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 ملخص البحث 

  الشيخوخة يعتبر تخلخل العظام من الأمراض التي تزداد بالانتشار في العالم بسبب ارتفاع متوسط المقدمة وهدف البحث:

 يشكل سفود الفخذ القريبلدى كبار السن التي  خارج المحفظة ويترافق ذلك مع ارتفاع معدل حدوث كسور الفخذ الدانية

PFN (Proximal Femur Nail) في تثبيت هذه الكسور الفشل يرتفع معدل  المفضلة لعلاجها، ولكن  وسيلة الاستجدال 

.  فقدان التماسك بين النسيج العظمي في رأس الفخذ وبرغي الرأسنتيجة هجرة برغي الرأس واختراقه لرأس الفخذ  بسبب

 النسيج العظمي وبرغي الرأس. زيادة قوى التشابك بين يساعد الاسمنت العظمي في 

إن الهدف من هذا البحث هو دراسة أثر حقن الاسمنت في رأس الفخذ في تخفيض معدل حدوث فشل تثبيت كسور الفخذ  

 الدانية خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين مع دراسة النتائج السريرية والشعاعية. 

،  2024وأيلول   2022دراسة سريرية مضبوطة معشاة، أجريت في دمشق في الفترة بين كانون الثاني  المواد والطرائق:
  فخذ قريب خارج المحفظة تم توزيعهم عشوائياً على مجموعتين، الأولى مصاب بكسرمريض تخلخل عظام مسن 84شملت 

بدون  PFN تم الاستجدال ب مريض(43) الثانية(، و CPFNمع الاسمنت ) PFN تم استجدال الكسر ب مريض(41)
سنة، وتمت المقارنة بين المجموعتين اعتمادا على معدل حدوث فشل   (2- 1(. تمت المتابعة لمدة )NCPFN)اسمنت 

للنتائج السريرية، والنتائج الشعاعية   HHSومقياس  Barthelللمشي ومقياس  Parkerالتثبيت بسبب هجرة البرغي ومقياس 
(-TAD CALTAD-تقاصر الفخذ- Neck Shaft Angle-  Distal Slide Length) .وزمن الاندمال والاختلاطات 

مرضى منهم 4( واخترق البرغي الرأس لدى  NCPFNمرضى من مجموعة ) 8حدثت هجرة برغي الرأس لدى   النتائج:

( التي لم يحدث فيها هذا الاختلاط. تحسنت النتائج السريرية حسب مقاييس  CPFNوبفارق مهم إحصائياً عن مجموعة )

Parker – Barthel- HHS  ( والنتائج الشعاعية-TAD CALTAD- تقاصر الفخذ- Neck shaft angle  بفارق مهم )

 .Distal slide length(، لم يكن هناك فارق مهم إحصائياً عند دراسة زمن الاندمال أو CPFNإحصائياً لصالح )

مهم إحصائياً لدى مرضى الدعامة القشرية   Cut-outفي النتائج السريرية والشعاعية وانخفاض حالات    لم يكن التحسن

 .الإيجابيةالأنسية 

تخلخل   خارج المحفظة عند مرضى حقن الاسمنت العظمي في رأس الفخذ عند استجدال كسور الفخذ الدانيةإن  :الاستنتاج

نستطيع رد الكسر لتخفيض معدل فشل التثبيت وتحسين النتائج السريرية والشعاعية عندما لا وسيلة مفيدة العظام المسنين 

 مع دعامة قشرية أنسية إيجابية.

 ، تخلخل العظام.  PMMA  ،PFN ،out-Cutالمفتاحية:الكلمات 
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 الجزء التمهيدي 

 .المقدمة:1

)القريب( الداني  الحركة   هو  الفخذ  أثناء  الجسم  وزن  دعم  في  أساسيًا  دورًا  يلعب  الفخذ،  عظم  من  العلوي  الجزء 

 وعنق الفخذ   (، Femoral Head)   رأس الفخذ  تشمل  والوقوف. يتكون هذا الجزء من عدة تراكيب تشريحية رئيسية، 

(Femoral Neck  ،)رالكبير والصغي  والمدورين  (Greater and Lesser Trochanters  ،)  هذه البنية المعقدة

 .العظام  بتخلخلتجعله عرضة لأنواع مختلفة من الإصابات، خاصة لدى كبار السن المصابين  

  تشكل الكسور التي تصيب الفخذ الداني تحديًا كبيرًا من حيث العلاج والتأهيل. يعتمد التدخل العلاجي على نوع 

 .الكسر، وحالة المريض الصحية، وكثافة العظام 

  بين المدورين خارج المحفظة التي تشمل كسور    وكسور  داخل المحفظة  كسور عنق الفخذ  إلى  هذه الكسور  تصنف 

(Intertrochanteric Fractures  ) وكسور تحت المدور( ينSubtrochanteric Fractures  والكسر القاعدي )

(Basicervical) (1 ,2 )  . 

الشيخوخة في المجتمع    يعتبر تخلخل العظام من الأمراض التي تزداد بالانتشار في العالم بسبب ارتفاع معدلات

عبء اقتصادي واجتماعي    التي تشكل   السن   الدانية لدى كبار البشري، ويترافق ذلك مع ارتفاع معدل كسور الفخذ  

يعتمد التدخل  ،  تحديًا كبيرًا من حيث العلاج والتأهيل   ، إضافة إلى أنها تشكلمهم وتترافق مع معدل وفيات عالي

 (3).الكسر، وحالة المريض الصحية، وكثافة العظام  العلاجي على نوع

للتخلص من   للمريض بالحركة الباكرة مع تحميل وزن كامل يجب أن تسمح وسائل استجدال كسور الفخذ الدانية
 .اختلاطات عدم الحركة

 صفيحةخارج المحفظة، إذ تشكل  وكسور داخل المحفظة كسور عنق الفخذ  إلى هذه الكسور تصنف
DHS(Dynamic Hip Screw)  وسيخ PFNA(Proximal Femur Nail Antirotation)    وسائل

  PFNA   استخدام شعبية الأخيرة الآونة في ازدادت  وقد ، الاستجدال المفضلة لكسور الفخذ الدانية خارج المحفظة
  التي الاختلاطات  من  العديد تجنب  على وقدرتها البيوميكانيكية، خصائصها بسبب   الكسور  من النمط هذا  لعلاج
  لا يزال فشل التثبيت مصدر قلق رئيسيوالصفائح الأخرى، ولكن DHS ال  باستخدام  معالجتها عن تنجم  كانت

 . (4)لدى مرضى تخلخل العظام المسنين بسبب ضعف جودة العظام
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غالباً حدوث هجرة برغي الرأس واختراقه    الدانيةتتضمن حالات فشل سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور الفخذ  

والدوراني  نتيجة للضغط المحوري    الفخذ وبرغي الرأسرأس    بسبب فقدان التماسك بين النسيج العظمي فيلرأس الفخذ  

سطح    خاصة بسبب نقص  المسنين  أثناء المشي، ويزداد معدل انتشار هذا الاختلاط لدى مرضى تخلخل العظام

 . (5) وبرغي الرأسالتماس بين النسيج العظمي المليء بالفجوات 

بالقدرة على ملء الفجوات في النسيج العظمي وزيادة سطح التماس    (Bone cement)  يتميز الاسمنت العظمي

زيادة قوى  على    في راس الفخذ   العظمي  ، وبالتالي يساعد حقن الاسمنت وسيلة الاستجدال والنسيج العظمي  بين

 (6).الرأس من الفخذ مما يحقق نتائج وظيفية جيدة واختلاطات أقل التشابك بين برغي الرأس وقطعة

 .المشكلة البحثية: 2

ويترافق ذلك  الشيخوخة، عتبر تخلخل العظام من الأمراض التي تزداد بالانتشار في العالم بسبب ارتفاع متوسط  ي  

محفظة مفصل الورك التي   مع ارتفاع معدل حدوث كسور الفخذ الدانية لدى كبار السن ولاسيما الكسور خارج

الاستجدال المفضلة لدى الطبيب الجراح    وسيلة PFN (Proximal Femur Nail) سفود الفخذ القريب  يشكل

لإعادة العمل الجراحي بسبب فشل مواد الاستجدال   المسنين  نحتاج لدى مرضى تخلخل العظامقد  لعلاجها، ولكن

فقدان التماسك بين   تثيبت الكسر، وينتج هذا الاختلاط غالباً عن هجرة برغي الرأس واختراقه لرأس الفخذ بسبب في

البيوميكانيكية قد أشارت إلى فائدة الاسمنت    النسيج العظمي في رأس الفخذ وبرغي الرأس. بالرغم من أن الدراسات

والنتائج   العظمي الاستجدال والعظم إلا أن طريقة ومكان حقن الاسمنت  العظمي في زيادة قوى التشابك بين وسيلة

  في( Bone Cement)  العظميحقن الاسمنت  البحثسيتم في هذه ، لذا لها مازالت غامضة والشعاعية السريرية

لهذه    والشعاعية بعيداً عن بؤرة الكسر مع دراسة النتائج السريريةلسفود الفخذ القريب رأس الفخذ عبر برغي الرأس 

كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام  معدل حدوث فشل تثبيت الطريقة وأثرها على 

 .المسنين
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 .الأسئلة البحثية:3

 عن السؤال البحثي الرئيسي التالي:  سيجيب هذا البحث

في رأس الفخذ على معدل حدوث فشل تثبيت كسور الفخذ الدانية لدى   العظمي ما هو مدى تأثير حقن الاسمنت
 مرضى تخلخل العظام المسنين؟

 إضافة لذلك سنحاول الإجابة على السؤال البحثي التالي:  

على سفود الفخذ القريب بدون حقن الاسمنت   العظمي  فضلية لسفود الفخذ القريب مع حقن الاسمنتأهل هناك 
 لدى مرضى تخلخل العظام المسنين وماهي الفروقات بينهما من حيث:  العظمي

 . قدرة المريض على المشي-

 . النتائج السريرية والوظيفية -

 الألم. -

 . ( TAD-CalTAD-Neck Shaft Angle-Distal Slide Lengthالنتائج الشعاعية ) -

 الاختلاطات. -

 .فرضيات البحث:4

في رأس الفخذ عبر برغي الرأس عند استجدال كسور الفخذ   العظمي  يفترض هذا البحث بأن حقن الاسمنت

يقلل من معدل فشل تثبيت    PFNالقريب خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين بسفود الفخذ القريب 

 هذه الكسور ويحسن من النتائج السريرية والشعاعية. 

 .مسلمات البحث: 5

يساهم بشكل فعال في تثبيت الكسر   PFNإن استجدال كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة بسفود الفخذ القريب 

حتى اندماله مع عودة المريض للحركة الباكرة، وبالتالي تتحسن وظيفة المريض ويصبح قادراً على أداء واجباته  

 اليومية بشكل أفضل. 

 



4 
 

 .هدف البحث: 6

معدل  في تخفيف  الاسمنت العظمي في رأس الفخذ عبر برغي الرأسيهدف هذا البحث إلى دراسة جدوى حقن   
، كما سيتم  العظام بتخلخلالمرضى المسنين المصابين   عند خارج المحفظة   الفخذ الدانيةفشل التثبيت في كسور  
العظام المسنين الذين تم استجدال   مع مرضى تخلخل والاختلاطات الوظيفية والشعاعية و مقارنة النتائج السريرية 

 .العظمي الاسمنت بدون حقن  بسفود الفخذ القريبكسر الفخذ الداني لديهم 

 .أهمية البحث:7

اختصاص الجراحة   تم اختيار بحثنا هذا لأنه يقدم إضافة علمية كبيرة في تطوير الممارسة الطبية السريرية في
المسنين يشكل تحد   لدى مرضى تخلخل العظام خارج المحفظة العظمية حيث أن تثبيت كسور الفخذ الدانية

مع توصية المريض   PFNبسفود الفخذ القريب حقيقي للطبيب الجراح إذ جرت العادة على استجدال هذه الكسور 
اندمال الكسر عدا عن ارتفاع معدل حدوث فشل مواد    بعدم الاستناد على الطرف لفترات طويلة حتى يتحقق

أهمية تدعيم وسيلة الاستجدال    درسومن هنا تأتي أهمية بحثنا المقدم والذي   الاستجدال بسبب هجرة برغي الرأس 
سمحت  في رأس الفخذ عبر قناة برغي الرأس والنتائج السريرية لهذه الطريقة التي   العظمي الاسمنت  عبر حقن

تم    بناء على النتائج التي  للمريض بالاستناد الباكر على الطرف والعودة بشكل أسرع لنشاطات الحياة اليومية، وإننا
الفخذ الدانية لدى مرضى تخلخل العظام   من البحث قد نغير من القواعد الأساسية لمعالجة كسور استخلاصها

   .المسنين
الرأس بدون   عبر قناة برغي PMMA ومن الميزات التي يتميز بها بحثنا هو حقن الاسمنت العظمي من نوع

  .والشعاعي لنتائج هذه الطريقة بطريقة التثبيت مع التركيز على الجانب السريري المساس ببؤرة الكسر أو  
 .محددات البحث:8

 The Singh الفخذ وفقاً لمقياس تشخيص تخلخل العظام بناء على تقدير الجراح للنسيج العظمي في رأس   تم -
Index   وCortical Thickness Index  بسبب ان قلة قليلة من مرضى الرضوض مشخص لديهم سابقا  

لجميع المرضى الداخلين في   DEXAوبسبب الصعوبات اللوجستية في إجراء فحص  DEXA تخلخل العظام عبر
 البحث. 

يشكل   ممافي رأس الفخذ  العظمي مضاد استطباب لحقن الاسمنت اختراق سيخ الدليل لمفصل الورك يشكل-
اجراء حقن مادة    التسرب للإسمنت العظمي إلى مفصل الورك وعند الشك باختراق السيخ لرأس الفخذ فعلينا خطر

المريض لديه حساسية اتجاه المادة الظليلة    ظليلة ضمن رأس الفخذ ومراقبة تسربها لمفصل الورك، ولكن إذا كان
 .في الرأس العظمي  فلا نستطيع حقن الاسمنت
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 البحث وأدواته:  منهج.9

  )A randomized controlled clinical trial )RCTدراسة سريرية مضبوطة معشاة  : البحثنمط 

 . 20/12/2021تاريخ / 1533/وهي حائزة على موافقة مجلس جامعة دمشق بقرار رقم  

 مشفى المواساة الجامعي في دمشق.  : البحثمكان  

حيث أجريت العمليات   2/9/2023إلى  2022/ 17/1تم جمع الحالات في الفترة الممتدة من  : البحثزمان  
 . 2/9/2024حتى تاريخ  البحث    الجراحية للمرضى وتمت متابعة الحالات لمدة سنة على الأقل فاستمر

خارج    سنة والذين تم اسعافهم بشكوى كسر فخذ داني 65مجموعة مرضى تخلخل العظام فوق  :البحث عينة 
 .مشفى المواساة الجامعي ضمن  PFNبسفود الفخذ القريبالمحفظة وبحاجة للاستجدال الجراحي 

 :المرضى   ادخال  معايير
 . 3  أو2أو1بقيمة  SINGH مرضى تخلخل العظام والذين لديهم -1
  اقل Cortical Thickness Indexلقشر الوحشي معيار سماكة ا مرضى تخلخل العظام والذين لديهم -2

 على صورة الأشعة الأمامية الخلفية للوركين 0.4
 . سنة   65العمر فوق  -3
 . كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة -4
 . ( وقوفالسقوط من ) رض خفيف الطاقة  -5
 البحث. الحصول على الموافقة المستنيرة من قبل المريض لإتمام   -6

 :المرضى استبعاد   معايير
 . المرضى خارج المجال الزمني بالنسبة للعمر -1
 . ( نقائل ناتجة عن أورام بدئية او )  المرضى الذين لديهم كسور مرضية -2
 المرضى الذين لديهم كسور مفتوحة.  -3
 المرضى الذين لديهم كسور ثنائية الجانب.  -4
 .فخذ جسم  كسور أو  محفظة،  داخل الكسور   أو مدورين،  تحت مركبة مع المترافقة  الكسور -5
 . مرضى الرضوض المتعددة -6
 . مرضى كسور الفخذ الدانية الناتجة عن رض عالي الطاقة -7
 . مرضى الشلل النصفي -8
 .المكاني  المرضى الذين لديهم اضطراب في التوجه الزماني أو -9

 رفض المريض أو عدم تعاونه.-10
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 : البحثمتغيرات  
o العمر . 
o الجنس . 
o  جهة الإصابة . 
o مشعر كتلة الجسم.   
o  ( تخلخل العظام حسبThe Singh Index- Cortical Thickness Index ) 
o  تصنيف الكسر حسبAO Classification. 
o  القدرة على المشي حسبParker Mobility Score . 
o  النتائج السريرية والاستقلالية الوظيفية حسبBarthel index وHarris Hip Scores . 
o  حسب  الألم)VAS( visual analogue scale . 
o   :النتائج الشعاعيةTip apex distance )TAD(- Calcar Tip apex distance )CALTAD( -

 . Neck shaft angle- Distal slide length -قاصر الفخذت
o ري والشعاعيالسري  زمن الاندمال. 
o  .معدل فشل التثبيت 
o  الاختلاطات . 

 المواد والطرائق: 

جرى استقبال المريض وأخذ قصة سريرية مفصلة تتضمن شكاية المريض الرئيسية وتفصيلها وسوابقه المرضية  -
 والتحسسية والقصة العائلية. والجراحية والدوائية 

 تم تقييم كل مريض وأجري له فحص سريري دقيق. -
وتتضمن صورة شعاعية بسيطة أمامية خلفية للوركين مع   تم إجراء التحاليل المخبرية والصور الشعاعية اللازمة-

 . درجة وصورة أشعة جانبية للورك المصاب15دوران داخلي للطرفين 
، وتم إجراء  PFNوتم اخبار المرضى بضرورة إجراء العمل الجراحي وهو تثبيت الكسر بسفود الفخذ القريب  -

الاستشارات التخديرية والداخلية حسب وضع كل مريض وانتخاب المرضى المرشحين وفق معايير الدخول  
 والاستبعاد. 

تخلخل العظام وتم انتخاب المرضى من الدرجة الأولى والثانية والثالثة  ل  Singh  صنف المرضى وفق معيار-
على صورة الأشعة الأمامية   0.4 اقل  Cortical Thickness Indexلقشر الوحشي معيار سماكة اوالمحققين ل

 واستبعاد الباقي. الخلفية للوركين 
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أنشئ لكل مريض ملف خاص دون فيه المعلومات التالية: الاسم الكامل، العمر، الحالة العائلية، المعلومات  -
التي تمكن من التواصل معه كالعنوان ورقم الهاتف، القصة المفصلة حول تاريخ الإصابة والسوابق المرضة  

 والدوائية والجراحية والتحسسية التي قد تؤثر على التداخل الجراحي. 
كذلك دون الفحص السريري للطرف المصاب تدويناً كاملًا من حيث الحالة الوعائية والحالة العصبية الحسية  -

 والحركية وحالة الجلد والنسج الرخوة والتشوهات في محور الطرف في حال وجودها. 
مع الحفاظ على السرية التامة للمعلومات الخاصة به الموجودة   البحثأخذت بعدها موافقة المريض للدخول في -

 . البحثفي ملفه الخاص بعد اطلاعه على منهج 
يتضمن عبارة )سفود فخذ قريب مع  تم توزيع المرضى عشوائياً عبر سحب المريض لظرف يحتوي على كرت -

 حقن اسمنت( أو عبارة )سفود فخذ قريب بدون حقن اسمنت(. 
 التقنية الجراحية المتبعة: 

 أجري العمل الجراحي تحت التخدير القطني. -
دقيقة بعد التأكد من عدم وجود حساسية له عند    20غ سفترياكسون قبل الجراحة بحوالي 1أعطي المريض -

 المريض. 
الجراحة باستخدام وضعية الاضطجاع الظهري على طاولة الكسور )طاولة الشد( الظليلة للأشعة مع جهاز  تمت -

- 10، لتسهيل الوصول لنقطة الدخول للمدور الكبير يتم تقريب الطرف المصاب بمقدار تنظير اشعة قوسي
   درجة. 15-10درجة أو تبعيد القسم العلوي للمريض باتجاه الطرف السليم 15

 . تم رد الكسر بشكل مغلق لجميع الحالات دون الحاجة لأي كشف جراحي لبؤرة الكسر -
 . جهاز تنظير اشعة قوسي تم تحديد قطر السفود المناسب حسب المسطرة تحت  -
 . الجراحي الشق  وإجراء المريض وتجهيز  منتصف البطن حتى المصاب  الطرف كامل تعقيم   تم -
وحشي    انزياح حدوث الانتباه لتجنب وتم ، الكبير   المدور  العظمية عبر ذروة  الدخول نقطة تم تحديد  ذلك   بعد-

  والرأس  العنق   في السفود  لبرغي عال وتموضع الكسر،  في فحجي لتشوه الذي قد يؤدي  الحفر أثناء الدخول   لنقطة
 .عالية فشل مع احتمالية

تم التأكد من نقطة الدخول على الصورة الجانبية إذ أن الدخول الخلفي قد يؤدي أحياناً لعدم اشتمال القطعة -
 القريبة المتبدلة وفشل الاستجدال.  

  القريبة المنطقة  حفر  وتم الفخذ عظم الدليل ضمن سيخ   تم ادخال  بالمخرز، والدخول الدخول نقطة تحديد   بعد-
  المطلوب المكان على السفود مدى إدخال ويعتمد  المناسب،   السفود طول  تحديد بعد  السفود وإدخال الفخذ  لعنق

  جانبياً  البرغي  بتموضع  والجانبية، ونتحكم  الخلفية الأمامية بالوضعيتين  مركزياً  يكون  أن  يجب  والذي العنق   لبرغي
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رأس    ذروة  عن  البرغي ذروةبعد   يكون   أن ويجب  الفخذ،   عنق في السيخ  نضع ذلك  وبعد   السفود، حامل تدوير  عبر
 السابق.   السيخ حفراً مكان  بعدها والجانبية، نجري   الخلفية الأمامية الصورتين  بمجموع سم  2.5 من أقل الفخذ 

 بؤرة يتجاوز  حتى س أر ال   برغي  ادخال يتم( اسمنت حقن مع قريب  فخذ سفود ) الأولى المجموعة مرضى لدى-
 من  والجانبية الخلفية  الأمامية  الصورة  على والتأكد ظليلة  مادة  وحقن  البرغي  عبر د سون  ادخال يتم  ثم  ومن  الكسر

 نحقن  سوف   أننا إلى  التخديري   الفريق  تنبيه  يتم  التسرب عدم حال وفي  للمفصل، الظليلة المادة تسرب  عدم
 من  للوقاية اللازمة ءات راالإج  واتخاذ للمريض والأكسجة نيةرا الدو  الحالة قبةرام يتم  لكي العظمي الاسمنت 

Bone Cement Implantation Syndrome ،  اللزوجة  منخفض العظمي الاسمنت   من مل 3 حقن يتم ثم  
 .البرغي إدخال إكمال يتم ثم  السوند، عبر

 وسهلة للحقن قابلة مادة  وهي مل 5 بكمية )lohexol )Omnipaque 350 هي المستخدمة  الظليلة المادة -
 الامتصاص 

 يتم إدخال برغي الرأس فوراً. (  سفود فخذ قريب بدون حقن اسمنت )أما لدى مرضى المجموعة الثانية  -
  يسمح  بحيث  الاستناد،  والعظم خلال السفود  على الرأس  برغي بحركة  ثم نضع برغي القفل لبرغي الرأس للتحكم -

 جسم الفخذ.  على البعيد السفود يبرغي  دورانية وأخيراً نضع وليس  انضغاطية خفيفة بحركة
 تم الوصول لإرقاء جيد عند جميع المرضى دون الحاجة لوضع مفجر ضغط سلبي. -

 المتابعة بعد العمل الجراحي: 

ساعة بعد الجراحة ثم صادات فموية لمدة أسبوعين )لحين فك  48أعطي المرضى صادات وريدية لمدة  ✓
 القطب(. 

بإعطاء مركبات الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي لمدة أربع أسابيع حيث  وضع المرضى على تمييع وقائي  ✓
ساعة من العمل الجراحي، ثم مرة واحدة يومياً تحت الجلد  12( بعد Enoxaparin 40 mgأعطي كل مريض )  

( مرتين يومياً عند التخريج من  Apixaban 2.5mgخلال فترة بقائه في المشفى، وبعد ذلك تم تحويله ل )
 المشفى. 

ضع ✓  الرؤوس مربعة للعضلة فاعلة تمارين إجراء مع التأهيل لإعادة البروتوكول  نفس  على جميعهم المرضى وو 
  تم   كما الجراحة، بعد الأول  اليوم  منذ  وذلك  الساقية العضلة  لتحريك  الكاحل وبسط  عطف  وتمارين الفخذية،
 أسبوعين لحدود الألم.  بعد مرورتحميل وزن جزئي ( مع Walkerالمشاية )  باستخدام  الإمكان  قدر الباكر  التحريك

تم تخريج المريض من المشفى والتأكيد على وجود رعاية صحية منزلية ملائمة، والمتابعة مع العلاج الفيزيائي   ✓
بعد التأكد من استقرار المريض هيموديناميكياً، مع إعطائه التوصيات الطبية المناسبة المتعلقة بالجرح والبدء  

 ببرنامج إعادة التأهيل والعلاج الفيزيائي وتتضمن: 
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 ساعة.72- 48إجراء تبديل الضماد كل  -
 أسابيع. 3-2فك القطب الجراحية بعد  -
  لتحريك الكاحل وبسط  عطف وتمارين إجراء تمارين حافة السرير وتقوية العضلة مربعة الرؤوس الفخذية، -

إجراء معالجة فيزيائية لجميع المرضى بإشراف  الجراحة مع   بعد  الأول اليوم  منذ وذلك  الساقية العضلة
 أخصائي علاج فيزيائي من ضمن فريق العمل. 

 .( وناتر زولند أو  الندرونات)  البيفوسفونات  مع D3 وفيتامين  الكالسيوم  المكملات  على  المرضى وضع -
أشهر،  6أشهر،  3شهر،1.5تم تقييم المرضى سريرياً وشعاعياً بفواصل أسبوعين بعد العمل الجراحي ثم  ✓
 سنة، وتقييم وجود أي اختلاط للعمل الجراحي وعلاج الاختلاطات حسب اللازم في حال حدوثها. 2سنة، 1
 مت مقارنة النتائج قبل الإصابة بالكسر وبعد العمل الجراحي بين المجموعتين اعتمادا على: ت ✓

  (BMIخصائص المرضى عند الدراسة كالجنس والعمر وجهة الإصابة ومشعر كتلة الجسم ) -1
 )ASA )American Society of Anesthesiologistsو Charlson Comorbidity Indexو

classification  .ومقارنة النتائج بين المجموعتين 
: تمت  The Singh Index )SI(  - Cortical Thickness Indexالإصابة بتخلخل العظام حسب  -2

 مقارنة النتائج بين المجموعتين حسب الصورة الشعاعية البسيطة للطرف السليم. 
 : تمت المقارنة بين المجموعتين. AO/OTA classificationتصنيف الكسر حسب  -3
تمت المقارنة بين المجموعتين قبل وبعد العمل   :المشي على للقدرة  Parker Mobility Score مقياس -4

 الجراحي. 
 Barthel النتائج السريرية: تمت المقارنة بين المجموعتين قبل وبعد العمل الجراحي حسب مقياس -5

index السريرية المعدل للنتائج  هارس الوظيفية ومقياس  للاستقلاليةHarris Hip Scores. 
للألم: تمت مقارنة الألم بين المجموعتين أثناء الراحة   )Visual Analogue Scale )VASمقياس  -6

 بعد أسبوعين.  ي الجزئ بعد العمل الجراحي وأثناء الحركة المنفعلة بعد أسبوعين وأثناء تحميل الوزن 
 : تمت المقارنة بين المجموعتين بعد العمل الجراحي. Changجودة رد الكسر حسب معايير   -7
 Tip apex distance )TAD(-  Calcar Tip apex distanceالنتائج الشعاعية: تمت مقارنة   -8

)CALTAD(-حسب الانخماص الروحي   - تقاصر الفخذNeck Shaft Angle- Distal Slide 
Length . 

 زمن الاندمال السريري والشعاعي. -9
 معدل فشل التثبيت.  -10
 . البحثراسة الاختلاطات الحاصلة بعد العمل الجراحي ومقارنتها بين مجموعتي د -11
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 .إدارة البيانات وتحليلها:01

جمعت البيانات من قبل مساعد الباحث وعولجت وحللت إحصائياً من قبل إحصائي مختص من ضمن فريق  -

 البحث. 

 SPSSومعالجتها وتحليلها باستخدام برنامج الإحصاء )تم جمع المعلومات وترتيبها في الجداول الخاصة -

V28 بشكل جيد وتمكن من إيجاد بيانات إحصائية   البحث( لوضعها ضمن جداول ومخططات بيانية تعكس

 ومقارنة النتائج مع نتائج الدراسات العالمية. 

 .الدراسات المرجعية:11

 :  Olarte Salazar et al.(7)دراسة -
Outcomes of cement augmentation in fragility trochanteric hip fractures – A 
multicenter randomized controlled trial follow-up 

قارن فيها الباحث بين     Injuryفي مجلة  2023وهي دراسة تجريبية معشاة أجريت في كولومبيا ونشرت عام  
مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها  

 حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 
 سنوات تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس   7و5تمت متابعة الحالات لمدة تتراوح بين 

 Parker Mobility Score  و EQ5D  ومقارنةTAD   بعد مرور سنة على العمل الجراحي، ودراسة
الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يزيد من  
الثباتية الميكانيكية لتثبيت كسور عنق الفخذ خارج المحفظة المستجدلة بسفود الفخذ القريب ويحسن من النتائج  

فوارق ذات أهمية إحصائية مقارنة مع مرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة المستجدلة  السريرية ولكن بدون 
 بسفود الفخذ القريب بدون اسمنت. 

 : C. Kammerlander et al.(8 )دراسة -
Cement augmentation of the Proximal Femoral Nail Antirotation )PFNA( – A 
multicentre randomized controlled trial 

قارن فيها  Injuryفي مجلة  2018ونشرت عام  رويج النو  ا والنمسوهي دراسة تجريبية معشاة أجريت في ألمانيا 
الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة  

 الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 
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 Parker Mobilityتمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 
Score وBarthel Index  واختبار Timed Up and Go )TUG(،   ودراسة الاختلاطات الحاصلة في كلا

النتائج السريرية بفارق ليس   يحسن منالمجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ 
 مهم إحصائياً ولكنه قد يساعد على زيادة الثباتية الميكانيكية وبالتالي التقليل من الاختلاطات وفشل الاستجدال. 

 : Yee et al.(9)دراسة -
Cementation: for better or worse? Interim results of a multi‑center cohort study 
using a fenestrated spiral blade cephalomedullary device for pertrochanteric 
fractures in the elderly. 

 Archives of Orthopaedic and Traumaدراسة حشدية تراجعية تمت في الصين ونشرت في مجلة 
Surgery  قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم  2020عام ،

بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون  
 حقن اسمنت. 

تمت متابعة الحالات لمدة ستة شهور تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث فشل مواد الاستجدال، وقد  
ة ويقلل من فشل سفود الفخذ  كيخلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يزيد من الثباتية الميكاني

 القريب في تثبيت الكسر. 
 : .Goodnough et al)10(دراسة  -

Trochanteric fixation nail advanced with helical blade and cement 
augmentation: early experience with a retrospective cohort 

 European Journal of Orthopaedicفي مجلة  2020دراسة حشدية أجريت في أميركا ونشرت عام 
Surgery & Traumatology   قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم

علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم  
 التثبيت بدون حقن اسمنت. 
شهور تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث الاختلاطات، وقد خلصت  3تمت متابعة الحالات لمدة 

 الدراسة إلى أن حقن الاسمنت يقلل من الاختلاطات وفشل مواد الاستجدال. 
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 .مكونات البحث: 12
 يتكون البحث من ثلاثة أجزاء والمراجع: 

 الأول )القسم النظري(:  الجزء-
التعاريف الأساسية ليكون لدى القارئ  وهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع البحث وعن  

 الإلمام الكامل، ويتكون هذا الجزء من خمسة فصول: 
 ، ويحوي لمحة تشريحية حول كسور الفخذ الدانية وتصنيفها.  الفخذ الدانية مقدمة في كسور الفصل الأول: -

، ويحوي شرحاً حول الخيارات العلاجية  الفخذ الدانية خارج المحفظةت العلاجية لكسور  راالخيا  الفصل الثاني:-

 . والاختلاطات وهجرة برغي الراس PFNوالتقنية الجراحية المتبعة في استخدام سفود الفخذ القريب 

، ويحوي تعريفاً بتخلخل العظام وانتشاره وطرق مقاربته وعلاجه والتحديات التي  الفصل الثالث: تخلخل العظام-

 يفرضها عند علاج كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة. 

، ويحتوي تعريفاً بالإسمنت العظمي وأنواعه وفوائد التعزيز بالإسمنت  الفصل الرابع: التعزيز بالإسمنت-

 واستطباباته ومضادات الاستطباب والاختلاطات. 

 الجزء الثاني )القسم العملي(:
للوصول على النتائج الماثلة  وهو الإطار العملي للبحث والخطط والطرائق التي تم اتباعها خلال مدة البحث 

 أمامكم، ويتكون هذا الجزء من أربعة فصول: 
ويحوي خلفية البحث وتساؤلات البحث وهدف البحث   -المواد والطرائق-التصميم - الفصل الأول: أهداف البحث

ومواد البحث وطرائقه )تصميم البحث وعينة البحث ومعايير الاشتمال والاستبعاد والمواد والطرائق(، والاعتبارات  
  الأخلاقية، وحجم العينة، واستمارة البحث العلمي المستخدمة، والموافقة المستنيرة، وأخيراً طرق التحليل الإحصائي

 المتبعة. 
 ويحوي عرضاً للنتائج الإحصائية التي وصل إليها بحثنا.   الفصل الثاني: النتائج،

 ، ويحوي مقارنة نتائج البحث مع نتائج الدراسات العالمية. الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية 
 ، ويحوي مراجعة النتائج التي توصل إليها البحث ومقارنتها مع نتائج الدراسات العالمية. الفصل الرابع: المناقشة 

 التوصيات -المحددات-الاستنتاجاتالجزء الثالث  
ويحوي الاستنتاجات والصعوبات والتوصيات وخلاصة ماتوصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات المستقبلية  

 للدراسات التي قد تجرى لاحقاً حول هذا الموضوع. 
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الجزء الأول 

 النظري القسم
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 الفخذ الدانية مقدمة في كسور الفصل الأول: 

 Introduction in Proximal Femur Fractures 

 تمهيد:-1-1

)القريب( الداني  الحركة   هو  الفخذ  أثناء  الجسم  وزن  دعم  في  أساسيًا  دورًا  يلعب  الفخذ،  عظم  من  العلوي  الجزء 

 وعنق الفخذ   (، Femoral Head)   رأس الفخذ  تشمل  والوقوف. يتكون هذا الجزء من عدة تراكيب تشريحية رئيسية، 

(Femoral Neck  ،)رالكبير والصغي  والمدورين  (Greater and Lesser Trochanters  ،)  هذه البنية المعقدة

 .العظام  بتخلخلتجعله عرضة لأنواع مختلفة من الإصابات، خاصة لدى كبار السن المصابين  

  تشكل الكسور التي تصيب الفخذ الداني تحديًا كبيرًا من حيث العلاج والتأهيل. يعتمد التدخل العلاجي على نوع 

 .الكسر، وحالة المريض الصحية، وكثافة العظام 

  ما بين المدورين خارج المحفظة التي تشمل كسور    وكسور  داخل المحفظة  كسور عنق الفخذ  إلى  هذه الكسور  تصنف

(Intertrochanteric Fractures  ) وكسور تحت المدور( ينSubtrochanteric Fractures  والكسر القاعدي )

(Basicervical) (1 ,2 )  . 

 لمحة بنيوية: -1-2

ج   كجميع - العظم يتركب   بتركيب العظم   تقوم  الأنواع عديدة ميزانشيمية خلايا  من  - الهيكلي العضلي  الجهاز نس 
خاص   توعية  نظام  وامتلاكه بتمعدنه،  يتميز فإنه النسج،  باقي خلاف على ولكن خلوية،  خارج لحمة  ومن ورشفه،
وقصيرة   طويلة، : زمر  ثلاث إلى بتصنيفها يسمح مما أشكالها في واضحاً  تنوعاً  العظام   ت ظهر كما. الشكل ومميز

  جسم  مع والمشاش، الكردوس يمث لها منتفخة نهايات والعضد  والظنبوب  كالفخذ، الطويلة  العظام  وتمتلك. ومسطحة
 .  ( 11)الزلالية  المفاصل  ليشكل المشاش منطقة المفصلي الغضروف ويغطي القشر،  ثخين  أنبوبي الشكل

 :تشريح النهاية القريبة للفخذ-1-3

  القريبة النهاية لكسور الناجح  العلاج في أساسياً  عاملاً  الفخذ   أعلى  منطقة بتشريح  والشامل الجيد  الإلمام   عدي  
  الرد   وآلية الكسر، نمط  فهم  في مهماً  دوراً  يؤدي  وعصبياً  ووعائياً  عظمياً  للتشريح  الشامل الفهم  وإن   للفخذ،

 .للعلاج  لاحقة اختلاطات أي   توقع في  وكذلك الاستجدال،  مواد تطبيق وكيفية  المناسبة،
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 :العظمي  التشريح-1-3-1

بالأسفل والوحشي    الفخذ  رأس  ويتصل الحقي، الجوف  مع الفخذ  رأس  من يتألف زليلي مفصل هو الورك مفصل إن  
  ما المتشكلة الزاوية إن  .  والصغير  الكبير  المدورين  بين  ما تقع والتي الفخذ،  عنق منطقة  بوساطة  الفخذ جسم مع

  تتراوح الزاوية ضمن المجالحيث  (  درجة 127 تقريباً) تساوي  الفخذ  لجسم   الإنسي والقسم الفخذ   بين عنق
 . (12) درجة  140 و درجة  120بين

الفخذيتين،   اللقمتين عبر المار الفخذ  ومحور الفخذ عنق  محور  بين  ما الزاوية الفخذ  لعنق  الأمامي الانقلاب  يمثل
  عظم  عن عبارة  وهي، Calcar ال منطقة معرفة  كذلك  المهم  ومن درجة(، 25  -  10) مجال ال ضمن  ويكون 

  هذه  الفخذ، وتؤدي لأعلى  الإنسي  الخلفي الجزء حتى  الفخذ لعنق  الخلفية  الحافة  من يمتد  مدعم  كثيف إسفنجي 
للفخذ.    القريب القسم  حتى  الفخذ رأس   من الشد قوة  بتوزيع تسمح للمنطقة قوية دعامة تأمين  أساسياً في دوراً   البنية
منطقة   كسور  علاج في الاستجدال  مواد  اختيار في  أساسياً   دوراً  يؤدي المنطقة هذه  غياب  أو  وجود  لذلك

   .( 13)الورك

- المدور الكبير خمس مجموعات: مجموعة متوزعة ضمن شادة   ضاغطة وأخرى   ترابيق  الفخذ عنق  داخل  وتقع
،  والمجموعة الموترة الثانوية المجموعة الموترة الأولية-الأولية الثانوية والمجموعة الضاغطة المجموعة الضاغطة

ل  والتي الترابيق   تنكس أن الحديثة الدراسات   أظهرت وقد هذا، ( 14)منخفضة عظم  كثافة  ذو  Ward مثلث  تشك 
  حدوث  مع ارتبط Ward مثلث مساحة زيادة أن كما الفخذ  عنق كسور حدوث مع  الترابط وثيق كان وانحلالها

 . (15) المدورين   بين ما كسور منطقة
 

 
 ( 16)نظام الترابيق داخل عنق الفخذ (  1الشكل رقم )

 في  أما الثلاثين،  عمر في سيدة  لورك شعاعية  صورة  الأيسر  الجانب على نشاهد( 2)   الشكل في موضح هو وكما
  التي Ward مثلث  مساحة ونلاحظ عاماً، 98 عمر في لذكر ورك صورة   فنشاهد الأيمن الجانب   على الصورة
 .اليسرى  بالصورة مقارنة اليمنى  الصورة   في ملحوظ بشكل  ازدادت
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 Ward(17 )( مساحة مثلث  2الشكل رقم )

  :الوعائي التشريح-1-3-2

 حيث   الفخذ، أعلى كسور بعد  الجافة بالنخرة  الإصابة  خطر لتقييم مهماً  الفخذ وعنق لرأس الوعائي  التشريح  يعد  

  الشريان  أهمية وحديثاً برزت الإنسي،  الفخذي المنعكس الشريان  من وعنقه الفخذ  لرأس  الأساسية التروية تأتي
  الفخذي   والشريان العميق   الفخذي الشريان من الإنسي  الفخذي المنعكس الشريان وينشأ .( 18)السفلي   الأليوي 

  الفرع  ويسير  ونازل.  عميق لفرعين  بعدها الأليوية ويتفر ع والعضلة الكمثرية العضلة  بين يسير  وهو المشترك،
السفلية   الحافة من ويدخل الخارجية،   السدادية والعضلة الفخذية المربعة  العضلة  بين الفخذ  رأس  باتجاه   العميق
  الأهم   التروية تمثل  والتي علوية خلفية  مغذية لشرايين الشريان  يتفرع  المفصل المفصل وداخل لمحفظة الخلفية

  الفخذ،   لرأس مهمة تروية يؤمن  السفلي الأليوي  الشريان أن  الحديثة  أظهرت الدراسات وقد ، (19)وعنقه الفخذ لرأس 
  العميق البعيد الفرع  التشريحية ويتفاغر التنو عات  بعض  في لرأس الفخذ الرئيسية التروية الشريان هذا يؤم ن و

المفصل،   لمحفظة الخلفيةالسفلية   الحافة دخوله  قبل الإنسي  المنعكس الفخذي  الشريان  مع السفلي الأليوي  للشريان
  الفروع  مع السدادي والشريان العلوي  الأليوي  والشريان الوحشي المنعكس الفخذي  الشريان مثل أخرى  أوعية وتؤمن
 . (20)الفخذ  لرأس الوعائية  التروية في  ضئيلا المدور إسهاماً  الرباط  داخل   السدادي للشريان  العميقة

 

 

( التروية  3الشكل رقم )
 ( 21)الوعائية لمفصل الورك
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 :الورك مفصل  مستوى  على تعمل  التي العضلات -1-3-3

أجل    من وأيضا الكسر،  قطع على المشوهة  القوة  لفهم  مهمة الفخذ أعلى لمنطقة  العضلي التشريح  معرفة تعد
  الأمامية الحافة على  والوسطى الصغرى   الألويتان العضلتان ترتكز  حيث ،الجراحية بالمداخل الجيد  الإلمام 

  الحرقفية العضلة وتر ويرتكز للورك،   الأساسية المبعدات بصفة معاً  ويعملان الكبير، للمدور الوحشية والوحشية
  الخارجية المدورة  العضلات  تتألف كما ، للورك الأساسي  العاطف  بصفته ويعمل الصغير على المدور القطنية

  والتي والخارجية، الداخلية  والسدادية الفخذية، والمربعة والسفلية، العلوية  و التوأمية العضلة الكمثرية، من للورك
  على ترتكز التي الداخلية  والسدادية الكمثرية العضلتين  عدا الكبير  للمدور الحافة الإنسية  على جميعها ترتكز
   .( 18)التوالي على  المدورين  بين  الكبير والعرف للمدور  والإنسية العلوية  الحافة

 

صورة توضيحية أمامية   ( Aالصورة )  (4رقم )الشكل 
 لارتكاز العضلات لمنطقة أعلى الفخذ 

صورة توضيحية خلفية لارتكاز  ( Bة )الصور  
 (22) العضلات لمنطقة أعلى الفخذ 

 

 

 :العصبي  التشريح-1-3-4

العضلة   أسفل الوركي العصب  يسير   كما ،(14) الورك مفصل  لمحفظة الخلفية  الحافة الأليوي  العصب  يجاور
  وجود  معرفة المهم   ومن ،( 23)للورك الخارجية  المدورة  للعضلات  خلفي بشكل  ملاصقاً  يكون   حيث الكمثرية

  يثقب  أن الوركي  للعصب  المشترك الشظوي  للفرع الممكن من  إن ه   حيث  الوركي، للعصب  اختلافات تشريحية
  يصاب  أن  الوحشي الفخذي  الجلدي للعصب  أيضاً  الممكن  ومن ،( 24)فوقها من يمر أو أن الكمثرية العضلة

  لجناح  العلوي  الأمامي الشوك   من الإنسي إلى  سم  2 بعد  على يوجد   أنه  للورك، إذ  المفتوحة المداخل خلال
 . ( 13)اللفافة موترة  للعضلة الأمامية الحافة  يعبران اللذين  الفرعيين إلى  سم  2 بعد  على يتفرع  وبعدها الحرقفة،

A B 
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( التشريح العصبي في 5الشكل رقم )
 ( 22)منطقة الورك 

 

 

 :الوبائيات-1-4
جزءًا كبيرًا من كسور الورك، خاصة بين كبار   (Extracapsular fractures) تمثل الكسور خارج المحفظة

 المدورين بين السن. تحدث هذه الكسور خارج المحفظة المفصلية للورك، وتشمل بشكل رئيسي كسور  
(Intertrochanteric fractures) المدورين تحت   وكسور(Subtrochanteric fractures) . 

