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 تصریح خطي

 وقبولي:أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي  

أن كل ما ینتج عن البحث والأطروحة ھو ملكیة فكریة ومالیة بالتشارك مع جامعة دمشق، وأنني ألتزم   .1

ً  بأخذ موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر البحث أو الأطروحة أو جزءاً  خارج  منھا نصاً أو مضمونا

 . إطار الجامعة (من دور نشر أو مكتبات أو مواقع الكترونیة وغیرھا من وسائل النشر)

أنھ لا یوجد أي جزء من ھذه الأطروحة تم اقتباسھ من عمل آخر أو أنجز للحصول على شھادة أخرى   .2

 ھا. في جامعة دمشق أو أي جامعة أو معھد تعلیمي داخل الجمھوریة العربیة السوریة أو خارج

 

 

 الاسم والتوقیع                                                                                                 

 محمد عدنان رمضان 

 شھادة المشرف                           

نشھد بأن العمل الموصوف في ھذه الرسالة أو الأطروحة نتیجة عمل قام بھ المرشح محمد عدنان رمضان 

قسم الجراحة  –كلیة الطب البشري  -تحت إشراف الأستاذ المساعد الدكتور یاسر إسكندر في جامعة دمشق 

 شبعة الجراحة العظمیة، وأیة مراجع أخرى بحثت في ھذه الرسالة موثقة في النص. –

 المشرف                                                                                           

 الأستاذ المساعد الدكتور یاسر اسكندر 
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 الملخص 
البحث المفصلیة  العضد  أسفل  كسور    تشكل  :خلفیة  الكسور  %2حوالي  داخل  جمیع  داخل   إن  .من  التفتت 

رة الوظیفیة على المدى الطویل ترتبط مباشالمفصل یجعل المعالجة الجراحیة أكثر صعوبة، كما أن النتائج  
 .بقدرة الجراح على إعادة بناء المفصل بأكبر قدر ممكن من الرد التشریحي 

بالغ الأھمیة في استراتیجیة   لذلك فإن اختیار المدخل الجراحي الذي یؤمن قدرة أفضل لرد المفصل، یعتبر أمراً 
 من أجل تحقیق الحصیلة النھائیة الأفضل.  العلاج 

برفع   العضلة مثلثة الرؤوس العضدیةالھدف من ھذه الدراسة تحدید النتائج الوظیفیة للمدخل عبر    ھدف البحث:
عبر خزع الناتئ  مقابل المدخل  داخل المفصلیة    العضد  أسفلفي تدبیر كسور    (V)اللفافة بشكل لسان حرف  

 ومقارنتھا مع نتائج الدراسات الأخرى.    الزجي

أجریت في جامعة دمشق شملت الدراسة مجموعتین من المرضى    سریریة معشاةكانت دراسة   طرائق البحث: 
مع تثبیت داخلي: المجموعة الأولى    فتوحالخاضعین لإجراء رد م  C1-C2من النمط  العضد    أسفلمع كسور  
الخاضعین للرد عبر المقاربة    11تضمنت   العضلة مثلثة الرؤوس العضدیة برفع اللفافة بشكل  عبر  مریضاً 

،  خزع الناتئ الزجي ب  مقاربةمریضاً من الخاضعین للرد عبر ال  11والمجموعة الثانیة شملت    (V)لسان حرف  
 وإن الحصیلة النھائیة الوظیفیة تم تقییمھا مع مقارنتھا بین المجموعتین. 

من المرضى، مع إصابة الجانب   )%95(الذكور  نسبةسنة،    )10.8±47.53(بلغ متوسط العمر   نتائج البحث:
) مع تحدید الكسور %45( للكسور  ). مثل السقوط أثناء الوقوف الألیة الأكثر تواتراً  %68(حالة    15الأیمن لدى  

 . %)72 (ى لد AO)تصنیف ( C2النمط 

 10.2±192.86)(مثلثة الرؤوس كان زمن الجراحة أقصر بشكل ھام إحصائیاً في مجموعة المدخل عبر  
وكان مقدار النزف خلال الجراحة أقل بشكل ھام احصائیاً في  ).(p:0.0001 ،(11.3±214.52)مقابل  

  ).(p:0.003 ،(18.3±194.52)مقابل  (9.2±172.86)مجموعة المدخل عبر مثلثة الرؤوس العضدیة 

 MAYOم، سل)p:0.3الاستشفاء( لم یلاحظ وجود اختلافات ھامة إحصائیاً بین المجموعتین فیما یتعلق بمدة   
)p:0.3 ( الشعاعي) ومتوسط زمن الاندمالp:0.3(. 

  (ROM)  الحركة الكامل  ) في مجال0.05أقل من    pلوحظ وجود اختلافات ھامة إحصائیة بین المجموعتین (
الرؤوسوالتي كانت أعلى في مجموعة عبر   فیما    لم  ،مثلثة  المجموعتین  بین  توجد فروقات ھامة إحصائیاً 

الحاصلة  بالاختلاطات  الاستجدال  كان  و؛  یتعلق  مواد  وتبارز  الزندي،  العصب  في اعتلال  تواتراً  أكثرھا 
 لاختلاطین.كل من ال %18 خزع الزج بنسبةمجموعة المدخل عبر 

بعد الرد المفتوح   متقاربة  داخل المفصلیة  أسفل العضدكانت الحصیلة النھائیة الوظیفیة في كسور   الاستنتاجات:
الحركة مجال    ، والاختلاطات أكثر في المدخل عبر خزع الزج، وكانینالمدخل  كل من   مع التثبیت الداخلي في

 في المدخل عبر العضلة مثلثة الرؤوس.  أفضل (ROM) الكامل

البعید.الكسور، العضد،  ،مثلثة الرؤوس، خزع الزج مدخل المفتاحیة:الكلمات 



 

 
 

 المدخل عبر خزع الناتئ الزجي مقابل مدخل عبر مثلثة الرؤوس في كسور أسفل العضد ـــ د. رمضان 1

 الجزء التمهیدي

 :المقدمة

 ـ ــــحیث �قدر معدل حدوثها ب، ]2,1[  % من مختلف الكسور حول المرفق30حوالي   تشكل �سور أسفل العضد

% 3- 1�سور أسفل العضد داخل المفصل�ة  . تشكل]1[  شخص �السنة لدى ال�الغین 100000الى 5.7

 ] 3- 4[ من مختلف الكسور.

لإجراء رد تشر�حي و�عادة بناء لهذه السطوح �شكل    المدخل الجراحي لكشف السطوح المفصل�ة للمرفق مهم جداً 

   .]5[  للجراح تحد�اً  دقیق ولكن �سبب المجاورات التشر�ح�ة �عتبر اخت�ار المدخل المناسب 

الداخلي    بأغل المفتوح والتثبیت  �الرد  تعالج  الكسور  لتثبیت    ة)، بواسطORIF(هذه  الجانب  ثنائ�ة  صفائح 

 ] Recon( .  ]6(بناءإعادة  وأالعمودین الأنسي والوحشي �استخدام صفائح تشر�ح�ة مقفلة أو ثلث انبو��ة 

عبر العضلة مثلثة الرؤوس منها    �سور النها�ة ال�عیدة للعضد  تم وصف العدید من المداخل الجراح�ة لعلاج 

)tingtpliS-ricepsT( ]7[   و�ذلك)paringS-ricepsT( ]8[  وأ�ضا)eflectingR-ricepsT(  ]9[ . 

لعلاج  على الرغم من استخدام المداخل السا�قة، �عتبر المدخل عبر خزع الناتئ الزجي المدخل الأكثر شیوعاً 

 . ] 5[  هذه الكسور

 .]10[عند ��ار السن وخاصة في الكسور المفتتة    عن الاستجدال  بدیلاً   كما �عتبر استبدال مفصل المرفق خ�اراً 

هدفت هذه الدراسة لمقارنة النتائج الوظ�ف�ة والاختلاطات القر��ة الناتجة عن تدبیر �سور النها�ة ال�عیدة للعضد  

الداخلي   والتثبیت  المفتوح  �الرد  المفصل�ة  مقار�تها  داخل  تم  الرؤوس ما  إوالتي  العضلة مثلثة  �المدخل عبر 

 عبر خزع الناتئ الزجي. �المدخل الجراحي  أو  (V)ة برفع اللفافة �شكل لسان حرف العضد�
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 المشكلة ال�حث�ة:

حول المدخل الجراحي المثالي لكسور أسفل العضد داخل المفصل�ة، حیث لا یوجد میزات    ما یزال هناك جدلاً 

أو إ�جاب�ات واضحة لأي من هذه المداخل في تقلیل حدوث الاختلاطات والمضاعفات وتحسین النتائج الوظ�ف�ة 

 . ]11[  �عد الجراحة

لبؤرة الكسر مع التقلیل من التسل�خ والرض الجراحي للأنسجة الرخوة،   �اف�اً   �جب أن یوفر المدخل المثالي �شفاً 

 . ]12[  من الاختلاطات والمضاعفات التال�ة للجراحة�خفف و 

للسطوح   واسعاً   و�شفاً   �ونه یؤمن امتداداً   الأكثر تواتراً المدخل الجراحي  المدخل عبر خزع الناتئ الزجي    �عد    

وأسلاك   Wire-Kأس�اخ    أو  �ثبت الخزع العظمي للناتئ الزجي اما �استخدام براغي مقناة،و   .]9[  المفصل�ة

ملاحظة �شكل شائع �فشل مواد الاستجدال المثبتة    أص�حت  موترة، أو صف�حة ولكن اختلاطات هذا الخزع

المفصل�ة الیبوسة  الانتان،  الاستجدال،  مواد  �شف  او  الجلد  تخر�ش  الاندمال،  عدم  هذه  ],132[  له،  أدت   ،

 المدخل الجراحي. الاختلاطات الكثیرة التواتر إلى الحد من استخدام هذا 

للأنسجة، حیث یتم    رضاً   لأق  (Triceps-Sparing)�عتبر المدخل عبر العضلة مثلثة الرؤوس العضد�ة  

، حیث ان الحفاظ على  ]15,14[   اجراء نوافذ أنس�ة ووحش�ة عبرها، أو رفعها وترك مرتكزها على عظم الزند سل�ماً 

، لكن �شف المفصل �كون  ]16[   مرتكز العضلة هو الحل الأمثل في تقلیل خطر انفصالها أو قصورها الوظ�في

 . ]9[ محدود، مما �جعل هذا المدخل غیر مناسب للكسور الصع�ة والمفتتة داخل المفصل  

، یتم ]17[  فتح العضلة مثلثة الرؤوس �شكل طولي    plitting)Songitudinally L(Tricepsفي المدخل    

العضلة والوتر �شكل طولي مما یز�د �شف السطوح المفصل�ة، لكن تحدث اذ�ة واسعة في مرتكز العضلة    شق

 . ]19,18[مثلثة الرؤوس وهذا ینجم عنه مز�د من الاختلاطات والضعف �العضلة مقارنة مع المداخل الاخرى  
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الرؤوس   مثلثة  العضلة  رفع  عبر  المدخل  موري    (Triceps-Reflecting)في  بر�ان  طر�قة  ذلك  في  �ما 

)Morrey-Brayan(  ]8[و�ذلك رفع مثلثة الرؤوس �شكل سو�قة ، ]حیث ترفع العضلة �وحدة واحدة عن ]20 ،

 .  ]21[ الناتئ الزجي، لكن تكون المخاوف �بیرة �شأن قصور العضلة مثلثة الرؤوس

  1940عام    (Van Gorder)تم وصف مدخل رفع العضلة مثلثة الرؤوس �شكل لسان من قبل فان جورد    

ال�عیدة   العضد  أسفل  �سور  الال�ة  ]22[ لعلاج  اضعاف  �شأن  المخاوف  �سبب  استخدامه  عن  التخلي  وتم   ،

 ] 16[ .ال�اسطة للمرفق 

أعید   2019في    ، ومؤخراً ]TEA  ]23أعید تقد�مه �مدخل في تبدیل مفصل المرفق    2015لكن في عام   

   ]24,16[استخدامه في علاج �سور أسفل العضد داخل المفصل�ة. 

لعضلة مثلثة الرؤوس، مع الإ�قاء على شر�ط من  ا من لفافة  ذي قاعدة سفل�ة  في هذا المدخل یتم رفع لسان   

 . ]16[، �ما �حافظ على الارتكاز الطب�عي للوتر على الزج في نهایته ال�عیدة  والترم�مللخ�اطة   الوتر لاحقاً 

و�ؤمن هذا المدخل رؤ�ة ممتازة للسطوح المفصل�ة غیر ان الرؤ�ة الأمام�ة للرؤ�س وال�كرة ت�قى محدودة في   

 هذا المدخل. 

 

 تساؤلات ال�حث:

   هل �عد المدخل عبر رفع لفافة العضلة مثلثة الرؤوس �شكل لسان حرف(V)    في تدبیر �سور أسفل

 العضد داخل المفصل�ة أفضل من استخدام المدخل عبر خزع الزج. 

 .هل یوجد فرق هام في النتائج الوظ�ف�ة والاختلاطات القر��ة في �لا المدخلین 
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 هدف ال�حث:

دراسة النتائج الوظ�ف�ة والاختلاطات القر��ة لكلٍ من المدخل عبر رفع لفافة العضلة مثلثة الرؤوس �شكل لسان  

 والمدخل عبر خزع الزج والمقارنة بینهما.  (V)حرف 

 أهم�ة ال�حث: 

�عتبر اخت�ار المدخل الأمثل لتدبیر �سور أسفل العضد داخل المفصل�ة مجالاً للنقاش والاختلاف نت�جة غ�اب  

الناتئ   المدخل عبر خزع  الرؤوس على  مثلثة  العضلة  المختلفة عبر  الجراح�ة  للمداخل  الواضحة  الأفضل�ة 

فة العضلة مثلثة الرؤوس العضد�ة  الزجي أو العكس، وتأتي أهم�ة هذا ال�حث لمقارنة المدخل عبر رفع لفا

الوظ�ف�ة والاختلاطات، مع    (V)�شكل لسان حرف   النتائج  الزجي من حیث  الناتئ  المدخل عبر خزع  مع 

مقارنة هذه الدراسة مع الدراسات العالم�ة مما قد �عطي أساس إحصائي إلى جانب الأساس العلمي في ات�اع  

 ج�ة أفضل مع اختلاطات أقل.  الخ�ارات العلاج�ة التي تؤدي إلى نتائج علا 

 ال�حث: �ات حدودم

المحدود�ات العدید من  بوجود  و�التالي    نعترف  الاست�عاد  معاییر  العدید من  استخدام  تم  في دراستنا، حیث 

 است�عاد شر�حة هامة من المرضى المصابین �كسور أسفل العضد. 

القوة   ق�اس  أجهزة  توافر  نت�جة عدم  فاعل ومنفعل  �شكل  للمرفق  الحر�ة  العضل�ة ودراسة مجال  القوة  تقی�م 

 العضل�ة. 

على المع�ار الشخصي حیث �عتمد على وصف المر�ض �شكل تام.                             ي مل�عتمد التقی�م الأ

 عدم تعاون �عض المرضى �الإجا�ة على أسئلة الاستب�ان الخاصة �ال�حث.  
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 وأدواته:  ال�حث  مناهج

ر النها�ة ال�عیدة للعضد داخل  و مر�ضاً من المصابین �كس  22هي دراسة سر�ر�ة معشاة شملت  هذه الدراسة  

مفصل�ة ممن تم علاجهم �استخدام الرد المفتوح والتثبیت الداخلي �صفائح تشر�ح�ة مقفلة (صف�حة تشر�ح�ة ال

على    1:1أنس�ة، صف�حة تشر�ح�ة خلف�ة وحش�ة) حیث تم توز�عهم عشوائ�اً �الاستعانة �الحاسب الآلي و�نس�ة  

مجموعتین وفي ظروف �ت�مة مغلقة. استخدم المدخل عبر رفع لفافة العضلة مثلثة الرؤوس العضد�ة �شكل  

حیث تم    ،في المجموعة الأخرى عبر خزع الناتئ الزجي   والمدخل   ،ینالمجموعت  إحدى في    (V)لسان حرف  

 جمع الب�انات والنتائج السر�ر�ة، جدولتها، إجراء التحلیل الإحصائي واستخلاص النتائج ودراستها.      

 معاییر الدخول:

سنة فما فوق، ومن �لا الجنسین والمصابین �كسور    18تم دراسة جم�ع المرضى ال�الغین من عمر         

لقسم    ن والمراجعی  ،AO  التصن�ف حسب نظام    C1 - C2  ینمن النمطالنها�ة ال�عیدة للعضد داخل المفصل�ة  

 . /2025  9  وحتى  2024/  8بین  ما  دمشق    في�ات التعل�م�ة  مستشفال الإسعاف، والطوارئ وقسم الع�ادات في  

 الاست�عاد:معاییر 

 كسور المفتوحة. ال 

   الكسور المفتتة �شدة نمطC3 تصن�ف   حسب.AO 

 .وجود أذ�ة عصب�ة وعائ�ة أو متلازمة حجرات 

  سنة 18من   أقلالمرضى. 

 الكسور المرض�ة. 

 اضطرا�ات الحالة العقل�ة. 
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   المرضى الذین لدیهم اضطرا�ات مرض�ة تجعلهم غیر مناسبین للجراحة (خزل شقي في الطرف المكسور

 .) ----مشاكل وعائ�ة وخثار�ة �الطرف   –تخدیر�ة عال�ة  مخاطر وجود -

 و�انت طر�قة العمل �ما یلي: 

الاستشارات   والشعاع�ة،  الدمو�ة  الفحوص  إجراء  مع  للشكوى  ت�عاً  مر�ض  �ل  وتقی�م  المرضى  استق�ال  تم 

 التخدیر�ة والداخل�ة حسب وضع �ل مر�ض وانتخاب المرضى المرشحین وفق معاییر الدخول والاست�عاد. 

تم إنشاء ملف خاص لكل مر�ض تم ف�ه تدو�ن المعلومات التال�ة: الاسم الكامل، العمر، الجنس، العنوان ورقم  

التداخل   على  تؤثر  قد  التي  والجراح�ة  والدوائ�ة  المرض�ة  السوابق  المر�ض،  مع  التواصل  أجل  من  الهاتف 

 الجراحي.  

تم إجراء الفحص السر�ري الكامل للطرف المصاب من حیث الحالة الوعائ�ة والحالة العصب�ة الحس�ة والحر��ة،  

 ). 3Dللمرفق مع إعادة بناء CTمع اجراء  X-rayو�جراء الفحوص الشعاع�ة لكل المرضى ( 

 . AO-Typeتم تسجیل الآل�ة المؤد�ة لحدوث الكسر مع تصن�ف المرضى ت�عاً لنظام تصن�ف الكسور  

تم �عدها أخذ موافقة المر�ض للدخول في الدراسة مع الحفاظ على السر�ة التامة للمعلومات الخاصة �ه الموجودة 

في ملفه الخاص �عد الاطلاع على منهج الدراسة وفي حال الحصول على الموافقة المستنیرة تم توز�ع المرضى  

 عشوائ�اً إلى إحدى المجموعتین حاسو��اً. 

تم �عدها إجراء العمل الجراحي تحت التخدیر العام مع وضع المر�ض على تغط�ة �الصادات الوقائ�ة من   

 الس�فالوسبور�نات (سفتر�اكسون) �عد التأكد من عدم وجود حساس�ة لدى المر�ض. الجیل الثالث من 
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تم وضع المر�ض على طاولة العمل�ات بوضع�ة جانب�ة مع دعامة للإ�ط، وأسند الطرف المصاب الى حامل  

ذراع شفاف للأشعة، مع إجراء العمل الجراحي للمرضى إما من خلال المدخل عبر رفع لفافة العضلة مثلثة  

وصولاً إلى بؤرة الكسر مع رد  أو المدخل عبر خزع الناتئ الزجي    (V)الرؤوس العضد�ة �شكل لسان حرف  

 الكسر �الرؤ�ا الم�اشرة وعبر التنظیر الشعاعي.

  صورة شعاع�ة أول�ة للتحقق من جودة الصورة،   تمن جهة رأس المر�ض، وأخذ   C-armتم ادخال جهاز  

 و�خراجه �سهولة من ساحة العمل الجراحي.  الأشعة تم ادخال جهاز و�ذلك

الضاغط لأي من    الهوائي  الكم  استخدام  یتم  الكتف، ولم  �الكامل حتى  العلوي  الطرف  تعق�م وتحضیر  تم 

 مرضى مجموعتي التداخل. 

تم اجراء شق جراحي خلفي على الخط المتوسط مائل للوحشي في الجزء ال�عید لتجنب ذروة الزج، وتم رفع  

 شرائح جلد�ة �املة السماكة في الجانبین الأنسي والوحشي. 

 تم عزل العصب الزندي وتحر�ر�ه �شكل روتیني لجم�ع مرضى مجموعتي التداخل. 

 .(لم �عزل في أي من الحالات) أما العصب الكعبري لم یتم �شفه ولا عزله وتحر�ره الا عند الحاجة لذلك

تم اجراء خزع الناتئ الزجي �طر�قة ش�فرون بواسطة منشار اهتزازي رف�ع وأكمل �استخدام ازامیل عظم�ة رف�عة  

 وتم تثبیت الخزع بواسطة أس�اخ �رشنر والأسلاك الموترة وذلك لجم�ع مرضى التداخل عبر خزع الناتئ الزجي.

) وذلك لجم�ع مرضى التداخل عبر  Vتم اجراء رفع لفافة العضلة مثلثة الرؤوس العضد�ة �شكل لسان حرف (

 الرؤوس العضد�ة.العضلة مثلثة 
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تم التثبیت �استخدام صف�حتین تشر�حیتین مقفلتین (صف�حة انس�ة، صف�حة وحش�ة خلف�ة) ثم إغلاق المدخل، 

جراحي وذلك حسب رأي الجراح �عد الانتهاء من الارقاء، وتطبیق ضماد ضاغط عق�م مع    مفجرمع وضع  

 وذلك لجم�ع مرضى التداخل الجراحي.   أسبوعیندرجة ولمدة    90التثبیت �استخدام جبیرة خلف�ة للمرفق زاو�ة  

لمدة   التداخل صادات حیو�ة ور�د�ة  �عد  المرضى  إعطاء جم�ع  اللازمة    ثلاثةتم  المسكنة  الأدو�ة  أ�ام مع 

وفقاً  المنتبذ   للمر�ض  التعظم  من  وقائ�ة  أدو�ة  أي  المرضى  �عطى  لم  المرض�ة.  والسوابق  الصح�ة    للحالة 

 (الهاجر). 

تم سحب المفجر الجراحي في الیوم التالي للجراحة أو �عده وذلك حسب نتاجه، تم إزالة الغرز الجراح�ة لدى 

 المراجعة الأولى �عد أسبوعین.

للمرفق �عد أسبوعین   برنامج إعادة التأهیلتم التشج�ع على حر�ة الید والمعصم من الیوم الأول للجراحة، و�دء  

 لتوص�ات ومعاییر ما �عد الجراحة.  وفقاً 

لكل  بدءاً من الشق الجراحي وحتى اغلاق الجرح  تم تسجیل مدة العمل الجراحي و�م�ة النزف أثناء الجراحة  

 مجموعتي الدراسة:مقارنة المتغیرات التال�ة بین و مر�ض مع متا�عة المرضى 

  )، ت�ارز مواد الاستجدال130-30ة  (عدم تحقیق مجال حر�  الیبوسة  انتانات الجروح، اعتلال العصب الزندي،

المكونات الرئ�سة المتعلقة �مجال الحر�ة: العطف، و�ذلك زمن الاندمال الشعاعي، ، )الهاجر(  التعظم المنتبذ 

  (ROM) .ال�سط، مجال الحر�ة الكامل

 عند المراجعات الدور�ة.  (goniometer)تم ق�اس زاو�ة مجال الحر�ة في العطف وال�سط بواسطة 

لجم�ع المرضى مع مقارنته    The Mayo Elbow Performance Score (MEPS)تم حساب مق�اس    

 ] 25[ بین مجموعتي الدراسة.
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تمت معالجة الب�انات وتحلیلها إحصائ�اً من قبل إحصائي مختص من ضمن فر�ق ال�حث دون أي إطلاع 

 منه على معلومات المرضى الشخص�ة إذ �ان �شار لكلٍ منهم برموز خاصة.   

