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 الباب الأول:

 ةـالنظري ةـالدراس
 مقذمة نظرية:1.1

 التعرٌف 1.1.1

فٌها خط الكسر الفخذ فً  كسور تحت المدورٌن هً بالتعرٌؾ هً الكسور التً ٌعبر

 سم تحته 5من المدور الصؽٌر وحتى المنطقة الواقعة 

 :الوبائٌات والانتشار2.1.1

و %  7بٌن%وتتراوح كسور تحت مدورٌن عنق الفخذ من الكسور الشابعة  تعتبر

تصنٌؾ ال , وٌفسر هذا التباٌن باختلاؾ قرٌب للفخذ من كسور الجزء ال 44

 .(1) المستخدم

الأولى عند الشباب  :هناك ذروتٌن عمرٌتٌن لتوزع كسور تحت المدورٌن للفخذ

الذروة الثانٌة عند المسنٌن وؼالبا و,  كور وتترافق بؤذٌات عالٌة الطاقةوؼالبا الذ

 الكسور ههذتترافق  اكم, ظمًالإناث وتترافق بؤذٌات منخفضة الطاقة مع تخلخل ع

مع نسب اختلاطات عالٌة وتتضمن عدم الاندمال و فشل مواد الاستجدال والتً قد 

تحدث بؽض النظر عن طرٌقة التثبٌت بسبب الخواص البٌومٌكانٌكٌة والتشرٌحٌة 

(2)لتحت المدورٌن
. 

تصل لثلاثة أضعاؾ مما هً  وتترافق كسور عنق الفخذ بالإجمال بنسبة وفٌات عالٌة

سنة,حٌث وجد أن نسبة  65الأكبر من  وخاصة فً الأعمار ه فً المجتمععلٌ

%  وبعد 27.3بعد العمل الجراحً لكسور عنق الفخذ فً السنة الأولى الوفٌات 

وكان السبب الربٌس فً الوفٌات هو الأمراض القلبٌة ,% 79ثلاث سنوات كانت 

,كما كانت نسبة الوفٌات عند الذكور أعلى منها عند  (6)الوعابٌة تلاها  العتاهة

ثات الإناث,حٌث كان الذكور كذلك أكثر عرضة للوفٌات بالأمراض الربوٌة والخبا
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,لكن الجدٌر بالذكر أن نسبة (7)والأمراض الدورانٌة الوعابٌة وذات الربة والإنتانات

وبالتالً فإن الأخٌرة هً  الوفٌات فً الجنسٌن تصبح متشابهة إذا ما استثنٌنا الإنتانات

 .(7)المسإولة عن هذا الفرق فً نسب الوفٌات

 غرافٌة لكسور الورك:دراسة دٌمو 3.1.1

بما أن دٌموؼرافٌات الشعوب تتؽٌر باستمرار مع ازدٌاد متوسط الأعمار فً البلدان 

ستحدث فً آسٌا,مما دفع  2050النامٌة,فقد قدر أن نصؾ كسور الورك فً عام 

ٌن لاستخدام المعلومات والأبحاث التً تصؾ حدوث كسور الورك فً بعض الباحث

 مناطق مختلفة من العالم وناقشوا الأسباب المحتملة لهذا التباٌن الواضح.

أبدى تحلٌل المعلومات من دراسات مختلفة تباٌن جؽرافً واسع عبر العالم ,مع  

النامٌة,كما أن النسب الأعلى نسب حدوث أعلى فً الدول الصناعٌة مقارنة مع الدول 

سجلت فً دول شمال أوروبا والولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة, والنسب الأخفض فً 

أمرٌكا اللاتٌنٌة وأفرٌقٌا,بٌنما سجلت دول آسٌا كالكوٌت وإٌران و الصٌن نسبا 

 متوسطة من الحدوث.

ٌكا كما وجد تباٌن بٌن الشمال و الجنوب,حٌث كانت النسبة أعلى فً شمال أمر

 مقارنة مع جنوبها.

فالعوامل المسببة لهذا التباٌن هً دٌموؼرافٌات السكان)ٌزداد الحدوث بازدٌاد 

 متوسط الأعمار( والعوامل البٌبٌة و التوضع الجؽرافً بالنسبة لخطوط العرض.

وبالتالً فإن فهم التؽٌرات الجؽرافٌة و الدٌموؼرافٌة سٌساعد متخذي القرار فً 

الورك فً البلدان النامٌة والتً ستواجه هذه المشكلة فً العقود تخفٌؾ وطؤة كسور 

 .(8) القادمة
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 والورك: لمحة تارٌخٌة عن علاج كسور الفخذ 4.1.1

تشكل أذٌات الفخذ بشكل عام تحدٍ حقٌقً فً الجراحة العظمٌة وخاصة كسور تحت 

 .المدورٌن التً تعتبر الأصعب تدبٌراٌ من بٌن هذه الأذٌات

تشاهد كسور الفخذ فً المرضى متعددي الإصابات وآلٌات الإصابة تشمل حوادث 

الحافلات و الأذٌات المهنٌة و السقوط من شاهق والإصابات بالأسلحة النارٌة,كما 

تشاهد بؤذٌات منخفضة الطاقة عند كبار السن والكسور المرضٌة الناتجة عن أمراض 

 .العظام البدبٌة و النقابل العظمٌة

القرن العشرٌن كانت هذه الإصابات أقل توارداٌ لكن أكثر كارثٌة بالنسبة قبل 

 ٌ  .للمرٌض وكانت خٌارات العلاج قلٌلة وأقل فاعلٌة من العلاجات المتوفرة حالٌا

ٌ تضمنأن أما فً هذه الأٌام فإن كسور تحت  الشدالجبس و تماط العلاج سابقا

مط الكسر قد ٌكون العلاج بتثبٌت ٌن تعالج جراحٌاٌ فً معظم الأحٌان وحسب نالمدور

 داخل أو خارج النقً.

  أول محاولة لعلاج كسور الفخذ بجهاز داخل النقً ٌعود للقرن السادس عشر

والآزتك عالجوا عدم اندمال  المٌلادي حٌث وجد الباحثون أن أقوام الإنكا

وقد ذكر ذلك فً  (16)الفخذ بإدخال أوتاد خشبٌة راتنجٌة فً القناة النقوٌة

 (17).المحفوظات الإسبانٌة بدون تفصٌل

  أعلن  1886فً مطلعBircher  استعمال أوتاد العاج كؤجهزة تثبٌت داخل

 (17)النقً.

  أعلن  1917فً عامHoglund (18) عن استخدام العظم بدلاٌ من العاج. 

  فً مطلع القرن العشرٌن قامSir Hey Groves  من

Bristol,England باستخدام أسٌاخ حدٌد تملأ القناة من الباحثٌن مع عدد
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الناري فً الحرب العالمٌة الأولى والتً انتهت  لتثبٌت كسور الطلق النقوٌة

 (19.)بنتابج مؤساوٌة وعدم اندمال ومنع هذا التكنٌك

  كان كلاٌ من  1939وفً عام فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌةRush and 

Rush  السفلٌٌن أول من أعلن استعمال الأسٌاخ المرنة فً الطرفٌن

 (20.)والعلوٌٌن داخل النقً

 روفٌسورباعتبر الGerhard Kuntscher ًبمثابة الأب للإستجدال عبرالنق

داخل النقً وكان تقرٌره  طور جهاز و تكنٌك للتثبٌت حٌث كان أول من

هو البداٌة للاستخدام  1940آذار  28فً  ألمانٌالجمعٌة الجراحٌن فً 

 Cefalomedullaryالحدٌث للتثبٌت المؽلق داخل النقً كما طور فكرة 

nail بشكلGamma nail(.21) 

  أعلن  1967فً عامZickel  لكسور تحت ٌ عن سٌخ ابتكره خصٌصا

وأصبح حٌنها الأداة الأساسٌة  Gamma nailالمدورٌن حٌث كان أقوى من 

 (22.)كسور تحت المدورٌن لعقدٌن متتالٌٌن لاستجدال

  1986فً عام Russel Taylor  بتطوٌر جهاز ٌستخدم فً كل كسور

 (23). تحت المدورٌن عدا تلك الممتدة للحفرة الكمثرٌة

  1989ذكر العدٌد من المإلفٌن استخدام وسابل اخرى لهذه الكسور,ففً عام 

 L- Plate(95 degree Condylarزملاإه و  Kinast استعمل

Blade plate) 47على نتابج جٌدة فً مجموعة مإلفة من  اوحصلو 

 (10)مرٌض.

