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 الخلاصة

مع أن المعالجة المحافظة هي طريقة فعّالة لمعالجة كسور جسم العضد إلا أنها تترافق مع 

بالاضافة إلى ضعف طويل الأمد لمفصل الكتف ، لذلك هناك  % 10الاندمال بنسبة خطر عدم 

 اهتمام متزايد لمعالجة كسور جسم العضد حتى البسيطة منها جراحياً لتجنب هذه المشاكل.

من المثبت أن السفود المستبطن للنقي فعّال جداً في علاج كسور جسم الفخذ وجسم 

فود المستبطن للنقي لعلاج كسور جسم العضد ولكن النتائج فيما وبنفس الطريقة أقر السالظنبوب 

يتعلق بنسبة الاندمال ووظيفة مفصل الكتف بعد الادخال التقدمي للسفود المستبطن للنقي ما 

 زالت مثيرة جداً للجدل.

تهدف هذه الدراسة إلى استقصاء اختلاطات السفود المستبطن للنقي المقفل من اندمال 

فصل الكتف و الأعراض بعد استعمال السفود المستبطن للنقي لتدبير كسور ووظيفة مالكسر 

جسم العضد الحادة ، وتحديد سلامة ونتائج السفود المستبطن للنقي لتدبير كسور جسم العضد 

 المرضية ، وتقييم فعالية تغير السفود في تدبير عدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي ونتائجه

راض مفصل الكتف ووظيفته بعد التثبيت بالسفود المستبطن للنقي فيما إذا بواسطة دراسة أع

 .ب الرئيسي وراء مشاكل مفصل الكتفكان المدخل التقدمي للسفود في جوف قناة النقي هو السب

كسر  31المستبطن للنقي المقفل لـ تم التدبير الجراحي بالسفود  2013و  2012في عام 

الجامعي ومستشفى الأسد الجامعي بدمشق . وكانت نسبة عدم جسم عضد في مستشفى المواساة 

وتباعد قطع الكسر كان عامل الخطورة الأهم الذي يترافق مع عدم الاندمال .  % 22 الاندمال

. ألم مفصل الكتف مع ضعف وظيفته  % 22,5لأسباب مختلفة كانت  سبة إعادة الجراحةون

كسور مرضية في جسم العضد بالسفود  6 من المرضى .وفي تدبير % 35,5في  كان موجوداً 

المستبطن للنقي المقفل كان عمل جراحي سريع وآمن وترافق مع زوال الألم بشكل جيد . وفي 

 % 50نتج عنه نسبة اندمال حالات عدم اندمال بعد السفود المستبطن للنقي  6تغير السفود لـ 

ذ و الظنبوب . عدم الاندمال وهذه الطريقة ليست مفيدة في العضد بشكل مغاير لكسور الفخ

المستمر يؤدي إلى ضعف شديد في مفصل الكتف . و السفود غير المحكم يمكن أن يؤدي إلى 

انحلال عظمي شديد في القشر العظمي ، كذلك عدم الاندمال في العظم سيء النوعية يترافق مع 

 نسبة عالية من الاختلاطات .

فإنه ليس السبب الرئيسي لضعف وظيفة مفصل  إن الادخال التقدمي للسفود إذا أنجز بدقة

 . الكتف بعد السفود المستبطن للنقي

يترافق التدبير الجراحي لكسور جسم العضد بالسفود المستبطن للنقي المقفل التقدمي مع 

مشاكل عديدة مثل ضعف مفصل الكتف وصعوبات اعادة الجراحة بعد عدم الاندمال ، 

  تكون ممتازة كما في الكسور المفتتة و الكسور المرضية . واستطبابات هذه الطريقة يمكن أن
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Abstract 
Although nonoperative treatment is recognized as an effective treatment 

method for humeral shaft fractures, it is associated with an approximately 

10% risk of nonunion and long-term impairments of the shoulder joint. 

There is a growing interest to treat even simple humeral shaft fractures 

operatively to avoid these problems. Intramedullary (IM) nailing has 

proven to be very effective in the treatment of femoral and tibial shaft 

fractures and the same method has been adopted for humeral shaft 

fractures. However, the results regarding union rate and shoulder joint 

function after antegrade insertion of an IM nail have been very 

controversial. 

The purpose of this study was to investigate fracture union, shoulder joint 

function and symptoms after antegrade IM nailing of humeral shaft 

fractures, to assess safety and results of IM nailing in pathological 

fractures, to evaluate the efficacy of exchange nailing and Ilizarov's 

technique in the treatment of nonunion after IM nailing and to find out, 

by comparing shoulder joint symptoms and function after antegrade IM 

nailing and dynamic compression (DC) plate fixation, whether antegrade 

access to the medullary cavity is the main reason behind shoulder joint 

problems. 

During the years 2012-2013, 31 humeral shaft fractures were operated 

upon in Damascus University Hospitals using antegrade IM nailing. The 

nonunion rate was 22% and distraction of the fracture fragments was the 

most important risk factor associated with nonunion. The reoperation 

rate, for various reasons, was 22.5 %. Shoulder joint pain and impairment 

of function was present in 35.5% of the patients. In the treatment of 6 

pathological fractures IM nailing was a rapid and safe operation, 

associated with good pain relief. 

Exchange nailing of 6 cases of nonunion after IM nailing resulted in a 

union rate of 50% and this method is not useful in the humerus in contrast 

to tibial and femoral fractures. Permanent nonunion leaves the patient 

with severe impairment of the shoulder joint and a loose nail may lead to 

severe osteolysis of cortical bone. In complicated nonunion with poor 

bone quality, although associated with a high rate of minor complications 

and reoperations, worked well. 

Antegrade insertion of the nail, if carried out properly, is probably not the 

main reason for shoulder joint impairment after IM nailing. 

Antegrade IM nailing of humeral shaft fractures is associated with several 

problems, e.g. shoulder joint impairment and difficulties in reconstruction 

after nonunion, and indications for this method may be exceptional, such 

as comminuted and pathological fractures. 
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 شكر 

إلى كافة الأساتذة و المشرفين في شعبة الجراحة العظمية و شعبة الجراحة 

المفصلية في مستشفى المواساة الجامعي و مستشفى الأسد الجامعي بدمشق 

وأخص لمساهمتهم في اثراء الخبرات الطبية الجراحية و دعم البحث العلمي 

 . بالذكر الدكتور حسان حنا المشرف  على هذه الدراسة
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 الجداول

  : نتائج العلاج المحافظ في دراسات المتابعة: نتائج العلاج المحافظ في دراسات المتابعة  11الجدول الجدول 

  : نتائج الرد المفتوح والتثبيت الدخلي بالصفيحة في دراسات المتابعة: نتائج الرد المفتوح والتثبيت الدخلي بالصفيحة في دراسات المتابعة  22  الجدولالجدول

اختلاطددات السددفود المسددتبطن للنقددي لعددلاج كسددور جسددم اختلاطددات السددفود المسددتبطن للنقددي لعددلاج كسددور جسددم   نتددائج دراسدداتنتددائج دراسددات  ::  33الجدددولالجدددول

  العضدالعضد

    لكسور جسم العضدلكسور جسم العضد  سفود المستبطن للنقيسفود المستبطن للنقيلللل  : ملخص الدراسات: ملخص الدراسات  44الجدول الجدول 

  AAOO: توزع الكسور حسب تصنيف : توزع الكسور حسب تصنيف   55الجدول الجدول 

  : اعادة الجراحة بعد السفود المستبطن للنقي: اعادة الجراحة بعد السفود المستبطن للنقي  66الجدول الجدول 

  : وظيفة مفصل الكتف بعد السفود المستبطن للنقي: وظيفة مفصل الكتف بعد السفود المستبطن للنقي  77الجدول الجدول 

الأخددرى للسددفود المسددتبطن للنقددي الأخددرى للسددفود المسددتبطن للنقددي   الدراسدداتالدراسددات  قارنددة نتددائج دراسددتنا مددعقارنددة نتددائج دراسددتنا مددع: م: م  88الجددول الجددول 

  لكسور جسم العضدلكسور جسم العضد
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  الأشكالالأشكال
 تحديد جسم العضد و العضلات الميطية للعضد : 1 الشكل

 : كسور جسم العضد : عرضي، مائل، حلزوني، اسفين حلزوني، قطعي 2الشكل 

 لكسور جسم العضد AO: تصنيف  3 الشكل

  الوظيفية للعضدالوظيفية للعضد: الدعامة : الدعامة   44  الشكلالشكل

-Rush-pin, Ender, Marchetti  ::  : السفافيد المستبطنة للنقي: السفافيد المستبطنة للنقي  55الشكلالشكل

Vicenzi, Küntscher, Seidel, UHN, St-Pro.  

  : المدخل التقدمي لقناة النقي عبر وتر العضلة فوق الشوك: المدخل التقدمي لقناة النقي عبر وتر العضلة فوق الشوك  66الشكل الشكل 

  : السفود المستبطن للنقي المقفل التقدمي و التراجعي: السفود المستبطن للنقي المقفل التقدمي و التراجعي  77الشكل الشكل 

  هوليستن لويس وأذية العصب الكعبريهوليستن لويس وأذية العصب الكعبري: كسر : كسر   88الشكل الشكل 

  عدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي المقفل للعضد.عدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي المقفل للعضد.: :   99الشكل الشكل 

        عدم اندمال جسم العضد بعد السفود المستبطن للنقي مع انحلال عدم اندمال جسم العضد بعد السفود المستبطن للنقي مع انحلال   ::  1010الشكلالشكل

  عظمي متوسط وشديد حول السفود غير المحكمعظمي متوسط وشديد حول السفود غير المحكم

كسر جسم كسر جسم   --نقائل من سرطان الثدي الى جسم العضد)كسر وشيك( نقائل من سرطان الثدي الى جسم العضد)كسر وشيك(   ::  1111  الشكلالشكل

  عضد مرضي من الورم النقوي المتعددعضد مرضي من الورم النقوي المتعدد

  : تمثيل بياني لوظيفة مفصل الكتف: تمثيل بياني لوظيفة مفصل الكتف  1212الشكل الشكل 

  : النسب المئوية لمرضى كسور جسم العضد حسب الجنس: النسب المئوية لمرضى كسور جسم العضد حسب الجنس  1313الشكل الشكل 

  : توزع مرضى سفود جسم العضد حسب نوع الكسر: توزع مرضى سفود جسم العضد حسب نوع الكسر  1414الشكل الشكل 

  العصب الكعبري البدئي في كسور جسم العضدالعصب الكعبري البدئي في كسور جسم العضد: نسبة شلل : نسبة شلل   1515الشكل الشكل 

  : الأورام البدئية للكسور المرضية في جسم العضد: الأورام البدئية للكسور المرضية في جسم العضد  1616الشكل الشكل 

ونسبها ونسبها   : اختلاطات السفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد: اختلاطات السفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد1717لشكل لشكل اا

  المئوية ومقارنتها بالدراسات الأخرىالمئوية ومقارنتها بالدراسات الأخرى
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 مقدمة – 1

 

 في جيدة نتائج تعطي التي محافظ بشكل البسيطة العضد جسم كسورمعظم  تعالج

 ,Watson-Jones 1955, Böhler 1965, Charnley 1974)  الحالات أغلب

Jupiter & van Deck 1998 Gregory 2001, Sarmiento et al. 2001), 

 تحمل التي التثبيت من طويلة فترة تتطلب المعالجة هذه فإن قليلة الاختلاطات أن ومع

 للمريض كثيراً  مزعجة تكون التي الأمد طويلة الكتف مفصل يبوسة خطورة

(Rommens et al. 1995, Ulrich 1996b) الاندمال عدم فإن ذلك على علاوة 

 يكون أن يمكن الحالات هذه علاج و %10 من أكثر بنسبة يحدث المحافظ العلاج بعد

 Healy 1987, Foulk & Szabo 1995, Jupiter & van Deck) جداً  صعب

 جراحي بشكل العضد جسم كسور لعلاج كبير بشكل الاهتمام ازداد لذلك .(1998

 السريعة والعودة الباكرة بالحركة والسماح المشاكل هذه لتجنب منها البسيطة حتى

 .Heim et al. 1993, Rommens et al 1995, Kelsch et al) . للعمل

1997). 

 السفلي الطرف كسور لعلاج للنقي المستبطن للسفود الباكرة المحاولات أن مع

 قبل من تم للعضد للنقي مستبطن سفود أول أن إلا العشرين القرن بداية في تمت

 استعملوا حيث ، المتحدة الولايات في1930عام في Rash brothers راش الأخوة

 ,Rush 1955) القريبة العضد جسم كسور في خاصة بنجاح الأقطار صغيرة سفافيد

Street 1996).. طور الوقت نفس في Gerhard Küntscher  المهندس مع 

Ernst Pohlالوحيد للنقي المستبطن السفود تقنيات ((Küntscher 1958, 

Lindholm 1982, Street 1996)..) 

 كسور لعلاج ومقبولة فعالة طريقة سريع بشكل للنقي المستبطن السفود أصبح

 هذا يدعم صغير علمي دليل وجود مع الاندمال عدم وحالات العضد جسم

(Küntscher 1962, Lindholm 1979, Lindholm 1982, Riemer 

1996, Sarmiento et al. 2001). وأعطى عديدة دول في العضد سفود وانتشر 

 .(Müller et al. 1963, Müller et al. 1969) . جيدة سريرية نتائج

 البراغي تقنياتKlemm , Schellmann , later Grosse , Kempf طور

 مشكلة حلت التي .(Lindholm 1982, Street 1996) 1970 عام للسفود القافلة
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 وبسبب .(Lindholm 1982, Street 1996)  السفود وهجرة الدوراني الثبات عدم

 للنقي المستبطن السفود أصبح الشعاعي التنظير تقنيات تطور مع التقنيات هذه تطور

 بشكل غازية طريقة كونه الطويلة العظام لكسور جدا   وشائع جدا   منتشر المقفل

 (Street 1996).  أصغري

 البعيد للاقفال للتمدد القابلة الأذرع تقنيةHartmut Seidel  طور

 حتى كبير بشكل يستخدم وأصبح المقفل للنقي المستبطن السفود نشر الذي1980عام

 (Seidel 1989, Ulrich 1996a, Street 1996) البسيطة العضد جسم كسور في

 القافلة البراغي مع المقفل للنقي المستبطن السفود طور عينياتالتس في وأخيرا  

 ..(Street 1996) السفود طرفي في عبره

 فإن عليها حصل التي يدةجال جالنتائ و التقنيات هذه تطور من بالرغم

 تزال وما كانت الكتف مفصل ووظيفة الاندمال عدم من السفود بعد تلاطاتالاخ

 (Seidel 1989, Ulrich 1996a, Sarmiento et al. 2001) . خلاف موضع

 .Robinson et al) ممتاز الى ضعيف من تختلف المنشورة الاندمال نسبة أن حيث

1992, Kelsch et al. 1997) ، عبر العضد نقي قناة داخل السفود ادخال وأن 

 وظيفته في وضعف الكتف مفصل في ألم يسبب أن يمكن المدورة الكفة أوتار

(Farragos et al. 1999)، جيد بشكل معروف غير المشكلة هذه وطبيعة سبب وإن 

(Riemer 1996). يدرس لم للنقي المستبطن بالسفود الاندمال عدم علاج ن وإ 

 مفيدة تكون ألا يمكن والظنبوب الفخذ في فعال بشكل تطبق التي الطرق لأن جيد بشكل

 المعالجة بعد يبقى الذي الاندمال عدم إن و. (Farragos et al. 1999) العضد في

 الحالة العظم،هذه طرفي بين المتشكلة العظم نوعية بسبب معقد اندمال عدم إلى يؤدي

 (Farragos et al. 1999) ممكنة أوغير جدا   صعبة التقليدية العلاجية الطرق تجعل

 المقفل للنقي المستبطن السفود عن الناتجة الاختلاطات بدراسة البحث هذا اهتم لذلك

 . العضد جسم كسور لعلاج
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  من الأدب الطبي العالمي من الأدب الطبي العالمي     ––  22  

  

  

  ::التشريح الجراحي للعضدالتشريح الجراحي للعضد  ––  11  ––  22

  

 ((11) الشكل) الشكل  العلوي و الجسم و القسم السفليالعلوي و الجسم و القسم السفلي هي القسمهي القسميقسم العضد إلى ثلاثة أقسام يقسم العضد إلى ثلاثة أقسام 

الأعلى وية الكبيرة في مرتكز العضلة الصدرالحافة العلوية ليمتد جسم العضد من 

 .Mast et al)سم فوق الحفرة الزجية سم فوق الحفرة الزجية 22فوق اللقمتين في الأسفل  حتى القمتين

1975, Varley 1995).. 

يكون النصف العلوي لجسم العضد إسطوانيا في المقطع العرضي بينما يميل 

حافتان : انسية وجهان : أمامي و خلفي له ولتسطح في النصف السفلي , للتفلطح و ا

تمتد الحافة الإنسية مع قنزعة الحدبة الصغرى و تنتهي عند الحافة ,حيث و وحشية 

بينما تمتد الحافة الوحشية من خلف الحدبة الكبرى في الأعلى ,الانسية لفوق اللقمتين 

يظهر على السطح الوحشي الحدبة الدالية التي ,وحتى الحافة الوحشية لفوق اللقمتين 

ا الميزابة الحلزونية على الوجه الخلفي التي ترتكز عليها العضلة الدالية و أسفل منه

 .يسير فيها العصب الكعبري و الشريان العضدي العميق

 قة للعضد نحو الحافتينيمتد حجابان من اللفافة العمي الأحياز اللفافية للعضد :

  الوحشية مشكلة حيزين : أمامي و خلفيالانسية و

 ذات الرأسين العضديةالمسكن الأمامي : يحتوي على العضلات :  –أولا 

والغرابية العضدية و يأتي تعصيب هذا المسكن من العصب العضلي  والعضدية

الجلدي الوحشي ويسير ضمن المسكن الأمامي العصب الناصف و العصب الزندي 

و لكنهما لا يعطيان أية فروع في العضد أما تروية هذا المسكن فتأتي من الشريان 

 ريان الإبطي ويرافقه وريدان عضديانالعضدي الذي يشكل تماديا للش

 ويحتوي على عضلة واحدة هي مثلثة الروؤس المسكن الخلفي : –ثانيا 

كما يسير ضمن النصف ،يأتي تعصيب المسكن من العصب الكعبري والعضدية 

السفلي لهذا المسكن العصب الزندي بعد أن يخترق الحجاب الإنسي ولكن دون أن 

ة المسكن من الشريان العضدي العميق الذي يتفرع من و تأتي تروي يعطي أية فروع

  .الشريان العضدي
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ومن المفيد أن نذكر أن هنالك فروق تشريحة هامة بين نقي العظام الطويلة في 

 الطرفين العلوي والسفلي :

 
 

تحديد جسم العضد و العضلات الميطية للعضد :1الشكل  
CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 

 

إذ بينما تمتد قناة النقي بعيدا ضمن المشاش في الفخذ و الظنبوب فإنها تقف عند 

مشاش العضد وبينما يتوضع المضيق عند إلتقاء الثلث العلوي بالأوسط في عظم 

 .الأوسط بالسفلي في العضدالفخذ فإنه يتوضع عند إلتقاء الثلث 

سم من  20يعبر العصب الكعبري الوجه الخلفي لعظم العضد على بعد حوالي 

سم من اللقيمة الوحشية في مسار مائل ضمن  14اللقيمة الإنسية وعلى بعد حوالي 

  .الثلم الحلزوني

إن معظم أذيات العصب الكعبري المرافقة لكسور جسم العضد تحدث عندما 

عند إلتقاء الثلث الأوسط بالسفلي و يعود السبب في ذلك إلى أن  يتوضع الكسر

الوحشي و بالتالي يكون مثبتا هنا العصب عند هذه النقطة يخترق الحاجز اللفافي 

 .(Holstein & Lewis 1963, Gregory 2001) ويعرضه للأذية
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الداخل إن الكسور المتوضعة في الثلث العلوي تتبدل فيها القطعة الدانية نحو 

بتأثير العضلة الصدروية الكبيرة أما كسور الثلث الأوسط فتتبدل القطعة الدانية نحو 

 .الخارج بتأثير العضلة الدالية

 Gregory)ترتكز أوتار الكفة المدورة على الحدبة الكبيرة و الحدبة الصغيرة ترتكز أوتار الكفة المدورة على الحدبة الكبيرة و الحدبة الصغيرة 
. إن الوصول إلى داخل قناة نقي العظم بالطريق التقدمي يعرض وتر . إن الوصول إلى داخل قناة نقي العظم بالطريق التقدمي يعرض وتر (2001

ضلة فوق الشوك للأذية و الذي يتصالب مع رأس العضد علوياُ و الوجه العلوي ضلة فوق الشوك للأذية و الذي يتصالب مع رأس العضد علوياُ و الوجه العلوي العالع

 ,Riemer 1996)   ويكون هذا السبب لمشاكل مفصل الكتفويكون هذا السبب لمشاكل مفصل الكتف  للحدبة الكبيرة للحدبة الكبيرة 
Gregory 2001)  

  

  

  الوبائيات وتصنيف الكسور:الوبائيات وتصنيف الكسور:  ––  22  ––  22

  

  (Rose et al. 1982)من كل كسور العظام في العضد من كل كسور العظام في العضد   %%1010--55تحدث تحدث 

 .Rose et al) من كل كسور العضد .من كل كسور العضد .  %%2020وتشكل كسور جسم العضد وتشكل كسور جسم العضد 
1982)    

 Mast et)  ض/ السنة ض/ السنة ييمرمر  100000100000//2020تحدث كسور جسم العضد بنسبة تحدث كسور جسم العضد بنسبة 
al. 1975, Rose et al. 1982)   100000100000//1414وفي تقارير أخرى النسبة وفي تقارير أخرى النسبة / /

  ..((Tytherleigh-Strong et al. (1998)السنة السنة 

  سقوط بسيط من وضعية وقوف .سقوط بسيط من وضعية وقوف .من هذه الكسور بعد من هذه الكسور بعد   %%6060تحدث تحدث 

  ..  %%5555سنة و نسبة النساء كانت سنة و نسبة النساء كانت   5555متوسط عمر المرضى متوسط عمر المرضى 

ذروة التوزع بين العقد الثالث و العقد السابع من العمر ، يتطابق خط مدى ذروة التوزع بين العقد الثالث و العقد السابع من العمر ، يتطابق خط مدى 

الكسور تحدث عند الكسور تحدث عند للمنحني دليل أن معظم للمنحني دليل أن معظم   JJالحدوث المعين للعمر مع الشكل الحدوث المعين للعمر مع الشكل 

بينما الكسور عند بينما الكسور عند   ،،المسنين الذين لديهم هشاشة عظام بسبب أذيات بسيطة المسنين الذين لديهم هشاشة عظام بسبب أذيات بسيطة   المرضىالمرضى

الشباب تحدث بسبب أذيات عالية الطاقة مثل حوادث السير و السقوط من ارتفاع الشباب تحدث بسبب أذيات عالية الطاقة مثل حوادث السير و السقوط من ارتفاع 
(Siebenrock & Gerber 1993, Flinkkilä et al. 1998).. 

 

موضع فحسب على عوامل مختلفة :   يمكن تصنيف كسور جسم العضد بناءاً 

متوسط  وأثلث علوي ،وهناك كسورو تحت مرتكز الدالية أفوق هناك كسور الكسر :

 سفلي وأ

دة و اتجاه القوة المسببة للكسر فهناك و ذلك بحسب شأما حسب شكل الكسر 
 قطعيأو  اسفينيأو  طولانيأو  مفتتأو حلزوني أو مائل أو معترض كسر 
 .(2)الشكل
 

وحسب الاتصال مع المحيط فهناك كسر مفتوح حسب تصنيف غاستيللو 
 .وكسر مغلق   (Gustilo & Anderson 1976)أندرسون 
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 .ترافق مع أذيات عصبية أو وعائية وحسب الأذيات المرافقة فهناك كسر م

 
 –ورمي  –) إلتهابي  وحسب طبيعة العظم فهناك كسر طبيعي أو مرضي

 .استقلابي (
مفتت    Cاسفيني Bبسيط  Aللكسور فهناك كسر AOالـ وحسب تصنيف 

(Müller et al. 1990, McQueen et al. 1996).. ( 3) الشكل 
 

 آليات الإصابة : تحدث كسور العضد عند البالغين بسبب رض مباشر

أو رض غير مباشر ، كالضربات المباشرة وحوادث السير والقذائف النارية 

 الممدودة أو عند تطبيق قوة حلزونية على العضد.كالسقوط على المرفق أو اليد 

إن الرضوض المباشرة ينتج عنها عادة كسور معترضة أو مائلة أو مفتتة مع  

 أذيات شديدة في الأنسجة الرخوة المحيطة.

ة كسور حلزونية أو مائلة طويلة أما الرضوض غير المباشرة فينتج عنها عاد

 نسجة الرخوة.لا تترافق عادة مع أذيات مهمة في الأو

 

  

  

   

 عرضي، مائل، حلزوني، اسفين حلزوني، قطعي: كسور جسم العضد : 2الشكل 
CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 
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 تشخيص كسور العضد :

سهل عادة إذ عقب قصة رض واضحة يشكو المريض من ألم  : سريرياً  (1
شديد مع تشوه شكل الطرف و كدمة تحت الجلد و حركة شاذة و فرقعة عظمية في 

 بؤرة الكسر
يجب دوما التأكد من سلامة الفحص العصبي الوعائي للطرف العلوي 

 بالإضافة إلى تحري وجود أذيات مرافقة في الطرف المصاب أو باقي الجسم لا

 سيما في حوادث السير أوالسقوط من شاهق.
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 لكسور جسم العضد AO: تصنيف 3الشكل

 (Reproduced with permission from Muller, M. E., Nazarian, S., Koch, P. & Schatzker, J. The 
Comprehensive Classification of Fractures of Long Bones. Heidelberg: Springer-Verlag, 1990.) 

و يؤخذ على محورين أمامي خلفي و جانبي إن أمكن مع التأكد  : ( شعاعياً 2

أن تشمل الصورة الشعاعية مفصلي الكتف و المرفق و من المفضل تحريك 

 المريض للحصول على الوضعية المناسبة عوضا عن تحريك الطرف المصاب.   

 
 معالجة كسور جسم العضد: – 3 – 2

 
و العديد من المؤلفين يؤيدون علاج كسور جسم العضد غير  سنوات عديدةمنذ 

 ,Watson-Jones 1955, Böhler 1965)حافظة المناسبة المختلطة بالطرق الم

Charnley 1974, Sarmiento et al. 1977, Ulrich 1996b, Gregory 

2001, Sarmiento et al. 2001). شل في هناك دليل بسيط أن العلاج المحافظ يف
للمرضى  كسور محددة أو مرضى محددين , لذلك يوصى بالعلاج الجراحي الباكر:

الذين لديهم كسور متعددة, للمرضى الذين لديهم رضوض صدر مرافقة, كسور 
المرفق السائب (, كسر مع عضد مع كسر عظمي ساعد ) ثنائية الجانب, كسر جسم

ن لديهم أذية في الضفيرة امتداد مفصلي, كسر مع أذية وعائية , المرضى الذي
كسور مفتتة معينة , الكسور المرضية, المرضى البدينين العضدية في نفس الجهة, 

غير مقبول في الميزابة  بشدة , المرضى قليلي التعاون , إذا كان المحور المعتبر
 ,Rogers et al. 1984, Bell et al. 1985, Foster et al. 1985)المثبتة 

Brumback et al. 1986, Flemming & Beals 1986, Schatzker & 

Tile 1987, Brien et al. 1990, Rosen 1990, Bleeker et al. 1991, 

Jensen & Rasmussen 1995, Ulrich 1996b, Modabber & Jupiter 

1998, Gregory 2001, Sarmiento et al. 2001). . 

 
دون من التثبيت المرضى الذين لديهم كسور طرف سفلي مرافق يستفيإن 

نون قادرين على حمل بعض الوزن الجراحي لكسور جسم العضد و عادة يكو
(Tingstad et al. 2000, Sarmiento et al. 2001).  الكسور التي يستطب فيها

خوة واسعة أو أذيات اضافية موجودة فمن العلاج الجراحي ويكون فيها أذية أنسجة ر
 .Stern et al)علاج المحافظ لجراحي و الالصعب المقارنة بين نتائج العلاج ا

1984, Vander Griend et al. 1986). 
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مع أن العلاج المحافظ فعال في كسور جسم العضد البسيطة فإن عدم الاندمال 

من الحالات مع وجود ضعف طويل الأمد في مفصل  %10يحدث في أكثر من 

لتجنب هذه المشاكل ازداد الاهتمام بعلاج  .(Jupiter & van Deck 1998)الكتف 

ئدة العلاج كسور جسم العضد جراحيا بالرغم من حقيقة وجود دليل بسيط لفا
 ,Heim et al. 1993, Rommens et al. 1995, Ulrich 1996a)الجراحي 

Jupiter & van Deck 1998).. 
 

