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مقدمة تاریخیة : 

نموذج الكسر في كسور اللقمة الوحشیة للعضد في كتابه    Stimson وصف  1883في عام 

Treatis of fracture )1 ( النمط من الكسر بأنه یبدأ في المیتافیز الوحشي قریباً هذا وصف

 أو  (trochlea)ویعبر للبعید وینتهي للسطح المفصلي عبر الثلم الأنسي للبكرة  بالنسبة للقمة،

 .  (capitellotrochlear groove)عبر الثلم البكري الرؤیسي

) 2( أهمیة أنماط الكسر هذه نظراً لعلاقتها الوثیقة بثباتیة المرفق Milch وصف 1955وفي عام 

.  ) Milch II )3-4-5 أو   Milch  Iولهذا السبب حملت أنماط الكسر اسمه وصنفت إما 

الصعوبة في علاج هذا الكسر تكمن في ناحیتین: 

 . Biologicحیویة  •

 .  Technicalوتقنیة  •

:هي نتیجة لعملیة الاندمال وقد تحصل حتى مع العلاج المناسب والرد المشاكل البیولوجیة 

التشریحي وتشمل :  

 كاذب وحقیقي. (Cubitus varus) ومرفق أفحج  (Spur) تشكل مهماز وحشي 

: هي نتیجة لأخطاء في العلاج وتؤدي لـ :  المشاكل التقنیة

 .(AVN) ونخرة جافة  Valgusعدم اندمال – اندمال معیب – تزوي فحجي 

 

 التشریح :

تشكل اللقمة الوحشیة جزءا هاما وحیویا من المرفق ، فهي عملیا تتألف من ثلاث مركبات : 

)  وقسم من البكرة  capitellum)  والرؤیس(  lateral epicondyleالنتوء فوق اللقمة الوحشیة (

. (aelhcort)) لذلك تعتبر اللقمة الوحشیة جزءا مفصلیا . ) 1 الشكل 
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یشكل النتوء فوق اللقمة الوحشیة منشأ الرباط الجانبي الوحشي للمرفق ، كما یشكل منشأ لكل من 

العضلتین : باسطة الرسغ الكعبریة الطویلة و منشأ الوتر الباسط المشترك . 

أما الرؤیس فیتمفصل مع رأس الكعبرة والذي هو على علاقة وثیقة مع العصب الكعبري حیث 

یتفرع لفرعیه أمام النتوء فوق اللقمة الوحشیة فیلتف القسم العمیق منه حول عنق الكعبرة في 

 سماكة العضلة الاستلقائیة.

إن التقییم الشعاعي للمرفق غیر الناضج هیكلیا یتطلب معرفة بتسلسل ظهور مراكز التعظم 

الثانویة للمرفق للتمییز بین التشریح الطبیعي والمرضي . 

عند الولادة یكون المرفق غضروفیا بالكامل ولا یمكن تقییمه بالصور الشعاعیة. 

ظهور مراكز التعظم الثانویة یمكن التنبؤ بها وقد تختلف من مریض لآخر حسب الجنس 

 والنضوج وقد تختلف من طرف لآخر .

%  من نمو العضد .   20المشاش البعید للعضد مسؤول عن

 )،  وبالترتیب: 2التعظم یبدأ بالسنة الأولى،الشكل (

  EOTIRC 

 Capitellum 

 Radial head 

 Internal ossification center 

 Trochlea 

 Olecranon 

 External ossification center 

 

 درجة  40 ماما للأمنقلب یكون طبیعي وبشكل العمر من سنة 2 و  1 بعمر الرؤیس یتعظم

 . العضد جسم مع درجة 130 زاویة مشكلا
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 . الأطفال عند المرفق أذیات تقییم عند هامة نقطة كالرؤیس یفید

 . خلع وجود لنفي اتيلوضع جمیع افي الرؤیس مع الكعبرة رأس یرتصف أن یجب وكمثال

o سنوات 4-3 بعمر الكعبرة رأس یتعظم 

o سنوات 6-3 بعمر الأنسیة اللقمة تتعظم 

 لایخلط أن یجب المشظى فإن شكلها لذلك سنوات 8-7  بعمر وتتعظم تعظم مراكز عدة للبكرة

      (AVN)  الجافة كالنخرة المرضیة الحالات مع

o أكثر أو تعظم مركزي خلال من سنوات 9 بعمر الزج تعظم یبدأ . 

 

 

: )1الشكل(

 صورة شعاعیة لمشاش المرفق  
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الوحشیة:  اللقمة

 قد  (رقیقة بشریحة وتبدأ سنة11 بعمر بالتعظم  یظهر مركز التعظم بعمر السنة تقریبا وتبدأ

). 2الشكل( ، والعضد الرؤیس مع تلتحم أن قبل  ) كسر أنها خطأ یظن

 للعضد لذلك في  trochlear notch الوحشیة للعضد  یمتد إلى الثلمة البكریة  للقمةإن مشاش ا

 الوحشیة للبكرة قد تكون جزء من قطعة  ( Crista)بعض كسور اللقمة الوحشیة فإن الشفة 

الكسر وتؤدي لعدم ثباتیة في المفصل الزندي العضدي .

 

 

:  )2الشكل (

  مراكز التعظم في المرفق
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إن العضد البعید یكون غضروفیاً في العمر الذي تحصل فیه هذه الأذیات بشكل نمطي و إن 

معرفة مراكز التعظم الثانویة هو أمر ضروري لفهم أنماط الكسر الممكنة بسبب عدم التعظم 

الكامل فإن الكسر قد یكون مخاتل على الصورة الشعاعیة عندما یمر عبر الغضروف غیر 

المتعظم. 

 وهي عند الإناث > الذكور   valgus ° روح 5-15زاویة الحمل للمرفق 

° بالكاد یلاحظ سریریاً    0نقص زاویة الحمل إلى

تقاس من خلال قیاس زاویة العضد – الزند وهو القیاس الأكثر دقة لمعرفة زاویة الحمل 

carrying angle) 3  الشكل( 

 

 

: )3الشكل (

 الزاویة العضدیة الزندیة ( زاویة الحمل) 

8 
 



 للترویة الشریانیة  Haraldsson 33ترویة اللقمة الوحشیة للعضد  ( وبحسب دراسة أجراها 

لأسفل العضد ) تأتي من سویقة وعائیة على الوجه الخلفي لمركز تعظم البكرة  وتقطع مسافة 

ضمن العظم قبل أن تصل لمركز التعظم  وهي عرضة للاصابة في الكسور الممتدة عبر عرف 

crista  4 . الشكل ( البكرة( 

 

 

: )4الشكل(

 ترویة اللقمة الوحشیة 

 

 :  Pathophysiologyالآلیة  الإمراضیة

    IV  12إن كسور اللقمة الوحشیة للعضد هي كسر من نمط سالتر هاریس 

وقطعة الكسر في هؤلاء المرضى هي غضروفیة لأنها غالبا ما تصیب مرضى صغار في العمر 

نفوذیة الأشعة قد تخدع بشكل خاطئ بسبب أن القطعة المرئیة أصغر من الحجم الحقیقي 
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الكسور مع تبدل أصغري یجب أن تراقب بشكل حذر لأنها تملك میلاً عالیاً للتبدل 

عندما تندمل الكسور المتبدلة بشكل معیب فإن العلاج یصبح صعباً وخطراً ویترافق مع 

 ساعة من 48اختلاطات  لهذا السبب فإن الرد الجراحي یجب أن یجرى وینصح به خلال  أول 

. )6(الكسر 

 

 :  (Etiology)السببیات 

  : توجد نظریتان لآلیة الإصابة

:  Pull-Offهي نظریة الشد النظریة الأولى

والتي یحدث فیها انقلاع اللقمة الوحشیة في منشأ الكتلة العضلیة الباسطة والاستلقائیة . وهذا قد 

 على المرفق الممدود مع وضعیة استلقاء (Varus Stress)یحدث نتیجة تطبیق قوة فحجیة 

للساعد. 

