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 تصريح خطي
 موقع أدناه أصرح بعلمي وقبولي:أنا ال

مع جامعة دمشااااأن وأنني طروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشااااار  أن كل ما ينتج عن البحث والأ .1
أو اً جزء منها نصاااااااااااااااأو الأطروحة أو شاااااااااااااار البحث ني بتبأخذ موافقة الجامعة في حال رغب متز أل

كترونية وغيرها من وسااااااااا ل مواقع الأو مكتبات أو دور نشاااااااار  )من مضااااااااموناً خارل اطار الجامعة
 النشر(.

 
أنجز للحصااااول علا شااااهاد  أو آخر أنه لا يوجد أي جزء من هذه الأطروحة تم اقتباسااااه من عمل  .2

 خارل الجمهورية العربية السورية.أو معهد تعليمي داخل أو أي جامعة أو أخرى في جامعة دمشأ 

 

 الاسم والتوقيع
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 وتقدير شكر

أو بخل بأي معلومة ي ي لموالذصاااحا اللضاال الكبير  رسااتم مكيةن للأسااتاذ الدكتور أتوجه بالشااكر والامتنا
مع تمنياتي بدوام الصحة  نل  مني كل الاحترام والتقدير ناختصاصيفتر  ملاحظة وكان سنداً وعوناً طيلة 

 .والعافية والتألأ

 
 المواساااااااااااااااا  كما أتوجه بالشااااااااااااااكر لكافة أسااااااااااااااااتذتي ومشاااااااااااااارفي وطلاا الدراساااااااااااااااات العليا في مشاااااااااااااالا

لا و  نالجامعي  .في جامعة دمشأ وكلّيّة الطامشلا المواسا  الجامعي ا 
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 إهداء
 بسم الله الرحمن الرحيم

الحمدلله الذي بنعمته تتم الصالحاتن وبلضله تتحقأ الغاياتن والصلا  والسلام علا سيدنا محمد وعلا 
 آله وصحبه أجمعين.

سبباً فيما أنا عليهن الا من غرسا في نلسي حا العلمن وغذّيا  عد اللهالا والديّ العزيزينن اللذين كانا ب
 ن ودعا كما الذي رافقني في كل خطو .روحي بالقيم والمبادئن أهدي هذا العمل وفاءً وعرفاناً لتضحياتكما

 

ولوقوفِ  أهديِ  هذا الإنجاز تقديراً لمساندتِ  الصادقةن الا زوجتي اللاضلةن رمز الصبر والدعم والتلانين 
 بجانبي في كل مراحل هذه المسير .

 

الا أبنا ي الأعزاءن الذين كانوا حافزي الأكبرن وباعث الأمل في نلسين أهديكم ثمر  جهدين لعلها تكون 
 مصدر الهام لكم في المستقبل.

 

لا اخوتي وأخواتي الكرامن الذين كانوا سنداً ودعماً لا ينقطعن لكم مني كلّ الشكر والامتنان ن وهذا العمل وا 
 أقدّمه عربون محبة ووفاء.

 وآخراًن وظاهراً وباطناًن علا توفيقه وفضله وكرمه.الحمدلله أولًا 
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 -الملخص-
 

 مثاراً للجدل بين الدراسات.لكسور فوأ لقمتي العضد عند الأطلال الأمثل التثبيت  لا يزال البحث: خلفية

 مقارنة بين أساااياي كيريشااانر المتصاااالبة والوحشاااية في التثبيت عبر الجلدل الدراساااة هذه تهدف هدف البحث:
  .لكسور فوأ لقمتي العضد عند الأطلال

طللًا  29 وشااملت ن2023 ونيسااان 2022 أيار بين أجريتتجريبية عشااوا ية دراسااة  :وطرائقه البحث مواد
أساااااااياي  اجراء تم سااااااانةن 12 - 1 بين تتراوح بأعمارفوأ لقمتي العضاااااااد عند الأطلال بالكساااااااور  مصااااااااباً 

 .احصا ياً  وتحليلها البيانات جمع تم ثم نالوحشية في التثبيت عبر الجلدأو كيريشنر المتصالبة 

%. 58.6ساانةن ونساابة اصااابة الجهة اليساارى  6.3 العمر ومتوسااط %ن62.1 الذكور نساابة كانت :النتائج
 نسبة . كانت%69 كانت 3 الدرجة ومن% 31 غارتلاند تصنيف حسا 2 الدرجة من الكسور نسبة كانت

بل الجراحة % في المتصاااالبةن والأذية العصااابية ق7.1في الوحشااايةن و  %6.7 الجراحة قبل الأذية الوعا ية
% في المتصااالبة بدون فرأ هام احصااا ياً بين 7.1ن والأذية العصاابية علاجية المنشااأ الوحشاايةفي  6.7%

 حساااا الممتاز  الحمل زاوية الاساااتجدال في أي مجموعة. كانت درجة فشااال حدوث نشااااهد المجموعتين. لم
 الأسااااياي مجموعة وفي %85.7 المتصااااالبة الأسااااياي مجموعة في الجراحة أشااااهر من 6 بعد فلين مشااااعر
 في الجراحة أشااهر من 6 بعد فلين مشااعر حسااا الممتاز  الحركة مدى درجة نساابة ن وكانت%80 الوحشااية
بدون فرأ هام  %86.7 الوحشية الأسياي مجموعة وفي% 78.6 المتصالبة الأسياي مجموعة في دراستنا

 احصا ياً بين المجموعتين.

والوحشية خياراً علاجياً فعالًا وآمناً لدى الأطلال المصابين  متصالبةأسياي كيريشنر ال تعتبر :الستنتاجات
 .فوأ لقمتي العضدبالكسور 

.الوحشيةأسياي كيريشنر ن أسياي كيريشنر المتصالبة نفوأ لقمتي العضدالكسور  :المفتاحية الكلمات
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 متن البحث

 الإطار العام للبحث
 .المقدمة:1

 من 75%وتشكل حوالي الأطلال عند الأذيات من أشيع الأطلال فوأ لقمتي العضد عند كسور التعتبر 
 ألف في الولايات المتحد  الأميريكيةن 100/ 177أذيات المرفأ لديهم مع نسبة حدوث 

 (1 .)كنتيجة للسقوط علا يد ممدودالأطلال هذه الكسور عند  تحدث غالباً 
 العصبية والأذيات المعيان  ان الاختلاطات الر يسية المرافقة لهذه الكسور تشمل الاندمال

 ويعتبر الرد المغلأ والتثبيت بأسياي كيرشنر عبر الجلد( 2.)الوعا يةن والتقلع الإقلاري
 ن حيث قللالأطلال لعلال كسور فوأ اللقمتين المتبدلة عند أما استخدالأكثر التدبير الأمثل و 

 جماع علا الطريقةلا يوجد ا( 3.)بشكل ملحوظ من الاختلاطات المرافقة لهذه الكسور
 الوحشية ( فلكل من الطريقتين محاسنها وأو لمداخل الأسياي )الأسياي المتصالبة فضل الأ

 منآخر و أنسي مساو ها ن حيث في طريقة الأسياي المتصالبة يتم التثبيت بسيخ من مدخل 
  (4.)فقط مدخل وحشي ن بينما يتم في طريقة الأسياي الوحشية التثبيت بأسياي من مدخل وحشي

 تأتي أهمية هذا البحث في المقارنة بين هاتين الطريقتين في تدبير كسور فوأ اللقمتين
 المشابهة.من ناحية الاختلاطات والنتا جن ومقارنة دراستنا بالدراسات الأطلال عند 

 سنوات ن ومعظم هذه الكسور هي من 5-7لهذه الكسور هو بين الأشيع ان العمر 
 تي تحدث عاد  نتيجة السقوط علا يد ممدود  ن بينماوال98% النمط الانبساطي

 النمط المثني أقل بكثير وهو أصعا تدبيراً وأسوأ من حيث النتا ج وقد يترافأ مع أذية
 (6.)العصا الزندي

  
 : (7)الأطفال تصنيف غارتلاند لكسور فوق اللقمتين عند 

 ور )الانبساطية وو ويعتمد علا المظهر الشعاعي للكسر ويصنف الكسالأشيع يعتبر 
 :الا المثنية( 
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- Iالدرجة الأولا : غير متبدل . 
- II الأمامي الدرجة الثانية :متبدل قليلًا مع سلامة القشر الخللي للعضد في الانبساطي و 

 . في المثني
-III والخلليالأمامي الدرجة الثالثة : متبدل بشكل كامل يشمل القشرين . 

  (II رد المغلأ والتثبيت بأسياي كيرشنر ( للكسور المتبدلةيستطا العلال الجراحي )عاد  ال
 (III-من تصنيف غارتلاند. 

 

 :بعض الدراسات السابقة.2
 بالكسر مصاباً  طللاً  43 وشملت 2021 عام البرازيل في )et al Natalin<)8< دراسة مع المقارنة يمكن

 مجموعة: لمجموعتين العينة توزيع تم. لاندغارت تصنيف حسا الثالث النمط منالأطلال فوأ لقمتي العضد عند 
 طللاً  24 وشملت الوحشيةكيريشنر أسياي  ومجموعة ن٪(44.2 بنسبة) طللاً  19وشملت  المتصالبةكيريشنر أسياي 

 تجد ولمأشهر  6 بعد المجموعتين مقارنة تم٪. 65 الذكور ونسبة سنةن 6.4 العمر متوسط كان٪(. 55.8 بنسبة)
 احصا ياً أما ه فرقاً  تجد لم كما فلينن ومعايير والبسطن الحملن زاوية حيث من المجموعتين بين احصا ياً أما ه فرقاً 
 متلازمةأو  انتانأو  وعا يةأو  المنشأ علاجيةاصابات  حدوث الدراسة تلاحظ لم. السليمة الجهة مع المقارنة عند

 ولم الجراحين التداخل قبل العينة من٪ 9.3 عند موجود  العصبيةذية الأ كانت. المجموعتين من أي في الحجرات
 تقدم التثبيت طريقتي كلتا أن الدراسة هذه وجدت وبالتالي. العلال منأشهر  6 بعد عصبيةأذية  أي استمرار يلاحظ
 ملحوظ بشكل تتغير لم المصاا الطرف في الحمل زاوية ان حيث والأمانن اللعالية نلس ولها متشابهة سريرية نتا ج
 .الطريقتين كلتا في السليمة ةبالجه مقارنة

 
 مصاباً  طللاً  123 وشملت 2017 عام بريطانيا في )et al Khwaja<)9< دراسة مع المقارنة يمكن كما

 الثالث النمط ومن ن٪62.2 غارتلاند تصنيف حسا الثاني النمط من الكسر نسبة كانت. العضد لقمتي فوأ بالكسر
(. طلل (98 أسياي كيريشنر ب٪ 79.7 علال تم و الملتوح بالرد٪ 10.6و محافظن بشكل٪9.8 علال تم٪. 37.8

أسياي  ومجموعة ن(٪60.2) طللاً  59 وشملت المتصالبة أسياي كيريشنر  مجموعة: لمجموعتين العينة توزيع تم
٪ 23 الاختلاطات نسبة كانت. سنة 6.1 العمر متوسط كان٪(. 39.8 بنسبة) طللاً  39 وشملت الوحشية كيريشنر 

 الاختلاطات معدل أن الدراسة وجدت. العينة من٪ 4.1 عند الكسر وانزياح العينة من٪ 5.1 عند عصبيةذية أ منهم
 في احصا ياً  هام فرأ وجود بدون المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 26 و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 33 الكلي
 مجموعة في حدثت العصبيةذية الأ حالات يعجم أن أيضاً  وجدت ولكنها المجموعتينن بين الكلي الاختلاطات معدل
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 الدراسة هذه وجدت وبالتالي. الوحشية الأسياي مجموعة في حدثت الكسر انزياح حالات وجميع المتصالبةن الأسياي
 في أعلا العصبيةذية الأ وأن احصا ياًن هام فرأ وجود بدون أعلا اختلاطات مع تترافأ الوحشية الأسياي أن

  .متصالبةال الأسياي مجموعة
 

 مصاباً  طللاً  62 وشملت 2016 عام الهند في )et al Prashant< )10< دراسة مع المقارنة أيضاً  ويمكن
: لمجموعتين العينة توزيع تم. غارتلاند تصنيف حسا الثالث النمط منالأطلال فوأ لقمتي العضد عند  بالكسر
 وشملت الوحشية أسياي كيريشنر  ومجموعة ن٪(50 بنسبة) طللاً  31  وشملت المتصالبةكيريشنر أسياي  مجموعة

 اليسرى بالجهةصابة الإ ونسبة٪ 72.6 الذكور ونسبة سنةن 8.4 العمر متوسط كان٪(. 50 بنسبة) طللاً  31
 المتصالبة الأسياي مجموعة في تشاهد ولم الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 6.5 الرد فقدان نسبة كانت٪. 4َ.77
 في٪ 3.2و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 9.6 الأسياي مسار انتان نسبة كانت  .ا ياً احص هام فرأ وجود وبدون

٪ 6.5 المنشأ علاجي الزندي العصا شلل نسبة كانت. احصا ياً  هام فرأ وجود بدون المتصالبة الأسياي مجموعة
 نسبة كانت. احصا ياً  مها فرأ وجود وبدون الوحشية الأسياي مجموعة في تشاهد ولم المتصالبة الأسياي مجموعة في

 بدون المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 83.87و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 74.19 الممتاز  فلين مشعر درجة
 وشعاعية وثباتية وظيلية نتا ج يؤمن الوحشية الأسياي استخدام أن الدراسة هذه وجدت. احصا ياً  هام فرأ وجود
 الزندي. العصاأذية  طرخ دون ولكن المتصالبة للأسياي مماثلة

 
 : . مشكلة البحث3

مثالي يؤدي الي اختلاطات  تحدي من حيث التدبير ن ذل  أن العلال الغيرالأطلال تشكل كسور فوأ اللقمتين عند 
وما يعقا الأفحج تشوهات محور الطرف وخصوصاً المرفأ  تلازمة الحجراتن( م11)الوعا ية والعصبية الأذيات خطير  ك

 (12مد.)الأ وظيلي طويلذل  من خلل 
اجماع علا أن جميع الكسور  الكم الكبير من الدراسات التي أجريت علا التدبير الجراحي لهذه الكسور هنال الا استناداً 

بالتثبيت بأسياي كيريشنر ن ولكن حتا الآن لا يوجد اجماع علا  ملتوح متبوعاً أو رد جراحي مغلأ الا المتبدلة بحاجة 
أعلا  التثبيت عبر الجلد بأسياي كيريشنر ذل  أنه في حين يؤمن الشكل المتصالا للأسياي ثباتية تلضيل أي من طرأ

وحشي فقط تجنبنا هذا الاختلاط ولكن مع  لأسياي من مدخلا( وبالمقابل فإن 13) يشكل أيضاً خطراً علا العصا الزندي
 (15ن14.)ثباتية أقل
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 .هدف البحث: 4
نر عبر باستخدام أسياي كيريشالأطلال كسور فوأ اللقمتين عند  واختلاطات تثبيتتا ج دراسة نالا يهدف هذا البحث 

 فقط.المدخل الوحشي  مقارنة بذات وحشي(و  )أنسيالجلد بالشكل المتصالا 

 

 البحث:  أهمية.5
العكس مما جعل اختيار أو بسبا غياا أفضلية واضحة للأسياي المتصالبة علا الأسياي ذات المدخل الوحشي 

والنقاش ن وتأتي أهمية هذا  المتبدلة مجال للاختلاف العضديتين عند الأطلال التدبير الأمثل لكسور فوأ اللقمتين
جانا الا بالدراسات العالمية مما قد يضيف أساس احصا ي  البحث في مقارنة الطرأ العلاجية ومقارنة دراستنا

 .واختلاطات أقلأفضل نتا ج الخيارات العلاجية التي تؤدي ل الأساس العلمي في اتباع

 

 البحث:  مسوغات.6
فضل الأ علا تحديد الطريقة لالعم اوجالأطلال  ية لتدبير كسور فوأ اللقمتين عندنظرا لتعدد الخيارات العلاج

ي لالسريري والوظي التقييم لالنتا ج السريرية من خلاأفضل  اعل ات والحصولطمن الاختلا لالتقليجل للعلال من أ
 .والشعاعي

 

 البحث:  اتحددم.7
 .يوجد العديد من محددات البحث ومنها: صغر العينة المدروسةن وصعوبة المتابعة عند بعض المرضا

 

 .حدود البحث: 8
 علا الأقلمريض  24الحد البشري: 
 ( . 2023وحتا عام  2022عام )من م علا مدى عاالحد الزماني: 
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 في دمشأ. الجامعيالمواسا   الحد المكاني: مشلا
 

 : هأدواتو  البحث منهج.9
لجمع أكبر عدد  2023 عام نيسان نهاية حتا 2022 أيار عام من بداية شهرء من اجمع الحالات السريرية ابتد

 .ممكن من الحالات لزياد  مصداقية الدراسة

   الجراحةمن تاريخ أشهر المتابعة مع الحالات حتا مرور ستة. 

 حثاتباع التسلسل التالي في اجراء الب: 
.i تقييم المريض سريريا وشعاعيا عند الدخول 

 .iiتقييم المريض سريريا وشعاعيا بعد الجراحة 
 .iiiمن أشهر 6ثم بعد أشهر 3أسابيع و بعد  4تقييم المريض سريريا وشعاعيا ووظيليا بعد أسبوعين من الجراحة و

 .الجراحة

  شكل بيانات احصا ية ومقارنتها بنتا ج  نظيمها علاالنتا ج حسا الأسس العلمية وت صتحليل البيانات واستخلا
 الدراسات العالمية 

 

الطرف العلوي  ول عنالأ اللصل يتحدث حيث نالطرف العلوي والكسور فوأ لقمتي العضد عن النظري الجزء يتحدث
 والتعصيا. عظام والملاصل والترويةمن حيث ال

 وعلاجها وتشخيصهان وتصنيلهان نوشيوعهان وأنواعها ندالكسور فوأ لقمتي العض عن الثاني اللصل يتحدث بينما

 ووضع العالمية الدراسات مع ومقارنتتها النتا ج مناقشة ثم نالعينة بدراسة قمنا الدراسة من العملي للجزء بالنسبة بينما

 .المناسبة والتوصيات الاستنتاجات
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 الأول الجزء

 الدراسة النظرية
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 الأول الفصل

 الطرف العلوي 
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  Embryology جنينية لمحة: أولا 
 بين يزاالتم يتم trilaminar. الوريقات ثلاثي الجنيني القرص يتكون التطور من الثالث الأسبوع خلال 
 يتكون ectoderm. الظاهر والأديم mesoderm المتوسط والأديم  endoderm الباطن الأديم: الثلاث الوريقات
 neural العصبية الصليحة يغطيه الذي الظاهر الأديم ويصبح المتوسطن الأديم من notochord الظهري الحبل

plate   .والأوعية والعظام العضلات تتكون. التكون في والسللية العلوية الأطراف براعم تبدأ الرابع الأسبوع خلال 
 neural crest. العصبي فالعر  خلايا منالأعصاا  تتكون بينما المتوسطن الأديم من اللملاوية والأوعية الدموية

(16) 
 

 
 (16( التطور الجنيني )1الشكل )

 

  Bones and Joints والمفاصل العظام: ثانياا 
 يوجد. عليها للعمل للعضلات كإطار وتعمل المجموعن في عظمة ثلاثين من العلوي الطرف هيكل يتكون 

  humerus.العضد معظ وهو upper arm region  الذراع من العلوية المنطقة في واحد عظم
 glenoid الكتف للوح الحقانية الحلر  بين( الكتف ملصل glenohumeral joint (العضدي الحقاني الملصل يقع

fossa of the scapula  العضد  عظم ورأس head of the humerus(17) 
 الطرف تصوير عند ulna. الزند وعظم radius الكعبر  عظم عظمتينن علا forearm الساعد يحتوي 

الأنسي ب والزند  lateral بالوحشي الكعبر  عظم يقع للأمامن متجهة اليد راحة مع قياسي تشريحي وضع في العلوي
.medial الكعبري المصطلحين فإن مركزين محور حول بالدوران يسمح الساعد لأن نظرًا ولكن radial والزندي   

ulnar  الأنسي  مصطلح من واليد والمعصم الساعد في عالموقأو  الاتجاه وصف عندأفضل  وصلًا يوفران
  .والوحشي
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 تشمل. بعيد وصف قريا صف في منظمة رسغيةن عظام ثمانية يوجد. عظماً  27 علا واليد الرسغ يحتوي 

 والمثلثي lunate والهلالي scaphoid الزورقي: الزنديالا ( الإبهام جانا) الكعبري من القريان الصف عظام
triquetrum  حمصيوال pisiformالمربعي: التالية العظام من الزنديالا  الكعبري من البعيد الصف ويتكون ن 
trapezium  المنحرف وشبه trapezoid والكبير capitate والكلابي .hamate  

 
 السلاميات من بمجموعة مرتبط منها كل نmetacarpal (مشطية) سنعية عظام خمسة يوجد 

phalanges .سلاميات ظمةع 14 أيضًا يوجد .phalanges  ثلاث الخنصرالا  السبابة من الأصابع تمتل 
  .فقط وبعيد  قريبة سلامية له الإبهام بينما وبعيد ن ومتوسطة قريبة سلامية: سلاميات

