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 الملخص 

تتعدد الخيارات في علاج كسور جسم عظمي الساعد عند الأطفال لذلك لا بد من تحديد   :خلفية البحث

أفضل  على  والحصول  الاختلاطات  من  التقليل  أجل  من  محددة  معايير  وضمن  الأفضل  الطريقة 

العلاج  .  النتائج هما  أساسيين  عنوانين  تحت  تصنيفها  يمكن  الكسور  هذه  لتدبير  مختلفة  طرق  هناك 

 .الجراحي والعلاج المحافظ 

 مقارنة النتائج الوظيفية والاختلاطات بين طريقتي العلاج المحافظ والعلاج الجراحي   هدف الدراسة:

ومقارنة   المتبدلة  المعزولة  المغلقة  الساعد  عظمي  جسم  لكسور  عبرالنقي  المرنة  الاسياخ  باستخدام 

الدراسات  التي تحقق الاندمال  النتائج مع  العلاجية الأمثل  الطريقة    الصحيح   العالمية، وذلك لاختيار 

 والعودة للنشاط الفيزيائي الطبيعي و بأقل نسبة من الاختلاطات .

سنة من    14في أعمار أصغر من    طفل  48  إن الدراسة هي دراسة مستقبلية تشمل   المواد والطرائق:

الجنسين   الساعد كلا  عظمي  جسم  في  بكسور  راجعوا    والمصابين  ممن  المعزولة   المتبدلة  المغلقة 

  تم تقسيم المرضى على مجموعتين إما علاج ،اسعاف الجراحة العظمية في مشفى المواساة الجامعي  

تحت    محافظ القوسيالتخدير  )رد مغلق  التنظير  لمنتصف    وبمساعدة جهاز  مع وضع جهاز جبسي 

علاج  (لعضد  مرنة    أو  بأسياخ  )التثبيت  النقي(   -ميتازو-جراحي  تاريخ    عبر  من  العينة  جمعت   ،

تاريخ    2021/ 7/ 13 إلى   2022/ 5/ 13حتى  العودة  حتى  والسريرية  الشعاعية  النتائج  متابعة  وتم 

الثاني  عام  وانتهت متابعة اخر مريض في شهر  الحياة الاعتيادية   تم تسجيل كافة  و    2022تشرين 

مريض   بكل  خاصة  استمارة  ضمن  خاصة  المعلومات  جداول  في  ورتبت  المعلومات  وجمعت 

و بيانية  مخططات  باستخدام  النتائج  تم  ووضحت  ال تحليل  البرنامج   P valueحصائي  باستخدام 

Statistical Tool for android النتائج بشكل واضح وبسيط الذي يحلل هذه  . 

الدراسة    :النتائج )   طفل  48ضمت  بين  تتراوح  الأعمار  العمرية 14-1كانت  الفئة  وكانت  سنة   )

, الصابة في الجهة اليمنى    20ناث  وال   28ر مشاهدة ,كان عدد الذكور  ( سنة هي الأكث 14-10بين)

  للكسور فكانت   AOتم توزيع الحالات حسب تصنيف ال ,مريض  21مريض واليسرى لدى  27لدى 

الحالات  ,   A3-2 (38   معظم  المرنة عبر  احالة بشكل جر  18  تم علاج حالة(  بالأسياخ  بالتثبيت  حي 
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زمن العودة الى الحياة وكان    سبوعأ    8  –6تم تحقيق الاندمال سريريا وشعاعيا خلال فترة بين    النقي

بعد  ع  ابي سأ  10–8(  المدرسة  )الاعتيادية الأسياخ  نزع  وتم  بشكل    30  تم علاج أشهر.  4-6.  حالة 

  7شعاعيا في فترة بين:   تم تحقيق الاندمال,از جبسي  هجوضع    محافظ بالرد تحت التنظير الشعاعي و

–  9  . بعد اسابيع  الجبس  نزع  تم  المحافظ  العلاج  حالات  جميع  و  9  –7  في  بتحريك    أسابيع  البدء 

مباشرة الاعتياية  المرفق  للحياة  العودة   زمن  تحدد   .أسابيع  12-10.كان  حدث  المحافظ  العلاج  في 

حالتين   في  المرفق  واحدة  و حركة  حالة  في  المعيب  حالتين  والاندمال  في  جبسية  ضمور    و  قرحة 

 نتان سطحي فيث تحدد حركة المرفق في حالتين , إحالات . في العلاج الجراحي حد   6عضلي في  

في الأسياخ  من  و    حالات   3  مدخل  السطحي  الفرع  واحدة  أذية  حالة  في  الكعبري   ذية  أ  والعصب 

حسب كان تقييم النتائج السريرية  .    ضمور عضلي في حالة واحة فقط  ووترية جزئية في حالة واحدة  

%( وضعيف في  24)   حالات   7%( جيد في 66) حالة  20معيار برايس في العلاج المحافظ ممتاز في 

في  10ت) حالا  3 ممتاز  النتائج  فكانت  الجراحي  العلاج  في  أما  وجيد  78)ة  حال  %14(   3ي  ف%( 

 .%( ولم يكن لدينا أي نتائج سيئة في طريقتي العلاج6) %( وضعيف في حالة واحدة16حالات )

 

رنة كانت مجدية وفعالة ولا يوجد  كلا من طريقتي العلاج المحافظ والجراحي بالأسياخ الم   الخلاصة:

الأ الطريقة  حول  العلاجإجماع  على  الاعتماد  تم  لكن  الساعد  كسور  من  الفئات  هذه  في    فضل  

 ة .المحافظ بالفئات العمرية الصغير

  

 الكسور المغلقة المعزولة  - أسياخ مرنة  -جهاز جبسي  -أطفال  -كسور الساعد  : ة كلمات مفتاحي
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 الجزء التمهيدي 

نسان مساعدا له في أداء وظيفته الحركية  ام في وظيفة الطرف العلوي عند ال يقوم الساعد بدور ه

والقاصية يسمح بحركتي الكب   الدانية  .كما أن وجود المفاصل الكعبرية الزندية  والفريدةالمميزة  

كما يعتبر الساعد منشأ لعضلات اليد وبذلك فان والاستلقاء الضروريتين لجميع الفعاليات اليومية .

أي كسر يشمل عظمي الساعد ينجم عنه اضطرابات مميزة وتؤثر بشكل هام على وظيفة الطرف 

 . 

تمتلك كسور الساعد أهمية كبيرة في الممارسة السريرية نظرا لشيوعها وضرورة الحصول على 

 . (1)نتائج جيدة من الناحيتين الوظيفية والجمالية 

واسع   طيف  الأطباء  لدى  توفر  العظمية  الجراحة  شهدتها  التي  الكبيرة  التطورات  من  ومع 

من الضروري    حمكانيات واعدة لم تكن متوفرة من قبل , فأصب الخيارات العلاجية التي تحمل إ

التقنيات   هذه  أجل فهم  من  الأخرى  الطرائق  مع  ومقارنتها  الضعف  ونقاط  القوة  نقاط  ومعرفة 

الح  له  تؤمن  والتي  مريض  لكل  المناسبة  الوسيلة  لاختيار  اللازمة  المعايير  على تحديد  صول 

 . (2)ختلاطات أفضل نتيجة مع اقل نسبة ا

محتفظا   الجبسية  الجبيرة  و  المغلق  بالرد  التقليدي  العلاج  تجعل  مهمة  الأطفال خصائص  يمتلك 

سرعة اندمال الكسور و إمكانية التصحيح العفوي لمقادير معينة من التبدل بسبب ل  وذلك  بمكانته

أكثر  المحافظ  العلاج  يجعل  الأطفال  عند  الكسور  من  النمط  هذا  شيوع  ان  كما  العظمي,  النمو 

 .(2)جدوى من الناحية الاقتصادية

 المشكلة البحثية 

مع واز الحركي عند الأطفال ,  هالصابات الشائعة التي  تصيب الجتعتبر كسور عظمي الساعد من  

 نجد صعوبة في وضع معايير محددة لاتخاذ طريقة العلاج الأفضل هافي علاج تعدد الخيارات 

 تساؤلات البحث 

حي لكسور جسم فرق في النتائج السريرية والشعاعية  بين العلاج المحافظ والعلاج الجراهل هناك  

  ؟ طفالعظمي الساعد عند الأ
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 هدف البحث 

هو الدراسة  والارمقا  هدف  الوظيفية  النتائج  المحنة  العلاج  طريقتي  بين  والعلاج  ختلاطات  افظ 

النقي لكسور  الجراحي باستخدام الأ المعزولة  المتبدلة  عظمي الساعد المغلقة  جسم  سياخ المرنة عبر 

الاندمال   تحقق  التي  الأمثل  العلاجية  الطريقة  لاختيار  العالمية.وذلك  الدراسات  مع  النتائج  ومقارنة 

 . بأسرع وقت ممكن والعودة للمدرسة و بأقل نسبة من الاختلاطات 

 همية البحث أ

الكسور    يتأت  هذه  ولكثرة شيوع  اليومية  الحياتية  الفعاليات  في  الساعد  أهمية   من  البحث  هذا  أهمية 

طرق و  وتعدد  أشكالمعالجتها  الطرف    تعدد  على  سلبا  تؤثر  والتي  السلبية  والنتائج  الاختلاطات 

الطفل على  إما   وبالتالي  المعالجة  للكسور  الشعاعية  و  السريرية  النتائج  دراسة  المهم  من  وبالتالي 

 أجل التقليل من الاختلاطات والحصول على أفضل النتائج  او جراحي من  بشكل محافظ

 البحث  محددات

والمدة  • العينة  نقص  بسبب  وذلك  العالمية  بالدراسات  مقارنة  نسبيا  المحدود  المرضى  عدد 

هل  أصعوبة التواصل معهم وعدم التزام  الزمنية القصيرة التي جرت فيها متابعة المرضى و

 الطفل بالمراجعات الدورية 

 مناهج البحث وأدواته 

تشمل   • مستقبلية  حشدية  هي  الدراسة  ع  48إن  جسم  في  كسور  لديهم  الساعد مريضا  ظمي 

من   المواساة   14أعمارهم أصغر  مشفى  في  العظمية  الجراحة  اسعاف  والذين راجعوا  سنة 

 الجامعي .

العينة   • تاريخ    ابتداءجمعت  تاريخ    2022/ 7/ 13من  حتى  فترة   2022/ 13/5و  واستمرت 

كافة و و الشعاعية    معت البيانات والنتائج السريرية  جأشهر . حيث    6متابعة كل حالة لمدة  

 أجري التحليل الحصائي للبيانات واستخلاص النتائج الحصائية . 
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 معايير القبول  

 عام.  14الأطفال الأصغر من  •

 عظمي الساعد.جسم  كسور  •

 الكسور المتبدلة والمغلقة والمعزولة.  •

   معايير الاستبعاد 

 سنة  14الأطفال الأكبر من   •

 كسور عظمي الساعد المفتوحة أو المترافقة مع أذية أنسجة رخوة واسعة   •

 الكسور المترافقة مع أذية عصبية أوعائية منذ البداية  •

 كسور في النهاية الدانية او القاصية للساعد  •

 الكسور المترافقة مع أذيات عظمية اخرى  •

 فشل في استمرار المتابعة السريرية او الشعاعية  •

 النضير(  )الغصنالكسر غير الكامل  •

 طريقة العمل 

 كما يلي:  طريقة العملكانت 

في    تم • المرضى  الاسعاف استقبال  مريض   قسم  كل  تقييم  و  الجامعي   المواساة  مشفى  في 

السابقة  المعايير  يحققون  الذين  المرضى  انتقاء  و  والشعاعية  الدموية  الفحوص  وإجراء 

 للدراسة. 

العصبية   • والحالة  الوعائية  الحالة  كامل من حيث  بشكلٍ  المصاب  للطرف  السريري  الفحص 

 الحسية والحركية وحالة الجلد والنسج الرخوة . 

 . لمعصماشاملة للمرفق و جراء صور شعاعية بسيطة للساعد أمامية خلفية و جانبيةإ •

خذ موافقة الاهل على الدخول أر المريض للعمل الجراحي حسب حالته الصحية ويحض تم ت •

في الدراسة مع الحفاظ على السرية التامة للمعلومات الخاصة بالمريض الموجودة في الملف  

 الخاص به.
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الدراسات    أجريت  • أطباء  قبل  من  بدمشق  الجامعي  المواساة  مشفى  في  الجراحية  العمليات 

 العليا وبإشراف المشرف على كل حالة.

تم متابعة كل مريض خلال فترة إقامته في المشفى من حيث رفع الطرف و  و تقييم الحالة  •

 الوعائية و العصبية للطرف .

التخريج   • و  أ قبل  بالجبس  العناية  حول  التخريج  عند  اللازمة  التوصيات  المريض  عطى 

 المراجعة مع تقرير مفصل عن حالته والعمل الجراحي المجرى .

 متغيرات البحث 

 تمت دراسة المتغيرات التالية خلال البحث: 

توزع المرضى حسب الطرف   -توزع المرضى حسب الجنس  -توزع المرضى حسب العمر  •

ل  -المصاب  تصنيف  حسب  المرضى  لساعد    AOتوزع  عظمي  جسم  توزع  -لكسور 

 . المرضى حسب طريقة لعلاج المتبعة

توزع المرضى حسب الرد الأولي _توزع المرضى حسب النتائج السريرية) معيار برايس(   •

 . والاختلاطات 

 . توزع المرضى حسب زمن العودة الحياة الاعتيادية •

 . اشهر  6الفحص السريري لمدة حيث تمت متابعة المرضى عبر الصور الشعاعية المناسبة و

 مكونات البحث 

 يتكون البحث من جزأين: 

الأول ويت  هو  :الجزء  النظري  دراالقسم  لموضوع  النظري  الطار  التعاريف  حدث عن  ستنا وعن 

 فصول:  أربعةالكامل، ويتكون هذا الجزء من  والفهم القارئ اللمام الأساسية ليكون لدى

في   • مقدمة  الأول:  الأطفال  الفصل  عند  الساعد  لأويحوي  كسور  ال شرح  صابة  سباب 

  .ومخاطرها
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الثاني:   • لعظمي  الفصل  السريري  التشريح  والوحشي   هيهبوجلساعد  ايحوي  الأنسي 

 .والتشريح العضلي للساعد العلوي والسفلي كعبري الزندي مفصل التشريح للو

الثالث:   • الساعد و الأذيد يتحالفصل  لهاات  ث عن أعراض وعلامات كسور  و   المرافقة 

 . لتصنيف الكسور AOطريقة فحصها والتقييم الشعاعي لها واعتماد التصنيف 

الرابع   • شرح  الفصل  يحوي  الساعد :  عظمي  جسم  كسور  علاج  بالعلاج   لطرق  سواء 

 . (الرد والاستجدال الداخلي بالأسياخ المرنة المستبطنة للنقي)أو الجراحي المحافظ

الثاني: اتبعناها   الجزء  التي  والخطط  لدراستنا  العملي  الطار  وهو  العملي  القسم  يتضمن 

 :فصول ثمانيةخلال مدة الدراسة للوصول إلى النتائج الماثلة أمامكم. ويتكون هذا الجزء من 

 العينات  و  الدراسةمجموعة  ويحوي  :  البحث وطريقة إجرائهتصميم  الفصل الأول:   •

 المفاهيم والاعتبارات و    وحجم العينة  طريقة العمل  و  دخال والاستبعاد معايير ال  و

المُستخَدمة  و  الأخلاقية العلمي  البحث  الحصائي   و  استمارة  التحليل  وطرق 

 .المستخَدمة

الثاني:   • الوصفيةالفصل  عرض  :و  الدراسة  وصلنا   ا  يحوي  التي  الحصائية  للنتائج 

 إليها في دراستنا. 