 :  Push –Offهي نظریة الدفع النظریة الثانیة

 رأس الكعبرة  على اللقمة Impactionوالتي یؤدي فیها السقوط على الید الممدودة إلى ضغط 

. )7(الوحشیة مؤدیاً للكسر 

 

 :   Epidemiologyالانتشار 

% من كسور مشاش العضد 54% من كسور العضد البعید ، و 17تشكل كسور اللقمة الوحشیة 

 17البعید .

 12) . 1.6/10000معدل الحدوث السنوي لكسور اللقمة الوحشیة في الولایات المتحدة (

 سنوات. 10-5.  أغلب الكسور تحدث بعمر13سنوات 6 ذروة حدوث هذه الكسور في عمر 
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 :  Prognosisالإنذار 

 مریض كسر لقمة وحشیة للعضد عند الأطفال عولجت جراحیاً بالرد 181في دراسة على 

  سنوات وسطیاً )5 أسبوع وسطیاً ، العمر 38 ، متابعة لـ  ORIFالمفتوح والتثبیت الداخلي ( 

 133 أیام من الكسر (المجموعة الأولى =7 الذین عولجوا خلال أول Silva-et-al قارن 

 مریض) 48 یوم من الكسر (المجموعة الثانیة  14-7مریض) وأولئك الذین عولجوا خلال

 . ) 8(لتحدید الاختلافات المهمة في النتائج 

أشاروا إلى أنه لا توجد أذیة عصبیة من منشأ طبي أو اختلاطات وعائیة في أي من 

المجموعتین مع وسطي مدة عملیات متقارب في المجموعتین. 

في موعد المتابعة الأخیر: كانت المجموعتان الأولى والثانیة متشابهتین بالنسبة لمدى الحركة 

(ROM) .معدل الاختلاطات منخفض في المجموعتین ، ونسبة النتائج مرضیة ،  

 مریض بكسر لقمة وحشیة عولجو إما ب ORIF 191 أیضا مجموعة من .Silva et alدرس 

 مریض)  أو رد مغلق وتسییخ عبر الجلد CRPP 163( مجموعة أولى عدد

). 9 ( أسبوع12 مریض ) وتمت متابعتهم لـ 28 ( مجموعة ثانیة عدد 

وجدوا أن الرد المغلق والتسییخ عبر الجلد CRPP هو طریقة بدیلة ممكنة في علاج كسور 

) ملم والنتائج التجمیلیة كانت أفضل 4-2اللقمة الوحشیة في الحالات التي تتضمن تبدل من (

والمدة الزمنیة للعملیات كانت أقصر ومعدل الاختلاطات لم یزدد بشكل ملحوظ. 

 أوضحت نتائج مشابهة بمقارنة  CRPP  مع ORIF  في  Pennock et alلـ وفي دراسة

 ) ملم . (2.1-0.5كسور اللقمة الوحشیة عند الأطفال مع تبدل 

 القصة المرضیة والفحص السریري : 

كسور اللقمة الوحشیة عند الأطفال عادة ما تأتي مع قصة سقوط على الذراع الممدودة حیث 

یحضر الطفل مع ألم وتورم بالمرفق المصاب. 
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وألم أعظمي مكان اللقمة الوحشیة مع رفض تحریك  الفحص السریري یوضح تورم في المرفق

 15المرفق من قبل الطفل.

التشوه الهام في المحور قد یشیر لخلع مرفق مرافق. 

إن تورم النسج الرخوة الملاحظ وحشیا سریریاً أو على الصورة الشعاعیة یجب أن ینبه الجراح الى 

كسر غیر ثابت نسبیاً ، كما أن وجود كدمة في الوحشي تدل على تمزق لفافة العضدیة الكعبریة 

. وتشیر الى كسر غیر ثابت

وبشكل مشابه فإن جس فرقعة بین قطعتي الكسر تشیر لكسر غیر ثابت بغض النظر عن 

. على الصورة الشعاعیة المشاهد المنظر

 

  : Diagnosis التشخیص

الملامح السریریة لوحدها غیر كافیة للتشخیص وإنما توجه مع القصة المرضیة نحو التشخیص، 

كما أن الصور الشعاعیة للمرفق المصاب ( مع أنها تقدم معلومات هامة وأساسیة لوضع 

التشخیص ) إلا أنها یجب أن تقارن مع صورة المرفق السلیم عند الأطفال وهذا ما یمكن من 

. 19وضع التشخیص بشكل جید 

أحیانا وعند الأطفال الأصغر سنا والذین لم تتعظم نواة الرؤیس عندهم بعد ، قد نحتاج لتصویر 

 18ظلیل للمفصل لوضع التشخیص الأكید .

في حالات مماثلة فإن القصة السریریة مع الفحص السریري الجید والشك الشعاعي یمكن أن 

 نصل لوضع تشخیص جید.
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  :  Classification التصنیف

 

 وضع Milch تصنیفا تشریحیا یقسم كسور اللقمة الوحشیة إلى نمطین حسب 1964في عام 

 )11-4(امتداد خط الكسر

: یمتد خط الكسر عبر مركز التعظم للقمة الوحشیة وینتهي في الثلمة النمط الأول ( أقل شیوعا) 

 IV البكریة الرؤیسیة منتجا كسر نمط سالتر هاریس

ال Crista الوحشیة للبكرة تبقى سلیمة لذلك یملك میلا أقل لخلع وحشي 

 : یمتد خط الكسر عبر المشاش وینتهي عند قمة البكرة Trochlea  النمط الثاني ( أكثر شیوعا )

 IV و .II مسببا كسر نمط سالتر هاریس

عدم  مما یسبب كون ضمن قطعة الكسر والبكرة لاتكون سلیمةيCrista الوحشي للبكرة عرف ال

ثباتیة في مفصل المرفق  

 

 

: )5الشكل (

 2 لكسور اللقمة الوحشیة  Milchتصنیف 
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 شعاعیاً إلى : finnbogason 11یصنف الكسرحسب 

 كسر نمط أولtype A ویعتبر : عبر اللقمة الوحشیة للعضد مع فراغ وحشي أصغري 

 كسر ثابت .

  كسر نمط ثانيtype B كسر عبر اللقمة الوحشیة للعضد إلى الغضروف ما فوق : 

كسر مع خطورة غیر ویعتبر  وحشي كبیر  (gap) مع فراغ Epiphysialالمشاش 

للتبدل .  محددة 

  كسر نمط ثالثtype C كسر عبر اللقمة الوحشیة للعضد مع فراغ : (gap)  أنسي 

كبیر بقدر الفراغ الوحشي وهو كسر مع خطورة عالیة للتبدل لاحقاً . 

أحیاناً هنالك صعوبة في تحدید مقدار التبدل على السطح المفصلي وفي هذه الحالة یعامل 

 ككسر متبدل .

