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ذ

 بطاقة شكر وامتنان

ذذاتوجهذبهاذ:

إلىذالأداتذةذالأكارمذفيذذعبةذالجراحةذالعصبوةذلماذوبذلونهذمنذجهدذكبيرذولماذوقدمونهذمنذعونذ

ذوارذادذ,ذفهمذالقدوةذالتيذنمتثلذاخلاقهمذعلماذوعملاذ.

الىذالمعلمذالقدورذولأبذالعطوفذالىذمنذكانذلهذالفضلذفيذالاذرافذعلىذهذاذالبحثذبمداندتهذ

ذرحمهذاللهذذالأستاذ الدكتور الحكم عبد المولىوتوجوهاتهذفكانذليذخيرذمرذدذوناصحذ

ذلروحهذمنيذكلذالوفاءذوالتقدورذ

الذيذتكرمذباذرافهذعلىذبحثيذهذاذولمذوبخلذعليذبعلمهذذحمد العساليأذالدكتور دتاذياالىذ

ذوبوقتهذالثمينذ.لهذمنيذكلذالتقدورذوالاحترامذ

ذالذيذلمذوبخلذبارذادهذونصحهذلهذمنيذكلذالاحترامذوالتقدورذذعربيستاذ الدكتور علي الأالىذ

ذلهذمنيذكلالذيذكانذلهذالفضلذفيذالنصحذوالارذادذذسين المحمدالدكتور حدتاذيذأالىذ

ذالاحترامذوالتقدور

ذالىذكلذمنذوقفذبجانبيذومدذليذودذالعونذ.

ذ

ذ
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ذمخططذالبحث
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 (3)مقدمة

وحماٌة العناصر ٌقوم العمود الفقري بتؤمٌن وضعٌة الوقوؾ وكذلك احتواء 

 حشاء البطنٌةاصر الحشوٌة كالقلب والربتٌن والأالعصبٌة , كما ٌقوم بحماٌة العن

 وله وظٌفة حركٌة مهمة وذلك ٌتعلق بمرونة العمود الفقري وقابلٌته للحركة.

اثنٌن ربٌسٌن فقرة مصطفة ضمن أربع انحناءات ,  31ٌتؤلؾ العمود الفقري من

ان هما الحدب الظهري والحدب العجزي الربٌس , الانحناءان خرٌن معاوضٌنوآ

.القطنًالقعس هما القعس الرقبً ووالانحناءان المعاوضان  

ٌبٌن الاصطفاؾ والانحناءات الطبٌعٌة للعمود الفقري  2شكل  

 

 

منظر خلفً وجانبً للعمود الفقري  
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حتواء وحماٌة النخاع الشوكً والعناصر مود الفقري بتقدٌم بنٌة ملابمة لاٌقوم الع 

العصبٌة بحٌث ٌحٌط جسم الفقرة والسوٌقتٌن والعناصر الخلفٌة بالنخاع الشوكً وتسمح 

 للأعصاب الشوكٌة بالخروج عبر الثقب العصبٌة المزدوجة 

نسً للسوٌقتٌن وتلتحمان على الخط فٌحتان الفقارٌتان امتداد خلفً وأوتشكل الص

اتا الشوكًالناصؾ لتشكلا الن  

 

(3)ٌبٌن البنٌة التشرٌحٌة للفقرة1شكل   

 

 منظر جانبً لفقرة صدرٌة 
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  3شكل 

علوي لفقرة قطنٌة منظر  

 

فقرة وهو الجزء الأطول من العمود الفقري  21من  ٌتكون العمود الظهري )الصدري(

 الحدب الظهري.وهووهو ٌكون أحد الانحنابٌن الربٌسٌن 

دة هري و العجزي تكون موجودة منذ الولاالربٌسٌة وهً الحدب الظت الفقرٌة الأنحناءا

ان ,القعس الرقبً والقطنً فهما الثانوٌ ما الانحناءانوهً صلبة وؼٌر متحركة نسبٌا أ

ولا ٌنشؤ أ الرقبًفالقعس  نتٌجة معاوضة الانحناءات الربٌسٌة . أكثر مرونة وهما

بٌنما ٌتطور  ,لوس ودعم الرأسعندما ٌبدأ الطفل بوضعٌة الج ,أشهر 9-3وبعمر 

شهر عندما ٌبدأ الطفل بالوقوؾ والمشً وبمعرفة  21-21القعس القطنً لاحقا بٌن

 تشرٌحٌة دقٌقة ٌمكن معرفة المٌكانٌكٌة الحٌوٌة وكذلك التشرٌح الشعاعً والتكنٌك

ذٌة وكسور العمود الظهري والقطنً .الجراحً المتبع فً تدبٌر حالات أ  
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  (3)تشرٌح العمود الصدري)الظهري( 

ٌختلؾ العمود الصدري عن العمود الرقبً وكذلك عن العمود القطنً والعجزي بسبب 

وكذلك بسبب ,ربطة داعمة قوٌة له مع القفص الصدري بواسطة شبكة أتمفص

كلٌلٌة للوجٌهات المفصلٌة وبسبب الصؽر النسبً للقناة الفقرٌة نسبة الاتجاهات الإ

لعصبٌة.للعناصر ا  

هناك الكثٌر من المتؽٌرات فٌما ٌعتبر انحناءا طبٌعٌا للعمود الصدري فً المقطع 

درجة مع مساهمة كل فقرة فً  54-12السهمً وهذا الاختلاؾ ٌتراوح فً مجال 

,  سفٌنًوذلك بسبب شكل الفقرة الإ درجة 3,9-3,1الانحناء الحدبً بمقدار 

 من الرجال. ساء أكبر عند الن حدبالوهذا

ٌضا تباٌن بالانحناء بشكل قطعً كما فً منطقة الوصل الرقبً الصدري وهناك أ

وتقع قمة الحدب الصدري عند الفقرة الصدرٌة  وكذلك الوصل الصدري القطنً,

 السابعة.

كلٌلً خفٌؾ نحو الأٌمن بالعمود الصدري بالمقطع الإٌوجد وبشكل نموذجً انحناء 

ستخدمون شخاص ٌن معظم الأالانحناء هو أن سبب هذا د أولكن ٌعتق ,مجهول السبب

و بسبب نبضان الأبهر الصدري .الٌد الٌمنى بشكل مسٌطر أ  

نزلنا بترتٌب  رتفاع والعرض والعمق كلمااد حجم الفقرات الظهرٌة من حٌث الاٌزد

ن ارتفاع الفقرات , وتختلؾ أجسام الفقرات الظهرٌة عن بقٌة أجسام الفقرات حٌث إ

جسم الفقرة أقصر من ارتفاع القسم الخلفً مما ٌساهم فً تشكٌل القسم الأمامً من 

 الحدب الصدري.

ن قطر السوٌقة ٌزداد كما أ فللفقرة الصدرٌة شكل المثلث,ما فً المقطع العرضً أ

 تدرٌجٌا فً العمود الصدري والقطنً كلما نزلنا بترتٌب الفقرات , وٌتحول للشكل 

مم. 9-1ضمم وعر 21-24البٌضوي بارتفاع تقرٌبً   

كما تتجه سوٌقات الفقرات الظهرٌة باتجاه الجزء الرأسً من جسم الفقرة بشكل قرٌب 

 من المسافة القرصٌة العلوٌة وهً تهاجر سفلٌا كلما نزلنا بترتٌب الفقرات الظهرٌة.
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كبر زاوٌة دخول لجسم الفقرة أ فً الجزء العلوي من العمود الظهري ٌكون للسوٌقات

درجات من الظهرٌة الثالثة 22 درجة وهً تنخفض تدرٌجٌا حتى حوالً  24حوالً 

درجات فً الظهرٌة الأخٌرة. 4وحتى العاشرة وأخٌرا حتى   

ضعاؾ من ن الجدار القشري الأنسً للسوٌقة أكثر سماكة بضعفٌن إلى ثلاثة أٌكو

الجدار الوحشً أكثر من الأنسً أثناء  رالجدار الوحشً وهذا ٌظهر سرٌرٌا بكسو

وهذا بدوره ٌحمً العناصر العصبٌة المتموضعة فً  دخال البراؼً عبر السوٌقات ,إ

 الأنسً.

تنشؤ النواتا المعترضة بشكل عرضانً من قاعدة الوجٌه المفصلً الخلفً وٌقل طولها 

ناتا المعترض وعلى عكس العمود القطنً فإن العلاقة بٌن ال كلما اتجهنا للأسفل ,

حٌث تختلؾ العلاقة بٌن  ونقطة منتصؾ السوٌقة ؼٌر واضحة فً العمود الظهري,

هً الناتا المعترض و السوٌقة فمثلا منتصؾ الناتا المعترض للفقرة الظهرٌة الأولى 

مم بشكل سفلً فً الظهرٌة 1مم للأعلى من منتصؾ السوٌقة وهً حوالً 4حوالً 

ٌن السادسة والسابعة.فً الظهرٌت 2الأخٌرة وحوالً   

 

زلٌلٌة وتتشكل من محفظة رباطٌة مبطنة بؽشاء  تعتبر المفاصل الفقرٌة مفاصل نتوبٌة

نسٌة نسبة ؾ العلوٌة والسفلٌة للصفابح وهً أزلٌلً وتتوضع المفاصل على الحوا

, وتتوضع وٌتمفصل الوجٌه السفلً بطنٌا مع الوجٌه العلوي ظهرٌا  للناتا المعترض,

كلٌلً وهذا ٌحد من حركة العطؾ فً العمود فصلٌة الظهرٌة بمستوي إالمالوجٌهات 

 الظهري.

بحٌث تتمفصل الحدبة الضلعٌة  تتمفصل الأضلاع مع الفقرات الصدرٌة بموضعٌن ,

 مع الناتا المعترض فً المفصل الضلعً المعترض 

ربطة قوٌة ,ٌكون هذا التمفصل مدعما بؤ 2,22,21ماعدا الفقرات   

ل الأخر فهو بٌن رأس الضلع وجسم الفقرة الموافق والقرص بٌن الفقري ما التمفصأ

الصدري  وأربطة داعمة قوٌة تجعل من القرص الفقريالعلوي عبر وجٌهات مفصلٌة 

.هو الأقوى بٌن الأقراص الفقرٌة  



12 
 

ٌتوضع المفصل بٌن جسم الفقرة والضلع فوق سوٌقة الفقرة نفسها بحٌث ٌتمفصل 

لصدرٌتٌن السادسة والخامسة والمسافة القرصٌة جسام الفقرتٌن اأالضلع السادس مع 

للسوٌقة بالنسبة بٌنهما وهو ٌتوضع فوق سوٌقة السادسة وذلك بسبب التموضع العلوي 

تشرٌحٌة ٌسمح باستبصال رأس الضلع وكشؾ ن هذه المعرفة الوإ جسم الفقرة ,ل

الكٌس السحابً.الحزمة الوعابٌة العصبٌة وبالتالً كشؾ الثقبة العصبٌة و  

تكون الصفابح الفقرٌة فً العمود الصدري قصٌرة وعرٌضة وبالتالً تمنع فرط البسط 

ضٌقها الشوكٌة فً العمود الفقري لتكون أفً العمود الصدري وكذلك ٌختلؾ قطر القناة 

الصدرٌة قد  فإن أذٌة بسٌطة فً القناة الشوكٌةفً منتصؾ العمود الصدري, ولذلك 

لعناصر العصبٌة وبالتالً أذٌة عصبٌة .تإدي لانضؽاط ا  

ولذلك فحجم ومن ناحٌة أخرى فإن النخاع الشوكً الصدري هو الأقل تروٌة دموٌة 

حدودة ودرجة القوة الكبٌرة التً تإدي لكسر مالقناة الصؽٌر نسبٌا والتروٌة الدموٌة ال

افق % من الكسور الصدرٌة تتر92ن حوالً لفقرات الصدرٌة كل ذلك ٌإدي إلى أا

 بؤذٌات عصبٌة.

 

 

 4شكل 

 منظر جانبً وعلوي لفقرة ظهرٌة 
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 (6)الوصل الصدري القطنً تشرٌح 

نتقال من الحدب  الصلب نسبٌا فً العمود الصدري والقعس المتحرك فً العمود ن الاإ

-22ٌكون فً الوصل الصدري القطنً وهذا الانتقال ٌكون عادة فً مستوى ظ القطنً

. 1ق  

تعطً ثباتٌة أقل للعمود الصدري كونها ساببة  21-22الصدرٌة السفلٌة ان الأضلاع 

ربطة قوٌة وكذلك لٌس لها أ, تمفصل ضلعً واحد  ولا تتصل بالقص وكذلك وجود

ة خرى كالرباط بٌن النواتا الشوكٌة واللفافاعمة على عكس الأربطة الداعمة الأد

وهً تعطً ثباتٌة داعمة. ,قوى فً منطقة الوصل الصدرٌة القطنٌة , والتً تكون أ  

تجاه الإكلٌلً فً العمود الصدري تمٌل تدرٌجٌا وكذلك فان الوجٌهات المفصلٌة ذات الا

بالاتجاه السهمً فً الوصل لتعطً قابلٌة أكثر لحركة العطؾ والبسط ودرجة أقل من 

وتحمل المفاصل الوجٌهٌة حوالً ثلث الحمل  حركة الإنحناء الجانبً والدوران ,

% من قوى الجر والدوران فً منطقة 54-%34تتحمل حوالً  وهً  ري,المحو

 الوصل .

و فً منطقة الوصل جنٌنٌة عند نهاٌة العمود الفقري أٌنتهً النخاع الشوكً فً الفترة ال

القطنً العجزي , وعند الولادة ٌكون بمستوى بٌن القطنٌة الثالثة والأولى وعند البالؽٌن 

.1قطنٌة وال  21الظهرٌةٌكون مابٌن   

 

 



14 
 

 

 5شكل 

 عصاب الشوكٌة وعلاقتها بالعمود الفقري ل ترسٌمً ٌظهر النخاع الشوكً والأشك

 

 (6)العمود القطنًتشرٌح 

 

تؤخذ الشكل المقعر )القعس   L1-L5ٌتكون العمود القطنً من خمسة فقرات قطنٌة 

الفقري جزاء العمود ن الجسم وتخضع للقوة الأكبر بٌن أالقطنً( وهً تحمل معظم وز

وتساهم بجزء كبٌر من حركة العمود الفقري بمستوٌات مختلفة تتضمن العطؾ , 

 البسط, الانحناء الجانبً ,والدوران .
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 ,جسام الفقرات كبٌرة الحجم محاطة بطبقة قشرٌة رقٌقة وتحوي عظم اسفنجًتكون أ

والوحشً ل وٌمتد من جانبٌها العلوي فم الفقرة تدرٌجٌا من الأعلى للأسٌكبر جس

 السوٌقتان .

 تكون السوٌقات قصٌرة ومدورة محاطة بطبقة قشرٌة ثخٌنة وقوٌة .

وٌكون الناتا المعترض  5ٌزداد حجم النواتا المعترضة كلما نزلنا للأسفل حتى ق

 للفقرة الخامسة قصٌرا وهرمً الشكل. 

ٌة التً ٌمتد من السوٌقتٌن صفٌحتٌن تلتقٌان على الخط الناصؾ لتشكل النواتا الشوك

وٌشكل البرزخ جزء من الصفٌحة ٌصل ما بٌن الناتا , تكون مربعة وكبٌرة الحجم 

 المفصلً العلوي والسفلً للفقرة .

 قرب للسهمً لتساهم بحركٌة العمود القطنً تتجه الوجٌهات المفصلٌة بمستوى أ

 

 

 1شكل 

 منظر علوي لفقرة قطنٌة 

 (6 ) التصوٌر الشعاعً:
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العمود الظهري البسٌطة قلٌلة الأهمٌة وذلك بسبب البنى العظمٌة ؼالبا ماتكون صور 

 والأنسجة الرخوة المجاورة .

وبحالات تدنً  وكذلك قد تترافق حالات كسور العمود الفقري بؤذٌات مهددة للحٌاة ,

%من 24-4مستوى الوعً وكذلك الحاجة إلى الإنعاش القلبً الربوي لذلك فً حوالً 

ة لاٌشخص الكسر الفقري فً مرحلة مبكرة وكذلك فكسور حالات الرضوض المتعدد

ؼفالها أكثر ا فً الصور البسٌطة لذلك قد ٌتم إالعمود الصدري من الصعب ملاحظته

 من بقٌة العمود الفقري,

%من كسور العمود الظهري العلوي لا تشخص بالصور البسٌطة المجراة 42-12فً 

ن ٌتم بوجود كسر فقري ٌجب أ ى الذٌن ٌشكلذلك كل المرض لدى دخول المرٌض,

ن لم ٌتم وإ ى ٌتم نفً وجود كسر فقري بفحص سرٌري وشعاعً دقٌق,تثبٌتهم حت

 تثبٌتهم بصورة احترازٌة فقد ٌصابون بؤذٌات عصبٌة متؤخرة.

الصور المبدبٌة لكل مرضى الرض الظهري والقطنً ٌجب أن تتضمن الصور الأمامٌة 

ب أن تراجع هذه الصور بشكل دقٌق وكامل.وٌج الخلفٌة النموذجٌة والجانبٌة ,  

 المسافة القرصٌة , جسم الفقرة , فً الصور الأمامٌة الخلفٌة ٌجب ملاحظة السوٌقات,

وكذلك النسج الضامة المحٌطة. النواتا الشوكٌة,  

جسام الفقرات اصطفاؾ أ مسافات القرصٌة المجاورة,جسام الفقرات وعلاقته بالارتفاع أ

جب تحرٌه بدقة فً الصور كل ذلك ٌ العضلات جانب الفقرات,وكذلك التورم فً 

ٌجب , وي تشوه وفً حال وجود أالجانبٌة , وٌجب تحري التوازن السهمً والاكلٌلً 

بحٌث ٌتم حساب الزاوٌة المكونة برسم خط موازي للصفٌحة  ,   Cobbجراء قٌاسات إ

أخر موازي للصفٌحة  النهابٌة العلوٌة للفقرة أعلى مكان التشوه أو الكسر مع خط

 السفلٌة للفقرة أسفل مكان التشوه أو الكسر.