 العلاج المحافظ: – 1 – 3 – 2
 

كما في كل حالات العلاج المحافظ يحدث بعض الدرجات من الاندمال المعيب 
 Sarmiento et)الحالات التي عولجت بشكل محافظ الذي لا يمكن تجنبه في معظم 

al. 2001) عن المحور التشريحي . لا يوجد منهجية صحيحة على مقدار الانحراف

كسر جسم العضد  يدة بعديمكن أن يكون مقبولا من أجل نتائج وظيفية ج
((Sarmiento et al. 1977, Sarmiento et al. 2001   إن المدى الواسع

ظيفيا حتى مع سوء اندمال متوسط لحركة العضد عند مفصل الكتف دائما مقبولة و
(Sarmiento et al. 2000 .) 

 

درجة  20أن المحور المقبول للعضد هو حتى  1966عام Klenermanاقترح 

سم قصر ؛ هذا  3درجة للتزوي الروحي, وحتى  30للتزوي الأمامي , وحتى 

مدى الحركة و الوجوه التحميلية المقدار من التشوه لا يمكن أن يضحي بالقوة و 
(Klenerman 1966) . 

 

التشوه الناتج عن العلاج المحافظ و استنتج أنه حتى  1982عام  Balfourقييم 

 20 – 15درجة تزوي روحي لا يؤدي إلى تشوه ملحوظ , ولكن التشوه بين  15

خاصة عند المرضى النحيلين , هذه المعلومات اقترحت أن درجة يمكن أن يلاحظ 

غبا في رادرجة يجب ألا يقبل ما لم يكن المريض  15التزوي الروحي أكثر من 

 .(Gregory 2001) قبول هذا التشوه الملاحظ

 
يمكن أن يحدث قليل من التشوه الدوراني لكن العناية الوظيفية الباكرة تصحيح 
هذا و الدلالة السريرية يمكن أن تكون صغرى لأن الحركة الكبيرة لمفصل الكتف 

 .(Fjalestad et al. 2000, Sarmiento etal. 2001)يمكن أن تعوض ذلك 
 

إن الحد الأدنى المقبول ليكون علاج كسور جسم العضد بشكل محافظ ناجحا هو إن الحد الأدنى المقبول ليكون علاج كسور جسم العضد بشكل محافظ ناجحا هو 

 Sarmiento et al. 1977, Wallny et)ي جيد التحمل و التقابل العظمي )ي جيد التحمل و التقابل العظمي )التمادالتماد

al1997a, Koch et al. 2002)ي يدعم زيادة خطر عدم الاندمال ي يدعم زيادة خطر عدم الاندمال ( فالتباعد العظم( فالتباعد العظم
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(((Charnley 1974, Sarmiento et al. 1977, Healy et al. 1987, Koch 

et al. 2002).).)  

  

: كسور الثلث القريب ،الكسور : كسور الثلث القريب ،الكسور المحافظ في المحافظ في علاج علاج ما إذا كان الما إذا كان الهناك خلاف فيهناك خلاف في

يدة ،الكسور القطعية أو يدة ،الكسور القطعية أو الكسور المائلة القصيرة ،كسور الجدل البعالكسور المائلة القصيرة ،كسور الجدل البع  المعترضة ،المعترضة ،

أخر الاندمال أو عدم الاندمال أخر الاندمال أو عدم الاندمال الخطر المعتبر من تالخطر المعتبر من ت  المفتتة يزيد أو ينقصالمفتتة يزيد أو ينقص

(Klenerman 1966, Loomer & Kokan 1975, Healy et al. 1987, 

Schatzker & Tile1987, Wallny et al. 1997a)   لكن بعض المؤلفين لا لكن بعض المؤلفين لا

 ,Zagorski et al. 1988, Sarmiento et al. 1990)  عتبرون هذه مشاكلعتبرون هذه مشاكليي

Sarmiento et al. 2000, Pehlivan 2002)  

  

  (Charnley 1974)ن بالرد المغلق للكسور المتبدلة ن بالرد المغلق للكسور المتبدلة بعض المؤلفون يوصوبعض المؤلفون يوصو

حتى مع خطر أذية العصب الكعبري حتى مع خطر أذية العصب الكعبري بينما آخرون يقولون بأنه غير مفيد ،بينما آخرون يقولون بأنه غير مفيد ،

(Holstein & Lewis1963, Sarmiento et al. 1977, Sarmiento et al. 

2000, Koch et. al. 2002)   الكامل للقطع الكامل للقطع مع الرد المغلق مع الرد المغلق إن عدم الحركة الكاملة إن عدم الحركة الكاملة

وفي الممارسة العملية نجري رد الكسر بهدوء مع وضع جبيرة أو وفي الممارسة العملية نجري رد الكسر بهدوء مع وضع جبيرة أو     ن .ن .غير ممكغير ممك

 ,Charnley 1974)  وِشاح معلق لتصحيح التزوي بشكل أصغري و عدم الحركةوِشاح معلق لتصحيح التزوي بشكل أصغري و عدم الحركة

Sarmiento et al. 2001)..  

  

كمضاد استطباب كمضاد استطباب   إن شلل العصب الكعبري البدئي لا يؤخذ بعين الاعتبارإن شلل العصب الكعبري البدئي لا يؤخذ بعين الاعتبار

 ,Böstman et al. 1985, Böstman et al. 1986)للعلاج المحافظ للعلاج المحافظ 

Sarmiento et al. 2001)    

  

لمحافظ مثل الوشاح لمحافظ مثل الوشاح هناك طرق مختلفة وتقنيات عديدة استخدمت في العلاج اهناك طرق مختلفة وتقنيات عديدة استخدمت في العلاج ا

الجر ،لكن لا يوجد طريقة أثبتت أنها الجر ،لكن لا يوجد طريقة أثبتت أنها العصابة الصدرية العضدية وجبيرة الذراع مع العصابة الصدرية العضدية وجبيرة الذراع مع وو

  Ulrich 1996b)الأفضل )الأفضل )

  

أحدث ثورة في أحدث ثورة في   CCaallddwweellll  &&  RRuusshhإن ادخال الجبيرة المعلقة من قبل الأخوة إن ادخال الجبيرة المعلقة من قبل الأخوة 

  ..(Ulrich 1996b)لاجات الكسور الوظيفية الحديثة لاجات الكسور الوظيفية الحديثة العلاج المحافظ وقاد إلى عالعلاج المحافظ وقاد إلى ع

  

  

  لجبيرة المعلقة:لجبيرة المعلقة:اا  ––  11  ––  11  ––  33  ––  22

  

درجة  مئوية حيث درجة  مئوية حيث   9090هي جبيرة ذراع طويلة تثبت مفصل المرفق بزاوية هي جبيرة ذراع طويلة تثبت مفصل المرفق بزاوية 

تعتمد العضد على استمرار قوة السحب للجاذبية الأرضية و حسب تسوية وضعية تعتمد العضد على استمرار قوة السحب للجاذبية الأرضية و حسب تسوية وضعية 

  الذراع يمكن أن يتمحور الكسر بشكل مختلف . الذراع يمكن أن يتمحور الكسر بشكل مختلف . 

  



 20صفحة  2014
 

ومع أنه يشجع على الحركة الباكرة للمفاصل فإن تمارين مفصل الكتف غير ومع أنه يشجع على الحركة الباكرة للمفاصل فإن تمارين مفصل الكتف غير 

  و هذا يقود إلى يبوسة مفصل محتومة . لذلك بدلت الجبيرةو هذا يقود إلى يبوسة مفصل محتومة . لذلك بدلت الجبيرةة المعلقة ة المعلقة ممكنة مع الجبيرممكنة مع الجبير

 ,Charnley 1974, Ulrich 1996b)المعلقة بطرق غير جراحية أخرى المعلقة بطرق غير جراحية أخرى 

Gregory2001)..  

  

  

  

  

  جبيرة إلتآم الكسور:جبيرة إلتآم الكسور:    ––  22    --  11  ––  33  ––  22
  

تصنع من الجبس وهي تدعم الكسر تصنع من الجبس وهي تدعم الكسر   UU  (U-slab)هي جبيرة على شكل حرف هي جبيرة على شكل حرف 

، إذا كانت أذية النسج الرخوة ، إذا كانت أذية النسج الرخوة   قطع الكسر المحدث بالجاذبيةقطع الكسر المحدث بالجاذبية  بالاضافة الى تمحوربالاضافة الى تمحور

  شديدة يؤدي لتباعد مفرط للكسر.شديدة يؤدي لتباعد مفرط للكسر.

  

ج عنه ج عنه ينتينت  UUحركة مفصل الكتف و المرفق تصبح صعبة مع جبيرة حرف حركة مفصل الكتف و المرفق تصبح صعبة مع جبيرة حرف 

أسبوع أسبوع   1212--1010بعد بعد تزال الجبيرة تزال الجبيرة   Ulrich 1996b)يبوسة مفاصل طويلة الأمد )يبوسة مفاصل طويلة الأمد )

رة الشعاعية تبدي الجسر رة الشعاعية تبدي الجسر و الصوو الصوعندما لا تشاهد أي حركة سريرية وليس ضعيفا عندما لا تشاهد أي حركة سريرية وليس ضعيفا 

  ..((Charnley 1974, Ulrich 1996b, Gregory 2001الكلسي )الكلسي )

  

  

  ::ةةالوظيفيالوظيفي  الدعامةالدعامة  ––  33  ––  11  ––  33  ––  22

  

  88--33وبعد زوال الألم و الوذمة بعد وبعد زوال الألم و الوذمة بعد   UUيثبت الكسر بشكل مبدئي بميزابة حرف يثبت الكسر بشكل مبدئي بميزابة حرف 

أو تصنع أو تصنع ( (   44) الشكل ) الشكل الوظيفية التي يمكن أن تكون مصنعة مسبقا الوظيفية التي يمكن أن تكون مصنعة مسبقا   أيام تطبق الدعامةأيام تطبق الدعامة

من الجبس خصيصا للمريض ،هذه الدعامة تثبت الكسر وتمحور القطع بتطبيق من الجبس خصيصا للمريض ،هذه الدعامة تثبت الكسر وتمحور القطع بتطبيق 

بشكل متكرر بشكل متكرر ضغط على الأنسجة الرخوة المغلفة للعظم . من الضروري شد الدعامة ضغط على الأنسجة الرخوة المغلفة للعظم . من الضروري شد الدعامة 

علوي هي شيء أساسي في علوي هي شيء أساسي في كلما خفت الوذمة . إن عودة الوظيفة الباكرة للطرف الكلما خفت الوذمة . إن عودة الوظيفة الباكرة للطرف ال

  (((Sarmiento et al. 1977, Sarmiento et al. 2000المعالجة المعالجة 

  

ويحث ويحث إن التقلص العضلي و التقلص المضاد يساعد في تمحور قطع الكسر إن التقلص العضلي و التقلص المضاد يساعد في تمحور قطع الكسر 

( تستعمل الحلقة المعدنية و الكم ( تستعمل الحلقة المعدنية و الكم (Ulrich 1996bعلى تشكل الدشبذ العظمي على تشكل الدشبذ العظمي 

لتخفيف الألم و للوقاية من التشوه الأمامي الخلفي حتى فترة أسبوعين . يبدأ باكرا لتخفيف الألم و للوقاية من التشوه الأمامي الخلفي حتى فترة أسبوعين . يبدأ باكرا 

يسمح بها خلال الأسابيع يسمح بها خلال الأسابيع   فقط تمارين نواسية للكتففقط تمارين نواسية للكتفبالتمارين الفاعلة للمرفق و بالتمارين الفاعلة للمرفق و 

  66--44الأولى ،تبدأ التمارين الفاعلة للكتف فقط بعد أن يظهر الكسر بعض التصلب بعد الأولى ،تبدأ التمارين الفاعلة للكتف فقط بعد أن يظهر الكسر بعض التصلب بعد 

ة في هذه ة في هذه وتستعمل الدعامة الوظيفيوتستعمل الدعامة الوظيفيأسبوع أسبوع   1212--1010وعادة يتصلب الكسر في وعادة يتصلب الكسر في   أسابيع ،أسابيع ،

  ..(Sarmiento et al. 1977)الفترة بشكل متقطع عادة الفترة بشكل متقطع عادة 
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تعتبر الدعامة الوظيفية لعلاج كسور جسم العضد  معيار ذهبي مقبول من عدة تعتبر الدعامة الوظيفية لعلاج كسور جسم العضد  معيار ذهبي مقبول من عدة 

 Sarmiento et al. 1977, Balfour et al. 1982, Zagorski et)مؤلفين مؤلفين 

al.1988, Wallny et al. 1997a, Sarmiento et al. 2000, Gregory 

2001, Koch et al. 2002)   وتعتبر اختلاطاتها نادرة وتعتبر اختلاطاتها نادرة(Sarmiento et al. 

1999).    

  

وعلى الرغم من الحركة الباكرة فإن المرضى المسنين يتطور عندهم يبوسة وعلى الرغم من الحركة الباكرة فإن المرضى المسنين يتطور عندهم يبوسة 

 Ulrich 1996b, Koch)كتف طويلة الأمد وهي تحتاج فترة طويلة لإعادة التأهيل كتف طويلة الأمد وهي تحتاج فترة طويلة لإعادة التأهيل 

et al. 2002)   1313  --  %%00وتتراوح نسبة عدم الاندمال من وتتراوح نسبة عدم الاندمال من%%..  

  

  

  

  

  
  : الدعامة الوظيفية للعضد: الدعامة الوظيفية للعضد44الشكلالشكل

CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 
  

  

  العلاج الجراحي:العلاج الجراحي:  ––  22  ––  33  ––  22

  

تختار معظم الطرق الجراحية لعلاج كسور جسم العضد بشكل مماثل للطرف تختار معظم الطرق الجراحية لعلاج كسور جسم العضد بشكل مماثل للطرف 

يكون مقبولا في كسور جسم العضد يكون مقبولا في كسور جسم العضد   السفلي لكن قليل من سوء الارتصاف أو التمحورالسفلي لكن قليل من سوء الارتصاف أو التمحور

(Ulrich 1996b)..  



 22صفحة  2014
 

  

  ::  التاليةالتالية  الحالاتالحالات  فيفي  العضدالعضد  جسمجسم  لكسورلكسور  الداخليالداخلي  التثبيتالتثبيت  وو  المفتوحالمفتوح  الردالرد  يستطبيستطب
  قصرقصرفيكون هناك فيكون هناك   المحافظةالمحافظة  بالوسائلبالوسائل  المقنعالمقنع  التوضعالتوضع  وو  التمحورالتمحور  انجازانجاز  يمكنيمكن  لالا  عندماعندما
درجة درجة   2020  منمن  أكثرأكثر  تزويتزويأو أو   ،،درجة مئوية درجة مئوية   3030  منمن  أكثرأكثر  دوراندورانأو أو   سم،سم،  33  منمن  أكثرأكثر

  ،،  الباكرالباكر  التحريكالتحريك  تتطلبتتطلب  التيالتي  وو  بالطرفبالطرف  مرافقةمرافقة  أذياتأذياتأو عندما يكون هناك أو عندما يكون هناك   ،،مئوية مئوية 
  ترافقترافقتتأو عندما أو عندما   المرضية،المرضية،  الكسورالكسورأو عندما تكون أو عندما تكون   القطعية،القطعية،  الكسورالكسورأو عندما تكون أو عندما تكون 

  الحلزونيالحلزوني  الكسرالكسرأو عندما يكون أو عندما يكون   عصبية،عصبية،  أذيةأذية  أوأو  كبيرةكبيرة  وعائيةوعائية  أذيةأذية  معمع  الكسورالكسور
  عندماعندماأوأو  الكسر،الكسر،  قطعتيقطعتي    بينبين  الكعبريالكعبري  العصبالعصب  اندخالاندخال    إمكانيةإمكانية  بسبببسبب  بعيدبعيد  للعضدللعضد
  الاستفادةالاستفادة  عدمعدم    يسببيسبب  ممامما    السريرالسرير  فيفي  الراحةالراحة  ضرورةضرورة  المرافقةالمرافقة  الأذياتالأذيات  معالجةمعالجة  تتطلبتتطلب

  مثلمثل  شديدةشديدة  عصبيةعصبية  اضطراباتاضطرابات  أو عندما يترافق الكسر معأو عندما يترافق الكسر مع  الأرضية،الأرضية،  الجاذبيةالجاذبية  منمن
أو مترافق أو مترافق   ناري،ناري،  طلقطلقالكسر ناتج عن الكسر ناتج عن   ننووأو عندما يكأو عندما يك  المضبوطة،المضبوطة،  غيرغير  الباركنسونيةالباركنسونية

  MMaasstteerr  ))))  مرضيةمرضية  بدانةبدانةأو هناك أو هناك   الكتف،الكتف،  أوأو  المرفقالمرفق  يبوسةيبوسةأو أو   حروق،حروق،  معمع

TTeecchhnniiqquueess  iinn  OOrrtthhooppaaeeddiicc  SSuurrggeerryy  FFrraaccttuurreess  22000022))))..  
  

  

  ة الضاغطة:ة الضاغطة:ححالصفيالصفي  ––  11  ––  22  ––  33  ––  22

  
يستخدم المدخل الأمامي الوحشي للعضد عادة في الكسور القريبة ،ويستخدم يستخدم المدخل الأمامي الوحشي للعضد عادة في الكسور القريبة ،ويستخدم 

المدخل المدخل ،ويستخدم ،ويستخدم المدخل الأمامي الوحشي أو الوحشي في كسور منتصف العضد المدخل الأمامي الوحشي أو الوحشي في كسور منتصف العضد 

الخلفي في كسور الثلث البعيد للعضد. يجب أن يستقصى العصب الكعبري لحمايته الخلفي في كسور الثلث البعيد للعضد. يجب أن يستقصى العصب الكعبري لحمايته 

  من أي أذية.من أي أذية.

  

يتطلب تثبيت الصفيحة رد دقيق وثابت ،تستعمل البراغي الحرة في الكسور يتطلب تثبيت الصفيحة رد دقيق وثابت ،تستعمل البراغي الحرة في الكسور 

والحلزونية حيث تعطي ضغط جيد .النسج الرخوة المتمزقة في الكسور والحلزونية حيث تعطي ضغط جيد .النسج الرخوة المتمزقة في الكسور المائلة المائلة 

 & Schatzker)القاسي و الشامل صعب الانجازالقاسي و الشامل صعب الانجاز  بيتبيتالمفتتة و القطعية تجعل التثالمفتتة و القطعية تجعل التث

Tile 1987, Ulrich 1996a, Sarmiento et al. 2001)      

    

، ،   يجب أن تبدأ الحركة مباشرة بعد العمل الجراحي لمفصل الكتف و المرفقيجب أن تبدأ الحركة مباشرة بعد العمل الجراحي لمفصل الكتف و المرفق

  وفي حالات ضعف تعاون المريض أو ضعف التثبيت تستعمل جبيرة وقائية .وفي حالات ضعف تعاون المريض أو ضعف التثبيت تستعمل جبيرة وقائية .

إن تجريد العظم من الأنسجة الرخوة أثناء العمل الجراحي يؤذي التروية إن تجريد العظم من الأنسجة الرخوة أثناء العمل الجراحي يؤذي التروية 

 ,Cole 1996)عدم اندمال أو انتان فيما بعد عدم اندمال أو انتان فيما بعد الدموية الطبيعية للعظم الذي يؤدي الى الدموية الطبيعية للعظم الذي يؤدي الى 

Ulrich 1996a)  

  

العظم المترقق في المرضى المسنين يؤدي إلى نقص في التثبيت القوي بسبب العظم المترقق في المرضى المسنين يؤدي إلى نقص في التثبيت القوي بسبب 

لذلك الصفائح الحديثة ثابتة الزاوية مع لذلك الصفائح الحديثة ثابتة الزاوية مع   (Ulrich 1996a)خلل مكان البراغي خلل مكان البراغي تت

لكن بالمقارنة مع لكن بالمقارنة مع   (Pugh & McKee 2003)براغي المقفلة تحل هذه المشكلة براغي المقفلة تحل هذه المشكلة الال
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  السفود المستبطن للنقي فإن القوى القصوى كانت أفضل مع السفود المستبطن للنقيالسفود المستبطن للنقي فإن القوى القصوى كانت أفضل مع السفود المستبطن للنقي

Chen et al. (2002) Zimmermann et al. (1994),.).) 

  

إن أعظم المساوئ بعد استعمال الصفيحة الضاغطة لتثبيت كسر جسم العضد إن أعظم المساوئ بعد استعمال الصفيحة الضاغطة لتثبيت كسر جسم العضد 

، الانتان ، الانتان %%1717إلى إلى   %%00هو شلل العصب الكعبري بعد الجراحة وتتراوح النسبة من هو شلل العصب الكعبري بعد الجراحة وتتراوح النسبة من 

،أما نسبة عدم الاندمال ،أما نسبة عدم الاندمال   %%77إلى إلى   %%00اختلاط نادر بعد الجراحة وتتراوح النسبة من اختلاط نادر بعد الجراحة وتتراوح النسبة من 

حة بسبب فشل التثبيت في حة بسبب فشل التثبيت في الجراالجرا،نحتاج إلى إعادة ،نحتاج إلى إعادة   %%1010إلى إلى   %%00فهي تتراوح من فهي تتراوح من 

 & Gupta et al. 2000،، Tingstad et al. 2000،، Meekers) )   %%99إلى إلى 22%%

Broos 2002))  

  

  

  السفود المستبطن للنقي :السفود المستبطن للنقي :  ––  22  ––  22  ––  33  ––  22

  

علاجها بالسفود المستبطن للنقي علاجها بالسفود المستبطن للنقي يمكن يمكن إن معظم كسور جسم العضد إن معظم كسور جسم العضد 

(Pickering et al. 2002)  

  المتبدلة،المتبدلة،  العرضيةالعرضية  العضدالعضد  جسمجسم  كسوركسور  : : هيهي  المقفلالمقفل  النقيالنقي  داخلداخل  السفودالسفود  استطاباتاستطابات
  كسوركسوروالوال  حرارية،حرارية،  بحروقبحروق  المترافقةالمترافقة  الكسورالكسوروو  ،،  المرضيةالمرضية  الكسورالكسوروو  القطعية،القطعية،  الكسورالكسوروو
 ,Dalton et al. 1993, Scopfer et al. 1994 )  متعددةمتعددة  رضوضرضوض  معمع

Zimmermann et al. 1994, Lewis 1997, Blum et al. 1999, Molster 

et al. 2001).  

  

  الكسورالكسور    ::فهيفهي  المقفلالمقفل  النقيالنقي  داخلداخل  للسفودللسفود  النسبيةالنسبية  الاستطبابالاستطباب  مضاداتمضاداتأما أما 
  ،،الطويلةالطويلة  الحلزونيةالحلزونية  الكسورالكسوروو  ،،الكعبريالكعبري  العصبالعصب  بشللبشلل  المترافقةالمترافقة  الكسورالكسوروو  المفتوحة،المفتوحة،

  العضدالعضد  جسمجسم  تشوهتشوهوو  ،،الضيقةالضيقة  النقيالنقي  قناةقناة  والكسور معوالكسور مع  ،،المفتوحةالمفتوحة  المشاشاتالمشاشات  والكسور معوالكسور مع
  ((CCaammppbbeellll''ss  OOppeerraattiivvee  OOrrtthhooppeeaaddiiccss  1122,,  22001133  ))  للكسرللكسر  السابقالسابق

  

  فلافلا  أصغريأصغري  بشكلبشكل  جراحيجراحي  تداخلتداخل: : هيهي  IIMMNN  المقفلالمقفل  النقيالنقي  عبرعبر  ددووالسفالسف  فوائدفوائد
 Franck et)  للانفتالللانفتال  المقاومةالمقاومة  يحسنيحسن  وهذا السفودوهذا السفود، ، الواسعةالواسعة  الجروحالجروح  مراضةمراضة    يوجديوجد

al. 2003)،،  باستجدالباستجدال  يسمحيسمح  ممامما  تراجعيتراجعي  أوأو  تقدميتقدمي  بشكلبشكل  يدخليدخل  ننللسفود أللسفود أ  يمكنيمكنوو    
  الكسورالكسور  معالجةمعالجةللسفود للسفود   ويمكنويمكن، ، العضدالعضد  لجسملجسم  البعيدالبعيد  الربعالربع  أوأو  القريبالقريب  الربعالربع  كسوركسور
  منمن  المرضيةالمرضية  الكسورالكسور  معالجةمعالجةوو  ،،  الاندمالالاندمال  عدمعدم  معالجةمعالجة  ، كذلك، كذلك  بشدةبشدة  والمفتتةوالمفتتة  القطعيةالقطعية

 .Pickering et al)))  الجراحيالجراحي  العضدالعضد  عنقعنق  منمن  سمسم  22  الىالى  الزجيةالزجية  الحفرةالحفرة  قربقرب  سمسم  33

2002..  ((  CCaammppbbeellll''ss  OOppeerraattiivvee  OOrrtthhooppeeaaddiiccss  1122,,  22001133))  

  

  ادخالادخال  أثناءأثناء  المنشأالمنشأ  علاجيةعلاجية  الكسورالكسور  ::فهيفهي  IIMMNN  النقيالنقي  عبرعبر  السفودالسفود  أما مساوئأما مساوئ

  استخداماستخدام  بعدبعد  الكتفالكتف  وظيفةوظيفة  ضعفضعفوو  الاندمال،الاندمال،  عدمعدم  نسبةنسبة  زيادةزيادة: : إلى إلى   تؤديتؤدي  التيالتي  السفودالسفود
 Ulrich)التراجعي التراجعي   السفودالسفود  استخداماستخدام  بعدبعد  المرفقالمرفق  وظيفةوظيفة  ضعفضعفأو أو   التقدمي ،التقدمي ،  السفودالسفود
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1996a, Pickering et al. 2002)   الاندمالالاندمال  عدمعدمكذلك يمكن أن يؤدي إلى كذلك يمكن أن يؤدي إلى  
  ..الكسرالكسر  قطعقطع  بينبين  الافتراقالافتراق  بسبببسبب  الحادةالحادة  للكسورللكسور

  

حيث تقسم حيث تقسم ( (   55لاستخدامها ) الشكل لاستخدامها ) الشكل يوجد أنواع كثيرة للسفافيد وتقنيات مختلفة يوجد أنواع كثيرة للسفافيد وتقنيات مختلفة 

، ،   (Rush pines, Ender) السفافيد حسب أنواعها إلى : سفود ذو قطر صغيرالسفافيد حسب أنواعها إلى : سفود ذو قطر صغير

والسفود والسفود   (e.g. Hackenthal, Marchetti-Vicenzi)والأسياخ الحزمة والأسياخ الحزمة 

وهو المستخدم في هذه وهو المستخدم في هذه   (e.g. Seidel, UHN, St Pro, Russel-Taylor)المقفلالمقفل

. والسفود يمكن أن يكون تقدمي أو . والسفود يمكن أن يكون تقدمي أو   (Küntscher)الدراسة ، والسفود غير المقفل الدراسة ، والسفود غير المقفل 

تراجعي حسب مكان الدخول . وهناك سفود يحتاج لتوسيع قناة النقي ، وسفود لا تراجعي حسب مكان الدخول . وهناك سفود يحتاج لتوسيع قناة النقي ، وسفود لا 

النقي . وهناك الأسياخ الحزمة الصغيرة تعطي ثباتية كافية النقي . وهناك الأسياخ الحزمة الصغيرة تعطي ثباتية كافية   يحتاج لتوسيع قناةيحتاج لتوسيع قناة

للحفاظ على المحور لكنها لا تعطي ثباتية دورانية كافية لذلك تحتاج لجبيرة خارجية للحفاظ على المحور لكنها لا تعطي ثباتية دورانية كافية لذلك تحتاج لجبيرة خارجية 
(Pickering et al. 2002)   هذه الأسياخ تدخل بتقنية تقدمية أو تراجعية وتحتاج هذه الأسياخ تدخل بتقنية تقدمية أو تراجعية وتحتاج

  فقط لثقب صغير لادخالها. فقط لثقب صغير لادخالها. 

