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أنا الدكتور طارق خلؾ أقدم هذا البحث لنٌل شهادة الماجستٌر / اختصاص 

فٌما ٌلً  الجراحة العظمٌة / وأصرح على مسؤولٌتً الكاملة أن العمل المقدم

وكل المعلومات المستقاة من مصادر أخرى فٌه مسنده  , من إنتاجً بالكامل 

الى أصحابها بكل دقة , وأن الاقتباسات الحرفٌة من الأعمال الأخرى , إن 

وجدت , لا تتجاوز الحجم الأدنى الضروري للاقتباس , ومبٌنة بوضوح 

 . بحصرها بٌن علامات تنصٌص ومسندة صراحة الى مصادرها

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 كلمة شكر                                    

 

لحظات ٌقؾ فٌها المرء حابرا عاجزا عن التعبٌر عما ٌختلج فً صدره من 

شكرٍ لأشخاص أمدوه بالكثٌر و الكثٌر الذي أثقل كاهله، لحظات صار لابد أن 

كانوا  ٌنطق بهما اللسان و ٌعترؾ بفضل الآخرٌن اتجاهه لأنهم وبصراحة

الأساس المتٌن الذي بنً علٌه صرح العلم و المعرفة لدٌه، و أناروا سبٌل 

 .بلوؼهما

 

ًّ الكرام لما أعطونا إٌاه أساتذتً شكر أولاا  أود  وما ومعرفة علم من ومشرف

 .وهفواتنا حاجاتنا تفهم فً صدررحابة  من أبدوه

 

 لإشراؾبا مشكوراا  لتفضله حسان حنا الأستاذ الدكتور بالذكر وأخص

 فكان القٌمة بنقاشاته وأثراها الحكٌمة بتوجٌهاته أؼناها التً الدراسة هذه على
 وقٌماا  كونه مفٌداا  عن عدا ممتعاا  العمل

 

 

 والتبجٌل الاحترام كل أساتذتً لكم                                                                              

 

 

 

 

 



  

 الإهداء                   

  

 فً الإخلاص من لمزٌدٍ  قوٌاا  ودافعاا  كبٌراا نت عوناً كا طالما التً عابلتً إلى

 ..النجاحاتمن  ومزٌد … العمل

 أمً ٌا من حملت ووضعت وربت وسهرت ودعت و أودعت حتى صرت

 أمً لك منً الوفاء والصحبة وكل الطاعة والمحبة ..... 

لله اسأل أن ٌمد وٌبارك فً عمرك وأثمرت دعواتك فا فروعك أبً لقد أزهرت

 ............. لتجنً ثمارك

 أٌامً معهم وأؼنً ..وتعبً وقلقً همومً لدٌهم أودع الذٌن أصدقابً إلى

 ……  والضحك بالفرح
 ...... الذكرٌات وطٌب ..الحلوة مدٌنتً إلى

              إلى من منحتنً حباا لم تعرفه البشرٌة ......                                

 ً بدؾء .....                                         نمن ضمتنً إلى صدرها بقوة وإحتضنت

 إلى من أمسكت بٌدي وعلمتنً معنى الحب الصادق ......                                               

                                    من شجعتنً وكان حبها مصدر قوتً ....                         

 إلى أؼلى الناس والقلب.....

 الذي منحنً الحنان .......    
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 مقدمة:

 .ما زالت كسور جسم الفخذ عند الأطفال تشكل تحدٌاا لجراحً العظام

منصوحاا به تارٌخٌاا وبنتابج جٌدة فً معظم الحالات.  (7)ان العلاج المحافظولطالما ك

 . (3)وتضمنت خٌاراته التمدٌد والتثبٌت بالجبس

إن أدبٌات الجراحة العظمٌة متخمة بالتقارٌر عن نتابج البروتوكولات العلاجٌة النوعٌة
 

العلاج  بٌنما لاحظ مؤلفون آخرون الاختلاطات الناجمة عن الكسور وعن طرق

 .المختلفة حٌث كان العلاج الجراحً مداناا تارٌخٌاا 

 ذٌات الأطفال. التقنٌات الجراحٌة أثر فً تدبٌر اإن التطور فً 

وبشكل عام: ٌمٌل تدبٌر الأطفال المصابٌن بكسور جسم الفخذ المعزولة إلى الطرق 

لطرق الأكثر الأقل ؼزواا بٌنما ٌمٌل تدبٌر الأطفال المصابٌن برضوض متعددة إلى ا

 . (4) هجومٌة. وسنعمل فً هذا البحث على مناقشة محاسن ومساوئ كل من هذه الطرق

 

 (5)لمحة تشريحية تطورية:

o  ٌبدأ التطور الجنٌنً للفخذ خلال الأسبوع الرابع للحمل حٌث ٌمثل جسم الفخذ نواة

ٌة حٌث التعظم الربٌسٌة تتكون التروٌة الدموٌة لجسم الفخذ من أوعٌة نقوٌة وخارج

 ٌشكل الكم العضلً الضخم مع السمحاق السمٌك لفخذ الطفل توعٌة ممتازة. 

o  ٌدعم كل من السمحاق الفعال والتوعٌة الجٌدة حٌوٌاا التشكل السرٌع وإعادة البناء

 للدشبذ فً كسور جسم الفخذ عند الأطفال. 

o كلٌة. حٌث تترافق تؽٌرات النمو والتؽٌرات الوعابٌة فً الفخذ مع تؽٌرات بنٌوٌة ش

 ٌتناقص كل من الانقلاب الأمامً وزاوٌة العنق مع الجسم. 

o  فً الطفولة المبكرة تكون زاوٌة العنق مع الجسم150  ًوٌبدأ الانقلاب الأمام

7130حٌث ٌتناقص عند البلوغ إلى حوالً  40بحوالً    الجسم لزاوٌة العنق مع



  

410وحوالً    للانقلاب الأمامً. بٌنما ٌبقى الانحناء الأمامً للفخذ على حاله

 خلال التطور. 

o  هذه المعالم الأساسٌة فً تطور الفخذ حٌوٌة جداا عند التخطٌط لتدبٌر كسور جسم

 الفخذ عند الأطفال. 

 (6) :آليات الأذية

 فال عن الحوادث حٌث تعتبر الحوادث السبب تنتج معظم كسور جسم الفخذ عند الأط

الربٌسً لمراضة الأطفال وتأتً ثانٌاا بعد الإنتانات الحادة كسبب للزٌارات الطبٌة 

 سنة. 15و 1أثناء الطفولة حٌث تعتبر الحوادث السبب الأول للوفٌات بٌن عمر 

 ك فإنه ولسوء الحظ فإن الوقاٌة من الحوادث تحظى بعناٌة قلٌلة عند الأطفال ولذل

 من كسور جسم الفخذ عند الأطفال. ٌبدو أن الحوادث ستبقى مسؤولة عن عدد كبٌر

  قد ٌؤدي وجود أذٌات مرافقة إلى تعقٌد تدبٌر كسور جسم الفخذ عند الأطفال وٌجب

على المعالج أن ٌكون حذراا من حدوث مترافق مع أذٌات رباطٌة فً الركبة 

 %من الحالات  . 4فً

 بسٌطة إلى كسور جسم الفخذ فً حال وجود آفات مرضٌة قد تؤدي الرضوض ال

ٌتنوع حدوث كسور جسم الفخذ عند الأطفال تبعاا للعمر وجنس الطفل حٌث ٌزداد 

سنوات وٌكون أعلى بمرتٌن عند الذكور منه عند الإناث كما  2-3الحدوث بعمر 

سً وتختلؾ آلٌة الأذٌة تبعاا لعمر الطفل، حٌث ٌكون السقوط هو السبب الربٌ

سنوات بٌنما تعتبر حوادث السٌر السبب الأشٌع فً  2-3للكسور عند الأطفال 

 .الأعمار الأكثر تقدماا 

 

 (8) :التشخيص

o  إن قصة الأذٌة ضرورٌة فً تكوٌن التشخٌص حٌث ٌتم الحصول على التفاصٌل

من الوالدٌن أو الشخص البالػ المرافق، حٌث أن وجود أذٌة عالٌة الطاقة ٌدفع 

 ى البحث عن أذٌات مرافقة مهددة للحٌاة. الطبٌب إل

o  ٌجب البحث عن أدلة لحالات الطفل المضطهد بإجراء مقابلة مستقلة مع الطفل وهذا

ما ٌجب فعله عند وجود تفاصٌل ؼٌر منطقٌة فً القصة حٌث ٌجب قبول الطفل فً 

 المشفى لٌس فقط من أجل تدبٌر الكسر بل من أجل متابعة وضعه العابلً.