 مكونات ال�حث:

 یتكون هذا ال�حث من جزئیین رئ�سین: 

 الجزء الأول:

وهو القسم النظري و�تحدث عن الإطار النظري لموضوع ال�حث وعن التعار�ف الأساس�ة ل�كون لدى القارئ  

 الإلمام الكامل �الموضوع و�تكون هذا الجزء من الفصول التال�ة:

 الفصل الأول: مقدمة تشر�ح�ة حول أسفل العضد. •

 الفصل الثاني: �سور أسفل العضد. •

 الفصل الثالث: تدبیر �سور أسفل العضد.  •

 .خزع الناتئ الزجي  عبر�المدخل  العضد    أسفلالرد المفتوح مع التثبیت الداخلي لكسور    الفصل الرا�ع: •

الخامس: • لكسور    الفصل  الداخلي  التثبیت  مع  المفتوح  لفافة  عبر    �المدخل   العضد  أسفل الرد  رفع 

 . (V)�شكل لسان حرف  العضد�ة العضلة مثلثة الرؤوس

 في تدبیر �سور أسفل العضد.  ORIF ال ـالفصل السادس: اختلاطات   •

 الجزء الثاني:

لهذا ال�حث والخطط التي تم ات�اعها خلال مدة الدراسة للوصول إلى  یتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي  

 النتائج الماثلة أمامكم و�تكون من ستة فصول:
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 .الفصل الأول: طرائق ال�حث وأدواته

 . الفصل الثاني: النتائج

 . الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالم�ة المشابهة

 . الفصل الرا�ع: مناقشة النتائج

 . الخامس: المحددات والمعوقاتالفصل 

 . الفصل السادس: الخلاصة والتوص�ات

 الدراسات المرجع�ة

 عالم�ة لمقارنة نتائجها مع هذا ال�حث:  دراسات 3استخدمنا 

1-Triceps tongue versus olecranon osteotomy for intra-articular distal humeral 

fractures: a matched-cohort study.  

 

مر�ضاً من المصابین    30وشملت    Weber et alمن قبل    2022عام    الولا�ات المتحدة الأمر�ك�ةأجر�ت في  

مقابل    ،�شكل لسان  مر�ض عولجوا عبر المدخل برفع العضلة مثلثة الرؤوس   15�كسور أسفل العضد منهم  

مر�ض خضعوا للجراحة عبر خزع الزج مع مقارنة الحصیلة النهائ�ة بین المجموعتین، والنتائج الوظ�ف�ة    15

 ] 12[ والاختلاطات �عد الجراحة.
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2- Randomised prospective comparative analysis of functional outcome of 

osteosynthesis of intra-articular distal humerus fracture using triceps reflecting 

and transolecrenon approach.  

 

مر�ضاً من المصابین �كسور    40وشملت    Jagadeesh N et alمن قبل    2020عام    الهندأجر�ت في  

أو عبر المدخل    حالة   20لدى    الرؤوسالعضد الخاضعین للرد الجراحي إما عبر رفع العضلة مثلثة    لأسف

 ] 26[، مع مقارنة النتائج والاختلاطات بین المجموعتین.حالة  20�خزع الزج لدى 

 

3- A Comparison Between Transolecranon and Triceps Reflecting Approaches for 

Treatment of Distal Humerus Fracture in Adult: A Prospective and Retrospective 

Study.  

 

مر�ضاً خضعوا لرد �سور أسفل    33وشملت    Jamoh K et alمن قبل    2021عام    الهندأجر�ت في  

مقارنة  حالة مع    12  الرؤوس لدى حالة أو عبر المدخل عبر العضلة مثلثة    21العضد إما عبر خزع الزج لدى  

 ] 27[  .النتائج بین المجموعتین
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 القسم النظري الجزء الأول: 

 العضد   أسفل تشر�حالفصل الأول: مقدمة حول 

Introduction to distal humeral anatomy  

 Introduction المقدمة

 العضد.  أسفل سنبدأ الحدیث �مقدمة تشر�ح�ة �س�طة عن

 العضد سفللأ الصفات التشر�ح�ة  -1-1

Anatomical characteristics of distal humerus  

�البن�ة التشر�ح�ة للثلث ال�عید للعضد ضرورة أساس�ة لفهم طب�عة   لمام الجیدالدقیق والإیعد الفھم 

. ]28[  كسور هذه المنطقة ووضع الاسترات�ج�ات العلاج�ة الملائمة لها 

 

 . ]29[ سفل العضدلأالسمات التشر�ح�ة ): 1لشكل (ا
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یتمیز الثلث ال�عید للعضد بوجود عامودین عظمیین مت�اعدین، أنسي ووحشي، �قومان �مهمة دعم السطح 

 .  ]28[ المقلوب Yالمفصلي وتثبیته ضمن بن�ة إنشائ�ة متینة تأخذ شكلا �ش�ه الحرف 

  ،]31,30[   °20بینما �شكل العمود الوحشي زاو�ة    ،° 45�شكل العمود الأنسي مع المحور المر�زي للعضد زاو�ة  

في الجزء الأوسط حیث تصل بین العمودین وتشترك في تشكیل المفصل مع الناتئ    (Trochlea)تقع ال�كرة  

 . (Olecranon)الزجي 

مفصل المرفق من تداخل السطوح المفصل�ة مع �عضها، وشد الأنسجة الرخوة والقوى العضل�ة    تنتج ث�ات�ة 

 والوتر�ة التي تعبر المرفق. 

،  (Olecranon) مع الجزء المفصلي المقابل على الناتئ الزجي  (Trochlea)حیث یتشا�ك الثلم المر�زي لل�كرة  

 مما یوفر ث�ات�ة عال�ة �فضل المطا�قة الكبیرة بین هذین السطحین المفصلیین.

، الأمر الذي �سمح �مدى واسع من الحر�ة في مستوى  °300تغطى ال�كرة �غضروف مفصلي �متد على قوس  

 .(Ulno-Humeral Joint)المفصل العضدي الزندي  

، �التقاصر، الض�اع في الكتلة العظم�ة، وغ�اب تطابق السطوح المفصل�ة  (Trochlea)لذلك أي خلل في ال�كرة    

�مكن أن یؤدي الى خسارة جزء مهم من مجال الحر�ة في مفصل المرفق و�ذلك فقدان جوهري في ث�ات�ة  

 المرفق، مما ینعكس �شكل م�اشر على النتائج الوظ�ف�ة النهائ�ة للمر�ض. 

، وعلى عكس ال�كرة °180�متد على    مفصل�اً   على العمود الوحشي و�ؤمن سطحاً   (Capitellum)�قع الرؤ�س  

(Trochlea) .فإن القسم الخلفي من العمود الوحشي غیر مفصلي ، 

مما �سمح بوضع مواد الاستجدال والصفائح دون خطر الحاق أ�ة اذ�ة �الغضار�ف والسطوح المفصل�ة أو  

 حدوث انحشار أثناء عطف أو �سط مفصل المرفق. 
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 .(Valgus)درجات من الفحج  8إلى  4�كون السطح المفصلي للنها�ة ال�عیدة للعضد بزاو�ة تتراوح بین 

درجات نس�ة للمحور المر�زي    4إلى    3كمان أن هذه النها�ة المفصل�ة تكون بوضع�ة دوران للخارج �مقدار  

 لعظم العضد. 

،  (Diaphysis)ن �النس�ة لجسم العضد  یأمامی  (Trochlea)وال�كرة    (Capitellum)�كون �ل من الرؤ�س  

 . °40إلى    ° 30زاو�ة بین المحور المر�زي للعضد والجزء المفصلي ال�عید تتراوح هذه الزاو�ة بین ال  مما �شكل  

الأمامي، بینما ی�قى    هذا التوضع  (Lateral epicondyle)یت�ع العمود الوحشي للعضد واللق�مة الوحش�ة  

 على استقامة مع جسم عظم العضد. (Medial epicondyle)العمود الأنسي واللق�مة الأنس�ة 

 لذلك أي خلل في هذه الأ�عاد أثناء العلاج قد �عرض لخطر فقدان أو خسارة من مجال الحر�ة في المرفق.  

) مستوى  على  المفصل�ة  السطوح  من  �القرب  الكعبر�ة  Metaphysis�قع  الحفرة  من  �ل  هما  انخفاضان   (

(Radial fossa) ) والحفرة المنقار�ة(Coronoid fossa. 

  (Coronoid process)والناتئ المنقاري    (Radial head) واللتان تترافقان على التوالي مع رأس الكعبرة 

 مفصل المرفق. لعظم الزند وذلك أثناء حر�ات

الزج�ة   الحفرة  فتوجد  الخلف  في  الزجي   (Olecranon fossa)أما  الناتئ  تستقبل  الزند   التي  لعظم 

(Olecranon process)  .بداخلها 

و�جب أن ت�قى خال�ة من أي أدوات معدن�ة أو براغي أو أ�ة مواد استجدال أثناء التثبیت الجراحي للكسور،   

 وذلك للسماح �ال�سط الكامل للمفصل.  
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مفصل العضدي  ال الكبیرة التي یؤمنها التوافق التشر�حي العالي بین عظمي الزند والعضد في    الى جانب الث�ات�ة

فإن(Ulno-Humeral articulation)الزندي �ض�فان    ،  والوحشي،  الأنسي  الجانبیین  الر�اطین  المعقدین 

مساهمة جوهر�ة في الحفاظ على ث�ات�ة المرفق، و�شكل عام تعد أذ�ة الر�اط الجانبي حالة نادرة عند حدوث 

بتشر�ح هذه   الدق�قة  المعرفة  أن  المرفق، غیر  في  المترافقة مع خلع  للعضد غیر  ال�عیدة  النها�ة  كسور في 

 .�الغ الأهم�ة �جب أخذه �عین الاعت�ار أثناء التخط�ط والعلاج الجراحي لكسور المرفق ى أمراً الأر�طة ت�ق 

الأنسي   الجانبي  الر�اط  الأمام�ة  ئ�منش  (Medial collateral ligament)یتوضع  الناح�ة  على  القر�ب  ه 

ثم �متد لیرتكز في نهایته ال�عیدة على الحافة    ،)2الشكل (  (Medial epicondyle)السفل�ة للق�مة الأنس�ة  

 . ]32[  الأنس�ة لعظم الزند م�اشرة أسفل الناتئ المنقاري 

الجانبي الوحشي   الر�اط  اللق�مة  ئ�منش  (Lateral collateral ligament)في حین یتوضع  القر�ب على  ه 

  ) 2(الشكل    في نقطة تمثل المحور التشر�حي للمفصل العضدي الزندي،  (Lateral epicondyle)الوحش�ة  

لیتوضع �عد ذلك على عظم الزند في الوحشي �ارتكاز واسع القاعدة حیث یتداخل مع الر�اط الحلقي حول رأس  

 .] 32[  الكعبرة مما �عزز من وظ�فته في التثبیت الجانبي للمرفق

  

 . ]29[  الر�اط الجانبي الأنسي  :)2( الشكل .                  ]29[  الر�اط الجانبي الوحشي :)2(الشكل 
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ل�عصب الرأس الأنسي لمثلثة   یدخل العصب الكعبري الذراع عبر الفرجة المثلث�ة قبل أن یرسل فرعاً  

 الرؤوس، ثم �ستقر في المیزا�ة الكعبر�ة على عظم العضد حیث �عصب الرأس الوحشي �عد ذلك �خترق 

 . ]33[ قرب اللق�مة الوحش�ة سم 10الحاجز الوحشي على �عد حوالي 

قبل أن �مر بین العضلتین العضد�ة والعضد�ة الكعبر�ة حیث عند هذه النقطة یتفرع العصب الى الفرع 

. السطحي والعصب بین العظمین الخلفي أمام اللق�مة الوحش�ة م�اشرةً   

أما العصب الزندي �متد في الذراع على الوجه الخلفي الأنسي للشر�ان العضدي، قبل أن �خترق الحاجز   

قرب اللق�مة الأنس�ة. سم  10- 8العضلي على �عد   

عضلة  ال  من هنا یبدأ العصب رحلته عبر نفق ل�في عضلي �شكله ر�اط أوز�ورن وقوس ستراذرذ، ورأسيّ 

 قا�ضة الرسغ الزند�ة. 

للخطر أثناء تثبیت �سور النها�ة  و�سبب قرب العصب من اللق�مة الأنس�ة في هذه المنطقة، �ص�ح معرضاً 

    ال�عیدة للعضد، لذلك �جب الحذر وتحدید موقعه وحمایته أثناء الجراحة.
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  العضد أسفلالفصل الثاني: �سور 

Distal humeral fractures 

 Epidemiology الو�ائ�ات-2-1

حیث �قدر معدل حدوثها ب  ، ]2,1[  % من مختلف الكسور حول المرفق30حوالي   تشكل �سور أسفل العضد

من    % 3-1�سور أسفل العضد داخل المفصل�ة  ل. تشك ]1[  شخص �السنة لدى ال�الغین 100000الى 5.7

   ]3- 4[ مختلف الكسور في الجسم.

تتمیز �سور النها�ة ال�عیدة للعضد بتوزع عمري ثنائي الذروة، حیث تبلغ ذروة الحدوث عند الذ�ور �عمر ما  

 ] 4-1[   فوق.سنة فما   80سنة، وعند الاناث �عمر   19-12بین 

% من 96من الأنماط ال�س�طة، حیث أن  تكون الكسور المعقدة والشاملة للسطوح المفصل�ة أكثر شیوعاً 

 ] 30,34[  كسور النها�ة ال�عیدة لدى ال�الغین تشمل �لا العمودین وممتدة للمفصل.

 Etiologyالأس�اب -2-2

الكسور غال�اً  الش�اب تحدث هذه  ال�الغین  السیر،    لدى  الناجمة عن حوادث  الطاقة  نت�جة الرضوض عال�ة 

 ] ,41[  السقوط من ارتفاع، أو الإصا�ات الر�اض�ة.

% من �سور النها�ة ال�عیدة للعضد لدى المسنین تنجم عن رضوض منخفضة  60المقابل، فإن أكثر من   في

 ] 4[ الطاقة مثل السقوط من الوقوف.

�العمر    الكسور الناجمة عن الهشاشة العظم�ة لدى النساء اللواتي تجاوزن حیث لوحظ ز�ادة في معدل حدوث  

 سنة. 60 ال ــ



 

 
 

 المدخل عبر خزع الناتئ الزجي مقابل مدخل عبر مثلثة الرؤوس في كسور أسفل العضد ـــ د. رمضان 18

 Symptoms and examination findings الأعراض وموجودات الفحص-2-3

مع حر�ة    �عد الإصا�ة، و�زداد  م �حدث م�اشرةً أل�  المصابین �كسور أسفل العضد  مرضىالیتظاهر         

 .  العطف أو ال�سطلمرفق أو محاولة ا

�عد    �شكل واضحالوذمة والكدمات    تظهرقد  �میل المرضى إلى حمل الذراع المصا�ة �عیدة عن الجانب.         

) حول المرفق وأسفل الذراع، وذلك نت�جة النزف داخل مفصل المرفق أو  ساعة  24-12(  فترة قصیرة�الأذ�ة  

 في الأنسجة الرخوة المح�طة.

 . مفصلل لق الكسر مع خلع أمامي أو خلفي خاصة لدى تراف في المرفق  ةتشوهات الع�ان�القد تحدث 

، و�جب توقع هذه الكسور لدى  العضد  أسفل لا توجد اخت�ارات سر�ر�ة خاصة من أجل تشخ�ص �سور       

 المتقدمین �العمر مع قصة سقوط إضافةً للأعراض أو الموجودات السا�قة.

، و�مكن جس النواتئ العظم�ة أسفل المرفق وتحري  العضد  أسفل�مضض موضع عند    یتظاهر المرضى عادةً 

ال�عید على الرغم من  وجود فرقعه عظم�ة  محدود�ة تقی�م. �جب تقی�م الن�ض والوظ�فة العصب�ة في الجزء 

 نت�جة الألم. غال�اً  الوظ�فة الحر��ة

لأن   وخاصة  الحالات،  جم�ع  في  شامل  سر�ري  فحص  واجراء  �املة  مرض�ة  قصة  أخذ  من  16�جب   %

 ] 1[ المرضى المصابین �كسور في النها�ة ال�عیدة للعضد لدیهم �سور مرافقة.

% من المرضى الذي �ان لدیهم  26حیث أن    ،�جب توثیق الفحص العصبي �شكل دقیق قبل الجراحة و�عدها

 ] 35[  كسور معقدة أسفل العضد �انوا �عانون من اعتلال عصبي زندي جزئي مرافق حدث وقت الإصا�ة.
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  الزنديالخلع وتتضمن عادةً العصب  -تحدث الأذ�ة الوعائ�ة العصب�ة غال�اً مع الكسور المتبدلة أو الكسر       

 . الكعبري  العصب أو

أما    ظهر الید،وتناقص الحس في منطقة    �سط الرسغ والأصا�ع�ضعف    الكعبري تتظاهر أذ�ة العصب         

العصب ت  أذ�ة  العضلاتالزندي  �ضعف  الأصا�ع    تظاهر  وتناقص  (ضعف  بین  الأصا�ع)  وتقر�ب  ت�عید 

 . الإحساس في الأص�عین الرا�ع والخامس

  Imaging studies التصو�ر�ةالدراسات -2-4 

العضد، وقد تؤدي الوضع�ات    أسفلالتقی�م الشعاعي الوسیلة التشخ�ص�ة الأكثر أهم�ة لكسور    �عتبر          

 غیر ملائم   النهائ�ة مع اخت�ار  نت�جةغیر الصح�حة أو الصور الشعاع�ة سیئة النوع�ة إلى أخطاء في تنبؤ ال

 لعلاج. ل

 التال�ة:  العضد الصور �الوضع�ات   أسفلالمجموعة الأول�ة لتقی�م المر�ض مع �سر متوقع في    تشمل        

 .المرفقمستوى  علىالجانب�ة ، الأمام�ة الخلف�ة

، أو وجود خلع في مفصل  الكسرمن أجل تقی�م تبدلات    ، الجانب�ةتستخدم الوضع�ة الأمام�ة الخلف�ة       

 . )4والشكل ( ،)3(الشكل  المرفق انظر

للمرفق �اف�ة في معظم �سور النها�ة ال�عیدة للعضد،    والجانب�ة  الأمام�ة الخلف�ةتعد الصور الشعاع�ة الق�اس�ة  

في  إلا أن صورة رأس الكعبرة والرؤ�س قد تساعد على توص�ف الكسور الاكلیل�ة للرؤ�س والكسور المرافقة  

 ] 36[ رأس الكعبرة.
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 .الوضع�ة الأمام�ة الخلف�ة للمرفق   :)3(الشكل  

 

 .الوضع�ة الجانب�ة للمرفق   :)4(الشكل  
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یوصى �إجراء التصو�ر الط�قي المحوري المحوسب ثلاثي الأ�عاد عندما تكون الوضع�ات الشعاع�ة       

السا�قة غیر مشخصة أو لدى الحاجة لمعلومات إضاف�ة وخاصة عند مواجهة الكسور المفتتة والمعقدة أسفل  

 لنمط الكسر و�ساعد في التخط�ط ما قبل العمل الجراحي.   فهماً أفضلالعضد حیث �عطینا 

  مورفولوج�اً  كذلك عند التخط�ط لأجراء استبدال لمفصل المرفق �مكن للتصو�ر المقطعي أن �عطي تصوراً 

للمرفق و�ست�عد الكسور الخف�ة في العمودین الأنسي والوحشي، و�لاهما قد یؤثر على الاجراء الجراحي   دق�قاً 

 ] 36[ وعلى خ�ار الزرعة المفصل�ة. 

الخلع  - قد توجد حاجة للدراسات الوعائ�ة لدى توقع وجود أذ�ة مرافقة للأوع�ة العضد�ة أو في حالات الكسر 

 التي تز�د احتمال الاذ�ة الوعائ�ة.

�الإضافة لذلك، �جب أن تؤخذ �عین الاعت�ارات دراسات التخط�ط العصبي لدى المرضى مع أذ�ات         

 عصب�ة مرافقة ولكن لا تزود �معلومات هامة جداً حتى الأسبوع الرا�ع. 

 

    Fractures patternsنمط الكسر- 2-5

أو السطح المفصلي للنها�ة ال�عیدة  (Supracondylar)مل �سور أسفل العضد منطقة فوق القمتین تش

 للعضد.

 (OTA/AO)تصن�ف نظام -1- 2-5

الشامل   (OTA/AO)تصن�ف نظام  ،ما تصنف هذه الكسور وفق تصن�ف را�طة إصا�ة العظام  غال�اً 

 في هذا التصن�ف: ]37[ لكسور العظام الطو�لة
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 . (Extra-articular)الى الكسر خارج المفصل   Aیرمز الحرف   •

 .(Partial articular)الى الكسر الجزئي داخل المفصل  Bیرمز الحرف   •

الحرف    • المفصل    الى  Cیرمز  داخل  الكامل  السطح   (Intra-articular)الكسر  ینفصل  حیث 

 . )5(الشكل  ، انظر المفصلي بالكامل عن جسم العضد

 للإشارة إلى ز�ادة درجة التفتت أو تحدید موقع الكسر بدقة أكبر. 3  , 2,  1إلى    الثلاثةوتقسم هذه الأنواع 

في الأدب�ات الطب�ة، حیث �ساعد على توحید بروتو�ولات ال�حث وتقی�م نتائج.  �عد هذا النظام الأكثر شیوعاً 

 

 AO/OTAتصن�ف  :)5(الشكل  
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The Jupiter and Mehne classification تصن�ف   -2-5-2   

�ستند تصن�ف جو�یتر ومیهن لإصا�ات العمودین الى موقع وانحدار خطوط الكسر �الإضافة الى اتجاه  

 القطع المفصل�ة. [30] 

هي:  رئ�س�ة أنماط ستةیتضمن هذا التصن�ف   

(Y)، �سر (T) مرتفع ومنخفض �سر    

)6الشكل( الوحشي،  واللامبداالانسي  اللامبدا�سر    ك، �ذل  (H) �سر                  

على حجم القطع العظم�ة المكونة للكسر. في التنبؤ بنجاح التثبیت الداخلي اعتماداً  �عد هذا التصن�ف مفیداً   

H، من العدید من القطع الصغیرة،  ما تتكون الكسور المنخفضة و�سور النمط   إذ غال�اً     

 التي لا تكون صع�ة الرد والتثبیت فقط، بل تز�د من خطر حدوث النخر اللاوعائي.  [38] 

 

The Jupiter and Mehne classification ): 6(الشكل    
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 الفصل الثالث

 العضد  أسفلتدبیر �سور 

Management of distal humeral fractures 

 

للكسر، وإعادة بناء السطح المفصلي  یعتمد النجاح في تدبیر كسور النھایة البعیدة للعضد على الرد الصحیح 

 ]  39[ عند الحاجة، وتحقیق الاستقرار والصلابة في التثبیت، بالإضافة الى إعادة التأھیل المناسبة.

 Clinical decision making  اتخاذ القرار السر�ري -3-1

�جب أن یتوافر لدى الجراح فهماً تاماً للأهداف الأول�ة للعلاج لدى اتخاذ القرار ف�ما یتعلق �الطر�قة         

الملائمة لتدبیر �سور أسفل العضد، و�تمثل الهدف الرئ�سي بتخف�ف الألم إلى الحد الأدنى مع تحقیق الوظ�فة 

 المثلى للمرفق. 

صفات المر�ض    الطر�قة العلاج�ة الملائمة. تؤثر  تحدد  العوامل المرت�طة �كلٍ من المر�ض والجراح والأذ�ة  ان

مثل العمر، الحالة العقل�ة، الأمراض المرافقة، ترقق العظام، إمكان�ة إعادة التأهیل، التوقعات الوظ�ف�ة، والمجال  

 المتوقع للح�اة على الاخت�ار بین العلاج الجراحي أو غیر الجراحي.   

أمراض مرافقة هامة �شكل ملائم �طرق غیر  والذین لدیهم�شكل عام، یتم علاج الأفراد ذوي المتطل�ات الأقل 

 هدف تحقیق الحر�ة الوظ�ف�ة ال�اكرة الخال�ة من الألم.ل  الوصولجراح�ة مع 

�میل المرضى المتقدمین �العمر لحصیلة نهائ�ة وظ�ف�ة سیئة �عد علاج �سور أسفل العضد، و�عود ذلك إلى  

 ترقق العظام، الصعو�ات العقل�ة، والإمكان�ات الضع�فة لإعادة التأهیل. 
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أذ�ة  الكسر،  التبدل، تصن�ف  الكسر،  نمط  العلاجي  القرار  تؤثر على  التي  �الأذ�ة  المتعلقة  العوامل  تشمل 

 الأنسجة الرخوة، والأذ�ات المرافقة.

  ] 40[الخ�ار العلاجي المفضل لكسور النها�ة ال�عیدة لعظم العضد،  )ORIF(�اعت�ار التثبیت الداخلي المفتوح  

لذلك تؤثر خبرة الجراح أ�ضاً على اتخاذ القرار الملائم للتدبیر مع ضرورة اخت�ار المدخل الجراحي المناسب،  

  .) 7(ر الشكل ظان  والتقن�ة الملائمة لكل مر�ض �شكل فردي.