  استعمل كلاٌ من  1989عامRegazzoni&Sanders  صفٌحةDCS-

 (25)بشدة. ةبعدم استخدامها فً الكسور المفتت وأوصوامرٌض  22عند  95

  من الجدٌر بالذكر أن صفٌحة البرؼً الدٌنامٌكً كبٌر الزاوٌةDHS 135 

استخدمت بشكل شابع فً فترة السبعٌنٌات والثمانٌنٌات من القرن الماضً فً 

 المدورٌن وقد ذكر مجموعة من المإلفٌن ٌنب ركسو استجدال
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 نجاح علاج كسور تحت المدورٌن BermnAT&Ruff ME (27()28)أمثال

بهذه الصفٌحة لكن كان هناك نسبة فشل مواد استجدال عالٌة وذلك حسب 

Waddell JP (14). 

 ذكر العدٌد من المإلفٌن مثل Tarabichy&Pankovich نجاح استخدام

سٌاخ المرنة لكسور تحت المدورٌن لكن اختلاطها بفقدان الرد وبزوؼها الأ

 (31) من الركبة أفقدها قٌمتها السرٌرٌة.

 رهن كلاٌ منب1992-1991 فً العامٌن CC  Wuو Wiss&Brein 

بنسب عالٌة من النجاح فً  Centromedullary nailإمكانٌة استخدام 

الأحدث من  النماذجلكن  (33()32)كسور تحت أو بمستوى المدور الصؽٌر.

والذي تدخل عبر المدور الكبٌر Gamma nailالأسٌاخ داخل النقً مثل 

الواعد فً علاج كسور تحت المدورٌن الممتدة تعتبر العلاج ذو المستقبل 

 (34) لمنطقة بٌن المدورٌن

  تم استخدام صفٌحة  1996فً عامDCS-95 من قبل Pai  وحصل على

% فً كسور تحت المدورٌن الممتدة إلى المدور 97.7نسبة اندمال 

 (26)الكبٌر.

 آلٌة حدوث الكسر تحت المدورٌن: 5.1.1

التشرٌح الممٌز للجزء القرٌب للفخذ والتوضع التشرٌحً لعنق الفخذ مع جسم الفخذ 

 مل الهامة التً تحدد شكل كسر تحت المدورٌن.امن العو

من منطقة عظم إسفنجً فً القسم القرٌب لعنق الفخذ إلى عظم  الانتقالكما أن 

نحو  متدادوالاقشري فً جسم الفخذ هو عامل هام فً حدوث التفتت ببإرة الكسر 

 (1)الجزء القرٌب والبعٌد للفخذ.

ومن الناحٌة البٌومٌكانٌكٌة فإن التباٌن بتوزع القوى الضاؼطة على الناحٌة الأنسٌة 

 بعد العلاج. والاختلاطاتوقوى الشد على الناحٌة الوحشٌة ٌحدد خاصٌة الكسر 
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 ٌنقسم مرضى كسور تحت المدورٌن من حٌث آلٌة حدوث الكسر إلى مجموعتٌن

مثل  رضوض عالٌة الطاقة عنفٌها  الكسورربٌستٌن , المجموعة الأولى تنجم 

ٌ ما تحدث إصابات مرافقة مثل أذٌات حوادث العربات و السقوط من شاهق ,وؼالبا

 العمود الفقري وكسور الحوض والجوؾ الحقً.

الرضوض منخفضة الطاقة تدعى عادة كسور المجموعة الثانٌة الناتجة عن 

 وؼالباٌ ما تمتد للجزء البعٌد لكسر حول المدور. الهشاشة

هً أكثر  الانتقالٌةالكسور المرضٌة هً أحد أشكال كسور الهشاشة و الأورام 

ٌ فً هذه المنطقة وٌجب تحري انتقالات أخرى للورم قبل التثبٌت  الأورام توضعا

 النهابً للكسر.

لكسور عنق الفخذ  التثبٌت الجراحًهناك سبب نادر لكسور تحت المدورٌن وهو 

لأنه عند الدخول بثلاثة  -(1الشكل )- ملم (7 - 6.5 )ببراغً مقناة بأقطار كبٌرة 

براؼً بمنطقة تحت مستوى الحافة السفلٌة للقشر الوحشً للمدور ٌضعؾ بشكل 

كبٌر القشر بمنطقة الشد على الجزء القرٌب للفخذ, لذلك ٌنصح عند الدخول بالبراؼً 

 (1) م النزول تحت مستوى المدور الصؽٌر.فً القشر الوحشً عد

 

 ملم 6.5كسر تحت مدورٌن بعد استجدال كسر عنق فخذ داخل محفظة ببراؼً مقناة  (1الشكل )
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 الخواص الهامة لمنطقة تحت المدورٌن 6.1.1

 .قشر منطقة تحت المدورٌن أقل سماكة من قشر باقً جسم الفخذ - أ

لبٌن المدورٌن وٌنتهً بعظم قشري ٌبدأ بعظم إسفنجً فً النهاٌة البعٌدة  - ب

 .سمٌك فً الجزء القرٌب لجسم الفخذ

هناك قوى ضاؼطة أنسٌة و قوى شد فً الوحشً تإثر على مواد  - ت

 (2).الإستجدال

القوى الضاؼطة المإثرة على القشر الأنسً أكبر بشكل واضح من قوى الشد  - ث

على والدوران المإثرة على الجانب الوحشً,وبسبب هذا الضؽط المطبق 

منطقة تحت المدورٌن ٌصبح استعادة القشر الأنسً إجبارٌا اثناء الجراحة 

وذلك لمنع الحمل الزابد وفشل مواد الاستجدال وخاصة المثبتة على الجانب 

 (13.)الوحشً مثل الصفابح

لى انخماص أنسً وانحناء إملم فً القشر الأنسً سٌإدي 2التباعد بمقدار - ج

 (13)الاستجدال.وحشً للصفٌحة وفشل بمواد 

الصفٌحة الأنسٌة هامة لتخفٌؾ الجهد على مواد الإستجدال و الكسور  - ح

 (2)الجهدٌة

 

 L-Plate(2)مزاٌا التثبٌت بالصفائح الثابتة: 7.1.1

هذه الصفابح تمتلك عدة مزاٌا مقارنة مع الأشكال الأخرى للتثبٌت فً كسور الجزء 

 القرٌب للفخذ:

 تستخدم فً الكسور المفتتة بشدة - أ

 كسر عنق فخذ مع كسر جسم فخذ بنفس الجهة  - ب

 كسور تحت المدورٌن مع امتداد لقاعدة العنق أو منطقة حول المدور - ت

 تقلٌل كمٌة التعرض الشعاعً خلال العمل الجراحً - ث
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 كسور تحت المدورٌنالطرق البدٌلة للتثبٌت فً  8.1.1

DHS  -  DCS- Hip Nail   - Selfdynamisable Internal Fixator   والصفابح المقفلةlocked 

Plates 

 

 L-Plate:(2)مضادات الاستطباب النسبٌة لاستخدام  9.1.1

والذي قد ٌهدد ثباتٌة مواد الاستجدال  المرضى كبار السن مع تخلخل عظمً - أ

 .خارج النقً

 Protected weight)المرضى ؼٌر المتعاونٌن لإعادة التؤهٌل بعد الجراحة - ب

bearing) 

 الجراح على هذا التكنٌك.عدم اعتٌاد  - ت

 

(9)عوامل الخطورة فً كسور الورك: .1.1 

 :السقوط - أ

% من كسور الورك ترافقت  90فً مطلع التسعٌنات وجدت الأبحاث أن أكثر من 

مع السقوط , ومنذ ذلك الحٌن اكتشفت عوامل متعددة ٌمكن أن تكون نقاط تدخل فعالة 

كسر  و ٌزٌد احتمال السقوطلأن كلاٌ منها , لإنقاص نسبة حدوث كسور الورك

 .الورك

 ومن هذه العوامل: 

 .نمط السقوط وشدته وسرعته 

 اضطراب الحس العمٌق اضطراب التوازن و 
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 الاضطرابات العصبٌة العضلٌة والهٌكلٌة 

 نقص القوة العضلٌة المرتبطة بالعمر 

 ضعؾ الإدراك والخوؾ من السقوط 

 نقص حدة البصر 

 ًهبوط الضؽط الانتصاب 

 

 :الفعالٌة الفٌزٌائٌةضعف  - ب

ٌ أكثر الفعالٌن  أثبتت أبحاث عدة أن المسنٌن الخاملٌن ؼٌر عرضة لكسور فٌزٌابٌا

ٌ وذلك بسبب الورك مقارنة مع النش التؤثٌر السلبً للخمول طٌن الفعالٌن فٌزٌابٌا

الفٌزٌابً على صحة العظم وقوة وصحة العضلات والكتلة العضلٌة بالإضافة لتؤثٌره 

 الصحٌة العامة واستقلاب فٌتامٌن د. على الحالة

ٌ و تفسٌراٌ لزٌادة  ٌ العامل الأكثر صمتا وبالتالً فإن الفعالٌة الفٌزٌابٌة تعتبر حالٌا

 .معدلات كسور الورك فً البلدان النامٌة والعدٌد من البلدان المتقدمة

 :الضعف العضلً - ت

مال السقوط ٌمكن أن ٌزٌد من احتالضعؾ العضلً المترافق مع ضعؾ المنعكسات 

بسبب عثرة ؼٌر متوقعة وبالتالً ٌزٌد من خطورة كسر الورك وذلك بسبب التؤثٌر 

السلبً للضعؾ العضلً طوٌل الأمد على الكثافة العظمٌة وقدرة العضلات على 

 امتصاص الصدمات.