  

مشكلة شائعة في المواد المغروسة غير المقفلة مشكلة شائعة في المواد المغروسة غير المقفلة إن هجرة مواد الاستجدال إن هجرة مواد الاستجدال 

  (Pickering et al. 2002)وتحتاج عادة لاعادة العمل الجراحي لازالة الأسياخ وتحتاج عادة لاعادة العمل الجراحي لازالة الأسياخ 

 Foster et al. 1985, Pickering)وهذا لايؤثر بالضرورة على النتيجة النهائية وهذا لايؤثر بالضرورة على النتيجة النهائية 

et al. 2002)..  
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-Rush-pin, Ender, Marchetti: السفافيد المستبطنة للنقي:: السفافيد المستبطنة للنقي:55الشكلالشكل

Vicenzi, Küntscher, Seidel, UHN, St-Pro.  
CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 

  

  

  

 ,e.g. Seidel, UHN, St Pro)السفود المقفل مع البراغي المقفلة المعترضة السفود المقفل مع البراغي المقفلة المعترضة 

Russel-Taylor)   أو الأذرعة الممتدة عند النهاية البعيدة للسفود تؤمن ثباتية أو الأذرعة الممتدة عند النهاية البعيدة للسفود تؤمن ثباتية

آخر اكتشاف هو السفود الذي يتوسع آخر اكتشاف هو السفود الذي يتوسع   .(Pickering et al. 2002)الدوران الدوران 

بواسطة الضغط الهيدروستاتي ليتوضع بشكل محكم على طول العظم ويعطي بواسطة الضغط الهيدروستاتي ليتوضع بشكل محكم على طول العظم ويعطي 

لمقفل لمقفل وظيفة السفود المستبطن للنقي اوظيفة السفود المستبطن للنقي ا  (Franck et al. 2003)الثباتية الدورانية الثباتية الدورانية 

كالصفيحة المغروسة لكن التثبيت الكامل القاسي  عبر بؤرة الكسر لايمكن أن كالصفيحة المغروسة لكن التثبيت الكامل القاسي  عبر بؤرة الكسر لايمكن أن 

  ((Bechtold et al.1996ينجز)ينجز)
  

يظهر الاختبار الميكانيكي الحيوي لمختلف السفافيد أن نوعية الاقفال الداخلي يظهر الاختبار الميكانيكي الحيوي لمختلف السفافيد أن نوعية الاقفال الداخلي 

حتى حتى بينما ضياع الاقفال الداخلي مسموح بينما ضياع الاقفال الداخلي مسموح   والثباتية الدورانية تختلف من سفود لآخر،والثباتية الدورانية تختلف من سفود لآخر،

 .Dalton et al. 1993, Scopfer et al )درجة دوران في موضع الكسر درجة دوران في موضع الكسر 3030

1994, Zimmermann et al. 1994, Lewis 1997, Blum et al. 1999, 

Molster et al. 2001).    

  

القوة القصوى للسفافيد المستبطة للنقي يمكن أن تكون أفضل من القوة القصوى للسفافيد المستبطة للنقي يمكن أن تكون أفضل من   كما ذكر سابقاً كما ذكر سابقاً 

بشكل جيد على حد بشكل جيد على حد   يقاوم الحمل الفزيولوجييقاوم الحمل الفزيولوجي  الصفائح الضاغطة لكن كلا النوعينالصفائح الضاغطة لكن كلا النوعين

  . . .(Zimmermann et al. 1994, Chen et al. 2002)سواء في العضد سواء في العضد 

  

باستعمال السفود بالمدخل التقدمي في الكسور القريبة باستعمال السفود بالمدخل التقدمي في الكسور القريبة   19981998عام عام   LLiinneeأوصى أوصى 

لأن الثباتية الأساسية لأن الثباتية الأساسية   واستعمال السفود بالتقنية التراجعية في الكسور البعيدةواستعمال السفود بالتقنية التراجعية في الكسور البعيدة

  القساوة من حيث الانحناء والدوران كانت أفضل باستخدام هذه التقنية. القساوة من حيث الانحناء والدوران كانت أفضل باستخدام هذه التقنية. وو

التي التي   عند استخدام السفافيد المقفلة داخلياً عند استخدام السفافيد المقفلة داخلياً   تكون الحركة بعد الجراحة أبكر دائماً تكون الحركة بعد الجراحة أبكر دائماً 

لها ثباتية انفتال جيدة  من استخدام السفافيد الصغيرة ،لكن تأثيرها على اندمال لها ثباتية انفتال جيدة  من استخدام السفافيد الصغيرة ،لكن تأثيرها على اندمال 

  ((33)جدول)جدول  الكسر موضع خلافالكسر موضع خلاف
  

التقدمي في عضد المريض عادة بوضعية كرسي الشاطئ عبر التقدمي في عضد المريض عادة بوضعية كرسي الشاطئ عبر   يدخل السفوديدخل السفود

سم في الكفة سم في الكفة   11شق أمامي وحشي عبر العضلة الدالية ثم يعمل شق صغير حوالي شق أمامي وحشي عبر العضلة الدالية ثم يعمل شق صغير حوالي 

  ( تفتح قناة النقي بالأول ويرد الكسر( تفتح قناة النقي بالأول ويرد الكسر  66  شكلشكل  ))  المدورة قرب الحدبة الكبيرة للعضدالمدورة قرب الحدبة الكبيرة للعضد

البعيدة وإذا البعيدة وإذا بشكل مغلق إن أمكن،ثم يدخل سيخ الدليل عبر بؤرة الكسر للقطعة بشكل مغلق إن أمكن،ثم يدخل سيخ الدليل عبر بؤرة الكسر للقطعة 

  الدليل وتوسع القناة بشكل تدريجيالدليل وتوسع القناة بشكل تدريجياستعملت تقنية الحفر تدخل الحفارة فوق سيخ استعملت تقنية الحفر تدخل الحفارة فوق سيخ 

ملم من قطر آخر حفارة استعملت ثم يدخل ملم من قطر آخر حفارة استعملت ثم يدخل   11ـ ـ ،يستعمل عادة سفود بقطر أقل ب،يستعمل عادة سفود بقطر أقل ب
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تستعمل المسددة عادة للبراغي القافلة القريبة وتستعمل التقنية اليدوية تستعمل المسددة عادة للبراغي القافلة القريبة وتستعمل التقنية اليدوية   السفود ويقفل.السفود ويقفل.

ال البعيد لحماية العصب الكعبري ال البعيد لحماية العصب الكعبري الحرة للبراغي الأمامية أو الوحشية للاقفالحرة للبراغي الأمامية أو الوحشية للاقف
(Gregory 2001, Pickering et al. 2002)    

  

  

  

    

  : المدخل التقدمي لقناة النقي عبر وتر العضلة فوق الشوك: المدخل التقدمي لقناة النقي عبر وتر العضلة فوق الشوك66الشكل الشكل 
CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 

  

  

المقفل المقفل أمكن قدر تحمل المريض عندما يستعمل السفود أمكن قدر تحمل المريض عندما يستعمل السفود   تبدأ الحركة الباكرة ماتبدأ الحركة الباكرة ما

  sseeiiddeellلمدة ثلاث أسابيع إذا استعمل سفود لمدة ثلاث أسابيع إذا استعمل سفود   ، لكن دوران الطرف ممنوع، لكن دوران الطرف ممنوع  داخلياً داخلياً 

(Pickering et al. 2002) .  

  

( نضع المريض بوضعية الانبطاح حيث ( نضع المريض بوضعية الانبطاح حيث   77في التقنية التراجعية ) الشكل في التقنية التراجعية ) الشكل 

سم سم   22--11سم في قشر جسم العضد لفتح قناة النقي فوق الحفرة الزجية سم في قشر جسم العضد لفتح قناة النقي فوق الحفرة الزجية   22نعمل حفرة نعمل حفرة 

  ليتم دخول السفود بشكل مستقيم لقناة العظم.ليتم دخول السفود بشكل مستقيم لقناة العظم.

    

من المهم عدم استخدام القوة المفرطة في ادخال السفود لتجنب حدوث كسر من المهم عدم استخدام القوة المفرطة في ادخال السفود لتجنب حدوث كسر 

ن علاجي المنشأ ، تحديد مكان البراغي القافلة القريبة يكون أساسي ن علاجي المنشأ ، تحديد مكان البراغي القافلة القريبة يكون أساسي فوق لقمتيفوق لقمتي

  ..(Gregory 2001, Pickering et al. 2002)لتجنب أذية العصب الكعبري لتجنب أذية العصب الكعبري 

          

من ادخال السفود المستبطن للنقي التراجعي من ادخال السفود المستبطن للنقي التراجعي   20002000عام عام   SSttoorrtthhmmaannحذر حذر 

ومن الدخول في ومن الدخول في   %%  2929في منطقة فوق اللقمتين الذي يضعف القوة الانفتالية للعظم في منطقة فوق اللقمتين الذي يضعف القوة الانفتالية للعظم 

؛ على كل حال وجد بالاختبار ؛ على كل حال وجد بالاختبار   %%  4545الحفرة الزجية الذي يضعف العظم الحفرة الزجية الذي يضعف العظم 

  . . %%  1111الميكانيكي الحيوي أن المدخل التراجعي يضعف العظم الميكانيكي الحيوي أن المدخل التراجعي يضعف العظم 

  

لا يمكن تجنب الأذية الوعائية في كل مرة يدخل السفود في جوف قناة العظم و لا يمكن تجنب الأذية الوعائية في كل مرة يدخل السفود في جوف قناة العظم و 

ستعاد خلال الأسابيع المقبلة ستعاد خلال الأسابيع المقبلة إن الحفر الزائد يؤذي التروية الوعائية القشرية لكنها تإن الحفر الزائد يؤذي التروية الوعائية القشرية لكنها ت
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(Rhinelander 1974, Rhinelander 1979, Reichert et al. 1995, Cole 

1996, Olerud 1996).  ..  

  

إن تأثير الحفر على اندمال الكسر ما يزال مختلفا عليه ، حيث يمكن أن يحث إن تأثير الحفر على اندمال الكسر ما يزال مختلفا عليه ، حيث يمكن أن يحث 

الحفر على اندمال الكسر باعطاء طعم عظمي أو تشكل دشبذ سمحاقي حيث أن نسبة الحفر على اندمال الكسر باعطاء طعم عظمي أو تشكل دشبذ سمحاقي حيث أن نسبة 

الاندمال في كسور الفخذ والظنبوب أفضل في استعمال الحفر من عدم استعماله الاندمال في كسور الفخذ والظنبوب أفضل في استعمال الحفر من عدم استعماله 
(Court-Brown et al. 1996, Tornetta & Tiburzi 1997)   بينما نسبة بينما نسبة

اندمال كسور جسم العضد بعد استعمال الحفر بالمقارنة مع عدم استعماله في اندمال كسور جسم العضد بعد استعمال الحفر بالمقارنة مع عدم استعماله في 

 ,Sims & Smith 1995, Hems & Bhullar 1996)التقارير مختلفة جدا التقارير مختلفة جدا 

Blum et al. 1997)   . .  

  

أن الميل لعدم الاندمال في كسور جسم العضد أن الميل لعدم الاندمال في كسور جسم العضد   19941994عامعام  RRiieemmeerrسجل سجل 

يحدث عندما نحتاج لحفر قوي خلال ادخال السفود في جسم عضد ضيق ، لذلك يحدث عندما نحتاج لحفر قوي خلال ادخال السفود في جسم عضد ضيق ، لذلك 

أنه في كسور جسم العضد يجب أن نستعمل سفود أنه في كسور جسم العضد يجب أن نستعمل سفود   19961996عامعام  RRiieemmeerrاستنتج استنتج 

بالحفر اليدوي اللطيف بالحفر اليدوي اللطيف   19981998عام عام   RRoommmmeennssبدون تقنية الحفر ، بينما أوصى بدون تقنية الحفر ، بينما أوصى 

  خل السفود في قناة النقي.خل السفود في قناة النقي.إذا لم يدإذا لم يد
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سجل عدد من الباحثين حدوث ألم في الكتف مع يبوسة بعد السفود التقدمي سجل عدد من الباحثين حدوث ألم في الكتف مع يبوسة بعد السفود التقدمي 

المرفق لكن تأثيره قصير نسبياً المرفق لكن تأثيره قصير نسبياً بينما السفود التراجعي يمكن أن يتدخل في وظيفة بينما السفود التراجعي يمكن أن يتدخل في وظيفة 

 .Rommenset al. 1995, Lin et al) التأثيرات المعاكسة طويلة الأمد قليلةالتأثيرات المعاكسة طويلة الأمد قليلةوو

1997)  ..  

  

بينما نسبة شلل العصب بينما نسبة شلل العصب   %%  3333إلى إلى   %%  00مدى نسبة عدم الاندمال تتراوح من مدى نسبة عدم الاندمال تتراوح من 

، الانتان اختلاط نادر ، الانتان اختلاط نادر %%  99إلى إلى   %%  00الكعبري بعد العمل الجراحي تتراوح من الكعبري بعد العمل الجراحي تتراوح من 

  ..  %%  99إلى إلى   %%  00تتراوح النسبة من تتراوح النسبة من وو

  

كذلك سجلت كسور علاجية المنشأ في كسور جسم العضد ضيق كذلك سجلت كسور علاجية المنشأ في كسور جسم العضد ضيق 

القوي القوي   وصف النخر الحراري أو الوعائي في العضد بعد الحفروصف النخر الحراري أو الوعائي في العضد بعد الحفر  ((33القطر)الجدولالقطر)الجدول
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 .Leunig & Hertel 1996, Reminger et al)للقناة داخل النقي الضيقة للقناة داخل النقي الضيقة 

1997)    

 McKee et)ناتجة عن رض جديد أسفل السفود )ناتجة عن رض جديد أسفل السفود )  ل عدد من الكسور المتأخرةل عدد من الكسور المتأخرةج  ج  سُ سُ 

al. 1996a).،)،)   العصب الابطي يمكن أن يكون بخطر عند ادخال البراغي العصب الابطي يمكن أن يكون بخطر عند ادخال البراغي كذلك كذلك

لكن نسبة حدوث هذا الاختلاط لكن نسبة حدوث هذا الاختلاط   جداً جداً   القافلة القريبة إذا توضع السفود بشكل عميقالقافلة القريبة إذا توضع السفود بشكل عميق

العصب الجلدي العصب الجلدي أما أما   (Moran 1995, Blyth et al. 2003)  قليلة على الأرجحقليلة على الأرجح

العضدي الوحشي يمكن أن يكون بخطر عند ادخال البراغي القافلة البعيدة،لكن أذية العضدي الوحشي يمكن أن يكون بخطر عند ادخال البراغي القافلة البعيدة،لكن أذية 

 Moran)ية المفتوحة في الاقفال البعيد ية المفتوحة في الاقفال البعيد العصب الكعبري نادرة إذا استعملت التقنالعصب الكعبري نادرة إذا استعملت التقن

1995, Blyth et al. 2003)..  

  

  

  التثبيت الخارجي:التثبيت الخارجي:  ––  33  ––  22  ––  33  ––  22

  

على الرغم من نجاح بعض الجراحين في علاج كسور جسم العضد المغلقة على الرغم من نجاح بعض الجراحين في علاج كسور جسم العضد المغلقة 

بأجهزة التثبيت الخارجي بشكل مبكر إلا أن هذه الطريقة لم تصبح شائعة و بعض بأجهزة التثبيت الخارجي بشكل مبكر إلا أن هذه الطريقة لم تصبح شائعة و بعض 

 De Bastiani et al. 1984, Ulrich)ين فقط سجلوا نتائج هذه الطريقة ين فقط سجلوا نتائج هذه الطريقة الجراحالجراح

1996a)..  

أجهزة التثبيت الخارجي يجب أن تكون فقط أجهزة التثبيت الخارجي يجب أن تكون فقط معظم المؤلفين يوافقون على أن معظم المؤلفين يوافقون على أن 

 Mostafavi & Tornetta)توحة مع أذية أنسجة رخوة شديدة توحة مع أذية أنسجة رخوة شديدة لعلاج الكسور المفلعلاج الكسور المف

1997, Zinman et al. 1997, Johnson &Strauss 2003)   تعالج الكسور تعالج الكسور

جراحية أو جراحية أو   أ/ عادة بطريقة غيرأ/ عادة بطريقة غير33--11المفتوحة مع أذية أنسجة رخوة متوسطة /درجة المفتوحة مع أذية أنسجة رخوة متوسطة /درجة 

 & Putnam)لأنسجة الرخوة مغطية بشكل كافي لأنسجة الرخوة مغطية بشكل كافي تكون اتكون ا  تثبيت داخلي بعد أنتثبيت داخلي بعد أن

Walsh 1993, Balfour & Marrero 1995, Johnson & Strauss 2003)  

ج/ والتي تترافق ج/ والتي تترافق 33--ب ب 33دة /درجة دة /درجة تعالج الكسور المفتوحة مع أذية أنسجة رخوة شديتعالج الكسور المفتوحة مع أذية أنسجة رخوة شدي

ارجي اسعافي ارجي اسعافي شديد يكون أفضل تدبير هو تثبيت خشديد يكون أفضل تدبير هو تثبيت خ  مع أذية عصبية وعائية أو تلوثمع أذية عصبية وعائية أو تلوث
(Mostafavi & Tornetta 1997, Zinman et al. 1997).   عدم الاندمال عدم الاندمال

  (Chen et al. 1997)  الانتاني هو أيضا استطباب جيد للتثبيت الخارجي للعضدالانتاني هو أيضا استطباب جيد للتثبيت الخارجي للعضد

الكبرى للتثبيت الخارجي لأن الأسياخ الكبرى للتثبيت الخارجي لأن الأسياخ الاسياخ هو السيئة الاسياخ هو السيئة الانتان عن طريق مداخل الانتان عن طريق مداخل 

طرف العلوي يهيج طرف العلوي يهيج تدخل في الغطاء الثخين للنسيج الرخو و الدوران المحتمل للتدخل في الغطاء الثخين للنسيج الرخو و الدوران المحتمل لل

  ..(Ulrich 1996a)طريق الأسياخ طريق الأسياخ 

  

  

  شلل العصب الكعبري:شلل العصب الكعبري:  ––  33  ––  33  ––  22

  

من كسور جسم العضد من كسور جسم العضد   %%  1111  ––  88بري مع بري مع يترافق شلل العصب الكعيترافق شلل العصب الكع
(Shaw & Sakellarides 1967, Mast et al. 1975, Pollock et al. 

1981, Böstman et al. 1985)  أكثر في كسور أكثر في كسور   يكون العصب عرضة للأذيةيكون العصب عرضة للأذية
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 ,Holstein & Lewis 1963)ا يثقب الحاجز بين العضلات ا يثقب الحاجز بين العضلات الثلث البعيد عندمالثلث البعيد عندم

Gregory 2001)   تكون المشكلة غالبا هي تمطط العصب خلال الاصابة مسببة تكون المشكلة غالبا هي تمطط العصب خلال الاصابة مسببة

ممكن أيضا في الأذيات ممكن أيضا في الأذيات   عصبي أو أذية عصبية لكن القطع الكامل للعصبعصبي أو أذية عصبية لكن القطع الكامل للعصبارتجاج ارتجاج 

كذلك وصف كذلك وصف   (Holstein & Lewis 1963, Takami et al. 1999)المغلقة المغلقة 

  .(Chesser &Leslie 2000)متأخرة للشلل لكنها نادرة جداً متأخرة للشلل لكنها نادرة جداً   بدايةبداية

  

إن أي كسر جسم عضد يمكن أن يترافق مع شلل العصب الكعبري لكن الكسر إن أي كسر جسم عضد يمكن أن يترافق مع شلل العصب الكعبري لكن الكسر 

كسر كسر   الحلزوني في الثلث البعيد للعضد مع تبدل روحي ووحشي للقطعة البعيدة }الحلزوني في الثلث البعيد للعضد مع تبدل روحي ووحشي للقطعة البعيدة }

{ هو خاصة يمكن أن يترافق مع شلل العصب الكعبري لأن { هو خاصة يمكن أن يترافق مع شلل العصب الكعبري لأن   لويسلويس  ––  هولستينهولستين

إذا إذا   (Holstein-Lewis fracture)العصب يمكن أن يتأذى بسهولة بهذا الكسرالعصب يمكن أن يتأذى بسهولة بهذا الكسر

حدثت كسور مفتوحة بواسطة طلق ناري  أو أداة ثاقبة تكون غالبا مترافقة مع شلل حدثت كسور مفتوحة بواسطة طلق ناري  أو أداة ثاقبة تكون غالبا مترافقة مع شلل 

ت الذي ينضر ت الذي ينضر يستقصى العصب ويرمم في نفس الوقيستقصى العصب ويرمم في نفس الوقكعبري بدئي ،لذلك يجب أن كعبري بدئي ،لذلك يجب أن 

إذا تطور إذا تطور   (Dabezies et al. 1992, Foster et al. 1993)فيه الجرح أو يغلق فيه الجرح أو يغلق 

يمكن أن يتمزق يمكن أن يتمزق   عصب مباشرة لأنهعصب مباشرة لأنهالشلل بعد مناورة الاغلاق يجب أن يستقصى الالشلل بعد مناورة الاغلاق يجب أن يستقصى ال

--55بعد بعد إن نسبة الشفاء العفوي إن نسبة الشفاء العفوي   (Sarmiento et al. 2001)بين قطع الكسر بين قطع الكسر 

صاء الباكر لم يحسن نسبة صاء الباكر لم يحسن نسبة والاستقوالاستق  %%  100100  --  8080شهور عالية وقد تصل إلى شهور عالية وقد تصل إلى 77

 .Sarmiento et al. 1977, Böstman et al. 1986, Zagorski et al)الشفاء الشفاء 

1988, Sarmiento et al. 1990, Sarmiento et al. 2000)    

  

لكعبري البدئي استطباب للجراحة لكعبري البدئي استطباب للجراحة معظم المؤلفون لا يعتبرون شلل امعظم المؤلفون لا يعتبرون شلل ا
(Böstman et al. 1985, Larsen & Barfred 2000, Sarmiento et al. 

مع أو بدون ترميم الذي مع أو بدون ترميم الذي   مع أن نتائج استقصاء العصب الكعبري المتأخرمع أن نتائج استقصاء العصب الكعبري المتأخر  (2001

  فإن بعض المؤلفين يؤيدون الاستقصاء الباكرفإن بعض المؤلفين يؤيدون الاستقصاء الباكريشمل الطعم العصبي هي غالبا ضعيفة يشمل الطعم العصبي هي غالبا ضعيفة 

 Pollock et al. 1981, Schatzker &Tile)مع استجدال الكسر بالصفيحة مع استجدال الكسر بالصفيحة 

1987)..  

  

لويس يمكن أن لويس يمكن أن   --  المناورة المغلقة أو السفود داخل النقي لكسور هولستنالمناورة المغلقة أو السفود داخل النقي لكسور هولستن

لذلك التقنيات لذلك التقنيات ( (   88) الشكل ) الشكل تترافق مع خطورة عالية لأذية العصب الكعبري تترافق مع خطورة عالية لأذية العصب الكعبري 

 ,Holstein & Lewis 1963)ة إذا استطبت المعالجة الجراحية ة إذا استطبت المعالجة الجراحية مفضلمفضلالمفتوحة المفتوحة 

Lin 2002)    

  

نسبة حدوث عالية لأذية العصب الكعبري بين قطع نسبة حدوث عالية لأذية العصب الكعبري بين قطع   20022002عام عام   Linوجد وجد 

الكسر في أذيات الدوران الخارجي عالي الطاقة مسببة كسر حلزوني في أي مستوى الكسر في أذيات الدوران الخارجي عالي الطاقة مسببة كسر حلزوني في أي مستوى 

  من العضد.من العضد.
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إذا احتجنا للجراحة في الكسور المغلقة مع شلل العصب الكعبري فإن الرد إذا احتجنا للجراحة في الكسور المغلقة مع شلل العصب الكعبري فإن الرد 

المفتوح والتثبيت بصفيحة ضاغطة هي الطريقة المفضلة لعلاج هذه الأذيات المفتوح والتثبيت بصفيحة ضاغطة هي الطريقة المفضلة لعلاج هذه الأذيات 
(Schatzker & Tile 1987, Gregory2001, Pickering et al. 2002)    

  

البدئي البدئي   لا يستطب السفود داخل النقي المغلق في حالات شلل العصب الكعبريلا يستطب السفود داخل النقي المغلق في حالات شلل العصب الكعبري

( كذلك تمزق ( كذلك تمزق ((Lin 2002لكن إذا استعمل فيجب استقصاء العصب الكعبري لكن إذا استعمل فيجب استقصاء العصب الكعبري 

  ..(Farragos et al. 1999)العصب الكعبري الناتج عن الحفر نادر جداً العصب الكعبري الناتج عن الحفر نادر جداً 

  

  

  

  

  
  : كسر هوليستن لويس وأذية العصب الكعبري: كسر هوليستن لويس وأذية العصب الكعبري  88الشكل الشكل 

  

  نتائج المعالجة:نتائج المعالجة:  ––  44  ––  33  ––  22

  

  استخداماستخدام  ونتائجونتائجعديدة على كسور جسم العضد عديدة على كسور جسم العضد   احصائيةاحصائية  طبيةطبيةهناك دراسات هناك دراسات 
  ..  عنهعنه  الناتجةالناتجة  تدبيرها و الاختلاطاتتدبيرها و الاختلاطات  فيفي  IIMMNN  المقفلالمقفل  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  السفودالسفود

  

: دراسات متابعة ودراسات مقارنة ودراسات عشوائية : دراسات متابعة ودراسات مقارنة ودراسات عشوائية   يمكن تقسيمها إلىيمكن تقسيمها إلى

  مستقبليةمستقبلية
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لنتائج دراسات المتابعة فالجبيرة الوظيفية تترافق مع خطورة عدم اندمال لنتائج دراسات المتابعة فالجبيرة الوظيفية تترافق مع خطورة عدم اندمال   وفقاً وفقاً 

  %%  3838  ––  00وحدث انزعاج من مفصل الكتف أو المرفق بنسبة وحدث انزعاج من مفصل الكتف أو المرفق بنسبة   %%1313  ––  00بنسبة بنسبة 

  . . ((  11) الجدول ) الجدول من المرضى ولم يسجل اختلاطات أخرىمن المرضى ولم يسجل اختلاطات أخرى

  %%  1010  ––  00عند استخدام الصفيحة الضاغطة فإن نسبة عدم الاندمال كانت عند استخدام الصفيحة الضاغطة فإن نسبة عدم الاندمال كانت 

، نسبة ، نسبة %%  1717  ––  00أذية العصب الكعبري علاجية المنشأ كانت عالية أذية العصب الكعبري علاجية المنشأ كانت عالية لكن نسبة لكن نسبة 

                    مما تقود لإعادة الجراحة مما تقود لإعادة الجراحة   %%  99  ––  00، نسبة فشل التثبيت ، نسبة فشل التثبيت   %%  77  ––  00الانتان الانتان 

  . . ((  22) الجدول) الجدول

  ––  00عند استخدام السفود المستبطن للنقي فإن النسبة المسجلة لعدم الاندمال عند استخدام السفود المستبطن للنقي فإن النسبة المسجلة لعدم الاندمال 

لكن نسبة لكن نسبة   %%  9090  ––  00الكتف أو المرفق الكتف أو المرفق مثيرة للجدل ، نسبة ضعف مفصل مثيرة للجدل ، نسبة ضعف مفصل   %%  3333

، أما نسبة الكسور علاجية المنشأ فكانت ، أما نسبة الكسور علاجية المنشأ فكانت   %%  99  --  00أذية العصب الكعبري كانت أقل أذية العصب الكعبري كانت أقل 

  (.(.  33) الجدول ) الجدول   %%  4646  --  00

  

هناك عدة دراسات مقارنة تراجعية لطرق المعالجة المختلفة ، ففي دراسة هناك عدة دراسات مقارنة تراجعية لطرق المعالجة المختلفة ، ففي دراسة 
Zatti et al. (1998)   مريض كسر جسم عضد عولجوا بالسفود مريض كسر جسم عضد عولجوا بالسفود   1414قارنت بين قارنت بين

مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة حيث مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة حيث   1616المستبطن للنقي التراجعي اللين مع المستبطن للنقي التراجعي اللين مع 

لم يجدوا أي اختلاف هام زمن الشفاء أو الوظيفة ، لكن الاختلاطات كانت أقل في لم يجدوا أي اختلاف هام زمن الشفاء أو الوظيفة ، لكن الاختلاطات كانت أقل في 

  مجموعة السفود.مجموعة السفود.

