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 الباب الأول : الدراسة النظروة

 

 :  introductionمقدمة نظروة. 1

لا تزاؿ كسور عنؽ الفخذ تستيمؾ قسماً ىاماً مف الموارد الصحية رغـ تعدد طرؽ العلاج وتطور 
ألؼ حالة  250ناية بالمريض ، فيناؾ أكثر مف التقنية الجراحية وتصاميـ مواد الاستجداؿ والع

تضاعؼ ىذا الرقـ بحموؿ عاـ   كسر عنؽ فخذ تحدث في الولايات المتحدة سنوياً و يتوقع
، وكذلؾ ىذه الكسور مع خموع الورؾ في زيادة بيف الشباب لزيادة حوادث السير والعمؿ و 2050

زيادة حوادث الرض الشديدة مما يجعؿ المراكز العممية ميتمة بشكؿ  زيادة متوسط الأعمار و
 . (50)عنؽ الفخذ متزايد بكسور 

، وتشكؿ تحدياً حقيقياً  (2)كسور عنؽ الفخذ ىي أشيع الكسور عند المسنيف بعد كسور الفقرات
 وفيات خلاؿ سنة( و إقعاد لممريض %30-20عميو مف خطورة عمى الحياة )لمجراح لما تنطوي 

وصعوبة التدبير وشيوع الاختلاطات، وىي تشكؿ أكبر مجموعة بالمشاركة مع الكسور بيف 
مميوف يوـ  3.5بب طوؿ مدة الإقامة في المستشفى )، وتعد مكمفة بسالمدوريف المدوريف وتحت 

( أي ما يقارب نصؼ تكاليؼ 1988الولايات المتحدة الأمريكية عاـ  إقامة في المستشفى في
 . (72)الكسور وأكثر مف نصؼ تكاليؼ العناية التمريضية المنزليةالإقامة لكؿ 

، ونقاط العلاـ في  يرتبط تاريخ تطور تدبير كسور عنؽ الفخذ بتطور الجراحة العظمية عموماً 
، ثـ  ، والمحافظة عمى الرد بواسطة الجبس ، وأىمية الرد التشريحي ىذا التطور تشمؿ الرد بالشد

، ورغـ ىذا التطور إلا أنو  وأخيراً تطور تصنيع المفصؿ النصفي والكامؿ،  الاستجداؿ الداخمي
يجب أف يشار إلى أف ىذه الكسور لـ تجد حلًا حتى الآف كوف ىذه الكسور داخؿ المحفظة 
 بكامميا غالباً فإف السائؿ الزليؿ وبما يحتويو مف عوامؿ وعائية مثبطة قد يعيؽ الاندماؿ وكذلؾ 
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، وكذلؾ  ىذا يجعؿ الاندماؿ يعتمد بشكؿ كامؿ عمى السمحاؽ الباطف غياب السمحاؽ الظاىر
قمة التروية وتأثرىا بشدة بالكسور. كؿ تمؾ العوامؿ تجعؿ شفاء ىذه الكسور غير قابؿ لمتوقع 
ونسبة عدـ الاندماؿ كبيرة عموماً ولكف الرد الجيد والتثبيت المتيف يجب أف يخفض ىذه النسبة 

 . (69) لحد مقبوؿ

 -Luأبحاث عف كسور العنؽ المتبدلة أجراىا  106عمى  1994في دراسة واسعة عاـ وجد 
Yao،   وىناؾ تقارير شخصية أعطت نسبة %37 إلى %23 أف نسبة عدـ الاندماؿ تتراوح بيف

، وكذلؾ فإف النخرة %15حوالي  كانت، ولكف أكثر التقارير  %4عدـ اندماؿ منخفضة حوالي 
بشكؿ مختمؼ فيو بالاندحاس  الرض الأولي ودرجة التبدؿ والجافة التي تتعمؽ بشدة 

temponade  حيث كانت تتراوح نسبتيا بالكسور المتبدلة  الدموي داخؿ المفصؿ ـبسبب الور ،
سنة   72سنة لمنساء و 77. متوسط أعمار مرضى ىذه الكسور (55) %19إلى %11بيف 

 . الخامس مف الحياةلمرجاؿ، ومعدؿ الإصابة بيا يتضاعؼ كؿ عقد بعد العقد 

 

 : historical review لمحة تاريخوة. 2

أوؿ مف شخص كسور الورؾ منذ أكثر مف  Ambrose Pareكاف الجراح الفرنسي الشيير 
ة يكاف أوؿ مف ميز بيف الكسور داخؿ المحفظة وبق Sir Astely Cooperسنة، ولكف  400

 . نسبة عدـ الاندماؿ العالية، وربط فقداف تروية القطعة القريبة مع  كسور الورؾ

د الطولاني والجانبي للاستخداـ في علاج ىذه الكسور يتكنيؾ التمد 1867عاـ  Phillipsأدخؿ 
 .Phillips Splint ثـ تطور ما يعرؼ بػ 

أف نسبة الاندماؿ أعمى في كسور عنؽ الفخذ عند الكلاب باستخداـ  1883عاـ  Sennلاحظ 
 ، وقرر إثر أبحاثو تمؾ أف السبب في عدـ اندماؿ ىذه الكسور ىو عدـ القدرة  الاستجداؿ الداخمي

  100خلاؿ الفترة اللازمة لحدوث الاندماؿ وبعد أكثر مف  يفثباتية كافي عمى رد و ؿعمى الحصو 

 . سنة لا يزاؿ ىذا ىو المبدأ العاـ لمعلاج
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الرد الدقيؽ ومف ثـ التثبيت ببنطاؿ  1902مع تطور الأشعة السينية عاـ   Whitmanاقترح 
 .%40-%30جبسي، وأعطت الدراسات بعد ذلؾ نسبة نجاح ليذه الطريقة 

في استجداؿ كسور عنؽ الفخذ عاـ  pinsأوؿ مف استخدـ مسامير  Von Langenbeckكاف 
 . البراغي في التثبيت Da Costaاستخدـ  1907، وفي عاـ 1850

، ومف ثـ طور المعدف مف قبؿ الأجنحة مسماره مثمث  1931عاـ   Smith-Petersenقدـ 
مكاف رد الكسر جراحيف آخريف وأصبح المسمار مقنى تسييلًا لمتكنيؾ الجراحي حيث أصبح بالإ

 بشكؿ مغمؽ ثـ يستجدؿ بشكؿ أعمى فوؽ سيخ الدليؿ.

 1941عاـ  Jewettالصفيحة الجانبية عمى المسمار، وطور  1937عاـ  Thorntonأضاؼ 
نظاـ المسمار والصفيحة المنزلقة مف قبؿ  1945، وأدخؿ عاـ ة ومسمار كقطعة واحدصفيحة 

Virgin and Mac Ausland. 

وغيرىما طريقة المسامير المتعددة،  1936عاـ  Knowlesو  1934عاـ   Mooreاقترح 
 . البديؿ الصنعي لرأس الفخذ 1940عاـ  Moore and Bohlmanوأدخؿ 

والبدائؿ الصنعية أو الكاممة عمى أنو لا يوجد حؿ شاؼ ليذه الكسور، تدؿ كثرة طرؽ الاستجداؿ 
 .  (69)ولذلؾ مازالت الأبحاث مستمرة

 

 :  Anatomy Vascular  التشروح الوعائي .3

، ترتكز أمامياً عمى الخط  محفظة الورؾ ىي نسيج ليفي متيف يغمؼ رأس الفخذ ومعظـ عنقو
 . الوحشي لعنؽ الفخذ خارج المحفظةبيف المدوريف، ولكف خمفياً النصؼ 

 ، ولذلؾ يعتمد شفاء الكسور وتشكؿ الدشبذ كمياً عمى  لا يممؾ الجزء داخؿ المحفظة سمحاقاً 
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، وكذلؾ ما لـ تتشابؾ قطع الكسر بشكؿ جيد فإف السائؿ الزليؿ قد يعيؽ  الاندماؿ الداخمي لوحده
عبر اليجرة الخموية وتشكيؿ أوعية دموية تشكؿ العمقات الدموية مما يمنع طريقاً آخر لمشفاء 

 .   (63)جديدة بالبؤرة

قد يحدث اندماؿ الكسر رغـ فقداف تروية القطع ولكف نسبة عدـ الاندماؿ تزداد بشكؿ واضح، 
وبالرغـ مف المعالجة الجيدة فإف النخرة الجافة وما يتموىا مف انيداـ قطعي قد تحدث بشكؿ 

 متأخر.

 : ية القريبة  لمفخذ في ثلاث مجموعاتشراييف النيا Crockوصؼ 

، تتكوف الحمقة خارج المحفظة  : تتوضع عند قاعدة العنؽ حمقة الشراييف خارج المحفظة -1
خمفياً مف فرع كبير مف الشرياف المنعكس الفخذي الأنسي، وأمامياً مف فروع الشرياف 

 والسفمية قميلًا في ىذه الحمقة.المنعكس الفخذي الوحشي وتساىـ الشراييف الأليوية العموية 

، تنشأ مف الحمقة  : تسير أعمى سطح العنؽ الفروع العنقية الصاعدة ليذه الحمقة -2
الشريانية خارج المحفظة وتخترؽ المحفظة أمامياً بمستوى الخط بيف المدوريف، وتمر بالخمؼ 

روع الصاعدة . تسير ىذه الفorbicular fibers (22) تحت الألياؼ الدويرية لممحفظة
للأعمى تحت طبقات منعكسة مف الغشاء الزليؿ واستطالات ليفية مف المحفظة باتجاه 
الغضروؼ المفصمي الذي يشكؿ الفاصؿ بيف حدود الرأس والعنؽ، وتعرؼ ىذه الفروع 

 . retincular arteriesبالشراييف الشبكية  ةالصاعد

يجعميا عرضة للأذية في أي  قرب ىذه الشراييف مف العظـ مما Weitbrechtحيث وصؼ 
 . (63) كسر عنؽ فخذ

يمكف تقسيـ الشراييف العنقية الصاعدة إلى أربع مجموعات )أمامية، أنسية، خمفية، وحشية( 
حيث تزود الوحشية الرأس والعنؽ بمعظـ ترويتو الدموية، وتشكؿ ىذه الشراييف حمقة جديدة 

  بالحمقة داخؿ المفصمية Chungعمى حدود الغضروؼ المفصمي وعمى سطح العنؽ سماىا 
 عاـ  Trueta، كذلؾ وصؼ subsynovial intra articular ring (26)تحت الزليؿ 
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 .  (69) ىذه الحمقة ووجد أنيا قد تكوف غير كاممة أحياناً  1953
خلاؿ سيرىا عمى سطح العنؽ فروعاً صغيرة عديدة لبصمة  ةتعطي الشراييف العنقية الصاعد

مف الحمقة الشريانية خارج  أعنؽ الفخذ وتتمقى ىذه البصمة توعية إضافية مف فروع تنش
، والتي قد تضـ مفاغرات مع الفروع داخؿ النقي القادمة مف الشراييف المغذية  المحفظة

مع الحمقة الوعائية داخؿ المحفظة العموية ومع فروع مف الشراييف العنقية الصاعدة و 
 . المفصمية تحت الزليؿ

ىناؾ اتصاؿ عند البالغيف مف خلاؿ ندبة صفيحة النمو بيف أوعية البصمة وأوعية المشاش 
مة النخرة الجافة مقارنة ، ىذه التوعية الممتازة لبصمة العنؽ تفسر ق إذا كاف العنؽ سميماً 

 . (26)بالرأس 
ند الحمقة داخؿ المفصمية تحت الزليؿ وتدخؿ رأس الفخذ، تأخذ ىذه تنشأ الفروع المشاشية ع

 Trueta، وقد قسميا  الفروع مجرد دخوليا الرأس اسـ الشراييف المشاشية ضمف الرأس
أف كؿ  Claffeyلمجموعتيف: الشراييف المشاشية الوحشية والشراييف البصمية السفمية، وقرر 

 .  (19) الوحشية سيترافؽ مع حدوث النخرة الجافة كسر يمتد لنقطة دخوؿ الأوعية المشاشية

: شرياف الرباط المدور ىو فرع مف round ligament (26) شراييف الرباط المدور -3
الشرياف السدادي أو فرع مف الشرياف المنعكس الفخذي الأنسي، والأىمية الوظيفية ليذا 

 . الشرياف مختمؼ عمييا في الأبحاث

أف ىذا الشرياف لا يستطيع إبقاء الرأس حياً إذا انقطعت كؿ   Howe and Claffeyوجد 
أف فقط ثمث الأشخاص  Lopes and Wertheimer، كما وجد  طرؽ التروية الأخرى

 المدروسيف لدييـ شرياف رباط مدور كبير يؤثر في تروية الرأس بشكؿ ىاـ.
ي مف الأوعية أف تروية مشاش رأس الفخذ عند البالغيف تأتي بشكؿ أساس Trataيعتقد 

المشاشية الوحشية التي تدخؿ الرأس خمفياً وعموياً، وبشكؿ ثانوي مف الشرياف المشاشي 
 .(69) الأنسي الذي يدخؿ عبر الرباط المدور ويروي منطقة صغيرة
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 تروية رأس الفخذ ( 1الشكؿ )

 

 الأهموة السروروة للتشروح الوعائي:. 4

الأوعية العنقية داخؿ النقي التي تعبر مف الأسفؿ إلى  تأتي تروية رأس الفخذ مف ثلاثة مصادر:
، وأخيراً بشكؿ أساسي مف  الأعمى، وشرياف الرباط المدور )أو الشرياف المشاشي الأنسي(

الأوعية الشبكية فروع الحمقة الشريانية خارج المفصمية والتي تسير عمى طوؿ العنؽ تحت الغشاء 
 الزليؿ.

لفخذ الأوعية داخؿ النقي وتبقي تروية الرأس معتمدة عمى تتمزؽ عند حدوث كسر في عنؽ ا
المصدريف الآخريف )ما بقي سميماً مف الأوعية الشبكية والأوعية الوظيفية في الرباط المدور(، 
وتختمؼ المنطقة مف الرأس المرواة بواسطة شرياف الرباط المدور مف منطقة صغيرة تحت النقرة 

رات بيف ىذه الأوعية وبقية أوعية الرأس غير كافية لإبقاء الرأس ، كما أف المفاغ إلى كامؿ الرأس
 . حياً لوحدىا

 : تأتي إعادة تروية الرأس بعد كسر العنؽ وفقد التروية جزئياً مف عدة مصادر منيا

 منطقة الرأس التي بقيت حيوية وخاصة المنطقة تحت النقرة التي تتغذى بالشرياف 1- 
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ية ىذا المصدر في إعادة التروية عمى المفاغرات بيف فروع ، وتعتمد أىم المشاشي الأنسي
، لذلؾ يجب بزؿ كؿ جيد لحماية ىذه  الشرياف المشاشي الأنسي والفروع المشاشية الوحشية

 . (16) المفاغرات بعد الكسر

الوعائي عبر بؤرة الكسر، وىذا معروؼ أنو  النموالمصدر الثاني لإعادة التروية ىو 2- 
، وكذلؾ قد يعيؽ نمو الأوعية باتجاه الرأس إذا امتلأت البؤرة بنسيج  أبطأ مف الطريؽ الأوؿ

 تقطع الأوعية النامية حديثاً بشكؿ متكرر إذا حدثت حركة في بؤرة  دكذلؾ فق ، و ليفي

، لذلؾ يجب الفخذداؿ كسور عنؽ الكسر وىذا يفسر انخفاض نسبة النخرة الجافة بعد استج
التي قد تصؿ الرأس قبؿ حدوث الانيداـ  ةإجراء الرد والتثبيت الجيد لحماية الأوعية المتشكم

 القطعي المتأخر.