 أبعاد الجسم: - ث

ارتباط  إلا أنه ٌهٌا لكسور الورك وهناك مع أن طول الجسم عامل ؼٌر قابل للتؽٌٌر

بٌن انخفاض كتلة الجسم وزٌادة كسور الفخذ وخاصة عند الذكور القوقازٌٌن بعد 

 عمر الخمسٌن.
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وهذا الارتباط قوي خاصة عند الأشخاص ذوي الكثافة العظمٌة المنخفضة وفً 

% من وزن الجسم الأعظمً ,علاوة على ذلك 10حالات نقص الوزن الذي ٌتجاوز 

من نظٌراتهن ؽر هن أكثر عرضة لكسور الورك فإن النساء ذوات الحجوم الأص

,كما أن كمٌة عرضة لانخفاض كثافة العظم  ذوات الوزن الطبٌعً لأنهن أكثر

 للوركٌن لدٌهن أقل.  الأنسجة الرخوة المؽطٌة

 :Low Bone Densityنقص كثافة العظم   - ج

ضعؾ عند الرجال  3.4ضعؾ عند النساء و 3.6إن خطورة كسر الورك تزداد 

 FNBDخفاض بكثافة العظم بمقدار انحراؾ معٌاري واحد فً عنق الفخذ لكل ان

 

 :الأعراض والعلامات2.1

وبالقصة المفصلة ٌمكن التمٌٌز بٌن  الأعراض مرتبطة بالكسر والأذٌات المرافقة

 مرضى أذٌات عالٌة و منخفضة الطاقة دون إجراء أي تقٌٌم إضافً.

أن تكون إصابات منخفضة الطاقة فً كسور منطقة تحت المدورٌن فً الفخذ ٌمكن 

 العظام ناقصة الكثافة عند المسنٌن والمصابٌن بؤمراض عظمٌة من الشباب.

 ٌ وإذا كان  فً حالات أذٌات عالٌة الطاقة ٌمكن أن ٌوضع تشخٌص كسر الفخذ سرٌرٌا

ٌ شدٌداٌ  وفً مثل هذه الحالات نقوم بتطبٌق شد على  الكسر متبدلاٌ فإنه ٌسبب ألما

 تخفٌؾ الألم و فقدان الدم.الطرؾ ل

ٌ ما ٌكون التزوي  المصاب قصر وتزوي ودوران فً الطرفبالتؤمل نلاحظ  وؼالبا

 روحٌاٌ والدوران خارجٌاٌ.
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لأعضاء الحٌوٌة تدفق الدم ل إنقاصفً بعض الحالات ٌكون فقد الدم شدٌداٌ لدرجة 

الحالات المهددة وعندها ٌجب البدء بتسرٌب السوابل لتجنب صدمة وقد ٌإدي إلى 

 للحٌاة.

بعد التثبٌت المبدبً للكسر ٌجب نقل المرضى مباشرة لمركز متخصص بالرضوض 

بحٌث ٌتم تقٌٌمه بشكل دقٌق وتحري الإصابات الهٌكلٌة والجهازٌة المرافقة والتقٌٌم 

العصبً الوعابً فً الطرؾ المصاب,وفً حال وجود أذٌة حسٌة أو حركٌة ٌجب 

 ع تقٌٌم دقٌق للعمود الفقري عند الحاجة.تدوٌنها ومتابعتها م

ففً حال عدم جسه أو سماعه بالدوبلر  ,للنبض تحت منطقة الكسر الانتباهكما ٌجب 

ٌ أن على الطرؾ الشدتطبٌق فً حالة حتى  ,عندها نطلب استشارة وعابٌة,علما

ٌ من الساق ومع ذلك ٌجب رفع مستوى  متلازمة الحجرات فً الفخذ أقل شٌوعا

 جنب إؼفال التشخٌصات الهامة.الحذر لت

فً الأذٌات منخفضة الطاقة لا ٌكون التورم واضحاٌ مثل أذٌات عالٌة الطاقة ونادراٌ 

ٌ أن تسرع النبض شائع بسبب الألم  ما ٌدخل المرٌض بصدمة نقص حجم علما

 (1).بمنطقة الكسر

�  

 :الحصنيف3.1

عام  Body&Griffقبل أول محاولة لتصنٌؾ كسور تحت المدورٌن أجرٌت من 

نت تعتبر صعبة حول المدور والتً كا د تم تصنفٌها كؤحد أنماط كسوروق 1949

 (37) العلاج ولوحظ زٌادة نسبة فشل الاستجدال فً هذه المنطقة مقارنة مع ؼٌرها

تقدٌم 1973عام  Fielding&Magliatoكما حاول العدٌد من المإلفٌن مثل 

 .مفهومة بالنسبة لهمالكسر لم تكن تصنٌؾ مفٌد لكن طبٌعة 
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i.  (4)  Fielding classification 

ٌعتمد على موضع خط الكسر بالنسبة للمدور الصؽٌر وهو مناسب للكسور 

 (2.   الشكل ) المعترضة

I.         سم تحت المدور 2.5خط الكسر ٌمتد من المدور الصؽٌر وحتى 

II.          سم  5و حتى  2.5ٌمتد من 

III.  سم  7.5وحتى  5ٌمتد من 

شمل أكثر من مستوى و بالتالً فإن خط الكسر ٌ الكسور المابلة والمعترضةفً حال 

الذي ٌعتمد على عدد  Seinsheimer’s classificationٌجب تصنٌفها حسب 

 القطع و مكان و شكل خطوط الكسر

 (2الشكل )

Fielding classification of subtrochanteric fractures.  

 

ii. Seinsheimer’s classification (3) 

بلػ من التعقٌد أنه شمل  تصنٌفا جدٌدا وقد Seincheimerطور  1978فً عام 

 لثمانٌة مجموعات. أنماط الكسر بشكل جٌد,حٌث قسم هذا التصنٌؾ أنماط الكسر

 (3الشكل )
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I.  مم 2كسر ؼٌر متبدل أو تبدل أقل من 

II. كسر قطعتٌن 

A-II .كسر معترض 

.B-II الصؽٌر مع القطعة القرٌبةكسر حلزونً و المدور 

C-II .كسر حلزونً و المدور الصؽٌر مع القطعة البعٌدة 

III. كسر ثلاث قطع 

A-III .جزء من القطعة الثالثة التً تمتد  ٌشكل والمدور الصؽٌر ثلاث قطع

 للأسفل بشكل  شوكة أو قشر 

B-III .لقطعة الثالثة عبارة عن شدفة عظمٌة  مستقلةثلاث قطع و ا 

IV. أربع قطع أو أكثر كسر مفتت  من 

V. وٌشمل أي كسر تحت مدورٌن ٌمتد إلى المدور  كسر بٌن وتحت مدورٌن

 الكبٌر
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 (3الشكل )

Seinsheimer’s classification 

iii. Russel-Taylor Classification (5) 

لٌستفاد منه فً التثبٌت الحدٌث تصنٌفه   Russel-Taylorطور 1998فً عام 

حٌث أهمل فٌه Centromedulary-Cefalomedularyبالأسٌاخ داخل النقً

درجة التفتت لأن الأسٌاخ التً تشؽل كامل النقً تتجاوز المشكلة,بٌنما أكد فٌه على 

اتجاه الخلؾ و امتداد خط الكسر إلى المدور الكبٌر أو ب استمرارٌة المدور الصؽٌر

ٌمكن استخدام جهاز إلى الحفرة الكمثرٌة,لأنه عندما ٌمتد الكسر إلى المدور الكبٌر 

 .طالما أن الحفرة الكمثرٌة سلٌمةداخل النقً 

سلٌمة  إلى نمطٌن,الأول تكون فٌه الحفرة الكمثرٌة الإصاباتوقد قسم هذا التصنٌؾ 

لى الحفرة الكمثرٌة,ثم نقسم هاتٌن المجموعتٌن ثانٌة إلى والثانً ٌمتد فٌها الكسر إ
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ت المدور الصؽٌر لا ٌؽٌر من درجة فوق وتحت المدور الصؽٌر علما أن التفتت تح