الث • الجراحي  :  الث الفصل  العلاج  والمتابعةنتائج  الرد  و    :تقييم    الشعاعية السريرية 

 . والمضاعفات 

ال • المحافظ  :  رابعالفصل  العلاج  و  :نتائج  الرد  والشعاعية تقييم  السريرية  المتابعة 

 . والمضاعفات 

النتائج بين مجموعتي الدراسة بحسب دراسة احصائية من الفصل الخامس : يقارن   •

و زمن العودة للحياة الاعتيادية   AOو تصنيف الحيث الرد الأولي والفئات العمرية

 والمضاعفات .

متغيرات الدراسات العالمية المشَابهة:ويحوي مقارنة    : المقارنة معسادس  الفصل ال •

 .المُشَابهةالعالمية  الدراسات  بمتغيرات دراستنا 
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 الدراسة .  ويحوي مراجعة لنتائج  : مناقشة النتائج:سابعالفصل ال  •

ال • وثامنالفصل  دراستنا  خلاصة  ويحوي  والتوصيات:  الخلاصة  المحددات : 

 التوصيات المقترحة.والمعوقات و

  



 

 

22 

 

 

 الجزء الأول : القسم النظري 

 كسور الساعد عند الأطفالالفصل الأول : مقدمة في  

 

هذه   تحدث تعد  الطفولة،  مرحلة  في  ومشاهدة  شيوع ا  الكسور  أكثر  بين  من  الحالات   الكسور    معظم 

وتتميز مرحلة الطفولة  .  و رض مباشرن تحدث نتيجة حادث سير أويمكن أنتيجة السقوط على اليد  

العظمي و يسمى كسر الغصن النضير أو يصيب كامل    مكن أن يحدث في جزء من القشريبأن الكسر  

العظمي يحالقشر  وقد  الكسر  .  معزول  دث  أبشكل  الزند  عظم  أو  في  الكعبرة  عظم  في  و  يحدث  قد 

 ، (5)العظمين معا

عند حدوث   و,  التورم والتبدل في شكل الساعد  ومن العلامات السريرية التي تدل على حدوث الكسر

أو   المعصمصر في العظام ، وهل تأثر  اقتوهل يوجد هناك    التزوي والتبدلمقدار    الكسر يجب دراسة

الجابة على كل هذه الأسئلة، فانه يتم    أن تتم  وبعد   ,التصوير بالأشعة السينية  وذلك من خلال  مرفق  ال

 التخطيط للعلاج وفق ا لمعايير معينة.  

ذكر   العلاج  بعد  المحتملة  المضاعفات  بين  المعالجةيمكن  بعد  الكسر  الى    تبدل  تصل  قد  )بمعدلات 

، ومتلازمة وتحدد حركة المرفق والمعصم  في الساعد   ستلقاءالكب والا  حركةل  وتحدد %(،  10نسبة  

تأثير  ات الشديدة، والتي قد يكون لها  بعد الصدم  خاصة التي تتطور بسبب التورم المفرط    جرات الح

والأعصاب  الدموية  والأوعية  العضلات  ضد  (4)على  اللازمة  والتدابير  الجراءات  اتخاذ  يتم  كل  . 

                 .ومعالجتها في حال جدوثها   عفات المضا
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 .  الأطفال عند   الساعد عظما  كسر . 1  صورة

 

 صابة بكسور الساعدوأسباب الإمخاطر 

% وذلك بعد كسور   10  الى  5تعد كسور الساعد ثالث أشيع الكسور عند الأطفال بنسبة تبلغ   •

للكسر   مكان  وأشيع   , الكسر  لعودة  مكان  أشيع  وهو   , العضد  لقمتي  وفوق  الكعبرة  نهاية 

ألعاب   بسبب  أشيع كسر  وثاني  الترومبولين  ,وأشيع كسر بسبب  الظنبوب  المفتوح مع كسر 

 التسلق عند الأطفال. 

سنة وهذا العمر يشكل تحدي علاجي بسبب نقص عودة   16  –  12صابات بين عمر  أكثر ال •

صعوبة  تزداد  حيث  العمر  في  بالتقدم  الأذية  شدة  زيادة  وتتعلق  للتبدل  المصححة  القولبة 

العلاج كلما اتجه مكان الكسر نحو القسم الداني للساعد والذي يحصل عادة بالاعمار الكبيرة 

سنة ثم ينخفض الخطر   12  –  11يزداد ببطئ عند الذكور والاناث بنفس النسبة حتى عمر    و

معدل   ضعف  بالكسور  الذكور  اصابة  معدل  يصبح  حيث  الذكور  عند  ويزداد  الاناث  عند 

 . (5)سنة   13الاناث في عمر ال 

السبب هو    أسباب الاصابةتختلف   • يكون  قد  السن  كبار  المرضى  ففي  المريض  بحسب سن 

الحوادث المرورية أو الصابة المباشرة نتيجة ارتطام جسم صلب بمنطقة الساعد أو يحدث 

اليد مما يؤدي إلى حدوث الكسر. وفي  نتيجة السقوط على  الكسر في العظمتين أو إحداهما 

 .(6)بعض الأحيان قد يكون الكسر نتيجة الصابة بآلة حادة أو بطلق ناري
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أثناء  • السقوط  نتيجة  تحدث  الكسور  من  العظمى  الغالبية  فإن  والأطفال  السن  في صغار  أما 

اللعب أو ممارسة الأنشطة الرياضية مثل تسلق الألعاب في الحديقة أو السقوط من الأجهزة 

التي يقفز عليها الأطفال. وفي بعض الحالات القليلة قد يكون الكسر نتيجة إصابة طفيفة وذلك 

بسبب وجود خلل في تركيبة العظمتين أو إحداهما مسبقا  مثل وجود أورام حميدة تؤدي إلى  

ضعف في هذه العظام وبالتالي إلى حدوث الكسر نتيجة الصابة الطفيفة. والكسر قد يحدث 

أي   العظمتين  من  الوسطى  المنطقة  في  يحدث  قد  وأيضا   إحداهما  في  أو  العظمتين  كلتا  في 

المنطقة   في  أو  الساعد  من  الوسطى  ا  القاصيةالمنطقة  من  المنطقة   المعصمالقريبة  في  أو 

 . (7)المرفقالقريبة من  الدانية

لطاقة   وتحتاج  المباشر  والرض  والسقوط  الطرق  حوادث  في  شائعة  الساعد  عظمي  كلا  كسور  إن 

 :  (8)متوسطة لاحداثها لدى الاطفال ولذلك يمكن تقسيم آلية الاصابة الى نوعين

المزوية  او  المباشرة  وهي     Angulation force:  الأذية  باليد  حال صد ضربة  في  كما 

 .تؤدي غالبا الى كسر معترض في نفس المستوى في كلا العظمين

الالتوائية   حلزوني:  الاذية  كسر  الى  تؤدي  فهي  الممدودة  اليد  على  السقوط  في  في   كما 

 شيوعا. مستويين مختلفين في الساعد وهي اكثر أسباب إصابات الاطفال 
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  التشريح السريري : ثانيالفصل ال

بالمرفق - الأعلى  من  الساعد  منطقة  تبدأ  البداية،  المعصم  في  بمنطقة  الأسفل  في  تنتهي  و    ثم، 

 .تتمفصل هذه المنطقة مع عظام رسغ اليد أيضا  في الأسفل

الساعد  - عظام  والكعبرة    Forearm Bones anatomyتشريح  الزند  عظمي  تشريح  يشمل 

 .العلوي والسفلي والمفصل الزندي الكعبري
منطقة   - و  أو  المرفق  منطقة  بين  الساعد  عظمتي  ال  المعصمتقع  هاتان  تربطان    عظمتانواليد. 

لمفصل    معصمبالالمرفق   مهمه  لهما حركة    المعصمومفصل    المرفق وتوفران حركة  وأيضا  

الأسفل وإلى  الأعلى  إلى  واليد  الكف  تحريك  سهولة  إلى  تؤدي  وخارجية  داخلية   دوران 

والعظمتان ترتبطان بالجزء السفلي من عظمة العضد في الأعلى وترتبطان ببعضهما البعض .

من خلال أربطة قوية. أما في الأسفل وناحية الرسغ فهما ترتبطان بعظام الرسغ الثمانية التي  

قادرا    الشخص  يجعل  الفريد  التركيب  هذا  اليد.  كف  منها  يتكون  التي  بالعظام  ترتبط  بدورها 

وفرده ودوران الساعد إلى الخارج وإلى الداخل عند تحريك اليد وهو شيء   المرفقعلى ثني ا

ضروري جدا  أثناء ممارسة الأنشطة اليومية بما فيها الأنشطة البسيطة مثل تناول الطعام أو 

التقاط الأشياء. وبالضافة إلى العظام والأربطة فإن هناك أعصابا وأوردة وشرايين مهمة جدا  

ثم من أمام ومن خلف منطقة الساعد وعظمتي الساعد لتغذية    المرفقمام ومن خلف  تمر من أ

التي   العضلات  من  العديد  هناك  ذلك  إلى  بالضافة  والكف.  المحيطة  اليد  المنطقة  من  تنشأ 

وخلفبا أمام  تمتد  ثم  مس   المرفق  أوتارا   لتصبح  الساعد  الأصابع  ؤوعظمتي  تحريك  عن  لة 

من   جدا   وقريبتان  مغلفتان  ولكونهما  جدا   مهمة  العظمتين  وظيفة  ولكون  السبب  ولهذا  واليد. 

يجعل  هذا  فإن  اليد  تغذي  التي  والأعصاب  والشرايين  والأوردة  الدموية  والأوعية  العضلات 

إصاباتهما ذات أهمية قصوى لأن أي خلل في عمل هاتين العظمتين سوف يؤثر على وظيفة  

 (16).سفلالمرفق في الأعلى وعلى وظيفة اليد في الأ
يمتلك الساعد بنية تشريحية معقدة تتألف من العضلات و الأوتار والعظام والمفاصل ,والتناسق  -

 .(17)بين وظيفة كل هذه البنى يعتبر مسؤولا عن حركة الذراع واليد بما فيها الدوران 
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 لوضع التشريحي للساعد ا 1.  2

 :  ان هم ا ن أساسيتا ويصطلح فيها تسميت لدراسة جسم النسان هناك وضعية تشريحية معتمد عليها 

 .  : أي منطقة قريبة للخط الناصف الوهمي الذي يقسم جسم النسانالأنسي  •

 . : أي منطقة تبتعد عن هذا الخطالوحشي •

هي أن يكون عظم    وبذلك تكون الوضعية التشريحية المتعارف عليها لعظمي الساعد الزند والكعبرة

يكون المرفق في حالة البسط وراحة اليد تتجه إلى   حين    في الوحشي وعظم الزند في الأنسي  الكعبرة

   الأمام

 الساعد  اعظم

الكعبرة  وعظم  الزند  عظم  هما  عظمين  الساعد  عظام  لتشريح  الرئيسية  الهيكلية  البنية   تتضمن 

العضلات التي تتوضع فوقهما لا تبدي أي  ، يكون سطح هذين الجسمين مقعرّا  لدرجة أن  .  همانهايتيو

 . (9)بروز

 

 . الساعد عظما .2  صورة
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 الغشاء بين العظام 

والكعبرة الزند  بين عظمي  منطقة وصل  بأنه  تتجلّى  الغشاء  هذا  التشريح  و  وظيفة  علم  في  فائدة  له 

مسكنين   إلى  الساعد  منطقة  يقسم  لأنه  كبيرة  وخلفيالنظري  الغشاء   كما    أمامي  هذا  يحوي 

 . والأعصاب كي تعبر من مسكن لآخر. للأوعية الدموية ممرات 

 تشريح عظم الكعبرة  2.  2

يقع   الذي  العظم  هو  الكعبرة  السا  وحشيعظم  عدةّ  و  د ع منطقة  إلى  بدوره  تشريحيا   العظم  هذا  يقسم 

 :معالم وتقسيمات تشريحية 

 جسم عظم الكعبرة  1. 2. 2

الحدبة الكعبرية وهي المنطقة التي ترتكز عليها العضلة ذات    منيبدأ الجسم في تشريح عظم الكعبرة  

الرأسين العضدية. ثم، يزداد حجمه بشكل تدريجي من الأعلى وإلى الأسفل ليأخذ شكل يشبه الموشور  

ذلك إلى  بأنه ،  المثلثيّ. إضافة  الزند  النظر عن عظم  له ثلاثة وجوه وثلاث حواف. ويميزّ من خلال 

 .(10)ي يشبه رقم ثمانية بالعرب 

 وجوه جسم عظم الكعبرة 2.  2.  2

الخلفي  الوجه  الأمامي،  الوجه  وجوه:  ثلاثة  إلى  الكعبرة  عظم  جسم  يقسم  الساعد  عظام  تشريح  في 

 .والوجه الوحشي

 :  الوجه الأمامي

يزداد الوجه الأمامي في تشريح عظم الكعبرة عرضا  من الأحدوبة الكعبرية في الأعلى حتى النهاية  

 .السفلية للعظم وهو مقعرّ للأمام بمعظمه

 .مثنية البهام الطويلةينشأ من هذا الوجه:  •

https://faharas.net/blood-vessels/
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 .)تلعب دورا  في حركة الكبّ( العضلة الكابة المربعةيرتكز عليه:  •