 

 

 .العضد  أسفل  الرئ�سة لكسور  الجراح�ة العلاج�ة  الطرق   :)7(الشكل  
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 Emergency treatment العلاج الاسعافي-3-2

تعتبر الكسور المفتوحة خطرة، وتحتاج الى التدبیر السر�ع مع إعطاء الصادات الحیو�ة الوقائ�ة ومصل       

 لدى وجود استط�اب) م�اشرةً في قسم الاسعاف. (الكزاز 

وأخیراً التثبیت اله�كلي إما الخارجي المؤقت   ،تت�ع هذه الإجراءات �التنضیر الأولي للجرح المكشوف �شكل �افٍ 

 أو الداخلي عندما �كون إغلاق الأنسجة الرخوة ممكناً. 

أما في حالات التلوث الشدید أو اذ�ة الأنسجة الرخوة الواسعة، �مكن تثبیت الكسر �شكل مؤقت �استخدام جبیرة  

الى    24جرى تنضیر متكرر �عد  (إذا �ان من الممكن الحفاظ على اصطفاف العظم)، أو مثبت خارجي، و�ُ 

 ساعة. 48

یتم وضع خرزات من الصاد الحیوي في بؤرة الكسر لتعز�ز    ،تداخل جراحي ثانٍ  لإجراءمخطط   هناك إذا �ان  

 وصول الصاد الحیوي �شكل موضعي. 

و�صلاح الأذ�ة الوعائ�ة وذلك �عد التثبیت    عند توقع الأذ�ة الوعائ�ة،  وصى �التصو�ر الوعائي الاسعافيیُ  

 الخارجي للكسر.

 تقی�م الكثافة العظم�ة وتأثیرها على تدبیر الكسر - 3-3

Evaluation of bone mineral density and its influence on fracture management 

�شیر توزع العمر، الجنس، والحدوث المرتفع للرضوض منخفضة الطاقة إلى دور ترقق العظام في          

 تطور �سور أسفل العضد. 
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تعتبر الكثافة العظم�ة المنخفضة من عوامل الخطر الهامة لكسور أسفل العضد مع تأثیر هام على         

تدبیرها، وانطلاقاً من هذا الترا�ط �جب أن �خضع المرضى المتقدمین �العمر المصابین بهذا النمط من الكسور  

 ة للكسور. للمتا�عة ف�ما یتعلق �الهشاشة العظم�ة والتي تتضمن وجود قصة سا�ق

الطاقة   ثنائي  السین�ة  الأشعة  امتصاص  مسح  لدى DEXA(�مثل  العظام  ترقق  لتقی�م  الذهبي  المع�ار   (

 المرضى، ولكن �عتبر مفیداً فقط في �عض المواقع التشر�ح�ة الخاصة والتي لا تتضمن الجزء ال�عید للعضد.

من أجل حساب    لأسفل العضد،  الأمام�ة الخلف�ة  الشعاع�ة  تم تحدید مستو�ین مختلفین على الصورة ی        

الجانبین الأنسي والوحشي،   القشر من  المستوى الأول على �عد  حیث  ثخانة  الخط    سم  3یتم اخت�ار  فوق 

 ] 41[ �عیداً عن نفس الخط. سم  7الكث�ف العلوي للحفرة الزج�ة، والمستوى الثاني هو 

�قسمة سماكة    (CMI)اللب    – یتم حساب عرض النقي عند هذین المستو�ین، وحساب معامل القشر         

مام�ة الخلف�ة للنها�ة ال�عیدة للعضد، لوحظ أن ق�مة المعامل  القشر على السماكة الكل�ة للعظم في الصور الأ

(CMI)    تعتبر من المشعرات لوجود �ثافة عظم�ة منخفضة في النها�ة ال�عیدة للعضد، في حین    0.4الأقل من

 ] 41[  على.أ �ثافة  إلى  تشیرالق�مة الأكبر 

فكرة تقر�ب�ة عن �ثافة العظم ولكنه أقل دقة من الاخت�ارات الأخرى مثل    (CMI)اللب    –معامل القشر    �عطي

 ). DEXA( الط�قي وال 

  ، كثافة العظم�ة للنها�ة ال�عیدة للعضدلل  اً ) تقی�مpQCT�قدم التصو�ر الط�قي المحوري الكمي المح�طي (       

للكسر  النهائي  التصن�ف  أجل  من  غال�اً  تستخدم  والتي  المحوري  الط�قي  مع  الطر�قة  هذه  مشار�ة  و�مكن 

  والتخط�ط للجراحة.
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     non-operative management  العلاج غیر الجراحي -3-4

 محدود.وصى �العلاج غیر الجراحي �شكل  یتم تدبیر معظم حالات �سور أسفل العضد �شكل جراحي، و�ُ 

التثبیت المؤقت (  �قوم العلاج غیر الجراحي عادةً  یت�عه تحر�ك لط�ف �شكل    ،) لتسكین الألم�الجبیرةعلى 

 ] bone of bag( .  ]28(العظام’’ سك�تدر�جي، وهو ما عرف بتقن�ة ’’ 

 حیث �عتمد على التثبیت لفترة قصیرة من الزمن ثم العودة الى الحر�ة تحت اشراف ومتا�عة. 

 

أن هذه الطر�قة قد تعطي نتائج وظ�ف�ة متواضعة ومقبولة عند المرضى ذوي المتطل�ات الوظ�ف�ة المنخفضة  

 ] 42[  ذوي الصحة العامة السیئة.لدى أو  جداً 

 ن نتائجها ت�قى أدنى مقارنة مع العلاج الجراحي. أعلى الرغم من ذلك بینت الدراسات  

للحصول   أكثر عرضة بثلاثة أضعاف تقر��اً   واحیث أن المسنین الذین عولجوا �شكل محافظ غیر جراحي �ان

 ] 43[  .على نتائج غیر مقبولة �المقارنة �الذین عولجوا جراح�اً 

 

عند المرضى منخفضي النشاط، مع تجنب المخاطر الجراح�ة    مقبولاً   ن العلاج غیر الجراحي قد �كون خ�اراً إ

 الكبیرة. 

المعیب أو عدم الاندمال مرتفعاً   الكسر أو الاندمال  انز�اح وتبدل  ، عند العلاج غیر الجراحي  ی�قى خطر 

 في فئة محدودة من المرضى.  لكسور النها�ة ال�عیدة للعضد، مما �حد من استعماله و�جعله محصوراً 
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 Operative management العلاج الجراحي-3-5

  تعد هذه الكسورج الجراحي لكسور النها�ة ال�عیدة للعضد هو المع�ار الذهبي في معظم الحالات، و �عتبر العلا

 لجراحي العظام.  �بیراً  من أكثر الإصا�ات العظم�ة التي تشكل تحد�اً 

 والوضع�ة والتصو�ر أثناء التداخل الجراحي التحضیر -3-5-1  

على الظهر    ء �فضل استخدام التخدیر العام مع ارخاء العضلات، �مكن وضع المر�ض في وضع�ة الاستلقا

)supine( الجانب�ة الوضع�ة ، أو)lateral( أو ال�طن�ة ،)prone( .44[  وذلك حسب تفضیل الجراح [ 

منة للمرضى متعددي الإصا�ات الذین آ   على الظهر مع وضع الذراع على الصدر  ءوضع�ة الاستلقا تعتبر  

و �العمود الفقري، وتت�ح ثني المرفق �شكل أكبر، وتحسن من رؤ�ة الجزء الأمامي  أ�عانون من إصا�ات صدر�ة  

�حتاج الجراح الى مساعد لامساك الطرف العلوي من الجهة  ، حیث  لل�كرة، ومع ذلك تعد هذه الطر�قة أصعب

 ] 45[ ).9- 8( انظر الشكل المقابلة لأن الجاذب�ة قد تسبب سوء اصطفاف الكسر، 

 

 وضع�ة المر�ض أثناء العمل�ة.   :)8(الشكل  
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في  هنا  �قوم �حمل الطرف، حیث تساعد الجاذب�ة الأرض�ة  لكي  أما الوضع�ة الجانب�ة لا تتطلب وجود مساعد  

�جب تقر�ب المر�ض الى حافة السر�ر للسماح �استخدام جهاز الفلوروسكو�ي  و الحفاظ على تثبیت الكسر،  

و�میل  الجراحة حوالي    الجراح  �سهولة،  في    10طاولة  التحكم  یت�ح  مما  المقابل للإصا�ة،  للجانب  درجات 

 .)9-8الشكل ( الطرف أثناء الجراحة واستخدام حامل للذراع، 

یوضع جهاز الفلوروسكو�ي عند رأس المر�ض �حیث �مكن إدخاله واخراجه �سهولة من ساحة العمل الجراحي،  

 الجراح�ة العق�مة لضمان رؤ�ة واضحة للكسر. تقبل التعق�م والتغط�ة �الشائنا   شعاع�ةكما �مكن أخذ صور 

لتحو�ل الى اجراء  اما �ستخدم الكم الهوائي الضاغط أما في حال �ان هناك احتمال    في حالة الكسر، نادراً 

 ] 45[   و حصول نزف.أ العظمي ) �طبق الكم أثناء اجراء وضع الاسمنت TEA( استبدال للمرفق 

الكتف وتعق�مه وتغطیته، �ما �جب تحضیر العرف الحرقفي في  یتم تحضیر الطرف العلوي �الكامل حتى  

 ] 44[   الحاجة لأخذ طعم عظمي ذاتي.، في حال الجهة المقابلة

 

 وضع�ة المر�ض أثناء العمل�ة (الوضع�ة الجانب�ة).    :)9(الشكل  
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 الشق الجراحي -3-5-2  

�عد إعطاء الصادات الحیو�ة حول العمل�ة، �جرى شق جراحي خلفي مستق�م، مع الانت�اه �عنا�ة لأي عیوب  

 ] 45[  ).10(الشكل في الجلد قد تدل على �سر مفتوح، حیث �مكن دمجها ضمن الشق، 

خطر الجلد، و یوصى �الشق الخلفي للاستفادة من الغزارة الدمو�ة للسطح الخلفي للمرفق وتقلیل خطر تنخر  

 .الجلد�ة تشكل الأورام العصب�ة المؤلمة �عد العمل�ة نت�جة أذ�ة الفروع العصب�ة

 العلامات التشر�ح�ة السر�ر�ة هي: ذروة الناتئ الزجي، الحافة الأنس�ة الجلد�ة للزند، منتصف مثلثة الرؤوس.

و  الزجي،  للناتئ  الوحشي  الجانب  الشق على  �كون  ��كون  أن  منحن�اً   مستق�ماً ما  الجرح    أو  أو  الثقب  لدمج 

الموجود، �مكن وضع الكم الهوائي الضاغط في حال حدوث نزف دموي، أو تطبیق اسمنت عظمي، لكن  

 ] 45[ ر فقط.و �شكل عام لا �ستخدم في حال وجود �س 

 

 : خطة الشق الجراحي أثناء العمل�ة.  )10(الشكل  
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فوقها، وذلك �حسب   سم 12-10وتحت ذروة الناتئ الزجي  سم  8- 5 الطول النموذجي للشق یتراوح بین

 حجم المر�ض ومستوى الكسر.

السماكة لتأمین �شف ممتاز للجهتین الأنس�ة والوحش�ة، یتا�ع الشق الجراحي   ة �مكن رفع شرائح جلد�ة �امل

 ] 45[ الى لفافة العضة مثلثة الرؤوس دون المساس �الوتر.  وصولاً 

اللفافة المغلفة للثلث الانسي للعضلة مثلثة الرؤوس حتى الحاجز بین العضلات المتصل  یتم الوصول الى 

على الرأس الأنسي للعضلة مثلثة  جراحي  م�عد وضع بها، وذلك لتحدید مسار العصب الزندي، یتم �عد ذلك

�عدها �حرر العصب الزندي  و الرؤوس من الوحشي وعلى اللفافة المغلفة للعصب الزندي من الأنسي، 

 ] 45[  )11الشكل ( لتسهیل سح�ه برفق دون احداث اذ�ة ف�ه.،  �طانة (شر�ط وعائي) وتثبتإ  و�وضع حوله

 

 

 : تحر�ر وعزل العصب الزندي أثناء العمل�ة. )11(الشكل  
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  یرھاتحر یتممن الشائع في حالات الرضوض أن یشاھد نسج خارجیة أو تلیفات تحیط بالعصب بعد الرض، 

بالفروع المفصلیة باستخدام المخثر ثنائي القطب لأنھا تولد الألم ویتابع تحریر العصب  یضحى وبلطف، 

 ً  في حال تعذر عزلھ بشكل فعال.  حتى الفرع الحركي الأول الذي یضحى بھ أیضا

ً  سم 8من  ینصح بتحریر العصب الزندي وعزلھ بشكل روتیني بدءاً  سم  6فوق اللقیمة الأنسیة وحتى  تقریبا

الزندیة  الرسغ تحتھا، مع استئصال الحاجز بین العضلات الأنسي وتحریر اللفافة بین رأسي العضلة قابضة

 الكعبریة. الرسغ  وقابضة

بعد الاستجدال الجراحي النھائي أو اجراء استبدال لمفصل المرفق إذا كان العصب الزندي غیر مستقر في 

 یكون من الضروري نقلھ للأمام. الأنسیةنھایة العملیة أو كان على تماس مع الصفیحة 

ً بعدم وجوذلك اثبتت الدراسات ل بالإضافة  د فرق سریري بین نقل العصب الزندي من عدمھ، لكن دوما

 ] 46[  یجب تحري العصب الزندي قبل الاغلاق.

 بعد عزل العصب الزندي یمكن استخدام مداخل متعددة الى النھایة البعیدة للعضد.

 

 الجراح�ة الى النها�ة ال�عیدة للعضدالمداخل -3-5-3  

للوصول الى النها�ة ال�عیدة لعظم العضد عبر العضلة مثلثة    هناك العدید من المداخل التي تم وصفها سا�قاً 

 ] 43[  ).12: الشكل (الرؤوس أو عبر اجراء خزع عظمي في الناتئ الزجي لعظم الزند منها
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 ] 43[ ): المداخل الجراح�ة الأساس�ة للوصول للنها�ة ال�عیدة للعضد.  12(الشكل  

 ] Sparing Approach-Llames Triceps-Alonso ]28مدخل  •

حافظة على العضلة حیث یتضمن ھذا المدخل رفع النھایة البعیدة للعضلة مثلثة الرؤوس  مھو من المداخل ال 

یستخدم ھذا المدخل في معالجة كسور أسفل العضد  ،]14[ تحت السمحاق عن الوجھ الخلفي لعظم العضد

البعیدة عن طریق انشاء نوافذ على الحدود الأنسیة والوحشیة للعضلة مثلثة الرؤوس دون احداث اذیة في 

  یةالصفاق العضلي أو مرتكزھا على الناتئ الزجي، ویقتصر استعمالھ في معالجة كسور خارج المفصل

على   سم 12الى  10للنھایة البعیدة لعظم العضد والتي تمتد نحو الجزء القریب من العضد بما لا یزید عن 

 طول جسم العضد حتى مستوى العصب الكعبري.
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 ] Splitting Approach-Campbell Triceps  ]28مدخل  •

مدخل شق العضلة مثلثة الرؤوس بشكل طولي عبر الصفاق العضلي لھا على  یتضمن ھذا ال 

ً  مستوى الخط الناصف وصولاً   للعظم، یتبعھ رفع تحت السمحاق للعضلة مثلثة الرؤوس انسیا

 ً  ] 17[  .ووحشیا

حتى الناتئ الزجي، بینما یحدد العصب الكعبري في الجھة   یمتد شق العضلة مثلثة الرؤوس بعیداً 

 القریبة مدى التوسع والكشف النسیجي. 

 ً ً  یتطلب الاغلاق ترمیما  للصفاق العضلي لمثلثة الرؤوس في جزئیھ الأنسي والوحشي. دقیقا

 

 ] Van Gorder Approach ]28مدخل  •

لمدخل شق العضلة مثلثة الرؤوس، وذلك برفع لسان من اللفافة البعیدة للعضلة   بدیلاً ورد جقدم فان 

مقلوب قبل اجراء شق طولي في العضلة مثلثة الرؤوس، مع ترك حافة من  (V)بشكل حرف 

من للجھاز  أ ترمیم ثابت ومتین وخیاطة وصفاق الجھاز الباسط سلیمة في الناحیة البعیدة بما یسمح ب 

 ] 22[  الباسط.

 ً  بالطریقة نفسھا الموصوفة في مدخل كامبل   بعد ذلك تشق العضلة مثلثة الرؤوس طولیا

 . الفصل الخامسسیتم الحدیث عنھا بتفصیل أكثر في 

 

 ] Morrey Approach-Bryan  ]28مدخل  •

ً  ن وموري مدخلاً اوصف بری  لى المرفق یتضمن رفع العضلة مثلثة الرؤوس العضدیة والجھاز إ انسیا

،  ]8[ الخلفي للعضد والقسم القریب لعظم الزندالباسط كشریحة متكاملة تحت السمحاق عن السطح 
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ثناء الكشف والتداخل  أیتطلب ھذا المدخل تقنیة دقیقة لتجنب اذیة وخرق استمراریة الجھاز الباسط 

 الجراحي.  

 ھذه الشریحة المتكاملة من الجھاز الباسط یؤدي الى كشف مفصل المرفق.  رفعن إ

أما الاغلاق فیجرى بإعادة الجھاز الباسط الى وضعھ التشریحي على الوجھ الخلفي للمرفق مع ترمیمھ 

 باستخدام خیوط جراحیة غیر قابلة للامتصاص وحفر أنفاق عظمیة للتثبیت.

  Reflecting Anconeus Pedicle Approach-Triceps]28[مدخل  •

رفع الجھاز الباسط باستخدام العضلة المرفقیة كـ سویقة وعائیة مع المحافظة على  O’Driscollوصف 

 ] 20[  دورھا كـ مثبت دینامیكي لمفصل المرفق.

 ً الواقع بین العضلة باسطة الرسغ الزندیة  كوشر من الجانب الوحشي عند مدخل  یبدأ المدخل جراحیا

 والعضلة المرفقیة.

 ترفع العضلة المرفقیة تحت السمحاق من ارتكازھا على كل من عظم الزند والجزء البعید لعظم العضد 

 مع المحافظة على استمراریتھا مع العضلة مثلثة الرؤوس وسویقتھا الوعائیة.

أثناء ھذا التداخل الجراحي یكون مركب الرباط الجانبي الوحشي للمرفق عرضة للإصابة ویجب حمایتھ 

 بدقة وبشكل جید.

یستكمل رفع السویقة المرفقیة ومثلثة الرؤوس العضدیة عن تحت السمحاق باتجاه من الأنسي الى الوحشي  

 مع رفعھ عن الناتئ الزجي. 
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بعد ذلك یمكن فصل لسان من النسج الرخوة یتألف من العضلة مثلثة الرؤوس والعضلة المرفقیة عن الزند 

 ً  مما یؤدي الى كشف مفصل المرفق. وسحبھ قریبا

الاغلاق إعادة تقریب دقیق للجھاز الباسط باستخدام خیوط غیر قابلة للامتصاص مع اجراء  یتطلب إعادة 

 أنفاق عظمیة لتثبیتھا. 

 ] Olecranon Osteotomy ]28مدخل  •

الجانب الوحشي للناتئ الزجي، ثم ترفع  یمتد الى ویجرى شق خلفي ناصف یبدأ أعلى مستوى الكسر 

 شرائح جلدیة كاملة السماكة أنسیة ووحشیة.

یتم تحریر وعزل العصب الزندي على طول مساره، ثم ترفع العضلة مثلثة الرؤوس عن الجزء الخلفي 

لعظم العضد ثم یتم اجراء نافذه وحشیة، إذا تم توسیع الكشف الجراحي للأعلى یجب عزل العصب  

 الكعبري وحمایتھ، ثم كشف الزج لإجراء الخزع العظمي. 

 . الفصل الرابعسیتم الحدیث عنھ بتفصیل أكثر في 

 في النها�ة القاص�ة للعضد  رد الكسر-3-5-4  

الحفاظ    هالدموي �غسل بؤرة الكسر �شكل جید، ثم تحدد قطع الكسر، �جب على الجراح ومساعد�زال الورم  یُ 

على جم�ع الارت�اطات �الأنسجة الرخوة الخاصة �القطع العظم�ة، والتجنب في هذه المرحلة من ض�اع أو  

 ] 44[ سجة الرخوة.نالأمع  من الارت�اطات    اسقاط أي قطعة مفصل�ة خال�ة تماماً 

�عد الرؤ�ة الم�اشرة یتم التأكد وتقی�م الكسر �شكل جید حیث قد تكشف خطوط �سر جدیدة مما �ستدعي تغییر  

 ] 44[  .الخطة الجراح�ة الموضوعة مس�قاً 
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�مكن أن یبدأ رد الكسر في أحد العمودین الأنسي أو الوحشي، أو على مستوى السطح المفصلي، وذلك حسب  

 ] 44[ الكسر الموجود لدى الشخص. 

للاستفادة من العلامة التشر�ح�ة  فضل البدء �الرد من هناك  عندما لا �كون هناك تفتت في أحد الأعمدة، نُ 

هنا نقوم   (Metaphyseal comminution) �كون هناك تفتت على مستوى ال   االدق�قة المتوافرة أما عندم 

 ] Diaphysis( . ]44(أولا برد السطح المفصلي ثم ر�طه مع جدل جسم العضد

، و�جب ملء أي  أساس�اً   عبر الأعمدة امراً   (Bone-to-bone contact)�عد التماس العظم الى العظم  

استخدام طعوم عظم�ة   �مكن  ذات�ة، ولكن  �استخدام طعوم عظم�ة  ذلك  �كون  أن  فراغات موجودة و�فضل 

 ] 47[  صنع�ة �بدیل لتجنب مضاعفات موقع اخذ الطعم من العرف الحرقفي.

العظم و�حسن الاستقرار  في حالات التفتت الشدید �مكن اللجوء الى تقصیر فوق اللقمتین الذي یز�د من تماس  

 في موقع الكسر وهو خ�ار عملي. 

أي عیب في السطح المفصلي �جب ملؤه �طعم عظمي ذاتي، وذلك لأن تقصیر ال�كرة سیؤدي الى عدم تطابق  

 . مفصلي وحدوث تخرب في المفصل مما یؤهب لتنكس المفصل لاحقاً 

صر  او�التالي منع تق  كذلك �جب استخدام برغي لاغ بین اللقمتین �امل حلزنة وذلك لتجنب ضغط اللقمتین معاً 

 ] 44[  الجزء المفصلي للنها�ة ال�عیدة للعضد.

بواسطة أس�اخ    وتثبت مبدئ�اً ،  (Clamps)ثبت القطع العظم�ة في مكانها بواسطة مشا�ك عظم�ة  �عد الرد تُ 

 .) 13الشكل ( لحجم القطع العظم�ة المكسورة.    ت�عاً   ملم  2.0الى    1.2�قطر یتراوح بین    K-Wiresكرشنر  

فحص الرد �عد ذلك �الرؤ�ة في مكان �حیث لا تعیق تثبیت الصفائح، �ُ   (K-Wires)توضع أس�اخ �رشنر  

 . (Fluoroscopically)الم�اشرة ومن خلال جهاز التنظیر الشعاعي 
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 خطوات رد وتثبیت �سور النها�ة ال�عیدة للعضد.):  13(الشكل  

 في النها�ة القاص�ة للعضد الكسر تثبیت-3-5-5  

الهدف من المعالجة الجراح�ة هو استعادة وظ�فة مفصل المرفق عبر الحصول على رد تشر�حي ثابت لسطح 

 ر المفصلي �ما �سمح �الحر�ة ال�اكرة للمر�ض.كسلب لل صالمفصل، و�عد أساس هذا الهدف هو التثبیت ال

في الكسور الجزئ�ة للمفصل ذات القطع الكبیرة، �مكن تثبیتها م�اشرة وذلك بــ استخدام تقن�ة الضغط الم�اشر 

) technique lag( .28[  الى العمود الأنسي أو العمود الوحشي السل�م[   
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، ثم تثبیت  ةالعمودین �سرعأما الكسور الكاملة للمفصل ف�جرى تدبیرها بتحو�لها الى �سر جزئي عبر رد أحد 

 القطع ال�اق�ة الى العمود الذي تم تثبیته. 

من هذه الطر�قة أو �الإضافة لها �مكن توج�ه برغیین أو أكثر �محاذاة محور دوران المرفق عبر ال�كرة    بدلاً 

�ما إذا �ان بـ الامكان �جب تمر�ر هذه البراغي عبر الصفائح المثبتة للكسر لتأمین ث�ات�ه  و ،  ]28[   والرؤ�س

 إضاف�ة. 