  

د التقدمي د التقدمي مريض عولجوا بالسفومريض عولجوا بالسفو  4848قارنت بين قارنت بين  Lin (1998)في دراسة في دراسة 

مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة حيث لم تجد اختلاف هام في مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة حيث لم تجد اختلاف هام في   2525المقفل مع المقفل مع 

نسبة الاندمال و وظيفة الكتف، لكن المؤلفون يفضلون السفود المستبطن للنقي على نسبة الاندمال و وظيفة الكتف، لكن المؤلفون يفضلون السفود المستبطن للنقي على 

الرد المفتوح و التثبيت الداخلي لأن السفود ذو غزو جراحي أصغري و اختلاطات الرد المفتوح و التثبيت الداخلي لأن السفود ذو غزو جراحي أصغري و اختلاطات 

  أقل.أقل.

  

مريض عولجوا مريض عولجوا   4444قارنت بين قارنت بين   Wallny et al. (1997b)في دراسة في دراسة 

مريض عولجوا بالسفود التقدمي المقفل حيث لم تظهر مريض عولجوا بالسفود التقدمي المقفل حيث لم تظهر   4545بالجبيرة الوظيفية مع بالجبيرة الوظيفية مع 

  اختلاف هام في نسبة اندمال الكسر أو النتائج الوظيفية.اختلاف هام في نسبة اندمال الكسر أو النتائج الوظيفية.

  

  

  

  

  : نتائج العلاج المحافظ في دراسات المتابعة: نتائج العلاج المحافظ في دراسات المتابعة11الجدول الجدول 

  عدم الاندمالعدم الاندمال  %%ضعف المفصلضعف المفصل  الطريقةالطريقة  العددالعدد  الدراسةالدراسة
Sarmiento et al. 1990  

  44  00  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  8585
Ciernik et al. 1991  

  00  7474  الجبيرة المعلقة الجبيرة المعلقة   2323
Foulk & Szabo 1995  

  3939  --  محافظة مختلفة محافظة مختلفة   3838
Jensen & Rasmussen 

  1111  --  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  3535  1995



 33صفحة  2014
 

Wallny et al. 1997a  
  66  1414  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  8787

Fjalestad et al. 2000  
  99  3838  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  6767

Sarmiento et al. 2000  
  66--22  22  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  620620

Koch et al. 2002 
  1313  55  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  6767

Pehlivan et al. 2002 
  00  00  الجبيرة الوظيفيةالجبيرة الوظيفية  2121

  

  

  

  ::: نتائج الرد المفتوح والتثبيت الدخلي بالصفيحة في دراسات المتابعة: نتائج الرد المفتوح والتثبيت الدخلي بالصفيحة في دراسات المتابعة  22الجدولالجدول

الضعف الضعف   العددالعدد  الدراسةالدراسة

  المفصلي%المفصلي%
عدم عدم 

  %%الاندمالالاندمال
العصب العصب 

  ##الكعبريالكعبري
  الانتانالانتان

%%  
فشل فشل 

  %%التثبيتالتثبيت
Dabezies et al. 

1992  4444  00  22  00  00  22  
Heim et al. 

1993 127127  1313  22  22  44  44  
Siebert et al. 

1996  6262  --  00  00  00  33  
Gupta et al. 

2000  5151  44  66  22  22  22  
Tingstad et al. 

2000  8383  --  66  11  00  22  
Meekers & 

Broos 2002  2323  55  77  1717  00  99  

  # شلل العصب الكعبري بعد الجراحة# شلل العصب الكعبري بعد الجراحة

  

  

مريض عولجوا بالسفود مريض عولجوا بالسفود   2727قارنت بين قارنت بين Blum et al. (2001) في دراسة في دراسة 

مريض عولجوا بالسفود التراجعي لم يجدوا أي اختلاف في النتائج مريض عولجوا بالسفود التراجعي لم يجدوا أي اختلاف في النتائج   5757التقدمي و التقدمي و 

، ، التراجعيالتراجعيمال كان أكثر في السفود مال كان أكثر في السفود الوظيفية ، لكن التلوث علاجي المنشأ وعدم الاندالوظيفية ، لكن التلوث علاجي المنشأ وعدم الاند

  لذلك استنتجوا أن مشاكل شفاء العظم تتعلق بالجراح أكثر من المدخل الجراحي.لذلك استنتجوا أن مشاكل شفاء العظم تتعلق بالجراح أكثر من المدخل الجراحي.

  

مريض مريض   3030قارنت بين قارنت بين  Scheerlinck & Handelberg (2002)في دراسة في دراسة 

  2222مع مع   retrograde Marchetti-Vicenzi nailingعولجوا بالسفود التراجعي عولجوا بالسفود التراجعي 

عولجوا بالسفود التراجعي عولجوا بالسفود التراجعي مريض عولجوا بالسفود التقدمي حيث وجدوا أن كسرين مريض عولجوا بالسفود التقدمي حيث وجدوا أن كسرين 

وكسر عولج بالسفود التقدمي احتاجوا لاعادة الجراحة بسبب عدم الاندمال، نتج عن وكسر عولج بالسفود التقدمي احتاجوا لاعادة الجراحة بسبب عدم الاندمال، نتج عن 

السفود التقدمي تحدد في مدى حركة الكتف وضعف قوة التبعيد أكثر من السفود السفود التقدمي تحدد في مدى حركة الكتف وضعف قوة التبعيد أكثر من السفود 

  التراجعي.التراجعي.

  

  بطن للنقي لعلاج كسور جسم العضد بطن للنقي لعلاج كسور جسم العضد لسفود المستلسفود المستاختلاطات ااختلاطات ا  نتائج دراساتنتائج دراسات::33الجدولالجدول
الضعف الضعف   الطريقةالطريقة  العددالعدد  الدراسةالدراسة

المفصليالمفصلي

%*%*  

عدم عدم 

الاندمالالاندمال

%%  

  %%العصبالعصب

  ##الكعبريالكعبري
  الانتانالانتان

%%  
كسرعلاجي كسرعلاجي 

  %%المنشأالمنشأ

Lin et al. 

1997  
4848  Interlockin

g r  
00  00  00  --  66  
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Crates & 

Whittle 

1998  

7373  Russell-

Taylor a  
1010  33  33  00  --  

Rommens 

et al. 1998b  
190190  UHN r  1010  77  44  --  44  

Williams & 

Shewring 

1998  

77  Marchetti-

Vicenzi r  
00  1414  00  --  --  

Lin & Hou 

1999  
4747  Interlockin

g a  
88  00  22  00  00  

Chen et al. 

2000  
118118  Ender a/r  00  77  11  33  --  

Cox et al. 

2000  
3737  Russell-

Taylor a  
1616  1111  00  33  33  

Marchetti et 

al. 2000  
113113  Marchetti-

Vicenzi r  
1414  44  22  00  00  

Ajmal et al. 

2001  
3333  Russell-

Taylor a  
4141  3030  --  --  --  

Blum et al. 

2001  
8484  UHN a/r  66  66  --  --  66  

Sanzana et 

al. 2002  
5252  UHN r  88  00  00  00  22  

Franck et 

al. 2003  
2525  Fixion a/r  --  00  00  00  00  

Trumer et 

al. 2003 
159159  Interlockin

g a 
1212  33  22  00  00  

Flinkkila et 

al.2004 
121266  Interlockin

g a UHN r 
3535  2121  33  44  00  

Pulgor et al. 

2009 
1616  Interlockin

g a 
77  11  22  --  22  

* Limited ROM/pain in shoulder or elbow joints. 

 # Postoperative radial nerve paresis 

a = antegrade r = retrograde a/r = ante- or retrograde  

  

  

  

  

  

  

مريض عولجوا مريض عولجوا   8080قارنت بين قارنت بين Meekers & Broos (2002) في دراسةفي دراسة

مريض عولجوا بالسفود التراجعي حيث و جدوا أن مريض عولجوا بالسفود التراجعي حيث و جدوا أن   8181بالصفيحة الضاغطة مع بالصفيحة الضاغطة مع 

مقابل مقابل   %%9393نسبة الاندمال أفضل في المرضى الذين عولجوا بالصفيحة الضاغطة نسبة الاندمال أفضل في المرضى الذين عولجوا بالصفيحة الضاغطة 

بينما لم يظهر اختلاف واضح في نسبة استعادة الوظيفة و نسب الاختلاطات بينما لم يظهر اختلاف واضح في نسبة استعادة الوظيفة و نسب الاختلاطات   7070%%

  كانت متشابهة.كانت متشابهة.
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مريض عولجوا مريض عولجوا   2020قارنت بين قارنت بين Rodriguez-Merchan (1995) في دراسةفي دراسة

مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة حيث شفيت كل مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة حيث شفيت كل   2020بالسفود التراجعي مع بالسفود التراجعي مع 

  الكسور بدون اختلاف بالوظيفة.الكسور بدون اختلاف بالوظيفة.

  

يوجد ثلاث دراسات مقارنة عشوائية تراجعية منشورة لطرق معالجة مختلفة يوجد ثلاث دراسات مقارنة عشوائية تراجعية منشورة لطرق معالجة مختلفة 

قارنت بين قارنت بين   Chiu et al. (1997)لكسور جسم العضد:في دراسة تراجعية عشوائية لكسور جسم العضد:في دراسة تراجعية عشوائية 

 Enderمريض عولجوا بالسفود مريض عولجوا بالسفود   2929مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة مع مريض عولجوا بالصفيحة الضاغطة مع   3030

nailing (ante- or retrograde)   تقدمي أو تراجعي( وجدوا أن كل الكسور )تقدمي أو تراجعي( وجدوا أن كل الكسور(

لكنهم أوصوا باستخدام السفود لسهولة لكنهم أوصوا باستخدام السفود لسهولة اندملت دون اختلاف في النتائج الوظيفية اندملت دون اختلاف في النتائج الوظيفية 

  تطبيقه.تطبيقه.

  

مريض عولجوا مريض عولجوا   3838  رنت بينرنت بينقاقا  Chapman et al. (2000)  في دراسةفي دراسة

مريض عولجوا بالصفيحة مريض عولجوا بالصفيحة   4646مع مع   Russell-Taylor nails   بالسفود التقدميبالسفود التقدمي

السفود السفود الضاغطة حيث وجد الم الكتف مع تحدد في مدى حركة الكتف ترافق مع الضاغطة حيث وجد الم الكتف مع تحدد في مدى حركة الكتف ترافق مع 

بينما وجد تحدد حركة المرفق ترافق مع الرد المفتوح والتثبيت الداخلي، ونسب بينما وجد تحدد حركة المرفق ترافق مع الرد المفتوح والتثبيت الداخلي، ونسب 

متساوية. لذلك استنتج أن كلا الطريقتين يمكن أن متساوية. لذلك استنتج أن كلا الطريقتين يمكن أن الاختلاطات كانت الاختلاطات كانت   الاندمال والاندمال و

  تستخدم في علاج كسور جسم العضد.تستخدم في علاج كسور جسم العضد.

  

مريض عولجوا مريض عولجوا   1414قارنت بين قارنت بين   McCormack et al. (2000)  في دراسةفي دراسة

 antegrade , 9 14)عي عي مرضى عولجوا بالسفود التراجمرضى عولجوا بالسفود التراج    99  مي ومي وبالسفود التقدبالسفود التقد

retrograde Russell-Taylor nails)   مريض عولجوا بالصفيحة مريض عولجوا بالصفيحة   2222مع مع

المرفق المرفق نقاط الجراحين الأمريكين للكتف ونقاط الجراحين الأمريكين للكتف والضاغطة حيث لم يجدوا أي اختلاف في الضاغطة حيث لم يجدوا أي اختلاف في 
ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) scores   ألم ، ألم ،

، ونسب الاندمال كانت متشابهة، لكن ، ونسب الاندمال كانت متشابهة، لكن   الكتف ، مدى حركة الكتف أو وظيفة المرفقالكتف ، مدى حركة الكتف أو وظيفة المرفق

، لذلك استنتجوا ، لذلك استنتجوا   بب ارتطام الكتف في مجموعة السفودبب ارتطام الكتف في مجموعة السفوداحتاج إلى اعادة الجراحة بساحتاج إلى اعادة الجراحة بس

  فيحة الضاغطة مفضلة على السفود.فيحة الضاغطة مفضلة على السفود.أن الصأن الص

  

نستنتج أنه من الصعب أخذ أي نتائج دقيقة من دراسات المقارنة المنشورة نستنتج أنه من الصعب أخذ أي نتائج دقيقة من دراسات المقارنة المنشورة 

  حول طريقة المعالجة الملائمة أكثر لعلاج كسور جسم العضد.حول طريقة المعالجة الملائمة أكثر لعلاج كسور جسم العضد.

  

  بينبين  الدراسةالدراسة  أجريتأجريت  et al. Trumer(2003)  دراسةدراسة  ::خرى خرى الأالأ  الدراساتالدراسات  منمن

  عدمعدم  6363  وو  حادحاد  كسركسر  9898::عضدعضد  جسمجسم  كسركسر  مريضمريض  161161  علىعلى  20002000  --19941994  عاميعامي

  7070وو  رجلرجل  8989  للنقيللنقي  مستبطنمستبطن  عضدعضد  بسفودبسفود  عولجواعولجوا  مريضمريض  159159  اندمالاندمال  تأخرتأخر  أوأو

  ::  الكسورالكسور  نمطنمط  ،،  وسطياً وسطياً   شهرشهر  25.425.4  لمدةلمدة  توبعواتوبعوا  ،،  سنةسنة  53.553.5  العمرالعمر  متوسطمتوسط  امرأةامرأة

  IIIIIIAA،،11نموذجنموذج  IIII    ،،  33نموذجنموذج  II،،88نموذجنموذج  كسركسر  1818  ::مفتوحةمفتوحة  كسر،كسر،  6868: :   مغلقةمغلقة، ،   حادةحادة

  الحادةالحادة  سابقا، الكسورسابقا، الكسور  جراحيجراحي  بشكلبشكل  عولجعولج  كسركسر  3636: : اندمالاندمال  عدمعدم    ،،IIIIIIBBنموذجنموذج

  ..عظميعظمي  طعمطعم  معمع  المفتوحالمفتوح  بالسفودبالسفود  عولجتعولجت  اندمالاندمال  عدمعدم  وو  المغلقالمغلق  بالسفودبالسفود  عولجتعولجت
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  33وو  الحادةالحادة  الكسورالكسور  منمن  66: :   الاندمالالاندمال  عدمعدم  لديهملديهم  استمراستمر  99: : هامهام  اختلاطاختلاط  33  ::الدراسةالدراسة  نتائجنتائج
  نسبةنسبة  ،،  الاندمالالاندمال  لعدملعدم  أعلىأعلى  نسبةنسبة  معمع  ترافقترافق  الكسرالكسر  قطعتيقطعتي  الاندمال،تباعدالاندمال،تباعد  عدمعدم  منمن

  AAnntteeggrraaddee  المتقدمالمتقدم  السفودالسفود  فيفي  أعلىأعلى  كانتكانت  السفودالسفود  ادخالادخال  أثناءأثناء  المنشأالمنشأ  جراحيجراحي  الكسرالكسر

  التحامالتحام  وحصلوحصل  السفودالسفود  إعادةإعادة  لهملهم  أجريأجري  77  ،،  الاندمالالاندمال  لعدملعدم  أعلىأعلى  لنسبةلنسبة  يؤدييؤدي  وهذاوهذا

  سوءسوء  33  ،،  المرفقالمرفق  ضعفضعف  55  الكتف،الكتف،  ضعفضعف  1212  ،،  البراغيالبراغي  إزالةإزالة  لهملهم  أجريأجري  22  ،،  نهائينهائي

  Trumer et al. (2003))  السفودالسفود  بعدبعد  الكعبريالكعبري  العصبالعصب  شللشلل  22  ،،  زاويزاوي  اندمالاندمال

  

  125125  علىعلى  أجريتأجريت  Flinkkila et al.(2004) دراسةدراسة  خرىخرىالأالأ  الدراساتالدراسات  منمن

  19971997عاميعامي  بينبين  aanntteeggrraaddee  IIMMNNبـ بـ   عولجواعولجوا  عضدعضد  جسمجسم  كسركسر  126126  لديهملديهم  مريضمريض

  المرضىالمرضى  منمن  %%1010. . ذكرذكر  5454وو  أنثىأنثى  7171( ( 9090--1717))  سنةسنة  6060  العمرالعمر  متوسطمتوسط  20022002--

  ::  حادةحادة  كسوركسور  سير،سير،  حادثحادث  أوأو  انزلاقانزلاق  أوأو  سقوطسقوط: :   الأذيةالأذية  آليةآلية  بدئي،بدئي،  كعبريكعبري  شللشلل  لديهملديهم

  ::اندمالاندمال  أوتأخرأوتأخر  اندمالاندمال  ،عدم،عدم1616  ::المحافظالمحافظ  العلاجالعلاج  فشلفشل  ،،  1717  ::  مرضيةمرضية  كسوركسور  ،،  7474

  نتائجنتائج..  مريضمريض  9595لـلـ  تمتتمت  الشعاعيةالشعاعية  وو    السريريةالسريرية  المتابعةالمتابعة  ،،  OORRIIFF::44الـالـ  فشلفشل  ،،  1515

  عدمعدم  لديهملديهم  حصلحصل  كسركسر  2121  ،،%%  7878  بنسبةبنسبة  مضاعفاتمضاعفات  بدونبدون  شفيتشفيت  كسركسر  7474  ::الدراسةالدراسة

  مريضمريض3535  ،،%%2525  بنسبةبنسبة  الجراحةالجراحة  اعادةاعادة  لهملهم  أجريأجري  مريضمريض2424  ،،%%2222  بنسبةبنسبة  اندمالاندمال

  حدثحدث  مرضىمرضى  33  ،،  %%  3737  بنسبةبنسبة  وظيفتهوظيفته  فيفي  ضعفضعف  معمع  الكتفالكتف  مفصلمفصل  فيفي  ألمألم  لهملهم  حدثحدث

  الجراحةالجراحة  بعدبعد  انتانانتان  لهملهم  حدثحدث  مرضىمرضى  44،،%%33  بنسبةبنسبة  الجراحةالجراحة  أثناءأثناء  عصبيةعصبية  أذيةأذية  لهملهم

  (Flinkkila et al.(2004)))  %%  4.54.5  بنسبةبنسبة
  

مريض لديهم كسر  16على  أجريت Pulgor et al. (2009)وفي دراسة وفي دراسة 

جسم فخذ عولجوا بالسفود المستبطن للنقي وبعد المتابعة فمن المضاعفات التي 

و حدث عدم اندمال  % 45مرضى بنسبة  7حدثت ضعف في مفصل الكتف عند 

 12بنسبة وحدث شلل عصب كعبري عند مريضين  % 6مريض واحد بنسبة عند 

ولم يحدث اي حالة انتان وحدث كسرين علاجي المنشأ عند مريضين بنسبة  %

 ( 4الجدول) . 12%

  

معظم المؤلفون متفقون على أنه لا يوجد دليل على أن المعالجة الجراحية معظم المؤلفون متفقون على أنه لا يوجد دليل على أن المعالجة الجراحية 

 ,Ulrich 1996a)سيطة سيطة البالبأفضل من المعالجة المحافظة في كسور جسم العضد أفضل من المعالجة المحافظة في كسور جسم العضد 

Gregory 2001, Sarmiento 2001)   والمعالجة الجراحية تميل لأن تترافق مع والمعالجة الجراحية تميل لأن تترافق مع

خطورة الاختلاطات. عند وجود استطبابات جراحية فإن استخدام الصفيحة خطورة الاختلاطات. عند وجود استطبابات جراحية فإن استخدام الصفيحة 

ادة ادة الضاغطة أفضل بسبب مشاكل الكتف التي تترافق مع السفود التقدمي ومشاكل اعالضاغطة أفضل بسبب مشاكل الكتف التي تترافق مع السفود التقدمي ومشاكل اع

 & Gregory & Sanders 1997, Modabber)الجراحة بسبب عدم الاندمال الجراحة بسبب عدم الاندمال 

Jupiter 1998).   وعندما تكون الصفيحة صعبة كما في الكسور القطعية والمفتتة وعندما تكون الصفيحة صعبة كما في الكسور القطعية والمفتتة
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 & Sarmiento et al. 2001, Lin)  فإن السفود يعتبر مناسب أكثر بشكل مدرسيفإن السفود يعتبر مناسب أكثر بشكل مدرسي

Hou 2003)..  

        

  

  عدم اندمال جسم العضد:عدم اندمال جسم العضد:  ––  44  ––  22

  

يشكل يشكل ، إن فشل انجاز الاندمال المستمر بعد كسر جسم العضد ، إن فشل انجاز الاندمال المستمر بعد كسر جسم العضد   نادر نسبيا  نادر نسبيا  

. حددت جمعية دراسة . حددت جمعية دراسة .(Jupiter & van Deck 1998)مشكلة سريرية هامة مشكلة سريرية هامة 

أشهر، وعدم أشهر، وعدم   44تأخر الاندمال بالكسر الذي لم يشف خلال تأخر الاندمال بالكسر الذي لم يشف خلال   AASSIIFFالتثبيت الداخلي التثبيت الداخلي 

  . يمكن. يمكن.(Weber & Cech 1976)أشهر أشهر   88الكسر الذي لم يشف خلال الكسر الذي لم يشف خلال الاندمال بالاندمال ب

د العلامات الشعاعية د العلامات الشعاعية أن يشخص عدم الاندمال باكراً باستمرار الألم وعدم وجوأن يشخص عدم الاندمال باكراً باستمرار الألم وعدم وجو

  . . .(Weber & Cech 1976)للاندمال للاندمال 

  

أن كسور جسم العضد التي لا تظهر علامات أن كسور جسم العضد التي لا تظهر علامات   Mast et al. (1975)وجد وجد 

  أسابيع غالبا تتطور لعدم اندمال . أسابيع غالبا تتطور لعدم اندمال .   1010--66اندمال شعاعية أو سريرية خلال اندمال شعاعية أو سريرية خلال 

  1010متوسط زمن شفاء جسم العضد حوالي متوسط زمن شفاء جسم العضد حوالي   Sarmiento et al. (1977)سجل سجل 

  66خلال خلال أسابيع. اتفق معظم المؤلفون على أن كسور جسم العضد التي لم تندمل أسابيع. اتفق معظم المؤلفون على أن كسور جسم العضد التي لم تندمل 

 Mast et al. 1975, Foulk & Szabo)أشهر يمكن اعتبارها عدم اندمال أشهر يمكن اعتبارها عدم اندمال 

1995, Jupiter & van Deck 1998)..  

  

: نموذج : نموذج منها منها   هناك عدة عوامل اعتبرت عوامل خطر لعدم الاندمالهناك عدة عوامل اعتبرت عوامل خطر لعدم الاندمال

مثل مثل   الترافق مع حالات طبيةالترافق مع حالات طبيةووالمائل القصير ، متعدد القطع( ، المائل القصير ، متعدد القطع( ،   الكسر)القطعي ،الكسر)القطعي ،

زيادة تباعد زيادة تباعد وواندخال الأنسجة الرخوة، اندخال الأنسجة الرخوة، وو، ،   ، الكحولية(، الكحولية(  ، الهشاشة العظمية، الهشاشة العظمية  )السمنة)السمنة

 Jupiter & van Deck 1998, Sarmiento et)والتثبيت الداخلي والتثبيت الداخلي قطع الكسر،قطع الكسر،

al. 2001).،،  

  

تمثل مصدر كبير لمضاعفات الشفاء تمثل مصدر كبير لمضاعفات الشفاء والمعالجة الجراحية للكسور الحادة والمعالجة الجراحية للكسور الحادة 
(Jupiter & van Deck 1998)...  

  

  

  ة:ة:لاندمال بعد المعالجة المحافظلاندمال بعد المعالجة المحافظعلاج عدم اعلاج عدم ا  ––  11  ––  44  ––  22

  

هناك خلاف بسيط حول عدم اندمال جسم العضد بعد المعالجة المحافظة كونه هناك خلاف بسيط حول عدم اندمال جسم العضد بعد المعالجة المحافظة كونه 

، ،   (Ulrich 1996a, Jupiter & van Deck 1998)ة جراحية أم لا ة جراحية أم لا لمعالجلمعالجيحتاج يحتاج 

ا فشلت المعالجة ا فشلت المعالجة أسبوع بعد الأذية إذأسبوع بعد الأذية إذ  1616--1212يجب المبادرة بالمعالجة الجراحية بعد يجب المبادرة بالمعالجة الجراحية بعد 

، المرضى الذين ليس لديهم ألم أو الذين ، المرضى الذين ليس لديهم ألم أو الذين (Sarmiento et al. 2001)المغلقة الجيدة المغلقة الجيدة 
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أو الذين لديهم حالات مرضية تجعل أو الذين لديهم حالات مرضية تجعل يكونون قادرين على انجاز فعالتهم اليومية يكونون قادرين على انجاز فعالتهم اليومية 

  مل الجراحي خطر جداً لهم فهؤلاء لا يكونون مرشحين للعمل الجراحي.مل الجراحي خطر جداً لهم فهؤلاء لا يكونون مرشحين للعمل الجراحي.العالع

  

كانيكية. يحتاج كانيكية. يحتاج ييتعتمد طريقة العلاج المختارة المناسبة على سمات حيوية ومتعتمد طريقة العلاج المختارة المناسبة على سمات حيوية وم

تثبيت تثبيت توعية جيدة وتوعية جيدة وعدم الاندمال الضموري إلى محفز حيوي مع طعم عظمي ذاتي وعدم الاندمال الضموري إلى محفز حيوي مع طعم عظمي ذاتي و

فالصفيحة الديناميكية الضاغطة مع الطعم فالصفيحة الديناميكية الضاغطة مع الطعم   ((Jupiter & van Deck  11999988)  ثابتثابت

 Jupiter & van)ارة لعدم الاندمال الضموري ارة لعدم الاندمال الضموري العظمي هو الطريقة المفضلة المختالعظمي هو الطريقة المفضلة المخت

Deck 1998)   (مع نتائج ( مع نتائج   %%  9696  ––  8080معظم المؤلفون سجلوا نسب اندمال جيدة) معظم المؤلفون سجلوا نسب اندمال جيدة )

( وفشل ( وفشل   %%  2525  ––  00، لكن شلل العصب الكعبري بعد الجراحة)، لكن شلل العصب الكعبري بعد الجراحة)  وظيفية مرضيةوظيفية مرضية

 Foster et al. 1985, Healy)يكون مشكلة هذه التقنية يكون مشكلة هذه التقنية هشاشة العظام هشاشة العظام التثبيت في التثبيت في 

et al. 1987, Barquet et al. 1989, Rosen 1990, Ring et al. 1997, 

Jupiter & van Deck 1998, Ring et al. 1999, Ring et al. 2000, Te 

Velde & van der Verken 2001, Kumar & Sadiq 2002, Marti et al. 

2002, Pugh & McKee 2003) . .  

  

من من   الصفيحة التشريحية الجديدة المقفلة مع البراغي القافلة يمكن أن تحميالصفيحة التشريحية الجديدة المقفلة مع البراغي القافلة يمكن أن تحمي

  ..(Pugh & McKee 2003)تخلل البراغي و فقد التثبيت تخلل البراغي و فقد التثبيت 

  

لسفود المستبطن للنقي لسفود المستبطن للنقي في حالات الرصف الجيد لعدم الاندمال الضخامي فإن افي حالات الرصف الجيد لعدم الاندمال الضخامي فإن ا

 Küntscher 1962, Hempel & Fisher 1980, Ulrich)هو المفضل هو المفضل 

1996a, Jupiter & van Deck 1998)..  

  

هو علاج فعال في هو علاج فعال في Küntscher أن السفود أن السفود   Christensen (1976)سجل سجل 

  1010مريض فحدث الاندمال في مريض فحدث الاندمال في 1313علاج عدم اندمال جسم العضد، حيث عالج علاج عدم اندمال جسم العضد، حيث عالج 

  يتحكم في الارتصاف. يتحكم في الارتصاف.   لأن السفود لالأن السفود لا  وفشل في الباقينوفشل في الباقين  %%  7777مرضى مرضى 

  

 أن الصفيحة الضاغطة أكثر فعالية من السفود أن الصفيحة الضاغطة أكثر فعالية من السفود   Foster et al. (1985)وجد وجد 

Küntscher   مريض عدم مريض عدم   2121( في معالجة ( في معالجة   %%  7373مقابل مقابل   %%  8080)نسبة الاندمال )نسبة الاندمال

  اندمال جسم عضد.اندمال جسم عضد.