 

): 6الشكل(

 11 لكسور اللقمة الوحشیة  Finnbogasonتصنیف 
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  كسر اللقمة الوحشیة حسب تبدل قطعة الكسر الى ثلاث أنماط :  Jakob 11-8 صنف 

 Stage I كسر غیر متبدل مع سطح مفصلي سلیم حیث لا یعبر خط الكسر : 

الغضروف كاملا . 

 Stage  II . كسر تام یصل للسطح المفصلي وقد یكون متبدلا بشكل معتدل : 

 Stage III تبدل كامل مع دوران في قطعة الكسر یؤدي الى عدم ثباتیة في مفصل : 

 المرفق وفقدان العلاقة التشریحیة بین الرؤیس ورأس الكعبرة .

 

 

 

: )7الشكل(

 11-8 لكسور اللقمة الوحشیة  Jakobتصنیف 
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 الدراسة الشعاعیة : 

  : الصور البسیطة

 

: )8الشكل(

 ) C) والمائل (B) والجانبي (Aصورة بسیطة بالوضع الامامي الخلفي (

 

احصل على: 

o  صور أمامیة خلفیة وجانبیة ومائلة للداخل مع صور مقارنة مع الطرف المقابل غیر

 13المصاب والذي یكون مفیدا خاصة عندما یكون التعظم غیر كامل 

o  . صور الدوران الخارجي نادرا ما تفید بسبب تراكب البنى العظمیة

o الفحجیة الصور الجهدیة  stress .یوصى بها في الحالات المثیرة للشك  Varus

على كل حال فإنها مؤلمة للمریض وقد تتسبب بتبدل كسر غیر متبدل أصلا ، لذلك 

یحتفظ بها إلى غرفة العملیات حیث یمكن إجراؤها تحت التنظیر الشعاعي  وتساعد في 

القراربین العلاج المغلق عبر الجلد أو المفتوح . 

دقة الصور الشعاعیة في قیاس التبدل في كسور اللقمة الوحشیة للعضد هي مثار للتساؤل وقد لا 

.  تكون الصور الشعاعیة حساسة كفایة لتحدید تبدل ما
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 ملم في صورة شعاعیة بوضعیة میلان 2 إلى فشل في تحدید تبدل  Knusten et alأشار

 حیث وجدوا أن قیاسات التبدل الحقیقي للكسر كانت أكبر من قیاسات التبدل )14(داخلي وحشي 

ملم.  6-1.6على الصورة الشعاعیة مع اختلاف یتراوح بین 

القیمة التنبؤیة المنخفضة للصورة الشعاعیة قد تؤثر على علاج الكسر. 

  المرضى الذین لدیهم شك سریري عالي بكسر متبدل قد یحتاجون لدراسات تشخیصیة إضافیة مثل

 . Arthrography وتصویر المفصل MRI

 تصویر المفصل الظلیل Arthrography :

 یقیم حجم القطعة الغضروفیة ومقدار التبدبل المفصلي ویساعد في اتخاذ القرار في الحالات 

 24الصعبة .

وبكل الأحوال فإن هذا الإجراء صعب التطبیق بدون تركین ویحتفظ به لغرفة العملیات. 

  الرنین المغناطیسيMRI : 

 یمكن استخدامه لتحدید حجم ودرجة التبدل في الكسر ، وقد احتل مكان تصویر المفصل الظلیل 

في الحالات الصعبة ما قبل الجراحة وقد یتطلب التركین. 

   :Treatment & Managementالعلاج والتدبیر  

اعتبارات   •

العلاج الجراحي أمر أساسي لكل الكسور المتبدلة  وفي الكسور مع عدم ثباتیة واضحة 

 ملم یمكن علاجه بالتثبیت 2 :كسر لقمة وحشیة مع تبدل أقل من  Stage Iالدرجة الأولى 

Immobilization  إن كان هناك شك في الثباتیة أو احتمالیة تبدل لاحق  في هذا النمط ، 

فیوصى بالتسییخ عبر الجلد . 

إن كان هناك شك في درجة التبدل فإن الرد التشریحي والتثبیت الجراحي مطلوب. 

عند العلاج المناسب والرد الجید یمكن الحصول على نتائج جیدة مع مدى حركة تامة للمرفق . 
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 : Conservative treatment العلاج المحافظ •

 ملم یمكن علاجها بالتثبیت 2 مع تبدل أقل من  Stage Iكسور الدرجة الأولى 

Immobilization  وبسط ° مع استلقاء الساعد 90 -80  أسابیع مع عطف4-3  لمدة

 27المعصم لتخفیف الشد الموجود من قبل مجموع العضلات الباسطة 

أیام (بسبب المعدل المرتفع للتبدل المتأخر وبالتالي  7-5  من الضروري المراقبة اللصیقة كل 

الاندمال المعیب) عن طریق أخذ صور مراقبة بدون الجبیرة من أجل تقییم جید للتبدل المحتمل . 

إن كان هناك شك حول ثباتیة المفصل أو احتمالیة التبدل المتأخر یفضل إجراء تسییخ عبر 

الجلد. 

وتم اكتشافها مع تأخیر أكثر من ثلاثة أسابیع یجب أن لا یتم  الكسور غیر المتبدلة بشكل كبیر

التداخل علیها جراحیاً لأن الاندمال قد وصل لمرحلة تتطلب تسلیخاً واسعاً للحصول على الرد ما 

 للقمة الوحشیة .  (AVN)یؤدي لزیادة معدل حصول النخرة الجافة 

إذا تم اكتشاف الكسر بتأخیر أكثر من ستة أسابیع تابع العلاج المحافظ بغض النظر عن التبدل  

 المعیب والاندمال الاندمال لعدم عرضة الوحشیة اللقمة كسور مرضى فإن المحافظ العلاج رغم

الجافة  والنخرة

 The journal of bone and joint surgery Americanفي دراسة نشرت في مجلة 

volume 4 طفل بكسر لقمة وحشیة حدیث مع تبدل أقل من 31 سنوات أجریت على 10 لمدة 

 :  18 ملم وجدت ثلاثة أنماط من الاندمال

 % اندملت بسرعة خلال ستة أسابیع مع دشبذ كثیر وعظم جدید حول السمحاق . 49

 Endosteal أسبوع معظمها اندمال داخلي 12-8 % اندملت بشكل بطيء على مدى 38

union  . مع دشبذ قلیل 

  % طورت تبدل في الكسر واحتاجت للجراحة لمنع عدم الاندمال .13
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 3 ملم أو أقل والتي لم تندمل كان التبدل فیها وسطیاً 2الكسور التي اندملت كان التبدل فیها 

 ملم.