فً حال وجود أذٌة فقرٌة ٌجب أن ٌصور كامل العمود الفقري وذلك بسبب وجود نسبة 

 .%12- 4الفقرات الؽٌر متصلة حوالً عالٌة من كسور

جراء صورة السباح صعب الفحص بالصور البسٌطة وٌمكن إالعمود الظهري العلوي 

ار الوصل الصدري الرقبً بشكل أفضل حتى الصدرٌة الثالثة.لإظه  
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ٌظهر الكسر النموذجً للصفٌحة العلوٌة للفقرات الظهرٌة شعاعٌا بنقص ارتفاع الفقرة 

 مع أو بدون فقدان الاصطفاؾ الطبٌعً .

وبسبب صعوبة رإٌة كسور الفقرات الظهرٌة العلوٌة ٌجب أن ٌكون هناك شك عالً 

لتفادي إؼفال الأذٌات فً هذا المستوى, وفً حال الشك ٌجب استكمال من قبل الطبٌب 

 . CT  وأ MRI الاجراءات ب

تقٌٌم سرٌع ودقٌق للعمود الفقري وهذه الصور حٌث ٌعطً التصوٌر الطبقً المحوري 

 الصدرٌة,هو أدق فً كشؾ كسور المنطقة   و لٌة هذه الكسورٌدة فً فهم آمهمة ومف

ثلاثٌة الأبعاد للكسور الممتدة بواسطة إعادة التركٌب فً وكذلك ٌساعد فً رإٌة 

ٌضا فً تقٌٌم أكثر دقة لللأنسجة الرخوة ٌساهم أ وهو المستوٌٌن السهمً والإكلٌلً ,

ع عظمٌة راجعة بقط تضٌقها ٌٌم القناة الشوكٌة وفً حالالمحٌطة بالفقرات وكذلك فً تق

بح الفقرٌة بالمقاطع المحورٌة كل و وجود كسر ؼٌر متبدل بالصفامن العمود الأوسط أ

 هذا ؼٌر ممكن تحرٌه بالصور البسٌطة.

أثبتت الصور المتتالٌة بالطبقً المحوري امتصاص وإعادة تشكٌل عظمً للقطع 

 العظمٌة الراجعة ضمن القناة وذلك بالمتابعة طوٌلة الأمد للكسور الرضٌة المفتتة.

العمود الفقري وخاصة الوصل الرقبً ٌفٌد الطبقً أٌضا مع إعادة التركٌب فً تقٌٌم 

الصدري وذلك لوجود الترقوة والكتفٌن والأنسجة  الرخوة المحٌطة وخصوصا لدى 

% من الكسور الؽٌر 22المرضى ذوي الوعً المتدنً حٌث كشفت هذه الصورحوالً 

 مكتشفة بالصور البسٌطة ,

ؾ تحت والنز النزؾ فوق الجافٌة , ٌعتبر الطبقً أقل حساسٌة للقرص الفقري ,

و التؽٌرات البرانشٌمٌة فً النخاع الشوكً.أ الرباطٌة, الأذٌات الجافٌة,  

 اصٌة أفضل فً رإٌة التؽٌرات فً الأنسجة الرخوة , الأربطة,خ المؽناطٌسً للرنٌن

العناصر العصبٌة والتً تحدث بعد رضوض العمود  الفقري. الأقراص الفقرٌة ,  

 ات وذلك بسبب التكلفة,فً كثٌر من الأوق احولكن ولسوء الحظ فالمرنان ؼٌر مت

 مكانٌة إجراإه فً بعض الحالات الأخرى.وبسبب عدم إ طول ,وقت تصوٌر أ

وهذه الموجودات تتوافق  ,ٌفٌد المرنان فً رإٌة الوذمة أو النزؾ فً النخاع الشوكً 

نذار سًء.حٌث ٌترافق النزؾ ضمن النخاع مع إمع الموجودات العصبٌة والأنذار ب  
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وبشكل خاص فً تقٌٌم الوصل الصدري القطنً بسبب  كما وٌفٌد الرنٌن المؽناطٌسً

وذلك بكون الفحص  و ذٌل الفرس, تشرٌحً بوجود المخروط الانتهابًالتؽٌر ال

ٌل الفرس, ذ العصبً لا ٌقٌم وبشكل صحٌح المنطقة الانتقالٌة بٌن المخروط الانتهابً و

لٌة المرضٌة فً هذه تعطً التقٌٌم الدقٌق والاا هً التً رنٌن المؽناطٌسً وصور ال

 المنطقة.

 

 (3) :مٌكانٌكٌة الحركٌة للعمود الفقريال

ٌعتبر العمود الظهري عمود صلب محدب ٌتوسط التقعرٌن المتحركٌن الرقبً والقطنً 

 مع منطقة انتقالٌة بٌن العمود الظهري والقطنً هو الوصل الظهري القطنً .

وى المإثرة فً العمود ي موازنة جمٌع القلإنسان قابلٌة الوقوؾ أٌعطً العمود الفقري ل

الحوض . بقاء الرأس متمركزا فوقالفقري مع إ  

جسام الفقرات الفقرات وٌتم نقل هذه القوى بٌن أجسام الحامل المبدبً لثقل الجسم هً أ

 عن طرٌق الأقراص بٌن الفقرات المجاورة.

الفقرات بدعم جزء كبٌر من القوى المحورٌة ومقاومة تقوم الحلقة اللٌفٌة للقرص بٌن 

 قوى الجر والدوران.

بحٌث ٌقوم  ,تعتبر البنى الرباطٌة ضرورٌة لإبقاء التوازن السهمً للعمود الفقري 

ما الرباط الطولانً أ لرباط الأصفر بمقاومة فرط العطؾ,الرباط الطولانً الخلفً مع ا

, وهذا الرباط أقوى من بقٌة الأربطة بٌن الفقراتالأمامً فٌقاوم فرط البسط والتباعد 

قبٌة الثالثة وحتى العجز .وتزداد قوته تدرٌجٌا بدءا من الفقرة الر فً العمود الفقري  

وتعمل  تعتبر الأربطة الداخلٌة فً العمود الفقري عامل مهم فً ثباتٌة العمود الفقري,

والتً هً بنٌة رباطٌة قوٌة  ظة المفصلٌةن المحفوكمثال فإ شكل واضح فً ثباتٌته,ب

ولكنها تعمل بذراع قصٌر فً مقاومة قوى الدوران, بٌنما الأربطة بٌن النواتا الشوكٌة 

والتً هً بنٌة ضعٌفة تعمل بذراع قوة كبٌر فً مقاومة الدوران وذلك بسبب بعد 

وبالنظر إلى القوى النسبٌة للأربطة ٌبدو الرباط بٌن  ,النواتا عن محور الدوران 

ؤثٌر كبٌر فً بنٌة ن لهما تصلٌة فإك مع المحفظة المفارلنواتا ؼٌر مهم ولكن بالتشا

العمود الفقري.وقوة   
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وٌختلؾ العمود الصدري عن ؼٌره بسبب تمفصله مع الأضلاع والقفص الصدري 

حٌث ٌزٌد القفص الصدري السلٌم تحمل العمود الصدري للحمل المحوري بؤربعة 

 أضعاؾ.

والمفاصل الوجٌهٌة تحدد حركة الدوران لذلك معظم كسور العمود القفص الصدري 

 الصدري تحدث بسبب قوى الحمل المحوري والعطؾ .

التمفصل الضلعً الفقري .باتٌة الأكبر فً وضعٌة العطؾ ٌقوم فٌها الث  

المحور الدورانً اللحظً وهو محور وهمً لا ٌرتبط فً المٌكانٌكٌة الحركٌة ما ٌسمى 

ة معٌنة وهو النقطة التً تتوازن فٌها جمٌع القوى فً لحظة من اللحظات ببنٌة تشرٌحٌ

فً جزء من العمود الفقري , وفً الحالة الطبٌعٌة ٌقع هذا المحور فً القسم الأمامً 

وهو مشابه لنقطة ارتكاز حٌث  أجسام الفقرات الصدرٌة والوصل الصدري القطنً,من 

نما البنى خلؾ هذا المحور تخضع لقوى تخضع البنى أمام هذا المحور لقوى ضؽط بٌ

 شد.

فً وضعٌة الوقوؾ الطبٌعٌة عند الانسان البالػ تعطً قوة الجاذبٌة قوى ضؽط 

 محوري كبٌرة .

ٌقع مركز جاذبٌة الجسم حٌث تتوازن كل القوى مجتمعة بحٌث لا ٌوجد حركة فً هذه 

الى  , وهذا بدوره ٌإديسم إلى الأمام من الفقرة العجزٌة الأولى  5النقطة, وهو حوالً 

لى تقلٌل ت قرٌبة من هذه النقطة مما ٌإدي إجسام الفقراانحناء العمود الفقري وجعل أ

قوى الشد التً تتعرض لها العضلات الناصبة للعمود الفقري حٌث تلعب الأربطة بٌن 

ة الشد حٌث تصل محصلة هذه القوى جانب الفقار كحبل قو النواتا الشوكٌة والعضلات

ولذلك تلعب العضلات والأربطة الخلفٌة  لصفر للحفاظ على وضعٌة الوقوؾ,لى اإ

والبنى العظمٌة دورا محورٌا لتعطً العمود الفقري شكله ولٌحافظ على الاصطفاؾ 

 السهمً الطبٌعً للعمود الفقري فً وضعٌة الوقوؾ.

زن توا قد ٌإدي الرض الى أذٌة البنى الرباطٌة أو العظمٌة مما ٌإدي الى اضطراب

ترقً فً هذا التشوه  لفترة قد ٌنجم عنهذا استمر هذا التشوه القوى فً العمود الفقري وإ

و بدون ألم وكذلك قد ٌترافق أو لا ٌترافق بؤذٌة عصبٌة .تدرٌجٌا مع أ  

فقرٌة ت خطورة أكبر لتطوٌر كسورد الصدري والوصل الصدري القطنً تحٌقع العمو

بعد الرض نتٌجة زٌادة الحمل المحوري وبسبب الحدب الطبٌعً للعمود الصدري 
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ً الجزء حٌث تجعل الوضعٌة الطبٌعٌة للحدب الصدري القوى المحورٌة ف والوصل ,

لى لى انتقال كافة النقاط أمام المحور  إرض ٌإدي إثناء الالأمامً من جسم الفقرة, وأ

لى دي إمما ٌإ اط خلؾ هذا المحور عن بعضهاالاقتراب من بعضها بٌنما تتباعد النق

كسر جسم الفقرة وعند زٌادة قوة الرض عن مقاومة العناصر الخلفٌة الرباطٌة 

.أذٌتهاتلعب دور حبل الشد قد ٌإدي ذلك إلى  والعظمٌة والتً  

ٌنقل محور القوة ات ن أذٌة العناصر الأمامٌة من جسم الفقرة والقرص بٌن الفقرإ

ٌضع العناصر الخلفٌة تحت وهذا  ى منطقة ذات بنٌة داعمة سلٌمة ألالضاؼطة  خلفٌا 

عدد بر وذلك لقصر ذراع المقاومة والدخول بحلقة مفرؼة تإدي لزٌادة قوة شد أك

.الفقرات المتؤذٌة نتٌجة الرض  

ح والتشرٌوكبر حجم الفقرات القطنٌة ن البنى الرباطٌة والعظمٌة والقفص الصدري إ

ك عند حدوث كسر ر مع بعضها تعطً مقاومة كبٌرة للأذٌة لذلالبنٌوي لهذه العناص

وهذه ن هناك طاقة كبٌرة أدت لهذا الكسر فقرة صدرٌة أوقطنٌة فٌجب أن ٌعلم الطبٌب أ

 محدثة أذٌات فً البنى أو جوؾ البطنلى جوؾ الصدرالطاقة من الممكن أن تنتقل إ

.المحتواة ضمن هذه الأجواؾ الحشوٌة  

 % 12عددة وقد تتعدى نسبة متوالقطنً  االصدري العمود لكسورن الأذٌات المرافقة إ

المجاورة كما و البنى و الأحشاء ألهٌكل الخارجً للصدر أذٌات قد تكون فً اوهذه الأ

% 14حٌث ذكر حدوث حوالً  ,القحفٌة و حتى بعٌدا عنه كالأذٌاتفً جوؾ البطن أ

 ر العمود الصدري والوصل القطنً الصدريالقحفٌة المرافقة لكسو من الأذٌات

                                         ذٌات شدٌدة .% منها صنفت أ21و

ٌحتوي جوؾ الصدر على بنى تشرٌحٌة مهمة كالقلب والأوعٌة الكبٌرة الربتٌن   

كما ٌحتوي البطن على عناصر مهمة كالأحشاء المجوفة والأحشاء  الرؼامى والمري

أي من هذه العناصر قد ٌصاب بالأذٌات الرضٌة وقد  كالكبد والطحال وؼٌرها الصلبة 

صابة القلب أو الأوعٌة الكبٌرة أو بسبب شكل عدم استقرار قلبً وعابً عند إٌظهر ب

البرٌتوان و  خلؾوألى تدمً الصدر من جسم الفقرة المكسورة والذي ٌإدي إ النزؾ

%.32-14ٌحدث بنسبة   

 شٌعها هو تكدم الربة,% فً كسور الفقرات الصدرٌة وأ14ة بنسبتحدث أذٌات الربة 

تمزق هو نقص لٌة الاا ن مزق المري أو الرؼامى وٌعتقد أوبنسبة قلٌلة قد ٌحدث ت

 ذٌات الشد وتناقص السرعة فً نسج المري.التروٌة الحاصل بعد أ
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 ن تشرٌح الفقرات القطنٌة ٌجعلها أقل عرضة للإصابات الرضٌة من المنطقةإ.

الصدرٌة ومن ؼٌر القلٌل حدوث مشاركة لكسور الفقرات القطنٌة مع أذٌات أخرى 

دماؼٌة أو صدرٌة أو داخل البطن أو كسور الأطراؾ  وهذه الكسور ٌجب أن تدرس 

وٌشكل مرضى كسور الفقرات  بالتفصٌل لمعرفة أي منها بحاجة للمداخلة الجراحٌة

و معظم كسور  الفقرات الرضٌة , القطنٌة المعزولة نسبة كبٌرة بٌن مرضى كسور

الفقرات القطنٌة تحدث بالمشاركة مع كسور الوصل الصدري القطنً أو بالمشاركة مع 

ولكن أعلى نسبة للأذٌات الفقرٌة تقع فً منطقة  كسور الفقرات الصدرٌة السفلٌة ,

تعتبر منطقة الوصل الصدري القطنً الجزء الأكثر حٌث  الوصل الصدري القطنً ,

ن نسبة ى الدراسات أحدوذكر فً أ  ,%12للكسور حٌث تصل نسبتها الى   عرضة 

% من أذٌات البطن الكلٌلة تترافق مع كسور الوصل وهً تشمل أذٌات الأحشاء 12

 المجوفة مثل انثقاب الأمعاء أو أذٌات الأحشاء الصماء كما فً أذٌات الكبد والطحال   .

حزام  Seat beltٌة هً أذٌات التباعد  أووالمٌكانٌكٌة الأشٌع لحدوث الأذٌات البطن

 .الأمان 

الأذٌة تتدرج ما بٌن ٌترافق تسلخ الأبهر البطنً مع كسور التباعد مع الدوران وهذه 

لى تمزق كامل سماكة الأبهر وٌعطً التصوٌر الطبقً المحوسب صور تمزق بطانً إ

وؼالبا ما تترافق بكسور والقوة المطبقة لإحداث هذه الأذٌة كبٌرة  واضحة لهذه الأذٌة ,

 متعددة فً الفقرات الصدرٌة والقطنٌة .

و لحمل المحوري وخاصة مرضى السقوط أتترافق كسور الفقرات الناجمة عن زٌادة ا

 .calcenousالقفز مع كسور عظمٌة أشٌعها كسور العقب

 ن لا ٌنظر لكسر الناتا المعترض فً الفقرات القطنٌة على أنه أذٌة بسٌطة حٌثٌجب أ

حشوٌة داخل البطن. % من كسور النواتا المعترضة تترافق مع أذٌات51أن لوحظ   
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 vertebral fractures: ورتصنٌف الكس

classification(6)(11) 

 

لٌة الكسر وطبٌعته وطرق مكانٌة توضٌح اا نٌؾ الكسور ٌمنح الطبٌب المعالج إن تصإ

لذلك ٌجب أن ٌكون  ,للمرٌضالمعالجة عبر البروتوكولات لإعطاء أفضل النتابج 

 التصنٌؾ بسٌطا وسهل التطبٌق ومتوافق مع النتابج التطبٌقٌة لبروتوكولات المعالجة 

تة وهذا كسور الثابتة وؼٌر الثابلٌحدد ال Nicol وأول من وضع تصنٌؾ لهذه الكسور

ط بٌن على التصنٌؾ, وأوضح الأهمٌة للربالى وضع خطط علاجٌة بناء أدى بدوره إ

 ا الشوكٌة فً الثباتٌة الفقرٌة .النوات

لٌة المحدثة للكسر عطؾ, عطؾ مع الكسور وفقا للاا  Hold Worthلاحقا صنؾ   

ور إلى ثابتة وؼٌر ثابتة فً حال ومن ثم صنؾ هذه الكس ,انضؽاط  ,بسط  دوران ,

 الرباط بٌن النواتا , البنى الخلفٌة الرباطٌة متضمنة القرص بٌن الفقرات , أذٌة

نه فً حال وكذلك الرباط الأصفر ولاحظ أ هٌة ,مفاصل الوجٌلة المفصلٌة لالمحفظ

لذلك فهً كسور العطؾ والبسط لا تتؤذى البنى الخلفٌة  حصول الأذٌات الانضؽاطٌة ,

مع كسور العطؾ مع الدوران صابة البنى الخلفٌة أكثر ما تترافق وأوضح بؤن إ ثابتة ,

تصنٌؾ أخر وهو كسور العطؾ مع التباعد أو  وبالتالً هً الأقل ثباتٌة أضٌؾ لاحقا

 .Chanceلذي اعتمد على تقدٌرات ووصؾ ما ٌسمى كسور حزام الأمان وا

Killey&Wight  نه بدون أذٌة العناصر الخلفٌة نادرا ما تحدث الأذٌات العصبٌة ذكرا أ

وصنفا الكسور اعتمادا على معاٌٌر بنٌوٌة واعتبرا  أن العمود الفقري ٌتكون من 

 عمودٌن .

