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  ABSTRACT    

 

Orbital fractures are relatively common midfacial injuries encountered in urban areas. 

Patients usually are seen with periorbitaloedema and restricted eye movements with or 

without changes in vision. A wide range of autogenous materials can be used in the 

reconstruction of orbital defects including bone grafts, cartilages and fascia each having its 

own strengths and weaknesses. The purpose of this paper is to provide a systematic 

literature review on various autogenous materials used for orbital floor reconstruction. 
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 الطعوم الذاتية المستخدمة في اعادة بناء أرضية الحجاج
 

 *محمد وفيق ديب
 (2023 / 3 / 2قبل لمنشر في  . 1211/  21/  6تاريخ الإيداع )

 

 ممخّص  
 

الحجاج من إصابات منتصف الوجو الشائعة نسبيًا. عادة نشاىد عند المرضى المصابين وذمة محيطة تعتبر كسور 
 بالحجاج و تقيد بحركات العين مع أو بدون تغيرات في الرؤية.

يمكن استخدام مجموعة واسعة من المواد الذاتية في إعادة بناء العيوب الحجاجية بما في ذلك الطعوم العظمية  
 والمفافة ، ولكل منيا نقاط قوتيا وضعفيا.والغضروفية 

الغرض من ىذه المقالة ىو تقديم مراجعة منيجية للأدبيات حول مختمف المواد الذاتية التولد المستخدمة في إعادة بناء  
 أرضية الحجاج .

 
 طعوم ذاتية   -: كسر قاعدة الحجاج  مفتاحيةالكممات ال
 

 سورية، يحتفظ المؤلفون بحقوق النشر بموجب الترخيص -جامعة تشرينمجمة :  حقوق النشر  
 CC BY-NC-SA 04 
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 مقدمة :
عادة ما يتم إجراء إعادة بناء أرضية الحجاج عند المرضى الذين يعانون من عيوب ناجمة عن حوادث و صدمات في 

 الوجو أو استئصال الأورام .
[ ، وقد 1الشائعة نسبيًا التي تحدث في المناطق الحضرية ]تعتبر كسور قاع الحجاج من إصابات منتصف الوجو 

 [2]  . 1541وصفيا سميث وريجان لأول مرة في عام 
المصطمح الذي تمت صياغتو  -٪( أو كسر معزول 41.5يمكن أن يحدث كجزء من الكسر المعقد الوجني الفكي )

 [.3٪ ]41.5عمى أنو "كسر انفجاري" يصل إلى 
إن  الحجاجية كبيرة الحجم قد تعيق وظيفة العين ، والتي ترتبط في الغالب بالرؤية المزدوجة. عندما تكون ىذه العيوب

اليدف من الإصلاح الجراحي لكسور قاع الحجاج لو شقين: الأول إعادة وضع الدىون والأنسجة في الحجاج ؛ الثاني 
 [.5إعادة بناء الخمل الرضي ]

[ ، 4ير النسج المنحشرة ، ويجب أن تتجنب الخوص و ازدواجية الرؤية ]يجب أن تحقق إعادة بناء أرضية الحجاج تحر 
 [.6ويجب أن تكون بمثابة حاجز ضد انتقال الانتان من الجيب الفكي ]
٪ عمى الأقل من حجم عظم قاع الحجاج. يجب 45إصلاح عيب الأرضية الحجاجية إلزامي إذا كان العيب يقيس 

عادة بناء مراعاة نقطتين في حالة عيوب الأرضية  الحجاجية ، وىما تحديد الحالات التي تحتاج إلى استكشاف وا 
والآخر ىو اختيار ووضع المواد المناسبة لإعادة البناء . يجب أن تكون المادة المستخدمة غير تفاعمية ، وتوفر دعمًا 

، وسيمة الوضع في مكانيا  ىيكميًا جيدًا ، ويمكن وضعيا بسيولة ، ومتاحة بسيولة ، ومتوافقة حيوياً ، وغير مسرطنة
 [.1،4،5،1وخالية من أي احتمال للانتان  ]

إعادة بناء أرضية الحجاج يجب ان يتجنب انحشار  الدىون ويؤمن استعادة الوظيفة والشكل والحجم لمحجاج العظمي  
 [.8بالإضافة الى ناحية تجميمية مقبولة ]

مثل ىيدروكسي اباتيت ، نايمون ، البوليثين المسامي في السوق والتي  allogenicيوجد الكثير من المواد الخيفية 
 تستخدم عمى نطاق واسع لإعادة بناء أرضية الحجاج ، ولكن لا تزال العظام ذاتية التولد تعتبر أفضل مادة ترميمية.