  

 
 (17) عظام الطرف العلوي( 2الشكل )
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  Muscles العضلات: ثالثاا 
  Introduction مقدمة-١-٣

 وتقسم. السللي الطرف في العضلات من بكثير وأكثر جدًان واسعة لعلويا الطرف في العضلات تعتبر 
 (19ن18).اليد وعضلات الساعدن وعضلات الذراعن من العلوي الجزء لعضلات

 

  Arm Muscles العضد عضلات-٢-٣
 الطويل الرأس يقع anterior compartment.الأمامية  الحجر  في عضلات ثلاث علا العضد يحتوي 
 العضدية الغرابية العضلة تقع بينما الأعلا في biceps brachii العضدية الرأسين ذات عضلةلل والقصير

coracobrachialis العضدية والعضلة brachialis الحجر  تحتوي. العضدية الرأسين ذات للعضلة بالنسبة عميقًا 
 triceps العضدية سالرؤو  مثلثة العضلة وهي فقطن واحد  عضلة علا posterior compartment الخللية

brachii (1819ن) 
 

 
 (18) عضلات العضد( 3الشكل )
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 Forearm Musclesالساعد  عضلات-٣-٣
  Introduction مقدمة-١-٣-٣

 سطحية) حجرات ثلاث وهي نcompartments حجرات خمسالا  مقسمة عضلةن 20 من الساعد يتكون 
 .الساعد من الخللي القسم في( وعميقة سطحية) انوحجرت الساعدن منالأمامي  القسم في( وعميقة ومتوسطة

 (19ن18)
 

 
 (19) عضلات الساعد( 4الشكل )

 
 Anterior Forearm Muscles الساعد منالأمامي  القسم عضلات-٢-٣-٣

 الرسغ قابضة العضلة: وهي السطحيةن المجموعة في عضلاتأربع  من الساعد منالأمامي  القسم يتكون 
 الراحية والعضلة نflexor carpi ulnaris الزندية الرسغ قابضة والعضلة نflexor carpi radialis الكعبرية
 هي المتوسطة الحجر  في الوحيد  العضلة.   pronator teresالمدور  الكابة والعضلة نpalmaris longus الطويلة
الأمامية  الحجر  من عميقةال الطبقة تحتوي.  flexor digitorum superficialisالسطحية الأصابع قابضة العضلة
 الإبهام قابضة والعضلة نflexor digitorum profundus العميقة الأصابع قابضة العضلة: عضلات ثلاث علا
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 بشكل العضلات هذه تتكون.  pronator quadratusالمربعة الكابة والعضلة نflexor pollicus longus الطويلة
الأنسية  اللقيمة علا مشتر  وتر من السطحية العضلات معظم أوتنش والكابةن القابضة العضلات من أساسي

medial epicondyle  تُعرف متلازمةالا  السطحية العضلات استخدام في الإفراط يؤدي أن يمكن. العضد لعظم 
 (19ن18) ."golfer's elbow الجولف لاعا مرفأ" باسم أحيانًا اليها يشار والتي ةنالأنسي اللقيمة التهاا باسم
 
 Posterior Forearm Muscles الساعد من الخلفي القسم عضلات-٣-٣-٣

 سبع من السطحية الحجر  تتكون. وعميقة سطحية حجر  حجرتيننالا  الساعد من الخللي القسم ينقسم 
 الباسطة والعضلة brachioradialis الكعبرية العضدية والعضلة anconeus المرفقية العضلة: وهي عضلات

 الزندية للرسغ الباسطة والعضلة brevis والقصير  extensor carpi radialis longus الطويلة ةالكعبري للرسغ
extensor carpi ulnaris  للأصابع الباسطة والعضلة extensor digitorum للخنصر الباسطة والعضلة 
extensor digiti minimi  الطويلة اليد ابهام مبعد  العضلة: وهي عضلاتن خمس علا العميقة الحجر  حتوي. ت  

abductor pollicis longus  سبابةلل الباسطة والعضلة extensor indicis والقصير  الطويلة الباسطة والعضلة 
 الحجر  مع الحال هو وكما.supinatorالاستلقا ية والعضلة extensor pollicis longus and brevis اليد لإبهام

 الوحشية اللقيمة من ينشأ مشتر  وتر من الخللية للحجر  السطحية لاتالعض غالبية تنشأ ةنالأمامي السطحية
lateral epicondyle  البسط في الساعد من الخللي الجزء في للعضلات الر يسية الأفعال وتتمثل. للعضد 

 في الإفراط عن ناتجةاصابة  من أيضًا باسطة الرسغ الكعبرية القصير  العضلة تعاني أن يمكن. والاستلقاء
 lateral الوحشية اللقيمة التهااأو  tennis elbow التنس لاعبي مرفأ باسم المتلازمة هذهالا  ويشار. لاستخداما

epicondylitis. (1819ن) 
 

  Hand Muscles اليد عضلات-٤-٣
  Introduction مقدمة-١-٤-٣

 لرانلةا وعضلات palm اليد راحة عضلات وهي مجموعاتن ثلاثالا  اليد عضلات تقسيم مكني 
thenar   الضر  وعضلاتhypothenar .(1819ن) 

 
 Thenar Muscles الرانفة العضلات-٢-٤-٣

 abductor اليد لإبهام القصير  المبعد  العضلة من وتتكون الإبهامن عند thenar الرانلة العضلات تقع 
pollicis brevisاليد لإبهام القصير  القابضة والعضلة ن flexor pollicis brevisاليد لإبهام المقابلة والعضلة ن  

opponens pollicis  (19ن18) .الثلاث العضلات هذه الناصف العصا يعصا 
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 Hypothenar Muscles  الضرة عضلات-٣-٤-٣

 العضلة وهي. الخنصر من بالقرا اليدن من الزندي الجانا في hypothenar الضر  عضلات تقع 
 نflexor digiti minimi brevis للخنصر القصير  القابضة والعضلة نabductor digiti minimi للخنصر المبعد 

 (19ن18) .العضلات هذه جميع الزندي العصا يعصا opponens digiti minimi للخنصر المقابلة والعضلة
 
 
 
  Palm Muscles اليد راحة عضلات-٤-٤-٣

 هي المنلرد  العضلات. ضلاتالع من مجموعات وثلاث منلردتين عضلتين من اليد راحة عضلات تتكون 
 الأولا المجموعة. adductor pollicis اليد لإبهام المقربة والعضلة palmaris brevis القصير  الراحية العضلة

 السنعية بالعظام متصلة عضلاتأربع  من تتكون والتي نdorsal interossei  الظهرية العظام بين العضلات هي
metacarpalsالراحية العظام بين العضلات هي الثانية المجموعة.  الأصابع يدتبع عن مسؤولة وهي ن palmar 

interosseiالأصابع تقريا عن مسؤولة وهي اليدن مشط لعظامالأمامي  السطح علا تقع عضلات ثلاث وهي ن. 
  .والظهرية الراحية العظام بين العضلات من كلاً  الزندي العصا يعصا (21ن20)

 العضلة وتر من العضلات هذه من كل تنشأ. اليد في lumbrical خراطينية عضلاتأربع  أيضًا وهنا  
 بين الملصل عند الإصبع ثني عن مسؤولة وهي نflexor digitorum profundus للأصابع العميقة القابضة
 interphalangeal السلاميات بين الملاصل وبسط ن metacarpal-phalangeal joint والسلاميات الأسناع
joints  .الزندي العصا يعصا بينما الناصفن العصا طريأ عن الكعبرية الخراطينية العضلات تعصيا يتم 
 (19ن18) .بالإبهام مرتبطة خراطينية عضلات توجد لا. الزندي الجانا علا الموجود  الخراطينية العضلة
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 (19) عضلات اليد( 5الشكل )

 
  Circulation الدموية التروية: رابعاا 

  Arterial Supply الشريانية يةالترو -١-٤
 بمسار الترقو  تحت الشريان يمر subclavian artery. الترقو  تحت بالشريان العلوي للطرف الدموية التروية تبدأ
 يصبح يعبر فوأ الحافة الوحشية للضلع الأولا وعندما. الذراع من العلوي الجزءالا  يصل أن قبل الإبط عبر معقد

 ويعطي العضدن عظم باتجاه الصغرى الصدرية العضلة تحت يمر الإبط وفي axillary artery. الإبطي الشريان
 نanterior and posterior circumflex humeral arteries والخلليةالأمامية  المنعطلة العضدية الشرايين
 الصغرى دريةالص العضلة يتجاوز وعندما. subscapular artery الكتف تحت الشريان وهو فروعه أكبرويعطي 
 . brachial artery العضدي الشريان اسمه يصبح

للعضد . بعد ذل  الأنسي الأمامي يسير الشريان العضدي سطحياً بالنسبة للعضلة العضدية علا امتداد الوجه 
 العضد وهنا  يعطي شبكة غزير  من الاوعية الرادفة والجانبية وعندما يكمل مسيرهأسلل منطقة أمام يعبر الشريان 
اصابة وفي سياأ الحديث عن كسور فوأ اللقمتين العضديتين فان  الزندي.الشريان الكعبري والشريان الا للذراع يتلرع 
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حيث تكون نهاية القطعة القريبة ش ذ  حاد  تضغط علا الشريان  حدوثاً.الأشيع الوعا ية صابة الشريان العضدي هي الإ
 (20) تروية.فيه وبالتالي نقص أذية وتسبا 

 

 (20)المرفق التروية الدموية لمفصل ( 6الشكل )

 Veinal Drainage  الوريدي العود-٢-٤
 basilic القاعدي الوريد ول هوالأ الوريد. كبيرين وريدين خلال من العلوي للطرف الوريدي التصريف يتم 

vein,بالأورد  يلتقي حيث الذراع منالأنسي  الجانا طول علا يسير. والزندية الكعبرية الأورد  من ويتكون ن 
 اليد حول cephalic vein الرأسي الوريد ينشأ.  axillary vein الإبطي الوريد مكونًا نbrachial veins العضدية

 في ويصا والداليةن الصدرية العضلتين بين النهاية في ويجري. العلوي للطرف الوحشيةالأمامية  المنطقة عبر ويمر
. الوريد لوخز كموقع عاد  يستخدم الذي الوريد هو median cubital vein المتوسط يالمرفق الوريد.  الإبطي الوريد
 (20) .القاعدي والوريد الرأسي الوريد بين يربط فرع وهو
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 (20) أوعية الطرف العلوي( 7الشكل )

 Innervationالتعصيب : خامساا 
 Brachial Plexus  العضدية الضفيرة-١-٥

 اللروع من وتتكون العلوين الطرف فيالأعصاا  جميع brachial plexus العضدية الضلير  تعطي 
الا  العضدية الضلير  تنقسم T1.الا  C5 من anterior rami of spinal nerve الشوكية للأعصااالأمامية 
 branches. واللروع  cords والحبال divisions والأقسام trunks والجذوع roots الجذور: فرعية أقسام خمسة

 (22ن21)
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 الجذع trunks: جذوع ثلاثة وتشكل T1الا  C5 من هي roots العضدية الضلير  جذور 
 كل ينقسمinferior (C8 T1 .) السللي والجذع ن middle (C7) المتوسط والجذع(ن C5 C6)  superiorالعلوي
 لكل  posterior division والخللي anterior divisionالأمامي  الانقسام انشاءالا  يؤدي مما وخلليًان أماميًا جذع
 الخللي الحبل لتكوين الثلاثة للجذوع الخللية الأقسام تتحد cords. الحبال لتكوين الانقسامات هذه وتتحد جذعن

posterior cordالوحشي الحبل لتكوين والمتوسط العلوي للجذعالأمامية  الأقسام وتتحد نlateral cord ويستمر ن 
 للضلير  الر يسية الخمسة branches اللروع medial cord.الأنسي  الحبل ليعطي السللي ذعللجالأمامي  القسم

 والكعبري median والناصف axillary والإبطي  musculocutaneous الجلدي العضلي العصا هي العضدية
radial  والزندي .ulnar العضلي عصاال ليصبح ويستمر الناصف العصا نصف ليعطي الوحشي الحبل ينقسم 
. الزندي العصا ليصبح ويستمر الناصف العصا منخر الآ النصف ليعطي أيضًانالأنسي  الحبل ينقسم. الجلدي
 (22ن21) .والكعبري الإبطي العصا ليشكل الخللي الحبل ينقسم

 
 ريالظه الكتلي العصا ينشأ حيث الر يسيةن الخمسة اللروع جاناالا  أخرى أعصابًا العضدية الضلير  تشكل

dorsal scapular العصا جذر من C5الطويل الصدري العصا ويتكون ن long thoracic جذور من C5  الا
C7 .الكتف فوأ العصا العلوي الجذع يعطي suprascapular الترقو  تحت والعصا  subclaviusيتلرعن 

الأنسي  الصدري عصاال يأتي بينما الجانبين الحبل من lateral pectoral nerve الجانبي الصدري العصا
medial pectoral nerve  الأنسي  الجلدي والعصاmedial cutaneous nerve  الحبل من والساعد للذراع 

 العلوي subscapular الكتف تحت العصا: وهي منهن تنشأ أعصاا 3 علا أيضًا الخللي الحبل يحتوي . الأنسي
 (22ن21) .thoracodorsal الظهري الصدري والعصا والسللي
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 (22) الضفيرة العضدية( 8الشكل )

 

 Musculocutaneous Nerve  العضلي الجلدي العصب-٢-٥
 نويخرل من الحبل الوحشي C5 C6 الجذور من musculocutaneous العضلي الجلدي العصا ينشأ 

 النهاية في ولويتح العضديةن والعضلة العضدية الرأسين ذات العضلة بين ويسيرن العضدية الغرابية العضلة ويخترأ
 هذا يعطي. الرأسين ذات العضلة وترالا  وحشياً  يمر عندما  lateral cutaneous الوحشي الجلدي العصاالا 

الجزء و  العضديةن الرأسين ذات العضلة وهي الذراعن منالأمامي  للقسم الثلاث للعضلات الحركيةالأعصاا  العصا
 من الكعبري للجانا الحسيةالأعصاا الا بالإضافة  لعضديةنا الغرابية والعضلة العضديةن العضلةالأكبر من 

الا  ستؤدي النظرية الناحية من أنها الا السريريةن الممارسة في نادر  العصا هذا آفات أن من الرغم وعلا. الساعد
 بسبا غا بًا يكون لن أنه من الرغم علا المرفأن ملصل عند supination والاستلقاء flexion عطفال ضعف

 الكعبري الجانا علا حسي فقدان أيضًا هنا  سيكون supinator. الاستلقا ية والعضلة الكعبرية العضدية عضلةال
 (22ن21) .الساعد من
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 Axillary Nerve  الإبطي العصب-٣-٥
 بين ويعبر الإبط عبر يسيرمن الحبل الخللي  C6 و C5 الجذور من axillary الإبطي العصا ينشأ 

 quadrangular المربعي الحيز خلال من خلليًا يخرل ثم أماميًا الكتف تحت وعضلات ليًاخل الإبطي الشريان
spaceللعضد الخللي المنعطف العضدي بالشريان مصحوبًا ن posterior circumflex humeral artery. 

والرأس  teres minor الصغير  المدور  العضلةالا بالإضافة  نdeltoid  الدالية العضلة الإبطي العصا يعصا
 upper العلوي الوحشي الجلدي العصا خلال من الحسي التعصيا يوفر كماالطويل لمثلثة الرؤووس العضدية. 

lateral cutaneous  تؤدي. العضد أعلا كسورأو  الكتف خلع بسبا عاد ً  الإبطي العصا يتضرر. للذراع 
 .الذراع من العلوي الوحشي القسم في الإحساس دانوفق الدالية العضلة ضمور وكذل  الذراعن تبعيد فشلالا  اصابته

 (22ن21)
 

 Median Nerveالناصف  العصب-٤-٥
 ويعصامن الحبلين الوحشي والأوسط  TI حتا C5 الجذور من median الناصف العصا ينشأ 
الرسغ  وقابضة العميقة الأصابع قابضة العضلة الجزء الزندي من ماعدا الساعد منالأمامي  القسم عطف عضلات
 الناصف العصا يمتد. الزندي العصا يعصبها التي الساعد منالأمامية  الحجر  في الوحيد  العضلة فهي نالزندية

أمام  يعبر الذراع منتصف في. العضدي الشريان وحشي ويسير الذراعن منالأمامي  القسمأسلل الا  الإبط من
بين رأسي الكابة  cubital fossa المرفقية الحلر  لالخ من الساعد منالأمامي  القسم ويدخل العضدين الشريان
 العظام بين العصا: فرعين ويعطي والعميقةن السطحية الأصابع قابضة عضلة بين العصا يمتد الساعد فيالمدور . 
 الجلدي والعصا للساعدنالأمامي  القسم من العميقة الحجر  يغذي الذي نanterior interosseous الأمامي 
 النلأ عبر الناصف العصا يستمر. للراحة الكعبري السطح فوأ الجلد يعصا الذي palmar cutaneous الراحي
 العضلات يعصا الذي recurrent branch الراجع اللرع: آخرين فرعينالا  ينقسم حيث carpal tunnel الرسغي
 للأصابع الحسيةعصاا الأ يعطي الذي palmar digital branch الإصبعي الراحي واللرع نthenar  الرانلة
 الكعبرية الخراطينية للعضلات الحركيةالأعصاا الا بالإضافة  الراحين والسطح الكعبرية والنصف الثلاثة

.radial lumbricals القابضات قيد بواسطة الرسغي النلأ في الناصف العصا انضغاط يؤدي flexor 
retinaculum  الرسغي النلأ متلازمةالا carpal tunnel syndrome. بشكل أيضًا العصا يتضرر قد كما 

 (22ن21) .الرسغأو  المرفأ في رض بسبا شا ع
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 Radial Nerve الكعبري العصب-٥-٥
 مع يسير.  TIالا  C5 الجذور من أي العضدية الضلير  جذور كافة من radial الكعبري العصا ينشأ 

 وحشياً  يلتف ثم الكعبرين الثلم في العضد لعظم الخللي السطحأسلل الا  يسير حيث للخلف ويتجه الإبطين الشريان
 اللرعالا  ينقسم حيث الوحشية اللقيمة فوأ يسير ثم نالعميأ العضدي الشريان من بالقرا يسير حيث الذراع حول

 يزود بينما للساعدن الخللية الحجر  في العضلات لمعظم الحركيةالأعصاا  العميأ اللرع يزود. والسطحي العميأ
 الذراعأسلل  السطحي الكعبري العصا يعطي. والأصابع لليد الخللي للسطح الحسيةالأعصاا  السطحي رعالل

 posterior الخللي الجلدي والعصا للذراعن  lower lateral cutaneous السللي الوحشي الجلدي العصا
cutaneous الخللي الجلدي والعصا للذراعن posterior cutaneous الكعبري العصا يُصاا ما غالبًا. للساعد 

 .للساعد الباسطة والعضلات الرؤوس مثلثة العضلة في حركي عجزالا  يؤدي مما العضدن عظم منتصف كسور في
 (22ن21)
 

 Ulnar Nerveالزندي  العصب-٦-٥
 ثم ةنالأنسي اللقيمةوخلف  العضد عظمأسلل  يسير. T1 و C8 الجذور من ulnar الزندي العصا ينشأ 

 واللروع muscular العضلي اللرع: وهي الساعدن في فروع ثلاثة ويعطي الزنديةن الرسغ قابضة ةالعضل يخترأ
 النصف يعصا فإنه الساعد طول علا يسير عندما. palmar and dorsal cutaneous والظهرية الراحية الجلدية
 بشكل يسير فإنه المعصم يعبر عندما. الزندية الرسغ قابضة والعضلة العميقة الأصابع قابضة العضلة من الزندي
 الخراطينية والعضلات hypothenar الضر  عضلات يعصا حيث اليد نحو ويتجه القابضاتن قيدالا  سطحي
  .interossei muscle العظام بين والعضلات ulnar lumbrical الزندية

 من الرغم علا مرفأال عند شا ع بشكل الزندي العصا يتضرر. الزندي للإصبع الجلدية اللروع يعطي كما 
 (22ن21). الرسغ في جروح عن أيضًا ينتج أن يمكن الضرر أن
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 (22) التعصيب الحسي لليد( 9الشكل )
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 الثاني الفصل

 العضد لقمتي فوق الكسور 
 
 
 

 



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

23 

 
 

23 
 

 

 Introduction مقدمةأولا: 
 كسور أشيع Supracondylar humeral fractures (SCHF)فوأ لقمتي العضد عند الأطلال كسورال تعتبر

 زياد  بسبا متشابه الجنسين بينصابة الإ معدل ان. الأطلال كسور جميع من٪ 3 تمثلو  الأطلالن عند المرفأ

. سنوات وست خمس بين بهذه الكسورالأطلال اصابة تكون ذرو  أعمار و  الرياضيةن الأنشطة في اللتيات مشاركة

 الصيفنأشهر  في أشيع وتكون طللن 100000 لكل 177.3 بنحو الكسور بهذه السنويصابة الإ معدل ويقدر