 : الوجه الخلفي

تنشأ منه أوتار العضلات  شكله مدوّر في الأعلى ومحدبّ بعض الشيء في الوسط. الأهم من ذلك، 

 :الباسطة وعضلتين هما 

 .مبعدة البهام الطويلةالعضلة  •

 .باسطة البهام القصيرةالعضلة  •

 : الوحشيالوجه 

هو وجه محدبّ الشّكل لكن في منتصفه انطباع خشن ترتكز عليه العضلة المدورة الكابّة وفي أعلاه  

 .ترتكز عضلة تسمّى العضلة الاستلقائية 

 تشريح عظم الزند  3.  2

في تشريح عظام الساعد بعظم الزند. وبدوره يقسم لعدة تقسيمات    نسي يسمى العظم الذي يقع في الأ

 :تشريحية 

 جسم عظم الزند 1.  3.  2

شكل  يعطي  العلوية  أرباعه  ثلاثة  في  أماميا .  تقعرّه  يكون  بحيث  الانحناء  يشبه  ما  العظم  هذا  يشكل 

يشبه الموشور المثلثي. ثم في ربعه السفلي يبدو بشكل اسطواني. وعلى عكس عظم الكعبرة، يكون  

 .(10)ضخما  في الأعلى ويصغر باتجاه الأسفل

 وجوه جسم عظم الزند 2.  3.  2

 .للعظم ثلاثة وجوه تم تعيينها عند تشريح عظام الساعد: أمامي، خلفي ووجه أنسي

 :  الوجه الأمامي

 في مجمل هذا الوجه يكون مقعرّا  باتجاه الأمام. ثم، ترتكز عليه في الأمام العضلة الكابّة المربعّة.  
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 :  الوجه الخلفي

 :إن هذا الوجه له شكل محدبّ بالمجمل. ترتكز عليه العضلات التالية

 .العضلتان باسطتا البهام الطويلة والقصيرة •

 .باسطة السبابة •

 .العضلة مبعدة البهام الطويلة •

 :  الوجه الأنسي

الأصابع   مثنية  تسمى  تنشأ عضلة  الوجه  هذا  أعلى  يقع  في  نجده  الأسفل  في  ثم،  العميقة.  المشتركة 

 .تحت الجلد مباشرة

 العلوي  المفصل الكعبري الزندي  4.  2

ودراسته ضرورية عند دراسة تشريح عظام الساعد. وهو مفصل مدوّر ويشكل جزء     هو مفصل هام

 :أساسي من مفصل المرفق. يتألف المفصل الكعبري الزندي من مجموعة من الأربطة 

    الرباط الحلقي

الكعبري    هذا الرباط الحلقي يلف محيط عظم الكعبرة. ثم، يستند على الحافة الأمامية والخلفية للتلم 

 .للزند 

   الرباط المربّع
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  .وهو يؤمن دعم عرضاني لرأس عظم الكعبرةtquadrae ligamen  اسمه 

 

 

 

 

 . والكعبرة   للزند التشريحية البنية .3  صورة

https://en.wikipedia.org/wiki/Quadrate_ligament
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 التشريح العضلي للساعد   5.  2

التبديل في كسورها , ورغم ان الزند  تلعب العضلات دور مهم في توازن عظام الساعد وتحديد شكل  

ب   ب    14يرتبط  والكعبرة  ذات    9عضلة  هي  بالتبدل  المتحكمة  العضلات  هذه  أهم  فأن  عضلات 

 .(11)لقائية والكابة المدورة و الكابة المربعة الرأسين العضدية و الاست

مقارنة   سماكتها  بسبب  الساعد  من  القريب  القسم  في  للعظم  حماية  دور  العضلات  تلعب  بالبنية  كما 

البنية العضلية في الساعد تتألف من مجموعة عضلات ضمن ثلاث الوترية الرقيقة في القسم البعيد .

 حجرات وعلى مستويات مختلفة : 

 الحجرة الأمامية  
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 الحجرة الوحشية 

 

 

 

 

 

 

 

 الحجرة الخلفية  
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 : الأعراض والتشخيص والتصنيف  لثالفصل الثا

 الأعراض والعلامات    1.  3

كما   ,(12)ضافة لتحدد في حركتي الكب والاستلقاء  شوه من الموجودات الكلاسيكية بالالألم والت -

لكنها   وحمايته  المصاب  القسم  بتثبيت  وقائية  لغاية  بالكسر  المحيطة  بالعضلات  تشنج  يلاحظ 

 مسؤولة بالمقابل عن تبدل الكسر.

أحيانا - الصعب  رض    من  قصة  وجود  وعدم  الأعراض  قلة  بسبب  الدقيقة  الكسور  تشخيص 

واضحة مما يؤدي لتشخيصها خطأ  على انها وثي ,ورغم استمرار استخدام الطرف المصاب  

ذا لم يستخدم الطفل الصغار , يجب الشك بهذا التشخيص إعند الأطفال    خلال الألعاب الخفيفة  

 .(14)صابة يوم من بدء ال 2 – 1ساعده بشكل طبيعي خلال  

اذا  - مفتوح خاصة  كسر  على  يدل  قد  أو جرح صغير  فأي سحجة  بعناية  الجلد  تقييم  من  لابد 

 .(13)ترافق مع نز دموي مستمر أو انتفاخ تحت الجلد 

 المرافقة  الأذيات  2.  3

صابات معزولة لكن قد تترافق بكسور في المرفق والرسغ لذلك لابد أن تضم  كسور الساعد بمعظمها إ

وجود شك سريري قوي  قييم الروتيني ,وفي حال  تالمنطقتين أثناء ال  اتينالصور الشعاعية البسيطة ه 

كما يجب التحري دوما عن كسر مونتيغا  ,  (15)يمكن اجراء صور بوضعيات خاصة للمرفق والرسغ  

وهو    floating elbowوهنالك المرفق السائب  ,  أو غاليازي عند وجود كسر ساعد في عظم وحيد  

 كسر ساعد مترافق مع كسر فوق لقمتي عضد بنفس الطرف ويجب تثبيته بالجراحة دائما .

الحجرات   متلازمة  يؤدي     Compartment Syndromeوهنالك  مخرب  لكنه  نادر  اختلاط  وهو 

فولكمان    الساعد   Volkmann Contractureلتقفع  كسور  بعد  نسبة    ويحدث  بنفس  الأطفال  عند 

العضد   لقمتي  فوق  كسور  بعد  يخفحدوثه  لا  شديد  ألم  وجود  عند  سريريا  به  بالتثبيت    ,ونشك 

أوالمسكنات الخفيفة , وفي حال فشل خزع الجبيرة بتخفيف الألم نقوم بقياس ضغط الحجرة وخزع  

 .(16)ان لزم  fasciotomyالصفاق 
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 وطريقة فحصها الأذية العصبية الوعائية   3.  3

%   1لى  ية إهملت ولم تدبر وتصل نسبة الصابة العصبإذا أحالة نادرة لكنها تترك آثار بعيدة المدى  

 .صابة هو العصب الناصف % و أشيع أعصاب الساعد إ 10لى  المفتوحة إوفي الكسور 

  iatrogenic injureصابة العلاجية المنشأ  الصابة العصبية وقت الحادث وال  ولابد من التميز بين

, وبسبب صعوبة الفحص العصبي عند الطفل المتهيج اقترح ديفيدسون استخدام لعبة حجر  (18)بعد الرد 

 : ورق مقص للفحص 

 . لقبضة مع الكب بوضعية الحجر تفحص العصب الناصب ا -

 .الأصابع الممدودة مع الرسغ المبسوط في وضعية الورق تفحص العصب الكعبري    -

الال - مع  المقبوضين  والخامس  الرابع  تفحص  صبعين  المقص  وضعية  في  المقرب  بهام 

 .العصب الزندي 

بهام الطويلة وقابضة السبابة  قابضة الالعصب بين العظمين الأمامي فرع الناصف يعصب   -

 .   OKوالكابة المربعة ويفحص بجعل اليد تعطي شكل علامة العميقة 

العصب بين العظمين الخلفي فرع الكعبري يعصب باسطة الرسغ الزندية وباسطة الأصابع   -

وباسطة الخنصر وباسطة السبابة ويفحص ببسط المفاصل بين السلامية والمفاصل المشطية  

 .(30)السلامية 

 

 . العلوي  للطرف العصبي الفحص  .4  صورة
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 تقييم الشعاعي  ال  4.  3

تعتمد معظم التصانيف على الصور الشعاعية التي تعتبر أساس التشخيص , ويجب أن تضم   -

الصور الشعاعية على الوضعين الأمامي الخلفي والجانبي مع اظهار كامل الساعد والمرفق  

خلع   تحت  أو  مفصلي  أي كسر  للبحث عن  وذلك  خلع  والرسغ  حالة أو  مرافق خاصة في 

 كسر عظم وحيد . 

المغناطيسي عادة غير   - والرنين  المحوسب  المقطعي  تقدما كالتصوير  الأكثر  الاستقصاءات 

 .(24)ضرورية 

الأ - وشدة  آلية  على  والكعبرة  الزند  عظمي  جسم  كسر  شكل  الطاقة ذ يعتمد  فكسور   , ية 

المنخفضة تكون غالبا معترضة أو مائلة وغير مفتتة أما كسور الطاقة العالية فتكون غالبا  

 مفتتة أو قطعية . 

لهما   - المعصم لأن  المرفق و  التحري عن وجود تمزق رباطي في مفصلي  المهم  دورا من 

 .(25)نذار ومقتضيات خاصة بالعلاج مهما في ال

مائلة  - أخذ صورة  يمكن  البعيدة  أو  القريبة  الكعبرية  الزندية  المفاصل  الشك في سلامة  عند 

لتأكيد التشخيص ,فالخط المرسوم عبر جسم الكعبرة القريب والمار من مركز رأس الكعبرة 

يمر   أن  الساعد يجب  على  مأخوذ  شعاعي  أي مسقط  في  وذلك  العضد  رؤيس  مركز  عبر 

 القريب .

في   - الدوران  مع  يترافق  أن  يمكن  فهذا  العظمين  كلا  أو  أحد  في  تبدل  او  تزوي  عند وجود 

القطع على الاخرى   دوران في احدى  فقد يحدث  الكعبرة  الحالات وبالخصوص في  معظم 

العضلات المتصلة بالكعبرة )العضلة ثنائية الرؤوس والعضلة الستلقائية في الثلث   بسبب شد 

العلوي والعضلة الكابة المدورة في الثلث المتوسط والعضلة الكابة المربعة في الثلث السفلي 

). 

الجانبية  - الصور  بواسطة  نفيه  ويمكن  الزند  في  الحدوث  نادر  الدوران  من    هذا  حيث 

الزجي النواتئ  ظهور  ال  المفروض  و  حيث  والمنقاري  واضح  بشكل  الناتئ  بري  يتجه 

 .(29)بري الى الوحشيالمنقاري للأمام وال
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 ويمكن تمييز هذا الدوران في قطعتي الكعبرة بملاحظة : 

الكعبرية و الناتئ الابري للكعبرة في الصورة الأمامية الخلفية في  تبدل العلاقة الطبيعية بين الحدبة  

الخلفية يرى على   الأمامية  الصورة  الراسين في  ذات  لحدبة  الشعاعي  فالظل  التام  الاستلقاء  وضعية 

الاستلقاء التام اما في حالة الكب فيكون على الجانب الوجشي ولا يظهر في الجانب الانسي في حالة  

 :كما في الشكل (33)حالة الاعتدال

 

 . والاستلقاء  الكب بوضعيتي الساعد  عظما .5  صورة
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 :  6 قطر القطع العظمية وعرضها يدل بدوره على دوران الشدف كما في الشكلفي التفاوت 

 

 

  . الساعد عظما  كسور  دوران .6  صورة

 ( 35)كسور الساعد   ل    AOتصنيف   5.  3

تصنف كسور الساعد عادة بشكل وصفي حسب موقع الكسر ,نموذج الكسر , درجة التبدل , التفتت   

الأنسجة الرخوة , فوجود تأذي  ,اشتمال المفاصل الزندية الكعبرية ,الضياع العظمي المرافق و درجة  

 وغياب هذه الأذيات يقتضي تعديلات مهمة في العلاج .

تصنيف ش AO يعد  الأكثر  تصنييو التصنيف  وهو  الساعد  عظمي  جسم  لكسور  واستخداما   ف  عا  

 تضمن: يو  3 الى  2 والرقم من C الى A زداد النذار فيه سوءا  بتدرج الحرف منيحرفي رقمي 

 Type A بسيطة في الزند أو الكعبرة أو الاثنين وحيد البؤرة   كسور 

A1    كسر بسيط في الزند والكعبرة سليمة 
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• A1.1     كسر مائل 

• A1.2   كسر معترض 

• A1.3  كسر خلع مونتيجا  -كسر مترافق مع خلع 

A2  زند سليم  وال لكعبرة كسر بسيط في ا 

• A2.1     كسر مائل 

• A2.2   كسر معترض 

• A2.3  غاليازي كسر خلع -كسر مترافق مع خلع 

 A3 الزند والكعبرة   كل من كسر بسيط في 

• A3.1    في الثلث القريب للكعبرةكسر 

• A3.2  في الثلث المتوسطكسر 

• A3.3  في الثلث البعيد كسر 

Type B اسفينية كسور 

B1    في الزند والكعبرة سليمة 

• B1.1  اسفين سليم 

• B1.2   إسفين مفتت 

• B1.3 كسر خلع مونتيجا -مرافق خلع 

B2    في الكعبرة والزند سليم 

• B2.1   اسفين سليم 

• B2.2   إسفين مفتت 

• B2.3  كسر خلع غاليازي -خلع مرافق 

B3  في كل من الزند والكعبرة 
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• B3.1   اسفيني في الزند وبسيط في الكعبرة  كسر 

• B3.2 اسفيني في الكعبرة و بسيط في الزند  ركس 

• B3.3 اسفيني في كلا العظمين  كسر 

 Type C  معقدة كسورComplex    

C1  في الزند  معقد كسر 

• C1.1   ر مضاعف في الزند و عظم الكعبرة سليم كس 

• C1.2ر مضاعف في الزند و عظم الكعبرة مكسور كس 

• C1.3رالزند غير منتظم و عظم الكعبرة مكسور كس 

C2  في الكعبرة  معقد  كسر 

• C2.1 ر مضاعف في الكعبرة و عظم الزند سليم كس 

• C2.2ر مضاعف في الكعبرة و عظم الزند مكسور كس 

• C2.3رالكعبرة غير منتظم و عظم الزند مكسور كس 

C3  في كل من الزند والكعبرة   معقد كسر 

• C3.1   مضاعف في كلا العظمين  كسر 

• C3.2 مضاعف في عظم وغير منتظم في آخر  كسر 

• C3.3 كلا العظمين غير منتظم أو مفتت كسر 
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 . الساعد عظمي لكسور AO تصنيف .7  صورة
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 علاج كسور  عظمي الساعد عند الأطفال:   رابعالفصل ال

. 