الحرقفية الأمامية ، الترقوة ، يمكن استخدام الطعوم العظمية الذاتية المتعددة لإعادة بناء أرضية الحجاج بدءًا من القمة 
الجمجمة ، والرقبة  ، والناتئ الإكميمي ، والصفيحة الجانبية من رأد الفك السفمي ، والجسم ، بالإضافة الى نظير ارتفاق 
الذقن. عمى الرغم من أن الطعوم الذاتية تتطمب إجراءً جراحيًا اخر من اجل  الحصاد ، مما قد يؤدي إلى زيادة معدلات 

وعدم الراحة بعد الجراحة وأحيانًا فقدان الوظيفة المرتبطة بالموقع المانح  ، تظل الطعوم العظمية الذاتية "المعيار  الرض
 [ . ٩..٠الذىبي" لإعادة بناء أرضية الحجاج ]

تنشأ الفوائد من الخصائص الكامنة  التي تعزز استخداميا في إصلاح عيوب الأرضية الحجاجية. حيث توفر الصلابة 
[ . وقد دعا بعض 11والقدرة عمى التشكيل ، واالتوعية الدموية ، والتوافق الحيوي ، والحد الأدنى من التفاعل المناعي ]

 [.13،  14الباحثين إلى الترقيع باستخدام  الضمع والطعوم الظنبوبية ]
م العيب المراد إصلاحو ، يعتمد اختيار الطعم الذاتي عمى العديد من العوامل بما في ذلك المدخل الجراحي ، وحج

والامراضية لمموقع المانح ، ويعتمد ذلك عمى نوعية وكمية العظام المتاحة. أثناء اختيار الطعم ، يجب أن نضع في 
 اعتبارنا أيضًا المبادئ الأساسية لحصاد العظام من المناطق التي تعرفيا ويجب أن يتناسب محيط الطعم مع العيب.
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 المراجعة النظرية : -1
ر الطعوم العظمية الذاتية ىي المعيار المرجعي لإعادة بناء الوجو والحجاج ، ويرجع ذلك أساسًا إلى توافقيا الحيوي تعتب

المرتفع وانخفاض معدل الانتان .اليدف الأساسي من إعادة بناء الخمل الحجاجي ىو استعادة الحجم الحجاجي 
ت أن الطعم العظمي كان الطريقة المفضمة في إعادة بناء [. أظيرت العديد من الدراسا14،  15والوظيفة والجمال ]

، ت مكونة لمعظم وموصمة  و تحريضية[. عمى الرغم من أن الطعوم العظمية ليا قدرا16،11عيوب الجدار الحجاجي ]
إلا أنيا عرضة للامتصاص. ومع ذلك ، يُعتقد أنو يتوازن من خلال نمو عظمي جديد ، مما يؤدي إلى نتيجة نيائية 

 يدة.ج
وفقًا لأصل العظام ، يمكن تقسيميا إلى أشكال غضروفية و ميزانشيمية . في نمو أي عظم طويل ، يحدث العظم 
الغضروفي بسبب النمو الغضروفي لممشاش ، والذي يتم استبدالو تدريجياً بعظم جديد . يتكون العظم الغشائي عن 

قًا. لقد لوحظ أن الطعوم الغشائية تتم توعيتيا  قبل الطعوم طريق استبدال الغشاء الميزانشيمي  المكثف الموجودة مسب
[ وقد لوحظ بقاء حجم أكبر من الطعم مع العظم الغشائي مقارنة بالعظم الغضروفي في المنطقة 18داخل الغضروفية ]
في نموذج أرنب أن الطعوم العظمية الغشائية ظيرت بيا  Zins & Whitaker(. أظير 15-15القحفية الوجيية )

 15،45الاوعية الدموية  قبل الطعوم العظمية داخل الغضروفية . ]
ىنا  -بالنظر إلى توفر الطعوم الذاتية ، قمنا بتصنيف الطعوم الذاتية عمى نطاق واسع لإعادة بناء الأرضية الحجاجية  

 اجية.سنناقش الطعوم الذاتية المختمفة بشكل فردي والتي يمكن استخداميا لإعادة بناء الأرضية الحج
 قمة العظم الحرقفي الأمامية: -2 -1