 . (23) الأيسر مرفأال في أشيع بشكل وتحدث

 
 (23)فوق لقمتي العضد عند الأطفال الكسور( 10الشكل )

 

 Anatomy التشريحثانياا: 

 :Bone Morphologyالتشريح العظمي -2-1
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يحدها من الخلف  العضد.أسلل ة تقع ان منطقة فوأ اللقمتين العضديتين هي منطقة عظمية ضعيلة ورقيق

درجات  8درجات روح للذكور و  4تكون البكر  في زاوية ميلان  المنقارينحلر  الناتئ الأمام حلر  الناتئ الزجي ومن 

 العطف.درجات مما ينتج عنه الدوران الخارجي للساعد عند  8-3)زاوية الحمل( كما انها تدور خارجياً ناث روح للإ

(24) 

لمرفأ من ثلاثة ملاصل لذل  يعتبر المرفأ من الملاصل المركبة والمعقد  والذي يعطي عد  انماط من يتكون ا

العضد مع الزند عبر البكر  التي يتملصل معها اخدود محدود بين الناتئ أسلل اولًا يتملصل  الملاصل.حركات 

ثانياً الملصل بين الرؤيس المحدا  .سطوالبويعد هذا الملصل مسؤولًا عن حركة العطف  والناتئ الزجي.المنقاري 

 محورية.وهذا الملصل يسمح بحركة  العضدنسلل ورأس الكعبر  المقعر. يشكل الرؤيس النهاية الوحشية المحدبة لأ

ن ا للزندنبر  مع النهاية القريبة واخيرا الملصل الثالث هو الملصل الكعبري الزندي القريا حيث يتملصل رأس الكع

 .    مح بحركة دورانية للساعد بالتعاون مع الغشاء بين العظمينهذا التملصل يس

 

 (24)التشريحية العظمية لمفصل المرفق( البنى 11الشكل )
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 (24)لمفصلية الموجودة في مفصل المرفق( الحركات ا12الشكل )

 

 : Muscles and ligamentsربطة العضلات والأ -2-2

أن حيث  والساعد.لصل المرفأ وخاصة عند عبورها بين العضد ضافية لماالعضلات والاربطة ثباتية  ؤمنت

ن ثباتية المرفأ تأتي من البنا العظمية ا الترويح.تقاوم قوى  الأنسية اللقمة من تنشأ العضلات القابضة والكابة والتي

% من 55 من العطف فإن 90حيث أنه في الدرجة  والوحشي.الأنسي والرباطين الجانبيين  الزندينللملصل العضدي 

ويتكون من ثلاثة الأنسية ينشأ من اللقيمة الذي  MCLالأنسي الثباتية ضد قوى الترويح تأتي من الرباط الجانبي 

 (25) الترويح.مقاومة قوى  ول فيالأهي العنصر الر يسي الأمامية وتعتبر الحزمة  معترضة. خلليةن ماميةنأ حزم:

شكل ر يسي عبر البنا العظمية للملصل العضدي الكعبري بينما يقدم وفي المقابل فإن قوى التلحيج يتم مقاومتها ب
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حيث ينشأ من اللقيمة الوحشية ويتكون  %.14-9قليل من الثباتية يقدر حوالي  مقدار LCLالرباط الجانبي الوحشي 

 (25). الحلقيالرباط الجانبي الاضافي والرباط  الوحشينالرباط الزندي  الكعبرينمن الرباط الجانبي 

 

 
 

 (25)رباطية الموجودة في مفصل المرفق( البنى ال13الشكل )

 

 :  Soft tissueالنسج الرخوة المحيطة  -2-3

توجد حول المرفأ العديد من الوسادات الشحمية والتي تتوضع ضمن حليرات عظمية حيث يسمح وجودها 

ظم تاركة فراغاً يملؤه سا ل مثل التجمع ن تبتعد عن العأمكن هذه الوسادات الشحمية ي بسلاسة.عطف وبسط المرفأ ب

الدموي التالي لحدوث الكسر. هنا  العديد من الدراسات قيمت تل  الموجودات السابقة ووصلت علامة الوساد  

  Skaggs and Mirzayanقام  رض.الشحمية الخللية والتي تدل بشكل شبه اكيد علا حدوث كسر بعد قصة 
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طلل لديهم قصة رض حول المرفأ حيث تطورت لديهم  45اسة اجريت علا بوصف تل  الوساد  الخللية في در 

. اعاد الباحثون تصوير المرفأ بعد واضح  كسر خط علا وجودآخر وساد  شحمية خللية ولم يوجد أي دليل شعاعي 

ن اهذا و  (26). طلالالأ% من 76وجدوا أن هنا  رد فعل للسمحاأ في تل  المنطقة يتمثل بسماكته نسبيا عند ففتر  

 خللية.كيد في حال وجود وساد  شحمية أدل علا شيء فهو يدل علا وجود كسر خلي بشكل شبه 

 
 

 (26)والخلفية في مفصل المرفقالأمامية ( توضع الوسادتين 14الشكل )
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 (26) متبدلوالخلفية في مرفق طفل لديه كسر فوق لقمتين عضديتين غير الأمامية ( الوسادتين 15الشكل )

 

 :Vascularityالتروية الدموية -2-4

بعد ذل   للعضد.الأنسي الأمامي يسير الشريان العضدي سطحياً بالنسبة للعضلة العضدية علا امتداد الوجه 

وعية الرادفة والجانبية وعندما يكمل مسيره العضد وهنا  يعطي شبكة غزير  من الأأسلل منطقة أمام يعبر الشريان 

ن إن كسور فوأ اللقمتين العضديتين فوفي سياأ الحديث ع الزندي.الكعبري والشريان  الشريانالا للذراع يتلرع 

حيث تكون نهاية القطعة القريبة ش ذ  حاد  تضغط  حدوثاً.الأشيع الوعا ية صابة الشريان العضدي هي الإاصابة 

 (25،26) .ترويةفيه وبالتالي نقص أذية علا الشريان وتسبا 
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 (25)دموية لمفصل المرفقالتروية ال( 16الشكل )

 

 : innervations التعصيب-2-5

الأطلال فالعصا الزندي عند  البالغين.مشابه لما هو عليه عند الأطلال ن تعصيا ملصل المرفأ لدى ا

العصا أما والعصا الناصف يعبر المرفأ مرافقاً للشريان العضدي الأنسية يعبر المرفأ من الخلف باتجاه اللقيمة 

ن العصبين الناصف ا الاستلقا ية.أ مخترقاً العضلة ير بين العضدية والعضدية الكعبرية ثم يعبر المرفالكعبري فيس

في كسور فوأ اللقمتين العضديتين التي تحدث بالسقوط علا اليد الممدود  بلرط البسط ذية والكعبري عرضة للأ

كسور فوأ اللقمتين العضديتين التي تحدث  بعدصابة عرضة للإ أكثربالمقابل فإن العصا الزندي  (ن)النمط الباسط

 (25،26) .)النمط العاطف(بالرض الخللي المباشر علا المرفأ أو بالسقوط علا اليد المعطوفة 
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 (26) المرفقتعصيب مفصل ( 17الشكل )

 

 :Mechanisms of Injury الآلية الإمراضية ثالثاا:
علا أ للكسر تقعية رقيقة ضعيلة معرضة يتصل جسم العضد مع اللقمتين العضديتين بمنطقة عظم 

تتحول القو  المحورية اثناء السقوط علا حيث  نالبسطفي النمط الباسط يتعرض المرفأ لسقوط مع فرط  الزجية.الحلر  

علا أقو  كاسر  للعظم في تل  المنطقة الا اليد الممدود  بلرط البسط عبر ارتكاز الناتئ الزجي في حلرته الزجية 

  .والوحشية مع جسم العضد منطقة ضعيلة رقيقة معرضة للكسرالأنسية زجية. حيث تعد منطقة اتصال اللقم الحلر  ال

 الكعبر .أسلل كسر في  أكبربينما في حال السقوط علا اليد الممدود  دون بسط المرفأ يحدث بشكل 

لمباشر علا دث غالباً نتيجة الرض االنمط العاطف من كسور فوأ اللقمتين العضديتين يحأما  

السقوط علا اليد الممدود  بلرط أو عاد  ما يكون الرض المباشر علا المرفأ  المعطوف.الناتئ الزجي في المرفأ 
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يحدث الكسر في منطقة فوأ اللقمتين الضعيلة  (27) الكسور.في حدوث تل  الأشيع هم و سباا الأالبسط هي الأ

وقد الأمام بينما توخز نهاية قطعة الكسر القريبة الأنسجة الرخو  من  والرقيقة حيث تتبدل القطعة البعيد  للخلف غالباً 

 الناصف.العصا أو بالشريان العضدي أذية تسبا 

لية تكون بالسقوط علا اليد الممدود  بلرط البسط بينما في حال السقوط علا اليد ن الآأي أ 

ثناء السقوط حيث تتحول القو  المحورية أ ر نبالكعأسلل كبر كسر في دون بسط كامل للمرفأ يُحدث بشكل أالممدود  

قو  كاسر  للعظم في تل  المنطقة الا ز الناتئ الزجي في حلرته الزجية علا اليد الممدود  بلرط البسط عبر ارتكا

والوحشية مع جسم العضد منطقة ضعيلة رقيقة معرضة الأنسية علا الحلر  الزجية حيث تعد منطقة اتصال اللقم أ

 للكسر.
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 (27) لية السقوط على اليد الممدودة بفرط البسط وحدوث كسر في منطقة فوق اللقمتين العضديتينآ( 18لشكل )ا

(A( يبين محاولة الطفل كسر قوة السقوط ببسط المرفق )Bيب ) ين تحول القوة المحورية الطولية إلى قوة حانية

لمنطقة فوق الأمامي كسر في منطقة القشر عمق الحفرة الزجية وحدوث الإلى ( يبين اندفاع الزج Cمامية )أ

 العضدية.الخلف بسبب الشد القوي لعضلة مثلثة الرؤوس إلى ( يبين تبدل القطعة البعيدة Dاللقمتين العضديتين )
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 :Signs and Symptomsوالعلامات عراض الأ رابعاا:
مع وجود وذمة  نخرىأيشعر الطلل بعد السقوط بألم في المرفأ بشكل عام دون تمييز منطقة عن  

ويعتبر من المهم جدا   S deformityوفي حالة التبدل الخللي الكامل نشاهد علامة  المنطقة.وانتلاي واضح في تل  

في بعض الحالات قد نشاهد وخز مع كدمة اللحص العصبي في تل  الحالة . و من النبض والتروية الشعرية و التأكد 

والتي تدل علا أن   Brachialis signذه العلامة علامة العضدية العضد وتدعا هسلل لأالأمامي علا الوجه 

الحواف الش ذ  لقطعة الكسر القريبة اخترقت العضلة العضدية واصبحت قرا سطح الجلد . هذه العلامة تحمل خطر 

 ستقصاءللاوالانتباه لاحتمال اللتح الجراحي وعا ية عصبية لذل  من الضروري أن يتم تقييم جيد ودقيأ اصابة وجود 

لكن العلامات التي سبأ ذكرها الأطلال بشكل عام قد لا توجد علامة سريرية نوعية لكسور فوأ اللقمتين عند ن (28)

 المرفأ.احتمالية وجود كسر في منطأ حول الا من شأنها تنبيه اللاحص  علاهأ

 
 (28)في كسور فوق اللقمتين المتبدلة S shaped deformity( علامة 19الشكل )
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 (28وق اللقمتين العضديتين المتبدلة )في كسور ف  Brachialis sign( علامة20الشكل )

 

ضرور  اللحص الوعا ي الدقيأ وتحري النبض الكعبري والزندي جيداً وفي حال الا يجا الانتباه  

عية الساعد لدى و يجا اجراء ايكو دوبلر لأ وحرارته.من التروية الشعرية للطرف ولونه التأكد غيابه نقوم فوراً ب

يعبر  (29المثال(. )غياا النبض الكعبر علا سبيل أو  )ضعف مؤكد .وعا ية شبه أذية الذين يعانون من الأطلال 

صابة عرضة للإالأكثر هو الأمامي ويكون العصا بين العظام  العضدي.العصا الناصف المرفأ مرافقاً الشريان 

هذا العصا بالم في اصابة أعراض تتمثل  (30) والوحشي.حو الخلف في الكسور التي تتبدل فيها القطعة البعيد  ن

يسير  (.ok signونلاحظ ضعف في علامة ) حسية.أذية الناحية القريبة للساعد ثم ضعف عضلي في اليد بدون أي 

صابة ان ا الاستلقا ية.أ مخترقاً العضلة ثم يعبر المرف الكعبريةنالعصا الكعبري بين العضلة العضدية والعضدية 

العصا الزندي فهو معرض أما . الأنسيالعصا الكعبري أكثر ما تحدث عندما تتبدل القطعة البعيد  نحو الخلف و 
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ومن المهم  الأنسية. في الكسور ذات النمط العاطف حيث يمر العصا الزندي خللياً بالنسبة للقيمةصابة لخطر الإ

تدني باللحص العصبي الوعا ي أو ر  فإن لوحظ أي تراجع الوعا ي بعد وضع الجبيأو اللحص العصبي الا الانتباه 

العضد يشير  سلللأ الأماميوخز  علا الوجه أو يتم اعاد  الرد ووضع الجبير  بدرجة عطف أقل. ان وجود كدمة 

غالبا علا صعوبة الرد المغلأ حيث تخترأ نهاية الكسر القريبة العضلة العضدية وربما النسج تحت الجلد مما يجعل 

 (29)اور  الرد قليلة اللا د . من

 
العضد وانضغاطه بحواف سفل لأالأمامي ( مرور العصب الناصف مرافقاا للشريان العضدي على الوجه 21الشكل )

 (29) العضديتين.القطعة القريبة لكسر فوق اللقمتين 
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 (30) الكسر.بحواف البعيدة وحدوث انضغاط للعصب الكعبري للقطعة الأنسي ( التبدل الخلفي 22الشكل )

 
 (30)( التبدل الوحشي الخلفي للقطعة البعيدة وانضغاط العصب الناصف بحواف الكسر23الشكل )
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 Imaging and Other Diagnosticالتشخيص الشعاعي  خامساا:

Studies Fractures: 
 الصعبة.كثر وضوحاً لتشخيص الكسور أصبحت الصور الشعاعية أمع تطور التصوير الرقمي  

بالإضافة  حياناً أ وجانبية وما لةمامية خللية أر جراء صو إكما في حالة كسور فوأ اللقمتين العضديتين حيث نقوم ب

مامية خللية دقيقة بسبا تألم الطلل أ  خذ صور أولكن قد نواجه صعوبة في  خر.الآصور مقارنة مع الطرف الا 

الانتظار حتا تخدير الا وقد نضطر  للصور .الصحيحة القراء   والجراح فيوهياجه وهنا تلعا خبر  طبيا الاشعة 

 دقيأ.لية بشكل ة الخلالأماميخذ الصور  الطلل لأ

الا بالإضافة ن وجود الألم والوذمة بعد تل  الكسور هو ما يجعل اللحص السريري أكثر صعوبة ا 

تعتبر منطقة غضروفية الأطلال  ن منطقة المرفأ عندة بالشكل الدقيأ المطلوا نظراً لأصعوبة قراء  الصور الشعاعي

شعة بشكل واضح وهو ما يتطلا معرفة جيد  وخبر  بقراء  الصور الشعاعية خاصة بالكسور قد لا تظهر علا الأ

لمام كامل بلتر  تعظم  تل  البنا الغضروفية. غير المتبدلة وا 

الا  يجا الانتباه لسليمناوالمقارنة مع الطرف ما لة والجانبية الخللية و الة الأمامي رصو جراء الابعد  

مكانية ترافأ كسور فوأ اللقمتين العضديتين مع في الساعد نظراً لإآخر لمي أتصوير أي موقع فحص و  ضرور 

 كسور الساعد. أو الكعبر  أسلل كسور 

 

  :التعظم

العضد سلل لأ hinge تتجمع مراكز التعظم الثانوية الستة للمرفأ لتشكل معقداً متكاملًا يؤمن ملصلًا دورانيا ومحورياً 

  .م لاأترتيا تعظم تل  المراكز مهم جداً لقراء  الصور الشعاعية بالشكل الصحيح وتقييم وجود كسر ان  الساعد.مع 
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 –رأس الكعبر   –الرؤيس  الترتيا.عمار تعظم تل  المراكز علا ألوصف  CRITOEتاريخياً تم استخدام اختصار 

ولكن هنا  دراسة صينية تم اجراؤها حديثاً  (33-31) الوحشية.اللقيمة  –الزجي  الناتئ –البكر   –الأنسية اللقيمة 

احتمالية وجود الا ولكن عزيت نتا ج تل  الدراسة المختللة  الزجي.فرقاً طليلاً يعكس ترتيا البكر  مع الناتئ  توجدأ

ن أكدت أولكن جميع الدراسات  (33) الزجي.عراأ يؤثر علا ترتيا تعظم البكر  والناتئ اختلاف جيني وراثي بين الأ

مركز آخر فهي الأنسية اللقيمة أما  (34) الوحشية.مركز يتشكل هو اللقيمة آخر مركز يتشكل هو الرؤيس و أول 

 يندمج.تعظم 

 

   CRITOEن متوسط الاعمار التي تظهر فيها مراكز التعظم يمكن تذكرها بشكل جيد عبر كلمة ا

 سنة  . capitillum  2الرؤيس   -

 سنوات . Radia head4 رأس الكعبر    -

 سنوات . Medial epicondyle6   (Internal)ةالأنسيمة ياللق  -

 سنوات . Trochlea8 البكر     -

 سنوات . Olecranon  10الناتئ الزجي  -

 سنة . Lateral epicondle (External)12 مة الوحشية ياللق  -

 



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

39 

 
 

39 
 

 
 CRITOE(34)لمة ( مراكز التعظم في المرفق مجموعة في ك24الشكل )

 

اسرع من ناث ور الشعاعية ويميل للظهور لدى الإيكون واضحاً علا الص  capitillumس مركز تعظم الرؤيان 

س أثم ر  سنوات 3حيث يبدأ التعظم بالرؤيس بعمر garn (36 ) تعظم وصف بشكل دقيأ عندالن ا (35).الذكور

سنة ثم  11سنوات والنا ئ الزجي بعمر  9ت والبكر  بعمر سنوا 7بعمر الأنسية سنوات ثم اللقيمة  5الكعبر  بعمر 

 بشكل عام يكتمل تعظم المرفأ .  CRITOEسنة . وهي مجموعة بكلمة اختصار  13اللقيمة الوحشية بعمر  خيراً أ

جريت حول موضوع أعد  دراسات  لقد كان هنا  (37)سنة. 13بعمر ناث سنة وعند الإ 15عند الذكور بعمر 

                                                                                         (38)سنة. 2خر أعمار التعظم بمقدار تأفي ناث ود اختلاف وتأخير بين الذكور والإجميعها وجت أكدالتعظم حيث 

 Dwekنت دراسة ل ومن هذه الدراسات كا نالأطلال لقد قيمت العديد من الدراسات تشكل مراكز النمو في مرفأ 

سنة وذل  لتقييم مراكز  12تحت عمر الأطلال حيث قام بدراسة الصور الشعاعية للمرفأ لمجموعات من ( 39)
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اللقيمة الوحشية ومن  –الأنسية اللقيمة  –البكر   –العضد : الرؤيس أسلل مراكز نمو ثانوية في  4هنا  . النمو

حصا يات اكما قدمت الدراسة  (40)متعظمة بعد.ربعة ن تل  المراكز الأنه عند الولاد  لا تكون اي مأالجدير بالذكر 

  . يسريمن والأحول عدم وجود فرأ في توقيت تعظم تل  المراكز بين المرفأ الأ

نها بنا غضروفية مشاشية فإنه لا يمكن تمييز المشاش بشكل واضح علا الصور الشعاعية قبل أن يتعظم اً لأونظر 

نسجة وعلامات مميز  أخرى كعلامة الوساد  وتظهر لنا توذم الأ حياناً ألصور الشعاعية ولكن يمكن أن تساعد ا

عادً  ما يظهر الكسر  العضدتين.أ اللقمتين و الشحمية وهي دليل علا وجود كسر في منطقة المرفأ وبشكل خاص ف

شعة البسيطة ر ي علا الأبشكل واضح علا الصور  الجانبية ولكن في الكسور غير المبتدلة والتي لا تظهر بشكل م

   المنطقة.فإن الوساد  الشحمية تثير الشكو  بوجود كسر في تل  

 

 في الصورة الجانبية :

  حيث في الحالة  ن للعضد من منتصف الرؤيسالأمامي يجا أن يمر امتداد القشر  للعضد :الأمامي الخط

عاد  ما   Capitilium الرؤيسان  (41)للعضد من منتصف الرؤيس.الأمامي الطبيعية يمر خط القشر 

وباعتباره  المرفأ.يوفر لنا مركزاً تشريحياً مهماً يساعد في تقييم محور وهو شهر.  18-6يكون متعظماً بعمر 

الذي الأمامي مركز تعظم يتشكل فهو يحتل الصدار  في تقييم التشوه السهمي عبر الخط العضدي أول 

. ويليد هذا الموضوع في تقييم وجود كسر في منطقة فوأ كرناكما ذيخترقه من منتصله بالحالة الطبيعية 

ثم  أولاً  عاد  يلتحم الرؤيس مع البكر  واللقيمة الوحشية الجراحة.تقييم كلاية الرد اثناء الا بالإضافة اللقمتين 

 (42) مر.الأفي نهاية العضد أسلل يلتحم مع 
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كسر فوق لقمتي ؤيس في الحالة الطبيعية وفي نتصف الر للعضد الذي يخترق مالأمامي ( الخط 25الشكل )

 (42).العضد

 

  علامة الساعة الرمليةHourglass  : حيث يظهر لنا علا الصور  الجانبية للمرفأ بالحالة الطبيعية مظهر

 Coronoid والحلر  المنقارية Olecranon fossa ناتئ الزجيار  الاالساعة الرملية المرسومة بين حل

Fossa . 
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 (42)( يبين علامة الساعة الرملية والتي نشاهدها على الصورة الجانبية للمرفق الطبيعي .26الشكل )

 

 

 ساد  الشحمية بشكل :  وخاصة في الكسور غير المتبدلة حيث نشاهد علامة الو  علامة الوساد  الشحمية

ي المرفأ بينما ن وجود الوساد  الشحمية الخللية يقترح بشكل شبه مؤكد وجود وجود كسر فواضح فيها. ا

 (43) كسر.قد يكون بشكل طبيعي دون وجود الأمامية وجود الوساد  الشحمية 

في الدلالة علا كسور المرفأ وخاصة كسور فوأ اللقمتين  والخللية مهمة جداً الأمامية ن الوساد  الشحمية ا

ن وقد تعطي ر فوأ اللقمتيليست نوعية بشكل كافي لكسو الأمامية ن الوساد  ا. لها العضديتين وهي حساسة جداً 

ضحلة بالمقارنة مع الحلر  الزجية التي تحتلها الأمامية ن الحلر  المنقارية التي تحتلها الوساد  يجابية كاذبة وذل  لأا

وضح بالحلر  المنقارية أفيه يظهر بشكل  خليلاً  ي رض علا المرفأ يسبا انصباباً ألذل   (44) الخللية.الوساد  

كمية الا الوساد  الخللية  ظهور حتاليبينما  كيد.أبشكل واضح دون وجود كسر الأمامية ساد  وبالتالي تظهر الو 
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لذل  تعد  مؤكد.شبه بشكل احتمال وجود كسر  فإن وجودها يزيد من تدميه وبالتاليأو كبير  من انصباا الملصل 

  ية.الأمامكثر نوعية لكسور فوأ اللقمتين من الوساد  أالوساد  الشحمية الخللية 

 

 
 (44)والخلفية بشكل واضح في كسر فوق لقمتين عضديتينالأمامية ( ظهور الوسادة الشحمية 27الشكل )

 

 الخلفية :الأمامية ورة في الص

 زاوية بومانBumann’s angle  زاوية بومان وهي الزاوية المتشكلة بين محور الا :  يجا دوماً الانتباه

وتقدر  (45)( درجة  81-64حيث يقع مجال زاوية بومان بين )  العضد و محور مشاش اللقمة الوحشية .