  

o  ٌقود وجود كسر بجسم الفخذ إلى عدم الانتباه لوجود كسر عنق فخذ أو  ٌمكن أن

خلع ورك موافق، حٌث تتأثر حٌوٌة رأس الفخذ بوجود كسر عنق فخذ أو خلع ورك 

 .مهملٌن بالترافق مع كسر جسم فخذ

o  وٌجب البحث عن الأذٌات الرباطٌة فً الركبة لدى الأطفال المصابٌن بكسور جسم

هذا الفحص تحت التركٌن أو تحت التخدٌر بعد إجراء تثبٌت الفخذ وٌفضل إجراء 

 .كسر جسم الفخذ

 

 

 (7)التقييم الشعاعي:

  نحتاج عادة إلى صور أمامٌة خلفٌة و جانبٌة عالٌة المستوى متضمنة كلاا من

الورك والركبة لتشخٌص كسر جسم الفخذ عند الأطفال، وٌجب إعادة الصور حتى 

 الحصول على صور جٌدة. 

 لصور بالوضعٌن تحدد نموذج الكسر ووجود أي تبدل. هذه ا 

  فً كسور الثلث القرٌب فإن التشوه النموذجً بالعطؾ والدوران الخارجً والتبعٌد

للقطعة القرٌبة وذلك نتٌجة قوى العضلات البسواس والألٌوٌة الوسطى والكبرى. 

 وبشكل مشابه فإن وجود خلع ورك خلفً مرافق سٌؤدي إلى تشوه بالتقرٌب

 .والدوران الداخلً للقطعة القرٌبة

  إن احتواء المفصلٌن أعلى وأسفل الكسر ضروري جداا فً صور الأشعة وذلك

 لتجنب إهمال كسور أو خلوع مرافقة فٌها. 

  .تقٌم نوعٌة العظم ووجود آفات مرضٌة أٌضاا بالصور الشعاعٌة 

 لٌة. ٌمكن استخدام الطبقً المحوري فً حالات خاصة للكسور داخل المفص 

  .ومضان العظام مفٌد فً تقٌٌم الكسور الجهدٌة والمرضٌة وحالات الطفل المضطهد 

  .تصوٌر الأوعٌة مستطب فً حال ترافق الكسر مع ؼٌاب فً النبض البعٌد 

 

 

 

 



  

 (7)التصنيف:

o  ٌعكس وجود كسور مفتوحة كون الأذٌة عالٌة الطاقة وإن معرفة طاقة الأذٌة

 قابلٌة للاستجابة لطرق العلاج المختلفة. ضرورٌة للتنبؤ بسلوك الكسر و

o  كما وإن وجود أذٌة عالٌة الطاقة ٌجب أن ٌنبه الطبٌب إلى احتمال وجود أذٌات

 مرافقة. 

o  .تعتبر الأذٌات التولٌدٌة أذٌات منخفضة الطاقة 

o  :أفضل ما تصنؾ كسور جسم الفخذ هو باستخدام تعابٌر وصفٌة مثل 

o ت.. هذه التعابٌر مألوفة وسهلة التذكر. حلزونً، مابل، ؼصن نضٌر، أو مفت 

o  .إن وجود قصة رض بسٌط ٌجب أن ٌنبه الطبٌب لاحتمال وجود آفة مرضٌة 

o  تصنؾ كسور الفخذ أٌضاا تبعاا لتبدلها. تقٌم قصر الطرؾ على الصورة الجانبٌة

بدون الشد. ٌعكس التزوي والتبدل الدورانً عمل العضلات ؼٌر المتوازن على 

ٌوصؾ التزوي باستعمال قمة التشوه كدلٌل حٌث أن استعمال تعابٌر  جانبً الكسر.

 الروح والفحج قد ٌربك البعض. 

 

 (5)اتخاذ القرار وخطة العلاج:

حٌث  إن الطرٌقة الأبسط والأكثر أماناا والأكثر فاعلٌة هً الطرٌقة التً ٌجب اختٌارها

الفخذ عند  وضعت بعض القواعد من قبل دامٌرون وتومسون لتدبٌر كسور جسم

 الأطفال: 

 إن الشكل الأبسط للعلاج هو الأفضل.  -

 ٌفضل أن ٌكون التدبٌر الأولً هو التدبٌر المستمر إذا أمكن.  -

 لا ٌشترط الرد الدقٌق للحصول على وضع وظٌفً جٌد.  -



  

 إن استعادة التمادي الطولً لقطع الكسر أهم من موقع القطع بالنسبة لبعضها.  -

 ٌة النمو ٌؤدي إلى وجود قابلٌة استعادة الشكل الطبٌعً. إن وجود قابل -

 إن زٌادة العلاج عادة أسوأ من قلة العلاج.  -

 ٌجب وضع الطرؾ فً مٌزابة أو بالشد رٌثما ٌقرر العلاج النوعً.  -

ٌجب تجنب رفع الطرؾ لمدة طوٌلة عند طفل معرض لصدمة نقص حجم وذلك  -

 لتجنب حدوث متلازمة الحجرات. 

 ( 1ح معظم المؤلفٌن بانتقاء العلاج وفقاا لعمر الطفل: الجدول )ٌنص

 :التدبير

  (2تتضمن خٌارات التدبٌر وسابل ؼازٌة ووسابل أقل ؼزواا: الجدول )

Multiple injury Isolated injury Age  

Splinting  

 
Splinting  

 
Neonate  

 

External fixation  

 
Immediate spica 

casting , Traction and 

spica casting 

 

1-6 Yrs  

 

External fixation vs. 

plate osteosynthesis 

vs.  flexible nails  

 

Immediate spica 

casting vs. plate 

osteosynthesis vs. 

flexible nails  

 

6-10 Yrs  

 

External fixation vs.  

Intramedullary nail 

vs. plate 

osteosynthesis  

 

Intramedullary nail 

vs. plate 

osteosynthesis  

 

10-15 Yrs  

 

 

            



  

 (1الجدول ) 

 

 (1الجدول )  

   (2الجدول ) 

: التمدٌد  :أولاا

  :الجلدي التمدٌد

جهاز تمدٌد فوق الرأس كعلاج لكسور جسم الفخذ  1938فً عام  (5)وصؾ ربنسون

 عند حدٌثً الولادة ولكنه أصبح ؼٌر ضروري بسبب العرضة لاختلاطات عدٌدة. 

  ٌتطلب إجراء التمدٌد الجلدي قبولاا فً المشفى.

ٌحتؾ به حالٌاا كطرٌقة علاجٌة فً الأطفال الأصؽر سناا وٌمكن استخدامه للأطفال 

 . (9)الأكبر سناا كتثبٌت مؤقت رٌثما ٌتم الحصول على العلاج النوعً

وهذه الطرٌقة طبعاا ؼٌر مستطبة فً حال وجود حساسٌة جلدٌة أو جروح مفتوحة. 

 القطن. ٌجب حماٌة النواتا العظمٌة بطبقة سمٌكة من من 

ٌساعد رفع طرؾ السرٌر على منع انزلاق الطفل بواسطة التمدٌد إلى أسفل السرٌر. 

ٌتم الحصول على صور أمامٌة خلفٌة وجانبٌة أثناء التمدٌد لتقٌٌم التزوي والتباعد فً 

 بؤرة الكسر. 