[ يمكن حصاد 41، وصف موكمير لأول مرة استخدام طعم العظم الحرقفي لإعادة بناء الجمجمة ] 1558في عام 
الحرقفة كطعم عظمي قشري أو إسفنجي أوقشري  إسفنجي ويوفر عظم إسفنجي وفير. يعتبر الترقيع العظمي ذاتي 

مية مادة بناء مواتية بسبب الكمية الكبيرة من العظام المتاحة. يمكن توفير كمية كبيرة من المنشأ من قمة الحرقفة الأما
العظم الإسفنجي القشري من ىذه المنطقة والتي يمكن استخداميا في عيوب أرضية الحجاج الكبيرة.. يتم تثبيت الطعوم 

ية فورية. ترقيع العظام القشرية مفيدة في المقام الحرقفية القشرية بسيولة مع صفائح التثبيت الصمبة وتوفر قوة ميكانيك
 [.44ترقيع العظام الإسفنجية مفيدة في المقام الأول لمتحريض العظمي ] -الأول لمتثبيت 

العظم الحرقفي ىو من أصل داخل غضروفي ويمكن أن تظير معدلات ارتشاف متزايدة مقارنة مع الطعوم العظمية 
 [.43ذات الأصل الغشائي ]

[ إلى حصاد الطعوم من العظم الحرقفي ، والذي يعتبر الموقع المفضل نظرًا لسيولة التشكيل ، ووفرة 45] Kontioدعا 
 العظام ، والقدرة عمى الحصاد في وقت واحد أثناء تسميخ الأرضية الحجاجية ، وانخفاض خطر حدوث مضاعفات.

مريضًا ، وجد ألمًا معتدلًا  65تبرع الحرقفي عند في دراسة مجتمعة بأثر رجعي واستباقي حول الاعتلال في موقع الم
٪ لدييم ألم بعد عامين. لم 15أسابيع في جميع المرضى و  6بعد الجراحة يتراوح من أسبوعين إلى شيرين ، بمتوسط 

 [.44يعاني أي مريض من اضطرابات في المشي بعد عام واحد]
[. خمصت العديد 46لألم وصعوبة التنقّل وفقدان الإحساس ]ىناك مخاطر مرتبطة بالطعوم الحرقفيّة كالتياب الصفاق وا

من الدراسات إلى أن عمميات زرع العظام الذاتية المأخوذة من المنطقة الحرقفية الأمامية أدت إلى نواحي تجميمية جيدة 
ر من واستعادة الوظيفة. ولكن من ناحية أخرى ، كان مرتبطًا بسرعة امتصاص غير متوقعة بسبب وجود كمية أكب

٪ مع وجود قشرة رقيقة فقط من العظم القشري  14العظم الإسفنجي. لقد لوحظ أن قمة الحرقفة تخضع للارتشاف بنسبة 
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والعظام المتبقية. كما أنو يترافق مع إصابات عصبية وعائية ، وآلام مزمنة في موضع المنح واضطراب في المشي ، 
جانبية. كما يتطمب حصاد الطعم من ىذه المنطقة المزيد من الميارات ونمل نتيجة  إصابة الأعصاب الجمدية الفخذية ال

 الجراحية.
  الناتئ المنقار ي : -2-2

التي تعني "طائر الغراب"، ويعتبر الناتئ المنقاريأحد نواتئ  عظم  Crowمن كممة  Coronoidاشتقت كممة المنقاري 
 ( . 1947رأد الفك السفمي )فيمد وآخرون 

( الناتئ المنقاري عمى أنو ناتئ عظمي مثمثي الشكل. وتم توضيح ورسم الناتئ 1995وصف )ويميامز وآخرون 
 (. 1585،) وباسميجان  واخرون  1986) رومينس(  1986)، سنيل( 1976المنقاري بواسطة ىاميمتون( 

ر معرفة الأشكال المورفولوجية [ . وتعتب 41) الناتئ المنقاري بأن لو شكل المنقار، ] 1980وصف (شافر واخرون 
 لمناتئ المنقاري مفيدة لجراح الوجو والفكين. 