 طرق علاج كسور عظمي الساعد عند الأطفال  1.  4     

ج الكسور الغير متبدلة وكسور الغصن النضير لعظمي الساعد عند الأطفال علاجا محافظا , في تعال

المتبدلة فقد يتم علاجها يشكل محافظ عن طريق الرد المغلق للكسر مع  حين يختلف علاج الكسور 

 سياخ أو الصفائح جهاز جبسي أو جراحيا باستخدام الأوضع 

مة العصبية مفتوحة والتي تترافق مع أذية الحزوتشكل الكسور غير الردودا وغير الثابتة والكسور ال

التي   الساعد  عظمي  كسور  إلى  بالضافة  المرضية  والكسور  العضد  الوعائية  كسر  مع  تترافق 

 ( 36)ستطبابات الأكبر للعلاج الجراحي)المرفق السائب(  الا

والسبب يعود إلى صغر الشق الجراحي التثبيت بالأسياخ المرنة أصبح أكثر استخداما من الصفائح  

 ( 37)مدة التخدير والبقاء في المشفى والمحافظة على الأنسجة وسهولة نزع الأسياخة وقل

المرن لاستجدال كسر  السيخ  يستخدم  معا حيث  والصفائح  المرنة  الأسياخ  الجراحين  بعض  يستخدم 

 . الكعبرة والصفيحة لاستجدال كسر الزند 

  العلاج المحافظ 2.  4

 وفق المراحل التالية : يتم (  جبس + رد مغلق) 

يمتد من   يكون الرد تحت التخدير العام وبالاستعانة بالتنظير الشعاعي ووضع جهاز جبسي .1

عطف  درجة للمرفق مع    90حتى رؤوس الأمشاط بزاوية   )منتصف العضد ( فوق المرفق

و الكب أو الاستلقاء اعتمادا على  والساعد بوضعية الدوران المعتدل أظهري بسيط للمعصم  

 .(39)التزوي والتراصف ومستوى الكسر في عظم الكعبرة 

 اذا كان :  بالنسبة للتزوي

بوضعية   - الرد  اجراء  فيجب  الكب  بوضعية  للساعد  القاصية  والنهاية  ظهري  التزوي 

 الاستلقاء. 
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 .(42)التزوي أمامي ) وهو تشوه استلقاء ( يجب اصلاحه بالكب  -

 يعتبر التزوي للأمام والداخل ذو انذار حسن . -

كسور جسم عظمي الساعد عند الاطفال تحت ي  درجة مقبولا ف 15 يعتبر التزوي حتى -

 .سنوات  9سن ال

 .سنوات  9درجات لدى الاعمار الاكبر من  10مقبولا اكثر من التزوي لا يعتبر  -

اكثر  الدوران    لا يقبل  وسنوات   9 الاطفال اقل مني  درجة ف 45 فيعتبر مقبولا حتى  لدورانبالنسبة ل

 .(42)سنوات  9 درجة لدى الاكبر من 35من 

للتراصف التام ما أمكن حيث ان التراصف المعيب قد يؤدي الى    بالنسبة  فيجب استعادة التراصف 

تقبل عند  تحدد حركتي الكب و الاستلقاء والى تشوه الطرف )الدرجات الخفيفة من سوء التراصف 

 سنوات ( .   9الأطفال تحت سن ال 

 .نهاية الأسبوع الأول ثم كل أسبوعين حتى تحقيق الاندمالي تتم المراقبة الشعاعية ف .2

 

 . المحافظ العلاج بعد الشعاعية المراقبة .8  صورة
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تتم مراقبة الجبس للتأكد من بقائه صالحا للمحافظة على الوضعية وتبديله اذا بدا رخوا أو   .3

ف كبيرا  يكون  قد  الذي  التورم  زوال  بعد  ثابت  أو  ي  غير  نفسه  الكسر  بسبب  الأولى  الأيام 

 . (43)ير القوسي الشعاعيبسبب المناورات التي تحدث أثناء الرد المغلق تحت التنظ

الجبس  .4 وتطبيق  الرد  لمناورة  التاليين  اليومين  اليد خلال  في  الدموي  الدوران  يجب مراقبة 

ففي   ) الأول  الاسبوع  الجبسي خلال  الجهاز  عن  بدلا  خلفية  جبسية  ميزابة  )يفضل وضع 

خدر في    –تنميل    –برودة    –شحوب    –حال ظهور أعراض أو علامات نقص التروية )ألم  

ق فوري للجبس بغض النظر فيما أدى ذلك إلى تبدل الكسر جراء شفيجب إ  نهاية الأصابع (

لاأ لمتلازمة    م  الحالة  تطورت  اذا  الجراحي  اللفافة  تحرير  اجراء  الى  أحيانا  نضطر  وقد 

حجرات وفي حال الشك بحالة الدوران يجب قبول المريض في المشفى ورفع الطرف على  

ايام الاولى مع وشاح في الأسبوع الأول والتشجيع على حركة  3 – 2وسادات ليلا خلال ال 

 الأصابع . 

 اسابيع و تمدد المدة اللازمة حتى الاندمال شعاعيا  9 - 7 يجب الاستمرار بالتثبيت مدة .5

اليد والساعد فقط وتجعل   إلى جبيرة قصيرة تشمل  اللجوء  الحاجة يمكن   المرفقوفي حال استدعت 

ا البد   الاندمالحرا  ليتحرك لسبوعين أو ثلاثة أسابيع إضافية. وبعد اكتمال  بعمل   ءفي الكسر يمكن 

 . (48) المنزلوالرسغ واليد في  للمرفقجلسات علاج طبيعي أو تمرينات بسيطة 

 

 . بلاستيكية جبيرة .9  صورة
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 )ستجدال الداخلي بالأسياخ المرنة المستبطنة للنقيالرد والا( العلاج الجراحي 3. 4

 لمحة عن الأسياخ المرنة المستبطنة للنقي   1 . 3.  4

حيث قام   1977عام    Metaizeauلقد كان التطور الأبرز في مجال الأسياخ المرنة على يد الجراح  

سنة الأخيرة تطورا   30, وبعدها شهدت ال    1984نشرت عام  بدراسة حول استخدام هذه الأسياخ  

انتق و  الأطفال  عند  الكسور  علاج  في  إكبيرا  المحافظة  المعالجة  من  نوعيا  مرحلة  الا  التدخل لى 

 .  (52)الجراحي و بالأخص بالتثبيت الداخلي المستبطن للنقي

والزند حيث   للكعبرة  الثابتة  الكسور غير  في  للنقي  المستبطنة  المرنة  الأسياخ  استعمال  يفضل  حالياٌ 

بمساعدة    )النهاية القريبة للزند والنهاية البعيدة للكعبرة( يتم وضع الأسياخ بشكل مغلق عبر النهايات 

 التنظير الشعاعي . 

 وصف العمل الجراحي   2.  3.  4

الجانب   - على  ممدودة  اليد  و  الظهري  الاستلقاء  بوضعية  والمريض  العام  التخدير  تحت 

 . بوضعية الاستلقاء

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . (43)الأصعب وبعدها الزند بسبب سهولة الوصول اليه   نبدأ عادة باستجدال الكعبرة كونها -

أثناء  - التبدل  نتجنب حدوث  أولا حتى  به  نبدأ  فاننا  العظمين  لكبير لأحد  التبدل  في حال عدم 

 مناورة رد العظم الآخر . 

 .الجراحي  العمل  وضعية  .10  صورة
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السفلية للكعبرة سم على الوجه الظهري للنهاية    2  –  1نبدأ بشق طولي موازي للأوتار طوله   -

وذلك بعد أخذ صورة بواسطة الجهاز الشعاعي القوسي لكي نكون بعيدين عن منطقة النمو  

 سم. 1حوالي 

يمر   - بينما  الطويلة  الابهام  باسطة  وتر  وحشيها  يمر  حيث  علام  نقطة  أهم  هي  ليستر  حدبة 

 .(51)انسيها وتر باسطة الأصابع والسبابة 

القشر   - عامودي  بشكل  بمخرز  بالحفر  نقوم  ثم  جيدا  الطويلة  الابهام  باسطة  وتر  تبعيد  يتم 

درجة مع الانتباه لعدم ثقب القشر الراحي كي لا   45العظمي ثم نميل باتجاه القاصي حوالي  

 تزداد العملية صعوبة . 

 

 

 

  

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 . ليستر حدبة  في المخرز  دخول  مكان .11  صورة
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ملم    2.5 –  1.5نختار القطر المناسب للسيخ المرن ) سيخ الميتازو ( والتي تتراوح عادة بين   -

لى السيخ المنحني داخل النقي وصولا إو نشعر بانزلاق رأس     T Handو ندخله بواسطة  

ى طول الطرف مع توجيه رأس السيخ  حيث تتم مناورة الرد بالشد المحوري عل   بؤرة الكسر

ول الرد نعبر بالسيخ عبر القناة إلى العظم  لى جهة قناة النقي لشدفة الكسر الدانية وبعد حص إ

 .(52)لى منطقة النمو الدانية دون الوصول إ

 

 

 

 

 . المرن السيخ إدخال طريقة .12  صورة
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خل عبر النهاية القريبة للزند حيث يكون العظم  د وبنفس الخطوات نقوم بتثبيت الزند لكن بم -

المجاورة مع الا البنى  أقل خطورة من حيث  النمو  أكثر سطحية و  للابتعاد عن منطقة  نتباه 

 يضا . أ

الجرح مع الانتباه لعدم جعل السيخ وبعد الرد اما أن نترك السيخ بارزا عبر الجلد و يخاط   -

الجلد مع   تحت  السيخ  يطمر  أن  أو   , تقرحه  و  تنخره  الى  يؤدي  الجلد كي لا  ضاغطا على 

احتكاك  مكان  في  زليلي  جراب  تشكل  الى  يؤدي  لا  كي  قطعه  بعد  بارزا  يكون  ألا  مراعاة 

 . (55)السيخ مع الجلد 

ل - جبسيا  جهازا  نضع  وصولا  منتصفثم  إالعضد  الانتباه  مع  الأمشاط  رؤوس  الى  رفع    لى 

 ولى التالية للجراحة .ف أثناء النوم خاصة في الأيام الأ الطر

 

 

 

 . المرنة للأسياخ النهائي  التوضع  .13  صورة
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 العناية بعد الجراحة  3.  3.  4

بالجرح - الالتزام    العناية  مع  القطب  فك  لحين  الأسياخ  مداخل  عن  الكشف  تأخير  يمكن   :

البالعلاج   من  للوقاية  قبيل الدوائي  الصادات  من  وقائية  المريض جرعة  يعطى  )كما  نتان 

 .59)العمل الجراحي

لفك القطب ثم بعد شهر من  : تكون المتابعة بعد اسبوعين عند المراجعة    المتابعة الشعاعية -

علامات  مراقبة  مع  البسيطة  الشعاعية  الصور  بواسطة  اسبوعين  كل  ثم  الجراحي  العمل 

 الاندمال. 

 عند الاندمال الشعاعي يتم فك الجهاز الجبسي و يحضر الطفل لفك الأسياخ تحت التركين .  -

 تتفاوت مدة العلاج تبعا لنمط الكسر وعمر الطفل . -

 

 

  

 

 

 

 
 . المرنة بالأسياخ الجراحي  العلاج  بعد الشعاعية   المتابعة .14  صورة



 

 

49 

 

ا بشكل روتيني  لا نستخدمه  لمعالجة فيزيائية حيث أغلب الحالات لا تحتاج  عادة التأهيل :  إ -

وإ  الأسياخ  رفع  للعلاج  بعد  ونلجا  غالبا  كافية  تكون  المنزل  في  الوظيفية  التمارين  نما 

الفيزيائي في حالة تحدد الحركة في مفصل المعصم أو المرفق الذي لا يتحسن مع التمارين  

 .(60)الوظيفية ونستمر به لحين عودة الحركة لطبيعتها 

 ميزات التسييخ المستبطن للنقي بالاسياخ المرنة   4.  3.  4

 ى الورم الدموي . تحافظ على الرد بشكل جيد وتحافظ عل -

 لى فتح البؤرة .نادرا ما نحتاج إ -

 قصر مدة الاستشفاء .  -

 اختلاطات التسيخ المستبطن للنقي بالأسياخ المرنة  5.  3.  4

 : (62)الاختلاطات الباكرة

 . (باسطة الرسغ الكعبرية وباسطة الابهام الطويلة ( أذية  وترية .1

 . (الفرع السطحي للعصب الكعبري ( ة عصبيةيأذ  .2

 . متلازمة الحجرات  . .3

 .الانتان الباكر .4

  :الاختلاطات المتأخرة

 مدخل الاسياخ ي الانتان ف .1

 .جربة الحبيبية  حول نهاية  السيخسياخ وتشكل الأ تقرح الجلد عند مدخل الأ .2

 . (71))أسابيع وسطيا 8 الاندمال الشعاعي يحتاج( الاندمالتأخر  .3

 الاندمال المعيب. .4

 الزند. ي أشهر بعد الجراحة وغالبا ما يحدث ف 6 تأخر الاندمال أكثر من: عدم الاندمال .5

ل .6 الساعد وهذا  الكسر في عظمي  نادرا وقد يحدث خلال اليعودة  صابة  لا  أشهر من  6 س 

 ول القوي ظاهرا للكسر الأم الالتئام ولية رغ الأ

المتصالب   .7 و الالتحام  الكب  حركتي  غلى  يؤثر  و  الكسور  هذه  في  يحدث  أن  يمكن  الذي 

 .  (68)و هذا الاختلاط نادر وغير شائع في عملية التثبيت بالأسياخ المرنة عبر النقي  الاستلقاء
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 الجزء الثاني ) الدراسة العملية (
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 طرائق البحث و أدواته :ولالفصل الأ 

 

 تصميم البحث  1.  1.  2

الذكور والناث في   مرضىإن الدراسة هي دراسة مستقبلية لمجموعة من الحالات السريرية تشمل ال

سنة المراجعين لسعاف الجراحة العظمية في مستشفى المواساة الجامعي بدمشق  14عمر أصغر من 

الساعد  عظمي  جسم  في  كسور  لديهم  باستخدام    والمشخص  والمعالجين  المعزولة  المغلقة  المتبدلة 

حتى تاريخ  2021/ 7/ 13من تاريخ    فترةالعلاج المحافظ أو باستخدام الأسياخ المرنة عبر النقي خلال  

13 /5 /2022 . 

