخين الأم للسجائر أثناء الحمل يؤدي إلى زيادة خطر الإصابة بتعظم الدروز الباكر ،المبكر

جات ومنت ،لنظر في التعرض داخل الرحم للأدويةعلى وجه التحديد، يجب او  ،المهم وجود تاريخ دقيق للحمل والولادة

 .(34-31) والعقاقير ،التبغ

، أو وضع غير طبيعي في يداخل الرحم في الحمل التوأم أن حدوث تحدد نموعلاوة على ذلك، افترض  

يتم  حتى لا ة،ة مهميالعائل القصة ،أيضاً ، و أو قلة السائل السلوي كعوامل مسببة ،الأمنيوسية الشرائطأو  ،الحوض

 . (35) التغاضي عن الحالات العائلية

ق والتفاعلات المرتبطة بإغلا ،بسبب التقدم في علم الوراثة الجزيئية، تم أيضا اكتشاف الطفرات الجينية

 المبكر. الدروز 

 يولوجيا المرضيةالفيز  1.5

غلاقها ،يعتمد نمو دروز القحف حمة داخل الل الميزانشيميةعلى توازن معقد بين تكاثر الخلايا الجذعية  ،وا 

 عظم الدروزحالات ت. تحدث معظم (36) (1_2 الشكلوتمايزها إلى بانيات عظمية ) ،القحفية للدروزالمتوسطة 

 FGFR2و FGFR1القحفية المتلازمية بسبب طفرات في الجينات التي ترمز لمستقبلات عامل نمو الخلايا الليفية )

ات هي سبب ما يقرب من هذه الطفر  ،Msx2 (37-39)و  Runx2و Twist1أو عوامل النسخ  ،(FGFR3و

 (. 1_2 الجدول٪ ) 20
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 أدبيات البحث -الباب الأول

مستقبلات عامل نمو الخلايا و ، FGFR1رسم توضيحي للجينات المشاركة في تعظم الدروز الباكر وتفاعلاتها. : 1_2الشكل 
 عوامل نمو الخلايا الليفيةو ،  FGFs؛  1الليفية 

 القحفية المتلازمية ت الجينية في تعظم الدروزا: الطفر 1_2الجدول 
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 أدبيات البحث -الباب الأول

 ت الشعاعيةلاستقصاءاالمرض السريري وا 1.6

 يعتمد التشخيص المشتبه به لتعظم الدروز الباكر في المقام الأول على وجود ميزات نموذجية في الفحص 

لال خ فقط ما يصبح واضحاً  غالباً  ،عند الولادة، ولكن . قد يكون التشوه مرئياً السريري، موصوفة بالتفصيل لاحقاً 

 الشهر الأول من الحياة. 

زمات، في الأطفال الذين يعانون من المتلا ، أماأشهر من الولادة 3إلى  2التشوه المستمر بعد  استقصاءيجب 

 .(40) والتي يمكن أن تؤدي إلى تعظم الدروز الباكر الثانوي، يجب إجراء متابعة طويلة الأمد

من المهم و  ،لاستبعاد الأمراض المرتبطة به مفصلاً  عصبياً  يجب أن يتضمن الفحص السريري تقييماً  

مع تخلف  ،الحصول على قياس لمحيط الرأس من أجل استبعاد صغر الرأس، مما قد يشير إلى إغلاق دروز ثانوي

حوسب طة التصوير المقطعي الماويتم تأكيده بوس ،في المقام الأول سريرياً شخص تعظم الدروز الباكر وي هذا عقلي،

(CT )الموضعي تسطح القحف لأو لوحظت صورة نموذجية  ،حدوث تعظمبلم يكن هناك اشتباه سريري  في حال

positional flattening التصوير المقطعي المحوسب، من أجل تقليل التعرض للإشعاع.  يستطب حينها، فلا 

في تعظم الدروز  ، حيث أنهك، من المهم إجراء تقييم طبي من قبل أخصائي لديه خبرة في هذا المرضلذل

يسمح  ، مماطة التصوير المقطعي المحوسب للجمجمةامزيد من التقييم بوس يستطب، الباكر المشتبه به سريرياً 

واحتمال وجود سماكة  ،الجمجمة ويظهر خصائص التشوه، بما في ذلك محيط ،مغلقة قبل الأوانالدروز البتحديد 

وقد يظهر  ،(41) لأخرىا التشوهات استبعاد على أيضاً  المحوسب المقطعي التصوير يعمل .تعظمالفي  حوافأو 

أو مظهر  ،، أو ما يسمى ببصمة الإبهامالقحفأو علامات غير مباشرة لزيادة الضغط داخل  ،استسقاء الرأس

 .(1_3 الشكل) ةالداخلي للصفيحة المطروقالنحاس 

  



 25 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

 D3: علامات زيادة الضغط داخل القحف الكامنة. )أ( يظهر التصوير المقطعي المحوسب ثلاثي الأبعاد 1_3الشكل 
ترقق بعض مواقع السطح الداخلي للجمجمة )مظهر "بصمة الإبهام" أو "النحاس المطروق"(. )ب( مثال على درز سهمي مقطوع 

 الداخلية.على الصفيحة "بصمة الإبهام" مع بعض البقع الشفافة. )ج( مثال على درز إكليلي مقطوع مع 



 26 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

 تعظم الدروز الباكر وعلاجه الفصل الثاني: 

 

 Sagittal Craniosynostosisالباكر  السهميتعظم الدرز  2.1

مبكر على التعظم ال عثر ،، هو تعظم الدروز الباكر الأكثر شيوعاً ولادة حية 1/5000 بتواتر مع حدوث 

 . ة٪ من تعظم الدروز القحفي60إلى  50السهمي في  للدرزالمعزول 

نمو الجمجمة بسبب تعظم الدرز السهمي، يكون  الإناثمرتين إلى ثلاث مرات أكثر من  يصاب الذكور

، والتي تتميز scaphocephaly زورقي هذا يخلق شكل رأس ،العرض، وهناك نمو تعويضي في الطولب مقيداً 

 .(43، 42) بارز قذالمع  ،برأس ضيق وممدود

في الحالات و  ،الرأس الطويل بجبهة عالية( ممدودةالجمجمة ال) dolichocephalyيصف مصطلح  

حواف الدرز  يمكن جس السريري،في الفحص  .(bifrontal bossing) ثنائية الجبهة يجبه تبارز يلحظالشديدة، 

 (.2_1)الشكل  العظمية

  



 27 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

. )أ( شكل رأس طويل الزورقييظهر شكل الرأس النموذجي للرأس  :لطفل مصاب بتعظم الدرز الباكر السهمي مثال: 2_1الشكل 
 بعمرصورة ما بعد الجراحة ( د. )الجراحةصورة ما قبل ( ج. )سهمي مستأصل درزمثال على بارز. )ب(.  قذالمميز مع 

 سنتينال
 

  



 28 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

 Coronal Craniosynostosisالباكر الكليلي تعظم الدرز  2.2  

 وهو ،(44) ، يعد تعظم الدرز الباكر الإكليلي ثاني أكثر تعظم الدروز الباكر شيوعاً 1/11000مع حدوث  

 .1: 2هي  الذكورإلى  الإناثنسبة و  ،٪ من تعظم الدروز الباكر20يمثل حوالي 

في عرض الجمجمة حينها يظهر النمو المتزايد إذ  الجانب، ثنائي يكون أو ،جانب واحدبقد يحدث  

ر صتق ،يالإكليل الجانب بسبب التعظم ثنائي ، كذلك الأمر،جبهة عالية بوجودقصير الرأس اليتميز هذا و  ،وارتفاعها

، تباعد مؤقينسقف متراجع، قد تترافق مع  ويذو  ين،ضحل جوفي حجاجالحفرة القحفية الأمامية، مما يؤدي إلى 

 عائلية بشكل ملحوظ منتوارداً بصورة أكثر  يالإكليل الجانب كون تعظم الدروز الباكر ثنائيي ،وحول جحوظ،و 

 .(8)الجانب أحادي 

، بحيث عرضي لنفس الجهة، يحدث نمو (الرأس الوارب)الإكليلي أحادي الجانب  تعظم الدروز الباكرفي 

 نمو العظم الجبهي في بسبب تقييدو  ،المقابلةفي الجهة مع بروز تعويضي للجبهة  ،تبدو الجبهة عالية ومسطحة

كي وهو المنظر الكلاسي)نفس الجهة، يحدث نمو معاوض لجناح الوتدي، والقسم السفلي من الوجه، وارتفاع الحجاج 

 (.harlequin eyeلعين المهرج 



 29 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

تبدو بمظهر العين على الجانب الأيمن ( أ) :ي أحادي الجانبكليلتعظم الدروز الباكر الإ لديهمثال على طفل : 2_2الشكل 
سمات ( ج. )في منطقة الجناح الوتديالمتعظم مثال على الدرز الإكليلي ( ب) .بشدةمرتفع الالجناح الوتدي  مع المهرج المميز
 حماية عدم وجودتسطح الجبهة بنفس الجهة مع  ، يبدوالإكليلي الأيمن تعظم باكر للدرز لرأس الوارب الأمامي معنموذجية ل

 .على اليمين، وانحراف الأنف إلى الجانب الآخر الحجاجيسقف لل
 .مراقبة ما بعد الجراحة لمدة ثلاث سنوات( د)

  

 

  



 30 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

لنتوبي) الجبهيتعظم الدرز  1.3   Metopic Craniosynostosis الباكر (ا

ولادة حية،  1/15000 بتواتريحدث  ،(metopic النتوبيالدرز المعروف أيضا باسم ) الجبهيتعظم الدرز 

من  الأمامي إلى الحدللدرز يؤدي الإغلاق المبكر ت، و بناعند البثلاث مرات عند الأولاد منه  وهو أكثر شيوعاً 

 للرأسمظهر النمط الظاهري و  الجانب، ثنائي لفص الجبهيا وتقلص ،النمو في عرض الحفرة القحفية الأمامية

 (.3_3الشكل ) الشكلي مثلث

من و  ،الجانبية الحجاجيةوتسطيح الأسطح  ،تقارب المؤقينما يؤدي انخفاض النمو في العرض إلى  اً غالب 

رز الديمكن أن يتعظم  ، إذالحقيقي الجبهيتعظم الدروز الباكر و المهم التمييز بين بروز الدرز الجبهي الحميد 

لأنه  راً نظو  ،الحميدة الجبهية، مما قد يؤدي إلى ما يسمى بالتلال شهراً  12و 6يولوجية بين ز الجبهي من الناحية الف

 ، ولا تقاربقصور في الحفرة القحفية الأمامية يحدث، لا ةطبيعي بصورةفي هذه الحالات تتطور قاعدة الجمجمة 

 .(8 ,1) في المؤقين، وهذه الحالة لا تحتاج لعلاج جراحي إلا لأغراض تجميلية

 

تقارب و  يشكل جبهة مثلث معبارز مميز متأمامي  درز( أ. )الجبهيمصاب بتعظم الدروز الباكر  مثال على طفل: 2_3الشكل 
مراقبة ما بعد الجراحة لمدة ستة ( ج. )الجبهيلتعظم الدروز الباكر  ثلاثي الأبعادالتصوير المقطعي المحوسب ( ب. )مؤقين

 . أشهر
  



 31 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

 Lambdoid Craniosynostosisالباكر  اللامي تعظم الدرز 1.4

 حدث يو  ،الباكر نادر الحدوث اللاميتعظم الدرز  إن .بين العظم القذالي والعظم الجداري اللامي الدرزيقع  

  .(45) ٪ من جميع حالات تعظم الدروز الباكر 5وهو ما يقرب من  ،200,000/  1بتواتر 

ز يجب التمييو  ،الخلفيتسطح القحف أحادي الجانب، فإنه يؤدي إلى  اللاميعندما يكون تعظم الدرز الباكر 

جانب  إلى يبسبب تفضيل وضعية الرأس المستلق الذي يحدث ،الوضعي عن التسطحسطح جانب واحد للرأس تبين 

 .بارزة الموافقةوتكون الجبهة  ،لأذن المقابلةل بالنسبة إلى الأمام في الجهة الموافقةالأذن  تتقدمواحد، 