تشير التقديرات إلى أن عدد حالات كسور الورك في إنجلترا وويلز وأيرلندا الشمالية قد يتضاعف بحلول عام  
 . (25)بسبب الشيخوخة السكانية 2060

ويزداد معدل    ،(26) % من مرضى كسور الورك لا يستطيعون العودة للحياة المستقلة بعد الإصابة بالكسر53
 . (27)% في العام الأول بعد الإصابة بالكسر20الوفيات 

 . (28)لدى الرجال   %59.6من جميع كسور الورك لدى النساء و %62.7 تمثل الكسور خارج المحفظة حوالي
  تخلخل ضعف نسبة حدوثها عند الرجال، وذلك بسبب ارتفاع معدلات  2.9نسبة حدوث هذه الكسور بين النساء 

 . ( 29)العظام بين النساء بعد سن اليأس 
متوسط العمر المتوقع وتزايد أعداد كبار السن في  تتأثر معدلات الكسور خارج المحفظة بشكل مباشر بزيادة 

% بالسنة بسبب ارتفاع معدل الشيخوخة في  3-1يزداد معدل الإصابة بكسور الورك بمقدار ، حيث  المجتمعات
 . ( 30)العالم
 :وهي الخصائص من بمجموعة  المدورين بين ما كسور تتميز

من أكثر أنواع كسور الورك شيوعًا، خاصة بين   (Intertrochanteric fractures) ت عد كسور ما بين المدورين-
ملحوظة في معدلات حدوث هذه الكسور، حيث تتأثر بعوامل مثل  كبار السن. شهدت العقود الأخيرة تغيرات 

 .الشيخوخة السكانية، التغيرات في نمط الحياة، والتطورات الطبية في الوقاية والعلاج
  عند  تحدث لكي  تحتاج ولكن بسيط منخفض الطاقة،  رض عن عادة وتنجم  سنة، 65 فوق  بأعمار  عادة  تحدث-

 .الطاقة  لرض عالي  الشباب
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ضعفًا بين الأفراد الذين تزيد أعمارهم   288ترتفع بشكل كبير مع التقدم في العمر، حيث يزداد خطرها بحوالي -
 . (31)عامًا 60عامًا مقارنةً بمن هم دون  80عن 

زيادة ملحوظة في نسبة الكسور   2013و 2004بين عامي لمشافي سنغافورة أظهرت دراسة تحليلية للبيانات -
 . ( 32)%62إلى  %30، حيث ارتفعت من (Unstable Intertrochanteric fractures) الثابتةغير 

 من  ومعظمها جيداً  مرواة  الكسر   قطعتي كلتا لأن معدومة، تكون   تكاد  بل جداً،  قليلة الجافة  النخرة   حدوث  نسبة-
   .( 33)نادر  الاندمال  عدم  حدوث  وبالتالي  الإسفنجي، العظم

 . ( 34)2050في عام في العالم ملايين كسر سنوياً 6-4.5 لـ من المتوقع أن تصل عدد الحالات-
 :المدورين بين ما كسور في السريرية العلامات-1-5
  منطقة في بألم متبوعة سقوط  قصة عادةً  وجد، ت  عد الألم في الورك أو الفخذ أبرز أعراض كسر ما بين المدوريني  

في بعض الحالات، قد يمتد الألم إلى الفخذ أو الركبة بسبب انتقال   .والمشي  الحركة  على القدرة  وعدم  الورك
 .التهيج العصبي 

 . الورك في ألم مع الطرف تحريك   يستطيع  لا مسن   مريض  أي  عند الأولى نفي كسور بين مدورين بالدرجة يجب 
في   ،المحيطة بالكسر بسبب تأثير العضلات   دوران خارجي للطرف السفليمع   صر في الطرف المصابا يظهر تق

 .وكدمات في منطقة الورك والفخذ بسبب النزيف الداخلي الناتج عن الكسر وذمةبعض الحالات، قد يكون هناك 
،  العظم  ثباتيةيعاني المريض من فقدان القدرة على المشي أو الوقوف على الطرف المصاب بسبب الألم وعدم  

 .ل الوزن يكون مؤلمًا جدًا أو مستحيلًا يفإن تحم متبدل،حتى في الحالات التي يكون فيها الكسر غير 
  متعددة، مع أذيات   عادةً  وترتبط  شاهق،  من السقوط أو  السير حوادث  بسبب  الشباب عند  الورك  كسور تحدث

  غالباً عند  إليها  ينتبه لا  والتي نفسه،  الطرف   في فخذ عنق كسور مع الفخذ كسور  من%   9 -  1 نسبة  وتترافق
 . ( 36, 35)الأولي  الفحص

 :المدورين بين ما لكسور الشعاعي التشخيص-1-6

الصورة الأمامية   :وهي الوسيلة الأساسية لتشخيص كسر ما بين المدورين، وتشمل :  ray)-(Xالأشعة السينية-
  (Lateral Hip View) .للوركالجانبية   والصورة  (AP Pelvis View) الخلفية للحوض

يستخدم في الحالات التي تكون فيها الأشعة السينية غير واضحة   : (CT Scan)التصوير المقطعي المحوسب -
يساعد في تقييم امتداد الكسر إلى عنق الفخذ أو التجويف   .أو إذا كان هناك شك في وجود كسر غير ظاهر

يوفر تصورًا ثلاثي الأبعاد لتخطيط العملية الجراحية، خاصة في    .الحقي، مما يؤثر على استراتيجية العلاج
 .الحالات المعقدة أو الكسور المتعددة 
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يوصى به في الحالات غير الواضحة التي لا يظهر فيها الكسر بوضوح    : (MRI)التصوير بالرنين المغناطيسي -
أو إصابات الأنسجة الرخوة   (Stress Fractures) مفيد للكشف عن كسور الإجهاد  .في الأشعة السينية 

يمكن أن يكون ضروريًا في الحالات التي تتطلب استبعاد إصابة الأوعية الدموية أو الأعصاب   .المصاحبة
 .المحيطة بالورك

  كذلك  المحوري  الطبقي  التصوير  أن   علماً  الكسور الخفية،  تشخيص  في ونوعية حساسية  الأكثر  الوسيلة المرنان
  بالسرعة المرنان إجراء على القدرة  عدم  ولذلك عند  الورك، منطقة في الكسور  لأغلب وكافية مقبولة قراءة يعطي

لا  خياراً  الطبقي  التصوير يكون   الكافية،  . ( 37, 35) مفض 

 

 

 

 

 

 

 ( 38)( كسر مابين مدورين خفي6الشكل رقم )                                      

 : Classifications   التصنيفات-1-7

تصنيفات   ثلاث وثمة المناسبة،   الاستجدال  مواد لاختيار ضروريان  له الدقيق   التصنيف ووضع الكسر معرفة إن
 المدورين  بين  ما كسور في أساسية

  على مقسم  وهو 31A بالرمز المدورين بين  ما كسور AO/OTA تصنيفنظام  ي عر  ف  : AOتصنيف  -1-7-1
 :يأتي كما ونمطه الكسر أساس ثباتية

.31A1 *  ويتضمن المدورين،  بين  ما منطقة في بسيط  كسر: 

:31A1.1  .الكسر على طول الخط بين المدورين 

: 31A1.2 يمر عبر المدور الكبير   الكسر. 

 :31A1.3   الكسر لتحت المدور الصغير. يمتد 
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.31A2 *  يمتد للقشر الأنسي بمستويين، ويتضمن:  مفتت  مدورين بين ما كسر 

:31A2.1 ملم 20.5 < الوحشي  القشر سلامة  مع صغير  مدور كسر مع مدورين بين ما كسر. 

:31A2.2 ملم 20.5 > ضعيف  وحشي جدار مع مفتت كسر. 

:31A2.3   المفتت لمسافة أكثر  تمتد الحافة الأنسية للكسر
   سم تحت المدور الصغير.1من 

. 31A3 *  يمتد من تحت المدور الكبير إلى   معكوسكسر
 :أعلى المدور الصغير

:31A3.1 بسيط  مائل كسر. 

:31A3.2 بسيط معترض كسر. 

31A3.3(39): كسر مفتت . 

 

 

 

 ( 40)لكسور بين مدورين AO( تصنيف 7الشكل رقم )                                                 
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  الكسر طبيعة عن جيدة   قراءة  يعطي وهو م 1949 عام وضع الذي:  Boyd & Griffin تصنيف  -1-7-2
م  وهو وثباتيته،   :أنماط  أربعة  إلى  مقس 

 قليل أو  متبدل غير  مدورين بين  ما كسر : مستقر  أول  . نمط1
 .التبدل 

  شدف  مع مفتت مدورين بين  ما كسر: مستقر غير ثان  نمط .2
 .متعددة 

  يمتد  مدورين بين  ما معكوس كسر: مستقر غير  ثالث   . نمط3
 مع  الكبير  أسفل المدور الوحشي القشر   إلى  الصغير  المدور من

 .مختلف  تفتت

 مركبة مع مدورين  بين ما كسر: مستقر  غير رابع نمط . 4
 Boyd & Griffin(40 )( تصنيف  8الشكل رقم ).                                                      (41)مدورين تحت 

 :أنماط خمسة إلى   مقسم  وهو التصنيف،  في الكسر  شكل  على يعتمدالمعدل:  Evansتصنيف -1-7-3

 .Basicervical القاعديالكسر : الأول  . النمط1

 .كسر بين مدورين بسيط: الثاني  . النمط2

 .كسر بين مدورين مفتت : الثالث   . النمط3

 .كسر معكوس مائل: الرابع  . النمط4

  .(42)كسر تحت مدورين: الخامس  . النمط5

 

 

              

             

 ( 43)المعدلEvans( تصنيف 9الشكل رقم )                          
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 الفخذ الدانية خارج المحفظة ت العلاجية لكسور را الخيا: الثانيالفصل 

 The treatment options for extracapsular proximal femur 

fractures  

 :مقدمة -2-1

  ،الأنسي  الخلفي القشر  واستمرارية الكسر نمط  على اعتمادا  الكسور لهذه  والعلاج الاستجدال  خيارات تتنوع
بتوزيع    تسمح  خفيف بشكل متبدل او  سليم  (calcar) الفخذ  لعنق الأنسي الخلفي  القشر لديها  التي الثابتة فالكسور

  رد على  الحفاظ على قادرة  غير الثابتة غير  المدورين  بين   كسور بالمقابل ، الأنسية الضغط قوى  ومقاومة  الشد قوى 
  غالبا كسور متبدلة أو متفتتة في وتتضمن الكسور غير الثابتة .قيخارج الن  التثبيت  وسائل  استخدام عند  الكسر
وكسور   المدورين بين  منطقة في العكسي  النمط والكسر من المدورين   تحت لمنطقة  تمتد وكسور  calcar منطقة

 . (44)الوحشي للقشر  تمتد 

 :العلاج أنواع -2-2

 :المحافظ العلاج  -2-2-1

  للعمل العالية  الخطورة  أصحاب  أو  المقعدين المرضى عند  فقط خيار علاجي   المحافظ العلاج اعتبار يجب 
  ويستثنى العظم،  ضمن  استجدال  مواد أي  وضع من يمنع  شديد  فعال إنتان  من يعانون  الذين   المرضى  أو الجراحي

  علاجهم يمكن الذين  المرنان  عبر المشخ صة الكاملة غير  المدورين بين  بكسور  المرضى الاعتبارات  هذه  من
  منعا المريض تحريك  لموضوع الانتباه  يجب المحافظ  العلاج  تطبيق وعند  المرضى،  بعض عند  محافظ بشكل

  العلاج  تطبيق ويكون  .والنفسية الذهنية والمشكلات الرئوية  والالتهابات الاضطجاعية الفراش  قرحات لحدوث
  التمديد  ويكون  للألم  أسبوعين لمدة دعامة  ووضع بسط بوضعية الطرف   وضع مع السرير ضمن  بالراحة  المحافظ
مع  التمريضية  العناية  لموضوع  الانتباه   ويجب .المدورين لتحت  ممتدة  بكسور  المرضى عند  فقط مستطباً  الهيكلي
  لدى  الألم  بمستوى  واضح انخفاض  مع أسابيع3، ويبدأ تشكل الدشبذ بعد للألم مناسب تسكينو  المناسبة التغذية

  أسبوع من 16و 12 بين الاندمال ويحدث  نقال،   لكرسي  يمكن انتقال معظم المرضى أسابيع  6 وعند المريض
 . (45)  الكسر

  لكن  الجراحي العلاج  مع بالمقارنة كبيرة اختلافات  تظهر لا  الدراسات إحدى في المحافظ   العلاج  نتائج وكانت
  في أفضل الجراحي  العلاج  كذلك المريض، تأهيل وسرعة بالمشفى  البقاء  مدة  تقليل مع ارتبط الجراحي العلاج

 . ( 46)  المرضى لدى  والاختلاطات الوفيات  ونسبة الألم تقليل
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 :الجراحي  العلاج  -2-2-2
 يجب  ولذلك  الجراحي،  العلاج هو الأفضل  علاجها إصابة أنها على عالمياً  المدورين بين  ما كسور  إلى  ينظر
.  التشريحية واختلافاته العظم  شكل  وطبيعة  الكسر، طبيعة مع تتناسب الجراحي  العلاج  من عدة  أشكال توفر

القرار    اتخاذ  وعند العلاج؛  طبيعة من تعق د  والتي السن  كبار عند  العالية  الإمراضية بالحسبان   الأخذ ويجب 
  من والتأكد العامة المريض حالة  استقرار  بعد وذلك الإمكان قدر  سريعاً   الإجراء يكون   أن  يجب المناسب  الجراحي
  أن الطبي   الأدب  يظهر حيث   المرضى، أغلب  عند  ساعة 48 إلى  24 خلال ويحدث هذا  للجراحة،  جهوزيته
  الكسر، ونمط العمر،  مثل الوفيات  نسبة  تزيد أيضاً   أخرى  عوامل ثمة  المدة، ولكن  هذه تجاوز  عند تزداد الوفيات

 . الجراحة قبل المريض  وحالة
  في بروتوكولًا سريعاً  تمتلك  والتي الحالات هذه مثل  مع بالتعامل  المراكز ذات الخبرة العالية أن  بالذكر والجدير 
  ىفبالمش الإقامة مدة  ملحوظ  بشكل لديها تنقص وعلاج،  تشخيص  من  وذلك  السن كبار المرضى  تحضير

 . (47)الاصابات هذه عن الناجمة والاختلاطات 
 الديناميكي الورك برغي استخدام من بدءاً  المدورين بين ما كسور في الجراحية  العلاجية الخيارات  وتتنوع  

  المثبت  وكذلك الفخذ،  لأعلى المختلفة الأشكال  ذات   الصفائح  باستخدام  مرورا  للنقي،   المستبطن الفخذ   وسفود
 :التفصيل  من بشيء منها كل على وسنأتي النصفي، أو الكامل  المفصل تبديل إلى ووصولا  الخارجي

 : Intramedullary Hip Nails للنقي   المستبطن الورك سفود-2-2-2-1

 يسمح بالحركة المدورين  بين  ما لكسور ثابت   استجدال على الحصول بهدف  الأداة   هذه  نماذج  من العديد   تقديم   تم  
 مجموعة  قبل من تقديمه تم  الذي ، PFNالقريب  الفخذ  سفود  النماذج هذه بين ومن للمريض،   المبكرة 

AO/ASIF يؤمن حيث  .وتحتهما وحولهما،   المدورين،  بين ما لكسور واعدة استجدال  أداة  قدم ، والذي1996 عام  
  مفصل عن السفود لجسم   أقل بعداً  ثم   ومن  أقصر، قوى  ذراع مع الوزن   حمل عند  أعلى  ثباتية القريب الفخذ  سفود
  فإن   ذلك على  فضلاً . الاستجدال أداة   عن الناجمة المشوهة القوى   ينقص فإنه وكذلك  مع الصفائح،  بالمقارنة الورك

  والإنتان  الدم،  وخسارة  الجراحي،  الرض من يقلل  مما أصغري،  رخوة  نسج   وتسليخ لمدخل جراحي  تحتاج الأداة   هذه 
 . ( 48)الجرح  واختلاطات 

  قد والذي الحلزونية،  الرأس  شفرة  أو  برغي لمرور ثقبا منه الداني الجزء  يضم   سفود  من الداني الفخذ   سفود  ويتألف
 :ميكانيكية تصاميم 3 تشمل الآن وهي. متعدداً  أو  مفرداً  يكون 

1- InterTan  ضغط   برغي  والثاني مم،  11 بقطر  لاغ برغي عن  عبارة  الأول  برغيين،  التصميم   هذا : ويتضمن 
Compression مم  7 بقطر. 

2- Profinدرجة 135  وزاوية مم 8.5 بقطر لاغ برغيي يتضمن  : وهو. 
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3- PFN A & PFN A2ثقب   الداني جزئه في ويتضمن °، 6 بمقدار الداني جزؤه  يتزوى  سفود  عبارة : وهو  
  جزئه في ويضم ،  الدورانية الثباتية  بذلك  لتزيد  والعنق  الرأس   في الإسفنجي العظم  ضغطي  برغي الرأس الذي لمرور

  السفود جسم من الوحشي الجزء  بكون  PFN A ال  عن PFN A2 ال ويختلف الرأس،  لبرغي  قفل برغيالداني  
  من الداني الجزء لتشريح أكثر ملاءمة يعطي قد مما  درجات  5 ل 6 من التزوي  درجة إنقاص   مع أكثر، مسطحاً 

 . ( 49)بحثنا  في استخدامه تم   الذي  التصميم   الفخذ، وهو عظم 
  الفخذ   سفود  ( أشكال10الشكل رقم )

 (50) للنقي  المستبطن

 : Dynamic Hip Screw الديناميكي  الورك   برغي-2-2-2-2 

  وهو عدة، بدراسات وهو معزز منها، الثابتة  خاصة المدورين  بين  ما كسور لعلاج 1980 عام  منذ بدأ استخدامها
  منها المتبقي  ويتضمن الجزء الديناميكي،  الورك برغي لمرور ثقباً   منها الداني الجزء يتضمن  صفيحة  عن عبارة

  بين  بزوايا مختلفة الصفائح  هذه  من عديدة  أنواع وتوجد المستخدمة،  الصفيحة طول حسب  عددها ثقوبا يختلف
  إما المصنوع منها  والمادة . للكسر المناسب   التشريحي  الرد مع يتناسب   بما الصفيحة  وجسم  الديناميكي الورك برغي

 . (51)التيتانيوم   خليط أو  ستيل  الستانليس
 : Arthroplasty تام  أو  نصفي  صنعي  بمفصل الاستبدال-2-2-2-3

 الاستجدال  لإعادة  المناسبين  غير  المرضى عند الاستجدال  مواد  فشل  في حال العلاج  من النوع  هذا استخدام  يمكن
  في ضرورياً   يكون  قد  التعويضي  المفصل  استخدام  أن  كما بشدة،  المفتتة الكسور حالات  في وكذلك  الداخلي،

  ارتباطه  العلاج من النوع هذا سلبيات من  أن المرضى، غير   من%   94 عند  جيدة   نتائج ويعطي الكسور، بعض
 . (52)المفصل خلع  حدوث مخاطر من يحمله بما  الكبير  المدور استجدال  ومشكلات واسع جراحي  عمل مع
 :استخداما   أقل  أخرى   استجدال طرق - 2-2-2-4
 . Proximal Femur Anatomic Plate الفخذ  من الداني  للقسم  التشريحية الصفيحة-
 . Dynamic Condylar Screw الديناميكي اللقم برغي-
 . النصلة ذات   الصفيحة/    الثابتة الزاوية ذات   الصفيحة L / الشكل  اتذ  الصفيحة-
 . External Fixators الخارجي  التثبيت أجهزة -
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 :Surgical Approaches الجراحية المداخل-2-3
  مع الخط العلوي  الأمامي  الحرقفي الشوك  من النازل الخط  تقاطع عند يقع  القريب  الفخذ   لسفود وحيد   مدخل هناك
سم،    5 -  3 بطول ويكون  وللخلف  الكبير المدور   ذروة   من الجراحي الشق  ويبدأ للفخذ؛  الطولاني  المحور من المار
 . لها المخطط  الدخول   لمنطقة  وصولاً  الوسطى  الألوية العضلة  ألياف  عبر والدخول  اللفافة قص  يتم  حيث 

 
 

  الفخذ  لسفود حيرا الج   المدخل  (11الشكل رقم )
 ( 53)الداني 

 
 
 
 
 

 :الداني الفخذ سفود باستخدام المدورين بين ما كسور لاستجدال الجراحي التكنيك -2-4
  يكون   عادةً  والذي درجة،  15 - 10 بمقدار للطرف  داخلي  ودوران شد   إجراء  مع الشد  طاولة على المريض   يوضع

  صور عبر  نجري  ثم  سيئاً،  فيها الرد  كان أو  ترتد لم  التي للكسور إضافية لمناورات  نحتاج  وقد للرد، كافياً 
  حتى المصاب  الطرف كامل تعقيم يتم بعدها الرد، تقييم  أجل   من وجانبية  خلفية أمامية بوضعيات  C-armجهاز

 .الجراحي الشق  وإجراء المريض  وتجهيز البطن   منتصف
  أو  الكمثرية، الحفرة عبر  تكون  أن  فإما السفافيد،  تصميم  على تعتمد  والتي العظمية الدخول نقطة ذلك  بعد  نحدد
  حدوث  لعدم  المدور  عبر المدخل استعمال حال في الحذر  ويجب . إنسيه  أو  الكبير  المدور  لذروة   الوحشي الجزء
  في  السفود لبرغي  عال  وتموضع   الكسر،  في فحجي لتشوه يؤدي قد  مما الحفر، أثناء  الدخول  لنقطة وحشي  انزياح
  الدخول  حيث كبيرة،  أهمية ذات   الجانبية الصورة على الدخول  نقطة أن كما. عالية فشل احتمالية مع والرأس  العنق

  والدخول الدخول نقطة  تحديد وبعد   ،الاستجدال وفشل  المتبدلة القريبة القطعة اشتمال  أحياناً لعدم  يؤدي   قد الخلفي
  تحديد  بعد السفود وإدخال الفخذ لعنق  القريبة المنطقة حفر   ويتم   الفخذ عظم ضمن  الدليل  بسيخ  ندخل بالمخرز، 

  يكون  أن  يجب  والذي العنق لبرغي  المطلوب المكان على السفود  إدخال مدى  ويعتمد المناسب،  السفود طول
  ذلك   وبعد السفود، حامل تدوير   عبر جانبياً  البرغي بتموضع ونتحكم والجانبية،  الخلفية الأمامية  بالوضعيتين مركزياً 
  بمجموع  سم  2.5 من أقل الفخذ   ذروة رأس عن البرغي  ذروة   بعد يكون   أن ويجب  الفخذ،   عنق في  السيخ  نضع

  حسب حلزونية شفرة  أو  برغي ونضع السابق  السيخ  مكان حفرا   بعدها نجري   والجانبية، الخلفية الأمامية  الصورتين
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  قفل برغي  السفافيد ولبعض تركيبها،  أثناء  للكسر انضغاط بإجراء  السفافيد أنواع بعض وتسمح هذا . السفود  تصميم 
  انضغاطية خفيفة بحركة  يسمح  بحيث  الاستناد،  خلال والعظم السفود على العنق برغي بحركة  للتحكم  العنق   لبرغي
 . (54)الفخذ  جسم على البعيد السفود برغي وأخيرا نضع دورانية،  وليس

  بسفودلتثبيت كسر بين المدورين Postoperative Careالجراحي  العمل بعد ما  العناية -2-5
 : (PFN) الفخذ القريب

ضرورية لضمان الشفاء السليم،   (PFN) الفخذ القريب بسفود ت عد الرعاية بعد جراحة تثبيت كسر بين المدورين  
الألم، والعناية بالجروح،    تسكينز بروتوكول الرعاية على ، يرك، وتعزيز العودة المبكرة للحركةالاختلاطاتوتقليل  

 الاختلاطات. والتأهيل، والوقاية من  
تغيير الضمادات المعقمة    - استخدام مسكنات الألم المتعددة(: ساعة  48–24الرعاية الفورية بعد الجراحة )أول -

استخدام   -  ساعة للوقاية من العدوى   48–24)مثل السيفازولين( لمدة  الحيوية الوريدية الصادات إعطاء للجرح مع 
 للوقاية من الحوادث الخثرية.  (LMWH) الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي

يسمح بتحميل جزئي للوزن   الثابتةفي الكسور : الأسبوع الثاني( –)الأسبوع الأول  المبكر  بدء الحركة والتأهيل  -
قد   العظام الشديدة تخلخلمع  الثابتة أوفي الكسور غير ، أما ساعة بمساعدة المشاية أو العكازات 48–24بعد 

تمارين خفيفة مثل   ي ب اليوم الأول والثانيبدأ التأهيل في  .العظمي الدشبذيتم تأخير التحميل حتى بدء تكوين 
شي بمساعدة  يبدأ الم الأول  ، ثم في الأسبوعتقوية عضلة الفخذ وتحريك الركبة بدون تحميلو  تحريك الكاحل 

 .يادة التحميل تدريجيًا وفقًا لتحمل المريض ني يتم ز الأسبوع الثاثم في   المشاية أو العكازات 
،  الكسر واندمال السفودإجراء أول صورة أشعة بعد أسبوعين لتقييم وضع    :( 6 – 2الرعاية المتوسطة )الأسبوع  -

  6–4كامل للوزن خلال  الثابتة يتم تحميلفي الكسور  ، الكسر اندمالأسابيع لمراقبة   6–4إعادة الأشعة كل مع 
 .أسبوع قبل السماح بتحميل الوزن بالكامل 12-8د يتطلب الأمر الثابتة ق في الكسور غير ، أما أسابيع

  4–3استعادة القدرة على القيام بالأنشطة اليومية خلال  : أشهر وما بعدها( 6 –  3مرحلة التعافي المتأخرة )-
، مع مراقبة  أو المشاية(  العكازة مساعدة )مثل  وسائلقد يحتاج المرضى المعرضون لمخاطر السقوط إلى ، أشهر

 . (57-55)وعدم اندمال الكسر والنخرة اللاوعائية لرأس الفخذ Cutoutالاختلاطات كهجرة برغي الراس 
 رد الكسر:   جودة-2-6

 . (58) كسور بين المدورين  ثرة على ثباتية استجدال مل المهمة المؤ تعد جودة رد الكسر من العوا
لتقييم جودة رد كسر بين المدورين المستجدل بسفود الفخذ    Baumgartnerكان يتم الاعتماد سابقاً على معيار 

ملم وهو مايشكل صعوبة  4أقل من  بحيث يكون التبدلالتشريحي   هذا المعيار على تحقيق الرد القريب، اذ يعتمد
للجراح الذي يحتاج لمناورات إضافية لتحقيق هذا المعيار، ولكن حديثاً ازداد اعتماد الدراسات العالمية على معيار  
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Chang   الذي يشير إلى أهمية الدعامة القشرية الأنسية الإيجابية في استجدال كسر بين المدورين بسفود الفخذ
 . Baumgartner(59)أهمله معيار   القريب وهو ما

في جودة رد الكسر يقلل من الاختلاطات   Changأن الالتزام بمعيار أشارت الدراسات العالمية الحديثة إلى  
 . ( 60)الميكانيكية لاستجدال كسور بين المدورين بسفود الفخذ القريب

بية بعد الجراحة  يعتمد على صورة الأشعة الأمامية الخلفية والجان  لجودة رد الكسر: Baumgartnerمعيار -
ملم على الصورة  4خذ. إذ يجب أن يكون التبدل أقل من  لدراسة تبدل الكسر والزاوية بين راس الفخذ وجسم الف 

أو الجانبية لكي يتم اعتبار الكسر غير متبدل، وأما الزاوية بين رأس الفخذ وجسم الفخذ  الشعاعية الأمامية الخلفية 
درجة على صورة  20( درجة على الصورة الشعاعية الأمامية الخلفية وأقل من  150-130تكون بين )فيجب أن  

 . الأشعة الجانبية
ي التبدل والتزوي، ومقبولًا إذا تحقق أحدهما، وسيئاً إذا لم يتحقق أي  يعتبر رد الكسر جيداً إذا تحقق كلا معيار 

 . ( 62, 61)معيار

يعتمد على الصورة الأمامية الخلفية والجانبية بعد الجراحة لدراسة تبدل الكسر   لجودة رد الكسر:Chang معيار-
 ية بين رأس الفخذ وجسم الفخذ، ويتكون المعيار من: والزاو 

 درجة على الصورة الجانبية )نقطة واحدة(. 20إذاكانت الزاوية أقل من -1
 ( على الصورة الأمامية الخلفية )نقطة واحدة(. Valgusدرجات فحج ) 10إذا كانت الزاوية طبيعية أو -2
 إذا كان الرد طبيعي أو إيجابي الدعم الأنسي على الصورة الأمامية الخلفية )نقطة واحدة(. -3
 نبية )نقطة واحدة(. إذا تحقق التواصل القشري الأمامي على الصورة الجا -4

 . (59)نقاط(، سيء )نقطة أو صفر(3-2نقاط(، مقبول )4)رد ممتاز  إلى:ويصنف المرضى 

 : Complications الاختلاطات-2-7

 .الإصابة قبل المرضية للسوابق عال معدل مع المسنين  فئة من المدورين بين  ما كسور مرضى يكون   ما عادة 
  والصمة العميق،   الخثري  الوريد  التهاب: هي الورك كسور  لمرضى  عام  بشكل  تحدث التي  الاختلاطات  أهم  ومن

  من يوماً  30 خلال%    7.5 حتى  الوفاة  معدل ويصل الاضطجاعية. والقرحات والإنتان الرئة،  وذات الرئوية،
  استعادة  على قادرين غير  المرضى نصف  حوالي يكون  كما الإصابة،  من سنة أول في % 24وحتى   الإصابة،

 . (63)  وسيلة مساعدة بدون   المشي
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 :المدورين  بين ما كسور مرضى لدى أيضاً  الاختلاطات ومن
  خلال  عادةً  ويحدث  شيوعاً،  الاختلاطات  : أكثرCut-outالرأس   برغي  هجرة  وحدوث الاستجدال  مواد  فشل-1

  )المسافة  الرأس لبرغي  سيء تموضع أو  سيء رد مع تخلخل العظام المترافق:  وسببه الجراحة،  من أشهر  3 أول
  المستبطن بالسفود الاستجدال  بعد  تحدث  وقد (،%  60 فشل بمعدل تترافق   ملم  25 من الأكبر  والذروة  القمة  بين

 للنقي. 
 . للنقي المستبطن   بالسفود الاستجدال  بعد  تحدث  قد : الفخذ  جسم  من الأمامي للقشر أذية -2
  بين ما كسور في الحدوث  نادر   اختلاط وهو ، %  2 من أقل حدوثه  : ونسبة Nonunionالاندمال  عدم -3

 شعاعية   أو سريرية  اندمال  علامات وجود  دون  الجراحة بعد  أشهر 6 أكثر من مرور بعد  ويشخص  المدورين،
  يؤثران   لا عادةً  ولكنهما الكسر، بؤرة   في ودوران Varus حدوث  يشيع  حيث:  Malunion الاندمال المعيب  -4

 . الوظيفية الفعالية في كثيرا
 . (64)الثانوي   التنكسي  الداء -5
 الموقع المثالي لبرغي الرأس:-2-8

هو عنصر مهم لضمان تثبيت جيد   (Proximal Femoral Nail - PFN)الموقع المثالي لبرغي الرأس في 
تحديد هذا الموقع على عدة معايير، منها تموضع البرغي داخل رأس الفخذ ومراعاة  وتقليل خطر الفشل. يعتمد 

 .المؤشرات الشعاعية الصحيحة 
 :  PFN لمواضع برغي الرأس في Cleveland تقسيم -2-8-1

، مما (Lateral) والصورة الجانبية  (AP) مناطق في كل من الصورة الأمامية الخلفية 9ي قسم رأس الفخذ إلى 
 :يشك ل شبكة ثلاثية التقسيم

 : (AP) ي الصورة الأمامية الخلفيةف-
 ثلث علوي وثلث مركزي وثلث سفلي. ي قسم رأس الفخذ إلى  

 : (Lateral) في الصورة الجانبية-
 . (65)خلفيوثلث مركزي وثلث   أماميثلث ي قسم رأس الفخذ إلى  
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لرأس    Cleveland(: تقسيم 12الشكل رقم )
 . ( 66)الفخذ 

 
 
 
 
 

 
 : المعايير الأساسية للموقع المثالي لبرغي الرأس -2-8-2
 :الموقع داخل رأس الفخذ.1

)مركزي سفلي( من أفضل المواقع للثبات البيوميكانيكي والأقل ترافقاً مع  8مركزي( والموقع -)مركزي   5يعد الموقع 
 . Cut-outخطر 

يجب أن يكون مجموع المسافة بين رأس البرغي وقمة رأس الفخذ   :TAD (Tip Apex Distance) مقياس .2
 . (Cut-out) لتقليل خطر الاختراق مم  25أقل من  AP & Lateral ن صورتيال على 

 .مم، زاد خطر الفشل 25كلما زاد هذا الرقم عن 
ي فضل أن يكون البرغي موازيًا لمحور عنق الفخذ وألا يكون شديد الانحراف لمنع حدوث    :زاوية دخول البرغي .3

 . ( 67)اختراق متأخر 
 :المخاطر المحتملة للوضع غير المثالي-2-7-3

Cut-out  : البرغي لقشرة رأس الفخذ العلويةاختراق. 
Migration : تحرك البرغي داخل العظم وفقدان التثبيت. 

Varus Collapse  :( 68)عانهيار زاوية عنق الفخذ بسبب سوء التموض . 
 : Screw Cut-outهجرة برغي الرأس -2-9

خارج رأس عظم الفخذ ليخترق مفصل   برغي الرأس ، حيث يتحرك (PFN)وهو اختلاط كارثي لسفود الفخذ القريب  
  بتخلخل خل الجراحي، خاصة لدى المرضى المصابين  ا إلى إعادة التدغالباً   يحتاج تدبير هذا الاختلاطالورك.  
 .الشديد العظام  
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 أسباب هجرة برغي الرأس: -2-9-1
 : العظام الشديد(  تخلخلضعف جودة العظام ) -1

العظام    تخلخلؤدي ضعف العظام الإسفنجية في المرضى المصابين بالمعدنية: ي   انخفاض كثافة العظام  •
 .، مما يسهل انزياحهالبرغيإلى قلة التماسك حول  

عدم قدرة العظم الهش على تحمل الضغط الناتج عن الحمل الحركي يؤدي إلى   :البرغي ضعف تثبيت  •
 .داخل العظم باتجاه المفصل  البرغيتحرك 

 للبرغي: غير مثالي   موقع-2
داخل رأس الفخذ   الأمامبشكل مرتفع جدًا أو مائل إلى   البرغي موقع يؤدي :الأماميالعلوي أو   الموقع •

 .الهجرة واختراق الرأس إلى زيادة احتمالية  
  إذا تجاوز (Tip-Apex Distance - TAD): وذروة البرغيالمسافة العالية بين قمة رأس الفخذ  •

 .ملم، فإن خطر الاختراق يزداد بشكل كبير  AP & Lateral 25على الصورتين  المسافة مجموع هذه
 

 . TAD(69 )( مقياس  13الشكل رقم )
 
 
 

 
   رد الكسر بشكل سيء: -3

يؤدي رد الكسر غير الدقيق إلى توزيع غير متوازن للضغط،   (Varus Malalignment): سوء التراصف الروحي
 .ويسبب انزياحه برغي الراسمما يزيد الحمل على 

 : التحميل الميكانيكي الزائد -4
العظام، يمكن أن يؤدي   تخلخلفي المرضى المصابين بفي الكسور غير الثابتة: تحميل الوزن المبكر  •

 .، مما يسرع من اختراقه للعظمالبرغيتحميل الوزن بشكل مبكر إلى زيادة الضغط على 
 هجرة البرغي: استراتيجيات الوقاية من -2-9-2
 الموقع المثالي لبرغي الرأس: -1
تقليل  ، كما أن  السفلية -أو المركزية المركزي -داخل رأس الفخذ هو المنطقة المركزية للبرغي المثالي   الموقععتبر  ي  

 .يقلل بشكل كبير من خطر الاختراق  ملم  25إلى أقل من  TAD قيمة
 ثباتية الاستجدال: تعزيز -2
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على زيادة قوة التثبيت في العظام   البرغييساعد حقن الإسمنت حول  ي:تعزيز التثبيت بالإسمنت العظم  •
 .الهشة

توفر الشفرات الحلزونية تثبيتًا أفضل في بعض   :التقليدي  البرغياستخدام الشفرة الحلزونية بدلًا من  •
 .الحالات، حيث تزيد من تماسك العظم حولها

 الحصول على رد جيد قبل التثبيت: -3
الروحي: يقلل من القوى المطبقة على برغي الرأس وبالتالي يقلل من هجرة    سوء الردرد الكسر مع تجنب  •

 البرغي. 
في تقليل الحركة  رد الكسر مع دعامة قشرية أنسية إيجابية يساعدالدعامة القشرية الأنسية إيجابي:   •

 .الدقيقة التي قد تؤدي إلى فشل التثبيت 
 : الاعتبارات بعد العملية الجراحية-4

الضغط   في تقليل تأخير تحميل الوزن الكامليسمح   :تحميل الوزن في الحالات عالية الخطورة تأخير  •
 .وسيلة التثبيت الزائد على 

في  للبرغييساعد الفحص المنتظم بالأشعة السينية في اكتشاف أي تحرك  :المتابعة بالأشعة الدورية •
 .مراحله المبكرة واتخاذ الإجراءات المناسبة قبل حدوث فشل كامل

 هجرة البرغي: علاج -2-9-3
 والتدبير المحافظ: الكشف المبكر -1

في اتخاذ تدابير غير   للبرغييمكن أن يساعد الاكتشاف المبكر لأي هجرة   :المتابعة المستمرة بالأشعة •
 لحين تحقيق اندمال الكسر. الوزن   تحميل  جراحية مثل تخفيف

 : خيارات الجراحة في حالة فشل التثبيت -2
مع حقن   لإعادة العمل الجراحيحدوث الاختراق، يمكن   عند :العظميإعادة التثبيت مع تدعيم بالإسمنت   •

 .الإسمنت العظمي أن توفر تثبيتًا أقوى 
في الحالات التي تعاني من فقدان كبير للعظم أو   (THA): مفصل الورك الكامل تبديل التحويل إلى  •

 . (71 ,70) الورك هو الحل الأمثلفشل التثبيت، قد يكون استبدال مفصل  
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 الفصل الثالث: تخلخل العظام

Osteoporosis 
 تمهيد:-3-1

باحثي الطب والاقتصاد حيث يشكل السبب الأول للكسور  يحوز هذا المرض اهتماما عالميا واسعا من قبل 
المرضية العفوية عند مرضى الأعمار المتقدمة كما أنه يكلف المجتمعات تكاليف باهظة في محاولة لعلاجه  

يلاحظ في بلادنا تحسن كبير للاهتمام الشعبي والطبي بهذا المرض الذي تنوعت أسماؤه بين )ترقق   والوقاية منه.
 )وهن العظام(.  العظام( أو)هشاشة  العظام( أو 

 تخلخل العظام حسب منظمة الصحة العالمية هو: 
يتميز بانخفاض كثافة العظام وتدهور البنية المجهرية للأنسجة العظمية، مما يؤدي    صامت  مرض هيكلي جهازي 

 . T-score ≤ -2.5.(72 )ر مع إلى زيادة هشاشتها وخطر الإصابة بالكسو 
 الوبائيات:-3-2

العظام كأحد الأمراض المزمنة الأكثر شيوعًا بين النساء    تخلخلصن ف  ي ، (WHO) لمنظمة الصحة العالميةوفقًا 
 .بعد انقطاع الطمث 

سنة  50مليون شخص بعمر فوق 32وجد أن  2019في دراسة إحصائية على مستوى الاتحاد الأوروبي في عام  
 . ( 73)سنة50% من سكان الاتحاد الأوروبي بعمر فوق 5.6لديه تخلخل عظام وهو يعادل  

%، وفي مراجعة أدبية للدراسات العالمية  39.4بلغت نسبة انتشار تخلخل العظام  2020أما في الصين في عام 
% وفي الشرق  21.7حول انتشار تخلخل العظام في العالم وجدت أن نسبة انتشار تخلخل العظام العالمي 

 . ( 74)% 32.7السعودية % وفي  24.4الأوسط 
 : Risk Factorsعوامل الخطورة -3-3
 العوامل التي لا يمكن تغييرها: -3-3-1
 نوعين: : حيث تقسم تخلخل العظام البدئي إلى  Age العمر-1

Type1 بعد سن اليأس :Postmenopausal  سنة55يصيب النساء بعد عمر . 
Type2    الشيخيSenile سنة. 65يصيب كلا الجنسين بعد عمر 

 . الجنس: النساء معرضات أكثر من الرجال-2
ولكن لا توجد زمرة نسيجية محددة متهمة فمثلًا امرأة أصيبت والدتها   اً استعدادا وراثيهناك الوراثة: حيث يقال -3

 بتخلخل العظام لديها استعداد وراثي أكثر من غيرها وكذلك وجود قصة كسور ورك عائلية أمومية.
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العرق: عند العرق الأسود نجد نسب أقل من تخلخل العظام والبعض يعتقد أن السود لديهم كتلة عظمية  -4
 متمعدنة أكثر من العرق الأبيض. 