  

فعال في علاج تأخر فعال في علاج تأخر Küntscher أن السفود أن السفود  Lin et al. (2000)بينما وجد بينما وجد 

من هذه من هذه   %%  5050( لكن ( لكن   %%  9595الاندمال أو عدم الاندمال جسم العضد )نسبة الاندمال الاندمال أو عدم الاندمال جسم العضد )نسبة الاندمال 

مريض استخدموا مريض استخدموا   4141من من   3838  ، و، و  الحالات حدث فيها اختلاطات المعالجة الجراحيةالحالات حدث فيها اختلاطات المعالجة الجراحية

  ..السفود بتقنيات مفتوحة لإضافة طعم عظميالسفود بتقنيات مفتوحة لإضافة طعم عظمي

  

بين الصفيحة الضاغطة مع طعم عظمي وبين بين الصفيحة الضاغطة مع طعم عظمي وبين Wu & Shih (1992) قارنقارن

مريض حيث لم يجد مريض حيث لم يجد   3535ـ ـ التقدمي مع طعم عظمي في دراسة لالتقدمي مع طعم عظمي في دراسة ل Seidel السفودالسفود
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، لكن الاختلاطات ، لكن الاختلاطات   أو في وظيفة مفصل الكتفأو في وظيفة مفصل الكتف  %%  8787الاندمال الاندمال   اختلاف في نسبةاختلاف في نسبة

  1212مقابل مقابل   %%    2121كانت أكثر تكراراً في مجموعة الرد المفتوح والتثبيت الداخلي )كانت أكثر تكراراً في مجموعة الرد المفتوح والتثبيت الداخلي )

كان لديهم عمل جراحي سابق بسبب مشاكل شفاء كان لديهم عمل جراحي سابق بسبب مشاكل شفاء   مريضمريض  3535  ــمن هذه المن هذه ال  2929( (   %%

  الكسر.الكسر.

  

الخارجي أو جهاز الخارجي أو جهاز من الطرق الفعالة في علاج عدم الاندمال التثبيت من الطرق الفعالة في علاج عدم الاندمال التثبيت 

لطة مثل عدم الاندمال لطة مثل عدم الاندمال اليزاروف، لكن هذه التقنيات متحفظ بها في الحالات المختاليزاروف، لكن هذه التقنيات متحفظ بها في الحالات المخت

 Ciuccarelli et al. 1990, Catagni et al. 1991, Cattaneo et)الانتاني الانتاني 

al. 1993, Jupiter & van Deck 1998, Lavini et al. 2001, Martinez 

et al. 2001).  

  

  

عدم الاندمال بعد الصفيحة الضاغطة أو السفود المستبطن عدم الاندمال بعد الصفيحة الضاغطة أو السفود المستبطن علاج علاج   ––  22  ––  44  ––  22

  ::  للنقيللنقي

  

المعالجة المعالجة هناك دراسات قليلة حول تدبير عدم اندمال كسور جسم العضد هناك دراسات قليلة حول تدبير عدم اندمال كسور جسم العضد 

 Healy et al. 1987, Jupiter & van)  ((  99) الشكل ) الشكل   بالسفود بتغير السفودبالسفود بتغير السفود

Deck 1998, Pugh & McKee 2003)سجل، سجل ،  Robinson et al. (1992)  

حالات عدم اندمال كسور جسم العضد معالجة بالسفود وكان السفود ناجحاً في حالات عدم اندمال كسور جسم العضد معالجة بالسفود وكان السفود ناجحاً في خمسة خمسة 

    حالتين فقط.حالتين فقط.

  

نتائج مشابهة لكن الاجراءات كانت ناجحة نتائج مشابهة لكن الاجراءات كانت ناجحة  Mc Kee et al. (1996) سجلسجل

  حالات. حالات.   1010حالات من أصل حالات من أصل   44في في 

  

نتائج جيدة من تغير السفود مع طعم عظمي في نتائج جيدة من تغير السفود مع طعم عظمي في   Line et al. (2003b)سجل سجل 

حالة وكانت الجراحة حالة وكانت الجراحة   1717استعمل سلك اضافي للقطع العظمية في استعمل سلك اضافي للقطع العظمية في مريض وقد مريض وقد   2323

    مريض.مريض.  2222ناجحة في ناجحة في 

  

  



 40صفحة  2014
 

    
  ( عدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي المقفل للعضد.( عدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي المقفل للعضد.99الشكل)الشكل)

CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 
  

  

نتائج جيدة في علاج عدم اندمال جسم العضد بعد نتائج جيدة في علاج عدم اندمال جسم العضد بعد Wu et al. (1998) سجلسجل

باستخدام الطعم العظمي وازدياد فترة التثبيت للتحكم في عدم الثبات باستخدام الطعم العظمي وازدياد فترة التثبيت للتحكم في عدم الثبات   Seidel السفود السفود 

  الدوراني.الدوراني.

  

صفيحة قصيرة مع طعم عظمي صفيحة قصيرة مع طعم عظمي   Emmerson and Sher (1998)استخدم استخدم 

تبرت تبرت حالات واعحالات واع  33دون نزع السفود في دون نزع السفود في Seidel لعلاج عدم الاندمال بعد السفود لعلاج عدم الاندمال بعد السفود 

  هذه الطريقة فعالة في العلاج. هذه الطريقة فعالة في العلاج. 

  

حالات عدم اندمال بعد حالات عدم اندمال بعد   66نتائج مشابهة في نتائج مشابهة في   Gerber et al. (2003)سجل سجل 

السفود المستبطن للنقي حيث استعمل صفيحة تشريحية خاصة تسمح للطعم العظمي السفود المستبطن للنقي حيث استعمل صفيحة تشريحية خاصة تسمح للطعم العظمي 

  أن يكون تحتها. أن يكون تحتها. 

  

الرد المفتوح و التثبيت الداخلي مع ازالة الرد المفتوح و التثبيت الداخلي مع ازالة   McKee et al. (1996b)اعتبر اعتبر 

السفود ووضع طعم عظمي أفضل طريقة لتدبير عدم الاندمال بعد السفود حيث كان السفود ووضع طعم عظمي أفضل طريقة لتدبير عدم الاندمال بعد السفود حيث كان 

حالات، ويجب أن ينجز هذا الاجراء قبل أن يتطور حالات، ويجب أن ينجز هذا الاجراء قبل أن يتطور   99هذا الاجراء ناجحاً في هذا الاجراء ناجحاً في 

 Templeman et al. 1995, Furlong et al. 1999, Wu)الانحلال العظمي الانحلال العظمي 

et al. 1999, Hak et al. 2000)..  
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  علاج عدم الاندمال مع بنية عظمية ضعيفة:علاج عدم الاندمال مع بنية عظمية ضعيفة:  ––  33  ––  44  ––  22  

  

يؤدي عدم الاندمال المستمر بعد السفود المستبطن للنقي غير المحكم أو بعد يؤدي عدم الاندمال المستمر بعد السفود المستبطن للنقي غير المحكم أو بعد 

الذي يجعل المعالجة الذي يجعل المعالجة   ((  1010  العمليات الجراحية المتعددة إلى بنية عظمية سيئة )الشكلالعمليات الجراحية المتعددة إلى بنية عظمية سيئة )الشكل

ل عظمي ويعرض سلامة ل عظمي ويعرض سلامة حيث يحدث انحلاحيث يحدث انحلا  (Farragos et al. 1999)صعبة جداً صعبة جداً 

 .McKee et al. 1996b, Farragos et al. 1999, Lin et al)القشر للخطر القشر للخطر 

2003a).  لة في العظم المعرض لة في العظم المعرض خخوهذا ما يحدث في جسم العضد.البراغي المخلوهذا ما يحدث في جسم العضد.البراغي المخل

  واد الاستجدال التي ترحل غالباً واد الاستجدال التي ترحل غالباً ل مل مخخللخطر يجعل التثبيت الداخلي صعب جداً ويخلللخطر يجعل التثبيت الداخلي صعب جداً ويخل

لات الصعبة لعدم الاندمال هذه لات الصعبة لعدم الاندمال هذه ة لإعادة بناء الحاة لإعادة بناء الحانيات خاصنيات خاصلذلك نحتاج لتقلذلك نحتاج لتق
(Flemming & Beals 1986, Habermann & Lopez 1989, Van 

Geffen et al. 1997)...  

  

حالة عدم اندمال جسم عضد مع عدة عمليات حالة عدم اندمال جسم عضد مع عدة عمليات   Wright (1997)1919 سجل سجل 

، طعم ، طعم   تتضمن طعم ذاتي شظوي ثنائي القشر داخل النقيتتضمن طعم ذاتي شظوي ثنائي القشر داخل النقي  جراحية وبنية عظمية سيئةجراحية وبنية عظمية سيئة

، وقد استخدم السفود المستبطن للنقي في ، وقد استخدم السفود المستبطن للنقي في   ذاتي من عرف الحرقفة وصفيحة مثبتةذاتي من عرف الحرقفة وصفيحة مثبتة

، وحدث شلل عصب ، وحدث شلل عصب   حالةحالة  1717؛ حدث الاندمال في ؛ حدث الاندمال في   مريضمريض  1212العمليات البدئية في العمليات البدئية في 

  ، ولم يحدث انتان عميق.، ولم يحدث انتان عميق.  كعبري في حالتينكعبري في حالتين

  

( مستعملًا ( مستعملًا 1212//1010  نتائج جيدة )اندمالنتائج جيدة )اندمال Crosby et al. (2000) كذلك سجلكذلك سجل

ستعمال السفود ستعمال السفود العمليات الجراحية ولم يسجل أي حالات عدم اندمال بعد االعمليات الجراحية ولم يسجل أي حالات عدم اندمال بعد انفس نفس 

  المستبطن للنقي.المستبطن للنقي.

  

فقط زيادة في الطعم العظمي الذاتي مع فقط زيادة في الطعم العظمي الذاتي مع   Hornicek et al. (2001)  استعملاستعمل

من هذه الحالات بعد استعمال من هذه الحالات بعد استعمال   55، ،   حالات عدم اندمال جسم عضدحالات عدم اندمال جسم عضد  1010الصفيحة في الصفيحة في 

منهم وحالتين اختلطت بشلل العصب منهم وحالتين اختلطت بشلل العصب حالات حالات   44مستبطن للنقي حيث اندمل مستبطن للنقي حيث اندمل سفود سفود 

  الكعبري.الكعبري.

  

بنجاح طعم بنجاح طعم   Jupiter (1990) and Muramatsu et al.(2003)  استعملاستعمل

ذات البنية العظمية ذات البنية العظمية شظوي ذاتي موعى في حالات عدم اندمال صعبة بما فيها شظوي ذاتي موعى في حالات عدم اندمال صعبة بما فيها 

  السيئة.السيئة.

  

تتطلب الطرق المفتوحة تسليخ واسع للأنسجة الرخوة وتحرير العصب تتطلب الطرق المفتوحة تسليخ واسع للأنسجة الرخوة وتحرير العصب 

شلل العصب الكعبري شلل العصب الكعبري الكعبري الذي يحمل معه خطورة عالية لأذيته فيؤدي إلى الكعبري الذي يحمل معه خطورة عالية لأذيته فيؤدي إلى 

  ، الانتان يمكن أن يشكل مشكلة هامة بسبب، الانتان يمكن أن يشكل مشكلة هامة بسبب(Harrington 1995)علاجي المنشأ علاجي المنشأ 

 Sabato & Stein 1983, Vandevyer & Gebhart)التئام الأنسجة الرخوة التئام الأنسجة الرخوة 

1997)..  
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يستعمل التثبيت الخارجي حلقة التثبيت ويضغط جهة عدم الاندمال تدريجياً يستعمل التثبيت الخارجي حلقة التثبيت ويضغط جهة عدم الاندمال تدريجياً 

حالات عدم حالات عدم علاج علاج بدون فتح الكسر)تقنية اليزاروف( إجراء معروف جيداً خاصة في بدون فتح الكسر)تقنية اليزاروف( إجراء معروف جيداً خاصة في 

    (Eingartner et al. 1997)لكن هذه التقنية صعبة في العضد لكن هذه التقنية صعبة في العضد   ،،  الاندمال المختلطةالاندمال المختلطة

  

نتائج جيدة باستعمال هذه التقنية في علاج نتائج جيدة باستعمال هذه التقنية في علاج Patel et al. (1999) سجل سجل 

، حيث استعمل ، حيث استعمل   حالة عدم اندمال جسم عضد بعد استعمال السفود المستبطن للنقيحالة عدم اندمال جسم عضد بعد استعمال السفود المستبطن للنقي1111

  ..حالات ونزع السفود في حالة واحدةحالات ونزع السفود في حالة واحدة  1010  الضغط على السفود بدون فتح الكسر فيالضغط على السفود بدون فتح الكسر في

  

حالة عدم اندمال بعد استعمال السفود حالة عدم اندمال بعد استعمال السفود   Lammens et al. (1998)  1313  سجلسجل

. سجل . سجل المستبطن للنقي المقفل حيث ازال السفود وضغط الكسر حتى حدوث الاندمالالمستبطن للنقي المقفل حيث ازال السفود وضغط الكسر حتى حدوث الاندمال
Kocaoglu et al. (2001)  3535   حالة عدم اندمال جسم عضد عولجت بجهاز حالة عدم اندمال جسم عضد عولجت بجهاز

حالات فقط بعد استعمال السفود المستبطن للنقي، حالات فقط بعد استعمال السفود المستبطن للنقي،   55، ،   اليزاروف وأعطت نتائج جيدةاليزاروف وأعطت نتائج جيدة

  حالاتحالات  33إلى إزالة الإطار في إلى إزالة الإطار في حول مدخل الأسياخ مشكلة هامة، أدى حول مدخل الأسياخ مشكلة هامة، أدى الانتان الانتان شكل شكل 

، هذا ، هذا   حالات اختلطت بشلل العصب الكعبريحالات اختلطت بشلل العصب الكعبري  33، هناك ، هناك   لكن هذا لم يؤثر على النتائجلكن هذا لم يؤثر على النتائج

التقرير حول تقنية اليزاروف لم يدرس مشاكل بنية العظم السيئة في عدم الاندمال التقرير حول تقنية اليزاروف لم يدرس مشاكل بنية العظم السيئة في عدم الاندمال 

  . . .(Van Geffen et al. 1997)  بعد السفود المستبطن للنقيبعد السفود المستبطن للنقي

  

    

اندمال جسم العضد بعد السفود المستبطن للنقي مع انحلال اندمال جسم العضد بعد السفود المستبطن للنقي مع انحلال ( عدم ( عدم   1010  )الشكل)الشكل

  عظمي متوسط وشديد حول السفود غير المحكمعظمي متوسط وشديد حول السفود غير المحكم
CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS, TWELFTH EDITION ISBN Copyright © 2013 by Mosby. 
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  الكسور المرضية لجسم العضد:الكسور المرضية لجسم العضد:  ––  55  ––  22

  

ون سببها انتقالات لأورام خبيثة ون سببها انتقالات لأورام خبيثة من كسور جسم العضد يكمن كسور جسم العضد يك  %%  1010حوالي حوالي 
(McQueen et al. 1996)كل العضد ثاني أشيع مكان للانتقالات كل العضد ثاني أشيع مكان للانتقالات ، حيث تش، حيث تش

  من كل الكسور المرضيةمن كل الكسور المرضية  %%  1616، وتشكل ، وتشكل   الورمية للعظام الطويلة بعد الفخذالورمية للعظام الطويلة بعد الفخذ
(Redmond et al. 1996)   وهذه الكسور عادة بسيطة نموذج وهذه الكسور عادة بسيطة نموذجAA  (Tytherleigh-

Strong et al. 1998)    

، ،   الثديالثدي  البدئية الخبيثة التي تطلق انتقالات للعظام الطويلة هي:البدئية الخبيثة التي تطلق انتقالات للعظام الطويلة هي:  الأورامالأورام

    (Habermann & Lopez 1989)  الدرقالدرقالغدة الغدة   ،،  ، الرئة، الرئة  ، الكلية، الكلية  ستاتستاتالبروالبرو

تعالج الكسور المرضية في العضد بشكل محافظ على عكس الطرف السفلي تعالج الكسور المرضية في العضد بشكل محافظ على عكس الطرف السفلي 

 Douglass)  مع استمرار الألم وعجز وظيفيمع استمرار الألم وعجز وظيفي  وبالتالي يؤدي إلى عدم اندمال غالباً وبالتالي يؤدي إلى عدم اندمال غالباً 

et al. 1976, Flemming & Beals 1986, Lancaster et al. 1988, 

Habermann & Lopez 1989)    

تحتاج تحتاج   ((1111)الشكل )الشكل   ر الوشيكةر الوشيكةهناك خلاف بسيط أن الكسور المرضية والكسوهناك خلاف بسيط أن الكسور المرضية والكسو

 Flemming & Beals 1986, Habermann & Lopez)لمعالجة جراحية لمعالجة جراحية 

1989, Van Geffen et al. 1997)  يقة الجراحية الأفضل للعلاج التي يقة الجراحية الأفضل للعلاج التي لكن ما طرلكن ما طر

المريض الذي المريض الذي   (Pritchard 1992)المريض مع وجود المخاطر الهامة المريض مع وجود المخاطر الهامة   يتحملهايتحملها

ة ة ، عدم كفاي، عدم كفاي  ، ضعف عضلي عام، ضعف عضلي عام  لديه نقائل عظمية يعني كثيراً من سوء تغذيةلديه نقائل عظمية يعني كثيراً من سوء تغذية

هذه العوامل تشترك هذه العوامل تشترك   (Van Geffen et al. 1997)تنفسية ، وفرط كالسيوم الدم تنفسية ، وفرط كالسيوم الدم 

 Van)لمرضى عرضة للمضاعفات المختلفة لمرضى عرضة للمضاعفات المختلفة مع المعالجة الكيماوية في جعل امع المعالجة الكيماوية في جعل ا

Geffen et al. 1997)   الكسر المرضي علامة على تقدم المرض والمعالجة الكسر المرضي علامة على تقدم المرض والمعالجة

وعية الحياة والعناية وعية الحياة والعناية الجراحية لهذه الكسور لا يوقف تقدم المرض لكن يحسن نالجراحية لهذه الكسور لا يوقف تقدم المرض لكن يحسن ن

 Douglass et al. 1976, Sim & Pritchard 1982, Lancaster)التمريضية التمريضية 

et al. 1988)   للمرضى بعد الكسر المرضي تحدد للمرضى بعد الكسر المرضي تحدد وبشكل عام فإن نسبة البقيا وبشكل عام فإن نسبة البقيا

  (Vail & Harrelson 1991)الورم البدئي وليس معالجة الكسر الورم البدئي وليس معالجة الكسر حسب طبيعة حسب طبيعة 

حسب التقارير المختلفة حسب التقارير المختلفة   شهرشهر  1515--44وزمن البقيا بعد الكسر المرضي يمتد من وزمن البقيا بعد الكسر المرضي يمتد من 
(Sim et al. 1974, Harrington et al. 1976, Lancaster et al. 1988)    

 مع استعمال البوليميتاكريلاتمع استعمال البوليميتاكريلات  الرد المفتوح والتثبيت الداخليالرد المفتوح والتثبيت الداخلي

polymethacrylate (PMMA)  ئج جيدة في أذية جسم العضدئج جيدة في أذية جسم العضدأعطت نتاأعطت نتا  

 Harrington et al. 1976, Dijkstra et al. 1994, Van Geffen)  المرضيةالمرضية

et al. 1997)  إلى ما أبعد من إلى ما أبعد من   يمكن أن يكون امتداد أذية الانتقالات الورميةيمكن أن يكون امتداد أذية الانتقالات الورمية

ت بالصفيحة يمكن أن يفشل بسهولة ت بالصفيحة يمكن أن يفشل بسهولة العلامات الشعاعية ولذلك فإن التثبيالعلامات الشعاعية ولذلك فإن التثبي
(Harrington 1995)   وللوقاية من هذه المضاعفات يمكن استعمال الصفائح وللوقاية من هذه المضاعفات يمكن استعمال الصفائح

نقي لكن نقي لكن داخل الداخل ال  polymethacrylate (PMMA)  الطويلة مع زيادة السمنتالطويلة مع زيادة السمنت

    (Harrington 1995)نحتاج إلى الكشف الواسع نحتاج إلى الكشف الواسع 

الورم مفرط التوعية مثل كارسينوما الكلية قد تؤدي إلى ضياع كمية كبيرة من الورم مفرط التوعية مثل كارسينوما الكلية قد تؤدي إلى ضياع كمية كبيرة من 

يجب اجراء يجب اجراء   (Dijkstra et al. 1996)دم أثناء أو بعد العمل الجراحي دم أثناء أو بعد العمل الجراحي الال
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الاستقصاءات للأذية الورمية قبل العمل الجراحي و هناك خطورة عالية لأذية الاستقصاءات للأذية الورمية قبل العمل الجراحي و هناك خطورة عالية لأذية 

، إن الاستئصال الأساسي للورم البدئي مع ، إن الاستئصال الأساسي للورم البدئي مع العصب الكعبري في الأنسجة المتندبةالعصب الكعبري في الأنسجة المتندبة

يعتبر يعتبر   polymethacrylate (PMMA)  التثبيت الداخلي للكسر باستعمال سمنتالتثبيت الداخلي للكسر باستعمال سمنت

 Sabato & Stein)كن هذا يزيد المخاطر بشكل كبير كن هذا يزيد المخاطر بشكل كبير لل  طريقة فعالة في العلاجطريقة فعالة في العلاج

1983, Vandevyer & Gebhart 1997)  يمكن أن تكون يمكن أن تكون   المعالجة الأساسيةالمعالجة الأساسية

مثل مثل   ناجحة عندما يكون الانتقال وحيد وصغير من ورم بدئي بطيء النموناجحة عندما يكون الانتقال وحيد وصغير من ورم بدئي بطيء النمو
hypernephroma   .   .  (Sim & Pritchard 1982)    

  

كذلك سجل نتائج جيدة في استعمال السفود صغير القطر مع حشو مكان كذلك سجل نتائج جيدة في استعمال السفود صغير القطر مع حشو مكان 

 Lewallen et al. 1982, Kunec & Lewis)  (PMMA)الانتقال بالسمنتالانتقال بالسمنت

1984, Lancaster et al. 1988, Vail & Harrelson 1991)    

  

نتائج جيدة بدون مضاعفات باستعمال سفود نتائج جيدة بدون مضاعفات باستعمال سفود   Kumta et al. (2002)وسجل وسجل 

لعلاج الكسور لعلاج الكسور   closed retrograde Ender nails اندر التراجعي المغلق اندر التراجعي المغلق 

    المرضية لجسم العضد.المرضية لجسم العضد.

  

السفود المستبطن للنقي السفود المستبطن للنقي نتائج استعمال نتائج استعمال Redmond et al. (1996)   سجلسجلوو

، حيث ضياع الدم أقل ، حيث ضياع الدم أقل   حالة كسر مرضي لجسم عضدحالة كسر مرضي لجسم عضد  1313المقفل التقدمي في علاج المقفل التقدمي في علاج 

بدون مضاعفات وبدون الحاجة لاعادة بدون مضاعفات وبدون الحاجة لاعادة ووقصر زمن العمل الجراحي،قصر زمن العمل الجراحي،وو  ،،  ما يمكنما يمكن

  العمل الجراحي ويزيل الألم بشكل جيد. العمل الجراحي ويزيل الألم بشكل جيد. 

  

قابل قابل الال  نفس النتائج باستعمال السفودنفس النتائج باستعمال السفود  Franck et al. (2002)  كذلك سجلكذلك سجل

  للتمدد. للتمدد. 

تطلقه تطلقه أو أو السليم السليم إن حفر قناة النقي يمكن أن تزرع الخلايا الورمية في العظم إن حفر قناة النقي يمكن أن تزرع الخلايا الورمية في العظم 

ا لم يثبت في الممارسة ا لم يثبت في الممارسة لكن هذلكن هذ (Habermann & Lopez 1989)عن طريق الدم عن طريق الدم 

أصبحت التقنية الحديثة بدون حفر مع التثبيت أصبحت التقنية الحديثة بدون حفر مع التثبيت   (Dijkstra et al. 1996)السريرية السريرية 

    (Eingartner et al. 1997)لي للسفود بديلاً مناسباً للحفر لي للسفود بديلاً مناسباً للحفر الداخالداخ

  

م في الورم الموضعي ويذهب الألم م في الورم الموضعي ويذهب الألم والاشعاع بعد الجراحة يمكن أن يتحكوالاشعاع بعد الجراحة يمكن أن يتحك
(Cheng et al. 1980)   والجرعة الكبيرة جداً من الأشعة لها تأثير سيء على شفاء والجرعة الكبيرة جداً من الأشعة لها تأثير سيء على شفاء

بسبب قصر أمل بسبب قصر أمل لكن عدم الاندمال لا يشكل مشكلة هامة لهؤلاء المرضى لكن عدم الاندمال لا يشكل مشكلة هامة لهؤلاء المرضى   ،،  الكسرالكسر

  . . .(Bonarigo & Rubin 1967, Harrington et al. 1976)الحياةالحياة

  

يمكن أن يمكن أن   ((1010)الشكل)الشكل  الوشيكالوشيكالمرضي المرضي اقرار العمل الجراحي باكراً في الكسر اقرار العمل الجراحي باكراً في الكسر 

 Van)م أفضل من العلاج الشعاعي لوحده م أفضل من العلاج الشعاعي لوحده نتيجة وظيفية أفضل ويتحكم بالألنتيجة وظيفية أفضل ويتحكم بالأليعطي يعطي 

Geffen et al. 1997)..  
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  ضعف وظيفة مفصل الكتف بعد كسر جسم العضد:ضعف وظيفة مفصل الكتف بعد كسر جسم العضد:  ––  66  ––  22

  

الكتف بعد كسور جسم العضد لا الكتف بعد كسور جسم العضد لا   دراسات عديدة أظهرت ضعف وظيفة مفصلدراسات عديدة أظهرت ضعف وظيفة مفصل

، والسؤال هل يترافق استعمال السفود المستبطن ، والسؤال هل يترافق استعمال السفود المستبطن   يعتمد على طريقة العلاج المستعملةيعتمد على طريقة العلاج المستعملة

جة المحافظة أو جة المحافظة أو للنقي مع مشاكل في وظيفة مفصل الكتف أكثر من استعمال المعالللنقي مع مشاكل في وظيفة مفصل الكتف أكثر من استعمال المعال

  (Chapman et al. 2000, McCormack et al. 2000)الصفيحة الضاغطة الصفيحة الضاغطة 

  

  

  ::  الألمالألم  ––  11  ––  66  ––  22

  

يشكل ألم مفصل الكتف مشكلة كبيرة بعد المعالجة المحافظة أو التثبيت يشكل ألم مفصل الكتف مشكلة كبيرة بعد المعالجة المحافظة أو التثبيت 

بعد الكسر بعد الكسر   بالصفيحة،مع أن المرضى قد يشعرون بالألم مكان الكسر لسنواتبالصفيحة،مع أن المرضى قد يشعرون بالألم مكان الكسر لسنوات
(Farragos et al. 1999, Sarmiento et al. 2001).  ..  