لجهة في االأذن  تتراجع لذا ،هناك قيود على نمو قاعدة الجمجمة الجانبية ,اللاميفي تعظم الدروز الباكر  

رأس الذي وهكذا، فإن ال ،(2_5 و 2_4 نالشكلا)المقابل  الجانبإلى  بالنسبة ،وكذلك الجبهة إلى الخلف الموافقة،

منحرف في تعظم الدروز الباكر من الوشبه  ،الوضعي التسطحينظر إليه من الأعلى يشبه متوازي الأضلاع في 

 .(11) جانب واحد
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 أدبيات البحث -الباب الأول

 

بسبب الإغلاق  الخلفيتسطح القحف مع  CT( ب -أ . )يممثال على طفل مصاب بتعظم الدروز الباكر اللا: 2_4الشكل 
وضع المريض وشق الجلد للتصحيح ( د. )بأكملها القحفقاعدة  إصابةتجدر الإشارة إلى ( ج. )يمنالأ lambdoid لدرزالمبكر 

 الرأس الخلفي  لتسطحالثنائي 



 33 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

إلى  تقدمالوضعي )متوازي الأضلاع، الأذن المماثلة تالرأس  تسطحرسم تخطيطي لشكل الرأس ومواضع الأذن في : 2_5الشكل 
 إلى الخلف( تتراجع، الأذن المماثلة شبه المنحرفالخلفي أحادي الجانب في تعظم الدروز الباكر اللامي )الرأس  تسطحو ،الأمام(
 

 

 العلاج الجراحي  1.5

 الاستطباب 2.5.1

الأول هو تصحيح تشوه الجمجمة لمنع العيوب النفسية  :إلى الجراحة الحاجةعاملان رئيسيان يبرران 

 . (46) القحفوالثاني هو الوقاية من الزيادة المحتملة في الضغط داخل  33الاجتماعية،

 ،فقطالدرز حتى مع تعظم الدروز الباكر أحادي  ،٪ من الأطفال30أظهرت الدراسات أن ما يصل إلى 

ص التطور هدفت العديد من الدراسات إلى فحكما  ،(51-47) القحفالضغط داخل في يمكن أن يظهروا زيادة 

على وجه الخصوص، تم العثور  ؛العصبي المعرفي لدى الأطفال المصابين بتعظم الدروز الباكر أحادي الدرز

 ،المصابين بتعظم الدروز الباكرلدى الأطفال  ،أو التهجئة على المدى الطويل/على صعوبات في تعلم القراءة و

   .(52) مقارنة بالأطفال الذين لا يعانون من تعظم الدروز الباكر

 . (53) ن تقلل من تطور هذا العجزهناك جدل حول ما إذا كانت العملية المبكرة يمكن أ



 34 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 أدبيات البحث -الباب الأول

 الجراحةت يوقت 2.5.2

ملون يتح في حين أن الأطفال الأكبر سناً  ،الوقت الأمثل للعلاج الجراحي لتعظم الدروز الباكر مثير للجدل 

طفال الجراحة بشكل أفضل من الناحية الديناميكية الدموية، فإن تصحيح التشوه وتجديد العظام يكون أفضل عند الأ

 .الأصغر سناً 

مع و  ،أفضل من الأطفال الأصغر سناً  ،أشهر( يتحملون فقدان الدم بشكل كبير 6)<  الأطفال الأكبر سنا 

ناء عادة بالحاجة لإبسبب  ،أطول ، قد تستغرق العملية وقتاً شهراً  12ن الأطفال الذين تزيد أعمارهم ع عندذلك، 

   .(54) لتغطية عيوب العظام، والتي بدورها ترتبط بزيادة فقدان الدم ،العظام على نطاق أوسع

 12و 3عملية جراحية للأطفال المصابين بتعظم الدروز الباكر بين يفضل معظم الجراحين إجراء 

 شهراً  12و 6بين  ولباقي الدروز ،أشهر من العمر 6و 4السهمي بين الدرز لتعظم  وعلى وجه الخصوص، ،شهراً 

 من العمر شهراً  12عملية جراحية للطفل قبل  أجريت ماأن النمو المعرفي يكون أفضل إذا  يفترض أيضاً  42،

(55).   

خاصة مع تعظم  ،التنظير الداخلي تقنياتأحدث حيث تجرى  ،الجراحية التقنيةعلى  يعتمد التوقيت أيضاً 

   .(57، 56) أشهر 4و 1بين سن  السهمي،الدرز 

  الجراحة 2.5.3

السماح  المبدأ العام هو .البحثية في الأدبيات بينها، والفروق الدقيقة ،العديد من التقنيات الجراحية توصف

 .المغلق الدرزأو إزالة  ،عن طريق فتح ،بالنمو الحر للجمجمة

الدرز السهمي  يزالحيث  ،يسمى استئصال القحف الشريطي اميجرى في تعظم الدروز الباكر السهمي،  

  .وحلية وجود اليافوخ الأمامي أو الخلفي المفتلإعداد وتخطيط العم ومن الضروري ،(2_7، و2_6ن الشكلا)المغلق 

السهمي، الممتد من اليافوخ  الدرزإجراء استئصال  ثم، ،في بداية العمليةاليوافيخ يتم الكشف عن هذه 

في وقت  (.والسهمياللامي  الدرزتقاطع )إلى اليافوخ الخلفي  ،(السهمي والإكليلي والجبهي الدرزتقاطع )الأمامي 
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 أدبيات البحث -الباب الأول

قطع العظم الجانبي في منطقة العظم الجداري ي، الرأس الزورقي والضيق في تطاولالملاحق، لتصحيح شكل الرأس 

  .وشكل رأس للتطور ،بالزيادة ينالجداري بينهذا يسمح للقطر  ،والجبهي

طة ابوستشكيل العظم القذالي يعاد ما يرتبط بعظم قذالي مدبب،  ، والذي غالباً تطاوللتقليل شكل الرأس الم

  .multiple osteotomies بضع العظم المتعدد

حيث ، السهميتعظم الدرز ضروري في تصحيح  غير ممتصة خياطةأو  ،حاتيلو ب التثبيت ما يكون عادة

في  بينما، يولوجي السريعز نمو الرأس الفيمكن لعمليات القولبة الفزيولوجية أن تصحح شكل الرأس، نتيجة 

للحفاظ على شكل الرأس  ة نمو الرأس السريع، قد يكون التثبيت ضرورياً ، بعد فتر (شهراً  12)<  الأكبر سناً  الأطفال

  .المصحح

لشكل )ا (54) المراكزفي معظم  حجاجي -جبهيم أمامي يتقد يجرىوالإكليلي،  الجبهيفي تعظم الدروز 

لحماية  ،بعناية خاصة أولاً  bifrontal craniotomy إجراء حج قحف ثنائي الجبهي لهذا الغرض، يتم ،(2_6

  .الجيب السهمي العلوي

ثم يتبع ذلك إزالة كتلة  ،توجد اختلافات لا حصر لها فيما يتعلق بالمدى الخلفي والجانبي لحج القحف

، ي الغرباليالأنفو ، الحجاجعند سقف يجب إجراء عمليات قطع العظم و  للحجاجين، هذالحواف العلوية والجانبية ا

 2_6الشكل ) orbital bandeauبالشريط الحجاجي لإزالة ما يسمى  ،منطقة الجناح الوتدي عندالجانب في و 

لة متقدم باستخدام ألواح ومسامير قاب ، في وضع" الشريط الحجاجي"ربط كل من العظام، الجبهي و  يعاد ،ثم ،(ب

تصحيح زاوية  ،وبالتالي طبيعي،الجانبية في وضع متقدم  الحجاجويتم ذلك عن طريق وضع حواف  ،للامتصاص

  .، عن طريق إعادة تشكيل العظم الجبهيالقصيرمثلثي أو ال صحح تشوه الجبهة، وهو إما الرأس، ويالحجاجدخول 

مرة أخرى، هناك و  ،الخلفي تسطح القحفحج القحف القذالي مع تصحيح  يجرى، اللاميفي تعظم الدرز 

غير  القذالية المصابة مع الصفيحةتبادل ل، و جانبالأو ثنائي  أحاديلتصحيح ل بالنسبة اختلافات لا حصر لها

  .المتأثرة، ودوران الصفائح العظمية
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 الدرزفي تقنيات التنظير الداخلي، يتم التصحيح في المقام الأول من خلال شقوق صغيرة في منطقة 

 الدرز تليها استئصال بمنطقة الدرز،تحت السمحاق ل تهيئة يجرىبالمنظار،  الرؤيةتحت  .المغلق

synostectomy، كما هو الحال شهراً  12إلى  7لنمذجة شكل الرأس لمدة  ،يخضع الأطفال للعلاج بالخوذة ،ثم ،

 ،للتقنية المفتوحةأيام  5إلى  3متوسط الإقامة في المستشفى هو بالإضافة إلى ذلك، فإن  ،الوضعي التسطحمع 

  .طريقة التنظير الداخليب يوم إلى يومينو 

ن الإرقاء الدقيق في كل خطوة مف ، لذا،الذي يتطلب نقل الدم ،هي فقدان الدم المضاعفات الأكثر شيوعاً 

الإكليلي  ، في جراحة الدرزينالأكثر تعقيداً  الحجاجيخاصة في جراحة التقدم الجبهي  ،العملية أمر ضروري

  ، مل 120فريق متمرس، يمكن أن يقتصر فقدان الدم على متوسط بوجود باستخدام تقنية قياسية و ولكن، ، يوالجبه

دى مل، وهو ما يعادل ثلث إلى ربع إجمالي حجم الدم ل 250فقدان الدم بحوالي  يشار إلىومع ذلك، غالبا ما 

  .(57) لطفلا

تشمل المخاطر الجراحية الأخرى و  ،(57) وعمر المريض ،ت العمليةيوقتيرتبط مقدار فقدان الدم بهذا و 

المريض  يةبالتخدير الحديث، ووضع جيداً  اي، مع ذلك، يمكن التحكم فيهتأثناء العملية، وال ئيةالهوا الصمة

  .، والتقنيات الجراحية القياسيةمضبوطةال

، علاوة المضاعفات الأخرى التي يمكن تجنبها مع التخدير الحديث هي الوقاية من انخفاض حرارة الجسم

   .(58) الجراحة حولالوقائية  الصاداتعن طريق  الإنتانتقليل خطر  يمكن على ذلك،
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زالة الشريط  الحجاجيالتقدم الجبهي ( أ)من أجل  الجراحيةلتقنية لرسم توضيحي ( ه -أ ) :2_6الشكل  مع حج القحف الجبهي وا 
مستنسخة بإذن من جوزمان . )بألواح ومسامير قابلة للامتصاص بناءيتم إجراء إعادة  البناء،بعد إعادة ( ب، ج. )الحجاجي

 ( (54)وآخرين
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 النتائج 2.5.4

، الإنتانرجع المراضة بشكل خاص إلى ت، و ٪5حوالي  المراضةومعدل  ،٪1معدل الوفيات الآن أقل من  

ات أو تصحيح المتلازم ،عادةالإيزداد الخطر في عمليات و  ،(59) ٪10و 1تراوح بين يي تفيد التقارير بأنه ذوال

 .المعقدة

بشكل  ، والذي يحدث أيضاً شوكي دماغياسور ن السحايا، وتشكلالأمر نفسه ينطبق على خطر إصابة  

ولكن  ،3إلى  2ما يلاحظ ارتفاع الحرارة بعد العملية الجراحية في اليوم  غالباً و  الجراحة،خاص في عمليات إعادة 

   .(59، 19) بالإنتانما يرتبط  نادراً 

هو في هذا الساق عامل مهم و  ،في جراحة تعظم الدروز الباكر على عوامل متعددة الجيديعتمد التصحيح 

ي تجر لا يختلف نمو الرأس بعد تصحيح تعظم الدروز الباكر عن النمو الطبيعي، وبالتالي  .العمر عند التصحيح

  .إعادة تشكيل كبيرة بعد العملية عملية

تكون التصحيحات بعد السنة ، حيث (60)بشكل عام، يوصى بالتصحيح خلال السنة الأولى من العمر 

تصحيح  خاصة في ،وتقل القدرة على نمو العظام ،لأن إعادة البناء الطبيعية محدودة ،الأولى من العمر أكثر تعقيداً 

  .يبدو أن التوقيت مهملذا وتعظم الدروز الباكر الإكليلي، الرأس المثلثي، 

 ،(61) من العمر شهراً  12وبعد  ،أشهر من العمر 6قبل  المجراةللعمليات  نكسأظهرت أعلى معدلات 

 ،(15) شهراً  12و 6المرضى الذين تتراوح أعمارهم بين  لدىكانت  ،في حين أن العمليات ذات النتائج الأفضل

 ٪ من المرضى90أكثر من  لدىللتشوه  جيدمن المتوقع أنه بعد العملية الأولى يمكن الوصول إلى تصحيح و 

(19). 
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 التطورات الحديثة في تعظم الدروز القحفية الباكر 2.6

 التطور الجنيني للدروز القحفية  2.6.1

ه نة، وتؤدي هذو مر بال وتمتاز ،(62، 37) وتقع بين عظام الجمجمة ،تتكون الدروز القحفية من أنسجة ليفية

 ،قتتسهيل الولادة من خلال قناة الولادة عن طريق تشوه الجمجمة المؤ : يسيتينرئ تطوريتينالميزة إلى عمليتين 

 . (63) وتوسع قبو الجمجمة أثناء نمو الدماغ

 البلوغ وتنتهي خلال مرحلة ،(الأسبوع العشرين)ة مبكرة هذه في مرحلة جنيني الشكلي تبدأ عملية النمو الجيني

(60).  