التي تصيب أرضية ويعتبر الناتئ المنقاري موقعاً ممتازاً لمحصول عمى الطعوم العظمية لإعادة بناء وتشكيل التشوىات 
 [ 48( . ] 1998ج )مينتز وآخرون الحجا

ومن الممكن إزالتو من داخل الفم دون احداث أي خمل وظيفي أو تشوه في  يعتبر عظم الناتئ المنقاري عظماً غشائيا ً 
 [  .  45الوجو لاستخدامو في إعادة بناء التشوىات التي تصيب أرضية الحجاج ] 

لتكثيف العظم المجاور  وقد تم استخدام الناتئ المنقاري لإعادة بناء تشوىات أرضية الحجاج كما تم استخدامو أيضاً 
[. ويقدم استخراج الطعوم من الناتئ المنقاري مزايا أخرى تتمثل في عدم إحداثو ندبات في الوجو أو  35للأنف ] 

تخريب للأسنان بالإضافة الى سيولة الوصول إليو وكونو مصدراً جيدا لنخاع العظم ويؤمن كمية طعم كافية لإصلاح  
 مم 27تشوىات أرضيو الحجاج ذات الحجم الكبير الذي يصل الى 

[. ويجب أن نأخذ بعين الاعتبار تأثيرات الاستئصال من عظم الناتئ المنقاري وانفصال العضمة الصدغية عمى  31] 
[  عدم وجود مشاكل في حركة  35[  ولاحظ تشونغاند كيم[ ]  34حركة الفك السفمي وعممية المضغ ،موتو وكانازاوا] 

 تئصال الناتئ المنقاري والجزء الأمامي من الرأد.  الفك السفمي أو الإطباق أو المفصل الفكي الصدغي بعد اس
  جسم الفك السفمي & عظم الرأد:   -3-2

 32تم استخدام مناطق مختمفة من الفك السفمي بنجاح في إعادة بناء العيوب العظمية في الفم ومنطقة الوجو والفكين]
دواردز ]33-37، 30، [ تعتبر الصفيحة الجانبية من عظم الفك السفمي مناسبة بشكل  38،  36[  بحسب لاسكين وا 

كبير لإعادة بناء أرضية الحجاج ، لأن محيط المنطقة المانحة لمطعم عمى مقربة من محيط أرضية وحافة الحجاج .في 
جزاء تم تقييم أبعاد الطعوم العظمية المأخوذة من أ جمجمة،  16،  عمى [35]دراسة قام بيا غونورموس واخرون 

مختمفة من الفك السفمي،  وتم تحديد متوسط أبعاد الطعم المأخوذ من الجزء الأمامي من الشعبة الصاعدة لمرأد 
  xمممx  22.48ممم  x 33.17ممم  37.60

  ممم من منطقة جسم الفك السفمي.  x  51.13ممم 34.15ممم في الجزء الأثخن و  14.43ممم ، و 5.14
مم من العظم النخاعي بين  5.5 -  3.6نو يمكن الحصول عمى متوسط ثخانة تتراوح بين [  أ 34لاحظ لي وشفارتز] 

السطح الداخمي لمقشرة الشدقية وقناة الفك السفمي في منطقة الأرحاء الأولى والثانية. يعتبر جسم الفك السفمي والرأد ىما 
 . المنطقتان المتان توفران كمية كبيرة من العظام الذاتية لغرض التطعيم
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كما يمكن الحصول عمى الطعوم العظمية من الصفيحة المسانية لمفك السفمي لإعادة بناء أرضيةالحجاج. عمى الرغم 
  من ذلك لا تعتبر أفضل منطقة لمحصول عمى الطعوم العظمية بالمقارنة مع المناطق الأخرى عمى الفك السفمي. 

  ارتفاق الذقن:  -4-2 
يمكن استخدام أجزاء مختمفة من الفك السفمي لاصلاح عيوب أرضية الحجاج، ومع ذلك تعتبر منطقة ارتفاق الذقن 
أكثر سيولة بالوصول من الأجزاء المختمفة من الفك السفمي ،كما أن ىناك احتمال أقل لإحداث أذية عصبية أو 

عيوب في أرضية الحجاج بواسطة طعوم من ارتفاق  6ء [، الذي أعاد بنا 51وعائية. ىذا ما أظيره سابقًا باجاتين ] 
سم من منطقة ارتفاق الذقن. بالإضافة إلى ذلك، يتوافق x   4سم 4.4الذقن.  يمكن استخراج الطعوم التي يبمغ قياسيا

ب محيط الطعم العظمي تمامًا مع أرضية الحجاج ويكون الطعم  بيذه الأبعاد قابلًا للاستخدام في إصلاح غالبية عيو 
عندما تم استخدام طعوم من الفك السفمي لإصلاح عيوب أرضية الحجاج لم تتم ملاحظة أي إصابة  أرضية الحجاج.