 مكان وزمان الدراسة   2.  1.  2

وانتهت    2022/ 5/ 13حتى تاريخ     2021/ 7/ 13وتم جمع العينة من تاريخ    المواساة الجامعيمشفى  

 .  2022متابعة اخر مريض في شهر تشرين الثاني  عام 

 مجموعة الدراسة   3.   1.  2

الأطفال  لشم البحث  عينة  من  ت  مشفاالمر  سنة    14الأصغر  في  السعاف  لقسم  المواساة    ىجعين 

بكسور   المصابين  المتبدلةجسم  الجامعي  الساعد  المغ  عظمي  والمعزولة  لو  باستخدام  قة  والمعالجين 

 حي بالاسياخ المرنة عبر النقي. االعلاج المحافظ أو باستخدام العلاج الجر

 معايير الاشتمال   4.   1.  2

 .عام  14الأطفال الأصغر من  •

 .عظمي الساعد جسم  كسور  •

 . كسور المتبدلة والمغلقة والمعزولةال •

 معاييرالاستبعاد  5.  1.  2

   سنة  14الأطفال الأكبر من 

   كسور عظمي الساعد المفتوحة أو المترافقة مع أذية أنسجة رخوة واسعة 
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  الكسور المترافقة مع أذية عصبية أوعائية منذ البداية 

  كسور في النهاية الدانية او القاصية للساعد 

  الكسور المترافقة مع أذيات عظمية اخرى 

  فشل في استمرار المتابعة السريرية او الشعاعية 

  )الكسر غير الكامل ) الغصن النضير 

 طرائق الدراسة   6.  1.  2

في مشفى المواساة الجامعي  و تقييم كل مريض وإجراء   قسم الاسعافاستقبال المرضى في   .1

 الفحوص الدموية والشعاعية و انتقاء المرضى الذين يحققون المعايير السابقة للدراسة.

الفحص السريري للطرف المصاب بشكلٍ كامل من حيث الحالة الوعائية والحالة العصبية    .2

 الحسية والحركية وحالة الجلد والنسج الرخوة. 

 . شاملة للمعصم والمرفق خلفية و جانبية صور شعاعية بسيطة للساعد أمامية اجراء .3

ر المريض للعمل الجراحي حسب حالته الصحية وتؤخذ موافقة الاهل على الدخول في يحضت .4

الملف   في  الموجودة  بالمريض  الخاصة  للمعلومات  التامة  السرية  على  الحفاظ  مع  الدراسة 

 الخاص به.

الدراسات    أجريت  .5 أطباء  قبل  من  بدمشق  الجامعي  المواساة  مشفى  في  الجراحية  العمليات 

 العليا وبإشراف المشرف على كل حالة.

تم متابعة كل مريض خلال فترة إقامته في المشفى من حيث رفع الطرف و  و تقييم الحالة  .6

 الوعائية و العصبية للطرف .

و  .7 بالجبس  العناية  حول  التخريج  عند  اللازمة  التوصيات  المريض  يعطى  التخريج  قبل 

 . المراجعة مع تقرير مفصل عن حالته والعمل الجراحي المجرى

 :  ومات ضمن استمارة خاصة بكل مريض تشمللتم تسجيل كافة المع

 الجنس  -اتف هال –العنوان  –العمر –الاسم  .1

 الصابة  وسبب  ةهج .2

 تصنيف الكسر .3



 

 

53 

 

 طريقة العلاج المتبعة   .4

 المتابعات الشعاعية والسريرية حتى تحقيق الاندمال   .5

 .عييالاختلاطات وزمن العودة الى النشاط الطب  .6

المغلقة و المتبدلة والمعزولة عند   عظمي الساعد جسم  استمارة خاصة بالأطفال المصابين ب كسور  

 :  الأطفال

 هاتف                 العنوان        العمر            الاسم:   معلومات شخصية (1

 الجنس  (2

 

 

 سبب الصابة  (3

 حادث سير  سقوط رض مباشر 
   

   
 جهة الاصابة   (4

 يسرى  يمنى 

  

 AOنوع الكسر وتصنيفه حسب  (5

 AO A B Cالتصنيف بحسب  

 A3 – A2 – A1 B3 – B2 – B1 C3 – C2 -C1 

 

 العلاج طريقة  (6

 جراحي)أسياخ مرنة عبر النقي(  جهاز جبسي( رد مغلق+محافظ )

  

 

 

 انثى  ذكر
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 المعطيات الشعاعية بعد التثبيت بالأسياخ المرنة عبر النقي (7

 

 

 

 لجبس باالرد والتثبيت  المعطيات الشعاعية بعد  (8

 رد سيء  رد مقبول  رد جيد 

   

 

 الرد والتثبيت بالأسياخ المرنة المتابعة الشعاعية في حال  (9

 اشهر  4بعد  بعد شهرين  بعد شهر   يوم 15يعد  يعد الجراحة مباشرة 
     

 المتابعة السريرية في حال الرد والتثبيت بالاسياخ المرنة  (10

بقاء   مدة 

 الجبيرة

لاستبدال  الحاجة 

 الجبيرة

السماح   زمن 

 باستخدام الطرف

علاج  لإجراء  الحاجة 

 فيزيائي 

الحياة  الى  العودة  زمن  

      الاعتيادية  

 

 المتابعة الشعاعية في حال العلاج المحافظ (11
 

الجراحة  يعد 

 مباشرة 

 اشهر  4بعد  بعد شهرين  بعد شهر   يوم 15يعد 

شعاعية   صورة 

 بسيطة 

     

 

 المتابعة السريرية في حال العلاج المحافظ (12

   رد سيء  رد مقبول  رد جيد 
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الجهاز  بقاء  مدة 

 الجبسي

لاستبدال  الحاجة 

 الجهاز الجبسي

السماح   زمن 

 باستخدام الطرف

الحاجة  

لإجراء  

علاج 

 فيزيائي 

الى  العودة  زمن  

 الحياة الاعتيادية 

     

 

 اختلاطات العلاج الجراحي بالأسياخ المرنة   (13

الإنتان 

السطحي 

حول 

مداخل 

 الأسياخ 

تحدد 

حركة  

 المرفق 

أذية 

الفرع 

السطحي 

من 

العصب  

 الكعبري

أذية 

 وترية 

الضمور  

 العضلي

الأندمال  

 المعيب

أذية 

منطقة 

 النمو 

عدم 

 الأندمال 

تناذر  

 الحجرات

القرحة 

 الجبسية 

تحدد 

و  الكب 

 الاستلقاء

           

 

 

 اختلاطات العلاج المحافظ  (14

القرحة 

 الجبسية 

الضمور  

 العضلي

تناذر  

 الحجرات

الأندمال  

 المعيب

عدم 

 الأندمال 

تحدد 

حركة  

 المرفق 

الكب   تحدد 

 الاستلقاءو 

       

 

 ي  زمن العودة الى الحياة والنشط الطبيع (15

  لعلاج الجراحيا

  العلاج المحافظ
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 تحليل البيانات:  7.  1.  2
وتحليلها   بيانية  مخططات  و  جداول  في  وضعها  و  البيانات  جمع  على  الدراسة  تعتمد 

 لاستخلاص النتائج المطلوبة.

 P value Statistical Tool for androidالبرامج المستخدمة في ذلك: 

Microsoft office 2010 

 الاعتبارات الأخلاقية   8.  1.  2

من   الموافقة  أخذ  بهدفها   الأهل تم  وإعلامهم  الدراسة  عن  مبسط  شرح  بعد  وذلك  جميعا 

لحصول على نتائج إحصائية مهمة فيما يخص  لوأهميتها مع حفظ السرية التامة في الدراسة  

التأكيد على المرضى بضرورة المتابعة  و  العلاج الأمثل لكسور عظمي الساعد عند الأطفال  

البحث  في  المحددة  الفترات  بمهنية و    خلال  بالدراسة  الداخلين  المرضى  جميع  مع  التعامل 

 وأخلاقية 

 الميزانية 9 . 1.  2

تم تأمين المتطلبات عن طريق المكانيات الموجودة في مشافي ولا توجد مصاريف خاصة للدراسة  

 يوجد هناك متطلبات خارجية.  مالجامعة ول
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 الدراسة الوصفية :ثانيالفصل ال

المعايير   حققت  التي  الحالات  عدد  استبعاد    60كان  تم  لكن  المتابعة    12حالة   بسبب صعوبة  حالة 

 كما يلي :  ت ووزع  حالة 48تي تمت عليها الدراسة الوبقيت الحالات 

 : مجموعتي الدراسة حسب  الحالاتتوزع  1.  2.  2

 حالة خضعت للعلاج الجراحي 18حالة تم معالجتها بشكل محافظ و  30

 

 . الدراسة مجموعتي على المرضى توزع  . 1  بياني مخطط

 حسب الجنس الحالاتتوزع  2 . 2.  2

 صابات كانت للمرضى الذكور أغلب ال

 النسبة  العدد  الجنس

 %58 28 ذكور 

 %42 20 إناث

 %100 48 المجموع 

 . الجنس حسب الحالات توزع  .1   جدول

37%

63%

نوع العلاج

العلاج الجراحي

العلاج المحافظ
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 . الجنس حسب الحالات توزع .2  بياني مخطط

. 

 عمرحسب ال الحالاتتوزع   3.  2.  3

 . سنة 14تمت الدراسة على الاطفال دون عمر ال 

 

 

 

 

 

 

 . العمر حسب الحالات توزع .3  بياني مخطط

  

اناث
ذكور42%

58%

توزع الحالات حسب الجنس

اناث ذكور

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

اصغر من 6 9الى 6من  14الى 10من 

 النسبة  العدد  العمر بالسنة 

 %  16.6 10 6 أصغر من

6-9 16 35.4  % 

10-14 22 47.9  % 

 .العمر حسب الحالات توزع  .2   جدول
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 سبب الاصابة حسب  الحالاتتوزع  4.  2.  2

 رض مباشر  حادث سير  السقوط 

 12 6 30 العدد 

 % 25 % 13 % 62 المئوية النسبة 
 . الاصابة سبب  حسب الحالات توزع  .3   جدول

 

 .  الاصابة سبب  الحالات توزع   .4  بياني مخطط

  

 جهة الاصابة  حسب الحالاتتوزع  5.  2.  3

 : اصابة   21اصابة وفي الجهة اليسرى  27 بلغ العدد في الجهة اليمنى

 الجهة اليسرى الجهة اليمنى  جهة الاصابة 

 21 27 العدد 

 % 44 % 56 النسبة المئوية 
 الاصابة.   جهة حسب الحالات توزع  .4   جدول

سقوط
62%

حادث سير
13%

رض مباشر
25%

توزع الحالات سبب الاصابة

سقوط حادث سير رض مباشر
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 لأنواع الكسور  AOالتصنيف   حسب الحالاتتوزع  6.  2.  3

 كانت الحالات المدروسة  : 

:A3-2 جراحيا.11منها بشكل محافظ و  27حالة( تم علاج   38الحالات ) معظم 

B3-1  ( :3   تم علاج )جراحيا. 1  ومنها بشكل محافظ 2حالة 

B3-2   ( :2تم علاجحالة )  جراحيا. 1منها بشكل محافظ و   1 

B3-3  ( :1تم علاج )جراحيا.  ها حالة 

C3-3 ( :4تم علاج )جراحيا.   هاحالة 

 

حسب  التصنيف 

AO 

A3-2 B3-1 B3-2 B3-3 C3-3 

 4 1 2 3 38 عدد الحالات  

 % 8.3 % 2 % 4 % 6.3 % 79 النسبة المئوية 

 .  التصنيف في الكسر  نوع حسب الحالات توزع  .6   جدول

 الاصابة.   جهة حسب الحالات توزع  .5   جدول

اليمين
56%

اليسار
44%

0%

توزع الحالات جهة الاصابة

اليمين اليسار
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 . AO التصنيف في الكسر  نوع حسب الحالات توزع  . 5  بياني مخطط

  

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%
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60.00%
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80.00%

90.00%
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 نتائج العلاج الجراحي   :ثالثالفصل ال

 

ساعة    24حة خلال  راحي بالتثبيت بالأسياخ المرنة عبر النقي ،تمت الجاحالة بشكل جر   18  تم علاج 

تم  و  معظم الحالات  في  دقيقة    60  –  40متوسط زمن العمل  كان  و  الطفل في جميع الحالات    من قبول

بشكل مغ الشعاعي  لالرد  التنظير  تحت  فيو ق  تم  فقط  بسبب اما اجرهحالتين  الرد  لتعذر  مفتوح  ء رد 

حة ،وتم  رام الجه جبيرة لجميع المرضى الذين اجريت ل  اندخال الانسجة بين شدف الكسر، وتم وضع

يات وصورة شعاعية  لالقوسي في غرفة العمهاز  ى الجلحي عراالعمل الجأثناء  ء صور شعاعية  راجإ

 .حة بالوضعينرابسيطة بعد الج

 :المرنة بالأسياخ التثبيت بعد الشعاعية المعطيات حسب الجراحي العمل بعد الرد تقييم 1.  3.  2

 ( 70) باستخدام المعايير التالية:الأولي رد تم تقييم جودة ال

 

 

 

 

 

 

 

  رد جيد  رد  مقبول  رد سيء 

 15>  تزوي

 

   10  - 15   تزوي

 

 10  <تزوي

 

 10أصغر من  

 سنوات 

 10 > تزوي

 

 5 - 10 تزوي

 

 5 < تزوي

 

من    10اكبر 

 سنوات 

 . الجراحي العلاج في الرد  تقييم معايير .7   جدول

 .  المرنة  بالاسياخ التثبيت بعد  الشعاعية المعطيات حسب الحالات توزع  .8   جدول

 رد سيء  رد مقبول   رد جيد  

 لا يوجد  5 13 العدد 

 % 0 % 28 % 72 النسبة المئوية 
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 . المرنة بالأسياخ   التثبيت بعد  الشعاعية  المعطيات  حسب الحالات توزع .6  بياني مخطط