العظم�ة المكسورة في حال وجود تفتت في السطوح المفصل�ة،    ع �جب الحذر عند استخدام الضغط بین القط 

 حر�ة المفصل العضدي الزندي.  داً في إذا قد یودي ذلك الى تقاصر أو تشوه السطح المفصلي و�التالي تقیی

ضمن    د عظم�ة مدفونةاكما �جب الحفاظ على القطع العظم�ة الغضروف�ة �قدر الإمكان وتثبیتها �استخدام مو 

   ]28[  صغیرة أو �استخدام أس�اخ �رشنر رف�عة ذات حلزنة.  )هیر�رت(مثل براغي   العظم

ما �كون �افي لتحقیق التثبیت الصلب المطلوب للسماح �الحر�ة ال�اكرة. لذلك یتم   ان التثبیت �البراغي نادراً 

 ] 28[  تثبیت �سور النها�ة ال�عیدة للعضد بواسطة الصفائح �شكل تقلیدي.

على الرغم من وجود إجماع على ضرورة التثبیت المستقر لكسور النها�ة القاص�ة للعضد لكن ت�قى الطر�قة  

 ] 48[ ذلك محل جدل.المثلى لتحقیق  

 AO-ASIFإحدى طرق التثبیت تتضمن وضع صف�حتین متعامدتین �ما هو موصوف من قبل مجموعة  

الجانب الخلفي الوحشي من النها�ة ال�عیدة للعضد �محاذاة العمود الوحشي،    ىحیث توضع احدى الصفائح عل

 ).14الشكل ( ]28,49[  �عد تكی�فها وتشكیلها لتناسب العمود الأنسي.  بینما تووضع الثان�ة انس�اً 

تُ  حیث  متواز�تین  الثان�ة هي وضع صف�حتین  الأنسي وصف�حة  الطر�قة  العمود  على  انس�ة  وضع صف�حة 

 وحش�ة على العمود الوحشي. 
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 طر�قة وضع الصفائح المتعامدة في �سور النها�ة ال�عیدة للعضد.):  14(الشكل  

الدراسات   توفر    ]4,50,51[البیوم�كان�ك�ةأظهرت  المتواز�ة  الصفائح  الصفائح    �اتاً ثأن  مع  �المقارنة  أفضل 

ومع ذلك أثبت الدراسات السر�ر�ة المقارنة بین الصفائح المتعامدة والمتواز�ة عدم وجود فرق �بیر   المتعامدة،

 ] 53,52[  والمضاعفات.بین المجموعتین من حیث النتائج الوظ�ف�ة ومعدل حدوث الاختلاطات  

 O’Driscollوفق  ]48,54[ م�ادئ التثبیت  

 م�ادئ أساس�ة �جب ات�اعها:   ثمان�ةوصف  O’Driscollتقن�ة التثبیت تعتمد على نمط الكسر، لكن  

 �جب أن �مر �ل برغي عبر صف�حة.  .1

 مثبتة �صف�حة.  �جب أن یثبت �ل برغي قطعة على الجانب المقابل، والتي تكون أ�ضاً  .2

 �جب وضع أكبر عدد ممكن من البراغي في القطعة ال�عیدة. .3

 �جب أن �كون �ل برغي �أطول طول ممكن.  .4
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 المفصل�ة. ع�جب أن یثبت �ل برغي أكبر عدد من القط  .5

  لداخل القطعة ال�عیدة مكونة ه�ك  (interdigitation)عبر التداخل    �جب أن تقفل البراغي معاً  .6

 .توفر الث�ات الكامل للنها�ة ال�عیدة للعضد (fixed-angle-architecture)زاو�ة ثابتة 

اللقمتین لكلا    (compression)�جب تطبیق الصفائح �حیث یتحقق الضغط   .7 على مستوى فوق 

 .(supracondylar)العمودین

حدوث الاندمال    حتىلمقاومة الكسر أو الانحناء  ف�ه الكفا�ة  �جب أن تكون الصفائح قو�ة وصل�ة �ما   .8

 عند مستوى فوق اللقمتین. 

ان تحقیق هذه الأهداف یز�د من تثبیت القطع ال�عیدة الى جدل جسم عظم العضد، وهذا أمر �الغ الأهم�ة لأن 

 . )15الشكل ( ]44[  معظم حالات الفشل تحدث عند مستوى فوق اللق�مة

 

 فشل مواد الاستجدال في منطقة فوق اللقمتین العضد�ة.):  15(الشكل  
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 ] 28[ : خ�ارانك لهنا )comminution Metaphyseal(في منطقة ال  ةفي حالات التفتت الكبیر 

 اما استئصال منطقة التفتت مع تقصیر النها�ة ال�عیدة للعضد وذلك لتحقیق التلامس والضغط والالتحام. 

 ] 55[  �استخدام صفائح أطول. �جسر   منطقة التفتت  جعلأو 

ین القر��ة  تتحقیق التثبیت الصلب في الجه  د حول العضد تساعد على الاندمال عن  الغز�رةان الترو�ة الدمو�ة  

 ] 55[   وال�عیدة لمنطقة التفتت، �ما ان إضافة طعم عظمي �مكن أن �عزز من عمل�ة الاندمال.

قشر�ة  براغي  استخدام  استخدام  أو    ملم  3.5�قطر   (cortical screw) �مكن  اسفنج�ة�مكن      براغي 

)screw cancellous(  44[  لتثبیت الشق السهمي للسطح المفصلي.  ملم 4 �قطر [ 

ادخال البراغي ال�عیدة عبر الصفائح �ما أنه في حال   �جب وضع هذا البرغي �شكل استرات�جي �حیث لا �عیق

�طر�قة   إدخاله  تجنب  �جب  السهمي  المستوى  في  تفتت  القطعة  و وجود  تقصیر  لتلافي  انضغاط�ة  وضع�ة 

 المفصل�ة ال�عیدة للعضد.

ثانو�ة للكسور الاكلیل�ة، �جب أن تثبت ببراغي ضاغطة مدخلة تحت    القطع المفصل�ة الحرة، والتي تكون عادةً 

مثل برغي   الرأس  استخدام براغي عد�مة  �مكن  المفصلي، حیث  القطع    )هیر�رت(الغضروف  أما  أو غیره، 

وضع  تُ   ملم  1.2الى    0.9ف�مكن تثبیتها بواسطة أس�اخ �رشنر رف�عة ذات حلزنة �قطر    المفصل�ة الصغیرة جداً 

 ] 44[  تحت الغضروف المفصلي.

لشكل الكسر وتفضیل الجراح، هناك صفائح الضغط الدینام�كي    �مكن استخدام أنواع مختلفة من الصفائح ت�عاً 

 توفر قوة �اف�ة لكن قدرتها على التشكیل والتكی�ف محدودة.  (LCDCP) مم 3.5ذات القطر  



 

 
 

 المدخل عبر خزع الناتئ الزجي مقابل مدخل عبر مثلثة الرؤوس في كسور أسفل العضد ـــ د. رمضان 44

�عیداً  �مكن تشكیلها �سهولة �حیث توضع    مم   3.5�ق�اس    (Reconstruction)ان صفائح إعادة البناء  

التثبیت في أنماط الكسور    نلى الأسفل حول اللق�مة الانس�ة أو حول السطح الخلفي للق�مة الوحش�ة لتحسی�و 

 ] 44[  المنخفضة.

ان غ�اب الغضروف المفصلي على السطح الخلفي السفلي للعمود الوحشي �سمح �إنزال الصف�حة أكثر، �ما  

 ووضعها على الوجه الوحشي للعمود الوحشي. J�مكن ثني صف�حة إعادة البناء �شكل حرف  

سهلة ودق�قة التطبیق،   (Precontoured-anatomical-plates)ان الصفائح التشر�ح�ة مس�قة التشكل  

 ] 44[ وتقلل من زمن العمل الجراحي، وتساعد على ادخال أكبر عدد ممكن من البراغي في القطع ال�عیدة.

ً یفضل  ً  استخدام الصفائح المقفلة في الكسور الھشة لأنھا توفر ثباتا ، حیث یسھم نظام القفل للرأس في زاویا

 ] 56[ انشاء ھیكل أكثر صلابة.

بعد انھاء التثبیت یجب أن یتم تقییم المفصل بعنایة تحت الرؤیة المباشرة وتحت التنظیر الشعاعي للتأكد من 

عدم بروز أي من الأجزاء المعدنیة أو مواد الاستجدال داخل الغضروف المفصلي أو ضمن الحفرة الزجیة 

 ] 44[ التثبیت.یھ الرد وأو الحفرة المنقاریة، بعد ذلك یتم تحریك المرفق وتقییم ثبات

الخطوة النھائیة یتم تقییم الحاجة الى نقل العصب الزندي أو لا، ویتم نقلھ عند الحاجة لذلك الى جیب تحت 

وتعاد الأنسجة الرخوة لتغطي مواد الاستجدال   ،]44[   الجلد في الأمام، یتم الارقاء الجید ویوضع مفجر جراحي 

 وتغلق الجروح على طبقات. 

 .الفصل السادسسیتم الحدیث عن اجراء نقل العصب الزندي بتفصیل أكثر في  
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  Postoperative managementةالتدبیر �عد الجراح -3-5-6  

ال�عیدة للعضد، نقوم عادةً  النها�ة  تثبیت �سر  ال�اكرة �عد  المراحل  خلف�ة  �حما�ة المرفق بواسطة جبیرة    في 

للسماح �التئام الجرح وزوال الوذمة في الأنسجة الرخوة، �عد ذلك تجرى   ]45[  ،أسبوعیندرجة لمدة    90بوضع�ة  

خلال الأسبوعین التالیین ثم تعاد الفحوص الشعاع�ة والسر�ر�ة �عد حوالي الشهر، إذا �ان    تمار�ن لط�فة جداً 

  أشهر  3�مكن توس�ع مجال الحر�ة الى المجال الكامل، ترفع جم�ع القیود عن الحر�ة �عد    الاندمال مقبولاً 

 شر�طة أن �كون الكسر قد اندمل. 

واحد من العمل الجراحي علامة جیدة على تحقیق    شهر�عتبر تشكل الدشبذ عند مستوى فوق اللقمتین �عد   

�مكن السماح �حر�ة أوسع في هذه المرحلة طالما لم تظهر علامات    ) 16الشكل (  ]45[  الأهداف الجراح�ة.

 .المستخدمة في التثبیت فشل �مواد الاستجدال

 

لكسر نها�ة �عیدة للعضد    ظهور علامات اندمال الكسر (الدشبذ) في منطقة فوق اللقمتین العضد�ة):  16(الشكل  

 مستجدل عبر مدخل عبر مثلثة الرؤوس دون خزع الناتئ الزجي.
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 رأب مفصل المرفق الكلي في �سور النها�ة ال�عیدة للعضد-3-5-7  

في حالات كسور النھایة البعیدة للعضد غیر القابلة لإعادة الرد والبناء، حیث یتعذر اجراء الرد المفتوح والتثبیت 

الداخلي للكسر، بسبب صغر حجم القطع العظمیة أو شدة التفتت أو سوء نوعیة العظم، ھنا یعتبر رأب مفصل  

 .)17(الشكل  ھو خیار العلاج الأمثل. (TEA)المرفق الكلي 

 ] 45[  ینبغي إعطاء عنایة خاصة للمرضى المصابین الذین لدیھم مفصل تنكسي سابق أو مفصل التھابي.

: الاضطرابات العصبیة التي تؤثر على وظیفة الید، وكذلك مرضى التخلف المطلقةتشمل مضادات الاستطباب  

 غیر المتعاونین.  المرضى العقلي أو

 : الكسور المفتوحة أو الحاجة الى ارتكاز على الطرف العلوي لتحمیل وزن.النسبیةأما مضادات الاستطباب 

 

 

 

 .(TEA) رأب مفصل المرفق الكلي):  17(الشكل  
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   Surgical approachالمقار�ة الجراح�ة  •

المریض،   التثبیت  وتكون وضعیة  تقنیة  في  الحال  ھو  كما  الكسر  وتقییم  وتحریریھ،  الزندي  العصب  عزل 

 . (ORIF)الداخلي المفتوح 

 ً في    یستخدم شق خلفي مستقیم، مع الحفاظ على العضلة مثلثة الرؤوس العضدیة إذا لم تتضرر أو رفعھا مؤقتا

 ] 45[  حال وجود اذیة فیھا.

الى   للوصول  جانبیة  و (Kocher) منطقة كوشرترفع شریحة جلدیة  الزندیة تُ ،  الرسغ  قابضة  العضلة  رفع 

 لتخفیف الضغط عن العصب الزندي والوصول للمرفق. 

الوحشي و الجانبي  الرباط  العظمیة وحمایة  والقطع  الرخوة  الأنسجة  وإزالة  خذ غرز مرجعیة لضمان أرفع 

 مرحلة الترمیم والإصلاح اللاحق.

    Surgical technique التقن�ة الجراح�ة •

 ] 45[ تثبیت المفصل الصناعي.أخیراً و  ،عظم الزندبدا�ةً، ثم  یتم تحضیر عظم العضد

العظم   على  الإمكان  قدر  الحفاظ  مع  العضد  قناة  وفتح  الزج�ة،  الحفرة  سقف  �إزالة  التحضیر  یبدأ 

 الاسفنجي واللقمتین لتسهیل شفاء الأنسجة الرخوة. 

یتم ادخال الموسعات بتوج�ه القشر الأمامي للعضد �معلم للدوران، والتأكد من العمق المناسب للغرسة 

 ] 45[ .�عظم العضد لكسرحدوث  المفصل�ة لتجنب تحدد الحر�ة في ال�سط أو 

یبدأ تحضیر الزند حیث �حدد مدخل المثقب عند قاعدة الناتئ المنقاري مع الانت�اه لاتجاه الدخول  ثم  

 والدوران الصح�ح وفق لمحور التلمة الهلال�ة، �عد التوس�ع �الموسعات. 
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 ] 45[  �ختبر الوضع بنموذج تجر�بي لض�ط العمق وعدم تجاوز قمة اللزج.

بدءاً  العظمي،  �الإسمنت  الطرفان  وغسیل   یثبت  اسمنتي  حاجز  استخدام  مع  العضد،  ثم  الزند  من 

 وتجف�ف جید للقنوات العظم�ة للعضد والزند.

 ] 45[ یوضع الطعم العظمي خلف الحافة العضد�ة عند التثبیت النهائي.

تحت    نقل العصب الزندي أمام�اً عاد خلع المفصل الصنعي للتأكد من عدم وجود انحشار، یُ �ُ   أخیراً  

 الجلد، وتغلق الانسجة على ط�قات. 

 الكلي  التدبیر �عد رأب مفصل المرفق •

الى    أسبوعولي للنسج الرخوة لمدة  درجة للثني، للسماح بالشفاء الأ   60للمرفق بزاویة    أمامیةیتم تطبیق جبیرة  

 ] 45[ للجروح بعد الاغلاق. )VAC(، مع احتمال الحاجة لاستخدام جھاز أسبوعین

یتم إزالة الجبیرة، وإذا كانت الجروح ملتئمة بشكل جید یمكن للمریض البدء بالحركة المباشرة،   أسبوعبعد  

ً ع وبما ان ال  ] 45[  ، یمكن البدء لتمدید النشاط على الفور.ضلة مثلثة الرؤوس لم یتم تحریریھا رسمیا

أو أداء أنشطة متكررة   )،واحدة  مرةفي    ارطال  10ثر من  كاوزان ثقیلة واجھاد الذراع (أحمل  ینصح بعدم  

 . رطل 2مل أكثر من حتحت 

 . سنوات 5و   3و 1و  أشھر 3د عب ةیتم متابعة المریض بشكل روتیني وزیارات متابع
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 الفصل الرا�ع

 �خزع الناتئ الزجي عبر المدخل  لكسور أسفل العضد  الرد المفتوح مع التثبیت الداخلي 

ORIF of Distal humeral fracture with olecranon osteotomy approach 

للسطوح المفصل�ة والأعمدة الأنس�ة والوحش�ة في النها�ة ال�عیدة    ممتازاً   جراح�اً   یوفر خزع الناتئ الزجي �شفاً 

 ] 57[ للعضد، حیث �عتبر تقن�ة موثقة عند اجراء المدخل الخلفي الى مفصل المرفق.

جرى �ُ   ]59,58[ على السطح المفصلي للناتئ الزجي،    )area Bare(توجد منطقة صغیرة عار�ة من الغضروف  

 .من خلالها الخزع عادةً 

،  AOتقن�ة موثقة ومعتمدة من قبل مؤسسة    (chevron osteotomy)�طر�قة ش�فرون    العظمي  عد الخزع�ُ 

، حیث تكون ذروة الخزع �الاتجاه ال�عید و�كون اتجاه الخزع من  ’V“حرف   ما �كون الخزع على شكل  وعادةً 

 ] 60[. )18(الشكل الأنسي الى الوحشي في المستوى الاكلیلي 

أن الحماس لهذه التقن�ة الجراح�ة قد تراجع �سبب احتمال حدوث الاختلاطات والمضاعفات المرت�طة غیر  

 ] 61[  �ما في ذلك هجرة أو بروز مواد الاستجدال المثبتة له. �الخزع ورده وتثبیته

   technique Surgicalالتقن�ة الجراح�ة  -4-1

 Position and equipment الوضع�ة والأدوات-1- 4-1

یتم الإجراء عادةً تحت التخدیر العام من أجل السماح �الاسترخاء الكافي للعضلات للمساعدة في الرد،         

و�ن التخدیر الناحي مثل الحصار العصبي بین العضلات الأخمع�ة قد یتم إجراؤه من أجل ض�ط الألم التالي  

 للجراحة حسب حالة المر�ض. 
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�كون المر�ض بوضع�ة الاستلقاء الجانبي، مع تثبیت الذراع فوق مسند �حیث یترك الساعد والید حرة         

 للكتف مع استخدام ر�اط ضاغط عق�م.  الحر�ة، و�تم تعق�م الطرف �املاً 

 

 ] 57[ .خزع ش�فرون التقلیدي من الأنسي الى الوحشي في المستوى الاكلیلي):  18(الشكل  

 Approachالجراح�ة   المقار�ة-2- 4-1

ً  یتم اجراء شق جراحي طولي خلفي على الخط الناصف، بشكل وحشي الى الزج لتجنب منطقة حمل   منحیا

ویتم رفع شرائح جلدیة أنسیة ووحشیة كاملة السماكة، یتم تحدید العصب الزندي وكشفھ   ]48[  الوزن،

رفع العضلة مثلثة الرؤوس عن الحواجز العضلیة ، تُ ونزولاً  على الأقل صعوداً  سم 6 وتحریره لمسافة

رفع مرتكز العضلة المرفقیة بشكل جزئي عن الجزء العلوي للزند بھدف كشف  الأنسیة والوحشیة، ویُ 

المنطقة العاریة للزج، نتمكن من رؤیتھا بعد رفع اتصالات المحفظة الانسیة والوحشیة عن الناتئ الزجي، 

 ] 61[   ھذه المنطقة خالیة من الغضروف المفصلي وتقابل أعمق جزء من الثلمة الھلالیة للناتئ الزجي. عادةً 
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نقوي، یتم تحضیر الجزء القریب للناتئ  في حال التخطیط لتثبیت الخزع العظمي بواسطة برغي داخل 

 ً ساعد  یُ  ]62[ لتسھیل الرد التشریحي لمكان الخزع العظمي،  الزجي وعظم الزند بالحفر المناسب مسبقا

التخطیط قبل الجراحة في اختیار قطر البرغي وطولھ المناسبین بحیث یلائم برزخ عظم الزند، في معظم 

ً  مم 7.3الى   6.5 مقنى بقطرال الحالات یكون البرغي  على نتائج التخطیط یتم اختیار سیخ  ءًً ، وبنامناسبا

   ]44[ الدلیل المناسب والمثقب والحفارة المناسبین.

باتجاه الكعبرة من الخط الناصف للناتئ الزجي بحیث یتمكن البرغي   یحدد نقطة البدایة بشكل مائل قلیلاً 

، ویصل الى أضیق جزء (varus bow)الطویل من التكییف مع تقوس الزند القریب في الاتجاه الوحشي 

من القناة النقویة للزند، مما یعزز التثبیت عبر ضغط موقع الاستئصال وبالتالي زیادة الثبات ومنع مضاعفة 

 ] 44[  عدم الاندمال.

إضافة وبیت البرغي بسطح القناة (وظیفة قطر البرغي) ثعلى تھنا،  الخزع العظمي ھیاتثبویعتمد استقرار  

 ] 62[ الى انحناء طفیف للبرغي داخل القناة النقویة (وظیفة طول وقطر نواة البرغي).

الواقعة في مر�ز التلم الزندي والتي تكشف  (Bare spot)جرى خزع الناتئ الزجي في المنطقة العاریة یُ 

�مكن وضع شاش �شكل عرضي تحت الزج لحما�ة الغضروف المفصلي    ]44[ �عد رفع العضلة المرفق�ة،

 ] 44[  والسماح للمساعد بتطبیق شد معاكس أثناء اجراء الخزع العظمي.

ش�فرون �قمة نحو ال�عید على تحقیق رد تشر�حي أفضل   (V)�ساعد الخزع العظمي على شكل حرف 

 ] 44[ وتحسین الث�ات.
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ستكمل الجزء النهائي منه بواسطة أزامیل  یبدأ الخزع العظمي بواسطة منشار �هر�ائي اهتزازي رف�ع، ثم �ُ 

عظم�ة لتحقیق تداخل العظام بدقة عند الرد، �عد اجراء الخزع العظمي للناتئ الزجي یتم قلب القطعة  

الرؤوس الى الجزء القر�ب لكشف السطح المفصلي للعضد واكمال عمل�ة الرد  المخزوعة مع العضلة مثلثة 

 ] 44[  والتثبیت.

لامتداد الكسر  وذلك ت�عاً  الحالةالا إذا استدعت   ،كشف العصب الكعبري �شكل روتینيل  هنالك ضرورة ل�س

 ] 62[ .أطول أو الحاجة لتطبیق صفائح

و�ثبت الى الجزء القر�ب من العضد �غرز و�ذلك  ،�محلول ملحيلف الناتئ الزجي �شاش مبلل یُ  وأخیراً 

 ] 48[  �كتمل الوصول الجراحي.

ً یأ  یتم تثبیت الخزع العظمي في المدخل عبر خزع الناتئ الزجي بواسطة أسیاخ كرشنر وأسلاك شد،  ضا

یتم استخدام ملقط كبیر للحفاظ على الرد، ثم یثقب بواسطة سیخي كرشنر متوازیین حیث ، )19(الشكل 

مامي لعظم الزند أسفل الناتئ المنقاري، ثم عبر موقع الخزع مائلین للأمام لعبور القشر الأٍ  بوصة  0.045

ً  استعداداً  ملم 10الى  5عاد سحبھما بمقدار یُ     ]28[  .للضغط لاحقا

 

 .خزع الزج بواسطة أس�اخ وأسلاك شد  تثبیت):  19(الشكل  
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 ً من  سم 4الى  3على عظم الزند على بعد أوباسطة الرسغ الزندیھ من  العضلتین قابضة الرسغ ترفع جزئیا

مرر من بشكل متوازي، ویُ  ملم 3الى  2بقطرموقع الخزع، لتسھیل كشف العظم وحفر ثقبین عریضین 

مرر تحت العضلة  على السطح الظھري لعظم الزند، ویُ  8ثنى بشكل رقم یُ  G 22خلالھم سلك شد بقطر 

سلاك على الجانبین حتى تستقر على الزند مثلثة الرؤوس وأمام الاسیاخ البارزة من ذروة الخزع، یتم شد الأ

درجة،  180سیاخ ثنى النھایات المقطوعة في الأنسجة الرخوة لتقلیل البروز في حین تثنى نھایات الأوتُ 

 ] 28[  وتطرق بواسطة مطرقة عظمیة في الجزء العلوي للزند.

بعد ذلك یختبر المرفق من خلال مدى الحركة للتأكد من متانة تثبیت شریط الشد في حال عدم كفایة التثبیت  

 ] 61[  سیاخ إضافیة.أیمكن إعادة الشد او تدعیمھ بواسطة 

، بحیث یكون الجزء  8 رقمحیث یوضع سلك الشد بشكل  ،یمكن استخدام سلك توتیر مع البرغي داخل القناة

القریب من السلك تحت رأس البرغي والحلقة حول البرغي، ویمرر الجزء البعید عبر نفق عظمي، یتم شد 

السلك بـ لفتین على جانبي عظم الزند الانسیة والوحشیة لتوزیع الشد بالتوازي، ویتم تجنب وضع اللفات 

 ] 62[ مباشرة على السطح الظھري للزند.