يقترح وجود تشوه فحجي بالمرفأ خر درجة  ووجود زياد  في زاوية بومان بالمقارنة مع الطرف الآ 72وسطياً 

Cubitus varus  . (45) 
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  الأمامية علا الصور  الوحشي للقطعة البعيد  أو  الأنسيالتزحل الجانبي للقطعة البعيد  : يمكن رؤية التزحل

 الخللية للمرفأ . 

  لمتشكلة بين محور العضد ومحور الزند في تمام البسط الكامل الروح ا: هي زاوية شعاعياً زاوية الحمل

وعاد  ما  (47ن46)درجة  16-13عند النساء فتكون أما درجة  14-11للمرفأ . عند الرجال تكون بحدود 

 (48).درجة 1ين الطرفين بمقدار يكون هنا  اختلاف في زاوية الحمل ب

 

 
الخلفية للمرفق بين محور العضد ومحور مشاش اللقمة الأمامية ( زاوية بومان على الصورة 28الشكل )

 (48)الوحشية
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الخلفية للمرفق بين محور العضد ومحور الأمامية والتي تقاس على الصورة  شعاعية( زاوية الحمل ال29الشكل )

(48)طالزند في تمام البس
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 : الأطفال فوق اللقمتين العضديتين عند تصنيف كسور  سادساا:
شيوعاً بين كسور الأكثر هي الأطلال تعتبر كسور فوأ اللقمتين العضديتين عند  

خلال القرن الماضي كانت كسور فوأ اللقمتين العضديتين من الكسور التي يساء فهمها ومثل  المرفأ.

                                                                                                                                         (49). تقلع فولكمانالا بالإضافة محور الطرف العلوي  هذه الكسور كانت تسبا تشوهات في

 

 لى:إديتين بحسب تبدل القطعة البعيدة تقسم كسور فوق اللقمتين العض 

حدوثاً بنسبة الأشيع  الخلف وهولبعيد  متبدلة نحو وتكون فيه القطعة ا الباسط:ط النم 

%. ويحدث بسبا السقوط علا اليد الممدود  بلرط البسط ويكون تبدل القطعة البعيد  نحو 90كثر منأ

لا وضعية الساعد اثناء السقوط والتي تكون عالا ويعزى ذل  الدوران الأنسي الخلف مع دوران قليل نحو 

  .جريت علا تل  الكسور والتي سنذكرها لاحقاً أغلا في وضعية كا. هنا  العديد من التصنيلات التي الأ

-3ويعتبر أقل شيوعاً الأمام تكون فيه القطعة البعيد  متبدلة نحو  النمط العاطف: 

 عاد  ما تكون المعطوف.السقوط علا المرفأ أو تحدث بالرض المباشر علا المرفأ  (50) ن10%

. والثباتيةكسور النمط العاطف صعبة الرد ومتبدلة بشكل كامل وربما تحتال رداً ملتوحاً لتحقيأ الرد الجيد 

العصبية قبل الجراحة ذية الأويشيع الاعتقاد أن الكسور من النمط العاطف تحتال رداً ملتوحاً وربما تكون 

 (51) وخاصة العصا الزندي. كثر حدوثاً في النمط العاطفأ
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دل فيه القطعة البعيدة شيع( والذي تتب( كسر فوق اللقمتين العضديتين بنمطيه الباسط )الأ30شكل )ال

 (51)ماموالنمط العاطف الذي تتبدل فيه القطعة البعيدة نحو الأ نحو الخلف،

 

عام  Felsenreichوصف من قبل الأطلال تصنيف متبع لكسور فوأ اللقمتين العضديتين عند أول ان 

وسع أكبر و أ  Gartland وضع  1959لكن في عام   (52)ي كان يعتمد علا تبدل الكسر.والذ 1931

 درجات : 3الا حيث قسم غارتلاند النمط الباسط  (54ن53)الأطلال تصنيف لكسور فوأ اللقمتين عند 
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الكسور غير المتبدلة. وهي كسور معترضة غير متبدلة قد تترافأ مع حدوث  تضمولى: الأ الدرجة  -

في  مرافقة.عصبية أو وعا ية أذية خليلة حول المرفأ لكن لا يوجد اي دليل حول حدوث وذمة 

حيان لا يمكن رؤية خط الكسر علا الصور الشعاعية ولكن التشخيص يوضع بناء علا غلا الأأ

ما  وغالباً ( 55)لم فوأ اللقم ورؤية الوساد  الشحمية وخاصة الخللية السريرية وتحري الأعراض الأ

سابيع علا أكيد التشخيص عند رؤية الدشبذ المتشكل فوأ منطقة الكسر بعد مضي ثلاثة يتم تأ

 بالجبير .التثبيت 

مع وجود دوران بسيط  الخللي.مع سلامة القشر  الكسور المتبدلة قليلاً  تضم الثانية:الدرجة  -

بسيط قد ينتج  ماميأما يكون هنا  تزوي  غالباً  (56) والتثبيت.بالقطعة البعيد  وهي بحاجة للرد 

عصبية مرافقة ولكن قد يحدث أو ذيات وعا ية أعاد  لا تحدث  البسط.عنه لاحقاً زياد  في فرط 

 (57)تشوه اندمال معيا. 

ي تماس بين قطعتي الكسر. أالكسور المتبدلة بشكل كامل مع عدم وجود  تضم الثالثة:الدرجة  -

أو وعا ية أذية نسبة خطور  حدوث  تتبدل زادوكلما زاد ال البعيد نلوجود دوران بالقطعة بالإضافة 

علا من سابقاتها وهو ما أتترافأ هذه الدرجة مع نسبة اندمال معيا   (58) مرافقة.عصبية 

عصبية أو بنا وعا ية أو ملتوح وذل  بسبا احتمال وجود نسج مغلأ أو يجعلها بحاجة رد 

 محشور  في بؤر  الكسر.
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 (58)الأطفال لكسور فوق اللقمتين العضديتين عند  1959( تصنيف غارتلاند 31الشكل )

 

   : الا علا تصنيف غارتلاند حيث قسم الدرجة الثانية ( 59)جراء تعديل إب 1984عام   wilkinsقام 

- A:  تزحل.أو ليس فيها دوران 

- B:   (60) ثابتة.فيها دوران وتزحل واضح وبالتالي غير 

 

 wilkins) درجة رابعة لتصنيف غارتلاند المعدل )تصنيفضافة إب  Leitch et alقام  2006وفي عام 

 instabilitymultidirectional .(61) والتي ضمت كسوراً تتصف بعدم الثباتية متعدد الاتجاهات 
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ضيفت الدرجة الرابعة والتي ضمت أحيث  Leitchوفق  2006( تصنيف غارتلاند المعدل 32الشكل )

 multidirectional instability (61)التجاهات كسوراا تتصف بعدم الثباتية متعدد 

 

 Lagrange andلقد كان هنال  تصنيف متبع في فرنسا وما حولها يدعا تصنيف  

Rigault 1962   ولا مشابهة لتصنيف درجات . الدرجات الثلاثة الأ 5الا والذي قسم النمط الباسط

الخامسة فكانت تضم كسور فوأ اللقمتين  الدرجةأما غارتلاند والدرجة الرابعة مشابهة لتصنيف ليتش 

 (62) .العالية والتي فيها مركبة من جسم العضد
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 Lagrange and Rigault 1962 (62)( تصنيف 33الشكل )

 

نوعاً فرعياً de boeck et al   (63 )وصف  1995نه في عام ومن الجدير بالذكر أ 

خسار  الا ملتت وبالتالي غير ثابت وهذا يقود  الأنسيلكسور فوأ اللقمتين العضديتين كان فيه العمود 

زاوية بومان الطبيعية ويكون العلال بالرد المغلأ والتثبيت بالاسياي وفي حال فشل المحاولات يتم اللجوء 

 للرد الملتوح .

جراء دراسة علا جثث القرود باختلاأ إبAbraham et al  (64 )قام  1982في عام  

السمحاأ في كل درجة من أذية ليات حدوثها لدى البشر وتم دراسة آ كسور فوأ لقمتين لديهم بنلس

وجد السمحاأ  الدرجة الولىتصنيف غارتلاند لكسور فوأ اللقمتين العضديتين من النمط الباسط . في 

الأمامي بينما كان السمحاأ  م.م 2بمقدار الأمامي سليماً مع انلصال جز ي بسيط عن السطح الأمامي 
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لم يكن هنا  اي  الدرجة الثالثةمع سلامة القشر من الخلف بينما الأمام متمزقاً من  انيةالدرجة الثفي 

 تماس بين قطعتي الكسر .

لطريقة  واضحاً  قدم دليلاً الأطلال ن تصنيف كسور فوأ اللقمتين العضديتين عند ا 

ولكن لم  Gartland classificationعلال كل كسر وفقاً لنمطه ودرجته وهذا ما حققه تصنيف غارتلاند 

لة نها تشيع في الكسور المتبدالعصبية المرافقة رغم أأو الوعا ية الأذيات لًا علا يكن هذا التصنيف مشتم

في كسور فوأ اللقمتين الأشيع العصبية هي الاختلاط الأذيات صبح من المعروف الآن أن أبشد   وقد 

)غارتلاند المعدل حاليا (  حيث  wilkins% لذل  جاء تصنيف 11.3بمعدل الأطلال العضديتين عند 

أربع خرى بالعطف وخصّ النمط الباسط بأكسور بالبسط و الا صنف كسور فوأ اللقمتين العضديتين 

 درجات ذكرناها سابقاً .
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 Management: العلاج سابعاا 

 Principileالمبدأ -7-1

 جارتلاند تصنيف اعلالأطلال فوأ لقمتي العضد عند  كسرلل العلال خيارات تعتمد 

Gartland classification  

 

 
 (65)فوق لقمتي العضد عند الأطفال تدبير كسور( 34الشكل )

 



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

54 

 
 

54 
 

 Non-operative treatment  الجراحي غير العلاج-7-2

 بجبير  علاجها ويتم المحافظ للعلال ولا مثاليةالأ درجةال من الكسورتعتبر  :ىالأول درجةال 

 المحايد دورانال مع درجة 90 عطف بوضعية brachioantebrachial cast ساعدية عضدية

 خلال من المراقبة تتم. أسابيعأربعة الا  ثلاثة لمد  neutral forearm rotation لساعدل

 السينية للأشعة خاص اهتمام ايلاء مع عياداتنويتم معاملته كمريض  المتسلسلة السينية الأشعة

 يوصا( 66ن65).redisplacement التبدل اعاد  ل لتقييمو الأ الأسبوع في التقاطها تمي التي

 وساد  علامة هنا  ولكن واضح كسر خط لديهم يوجد لا الذين للمرضا أيضًا العلال بهذا

 . شحمية

 الباحثين بعض يدافع ن حيثللجدل اً مثير  ةالثاني درجةال من الكسور علاليعتبر  :ةالثاني درجةال 

 الوالدين ابلاغ يجا الحالة هذه في ؛(67ن65) (أمن النمط ) يالثان النوع لكسور محافظ نهج عن

بينما يعتبر . اللاحقة الشعاعية المتابعة في انزياح اعاد  هنا  كان اذا الجراحة اجراء بإمكانية

 الأكاديمية لتوصيات وفقًا يجا علاجها بالجراحة. الثاني النوع كسور جميعأن  آخرون باحثون

 American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) العظام لجراحي الأمريكية

 moderate recommendation (68) معتدلة توصية يمتل  الكسور لهذه الجراحي العلال فإن
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 (65)فوق لقمتي العضد عند الأطفالالجبيرة مع الكسر ( 35الشكل )

 
وق لقمتي العضد عند فر و الكس فيالعظام  لجراحي الأمريكية الأكاديمية توصيات( 36الشكل )

 (68)الأطفال
 Operative treatment الجراحي العلاج-7-3

 :الستطبابات -7-3-1

 الدوران سوءمثل ) مستقر  غير تجعلها تمتل  أي خصا ص الكسور هذه كانت اذا :ةالثاني درجةال 

 المثالي لعلالا. الجراحي خلاالتد في قدمًا المضي أمانًاالأكثر  فمن ن(الاستقرار عدمأو  التبدلأو 

 (65.)(K wires) ي كيريشنرأسياب والتثبيت  closed reductionالمغلأ الرد هو الكسور لهذه
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 المغلأ الرد يكون أن يجا الأولي العلال أن علا واضح اجماع هنا  :ةالثالث درجةالclosed 

reduction  كيريشنر بأسياي والتثبيت  (K wires)(.66) قمةمع شبه تقنية استخدام يمكن 

semisterile technique أفاد. التكاليف وتوفير العمليات غرفة في الوقت توفير يعني مما 

Iobst التثبيت مسال  في عميقةأو  سطحية التهابات وجود بعدم( 69) وزملاؤه pin-tract 

 .التقنية بهذه علاجها تم حالة 304 لا دراستهم في العلال تتطلا

  يجا الاستقرارن عدم بسبا معقداً  علاجاً  تتطلا الكسور هذه نأ من الرغم علا :ةالرابعالدرجة 

  closed reductionالمغلأ الرد أي والثالثن الثاني للنوعين نلسه هو الأولي العلال كوني أن

 في مسبقًاكيريشنر أسياي  بوضعوزملاؤه  Leitch أوصا.  كيريشنر (K wires) يبأسيا والتثبيت

 (70)الرد  قبل البعيد الجزء

 



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

57 

 
 

57 
 

 
 (70)فوق لقمتي العضد عند الأطفالمع الكسر  كيريشنرخ أسيا( 37الشكل )
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 :Operative techniques الجراحية التقنيات -7-3-2

 عبر والتثبيت  closed reductionالمغلأ الرد هي الذهبية المعيارية التقنيةان  

 محاذا  بمجرد مقبولال الدوران تحقيأ يتم. ممكن وقت أقرا في  percutaneous pinningالجلد

 رؤيس من الأوسط الثلث عبر الأمامي العضد خط يمر أن يجا. جيد بشكل والوحشيالأنسي  العمودين

 من درجاتال بعض تحمل يمكن. Baumann angle باومان زاوية استعاد  ويجا نcapitellum العضد

 C-armالتصوير الشعاعي  جهاز استخدام يتم. varus اللحج تشوه عدم وجود بشرط ولكن الدورانن سوء

 (71.)الكسر رد علا للحلاظ

 
 C-arm (71)التصوير الشعاعي  جهاز( 38الشكل )
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 تثبيتًا أسياين ثلاثة وأحيانًا كيريشنرن سيخان يوفر البسيطةن الكسور لمعظم بالنسبة 

 كسرنال مستوى عند البعض بعضها مع تتقاطع ولا ن(مم 1.6/2.0) صحيح حجم ذات كانت اذا كافيًا

 ميزات من. الجبير  من اضافية حمايةأسياي كيريشنر ب العظام تثبيت يتطلا ما وعاد ً  العظمن داخل وتقع

 حرف شكل علا حاملب) يدويًا ادخالها ويمكن عالميًان ومتوفر  الثمنن رخيصة أنها K ييابالأس التثبيت

T)مستقر  غير أنها عيوبها من. زالةالإ وسهلة الحراريةنصابة الإ تجنا بشرط مثقا وأيضًا باستخدام ن 

  .وظيليًا

  

 الكسرن وموقع وزنهن/المريض عمر:كيريشنر  أسياي حجم علا التالية النقاط تؤثر 

أسياي  تُستخدم سنواتن 6-5 عن أعمارهم تقل الذينالأطلال  في.  سيخال ومسار نقطع العظميةال وحجم

 مقاسكيريشنر أسياي  عاد ً  تُستخدم العمرن هذا أفو الأطلال  في بينما للكسورن مم 1.6 مقاسكيريشنر 

 الطويلة العظام كسور تتطلا .كيريشنرأسياي  قطر اختيار عند المريض وزن مراعا  المهم من. مم 2.0

ذا الأقلن علا مم 1.6 مقاسأسياي كيريشنر   القطر ذات أسياي تكون فقد فقطن سيخين استخدام تم وا 

. مم 1.6–1.0 بقطرأسياي كيريشنر ( والقدم اليد) الصغير  العظام ركسو  تتطلا بينما. ضرورية الأكبر

 لعظمالأنسية  اللقيمة كسر يتطلا المثال سبيل علا. القطعة لحجم اً وفق أسياي كيريشنر حجم اختيار يجا

 . العضد لعظم الوحشية اللقمة كسر من أصغر بقطر أسياي كيريشنر العضد

 من الر يسي الجزءالا  الحر  القطعة من لحالاتا أغلا في أسياي كيريشنر ادخال يتم 

 أسياي دخول نقاط اختيار يجا. الحر  القطعة في للتحكم أسياي كيريشنر باستخدام يسمح وهذا. العظم
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 أقصا يضمن وهذا. الكسر خط عبور عند البعض بعضها عن الإمكان قدر بعيد  تكون بحيث كيريشنر

سياي لأ له المخطط الاتجاه مع الدخول نقطة اختيار وافأيت أن يجا. الدوراني الاستقرار من قدر

 .العظم من الر يسي الجزء في النها ية التثبيت ونقطة كيريشنر

 

 عمل يتم. المتقطع الصور  تكثيف باستخدامأسياي كيريشنر  ادخال مراقبة تتم ما عاد ً  

 شأ بعمل يوصا. لها طالمخط الدخول نقطة فوأ أسياي كيريشنر باستخدام مباشر ثقاأو  صغير شأ

 باستخدامأو  يدويًا أسياي كيريشنر ادخال يلضل. الأسياي بمسار انتان يسبا قد والذي الجلدن تلف لتجنا

 ببطء تشغيله فيجا تقليدين مثقا استخدام تم اذا. للجلد خاصة الحراريةصابة الإ لتجنا متذبذا مثقا

 باستخدام الحلر أثناء أسياي كيريشنر غسل يجا ذل  الابالإضافة و  الحرارين التأثير لتجنا الإمكان قدر

 وفقدان الأسياي اهتزاز لتجنا المثقاا من البارز  أسياي كيريشنر طول تقليل المليد من. مبرد ارواء سا ل