  

ٌعتمد على الصورة الجانبٌة حصراا فً تقٌٌم قصر الطرؾ لأن القطعة القرٌبة تكون 

بفعل عضلة البسواس. وٌقدر الوزن المستعمل بعد تقٌٌم الطول على الصورة  معطوفة

  (.8)الجانبٌة

 

 (19) :التمدٌد الهٌكلً

وهو أجراء فعال لتحقٌق الشَد على الفخذ , ٌطبق على الأطفال الأكبر سناا المصابٌن 

ع باونت , وعند جمٌ 11الى  5بكسور جسم الفخذ عندما نحتاج الى أوزان أكبر من 

.  91 – 91حالات كسور القسم الدانً من الفخذ حٌث نحتاج الى تمدٌد مع عطؾ 

نهاٌة الفخذ هو المكان الأنسب لوضع سٌخ التمدٌد , والذي ٌجب ان ٌكون موازٌاا 

 . تحت التخدٌر والتعقٌم ٌوضع valgusأو   varusلمفصل الركبة لتجنب حدوث تشوه 

, عند وجود أذٌة بالأنسجة تجاه الوحشً ا وباٌد أعلى حدٌبة المقربات تمامسٌخ التمد

اسفل الفخذ ٌمكن وضع السٌخ على القسم الدانً من الظنبوب )أبعد من مشاش حدٌبة 

 .الظنبوب(

 

 

 

 

 



  

 :ثانياً: التثبيت المباشر باستخدام بنطال جبسي 

 : (11)وضع ستاهلً وشردان متطلبات خمسة أساسٌة لاستخدام البنطال الجبسً

 8تعاونة، كسر جسم الفخذ ؼٌر مختلط، طفل طبٌعً بعمر أقل من وجود أسرة م

 سنوات، توافر التخدٌر، توافر فترة أولٌة من التمدٌد. 

بٌنما نصح ألٌن وزملاؤه باستعمال الرد المبكر وتطبٌق الجبس بدون فترة تمدٌد أولٌة 

 حٌث نشروا تقارٌر عن نتابج أفضل مع تكلفة أقل. 

للبنطال الجبسً فقط عندما تبدي الصور الأولٌة بدون تمدٌد ٌستطب التطبٌق المباشر 

 سم على الصورة الجانبٌة.  1.5وجود قصر مقبول بالطرؾ لا ٌتجاوز 

ونٌكول التثبٌت المباشر باستخدام البنطال الجبسً للأطفال حتى  (11)استعمل فٌرؼسون

ل العلاج سنوات ترافق مع ضرورة تبدٌ 7عمر عشر سنوات ولاحظوا أن العمر فوق 

 أٌام من التثبٌت.  7-10بعد 

 

 

 (6):تكنيك وضع البنطال الجبسي

o .ٌفضل التخدٌر العام دوماا للحصول على إرخاء جٌد للعضلات  

o  درجة )كلما كان الكسر أكثر 91الى  61عند تطبٌق البنطال ٌعطؾ الورك من 

درجة ,  91, والركبة بعطؾ درجة 31على كلما احتجنا الى عطؾ أكثر (, و تبعٌد 

 .لتشوه الدورانً  للقطعة البعٌدة بأجراء القٌل من الدوران الخارجً ٌمكن تصحٌح ا

o  ٌجب الانتباه إلى أنه لا ٌمكن تصحٌح القصر أو التشوه الدورانً باستخدام

«wedging ». 

o .ٌتم الحفاظ على الرد من قبل الجراح نفسه 

o  ٌتم إجراءwedging الطرفٌن.  لتصحٌح التزوي قبل وضع العارضة بٌن 



  

o  ٌجب أن ٌسمح تبعٌد الطرفٌن بالعناٌة الصحٌة للطفل كما أن زٌادة التبعٌد قد تؤدي

 إلى أذٌة رأس الفخذ. 

o  ٌجب أن تتم موازنة عطؾ الورك والركبة لوضع ٌكون فٌه العقبان أعلى من

 مستوى السرٌر.  

 

 

 (1الشكل )              

  : (7-5) ثالثاً: التثبيت الخارجي

تٌن وزملاؤه باستعمال أجهزة التثبٌت الخارجً لتدبٌر كسور جسم الفخذ نصح كوٌن :

عند الأطفال المصابٌن بكسور مفتوحة، أو مترافقة بأذٌة عصبٌة أو وعابٌة، أو بوجود 

رض مرافق للجملة العصبٌة المركزٌة، أو بوجود رضوض متعددة، أو عند فشل طرق 

 التثبٌت والتمدٌد التقلٌدٌة. 

 رضى الحروق المصابٌن بالكسور إلى القابمة. وأضاؾ البعض م



  

ٌكون رض العضلة مربعة الرؤوس بسٌطاا عند وضع الجهاز وحشٌاا. وٌسمح ذلك 

 (. 2بتحرٌك الورك والركبة، وٌجب تجنب صفٌحة النمو عند وضع الأسٌاخ الشكل )

 

 ( 2الشكل )

 

لمرٌض ٌسمح استخدام التثبٌت الخارجً عند مرضى الرضوض المتعددة بوضع ا

 مما ٌسمح باستعادة الوظابؾ الربوٌة الطبٌعٌة.  بوضعٌة الجلوس

إن إمكانٌة تطبٌق جهاز التثبٌت الخارجً بسرعة وبأقل كمٌة نزؾ تجعله مفٌداا عند 

الأطفال ؼٌر المستقرٌن  حٌوٌاا. ٌجب إجراء إعادة شد لحلقات الجهاز بشكل دوري 

 لمنع تخلخل الجهاز. 

منة فً استعمال أجهزة التثبٌت الخارجً بإنتان مدخل الأسٌاخ أو تتمثل الاختلاطات الكا

 عودة الكسر فً بؤرة الكسر الأصلٌة أو مكان الأسٌاخ. 

ٌفضل دابماا جهاز التثبٌت الخارجً مزدوج البار مع أربعة أسٌاخ ناقصة الحلزنة بقطر 

 ملم.  4أو  5



  

عٌة للدشبذ وفً حال وجود ٌمكن نزع الجهاز بعد ستة أسابٌع بوجود أدلة سرٌرٌة وشعا

ضعؾ فً أدلة الاندمال ٌؤجل نزع الجهاز وٌسمح بزٌادة حمل الوزن وٌمكن نزع 

 البار الأكثر وحشٌة من الجهاز. 

  (18)رابعاا: الاستجدال داخل النقً

ٌعتبر الاستجدال داخل النقً لكسور جسم الفخذ عند الأطفال وسٌلة علاجٌة ممتازة 

سرٌرة ممتازة مع نسبة منخفضة من الإنتان وسوء الاندمال.  حٌث سجلت تقارٌر لنتابج

لطالما كان ٌخشى عند الأطفال من حدوث أذٌة لمشاش المدور الكبٌر تؤدي إلى تشوه 

سنوات فإن أذٌة مشاش المدور  8فحجً لعنق الفخذ ولكن كٌج أثبت أنه بعد عمر 

فخذ. إن النخرة الجافة الكبٌر لن تؤدي إلى تشوه فً مٌكانٌكٌة الجزء القرٌب من ال

لرأس الفخذ هً اختلاط نادر لكنه خطٌر، وأكثر ما ٌسببه استعمال نقطة دخول أنسٌة 

للسفود ما ٌؤدي إلى أذٌة التروٌة الدموٌة لرأس الفخذ بٌنما لم تسجل أي حالة نخرة 

 جافة لرأس الفخذ عند استعمال نقطة دخول من المدور الكبٌر. 

نة التمدٌد والتجبٌر مع الاستجدال المؽلق بالسفود عند الٌافعٌن قام كٌربً وزملاؤه بمقار

مع استعمال الحفرة الكمثرٌة كنقطة دخول )وهذا ما نصح به ونكوست وزملاؤه(  حٌث 

لاحظ أن المجموعة التً عولجت باستعمال التمدٌد والتجبٌر كان لدٌها ٌبوسة بالركبة 

ا مع المجموعة التً عولجت وتشوهات بالتزوي والدوران للفخذ عند مقارنته

بالاستجدال المؽلق بالسفود، حٌث نصح بالطرٌقة الأخٌرة بشكل خاص للأطفال بعمر 

 سنة مع وجود كسر مرافق بالساق أو رضوض متعددة.  15-10

سنة  10-16حالة من كسور جسم الفخذ لمرضى بعمر  50قام مومبٌرغ وزملاؤه بتدبٌر

 فر القناة( وباستعمال المدور الكبٌر كنقطة دخول. باستعمال سفود مستبطن للنقً )مع ح



  

لم تسجل أي حالة نخرة جافة لرأس الفخذ ولم ٌحدث لدى أي من المرضى تشوه فً 

الجزء القرٌب من الفخذ. حصل الاندمال فً كل الحالات وكان فرق الطول الوسطً 

 ملم.  1بٌن الطرفٌن 

تبطن للنقً عبر المدور الكبٌر كنقطة استنتج مومبٌرغ وزملاؤه أن استخدام السفود المس

 دخول هو طرٌقة آمنة وفعالة لعلاج كسور جسم الفخذ عند الٌافعٌن.

