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 المقدمة :  .1-1 

 25% من مجمل الكسور التً ٌتعرض لها البالؽون و تصٌب  2.3تشكل كسور جسم عظمً الساعد 

 .(7)نسمة سنوٌاً  211.111شخصاً لكل 

الملابم  بالشكل اهتدبٌر ٌتم لم ما الوظٌفة فً كبٌرةة خسار إلى الساعد عظمً جسم كسور تؤدي أن ٌمكن

 والزند والعضد، الكعبرة بٌن التمفصل فعلاقة الاندمال، حدوث من بالرؼم ٌحدث أن ٌمكن الوظٌفة ،وفقدان

 والمسافة البعٌد، الكعبري الزندي والمفصل والمعصم، والكعبرة القرٌب، الكعبري الزندي والمفصل والعضد،

 (33)الوظٌفة  فً أوتام جزبً فقدان حدث وإلا تشرٌحٌة تكون أن ٌجب العظمٌن بٌن

 الطوٌلة ، العظام لكسور المعتادة الاعتبارات إلى خاصة بالإضافة  اعتبارات الساعد عظمً جسم لكسور و

 الطبٌعً الدورانً الاصطفاؾ تحقٌق ٌعتبر ،المحوري والاصطفاؾ والتقابل الطول لاستعادة فبالإضافة

 .(5)والاستلقاء للكب الطبٌعً المجال لاستعادة وانحناء جسم الكعبرة ضرورٌاً 

ٌحدث الاندمال المعٌب و عدم الاندمال عند عدم تحقٌق الرد التشرٌحً الدقٌق و المحافظة علٌه لكلا 

العظمٌن مع الاصطفاؾ الدقٌق الزاوي و الدورانً و ذلك لوجود العضلات الكابة و الاستلقابٌة و التً تملك 

, ولذلك تعتبر كسور جسم عظمً الساعد مماثلة فً أهمٌتها للكسور المفصلٌة , اً مدوراً و مزوٌاً تأثٌر

 .  (23,:)وبالتالً فإن علاجها عند البالؽٌن جراحً عموماً 

 (33,62)آلٌات الأذٌة: .1-2

ٌعتبر الرضّ المباشر السبب الأكثر شٌوعاً لكسور جسم عظمً الساعد , كحوادث السٌر التً تؤدي 

الطاقة و تترافق بأذٌة النسج الرخوة , وأثناء المشاجرات عند استخدام المرٌض للساعد فً لرضوض عالٌة 

الدفاع عن النفس والذي ٌمكن أن ٌؤدي إلى كسر فً كلا عظمً الساعد . كما ٌمكن أن ٌؤدي إلى كسر عظم 

 الزند بمفرده .

فً النسج الرخوة , إضافة إلى  وتؤدي أذٌات الطلق الناري إلى كسور مفتتة مع ضٌاع عظمً و أذٌة شدٌدة

 أذٌة العناصر الوعابٌة و العصبٌة .

 و من الأسباب الأخرى الأقل شٌوعاً حوادث السقوط من شاهق , و الأذٌات الرٌاضٌة .
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 (3)القوى ذات التأثٌر المبدل لكسور جسم عظمً الساعد : .1-3

 

تطبق العضلات ذات الرأسٌن و الاستلقابٌة قوىً دورانٌة عبر مرتكزاتها فً كسور الثلث القرٌب من 

الكعبرة  , بٌنما تطبق العضلة الكابة المدورة , و التً ترتكز على منتصؾ جسم عظم الكعبرة , و 

وة دورانٌة و قوة العضلة الكابة المربعة , و التً ترتكز على الربع البعٌد من جسم العظم , تطبقان ق

 مزوٌة .

 

 (33) القوى المؤثرة على كسور الكعبرة -2-الشكل رقم 

(Canale&Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics, Philadelphia, Pennsylvania,11th 
edition:2008CHM.chapter 54) 

 

 

ٌّة  تؤدي إلى تبدل القطعة القرٌبة للكسر أمامٌاً بالنسبة للكعبرة . وتمٌل كسورعظم الزند للتأثر بقوى مزو
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أما كسور الجزء البعٌد من الكعبرة فإنها تمٌل للتزوّي بالاتجاه الزندي و ذلك تحت تأثٌر العضلة الكابة 

 المربعة و العضلات الطوٌلة للساعد .

 

 (33) و النهاٌة البعٌدة للكعبرةالقوى المؤثرة على كسور النهاٌة القرٌبة للزند  -3-الشكل رقم 

(Canale&Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics, Philadelphia, Pennsylvania,11th 
edition:2008CHM.chapter 54) 

 (72)تصنٌف كسور جسم عظمً الساعد : .1-4

النظام التصنٌفً المعتمد لكسور جسم عظمً الساعد , وهو ٌعتمد على مكان الكسر  AOٌعتبر تصنٌؾ 

وشكله , ولكنه لا ٌذكر إصابة النسج الرخوة , مثل الكسور المفتوحة , كما لا ٌذكر الإصابة العصبٌة أو 

 الوعابٌة .

 لكسور جسم عظمً الساعد : AOتصنٌف 

  أولاً : الكسور من النمطA ( Type A ) : 

 A1لعظم الزند أو الكعبرة أو كلٌهما . و تشمل النمط  (  Simple Fractures) كسور بسٌطةوهً 

وهً كسور عظم الكعبرة وحده , و فً كل من هاتٌن  A2, والنمط  وهً كسور عظم الزند وحده
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. ٌشٌر إلى 4. إلى كسر معترض , و الرقم 3. إلى كسر مابل , والرقم 2المجموعتٌن ٌشٌر الرقم 

 د خلع مرافق .وجو

 (Monteggia Fracture-dislocation )خلع مونتٌؽا  -ٌشٌر إلى كسر A1.3فالكسر من النمط  

 . ( Galeazzi Fracture-dislocation )خلع ؼالٌازي  -ٌشٌر إلى كسر A2.3و الكسر من النمط 

فهً الكسور البسٌطة فً كلا العظمٌن , وفً هذه المجموعة ٌشٌر الرقم  A3أما الكسور من النمط 

, كسر الكعبرة فً الثلث المتوسط. ٌشٌر إلى 3, و الرقم الثلث القرٌب. إلى كون كسر الكعبرة فً 2

  . ٌشٌر إلى كسر الكعبرة فً الثلث البعٌد . 4و الرقم 

  ًالكسور من النمط : ثانٌاB ( Type B ) : 

أو كلا  ( B2 )أو الكعبرة  ( B1 )لعظم الزند  ( Wedge Fractures )و هً كسور إسفٌنٌة 

. إلى قطعة إسفٌنٌة كاملة , و ٌشٌر 2ٌشٌر الرقم  B2و  B1 المجموعتٌن . و فً  ( B3 )العظمٌن 

نمط حٌث أن الكسر من ال. إلى وجود خلع مرافق .4. إلى قطعة إسفٌنٌة مجزأة, و ٌشٌر الرقم 3الرقم 

B1.3 خلع مونتٌؽا , و  -ٌشٌر إلى كسرB2.3  خلع ؼالٌازي . -ٌشٌر إلى كسر 

و تشٌر إلى كسر  B3.1فهً كسور إسفٌنٌة لكلا العظمٌن, و تشمل :  B3أما الكسور من النمط  -

و تشٌر إلى كسر إسفٌنً فً الكعبرة مع كسر  B3.2إسفٌنً فً الزند مع كسر بسٌط فً الكعبرة , 

 وتشٌر إلى كسر إسفٌنً فً كل من عظمً الزند و الكعبرة . B3.3بسٌط فً الزند , 

 : C ( Type C )من النمط ثالثاً : الكسور  

أو كلا  ( C2 )أو الكعبرة  ( C1 )لعظم الزند  ( Complex Fractures )مركبة   و هً كسور

 .  ( C3 )العظمٌن 

ٌوجد كسر ثنابً البؤرة فً الزند و الكعبرة سلٌمة , و فً الكسور من  C1.1فً الكسور من النمط  -

إلى كسر  C1.3النمط ٌشٌر , و ٌوجد كسر ثنابً البؤرة فً الزند مع كسر فً الكعبرة  C1.2النمط 

 ؼٌر منتظم فً الزند .
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  C2.2و الزند سلٌم , ومن النمط  هً كسور ثنابٌة البؤرة فً الكعبرة C2.1و الكسور من النمط  -

إلى كسر ؼٌر منتظم  C2.3و ٌشٌر النمط هً كسور ثنابٌة البؤرة فً الكعبرة مع كسر فً الزند , 

 فً الكعبرة .

ٌبدي كل من الزند و الكعبرة كسراً ثنابً البؤرة , و ٌشٌر النمط  C3.1فً الكسور من النمط  -

C3.2 كسر ثنابً البؤرة فً أحد العظمٌن و كسر ؼٌر منتظم فً العظم الآخر , أما الكسور  إلى إلى

 فهً كسور ؼٌر منتظمة فً كلا العظمٌن . C3.3من النمط 

 

 (27) لكسور جسم عظمً الساعد AOتصنٌؾ  -4-الشكل رقم 

(Ralph Hertel, Dominique A. Rothenfluh. Rockwood & Green's: Fractures in Adults, 6th Edition: 
Lippincott Williams & Wilkins: 2006 : page971) 
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 الأدوات المستخدمة فً التثبٌت الداخلً لكسور جسم عظمً الساعد : .1-5

 

ٌجب أن تحقق أداة التثبٌت الداخلً المستخدمة فً علاج هذه الكسور تثبٌتاً قوٌاً و متٌناً بشكل كاؾ لمنع 

, و هذا لا ٌتحقق إلا باستخدام السفافٌد المستبطنة للنقً أو الصفابح بؤرة الكسرالتزوّي و الدوران فً 

الأنبوبٌة الضعٌفة أو الأسٌاخ العادٌة المدورة المرنة هذا التثبٌت ثلث الضاؼطة , بٌنما لا تحقق الصفابح 

 القوي .

عوامل , و لكن هذه الأدوات و ٌتوقؾ الاختٌار بٌن السفافٌد المستنبطة للنقً و الصفابح الضاؼطة على عدة 

 (2543).محاسن و مساوئ , وذلك حسب نمط كل كسر وخبرة الجراح

و قد أظهرت دراسات عدٌدة أن استخدام الصفابح الضاؼطة فً معالجة هذه الكسور أدى إلى نسب اندمال 

 (23484742)عالٌة و نتابج وظٌفٌة ممتازة .

ٌت الداخلً بواسطة الصفابح تتمثل فً الشقوق الجراحٌة إن المشكلة الربٌسٌة فً الرد المفتوح والتثب 

الطوٌلة والكشؾ الواسع الضروري للرد والتثبٌت , وبالتالً فإن إصابة العصب الكعبري ممكنة الحدوث , 

% , وأكثر شٌوعاً فً الثلث القرٌب من 36% و 5ومعدل حدوث الكسر بعد رفع الصفابح ٌتراوح بٌن 

ن الندبة الناتجة عن الشق الجراحً ٌمكن أن تسبب مشكلة تجمٌلٌة واضحة خاصة العظم , إضافة إلى ذلك فإ

 (25424)عند الإناث .

ٌتحدد استعمال السفافٌد المستنبطة للنقً فً معالجة كسور جسم عظمً الساعد فً مجموعة صؽٌرة من و 

, كسور تفتت شدٌدأذٌات الطلق الناري مع ,  ( Segmental )المرضى كالمرضً المصابٌن بكسور قطعٌة 

, كسور فوق صفابح موجودة مسبقاً لعلاج الكسر سابق, و بعض المرضى بعد رفع الصفابح 

 (47:).الرٌاضٌٌن

مم أو 4ولا ٌمكن استخدام السفافٌد المستنبطة للنقً عند المرضى الذٌن ٌقل قطر قناة النقً لدٌهم عن 

 أو البعٌدة للعظم .سم عن النهاٌة القرٌبة  4المصابٌن بكسور تبعد أقل من 
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 Dynamic Compression Platesالصفائح الضاغطة الدٌنامٌكٌة 

تتمٌز الصفابح الضاؼطة الدٌنامٌكٌة بتصمٌم ثقوبها و تصمٌم البراؼً المستعملة لتثبٌتها , حٌث أن الشكل 

طرفً بؤرة الكسر البٌضوي الكبٌر للثقوب ٌؤدي إلى حركة نسبٌة للصفٌحة على العظم و بالتالً إلى ضؽط 

إلى بعضهما البعض عند تثبٌت البرؼً فً طرؾ الثقب البعٌد عن البؤرة , كما ٌسمح بتثبٌت البرؼً 

 (2445)بالزاوٌة التً ٌراها الجراح مناسبة .

 

 

 (32) التأثٌر الضاؼط على البؤرة للصفٌحة الضاؼطة الدٌنامٌكٌة -5-الشكل رقم 

(Steven J. Morgan.Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 

Williams & Wilkins:2006 page71) 
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 (2:)التشرٌح الجراحً : .1-6

 أولاً :عظام الساعد :

ٌختلؾ التشرٌح الجراحً لعظمً الساعد اختلافاً واضحاً, فعظم الزند ٌمتلك حافة تحت الجلد بكامل طولها 

مما ٌجعل الوصول الجراحً له سهلاٌ دون تعرٌض بنى أخرى للإصابة, بٌنما ٌكون عظم الكعبرة فً ثلثٌه 

 العلوٌٌن مؽطى بعدة طبقات من العضلات. 