 انتانية، لذا لا يوجداعتراض عمى أخذ طعوم من الحفرة الفموية المموثة ووضعيا في أرضية الحجاج.  
الصعب بسبب تقعر الفك السفمي من الناحية استخراج الطعوم من ارتفاق الذقن بالإجراء [ 24] ذكرت مونتازيميتال

الأمامية. تستخدم الطعوم داخل الفموية من ارتفاق الذقن من أجل إجراءات تكثيف الحافة السنخية  والعديد من إجراءات 
إعادة الييكمة الأخرى،  ويعد استخداميا لإصلاح عيوب أرضية الحجاج أقل شيوعاً. ولكن ينبغي تفضيميا من أجل ىذا 

جراء كون محيطيا وأبعادىا مناسبين وبسبب بطء معدلات الامتصاص ليذه المنطقة.  تعتبر أثخن منقطة لمصفيحة الإ
القشرية لمفك السفمي عند الحافة السفمية وتبمغ حدىا الأقصى كمما اقتربنا من الخط المتوسط. يمكن استخراج كمية عظم 

المنطقة سيلاً .  يجب أن تبقى الحافة السفمية لارتفاق الذقن عمى كافية عند الحافة السفمية. ويكون استخراجو من ىذه 
اتصال مع الفك السفمي لذلك يتم قطع العظم فوق الحافة السفمية لمحصول عمى الطعم ،وبالتالي لا تتأثر حدود الفك. 

بشكل مساير لممكان [،  35ممم ]  5يتم القطع العظمي في منطقة الارتفاق الذقني مع الإبقاء عمى مسافة أمان قدرىا 
  المتوقع لمقوس السنية. 

المضاعفات الأكثر احتمالًا أثناء استخراج الطعوم العظمية من منطقة الشعبة الصاعدة لمرأد، ارتفاق الذقن وجسم الفك 
السفمي ىي الإصابة المحتممة لمحزمة الوعائية العصبية لمعصب السنخي السفمي، إصابة جذور الأسنان أو الثقبة 

  نية. ويتم التقميل من ىذه المشاكل عندما يكون الجراح عمى دراية بالمعالم التشريحية لمفك السفمي. الذق
شخص تعرضوا لكسور في أرضية الحجاج،  20، عمى 2014، في عام [34] في دراسة مقارنة بواسطة غارغ واخرون

الاخرين. في  10ك السفمي عمى المنيم، وطعوم من الف 10تم استخدام طعوم مستخرجة من العرف الحرقفي عمى 
٪(، الخَوَص )انزياح العين داخل 85مرضى )7من أصل  6مجموعة الطعم الحرقفي تم تصحيح ازدواج الرؤية  ل 

٪ كما تم 100٪( ، وأظير تحدد حركة العين تصحيحًا بنسبة 80مرضى)  5من أص ل  4جوف الحجاج(  ل 
م يكن ىناك فروق احصائية بين المجموعتين. من ناحية أخرى ٪(. ل83مرضى)  6من أصل  5تصحبح الخَوَص عند 

 3.44 -+ 35.4تطمب الحصول عمى طعوم العرف الحرقفي وقتاً أطول حيث كانت الفترة اللازمة لمحصول عمييا ىي
 دقيقة لطعم الفك السفمي.   1.14-+ 16.8دقيقة لطعم العرف الحرقفي 

 والعرف الحرقفي عمى تصحيح التشوىات التالية لمرضوض.لا يوجد فرق في قدرة طعوم الفك السفمي 
ولكن الوقت والجيد اللازمين لاستخراج الطعوم من الفك السفمي كان أقل نسبياً. ثانياً، كانت معدلات الإصابة المرضية 

  بعد العمل الجراحي منخفضة وكانت جودة ومحيط الطعم العظمي مناسبين لمغاية لإعادة بناء أرضية الحجاج .
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  جدار جيب الفك العموي:  -5-2
مزايا مميزة  [ مفيوم استخدام العظام من الجدار الأمامي لجيب الفك العموي. ىنا ك 55، قدم كاي] 1966في عام 

لاستخدام عظم الجيب الفكي .يمكن استخراج الطعم العظمي منو بسيولة كونو يتوضع بشكل مساير لعيب أرضية 
عن الحاجة إلى المجوء لفريقين جراحيين كما ىي الحالة في طعوم العرف الحرقفي أو طعوم الحجاج. ىذا الإجراء يغني 

الأضلاع مما يقمل من زمن الإجراء الجراحي. بالإضافة إلى ذلك فإن الحاجة لتثبيتو من ثلاث نقاط والحاجة 
 إمراضية تالية لاستخدام الطعم.   لاستكشاف دعامة الفك العموي يجعمو بحاجو لمتداخل عميو من داخل الفم، لذا لا توجد