 استعملت الأسٌاخ المرنة داخل النقً لعلاج كسور جسم الفخذ عند الأطفال والٌافعٌن. 

حالة من كسور جسم الفخذ عند  123بتدبٌر  1988فً عام  9قام لٌجٌر ومساعدوه

تخدام أسٌاخ مرنة تم إدخالها بالطرٌق الراجع عبر شقٌن فً القسم البعٌد الأطفال باس

( حٌث أمكنهم إجراء تحرٌك مبكر للمرٌض ولم ٌصادفوا أي حالة عدم 4للفخذ الشكل )

اندمال وكانت الاختلاطات فً حدودها الدنٌا وهً محدودة بتنخر الجلد وعدم ارتٌاح 

 فً الركبة ناجم عن نهاٌات الأسٌاخ. 

 ا أعٌد تقدٌم نتابج مشابهة من قبل باحثٌن آخرٌن. كم

  

 

 



  

 

 

 

 (3الشكل ) 

 

 (4الشكل ) 



  

 

حالة كسور جسم فخذ عند الٌافعٌن حٌث  21بمقارنة فً  (11)قام جورجً وزملاؤه 

 ٌد المؽلقة وبكلفة أقل. اقترحوا أن استعمال الأسٌاخ المرنة ٌعطً نتابج مماثلة للسفاف

راقب لٌنهارت وروبوشن الثباتٌة الدورانٌة والمحورٌة واختلاؾ الطول للكسور 

الحلزونٌة والمابلة الطوٌلة أو المفتتة والمعالجة باستخدام الأسٌاخ المرنة حٌث توجهوا 

 بعدها إلى استعمال أسٌاخ إندر المقفلة بجزبها البعٌد ولم ٌكن هناك حاجة إلى القفل

 بالجزء القرٌب لوجود العظم الإسفنجً. 

هذا التعدٌل فً التثبٌت سمح لهم بإجراء تحرٌك مبكر ومشً بالعكازات فً سلسلة 

أسبوعاا  3.5سنة وتم التوصل إلى حمل الوزن الكامل بعد  14إلى  2.5مرضى بأعمار 

 (. 5وتم نزع مواد الاستجدال بعد حوالً أربعة أشهر  الشكل)

 

 

 (5الشكل )                                     



  

قد قدموا  ٌتم استخدام الأسٌاخ المرنة بالطرٌق الراجع نموذجٌاا، مع أن بعض الباحثٌن

 طرٌقة أمامٌة للأسٌاخ المرنة مع نتابج جٌدة. 

ومساعدوه بدراسة نتابج استجدال كسور جسم الفخذ فً  (13)قام زٌؾ  1984فً عام 

متعددة باستخدام أسٌاخ رش وكونشر عبر النقً. تم  أطفال بمرحلة النمو مع رضوض

استخدام المدخل الوحشً للوصول إلى بؤرة الكسر وإجراء حفر القناة بالطرٌق الراجع. 

تم إٌجاد نقطة الدخول عند المدور باستخدام سٌخ دلٌل عبر النقً. وهذا التحدٌد الراجع 

 حسب رأي المؤلفٌن. لنقطة الدخول تجنب أذٌة التروٌة الدموٌة لرأس الفخذ 

 

  تم إجراء شق ثانً فً منطقة الإلٌة للوصول إلى قطعة الكسر القرٌبة للتمكن من

 الإدخال الأمامً للسٌخ. تم إجراء رد مفتوح للكسر. 

 أن هذه الطرق كانت موثوقاا بها وآمنة عند الأطفال ولكنهم  أكد هؤلاء الباحثون

تٌة دورانٌة مما جعل استعمال التجبٌر أكدوا أن استعمال سٌخ رش وحٌد لم ٌؤمن ثبا

 الإضافً ضرورٌاا. 

كما نصح هؤلاء الباحثون بتجنب الحفر فً القطعة القرٌبة للكسر عند طفل فً مرحلة 

النمو لتجنب احتمال أذٌة مشاش القسم القرٌب للفخذ أكدت هذه الدراسة السابقة كما فً 

ول بٌن استعمال الأسٌاخ أو دراسات أخرى عدٌدة عدم وجود اختلاؾ فً زٌادة الط

الطرق المحافظة. إن طرق الاستجدال بالأسٌاخ منصوح بها بشكل عام فً مرضى 

 الرضوض العدٌدة ومرضى رضوض الرأس. 

وهً تحتاج إلى توافر التنظٌر الشعاعً أثناء الجراحة وبوضعٌة اضطجاع ظهري أو 

 وضعٌة مابلة.

الدخول ولكنها مضاد استطباب فً  تؤمن الوضعٌة المابلة عموماا سهولة فً نقطة

 المرضى ؼٌر المستقرٌن حٌوٌاا كأذٌات الحوض والعمود الفقري. 

ٌسهل وجود طاولة الكسور عملٌة الرد وبذلك ٌبسط الإجراء الجراحً ككل ولكنه لٌس 

 إلزامٌاا. 

إن التقنٌات الجدٌدة تؤمن إجراء الاستجدال بأسٌاخ نقوٌة وذلك عبر الجلد وبدون 

 إلى طاولة كسور.  الحاجة



  

سنة بعد استجدال كسور الفخذ بأسٌاخ عبر  17-11حالة بأعمار  35فً سلسلة من 

 .                                           . %22النقً حدثت اختلاطات عصبٌة بنسبة 

إن اجتماع كل من التأخٌر بزمن إجراء الجراحة إلى أكثر من ٌومٌن مع استعمال الشد 

جراحة أدى إلى زٌادة حدوث شلول الأعصاب إلى خمسة أضعاؾ مقارنة مع أثناء ال

الحالات التً لم تتعرض هذا الاجتماع لعوامل الخطورة. إن استعمال التمدٌد المناسب 

 .  قبل الجراحة فً حال الاضطرار للتأخٌر ٌقلل حدوث الاختلاطات العصبٌة

 الكسر. شهراا دون حدوث عودة  14-11نصح بسحب الأسٌاخ بعد 

 

 

 

 : (7-5)تكنٌك الاستجدال بالسفود المقفل

ٌوضع المرضى ؼٌر المستقرٌن حٌوٌاا بوضعٌة اضطجاع ظهري وٌجرى الاستجدال 

 بالسٌخ عبر مداخل صؽٌرة. 

 إذا تطلب الرد قوة شد كبٌرة ٌمكن وضع سٌخ تمدٌد تحت التنظٌر الشعاعً

إلى نقطة الدخول  قد  ٌجب وضع الطرؾ المصاب بوضعٌة تقرٌب لسهولة الوصول 

نضطر إلى استعمال أداة للرد فً كسور القسم القرٌب وذلك بعد تحضٌر القطعة القرٌبة 

من الكسر. ٌلاحظ أن نقطة الدخول من الحفرة الكمثرٌة عند البالؽٌن ؼٌر مناسبة عند 

الأطفال لتنجب أذٌة تروٌة رأس الفخذ بل ٌنصح باستخدام ذروة المدور كنقطة دخول 

 الأطفال. عند 

ٌتم تمرٌر سٌخ الدلٌل بعد إجراء الرد ثم ٌتم استكمال تحضٌر القطعة البعٌدة وقد 

 نضطر فً بعض الكسور إلى إجراء رد مفتوح عند فشل وسابل الرد الأخرى. 



  

ٌجب التأكد من كون سٌخ الدلٌل فً مركز الجزء البعٌد من الفخذ وتماماا أقرب من 

 صفٌحة النمو. 

لسفود المناسب وإدخال السفود تحت التنظٌر الشعاعً لتجنب الإدخال ٌتم تحدٌد طول ا

 الزابد. ٌتم بعدها وضع براؼً القفل البعٌدة بطرٌقة حرة والقرٌبة عبر الموجهة.