 الكعبرة:

الساعد. تتمفصل نهاٌتها القرٌبة مع العضد عند مفصل المرفق و مع الزند عند هً العظم الوحشً فً 

المفصل الزندي الكعبري العلوي. وتتمفصل نهاٌته البعٌدة مع عظمً الرسػ الزورقً و الهلالً عند مفصل 

 المعصم و مع الزند عند المفصل الزندي الكعبري السفلً .

ابري صؽٌر سطحه العلوي مقعر وٌتمفصل مع رؤٌس العضد. ٌوجد للكعبرة عند نهاٌتها القرٌبة رأس د -

 و ٌتمفصل المحٌط الدابري للرأس مع الثلمة الكعبرٌة لعظم الزند.

ٌتضٌق العظم أسفل الرأس لٌشكل العنق, وٌتواجد تحت العنق أحدوبة ذات الرأسٌن التً تشكل مرتكز  -

 العضلة ذات الرأسٌن.

, وهً علامة ممٌزة معاكسة فً الأسفل منه فً الأعلى ٌكون جسم الكعبرة بعكس جسم الزند أعرض -

 لجسم الزند.

ٌمتلك جسم الكعبرة فً الأنسً حافة حادة هً الحافة بٌن العظمٌن التً ٌرتكز علٌها الؽشاء بٌن  -

 العظمٌن والذي ٌربط عظمً الزند و الكعبرة ببعضهما البعض.

كما تتوضع الثلمة الزندٌة على السطح الإنسً ٌتوضع الناتا الإبري عند النهاٌة البعٌدة للكعبرة ,  -

 للكعبرة و تتمفصل مع الرأس المدور للزند.

كما تتواجد على الوجه الخلفً للنهاٌة البعٌدة للكعبرة حدٌبة صؽٌرة تدعى الحدٌبة الظهرٌة والتً تتثلم على 

 جانبها الإنسً بوتر باسطة الإبهام الطوٌلة.
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 الزند:

ند اعد. تتمفصل نهاٌته القرٌبة مع العضد عند مفصل المرفق ومع رأس الكعبرة عهو العظم الإنسً فً الس

, ند المفصل الزندي الكعبري السفلًتتمفصل نهاٌته البعٌدة مع الكعبرة عالمفصل الزندي الكعبري العلوي, و

وتتمفصل  النهاٌة القرٌبة للزند كبٌرة وتدعى بالناتا الزجً ولكنها تفترق عن المعصم بالقرص المفصلً.

ٌوجد أسفل الثلمة البكرٌة ناتا مثلثً الشكل ٌدعى الناتا المنقاري  مع بكرة العضد عبر الثلمة البكرٌة.

 والذي ٌوجد على سطحه الوحشً الثلمة الكعبرٌة التً تتمفصل مع رأس الكعبرة.

ٌن العظمٌن ٌستدق جسم الزند من الأعلى للأسفل , وتكون الحافة الوحشٌة له حادة وتدعى بالحافة ب -

 الحافة الخلفٌة مدورة و ٌمكن جسها بسهولة تحت الجلد.ٌرتكز علٌها الؽشاء بٌن العظمٌن , و والتً

تتواجد الحفرة الباسطة أسفل الثلمة الكعبرٌة وهً تفسح المجال لحركة أحدوبة ذات الرأسٌن , والحافة  -

 لعضلة الاستلقابٌة.الخلفٌة للحفرة حادة وتدعى بالعرؾ الاستلقابً والذي تنشأ منه ا

 تملك النهاٌة البعٌدة للزند رأساً صؽٌراً مدوراً ٌتبارز من وجهه الإنسً الناتا الإبري. -

 

 

 (:2) البنى التشرٌحٌة الجراحٌة لعظمً الساعد -6-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page161) 
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 مامٌة للساعد :ٌة الأحالناثانٌاً : 

 العضلات :-

 تٌن : ٌعضل مامً للساعد من مجوعتٌنلؾ البنٌة العضلٌة للوجه الأأتت

 -ة الطوٌلة الكعبرٌالرسػ باسطة  - ة الكعبرٌةدٌالعض: ولى مكونة من ثلاث عضلات هً المجموعة الأ -

, وتتلقى  تشكل الحافة الوحشٌة للساعد بوضعٌة الاستلقاء هًوباسطة الرسػ الكعبرٌة القصٌرة . 

 تعصٌبها من العصب الكعبري .

العضلات القابضة و الكابة و التً تتلقى تعصٌبها من العصب الناصؾ و  مكونة من وعة الثانٌة مالمج  -

 .العصب الزندي 

 :هذه المجموعة مرتبة فً ثلاث طبقات  -

نسٌة المشترك للقابضات على اللقمٌة الإأربع عضلات من المنشأ  فٌها تنشأ:والطبقة السطحٌة  - 2

الراحٌة  -قابضة الرسػ الكعبرٌة  -, وهً : الكابة المدورة و تنتشر بشكل مروحً عبر الساعد, للعضد

 قابضة الرسػ الزندٌة . -الطوٌلة 

 . صابع السطحٌةالأ تتشكل من العضلة قابضة : الطبقة الوسطى - 3

 -بهام الطوٌلة ابضة الإق -تتشكل من ثلاث عضلات :قابضة الأصابع العمٌقة  : الطبقة العمٌقة - 4

 . الكابة المربعة

 تعضلاال من نها لا تعتبرألا إ ,ٌةحفً التشرٌح الجراحً للنا هاماً  تعتبر العضلة الاستلقابٌة عنصراً  -

 . قابضةال

 

ثلاثة مستوٌات بٌن عصبٌة تستخدم  لساعدمامٌة لٌة الأحالتشرٌح الجراحً للنالى إ ٌتضمن المدخل -

 فً المداخل الجراحٌة : 

المستوى بٌن العصب الكعبري و العصب الناصؾ : و ٌكون بالتسلٌخ بٌن العضلة العضدٌة  أولاً :

الأكثر وحشٌة فً  )المدورة  ةوقابضة الرسػ الكعبرٌة  و الكاب -المعصبة بالعصب الكعبري  -الكعبرٌة 

 . ؾو التً ٌعصبها العصب الناص ( وعة العضلات القابضة و الكابةممج
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بٌن قابضة الرسػ الزندٌة و  خو ٌكون بالتسلٌ :العصب الناصؾ و العصب الزندي  نالمستوى بٌ ثانٌاً :

العضلات نسٌة من مجموعة إكثر صابع السطحٌة و هً الأالتً ٌعصبها العصب الزندي و قابضة الأ

 القابضة و التً ٌعصبها العصب الناصؾ.

الخلفً : و ٌكون بالتسلٌخ بٌن قابضة  العظمٌنالمستوى بٌن العصب الزندي و العصب بٌن  ثالثاً :

و التً ٌعصبها العصب بٌن  ةو التً ٌعصبها العصب الزندي , و باسطة الرسػ الزندٌ ةالرسػ الزندٌ

 .مٌن الخلفً ظالع

و الثانً ,  بٌن هذه المستوٌات الثلاثة هو المستخدم فً المدخل الراحً للكعبرة  ولن المستوى الأإ-

 . ٌستخدم لكشؾ العصب الزندي , بٌنما ٌستخدم المستوى الثالث لكشؾ عظم الزند

 

 

 

 (:2) المستوى بٌن العصبٌن الكعبري و الناصؾ -7-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 

Lippincott Williams & Wilkins:2009;page150) 
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 الأوعٌة و الأعصاب :

 

 .نسبٌاً  اً مامٌة للساعد بسٌطٌعتبر تشرٌح البنٌة الوعابٌة العصبٌة للناحٌة الأ

 عبري كللشرٌان ال اً للناحٌة الوحشٌة للساعد مساٌرمامً ٌسٌر العصب الكعبري السطحً على الوجه الأ 

 .بالنسبة له فً النصؾ البعٌد من الساعد نسٌاً إو الذي ٌتوضع 

نسٌة للساعد كذلك مع الشرٌان الزندي الذي ٌتوضع وحشٌا ٌسٌر العصب الزندي على الناحٌة الإ -

 . فً منتصؾ الساعدسٌر العصب الناصؾ ٌبٌنما  , بالنسبة له فً النصؾ البعٌد من الساعد

ن الشرٌان العضدي أما بو  ,فرعان من الشرٌان العضدي هما الزندي و الكعبري ٌنن الشرٌانإ -

بالنسبة له , فإن الشرٌان  نسٌاً إمامً للمرفق مع العصب الناصؾ و ٌتوضع فً منتصؾ الوجه الأ

هذا . بالنسبة للشرٌان  و ٌكون العصب سطحٌاً , اطعان أعلى الساعد قالزندي و العصب الناصؾ ٌت

 .التقاطع ٌحدث عند المنشأ العضلً الوتري للعضلة الكابة المدورة 

مامً ) فرع مامً ) فرع العصب الناصؾ ( و الشرٌان بٌن العظمٌن الأالأ مٌنسٌر العصب بٌن العظٌ -

ه فً منتصفمن الشرٌان بٌن العظمٌن المشترك و الذي ٌنشأ من الشرٌان الزندي ( ٌسٌران عبر الساعد 

 لى العمق من العصب الناصؾ .إنما ,إ

 

 :  يم الزندالقس -الناحٌة الخلفٌة للساعد ثالثاً : 

و , العصب الزندي  هاو التً ٌعصب ة: قابضة الرسػ الزندٌهما فً مدخل الزند ٌتم الفصل بٌن عضلتٌن 

 بٌن العظمٌن الخلفً . هباسطة الرسػ الزندٌة و التً ٌعصبها العصب الكعبري بفرع

من العضلات التً ٌعصبها العصب  نسٌاً إ توضعاً كثرن العضلة باسطة الرسػ الزندٌة هً العضلة الأإ  -

 المعصبةالوحٌد للمستوى بٌن العصبٌن بٌن العضلات  دّ بٌن العظمٌن الخلفً , و لذلك فإنها تشكل الح

 . الخلفً العظمٌن بٌن بالعصب المعصبة والعضلات الزندي بالعصب
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 (:2) المستوى بٌن العصبٌن الزندي وبٌن العظمٌن الخلفً -8-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 

Lippincott Williams & Wilkins:2009;page167) 

 

 

صابع ن قابضة الأصابع العمٌقة و قابضة الأبٌنسً للساعد الجانب الإٌسٌر العصب الزندي على  -

 . السطحٌة تحت ؼطاء من العضلة قابضة الرسػ الزندٌة

ة ضندي من قابزة الرسػ الزندٌة و النصؾ الضقاب العضلة ٌعصب العصب الزندي فً الساعد -

 . الأصابع العمٌقة
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لى العمق من الرأس إل الساعد عادة خعضدي و ٌدندي هو فرع انتهابً للشرٌان الزن الشرٌان الإ -

نسً و ٌعبر تحت القوس اللٌفٌة للعضلة قابضة لى الإإالعمٌق للعضلة الكابة المدورة قبل أن ٌتزوى 

 اصؾ .نلى العمق من العصب الإٌسٌر  ثصابع السطحٌة  حٌالأ

ضع وللعصب الزندي و ٌتد على الجانب الوحشً عٌسٌر الشرٌان الزندي فً الثلثٌن البعٌدٌن للسا -

د فً الساعد هو حٌعلى قابضة الأصابع العمٌقة و تحت قابضة الرسػ الزندٌة , و له فرع كبٌر و

و , الأمامً  المشترك والذي ٌتفرع مباشرةً إلى فرعٌن هما الشرٌان بٌن العظمٌن الشرٌان بٌن العظمٌن

العظمٌن  نبٌن العظمٌن , و الشرٌان بٌعلى الؽشاء  وضعاً تم الذي ٌسٌر عبر الساعد فً الخط الناصؾ

 . و الذي ٌخترق الؽشاء ٌبن العظمٌن و ٌسٌر عبر الساعد ضمن حجرته الخلفٌة, الخلفً 

ٌمكن أن ٌتعرض الشرٌان الزندي و العصب الزندي للأذٌة اذا ما ابتعد التسلٌخ عن الجانب القابض  -

 للعظم .

 

 القسم الكعبري: –رابعاً : الناحٌة الخلفٌة للساعد 

 

 لى ثلاث مجموعات :إتقسم  ,تشمل الناحٌة الخلفٌة للساعد اثنتا عشرة عضلة   -

ػ الكعبرٌة الطوٌلة سة و باسطة الرٌالمجموعة الأولى : تضم ثلاث عضلات هً : العضدٌة الكعبر -1

 وتسٌر على طول الجانب الوحشً للساعد., و باسطة الرسػ الكعبرٌة القصٌرة 

ثانٌة : تضم أربع عضلات باسطة سطحٌة تنتشر بشكل مروحً اعتبارا من اللقٌمة الوحشٌة المجموعة ال -2

صابع صبع الخامس و باسطة الأباسطة الإ ,باسطة الرسػ الزندٌة  , العضلة المرفقٌة: و هً , للعضد 

 المشتركة 

 ة من العضلات :عٌوجد مستوٌٌن بٌن عصبٌن فً هذه المجمو

و قابضة الرسػ  ,لعظمٌن الخلفً االأول بٌن باسطة الرسػ الزندٌة و التً ٌعصبها العصب بٌن  -

 الزندٌة و التً ٌعصبها العصب الزندي .