والقحف الحشوي الذي يشكل الهيكل العظمي  ،القحف العصبي الذي يحمي الدماغ: إلى قسمين القحفينقسم 

 . ، على التوالي(EC)وداخل الغضروف  ،(IM)للوجه، والذي يحدث من خلال تكوين العظام داخل الغشاء 

يحيط و  ،تكثف خلايا اللحمة المتوسطة غير المتمايزةن مداخل الغشاء أثناء تطور قبو الجمجمة، يبدأ التعظم 

ز اللحمة تمايو يؤدي تكثف و  ،(64) عظمتال مراكزفي البداية، بعد بدء التكثف، تبدأ الخلايا في التكاثر من  بالدروز،

 .وتمايزها الخلايا الغضروفيةالمتوسطة إلى تكاثر 

بإذن من . القحفية الدوزنظر الإكليلي لأنواع الم: ب. وعمليات التخلق الطبيعية منظر مكبر لمنطقة الدرز( أ): 2_7الشكل 
  .مطبعة جامعة أكسفورد
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 تعظم الدروز الباكر ل فوق الجيناتعلم  2.6.2 

ي دون أي تغييرات ف ،بأنه التوريث مع أو بدون تغيرات مؤقتة في التعبير الجيني فوق الجيناتيعرف علم 

ات جينية مثل مثيلة الحمض النووي لثنائي نيوكليوتيدفوق اليمكن تصنيف التعديلات  ،(65) تسلسل الحمض النووي

CpG حمض ، وتحديد موضع النيوكليوسوم، والإسكات القائم على ال(إزالة الأستلةأو  الأستلة)، وتعديلات الهستون

 .(66) ، والتي تمت مراجعتها بشكل شامل من قبل العديد من الباحثينRNAووي الريبي الن

المنظم  هذه التعديلات هيو  ،والعمليات البيولوجية ،لها أهمية كبيرة للتطور الطبيعيجينية فوق الالتعديلات 

ز والتماي ،(miRNA)والحمض النووي الريبي الدقيق  ،جيناتمثل تعبير ال ،الرئيسي للعديد من العمليات الخلوية

، في ةالأستل، مثل المثيلة أو جينيةفوق العلى العلامات  إشارةمن الأهمية بمكان وضع . والتطور الجنيني ،الخلوي

لاو  ،الموقع الجينومي الصحيح مثل السرطان وتعظم  ،فقد تحدث العديد من الأمراض ،في الوقت المناسب، وا 

 . (67، 66) جينيةفوق النتيجة لهذه الاختلالات في التعديلات ك ،روز الباكرالد

ثل والمنتجات م ،بسبب الظروف البيئية قابلة للتعديلجينية فوق ال المواقعمن المعروف الآن أن هذه بات 

ى افة إلبالإض ،من خلال التأثير على نشاط الإنزيمات المعدلة ،والملوثات ،والمواد الكيميائية ،المكونات الغذائية

 إلى تشوهات مثيلة الحمض النووي قد يؤدي أيضاً  ،أو الأب ،ذلك، أظهرت الدراسات الحديثة أن تقدم عمر الأم

 . (68) في البويضة والحيوانات المنوية

 ،مهمة أدواراً  أيضاً جينية فوق البل العوامل  ،الوراثية فحسبفي تطور تعظم الدروز الباكر، لا تلعب العوامل 

ذلك،  بالإضافة إلى .والعوامل البيئية الخارجية ،القوى الميكانيكية: وتنقسم بشكل أساسي إلى مجموعتين فرعيتين

 ،السلويارتفاع الوزن عند الولادة، وقلة السائل و الانضغاط داخل الرحم الناجم عن الحمل المتعدد،  يشار إلى

 . تعظم الدروز الباكر الناجم عن أنماط التعبير الجيني في مسارات إشارات محددة على ثراتكمؤ 

في الدروز  أن آليات الإشارة (69) وزملاؤه Barreto، أظهرت دراسة نشرت من قبل 2017في العام 

بيئة سلطت هذه الدراسة الضوء على آثار الو  الطبيعية المفتوحة،تختلف عن تلك الخاصة بالدروز المتعظمة باكراً 

 . دروزوتعظم ال ،أسباب تكون العظم المبكرمن التي قد تكون  ،الجينية العوامل فوقغير الطبيعية خارج الخلية على 
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، ئيةأظهرت دراسات التوائم، وخاصة التوائم أحادية الزيجوت كمصادر بيولوجية قيمة، تأثيرات العوامل البي

بعض  أن معظم العوامل البيئية في الرحم هي نفسها بالنسبة للولادات المتعددة والمختلفة، إلا أنعلى الرغم من 

ك، ومع ذل. قد تكون السبب في اندماج الدروز المبكر ،النمو داخل الرحم تحددالقيود الجسدية لرأس الجنين مثل 

ا قد يكون هذ الإكليلي،الدروز الباكر  هيكلي في تعظم عدم توافقلاحظت دراسة حديثة للتوائم المتطابقة وجود 

 . (70) الضغط المختلفة اتوالتعرض لشد ،بسبب الاختلافات أثناء الاستقرار في الرحم

 وجود تحريض الشد، زاد مستوى التعبير الجينيب، أظهر بورك وآخرون في نماذج الفئران أنه 2003في عام 

Tbx2  لمعقد في الدروز القحفية، مما أدى إلى تغيير تكوين العظام، في حين انخفض التعبير الجينيCx43 ،

تعظم  في التسبب في تشير هاتان الدراستان إلى أنه نتيجة للولادات المتعددة، قد تلعب القيود داخل الرحم دوراً 

م من قد يكون النمو المفرط للعظا. الشدةمن خلال تغييرات التعبير الجيني التي تسببها الدروز غير المتلازمي، 

ى المبكر، مما قد يؤدي إل الدروزهو سبب اندماج  ،أو التوقف المبكر لنمو الدماغ ،العظام غير المعدني مطرق

 .(71) مثل تعظم دروز الباكر يولوجية ووظيفية،ز تشوهات مورفولوجية وف

بل العديد من العوامل الأمومية تعظم الدروز الباكر خلال المرحلة الجنينية من فترة ما قيمكن أن تحفز 

 ،قيةفرط نشاط الغدة الدر و بعض هذه العوامل المرتبطة بتعظم الدروز الباكر يمكن أن تكون فيتامين د،  ،الولادة

ول والفلوكوناز  ،والفينيتوين ،يكمثل أحماض الريتينو  ة،سخواد الماوالتعرض للم ،تدخين السجائر أثناء الحملو 

ي بين في المختبر أن زيادة مستوى حمض الريتينويك يعزز التمايز العظمتعلى سبيل المثال،  ،المضاد للفطريات

 .BMP (31 ،72-75)عن طريق زيادة تعبير  ،المشتقة من الدروز ،في خلايا اللحمة المتوسطة

 يدة أن عمر الأب يرتبط أيضاً ددراسة ج بينت، وميالأم الجانب تأثيراتفي السنوات الأخيرة، إلى جانب 

 اتطفر لانظرا للزيادة في معدل و  ،وغيرها من الاضطرابات ،بزيادة خطر الإصابة بالتشوهات القحفية الوجهية الخلقية

 أكبر عرضة للإصابة بالعديد من المتقدمين بالعمر، فإن المنويةالحيوانات في  المرتبطة بالشيخوخة الجديدة

ه أسفرت هذوقد  ،(76) (PAE)يطلق على هذا الوضع اضطرابات تأثير عمر الأب ، و الاضطرابات أحادية الجين

  . نتقاء التناسليالالفهم آلية  حتالتي اقتر  ،النتائج عن فرضية الانتقاء الأناني للحيوانات المنوية
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ماهر  من دراسة PAEالتي تم الحصول عليها من الدراسات حول فهم  ،واحدة من أكثر النتائج إقناعاً 

تين البشريتين الطبيعيتين، بعد عزل الطفرات المسببة للأمراض مباشرة من الخصيف ،2016وآخرون في عام 

  .(76) فرضية الانتقاء الأناني للحيوانات المنويةاستطاعوا دراسات الطفرات الجديدة وتفسير 

آخر في تطور تعظم الدروز الباكر هو نقص المعلومات في مجال جزيئات الحمض النووي  عامل محتمل

مسارات الإشارات  علىإلى الدراسات التي أجريت  استناداً . miRNAsالريبي الصغيرة غير المشفرة التي تسمى 

ت اقترحت بعض الدراسا تعظم الدروز، كمامرتبطة بتنظيم تمايز  miRNAsالجزيئية المعروفة، وجد أن العديد من 

تكوين  ، والذي قد ينظم أيضاً FGFفي مسار إشارات  خاصاً  تلعب دوراً  Mir-133bمثل  miRNAsأن بعض 

 . (77) الجمجمة دروز

، يجب تقييم تعظم الدروز الباكر من قبل خبراء في الختام، كاضطراب متعدد العوامل وغير متجانس سريرياً 

الخطوة الرئيسية  بالإضافة إلى التقييم السريري، ،جزيئيالاختبار الجيني ال، وأصبح اليوم متعددي التخصصات

وتقديم المشورة الوراثية  ،لفهم الآليات الأساسية لتعظم الدروز الباكر بشكل كاملوحتى نصل  ،للاستشارة الوراثية

.المناسبة، يجب معالجة كل من السمات التشخيصية السريرية والجزيئية للحالة
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جراءاته -الباب الثاني  منهجية البحث وا 

 

الباب الثاني 

 منهجية البحث

 وإجراءاته
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 : منهج البحثالثالثالفصل 

 السؤال البحثي 3.1

ختلاطات وتدبير الا ،الطفل عند الحركي الروحي التطور يميوتق ،الجراحي للتداخل مثلالأ هو عمر أي

 .القريبة والبعيدة

 

 الفرضية البحثية 3.2

، الطفل عند الحركي الروحي التطورحدوث الاختلاطات، ولا النتائج الجراحية، و  يوجد فرق في: لا فرضية العدم

 باختلاف عمر التداخل الجراحي.

، طفلال عند الحركي الروحي التطور، ودرجة حدوث الاختلاطاتالنتائج الجراحية، و يوجد فرق في  :الفرضية البديلة

 باختلاف عمر التداخل الجراحي.