 . (75)تركيب العظام: ومستوى الكثافة العظمية عند البلوغ العظمي-5
 العوامل التي يمكن تغييرها: -3-3-2
   وتشمل عوامل الخطورة هنا: : التغذية-1
 . 3قلة تناول الأغذية الحاوية على الكالسيوم وفيتامن د-
 . الدم نقص المدخول البروتيني خاصة وأن الألبومين حامل هام للكالسيوم في -
بعد سن اليأس عامل خطورة لكن يمكن   همعدلات الاستروجين: الاستروجين محرض لبناء العظام ونقص-2

 تجاوزه عبر تعويضه. 
جميع الرياضات التي لا تتضمن حركة  : نقص التمارين ونمط الحياة المعتمد على الجلوس ومشاهدة التلفاز -3

العظام )كالسباحة وركوب   تخلخلالجسم بحيث يقع ثقله على الأرض مباشرة غير مفيدة في الوقاية من 
ويعوض ذلك عبر نصح الفتيات بالمشي الجدي وبخطوة سريعة والتمارين الرياضية التي تحمل العظام    ،الدراجات( 

عند كبار السن وحالياً يعتقد أن   تخلخلوالتي تقي من ال ثقلها )حتى أثناء النمو( بهدف زيادة الكتلة العظمية
 المشي السريع الجدي لا يزيد الكتلة العظمية ولكن يخفف من هدمها فقط. 

عظام باكر حيث   تخلخلمع ضرورة التنبيه لتجنب الرياضات العنيفة بالنسبة للإناث لأنها غالباً ما تؤدي لحدوث 
 تسبب انقطاع طمث باكر وبالتالي نقص معدلات الاستروجين في أعمار أكبر. 

 . نمط الحياة وتشمل عوامل الخطورة التدخين واضطراب النظام الغذائي-4
التدخين له دور أساسي حيث أن النيكوتين ومشتقات احتراقه تؤثر مباشرة على الخلايا الكاسرة للعظم وتنشط حل  -

العظم )حيث كان يعتقد سابقاً أن التدخين يزيد من حساسية الخلايا الكاسرة للعظم لهرمونات جارات الدرق ولكن  
ات العظم تتأثر بالنيكوتين وهي ذات تأثير سام  اتضح أن تأثيره مباشر( كما توجد مستقبلات خاصة على باني 

 . ( 76)تخفف من نشاط بانيات العظم
البانية للعظم وتشمع  الكحول: ينقص امتصاص الكالسيوم ويسبب اضطراب استقلاب فيتامين د وتسمم الخلايا  -

 الكبد. 
 القهوة: تسبب زيادتها رفع الادرار وطرح الكالسيوم وهي تعدل عبر الامتناع أو تخفيف التناول.-
   . انقطاع طمث باكر-5
وخاصة الستيروئيدات والهيبارين ومضادات الصرع ومضادات الحموضة وبعض المدرات الطارحة    :الأدوية -6

للكالسيوم والعلاج يشمل تقليل الجرعة والعلاج الوقائي يشمل زيادة تناول الأغذية الحاوية على فيتامين د والدعم  
 بالكالسيوم. 
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 بعض الأمراض التي تحرض تخلخل العظام: -7
 . الربو والأمراض الرثوية المزمنة )حيث أنها تعالج بالستيروئيدات(-
   . الكليةأمراض تؤثر على استقلاب فيتامين د مثل: تشمع الكبد وقصور -
 . ( 75)الأمراض التي تجعل المريض مقعداً -
 تصنيف أسباب تخلخل اعظام: -3-4
A:هوهو الأكثر شيوعاً، يمكن اعتباره مظهر من مظاهر الشيخوخة للهيكل العظمي، ول .تخلخل عظام بدئي  

 نوعان: 
Type1 بعد سن اليأس :Postmenopausal  سنة55يصيب النساء بعد عمر . 
Type2    الشيخيSenile سنة. 65يصيب كلا الجنسين بعد عمر 

B:ويتلو مجموعة كبيرة من الأمراض الغدية على رأسها:  .تخلخل العظام الثانوي 
 . فرط نشاط جارات الدرق وفرط الدرق وقصور الأقناد-1
 جميع الأمراض العظمية التي تتضمن ارتشافاً للعظم وأمراض النسيج الضام. -2
أمراض الأمعاء التي تتضمن سوء امتصاص خاصة للكالسيوم مثل داء كرون والتهاب الكولون التقرحي والداء  -3

 الزلاقي. 
   .حالات قصور الكلية التي يحدث فيها طرح الكالسيوم وسوء استقلاب فيتامين د -4
 . بعض الأدوية-5
   .فرط فرز الستيروئيدات القشرية كما في تناذر كوشينغ -6
 أورام نقي العظم خاصة النقيوم المتعدد وبدرجة أقل اللمفوما واللوكيميا. -7
طويلة كما هو الحال عند المرضى المقعدين حيث أن قلة الحركة تزيد من هدم العظم  عدم الحركة لفترات -8

 . (77)وتخفف نشاط بانيات العظم
 التظاهرات السريرية:-3-5

إن تخلخل العظام هو حالة غير عرضية إلى حد كبير حتى حدوث الكسور، يصيب تخلخل العظام العظام  
 .   (78)بشكل خاص ولهذا فإن أكثر العظام تأثراً هي الفقرات ثم عنق الفخذ الإسفنجية

   :أما النتائج الأساسية لترقق العظام 
ويأتي على الجهد وقد يكون شديداً في حال وجود كسور   أو متفاوتاخفيفاً  الألم   قد يكون الألم العظمي: -1

خاص في عنق الفخذ وعظام الساعد والعمود القطني وبشكل أقل منه في العمود   لبشك   هذا الألم  يتوضع ، عظمية
   .  (79)  يجعلنا نشتبه بفتق النواة اللبية مع ضغط موضع على أحد الأعصاب مما لم وقد يترافق الأالظهري، 

 .  ( 80)الحدب الظهري المترقي، قصر القامة، الكسور المرضية الفقرية  ىإلنقص مقاومة العظم: وهي تؤدي  -2
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 . Fragilityالكسور: تحدث بسبب زيادة  -3
والتي قد تحدث في أكثر من فقرة أو على أحد السطحين الفقريين أو كليهما، ويصبح المريض   :كسور الفقرات -

 غير قادر على النوم على ظهره وإنما ينام على جنبه. 
 . كسور عنق الفخذ -
 الساعد.  أسفل عظميكسور -
 . (81)كسور الأضلاع -
حيث يمشي المريض بهدوء وبطء كأنه خائف من السقوط  :  الخطوةعدم الثبات عند الحركة وعدم الوثوق من -4

وهذا ليس فقدان توازن مخيخي بل عجز المستقبلات في الأطراف عن إشعار المريض بالثقة في المشي كما كانت  
سابقاً وحالياً يعتقد أن عدم الثبات في الحركة ليس ناجماً عن تخلخل العظام لوحدها وإنما بسبب نقص الكالسيوم  

 . (82) الفوسفور الذي يلعب دوراً في الناقلية العصبية العضلية ويزيد من عدم الثباتيةواضطراب 
قصر القامة: ويحدث بشكل أساسي بسبب الانهدامات الفقرية المتتالية الناتجة عن تخلخل عظام الفقرات  -5

وانضغاطها مع بقاء سماكة القرص بين الفقرات كما هو ويجب الانتباه إلى ما يعرف بالقصر الطبيعي مع تقدم  
سنة عند المقارنة مع  75ي سن سم ف9سنة و  65سم في سن 4العمر حيث أنه من الطبيعي حدوث قصر بحدود 

 . (83)الطول في سن الشباب أما إذا تجاوز ذلك فإنه يكون غير طبيعي
 : (X-ray) البسيطةالشعاعية  ةالصور على  التظاهرات الشعاعية-3-6

 % من الكتلة العظمية المتمعدنة. 50-30تبدأ التظاهرات الشعاعية على الصورة اشعاعية البسيطة بعد فقدان 
  ،(Radiolucent) تصبح العظام أكثر شفافية  :(Decreased Bone Density) ميةالعظنقص الكثافة  -

 .ويكون الفرق بين العظم والأنسجة الرخوة أقل وضوحًا
  ، يظهر في العظام الطويلة حيث تصبح القشرة العظمية أرق   :(Cortical Thinning) ترقق القشرة العظمية -

 .وعظام الساعد  (Femoral Neck) عنق عظم الفخذ ي لاحظ ذلك بوضوح في 
 . فقية للفقراتزيادة تخطط الفقرات بسبب فقدان الصفائح الأ-
 . وضوح حواف الفقرات-
 . قعر أجسام الفقرات بسبب ضعف الصفائح تحت الغضروفية واتساع الأقراص بين الفقراتتت-
تشوهات في شكل  يؤدي إلى   :(Vertebral Compression Fractures) الانضغاطيةكسور الفقرات  -

   :مثل الفقرات
Fish Vertebrae : تقعر الصفيحة العلوية والسفلية. 

Wedge Vertebra:  انخفاض ارتفاع الجزء الأمامي للفقرات. 
Codfish Vertebra:  شكل يشبه السمكة بسبب الانضغاط المركزي. 
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ما الكسور المتوضعة في  ، أتحدث غالبية الكسور في أجسام الفقرات الظهرية الوسطى والسفلية والقطنية العلوية
 . (84) ير الشبهة بالخباثاتث جسم الفقرة الظهرية الرابعة يجب أن ت

 أجهزة قياس الكثافة العظمية: -3-7
3-7-1- (DEXA) Dual Energy X-ray Absorptiometry : 
 . 2بالـ غ/سم (   BMD: Bone Mineral Density )قدر الكثافة العظميةت  

عنق  -)الفقراتتقيم تخلخل العظام بقياس الكثافة المعدنية في المواقع الرئيسية التي تتعرض للكسور في التخلخل  
 . (85) النهاية البعيدة للساعد(- الفخذ

 : Standard Deviationالانحراف المعياري -
%  10المريض عن القيمة العظمى ويعادل ذلك هبوط بنسبة  BMD( بقيمة 2غ/سم 0.12هو فارق بمقدار )

 تقريباً عن القيمة العظمى في العمود الفقري القطني. 
 إن خطر الكسر يتضاعف مع كل نقص في الكتلة العظمية بمقدار انحراف معياري واحد. 

وتقرأ النتائج بعد مقارنتها مع القيم المتوسطة للكثافة العظمية عند أشخاص من نفس العمر والجنس وهو مايسمى  
(Z-Score( وتقارن مع قيم البالغين والشباب أو مايسمى الـ )T-Score .) 

العظمى عند البالغ   BMDللمريض وقيمة  BMD: عدد الانحرافات المعيارية بين قيمة T-Scoreوالمقصود بال  
 سنة( من نفس الجنس والعرق.  40-20الشاب )

م  ظ م المريض وكثافة عظبعدد الانحرافات المعيارية بين قيمة كثافة ع ف الاختلا بحساب  Z-scoreقياس يتم 
 .من نفس الفئة العمرية الأصحاء

 . ضمن الواحد فالمريض طبيعي  SDوحسب منظمة لصحة العالمية إذا كان 
 . Osteopeniaفالمريض يعاني من تلين العظام   1-و 2.5-وإذا كان بين 

 . Osteoporosisفالمريض يعاني من تخلخل العظام  2.5-أقل من   SDوإذا كان 
 إذاً تخلخل العظام بالتعريف هو:

T (86)أقل من انحرافين ونصف معياريين وذلك بالمقارنة مع القيم بسن الشباب بنفس العمر والجنس . 
 :لتخلخل العظام  Singh معيار-3-7-2

لتقييم الكثافة العظمية بناء على الفحص بالصورة    1968في عام  Manmohan Singhهو معيار ذكره 
 .الداخلية في عنق الفخذ يعتمد على الترابيق الشعاعية البسيطة الأمامية الخلفية للورك السليم، 

الثانوية   المجموعة الضاغطة- المدور الكبير الفخذ خمس مجموعات: مجموعة يتضمن نظام الترابيق الداخلية لعنق
 . والمجموعة الموترة الثانوية  المجموعة الموترة الأولية- الأولية المجموعة الضاغطةو 

 : درجات 6ويصنف إلى 
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 . طبيعي وجميع الترابيق ظاهرة 6درجة 
 . Ward: فقط المجموعة الضاغطة الأولية والمجموعة الموترة الثانوية ظاهرة ويتشكل مثلث 5درجة 
 . الوحشي حتى الرأس  : المجموعة الموترة الأولية تتناقص ولكن مازلنا قادرين على متابعتها من الوجه4درجة 
 . انقطاع في خطوط ترابيق المجموعة الموترة الأولية  3درجة 
 . : فقط مجموعة الضاغطة الأولية ظاهرة2درجة 
 .تناقص في عدد ترابيق مجموعة الضاغطة الأولية  1درجة 

 تعتبر الدرجات الثالثة والثانية والأولى مشخصة لداء تخلخل العظام. 
 سهل التطبيق وغير مكلف مقارنة بالاختبارات الأكثر تطورًا مثل قياس كثافة العظام Singhالمزايا: معيار -

(DEXA) . 
 . (88, 87,  72)لا يقدم تقييمًا شاملًا لجميع مناطق العظام   :العيوب -

 
 
 

لتخلخل   Singh( معيار 14الشكل رقم )
 ( 89)العظام

 
 
 
 
 
 
 : Cortical Thickness Indexسماكة القشر الوحشي معيار -3-7-3

هو أحد المقاييس الشعاعية التي تستخدم لتقييم كثافة العظم، ويعتبر أداة بسيطة وموثوقة يتم قياسها من خلال  
 صور الأشعة البسيطة وتستخدم لتقييم قوة عظم الفخذ وخطر تعرضه للكسور. 

  : التاليةالصيغة   باستخدام  CTIيتم حساب  
 
 

 :حيث 
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 =D  ًأسفل المدور الصغير( سم 10لقطر الخارجي للعظم عند نقطة معينة )عادة. 
d  = الداخلية عند نفس المستوى قناة النقي  قطر. 

على الصورة الشعاعية    0.4تحت  CTIفي تقييم كثافة العظم فإذا كان   T-Scoreو  CTIهناك علاقة هامة بين  
 . (91, 90)2.5-أقل من  T-Scoreالأمامية الخلفية فهذا يعني أن  

 العلامات المخبرية: -3-8
لمساعدة في تشخيص الأسباب الثانوية التي قد تؤدي إلى  االعظام و  تخلخل ت ستخدم الفحوصات المخبرية لتقييم 

 :ضعف العظام. تشمل هذه الفحوصات ما يلي
ي ستخدم لتقييم استقلاب العظام، حيث إن انخفاضه أو ارتفاعه قد يشير إلى اضطرابات    :الكالسيوم في الدم -

التغذية، نقص فيتامين د، فرط نشاط جارات   نقصفالسبب  منخفض، فإذا كان الكالسيوم تؤثر على صحة العظام
 .فرط نشاط جارات الدرق الأولي، أمراض الأورام العظمية فالسبب ، وإذا كان مرتفعالدرق الثانوي 

العظام، حيث    تخلخلمن الأسباب الشائعة لنقص فيتامين د ي عتبر   :  Hydroxy Vitamin D)-(25فيتامين د  -
  تخلخلنقص شديد يسبب فهناك  ng/mL 20، فإذا كان أقل من إنه ضروري لامتصاص الكالسيوم وتقوية العظام

 .معتدل مرتبط بزيادة خطر الكسور نقص فهناك  ng/mL 30 - 20، وإذا كان ضمن نطاق العظام
يلعب دورًا مهمًا في تكوين العظام، وقد ي ظهر اضطرابات في التمثيل  :  (Serum Phosphorus)الفوسفور -

  التحليل فيشير   انخفاض ا، أمPTH أمراض الكلى، اضطرابات هرمون يشير ارتفاع التحليل إلى    .الغذائي للعظام
 .فرط نشاط جارات الدرق، سوء التغذيةإلى 

يساعد في تنظيم مستويات الكالسيوم والفوسفور، واضطرابه قد   :  PTH) -(Parathyroid Hormoneهرمون -
 .يكون مؤشرًا على فرط نشاط الغدة الجار درقية، مما يسبب فقدان العظام

يستخدم كمؤشر   : BALP) -Specific Alkaline Phosphatase -(Boneالفوسفاتاز القلوي العظمي-
 .لنشاط تكوين العظام 

ت ستخدم للكشف عن وجود   : (ESR)التثفلوسرعة  CRP)  -Reactive Protein -(Cالبروتين التفاعلي-
 .التهابات مزمنة قد تؤثر على العظام، مثل التهاب المفاصل الروماتويدي

الهرمونات الجنسية )مثل   نقص   يرتبط : Testosterone, Estrogen, FSH, LH)(الهرمونات الجنسية-
 .العظام  تخلخلبزيادة خطر الاستروجين بعد انقطاع الطمث أو التستوستيرون في الرجال( 

 تشمل   BTMs) -: (Bone Turnover Markersعلامات استقلاب العظام -
: CTX (C-terminal telopeptide) على هدم العظام  ر مؤش 
NTX (N-terminal telopeptide)  :  ي ستخدم لمراقبة فقدان العظام. 

: P1NP (Procollagen Type 1 N-terminal Propeptide)  مؤشر على تكوين العظام. 
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وظائف   - (Serum Creatinine & eGFR) اختبار وظائف الكلى : فحوصات لاستبعاد الأسباب الثانوية-
 .  ( 92 ,93)  (Liver Function Tests - LFTs) الكبد

 العلاج: -3-9
  إنقاص خطر الكسورو  زيادة الكتلة العظمية والوقاية من الضياع العظمي تهدف المعالجة بالدرجة الأولى إلى:

 تخفيف الألم التالي للكسور. و 
 بما أن أغلب مرضى تخلخل العظام من المسنين تظهر مشكلة في الالتزام بالعلاج والمداومة عليه لذلك لا بد من: 

 إقناع المريض بجدية المرض وتوعيته بمضاعفاته الخطيرة لتكوين الحافز الجدي لمداومة العلاج. -
 التوعية العامة بتخلخل العظام-
 لا بد من دواء متناسب مع قدرة المريض المادية. -
 :د  والفيتامين الكالسيوم -3-9-1

مع بعضهما  يجب إعطاء هذين المركبين استمرار نقصها. لا يرفعان الكتلة العظمية المتمعدنة بل يخففان من  
دائماً ومن الواجب وصفهما في كل الخطط العلاجية لتخلخل العظام، حيث ليس للكالسيوم بمفرده تأثير على  

 . ( 94)العظام وإنما يحتاج للمشاركة مع فيتامين د ليقلل من خطر كسور الهشاشة  لتخلخ
 : HRT Hormone Replacement Therapyالمعالجة الهرمونية المعيضة -3-9-2

الكسور الفقرية وخارج الفقرية  معدل حدوث  ترون ستروجين والبروجس بالا ي العلاج الهرموني التعويضينقص 
  سن اليأس المبكرام عند النساء ذوات  ظيستعمل بشكل أساسي للوقاية من تخلخل الع  ،ام ظالع الناجمة عن تخلخل 

غير محتملة. وقد   سن الياًسام ولديهن أعراض ظابات بتخلخل العصمن العمر والم   ولعلاج النساء في الخمسينات
قد   العلاج بتعويض الهرمونات أنمؤخراً حيث أظهرت التقارير   فمثار اختلا  بحت هذه الطريقة في العلاجص أ

ضاعف نسبة الخرف لدى النساء كما أن المشاكل المحدثة بالاستروجين وحاجته للمتابعة الجدية قلل من حماسة  
 . ( 95)الحوادث الخثرية المختلفة -الأطباء لاستخدامه، واهم هذه المشاكل : سرطانات الثدي وعنق الرحم 

   : معدلات مستقبلات الاستروجين الاصطفائية-3-9-3
تنبه مستقبلات الاستروجين بشكل اصطفائي فتزيد من   Hormone Likeوهي مواد غير هرمونية وتسمى 

 على الخلايا الكاسرة.  PTHامتصاص الكالسيوم ونشاط مولدات العظم وتخفف من تأثير  
 وأهم هذه الأدوية: 

Tamoxifinسرطان عنق الرحم.  : لم يعد يستعمل لأنه يزيد من 
Raloxifen  : ويفيد في حالات تخلخل   حبة باليوم للوقاية وليس للعلاج، ىأصبح حالياً الخيار الأول حيث يعط

 . ( 96)عند من لم يتحملن البيفسفونات  سن اليأس   ام الفقرات بعدظع
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 ,Bisphosphonates (alendronate, ibandronate, risedronateالبيفوسفونات -3-9-4
zoledronic acid)  : 

م المعدنية في العمود الفقري والورك بشكل معتمد  ظتزيد من كثافة العو  .امظول في علاج تخلخل العالخط الأ هي 
  م ظ م الذي تتوسطه ناقضات العظالع  فوذلك بتخفيض ارتشا  الآليةتعمل بنفس   على الجرعة وكل هذه الأدوية

(osteocalst) قد تسبب البيفوسفونات نقص كالسيوم شديد لذلك يجب تصحيح الكالسيوم قبل تطبيق .  
 البيفوسفونات، كما أن البيفوسوفنات مضاد استطباب عند مرضى القصور الكلوي عندما يكون لديهم

glomerular filtration rate (GFR)  ( 98, 97)مل/دقيقة  35أقل من . 
 الكالسيتونين: -3-9-5

 قد يكون له تأثير في إنقاص خطر الانهدام الفقري في التخلخل التالي لسن الياس. 
 . (99) لكن يبدو أنه لا يقي من ضياع العظم القشري وبالتالي هو لا يوقي من كسر عنق الفخذ

 فلور الصوديوم: -3-9-6
ملغ/يوم، فالفلور يزيد من نشاط مولدات العظم فيزيد من البناء  40من المعالجات القديمة لتخلخل العظام بجرعة 

ولكن الدراسات أثبتت أن استخدام هذا الدواء يسبب كسور مجهرية وحتى كسور عفوية، والسبب في ذلك  ، العظمي
كل ذلك خفف   لأن الفلور يرفع الكتلة العظمية على حساب الحياكة والبناء حيث تكون سيئة وغير طبيعية.يعود 

 . (100) الحماس تجاه استخدام هذا الدواء فتراجع وصفه لهذا المرض
3-9-7- Teriparatid : 

مشتق إنساني طرح في الأسواق العالمية كأحد المركبات المستخدمة في علاج تخلخل العظام، ولا يستعمل كثيراً  
يحفز الطور البنائي وليس له دور هدمي، ويعتبر الدواء الوحيد المعتمد   PTHجزء من   وهو، بسبب غلاء سعره

الذي يحفز البناء العظمي فبقية الأدوية تقي من استمرار الهدم ولكن تأثيرها ضعيف على زيادة الكثافة    FDAمن 
 العظمية. 

 . ( 101)يجب مراقبة كلس الدم والبول وكذلك حمض البول وأيضاً الوظيفة الكلوية
 : ( Monoclonal Antibodies- Denosumabالنسيلة ) وحيدة الأضداد-3-9-8

 شهور. 6ملغ كل 60يتم تطبيقه بالحقن تحت الجلد بجرعة   Proliaالاسم التجاري 
لا تتمايز   وبالتالي RANKLتقوم على الارتباط بالمستقبلات التي على كاسرات العظم وبالتالي تمنع ارتباطها مع 

 وبالتالي تزداد كثافة االعظم المعدنية ويقل خطر الكسور.  الكاسرات ولا يحدث الارتشاف، 
وأشارت الدراسات إلى أنه يقلل من خطر كسور الفقرات بمعدل    FDAوهو دواء تمت الموافقة عليه من قبل  

 . (102, 98)سنوات من استخدامه3% بعد 40% بعدسنة من استخدامه وكسور الورك بمعدل 68
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 :  Strontium Ranelate رينالات  السترونتيوم-3-9-9
مية وهو فعال في الوقاية الثانوية من الكسور الفقرية عند النساء  ظويزيد من كثافة الكتلة الع م ظ الع ف يثبط ارتشا

 سنوات من إنهاء العلاجات. 3ينقص من خطر الكسور بالفقرات والورك على مدى   سن الياسبعد  
.  ب عضلة القل منها احتشاء الوعائيةالأمراض القلبية و الخثار الوريدي العميق يزيد السنترونيوم ريناليت من خطر 

 . ( 103)، الاسهال، الصداع والاكزيما الغثيانالجانبي ة الأكثر شيوعاً   الاثارمن و 
 الوقاية: -3-10
 التثقيف -1
 . (104)إجراء فحص للمستعدات كالصورة الجانبية للعمود القطني ومعالجتهم باكراً -2
 معالجة عوامل الخطر القابلة للتعديل: -3
 D3مشاركة الكالسيوم مع فيتامين -
التمارين: وخاصة المشي الجدي والسريع والذي يعد أهم وسيلة لرفع كتلة العظم والوقاية من التخلخل، بينما لا  -

 تعد السباحة أو ركوب الدراجات أو الأيروبيك مفيدة في ذلك. 
 خفيف الشاي والقهوة والتدخين والحياة الركودية. تتعديل نمط الحياة: عبر  - 

 . (105)استشارة الأطباء عند الشعور بأي أعراض-4
 : العظام تخلخلالتحديات المرتبطة بعلاج الكسور الناتجة عن -3-11

العظام من المشكلات الطبية المعقدة التي تواجه الأطباء والباحثين، وتستدعي   تخلخلتعد الكسور الناتجة عن 
استراتيجيات علاجية متعددة بسبب ضعف كثافة العظام وزيادة قابليتها للكسر. ومن أبرز التحديات المرتبطة  

 :بعلاج هذه الكسور
الميكانيكية المطبقة عليها مما يسبب فشل استجدال  لا تستطيع العظام الهشة مقاومة القوى  نقص كثافة العظم:-1

 الكسور فيها. 
 بسبب ضعف التروية الدموية وضعف طور بناء العظام فيها. تأخر اندمال الكسر:  -2
في حالات الكسور الشديدة أو في العظام الهشة جدًا، قد تكون الأساليب   صعوبة تحقيق تثبيت متين للكسر:-3

قد يؤدي ضعف تماسك وسائل الاستجدال كالبراغي والأسياخ  ، فالتقليدية لتثبيت الكسور غير فعالة بما فيه الكفاية
 مع النسيج العظمي المتخلخل إلى فشل مواد الاستجدال وهجرتها.

 : المرتبطة بالجراحة الاختلاطات -4
الانتان: مرضى تخلخل العظام خاصة المسنين المصابين بأمراض متعددة معرضون أكثر من غيرهم   •

 للإنتان. 
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الاضطرابات الدموية: يزداد خطر الخثار الوريدي العميق والصمة الرئوية لدى مرضى تخلخل العظام   •
 المسنين بسبب قلة الحركة. 

مرضى تخلخل العظام المصابون بكسر معرضون للإصابة بكسور جديدة في   :ادة مخاطر الكسور المتكررةيز -5
الهيكل العظمي الهش للقوى الميكانيكية خاصة إذا لم يتم استكمال   المستقبل أكثر من غيرهم بسبب ضعف مقاومة

 علاج تخلخل العظام بشكل مثالي. 
تحديات في استعادة وظائفهم بالكامل بعد  العظام   تخلخليواجه مرضى كسور   :لإعاقات الوظيفية طويلة الأمدا-6

 .ا يؤدي إلى ضعف القدرة على الحركة أو الأداء الوظيفي في الحياة اليوميةمالكسر، م  اندمال
موارد طبية كبيرة، بما في ذلك  العظام   تخلخلعلاج الكسور الناتجة عن  يتطلب  : لتكلفة الاقتصاديةا-7

تكاليف الرعاية المستمرة للمضاعفات مثل العجز الحركي ة، إضافة إلى الرعاية بعد العمليو المستشفيات، الجراحة، 
 . إعادة الجراحةأو الحاجة إلى 

 تحديات متعلقة بالعلاج الدوائي: -8
العظام قد تكون فعالة في تقوية العظام على المدى الطويل ولكن لا   تخلخلالأدوية المستخدمة لعلاج   •

 .توفر نتائج فورية
العظام المسنين غالباً يكون لديهم العديد من الأمراض المزمنة كالداء السكري والأمراض    لمرضى تخلخ •

القلبية وغيرها من الأمراض التي تستدعي استخدام العديد من الأدوية مما يعرض المريض لخطر  
 . (106)التداخلات الدوائية والتأثيرات الجانبية لها

 :العظام الهشة كسور دور التثبيت الداخلي في علاج-3-12
خاصة عند مرضى تخلخل العظام، إذ   التثبيت الداخلي أحد الأساليب الجراحية الأساسية في علاج الكسور   يعد

أنه يلعب دور حيوي في تحقيق التثبيت المتين اللازم لاندمال الكسر، ولكن يواجه العديد من التحديات بسبب  
 النسيج العظمي ونقص الكثافة العظمية لدى مرضى تخلخل العظام المسنين.  تخلخل

مما يزيد من  تعاني العظام الهشة من ضعف مقاومة القوى المطبقة عليها،  تثبيت الكسور في العظام الهشة:-1
خطر حدوث كسور شديدة. يساعد التثبيت الداخلي في تثبيت الأجزاء المكسورة من العظام في مواضعها  

الكسر. وبالرغم من أن العظام الهشة لا تقدم دعمًا كافيًا   لاندمالالصحيحة، مما يساهم في توفير بيئة ملائمة 
الكسر   قطعللأجهزة المستخدمة، فإن التثبيت الداخلي يساعد في التقليل من الحركة غير المرغوب فيها بين 

 .ويساعد في توزيع القوى بشكل أفضل 
يقلل التثبيت الداخلي من الحركة غير المرغوب بها بين قطع الكسر مما يساعد على    :العظام اندمالتحسين  -2

على تحقيق تثبيت متين للكسور مما يساعد التثبيت الداخلي ، كما أن البدء في تشكيل الدشبذ واندمال الكسر 
 يسمح للمريض بالحركة الباكرة وبالتالي تنشيط التروية الدموية وتسريع عملية اندمال الكسور.
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تساعد وسائل التثبيت الداخلي على تشتيت القوى الميكانيكية المطبقة على العظم   تشتيت القوى المطبقة:-3
 ووسائل الاستجدال مما يقلل من الشدة المطبقة على العظام الهشة أثناء الحركة. 

في الحالات التي يتم فيها التثبيت الداخلي بنجاح، قد يتمكن المرضى من تحمل وزن  تحسين النتائج الوظيفية:-4
 . الجسم بشكل أسرع، مما يعزز الشفاء ويحسن من وظيفة المريض

تساعد وسائل التثبيت الداخلي كالصفائح التشريحية والبراغي    خطر عدم الاندمال والاندمال المعيب:تقليل -5
المقفلة على الحصول على تثبيت متين للكسور في العظام الهشة مما يقلل من خطر الاندمال المعيب أو عدم  

 الاندمال. 
العظام  كسور  على الرغم من أن التثبيت الداخلي يعتبر فعالًا في علاج : الداخليالأساليب المتقدمة للتثبيت  -6

 :. لذا ظهرت تقنيات متقدمة، مثل التثبيت المتين الهشة، إلا أن الأساليب التقليدية قد لا تكون كافية دائمًا لتحقيق 
الصفائح المقفلة: تساعد الصفائح المقفلة على تحقيق تثبيت متين للكسور في العظام الهشة مما يقلل من   •

 خطر فشل مواد الاستجدال. 
• Proximal Femoral Nail (PFN)  تعد وسيلة استجدال فعالة في كسور عنق الفخذ عند مرضى :

 تخلخل العظام المسنين لأنها تزيد من الدعامة داخل النقي وبالتالي تحسن من الثباتية الميكانيكية. 
(: يساعد حقن الاسمنت حول البراغي على زيادة تماسك  أو المواد البديلة PMMA )  التثبيت بالإسمنت •

 . (107)النسيج العظمي المتخلخل مع وسائل الاستجدال الداخلي
 التحديات للتثبيت الداخلي في كسور العظام الهشة:  -3-13
 ضعف نوعية العظم: ضعف ارتباط النسيج العظمي المتخلخل مع البراغي. -1
الاستجدال: إن استخدام الوسائل التقليدية والبراغي غير المقفلة قد لا يحقق الثباتية الجيدة مما خطر فشل مواد  -2

 يسبب فشل مواد الاستجدال وهجرة البراغي. 
 . (108)العظام مفتتة مما يجعل تثبيتها ميكانيكياً صعب  تخلخلالكسور المعقدة: غالبا كسور -3
 الورك عند مرضى تخلخل العظام المسنين:  إحصائيات لكسور-3-14

  سنوياً ، ومع ازدياد معدلبسبب تخلخل العظام حالة كسر فخذ قريب   300000لدى الولايات المتحدة الأمريكية 
حالة   500000 الأعمار في الولايات المتحدة الأمريكية يزداد عدد هذه الكسور سنوياً ومن المتوقع أن تتجاوز

 . (110 ,109)2040 سنويا في عام
 دولار. بليون 25بلغت الكلفة المادية عن كسور الورك في الولايات المتحدة الأمريكية 

% في السنة بسبب ازدياد معدل تقدم العمر في 3-1يزداد معدل حدوث كسور الورك لدى المسنين بمعدل 
 . ( 111)العالم
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% خلال السنة الأولى  25-20الوفيات لدى مرضى تخلخل العظام المسنين المصابين بكسور الورك يبلغ معدل 
% ممن يبقون على قيد الحياة لا يعودون لنفس مستوى المعيشة والاستقلالية الوظيفية التي كانوا  40بعد الكسر، و

 . (112)عليها قبل تعرضهم للكسر
 الورك لدى مرضى تخلخل العظام المسنين: لكسور السريري  العبء-3-15

 كسور الورك في المشفى وإجراء عمل جراحي لتثبيت الكسر.   قبول جميع مرضى تقريباً  يتم 
قدرة المشي التي   تترافق كسور الورك مع فقدان وظيفة واضح فأقل من نصف المرضى يعودون بعد عام لنفس

الاعتماد على أنفسهم وبحاجة للرعاية   كانوا عليها قبل الجراحة، فالعديد من المرضى يصبحون غير قادرين على
 . (113)من قبل الآخرين

مرات خلال الشهور الستة الأولى بعد كسور الورك لدى مرضى تخلخل العظام  8-5يزداد معدل الوفيات 
 . (114)المسنين

ويكون  %، 6.3ب PFN بسفود يقدر معدل إعادة الجراحة لدى مرضى كسور الورك خارج المحفظة المستجدل  
وهجرة برغي   % و3للقشر الأمامي للفخذ  غالباً بسبب فشل مواد الاستجدال مثل اختراق النهاية البعيدة للسيخ  

 . (115)% 8 الرأس واختراقه للرأس
وفيات مرتفع   العبء المادي على النظام الصحي في البلد وتترافق مع إنذار سيء ومعدل من إعادة الجراحةتزيد 

 . (116)وانخفاض في قدرة المريض على العودة لنشاطاته السابقة
 كسور بين المدورين وتخلخل العظام: -3-16

% من كسور الورك لدى مرضى تخلخل العظام المسنين وأغلبها يكون  50تشكل كسور بين المدورين أكثر من 
العظم في منطقة الكسر، ويهدف استجدال   تخلخلمن النمط غير الثابت بسبب نقص الكثافة العظمية المعدنية و 

هذه الكسور إلى تحويلها إلى كسور ثابتة ليستطيع المريض على الحركة الباكرة وتقليل الاختلاطات المرضية  
 الناتجة عن عدم الحركة. 

يعتمد نجاح تثبيت هذه الكسور على نوعية العظم ووسيلة الاستجدال وجودة رد الكسر، يمكن للجراح أن يتحكم  
 بجودة رد الكسر ونوع وسيلة الاستجدال أما نوعية العظم فتتعلق بالعمر وتخلخل العظام. 

 . ( 117)% 25-8الكسور بين المدورين غير الثابتة بين تتراوح نسبة فشل تثبيت 
 Proximal Femoralأو  Dynamic Hip Screw (DHS)يتم علاج كسور بين المدورين الثابتة بصفيحة 

Nail Antirotation (PFNA)    وعلى الرغم من عدم وجود اسناد علمي قوي حول أفضلية إحدى هاتين
 Proximal Femoral Nailالوسيلتين على الأخرى إلا أن هناك ميول لدى أطباء الجراحة العظمية لاستخدام 
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Antirotation (PFNA)   في علاج كسور بين المدورين لدى مرضى تخلخل العظام المسنين سواء الثابتة أو
 . ( 118)غير الثابتة

 قلة الرض للأنسجة الرخوة وسرعة إعادة التأهيل والمشي وتحميل الوزن.  PFNAمن المزايا التي يتمتع بها 
في تثبيت كسور عنق الفخذ بعدة عوامل كالرد الجيد للكسر والموقع المثالي لبرغي الرأس   PFNAيرتبط فشل 

 . (119)وجودة النسيج العظمي التي تلعب دور هام جدا في نجاح استجدال كسور عنق الفخذ 
 :  PFNAالتحديات التي يفرضها تخلخل العظام أثناء تثبيت الكسور بسفود الفخذ القريب -3-17

،  القريب في الفخذ  المحفظةهو تقنية شائعة لعلاج الكسور خارج   (PFN) الفخذ القريب  سفودالتثبيت باستخدام 
فرض تحديات كبيرة تقلل من فعالية هذا النوع من  يالعظام الشديد  تخلخل خاصة لدى كبار السن. ومع ذلك، فإن 

 :الرئيسية التحديات التثبيت. وفيما يلي  
حركة  يؤدي إلى  مما التماسك مع البراغيتقل قدرة العظام الإسفنجية والقشرية على   ضعف ثباتية البراغي:-1

 .في التثبيت تدريجي وفشل  تخلخل، مما يسبب  البراغي
والنسيج   البرغييسبب تخلخل العظام في رأس الفخذ ضعف الترابط بين :  Cut-outخطر هجرة البرغي  -2

 الاسفنجي داخل رأس الفخذ مما قد يسبب هجرة البرغي واختراقه للرأس.  العظمي
 ضعف ثباتية تثبيت الكسر: -3
المطبقة على  لعظام الهشة غير قادرة على تحمل القوى الميكانيكية عدم القدرة على تحمل القوى الفيزيولوجية: ا-

 . ر كافية للكسريمما يسبب ثباتية غ، سفود الفخذ القريب 
ضغط محوري غير كاف: تعيق هشاشية العظام تحقيق ضغط محوري ثابت عبر موقع الكسر،مما يؤثر على  -

 .اندمال الكسر 
 صعوبة الحصول على موقع مثالي لوسيلة الاستجدال:  -4

خطر التسبب في كسور إضافية  من العظام القشرية الضعيفة  تزيد  السفود:حول  زيادة خطر الكسور   •
 حفر قناة النقي أو أثناء  السفود أثناء إدخال 

سوء تموضع  من احتمالية  الرقة المفرطة في قشرة العظام والهشاشة الهيكلية تزيد  :البراغيسوء تموضع  •
 .الثباتيةمما يؤثر على   البراغي، 

عليه  من القوى المطبقة على السفود مما يزيد الإجهاد عدم ثباتية الكسر تزيد  زيادة خطر الفشل الميكانيكي:-5
 وقد يتسبب في كسر السفود. 

 : تأخر الشفاء واستعادة الوظيفة-6
 .في العظام الهشةالتروية الدموية وانخفاض قدرة إعادة بناء العظام   ضعف  بسبب الاندمال: تأخر  •
 .مما يتطلب إجراءات جراحية إضافية، عدم الثباتية الكافيةبسبب  :الاندمالخطر عدم   •
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 : عوبة التعامل مع أنماط الكسور المعقدة ص-7
مفتتة وغير ثابتة وتتجاوز قدرة سفود  غالبًا العظام   تخلخلالكسور الناتجة عن   تكون  تة: فتالكسور الم •

 ( على تحقيق الثباتية فيها. PFNالفخذ القريب التقليدي )
مما يجعل التثبيت   القشر الأنسيفقدانًا كبيرًا في  العظام الشديد   تخلخل سبب يقد   سي:نقص القشر الأن  •

 .الكسر  تراصفالتقليدي غير كافٍ للحفاظ على 
 : مضاعفات ما بعد الجراحة-8

مما يزيد العبء على  فشل التثبيت التقليدي في العظام الهشة  بسبب :العاليةمعدلات إعادة الجراحة  •
 .والأنظمة الصحيةالمرضى 

  الخثارالتأخير في إعادة التأهيل نتيجة فشل التثبيت يزيد من خطر   :مضاعفات بسبب عدم الحركة •
 (122-120).والالتهاب الرئوي وضمور العضلات الدموي 

 : تخلخل العظام تحديات التطورات لتجاوز-3-18
 :لمواجهة هذه القيود، تم تطوير تقنيات وأساليب حديثة، منها

من قوة التثبيت ويمنع تخلخل البرغي  الراس حقن الإسمنت العظمي حول برغي  يحسن  :تعزيز التثبيت بالإسمنت-
 .وهجرته

في تحسين   (Teriparatide  أو Bisphosphonatesمثل )الأدوية  تساهم  :الأدوية لتحسين جودة العظام-
 .اندمال الكسور وتقليل خطر الكسر المستقبلي 

 )123(.التثبيت  استخدام طرق إضافية مثل الصفائح أو وسائل أخرى لدعم تدعيم السفود بوسائل تثبيت: -

 : (PFN)القريب سفود الفخذ أنماط فشل التثبيت الشائعة في تثبيت -3-19
يسبب تخلخل العظام في رأس الفخذ ضعف الترابط بين وسيلة الاستجدال والنسيج    :هجرة برغي الرأس -1

للرأس مما    الترابيقي مما يسبب انخماص الزاوية بين جسم وعنق الفخذ وبالتالي هجرة البرغي واختراقه العظمي
 . (124)الكسر يسبب فشل مواد الاستجدال في تثبيت بالكسر وبالتالي عدم اندمال

يعد هذا الاختلاط من أكثر الاختلاطات التي تسبب فشل مواد الاستجدال وعدم الاندمال في كسور الفخذ القريب  
% من حالات كسور بين وحول المدورين المستجدلة ب  9.8و 4.9خارج المحفظة وتتراوح نسبته بين 

PFNA(125 ) . 
الكسر يسبب اندمال معيب  هو تزوي أنسي وتقاصر في بؤرة  :   )Varus Collapse(الانخماص الروحي-2

النسيج   تخلخلونتائج وظيفية معيبة، والسبب عادة سوء رد الكسر مع عدم تحقيق دعامة قشرية أنسية إيجابية و 
 العظمي وللوقاية يجب رد الكسر بشكل جيد. 
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ظروف  نتيجة لوجود   أشهر من التثبيت 6بعد  فشل اندمال الكسر :)Non-Union( عدم اندمال الكسر -3
 ثباتية الكسر وتضرر التروية الدموية وهشاشية العظم.   الأسباب عدم ، ومن ميكانيكية أو بيولوجية غير مناسبة

إن تأخر اندمال الكسر يؤدي إلى زيادة الحمل المطبق على    :)Hardware Breakage(كسر السفود -4
 . ( 126)السفود وإجهاد مستمر له ينتهي بانكسار المقاومة وبالتالي كسر السفود 
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 العظمي  بالاسمنتالتعزيز  الرابع: الفصل 

Bone Cement Augmentation 

 تمهيد:-4-1
مرضى تخلخل العظام   يعد فشل مواد الاستجدال وهجرة برغي الرأس من الاختلاطات الشائعة لكسور الورك لدى 

 . ( 127) هجرة برغي الرأس حيث نقص الكثافة العظمية ليس مسؤول فقط عن الكسر وإنما أيضا عن
الاستجدال عبر   يزيد من ثباتية وسيلة رأس الفخذ  إن تزويد وسيلة الاستجدال بالإسمنت العظمي عبر حقنه في

 . (128) زيادة سطح التماس وقوة التماسك بين النسيج العظمي وبرغي الرأس 
 :Bone Cement  الاسمنت العظمي -4-2

في مجال الجراحة   1940منذ عام  polymethylmethacrylate (PMMA)بدأ استخدام الاسمنت العظمي 
بالرغم من كثرة الأصناف التجارية للاسمنت العظمي إلا أنه لا يوجد اختلاف جوهري بينها ولم يطرأ  ، و العظمية

العظمي يتميز بمتانته بيوميكانيكياً وسهولة   فالإسمنتسنة الماضية، 50أي تعديل جوهري على تركيبه في 
 . (129) جراحين الجراحة العظمية على العمل به  اعتيادالتعامل به و 

 PMMA :خصائص الإسمنت العظمي-4-2-1
 .الجسم، وتوفر دعمًا هيكليًا دائمًا لا يتم امتصاصها من قبل  :مادة غير قابلة للامتصاص-
 .دقيقة عند درجة حرارة الجسم 15-10بعد المزج، يتحول من مادة لزجة إلى مادة صلبة خلال  :يتصلب بسرعة-
 .مما قد يؤثر على الأنسجة المحيطة : ( للحرارة يولد حرارة أثناء التصلب )تفاعل طارد -
 . (130) متوافق بيولوجيًا لكنه قد يسبب تهيجًا في بعض الحالات-
 . ( 131)تكون بين العظم القشري والاسفنجي  العظمي  للإسمنتالخصائص الميكانيكية  -
 . (132)والعظم ويتم نقل القوى بينهما ميكانيكياً عبر السطوح العظمي  لا يوجد تفاعل كيميائي بين الاسمنت-
 : PMMAمكونات الاسمنت العظمي -4-2-2
 يتكون الاسمنت العظمي من بودرة وسائل. -
A.   :مكونات البودرة 
   )polymethyl methacrylate )PMMAبوليمير:  -
 (zirconium oxideأو barium sulfateمادة ظليلة للأشعة )-

Initiator -:  (Benzoyl peroxide )BPO( .يحرض تفاعل البوليمير مع المونومير ضمن حرارة الغرفة :) 
Bالسائل:   . مكونات 
 . )Methylmethacrylate )MMAمونومير -
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Accelerator  )N,N-Dimethyl para-toluidine( )DMPT( -  (133) . 
 : العظمي   مراحل تفاعل بلمرة الاسمنت-4-2-3

ويتصلب،   العظمي إن خلط البودرة البوليمير مع السائل المونومير يسبب التفاعل المشع للحرارة ويتبلمر الاسمنت
 . Hardeningثم   Workingثم  Sticky/Waitingثم   Mixing مراحل:ويمر هذا التفاعل بأربع 

 : تمثل الوقت اللازم حتى يتم خلط كامل البودرة مع السائل. Mixingمرحلة -
لا   العظمي  وتنتهي عندما يصبح الاسمنت ،stickyأو مرحلة  Doughهي ذاتها مرحلة  :Waitingمرحلة -

 بأصابع اليد، وتكون اللزوجة منخفضة في هذا الطور.  العظمي بالإسمنتيلتصق بكفوف الجراح عند التعامل 
 في هذا الطور.  العظمي تزداد اللزوجة في هذا الطور وتشع حرارة من الاسمنت  :Workingمرحلة -
 في هذا الطور وتصل الحرارة لقمتها ثم تبدأ الحرارة بالانخفاض.  لعظميا  يتصلب الاسمنت : Settingمرحلة -
 العظمي:   للإسمنتالأصناف التجارية  -4-2-4
 العظمي بعدة أشكال:   للإسمنتتتوفر الأصناف التجارية  -
هي الأطول، وبالتالي يكون الاسمنت   Waiting: تكون مرحلة  Low viscosityمجموعة قليل اللزوجة -1

 سائل غالبية وقت التفاعل، ويمكن استخدامه في الحقن. العظمي 
لا يحتوي   PMMAهي الأطول، حيث  Workingتكون مرحلة   :High viscosityمجموعة عالي اللزوجة  -2

بشكل   العظمي  في هذا الصنف ولا نشاهد الاسمنت  Methyl methacrylate-Styrene-Copolymerعلى 
 سائل أثناء التفاعل. 