العمود الأمامً الحامل للوزن مبدبٌا وٌتكون من أجسام الفقرات , والعمود الثانً 

. خلفٌة مع الأربطةالمكون من القوس الفقرٌة ال  

جسام الفقرات هذا التصنٌؾ إلى ثلاثة أعمدة واحد أمامً ٌضم أ Luiseلاحقا طور 

 كل مفصل وجٌهً. انخرٌن خلفٌٌن ٌضمواا 
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صنٌؾ مختلؾ ٌعتمد مبدأ الأعمدة الثلاثة معتمدا التصوٌر ت Deniseولكن طور 

ن الطبقً المحوسب وكذلك التقنٌات التصوٌرٌة الأخرى وبناء على هذا التصنٌؾ ٌتكو

 العمود الفقري من ثلاثة أعمدة .

جسام لنصؾ الأمامً من أٌتكون العمود الأمامً من الرباط الطولانً الأمامً وا

ت متضمنا النصؾ الأمامً من الحلقة اللٌفٌة بٌنما ٌتشكل الفقرات والقرص بٌن الفقرا

العمود الأوسط من النصؾ الخلفً لأجسام الفقرات والنصؾ الخلفً للحلقة اللٌفٌة 

والرباط الطولانً الخلفً , وأخٌرا ٌتكون العمود الخلفً من القوس العصبٌة الخلفٌة 

وفً هذا التصنٌؾ لا  ,هٌةمع الرباط بٌن النواتا والرباط الأصفر والمفاصل الوجٌ

ذا ترافق بؤذٌة الرباط الطولانً العمود الخلفً لوحده إلا إ ؤذٌةب ٌحدث عدم الثباتٌة

 الخلفً والجزء الخلفً من الحلقة اللٌفٌة على الأقل .

مع  ة )كسر انضؽاطً(نه بفشل العمود الأمامً بسبب القوة المحورٌأ Denisوأوضح 

 .سلٌم هو كسر ثابت  عمود خلفً

لى فشل كل ذي ٌنجم عن الحمل المحوري وٌإدي إوالهما الكسر المفتت أو الانفجاري أ

 من العمودٌن الأمامً والأوسط.

لى أذٌة العمودٌن الخلفً كسور عطؾ مع تباعد والتً تإدي إ هًمان كسور حزام الأ

 مع بقاء العمود الأمامً سلٌم والذي ٌكون نقطة الارتكاز فً هذه الكسور . لأوسطوا

ثلاثة هذه الزمرة الأخٌرة والتً تتصؾ بفشل الأعمدة الالكسور المترافقة مع الخلع 

 تجعل منها كسورا ؼٌر ثابتة.

 صنؾ دٌنٌس عدم الثباتٌة ضمن ثلاثة أنواع مٌكانٌكً, عصبً , مٌكانٌكً عصبً .

ا فً الكسور الانضؽاطٌة لى حدب متؤخر كماتٌة المٌكانٌكٌة والذي قد ٌإدي إعدم الثب

ذٌة العمود الخلفً والذي ٌجعل من العمود الأوسط نقطة ارتكاز مع فقدان حبل مع أ

 الشد, والتثبٌت الخارجً أو التثبٌت الجراحً ٌساهم فً عدم ترقً هذا التشوه.

ٌمكن أن ٌحدث عدم الثباتٌة العصبً بعد كسر انفجاري مع وجود قطع عظمٌة ضمن 

% 12وضح دٌنٌس أن وأ وتإدي لأذٌة عصبٌة ,نى العصبٌة القناة الفقرٌة تضؽط الب

من مرضى الكسور الانفجارٌة الشدٌدة والذٌن عولجو بشكل محافظ طوروا فٌما بعد 

صبٌة .أذٌة ع  
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ما عدم الثباتٌة المٌكانٌكٌة العصبٌة ٌمكن أن تحدث فً حال الكسور الانفجارٌة الشدٌدة أ  

ٌة مبدبٌة لأن هذه الكسور ؼٌر أو الكسور المترافقة مع خلوع مع أو بدون أذٌة عصب

 ثابتة بحاجة الى تحرٌر العناصر العصبٌة مع تثبٌت ورد داخلً.

 

ت الانضؽاطٌة لأجسام بثلاث أنماط ربٌسٌة تتضمن الأذٌا طور ماؼرٌل تصنٌفا جدٌدا

 الافتراقٌة مع التباعد فً العمودٌن الأمامً والخلفً , والأذٌات الفقرات , الأذٌات

و  ,ٌضا تصٌب العناصر الأمامٌة والخلفٌة والتً أ ,ات مع الافتراق دة الاتجاهمتعد

وهو قلٌل  A-Cٌاس من تصنؾ درجة الأذٌة فً هذا التصنٌؾ تبعا لدرجتها بمق

 الاستخدام سرٌرٌا بسبب تعقٌداته.

 وبذلك ٌمكن الوصول الى التصنٌؾ التالً:

(11)ذٌات الصغرى:الأ       

ذا لم تتشارك مع تإدي إلى عدم ثباتٌة مباشرة إ ن جزء واحد من الأعمدة ولاوتتضم

 أذٌات كبٌرة

 ٌم ماعدا النواتا المعترضة للفقرات كسور النواتا المعترضة عادة سل   L4 -L5 

ذٌة الضفٌرة القطنٌة العجزٌة التً قد تشارك أ  

 .كسور الناتا المفصلً أو البرزخ 

 نادرة وعادة بسبب  ور الناتا الشوكً المعزول فً العمود القطنً والصدريسك

 رض مباشر.

 كسور الصفٌحة المعزولة نادرة وعادة ثابت.
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 (11)الأذٌات الكبٌرة:

 للكسور وفق ستة أنواع MacFeeتصنٌؾ 

 :الكسور الانضؽاطٌةCompression fractures  

مامً بسبب قوى الحمل المحوري بٌنما ٌكون العمود الأوسط سلٌم فشل العمود الأ

وٌندرج ضمن هذا التصنٌؾ نوعٌن الأمامً  الأنواع من الكسورعلى عكس بقٌة 

وٌبدو بالصور   T12-L3وكذلك  T6-T8وهو الأشٌع وهو الؽالب فً الفقرات 

الجانبٌة انضؽاط القسم الأمامً للفقرة مع المحافظة على الارتفاع الطبٌعً  البسٌطة

مع  القناة الفقرٌة سلٌمة CTبدو بصور الجسم الفقرة فً الخلؾ وبدون خلع وتل

والنوع الثانً هو الجانبً وهو نادرو  وجود أذٌة بالصفٌحة الفقرٌة الأمامٌة,

 لا تترافق الكسور الانضؽاطٌة بؤذٌة عصبٌة. ,سرٌرٌا

 الانفجارٌة: المفتتة أوالكسورBurst Fracturs  

لى فشل ٌإدي  إ بدورهنضؽاط جسم الفقرة تنجم عن حمل محوري صرؾ ٌإدي لا

وله عدة  ي القطنًرصدال ن الأمامً والأوسط وٌحدث بشكل ربٌسً فً الوصلالعمودٌ

 أنواع:

ا فً كسور الفقرات القطنٌة السفلٌة حٌث كمكسر ثنابً للصفٌحة الفقرٌة النهابٌة  -

 ٌإدي الحمل المحوري إلى بسط العمود القطنً.

فً الوصل كسر الصفٌحة الفقرٌة الانتهابٌة العلوٌة وهو الأشٌع و ٌشاهد  -

 لٌته حمل محوري مع عطؾ.الظهري القطنً واا 

 كسر الصفٌحة الفقرٌة الانتهابٌة السفلٌة وهو نادر. -

 نفجاري دورانً عادة فً منتصؾ العمود القطنً.كسر ا -

 كسر انفجاري جانبً نتٌجة حمل محوري مع انحناء جانبً. -

شعة البسٌطة بالصورة الجانبٌة كسر العظم القشري فً الجدار الخلفً تظهر الأ

الارتفاع الطبٌعً لجسم الفقرة الأمامً والخلفً مع إمكانٌة لجسم الفقرة مع فقدان 

ة الأمامٌة الخلفٌة فٌلاحظ أما بالصور رإٌة قطع عظمٌة ضمن القناة الفقرٌة ,

وسط وٌمكن رإٌة شل العمود الأتٌن وهً دلالة على فدٌاد المسافة بٌن السوٌقزا

 عمودٌة فً الصفٌحة.كسور 
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فً لجسم الفقرة مع قطع لى كسر الجدار الخلموجودات تشٌر إ  CTوفً صور ال

 عظمٌة ضمن القناة مع ملاحظة زٌادة المسافة بٌن السوٌقتٌن.

دى تضٌق القناة الفقرٌة وتختلؾ الصورة السرٌرٌة تبعا لمستوى الاصابة وم

عراض حسٌة الإصابات لا تترافق بإصابة عصبٌة نصفهم ٌشكون من أ%من 42

ما بقٌة السفلٌٌن أو كلاهما ٌتحسن سرٌعا أأو ضعؾ عضلً بؤحد الطرفٌن 

 % من المرضى لدٌهم أذٌة تامة.4الاصابات التً تترافق بؤذٌة عصبٌة فقط 

 

اط ٌعتمد على نق load shearingنظام تصنٌؾ ٌعتمد قواعد  Mc.Cormickأوجد 

تدرٌجٌة تؤخذ بعٌن الاعتبار اتصال الأجزاء أو القطع العظمٌة من جسم الفقرة 

 المكسورة وعدد القطع وتباعدها عن بعضها.

فالكسر مع طاقة كبٌرة ٌإدي الى تفتت أكبر للقطع العظمٌة وانتشارها على مساحة 

 CTال أكبر وتباعدها عن بعضها وٌمكن تقٌٌم هذه الموجودات قبل الجراحة عن طرٌق

رض التثبٌت كلما زاد عدد النقاط ٌعتعنً بنٌة داعمة أمامٌة قلٌلة و 1فالنقاط اكثر من 

 الخلفً لزٌادة الحمل وزٌادة نسبة الفشل مما ٌدعو لإجراء تثبٌت وتطعٌم أمامً.

وهذا التصنٌؾ مهم للجراح فهو ٌعطً معلومات عن الحاجة لإجراء تثبٌت أمامً أو 

 لا.

 Seat Belt Type Fractures:  مانالأكسور نموذج حزام 

% من أذٌات العمود 1وهً تعادل  2951عام   Chanceول ماشرحت من قبل أ

فً هذا النموذج من الكسور ٌكون محور القوة أمام أجسام الفقرات على عكس  , الفقري

 .سفٌنٌة التً ٌكون فٌها محور القوة متركزا فً العمود الامامً الكسور الإ

تحت تؤثٌر قوى تباعد وعطؾ وٌمكن أن ٌقع العمود الأوسط والخلفً  ور فً هذه الكس

الأمامً وجزء من الطولانً مامً ولكن مع بقاء الرباط تمتد الأذٌة الى العمود الأ

 .بقاء الاصطفاؾ الطبٌعً للفقرات الأمامً سلٌما لإالعمود 

بؤذٌة كبٌرة فً لا ٌحدث عادة أذٌة عصبٌة فً هذه الكسور وهً مإلمة بشدة وتترافق 

 .حشوٌة % منها تترافق بؤذٌات42الانسجة الرخوة ونسبة 
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بالفحص السرٌري ولهذا الكسر ٌمكن ملاحظة التكدم الموضعً وتباعد النواتا الشوكٌة 

 صابة صرفة بالبنى الرباطٌةعدة أنماط منها ما ٌشكل إصابة صرفة بالبنٌة العظمٌة أو إ

عظمٌة ة ذٌالكلاسٌكً فهو أ Chanceما كسر أ ,صابة مشتركة عظمٌة رباطٌةأو إ

رص الفقري والبنى للتحري عن حالة الق MRIجراء صرفة فً مستوى واحد وٌفضل إ

  (3)  الرباطٌة والأنسجة الرخوة ونذكر أنماط هذا الكسرأو الأذٌة

 .وهو كسر بكامله خلال العظم وفً مستوى واحد Chance fractureكسر -2

 .املها خلال الأربطةمستوى واحد والأذٌة بك -1

 .مستوٌٌن تكون الأذٌة عظمٌة فً العمود الأوسط ورباطٌة فً العمود الخلفً -3

 .مستوٌٌن والأذٌة عبر الأربطة بشكل كامل -5

فقً فً نواتا الشوكٌة كسور البرزخ وكسر أٌظهر فً الصور الشعاعٌة تباعد بٌن ال

 .النواتا المعترضة وبدون وجود انزلاق

CT scan   فً تشخٌص هذه الأذٌة بسبب أن معظم الكسر  سًءبالمقاطع المحورٌة

هذه الصور بالمستوٌٌن عادة التركٌب لٌكون محورٌا وقد تظهر كسور البرزخ ولكن إ

 . كلٌلً مفٌد لتشخٌص هذه الأذٌةالسهمً والإ
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.

 

 1شكل 

 وكامل الكسر فً البنٌة العظمٌة .. Chanceصورة توضح كسر نموذج 

 

 

 Fracture Dislocation (3) الفقرات المترافقة مع الخلع:كسور 

% من كسور العمود الفقري وفً هذه الكسور تكون الأذٌة 29تشكل هذه الكسور نسبة 

وٌنجم عنها تبدل ناجم عن القوى المحورٌة مع الشد والدوران شاملة للأعمدة الثلاثة 

سور بنسبة عالٌة من الأذٌة حد الفقرات بالنسبة لمجاوراتها وتترافق هذه الكموضع أ

صابة متلازمة عصبٌة تامة تحت مستوى الإ%منها 42% و14العصبٌة تقارب 

صبٌة وهً كسور ؼٌر ثابتة وتترافق بنسبة عالٌة من أذٌة الكٌس السحابً والجذور الع

 لى تثبٌت جراحً وهناك ثلاثة نماذج تبعا لمٌكانٌكٌة الأذٌة وبحاجة إ
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 1شكل 

 نموذج الكسر المترافق مع الخلع شكل توضٌحً ٌبٌن

 Flexion Rotation:دورانً  عطؾ1-

ذٌة كاملة فً العمودٌن الخلفً والأوسط مع انخساؾ العمود الأمامً وٌظهر بالصور أ

 دٌاد المسافة بٌن النواتاسلامة الجدار الخلفً للفقرة مع ازالشعاعٌة البسٌطة كخلع مع 

 .الشوكٌة

ر القناة الفقرٌة وفً هذه الحالة فقرة مع نقصان قطدوران جسم الفٌظهر  CTما الأ

 % باصابة عصبٌة تامة .42% من الحالات سلٌم عصبٌا و14

 : Flexion Distraction عطؾ مع تباعد -1

ها مع الخلع أو انضؽاط العمود ولكن بالاضافة لترافق  Seat beltٌشبه كسور نمط 

 .الحالة أقل من السابقصابة العصبٌة فً هذه والإ %12-22مامً أكثر من الأ

  Shear fracture : فرط بسط –3

 وٌحدث عندما تكون قوة الرض موجهة من الخلؾ للأمام وتإدي لأذٌة الأعمدة الثلاثة

مع الناتا متضمنة الرباط الطولانً الأمامً وتإدي لكسر القوس الخلفٌة للفقرة العلوٌة 

المدروسة لفقرة وفً كل الحالات المفصلً العلوي للفقرة السفلٌة وانفصالها عن جسم ا

 صابة عصبٌة تامة .بهذا النموذج كان هناك إ
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تباعدي ٌحافظ الرباط الطولانً صابات العطؾ الدورانً والعطؾ الفً العدٌد من إ

مامً على وظٌفته وبالتالً ٌبقى الاصطفاؾ بشكله الطبٌعً فً حالة الاستلقاء الأ

كسور      أو  Burst fracturesانها  الظهري وقد توصؾ هذه الكسور بطرٌق الخطؤ

 Seat belt fracturs وفً هذه الحالة ٌجب ملاحظة علامات أخرى قد تدل على شدة

كسور الرض منها ملاحظة وجود كسور بالاضلاع أو وجود كسور أفقٌة بالصفٌحة و

 ور النواتا المفصلٌة .سالنواتا الشوكٌة وكذلك ك

 

 : ًالتدبٌر البدئInitial Management(6) 

 سباب الربٌسٌة للوفاة فً أذٌات العمود الفقري والنخاع الشوكً هو الاستنشاقالأ

 .والصدمة

ن ٌعتبر كل مرضى الرضوض الشدٌدة مصابٌن بؤذٌة فً العمود الفقري حتى ٌجب أ

دعم الحٌاة من تؤمٌن طرٌق  ٌثبت العكس, وٌتضمن التدبٌر المبدبً اتباع معاٌٌر

على النزؾ فً حال وجوده  والسٌطرة, استقرار قلبً وعابً,تهوٌة كافٌة  ,هوابً

جراء الفحص العصبً الدقٌق مع الوضع بالاعتبار استقرار حالة المرٌض ٌتم إ وعند

طراؾ قد تجعل الفحص العصبً صعبا أو مستحٌلا أذٌة دماؼٌة أو أذٌة بالأوجود 

نفً وجود أذٌة فقرٌة كون  ٌ,ومع الوضع بالاعتبار أن الفحص العصبً الطبٌعً لا

ع استخدام وٌجب نقل المرٌض م ,ذٌات الفقرٌة لا تترافق مع أذٌة عصبٌة معظم الأ

وعدم تحرٌكه حركات فاعلة أو  ,جراءات تثبٌت العمود الفقريكامل أسالٌب الوقاٌة وإ

منفعلة أثناء سحب أو نقل المرٌض من مكان الحادث مع المحافظة على وضعه 

 الطبٌعً.