 

 : تكنيك الاستجدال بالأسياخ المرنة 

ٌتم إدخال الأسٌاخ المرنة عبر شقٌن فً القسم البعٌد للفخذ أحدهما أنسً والآخر وحشً 

سم من خط المفصل. ثم ٌتم إجراء نافذتٌن قشرٌتٌن إحداهما  4ك على بعد حوالً وذل

أنسٌة والأخرى وحشٌة باستخدام الأداة الخاصة تحت التنظٌر الشعاعً لتجنب أذٌة 

سم أقرب من صفٌحة النمو.  2صفٌحة النمو. وإن نقطة الدخول المثالٌة تقع حوالً 

 الإمكان. ٌجب جعل نقطة الدخول باتجاه مابل قدر 

ٌتم انتقاء سٌخٌن بقطر مناسب لٌؽطٌا على الأقل ثلثً قطر القناة وٌتم ثنٌهما بشكل 

 وٌجب أن ٌكون السٌخان بنفس القطر.  Cحرؾ 

 تكون قمة انحناء السٌخ فً بؤرة الكسر لتأمٌن تثبٌت ثلاثً النقاط وثباتٌة دورانٌة. 

ر ٌتم حشر السٌخٌن فً الجزء بعد إجراء الرد وتمرٌر الأسٌاخ معاا عبر بؤرة الكس

 الإسفنجً من القسم القرٌب من الفخذ. 

 ثم ٌتم ثنً النهاٌات البعٌدة للسٌخٌن وقطعهما. 

 ٌتم دعم التثبٌت باستخدام بنطال جبسً فً الكسور المفتتة وؼٌر الثابتة. 

 

 



  

 (7-5): خامساً: الاستجدال باستخدام الصفائح 

 ستجدال كسور جسم الفخذ عند الأطفال. نادراا ما ٌنصح باستخدام الصفابح لا

إن النسبة العالٌة لحدوث الإنتان والتسلٌخ الواسع والحاجة إلى عمل جراحً آخر لإزالة 

 الصفٌحة هً المفاهٌم التً تؤخذ فً الحسبان. 

من الإنتان باستخدام الصفابح الضاؼطة حٌث كانوا  %60نسبة  لاحظ زٌؾ ورانػ

 ع رضوض عدٌدة كان لدٌهم مقاومة أقل للإنتان وكانوامقتنعٌن بأن هؤلاء المرضى م

 عرضة للإنتان. 

أحدث اعتبرت استخدام الصفابح الضاؼطة طرٌقة آمنة  (12)ولكن ثلاث دراسات 

 وموثوقة وقلٌلة الاختلاطات.

أكد فٌدوروؾ وزملاؤه النتابج الجٌدة لاستخدام الصفابح فً كسور جسم الفخذ عند 

 سنة. 12-8الأطفال 

 ستخدام طرق أقل ؼزواا للاستجدال بواسطة الصفابح حٌث أظهر فاروق وزملاؤهتم ا

 الؽزو تحافظ على توعٌة العظم بشكل أفضل من الطرقأن استخدام الصفابح قلٌلة



  

   التقلٌدٌة 

 

 (6الشكل )

ٌتم اختٌار الصفٌحة حسب حجم الفخذ وبالتالً حسب عمر الطفل وهً صفٌحة 

 ملم بثمانً ثقوب أو أكثر.  4.5أو  3.5ضاؼطة نظامٌة 

 

 

 (41) :الطفل المصاب برضوض عديدة

إن للتدبٌر الهجومً لكسور جسم الفخذ عند الأطفال وخاصة فً حالات الرضوض 

 المتعددة مزاٌا كثٌرة. 

استنتج ماركوس وزملاؤه فً دراستهم أنه لا ٌمكن قبول التزوي ؼٌر المناسب فً 

 ات المرافقة. تدبٌر الكسور مهما كانت شدة الإصاب

صرح هانسن أنه وعلى الرؼم من أن الأطفال أكثر مطاوعة للأذٌات الشدٌدة فإن 

 التدبٌر الهجومً ٌوفر المال والوقت وٌقلل العجز الناتج إضافة إلى أنه ٌنقذ الأرواح. 



  

أن العلاج الجراحً فً هذه الحالات ٌقلل مدة الاستشفاء كما أن  أكدت دراسات عدٌدة

فظ كان ذا كلفة مادٌة أعلى من العلاج الجراحً إذا أخذنا بعٌن الاعتبار العلاج المحا

 مدة الاستشفاء والمتابعة. 

 إن لتقلٌل مدة الاستشفاء آثاراا نفسٌة واجتماعٌة واقتصادٌة مهمة. 

هذا بالإضافة إلى أن التدبٌر الجراحً لكسور جسم الفخذ ٌسهل العناٌة التمرٌضٌة 

ر الجراحً لكسور جسم الفخذ فً حالات الرضوض العدٌدة إن بالطفل ولذلك فإن التدبٌ

 أمكن هو حل مثالً فً التدبٌر العام لهذه الأذٌات المعقدة. 

 

 

 

 

 الاختلاطات: 

: اضطرابات النمو   : (21))اختلاؾ الطول بٌن الطرفٌن (أولاا

وهو الاختلاط الأشٌع بعد كسور جسم الفخذ عند الاطفال , وٌحدث بسبب النمو المتزاٌد 

ان نمو الفخذ ٌكون أعظمٌاا فً الطرؾ المصاب أو بسبب حدوث قصر مكان الكسر . 

 شهراا  24الى   18خلال أول ثلاثة أشهر من الكسر وٌنخفض لٌعود الى الطبٌعً بعد 

 11الأصؽر من تكون أكثر وضوحاا فً الأعمار ر ن زٌادة النمو فً الطرؾ المكسوأ

 وفً الكسور التً تصٌب القسم الدانً من الفخذ ., وفً الكسور المفتتة والمابلة سنوات 

سم  ,بالأضافة الى زٌادة نمو فً الظنبوب  1.5الى  1.8ومتوسط قٌمة زٌادة النمو هً 

 .  2 - 1.5ً حتى لذلك ٌمكن قبول القصر فً الرد الأولسم . 1.3بمقدار وسطً 

 

 

 



  

  (12) المقبول:ٌاا: تزوي المحور ؼٌر ثان

ان تزوي المحور المقبول ٌعتمد على عمر المرٌض , قرب الكسر من المشاش , 

فكلما كان المرٌض أصؽر سناا , والكسر أكثر قرباا من  ومستوى حدوث تشوه التزوي .

 .( تشوه التزوي أكبر remodelingكان احتمال تصحٌح )المشاش 

هوفمان عٌب الاندمال  س وٌوالفحسب هناك جدل حول القٌم المقبولة للتزوي , 

25المتزوي حتى 
 ْْ

ٌمكن ان ٌكون مقبولاا فً أي مستوى  عند مرٌضا ٌقل عمره عن  

 سنة . 13

 (21) :ثالثاا : التشوه الدورانً

من تشوه  من المتفق علٌه ان سوء الاندمال المترافق بتشوه دورانً أقل قابلٌة للتصحٌح

 33 – 25أن سوء الاندمال المترافق بتشوه دورانً حتى التزوي . ٌذكر الباحثون 

ٌُسمح به بشكل مقبول سرٌرٌاا , وذلك بسبب قابلٌة التكٌؾ المرنة التً تبدٌها  درجة , 

 تراكٌب الأنسجة الرخوة .

 

  :: خسارة الردرابعاا 

واد الاستجدال وبالتالً خسارة هذا المفهوم أساسً فً التدبٌر المحافظ مع أن فشل م

 الرد ٌمكن أن ٌحدث فً التدبٌر الجراحً. 

% لخسارة الرد فً الأطفال تحت سن السادسة 21وزملاؤه حدوث  (13)وصؾ إلجٌن 

والمعالجٌن بالتجبٌر المبكر حٌث حددوا زاوٌة عطؾ الركبة فً البنطال الجبسً والتً 

 مؤهب لحدوث خسارة الرد. كعامل 50تكون أقل من 

 (17) لخارجً:: اختلاطات جهاز التثبٌت ا خامساا  

ٌمكن أن تحدث الكسور عبر موقع السٌخ وعودة الكسر عبر موقع الكسر القدٌم ؼٌر 

 المندمل بشكل كامل عند استعمال أجهزة التثبٌت الخارجً. 



  

بعد نزع الجهاز ٌعتبر حدوث الإنتان فً مدخل السٌخ وحدوث الكسر فً موقع السٌخ 

 الاختلاطات الأكثر حدوثاا رؼم أن نسب حدوثها مختلفة. 

 81لم ٌلاحظ سانتس وزملاؤه أي حالة عودة كسور أو كسور ثانوٌة فً دراستهم على 

% من أصل 2.1طفلاا. بٌنما وصؾ بلازر وزملاؤه حدوث كسور ثانوٌة فً 

 طفلاا. 139

% وكسور ثانوٌة فً 52السٌخ فً حدوث إنتان مدخل  (13)وصؾ ؼرٌجوري وزملاؤه 

% من الحالات. حٌث كان الرقم الأخٌر متعلقاا بشدة بعدد القشور التً تتمادى 19

 بالدشبذ فً كلا الوضعٌن الأمامً الخلفً والجانبً وذلك فً وقت نزع الجهاز. 