 بعض فإن لذلك للنسج الجائر التسلیخ عند الأذیات هذه مع یشارك أن یمكن المفتوح الرد

 . الثابتة المتبدلة الكسور في الجلد عبر والتسییخ المغلق الرد استخدام اقترحوا المؤلفین

:   Surgical treatmentالعلاج الجراحي  •

 مم ، 2 أو الكسور المتبدلة اكثر من كسور التي یحدث فیها تبدل متأخر أو عدم ثباتیةلیستطب ل

 أو الكسور الغیر ثابتة 

  )16-15(تثبیت القطعة العظمیة غالبا ما یتم من خلال تسییخ عبر الجلد بسیخین كیرشنر

بالاضافة لكسر   III   و    IIالرد المفتوح والتثبیت الداخلي غالبا ما یستطب لكسور النمطین  

  الذي یملك میلا للتبدل بالشك السریري  Iالنمط 

 بین العضدیة الكعبریة ومثلثة    Kosher lateral یتم عبر مدخل  : والكشف الجراحي

 ) 9العضدیة . الشكل (الرؤوس 

 

 ) مدخل كوشر الوحشي 9الشكل (
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كشف السطح الأمامي للمفصل بفصل ألیاف منشأ العضلات الباسطة مع تجنب التسلیخ الكبیر 

  ) 10 . الشكل (للأنسجة  وتجنب التسلیخ الخلفي لحمایة السویقة الوعائیة المغذیة لقطعة الكسر

 

 

 ) كشف اللقمة الوحشیة بعد الدخول بین العضدیة الكعبریة ومثلثة الرؤوس10الشكل (

 كون أغلبها  الشعاعیة التبدل في قطعة الكسر دائماً هي أكبر من تلك المشاهدة على الصورة

 . ذات بنیة غضروفیة  

البكرة . د عرف رد دقیق للسطح المفصلي عیانیاً خاصة عن

بسیخین كیرشنر یتم التثبیت كانت القطعة المیتافیزیة كبیرة : في حال تثبیت بسیخین كیرشنر 

. physis سیخین عبر المشاش یتم بعبر المیتافیز وإلا

 . C-armمن خلال تأكد من الأسیاخ شعاعیا ً 

درجة دون زیادة في العطف أكثر من ذلك ، وتترك  90-80 جبیرة خلفیة مع عطف المرفق

 أسابیع . 4-3 لمدة الجبیرة 

 : التسییخ المشارك بتنظیر المرفق •
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الرد المساعد بالتنظیر مع التثبیت الداخلي یقدم رؤیة مباشرة للقطعة المفصلیة وتمادي السطح 

المفصلي. 

والتسییخ عبر الجلد یجنب التسلیخ الواسع  . 

 . )18( لعلاج هذا الكسر أفضل هذه الطریقة تؤمن مدخل بیولوجي 

 .  )21-20-19(الدمج بین تقنیات التنظیر وعلاج الكسر ضروري 

الاختلاطات: 

ینتج عن كسور اللقمة الوحشیة وأحیانا عن العلاج غیر المناسب لها بعض الاختلاطات منها : 

:  Non union- عدم الاندمال ١

في بعض الحالات ممكن أن یحدث عدم اندمال والذي غالبا ما یكون بسبب نزع التثبیت باكرا 

 أسبوع یحصل عدم اندمال 12ولكن أحیانا وعلى الرغم من التثبیت المدید لمدة قد تصل حتى 

والذي یكون بسبب تباعد القطعة العظمیة ولو كان بسیطا وهذا غالبا ما یكون سبب عدم 

الاندمال في الحالات المهملة والمتبدلة بشدة أو بشكل معتدل . 

بعض الجراحین أمثال ( Hardacre) ینصح بعدم التداخل الجراحي على عدم الاندمال في حال 

كان الكسر بوضعیة جیدة ، ولكن آخرون أمثال (Roye Foster) وجدوا أن مرفقا بهذا الوضع 

یكون مؤلما وخاصة عند الإجهاد وبوضعیة التفحیج وإن العلاج المناسب هو التداخل الجراحي 

وإجراء التطعیم العظمي . 

 تكنیكیا وأثناء التداخل الجراحي على عدم الاندمال یجب أن لا یكون التسلیخ واسعا یحدثالمرفقا

كما یجب أن لا یفصل الاندمال اللیفي الموجود وإنما یرد بشكل مقبول مع تثبیته بوساطة سیخ 

كیرشنر أو برغي مع وضع طعم عظمي . 

     (malunion and cubitus valgus)الأروح - الاندمال المعیب والمرفق ٢

 .33  العلاجصعبة مشكلة ویشكل بدونهما أو اندمال عدم أو معیب اندمال معوبحدث 
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في القطعة العظمیة التي اندملت  أو تصحیح وضعها في حال لم  التبدل إصلاح محاولاتان 

تندمل ثم الحصول على اندمال جید ومتین كانت تؤدي إلى تحدد كبیر بوظیفة المرفق أكثر 

) . Jakob et alبكثیر مما لو ترك الوضع دون علاج ( 

درس هذه المشكلات وكانت النتیجة أن علاج هكذا حالات یجب أن یكون  al te eyoR لكن   

على أساس وظیفي . 

قد یحدث انغلاق كامل أو جزئي لمشاش الرؤیس (captillum)  ونتیجة لذلك یحدث المرفق 

valgus) وبشكل لاحق تحدث أذیة بالعصب الزندي نتیجة التشوه بالروح  الأروح ( cabitus

وتمطیط العصب والذي قد یحدث في سنوات الكهولة . 

أشار (Willkins)  إلى أن السبب الأهم في حدوث المرفق الأفحج هو حدوث عدم اندمال 

وهجرة اللقمة الوحشیة للقریب ولیس بسبب الانغلاق الباكر للمشاش. 

وصف Milch  نوعین من خزع العظم التصحیحي لعدم اندمال اللقمة الوحشیة التي تسبب مرفق 

 :  cabitus valgus أروح

 : Milch I في كسور النمط الأول

حیث یوجد تبدل بسیط وحشي جانبي وخاصة عندما یكشف بشكل باكر ویكفي في هذه الحالة 

Spead كما وصفه (medial closing widge osteotom ) أو 22خزع اسفیني مغلق أنسي 

یمكن أن یجرى بطریقة ثانیة كما وصفه Milch  بخزع اسفیني مفتوح وحشي مع طعم ذاتي 

عظمي وتثبیته بأسیاخ. 

:  هناك تبدل شدید وحشي للقطعة العظمیة مع دوران والخزع  Milch II النمط الثاني في كسور 

الاسفیني البسیط لایكفي وسوف یؤدي إلى تبارز أنسي غیر مقبول وإلى محور عضد - ساعد 

غیر مقبول ، لذلك اقترح Milch  إجراء الخزع الاسفیني المفتوح الوحشي مع إجراء تزحیل 

وحشي . 

 :Growth Disturbance  اضطرابات النمو-3
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 إن كسور اللقمة الوحشیة هي غالبا من نمط سالتر هاریس IV  ، في معظم الحالات هي كسور 

 . 39 داخل مفصلیة مع خط كسر یمتد عبر المشاش والمیتافیز

بكل الأحوال هذه الكسور نادرا ما تصیب نوى التعظم لهذا تكون الخطورة على توقف النمو 

أصغریا . 

 . 30  من نمو العضد یحدث في المشاش البعید له20%

  إلى حدوث توقف نمو في اللقمة الوحشیة عند ثمانیة مرضى من  alte noledaB  35 أشار 

 من كسور اللقمة الوحشیة . 47أصل 

هذا الاضطراب في النمو یصیب القسم الأنسي من اللقمة الوحشیة لهذا فإن توقف النمو من هذا 

 41النمط لا یسبب انحراف محوري أو تشوه بالطول للطرفین .

  :Tardy Ulnar Nerve Palsy 48  - شلل العصب الزندي المتأخر4

 cubitusیشاهد في المرفق الأروح  شلل مترقي في العصب الزندي بسبب تمطیط العصب كما

valgus  48  سنة بعد الإصابة )22 غالبا ما یأتي هذا الاختلاط متأخرا ( بعمر  وسطي  .

 یشخص بضمور عمیق للعضلات الداخلیة للید مع إصابة قلیلة أو متأخرة بالحس . 

في حال عدم العلاج فإنه یترقى بشدة مع ضعف عضلي وفقد حس . والعلاج یكون بنقل أمامي 

للعصب الزندي مع نتائج جیدة . 