ها العصب الكعبري , و باسطة الأصابع بو الثانً بٌن باسطة الرسػ الكعبرٌة القصٌرة و التً ٌعص  -

 خلفً .المشتركة و التً ٌعصبها العصب بٌن العظمٌن ال
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 ,بهام القصٌرة باسطة الإ ,المجموعة الثالثة : تضم خمس عضلات عمٌقة : مبعدة الابهام الطوٌلة  -3

 بٌة و باسطة السبابة .االاستلق ,بهام الطوٌلة باسطة الإ

ٌعصب  والذي الخلفً العظمٌن بٌن العصب هو الناحٌة هذه فً الأهم الجراحً التشرٌحً العنصر إن

 الخلفٌة للساعد . عضلات الحجرة

 

 

 

 

 

 (19) الخلفً العظمٌن وبٌن الكعبري العصبٌن بٌن المستوى -8-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 

Lippincott Williams & Wilkins:2009;page172) 

 

 



17 
 

 

 الخلفً : لعصب بٌن العظمٌنا

ٌتفرع عن العصب الكعبري و ٌعبر بٌن رأسً العضلة . و هو العصب الحركً للحجرة الخلفٌة للساعد 

 ق الكعبرة .نكما ٌمكن أن ٌكون على تماس مباشر مع ع,  الاستلقابٌة 

ثم ٌسٌر بهام الطوٌلة ٌسٌر بعد خروجه من العضلة الاستلقابٌة بالاتجاه البعٌد فوق منشأ العضلة مبعدة الإ -

 على الؽشاء بٌن العظمٌن حتى ٌصل الى مستوى مفصل المعصم .

و حماٌته المثلى تكون بعزله , و ٌجب الانتباه له فً كل المداخل الجراحٌة على الثلث القرٌب لجسم الكعبرة 

 بشكل كامل فً المدخل الخلفً .

 

 

 (19) لعصب بٌن العظمٌن الخلفًامسار -9-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page178) 
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 بٌن العظمٌن الخلفً : الشرٌان

الثلثٌن  فًالعصب بٌن العظمٌن الخلفً على طول الؽشاء بٌن العظمٌن  هٌرافق هذا الشرٌان فً مسٌر

نه قد أو على الرؼم من . القرٌبٌن من الساعد و ٌدخل الحجرة الخلفٌة للساعد باختراقه للؽشاء بٌن العظمٌن 

ن التروٌة الجانبٌة الجٌدة تمنع حدوث أي خلل ألا إٌتعرض للأذٌة أثناء الجراحة بالمدخل الخلفً للكعبرة 

 . صابةوظٌفً فً الطرؾ ناجم عن هذه الإ

 

 (32426)التقٌٌم و التدبٌر المبدئً : .1-7

الٌد -ٌتضمن تقٌٌم المرٌض المصاب بكسر جسم عظمً الساعد القصة المفصلة حول آلٌة الإصابة 

 القصة المرضٌة و المشاكل الصحٌة الأخرى.  -الإصابات السابقة  -العمل  -المسٌطرة 

مرافقة , و ٌجب أن ٌفحص الجلد  ٌجب أن ٌفحص الطرؾ المصاب بشكل كامل و دقٌق للبحث عن أذٌات  -

 لتحري وجود كسر مفتوح و تقٌٌم امتداد و شدة إصابة النسج الرخوة .

ٌشٌر وجود  التكدم و الوذمة و النفاطات المرافقة للكسور إلى أن النسج الرخوة قد تعرضت لرض شدٌد و  -

 تثٌر الشك بوجود متلازمة الحجرات .

ب أن ٌتم ابتداءً من الكتؾ و حتى الٌد مع إعطاء أهمٌة خاصة للمرفق و تحري الإٌلام و عدم الثباتٌة ٌج  -

 المعصم وعظام الرسػ .

ٌجب أن ٌتم التركٌز على الفحص العصبً للطرؾ المصاب و ٌتضمن الحالة الحسٌة و الحركٌة للعصب   -

 و العصب الزندي و العصب الناصؾ . –السطحً و بٌن العظمٌن الخلفً  –الكعبري بفرعٌه 

كذلك الحالة الوعابٌة للطرؾ ٌجب أن تفحص بشكل دقٌق و تتضمن جس النبض العضدي و الزندي و  -

 الكعبري .

التثبٌت بالجبابر للتخفٌؾ من الألم و  -دت إن وج -كما ٌتضمن التدبٌر المبدبً لهذه الكسور تدبٌر الجروح  -

 حٌاً .و حدوث أذٌات إضافٌة بالنسج الرخوة رٌثما ٌتم تثبٌت الكسر جرا

 ٌجب أن ٌتم إعادة التقٌٌم العصبً و الوعابً بعد أي مناورة على الطرؾ مع التوثٌق . -
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 إن توقٌت العمل الجراحً ٌعتمد على الحالة العامة للمرٌض و على حالة النسٌج الرخوة . -

 (3246)ٌعتبر التثبٌت الداخلً لكسور عظمً الساعد  إسعافٌاً فً الحالات التالٌة :و   -

 وجود كسر مفتوح . - 2

 حدوث تناذر الحجرات أو التهدٌد بحدوثها . - 3

 خلع ؼٌر ردود مع التهدٌد بحدوث أذٌة جلدٌة أو أذٌة عصبٌة . - 4

 فً ما عدا هذه الحالات فإن الجراحة ٌمكن أن تؤجل إلى وقت آخر فً ظروؾ أكثر انتقابٌة .

ج الرخوة لتحقٌق الرد عندما ٌتأخر التثبٌت نسو ٌصبح الرد أكثر صعوبة مع حدوث حاجة لتسلٌخ أكبر لل

 ساعة . 83إلى 

 

 (32)التقٌٌم الشعاعً : .1-8

التقٌٌم الشعاعً ٌتم قبل تثبٌت الطرؾ بالجبٌرة و ٌتضمن الصورة الشعاعٌة البسٌطة بالوضعٌن / أمامً   -

 خلفً و جانبً / مع إظهار كل من المعصم و المرفق .

أذٌات مرافقة أو كانت الصورة الشعاعٌة ؼٌر جٌدة تقنٌاً أو فً حال ؼٌاب وفً حالات الشك بوجود   -

الوعً عند المرٌض ٌجب أن ٌتم إجراء صور إضافٌة بوضعٌات خاصة لمفاصل الكتؾ و المرفق و 

 المعصم .

و فً حال كان المرٌض متعدد الرضوض أو ٌعانً من أذٌة عصبٌة أو وعابٌة ٌجب أن ٌتم الرد و التثبٌت  -

 ؤقت قبل إجراء التقٌٌم الشعاعً .الم

كما تسهل الصور الشعاعٌة مع الشدّ من تقٌٌم الكسور المفتتة , والتً من الأفضل أن تتم بعد تخدٌر  -

 المرٌض قبل الجراحة .
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 (33432)التكنٌك الجراحً : .1-9

تحت التخدٌر الناحً أو العام , و التخدٌر العام هو المفضل من أجل التقٌٌم الدقٌق  ةن أن تتم الجراحٌمك

 للحالة العصبٌة و وجود متلازمة الحجرات بعد الجراحة .

 ٌوضع المرٌض بوضعٌة الاستلقاء و ٌوضع الساعد المصاب على طاولة نفوذة  للأشعة .  -

ورنٌكٌت (  أعلى العضد , و فً حال وجود كسور مفتتة ٌتم بعد التخدٌر ٌتم تطبٌق العاصبة الهوابٌة ) الت -

 إجراء صور شعاعٌة مع الشد المطبق على الٌد بٌنما ٌطبق المساعد شداً معاكسا أعلى الزراع .

ٌتم تعقٌم الطرؾ و فرد الشانات , و فً حال وجود كسور مفتوحة  لا ٌتم تطبٌق العاصبة الهوابٌة لتجنب  -

 النسج الرخوة المصابة . حدوث أذٌة إقفارٌة فً

 ملم زببقً . 361فً الكسور المؽلقة ٌتم نفخ العاصبة الهوابٌة بضؽط  -

ان الجرح  وٌتم بعدها ٌتم تحدٌد مكان الكسر باستخدام التصوٌر الشعاعً داخل ؼرفة العملٌات لتحدٌد مك -

 دّ ؼٌر مباشر للكسر الآخر ., و عموماً تتم مقاربة الكسر الأقل تفتتاً للمساعدة فً حدوث ررسم الجرح 

 

 (32)المداخل الجراحٌة :

 أولاً : مداخل الكعبرة :

ٌمكن أن تتم المقاربة الجراحٌة لعظم الكعبرة عبر مدخلٌن هما : المدخل الراحً لهنري , والمدخل 

 الظهري لتومبسون .

  Volar Approach of Henryالمدخل الراحً لهنري :  -2

المدخل المستعمل لمعظم كسور الكعبرة  , و هو ٌمتد من حدبة ذات إن مدخل هنري الراحً هو 

 الرأسٌن حتى السطح المفصلً البعٌد للكعبرة .

ٌمتد الشق الجراحً على الجلد من وتر ذات الرأسٌن العضدٌة و حتى الناتا الإبري للكعبرة , و  - 

عٌد من الشق الجراحً , ٌكون بشكل عام وحشً مرتكز العضلة قابضة الرسػ الكعبرٌة .  فً الجزء الب
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الشرٌان الكعبري قرٌباً من اللفافة الراحٌة و ٌجب أن ٌتم التسلٌخ بعناٌة بدءاً من القسم القرٌب باتجاه 

 القسم البعٌد من الجرح كً ٌتجنب الجراح أذٌة هذا الشرٌان .

 

 (32) للكعبرة هنري لمدخل الجراحً الشق مخطط -21-الشكل رقم 

(Steven J. Morgan. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 

Williams & Wilkins:2006;page146) 

 

 التسلٌخ الجراحً السطحً :

تفتح اللفافة العمٌقة للساعد بمستوى الجرح و تحدد الحافة الإنسٌة للعضلة العضدٌة الكعبرٌة , و ٌحدد   -

 المستوى بٌنها و بٌن العضلة قابضة الرسػ الكعبرٌة بالاتجاه القاصً .

 و فً القسم القرٌب ٌحدد المستوى بٌن العضدٌة الكعبرٌة و الكابة المدورة .

 و ٌكون البحث عن العصب الكعبري السطحً على الوجه الداخلً للعضدٌة الكعبرٌة.

نٌة من الشرٌان الكعبري ) تدعى الشراٌٌن الكعبرٌة تتلقى العضلة العضدٌة الكعبرٌة عدة فروع شرٌا  -

 الراجعة ( مباشرة بعد مفصل المرفق .

دون تمزٌقها , حٌث أن تمزٌقها ٌعتبر سبباً للورم الدموي   ٌجب الحذر فً ربط هذه الفروع أو تخثٌرها

 بعد الجراحة .
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جزء المتوسط من الساعد , و ٌقع الشرٌان الكعبري إلى العمق من العضلة العضدٌة الكعبرٌة فً ال  -

بالتالً فهو قرٌب من الجزء الإنسً من الشق الجراحً , و ٌتم تبعٌده باتجاه الإنسً من أجل تحقٌق 

 كشؾ مناسب للطبقة الأعمق من العضلات , و خاصة فً الجزء القرٌب و البعٌد من هذا المدخل .

ن أذٌته تؤدي إلى ورم عصبً مؤلم و ٌجب كذلك المحافظة على العصب الكعبري السطحً , حٌث أ -

 مكان الجرح , وٌتم تبعٌده إلى الوحشً مع العضلة العضدٌة الكعبرٌة . 

 

 

 

 (:2) التسلٌخ الجراحً السطحً لمدخل هنري للكعبرة -22-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page151) 
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 التسلٌخ الجراحً العمٌق :

 أولاً : الثلث القرٌب : 

ٌتم تتبع وتر ذات الرأسٌن حتى مرتكزه على أحدوبة ذات الرأسٌن , و إلى الوحشً منه ٌتم فتح  -

الكعبرة  . و ٌجب الانتباه  الجراب الصؽٌر الموجود لتحقٌق وصول أفضل إلى القسم القرٌب من عظم

 إلى أن الشرٌان الكعبري ٌكون سطحٌاً و إنسٌاً  تماماً بالنسبة للوتر فً هذه النقطة .

 

تؽطً العضلة الاستلقابٌة القسم القرٌب من الكعبرة و التً ٌعبرها العصب بٌن العظمٌن الخلفً إلى  -

 الحجرة الخلفٌة للساعد .