 (4الشكل )– تصنٌؾ الإصابة

 الكسر لا ٌمتد إلى الحفرة الكمثرٌة.Iالنمط 

A-I .نزولا" إلى جسم الفخذ والمدور الصؽٌر متصل  تحت المدور الصؽٌر ٌكون الكسر

 بالقطعة القرٌبة

B-I .المدور الصؽٌر مفصول عن القطعة القرٌبة باتجاه القسم القرٌب 

 الكسر ٌمتد إلى الحفرة الكمثرٌة. IIالنمط 

A-II. ٌوجد تفتت والمدور الصؽٌر سلٌم لا 

B-II.العمود الأنسً فوق المدور الصؽٌر مفتت 

 

Russel-Taylor Classification ( 4الشكل) 

 

 الكسورغٌر الاعتٌادٌة:
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 فً التشخٌص هناك ثلاثة حالات فً كسور تحت المدورٌن تعتبر كؤخطار كامنة

لكن هناك  أن ٌحول دون الحصول على نتابج جٌدة فً العلاج, ٌمكن لأي منها

ؼٌر متبدلة ولا ٌمكن كشفها على أفلام التصوٌر  لأنهاحالات من المستحٌل تجنبها 

الشعاعً الروتٌنً الجٌدة,هذا بالإضافة للحالات التً لاٌمكن فٌها الحصول على 

 الكسور المتعددة. مرضى فً الحالة كما ةإسعافٌ بسبب صور شعاعٌة أفضل

 والأنماط التالٌة هً المسإولة ؼالبا عن أخطاء التشخٌص:

 .كسر بٌن مدورٌن مع كسرغٌر متبدل تحت مدورٌن -1

المشكلة  ونتك ,مدورٌن مع امتداد ؼٌر متبدل لتحت المدورٌنالفً حال كسر بٌن 

فً اختٌار أداة التثبٌت ؼٌر المناسبة حٌث أن معظم كسور بٌن والأشٌع الأكبر 

الجزء  الاعتبار,ففً حال عدم الأخذ بعٌن  DHS 135المدورٌن تثبت بصفٌحة 

تحت المدورٌن ٌكون الخطؤ بؤن نختار صفٌحة قصٌرة لا تمتد تحت بإرة الكسر 

 لمنطقة.بشكل كاؾ وٌكون التثبٌت ضعٌفا مقارنة مع القوى الخاضعة لها هذه ا

 

 .إلى الحفرة الكمثرٌةامتداد خفً لكسر تحت مدورٌن  -2

الامتداد للحفرة الكمثرٌة الذي ٌكشؾ عند اختراق قشر الفخذ لإدخال جهاز داخل  

النقً فً هذه المنطقة,ٌمكن أن ٌسبب صعوبات كبٌرة وخاصة إذا ترافق بكسر فوق 

ز خارج النقً أو التبدٌل إلى جها ناالمدور الصؽٌر, وفً هذه الحالات ٌمكن

وبالتالً الحذر الشدٌد توخً مع  Cefalomedulary deviceالاستمرار ب

 لى نتابج جٌدة.نحصل ع

كسر تحت مدورٌن مع كسر غٌر متبدل بنفس الجهة لعنق الفخذ داخل  -3

 المحفظة.
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الكسر ؼٌر المتبدل لعنق الفخذ بنفس الجهة ٌمكن أن ٌحدث مع كسر جسم  -

لات فً التقٌٌم ا% من الح30ل عنها فً %وقد ٌؽف 6-5الفخذ بنسبة 

المبدبً, فإذا تم كشفها فً كسر عولج بجهاز داخل النقً وبقٌت ؼٌر متبدلة, 

جهاز داخل النقً ,وٌكفً عادة ٌمكن تثبٌتها بالمكان ببراؼً مقناة حول ال

 برؼٌٌن على الأقل أمام السٌخ.

عنق الفخذ مثل صفٌحة و  التبدٌل إلى جهاز تثبٌت خارج النقً مناسب لكسر -

ٌمكن أن ٌكون  Cefalomedulary deviceبراؼً خارج النقً أو

ٌمكن أن ٌتبدل كسر عنق الفخذ مما  جهاز التثبٌت بدٌلتخطٌرا,لأنه خلال 

 (1)ٌزٌد نسبة النخرة الجافة.

 

 العلاج و الخيارات العلاخية:4.1

 :العلاج المحافظ1.4.1

بعض حالات كسور تحت المدورٌن الناتجة عن أذٌات منخفضة الطاقة ٌمكن أن 

 تعالج بشكل محافظ.

الشد هو الطرٌقة الأشٌع لرد الكسر وتخفٌؾ الألم وذلك بواسطة سٌخ 

 .ٌدخل عبر اللقم الفخذٌة تحت التخدٌر الموضعً   Steinann pinستاٌنمان

 :جكنيك العلاج المحافظ

الرد المؽلق و العلاج المحافظ بالشد الهٌكلً ٌتطلب فهماٌ جٌداٌ لطبٌعة القوى إن نجاح 

المبدلة للكسر,وبالنسبة لكسور تحت المدورٌن فإن التشوه الحاصل هو التبعٌد و 

 البسواسالدوران الخارجً و العطؾ للقطعة القرٌبة للكسر,وذلك بفعل العضلة 

 الإلٌوٌة.
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 90ولذلك فإن الشد الهٌكلً فً هذه الحالة ٌجرى عبر جسم الفخذ بوضعٌة عطؾ 

 .الإلٌوٌة ولٌؤخذ جسم الفخذ محور القطعة القرٌبة البسواسعضلة درجة لنرخً 

نكون قد صححنا العطؾ والدوران  هذه العضلة فعندما نعطل فعل   -(5الشكل )-

 ح بتوتٌر العضلات بفعل الشد.ٌصح التبعٌد  الخارجً للقطعة القرٌبة,أما تشوه 

أسبوع ٌتم خلالها متابعة الرد بالتصوٌر الشعاعً  16-12تتراوح فترة الشد بٌن 

عظمً على الصور  المنتظم,وٌمكن إزالة الشد بشكل أبكر فً حال تشكل دشبذ

 وعندها نستبدل الشد الهٌكلً بجبٌرة للورك. الشعاعٌة

 الاخحلاطات الناجدة عن العلاج المحافظ:

a. إنتان مدخل السٌخ. 

b.  الاختلاطات الناتجة عن الراحة المدٌدة بالسرٌر 

بالحركات الفاعلة و المنفعلة لاستعادة وظٌفة المفاصل  لذلك ٌجب البدء

 وقوة العضلات
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 ( العلاج المحافظ بطرٌقة الشد الهٌكل5ًالشكل )

 

 :العلاج الجراح2.4.1ً

شابعة بٌن المرضى المسنٌن فإنه من الضروري إجراء تقٌٌم  الاختلاطاتبما أن 

دقٌق للمرٌض قبل الجراحة وبناء علٌه ٌحدد توقٌت العمل الجراحً و التكنٌك 

 الجراحً.

ٌ لتسهٌل العناٌة التمرٌضٌة و  تحت المدورٌن معظم كسور ٌجب علاجها جراحٌا

لتقلٌل من فترة التحرٌك السرٌع واستعادة الوظٌفة وتخفٌض نسبة الوفٌات وا

 الاستشفاء.

وٌجب إجراء العمل الجراحً بشكل مستعجل وملح لكن ؼٌر إسعافً و الوقت الأمثل 

للتداخل الجراحً ٌكون بعد تقٌٌم المرٌض من الناحٌة الطبٌة وإصلاح الاضطرابات 
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ساعة ما   72-48القابلة للتعدٌل كالشوارد والسوابل,لكن ٌجب عدم تؤخٌره أكثر من 

 (1)ذلك من الخطورة بشكل واضح.لم ٌنقص 

 

 الخٌارات العلاجٌة فً العلاج الجراحً تشمل:

A. L-plate (Angled Blade Plate) 

هذه الصفٌحة فً حالات معٌنة  باستخدامWaddell&Schatzerمن وصى كلاٌ أ

من كسور تحت المدورٌن و التً ٌمكن فٌها استعادة القشر الأنسً لمنطقة تحت 

 (12)المدورٌن بشكل تشرٌحً.

B. D.C.S plate: 

الممتدة للمدور الكبٌر بتكنٌك الرد  ٌمكن استخدامها كذلك فً كسور تحت المدورٌن

  (35()25)الأثبت. فً حال عدم توافر أدوات الاستجدال رؼٌر المباش

 

C. Selfdynamisable Internal Fixator    
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ٌمكن استخدام هذا النمط الحدٌث من التثبٌت الذي ترافق مع نسبة اندمال عالٌة 

 (6الشكل ) (29)واختلاطات قلٌلة نسبٌاٌ .