 علا الإمكان قدر عمودي بشكل سيخ كيريشنر طرف تثبيت البداية في يجا الانزلاأ لتجنا. المسار

 تصحيح يجا جيدن تثبيت علاسيخ ال حصول بمجرد. جيد تثبيت سيخال لطرف يصبح حتا العظم سطح

 .له المخطط للاتجاه وفقًا تهزاوي
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 (72) أسياخ كيريشنرالدخول ب( 39الشكل )

 

الا  المقاومة نقص يشير .أسياي كيريشنر ادخال طوال عظمية بمقاومة الشعور يجا 

 بمجرد. وجانبي خللي أمامي مستويين في ذل  من نتحقأ الش  حالة وفي. العظم في ليست الأسياي أن

 أن يجا. الر يسي للجزء البعيد القشر قد وصل الاسيخ ال طرف أن منأكد نت المقاومة بزياد  الشعور

أذية  لتجنا مم 3-2 من أكثر يبرز لا ولكن بالكاملن البعيد القشر عمأ أسياي كيريشنر طرف يخترأ

 خلال من بارزًا للأسياي الحر الطرف تر  يتم ما عاد . الرخو  سجةالأن وتهيجالأعصاا و  الدموية الأوعية

 اجراء ينبغي لا. الأسياي حول الدخول جرح المعقمة الضماد  تحمي. درجة 180 بزاوية ثنيه ويتم الجلدن

 طريأ عن وتكرارًا مرارًا العضلة ثقا يؤدي أن يمكن. العضلة عبر سيخ أي لإدخال محاولتين من أكثر

 .اللاحأ النمو اضطرااالا  سيايالأ لإدخال تعدد م محاولات
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 (72)بعد التثبيت  أسياخ كيريشنرشكل ( 40الشكل )

 

 من° 90–°45 بزاوية تطبيقها يتم نلأعلا المرفأ  جبسية بجبير  الذراع تثبيت يتم 

 .جراحةال بعد الدموية والأوعية العصبية الوظيلة فحص يتم. أسابيعأربعة الا  ثلاثة لمد  ن عطفال

 

 عمر علا بناءً  المعالجن الجراح قبل من تقديرية مسألة أسياي كيريشنر ازالة توقيت يعد 

 4-3 بعد أسياي كيريشنر ازالة يمكن وغالباً  الإضافيةنصابات الإالا بالإضافة  الإصابةن ونمط الطلل

 . أسابيع

 

 نcrossed pins متقاطعان سيخان: لأسياي التثبيت مختللة تكوينات وصف تم 

من  ثلاثةأو  اثنين استخدام يتم ما عاد ً )أسياي في جانا واحد فقط ن  lateral pinsوحشيان سيخان
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 متقاطعان نيسيخ خلال من للدوران مقاومة أكبر تحقيأ يتم بيوميكانيكية نظر وجهة من(. أسياي التثبيت

 دورانية صلابة آخرون باحثون وصف ولكن mediolateral crossed-pinning.(72) ووحشيأنسي 

 الأسيايأو  الوحشية الأسياي من اثنينأو  ثلاثة عند استخدام equivalent torsional rigidity مكاف ة

 عظام جراحيمن  309 لا مسحًا أجروا الذين (77) وآخرون  Carterلدراسة وفقًا  (76-73) المتقاطعة

 وسيخين وحشيين٪( 30) ةالمتقاطع سيايالأ بين موزعة الجلدي للتثبيت الملضلة الطريقة كانت طلالنالأ

 (%37) وحشية أسياي وثلاثة٪( 33)

 

 
 (72) أسياخ كيريشنرأنواع ( 41الشكل )



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

64 

 
 

64 
 

 

 من يعانون مريضًا 5148 عن meta-analysis تلويًا تحليلًا  وآخرون  Babalأجرى 

 .(65) ٪6الا  0 من المنشأ الزندي العصااصابة  حدوث معدلات تراوحت عام بشكل. كسرًا 5154

 وجودالا  النتا ج أشارت (78) وآخرون  Slobogeanأجراها systematic review منهجية مراجعة في

 بأسياي التثبيت عولجوا مريضًا 28 كل في  iatrogenicالمنشأعلاجية  الزندي للعصا واحد اصابة 

 التثبيتتخدام عند اس  iatrogenicعلاجية المنشأ العصا الزندياصابة وكانت أعلا من  ةالمتقاطع

 أعلا مخاطر يحمل ةالمتقاطع بالأسياي التثبيت أنالا  (79) وآخرون  Zhaoخلص وبالمثل. الوحشي

 من. الوحشية الأسياي بتقنية مقارنة الأطباء قِبَل من  iatrogenicالمنشأعلاجية  الزندي العصاصابة لإ

فوأ الكسر  حالات من ةحال 78 علا رجعية دراسة وآخرون Krusche-Mandl أجرى أخرى ناحية

 شلل وجدوا ولكن نالزندي العصا في علاجية المنشأاصابات  أي يجدوا ولمالأطلال لقمتي العضد عند 

 سنًا الأكبر المرضا أن الباحثون هؤلاء وجد كما. ةمتقاطعال الأسياي مع علاجي المنشأ يالكعبر  عصاال

  (80) .صاباتالإ هذه لمثل بكثير أعلا خطر لديهم

 وصف تم فقد معينةن كسر لأنماط منه ملر لا أمرًا يكون قدالأنسي  التثبيت لأن انظرً  

 62 عن( 81)وزملاؤه  Green أفاد. الزندي العصااصابة  خطر من للحد الجراحية التقنيات من العديد

 رصغيال شأال لتقنية خضعوا الذينو  ع انزياحمالأطلال فوأ لقمتي العضد عند الكسر  من يعانون مريضًا

miniincision technique في علاجية المنشأاصابات  أي يجدوا ولم الزندي العصااصابة  لمنع 

 علال خيار وهي نوموثوقية بأمان ةالمتقاطع الأسياي اجراء يمكن أنه التقنية هذه تُظهِر. الزندي العصا

 .المستقر غيرSCHF الأطلال فوأ لقمتي العضد عند لكسر ل مناسا
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 ولكن نinternal fixation الداخلي للتثبيت K (K wires) أسياي خداماست تم تاريخيًا 

 Fu أبلغ. بديلة خيارات وصف تم فقد لإزالتهان ثان   اجراءالا  والحاجة المحتمل العدوى لخطر نظرًا

 للامتصاص القابلة  polyD,L-lactic-acidلاكتي -ال دي البولي حمض أسياي استخدام عن وآخرون

 ثان   اجراء وتجنا ممتاز ن وشعاعية وظيلية نتا ج ووجدوا ن الثالث النمط كسور من تعاني حالة 56 في

 عاملاً  تعتبر الغرسة تكللة أن الا واعد ن النتا ج هذه أن من الرغم علا implants.(82) الغرسات لإزالة

 .منخلض مراضة معدل له الإجراء أن كما العياد ن في الأسياي ازالة يمكن حيث مهمًان

 

 نالمتكرر  المغلأ الرد محاولات فشل في حالات الجراحي الملتوح لردا تطاسي 

 الكسور فيو  (نالرد علا الحلاظ فشل) المغلأ الرد بعد حتا المطلوبة الثباتية تحقيأ عدم حال فيو 

 الطرف نلس في مرافقةال متعدد ال كسوروفي حالات ال نالوعا ي للاستقصاء الحاجة حال فيو  نالملتوحة

 (83) .الجراحي للتداخل تحتالوالتي 

و الامامي بحسا ما أو الوحشي أنسي فيتم اللجوء للمدخل الأ في الرد الملتوح بالنسبة للمدخل الجراحي

ذية أالابتعاد عن المدخل الخللي لانه يسبا ب نصحولكن ي( 83) يختاره الجراح وفقاً لما يراه مناسباً للحالة

ذية لتروية القطعة البعيد  وبالتالي حدوث نخر  أن يسبا أن شأنه لما تبقا من السمحاأ الخللي وهذا م

تر  لمكان تمزأ السمحاأ  يو الوحشي أن قرار تحديد المدخل المناسا بين المدخل الانسي ا (84)جافة.

نسي في الكسور المتبدلة نسي والمدخل الأأوقد تم اعتماد المدخل الوحشي في الكسور المتبدلة خللي 

ذية وعا ية حيث أمامي فيعتبر المدخل الملضل في حال الش  بوجود ما المدخل الأأ (85)خللي وحشي.

ن المدخل أالدراسات  توعية ومن ثم رد الكسر بشكل واضح . وقد وجديمكن من خلاله استقصاء الأ
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نسي والوحشي ويتميز بالكشف الواضح والاسقصاء المريح ونتا جه جيد  في مامي ينافس المدخل الأالأ

 (86)يحتال ليد خبير  ودقة في العمل.  هلاظ علا الرد ولكنالح

 

 
 (86)مامي في الرد المفتوح في كسور فوق اللقمتين العضديتين عند الطفالالمدخل الأ( 42الشكل )
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 Timing of surgical intervention الجراحي التدخل توقيت-7-3-3

 طار ة كحالةالأطلال د فوأ لقمتي العضد عنالكسر  مع التعامل يتم يزال لا 

emergencyالعديد درس. الممارسة هذه تدعم تعد لم الأدبيات في المذكور  النتا ج أن من الرغم علا ن 

( 88) ساعة 12و (87) ساعات ثماني مثل مختللةن جراحة أوقات باستخدام الممارسة هذه الباحثين من

 ن(89-87) بالجراحة المحيطة بالمضاعلات يتعلأ فيما اختلافات أي ملاحظة يتم لم (89) ساعة. 21و

 علاجية المنشأالأعصاا اصابة أو التثبيت  مسال  التهاباتأو  ن(89ن87) الملتوح الردالا  الحاجةأو 

 البداية في الثالث النوع كسور تجبير فضلوا المستجيبين من٪ 81 أن (77) وآخرون  Carterأفاد. (87)

 .اليالت اليوم صباح في للتثبيت والتخطيط

 

 Open fractures المفتوحة الكسور-7-3-4

 الدراسات عدد ان. ةشا ع غير ةملتوحالالأطلال فوأ لقمتي العضد عند تعتبر الكسور  

 أقل أنها واضحًا يبدو أنه من الرغم علا ن محدود العلوي الطرف فيالأطلال  عند الملتوحة الكسور حول

 نادرًا الثالث النوع كون مع نول والثانيالأ نوعينتكون من ال ما وعاد ً  نالملتوحة الساعد كسور من شيوعًا

 (91ن90.)Gustilo’s classification ستيلواج لتصنيف وفقًا جدًا
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 Gustilo (91)تصنيف ( 43الشكل )

 

 تقييم يتم أن يجا. الأطلال عند الأخرى الملتوحة الكسور عن الأولي العلال يختلف لا 

 هذا مع التعامل عند أولا خطو ك الوعا ية العصبية والبنا نالرخو  الأنسجة ةوحالمرافقةن اصابات  وجود

 غرفة في الحيوية بالمضادات والعلال الكزاز من الوقاية اعطاء يجا بذل  القيام بمجرد. الكسور من النوع

جراء الطوارئ  العام التخدير اجراء يتم حيث العملياتن غرفةالا  المريض نقل يجا. السينية الأشعة وا 

 ذل  كان اذا الكسرن وتثبيت المغلأ الرد في قدمًا المضي هي التالية الخطو  (92).وتنظيله الجرح وغسل

ذاو  ممكنًان الأمامي  التداخل خلال من ملتوحال الردأو  خارجيال التثبيت اجراء فيجا ممكنًا ذل  يكن لم ا 

anterior approach(.92) 
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 معدل عن الإبلاغ تم. الملتوحة للكسور شيوعًا الأكثر المضاعلاتيعتبر الإنتان من  

 من الملتوحة الكسور بعد بينما ن٪2.5الا  0 من الملتوحة العلوي الطرف كسور بعد بالإنتانصابة الإ

صابة الإ معدل بين مباشر  علاقة وجود عن الإبلاغ تم (90)٪.1.9 يبلغالأطلال  عندول  الأ النوع

 هذه لمثل محدد حيوي مضاد بروتوكول يوجد لا (93).عامًا 12 نس بعد خاصةالمريض  وعمر بالإنتان

 الملتوحة للكسور الثالث الجيل من  cephalosporinالسيلالوسبورين استخدام يتم ما عاد ً  ولكن الكسورن

 النوع من الملتوحة للكسور  aminoglycosideمينوغليكوزيدالأ اضافة مع والثانينول  الأ النوع من

 .الثالث

  

 مع الملتوحةن تيناللقم فوأ كسور في نسبيًا شا عة والعصبية الوعا يةصابات الإبر تعت 

ذا نضرورياً  السريع الكسر رد يكون الوعا يةنصابة الإ حالة في (94.)٪20الا  12 من حدوثنسبة   لم وا 

 في ا يًاتلقاصابات الأعصاا  تتعافا .وعا يةالصابة الإ عن للبحث ملتوحال الرد اجراء يجا يتم تحقيقه

 اللقمةن فوأ ملتوحًا كسرًا 26 (97) وآخرون  Ozkülدرس. (96-94) الحالات من٪ 100الا  86

 الأوعية اصلاح الضروري من كان ولكن الوعا يةصابة الإ ترافقت مع حالاتال من٪  15 أن ووجد

 الشلاء حظلو  وقد الحالات من٪ 34 فيمرافقة  عصبيةاصابة ن كما وجدوا فقط واحد مريض في الدموية

 الجرح انتان معدل فإن الأخرى الكسور عكس وعلا. الحالاتهذه  جميع فيالعصبية صابات للإ التام

 Volkman’s ischaemic الإقلاري فولكمان انكماشأو  الحجرات ومتلازمة والنقي العظم والتهاا

contracture (97). من باقي الكسور بكثير أقل 
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 nsComplicatio المضاعفات: ثامناا 
 أن يمكن الكسور فوأ لقمتي العضدن مع% 1 بنسبة مضاعلات معدل عن الإبلاغ تم 

 (101-98). الطويل المدى علا جيد  نتا ج مع الجراحين للعلال نتيجةأو  قبل المضاعلات تظهر

 الختلاطات الباكرة: -8-1

 الوعائية:ذية الأ -8-1-1

 للشعيرات تعب ة اعاد  بها يوجد التي اليد هي نبض بدون اللون الوردية اليد 

 يخشاها التي المواقف أكثر من اً احدتعتبر و . غا ا الكعبري النبض ولكن  capillary refillالدموية

 وجود وعدم نالوعا يةصابة الإ تدبير وصعوبةبالسرعة القصوىن  العلال ضرور  بسبا العظام وجراح

-15 وبعد الجلدين والتثبيت المعتاد  التقنيةب الكسر رد يجا العمليات غرفة في. مناسا علال بروتوكول

أو  وجود علا اعتمادًا مختللتان حالتان تنشأ قد. الوعا ية العصبية الحالة تقييم اعاد  يجا دقيقةن 20

 (99ن98). النبض غياا

 علا جبير  وضع فيجا ن(اللون وردية) الدموية للشعيرات جيد  تعب ة اعاد  بها اليد كانت اذا 

  .مكثف بشكل المرفأ ومراقبة العطف من درجة 60-40 ةبزاوي المرفأ

 الدمويةن للأوعية فحص اجراء فيجا الدمويةن للشعيرات جيد  تعب ة اعاد  بها اليد تكن لم اذا 

صلاح  .محتمل سيناريو هو التاللة الأوعية وا 
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 رد يؤخر لأنه  arteriographyالشرايين تصوير اجراء ينبغي لا كل الحالات في 

 الباحثين من العديد قبول من الرغم علا (98).الدموية الأوعية تشنج أيضًا يسبا أن يمكنكما  نالكسر

 (100.)عاجل بشكل الدموية الأوعية استكشاف علا تشجع أخرى دراسات أن الا الخوارزميةن لهذه

 

 Compartment syndrome الحجراتمتلازمة -8-1-2

 ولكن (102) كسر 1000 لكل ثلاثةالا  واحد حوالي في تحدث نادر  مضاعلات هي الحجرات متلازمة

 موثوقة غيرأعراض و  علامات هي النبض وانعدام والشلل الطرف وشحوا الألم. للغاية وخيمة عواقا مع

 مثل الأخرىن السريرية العلامات مع المسكنات طلا زياد  تعتبر. الأطلال عند الحجرات لمتلازمة

 مريضًا 11 عن وآخرون  Ramachandra أبلغ (103) سية.حسا أكثر مؤشر هي والقلأن الانلعال

 أن من الرغم علا الكسور فوأ لقمتي العضدنو مع بالتزامن الساعد في الحجرات بمتلازمة أصيبوا

عاملًا  كان ربما الأولي العلال في التأخير أن اقترحوا فقد نلم تحتوي مجموعة شاهد للمقارنة دراستهم

 الإسعافي خزع الللافة اجراء فيجا الحجرات متلازمة تشخيص تم اذا (96).في تطور المتلازمة مساهمًا

emergent fasciotomy .أبلغ وقدBae  في خزع الللافة اجراء تم عندما جدًا جيد  نتا ج عن وآخرون 

 (103.)الإصابة من ساعة 30.5 غضون
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 (102) الحجرات متلازمة( 44الشكل )

 

 : العصبيةصابة الإ-8-1-3

العصا الزندي ايضاً و الأمامي الناصف خاصة العصا بين العظمين أو العصا الكعبري إصابة تتمثل ب

 4-3العصبية مؤقتة وقابلة للتراجع ويحدث الشلاء بعد حوالي صابة تكون الإ نه غالباً ولحسن الحظ فإ

هم أيكون قد  عيانياً.الجراحة وكشف العصا الا ذا لم يحدث تحسن بعد تل  المد  يجا اللجوء ا  و أشهر 

لذل  من المهم في حال وجود  آمن.بشكل غير الأنسي العصا الزندي هو وضع السيخ اصابة سبا في 

العصبية صابة ن الإيعتقد أ اللور.جا سحا السيخ علا يالأنسي عصا زندي بعد وضع السيخ أذية 

لاحظ غارتلاند  (104). الكسرانحشاره في بؤر  أو تحدث بسبا ضغط نهاية القطعة القريبة الش ذ  عليه 

أكدت  (105).شهرأ 5-4العصبية عابر  وتتماثل للشلاء بالمراقبة بعد مد  اقصاها صابات غلا الإأن أ
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neurapraxias (106 ) العصبية تندرل تحت تصنيف الأذيات % من 95الا % 86ن عد  دراسات أ

 (108ن107)والتي تتراجع علويا وتماثل للشلاء 

% 75شيوعاً من التبدل الخللي الوحشي بنسبة  أكثرللقطعة البعيد  الأنسي  ن التبدل الخلليحيث وجد أ

دل الخللي انضغاطية للعصا الكعبري في حين التبأذية من الحالات وهذا التبدل يترافأ مع احتمال 

  العضدي.انضغاطية للعصا الناصف والشريان أذية الوحشي يحمل احتمالية 

 

 
 (108) المضغوط.توقعة حسب جهة تبدل الكسر والعصب العصبية المذية الأ( 45الشكل )

 

 (109) %.11.3حوالي  neuropraxiaتترافأ هذه الكسور مع اختلاطات عصبية  

الأكثر هو الأمامي % تقريباً ويكون العصا بين العظمين 97بنسبة الأشيع يعتبر النمط الباسط هو النمط 

ا العصا علا التمدد وعدم مرونته بسبا وجوده عدم قابلية هذالا وقد يعود السبا في ذل  اصابة 
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العصا الزندي صابة يضأ اختلاطات عصبية لإأوقد سجلت  (110) العظمين.ملتصقاً علا الغشاء بين 

كبر من في كسور النمط العاطف وهي قليلة الشيوع ويكون للعصا الزندي الحصة الأ يضاً أوالكعبري 

 (111) .أشهر 6زندي تتماثل للشلاء خلال مد  اقصاها العصا الأذية معظم حالات ( 110)الحالات. 

نه من كما أ وتحريره.جراحي وكشف العصا وفي حال عدم التحسن بعد تل  المد  يلضل اللجوء لللتح ال

العصا الزندي اصابات حيث تكون أغلا الأنسي ثناء وضع السيخ أالمهم جداً حماية العصا الزندي 

 .نسيالأذات منشأ طبي بسبا وضع السيخ 

اصابة بينما تكون  الأماميالعصا بين العظمين اصابة العصبية هي صابات أشيع الإ انيمكن القول 

. لحسن الحظ فإن الأنسيثناء وضع السيخ أطبية المنشأ وخاصة صابات شيع الإأالعصا الزندي 

وفي حال لم شهر أ 5-4قصاها أالعصبية تأخذ مساراً حميداً وتتماثل للشلاء بالمراقبة ولمد  صابات الإ

 (111.)يحدث تراجع يلضل اللجوء لللتح الجراحي وتحرير العصا المتأذي
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من والتأكد سم وابعاد العصب  1عبر فتح شق عبر الجلد الأنسي ( طريقة وضع السيخ 46الشكل )

 (111)سطح العظم عيانيا ومن ثم بدء التسييخ .إلى وصول السيخ 
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% وهي من 15حوالي الأطلال ر فوأ اللقمتين العضديتين عند كسو العصبية في ذية الأبشكل عام تقدر 

العصا تتعلأ بجهة تبدل اصابة ويمكننا القول أن أشهر  4قصاها أالنوع الذي يتراجع بالمراقبة خلال مد  

غالباً الأمامي فيصاا العصا الناصف وفرعه العصا بين العظام  (113ن112)القطعة البعيد  للكسر.