كذلؾ تحدث إعادة التروية مف النسيج الوعائي النامي مف القسـ غير المغطى بغضروؼ 3- 
 .(69) مفصمي مف رأس الفخذ

ارتفاع الضغط داخؿ المفصؿ يصؿ لحد يعيؽ الدوراف الدموي )عمى  يعتقد بعض المؤلفيف أف
أف بزؿ المفصؿ مستطب خلاؿ ساعات   Deyrle، وىناؾ مف يعتقد أمثاؿ  الأقؿ الوريدي منو(
، ويستطب إجراء خرع لممحفظة مع كؿ جراحة لكسر عنؽ الفخذ داخؿ  إذا لـ تجر الجراحة

 Crawford، وأيد ذلؾ دراسات hemoarthrosis  (27) المحفظة لتحرير الانصباب الدموي
 .(25) حتى في الكسور غير المتبدلة

كؿ  يجب التمييز بيف النخرة الجافة التي ىي حدث باكر يتمو الكسر أو الرد حيث يفقد الرأس
، عف الانيداـ القطعي المتأخر  الذي يصؼ حادثة متأخرة تحدث بعد فقد يا أو جزء من ترويتو
 . التروية

المظير الشعاعي لمنخرة الجافة ىو زيادة الكثافة الذي قد يكوف لتشكؿ عظـ جديد عمى المناطؽ 
، وكذلؾ الزيادة النسبية لمكثافة مقارنة مع مناطؽ  المتنخرة حيث يسبب زيادة مطمقة في الكثافة

  . أو قد يكوف السبب التخمخؿ العظمي في المناطؽ العظمية المجاورة بسبب نقص الاستخداـ
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ىو  المتأخربسبب التكمس الحاصؿ داخؿ النقي المتنخر. المظير الشعاعي للانيداـ القطعي 
، وكسور في الغضروؼ المفصمي المغطي لمنطقة  التسطح وكسور في العظـ تحت الغضروؼ

 .arthritis (54) ، وىذا يؤدي لعدـ تطابؽ المفصؿ وتنكس تالي الاحتشاء

تعد الوضعية التي يحصؿ عمييا بعد الرد عامؿ ىاـ في تطور النخرة الجافة ومف ثـ الانيداـ 
 rotatory malposition وسوء الرد الدوراني valgusالقطعي المتأخر، فالوضعية الفحجية 

أف نسبة النخرة الجافة أكبر في  Gardenمعموـ أنيا تسيء لمتروية الدموية النقرية وقرر 
 لتي يكوف الرد سيئاً بشكؿ واضح )بالفحج أو بالروح أو الانقلاب الأماميالوضعيات ا

anteversion أو الانقلاب الخمفي retroversion) (36-38). 

 1983عاـ   Stromqvist، بيف  ر الكبير قد يزيد نسبة النخرة الجافةأف المسما Lintonاقترح 
 ضمف رأس الفخذ قد يسيء لحيوية الرأس.  فأف زيادة كمية المعد 1986عاـ  Lindeو 

إلى أف وضع المسمار في القسـ العموي مف  Brodetti and Claffeyوكذلؾ أشار كؿ مف 
، وكذلؾ فإف اختراؽ النقرة عند  الرأس يسيء لمفروع المشاشية العموية المغذي الأساسي لمرأس

عادة التوعية لتغ ذية الرأس قد يحوؿ النخرة مريض يعتمد عمى الشرياف المشاشي الأنسي وا 
 . (19) الجزئية إلى كاممة

و رفاقو أف استخداـ المسمار مثمث الأجنحة وأشباىو قد يسيء لمتروية  Stromqvistاستنتج 
بسبب الطريقة الراضة لإدخالو بواسطة المطرقة والتي قد تسبب تباعد قطع الكسر ورض 

لمرأس عمى  ادوران ةكبير  تلكسر إذا كانالأوعية، وكذلؾ قد يسبب استخداـ البراغي بتثبيت ا
 .(74) محوره مما يرض أوعية الرباط المدور

استخدمت محاولات عديدة وطرؽ عديدة لمحاولة قياس حيوية الرأس بعد الكسر مباشرة أو بشكؿ 
باكر، ومف ىذه الطرؽ تصوير الأوردة وقياس ضغط الأوكسجيف والنظائر المشعة وقياس 

والرنيف  99يوـ سأكثر الطرؽ شيوعاً ىو الومضاف باستخداـ التكني، و  الضغط داخؿ العظـ
% في أحسف الأحواؿ، 80لا تتجاوز دقتيا  ، ولكف كؿ ىذه الطرؽ غير دقيقة و المغناطيسي

 . ونسبة الإيجابية الكاذبة كبيرة
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 ىناؾ باختصار مصدريف لحيوية الرأس بعد كسر عنؽ الفخذ المتبدؿ:

 . لتروية الرأس االمتأذية قد يكوف كافيما تبقى مف التروية غير  -

ية مف العنؽ أو مف النسج الرخوة المحيطة قد تحدث قبؿ حدوث الانيداـ رو إعادة الت -
 .(69) القطعي المتأخر

 

 : skeletal anatomy  التشروح الهوكلي .5

يرد عمى ، وىذا  رأس الفخذ ليس كروياً تماماً والمفصؿ يكوف متطابقاً فقط عند تحميؿ الوزف
ف لـ يكف الرد تشريحياً   . الذيف قالوا بأف الرد والتثبيت كاؼ وا 

، وتتوجو ىذه الترابيؽ عمى طوؿ خطوط توزع  نظاـ الترابيؽ الداخمية 1838عاـ  Wardوصؼ 
باتجاه الأعمى لتتوزع في قبة الرأس وىي  calcarىي التي تأتي مف الػ  ؽ، وأقوى الترابي القوى

 . تعاكس قوى الضغط بشكؿ أساسي

 

 (شكؿ ترسيمي لترابيؽ عنؽ الفخذ2الشكؿ )                            
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يؤثر وجود التخمخؿ العظمي أيضاً بخيارات العلاج لأف العظـ المتخمخؿ تنقص قدرتو عمى 
الذي يعتمد عمى  Singh، ويمكف قياس التخمخؿ بواسطة مشعر  التماسؾ مع وسائؿ الاستجداؿ

ف كاف ىناؾ صعوبة في تطبيؽ ىذا المشعر  (عدد الترابيؽ المشاىد عمى الصورة البسيطة )وا 
 . وىو الأدؽ BDM، وحديثاً بواسطة قياس الكثافة العظمية (71)

ؼ عمى رجؿ واحدة جياد أنو عند الوقو إوباستخداـ بديؿ صنعي مزود بمقياس   Rydellوجد 
، وباستعماؿ عصا باليد  مرة مف وزف الجسـ 2.5فإف القوى المتولدة في مفصؿ الورؾ تعادؿ 
 ، وفي حالة الراحة والوقوؼ عمى قدميف فإف  المقابمة تنخفض القوى عبر الورؾ لوزف الجسـ

يقارب  القوى عبر كؿ الورؾ ىي تقريباً نصؼ وزف الجسـ، يزيد الركض القوى عبر الورؾ لما
، وكذلؾ رفع الرجؿ الممدودة مف وضعية الاستمقاء الظيري يطبؽ  خمس أضعاؼ وزف الجسـ

 .(64)  وزف الجسـ عبر الورؾ 1.5

 

 : Causes   العوامل المسببة لكسور عنق الفخذ. 6

 نوعية العظم:1- 

، ونادرة عند السود )التخمخؿ العظمي نادر عندىـ(،  تعد كسور العنؽ نادرة مع عظـ طبيعي
أف كسور الورؾ أعمى ما يمكف عند النساء البيض ثـ الرجاؿ  Hinton and Smithذكر 

، و يزداد معدؿ كسور العنؽ إلى كسور بيف المدوريف  البيض ثـ النساء السود ثـ الرجاؿ السود
اؿ فمعدؿ كسور العنؽ إلى كسور بيف ، أما عند الرج مع العمر عند النساء البيض والسود

 . (43) المدوريف ثابت عند مختمؼ الأعمار والأعراؽ

وسطي العمر لمرضى كسور العنؽ أقؿ بثلاث سنوات مف وسطي العمر لمرضى كسور بيف 
، وخطر كسور الورؾ يزداد بشكؿ أسي مع  ، وكلا النوعيف ذروة حدوثو بالعقد الثامف  المدوريف

 . (29) والنساء العمر عند الرجاؿ
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% مف مرضى 12% مف النساء المسنات يعانيف مف تميف العظاـ، وأف 4تفيد تقارير مختمفة أف 
% مف مرضى كسور 2، وكذلؾ فإف  تميف العظاـ يراجعوف لأوؿ مرة بقصة كسر عنؽ فخذ

، وتدؿ كؿ ىذه الاحصاءات عمى أف تميف  العنؽ أثبت لدييـ تميف العظاـ بالخزعة مف الحرقفة
، وبالرغـ مف أف تميف  العظاـ ليس مف العوامؿ المؤىبة الأساسية لحدوث كسور عنؽ الفخذ

، ولكف الأشيع ىو أف يكونوا  العظاـ قد يكوف سبب مستبطف في بعض مرضى كسور العنؽ
 . (69) مصابيف بتخمخؿ العظاـ

خفيؼ % مف مرضى كسور العنؽ لدييـ تخمخؿ عظمي 84أف  1984بدراسة عاـ  Atkinأقر 
أف يثبت أف ىناؾ علاقة   Makin. ولكف لـ يستطع  أو شديد وذلؾ مف خلاؿ خزعة الحرقفة

 .  (56) جة التخمخؿ مع نسبة حدوث الكسربيف در 

قؿ بوحدة المساحة بالقشر الأنسي لمفخذ، أأثبتت الدراسات أف مرضى الكسور لدييـ مادة عظمية 
مف نفس العمر والجنس،  أشخاص المقارنة معأقؿ ب  Singhوكذلؾ قنوات ىافرس أكبر، ومعدؿ 

 .(5) ا دور في حدوث كسور عنؽ الفخذمظـ والتخمخؿ العظمي ليعقوؿ أف قمة المما يدعـ ال

، إف  أف ىذه الكسور ثانوية لمتخمخؿ العظمي الشيخي المشاىد عند المسنات Frangakisيعتقد 
 .(35) أقؿ مف العتبةلدييـ محتوى معدني بالعظـ سنة   65% مف النساء بعمر 50

أف النساء المواتي يعانيف مف كسور عنؽ الفخذ لدييـ نشاط فيزيائي أقؿ بشكؿ  Astromeبيف 
، واستنتج أف النساء النشيطات يبنيف كتمة  واضح في سنيف الشباب مقارنة مع عينة الشاىد

لعظمية يأخذ ، ولذلؾ بعد سف اليأس فإف ضياع الكتمة ا عظمية أكثؼ في سف النشاط التناسمي
 . (3) وقتاً أطوؿ ليصؿ لحد يؤىب لمكسور

أف الكتمة العظمية قد تناقصت عند سكاف المدف خلاؿ العقود  Sernbo and Johnellذكر 
 . (70) ، وىذا باعتقادىـ واحد مف الأسباب المساىمة في زيادة كسور الورؾ الثلاثة الأخيرة

% 50-30تجنب النقص العظمي المقدر بػ  إف نقصاً ىاماً في كسور الورؾ سيحدث إذا أمكف
 . (44) سنة 70-40ما بيف عمر 
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، فيو يسبب  يؤثر كذلؾ في العلاج ولكن لا يؤثر التخمخؿ العظمي فقط في حدوث الكسور و
لنقص قدرة العظـ  ييسيء لنوعية التثبيت الداخم و، كما أن زيادة ممحوظة في تفتت القشر الخمفي

وجود ترافؽ بيف التخمخؿ العظمي وفشؿ التثبيت  Arnold، أكد  عمى مسؾ مواد الاستجداؿ
 . (40) الداخمي أو عدـ الاندماؿ

 :mechanism of injery آلية الرض2- 

 .(7) ، وقمة منيـ لدييـ رض عنيؼ رض خفيفة ةقص الفخذ يوجد لدى معظـ كسور عنؽ

عمى المدور الكبير، : الأولى ىي السقوط وحدوث رض مباشر  آليتيف لمرض  Kocherاقترح 
والثانية ىي الدوراف الوحشي لمطرؼ حيث يكوف الرأس مثبتاً بقوة بالمحفظة الأمامية والأربطة 

، ولذلؾ تترافؽ  الحرقفية الفخذية بينما يدور العنؽ لمخمؼ ويصطدـ القشر الخمفي بالجوؼ الحقي
 . مع تفتت قشر خمفي واضح

الذي يسبب كسور cyclical loading اقترح بعض المؤلفيف الآلية الثالثة وىي التحميؿ الدوري 
وىذه قد تصبح stress fracture ور الشدة كس ، و مجيرية أو كبيرة وذلؾ في العظـ المتخمخؿ

 .(77) رض بسيطأي كاممة مع 

 تمعب العضلات المحيطة دوراً في تحديد نمط الكسر.

المرضى الشباب ىو رض عنيؼ غالباً، وبسبب قوى مباشرة تطبؽ عمى  ةإف السبب في حال
، وىذا يسبب تمزؽ نسج رخوة شديد وتفتت  طوؿ جسـ الفخذ مع أو بدوف مركب دوراني لمقوى

 . (69) نسبة فشؿ العلاج في ىذه الكسور عند الشباب مف واضخ بالكسر مما يزيد
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 :Classification التصنوف . 7

 

 : تصنيف يعتمد عمى خصائص المريض -1

 : كسر عنؽ الفخذ عند المسنيف1- 

a. متشابؾ . 
b. متبدؿ . 