عالي ومنخفض الزوجة وتعتمد على  عظمي : وهي اسمنت  Medium viscosityمجموعة متوسط اللزوجة  -3
منخفض اللزوجة ومن ثم   عظمي بإسمنتحيث يبدأ التفاعل  العظمي  اللحظة التي يتم تطبيق فيها الاسمنت

 . ( 134)يصبح عالي اللزوجة
 : PMMA مزايا الإسمنت العظمي-4-2-5
 يوفر تثبيتًا فوريًا للمفاصل والغرسات العظمية -
 .يعزز ثبات الغرسات في العظام الهشة-
 يمكن تحميله بمضادات حيوية لمنع العدوى -
 . Cut-out(135)يقلل من الاختلاطات  -
 : PMMA الإسمنت العظميعيوب -4-2-6
 .التفاعل الحراري أثناء التصلب قد يسبب تلف الأنسجة العظمية-
 .لا يندمج مع العظم الطبيعي، مما قد يؤدي إلى ارتخاء الغرسة بمرور الوقت-
 .قد يسبب ردود فعل تحسسية نادرة -
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 . ( 136)هش  وقد يتعرض للتشقق تحت الضغوط العالية-

 :العظمي بالإسمنتفوائد التعزيز -4-3
سين النتائج في علاج الكسور الناتجة عن  تقنية مبتكرة لتح العظمي بالإسمنت عد تدعيم سفود الفخذ القريب  ي  

الاندمال  ودعم عملية  الثباتية الميكانيكيةالعظام. تقدم هذه التقنية العديد من الفوائد من حيث تعزيز  تخلخل
 . ، خاصة في الحالات التي تعاني من ضعف جودة العظام العظمي

، يتم  (PFN - Proximal Femoral Nail)القريب تدعيم سفود الفخذ  عند استخدام الإسمنت العظمي في 
 حول براغي التثبيت لتعزيز تماسكها مع العظم الإسفنجي، مما يقلل من خطر فشل التثبيت PMMA حقن

(Screw Cutout) (137)العظام الشديد  تخلخلالمرضى الذين يعانون من   لدى، خاصة . 
 تحسين الثباتية الميكانيكية:  -1
 تعزيز ثبات السفود: -

الفراغات داخل العظام الهشة، مما يزيد من تماسك النسيج   العظمي يملأ الإسمنت  :تعزيز التماسك •
 .العظمي مع البراغي وي حسن من تثبيتها ويقلل من احتمالية تخلخلها

ثبايتة إضافية لبرغي الرأس مما يمنع الحركات الدقيقة   ميالعظ  يوفر الإسمنت :تقليل الحركة الدقيقة  •
 .للبراغي عند موقع الكسر، مما يزيد من ثباتية الكسر

 الوقاية من فشل التثبيت -
من خطر هجرة برغي الرأس واختراقه للرأس،  العظمي : يقلل تعزيز الإسمنت )Cut-Out(منع ظاهرة  •

 .وهو سبب شائع لفشل التثبيت في العظام الهشة
في توزيع الأحمال بشكل متوازن عبر الكسر والسفود، مما العظمي الإسمنت   يساهم ل:  للأحماتوزيع متوازن -

 يقلل من تركيز الإجهاد المسبب لفشل السفود. 
 دعم عملية اندمال الكسور: -2
 زيادة ثباتية الكسر: -

تساهم الزيادة في الثباتية الميكانيكية في توفير بيئة مناسبة لتكوين الدشبذ ودعم   :تعزيز تكوين الدشبذ  •
 .شفاء العظام 

في تحقيق ضغط مستمر بين أجزاء الكسر،   العظمي  يساعد تعزيز الإسمنت :تحسين الضغط المحوري  •
 .وهو أمر مهم لشفاء العظام

من خطر تأخر اندمال الكسر أو عدم   العظمي  تقلل الثباتية الناتجة عن الإسمنت تقليل مخاطر تأخر الاندمال:-
 .اندماله 
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 : التعافي الوظيفي المبكرتعزيز  -3
على تحمل الوزن في وقت مبكر بعد الجراحة،   العظمي يساعد تعزيز الإسمنت  :ل الوزن المبكر يتحم •

 .مما يساعد المرضى على الحركة بشكل أسرع
يقلل التحرك المبكر من مخاطر التخثرات الدموية، والتهابات الرئة،   :تقليل مضاعفات عدم الحركة  •

 .وضمور العضلات 
 : توسيع نطاق علاج الحالات الصعبة-4
 العظام الشديد   تخلخلفعالية في حالات -

بتثبيت فعال حتى في الحالات التي تعاني   العظمي  يسمح تعزيز الإسمنت :حل مناسب للعظام الضعيفة •
 .من كثافة عظمية منخفضة للغاية

 .: يتيح التعامل مع الكسور المعقدة والمتعددة تثبيت الكسور المعقدة -
 : الفوائد طويلة المدى -5
من احتمالية فشل سفود الفخذ القريب، مما يقلل   العظمي يقلل تعزيز الإسمنت :تقليل الحاجة إلى إعادة الجراحة-

 .من الحاجة إلى إعادة التدخل الجراحي
المحسن والشفاء السريع إلى تقليل الألم واستعادة الوظيفة بشكل أسرع، مما    التثبيتيؤدي   :تحسين جودة الحياة -

 .يعزز الاستقلالية وجودة الحياة
 مزايا إضافية: -6
 . سهولة التطبيق-
عبر نفس المدخل الجراحي كجزء من الإجراء   العظمي يمكن إجراء تعزيز الإسمنت  :خل جراحي محدود اتد-

 .الجراحي الأساسي بدون الحاجة لشقوق جراحية إضافية
لسفود الفخذ القريب زيادة في الثباتية الميكانيكية، مما يمكن المرضى من   العظمي إذاً يوفر تعزيز الإسمنت

التعافي بشكل أسرع ودعم اندمال الكسور. من خلال تحسين ثبات السفود وتقليل المخاطر المرتبطة بالكسور في  
 . (139, 138) العظام المعقد   تخلخلالعظام الهشة، تعد هذه التقنية حلًا فع الًا لتحديات 

 :PFN Cement Augmentation الإسمنت العظمي في -4-4
، يتم  )PFN - Proximal Femoral Nail(القريب تدعيم سفود الفخذ  عند استخدام الإسمنت العظمي في 

 مع العظم الإسفنجي، مما يقلل من خطر فشل التثبيت برغي الرأس لتعزيز تماسكهحول  PMMA حقن
)Screw Cutout( العظام الشديد  تخلخلالمرضى الذين يعانون من   لدى، خاصة . 

تحسين   .تقليل معدل الإزاحة الميكانيكية للبراغي داخل العظم  .ثبات براغي عنق الفخذ ومنع ارتخائها : الفوائد-
 .نسبة الشفاء وتقليل المضاعفات الجراحية
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احتمال حدوث   -الحركة تحدد إلى المفصل الفخذي قد يؤدي إلى   العظمي  تسرب الإسمنت :المخاطر المحتملة -
 . ( 137)التسرب لبؤرة الكسر وعدم اندمال الكسر  -العظمي كسور إجهادية بسبب الصلابة الزائدة للإسمنت

 استطبابات تدعيم سفود الفخذ القريب بالاسمنت العظمي:-4-5
وتقليل مخاطر   ثباتية وسيلة الاستجداليتم اللجوء إلى تعزيز التثبيت بالإسمنت العظمي عند الحاجة إلى تحسين 

. تشمل أهم  الثابتةالعظام أو في حالات الكسور غير  تخلخل المرضى المصابين ب  لدىفشل التثبيت، خاصة 
 :الدواعي لاستخدام هذه التقنية ما يلي

 (: BMD انخفاض كثافة العظام)  العظام الشديد  تخلخل-1
 Cortical Thicknessأو سماكة القشر الوحشي  )DEXA( في فحص كثافة العظام T ≤ -2.5 درجة-

Index  على صورة الأشعة الامامية الخلفية للورك أو معيار  0.4تحتSINGH  (. 3-1مجال ) ضمن 
 ية وسيلة الاستجدال وارتفاع خطر تخلخلها. ضعف بنية العظم، مما يؤدي إلى ضعف ثبات-
 فشل التثبيت السابق:  -2

 الاندمال(. البرغي أو عدم  )هجرةمثل  )PFN( الاستجدالالمرضى الذين تعرضوا لفشل سابق في  
 : المرضى المسنون وعوامل الخطورة العالية -3
 الاندمالسنة مع ضعف قدرة العظم على    75الأعمار فوق -
 مرضى لديهم أمراض مزمنة متعددة حيث يجب تجنب إعادة الجراحة-
 : التعزيز الوقائي في الحالات عالية الخطورة  -4
 . العظام  تخلخل الكسور الثنائية في الورك لدى مرضى -
 . حيث يكون التثبيت التقليدي غير كافٍ عند مرضى تخلخل العظام  الكسور المفتتة بشدة -
 . (140) العظام الثانوية  تخلخلالمرضى الذين يتلقون علاجات طويلة بالكورتيزون مما يؤدي إلى  -
 الدراسات البيوميكانيكية: -4-6

في   )Polymethylmethacrylate - PMMA( أظهرت الدراسات البيوميكانيكية أن استخدام الإسمنت العظمي
ن بشكل كبير من استقرار التثبيت في العظام المصابة ب )PFN( القريبسفود الفخذ تعزيز تثبيت     تخلخلي حس  

 .العظام
زيادة   -تقليل مخاطر الاختراق العظمي  -توزيع الإجهاد الميكانيكي - تحسين قوة التثبيتمن فوائد التعزيز نذكر: 

 . الأحمال الميكانيكية  قدرة تحمل
على رؤوس فخذ بشرية من جثة تمت مقارنة عدد دورات تحميل   2012عام  هئوزملا  Sermonدراسة في -

  بإسمنت بين مجموعة رؤوس الفخذ ذات برغي مدعم  cut-outالوزن التي يمكن تطبيقها على البرغي قبل حدوث 
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المحقونة   العظمي ، وكانت كمية الاسمنتالعظمي بالإسمنتومجموعة رؤوس فخذ ذات برغي غير مدعم  عظمي
 ، وكانت النتائج:  PMMA Low Viscosityمل من نوع 3
كان هناك علاقة مهمة إحصائيا بين الكثافة   العظمي بالإسمنت في مجموعة رؤوس الفخذ ذات برغي مدعم -

 . Cut-outالعظمية المعدنية وعدد الدورات التي تتحملها الرؤوس قبل حدوث 
-Cutتحملت دورات تحميل وزن قبل حدوث   العظمي بالإسمنت مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي المدعم  -

out عظمي  بعدد أكبر من عدد الدورات المطبقة على مجموعة رؤوس الفخذ بدون اسمنت . 
-Cutبرغي الرأس قد قلل من حدوث   فيبكميات قليلة  العظمي  خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت

out(141) . 
نيوتن بمعدل  1400، تم تطبيق قوى ضغط محورية تصل إلى   2013عام  هئ وزملا  Fenskyدراسة  في -

آلاف دورة لتحاكي القوى المطبقة على رأس عند المشي مع تحميل وزن كامل، وكانت النتيجة أن مجموعة 10
 ± 250.3مقابل   N /mm 46.7 ± 300.6تحملت العظمي  بالإسمنت رؤوس الفخذ ذات البرغي المدعم 

51.6 N/ mm   وبفارق مهم إحصائياً   العظمي بالإسمنت تحملتها مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي غير المدعم
P = 0.001 قد ساعد على زيادة الثباتية الميكانيكية لبرغي   العظمي  بالإسمنت، وبالتالي فإن تدعيم برغي الرأس

 . PFNA(142 )الرأس في 
على رؤوس فخذ من جثث تم تطبيق قوى ضغط    2006عام  ه ئوزملا   P. von der Lindenفي دراسة -

دورة، مع اعتبار الفشل هو تبدل البرغي ضمن الراس بمسافة  5000نيوتن كل500نيوتن مع زيادة 1500محورية 
 .PMMA  Low Viscosityمل من نوع  3المحقونة  العظمي  ملم، وكانت كمية الاسمنت5من  أكبر

في مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي   mm 0.01_0.09نيوتن كان متوسط التبدل 2000بعد تطبيق القوة 
في مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي غير المدعم   mm 0.32_0.90مقابل العظمي  بالإسمنت المدعم  

، وبالتالي خلصت الدراسة إلى أن تدعيم برغي رأس الفخذ  P = 0.018وبفارق مهم إحصائياً  العظمي بالإسمنت 
 . Cut-outحالات يقلل من  العظمي بالإسمنت 

كانت   وهي القوة العظمى المطبقة على السيخ قبل حدوث هجرة برغي الرأس حيث  Failure load تم قياس
 % في حال البرغي مركزي  131بمقدار العظمي   بالإسمنتفي مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي المدعم  أفضل

وأما مقاومة الانخماص الروحي فقد كانت مجموعة رؤوس الفخذ   .% في حال كان البرغي غير مركزي  244و
%في حال كان  346% في حال كان البرغي مركزي و271أفضل بمقدار  العظمي بالإسمنت ذات البرغي المدعم 
 . ( 143)البرغي غير مركزي 

ذو كثافة    (polyurethaneدراسة على نماذج رؤوس فخذ من عظم صناعي ) وزملاؤه A. Sermonأجرى -
مل من نوع  3المحقونة  العظمي منخفضة ليحاكي رؤوس الفخذ المصابة بتخلخل العظام، وكانت كمية الاسمنت 
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PMMA Low Viscosityوكانت النتيجة: في مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي المركزي ساعد الاسمنت ،  
ما مجموعة رؤوس الفخذ ذات البرغي غير المركزي فكانت زيادة قوة  % ، أ225على زيادة قوة التحمل بـ العظمي
 . (144)العظمي % بسبب الاسمنت933التحمل 

 : العظمي بالإسمنتالضغط داخل رأس الفخذ أثناء تدعيم برغي الراس -4-7
هذا  قد ينتج يمكن أن ينتج عن ذلك زيادة في الضغط داخل رأس الفخذ.  العظمي سمنتبالإ عند حقن برغي الرأس 

 :من عدة عوامل تشمل الضغط 
سمنت العظمي في الفراغ المحيط بالبرغي داخل رأس الفخذ، قد يؤدي ذلك  عند حقن الإ  :التوسع أثناء الحقن-

إلى زيادة الضغط داخل  هذا التوسع   يمكن أن يؤدي فيها.  لعظميا سمنت إلى توسيع المنطقة التي يتم حقن الإ 
 .العظام أو الأنسجة المحيطة

في التصلب داخل العظم، فإنه يمر بمرحلة تفاعلية قد   العظمي سمنتعندما يبدأ الإ: العظمي   سمنتتصلب الإ-
 .تولد ضغطاً داخل الفراغات العظمية، خاصة إذا كان هناك تجاويف أو فراغات في العظم الذي يتم الحقن فيه

يمكن أن تؤدي إلى تراكم الضغط    ،العظمي  سمنتالإإذا تم حقن كمية كبيرة من  : العظمي  ت سمنزيادة حجم الإ-
داخل العظام أو حتى الأنسجة المحيطة، مما قد يؤدي إلى تأثيرات غير مرغوب فيها مثل الضغط على الأوعية  

 .الدموية
يمكن أن ينتج عن الضغط الناتج عن البرغي نفسه أثناء الحقن زيادة  :  ت العظمي سمنالاحتكاك بين البرغي والإ-

 .الضغط داخل العظم في مكان الحقن. هذا يمكن أن يساهم في التأثيرات مثل الألم أو التورم بعد العملية
 :التأثيرات المحتملة لهذا الضغط

قد يؤدي ذلك إلى تورم أو ألم أو حتى تأثيرات ضاغطة على الأعصاب أو   :الضغط على الأنسجة المحيطة-
 .الأوعية الدموية المحيطة

إذا كان الضغط الناتج عن الحقن مرتفعًا جدًا، فقد يؤثر سلبًا على استقرار البرغي داخل رأس   :النتائج العظمية -
 .الفخذ 

 .إلى كسر في العظام أو فشل في تثبيت البرغي الضغط الزائد يمكن أن يؤدي  :المحتمل في التثبيت الفشل  -
لذلك تم إجراء دراسات بيوميكانيكية لدراسة كمية الاسمنت المسموح حقنها بحيث لا ترفع الضغط داخل رأس الفخذ  

وزملاؤه إلى أن الضغط داخل رأس الفخذ يجب أن    Kiaerلحدود مؤذية للعظم والأنسجة المحيطة،  حيث أشار 
 Michaelملم زئبقي لتجنب حدوث النخرة اللاوعائية ضمن راس الفخذ، وبناء على ذلك أجرى  47لا يتجاوز 

Blankstein  دراسة حول الضغط المتولد داخل رأس الفخذ عند تدعيم برغي الراس   2014وزملاؤه في عام
  سمنتمل من الإ6الى 1في دراسته على ست رؤوس فخذ بشرية مجمدة أن حقن  العظمي، وقد وجد بالإسمنت 

 . (146, 145)ملم زئبقي وبالتالي لا يسبب نخرة لا وعائية للرأس  32لا يرفع الضغط أكثر من  العظمي
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 :  العظمي بالإسمنتدرجة الحرارة الناتجة عن الاسمنت أثناء تدعيم برغي الراس -4-8
هو تفاعل مشع للحرارة، وإذا تجاوزت هذه الحرارة الحدود الفيزيولوجية فقد   العظمي للإسمنت إن تفاعل التبلمر 

وزملاؤه دراسة لقياس درجة الحرارة المتولدة أثناء   Ladina Fliriيتنخر العظم أو الغضروف المفصلي، لذا أجرى 
 وكانت النتيجة:  ، قليل اللزوجة بالإسمنتتدعيم برغي الرأس 

مئوية عند منطقة   درجة   45لم تتجاوز درجة الحرارة الناتجة عن الاسمنت العظمي المحقون ضمن رأس الفخذ 
درجة    41دقيقة لدرجة حرارة  8.5هي  التماس بين الاسمنت والعظم الاسفنجي وكانت أطول فترة تعرض للحرارة

فكانت أقل من ذلك،   العظمي سمنتمل من الإ3حقن  مل وأما درجة الحرارة الناتجة عن6مئوية عند حقن 
  47العظمي لا تسبب تنخر رأس الفخذ حيث يحتاج التنخر لحرارة   وبالتالي فإن الحرارة الناتجة عن حقن الاسمنت

 . ( 148, 147)درجة مئوية لمدة نصف دقيقة  50 درجة مئوية لمدة دقيقة أو
 :العظمي بالإسمنتاختلاطات تدعيم سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور عنق الفخذ -4-9

إجراءً مبتكرًا للتغلب    العظمي مدعومة بتعزيز الإسمنت  )PFN( باستخدام سفود الفخذ القريبتعد تقنية التثبيت  
  الاختلاطات. فيما يلي تحليل لأهم  مرضى تخلخل العظام المسنين عندعلى التحديات المرتبطة بعلاج الكسور 

 .ومدى فعالية هذه التقنية من الناحية الاقتصادية
 اختلاطات أثناء العمل الجراحي: -4-9-1

إلى المفصل من أكثر الاختلاطات   )PMMA( ي عد تسرب الإسمنت العظمي ت العظمي:تسرب الإسمن •
خطراً، إذ أنه يؤدي إلى تخرب المفصل، ولتجنب هذا الاختلاط يجب حقن مادة ظليلة في رأس الفخذ  

 للتأكد من سلامة رأس الفخذ وعدم تسرب المادة للمفصل. 
، تنبعث حرارة يمكن أن تسبب ضررًا للعظام  العظمي الإسمنت  أثناء تفاعل تبلمر :النخر الحراري  •

 .والأنسجة المجاورة، خصوصًا في العظام الهشة ذات الجدران الرقيقة
تؤدي القوة الزائدة أو التوسيع المفرط أثناء إدخال السفود إلى حدوث كسور   قد كسور حول السفود:  •

 .إضافية في العظام القشرية الضعيفة
 اختلاطات ما بعد الجراحة: -4-9-2

، فإن سوء استخدام التقنية قد تؤدي إلى هجرة  العظمي على الرغم من استخدام الإسمنت :فشل السفود  •
 .برغي الرأس أو كسر السفود

العميق أو السطحي، حيث يمكن أن يكون   بالإنتانمن خطر الإصابة العظمي قد يزيد الإسمنت   :الانتان  •
 .بؤرة لتكاثر البكتيرياالعظمي الإسمنت 
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 اختلاطات جهازية: -4-9-3
نصمام  ا إلى الدورة الدموية الوريدية إلى حدوث  العظمي  يمكن أن يؤدي تسرب الإسمنت :الصمة الرئوية •

 .تنفسية أو قلبيةرئوي، مما قد يتسبب في مشاكل 
• BCIS )Bone cement implantation syndrome( : 

حالة سريرية نادرة قد تتظاهر بتظاهرات سريرية خفيفية كنقص أكسجة خفيف وهبوط الضغط الخفيف وقد  
تتظاهر بتظاهرات سريرية شديدة: نقص أكسجة وهبوط الضغط وعدم انتظام القلب وزيادة المقاومة 

 الوعائية الرئوية وتوقف القلب. 
إلى تسربه إلى منطقة الكسر  مما يعيق   العظمي  قد يؤدي الاستخدام المفرط للإسمنت :تأخر الاندمال  •

 )149(.اندمال الكسر 
 : العظمي بالإسمنتمضاد استطباب لتدعيم سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور عنق الفخذ - 4-10

يوفر   سفود الفخذ القريبفي تثبيت كسور الفخذ القريبة ب  )PMMA( على الرغم من أن التعزيز بالإسمنت العظمي
العظام، إلا أن هناك بعض الحالات التي ي منع فيها استطبابه، وتنقسم إلى    تخلخلمزايا كبيرة، خاصة في حالات 

 .مضادات استطباب مطلقة ومضادات استطباب نسبية 
 مضادات الاستطباب المطلقة: -4-10-1
أو   PMMAالمرضى الذين لديهم حساسية معروفة تجاه   الحساسية أو فرط التحسس للإسمنت العظمي:-1

 .مكوناته )مثل بيروكسيد البنزويل أو مونومر ميثيل ميثاكريلات(
إلى  العظمي لأنه سيؤدي إلى تسرب الاسمنت اختراق سيخ كيرشنر لراس الفخذ: وهو مضاد استطباب -2

والتأكد   العظمي  المفصل وتخربه، وللتأكد من سلامة رأس الفخذ يتم حقن مادة ظليلة قبل حقن تسرب الاسمنت
 . (150)على الأشعة من عدم تسرب المادة للمفصل

 الأمراض القلبية أو الرئوية الشديدة: -3
  رئوية متقدمة، حيث إن إطلاق المونومرات أثناء بلمرة الإسمنتيعانون من أمراض قلبية أو المرضى الذين  

   .يمكن أن يسبب انخفاضًا حادًا في ضغط الدم أو مضاعفات قلبية العظمي
 .المرضى الذين لديهم تاريخ من الانصمام الرئوي السابق بسبب ارتفاع خطر حدوثه مجددًا

 مضادات الاستطباب النسبية: -4-10-2
   المرضى الشباب ذوو كثافة عظمية جيدة:-1

 ي.ت العظمالمرضى الذين لديهم كثافة عظمية طبيعية أو جيدة لا يحتاجون إلى تعزيز بالإسمن 
في عظم صحي قد يؤدي إلى تصلب زائد، وزيادة الحمل على الزرعة، وفشل مبكر   العظمي  استخدام الإسمنت

 )Stress Shielding( .بسبب انكسار الإجهاد 
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 الاستجدال مع فقدان واسع للعظم: العمليات الجراحية لإعادة   -2
 .لتعزيز الاندمال البيولوجي  العظمي  فقدان العظم الواسع قد يستدعي استخدام طعوم عظمية بدلًا من الإسمنت

 .الإسمنت قد لا يندمج جيداً في حالات العظم المفقود بشدة
 عظام خفيف أو معتدل:  تخلخل -3

في الحالات التي يكون فيها ضعف العظام طفيفًا أو معتدلًا، يمكن تحقيق تثبيت ناجح بدون الحاجة إلى  
 . ( 151)الإسمنت 

  بالإسمنتلتدعيم سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور عنق الفخذ  الفعالية الاقتصادية -4-11
 :العظمي

 التكاليف المباشرة-4-11-1
يحتاج استخدام الإسمنت العظمي معدات إضافية، بالإضافة إلى الحاجة إلى   :زيادة التكاليف الأولية •

 .تدريب متخصص، مما يزيد من تكلفة الإجراء الجراحي
وتطبيقه وقتًا إضافيًا، مما يزيد من تكلفة   العظمي خطوات تحضير الإسمنتتستغرق  :زيادة مدة العملية  •

 .استخدام غرفة العمليات
 توفير التكاليف من خلال تحسين النتائج:  -4-11-2

مما يقلل من    الاستجدال،من ثباتية مواد  العظمي استخدام الإسمنت  يعززالسفود:  انخفاض معدل فشل   •
 .معدلات فشل السفود وهجرة برغي الرأس، وبالتالي يقلل من تكاليف إعادة العمل الجراحي

بعودة المرضى إلى الحركة في وقت  العظمي  بالإسمنت يسمح التثبيت المدعم :التعافي الوظيفي المبكر  •
 .مبكر، مما يقلل من خطر المضاعفات المرتبطة بعدم الحركة مثل الجلطات الدموية وتقرحات الفراش

 .مما يقلل من التكاليف الإجمالية تحسين النتائج السريرية بسبب  :المستشفىتقليل مدة الإقامة في   •
 الفوائد الاقتصادية طويلة المدى: -4-11-3

في العظام الهشة إلى تقليل   العظمي بالإسمنتيؤدي تعزيز التثبيت   :خفض معدلات إعادة الجراحة  •
 .الحاجة إلى التدخلات الجراحية المتكررة، مما يحقق وفورات كبيرة على المدى الطويل

يساهم التعافي السريع في تحسين نوعية حياة المرضى، مما يقلل من تكاليف   :تحسين جودة الحياة •
 .الرعاية الطويلة الأمد وإعادة التأهيل

 قيود الفعالية الاقتصادية:   -4-11-4
تعتمد الفعالية الاقتصادية لهذه التقنية على عوامل مثل اختيار المرضى، وخبرة الجراح،   :تفاوت النتائج •

 .العظام. في الحالات الخفيفة، قد لا تكون التكلفة الإضافية مبررة تخلخلومدى شدة 
 BCISومعالجة الاختلاطات المرتبطة بالإسمنت، مثل الانصمام الرئوي  :الحاجة إلى موارد إضافية •

)Bone cement implantation syndrome(، قد تقلل من بعض الفوائد الاقتصادية. 
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ثباتية أفضل في علاج   العظمي   بالإسمنتتدعيم سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور عنق الفخذ إذاً يوفر 
وعلى الرغم من زيادة   ،العظام، مما يقلل من الاختلاطات ويحسن التعافي الوظيفي   تخلخلالكسور الناتجة عن 

التكاليف الأولية، فإن الفوائد طويلة المدى، بما في ذلك تقليل الحاجة إلى إعادة الجراحة وتسريع العودة إلى  
النشاط الطبيعي، تجعل هذه التقنية خيارًا فعالًا من الناحية الاقتصادية، خاصة عند المرضى الذين يعانون من  

عاملين حاسمين لتحقيق أفضل  اختيار المرضى بعناية وتطبيق التقنية بشكل صحيح يعد عظام شديد.  تخلخل
 . ( 152)النتائج 
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 الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق 

Objective, Design, Materials and Methods of Research 
 تمهيد:-1-1

والطرائق المستخدمة والمنهج   البحثفي الأهداف وطريقة تصميم  البحث يستعرض هذا الفصل الجانب العملي من
 الإحصائي المتبع. 

 خلفية البحث: -1-2
الشيخوخة في المجتمع   يعتبر تخلخل العظام من الأمراض التي تزداد بالانتشار في العالم بسبب ارتفاع معدلات 

السن حيث من المتوقع أن يتضاعف عدد   كبارالبشري، ويترافق ذلك مع ارتفاع معدل كسور الفخذ الدانية لدى 
,  153)ةسيشكل عبء كبير على نظام الرعاية الصحي مما 2040حالات كسور الفخذ الدانية مع حلول عام 

154). 
بسبب ضعف البنية العظمية لدى مرضى    عن رض خفيف الطاقة كالسقوط من وقوفغالبية هذه الكسور  تنتج 

كسور الفخذ الدانية عبء اقتصادي واجتماعي مهم وتترافق مع معدل   حيث تشكل ،  المسنين تخلخل العظام  
 (155).وفيات عالي 

  يعتمد التدخل العلاجي على نوعو ،  تشكل الكسور التي تصيب الفخذ الداني تحديًا كبيرًا من حيث العلاج والتأهيل

 (3).الكسر، وحالة المريض الصحية، وكثافة العظام 

للتخلص من   للمريض بالحركة الباكرة مع تحميل وزن كامل يجب أن تسمح وسائل استجدال كسور الفخذ الدانية
 .اختلاطات عدم الحركة

 صفيحةخارج المحفظة، إذ تشكل  وكسور داخل المحفظة كسور عنق الفخذ  إلى هذه الكسور صنفت  
DHS(Dynamic Hip Screw)  وسيخ PFNA(Proximal Femur Nail Antirotation)    وسائل

  PFNA   استخدام شعبية الأخيرة الآونة في ازدادت  وقد ، الفخذ الدانية خارج المحفظةالاستجدال المفضلة لكسور 
  التي   الاختلاطات من العديد   تجنب  على وقدرته البيوميكانيكية، خصائصه بسبب   الكسور  من النمط هذا  لعلاج
رئيسي، لا سيما في الكسور  لا يزال فشل التثبيت مصدر قلق ،ولكن DHS ال  باستخدام  معالجتها عن تنجم  كانت

 . ( 4)لدى مرضى تخلخل العظام المسنين  خارج المحفظة، بسبب ضعف جودة العظام
تتضمن حالات فشل سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور الفخذ القريب غالباً حدوث هجرة برغي الرأس واختراقه  

  والدوراني نتيجة للضغط المحوري    رأس الفخذ وبرغي الرأس  بسبب فقدان التماسك بين النسيج العظمي فيلرأس الفخذ  
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سطح    خاصة بسبب نقص  المسنين  أثناء المشي، ويزداد معدل انتشار هذا الاختلاط لدى مرضى تخلخل العظام

 . (5) وبرغي الرأسالتماس بين النسيج العظمي المليء بالفجوات 

وسيلة الاستجدال    سمنت العظمي بالقدرة على ملء الفجوات في النسيج العظمي وزيادة سطح التماس بينيتميز الإ

 (6).والنسيج العظمي

برغي الرأس بعيداً عن    سمنت العظمي في رأس الفخذ عبرالاستفادة من هذه الميزة وحقن الإ   ا البحث سيتم في هذ 

الكسر وبالتالي زيادة قوى التشابك بين برغي الرأس وقطعة الفخذ مما يحقق نتائج وظيفية جيدة    بؤرة  الرأس من 

 .واختلاطات أقل 

خارج    الفخذ الدانيةعلى معدل فشل التثبيت في كسور  العظمي  سمنت  دراسة تأثير حقن الإإلى    يسعى هذا البحث

المصابين    عندالمحفظة   المسنين  الشعاعية،    بتخلخلالمرضى  والنتائج  السريرية،  النتائج  تقييم  من خلال  العظام 

 الاختلاطات. ومعدلات 

 تساؤلات البحث:-1-3
 عن السؤال البحثي الرئيسي التالي:  البحثهذه  سيجيب

في رأس الفخذ على معدل حدوث فشل تثبيت كسور الفخذ الدانية لدى   العظمي ما هو مدى تأثير حقن الاسمنت
 مرضى تخلخل العظام المسنين؟

 إضافة لذلك سنحاول الإجابة على السؤال البحثي التالي:  

سمنت  على سفود الفخذ القريب بدون حقن الإ العظمي  سمنتالإهل هناك افضلية لسفود الفخذ القريب مع حقن 
 لدى مرضى تخلخل العظام المسنين وماهي الفروقات بينهما من حيث:  العظمي

 . قدرة المريض على المشي-

 . النتائج السريرية والوظيفية -

 الألم. -

 . (TAD, CalTAD, Neck-Shaft angle, Distal Slide Lengthالنتائج الشعاعية ) -

 الاختلاطات. -
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 هدف البحث:-1-4
معدل  في تخفيف  يهدف هذا البحث إلى دراسة جدوى حقن الاسمنت العظمي في رأس الفخذ عبر برغي الرأس

، كما سيتم  العظام بتخلخلالمرضى المسنين المصابين   عند خارج المحفظة   الفخذ الدانيةفشل التثبيت في كسور  
العظام المسنين الذين تم استجدال   مع مرضى تخلخل والاختلاطات الوظيفية والشعاعية و مقارنة النتائج السريرية 

 .العظمي الاسمنت بدون حقن  بسفود الفخذ القريبكسر الفخذ الداني لديهم 

 : البحثعينة -1-5
خارج المحفظة وبحاجة   سنة والذين تم اسعافهم بشكوى كسر فخذ داني 65مجموعة مرضى تخلخل العظام فوق 

 .مشفى المواساة الجامعي ضمن PFN بسفود الفخذ القريبللاستجدال الجراحي 

 :المرضى   ادخال  معايير
 . 3 أو2أو 1بقيمة  SINGH مرضى تخلخل العظام والذين لديهم  -1
  0.4 قلأ  Cortical Thickness Indexلقشر الوحشي معيار سماكة ا مرضى تخلخل العظام والذين لديهم  -2

 . على صورة الأشعة الأمامية الخلفية للوركين
 . سنة 65العمر فوق  -3
 . كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة  -4
 . ( وقوف السقوط من )رض خفيف الطاقة   -5
 البحث. الحصول على الموافقة المستنيرة من قبل المريض لإتمام -6
 : المرضى استبعاد   عاييرم
 . المرضى خارج المجال الزمني بالنسبة للعمر .1
 . ( نقائل و أ ناتجة عن أورام بدئية  )  المرضى الذين لديهم كسور مرضية . 2
 المرضى الذين لديهم كسور مفتوحة.  . 3
 المرضى الذين لديهم كسور ثنائية الجانب.  . 4
 .فخذ  جسم   كسور أو  محفظة، داخل كسور أو مدورين،  تحت مركبة مع المترافقة  الكسور . 5
 . مرضى الرضوض المتعددة . 6
 . مرضى كسور الفخذ الدانية الناتجة عن رض عالي الطاقة . 7
 . مرضى الشلل النصفي . 8
 .المكاني  المرضى الذين لديهم اضطراب في التوجه الزماني أو . 9

 رفض المريض أو عدم تعاونه.  .10
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 وطرائقه:  البحثمواد - 1-6
 randomized controlled clinical trial )RCT( Aمعشاة دراسة سريرية مضبوطة  : البحثنمط 

 . 20/12/2021تاريخ / 1533/وهي حائزة على موافقة مجلس جامعة دمشق بقرار رقم  
 مشفى المواساة الجامعي في دمشق.  : البحثمكان  
حيث أجريت العمليات   2/9/2023إلى  2022/ 17/1تم جمع الحالات في الفترة الممتدة من  : البحثزمان  

 . 2/9/2024حتى تاريخ  البحث    الجراحية للمرضى وتمت متابعة الحالات لمدة سنة على الأقل فاستمر
 : البحثمتغيرات  
o العمر . 
o الجنس . 
o  جهة الإصابة . 
o مشعر كتلة الجسم.   
o  ( تخلخل العظام حسبThe Singh Index- Cortical Thickness Index ) 
o  تصنيف الكسر حسبAO Classification. 
o  القدرة على المشي حسبParker Mobility Score . 
o  النتائج السريرية والاستقلالية الوظيفية حسبBarthel index وHarris Hip Scores . 
o  حسب  الألم)VAS( visual analogue scale . 
o   :النتائج الشعاعيةTip Apex Distance )TAD( - Calcar Tip Apex Distance )CalTAD( -

 . Neck Shaft Angle- Distal Slide Length -قاصر الفخذت
o السريري والشعاعي زمن الاندمال. 
o  .معدل فشل التثبيت 
o  الاختلاطات . 

 ومراحل العمل:  البحث طريقة  
جرى استقبال المريض وأخذ قصة سريرية مفصلة تتضمن شكاية المريض الرئيسية وتفصيلها وسوابقه المرضية  -

 والدوائية والتحسسية والقصة العائلية. والجراحية 
 تم تقييم كل مريض وأجري له فحص سريري دقيق. -
وتتضمن صورة شعاعية بسيطة أمامية خلفية للوركين مع   تم إجراء التحاليل المخبرية والصور الشعاعية اللازمة-

 . درجة وصورة أشعة جانبية للورك المصاب15دوران داخلي للطرفين 
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، وتم إجراء  PFNوتم اخبار المرضى بضرورة إجراء العمل الجراحي وهو تثبيت الكسر بسفود الفخذ القريب  -
الاستشارات التخديرية والداخلية حسب وضع كل مريض وانتخاب المرضى المرشحين وفق معايير الدخول  

 والاستبعاد. 
تخلخل العظام وتم انتخاب المرضى من الدرجة الأولى والثانية والثالثة  ل  Singh  صنف المرضى وفق معيار-

على صورة الأشعة    0.4 من اقل  Cortical Thickness Indexلقشر الوحشي معيار سماكة اوالمحققين ل
 واستبعاد الباقي. الأمامية الخلفية للوركين 

أنشئ لكل مريض ملف خاص دون فيه المعلومات التالية: الاسم الكامل، العمر، الحالة العائلية، المعلومات  -
التي تمكن من التواصل معه كالعنوان ورقم الهاتف، القصة المفصلة حول تاريخ الإصابة والسوابق المرضة  

 والدوائية والجراحية والتحسسية التي قد تؤثر على التداخل الجراحي. 
كذلك دون الفحص السريري للطرف المصاب تدويناً كاملًا من حيث الحالة الوعائية والحالة العصبية الحسية  -

 والحركية وحالة الجلد والنسج الرخوة والتشوهات في محور الطرف في حال وجودها. 
مع الحفاظ على السرية التامة للمعلومات الخاصة به الموجودة   البحثأخذت بعدها موافقة المريض للدخول في -

 . البحثفي ملفه الخاص بعد اطلاعه على منهج 
يحتوي على كرت يتضمن عبارة )سفود فخذ قريب مع  تم توزيع المرضى عشوائياً عبر سحب المريض لظرف  -

 حقن اسمنت( أو عبارة )سفود فخذ قريب بدون حقن اسمنت(. 
 التقنية الجراحية المتبعة: 

 أجري العمل الجراحي تحت التخدير القطني. -
دقيقة بعد التأكد من عدم وجود حساسية له عند    20غ سفترياكسون قبل الجراحة بحوالي 1أعطي المريض -

 المريض. 
تمت الجراحة باستخدام وضعية الاضطجاع الظهري على طاولة الكسور )طاولة الشد( الظليلة للأشعة مع جهاز  -

- 10، لتسهيل الوصول لنقطة الدخول للمدور الكبير يتم تقريب الطرف المصاب بمقدار تنظير اشعة قوسي
   درجة. 15-10درجة أو تبعيد القسم العلوي للمريض باتجاه الطرف السليم 15

 . تم رد الكسر بشكل مغلق لجميع الحالات دون الحاجة لأي كشف جراحي لبؤرة الكسر -
 . الجراحي الشق  وإجراء المريض وتجهيز  منتصف البطن حتى المصاب  الطرف كامل تعقيم   تم -
 . جهاز تنظير اشعة قوسي تم تحديد قطر السفود المناسب حسب المسطرة تحت  -
وحشي    انزياح حدوث الانتباه لتجنب وتم ، الكبير   المدور  العظمية عبر ذروة  الدخول نقطة تم تحديد  ذلك   بعد-

  والرأس  العنق   في السفود  لبرغي عال وتموضع الكسر،  في فحجي لتشوه الذي قد يؤدي  الحفر أثناء الدخول   لنقطة
 .عالية فشل مع احتمالية
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تم التأكد من نقطة الدخول على الصورة الجانبية إذ أن الدخول الخلفي قد يؤدي أحياناً لعدم اشتمال القطعة -
 القريبة المتبدلة وفشل الاستجدال.  