 المرنة  بالأسياخ التثبيت بعد الشعاعيةالمتابعة السريرية و  2.  3.  2

ل • أجريت  الذين  الأطفال  الجهجميع  تخريج رام  تم  خلالهحة  العمل   منساعة    24  م 

 . حيراالج

 عيادة العظمية لل راجعتهممتابعة المرضى خلال متمت  •

للتقييم بعد أسبوع ثم بعد أسبوعين ثم بعد شهرثم بعد    دورية  قبة شعاعيةراء مراتم اج •

م  شهرين الرد عند  في  ثانوي  تبدل بسيط  واحد مع ملاحظة حدوث  بعد    ريض  حدث 

 . أسبوع 

 أشهر قبل نزع الأسياخ  4تم إجراء صورة شعاعية بعد  •

الجبيرة • نزع  متوسط   تم  بعد  المرضى  المرفق   4لجميع  بتحريك  البدء  ،وتم   ، أسابيع 

  8  –6تم تحقيق الاندمال سريريا وشعاعيا خلال فترة بين  و  .مباشرة بعد نزع الجبيرة  

الحياة الاعتياديةوكان    سبوعأ الى  العودة  وتم نزع   .ع  ابي سأ  10–8(  المدرسة  )زمن 

 أشهر. 6-4الأسياخ بعد 

 . حيا تم تحقيق الاندمال في جميع الحالات را حالة تم علاجيا ج 18من  •

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

رد جيد رد مقبول رد سيء
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 مضاعفات العلاج الجراحي  3.  3.  2

المضاعفات خلال فترة من الجر  )تم تسجيل  العمل  المضاعفات    أشهر (  6حي وحتى  اأثناء  وكانت 

 :  الملاحظة

 بالتمرين   اتحسنتحالتان :  المرفق حركة تحدد  .1

الاسياخ( السطحي  الانتان .2 مداخل  الحيوية    3:  )انتان  الصادات  اعطاء  بعد  تحسنت  حالات 

 .ت اليومية العقيمةداوالضما

ا بعد اسبوع من العمل هتخريشية تم اكتشافحالة  :  الكعبري  العصب   من  السطحي  الفرع  أذية .3

قبة  رام  مر اليد وتهوالسبابة وظام  هبوجود خدر في المنطقة بين الاب  حي وزوال التورمراالج

 .  رينهالتحسن التدريجي خلال فترة ش

حاليلالضمورالعض .4 في  ة:  فترة طويهحدث  الجبيرة  بقاء  بسب  تأخر    و  ة لا ضمور عضمي 

 ف .تحريك المرفق بسبب الالم عند مدخل سيخ الزند وتأخر استخدام الطر

واحدة  :وترية  أذية .5 حالة  في  جزئية  وترية  اذية  الجراحي  اكتشفت   حدثت  العمل  تمت   أثناء 

 .ى الحركةلمة عها دون أي آثار مهخياطت

 لم يتم تسجيل حالات اندمال معيب او اذية منطقة النمو اثناء المتابعة 

الإنتان 

السطحي 

مداخل   حول 

 الأسياخ 

تحدد 

حركة  

 المرفق 

الفرع  أذية 

السطحي 

العصب  من 

 الكعبري

أذية 

 وترية 

الضمور  

 العضلي

الأندمال  

 المعيب

منطقة   أذية 

 النمو 

3 2 1 1 1 0 0 

16.7% 11% 5.5% 5.5% 5.5% 0% 0% 

 .  المرنة بالاسياخ التثبيت بعد المضاعفات توزع  .9   جدول
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 . المرنة بالأسياخ التثبيت  بعد  المضاعفات توزع .7  بياني مخطط

 criteria price  برايس  معيار. توزع المرضى بحسب النتائج الوظيفية اعتمادا على    4.    3.  2

 (71 ) 

في نهاية فترة     criteriaprice  برايس  يارباستخدام معوالتقييم  متابعة النتائج الوظيفية للمرضى  تم  

جسم عظمي الساعد عند   الطريقة المستخدمة الأهم لتقييم نتائج كسور  برايسيعد معيار  حيث    المتابعة

الكب   الأطفال )حركة  للساعد  الدورانية  الحركة  في  التحدد  مجال  على  دراستها  في  وتعتمد 

 . والاستلقاء(

 

 

 

 

0

2

4

6

8

الإنتان السطحي 
حول مداخل 

الأسياخ

تحدد حركة المرفق ي أذية الفرع السطح
من العصب 

الكعبري

أذية وترية الضمور العضلي الأندمال المعيب أذية منطقة النمو
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 : كانت النتائج كالتالي 

 

 

 

 

 

 

 

 . الجراحي العلاج  في برايس معيار حسب  النتائج توزع .8  بياني مخطط
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نتائج ممتازة نتائج جيدة نتائج ضعيفة نتائج سيئة

  الكب تحدد النتائج

 والاستلقاء

 النسبة المئوية  عدد الحالات 

 % 78 14 15> ز ممتا 

 % 16 3 30-15 جيد

 % 6 1 90-31 ضعيف 

 % 0 0 90< سيء 

 الجرحي.  العلاج في برايس  معيار حسب النتائج توزع  .10   جدول
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 نتائج العلاج المحافظ     :رابع الفصل ال

 

منتصف العضد حتى از جبسي من  ه حالة بشكل محافظ بالرد تحت التنظير الشعاعي وج  30  تم علاج

 ط . مشارؤوس الا

 الشعاعية المعطيات حسب علاج المحافظال بعد الرد تقييم  1.  4.  2

 ( 70) الأولي باستخدام المعايير التالية:رد تم تقييم جودة ال 

 

 

 

 

 

 

 

 رد سيء  رد مقبول   رد جيد  

 يوجد لا  6 24 العدد 

 % 0 % 20 % 80 النسبة المئوية 

 . الأولي الرد  حسب المحافظ  العلاج الحالات توزع .12   جدول

  رد جيد  رد  مقبول  سيء رد 

 15 > تزوي

 

 10 - 15  تزوي

 

   10<  تزوي

 

  10أصغر من 

 سنوات 

 10 > تزوي

 

 5 - 10  تزوي

 

 5 < تزوي

 

  10اكبر من 

 سنوات 

 المحافظ.  العلاج في  الرد جودة معايير .11   جدول
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 .  الأولي  الرد  حسب المحافظ  العلاج الحالات توزع .13   جدول

 المحافظبعد العلاج  الشعاعيةالمتابعة السريرية و  2.  4.  2

علاج - تم  التي  تخريجهالحالات  تم  بالجبس  خلال  ها  ،واج  24ا  مراساعة  شراء  اعية عقبة 

 .بعد أربعة أشهر ثمثم بعد شهر ثم بعد شهرين  أسبوعين   د دورية بعد اسبوع ثم بع

   .اسابيع  9  - 7 شعاعيا في فترة بين: تم تحقيق الاندمال -

أسابيع وتم البدء بتحريك المرفق      9  - 7  العلاج المحافظ تم نزع الجبس بعد في جميع حالات   -

 . مباشرة

 .أسابيع 12- 10 للحياة الاعتياية  كان  زمن العودة -

الاندمال - تحقيق  تم  المحافظ  العلاج  حالات  حالة إ ا  هفي  الجيد   جميع  تصنيفها         لا  كان  واحدة 

(A3-3    فيه أدى إلا حدوث ثانوي  تبدل  ثم حدث  فيها مقبول  الرد الأولي  اندمال    ( و كان 

 . غيراوالتثبيت بصفائح وب بالفتح والرد  همعيب تم تصحيح

 المحافظمضاعفات العلاج  3.  4.  2

من فترة  المضاعفات خلال  تسجيل  الكسر )  تم  (  6وحتى    بداية  المضاعفات   أشهر  وكانت 

 :  الملاحظة
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 .بعد البدء بالتمارين المنزلية ا: حالتين من التحدد البسيط تحسنتالمرفق حركة تحدد  .1

علاجالمعيب   الاندمال .2 تم  المعيب  الاندمال  من  جره:حالة  الاندمال  اا  وتصحيح  بالفتح  حيا 

 .غيرا وب  والتثبيت بصفائح

  ا بالضمادات والصادات الحيوية المناسبة وتم مهوعلاج    اهتم اكتشاف  حالتان:الجبسية   القرحات  .3

 . التحسن في جميع الحالات 

 . ة استخدام الطرفلحالات نتيجة التثبيت المديد وق 6  : يلضمورعض وجود  .4

 .ب ل صتت او الالتحام المرالم تصادفنا أي حالة تناذر الحج

القرحة  المضاعفات

 الجبسية 

الضمور  

 العضلي

تناذر  

 الحجرات

الأندمال  

 المعيب

عدم 

 الأندمال 

تحدد 

حركة  

 المرفق 

 2 0 1 0 6 2 عدد الحالات 

 % 6.7 % 0 % 3 % 0 % .20 % 6.7 ئوية النسبة الم

 .  المحافظ العلاج بعد المضاعفات توزع .14   جدول

 

 . المحافظ  العلاج بعد  المضاعفات توزع .9  بياني مخطط
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:   criteria price  برايس  معيارتوزع المرضى بحسب النتائج الوظيفية اعتمادا على    4.    4.    2

 (71 ) 

في نهاية فترة      criteriaprice  برايس  يارباستخدام معوالتقييم  متابعة النتائج الوظيفية للمرضى  تم  

 . المتابعة

 

 

حالات ولا    3حالات وضعيف في    7في    جالة وجيد   20ائج في العلاج المحافظ ممتاز في  كانت النت 

 حالة. 14يوجد اية حالة سيئة التصنيف اما العلاج الجراحي فكانت النتائج ممتازة في  

 

 

 

تحدد الكل  النتائج

 والاستلقاء

 النسبة المؤوية  عدد الحالات 

 % 66 20 15> ز ممتا 

 % 24 7 30-15 جيد

 % 10 3 90-31 ضعيف 

 % 0 0 90< سيء 

 . المحافظ العلاج  في برايس معيار حسب النتائج توزع .15   جدول
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 . المحافظ العلاج في  برايس معيار حسب النتائج توزع .10  بياني مخطط
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 بين المجموعتين النتائج  مقارنة : خامسالفصل ال

 العلاج الجراحي باستخدام الاسياخ المرنة(  -) العلاج المحافظ 

الحصائي    اختبار مربع كاي  ناستخدما التوزيع  طبيعة  من  للتأكد  الحصائية  الاختبارات  أنواع  أحد 

  . P valueثم نحسب ال  (variance)  ويتم ذلك من خلال التباين الخاص بكافة النتائج

 الفئات العمرية توزع الحالات حسب مقارنة  : 1.  5.  2

 14  -10 9 -6 6تحت ال  

 22/11 /616 10/ 1 العلاج الجراحي

 22/11 16/10 10/ 9 العلاج المحافظ  

Chi-square  4.59 0.67 0 

P value     0.03 0.06 0.12 
 . الدراسة مجموعتي بين العمرية الفئات   مقارنة .16   جدول

لكن تساوى عدد الحالات   في الفئات العمرية الصغيرة    تم اعتماد العلاج المحافظ أكثر من الجراحي

بين   العمرية  الفئة  في  الطريقتين  ال  سنة    14-10بين  قيمة  العمرية  P valueوبحسب  الفئات  في 

فهي ذات قيمة احصائية أما الفئات الأكبر فكانت قيمة   0.05( كانت أصغر من  6الصغيرة )تحت  ال  

 . حصائيةهذه الفروق بين المجموعتين قيمة إفليس ل 0.05اكبر من    P valueال 

 AOمقارنة توزع الحالات حسب التصنيف  : 2.  5.  2

التصنيف   ذات  الكسور  بشكل محافظ  Aمعظم  الكسور   P value=0.066وأعطت    تم علاجها  اما 

في التصنيفات   P value) أعطت    فكان توزع الحالات بين المجموعتين متقارب   B   ذات التصنيف

B31=0.056   B32=0.053 B33=0.053   )   التصنيف ذات  الكسور  حالات  تم    Cوجميع 

ما هو موضح في الجدول  كوهي ذات قيمة احصائية     P value= 0.034علاجها جراحيا و أعطت  

17   . 
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 A(3-2) B(3-1) B(3-2) B(3-3) C(3-3) 

 30/ 0 30/ 1 30/ 1 30/ 2 30/ 27 العلاج المحافظ  

العلاج 

 الجراحي

11 /18 1 /18 1 /18 1 /18 4 /18 

Chi-

square 

0.69 0.02 0.12 0.12 5.90 

P value 0.066 0.056 0.053 0.053 0.034 
 . AO التصنيف حسب الحالات توزع  مقارنة .17   جدول

 الرد الأولي توزع الحالات حسب مقارنة  : 3.  5.  2

 رد سيء  رد مقبول  رد جيد  

 18/ 0 18/ 5 18/ 13 العلاج الجراحي

 18/ 0 30/ 6 30/ 24 العلاج المحافظ  

Chi-square  0.05 0.23 Non 

P value     0.237 0.447  
 . الدراسة  مجموعتي  بين الأولي الرد  مقارنة .18   جدول

كان الرد الأولي جيد في معظم حالات  العلاج  الجراحي والمحافظ ولم يكن لدينا أي  حالة   ✓

 من الرد السيء  

بين المجموعتين    0.05في جميع الحالات أكبر من      p valueقيم ال   ✓ فليس لهذه الفروق 

 قيمة احصائية . 