العصا الزندي فإن أما  الأنسيالوحشي للقطعة البعيد  . والعصا الكعبري بالتبدل الخللي بالتبدل الخللي 

صاباته تكون في النمط العاطف من كسور فوأ اللقمتين العضديتين حيث وجد محشوراً في بؤر  اغلا أ

صل ستة مرضا لديهم كسر فوأ لقمتين عضديتين من النمط العاطف أمرضا من لدى ثلاثة الكسر 

 (114)وزملاؤه. Steinmanأجراها جوا بالرد الملتوح في دراسة عول

 

لم مور المقلقة للطبيا المعالج وذل  بسبا حالة البكاء والأن اللحص العصبي للطلل يعتبر من الأا

لم لم ووضع ميزابة جبسية مؤقتة لتخليف شد  الأوالخوف الموجود  لدى الطلل لذل  يجا تسكين الأ

عاد  امن المهم جدا  والوعا ي.تمام اللحص العصبي ا  سلوا ودي ومحبا للطلل و أاتباع الا بالإضافة 

ن اللحص الحسي ا الجبسية.ل وبعد وضع الميزابة اللحص العصبي والوعا ي بشكل دوري وخاصة قب

يلامه حيث من المهم فحص راحة سلامية السبابة للحص الكسا ثقة الطلل وعدم  عصاا مهم جداً لأل

ول الأصبع الخامس للحص العصا الزندي والوجه الظهري للمشط احة سلامية الإالعصا الناصف و ر 

لليد للحص العصا الكعبري ثم ننتقل للحص الوظيلة الحركية من خلال محاكا  لعبة )حجر  ورقة  والثاني

شار  الصخر  للحص العصا الناصف والورقة للحص احيث تكون  ok .(112)شار  لإبالإضافة مقص( 

 للحص العصا بين العظمين   okبري والمقص للحص العصا الزندي واشار  العصا الكع

 (112).الأمامي
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الأطفال ( يوضح لعبة )حجرة ورقة مقص( والتي تستخدم في الفحص العصبي عند 47الشكل )

 OK sign .(112)اشارة إلى بالإضافة 

 

لناصف والذي يتم فحصه باشار  فرع العصا االأمامي فحص العصا بين العظام الا ومن المهم الانتباه 

Ok sign  جراء الحركةاالتأكد من دقة حيث يجا . 
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فرع العصب الأمامي المستخدمة في فحص العصب بين العظام  OK sign( علامة اشارة 48الشكل )

 (112)الناصف .

 

 

د وجد فق( 115)% 30العصبية المرافقة للكسر من الدرجة الثالثة حوالي الأذيات وقد كانت نسبة 

Louahem فرع  الأماميفي تل  الحالات هو العصا بين العظام  اصابةالأكثر ن العصا أ وزملاؤه

هي من النوع الذي يتحسن علويا بالمراقبة ويميل اصابات الأعصاا العصا الناصف وقد كانت معظم 

عد وضع السيخ بالنسبة للعصا الزندي في حال تأذيه بأما  أشهر. 6-4للشلاء التام خلال مد  اقصاها 

نه أفي دراسته  Skaggsالعصا الزندي فقد وجد ذية وكان اللحص العصبي بعد الجراحة يشير لأالأنسي 

 (116)ن لزم. اآخر علا اللور والاستعاضة عنه بسيخ وحشي  الأنسيسحا السيخ فضل من الأ



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

79 

 
 

79 
 

 Infection الإنتان -8-1-4

أو  مةيعقال بالظروف المرتبط لإنتانباصابة الإ بمعدلات يتعلأ فيما قليلة بيانات توجد 

 ومع الجلدن طريأ عن SCHFالكسور فوأ لقمتي العضد عند الأطلال تثبيت خلالها يتم التي مةيعقال شبه

 يشير. العميقة الإنتانات من٪ 0.2 و السطحية الإنتانات من٪ 1الا  تصل معدلات عن الإبلاغ تم ذل 

 الجراحة حول فتر  الحيوية المضادات اعطاء يستطا ولا آمنن الجراحي النهج أنالا  هذا

perioperative antibiotics .(117) 

 

 
 (117) الأسياخمداخل إنتان ( 49الشكل )
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  المتأخرة:الختلاطات  -8-2

 الندمال المعيب:  -8-2-1

 اً تشوهللوحشي البسيط أو  نسيالتزحل للأأو لكن يعتبر التبدل البسيط للخلف  شا عاً.يعد هذا الاختلاط 

ي سوء في أأو تشوه مر ي في المرفأ الا تؤدي  أنعاد  القولبة مع الوقت خلال النمو ومن النادر لإ قابلاً 

في حالة أما البسط أو الخللي قد يسبا تحدد في العطف أو  الأماميالتزوي الشديد أما  الحركية.الوظيلة 

روحي ولا  تشوه فحجي ونادراً  لطرف غالباً التزحل الجانبي الشديد فيحدث تشوه بمحور اأو سوء الدوران 

يضاً أالرد الخاطاء غير الجيد هو المسبا لهذا التشوه والذي قد يسبا  انيتحسن هذا التشوه مع النمو. 

جراء الخزوعات ا  شللًا متأخراً بالعصا الزندي. لذل  عند ملاحظة مثل هذا التشوه يجا التلكير بالجراحة و 

 اكتمال تعظم مشاش المرفأ. بعد اللازمة للتصحيح عاد ً 
ولا غير المتبدلة والتي هنا  كسور من الدرجة الأ أنفي دراستهم sinkumpu et al (118 ) وجد 

سابيع تبدلت فيها زاوية الحمل بالمتابعة السريرية وقد عزي هذا التبدل أأربعة عولجت بجبير  جبسية لمد  

لا مشاش تل  المنطقة رغم عدم حدوث تبدل في نمو والذي قد يكون سببه قو  الرض عالخلل في الا 

تأثير علا الوظيلة . في دراسة أو ي مشكلة في مجال الحركة أالتشوه الحاصل لا يسبا  نا نالكسر

جراء تصحيح جراحي إالذين عولجوا بالأطلال لا فرأ وظيلي بين  أنهLabelle et al (119 ) أجراها 

الذي لم يعالجوا وكان الاستطباا الجراحي للعملية هو طلال الأزوع وبين لخعبر االأفحج لتشوه المرفأ 

يسبا مع الأفحج فقد وجدوا بدراستهم أن تشوه المرفأ   O’Driscoll et alأما . فقط الناحية الشكلية 

للمحور الميكانيكي وبالتالي زياد  عزم الدوران الأنسي الوقت عدم ثباتية خللية وحشية بسبا الانحراف 
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جهاد علا الرباط الجانبي الوحشي وبالتالي عدم ثباتية لذل  الزند مما يزيد من الشد والإالخارجي علا 

)تشوه الأفحج لذل  يعتبر تشوه المرفأ  (120).الأفحجلمرفأ لجراء خزع تصحيحي إنصحوا في دراستهم ب

والجيد الأطلال زناد البندقية( من الاختلاطات البعيد  التي تحدث في كسور فوأ اللقمتين العضديتين عند 

ن نسبة حدوثه تنخلض مع وضع الاستطباا الجيد والعلال المناسا لكل حالة . عاد  ما أمر اأفي ال

هل ولكنه يحمل خطور  حدوث كسور ثانوية وشلل عصا يكون التشوه الحاصل مزعج شكلياً للطلل والأ

  (120).خرأزندي مت

 

 
 (120) دقية(البنزناد  )تشوهالأفحج ( تشوه المرفق 50الشكل )
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  التهاب العضلات المكلس)المعظم( واليبوسة : -8-2-2

مر شا ع الحدوث وخاصة البسط والذي قد يلزم لعودته لطبيعته أن يبوسة المرفأ بعد التثبيت المديد هي ا

هم من هذا هو ضرور  تجنا التحري  هل به. والأخبار الأاوهذا موضوع مهم يجا أشهر  3-2حوالي 

ما يزيد من نسبة حدوث اليبوسة وحدوث التعظم في  ل الليزيا ي الباكر والقاسي والذي غالباً المنلعل والعلا

المصابين بكسر فوأ لقمتين عضديتين ولكن الأطلال غلا المرضا أالليف العضلي. تظهر اليبوسة لدى 

  Ducic et alظهر أسرعان ما تتراجع اليبوسة مع بدء التحري  واستعاد  المدى الحركي الكامل . 

سرع أخضعوا للعلال الليزيا ي بأيدي خبير  استعادوا مدى الحركة الكامل بشكل  نالذيالأطلال  أن( 121)

الذين لم يتلقوا أي علال . ولكن بعد مرور سنة لم يكن هنا  أي فارأ بين كلا المجموعتين الأطلال من 

طلال المصابين متابعة التأهيل للأوهذا يقتضي بعدم ضرور  العلال الليزيا ي ولزومه في الأطلال من 

 بكسر فوأ اللقمتين العضديتين. 

 

 عدم الندمال:  -8-2-3

في كسور فوأ اللقمتين العضديتين بعكس كسور اللقمة  ومهماً  شا عاً  عدم الاندمال لا يعد اختلاطاً  ان

ر فوأ اللقمتين حالة واحد  من عدم الاندمال بعد رد ملتوح لكس  Wilkins and Beatyالوحشية .  وجد 

نسجة أرد غير جيد للكسر وانحشار الا سبا عدم الاندمال في تل  الحالة  عزيو  (122)العضديتين.
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للعظم مما سبا  انتقلنتان موضعي ااسياي التثبيت نحو الداخل وحدوث هجر  احد و في بؤر  الكسر 

  (122)الاندمال بشكل كبير.عاأ أنتاني و االتهاا ملصل 

 

 الجافة :النخرة  -8-2-4

في كسور فوأ اللقمتين العضديتين عند  اختلاط النخر  الجافة هو من الاختلاطات النادر  جداً  ان

عن  1948نخر  جافة بعاد كسار فاوأ لقامتاين عناد طالل سناة  أول حالاةبالاغ عان طلال. لاقد تام الإالأ

يحدث  Aنمط الا ي البكر  حيث تم تصنيف النخر  الجافة فMcDonnell and Wilson (123 )طريأ 

ويعتبر  منها.الأنسي يحدث فيه نخر  جافة في الجزء  Bفيه نخر  جافة في مركز التعظم الوحشي ونمط 

حالات من النخر  الجافة  5علا ( 124)وزملاؤه   Brianأجراها بينهما.  وفي دراسة الأشيع هو  Aالنمط 

مرضا من النمط الباسط أربعة ( . أربع اناث كر و ) ذالأطلال بعد كسور فوأ اللقمتين العضديتين عند 

من النمط الباسط درجة ثانية وفأ تصنيف  ومريض واحددرجة ثالثة وفأ تصنيف غارتلاند للكسور 

خالال أعراض  أيةجميع المرضا لم يكن لديهم  سنواتن 10الا  5تراوحت الاعمار بين  كذل .غارتلاند 

وسة وتحدد بسيط في مجال لم واليبالأأعراض السنة بدأت تظهر  وبعد سنة.الا أشهر  6فتار  متابعاة 

في الكسور غير أما  معانوالوحشية الأنسية في الكسور المتبدلة بشكل كامل تتأذى التروية  الحركة.

المتبدلة فتتأذى التروية الوحشية بشكل ملحوظ أكثر.  بشكل عام يجا التلكير بالنخر  الجافة في البكر  

كثر من سنة علا ألمية ويبوسة ملصلية مع نقص في مجال الحركة بعد مرور أاض أعر عند حدوث 

تنكسية باكر  في الملصل من أعراض الا يؤدي  Aن النمط حيث أ العضديتين.ر فوأ اللقمتين حدوث كس

ويزداد  Varus  .(125)يسبا بشكل ملحوظ تشوه  Bالنمط أما  الحركةنلم ويبوسة وخسار  في مجال أ
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ه سوءاً كلما زاد عمر الطلل وفي نهاية المطاف يمكن حدوث اعتلال للعصا الزندي حيث يخرل هذا التشو 

مما يسبا انضغاطه بالبنا أمامياً لنقص التصنع الحاصل بعد النخر  ويتوضع  العصا من ميزابته نظراً 

  (126)انضغاط العصا الزندي.أعراض المجاور  وحدوث 

 Results النتائج: تاسعاا 

 Functional and radiological شعاعيوال الوظيفي يمالتقي-9-1

assessment  

 الوظيلية النتا ج لتقييم اماً استخدالأكثر  هي Flynn’s criteria فلين معايير تكون ربما 

 بالتمييز السريري للتقييم المعايير هذه تسمح. بالكسور فوأ لقمتي العضد المصابين المرضا لدى ليةشكوال

 بوظيلة يتمتعوا أن كبير تشوه من يعانون الذين للمرضا يمكن حيث ليةنشكال والنتا ج ظيليةالو  النتا ج بين

 فقدان يُعتبر فقد المحدداتن بعض له المقياس هذا فإن ذل  ومع. (128ن127) صحيح والعكس جيد 

 ضاالمر  من للعديد قلأ مصدر يشكل مرفأال بسط فرط أن كما نمهم سريرياً  غير الحركة من درجة 15<

 . (129ن128) والآباء

 

)المنقلة  goniometer الزوايا مقياس استخدمنا الزوايا قياس لطريقة بالنسبة 

 امأحده سم 25 بطول ذراعين مع( واحد  درجة تعادل بزيادات مدرل) درجة 360 ا المرقم ة(البلاستيكي

 سانت نM 3 عياريالم الكتف نظام) mobile arm متحر  ذراعخر والآ stationary arm ثابت ذراع

 الحركة نطاأ لتحديد المستخدمة العظمية المعالم تعريف تم(. الأمريكية المتحد  الولايات مينيسوتان بولن
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range of motion ROM الزوايا مقياس كان: التالي النحو علا goniometer اللقيمة علا متمركزًا 

 ذرو الا  يشير الزوايا لمقياس stationary arm الثابت الذراع وكان نlateral epicondyle الوحشية

 المَعلمين هذين استخدام علا اجماع هنا acromion process. (130 ) الأخرمي الناتئ

landmarks المرفأ علا بسهولة موقعهما تحديد يمكن حيث المرفأ حركة نطاأ لقياس العظميين 

 الزوايا لمقياس mobile arm متحر ال الذراع نحوها يتجه التي الرسغ معالم تكون( 134-131.)والكتف

 من الأوسط الجزء فضلنا ولكننا ulnar styloid process الزندي الإبري الناتئ هي الأحيان بعض في

 المحايد  والوضعية supination والاستلقاء pronation الكا لوضعية استخدامه يمكن لأنه الرسغ

neutral .فرط تمثل الصلر من الأقل البسط قيمة أن حين في العطفن تعادل للبسط الإيجابية القيمة 

 hyperextension(.130) البسط

 

 بنلس الزوايا مقياس ذراعي توجيه تم ن(carrying angle) الحمل لزاوية بالنسبة 

 bicep’s الرأسين ذات العضلة وتر تقاطع علا موضوعًا كان المقياس مركز أن باستثناء الطريقةن

tendon قيمتينالل بين المحور مع interepicondyle axis (.130) 

 

 طُلا. اللاحص نلس قبل ومن المعدات بنلس الغرفة نلس في المرضا جميع قياس تم 

 العضد عظم رفع مع وعطله المرفأ بسط بقياس قمنا. أذرع بدون كرسي علا الجلوس المرضا من

 قياس عند. neutral دمحاي وضع في والمعصم( anterior flexionالأمامي  العطف بوضعية الكتف)

 اللاحص قام. supination الاستلقاء بوضعية واليد الكامل البسط وضع في الذراع كانت Valgus اللحج
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 أقصاالا  بالوصول المرضا تذكير علا خاص بشكل الحرص مع وضعيةن لكل قياسات ثلاثة بأخذ

 للقياسات الدقة وكانت رجاتنبالد الحمل وزاوية والبسط العطف قياسات تسجيل تم. لديهم عطفأو  بسط

 (130. )درجة 0.5±  هي الزاوية

-140 من القيم تتراوح) 145 للمرفأ الطبيعي الإجمالي الحركة نطاأ متوسط يبلغ 

 علا 150و درجة 0 هي والعطف للبسط عنها المبلغ القيم. البسط/العطف في( 37ن36ن35ن33( )150

 140و 5 هي الطبيعية القيم أن اعتبروا حيث قليلًان باحثينال بعض عند القيم اختلاف مع ن(33) التوالي

 المرفأ يكون عندما العضد عظم عمود عن للزند الجانبي الانحراف بأنها الحمل زاوية تُعرَّف(. 36)

 الحمل زاوية متوسط يتراوح. المرفأ كسور تقييم في سريريًا قياسها يتم. استلقاء وبوضعية بالكامل منبسطاً 

 (39ن38ن33) 15الا  10 من هاعن المبلغ

 

 
 Flynn (128) معايير( 51الشكل )
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 للمرفق.المستخدمة في قياس زاوية الحمل السريرية  goniometric المنقلة( يبين 52الشكل )

(130) 
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 (130)للمرفق . مدى الحركةالمستخدمة في قياس  goniometricداة ( يبين أ53الشكل )

 
 Mayo Elbow مايو مرفأ أداء درجة مثل رىأخ مقاييس استخدام يمكن 

Performance Score (MEPS)  والاستقرار الحركة ونطاأ الألم لتقييم stability  أداء علا والقدر 

 .(82) اليومية الأنشطة
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 MEPS (82) معايير( 54الشكل )

 

–Activities Scale for Kids  (ASK-p)للأطلال الأنشطة مقياسكما يوجد  

performance 5 بين أعمارهم تتراوح الذين للمرضا اليومية الأنشطة في الوظيلية الصعوبات لتقييم 

 (140.)الهيكلية العضلية الاضطرابات بسباأما ع 15و
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 ASK-p (140) معايير( 55الشكل )



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

91 

 
 

91 
 

 Baumann’s باومان زاوية مثل ن شعاعيال لتقييملمختللة  قياسات استخدام تم 

angle اللقمة-جسم العظم وزاوية diaphyseal–condylar angle الأمامي  العضد وخطanterior 

humeral lineيحدد حالي اجماع يوجد لا ذل  ومع ن(128) الرد وبعد قبل جميعًا مقارنتها تتم والتي ن 

 .النها ية شعاعيةال النتيجة

 

 Prognosisالإنذار -9-2

لقمتي العضد عند  فوأكسور  لمرضا حالة 78( 80) وزملاؤه Krusche-Mandl درس

 وبالمثل. Flynn فلين لمعايير وفقًا مقبولة نتا جها كانت الحالات من٪ 93.5 أن ووجدوا  SCHFالأطلال

 والجيد  الممتاز  النتا ج من٪ 94.6 معدل ووصف حالة 56 علا رجعية دراسة( 82)وزملاؤه   Fuأجرى

 أن يمكننا النتا ج هذه علا بناءً . Flynn فلين معايير علا ممتاز  تجميلية ونتا ج MEPS معاييرل وفقًا

 Spencer أجرى SCHF.فوأ لقمتي العضد عند الأطلالالكسور  علال عند ايجابية نتيجة نتوقع

 أعلا أن ووجدوا نالأطلال عند مرفأال حركة استعاد أول  تتن مستقبلية طولية دراسة( 141) وآخرون

 تدريجي تحسن مع الجبير ن ازالة بعد مبكر وقت في لوحظت ومجال الحركة والبسط العطف في الزيادات

 أي في الليزيا ي العلال استخدام يتم لم. الأصليةصابة الإ بعد أسبوعًا 48الا  تصل لمد  الوقت بمرور

 .الدراسة تل  في المرضا من

 الردو أ (140) والتثبيت المغلأ الرد بعد مرفأال حركة استعاد  في الليزيا ي العلال فعالية دراسة تمت

 .الليزيا ي لعلالل فا د  أي تل  الدراسات تظهر ولم معشا ن دراسات خلال من( 142) والتثبيت الملتوح

 



 

 -د الأطفال لكسور فوق لقمتي العضد عن مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 2025د. إبراهيم خليل صالح 

92 

 
 

92 
 

 

 الثاني جزءال

 ليةمالدراسة الع



 الأول فصلال

 المواد والطرائق

Materials and Methods 

 تصميم الدراسة:
 An Experimental Randomised studyوا ية عش تجريبيةدراسة 

 

 موعة الدراسة:مج
مستشلا المواسا   سنة والمراجعين لقسم الإسعاف في12من عمر السنة حتا من كلا الجنسين الأطلال 

 II-IIIغارتلاند  الجامعي بدمشأ والمصابين بكسور متبدلة فوأ لقمتي العضد

 

 مكان الدراسة:
 ستشلا المواسا  الجامعي في دمشأم

 

 الزمنية: فترةال
 .2023 عام نيسان نهاية حتا 2022 امع أيار من بداية شهر

 المواد والطرائقالأول:  الفصل
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 أهداف الدراسة:
باستخدام أسياي الأطلال كسور فوأ اللقمتين عند ال واختلاطات تثبيتدراسة نتا ج الا يهدف هذا البحث 

 .المدخل الوحشي فقط مقارنة بذات وحشي(و  )أنسيكيريشنر عبر الجلد بالشكل المتصالا 
 

 معايير الشتمال في الدراسة:

 سنة12-1 الجنسين كلا منال الأطل. 