أو رقبٌة واستخدام لوح صلب  ذا ٌتضمن التعاون بٌن عدة أشخاص واستخدام قباتوه

أو فً نقل المرٌض وتثبٌت الرأس على اللوح الصلب النقالات المجهزة لهذه الحالات 

 .لاصق بشرٌط النقالة 

ن ٌحافظ على الاستقرار الهٌمودٌنامٌكً وذلك باستخدام ض ٌجب أوأثناء نقل المرٌ

السوابل الورٌدٌة حسب الحاجة واستخدام الدوبامٌن لعلاج الصدمة العصبٌة كما ٌمكن 

 .استخدام البدلات المضادة للصدمة 
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مرٌض فاذا لم ٌكن هناك كسجة كافٌة للافظة على الطرٌق الهوابً وتقدٌم أٌجب المح

 القناعالتنبٌب الرؼامً ٌوضع قنٌة أنفٌة أو أكسجة عن طرٌق  جراءاستطباب لإ

 ما استطبابات التنبٌب فً مرضى الرضوض العصبٌة :أ

 .عاقة الطرٌق الهوابً إ -

ما نتٌجة شلل العضلات الوربٌة أو شلل الحجاب الحاجز نقص الأكسجة وذلك إ -

 .C3-C4-C5كما فً الاصابة الرقبٌة العلوٌة 

رؼامً فً حال عدم نفً وجود أذٌة  رقبٌة وذلك ثناء التنبٌب الولكن ٌجب أخذ الحذر أ

جراء تنبٌب أنفً رؼامً لتجنب تحرٌك العمود بإجراء التنبٌب بدون بسط العنق أو إ

 .الرقبً ولكنه ٌتطلب وجود تنفس عفوي لدى المرٌض 

نه ٌحد من ٌجب تجنب الخزع الحلقً الدرقً أو الخزع الرؼامً قدر الإمكان لأ

 .ل الجراحٌة للعمود الرقبً لاحقاالمداخ

فً الوضع العصبً بعد  تدهور %22-2,1لدى مرضى النخاع الشوكً هناك نسبة 

ً كان من الممكن تحاشٌها فً حال الدخول للمشفى ونسبة كبٌرة لدٌهم أذٌة ثانوٌة والت

جراء التدبٌر المناسب أثناء نقل وتحرٌك المرٌض.إ  

أذٌات  فً شك بوجود أذٌة فقرٌة مشاركة كماهناك أذٌات معٌنة ٌجب أن ترفع ال

السقوط مع وجود كسور بالطرفٌن السفلٌٌن, وكذلك حوادث السٌر السرٌعة مع وجود 

وبسبب الطاقة الكبٌرة اللازمة  ,حزام الأمان حٌث تترافق بكسور العطؾ مع التباعد

 حداث الكسور الفقرٌة فقد تترافق بؤذٌات أخرى مشاركة والأشٌع هً رضوضلإ

وكل  لعجزٌة.الدماغ المؽلقة وكسور الأطراؾ , وخاصة كسور الفقرات القطنٌة وا

 ذٌة بالعمود الفقري:الحالات التالٌة ٌجب أن تعامل على اعتبار أن هناك أ

 .كل مرضى الرضوض الكبٌرة  -

 . مرضى الرضوض مع فقدان الوعً او تدنً مستواه -

 فقرٌة أو علامات عصبٌةلالات أذٌة مرضى الحوادث الصؽٌرة مع وجود د -

و ضعؾ مود الفقري أو وجود علامات حسٌة أٌلام فً العكوجود ألم أو إ

 . عضلً فً أحد الاطراؾ
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من  %12-22فً  فقرات القطنٌة بؤذٌات بطنٌة وبولٌة وقد تإدي للوفاةتترافق كسور ال

عادة التقٌٌم حال وصول المرٌض للمشفى من حٌث الطرٌق لذلك ٌجب إ الحالات .

 لهوابً الوضع الربوي والحالة القلبٌة الوعابٌة ,ا

تصوٌر بالأمواج فوق  ,مستطبة الرشفة البرٌتوانٌة تكون  فً المرضى الؽٌر مستقرٌن

خرى حسب أذٌات أذٌة العصبٌة وٌمكن أن تقنع الأ الصوتٌة  أو طبقً محوسب للبطن.

فً جدار البطن  حٌث ٌؽٌب الارتكاسصابة كما فً حالة الاذٌات البطنٌة مستوى الإ

بسبب الأذٌة العصبٌة فً حال تؤذي النخاع الشوكً بالمستوى الرقبً أو الصدري 

 العلوي .

, بقً محوسب للدماغ لمرضى تدنً الوعً ط الباكرة جراءات التشخٌصٌةومن  الإ 

 صورة عمود رقبً جانبٌة, صورة صدر وحوض أمامٌة خلفٌة.

ة ٌتم الفحص العصبً الدقٌق منها ملاحظة وفً حال استبعاد أذٌة خطٌرة مهددة للحٌا

د ٌة ؼٌر الطبٌعٌة للمرٌض قوضعٌة المرٌض وملاحظة الكدمات الخارجٌة, فالوضع

جراء الفحص الكامل للعمود ٌجب إ ضلً مرافق للأذٌات الفقرٌة .لى تشنج عتشٌر إ

ٌجب ملاحظة وجود كدمات  ,ب المرٌضٌقلتالفقري مع توخً الحذر فً حال الحاجة ل

لفقرات والبعد بٌن شوكٌة وملاحظة الاصطفاؾ الطبٌعً لجس النواتا ال رجٌة ,خا

ٌر إلى أذٌة رباطٌة أو عظمٌة . النواتا الشوكٌة  مع تحري الألم الموضعً الذي قد ٌش

طلاع الفرٌق الطبً علٌها عصبً الشامل ٌجب تسجٌل النتابج وإتمام الفحص الوعند إ

 .بالوضع  رٌع فً حال حدوث أي تدهوروالتدخل السلمراقبة الوضع العصبً 

أذٌة النخاع الشوكً والجذور العصبٌة هً الاهتمام الأكبر فً أذٌات العمود الفقري 

 وطبٌعة الأذٌة تعتمد على موقع الرض .

ففً معظم الأشخاص ٌتوضع المخروط الإنتهابً بشكل مباشر مقابل جسم الفقرة 

 القطنٌة الأولى .

 . S2وحتى  L5فً القرن الأمامً خلاٌا الجذور العصبٌة من ٌحوي المخروط الإنتهابً 

وكذلك كامل الجذور القطنٌة تمر خلؾ جسم الفقرة القطنٌة الأولى , لذلك فؤذٌة الفقرة 

 من الممكن أن تإدي لأذٌة عصبٌة كبٌرة .  burst fractureالقطنٌة الأولى كما فً 
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وبشكلٌها إصابة عصبون علوي )المخروط الانتهابً(  وإصابة عصبون سفلً )الجذور 

إلى  L1العصبٌة( وتتراوح درجة الأذٌة العصبٌة بٌن الإصابة التامة تحت مستوى 

 أذٌات جزبٌة .

وتعتبر الجذور العجزٌة الأكثر حساسٌة للأذٌة الرضٌة وهً الأخٌرة التً تتحسن بعد 
ذٌة هذه الجذور سواء فً مراكزها فً المخروط الانتهابً أو الأذٌة أذٌتها , وٌنجم عن أ

الجذرٌة الصرفة اضطراب وظٌفة المصرات البولٌة والشرجٌة والوظٌفة الجنسٌة هً 
 الأقل تؤثرا .

تإدي الى أذٌة جذرٌة معزولة  وهً إما أذٌة  L5وحتى   L2أما كسور الفقرات من 

تلازمة ذٌل الفرس باعتلال حسً حركً مع جذر وحٌد أوأذٌة جذور عدٌدة وتظهر م
أو بدون إصابة  للمصرات وتمٌل الأذٌة الحسٌة و الحركٌة فً متلازمة ذٌل الفرس إلى 

عدم التناظر على عكس أذٌة المخروط الانتهابً والذي تكون فٌه الإصابة متناظرة 
 وإصابة المصرات شابعة وؼالبا نهابٌة.

لعصبً والسلم المتبع حالٌا فً معظم المراكز هو وهناك عدة معاٌٌر لتوثٌق الفحص ا

 ASIA  .(3)أو سلم  Frankel سلم 

ASIA(American Spinal Injury Association) Impairment Scale 

 الأذٌة تحت مستوى الإصابة  الدرجة

 لا ٌوجد اي وظٌفة حسٌة أو حركٌة : تامة أ

 ٌوجد إحساس ولكن بدون أي حركة ؼٌر تامة : ب

: ٌوجد بعض الوظٌفة الحركٌة ولكن القوة العضلٌة فً معظم  ؼٌر تامة ج
 3المجموعات العضلٌة >

ٌوجد وظٌفة حركٌة والقوة العضلٌة فً معظم المجموعات العضلٌة : ؼٌر تامة  د
>3 

 وظٌفة حسٌة وحركٌة طبٌعٌة ه
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Frankel Scale 

 

 وصؾ الأذٌة تحت مستوى الإصابة الدرجة

 للوظٌفة الحسٌة والحركٌة فقدان كامل أ

 مل للوظٌفة الحركٌة مع وجود حس جزبًفقدان كا ب

وٌحتفظ ببعض الحركة ولكنها  وظٌفً ولكنه ؼٌر حساسٌوجد إ ج
 ؼٌر فاعلة وظٌفٌا

 ٌوجد إحساس وظٌفً ٌوجد ضعؾ بالحركة ولكنها وظٌفٌة د

 الوظٌفة العصبٌة سلٌمة ه

 

 

 (3) لكسور الفقراتالتشخٌص الشعاعً 

 

لواعٌن مع فحص عصبً طبٌعً لا ٌوجد حاجة للتقصً الشعاعً لدى المرضى ا

مع عدم وجود أذٌات مرافقة وفً حال عدم  ,ٌلام موضع فوق النواتا الشوكٌة وبدون إ

وعندها ٌجب تقٌٌم  ,استكمال المرٌض لهذه المعاٌٌر ٌزٌد الشك بوجود أذٌة فقرٌة 

لفقرات متعددة %من كسور ا 12-4تبار أن العمود الفقري بشكل كامل مع الوضع بالاع

, وٌتضمن المسح الشعاعً على الأقل صورة جانبٌة وأمامٌة  %منها ؼٌر متجاورة4و

جراء وٌمكن إ ً وصورة عبر الفم المفتوح.خلفٌة للعمود الرقبً والصدري والقطن

 تقٌٌم الوجٌهات المفصلٌةصورة السباح لتقٌٌم الوصل الرقبً الصدري وصور مابلة ل

 والبرزخ.
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اصطفاؾ الفقرات ٌتم تقٌٌم  تجنب صور البسط والعطؾ فً حال الرضوض,ٌجب 

خط النواتا الشوكٌة  تقٌٌم حواؾ الفقرات , كلٌلً وسهمً,عادة فً مستوٌٌن إ

 وضعٌة النواتا المعترضة ., المسافات بٌن النواتا وبٌن السوٌقات  والصفابح,

 لقعس الطبٌعً لأذٌة عظمٌة أو رباطٌة.الحدبً الحاد أو فقدان ا قد ٌشٌر التزوي

 ,ؼالبا ما ٌرافق أذٌات فرط العطؾ فقدان ارتفاع الدٌسك فوق مستوى الفقرة المصابة

 هدتها  فً حالات الدٌسك التنكسً .ولكن ٌمكن مشا

و ؼٌاب خط الرخوة كوجود كتلة جانب الفقرات أالمظهر الؽٌر طبٌعً للأنسجة 

 مجاورة. البسواس قد ٌشٌر لأذٌة فقرٌة

مقاطع   CTصابتها ٌجب مسحها بالو المشكوك فً إناطق الؽٌر واضحة أوفً الم

 مع مسح مستوى أدنى ومستوى أعلى مكان الأذٌة . مم 3رقٌقة 

ذٌات المحورٌة كما فً كسر وتفٌد إعادة تركٌب هذه المقاطع سهمٌا وإكلٌلٌا فً تقٌٌم الأ

chance  . 

 S2فً تقٌٌم الأذٌات الجذرٌة والقناة الفقرٌة فوق مستوى  Mylography CTٌفٌد ال

 شخاص.ٌنتهً الكٌس السحابً عند معظم الأحٌث 

ٌفٌد الرنٌن المؽناطٌسً فً تحدٌد درجة الانضؽاط وامتداده لدى المرضى بؤعراض 

كثر حساسٌة فً تحدٌد مناطق الأذٌة ن المؽناطٌسً بتقنٌاته المختلفة أعصبٌة والرنٌ

قد تدل على  T2ولكن زٌادة الاشارة فً  حساسٌة فً تقٌٌم البنى العظمٌة ,ولكن أقل 

 .  CTكسور ؼٌر مربٌة فً الصور الشعاعٌة البسٌطة أو ال

 الرباطٌة ذٌاتفً تقٌٌم الأ  Short Low Inversion Recovery STIRكما ٌفٌد  

  CTscanوأذٌات الدٌسك بٌن الفقرات والتً لا تظهر بالأشعة البسٌطة وال 
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 اعتبارات تشرٌحٌة:

 للاختلافات التشرٌحٌة تؤثٌر كبٌر على أنماط الكسور الصدرٌة والقطنٌة .

أولا : ٌعتبر العمود الصدري صلب نسبٌا وٌعتبر العمود القطنً متحرك نسبٌا ولذلك 

 تعتبر منطقة الوصل الصدري القطنً معرضة لقوى حركٌة كبٌرة بٌن هذٌن العمودٌن.

العمود الصدري حدب طبٌعً بٌنما ٌشكل العمود القطنً قعس طبٌعً مما ثانٌا: ٌشكل 

 ٌإدي الى قوى ضؽط صرفة فً منطقة الوصل.

ثالثا: ٌعتبر العمود الصدري مقاوم لقوى الدوران بسبب وجود القفص الصدري 

والعمود القطنً السفلً مقاوم لقوى الدوران بسبب اتجاه الوجٌهات المفصلٌة بٌنما 

الخاصٌتٌن فً منطقة الوصل لذلك ٌعتبر الوصل قلٌل المقاومة للقوى  تؽٌب هاتٌن

 الدورانٌة.

 L2و  T11% من كسور العمود الفقري تحدث ما بٌن 12وكنتٌجة لما سبق فإن حوالً 

% من كسور 5فهً تشكل فقط  L5و   L3ما كسور الفقرات القطنٌة السفلٌة ما بٌن أ

نسبً والاتصالات العضلٌة القوٌة واتجاه العمود الفقري وذلك بسبب كبر حجمها ال

 الوجٌهات المفصلٌة.

 (1))الثانوي(: التدبٌر اللاحق

 م ثباتٌة العمود الفقري ثلاث درجات:افانعدDenis حسب تصنٌؾ 

 ولى : عدم ثباتٌة مٌكانٌكٌةدرجة أ - 2

 درجة ثانٌة :عدم ثباتٌة عصبٌة  -  1 

 درجة ثالثة: عدم ثباتٌة مشتركة مٌكانٌكٌة عصبٌة   - 3 

مامً المعزولة ٌكون الكسر عادة ثابتا و تعالج عادة بالراحة فً حال كسور العمود الأ

التً قد تكون ؼٌر  والمسكنات ومشدات الظهر بوضعٌة البسط ماعدا الحالات التالٌة

 .لى تثبٌت جراحًثابتة وبحاجة إ
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 حادي مع : كسر انضغاطً أ -1

 .% من ارتفاع جسم الفقرة الأمامً 42فقدان أكثر من  - أ

 .درجة 52-32درجة حدب شدٌدة فً منطقة واحدة اكثر من  - ب

 . ثلاث مستوٌات أو أكثر من كسور انضؽاطٌة متتالٌة -1

 .وجود أذٌة عصبٌة وهذه لا تحدث عادة بالكسور الانضؽاطٌة الصرفة  -3

 . وجود أذٌة بالعمود الخلفً -5

أعظمٌا عندما ٌفقد  بالمتابعة وٌكون خطر الحدب المترقًوجود حدب مترقً  -4

 % منه14ارتفاع جسم الفقرة الأمامً أكثر من 

وجود ألم معند على العلاج المحافظ وخاصة فً حال وجود هشاشة عظام  -1

وعندها ٌمكن اجراء حقن الاسمنت العظمً وقد ٌلجؤ بعض الجراحٌن لهذه 

 المداخلة باكرا.