 
 ( جهاز التثبٌت الداخلً الدٌنامٌك6ًالشكل )

D. Intramedulary sliding Hip Screws ًأسٌاخ الورك داخل النق: 

ٌتمٌز هذا النمط من العلاج بالحفاظ على الهٌماتوم المحٌط ببإرة الكسر 

 ٌ  (7الشكل )  (32).وبالتالً نسبة اندمال جٌدة واختلاطات قلٌلة نسبٌا

كسر تحت مدورٌن 

مفتت معالج بجهاز 

تثبٌت داخلً دٌنامٌكً 

بطرٌقة الرد 

 ؼٌرالمباشر

ملم  250الالسٌخ طول 

وثبت ببرؼٌٌن فً 

العنق وثلاثة براؼً 

على الملاقط  وبرؼً 

 مانع للدوران

 15الصورتٌن بعد 

 شهر من الجراحة
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 ( استجدال داخل النقً لكسر تحت مدورٌن7الشكل )

 

E. DHS Plate 

بدأ العدٌد من الجراحٌن استخدام هذه الصفٌحة فً كسور تحت المدورٌن لكن 

استخدام  أدى إلى الاتجاه إلىاختلاطها الشابع باختراق البرؼً للرأس باتجاه المفصل 

  (8الشكل ) (28)أجهزة أخرى.
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 (8الشكل )

 أشهر 6بعذ الصىرة الثانية  , الاندمال وحصل DHS بصفٌحة عولج مفتت مدورٌن تحت كسر

 

F.  الصفابح المقفلةLocked Plates 

ٌمكن استخدام الصفابح المقفلة فً كسور تحت المدورٌن بنتابج سرٌرٌة 

 (9الشكل )( 2).جٌدة وتعتمد على تكنٌك الرد ؼٌر المباشر

   

  (كسر تحت مدورٌن مستجدل بصفٌحة مقفلة9الشكل) 
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 L /L-Plate Instruments�(83) -صفيحة  اللازمة لحركيب الأدوات

 بشكل  (L-Plate) ورٌة لدخول الشفرة وتثبٌتهناك العدٌد من الأدوات الضر

 :دقٌق

 :(Implant) الصفٌحة .1

 L-Plateًبشكل مقطع ذات شفرة لها صفٌحة ه "U  "بٌن ثابتة وزاوٌة 

والمنطقة الواصلة بٌن الشفرة والصفٌحة تدعى  ,الشفرة و الصفٌحة

 -(10الشكل )- .الكتؾ

 ٌ6.5 أسفنجٌة براؼً لاستخدام مهٌآن للشفرة ناالتالٌ ناالمدور ناالبرؼ 

 .ملم 4.5 قشرٌة البراؼً باقً أما,  ملم

  لكن  ,ملم 80-70-60-50هناك عدة مقاسات لشفرة الصفٌحة بؤطوال

 .عند البالؽٌنفً كسور الورك ملم هو الأكثر استخداماٌ  70الطول 

                           

 المستخدمة فً علاج كسور تحت المدورٌن   L-Plate( صفٌحة  10الشكل )

 

 : (Seating chisel)الإزمٌل .2
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 مقطعه بشكل  مسار الشفرة فً الجزء القرٌب للفخذ ٌستخدم الإزمٌل لحفر,

"U"  (11الشكل ) - تناسب مع مقطع شفرة الصفٌحة .م- 

 فً الجناح ٌستعملالذي ٌنزلق على الإزمٌل و : ذو الجناح دلٌل الإزمٌل 

وٌجب أن ٌبقى تحدٌد دوران الإزمٌل عن محور الفخذ الطولً  أثناء الحفر, 

 جناح دلٌل الإزمٌل على الخط الطولً لجسم الفخذ خلال إدخال الإزمٌل.

 

 ( الإزمٌل ودلٌل الإزمٌل ذو الجناح11الشكل )

 

 :(Condylar blade guide)موجهة صفٌحة اللقم  .3

جناح وجسم دلٌل الإزمٌل بواسطة موجهة صفٌحة اللقم ٌمكن أن نحدد الزاوٌة بٌن 

 -(12الشكل ) -    . درجة 85ذات الزاوٌة 
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 (12الشكل )

 :(Slotted hammer)  المطرقة المنزلقة .4

بواسطة المطرقة  خلال إدخال الإزمٌل و الصفٌحة ٌتم التحكم بدوران إزمٌل الحفر

 كما تستعمل فً نزع إزمٌل الحفر أو الصفٌحة.,  -(13الشكل )-  المنزلقة

 

 ( المطرقة المنزلقة13الشكل )

 (Plate holder) حامل الصفٌحة .5

ٌستخدم لإدخال أو نزع الصفٌحة, و ٌجب تثبٌت الحامل بحٌث ٌكون ذراعه الطوٌل 

 -(14الشكل ) - موازي لشفرة الصفٌحة.
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 ( حامل الصفٌحة14الشكل )

 :(Impactor)الدافعة  .6

كما ٌوجد ثلمة  تستخدم لدفع و إدخال الخمسة ملم الأخٌرة من الشفرة فً العظم

 -(15الشكل )  -   .خاصة على كتؾ الصفٌحة مهٌؤة لارتكاز الدافعة

 

 ( الدافعة15الشكل )

 الحكنيك الدراحي:

 التخدٌر الناحً مفضل على التخدٌر العام فً معظم الحالات 

  بحٌث ٌكون الخط الواصل  الاضطجاع الجانبًتجرى الجراحة إما بوضعٌة

عمودي  القوسً  التصوٌر الشعاعً المستقبل لجهازبٌن المنبع الشعاعً و

على طاولة كسور شفافة  الاضطجاع الظهريأو بوضعٌة  على الطاولة,

 شعاعٌا.
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 جراحً فً حال استخدام الوضعٌة الجانبٌة ٌتم تعقٌم وتحضٌر ساحة العمل ال

على قطع الكسر وأخذ ٌسمح بالمناورة  حر, وبالتالًبحٌث ٌكون الطرؾ 

لقطات شعاعٌة بوضعٌة الضفدع الجانبٌة التً تسمح برإٌة الكسر وتوضع 

 الصفٌحة والبراؼً فً الجزء القرٌب من الفخذ.

 رد الكسر:

بالصفابح  فخذ ال القرٌب لعنق الجزء كسور هناك تكنٌكٌن ربٌسٌن لرد واستجدال

 : الثابتة

A.  المباشرالرد 

B. رالرد ؼٌر المباش 

 

A. -(:13الرد المباشر) 

قطعتٌن ربٌستٌن )قطعة مإلفة ٌستطب الرد المباشر عندما تتكون بإرة الكسر من 

وعادة ما , قرٌبة وقطعة الفخذ البعٌدة( مع شدفة أوشدفتٌن عظمٌتٌن مع تفتت ضبٌل 

 LAG SCEREWنحصل على رد تشرٌحً و رد الشدفتٌن العظمٌتٌن ببرؼً 

 (16الشكل )

 تكنٌك الرد المباشر  (16لشكل )ا �

يعتمد�انرد�انمباشر�عهى�

تثبيت�قطع�انكسر�

انكبيرة�وخطىط�انكسر�

انطىيهت�انمائهت�ببراغي�

Lag-screwوتحت��

�انصفيحت
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�  

B. (13الرد غٌر المباشر) 

 التكنٌك المفضل فً حال وجود تفتت هو -(17كل )الش -رالرد ؼٌر المباش

متوسط إلى شدٌد فً بإرة الكسر و فً هذه الحالات ٌكون الرد التشرٌحً 

للقطع ؼٌر ممكن عملٌا بالإضافة إلى أن تسلٌخ القطع ٌإدي إلى قطع التروٌة 

 عنها

  الهدؾ من الرد ؼٌر المباشر هو الحفاظ على الطول التشرٌحً و المحور و

.Bridging Techniqueوقد ٌكون الطرٌق الأفضل لذلك هو  الدوران

 

 مع اشربالم الردؼٌر بطرٌقة عولج بشدة مفتت مدورٌن تحت كسر (17الشكل )

 جٌد تشرٌحً بمحور اندمال على الحصول

 

   ٌستخدم صفٌحة طوٌلة مع براؼً متباعدة و قد تكون مقفلة وذلك باستخدام

 (19الشكل ) .  Femoral distracter مبعد فخذ
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  ٌعتمد الرد ؼٌر المباشر على شد محفظة الأنسجة الرخوة بالمبعد وصولا

 .للطول التشرٌحً للفخذ بؤقل أذٌة ممكنة للهٌماتوم و السمحاق المحٌط بالبإرة

 

 المقارنة بٌن التكنٌك المغلق و المقتوح لكسور تحت المدورٌن( 1جدول )