 . كسر عنؽ فخذ ميمؿ أو مشخص بشكؿ متأخر2- 

 . سنة عمراً  40كسور عنؽ الفخذ عند الشباب أقؿ مف 3- 

 . كسور الشدة في عنؽ الفخذ4- 

 . كسور عنؽ الفخذ المترافقة مع كسر جسـ فخذ في نفس الجية5- 

 . كسور عنؽ الفخذ في مريض داء باجيت6- 

 . كسور عنؽ الفخذ عند مريض داء باركنسوف7- 

 . تشنجيالشمؿ الكسور عنؽ الفخذ عند مريض 8- 

 . كسور عنؽ الفخذ بعد التشعيع9- 

 . كسور عنؽ الفخذ الثانوي لانتقالات عظمية10- 

 . كسور عنؽ الفخذ عند مريض فرط نشاط جارات الدرؽ11- 
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 : تصنيف يعتمد عمى خصائص الكسر - 2

 : تشمؿ أشيع ثلاثة تصانيؼ

 . حسب الموقع التشريحي لمكسر - أ
 . حسب زاوية الكسر  - ب
 . حسب درجة تبدؿ الكسر  - ت

 أولًا حسب الموقع التشريحي لمكسر:

ىو الكسر الذي يكوف  صنؼ بعض المؤلفيف الكسور داخؿ المحفظة إلى كسر باتر لمكرمة )
، وكسر عبر العنؽ  ( المفصمي لمرأس مباشرة ويمر عبر خط صفيحة النمو القديمةتحت السطح 

، أما الكسور المعروفة بالكسور القاعدية فيي خارج المحفظة ولا  ( المدور الكبير بيف الرأس و )
 . تدخؿ في ىذا التصنيؼ

أف تمييز ىذه الكسور عمى الصورة  Marcusonو  Gardenأكد بعض المؤلفيف أمثاؿ 
، و وجد مؤلفيف آخريف أف معظـ الكسور ليا امتداد لممنطقة تحت السطح  الشعاعية صعب جداً 

 ، وىذا ما حد مف استخداـ ىذا التصنيؼ المفصمي مباشرة وأف الكسور عبر العنؽ نادرة فعلاً 
(38)  . 

 : Pauwels ثانياً حسب زاوية الكسر أو تصنيؼ 

 : قسـ باولز الكسور إلى ثلاث أنماط

 . درجة 30 أقؿ مف النمط الأوؿ ىو الذي يميؿ فيو خط الكسر عمى الأفؽ بزاوية 1- 

 . درجة عمى الأفؽ 50-30 النمط الثاني يميؿ فيو خط الكسر بزاوية  2- 

 . ة عمى الأفؽدرج 50  أكبر مف النمط الثالث يميؿ فيو خط الكسر بزاوية 3- 
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ولذلؾ فيو يتعرض لقوى القص بشكؿ أقؿ مما  ، أي أف النمط الأوؿ أكثر أفقية مف النمط الثالث
 . يجعؿ إنذاره أفضؿ

 

 لكسور عنؽ الفخذ Pauwelsتصنيؼ  (3الشكؿ )

 

إيجاد علاقة واضحة بيف الكسر حسب باولز ونسبة   Salvatoreو Boydولكف لـ يستطع 
أف زاوية الكسر  Lintonو  Garden. كما قرر (10) حدوث النخرة الجافة أو عدـ الاندماؿ

عمى الصورة الشعاعية لا تعكس زاوية الكسر الحقيقية لأنيا تعتمد كثيراً عمى اتجاه الأشعة 
 . (38) ووضعية الطرؼ ولتمؾ الأسباب فإف ىذا التصنيؼ لا يستخدـ كثيراً 

 : Gardenتبدؿ الكسر أو تصنيؼ درجة ثالثاً حسب 

 : ربعة أنماطقسـ غاردف ىذه الكسور حسب درجة تبدؿ الكسر لأ

I. الكسر غير كامؿ أو متشابؾ1غاردف : impacted وتبقى بيذه الكسور الترابيؽ أسفؿ ،
          العنؽ سميمة ويدخؿ ضمف ىذا النمط ما يعرؼ بكسر التبعيد أو الفحج

valgus or abduction impacted.                                                                                                           
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II. الكسر كامؿ بدوف تبدؿ2غاردف : . 
III. وىنا كثيراً ما يكوف ىناؾ قصر ودوراف خارجي  : الكسر كامؿ مع تبدؿ جزئي3غاردف ،

مادية مع ترابيؽ الجوؼ الحقي لأف التبدؿ ، وتكوف ترابيؽ الرأس غير مت لمقطعة البعيدة
 . غير كامؿ بيف القطع

IV. التبدؿ كامؿ والاستمرارية بيف القطعة القريبة والبعيدة تفقد بشكؿ كامؿ، 4غاردف :
لأف الرأس حر  ولذلؾ فإف ترابيؽ رأس الفخذ تتمادى مع ترابيؽ الجوؼ الحقي )

 .  (36)(  فيأخذ علاقتو الطبيعية مع الجوؼ

 

 داخؿ المحفظة تصنيؼ غاردف لكسور عنؽ الفخذ (4) الشكؿ
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 4و  3لـ تعد تشكؿ تحدياً لمجراح مف حيث التدبير، وأف النمط  2و  1يعتقد غاردف أف النمط 
 .(38) ىي التي لا تزاؿ تترافؽ بنسبة فشؿ عالية

كسر عنؽ فخذ صنفت بنفس درجة  100% مف أصؿ 22وزملاؤه أف فقط  Frandsenبيف 
، مما يعكس صعوبة التمييز بيف درجات غاردف عمى  قبؿ ثمانية قارئيف متدربيفغاردف مف 

يعتقد أنو لا فرؽ بالتبدؿ تشريحياً بيف   Eliasson، ومف جية أخرى فإف  الصورة الشعاعية
، فمذلؾ يقترح تبسيط تصنيؼ  4والنمط  3، وكذلؾ لا فرؽ بيف النمط 2مقارنة بالنمط 1النمط 

 . (34) (4و 3( ونمط متبدؿ )2و1متبدؿ )غير  غاردف إلى نمطيف 

               

 :AO تقسـ ىذه الكسور حسب تصنيؼ إلى 

- B1 كسر باتر لمكرمة غير متبدؿ أو متبدؿ قميلًا ويضـ : 
o  درجة أو أكثر 15متشابؾ بفحج 
o  درجة. 15متشابؾ بفحج أقؿ مف 
o غير متشابؾ 

- B2 :كسر عبر العنؽ: يضـ 
o .قاعدي 
o  تقريبأوسط العنؽ مع . 
o أوسط العنؽ مع قص . 

- B3 كسر باتر لمكرمة متبدؿ ويضـ : 
o متبدؿ بشكؿ معتدؿ بوضع روح ودوراف خارجي . 
o متبدؿ بشكؿ معتدؿ بوضعية انزياح شاقولي و دوراف خارجي . 
o )ً(14) متبدؿ بشدة )الأسوأ إنذارا . 
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 المحفظةلكسور عنؽ الفخذ داخؿ  AO ( تصنيؼ 5الشكؿ )                  

 

 

 : diagnosisالتشخوص . 8

مجرد ألـ بالمغبف أو عمى ) بالكسور المتشابكة وكسور الشدة قد تكوف شكوى المريض بسيطة 
 ويستطيع المريض المشي مع عرج ألمي ، والفحص السريري قد لا ( الوجو الانسي لمفخذ والركبة

الحركات وىذا قد يضيع التشخيص ليذه الكسور التي قد تتحوؿ لكسور  ةيبدي سوى تحدد بنياي
متبدلة مع تحميؿ الوزف عمى الطرؼ مما يسيء كثيرا للإنذار فمذلؾ كؿ مريض لديو قصة رض 

 أو الأشخاص المعرضيف لكسور الشدة في عنؽ الفخذ  مع شبية سريرية وصورة شعاعية سوية ،
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أف يوضع بالحسباف احتماؿ وجود كسر عنؽ فخذ غير  مثؿ الرياضييف أو العسكرييف ، يجب
خرى ، ومف ىذه الوسائؿ التصوير أ  واضح عمى الصورة البسيطة و المجوء لاستقصاءات

 .أو ومضاف العظاـ MRI  أو    CTأو   tomogram المقطعي 

ساعة  48أف ومضاف العظاـ لا يممؾ سمبية أو إيجابية كاذبة إذا أجري بعد   Fairlaughوجد 
 . (32)مريض (  30مف الرض )دراسة عمى 

ساعة الأولى أعطى دقة تشخيصية تكافئ دقة  24 و زملاؤه أف المرناف في اؿ  Rizzoوجد 
ساعة وىي الفترة اللازمة عند المسنيف مع تخمخؿ عظمي  72ومضاف العظاـ المجرى بعد 

 .  (68)لمحصوؿ عمى دقة بالتشخيص بواسطة ومضاف العظاـ 

وغيره أف المرناف أسيؿ و أدؽ و أبكر في تشخيص الكسور المشبوىة مف  Evansقرر وكذلؾ 
 . (31)أي طريقة أخرى 

       الكسور المتبدلة فإف التشخيص سيؿ مف خلاؿ القصة السريرية والفحص السريريفي أما 
خمع الورؾ الرضي أو كسور ما بيف  كما في ) نلاحظ أف وضعية الطرؼ ليست مشوىة بشدة 

مامية خمفية بوضعية أصورة  بأخذالمدوريف بسبب سلامة المحفظة ( والتشخيص الشعاعي يتـ  
خذىا عند قبوؿ المريض فيجب إجراؤىا بعد تخدير أإف تعذر  دوراف داخمي ، وصورة جانبية  و

 .(69)المريض لوضع الاستطباب الصحيح وطريقة العلاج المناسبة 

ستخدمت طرؽ متعددة لتحديد توعية الرأس بعد الكسر وقبؿ الجراحة ، وحتى الآف فشؿ ومضاف ا
العظاـ في إعطاء الحساسية و النوعية التي تجعؿ منو طريقة مفيدة لوضع الاستطباب الجراحي 

 . (14)وخطة تدبير المريض 

الجزء الفاقد لمتروية  أياـ ليستطيع تمييز  5-2أف المرناف يحتاج لفترة  1990عاـ  Speetوجد 
مف الرأس ، وذلؾ حتى تموت الخلايا الشحمية في الرأس والتي ترتسـ إشارتيا عمى المرناف 

(14) . 
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حتى الآف طريقة موثوقة لتحديد حيوية الرأس وترويتو قبؿ   Chapmanحسب و لا توجد 
الجراحة ، ولذلؾ فإف القرار الجراحي بتثبيت الكسر أو المضي بتبديؿ الرأس يبقى قرارا سريريا 

 . (15)بالكامؿ 

يمكف لومضاف العظاـ بعد الجراحة أف يعطي فكرة جيدة عف نسبة عدـ الاندماؿ أو النخرة الجافة 
  Ligren . Kellyفإف ومضاف العظاـ المجرى بعد أسبوعيف مف الجراحة حسب التي ستحدث ، 

حالات ت كسر ) الشفاء  306يمكف أف يحدد مسار عممية الشفاء في دراسة أجريت عمى 
 %91البطيء ،فشؿ مواد الاستجداؿ ،عدـ الاندماؿ ، النخرة الجافة ( وبدقة إنذارية حوالي 

(15) . 

 

 : treatment  العلاج. 9

 ( :  2-1الكسور المتشابكة وغير المتبدلة )غاردن -أولا 

الكسور  عف )الكسر يشمؿ قشر عظمي واحد فقط ( تختمؼ الكسور المتشابكة أو كسور التبعيد
، وعمى العكس (20) 1% مف كسور العنؽ وتصنؼ غاردف 20-15غير المتبدلة ، وىي تشكؿ 
لا يكوف فييا تشابؾ وبالتالي الثباتية )الكسر يشمؿ قشريف عظمييف ( فإف الكسور غير المتبدلة 

 .(63)، والتبدؿ سيحدث مالـ يتـ استجداليا  2 أقؿ وتصنؼ غاردف

ضمف العظـ الاسفنجي لمرأس بوضعية  (  1بالكسور المتشابكة )غاردف يتداخؿ قشر عنؽ الفخذ 
متشابكة بوضعية روح ، ولكف ىذا  اكسور  اف بعض المؤلفيف ذكرو أتبعيد أو فحج وبالرغـ مف 

يعتقد أف كؿ    Lowellالنوع يبدي قابمية شديدة لمتبدؿ في حاؿ العلاج المحافظ ، ولذلؾ فإف 
درجة عند الفحص  30الكسور التي تبدي تشابؾ بوضع روح أو تبدي انقلاب خمفي أكثر مف 

 .(54)وتحتاج إلى تثبيت داخمي ) استجداؿ ( الأولي تعتبر غير ثابتة 
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التشابؾ يحدث درجة مف الثباتية ونتيجة لذلؾ فإف المريض قد يكوف لديو قدر بسيط مف الألـ 
حتى مع تحميؿ الوزف عمى الطرؼ المصاب ، وقد لا يظير عميو قصر الطرؼ أو التشوه 

 انقسموا، وبسبب ىذه الثباتية فإف المؤلفيف (المشاىد في الكسور المتبدلة )بوضع دوراف خارجي 
 يف في قرار العلاج :لقسم

  قسـ اقترح أف تعالج ىذه الكسور كغيرىا مف كسور عنؽ الفخذ بالاستجداؿ الجراحي
وغيرىـ ، ولكف اختمؼ المؤلفوف حوؿ القبوؿ   Pankovichو    Moor  أمثاؿ 

عادة الرد   .(63-60)بالوضع كما ىو أو فؾ التشابؾ وا 

فرغـ أف غاردف يدعـ بقوة أف الرد السيئ يزيد نسبة النخرة الجافة ولكنو يعتقد أف الكسور 
ف لا تفؾ في محاولة لموصوؿ لمرد التشريحي لاف ذلؾ قد يحوليا أالمتشابكة بفحج يجب 

 .(38)لمنمط غير الثابت ذو النتائج غير المضمونة 

ف يفؾ تشابكيا وترد تشريحيا أيعتقد أف ىذه الكسور يجب  Moor  وعمى العكس فإف 
 .(60)وتثبت داخميا 

فيؤيد عدـ فؾ التشابؾ لأنو عمى الرغـ مف زيادة احتماؿ النخرة الجافة  Bentleyأما 
 . (69)بوضعية الفحج ليس كؿ مرضى النخرة الجافة عرضييف 

  وقسـ اعتقد أف العلاج المحافظ كاؼ في ىذه الكسور مف أمثاؿGrawford   و
Hilleboe  ،  وميزة العلاج المحافظ باعتقادىـ تشمؿ تجنب مخاطر الجراحة وتكاليؼ

 . (42-23) شفىستالإقامة  في الم

أف السيئة الأساسية لمعلاج المحافظ ىي التبدؿ المتأخر وفؾ التشابؾ ،  Crawfordبيف 
ولذلؾ وضع قائمة ميزات للأشخاص المناسبيف لمعلاج المحافظ منيا : أف لا يكوف 

أو دوراف خارجي لمطرؼ ، أف يكوف الألـ والشكوى عند تحريؾ الورؾ ، ىناؾ قصر 
والقدرة عمى إنجاز الدوراف الداخمي الفاعؿ لمطرؼ ، ووجود التشابؾ عمى الصورة 

 الأمامية الخمفية والجانبية ، وتـ علاج المرضى بالراحة في السرير مع تجنب الدوراف 
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الخارجي ، وحالما تسمح حالة المريض فإنو يدرب عمى المشي مف دوف تحميؿ وزف 
) أي أف المرضى عمى الطرؼ المصاب وذلؾ لمدة أربعة أشير أو حتى اندماؿ الكسر 

المتعاونيف ىـ فقط المرشحوف ليذا العلاج ( ومع الاختيار الحذر لممرضى فإف نسبة 
كف نسبة الوفيات بعد ىذا العلاج كانت ول % 20-8التبدؿ المتأخر تراوحت بيف  

وكذلؾ فإف التبدؿ المتأخر لـ يمزـ  %26أي أقؿ مف نسبتيا بعد العلاج الجراحي  16%
تبديؿ لرأس الفخذ ، وىذا التأخر بالجراحة حتى التبدؿ لـ يزد نسبة  الجراح بإجراء

مكسور المتشابكة الوفيات أو عدـ الاندماؿ أو النخرة الجافة ، فالعلاج المحافظ مناسب ل
 . (42-23)باعتقادىـ بناء عمى ما سبؽ 

لمكسور المتشابكة التي عولجت  %100نسبة شفاء  Bentleyأخيرا أعطت دراسات 
مف الكسور  %44-13بشكؿ جراحي ، بالإضافة إلى تطور النخرة الجافة بنسبة 

بنسبة المتشابكة المعالجة بشكؿ محافظ بعد ثلاث سنوات مف حدوث الكسر ، وحدثت 
مف الكسور المعالجة جراحيا ، مما يعني أف العلاج الجراحي لا يزيد نسبة النخرة  18%
 . (69)الجافة 

 ( : 4-3الكسور المتبدلة ) غاردن - ثانياً 

o : العلاج المحافظ 

ف التشوه  أو عدـ كؿ مف التمديد أو الرد المغمؽ يتبعو الجبس نتائج غير مقبولة مأعطى 
ض عمى الحركة بسبب العلاج المحافظ قد تؤدي مف ذلؾ عدـ قدرة المريىـ الاندماؿ ، والأ

 لاختلاطات ميددة لمحياة .