 المقارنة حسب النتائج الوظيفية لمعيار برايس 4.  5.  2

النتائج السريرية متقاربة في طريقتي العلاج   النتائج كانت ممتازة  وفقا لمعيار برايس كانت  ومعظم 

 . 19ولم يكن لدينا نتائج سيئة كما هو موضح بالجدول 

 سيء  ضعيف  جيد ممتاز  

 30/ 0 30/ 3 30/ 7 30/ 20 العلاج الجراحي

 18/ 0 18/ 1 18/ 3 18/ 14 العلاج المحافظ  

Chi-square  0.11 0.20 0.24 Non 

P value     0.22 0.06 0.72 - 
 . برايس لمعيار  الوظيفية النتائج حسب المقارنة .19   جدول
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 المضاعفات )الاختلاطات( توزع الحالات حسبمقارنة :  5.  5.  2

 Chi-square P value  العلاج الاختلاط

 

 الاندمال المعيب 

 0/ 18 الجراحي

%0 

0.59 

 

0.52 

 1/30 المحافظ

3.3% 

 

تحدد حركة  

 المرفق 

 2/ 18 الجراحي

11% 

0.24 0.78 

 2/30 المحافظ

6.7% 

 

في   انتان سطحي

 مداخل الاسياخ 

 3/18 الجراحي

16.7% 

 

4.55 

0.03 

 0/30 المحافظ

0% 

 

 القرحات الجبسية

 0/18 الجراحي

0% 

 

2.83 

0.08 

 2/30 المحافظ

6.7% 

أذية الفرع 

السطحي من 

 العصب الكعبيري

 1/18 الجراحي

5.5% 

1.61 0.11 

 0/30 المحافظ

0% 

 

 الضمور العضلي

 1/18 الجراحي

5.5% 

 

1.45 

0.16 

 6/30 المحافظ

20% 

 

 أذية وترية 

 1/18 الجراحي

5.5% 

 

1.61 

0.11 

 0/30 المحافظ

0% 
 . الدراسة  مجموعتي  بين  الاختلاطات   مقارنة .20   جدول
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 . الدراسة مجموعتي بين  الاختلاطات مقارنة .11  بياني مخطط

  تمت المقارنة بن طريقتي العلاج من ناحية حدوث الاختلاطات فكانت النتائج : 

حالة من   الدين  في حين حدث    لجراحيلم يكن لدينا اي حالة من الندمال المعيب في العلاج ا  ✓

 . تم تصحيحه بالفتح والرد والتثبيت ببراغي ال المعيب في العلاج المحافظمالند 

 .تحدد في حركة المرفق في حالتين من العلاج الجراحي وحالتين من العلاج المحافظحدث  ✓

 . حدث لدينا إنتان سطحي في ثلاث حالات من العلاج الجراحي وهو قيمة هامة احصائيا ✓

 .حالتان من القرحة الجبسية حدثتا لدى مرضى العلاج المحافظ فقط ✓

مل الجراحي حدث لدينا  أذية بالفرع السطحي للعصب الكعبري في إحدى الحالات  ثناء العأ ✓

 .وأذية وترية جزئية في حالة أخرى تم علاجها دون عقابيل

في   ✓ حدث  العضلي  العلاج    6الضمور  من  فقط  واحدة  وحالة  المحافظ  العلاج  من  حالات 

 .الجراحي

 .في كلا طريقتي العلاجلم تصادفنا أي حالة تناذر حجرات أو التحام متصالب  ✓
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 مقارنة حسب زمن الاندمال وزمن العودة للحياة الاعتيادية : 6.  5.  2

كان زمن الاندمال وزمن العودة الى الحياة الاعتيادية في العلاج الجراحي أقل من العلاج المحافظ  

 .21كما هو موضح بالجدول  

 زمن العودة للحياة الاعتيادية  زمن الاندمال  

 اسبوع  12-10 أسابيع  9-7 محافظالعلاج ال

 اسابيع  10-8 اسابيع  8-6 جراحيالعلاج ال
 . الاندمال زمن  حسب الدراسة مجموعتي مقارنة .21   جدول
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 المشابهة  : المقارنة  مع الدراسات العالمية سادسالفصل ال

 : لمحة عن الدراسات العالمية المشابهة لدراستنا : 1.  6.  2 

   ( 72) ، لوزان وجنيف ، سويسرا  2014  كانون الأولإلى    2010  اذار من  سويسرية  :دراسة  

 إصابات الأطفال وجراحة العظام ، مستشفى جامعة لوزان ، سويسرا  قسم
 دائرة جراحة عظام الأطفال ، مستشفى جامعة جنيف ، جنيف ، سويسرا 

مدتها  ت رجعية  دراسة  إجراء  في    5م  علاجها  تم  التي  الحالات  لجميع  جامعتين  سنوات  خدمتين 

 و كانت نتائج الدراسة :  متجاورتين لجراحة العظام للأطفال

   91و الأسياخ المرنة   بواسطة   150شملتهم الدراسة ، تم علاج    ذكر 168و  انثى  73من بين  -

  .محافظعلاج 

 العلاج المحافظ . فيكانت التكلفة الأقل  -

 في العلاج الجراحي .أقل  الكسر اندمال زمن -

 ( 73) 2020 ، مستشفى جامعة سانت آناجراحة العظام  قسم :يطاليةإدراسة 

Management of pediatric forearm fractures: what is the best therapeutic 

choice?  

إلى تلخيص البيانات الأكثر أهمية وذات الصلة حول تشخيص وعلاج كسور الساعد   هدفت الدراسة

 :  نتائج الدراسة وكانت  ي علاج  لدى الأطفال ووصف خصائص ومزايا كل خيار

علاج  خيار علاج آمن وناجح في كسور الساعد لدى الأطفال. يوصى باستخدام الالعلاج المحافظ هو  

 . مقبول  رد الجراحي عندما لا يمكن الحصول على 

-0ارتبط اختيار الجراحة بتقدم العمر ، مع حدوث أقل معدل للجراحة عند الأطفال في الفئة العمرية  

 . لدى المراهقين ومعدل أعلى ٪( 15.4سنوات ) 4

 

 ( 74)د الهن –ماهاراشترا   -مركز الأبحاث بيون طب و قسم جراحة العظام  كلية ال هندية :دراسة 
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Conservative vs. surgical intervention in diaphyseal forearm fractures in age 

group 1 to 15 years - prospective study   2018  

الدراسة الحالي لكسور عظ  الى  هدفت  العلاج    15إلى    1)من سن  الساعد  عند الأطفال    يمدراسة 

ا( ، وتقديم خوارزميات علاجية مفيدة لهذه الصابات .   كان هناك اتجاه نحو زيادة التدبير  حيث  عام 

  الجراحي لهذه الكسور في محاولة لتحسين النتائج السريرية .

MGM:    العظام  قسم جراحةMGM مشفىكلية الطب و  في M. Yماديا براديش  -إندور–

 ( 75)الهند 

Conservative vs. surgical intervention in diaphyseal to compare the 

functional outcome between operative and conservative management of 

displaced radius ulna diaphyseal fracture in children  2019   

 ساعد ال  يعظم  ورالتدبير الجراحي والمحافظ لكس الوظيفية بين  ائج  مقارنة النت  لىإهذه الدراسة    ت هدف

 عند الأطفال.

 جراحيا مريضا تم علاجهم  15بشكل محافظ ومريض ا تم علاجهم  15من بينهم  30عدد المرضى   -

مرضى غير   3مقبول في و مرضى  4في  جيد و مرضى  7ممتاز في كان الرد  حافظالم علاجفي ال -

 .  مرضى 3في اندمال معيب  المضاعفات و  في مريض واحد )سيء(مقبول 

 ن مريضين. فمقبول  و مرضى   3في  جيد و  مرضى  10ممتاز في في العلاج الجراحي كان الرد  -

 عند مريضين. تحدد حركة المرفق عند مريض و نتانإ المضاعفات: و

 .العلاج المحافظأفضل من  أن العلاج الجراحي في هذه الدراسة كانت النتائجف

 

 

 ( 76)  2018 جامعة زغرب ، كلية الطب  كرواتية :دراسة 

Differences of treatment of forearm fractures in children and adult 

population 
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 بشكل خاص بعد الكسر العلاج المناسب لاستعادة حركات الساعد للمرضى  اختيار الى هدفت الدراسة

 جودة حياة المريض. على   بشكل كبير  هاتقييد  يؤثر والتي  الكب والاستلقاء

 : لمريض على نوع الكسر وعمر ايعتمد العلاج  وكانت نتائجها أن 

 فظ.حايتم التعامل مع الأطفال في سن ما قبل المدرسة بشكل م   -

 فظ ولكن الكسور غير المستقرةحا يمكن علاج الكسور المستقرة بشكل م أطفال المدارس  -

 . خدام الأسياخ المرنةتسعالج جراحيا بات

يكلي والبالغون إلى رد الكسر في جراحة مفتوحة مع  يحتاج الأطفال القريبون من النضج اله -

 .  الثبيت بصفائح

 الحالاتمقارنة توزع :  2.   6.  2

 :يلي  ما نجد   سات السابقةارالد  مع ستناراد في  

عدد   

 المرضى 

 طريقة العلاج  الجنس  العمر 

 محافظ  جراحي  انثى  ذكر   

 الدراسة

 السويسرية

241 4   -  14 69% 41% 150 

62 % 

91  

38 % 

 180 % 36.4 % 63.6 19-  0 480 يطالية الا الدراسة

37 % 

300 

63 % 

 25 % 45 % 55 15  -  1 103 الدراسة الهندية

24.3 % 

78 

75.7 % 
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MGM 30 5-12 66% 34% 15 

50% 

15 

50% 

 32 % 46 % 54 18  -  0 68 الدراسة الكرواتية 

47 % 

36 

53 % 

 18 % 42 % 58 14  –  0 48 دراستنا 

37 % 

30 

63 % 

 . السابقة والدراسات دراستنا  في  الحالات توزع  مقارنة .22   جدول
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 .السابقة الدراسات مع دراستنا في  الحالات  توزع مقارنة .12  بياني مخطط

هنالك تقارب في توزع الذكور و الاناث بين دراستنا والدراسات السابقة حيث كانت الحصة  ✓

 . جميع الدراسات الأكبر للذكور في 

بين الدراسات ولا يوجد اجماع حول   ✓ هناك اختلاف في اعتماد العلاج الجراحي أو المحافظ 

فبعض الدراسات اعتمدت أكثر على العلاج المحافظ كالدراسة الهندية  الطريقة المثلى للعلاج  

 . وبعضها اعتمد العلاج الجراحي أكثر كالدراسة السويسرية
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 سات السابقةارالدو ستناراد بين في العلاج الجراحي نتائج الرد الأولي : مقارنة   3.   6.  2

 رد سيء  رد مقبول   رد جيد   

الدراسة 

 السويسرية 

 5 40 105 العدد

 % 4 % 26 % 70 النسبة 

 8 46 126 العدد طاليةيالدراسة الا

 % 5 % 25 % 70 النسبة 

 1 8 16 العدد الدراسة الهندية 

 % 0.04 % 32 % 64 النسبة 

 1 4 27 العدد الدراسة الكروتية 

 % 3 % 13 % 84 النسبة 

MGM لا يوجد  2 13 العدد 

 % 0 % 13 % 87 النسبة 

 لا يوجد  5 13 العدد دراستنا 

 % 0 % 28 % 72 النسبة المئوية 

 . السابقة  والدراسات دراستنا   بين  الجراحي العلاج في الأولي  الرد نتائج  مقارنة .23   جدول
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 . السابقة الدراسات و  دراستنا  بين الجراحي  العلاج في  الأولي الرد  نتائج مقارنة .13  بياني مخطط

توزع   ✓ تقارب في  الأوليهنالك  الرد  الجراحي    نتائج  السابقة للعلاج  والدراسات  دراستنا  بين 

كان   سيء حيث  لرد  تعرضت  الحلات  من  قليلة  نسبة  وهنالك  الحالات  معظم  في  جيد  الرد 

 .  واحتاجت لعلاج لاحق
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 سات السابقةارالدو ستناراد في العلاج المحافظ بين نتائج الرد الأولي مقارنة :   4.   6.  2

 

 رد سيء  رد مقبول   رد جيد   

الدراسة 

 السويسرية 

 5 19 67 العدد

 % 6 % 20 % 74 النسبة 

 23 47 230 العدد طاليةيالدراسة الا

 % 8 % 15 % 77 النسبة 

 2 20 56 العدد الدراسة الهندية 

 % 2 % 26 % 72 النسبة 

 2 5 29 العدد الدراسة الكرواتية 

 % 5 % 15 % 80 النسبة 

MGM 1 3 11 العدد 

 % 7 % 20 % 73 النسبة 

 لا يوجد  6 24 العدد دراستنا 

 % 0 % 20 % 80 النسبة المئوية 

 . السابقة  والدراسات دراستنا   بين  المحافظ العلاج في الأولي  الرد نتائج  مقارنة .24   جدول
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 . السابقة الدراسات و  دراستنا  بين  المحافظ العلاج في  الأولي الرد  نتائج مقارنة .14  بياني مخطط

توزع   ✓ في  تقارب  الأوليهنالك  الرد  المحافظ    نتائج  السابقة  للعلاج  والدراسات  دراستنا  بين 

كان   سيء حيث  لرد  تعرضت  الحلات  من  قليلة  نسبة  وهنالك  الحالات  معظم  في  جيد  الرد 

 .  واحتاجت لعلاج لاحق
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  سات السابقةارالد ستنامعراد في)الانتان في العلاج الجراجي( مضاعفات مقارنة ال 5.  6.  2

 

 الانتان الجراحي  الدراسة 

 الدراسة

 السويسرية

23  – 150 

15 % 

 180- 31 طالية يالدراسة     الا

17 % 

 25 - 6 الدراسة الهندية

18 % 

MGM 1 –  15 

6 % 

 32  – 5 الدراسة الكرواتية 

16  % 

 18  – 3 دراستنا 

16.7 % 

 . السابقة الدراسات و  دراستنا   الجراحي(بين العلاج في  )الانتان  مقارنةالمضاعفات .25   جدول
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 . السابقة الدراسات   و دراستنا  بين  الجراحي( العلاج في  )الانتان المضاعفات مقارنة .15  بياني مخطط

  بين دراستنا والدراسات السابقة  جراحيلعلاج الالناجمة عن ا  نسب الانتانات هنالك تقارب في   ✓

 .  MGMالباستثناء 
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 :نجدمايلي سات السابقةار الد مع ستناراد ( فيتحدد حركة المفصلالمضاعفات )مقارنة  6.  6.  2

 

 تحدد حركة المفصل  

 محافظ جراحي  

 الدراسة

 السويسرية

14  – 150 

9 % 

5  -  91 

5.4   % 

 180  –  22 طالية يالدراسة     الا

12 % 

17-300 

5.6% 

 25  -  3 الدراسة الهندية

12 % 

 

8  –  78 

10 % 

MGM 2  –  15 

13 % 

0  –  15 

0% 

 32  -  3 الدراسة الكرواتية 

9% 

 

3  –  36 

8% 

 

 18-2 دراستنا 

11 % 

2  –  30 

6.7 % 

 . السابقة  الدراسات و  دراستنا المفصل(بين حركة مقارنةالمضاعفات)تحدد  .26   جدول
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 . السابقة الدراسات و  دراستنا بين  المفصل(  حركة )تحدد  المضاعفات مقارنة .16  بياني مخطط

بنسب   ✓ المفصل  حركة  تحدد  كان  الدراسات  جميع   من في  أقل  المحافظ  العلاج  وفي  قليلة 

 .الجراحي
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 :يلي ما نجد سات السابقةار الد مع ستنارا د المضاعفات )الاندمال المعيب( فيمقارنة  7.  6.  2

 

 الاندمال المعيب  

 محافظ  جراحي  

 الدراسة

 السويسرية

2 - 150 

1.3 % 

16 -  91   

17.5 % 

 180 - 6 طالية يالدراسة     الا

3.3 % 

19-300 

6.3 % 

 25  – 1 الدراسة الهندية

4 % 

 

14 -  78 

17 % 

MGM 0 - 15 

0 % 

3 –  15                        

20 % 

 

 32  – 1 الدراسة الكرواتية 

3 % 

5 –  36 

13 % 

 18 - 0 دراستنا 

0 % 

1 –  30 

3.3 % 

 . السابقة الدراسات مع  دراستنا  في المعيب( )الاندمال المضاعفات   مقارنة .27   جدول
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 . السابقة  الدراسات و  دراستنا بين  العيب(  )الاندمال المضاعفات مقارنة   .17  بياني مخطط

 

المعيب   ✓ الاندمال  أن  الجراحي واضح  من  أكثر  المحافظ  العلاج  في  الدراسات  جميع   في 

 . بفروقات واضحة
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 مناقشة النتائج  : بعلساالفصل ا

كسورتناولت   • المعزولة  الدراسة   المتبدلة  المغلقة  الأ  الساعد  علاجها  عند  وطرق  طفال 

المتوقع حدوثها. حيث لا تزال تشكل تحدي للطبيب المعالج في اختيار طريقة   ختلاطات والا

وتقل  للحالة  المناسبة  كالالعلاج  حدوثها  الممكن  الاختلاطات  والاندمال    الجراحيةنتانات  يل 

 المعيب وغيرها.  