 

 تصميم البحث 3.3

 الأطفال ىالجراحة ، في مستشفالمقبولين في شعبة  المرضىجميع ، تتضمن استعاديةحشدية ستجرى دراسة 

، 31/1/2023و 1/1/2021في الفترة بين صلاح تعظم دروز باكر،إلعملية والخاضعين  ،بدمشقالجامعي 

 .الإدخال والاستبعاد بعد التأكد من تحقيقهم معايير ،والموافقين على بروتوكول العلاج

 

 منهجية البحث 3.4

 المواد والطرائق:

 الدراسة:مكان  -

 ، في مستشفى الأطفال الجامعي بدمشق، الجمهورية العربية السورية.شعبة الجراحة 
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 مدة الدراسة: -

 31/1/2023و 1/1/2021
 تصميم الدراسة -

  A retrospective cohort srudy استعاديةدراسة حشدية 

 حجم العينة -

على % 20%، وانحراف معياري  95وذلك حسب مجال ثقة  المتوسطّات،بحسب تقييم سابق مقبول لدقّة 

 عمر -ظمةالمتع الدروز عدد -المتعظم الدرز نوع -الجنس  -العمر طرفي المتوسّط المقدّر لكل من المتغيّرات:

 -الوفيات بعد الجراحة   -المشفى يف الإقامة زمن -البعيدة \القريبة الاختلاطات -الجراحي التداخل عند الطفل

 .أشهر 6 \أشهر 3 \ة بشهرالجراح بعد الحركي الروحي التطور

، اعتبرت اً مريض 50، وخلُص ب 3.1إصدار G*Power حسب حجم العيّنة المقبول باستخدام برنامج 

 . إحصائيّاً  لحساب الفروق بين المجموعات الفرعية كقيمة مفيدة ((p=0.05قيمة مستوى الدلالة 

 

 معايير القبول 3.5

 .كلا الجنسين .1

 .سنتين و  شهربين  العمر .2

 المثبت. للدروز الباكر التعظم جميع أنواع .3

 عدم إجراء أية جراحة سابقة لإصلاح الدروز. .4

 

 الاستبعاد معايير 3.6

 .الموضعي الإنتان .1

 .تعظم الدروز في سياق متلازماتمرضى  .2

 .مر سنتينالمرضى فوق ع .3
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جراءاته -الباب الثاني  منهجية البحث وا 

 الدخول بالدراسة بعد اطلاعهم المسبق على الدراسة. ذويهم المرضى الذين رفض .4

  .اللازمة لهذه الدراسة بياناتهمالمرضى الذين لم يكن بالإمكان جمع جميع  .5

 المرضى الذين يشك بأن تسطح القحف لديهم وضعي. .6

 

 المنهجية المتبعة )خطة البحث( 3.7

 بدمشقالجامعي  الأطفالمستشفى في  الجراحي للعلاج خضعوا الذين ،المرضى لأضابير العودة البحث يتضمن، 

فرز سي ،وبعدها السوابق المرضية،و والشعاعية،  ،الفحوص الدموية ،نوع الدرز المتعظمقيم كل مريض حسب سيو 

 .لدراسةبا الدخولنتقاء المرضى الذين يحققون معايير لا، المرضى وفقاً لإصاباتهم

  الاسم الكامل التالية:يدون فيه المعلومات  بالمشارك، بالدراسة ذو رقم خاص لكل مريض ملف خاصسينشأ ،

الحالة القصة المفصلة حول و  ،كالعنوان ورقم الهاتف ؛ذويه المعلومات التي تمكن من التواصل معو  ،العمرو 

 .التي قد تؤثر على التداخل الجراحي ،والتحسسية والسوابق المرضية والدوائية والجراحية ،المرضية

  المريض للدخول في الدراسة، مع التعهد بالحفاظ على السرية التامة للمعلومات، الخاصةذوي ستؤخذ موافقة 

 العصبية. به، والموجودة في ملفه الخاص، ضمن أرشيف شعبة الجراحة

 قيم نتائج الجراحة وفق تصنيف ستWhitaker  أشهر. 6تابعة لمدة م، وذلك ب(78) (4_1)الجدول 

  ورالتط يميوتق ة،الاجمالي التكلفةو  ،ىشفستالم في الإقامة وزمن ،المرافقة والاختلاطات ،الشفاء نسبستدرس 

 .للمرضى الحركي الروحي

  ثم ملء استبيان خاص بكل مريض ،والتواصل معهم ،من خلال مراجعاتهم ،المرضى خارج المستشفىسيتابع، 

 .بناء على المعلومات التي حصلنا عليها
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جراءاته -الباب الثاني  منهجية البحث وا 

 لنتائج جراحة تعظم الدروز الباكر WHITAKER: تصنيف 4_1الجدول 
I .لا حاجة لجراحة مراجعة، أو جراحة تصحيحية ثانية، والنتائج الجراحية ممتازة 
II  الرخو، وتعديلات طفيفة على حدود العظام، ولكنها من المرغوب إجراء تصحيح للنسيج

 .، والنتائج الجراحية جيدةليست ضرورية
III  ،من الضروري إجراء خزوع عظمية بديلة، أو طعوم عظمية لتصحيح التشوه المتبقي

 والنتائج الجراحية مقبولة.
IV  ،والنتائج من الضروري إجراء جراحة ثانية كبرى، ضعفي الجراحة الأولى أو أكثر

 الجراحية سيئة.
 

 الأجهزة المستعملة في البحث 3.8

بة والمتوفرة في شع ،للدروز الباكر التعظمالمعدات التخديرية والجراحية المستهلكة روتينياً في جراحة 

 تكلفة إضافية. ة، من دون وجود أيبدمشقالجامعي  الأطفالمستشفى في ، الجراحة

 أخلاقيات البحث 3.9

المريض على الدخول في الدراسة قبل القيام بأي إجراء، بعد إعلامه بكافة المعلومات ذوي ستؤخذ موافقة 

علامه  الضرورية عن الوسائل العلاجية الممكنة، والتأثيرات الجانبية المتوقعة، والإجابة عن كافة تساؤلاته بوضوح، وا 

الشخصية ستبقى  الطفل وأنّ معلوماتوأنّه لن يترتب عليه أيّة تكاليف، بإمكانية الخروج من الدراسة متى شاء، 

 .المريض والباحثذوي وذلك عبر موافقة مستنيرة ستوقع من قبل  سرية تماماً،

 

 جمع البيانات وتحليلها 3.10

، ومن ثمَّ Microsoft Excel 365ستجمع البيانات على استبانة خاصة لكل مشارك، وستدخل على برنامج  -

 .26النسخة  IBM SPSSصدر لإجراء التحليل الإحصائي إلى برنامج ت

رّة، مع بالنسبة للصفات الديموغرافية، سيتم تلخيصها باستخدام المتوسّط والانحراف المعياري للمتغيّرات المستم -

 ، أو بنسبة مئوية % للمتغيرات الكيفية، مع عرضها ضمنوالأعمدة تمثيلها بيانياً بوساطة مخطط المنسج

 الجداول التكرارية.
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جراءاته -الباب الثاني  منهجية البحث وا 

ي اختبار العلاقة ف Mann Whitney U testختبار اأو  Independent-Samples T testسيطبق اختبار  -

 ،Chi squareواختبار كاي مربع  ذات التوزع الطبيعي، وغير الطبيعي، على الترتيب، بين المتغيرات الكمية،

ي اختبار العلاقة بين ف Mann Whitney U testواختبار  ،للمتغيرات الكيفية Fisher's exact testو

 .الترتيبية المتغيرات

لاختبار العلاقة بين فترات المتابعة المحددة فيما يخص  ANOVA for repeated measuresسيطبق اختبار  -

 التطور الروحي الحركي.

ي فوهو المستوى المعتمد عالمياً  ،من الأهمية 0،05عتمد في دراستنا لتقدير الفروقات الإحصائية مستوى سيو  -

 تقييم الدراسات.

أو بتعبير  ،يعتبر الفرق المشاهد محض الصدفةس ،0.05أعلى من  P-Valueأي قيمة ل  من أجلف ،وهكذا -

لا يعتبر الفرق  ،0.05أقل من  P-Valueقيمة ال  فإذا كانتغير مهم إحصائياً، والعكس بالعكس،  ،أدق

 ة، بل هو فرق حقيقي يمكن عزوه للخاصة المدروسة )أي أنه مهم إحصائياً(.المشاهد من أجلها محض الصدف
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 

 

الباب الثالث 

نتائج البحث 

 ومناقشته
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 اسة الإحصائيةالفصل الرابع: نتائج البحث والدر

 

، باختلاف الطفل عند الحركي الروحي التطور، ودرجة حدوث الاختلاطاتالنتائج الجراحية، و ق في و فر الستقارن  

 عمر التداخل الجراحي.

 توصيف مرضى الدراسة 4.1

تعظم دروز في سياق لديهم مرضى  5)مريضاً  20مريضاً للدخول في الدراسة، استبعد منهم  70قيّمنا أهلية 

 مبعد إطلاعه ،المشاركة ذويهم رفضمرضى  7و فقدوا للمتابعة أو لم تكن سجلاتهم كاملة، ضىمر  8و، متلازمي

أجريت مريضاً  22) التالية صورةالتوزعوا بين مجموعتي الدراسة ب ،مريضاً  50وبقي بذلك على الموافقة المستنيرة(، 

أدخلوا و (، أشهر 6 أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر منمريضاً  28أشهر، و 6أو يساوي لهم الجراحة بعمر أصغر 

، per- protocol analysisفي التحليل الإحصائي النهائي للدراسة، أجري التحليل الإحصائي حسب البروتوكول 

في متابعة الشهر الثالث أو السادس، اتبعنا أسلوب تكرار آخر  loss to follow-upفقد متابعة للمرضى  وفي حال

 رة.قيمة متوف

 

 عند التداخل الجراحي دراسة توزع العينة حسب العمر 4.2

 ، ووجدنا:بالشهر قسنا العمر حسب متغير كمي مستمر

، والانحراف المعياري اً شهر  3.16المتوسط الحسابي لعمر المرضى مريضاً(،  22): أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 .1.71± يساوي 

، والانحراف المعياري اً شهر  9.16المتوسط الحسابي لعمر المرضى مريضاً(،  28): أشهر 6 >العمرمجموعة 

 .2.23± يساوي 
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

، ووجدنا أن قيمة مستوى Shapiro Wilkلدراسة كون التوزع يتبع منحنى التوزع الطبيعي، طبقنا اختبار 

؛ أي قيمة غير مهمة إحصائياً، وعليه، التوزع العمري يتبع المنحنى الطبيعي في p= 0.31> 0.05الدلالة 

 لدراسة العمر. Parametric testsمجموعتي الدراسة، وسنستخدم الاختبارات المعلمية 

 أشهر  6≥ العمرالتكراري لتوزع العمر في مجموعة  المنسج: مخطط 4_1الشكل 

 أشهر  6 > العمروزع العمر في مجموعة التكراري لت المنسج: مخطط 4_1الشكل 
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 فرق مهم إحصائياً بين المجموعتين، لدراسة وجود ،Independent-samples t Testطبق اختبار 

 أي قيمة مهمة إحصائياً، وعليه، ؛0.001، وأصغر حتى من p= 0.000< 0.05ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالة 

ري نستنتج وجود فرق مهم إحصائياً في التوزع العم، و H1، ونقبل الفرضية البديلة H0وعليه، نرفض فرضية العدم 

 بين مجموعتي الدراسة.