  القريبة المنطقة  حفر  وتم الفخذ عظم الدليل ضمن سيخ   تم ادخال  بالمخرز، والدخول الدخول نقطة تحديد   بعد-
  المطلوب المكان على السفود مدى إدخال ويعتمد  المناسب،   السفود طول  تحديد بعد  السفود وإدخال الفخذ  لعنق

  جانبياً  البرغي  بتموضع  والجانبية، ونتحكم  الخلفية الأمامية بالوضعيتين  مركزياً  يكون  أن  يجب  والذي العنق   لبرغي
رأس    ذروة  عن  البرغي ذروةبعد   يكون   أن ويجب  الفخذ،   عنق في السيخ  نضع ذلك  وبعد   السفود، حامل تدوير  عبر

 السابق.   السيخ حفراً مكان  بعدها والجانبية، نجري   الخلفية الأمامية الصورتين  بمجموع سم  2.5 من أقل الفخذ 
يتم ادخال برغي الرأس حتى يتجاوز بؤرة   ( سفود فخذ قريب مع حقن اسمنت) لدى مرضى المجموعة الأولى-

الكسر ومن ثم يتم ادخال سوند عبر البرغي وحقن مادة ظليلة والتأكد على الصورة الأمامية الخلفية والجانبية من  
نحقن  تنبيه الفريق التخديري إلى أننا سوف عدم تسرب المادة الظليلة للمفصل، وفي حال عدم التسرب يتم  

   للوقاية مناللازمة  الإجراءات خاذ  تالحالة الدورانية والأكسجة للمريض واة تم مراقبي يمي لكالاسمنت العظ
Bone Cement Implantation Syndrome ،  منخفض اللزوجة عبر   العظمي مل من الاسمنت3حقن ثم يتم

 . ثم يتم إكمال إدخال البرغي،  السوند
للحقن وسهلة  ابلة وهي مادة ق مل5بكمية  )lohexol )Omnipaque 350المادة الظليلة المستخدمة هي -

 الامتصاص 
 يتم إدخال برغي الرأس فوراً. (  سفود فخذ قريب بدون حقن اسمنت )أما لدى مرضى المجموعة الثانية  -
  يسمح  بحيث  الاستناد،  والعظم خلال السفود  على الرأس  برغي بحركة  ثم نضع برغي القفل لبرغي الرأس للتحكم -

 جسم الفخذ.  على البعيد السفود يبرغي  دورانية وأخيراً نضع وليس  انضغاطية خفيفة بحركة
 تم الوصول لإرقاء جيد عند جميع المرضى دون الحاجة لوضع مفجر ضغط سلبي. -

  

 ( وضعية المريض على طاولة الشد. A-15الشكل رقم )
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 . تحديد قطر السفود حسب المسطرة تحت الأشعة(  B-15الشكل رقم )

 

 

 

 

 

    

 

 

 الدخول والحفر بالمخرز على صورة الأشعة الأمامية الخلفية والجانبية. ( تحديد نقطة  C- 15الشكل رقم )     

 

  

 

 

 

 

 . حفر مدخل السفود وإدخال السفود( D-15الشكل رقم )



68 
 

 

 ( سيخ دليل برغي الرأس على صورة الأشعة الأمامية الخلفية والجانبية ثم حفر مسار البرغي.  E-15الشكل رقم )

 

 

 

 

 

 

  حقن المادة الظليلة على صورة الأشعة الأمامية والخلفية.( F-15الشكل رقم )

  

 . العظمي ( صورة الأشعة الأمامية الخلفية والجانبية بعد تثبيت برغي الرأس بعد حقن الاسمنت J-15الشكل رقم )
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 . PFNA( تثبيت البرغي البعيد لسفود الفخذ القريب H-15الشكل رقم )

 المتابعة بعد العمل الجراحي: 
ساعة بعد الجراحة ثم صادات فموية لمدة أسبوعين )لحين فك  48المرضى صادات وريدية لمدة أعطي  ✓

 القطب(. 
وضع المرضى على تمييع وقائي بإعطاء مركبات الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي لمدة أربع أسابيع حيث   ✓

ساعة من العمل الجراحي، ثم مرة واحدة يومياً تحت الجلد  12( بعد Enoxaparin 40 mgأعطي كل مريض )  
( مرتين يومياً عند التخريج من  Apixaban 2.5mgخلال فترة بقائه في المشفى، وبعد ذلك تم تحويله ل )

 المشفى. 
ضع ✓  الرؤوس مربعة للعضلة فاعلة تمارين إجراء مع التأهيل لإعادة البروتوكول  نفس  على جميعهم المرضى وو 

  تم   كما الجراحة، بعد الأول  اليوم  منذ  وذلك  الساقية العضلة  لتحريك  الكاحل وبسط  عطف  وتمارين الفخذية،
 أسبوعين لحدود الألم.  بعد مرور( مع تحميل وزن جزئي Walkerالمشاية )  باستخدام  الإمكان  قدر الباكر  التحريك

تم تخريج المريض من المشفى والتأكيد على وجود رعاية صحية منزلية ملائمة، والمتابعة مع العلاج الفيزيائي   ✓
بعد التأكد من استقرار المريض هيموديناميكياً، مع إعطائه التوصيات الطبية المناسبة المتعلقة بالجرح والبدء  

 ببرنامج إعادة التأهيل والعلاج الفيزيائي وتتضمن: 
 ساعة.72- 48إجراء تبديل الضماد كل  -
 أسابيع. 3-2فك القطب الجراحية بعد  -
  لتحريك الكاحل وبسط  عطف وتمارين وتقوية العضلة مربعة الرؤوس الفخذية،إجراء تمارين حافة السرير   -

الجراحة مع إجراء معالجة فيزيائية لجميع المرضى بإشراف    بعد  الأول اليوم  منذ وذلك  الساقية العضلة
 أخصائي علاج فيزيائي من ضمن فريق العمل. 

 . نات( و فونات )الندرونات أو زولندر البيفوس مع D3كملات الكالسيوم وفيتامين وضع المرضى على الم -
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أشهر،  6أشهر،  3شهر،1.5م تقييم المرضى سريرياً وشعاعياً بفواصل أسبوعين بعد العمل الجراحي ثم ت ✓
 سنة، وتقييم وجود أي اختلاط للعمل الجراحي وعلاج الاختلاطات حسب اللازم في حال حدوثها. 2سنة، 1
 مت مقارنة النتائج قبل الإصابة بالكسر وبعد العمل الجراحي بين المجموعتين اعتمادا على: ت ✓
 Charlsonو (BMIوجهة الإصابة ومشعر كتلة الجسم )خصائص المرضى عند الدراسة كالجنس والعمر  . 1

Comorbidity Index وASA )American Society of Anesthesiologists( classification 
 ومقارنة النتائج بين المجموعتين. 

: تمت  The Singh Index )SI(  - Cortical Thickness Indexالإصابة بتخلخل العظام حسب  . 2
 مقارنة النتائج بين المجموعتين حسب الصورة الشعاعية البسيطة للطرف السليم. 

 : تمت المقارنة بين المجموعتين. AO/OTA classificationتصنيف الكسر حسب  . 3
تمت المقارنة بين المجموعتين قبل وبعد العمل   :المشي على للقدرة  Parker Mobility Score مقياس . 4

 . خلال نقاط المتابعة الجراحي
 مقياسحسب  خلال نقاط المتابعة النتائج السريرية: تمت المقارنة بين المجموعتين قبل وبعد العمل الجراحي . 5

Barthel index السريرية المعدل للنتائج  هارس الوظيفية ومقياس للاستقلاليةHarris Hip Scores . 
للألم: تمت مقارنة الألم بين المجموعتين أثناء الراحة بعد   )Visual Analogue Scale )VASمقياس  . 6

 بعد أسبوعين.  الجزئي   العمل الجراحي وأثناء الحركة المنفعلة بعد أسبوعين وأثناء تحميل الوزن 
 : تمت المقارنة بين المجموعتين بعد العمل الجراحي. Changجودة رد الكسر حسب معايير   . 7
 Tip Apex Distance )TAD(-  Calcar Tip Apex Distanceالنتائج الشعاعية: تمت مقارنة   . 8

)CalTAD( -حسب  الانخماص الروحي  - تقاصر الفخذNeck Shaft Angle - Distal Slide Length . 
 زمن الاندمال السريري والشعاعي. . 9

 . معدل فشل التثبيت .10
 . البحثدراسة الاختلاطات الحاصلة بعد العمل الجراحي ومقارنتها بين مجموعتي  .11
استمارته الخاصة بالبحث، وبعد جمع البيانات تم  م تدوين المعلومات والبيانات الخاصة بكل مريض في ت ✓

 ( واستخلصت النتائج. IBM SPSS Statics V28إدخالها إلى الحاسوب ودرست إحصائياً باستخدام برنامج )
 مناقشة النتائج ثم مقارنتها مع نتائج الدراسات العالمية ذات الصلة.  ✓
 . البحثوضع توصيات على ضوء الاستنتاجات التي وصل إليها   ✓

 

 



71 
 

 الاعتبارات الأخلاقية: -1-7
تقضي أخلاقيات البحث العلمي احترام حقوق الآخرين وآراءهم وكرامتهم سواء كانوا من الزملاء الباحثين أو من  
المشاركين في البحث أو من المستهدفين من البحث. وتتبنى مبادئ اخلاقيات البحث العلمي عامة قيمتي العمل  

وهاتان القيمتان يجب أن تكونا ركيزتي الاعتبارات الأخلاقية خلال عملية البحث  الإيجابي وتجنب الضرر، 
 العلمي. 

وفي هذا البحث تم أخذ موافقة المرضى على الاشتراك في البحث والالتزام بالاعتبارات الأخلاقية من المصداقية  
بالبحث وإعطاء المرضى أرقاما دون ذكر  والثقة وسرية المعلومات. وتم تدوين البيانات على استمارات خاصة 

 الاسم للحفاظ على سرية المعلومات. 

 حجم العينة: -1-8

 لحساب حجم العينة تمت الاستعانة بالموقع الالكتروني: 
www.powerandsamplesize.com 
 مع الأخذ بعين الاعتبار المتغيرات التالية: 

نسبة حالات العلاج المقبولة   - % 90نسبة حالات العلاج المقبولة العالمية :  -%5قيمة ألفا:-%80قوة الدراسة 
 %. 80المتوقعة :

حالة لكل    35فإننا نحتاج لحجم عينة  TADوعلى اعتبار حجم المجموعتين متساو من أجل متوسط مقياس 
 مجموعة.

% من الحالات لتعويض معدل التسرب  30وباعتبار أن بعض المرضى قد يتسربون من الدراسة تمت إضافة 
حالة مقسما على مجموعتين )لكل  90حالات لك مجموعة ليصبح حجم العينة النهائي 10المتوقع أي ما يعادل 

 حالة(. 45مجموعة 
حيث أجريت   2023/ 2/9إلى  17/1/2022حالة كسر بين مدورين تم جمعهم من تاريخ  90شمل   البحثإن 

  2/9/2024حتى تاريخ البحث   العمليات الجراحية للمرضى وتمت متابعة الحالات لمدة سنة على الأقل فاستمر
 وجمعت البيانات والنتائج السريرية للمرضى وأجري التحليل الإحصائي للبيانات واستخلاص النتائج النهائية. 

تم توزيع المرضى عشوائياً عبر سحب المريض لظرف يحتوي على كرت يتضمن عبارة )سفود فخذ قريب مع  
 حقن اسمنت( أو عبارة )سفود فخذ قريب بدون حقن اسمنت(. 

 Consolidated Standards of Reporting Trials Consortوفقاً لبيان  Methodsوتم إجراء كل الطرق  
2010 

 



72 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (CPFN ( )45)  الدراسةمجموعة 

 اسمنت  مع PFNAتم تركيب 

 الحالات التي تم ترشيحها للدخول في الدراسة  
(108 ) 

 ( 18المستبعدون )
 ( 12لم يحققوا معايير الدخول )

 ( 6) الدراسة  المشاركة في رفضوا  

 ( 90التوزيع عشوائياً )

بسبب الوفاة    مريض لم تستمر متابعة
ومريض بسبب انقطاع التواصل وعدم  

 بالمتابعة لتزام  الا

 حالة41تم تحليل نتائج 

 

 حالة43تم تحليل نتائج 

  الوفاة لم تستمر متابعة ثلاث مرضى بسبب  
عدم التزام المرضى  مريض بسبب  و

 بالمتابعة 

 

 ( NCPFN( )45مجموعة الشاهد ) 

 بدون اسمنت PFNAتم تركيب 

 التوزيع 

 المتابعة بعد الجراحة

 مخطط إدراج المرضى

 تحليل النتائج 
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 المفاهيم والاعتبارات:-1-9
 :لتخلخل العظام  SINGHمعيار ❖

 .ويعتمد على الترابيق الداخلية في عنق الفخذ  يتم تحديده عبر صورة أمامية خافية للورك السليم
 : درجات 6ويصنف إلى 

 . طبيعي وجميع الترابيق ظاهرة 6درجة 
 . Ward والمجموعة الموترة الثانوية ظاهرة ويتشكل مثلث  : فقط المجموعة الضاغطة الأولية5درجة 
 . حتى الرأس مازلنا قادرين على متابعتها من الوجه الوحشي : المجموعة الموترة الأولية تتناقص ولكن4درجة 
 . الأولية انقطاع في خطوط ترابيق المجموعة الموترة  : 3درجة 
 . : فقط مجموعة الضاغطة الأولية ظاهرة2درجة 
 .تناقص في عدد ترابيق مجموعة الضاغطة الأولية : 1درجة 

 .تعتبر الدرجات الثالثة والثانية والأولى مشخصة لداء تخلخل العظام 

 :المشي على  للقدرة   Parker Mobility Scoreمقياس  ❖

ويقيم قدرة المريض على المشي بعد   Christopher R.Palmer و Martyn J.Parkerقد تم تطويره من قبل 
زيارة عائلية(  حيث يتم منح   كسور الورك ضمن ثلاث فئات ) داخل المنزل وخارج المنزل وأثناء التسوق أو

درجة إذا احتاج المريض لوسيلة مساعدة ودرجة واحدة إذا احتاج  2درجات في حال لا صعوبة في المشي و3
،  9درجة في حال عدم القدرة على المشي، ومجموع الدرجات الكلي يصبح 0المريض لمساعدة شخص آخر و

 والدرجة الأعلى تعني قدرة أفضل على المشي. 

 :الوظيفية  للاستقلالية   Barthel indexمقياس  ❖

من قبل   1965، تم نشره عام في أنشطة الحياة اليومية والاستقلالية الوظيفية يستخدم لقياس الأداء هو مقياس
Barthel DW ،   ويستخدم في الأبحاث السريرية والوبائية لتقييم مقدار الإعاقة لدى المرضى الذين أثرت إصابات

 الأطراف لديهم على نشاطاتهم اليومية. 

ارتداء الملابس، التحكم بالبراز،   مجالات في حياة المريض )تناول الطعام، الاستحمام، التزين،  10يتم تقييم 
التحكم بالمثانة، استخدام التواليت، الانتقال من السرير إلى الكرسي، المشي على سطح مستو، صعود الدرج( ويتم  

( وارتفاع الدرجة يشير إلى استقلالية وظيفية أفضل لدى  100-0إلى درجة تتراوح بين )  النتائجتحويل هذه 
 المريض. 
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 :  Modified Harris Hip Scoresالمعدل هارس  مقياس  ❖
الورك، تم نشره عام    الخاصة بمنطقة  العمليات بعد للمريض الوظيفية  النتائج لتقيم  موثوق  مقياس عن عبارة هو

، ويتكون من ثمانية أسئلة يتم تقييم الألم بسؤال والوظيفة بسبعة أسئلة   William H.Harris من قبل 1969
استخدام وسائل  -الجلوس على الكرسي- ارتداء الحذاء-صعود ونزول الدرج- الحاجة للعكازة -مسافة المشي-)العرج

( وارتفاع الدرجة يشير إلى وظيفة سريرية  100-0إلى درجة تتراوح بين )  النتائج النقل العامة(، ويتم تحويل هذه 
 أفضل لمفصل الورك. 

 للألم:  ( VASVisual Analogue Scale)مقياس  ❖
ه  ل. وجرى تعديHayes and Pattersonمن قبل   1921وهو أحد مقاييس تصنيف الألم استخدم لأول مرة عام 

بعد ذلك عدة مرات. ويستخدم هذا المقياس في الأبحاث الوبائية والسريرية. وهو مقياس شخصي يتم تسجيل  
( وتعني )لا  0سم يمثل سلسلة متصلة بين )10النتائج عن طريق وضع علامة مكتوبة بخط اليد على خط طوله 

( وتعني  7-6( وتعني ألم متوسط، و)5-4( وتعني ألم خفيف، و)3-1( وتعني أسوأ الم وبينهما )10يوجد ألم( و)
 ( وتعني ألم شديد جداً. 9-8ألم شديد، و)

  ASA )American Society ofتصنيف الجمعية الأمريكية لأطباء التخدير   ❖
Anesthesiologists( classification : 

لتقييم الحالة الصحية للمريض قبل الجراحة، وهو يساعد في تقدير المخاطر المرتبطة   ASA ي ستخدم تصنيف
   .بالتخدير والجراحة بناءً على الحالة الطبية العامة للمريض، وليس على نوع العملية الجراحية نفسها

-ASA I  مرض جهازي خفيف. سليم بدون أمراض جهازية   مريض 
ASA II -مريض يعاني من مرض جهازي بسيط لا يؤثر على وظائفه اليومية . 

- ASA III مريض يعاني من مرض جهازي شديد لكنه غير معطل للحياة . 
-ASA IV مريض يعاني من مرض جهازي شديد يشكل تهديدًا مستمرًا للحياة . 
-ASA V مريض يحتضر ولا ي توقع أن ينجو بدون التدخل الجراحي . 
 ASA VI - مريض ميت دماغيًا، ت ستخدم أعضاؤه للتبرع . 
❖  Charlson Comorbidity Index )CCI(  

مثل   ،(الأمراض المصاحبة ) الوفيات للمريض الذي قد يعاني من مجموعة من الحالات المتزامنة  بمعدليتنبأ   
فئة(. درجة الصفر تعني أنه لم يتم   17أمراض القلب أو الإيدز أو السرطان )مع الأخذ في الاعتبار ما مجموعه 

هذه النتيجة   للطبيب،المتوقع. بالنسبة  ارتفع معدل الوفيات   النتيجة،. كلما ارتفعت متزامنةالعثور على أمراض 
 . 1987في عام  Mary Charlson تم استخدامه لأول مرة من قبل    .مفيدة في تحديد مدى قوة علاج الحالة

 

https://en.wikipedia.org/wiki/William_H._Harris_(orthopaedic_surgeon)
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=29c574011eaf167a6450faa20b69d3a11426d7cd6a5ec8d73a356b6780bddea3JmltdHM9MTczNTI1NzYwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=07806ae2-0800-6413-3b67-7e0009ae6508&u=a1L3NlYXJjaD9xPUNvbW9yYmlkaXR5JTIwd2lraXBlZGlhJmZvcm09V0lLSVJF&ntb=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Mary_Charlson&action=edit&redlink=1
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 لجودة رد الكسر: Changمعيار  ❖
يعتمد على الصورة الامامية الخلفية والجانبية بعد الجراحة لدراسة تبدل الكسر والزاوية بين رأس الفخذ وجسم  

 الفخذ. 
 ويتكون المعيار من: 

 درجة على الصورة الجانبية )نقطة واحدة(  20أقل من الزاوية إذا كانت   -1
 ( على الصورة الأمامية الخلفية )نقطة واحدة( Valgusدرجات فحج )10إذا كانت الزاوية طبيعية او  -2
 إذا كان الرد طبيعي أو إيجابي الدعم الأنسي على الصورة الأمامية الخلفية )نقطة واحدة(  -3
 التواصل القشري الأمامي على الصورة الجانبية )نقطة واحدة(  تحقق  إذا  -4

 سيء )نقطة أو ولاشيء(.   - (نقاط3-2مقبول ) -  نقاط(4رد ممتاز ) ويصنف المرضى إلى:

❖ Apex Distance )TAD(-Tip : 
ويتم حسابها على صورة الأشعة الأمامية الخلفية والجانبية عبر قياس المسافة بين ذروة برغي الراس وقمة   •

 (. الفخذ رأس الفخذ )وهي نقطة رأس الفخذ التي يمر منها المحور المركزي لعنق  

❖ (CalTAD) istanceDpex ACalcar Tip  : 
الشعاعية الأمامية الخلفية برسم محور مماس للقشر الأنسي لعنق الفخذ عبر    TADوتختلف عن   على الصورة 

منطقة الكالكار ومواز للمحور المركزي لعنق الفخذ ويتم قياس المسافة بين نقطة تقاطع هذا المحور مع رأس الفخذ  
 وذروة برغي الراس. 

 التقاصر الفخذي:  ❖
ب     البسيطة  الصورة  على  الفخذ   جسم   على  مثبت   رغي ب  وآخر   الفخذ   سأر   مركز  من  المسافة  بقياس  التقاصر  وح س 

  في PACS نظام  عبر  وذلك   للمريض،  شعاعية  صورة   آخر   مع  ومقارنتها  راً فو   حةرا الج  بعد   وذلك  الخلفية،   الأمامية
  CR( Computed Radiography( .المحوسب الشعاعي  التصوير جهاز

❖ Distal Slide Length : 
  وذلك   الخلفية،  الأمامية  البسيطة  الصورة القشر الوحشي للفخذ ونهاية برغي الرأس على    وحسب بقياس المسافة من

  الشعاعي  التصوير  جهاز  في PACS نظام   عبر   وذلك   للمريض،   شعاعية  صورة   آخر  مع  ومقارنتها  راً   فو  حةرا الج   بعد
 CR( Computed Radiography( .المحوسب

 
 وفيما يلي نسخة عن استمارة البحث والموافقة المستنيرة: 
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أثر حقن الإسمنت على معدل حدوث فشل تثبيت كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة لدى   استمارة بحث: 
 مرضى تخلخل العظام المسنين )دراسة سريرية مضبوطة معشاة( 

رقم   السكن:  الجنس:  العمر:  الاسم: 
 الهاتف: 

رقم  
 الاضبارة

 

 (  CPFNمجموعة )
 ( NCPFNمجموعة )

تاريخ  
 القبول: 

تاريخ  
 الجراحة: 

تاريخ  
 التخريج: 

جهة 
 الإصابة: 

BMI : 

  السوابق المرضية: 
  السوابق الجراحية: 

  السوابق العائلية: 
  السوابق الدوائية: 

  السوابق التحسسية: 
 التقييم قبل الجراحة السريري 

Parker Mobility Score  
Barthel Index  

Harris Hip Score )HHS(  
 الشعاعي التقييم قبل الجراحة 

The Singh Index )SI(  
Cortical Thickness Index  

AO Classification  
 بعد العمل الجراحي  والشعاعي والوظيفيالتقييم السريري 

بعد العمل  
 الجراحي 

بعد  
 أسبوعين 

بعد شهر  
 ونصف 

  3بعد 
 أشهر 

بعد   أشهر6بعد 
12

 شهر

بعد  
 شهر24

        جودة رد الكسر 

TAD        

CAITAD        

Parker Mobility 
Score 

       

Barthel Index        

Harris Hip Score        

شدة الألم بعد الحركة  
المنفعلة حسب مقياس  

(VAS ) 
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شدة الألم بعد تحميل  
  حسب   الجزئي الوزن 

 ( VASمقياس )

       

الراحة    أثناءشدة الألم 
في حسب مقياس  

(VAS ) 

       

        خذي الفتقاصر ال

Neck shaft angle        

Distal slide length        

        الاندمال السريري 

        الاندمال الشعاعي

        الاختلاطات 
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 العمر  الجنس  الاسم
 

 عنوان البحث: 
 

حقن الإسمنت على معدل حدوث فشل تثبيت كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام  أثر 
 المسنين 

 )دراسة سريرية مضبوطة معشاة(  
Effect of Cement Injection on Incidence Rate of Extracapsular Proximal Femoral 

Fractures Fixation Failure in Osteoporotic Elderly Patients 
)A Randomized Controlled Clinical Trial( 

 
  PFNفي رأس الفخذ لزيادة ثباتية سفود الفخذ القريب العظمي ج حقن الاسمنت نتائ دراسة إلى البحث هذا  يهدف 

نتائج   ومقارنة ،المستخدم لتثبيت كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام كبار السن
 العلاجية الخيارات إتباع في العلمي الأساس إلى جانب  إحصائي أساس يضيف قد مما العالمية بالدراسات  البحث

 هذا  تدبير  في العظمية الجراحة أطباء قدرة على إيجابا مما ينعكس أقل،  واختلاطات أفضل ئج لنتا تؤدي التي
وبناء على ذلك ندعوكم للمشاركة في هذا البحث، ولكم مطلق الحرية في    الأفضل، بالشكل الحالات  من النوع

 قبول أو رفض ذلك، كما تستطيع الانسحاب في أي وقت تشاء دون عواقب. 
 التالية: لكن قبل اتخاذ قراركم نرجو منكم قراء المعلومات 

، وذلك بعلم  ا البحث سيتم الاطلاع على معلومات من ملفكم الطبي من قبل الأطباء والباحثين المشاركين في هذ-
 معلومات متعلقة بكم ذات طابع شخصي.   إدارة المشفى ولن يتم نشر أية

سيتم ملء استمارة معدة مسبقاً لأخذ البيانات القاعدية وخاصة  ا البحث في حال الموافقة على الدخول في هذ-
 العمر والوزن والطول والجنس وجهة الإصابة. 

تحت نوع التخدير المناسب لحالتك    PFNAثم ستخضع لإجراء جراحة تثبيت الكسر بسفود الفخذ القريب -
ين  ئالصحية حيث سيتم تركيب سفود الفخذ القريب إما مع حقن اسمنت عظمي أو بدونه )بعد شرح كل من الإجرا 

 بشكل كامل والإجابة على تساؤلات المرضى(. 
ثم ستتم متابعة حالتك بعد الجراحة وتقييمها سريرياً وشعاعياً بعد العمل الجراحي فوراً وبفواصل أسبوعين بعد  -

 سنة.2سنة، 1أشهر، 6أشهر، 3شهر،  1.5العمل الجراحي ثم 

 نموذج الموافقة المستنيرة لإجراء بحث طبي على مشارك متطوع
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لن يؤثر على تدبير المرض خلال إقامتكم في المشفى، وستعتمد   البحثإن عدم الموافقة على الدخول في -
 الخطة العلاجية المتبعة تقليدياً في المشفى. 

في رأس   العظمي من المتوقع الحصول على نتائج مهمة حول دور حقن الاسمنت الفوائد المتوقعة من البحث: -
 الفخذ في تخفيف معدل فشل تثبيت كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين. 

إن المخاطر المحتمل حدوثها أثناء العمل الجراحي وخلال فترة المتابعة المخاطر المحتمل حدوثها جراء البحث:  -
هي نفس المخاطر لأي علاج جراحي لتثبيت كسور الفخذ الدانية خارج المحفظة بسفود الفخذ القريب وأهمها 
  نتخطورة فشل التثبيت بسبب هجرة برغي الراس واختراقه لرأس الفخذ وباقي الاختلاطات الممكنة كتسرب الاسم

للمفصل والانتان السطحي والعميق، وهو ما يتم إيضاحه للمريض وأخذ الموافقة عليه قبل البدء بالعلاج   العظمي
 الجراحي. 

لا يوجد تعويضات مادية لكن وبالرغم من عدم وجود مخاطر مهددة إلا أنه   التعويضات في حال حدوث مخاطر:-
 في حال حدوث أي اختلاط ستتكفل المشفى بمتابعة ومعالجة المرضى حتى تحسن الحالة. 

 البدائل المتاحة: سوف تخضع للعلاج المعتاد مع ما يحمل من كلفة مادية. -
سيتم إبلاغك بنتائج البحث   البحثسوف تعامل معلوماتك بسرية كاملة، وبعد الانتهاء من   سرية المعلومات:-

 كما سيتم إبلاغك بأية نتائج تتعلق بحالتك الصحية. 
 من حقك الانسحاب من البحث في أي وقت ومن دون إبداء أية أسباب.  حقك في الانسحاب:-
 
 

 :مع  التواصل يمكنك  لديك استفسار  أي وجود عند 
 0941867779:الهاتف  رقم  شاشو   د.محمد :البحث مقدم .

 .اسكندر  ياسر  .د  .م .أ  :البحث  على المشرف 
 

 :عليها  ووافقت  البحث هذا  خلال من ستتم التي الإجراءات وفهمت اطلعت أنني أقر
 الرئيسي  الباحث                                                   البحث  في المشارك

 :الاسم
 :التاريخ 
 :( أو البصمة )التوقيع

 :ملاحظات
 .البحث هذا  الإقرار  من صورة  على الحصول المتطوع  حق من -1
 .دكتوراة  لرسالة توطئة البحث  هذا -2
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 طرق التحليل الإحصائي:-1-10
 IBMجمعت المعلومات باستخدام استبيان صمم لهذه الغاية، ثم أدخلت البيانات على البرنامج الإحصائي )

SPSS Statistics V28  ،) :وبعد إدخال البيانات استخدمت الأساليب الإحصائية التالية 

(: استخدمت الجداول التكرارية والنسبية لمعرفة التوزع  Frequency Tablesالجداول التكرارية والنسبية ) -
 جهة الإصابة(. -التكراري والنسبي لخصائص أفراد العينة )كالجنس

العينة  ( لوصف خصائص أفراد Pie chatrs(: استخدمت المخططات الدائرية )Chartsالأشكال البيانية )-
 ( للمقارنة بين فئات المتغير. Bar chartsالخصائص الديمغرافية، ومخططات الأعمدة ) حسب 

(: وهو أحد مقاييس النزعة المركزية ويعد مناسباً لتمثيل التوزيعات،  Arithmetic Meanالمتوسط الحسابي )-
 ويعطي فكرة عامة عن البيانات التي جمعت، وحسب من أجل المتغيرات العددية )الكمية(. 

(: يعد من مقاييس تشتت البيانات التي جمعت، ويقدم مؤشراً  Standard Deviationالانحراف المعياري )-
 لمدى انحراف البيانات عن متوسطها الحسابي. 

 تم تمثيل القيم الإحصائية المستمرة ب )المتوسط الحسابي±الانحراف المعياري(. -

 تم حساب المتوسط الحسابي والتكرارات لمختلف المتغيرات ونسبتها. -

(: لدراسة دلالة الفروق بين تكرارات فئات متغير اسمي وفقاً لطرقة العلاج،  Chi-Square) اختبار كاي مربع -
 . P-valueكمقارنة تكرارات فئات متغير الجنس حسب طريقة العلاج، ويعتمد هذا الاختبار على قيمة 

: لدراسة دلالة الفروق بين متوسط متغير كمي وفقاً  ( Independent T-Testاختبارات للعينات المستقلة )-
حالة، كمقارنة متوسط متغير العمر حسب  30لطريقة العلاج ويستخدم في حال عدد مفردات العينة أكثر من 

 . P-Valueطريقة العلاج، ويعتمد هذا الاختبار على قيمة 

(: لدراسة دلالة الفروق بين متوسط متغير كمي  Paired Samples T-Testاختبارات ت للعينات المرتبطة )-
 . P-Valueقبل العمل الجراحي وبعده، ويعتمد هذا الاختبار على قيمة 

 . 1إلى 0(: وهي قيمة عددية تأخذ القيم من P-Valueالقيمة الاحتمالية )-

 ( هذا يدل على وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين الفئات المقارنة.0.05فإذا كانت اقل من )

 ( هذا يدل على عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين الفئات المقارنة. 0.05وإذا كانت أكبر من )
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 الفصل الثاني: النتائج 

Results 

 تمهيد:-2-1
  بسفود الفخذ القريبالكسر    مريض استجدال 45مريضا، حيث أجري ل90في نهاية هذا البحث جمعت بيانات 

PFN بسفود الفخذ القريبالكسر استجدال  مريض 45حقن الاسمنت و  مع PFN   تم  ، ولكنبدون حقن الاسمنت  
بسبب الوفاة ومريض    ثلاث مرضى)  ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFN من مجموعة لاحقاً  مرضى 4 استبعاد

)مريض بسبب   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNمجموعة  الالتزام بالمتابعة( ومريضين من   بسبب عدم
مريض   41مريض توزعت إلى 84وبذلك أصبح حجم العينة  ،  (عدم الالتزام بالمتابعة ومريض بسبب الوفاة

 .  ( NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFN مريض لمجموعة 43و  ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFN لمجموعة

، ووصلنا  IBM SPSS Statistics V28وأدخلت البيانات إلى الحاسوب وتمت دراستها إحصائيا عبر برنامج 
 للنتائج التالية: 

 النتائج: -2-2
 دراسة العينة حسب الموجودات عند بدء الدراسة: -2-2-1

 توزع العينة حسب العمر:-2-2-1-1

-Independent T(: المتوسط والانحراف المعياري لعمر المرضى وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار 1الجدول رقم )

Test  لمقارنة متوسط العمر وفقا  لنوع العلاج 

العمر 
 )سنة( 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum 

Independent T-
Test 

t P-
Value 

CPFN 41 75.97 7.61 65 95 
-

0.032 
0.975 NCPFN 43 76.02 6.2 65 90 

 95 65 6.88 76 84 الكلي
سنة، حيث بلغ متوسط أعمار أفرد  95سنة إلى 65نستنتج أن أفراد العينة تراوحت أعمارهم من  من الجدول السابق

تراوحت أعمار المرضى بين   ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFN( سنة، وفي مجموعة 6.88±76العينة )
  (NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNأما في مجموعة   سنة،( 7.61±75.97سنة بمتوسط ) 95سنة إلى 65

 ( سنة. 6.2±76.02سنة بمتوسط )  90سنة و65كان العمر بين 
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نجد أن القيمة المعنوية    Independent T-Testوبإجراء المقارنة بين أعمار مجموعتي الدراسة باستخدام اختبار 
( وبالتالي لا يوجد فروق ذات  a=0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )  (P-Value=0.975الإحصائية )

عند مستوى   (CPFN -  NCPFN)  دلالة إحصائية بين متوسط أعمار أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج 
 . )a= )0.05الدلالة الإحصائية 

 توزع العينة حسب الجنس: -2-2-1-2

لمقارنة   كاي مربعوفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  متغير الجنسالتوزع التكراري والنسبي ل(: 2الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج تكرارات متغير الجنس

 
 طريقة المعالجة

 المجموع
Chi-Square Tests 

CPFN NCPFN Chi-
Square P-Value 

 الجنس 
 ذكر 

 38 18 20 العدد 

0.406 0.524 

 %45.23 %41.86 %48.78 النسبة المئوية 

 أنثى
 46 25 21 العدد 

 %54.76 %58.14 %51.22 النسبة المئوية 

 المجموع
 84 43 41 العدد 

 %100 %100 %100 النسبة المئوية 
توزع  أفراد العينة إلى ذكور و إناث وفقاً لمجموعتي العلاج فكانت أكثرية المرضى من الإناث، وكانت نسبة  

مع حقن   PFN%( من الإناث، أما في مجموعة 54.76%(  مقابل  )45.23الذكور في العينة المدروسة )
بدون حقن    PFN%( من الإناث، وفي مجموعة 51.22%( و )48.78فبلغت نسبة الذكور ) ( CPFN)  اسمنت 

%( من أفرادها إناث، وبتطبيق اختبار كاي  58.14%( و )41.86فبلغت نسبة الذكور ) (NCPFN) اسمنت 
مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات الذكور والإناث وفقاً لمجموعتي العلاج نجد أن قيمة الدلالة  

( أي لا يوجد فروق ذات دلالة  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.524الإحصائية )
عند مستوى دلالة  (  CPFN -  NCPFN  )إحصائية بين تكرارات الذكور والإناث وفقاً لمجموعتي العلاج 

 (. a=0.05إحصائية )
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 توزع العينة حسب مشعر كتلة الجسم: -2-2-1-3

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  لمشعر كتلة الجسم(: المتوسط والانحراف المعياري 3الجدول رقم )
Independent T-Test   وفقا  لنوع العلاج  مشعر كتلة الجسملمقارنة متوسط 

BMI 
 (2)كغ/م

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 28.95 3.04 24.23 33.98 -

1.351 
0.18 

NCPFN 43 29.82 2.86 24.51 34.34 
 34.34 24.23 2.96 29.39 84 الكلي

، حيث  34.34إلى  24.23نجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة مشعر كتلة الجسم عندهم من  من الجدول السابق
  حقن الاسمنتمع  PFNوفي مجموعة  (،2.96±29.39الجسم لأفراد العينة )بلغ متوسط قيمة مشعر كتلة  

(CPFN ) أما في مجموعة  (،3.04±28.95بمتوسط ) 33.98إلى 24.23بين  تراوحت قيمة مشعر كتلة الجسم
PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN)   بمتوسط 34.34إلى    24.51تراوحت قيمة مشعر كتلة الجسم بين  

(29.82±2.86 .) 
نجد   Independent T-Testوبإجراء المقارنة بين قيمة مشعر كتلة الجسم لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار 

( وبالتالي لا  a=0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )  (P-Value=0.18أن القيمة المعنوية الإحصائية )
  العلاج يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط قيمة مشعر كتلة الجسم لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي 

(CPFN  - NCPFN)  عند مستوى الدلالة الإحصائيةa= )0.05( . 

 توزع العينة حسب مدة المتابعة: -2-2-1-4

-Independent Tوفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  لمدة المتابعة(: المتوسط والانحراف المعياري 4الجدول رقم )

Test   وفقا  لنوع العلاج  مدة المتابعةلمقارنة متوسط 

مدة 
المتابعة 

 )شهر(

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 18.34 3.89 12 24 0.308 0.759 

NCPFN 43 18.09 3.51 12 24 
 24 12 3.68 18.21 84 الكلي
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شهرا، حيث بلغ متوسط  24إلى 12نجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة مدة المتابعة عندهم من  من الجدول السابق
مدة   تراوحت (CPFN)  حقن الاسمنتمع   PFNوفي مجموعة   (،3.68±18.21مدة المتابعة لأفراد العينة )

  (NCPFN)  بدون حقن اسمنت   PFNأما في مجموعة  (،3.89±18.34بمتوسط )شهر 24و12 المتابعة بين
 (. 3.51±18.09شهر بمتوسط )24و12 المتابعة بين تراوحت مدة  

نجد أن القيمة   Independent T-Testوبإجراء المقارنة بين مدة المتابعة لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار 
( وبالتالي لا يوجد  a=0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) ( P-Value=0.759المعنوية الإحصائية )

  -  CPFN)  فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط مدة المتابعة لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج
NCPFN )  عند مستوى الدلالة الإحصائيةa= )0.05( . 

 توزع العينة حسب جهة الإصابة: -2-2-1-5

لمقارنة  كاي مربعوفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  متغير جهة الإصابةالتوزع التكراري والنسبي ل(: 5الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج تكرارات متغير جهة الإصابة

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

جهة 
 الإصابة

 0.519 0.416 44 24 20 العدد  أيمن 
 %52.38 %55.81 %48.78 النسبة المئوية 

 40 19 21 العدد  أيسر
 %47.62 %44.19 %51.22 النسبة المئوية 

 84 43 41 العدد  المجموع
 %100 %100 %100 النسبة المئوية 

توزع أفراد العينة حسب جهة الإصابة إلى يسار ويمين وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة جهة الإصابة اليسار  
مع حقن   PFN%( جهة الإصابة اليمين، أما في مجموعة 52.38)  %( مقابل47.62في العينة المدروسة )

%( جهة الإصابة يمين، وفي  48.78%( مقابل )51.22نسبة جهة الإصابة اليسار ) فبلغت ( CPFN)  اسمنت 
فبلغت نسبة جهة الإصابة اليسار في العينة المدروسة   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNمجموعة

 . جهة الإصابة يمين %( 55.81%( مقابل )44.19)
يمين( وفقاً لمجموعتي  -وبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات جهة الإصابة )يسار

(  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.519العلاج نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )
  لمجموعتي العلاج يمين( وفقاً  -أي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات جهة الإصابة )يسار

(CPFN  - NCPFN) ( عند مستوى دلالة إحصائيةa=0.05) 
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 : Charlson Comorbidity Indexتوزع العينة حسب  -2-2-1-6
 وفقا  لمجموعتي العلاج   Charlson Comorbidity Index لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 6الجدول رقم )

،  5إلى 2 عندهم من  Charlson Comorbidity Indexنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
قيمة   تراوحت  (CPFN)   حقن الاسمنتمع   PFNوفي مجموعة  (،0.66±3.57حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )

Charlson Comorbidity Index  أما في مجموعة  (، 0.67±3.46بمتوسط )  5و2بينPFN   بدون حقن
 (. 0.64±3.67بمتوسط ) 5و2بين   Charlson Comorbidity Indexتراوحت قيمة  (NCPFN)  اسمنت 

 Independentلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار   Charlson Comorbidity Indexوبإجراء المقارنة بين  
T-Test ( نجد أن القيمة المعنوية الإحصائيةP-Value=0.146)    أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية

(a=0.05  وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط )Charlson Comorbidity Index   لأفراد
 . )a= )0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية  ( CPFN - NCPFN)العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج 

 : Anesthesiologists( classificationASA )American Society ofتوزع العينة حسب -2-2-1-7
 وفقا  لمجموعتي العلاج  ASA Classificationمتغير التوزع التكراري والنسبي ل(: 7الجدول رقم )
 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 

CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 
ASA 

Classification 
ASA1  0.635 1.708 21 11 10 العدد 

 %25 %25.58 %24.39 النسبة المئوية 
ASA2  33 17 16 العدد 

 %39.3 %39.53 %39.02 النسبة المئوية 
ASA3  23 13 10 العدد 

 %27.4 %30.23 %24.39 النسبة المئوية 
ASA4  7 2 5 العدد 

 %8.3 %4.66 %12.2 النسبة المئوية 
 84 43 41 العدد  المجموع

 %100 %100 %100 النسبة المئوية 

Charlson 
Comorbidit

y Index 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.De
viation 

Minimum Maximum Independent 
T-Test 

t P-Value 
CPFN 41 3.46 0.67 2 5 -

1.46 
0.146 

NCPFN 43 3.67 0.64 2 5 
 5 2 0.66 3.57 84 الكلي
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 ASA1فئات وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة 4إلى  ASA Classificationتوزع أفراد العينة حسب 
%( في العينة المدروسة أما في مجموعة  8.3) ASA4و%ASA3 (27.4 )و%ASA2  (39.3 )و%( 25)

PFN   حقن  مع(CPFN)  فبلغت نسبةASA1 (24.39 )%وASA2 (39.02 )%وASA3 (24.39  )%
%ASA1 (25.58  )فبلغت نسبة   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNوفي مجموعة  ASA4 (12.2%،)و
 %ASA4   (4.66 .)و%ASA3 (30.23 )و%ASA2 (39.53 )و

وفقاً لمجموعتي   ASA Classificationوبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات 
(  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.635العلاج نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

  - CPFN) وفقاً لمجموعتي العلاج  ASA Classificationأي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات 
NCPFNعند ) ( مستوى دلالة إحصائيةa=0.05 .) 