المرضى الذيف لا يحتمموف الجراحة تحت التخدير العاـ يمكف إجراء تثبيت لمكسر تحت 
 .(49)التخدير الموضعي بحيث يمكف تحريؾ المريض أبكر ما يمكف 

المرضى الذيف لا يمكف إجراء الجراحة ليـ أو مريض وفي حاؿ اختير العلاج المحافظ ) في 
 ف التدبير الأمثؿ ىو الإىماؿ الماىر وذلؾ يكوف بإىماؿ الكسر وتحريؾ إمقعد أصلا ( ف
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المريض قدر المستطاع لتجنب الاختلاطات الجيازية الخطيرة الناجمة عف الرقود في السرير 
عكس كسور بيف المدوريف ( سينجـ  دوف أف ننسى بأف العلاج المحافظ ليذه الكسور )عمى
 . (69)عنو غالبا تشوه أو عدـ اندماؿ قد يسبب أعراضا متأخرة 

o : العلاج الجراحي 

متيف الداخمي التثبيت الىو الرد التشريحي والتشابؾ ومف ثـ في الكسور المتبدلة اليدؼ 
(36). 

المناورات أثناء النقؿ أو الشد أو الرد أو حتى أثناء الاستجداؿ كميا قد تكوف مصدرا لأذية 
 التروية الشريانية المتبقية بعد الكسر . 

الرض يترافؽ مع نخرة جافة  ساعة مف 12فإف إجراء الجراحة خلاؿ    Massieحسب 
% ، أما 30بنسبة يترافؽ مف نخرة جافة ساعة 24-13% ، والتأخير لما بيف   25 بنسبة

% ، أما التأخير لمدة أسبوع  فيترافؽ مع 40ساعة فيترافؽ مع  48-24التأخير لما بيف 
% نخرة جافة  وىذا الترابط المباشر بيف زمف الجراحة ونسبة النخرة الجافة وكذلؾ 011نسبة 

 .Soto-Hall (57-13-73)و  Abrami  و   Brown نسبة عدـ الاندماؿ أيده كؿ مف 

، وكذلؾ وجد (69)قادرا عمى إيجاد رابط بيف ىذيف العامميف    Graham لـ يكفبينما 
Barnes  ورفاقو أف تأخير الجراحة لمدة أسبوع لا يؤثر عمى نسب الاندماؿ أو النخرة الجافة

 . (8)أو الانيداـ القطعي المتأخر 

و الدوراف أأف وضعية الاعتداؿ  عمىعمى تصوير الشراييف   Mussbichlerدراسات دلت 
س الفخذ ولذلؾ فيو أتروية  في الشراييف المتبقية لر  بأحسفالداخمي الخفيؼ ىي التي تسمح 

ىذه  Cleveland، وكذلؾ أيد التمديد لمحفاظ عمى ىذه الوضعية ف يوضع الطرؼ بأيقترح 
 . (69)النظرية 

فيقترح التمديد لمنع الأذية الإضافية لمنسج الرخوة ، ويقترح أيضا البزؿ الباكر   Deyrleأما 
 .(27)لممفصؿ لتخفيؼ الضغط الناجـ عف النزؼ ضمف المفصؿ كخطوة أولى في العلاج 
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لا توجد دراسة حتى الآف أثبتت انخفاض نسبة النخرة الجافة    Campbellلكف حسب  و
نما  لكؿ المرضىيجرى البزؿ روتينيا  محفظة ، ولذلؾ لامع البزؿ أو الخزع الروتيني لم وا 

 .(14)أحيانا لممرضى الشباب 

 تكنيك الرد : 

عندما  بأنو Moor  الرد الجيد ىو مفتاح إنقاص نسبة النخرة الجافة وعدـ الاندماؿ ، يعتقد 
تكوف القطع غير مردودة تشريحيا فإف التماس الفعمي بيف القطع في بؤرة الكسر ىو بمقدار 
النصؼ مما يظير عمى الصورة الشعاعية ، وىذا يصغر المنطقة المتوفرة لنمو الأوعية مف 

 .(60)العنؽ لمرأس وىو عامؿ ىاـ في حدوث النخرة وتأخر الاندماؿ 

 

 ( مقدار التماس بيف طرفي الكسر حسب جودة الرد6الشكؿ )                     

عمى إصلاح التبدؿ الدوراني لمقطعة القريبة   Bosworthو Cleveland  ركزبينما 
 .(69)لتحسيف التقابؿ والاندماؿ 

أف يكوف مغمقا أو مفتوحا ، ولكف الرد المغمؽ ىو المفضؿ دوما إذا تـ الوصوؿ يمكف لمرد 
 ولا يمجأ لمرد المفتوح إلا عند فشؿ الرد المغمؽ .لوضع رد مقبوؿ ، 
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 الرد المغمق : 1-

الرد المغمؽ عمى طاولة الكسور لأنيا تسمح بإدخاؿ وسائؿ طريقة معظـ الجراحيف يفضموف 
 التصوير الشعاعي القوسي .الاستجداؿ وتسمح باستخداـ جياز 

 والورؾ بوضعية عطؼ :عموما يمكف تقسيـ الرد إلى رد والورؾ بوضعية بسط ، و رد 

 : الرد والورؾ بوضعية بسط 

، (69)طريقة تتضمف الشد عمى الطرؼ يتمو ذلؾ دوراف داخمي وتبعيد   Whitmanذكر 
ف يكوف كاملا أف الدوراف الداخمي حتى لو كاف عنيفا يجب أأكد عمى   Massieولكف 
تجنب الحركات عمى الحركات المطيفة و   greenو     Garden، بينما أكد كؿ مف (57)

 . (39-36) ثناء الردأالعنيفة 

نسي لمقطعة البعيدة أسفؿ وأنسي تكنيؾ الرد الذي يجعؿ القشر الأ   Mc Elevenny وصؼ
 ( .over reduced) سماىا وضعي فرط الرد نسي الموافؽ لمقطعة القريبة القشر الأ

 

 الناقص و فرط الرد( مقارنة بيف الرد التشريحي والرد 7الشكؿ )                 
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ف ىذه الوضعية ىي فقط التي تعطي الثبات ، والتكنيؾ يتـ بالشد عمى أوىو يعتقد    
قوى ، ثـ يدور الطرؼ داخميا مف أالطرفيف ثـ يدور الطرؼ المصاب لمخارج ويطبؽ شد 

القدـ والركبة معا حتى الحصوؿ عمى الدوراف الداخمي الكامؿ ، ثـ يضع الجراح يديو عمى 
نسي ، ومع استمرار الشد يقرب الطرؼ حتى ثابت لمخمؼ والأ ؿور الكبير ويدفع بشكالمد

ذا كاف الوضع يتطمب مزيدا مف الفحج  وضع الاعتداؿ ، ثـ يجرى التصوير الشعاعي وا 
الطرؼ مف عند الركبة بينما يدفع الجراح عمى المدور الكبير لمداخؿ  بعدفيطبؽ الشد وي

(58). 

شد قوي والطرؼ مواز لمجسـ والقدـ بدوراف خارجي خفيؼ ، وبعد الحصوؿ   Deyrleيطبؽ 
)لتخفيؼ التوتر  عمى فرط رد مف ناحية الطوؿ ، يجري تدوير داخمي مف القدـ والركبة معا 

درجة مع الأرض ، ثـ يضع الجراح يديو  40عمى أربطة الركبة ( حتى تصبح القدـ بزاوية 
مخمؼ مباشرة ، بينما يثبت الحوض مف الجية المقابمة لمنع أماـ المدور الكبير ويطبؽ قوة ل

الدوراف ) ىذه المناورة ترد الكسر بالمستوى الجانبي ( ثـ يجري شد حتى الحصوؿ عمى فرط 
رد مرة ثانية ويضغط الجراح الآف عمى المدور الكبير مباشرة باتجاه عمود الطاولة المركزي 

(27). 

المريض عمى طاولة الشد والطرؼ المصاب بدوراف عمى رد جيد بوضع   Lavelleحصؿ  
درجة ويطبؽ شد حتى يحصؿ عمى طوؿ أكثر  20خارجي ، ثـ يجري تبعيد لمطرؼ حوالي 

ؼ حتى تصبح الداغصة بدوراف داخمي مف الطبيعي بقميؿ ، ثـ يجري دوراف داخمي لمطر 
 .(14)درجة  20-30

فيقوـ بالرد بالطريقة السابقة ولكنو يضيؼ مناورة الضغط  chapman أما مؤلؼ مرجع 
ذا كاف الرد مقبولا وبقي فقط ميلاف لمراس  اليدوي لإصلاح الوضع عمى الصورة الجانبية وا 

بسبب تفتت القشر الخمفي فيو يصمح ذلؾ بإدخاؿ  ) تزوي الكسر للأماـ (باتجاه الخمؼ 
 .(15)لرأس نحو وضع رد أفضؿ سيخ دليؿ عمى طوؿ الوجو الخمفي لمعنؽ ليدفع ا
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  : الرد المغمؽ والورؾ بوضعية عطؼ 

  90حيث يعطؼ الطرؼ المصاب عند الورؾالرد بالعطؼ الكامؿ   Leadbetter يجري 
درجة ، ثـ يطبؽ شد مع تقريب خفيؼ لمفخذ ) الشد مع محور الفخذ ( ثـ يدور الفخذ لمداخؿ 
ويجرى تبعيد ثـ يبسط الورؾ وتوضع القدـ بمستوى طاولة الشد ، وىنا يجرى اختبار الشد 

حيث يوضع كعب     heel- palm  test بالطريقة المعروفة باسـ الكعب والراحة 
ممدودة لمجراح فإذا كاف الرد كاملا فإف طرؼ المريض لف يدور المريض في راحة اليد ال

 لمخارج بشكؿ عفوي .

وبالرغـ مف أف ىذا الرد يعطي استقامة مقبولة عمى الأشعة غالبا إلا أف الرد الدوراني لا 
يعارضوف ىذه الطريقة  Templemenو   Baryيكوف كاملا بشكؿ شائع ، ولذلؾ فإف 

 .(11)ية لمرأس لكونيا تزيد الأذية الوعائ

عمى الشد المطيؼ بوضع عطؼ خفيؼ لمورؾ بينما   Smith – Petersenطريقة تقوـ 
يطبؽ ضغط معاكس عمى الورؾ باستمرار ، يتبع ذلؾ دوراف داخمي وتبعيد ثـ بسط ، وبعد 

 .(69)ذلؾ توضع الرجؿ عمى كرسي جانب الطاولة والركبة معطوفة 

طريقتو في الرد بناء عمى تفاصيؿ تشريحية ، فيو يجري فؾ التشابؾ   Flynnدخؿ أ
بالعطؼ والتبعيد الخفيؼ ثـ الشد عمى محور عنؽ الفخذ ، ومع استمرار الشد يجري بسط 
لمورؾ ودوراف داخمي لدرجة مساوية لمجاؿ الحركة في الطرؼ المقابؿ  ، وىو حصؿ عمى 

 .(69)رد مقبوؿ لكؿ المرضى بيذه الطريقة 

لـ يجد أي تحسف في دقة الرد بيذه الطريقة عف بقية الطرؽ المعروفة  Compton لكف 
(21). 

لتحسيف الثباتية وخاصة في  بعد الرد impaction ىناؾ مف اقترح إجراء تشابؾ لمكسر
ويتـ ذلؾ بتوجيو عدة ضربات مف الوحشي لممدور الكبير بعد الرد ، ولكف الكسور المفتتة ، 

 بأف التشابؾ   Rhenbergبسبب مخاطر الدخوؿ بفرط رد بفحج زائد ، ولمدراسة التي قدميا 
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في نصؼ الحالات ولـ يغير أو يسئ ليا في النصؼ  الثباتيةالمجرى بيد الجراح حسَف 
 .(65)عدـ ضرورة إجراء ىذه المناورة  يرى   Ragnarsson، فإف  (66)الآخر 

و العنيفة لمحاولة الوصوؿ لرد بطريقة أأخيرا عمى الجراح أف يتذكر أف المناورات المتكررة 
 مغمقة قد تحمؿ خطورة أذية الأوعية ربما أكثر مف المفتوح .