 التكنٌك المغلق التكنٌك المفتوح 

 + ++++ الجراحًالرض 

 ٌحافظ على الهٌماتوم ٌتؤذى الهٌماتوم الهٌماتوم حول الكسر

 رد محوري رد تشرٌحً الرد

 ثابت صلب التثبٌت

 قلٌل التعرض للأشعة
مسح شعاعً لكل مرحلة 

 من الجراحة

 التثبٌت داخل النقً الاستناد الأنسً ضروري البٌومٌكانٌك

 الاندمال
نسبة عالٌة من عدم وتؤخر 

 الاندمال
 ممتاز

إعادة التأهٌل وحمل الوزن 
 بعد الجراحة

تؤخٌر المشً حتى اندمال 
 القشر الأنسً

نسمح بحمل الوزن 
 الباكر التدرٌجً

 فشل مواد الاستجدال الاختلاطات
اندمال –فشل التثبٌت 

 معٌب
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 ملاحظة:

ها رؼم أن استخدام التثبٌت داخل النقً لعنق و رأس الفخذ ٌمتلك عدة مزاٌا من

تقصٌر زمن العمل الجراحً والتقلٌل من النزؾ مع انخفاض معدلات الإنتان 

مع ذلك لاٌزال الاستجدال بالصفابح  ,وعدم الاندمال وفشل مواد الاستجدال

 ٌ فً بعض الحالات التً تمتد لبٌن المدورٌن و خاصة فً الحالات  مستطبا

 14التً ٌمكن فٌها استعادة التماس القشري الأنسً.

 الجراحً: المدخل .1

 تجاه اٌتم الدخول عبر مدخل جانبً مباشر على الفخذ وٌمدد عدة سنتمترات ب

للحد الذي ٌسمح بتطبٌق الصفٌحة و إجراء الرد على المدور الكبٌر وبعٌدا 

 (18الشكل )   جسم الفخذ.

  بعد قص الجلد ونسٌج تحت الجلد ٌتم قص موترة اللفافة وتحرٌر المتسعة

 وتقلب للأمام. فً للفخذ و الحاجز بٌن العضلاتالوحشٌة عن الوجه الخل

  مع أخذ الحذر للتقلٌل من تسلٌخ الشدؾ من المهم كشؾ المدور الكبٌر

 العظمٌة المنفصلة.

 

 (18الشكل )
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 إعادة هٌكلة القشر القرٌب الوحشً للفخذ  .2

  بعد كشؾ المدور الكبٌر مباشرة نتفحص قشر الفخذ الوحشً فً القسم البعٌد

المدور, فإذا كان هذا القشر مصابا نكون قد فقدنا معلما تشرٌحٌا من عرؾ 

 , وإن إعادة هٌكلة الجزء القرٌب الوحشً للقشر الفخذي مع عنق الفخذهاما

لأنها L-Plateهام جدا فً حال استخدام   وهو Lag Screwباستخدام 

, لكن فً حال استخدام صفٌحة مقفلة فإن  تعتبر نقطة علام لدخول الإزمٌل

 هذه النقطة أقل أهمٌة.

 أول خطوة بعد الكشؾ هو التثبٌت فً الجزء القرٌب لعنق ورأس الفخذ – 

لأن هذه الطرٌقة تسمح  -بعد إعادة هٌكلة الجزء القرٌب الوحشً للفخذ ذلك 

الشكل  - .بانتظام تشرٌحً للكسر عندما ترد القطعة البعٌدة على الصفٌحة

(19)- 
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هٌكلة القسم القرٌب الوحشً للفخذ والرد ؼٌر المباشر باستخدام مبعد ( مراحل إعادة 19الشكل )

 الفخذ

 :حفر مسار شفرة الصفٌحة فً الجزء القرٌب للفخذتحدٌد المدخل و .3

  ٌتحدد التوضع الأمثل للصفٌحة ذات الشفرةL-Plate  بتوضع العظم

 والتشرٌح الترابٌقً لعنق الفخذ.

  هناك منطقة فً الرأس تتقاطع فٌها قوى الشد والضؽط وهذه النقطة تمثل

جٌدة لذروة الشفرة, وهكذا فإن ذروة الشفرة ٌجب أن تتوضع  ارتكازنقطة 

ٌ تحت نقطة تقاطع الخطوط الترابٌقٌة  فً النصؾ السفلً لرأس الفخذ تماما

, كما على المقطع الأمامً الخلفً وفً مركز العنق فً المقطع المحوري

ٌ  أنٌجب   . تتوضع الشفرة تحت القشر العلوي للعنق بمقدار عشرة ملم تقرٌبا
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  ًدرجة  20-15نجري صورة شعاعٌة للورك السلٌم بدوران داخل

ونستخدمها كقالب للتخطٌط قبل العمل الجراحً حٌث نرسم الخطوط 

 (20الشكل ) الخارجٌة للورك ونضٌؾ خطوط الكسر علٌها.

 

 (20الشكل )

  اختٌار الصفٌحة المناسبة باستخدام القوالب الشفافة للصفابح ثم نضٌؾ ٌتم

 (21الشكل ) .الخطوط الخارجٌة للصفٌحة المنتقاة إلى الرسم

 

 (21الشكل )

 الإزمٌل نقٌس المسافة من ذروة المدور الكبٌر إلى  نقطة دخول اختٌار لتسهٌل

مركز نقطة الدخول على قالب الورك السلٌم ونستعٌن بالمسافة المقاسة فً 

 تحدٌد مكان دخول الإزمٌل أثناء الجراحة.

 تحضٌر قناة الشفرة: .4
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 ٌحة فً العظم ٌجب حفر قناة بشكل قبل إدخال شفرة الصف"U"   بواسطة

 (22الشكل ) الإزمٌل.

 

 (22الشكل )

  من أجل الحصول على توضع صحٌح للشفرة والصفٌحة ٌجب مراعاة النقاط

 التالٌة:

a. نقطة دخول الشفرة فً العظم 

b. التوازي مع الإنقلاب الأمامً لعنق الفخذ 

c. الزاوٌة بٌن الشفرة ومحور جسم الفخذ 

d. ًدوران الإزمٌل حول محوره الطولان 

 

التوازي مع الإنقلاب الأمامً طرٌقة تحدٌد نقطة دخول الشفرة وتحقٌق 

 :الزاوٌة بٌن الشفرة ومحور الفخذتقدٌر لعنق الفخذ و

 

تحدٌد دخول شفرة الصفٌحة نستخدم سٌخً دلٌل عند مدخل الإزمٌل, السٌخ ل -

القشر الأمامً لعنق الفخذ وٌشٌر لدرجة الانقلاب  ٌوضع على تماس الأول

زمٌل على المستوى الأمامً الخلفً الأمامً وٌفٌد فً تحدٌد اتجاه و مدخل الإ

توجٌه الإزمٌل فً هذه المرحلة ٌظهر فً تؽٌٌر وإن أي  -( A-23ل )الشك–

 .بدوران داخلً أو خارجً للرد النهابً للكسر
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 135أو   95السٌخ الثانً ٌوضع على الجزء العلوي للمدور الكبٌر بزاوٌة  -

تماماٌ  ق والرأسدرجة حسب الصفٌحة المستخدمة وٌتم الدخول به فً العن

المستوى بحٌث ٌكون موازي للسٌخ الأول على  فوق النقطة المحددة للدخول,

اللقم على المستوى الأمامً صفٌحة وموازي لموجهة -(C-23)–المحوري 

تالً الصفٌحة وهذا السٌخ ٌتحكم فً توضع الإزمٌل وبال -(B-23) -الخلفً

ٌإدي سو إن الخطؤ فً حساب زاوٌة السٌخ مع الفخذ  ,على المستوى الجبهً 

 .إلى سوء تمحور روحً أو فحجً لبإرة الكسر

لتساعد فً الدخول  أو موجهة صفٌحة اللقم ٌمكن استخدام موجهة مدرجة -

 خفٌؾ لضمانبالزاوٌة المناسبة والتً ٌجب أن تكون بوضعٌة اعتدال أو فحج 

 ( D-23)    عدم حدوث روح على المستوى الجبهً

-  
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 مراحل تحضٌر قناة الشفرة (23الشكل )

 ضٌر نقطة الدخول:حت .5

بالمقاسات المحددة بالتخطٌط قبل العمل الجراحً ٌتم تعٌٌن نقطة  بالاستعانة -

مع الانتباه إلى أن الحافة الخلفٌة  على الوجه الخارجً للمدور الكبٌر الدخول

للمدور الكبٌر تتبارز أكثر من الحافة الأمامٌة و مركز نقطة الدخول هو نقطة 

التقاء الثلث المتوسط و الأمامً للوجه الخارجً الوحشً للمدور الكبٌر ولٌس 

 (24الشكل ) فً منتصؾ المدور تشرٌحٌا.