 الأوسط:فشل العمود  -1  

 ؼالبا ؼٌر ثابت وبحاجة لتثبٌت جراحً ماعدا الحالات التالٌة والتً تعتبر ثابتة :

 وذلك فً حال سلامة الأضلاع والقص. T8 فً المستوى أعلى من  -2

 وذلك فً حال سلامة العناصر الخلفٌة. L4تحت مستوى  -1

 حٌث العمود الأمامً سلٌم والعمود الأوسط فً حالة تباعد.  Chanceكسر  -3

 . صابة بسٌطة فً العمود الأوسطالعمود الأمامً هً الأساسٌة مع إ ذٌةأ -5

 

 

 فشل العمود الخلفً: -3

لا فً حال ترافقه مع أذٌة العمود الأوسط ) أذٌة الرباط لا ٌإدي عادة إلى عدم ثباتٌة إ

الطولانً الخلفً مع الجزء الخلفً للحلقة اللٌفٌة ( أو فً حال وجود عدم ثباتٌة مزمن 

 .و حدب مترقً وخصوصا عند الأطفال 

صابة عصبٌة فهً تعالج بشكل محافظ المعزولة وبدون إ  Seat Belt وكما فً كسور 

 .TLSO أو  Jewet hyperextension braceباستخدام 
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  Burst fractureالكسر المفتت :

% من 32% وفً مراجع أخرى 42فقدان ارتفاع جسم الفقرة الأمامً أقل من  -2

 .ارتفاع جسم الفقرة الخلفً

 % من الطبٌعً .42تضٌق القناة الفقرٌة لأكثر من  -1

 درجة . 12زاوٌة حدب أكثر من  -3

 أذٌة عصبٌة ؼٌر تامة . -5

 وه حدبً مترقً.وجود تش -4

عند زٌادة المسافة بٌن السوٌقتٌن فً وضعٌة الوقوؾ بدون مشد عن الحالة مع  -1

 .مشد

وفً حال عدم استطباب الجراحة تكون أحد الخٌارات العلاجٌة هً الراحة التامة 

 أسابٌع مع تجنب الحركة الباكرة حتى مع المشد 1-2لمدة 

 4-3ومتابعة المرٌض لمدة   Jewettأو  TLSOوتكون بداٌة الحركة باستخدام مشد 

أشهر بصور شعاعٌة متتالٌة لمراقبة وجود انخماص مترقً فً جسم الفقرة أو 

 .زٌادة درجة الحدب 

هذا الكسر نادر والمداخلة ٌعتبروٌستثنى مما سبق كسر الفقرة القطنٌة الخامسة حٌث 

أو وجود الجراحٌة على هذه المنطقة صعبة لذلك فً حال عدم وجود أذٌة عصبٌة 

جراء العلاج المحافظ بالراحة بالسرٌر مع المشد الداعم أذٌة بسٌطة ٌفضل إ

جراء أشهر وفً حال تقرر إ 1-5اعم لمدة والتحرٌك التدرٌجً مع المشد الد

 فهً خلفٌة وتثبٌت عبر السوٌقات. الجراحة

 

 (6) : خٌارات المعالجة الجراحٌة

 

ما تزال طرق معالجة الكسور الصدرٌة و القطنٌة  تتطور مع التطور التقنً وتطور 

الأدوات وطرق التثبٌت , ومع ذلك ماٌزال الهدؾ من التدبٌر الجراحً نفسه وهو 

والشكل الطبٌعً  عادة الاصطفاؾزالة الانضؽاط عنها , إالعصبٌة وإتحرٌر العناصر 
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قل للمستوٌات المتحركة الؽٌر الفقري مع تثبٌت أعادة ثباتٌة العمود للعمود الفقري وإ

 مصابة .

العلاج الجراحً أو المحافظ جراء ر من الجدل لٌس فقط حول الحاجة لإهناك الكثٌ

 ٌضا حول طرٌقة التداخل وكٌفٌته فً حال المداخلة الجراحٌة.ولكن أ

التصنٌفات كثرة ذٌات الفقرٌة على الرؼم من تدبٌر هذه الأل لٌس هناك بروتوكول موحد

 ذٌات .الموضوعة لهذه الأ

ة والبنى الرباطٌة وفً حال أذٌة تعتمد ثباتٌة العمود الفقري على اتصال البنى العظمٌ

 اتٌة العمود الفقري .د الفقري مخلخلة مما ٌإدي لعدم ثبهذه البنى تصبح ثباتٌة العمو

ى الموجودات د علهو صعوبة تقٌٌم ثباتٌة العمود الفقري بالاعتما أحد أهم التحدٌات 

 السرٌرٌة والشعاعٌة فً بعض الحالات.

White & Panjabi   وضعا الوصؾ الأكثر دقة حول عدم الثباتٌة ) عدم قدرة العمود

بطرٌقة تإدي إلى بقاء الارتباط بٌن الفقرات فقري تحت الحمل الفٌزٌولوجً على إال

ضافة الى تطور تشوه صبٌة بالإو حتى تخرٌش النخاع الشوكً أو الجذور العتخرٌب أ

ؼٌر مقبول أو ألم بسبب التؽٌرات البنٌوٌة ( ولكن حتى هذا التعرٌؾ ٌترك الكثٌر من 

 الهوامش بسبب الطٌؾ الواسع للأذٌات الفقرٌة .

لبنى العصبٌة وتقلٌل تعتمد خطة العلاج على زٌادة فرصة الشفاء العصبً والحماٌة ل

 لتمٌٌز الكسور الثابتة عن ؼٌر الثابتة.خفٌؾ الألم وهذا بالطبع ٌدعو التشوهات وت

 عتمد على نوع الأذٌة ,لى نظرة خاصة تاستراتٌجٌة تدبٌر كل مرٌض بحاجة إلذلك 

مراضٌات الطبٌة والإ النتابج العصبٌة , الإمراضٌات الرضٌة الأخرى , موضعها ,

 المرافقة.

كسور انفجارٌة  كبر من الكسور الصدرٌة القطنٌة هً كسور انضؽاطٌة ,الجزء الأ

ثابتة, وكسور العمود الخلفً المعزولة , وهذه الكسور بشكل عام كسور ثابتة وذلك 

على الرؼم من  التً تمنع عدم الثباتٌة الحادة ,نتٌجة سلامة بقٌة مكونات العمود الفقري 

والتً تتظاهر   glacial instabilityخطورة تطور عدم ثباتٌة مزمن او ما ٌسمى بقاء 

 متؤخرة.كانٌكً وقد تظهر بؤعراض عصبٌة بؤلم مٌ

 .جماع حول كٌفٌة وطرق معالجة كسور العمود الصدري والقطنً لٌس هناك إ



40 
 

ن استطباب المعالجة الجراحٌة وطرق المداخلة و توقٌت المداخلة وأطوال التثبٌت هً إ

ضع من أكثر الامور الجدالٌة فً جراحة العمود الفقري وٌؤتً هذا التنوع الكبٌر فً و

القرار من الاختلاؾ فً تقٌٌم الثباتٌة واختلاؾ قناعة الجراحٌن والحالة المرضٌة لكل 

 خبرة الجراحٌن فً طرق المداخلة وكذلك , ووجود عدة طرق للمداخلة,مرٌض

 (3)طرق المداخلة الجراحٌة:

 Anterior Approach:ة خل الأمامٌاالمد -2

 

بتداخل مباشر و رإٌة جٌدة للعناصر الأمامٌة مع تساعد المداخلة الأمامٌة 

 مناورات أقل على العناصر العصبٌة , وإعادة هٌكلة مباشرة للعمود الأمامً 

لصدر بمدخل جانبً وهً تتم عن طرٌق ا بوضع طعم عظمً وتثبٌت أمامً .

ولكنها  ة بٌنهما فً الوصل القطنً الصدري,أو خلؾ البرٌتوان أو مشارك

الصدر او البرٌتوان وما ٌرافقها من اختلاطات وتتطلب خبرة  تتطلب فتح جوؾ

بهذا المدخل أو مساعدة جراح صدر أو جراح عامة للمداخلة البطنٌة أو جراح 

 أوعٌة للمداخلة خلؾ البرٌتوان .

ٌعتبر المدخل الأمامً مفضلا فً الانضؽاط على الخط الناصؾ وإصلاح الحدب     

فً حال انضؽاط الحبل        ةفضل من  المداخلة الخلفٌشدٌد الدرجة وهً تعطً نتابج أ

 الشوكً ؼٌر التام سواء عبر الجنب أو البرٌتوان أو من خارجهما.

 

 :( lateral Extracavity Approach)المدخل الخلفً الوحشً 

الفقري وٌمكن عن طرٌقها خلة برإٌة خلفٌة وجانبٌة للعمود تسمح هذه المدا

من الأمام والخلؾ وإجراء تثبٌت خلفً و أمامً تحرٌر العناصر العصبٌة 

 بمرحلة واحدة بدون الحاجة لفتح الأجواؾ .

ولكن مساوئ هذه المداخلة هً محدودٌة المداخلة ورإٌة العناصر العصبٌة 

 الأمامٌة وبحاجة لخبرة خاصة للتعامل مع هذا المدخل.
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 Posterior Approachالمدخل الخلفً: -1

هو الأشٌع استخداما لتحرٌر العناصر العصبٌة وتثبٌت العمود ٌعتبر المدخل الخلفً 

وٌمتاز هذا المدخل بسهولة  الفقري فً حالات الكسور الفقرات الظهرٌة القطنٌة ,

لعناصر وٌعطً رإٌة مباشرة ل وهو معروؾ لدى معظم الجراحٌن ,إجرابه 

 العصبٌة الخلفٌة .

 

 تكون المداخلة الخلفٌة مفضلة عندما لا ٌكون هناك حاجة خاصة للمداخلة الأمامٌة 

وكذلك كسور    flexion distractionوهً المفضلة فً كسور العطؾ مع التباعد 

والكسور المترافقلة مع الخلع فانها تعالج بشكل أفضل  seat belt fracturesنموذج 

 بالمدخل الخلفً .

مامً مفضلا فً مرضى الكسور المفتتة الشدٌدة مع أذٌة ل الأٌكون اختٌار المدخ

 .عصبٌة ؼٌر تامة وبوجود تضٌق شدٌد فً القناة الشوكٌة 

 . L4تكون المداخلة الأمامٌة صعبة فً القطنً السفلً وهً ؼٌر مستطبة تحت مستوى

ن الكسر المفتت, حٌث أمن حٌث اختٌار المدخل فان الجدل ٌدور حول كٌفٌة علاج  

هً فقدان ارتفاع جسم الفقرة , وجود تزوي حدبً مشكلة فً الكسور الانفجارٌة ال

  ٌ  .ق القناة الشوكٌة وتضؽط العناصر العصبٌة ,وجود قطع عظمٌة راجعة للخلؾ تض

ٌقات بإعادة ارتفاع فً هذه الحالة ٌسمح التثبٌت الخلفً باستخدام البراؼً عبر السو 

توسٌع القناة الشوكٌة أما  ,الحدبً صلاح التزويوإ  distractionجراء جسم الفقرة بإ

ٌحدث بشكل ؼٌر مباشر بحدوث شد على الرباط الطولانً الخلفً مما ٌدفع القطع ف

أن هذه الآلٌة توسع  Crutureوقد وجد   legementotaxisالعظمٌة للأمام بؤلٌة تسمى

بفترة قصٌرة % من الانضؽاط البدبً وهً فعالة بعد الرض 42بنسبة الشوكٌة ناة الق

 لٌة .الرباط الطولانً الخلفً لهذه الآ ٌوم وٌشترط سلامة 25وتصبح ؼٌر فعالة بعد 

دراسات لى الكسر وأسفله وذلك لأن معظم عتثبٌت لمسافتٌن أ جراءالأفضل إ ومن

المقارنة بٌن التثبٌت الخلفً القصٌر )مسافة واحدة فً كل من طرفً الكسر( والتثبٌت 

 ثبتت)مسافتٌن أو أكثر فً كل من طرفً الكسر( أ long segment fixationالطوٌل 
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النتابج السٌبة للتثبٌت القصٌر بسبب عودة الحدب وفشل  أفضلٌة التثبٌت الطوٌل بثبوت

 (2).جهاز التثبٌت 

وخاصة فً حال إٌثاق المستوٌات الأساسٌة فً الوصل الظهري القطنً بحاجة إلى 

من الوصل لأن القوى المإثرة فً الوصل تزٌد  تثبٌت مستوٌٌن أو ثلاثة فً كل جانب

 من نسبة فشل الالتحام.

فقدان وظٌفتها ولكون هذه الطرٌقة لها مساوئ من حٌث تثبٌت مسافات ؼٌر مصابة و

خرى كة المجاورة لها , فهناك خٌارات ألى تنكس المسافات المتحرالحركٌة مما ٌإدي إ

وهذا النظام ٌستخدم براؼً عبر السوٌقات وخطاطٌؾ   Moss Miamiمنها نظام 

للصفابح وخطاطٌؾ السوٌقات ٌساعد فً تقلٌل المسافات الؽٌر مرضٌة المثبتة وهو 

جراء تثبٌت قصٌر المسافة فمن المفضل تثبٌت ل الاستخدام , ,وفً حال الحاجة لإسه

 (3)ورتٌن لوحدها .فضل من تثبٌت المسافتٌن المجافإنها تعطً نتابج أالفقرة المصابة 

وٌمكن إجراء تثبٌت مستوٌٌن أعلى الكسر ومستوٌٌن أسفل الكسر مع وضع طعم 

عظمى مستوى واحد أعلى الكسر وأسفله ونزع مواد الاستجدال بعد ثبات الطعم 

المسافات الؽٌر مرضٌة, حٌث ي سنة بعد الجراحة وبهذه الحالة نتجنب تثبٌت ظمً أالع

سنوات عند  3ة الاتصال مع المسافات المثبتة خلال لٌات مرضٌة فً منطقتحدث آ

 مسافات فقط . 3سنوات عند تثبٌت  9-1مسافات بٌنما تتؤخر  5تثبٌت

صلاح الجراحً فً حال اختٌار الحدبً بعد الإ فً التزوي قد ٌحدث زٌادة خفٌفة

حد ولكن هذا بصلاح العمود الأمامً فً هذه الحالة لتثبٌت الخلفً لوحده حٌث لا ٌتم إا

 overثناء الجراحة ٌة وٌمكن تلافٌه بإجراء رد زابد أذاته لا ٌحتاج الى إجراءات إضاف

reduction .للحفاظ على درجة مقبولة متؤخرة من الرد 

براؼً عبر  المداخلة الخلفٌة هً وجود بنٌة عظمٌة جٌدة ,و الحالة المثالٌة فً 

 .مرضى ؼٌر مدخنٌن السوٌقات بوضع تشرٌحً جٌد ,

كما استخدام التثبٌت عبر السوٌقات فً تطبٌق قوى لرد التصحٌح الحدب عبر الكسر 

من  distractionوفً حال وجود قطع عظمٌة ضمن القناة والحاجة لاجراء تباعد 

 .المهم أن لا ٌكون هذا التباعد كبٌر لتجنب الأذٌة العصبٌة

وذلك لتجنب حدوث  جراء شد للبراؼًطبٌق قوة لتصحٌح الحدب من المهم إوفً حال ت

 . تقارب فً منطقة الكسر وبالتالً زٌادة تؤثٌر القطع العظمٌة فً القناة
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سفله ٌتم شد البراؼً فً طرفً ٌت مسافتٌن أعلى الكسر ومسافتٌن أوفً حال تثب 

 التثبٌت ثم تطبق قوة تصحٌح الحدب و تالٌا ٌتم شد البراؼً القرٌبة من منطقة الكسر  .

 

 posterior decompression:(1)تحرٌر البنى العصبٌة 

 

% 92كسور الوصل الظهري القطنً ومرضى % من 51تحدث الأذٌات العصبٌة عند 

 % من هذه الأذٌات تامة .13من كسور العمود الظهري مع حوالً 

ٌحدث الانضؽاط العصبً بسبب شظاٌا عظمٌة ضمن القناة الشوكٌة من جسم الفقرة 

 صابة .ٌة التام ٌحدث عادة لحظة الإوفقدان الوظٌفة العصبالمكسورة 

ولذلك فإن تحرٌر البنى العصبٌة من الشظاٌا العظمٌة الضاؼطة نادرا ما ٌفٌد فً حال 

من الضؽط الأذٌة التامة ولكن فً حال وجود أذٌة ؼٌر تامة فإن تحرٌر البنى العصبٌة 

 فرصة الشفاء العصبً .  ٌساعد فً تحسٌن

جراء تحرٌر البنى العصبٌة المداخلة الجراحٌة و إ د من الدراسات وجد أنالعدٌ ًوف

 ٌعطً فرصة شفاء أكبر من المرضى المعالجٌن بشكل محافظ .

لم وتقلص مدة المكوث فً السرٌر وتعٌد د أن المداخلة الجراحٌة تخفؾ الأوكذلك وج

 بعد الرض.ختلاطات ما ود الفقري وبالتالً تقلل نسبة الإالشكل الطبٌعً للعم

ي دلٌل على فابدة الجراحة فً الإصابات العصبٌة ٌة العصبٌة لا ٌوجد أومن الناح

عادة التؤهٌل ة تساعد على سرعة تحرٌك المرٌض وإالتامة ولكن المداخلة الجراحٌ

 ختلاطات التالٌة.الاوتقلٌل 

 لفً ,الخ جراء تحرٌر البنى العصبٌة  ٌمكن الاستفادة من المداخل الأمامً ,دؾ إوبه

 الوحشً.

وٌكون تحرٌر البنى العصبٌة من الخلؾ مستطبا فً حال وجود قطع عظمٌة من القوس 

و وجود نزؾ فوق الجافٌة ٌضؽط العناصر العصبٌة أو أالخلفٌة ضمن القناة الشوكٌة 

 وجود تمزق فً السحاٌا مع نز للسابل الدماؼً الشوكً.
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وذلك ستخدام المدخل الخلفً الجانبً جراء تحرٌر البنى العصبٌة من الأمام باوٌمكن إ

مامً جانبً أو باستخدام مدخل جانبً باستبصال المفصل والسوٌقة وإجراء تحرٌر أ

نى العصبٌة من الأمام ومن الخلؾ بآن جراء تحرٌر للبحشً وفً هذا المدخل ٌمكن إو

 مامً وخلفً بنفس الوقت.واحد مع إمكانٌة إجراء تثبٌت أ

 (15()3)ثبٌت الخلفًالتكنٌك الجراحً فً الت

إن انتشار التثبٌت باستخدام البراؼً عبر السوٌقات اذداد بشكل ملحوظ فً العقدٌن 

 الأخٌرٌن.

 الثبٌت بالبراؼً عبر السوٌقات هو الطرٌقة الوحٌدة لتثبٌت الأعمدة الثلاثة بآن واحد.