 توزع العينة حسب الجنس 4.3

 قسنا جنس المرضى حسب متغير اسمي ثنائي )ذكر/ أنثى(، وجدنا النتائج التالية:

 %(9.1) ، ما نسبتهوطفلتينمن مرضى العينة ذكور،  %(90.9) ، ما نسبتهطفلاً  20 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 .10إناث، بنسبة ذكور/ إناث= 

، ما نسبته طفلات 3و%( من مرضى العينة ذكور، 89.3، ما نسبته )طفلاً  25: أشهر 6 >العمرمجموعة 

 .8.3%( من مرضى العينة إناث، بنسبة ذكور/ إناث= 10.7)

 Fisher's exact، طبقنا اختبار وجود فروق إحصائية بين المجموعتين بالنسبة للتوزع الجنسي لدراسة

، H0؛ أي قيمة غير مهمة إحصائياً، وعليه، نقبل فرضية العدم p=1.0> 0.05ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالة 

 فيما يخص التوزع الجنسي. ق بين المجموعتينار عدم وجود فالتي تفترض 
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 

 

 في مجموعتي الدراسة  الجنسلتوزع المرضى حسب  البسيطالأعمدة : مخطط 4_3الشكل 
 

 نوع الدرز المصابتوزع المرضى حسب  4.4

الإكليلي  /الإكليلي ثنائي الجانب سهميال) حسب متغير اسميبالتعظم الباكر  نوع الدرز المصابقسنا 

 التالية:، ووجدنا النتائج الجبهي/اللامي( /الجانب أحادي

، تعظم مبكر بالدرز السهميمن مرضى العينة لديهم  %(59.1) ، ما نسبتهيضاً مر  13 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 %(13.6) ، ما نسبتهمرضى 3و، الإكليلي ثنائي الجانبتعظم مبكر بالدرز لديهم  %(18.2) ، ما نسبتهمرضى 4و

 .بالجان أحاديالإكليلي  تعظم مبكر بالدرزلديهم  %(9.1) ما نسبتهتعظم مبكر بالدرز الجبهي، ومريضين، لديهم 

، تعظم مبكر بالدرز السهميمن مرضى العينة لديهم  %(50) ، ما نسبتهيضاً مر  14 :أشهر 6 >العمرمجموعة 

 %(14.3) ، ما نسبتهمرضى 4و، الإكليلي ثنائي الجانبتعظم مبكر بالدرز لديهم  %(28.6) ، ما نسبتهمرضى 8و

، الجانب أحاديالإكليلي  تعظم مبكر بالدرزلديه  %(3.6) ما نسبتهتعظم مبكر بالدرز الجبهي، ومريض، لديهم 

 .ومثله للدرز اللامي
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 Chi-square اختبار ، طبقنا لنوع الدرز المصابوجود فروق إحصائية بين المجموعتين بالنسبة  لدراسة

nominal-by-nominal مستوى الدلالة  ووجدنا أن قيمةp=0.36> 0.05 ،؛ أي قيمة غير مهمة إحصائياً، وعليه

 .لنوع الدرز المصابفيما يخص بين المجموعتين  عدم وجود فرق، التي تفترض H0نقبل فرضية العدم 

 
 

  في مجموعتي الدراسة نوع الدرز المصابحسب المرضى لتوزع الأعمدة البسيط : مخطط 4-4الشكل 
 

 المصابة عدد الدروزتوزع المرضى حسب  4.5

 ، ووجدنا النتائج التالية:كمي ترتيبيحسب متغير بالتعظم الباكر  الدروز المصابة عددقسنا 

، وطفلين، لديهم درز واحد متعظممن مرضى العينة  %(90.9) ، ما نسبتهطفلاً  20 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 .تعظم مبكر بدرزينلديهم ، %(9.1) ما نسبته

، وطفلين، لديهم درز واحد متعظممن مرضى العينة  %(89.3) ، ما نسبتهطفلاً  25: أشهر 6 >العمرمجموعة 

 .تعظم مبكر بثلاث دروزلديه ، %(3.6)، وطفل تعظم مبكر بدرزينلديهم ، %(7.1) ما نسبته
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 Chi-square اختبار ، طبقنا لنوع الدرز المصابوجود فروق إحصائية بين المجموعتين بالنسبة  لدراسة

nominal-by-nominal مستوى الدلالة  ووجدنا أن قيمةp=0.74> 0.05 ،؛ أي قيمة غير مهمة إحصائياً، وعليه

 .ةز المصابو الدر  عددفيما يخص بين المجموعتين  عدم وجود فرق، التي تفترض H0نقبل فرضية العدم 

 

 

  في مجموعتي الدراسة ةز المصابو الدر  عددحسب المرضى لتوزع الأعمدة البسيط : مخطط 4-5الشكل 
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  لمجموعتي الدراسة: الصفات الديموغرافية والسريرية القاعدية 4_1الجدول 

 
 أشهر 6 ≥العمر

 مريض( 22)

 أشهر 6 >العمر

 مريض( 28)
 Pقيمة 

 2.23 ±*9.16 1.71 ±*3.16 )شهر(العمر 
10.000**  

 15.00 -6.80 6.00 -1.00 المجال

 جنس المرضى

 %()عدد المرضى

 %(89.3) 25 %(90.9) 20 ذكر
21.0 

 %(10.7) 3 %(9.1) 2 أنثى

 الدرز المصاب

 %()عدد المرضى

 %(50) 14 %(59.1) 13 السهمي

30.36 

 %(28.6) 8 %(18.2) 4 الكليلي ثنائي الجانب

الكليلي أحادي 
 الجانب

2 (9.1)% 1 (3.6)% 

 %(14.3) 4 %(13.6) 3 الجبهي

 %(3.6) 1 0 اللامي

 عدد الدروز

 %(89.3) 25 %(90.9) 20 درز واحد

 %(7.1) 2 %(9.1) 2 درزان 30.74

 %(3.6) 1 0 دروز 3

 Independent-sample t Test : حسب اختبار 1

 Fisher's exact: حسب اختبار 2

 Chi-square : حسب اختبار 3

 الانحراف المعياري(± )المتوسط *: الأرقام معبر عنها 

 :**<.001 
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 نتائج الجراحة والاستشفاء بعد الجراحة والمراضة والوفيات دراسة  4.6

 نتائج الجراحة 4.6.1

 المذكور في الفصل الثالث، ,Whitakerوذلك وفق تصنيف  ،كمي ترتيبيحسب متغير  نتائج الجراحةقسنا 

 ووجدنا النتائج التالية:

: اني(الأول أو الث Whitaker ) كانت نتائجهم الجراحية بين الممتازة والجيدة طفلاً  19 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

حصلوا على نتائج ، %(9.1) ، ما نسبتهوطفلين، حصلوا على نتائج ممتازةمن مرضى العينة  %(77.3) 17)

 .%(13.6)أطفال  3لدى  (الثالث Whitaker )(، وبالمقابل، كانت النتائج مقبولة جيدة

 : اني(الأول أو الث Whitaker ) طفلًا كانت نتائجهم الجراحية بين الممتازة والجيدة 21 :أشهر 6 >العمرمجموعة 

حصلوا على نتائج ، %(32.1) ، ما نسبتهأطفال 9و، حصلوا على نتائج ممتازةمن مرضى العينة  %(42.9) 12)

 من %(14.3) 4)أطفال:  7لدى  (الرابعالثالث أو  Whitaker )جيدة(، وبالمقابل، كانت النتائج مقبولة إلى سيئة 

 حصلوا على نتائج سيئة(.، %(10.7) ، ما نسبتهأطفال 3و، حصلوا على نتائج مقبولةمرضى العينة 

 ،Mann Whitney Uاختبار ، طبقنا نتائج الجراحةلوجود فروق إحصائية بين المجموعتين بالنسبة  لدراسة

، H0نرفض فرضية العدم ؛ أي قيمة مهمة إحصائياً، وعليه، p=0.012> 0.05ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالة 

 .نتائج الجراحةفيما يخص بين المجموعتين  وجود فرق ونستنتج، H1ونقبل الفرضية البديلة 
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  في مجموعتي الدراسة Whitakerبتصنيف  نتائج الجراحةحسب المرضى لتوزع الأعمدة البسيط : مخطط 4-6الشكل 
 

 بعد الجراحة الاستشفاءمدة  4.6.2

 حسب متغير كمي مستمر، ووجدنا: ،البقاء في المستشفى باليومقسنا مدة 

 .2.10± ، والانحراف المعياري يساوي يوم 3.89المتوسط الحسابي  :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 .2.01± والانحراف المعياري يساوي  يوم، 3.81المتوسط الحسابي  :أشهر 6 >العمرمجموعة 

، ووجدنا أن قيمة مستوى Shapiro Wilkالطبيعي، طبقنا اختبار  التوزع كون التوزع يتبع منحنىلدراسة 

، اسةمجموعتي الدر  يتبع المنحنى الطبيعي في لا مهمة إحصائياً، وعليه، التوزع ؛ أي قيمةp= 0.01> 0.05الدلالة 

 .الاستشفاء مدةلدراسة  non-parametric testsمعلمية لاوسنستخدم الاختبارات ال
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 أشهر 6 ≥العمرفي مجموعة  مدة الاستشفاءلتوزع المرضى حسب  المنسج التكراري: مخطط 4_7الشكل 

 أشهر 6العمر> في مجموعة  مدة الاستشفاءلتوزع المرضى حسب  المنسج التكراري: مخطط 4_8الشكل 
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ووجدنا أن قيمة  المجموعتين،، لدراسة وجود فرق مهم إحصائياً بين Mann Whitney Uطبق اختبار 

عدم ونستنتج  ،H0نقبل فرضية العدم  مهمة إحصائياً، وعليه،غير ؛ أي قيمة p= 0.91> 0.05مستوى الدلالة 

 .بعد الجراحة، بين مجموعتي الدراسة للاستشفاءوجود فرق مهم إحصائياً في المدة اللازمة 

  

 كمية الدم المفقود أثناء الجراحة 4.6.3

 حسب متغير كمي مستمر، ووجدنا: ،بالميليلتر الدم المفقود أثناء الجراحةكمية قسنا 

 .19.83± ، والانحراف المعياري يساوي مل 118.97المتوسط الحسابي  :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 .20.38± والانحراف المعياري يساوي  ،مل 121.20المتوسط الحسابي  :أشهر 6 >العمرمجموعة 

، ووجدنا أن قيمة مستوى Shapiro Wilkالطبيعي، طبقنا اختبار  التوزع منحنى لدراسة كون التوزع يتبع

مجموعتي  يتبع المنحنى الطبيعي في مهمة إحصائياً، وعليه، التوزعغير  ؛ أي قيمةp= 0.21> 0.05الدلالة 

 .فقد الدملدراسة  parametric tests، وسنستخدم الاختبارات المعلمية الدراسة

  



 61 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

 

 

 أشهر 6 ≥العمرفي مجموعة  كمية الدم المفقود أثناء الجراحة: مخطط المنسج التكراري لتوزع المرضى حسب 4_9الشكل 

 

 أشهر 6<العمرمجموعة في  كمية الدم المفقود أثناء الجراحةلتوزع المرضى حسب  المنسج التكراري: مخطط 4_10الشكل 
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 الاختلاطات 4.6.4

 الاختلاطات القريبة

ة أذي، الصمة الهوائية، )بما فيها التهاب السحايا( الإنتان ،فقد الدم :الشائعةالاختلاطات  حدوثقسنا 

 حسب متغير اسمي، ووجدنا النتائج التالية: ، وذلكأذية الحجاج، أذية النسيج العصبي، السحايا

 ما نسبته ،مرضى 4 وتوزعت بالصورة التالية: ،ىضمر  7حدثت الاختلاطات لدى  :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

ومثله  إنتان%( حدث لديه 4.5ومريض واحد )، مهم حول الجراحة فقد دم كان لديهم من مرضى العينة %(18.2)

 .هوائية ، وأذية الحجاج للصمة البالنسبة 

 ما نسبته اً،ضيمر  12 وتوزعت بالصورة التالية: ،يضاً مر  18حدثت الاختلاطات لدى  :أشهر 6 >العمرمجموعة 

%( حدث لديهم صمة هوائية، 7.1ومريضين )، مهم حول الجراحة فقد دم كان لديهم من مرضى العينة %(42.9)

 .أذية الحجاجو  ،لأذية السحايا، والنسيج العصبي%( حدث لديه إنتان ومثله بالنسبة 3.6ومريض واحد )

-Chi-square nominal، طبقنا اختبار للاختلاطاتبالنسبة وجود فروق إحصائية بين المجموعتين  لدراسة

by-nominal ،  ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالةp=0.038< 0.05 ،نرفض فرضية ؛ أي قيمة مهمة إحصائياً، وعليه

بين القريبة ، ونستنتج وجود فرق مهم إحصائياً في حدوث الاختلاطات H1، ونقبل الفرضية البديلة H0العدم 

 الدراسة. مجموعتي

 cramer’s  وجدنا أن قيمة معامل الارتباط القريبة الاختلاطات و  العمر عند الجراحةوعند دراسة الارتباط بين 