 

 تحدٌد الإزمٌل نقطة دخول (24لشكل )ا

ملم متجاورة عند نقطة الدخول ثم نوسع هذه الثقوب  4.5ثلاثة ثقوب نحفر  -

 (25الشكل ) لتشكل شق أفقً ٌطابق عرض الإزمٌل.

  

  تحضٌر مدخل الإزمٌل(25الشكل )
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نقوم بقطع الحافة السفلٌة للمدخل بواسطة الإزمٌل وذلك لٌطابق كتؾ  -

 (26. الشكل )التقاء الشفرة بالصفٌحة( )مكان الصفٌحة

 (26الشكل )  .

 تحضٌر مسار الشفرة: .6

بعد تحضٌر نقطة الدخول ٌمكن إدخال الإزمٌل و بشكل موازي للأسٌاخ المحددة فً 

المراقبة المستوٌٌن الأمامً الخلفً والمحوري, ونقوم بضبط التوازي من خلال 

المستمرة للأسٌاخ والإزمٌل, ونستعٌن بالمطرقة المنزلقة فوق الإزمٌل للسٌطرة على 

هذا بالإضافة إلى الحفاظ على توازي  -(27الشكل ) –دخول الإزمٌل بشكل صحٌح 

ٌ فً  جناح موجهة الإزمٌل مع محور الفخذ, وهذه هً المرحلة الأكثر حرجا

 (28الشكل )العملٌة.

 (27الشكل )  
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 (28الشكل )  

 

 عمق دخول الإزمٌل:

 ٌ و ٌتواجد على الإزمٌل تدرٌجات  , عندما ندخل الإزمٌل ٌجب تحري توضعه شعاعٌا

 تبٌن مقدار اختراقه وبذلك ٌتبٌن إذا ما كان طول الشفرة المقدر قبل الجراحة مناسباٌ.

 (29الشكل )

فً العظم ٌجب إدخال الإزمٌل ببطء مع إخراجه بشكل متكرر لتجنب انحشاره 

 الكثٌؾ لعنق الفخذ.

   

 تحدٌد عمق دخول الإزمٌل (29لشكل )ا

 تركٌب الصفٌحة: .7



 42:الصفحة  L-Plateاستجدال كسور تحت مدوريالفخذ بصفيحة 

 نثبت الصفٌحة على الحامل وندفع الشفرة  ٌ  المحفور مسبقا,ضمن النفق  ٌدوٌا

بنفس تكنٌك إدخال الإزمٌل ,مع إبقاء أسٌاخ الدلٌل فً مكانها, لأنه من ؼٌر 

 .الحتمً أن الصفٌحة ستؤخذ مسار الإزمٌل بشكل أوتوماتٌكً 

 ب أن تدخل الشفرة بسهولة و نحتاج فقط لضربات خفٌفة لدخول الشفرة.ٌج 

 ملم ننزع حامل  5لعظم الجدار الوحشً لعندما تصبح المسافة بٌن الصفٌحة و

الصفٌحة ونكمل دخول الصفٌحة إلى موضعها النهابً بواسطة الدافعة,حٌث 

 (30. الشكل )على كتؾ الصفٌحة فعةالاستناد الد خاص ثلمٌتواجد 

 

 ادخال اصفٌحة بواسطة الدافعة.(30الشكل )

  ًإسفنجً ملم 6.5تثبت الصفٌحة فً الجزء القرٌب من الفخذ بواسطة برؼ 

وذلك لدعم الثباتٌة و منع  ,شفرة الصفٌحة  الحلزنة فً الثقبة الأقرب منكامل 

 (31الشكل ) .رد الكسر أو بعده الصفٌحة من الانقلاع من رأس الفخذ أثناء

 ن استخدام برؼً قشري فً هذه المنطقة ٌتطلب حفر القشر الأنسً إ

 .وبالتالً إضعاؾ العظم (Calcar)للمهماز
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 ملم 6.5تثبٌت الصفٌحة بالجزء القرٌب بواسطة برؼً كامل الحلزنة  (31الشكل )

 

 الرد وضغط بؤرة الكسر:  .8

حالما تم تثبٌت الصفٌحة فً الجزء القرٌب لبإرة الكسر ٌتم رد الجزء البعٌد  -

نقوم بتطبٌق شد على و بواسطة ملقط عظمً.للفخذ على الصفٌحة و مسكه 

بإرة الكسر باستخدام مبعد الفخذ أو بواسطة طاولة الأورثوبٌدٌا وذلك لتسهٌل 

 (32الشكل ) تطبٌق الصفٌحة على جسم الفخذ ورد الكسر.

 

( رد الجزء البعٌد لبإرة الكسر بواسطة الملقط العظمً وشد بإرة الكسر بواسطة 32الشكل )

 مبعد الفخذ
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ترضة و المابلة القصٌرة ٌجب أن ٌكون البرؼً الأول فً حالات الكسور المع -

 ٌ (   لثقبة الصفٌحة )الحفر أقرب للحافة البعٌدة فً القطعة البعٌدة ضاؼطا

الكسر وٌقرب حوافها,بٌنما باقً البراؼً محاٌدة )الحفر فً  لٌضؽط بإرة 

 (33الشكل ) .منتصؾ ثقب الصفٌحة(

 
 (33الشكل )

 

المتسعة الوحشٌة و موترة اللفافة  ونتمم نضع مفجر ضؽط سلبً ونرمم  -

 إؼلاق طبقات الجرح ونضع ضماد ضاؼط للجرح.

 

 ملاحظات:

  ًاستخدام إن أهم الأخطاء الشابعة فL-Plate  هو اختراق القشر الفخذي

الأمامً بالإزمٌل مما سٌإدي إلى سوء توضع الصفٌحة مع دوران خارجً 

 للقطعة البعٌدة والطرؾ عندما ترد الصفٌحة على جسم الفخذ.

  إن مسددة الإدخال تمٌل بوزنها لأن تنحرؾ نحو الخلؾ وتوجه الإزمٌل نحو

امٌة وخلفٌة بالتصوٌر ٌمكن تجنب ذلك باستخدام لقطات متكررة أم,والأمام 

التلفزٌونً حتى ٌؤخذ الإزمٌل توضعه النهابً فً رأس وعنق الفخذ وهكذا 
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فإن الانتباه المستمر إلى زاوٌة الإدخال ودوران الإزمٌل و الدوران الداخلً 

 للفخذ ٌقلل من احتمال الأخطاء التكنٌكٌة. أوالخارجً

  ذلك بسبب الثقة فً حال حدوث خطؤ فً توضع الصفٌحة وؼالبا ما ٌحدث

وقلة الحذر عند إدخال الشفرة, عندها نقوم بإخراج الصفٌحة  الزابدة بالنفس

أنها لاتسبب  L-Plateومن ثم إعادة توضعها بشكل مناسب, وهذه من مزاٌا 

ضٌاعا فً البنٌة العظمٌة لعنق الفخذ مما قد ٌسمح بإجراء تصحٌحات ضبٌلة 

 دون تؤثٌرات سلبٌة تالٌة.

�(2):العمل الدراحي المحابعة بعذ

 30ساعة أو عندما ٌصبح ناتج المفجر أقل من   48-24نسحب المفجر بعد  -

 ساعة. 24سم مكعب خلال 

 نوقؾ التؽطٌة الإنتانٌة الوقابٌة بعد العمل الجراحً عندما نسحب المفجر. -

نبدأ بتمارٌن الحركة المنفعلة مباشرة بعد العمل الجراحً بواسطة جهاز  -

 .  CPMالمنفعلة الحركة المستمرة 

بحٌث نسمح  Walkerالحركة الباكرة باستخدام العكازات أو داعمات المشً  -

بملامسة القدم للأرض دون وضع أي وزن على الطرؾ لمدة ستة أسابٌع بعد 

 الجراحة.

الوقاٌة من الخثار الورٌدي بالجوارب ذات الضؽط المقتطع التً نستمر بها  -

 ل.ٌعود المرٌض للحركة بشكل مستقحتى 

حسب رأي الجراح  نستمر به LMWHالهٌبارٌن منخفض الوزن الجزٌبً  -

وهً عادة أربع أسابٌع بعد وحسب عوامل الخطورة للخثار عند المرٌض 

 .الورك جراحة

فً الأشهر الستة الأولى ثم كل ثلاثة أشهر  صور للمتابعة الشعاعٌة شهرٌا -

 .حتى تمام الاندمال
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مال دنسمح بحمل الوزن الجزبً بعد مشاهدة علامات الدشبذ العظمً وان -

 خطوط الكسر.

أسبوع من الجراحة فً كسور  12ٌكون عادة قبل  حمل الوزن الكامل لا -

 تحت المدورٌن.