 : Lateral spur- المهماز الوحشي 5

  یلاحظ على الصور الشعاعیة وهو اختلاط وهو زیادة نمو عظمي بعد كسور اللقمة الوحشیة

 . شائع الحدوث  ، وقد یلاحظ سریریا بالجس 

:  Cubitus varus- المرفق الأفحج6

(valgus) قد ینجم عن تحریض مفرط لمشاش اللقمة  44 وهو اختلاط أشیع من المرفق الأروح 

  . °5الأفحج یشیر لتزوي أنسي أكبر من   المرفقالوحشیة ما یسبب زیادة في نموها ،
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 هدف البحث:

o  الكسور المغلقة  علاجالشعاعیة ل  السریریة و القریبةالنتائجیھدف ھذا البحث إلى دراسة
في اللقمة الوحشیة للعضد عند الأطفال المتبعة في مشفانا  بالطریقین  المحافظ أو 

 الجراحي ( المفتوح أو المغلق ) واستطبابات كل منھا ومقارنتھا بالدراسات  العالمیة .

 تصميم الدراسة :

o ةإن الدراسة ھي دراسة مستقبلیة لمجموعة من الحالات السریري Prospective)  تشمل ( 
اللقمة الوحشیة للعضد  من كلا الجنسین والمصابین بكسور في  سنة 12الأطفال حتى عمر 

 وذلك منمتابعة المریض  و في مشفى المواساة الجامعيالإسعاف قسم يراجعم من المغلقة
 .2016بدایة عام  حتى 2014عام  بدایة

    
o  لھذا الغرض ضمت معلومات عن عمر أعدتتم تنظیم استمارة خاصة لكل  مریض 

وتبدلھ وطریقة علاجھ ونتیجة العلاج بعد ثلاث موقع الكسر والمریض وجنسھ ومكان سكنھ 
 أشھر من حیث مدى الحركة للمرفق واختلاطات الكسر .

 
o : حیث سیتم إتباع التسلسل التالي في علاج المرضى 
 شعاعیا عند الدخول .  تقییم المریض سریریا و 
  الطریق المحافظ بالتثبیت بالجبیرة  أو الجراحي ( رد مغلق مع تثبیت بدء العلاج باستخدام

 داخلي أو رد مفتوح مع تثبیت داخلي )  حسب الاستطباب .
 اشھر من تاریخ 3بعد أو سریریا حتى الوصول للاندمال التام  تقییم الكسر شعاعیا و 

  الإصابة .
 بعد ستة أشھر من الكسر  النھائي للحالة  والشعاعي یوضع التقییم السریري 

 

 مكان الدراسة:

o  .مشفى المواساة الجامعي بدمشق

 زمان الدراسة (المخطط الزمني):

o وینتھي جمع 2014من بدایة عام   لمجموعة من الحالات السریریة دراسة مستقبلیة ال 
 لزیادة مصداقیة  ممكن من الحالاتعددلجمع أكبر وذلك   2016الحالات في بدایة عام 

 الدراسة.
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 مجموعة الدراسة:

 معايير الدخول:

اللقمة الوحشیة للعضد   من كلا الجنسین والمصابین بكسور في  سنة 12الأطفال حتى عمر 
 الجامعي . في مشفى المواساة الإسعاف قسم يراجعم من المغلقة 

 معايير الاستبعاد

   . سنة12اللقمة الوحشیة للعضد عند المرضى فوق عمر كسور  .1
  المفتوحة أو المترافقة مع أذیة أنسجة رخوة واسعة .اللقمة الوحشیة للعضد كسور  .2
 الكسور المرضیة. .3
 الكسور المترافقة مع اختلاطات عصبیة أو وعائیة . .4
  .المرضى الغیر متعاونین مع المتابعة والتواصل .5

 حجم العينة:

 إناث ) والذین راجعوا اسعاف مشفى المواساة الجامعي خلال فترة 11 ذكور ، 15 مریض ( 26
 الدراسة 

:  النتائج

 ممن راجعوا قسم الاسعاف في مشفى مریض 26 سة - بلغ عدد المرضى المشمولین بالدرا

 المواساة الجامعي بدمشق 

) %43 مریضة (11 وعدد الاناث %)57( مریضا 15- عدد الذكور 

  . سنوات) 4.6(- العمر الوسطي للعینة 

تم التقییم الشعاعي والسریري للمرضى في اسعاف مشفى المواساة الجامعي بدمشق وتم علاجهم 

 بعد التقییم الدقیق في ثلاث مجموعات : 

  اناث ) عولجوا علاج محافظ 5 ذكور و 6 حالة (11المجموعة الاولى : شملت  -

 اناث ) عولجوا بالرد المغلق 3 ذكور و 3 حالات ( 6المجموعة الثانیة : شملت  -

 والتثبیت الداخلي بسیخین كیرشنر 
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 اناث ) عولجوا مباشرة بالرد المفتوح 3 ذكور و 6 حالات ( 9المجموعة الثالثة : شملت  -

 والتثبیت الداخلي بسیخین كیرشنر

) وفي الطرف الأیسر %26.9 حالات (7توزعت نسبة الإصابة في الطرف الأیمن المسیطر 

) . %73.1 حالة (19

 

 

تم تصنیف الحالات حسب Milch  إلى نمطین : 

 ) بلغ عدد الحالات من العینة :I 38.4حالات) بنسبة ( 10نمط% (

  ) وبلغ عدد الحالات من العینة : II 61.6 حالة) بنسبة ( 19نمط% (

  :  Jakobوحسب تصنیف 

   (غیر متبدل مع سطح مفصلي سلیم ) :  I 42.3 حالة بنسبة (11نمط% (

  (كسر تام یصل للسطح المفصلي مع تبدل معتدل)  :  II حالات بنسبة 8نمط 

)30.7% (

  (تبدل كامل مع دوران في قطعة الكسر ) :  III 27( حالات بنسبة 7نمط(% 

 

 

  بالتثبیت  ملم2تم علاج كسور الدرجة الأولى مع تبدل أقل من   noitazilibommI 

 أسابیع وبلغ عدد الحالات المعالجة بهذه 4بجهاز جبسي  عالي لفوق المرفق لمدة 

 حالة من مرضى الدراسة وتم مراقبتها شعاعیا كل أسبوع لمدة شهر وبعدها 11الطریقة 

متابعة سریریة وشعاعیة دوریة لمدة ستة أشهر . 
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   حالات (6تم استخدام الرد المغلق مع تثبیت داخلي عبر الجلد بسیخین كیرشنر في (

 میل وجود لهم الأولي والشعاعي السریري الفحص أظهر الذین الدراسة مرضىمن 

 تم حیث ، عظمیة فرقعة حس مع الرخوة الأنسجة في تورم وجود بسبب لاحقا للتبدل

 5 لمدة خلفیة بجبیرة وضعتا وحالتین الأولى المراجعة عند مباشرة حالات  (4) تثبیت

 التبدل بقاء مع الملاحظ للتبدل المیل بسبب الجلد عبر تسییخ إجراء بعدها تقرر أیام

 المرفق لفوق عالیة خلفیة جبیرة على بعدها المرضى وضع تم .ملم2 من أقل  أصغریا

 . سریریة و شعاعیة دوریة مراقبة مع أسابیع 4 لمدة

 حالات 9 عند كیرشنر بسیخین الداخلي والتثبیت المفتوح بالرد الجراحي العلاج استخدم 

 مع ملم  2 من أكثر تبدل مع  III  و  II النمطین من كانوا والذین الدراسة مرضى من

 العضلة بین الوحشي  Kosher مدخل عبر الجراحي الكشف تم حیث ،  ثباتیة عدم

 قطعة رد و للنسج أصغري تسلیخ مع العضدیة الرؤوس مثلثة و الكعبریة العضدیة

 الذراع وضع ثم المتبدلة الوحشیة للقمة العیاني الرد بعد كیرشنر بسیخین وتثبیت الكسر

 .وشعاعیا سریریا دوریة مراقبة مع أسابیع  4 لمدة عالیة المرفق لفوق بجبیرة

 الداخلي التثبیت مع المفتوح والرد التسییخ مع المغلق الرد حالتي في الكیرشنر أسیاخ نزع م{ ت