 ] 62[ یمكن استخدام الصفائح في التثبیت وذلك حسب رغبة الجراح. أخرى  في حالات

ستخدم ھذا السطح لفقدان جزء من العظم القشري الظھري بواسطة المنشار اثناء الخزع العظمي، لا یُ  نظراً 

كمعیار وحید للرد، بل یتم الاعتماد بشكل أساسي على الفحص باللمس والرؤیة المباشرة للسطح المفصلي 

 ] 62[ للتلمة الھلالیة.
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 Open reduction المفتوحالرد -1- 4-2

 )20الشكل ( �كون الرد �ما هو الحال في �سور النها�ة ال�عیدة للعضد. انظر 

 Internal fixation التثبیت الداخلي-2- 4-2

 الفصل الثالث. كما ذكر سابقا في

 والتدبیر بعد الجراحة Closureالاغلاق  -4-2-3 

الخزع، والارقاء والغسیل الجید مع إمكانیة وضع مفجر عند الاغلاق، كما یتم وضع   ھیتم التحري من ثباتی

مع تشجیع حركات الید والمعصم.   لأسبوعیندرجة  90جبیرة للمرفق بزاویة   

 

 

 

 بر خزع الزج. علعضد �المدخل  لعظم اصورة شعاع�ة أمام�ة خلف�ة وجانب�ة لكسر نها�ة �عیدة   :)20(الشكل  
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 الخامسالفصل 

برفع لفافة العضلة مثلثة المدخل عبر  لكسور أسفل العضد  الرد المفتوح مع التثبیت الداخلي 

  (V)�شكل لسان حرف  العضد�ة الرؤوس

ORIF of Distal humerus fracture with triceps reflecting approach  

Triceps fascial tongue (v).’’Van Gorder Approach’’ 

 (Triceps fascial tongue)لأول مرة مدخل لسان اللفافة ثلاث�ة الرؤوس    Van Gorderلقد وصف  

 ] 22[  في النها�ة ال�عیدة للعضد. Tلعلاج الكسور من نوع  1940عام 

 ] TEA( . ]23( �مدخل أولي لإجراء استبدال مفصل المرفق  2015عام  عید تقد�م هذه المدخل مؤخراً أُ   

   ]24,16[عید استخدامه في علاج �سور أسفل العضد داخل المفصل�ة. أُ  2019وفي 

 ]63[ مامیة للبكرة والرؤیس.سطوح الألالتحدي الرئیسي الذي یواجھ ھذا المدخل ھو صعوبة الوصول الكامل 

 Techniqueالتقن�ة  -5-1

 Positionالوضع�ة  

مع دعم للإ�ط، �سند الطرف العلوي    (Bean Bag)�كون المر�ض �الوضع�ة الجانب�ة على وسادة هوائ�ة  

 المراد العمل عل�ه فوق أسطوانة داعمة شفافة للأشعة مثبتة �جانب السر�ر. 

 من جهة رأس المر�ض وتؤخذ صورة شعاع�ة أول�ة للتحقق من جودة التصو�ر.  C-armیتم ادخال جهاز 

 وضع ر�اط ضاغط معقم.حتى الكتف، یُ  عقم الطرف العلوي �املاً �ُ 
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 Incisionالجراحي  الشق

یتم إجراء شق جلدي خلفي وحشي موازي للخط الناصف، مع تجنب ذروة الزج، وترفع شر�حتین جلدیتین         

 �كامل السماكة.

 

 رفع لسان من لفافة العضلة مثلثة الرؤوس.   ةخط  :)21(الشكل  

 Approachالجراح�ة  المقار�ة -5-2

 طوال العمل الجراحي.  حمایتهل حرر حدد العصب الزندي و�ُ �ُ   ]23[ سیتم وصف تفاصیل المدخل الجراحي، 

 )21(الشكل  سم  3-2، وعرض سم 10شكل لسان من وتر مثلثة الرؤوس قاعدته سفل�ة، �طول �قارب �ُ 

 عند الحاجة. V-Yللسماح �إجراء تطو�ل  أو مدب�اً  مستطیلاً  من اللسان  �مكن أن �كون شكل الطرف الداني

عند   وترــــ لوتر على جم�ع جوانب اللسان لتمكین الترم�م    جزء قوي من الوتر سل�ماً من الضروري أن ی�قى  

 أثناء رفع اللسان.   ووحش�اً   �مكن تحدید الجزء الوتري القوي داخل مثلثة الرؤوس وفصله أنس�اً   ]63[ الاغلاق.
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رفع اللسان عن العضلة الأساس�ة بواسطة مشرط جراحي أو بواسطة رافع أنسجة جراحي، مع إ�قاء �عض  یُ    

ثقب   تكو�ن  لتجنب  �الوتر  العضل�ة ملتصقة  ی�قى متصلاً (buttonholing)الأل�اف  بینما  الزج في    ،  مع 

 ] 63[ )22الشكل (  انظر.  الناح�ة ال�عید

 

 طر�قة رفع لسان من لفافة العضلة مثلثة الرؤوس.  :)22(الشكل  

حفظ �شكل رطب بتغطیته �شاش مبلل �محلول  نحو الجزء ال�عید، و�ُ   مقلو�اً السان    لإ�قاءوضع غرزة تثبیت  تُ 

في الخط الناصف �المخثر الكهر�ائي، ثم    یتم فتح العضلة مثلثة الرؤوس طولان�اً ،  ملحي لتجنب جفاف الوتر

لكشف جسم العضد ال�عید �ما هو الحال في مدخل شق العضلة مثلثة الرؤوس التقلیدي،    ووحش�اً   ترفع أنس�اً 

 ] 63[ وعند الحاجة لمدخل جراحي أكبر، یتم �شف العصب الكعبري وعزله �حذر.

للر�اط   الخلف�ة  الحزم  وثم تحرر  الزج�ة،  الحفرة  للمفصل، وتنظف  الخلف�ة  المحفظة  ترفع  ال�عید  الجزء  وفي 

الجانبي الانسي. �سمح الاستمرار برفع العضلة مثلثة الرؤوس والحاجز بین العضلات في �شف �اف للعمودین 



 

 
 

 المدخل عبر خزع الناتئ الزجي مقابل مدخل عبر مثلثة الرؤوس في كسور أسفل العضد ـــ د. رمضان 58

الانسي والوحشي وتطبیق الصفائح، �مكن انشاء نوافذ انس�ة ووحش�ة على طول لفافة مثلثة الرؤوس ال�عیدة  

 لكشف اللق�مات الأنس�ة والوحش�ة.

المرفق   في حال رأب مفصل  �ما  الكشف  العضلات  (TEA)لز�ادة  برفع  ال�عید  نحو  اللسان  تمدید  �مكن   ،

للترم�م اللقافة  إ�قاء �عض  الزند مع  وال�اسطة عن  الجانبین    ،القا�ضة  الر�اطین  ارتكاز  �مكن تحر�ر  عندها 

 ] 9,23[ الانسي والوحشي عن الزند �ما في مدخل شق العضلة مثلثة الرؤوس. 

 ] 9,23[ عن ال�كرة لكشف السطح المفصلي للعضد.   �ما �مكن استئصال جزء من ذروة الزج وشده �عیداً  

 Open reduction الرد المفتوح-1- 5-2

 �كون الرد �ما هو الحال في �سور النها�ة ال�عیدة للعضد. 

 Internal fixation التثبیت الداخلي-2- 5-2

 .الفصل الثالثكما ذكر سابقا في 

 والتدبیر بعد الجراحة Closureالاغلاق -5-2-3

 خطوات الاغلاق لضمان استعادة الوظیفة. أھمعد ترمیم وتر العضلة مثلثة الرؤوس العضدیة یُ 

) وذلك في زوایا اللسان الأربعة على 2مجدول رقم    بولیسترللامتصاص قویة (  غیر قابلةاستخدمت خیوط  

 ] 63[ درجة. 60مع تثبیت الحزمة الوتریة الداخلیة حیث یكون المرفق بزاویة عطف   8رقم شكل 

) وفي الناحیة 0فیكریل رقم  بقیة الوتر یتم اغلاقھ في الجزء القریب بواسطة غرز متقطعة قابلة للامتصاص (

غلق الجلد اما  ) ویُ 0.3فیكریل  غلق النسیج تحت الجلد بخیط ممتص ()، یُ 0.2فیكریل  البعیدة بغرز مستمرة (

، أسبوعینللمرفق لمدة    خلفیةوضع جبیرة  تُ  غرز معدنیة متفرقة أو بواسطة خیط نایلون غیر ممتص.عبر

   ]63[  درجة مع تشجیع حركات الأصابع والید. 70- 60بزاویة 
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 الفصل السادس

 المفتوح مع التثبیت الداخلي في �سور أسفل العضد اختلاطات الرد 

Complications of ORIF in distal humeral fractures 

  أسفللكسور  التقن�ات الجراح�ة ومواد الاستجدال المستخدمةعلى الرغم من التطورات الهامة الحاصلة في 

 ] 64[   .مرتفعاً  ORIF معدل الاختلاطات التال�ة ل ـ  ، لایزال العضد

، وتتطلب تقن�ة دق�قة وخبرة �اف�ة من أجل  �بیراً  تقن�اً  لا تزال �سور النها�ة ال�عیدة للعضد تمثل تحد�اً 

 ] 64[ الوصول الى أفضل النتائج الوظ�ف�ة.

   ندمالالاختلاطات المرت�طة مع التبدلات في عمل�ة الا -6-1

والتي تتضمن  ORIF یوجد العدید من العوامل المؤه�ة لبدء الاختلاطات المرت�طة �عمل�ة الاندمال �عد ال ـ  

العمر المتقدم، الداء السكري غیر المضبوط، المشاكل الوعائ�ة العصب�ة، ترقق العظام، العادات  (العوامل العامة  

مثل التدخین والكحول والأدو�ة مثل مضادات الالتهاب اللاستیروئید�ة) والعوامل الموضع�ة المرت�طة �الرض  

   مثل الرضوض عال�ة الطاقة.

 Non-union الاندمالعدم  •

لكسور النها�ة ال�عیدة لعظم    (ORIF)یبلغ معدل حدوث عدم الاندمال �عد التثبیت الداخلي المفتوح         

 ] 65[ %.10% الى 2العضد حوالي  

 .(supracondylar)حیث تتضمن العدید من الحالات منطقة فوق اللقمتین 

 ]67,66[ %.100-%89وقد أظهرت الدراسات الحدیثة حول التثبیت المزدوج �الصفائح معدلات التئام تتراوح بین  
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التثبیت الصلب، �حیث توضع صف�حة على �ل عامود �مكن أن یؤدي الى  ومع ذلك فإن عدم الالتزام �م�ادئ  

 ] 64,67[  .%75ارتفاع معدلات عدم الاندمال �شكل �بیر لتصل إلى 

ذُ  أخرى  العظم عند وفي حالات  نوع�ة  الشدید، وضعف  العظمي  والتفتت  الطاقة،  عال�ة  الرضوض  أن  كر 

 عند المرضى ��ار السن.  لعدم الاندمال، وخصوصاً  عد أس�ا�اً المرضى المسنین، تُ 

عن   �عتبر التحام الكسر أولو�ة على حساب استعادة مجال الحر�ة، حیث �مكن استعادة هذا المجال لاحقاً 

 ] 56[   الالتصاقات في حال تحقق اندمال الكسر. رطر�ق تحر�

على الرغم من أن عدم الاندمال قد لا �كون من الاختلاطات والمضاعفات الشائعة، الا أن عند حدوثه �مكن  

 ] 68[  أن یؤثر �شدة على نوع�ة ح�اة المر�ض.

ل إعادة التثبیت الداخلي، والتطع�م العظمي الذاتي،  ث ما یتطلب عدم الاندمال إجراءات وتقن�ات معقدة م  وعادةً 

التثبیت   المعقدة من عدم الاندمال �مكن اعت�ار  الحالات  إضافة الى تحر�ر الالتصاقات �شكل واسع، وفي 

الخارجي للمرفق، أو استخدام طعوم عظم�ة داعمة من الشظ�ة، أو حتى اجراء تبدیل مفصل المرفق الكلي  

)TEA( .61[ �خ�ارات بدیلة ممكنة [ 

  د أو تصو�ر مفصلي مقطعي للمرفق قبل الاجراء الجراحي لتحدی (CT)�جب اجراء تصو�ر مقطعي محوسب 

 ] 64[  الإصا�ات داخل المفصل التي �مكن استئصالها �التنظیر أو �الجراحة المفتوحة.

 غیر الناجح. (ORIF)�انت نت�جة التثبیت الداخلي المفتوح  % من حالات عدم الاندمال المعالج جراح�اً 75إن  

الیبوسة في مفصل   تترافق غال�اً ان  التي  التداخل  و مع حالات عدم الاندمال،    المرفق  أثناء  �جب معالجتها 

، حیث ان عدم تحر�ر الالتصاقات والیبوسة یؤدي الى ز�ادة القوى الم�كان�ك�ة  الاندمالالجراحي لمعالجة عدم 

 ] 64[ عبر موقع عدم الاندمال وانه�ار للتثبیت من جدید.
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  في حالات عدم الاندمال في �سور النها�ة ال�عیدة لجسم العضد غال�اً   الزندي واضحاً �كون اعتلال العصب  

 ] 69[ نت�جة الند�ات والالتصاقات المح�طة �العصب لذلك �جب استقصاء العصب الزندي ونقله عند التداخل. 

تحر�ر الالتصاقات في المرفق تعتبر الخ�ار المثالي لعلاج    مع (ORIF) ان إعادة التثبیت الداخلي المفتوح

للمرضى    علاج�اً   خ�اراً   (TEA)المرضى الش�اب النش�طین، في حین �عتبر استبدال مفصل المرفق الكلي  

 ] 70[   عظمي شدید.  ض�اعمما لدیهم    سنة، والمرضى الأصغر سناً  60الذین تز�د أعمارهم عن 

تحر�ر الالتصاقات في    مع (ORIF) �كون إعادة التثبیت الداخلي المفتوحوصى �أن  على الرغم من ذلك یُ 

 ] 71[سنة.  75المرفق �خ�ار أولي حتى لدى المرضى المسنین فوق 

ف�ما یتعلق �طر�قة تثبیت �سور النها�ة ال�عیدة للعضد سواء �الصفائح المتعامدة أو المتواز�ة لم �كن معدل  

الطر�قتین المتواز�ة والمتعامدة    أي منعدم الاندمال ذا دلالة إحصائ�ة هامة بین طر�قتي التثبیت. حیث أن  

 ] 52[  و�عادة بناء تشر�ح�ة مناس�ة لكسور النها�ة ال�عیدة للعضد.  �اف�اً   �مكن أن تؤمن استقراراً 

�النس�ة للمرضى المسنین الذین �عانون من هشاشة عظم�ة شدیدة تجعلهم أكثر عرضة لحدوث عدم اندمال،  

 ] 72[  كسور.هذه المن الخطة العلاج�ة ل  مهماً   أص�ح العلاج الدوائي النظامي لهشاشة العظام جزءاً فقد 

  Malunions المعیب ندمالالا  •

 : ORIFتشمل العوامل السبب�ة الرئ�سة للاندمال المعیب �عد       

 الاضطرا�ات في الرد الأولي . 

  الاضطرا�ات في التثبیت مؤد�ة إلى تبدل ثانوي. 

  الاضطرا�ات في الحما�ة/الث�ات�ة مؤد�ة إلى تبدل ثانوي . 
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لكسور النها�ة ال�عیدة للعضد، حیث تبلغ نس�ة حدوثه   أحد المضاعفات الشائعة نسب�اً  المعیب �عد الاندمال 

ین �شاهد �شكل أقل في حالات التثبیت الداخلي المفتوح ح% في حالات العلاج المحافظ، في 30حوالي 

)ORIF(.  ]73,74 [ 

أو خارج المفصل   (Intra-articular)في ھذه المنطقة اما داخل المفصل  المعیب یمكن أن یكون الاندمال

(Extra-articular).  ُمن خلال الخزع العظمي وإعادة التثبیت، بینما  عالج النوع خارج المفصل عادةً ی

 ] 64[  یعتبر داخل المفصلي أكثر صعوبة في المعالجة بسبب غیاب الاستعادة التشریحیة لسطح المفصل.

داخل المفصل للنھایة البعیدة للعضد حالة مرضیة معیقة للوظیفة، حیث یتظاھر بیبوسة  المعیب یمثل الاندمال

وحشیة، إضافة الى إصابة العصب الزندي، وضعف وتشوه  –مفصلیة، ألم، عدم ثباتیة دورانیة خلفیة 

المرفق، وحدوث فصال عظمي ما بعد الرض، بالإضافة الى زیادة معدل حدوث كسور في اللقیمة الوحشیة 

 ] 75[  نتیجة سوء الاندمال.

داخل  (Intra-articular corrective Osteotomy)یوصى عادة بإجراء الخزع العظمي التصحیحي 

المفصل لدى المرضى الشباب الذین یعانون من عجز وظیفي متوسط الى شدید و/أو الم مع فصال عظمي ما  

 ] 74[ بعد الرض في مراحلھ المبكرة.

مجال الحركة، تخفیف  تحسُن فين الھدف من العلاج في استعادة البنیة التشریحیة للمفصل بما یحقق یكمُ 

 عند المرضى النشیطین.  ةالألم، وتعزیز الثباتی

�عتبر استبدال مفصل المرفق الكلي أما عند المرضى كبار السن ذوي الاحتیاجات الوظیفیة المنخفضة، 

)TEA(  ً76[  في النها�ة ال�عیدة للعضد. معیب  للمرضى الذین لدیهم اندمال  علاج�اً   خ�ارا [ 
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 Heterotopic Ossification (الهاجر)  التعظم المنتبذ •

لكسور النھایة البعیدة للعضد بشكل  (ORIF) التثبیت الداخلي المفتوح  �عد  التعظم المنتبذ  تتراوح نس�ة حدوث

 ] 64[%. 8.6نسبة الانتشار الكلیة تبلغ أن %، في حین أظھرت نتائج تحلیل الدراسات 49% الى 0واسع بین  

وصفت عدة عوامل خطورة في الأدبیات الطبیة منھا وجود إصابة في الرأس أو الجھاز العصبي المركزي، 

والتأخیر في اجراء التثبیت الداخلي، واستخدام الطعوم العظمیة والبدائل، وفترات التثبیت الطویلة بعد الجراحة، 

 ] 77[ الى طریقة التثبیت وعدد ومكان الصفائح المستخدمة في التثبیت. إضافةً 

 %0نسبة   ساعة یرفع من معدل الحدوث من  48أظھرت بعض الدراسات أن التأخیر في العلاج لأكثر من  

  ]78[%. 33الى

ً لوحظ   المنتبذ شعاعیا لدى    التعظم  الجراحة  من  أسبوعین  ھذا 86خلال  لدیھم  تطور  الذین  المرضى  من   %

ً  الاختلاط  ] 79[  .عتبر غیاب العلامات الشعاعیة المبكرة أفضل انذاراً ، یُ لاحقا

یُ  ً   سبب التعظم المنتبذ عجزاً في معظم المرضى لا  ً   وظیفیا ضروریة ، لكن تكون الحاجة لاستئصالھ  ملحوظا

 ] 64[ ، ومع ذلك قد یؤدي وجوده في بعض الحالات الى تقیید مھم في حركة المرفق ووظیفتھ.دائماً 

لكسور النھایة البعیدة (ORIF) الداخلي المفتوح  تبقى مسالة استخدام الاندومیتاسین كوقایة روتینیة بعد التثبیت

ً   اً للعضد مثار أظھرت  و،  للجدل، حیث أوصى البعض بالوقایة فقط عند وجود عوامل الخطر المذكورة سابقا

 ] 35[  عدم وجود فرق احصائي ھام بین الوقایة باستخدامھ وعدمھا. الاخرى الدراسات 
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التدبیر ففي حال حدوث تعظم   یؤدي الى تقیید شدید في الحركة    ، فان ذلكسریري ھام  ھاجرأما من ناحیة 

 . درجة100و یساوي  أقل أبسط) -(عطف 

س الغضروفي  أشھر من الإصابة وذلك لتقلیل خطر التنكُ   تسعةالى    ستةوصى بالاستئصال الجراحي خلال  یُ 

 في المفصل. 

، ویمكن تقییم ذلك بواسطة الصور  أشھر   أربعةیحدث عادة خلال    الھاجر  عتقد أن النضج الشعاعي للتعظمیُ 

 الشعاعیة المتتالیة.

ذوات    (Bon Scan)كل من مستوى الفوسفاتاز القلویة في المصل أو فحوص النظائر المشعة    یعتبر  بینما لا

 ] 64[  فائدة في تحدید وقت التداخل الجراحي.

أوصى باستخدام مدخل خلفي لاستئصال التعظم المنتبذ بشكل كامل، یبدأ من ذروة الناتئ الزجي في النھایة 

 العصب الزندي والأربطة الجانبیة.السفلیة للعضد مع الحفاظ على 

الحركة المنفعلة المستمرة بالإضافة    (CPM)بعد الجراحة یجب أن یشمل بروتوكول الوقایة من النكس اجراء  

 ] 68[ الى اندومیتاسین أو جرعة شعاعیة منخفضة.

لیات تكونھ وتشكلھ آماتزال البیانات المتعلقة بعوامل الخطورة والاثار الوظیفیة للتعظم المنتبذ محدودة، كما أن  

مر بالنسبة لمؤشرات وطرائق الوقایة، وبالتالي لا یوجد حتى الان دلیل ، وكذلك الأكافٍ   غیر مفھومة بشكلٍ 

لكسور النھایة  (ORIF) الداخلي المفتوح   بعد التثبیت  الھاجریدعم التوصیة بالوقایة الروتینیة من التعظم    كافٍ 

 ] 64[البعیدة للعضد.  
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 فشل الأجهزةالاختلاطات المرت�طة مع -6-2

 Mechanical Failureالفشل الم�كان�كي  •

% من مختلف المرضى، وتشمل عوامل الخطورة نوع�ة العظم السیئة مثل  27% و7�حدث بنس�ة تتراوح بین  

 ] 64[ ووجود عیوب وض�اع عظمي. وجود هشاشة عظم�ة أو ترقق عظام، وتعقید نمط الكسر  

 الى الخصائص الم�كان�ك�ة للصفائح والبراغي و�ذلك بروتو�ول إعادة التأهیل التالي للجراحة.  إضافةً 

عد ضعف التقن�ة الجراح�ة وعدم الالتزام الصارم �م�ادئ الاستقرار والتثبیت من عوامل الخطورة الأخرى. كما �ُ 

الم�ادئ الجراح�ة الأساس�ة   O’Driscollوتعتمد التقن�ة الجراح�ة �شكل أساسي على نمط الكسر حیث وصف  

 ] 80[  التي �جب الارتكاز علیها عند التثبیت الجراحي.

العظام  في  الكسور  ولعلاج  البراغي.  تثبیت  وقوة  للعظم  المعدن�ة  الكثافة  بین  اث�ات وجود علاقة خط�ة  تم 

  (Locking Compression Plates)المصا�ة �الهشاشة استخدمت صفائح التثبیت الضاغطة المقفلة  

 ] 56[  بن�ة أكثر صلا�ة �فضل ال�ة إقفال رأس البرغي. أكثر وتوفر نظر�اً  تمنح ث�اتاً  ثحی

والصفائح   المقفلة  الصفائح  بین  الصلا�ة  في  ملحوظ  فرق  وجود  عدم  البیوم�كان�ك�ة  الدراسات  أظهرت  قد 

   ]81[ .الضاغطة التقلید�ة

و�التالي وعلى الرغم من أن الصفائح ذات الزاو�ة المقفلة قد ساهمت الى حد ما في تحسین التثبیت في حال  

، لذلك لدى علاج قائماً   ضعف البن�ة العظم�ة، الا ان فقدان التثبیت لدى مرضى هشاشة العظام ی�قى تحد�اً 

في غرفة   (Elbow Prosthesis) وصى بتوافر مفصل صناعي للمرفقسنة، یُ   65المرضى المسننین فوق  

 ] 64[العمل�ات �خ�ار بدیل محتمل. 
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 الاختلاطات المرافقة -6-3 

 اعتلال العصب الزندي  •

یعتبر كمضاعفة لكسور النھایة البعیدة للعضد، سواء قبل الجراحة أو بعدھا، حیث یتراوح معدل حدوثھ بین ال 

 ] 64[ %.13% بمعدل وسطي  51% ال  0

 ً نتیجة التثبیت بعد الجراحة،   یمكن أن یحدث ھذا الاعتلال اما أثناء الرض، أو أثناء التداخل الجراحي، أو لاحقا

 أو بسبب التورم، أو تشكل نسیج ندبي وتسمك النفق اللیفي العضلي أو نتیجة تخریش مواد الاستجدال. 