  الثالثة حسا غارتلاندأو كسر من الدرجة الثانية. 

 

 معايير الستبعاد من الدراسة:
  الملتوحةالكسور. 
  عاطفالالكسور من النمط. 
  الطرفينلأي من الأطلال فوأ لقمتي العضد عند سوابأ كسر. 
  غارتلاندكسر من الدرجة الأولا حسا. 
 الوعا يأو الاستقصاء العصبي أو الملتوح  الكسور التي تتطلا الرد. 
  السا االمرفأ. 
  الجانارضوض الرأس والرضوض المتعدد  والكسور ثنا ية. 
  سيخينالاستجدال بأكثر من. 
 أقل من سنةأو  سنة12 أكبر من  العمر . 
 .كسور جسم العضد 
 لكسور المرضية.ا 
 .المرضا الذين انقطع التواصل معهم أو لم يراجعوا المشلا 
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 خطة البحث:
لجمع  2023 عام نيسان نهاية حتا 2022 أيار عام من بداية شهرء من اجمع الحالات السريرية ابتد

 .أكبر عدد ممكن من الحالات لزياد  مصداقية الدراسة

   الجراحةالمتابعة مع الحالات حتا مرور ستة أشهر من تاريخ. 

 اتباع التسلسل التالي في اجراء البحث: 

i.قبل الجراحة والتقييم السريري والشعاعي ياناتجمع الب: 

  بعد أخذ الموافقة المستنير  مباشرن وذل بشكل  هلهأأو  المعلومات باستجواا المريض تجمع           
استمار  خاصة لجمع المعلومات المتعلقة بمرضا الدراسة )المعلومات  ضعتو  للدخول في الدراسة كما

الحلاظ  جرىالعلالن تقارير الجراحةن الاختلاطات الجراحية وغيرها(. و الشخصيةن الاستقصاءاتن طرا أ 
في الجداول الخاصة باستخدام  رتبتالمعلومات و  تجمع علا السرية التامة للمعلومات الخاصة بالمرضا.

جداول ومخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد وتمكننا  ( لوضعها ضمن (Microsoft Excelبرنامج
 .الدراسات العالمية نات احصا ية ومقارنة النتا ج مع نتا جمن ايجاد بيا

.ii :متابعة المريض بعد الجراحة 

ووضع المرضا علا  مباشر نمامية الخللية والجانبية بعد الجراحة جريت الصور الشعاعية الأأ 
ابة جهاز جبسي لأعلا الذراع أو ميزابة جبسية حسا حالة كل مريضن والمرضا الذين وضعوا علا ميز 

قمنا بتحويلها الا الجهاز الجبسي المذكور بعد أسبوع من الجراحة في حال زوال الوذمة . وبطبيعة الحال 
 وضع المرضا علا علال دوا ي بالصادات والمسكنات.

تقييم سابيع حسا كل حالة وما تتضمنه من معطيات سريرية وشعاعية ن تم أ 4-3استمر الجبس وسطياً 
لم نلجأ الا وضع  أشهر. 6بعد  وأخيراً  أشهر 3أسابيع ثم  4ثم  أسبوعينبعد اً المريض سريرياً وشعاعي

هل بتحري  المرفأ بالعطف والبسط المرضا علا برنامج علال فيزيا ي بل اكتلينا بتقديم التوصيات للأ
النتا ج حسا  صتحليل البيانات واستخلا وأخيراً تم التام.تدريجياً حتا الوصول الا العطف والبسط 

 العالمية.شكل بيانات احصا ية ومقارنتها بنتا ج الدراسات  الأسس العلمية وتنظيمها علا

 المواد والطرائقالأول:  الفصل
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 الثاني فصلال

 النتائج الإحصائية
 التحليل الإحصائي للبيانات:

 ومخططات بيانية تعكس الدراسة ول اتم تدوين جميع البيانات ومعالجتها وتصنيلها في مجموعات وجد
 IBM® SPSS® Statistics v24.بوساطة برنامج 

 .ثم اختبار اللرضيات من خلال الاختبارات الإحصا ية المناسبة 
  ميةھاعتبار قيمة مسااااتوى الدلالة ذات أو ثم اجراء التحليل الإحصااااا ي باسااااتخدام الاختبارات المناساااابة 

 .P ≤ 0.05عند 
  ُالنتا ج التي حصلنا عليها مع الدراسات العالمية. نقارَ وست 
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 ئية والنهائية:العينة البد -1

 29%ن فأصبحت العينة النها ية 19.4مرضا بنسبة  7مريضاً وتم استبعاد  36شملت العينة البد ية 
 مريضاً 

 
 
 

 
 

 العينة البدئية والنهائية( 1) المخطط البياني

 
 

المستبعدين العينة النهائية
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 توزع العينة حسب المجموعات: -2

 مريضاً وكان التوزع حسا المجموعات كالتالي: 29شملت العينة 
 51.7مريضاً بنسبة  15شملت  ة الٍأسياخ الوحشية:مجموع% 
 :48.3مريضاً بنسبة  14شملت  مجموعة الأسياخ المتصالبة% 

 
 

 
 توزع العينة حسب المجموعات ( 2) المخطط البياني

مجموعة الأسٍياخ الوحشية مجموعة الأسياخ المتصالبة
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 :العمر-3
 التوزع حسا العمر كالتالي: وكانن سنة 12- 1 بين الأعمار وتراوحت سنة 6.3 العمر متوسط كان
 سنوات  7- 4مريضاً بين  17%ن و10.4سنوات بنسبة  3- 1 بينمرضا  3لت شم :العينة

 %31سنة بنسبة  12- 8مرضا بين  9%ن و 58.6بنسبة 
 :مرضا  9%ن و 13.3سنوات بنسبة  3- 1 بينشملت مريضين  مجموعة الٍأسياخ الوحشية

 %26.7سنة بنسبة  12- 8مرضا بين  4%ن و 60سنوات بنسبة  7- 4بين 
 8%ن و 7.1سنوات بنسبة  3- 1 بين واحد شملت مريض ياخ المتصالبة:مجموعة الأس 

 %35.7سنة بنسبة 12- 8مرضا بين  5%ن و 57.2سنوات بنسبة  7- 4مرضا بين 
 = P Valueوقيمة  T=0.918كانت قيمة  Independent Student T-testعند اجراء اختبار 

 عينة حسا الل ات العمرية.وبالتالي لا يوجد فرأ هام احصا ياً في توزع ال 0.438

 العمرحسب  العينةتوزع ( 1) الجدول

 3- 1 بين 
 سنوات

 7- 4بين 
 سنوات

 12- 8بين 
 سنة

مجموعة الٍأسياخ 
 الوحشية

2 (13.3%) 9 (60%) 4 
(26.7%) 

مجموعة الٍأسياخ 
 المتصالبة

1 (7.1%) 8 (57.2%) 5 
(35.7%) 

 (%31) 9 (%58.6) 17 (%10.4) 3 العينة

T Test 0.918 

P Value 0.438 

 النتائج الإحصائيةالثاني:  الفصل
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 :الجنس-4
%ن وكان التوزع حسا 37.9أنثا بنسبة  11% و62.1ذكراً بنسبة  81مريضاً منهم  29شملت العينة 

 الجنس كالتالي:
 :40بنسبة اناث  6% و60بنسبة  ذكور 9شملت  مجموعة الٍأسياخ الوحشية% 
 :35.7بنسبة  اناث 5% و64.3بنسبة  ذكور 9شملت  مجموعة الأسياخ المتصالبة% 

 
وبالتالي لا  P Value = 0.521وقيمة  X2=1.261كانت قيمة  Chi-squaredعند اجراء اختبار 

 .الجنسيوجد فرأ هام احصا ياً في توزع العينة حسا 
 

 الجنسحسب  العينةتوزع ( 2) الجدول

 المجموع الإناث الذكور 

مجموعة الٍأسياخ 
 الوحشية

9 (60%) 6 (40%) 15 

سياخ مجموعة الأٍ 
 المتصالبة

9(64.3%) 5 ( 735. %) 14 

 29 (%37.9) 11 (%62.1) 18 العينة
2X 1.261 

P Value 0.521 

 
 
 

 ئيةالنتائج الإحصاالثاني:  الفصل
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 :الإصابة جهة -5
بالجهة اليسرى اصابة  17% و41.4بالجهة اليمنا بنسبة اصابة  12مريضاً منهم  29شملت العينة 

 كالتالي:صابة %ن وكان التوزع حسا جهة الإ58.6بنسبة 
 :اصابات  8% و46.7بالجهة اليمنا بنسبة اصابات  7شملت  مجموعة الٍأسياخ الوحشية

 %53.3بالجهة اليسرى بنسبة 
 :اصابات  9% و35.7بالجهة اليمنا بنسبة اصابات  5شملت  مجموعة الأسياخ المتصالبة

 %64.3بالجهة اليسرى بنسبة 
 

وبالتالي لا  P Value = 0.741وقيمة  X2=2.918كانت قيمة  Chi-squaredختبار عند اجراء ا
 .جهة الإصابةيوجد فرأ هام احصا ياً في توزع العينة حسا 

 

 جهة الإصابةحسب  العينةتوزع ( 3) الجدول

 المجموع الجهة اليسرى الجهة اليمنى 

مجموعة الٍأسياخ 
 الوحشية

7 (46.7%) 8 (53.3%) 15 

الٍأسياخ مجموعة 
 المتصالبة

5 (35.7%) 9 (64.3%) 14 

 29 (%58.6) 17 (%41.4) 12 العينة
2X 2.9181 

P Value 0.741 
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 :تصنيف غارتلاند -6
كسر نمط  20% و31حسا تصنيف غارتلاند بنسبة  IIكسر نمط  9مريضاً منهم  29شملت العينة 

III  كالتالي:صابة %ن وكان التوزع حسا جهة الإ69حسا تصنيف غارتلاند بنسبة 
 :ر نمط و كس 4شملت  مجموعة الٍأسياخ الوحشيةII  26.7حسا تصنيف غارتلاند بنسبة %

 %73.3حسا تصنيف غارتلاند بنسبة  IIIكسر نمط  11و
 :ر نمط و كس 5شملت  مجموعة الأسياخ المتصالبةII  35.7بنسبة حسا تصنيف غارتلاند %

 %64.3حسا تصنيف غارتلاند بنسبة  IIIر نمط و كس 9و
 

وبالتالي لا  P Value = 0.284وقيمة  X2=1.214كانت قيمة  Chi-squaredعند اجراء اختبار 
 يوجد فرأ هام احصا ياً في توزع العينة حسا تصنيف غارتلاند.

 

 تصنيف غارتلاندحسب  العينةتوزع ( 4) الجدول

 المجموع IIIنمط  IIنمط  

مجموعة الٍأسياخ 
 الوحشية

4 (26.7%) 11 (73.3%) 15 

مجموعة الٍأسياخ 
 المتصالبة

5 (35.7%) 9 (64.3%) 14 

 29 (%69) 20 (%31) 9 العينة
2X 1.214 

P Value 0.284 
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 :الوعائيةصابة الإ -7
 الوعا ية كالتالي:صابة كان التوزع حسا الإ

 واحد الوعا ية موجود  قبل العلال عند مريضصابة كانت الإ سياخ الوحشية:مجموعة الأ 
 وعا ية بعد العلال.اصابة ولم نشاهد  ن وتحسن النبض مع الرد)اليد الوردية( %6.7بنسبة 

 :يض واحد الوعا ية موجود  قبل العلال عند مر صابة كانت الإ مجموعة الأسياخ المتصالبة
 وعا ية بعد العلال.اصابة ولم نشاهد  ن وتحسن النبض مع الرد)اليد الشاحبة( %7.1بنسبة 

 
 جراحي للتح الحاجة دون المغلأ الرد بعد وعاد النبض أوعية استشار  طلا تم الحالتين فيو 
 

 لاوبالتالي  P Value = 0.812وقيمة  X2=0.972كانت قيمة  Chi-squaredعند اجراء اختبار 
 الوعا ية.صابة يوجد فرأ هام احصا ياً عند مقارنة المجموعات من حيث الإ

 

 الوعائيةصابة الإحسب  العينةتوزع ( 5) الجدول

 الأسياخ المتصالبة الأسياخ الوحشية الوعائيةصابة الإ

 (%7.1) 1 (%6.7) 1 الجراحةقبل 

 0 0 الجراحةبعد 
2X 0.972 

P Value 0.812 
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 :صبيةالعصابة الإ -8
 العصبية كالتالي:صابة كان التوزع حسا الإ

 :بنسبة  واحد العصبية موجود  قبل العلال عند مريضصابة كانت الإ مجموعة الٍأسياخ الوحشية
بين العظام  العصاالعصبية صابة شملت الإ عصبية بعد العلال.اصابة ولم نشاهد %ن 6.7

 أسابيع 8 بعد بشكل كاملصابة ت الإتحسنو  الأمامي
 صابة كانت الإالعصبية موجود  قبل العلالن صابة لم تكن الإ موعة الأسياخ المتصالبة:مج

 الزندي انتشار علا ونمل خدر%ن وشملت 7.1عند مريض واحد بنسبة العلال  بعدالعصبية 
 (3 الشهر في أي) ينبشهر  كامل بشكل الزندي السيخ نزع بعدعراض الأ وتراجعت
 لاوبالتالي  P Value = 0.317وقيمة  X2=3.219كانت قيمة  Chi-squaredعند اجراء اختبار 

 العصبية.صابة يوجد فرأ هام احصا ياً عند مقارنة المجموعات من حيث الإ
 

 العصبيةصابة الإحسب  العينةتوزع ( 6) الجدول

 الأسياخ المتصالبة الأسياخ الوحشية العصبيةصابة الإ

 0 (%6.7) 1 الجراحةقبل 

 (%7.1) 1 0 بعد الجراحة
2X 3.219 

P Value 0.317 

 

 :فشل مواد الستجدال -9
 عند أي مريض في العينةفشل مواد الاستجدال  نشاهدلم 
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 :في تصنيف فلينالحمل  زاوية نقص -10
حيث اعتمدنا علا القياس  goniometricتم تقييم زاوية الحمل سريرياً بالقياس المباشر بواسطة أدا  

ن الشعاعي كون القياس الشعاعي يخضع للتبدل مع تغير الوضعية وعدم القدر  السريري لزاوية الحمل دو 
 شعة محدد لضمان تصوير كافة الصور بنلس الوضعيةأعلا اعتماد مركز تصوير شعاعي محدد وفني 

 نا بقياس الزاوية في الجهتين السليمة والمصابة وحساا النقص عن الجهة السليمةنقم ن حيث
 كالتالي: في تصنيف فلينالحمل  زاوية نقص كان التوزع حساف

 :ن 80مريض بنسبة  12عند موجود   الدرجة الممتاز ت كان مجموعة الٍأسياخ الوحشية%
لم %ن و 6.7عند مريض بنسبة  %ن والدرجة المقبولة13.3بنسبة  ينعند مريض والدرجة الجيد 

 رجة السي ة عند أي مريضدنشاهد ال
 :ن 85.7مريض بنسبة  12موجود  عند  لدرجة الممتاز اكانت  مجموعة الأسياخ المتصالبة%

رجة السي ة عند دالأو الدرجة المقبولة لم نشاهد %ن و 14.3والدرجة الجيد  عند مريضين بنسبة 
 .أي مريض
 لاوبالتالي  P Value = 0.297وقيمة  X2=1.318كانت قيمة  Chi-squaredعند اجراء اختبار 

 .في تصنيف فلينالحمل  زاوية نقصالمجموعات من حيث  يوجد فرأ هام احصا ياً عند مقارنة
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 في تصنيف فلينالحمل  زاوية نقص نسبةحسب  العينةتوزع ( 7) الجدول

الحمل  زاوية نقص نسبة
 في تصنيف فلين

 الأسياخ المتصالبة الأسياخ الوحشية

 (%85.7) 12 (%80) 12 الدرجة الممتازة

 (%14.3) 2 (%13.3) 2 الدرجة الجيدة

 0 (%6.7) 1 الدرجة المقبولة

 0 0 الدرجة السيئة
2X 1.318 

P Value 0.297 

 

 
 في تصنيف فلينالحمل  زاوية نقص نسبةحسب  العينةتوزع ( 6) المخطط البياني
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 :في تصنيف فلين مدى الحركة نقص -11
بحساا  ليم ومن ثموالسقمنا بقياس مجال الحركة للطرف المصاا  goniometricبواسطة أدا   أيضاً 

 في تصنيف فلين مدى الحركة نقص كان التوزع حسا المطلوبةننحصل علا القيمة  اللرأ بينهما
 كالتالي:
 :ن 86.7مريض بنسبة  13موجود  عند  الدرجة الممتاز كانت  مجموعة الٍأسياخ الوحشية%

لدرجة السي ة عند اأو %ن ولم نشاهد الدرجة المقبولة 13.3والدرجة الجيد  عند مريضين بنسبة 
 أي مريض.

 :ن 78.6مريض بنسبة  11موجود  عند  الدرجة الممتاز كانت  مجموعة الأسياخ المتصالبة%
%ن ولم 7.1%ن والدرجة المقبولة عند مريض بنسبة 14.3والدرجة الجيد  عند مريضين بنسبة 
 نشاهد الدرجة السي ة عند أي مريض

وبالتالي لا  P Value = 0.417وقيمة  X2=1.224 كانت قيمة Chi-squaredعند اجراء اختبار 
 .في تصنيف فلين مدى الحركة نقصيوجد فرأ هام احصا ياً عند مقارنة المجموعات من حيث 

 في تصنيف فلين مدى الحركة نقص نسبةحسب  العينةتوزع ( 8) الجدول            
الحمل  زاوية نقص نسبة

 في تصنيف فلين
 المتصالبةالأسياخ  الأسياخ الوحشية

 (%78) 11 (%86.7) 13 الدرجة الممتازة

 (%14) 2 (%13.3) 2 الدرجة الجيدة

 (%8) 1 0 الدرجة المقبولة

 0 0 الدرجة السيئة
2X 1.224 

P Value 0.417 
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 في تصنيف فلين مدى الحركة نقص نسبةحسب  العينةتوزع ( 7) المخطط البياني
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 الثالث فصلال

 البحثنتائج مناقشة 
 فإن ذل  ومع. الأطلال عند الرضوض في شا عة حالةالأطلال فوأ لقمتي العضد عند  الكسر يعتبر

 اجراء الضروري من كان لذل  التحيزات؛ وبعض رجعي تصميم لها عنه المنشور  الدراسات من العديد

 . أدأ بشكل لهفضل الأ العلال لتحديد والتقدمية العشوا ية دراستنا

 

 المكون لأن العضدن عظم في اللقمة فوأ منطقة ضعف عنالأطلال تي العضد عند فوأ لقم الكسر ينتج

 والحلر  الزند بين تداخل وجود بحقيقة ويرتبط كبيرًان يكونالأطلال  عند المرفأ نهاية في الغضروفي

 عند النامي العظم في هشاشة أكثر وهما عظميينن عمودين بواسطة العضد عظم نهاية دعم يتم. المنقارية

 الأربطةن في أكبر ارتخاء من يعانون الذينالأطلال  عند متكرر بشكل اللقمة فوأ كسر يحدث. الأطلال

 المرفأ بسط فرط في هذا يتسبا. للمرفأ فيزيولوجي أمامي انحناء من يعانون الذين أول   في وخاصة

الأطلال  عند الآلية هذه تؤدي. الخللي التبدلالا  يؤدي مما نالمبسوطة اليد علا الاستناد مع السقوط عند

 (143. )الساعد من البعيد الطرف كسر حدوثالا  الأربطة ارتخاء زياد  لديهم ليس الذين

  

 مضاعلات لحدوث كبير  احتمالية لديها التي الكسور بين منالأطلال فوأ لقمتي العضد عند  الكسر يعد

 الكسور في يحدث ما عكس علا ذل الا بالإضافة (. معيا اندمال) متأخر أو ( وعا ية عصبية) حاد 

 لذل ( 144. )القولبة اعاد  علا ضعيلة قدر  لديه الكسر هذا فإن. الناضج غير العظمي للهيكل الأخرى
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 والتي مستقر ن عظمية ندبة تكوين حتا التثبيت علا الحلاظ يتم وأن تشريحيًان النها ي الرد يكون أن يجا

 (145. )أسابيعأربعة و  ثلاثة بين عاد  تحدث

 

 والتثبيت الردالا  الحاجة مثل الدراساتن في جيد بشكل الكسور لهذه العلاجية الأساليا بعض اثبات تم

 قريان المرفأ وملصل نسبيًان صغير البعيد الجزء حيث مستقر ن غير تعتبر الكسور هذه لأن المناسبينن

القطع  بين صغير  صالات مساحة وجود في يتسبا مما العظمن من مسطحة منطقة في الكسر ويحدث

 .العظمية

 

 وقد نvarusالأفحج  المرفأ هوالأطلال فوأ لقمتي العضد عند  للكسرالأشيع  المعيا الاندمال يعتبر 

 الاحتمال من الوقاية يتم. سابقاً  تحقيقه تم الذي الرد فقدانأو  الكافين غير الأولي الرد بسبا يحدث

. بحتة جمالية مشكلة أنه علاالأفحج  المرفأالا  يُنظر كان اتقليديً . المناسا التثبيت خلال من الأخير

 rotatory الدوران استقرار عدم يسبا قد البالغين مرضاال في الانحراف هذا أن لوحظ فقد ذل  ومع

instabilityالمتأخر الزندي العصا واعتلال( 146) نlate ulnar neuropathyومتلازمة (147)ن 

 المترقي اللحجأو ( 148) نsnapping triceps syndrome العضدية الرؤوس مثلثة فرقعة

progressive varus الأفحج  المرفأ فإن الجمالي التشوهالا  فقط النظر تم لو وحتا( 149.)الزند في

 الذات احترام فقدانالا  يؤدي قد مما اليوميةن الأنشطة ممارسة في شا ع بشكل مكشوفة منطقة في يقع

 .النلسية والصعوبات
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 جيد  نتا ج قدمت الوحشية الأسيايأو  المتصالبة بالأسياي سواء التثبيت طريقتي من كل أن تحليلنا هريظ

 احصا ياً  هام فرأ وجود عدمأظهرت  كما. التقنيتين بين فرأ هنا  يكن لم السريرية المعايير باستخدام وأنه

 . التقنيتين بين والعصبية الوعا ية الاختلاطات معدل في

 

 بنسبة المتصالبة الأسياي مجموعة في فقط واحد مريض عند المنشأ علاجية الزندي العصاة اصاب حدثت

الأطلال فوأ لقمتي العضد عند  بالكسر المصابينالأطلال  من٪ 17.7 و٪ 5.7 بين ما يعاني قد٪. 7.1

 السيخ استخدام عند لإصابته يؤدي مما( 150) المرفأن عطف مع العصان لهذا أمامي انزياح من

 خطر انخلاض مع ويترافأ اللنيةن الناحية من أبسط فقط الوحشية بالأسياي التثبيت لأن نظرًا. لأنسيا

 المتصالبة الأسياي لأن ونظرًا. الشا عة للكسور ملضلًا  يكون فقد المنشأن علاجية الزندي العصااصابة 

 مثل شديدن استقرار عدم لديها التي للكسور استخدامها حصر فيمكن( 151) الاستقرارن من مزيدًا توفر

 الاتجاهات متعدد استقرار عدمأو  نmedial comminutionأنسي   تلتت مع الكسور

multidirectional instability بالكامل السمحاقية الللافة تمزأ عن ينتج . 