لا توجد شقوق خارجية أو ندبات عند استخدام طريقة التداخل داخل الفموي .كما أن التداخل الإضافيعبر شق المثة،   
يمكن أن يساعد في الحد من تعرض الحجاج لمتدلي والسماح بتصريف الدم والبرادة منالجوف. ىناك قيود معينة  

ية الترميمية. تعتبر كمية عظم الفك العموي محدودةوتفتقر إلى الحجم الكبير من العظم الذي يمكن لاستخدام ىذه التقن
 أن توفره مصادر أخرى من مكان عظمي ذاتي المنشأ. 

سم وفي حالات  4.4كما يمكن أيضا أن يقيدنا استخدام ىذه الطعوم في حالات التحطم الشديد والإصابات أكبر من 
[. وبسبب قمة ثخانتيا فيي لا تعتبر المكان الأفضل لتصحيح حالات الخَوَص  54العموي ] نقص تنسخ جيب الفك 

 المتأخر. ومع ذلك يعتبر الجانب المقابل الغير مصاب مكانا جيداً لمعظم الإضافي.  
 يحتوي الجدار الجانبي عمى حوا ف ناعمة مشابية لتمك الموجودة في أرضية الحجاج ،ومع ذلك،  يمكن أن يؤدي
استخراج الطعم من ىذه المنطقة الى شواش في الحس نتيجة إصابة العصب تحت الحجاج ،والطعُم في الأساس ىو 

مريضاً لإصلاح كسور أرضية  41خضع [ .54][. في دراسة أجراىا لي واخرون  56طعم من عظم قشري فقط ] 
  5.4الحجاج باستخدام طعوم من الجيب الفكي. وتراوح حجم العيوب بين 

سم ولم يكن ىناك مضاعفات عند مكان التداخل مع مراعاة الناحية التجميمية والعدوى والتياب الجيوب. حيث أن  2 -
جودة وشكل الطعم من ىذه المنطقة متوافق بشكل ممتاز مع شكل أرضية الحجاج .كما ىو الحال مع طعوم الفك 

تم الحصول عمييا من جوف فم مموث .لذا يجب  السفمي، لم توجد حالة إصابة تعزى الى طعم من جيب الفك العموي
عمى الجراحين استخدام ىذا المكان المتاح بسيولة كمصدر لمطعوم العظمية عند إعادة بناء أرضية الحجاج. بحسب 
ىاماك واخرون، قد يكون ىذابسبب التغطية بالصادات ما قبل العمل الجراحي وبعده وكذلك بسبب التوعية الدموية في 

 [. 48،47و والفكين ]منطقة الوج
 الطعوم العظمية من الجمجمة:   -6-2

الثخانة من عظام  عن القدرة عمى استخدام الطعوم العظمية كاممة الثخانة وجزئية[ 45] و تيسر[ 55] تكمم مارشا ك
، جزئية الثخانة )ثنائية  القشرة(الثخانة  القحف لإصلاح كسور الحجاج .ويمكن استخدام عظم القحف بعدة طرق: كاممة

. وصف تيسييو العظم الجداري بكونو أنسب عظم [41]وكذلك برادة العظام وشظايا العظام أو  برادتيا   )وحيدة القشرة(
 من حيث الشكل لترميمات الوجو. حدد بينسمر و مكارثي السماكة الصحيحة والثابتة لمقحف بأنيا

 .  [44]ممم   1.53 -+ 1.54 
مثالياً لمحصول عمى الطعوم العظمية ذاتية المنشأ  لإعادة بناء الحجاج ومنطقة الأنف والفك يعتبر القحف موقعًا 

العموي ولامتداد محدود عمى الفك السفمي كونو أكثر مقاومة لامتصا ص العظم بالمقارنة مع العظم داخل الغضروف. 
مية أقل لحدوث الامتصاص العظمي. يمثل تم تفضيل الطعوم من عظم القحف كونيا أبدت قابمية أقل لحدوث انتان وقاب
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طعوم عظم القحف استثناءً ممحوظاً لمقاعدة المعتادة للامتصاص العظمي الذي نلاحظو في عمميات إعادة التشكيل 
 المتأخرة باستخدام الطعوم من العظام القشرية.