لأن الدراسات    مع ذلك تبقى النسبة الحقیقیة لاعتلال العصب الزندي بعد إصابات المرفق غیر معروفة، نظراً 

المجراة لم تمیز بدقة بین الاعتلالات الحادة الناتجة عن الرض، أو عن الجراحة أو تلك المتأخرة، كما أنھا لم 

 ً ً  تنجز تقییما  ] 82[  لوظیفة العصب باستخدام معاییر واضحة وقیاسات موضوعیة. دقیقا

أومن خلال   (In Situ release)یبقى التدبیر الأمثل للعصب الزندي أثناء الجراحة سواء بالتحریر الموضعي  

مسألة غیر محسومة، ویبدو أن النقل الأمامي لا یقلل من   –  (Anterior transposition)النقل الأمامي  

لكسور النھایة البعیدة للعضد. حیث (ORIF)الداخلي المفتوح  معدل حدوث اعتلال العصب الزندي بعد التثبیت

 ]83,84[   رغم القیام بالتحریر الكافي والنقل الأمامي.  من الممكن أن یحدث شلل في العصب الزندي بعد الجراحة 

عندما یكون العصب على احتكاك مع الصفائح الانسیة أو أثناء حركة المرفق من الممكن أن تظھر تھیجات  

 وتغیرات حسیة عابرة، إلا أنھ لم یسجل أي خلل دائم في وظیفة العصب. 
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 ً جري لھم خزع ناتئ زجي أو لم ینجز لھم، كما أن نسبة الاعتلال بین ممن أُ   لم یكن ھنالك فروق ھامة احصائیا

العصبي كانت متساویة بغض النظر عن استخدام الصفائح الثنائیة أو صفیحة واحدة على العمود الأنسي أو  

 ] 85[ تعدد العملیات الجراحیة.بصفیحة جانبیة، حیث ترتبط نسبة اعتلال العصب الزندي بشكل كبیر 

ان النقل الأمامي للعصب الزندي لا یقلل من معدل حدوث الاعتلال العصبي، بل قد یزیده، نسبة اعتلال العصب  

% في حال اجراء  23.5% في حال التحریر الموضعي، مقابل  15.3% كانت النسبة  19.3الزندي الاجمالیة  

 ] 64[ النقل الأمامي للعصب الزندي. 

الموضعي لدى مجموعة المرضى الذین لدیھم أعراض عصبیة  تمت مقارنة النقل الأمامي للعصب مع التحریر  

% لدى مجموعة  57% لدى النقل الأمامي مقابل  80قبل العملیة حیث وجد معدل شفاء كامل للعصب بنسبة  

 التحریر الموضعي، مما یشیر الى أن حالة العصب قبل أو بعد الجراحة قد تؤثر على اتخاذ القرار الجراحي. 

 

 Elbow Stiffnessیبوسة ال •

لكسور النھایة البعیدة للعضد (ORIF) الداخلي المفتوح  بعد التثبیت  �عد تی�س المرفق أكثر المضاعفات شیوعاً 

 ً  ] 64[  ما یلاحظ على الرغم من تثبیت مستقر أمثل وتأھیل مناسب.  وغالبا

قد ینشأ فقدان حركة المرفق من أسباب داخلیة أو خارجیة، مثل: سوء الاندمال، عدم الاندمال، عدم تطابق 

السطوح المفصلیة، تلیف المحفظة، التصاقات المحفظة الأمامیة أو الخلفیة، التصاقات بالعضلة مثلثة الرؤوس 

، التثبیت لفترة الھاجرجیة، تكون العظم  العضدیة، التصاقات بالعضلة العضدیة، نتوءات عظمیة داخلیة أو خار

 طویلة بعد الجراحة، أو بروز مواد الاستجدال والتثبیت.
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 للحصول على نتائج وظیفیة مرضیةّ للمریض. یوم14أظھرت عدة دراسات أھمیة التحریك الباكر خلال 

 ً تخصصیا المرفق  لتیبس  الجراحي  العلاج  المفصل    یعتبر  تحریر  بواسطة  معالجتھ  ویمكن  للغایة، 

(Arthrolysis)  وتحریر الانكماش والالتصاقات ،(Contracture Release)   سواء من خلال التنظیر

 أو الفتح الجراحي المحدود. 

عیق الحركة، مقارنة مع وجود انكماش یُ ي  ذال  الھاجریكون الفتح الجراحي أكثر فعالیة في عند إزالة التعظم  

 ] 64[ في المحفظة فقط.

لبعید من العضد باستخدام الفتح اللجزء    (ORIF)من تیبس المرفق بعد    یمكن علاج الحالات الأكثر تعقیداً 

تُ  قیید الصفائح والبراغي من الحركة، ومع ذلك قد  الجراحي لتحریر المفصل وإزالة مواد الاستجدال عندما 

 ] 86[  التأھیل بعد العملیة.یحدث إعادة كسر بعد التحریر أثناء برنامج  

   ومضاعفات الجرح الانتان •

، حیث  ملحوظاً   لكسور أسفل العضد �بیرة، وتسبب اعتلالاً ORIF ح �عد ال ـو تعد نس�ة حدوث مضاعفات الجر 

المرفق معرضاً  الرخوة، �ذلك    �كون  الأنسجة  الكبیر في  الرض والضرر  لمضاعفات جراح�ة خطیرة �سبب 

، الوذمة والتورم �عد الجراحة، �ذلك قوى القص التي تحدث عند بدء الحر�ة  سماكة الأنسجة الرخوة القلیلة نسب�اً 

 ] 87[  الم�كرة.

 اندمال أو عدم اندمال في الكسر.�جب الاشت�اه بوجود انتان لدى أي مر�ض �عاني من نز مستمر وتأخر 
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و�ذلك استخدام صف�حة لتثبیت خزع الناتئ الزجي    Gustilo IIIتعد �سور العضد ال�عیدة المفتوحة من النوع  

عوامل خطر مهمة لمضاعفات الجرح، ومع ذلك لا یبدو أن معدلات اندمال الكسر ونطاق حر�ة المرفق تتأثر  

 ] 64[  �مضاعفات الجرح إذا تم التعامل معها بتقن�ة مناس�ة.

قا�ضة الرسغ الزند�ة، أو العضد�ة الكعبر�ة في حال الحاجة الى    العضلتین  من  عضل�ةممكن استخدام شر�حة  

 .في حال الض�اعات والانكشاف الواسع تغط�ة نس�ج�ة جراح�ة

للعدوى الحادة غیر العدوان�ة، ومع    فعالاً   ان التنظ�ف المتسلسل للجرح مع الحفاظ التثبیت الداخلي �عد علاجاً 

ذلك إذا فشلت عمل�ات التنظ�ف المتعددة والمضادات الحیو�ة الجهاز�ة في علاج العدوى، �جب إزالة الأجهزة  

 واجراء تنظ�ف أعمق للجرح. 

 خزع الناتئ الزجي  الاختلاطات المرت�طة مع-6-4 

المفصل�ة و�شف الكسور داخل  على الرغم من �ون خزع الناتئ الزجي أفضل طر�قة لكشف وتصور السطوح  

ولجوا �استخدام خزع الناتئ الزجي حققوا نتائج  المفصل بدقة، أظهرت �عض الدراسات أن المرضى الذین عُ 

مقارنة �الذین عولجوا �استخدام طرق ومداخل تحافظ على الناتئ الزجي، وذلك �سبب    سر�ر�ة أقل تفضیلاً 

 : تشمل مضاعفات خزع الناتئ الزجي ]64[  الحاجة الى وسائل تثبیت إضاف�ة لتأمین ث�ات�ه هذا الخزع.

، ته�ج الجلد نت�جة بروز مواد الاستجدال المثبتة للخزع،  الاندمال المعیب،  دم الاندمالع،  فشل مواد الاستجدال

 . واحتمال�ة تقیید اجراء جراحة استبدال مفصل المرفق لاحقاً ، كذلك الحاجة المستقبل�ة لإزالة الأجهزة

%، وتشیر الدراسات الطب�ة الى أن عدم 31الى    0تتراوح نس�ة حدوث الاختلاطات المرت�طة بهذه التقن�ة بین  

 ] 64[ .لخزع و�روز مواد الاستجدال وتخر�ش الجلد �سببها هي أكثر المضاعفات شیوعاً االاندمال 

أطول لتحقیق الاندمال ف�ه مقارنة مع �سر النها�ة ال�عیدة للعضد    ما �ستغرق خزع الناتئ الزجي وقتاً   غال�اً   

 نفسه، ر�ما �سبب الترو�ة الدمو�ة الممیزة لعظم الزند. 
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 الجزء الثاني: الدراسة العمل�ة

 الفصل الأول: طرائق ال�حث وأدواته

 تصم�م الدراسة -1-1

الرؤوس العضد�ة رفع لفافة العضلة مثلثة  نتائج تطبیق المدخل عبر    معشاة تناولت سریریة  دراسة  دراستنا هي  

خزع الناتئ الزجي لدى مرضى �سور النها�ة  دخل عبر  مال  تطبیق  مع نتائج  والمقارنة  (V)  �شكل لسان حرف

  المستشف�ات التعل�م�ة وأجر�ت هذه الدراسة في دمشق للمرضى المقبولین في    المفصل�ة،ال�عیدة للعضد داخل  

 . 9/2025 حتى 8/2024 ما بین والجامع�ة

    

 مجموعة الدراسة -1-2

أعمارهم   الذین  الجنسین  �لا  من  من المرضى  المستشف�ات    18  أكبر  في  الإسعاف  لقسم  والمراجعین  سنة 

  C1-C2  للسطح المفصلي من النمط  الشاملة المصابین �كسور في الناح�ة ال�عیدة للعضد  و بدمشق    التعل�م�ة

بواسطة   يصل والتقی�م الشعاعالسر�ري المفّ وذلك �عد التشخ�ص الجید �الفحص   AO حسب نظام التصن�ف

ال�س�طة   الشعاع�ة  المحوسب   روالتصو�  ،(X-ray)الصور  البناء  إ مع   (CT) المقطعي    ، (3D)عادة 

 المرشحین للتداخل الجراحي و�جراء الرد المفتوح مع التثبیت الداخلي. و 
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 معاییر الاست�عاد:

 الكسور المفتوحة. 

 لكسور المفتتة بشدة نمطا C3 تصنیف ال نظام حسب.AO   

  حجرات متلازمة  عائیة، أوو عصبیة، أووجود أذیة.  

  سنة 18 الأصغر منالمرضى.  

 الكسور المرضیة. 

 اضطرا�ات الحالة العقل�ة. 

 خزل شقي في الطرف (  المرضى الذین لدیھم اضطرابات مرضیة تجعلھم غیر مناسبین للجراحة

 .)---- مشاكل وعائیة وخثاریة بالطرف –عالیة  تخدیریھ مخاطروجود   –المكسور 

 جمع الب�انات واعت�ارات �حث�ة -1-3

جمعت المعلومات من خلال استجواب المرضى �شكل م�اشر، �ما تم الاتصال �كل مر�ض أمكننا الحصول  

 على رقم هاتفه، وذلك �عد أخذ الموافقة المستنیرة واطلاع المرضى على مضمون ال�حث و�جراءاته. 

تم إنشاء ملف خاص �كل مر�ض تم ف�ه تدو�ن: الاسم الكامل، الحالة العائل�ة، المعلومات التي تمكننا من  

التواصل معه �رقم الهاتف، القصة المفصلة حول تار�خ سبب الأذ�ة والسوابق المرض�ة والدوائ�ة والجراح�ة 

 والتحسس�ة. 

الاستقصاءات، تقار�ر الجراحة، (تم إلحاق استمارة إلكترون�ة خاصة لجمع المعلومات المتعلقة �مرضى الدراسة  

�المرضى عن طر�ق   الخاصة  للمعلومات  التامة  السر�ة  المحافظة على  مع  الجراح�ة وغیرها)  الاختلاطات 

 استبدال الأسماء برموز خاصة لا �عرف معناها إلا ال�احث والأستاذ المشرف على ال�حث فقط.

 بین مجموعتي الدراسة. ومقارنتها  ي، ومقدار النزفتم جمع المعلومات المتعلقة �مدة العمل الجراح
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النهائ�ة  الوظ�ف�ة  للنتائج  إضافةً  الشعاعي،  الاندمال  الجروح وزمن  �إنتانات  المتعلقة  المعلومات  تسجیل  تم 

 .  The Mayo Elbow Performance Score (MEPS)وتقی�مها حسب مق�اس 

 حجم العینة- 1-4

مع الأخذ   www. Poweransamplesize.com لحساب حجم العینة تمت الاستعانة �الموقع الالكتروني

 �عین الاعت�ار المتغیرات التال�ة:

مر�ضاً، وانطلاقاً    22وضمن هذه المعط�ات �ان حجم العینة المطلو�ة    -%5ق�مة ألفا:-%80قوة الدراسة  

من أن �عض الحالات قد یتم فقدها أثناء المتا�عة لعدم تعاون المر�ض في موضوع المتا�عة أو عدم القدرة 

مر�ضاً حتى یتم الحصول على نتائج إحصائ�ة �مكن    27 على التواصل مع المر�ض، لذلك توجد حاجة ل

 الاعتماد علیها. 

مر�ضاً خضعوا لعمل�ة رد مفتوح مع تثبیت داخلي لكسور النها�ة ال�عیدة للعضد داخل    22إن الدراسة شملت  

المرضى   متا�عة  وتمت  الاحصائي  و المفصل�ة،  التحلیل  وأجري  للمرضى  السر�ر�ة  والنتائج  الب�انات  جمعت 

 للب�انات واستخلاص النتائج النهائ�ة. 

تم توز�ع المرضى عشوائ�اً على إحدى المجموعتین، وتم التوز�ع من قبل إحصائي من ضمن فر�ق ال�حث دون 

 Microsoftإطلاع على ب�انات التوز�ع من قبل ال�احث أو الجراح أو المر�ض، وتم الأمر �استخدام برنامج  

Excel  لكل مجموعة. 1:1عن طر�ق جدول توز�ع آلي عشوائي �معدل 

تم وضع الأرقام في ظروف مختومة مع فتح الظرف عند الم�اشرة بتخدیر المر�ض على طاولة العمل�ات حیث  

 كان یزال التقن�ع عن ال�احث والجراح وقتها. 
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المرضى الذین تم ترشیحھم للدخول في الدراسة
)27 (

مجموعة عبر مثلثة الرؤوس
)حالة11(

مجموعة خزع الزج
)حالة11(

)5(المستبعدون
مرضىعدم إكمال البیانات المتعلقة بمتابعة ال

 ً التوزیع عشوائیا
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التوزیع

  إدراج مخطط
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 الأسالیب الاحصائ�ة المت�عة -1-5

الغا�ة، ثم عولجت   لهذه  �استخدام استب�ان صمم  المعلومات  البرنامج  جمعت  �استخدام  الب�انات الإحصائ�ة 

 وأجرى التحلیل الاحصائي �استخدام الأسالیب الإحصائ�ة التال�ة:SPSS v26 الاحصائي

وهي جداول تبین التكرار والنسب المئو�ة لكل فئة من فئات المتغیر    :frequency tabletsالجداول التكرار�ة

 المدروس. 

 لتوض�ح المقارنات.  Bar وهي مخططات الأعمدة :chartsالمخططات الب�ان�ة

: وهو أحد مقای�س النزعة المر�ز�ة و�عتبر مناس�اً لتمثیل التوز�عات،  Arithmetic  Mean  المتوسط الحسابي

 و�عطي فكرة عامة عن الب�انات التي جمعها، وتم حسا�ه للمتغیرات العدد�ة (الكم�ة).

من مقای�س تشتت الب�انات التي تم جمعها و�قدم مؤشراً   �عتبر): standard deviation( الانحراف المع�اري 

 لمدى انحراف الب�انات عن متوسطها الحسابي.

 لدراسة الفرق بین متوسطي مجموعتین مستقلتین.   Independent T Student اخت�ار

 للمقارنة بین متوسط عدة مجتمعات مرت�طة.  Friedman Testاخت�ار  

   النوع�ة.لدراسة العلاقة بین المتغیرات  Chi-Square Or Fisher exactاخت�ار  

 مرت�طتین. لدراسة فروقات المتوسطات بین مجموعتین  Parried T Studentاخت�ار  

 :p valueدلالة ق�مة  

 هذا یدل على وجود فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین المجموعات المدروسة.   p value  0.05<إذا �انت ق�مة  
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المجموعات    p value  0.05>إذا �انت ق�مة   هذا یدل على عدم وجود فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین 

 المدروسة.

 الاعت�ارات الأخلاق�ة -1-6

جامعة دمشق، وأخذت الموافقة من  عرض بروتو�ول الدراسة على لجنة الأخلاق�ات في �ل�ة الطب ال�شري  

 المرضى جم�عاً وذلك �عد شرح م�سط عن الدراسة ومنهجها و�علامهم بهدفها وأهمیتها مع حفظ السر�ة التامة.

تم التأكید على المرضى �ضرورة المتا�عة خلال المدة المحددة في ال�حث والتعامل مع جم�ع المرضى الداخلین  

 �الدراسة �مهن�ة وأخلاق�ة.

أرقام   أو  المشار�ین  الرقم�ة دون تدو�ن عناو�ن  الملفات  الدراسة برموز في جم�ع  المشار�ین في  إلى  أشیر 

 هواتفهم أو أ�ة معلومات تشیر إلى الهو�ة الحق�ق�ة لدیهم.

أو   ال�احث  لها  �كلمة سر �صل  للمشار�ین و��انات فحصهم على حاسوب محمي  الرقم�ة  �الملفات  احتفظ 

 الأستاذ المشرف على ال�حث فقط.

جرت معالجة الب�انات و�جراء الاخت�ارات الإحصائ�ة من قبل إحصائي متخصص دون إطلاع منه على أسماء  

 المرضى أو أي من معلوماتهم الشخص�ة.

 لا توجد مصار�ف خاصة للدراسة أو أي متطل�ات خارج�ة.  

 متا�عة المرضى �عد الجراحة -1-7

،  �عد الجراحة  درجة لمدة أسبوعین  90تم وضع المرضى لمجموعتي التداخل على جبیرة خلف�ة للمرفق بزاو�ة 

 وتم فك الغرز الجراح�ة عند المراجعة الأولى والبدء �إعادة التأهیل وفقاً لمعاییر وتوص�ات ما �عد الجراحة. 
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التقی�م السر�ري والشعاعي النهائ�ة للمرضى    �عد الجراحة تمت متا�عة المرضى من خلال  لمعرفة الحصیلة 

 ومقارنتها بین مجموعتي الدراسة.

تمت متا�عة الحالة السر�ر�ة للجلد خلال فترات المتا�عة وتسجیل عدد حالات انتانات الجروح ومقارنتها بین  

من خلال ظهور جسور الدشبذ العظمي،    المجموعتین، مع تقی�م اندمال الكسر من خلال المتا�عة الشعاع�ة

 وزوال واختفاء خطوط الكسر. 

 تقی�م مجال الحر�ة:

 مع المقارنة بین المجموعتین.  ROMال�سط، ومجال الحر�ة الكامل ، و تم تقی�م �ل من العطف

 عند المراجعات الدور�ة.  (goniometer)وق�اس زاو�ة الحر�ة �العطف وال�سط �استخدام 

وهو مق�اس �عتمد على    The Mayo Elbow Performance Score (MEPS)تم استخدام سلم   

 مكونات �ما یلي: الالم، مجال الحر�ة، ث�ات�ة المفصل، والوظ�فة الیوم�ة. 4تقی�م وظ�فة المرفق مكون من  

 (الأشكال الشدیدة من الإعاقة).0إلى (لا یوجد إعاقة) 100یتراوح الدرجات من 

 للمرفق و�تم التصن�ف حسب الدرجات الى:   أداء أفضلتعكس الدرجات الأعلى  

 ضع�ف.    60من    لمقبول، أق74-60جید،  89-75ممتاز،  90-100
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 الفصل الثاني: النتائج 

 دراسة العینة حسب الموجودات عند بدء الدراسة-2-1

 توزع العینة حسب العمر-1- 2-1

 .الإجراء الجراحي المت�عحسب  مر�ضاً    22عینة للعمر في  الق�م المتوسطة    ): فروقات1جدول (

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضدیةعبر  العمر(سنة) 

48.66±9.9 46.92±11.2 0.7 

سنة، حیث بلغ متوسط أعمار أفراد العینة    70سنة إلى    20من الجدول السابق نجد أن أفراد العینة تراوحت أعمارهم من  

) سنة، أما 9.9±48.66()، وفي مجموعة التداخل عبر مثلثة الرؤوس العضد�ة بلغ متوسط العمر  47.53±10.8(

 ) سنة.11.2±46.92( في مجموعة التداخل عبر خزع الناتئ الزجي بلغ متوسط العمر  

اخت�ار   �استخدام  الدراسة  مجموعتي  أعمار  بین  المقارنة  المعنو�ة    Independent T-Test�إجراء  ق�مة  أن  نجد 

الإحصائ�ة(  )p-value=0.7(الإحصائ�ة الدلالة  مستوى  من  دلالة α=0.05أكبر  ذات  فروقات  یوجد  لا  و�التالي   (

المدخل عبر مثلثة الرؤوس والمدخل (إحصائ�ة بین متوسط أعمار أفراد العینة �النس�ة لمجموعتي التداخل الجراحي  

 )، والشكل التالي یبین ذلك: α=0.05�خزع الناتئ الزجي) عند مستوى الدلالة الإحصائ�ة(

 

 .عمر المرضى وفقاً لمجموعتي التداخل الجراحي  ط: متوس(1) المخطط
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 توزع العینة حسب الجنس-2- 2-1

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة حسب الجنس في    ): التوزع2جدول (

  P-value  خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضدیةعبر  الجنس

 0.67 (%63.6)7 (%54.5)6 الذكور

 (%36.4)4 (%45.5)5 الإناث

) في  %45.5() والاناث  %54.5توزع أفراد العینة إلى ذ�ور و�ناث وفقاً لمجموعتي العلاج، حیث بلغت نس�ة الذ�ور (

الذ�ور   نس�ة  بلغت  الزجي  الناتئ  المدخل عبر خزع  العضد�ة، وفي مجموعة  الرؤوس  مثلثة  المدخل عبر  مجموعة 

 ).%36.4() والاناث  63.6%(

من خلال تطبیق اخت�ار �اي مر�ع لمعرفة إذا �ان هناك فرق بین تكرارات الذ�ور والإناث وفقاً لمجموعتي العلاج نجد 

) أي لا یوجد فروقات ذات α=0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائ�ة(  )p-value=0.67(الإحصائ�ةأن ق�مة الدلالة  

)، والشكل α=0.05دلالة إحصائ�ة بین تكرارات الذ�ور والإناث وفقاً لمجموعتي العلاج عند مستوى الدلالة الاحصائ�ة (

 التالي �مثل ذلك:

 

 .النسبي لجنس المرضى وفقاً لمجموعتي العلاج التوزع (2): المخطط
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 توزع العینة حسب جهة الكسر-3- 2-1

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة  حسب جهة الكسر في  توزع  ال  :)3جدول (

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضدیةعبر  جھة الكسر 

 P=1.0 (%63.6)7 (%72.7)8 أیمن

 (%36.4)4 (%27.3)3 أیسر

)  %27.3) و�سرى لدى(%72.7توزع أفراد العینة ت�عاً لجهة الكسر وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت الجهة �منى لدى(

في مجموعة المدخل عبر مثلثة الرؤوس العضد�ة، أما في مجموعة المدخل عبر خزع الناتئ الزجي �انت الجهة �منى  

)، و�تطبیق اخت�اري �اي مر�ع لمعرفة إذا �ان هناك فرق بین تكرارات الجهة %36.4لدى() و�سرى  %63.6لدى(

أكبر من مستوى    )p-value=1.0(  ال�منى وال�سرى للكسر وفقاً لمجموعتي العلاج نجد أن ق�مة الدلالة الإحصائ�ة

الإحصائ�ة   وفقاً    )α-0.05(الدلالة  وال�سرى  ال�منى  الجهة  تكرارات  بین  إحصائ�ة  دلالة  ذات  فروقات  یوجد  لا  أي 

 ، والشكل التالي یبین ذلك: )α=0.05( لمجموعتي العلاج عند مستوى دلالة إحصائ�ة  

 

 .التوزع النسبي لجهة الكسر وفقاً لمجموعتي العلاج  (3):المخطط  
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 AO typeتوزع العینة حسب تصن�ف  -4- 2-1