 

 ذل  تعويض من الرغم علا الحالاتن من نسبيًا الصغير العدد هو الدراسة هذه محددات أهم من

 أمر وهو الدورانين الانحراف نقيم لم ذل الا بالإضافة . العينة وتجانس والعشوا يةن المستقبليةن جيةبالمنه

 . للخطر التثبيت استقرار يعرض قد ولكنه الوظيلةن حيث من له أهمية لا
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 بالأسياي سواء تين عند الأطلالالعضديتين اللقم فوأ الكسر تثبيت طريقتي أن دراستنا وجدت وبالتالي

 أكثر المتصالبة بالأسياي التثبيت لأن ونظرًا. متشابهة سريرية نتا ج تقدمان الوحشية الأسيايأو  لمتصالبةا

 ثانوي كخيار يُتر  فقد الزندين العصاصابة لإ خطور  أكثر يكون وربما اللنيةن الناحية من صعوبة

 (151. )الكبير  اقيةالسمحصابة الإ بسبا كبيرن تبدل مع كبير استقرار عدم فيها التي للكسور
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 الرابع فصلال

 المقارنة مع الدراسات العالمية

 بالكسر مصاباً  طللاً  43 وشملت 2021 عام البرازيل في )et al Natalin<)8< دراسة مع المقارنة يمكن
: لمجموعتين العينة توزيع تم. غارتلاند تصنيف حسا الثالث النمط منالأطلال فوأ لقمتي العضد عند 

 أسياي كيريشنر  ومجموعة ن٪(44.2 بنسبة) طللاً  19وشملت  المتصالبةكيريشنر أسياي  مجموعة
 تم٪. 65 الذكور ونسبة سنةن 6.4 العمر متوسط كان٪(. 55.8 بنسبة) طللاً  24 وشملت الوحشية
 ملنالح زاوية حيث من المجموعتين بين احصا ياً أما ه فرقاً  تجد ولمأشهر  6 بعد المجموعتين مقارنة

 الدراسة تلاحظ لم. السليمة الجهة مع المقارنة عند احصا ياً أما ه فرقاً  تجد لم كما فلينن ومعايير والبسطن
 كانت. المجموعتين من أي في الحجرات متلازمةأو  انتانأو  وعا يةأو  المنشأ علاجيةاصابات  حدوث

 عصبيةأذية  أي استمرار يلاحظ ولم الجراحين التداخل قبل العينة من٪ 9.3 عند موجود  العصبيةذية الأ
 متشابهة سريرية نتا ج تقدم التثبيت طريقتي كلتا أن الدراسة هذه وجدت وبالتالي. العلال منأشهر  6 بعد
 مقارنة ملحوظ بشكل تتغير لم المصاا الطرف في الحمل زاوية ان حيث والأمانن اللعالية نلس ولها

 .الطريقتين كلتا في السليمة بالجهة
 
 مصاباً  طللاً  123 وشملت 2017 عام بريطانيا في )et al Khwaja<)9< دراسة مع المقارنة يمكن اكم

 ومن ن٪62.2 غارتلاند تصنيف حسا الثاني النمط من الكسر نسبة كانت. العضد لقمتي فوأ بالكسر
سياي أب٪ 79.7 علال تم و الملتوح بالرد٪ 10.6و محافظن بشكل٪9.8 علال تم٪. 37.8 الثالث النمط

 طللاً  59 وشملت المتصالبةكيريشنر أسياي  مجموعة: لمجموعتين العينة توزيع تم. طلل98)  )كيريشنر 
 العمر متوسط كان٪(. 39.8 بنسبة) طللاً  39 وشملت الوحشيةكيريشنر أسياي  ومجموعة ن٪(60.2)

 عند الكسر احوانزي العينة من٪ 5.1 عند عصبيةأذية  منهم٪ 23 الاختلاطات نسبة كانت. سنة 6.1
 و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 33 الكلي الاختلاطات معدل أن الدراسة وجدت. العينة من٪ 4.1
 بين الكلي الاختلاطات معدل في احصا ياً  هام فرأ وجود بدون المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 26

 الأسياي موعةمج في حدثت العصبيةذية الأ حالات جميع أن أيضاً  وجدت ولكنها المجموعتينن
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 هذه وجدت وبالتالي. الوحشية الأسياي مجموعة في حدثت الكسر انزياح حالات وجميع المتصالبةن
ذية الأ وأن احصا ياًن هام فرأ وجود بدون أعلا اختلاطات مع تترافأ الوحشية الأسياي أن أن الدراسة
  .المتصالبة الأسياي مجموعة في أعلا العصبية

 
 طللاً  62 وشملت 2016 عام الهند في )et al Prashant<)10< دراسة مع المقارنة أيضاً  ويمكن
 العينة توزيع تم. غارتلاند تصنيف حسا الثالث النمط منالأطلال فوأ لقمتي العضد عند  بالكسر مصاباً 

أسياي  ومجموعة ن٪(50 بنسبة) طللاً  31وشملت  المتصالبةكيريشنر أسياي  مجموعة: لمجموعتين
٪ 72.6 الذكور ونسبة سنةن 8.4 العمر متوسط كان٪(. 50 بنسبة) طللاً  31 وشملت ةالوحشيكيريشنر 

 ولم الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 6.5 الرد فقدان نسبة كانت٪. 4َ.77 اليسرى بالجهةصابة الإ ونسبة
 ايالأسي مسار انتان نسبة كانت  .احصا ياً  هام فرأ وجود وبدون المتصالبة الأسياي مجموعة في تشاهد
 هام فرأ وجود بدون المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 3.2و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 9.6

 ولم المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 6.5 المنشأ علاجي الزندي العصا شلل نسبة كانت. احصا ياً 
 ينفل مشعر درجة نسبة كانت. احصا ياً  هام فرأ وجود وبدون الوحشية الأسياي مجموعة في تشاهد
 وجود بدون المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 83.87 و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 74.19 الممتاز 

 وثباتية شعاعية و وظيلية نتا ج يؤمن الوحشية الأسياي استخدام أن الدراسة هذه وجدت. احصا ياً  هام فرأ
 . الزندي العصاأذية  خطر دون ولكن المتصالبة للأسياي مماثلة

 
 دراسة وفي سنةن 6.4 كان )Natalin et al<)8< دراسة وفي سنةن 6.3 دراستنا في العمر طمتوس كان
>Khwaja et al<)9( دراسة وفي سنةن 6.1 كان >Prashant et al<)10( سنة 8.4 كان. 
 

 دراسة وفي ن٪65 كانت )Natalin et al<)8< دراسة وفي ن%1.62 دراستنا في الذكور نسبة كانت
>al Prashant et<)10( 72.6 كانت٪. 
 

 كانت )Prashant et al<)10< دراسة وفي ن%6.58 دراستنا في اليسرى اصابة الجهة نسبة كانت
77.4٪. 
 ن%69 كانت 3 الدرجة ومن% 31 دراستنا في غارتلاند تصنيف حسا 2 الدرجة من الكسور نسبة كانت
 ن٪62.2 غارتلاند صنيفت حسا 2 الدرجة من الكسور نسبة كانت )Khwaja et al<)9< دراسة وفي
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 )10(>Prashant et al< دراسة وفي )Natalin et al<)8< دراسة في بينما ن٪37.8 3 الدرجة ومن
 .غارتلاند تصنيف حسا 3 الدرجة من الكسور جميع كانت

 
 المتصالبةن ولم في% 7.1 و الوحشيةن في% 6.7 دراستنا في الجراحة قبل الأذية الوعا ية نسبة كانت
 )Natalin et al<)8< راسةد في تحدث

 )Natalin et al<)8< دراسة في تحدث ولم دراستنان في الجراحة بعد الأذية الوعا ية تحدث لم
 

بين  اصابة العصا الوحشية وشملت في% 6.7 دراستنا في الجراحة قبل الأذية العصبية نسبة كانت
 ولم٪ 9.3 كانت )lin et alNata<)8< دراسة وفي أسابيعن 8 بعد كامل تحسن معالعظام الأمامي 

 .العلال أشهر من 6 بعد أذية عصبية أي استمرار يلاحظ
 

 الزندي اصابة العصا المتصالبة وشملت في% 7.1 دراستنا في الجراحة بعد الأذية العصبية نسبة كانت
 دراسة في تحدث ولم ن 3 الشهر في أي بشهرين كامل بشكل الزندي السيخ نزع الأعراض بعد وتراجعت

>Natalin et al<)8(دراسة ن وفي >Khwaja et al<)9( 5.1 الجراحة بعد الأذية العصبية كانت %
)Prashant et <)10 دراسة وفي المتصالبةن الأسياي مجموعة في حدثت الأذية العصبية حالات وجميع

al> هدتشا ولم المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 6.5 المنشأ علاجي الزندي العصا شلل نسبة كانت 
 .احصا ياً  هام فرأ وجود وبدون الوحشية الأسياي مجموعة في
 
 انزياح نسبة كانت )Khwaja et al<)9< دراسة وفي دراستنان في الاستجدال فشل حدوث نشاهد لم

 دراسة وفي الوحشيةن الأسياي مجموعة في حدثت الكسر انزياح حالات وجميع٪ 4.1 الكسر

>Prashant et al<)10( في تشاهد ولم الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 6.5 الرد انفقد نسبة كانت 
 .احصا ياً  هام فرأ وجود وبدون المتصالبة الأسياي مجموعة

 
 في دراستنا في الجراحة أشهر من 6 بعد فلين مشعر حسا الممتاز  الحمل زاوية درجة نسبة كانت

 بين احصا ياً  هام فرأ دونب% 80 الوحشية الأسياي مجموعة وفي% 85.7 المتصالبة الأسياي مجموعة
 في الجراحة أشهر من 6 بعد فلين مشعر حسا الممتاز  الحركة مدى درجة نسبة وكانت المجموعتينن

 هام فرأ بدون% 86.7 الوحشية الأسياي مجموعة وفي% 78.6 المتصالبة الأسياي مجموعة في دراستنا
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 المجموعتين بين هأما احصا ياً  فرقاً  تجد لم )Natalin et al<)8< دراسة وفي. المجموعتين بين احصا ياً 
 درجة نسبة كانت )Prashant et al<)10< دراسة وفي فلينن ومعايير والبسطن الحملن زاوية حيث من

 المتصالبة الأسياي مجموعة في٪ 83.87 و الوحشية الأسياي مجموعة في٪ 74.19 الممتاز  فلين مشعر
 .احصا ياً  هام فرأ وجود بدون

 
 ونسبة العمرن متوسط اختلاف في دراستنا مع الأخرى الدراسات نتا ج لمقارنة الر يسية ا أالعو  تتمثل
 موثوقية علا تؤثر كلها العوامل وهذه والأعراأن واختلاف التوزع حسا نمط غارتلاند؛ والإناثن الذكور
 .بالحسبان أخذها وتتطلا المقارنة

 

 بهةالمقارنة مع الدراسات العالمية المشا( 9الجدول )

)Natalin <)8 دراستنا 

et al> 
Khwaja <)9(

et al> 
Prashant <)10(

et al> 

 الهند بريطانيا البرازيل سوريا المكان

 2016 2017 2021 2025 الزمان

 62 123 43 29 عدد العينة

نمط الكسر 
حسب 
 غارتلاند

 IIالنمط 
 %31بنسبة 

 IIIوالنمط 
 %69بنسبة 

 IIالنمط  فقط IIIالنمط 
بنسبة 
62.2% 
 IIIوالنمط 
بنسبة 
37.8% 

 فقط IIIالنمط 
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 الأسياي المجموعات
 المتصالبة
48.3% 
 والأسياي
 الوحشية
51.7% 

 الأسياي
 المتصالبة
44.2% 
 والأسياي
 الوحشية
55.8% 

 الأسياي
 المتصالبة
60.2% 
 والأسياي
 الوحشية
39.8% 

 الأسياي
 المتصالبة

 والأسياي 50%
 %50 الوحشية

 متوسط
 الأعمار

6.3 6.4 6.1 8.4 

 %72.6 - %65 %62.1 نسبة الذكور

نسبة الجهة 
 اليسرى

58.6% - - 77.4% 

 - - لا فرأ لا فرأ زاوية الحمل

 لا فرأ - لا فرأ لا فرأ مدى الحركة

الإصابات 
العلاجية 
 المنشأ

جميعها في  - لا يوجد لا فرأ
مجموعة 

المتصالبة بدون 
 فرأ هام

الإصابات 
 العصبية

قبل  %9.3 لا فرأ
 العلال

جميعها في 
مجموعة 

جميعها في 
مجموعة 
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المتصالبة 
بدون فرأ 

 هام

المتصالبة بدون 
 فرأ هام

 لا فرأ هام - لا يوجد لا يوجد الإنتان

جميعها في  لا يوجد لا يوجد انزياح الكسر
مجموعة 
الوحشية 
بدون فرأ 

 هام

جميعها في 
مجموعة 

الوحشية بدون 
 فرأ هام
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 الخامس فصلال

 والتوصيات ستنتاجاتال
 

 الستنتاجات:
فوأ المصابين بالكسور الأطلال والوحشية خياراً علاجياً فعالًا وآمناً لدى  أسياي كيريشنر المتصالبة عتبرت

 لقمتي العضد

 

 التوصيات:
 :من واقع النتا ج التي خلصت اليها دراستنا ننصح بالآتي

 أوسع عينة تشمل دراسة اجراء 
 أيدي خبير  بعد ف  الجبير  ونزع الأسياي ويوصا بتجنا ل الليزيا ي بلا يوجد ضرور  للعلا

 العلال الليزيا ي المنلعل الباكر العنيف
  نبدأ بوضع السيخ الوحشي دا ماً وبوضعية عطف للمرفأ وعند الحاجة لسيخ أنسي نبسط المرفأ 
  عند وضع السيخ الأنسي ينصح بإجراء شأ صغير وصولًا للقمة الأنسية 
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

 مقارنة بين أسياخ كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد
 فوق لقمتي العضد عند الأطفاللكسور 

في جراحة العظام والملاصل ماجستير( في اختصاص الدراسات العليا ) ابراهيم خليل صالحأنا الطبيا 
مقارنة بين أسياي كيريشنر الا جامعة دمشأن أنلذ هذا البحث الذي يهدف  –ة الطا البشري كلّيّ 

 فوأ لقمتي العضد عند الأطلاللكسور  المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلد

مشالة راجعوا  الذين مرضااال افة المعلومات عنتجميع ك البحث اجراء الاساتقصااءات التالية: ويتضامن هذا
لكسور  أسياي كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلدبإجراء وقاموا شأ المواسا  الجامعي بدم

 فوأ لقمتي العضد

كم لملء االاشااااااااااااااترا  في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضااااااااااااااا موافقتكم علاان   
أؤكد أن هذه  وأودّ أنحثن علماً بأن هذه المعلومات ضااارورية لمتابعة حالتكم الصاااحيةن اساااتبيان خاص بالب

دونَ المعلومات سااااتبقا ساااارية ولا يمكن لأحد الاطلاع عليهان كما ساااايتم ترميز المشاااااركين )اعطاؤهم أرقام 
دواء  اعطاء أي عدمسااااتقصاااااء غير ضااااروري لحالة المريض و كذل  أتعهد بعدم اجراء أي او  نأسااااماء( ذكر

 بغير قصد.أو استقصا ي من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو أي تداخل دوا ي أو تجريبي 

أي أو أن المشاااااار  )المريض / الشااااااهد( لن يحصااااال علا أية تعويضاااااات الا كما أود أن أشاااااير 
فإن عليه اللازمة. و من العناية الطبية  وسينال حقهمقابل مادين كما أن رفض المشاركة ليس له أية تبعات 

المشاركة ليست الزامية ول  الحرية الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ول  حأ الانسحاا متا ش تن 
 .هذه الاستمار أسلل فمن يرغا المشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع 
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 :والفوائدالمخاطر 

 لا توجد أي مخاطر لللحوص المجرا  لدى المرضا المشاركين في البحث. -
فوأ لكسور  رنة بين أسياي كيريشنر المتصالبة والوحشية في التثبيت عبر الجلدمقاالهي اللوا د  -

 لقمتي العضد عند الأطلال

  :لموافقة على المشاركةا

وأدر   نعلا أن أكون مشااااااااركاً في هذا البحث وأوافأ طوعاً الموافقة المساااااااتنير   وأدركت محتوىلقد اطلعت 
في الانسااحاا في أيّ وقت  وأمل  الحأرور  الإجابة كما أنني أمل  فرصااة الاسااتلسااار عن أيّ أمر مع ضاا

 .وعليه أوقعيعرضني ذل  لأي ضرر  أنودونَ أشاء 

 

 )         (     الرقم المتسلسل للمشارك

 ................................. التوقيع

 /      /       /             .  التاريخ

 

 ملاحظة

الشااااالهية  وأخذت موافقتهمتم شااااارح هدف البحث لهم  والكتابةنن القراء  بالنسااااابة للأشاااااخاص الذين لا يجيدو 
 عا لته.بحضور فرد من 

 

 . /      /                في /دمشق 

 09337892214   إبراهيم خليل صالحد. 
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-Abstract- 

 

Background: The ideal fixation of supracondylar fractures of the humerus in 

children remains controversial among studies. 

Objective: This study aims to compare the crossed and lateral Kirschner wires in 

percutaneous fixation of supracondylar fractures of the humerus in children 

Materials and Methods: A randomized controlled trial study conducted 

between May 2021 and April 2023, which included 30 children with 

supracondylar fractures of the humerus, aged 1-12 years. The crossed or lateral 

Kirschner wires were performed in percutaneous fixation, and the data were 

collected and statistically analyzed. 

Results: The percentage of males was 63.3%, the mean age was 6.3 years, and 

the percentage of left-sided injury was 56.7%. The percentage of Gartland grade 

2 fractures was 30% and grade 3 fractures was 70%. The percentage of 

preoperative vascular injury was 6.7%, preoperative nerve injury was 3.3%, and 

iatrogenic nerve injury was 3.3%, with no statistically significant difference 

between the two groups. We did not observe the occurrence of reduction failure 

in any group. The Flynn index of excellent load angle at 6 months after surgery 

was 86.7% in the crossed wires group and 80% in the lateral wires group, and the 

Flynn index of excellent range of motion at 6 months after surgery in our study 

was 80% in the crossed wires group and 86.7% in the lateral wires group, with 

no statistically significant difference between the two groups. 

Conclusions: Kirschner crossed and lateral wires are an effective and safe 

treatment option for children with supracondylar fractures of the humerus. 

Keywords: Supracondylar Fractures of the Humerus, Kirschner Crossed Wire, 

Kirschner Lateral Wires.  
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