 

و الذي ٌترك دون حماٌة فً هذا المدخل ,  العنصر الأكثر أهمٌة  إن العصب بٌن العظمٌن الخلفً هو -

 لساعد فً وضعٌة أقصى الاستلقاء .ٌتم وضع االوحشً و الخلؾ  و لإبعاده إلى

 

 كازها العرٌض دون قطع  ألٌافها .بعدها ٌتم قطع العضلة الاستلقابٌة على طول خط ارت  -

 

ٌتم التسلٌخ  تحت السمحاق وحشٌاً ,و تبعٌد العضلة إلى الوحشً ٌبقً العصب بٌن العظمٌن الخلفً   -

بعٌداً عن ساحة العمل الجراحً , و لكن مع الحذر و الانتباه إلى أن التبعٌد الجابر ٌمكن أن ٌسبب 

ٌستؽرق ستة  و التً تشفى ببطء شدٌد قد ( Neuropraxia ) صدمة عصبٌة لهذا العصبارتجاجاً أو 

  إلى تسعة أشهر.

 

% من المرضى ٌكون العصب بٌن العظمٌن الخلفً على تماس مباشر مع السطح الخلفً لعنق 36فً  -

 الكعبرة , و بالتالً ٌجب عدم تطبٌق المبعدات على السطح الخلفً لعنق الكعبرة .
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 (:2) الخلفً العظمٌن بٌن العصب وتوضع للكعبرة القرٌب للثلث الوصول -23-الشكل رقم 

 
(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 

Lippincott Williams & Wilkins:2009;page153) 

 

 

 ثانٌاً : الثلث المتوسط :

ٌؽطى الثلث المتوسط للكعبرة فً الأمام بالعضلة الكابة المدورة و العضلات القابضة السطحٌة  -

للأصابع , و للوصول إلى السطح الأمامً للعظم ٌتم وضع الساعد بوضعٌة الكب و بالتالً ٌكشؾ 

 الكابة المدورة وحشً عظم الكعبرة .مرتكز 

العظم و تبعد العضلة للإنسً , كما تؤدي هذه المناورة ٌتم تسلٌخ مرتكز الكابة المدورة و فصله عن  -

 إلى فصل منشأ العضلات القابضة السطحٌة للأصابع عن الوجه الأمامً للكعبرة .
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 (:2) الوصول للثلث المتوسط للكعبرة بوضعٌة الكب -24-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page153) 

 

 

 ثالثاً : الثلث البعٌد :

و قابضة  الكابة المربعة العضلة  عضلتان تنشأان من الثلث البعٌد للكعبرة من وجهها الأمامً هما 

و للوصول إلى العظم ٌوضع الساعد بوضعٌة استلقاء جزبً و ٌقطع السمحاق على , الإبهام الطوٌلة 

الوجه الوحشً للكعبرة وحشٌاً بالنسبة للعضلة الكابة المربعة و قابضة الإبهام الطوٌلة , و ٌتابع التسلٌخ 

 باتجاه البعٌد مع تبعٌد العضلتٌن إلى الجهة الإنسٌة .
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 Dorsal Approach of Thompson : تومبسونلالمدخل الظهري للكعبرة  -3

 

ٌؤمن هذا المدخل كشفاً واسعاً ٌمتد من رأس الكعبرة و حتى السطح المفصلً البعٌد لها , إلا أنه أقل 

استخداماً من المدخل الراحً, وذلك بسبب خطورة إصابة العصب بٌن العظمٌن الخلفً , و 

 لظهري للصفٌحة .التخرٌش الذي تتعرض له الأوتار و الناجم عن التثبٌت ا
 

ر المفتوحة من الناحٌة الظهرٌة و الكسور التً تتطلب ون ٌقتصر هذا المدخل على الكسأٌكمن  -

 .ضافة لكسور الثلث القرٌب للكعبرة إالخلفً ,  نعظمٌالاستقصاء العصب بٌن 

ٌتم تسلٌخ نسً لحدبة لٌستر, بعدها ة الوحشٌة للعضد و حتى الجانب الإٌمٌمتد الشق الجلدي من اللق -

صابع المشتركة و الذي ٌكون أكثر ة الرسػ الكعبرٌة القصٌرة و باسطة الأطالمستوى بٌن العضلة باس

 . سهولة فً القسم البعٌد من الساعد

 

 

 (32) مخطط الشق الجراحً لمدخل تومبسون الظهري للكعبرة -25-الشكل رقم 

(Steven J. Morgan. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 

Williams & Wilkins:2006;page149) 
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من بٌن ألٌاؾ  ٌتوضع العصب بٌن العظمٌن الخلفً مباشرة تحت هذا المستوى و ٌظهر خارجاً  -

 .العضلة الاستلقابٌة 

بة المعصّ  هعلى فروعلى المحافظة إٌجب أن ٌتم تسلٌخ العصب بعناٌة من هذه العضلة مع الانتباه  -

 . للعضلة الاستلقابٌة

 

 

 

 (:2) للكعبرة الظهري تومبسون لمدخل السطحً الجراحً التسلٌخ -26-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page173) 

 

 

ٌتم بعدها وضع الساعد بوضعٌة الاستلقاء لكشؾ مرتكزات العضلات الاستلقابٌة و الكابة المدورة و -

 . فصلها تحت السمحاق
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بهام القصٌرة و بهام الطوٌلة و باسطة الإفً القسم البعٌد من المدخل تتوضع العضلات مبعدة الإ -

 . تتقاطع بشكل مابل مع عظم الكعبرة

 .نسً أو الوحشً العضلات عن السمحاق و تبعٌدها الى الإ هذهٌتم رفع  -

فً النهاٌة البعٌدة للمدخل ٌتم تسلٌخ المستوى بٌن العضلة باسطة الرسػ الكعبرٌة القصٌرة و باسطة  -

 . بهام الطوٌلةالإ

 

 

 (32) العصب بٌن العظمٌن الخلفً فً مدخل تومبسون الظهري للكعبرة -27-الشكل رقم 

(Steven J. Morgan. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 
Williams & Wilkins:2006;page150) 
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 ثانٌاً : مدخل الزند :

 

تتم المقاربة الجراحٌة لعظم الزند عبر مدخل ظهري ,و لكشؾ عظم الزند ٌوضع الساعد على صدر  -

الحافة تحت  الجلد لعظم الزند و ٌكون الشق الجراحً مباشرة على هذه الحافة و المرٌض و تجس 

 مركز الجرح فوق بؤرة الكسر .

 

 

 

 (32) مخطط الشق الجراحً للمدخل الظهري للزند -28-الشكل رقم 

(Steven J. Morgan. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 
Williams & Wilkins:2006;page151) 

 

 التسلٌخ الجراحً السطحً :
 

لٌخ تحت ٌبدأ من القسم البعٌد من الجرح حٌث تفتح اللفافة العمٌقة على مستوى خط الجرح , و ٌتابع التس

الزندٌة حتى , و فً الثلث المتوسط للزند تقطع الألٌاؾ العضلٌة لباسطة الرسػ الحافة تحت الجلد للعظم 

 الوصول الى العظم .
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 (:2) التسلٌخ الجراحً السطحً للمدخل الظهري للزند -29-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page167) 

 

 

 

 التسلٌخ الجراحً العمٌق : -

ٌستمر التسلٌخ للوصول الى الوجه القابض أو الوجه الباسط للعظم حسب الحاجة مع الانتباه الى تسلٌخ 

 أقل قدر ممكن من النسج الرخوة للمحافظة على التروٌة الدموٌة للكسر .

 علٌهما له و ٌحافظ ٌسٌر الشرٌان الزندي عبر الساعد مرافقاً للعصب الزندي و على الوجه الوحشً -

 .الزندٌة الرسػ قابضة للعضلةEpi-Periosteal   السمحاق فوق بالتسلٌخ
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 (:2) كشؾ عظم الزند فً المدخل الظهري -:2-الشكل رقم 

(Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer & Richard Buckley. Surgical Exposures In Orthopaedics, 4th Edition., 
Lippincott Williams & Wilkins:2009;page168) 

 

 

 (334742): آلٌات الرد وتثبٌت الصفائح

  تبعد النسج الرخوة باستخدام مبعدات قابمة الزاوٌة وخارج السمحاق إن أمكن أو باستخدام مبعدات هومان 

(   ( Homans للنسج الرخوة .صؽٌرة , وٌجب تجنب المبعدات العرٌضة للحد من التسلٌخ ؼٌر الضروري 

 تتحدد طرٌقة الرد والتثبٌت الداخلً حسب نمط الكسر : -

 

 الكسور المعترضة والمابلة القصٌرة : -

 

ٌتم الرد بشكل مباشر وتستخدم ملاقط الرد النقطٌة أو ماسكات العظم لإحكام مسك القطع العظمٌة 

( وتطبق Lag screw) وشدها لاستعادة الطول ,  ومن ثم ٌتم التثبٌت بواسطة برؼً عابر للبؤرة
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ٌّها ( باستخدام لاوٌات, وذلك بعد إعادة تصحٌح محورها  الصفٌحة الضاؼطة الصفٌحة بما  ) ل

ٌناسب محور العظم ، وتثبت بواسطة برؼً قشري فً القسم الاكثر بعداً من الصفٌحة بعد التأكد 

من تمركزها بشكل تام على العظم , ومن ثم ٌثبت برؼً فً الطرؾ المقابل من بؤرة الكسر لٌطبق 

تزال بشكل كامل الضؽط على البؤرة بشكل فعال , وترخى الملاقط الماسكة للعظم عن الصفٌحة أو 

 لتسمح بانزلاق الصفٌحة أثناء تطبٌق البرؼً الضاؼط.

 

 (32) رد الكسور المعترضة و المابلة القصٌرة -31-الشكل رقم 

(Steven J. Morgan. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 
Williams & Wilkins:2006;page153) 
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ًّ الصفٌحة و تثبٌتها مع تطبٌق البرؼً الضاؼط -32-الشكل رقم   (32) ل

(Steven J. Morgan. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures, 2nd Edition., Lippincott 
Williams & Wilkins:2006;page71) 

 

 

 

 الكسور المابلة الطوٌلة :   -

 

الرد النقطٌة والتً تثبت عمودٌاً على خط الكسر , ومن ثم تطبق تثبت بشكل مؤقت باستخدام ملاقط 

, و ٌدعم التثبٌت ت مع تطبٌق الضؽط على بؤرة الكسرالصفٌحة الضاؼطة على العظم , وتثب

 . (Lag screw) بواسطة البرؼً العابر للبؤرة 

 

إضافٌٌن بعد تثبٌت الصفٌحة وتطبٌق البراؼً الضاؼطة تزال كافة الملاقط و ٌطبق برؼٌٌن  -

مركزٌٌن فً ثقوب الصفٌحة فً كل طرؾ من طرفً الصفٌحة , وٌكون ذلك كافٌاً فً العظم ؼٌر 

 المتخلخل .
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على الأقل فً كل من لأي سبب ٌتم تثبٌت ثمانٌة قشور فً حال كان العظم ضعٌفاً أو متخلخلاً  -

 طرفً بؤرة الكسر ,أو تستخدم صفابح مقفلة إن لزم الأمر.

 

 الكسور المفتتة: -

 

ترد الكسور المفتتة بشكل ؼٌر مباشر بتقنٌات الشد المناسبة , وٌجب تجنب الرد الإفرادي لكل قطعة 

من قطع الكسر فً هذه الحالة لتقلٌل التسلٌخ ما أمكن . وٌكون الحفاظ على الطول والاصطفاؾ 

حتى  بطرق عدة, مثل تطبٌق الشد على طرفً الكسر بواسطة ملاقط الرد النقطٌة أو مواسك العظم

ٌتم استعادة الطول , ومن ثم تثبت الصفٌحة بشكل مؤقت على العظم بواسطة الملاقط رٌثما ٌتم 

 .تركٌب برؼٌٌن على طرفً بؤرة الكسر لتثبٌتها

 

ومن الطرق الأكثر فعالٌة لاستعادة الطول والمحافظة علٌه تثبٌت الصفٌحة على القسم البعٌد عن  -

مركزٌٌن ) أي دون تطبٌق الضؽط ( ومن ثم ٌركب برؼً  بؤرة الكسر وتثبٌتها ببرؼً أو اثنٌن

على القسم القرٌب من العظم وتستخدم أداة خاصة لتطبٌق قوة مبعدة على هذا البرؼً حتى تتم 

 استعادة الطول.

 

استعادة الطول الملابم للعظم ٌتم تركٌب برؼٌٌن مركزٌٌن ) دون تطبٌق الضؽط ( على طرفً  دوبع -

 بؤرة الكسر .

  ٌتطلب الرد ؼٌر المباشر الجٌد للكسور المفتتة استخدام التطعٌم العظمً .وعادة لا -

بعد تثبٌت الصفابح على كل من عظمً الساعد ٌتم تحري الثباتٌة ومجال الحركة لكل من المفصلٌن  -

 الزندٌٌن الكعبرٌٌن القرٌب والبعٌد ,وخاصة الكب والاستلقاء .

, فً اصطفاؾ العظم عند بؤرة الكسر ٌشٌر إلى خلل إن وجود تحدد فً مجال الحركة تحت التخدٌر -

 وعندها ٌجب إعادة التأكد من الرد الدقٌق للكسر بالتصوٌر الشعاعً داخل ؼرفة العملٌات .