 الأخرى.شكال التثبٌت البراؼً هو الاتصال الأقوى بٌن أ الاتصال العظمً المعدنً مع

 دد الحركة فً كل المستوٌات.هذا النمط من التثبٌت ٌح

 سلامة العناصر الخلفٌة .لا ٌتطلب 

عبر السوٌقات تعبر  ًر السوٌقة جسر بٌن العمود الخلفً و الأوسط والبراؼبتعت

 جزأي العمود الفقري الأمامً والخلفً .ة الثلاثة, وبذلك تثبت الأعمد

لذلك ٌمكن للعمود الفقري تحمل قوى  لعمود الفقري ,سوٌقة من أقوى أجزاء االربتعت

 رة دون حدوث فشل فً الاتصال العظمً المعدنً للبراؼً.ٌكب

تعتبر هذه الطرٌقة بالتثبٌت الأفضل فً إعادة والمحافظة على اصطفافٌة الفقرات , 

لكونها تثبت كامل الأعمدة الثلاثة ,على عكس طرق التثبٌت التً ترتبط بالعناصر 

تطبٌق قوى رد وتصحٌح فً عدة مستوٌات وٌمكن فٌة لوحدها, وٌمكن من خلالها الخل

وكما ذكر لا تحتاج سلامة  استخدامها بعد خزع الصفابح أو أذٌة الصفابح نتٌجة الرض,

 ر الخلفٌة.العناص

وهً تتجنب التؤثٌر على القناة الشوكٌة كما فً الخطاطٌؾ المرتبطة بالصفابح 

 م المشدات أقل ضرورة بعد الجراحةاستخداوالسوٌقات وٌكون 

 

 (3()مساوئ التثبٌت بالبراغً عبر السوٌقات
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تحتاج هذه العملٌة إلى خبرة جراحٌة فاختراق العظم القشري الأنسً أو السفلً قد 

 .ٌة السحاٌا أو أذٌة عصبٌةٌإدي إلى أذ

ان لكشؾ مكٌتطلب وضع البراؼً كشؾ واسع و تسلٌخ واسع للأنسجة و العضلات 

 وتحقٌق الزاوٌة المطلوبة . تاحة مساحة كافٌة لإدخال البراؼًالدخول وإ

وازدٌاد نسبة الانتان هً  طول فترة العمل الجراحً, مع اذدٌاد نسبة النزؾ ,

 اختلاطات موجودة.

ٌعتبر تخلخل العظام أحد مضادات الاستطباب النسبٌة بسبب عدم الحصول على المتانة 

 ً المعدنً.المطلوبة للاتصال العظم

 تؤثٌر جهاز التثبٌت بشكل جزبً على التصوٌر بالرنٌن المؽناطٌسً بعد الجراحة.

ٌإدي التثبٌت الصلب الى تسرٌع التبدلات التنكسٌة فً المسافات المجاورة وقد تتطلب 

 جراحات أخرى.

 (3)  تشرٌح السوٌقة -*

الفقرة والعناصر الخلفٌة تشكل السوٌقة بنٌة صلبة اسطوانٌة الشكل تصل ما بٌن جسم  -

 وتتكون من عظم قشري صلب محٌطً, وعظم اسفنجً لبً.

 ٌختلؾ حجم السوٌقة وزاوٌتها تبعا للموقع التشرٌحً فً العمود الفقري . -

ٌكون القطر المعترض للسوٌقة اصؽر من القطر السهمً فٌما عدا القطنً السفلً,  -

 لإدخال البراؼً.ولذا ٌعتبر القطر المعترض هو الأهم بالنسبة 

سوٌقات تحت مستوى مم ومعظم ال 1عرض من أ T10معظم السوٌقات تحت مستوى  -

L1 مم. 1عرض من أ 

حول قٌاس القطر المعترض للسوٌقات   Bernard & Seibertفً دراسة أجراها  -

 L4% من 2,9مم و  1أقل من    L3% من 24مم و 1أقل من  L2% من 12وجد أن 

,مما ٌتطب لإجراء  S1و   L5مم فً مستوى  1د أقل من مم ولا ٌوج 1أقل من 

لأبعاد السوٌقة عند كل المرضى المخطط لهم إجراء تثبٌت عبر   CTقٌاسات بال 

 . L4السوٌقات فوق مستوى 
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تنقص زاوٌة إدخال البراؼً فً المستوى المحوري تدرٌجٌا فً العمود الصدري  -

لتزداد هذه الزاوٌة كلما نزلنا بالمستوى كلما نزلنا حتى المستوى القطنً وتعاود 

 القطنً.

 تخرج الجذور العصبٌة عند الحافة الأنسٌة السفلٌة للسوٌقة . -

 مم من السوٌقة . 2,3-2,1بً ٌكون بعد الكٌس السحا T12عند مستوى  -

 تلامس السوٌقة الكٌس السحابً وذٌل الفرس. L1تحت مستوى  -

العلوي ولذا فإن أذٌة السوٌقة الأنسً ٌشؽل الحذر العصبً ثلث القناة الأمامً و -

 أو السفلً قد ٌإدي إلى أذٌة جذرٌة.

 

 (7):المٌكانٌكٌة الحٌوٌة للتثبٌت عبر السوٌقات

 
تقنٌة التثبٌت الخلفً باستخدام البراؼً عبر السوٌقات هً تقنٌة تثبٌت من جهة 

 واحدة وعند حدوث قوة محورٌة ضاؼطة بدون وجود دعم للعمود الأمامً فهذا

لى منطقة الاتصال بٌن البراؼً والرودات مما قد ٌإدي الى زٌادة الحمل ع

زة التثبٌت ذات مقاومة ٌإدي الى كسرها ولكن تعتبر الأنواع الحدٌثة من أجه

 ذه المنطقة.كبٌرة للكسر فً ه

سفلها فإن زٌادة الحمل واحدة فوق منطقة الكسر مع مسافة أعند تثبٌت مسافة 

 دة ملحوظة فً القوة المطبقة على منطقة الاتصال المحوري تإدي الى زٌا

وفً حال اختٌار التثبٌت طوٌل المسافة باستخدام مسافتٌن أعلى الكسر ومسافتٌن 

 أسفله فإن أجزاء القوة المطبقة على الاتصال المعدنً بٌن البراؼً والرودات

بزٌادة وهو ٌمنح مقاومة أكبر لجهاز التثبٌت  وكذلك الاتصال العظمً المعدنً ,

 ذراع المقاومة لجهاز التثبٌت.

 

 

 

 

 (3).للبراؼً ممٌزات اسفنجٌة
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مم  44إلى  32مم وأطوالها من  1الى  5,4تختلؾ قٌاسات البراؼً فً القطر من 

 قٌاس طول البرؼً من قمة البرؼً إلى قاعدة رأس البرؼً . ,مم  4بفواصل 

 . non tappingاو  self tappingهناك نوعٌن للبراؼً 

تعتمدد قوة البراؼً فً مقاومة الانحناء والكسر على القطر الأصؽري للبرؼً وتعتمد 

وأحد عوامل المقاومة للسحب هو عمق البرؼً مقاومته للسحب على القطر الأعظمً 

 الحلزنة وأخرى. وكذلك شكل الحلزنة والمسافة مابٌن

ا أكبر وهً هناك بعض أنواع البراؼً تكون ؼٌر محلزنة عند الرأس وٌكون قطره

 أكثر مقاومة للكسر.

 (6).التحضٌر قبل الجراحة والتكنٌك الجراحً

لتتتحدٌد المكونات عادة ٌتم فحص الأشعة البسٌطة والأشعة المقطعٌة قبل الجراحة 

 راد تثبٌتها وزواٌا إدخال البراؼً.المالقطرالمعترض للسوٌقات  العظمٌة وبنٌته,

ٌتم تحضٌر جهاز قوسً وٌتم تحضٌر طاولة ولكون الأشعة ضرورٌة أثناء الجراحة 

 جراحٌة ؼٌر ظلٌلة على الأشعة.

بوضعٌة اضطجاع بطنً بعد التخدٌر العام وإجراء التنبٌب الرؼامً ٌوضع المرٌض 

طاولات خاصة تجعل من البطن حرا لتخفٌؾ الضؽط الورٌدي على وسابد أو إطار أو 

ٌدٌة فوق الجافٌة وبالتالً تقلٌل داخل البطن مما ٌخفؾ من الضؽط داخل الضفابر الور

 النزؾ وتحسٌن ساحة العمل الجراحً.

صؾ فوق بعد تحضٌر الجلد وتحضٌر ساحة العمل الجراحً ٌجرى شق طولانً نا

 راد تثبٌتها ,مكان الأذٌة والمسافات الم

 ٌجرى تسلٌخ تحت السمحاق للأربطة والعضلات حول الفقار للتقلٌل من النزؾ.

حٌث ٌسمح برإٌة الناتا المعترض من الجهتٌن مع إبقاء الؽشاء ما ٌجرى تسلٌخ واسع ب

 بٌن النواتا المعترضة سلٌما.

 توضع مبعدات مناسبة للكشؾ الجٌد لساحة العمل الجراحً.
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دقٌقة ٌساعد فً تخفٌؾ التنخر العضلً وبالتالً تقلٌل نسبة  32تحرٌر المبعدات كل 

 الإنتان بعد الجراحة.

 المطلوب إما تشرٌحٌا أو شعاعٌا.ٌتم تحدٌد المستوى 

ٌتم تحضٌر الطعم العظمً الجانبً الوحشً للمسافات المراد إٌثاقها وذلك بإجراء تقشٌر 

decorticating  وتحضٌر للجانب الوحشً للوجٌهات المفصلٌة والنواتا المعترضة

 عظم اسفنجً من عظم الحرقفة أو طعم صناعً .

ة بإجراء خزع اجة لإجراء تحرٌر البنى العصبٌفً حال عدم الثباتٌة الشدٌد مع الح

جراء التثبٌت قبل البدء بالخزع لتقلٌل نسبة الرض على البنى خلفً للصفابح ٌفضل إ

 العصبٌة أثناء الخزع.

 (15( )3مدخل البراغً واتجاهاته)

  T8عند مستوى  22درجة الى  2الزاوٌة السهمٌة تزداد فً العمود الصدري من  -

 T12درجة بمستوى  2وعندها تعاود لتنقص تدرٌجٌا حتى 

وٌعطً القعس القطنً تزوي رأسً  L4درجة بمستوى  2تكون هذه الزاوٌة  -

 للسوٌقات القطنٌة العلوٌة .

 درجات باتجاه ذٌلً . 22-4 سوٌقة القطنٌة الخامسة هً

-22هً تنقص الزاوٌة المحورٌة من الرقبً حتى الوصول للوصل الصدري القطنً ف

وتزداد تدرٌجٌا   L1درجات مناسبة ل 22وتعتبر T12 درجات فً  4حتى  T1فً  24

 درجات فً العمود القطنً حتى الوصول للعجز. 4بمقدار 

فً العمود الصدري لا ٌكون التاتا المعترض مرتبط بشكل مباشر بالسوٌقة لذلك لا 

 عمود الصدري.ٌمكن استخدام نفس العلامات التشرٌحٌة للعمود القطنً فً ال

وسفلً  ٌكون الناتا   المعترض رأسٌا بالنسبة للسوٌقة فً العمود الصدري العلوي

 بالنسبة للسوٌقة فً أسفل العمود الصدري.

ولكون هذه العلامات متؽٌرة فً العمود  T6-T7وتكون المنطقة الانتقالٌة بمستوى 

الصدري فٌفضل الاستعانة بالتنظٌر الشعاعً أو بإجراء خزع بسٌط للصفابح وتحدٌد 

 حدود السوٌقة تشرٌحٌا أثناء إدخال البراؼً فً العمود الصدري.
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أما فً العمود القطنً ٌكون مكان إدخال البراؼً هً نقطة التقاء الناتا المعترض مع 

 لمفصلً الوحشً.الوجٌه ا

ٌكون  L4وأعلى من  L4منتصؾ الناتا المعترض ٌتوافق مع السوٌقة فً مستوى 

ٌكون الناتا المعترض سفلٌا  L5الناتا المعترض رأسً بالنسبة للسوٌقة وفً مستوى 

 .مم 2,4بالنسبة للسوٌقة ب

جراء خزع صفٌحة جزبً أو كامل ٌساعد جس حدود السوٌقة فً تحدٌد وفً حال إ

 ا واتجاه البراؼً.مكانه

 جراء تقشٌر مدخل البراؼً.ٌتم إ

ٌستخدم دلٌل السوٌقة المنحنً أو المستقٌم عبر العظم الاسفنجً على طول السوٌقة و 

داخل جسم الفقرة لتحدٌد مسار البراؼً وٌجب  أن ٌتقدم دلٌل السوٌقة بحذر وانسجام 

 بالاعتماد على المعلومات التشرٌحٌة والصور الشعاعٌة .

د ذلك ٌستخدم دلٌل أصؽر لجس حواؾ العظم وعمق المدخل للتؤكد من عدم تجاوز بع

 العظم فً كل الاتجاهات ,والتؤكد من عدم تجاوز جسم الفقرة من الأمام.

جراء صور شعاعٌة للتؤكد ة وبؤطوال مختلفة لتحدٌد الجهة وإثم ٌوضع دلٌل فً كل جه

 اسب.من المكان الصحٌح والتؤكد من طول البراؼً المن

 تحدٌد الزاوٌة السهمٌة وطول الدلٌل بالنسبة للفقرة.تفٌد الأشعة الجانبٌة فً 

 تفٌد الصور الأمامٌة الخلفٌة فً تحدٌد الزاوٌة المحورٌة للبراؼً.

%من 12% من جسم الفقرة وفً حال تجاوز 12-42تكون أطوال البراؼً عادة من 

القشر الأمامً وذلك بسبب الشكل جسم الفقرة بالصور الجانبٌة ٌزٌد الشك باختراق 

 المنحنً للقشر الأمامً.

وللحفاظ على سلامة البنى الحشوٌة والوعابٌة ٌجب عدم تجاوز القشر الأمامً على 

 الرؼم من أن هذا ٌزٌد من متانة التثبٌت.
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بعد التؤكد من الصور الشعاعٌة ٌتم إدخال البراؼً ذاتٌة الحلزنة أو حلزنة المسار قبل 

لأنها تزٌد من  ؼً بنفس الاتجاهات السابقة وتفضل البراؼً ذاتٌة الحلزنةوضع البرا

نسبة متانة الاتصال العظمً المعدنً لاحقا , وفً حال الضرورة لإجراء الحلزنة 

 ٌستخدم مقاس أصؽر من قٌاس البراؼً الأساسٌة ولا ٌتجاوز طول السوٌقة.

 لقطر السوٌقة.توضع البراؼً ذات القطر الأكبر الممكنة والمناسبة 

مم وتوضع براؼً  42-34مم وبؤطوال  1-5,4وعادة توضع براؼً قطنٌة بقطر 

 مم. 34-32مم وبؤطوال  5,4صدرٌة بؤقطار 

تحنى بالطرٌقة المناسبة لرد الكسر ولتوافق ٌقاس الطول المناسب للقضبان المعدنٌة و

 الانحناءات الطبٌعٌة للعمود الفقري.

 مناسب وتربط بالبراؼً توضع القضبان فً مكانها ال

فً هذه المرحلة ٌمكن إجراء خزع صفابح خلفً فً حال الحاجة لتحرٌر البنى 

 العصبٌة وإزالة الانضؽاط .

ٌمكن استخدام أداة خاصة لدفع القطع العظمٌة ضمن القناة لردها للأمام لتخفٌؾ 

 الانضؽاط الأمامً.

فوق النواتا المعترضة  decorticationsٌوضع الطعم العظمً بعد إجراء التقشٌر 

 والأوجه الوحشٌة للمفاصل.

 

 (1()3)الاختلاطات وتجنبها:
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هناك العدٌد من الاختلاطات المرتبطة بجهاز التثبٌت وعادة معظم هذه الاختلاطات 

كسر  فشل الجهاز , تندرج ضمن هذه الاخنلاطات ,مهمة سرٌرٌة  بدون عقابٌل

 ومن هذه الاختلاطات %.4عصبٌة أقل مناختراق جسم الفقرة أو أذٌة  السوٌقة,

 موقع خاطا للبراؼً: -

%حسب الدراسات وٌإدي كسر  11-2,1ٌمكن أن ٌحدث هذا الاختلاط بنسبة 

القشر العلوي للسوٌقة ٌمكن أن ٌإدي الى دخول البراؼً فً المسافة القرصٌة وهو 

ٌإدي  ٌإدي بدوره إلى تثبٌت ضعٌؾ , وفً حال اختراق العظم القشري السفلً قد

قد ٌإدي لأذٌة أو سحابٌة وفً حال اختراق القشر الأنسً  لأذٌة جذرٌة ,عصبٌة

القناة الفقرٌة مما قد ٌإذي السحاٌا والنخاع الشوكً أو ذٌل الفرس, أما التموضع 

الوحشً للبراؼً قد ٌإذي الأوعٌة المؽذٌة للفقرات وٌكون تموضع ضعٌؾ 

 للبراؼً.

الشعاعً فً التقلٌل من نسبة الخطؤ فً تموضع وتفٌد الاستعانة بجهاز التنظٌر 

 البراؼً وكذلك تفٌد الخبرة والمعرفة التشرٌحٌة الجٌدة .

ثناء العمل الجراحً فً التنبٌه عند إحداث تخدام التنبٌه العضلً الكهربابً أوٌفٌد اس

ثناء تحرٌر البنى العصبٌة ورد العصبً أثناء ادخال البراؼً أو أ تخرٌش للجذر

 الكسر.

بنجاح للمساعدة فً وضع البراؼً  neuronavigatorقد استعمل جهاز الملاحة و

 بشكل صحٌح.