 : )The Singh Index )SIتوزع العينة حسب -2-2-1-8

كاي وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  The Singh Indexمتغير التوزع التكراري والنسبي ل(: 8الجدول رقم )

 وفقا  لنوع العلاج The Singh Indexتكرارات متغير لمقارنة  مربع

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

The 
Singh 
Index 

 0.21 3.122 29 14 15 العدد  درجة أولى
 %34.5 %32.56 %36.59 النسبة المئوية 

 30 19 11 العدد  درجة ثانية
 %35.7 %44.19 %26.83 النسبة المئوية 

 25 10 15 العدد  درجة ثالثة
 %29.8 %23.25 %36.58 النسبة المئوية 

 84 43 41 العدد  المجموع
 %100 %100 %100 النسبة المئوية 

 الأولىفئات وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة الدرجة 3إلى  The Singh Indexتوزع أفراد العينة حسب  
مع   PFN%( في العينة المدروسة أما في مجموعة 29.8)الثالثة  والدرجة%( 35.7الثانية )  والدرجة%( 34.5)

الثالثة    والدرجة%( 26.83الثانية )  والدرجة%( 36.59) الأولىفبلغت نسبة الدرجة   ( CPFN)  حقن اسمنت
%(  32.56) الأولى  نسبة الدرجةفبلغت   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت   PFNوفي مجموعة (،36.58%)

 %(. 23.25)الثالثة    والدرجة%( 44.19الثانية ) والدرجة
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وفقاً لمجموعتي العلاج    The Singh Indexوبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات  
( أي لا  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )P-Value=0.21نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

  - CPFN)وفقاً لمجموعتي العلاج  The Singh Indexيوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات  
NCPFNعند ) ( مستوى دلالة إحصائيةa=0.05 .) 

 : Cortical Thickness Indexتوزع العينة حسب -2-2-1-9

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج  Cortical Thickness Index لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 9الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج Cortical Thickness Indexلمقارنة متوسط  Independent T-Testاختبار 

Cortical 
Thickness 

Index 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 0.286 0.094 0.12 0.46 0.922 0.359 

NCPFN 43 0.269 0.076 0.15 0.38 
 0.46 0.12 0.086 0.277 84 الكلي

إلى   0.12عندهم من  Cortical Thickness Indexنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  الجدول السابقمن 
  (CPFN)  حقن الاسمنتمع  PFNوفي مجموعة  (، 0.086±0.277، حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )0.46

أما في مجموعة    (،0.094±0.286بمتوسط ) 0.46و  0.12بين   Cortical Thickness Indexتراوحت قيمة  
PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN)   تراوحت قيمةCortical Thickness Index   0.38و 0.15بين  

 (. 0.076±0.269بمتوسط )

-Independent Tلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار    Cortical Thickness Indexوبإجراء المقارنة بين  
Test ( نجد أن القيمة المعنوية الإحصائيةP-Value=0.359)  ( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائيةa=0.05  )

لأفراد العينة بالنسبة    Cortical Thickness Indexوبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  
 . )a= )0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية  (CPFN  - NCPFN) لمجموعتي العلاج 
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 :AO Classificationتوزع العينة حسب تصنيف الكسر حسب  -2-2-1-10

كاي  وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  AO Classificationمتغير التوزع التكراري والنسبي ل(: 10الجدول رقم )

 وفقا  لنوع العلاج AO Classificationتكرارات متغير لمقارنة  مربع

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

AO 
Classification 

31A1  0.53 1.271 27 15 12 العدد 
 %32.1 %34.88 %29.27 النسبة المئوية 

31A2  35 19 16 العدد 
 %41.6 %44.19 %39.02 النسبة المئوية 

31A3  22 9 13 العدد 
 %26.3 %20.93 %31.71 النسبة المئوية 

 84 43 41 العدد  المجموع
 %100 %100 %100 النسبة المئوية 

 31A1فئات وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة 3إلى  AO Classificationتوزع أفراد العينة حسب 
مع حقن   PFN%( في العينة المدروسة أما في مجموعة 26.3) 31A3و%31A2 (41.6 )و%( 32.1)

وفي   31A3  (31.71  %،)و%31A2 (39.02 )و%31A1 (29.27 )فبلغت نسبة  ( CPFN) اسمنت 
  31A3و%31A2 (44.19 )و%31A1 (34.88 )نسبة  فبلغت   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNمجموعة

وفقاً  AO Classificationوبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات %(20.93)
( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  P-Value=0.53لمجموعتي العلاج نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

(a=0.05 أي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات )AO Classification   وفقاً لمجموعتي العلاج
(CPFN  - NCPFN) ( عند مستوى دلالة إحصائيةa=0.05 .) 
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 : ابة بالكسرالسريرية قبل الإصدراسة العينة حسب الموجودات -2-2-2
 : الإصابة بالكسرقبل   Parker Mobility Scoreتوزع العينة حسب  -2-2-2-1

وفقا  لمجموعتي  الإصابة بالكسرقبل  Parker Mobility Score لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 11الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج  المتغير  متوسط لمقارنة Independent T-Testالعلاج ونتائج اختبار 

Parker 
Mobility 

Score 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 7.98 0.82 7 9 0.724 0.471 

NCPFN 43 7.84 0.92 6 9 
 9 6 0.87 7.9 84 الكلي

عندهم من  قبل الإصابة بالكسر  Parker Mobility Scoreنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
  (CPFN)  حقن الاسمنتمع  PFNوفي مجموعة  (،0.87±7.9، حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )9إلى  6

أما في   (،0.82±7.98بمتوسط )  9و7بين قبل الإصابة بالكسر  Parker Mobility Scoreتراوحت قيمة 
قبل الإصابة بالكسر   Parker Mobility Scoreتراوحت قيمة   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNمجموعة 

 (. 0.92±7.84بمتوسط )  9و6بين 
لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار    قبل الإصابة بالكسر Parker Mobility Scoreوبإجراء المقارنة بين 

Independent T-Test  ( نجد أن القيمة المعنوية الإحصائيةP-Value=0.471)    أكبر من مستوى الدلالة
قبل   Parker Mobility Score( وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط a=0.05الإحصائية )

عند مستوى الدلالة الإحصائية   (CPFN  - NCPFN)لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  الإصابة بالكسر 
a= )0.05( . 

 : الإصابة بالكسرقبل  Barthel Indexتوزع العينة حسب  -2-2-2-2

وفقا  لمجموعتي العلاج   صابة بالكسرقبل الإ Barthel Index لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 12الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج  متوسط المتغيرلمقارنة  Independent T-Testونتائج اختبار 

Barthel 
Index 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 77.07 12.29 65 95 0.337 0.737 

NCPFN 43 76.16 12.48 65 95 
 95 65 12.32 76.6 84 الكلي
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إلى    65 عندهم منقبل الإصابة بالكسر  Barthel Indexنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
  (CPFN)  حقن الاسمنتمع  PFNوفي مجموعة  (، 12.32±76.6، حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )95

أما في مجموعة  (،12.29±77.07بمتوسط ) 95و65بين قبل الإصابة بالكسر   Barthel Indexتراوحت قيمة 
PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN)   تراوحت قيمةBarthel Index  95و65بين قبل الإصابة بالكسر  

 (. 12.48±76.16بمتوسط )
لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  قبل الإصابة بالكسر   Barthel Indexوبإجراء المقارنة بين 

Independent T-Test  ( نجد أن القيمة المعنوية الإحصائيةP-Value=0.737)    أكبر من مستوى الدلالة
قبل الإصابة   Barthel Index( وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط a=0.05الإحصائية )

عند مستوى الدلالة الإحصائية   ( CPFN -  NCPFN) لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  بالكسر
a=)0.05( . 

 : كسر قبل الإصابة بال )Harris Hip Score )HHSتوزع العينة حسب -2-2-2-3

وفقا   الإصابة بالكسرقبل  )Harris Hip Score )HHS لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 13الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج المتغير لمقارنة متوسط Independent T-Testلمجموعتي العلاج ونتائج اختبار 

Harris 
Hip 

Score 
)HHS( 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 74.22 8.69 67 88 -

0.129 
0.897 

NCPFN 43 74.47 8.8 67 88 
 88 67 8.64 74.35 84 الكلي

، حيث  88إلى  67عندهم من الإصابة بالكسر  قبل HHSنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
تراوحت قيمة   (CPFN)  حقن الاسمنتمع   PFN(، وفي مجموعة 8.64±74.35)بلغ المتوسط لأفراد العينة  

HHS أما في مجموعة  (،8.69±74.22بمتوسط ) 88و 67بين الإصابة بالكسر  قبلPFN   بدون حقن اسمنت  
(NCPFN)   تراوحت قيمةHHS (. 8.8±74.47بمتوسط ) 88و67بين  الإصابة بالكسر    قبل 

  Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار قبل الإصابة بالكسر  HHSبين  وبإجراء المقارنة 
(  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.897نجد أن القيمة المعنوية الإحصائية )

لأفراد العينة بالنسبة  الإصابة بالكسر   قبل HHSوبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  
 . )a= )0.05مستوى الدلالة الإحصائية  ( عندCPFN  - NCPFN) لمجموعتي العلاج 
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 دراسة نتائج المرضى والتحليل الإحصائي بعد العمل الجراحي فورا: -2-2-3

 : Changجودة رد الكسر حسب معايير -2-2-3-1

وفقا    بعد العمل الجراحي فورا  Changجودة رد الكسر حسب معايير متغير التوزع التكراري والنسبي ل(: 14الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج متغير التكرارات لمقارنة  كاي مربعلمجموعتي العلاج ونتائج اختبار 

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

جودة رد 
الكسر 
حسب 
معايير 
Chang 

 0.862 0.296 39 19 20 العدد  ممتاز
 %46.43 %44.19 48.78 النسبة المئوية 

 32 16 15 العدد  مقبول
 %38.1 %37.21 %36.59 النسبة المئوية 

 13 8 6 العدد  سيء 
 %15.47 %18.6 %14.63 النسبة المئوية 

 84 43 41 العدد  المجموع
 %100 %100 %100 النسبة المئوية 

فئات وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة  3إلى  Changتوزع أفراد العينة حسب جودة رد الكسر حسب معايير  
%( في العينة المدروسة أما في  15.47السيء )  والرد%( 38.1المقبول ) والرد %( 46.43) الممتازالرد 

%(  36.59المقبول )  والرد%( 48.78) الممتازفبلغت نسبة الرد  ( CPFN)  مع حقن اسمنت PFNمجموعة 
 الممتاز نسبة الرد فبلغت  ( NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNوفي مجموعة (،%  14.63السيء )  والرد

 %( 18.6السيء ) والرد %( 37.21المقبول )  والرد%( 44.19)

وفقاً   Changوبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات جودة رد الكسر حسب معايير 
( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  P-Value=0.862لمجموعتي العلاج نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

(a=0.05  أي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات جودة رد الكسر حسب معايير )Chang   ًوفقا
 (. a=0.05عند مستوى دلالة إحصائية ) (CPFN  - NCPFN)  لمجموعتي العلاج
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 الدعامة القشرية الأنسة: -2-2-3-2

وفقا  لمجموعتي  بعد العمل الجراحي فوراالدعامة القشرية الأنسية متغير التوزع التكراري والنسبي ل (:15الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج متغيرالتكرارات  لمقارنة  كاي مربعالعلاج ونتائج اختبار 

 
 طريقة المعالجة

 المجموع
Chi-Square Tests 

CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

الدعامة 
القشرية 
 الأنسية

+ 
 55 28 27 العدد 

0.323 0.851 

 %65.48 %65.12 %65.86 النسبة المئوية 

= 
 15 7 8 العدد 

 %17.86 %16.28 %19.51 النسبة المئوية 

- 
 14 8 6 العدد 

 %16.66 %18.6 %14.63 النسبة المئوية 

 المجموع
 84 43 41 العدد 

 %100 %100 %100 النسبة المئوية 
 

 فئات وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة الرد الايجابي3العينة حسب الدعامة القشرية الأنسية إلى توزع أفراد  
  PFN%( في العينة المدروسة أما في مجموعة 16.66السلبي ) والرد %( 17.86الطبيعي )   والرد%( 65.48)

السلبي   والرد%( 19.51الطبيعي ) والرد%( 65.86) فبلغت نسبة الرد الايجابي ( CPFN)  مع حقن اسمنت 
  والرد%( 65.12) الايجابيفبلغت نسبة الرد   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت   PFN%(، وفي مجموعة  14.63)

 . %(18.6السلبي ) والرد %( 16.28الطبيعي )

وبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين تكرارات الدعامة القشرية الأنسية وفقاً لمجموعتي  
(  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.851العلاج نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

وفقاً لمجموعتي   Changأي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات جودة رد الكسر حسب معايير 
 (. a=0.05عند مستوى دلالة إحصائية )( CPFN  - NCPFN)العلاج  
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2-2-3-3- TAD  ًبعد العمل الجراحي فورا : 

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج  بعد العمل الجراحي فورا TAD لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 16الجدول رقم ) 
 وفقا  لنوع العلاجالمتغير  لمقارنة متوسط Independent T-Testاختبار 

TAD  طريقة
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 22.26 1.24 20 24.5 

-
1.117 0.267 NCPFN 43 22.56 1.22 20.4 24.8 

 24.8 20 1.23 22.42 84 الكلي
،  24.8إلى  20 عندهم منبعد العمل الجراحي فوراً  TADنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق

تراوحت    (CPFN)حقن الاسمنت مع  PFNوفي مجموعة  (،1.23±22.42)حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة 
  (NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNأما في مجموعة   (،1.24±22.26بمتوسط )  24.5و20بين  TADقيمة 

 (. 1.22± 22.56بمتوسط ) 24.8و20.4بين  TADقيمة   تراوحت

-Independent Tلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار بعد العمل الجراحي فوراً   TADوبإجراء المقارنة بين  
Test ( نجد أن القيمة المعنوية الإحصائيةP-Value=0.267 ( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )a=0.05  )

لأفراد العينة بالنسبة  بعد العمل الجراحي فوراً  TADوبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  
 . )a=)0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية ( CPFN  - NCPFN) لمجموعتي العلاج 

2-2-3-4-TADalC   ًبعد العمل الجراحي فورا : 

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج  بعد العمل الجراحي فورا CalTAD لـ(: المتوسط والانحراف المعياري 17الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج المتغيرلمقارنة  Independent T-Testاختبار 

CalTAD  طريقة
 المعالجة

N Mean Std.Devi
ation 

Minimu
m 

Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 28.17 1.24 26 30.5 -1.461 0.148 

NCPFN 43 28.56 1.21 26.4 30.8 
 30.8 26 1.24 28.37 84 الكلي
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إلى    26عندهم من   الجراحي فوراً  بعد العمل CAITADنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
  ( CPFN) حقن الاسمنت مع   PFNوفي مجموعة   (،1.24±28.37، حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )30.8

  بدون حقن اسمنت   PFNأما في مجموعة  (،1.24±28.17بمتوسط ) 30.5و26بين   CalTADتراوحت قيمة  
(NCPFN)   تراوحت قيمةCAITAD   (. 1.21±28.56بمتوسط )  30.8و 26.4بين 

 Independentلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار   الجراحي فوراً  بعد العمل CAITADوبإجراء المقارنة بين  
T-Test ( نجد أن القيمة المعنوية الإحصائيةP-Value=0.148  أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )

(a=0.05  وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط )CalTAD لأفراد   الجراحي فوراً  بعد العمل
 . )a= )0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية ( CPFN - NCPFN)العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج 

 : بعد العمل الجراحي فوراً  Clevelandحسب   موقع البرغي داخل رأس الفخذ-2-2-3-5

بعد العمل  Clevelandحسب  موقع البرغي داخل رأس الفخذالتوزع التكراري والنسبي لمتغير  (:18الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج تكرارات المتغيرلمقارنة  كاي مربعوفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  الجراحي فورا

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-

Square 
P-Value 

موقع 
البرغي 
داخل 
رأس  
 الفخذ 

مركزي  
 ( 5مركزي )

 0.81 0.422 64 34 30 العدد 
 %76.2 %79.07 %73.17 النسبة المئوية 

خلفي  
 ( 6مركزي )

 7 3 4 العدد 
 %8.3 %6.98 %9.76 النسبة المئوية 

مركزي  
 (8سفلي )

 13 6 7 العدد 
 %15.5 %13.95 %17.07 النسبة المئوية 

 84 43 41 العدد  المجموع
 %100 %100 %100 النسبة المئوية 

الموقع  فئات وفقاً لمجموعتي العلاج، فكانت نسبة  3إلى   موقع البرغي داخل رأس الفخذتوزع أفراد العينة حسب 
%( في العينة المدروسة  15.5) مركزي سفلي والموقع%( 8.3) خلفي مركزي  والموقع%( 76.2) مركزي مركزي 

خلفي   والموقع%( 73.17) الموقع مركزي مركزي فبلغت نسبة  (CPFN)  مع حقن اسمنت PFNأما في مجموعة 
  ( NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFN%(، وفي مجموعة  17.07) مركزي سفلي والموقع%( 9.76) مركزي 

  مركزي سفلي  والموقع%( 6.98) خلفي مركزي  والموقع%( 79.07) الموقع مركزي مركزي فبلغت نسبة 
(13.95 )% . 



95 
 

وفقاً لمجموعتي العلاج   موقع البرغي داخل رأس الفخذ وبتطبيق اختبار كاي مربع لمعرفة إذا كان هناك فروق بين 
( أي لا  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )P-Value=0.81نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

وفقاً لمجموعتي العلاج   Changيوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات جودة رد الكسر حسب معايير  
(CPFN  - NCPFN )( عند مستوى دلالة إحصائيةa=0.05 .) 

 : فترة المتابعةأثناء دراسة نتائج المرضى والتحليل الإحصائي  -2-2-4
2-2-4-1-Parker Mobility Score  ة أثناء فترة المتابع : 

وفقا    أثناء فترة المتابعة Parker Mobility Score المتغير(: المتوسط والانحراف المعياري 19الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج  المتغيرلمقارنة  Independent T-Testلمجموعتي العلاج ونتائج اختبار 

 : نجد من الجدول السابق
،  5إلى  1عندهم من  Parker Mobility Scoreأفراد العينة تراوحت قيمة  لدى  عد شهر ونصف متابعة:ب-

بمتوسط   5و3بين  القيمة تراوحت ( CPFN)وفي مجموعة  (،1.23±3.81حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )
 (. 1.47± 3.42بمتوسط )  5و1بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (،4.22±0.72)

، حيث بلغ  8إلى  2عندهم من  Parker Mobility Scoreأفراد العينة تراوحت قيمة  لدى متابعة:  شهور3بعد -
بمتوسط   8و5بين  القيمة تراوحت (CPFN) وفي مجموعة  (،1.54±6.05المتوسط لأفراد العينة )

 (. 1.54± 6.05بمتوسط )8و2بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (،5.42±1.75)

Parker 
Mobility 

Score 

طريقة  
 المعالجة

Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
 CPFN 4.22 0.72 3 5 3.147 0.002 شهر1.5

NCPFN 3.42 1.47 1 5 
 5 1 1.23 3.81 الكلي

 CPFN 6.73 0.89 5 8 4.3 0.0001 شهر3
NCPFN 5.42 1.75 2 8 

 8 2 1.54 6.05 الكلي
 CPFN 7.51 0.98 6 9 3.72 0.0001 شهر6

NCPFN 6.28 1.89 2 9 
 9 2 1.63 6.88 الكلي

 CPFN 7.59 0.99 6 9 3.78 0.0001 سنة1
NCPFN 6.33 1.9 2 9 

 9 2 1.65 6.94 الكلي
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، حيث بلغ  9إلى  2عندهم من  Parker Mobility Scoreأفراد العينة تراوحت قيمة   لدى ور:شه6بعد -
بمتوسط   9و6بين  القيمة تراوحت (CPFN) وفي مجموعة  (،1.63±6.88المتوسط لأفراد العينة )

 (. 1.89± 6.28بمتوسط )9و2بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (،7.51±0.98)
، حيث بلغ  9إلى  2عندهم من  Parker Mobility Scoreأفراد العينة تراوحت قيمة   لدىبعد سنة متابعة: -

بمتوسط   9و6بين  القيمة تراوحت (CPFN) وفي مجموعة  (،1.65±6.94المتوسط لأفراد العينة )
 (. 1.9± 6.33بمتوسط )9و2بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (،7.59±0.99)

نجد أن القيمة المعنوية    Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة   -
- شهور3عند نقاط المتابعة ) ( P-Value=0.0001)بعد شهر ونصف و( P-Value=0.002الإحصائية )

( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين  a=0.05من مستوى الدلالة الإحصائية ) سنة( أقل-شهور6
عند مستوى  ( CPFN -  NCPFN) لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  Parker Mobility Scoreمتوسط 

 . ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNلصالح مجموعة  )a= )0.05الدلالة الإحصائية 

2-2-4-2-Barthel Index أثناء فترة المتابعة : 

وفقا  لمجموعتي العلاج   أثناء فترة المتابعة Barthel Indexللمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 20الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج المتغير لمقارنة  Independent T-Testونتائج اختبار 

 

Barthel 
Index 

طريقة  
 المعالجة

Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
 CPFN 55.48 11.61 40 75 3.508 0.001 شهر1.5

NCPFN 44.53 16.47 15 75 
 75 15 15.25 49.88 الكلي

 CPFN 65.49 11.77 50 85 3.506 0.001 شهر3
NCPFN 54.3 16.89 20 85 

 85 20 15.57 59.76 الكلي
 CPFN 75.12 11.75 60 95 3.393 0.001 شهر6

NCPFN 64.3 16.88 30 95 
 95 30 15.51 69.58 الكلي

 CPFN 74.63 11.53 60 95 3.53 0.001 سنة  1
NCPFN 63.72 16.29 30 95 

 95 30 15.12 69.05 الكلي
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 : نجد من الجدول السابق
، حيث بلغ  75إلى  15عندهم من  Barthel Index أفراد العينة تراوحت قيمة لدى  عد شهر ونصف متابعة:ب-

بمتوسط   75و40بين   القيمة  تراوحت  (CPFN) وفي مجموعة  (، 15.25±49.88المتوسط لأفراد العينة )
 (. 16.47±44.53بمتوسط )   75و15بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (، 55.48±11.61)

نجد أن القيمة المعنوية    Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار وبإجراء المقارنة 
( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة  a=0.05( أقل من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.001الإحصائية )

عند  ( CPFN  - NCPFN) لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  Barthel Indexإحصائية بين متوسط 
 . ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNلصالح مجموعة   )a= )0.05مستوى الدلالة الإحصائية 

، حيث بلغ  85إلى   20 عندهم من Barthel Indexأفراد العينة تراوحت قيمة  لدى متابعة:  شهور3بعد -
بمتوسط   85-50بين   القيمة  تراوحت  (CPFN) وفي مجموعة  (، 15.57±59.76المتوسط لأفراد العينة )

 (. 16.89±54.3بمتوسط )  85-20بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (، 65.49±11.77)
نجد أن القيمة المعنوية    Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار وبإجراء المقارنة 

( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة  a=0.05( أقل من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.001الإحصائية )
عند  ( CPFN  - NCPFN) لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  Barthel Indexإحصائية بين متوسط 

 . ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNلصالح مجموعة   )a= )0.05مستوى الدلالة الإحصائية 
، حيث بلغ المتوسط  95إلى  30عندهم من  Barthel Indexأفراد العينة تراوحت قيمة   لدى ور:شه6بعد -

بمتوسط   95-60بين  القيمة تراوحت  (CPFN)وفي مجموعة   (،15.51±69.58لأفراد العينة )
 (. 16.88±64.3متوسط ) ب 95-30بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (، 75.12±11.75)

، حيث بلغ المتوسط  95إلى  30عندهم من  Barthel Indexأفراد العينة تراوحت قيمة   لدى متابعة:  سنةعد  ب-
بمتوسط   95-60بين  القيمة تراوحت  (CPFN)وفي مجموعة   (،15.12±69.05لأفراد العينة )

 (. 16.29±63.72متوسط ) ب 95-30بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (، 74.63±11.53)

نجد أن القيمة المعنوية    Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة   -
من مستوى الدلالة   سنة( أقل-شهور6-شهور3-شهر1.5عند نقاط المتابعة ) (P-Value=0.001الإحصائية )
لأفراد العينة   Barthel Index( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط a=0.05الإحصائية )

لصالح مجموعة    )a= )0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية ( CPFN  - NCPFN) بالنسبة لمجموعتي العلاج 
PFN مع حقن الاسمنت  (CPFN) . 
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2-2-4-3- (Harris Hip Score )HHS : 

وفقا  لمجموعتي  فترة المتابعة أثناء Harris Hip Scoreللمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 21الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج   المتغيرلمقارنة  Independent T-Testالعلاج ونتائج اختبار 

Harris 
Hip 

Score 
)HHS( 

طريقة  
 المعالجة

Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
 CPFN 48.1 6.95 37 63 3.696 0.001 شهر1.5

NCPFN 38.07 15.9 10 65 
 65 10 13.39 42.96 الكلي

 CPFN 57.56 7.36 47 73 3.595 0.001 شهر3
NCPFN 46.56 18.23 10 75 

 75 10 14.9 51.93 الكلي
 CPFN 70.78 7.83 60 86 3.573 0.001 شهر6

NCPFN 59.54 18.57 23 88 
 88 23 15.39 65.02 الكلي

 CPFN 70.27 7.85 55 86 3.565 0.001 سنة1
NCPFN 59.2 18.19 23 88 

 88 23 15.15 64.6 الكلي
 : نجد من الجدول السابق

إلى    10من  عندهم  )Harris Hip Score )HHS أفراد العينة تراوحت قيمة لدى  عد شهر ونصف متابعة:ب-
  63-37بين   القيمة تراوحت ( CPFN)وفي مجموعة  (، 13.39±42.96، حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )65

 (. 15.9±38.07بمتوسط )  65-10بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة  (، 6.95±48.1بمتوسط )

،  75إلى  10من  عندهم )Harris Hip Score )HHSأفراد العينة تراوحت قيمة  لدى متابعة:  شهور3بعد -
بمتوسط   73-47بين  القيمة تراوحت  ( CPFN)وفي مجموعة  (،14.9±51.93حيث بلغ المتوسط لأفراد العينة )

 (. 18.23±46.56بمتوسط )  75-10بين القيمة تراوحت  (NCPFN)أما في مجموعة  (،57.56±7.36)

، حيث بلغ  88إلى  23من   عندهم  )Harris Hip Score )HHSأفراد العينة تراوحت قيمة   لدى ور:شه6بعد -
بمتوسط   86و60بين   القيمة  تراوحت  (CPFN) مجموعة  (، وفي15.39±65.02)المتوسط لأفراد العينة  

 (. 18.57±59.54بمتوسط )  88و23بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة (  70.78±7.83)
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، حيث بلغ  88إلى   23من  عندهم  )Harris Hip Score )HHSأفراد العينة تراوحت قيمة  لدى : سنة1بعد -
بمتوسط   86-55بين  القيمة تراوحت (CPFN) مجموعة  (، وفي15.15±64.6)المتوسط لأفراد العينة  

 (. 18.19±59.2بمتوسط )  88و23بين القيمة تراوحت    (NCPFN)أما في مجموعة (  70.27±7.85)

نجد أن القيمة المعنوية    Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة   -
من مستوى الدلالة   سنة( أقل-شهور6-شهور3-شهر1.5عند نقاط المتابعة ) (P-Value=0.001الإحصائية )
  )Harris Hip Score )HHS( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط a=0.05الإحصائية )

  )a= )0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية  ( CPFN  - NCPFN)لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  
 . (CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNلصالح مجموعة 

 المجموعتين: ( بين VASمقارنة شدة الألم في حسب مقياس )-2-2-4-4

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار   للمتغير شدة الألم(: المتوسط والانحراف المعياري 22الجدول رقم )
Independent T-Test  وفقا  لنوع العلاج  المتغيرلمقارنة 

شدة الألم في 
حسب مقياس 

(VAS) 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
الحركة  

 المنفعلة 
CPFN 41 2.87 0.59 2 4 -18.559 0.001 

NCPFN 43 6.18 0.99 5 7 
تحميل الوزن 

  الجزئي
CPFN 41 2.77 0.61 1 4 19.876 - 0.001 

NCPFN 43 6.25 0.95 5 7 
بعد  الراحة 

 الجراحة  
CPFN 41 1.47 0.76 0 2 -0.185 0.853 

NCPFN 43 1.5 0.91 0 2 
 من الجدول السابق: 

(  p-Value=0.001الحركة المنفعلة: تم التقييم بعد أسبوعين حيث نجد أن القيمة المعنوية الإحصائية ) -1
( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين شدة الألم حسب  a=0.05أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية )

عند مستوى الدلالة  ( CPFN - NCPFN)عند الحركة المنفعلة بالنسبة لمجموعتي العلاج  VASمقياس 
  حقن الاسمنتمع  PFNلمجموعة   VAS(. حيث بلغ متوسط شدة الألم على مقياس a=0.05الإحصائية )

(CPFN ) 2.87 وفي مجموعة ،PFN    بدون حقن اسمنت(NCPFN) 6.18 . 
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(  p-Value=0.001: تم التقييم بعد أسبوعين حيث نجد أن القيمة المعنوية الإحصائية )الجزئيتحميل الوزن   -2
( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين شدة الألم حسب  a=0.05أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية )

عند مستوى الدلالة  (  CPFN -  NCPFN)عند تحميل الوزن كامل بالنسبة لمجموعتي العلاج  VASمقياس 
  حقن الاسمنتمع  PFNلمجموعة   VAS(. حيث بلغ متوسط شدة الألم على مقياس a=0.05الإحصائية )

(CPFN ) 2.77 وفي مجموعة ،PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN) 6.25 . 

-pالراحة: تم التقييم خلال اول ثلاث أيام بعد الجراحة حيث نجد أن القيمة المعنوية الإحصائية )-3
Value=0.58( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )a=0.05  وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين )

عند مستوى الدلالة  ( CPFN - NCPFN)عند الراحة بالنسبة لمجموعتي العلاج   VASشدة الألم حسب مقياس 
  حقن الاسمنتمع  PFNلمجموعة   VAS(. حيث بلغ متوسط شدة الألم على مقياس a=0.05الإحصائية )

(CPFN ) 1.44 وفي مجموعة ،PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN) 1.54 . 

2-2-4-5-TAD  شهور متابعة6بعد : 

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج  ابعةشهور مت6بعد  TADللمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 23الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج المتغيرلمقارنة  Independent T-Testاختبار 

TAD  طريقة
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 22.86 1.2 21 25 -

4.687 
0.002 

NCPFN 43 24.91 2.56 21.8 30.8 
 30.8 21 2.25 23.9 84 الكلي

، حيث بلغ المتوسط لأفراد  30.8إلى   21 عندهم من  TADنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
  25و21بين  TADتراوحت قيمة   (CPFN)  حقن الاسمنتمع  PFNوفي مجموعة   (،2.25±23.9العينة )

بين   TAD تراوحت قيمة  (NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNأما في مجموعة  (، 1.2±22.86بمتوسط )
 (. 2.56±24.91بمتوسط )  30.8و21.8

نجد أن القيمة  Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  TAD وبإجراء المقارنة بين
( وبالتالي يوجد  a=0.05أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية ) ( P-Value=0.002المعنوية الإحصائية )

لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج عند مستوى الدلالة   TADفروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط 
 مع حقن الاسمنت.  PFNلصالح مجموعة  )a= )0.05الإحصائية 



101 
 

2-2-4-6-TADalC  شهورمتابعة6بعد: 

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج  شهور متابعة6بعد  CalTADللمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 24الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج المتغيرلمقارنة  Independent T-Testاختبار 

CALTAD  طريقة
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 28.89 1.19 27 31 -

4.623 
0.001 

NCPFN 43 30.91 2.56 27.8 36.8 
 36.8 27 2.24 29.92 84 الكلي
، حيث بلغ المتوسط  36.8إلى  27عندهم من  CalTADنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق

بين    CalTADتراوحت قيمة  (CPFN)  حقن الاسمنتمع   PFNوفي مجموعة  (،2.24±29.92لأفراد العينة )
  قيمةتراوحت   (NCPFN) بدون حقن اسمنت  PFNأما في مجموعة  (،1.19±28.89متوسط )ب 27-31

CalTAD  (. 2.56±30.91بمتوسط )  36.8-27.8بين 

نجد أن القيمة   Independent T-Testلمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  CalTAD  وبإجراء المقارنة بين
( وبالتالي يوجد فروق  a=0.05أقل من مستوى الدلالة الإحصائية ) ( P-Value=0.001المعنوية الإحصائية )

لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج عند مستوى الدلالة الإحصائية   CalTADذات دلالة إحصائية بين متوسط 
a= )0.05(   لصالح مجموعةPFN  .مع حقن الاسمنت 

 : شهور6بعد   تقاصر الفخذ-2-2-4-7

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار للمتغير تقاصر الفخذ (: المتوسط والانحراف المعياري 25الجدول رقم )
Independent T-Test  وفقا  لنوع العلاج  المتغيرلمقارنة 

تقاصر  
 الفخذ 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 4.06 1.6 1.6 6.5 4.510 0.0001 

NCPFN 43 7.14 4.07 2.2 16.5 
 16.5 1.6 3.47 5.64 84 الكلي
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، حيث بلغ  16.5إلى  1.6نجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة تقاصر الفخذ عندهم من  من الجدول السابق
تراوحت قيمة تقاصر    (CPFN)  حقن الاسمنت مع  PFN(، وفي مجموعة 3.47±5.64المتوسط لأفراد العينة )

تراوحت    (NCPFN)  بدون حقن اسمنت   PFN(، أما في مجموعة 1.6±4.06بمتوسط )  6.5و1.6الفخذ بين 
 (. 4.07±7.14بمتوسط ) 16.5و 2.2تقاصر الفخذ بين  ةمقي

نجد أن القيمة   Independent T-Testتقاصر الفخذ لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة بين
( وبالتالي يوجد فروق  a=0.05( أقل من مستوى الدلالة الإحصائية )P-Value=0.0001المعنوية الإحصائية )

(  CPFN  - NCPFN)  ذات دلالة إحصائية بين متوسط تقاصر الفخذ لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج
 . )a= )0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية 

 :  شهور6بعد Neck shaft angle التغير في الانخماص الروحي حسب -2-2-4-8

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج  شهور6بعد  للمتغير الانخماص الروحي(: المتوسط والانحراف المعياري 26الجدول رقم )
 جوفقا  لنوع العلا  المتغيرلمقارنة  Independent T-Testاختبار 

الانخماص  
 الروحي

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 3.13 1.45 0.6 5.2 -

4.204 
0.0001 

NCPFN 43 5.53 3.35 1.2 15.5 
 15.5 0.6 2.86 4.36 84 الكلي

، حيث بلغ  15.5حتى 0.6نجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة الانخماص الروحي عندهم من  من الجدول السابق
تراوحت قيمة    (CPFN) مع حقن الاسمنت  PFNوفي مجموعة  (،2.86±4.36المتوسط لأفراد العينة )

بدون حقن اسمنت   PFNأما في مجموعة  (،1.45±3.13بمتوسط ) 5.2و 0.6الانخماص الروحي بين 
(NCPFN)  (. 3.35±5.53بمتوسط ) 15.5و 1.2الانخماص الروحي بين     تراوحت قيمة 

نجد أن   Independent T-Testالانخماص الروحي لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة بين
( وبالتالي يوجد  a=0.05( أقل من مستوى الدلالة الإحصائية )P-Value=0.0001القيمة المعنوية الإحصائية )

  -  CPFN)فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط الانخماص الروحي لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  
NCPFN ) عند مستوى الدلالة الإحصائيةa= )0.05( . 
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2-2-4-9-Distal slide length  : 

وفقا  لمجموعتي العلاج شهور 6بعد  Distal slide lengthللمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 27الجدول رقم )
 وفقا  لنوع العلاج  المتغيرلمقارنة  Independent T-Testونتائج اختبار 

Distal 
slide 

length 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 2.99 0.59 2 3.9 -

1.856 
0.067 

NCPFN 43 3.3 0.93 1.9 5.2  
 5.2 1.9 0.8 3.14 84 الكلي

 

، حيث  5.2إلى  1.9عندهم من  Distal slide lengthنجد أن أفراد العينة تراوحت قيمة  من الجدول السابق
تراوحت قيمة    (CPFN) مع حقن الاسمنت  PFNوفي مجموعة  (،0.8±3.14بلغ المتوسط لأفراد العينة )

Distal slide length  أما في مجموعة   (،0.59±2.99بمتوسط ) 3.9و2بينPFN    بدون حقن اسمنت
(NCPFNتراوحت قيمة )     (. 0.93±3.3بمتوسط ) 5.2و1.9انزلاق البرغي بين 

نجد   Independent T-Testمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار بين  Distal slide lengthوبإجراء مقارنة 
لا  ( وبالتالي a=0.05من مستوى الدلالة الإحصائية )  أعلى (P-Value=0.067أن القيمة المعنوية الإحصائية )

لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج   Distal slide lengthيوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  
(CPFN  - NCPFN ) عند مستوى الدلالة الإحصائيةa= )0.05( . 

 : السريري  زمن الاندمال-2-2-4-10

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  زمن الاندمال السريري للمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 28الجدول رقم )
Independent T-Test  وفقا  لنوع العلاج  المتغيرلمقارنة 

زمن الاندمال  
 السريري 

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 5 1.47 3 8 -

1.757 
0.146 

NCPFN 39 5.61 1.66 3 8 
 8 3 1.59 5.3 80 الكلي
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بلغ  أسابيع، حيث   8إلى  3 عندهم مننجد أن أفراد العينة تراوح زمن الاندمال السريري  من الجدول السابق
تراوح زمن الاندمال  ( CPFN) مع حقن الاسمنت   PFNوفي مجموعة  (،1.59± 5.3المتوسط لأفراد العينة )

تراوح زمن  ( NCPFN)بدون حقن اسمنت   PFNأما في مجموعة   (،1.47±5بمتوسط )أسابيع  8و3السريري بين 
 (. 1.66±5.61أسابيع بمتوسط )8و3الاندمال السريري بين 

نجد   Independent T-Testزمن الاندمال السريري لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة بين
لا  ( وبالتالي a=0.05أقل من مستوى الدلالة الإحصائية )   (P-Value=0.146أن القيمة المعنوية الإحصائية )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط زمن الاندمال السريري لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  
(CPFN  - NCPFN ) عند مستوى الدلالة الإحصائيةa= )0.05( . 

 : الشعاعي زمن الاندمال-2-2-4-11

وفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  الشعاعيزمن الاندمال للمتغير (: المتوسط والانحراف المعياري 29الجدول رقم )
Independent T-Test  وفقا  لنوع العلاج  المتغيرلمقارنة 

زمن  
الاندمال 
 الشعاعي

طريقة 
 المعالجة

N Mean Std.Deviation Minimum Maximum Independent T-
Test 

t P-Value 
CPFN 41 10.34 4.03 5 17 -

1.12 
0.266 

NCPFN 39 11.26 3.21 6 18 
 18 5 3.66 10.79 80 الكلي
أسابيع، حيث بلغ   18إلى   5 عندهم مننجد أن أفراد العينة تراوح زمن الاندمال الشعاعي  من الجدول السابق

تراوح زمن الاندمال    (CPFN) مع حقن الاسمنت  PFNوفي مجموعة  (،3.66±10.79المتوسط لأفراد العينة )
  (NCPFN) بدون حقن اسمنت   PFNأما في مجموعة  (،4.03±10.34بمتوسط )أسابيع 17و5الشعاعي بين 

 (. 3.21±11.2أسابيع بمتوسط )18و6تراوح زمن الاندمال الشعاعي بين 

نجد   Independent T-Testزمن الاندمال الشعاعي لمجموعتي الدراسة باستخدام اختبار  وبإجراء المقارنة بين
لا  ( وبالتالي a=0.05أقل من مستوى الدلالة الإحصائية )   (P-Value=0.266أن القيمة المعنوية الإحصائية )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط زمن الاندمال الشعاعي لأفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج  
(CPFN  - NCPFN ) عند مستوى الدلالة الإحصائيةa= )0.05( . 
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 فشل تثبيت الكسر: -2-2-4-12
لمقارنة  كاي مربعوفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار  لفشل تثبيت الكسرالتوزع التكراري والنسبي ( 30ول رقم )الجد

 وفقا  لنوع العلاج تكرارات متغير الاختلاطات
 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة كسر فشل تثبيت ال

CPFN NCPFN Chi-
Square 

P-Value 

Cut-out  0.04 4.005 4 4 0 العدد 
   0 0 0 العدد  كسر السفود 

 : من الجدول السابق نلاحظ 

 فود. لم تحدث حالات فشل تثبيت الكسر بسبب كسر الس - 

مرضى  ( لدى مجموعة Cutoutاختراق برغي الرأس لرأس الفخذ ) فشل تثبيت الكسر بسبب  حالات  أربع حدثت-
PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN) ( وكان ذلك ذو دلالة إحصائية مع قيمة الدلالة الإحصائيةP-

Value=0.04( أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية )a=0.05  أي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين )
عند مستوى دلالة  ( CPFN -  NCPFN) ( وفقاً لمجموعتي العلاج Cutoutاختراق برغي الرأس لرأس الفخذ ) 

 (. a=0.05إحصائية )
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 الاختلاطات بعد العمل الجراحي حسب كل مجموعة علاج: دراسة نتائج -2-2-5
تكرارات  لمقارنة  كاي مربعوفقا  لمجموعتي العلاج ونتائج اختبار التوزع التكراري والنسبي للاختلاطات (: 31الجدول رقم )

 وفقا  لنوع العلاج متغير الاختلاطات

 : ي ما يل من الجدول نلاحظ 
ن من  يوحالت (CPFN)  مع حقن اسمنت PFNمرضى  حدوث انتان سطحي في ثلاث حالات من مجموعة-

الحيوية مع الاهتمام الموضعي  شفيت بإعطاء الصادات   (NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNمرضى مجموعة 
( أكبر من مستوى  P-Value=0.606بالجرح، وكان ذلك بدون دلالة إحصائية مع قيمة الدلالة الإحصائية )

( أي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات الانتان السطحي وفقاً  a=0.05الدلالة الإحصائية )
 (. a=0.05مستوى دلالة إحصائية )عند ( CPFN  - NCPFN)  لمجموعتي العلاج

أدى لفشل   ( NCPFN)   بدون حقن اسمنت PFNمرضى  من مجموعةحدث الانتان العميق لدى مريض واحد -
مواد الاستجدال والحاجة لنزع مواد الاستجدال والتجريف لاحقاً وكان ذلك بدون دلالة إحصائية مع قيمة الدلالة  

( أي لا يوجد فروق ذات دلالة  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) P-Value=0.326الإحصائية )
عند مستوى دلالة إحصائية  ( CPFN  - NCPFN)إحصائية بين تكرارات الانتان العميق وفقاً لمجموعتي العلاج  

(a=0.05 .) 