حٌث ترافقت الكسور التً أبدت أقل من ثلاثة قشور متمادٌة بالدشبذ مع نسبة أعلى من 

                                                                                                         ث عودة الكسر. حدو

 

مرٌضاا  33من أصل  73%أظهرت دراسة أحدث حدوث إنتان فً مدخل السٌخ فً 

هاز من عودة الكسر بعد إزالة الجهاز وكانت المدة الوسطٌة لبقاء الج 22%وحدوث 

 أٌام.  107

 

 اا: الإنتانسادس

إن حدوث الإنتان بعد التدبٌر المؽلق نادر لكنه مسجل وٌجب أخذه بعٌن الاعتبار عند 

حدوث ألم بخواص مختلفة كما وإن حدوث زٌادة فً ردود الفعل النسٌجٌة الموضعٌة 

ً ع حدوث الإنتان ففً وقت كان ٌنبؽً لهذه العلامات أن تبدأ بالتناقص ٌجب أن ٌض

 . عٌن الاعتبار

 

 اا: متلازمة الحجرات سابع

 

على الرؼم من ان متلازمة الحجرات اختلاط نادر بعد كسور جسم الفخذ بسبب الكتلة 

 العضلٌة الضخمة للفخذ, فمن الضروري تقٌٌم الانسجة عند كل مرٌض .



  

تزداد مخاطر حدوث هذا الاختلاط فً الكسور الناتجة عن أذٌة عالٌة الطاقة برض 

, رفع الطرؾ عند مرٌض منخفض   Bryantاشر ,التمدٌد المطول باستخدام جهاز مب

 الضؽط .

تتظاهر عادة بوذمة تؤدي إلى قساوة، وألم شدٌد فً المرٌض الواعً وارتفاع الضؽط  

 داخل الحجرة. ٌصبح إجراء خزع الصفاق مستطباا بشكل إسعافً. 

 

 

 

 

 

 

 : تشكل العظم المنتبذ ثامناا 

شكل عرضً وٌحدد حركة الورك أو الركبة وٌحتاج إلى استبصال ٌمكن أن ٌحدث ب

 بعد حوالً السنة. 

 وصفت إحدى الدراسات حدوث هذا الاختلاط بعد الاستجدال بالسفود. 

 (16)تصبح الوقاٌة ضرورٌة خاصة فً الأطفال المصابٌن بأذٌات داخل قحفٌة مرافقة

 : النخرة الجافة برأس الفخذ تاسعاا 

لزابد للورك ضمن البنطال الجبسً بعناٌة صحٌة أفضل للطفل ولكنه ٌسمح التبعٌد ا

ٌمكن أن ٌكون مسؤولاا عن حدوث النخرة الجافة برأس الفخذ ولذلك ٌجب تجنب 

كما وسجل هذا الاختلاط بعد الاستجدال بالسفود ضعٌات التبعٌد الشدٌدة فً الجبس.و

 فرة الكمثرٌة. المستبطن للنقً مع استخدام نقطة دخول أنسٌة من الح

ٌمكن ان تؤذي  –مشاش المدور الكبٌر  أذٌةمع انها تتجنب  –ان نقطة الدخول الانسٌة 

ٌمكن تجنب مثل هذا الاختلاط باستخدام المدور الكبٌر  التوعٌة المحفظٌة لرأس الفخذ  .

 كنقطة دخول .



  

 الدراسة العملية
 

o ٌة والشعاعٌة  للتدبٌر المحافظتهدؾ الدراسة العملٌة لمتابعة النتابج السرٌر  

 8الى  2بٌن  ) التمدٌد مع البنطال الجبسً ( لكسور جسم الفخذ عند الأطفال ما

مما قد ٌضٌؾ أساس إحصابً إلى جانب سنوات  فً مشافً جامعة دمشق 

الأساس العلمً فً إتباع الخٌارات العلاجٌة التً تؤدي إلى نتابج أفضل 

 واختلاطات أقل 

 

 

 ق المواد والطر

بٌن  ال المصابٌن بكسور جسم الفخذ مافقة قسم الجراحة تمت متابعة الأطفبعد أخد موا

والمعالجٌن بالتدبٌر المحافظ  ) اشتملت الدراسة على حالات التمدٌد  2312- 2311

الحالات المجرى لها بنطال جبسً  الكسور المفتوحة و ٌوما واستبعدت 15- 4بٌن 

 61( فً  ت التً تم فٌها تؽٌٌر خطة العلاج الى جراحًوالحالا, مباشرة بدون التمدٌد 

 حالة  لدراسة نتابجها والمقارنة بالنتابج العالمٌة 

 

 النتابج :

 

 توزع الحالات حسب العمر و الجنس وآلية الإصابة:-1

 37سنوات ( . إجمالا ,  4.7سنوات بمتوسط )  8 – 2تراوحت أعمار المرضى بٌن 

 % ( مرٌضاا كانوا من الإناث  . 43)  24الذكور ,  % ( كانوا من 63مرٌضاا ) 



  

% ( , وكان  35حالة )  21آلٌة الإصابة : كانت حوادث السٌر هً المسبب للكسر فً 

% ( , ونتٌجةا لرض مباشر بسقوط   45حالة )  28الكسر نتٌجة لحادث سقوط فً 

ترافقة مع % ( . لم تكن هنالك حالات م 23حالة )  12جسم أجنبً على المرٌض فً 

 إصابة شدٌدة فً الرأس أو الصدر أو البطن أو العمود الفقري . 

 

   

 النسبة المبوٌة  العدد  الفبة العمرٌة 

 2 - 3     4    6.5 % 

   3  - 4     13     16.3 % 

   4 – 5     22    36 % 

   5 -6     16    26.2 % 

   6 – 7     7    11.4 % 

  7 – 8     2    3.2 % 
 



  

 

 

 

 



  

 مكان الكسر من جسم الفخذ وشكل الكسر :  -2

 17% ( كان الكسر فً الثلث المتوسط ,  56حالة )  34من بٌن الحالات كان هناك 

% ( حالات الكسر فً الثلث  17)  13% ( الكسر فً الثلث العلوي , و  27حالة ) 

 السفلً .

)  27% ( كسر مابل ,  31)  19% ( كسر معترض ,  23)  12اجمالاا كان هناك 

% ( كسور مفتتة , لم ٌكن هناك كسر ؼصن نضٌر  5)  3% (  كسر حلزونً ,  44

 .  Segmentalأو كسر 

 مدة التمديد الجلدي : -3

ٌوم ( , وكانت تمدد فترة 15 – 4أٌام ) المجال  8إن متوسط مدة التمدٌد الجلدي كان 

 التمدٌد فً حال وجود أذٌة جلدٌة . 

 

 

 

 الاندمال :   -4

ٌوم(حتى حدوث اندمال  63أسبوعا )وسطٌا  12-6مدة تطبٌق البنطال الجبسً  

 أسبوعا ) كسر مفتت( 18شعاعً كامل وتأخر اندمال حالة واحدة إلى 

 

 

 اختلاف الطول بين الطرفين بعد فك الجبس:  -5

(  % 5)  3سم ( عند  2بعد حدوث الاندمال الكامل وفك الجبس كان هناك قصر )  

سم (  1% ( مرضى , و قصر )  6)  4سم (  عند  1.5مرضى , وكان هناك قصر ) 

% ( مرٌض , وباقً  23)  14سم ( عند  3.5% ( مرضى , و قصر )  13)   6عند 

 % ( كان طول الطرفٌن متساوي بالجهتٌن .  56مرٌض أي  34المرضى ) 



  

 

 

 

 

 

 التزوي :   -6

% ( كان  93مرٌضاا )  55الجبس وجد أن بأجراء تقٌٌم شعاعً للمرضى بعد فك 

 لدٌهم 

 درجات ( 7درجة فً المستوى الإكلٌلً  , متوسط درجة التزوي )  15تزوي أقل من 

 درجة .  23حالات زاد التزوي فٌها عن  4فقط كان هناك 

 

 الانتان السطحي : -7

 حالات إنتان سطحً وتخرٌش جلدي بمستوى الركبة وكعب القدم  3سجلت 

  



  

    رحات الضغط :ق -8

 سم تحت البنطال الجبسً 5\4%( لقرحة ضؽط 1,6سجلت حالة واحدة )

 

 

 فقدان الرد : -9

حالات لفقدان الرد خلال الأسبوع الأول تم تدبٌرها بإعادة الرد والبنطال  3سجلت 

 , وحالات عدٌدة استبعدت من الدراسة تم فٌها الجبسً ووصلت جمٌعها الى الاندمال .
العلاج الى جراحً بعد فقدان الرد ) كانت اعمار المرضى فً جمٌع هذه تؽٌٌر خطة 

 . سنوات( 7الحالات تزٌد عن 

 

حدثت حالة واحدة لٌبوسة الركبة الشدٌدة احتاجت لمناورة تحت يبوسة الركبة  :  -11

 التخدٌر 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 مقارنة نتائج الدراسة بالدراسات العالمية

 

 سة مجراه فً  قسم الجراحة العظمٌة بمستشفىتمت مقارنة نتابج دراستنا بدرا

 SSK-Vakıf Gureba  ومنشورة فً مجلة  1فً اسطنبول بتركٌا 

orthopaedic science   2337عام. 