 أذٌة الجذور العصبٌة أو النخاع الشوكً: -
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ٌمكن أن تحدث أذٌة عصبٌة نتٌجة تموضع خاطا للبراؼً داخل القناة الفقرٌة أو 

 نتٌجة كسر السوٌقة وخروج قطع عظمٌة تضؽط الجذر العصبً أو ذٌل الفرس أو

 % فً دراسات مختلفة.1,4-1,4النخاع الشوكً, ونسبتها قلٌلة وتحدث بنسبة 

 كسر السوٌقة: -

ٌحدث  كسر العظم القشري للسوٌقة ننتٌجة تموضع خاطا للبراؼً أو استخدام   

براؼً ذات قطر كبٌر نسبٌا وٌعتبر القطر المعترض للسوٌقة هو الأصؽر وهو المحدد 

 لقطر البرؼً المستخدم.

 ابل دماؼً شوكً:ناسور س -

ٌمكن أن ٌحدث نتٌجة تمزق السحاٌا أثناء العمل الجراحً كما فً الأذٌة الناجمة عن 

العظمٌة  أثناء تحرٌر البنى العصبٌة أو أن ٌكون نتٌجة الكسر نفسه والشظاٌاالبراؼً أو 

مكانٌة إجراء إصلاح مباشر ٌكون هو الخٌار الأفضل لتجنب وعند إ الناجمة عن الكسر.

 ناسور سابل دماؼً شوكً أو قٌلة سحابٌة كاذبة. حدوث

 الإنتان: -

نتان مع إجراء التثبٌت أكبر منها بدون التثبٌت وذلك لطول بشكل عام تعتبر نسبة الإ

فترة العمل الجراحً والتسلٌخ الواسع للعضلات والأنسجة الرخوة والحاجة للتبعٌد 

وكذلك بسبب وجود جسم  ,الزابد مما ٌإدي لانضؽاط العضلات ونقص تروٌتها

وٌعتبر استخدام الصادات الحٌوٌة والؽسٌل الجٌد للجرح ٌقلل كثٌرا من نسبة  جنبً,أ

دقٌقة ٌقلل من تنخر العضلات  32الانتان , وتحرٌر المبعدات بشكل دوري كل 

 وتنضٌر العضلات المتنخرة قبل الإؼلاق من العوامل المهمة فً تقلٌل نسبة الانتان

 شوٌة والوعابٌة:الح الأذٌات  -
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الفقرة حٌث ٌتوضع الأبهر مامً لجسم أن تحدث نتٌجة اختراق الجدار الأ ٌمكن

حتى مستوى الفقرة القطنٌة الرابعة حٌث ٌتوضع الورٌدٌن والشرٌانٌن  والأجوؾ

 سفل.ووحشً أجسام الفقرات الأ ام وأمام الحرقفٌٌن أم

 فشل جهاز التثبٌت: -

 قد ٌحدث فشل مٌكانٌكً لجهاز التثبٌت وٌتضمن 

 انكسار البراؼً -2

النسبة كلما كان التشوه  % وتزداد هذه15-2,1تتراوح نسبة كسر البراؼً ما بٌن 

وعند وجود الأذٌة فً أكثر من مستوى وتكون البراؼً صلاحه أكبر المراد إ

المستوٌات أما  الرأسٌة أكثر عرضة من مثٌلاتها السفلٌة وذلك فً التثبٌت عدٌد

أكثر من العلوٌة, وٌشٌر تكون نسبة انكسار البراؼً السفلٌة التثبٌت قلٌل المستوٌات 

كسر البراؼً عادة إلى فشل الالتحام أما حدوث كسر البراؼً بعد حدوث الالتحام  

 ؼٌر مهم سرٌرٌا وؼٌر عرضً, وهناك بعض المبادئ لتقلٌل نسبة كسر البراؼً:

 ر المناسب للسوٌقة.اختٌار البرؼً الأكب -

 تثبٌت مستوٌات أكثر كما فً تثبٌت مستوٌٌن أعلى وأخرٌن أسفل الكسر. -

فً حال وجود كسر شدٌد التفتت لجسم الفقرة ٌزٌد الحمل على البراؼً  -

وهذا ٌزٌد نسبة الكسر لذلك وخصوصا نقطة اتصال البراؼً مع القضبان 

ت لدعم العمود جراء تثبٌت مع وضع طعم أمامً فً هذه الحالاٌفضل إ

 الأمامً.
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 انسحاب البراؼً: -1

تزداد نسبة انسحاب البراؼً مع نقص كثافة العظام , لذا ٌعتبر تخلخل العظام 

 مضاد استطباب لإجراء التثبٌت عبر السوٌقات .

م فً مقاومة سحب البراؼً , ٌعتبر طول الاتصال العظمً المعدنً للبرؼً مه

اومة انسحاب البراؼً كما أن القطر الخارجً الفقرة لمقن ٌتجاوز ثلثً وٌجب أ

 الأكبر ٌساعد فً مقاومة قوة السحب.

 فشل الاتصال العظمً المعدنً : -3

وهو اختلاط قلٌل نسبٌا وٌحدث بعد فترة طوٌلة وٌدل على فشل الالتحام و ٌزداد 

 بوجود تخلخل عظمً .

 انكسار الرود وهوقلٌل وٌدل على فشل الالتحام. -5

  Loss of Corrictionفقدان التصلٌح: -4

مع  distractionٌحدث عادة بعد رد الحدب الرضً وخاصة عند إجراء تباعد 

الرد أو رد مع مقاومة عالٌة أثناء الرد وفً هذه الحالة دعم العمود الأمامً مهم 

فضل العمود الأمامً مفتت بشدة من الأ وعندما ٌكون ,فً الحفاظ على الرد 

 إضافة طعم أمامً

 تفرز الجرح: -1

ٌمكن أن ٌحدث تفرز الجرح عند المرضى قلٌلً التؽذٌة أو عند حدوث انتان 

سطحً كما ٌمكن أن ٌشعر بؤدوات التثبٌت من خلال الجلد عند المرضى 

 النحٌلٌن وٌمكن أن تإدي الى ألم أو انفتاح الجرح.
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 الدراسة العملٌة

 :مدخل إلى الدراسة

الصدري والقطنً هً الأنسب  فً تعتبر المعالجة الجراحٌة لكسور العمود الفقري 

حالة الكسور ؼٌر الثابتة أو بوجود أذٌة عصبٌة إلا أن طرق هذه المعالجة ما تزال مثار 

رد الكسر  والهدؾ من المداخلة هو تحرٌر البنى العصبٌة من الانضؽاط , جدل كبٌر .

الباكر  دءوتعدٌل زاوٌة الانحناء , وتثبٌت الكسر لمنع حدوث أذٌة عصبٌة تالٌة والب

 جة الفٌزٌابٌة , وبالتالً الوقاٌة من الاختلاطات .بإعادة التؤهٌل والمعال

اشٌع وٌعتبر المدخل الخلفً وطرق التثبٌت باستخدام البراؼً عبر السوٌقات من 

بسبب شٌوع هذا المدخل ومعرفته لدى  لدى الكثٌر من الجراحٌن , مستخدمةالطرق ال

ري وبسبب الخصابص التً تتمتع بها هذه معظم جراحً الأعصاب والعمود الفق

 الطرٌقة من قابلٌة رد الكسر وتثبٌته وإجراء تحرٌر البنى العصبٌة .

 

 الهدف من الدراسة:

تهدؾ هذه الدراسة لمعرفة النتابج القرٌبة والبعٌدة لتثبٌت الفقرات الصدرٌة 

ومناقشة والقطنٌة باستخدام البراؼً عبر السوٌقات فً تدبٌر الكسور الرضٌة 

 هذه النتابج

 

 مواد وطرق الدراسة:

تمت  ر فً العمود الفقري الصدري والقطنًة كسحال 11تمت دراسة 

معالجتها بإجراء تثبٌت خلفً بالبراؼً عبر السوٌقات فً مشفى المواساة 

وهذا العدد من  بطرٌقة مستقبلٌة ,  1222-1222الجامعً بٌن عامً 

 9-1حة وفترة ما بعد الجراحة لمدة من المرضى ممن تم متابعتهم بعد الجرا

 أشهر .
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فً هذه الدراسة تم اختٌار حالات كسور الفقرات الرضٌة واستثناء الكسور الناجمة عن 

 تخلخل العظام أو الكسور المرضٌة.

لكسور الفقرات وهذه الكسور  Denisثباتٌتها حسب تصنٌؾ  تم تصنٌؾ الكسوروتقٌٌم

 fractureاو كسر مع خلع   burst fractures صنفت ضمن الكسور المفتتة

dislocation . 

 

الحالة العصبٌة  ساس تحدٌد درجة عدم الثباتٌة ,قرارالعمل الجراحً وضع على أ

والإكلٌلً  Cobbأو ما ٌسمى زاوٌة  للمرٌض , درجة التزوي فً المستوى السهمً

 للعمود الفقري , درجة انخماص جسم الفقرة ومقدار تضٌق القناة الفقرٌة.

شكل ٌبٌن كٌفٌة حساب درجة التزوي القطعً وذلك بحساب الزاوٌة بٌن الصفٌحة العلوٌة للفقرة أعلى من 

 الكسروالصفٌحة السفلٌة للفقرة أسفل الكسر

 

 

,انخماص جسم الفقرة أكثر من  درجة 12كل المرضى بدرجة تزوي قطعً لأكثر من 

% حتى بدون أعراض عصبٌة تمت 42% ,انضؽاط القناة العصبٌة لأكثر من 32

وحدوث  معالجتها جراحٌا وذلك لتجنب حدوث تشوه مترقً فً العمود الفقري.

 اختلاطات عصبٌة متؤخرة.

 لتقٌٌم الأذٌة العصبٌة. Frankelتم تقٌٌم المرضى من الناحٌة العصبٌة حسب سلم 
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Frankel grading of motor completeness of injury 

 

A )تام )لا ٌوجد أي وظٌفة حسٌة أو حركٌة تحت مستوى الاصابة 

B )ؼٌر تام)ٌوجد وظٌفة حسٌة فقط بدون أي وظٌفة حركٌة 

C  ؼٌر تام )ٌوجد وظٌفة حركٌة والقوة العضلٌة تحت مستوى الأذٌة تساوي

 3/5أو أقل من 

D  ؼٌر تام )ٌوجد وظٌفة حركٌة والقوة العضلٌة تحت مستوى الأذٌة 

 3/5أكثر من 

E ًطبٌع 

 

 

كل المرضى تم إجراء خزع خلفً فً مستوى الكسر وذلك لؽرض علاجً لإجراء 

 تحرٌر عصبً أو بهدؾ الوقاٌة من حدوث تضٌق لاحق.

جراء تثبٌت إلبراؼً عبر السوٌقات والرودات  بتم إجراء تثبٌت خلفً باستخدام ا

لمسافتٌن فوق الكسر ومسافتٌن أسفله فً كل كسور العمود الصدري وكسور الوصل 

ما عدا ثلاث حالات كسور فقرات  الظهري القطنً ومعظم كسور الفقرات القطنٌة

قطنٌة تم تثبٌت مسافة فوق مستوى الكسر وأخرى أسفله حٌث لم ٌكن من الكسور شدٌد 

الألم لعمود القطنً والوصل القطنً العجزي وتجنب التفتت وللمحافظة على حركٌة ا

, وتم الوصول لرد الكسر وتثبٌته وكذلك تحرٌر القناة العصبٌة بآلٌة  اللاحق 

legamentotaxis  والتً لم تعرؾ نتابجها الحقٌقٌة بسبب الافتقار للمتابعة المناسبة

 . MRIأو   CTبال

لاضطجاع البطنً بشق وبوضعٌة ا جراء الجراحة تحت التخدٌر العامكل المرضى تم إ

 51ناصؾ طولانً , مع اعطاء الصادات الوقابٌة قبل الجراحة وفترة بعد الجراحة 

 ساعة .

 

تمت دراسة هذه الحالات من حٌث عمر المرضى وآلٌة الرض ومستوى الكسر , 

 أشهر بعد الجراحة. 1الفحص العصبً ,والنتابج القرٌبة والبعٌدة على مدى 
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أشهر بعد الجراحة بإجراء فحص عصبً دقٌق وصور  9-1تم متابعة المرضى لمدة 

بالمتابعة  Cobbشعاعٌة بسٌطة بالوضعٌن لتقٌٌم المسافات المثبتة وحساب زاوٌة 

 .Dennisوكذلك تقٌٌم درجة الألم حسب سلم 

Dennis Pain scale 

P1 لا ٌوجد ألم 

P2 ألم بسٌط احٌانا ولا حاجة للمسكنات 

P3 ألم متوسط الشدة وبحاجة للمسكنات أحٌانا ولا ٌتدخل بطبٌعة الحٌاة الٌومٌة 

P4  ألم متوسط ؼلى شدٌد ٌإدي للتؽٌب عن العمل أحٌانا وٌتدخل بطبٌعة الحٌاة
 الٌومٌة

P5 الم شدٌد ومستمر ٌستدعً معالجة طوٌلة الألم بالمسكنات 
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طرٌقة النقل للمشفى 
 بسٌارة

 المرٌض العمر الجنس سبب الكسر

 2 34 ذكر حادث خاصة

 1 15 انثى سقوط اسعاؾ

 3 11 ذكر سقوط خاصة

 5 11 ذكر سقوط خاصة

 4 11 ذكر سقوط خاصة

 1 32 ذكر سقوط خاصة

 1 21 ذكر سقوط خاصة

 1 41 ذكر سقوط خاصة

 9 12 انثى سقوط خاصة

 22 31 انثى سقوط خاصة

 22 52 ذكر سقوط اخاصة

 21 14 ذكر سقوط اسعاؾ

 23 52 ذكر سقوط اسعاؾ

 25 32 ذكر سقوط اسعاؾ

 24 21 انثى سقوط خاصة

 21 41 ذكر سقوط خاصة

 21 14 ذكر سقوط خاصة

 21 52 ذكر سقوط اسعاؾ

 29 13 ذكر سقوط خاصة

 12 31 ذكر سقوط خاصة

 12 12 ذكر حادث اسعاؾ

 11 13 ذكر سقوط خاصة
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درجة تضٌق 
%42القناة  

انخماص جسم 
%32الفقرة  

درجة 12زاوٌة حدب  مرٌضال الفقرة   

 L4 2 24 اكثر أكثر

 L4 1 23 اكثر أكثر

 T10+T11 3 30 أكثر أكثر

 L3 5 15 أكثر أقل

 T12 4 13 أكثر أقل

 T12+L1 1 30 أكثر أكثر

 L1 1 20 أكثر أكثر

 T12 1 20 أكثر أكثر

 T12 9 24 أكثر أكثر

 L1 22 20 أكثر أكثر

 L2 22 21 أقل أكثر

 L1 21 21 اكثر أقل

 L3 23 10 أكثر أكثر

 T11+T12 25 15 أكثر أكثر

 L4 24 15 أكثر أكثر

 L4 21 23 أكثر أكثر

 L3 21 30 أقل أكثر

 L1 21 10 أكثر أكثر

 L1 29 15 أكثر أكثر

 L3 12 1 أكثر أكثر

 T11 12 30 أكثر أكثر

 L1 11 15 أكثر أقل
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بعد توقٌت الجراحة 
ساعة الرض  

مرٌضال الأذٌات المرافقة الفحص العصبً الجراحة  

 D اسعافٌة 7
 

 2 لا

 D اسعافٌة 9

 
 1 لا

 3 صدرٌة A انتقابٌة 51

 5 عظمٌة E انتقابٌة 24

 4 لا E انتقابٌة 21

 1 عظمٌة B اسعافٌة 1

 E اسعافٌة 22

 
 1 عظمٌة

 D اسعافٌة 21

 
 1 لا

 9 لا A اسعافٌة 9

 لا E انتقابٌة 15
 

22 

 22 عظمٌة E انتقابٌة 15

 21 لا E انتقابٌة 11

 23 لا E انتقابٌة 22

 E اسعافٌة 21

 
 25 لا

 E انتقابٌة 15

 
 24 لا

 E اسعافٌة 1

 
 21 عظمٌة

 21 بطنٌة E انتقابٌة 24

 E انتقابٌة 21

 
 21 لا

 29 لا A اسعافٌة 21

 12 لا E انتقابٌة 51

 E اسعافٌة 21

 
 12 لا

 C اسعافٌة 24

 
 11 صدرٌة+عظمٌة

 



62 
 

 مقدار النزؾ خزع خلفً أذٌة السحاٌا
 م ل

 وقت الجراحة
 دقٌقة

مرٌضال  

+ + 422 212 2 

+ + 122 122 1 

_ + 422 212 3 

_ + 322 212 5 

_ + 422 122 4 

_ + 122 212 1 

_ + 122 212 1 

_ + 522 212 1 

_ + 422 122 9 

_ + 122 122 22 

_ + 422 212 22 

_ + 2222 152 21 

_ + 322 212 23 

_ + 522 212 25 

_ + 422 122 24 

_ + 2222 112 21 

_ + 522 122 21 

_ + 422 212 21 

+ + 422 212 29 

_ + 322 212 12 

+ + 122 122 12 

_ + 422 212 11 
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االاختلاطات بعد  
 الجراحة 

 التزوي
 درجات

مرٌضال الحالة بعد الجراحة  

 2 تحسن جزبً 5 - 

 1 نفسه 2 - 

 3 نفسه 1 - 

 5 نفسه 5 - 

 4 نفسه 3 - 

 1 نفسه 4 - 

 1 نفسه 5 - 

 1 تحسن جزبً 4 - 

 9 نفسه 2 انتان سطحً 

 22 نفسه 3 - 

 22 نفسه 3 - 

 21 نفسه 2 - 

 23 نفسه 4 - 

 25 نفسه 5 - 

 24 نفسه 5 - 

 انتان بولً 
 

 21 تحسن جزبً 2

 21 نفسه 1 - 

 21 نفسه 2 - 

 29 نفسه 4 - 

 12 نفسه 2 - 

 12 نفسه 1 - 

 11 نفسه 3 - 
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أشهر 1المتابعة بعد   

 الفحص العصبً
 

مرٌضال سلم الألم  زاوٌة الحدب  

E 5 P1 2 

E 3 P1 1 

A 1 P1 3 

E 4 P2 5 

E 1 P1 4 

C 1 P1 1 

E 5 P1 1 

E 1 P2 1 

B 5 P1 9 

E 3 P2 22 

E 5 P1 

 
22 

E 3 P1 21 

E 8 P2 23 

E 4 P1 25 

E 1 P2 24 

E 3 P3 21 

E 22 P1 21 

E 1 P1 21 

A 5 P1 29 

E 5 P2 12 

E 1 P1 12 

D 22 P1 11 
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 النتائج

سنة أي  32,1بإجراء دراسة إحصابٌة بسٌطة ٌتبٌن أن العمر الوسطً للمرضى هو 

 سنة. 41الى  21وتراوحت الأعمار بٌن سن الشباب.