 .  }أسابیع  6 - 4 خلال وذلك الكسر بؤرة في دشبذ لتشكل شعاعیة علامات حدوث عند

تم متابعة المرضى سریریا وشعاعیا كل اسبوع لمدة شهر ثم كل اسبوعین لمدة شهرین ثم كل 

 شهر لمدة ثلاثة أشهر لتكون مجموع مدة دراسة كل حالة ستة أشهر. 

خضع جمیع المرضى بعد العلاج ( سواء المحافظ أو الجراحي ) لعلاج فیزیائي لطیف بشكل  

  . ROMفاعل أو منفعل حتى الوصول لمدى الحركة الكامل 

 درجة  )في جمیع Full ROM  )  0-140تم الحصول على مدى حركة كامل للمرفق 

  ) أشهر .6 – 3المرضى وتراوحت المدة الزمنیة بین ( 
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 ) الدراسة التي أجریت في مشفى المواساة الجامعي بدمشق1الجدول (

 
علاج محافظ 

 11العدد

رد مغلق مع 
تثبیت داخلي 

 6العدد 

رد مفتوح مع 
تثبیت داخلي 

 9العدد 

الاجمالي 

 26العدد 

النسبة 
المئویة % 

 

الجنس 

 57.69 15 6 3 6ذكر 

 42.31 11 3 3 5انثى 

  4.6 5.1 4.6 4.2العمر الوسطي 

 

الذراع 
المصاب 

 26.93 7 2 2 3أیمن 

 73.07 19 7 4 8أیسر 

تصنیف 

Milch 

 I 5 1 4 10 38.47نمط  

 II 6 5 5 16 61.53   نمط

 

تصنیف 

Jakob 

 I 10 1 0 11 42.31نمط 

 II 1 5 2 8 30.77نمط  

 III 0 0 7 7 26.92نمط   

 

 

 

الاختلاطات 

 3.81 1 0 0 1تأخر الاندمال 

فحج المرفق 

(Varus ) 
0 0 2 2 7.6 

روح المرفق 

(Valgus) 
0 0 0 0 0 

 0 0 0 0 0عدم الاندمال 

انتان مدخل 
 23.07 6 2 4 0الأسیاخ 

نمو عظمي 
وحشي زائد 
على الصورة 

الشعاعیة 

3 2 9 14 53.8 
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o في دراستنا :  الاختلاطات مناقشة  

 )1 ) والجدول (1المخطط ( 

 

 ) الاختلاطات في دراستنا 1المخطط (

 : مایلي لدینا حدث العلاج طرق باختلاف المعالجین المرضى وبمتابعة دراستنا في

 المعالجة المجموعة في وحدثت الحالات من  (%3,8)  نسبة تشكل اندمال تأخر واحدة حالة -

 . محافظ علاج

 الحالتین وكلتا  %7,8 بنسبة  ( Cabitus Varus) المرفق فحج من حالتان لدینا حدث -

 . الداخلي والتثبیت المفتوح الرد مجموعة في حدثتا

 وتترك  كاختلاط ( Cabitus Valgus) مرفق روح لدینا تحصل لم متابعتنا مدة خلال -

 .أكبر زمنیة لمدة بمتابعة للتوصیات

۱
۲

۰۰

٦

۱٤

0

2

4

6

8

10

12

14

16

انتان مدخل عدم الاندمالروح المرفقفحج المرفقتأخر الاندمال
الأسیاخ

نمو عظمي 
وحشي زائد على 

الصورة 
الشعاعیة

دراستنا

دراستنا
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 . اندمال عدم حالة أي المدروسة العینة في یحدث لم   -

      بنسبة المدروسة العینة من حالات  6 في أسیاخ مدخل انتان حدوث دراستنا في لوحظ -

 الرد في حدثتا وحالتان ، والتسییخ المغلق الرد في حدثت حالات  )4 ( ب توزعت   23,1%

 . الداخلي والتثبیت المفتوح

 بصادات علاجها تم خفیف نز مع الأسیاخ حول الجلد في سطحي إنتان شملت الحالات جمیع

 . أخرى اختلاطات دون ) أسابیع  6 حوالي (  المحددة المدة خلال الأسیاخ نزع وتم فمویة

 الوحشیة الناحیة على عظمي تشكل زیادة لدینا لوحظ  المراقبة أثناء الشعاعیة الصور على -

 دون الشعاعیة الصور على  lateral spur وحشي كمهماز ظهرت و الاندمال أثناء الكسر لخط

 . السریري الفحص على مهماز لجس مرافقة

 المهماز هذا وتوزع   (%53,8) بنسبة المدروسة العینة من حالة  14 في  الاختلاط هذا حدث

 مع المغلق الرد مجموعة في وحالتین المحافظ العلاج مجموعة في حالات  3 بین الوحشي

 . الداخلي والتثبیت المفتوح الرد مجموعة في حالات  )9(  و التسییخ

 لم یلاحظ في دراستنا أي تحدد في حركة المرفق عند انتهاء التقییم بعد ستة أشهر من الكسر .
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 : المقارنة مع الدراسات العالمية

تمت مقارنة دراستنا مع دراستین عالمیتین : 

  : 39  الأولى هي دراسة كوریة جنوبیة

  1 طفل مصاب بكسر لقمة وحشیة للعضد  من عمر 175 وهي دراسة ضخمة أجریت على 

 . 2010  و 2006 سنة في الفترة مابین 12إلى 

  شهر في مركز سامسونغ الطبي في 19حیث تمت منابعة المرضى سریریا وشعاعیا لمدة 

جامعة سیول . 

 )4.8%) ، بعمر وسطي (35.5 أنثى (62%)  و 64.5 ذكر (113وتقسم المرضى الى 

 حالة عولجوا بالرد المغلق والتثبیت الداخلي بأسیاخ 33 حالة منهم علاج محافظ ، و 39عولج 

  من الحالات بالرد المفتوح والتثبیت الداخلي بأسیاخ كیرشنر. 103كیرشنر ، فیما عولج 

، 102لوحظ اصابة الطرف الغیر مسیطر (الایسر ) بنسبة أكبر من اصابة الطرف الایمن ، ( 

  ) للأیسر والأیمن على الترتیب .  73

 حالة من النمط 157 حالة من النمط الاول و18 الى  Milchتوزع المرضى حسب تصنیف 

 الثاني . مع ملاحظة شیوع النمط الثاني . 