 تقييم الرد : -2

عمى الصورة   Cottonالصورة الشعاعية الجيدة ضرورية لتقييـ الرد ،  أكد تكوف بعد الرد 
 .(21)مامية الخمفية والجانبية لتقييـ الرد بشكؿ جيد الأ

ف الرد الدقيؽ لموجو السفمي لقطعة الرأس والعنؽ يجب أف يقيَـ أ Mc Elevenny  بينما أكد 
 .(58)عمى صورة جانبية حقيقية لمورؾ تؤخذ والطرؼ بدوراف داخمي كامؿ 

فقد استخدموا عدة مناظر شعاعية والورؾ بدرجات مختمفة مف    Wymanو   Symonأما 
نيا مقبولة بعد قراءة  أف معظـ الردود التي اعتقد بأالعطؼ والدوراف الداخمي ، مؤكديف 

 .(69)الصورة الشعاعية بالوضعيف ) أمامي خمفي وجانبي ( كانت حقيقة بعيدة عف التشريح 

تظير اف تصاؿ التشريحي بيف الرأس والعنؽ أف كؿ الصور الشعاعية للا  Lowellأظير 
شعة ، خط التقعر لرأس الفخذ يلاقي خط التحدب لعنؽ الفخذ بغض النظر عف مسقط الأ

معكوسة ولا يوجد ىناؾ حالات ظير فييا خط تحدب  Sأو  Sوىذه الخطوط تعطي منظر 
ف الكسر غير أغير مكسورة ، فيذا يدؿ عمى  C س الفخذ ليعطي منظر أالعنؽ مماسا لر 

 .(54)مردود 
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 ( العلاقة بيف خط التقعر لرأس الفخذ وخط التحدب لعنؽ الفخذ 8الشكؿ )        

 

ىناؾ بعض الخلاؼ بيف المؤلفيف عمى الرد المقبوؿ ، ولكف مف المتفؽ عميو أف الرد 
د أف نسبة عدـ وج  Barnesبوضعية روح يزيد مف نسبة عدـ الاندماؿ ، وحسب دراسة 

 .(8)درجة روح بعد الرد  20% في الكسور التي بقي فييا 55الاندماؿ تقارب  

بعض المؤلفيف يفضؿ الرد بوضع فحج بسبب زيادة الثباتية خاصة بحالة التفتت الخمفي 
 .(9)الشديد 

   calcarجيد تتضمف أف يكوف رأس الفخذ مدعوما باؿ فإف شروط الرد ال  Arnoldحسب 
 .(15)درجة تزوي خمفي  20، وأقؿ مف  يوجد روح أو تبدؿ سفمي لمرأس  وأف لا

مـ ببؤرة الكسر   3-2أف الرد جيد إذا كاف بوضع فحج خفيؼ مع افتراؽ   banks يعتقد 
 .calcar   (31)  نسي لمنطقة اؿ عند القشر الأ

وغيرىـ أف الفحج الزائد )بتعبير آخر زاوية غاردف   Frangakisو   Garden بينما قرر 
 .(38-35)درجة ( يسبب زيادة ىامة في نسبة النخرة الجافة  185تزيد عف 
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أنو يمكف تحسيف الرد إذا كاف بوضع فحج زائد بتخفيؼ   Templemen و Brayقاؿ  
ف أي انقلاب  ببؤرة  في مامي أو خمأالشد عمى الطرؼ ، ويتحسف الروح بزيادة الشد ، وا 

 .(11)درجة يزيد نسبة عدـ الاندماؿ   20الكسر أكثر مف 

يؤذي ما تبقى مف تروية دموية وقد يكوف مف أخيرا فإف التبدؿ الدوراني حوؿ محور العنؽ 
 المستحيؿ كشؼ ىذا التبدؿ بالأشعة العادية .

التشريحي أو بسبب كثرة المشاكؿ مع الرد غير التشريحي فإف معظـ الجراحيف يفضؿ الرد 
نو يقدـ أفضؿ تقابؿ لإعادة التروية الدموية ، ويمنع تمطط أأقرب ما يمكف منو ، ويعتقدوف ب

أوعية الرباط المدور ، وىو أخيرا يمنع عدـ التطابؽ بالمفصؿ الملاحظ مع الرد بوضع الفحج 
 .(38)س ليس كرويا تماما ألأف الر 

بأنو لا  فوجدواحج مع الرد التشريحي ف وزملاؤه نتائج الرد بروح أو  Christopheقارف 
 .(17)بعد التثبيت توجد حالات نخرة جافة أو عدـ اندماؿ عند مرضى الرد التشريحي 

دراسات واسعة عمى تأثير الرد عمى نتيجة كسور العنؽ القريبة والبعيدة  Garden أجرى  
أو فوجد أف الرد المقبوؿ ىو الرد الذي يترافؽ مع نسبة بسيطة مف النخرة أو عدـ الاندماؿ 

التنكس الثانوي لممفصؿ ، وليحدد مفيوـ الرد المقبوؿ طور مفيوـ مشعر الاستقامة 
alignment  index   مجراح مف خلالو أف يقيـ الرد بشكؿ موضوعي ، ىذا الذي يمكف ل

ف تكوف ذات أالمشعر يقاس عمى صورة أمامية خمفية وجانبية تؤخذ بعد الرد والتي يجب 
 نوعية ممتازة لتسمح بتحديد الترابيؽ العظمية .

في الصورة الأمامية الخمفية تقاس الزاوية بيف المحور المركزي لمجموعة الترابيؽ الانسية 
medial trabecular system    بقطعة الرأس والقشر الأنسي لجسـ الفخذ وىي تقدر

 درجة . 160بالحالات الطبيعية بحوالي 

وعمى الصورة الجانبية المحور المركزي لمرأس والمحور المركزي لمعنؽ بشكؿ طبيعي عمى 
 درجة . 180استقامة واحدة ، أي بزاوية 
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 الزوايا المقبولة لخط الترابيؽ في بؤرة الكسر ( 9الشكؿ )               

 

درجة في كلا  180-155بأف مشعر استقامة ما بعد الرد ما بيف    Gardenيعتقد 
الوضعيف الأمامي و الخمفي ىو رد مقبوؿ يترافؽ مع نسبة عالية مف الاندماؿ ونسبة بسيطة 

 155، وبدراستو عندما يكوف المشعر أقؿ مف  المتأخرمف النخرة الجافة والانيداـ القطعي 
% 7.3فإف نسبة النخرة الجافة ترتفع مف حد الوضعيف أدرجة في  180درجة أو أكثر مف 

 .38))%  83.8إلى 

قادريف عمى تأكيد ىذه الصمة ، فإف   يكونواورفاقو لـ   Edholm بالرغـ مف أف
Frangakis    أس ويسبب درجة يؤدي لنتائج كارثية عمى الر  20أكد أف الرد بفحج أكثر مف

 .(69)% مف الحالات  80النخرة الجافة في 
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أيضا العلاقة بيف مشعر الاستقامة ونسبة تطور   shahوSmith  و Barnes  أثبت 
 .(69)النخرة الجافة أو عدـ الاندماؿ 

درجة فحج عمى 155-130د المقبوؿ ىو الذي يحقؽ بعد الرد فإف الر   chapmanحسب 
و أمامي عمى الصورة الجانبية أدرجة تزوي خمفي  15الصورة الأمامية الخمفية وأقؿ مف 

(15). 

 

 

 الرد التشريحي والرد الفحجي المقبوليف والرد الروحي غير المقبوؿ (10الشكؿ )          

 ثباتية الرد : -3

تقييـ الصورة الجانبية بعد الرد لتحديد التفتت الخمفي لمعنؽ ىو خطوة ىامة في اختيار  
 الطريقة العلاجية .

حيث يسبب فقداف     Scheckتأثير التفتت الخمفي عمى ثباتية الكسر مف قبؿ  تـ تأكيد 
 .(69)عدـ الاندماؿ حصوؿ عـ بالخمؼ وبالتالي ضياع الرد و االدالتأثير 
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ثباتية   تترافؽ مع عدـ الاندماؿ وذلؾ بسبب عدـ  4-3فقط النمط  بأنو  Garden قرر 
 .(36)الرد التالي لمتفتت الخمفي السفمي في بؤرة الكسر 

% مف مرضى عدـ الاندماؿ لدييـ تفتت خمفي عند بدء المعالجة 60أف    Banksبيف 
(7). 

ورفاقو أف عدـ الثباتية تترافؽ مع تبدؿ  الكسر والذي ىو غالبا مف     Ragnarsson أكد 
إف معظـ مواد الاستجداؿ  مامي أو خمفي وأنمط دوراف الرأس للأماـ أو لمخمؼ مف انقلاب 

تستطيع معاكسة التبدؿ لوضع روح أو فحج ولكنيا لا تستطيع معاكسة التبدؿ الدوراني ىذا 
(65). 

في محاولة  4-3طريقة علاج الكسور مف نمط غاردف  لتعديؿوجود التفتت الخمفي أدى 
 لاستعادة الثباتية الخمفية  ، مف ىذه الطرؽ :

- Garden low-angle fixation nailing    . 
 .    posterior muscle pedicle graftالطعـ الخمفي مع سرير عضمي    -
-  Double-screw osteosynthesis    . 
- Triangle fixation      الموصوفة مف قبؿSmyth   . 

 

% ( فإف الطعـ 90با واحدة في ىذه الطرؽ ) حوالي وبالرغـ مف كوف نسبة الاندماؿ تقري 
و     Scheckالخمفي مع سرير عضمي يترافؽ مع أقؿ نسبة نخرة جافة ، بالإضافة إلى أف  

Frangakis    يعتقدوف أف مواد الاستجداؿ حتى لو وضعت في الموقع الصحيح فإنيا لا
 .(69)تغير مف تأثير التفتت الخمفي 
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   الرد المفتوح : -4

إذا لـ يتـ الحصوؿ عمى رد مقبوؿ بعد محاولتيف لمرد المغمؽ فإف الرد المفتوح يجب أف يؤخذ 
 .(46)بالحسباف 

أف الرد المفتوح لكسر عنؽ ب   Mc Elevennyولكف ىذا الإجراء قد يكوف صعبا  ، يعتقد  
 .(69)الفخذ كاف أصعب إجراء جراحي حوؿ الورؾ 

% مف الكسور التي ردت بشكؿ مفتوح تبدلت أثناء التثبيت 50ف أ   Clevelandوقرر 
 .(69)بالمسامير أو البراغي  

بب الرد المفتوح أذية لمتروية المتبقية لمرأس ، وكذلؾ قمقا مف أف يس Scheckو  Caveأبدى
 .(69)مف عدـ القدرة عمى السيطرة عمى دوراف الرأس  

بدى تحفظا عمى الرد المفتوح بسبب محدودية الفراغ المتوافر أ   Greenبالإضافة إلى أف 
 .(39)لمناورة الكسر حتى تحت الرؤية المباشرة  

بيف أف الرد المفتوح ترافؽ مع نسبة نخرة جافة وعدـ   Banksبالرغـ مف ىذه التحفظات فإف 
اندماؿ أقؿ مقارنة بالمرضى الذيف تـ قبوؿ الرد  غير الكافي بالطريقة المغمقة ، ولذلؾ إذا 

فيجب المجوء لمرد المفتوح مالـ يكف المريض مرشحا لتبديؿ رأس الطريؽ المغمؽ بفشؿ الرد 
 .(7)الفخذ 

جونس ( في  –مف خلاؿ مدخؿ أمامي أو أمامي وحشي  )واتسوف  يجري الرد المفتوح عادة
محاولة لتخفيؼ أذية الأوعية المتبقية ، ولكف في حاؿ أظيرت الأشعة وجود تفتت خمفي 
شديد ورد غير مقبوؿ فإف المدخؿ الخمفي مع إجراء تطعيـ عظمي مع سرير عضمي عمى 

قدـ طعـ عظمي مع توعيتو وكذلؾ ورفاقو يصبح مستطبا ، وىذه الطريقة ت Meyres طريقة 
عظـ اسفنجي لمنطقة التفتت ، وىذه الطريقة أظيرت نسبة عالية مف الاندماؿ ونسبة بسيطة 

 .(59)مف النخرة الجافة 
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فيو يوسع المدخؿ الوحشي النظامي ) الذي قد يكوف أجري في بداية   Lavelle أما 
مامي وحشي ، أماـ والقريب بحيث يصبح مدخؿ الجراحة ثـ اضطر لإجراء الرد المفتوح ( للأ

ثـ يفتح المحفظة ويرد الكسر تحت الرؤية المباشرة ، ولكف ىذا الرد ليس إجراء سيلا ، فإذا 
صعبا جدا  سيكوفبسط عمى طاولة الشد فإف كشؼ العنؽ مف الأماـ  يةكاف الطرؼ بوضع

س أفخذ بيذه الوضعية والر وال ،بسبب توتر العضلات الأمامية و الأمامية الوحشية لمورؾ
  30-20مغطى بشكؿ كبير داخؿ  الجوؼ الحقي  ، ولذلؾ يمجأ إلى مناورة عطؼ الورؾ 

أو رافع سمحاؽ   osteotomeزميؿ عظمي إ دخؿمما يسيؿ كثيرا الكشؼ والرد ، ثـ ي درجة
في بؤرة الكسر مف الأماـ ويجري بو المناورة عمى قطعة الرأس لوضعيا بالرد الصحيح ، 

وبمجرد الوصوؿ لمرد الجيد يجري تثبيت الرد بأسياخ بشكؿ مؤقت وذلؾ غالبا برفعيا للأماـ 
 .(14)ثـ يجري التصوير الشعاعي 

 

 التكنيك الجراحي ) طريقة الاستجدال (:

يجب أف يكوف الرد لطيفاً ودقيقاً أياً كاف التكنيؾ المختار لأنو لا يوجد مواد استجداؿ تستطيع 
الدوراني المطبؽ عمى الورؾ في الحياة اليومية، ما لـ يشاركيا في ىذا الحمؿ تحمؿ الحمؿ 

 .  (69)حماية خارجية أو العظـ المجاور أو كلاىما

يجب أف يكوف الجراح خبيراً بالمصاعب التكنيكية التي تترافؽ مع مواد الاستجداؿ التي 
 سيستخدميا.

 وعدـ الاندماؿ في كسور عنؽ الفخذ. قد يكوف لطريقة التثبيت تأثيراً عمى نسبة النخرة

فإف استخداـ برغي ورؾ واحد كبير مف  1988عاـ  Christieو 1987عاـ  Madsenحسب 
النوع الضاغط ترافؽ مع نسبة اندماؿ أقؿ، وكانت النتائج أفضؿ مع البراغي المتعددة ، ولكف لـ 

 ة مع تفتت شديد لفقداف الدعـ تكف البراغي المتعددة أيضاً مثالية لمكسور القاعدية أو المترافق
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( ىي الأفضؿ DHS، وكانت طريقة البرغي المنزلؽ مع صفيحة جانبية )مثؿ  الخمفي الأنسي
 . (14)مع برغي إضافي مانع لمدوراف 

عمى توعية الرأس، ويمكف لأدوات التثبيت التي توضع  Chapmanتؤثر طريقة التثبيت حسب 
في الوجو العموي الوحشي لمرأس أف تؤذي الأوعية الوحشية لممشاش ، و يمكف للأدوات التي 
تدفع لداخؿ الرأس دفعاً ولا تدخؿ بطريقة البرغي أو تدخؿ بطريقة راضَة أف تزيد النخرة الجافة ، 

أو استخداـ أدوات كبيرة تشغؿ مساحة  DHSخاؿ مسمار و يمكف أيضاً لتدوير الرأس أثناء إد
 . (15) واسعة مف مقطع العنؽ أف يزيد نسبة النخرة الجافة 

استخدمت عدة وسائؿ لتثبيت ىذه الكسور، ولكف حديثاً ىناؾ طريقتيف تستخدماف بشكؿ شائع: 
 .(14)مدوراف ل مانع مع برغي إضافي DHSالبراغي المقناة المتعددة أو الػ 

في استخداـ البراغي المقناة غالباً لمعظـ كسور عنؽ الفخذ ، ففي مراجعة لكسور العنؽ عند يك
بيف أف أفضؿ النتائج كانت عند الحصوؿ عمى رد تشريحي وتثبيت ببراغي  Kyleالشباب فإف 

 .(14)متعددة 

% عدـ اندماؿ عند تثبيت 33% نخرة  و 52أف  Kyleو   Dahlو   Mattsonوكذلؾ وجد 
% عدـ اندماؿ عند استخداـ 14% نخرة و 19برغي ضاغط كبير فقط ، مقارنة بػ الكسور بىذه 

 براغي متعددة . 