تم دخول   • بين   طفل في دراستنا ممن حققوا الشروط المذكورة سابقا ,  48لقد  جمعت العينة 

 . شهرأ 6وبفترة متابعة   2022عام  يارأ و  2021ام ع تموزشهري 

( سنة هي الاكثر  14  -  10( سنة وكانت الفئة العمرية بين) 14-1كانت الاعمار تتراوح بين )  •

 ( سنة .9 - 6مشاهدة يليها الفئة ) 
 % على الترتيب.42% , 58بنسبة    20والاناث   28كان عدد الذكور   •
حالة   12% ثم الرض المباشر في 62حالة بنسبة    30السبب الأكبر للإصابة كان السقوط في   •

 % 13حالات بنسبة  6% ثم حادث السير في 25بنسبة 

الي  • الجهة  فكانت  الكسر  لجهة  بالنسبة  والي  27لدى    منىاما  مريض   21لدى    سرىمريض 

 .% على الترتيب 44% , 56بنسبة 
حالةA3-2  (38    )  معظم الحالات  للكسور فكانت   AO    تم توزيع الحالات حسب تصنيف •

منها 2حالة( تم علاج    3)   B3-1أما التصنيف  جراحيا11منها بشكل محافظ و    27تم علاج  

و   محافظ  علاج  B3-2    (2التصنيفو    جراحيا1بشكل  تم  و   1حالة(  محافظ  بشكل  منها 

جراحيا.B3-3  (1والتصنيف    جراحيا1 علاجها  تم  تم  4)والتصنيف  C3-3 حالة(  حالة( 

 جراحيا. علاجها 
تم تحقيق الاندمال .و  حي بالتثبيت بالأسياخ المرنة عبر النقي ،احالة بشكل جر  18  تم علاج  •

بين   فترة  خلال  وشعاعيا  الحياة  وكان    سبوع أ  8  –6سريريا  الى  العودة  زمن 

 .أشهر. 6-4. وتم نزع الأسياخ بعد ع ابيسأ 10–8( المدرسة )الاعتيادية
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وج  30  تم علاج • الشعاعي  التنظير  تحت  بالرد  محافظ  بشكل  من  هحالة  جبسي  منتصف  از 

شعاعيا    تم تحقيق الاندمالو  في جميع حالات العلاج المحافظ  مشاط  رؤوس الاالعضد حتى  

بين: فترة  .أ  9  –  7في  بعد سابيع  الجبس  نزع  تم  المحافظ  العلاج  حالات  جميع    9  –7  في 

 اسابيع 12_10.كان  زمن العودة  للحياة الاعتياية أسابيع وتم البدء بتحريك المرفق مباشرة

 : في طريقتي العلاج باستخدام المعايير التالية  الأوليرد تقييم جودة ال تم •

 

 

 

 

 

 

حيث كانت الحالات كانت رد جيد أو مقبول سواء في العلاج الجراحي أو المحافظ .    جميع  

%  في العلاج الجراحي  وكانت نسبة الرد    72% في العلاج المحافظ و80نسبة الرد جيد  

% في العلاج الجراحي ولم يكن لينا اي حالة كات 28% في العلاج المحافظ و    20المقبول  

 سيء الرد الأولي فيها 

الطريقتين • كلا  في  الاندمال  تحقيق  و   ةحاالجر  )  تم  النقي  عبر  المرنة  العلاج    بالاسياخ 

ى حركة الساعد او الطرف سوى حالة واحدة ل ع  شديد   دون مضاعفات ذات تاثير(    المحافظ  

 . حي لاحقا راج من الاندمال المعيب في العلاج المحافظ احتاجت لعلاج 

انت في العلاج الجراحي اختلفت مدة العودة إلى االحياة الاعتيادية بين مجموعتي الدراسة فك •

 أسابيع  12-10العلاج المحافظ بين  سابيع وفيأ 10-8بين 

تحدد حركة المرفق الذي كان ك  حيراى نسبة في مرضى العلاج الج لالأع  ختلاطات كانت الا •

 .  ي مؤلميلزل ب راوالالم الناجم عن جذمور السيخ الداني لسيخ الزند وتكون ج  التخريش بهسب

حي بالاسياخ المرنة عبر النقي لكسور الساعد راارتفاع نسب الانتان في طريقة العلاج الج •

حي اء العمل الجراجرإعاة شروط العقامة عند  راى ضرورة ملتأكيد ع لتدفعنا ل  عند الأطفال

  رد جيد  رد  مقبول  رد سيء

 15>  تزوي

 

  10  - 15   تزوي

 

 10 < تزوي

 

من   أصغر 

 سنوات  10

  10 > تزوي

 

 5 - 10 تزوي

 

من   5 < تزوي اكبر 

 سنوات  10
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بلاه وا مواعيد التمام  بمتابعة  و  ب   نظافة  والقيام  المؤ  ه الضماد  الأشخاص  قبل  لذلك  هلمن  ين 

 . فقط

كانت   • النتائج  معظم  أن  وجدنا  برايس  معايير  حسب  وتقييمها  السريرية  النتائج  متابعة  بعد 

% في العلاج المحافظ 66حالة بنسبة  20ة في حيث كانت ممتاز ة في طريقتي العلاج زممتا

% في العلاج 24نسبة حالات ب   7وجيدة في    %  في العلاج الجراحي ,  78حالة بنسبة    24و  

بنسبة    3% في العلاج الجراحي ,  و ضعيفة في    16حالات بنسبة     3افظ و  المح حالات 

نتائج    أي% في العلاج الجراحي  ولم توجد  6% في العلاج المحافظ وحالة واحدة بنسبة  10

 سيئة في طريقتي العلاج 

 وجدنا ما يلي :   نة مع الدراسات السابقة رعند المقا

ناث بين دراستنا والدراسات السابقة حيث كانت الحصة هنالك تقارب في توزع الذكور و ال •

 . جميع الدراسات الأكبر للذكور في 

تقارب في توزع   • بين دراستنا  نتائج الرد الأولي للعلاج المحافظ و العلاج الجراحي  هنالك 

 الرد جيد في معظم الحالات والدراسات السابقة حيث كان 

في   • تقارب  الجراحي  هنالك  العلاج  عن  الناجمة  الانتانات  والدراسات نسب  دراستنا  بين 

 .  MGMباستثناء ال السابقة

من  • أقل  المحافظ  العلاج  وفي  قليلة  بنسب  المفصل  حركة  تحدد  كان  الدراسات  جميع   في 

 الجراحي

المعيب   • الاندمال  أن  الجواضح  من  أكثر  المحافظ  العلاج  في  الدراسات  جميع   راحي في 

 . بفروقات واضحة ومهمة 

فبع • موحدة  نتيجة  حول  السابقة  الدراسات  تجتمع  وبعضها ض لم  المحافظ  العلاج  اقترح  ها 

 . جماع حول العلاج المحافظ للأطفال في الفئة العمرية الصغيرةلكن كان هنالك إو الجراحي 
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 الخلاصة والتوصيات :   لثامنالفصل ا

 

 الخلاصة

كانت   المرنة  بالأسياخ  والجراحي  المحافظ  العلاج  من طريقتي  وفعالةكلا  اجماع    مجدية  يوجد  ولا 

العلاج المحافظ  لكن تم الاعتماد على  الفئات من كسور الساعد  ه  في هذ   عالمي حول الطريقة الافضل  

 .بالفئات العمرية الصغيرية 

 المعوقات حددات ومال

حي بالصعوبة وذلك ااتسمت متابعة مرضى العلاج المحافظ المعالجين في قسم الاسعاف الجر -

ذا يشكل صعوبة حقيقية في متابعة  هتوثيق بيانات المرضى في سجلات الاسعاف و  بسبب عدم

 . حي االاسعاف الجر كل الحالات المعالجة ضمن قسم

أ -  جعة من اجل استكمال ارلمل المريض له تعرضنا لصعوبات في بعض الاحيان بشأن قبول 

 .المتابعة

 التوصيات 

الجراحي   - العلاج  ترك جذمورفي  يتم  ان  ل  نقترح  لسحبلقصير  كاف  لان   هسيخ  يسبب    هفقط 

 .  سببا في تحدد حركة المرفق تخريش للانسجة المجاورة وقد يكون

بتحريك المرفق والمعصم بعد نزع الجبس لتجنب الأختلاطات الناتجة عن  يجب البدء الباكر   -

  .التثبيت المديد 

بيانات المرضى في قسم الاسعاف  لينقترح وضع تع - ا رقم هبما في)مات توجب توثيق جميع 

 .) اتفهال
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القر - نقترح وضع تع  ارفي حال  المحافظ ،  بالعلاج  و رد   المريض   مات توجب قبولليبالبدء 

وبمساعدة    التخدير العاميات وتحت  لعظمي الساعد عند الاطفال ضمن غرفة العم  كسور جسم

 . از القوسي لضمان الرد الأمثلهالج

لجميع المرضى المشمولين ضمن  ( مجانية)متابعة شعاعية  راءايجاد صيغة من اجل تمكين اج -

 .مرضىلية في المشفى بسبب سوء الحالة الاقتصادية للعم سةراأي د 

عدم   - لضمان  وذلك  الجراحي   الرد  حالة  في  الدوائية  الوصفة  متابعة  موضوع  على  التأكيد 

 حدوث انتان لمداخل الاسياخ .

للطفل  - العامة  الحالة  وتقييم  للطرف  الدقيق  والوعائي  العصبي  الفحص  على ضرورة  التأكيد 

 . ات ختلاطالا يخفف منمما 
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Abstract 

Research Background:  There are many options in the treatment of 

fractures of the forearm bone body in children, so it is necessary to 

determine the best method and within specific criteria in order to reduce 

complications and obtain the best results . 

There are different ways to manage these fractures, which can be classified 

under two main headings: surgical treatment and conservative treatment. 

Aim Of the Research: Comparison of the functional results and 

complications between the two methods of conservative treatment and 

surgical treatment using flexible transmedullary nailing for isolated and 

altered closed forearm bony body fractures and comparing the results with 

international studies, in order to choose the optimal treatment method that 

achieves the correct healing and return to normal physical activity with the 

lowest percentage of complications. 

Research Methods: The study is a prospective study involving 48 children 

under the age of 14 years of both sexes with fractures in the body of the 

forearm bones, closed, divergent, isolated, who attended orthopedic surgery 

at Al-Mowasat University Hospital, the patients were divided into two 

groups, either conservative treatment (closed response under anesthesia and 

with Arthroscopy device with placement of a midhumeral plaster device) or 

surgical treatment (fixation with flexible rods - metazo - transmedullary), 

The sample was collected from the date of 7/13/2021 until the date of 

5/13/2022, and the radiological and clinical results were followed up until 

the return to normal life. The follow-up of the last patient ended in 
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November 2022, and all information was recorded in a form for each patient. 

The information was collected and arranged in Special tables and illustrated 

using charts and analysis of the results using the statistical program P value 

Statistical Tool for android, which reflects these results in a clear and simple 

way. 

Research Results: The study included 48 children, the ages ranged between 

(1-14) years, and the age group between (10-14) years was the most 

observed, the number of males was 28 and females were 20, the injury was 

on the right side in 27 patients and the left in 21 patients. Cases according to 

the AO classification of fractures, most of the cases were A3-2 (38 cases), 

18 cases were treated surgically by fixation with flexible skewers through 

the medullary 10 weeks. The nails were removed after 4-6 months. Thirty 

cases were treated conservatively with a plaster cast under radioscopy and a 

gypsum device was placed. Radiographic healing was achieved in a period 

between 7-9 weeks. In all cases of conservative treatment, the gypsum was 

removed after 7-9 weeks and the elbow was moved directly. The return time 

was for normal life 10-12 weeks, in conservative treatment, limitation of 

elbow motion occurred in 2 cases, defective fusion in 1 case, gypsum ulcer 

in 2 cases, and muscular atrophy in 6 cases. In surgical treatment, limitation 

of elbow movement occurred in two cases, superficial infection in 3 cases, 

damage to the superficial branch of the radial nerve in one case, partial 

tendon damage in one case, muscular atrophy in one case only, and the 

evaluation of clinical results was according to Price's criterion in 

conservative treatment Excellent in 20 cases (66%), good in 7 cases (24%), 

poor in 3 cases (10%), and in surgical treatment, the results were excellent in 
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14 cases (78%), good in 3 cases (16%), and poor in one case. (6%) We did 

not have any bad results with the two methods of treatment. 

Conclusion: Both conservative and surgical treatment methods with flexible 

nails were feasible and effective, and there is no global consensus on the 

best method in these groups of forearm fractures, but conservative treatment 

was relied upon in young age groups. 

 

Key Words: Forearm fractures _ children _ casting _ nails _ isolated closed 

fractures
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