رقاء ق الجرح للتأكد من الإبعد التأكد من الرد الدقٌق والتثبٌت تفرغ العاصبة الهوابٌة قبل إؼلا -

كالعضلة الكابة المدورة والاستلقابٌة و الكابة المربعة إلى وضعها , وتعاد التراكٌب العمٌقة الجٌد

 التشرٌحً دون الحاجة لخٌاطتها .
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تترك اللفافة فً كل من المدخلٌن الظهري والراحً دون خٌاطة لانقاص احتمال حدوث متلازمة  -

ة أو الحجرات , ومن ثم تخاط طبقة تحت الجلد بؽرز متفرقة ممتصة , وٌخاط الجلد بؽرز متفرق

 مستمرة ؼٌر ممتصة أو ممتصة .

 

 ً(3244): العناٌة بعد العمل الجراح 

جٌدة أثناء الحركة ٌطبق ضماد على  فً حال كانت المفاصل الزندٌة الكعبرٌة القرٌبة والبعٌدة ذات ثباتٌة

الجرح وتوضع جبٌرة راحٌة والمعصم بوضعٌة الاعتدال أو العطؾ الظهري البسٌط, وذلك لإراحة النسج 

 الرخوة وتقلٌل الألم فً الفترة بعد الجراحة الباكرة .

لشعاعٌة ب الموجودات السرٌرٌة واأسابٌع وذلك حس 21إلى  7ٌمنع المرٌض من حمل الأوزان لمدة   -

 ثناء تقٌٌم اندمال الكسر .أ

مارسة الرٌاضة بعد مأشهر , وٌسمح له ب 5إلى  4ٌعود المرٌض لاستخدام الطرؾ بشكل طبٌعً عادةً بعد  -

 أشهر . 7إلى  5

 سابٌع حتى ٌتم الاندمال .أ 5سابٌع من الجراحة , ومن ثم كل أ 7ٌجرى عادة بعد  الشعاعًالتقٌٌم  -

الصفابح قبل مرور عام على الجراحة , وفً حال تقرر إزالتها ٌجب إعلام المرٌض  عٌجب تجنب رف -

 بوجود خطورة لحدوث أذٌة عصبٌة , أو التعرض للكسر من جدٌد .

 

 (2546)تدبٌر الكسور المفتوحة لجسم عظمً الساعد .1-11

ؼاستٌللو بالرد المفتوح حسب تصنٌؾ  IIو   Iٌمكن أن تعالج كسور جسم عظمً الساعد المفتوحة من النمط 

و التثبٌت الداخلً باستخدام الصفابح الضاؼطة الدٌنامٌكٌة بشكل مباشر , وذلك بعد التنضٌر المناسب و 

 الؽسٌل الجٌد للجرح .
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فتختلؾ من مرٌض لآخر , مع الأخذ بعٌن الاعتبار آلٌة  IIIأما طرٌقة معالجة الكسور المفتوحة من النمط 

الأذٌات المرافقة وحالة المرٌض قبل و بعد الإصابة , و الأفضل هو تأجٌل التثبٌت الرضّ المؤدي للكسر و 

 الداخلً رٌثما ٌتم التأكد من عدم وجود دلٌل على الإنتان .

ولتجنب التقاصر فً العظم الناجم عن عدم التثبٌت ٌمكن تطبٌق شدّ على الطرؾ عبر أسٌاخ تثبّت على 

شطٌن الثانً و الثالث للٌد مع تطبٌق جبٌرة جبسٌة و فتح نافذة مكان الجرح النهاٌة القرٌبة للزند و قاعدة الم

 للعناٌة به .

وفً حالات الضٌاع المادي الكبٌر فً الجلد و النسج الرخوة و التً تتطلب إجراء التطعٌم تستخدم أدوات 

 الكسور .التثبٌت الخارجً , ولا ٌمكن إجراء أي ترمٌم للنسج الرخوة للساعد ما لم ٌتم تثبٌت 

فً بعض الإصابات الخطٌرة قد ٌكون من ؼٌر الممكن تعرٌض المرٌض للعمل الجراحً مرة أخرى ,  -

 وبالتالً فإن تقرٌر طرٌقة العلاج من البداٌة وبشكل نهابً ٌكون ضرورٌاً .

 

 (4): الاختلاطات .1-11

 Compartment Syndrome متلازمة الحجرات : – 1

وتحدث بشكل أكبر عند المرضى هاماً لكسور جسم عظمً الساعد,  اختلاطاً تعتبر متلازمة الحجرات 

الذكور الشباب والمتعرضٌن لرض منخفض الطاقة أدى لكسور قلٌلة التبدل, و المرضى المصابٌن 

 باضطرابات التخثر أو الخاضعٌن لعلاج بالممٌعات .

لبسط المنفعل للأصابع فً متلازمة العلامة السرٌرٌة الأهم فً تشخٌصها هً الألم المترقً المحرض با

 الحجرة القابضة , والعطؾ المنفعل فً متلازمة الحجرة الباسطة .

ٌتضمن التدبٌر المبدبً إزالة الجبس و الضماد الضاؼط , وفً حال عدم التحسن السرٌري للأعراض لا بد 

 من خزع الصفاق مع خزع قٌد القابضات.
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 Infection الإنتان : – 2

الإنتان نادراً فً الكسور المؽلقة فً الظروؾ الجراحٌة الجٌدة , أي التكنٌك الجراحً الجٌد و  ٌعتبر حدوث

, و ٌتطلب حدوثه فً هذه الحالة إجراء التنضٌر وقاٌة بالصادات قبل وبعد الجراحةأدوات التثبٌت الجٌدة و ال

 . ل التفكٌر بنزع الصفابحللكسر قبالمناسب و أخذ عٌنة للزرع والتحسس و التأكد من التثبٌت الجٌد 

لتثبٌت وتتراوح معدلات حدوث الإنتان فً الكسور المفتوحة لجسم عظمً الساعد المعالجة مباشرة با

وٌتطلب تدبٌره إجراءً جراحٌاً واسعاً لإزالة النسج المصابة وقد ٌتطلب نزع % ,  4% و  1الداخلً بٌن 

 المادي للنسج الرخوة إن لزم الأمر.الصفابح و تدبٌر أي ضٌاع عظمً وتؽطٌة الضٌاع 

 Malunion : الاندمال المعٌب – 3

ٌحدث عند عدم الحصول على الردً التشرٌحً الدقٌق وٌؤدي كما ذكر سابقاً إلى تحدد حركات الساعد و 

ٌّبة .  نتٌجة وظٌفٌة س

 Nonunionعدم الاندمال :  – 4

الكسر أو اضطراب تروٌة العظم بسبب الأذٌة الشدٌدة الناجمة عن الرضّ  ٌحدث بشكل عام نتٌجة عدم ثباتٌة

ء , كما ٌحدث بنسبة أكبر فً الكسور المفتتة مع ضٌاع مادي فً العظم , والتً  ًّ أو التكنٌك الجراحً الس

 ٌمكن إنقاصها باستخدام طعم عظمً مع التثبٌت الجٌد .

 Plate Removal and Refracture الكسر بعد نزع الصفائح : – 5

% , وٌحدث بشكل أكبر عند نزع الصفابح قبل مرور  36% فً بعض الدراسات و  5و تتراوح نسبته بٌن 

. و ٌفضل عدم نزع  ل , أو كان التكنٌك الجراحً سٌباً عام على الجراحة , أو تعرّض الكسر لتأخر الاندما

 الصفابح ما دامت ؼٌر عرضٌة .

  Radio-Ulnar Synostosisالالتحام الزندي الكعبري  – 6

وهو الاندمال الممتد بٌن عظمً الزند والكعبرة , وبالرؼم من ندرة حدوثه إلا أنه ٌؤدي إلى خسارة كبٌرة 

 فً وظٌفة الساعد ناجمة عن تحدد الحركات الدورانٌة .



38 
 

المرٌض متعدد الرضوض مع وجود رض  –الإنتان  –و من عوامل الخطورة لحدوثه الكسور المفتوحة 

التثبٌت الداخلً المتأخر , إضافة إلى عوامل متعلقة بالتكنٌك الجراحً كعدم تحقٌق الردّ التشرٌحً  –رأس 

وٌمكن تجنب حدوثه بالتكنٌك الجراحً الجٌد وإعادة  البراؼً الطوٌلة , والتطعٌم العظمً . –بشكل تام 

فً حال حدوثه فإن العمل الجراحً ٌؤدي إلى تحسن فً حركات التأهٌل الباكرة للطرؾ المصاب , و

 الساعد الدورانٌة .

و من الطرق الجراحٌة المستخدمة لعلاج الالتحام الزندي الكعبري اسبصال الالتحام مع استخدام طعم من 

جاه سم من القسم القرٌب للكعبرة و بالات 2السٌلٌكون أو نسٌج عضلً أو نسٌج شحمً , كما أن استبصال 

البعٌد بالنسبة للالتحام ٌمكن أن ٌحسن من الحركة الدورانٌة للساعد , و ذكر أٌضاً أن التعرٌض لجرعة 

 منخفضة من الأشعة ٌمكن أن ٌحسن النتٌجة الوظٌفٌة .

 

 (4) الالتحام الزندي الكعبري بعد الرد المفتوح والتثبٌت الداخلً -33-الشكل رقم

(Charles A. Rockwood, Jr, MD, and David P. Green : Fractures in adults : Philadelphia: Lippincott Williams 
& Wilkins: 2007; Page 986) 

 Neurovascular Complications الوعائٌة : و العصبٌة لاختلاطاتا – 7

تطبٌق ٌمكن أن تحدث الأذٌة العصبٌة أو الوعابٌة أثناء الجراحة بسبب سوء التكنٌك الجراحً أو نتٌجة 

فً حال استخدام مدخل هنري  والتورنٌكٌت أو بسبب وضعٌة المرٌض ؼٌر المناسبة على طاولة الجراحة .

الأمامً للكعبرة ٌجب حماٌة العصب الكعبري السطحً و الشرٌان الكعبري و ٌجب تجنب التبعٌد الجابر 

المدخلٌن الأمامً والخلفً مٌن الخلفً معرضاً للإصابة فً كل من للعصب .و ٌعتبر العصب بٌن العظ

  ., وٌجب تجنب إصابته عند رفع العضلة الاستلقابٌة تحت السمحاق باعتباره ٌسٌر ضمن هذه العضلةللكعبرة
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 : دراستعنىان ال

 

دراسة نتائج معالجة كسور جسم عظمي الساعذ الحذيثة عنذ البالغين 
 الصفائح الضاغطة الذيناميكيةباستخذام 

Study of the results of acute diaphyseal forearm  fractures  

treatment in adults by using dynamic compression plates 

 

 : هدف الدراست .2-1

معالجة الكسور الحدٌثة لجسم عظمً الساعد السرٌرٌة  ل الشعاعٌة و نتابجالهو بٌان  ةالهدؾ من هذه الدراس

مشفى عند البالؽٌن بطرٌقة الرد المفتوح والتثبٌت الداخلً باستخدام الصفابح الضاؼطة الدٌنامٌكٌة فً 

وبالتالً تقٌٌم فعالٌة هذه الطرٌقة فً الحصول على , دمشق ومقارنتها بالدراسات العالمٌةبالمواساة الجامعً 

إحصابٌاً إلى  الناجمة عنها مما قد ٌضٌؾ أساساً  والاختلاطات ,وظٌفة الطرؾ المصابواستعادة , الاندمال 

جانب الأساس العلمً فً اتباع الخٌارات العلاجٌة قد ٌساعد فً الوصول إلى أفضل النتابج وتقلٌل 

 الاختلاطات وبالتالً تحسٌن فعالٌة المرٌض ونمط الحٌاة .  

اصة تختلؾ عن باقً كسور العظام الطوٌلة , وأي تدبٌر ؼٌر ملابم إن تدبٌر هذه الكسور ٌحتاج لعناٌة خ

ٌؤدي إلى خلل فً التوازن العضلً للساعد و بالتالً تدهور وظٌفة الٌد وما ٌنتج عنه من سوء فً نمط 

 اقتصادٌة كبٌرة . و أعباءالحٌاة 

 : الدراسةوطرق  مادة. 2-2

تم إعداد هذه الدراسة فً مشفى المواساة الجامعً بدمشق , وهً دراسة مقطعٌة عرضٌة مستقبلٌة شملت 

لجسم  IIو أ Iمن النمط مؽلقة أو مفتوحة من الجنسٌن المصابٌن بكسور حدٌثة  ٌنالبالؽالمرضى جمٌع 

الصفابح الضاؼطة الدٌنامٌكٌة عظمً الساعد وتم معالجتها بطرٌقة الرد المفتوح والتثبٌت الداخلً باستخدام 

وكان عدد ,  2012عام  11والشهر  2011عام  11فً مشفى المواساة الجامعً بدمشق بٌن الشهر 

وتمت متابعة المرضى سرٌرٌاً و شعاعٌاً لفترة ستة أشهر بعد مرٌضاً  28المرضى المشمولٌن بالدراسة 

 الجراحة .
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 : ستثنٌت من الدراسة الحالات التالٌةوقد ا

 

 عدم مراجعة المرضى خلال فترة المتابعة. -

 المرضى المصابون بكسور مرضٌة. -

 المرضى المصابون بكسور بعد نزع مواد الاستجدال. -

 . المرضى المصابون بكسور فوق كسور سابقة -

 المرضى الذٌن لدٌهم اضطراب فً وظٌفة الساعد قبل الكسر. -

 تثبٌتها بشكل فوري بالصفابح الضاؼطة الدٌنامٌكٌة .المرضى الصابون بكسور مفتوحة لا ٌمكن  -

 

 خطوات إجراء الدراسة العملٌة : -

 

تم استقبال المرضى فً قسم الإسعاؾ فً مشفى المواساة بدمشق و تقٌٌم كل مرٌض حسب آلٌة الإصابة 

مٌة و انتقاء وأجرٌت الفحوص الإسعافٌة الدموٌة و الشعاعٌة , وتم بعدها فرز المرضى وفقاً لإصاباتهم العظ

 المرضى الذٌن ٌحققون المعاٌٌر السابقة للدراسة .