 ىذا بسبب نظام التوعية الدموية المزدوجة في ىذا العظم.  
يان وفولكمان المتعددة الموجودة في عظام القحف بسماكتيا الرقيقة بإعادة استحداث للأوعية تسمح شبكة قناة ىافرس

الدموية في وقت مبكر مما يؤدي إلى تعزيز بقاء الخلايا المؤىمة لمعظم وبانيات العظم. لذا فإن ىذه الطعوم تبدي تغيراً 
سماكتيا الأصمية حتى بعد عام في الوقت الذي تكون بسيطً  في الأبعاد أثناء الشفاء. ولوحظ أن ىذه الطعوم تحتفظ ب

 فيو قد تم استبداليا بالكامل بعظام جديدة.  
ىناك  العديد من المزايا. حيث تكون الندبة مخفية جيدًا في فروة الرأس المغطاة بالشعر، وتوفر القحف مكاناً كبيراً 

مقارنتيا بالطعوم الحرقفية أو طعوم الأضلاع،  لمحصول عمى مختمف الطعوم العظمية وبنسب ىندسية متفاوتة. عند
فإن طعوم عظام القحف ىي أكثر الطعوم محافظة عمى أبعادىا. يمكن تشكيل طعوم القحف بطريقة يمكن من خلاليا 

 وضع الانحناء المقعر في مكان العيب في جدار الحجاج.  
تشكيمو وجعمو مناسباً لوضعو في أرضية أن عظم القحف أسيل لاستخراج الطعم و  [43]وجد ايرين زونز واخرون 
كسراً في الحجاج أعيد بناؤىا باستخدام طعم من عظم القحف. لم  48سمسمة من  [45]الحجاج. قدم كيم وآخرون 

تتطور مضاعفات، كانبثاق الطعم، الانتان، سوء توضع الجفن بشكل كبير،الشتر، أو ظيور ندبة ممحوظة .وقد قالو 
بشكل يساعدىا عمى امتصاص الصدمات والرضوض ومن الكسور بحيث تحمي كرة العين بأن عظام الحجاج تكون 

من الإصابة، وىذا ما يدفعنا لتفضيل الطعوم الذاتية عمى الطعوم البلاستيكية من أجل خاصية الحماية التي تتمتع  بيا، 
 حتى في حال الإصابة برضوض بعد عممية إعادة التشكيل.  

، لم يتمكنو [44] ادة تشكيل قارنت بين طعوم القحف والحرقفة، بواسطة صديق و ماثوج[عممية إع 25في سمسمة من 
من إيجاد  اختلاف كبير بين نوعي الطعوم العظمية وذكروا في سمسمتيم أن كلا الطعمين كان جيداً لإعادة بناء 

الحرقفي( ويكون  . وذكروا أن عظام القحف تخضع لامتصا ص بشكل أقل من عظم الغضروف) العرف[1]الحجاج 
احتمال حدوث انخماص لكرة العين داخل الحجاج أقل. لم تلاحظ أي مضاعفات لاستخدام القحف والفك السفمي كمواقع 

، بتقييم آثار الطعوم الذاتية في علاج المرضى الذين يعانون من عيب [46]لمحصول عمى الطعوم.  قام زينج وآخرون 
مريضا يعانون من كسور في أرضية الحجاج أعيد بناؤىا لدييم  34جو .في أرضية الحجاج نتيجة رضوض عمى الو 

عن طريق طعوم من عظم القحف.  سببت ىذه الطعوم إمراضيو أقل لموقع استخراج الطعم بالمقارنة مع المواقع 
 الأخرى ، وتكون الندبة غير مرئية كون الشق يقع عمى فروة الرأس المغطاة بالشعر والممتحمة.  

مريضاً تم علاجيم باستخدام طعوم عظم القحف لإعادة بناء  222، [ .  41] عكسية أجراىا إيانكوفانفي دراسة 
منيا مضاعفات تمثمت بتشققات في الجافية. جميع المرضى الذين يعانون من تشققات  13أرضية الحجاج، طورت 

صح كلاين وولف عن تجربتيم عمى الجافية ىم من الأطفال الذين تم أخذ طعوم عظمية  كاممة الثخانة منيم. وأف
 .  [41]مريض تم أخذ طعوم قحفية جزئية الثخانة منيم. ولم يصاب أي منيم بأضرار عصبية 1000

تشمل المخاطر العامة لمكان استخراج الطعم حدوث الانتان، الورم الدموي، أذية الأنسجة السميمة ،عيب عظمي، ندبة 
الجافية، النزيف تحت العنكبوتية، الورم الدموي داخل الجمجمة، عيوب ، تشقق [41]إضافية، نقصان في نمو الشعر