براغي متعددة مقناة لتثبيت ىذه الكسور، وفي حاؿ وجود تخمخؿ عظمي  LaVelleيستخدـ 
واضح أو تفتت القشر الخمفي فيو نادراً يستخدـ برغي ورؾ ضاغط مع صفيحة جانبية صغيرة 

 . LaMont (14) و  Ortي ، أو براغي إضافية لمنع الدوراف عمى طريقة مع برغ

 التثبيت ببراغي أو مسامير متعددة :

و غيرىا، أو البراغي المتعددة  مثؿ  Knowlesو  Mooreوصؼ التثبيت بمسامير متعددة مثؿ 
Neufeld  المقناة وغيرىا، لتسييؿ تثبيت ىذا النوع مف الكسور حيث يمكف تطبيقيا عبر الجمد 
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وتحت التخدير الموضعي بحيث تخفؼ الخطورة الجراحية والإنتاف وضياع الدـ عند المرضى 
 . المسنيف

، والعظـ لدييـ  ولكف يجب أف نتذكر أف ىؤلاء المرضى عاليي الخطورة لدييـ غالباً ترقؽ عظمي
س قوياً بما يكفي لدعـ وسيمة التثبيت ، ولكف مف جية ثانية ىذه البراغي أو المسامير مثالية لي

 . لإحداث التشابؾ بالكسر دوف الخوؼ مف التبدؿ أثناء إدخاليا

يزيد إدخاؿ ىذه البراغي الشد عمى القشر الوحشي في منطقة تحت المدوريف، وذكرت كسور في 
ذا حدث ىذا الاختلاط ىذه المنطقة بشكؿ ثانوي لمضعؼ  العظمي بسبب ثقوب البراغي، وا 

أو أسياخ  DHSفالتدبير ىو الرد المفتوح والتثبيت ببرغي منزلؽ ضاغط مع صفيحة جانبية 
Ender  (48)المرنة . 

ثابتة  Knowlesأدت الصعوبات التكنيكية بما فييا تحديد عمؽ البرغي الموضوع في براغي 
 Steinmannو   Hagieالطوؿ، وصعوبة قطع المسمار قريباً مف القشر الوحشي مع مسامير 

 المقناة لمنع ىذه المشاكؿ . Neufeldلتطوير براغي 

مفيدة في حالة المرضى المسنيف  Hansenو  Swiontkowskiتعتبر البراغي المقناة حسب 
أو غير المتبدؿ، ولكنيما يعتقداف أف وسيمة غير المستقريف صحياً وكسورىـ مف النوع المتشابؾ 
 . (69)( مع تخمخؿ عظمي 4-3أخرى يجب أف تستعمؿ في الكسور المتبدلة )غاردف

استخداـ أربع مسامير أو براغي متباعدة متوازية ، ووجد زيادة في عدـ الاندماؿ  Mooreيقترح 
 . (60)عندما تكوف البراغي متقاطعة أو غير متوازية 

 أف التوازي ىاـ في اندماؿ الكسر Knowlesو   Arnoldو   Kofoedكذلؾ وجد كؿ مف 
(49-69) . 

يعتبر وضع المسامير في موقع محيطي )وليس في مركز العنؽ( سواء بشكؿ متوازي الأضلاع 
 . (69)أو صندوقي أو مثمثي ىو ضرورة أساسية لزيادة الثباتية ومنع دوراف القطعة القريبة 
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 ميكانيكيةأف ثلاثة براغي عدد مثالي لأف لا توجد فائدة  Swiontkowskiو   Hansenيعتبر 
، بالإضافة لزيادة خطر اختراؽ البرغي لمرأس مع  أو زيادة قوة عند استخداـ أكثر مف ىذا العدد

 . (75) كؿ زيادة في عدد البراغي

سببت زيادة في  و زملاؤه في دراسة عمى الجثث أف ثلاثة براغي أو مسامير Holmesأثبت 
 .(45)براغي أو مسامير ةمتانة التثبيت دوف خسارة في القوة بالمقارنة مع أربع

 .  أثبتت كذلؾ أف وضع البراغي بشكؿ متوازي أفضؿ لمحصوؿ عمى تشابؾ أحسف

إدخاؿ البرغي حتى العظـ تحت الغضروؼ لمرأس لزيادة  Coworkersو  Arnoldاستطب 
 .(69) ثباتية القطعة القريبة

نتائجاً ممتازة باستخداـ ىذه الطريقة حتى مع الكسور  Albert sو  Kofoedو  Arnoldبيف 
 . (49) ، ومعظـ حالات الفشؿ كانت بسبب التخمخؿ العظمي أو الرد السيء المتبدلة

كرسي وتحميؿ وزف عمى اليسمح معظـ المؤلفيف بعد تثبيت الكسر ببراغي متعددة بالجموس 
 . (69) مع استعماؿ العكازات حتى اندماؿ الكسر شعاعياً  بمقدار وزف الطرؼ فقط

براغي أو مسامير موازية  ةأف الرد إذا كاف جيداً وتـ تثبيت الكسر بأربع Arnoldولكف يقوؿ 
، فإف الكسر لا يتأثر بتحميؿ  ، وتـ إدخاليا حتى العظـ تحت الغضروؼ لمرأس لمحور العنؽ

 : ة عمى ثباتية الكسر تضـالوزف الباكر، وبيف أف الأسباب المؤثر 

 . (4كسر متبدؿ بشدة )غاردف -
 . الفشؿ بالحصوؿ عمى رد مقبوؿ -
 . الفشؿ بالحصوؿ عمى تثبيت جيد -
 .(6) تخمخؿ عظمي شديد -

، وبيف أف البراغي المقناة تحسف قدرة الشد  نظاـ براغي مقناة مف تصميمو Asnisاستعمؿ 
 . (28)لزو مسامير نومقاومة الانحناء والعزـ الدوراني مقارنة مع 
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، وأف العامؿ الأساسي المؤثر  رفاقو أنو لا فرؽ كبير بيف النوعيف و  Edwardsلكف وجد  و 
 . (28) بالتثبيت ىو نوعية العظـ بالعنؽ والرأس

فيو يستخدـ البراغي المقناة في معظـ حالات كسور عنؽ الفخذ ولا يستخدـ أكثر  LaVelleأما 
و ىو  compressionبراغي ويركز عمى توازي البراغي لتحسيف التشابؾ بواسطة 4-3 مف 

يبدأ ذلؾ بالبراغي الأمامية ثـ الخمفية وذلؾ لمنع  ولا يجري أي ضغط،  البراغي أولًا وكؿ يدخؿ 
مـ مف 5الانخماص الخمفي إذا كاف ىناؾ تفتت بالقشر الخمفي، وىو يدخؿ البراغي حتى مسافة 

ذا كاف ىناؾ شؾ باختراؽ أحد البراغي لمرأس يجري تحريؾ لمورؾ  يالغضروؼ المفصم لمرأس وا 
ذا استمر الشؾ ينزع البرغي المشبوه ويحقف مادة  عمى كامؿ مجاؿ الحركة ليشعر بيذا الاختراؽ وا 

 . (14) ؿجود اتصاؿ بيف طريؽ البرغي والمفصظميمة ويصور بالأشعة ليتأكد مف و 

 

 استخداـ المسددة لإدخاؿ أسياخ الدليؿ ثـ أدخاؿ البراغي المقناة (11الشكؿ )

 

   فيو يجعؿ العنؽ مواز للأرض أولًا، ثـ يبدأ بإدخاؿ سيخ دليؿ خارج العظـ  Chapmanحسب 

 وموازي لمسطح الأمامي لمعنؽ ويكوف في مركز العنؽ عمى الصورة الأمامية الخمفية، يستخدـ 
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دليؿ الخاصة بالبراغي ولمكاف الشؽ الجراحي إذا كاف تكنيؾ كدليؿ لزاوية دخوؿ أسياخ ال
 نامـ فما فوؽ وذلؾ ليمكن 6الإدخاؿ عبر الجمد ىو الذي سيتبع، وىو يفضؿ براغي ذات قطر 

، ثـ يرتب دخوؿ  استخداـ أسياخ دليؿ ذات قطر كبير نسبياً ولا تنحني أثناء استخداميامف 
 . البراغي كما ىو في الشكؿ

 

 

 مواقع إدخاؿ البراغي المقناة  (12الشكؿ )

 

ىو حجز الزاوية فيو يضعو في  1، والبرغي في الموقع  يستخدـ عادة ثلاثة براغي ونادراً أربعة
ـ باتجاه القريب مف القشر الأنسي لمعنؽ م 10-5نؽ عمى الصورة الجانبية وحوالي مركز الع

عمى الصورة الأمامية الخمفية وموازي لسيخ الدليؿ الأولي )خارج العظـ(، ثـ يضع أسياخ دليؿ 
ىو الأخطر حيث يمكف أف يؤذي توعية الرأس  3الموقع  و 5ثـ  4ونادراً في  3و  2في الموقع 

ثمثيف المركزييف لمرأس، وىو يدخؿ سيخ إذا اخترؽ القشر العموي، ولذلؾ يفضؿ أف يبقى في ال
 مـ ليتجنب اختراؽ  10-5وؼ، ثـ يحفر لمبرغي مسافة أقؿ مف الدليؿ حتى العظـ تحت الغضر 
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 الرأس، ويجري ىذا الحفر تحت التنظير الشعاعي.

وبعد إدخاؿ أسياخ الدليؿ كميا وقبؿ وضع البراغي يرخى الشد ثـ يجرى ضغط بؤرة الكسر بعدة 
، ثـ  ة عمى المدور الكبير، وبعد ذلؾ يجرى قياس الطوؿ لمبراغي ليكوف القياس أدؽدقات مباشر 

، ويتأكد أف تكوف حمزنة البرغي قد تجاوزت الكسر ليساىـ  دوماً   washersدخؿ البراغي مع ت
 . في زيادة الضغط في البؤرة

درجة لكي لا تكوف  135يركز المؤلؼ أيضاً عمى عدـ إدخاؿ البراغي بزاوية فحج أكبر مف 
نسبة حدوث الكسور تحت  نقطة الدخوؿ بمستوى أو أخفض مف المدور الصغير مما يزيد مف

 .(15)المدوريف 

 أخيراً ىناؾ طرؽ أخرى كثيرة مقترحة لتثبيت ىذه الكسور، نذكر منيا:

 .Stromqvist المسامير الخطافية المقترحة مف قبؿ  -
ونموذج  Smith-Petersenالمسمار مع صفيحة جانبية بزاوية ثابتة أمثاؿ نموذج  -

Dickson. 
( صغيرة القطر مع 12-8الذي يستخدـ مسامير متعددة )  Haboushنموذج  -

 الصفيحة.
وأمثاليا  DHSدرجة والمشيورة بػ   150أو 135ذات الزاوية  Sliding nailsنموذج  -

 . مجاؿ بحثنا ىنا لكنيا ليست ونماذج أخرى كثيرة و

 

 

 

 

 

 



-35- 

 

 

 

 

 ةالباب الثاني الدراسة العملو
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 :introduction  مقدمة . 1

لنا  تبيف نوعية أكثر معمومات بيانات و قاعدة عمى الحصوؿ ىي المشروع ىذا مف الغاية كانت
المرضى الذيف تقؿ  عند عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة كسور  لاستجداؿ والشعاعية السريرية النتائج

 في العلاج الأولوية تشكؿ النتائج وىذه ، باستخداـ البراغي المقناة عاما  40أعمارىـ عف 
 . المستقبمية الأبحاث توجيو في وتساعد

الوظيفي  العجز مف كبيرة نسبة عنؽ الفخذ وخاصة السفمي الطرؼ إصابات تحمؿ أف الممكف مف
   .متوقعة غير ضخمة اقتصادية أعباء تشكؿ ،وبالتالي

 والشعاعية السريرية النتائج وتحديد معرفة عمى خاص بشكؿ لتركز الدراسة ىذه تصميـ تـ
المرضى الذيف تقؿ أعمارىـ  عند عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة كسور علاج في المستخدـ لمتكنيؾ
 .  باستخداـ البراغي المقناة عاما 40عف 

 

 :   abstract ملخص نظري . 2

عنؽ  كسور  استجداؿ نتائج عف نوعية معمومات عمى الحصوؿ ىو الدراسة ىذه مف اليدؼ
  باستخداـ البراغي المقناة عاما 40المرضى الذيف تقؿ أعمارىـ عف  عند الفخذ داخؿ المحفظة

 أي النتائج ىذه ظيور لبدء الأشيع الفترة خلاؿ والتشوه والوظيفة ومدى الحركة الألـ حيث مف،
 ركيزة البيانات ىذه الجراحة وتشكؿ تاريخ مف أشير  6واؿ  أسابيع  3 اؿبيف  الزمنية الفترة في

 .  الأمثؿ الجراحي العمؿ و إنجاز لإتماـ الجراح عمييا يعتمد أف يمكف

 دراسة وىي بدمشؽ ، الجامعي المواساة مستشفى في الإسعاؼ قسـ في الدراسة إعداد تـ 
الذيف تقؿ أعمارىـ عف  المرضى لجميع والشعاعية السريرية النتائج دراسة فييا سيتـ  مستقبمية

 البراغي المقناة عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة باستخداـ كسر استجداؿ ليـ سيجرى الذيفسنة و  40
   عاـ مف الخامس الشير بداية بيف ما واحد عاـ مدة خلاؿ المواساة راجعوا  مستشفى والذيف

 الجراحية الناحية مف شامؿ تقييـ ليـ وأجري ، 2013 عاـ مف الرابع الشير نياية وحتى  2012
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 والشعاعي السريري الفحص عمى استناداً  عنؽ الفخذ في عظمية إصابة وجود يبيف العظمية
 ومقارنة والتشوه والوظيفة ومدى الحركة الألـ حيث مف والشعاعية السريرية النتائج متابعة وتمت
 .العالمية  النتائج مع ذلؾ

 إجراء تـ عنؽ الفخذ، في عظمية إصابة لدييا توجد التي الحالات تحديد وبعد الإسعاؼ، قسـ في
 وبعد اللازمة ، الشعاعية الصور وطمب المصابيف أضابير ودراسة المناسب السريري الفحص
 ثـ أشير،  6 لمدة حدة عمى مريض كؿ متابعة تمت البراغي المقناة باستخداـ الكسر استجداؿ

 قبؿ المريض فحص وتـ مستقؿ ، بشكؿ حالة ولكؿ جيد، بشكؿ الشعاعية الصور دراسة تمت
 الخارجية المشفى عيادة في المريض تخرج وبعد المشفى في الإقامة أثناء الجراحة وبعد الجراحة

  .أشير6 و  أشير  3 و  أسابيع 3   بعد

بكسر عنؽ فخذ داخؿ المحفظة وتـ  إصابتيـ إثبات تـ مصاب  41  عمى الدراسة أجريت
   .سنة 40-17استجداؿ الكسر باستخداـ البراغي المقناة وتراوحت أعمارىـ بيف 

 مف ذلؾ وأمكف المستخدـ ، الجراحي التكنيؾ ليذا والسريرية الشعاعية النتائج الدراسة وحددت
 إلى الوصوؿ بغية العالمية بالنتائج مقارنتيا مع بيذه الطريقة الاستجداؿ وفعالية نجاعة معرفة
  .الحياة ونوعية فعالية تحسيف وبالتالي الأقؿ والاختلاطات المثمى النتائج

 

 :  methodsالطرائق . 3

الفخذ عند المرضى البالغيف الذيف  نؽع كسور حالات جميع تشمؿ مستقبمية دراسة ىي الدراسة
 مدة خلاؿ بدمشؽ الجامعي المواساة مستشفى راجعت والتي ، سنة 40-17تتراوح أعمارىـ بيف 

  .   البراغي المقناة باستخداـ الكسر ليذا استجداؿ ليا وأجري واحد ، عاـ

 في بإصاباتيـ المتعمقة المعمومات إدخاؿ عمى موافقتيـ وأخذ الأىؿ أو المصابيف إخبار تـ
 .بيـ  الخاصة الشخصية لممعمومات التامة السرية عمى المحافظة الدراسة ، مع
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تمت متابعة المرضى الموافقيف لمعايير القبوؿ واستبعاد المرضى الذيف لدييـ أحد معايير 
 الشعاعية الصور ودراسة حالة لكؿ المناسبة والشعاعية السريرية الفحوص إجراء الاستبعاد ،تـ

 .  ومناقشتياالنتائج  لتمخيص المعطيات ىذه ثـ تحميؿ دقيؽ ، بشكؿ

في  ودراستيا إجراؤىا تـ الجراحي والعمؿ الشعاعية والفحوص الرضية والقصة السريرية الفحوص
 الشير بداية مف كامؿ عاـ لمدة الحالات جمع الجامعي تـ المواساة مستشفى في الإسعاؼ قسـ

 حسب يتـ الحالات واستبعاد إدخاؿ ، وكاف  2013 الرابع الشير نياية وحتى 2012  الخامس
  :التالية المعايير

  الدخول إلى الدراسة:معايير 
 تجميع المرضى البالغيف المصابيف بكسر عنؽ فخذ داخؿ المحفظة وتراوح1- 

 سنة . 40-17أعمارىـ بيف  

 التدبير الجراحي فقط باستخداـ البراغي المقناة . -2

    وشير   5/2012العمميات التي تـ إجراؤىا في مشفى المواساة بيف شير  -3
4/2013 . 