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً   22عینة  للكسر في    AO type-Cحسب تصن�ف  توزع  ال  :)4جدول (

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضدیةعبر  AO typeتصنیف 

C1 2(18.2%) 4(36.4%) P=0.65 

C2 9(81.8%) 7(63.6%) 

)  81.8%(C2)، الدرجة  C1)18.2%من الدرجة    AO typeمن الجدول السابق نجد أن نس�ة المرضى مع تصن�ف  

في مجموعة المرضى مع المدخل عبر مثلثة الرؤوس العضد�ة، أما في مجموعة المدخل عبر خزع الناتئ الزجي �انت  

)،  و�تطبیق اخت�اري �اي  63.6%(C2)، الدرجة  C1)36.4%من الدرجة    AO typeنس�ة المرضى مع تصن�ف  

هي   مر�ع لمعرفة إذا �ان هناك فرق بین تكرارات المرضى وفقاً لمجموعتي العلاج نجد أن ق�مة المعنو�ة الإحصائ�ة

)p-value=0.65(    أكبر من مستوى الدلالة الإحصائ�ة)α=0.05(   أي لا یوجد فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین

، والشكل )α=0.05(وفقاً لمجموعتي العلاج عند مستوى دلالة إحصائ�ة    AO type   تكرارات المرضى ت�عاً لتصن�ف 

 التالي یبین ذلك: 

 

 . وفقاً لمجموعتي العلاج  AO typeالنسبي للمرضى حسب تصن�ف   : التوزع(4)المخطط  
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 توزع العینة حسب سبب الاصا�ة -5- 2-1

 .الإجراء الجراحي المت�عحسب  مر�ضاً    22عینة  حسب سبب الإصا�ة في توزع  ال  :)5جدول (

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضدیةعبر  سبب الإصا�ة 

 0.23 (%54.5)6 (%27.3)3 حادث سیر 

 (%27.3)3 (%63.6)7 السقوط أثناء الوقوف 

 (%18.2)2 (%9.1)1 السقوط من مرتفع

نلاحظ من الجدول السابق أن أس�اب الاصا�ة �انت متنوعة لدى أفراد العینة، حیث �ان السبب هو حادث سیر لدى 

مثلثة ) في مجموعة المدخل عبر %9.1() والسقوط من مرتفع لدى %63.6()، السقوط أثناء الوقوف لدى 27.3%(

)،  %54.5(�ان السبب هو حادث سیر لدى    عبر خزع الناتئ الزجي، أما في مجموعة المدخل  الرؤوس العضد�ة

 ).%18.2( ) والسقوط من مرتفع لدى  %27.3(السقوط أثناء الوقوف لدى  

و�تطبیق اخت�اري �اي مر�ع لمعرفة إذا �ان هناك فرق بین تكرارات المرضى ف�ما یتعلق �سبب الاصا�ة وفقاً لمجموعتي  

أي لا   ) α=0.05(أكبر من مستوى الدلالة الإحصائ�ة    )p-value=0.23(العلاج نجد أن ق�مة المعنو�ة الإحصائ�ة

یوجد فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین تكرارات المرضى ت�عاً لسبب الكسر وفقاً لمجموعتي العلاج عند مستوى دلالة 

 ، والشكل التالي یبین ذلك: )α=0.05(إحصائ�ة  

 

 .لتوزع النسبي للمرضى حسب سبب الكسر وفقاً لمجموعتي العلاجا  ):5(  المخطط
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 مدة العمل الجراحي -2-2

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة لمدة العمل الجراحي في فروقات الق�م المتوسطة    :)6جدول (

 مدة العمل الجراحي

 (دق�قة) 

 P-value يالزج الناتئ خزع   العضد�ة   ر مثلثة الرؤوسعب

192.86±10.2 214.52±11.3 0.0001* 

) دق�قة في مجموعة التداخل 10.2±192.86(من الجدول السابق إن الق�مة المتوسطة لمدة العمل الجراحي بلغت  

 ) دق�قة.11.3±214.52(بلغت الق�مة المتوسطة لمدة الجراحة    خزع الزج، أما في مجموعة المدخل  مثلثة الرؤوسعبر  

نجد أن ق�مة    Independent T-Test�إجراء المقارنة بین مدة العمل الجراحي لمجموعتي الدراسة �استخدام اخت�ار  

) و�التالي وجود فروقات  α=0.05من مستوى الدلالة الاحصائ�ة(  أصغر  )value=0.0001-p(  الإحصائ�ةالمعنو�ة  

العلاج   لمجموعتي  �النس�ة  العینة  لأفراد  الجراحي  العمل  مدة  متوسط  بین  إحصائ�ة  دلالة  مثلثة  المدخل  (ذات  عبر 

 )، والشكل التالي یبین ذلك:α=0.05) عند مستوى الدلالة الإحصائ�ة(الزج  خزع،  الرؤوس

 

 .مدة العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي العلاج  ): متوسط6المخطط (
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 مقدار النزف أثناء العمل الجراحي -2-3

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة في    لمقدار النزففروقات الق�م المتوسطة    :)7جدول (

 النزفمقدار  

 )مل(

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضد�ة عبر  

172.86±9.2 194.52±18.3 0.003* 

 مثلثةفي مجموعة التداخل عبر    مل )  9.2±172.86( بلغت    النزف  مقدار لمن الجدول السابق إن الق�مة المتوسطة  

 .مل)  18.3±194.52(  النزف  لمقدار بلغت الق�مة المتوسطة  �خزع الزج  ، أما في مجموعة المدخل  الرؤوس

  Independent T-Testالعمل الجراحي لمجموعتي الدراسة �استخدام اخت�ار    مقدار النزف خلال �إجراء المقارنة بین  

) و�التالي وجود α=0.05من مستوى الدلالة الاحصائ�ة(  أصغر  )value=0.003-p(  نجد أن ق�مة المعنو�ة الإحصائ�ة

المدخل ( لأفراد العینة �النس�ة لمجموعتي العلاج    ةالجراحالنزف أثناء    مقدار فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین متوسط  

 )، والشكل التالي یبین ذلك:α=0.05) عند مستوى الدلالة الإحصائ�ة(خزع الزج،  مثلثة الرؤوس  عبر

 

 .مقدار النزف أثناء العمل الجراحي وفقاً لمجموعتي العلاج  ط): متوس7المخطط (
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 زمن الاندمال الشعاعي-2-4

 . حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة لزمن الاندمال الشعاعي في  الق�م المتوسطة    :)8جدول (

زمن الاندمال 
 الشعاعي(أسبوع)

 P-value يالزج  الناتئ  خزع العضد�ة   مثلثة الرؤوسعبر  

13.75±2.1 14.82±3.2 0.36 

) أسبوع في  2.1±13.75(من الجدول السابق نلاحظ أن الق�مة المتوسطة لزمن الاندمال الشعاعي بلغت  

مجموعة التداخل عبر مثلثة الرؤوس، أما في مجموعة المدخل �خزع الزج بلغت الق�مة المتوسطة لزمن الاندمال  

 ) أسبوع. (14.82±3.2

 Independent T-Test�إجراء المقارنة بین زمن الاندمال الشعاعي لمجموعتي الدراسة �استخدام اخت�ار  

) و�التالي  α=0.05أكبر من مستوى الدلالة الاحصائ�ة()  p-value=0.36نجد أن ق�مة المعنو�ة الإحصائ�ة(

عدم وجود فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین متوسط زمن الاندمال الشعاعي لأفراد العینة �النس�ة لمجموعتي  

)، والشكل التالي  α=0.05المدخل عبر مثلثة الرؤوس، خزع الزج) عند مستوى الدلالة الإحصائ�ة((العلاج  

 یبین ذلك:

 

 .زمن الاندمال الشعاعي وفقاً لمجموعتي العلاج  ط): متوس8المخطط (

0.0

3.0

6.0

9.0

12.0

15.0

18.0

عبر مثلثة الرؤوس العضدیة خزع الناتئ الزجي

طة 
وس

لمت
م ا

لقی
ا

عي
شعا

 ال
مال

لاند
ن ا

زم
ل

)
وع

سب
أ

(

ةعبر مثلثة الرؤوس العضدی
خزع الناتئ الزجي



 

 
 

 المدخل عبر خزع الناتئ الزجي مقابل مدخل عبر مثلثة الرؤوس في كسور أسفل العضد ـــ د. رمضان 85

 مجال الحر�ة-2-5

 حالة العطف - 1- 2-5

 .حسب الإجراء الجراحي المت�ع  مر�ضاً   22عینة  في  العطف  الق�م المتوسطة لمجال الحر�ة في حالة    :)9جدول (

مجال الحر�ة في حالة 

 العطف

 P-value يالزج  الناتئ  خزع مثلثة الرؤوس العضد�ة عبر  

123.71±11.8 123.49±12.5 0.9 

 

) في مجموعة عبر مثلثة الرؤوس،  11.8±123.71بلغت الق�مة المتوسطة لمجال الحر�ة في حالة العطف (

 . التداخل الجراحي والمتا�عة ) �عد12.5±123.49(وفي مجموعة المدخل �خزع الزج بلغ المتوسط 

 Independent�إجراء المقارنة بین مجال الحر�ة في حالة العطف �عد التداخل الجراحي �استخدام اخت�ار  

T-Test  نجد أن ق�مة المعنو�ة الاحصائ�ة  )p-value:0.9(   ) أكبر من مستوى الدلالة الاحصائ�ةα=0.05 (

لأفراد العینة �النس�ة  حالة العطف و�التالي لا یوجد فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین متوسط مجال الحر�ة في  

 ).α=0.05خزع الزج) عند مستوى الدلالة الاحصائ�ة ( -المدخل عبر مثلثة الرؤوس(لمجموعتي العلاج 

 حالة ال�سط - 2- 2-5

 .حسب الإجراء الجراحي المت�ع  مر�ضاً   22عینة  في  �سط  الق�م المتوسطة لمجال الحر�ة في حالة ال  :)10جدول (

مجال الحر�ة في حالة 

 ال�سط

 P-value خزع الناتئ الزجي  مثلثة الرؤوس العضد�ة عبر  

19.07±10.8 16.08±9.5 0.5 
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�عد   ال�سط  حالة  في  الحر�ة  لمجال  المتوسطة  الق�مة  أن  نجد  السابق  الجدول  الجراحي  من  التداخل 

 ).9.5±16.08(مثلثة الرؤوس، وفي مجموعة المدخل خزع الزج بلغ المتوسط  ) في مجموعة19.07±10.8(

الجراحي التداخل  �عد  ال�سط  حالة  في  الحر�ة  مجال  بین  المقارنة  اخت�ار    والمتا�عة   �إجراء  �استخدام 

Independent T-Test  الاحصائ�ة المعنو�ة  ق�مة  أن  الدلالة   )p-value:0.5(  نجد  مستوى  من  أكبر 

) و�التالي لا یوجد فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین متوسط مجال الحر�ة في حالة  α=0.05الاحصائ�ة (

- المدخل عبر مثلثة الرؤوس(لأفراد العینة �النس�ة لمجموعتي العلاج    التداخل الجراحي والمتا�عة  ال�سط �عد

 ).α=0.05خزع الزج) عند مستوى الدلالة الاحصائ�ة (

 ROMحالة -2-5-3

 .الإجراء الجراحي المت�ع  حسب مر�ضاً   22عینة  في     ROMةالق�م المتوسطة لمجال الحر�ة في حال  :)11جدول (

مجال الحر�ة في 

    (ROM)حالة

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضد�ة عبر  

110.55±9.3 101.27±10.8 4*0.0 

 

) في  9.3±110.55(�انت    ROMمن الجدول السابق نجد أن الق�مة المتوسطة لمجال الحر�ة في حالة  

المتوسط المدخل  مجموعة   بلغ  الزجي  الناتئ  خزع  عبر  المدخل  مجموعة  وفي  الرؤوس،  مثلثة  عبر 

�عد التداخل    ROM�إجراء المقارنة بین مجال الحر�ة في حالة  والمتا�عة،   ) �عد الجراحة101.27±10.8(

اخت�ار    والمتا�عة الجراحي  المعنو�ة    Independent T-Test�استخدام  ق�مة  أن    الإحصائ�ة                نجد 

)04value:0.-p(  أقل  ) من مستوى الدلالة الاحصائ�ةα =0.05  و�التالي یوجد فروقات ذات دلالة إحصائ�ة (

المدخل عبر  (لأفراد العینة �النس�ة لمجموعتي العلاج    الجراحة   �عد  ROMبین متوسط مجال الحر�ة في حالة  

 ).α=0.05خزع الزج) عند مستوى الدلالة الاحصائ�ة (- مثلثة الرؤوس
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 MAYOمق�اس -2-6

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة  في   MAYO لمق�اسالق�م المتوسطة    :)12جدول (

 مق�اس

  MAYO 

 P-value خزع الناتئ الزجي مثلثة الرؤوس العضد�ة عبر  

91.69±1.9 90.87±2.1 0.3 

 

في مجموعة عبر  )  1.9±91.69(  بلغت  MAYOلمق�اس  نلاحظ من الجدول السابق نجد أن الق�مة المتوسطة  

 ).2.1±90.87( المدخل عبر خزع الزج بلغ المتوسطمثلثة الرؤوس، وفي مجموعة  

نجد   Independent T-Test�عد التداخل الجراحي �استخدام اخت�ار  MAYO �إجراء المقارنة بین مق�اس

) و�التالي لا  α=0.05أكبر من مستوى الدلالة الاحصائ�ة (  )p-value:0.3(  أن ق�مة المعنو�ة الاحصائ�ة

دلالة   ذات  فروقات  مق�اسیوجد  متوسط  بین  العلاج   MAYO إحصائ�ة  لمجموعتي  �النس�ة  العینة  لأفراد 

الرؤوس ( مثلثة  عبر  (-المدخل  الاحصائ�ة  الدلالة  مستوى  عند  الزج)  التالي  ،  )α=0.05خزع  الشكل  �مثل 

 الموجودات السا�قة.

 

 .حسب الإجراء الجراحي المت�ع  MAYOلمق�اس  الق�م المتوسطة    (9):  المخطط

91.6990.9

بین مجموعتي التداخل  MAYOالقیم المتوسطة لمقیاس 

طة 
وس

لمت
م ا

لقی
ا

س 
قیا

لم
M

AY
O

عبر مثلثة الرؤوس العضدیة خزغ الناتئ الزجي
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 مدة الاستشفاء -2-7

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة  لمدة الاستشفاء في  فروقات الق�م المتوسطة    :)13جدول (

 مدة الاستشفاء(یوم)
 

 P-value يالزج الناتئ خزع   العضد�ة   مثلثة الرؤوسعبر  

9.38±1.9 10.11±1.8 0.37 

في المدخل عبر مثلثة    ) یوم(1.9±9.38نلاحظ من الجدول السابق أن الق�مة المتوسطة لمدة الاستشفاء بلغت  

 یوم. )(1.8±10.11الرؤوس، أما في المدخل �خزع الزج بلغ المتوسط 

  نجد أن ق�مة المعنو�ة الاحصائ�ة   Independent T-Test�إجراء المقارنة بین مدة الاستشفاء �استخدام اخت�ار  

)p-value:0.37(  ) الاحصائ�ة  الدلالة  مستوى  من  دلالة α=0.05أكبر  ذات  فروقات  یوجد  لا  و�التالي   (

-المدخل عبر مثلثة الرؤوس(إحصائ�ة بین متوسط مدة الاستشفاء لأفراد العینة �النس�ة لمجموعتي العلاج  

 والشكل التالي �مثل الموجودات السا�قة.، )α=0.05خزع الزج) عند مستوى الدلالة الاحصائ�ة (

 

 .حسب الإجراء الجراحي المت�ععینة  ال  لدى أفرادلمدة الاستشفاء  الق�م المتوسطة    : (10) المخطط

0.0

3.0

6.0

9.0

12.0

15.0

ةعبر مثلثة الرؤوس العضدی خزع الناتئ الزجي

طة 
وس

لمت
م ا

لقی
ا

فاء
تش

لاس
ة ا

مد
ل

)
وم

ی
(

یةعبر مثلثة الرؤوس العضد
خزع الناتئ الزجي
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 الاختلاطات -2-8

 .حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة حسب الاختلاطات الحاصلة في  توزع  ال   :)14جدول (

 P-value لناتئ الزجيخزع ا العضد�ة   مثلثة الرؤوس  عبر الاختلاطات

 1 (%9)1 (%9)1 یبوسة

 0.2 (%18)2 (%0)0 ت�ارز مواد الاستجدال

 1 (%18)2 (%9)1 اعتلال العصب الزندي

 0.9 (%9)1 (%0)0 إنتان 

 0.9 (%9)1 (%0)0 عدم اندمال 

 0.9 (%9)1 (%0)0 التعظم المنتبذ

 

الجدول   من  یتعلق  14(نلاحظ  ف�ما  الدراسة  مجموعتي  بین  إحصائ�ة  دلالة  ذات  فروقات  وجود  عدم   (

 ).p>0.05�الاختلاطات الحاصلة( 

%، اعتلال العصب  9شملت الاختلاطات في مجموعة عبر مثلثة الرؤوس، الیبوسة في حالة واحدة بنس�ة  

 ، مع عدم تطور أي حالة للإنتان.9%الزندي لدى حالة بنس�ة 

اعتلال العصب  ،  %8خزع الزج، شملت الاختلاطات الیبوسة لدى حالة واحدة بنس�ة  � في مجموعة المدخل  

% والانتان لدى حالة واحدة بنس�ة 9الاندمال في حالة واحدة بنس�ة    م%، عد18الزندي لدى حالتین بنس�ة  

 %. 9لدى حالة واحدة بنس�ة    (الهاجر)  التعظم المنتبذ   ،%18، ت�ارز مواد الاستجدال لدى حالتین بنس�ة  9%

 �مثل الشكل التالي الموجودات السا�قة. 
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 . حسب الإجراء الجراحي المت�عمر�ضاً    22عینة حسب الاختلاطات الحاصلة في توزع   :) 11(  المخطط
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 الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالم�ة المتشابهة 

 لمحة عن دراسات المقارنة:- 3-1

المجلات المفهرسة في  نناقش هنا مدلولات فصول النتائج السا�قة ونقارنها مع الدراسات العالم�ة المنشورة في  

 قائمة المجلات المحكمة عالم�اً وقمنا �استخلاص أهم النتائج ومقارنتها مع نتائج هذا ال�حث:

 منهج�ة ال�حث: -1- 3-1

 ] al et Weber ]12دراسة - 1-1- 3-1

مر�ض عولجوا عبر المدخل برفع العضلة   15مر�ضاً من المصابین �كسور أسفل العضد منهم   30شملت  

مر�ض خضعوا للجراحة عبر خزع الزج، تم تثبیت الكسر لأغلب   15مقابل  مثلثة الرؤوس �شكل لسان،

جري خزع الزج �طر�قة ش�فرون وتم تثبیته �طرق  المرضى �صف�حتین تشر�حیتین مقفلتین متعامدتین، أُ 

غي مقناة أو صف�حة، جم�ع مرضى وضعوا  ا بر  أو  K-Wire�رشنرمختلفة حسب الجراح من خلال اس�اخ  

تحت اشراف وذلك من  إعادة التأهیل للمرفقیوم من الجراحة، و�دء  14-7على جبیرة خلف�ة للعضد لمدة 

 المراجعة الأولى.

 تم السماح للمرضى �الق�ام �الأنشطة الخف�فة مع بدء الاندمال الشعاعي(الدشبذ).

 لمرضى المجموعتین. DASHتم تقی�م سلم 

 ] et al N Jagadeesh   ]26 دراسة- 1-2- 3-3

رفع العضلة مثلثة  ب المدخل   العضد الخاضعین للرد الجراحي إما عبر لوشملت المصابین �كسور أسف 

 الرؤوس أو عبر المدخل �خزع الزج. 
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وع�ة، الأغیر مغلق، الكسور المرض�ة، اصا�ات    همشملت معاییر الاست�عاد المرضى الذین ما یزال مشاش

ر أسفل العضد خارج المفصل  �سو للجراحة، �ما تم است�عاد المرضى   ر اللائقین طب�اً یاضطرا�ات سلو��ة، غ

 . AO  حسب B و  A تصن�ف

 ، تم تثبیت خزع الناتئ الزجي بواسطة اس�اخ �رشنر3.5ور لجم�ع المرضى �صفائح مقفلة س تم تثبیت الك

K-Wire  كم الهوائي الضاغط خلال الجراحة في أي من ال أو برغي مقنى مع أسلاك شد، ولم یتم تطبیق

 المجموعتین. 

، تم السماح �الحر�ات المنفعلة أسبوعین لمدة  90جم�ع المرضى وضعوا على جبیرة خلف�ة للمرفق بزاو�ة 

 .جانب�ة) –تمت المتا�عة السر�ر�ة والشعاع�ة (صور شعاع�ة أمام�ة خلف�ة   التالي للجراحة،من الیوم 

 لجم�ع المرضى عند المراجعات الدور�ة.  MAYOتم استخدام مق�اس 

 ] la et K Jamoh  ]27دراسة - 1-3- 3-3

ولجت �خزع الناتئ  لدیهم �سور في النها�ة ال�عیدة للعضد، مجموعة عُ  الذین مرضىالشملت مجموعتین من 

تم تثبیت  و كم الهواء الضاغط لدى المجموعتین، ال تم تطبیق  الرؤوس،أخرى عبر مثلثة ومجموعة  الزجي 

وأسلاك شد فقط، تم السماح للمرضى �ال�سط الفاعل للمرفق من    K-Wireخزع الزج بواسطة اس�اخ �رشنر

 �دء حر�ات فاعلة ومنفعلة من الیوم الخامس. و  ،الیوم الثالث للجراحة

  .لمرضى المجموعتین  DASHوتقی�م سلم   MAYOتم استخدام مق�اس 
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 خصائص المرضى وحجم العینة - 2- 3-1

 .مقارنة خصائص المرضى بین دراستنا والدراسات العالم�ة  :)15(جدول  

نوع  المتغیر 

 التداخل 

-P الدراسة الحال�ة 

value 
 دراسة

Weber et 

al 

P-

value 
 دراسة

Jagadeesh 

N et al 

P-

value 
 دراسة

Jamoh k et 

al  

P-

value 

  TT 11  15  20  12 العدد 

OO 11 15 20 21 

 TT 48.66±9.9 0.7 61.3±15.0 0.3 43±12.4 0.499 35.83±14.01 >0.05 العمر 

OO 46.92±11.2 58.0±13.8 40.3±13.1 43.23±15.09 

  TT 54.5% 0.67 40% 0.99 80% 0.465 الذ�ور 

51.5% 

>0.05 

OO 63.6% 46.7% 70% 

  TT 45.5% 60% 20% الاناث

48.5 
OO 36.4% %3.53 30% 

 

دراستنا  Weber Jagadeesh N Jamoh K

48.66 61.3
43 35.8346.92 58

40.3 43.23

المقارنة بین دراستنا والدراسات العالمیة من): 12(المخطط البیاني 
)سنة(حیث متوسط العمر 

عبر مثلثة الرؤوس العضدیة خزع الناتئ الزجي
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 من الجدول السابق:

 العمر -1

لا یوجد فروقات ذات دلالة إحصائ�ة بین متوسط أعمار المرضى ت�عاً للطر�قة المت�عة في العلاج في الدراسة 

 ). P>0.05( الحال�ة والدراسات السا�قة التي تمت المقارنة معها

ولكن    ومع الدراسات الاخرى مقارنةً مع الدراسة الحال�ة    weber et alكان أعمار المرضى أكبر في دراسة  

 .لا �عتقد أن هذا الاختلاف ذات أهم�ة سر�ر�ة

 الذ�ورتكرارات -2

توافقت الدراسة الحال�ة مع الدراسات السا�قة �أن �سور أسفل العضد هي أكثر تواتراً لدى الذ�ور مقارنة مع  

 في �لا مجموعتي العلاج.الاناث 

للحوادث   أكثر عرضة  �جعلهم  مما  �الذ�ور  الخاصة  الخارج�ة  والأعمال  الأنشطة  �طب�عة  ذلك  یرت�ط  ر�ما 

   .والاصا�ات الرض�ة

ولكن لا �عتقد أن ذلك   TT  ،OO  مجموعتي العلاجتواتر الاناث أعلى في    كان  Weber et alفي دراسة  

 �ملك تأثیراً ذو أهم�ة سر�ر�ة.  
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 خصائص الكسر - 3- 3-1