  حالة من النمط 85 حالة من النمط الاول ، و41 فقد توزع المرضى الى   Jakobأما حسب 

  حالة للنمط الثالث . 49الثاني ، و 
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 ) ملخص الدراسة الكوریة الجنوبیة 2الجدول (

 
علاج محافظ 

 39العدد 

رد مغلق مع 
تثبیت داخلي 

 33العدد 

رد مفتوح مع 
تثبیت داخلي 

 103العدد 

الاجمالي 

175 

النسبة 
المئویة % 

 

الجنس 

 64.58 113 72 23 18ذكر 

 35.42 62 31 10 21انثى 

  4.8 5.1 5 4.3العمر الوسطي 

 

الذراع 
المصاب 

 41.72 73 46 13 14أیمن 

 58.28 102 57 20 25أیسر 

تصنیف 

Milch 

 I 2 1 15 18 10.28نمط  

 II 37 32 88 157 89.72   نمط

 

تصنیف 

Jakob 

 I 38 3 0 41 23.43نمط 

 II 1 30 54 85 48.57نمط  

 III 0 0 49 49 28نمط   

 

 

 

الاختلاطات 

 1.7 3 1 0 2تأخر الاندمال 

فحج المرفق 

Varus ) (
1 5 11 17 9.7 

روح المرفق 

( Valgus ) 
1 0 2 3 1.7 

 0 0 0 0 0عدم الاندمال 

انتان مدخل 
 6.8 12 10 2 0الأسیاخ 

نمو عظمي 
وحشي زائد 
على الصورة 

الشعاعیة 

27 21 87 135 77.1 
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)  فقد كان النمو العظمي 2وبالنسبة للاختلاطات في الدراسة الكوریة الجنوبیة  (المخطط 

 حالة بنسبة 135الوحشي الزائد على الصورة الشعاعیة هو الاختلاط الاشیع وحدث في 

 %) .9.7 حالة بنسبة (17 في  Cubitus varus%) ، یلیه فحج المرفق 77.1(

 3%) ، وتأخر الاندمال 6.8 حالة بنسبة (12توزعت النسب الباقیة على انتان مدخل الاسیاخ 

 %) .1.7 حالات بنسبة (Cubitus valgus  3%) ، و روح المرفق 1.7حالات بنسبة (

  كان كاملا عند جمیع مرضى الدراسة  ROMلم تلاحظ أي حالة عدم اندمال  ، ومدى الحركة 

 

 

  ) 2المخطط ( 

 توزع الاختلاطات في الدراسة الكوریة الجنوبیة 
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  ) :3، الجدول ( 38والدراسة الثانیة هي دراسة إیرانیة 

)  سنة في الفترة 12-1 طفل مصاب بكسر اللقمة الوحشیة للعضد بعمر (47أجریت على وقد 

حیث    في قسم الجراحة العظمیة للأطفال في مشفى جامعة طهران2011  و  2008مابین 

تمت متابعة المرضى وسطیا لمدة عشرة أشهر. 

%) ، مع ملاحظة رجحان الذكور 40.5 أنثى (19%)  و 59.5 ذكر (28وتقسم المرضى الى 

 على الاناث في هذه الدراسة أیضا .

 ) سنة .4.7العمر الوسطي للحالات في هذه الدراسة هو (

 حالة عولجوا بالرد المغلق والتثبیت الداخلي بأسیاخ 12 حالة منهم علاج محافظ ، و 16عولج 

  من الحالات بالرد المفتوح والتثبیت الداخلي بأسیاخ كیرشنر. 19كیرشنر ، فیما عولج 

، 30لوحظ اصابة الطرف الغیر مسیطر (الایسر ) بنسبة أكبر من اصابة الطرف الایمن ، ( 

  ) للأیسر والأیمن على الترتیب .  17

 حالة من النمط 36 حالة من النمط الاول و 11 الى  Milchتوزع المرضى حسب تصنیف 

 % ) . 76.5الثاني . مع ملاحظة شیوع النمط الثاني أیضا بنسبة (

  حالة من النمط 15 حالة من النمط الاول ، و 16 فقد توزع المرضى الى   Jakobأما حسب 

  حالة للنمط الثالث . 16الثاني ، و 
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  ) ملخص الدراسة الایرانیة 3الجدول ( 

 
علاج محافظ 

 16العدد 

رد مغلق مع 
تثبیت داخلي 

 12العدد 

رد مفتوح مع 
تثبیت داخلي 

 19العدد 

 

الاجمالي 

47 

النسبة 
المئویة% 

 

الجنس 

 59.57 28 13 5 10ذكر 

 40.43 19 6 7 6انثى 

  4.7 4.9 4.8 4.4العمر الوسطي 

 

الذراع 
المصاب 

 36.18 17 8 4 5أیمن 

 63.82 30 11 8 11أیسر 

تصنیف 

Milch 

 I 4 1 6 11 23.41نمط  

 II 12 11 13 36 76.59   نمط

 

تصنیف 

Jakob 

 I 15 1 0 16 34.04نمط 

 II 1 11 3 15 31.91نمط  

 III 0 0 16 16 34.05نمط   

 

 

 

الاختلاطات 

 2.2 1 0 0 1تأخر الاندمال 

فحج المرفق 

(Varus ) 
0 1 6 7 14.8 

روح المرفق 

(Valgus ) 
1 0 0 1 2.2 

 0 0 0 0 0عدم الاندمال 

انتان مدخل 
 10.6 5 3 2 0الأسیاخ 

نمو عظمي 
وحشي زائد 
على الصورة 

الشعاعیة 

6 5 17 28 59.5 
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 )  فقد كان النمو العظمي الوحشي 3وبالنسبة للاختلاطات في الدراسة الایرانیة   (المخطط 

%) ، یلیه 59.5 حالة بنسبة (28الزائد على الصورة الشعاعیة هو الاختلاط الاشیع وحدث في 

 %) .14.8 حالت  بنسبة (7 في  Cubitus varusفحج المرفق 

%) ، وتأخر الاندمال 10.6 حالات بنسبة (5توزعت النسب الباقیة على انتان مدخل الاسیاخ 

  حالة واحدة أیضا و بنسبة  Cubitus valgus%) ، و روح المرفق 2.2حالة واحدة  بنسبة (

)2.2. (% 

  كان كاملا عند جمیع المرضى .  ROMلم تلاحظ أي حالة عدم اندمال  ، ومدى الحركة 

 

  )3المخطط ( 

 توزع الاختلاطات في الدراسة الایرانیة
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 مقارنة النتائج : 

أولا : المقارنة من حیث الجنس والعمر الوسطي وجهة الإصابة :  

 

  )4الجدول ( 

 المقارنة من حیث الجنس والعمر الوسطي وجهة الاصابة 

لوحظ وجود انزیاح في الإصابة نحو الأطفال الذكور في الدراسة الكوریة الجنوبیة والدراسة 

%) على الترتیب وقد یعزى ذلك لزیادة 57,6% ،59,5% ، 64,5الإیرانیة ودراستنا بنسبة (

-p، وباجراء القیمة الاحصائیة الحركة و فرط النشاط نسبیا عند الأطفال الذكور مقارنة بالإناث 

value  وهي غیر هامة احصائیا 0.08 وجدت  .