 

 

 

 

 

 وبمقارنة نسبة الجنسٌن ٌتبٌن أن معظم المرضى هم من الذكور

 النسبة عدد المرضى 

 %12 21 ذكور

 %29 5 إناث
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 مخطط ٌظهر نسبة الذكور للإناث  

 

ومعظم حالات كسور الفقرات فً هذه الدراسة كانت نتٌجة سقوط من ارتفاع ولٌس 

هإلاء المرضى هم من العاملٌن فً حوادث السٌر كما فً الدراسات العالمٌة, ومعضم 

 مجال البناء والأعمال الزراعٌة.

 

 النسبة عدد المرضى 

 %92 12 سقوط

 %9 1 حادث سٌر

 

 

 

 الذكور

 الاناث
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 مخطط ٌظهر طرٌقة حدوث كسور الفقرات

% التً تم نقلها 11ومن خلال دراسة طرٌقة نقل المرضى إلى المشفى فإن نسبة قلٌلة 

متخصص بنقل المرضى مع العلم أن جزء من هإلاء للمشفى بسٌارة إسعاؾ مع طاقم 

 المرضى نقلوا من مشفى آخر ولٌس من مكان الحادث.

 

 جدول ٌظهر نسبة المرضى المنقولٌن بسٌارة إسعاؾ.

 النسبة المبوٌة عدد المرضى طرٌقة نقل المرضى

 %11 1 سٌارة إسعاؾ

 %13 21 سٌارة خاصة

 

وسوء الخدمات الطبٌة المتاحة للحالات وهذه النسبة قلٌلة وهً دلٌل قلة الوعً 

 الاسعافٌة.

% من المرضى كان لدٌهم أذٌة 23,4ومن ضمن هذه المجموعة هناك نسبة تقارب 

بؤكثر من فقرة على الرؼم من اعتبار الكسر الأساسً هو المقٌم بعدم الثباتٌة وكان 

 بمستوى واحد لدى كل المرضى .
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 طرٌقة الأصابة

 طرٌقة الأصابة



68 
 

 

 

 ٌظهر نسبة حدوث كسور فقرات متعددة  مخطط 

حالة كسر مفتت وحالتً كسر مع خلع . وتم حساب  12وبالنسبة لطبٌعة الكسر فكانت 

 الحدبً فً طرفً الكسر. التزوي

 

 

 12أكبرأو ٌساوي  الحدبً كانت فٌها نسبة التزويجدول ٌظهر عدد الكسور والتً 

 درجة قبل  21ٌساوي  Cobbالحدبً حسب قٌاس زاوٌة  درجة ,و متوسط التزوي

 الجراحة.

 

 كسر فقرة واحدة

 كسر فقرتٌن

 النسبة المبوٌة عدد المرضى زاوٌة الكسر 

 %31 1 درجة12<

 %15 25 درجة 12>

 %222 11 الاجمالً
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ومن ناحٌة أخرى من العوامل المهمة التً تحدد الاستطباب الجراحً هو درجة 

% 32ثر من لفقرة أكانخماص جسم الفقرة , وكانت نسبة المرضى مع انخماص جسم ا

 %91هً 

 %32جدول ٌبٌن نسبة المرضى مع وجود انخماص جسم الفقرة أكثر من 

 النسبة المبوٌة عدد المرضى  انخماص جسم الفقرة

 %92 12 %32اكثر من 

 %9 1 %32اقل من 

 

% وهً من العوامل 11% كانت نسبتهم 40تضٌق القناة الفقرٌة لأكثر من  ودرجة

 العمل الجراحً.المهمة فً تحدٌد أستطباب 

 

 

 %52جدول ٌبٌن نسبة المرض الذٌن كان لدٌهم نسبة تضٌق فً القناة اكثر من 

 النسبة المبوٌة عدد المرضى درجة تضٌق القناة 

 %11 21 %42اكثر من 

 %21 5 % 42اقل من 

 

 درجة 12<

 درجة 12>
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كانت عظمٌة وهً الأكثر وهً كسور العظام الطوٌلة الأشٌع الأذٌات المرافقة 

تدمً الصدر( ومن ثم أذٌات الأحشاء  الأذٌات الصدرٌة )تكدم ربة ,والحوض وتلٌها 

 البطنٌة .

 وٌبٌن الجدول التالً هذه النسب

 النسبة المبوٌة عدد المرضى  الأذٌات المرافقة

 %11 1 عظمٌة

 %9 1 صدرٌة

 %4 2 بطنٌة

 %31 1 المجموع

 

 وهذا شكل ٌبٌن نسب الأذٌات المرافقة.

 

 مخطط ٌبٌن نسبة حدوث اذٌات مرافقة لكسور الفقرات 

هو ما صنؾ حسب سلم 4حالات شلل تام و  3أما بالنسبة للفحص العصبً فكان هناك 

Frankel   ضمن الزمرةA   وحالة واحدة كان هناك شلل تام مع بقاء جزبً للوظٌفة

وهً  Dوثلاث حالات   Cوحالة واحدة ضمن الزمرة Bالحسٌة وهً ضمن الزمرة 

14 

6 

2 1 

 الأذٌات المرافقة

 معزولة

 عظمٌة

 صدرٌة

 بطنٌة
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 3/5حد الطرفٌن أو كلاهما وبقوة عضلٌة اكبر أو تساوي وجود ضعؾ عضلً فً أ

 . Eوباقً الحالات أظهرت فحص عصبً ضمن الحدود الطبٌعٌة وضمن الزمرة 

 وفٌما ٌلً جدول ٌبٌن نسب الأذٌة العصبٌة 

 النسبة المبوٌة عدد المرضى الفحص العصبً

E 14 64% 

D 3 14% 

C 1 5% 

B 1 5% 

A 3 14% 

 

وتم إجراء الجراحة وبشكل إسعافً عند كل المرضى الذٌن لدٌهم إصابة جزبٌة وذلك 

المناسبة أما فً  الاسعافٌة بعد استقرار حالة المرٌض وإجراء الفحص والاستقصاءات

 بقٌة الحالات فكانت الجراحة انتقابٌة بعد استقرار حالة المرٌض .

ر ومستوٌٌن أسفل الكسر فً كل حالات تم إجراء تثبٌت خلفً مستوٌٌن أعلى الكس

الكسور الصدرٌة والوصل الصدري القطنً ومعضم كسور الفقرات القطنٌة ما عدا 

تم إجراء تثبٌت مستوى واحد أعلى وأخر أسفل الكسر  وذلك  L4ثلاث حالات كسور 

 وتجنب الألم المزمن بعد التثبٌت. للمحافظة على جزء من حركٌة العمود القطنً,

 

 دقٌقة  294ومتوسط فترة العمل الجراحً 

 

ة لإجراء نقل كان هناك حاج أربع حالاتمل وفً  452ومتوسط النزؾ أثناء الجراحة 

 ., أو بعدهاثناء الجراحةدم أ

فً كل الحالات تم إجراء خزع خلفً وتحرٌر السحاٌا وتم إجراء توسٌع الثقب العصبٌة 

 لجزبٌة.وتحرٌر الجذور العصبٌة فً حالات الأذٌة ا

حالات وجد فٌها أذٌة سحاٌا ونز سابل دماؼً شوكً وتم إجراء إصلاح 5وكان هناك 

 مباشر لها بدون عقابٌل لناسور سابل دماؼً شوكً لاحق.
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 نسبة أذٌة السحاٌا 

 النسبة المبوٌة عدد المرضى 

 %21 5 وجود أذٌة سحابٌة

 %11 21 سحاٌا سلٌمة

 

 أما بالنسبة للنتابج التالٌة للجراحة والإختلاطات المباشرة بعد الجراحة 

 لاٌوجد أي حالة تدهور عصبً تالً للجراحة.

أهم الاختلاطات هو الإنتان حٌث حدث إنتان سطحً لواحد من المرضى بؤصابة 

وتم علاجه بشكل ناجح بالصادات وتؽٌٌر  ٌة تامة نتٌجة سوء العناٌة التمرٌضٌةعصب

 ماد بشكل متكرر مع التنضٌر.الض

 كذلك أحد الإختلاطات إنتان بولً سفلً وتم معالجته بشكل ناجح .

 لاٌوجد أي حالة انتان عمٌق أو الحاجة لنزع جهاز التثبٌت .

% 92كل المرضى كانت نسبة رد الكسر جٌدة مع عودة ارتفاع جسم الفقرة الى نسبة 

 درجات . 22كثر من من حجمها الطبٌعً ولا ٌوجد أي حالة تزوي لأ

أشهر تم متابعة كل المرضى مع إجراء صور شعاعٌة  9-1وفً المتابعة اللاحقة بعد 

 بسٌطة بالإتجاهٌن جانبٌة وأمامٌة خلفٌة :

 22مرضى حدث لدٌهم زٌادة فً الانحناء ي درجة تزوي تساوي أولأكثر من  3

دوث أعراض ولكن بدون ح  Cobbدرجات عن الحد الطبٌعً وذلك بقٌاس زاوٌة 

مهمة تستدعً إعادة الجراحة أو مداخلة إضافٌة, ومتوسط التزوي بعد الجراحة لكامل 

 درجة. 4,5المرضى هو 

وبمتابعة الفحص العصبً وجد تحسن ملحوظ .لدى مرٌضٌن  بوجود ضعؾ عضلً 

 ,  Eالى الدرجة  Dبسٌط وجد تحسن كامل والإنتقال من الدرجة 

 فً حركة بسط الوركٌن . 3/5جزبً  تحسن بشكل 2/5مرٌض بضعؾ عضلً 

 تحسن جزبً بالوظٌفة الحسٌة فقط.  Aواحد من المرضى المشخصٌن بؤذٌة تامة 
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 مرٌضٌن ٌؤذٌة تامة دون أي تحسن .

 

Frankel 
grade 

E D C B A 

عدد 
 المرضى

21 1 2 1 1 

النسبة 
 المبوٌة

13% 9% 2% 9% 9% 

 

وهوألم متوسط إلى شدٌد ٌإدي للتؽٌب  P4درجة الألم حسب سلم مرٌض واحد درجة  

بحاجة إلى المسكنات بشكل متكرر للقٌام بؤعمالهما  p3عن العمل احٌانا ومرٌضٌن 

 الٌومٌة الاعتٌادٌة.

 وهم بحاجة إلى المسكنات أحٌانا فقط . P2ثمانٌة مرضى 

 ماتبقى من المرضى لاٌوجد أعراض ألم مهمة , والتالً جدول ٌبٌن النتابج السابقة:

 

 

 النسبة المبوٌة عدد المرضى  درجة الالم

P1 22 50% 

P2 1 36% 

P3 1 9% 

P4 2 5% 
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 مناقشة النتائج

مرٌض بكسور صدرٌة قطنٌة تم دراسة  32على  Heitesh Modi(1) فً دراسة 

 1221و 1225شهر بٌن عامً  35النتابج على مدى متوسط 

 1,3وبالمتابعة اللاحقة  5,2مباشرة وبعد الجراحة  11,1زاوٌة الحدب قبل الجراحة 

 %.11وبنسبة إصلاح نهابٌة 

مسافة واحدة فوق مستوى  short segmentوفً هذه الدراسة كان التثبٌت الخلفً 

% استدعت تدخلا 22الكسر وأخرى تحت مستوى الكسر.ولذلك هناك نسبة فشل عالٌة 

 %.32أضافٌا ودرجة الاصلاح النهابٌة تساوي 

  Murat Altayقام  1221عام Eurospine (4 )فً مجلة  وفً دراسة نشرت

وزملاإه بإجراء مقارنة للنتابج بعٌدة المدى على التثبٌت عدٌد المستوٌات )مستوٌٌن 

مع التثبٌت قلٌل المستوٌات  Bأعلى الكسر وآخرٌن أسفل الكسر (وسماها مجموعة 

.                                           A)مستوى أعلى الكسر وآخر اسفل الكسر( وسماها المجموعة  

,long segment fixation versus short segment  

 سنة 55وكانت النتابج  متوسط عمر المرضى 

درجة وبعد الجراحة مباشرة  12,1متوسط زاوٌة الحدب قبل الجراحة  Aالمجموعة

 درجة. 23شهر 32وبالمتابعة النهابٌة  بعد  1,1

درجات  4درجة وبعد الجراحة  21,9سط زاوٌة الحدب قبل الجراحة متو Bالمجموعة 

 درجة  1,2وبالمتابعة النهابٌة 

كل المرضى المتابعٌن بؤذٌة عصبٌة ؼٌر تامة تحسنو درجة واحدة حسب تصنٌؾ 

 فرانكٌل  بفترة ما بعد الجراحة .

رة % زم55و P1% زمرة 11كان هناك   Aوفً تقٌٌم درجة الألم كان فً المجموعة 

P2  ضمن الزمرة  11ونسبةP3 زمرة 1و %P4. 

% P1  -41 %P2  - 24 %P3 - 7% 11كانت النتابج التالٌة  Bوفً المجموعة 

P4 
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 12حٌث تمت دراسة  1222-1221بٌن عامً  Riaz Ur-Rahman (1)وفً دراسة 

سنة, تمت معالجتهم بإجراء  34,5مرٌض كسر فقرات صدري قطنً بعمر وسطً 

 تثبٌت خلفً عبر السوٌقات وكانت النتابج كالتالً .

 .Frankelدرجة الأذٌة العصبٌة حسب سلم 

A=60% B=15% C=7% D=5% E=13% 

وهم المرضى بؤذٌة  Aضى درجة وبعد ستة أشهر حدث التحسن الأعظمً لدى المر

 تامة حٌث حدث التحسن بالوظٌفة الحسٌة.

 وكانت النتابج التالٌة:

A=20%  B=42%  C=7% D=5% E=13% 

 بعد الجراحة بستة أشهر Dennisاما بالنسبة لتقٌٌم الألم حسب سلم 

P1=70%   P2=20%  P3=5%   P4=5% 

 اصلاح التزوي الحدبً.و هذا الجدول للمقارنة بالدراسات السابقة لدرجة 

زاوٌة الحدب  
 قبل

مباشرة بعد 
 الاصلاح 

نسبة  النهابٌة
 الاصلاح

Modi 11,1 5,2 1,3 11% 

Altay A 12,1 1,1 23 31% 

Altay B 21,9 4 1,1 49% 

 %11 4,5 3,5 21 دراستنا

 

 Modiمن خلال الجدول السابق نجد ان اعلى نسبة لإصلاح الحدب كانت فً دراسة 

باستخدام التثبٌت قلٌل المستوٌات وٌدل على أفضلٌة التثبٌت  Altay Aوأقله فً دراسة 

 عدٌد المستوٌات وهذه المقارنة تفتقر للدقة بسبب قصر مدة المتابعة فً دراستنا.

 

 



76 
 

وبتقٌٌم درجة الألم لدى المرضى فً المتابعة النهابٌة بالمقارنة مع الدراسات السابقة 

 نجد

 P1 P2 P3 P4 P5 

Riaz 12% 20% 5% 5%  

Altaya A 11% 55% 11% 1%  

Altaya B 11% 41% 24% 1%  

  %5 %9 %31 %42 دراستنا

 

% نتابج سٌبة تإثر على 4% من المرضى بدون ألم وفقط 42ٌعنً ان نسبة  مما

 طبٌعة الحٌاة وتإدي للتؽٌب عن العمل وتقارب النتابج العالمٌة .

أشهر نجد ان التحسن بدرجة ٌعتبر مقبولا  1المتابعة بعد وبالنسبة للفحص العصبً فً 

 نسبة إلى الدراسة السابقة.

 

Frankel scale A B C D E 

Riaz pre op 12% 24% 1% 4% 23% 

Riaz 6mth 20% 42% 7% 5% 13% 

Our studypre 
op 

14% 4% 4% 14% 64% 

Our study 
6mth 

9% 9% 0% 9% 73% 
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 الخلاصة والتوصٌات 

ٌعتبر المدخل الخلفً والتثبٌت باستخدام البراغً عبر السوٌقات إجراء مناسب  -1

 .لتدبٌر حالات كسور الفقرات الصدرٌة القطنٌة 

حقق الأهداف الرئٌسٌة للتدبٌر الجراحً من حٌث تحرٌر البنى هذا الإجراء ٌ -2

زٌادة التشوه ,وتخفٌف نسبة منع  العصبٌة , الرد الداخلً وتثبٌت الكسر,

 .الألم

ٌجب أن لا ٌكون هذا المدخل هو الخٌار الوحٌد وٌجب دراسة كل حالة وكل  -3

 مرٌض على حدة وإجراء المداخلة المناسبة .

المتابعة طوٌلة الأمد ومدى تأثٌر التثبٌت عدٌد إلى تفتقر هذه الدراسة   -4

 المستوٌات على المسافات المتحركة المجاورة.
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 مفتت للفقرة الظهرٌة الاخٌرة وٌظهر التزوي الشدٌد على طرفً الكسراشعة بسٌطة لكسر 
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صلاح التزوي بعد الجراحة جانبٌة للمرٌض السابق ٌظهر درجة إشعة بسٌطة أ  
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