ولكل مرٌض ملؾ خاص ٌدون فٌه المعلومات التالٌة : الاسم الكامل , العمر , الحالة العابلٌة , المعلومات 

, القصة المفصلة حول آلٌة الإصابة و السوابق تواصل معه كالعنوان و رقم الهاتؾالتً تمكن من ال

 الدوابٌة و الجراحٌة التً قد تؤثر على التداخل الجراحً .المرضٌة و

رؾ المصاب بشكلٍ كامل من حٌث الحالة الوعابٌة والحالة العصبٌة طالسرٌري لل كذلك ٌدون الفحص -

 الحسٌة والحركٌة وحالة الجلد والنسج الرخوة .

و ٌصنؾ بعدها تجرى صور شعاعٌة بسٌطة للساعد أمامٌة خلفٌة و جانبٌة مع إظهار المرفق والمعصم ,  -

وفً حال كان المرٌض ؼابباً عن الوعً أو ٌوجد لكسور جسم عظمً الساعد ,  AOالكسر حسب تصنٌؾ 

مؤقتاً  شك بوجود أذٌات مرافقة تجرى صور شعاعٌة لكامل الطرؾ, بعدها ٌثبت الطرؾ بجبٌرة جبسٌة

 , وتوثق الحالة العصبٌة و الوعابٌة قبل و بعد أي مناورة . ق المرفقلفو
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 ٌعطى المرٌض تؽطٌة ثلاثٌة بالصادات مع المصل المضاد للكزاز فً حال وجود جرح . -

ٌحضر المرٌض للعمل الجراحً حسب حالته الصحٌة و تؤخذ موافقته على الدخول فً الدراسة بعد  -

 على السرٌة التامة للمعلومات الخاصة بالمرٌض الموجودة فً الملؾ الخاص به . الجراحة مع الحفاظ

أجرٌت العملٌات الجراحٌة فً قسم الإسعاؾ فً مشفى المواساة الجامعً بدمشق من قبل أطباء الدراسات  -

 العلٌا و بإشراؾ المشرؾ المناوب .

للرد المفتوح و التثبٌت الداخلً , واستخدم مدخل هنري الأمامً  AOعولجت جمٌع الحالات وفق مبادئ  -

 فً مقاربة كسور الكعبرة جمٌعها و المدخل الخلفً فً مقاربة كسور الزند .

 . ملم فً تثبٌت جمٌع الكسور 3.5استخدمت الصفابح الضاؼطة الدٌنامٌكٌة قٌاس  -

, واستخدمت التورنٌكٌت فً جمٌع العملٌات ابٌاً قبل الجراحة فً كل الحالاتاستخدمت الصادات وق -

 .الجراحٌة 

لفوق المرفق  أو جبٌرة جبسٌة تبدل عند التخرٌج إلى جهاز جبسً بعد الجراحة تم تركٌب جهاز جبسً -

 لكل المرضى , وأجرٌت الصور الشعاعٌة البسٌطة بالوضعٌن للطرؾ المصاب بعد الجراحة مباشرةً .

عشرة المرضى طٌلة فترة إقامتهم فً المشفى , والصادات الفموٌة لمدة  أعطٌت الصادات الورٌدٌة لكل -

 بعد التخرٌج . أٌام

تمت متابعة كل مرٌض خلال فترة إقامته فً المشفى من حٌث رفع الطرؾ و مراقبة المفجرات و تقٌٌم  -

 للطرؾ و مراقبة علامات متلازمة الحجرات .الحالة الوعابٌة و العصبٌة 

تم فتح نافذة فً الجبس فوق الجروح لتبدٌل الضماد والعناٌة بالجرح فً حال كان الكسر قبل التخرٌج ٌ -

مفتوحاً , و ٌعطى المرٌض التوصٌات اللازمة عند التخرٌج حول العناٌة بالجرح و الجبس و المراجعة مع 

 تقرٌر مفصل عن حالته والعمل الجراحً المجرى له .

التالً مع تعدٌل فترات المراجعة عند وجود اختلاط والحاجة وضع لكل المرضى برنامج المتابعة  -

لمعالجته : بعد أسبوعٌن من الجراحة لفك القطب ؼٌر الممتصة وتقٌٌم الطرؾ والجبس واختلاطات الجرح 

حٌث تم التقٌٌم السرٌري و الشعاعً  , وبعد شهر ونصؾ من الجراحة, و ثلاثة أشهر , و ستة أشهر ,
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ٌم السرٌري الألم و علامات الانتان و الحالة العصبٌة والحالة الوعابٌة للطرؾ , و تضمن التقٌللطرؾ , 

 وتضمن التقٌٌم الشعاعً الحفاظ على الردّ و التثبٌت وخط الكسر و الاندمال . 

 Anderson's)  (1)معاٌٌر أندرسونفً نهاٌة فترة الدراسة تم تقٌٌم كل مرٌض وظٌفٌاً حسب و -

criteria )الساعد على النحو التالً :ٌم وظٌفة ٌلتق 

ٌتم قٌاس مجال حركة كل من المرفق والمعصم ) العطؾ والبسط والكب والاستلقاء ( للطرؾ المصاب 

 وتقارن بالطرؾ السلٌم , وتكون النتابج كالتالً :

درجات من العطؾ والبسط 10تشٌر إلى وجود اندمال مع  تحدد أقل من  :Exellentنتٌجة ممتازة  -1

 % من الكب والاستلقاء .25للمعصم أو المرفق وأقل من 

درجة من العطؾ  20: تشٌر إلى وجود اندمال مع  تحدد أقل من Satisfactoryنتٌجة مرٌحة  -2

 % من الكب والاستلقاء. 50والبسط للمعصم  أو المرفق وأقل من 

درجة من  20وتشٌر إلى وجود اندمال مع تحدد أكثر من  :Unsatisfactoryنتٌجة غٌر مرٌحة  -3

 % من الكب والاستلقاء.50العطؾ والبسط للمعصم أو المرفق وأكثر من 

 . : وٌشٌر إلى عدم الاندمال مع أو بدون فقدان الحركةFailureالفشل  -4

 

 :النتائج  .2-3

 

  : الجنس :توزع المرضى حسب أولًا 

                  %    21مرٌضاً ( ونسبة الإناث  22% ) 79,وكانت نسبة الذكور مرٌضاً  28شملت الدراسة 

 مرٌضات ( , ولم ٌلاحظ وجود تأثٌر للتوزع حسب الجنس على نتابج الدراسة . 6) 
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 توزع الحالات حسب الجنس -1-المخطط رقم 

 

  : ًتوزع المرضى حسب العمر :ثانٌا 

سنة , و  25,8سنة , وكان متوسط أعمار المرضى  58سنة  و  16تراوحت أعمار المرضى بٌن 

 الجدول التالً ٌبٌن توزع المرضى حسب الفبة العمرٌة :

 

 سنة 55 – 31 سنة 32 – 26 سنة 25 – 21 سنة 22 – 16 فئة العمرٌة  ال

 4 6 10 8 عدد المرضى 

 % 14,3 % 21,4 % 35,7 % 28,6 النسبة المئوٌة
 

 توزع الحالات حسب العمر -1-الجدول رقم 

 

 .%  85,7سنة وبنسبة  30نلاحظ أن معظم المرضى الداخلٌن فً الدراسة هم دون 

 

79% 

21% 

 التوزع حسب الجنس

 الذكور 

 الإناث 
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  : ًتوزع المرضى بالنسبة للعمر و الجنس :ثالثا 

% من 63سنة , ووجد أن  29,5سنة و متوسط عمر الإناث  24,8بلػ متوسط عمر المرضى الذكور 

 سنة . 30% من الإناث دون 83سنة , و  30% منهم دون 86سنة و  25الذكور كانوا دون المرضى 

 

 توزع الحالات حسب العمر و الجنس -2-المخطط رقم 

 

  : ًالتوزع بحسب جهة الطرف المصاب و الطرف المسٌطر :رابعا 

 

الأٌسر كان % ( و الطرؾ  71,5مرٌضاً ) بنسبة  20وجد أن الطرؾ الأٌمن كان مسٌطراً عند 

 % ( 28,5مرضى ) بنسبة  8مسٌطراً عند 

% (  73مرٌضاً )11منهم % ( 54مرٌضاً )  15الطرؾ الأٌمنوبلػ عدد المرضى المصابٌن فً 

 الطرؾ الأٌمن هو المسٌطر عندهم .

مرضى الطرؾ  4% ( منهم  46مرٌضاً )  13وعدد المرضى المصابٌن فً الطرؾ الأٌسر 

 % . 31أي بنسبة  الأٌسر هو المسٌطر عندهم
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 ذكور

 إناث



46 
 

مرٌضاً , أي أن نسبة إصابة الطرؾ  15و بالتالً فإن عدد الإصابات فً الطرؾ المسٌطر كان 

 % . 54المسٌطر هً 

 

 

 

 توزع الحالات حسب سٌطرة الطرؾ المصاب -3-المخطط رقم 

 

  : ًالتوزع حسب آلٌة الإصابة :خامسا 

 

بلػ عدد المرضى المصابٌن بحوادث السٌر معظم الإصابات كانت ناتجة عن حوادث السٌر حٌث 

الإصابات الناجمة عن السقوط من مكان مرتفع كعمال البناء و  % ( تلاها 61مرٌضاً ) بنسبة  17

إصابات ناجمة عن ضربة مباشرة  3% (, و  25حالات ) بنسبة  7الأعمال المنزلٌة وكان عددها 

 % (. 3أثناء الرٌاضة ) بنسبة % ( و مرٌض واحد أصٌب بكسر  11على الساعد ) بنسبة 

54% 46% 

 الطرف المصابسٌطرة حسب التوزع 

 مسٌطر

 ؼٌر مسٌطر
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 توزع الحالات حسب آلٌة الإصابة -4-المخطط رقم 

 

 

  : ًالتوزع حسب تصنٌفسادساAO : للكسور 

 

 للكسور كالتالً : AOعد عند المرضى حسب تصنٌؾ كان توزع الكسور فً جسم عظمً السا

 

 

 نمط الكسر

Type A Type B Type C 

A3.3 A3.2 A3.1 B3.3 B3.2 B3.1 C2.3 C1.3 

 1 1 4 5 1 2 8 6 عدد الحالات

 2   10 16 المجموع

 % 7 % 36 % 57 النسبة المئوٌة
 

 للكسور AOتوزع الحالات حسب تصنٌؾ  -2-الجدول رقم 

61% 
25% 

11% 3% 

 التوزع حسب آلٌة الإصابة

 حادث سٌر

 سقوط

 ضربةمباشرة

 إصابة رٌاضٌة
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%, تلٌها الكسور الإسفٌنٌة ) من 57بنسبة ( فً دراستنا  Aنلاحظ سٌطرة الكسور البسٌطة ) من النمط 

  % إحداهما7بنسبة  C )من النمط كان الكسر فٌهما مركباً ) % , وٌوجد حالتان فقط 36( بنسبة  Bالنمط 

كان الكسر فٌها مركباً فً الزند مع كسر إسفٌنً فً الكعبرة , و الأخرى كان الكسر فٌها مركباً فً الكعبرة 

 مع كسر إسفٌنً فً الزند . 

حسب تصنٌؾ  Iمنها من النمط  3% ( ,  21كسور مفتوحة ) بنسبة  6و كان من بٌن هذه الكسور  -

 . IIمن النمط  3ؼاستٌللو , و 

 و لم توجد أي حالة إصابة عصبٌة أو وعابٌة قبل الجراحة .