ملاحظة : فً الدراسة التركٌة بعد قبول المرضى المصابٌن بكسر جسم فخذ مؽلق تم 

 7 – 1بعد بضعة أٌام )  و عند  استقرار حالة المرٌضإجراء التمدٌد الجلدي فورا ,  

ٌوم , وحدوث استرخاء العضلات فً الطرؾ المكسور , تم إجراء  2أٌام ( وسطٌا بعد 

 رد أولً وتطبٌق بنطال جبسً مع استمرار التمدٌد عبر البنطال .

 

 



  

 

 

 الدراسة التركٌة  الدراسة المحلٌة 

 حالات 237    حالة  61    عدد الحالات

 سنوات 4,3    نواتس 4,7    متوسط العمر

% 43% من الذكور , 63    الجنس

 من الإناث
% 26% من الذكور , 74   

 من الإناث 
 حوادث السٌر  السقوط  السبب الأشٌع للإصابة 

% , ثلث 27ثلث علوي  مكان الكسر 

 %56متوسط 

 %17ثلث سفلً 

% , ثلث متوسط 7ثلث علوي 

87% 

 %15ثلث سفلً 

, كسر  %23كسر معترض شكل الكسر 

 %31مابل 

% , مفتت 44كسر حلزونً 

3% 

% , كسر 33كسر معترض 

 %36مابل 

% , كسر 26كسر حلزونً 

 %8مفتت 

 7 – 1قبل تطبٌق الجبس :) أٌام  8ٌوم ( وسطٌاا  15 –4) مدة التمدٌد 

 ٌوم 2أٌام( وسطٌا 

 – 12بعد تطبٌق الجبس :)

 ٌوم  24ٌوم( وسطٌا  28

 ٌوم  15ٌوم (  24 – 13) أٌام  13ٌام ( وسطٌا أ 13- 7) مدة البقاء بالمشفى

 مدة تطبٌق البنطال الجبسً
 )الاندمال الشعاعً الكامل(

 63ٌوم ( وسطٌا  84 – 45)

 ٌوم
 45ٌوم ( وسطٌا  63 – 34)

 ٌوم

 سنة واحدة سنة واحدة متوسط فترة المتابعة 



  

 

 

 

 

 الاختلاطات       

 الدراسة التركٌة  الدراسة المحلٌة 

 حالتان حالات 3   رٌش الجلدي والإنتان السطحً التخ

 لا ٌوجد حالة واحدة قرحات الضؽط
 لا ٌوجد حالة واحدة تأخر الاندمال
 لا ٌوجد حالة واحدة ٌبوسة الركبة

 % من المرضى 5سم عند 2قصر  متوسط قصر الطرؾ بعد فك الجبس

 %6سم عند 1.5قصر 

 %13سم عند 1قصر 

 %23سم عند 3.5قصر 

 %65جد قصر عند لا ٌو

 % من المرضى 3سم عند 2قصر 

 %9سم عند 1.5قصر 

 %11سم عند 1قصر 

 %13سم عند 3.5قصر 

 %56لا ٌوجد قصر عند 

اختلاؾ الطول بٌن الطرفٌن بعد سنة 

 من العلاج
 % 3 % 3اختلاؾ لا ٌذكر :أي 

تزوي ؼٌر مقبول بعد فك الجبس 

درجة بالمستوى  15)أكتر من 

 الإكلٌلً (

 % من المرضى 4 المرضى % من 13

 درجة  6.5 درجات 8 متوسط درجة التزوي بعد فك الجبس

تزوي ؼٌر مقبول بعد سنة من 

 المعالجة 
 % 3 %( 4مرٌضان )



  

 

 المناقشة 

o  , إن كسور جسم الفخذ عند الأطفال تنتج ؼالبا عن حوادث السٌر وحالات السقوط

 من الحالات . % 45وفً دراستنا كان السقوط هو السبب الأشٌع فً 

o  ًن طرٌقة العلاج تعتمد على عمر الطفل , وعلى الفلسفة السابدة فً الأكادٌمٌة الت

 ٌتبع لها الطبٌب الجراح وعلى رؼبته الشخصٌة  .

o  هناك مٌل ضبٌل لاستخدام التثبٌت الخارجً كطرٌقة نموذجٌة فً علاج كسور جسم

مع الطرق ؼٌر الجراحٌة فً الفخذ عند الأطفال , وهو ٌملك مزاٌا ٌمكن مقارنتها 

العلاج مثل قصر فترة الاستشفاء وإمكانٌة التحرٌك الباكر , بالمقابل فأن التثبٌت 

الخارجً ٌملك معدلات أعلى لعودة حدوث الكسر فً نفس مكان الكسر وعبر ثقوب 

 أسٌاخ التثبٌت   , 

o بالإضافة إلى أن المرٌض معرض لحدوث إنتان بمدخل الأسٌاخ , عدم اندمل  ,

بالإضافة إلى ذات العظم والنقً  . بعض المراجع تشٌر إلى أن التثبٌت الخارجً 

 ٌجب أن ٌستخدم بشكل محدود للكسور المختلطة .

o  الأسٌاخ عبر النقً أٌضا تنتج عنها اختلاطات : الأنصمام النقوي , الأنتان , الشلل

, نخرة لا العصبً , قصر الطرؾ , سوء اندمال , فشل الؽرسات , توقؾ النمو 

 (3,8,11,15.)وعابٌة برأس الفخذ 

o  وهذه الاختلاطات ٌمكن أن تسبب مشاكل  (9)وانؽلاق مبكر لمشاش المدور الكبٌر ,

 الركبة وألم و تخرٌش الأنسجة الرخوة 

o ن الأسٌاخ عبر النقً لا تستطٌع ضبط الدوران , وأحٌانا نحتاج بالإضافة إلٌها أكما

 ان موقع الكسر إلى بنطال جبسً للتحكم بالدور



  

o  إن المشكلة الأساسٌة فً استخدام الصفابح المعدنٌة المعتادة هً حاجتها لكشؾ

جراحً واسع  , مع الأنتان كعامل خطورة إضافً . كما أنها تحتاج إلى عمل 

جراحً ثانً لنزع الصفٌحة ,ومشاكل  التخدٌر الإضافٌة و الحاجة أٌضا  لتطبٌق 

 البراؼً . الجبس لتجنب حدوث كسر عبر ثقوب

o  إن الطرٌقة التقلٌدٌة فً المعالجة هً التمدٌد ) الهٌكلً أو الجلدي ( للحصول على

 رد مقبول , ٌتبع بتطبٌق بنطال جبسً  . 

o  إن التمدٌد المطول قد ٌسبب تخرٌش جلدي , فك وعد جدوى التمدٌد , مشاكل

مكن إن وعابٌة , قرحات الاستلقاء , شلل العصب الشظوي . التمدٌد الهٌكلً ٌ

 ٌختلط بإنتان مسار سٌخ التمدٌد , ٌبوسة الركبة , اضطرابات النمو  .