 .ومتوسط ،ي انه ارتباط طرديأ ؛54 هو
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 : مخطط الأعمدة البسيط لتوزع المرضى حسب الاختلاطات القريبة في مجموعتي الدراسة 4-11الشكل 
 

 البعيدةالاختلاطات 

تشوه شكل ، أذية النسيج العصبي بؤر، الصرع، الإنتان،  csfناسور :الشائعةالاختلاطات  حدوثقسنا 

 حسب متغير اسمي، ووجدنا النتائج التالية: ، وذلك(عودة التعظم) القحف

 ما نسبته ،مرضى 3 وتوزعت بالصورة التالية: ،ضىمر  6حدثت الاختلاطات لدى  :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

ومثله بالنسبة  ،يةصرعبؤر %( حدث لديه 4.5ومريض واحد )،  csfناسور كان لديهم من مرضى العينة %(13.6)

 .تشوه شكل القحفو  ،ذية النسيج العصبيلأ

 ما نسبته ،ضىمر  6 وتوزعت بالصورة التالية: ،يضاً مر  12حدثت الاختلاطات لدى  :أشهر 6 >العمرمجموعة 

تشوه شكل  ومثلهم، صرعيةبؤر %( حدث لديهم 7.1ومريضين )، csfناسور  كان لديهم من مرضى العينة %(21.4)

 .%( حدث لديه إنتان ومثله بالنسبة لأذية النسيج العصبي3.6ومريض واحد ) ،القحف

-Chi-square nominal، طبقنا اختبار بالنسبة للاختلاطاتوجود فروق إحصائية بين المجموعتين  لدراسة

by-nominal ،  ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالةp=0.27< 0.05 نقبلمهمة إحصائياً، وعليه، غير ؛ أي قيمة 

 الدراسة. بين مجموعتي البعيدةوجود فرق مهم إحصائياً في حدوث الاختلاطات عدم ، ونستنتج H0فرضية العدم 
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  cramer’s  وجدنا أن قيمة معامل الارتباط البعيدة الاختلاطات و  العمر عند الجراحةوعند دراسة الارتباط بين 

 ضعيف.و  ،ي انه ارتباط طردي؛ أ 19هو 

 

 في مجموعتي الدراسة  البعيدة: مخطط الأعمدة البسيط لتوزع المرضى حسب الاختلاطات 4-12الشكل 
 

 الوفيات بعد الجراحة 4.6.5

(، وجدنا النتائج لا /نعمحسب متغير اسمي ثنائي ) حدوث الوفاة في أي نقطة زمنية بعد الجراحةقسنا 

 التالية:

 .لم تسجل أية وفيات :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 

 .ى%( توف3.6) واحد ضيمر  :أشهر 6 >العمرمجموعة 

ووجدنا أن  Fisher's exact، طبقنا اختبار لدراسة وجود فروق إحصائية بين المجموعتين بالنسبة للتوزع

التي تفترض ، H0فرضية العدم  نقبلمهمة إحصائياً، وعليه، غير قيمة ؛ أي p= 1.0> 0.05، قيمة مستوى الدلالة

 .الوفيات بعد الجراحة فيما يخص المجموعتين فرق بينوجود عدم 
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هو   cramer’s  وجدنا أن قيمة معامل الارتباط والوفيات،  العمر عند الجراحةوعند دراسة الارتباط بين 

 ضعيف.و  ،ي انه ارتباط طردي؛ أ 12

 

 
 في مجموعتي الدراسة  احةالوفيات بعد الجر : مخطط الأعمدة البسيط لتوزع المرضى حسب 4-13الشكل 

 : نتائج الجراحة والاستشفاء بعد الجراحة والمراضة والوفيات لدى مرضى الدراسة4_2الجدول 

 
 أشهر 6 ≤العمر

 مريض( 22)

 أشهر 6 >العمر

 مريض( 28)
 Pقيمة 

 )يوم( مدة الاستشفاء

 المجال

3.89* ±102. 3.81± 2.01 
10.91 

1.00- 7.56 1.47- 7.81 

 20.38 ±121.20 19.83± *118.97 كمية الدم المفقود أثناء الجراحة )مل(
20.69 

 164.52 -79.10 149.26 -61.29 المجال

 Whitakerتصنيف 

I 17 (77.3)% 12 (42.9)% 

10.012 
II 2 (9.1)% 9 (32.1)% 

III 3 (13.6)% 4 (14.3)% 

IV 0 3 (10.7)% 
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 ومناقشتهالبحث  نتائج -الثالثالباب 

  

 الاختلاطات القريبة

 %()عدد المرضى

 %(42.9) 12 %(18.2) 4 فقد الدم

30.038 

 %(3.6) 1 %(4.5) 1 النتان

 %(7.1) 2 %(4.5) 1 الصمة الهوائية

 %(3.6) 1 0 أذية السحايا

 %(3.6) 1 0 أذية النسيج العصبي

 0 %(4.5) 1 أذية الحجاج    

 %(3.6) 1 0 القحفتشوه شكل 

 %(35.7) 10 %(68.2) 15 لا يوجد

 %()عدد المرضىالاختلاطات البعيدة 

 %csf 3 (13.6)% 6 (21.4)ناسور 

30.27 
 %(3.6) 1 0 النتان

 %(7.1) 2 %(4.5) 1 الصرع

 %(3.6) 1 %(4.5) 1 بؤر أذية نسيج عصبي

  %(7.1) 2 %(4.5) 1 عودة التعظم 

  %(57.1) 16 %(72.7) 16 لا يوجد 

 %()عدد المرضىالوفيات 
 %(3.6) 1 0 نعم

41.0 

 %(96.4) 27 %(100) 22 لا

 Mann Whitney U  حسب اختبار: 1

 Independent-sample t Test اختبار حسب: 2

 Chi-squareحسب اختبار  :3

 Fisher's exact حسب اختبار  : 4
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 الجراحة لدى مرضى الدراسةالتطور الروحي الحركي بعد  4.7

، وذلك في يد(ج -متوسط -)سيء وفق متغير كيفي ترتيبيالتطور الروحي الحركي بعد الجراحة قسنا 

وجدنا  .4-3متابعات الشهر، والثلاثة أشهر، والستة أشهر بعد الجراحة، وكانت النتائج كما هو مبين في الجدول 

وذلك في ؛ أي قيمة مهمة إحصائياً، p< 0.05، أن قيمة مستوى الدلالة Mann Whitney Uبتطبيق اختبار 

بديلة ، ونقبل الفرضية الH0نرفض فرضية العدم أي قيمة مهمة إحصائياً، وعليه،  متابعات الشهرين الأول والثالث،

H1 لمتابعتين، الدراسة في هاتين ا بين مجموعتيالتطور الروحي الحركي ، ونستنتج وجود فرق مهم إحصائياً في

مهمة إحصائياً، وعليه، غير قيمة أي  ؛p= 0.07> 0.05على عكس متابعة الشهر السادس، حيث وجدنا أن 

بعد التطور الروحي الحركي  فيما يخص المجموعتين فرق بينوجود عدم التي تفترض ، H0فرضية العدم  نقبل

 في هذه المتابعة. الجراحة

ضمن كل مجموعة، التطور الروحي الحركي ، لدراسة ANOVA for repeated measuresطبق اختبار 

التطور مهم إحصائياً  تحسنوذلك في كل المتابعات، في مجموعتي الدراسة، أي؛ هناك ؛ p< 0.05ووجدنا أن 

 في مجموعتي الدراسة، في فترات المتابعة المحددة. الروحي الحركي
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 لدى مرضى الدراسة: التطور الروحي الحركي بعد الجراحة 4_3الجدول 

 
 أشهر 6≥العمر

 مريض( 22)

 أشهر 6 >العمر

 مريض( 28)
 Pقيمة 

 بعد شهر
 

 %(53.6) 15 %(13.6) 3 سيء

 %(35.7) 10 %(40.9) 9 متوسط * 10.000

 %(10.7) 3 %(45.5) 10 جيد

 أشهر 3بعد 

 %(26.1) 6 0 سيء
 %(35.7) 10 %(27.3) 6 متوسط  10.01

 %(42.9) 12 %(72.7) 16 جيد

 أشهر 6بعد 

 %(10.7) 3 0 سيء

10.07  
 %(14.3) 4 %(9.1) 2 متوسط

 %(42.9) 12 %(90.9) 20 جيد

ضمن المجموعة الفرق 
 2نفسها

*P=0.0001 P= 0.001 

 Mann Whitney U  حسب اختبار : 1

 ANOVA for repeated measuresحسب اختبار : 2

 :*<.001 
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في مجموعتي  شهر من الجراحةالتطور الروحي الحركي بعد : مخطط الأعمدة البسيط لتوزع المرضى حسب 4-14الشكل 
 الدراسة 

في مجموعتي  أشهر من الجراحة 3التطور الروحي الحركي بعد : مخطط الأعمدة البسيط لتوزع المرضى حسب 4-15الشكل 
 الدراسة 
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في مجموعتي  أشهر من الجراحة 6التطور الروحي الحركي بعد : مخطط الأعمدة البسيط لتوزع المرضى حسب 4-16الشكل 
 الدراسة 

 

  أشهر 6 ≥العمرفي فترات المتابعة المحددة في مجموعة  التطور الروحي الحركيمحصلة  متوسط: منحنى بياني يوضح 4_17الشكل 
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  أشهر 6 <العمرفي فترات المتابعة المحددة في مجموعة  التطور الروحي الحركيمحصلة  متوسط: منحنى بياني يوضح 4_18الشكل 
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 الفصل الخامس: مناقشة النتائج

أو يساوي أجريت لهم الجراحة بعمر أصغر مريضاً  22)مريضاً،  50بالعودة إلى عينة الدراسة التي شملت 

، أثبتنا في بداية الدراسة تجانس العينة من (أشهر 6 مريضاً أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر من 28أشهر، و 6

الباكر عند الذكور  الدروزمع غلبة الذكور في مجموعتي الدراسة )وهذا متوقع نظراً لشيوع تعظم ناحية الجنس، 

وبالتالي صلاحية العينة للمقارنة، دون رد النتائج لاحقاً ، ونوع وعدد الدروز القحفية المصابة، (4)أكثر من الإناث( 

، كون هذا ذات علاقة بالدروز، بينما الفرق العمري بين المجموعتين كان ذا أهمية إحصائيةلفروقات جنسية، أو 

 .الفرق هو مبحثنا

 وجدنا النتائج التالية: المجموعتينبمقارنة 

مدة الاستشفاء، أو كمية الدم المفقود حول  الدراسة من ناحيةلم يلحظ فرق ذو أهمية إحصائية بين مجموعتي  -

 الجراحة باختلاف العمر عند التداخل الجراحي.

، إذ كانت النتائج الجراحية Whitakerتصنيف وجدنا فرق ذو دلالة إحصائية في جودة النتائج الجراحية حسب  -

 من نظيرتها بأعمار أكبر. أشهر أفضل 6في الأعمار التي تقل عن 

وجدنا فرق ذو دلالة إحصائية في حدوث الاختلاطات القريبة التالية للجراحة، سواء من ناحية العدد أو النوع،  -

، حدثت الاختلاطات كذلكأشهر، و  6بين مجموعتي الدراسة، مع كونها أكثر تواتراً في الأعمار التي تزيد عن 

، لكن الفرق بين المجموعتين لم يكن ذو أهمية أشهر 6البعيدة بصورة أكثر تواتراً في الأعمار التي تزيد عن 

 إحصائية.

لم يلحظ فرق ذو أهمية إحصائية بين مجموعتي الدراسة من ناحية الوفيات حول وبعد الجراحة، وذلك بمتابعة  -

 المرضى لستة أشهر على الأقل بعد التداخل الجراحي.