  

  ألم الكتف يترافق بالدرجة الأولى مع السفود المستبطن للنقي التقدميألم الكتف يترافق بالدرجة الأولى مع السفود المستبطن للنقي التقدمي

لة لة ككإن هجرة مواد الاستجدال غير المقفلة إلى المسافة فوق الأخرم مشإن هجرة مواد الاستجدال غير المقفلة إلى المسافة فوق الأخرم مش  ((  11)الجدول)الجدول

   (Stern et al. 1984, Foster et al. 1985) رتطام الميكانيكيرتطام الميكانيكيشائعة تسبب الاشائعة تسبب الا

لمكان المناسب لا يسبب أي مشكلة لمكان المناسب لا يسبب أي مشكلة لكن السفود القفل لا يهاجر وإذا وضع في الكن السفود القفل لا يهاجر وإذا وضع في ا
(Riemer 1996)   وإن ارتطام الكفة المدورة هو العامل الأكثر أهمية المسؤول عن وإن ارتطام الكفة المدورة هو العامل الأكثر أهمية المسؤول عن
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 ,Stern 1984, Riemer 1996, Farragos et al. 1999)مشاكل الكتف مشاكل الكتف 

Pickering et al. 2002)   وإن شق وتر فوق الشوك الذي يجرى في المنطقة وإن شق وتر فوق الشوك الذي يجرى في المنطقة

م الوتر م الوتر إلى مشاكل التئاإلى مشاكل التئا  من الوتر التي يعتقد أن ترويتها الدموية قليلة تؤديمن الوتر التي يعتقد أن ترويتها الدموية قليلة تؤدي  الحرجةالحرجة

  ..(Farragos et al. 1999)التي يتلوه الارتطام فوق الأخرم التي يتلوه الارتطام فوق الأخرم 

  

  في دراسات أخرى أظهرت أن هذه المنطقة في الحقيقة مفرطة الأوعية وحتىفي دراسات أخرى أظهرت أن هذه المنطقة في الحقيقة مفرطة الأوعية وحتى

 & Chansky)  بعد العمل الجراحيبعد العمل الجراحيتشفى تشفى قة قة المنطالمنطهذه هذه لل  انحلال تمزق الكفة المدورةانحلال تمزق الكفة المدورة

Iannotti 1991, Uhthoff & Sarkar 1991, Brooks et al. 1992)   لذلك لذلك

من غير الواضح أن مشاكل شفاء الوتر هو السبب الرئيسي لمشكلة ضعف مفصل من غير الواضح أن مشاكل شفاء الوتر هو السبب الرئيسي لمشكلة ضعف مفصل 

  الكتف.الكتف.

  

موقع الشق الجراحي وفضل أن يكون الشق موقع الشق الجراحي وفضل أن يكون الشق   Riemer et al. (1993)ناقش ناقش 

وأوصوا أن يدخل السفود في منطقة الوصل بين وأوصوا أن يدخل السفود في منطقة الوصل بين أمام الأخرم بدلاً من الشق الوحشي أمام الأخرم بدلاً من الشق الوحشي 

لكن بشكل أنسي أكثر حيث يكون الشق في لكن بشكل أنسي أكثر حيث يكون الشق في   الأحدوبة الكبيرة و الغضروف المفصليالأحدوبة الكبيرة و الغضروف المفصلي

  Lin et al. (1999). انتقد . انتقد فوق الشوك مكان التروية الدموية أفضلفوق الشوك مكان التروية الدموية أفضل  وتر العضلةوتر العضلة

 Riemerكذلك سجل كذلك سجل ، ، هذا المدخل لأنه يؤذي الغضروف المفصلي لرأس العضدهذا المدخل لأنه يؤذي الغضروف المفصلي لرأس العضد

أن فصل الرباط الغرابي الأخرمي أساسياً في إزالة الضغط في المسافة أن فصل الرباط الغرابي الأخرمي أساسياً في إزالة الضغط في المسافة   (1996)

للرباط الغرابي للرباط الغرابي   فوق الأخرم.المدخل الوحشي يمكن أن يمزق الوجه الوحشيفوق الأخرم.المدخل الوحشي يمكن أن يمزق الوجه الوحشي

مع فصل الرباط الغرابي مع فصل الرباط الغرابي   (Riemer 1996)  الأخرمي مسبباً الالتهاب والارتطامالأخرمي مسبباً الالتهاب والارتطام

تازة للكتف تازة للكتف وظيفة مموظيفة مم  %%  9595نسبة نسبة   Riemer et al. (1993) سجلسجلحيث حيث الأخرمي الأخرمي 

المضاعفات العديدة التي تترافق مع السفود المستبطن المضاعفات العديدة التي تترافق مع السفود المستبطن مريض.مريض.  5151في دراسة على في دراسة على 

الكفة الكفة ، والاقتراب المتكرر للسفود خلال ، والاقتراب المتكرر للسفود خلال للنقي يمكن أن تتطلب إعادة العمل الجراحيللنقي يمكن أن تتطلب إعادة العمل الجراحي

أقر بعض المؤلفين بأن أقر بعض المؤلفين بأن   (Hems & Bhullar 1996)المدورة يمثل مشكلة هامة المدورة يمثل مشكلة هامة 

الية تسبب ألم الكتف والانزعاج الية تسبب ألم الكتف والانزعاج البراغي المقفلة القريبة التي تبرز بالعضلة الدالبراغي المقفلة القريبة التي تبرز بالعضلة الد
(Ikpeme 1994)  المرضى المسنين أكثر من غيرهم المرضى المسنين أكثر من غيرهم   تحدث مشاكل الألم فيتحدث مشاكل الألم في

(Sarmiento et al. 2001)..      

  

  

    مدى الحركة:مدى الحركة:  ––  22  ––  66  ––  22

  

جة من فقد مدى حركة مفصل جة من فقد مدى حركة مفصل دردرإن التثبيت في المعالجة المحافظة يؤدي إلى إن التثبيت في المعالجة المحافظة يؤدي إلى 

كسر كسر   2323تحدد في مدى الحركة بعد علاج تحدد في مدى الحركة بعد علاج   Ciernik et al.(1996)سجل سجل الكتف الكتف 

، التحدد كان أصغرياً ولم يسبب أي اضطراب في ، التحدد كان أصغرياً ولم يسبب أي اضطراب في   جسم عضد بالجبيرة المعلقةجسم عضد بالجبيرة المعلقة

لمرضى لمرضى من امن ا  %%  4040  --  3030تحدد طفيف في الدوران الخارجي في تحدد طفيف في الدوران الخارجي في المهمات اليومية.المهمات اليومية.

. .   (Klenerman 1966, Fjalestad et al. 2000)الذين عولجوا بشكل محافظ الذين عولجوا بشكل محافظ 

  %%4040تحدد طفيف في حركة مفصل الكتف في تحدد طفيف في حركة مفصل الكتف في   Koch et al. (2002) كذلك لاحظكذلك لاحظ

سنة لديهم خطورة اكثر لفقد الحركة خاصة سنة لديهم خطورة اكثر لفقد الحركة خاصة   4040من المرضى، المرضى الأكبر من من المرضى، المرضى الأكبر من 



 47صفحة  2014
 

طر لتحدد مدى الحركة في طر لتحدد مدى الحركة في كذلك المرضى المسنين لديهم عوامل خكذلك المرضى المسنين لديهم عوامل خالدوران الخارجي الدوران الخارجي 

الاندمال الاندمال   Fjalestad et al. (2000)اعتبر اعتبر   (Sarmiento et al.2001)أعمالهم أعمالهم 

  بدوران معيب هو السبب الرئيسي في تحدد الدوران الخارجي.بدوران معيب هو السبب الرئيسي في تحدد الدوران الخارجي.

  

ة لكسور جسم العضد ة لكسور جسم العضد ضعف مفصل الكتف والمرفق بعد الصفيحة الضاغطضعف مفصل الكتف والمرفق بعد الصفيحة الضاغط

الهيكلية الملازمة في نفس الطرف الهيكلية الملازمة في نفس الطرف والعصبية و والعصبية و   مع أذية الأنسجة الرخوةمع أذية الأنسجة الرخوةيترافق يترافق 
(Vander Griend et al. 1986)   لم يوصف الشق الجراحي أنه يسبب ضعف في لم يوصف الشق الجراحي أنه يسبب ضعف في

 Chapman)في بسط المرفق في بسط المرفق   مفصل الكتف لكن الشق الخلفي يسبب ضعفمفصل الكتف لكن الشق الخلفي يسبب ضعفوظيفة وظيفة 

et al. 2000)..  

  

ذكر عدة مؤلفين تحدد مدى حركة الكتف بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي. ذكر عدة مؤلفين تحدد مدى حركة الكتف بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي. 

السفود المستبطن للنقي السفود المستبطن للنقي سوء ارتصاف دوراني بعد سوء ارتصاف دوراني بعد   Lin & Hou (2000)سجل سجل 

لكن هذا على الأرجح يؤثر على وظيفة مفصل الكتف بشكل لكن هذا على الأرجح يؤثر على وظيفة مفصل الكتف بشكل   التراجعيالتراجعيالتقدمي والتقدمي و

بروز السفود في المسافة فوق بروز السفود في المسافة فوق   (Scheerlink & Handelberg .2002)  أصغريأصغري

 .Wallny et alافة إلى هجرة السفود غير المقفل افة إلى هجرة السفود غير المقفل الأخرم يمثل مشكلة كبيرة بالاضالأخرم يمثل مشكلة كبيرة بالاض

1997b).).)  

  

بين السفود المستبطن للنقي و الصفيحة بين السفود المستبطن للنقي و الصفيحة   Chapman et al. (2000)قارن قارن 

مرضى المعالجين بالسفود لديهم مرضى المعالجين بالسفود لديهم اسة عشوائية مستقبلية فوجد أن الاسة عشوائية مستقبلية فوجد أن الالضاغطة في درالضاغطة في در

بينما المرضى المعالجين بالصفيحة بينما المرضى المعالجين بالصفيحة   ميل لألم الكتف وتحدد في مدى حركة الكتفميل لألم الكتف وتحدد في مدى حركة الكتف

  ..لديهم ميل لألم وتحدد في مدى حركة المرفقلديهم ميل لألم وتحدد في مدى حركة المرفق

    إزالة السفود.إزالة السفود.  الارتطام فوق الأخرم يستلزمالارتطام فوق الأخرم يستلزم

  

نقص في مدى حركة مفصل نقص في مدى حركة مفصل    Scheerlink & Handelberg (2002)سجل سجل 

  مقارنة مع السفود التراجعي.مقارنة مع السفود التراجعي.  الكتف وقوة التبعيد بعد استعمال السفود التقدميالكتف وقوة التبعيد بعد استعمال السفود التقدمي

  

  

    القوة:القوة:  ––  33  ––  66  ––  22

  

بعد بعد نقص في قوة تبعيد الكتف نقص في قوة تبعيد الكتف Scheerlink & Handelberg (2002) سجلسجل

السفود المستبطن للنقي المقفل مقارنة مع السفود التراجعي. لا يوجد دراسات حول السفود المستبطن للنقي المقفل مقارنة مع السفود التراجعي. لا يوجد دراسات حول 

  استعادة قوة عضلات الكتف بعد كسور جسم العضد.استعادة قوة عضلات الكتف بعد كسور جسم العضد.
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  أهداف الدراسة الحالية:أهداف الدراسة الحالية:  ––  33
  

  

  عظمعظم  جسمجسم  لكسورلكسور  الجراحيالجراحي  التدبيرالتدبير  اختلاطاتاختلاطات  دراسةدراسة  إلىإلى  البحثالبحث  هذاهذا  يهدفيهدف
التقدمي و بالتالي تحديد دور هذا السفود في التقدمي و بالتالي تحديد دور هذا السفود في   المقفلالمقفل  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  بالسفودبالسفود  العضدالعضد

  العلاج وذلك من خلال دراسة النقاط التالية:العلاج وذلك من خلال دراسة النقاط التالية:

  

  الانتان،الانتان،  ونسبةونسبة  ،،  الكتفالكتف  مفصلمفصل  ووظيفةووظيفة  ،،  الاندمالالاندمال  عدمعدم  نسبةنسبة  دراسةدراسة    ((11
والأعراض بعد والأعراض بعد   ..المنشأالمنشأ  علاجيةعلاجية  الكسورالكسور  ونسبةونسبة  ،،  الوعائيةالوعائية  العصبيةالعصبية  الأذيةالأذية  ونسبةونسبة

، ودراسة ، ودراسة رنة النتائج مع الدراسات الأخرى رنة النتائج مع الدراسات الأخرى السفود المستبطن للنقي التقدمي ومقاالسفود المستبطن للنقي التقدمي ومقا

  تأثير تباعد طرفي الكسر بعد العمل الجراحي في اندمال الكسر.تأثير تباعد طرفي الكسر بعد العمل الجراحي في اندمال الكسر.
  

تحديد كفاءة و سلامة السفود  المستبطن للنقي في علاج الكسور تحديد كفاءة و سلامة السفود  المستبطن للنقي في علاج الكسور   ((22

  جسم العضد.جسم العضد.المرضية لالمرضية ل
  

ال في علاج عدم الاندمال بعد ال في علاج عدم الاندمال بعد استنتاج فيما إذا كان تغير السفود فعّ استنتاج فيما إذا كان تغير السفود فعّ   ((33

  المستبطن للنقي لكسور جسم العضد.المستبطن للنقي لكسور جسم العضد.السفود السفود 
  

دراسة فيما إذا كانت التقنية التقدمية للسفود المستبطن للنقي هي دراسة فيما إذا كانت التقنية التقدمية للسفود المستبطن للنقي هي   ((44

ومدى ومدى السبب الرئيسي لضعف مفصل الكتف من خلال أعراض مفصل الكتف السبب الرئيسي لضعف مفصل الكتف من خلال أعراض مفصل الكتف 

  الحركة و القوة بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي لكسور جسم العضد.الحركة و القوة بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي لكسور جسم العضد.
  

  ومقارنةومقارنة  بدمشقبدمشق  الجامعيالجامعي  الأسدالأسد  مستشفىمستشفىوو  الجامعيالجامعي  المواساةالمواساة  مستشفىمستشفى  فيفي  وذلكوذلك  
  الأساسالأساس  جانبجانب  إلىإلى  إحصائيإحصائي  أساسأساس  يضيفيضيف  قدقد  ممامما  ،،  العالميةالعالمية  الدراساتالدراسات  معمع  النتائجالنتائج
  الوظيفةالوظيفة  استعادةاستعادة  منمن  أفضلأفضل  نتائجنتائج  إلىإلى  تؤديتؤدي  التيالتي  العلاجيةالعلاجية  الخياراتالخيارات  إتباعإتباع  فيفي  العلميالعلمي

  ..  أقلأقل  واختلاطاتواختلاطات  الطبيعيةالطبيعية
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  ::البحثالبحث  وطرائقوطرائق  رضىرضىممالال  ––  44
  

  

  نةنةالسالس  1515ــالال  فوقفوق  العضدالعضد  جسمجسم  كسوركسور  مرضىمرضى  تشملتشمل    مستقبليةمستقبلية  دراسةدراسة  هيهي  الدراسةالدراسة
  تمتم  والذينوالذين  الجامعيالجامعي  الأسدالأسد  ومستشفىومستشفى  الجامعيالجامعي  المواساةالمواساة  مشفىمشفى  فيفي  والمراجعينوالمراجعين
  المقفلالمقفل  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  بالسفودبالسفود  ومعالجتهمومعالجتهم  التشخيصالتشخيص  معاييرمعايير  حسبحسب  تشخيصهمتشخيصهم

  التقدمي التقدمي 

  

  ولديهمولديهم  الجنسينالجنسين  كلاكلا  ننمم  سنةسنة  1515الـالـ  فوقفوق  المرضىالمرضى  ::الدراسةالدراسة  فيفي  الدخولالدخول  معاييرمعايير
  عدمعدمأوأو  المحافظالمحافظ  العلاجالعلاج  فشلفشل  أوأو  سابقسابق  مرضي أو كسرمرضي أو كسركسركسر  أوأو  حادحاد  عضدعضد  جسمجسم  كسركسر

    المقفلالمقفل  للنقيللنقي  مستبطنمستبطن  بسفودبسفود  تثبيتتثبيت  إجراءإجراء  وتقرروتقرر  سابقا  سابقا    عالجعالجمم  عضدعضد  جسمجسم  كسركسر  اندمالاندمال
  20132013  عامعام  نهايةنهاية  وحتىوحتى  20122012  عامعام  خلالخلال  المريضالمريض  متابعةمتابعة

  

  القدرةالقدرة  عدمعدمأو أو ، ،   سنةسنة  1515  منمن  اقلاقل  بأعماربأعمار  المرضىالمرضى  ::الدراسةالدراسة  منمن  الخروجالخروج  معاييرمعايير

  ..المريضالمريض  معمع  التواصلالتواصل  علىعلى
  

  

  لكسور جسم العضد:لكسور جسم العضد:السفود المستبطن للنقي السفود المستبطن للنقي   ––  11  ––44

  
مريض لديهم كسر جسم عضد أجري لهم استجدال الكسر مريض لديهم كسر جسم عضد أجري لهم استجدال الكسر   3131عدد المرضى عدد المرضى 

، ،   20132013//1212شهر شهر وحتى وحتى   20122012//1111من بداية شهر من بداية شهر بالسفود المستبطن للنقي المقفل بالسفود المستبطن للنقي المقفل 

سنة( آلية الأذية سنة( آلية الأذية   7777  --  1919سنة )سنة )  5454العمر العمر ذكر( متوسط ذكر( متوسط     1212أنثى وأنثى و  1919))  المرضىالمرضى

  ..كانت السقوط أو التزحلق أو حوادث السيركانت السقوط أو التزحلق أو حوادث السير

  

  
  : توزع مرضى كسور جسم العضد حسب الجنس: توزع مرضى كسور جسم العضد حسب الجنس  1212الشكل الشكل 
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  : النسب المئوية لمرضى كسور جسم العضد حسب الجنس: النسب المئوية لمرضى كسور جسم العضد حسب الجنس1313الشكل الشكل 

  

  

ناتجة عن نقائل ناتجة عن نقائل ( (   %%  19.519.5) ) كسور مرضية كسور مرضية   66  وو( (   %%  5858) ) كسر حاد كسر حاد   1818

[ أو عدم [ أو عدم   فشل التصلب في شهرينفشل التصلب في شهرينكسور تأخر اندمال ] كسور تأخر اندمال ]   66أو خباثات وأو خباثات وورمية ورمية 

وكسر واحد فشل الرد المفتوح و وكسر واحد فشل الرد المفتوح و   ((  %%  19.519.5[ )[ )  شهورشهور  66فشل الاندمال في فشل الاندمال في اندمال ] اندمال ] 

    ..((  %%  33) )   التثبيت الداخليالتثبيت الداخلي

  

  
  : توزع مرضى سفود جسم العضد حسب نوع الكسر: توزع مرضى سفود جسم العضد حسب نوع الكسر  1414الشكل الشكل 

    

  

  

  ( كان لديهم شلل عصب كعبري بدئي. ( كان لديهم شلل عصب كعبري بدئي. %%  1313))مرضى مرضى   55
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  : نسبة شلل العصب الكعبري البدئي في كسور جسم العضد: نسبة شلل العصب الكعبري البدئي في كسور جسم العضد  1515  الشكلالشكل

    

  

المقفل مع حفر قناة المقفل مع حفر قناة التقنية الجراحية المستخدمة هي السفود التقدمي المغلق التقنية الجراحية المستخدمة هي السفود التقدمي المغلق 

  النقي.النقي.

  

، ، كان هناك عدة جراحين مع مستويات مختلفة من الخبرات في هذه التقنيةكان هناك عدة جراحين مع مستويات مختلفة من الخبرات في هذه التقنية

  ..لجميع المرضى على الحركة الباكرة بعد العمل الجراحيلجميع المرضى على الحركة الباكرة بعد العمل الجراحيوكان التشجيع وكان التشجيع 

  

روتيني روتيني تم مراجعة السجلات الطبية والصور الشعاعية التي أخذت بشكل تم مراجعة السجلات الطبية والصور الشعاعية التي أخذت بشكل 

، موضع الكسر، الاختلاطات، اعادة الجراحة، تحديد ، موضع الكسر، الاختلاطات، اعادة الجراحة، تحديد   AAOO، تصنيف ، تصنيف للمرضىللمرضى

اندمال الكسر حيث قيس تباعد قطع الكسر من الصور الجراحية بعد العمل الجراحي اندمال الكسر حيث قيس تباعد قطع الكسر من الصور الجراحية بعد العمل الجراحي 

بر أن الكسر اندمل بشكل جيد عند وجود دليل لجسر الدشبذ بين القطع العظمية بر أن الكسر اندمل بشكل جيد عند وجود دليل لجسر الدشبذ بين القطع العظمية واعتواعت

أو عدم وضوح فجوة الكسر بدون ألم مكان الكسر عند الفحص السريري. وحدد أو عدم وضوح فجوة الكسر بدون ألم مكان الكسر عند الفحص السريري. وحدد 

عدم الاندمال عند غياب العلامات الشعاعية للاندمال واستمرار الألم مكان الكسر عدم الاندمال عند غياب العلامات الشعاعية للاندمال واستمرار الألم مكان الكسر 

ل ستة شهور بعد ل ستة شهور بعد خلاخلاالقافلة القافلة   مع أو بدون انحلال عظمي حول السفود و البراغيمع أو بدون انحلال عظمي حول السفود و البراغي

  العمل الجراحي.العمل الجراحي.

  

لذلك خرجوا من لذلك خرجوا من   ( لم تتم متابعتهم قبل اندمال الكسر( لم تتم متابعتهم قبل اندمال الكسر%%2323مرضى)مرضى)  77  

ظيفة الكتف )مدى ظيفة الكتف )مدى ، وحددت و، وحددت و  شهور تقريباً شهور تقريباً   66وبع المرضى لمدة وبع المرضى لمدة تتبينما بينما   ..الدراسةالدراسة

الألم وتم إجراء الصور الشعاعية لتحديد الاندمال و الاختلاطات الألم وتم إجراء الصور الشعاعية لتحديد الاندمال و الاختلاطات الحركة والقوة( والحركة والقوة( و

  المحتملة.المحتملة.
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  السفود المستبطن للنقي للكسور المرضية في جسم العضد:السفود المستبطن للنقي للكسور المرضية في جسم العضد:  ––  22  ––44

  

مرضى كسور جسم عضد عولجوا مرضى كسور جسم عضد عولجوا   66عدد المرضى في هذه الدراسة هو عدد المرضى في هذه الدراسة هو 

( ، ( ، 7676--4141سنة )المدى من سنة )المدى من   5959العمر العمر المقفل، متوسط المقفل، متوسط بالسفود المستبطن للنقي بالسفود المستبطن للنقي 

الخبيثة البدئية للنقائل العظمية كانت : سرطان الخبيثة البدئية للنقائل العظمية كانت : سرطان نساء ، الأمراض نساء ، الأمراض   44وو  ثنانثناناا  ينينللرجرج

، متوسط الفترة ، متوسط الفترة سرطان رئة حالة واحدة سرطان رئة حالة واحدة   حالات، ورم نقوي متعدد حالتين،حالات، ورم نقوي متعدد حالتين،  33الثدي الثدي 

( ، كل المرضى ( ، كل المرضى 170170--22شهر )المدى شهر )المدى   4646بين تشخيص الورم والكسر المرضي بين تشخيص الورم والكسر المرضي 

كان لديهم نقائل عظمية متعددة عند تشخيص كسر العضد ، استخدم السفود كان لديهم نقائل عظمية متعددة عند تشخيص كسر العضد ، استخدم السفود 

، حدد الاشعاع بعد العمل الجراحي ، حدد الاشعاع بعد العمل الجراحي المستبطن للنقي المقفل مع الحفر لقناة النقي المستبطن للنقي المقفل مع الحفر لقناة النقي 

حسب كل حالة وكان الألم المستمر مكان الكسر المرضي هو الاستطباب الرئيسي حسب كل حالة وكان الألم المستمر مكان الكسر المرضي هو الاستطباب الرئيسي 

  للاشعاع.للاشعاع.

  

  

  
  : الأورام البدئية للكسور المرضية في جسم العضد: الأورام البدئية للكسور المرضية في جسم العضد  1616الشكل الشكل 

  

  ::سفود المستبطن للنقي سفود المستبطن للنقي الالجسم العضد بجسم العضد ب  علاج عدم اندمالعلاج عدم اندمال  ––  33  ––44

  

عدم اندمال جسم عضد بعد السفود المستبطن عدم اندمال جسم عضد بعد السفود المستبطن مرضى مرضى   66تضم هذه الدراسة تضم هذه الدراسة 

سنة ، واعتبر سنة ، واعتبر   5454نساء ، متوسط العمر عند الكسر نساء ، متوسط العمر عند الكسر   33ذكور وذكور و    33  للنقي ، المرضى :للنقي ، المرضى :

، تم نزع السفود القديم و وضع سفود تقدمي ، تم نزع السفود القديم و وضع سفود تقدمي أشهر من الكسرأشهر من الكسر  66الاندمال بعد الاندمال بعد عدم عدم 

، وقد ، وقد حالات حالات   44ملم ، تباعد طرفي الكسر كان موجوداً في ملم ، تباعد طرفي الكسر كان موجوداً في 22--11جديد مع زيادة الحفر جديد مع زيادة الحفر 

توبع المرضى مع المعالجة الفيزيائية وأخذ الصور الشعاعية وحددت الوظيفة توبع المرضى مع المعالجة الفيزيائية وأخذ الصور الشعاعية وحددت الوظيفة 

  الكتفية.الكتفية.

سرطان ثدي
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المستبطن للنقي لكسور جسم المستبطن للنقي لكسور جسم   وظيفة مفصل الكتف بعد السفودوظيفة مفصل الكتف بعد السفود  ––  44  ––  44

  العضد :العضد :

  

عولجت بالسفود المستبطن عولجت بالسفود المستبطن اختيرت لهذه الدراسة اختيرت لهذه الدراسة كل كسور جسم العضد التي كل كسور جسم العضد التي 

بدون وجود أذيات هامة مرافقة بدون وجود أذيات هامة مرافقة للنقي شفيت بدون مضاعفات ولا اعادة الجراحة للنقي شفيت بدون مضاعفات ولا اعادة الجراحة 

شجع المرضى على الحركة شجع المرضى على الحركة   ،،بنفس الجهة أو الجهة المقابلة في الطرف العلوي بنفس الجهة أو الجهة المقابلة في الطرف العلوي 

  بعد العمل الجراحي باستخدام السفود المستبطن للنقي المقفل التقدميبعد العمل الجراحي باستخدام السفود المستبطن للنقي المقفل التقدميالباكرة الفاعلة الباكرة الفاعلة 

مع العلاج الفيزيائي وحددت وظيفة الكتف وألم الكتف وقياس مدى حركة الكتف مع العلاج الفيزيائي وحددت وظيفة الكتف وألم الكتف وقياس مدى حركة الكتف 

بواسطة مقياس الزوايا حيث حدد التبعيد والدوران الخارجي والدوران الداخلي بواسطة مقياس الزوايا حيث حدد التبعيد والدوران الخارجي والدوران الداخلي 

  والعطف وذلك بالمقارنة مع الطرف المقابل السليم .والعطف وذلك بالمقارنة مع الطرف المقابل السليم .

  

  

  الطرق الاحصائية:الطرق الاحصائية:  ––  55  ––44

  

  استخدمت الطرق الاحصائية التالية:استخدمت الطرق الاحصائية التالية:

  Spearman’s correlation, Mann-Whitney U tests, Wilcoxon 

signed ranks tests and Chi-square tests. 

كانت ذات مغزى احصائي.   A value of p < 0.05  وقيمة 

العمليات الحسابية العمليات الحسابية صول على صول على على الحاسب الشخصي للحعلى الحاسب الشخصي للح  SSppSSSSاستخدم برنامج استخدم برنامج 

  الاحصائية والأشكال الاحصائيةالاحصائية والأشكال الاحصائية

  

    لمستشفىلمستشفى  لمراجعينلمراجعينلل  العضدالعضد  جسمجسم  بكسربكسر  المصابينالمصابين  عنعن  المعلوماتالمعلومات  جمعجمعتم تم 
  ..المقفلالمقفل  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  بالسفودبالسفود  معالجتهممعالجتهم  تمتم  والذينوالذين  الجامعيالجامعي  الأسدالأسد  ومستشفىومستشفى  المواساةالمواساة

  حسبحسب  المطلوبةالمطلوبة  النتائجالنتائج  لاستخلاصلاستخلاص  وتحليلهاوتحليلها  جداولجداول  فيفي  ووضعهاووضعها  البياناتالبيانات  جمعجمع  تمتم  ثمثم
تم تم   وو  الدراسةالدراسة  فيفي  التشخيصالتشخيص  معاييرمعايير  تحققتحقق  حالةحالة  كلكل  للاادخدختم اتم ا. .   الإحصائيةالإحصائية  الأسسالأسس

  ..الدراسةالدراسة  منمن  التشخيصالتشخيص  معاييرمعايير  تحققتحقق  لالا  حالةحالة  كلكل  ججااخرخراا
  المقفلالمقفل  للنقيللنقي  مستبطنمستبطن  بسفودبسفود  المعالجينالمعالجين  العضدالعضد  جسمجسم  كسركسر  مرضىمرضى  جميعجميع  العينةالعينة  حجمحجم
  نهايةنهاية  وحتىوحتى  20122012  عامعام  بينبين  الجامعيالجامعي  الأسدالأسد  ومستشفىومستشفى  الجامعيالجامعي  المواساةالمواساة  مستشفىمستشفى  فيفي

20132013..  