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

التهاب وريد  الاختلاطات 
 خثري عميق

 0.326 0.965 1 1 0 العدد 
 %3.23 %4.16 %0.0 النسبة المئوية 

الانتان  
 السطحي

 0.606 0.266 5 2 3 العدد 
 %16.14 %8.33 %42.86 النسبة المئوية 

الانتان  
 العميق

 0.326 0.965 1 1 0 العدد 
 %3.23 %4.16 %0.0 المئوية النسبة 

Cut out  0.04 4.005 4 4 0 العدد 
 %12.9 %16.69 %0.0 النسبة المئوية 

هجرة برغي 
 الرأس 

 0.004 8.43 8 8 0 العدد 
 %25.8 %33.33 %0.0 النسبة المئوية 

ألم على 
الجانب  
 الوحشي 

 0.247 1.342 12 8 4 العدد 
 %38.7 %33.33 %57.14 النسبة المئوية 

  31 24 7 العدد  المجموع
 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية 



107 
 

،  ( NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNمرضى من مجموعة  حدث التهاب وريد خثري عميق عند مريض واحد-
بالمميعات والتوصيات المناسبة بحسب أطباء جراحة الأوعية، وكان ذلك بدون دلالة إحصائية مع قيمة  وعولج 

( أي لا يوجد فروق  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )P-Value=0.326الدلالة الإحصائية )
عند  ( CPFN -  NCPFN)  العلاجذات دلالة إحصائية بين تكرارات التهاب وريد خثري عميق وفقاً لمجموعتي  

 (. a=0.05مستوى دلالة إحصائية )

  بدون حقن اسمنت PFNمرضى ( لدى مجموعة Migrationحالات هجرة برغي رأس الفخذ )  8حدث  -
(NCPFN)،وكان   ، تم تأخير الاستناد لديهم على الطرف ست شهور حتى تحقيق الاندمال السريري والشعاعي

( أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية  P-Value=0.004إحصائية مع قيمة الدلالة الإحصائية )ذلك ذو دلالة  
(a=0.05( أي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين هجرة برغي رأس الفخذ )Migration  وفقاً لمجموعتي )

 (. a=0.05عند مستوى دلالة إحصائية )( CPFN  - NCPFN)  العلاج

  بدون حقن اسمنت PFNمرضى ( لدى مجموعة Cutoutحالات اختراق برغي الرأس لرأس الفخذ )   أربعحدث -
(NCPFN) ( وكان ذلك ذو دلالة إحصائية مع قيمة الدلالة الإحصائيةP-Value=0.04  أصغر من مستوى )

( أي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين اختراق برغي الرأس لرأس الفخذ  a=0.05الدلالة الإحصائية )
(Cutout وفقاً لمجموعتي العلاج )(CPFN -  NCPFN  )( عند مستوى دلالة إحصائيةa=0.05 .) 

  مع حقن اسمنت PFNمرضى   حالات في مجموعة4حالة ألم على الجانب الوحشي للفخذ توزعت بين  12حدث -
(CPFN ) مرضى  حالات من مجموعة8وPFN بدون حقن اسمنت  (NCPFN )  وكان ذلك بدون دلالة ،

( أي  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )P-Value=0.247قيمة الدلالة الإحصائية )إحصائية مع 
  CPFN)لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات ألم على الجانب الوحشي للفخذ وفقاً لمجموعتي العلاج  

- NCPFN )( عند مستوى دلالة إحصائيةa=0.05 .) 
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 : بين مجموعتي العلاج حسب الدعامة القشرية الأنسية دراسة نتائج المرضى والتحليل الإحصائي -2-2-6

 : حسب الدعامة القشرية الأنسية بين مجموعتي العلاج  المتغيرات السريرية-2-2-6-1

   حسب الدعامة القشرية الأنسيةالمتغيرات السريرية  دراسة(: 32الجدول رقم )

 من الجدول نلاحظ ما يلي: 

 Parker) السريرية المتغيرات  قيمة مقارنة تمت : مجموعة المرضى مع دعامة قشرية أنسية إيجابية-1
Mobility Score  و )  (Barthel Indexو ) (Harris Hip Score)    بين مجموعة مرضىPFN   مع حقن

-عند نقاط المتابعة )شهرونصف (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNومجموعة مرضى   ( CPFN)  اسمنت 
( أكبر من مستوى   p-value<0.05) فكانت النتيجة أن القيمة المعنوية الإحصائية  سنة(-شهور6-شهور3

  السريرية المتغيرات قيمةمتوسط لفروق ذات دلالة إحصائية  د يوج  لا( وبالتالي a=0.05الدلالة الإحصائية )
(Parker Mobility Score  و )  (Barthel Index و )(Harris Hip Score)        بين مجموعتي العلاج

  Parker Mobility Score 
Mean 

Barthel Index 
Mean 

Harris Hip Score )HHS( 
Mean 

 12 6 3 1.5 12 6 3 1.5 سنة  6 3 1.5

دعامة القشرية  ال
 الأنسية 

 + 

CPFN 4.22 6.74 7.67 7.74 56.85 67.04 76.7 76.1 48.19 57.67 71 70.4 

NCPFN 4.04 6.07 6.93 7.04 49.46 59.64 69.5 68.6 41.6 50.7 63.7 63.2 

Independent 
T-Test 

t 0.76 1.96 1.96 1.85 1.96 2.01 1.9 1.9 1.92 1.91 1.95 1.95 
P-

value 
60.4 0.06 070. 070. 60.0 60.0 60.0 0.06 0.06 0.06 0.055 0.057 

دعامة القشرية  ال
 الأنسية 

N 

CPFN 4.5 7 7.75 7.75 53.75 63.75 73.75 73.13 49.25 58.3 71.25 70.75 

NCPFN 2.43 4.43 5.28 5.29 37.14 45.71 55.71 55.7 31.71 38.9 51.9 51.9 

Independent 
T-Test 

t 3.3 4.52 3.7 3.75 2.42 2.41 2.41 2.39 2.78 2.46 2.44 2.37 
P-

value 
0.006 0.001 0.002 0.002 0.03 0.03 0.03 0.03 0.01 0.02 020. 0.03 

دعامة القشرية  ال
 الأنسية 

- 

CPFN 3.8 6.3 6.5 6.6 51.67 60.8 70.1 70 46.17 56.17 69.2 69.17 

NCPFN 2.1 4 4.87 5 33.75 43.8 53.75 53.8 31.25 38.75 51.6 51.6 

Independent 
T-Test 

t 2.9 3.1 2.2 2.1 2.5 2.4 2.3 2.3 2.8 2.4 2.3 2.3 

P-
value 

0.01 090.0 40.0 0.04 0.02 0.03 0.04 0.04 0.01 0.03 0.04 0.04 
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(CPFN  - NCPFN)   عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية الإيجابية عند مستوى الدلالة الإحصائية
(a=0.05) . 

 Parker) السريرية المتغيرات  قيمة مقارنة تمت :طبيعية مجموعة المرضى مع دعامة قشرية أنسية -2
Mobility Score  و )  (Barthel Indexو ) (Harris Hip Score)    بين مجموعة مرضىPFN   مع حقن

-عند نقاط المتابعة )شهرونصف (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNومجموعة مرضى   ( CPFN)  اسمنت 
من مستوى   أصغر (  p-value>0.05) فكانت النتيجة أن القيمة المعنوية الإحصائية  سنة(-شهور6-شهور3

  السريرية المتغيرات  قيمةمتوسط لفروق ذات دلالة إحصائية  ديوج ( وبالتالي  a=0.05الدلالة الإحصائية )
(Parker Mobility Score  و )  (Barthel Index و )(Harris Hip Score)        بين مجموعتي العلاج
(CPFN  - NCPFN)  عند مستوى الدلالة الإحصائية   يعيةالطب عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية
(a=0.05) . 

 Parker) السريرية  المتغيرات قيمة مقارنة تمت  :سلبية مجموعة المرضى مع دعامة قشرية أنسية -3
Mobility Score  و )  (Barthel Indexو ) (Harris Hip Score)    بين مجموعة مرضىPFN   مع حقن

-عند نقاط المتابعة )شهرونصف (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNومجموعة مرضى   ( CPFN)  اسمنت 
من مستوى   أصغر (  p-value>0.05) فكانت النتيجة أن القيمة المعنوية الإحصائية  سنة(-شهور6-شهور3

  السريرية المتغيرات  قيمةمتوسط لفروق ذات دلالة إحصائية  ديوج ( وبالتالي  a=0.05الدلالة الإحصائية )
(Parker Mobility Score  و )  (Barthel Index و )(Harris Hip Score)        بين مجموعتي العلاج
(CPFN  - NCPFN)  السلبيةعند مرضى الدعامة القشرية الأنسية  ( عند مستوى الدلالة الإحصائيةa=0.05) . 
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 حسب الدعامة القشرية الأنسية بين مجموعتي العلاج:   المتغيرات الشعاعيةدراسة -2-2-6-2

   حسب الدعامة القشرية الأنسية  الشعاعية  دراسة المتغيرات(: 33الجدول رقم )

-Independent T طريقة المعالجة 
Test 

CPFN NCPFN t P-Value 
TAD + Mean 23.05±1.27 23.54±1.22 -1.43 0.159 

N Mean 22.4 ±1.004 25.6±1.001 -6.164 0.0001 
- Mean 22.55±1.12 29.11±2.02 -7.141 0.0001 

تقاصر  
 الفخذ 

+ Mean 3.9±1.6 4.65 ±1.63 -1.7 0.09 
N Mean 4.65 ±1.56 10.56±3.53 4.29 0.001 
- Mean 3.98 ±1.64 12.46±2.46 7.37 0.0001 

الانخماص  
 الروحي

+ Mean 3.22 ±1.34 3.75 ±1.23 1.5 0.13 
N Mean 3.44±1.67 7±2.91 2.95 0.011 
- Mean 2.33 ±1.6 10.43±3.47 5.27 0.0001 

 من الجدول نلاحظ ما يلي: 
1- TAD:    تمت مقارنة قيمةTAD   بين مجموعة مرضىPFN   مع حقن اسمنت(CPFN)  ومجموعة مرضى

PFN   بدون حقن اسمنت  (NCPFN)    بعد انتهاء فترة المتابعة فكانت النتيجة أن القيمة المعنوية الإحصائية في
( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية   p-value=0.159مجموعة المرضى مع دعامة قشرية أنسية إيجابية  )

(a=0.05 وبالتالي  لا )   متوسط قيمة  ليوجد فروق ذات دلالة إحصائيةTAD ( بين مجموعتي العلاجCPFN  -  
NCPFN )  ( عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية الإيجابية عند مستوى الدلالة الإحصائيةa=0.05 أما ،)

-pمجموعة مرضى الدعامة القشرية الأنسية طبيعية أو سلبية فقد كانت القيمة المعنوية الإحصائية  )
value=0.0001 (  للطبيعي و )p-value=0.0001   للسلبي أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية )

(a=0.05  وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية )متوسط قيمة لTAD  ( بين مجموعتي العلاجCPFN -  
NCPFN )   ( عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية طبيعية أو سلبية عند مستوى الدلالة الإحصائيةa=0.05 .) 

  (CPFN) مع حقن اسمنت  PFNتمت مقارنة قيمة التقاصر الفخذي بين مجموعة مرضى التقاصر الفخذي: -2
بعد انتهاء فترة المتابعة فكانت النتيجة أن القيمة   ( NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNومجموعة مرضى 

( أكبر من   p-value=0.09المعنوية الإحصائية في مجموعة المرضى مع دعامة قشرية أنسية إيجابية  )
  متوسط قيمة التقاصرليوجد فروق ذات دلالة إحصائية   ( وبالتالي  لاa=0.05مستوى الدلالة الإحصائية ) 

عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية الإيجابية عند   (CPFN  - NCPFNبين مجموعتي العلاج )الفخذي  
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(، أما مجموعة مرضى الدعامة القشرية الأنسية طبيعية أو سلبية فقد كانت  a=0.05مستوى الدلالة الإحصائية ) 
( للسلبي أصغر من   p-value=0.0001( للطبيعي و  ) p-value=0.001القيمة المعنوية الإحصائية  )

متوسط قيمة التقاصر الفخذي  ل( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية a=0.05مستوى الدلالة الإحصائية ) 
عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية طبيعية أو سلبية عند مستوى   (CPFN -  NCPFNبين مجموعتي العلاج ) 

 (. a=0.05الدلالة الإحصائية )
مع حقن   PFNتمت مقارنة قيمة الانخماص الروحي بين مجموعة مرضى   الانخماص الروحي:-3

بعد انتهاء فترة المتابعة فكانت النتيجة   ( NCPFN)بدون حقن اسمنت   PFNومجموعة مرضى  (CPFN)اسمنت 
( أكبر   p-value=0.13أن القيمة المعنوية الإحصائية في مجموعة المرضى مع دعامة قشرية أنسية إيجابية  )

متوسط قيمة الانخماص  ل  ( وبالتالي  لايوجد فروق ذات دلالة إحصائيةa=0.05من مستوى الدلالة الإحصائية )
عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية الإيجابية عند   ( CPFN - NCPFNبين مجموعتي العلاج )الروحي 

الأنسية طبيعية أو سلبية فقد كانت  (، أما مجموعة مرضى الدعامة القشرية  a=0.05مستوى الدلالة الإحصائية ) 
( للسلبي أصغر من   p-value=0.0001( للطبيعي و  ) p-value=0.011القيمة المعنوية الإحصائية  )

متوسط قيمة الانخماص الروحي  ل( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية a=0.05مستوى الدلالة الإحصائية ) 
عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية طبيعية أو سلبية عند مستوى   (CPFN -  NCPFNبين مجموعتي العلاج ) 

 (. a=0.05الدلالة الإحصائية )
 :القشرية الأنسية بين مجموعتي لعلاجدراسة توزع هجرة برغي الرأس حسب الدعامة -2-2-6-3

    لعلاجهجرة برغي الرأس حسب الدعامة القشرية الأنسية بين مجموعتي  دراسة(: 34الجدول رقم )

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-Square P-Value 

هجرة 
برغي 
 الرأس 

N  0.1 2.63 2 2 0 العدد 
 25% %25 %0.0 النسبة المئوية 

 0.005 7.87 6 6 0 العدد  -
 75% %75 0.0% النسبة المئوية 

  8 8 0 العدد  المجموع
 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية 

  (CPFN)  مع حقن اسمنت PFNتمت مقارنة تكرارات حالات هجرة برغي الراس  بين مجموعة مرضى 
بعد انتهاء فترة المتابعة حسب الدعامة القشرية الأنسية   ( NCPFN)  بدون حقن اسمنت  PFNومجموعة مرضى 

فكانت النتيجة  أن حالات هجرة برغي الراس توزعت إلى حالتين في مجموعة الدعامة القشرية الأنسية الطبيعية  
وست حالات في مجموعة الدعامة القشرية الأنسية السلبية وكانت القيمة المعنوية الإحصائية في مجموعة  
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(  a=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) p-value=0.1المرضى مع دعامة قشرية أنسية طبيعية  ) 
  CPFNبين مجموعتي العلاج ) تكرارات حالات هجرة برغي الراس  ل يوجد فروق ذات دلالة إحصائية   وبالتالي  لا

- NCPFN) ( عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية الطبيعية عند مستوى الدلالة الإحصائيةa=0.05  أما ،)
(   p-value=0.005مجموعة مرضى الدعامة القشرية الأنسية السلبية فقد كانت القيمة المعنوية الإحصائية  )

تكرارات حالات هجرة  ل( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية a=0.05أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية )
عند مرضى الدعامة القشرية الأنسية السلبية عند    (CPFN -  NCPFNبين مجموعتي العلاج )برغي الراس  

 (. a=0.05مستوى الدلالة الإحصائية ) 

 حسب الدعامة الأنسية السفلية بعد رد الكسر:   Cut outدراسة توزع -2-2-6-3

   لعلاجاحسب الدعامة القشرية الأنسية بين مجموعتي  Cut out دراسة(: 35الجدول رقم )

 Chi-Square Tests المجموع طريقة المعالجة 
CPFN NCPFN Chi-

Square 
P-Value 

Cut 
out 

N  0.27 1.2 1 1 0 العدد 
 %25 %25 0.0% النسبة المئوية 

 0.04 2.86 3 3 0 العدد  -
 75% %75 0.0% النسبة المئوية 

  4 4 0 العدد  المجموع
 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية 

ومجموعة    (CPFN)  مع حقن اسمنت PFNبين مجموعة مرضى   Cut outتمت مقارنة تكرارات حالات 
بعد انتهاء فترة المتابعة حسب الدعامة القشرية الأنسية فكانت     (NCPFN)  بدون حقن اسمنت PFNمرضى 

توزعت إلى حالة في مجموعة الدعامة القشرية الأنسية الطبيعية وست حالات في    Cut outالنتيجة  أن حالات 
مجموعة الدعامة القشرية الأنسية السلبية وكانت القيمة المعنوية الإحصائية في مجموعة المرضى مع دعامة 

يوجد    ( وبالتالي  لاa=0.05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) p-value=0.27قشرية أنسية طبيعية  )
عند مرضى   ( CPFN -  NCPFNبين مجموعتي العلاج )  Cut outفروق ذات دلالة إحصائية لتكرارات حالات 

(، أما مجموعة مرضى الدعامة a=0.05الدعامة القشرية الأنسية الطبيعية عند مستوى الدلالة الإحصائية ) 
( أصغر من مستوى الدلالة   p-value=0.04القشرية الأنسية السلبية فقد كانت القيمة المعنوية الإحصائية  )

بين مجموعتي   Cut out( وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية لتكرارات حالات  a=0.05الإحصائية )
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القشرية الأنسية السلبية عند مستوى الدلالة الإحصائية  عند مرضى الدعامة  (CPFN  - NCPFNالعلاج )
(a=0.05  .) 

 الموجز: -2-3
مع حقن الاسمنت    PFNتحسن في النتائج السريرية والشعاعية لمجموعة مرضى خلال فترة المتابعة لاحظنا 

(CPFN ) وبفارق مهم إحصائياً بين مجموعتي العلاج  (CPFN  - NCPFN)   مع انخفاض في تكرار الاختلاط
وبفارق مهم إحصائياً   ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNلدى مجموعة مرضى  Cut out هجرة برغي الرأس و

فقد كان   حسب الدعامة القشرية الأنسية، وبمقارنة هذه النتائج  (CPFN -  NCPFN)  بين مجموعتي العلاج 
الذين   ( CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNتحسن النتائج السريرية والشعاعية مهم إحصائياً لدى مجموعة مرضى 

فقد كان مهم إحصائياً    Cut outيكون لديهم الدعامة طبيعية أو سلبية أما انخفاض حالات هجرة برغي الرأس و  
 سلبية.  الذين يكون لديهم الدعامة (CPFN)مع حقن الاسمنت   PFNلدى مجموعة مرضى 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



114 
 

 الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية 

  تمهيد:-3-1

مجموع  لتناولها  بين عدم وجود دراسة شبيهة بدراستنا من حيث سابق ليتالطبي خلال العقد ال   الأدب تمت مراجعة
مع   Cut-outفشل التثبيت بسبب  زمن الاندمال السريري والشعاعي ومعدلو  ائج السريرية والوظيفية والشعاعيةلنتا

حقن  طريقة من حيث و النتائج حسب الدعامة القشرية الأنسية  لجودة رد الكسر وربط   Changالالتزام بمعايير  
المتغيرات حسب توفرها ضمن  سيتم مقارنة لذا   المثقب، غير  برغي الراس التقليدي المقنىالاسمنت عبر استخدام  

 الدراسات المقارنة. 
ثلاثة عشرة دراسة عالمية واستخلاص أهم نتائجها ومقارنتها مع نتائج دراستنا الحالية، وفيما يلي  تمت مراجعة  

 أهم نقاط المقارنة. 
 نتائج المقارنة: -3-2
 لمحة عن دراسات المقارنة: -3-2-1

 دراستنا مع الدراسات التالية: تمت مقارنة نتائج 
 :  Olarte Salazar et al.(7 )دراسة  -3-2-1-1

Outcomes of cement augmentation in fragility trochanteric hip fractures – A 
multicenter randomized controlled trial follow-up 

قارن فيها الباحث بين     Injuryفي مجلة  2023وهي دراسة تجريبية معشاة أجريت في كولومبيا ونشرت عام  
مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها  

 حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 
 سنوات تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس   7و5تمت متابعة الحالات لمدة تتراوح بين 

 Parker Mobility Score  وEQ5D   ومقارنةTAD   بعد مرور سنة على العمل الجراحي، ودراسة
الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يزيد من  
الثباتية الميكانيكية لتثبيت كسور عنق الفخذ خارج المحفظة المستجدلة بسفود الفخذ القريب ويحسن من النتائج  

فوارق ذات أهمية إحصائية مقارنة مع مرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة المستجدلة  السريرية ولكن بدون 
 بسفود الفخذ القريب بدون اسمنت. 
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 :  )C. Kammerlander et al.)8دراسة -3-2-1-2
Cement augmentation of the Proximal Femoral Nail Antirotation )PFNA( – A 
multicentre randomized controlled trial 

قارن فيها   Injuryفي مجلة  2018وهي دراسة تجريبية معشاة أجريت في ألمانيا وبلجيكا وسويسرا ونشرت عام 
الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة  

 الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 
 Parker Mobilityتمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 

Score وBarthel Index  واختبار Timed Up and Go )TUG(،   ودراسة الاختلاطات الحاصلة في كلا
النتائج السريرية بفارق ليس   يحسن منالمجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ 

 مهم إحصائياً ولكنه قد يساعد على زيادة الثباتية الميكانيكية وبالتالي التقليل من الاختلاطات وفشل الاستجدال. 
 : Quan-Ming Zhao et al.(156)دراسة -3-2-1-3

Clinical effect of cement-enhanced APFN in the treatment of elderly osteoporotic 
intertrochanteric fractures 

 European Review forفي مجلة  2022دراسة تجربة سريرية معشاة أجريت في الصين ونشرت عام  
Medical and Pharmacological Sciences   قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ

خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما 
 المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 

ودراسة    ،HHSتمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 
الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يحسن من  

النتائج السريرية بفارق ذو أهمية إحصائية ولكنه قد ساعد على زيادة الثباتية الميكانيكية وبالتالي التقليل من  
 الاختلاطات. 

 : Mochizuki et al.(157)دراسة -3-2-1-4
Effectiveness of Cement Augmentation on Early Postoperative Mobility in Patients 
Treated for Trochanteric Fractures with Cephalomedullary Nailing: A Prospective 
Cohort Study 

عام   Journal of personalized medicineدراسة حشدية مستقبلية تمت في اليابان ونشرت في مجلة 
، قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ  2022



116 
 

القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن  
 اسمنت. 

و  VASو CASتمت متابعة الحالات لمدة أسبوع تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس  
Barthel index وTAD  خلصت الدراسة إلى أن حقن   ودراسة الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد

 الاسمنت يحسن من النتائج السريرية ولكن لا يخفف من الألم. 
  : Mitsuzawa et al.(158 )دراسة -3-2-1-5

 Cement distribution and initial fixability of trochanteric fixation nail advanced )TFNA( 
helical blades 

قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى   Injuryفي مجلة  2022دراسة حشدية أجريت في اليابان ونشرت عام 
كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في  

 رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 
  Parker scoreشهور تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 3تمت متابعة الحالات لمدة 

إلى أن    خلصت الدراسة وودراسة الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد  Visual Analog Scaleو
 حقن الاسمنت يحسن من النتائج السريرية. 

 : Lima et al.(159)دراسة -3-2-1-6
 Impact of Using Cephalomedullary Nails with and without Cement Augmentation in 
the Femoral Head to Avoid Cut-Out in Patients Undergoing Surgical Treatment of 
Transtrochanteric Fractures 

 Recent Advances inفي مجلة  2022وهي دراسة تجريبية معشاة أجريت في البرازيل ونشرت عام 
Clinical Trials  فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود   قارن

الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن  
 اسمنت. 

 شهر تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 12تمت متابعة الحالات لمدة 
 HOOS Score   ودراسة الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت

 يحسن من النتائج السريرية. 
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 : Phruetthiphat et al.(160 )دراسة -3-2-1-7
 Proximal Femoral Nail Anti-rotation with Cement Augmentation Reduces the 
Prevalence of Mechanical Failure for Unstable Type Intertrochanteric fracture in 
Elderly Patient: A Preliminary Study 

قارن   Journal of Clinical Case Studiesمجلة في  2019وهي دراسة حالة أجريت في تايلند ونشرت عام 
فيها الباحث بين مجموعة مرضى كسور بين المدورين النمط غير الثابت تم استجداله بسفود الفخذ القريب مع  

حقن اسمنت ومجموعة مرضى كسور بين المدورين النمط غير الثابت تم استجداله بسفود الفخذ القريب بدون حقن  
 اسمنت. 

ودراسة الاختلاطات   HHSتمت المتابعة لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 
الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يحسن من النتائج  

السريرية بفارق ذو أهمية إحصائية ويساعد على زيادة الثباتية الميكانيكية ويقلل من الاختلاطات خاصة هجرة  
 برغي الرأس. 

 : Keppler et al.(161 )دراسة -3-2-1-8
 Cement augmentation of the Proximal Femur Nail Antirotation )PFNA( is associated 
with enhanced weight-bearing in older adults. 

قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى   Injuryفي مجلة  2021دراسة حشدية أجريت في ألمانيا ونشرت عام 
كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في  

 رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون حقن اسمنت. 
 Parker Mobilityتمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث مقياس 

Score وBarthel Index  وVAS،   ودراسة الاختلاطات الحاصلة في كلا المجموعتين، وقد خلصت الدراسة
إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يحسن من النتائج السريرية بفارق ذو أهمية إحصائية ولكنه قد ساعد على  

 زيادة الثباتية الميكانيكية وبالتالي التقليل من الاختلاطات. 
 .Schneider et al )162(:دراسة -3-2-1-9

Retrospective evaluation of radiological and clinical outcomes after surgical treatment 
of proximal femoral fractures utilizing PFNA and PFNA augmented 

 Archives of Orthopaedicفي مجلة  2024وهي دراسة حشدية تراجعية أجريت في ألمانيا ونشرت عام 
and Trauma Surgery  فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم   قارن
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علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم  
 التثبيت بدون حقن اسمنت. 

تمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث الاختلاطات الحاصلة في كلا  
المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يقلل من الاختلاطات وبالتالي يقلل من  

 إعادة العمل الجراحي. 

 : Bianco et al.(163)دراسة -3-2-1-10
Influence of Bone Cement Augmentation on Complications in Cephalomedullary Nail 
Fixation of Geriatric Intertrochanteric Hip Fracture 

 KANSASفي مجلة   2024دراسة حشدية تراجعية أجريت في الولايات المتحدة الأميركية ونشرت عام 
JOURNAL of M EDICINE   قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم

علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم  
 التثبيت بدون حقن اسمنت. 

تمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث الاختلاطات الحاصلة في كلا  
 المجموعتين، وقد خلصت الدراسة إلى أنه لا يوجد فرق من حيث الاختلاطات وإعادة العمل الجراحي. 

 : Goodnough et al.(10)دراسة -3-2-1-11
Trochanteric fixation nail advanced with helical blade and cement augmentation: early 
experience with a retrospective cohort 

 European Journal of Orthopaedicفي مجلة  2020دراسة حشدية أجريت في أميركا ونشرت عام 
Surgery & Traumatology   قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم

علاجهم بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم  
 التثبيت بدون حقن اسمنت. 
شهور تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث الاختلاطات، وقد خلصت  3تمت متابعة الحالات لمدة 

 الدراسة إلى أن حقن الاسمنت يقلل من الاختلاطات وفشل مواد الاستجدال. 
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 : Yee et al.(9)دراسة -3-2-1-12

Cementation: for better or worse? Interim results of a multi‑centre cohort study using 
a fenestrated spiral blade cephalomedullary device for pertrochanteric fractures in the 
elderly. 

 Archives of Orthopaedic and Traumaدراسة حشدية تراجعية تمت في الصين ونشرت في مجلة 
Surgery  قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم  2020عام ،

بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون  
 حقن اسمنت. 

تمت متابعة الحالات لمدة ستة شهور تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث فشل مواد الاستجدال، وقد  
ة ويقلل من فشل سفود الفخذ  كيخلصت الدراسة إلى أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يزيد من الثباتية الميكاني

 القريب في تثبيت الكسر. 

 : Kulachote et al(164 )دراسة -3-2-1-13

Predicting Factors for Return to Prefracture Ambulatory Level in High Surgical Risk 
Elderly Patients Sustained Intertrochanteric Fracture and Treated With Proximal 
Femoral Nail Antirotation )PFNA( With and Without Cement Augmentation 

 Geriatric Orthopaedic Surgeryفي مجلة  2020دراسة حشدية أجريت في تايلند ونشرت عام 

& Rehabilitation   قارن فيها الباحث بين مجموعتين لمرضى كسور عنق الفخذ خارج المحفظة تم علاجهم
بسفود الفخذ القريب، المجموعة الأولى تم فيها حقن الاسمنت في رأس الفخذ أما المجموعة الثانية تم التثبيت بدون  

 حقن اسمنت. 

تمت متابعة الحالات لمدة سنة تم في نهايتها المقارنة بين المجموعتين من حيث الاختلاطات وقد خلصت الدراسة  
 إلى أن حقن الاسمنت يحسن من النتائج السريرية. 

 والجدول التالي يوضح خصائص هذه الدراسات المقارنة: 
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 لمحة عن الدراسات المقارنة (: 36الجدول رقم )

فترة   السنة 
مدة المتابعة   نوع الدراسة  الدولة الدراسة 

 الكسر جودة رد  )سنة( 

- 2022 2025 دراستنا
2024 

 Randomized سوريا
Controlled Trial 

 Chang سنة 1-2

Olarte 
Salazar)7( 2023 

2015-
2017 

 كولومبيا 
Randomized 

Controlled Trial 
 - سنة 5-7

C. 
Kammerlande

r)8( 
2018 2012 -

2015 

-المانيا
-النمسا

 النرويج

Randomized 
Controlled Trial 

 - شهر12

Quan-Ming 
Zhao)156( 2022 

2017 -
2019 

 الصين 
Prospective 

Cohort Study 
12 -

 شهر16
- 

Mochizuki)15
 اليابان 2021 2022 )7

Prospective 
Cohort Study 

 Baumgaertner اسبوع

Mitsuzawa)15
 اليابان 2020 2022 )8

Prospective 
Cohort Study 

 Baumgaertner شهور3

Lima)159( 2022 2021 البرازيل 
Prospective 

Cohort Study 
 Baumgaertner شهر12

Phruetthiphat)
160( 2019 

2016-
2017 

 الفلبين
Prospective 

Cohort Study 
 Baumgaertner شهر12

Keppler)161( 2021 
2017-
2018 

 المانيا 
Prospective 

Cohort Study 
 Baumgaertner ايام 5

Schneider 
)162( 

2024 
2011 -

2018 
-المانيا

 النمسا
Retrospective 
Cohort Study 

 شهر12
Baumgaertners 

criteria 

Bianco)163( 2024 2018 -
2021 

 Retrospective اميركا 
Cohort Study 

 Baumgaertner شهور3

Goodnough)1
0( 2020 

2018 -
2019 

 أميركا 
Retrospective 
Cohort Study 

 Baumgaertner شهور3

Yee)9( 2020 
2015 -

2019 
 الصين 

Retrospective 
Cohort Study 

 Baumgaertner شهر13

Kulachote)16
4( 2020 

2010 -
2017 

 تايلاند 
Retrospective 
Cohort Study 

 Baumgaertner شهر12

 
 من الجدول نلاحظ ما يلي: 
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 ، وقد كانت من دول متعددة. 2024-2018تراوحت سنوات نشر الدراسات المقارنة بين -
وست دراسات من نمط   Randomized Controlled Trialتنوعت الدراسات بين دراستين من نمط -

Prospective Cohort Study دراسات من نمط    وخمسRetrospective Cohort Study . 
 منخفض اللزوجة.  PMMAاعتمدت جميع الدراسات على الاسمنت العظمي من نوع -
ذو برغي في    PFNالمستعمل في العمل الجراحي من حيث   PFNهناك اختلاف واسع بين الدراسات بنمط -

 الرأس يعتمد على الفتل أو نصلة في الرأس تعتمد على الطرق أو من حيث التثبيت البعيد ببرغي وحيد أو برغيين. 
  ن تكمنولك سبب اختلاف في النتائج السريرية والشعاعيةا مماختلاف بين الدراسات في مدة المتابعة  هناك-

 في متابعة معدل الوفيات وبعض الاختلاطات كنخرة راس الفخذ. أكثر من سنة  طول مدة المتابعة الاستفادة من
اختلفت الدراسات بعدد المراكز التي تم إجراء العمل الجراحي فيها، كما اختلفت في معايير جودة رد الكسر التي  -

 تم الاعتماد عليها. 
 قبل العمل الجراحي:  ات المقارنةالخصائص الديموغرافية للمرضى الداخلين في الدراس-3-2-2

 خصائص المرضى قبل العمل الجراحي في الدراسات المقارنة (: 37الجدول رقم )
 )CPFN( )NCPFN( 
 الجنس  العمر )سنة(  العدد  الجنس  العمر )سنة(  العدد  

 F22-M20 42 76.1 F24-M18 75.8 42 دراستنا

Olarte Salazar)7( 23 85.91 F19-M4 30 83.87 F23-M7 

C. 
Kammerlander)8( 

105 86.1 F87-M18 118 85.6 F99-M19 

Quan-Ming 
Zhao)156( 

20 79.82 F13-M7 22 74.62 F13-M9 

Mochizuki)157( 32 87.0 F29-M3 31 87.0 F20-M11 

Mitsuzawa)158( 9 81.0 F6-M3 9 84.9 F8-M1 

Lima)159( 11 74 F7-M4 11 73 F5-M6 

Phruetthiphat)160( 10 
82.50 

 
F8-M2 84 81.64 F66-M18 

Keppler)161( 25 81.44 F20-M5 24 75.88 F12-M12 

Schneider )162( 86 78.8 F64-M22 178 76.2 F131-M47 

Bianco)163( 93 82.4 F67-M26 86 82.1 F57-M29 

Goodnough)10( 11 86.91 F10-M1 33 86.33 F28-M5 

Yee)9( 47 85.1 F39-M8 29 86.1 F23-M6 

Kulachote)164( 68 85 F55-M30 67 83 F44-M39 
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 يلي:  من الجدول نلاحظ ما
  عدد وكذلك   ةسراد ل ك يف اتالبيان عجم  دة لم عيرج وذلك المرضى، بعدد  ساترا الد  بين واسع اختلاف  هناك-

 .سةراد  كل في المتضمنة كز ار الم
كان متوسط أعمار المرضى متقاربا بين هذه الدراسات مع تقارب متوسط العمر في كلا المجموعتين لكل دراسة  -

  مع حقن اسمنت  PFNعلى حدة ولم يكن هناك فارق ذو أهمية إحصائية بين متوسط اعمار مجموعة مرضى 
(CPFN )  ومتوسط أعمار مجموعة مرضىPFN   اسمنتبدون حقن  (NCPFN ) . 

انتشار كسور الفخذ القريب لدى  كانت نسبة الإناث أكبر من الذكور في جميع الدراسات وهذا مفسر بكون -
المسنين منتشر لدى الإناث بشكل أكثر بسبب تخلخل العظام لديهم بشكل مبكر عن الذكور بعد انقطاع الدورة  

 الطمثية. 
 
 مقارنة تأثير الاسمنت على حركة المريض: -3-2-3

يوجد تباين في الدراسات المقارنة في طريقة تقييم حركة المريض بعد انتهاء المتابعة حيث اعتمد   -
Kulachote)164(   )في دراسته على مراقبة عدد المرضى الذين استعادوا مستوى المشي )بعكازة او بدونها

مع   PFNالذي كانوا عليه قبل اصابتهم بالكسر، وقد أشار إلى وجود فارق إحصائي مهم لصالح مجموعة مرضى 
 Cumulated Ambulationفقد اعتمد على مقياس  )Mochizuki)157  ، أما( CPFN)حقن الاسمنت

Score )CAS( النهوض من الكرسي- الذي يشمل تقييم حركة المريض ضمن مجالات )النهوض من السرير -
  مع حقن الاسمنت  PFNلمشي بداخل الغرفة( وكانت النتيجة ذات فارق إحصائي مهم لصالح مجموعة مرضى ا
(CPFN ) (P-value=0.004 .عند التقييم بعد ثلاث أيام من العمل الجراحي ) 

عتمدته دراسات  ا  ما لتقييم حركة المريض بعد العمل الجراحي وهو Parkerمقياس  اعتمدت دراستنا على 
(Olarte Salazar  - Keppler - C.Kammerlander  - Mitsuzawa،)    إلى  حيث اشارت هذه الدراسات

  (CPFN) الاسمنت مع حقن  PFNصالح مجموعة مرضى مماثلة لدراستنا وهي وجود فارق إحصائي مهم ل نتيجة
 الذي أشار إلى وجود فارق لصالح حقن الاسمنت ولكن ليس مهم إحصائياً.  C.Kammerlanderباستثناء دراسة  
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 بين مجموعتي العلاج في الدراسات المقارنة  Parkerمقارنة مقياس (: 38الجدول رقم )

 (CPFN ) (NCPFN ) P-
value   قبل  العدد

 الجراحة
بعد 

قبل  العدد  الاختلاف الجراحة
 الجراحة

بعد 
 الاختلاف الجراحة

 0.001 1.47 6.38 7.85 42 0.45 7.5 7.95 42 دراستنا

Olarte Salazar)7( 23 7.11 4.88 2.23 30 6.33 1.9 4.43 0.01 

C. 
Kammerlander)8( 

105 6.77 5.91 0.86 118 6.91 5.72 1.19 0.629 

Mitsuzawa)158( 9 5.8 3.7 2.1 9 6.2 2.4 3.8 0.001 

Keppler)161( 25 7.84 4.04 3.8 24 8.75 4.25 4.5 0.037 

 

 مقارنة تأثير الاسمنت على النتائج السريرية: -3-2-4

بسفود الفخذ    الدانيةيوجد تباين في الدراسات المقارنة في طريقة تقييم النتائج السريرية بعد استجدال كسور الفخذ 
 القريب: 

في تقييم النتائج السريرية   HHSومقياس  للاستقلالية الوظيفية    Barthelاعتمدنا في دراستنا على دراسة مقياس -
مع حقن   PFNبعد الجراحة في  مجموعة مرضى  74.78المتوسط     Barthelحيث وجدنا عند دراسة مقياس 

-P( وقيمة (NCPFN)  بدون حقن الاسمنت PFNفي مجموعة مرضى  64.29مقابل  ( CPFN)  الاسمنت 
value=0.001(   أي يوجد فارق مهم إحصائياً لصالح مجموعة مرضىPFN مع حقن الاسمنت (CPFN )  ،

بعد الجراحة في  مجموعة مرضى   70.64كان المتوسط  HHSوكذلك عند دراسة النتائج السريرية حسب مقياس 
PFN مع حقن الاسمنت (CPFN)  في مجموعة مرضى  59.26مقابلPFN بدون حقن الاسمنت (NCPFN)  
مع حقن   PFNأي يوجد فارق مهم إحصائياً لصالح مجموعة مرضى   )P-value=0.001(وقيمة 

 . (CPFN)الاسمنت 
لتقييم النتائج السريرية     Barthelمقياس  على   Kepplerو  Mochizukiو  C.Kammerlanderاعتمد  -

بعد الجراحة    82.4كان  المتوسط   )C.Kammerlander)8حيث في دراسة  مقياس للاستقلالية الوظيفية  وهو
بدون حقن   PFNفي مجموعة مرضى  81.3مقابل  ( CPFN) مع حقن الاسمنت PFNفي مجموعة مرضى 

وبالتالي يوجد فارق ولكن غير مهم إحصائياً ، وبشكل  )P-value=0.703(ولكن قيمة   ( NCPFN)الاسمنت 
بعد الجراحة في   45لم يكن الفارق مهم إحصائياً حيث كان المتوسط   )Mochizuki)157 مماثل في دراسة 

  )161(Keppler، أما   )P-value=0.247(و قيمة  ( NCPFN)في مجموعة  35مقابل  ( CPFN)مجموعة 
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بعد الجراحة في مجموعة    62.6حيث كان المتوسط  (CPFN)فقد وجد فارق مهم إحصائياً لصالح مجموعة  
(CPFN )  في مجموعة  72.08مقابل(NCPFN) ولكن قيمة (P-value=0.007 ) . 

في تقييم النتائج السريرية حيث أشار   HHSعلى مقياس  Phruetthiphat و  Quan-Ming Zhaoاعتمد -
Quan-Ming Zhao)156(  من مرضى مجموعة 92.6إلى أن %(CPFN)   توزعوا ضمن مجموعة الممتاز

توزعوا ضمن مجموعة الممتاز    (NCPFN)% من مرضى مجموعة 88.7مقابل   HHSأو الجيد حسب مقياس 
كان   )160(Phruetthiphat، أما في دراسة )P-value>0.05(أو الجيد، وكان الفارق مهم إحصائياً 

بعد الجراحة ولكن   (NCPFN)في مجموعة مرضى  75.67مقابل  ( CPFN) في مجموعة مرضى  75المتوسط 
 وهو غير مهم إحصائياً.  )P-value =0.834(قيمة 

  )HOOS( Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Scoreعلى مقياس   )Lima)159اعتمد  -
  ( NCPFN)لمجموعة مرضى  59.8بعد الجراحة مقابل   (CPFN)لمجموعة مرضى   74.8حيث كان المتوسط 

 . ( CPFN)وهي مهمة إحصائياً لصالح مرضى  )P-value=0.0094(وقيمة 
 ( بين المجموعتين: VASمقارنة تأثير الاسمنت على الألم حسب مقياس ) -3-2-5

تم في دراستنا تقييم الألم أثناء الراحة بعد الجراحة وأثناء الحركة المنفعلة بعد أسبوعين من العمل الجراحي  -
لدى    1.44بعد أسبوعين من العمل الجراحي، حيث بلغ متوسط الألم بعد الراحة  الجزئي  وخلال تحميل الوزن 

بدون حقن    PFNلدى  مجموعة مرضى   1.54مقابل   (CPFN)  مع حقن الاسمنت PFNمجموعة مرضى 
إحصائياً، أما خلال الحركة المنفعلة بعد   ةوهي غير مهم  )P-value= 0.58(وقيمة  (NCPFN) الاسمنت 

لدى  مجموعة  6.26مقابل   (CPFN)لدى مجموعة مرضى  2.87أسبوعين من العمل الجراحي بلغ المتوسط 
وهي مهمة إحصائياً، وعند تقييم الألم خلال تحميل الوزن    )P-value= 0.001(وقيمة   (NCPFN)مرضى 
لدى     6.33مقابل  (CPFN) لدى مجموعة مرضى  2.77بعد أسبوعين من العمل الجراحي بلغ المتوسط الجزئي 

وهي مهمة إحصائياً، وبالتالي يوجد فارق مهم    )P-value= 0.004(وقيمة   (NCPFN)مجموعة مرضى 
مع حقن الاسمنت عند تقييم الألم خلال الحركة المنفعلة أو خلال تحميل   PFNإحصائياً لصالح مجموعة مرضى 

 بعد أسبوعين من العمل الجراحي.   الجزئي الوزن 

في اليوم الثالث بعد العمل الجراحي أثناء الحركة المنفعلة واثناء   الألم تقييم   )Mochizuki)157تم في دراسة 
في   7مقابل  (CPFN)في مجموعة مرضى  4الراحة حيث بلغ المتوسط اثناء الحركة المنفعلة بعد الجراحة  

وهي مهمة إحصائياً، وأما عند تقييم شدة الألم     )P-value= 0.004(وقيمة  (NCPFN)مجموعة مرضى 
 أثناء الراحة فلم يكن هنالك فارق ذو أهمية إحصائياً. 
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  ةتم تقييم الألم بعد أسبوعين من العمل الجراحي في مجال الحركة المنفعل )Mitsuzawa)158أما في دراسة  
  5.1مقابل  (CPFN) لمجموعة مرضى   2.2وعند تحميل الوزن حيث بلغ متوسط الألم أثناء الحركة المنفعلة 

لمجموعة   1.9، ومتوسط الالم عند تحميل الوزن P-value>0.01() بقيمة  ( NCPFN)لمجموعة مرضى 
وبالتالي فإن حقن    ،)P-value>0.01(بقيمة (NCPFN) لمجموعة مرضى  6.3مقابل  (CPFN)مرضى 

 الوزن. وعند تحميل  ةالاسمنت خفف من الألم في مجال الحركة المنفعل

من العمل الجراحي أثناء الراحة وخلال الحركة المنفعلة،   ايام5بعد  )Keppler)161دراسة  تم تقييم الألم في  
  (NCPFN)لمجموعة مرضى  1.21مقابل  (CPFN) لمجموعة مرضى   0.48حيث بلغ متوسط الألم في الراحة 

  3.37مقابل  (CPFN) لمجموعة مرضى  3.33ومتوسط الالم خلال الحركة  ،)P-value=0.131(بقيمة
، وبالتالي لا يوجد فارق مهم إحصائياً من ناحية الألم  ( )P-value=0.999بقيمة  ( NCPFN)لمجموعة مرضى 

 أثناء الحركة المنفعلة أو خلال الحركة.