كما لوحظ تقارب في العمر الوسطي للإصابة في الدراسات الكوریة الجنوبیة والإیرانیة ودراستنا 

) على الترتیب . 4,6 - 4,7 - 4,8بعمر وسطي (

 دراستنا الدراسة الایرانیة الدراسة الكوریة الجنوبیة 

 

الجنس 

 % 57.69 % 59.57  % 64.58 ذكر 

 % 42.31 % 40.43 % 35.42 انثى 

 4.6 4.7 4.8العمر الوسطي 

 

الذراع 
المصاب 

 % 26.93 % 36.18 % 41.72أیمن 

 % 73.07 % 63.82 % 58.28أیسر 
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لوحظ أیضا انزیاح من حیث جهة الإصابة نحو الطرف غیر المسیطر ( الأیسر ) في الدراسة 

%) على الترتیب 73,1% ، 63,8% ،58,2الكوریة الجنوبیة والدراسة الإیرانیة ودراستنا بنسب (

.  وهي غیر هامة احصائیا 0.1 وجدت  P-value )  وبإجراء القیمة الاحصائیة 4، الجدول ( 

ثانیا : المقارنة من حیث التصنیف : 

 

  )5الجدول ( 

 المقارنة من حیث التصنیف 

وجد في جمیع الدراسات بما فیها دراستنا رجحان النمط الثاني ل Milch  في الحالات المدروسة 

%)  في الدراسات الكوریة الجنوبیة 61,5%_76,5%_89,7حیث توزع نمط MilchII  بنسبة (

والإیرانیة ودراستنا على الترتیب . 

بینما لوحظ توزع متقارب للنسب في تصنیف Jakob  بنسب متعادلة تقریبا في أنماطه الأول 

والثاني والثالث في دراستنا والدراسة الإیرانیة مع رجحان النمط الثاني على النمطین الأول والثالث 

  ) .5 ، الجدول ( في الدراسة الكوریة الجنوبیة 

 

 

 دراستنا الدراسة الایرانیة الدراسة الكوریة الجنوبیة  

تصنیف 

Milch 

 % I 10.28 % 23.41 % 38.47نمط  

 % II 89.72 % 76.59 % 61.53   نمط

 

تصنیف 

Jakob 

 % I 23.43 % 34.04 % 42.31نمط 

 % II 48.57 % 31.91 % 30.77نمط  

 % III 28 % 34.05 % 26.92نمط   
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ثالثا : مقارنة الاختلاطات: 

 

  )6الجدول ( 

 مقارنة الاختلاطات 

%) في الدراسات الكوریة 3,81-%2,12-%1,7في تأخر الاندمال توزعت النسب كالتالي (

الجنوبیة والإیرانیة ودراستنا على الترتیب. 

لوحظت النسبة الأعلى للاختلاطات في النمو العظمي الوحشي الزائد على الصور الشعاعیة في 

%)  للنمو العظمي الوحشي 25,6%_77,1(  بنسبة كلتا الدراستین الكوریة الجنوبیة والإیرانیة

، ویمكن أن تعزى النسبة العالیة لهذا الاختلاط في الزائد على الصور الشعاعیة على الترتیب 

 الدراسة الكوریة لكبر حجم العینة وطول مدة الدراسة بالنسبة للدراسة الایرانیة او دراستنا .

 دراستنا الدراسة الایرانیة الدراسة الكوریة الجنوبیة 

 

 

 

الاختلاطات 

 % 3.81 % 2.12 % 1.7تأخر الاندمال 

فحج المرفق 

(Varus ) 
9.7 % 14.8 % 7.6 % 

روح المرفق 

(Valgus) 
1.7 % 2.2 % 0 % 

 % 0 % 0 % 0عدم الاندمال 

 % 23.07 % 10.6 % 6.8انتان مدخل الأسیاخ 

نمو عظمي وحشي 
زائد على الصورة 

الشعاعیة 
77.1 % 25.46 % 26.92 % 
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) للدراستین الكوریة الجنوبیة 14.8 - 9.7 بنسبة ( Cubitus varusوبعدها یأتي فحج المرفق 

 ) هو اختلاط أشیع من روح  Varusوالایرانیة على الترتیب ، ویلاحظ أن فحج المرفق ( 

  ) في الدراسات الثلاث . Valgusالمرفق ( 

 لوحظ في دراستنا النسبة الأعلى في الاختلاطات هي النمو العظمي الوحشي الزائد على الصور 

، وإنتان مدخل الأسیاخ  ) وهذا یتفق مع الدراستین الكوریة الجنوبیة والایرانیة 26.9(الشعاعیة 

ویعزى لقلة العنایة بتعقیم وضماد   وهي أعلى من نسبة الدراستین السابقتین %)23,1بنسب (

. مداخل الاسیاخ 

لم یلاحظ وجود أي عدم اندمال في جمیع الدراسات سواء الكوریة الجنوبیة أم الإیرانیة أو 

  ) .4. المخطط ( دراستنا

 

  ) 4المخطط ( 

 مقارنة توزع الاختلاطات في الدراسات الثلاث 
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 الخلاصة :

 

ان كسور اللقمة الوحشیة عند الأطفال تعتبر من الكسور التي تسبب مشكلة في التشخیص 

 والعلاج والاختلاطات كونها كسور داخل مفصلیة . 

إلا أنه یمكن الحصول على نتائج جیدة سریریاً وشعاعیاً مع التوجه السریري الجید المدعّم 

بالاستقصاء الشعاعي المناسب ، لتجنب اغفال الكسور غیر المتبدلة منها خاصةً ، وذلك لأنها 

 تحدث عند فئة عمریة غیر مكتملة النمو عظمیا ، حیث یكون أسفل العضد غضروفي البنیة . 

 یجب الاستعانة بأكثر من وضعیة للصورة الشعاعیة البسیطة ، ومقارنتها بالطرف السلیم . 

 مم ) یمكن علاجها بشكل محافظ 2الكسور غیر المتبدلة ، أو المتبدلة بشكل طفیف ( اقل من 

بجهاز جبسي عالي لفوق المرفق ، أو بالرد المغلق والتسییخ عند الاشتباه السریري بالمیل نحو 

التبدل من خلال وجود الفرقعة العظمیة أو انتباج النسج الرخوة حول اللقمة ، أما الكسور المتبدلة 

 مم ) فیجب علاجها بالرد المفتوح والتثبیت الداخلي مع تجنب التسلیخ الواسع 2( أكثر من 

 للنسج الرخوة . 

أشیع اختلاط یصادف في علاج هذا النمط من الكسور هو النمو العظمي الوحشي الزائد على 

 ) ، دون أن یؤثر أي من هذه الاختلاطات  cubitus varusالصور الشعاعیة وفحج المرفق (

 بالمجمل على مدى الحركة في المرفق . 
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  التوصيات

 

  التقییم السریري الجید المدعم بالاستقصاءات الشعاعیة المناسبة وعدم اغفال أي شك

 بوجود كسر في اللقمة الوحشیة خاصة في الفئات العمریة الباكرة .

  المتابعة السریریة والشعاعیة الدوریة لهكذا نوع من الكسور بسبب امتلاكه میلا نحو

التبدل الآجل ، وتنبیه الاهل لضرورة العنایة بمداخل الاسیاخ وضمادها في حال تم 

 استخدامها في العلاج .

 . ضرورة المتابعة السریریة اللاحقة لاعادة التأهیل والحصول على مدى حركة جید 

  متابعة بحثیة لدراستنا باجراء دراسة متممة للاختلاطات البعیدة لكسور اللقمة الوحشیة

عند الاطفال ، للمتابعة طویلة الامد لمیلان المرفق أو الاختلاطات المتأخرة كالنخرة 

 الجافة في الرؤیس أو شلل العصب الزندي المتأخر .

  البحث في استخدام طرق جدیدة في العلاج وخاصة الرد المدعوم بتنظیر المرفق لما له

من فوائد بالحفاظ على الخصائص البیولوجیة لبؤرة الكسر ، واجراء دراسات مقارنة 

 مرافقة . 
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