  : ًبالنسبة لفترة اندمال الكسورسابعا: 

 15أسابٌع و  8بمجال ٌتراوح بٌن شهر (  2,6أسبوعاً ) أي  11كان متوسط فترة الاندمال 

اندملت بعد % (  36)  كسور 10أسابٌع , و  10% ( خلال  57كسراً )  16أسبوعاً , و اندمل 

لا  و % ( , 7عند مرٌضٌن ) شهر (  3,5أسبوعاً ) أي  15وتأخر الاندمال حتى أسبوعاً ,  13

 حالة عدم اندمال . ٌوجد أي

 

 

 سب فترة الاندمالتوزع الحالات ح -5-المخطط رقم 

57% 
36% 

7% 

 التوزع حسب فترة الاندمال

 (شهر  2,3) أسابٌع  10خلال 

 (أشهر  3) أسبوعاً  13بعد 

 (أشهر  3,5) أسبوعاً  15بعد 
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  : ًبالنسبة للاختلاطات بعد الجراحة :ثامنا 

 

عدة أٌام من الجراحة عولجا بالصادات لمدة  بعد حدث إنتان سطحً فً الجرح عند مرٌضٌن -

كلا أسبوعٌن و الضمادات المتكررة دون حدوث أي حالة إنتان عمٌق أو ذات عظم و نقً , و كان 

 حسب تصنٌؾ ؼاستٌللو .  IIالكسرٌن مفتوحاً من النمط 

, و تراجعت ) ارتجاج العصب (حدثت حالتان من الإصابة العابرة للعصب بٌن العظمٌن الخلفً  -

 بالعلاج الدوابً و العلاج الفٌزٌابً .

 لا ٌوجد أي أذٌة وعابٌة تالٌة للجراحة . -

التثبٌت , كما لم تحدث أي ات , و لم تحدث أي حالة فشل بمواد لم تحدث أي حالة متلازمة الحجر -

 حالة التحام زندي كعبري .

 لم ٌحدث أي اختلاط ناجم عن استخدام  العاصبة الهوابٌة ) التورنٌكٌت ( . -

 

 

 الاختلاطات

عابرة إصابة 

عصب بٌن لل

 العظمٌن الخلفً

 

 إنتان سطحً

 

 إنتان عمٌق

 

 أذٌة وعائٌة

 

متلازمة 

 الحجرات

 0 0 0 2 2 عدد المرضى

    % 7 % 7 المئوٌةالنسبة 

 

 الاختلاطات -3-الجدول رقم 

 

 

  : ًالنتٌجة الوظٌفٌة :تاسعا 

 

 كالتالً :( 1)كانت النتابج الوظٌفٌة عند المرضى حسب معاٌٌر أندرسون 

مرضى كانت النتٌجة عندهم مرٌحة      5% ( , و  82مرٌضاً كانت النتٌجة عندهم ممتازة )  23

نتٌجة ؼٌر مرٌحة و لم تحدث أي حالة فشل لعدم حدوث أي حالة عدم % ( , ولم توجد أي  18) 

 اندمال .
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 فشل غٌرمرٌحة مرٌحة ممتازة النتٌجة الوظٌفٌة

 0 0 5 23 عدد المرضى

 % 0 % 0 % 18 % 82 النسبة المئوٌة

 

 النتٌجة الوظٌفٌة -4-الجدول رقم 

 

لا ٌوجد لدٌهم أي تحدد فً حركة مرٌضا ً  15المرضى الذٌن حققوا نتٌجة ً ممتازة  كان من بٌن -

مرضى لدٌهم تحدد فً  8المرفق أو المعصم أو الحركة الدورانٌة للساعد ) الكب و الاستلقاء (, و 

درجة          23الكب والاستلقاء متوسطهدرجات مع تحدد فً حركة  بسط المرفق أقل من عشر

 من مجمل الحركة الدورانٌة للساعد .%( 15)أي 

 15دد فً بسط المرفق متوسطه تح مأما المرضى الذٌن كانت النتٌجة عندهم مرٌحة ً فقد وجد لدٌه

درجة  15المعصم متوسطه  درجات وتحدد فً عطؾ 10تحدد فً بسط المعصم متوسطه و ,درجة

 % ( . 33,5درجة ) أي  52 فً مجمل الحركة الدورانٌة للساعد متوسطهمع تحدد 

 

 

 :ناقشة الم .2-4

 بٌتالتث و المفتوح الرد رٌقةبط عولجوا الساعد عظم جسم ًف ٌثحد بكسر مصاباً ٌضاً مر 28 تمت متابعة -

 . دٌنامٌكٌةال الضاؼطة الصفابح باستخدام ًالداخل

 %( 21مرٌضات ) بنسبة  6و   )%79) بنسبة  ذكراً  اً ٌضمر 22المرضى  من -

 الطرؾ إصابة نسبة كانتو  ,سنة 25,8 بلػ بمتوسط سنة 58 و 16بٌن  المرضى أعمار تراوحت -

 .%54 سٌطرالم

% من الكسور نتج 11, %25وط بنسبة % من الكسور عن حوادث السٌر, تلاها حوادث السق61نتجت  -

 .عن ضربة مباشرة, و مرٌض واحد أصٌب بكسر أثناء الرٌاضة 



51 
 

تلاها الكسور الإسفٌنٌة من  ( %57بنسبة )  AOحسب تصنٌؾ  Aسٌطرت الكسور البسٌطة من النمط  -

 .( %7بنسبة  ) C, و حالتان فقط كانتا من النمط ( %36بنسبة )  Bالنمط 

و  I% من مجمل الحالات, ثلاثة منها من النمط 21شكلت و كسور مفتوحة  6كان من بٌن هذه الكسور  -

 حسب تصنٌؾ ؼاستٌللو. IIمط ثلاثة من الن

 أسبوعاً. 15و  8أسبوعاً بمجال ٌتراوح بٌن  11متوسط فترة الاندمال  -

 .اقتصرت الاختلاطات على حالتً إنتان سطحً و حالتً إصابة عابرة للعصب بٌن العظمٌن الخلفً  -

% ( و مرٌحة 82سبة مرٌضاً ) بن 23بالنسبة للنتٌجة الوظٌفٌة حسب معاٌٌر أندرسون كانت ممتازة عند  -

   % ( , و لم نحصل على أي نتٌجة ؼٌر مرٌحة أو أي حالة فشل .18مرضى ) بنسبة  5عند 

 

 :عالمٌتٌن دراستٌن نتابج معفً هذه الدراسة  حصلناعلٌها التً النتابج مقارنة تمت -

 

 . 2008 و نشرت فً عام Droll et alمن قبل أجرٌت فً جامعة كالٌفورنٌا  (10)الدراسة الأولى 

 

 Government Hospital For Bone And Jointأجرٌت فً  (17)و الدراسة الثانٌة 

Surgery   من قبل فً الهندSingh et al ً2010عام  و نشرت ف . 

 

جسم عظمً  حدٌث فًمرٌضا ً مصابا ً بكسر  42هً دراسة مستقبلٌة شملت  Droll et alدراسة  -

كانت الضاؼطة الدٌنامٌكٌة , و باستخدام الصفابح بطرٌقة الرد المفتوح و التثبٌت الداخلً الساعد عولجوا

 شهراً. 18فترة المتابعة 

 

عولجوا بنفس الطرٌقة , و كانت  مرٌضا ً  25أٌضاً دراسة مستقبلٌة شملت  Singh et alدراسة  -

 شهراً . 12فترة المتابعة 
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  و التوزع حسب العمر و الجنس تبٌن  المتابعة و حجم العٌنةفترة و بالمقارنة مع دراستنا من حٌث

 التالً :

 

 Issa,Iskandar Droll et al Singh et al الدراسة

 شهراً  12 شهراً  18 أشهر 6 فترة المتابعة

 مرٌضاً  25 مرٌضاً  42 مرٌضاً  28 حجم العٌنة

 %(80) 20 %(78) 33 %(79) 22 الذكور

 %(20) 5 %(22) 9 %(21) 6 الإناث

 سنة 32,9 سنة 33 سنة 25,8 متوسط العمر

 

 بٌن الدراسات مقارنة  -5-الجدول رقم 

 

من حٌث توزع المرضى حسب الجنس , إلّا أن متوسط مع الدراستٌن العالمٌتٌن نلاحظ تقارب دراستنا 

 .أعمار المرضى كان أصؽر فً دراستنا 

من الذكور  همدراستنا ٌلاحظ أن معظم المرضى المصابٌن بكسور فً جسم عظمً الساعد فً  -

ٌّنته أٌضا ً الدراستان الشباب  وذلك لأن هذه الفبة هً الأكثر نشاطا ً و الأكثرالعالمٌتان , , و هو ما ب

 ٌة اقتصادٌة و اجتماعٌة و صحٌة.م, و لذلك أه تعرضا ً للحوادث و الرضوض

 

 دراسة جهة الطرؾ المصاب لم تتطرق بالنسبة لDroll et al بٌنما بٌنت دراسة,للجهةSingh et 

al   دون التطرّق للطرؾ المسٌطر عند المرٌض , و 52أن نسبة إصابة الطرؾ الأٌمن بلؽت %

أكبر من نسبة إصابة الطرؾ ؼٌر المسٌطر          فً دراستنا كانت نسبة إصابة الطرؾ المسٌطر

, و بالتالً فإنه لا ٌوجد فرق واضح فً الإصابة بٌن الجهتٌن المسٌطرة % (46مقابل  54%) 

 . وؼٌر المسٌطرة 
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  دراسةو بالنسبة لآلٌة الإصابة ذكرت Droll et al  أن معظم الكسور نجمت عن حوادث السٌر و

  Singh et al دراسةأما , ا أو ذكر الأسباب الأخرى للإصابةالدراجات النارٌة دون ذكر نسبته

% 12%, و24تلاها حوادث السقوط  بنسبة  % من الأسباب 64فذكرت أن حوادث السٌر شكلت 

 من الكسور نجمت عن ضربة مباشرة .

 

 المقارنة حسب آلٌة الإصابة -6-المخطط رقم 

 

 

, تلٌها حوادث السقوط فً كل من دراستنا باب الإصابةو نلاحظ مما سبق سٌطرة حوادث السٌر على أس

كانت أثناء العمل , كعمال وقد وجدنا فً دراستنا أن ؼالبٌة حوادث السقوط  . Singh et alدراسة و 

 .البناء , و بعض المرٌضات تعرضن للسقوط أثناء القٌام ببعض الأعمال المنزلٌة 

 

 

 

 

 

61% 

25% 

11% 

3% 

64% 

24% 

12% 
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 أذٌة رٌاضٌة ضربة مباشرة سقوط حادث سٌر

Issa,Iskandar
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  بالنسبة لمقارنة توزع الحالات حسب تصنٌؾAO نلاحظ ما ٌلً : للكسور 

 

 Type A Type B  Type C نمط الكسر

Issa,Iskandar 16  (57 ) % 10  (36 ) % 2  (7 ) % 

Droll et al 23  (55 ) % 11  (26 ) % 8  (19 ) % 

Singh et al 15  (60 ) % 6  (24 ) % 4  (16 ) % 

 

 للكسور AOالمقارنة حسب تصنٌؾ  -6-الجدول رقم 

 

( فً كل من الدراسات  Type Aؼٌر المفتتة ) البسٌطة ٌتبٌن من الجدول السابق سٌطرة الكسور 

أعلى فً دراستنا , وهً كسور قلٌلة التفتت , ( Type B) الثلاث , بٌنما كانت نسبة الكسور الإسفٌنٌة 

(  Type Cالأكثر تفتتا ً )  المركبة , ونسبة الكسورSingh et alو دراسة   Droll et alمن دراسة 

 أعلى من نسبتها فً دراستنا . العالمٌتٌنفً الدراستٌن 

 

إن الكسور البسٌطة المسٌطرة فً دراستنا , و بدرجة أقل الكسور الإسفٌنٌة , هً الكسور التً ٌمكن أن 

دٌنامٌكٌة لاستفادة فً تثبٌتها من التأثٌر الضاؼط للصفابح الضاؼطة ال, وا ٌتم ردّها بشكل تشرٌحً

 بدرجة أكبر من الكسور المركبة و التً كانت نسبتها فً الدراستٌن العالمٌتٌن أكبر منها فً دراستنا .

 

 

 دراسةبة للكسور المفتوحة فقد استثنت بالنس Singh et al   الكسور المفتوحة من النمطII  وIII  

, بٌنما شملت دراستنا على الكسور  I كسور مفتوحة من النمط  5وشملت حسب تصنٌؾ ؼاستٌللو 

و  IIو  Iعلى الكسور المفتوحة من النمط  Droll et alو شملت دراسة  IIو  Iالمفتوحة من النمط 

IIIA. 
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 Issa,Iskandar Droll et al Singh et al الدراسة

 5 10 6 الكسور المفتوحة

 % 20 % 24 % 21 النسبة المئوٌة

 

 حسب نسبة الكسور المفتوحةالمقارنة  -7-الجدول رقم 

و ذلك لوجود أذٌات ناجمة أعلى منها فً دراستنا Droll et al نلاحظ أن نسبة الكسور المفتوحة فً دراسة 

كما ذكرت هذه الدراسة , بٌنما لا ٌوجد فً دراستنا أي أذٌة ناجمة عن مثل عن حوادث الدراجات النارٌة 

من هذه  4لمفتوحة فً دراستنا عن حوادث السقوط , و كان هذه الحوادث , و نتجت معظم حالات الكسور ا

 من جهة الكعبرة , و تعود سٌطرة الكسور المفتوحة من جهة الزند إلى 2و الكسور مفتوحاً من جهة الزند 

 كون الحافة الخلفٌة لعظم الزند تحت الجلد فً معظمها .