 مقارنة تأثير الاسمنت على النتائج الشعاعية:  -3-2-6

 النتائج الشعاعية:   لتقييم قياسها  المتغيرات التي تم يوجد تباين في الدراسات المقارنة في 
مقدار النقص في الزاوية بين الفخذ والراس عند مقارنة صورة   تم دراسة الانخماص الروحي وهو: في دراستنا-

  درجة  3.16الأشعة بعد ست شهور من العمل الجراحي مع الصورة بعد العمل الجراحي فورا، حيث بلغ المتوسط 
أي أنه يوجد    )P-value= 0.001(وبقيمة   (NCPFN)لدى مجموعة درجة   5.56و (CPFN)لدى مجموعة 

 فارق مهم إحصائياً. 
لدى  ملم  7.23و ( CPFN) لدى مجموعة ملم   4.04المتوسط دراسة مقدار التقاصر الفخذي حيث بلغ   تم 

 أي أنه يوجد فارق مهم إحصائياً.  )P-value= 0.001(وبقيمة  (NCPFN)مجموعة 
لدى   ملم  3.29و  (CPFN)لدى مجموعة ملم    2.99حيث بلغ المتوسط  Distal slide lengthتم دراسة  
 . يوجد فارق مهم إحصائياً لا أي أنه   )P-value= 0.08(وبقيمة  (NCPFN)مجموعة 

  (CPFN)لدى مجموعة  ملم 3.18حيث كان المتوسط   Distal slide lengthتم تقييم :  )Yee)9في دراسة -
 أي أنه لا يوجد فارق مهم إحصائياً.  )P-value= 0.978(وبقيمة  (NCPFN)لدى مجموعة  ملم  3.15و
مجموعة   لدىملم  24.2المتوسط حيث كان   TADتم تقييم   :)C. Kammerlander)8في دراسة -
(CPFN ) مجموعةلدى ملم  26.9و (NCPFN)  وبقيمةP-value= 0.008(  أي أنه يوجد فارق مهم )

 إحصائياً. 
  لدى مجموعة  ملم  31.4و ( CPFN)لدى مجموعة ملم    29.8حيث كان المتوسط  CalTADتم تقييم  

(NCPFN)  وبقيمة)P-value= 0.008(  .ًأي أنه يوجد فارق مهم إحصائيا 
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 مجموعةلدى ملم   5.2و ( CPFN)لدى مجموعة   ملم  5.9كان المتوسط  Distal slide lengthأما 
(NCPFN)  وبقيمة)P-value=0.354( أنه لا يوجد فارق مهم إحصائياً.   أي 

لدى مجموعة  ملم  2.8حيث كان المتوسط  Distal slide lengthتم تقييم    :)Mitsuzawa)158في دراسة -
(CPFN ) مجموعةلدى ململ  2.6و (NCPFN)  وبقيمة)P-value=0.90(    أي أنه لا يوجد فارق مهم

 إحصائياً. 
لدى  ملم  4.72حيث كان المتوسط    Distal slide lengthتم تقييم   :)Goodnough)10في دراسة -

أنه لا يوجد فارق   أي )P-value=0.79(وبقيمة   (NCPFN)  لدى مجموعةملم   5.67و ( CPFN)مجموعة 
 مهم إحصائياً. 

درجة   129.30و (CPFN)لدى مجموعة درجة   127.55تم دراسة الزاوية بين الفخذ والرأس حيث كان المتوسط 
 أي أنه يوجد فارق مهم إحصائياً.   )P-value=0.07(وبقيمة  ( NCPFN) لدى مجموعة

 مقارنة تأثير الاسمنت على زمن الاندمال: -3-2-7

الزمن اللازم لتحقيق الاندمال السريري والشعاعي حيث بلغ متوسط زمن الاندمال السريري  دراسة  تمت في دراستنا  
 )P-value=0.138(وبقيمة  (NCPFN) مجموعةلدى  أسبوع   5.58و (CPFN) لدى مجموعة أسبوع  5.04

لدى مجموعة   أسبوع   10.2أنه لا يوجد فارق مهم إحصائياً، أما زمن الاندمال الشعاعي فقد بلغ المتوسط  أي
(CPFN ) مجموعةلدى أسبوع  11.39و (NCPFN )  وبقيمة)P-value=0.154(  أنه لا يوجد فارق مهم   أي

 إحصائياً أيضاً. 

أسابيع لدى  6حيث بلغ متوسط زمن الاندمال السريري   )Phruetthiphat)160وتتوافق هذه النتيجة مع دراسة  
أي أنه لا يوجد    )P-value=0.406(وبقيمة  ( NCPFN)لدى  مجموعةأسابيع   6 ( وCAPFNمجموعة )

أسابيع   9( وCAPFNأسابيع لدى مجموعة ) 9فارق مهم إحصائياً، أما زمن الاندمال الشعاعي فقد بلغ المتوسط  
 أي أنه لا يوجد فارق مهم إحصائياً أيضاً.   )P-value=0.517(وبقيمة  ( NCPFN)لدى  مجموعة
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 تاثير الاسمنت على الاختلاطات: -3-2-8

 مقارنة الاختلاطات بين مجموعتي العلاج في الدراسات المقارنة (: 39الجدول رقم )

(  CPFNحالات من مجموعة مرضى ) 3حالات انتان سطحي توزعت إلى ) 5حدوث  وجدنا في دراستنا *
(( شفيت بإعطاء الصادات الحيوية مع الاهتمام الموضعي بالجرح،  NCPFNحالة من مجموعة مرضى )2و

تم العلاج بنزع مواد الاستجدال والتجريف ،     (NCPFNإضافة لحالة انتان عميق واحدة من مجموعة مرضى ) 
عولجت بالمميعات والتوصيات المناسبة حسب   (NCPFNوحالة التهاب وريد خثري عميق من مجموعة مرضى )

 Yee دراستنا   
)9( 

C. 
Kammerlan

der)8( 

Phruett
hiphat 
)160( 

Goodnou
gh)10( 

Bianco 
)163( 

Schneider 
)162( 

Cut-out CPFN 0 0 0 0 0 3 0 

NCPFN 4 3 1 2 2 5 1 

Cut-
through 

CPFN 0 0 0 0 0 0 0 

NCPFN 0 1 0 1 0 3 1 

 CPFN 0 1 0 0 0 0 0 كسر السيخ 

NCPFN 0 0 1 0 0 0 0 

الاسمنت  تسرب 
 للمفصل 

CPFN 0 1 1 0 0 0 0 

NCPFN 0 0 0 0 0 0 0 

Bone 
cement 

implantatio
n 

syndrome 
)BCIS( 

CPFN 0 1 0 0 0 0 0 

NCPFN 

0 

0 

0 0 0 0 0 

 CPFN 3 0 3 0 0 0 0 انتان سطحي 

NCPFN 2 0 1 0 0 0 0 

Hematoma CPFN 0 0 0 0 0 0 1 

NCPFN 0 0 0 0 1 0 3 

  CPFN 0 0 0 0 0 2 انتان عميق 

NCPFN 1 0 0 0 0 1 1 

 CPFN 0 0 0 0 0 1 0 اندمال معيب 

NCPFN 0 0 0 0 0 3 0 

 CPFN عدم اندمال 

0 0 0 0 0 

1 

0 

NCPFN 0 0 0 0 0 1 0 

 CPFN 4 0 3 0 0 8 1 ألم وحشي 

NCPFN 8 0 3 0 0 2 5 
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حالة من مجموعة 8( وCPFNحالات من مجموعة مرضى )4حالة ألم وحشي توزعت إلى )  12أطباء الأوعية، و
 (( ولم يكن هناك فارق مهم إحصائياً في الاختلاطات السابقة. NCPFNمرضى )

ليتحقق   ( تم تأخير الاستناد لديهمNCPFNحالات من مجموعة مرضى )8حدثت هجرة برغي الرأس لدى  
( التي لم يحدث لديها  CPFNالاندمال السريري والشعاعي، وكان ذلك بفارق إحصائي مهم عن مجموعة مرضى ) 

 (. P-Value=0.003قيمة ) الراس حيثهجرة برغي 
( بفارق مهم  NCPFNمرضى من مجموعة مرضى )4لدى   تفقد حدث Cut-out أما اختراق البرغي للرأس

-P( التي لم يحدث لديها اختراق البرغي للرأس حيث قيمة )CPFNإحصائياً عن مجموعة مرضى )
Value=0.04 .) 

 Yee )9(*:   :ذكر عدة اختلاطات حدثت في دراسته وهي 
Cut-out-( ثلاث حالات في مجموعة مرضى :NCPFN )   تم علاج حالة باستبدال السفود بسفود مع حقن

 الاسمنت وحالة بتبديل مفصل جزئي وحالة لم يتم اجراء علاج جراحي بسبب سوء الحالة العامة. 
Cut-through-( تم تسجيل حالة واحدة في مجموعة مرضى :NCPFN  وتم علاجها باستبدال السفود بسفود )
 مع حقن اسمنت. 

جراحي باعتبار ان كمية الاسمنت المتسربة  تسرب الاسمنت للمفصل في حالة واحدة ولم يتم اجراء أي عمل -
 الكسر. ب صابةالإ  قليلة والمريض كان يعتمد على الكرسي المتحرك قبل 

ص اكسجة وانخفاض بالضغط بعد  قحالة متلازمة بعد حقن الاسمنت لدى حالة واحدة تطور لديها ن تحدث -
تم تحويل المريضة للعناية للمراقبة وتم تخريجها من   ،ASA4ان تصنيف المريضة كان  الحقن علمادقيقة من  24

 ساعة مراقبة وتحسن الحالة العامة.24العناية بعد 
C. Kammerlander)8(*:  :ذكر عدة اختلاطات حدثت في دراسته 

 تسرب الاسمنت للمفصل في حالة واحدة تم علاجها بتبديل مفصل الورك. -
 (. NCPFNكسر السفود في حالة واحدة من مجموعة مرضى )-
- Cut-out مجموعةفي : حالة واحدة ( مرضىNCPFN ًوبدون فارق مهم إحصائيا ) . 
 (. NCPFN( وحالة واحدة من مجموعة مرضى )CPFNانتان سطحي في ثلاث حالات من مجموعة مرضى ) -
- Hematoma  ( في ثلاث حالات من مجموعة مرضىNCPFN مقابل حالة واحدة من مجموعة مرضى )
(CPFN )  تم علاجها بالتفجير . 

 (. NCPFNالسبيل الحرقفي الظنبوبي في ثلاث حالات من مجموعة مرضى )الم وحشي بسبب تخرش  -
(  CPFNحالات من مجموعة مرضى )4( مقابل NCPFNحالات كسور حول السفود من مجموعة مرضى )7-

 بدون فارق مهم إحصائياً. 
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* Phruetthiphat )160(:  :ذكر عدة اختلاطات حدثت في دراسته 
Cut-out-( حدث في حالتين من مجموعة مرضى :NCPFN .تم اجراء عمل جراحي بتبديل مفصل الورك ) 

Cut-through-( حدث في حالة واحدة من مجموعة مرضى :NCPFN  تم اجراء عمل جراحي بتبديل مفصل )
 الورك. 

* Goodnough)10(:   :ذكر عدة اختلاطات حدثت في دراسته 
Cut-out-( حدث في حالتين من مجموعة مرضى :NCPFN تم اجراء ) .عمل جراحي بتبديل مفصل الورك 

Hematoma- :  حدثت ( في حالة واحدة من مجموعة مرضىNCPFN ) تم علاجها بالتفجير . 
Bianco )163(*:  :ذكر عدة اختلاطات حدثت في دراسته 

Cut-out-( حدثت في ثلاث حالات من مجموعة مرضى :CPFN مقابل )حالات من مجموعة مرضى 5
(NCPFN .تم العلاج بتبديل مفصل الورك ) 

Cut-through- ( حدثت في ثلاث حالات من مجموعة مرضى :NCPFN .تم العلاج بتبديل مفصل ورك ) 
 ( تم اجراء تنضير مع غسيل وتغطية انتانية مناسبة. CPFNحالتان انتان عميق في مجموعة مرضى )

 Schneider )162(* :  :ذكر عدة اختلاطات حدثت في دراسته 
-: Hematoma ( في ثلاث حالات من مجموعة مرضىNCPFN( وحالة من مجموعة مرضى )CPFNتم )  

 التفجير.  علاجها
 والتغطية الانتانية المناسبة.  رالتنضيعلاجها ب( تم NCPFNحالة انتان عميق في مجموعة مرضى )-

Cut-out- ( حدثت في حالة واحدة من مجموعة مرضى :NCPFN .تم العلاج بتبديل مفصل ورك ) 
Cut-through- حدثت في حالة واحدة من : ( مجموعة مرضىNCPFN)  .تم العلاج بتبديل مفصل ورك 

وحالة واحدة من مجموعة مرضى  (NCPFNحالات تبارز وحشي لبرغي الرأس من مجموعة مرضى )5 -
(CPFN تم العلاج بتبديل ).البرغي   

 باقي الدراسات لم تذكر حدوث اختلاطات. 
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 الفصل الرابع: المناقشة 
 

 تمهيد:-4-1

على تخفيف   حقن الاسمنت العظمي في رأس الفخذ عبر برغي الرأس  أثردراسة تمت في هذا البحث دراسة تأثير 
، كما  العظام  بتخلخلالمرضى المسنين المصابين   عندخارج المحفظة  الفخذ الدانيةمعدل فشل التثبيت في كسور 

العظام المسنين الذين تم    مع مرضى تخلخلوالاختلاطات الوظيفية والشعاعية و مقارنة النتائج السريرية  تم 
 .العظمي الاسمنت  بدون حقن بسفود الفخذ القريباستجدال كسر الفخذ الداني لديهم 

 مقارنة نتائج الدراسة الحالية مع الدراسات العالمية ومناقشتها: - 4-2

صمم هذا البحث لدراسة تأثير حقن الاسمنت في رأس الفخذ على معدل حدوث فشل تثبيت كسور عنق الفخذ  
 خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين. 

، تم توزيعهم بشكل  كسر فخذ قريب خارج المحفظة  مع تخلخل عظام مريضاً مسناً لديهم84ضم هذا البحث 
مريض تم استجدال الكسر بسفود الفخذ القريب مع التعزيز بحقن  42عشوائي إلى مجموعتين، الأولى ضمت 

مريض تم استجدال الكسر بسفود الفخذ القريب  42والثانية ضمت  (، CPFNفي رأس الفخذ ) العظمي الاسمنت 
 . ة( سن2- 1وتمت متابعة الحالات لمدة تتراوح بين ) ،( NCPFN) العظمي بدون التعزيز بالاسمنت 

مرضى تخلخل عظام غير مشخص لديهم هذا المرض قبل الكسر، وإنما  جميع المرضى الداخلين في دراستنا كان 
تم تشخيصه وتحديد درجته حسب الصورة الشعاعية البسيطة الأمامية الخلفية للورك السليم، ولم يتم الاعتماد على  

بسبب الكلفة العالية    Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA)  عبر قياس الكثافة العظمية
كان جميع المرضى  لقد و   ،في سوريا والصعوبة اللوجستية في تأمين هذا الفحص للمرضى المصابين بالكسر

متشابهين لدرجة كبيرة من حيث الخصائص الديموغرافية قبل الجراحة كالعمر والجنس وجهة الإصابة ومشعر كتلة  
الجسم......الخ، كما أن جميع الإجراءات الجراحية للمرضى الداخلين في الدراسة في كلا المجموعتين أجريت في  

في دمشق، وتم استخدام نفس تصميم سفود الفخذ القريب لكل  مركز طبي واحد وهو مشفى المواساة الجامعي 
الحالات ومن نفس الشركة المصنعة، كما خضع جميع المرضى لنفس بروتوكول إعادة التأهيل بعد العمل  

بشكل كبير في تقليل التأثير المحتمل لاختلاف التقنيات  كل هذه الخصائص المميزة لدراستنا  ساهمت الجراحي،  
 على مصداقية وموثوقية الدراسة. الجراحية، وأنواع مادة الاستجدال، والمرضى الداخلين في الدراسة 
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في تثبيت كسور الفخذ القريب غالباً حدوث هجرة برغي الرأس واختراقه   فشل سفود الفخذ القريب تتضمن حالات  
( حدث لديهم هجرة  NCPFNلرأس الفخذ أو كسر السفود وفي دراستنا نلاحظ أن ثمانية مرضى من مجموعة ) 

أما المرضى الأربعة الباقيين فقد تم  حيث كان البرغي قد اخترق الرأس  لدى أربع مرضى منهم   برغي الرأس
تأخير الاستناد لديهم لحين التأكد من الاندمال الشعاعي للكسر، وبالمقابل لم نلاحظ هذا الاختلاط لدى مرضى  

( لهجرة  P-value=004(، وكان هذا الفارق مهم إحصائياً بين المجموعتين حيث كانت قيمة )CPFNمجموعة )
، ويمكن تفسير ذلك بأن النسيج العظمي لدى  Cut-out  ( لاختراق البرغي للرأسP-value=0.04البرغي و)

مرضى تخلخل العظام المسنين مليء بالفجوات مما يسبب نقص سطح التماس بين النسيج العظمي لرأس الفخذ  
وبرغي الرأس وبالتالي فقدان التماسك بين النسيج العظمي في رأس الفخذ وبرغي الرأس نتيجة الضغط المحوري  

 . المشي وينتج عن ذلك هجرة برغي الراس واختراقه للرأس والحركات الدورانية أثناء  
إن حقن الاسمنت في رأس الفخذ ساعد على ملء فجوات النسيج العظمي وبالتالي زيادة سطح التماس بين برغي  

 . (70) ثباتية وسيلة الاستجدال   وبالتالي زيادة قوى التشابك بينهما  أدى إلى زيادة الرأس والنسيج العظمي مما 
نتائج دراستنا مع عدد من الدراسات العالمية رغم الاختلافات في طريقة الحقن ونوع برغي الراس    توتوافق 

 أو Cut-outبسبب   (NCPFN) حيث كانت معظم حالات الفشل في الدراسات المقارنة في مجموعة  المستخدم 
Cut-through   كدراسةYee )9(   الذي وجد أن معدل فشل سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور الفخذ القريب

-p( وبفارق مهم إحصائياً بقيمة )NCPFN% لدى مجموعة )13.8( مقابل CPFN% لدى مجموعة ) 2.1
value= 0.047( وكان الفشل في مجموعة ،)CPFNناتج عن كسر السفود في حالة واحدة بسبب حادث سير )  

وحالة واحدة    Cut-out( فتوزع إلى ثلاث حالات  NCPFNأما الفشل في مجموعة ) سبب تخلخل العظاموليس ب
Cut-through . 

بين مجموعتي الدراسة    )Schneider )162وكذلك كان الفارق مهم إحصائياً من ناحية فشل السفود في دراسة 
 (.  p-value=0.04بقيمة )  حيث بلغت 

فقد وجدوا في دراساتهم كل منهم على حدا أن   Goodnough و C. Kammerlander و Phruetthiphatأما 
(   في حين لم تحدث ضمن  NCPFNحالات  فشل سفود الفخذ القريب كانت فقط ضمن مرضى مجموعة )

(،  ولكن لم تستطع هذه الدراسات أن تصل إلى أهمية إحصائية لهذا الفارق لحالات  CPFNمرضى مجموعة )
( ،ومع ذلك فقد أكدت هذه الدراسات على التوصية بأن  P-value<0.05فشل السفود بين المجموعتين ) 

الاسمنت يزيد من الثباتية الميكانيكية وبالتالي يقلل من فشل سفود الفخذ القريب في تثبيت كسور الفخذ القريب،  
(   NCPFN% من مجموعة )3.6حدث فشل سفود الفخذ القريب لدى  )Phruetthiphat )160 ففي دراسة  

 ،وكذلك   Cut-throughوحالة واحدة   Cut-out( وتوزع الفشل إلى حالتين CPFN% من مجموعة ) 0مقابل 
C. Kammerlander)8(   أشار في دراسته إلى أن كسر السيخ حدث لدى حالة واحدة من مجموعة
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(NCPFN وهجرة برغي الراس )Cut-out ( لدى حالة واحدة في مجموعةNCPFN  في حين لم تحدث هذه )
فتوزعت حالات الفشل إلى   )Goodnough)10،أما في دراسة  ( CPFNحالات الفشل لدى مرضى مجموعة )

 . (CPFN( مقابل ولا حالة من مجموعة  )NCPFNمن مجموعة ) Cut-outحالتين 
(   NCPFN( أقل من مجموعة)CPFNفي دراسته أن حالات فشل السفود في مجموعة) )Bianco )163وجد   

% من مجموعة 3.2بنسبة   Cut-outولكن بفارق ليس مهم إحصائياً، حيث توزعت إلى  ثلاث حالات 
(CPFN )  حالات  5مقابلCut-out  5.8بنسبة( من مجموعة %NCPFN وثلاث  حالات )Cut-through  

 (.  NCPFN% من مجموعة ) 3.5بنسبة 
المريض على إعادة التأهل بشكل أسرع والعودة السريعة للنشاطات  الزيادة في الثباتية الميكانيكية تساعد 
 وقدرة المريض على المشي والاستقلالية الوظيفية.  ، لذا تم في دراستنا دراسة النتائج السريرية ( 149)اليومية

فقد وجدنا في دراستنا أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ عند استجدال كسور   لقدرة المريض على المشيبالنسبة  
بسفود الفخذ القريب عند مرضى تخلخل العظام المسنين يساعد على تحسين قدرة المريض على    ةالدانيالفخذ 

وهو    PARKERالمشي ويقلل من اعتماده على الوسائل المساعدة وقد تم الاعتماد في دراستنا على مقياس  
المريض على المشي بعد كسور الورك ضمن ثلاث فئات ) داخل المنزل وخارج المنزل وأثناء  قدرة  مقياس يقيم 

(  CPFN( بين مجموعة الدراسة ) P-value=0.01حيث وجدنا فارق مهم إحصائياً )، زيارة عائلية( التسوق أو
 و )158(Mitsuzawaو )Olarte Salazar)7 (، وهوما يتوافق مع دراسات NCPFNومجموعة الشاهد ) 

Keppler)161(   ( حيث قيمةP-value>0.05   أما ،)C. Kammerlander)8(    لم يجد في دراسته فارق
وهو مقياس لسرعة مشي   )Timed Up and Go )TUGمهم إحصائياً بين المجموعتين إذ اعتمد على مقياس  

هو أداة بسيطة لتقييم   )TUG(المريض بعد العمل الجراحي ويمكن تفسير هذا التناقض مع دراستنا بأن مقياس 
قدرة المريض على المشي وتستخدم عادة لتقيييم مرضى تبديل المفصل بعد كسور عنق الفخذ داخل المحفظة ولا  

يمكن استخدامها لتقييم المرضى قبل العمل الجراحي وذات حساسية ونوعية منخفضة عند تقييم المرضى بعد  
لتقييم قدرة المشي عند      PARKERماد دراستنا على مقياس مرور سنة من العمل الجراحي، وبالتالي فإن اعت

 Return toفاعتمد على مقياس  )164(Kulachote، أما  )TUG(وثوقية من مقياس  المريض يعد أكثر م
Prefracture Ambulatory Level )RPAL( ( ووجد أن مجموعة مرضىCPFN  قد استعادوا استقلاليتهم )

(  NCPFNفي المشي بدون وسائل مساعدة كما كانوا قبل إصابتهم بالكسر بشكل أفضل من مجموعة مرضى )
 Cumulatedاعتمد على مقياس   )Mochizuki)157(، أما  P-value>0.05وبفارق مهم إحصائيا ) 

Ambulation Score )CAS( يقيم نهوض المريض من السرير والكرسي وقدرته على المشي داخل   مقياس  وهو
( بشكل أفضل من مجموعة  CPFNالغرفة  وكانت النتائج ذات فارق إحصائي مهم بتحسن مرضى مجموعة )

 (. NCPFNمرضى )
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فقد تم الاعتماد في دراستنا على مقياس   النتائج السريرية والاستقلالية الوظيفيةبالنسبة لتأثير الاسمنت على  
Barthel    للاستقلالية الوظيفية و مقياسHHS   للنتائج السريرية وفي كلا المقياسين كان هناك فارق مهم

     Barthel الذي اعتمد مقياس  )Keppler)161( وهو ما يتوافق مع دراسة  P-value>0.05إحصائياً ) 
حيث الفارق كان مهم إحصائياً في كلا   HHSالذي اعتمد مقياس    )Quan-Ming Zhao)156ودراسة 

فارق بين المجموعتين ولكن ليس مهم  ووجد   Barthelفقد اعتمد مقياس  )Mochizuki)157الدراستين، أما 
ايام  7( ويمكن تفسير ذلك بأن فترة المتابعة في دراسته كانت قصيرة جدا وهي  P-value=0.247إحصائياً ) 
بعد مرور أسبوعين  بالتحسن بفارق مهم إحصائياً لدى مرضى كسور الفخذ الدانية    Barthelمقياس  حيث يبدأ 

وجد فارقاً    )C. Kammerlander)8، وكذلك  تحميل الوزن الجزئيو بالمشي  وبدء المرضىمن العمل الجراحي 
ولكن ليس مهم إحصائياً ويمكن تفسير ذلك بكثرة المرضى    Barthelبين المجموعتين عند الاعتماد على مقياس 

 مما أثر على النتائج.  وانقطاع المتابعة الوفيات% أثناء المتابعة بسبب  42.5الذين انسحبوا من الدراسة 
 Hip Disability andعلى مقياس   اعتمد الذي  )Lima)159تتوافق دراستنا مع نتيجة دراسة 

Osteoarthritis Outcome Score )HOOS(  والاستقلالية   النتائج السريرية ونوعية الحياة وهو يتضمن تقييم
 .  (CPFN) لصالح مجموعة مرضى وجد فارق مهم إحصائياً بين مجموعتي الدراسة وقد    الوظيفية

فارق مهم إحصائيا عند تقييم الألم في مجال الحركة  VASفوجدنا في دراستنا  حسب مقياس  الألم عند دراسة  
بعد أسبوعين في حين لم يكن هناك فارق مهم إحصائياً عند   جزئي المنفعل أو عند الاستناد على الطرف بشكل 

تقييم الألم أثناء الراحة بعد العمل الجراحي وبالتالي فإن حقن الاسمنت في رأس الفخذ ساعد على تخفيف الألم  
على الطرف، ويمكن تفسير ذلك بأن زيادة الثباتية   الجزئي بعد أسبوعين في مجال الحركة المنفعل وعند الاستناد 

حول مكان الكسر وهي    micromotionة التي حققها الاسمنت قد ساعدت على تخفيف الألم الناتج عن يالميكانيك 
أما الألم أثناء الراحة بعد العمل الجراحي فوراً فهو غالباً غير متعلق   بعد أسبوعين من الجراحة الألم هم أسباب  أ 

بضعة أيام حتى أسبوع  ذمة الموضعية ويستمر عادة لالو ويكون ناتج عن الشق الجراحي أو  بالثباتية الميكانيكية
مع نتائج دراسة   قوبالتالي لم يساعد حقن الاسمنت على تحسينه، وهو ما يتواف بعد العمل الجراحي

Mochizuki)157(   ودراسةMitsuzawa)158( يخفف من  في رأس الفخذ  أشارت إلى أن حقن الاسمنت   التي
الألم أثناء الحركة بعد مرور أسبوعين على العمل الجراحي ولا يؤثر على الألم بعد العمل الجراحي فوراً، أما  

Keppler)161(    لم يجد فارق مهم إحصائياً لتقييم الألم أثناء الحركة ويمكن تفسير ذلك بقصر فترة المتابعة في
 . وليس الثباتية الميكانيكية العمل الجراحي حيث قد يكون الألم بسبب   أيام 5دراسته وهي 

 



134 
 

 فقد تم دراسة المتغيرات التالية:  للنتائج الشعاعيةبالنسبة  
 . CalTADو TADالمتغيرين  مقدار هجرة برغي الرأس عبر  -1
 . التقاصر الفخذي-2
 . الزاوية بين جسم وراس الفخذالانخماص الروحي عبر دراسة التغير في   -3
4- Distal slide length . 

، ولكن  Cut-outمن الأمور المهمة لتوقع فشل تثبيت كسور الفخذ القريب والتنبؤ بحدوث  TAD تعتبر مراقبة  
في التنبؤ   TADاكثر موثوقية من  CalTADهناك بعض الدراسات العالمية التي تشير إلى أن قياس المسافة 

باعتبار أن التغير في قيمتهما يشير إلى    CalTAD و TADلذا تم في دراستنا مراقبة  ، Cut-out(8)بحالات  
( ومجموعة  CAPFNتبدل موقع البرغي ضمن الرأس، ولم يكن هناك فارق إحصائي مهم بين مجموعة الدراسة )

فقد كان   شهور6، ولكن بعد ( TAD-CalTADبالمتغيرات ) ( بعد العمل الجراحي مباشرة NCAPFNالشاهد ) 
الذي   )C. Kammerlander)8هناك فارق احصائي مهم لصالح مجموعة حقن الاسمنت وهذا يتوافق مع دراسة 

 . CalTADو  TADوجد فارق مهم إحصائياً بين المجموعتين عند دراسة المتغيرين 
الزاوية بين جسم ورأس الفخذ( وجدنا في دراستنا أن  التغير في  الشعاعية )التقاصر الفخذي و  للمتغيراتبالنسبة  

، وهو ما يتوافق مع دراسة  أي أنه يوجد فارق إحصائي مهم بين مجموعتي الدراسة  ()P-value>0.05قيمة 
Goodnough)10(  ،ويمكن تفسير   التي وجد فيها فارق مهم إحصائياً عند دراسة الزاوية بين رأس وجسم الفخذ

ذلك بأنه حسب الدراسات البيوميكانيكية فحقن الاسمنت في رأس الفخذ زاد من مقاومة البرغي لقوى الضغط  
لم تستطع دراستنا أن تثبت    Distal slide lengthأما    ،( 143)ي دوراني التي تسبب انخماص روححوري وال مال

ويمكن  )158(Mitsuzawa و )Yee )9فارق مهم إحصائياً بين مجموعتي العلاج وهو ما يتوافق مع دراسات 
بأن حقن الاسمنت في رأس الفخذ يزيد من الثباتية الميكانيكية عند  حسب الدراسات البيوميكانيكية  تفسير ذلك 

في بؤرة   Compressionعلى رأس الفخذ وليس له تأثير على قوى  يواالدوران المحوري  تطبيق قوى الضغط 
، أي أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ قد ساعد  Distal slide length  (144)زيادة في   المسؤولة عنالكسر  

 Distalالمحوري والدوراني ولكن لم يؤثر على تخفيض معدل الانخماص الروحي الناتج عن قوى الضغط على 
slide length  الناتج عن قوىCompression . 

عرف الاندمال السريري بقدرة المريض على تحميل  تضمنت دراستنا المتغيرين زمن الاندمال السريري والشعاعي، وي  
الوزن الجزئي بدون ألم مع علامات اندمال شعاعية غير كاملة، أما الاندمال الشعاعي فهو اندمال خط الكسر  
بالكامل على صورة الاشعة، ولم نجد في دراستنا فارق مهم إحصائياً بين مجموعتي الدراسة وهو ما يتوافق مع  

 .  )164(Kulachoteو )Phruetthiphat )160دراسات 
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بالنسبة للاختلاطات الحاصلة بعد العمل الجراحي فلم تكن هناك فروق هامة إحصائياً بين المجموعتين عدا  
الاختلاطين هجرة برغي الرأس واختراقه لرأس الفخذ، وكان ذلك متوافقاً مع مجمل الدراسات التي تمت المقارنة  

اختلاطات هامة كمعدل البقيا وتموت رأس   معها رغم أن مدة متابعة الحالات لم تكن طويلة بما يكفي لدراسة
حالات  انتان سطحي شفيت جميعها بإعطاء الصادات الحيوية مع  5الفخذ، وخلال فترة متابعتنا حدث لدينا 

الاهتمام الموضعي بالجرح، وحالة التهاب ورد خثري عميق تم العلاج بالمميعات والتوصيات المناسبة من قبل  
دراستنا  اختلاطات خاصة بحقن الاسمنت كتسرب الاسمنت للمفصل أو متلازمة   أطباء الأوعية، ولم تحدث في

وتجنب الحقن في حال تسرب  حقن مادة ظليلة قبل حقن الاسمنت  الى ويمكن ارجاع ذلك  بعد حقن الاسمنت
حالة المريض  الفريق التخديري لمراقبة  بالإضافة إلى  المادة إلى المفصل أو الشك باختراق سيخ الدليل لرأس الفخذ

فارق  معظم الدراسات المقارنة  يظهر في لم . دوية المناسبةوإعطائه الأ  الدورانية والأكسجة أثناء حقن الاسمنت
من حيث معدل الاختلاطات بين المجموعتين عدا الاختلاطين هجرة برغي الراس واختراقه لرأس   إحصائي مهم 

 الفخذ الذين تم مناقشة تكراراهما في الدراسات في أول المناقشة.  
-Cutفشل التثبيت بسبب  مما سبق نجد أن حقن الاسمنت في رأس الفخذ قد شكل فارق إحصائي مهم من حيث

out  النتائج السريرية )المتغيرات وParker  وBarthel    وHHS والانخماص  ( والنتائج الشعاعية )تقاصر الفخذ
د معايير  اعتما ، ومن الميزات التي تتميز بها دراستنا عن الدراسات العالمية هو(  CALTADو  TADو   الروحي

Chang على معايير  أفضليتهاراسات الحديثة التي أثبتت الد   لجودة رد الكسرBaumgartner   في تحقق نتائج
دراسة أثر الاسمنت على هذه المتغيرات حسب الدعامة القشرية الأنسية بعد رد الكسر  مع  ،( 60)أفضل للمرضى 

عندما تكون  النتائج السريرية والشعاعية   فيوقد وجدنا بأن الفارق بين مجموعتي الدراسة كان مهما إحصائيا 
أما هجرة برغي الراس   الدعامة القشرية الأنسية طبيعية أو سلبية وليس مهم إحصائياً عندما تكون الدعامة إيجابية، 

نجد أن فائدة حقن   وبالتالي   فالفارق مهم إحصائياً فقط عندما تكون الدعامة القشرية الأنسية سلبية، Cut-outأو 
الاسمنت في رأس الفخذ تقتصر على زيادة الثباتية الميكانيكية عندما بكون رد الكسر غير مثالي والدعامة القشرية  
الأنسية سلبية ، وبناء على ماسبق فإن رد الكسر بشكل مثالي مع تحقيق دعامة قشرية أنسية إيجابية لدى مرضى  

بالتالي لا داعي لحقن الاسمنت في  جدا لتجنب فشل تثبيت هذه الكسور و  تخلخل العظام المسنين يعد عامل مهم 
 . حالات الرد المثالي مع دعامة قشرية أنسية إيجابية
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 التوصيات -داتحدالم-الاستنتاجاتالجزء الثالث: 

 تمهيد:-1-1

في تقليل معدلات   لحقن الاسمنت في رأس الفخذ عبر برغي الراس سلط هذه الدراسة الضوء على الفوائد المحتملة ت
  بتخلخلفشل التثبيت في كسور عظم الفخذ القريبة خارج المحفظة لدى المرضى المسنين المصابين معدل حدوث 

، وقد وجدنا تحسن في النتائج السريرية والوظيفية والشعاعية مع انخفاض في حالات هجرة برغي الراس  العظام
 واختراقه للرأس. 

 الاستنتاجات:-1-2

 خيار علاجي ناجح جدا لدى مرضى كسور الفخذ القريب خارج المحفظة.  PFNإن سفود الفخذ القريب -

يساهم سفود الفخذ القريب في تثبيت الكسور واندمال الكسر واستعادة القدرة الوظيفية وحالة الرضا لدى المرضى،  -
 إضافة لتحسين نوعية حياتهم. 

أكثر حالات فشل التثبيت التي تشكل تحدياً للطبيب عند علاج  عد هجرة برغي الراس واختراقه لراس الفخذ من  ت  -
 خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين.  الدانيةكسور الفخذ 

 في رأس الفخذ عبر برغي الرأس هو إجراء آمن ولا يزيد من معدل الاختلاطات.  العظمي إن حقن الاسمنت -

في رأس الفخذ في زيادة الثباتية الميكانيكية وتقليل معدل حدوث فشل تثبيت   العظمي  يساهم حقن الاسمنت-
 خارج المحفظة وتحسين النتائج الوظيفية والسريرية والشعاعية.  الدانيةكسور الفخذ 

في رأس الفخذ على حالات رد الكسر مع دعامة قشرية أنسية سلبية أو   العظمي  تقتصر فائدة حقن الاسمنت-
 طبيعية. 

مع دعامة قشرية   الجيد في رأس الفخذ في تحسين النتائج في حالات رد الكسر  العظمي لا يساهم حقن الاسمنت -
 أنسية إيجابية. 

 المحددات وصعوبات البحث:-1-3

 نعترف بوجود محدوديات متعددة في دراستنا ومنها: 

معايير الاستبعاد الواسعة التي تجعل النتائج التي وصلنا إليها غير قابلة للتطبيق عند شريحة كبيرة مستبعدة من  -
 المرضى. 
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 The Singh الفخذ وفقاً لمقياس  تشخيص تخلخل العظام بناء على تقدير الجراح للنسيج العظمي في رأس تم -
Index   وCortical Thickness Index  بسبب ان قلة قليلة من مرضى الرضوض مشخص لديهم سابقا  

لجميع المرضى الداخلين في   DEXAوبسبب الصعوبات اللوجستية في إجراء فحص  DEXA تخلخل العظام عبر
 الدراسة. 

يشكل   ممافي رأس الفخذ  العظمي مضاد استطباب لحقن الاسمنت اختراق سيخ الدليل لمفصل الورك يشكل-
حقن مادة  اجراء    وعند الشك باختراق السيخ لرأس الفخذ فعلينا التسرب للإسمنت العظمي إلى مفصل الورك خطر

المريض لديه حساسية اتجاه المادة الظليلة    ظليلة ضمن رأس الفخذ ومراقبة تسربها لمفصل الورك، ولكن إذا كان
 .في الرأس العظمي  فلا نستطيع حقن الاسمنت

قليلة الكلفة إذا   سنجدها  امن سلبيات هذه التقنية زيادة زمن الجراحة مع زيادة الكلفة المادية على المريض ولكنن-
 س واختراقه للراس. الرأ  تمت المقارنة مع الكلفة الناتجة عن اعادة العمل الجراحي بسبب هجرة برغي

 التوصيات:-1-4

 نؤكد على ضرورة التخطيط الجيد ووضع الاستطباب المناسب من أجل عمل جراحي ناجح قبل الاختلاطات. -

كإجراء آمن يخفف من معدل فشل تثبيت كسور الفخذ القريب خارج   العظمينوصي بتعزيز التثبيت بالإسمنت -
 المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين.  

الاهتمام بجودة رد الكسر مع المحافظة على دعامة قشرية أنسية إيجابية، وعند صعوبة الحصول على دعامة -
في رأس الفخذ لدى مرضى   العظميقشرية أنسية إيجابية في حالات الكسر المفتت فنوصي بحقن الاسمنت 

 تخلخل العظام المسنين. 

إجراء دراسات لتقييم أثر جودة رد الكسر والدعامة القشرية الأنسية الإيجابية على معدل فشل تثبيت كسور الفخذ  -
 القريب خارج المحفظة لدى مرضى تخلخل العظام المسنين. 

وخصائصها   هاودراسة تأثير المختلفة  العظمي  أنواع الأسمنت مع استخدام  إجراء دراسات مقارنة مشابهة-
 .ونجاح التثبيت  وسيلة الاستجدالالميكانيكية الحيوية على استقرار 

على المدى الطويل، بما في   العظمي  تقييم استدامة تأثير تعزيز التثبيت بالأسمنتيلة الأمد لراسات طو إجراء د -
 .معدل البقيا ونخرة رأس الفخذ ذلك تأثيره على 



138 
 

بشكل متجانس داخل العظم، مع تقليل   العظمي استكشاف طرق مبتكرة لتوزيع الأسمنت :حسين تقنيات الحقن ت-
 .المصاحبة  والاختلاطاتمخاطر التسرب 

إجراء دراسات مقارنة مشابهة مع توسيع معايير الدخول لتشمل حالات الكسور المترافقة مع مركبة تحت  -
 مدورين.  
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Abstract 

Osteoporosis is considered one of the diseases that is increasingly  :Background & Objective

spreading worldwide due to the rise in average age, which is accompanied by an increase in 

the incidence of proximal femur fractures in the elderly. The Proximal Femur Nail (PFN) is 

the preferred method for treating these fractures; however, the failure rate in fixing these 

fractures is high due to the migration of the head screw and its penetration the femoral head as 

a result of the loss of cohesion between the bone tissue in the femoral head and the head 

screw. Bone cement helps to increase the interlocking forces between the bone tissue and the 

head screw. The aim of this research is to study the effect of injecting cement into the femoral 

head in reducing the failure rate of fixing proximal femur fractures in elderly patients with 

osteoporosis, along with studying the clinical and radiological outcomes. 

conducted in  rialtlinical controlled candomized rThis research is a  Materials & Methods:

Damascus between January 2022 and September 2024, involving 84 elderly patients with 

osteoporosis suffering from an extracapsular femoral neck fracture who were randomly 

assigned to two groups. The first group (N41) underwent fracture fixation with PFN with 

cement (CPFN), while the second group (N43) was fixed with PFN without cement 

(NCPFN). Follow-up was conducted for (1-2) years, and comparisons were made between the 

two groups based on the rate of fixation failure due to screw migration, the Parker walking 

scale, the Barthel index, and the HHS for clinical outcomes, as well as radiological results 

(TAD- CalTAD - femoral shortening - neck shaft angle - distal slide length) and union time 

and complications. 

There was a migration of the head screw in 8 patients from the (NCPFN) group, and  Results: 

the head screw penetrated in 4 of these patients, with a statistically significant difference 

compared to the (CPFN) group, where this complication did not occur. Clinical outcomes 

improved according to the Parker – Barthel – HHS scales and radiological results (TAD- 

CalTAD - femoral shortening - Neck shaft angle) with a statistically significant difference in 

favour of (CPFN). There was no statistically significant difference when studying the time to 

union or Distal slide length. The improvement in clinical and radiological outcomes and the 

reduction in Cut-out cases were not statistically significant in patients with positive medial 

cortical support. 

: Injecting bone cement into the femoral head during the management of Conclusion

intertrochanteric fractures in elderly patients with osteoporosis is a useful method to reduce 

the rate of fixation failure and improve clinical and radiological outcomes when we cannot 

reduce the fracture with a positive medial cortical support. 

.Osteoporosisout, -PMMA,PFN, CutKeywords:  
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