  

  معمع  جيدجيد  بشكلبشكل  الدراسةالدراسة  تعكستعكس  خاصةخاصة  جداولجداول  ضمنضمن  ووضعهاووضعها  البياناتالبيانات  تحليلتحليل  تمتم
  الدراساتالدراسات  نتائجنتائج  معمع  اليهااليها  المتوصلالمتوصل  النتائجالنتائج  ومقارنةومقارنة  العالميةالعالمية  بالدراساتبالدراسات  مقارنتهامقارنتها
  ..  سورياسوريا  خارجخارج  المجراةالمجراة
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  منمن  يعتبريعتبر  المقفلالمقفل  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  بالسفودبالسفود  العضدالعضد  جسمجسم  كسوركسور  استجدالاستجدال  إنإن
  الحصولالحصول  نستطيعنستطيع  خلالهاخلالها  ومنومن  MMiinnii  IInnvvaassiivvee  SSuurrggeerryy  الغزوالغزو  قليلةقليلة  الجراحاتالجراحات

  خلالخلال  طبيعيطبيعي  محورمحور  علىعلى  الحفاظالحفاظ  معمع  التشريحيالتشريحي  للردللرد  يكونيكون  ماما  اقرباقرب  للكسرللكسر  ردرد  علىعلى
  هذههذه  أجريتأجريت  فقدفقد. . الثابتةالثابتة  وغيروغير  المتبدلةالمتبدلة  للكسورللكسور  الطبيعيالطبيعي  الشكلالشكل  واستعادةواستعادة  الاندمالالاندمال  فترةفترة

  جسمجسم  كسوركسور  علاجعلاج  فيفي  المقفلالمقفل  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  السفودالسفود  استخداماستخدام  اختلاطاتاختلاطات  لبيانلبيان  الدراسةالدراسة
  النتائجالنتائج  إلىإلى  للوصولللوصول  ومتابعتهاومتابعتها  الحالاتالحالات  هذههذه  لأرشفةلأرشفة  بروتوكولبروتوكول  وضعوضع  ومحاولةومحاولة  العضدالعضد
  ..  الامكانالامكان  قدرقدر  الاختلاطاتالاختلاطات  وتجنبوتجنب  الافضلالافضل
  

  علىعلى  للنقيللنقي  المستبطنالمستبطن  بالسفودبالسفود  الاستجدالالاستجدال  لهله  المجرىالمجرى  المريضالمريض  موافقةموافقة  أخذأخذ  تمتم
  الأضابيرالأضابير  فيفي  الموجودةالموجودة  للمعلوماتللمعلومات  التامةالتامة  السريةالسرية  علىعلى  الحفاظالحفاظ  معمع  الدراسةالدراسة  إجراءإجراء

  والاختلاطاتوالاختلاطات  الجراحيالجراحي  العلاجالعلاج  نتائجنتائج  يخصيخص  فيمافيما  الإحصائيةالإحصائية  النتائجالنتائج  علىعلى  للحصولللحصول
  وإجراءوإجراء  القراراتالقرارات  اتخاذاتخاذ  فيفي  المسؤولةالمسؤولة  الصحيةالصحية  المؤسساتالمؤسسات  تساعدتساعد  قدقد  التيالتيوو  عنهعنه  الناجمةالناجمة

  وللجهةوللجهة  للمرضىللمرضى  فائدةفائدة  يحققيحقق  بمابما  ممكنةممكنة  كلفةكلفة  بأقلبأقل  وذلكوذلك  وللمرضىوللمرضى  للمجتمعللمجتمع  يلزميلزم  ماما
  ..المانحةالمانحة
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  ::النتائجالنتائج  ––  55
  

  السفود المستبطن للنقي المقفل لكسور جسم العضد:السفود المستبطن للنقي المقفل لكسور جسم العضد:اختلاطات اختلاطات   ––  11  ––  55

  

  77  ( و( و  %%  7878  كسر )كسر )  3131من أصل من أصل   2424لكسور التي اندملت بدون مضاعفات لكسور التي اندملت بدون مضاعفات اا

حيث احتاجوا لاعادة حيث احتاجوا لاعادة   ((  %%  2222  ))  كسور فشل فيها الاندمال بعد العمل الجراحي البدئيكسور فشل فيها الاندمال بعد العمل الجراحي البدئي

  88( في ( في   %%  1616  ))  3131  //  55  عدم الاندمالعدم الاندمالفكانت نسبة فكانت نسبة   ينينالجراحة فاندمل كسورالجراحة فاندمل كسور
  تباعد بين قطع الكسرتباعد بين قطع الكسرمرضى أظهرت الصور الشعاعية بعد العمل الجراحي مرضى أظهرت الصور الشعاعية بعد العمل الجراحي 

الكسر مع عدم الاندمال الكسر مع عدم الاندمال   حيث ترافق تباعد قطعحيث ترافق تباعد قطع  ((  ملمملم1010  --  33) المدى ) المدى   ملم ملم 66بمتوسط بمتوسط 

  . .    (Mann-Whitney U test p=0.005)غزى احصائيغزى احصائيبشكل ذو مبشكل ذو م

  

نسب الاندمال في الكسور الحادة نسب الاندمال في الكسور الحادة بينما لا اختلاف ذو مغزى احصائي بين بينما لا اختلاف ذو مغزى احصائي بين 

الجنس و الأذيات المرافقة و نوع الجنس و الأذيات المرافقة و نوع و (Mann-Whitney U test, p=0.12)والعمروالعمر

                        أو كلها مجتمعة أو كلها مجتمعة   (Chi-square test, p=0.81)الكسر وموضع الكسر الكسر وموضع الكسر 

                  بين عدم الاندمالبين عدم الاندمال  يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي بين هذه ويكن هناك فرق ذو مغزى احصائي بين هذه و( لم ( لم   55الجدول الجدول   ))

(Chi square tests, p > 0.05 )    . .  

  

فرق في مدى فرق في مدى في الجهة المصابة وكان الفي الجهة المصابة وكان ال  تحدد في مدى حركة الكتفتحدد في مدى حركة الكتفكان هناك كان هناك 

( (  (p=0.001ذو مغزى احصائيذو مغزى احصائينة مع الكتف المقابل نة مع الكتف المقابل حركة الكتف المصاب مقارحركة الكتف المصاب مقار

حركة حركة   مملديهلديه  ىىمرضمرض  88  وو  ((%%  1616) )   لديه حركة كتف جيدةلديه حركة كتف جيدة  ىىمرضمرض  55حيث كان حيث كان 

  1111وو  ((%%  22.522.5) )   مرضى لديهم حركة كتف ضعيفةمرضى لديهم حركة كتف ضعيفة  77و و   ((  %%  2626))  كتف مرضيةكتف مرضية

  ((  1212( ) الشكل ( ) الشكل   88) الجدول ) الجدول   (.(.%%  35.535.5))  لديهم حركة كتف ضعيفة جداً لديهم حركة كتف ضعيفة جداً   مريضمريض

  

، ، ((  %%  6.56.5) ) أثناء العمل الجراحي أثناء العمل الجراحي   اختلاطات عصبيةاختلاطات عصبيةحالتين حدث فيها حالتين حدث فيها 

ومريض حدث له نقص ومريض حدث له نقص شفي بشكل تلقائي شفي بشكل تلقائي   عصب كعبريعصب كعبريمريض حدث له شلل مريض حدث له شلل 

حس في القسم الوحشي لأعلى الساعد بسبب أذية العصب الجلدي العضدي الخلفي حس في القسم الوحشي لأعلى الساعد بسبب أذية العصب الجلدي العضدي الخلفي 

  ..ذية دائمة لكنها لم تسبب أي مشاكلذية دائمة لكنها لم تسبب أي مشاكلالأالأ  دخال البراغي البعيدة المقفلة وكانتدخال البراغي البعيدة المقفلة وكانتخلال اخلال ا

  

عولجت عولجت ((  %%  33  ))بعد العمل الجراحي بعد العمل الجراحي   انتان سطحيانتان سطحي  حالة واحدة حدث فيهاحالة واحدة حدث فيها

  انتان عميق.انتان عميق.بالصادات الحيوية لوحدها، ولم يحدث أي حالة بالصادات الحيوية لوحدها، ولم يحدث أي حالة 

  ..((  3131//66  ))%%  1919نسبة الاختلاطات كلها نسبة الاختلاطات كلها 

  

  (وكانت نسبة(وكانت نسبة66لاستطبابات مختلفة )الجدوللاستطبابات مختلفة )الجدوللاعادة الجراحة لاعادة الجراحة مرضى احتاجوا مرضى احتاجوا   77

  (.(.3131//77) )   %%  22.522.5اعادة الجراحة اعادة الجراحة 
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  للسفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضدللسفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد  : ملخص الدراسات: ملخص الدراسات  44الجدول الجدول 
الضعف الضعف   الطريقةالطريقة  العددالعدد

المفصليالمفصلي

%*%*  

عدم عدم 

الاندمالالاندمال

%%  

العصب% العصب% 

  الكعبري#الكعبري#
الانتان الانتان 

%%  
كسرعلاجي كسرعلاجي 

  المنشأ%المنشأ%

77--  159159  IIMMNN  00  --9090    00--  3333  00  --  99  00--99  00  ––  4646  

  # شلل العصب الكعبري بعد الجراحة# شلل العصب الكعبري بعد الجراحة

  

  

  

  AAOO: توزع الكسور حسب تصنيف : توزع الكسور حسب تصنيف 55الجدول الجدول 

  المجموعالمجموع  الثلث البعيدالثلث البعيد  الثلث المتوسطالثلث المتوسط  القريبالقريبالثلث الثلث   AAOOتصنيف تصنيف 

AA11  44((11))  11  11  66((11))  

AA22  22  33   ( (11  ))  11  66((11))                                                                                  

AA33  11  99((11))  22((11))  1212((22))  

BB11  22((11))  11    33((11))  

BB22  11((11))  11    22((11))  

BB33    11((11))    11((11))  

CC11    11    11  

  ((77))3131  ((11))44  ((33))1717  ((33))1010  المجموعالمجموع

  الاندمالالاندمال  بين قوسين تكرار عدمبين قوسين تكرار عدم  

  

  

  

  : اعادة الجراحة بعد السفود المستبطن للنقي:: اعادة الجراحة بعد السفود المستبطن للنقي:66الجدول الجدول 

  عدد المرضىعدد المرضى  الاجراءالاجراء  الاستطبابالاستطباب

تغير السفود مع طعم تغير السفود مع طعم   تأخر الاندمالتأخر الاندمال

  عظميعظمي
44  

  11  مناورة تحت التخديرمناورة تحت التخدير  يبوسة الكتفيبوسة الكتف

  11  تصنيع أخرمتصنيع أخرم  ارتطام فوق الأخرمارتطام فوق الأخرم

  فشل مواد الاستجدال فشل مواد الاستجدال 

  / رض جديد/ رض جديد
  11  تغير السفودتغير السفود

  77    المجموعالمجموع
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  : وظيفة مفصل الكتف بعد السفود المستبطن للنقي:: وظيفة مفصل الكتف بعد السفود المستبطن للنقي:  77الجدول الجدول 

  النسبة المؤيةالنسبة المؤية  عدد المرضىعدد المرضى  حركة الكتف حركة الكتف 

  1616  55  جيدةجيدة

  2626  88  مرضيةمرضية

  22,522,5  77  ضعيفةضعيفة

  35,535,5  1111  ضعيفة جداً ضعيفة جداً 

  
  

  : تمثيل بياني لوظيفة مفصل الكتف: تمثيل بياني لوظيفة مفصل الكتف  1212الشكل الشكل 

  

  

  السفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد المرضية:السفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد المرضية:  ––  22  ––55

  

  66من أصل من أصل   33عدد المرضى الذين تلقوا علاج شعاعي بعد العمل الجراحي عدد المرضى الذين تلقوا علاج شعاعي بعد العمل الجراحي 
  مرضى .مرضى .

  

  لم يكن هناك انتان جرح بعد العمل الجراحي.لم يكن هناك انتان جرح بعد العمل الجراحي.

  مريض واحد حدث له ذات رئة بعد العمل الجراحي عولج بالصادات الحيوية.مريض واحد حدث له ذات رئة بعد العمل الجراحي عولج بالصادات الحيوية.

  كسرين اندملا بدون مضاعفات .كسرين اندملا بدون مضاعفات .

  مع انحلال عظمي حول السفود.مع انحلال عظمي حول السفود.كسر أظهر عدم اندمال كسر أظهر عدم اندمال 

  مرضى ماتوا قبل تحديد اندمال الكسر.مرضى ماتوا قبل تحديد اندمال الكسر.  33

  

شهور بعد العمل شهور بعد العمل   66خلال خلال   مرضى توفوامرضى توفوا  44مريض لم يتابع ، وبالاجمال مريض لم يتابع ، وبالاجمال 

  ..  ررووشهشه  33بعد العمل الجراحي بعد العمل الجراحي   وكان متوسط البقاء على قيد الحياةوكان متوسط البقاء على قيد الحياةالجراحي الجراحي 

16%

26%

22.50%

35.50%

وظيفة مفصل الكتف

حركة جيدة

حركة مرضية

حركة ضعيفة

حركة ضعيفة جداً 
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  ر وضعيف في حالة واحدة.ر وضعيف في حالة واحدة.ووكسكس  44وكان زوال الألم جيد في وكان زوال الألم جيد في 

  

  السفود المستبطن للنقي:السفود المستبطن للنقي:علاج عدم اندمال جسم العضد بعلاج عدم اندمال جسم العضد ب  ––  33  ––55

  

وفشل وفشل حيث استعمل طعم عظمي لحالتين ، حيث استعمل طعم عظمي لحالتين ،   66//33نسبة الاندمال بعد تغير السفود نسبة الاندمال بعد تغير السفود 

، ومريض واحد توفي بعد العمل الجراحي بسبب ، ومريض واحد توفي بعد العمل الجراحي بسبب   66//22بعد تغير السفود في بعد تغير السفود في الاندمال الاندمال 

  احتشاء عضلة قلبية.احتشاء عضلة قلبية.

  

للكسر وموقع الكسر ونمط عدم الاندمال والتباعد للكسر وموقع الكسر ونمط عدم الاندمال والتباعد   AAOOــتصنيف التصنيف الكل من كل من إن إن 

  الأصلي لنمط الكسر لم يؤثر على نتيجة تغير السفود.الأصلي لنمط الكسر لم يؤثر على نتيجة تغير السفود.

  

حول السفود كان خفيف في حالتين ومتوسط في حالة واحدة حول السفود كان خفيف في حالتين ومتوسط في حالة واحدة الانحلال العظمي الانحلال العظمي 

  حالات .حالات .  33وشديد في وشديد في 

  

مع ألم مع ألم   جيدة في حالة واحدةجيدة في حالة واحدةمقارنة مع الجهة المقابلة كانت مقارنة مع الجهة المقابلة كانت   وظيفة الكتفوظيفة الكتف

  ..مع ألم شديدمع ألم شديد  حالاتحالات  33وضعيفة في وضعيفة في ،،خيف، ومتوسطة في حالتين مع ألم متوسط خيف، ومتوسطة في حالتين مع ألم متوسط 

  

  

وظيفة مفصل الكتف بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي لكسور جسم وظيفة مفصل الكتف بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي لكسور جسم   ––  44  ––  55

  ::  العضدالعضد

  

في الجهة المصابة وكان الفرق في مدى في الجهة المصابة وكان الفرق في مدى   تحدد في مدى حركة الكتفتحدد في مدى حركة الكتفكان هناك كان هناك 

( (  (p=0.001حركة الكتف المصاب مقارنة مع الكتف المقابل ذو مغزى احصائيحركة الكتف المصاب مقارنة مع الكتف المقابل ذو مغزى احصائي

حركة حركة   مملديهلديه  ىىمرضمرض  88( و ( و %%  1616مرضى لديه حركة كتف جيدة ) مرضى لديه حركة كتف جيدة )   55حيث كان حيث كان 

  1111( و( و%%  22.522.5مرضى لديهم حركة كتف ضعيفة ) مرضى لديهم حركة كتف ضعيفة )   77( و ( و   %%  2626كتف مرضية )كتف مرضية )

  ((  1212( ) الشكل ( ) الشكل   88) الجدول ) الجدول   (.(.%%  35.535.5))  ض لديهم حركة كتف ضعيفة جداً ض لديهم حركة كتف ضعيفة جداً ييمرمر

  

مقارنة مقارنة   وانخفاض في مدى الحركةوانخفاض في مدى الحركةموجوداً في معظم المرضى موجوداً في معظم المرضى   ألم الكتفألم الكتفكان كان 

 ,p=0.001)مع الجهة الأخرى السليمة وهذا الانخفاض ذو فرق احصائي هام مع الجهة الأخرى السليمة وهذا الانخفاض ذو فرق احصائي هام 

Wilcoxon signed rank test).   أما بشكل تفصيلي فلم يكن هناك فرق ذو أما بشكل تفصيلي فلم يكن هناك فرق ذو

مغزى احصائي في حركات التبعيد والدوران الداخلي والدوران الخارجي، بينما مغزى احصائي في حركات التبعيد والدوران الداخلي والدوران الخارجي، بينما 

 Mann-Whitney U)كان الفرق ذو مغزى احصائي في حركة العطف فقط كان الفرق ذو مغزى احصائي في حركة العطف فقط 

test, p=0.04),   مقارنة مع مقارنة مع   القوةالقوة، لم يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي في ، لم يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي في

  الجهة الأخرى السليمة .الجهة الأخرى السليمة .
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  ::المناقشةالمناقشة  --66
  

  

  المرضى والطرائق:المرضى والطرائق:  ––  11  ––  66

  

ندمال الكسر ندمال الكسر كل دراسات كسور جسم العضد اكل دراسات كسور جسم العضد ااستخدمت هذه الدراسة كما في استخدمت هذه الدراسة كما في 

الاختلاطات الأخرى و نسبة إعادة الجراحة كنتائج لهذه الاختلاطات الأخرى و نسبة إعادة الجراحة كنتائج لهذه ووظيفة مفصل الكتف وووظيفة مفصل الكتف و

أشهر أشهر   66واعتبر غياب علامات الاندمال في سلسلة الصور الشعاعية خلال واعتبر غياب علامات الاندمال في سلسلة الصور الشعاعية خلال الدراسة الدراسة 

 ,Mast et al. 1975, Foulk & Szabo 1995)اندمال اندمال   الاصابة عدمالاصابة عدمبعد بعد 

Jupiter & van Deck 1998)   توبعوا بوقت كافي للتقيم توبعوا بوقت كافي للتقيم   %%8888معظم المرضى معظم المرضى

، عدد المرضى كان مقبولاً فهناك دراسات بعدد مرضى أقل ، عدد المرضى كان مقبولاً فهناك دراسات بعدد مرضى أقل الصحيح لاندمال الكسرالصحيح لاندمال الكسر

  فاء العظم .فاء العظم .منها وأخرى بعدد أكثر منها، وهي تعطي معلومات حقيقية عن مشاكل شمنها وأخرى بعدد أكثر منها، وهي تعطي معلومات حقيقية عن مشاكل ش

  

  1515--1010سات السابقة لكسور جسم العضد  اعتبر تحدد مدى الحركة سات السابقة لكسور جسم العضد  اعتبر تحدد مدى الحركة في الدرافي الدرا

  درجة معيار جيد للنتائج الوظيفية لمفصل الكتف ودراسات قليلة استعملت أنظمةدرجة معيار جيد للنتائج الوظيفية لمفصل الكتف ودراسات قليلة استعملت أنظمة

 McCormack et al. 2000, Scheerlinck & Handelberg)نقاط الكتف نقاط الكتف 

استبيان ذاتي التدبير وتحدد مدى الحركة في كل استبيان ذاتي التدبير وتحدد مدى الحركة في كل ل ل وفي هذه الدراسة استعموفي هذه الدراسة استعم  .(2002

وهو يعطي تقييم صحيح وذو ثقة في تقييم وظيفة وهو يعطي تقييم صحيح وذو ثقة في تقييم وظيفة وتحدد الحركة وتحدد الحركة اتجاه مع الألم اتجاه مع الألم 

  (Constant & Murley 1987, L’Insalata et al. 1997)  مفصل الكتفمفصل الكتف

  واستعملت الجهة الأخرى غير المصابة كمعيار للمقارنة بين الطرفين.واستعملت الجهة الأخرى غير المصابة كمعيار للمقارنة بين الطرفين.

  

القليل في هذه الدراسة و في الدراسات السابقة للكسور القليل في هذه الدراسة و في الدراسات السابقة للكسور إن عدد المرضى إن عدد المرضى 

  ..ئية دقيقةئية دقيقةد تجعل من الصعوبة رسم نتائج احصاد تجعل من الصعوبة رسم نتائج احصاالمرضية ولتغير السفوالمرضية ولتغير السفو

                          

على الرغم من بعض المحدوديات الطرائقية يمكن أن تعطي هذه الدراسة على الرغم من بعض المحدوديات الطرائقية يمكن أن تعطي هذه الدراسة 

للنقي للنقي   معلومات مفيدة وحلول لتدبير المشاكل الخاصة المرافقة للسفود المستبطنمعلومات مفيدة وحلول لتدبير المشاكل الخاصة المرافقة للسفود المستبطن

  في تدبير كسور جسم العضد.في تدبير كسور جسم العضد.  التقدميالتقدمي

  

  

  اختلاطات السفود المستبطن للنقي في كسور جسم العضد:اختلاطات السفود المستبطن للنقي في كسور جسم العضد:  ––  22  ––66

  

ماتزال اختلاطات السفود المستبطن للنقي التقدمي التي أخذت بعين الاعتبار ماتزال اختلاطات السفود المستبطن للنقي التقدمي التي أخذت بعين الاعتبار 

نسبة الاندمال ووظيفة الكتف مثيرة جداً للجدل رغم أن دراسات المقارنة بين السفود نسبة الاندمال ووظيفة الكتف مثيرة جداً للجدل رغم أن دراسات المقارنة بين السفود 

 Wallny)لجة لم تظهر فرق هام في النتائج لجة لم تظهر فرق هام في النتائج للنقي والطرق الأخرى للمعاللنقي والطرق الأخرى للمعا  المستبطنالمستبطن
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et al. 1997b, Lin 1998, Chapman et al.2000, McCormack et al. 

2000)  ..  

  

  

  77  ( و( و  %%  7878  كسر )كسر )  3131من أصل من أصل   2424الكسور التي اندملت بدون مضاعفات الكسور التي اندملت بدون مضاعفات 

( حيث احتاجوا لاعادة ( حيث احتاجوا لاعادة   %%  2222  كسور فشل فيها الاندمال بعد العمل الجراحي البدئي )كسور فشل فيها الاندمال بعد العمل الجراحي البدئي )

  88( في ( في   %%  1616) )   3131  //  55  عدم الاندمالعدم الاندمالالجراحة فاندمل كسورين فكانت نسبة الجراحة فاندمل كسورين فكانت نسبة 
  تباعد بين قطع الكسرتباعد بين قطع الكسرمرضى أظهرت الصور الشعاعية بعد العمل الجراحي مرضى أظهرت الصور الشعاعية بعد العمل الجراحي 

  ( حيث ترافق تباعد قطع الكسر مع عدم الاندمال( حيث ترافق تباعد قطع الكسر مع عدم الاندمال  ملمملم1010  --  33) المدى ) المدى   ملم ملم 66بمتوسط بمتوسط 

 ائي بين نسب الاندمال في الكسور الحادة والعمرائي بين نسب الاندمال في الكسور الحادة والعمربينما لا اختلاف ذو مغزى احصبينما لا اختلاف ذو مغزى احص

أو كلها مجتمعة ، أو كلها مجتمعة ، موضع الكسر موضع الكسر   ووأأو نوع الكسر و نوع الكسر أأو الأذيات المرافقة و الأذيات المرافقة أأالجنس الجنس وأ

مدى حركة مدى حركة في الجهة المصابة مقارنة مع في الجهة المصابة مقارنة مع   تحدد في مدى حركة الكتفتحدد في مدى حركة الكتفكان هناك كان هناك وو

  ىىضضمرمر  88( و ( و %%  1616مرضى لديه حركة كتف جيدة ) مرضى لديه حركة كتف جيدة )   55الكتف المقابل حيث كان الكتف المقابل حيث كان 

) )               مرضى لديهم حركة كتف ضعيفة مرضى لديهم حركة كتف ضعيفة   77( و ( و   %%  2626حركة كتف مرضية )حركة كتف مرضية )  مملديهلديه

    (.(.%%  35.535.5ض لديهم حركة كتف ضعيفة جداً )ض لديهم حركة كتف ضعيفة جداً )ييمرمر  1111( و( و%%  22.522.5

  

(، (،   %%  6.56.5أثناء العمل الجراحي ) أثناء العمل الجراحي )   اختلاطات عصبيةاختلاطات عصبيةحالتين حدث فيها حالتين حدث فيها 

مريض حدث له شلل عصب كعبري شفي بشكل تلقائي ومريض حدث له نقص مريض حدث له شلل عصب كعبري شفي بشكل تلقائي ومريض حدث له نقص 

ي لأعلى الساعد بسبب أذية العصب الجلدي العضدي الخلفي ي لأعلى الساعد بسبب أذية العصب الجلدي العضدي الخلفي حس في القسم الوحشحس في القسم الوحش

  خلال ادخال البراغي البعيدة المقفلة وكانت الأذية دائمة لكنها لم تسبب أي مشاكل.خلال ادخال البراغي البعيدة المقفلة وكانت الأذية دائمة لكنها لم تسبب أي مشاكل.

عولجت عولجت   ((  %%  33بعد العمل الجراحي ) بعد العمل الجراحي )   انتان سطحيانتان سطحيحالة واحدة حدث فيها حالة واحدة حدث فيها 

ة ة نسبنسبوكانت وكانت   انتان عميق.انتان عميق.بالصادات الحيوية لوحدها، ولم يحدث أي حالة بالصادات الحيوية لوحدها، ولم يحدث أي حالة 

لاعادة الجراحة لاعادة الجراحة مرضى احتاجوا مرضى احتاجوا   77بينما بينما   ((  3131//66) ) %%  1919الاختلاطات كلها الاختلاطات كلها 

  (.(.3131//77) )   %%  22.522.5وكانت نسبة اعادة الجراحة وكانت نسبة اعادة الجراحة لاستطبابات مختلفة لاستطبابات مختلفة 

  

ية نتج من استخدام السفود المستبطن للنقي التقدمي اختلاط ية نتج من استخدام السفود المستبطن للنقي التقدمي اختلاط في الدراسة الحالفي الدراسة الحال

كانت كانت   الكتفالكتفووظيفة مفصل ووظيفة مفصل من الحالات( من الحالات(   %%  2222بنسبة عالية ) بنسبة عالية )   عدم الاندمالعدم الاندمال

      كانت مرتفعة كانت مرتفعة   ونسبة اعادة الجراحةونسبة اعادة الجراحة  من المرضىمن المرضى  ((  %%  3535.5.5  ))  ضعيفة جداً فيضعيفة جداً في

 ( (22,522,5  %%  ))  ..  

  

عدم الاندمال وهذا لم يكن يعتبر سابقاً من عدم الاندمال وهذا لم يكن يعتبر سابقاً من مع مع   التباعد في قطع الكسرالتباعد في قطع الكسرترافق ترافق 

م الاندمال في م الاندمال في المشاكل بعد السفود المستبطن للنقي بل كان يعتبر سبب رئيسي لعدالمشاكل بعد السفود المستبطن للنقي بل كان يعتبر سبب رئيسي لعد

 & Sarmiento et al. 1977, Ulrich 1996a, Jupiter)المحافظةالمحافظةالمعالجة المعالجة 

van Deck 1998, Sarmiento et al. 2001, Koch et al. 2002).  