 .مقارنة خصائص الكسر بین دراستنا والدراسات العالم�ة  :)16(جدول  

نوع   المتغیر

 التداخل 

 دراسة -P الدراسة الحال�ة 

Weber et al 

P- ةدراس 

Jagadeesh N et 
al 

P- دراسة 

Jamoh K et 
al 

P- 

جهة 

 الكسر 

TT L:27.3% 

R:72.7% 

0.65 L:40% 

R:60% 

0.3 L:35% 

R:65% 

0.7   

OO L:36.4% 

R:63.6% 

L:66.7% 

R:33.3% 

L:40% 

R:60% 

سبب  

 الاصا�ة

TT  حادث سیر 

)27.3% ( 

 السقوط أثناء الوقوف 

)63.6% ( 

 السقوط من مرتفع 

)9.1% ( 

0.23 

 

 سقوط أثناء الوقوف  

40% 

 سقوط من ارتفاع 

40 % 

   %20أخرى 

0.7 

 

0.9 

 

0.3 

 حادث سیر 

50% 

 السقوط من الوقوف  

40% 

 أس�اب أخرى 

10% 

0.9  

 سیر  حادث

)57.57% ( 

 أس�اب اخرى 

)42.43% ( 

>0.05 

 

 

 

 

OO 

 

 حادث سیر 

)54.5% ( 

 السقوط أثناء الوقوف 

)27.3% ( 

 السقوط من مرتفع 

(18.2%) 

 سقوط أثناء الوقوف  

26% 

 سقوط من ارتفاع 

40 % 

 %34أخرى 

 سیر  حادث

45% 

 السقوط من الوقوف  

45% 

 %10أس�اب أخرى 
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 من الجدول السابق: 

 جهة الكسر -1

�عدم وجود فروقات هامة إحصائ�اً    Jagadeesh et alودراسة    Weber et alتوافقت الدراسة الحال�ة مع دراسة  

 .)p>0.05(ف�ما یتعلق �جهة الكسر ت�عاً للتداخل الجراحي المت�ع

 سبب الاصا�ة-2

الجراحي   للتدبیر  ت�عاً  إحصائ�اً  هامة  اختلافات  وجود  دون  من  متنوعة  أس�اب  عن  ناتجة  الإصا�ة  كانت 

ً    Jagadeesh N et al، ودراسة  Weber et al  ، مع اختلاف بین الدراسة الحال�ة ودراسة)p>0.05(المت�ع   تبعا

  Weber et alللسبب الأكثر تواتراً ولقد �ان أكثرها السقوط أثناء الوقوف في الدراسة الحال�ة، أما في دراسة  

 .  Jagadeesh N et alفي تواتراً  حوادث السیر أكثرها�انت  السقوط من مرتفع، في حین كان 

 AO typeتصن�ف -3

ت�عاً للتداخل الجراحي    AO typeالمقارنة ف�ما یتعلق بتصن�ف    العالم�ةالحال�ة مع الدراسات    ة توافقت الدراس

والدراسات    الأكثر تواتراً في الدراسة الحال�ة  هو  AOمن تصن�ف    C2  النمط ولقد �ان  )،  p>0.05المت�ع (

 .الاخرى 

صن�ف ت
AO 
type 

TT C1(18.2%) 

C2(81.8%) 

C3(0%) 

0.65 C1(20%) 

C2(66.7%) 

C3(13.3%) 

0.9 

 

C1(60%) 

C2(30%) 

C3(10%) 

0.7 C1(27.27%) 

C2(42.42%) 

C3(21.21%) 

Rest 
(9.09%) 

>0.05 

 

OO C1(36.4%) 

C2(63.6%) 

C3(0%) 

C1(13.3%) 

C2(33.3%) 

C3(53.3%) 

C1(50%) 

C2(40%) 

C3(10%) 
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 متغیرات الجراحة والحصیلة النهائ�ة للمرضى -4- 3-1

 .والحصیلة النهائ�ة بین دراستنا والدراسات العالم�ة  والنزف  مقارنة مدة الجراحة  :)17(جدول  

نوع   المتغیر 

 التداخل 

 دراسة -P الدراسة الحال�ة 

Weber et al 

P- دراسة 

Jagadeesh N et al 

P- دراسة 

Jamoh K et 

al 

P- 

مدة العمل 

 الجراحي 

 (دق�قة) 

TT 192.86±10.2 

 

0.0001* 198.7±58.4 0.2 (1-60) 0% 

(60-120) 55% 

>120 min 45% 

0.038 * 

 

78.63±7.07 0.01* 

OO 214.52±11.3 

 

216.1±58.9 (1-60) 0% 

(60-120) 85% 

>120 min 15% 

92.67±8.73 

مقدار النزف  

أثناء  

 الجراحة 

 (مل)

TT 172.86±9.2 0.003* 119.3±150.6 0.03* (0-200) 85% 

200-400) 10% ( 

>400 ml 5% 

0.111 121.61±19.85 0.01* 

OO 194.52±18.3 268.5±258.7 (0-200) 85% 

(200-400) 35% 

>400 ml 10% 

222.78±34.93 

MAYO TT MAYO 

91.69±1.9 

0.3 

 

DASH 

42.7 

0.08 MAYO 

94.2±2.5 

0.53 MAYO 

86.38±10.45 

>0.05 

 

OO MAYO 

90.87±2.1 

DASH 

23.2 

MAYO 

92.4±3.4 

MAYO 

82.91±11.60 
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 ) %9(الیبوسة  TT الاختلاطات

اعتلال العصب  
 ) %9(الزندي  

التعظم المنتبذ  
0% 

 ) %0(اعتلال العصب الزندي  

 )%26.7التعظم المنتبذ (

 ) % 6.7( انتان

 ) %6.7ت�ارز مواد الاستجدال (

 )%13.3(  عدم الاندمال

 

  ) %5( انتان 

اعتلال العصب الزندي  
)10% ( 

 ) %30(فجوة ال�سط 

 ) %0(  الاندمالعدم 

 

  (1)تعظم منتبذ  

OO 9( یبوسةال% ( 

اعتلال العصب  
 )%18(الزندي 

ت�ارز مواد  
 )%18الاستجدال(

 ) %9(انتان 

اندمال  عدم 
)%9( 

التعظم المنتبذ  
)%9( 

 ) %33( اعتلال العصب الزندي 

 ) %33.3( التعظم المنتبذ

 ) %0( انتان

 ت�ارز مواد الاستجدال 
(13.3%) 

 )%33.3( عدم الاندمال

 

 ) %10(انتان  0.99

اعتلال العصب الزندي  

)15% ( 

 ) %15(فجوة ال�سط 

ت�ارز مواد الاستجدال 

)35%( 

 ) %5( عدم الاندمال 

 (3)انتان  

اعتلال العصب  
 (2) الزندي

ت�ارز مواد  
 (1)الاستجدال

 

 

 من الجدول السابق: 

 العمل الجراحي مدة -1

مدة العمل    �أن   Jamoh K et alو  Jagadeesh N et al  دراسات �ل منتوافقت الدراسة الحال�ة مع  

الجراحي هي أقل �شكل هام إحصائ�اً في مجموعة المدخل عبر مثلثة الرؤوس مقارنة مع المدخل �خزع الزج  

)P<0.05( ًفي دراسة  ، ولم �كن هناك فروقات ذات أهم�ة احصائ�اWeber et al. 
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 مقدار النزف أثناء الجراحة -2

ف أثناء  ز مقدار الن  �أن  Jamoh K et alو  Weber et al  دراسات �ل منتوافقت الدراسة الحال�ة مع  

العمل الجراحي هو أقل �شكل هام إحصائ�اً في مجموعة المدخل عبر مثلثة الرؤوس مقارنة مع المدخل �خزع  

 . Jagadeesh N et alفي دراسة   �كن هناك فروقات ذات أهم�ة احصائ�اً  م). لP<0.05الزج (

 MAYOمق�اس -3

وجود فروقات ذات    �عدم Jagadeesh N et al و Jamoh K et al دراسة  توافقت الدراسة الحال�ة مع  

 ).P>0.05ت�عاً للطر�قة المت�عة في العلاج( MAYO لـأهم�ة إحصائ�اً ف�ما یتعلق �الق�مة المتوسطة 

 الاختلاطات -4

 تطورت نس�ة من الاختلاطات المتنوعة مع اختلاف في تواترها بین الدراسات ت�عاً لطر�قة العلاج. 

  خزع �ان اعتلال العصب الزندي وت�ارز مواد الاستجدال هما الاختلاطان الأكثر تواتراً في  في الدراسة الحال�ة  

 .TTمجموعة عبر مثلثة الرؤوس  ال في حین �انت الیبوسة واعتلال العصب الزندي هي اختلاطات  ،  OO  الزج

واعتلال العصب الزندي وعدم  TTهو الأكثر تواتراً في طر�قة   الهاجر التعظم �ان  Weber et alفي دراسة 

 TTفجوة ال�سط هو الأكثر تواتراً في طر�قة  في حین �ان اختلاط .OOفي طر�قة  الهاجر الاندمال والتعظم 

 Jamoh K، أما في دراسة  Jagadeesh N et alفي دراسة  وذلك    OOوت�ارز مواد الاستجدال في طر�قة  

et al  هو الاختلاط الوحید في مجموعة    (الهاجر)  �ان التعظم المنتبذTT    والانتان واعتلال العصب الزندي

 . OOهي الأكثر تواتراً في مجموعة 
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دراستنا Weber Jamoh

192.86 198.7

78.63

214.52 216.1

92.67

المقارنة بین دراستنا والدراسات ): 13(المخطط البیاني 
)دقائق(العالمیة من حیث متوسط مدة العمل الجراحي 

عبر مثلثة الرؤوس العضدیة خزع الناتئ الزجي

دراستنا Weber Jamoh

172.86

119.3 121.61

194.52

268.5

222.78

المقارنة بین دراستنا والدراسات ): 14(المخطط البیاني 
)مل(العالمیة من حیث متوسط مقدار النزف أثناء الجراحة 

عبر مثلثة الرؤوس العضدیة خزع الناتئ الزجي
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 مجال الحر�ة -5- 3-1

 .مقارنة مجال الحر�ة بین دراستنا والدراسات العالم�ة  :)18(جدول  

-P الدراسة الحال�ة  نوع التداخل  المتغیر 

value 
 دراسة

Weber et 

al 

P-

value 
 دراسة

Jagadeesh N 

et al 

P-

value 
 دراسة

Jamoh k et al 

P-

value 

 TT 123.71±11.8 0.9 126.1±11.1 0.03*   105.42±12.99 >0.05 العطف

OO 123.49±12.5 116.1±14.7  104.16±9.16 

 TT 19.07±10.8 0.5 17.9±13.9 0.1   12.76±5.63 >0.05 ال�سط

OO 16.08±9.5 23.2±12.7  12.87±2.83 

ROM TT 110.55±9.3 0.04* 108.3±21.7 0.05* 106.3±11.1 0.58 92.65±19.07 >0.05 

OO 101.27±10.8 92.9±25.3 101.3±13.2 91.04±13.55 

 

 من الجدول السابق: 

بوجود فروقات هامة إحصائ�اً بین مجموعتي الدراسة ف�ما    Weber et al  مع دراسةتوافقت الدراسة الحال�ة  

والتي �انت أفضل في مجموعة عبر المدخل عبر مثلثة الرؤوس، دون وجود   ،(ROM)  یتعلق �مجال الحر�ة

 . والعطف فروقات هامة إحصائ�اً بین مجموعتي الدراسة ف�ما یتعلق �ال�سط

بین مجموعتي    أن لا وجود لفروقات هامة احصائ�اً   Jamoh K et alدراسة  خلافاً للدراسة الحال�ة، أظهرت  

 وال�سط ومجال الحر�ة. �العطف الدراسة ف�ما یتعلق 
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 الفصل الرا�ع

 مناقشة النتائج

العضد       أسفل  المفصل�ة  تعتبر �سور  الآل�ات  داخل  العدید من  المعقدة، مع وجود  من الاصا�ات 

من   معقدة  أنماط  إلى  تؤدي  قد  الطاقة  منخفضة  �آل�ات  الرضوض  وحتى  لدى  الإمراض�ة  خاصةً  الكسور 

المتقدمین �العمر واستخدمت العدید من الطرق لتدبیر �سور أسفل العضد من العلاج الجراحي والتثبیت الداخلي  

   �أنماطه المتنوعة والتي ترافقت �حصیلة نهائ�ة متنوعة من النتائج السر�ر�ة والشعاع�ة.

، وجب العمل على  داخل المفصل�ة  العضدانطلاقاً من تعدد المداخل الجراح�ة لتدبیر �سور أسفل  

النتائج   أفضل  على  والحصول  الاختلاطات  من  التقلیل  أجل  من  للعلاج  الأفضل  الجراحي  المدخل  تحدید 

 الوظ�ف�ة والشعاع�ة من خلال المجال الحر�ي الوظ�في والاندمال السر�ري والشعاعي.  

لفافة العضلة مثلثة الرؤوس �شكل لسان حرف    رفعأظهرت نتائج هذه الدراسة المقارنة بین المدخل عبر         

(V)   جود فروقات مهمة من  ، و داخل المفصل�ة  للعضد  ال�عیدةتدبیر �سور النها�ة  عبر خزع الزج في  المدخل  و

 الناح�ة الإحصائ�ة والوظ�ف�ة. 

نس�ة    الذ�ور سنة، وشكّل    10.8±    47.53من حیث الب�انات العامة، �ان متوسط عمر المرضى         

%، مع غل�ة 45% من العینة، وتبیّن أن السبب الأكثر شیوعاً للكسور هو السقوط أثناء الوقوف بنس�ة  59

  �ل من   دراسات   الكسر في الجانب الأ�من. تتوافق هذه النتائج مع ما ورد في الأدب�ات الطب�ة، وخصوصاً 

Jamoh K et al   وJagadeesh N et al    التي أشارت إلى ارتفاع معدل الإصا�ة بهذه الكسور عند

ر�ما یرت�ط ذلك �طب�عة الأنشطة والأعمال الخارج�ة الخاصة �الذ�ور مما �جعلهم أكثر عرضة للحوادث    الذ�ور 

 ] 2627.[  والاصا�ات الرض�ة.
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في مجموعة المدخل عبر   أقصرأحد أهم النتائج التي ظهرت في هذه الدراسة أن مدة العمل الجراحي �انت    

 )دق�قة  11.3±    214.52دق�قة مقابل    10.2±  192.86(�انت    حیث  إحصائ�اً �شكل هام    الرؤوس  مثلثة

pvalue = 0.0001)(  الحاجة    دون عبر مثلثة الرؤوس  بؤرة الكسر عبر المدخل  ل   �الكشف الجید. ُ�فسّر ذلك

  عبر خزع الناتئ الزجي،   �ما في المدخلرده وتثبیته    و�عادة  الناتئ الزجي  خزع  الوقت الإضافي لإجراء  إلى

في زمن العمل    التي أظهرت فروقاً    Jamoh K et alو Jagadeesh N et al دراسة    وهو ما أكدته أ�ضاً 

 ] 2627,[ .دخل عبر مثلثة الرؤوس الجراحي لصالح الم

  إحصائ�اً �شكل هام    الرؤوس  مثلثةفي مجموعة المدخل عبر    أقلالعمل الجراحي �ان    مقدار النزف خلال أما

�شف    ء �إجرا. ُ�فسّر ذلك  )(pvalue = 0.003  مل)،194.52±18.3مل مقابل     172.86±(9.2�انت  حیث

دراسة   وهو ما أكدته أ�ضاً الخزع العظمي والنزف الإضافي الناجم عنه،  وتسل�خ أكثر للوصول الناتئ الزجي و 

Weber et al   وJamoh K et al   ًأثناءفي    التي أظهرت فروقا النزف  الجراحي لصالح    مقدار  العمل 

 ] 27,12[  .دخل عبر مثلثة الرؤوسالم

)، ما �شیر إلى أن �لا  p = 0.3�شكل هام بین المجموعتین (   �كن مختلفاً أما زمن الاندمال الشعاعي فلم  

  .المدخلین یوفّران بیئة مناس�ة للشفاء العظمي 

  MAYO�النس�ة لـ النتائج الوظ�ف�ة �عیدة الأمد، لم تُظهر الدراسة فروقات ذات دلالة في متوسط نتائج مق�اس  

)p= 0.3 دراسة  ـ ــــما توصلت إل�ه دراسات عالم�ة � ـ  مع ذلك    )، وهو ما یتماشى Jagadeesh N et al    

 ] 27,26[  .الجراحیین ین لم تسجل اختلافات �بیرة في هذا المؤشر بین المدخل حیث  al et K Jamoh و

في مجموعة   أفضل�ان    ROMحیث تبیّن أن    الحر�ة،غیر أن الدراسة �شفت عن فروقات واضحة في مجال  

هذه النت�جة حیث أظهرت    al et Weberدراسة    وقد دعمت  ، )p < 0.05( مثلثة الرؤوس  المدخل عبر  

 ] 12[  .عبر مثلثة الرؤوستحسناً في المجال الحر�ي عند استخدام المدخل 
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اعتلال ) وقد �ان  p = 0.1بین المجموعتین (  من ناح�ة الاختلاطات القر��ة، لم تسجل الدراسة فرقاً هاماً 

�خزع  ، بنس�ة أعلى في مجموعة المدخل  الأكثر تواتراً   انالاختلاط  العصب الزندي، وت�ارز مواد الاستجدال هما

 دراسة و   Weber et al  �ل من  ات یتماشى مع ما ورد في دراسوهذا  )،  لكل من الاختلاطین%  18(  الزج

Jagadeesh N et al    ودراسةJamoh K et al   ًفي   �كون الاختلاطات �عد الجراحة أكثر ملاحظة

 ] 27,26,12[ .مجموعة المدخل عبر خزع الزج

 عند مقارنة النتائج مع الدراسات العالم�ة:

 لوحظو �أنه لا وجود اختلاف �النتائج الوظ�ف�ة بین المدخلین،  )  Weber et al  )2022• أظهرت دراسة  

 ] 12[  من الجراحة.ز وقصر   في المدخل عبر مثلثة الرؤوس ROMلحر�ة امجال ز�ادة في 

بین المدخلین في النتائج    هام احصائ�اً عدم وجود فرق  )  Jagadeesh N et al   )2020• بینما أشارت  

 ] 26[  .في المدخل عبر العضلة مثلثة الرؤوسالجراحة أقل  ومدة، و�انت الاختلاطات مجال الحر�ةو الوظ�ف�ة 

أن مدة العمل الجراحي و�م�ة النزف خلال الجراحة أقل في المدخل    ) Jamoh K et al  )2021• وأكدت  

بین   ROM مجال الحر�ةو في النتائج الوظ�ف�ة    هام احصائ�اً   عبر العضلة مثلثة الرؤوس ول�س هناك أي فرق 

 ] 27[   .خزع الناتئ الزجيفي المدخل عبر  أكثر تواتراً  المدخلین، والاختلاطات

ُ�عد خ�اراً   (V)مثلثة الرؤوس برفع اللفافة �شكل لسان حرف  بناءً على ذلك، �مكن الاستنتاج أن المدخل عبر  

، مع تفوق نسبي في �عض الجوانب مثل قصر مدة  داخل المفصل�ة العضد   أسفلفعالاً وآمناً لتدبیر �سور  

، دون أن یتسبب  ROMفي  �ما  ن �عض مؤشرات الحر�ة  وتحسُ   النزف أثناء العمل الجراحي  وتقلیل  الجراحة

 ] 27,26,12[  ة طو�لة الأمد.�نتائج الوظ�فالفي ز�ادة معدل الاختلاطات أو التأثیر سل�اً على 
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 الفصل الخامس: المحددات والمعوقات

المحدود�ات العدید من  بوجود  و�التالي    نعترف  الاست�عاد  معاییر  العدید من  استخدام  تم  في دراستنا، حیث 

 است�عاد شر�حة هامة من المرضى المصابین �كسور أسفل العضد. 

القوة   ق�اس  أجهزة  توافر  نت�جة عدم  فاعل ومنفعل  �شكل  للمرفق  الحر�ة  العضل�ة ودراسة مجال  القوة  تقی�م 

 العضل�ة. 

  المع�ار الشخصي للمر�ض �شكل تام.اعتماد تقی�م الألم على 

 عدم تعاون �عض المرضى �الإجا�ة على أسئلة الاستب�ان الخاصة �ال�حث.
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 الفصل السادس: الخلاصة والتوص�ات

من الإجراءات    (V)�عتبر تطبیق المدخل عبر العضلة مثلثة الرؤوس برفع اللفافة �شكل لسان حرف      

الآمنة وذات الفعال�ة الأفضل ف�ما یتعلق �المجال الحر�ي خاصةً في مجال الحر�ة الكامل مقارنةً مع المدخل  

 عبر خزع الناتئ الزجي في تدبیر �سور أسفل العضد من خلال الرد المفتوح مع التثبیت الداخلي. 

،  الأقصركان المدخل عبر مثلثة الرؤوس أفضل مقارنةً مع المدخل �خزع الزج من حیث مدة الجراحة  

 خلال الجراحة و�التالي تخف�ف الأع�اء المرت�طة بتطاول زمن الجراحة والحاجة لنقل الدم.   الأقل  ومقدار النزف

،  وفشل مواد الاستجدال  ،عدم الاندمال، تأخر الاندمال�ـــــ  كما أنه �قلل من الاختلاطات المتعلقة �الخزع العظمي  

  �ذلك الحاجة المستقبل�ة لإزالة الأجهزة ،  ته�ج الجلد نت�جة بروز مواد الاستجدال المثبتة للخزع،  الاندمال المعیب

 واحتمال�ة تقیید اجراء جراحة استبدال مفصل المرفق لاحقا.ومواد التثبیت،  

 یوصى �ما یلي:

یوصى �ضرورة التخط�ط الجید مع وضع الاستط�اب الملائم للتداخل الجراحي ت�عاً للعوامل المتعلقة  

 �المر�ض، نمط الأذ�ة وخبرة الجراح من أجل الحصول على علاج جراحي ناجح و�أقل الاختلاطات الممكنة. 

المقار�ة  إجراء دراسات مستقبل�ة تشمل عدد أكبر من المرضى خلال مدة زمن�ة أطول وتتم فیها مقارنة  

خلال مدة زمن�ة للمتا�عة أطول   �خزع الناتئ الزجي  عبر مثلثة الرؤوس �مداخلها المختلفة مع الطر�قة التقلید�ة

 و�التالي الحصول على نتائج أكثر دقة. 

 یوصى �إجراء دراسات أخرى لتقی�م تأثیر المقار�ة على الأنسجة الرخوة مثل تخط�ط �هر��ة العضلات.
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Abstract 

Background: Intra-articular Distal humeral fractures are making up 2% of all fractures. 
Intra-articular comminution makes surgical treatment more challenging and the long-term 
functional outcomes are directly correlated with the surgeon’s ability to reconstruct the 
joint as anatomically as possible. Therefore, choosing the surgical approach that provides 
optimal control when it comes to joint reduction becomes paramount in the treatment 
strategy to maximize outcomes. 

Aim: The aim of the current study is to determine functional results of Triceps Reflecting 
fascial tongue(V) approach in management of Intra-articular Distal humeral fractures 
versus Olecranon osteotomy approach, and comparison with results of other studies. 

Patients and Methods: A randomized clinical study conducted at Damascus University. 
The study included two groups of patients with distal humeral fractures type C1-C2 who 
underwent ORIF were compared: group1 consisted of 11 patients who underwent Triceps 
Reflecting fascial tongue(V) technique, whereas group 2 consisted of 11 patients who 
underwent Olecranon Osteotomy technique, in which functional outcomes were assessed 
and compared between two groups. 

Results: The mean age was (47.53±10.8)years, males represented (59 %)  of the patients, 
and right side was affected in 15 patients (68%). Fall from standing position represented 
the most frequent mechanism of fractures (45%), and C2 (AO- type) fractures was 
detected in  (72%  ) .  Operative time was significantly shorter in Triceps Reflecting 
technique (192.86±10.2 v 214.52±11.3, p:0.0001). Blood loss was significantly lesser in 
Triceps Reflecting technique (172.86±9.2 v 194.52±18.3, p:0.003). 

There were no significant differences between two groups regarding of hospitalization 
duration(p:0.3), MAYO score (p:0.3), and mean time of radiographic union(p:0.3). There 
were significant differences between two groups (p<0.05) in the range of motion (ROM) 
which was higher in Triceps Reflecting group. There were no significant differences 
between two groups regarding of complications that occurred, in which ulnar nerve 
neuropraxia18%, hard ware prominence 18% were more frequent; in Olecranon 
Osteotomy group. 

Conclusion: Functional outcome of the Intra-articular distal humeral fractures was 
comparable after ORIF in both. complications more frequent; in Olecranon Osteotomy 
group, (ROM) which was better in Triceps Reflecting group. 

Keywords: Triceps Reflecting, Olecranon Osteotomy, Fractures, Humeral, Distal.
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