  المرضى من الدراسة:معايير استبعاد 
عدـ القدرة عمى إجراء التقييـ المطموب بسبب عدـ القدرة عمى التواصؿ مع  1-

 المرضى .
 ساعة . 24الكسور في حاؿ تجاوز فترة حدوث الكسر اكثر مف  2-
 كسور عنؽ الفخذ المترافقة مع كسور أخرى في الطرؼ المصاب . 3-
 الكسور الحاصمة عمى أرضية مرضية . 4-

 عدـ التزاـ المريض بالمتابعة . 5-           

بالدراسة ، ومع  خاصة استمارة في المعمومات وتسجيؿ حالة لكؿ الإسعافية الأضابير دراسة تمت
 . العينة حجـ تحديد تـ الدراسة في الدخوؿ ومعايير الاستبعاد  معايير مراعاة
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 كؿ وتحميؿ المدروسة ، بالحالات المتعمقة الشعاعية الصور دراسة عمى مدى سنة ونصؼ تمت
 السريرية المعمومات أخذ تـ الشعاعية لمصور الشعاعية ، إضافة لتقدير النتائج حدة عمى صورة
 المعمومات جمع تـ ثـ والوظيفة والتشوه ومدى الحركة، الألـ تقدير في تفيد والتي المصابيف ، مف

 . الإحصائية وفؽ الأسس النتائج واستخلاص وتحميميا ، خاصة جداوؿ في وترتيبيا

مصاريؼ  أية توجد ولا المستشفى في متوافرة كانت الدراسة لإجراء المطموبة الوسائؿ جميع
 إضافية .

الذي يبيف نتائج   modified Harris hip scoringتـ الاعتماد في ىذه الدراسة عمى معيار  
 استجداؿ كسور عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة ويصنؼ النتائج إلى ممتازة وجيدة ومقبولة وسيئة 

 بالاعتماد عمى المعطيات التالية :

 الألـ و الوظيفة و التشوه و مدى الحركة .

 و تـ تقييـ النتائج رقميا حسب الجدوؿ وتـ جمع الأرقاـ لمحصوؿ عمى النتيجة النيائية وتـ
 تصنيؼ النتائج إلى ممتاز وجيد ومقبوؿ وسيئ عمى الشكؿ التالي :

 
 

 نقطة  حيث تقدر النتائج كالتالي : 100المجموع الكمي من 
 

          (89-80)جيد :                           (100-90)ممتاز :    
 

 (70سيئ : )أقل من                            (79-70)مقبول :   
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 modified Harris hip scoringمعيار  ( 1الجدوؿ رقـ )        

 

 الألم -             1
 ألـ في السرير ألـ ممحوظ  ألـ معتدؿ ألـ خفيؼ ألـ بسيط لا ألـ

 نقطة     0 نقاط  10 نقاط 20 نقطة  30 نقطة40  نقطة 44   

2– 
يفة
وظ

ال
 

 العرج -1
   عرج شديد  عرج متوسط عرج خفيؼ  لا عرج

   نقطة     0 نقاط 5    نقاط 8 نقطة11

 المساعدة -2
 عدـ استخداـ

عكاكيز فقط 
أثناء المشي 
 لمسافات طويمة

عكاكيز معظـ 
 الوقت

عكازه مع 
 عكازيف قاعدة متشعبة

عدـ القدرة 
 عمى المشي

 نقطة     0 نقطة 2 نقاط 3   نقاط 5   نقاط 7 نقطة 11

 مسافة المشي -3
 متر 500حوالي  غير محدودة

 250حوالي 
 متر

 لا يمكف المشي في المنزؿ
 

  نقطة     0 نقطة 2 نقاط 5 نقاط 8 نقطة 11

 تسمؽ الأدراج -4

مف دوف استخداـ 
 السياج

مع  استخداـ 
 السياج

بمساعدة أي 
 شيء

لا يمكنني 
 تسمؽ السلالـ

  

   نقطة     0 نقطة 1 نقاط 2 نقاط 4

 لبس الحذاء  -5
    لا يمكف بصعوبة بسيولة

    نقطة     0 نقطة 2 نقاط 4

 الجموس -6
 مريح لمدة ساعة

مريح لمدة نصؼ 
   غير ممكف ساعة

 

    نقطة     0 نقاط 3 نقاط 5

الصعود إلى  -7
 وسائؿ النقؿ العامة

     غير ممكف ممكف

     نقطة     0 نقطة 1

 التشوه -3 

30
0  
التشوه بزاوية العطؼ أقؿ مف -1 

10
0 
 2-التشوه بالتقريب أقؿ مف

10
0 

الداخمي أقؿ مفبالدوراف   -3 
 Cm 3.2  4- الفارؽ بيف طوؿ الطرفيف أقؿ مف 

(نقاط  4)   الأربع شروط محققة :

) ولا    أحد الشروط غير محقؽ :        
 نقطة( 

211 مدى الحركة –4       
0
-300

0
 161

0
-210

0
 101

0
-160

0 
 61

0
-100

0 
 31

0
-60

0
 0

0
-30

0
 

 نقطة 0 نقطة1 نقطة 2 نقاط3  نقاط 4  نقاط 5  
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 : resultsالنتائج . 4

عنؽ  لكسر استجداؿ ليـ أجري ممف المرضى عدد بإحصاء دراستنا في البداية كانت
 مستشفى في أسمائيـ تسجيؿ تـ والذيف  باستخداـ البراغي المقناة الفخذ داخؿ المحفظة

 تخرجيـ وبعد المشفى في الجراحي العمؿ بعد متابعتيـ وتمت بدمشؽ الجامعي المواساة
 خلاؿ الجراحي العمؿ مف أشير  6و أشير  3  أسابيع 3 بعد الخارجية العيادات في
 نياية وحتى 2012 عاـ مف الخامس الشير بداية مف الممتدة الفترة وىي عاـ فترة

 سنة . 40سنة و 17ف بي تتراوح والأعمار 2013 عاـ مف الرابع الشير

تـ استبعاد مريضتيف مف )  أنثى 14ذكر و29 مصاب) 43 المصابيف ىؤلاء عدد بمغ
 أنثى(  12ذكر و 29 مصاب) 41الدراسة بسبب عدـ التزاميما بالمتابعة فأصبح العدد 

 ئة العمرية  حسب الجدوؿ التالي :وقد كاف توزعيـ حسب الف

 لمجموعا  40-31  30-21 20>  الفئة العمرية
    29    20     7    2 العدد ذكور

 %70.73 %48.78 %17.07 %4.88 النسبة المئوية
    12     5     4    3 العدد إناث

 %29.27 %12.2 %9.75 %7.32 النسبة المئوية
    41    25    11    5 العدد المجموع

 %100 %60.98 %26.82 %12.2 النسبة المئوية
 ( توزع المرضى حسب الفئة العمرية2جدوؿ رقـ )              

  

  40-17والفئة العمرية   32.4وكاف متوسط العمر  
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 كما كاف توزعيـ حسب سبب الإصابة :

 رياضة   سقوط     حادث سير     سبب الإصابة   
 0     8         33    عدد المرضى   
  %0   19.5%  80.5%   النسبة المئوية   

 ( توزع المرضى حسب سبب الإصابة3جدوؿ رقـ )            

 

 وكاف توزع المرضى حسب تصنيؼ غاردف عمى الشكؿ التالي :

 (4-3)متبدؿ      (2-1غير متبدؿ )    تصنيؼ الكسر حسب غاردف
 30           11             عدد المرضى  
 %73.2       %26.8        النسبة المئوية  

 تصنيؼ غاردف لنمط الكسر( توزع المرضى حسب 4جدوؿ رقـ )            

 

 وذلؾ)    modified Harris hip scoringمعيار     حسب وتوزعيـ تصنيفيـ وكاف
 : التالي الجدوؿ في كما والشعاعية( السريرية المراقبة مف أسابيع3 بعد 

 )%(سيئ )%(مقبوؿ )%(جيد )%(ممتاز 
 (%12.18)5 (%34.15)14 (%24.4)10 (%0)0 ذكور
 (%7.32)3 (%14.64)6 (%7.32)3 (%0)0 إناث

 (%19.5)8 (%48.78)20 (%31.72)13 (%0)0 المجموع
 أسابيع 3( نتائج الدراسة حسب جنس المريض بعد 5جدوؿ رقـ )    
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    modified Harris hip scoringمعيار     حسب وتوزعيـ تصنيفيـ بينما كاف
 : التالي الجدوؿ في كما والشعاعية( السريرية المراقبة مف أشير 3 بعد وذلؾ)

 

 )%(سيئ )%(مقبوؿ )%(جيد )%(ممتاز 
 (%4.88)2 (%9.76)4 (%21.95)9 (%34.14)14 ذكور
 (%2.44)1 (%4.88)2 (%12.18)5 (%9.76)4 إناث

 (%7.32)3 (%14.64)6 (%34.14)14 (%43.9)18 المجموع
 أشير 3( نتائج الدراسة حسب جنس المريض بعد 6جدوؿ رقـ )    

 

    modified Harris hip scoringمعيار     حسب وتوزعيـ تصنيفيـ بينما كاف
 في كما والشعاعية أي النتيجة النيائية  ( السريرية المراقبة مف أشير 6 بعد وذلؾ)

 : التالي الجدوؿ

 )%(سيئ )%(مقبوؿ )%(جيد )%(ممتاز 
 (%0)0 (%2.44)1 (%19.52)8 (%48.77)20 ذكور
 (%2.44)1  (%0)0 (%7.32)3 (%19.52)8 إناث

 (%2.44)1 (%2.44)1 (%26.84)11 (%68.28)28 المجموع
 أشير 6( نتائج الدراسة حسب جنس المريض بعد 7جدوؿ رقـ )
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 المقارنة مع الدراسات العالموة والمناقشة :. 5

 التوزع العمري : 

نلاحظ مف الجدوؿ المرافؽ أف دراستنا أجريت عمى مرضى أصغر عمرا مف الدراسات الأخرى 
عاـ وذلؾ كوننا نميؿ لإجراء رأب مفصؿ نصفي عند تمؾ  40حيث قمنا باستبعاد الحالات فوؽ 

الفئة العمرية في مشفانا وخصوصا أف تمؾ الفئة مف المرضى يراجعوف المشفى بوقت متأخر بعد 
ساعة( بينما صغار السف يراجعوف بالساعات الأولى  لأف السبب الأكثر 24الإصابة )أكثر مف 

 حقا شيوعا للإصابة ىو حوادث السير كما سنرى لا

 

 التوزع ومتوسط العمر   عدد الحالات         الدراسة           
Mp Sighn et al                 55          35.4(20-50) 
Sibaji Chauduri               73    54.6(24-81)   
K Ch Pakyala                 30    35.5(18.56)   
Present study                 41      32.4(17-40) 

 ( مقارنة مع الدراسات العالمية حسب التوزع العمري8جدوؿ رقـ )               

 

 جنس المريض:

نلاحظ أف في دراستنا كما في بقية الدراسات نسبة الذكور أكثر مف الإناث والسبب ىو كوف نسبة 
صا بعد سف الضيي لما إصابة الإناث بكسور عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة تزداد مع العمر وخصو 

ينتج عنو مف ازدياد الإصابة بتخمخؿ العظاـ  وقد لاحظنا أنو في دراستنا نسبة الذكور للإناث 
أكثر مف باقي الدراسات والسبب ىو أف متوسط أعمار مرضانا أقؿ مف متوسطات أعمار 

د سف عاـ وبالتالي المريضات بع 40مرضى الدراسات الأخرى وقمنا باستبعاد المرضى فوؽ 
 الضيي .
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 نسبة  الذكور : الإناث  عدد   الذكور : الإناث  الدراسة        
Mp Sighn et al              20 : 35             1 : 1.75 
Sibaji Chauduri               27 : 46        1 : 1.70   
K Ch Pakyala                 10 : 20           1 : 2         
Present study                  12 : 29          1 : 2.41 

 مقارنة مع الدراسات العالمية حسب نسبة الذكور للإناث (9)جدوؿ رقـ          

 

 سبب الإصابة:

نلاحظ أف سبب الإصابة الأكثر شيوعا ىو حوادث السير وفي دراستنا كانت نسبة حوادث السير 
وذلؾ يعزى لعدة أسباب كوف متوسط أعمار مرضانا أصغر   %80.5عالية جدا وصمت حتى 

مف باقي الدراسات فزادت نسبة حوادث السير بالنسبة لمسقوط  الذي يكثر لدى المرضى الأكبر 
 سنا بالإضافة لنقص الوعي في بمدنا لخطورة مخالفة أنظمة السير وخصوصا تجاوز السرعة . 