    

في دراسته أن التباعد الأصلي في قطع الكسر بعد السفود في دراسته أن التباعد الأصلي في قطع الكسر بعد السفود   Küntscher  هدف هدف 

  ..  المستبطن للنقي يملأ بالدشبذ إذا استعمل الطرف بشكل فعالالمستبطن للنقي يملأ بالدشبذ إذا استعمل الطرف بشكل فعال
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حيث أن عدة حيث أن عدة   ،،  الكسر يمكن أن ينتج عن خطأ تكنيكي بسيطالكسر يمكن أن ينتج عن خطأ تكنيكي بسيطالتباعد في قطع التباعد في قطع 

جراحين بخبرات بمستويات مختلفة قاموا باجراء العمليات الجراحية في الكسور جراحين بخبرات بمستويات مختلفة قاموا باجراء العمليات الجراحية في الكسور 

سم وهذا يمكن أن يسبب سم وهذا يمكن أن يسبب   33كما أن ضيق قناة النقي فوق الحفرة الزجية بـ كما أن ضيق قناة النقي فوق الحفرة الزجية بـ   الحالية،الحالية،

سفود سفود ضغط على ثقبة السفود ويساهم في تباعد قطع الكسر خلال ادخال الضغط على ثقبة السفود ويساهم في تباعد قطع الكسر خلال ادخال ال
(Riemer et al. 1994, Rupp et al. 1996)..   ولتجنب هذا التباعد في قطع ولتجنب هذا التباعد في قطع

في التقنيات الجراحية. في التقنية التراجعية تؤدي في التقنيات الجراحية. في التقنية التراجعية تؤدي الكسر يجب اتباع التفاصيل الدقيقة الكسر يجب اتباع التفاصيل الدقيقة 

إلى ضغط أكثر على قطع الكسر وهذا يعلل بشكل جزئي نسبة الاندمال الأفضل إلى ضغط أكثر على قطع الكسر وهذا يعلل بشكل جزئي نسبة الاندمال الأفضل 

 Rommens et al.1995, Blum et al. 1997, Lin)المسجلة في هذه التقنية المسجلة في هذه التقنية 

et al. 1997)  واعتبرواعتبر Lin et al. (2003a)  أن تباعد قطع الكسر سبب رئيسي أن تباعد قطع الكسر سبب رئيسي

  لعدم الاندمال.لعدم الاندمال.

  

بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي للعضد غير بعد السفود المستبطن للنقي التقدمي للعضد غير   ضعف وظيفة الكتفضعف وظيفة الكتفإن أصل إن أصل 

حيث أن هجرة مواد الاستجدال غير موجودة لأن السفود مقفل حيث أن هجرة مواد الاستجدال غير موجودة لأن السفود مقفل   واضح بشكل كاملواضح بشكل كامل

المستبطن للنقي ليس نموذجياً لمتلازمة ارتطام المستبطن للنقي ليس نموذجياً لمتلازمة ارتطام بالبراغي ، وألم الكتف بعد السفود بالبراغي ، وألم الكتف بعد السفود 

فإن البراغي القافلة التي تنتؤ في العضلة فإن البراغي القافلة التي تنتؤ في العضلة   Ikpeme (1994)  فوق الأخرم. ووفقاً لـفوق الأخرم. ووفقاً لـ

  الدالية يمكن أن تكون السبب الرئيسي لألم الكتف . الدالية يمكن أن تكون السبب الرئيسي لألم الكتف . 

  

 Koch)  اعتبر العمر الكبير عامل خطر ليبوسة الكتف بعد المعالجة المحافظةاعتبر العمر الكبير عامل خطر ليبوسة الكتف بعد المعالجة المحافظة

et al. 2002)   لكن في هذه الدراسة لم يكن العمر مرتبطاً بوظيفة الكتف.ولم يدرس لكن في هذه الدراسة لم يكن العمر مرتبطاً بوظيفة الكتف.ولم يدرس

  في مشاكل الكتف بعد الجراحة . في مشاكل الكتف بعد الجراحة . دور مرض الكفة المدورة الأساسي دور مرض الكفة المدورة الأساسي 

  

شكل جزئي ضعف شكل جزئي ضعف وإن الحدوث العالي لعدم الاندمال بين المرضى يوضح بوإن الحدوث العالي لعدم الاندمال بين المرضى يوضح ب

بالاضافة إلى أن وظيفة الكتف تكون أسوء في حال اعادة بالاضافة إلى أن وظيفة الكتف تكون أسوء في حال اعادة   النتيجة الوظيفية عموماً.النتيجة الوظيفية عموماً.

الجراحة . على كل حال معظم المرضى الذين شفيت كسورهم بدون مضاعفات كان الجراحة . على كل حال معظم المرضى الذين شفيت كسورهم بدون مضاعفات كان 

  لديهم ضعف في مفصل الكتف .لديهم ضعف في مفصل الكتف .

  

إن اختلاطات السفود المستبطن للنقي جعلت دوره في تدبير كسور جسم العضد إن اختلاطات السفود المستبطن للنقي جعلت دوره في تدبير كسور جسم العضد 

للجدل ، فمن الواضح من هذه الدراسة والدراسات الأخرى أن السفود للجدل ، فمن الواضح من هذه الدراسة والدراسات الأخرى أن السفود   مثيرمثير

 ,Mast et al. 1975)المستبطن للنقي ليس له أفضلية على المعالجة المحافظة المستبطن للنقي ليس له أفضلية على المعالجة المحافظة 

Sarmiento et al. 1977, Foulk & Szabo 1995, Koch et al. 2002)     

  

لتدبير كسور جسم العضد تكون بشكل لتدبير كسور جسم العضد تكون بشكل ن استطبابات السفود المستبطن للنقي ن استطبابات السفود المستبطن للنقي إإ

ممتاز عندما تفشل الطرق العلاجية الأخرى خاصة الكسور الملوثة أو الكسور ممتاز عندما تفشل الطرق العلاجية الأخرى خاصة الكسور الملوثة أو الكسور 

القطعية أو عندما يكون هناك ضرورة للتثبيت السريع لكسور المرضى ذوي القطعية أو عندما يكون هناك ضرورة للتثبيت السريع لكسور المرضى ذوي 

  ..  (Sarmiento et al. 2001, Lin & Hou 2003)الحالات الحرجة الحالات الحرجة 
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للسفود المستبطن للنقي للسفود المستبطن للنقي الأخرى الأخرى   الدراساتالدراسات  دراستنا معدراستنا معقارنة نتائج قارنة نتائج : م: م  88الجدول الجدول 

  لكسور جسم العضدلكسور جسم العضد
الضعف الضعف   الطريقةالطريقة  العددالعدد

المفصليالمفصلي

%*%*  

عدم عدم 

الاندمالالاندمال

%%  

العصب% العصب% 

  الكعبري#الكعبري#
الانتان الانتان 

%%  
كسرعلاجي كسرعلاجي 

  المنشأ%المنشأ%

77--  159159  IIMMNN  00  --9090    00--  3333  00  --  99  00--99  00  ––  4646  

3131  IIMMNN  35,535,5  2222  66  33  --  

  # شلل العصب الكعبري بعد الجراحة# شلل العصب الكعبري بعد الجراحة

  

ونسبها ونسبها   : اختلاطات السفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد: اختلاطات السفود المستبطن للنقي لكسور جسم العضد  1717  لشكللشكلاا

  المئوية ومقارنتها بالدراسات الأخرىالمئوية ومقارنتها بالدراسات الأخرى

  

  

السفود المستبطن للنقي في تدبير كسور جسم العضد السفود المستبطن للنقي في تدبير كسور جسم العضد اختلاطات اختلاطات   ––  33  ––  66

  المرضية:المرضية:

السفود المستبطن للنقي هو اجراء سريع بقليل من النزف والمراضة أو السفود المستبطن للنقي هو اجراء سريع بقليل من النزف والمراضة أو 

  لم يكن هناك انتان جرح بعد العمل الجراحي.لم يكن هناك انتان جرح بعد العمل الجراحي.المضاعفات أثناء العمل الجراحي المضاعفات أثناء العمل الجراحي 

  

  مريض واحد حدث له ذات رئة بعد العمل الجراحي عولج بالصادات الحيوية.مريض واحد حدث له ذات رئة بعد العمل الجراحي عولج بالصادات الحيوية.
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انحلال عظمي حول انحلال عظمي حول كسر أظهر عدم اندمال مع كسر أظهر عدم اندمال مع كسرين اندملا بدون مضاعفات ، كسرين اندملا بدون مضاعفات ، 

  مرضى ماتوا قبل تحديد اندمال الكسر.مرضى ماتوا قبل تحديد اندمال الكسر.  44  السفود.السفود.

  

شهور بعد العمل شهور بعد العمل   66مرضى توفوا خلال مرضى توفوا خلال   44مريض لم يتابع ، وبالاجمال مريض لم يتابع ، وبالاجمال 

وكان وكان   شهور .شهور .  33الجراحي وكان متوسط البقاء على قيد الحياة بعد العمل الجراحي الجراحي وكان متوسط البقاء على قيد الحياة بعد العمل الجراحي 

  ر وضعيف في حالة واحدة.ر وضعيف في حالة واحدة.ووكسكس  44زوال الألم جيد في زوال الألم جيد في 

  

يعطي راحة يعطي راحة   المستبطن للنقي في تدبير كسور جسم العضد المرضيةالمستبطن للنقي في تدبير كسور جسم العضد المرضيةفالسفود فالسفود 

وبسبب قصر عمر المرضى المتوقع فإن عدم الاندمال وبسبب قصر عمر المرضى المتوقع فإن عدم الاندمال   من المرض بشكل مرضي ،من المرض بشكل مرضي ،

وحتى في حالات عدم الاندمال فإن السفود المستبطن للنقي وحتى في حالات عدم الاندمال فإن السفود المستبطن للنقي   ،،  لا يشكل مشكلة هامةلا يشكل مشكلة هامة

  ووظيفة مرضية ولا يهاجر من مكانه. ووظيفة مرضية ولا يهاجر من مكانه. المقفل يعطي ثباتية كافية لزوال الألم المقفل يعطي ثباتية كافية لزوال الألم 

  

مرض بطيء مرض بطيء الناتجة عن الناتجة عن   على كل حال في حالات الانتقالات لجسم العضدعلى كل حال في حالات الانتقالات لجسم العضد

  التقدم نحتاج الى تدبير مغلق لمعالجة عدم الاندمال الممكن باكراً.التقدم نحتاج الى تدبير مغلق لمعالجة عدم الاندمال الممكن باكراً.

  

يمكن تدبيرها بالسفود المستبطن للنقي يمكن تدبيرها بالسفود المستبطن للنقي معظم كسور جسم العضد المرضية معظم كسور جسم العضد المرضية 

نحتاج إلى التجريف وملأ مكان الأذية الذي يقصر نحتاج إلى التجريف وملأ مكان الأذية الذي يقصر بدون الفتح على بؤرة الكسر ولا بدون الفتح على بؤرة الكسر ولا 

 Dijkstra)زمن العمل الجراحي وينقص خطورة النزف وشلل العصب الكعبري زمن العمل الجراحي وينقص خطورة النزف وشلل العصب الكعبري 

et al.1996)    

  

بعد كسر العضد المرضي في التقارير المسجلة بعد كسر العضد المرضي في التقارير المسجلة متوسط البقاء على قيد الحياة متوسط البقاء على قيد الحياة 

 Sim et al. 1974, Harrington et al. 1976, Flemming)هو خمسة شهور هو خمسة شهور 

& Beals 1986, Lancaster et al. 1988, Vail & Harrelson 1991, 

Redmond et al. 1996)    

  

والنتائج تدعم الفكرة بأن البقاء والنتائج تدعم الفكرة بأن البقاء   لم يكن هناك امراضيات مرافقة للعمل الجراحيلم يكن هناك امراضيات مرافقة للعمل الجراحي

على قيد الحياة بعد الكسر المرضي يحدد بطبيعة الكسر البدئي وليس بمعالجة على قيد الحياة بعد الكسر المرضي يحدد بطبيعة الكسر البدئي وليس بمعالجة 

    (Vail & Harrelson 1991)الكسرالكسر

  

وإن العمر المتقدم للمريض لايشكل مضاد استطباب إذا كانت حالته العامة وإن العمر المتقدم للمريض لايشكل مضاد استطباب إذا كانت حالته العامة 

  ..  (Grabbe et al.1996)تسمح بالتدخل الجراحيتسمح بالتدخل الجراحي

  

إن دور الاشعاع بعد العمل الجراحي مازال موضع خلاف وفي هذه الدراسة لم إن دور الاشعاع بعد العمل الجراحي مازال موضع خلاف وفي هذه الدراسة لم 

حالتين عدم اندمال حالتين عدم اندمال يترافق الاشعاع بعد العمل الجراحي مع أي مشاكل ، لكن هناك يترافق الاشعاع بعد العمل الجراحي مع أي مشاكل ، لكن هناك 

  ثتا في المرضى المعالجين بالاشعاع.ثتا في المرضى المعالجين بالاشعاع.حدحد
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إن السفود المستبطن للنقي طريقة فعالة وآمنة وسريعة لمعالجة الكسور إن السفود المستبطن للنقي طريقة فعالة وآمنة وسريعة لمعالجة الكسور 

  المرضية لجسم العضد.المرضية لجسم العضد.

  

  

معالجة عدم اندمال كسور جسم العضد بعد السفود المستبطن للنقي معالجة عدم اندمال كسور جسم العضد بعد السفود المستبطن للنقي   ––  44  ––  66

  بتيير السفود:بتيير السفود:

  

وفشل وفشل حيث استعمل طعم عظمي لحالتين ، حيث استعمل طعم عظمي لحالتين ،   66//33نسبة الاندمال بعد تغير السفود نسبة الاندمال بعد تغير السفود 

احد توفي بعد العمل احد توفي بعد العمل ، ومريض و، ومريض و( (   %%  33.333.3) )   66//22بعد تغير السفود في بعد تغير السفود في الاندمال الاندمال 

للكسر وموقع الكسر ونمط عدم الاندمال للكسر وموقع الكسر ونمط عدم الاندمال   AAOOإن كل من تصنيف الـإن كل من تصنيف الـالجراحي ، والجراحي ، و

  ر السفود.ر السفود.والتباعد الأصلي لنمط الكسر لم يؤثر على نتيجة تغيوالتباعد الأصلي لنمط الكسر لم يؤثر على نتيجة تغي

  

حول السفود كان خفيف في حالتين ومتوسط في حالة واحدة حول السفود كان خفيف في حالتين ومتوسط في حالة واحدة الانحلال العظمي الانحلال العظمي 

  حالات .حالات .  33وشديد في وشديد في 

  

مقارنة مع الجهة المقابلة كانت جيدة في حالة واحدة مع ألم مقارنة مع الجهة المقابلة كانت جيدة في حالة واحدة مع ألم   وظيفة الكتفوظيفة الكتف

  حالات مع ألم شديد.حالات مع ألم شديد.  33يف، ومتوسطة في حالتين مع ألم متوسط ،وضعيفة في يف، ومتوسطة في حالتين مع ألم متوسط ،وضعيفة في ففخخ

  

تغير سفود تغير سفود نسبة الاندمال المسجلة في هذه الدراسة بعد نسبة الاندمال المسجلة في هذه الدراسة بعد مع أن العدد قليل فإن مع أن العدد قليل فإن 

وهي أخفض بشكل ملفت للنظر من نسب الاندمال المسجلة بعد وهي أخفض بشكل ملفت للنظر من نسب الاندمال المسجلة بعد   %%5500العضد هي العضد هي 

تغير السفود في الفخذ أو الساق، والسبب لماذا تغير السفود يعمل بشكل ضعيف في تغير السفود في الفخذ أو الساق، والسبب لماذا تغير السفود يعمل بشكل ضعيف في 

الذي يحدث الذي يحدث   باعد في قطع الكسرباعد في قطع الكسرالتالتغير مفهوم بشكل جيد ، فقد يكون بسبب غير مفهوم بشكل جيد ، فقد يكون بسبب العضد العضد 

  عند ادخال السفود التقدمي لأن التجويف النقوي يضيق فوق الحفرة الزجية. عند ادخال السفود التقدمي لأن التجويف النقوي يضيق فوق الحفرة الزجية. 

  

يمكن إن يلعب دوراً في الاندمال العظمي والسفود داخل يمكن إن يلعب دوراً في الاندمال العظمي والسفود داخل   الطعم العظميالطعم العظميإن إن 

نقي الأكبر يكون مسؤول عن الثباتية فقط. يجب أن يتم الطعم العظمي باكراً قبل نقي الأكبر يكون مسؤول عن الثباتية فقط. يجب أن يتم الطعم العظمي باكراً قبل الال

تطور الانحلال العظمي لأن الثباتية تكون صعبة الانجاز عند تأخر السفود تطور الانحلال العظمي لأن الثباتية تكون صعبة الانجاز عند تأخر السفود 

ودون ودون يؤذي التروية الدموية داخل العظم يؤذي التروية الدموية داخل العظم   حفر قناة النقيحفر قناة النقيالمستبطن للنقي. وقد يكون المستبطن للنقي. وقد يكون 

لايؤدي إلى تشكيل الدشبذ السمحاقي وهذا لايؤدي إلى تشكيل الدشبذ السمحاقي وهذا زيادة جريان الدم في السمحاق وبالتالي زيادة جريان الدم في السمحاق وبالتالي 

يوضح النسبة العالية لعدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي لكسور العضد الحادة يوضح النسبة العالية لعدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي لكسور العضد الحادة 

  و النتائج الضعيفة لتغير السفود.و النتائج الضعيفة لتغير السفود.

  

بل تدعم الرد المفتوح بل تدعم الرد المفتوح   النتائج الضعيفة لتغير السفود لا تدعم استعماله سريرياً النتائج الضعيفة لتغير السفود لا تدعم استعماله سريرياً 

تي الذي يمكن أن يكون الطريقة الأفضل لعلاج تي الذي يمكن أن يكون الطريقة الأفضل لعلاج والتثبيت الداخلي مع طعم عظمي ذاوالتثبيت الداخلي مع طعم عظمي ذا

  هذه المشاكل.هذه المشاكل.
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إذا ترك السفود في تجويف النقي في الكسور غير المندملة فإن انحلال عظمي إذا ترك السفود في تجويف النقي في الكسور غير المندملة فإن انحلال عظمي 

شديد سوف يحل في المكان أخيراً ويعرض سلامة القشر العظمي للخطر، وسوف شديد سوف يحل في المكان أخيراً ويعرض سلامة القشر العظمي للخطر، وسوف 

  يكون خطر الكسر الثاني ومعالجته صعبة جداً.يكون خطر الكسر الثاني ومعالجته صعبة جداً.

  

  

المستبطن للنقي لكسور جسم المستبطن للنقي لكسور جسم وظيفة مفصل الكتف بعد السفود وظيفة مفصل الكتف بعد السفود   ––  55  ––  66

    العضد:العضد:

  

في الجهة المصابة وكان الفرق في مدى في الجهة المصابة وكان الفرق في مدى   تحدد في مدى حركة الكتفتحدد في مدى حركة الكتفكان هناك كان هناك 

  55حيث كان حيث كان   ،،  حركة الكتف المصاب مقارنة مع الكتف المقابل ذو مغزى احصائيحركة الكتف المصاب مقارنة مع الكتف المقابل ذو مغزى احصائي

مريض لديه حركة كتف مرضية مريض لديه حركة كتف مرضية   88( و ( و %%  1616مرضى لديه حركة كتف جيدة ) مرضى لديه حركة كتف جيدة ) 

مرضى لديهم مرضى لديهم   1111( و( و%%  22.522.5مرضى لديهم حركة كتف ضعيفة ) مرضى لديهم حركة كتف ضعيفة )   77( و ( و   %%  2626))

  ((  1212( ) الشكل ( ) الشكل   88) الجدول ) الجدول   (.(.%%  35.535.5حركة كتف ضعيفة جداً )حركة كتف ضعيفة جداً )

  

مقارنة مقارنة   وانخفاض في مدى الحركةوانخفاض في مدى الحركةموجوداً في معظم المرضى موجوداً في معظم المرضى   ألم الكتفألم الكتفكان كان 

أما بشكل أما بشكل ، ، مع الجهة الأخرى السليمة وهذا الانخفاض ذو فرق احصائي هام مع الجهة الأخرى السليمة وهذا الانخفاض ذو فرق احصائي هام 

تفصيلي فلم يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي في حركات التبعيد والدوران تفصيلي فلم يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي في حركات التبعيد والدوران 

الداخلي والدوران الخارجي، بينما كان الفرق ذو مغزى احصائي في حركة العطف الداخلي والدوران الخارجي، بينما كان الفرق ذو مغزى احصائي في حركة العطف 

مقارنة مع الجهة مقارنة مع الجهة   القوةالقوة  لم يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي فيلم يكن هناك فرق ذو مغزى احصائي في ، بينما، بينمافقط فقط 

  الأخرى السليمة .الأخرى السليمة .

  

إن استخدام السفود المستبطن للنقي لمعالجة كسور جسم العضد فمن الأرجح إن استخدام السفود المستبطن للنقي لمعالجة كسور جسم العضد فمن الأرجح 

الفكرة بأنه من الفكرة بأنه من أنه ليس السبب الوحيد لضعف مفصل الكتف، فنتائج الدراسات تدعم أنه ليس السبب الوحيد لضعف مفصل الكتف، فنتائج الدراسات تدعم 

الأرجح أن كل طرق معالجة كسور جسم العضد تترافق مع ضعف مفصل الكتف الأرجح أن كل طرق معالجة كسور جسم العضد تترافق مع ضعف مفصل الكتف 

 Lin)  أن يكون نتيجة للأذية الأساسية أو الألم بعد العمل الجراحيأن يكون نتيجة للأذية الأساسية أو الألم بعد العمل الجراحيالذي يمكن الذي يمكن 

1998, Riemer 1996)  ..  

  

يؤدي إلى ألم مكان الادخال وهذا التأثير يؤدي إلى ألم مكان الادخال وهذا التأثير   ادخال السفود خلال الكفة المدورةادخال السفود خلال الكفة المدورةإن إن 

الندبة فوق الندبة فوق يل بعد العمل الجراحي أكثر صعوبة ، كذلك يل بعد العمل الجراحي أكثر صعوبة ، كذلك السيء يجعل إعادة التأهالسيء يجعل إعادة التأه

يمكن أن توضح جزئياً التحدد في حركة العطف ، وإن الضعف في مفصل يمكن أن توضح جزئياً التحدد في حركة العطف ، وإن الضعف في مفصل   الأخرمالأخرم

   (Kapp et al. 2000)بعد كسور جسم العضد يمكن أن يكون متعدد العواملبعد كسور جسم العضد يمكن أن يكون متعدد العواملالكتف الكتف 

  

أذية الكفة المدورة الأساسية التي يمكن أن تحدث بشكل مرافق للكسر يمكن أن أذية الكفة المدورة الأساسية التي يمكن أن تحدث بشكل مرافق للكسر يمكن أن 

بعد الأذية الأساسية، بعد الأذية الأساسية،   تكون السبب الذي يطيل زمن ألم الكتف وينقص مدى الحركةتكون السبب الذي يطيل زمن ألم الكتف وينقص مدى الحركة

لا تؤثر في مفصل الكتف لكنها يمكن لا تؤثر في مفصل الكتف لكنها يمكن   الأذية العضلية في الشق الجراحيالأذية العضلية في الشق الجراحيفإن فإن كذلك كذلك 

أن تسبب تحدد في مدى حركة المرفق والقوة. إن ادخال السفود عبر الوتر أو قرب أن تسبب تحدد في مدى حركة المرفق والقوة. إن ادخال السفود عبر الوتر أو قرب 

  يؤثر على انتشار الألم .يؤثر على انتشار الألم .  الوتر لاالوتر لا
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يترافق مع بعض يترافق مع بعض إنه من المؤكد أن السفود المستبطن للنقي في أي عظم طويل إنه من المؤكد أن السفود المستبطن للنقي في أي عظم طويل 

الكتف يمكن أن يكون بطيء الشفاء بعد الكتف يمكن أن يكون بطيء الشفاء بعد   مفصلمفصلالامراضية مكان الادخال، ولكن الامراضية مكان الادخال، ولكن 

 Riemer 1996, Farragos et)الادخال التقدمي للسفود المستبطن لنقي العضد الادخال التقدمي للسفود المستبطن لنقي العضد 

al. 1999)..  

  

  ة:ة:يجيجتتالنالن  ––  77
  
  

  يمكن استخلاص النتائج التالية من هذه الدراسة :يمكن استخلاص النتائج التالية من هذه الدراسة :

  

العضد بالسفود المستبطن للنقي العضد بالسفود المستبطن للنقي إن التدبير الجراحي لكسور جسم إن التدبير الجراحي لكسور جسم   ..11

أن يؤدي إلى عدم اندمال وضعف في وظيفة مفصل الكتف. إن أن يؤدي إلى عدم اندمال وضعف في وظيفة مفصل الكتف. إن   التقدمي المقفل يمكنالتقدمي المقفل يمكن

، وإن التباعد في قطع الكسر يمكن ، وإن التباعد في قطع الكسر يمكن نسبة عدم الاندمال أعلى من النسب المسجلة سابقا  نسبة عدم الاندمال أعلى من النسب المسجلة سابقا  

  أن يكون السبب الرئيسي في عدم الاندمال.أن يكون السبب الرئيسي في عدم الاندمال.
  

المرضية بالسفود المستبطن المرضية بالسفود المستبطن إن التدبير الجراحي لكسور جسم العضد إن التدبير الجراحي لكسور جسم العضد   ..22

  للنقي التقدمي طريقة فعالة وسريعة وآمنة.للنقي التقدمي طريقة فعالة وسريعة وآمنة.
  

لكسور لكسور إن التدبير الجراحي لعدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي إن التدبير الجراحي لعدم الاندمال بعد السفود المستبطن للنقي   ..33

جسم العضد بتغير السفود غير فعال، ويجب استخدام طرق أخرى لتدبير هذه الحالة، جسم العضد بتغير السفود غير فعال، ويجب استخدام طرق أخرى لتدبير هذه الحالة، 

لكسور جسم العضد يحدث لكسور جسم العضد يحدث وإن عدم الاندمال المستمر بعد السفود المستبطن للنقي وإن عدم الاندمال المستمر بعد السفود المستبطن للنقي 

  بفك السفود.بفك السفود.  ضعف شديد في وظيفة مفصل الكتف ويعرض سلامة العظم للخطرضعف شديد في وظيفة مفصل الكتف ويعرض سلامة العظم للخطر
  

إن التدبير الجراحي لكسور جسم العضد بالسفود المستبطن للنقي إن التدبير الجراحي لكسور جسم العضد بالسفود المستبطن للنقي   ..44

التقدمي دون حدوث مضاعفات لا يؤدي إلى عودة وظيفة مفصل الكتف ومدى التقدمي دون حدوث مضاعفات لا يؤدي إلى عودة وظيفة مفصل الكتف ومدى 

لكفة المدورة أثناء ادخال السفود لكفة المدورة أثناء ادخال السفود ، حيث أن أذية ا، حيث أن أذية االحركة و القوة إلى الوضع الطبيعيالحركة و القوة إلى الوضع الطبيعي

  ليست السبب الرئيسي لمشاكل مفصل الكتف.ليست السبب الرئيسي لمشاكل مفصل الكتف.
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العلاج الجراحي بالسفود المستبطنة للنقي لكسور جسم  استمارة خاصة لدراسة اختلاطات

 الأسد الجامعي بدمشق : مشفى والعضد في مشفى المواساة الجامعي 

 الرقم التسلسلي:   العمر:   اسم المريض : 

 تاريخ الجراحة :                              رقم الهاتف :              السكن :

 ثىأن    ذكر         الجنس 

 حادث سير  رض مباشر     سقوط يد ممدودة          آلية الرض 

 اليسرى      اليمنى         اليد المصابة 

 مفتوح     مغلق           نمط الكسر 

المتابعة الشعاعية : صورة شعاعيه بسيطة  للطرف المصاب بالوضعين قبل و بعد الجراحة 

 مع مراقبة علامات الاندمال شعاعياً . شهرشهر من الجراحة ثم كل وصور متابعة  بعد 

  حصول الاندمال    

 ضعيفة جداً  ضعيفة        مرضية       جيدة النتائج الوظيفية للكتف: مدى الحركة 

 غير موجود موجود   الألم                            

                           

 الاختلاطات: 

   كسر أثناء ادخال السفود      أذية عصبية انتان باكر 

 تأخر الاندمال      

                                               عدم اندمال انتان عميق 

 

 