. علاوة عمى ذلك، فإن استخراج الطعوم الذاتية يزيد من وقت العمل الجراحي. وبالمقابل تشكل قوة العظم [48]عصبية



 ديب                                                                             الطعوم الذاتية المستخدمة في اعادة بناء أرضية الحجاج

 

journal.tishreen.edu.sy                                                                 Print ISSN: 2079-309X, Online ISSN: 2663-4287 

967 

اق الذقن والقحف . يعتبر ارتف[45]صعوبة في تشكيمو بالشكل والحجم المطموبين. وىذا يعتمد عمى مكان أخذ الطعم 
 .  [65]أماكن جيدة لأخذ الطعوم ذات الشكل الملائم 

ويمكن استخدام طعوم من أماكن أخرى غير الوجو لمحصول عمى طعوم لاستخداميا في إعادة بناء أرضية الحجاج، 
 ولكنو سيكون إجراءً جائراً  بالنسبة لممريض.  

 الطعم الغضروفي:  -7-2
.تشمل مميزات الغضروف [ 61 – 65]غضروفي ىي صيوان الأذن والحاجز الأنفيالمصادر السائدة لمتطعيم ال

الاستقلاب اللاىوائي المنخفض والحاجة الى توعية دموية نسبية . ىذا المزيج يسمح لمطعوم الغضروفية بالبقاء بالحد 
لمقارنة مع الطعوم الأدنى من متطمبات الأوكسجين ،وبالتالي تحسين قابمية الطعم وتقميل معدلات الامتصاص با

. الطعوم الغضروفية الذاتية ليا مكان ملائم لاستخداميا في إعادة بناء أرضية الحجاج نظرًا لسيولة [63]العظمية 
 .  [65]الوصول الييا ومرونتيا والدعم بدون دليل عمى حدوث امتصاص 

بسبب الحجم المناسب وسيولة  يمكن استخدام صيوان الأذن بشكل جيد كطعم جيد في عيوب انحناء أرضية الحجاج
الحصول عمييا. تم استخدام طعوم صيوان الأذن لتعويض عيوب أرضية الحجاج صغيرة الحجم.استخدم الغضروف 
الأذني بشكل واسع لإصلاح عيوب أرضية الحجاج الصغيرة  . وتعتبر طعوماً سيمة الاستخراج. يوفر دعم مثالي 

دنى من الامراضية في مكان أخذ الطعم. يضمن الحجم المناسب لمطعم لموظيفة البصرية لكرة العين مع الحد الأ
الغضروفي الاستقرار الكافي كما أنو يوفر دعمًا كافياً لمحجا ج وتشير التجارب السريرية إلى أن ىذا الطعم يظير الحد 

 الأدنى من الامراضية في مكان الأخذ.
التشكيل والقولبة. يعتبر ىذا الطعم مناسباً لمعيوب صغيرة وكون الطعم غضروفياً فيو يحتاج الى الحد الأدنى من 

الحجم. وأن السيولة وسرعة الحصول عمييا  ىو ما يجعل استخداميا مفضلًا كطعم لإعادة بناء أرضية الحجاج. 
 وكونيا قريبة من مكان الترميم، يجعل من السيل أخذ الطعم دون تغيير وضعية المريض.  

نفي، فإن الغضروف الأذني ىو أكثر ملاءمة من الناحية التشريحية. ىذا بسبب شكمو المنحني بالمقارنة مع الحاجز الأ
بشكل طبيعي. مما يسمح بوضعو في مكانو في أرضية الحجاج بشكل أفضل. عمى الرغم من أن ندبة طعم الحاجز 

. وما يميزىا عن غيرىا [64]الأنفي تكون مخفية تمامًا، يمكن إخفاء الندبة من مكان أخذ الطعم خمف صيوان الأذن 
 من الطعوم الذاتية شكميا المشابو لأرضية الحجاج وسيولة استخراجيا والحد الأدنى من الامراضية في مكان أخذ

 .  [3]الطعم  
 

 والتوصيات الاستنتاجات
ى الرغم من أن الطعوم في تحديد استخدام مادة إعادة بناء معينة ، غالبًا ما تمعب خبرة الجراح وراحتو دورًا رئيسيًا. عم

الذاتية تتطمب إجراءً جراحيًا ثانيًا مما يزيد من امراضة الموقع المانح ، إلا أنيا كانت مادة مناسبة لإصلاح العيوب 
 الحجاجية .
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