 

  ما ٌلً :و بمقارنة متوسط فترة الاندمال بٌن الدراسات الثلاث نلاحظ 

 

 Issa,Iskandar Droll et al Singh et al الدراسة

 أسبوعا ً  11 متوسط فترة الاندمال

 شهر ( 2,6) 

 أسبوعا ً  12

 شهر ( 2,8) 

 أسبوعا ً  13,6

 شهر ( 3,2) 

 أسبوعا ً  28 – 8 أسبوعا ً  24 – 8 أسبوعا ً  15 – 8 المجال

 

 المقارنة حسب فترة الاندمال -8-الجدول رقم 

مناسبة و جٌدة  شهر ( و هً فترة  2,6أسبوعا ً ) أي  11متوسط فترة الاندمال فً دراستنا كان  -

, ه الكسور اندمل خلال عشرة أسابٌعمع ملاحظة أن أكثر من نصؾ هذ ٌن العالمٌتٌنتمقارنة ً بالدراس

 Singhو دراسة   Droll et alدراسة كل من فًبشكل ملحوظ إلا أن مجال فترة الاندمال كان أكبر 

et al ,  كما ذكرت دراسةDroll et al ترافقت مع حدوث إنتان  هافٌواحدة  اندمال عدم حالة حدوث
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لمفتوحة فٌها مقارنة ً و الكسور ا Cمن النمط المركبة , و ٌعود ذلك إلى زٌادة نسبة الكسور عمٌق 

 بدراستنا .

خدمة فً تطبٌق الفعل الضاؼط للصفابح المستن من لا تمكّ  Cو كما ذكرنا فإن الكسور من النمط   -

 تثبٌتها . 

إلى المحافظة على النسج إضافة إلى التثبٌت الجٌد و عدم حدوث الإنتان  الاندمال كما تعود فترة  -

الرخوة قدر الإمكان و تجنب رفع السمحاق بشكل جابر , و بالتالً المحافظة على التروٌة الدموٌة 

 الجٌدة لقطع الكسر .

 

 بة لمقارنة الاختلاطات التالٌة للجراحة تبٌن التالً :بالنس 

 

عابرة إصابة  الاختلاطات

لعصب بٌن ل

 العظمٌن الخلفً

إصابة العصب 

 الزندي

 إنتان عمٌق إنتان سطحً

Issa,Iskandar 2 - 2 - 

Droll et al 3 1 6 2 

Singh et al 1 - 1 - 

 

 مقارنة الاختلاطات -9-الجدول رقم 

 

الٌة للجراحة و بٌنت حدوث حالة إصابة واحدة بالعصب الزندي ت Droll et alدراسة نلاحظ أن 

والتً اقتصرت   Singh et alطان لم ٌردا فً دراسة , و هذان الاختلاحالتً إنتان عمٌق

 .و الإنتان السطحً ًة  واحدة للعصب بٌن العظمٌن الخلفعلى إصاب الاختلاطات فٌها
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لٌة للجراحة فً دراستنا على الانتان السطحً عند مرٌضٌن مصابٌن الاختلاطات التاو اقتصرت   -

ولم تحدث أي حالة متلازمة  بكسور مفتوحة , و إصابتٌن عابرتٌن للعصب بٌن العظمٌن الخلفً ,

 و هً نتٌجة مقبولة مقارنة ً بالدراسات العالمٌة . الحجرات,

 

لعمل الجراحً من حٌث التزام طاقم و ٌرتبط حدوث الإنتان بعدة عوامل منها ما ٌتعلق بظروؾ ا -

ور الجراحة بالعقامة التامة و عقامة الأدوات الجراحٌة , و العناٌة بالجرح قبل الجراحة بالنسبة للكس

و التؽطٌة الوقابٌة المناسبة بالصادات قبل وبعد الجراحة , والعناٌة المفتوحة و تنضٌره بشكل مناسب, 

فوري و مناسب مع أي علامة للإنتان تظهر أثناء المراقبة بعد بالجرح بعد الجراحة و التعامل بشكل 

 الجراحة .

 

جت عن رض بسٌط بالأدوات أما الإصابة العابرة فً العصب بٌن العظمٌن الخلفً فؽالبا ً نت -

 مما ٌوجب الحذر أثتاء التبعٌد و التسلٌخ و تطبٌق الصفابح لتجنب إصابة البنى العصبٌة . ,الجراحٌة

 

وشفٌت كل هذه الحالات فً دراستنا بالعلاج الدوابً والعلاج الفٌزٌابً , و لم تؤثرعلى النتٌجة 

 الوظٌفٌة النهابٌة .

 

  بٌنت التالً :أما مقارنة النتٌجة الوظٌفٌة حسب معاٌٌر أندرسون بٌن الدراسات الثلاث فقد 

 

 فشل غٌر مرٌحة مرٌحة ممتازة الوظٌفٌة النتٌجة

Issa,Iskandar 23  (82 ) % 5  (18 ) % - - 

Droll et al 37  (88 ) % 3  (7) % 1  (2 ) % 1  (2 ) % 

Singh et al 17  (68 ) % 4  (16 ) % 4  (16 ) % - 

 

 مقارنة النتٌجة الوظٌفٌة -10-الجدول رقم 
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المعصم على مجال حركة المرفق و بالنسبة للتقٌٌم الوظٌفً حسب معاٌٌر أندرسون والتً تعتمد  -

حققت فً دراستنا نتٌجة ممتازة  الحركات الدورانٌة للساعد ) الكب و الاستلقاء (, فإن معظم الحالاتو

 م تحدث أي حالة فشل أو نتٌجة% الباقٌة كانت نتٌجتها مرٌحة ول18, و % من الحالات82وشكلت 

أن النتٌجة ممتازة فً معظم  حٌث, جٌدة مقارنة ً بالدراستٌن العالمٌتٌن, وهً نتٌجة مرٌحةؼٌر

أكبر من نسبتها  فً دراستنا ,  Droll et alو كانت نسبتها فً دراسة الحالات فً الدراسات الثلاث 

, و نجمت عن الإنتان العمٌق و عدم  ذاتهامع حدوث حالة فشل واحدة اقتصرت على الدراسة 

 الاندمال , وهذا ما لم نجده فً دراستنا .

 

و التً شملت أٌضاً نتابج ؼٌر مرٌحة  Singh et alجة ممتازة بنسبة أقل فً دراسة بٌنما كانت النتٌ -

 .  Droll et al% , و هً نسبة مرتفعة مقارنة بدراستنا و دراسة 16بنسبة 

 

و باقً  فً دراستنا  مجال الحركة كان تاما ً عند أكثر من نصؾ المرضىو كما ذكرنا سابقاً فإن  -

 .ة لدٌهم قلٌلا ً لم ٌؤدي إلى ظهور أي نتٌجة ؼٌر مرٌحة فً مجال الحرك المرضى كان التحدد

 

و هذه النتٌجة الوظٌفٌة مرتبطة بالردّ التشرٌحً الدقٌق لكسور جسم عظمً الساعد و استعادة  -

و المحافظة علٌه حتى ٌتحقق الاندمال, و عدم حدوث الاصطفاؾ الزاوي و الدورانً للعظم 

ٌة تؤثر على وظٌفة الطرؾ إضافة إلى عدم وجود أذٌات عصبٌة أو اختلاطات عصبٌة أو وعاب

 ناجمة عن الرضّ المؤدي إلى الكسر .قبل الجراحة وعابٌة 

و كما لاحظنا فإن الكسور البسٌطة و الإسفٌنٌة هً المسٌطرة فً دراستنا , مما ساعد فً الحصول  -

الضاؼطة الدٌنامٌكٌة فً التثبٌت الجٌد و على الرد التشرٌحً و الاستفادة من التأثٌر الضاؼط للصفابح 

 , و البدء بتحرٌك الطرؾ باكراً ما أمكن لتجنّب الٌبوسة . المحافظة على الرد التشرٌحً

 

كما ٌرتبط كل ذلك بالتكنٌك الجراحً الجٌد الذي ٌحافظ على النسج الرخوة و البنى العصبٌة و  -

 دقٌق و استعادة محور العظم الطولً و الدورانً.و التأكد من الرد التشرٌحً الالوعابٌة فً الطرؾ , 

 

و مما ٌلعب دوراً هاماً أٌضاً فً الوصول إلى هذه النتٌجة اختٌار أداة التثبٌت الفعالة التً تحافظ على  -

 الردّ التشرٌحً حتى الاندمال مع أقل أذٌة ممكنة للسمحاق و تروٌة النسٌج العظمً .
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 الخلاصة و الاستنتاجات :  .2-5

                                                                                                                  

أن طرٌقة الردّ المفتوح  ٌمكننا القولمن نتابج دراستنا و مقارنتها بنتابج بعض الدراسات العالمٌة  

مٌكٌة هً طرٌقة فعّالة فً معالجة كسور جسم و التثبٌت الداخلً باستخدام الصفابح الضاؼطة الدٌنا

تثبٌت  و تؤدي إلى ,و خاصة الكسور البسٌطة و قلٌلة التفتت عظمً الساعد الحدٌثة عند البالؽٌن

نتابج وظٌفٌة جٌدة مع نسبة قلٌلة من الاختلاطات  لكسور و اندمال سرٌع , مع تحقٌق جٌد لهذه ا

و العناٌة الجٌدة , سج الرخوة و ردّ و تثبٌت العظم ٌمكن تجنبها بالحذر أثناء التعامل مع الن

 بالمرٌض قبل و بعد الجراحة . 
 

 هذا ونوصً بما ٌلً :

لحالة السرٌرٌة للطرؾ قبل الجراحة كحالة الجلد و النسج الرخوة الفحص الدقٌق لالتأكٌد على أهمٌة  -2

 و الحالة العصبٌة و الوعابٌة . 

التقٌٌم الشعاعً الدقٌق للكسر و إعادة الصور الشعاعٌة فً حال عدم إظهار كامل عظمً الساعد   -3

لتجنب إؼفال أي اصابة مرافقة أو أي مركبة للكسر أو تفتت قد لا ٌكون ظاهراً بالصور المجراة  

 بشكل أولً .

الجراحة و الحذر أثناء و الحفاظ على النسج الرخوة ما أمكن أثناء , التخطٌط الجٌد قبل الجراحة  -4

الشق الجلدي و التسلٌخ و التبعٌد للحفاظ على البنى العصبٌة و الوعابٌة و خاصة العصب بٌن 

 العظمٌن الخلفً و العصب الكعبري السطحً و الشرٌان الكعبري .

الانتباه للفروع الراجعة للشرٌان الكعبري أثناء كشؾ الكعبرة و ربطها و التأكد من الإرقاء قبل  -5

 الورم الدموي .حدوث ؼلاق الجرح لتجنب إ

حفر العظم لتثبٌت البراؼً لتجنب التعامل معها بدقة أثناء والحذر أثناء استعمال أدوات التثبٌت  -6

عدم تبارز الصفٌحة المثبتة للزند تحت الجلد وذلك بتطبٌقها بالمكان المناسب و  صابة البنى العمٌقةإ

 تحت العضلة باسطة الرسػ الزندٌة .

 تأكد من الرد التشرٌحً الدقٌق للكسر قبل تثبٌت الصفٌحة .ال -7
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وضع المفجرات فً كل من جرح الزند و جرح الكعبرة مهما كان الإرقاء جٌداً و  التأكٌد على أهمٌة -8

التأكد من الضؽط السلبً المطبق علٌها لتجنب حدوث ورم دموي قد ٌؤدي إلى اختلاطات عدٌدة 

 و سحبها فً الٌوم الثانً للجراحة لتجنب الإنتان .كالإنتان و متلازمة الحجرات , 

الرخوة و تجنب عدم أهمٌة تثبٌت الطرؾ بجهاز جبسً بعد الجراحة لكل المرضى لإراحة النسج   -9

ولكن ٌجب ألّا تطول فترة التثبٌت بالجبس أكثر من اللازم لتجنّب الٌبوسة مطاوعة المرٌض , 

 وبالتالً التأثٌر على النتٌجة الوظٌفٌة .

مراقبة الحالة الوعابٌة و العصبٌة للطرؾ بعد الجراحة بشكل متكرر و خاصة علامات متلازمة  -:

 الحجرات , والتصرؾ بشكل فوري عند الشك بوجودها .

, حدوث إنتانمراقبة الجرح فً الكسور المفتوحة بشكل ٌومً حتى التأكد من شفاء الجرح و عدم    -21

 لمنع حدوث إنتان عمٌق .ٌر إلى حدوث إنتان والتعامل بشكل مناسب مع أي علامة قد تش

التأكٌد على العقامة التامة للأدوات الجراحٌة و أدوات التثبٌت و التزام طاقم الجراحة بالعقامة   -22

 التامة .

 متابعة المرٌض بشكل دوري, والعمل على تطوٌر وسابل التواصل مع  المرٌض بعد الجراحة .  -23
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