أشهر في المتابعات الأولى بعد  6قل عن في الأعمار التي تأفضل  التطور الروحي الحركي بعد الجراحةكان  -

الجراحة، ثم، تلاشى الفرق المهم إحصائياً في متابعة الشهر السادس، مع كون النتائج بالمجمل أفضل في 

 ، وذلك لكل متابعةأشهر، وكون التحسن ضمن المجموعة نفسها ذو دلالة إحصائية 6الأعمار التي تقل عن 

 المجموعتين.مقارنة بسابقتها في كلتا 
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 المقارنة مع الدراسات العالميةالفصل السادس: 

 (18)  وزملاؤهFERREIRA دراسة  دراستنا وجه المقارنة
 استعاديةدراسة حشدية  استعاديةدراسة حشدية  تصميم الدراسة

 عدد المرضى 
مريضاً أجريت لهم الجراحة  22)مريضاً،  50

مريضاً  28أشهر، و 6أو يساوي بعمر أصغر 
 أشهر( 6 أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر من

  اً مريض 120

 أشهر 6 أشهر 6 فترة المتابعة
 شهر( 18 -1شهر ) 7.08متوسط  شهر 15 -شهر العمر عند التداخل

 الدروز المصابة

 يضاً مر  13 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 
 4لديهم تعظم مبكر بالدرز السهمي، و %(59.1)

الإكليلي ثنائي بالدرز  %(18.2) مرضى
بالدرز الجبهي،  %(13.6) مرضى 3، والجانب

 أحاديالإكليلي  بالدرز %(9.1) ومريضين
 .الجانب

 %(50) يضاً مر  14 :أشهر 6 >العمرمجموعة 
 مرضى 8لديهم تعظم مبكر بالدرز السهمي، و

 4، والإكليلي ثنائي الجانببالدرز  %(28.6)
 بالدرز الجبهي، ومريض %(14.3) مرضى

، ومثله الجانب أحاديالإكليلي  بالدرز %(3.6)
 للدرز اللامي.

 

، والرأس %(45)مريض  54لدى  الرأس الزورقي
، والرأس المثلثي %(22)مريض  27المسطح لدى 

، والرأس القصير لدى  %(16)مريض  19لدى 
 4، والرأس المدبب لدى  %(13)مريض  16

 %(3)مرضى 

 النتائج

يوم  2.10± 3.89كان متوسط وقت الاستشفاء
 2.01± 3.81، وأشهر 6 ≥مجموعة العمرفي 

 (.p> 0.05) أشهر 6>العمر  مجموعةيوم في 
 ، وفيلا وفيات: أشهر 6 ≥مجموعة العمر
%( 3.6) مريض واحدأشهر:  6<مجموعة العمر

 .(p> 0.05) توفوا
 6 ≥مجموعة العمربالنسبة للاختلاطات القريبة: 

 4 مرضى، 7 لدى الاختلاطات حدثت: أشهر
 حول مهم دم فقد لديهم كان%( 18.2) مرضى
ث لديه حد%( 4.5) واحد ومريض الجراحة،

 .بالنسبة للصمة الهوائية، إنتان ومثله
أشهر: حدثت الاختلاطات  6 >مجموعة العمر

%( كان 42.9مريضاً ) 12مريضاً:  18لدى 

كان معدل  .أيام 6.8كان متوسط وقت الاستشفاء 
  (.مرضى 3)٪  2.6الوفيات في هذه السلسلة 

مرضى  103لم يلحظ أي مضاعفات جراحية في 
مرضى، كانت هناك مضاعفات  6 لدى٪(. 90.3)

التنفس في فترة ما و جراحية: توقف القلب  تخديرية
، والصرعحجم، النقص  صدمةو الجراحة بعد 

 تقوتف الجافية، فوقدموي الرم الو و  ،csfناسور و 
جزئي في فروة الرأس. وشملت المضاعفات 

الوذمة  مرضى، 7التي لوحظت في  السريرية،
وعدوى المسالك  التنفسي،وانسداد الجهاز  الرئوية،
 ي،حجاجالوالتهاب النسيج الخلوي  البولية،

 والصدمة الإنتانية. 
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، ومريضين م فقد دم مهم حول الجراحةلديه
%( حدث لديهم صمة هوائية، ومريض 7.1)

%( حدث لديه إنتان ومثله بالنسبة 3.6واحد )
لأذية السحايا، والنسيج العصبي، وتشوه شكل 

 .(p< 0.05)القحف.
 6 ≥مجموعة العمربالنسبة للاختلاطات البعيدة: 

 3: مرضى 6 لدى الاختلاطات حدثت: أشهر
 ومريض ،  csfناسور  لديهم%( 13.6) مرضى
ه بؤر صرعية، ومثله لدي حدث%( 4.5) واحد

بالنسبة لأذية النسيج العصبي، وتشوه شكل 
 القحف.

أشهر: حدثت الاختلاطات  6 >مجموعة العمر
( كان %21.4) مرضى 6مريضاً:  12لدى 
%( حدث 7.1، ومريضين )  csfناسور  لديهم 

لديهم بؤر صرعية، ومثلهم تشوه شكل القحف، 
%( حدث لديه إنتان ومثله 3.6ومريض واحد )

 .(p> 0.05) بالنسبة لأذية النسيج العصبي
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  (19)  وزملاؤه ESPARZA  دراسة  دراستنا وجه المقارنة
 استعاديةراسة حشدية د ة استعاديةدراسة حشدي تصميم الدراسة

 عدد المرضى 
مريضاً أجريت لهم الجراحة  22)مريضاً،  50

مريضاً  28أشهر، و 6أو يساوي بعمر أصغر 
 أشهر( 6 أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر من

  اً مريض 283

 فترة المتابعة
لا يوجد )فقط مراجعة لسجلات المرضى  أشهر 6

 لثمان سنوات(
 شهر 6.75متوسط العمر عند الجراحة  شهر 15 -شهر العمر عند التداخل

 الدروز المصابة

 يضاً مر  13 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 
 4لديهم تعظم مبكر بالدرز السهمي، و %(59.1)

الإكليلي ثنائي بالدرز  %(18.2) مرضى
بالدرز الجبهي،  %(13.6) مرضى 3، والجانب

 أحاديالإكليلي  بالدرز %(9.1) ومريضين
 .الجانب

 %(50) يضاً مر  14 :أشهر 6 >العمرمجموعة 
 مرضى 8لديهم تعظم مبكر بالدرز السهمي، و

 4، والإكليلي ثنائي الجانببالدرز  %(28.6)
 بالدرز الجبهي، ومريض %(14.3) مرضى

، ومثله الجانب أحاديالإكليلي  بالدرز %(3.6)
 للدرز اللامي.

 

 يمثلثالالرأس و ،  ( 155= عدد)الرأس الزورقي 
( 28= عدد ) الأمامي الوارب الرأس و ، (50= عدد)
تعظم متعدد وال، ( 1= عدد) القحفتسطح و ، 

، ومع ( 20= عدد )غير المتلازمي  الدروز
 11؛  32= عدد )متلازمات قحفية وجهية متنوعة 

سيثر شوتزن،  2فايفر ،  7أبيرت ،  11كروزون ، 
 (البرسيمجمجمة أوراق  2و 

 النتائج

 لا وفيات، وفي: أشهر 6 ≥مجموعة العمر
%( 3.6) مريض واحدأشهر:  6<مجموعة العمر

 .(p> 0.05) توفوا
 6 ≥مجموعة العمر :Whitakerوفق تصنيف 

حصلوا على نتائج  %(77.3) 17أشهر: 
%(، حصلوا على نتائج 9.1ممتازة، وطفلين، )

 %(.13.6)أطفال  3النتائج مقبولة لدى و جيدة، 
%( 42.9) 12أشهر:  6>مجموعة العمر

أطفال  9حصلوا على نتائج ممتازة، و
أطفال  4 %(، حصلوا على نتائج جيدة،32.1)
أطفال  3%( حصلوا على نتائج مقبولة، و14.3)
 %(، حصلوا على نتائج سيئة.10.7)

 6 ≥مجموعة العمربالنسبة للاختلاطات القريبة: 
 4 مرضى، 7 لدى الاختلاطات حدثت: أشهر

 283من أصل  2كان معدل الوفيات في السلسلة 
توفي هؤلاء المرضى بعد سنة واحدة  0.7 % حالة

  من الجراحة
 191، تم تصنيف Whitakerلتصنيف  وفقاً 

في الفئة  51، و(٪67.49)مريضا في الفئة الأولى 
في الفئة الثالثة  30، و(٪18.02)الثانية 

 .(4.90%) في الفئة الرابعة 14و( 10.6٪)
هي ارتفاع الحرارة  كانت المضاعفات الأكثر شيوعاً 

 الإنتانليها ي٪(، 13.43)مجهولة السبب 
٪(، 5.3لجلد )دموي تحت االورم وال٪(، 7.5)
٪(، وتسرب السائل الدماغي 5تمزق الجافية )و 

٪(. كان عدد المضاعفات أعلى في 2.5الشوكي )
 ت لديهم الجراحةمجموعة المرضى الذين أعيد

شكل في هذه المجموعة الفرعية، و  ،٪(12.8)
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 حول مهم دم فقد لديهم كان%( 18.2) مرضى
ث لديه حد%( 4.5) واحد ومريض الجراحة،

إنتان ومثله بالنسبة للصمة الهوائية، وناسور 
CSF. 

أشهر: حدثت الاختلاطات  6 >مجموعة العمر
%( كان 42.9مريضاً ) 12مريضاً:  18لدى 

لديهم فقد دم مهم حول الجراحة، ومريضين 
لديهم صمة هوائية، ومريض  %( حدث7.1)

%( حدث لديه إنتان ومثله بالنسبة 3.6واحد )
لأذية السحايا، والنسيج العصبي، وتشوه شكل 

 .(p< 0.05)القحف.
 6 ≥مجموعة العمربالنسبة للاختلاطات البعيدة: 

 3: مرضى 6 لدى الاختلاطات حدثت: أشهر
 ومريض ، csfناسور   لديهم%( 13.6) مرضى
ه بؤر صرعية، ومثله لدي حدث%( 4.5) واحد

بالنسبة لأذية النسيج العصبي، وتشوه شكل 
 القحف.

أشهر: حدثت الاختلاطات  6>مجموعة العمر
%( كان 21.4) مرضى 6مريضاً:  12لدى 
%( حدث 7.1، ومريضين )  csfناسور  لديهم

لديهم بؤر صرعية، ومثلهم تشوه شكل القحف، 
%( حدث لديه إنتان ومثله 3.6ومريض واحد )

 .(p> 0.05) بالنسبة لأذية النسيج العصبي
 

وتسرب  ،٪93٪، وتمزقات الجافية 62.5 الإنتان
 .٪ من الإجمالي75السائل الدماغي الشوكي 

الحصول على أفضل النتائج في المرضى الذين تم  
يعانون من تعظم الدروز الباكر المعزول والأسوأ 

ومتعدد  ،في حالات تعظم الدروز الباكر المتلازمي
بنوع  كان معدل وشدة المضاعفات مرتبطاً  الدروز،

وكان أعلى بين المرضى الذين  ،الإجراء الجراحي
 .يخضعون لإعادة العمليات
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 (20)  وزملاؤه  UTRIA   دراسة دراستنا المقارنةوجه 
 استعاديةدراسة حشدية  استعاديةدراسة حشدية  تصميم الدراسة

 عدد المرضى 
مريضاً أجريت لهم الجراحة  22)مريضاً،  50

مريضاً  28أشهر، و 6أو يساوي بعمر أصغر 
 أشهر( 6 أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر من

مريضاً أجريت لهم الجراحة  146) اً مريض 413
مريضاً  267أشهر، و 6أو يساوي بعمر أصغر 

 أشهر( 6 أجريت لهم الجراحة بعمر أكبر من

 فترة المتابعة
)مراجعة  سنوات 5متوسط مدة المتابعة  أشهر 6

 (2013و 1990لسجلات المرضى بين 
 شهر 15 -شهر شهر 15 -شهر العمر عند التداخل

 الدروز المصابة

 يضاً مر  13 :أشهر 6 ≥العمرمجموعة 
لديهم تعظم مبكر بالدرز السهمي،  %(59.1)
الإكليلي ثنائي بالدرز  %(18.2) مرضى 4و

بالدرز الجبهي،  %(13.6) مرضى 3، والجانب
 أحاديالإكليلي  بالدرز %(9.1) ومريضين
من  %(90.9) طفلًا، ما نسبته 20.الجانب

مرضى العينة لديهم درز واحد متعظم، وطفلين، 
 ، لديهم تعظم مبكر بدرزين.%(9.1) ما نسبته