 رياضة )%(   (سقوط )%    حادث سير )%(   الدراسة       
Mp Sighn et al      34(62%)    21(38%)     0     

Sibaji Chauduri       32(44%)    41(56%)      0    
K Ch Pakyala         15(50%)   13(43.3%)     2(6.7%) 
Present study        33(80.5%)   18(19.5%)         0 

 مقارنة مع الدراسات العالمية حسب سبب الإصابة (10)جدوؿ رقـ           

 

 نمط الكسر حسب تصنيؼ غاردف :

نلاحظ في جميع الدراسات أف نسبة الكسر المتبدؿ أعمى مف غير المتبدؿ ويعزى ذلؾ لكوف 
 سبب الإصابة الأشيع حسب ما وجدنا في جدوؿ سابؽ ىو حوادث السير أي  رض عالي الطاقة 
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ا أنو قد يعزى أيضا لمنقؿ السيئ لممريض لممستشفى في بمدنا حيث ينقمو يزيد مف تبدؿ الكسر كم
 أشخاص غير مدربيف ومف خارج الطاقـ الطبي .

 (4-3)متبدل          (2-1)غير متبدل       الدراسة           
Mp Sighn et al                  0         55  (100%) 
K Ch Pakyala         14 (46.66%)        16 (53.34%) 
Present stud            11 (26.8%)         30  (73.2%) 

 مقارنة مع الدراسات العالمية حسب تصنيؼ غاردف لنمط الكسر (11)جدوؿ رقـ      

 

 :  modified Harris hip scoringالنتائج الوظيفية حسب  

    

 سيئ)%(   مقبول)%(   جيد)%(   ممتاز)%(   الدراسة       
Mp Sighn et al   48(87.2%) 4(7.3%)     0 3(5.5%) 

Sibaji Chauduri  53(72.5%) 12(16.5%) 6(8.3%) 2(2.7%) 

K Ch Pakyala   24(80%) 5(16.6%)   0 1(3.3%) 

Present stud     28(68.28%) 11(26.84%) 1(2.44%) 1(2.44%) 

 مقارنة مع الدراسات العالمية حسب النتائج الوظيفية (12)جدوؿ رقـ             

 

أسابيع كانت نسبة المرضى الحاصميف عمى  3لاحظنا في جداوؿ النتائج الوظيفية  أنو بعد 
درجة ممتاز حسب المعيار ىي صفر وذلؾ كوف جميع مرضانا كانوا يعانوف  مف الألـ والعرج 
وعدـ القدرة عمى المشي بدوف وسائؿ مساعدة )حسب توصياتنا( و تحدد حركات ألمي مما جعؿ 

 .%31 كاف الجيد حوالي  سيئ بينما %19مقبوؿ  و   %48نقاطيـ منخفضة وبالتالي حوالي 

 ولاحظنا أثناء المتابعة بعد ثلاثة أشير تحسف كبير بنقاط المرضى وخاصة أننا بدأنا بالسماح ليـ 
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 بالمشي دوف استخداـ وسائؿ مساعدة وتحميؿ كامؿ الوزف عمى الطرؼ وفي ىذه المرحمة لاحظنا 

منو يعنو عمى المسكنات  أف معظـ المرضى كانوا لا يعانوف مف الألـ أو مف درجات خفيفة
إلى  %19وبالتالي  كاف ىناؾ ازدياد واضح بنقاط المرضى مما جعؿ نسبة السيئ تنخفض مف 

بالمقابؿ ارتفعت نسبة الجيد بشكؿ  %14إلى نسبة   %48ونسبة المقبوؿ تنخفض مف   7%
 . %44والارتفاع الواضح كاف بنسبة الممتاز ووصمت إلى  %34طفيؼ ووصمت إلى 

أي مريضة واحدة وىذه   %2.4مرار المتابعة بعد ستة أشير انخفضت نسبة السيئ إلى مع است
المريضة كانت لدييا ألاـ متوسطة الشدة وتحدد ألمي واضح بالحركات وبعد سنة مف العمؿ 
الجراحي الأوؿ تـ نزع البراغي حيث أنو تطور لدييا نخرة جافة بالرأس وانيداـ ونزعت البراغي 

الجوؼ الحقي لاسيما أف الكسر اندمؿ بشكؿ تاـ )سنورد صورىا لاحقا في  خوفا مف بروزىا
( وبالمعمومات ىذه المريضة كانت تعرضت لحادث سير خارج عربة ) رض عالي المريضة أ ؾ

 . 4الطاقة ( وكاف تصنيؼ الكسر حسب غاردف 

أي مريض واحد وىذا المريض كاف التزامو    %2.4كما انخفضت نسبة المقبوؿ إلى   
بالتوصيات ضعيفا حيث أنو كاف يرفض تحميؿ الوزف بشكؿ كامؿ عمى الطرؼ عمى الرغـ مف 
أنو لا تبدو عميو أعراض ألمية وكاف اندماؿ الكسر جيد لكف السبب الغالب ىو الخوؼ وربما لو 

 تمت متابعتو لفترة أطوؿ كاف سيتحسف ليصبح جيد .

عمى حساب   %27نسبة لممرضى الذيف حصموا عمى  درجة جيد فانخفضت نسبتيـ إلى  أما بال
 .  %68ارتفاع نسبة الممتاز بشكؿ كبير لتصؿ إلى 

 نجد أف: الثلاث بمقارنة النتائج مع نتائج الدراسات العالمية

  %68نسبة المرضى الذيف كاف تقييميـ ممتازا أقؿ مف الدراسات الثلاث حيث بمغت في دراستنا 
( قد يعزى ذلؾ إلى نقص العناية الطبية المقدمة  % (87-80-72وفي باقي الدراسات كانت 

 لممريض بعد الجراحة أي إعادة التأىيؿ عف طريؽ العلاج الفيزيائي وخاصة أف ىذه النسبة تعتبر 

د حيث عالية كما أف الفروؽ في نسبة المرضى ذوي التقييـ الممتاز تـ تعويضيا بذوي التقييـ الجي
كما أننا  %(7-16-16)    ينما في باقي الدراسات بمغتب  %26بمغت نسبتيـ في دراستنا 
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قمنا بوضع نتائج التقييـ بعد ستة أشير أما في باقي الدراسات فكاف  التقييـ المسجمة نتائجو بعد 
التقييـ حوالي السنتيف فمو تسنى لنا الاستمرار بالمتابعة حسب المعطيات لدينا عف تحسف 

لممرضى بشكؿ كبير بيف التقييمات الثلاث المجراة  في الأسبوع الثالث ثـ الشير الثالث ثـ 
الشير السادس لكنا حصمنا عمى نسب تقييـ ممتاز مشابية لتمؾ الموجودة بالدراسات الأخرى ولو 

السيئ كاف السبب ىو سوء طريقة الاستجداؿ لكاف الارتفاع حصؿ في نسبة المرضى ذوي التقييـ 
وىي نسبة بسيطة    %2.4فعمى العكس كانت نسبة المرضى ذوي التقييـ السيئ في دراستنا ىي

           جدا وأقؿ مف مثيلاتيا في الدراسات الأخرى حيث كانت نسب السيئ لدييـ ىي
 Sibaji لدييـ متقاربة عدا دراسةكما أف نسب المقبوؿ لدينا و   %(5.5-2.7-3.3)

Chauduri  والسبب في ذلؾ وفي نسب التقييـ السيئ التي حصؿ  %8ية حوالي عال كانت
عمييا الباحثوف في الدراسات الأخرى ىو استخداميـ لبرغييف فقط في استجداؿ كسور بعض 
المرضى حيث وجدوا أنيـ حصموا عمى نتائج غير مرضية عند ىؤلاء المرضى لذلؾ  لـ نجرب 

ارات أخلاقية بؿ قمنا باستجداؿ كسور جميع استخداـ برغييف فقط عند أي مف مرضانا لاعتب
 المرضى المدروسيف بثلاث براغي مقناة .
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  :التوصوات . 6

  تنشيط النقؿ الإسعافي الطبي مف قبؿ الطواقـ المتخصصة والمدربة لمنع تبدؿ ىذه الكسور
 أثناء النقؿ مما يسئ لمنتيجة النيائية .

  وبالوضعيف قبؿ الجراحة ووضع الاستطباب الصحيح لطريقة إجراء صور شعاعية جيدة
 التثبيت .

  إجراء العمؿ الجراحي بشكؿ عاجؿ ما أمكف والتأكيد عمى إسعافيتو  ودور العمؿ الجراحي
 الباكر بالتقميؿ مف نسبة الاختلاطات .

   عاـ عمى   40-17الاعتماد بعلاج كسور عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة عند الفئة العمرية
لرد المغمؽ والتثبيت بثلاثة براغي مقناة عبر الجمد لما أثبتتو ىذه الطريقة مف نجاح في ا

 دراستنا والدراسات العالمية المقارنة مع مراعاة بعض الأمور التكنيكية التالية  :
 بذؿ كؿ الجيود لموصوؿ لمرد التشريحي أو المقبوؿ لمكسر. -
الذي يؤمف دعـ العنؽ لمرأس في حاؿ  عدـ قبوؿ الرد السيئ والاتجاه لوضع فرط الرد -

 كاف التنظير الشعاعي غير واضح .
تجنب اختراؽ سيخ الدليؿ لمرأس وخاصة السيخ المركزي مما قد يؤذي شراييف الرباط  -

 المدور .
إبقاء الرأس مثبتا بأسياخ الدليؿ أثناء الحفر و إدخاؿ البراغي لمنع دوراف الرأس الذي  -

 يؤذي التروية أيضا .
يز عمى كوف البراغي متوازية ومتباعدة واستخداـ فاتح السف قبؿ إدخاؿ البراغي عند الترك -

 الشباب ذوي العظـ القوي لتجنب كسر البراغي الذي ذكرتو بعض الدراسات .
إدخاؿ البراغي الأمامية أولا لتجنب الانخماص الخمفي حيث يغمب أف يكوف التفتت خمفيا  -

 .بعد إدخاؿ كؿ البراغيإلا   compressionوعدـ إجراء ضغط 
  الاىتماـ بتأىيؿ المرضى ومتابعتيـ بشكؿ جيد بعد العمؿ الجراحي والتأكيد عمى توصيات

أشير مف الجراحة والتشجيع عمى حمؿ الوزف الجزئي   3عدـ تحميؿ الوزف الكامؿ قبؿ 
 واستخداـ العكاكيز خلاؿ تمؾ الفترة .
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  المرضى لفترة أطوؿ لدراسة الاختلاطات البعيدة إجراء دراسات مشابية لدراستنا مع متابعة
نما دراسة النتائج الشعاعية لمتعرؼ عمى نسبة  وعدـ الاكتفاء بدراسة النتائج الوظيفية وا 
 حصوؿ النخرة الجافة في رأس الفخذ مستقبلا وبالتالي حاجة المريض لرأب مفصؿ نصفي .

 داـ وسائؿ تثبيت أخرى غير إجراء دراسة لعلاج كسور عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة باستخ
البراغي المقناة ومقارنة النتائج مع نتائجنا حيث أننا حصمنا عمى نتائج جيدة بيذه الطريقة 

 لكننا لـ نقارنيا مع طرؽ أخرى .
  إجراء حملات توعية لمخاطر حوادث السير وخصوصا أنيا تكثر عند الفئة العمرية الشابة

 قوانيف السير واستخداـ وسائؿ الحماية المرورية . والمنتجة في المجتمع  والتشدد بتطبيؽ
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 : conclusionالخلاصة . 7

حالة مف كسور عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة عند البالغيف    41في ىذه الدراسة قمنا بمتابعة 
عولجت جراحيا بإجراء الرد المغمؽ و الاستجداؿ بواسطة ثلاثة براغي مقناة فوجدنا  أف السبب 
الأشيع لحدوث كسور عنؽ الفخذ داخؿ المحفظة عند البالغيف ىو حوادث السير وىذه الكسور 

عاـ وكاف متوسط أعمار المرضى في  40-30يف تكثر لدى المرضى الذيف تتراوح أعمارىـ ب
ىذه الكسور عند الذكور أكثر منيا عند الإناث بيذه  كانتسنة و  32.4دراستنا الحالية حوالي 

وكانت      2.4 : 1الفئة العمرية حيث بمغت نسبتيـ في دراستنا الحالية  ذكور : إناث  ىي   
ر المتبدؿ حيث كانت متبدؿ  : غير متبدؿ  نسبة الكسور مف النمط المتبدؿ أعمى بكثير مف غي

حسب تصنيؼ غاردف لكسور عنؽ الفخذ   3والغالبية كانت مف النمط  73.2  :  26.8ىي  
 داخؿ المحفظة .

  modified Harris hip scoring   وكانت النتائج الوظيفية لممرضى المدروسيف حسب 
تتحسف بشكؿ كبير وواضح مع استمرار المتابعة لممرضى حيث لوحظ ازدياد كبير في نسب 

 أشير مف المتابعة  ستةجيد ( حيث بمغت بعد  -المرضى ذوي النتائج المرضية ) ممتاز
   حيث بمغت العالمية الثلاث المقارنةمقاربة لمنسب في الدراسات  ةوىي نسب  %95حوالي

وبالتالي استنتجنا أف طريقة استجداؿ كسور عنؽ عمى التوالي    %(96.6 - 89 - 94.5)
الفخذ داخؿ المحفظة بالرد المغمؽ و الاستجداؿ بواسطة ثلاثة براغي مقناة ىي طريقة فعالة 

ومجدية في بمدنا ينصح بالاستمرار  باتباعيا مع العمؿ عمى تحسيف النتائج مف خلاؿ التشخيص 
جراء العمؿ الجراحي الباكر والمتابعة الباكر والنقؿ الجيد لممرضى عف ط ريؽ كوادر طبية مدربة وا 

 . الجيدة لممرضى
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 8 صور لبعض الحالات المدروسة :.

 
 مريض أ غ قبؿ الجراحة

مريض أ غ بعد 
 الجراحة

 
مريض أ غ بعد 

 الجراحة

 
  



-53- 

 

 
قبؿ الجراحةر أ  ةمريض  

بعد ة ر أ مريض
 الجراحة

 
بعد  ة ر أمريض

 الجراحة
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قبؿ الجراحة ع حمريض   

بعد  ع ح مريض
 الجراحة

 
بعد ع ح مريض 

 الجراحة
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 مريض ي ح قبؿ الجراحة
بعد ي ح مريض 

 الجراحة

 

بعد ي ح مريض 
 الجراحة
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قبؿ الجراحةـ أ  مريض   

بعد ـ أ  مريض 
 الجراحة

 
بعد  مريض ـ أ 
 الجراحة
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قبؿ الجراحةـ ح مريض   

بعد ـ ح  مريض
 الجراحة

 
بعد ـ ح  مريض

 الجراحة

 
 

 



-58- 

 

 
قبؿ الجراحة دب  ةمريض  

بعد  دب  ةمريض
 الجراحة

 
بعد  دب  ةمريض

 الجراحة
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أ ؾ قبؿ الجراحة ةمريض  

أ ؾ بعد  ةمريض
 الجراحة

 
أ ؾ بعد  ةمريض

 الجراحة
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مريضة أ ؾ        
 بعد 10 أشير 

 

 مريضة أ ؾ
بعد   10 أشير        
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قبؿ الجراحةة ر ح مريض  

بعد ة ر ح مريض
 الجراحة

 
بعد ر ح  ةمريض

 الجراحة
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ر ح  ةمريض  
 بعد 6 أشير  

 
ر ح ةمريض  
أشير    بعد6 
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