 

o  رد الكسر وتطبٌق بنطال جبسً بشكل فوري أو باكر هو خٌار علاجً ؼٌر

جراحً مقبول لمرضى ذوي كسر جسم الفخذ المعزول , خاصة الذٌن تقل أعمارهم 

الجبسً ٌقلل بشكل  عن عشر سنوات . علاج هؤلاء المرضى بشكل فوري بالبنطال

ملحوظ مخاطر الإنتان والنخرة اللاوعابٌة لرأس الفخذ , أو ذات العظم والنقً , مع 

 خطورة صؽرى لعودة حدوث الكسر سوء التمحور , والقصر . 

 

o  علاوة على ذلك , لٌس هناك حاجة لعمل جراحً ثانً لنزع مواد الأستجدال عند

 .بنطال الجبسً هو الخٌار العلاجً ٌكون ال

 

o  إن حدوث قصر مكان الكسر , خسارة الرد , خذل العصب الشظوي , حدوث

تزوي بجهة الكسر هً اختلاطات محتملة للبنطال الجبسً , خاصة عندما ٌطبق 

 .الجبس بشكل فوري 

 



  

o  إن المشاكل الأولٌة  للتطبٌق الباكر للجبس هً حدوث قصر وتزوي الكسر . اقترح

Spiner     3المعترض للأطفال الذٌن تقل أعمارهم عن  و آخرون  سٌخ التمدٌد 

 . سنوات  للتحكم بالتزوي والقصر

 

 

o Henderson  و آخرون صرحوا بأنه من ؼٌر المناسب معالجة كسور تحت

المدورٌن بالتطبٌق الباكر للجبس وذلك بسبب حدوث تبدل )تزوي( مبكرا . ودونوا 

قصر أولً هام . أٌضا أٌضا إن المشاكل الكبرى تحدث فً الكسور المعترضة مع 

, بعض الدراسات أظهرت بأن إعادة البناء المصحح لتزوي كسور جسم الفخذ هو 

 ؼٌر كامل بشكل عام . 

o  لهذه الأسباب , من الإلزام الحصول على رد مناسب قبل التثبٌت بالجبس والمحافظة

 على هذا الرد .

o ٌة ٌتم إجراء تمدٌد بتطبٌق هذه الطرٌقة تمكنا من التحكم بقطع الكسر . فً البدا

أٌام ترتخً العضلات , ثم ٌكون الوزن المطبق كافٌا لتطبٌق  3 – 2جلدي , بعد 

 قوة جر على قطع الكسر لتحقٌق رد مناسب للكسر .

o  درجة فً أربع حالات ,  23فً دراستنا الحالٌة , تم ملاحظة وجود تزوي أكبر من

, كافة حالات التزوي تم   سنوات  4جمٌعهم كانوا فً الفبة العمرٌة الأقل من 

تصحٌحها بإعادة التقولب خلال فترة المتابعة . فً نهاٌة فترة المتابعة لم ٌكن هناك 

 أي حالة لدٌها درجة تزوي ملاحظة ٌمكن إن تسبب إعاقة وظٌفٌة هامة .

o  نلاحظ , من خلال عدد المرضى المتاح فً دراستنا , أن خطر بقاء تزوي مهم بعد

لمتبع بالبنطال الجبسً هو منخفض بشكل ملاحظ . فً بعض التمدٌد الجلدي ا

المقالات , التً تعرض دراسات تم فٌها تطبٌق الجبس بشكل مباشر دون التمدٌد , 

.  % من المرض  43رؾ بنسبة تصل حتى كان هناك قصر ؼٌر مقبول فً الط



  

ل سم , فً نهاٌة السنة فرق الطو 2مرضى لدٌهم قصر  3عند الاندمال كان هناك 

سم  . إن متوسط قٌمة  القصر فً  3.9بٌن الطرفٌن عند هؤلاء المرضى كان 

 سم عند فك الجبس . 2سم . لم ٌكن هناك قِصر أكثر من  3.8دراستنا هو 

 

o  لدورانً لم  ٌتم تقٌمه شعاعٌا , إلا انه لم ٌشاهد سرٌرٌاا اعلى الرؼم من إن التشوه

الاندمال المترافق بتشوه دورانً عند أيٍ من مرضانا . تذكر المراجع بأن سوء 

ٌُسمح به بشكل مقبول سرٌرٌاا , وذلك بسبب قابلٌة التكٌؾ  33 – 25حتى  درجة , 

 المرنة التً تبدٌها تراكٌب الأنسجة الرخوة .

 

o  إن المقارنة الاقتصادٌة بٌن العلاج المحافظ والعلاج الجراحً تم تقٌمها فً العدٌد

اع واضح  . مع ازدٌاد تكالٌؾ الإقامة فً من الكتب ولكنها لم تصل إلى إجم

المستشفى , ٌجب تقٌٌم ظروؾ الرعاٌة فً المنزل . فً الدراسة التركٌة , بعد الرد 

الأولً للكسر ٌمكن متابعة التمدٌد الجلدي فً المنزل بعد إعطاء التوجٌهات اللازمة 

 للوالدٌن حول طرٌقة العلاج .

 

o  سنوات  7 – 3أسابٌع فً الفبة العمرٌة  13 – 8تُشفى كسور الفخذ نموذجٌا خلال

 13 – 8. متوسط فترة الشفاء لكسور جسم الفخذ المعالجة بالتثبٌت بصفٌحة هو 

 أسبوع ( . 26 – 14أسابٌع  ) المجال 

 

o ( 86=63+8فً دراستنا , متوسط فترة الشفاء  )ٌُقٌم  9ٌوم أسابٌع . كان الاندمال 

ٌُسمح للطفل بالتحرك بحرٌة بالتصوٌر ألشعاعً , عندما تكون الصور ة مطمبنة 



  

اكتر . لم تشاهد حالات عدم اندمال , حالة واحدة تأخر فٌها الاندمال ) كسر مفتت ( 

. 

o  إن التمدٌد المتبع بالبنطال الجبسً هو علاج نموذجً للكسر , ٌمكن إن تقدم هذه

ثبٌت بشكل الطرٌقة نتابج مقنعة , لكن تصبح هذه النتابج ؼٌر مقبولة فً حال تم الت

و آخرون لاحظوا  Damholtمدٌد , بسبب زٌادة ٌبوسة الركبة وضمور الفخذ . 

 ضمور العضلة مربعة الرؤوس وضعفها لمدة سنتٌن بعد التثبٌت بالبنطال .

 

 

 الاستنتاجات

 

  ٌُفضل تطبٌق البنطال الجبسً بشكل باكر بعد إجراء الرد المؽلق , مع

لأخذ بعٌن الاعتبار الآثار الناجمة عن هذه الاستمرار بالتمدٌد الجلدي  , مع ا

لشعاعً , إحساس الطفل بالانزعاج , مثل الحاجة المتكررة للتصوٌر ا التقنٌة

بسبب الاستلقاء , اختلاطات بسبب التمدٌد مع المشاكل التمرٌضٌة خلال هذه 

 الفترة .

  ٌساعدنا هدفنا  هو المحافظة على رد الكسر , التمدٌد الجلدي بعد تطبٌق البنطال

فً تحقٌق هذا الهدؾ . بالإضافة , إذا كان هناك أي دوران بعد تطبٌق البنطال 

 الجبسً , ٌمكن تصحٌحه بالتمدٌد الجلدي ضمن البنطال .

  بالاعتماد على النتابج السرٌرٌة والشعاعٌة , استخدام التمدٌد الجلدي مع البنطال

طفال الصؽار . هو الجبسً هو طرٌقة جٌدة لعلاج كسور جسم الفخذ عن الأ

 أجراء آمن , محتوم , مرٌح , اقتصادي .   

 



  

 التوصيات:

  إن أمكن   العلاج الجراحًعلى ٌنصح بتفضٌل العلاج المحافظ. 

  الاستمرار بالتمدٌد وعدم إجراء التثبٌت بالبنطال الجبسً إلا عند الحصول على

م بدون س1,5وضع شعاعً جٌد على الصورة الجانبٌة )وجود قصر لا ٌتجاوز 

 . تمدٌد (

  المتابعة الشعاعٌة الجٌدة وخاصة لمرضى التمدٌد والبنطال الجبسً وإجراء

  . التداخل بإعادة الرد إن لزم

 الجبس عند الشك  المتابعة الدورٌة لمرضى التمدٌد والبنطال الجبسً وتبدٌل

 . بوجود مناطق ضؽط

 . تأمٌن مستلزمات التمدٌد الجلدي فً مشفى المواساة 
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