 
 %(50) يضاً مر  14 :أشهر 6 >العمرمجموعة 

 مرضى 8لديهم تعظم مبكر بالدرز السهمي، و
 4، والجانبالإكليلي ثنائي بالدرز  %(28.6)

 بالدرز الجبهي، ومريض %(14.3) مرضى
، ومثله الجانب أحاديالإكليلي  بالدرز %(3.6)

من  %(89.3) طفلًا، ما نسبته 25للدرز اللامي.
مرضى العينة لديهم درز واحد متعظم، وطفلين، 

، لديهم تعظم مبكر بدرزين، %(7.1) ما نسبته
 ، لديه تعظم مبكر بثلاث دروز.%(3.6)وطفل 

 

، (٪68) مريضاً  282في نغلاق درز واحد لوحظ 
 ، ولوحظ (٪8) مريضاً  33في  2 تعظمولوحظ 
 كان (.٪7)مريضا  29أو أكثر في  دروز 3 تعظم
 هو السهمي المعزول الأكثر شيوعاً  الدرز تعظم
 81 الإكليلي ، يليه التعظم (٪30) مريضاً  142

 (. ٪17)مريضا ً 
 

 النتائج

يوم  2.10± 3.89كان متوسط وقت الاستشفاء
 2.01± 3.81، وأشهر 6 ≥مجموعة العمرفي 

 (.p> 0.05) أشهر 6 <العمر مجموعةيوم في 
 6 ≥مجموعة العمر :Whitakerوفق تصنيف 

حصلوا على نتائج  %(77.3) 17أشهر: 
%(، حصلوا على نتائج 9.1ممتازة، وطفلين، )

 %(.13.6أطفال ) 3النتائج مقبولة لدى و جيدة، 

مجموعة في  أيام 3.91 الاستشفاءكان متوسط مدة 
 مجموعةيوم في 5.02مقابل  أشهر 6 ≥العمر
 (.p> 0.05) أشهر 6 <العمر
 298، تم تصنيف Whitakerلتصنيف  وفقاً 

في الفئة  65و ،%(70) مريضا في الفئة الأولى
 46و( ٪3)في الفئة الثالثة  13، و(٪16)الثانية 

 .(11%) في الفئة الرابعة
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%( 42.9) 12أشهر:  6 >مجموعة العمر
%(، 32.1أطفال )9حصلوا على نتائج ممتازة، و
%( 14.3)أطفال  4 حصلوا على نتائج جيدة،

أطفال  3حصلوا على نتائج مقبولة، و
 %(، حصلوا على نتائج سيئة.10.7)

 

أظهر الانحدار اللوجستي متعدد المتغيرات زيادة 
 جراحية رئيسية  ةمراجعل الحاجةاحتمال 

Whitaker)  الثالث أو الرابع( في المرضى الذين
وزيادة OR 2.49) ) أشهر 6تقل أعمارهم عن 

 الحاجة احتمال طلب الحد الأدنى من المراجع
الأول أو الثاني(  Whitaker الجراحية )  ةمراجعل

 .في المرضى الأكبر سناً 
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 الفصل السابع: الخلاصة والمحددات والتوصيات

 الخلاصة 7.1

يؤدي  أشهر 6بناء على نتائج دراستنا، نستنتج أن تصحيح تعظم الدروز الباكر المجرى بعمر أصغر من 

مع حدوث الاختلاطات التالية  ، ومعدلات إعادة جراحة أقل،Whitakerتصنيف لنتائج جراحية أفضل حسب 

في أفضل  وحي الحركي بعد الجراحةالتطور الر كان للجراحة بنسبة أكبر في الأعمار الأكبر، فضلًا عن ذلك، 

أشهر في المتابعات الأولى بعد الجراحة، ثم، تلاشى الفرق المهم إحصائياً في متابعة  6الأعمار التي تقل عن 

 الشهر السادس، ولم تختلف معدلات الوفيات بعد الجراحة باختلاف العمر عند التداخل الجراحي.

 المحددات 7.2

 .، وكون الدراسة وحيدة المركزالحشدي الاستعادياً، وتصميم الدراسة . حجم العينة الصغير نسبي1

 .، واختلاف التكنيك الجراحي. تغاير مشعرات المراقبة وتقييم جودة العمل الجراحي بين الدراسات2

 .ختلاطات والوفياتالاقصر فترة المتابعة التي قد لا تكون كافية لكشف كل حالات  .3

المعتمد في تقييم جودة العمل الجراحي تصنيف شخصي، وبالتالي، يخضع لانحياز  Whitakerتصنيف كون . 4

 المراقب.

 التوصيات 7.3

أشهر، والمفضل حسبما اتفقت عليه الدراسات المختلفة  6. نوصي بإجراء التداخل الجراحي بعمر لا يزيد عن 1

 أشهر.  6 -4هو بين 

بهدف تحديد ، ثنائية التعمية ات، متعددة المراكز، من نمط التجارب السريرية المقارنةنوصي بمزيد من الدراس. 2

أفضل عمر للتداخل الجراحي، وأفضل تكنيك جراحة لكل حالة، فضلًا عن ضرورة إيجاد مقاييس موضوعية لتقييم 

جودة النتائج الجراحية والاختلاطات.
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 (: الموافقة المستنيرة1الملحق رقم )

 سنقوم بإجراء بحث علمي بعنوان:

 متلازمات عند المترافق معالنتائج الجراحية لتعظم الدروز الباكر غير 

 الأطفال

 الأطفال شفىستم لمرضى للدروز الباكر التعظم صلاحلإ الجراحية النتائجتقييم  يهدف هذا البحث إلى 

 في المكث ومدة ،الجراحي العمل وبعد قبل السريرية والحالة ،بياناتهم وتحليل ،دمشق في الجامعي

 .الجراحي للتداخل الأمثل العمر وتحديد ،والمتأخرة القريبة الاختلاطات ودراسة ،شفىستالم

  في الجامعي الأطفال شفىستملالمراجعين  ،عامين الأطفال من كلا الجنسين، بعمر يقل عن سنأخذ 

 .للدروز الباكر التعظم صلاحلإ جراحيةعملية اللذين يحتاجون  ،دمشق

 أشهر، والثانية للأعمار الأكبر من  6للأعمار التي تقل عن مجموعتين، الأولى  سنقسم المرضى إلى

 ذلك.

 تقييمل، ودراسة كل حالة على حدة حةبعد الجرا والتطور الروحي الحركي المراضة والوفيات ستدرس 

 .نتائج العمل الجراحي

  ضمت معلومات عن عمر المريضو  ،أعدت لهذا الغرض ،تنظم استمارة خاصة لكل مريضسوف، 

 ،يعند الفحص الأول والدموية والوظيفية للمريض، والبيانات السريرية والشعاعية ،ومكان سكنه ،وجنسه

 تدبير العلاجي المختار.وبعد ال

 ستتكفل المستشفى بمتابعة ومعالجة  ،في حال حدوث أي اختلاط إلا أنه ،عدم وجود مخاطر مهددة رغم

 حتى تحسن الحالة. ،المرضى

 ولن يطلع على بياناتك سوى الباحث الرئيسي، وبعد الانتهاء ،بسرية كاملة طفلك سوف تعامل معلومات 

 كما سيتم إبلاغك بأي نتائج تتعلق بحالتك الصحية. ،سيتم إبلاغك بنتائج البحث ،من الدراسة



 93 .محمد رعدد -غير المتلازمي الباكر الدروز لتعظم الجراحية النتائج

 لاحقالم

 ومن دون إبداء أية أسباب. ،في أي وقت ،من حقك الانسحاب من البحث 

 عند وجود أي استفسار لديك يمكنك التواصل مع:

 ( 0938455522)رقم الهاتف: محمد رعدمقدم البحث: د. 

 أحمد العساليالمشرف على البحث: م. د. 

 

 وفهمت الجراءات التي ستتم من خلال هذا البحث ووافقت عليها:أقر أنني اطلعت 

 الباحث الرئيسي          المشارك في البحث               

   الاسم:

   التاريخ:

  (:ةأو البصم) : التوقيع

 

 ملاحظات:

 . من حق المتطوع الحصول على صورة من الإقرار هذا البحث.1

 ماجستير.. هذا البحث توطئة لرسالة 2
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 (: استمارة المريض الخاصة بالبحث2الملحق رقم )

 اسم المريض:                               العمر :                                     الجنس :

 رقم الإضبارة:                              رقم الهاتف :                             مكان الإقامة :

  -------------الدخول: تاريخ 

 ------------------القبول: شكل الرأس عند 

 -----------القبول: محيط الرأس عند 

 --------------القبول: تقيم التطور الروحي الحركي عند 

 -------------المتعظمة: عدد الدروز 

 ----------الجراحي  عند التداخلعمر الطفل 

 ----------------------الجراحي: التداخل نوع 

 -----------------------:  ةالاختلاطات القريب

 ----------------------- المتاخره:الاختلاطات 

      -------شهر دبع-تقيم التطور الروحي الحركي بعد أجراء الجراحة: 

---------أشهر  6بعد -      -----------أشهر 3بعد -
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Abstract 

ABSTRACT 

Background: Craniosynostosis is a premature fusion of the cranial sutures. It can occur 
as an isolated (non-syndromic) defect or as part of a syndrome. It may lead to elevated 
intracranial pressure and deformities of both the vault of the skull and the face. Thus, 
early surgical intervention is considered the best treatment option. 

 Objective: To evaluate the surgical results of early repair of craniosynostosis in patients 
admitted to the University Children's Hospital in Damascus. Near and late complications 
will be assessed, in order to determine the optimal age of surgical intervention. 

 Place and time: Surgery Division, University Children's Hospital in Damascus, between 
1/1/2021 and 31/1/2023. 

Patients and methods: This is a retrospective cohort study. We recruited patients under 
the age of 2 of both sexes who needed craniosynostosis surgery. Patients were divided 
into two groups, the first for ages less than 6 months, and the second for older ages. 
Patients were followed-up for 6 months. 

Results: The study and the final statistical analysis were conducted on 50 patients whose 
ages ranged from one month to 15 months-old; (22 patients had surgery at 6 months 
old or younger, and 28 patients had surgery at an age older than 6 months). The sample 
was homogeneous in the sexual distribution, the type, and number of cranial sutures 
affected. No statistically significant difference was observed between the two study 
groups in terms of hospitalization duration, or the amount of blood loss peri-operatively 
(P > 0.05). Surgical outcomes according to the Whitaker classification at ages under 6 
months were better than older ages (p=0.012). in addition, near postoperative 
complications were more frequent at ages older than 6 monthsp both in quantity and 
quality (p=0.038). Also, distant complications occurred more frequently in ages over 6 
months, but the difference between the two groups was not statistically significant (P > 
0.05). Psychomotor development after surgery was better at ages younger than 6 
months in the first follow-up visits (P < 0.001) after one month and (p=0.001) after three 
months, afterwards, the statistically significant difference disappeared at sixth months. 
Still, the overall progression was better at ages younger than 6 months, and 
improvement within the same group was statistically significant at all ages. 
Furthermore, no statistically significant difference was observed between the two study 
groups in terms of postoperative mortality (P > 0.05). 

 Conclusions: Surgical correction of craniosynostosis performed at ages younger than 6 
months leads to better surgical outcomes, lower re-operation rates, as well as better 
Psychomotor development. 

 Keywords: early, non-syndromic craniosynostosis, surgery, pediatric, Whitaker 
classification, sagittal suture, coronal, frontal, lambdoid.



 

 

Syrian Arab Republic 

Ministry of Higher Education 

Damascus University 

Faculty of Medicine 

Department of Surgery 

 

 

The surgical results of nonsyndromic craniosynostosis 
in children 

A dissertation Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements for the Master’s 

Degree in Neuro Surgery 

 

By 

Mohammad Raad 

 

Supervisor Dr. Ahmad Alassali, lecturer of Neurosurgery 

 

Headed by Dr. Salah Alden Ramadan, Professor of Urologitsurgery 

 

 

Program Authorized to Offer Degree: 

Department of Surgery, Faculty of Medicine, Damascus University 

 

2024 

 

 
 