 ٌعود المرٌض لنشاطاته الاعتٌادٌة بعد حصول الاندمال الكامل شعاعٌا. -

أشهر من  6تكون قبل مضً  الاشتراك بالرٌاضات الاحتكاكٌة العنٌفة لا -

 الجراحة.

المحور و دوران الطرؾ وطوله ٌمكن أن نتوقع للمرٌض نتابج جٌدة إذا كان  -

 تشرٌحٌا.

فً كسور تحت المدورٌن حسب خبرة   L-Plateتختلؾ نتابج التثبٌت ب -

 (2)الجراح ونمط الكسر.

فق مع نتابج سرٌرٌة وجد أن الرد المباشر مع التسلٌخ الأنسً و التطعٌم ٌترا -

ن بتكنٌك الرد ؼٌر ٌ,وعلى العكس كانت نتابج المرضى المعالجوشعاعٌة سٌبة

جٌدة والاندمال أسرع والإختلاطات أقل و النتابج الوظٌفٌة المباشر 

 (11)أفضل.

�(1) خحلاطات كسىر جحث المذورينا

ٌ المترافقة مع كسر تحت المدورٌنلاا  و الإندمالعدم هً  ختلاطات الأكثر شٌوعا

ومن المإكد أنه ٌوجد اختلاطات  , والإنتان فشل مواد الإستجدال و الإندمال المعٌب

أخرى ؼٌر نوعٌة لهذا الكسر مثل التهاب الورٌد الخثري والصمة الربوٌة وذات 

لمنع حدوثها   الانتباه الربة والإنتانات البولٌة والدنؾ التؽذوي والتً تستدعً تركٌز

 ار السن أكثر عرضة للإختلاطات ؼٌر النوعٌة.ومن الواضح أن كب

i. عدم الاندمال: 

 أشهر  6- 3الفترة المتوقعة لاندمال كسور تحت المدورٌن هً 
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 :ٌمكن تقسٌم عدم الاندمال إلى قسمٌن و

إذا شكى المرٌض من ألم أثناء حمل الوزن على  : عدم الاندمال السرٌري .1

 من الجراحة بعد ستة أشهرالطرؾ 

ؼٌاب الدشبذ العظمً على الصورة الشعاعٌة هو : الشعاعًعدم الاندمال  .2

 (15)بالوضعٌن بعد مضً تسعة أشهر على الجراحة.

بوجود جسر من الدشبذ ٌشمل ثلاثة قشور على الأقل  الاندمال الشعاعًحٌث ٌعرؾ 

ٌعرؾ بعدم وجود ألم  الاندمال السرٌري ,أما على الصورة الأمامٌة الخلفٌة والجانبٌة

 (1)ولا مضض بحمل كامل الوزن على الطرؾ.

لعدم  من الضروري فً هذه الحالات نفً الإنتان والعوامل المٌكانٌكٌة كعامل مسبب

 الاندمال.

ii. سوء الاندمال: 

,تشوه  ختلاؾ الطوللاندمال فً كسور تحت المدورٌن : اهناك ثلاثة أشكال لسوء ا

 الدوران و روح عنق الفخذ.

a. ختلاف الطولا: 

التفتت ببإرة الكسر وبالتالً عدم القدرة على  ٌحدث القصر بشكل عام بسبب -

,كما وٌحدث فً حال استخدام تثبٌت داخل النقً استعادة الطول الأصلً للفخذ

 بشكل باكر. Dynamizationمع إجراء 

طول فً حال التفتت بإجراء صورة للفخذ ختلاؾ الٌمكن تجنب حدوث ا -

السلٌم واستخدامه كقالب نموذج لتحدٌد الطول ,كما ٌجب الحذر فً إجراء 

Dynamization  فً حالات تؤخر الاندمال والاحتفاظ بها للكسور

 المعترضة والمابلة القصٌرة فقط.
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إذا سمح بقصر فً الفخذ أكثر من نصؾ إنش ٌستدعً ذلك رفع الحذاء فً  -

نقلل من  هة الأقصر لتقلٌص فرق الطول إلى ربع إنش ,لأنه بذلكالج

 إمراضٌة تفاوت المشٌة.

b. ًالتشوه الدوران: 

  ٌنتج التشوه الدورانً عن عدم تصحٌح الدوران الخارجً للقطعة القرٌبة بفعل

 الإلٌوٌة. عضلة البسواس

  درجة مقارنة مع الجهة السلٌمة 20-15عندما ٌكون تشوه الدوران أكثر من 

 ٌسبب مشكلة كبٌرة وٌكون مزعجاٌ أثناء المشً.

 وجب الانتباه إلى انتظام الدوران أثناء تثبٌت الكسر وذلك بالاستعانة برإٌة ٌت

,و كثٌراٌ ما  على المستوى الجبهً للقطعة القرٌبة للفخذ كدلٌل المدور الصؽٌر

نضطر لإجراء دوران خارجً للقطعة البعٌدة لتنتظم مع دوران القطعة 

 .القرٌبة خلال الرد المؽلق

 فً حال وجود تفتت شدٌد فً بإرة الكسر نستدل  ٌ بالخط الخشن  شعاعٌا

Linea aspera. 

  ٌجب التحري عن مشاكل الدوران أثناء العمل الجراحً بتحرٌك الطرؾ

ضمن مجال الحركة و المقارنة مع الجهة السلٌمة وإذا استدعت الحالة 

فً حٌنها تجنباٌ للجوء إلى خزع العظم  التصحٌح ٌجب إصلاح تشوه الدوران

 فٌما بعد.

  التصحٌح ممكن مهما كان نوع التثبٌت لكنه أسهل فً حال استخدام تثبٌت

 .داخل النقً

 

c.  روح الوركCoxa vara : 

ٌنتج عن عدم تصحٌح تشوه التبعٌد فً القطعة القرٌبة الناتج عن المبعدات  -

الجٌد و استعادة زاوٌة جسم القصٌرة حول الورك ونتجنب ذلك بإجراء الرد 

 وعنق الفخذ الطبٌعٌة وانتظام محور القطعة القرٌبة مع القطعة البعٌدة .
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ٌحدث روح الورك فً حالات فشل أو تخلخل مواد الاستجدال رؼم الحصول   -

 على الرد التشرٌحً أثناء الجراحة.

 درجات لا أكثر وإلا 10 – 5عادة ما ٌتحمل المرضى درجات الروح ما بٌن  -

سبب ذلك مشٌة تراندلبرغ شدٌدة وعندها نلجؤ إلى تصحٌح الروح بالخزع 

 الجراحً.

 

iii. فشل التثبٌت: 

فشل التثبٌت شابع فً كسور العظام المتخلخلة فضعؾ بنٌة العظم قد تإدي إلى 

تخلخل باكر و كسر مواد التثبٌت, وإذا كان التخلخل فً القسم القرٌب للفخذ قد ٌإدي 

إلى خروج شفرة الصفٌحة من السطح العلوي للعنق و الرأس ولذلك من الضروري 

رأس وعنق الفخذ للتقلٌل من نسبة هذا أن تتوضع شفرة الصفٌحة فً النصؾ السفلً ل

 الاختلاط.

iv.   :فشل مواد الاستجدال 

ٌ ما ٌكون فشل مواد الاستجدال بسبب مشاكل فً اندمال الكسر والذي ٌتسبب  ؼالبا

 بحدوث حركة زابدة فً بإرة الكسر تإدي إلى إضعاؾ المعدن.

الوحشً أكبر كلما كان الذراع الجانبً للصفٌحة أطول كلما كان الضؽط على القشر 

 ً الخلفً متفتت.سوخاصة فً الحالات التً ٌكون فٌها القشر الأن

فً حال فشل مواد الاستجدال خارج النقً نستبدلها بتثبٌت داخل النقً أما فً حال و

فشل المواد داخل النقً نستبدلها بمواد داخل النقً بقطر أكبر بعد إجراء الحفر 

 اللازم. 

v. :الإنتان 
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الحاد بسبب أي تدخل جراحً على كسر لكن ٌزداد احتمال قد ٌحدث الإنتان  -

 حدوثه فً الكسور المفتوحة.

سبوعٌن من أنتان الحاد خلال الأٌام الأولى التالٌة للجراحة وحتى تظاهر الإٌ -

 الجراحة.

ٌ لتؤخر  ومتابعتها بشكل باكرٌجب ملاحظة أي علامات تشٌر للإنتان  - منعا

 التشخٌص.

 للتحري عن الإنتان قبل اللجوء للعمل الجراحً منها هناك وسابل تشخٌصٌة عدٌدة

ثلاثً الطور المترادؾ مع ومضان الكرٌات البٌضاء  99ومضان العظام بالتكنسٌوم 

 الموسومة.

كما نقوم بإجراء تقٌٌم إنتانً روتٌنً الذي ٌشمل التعداد العام وصٌؽة للكرٌات 

 الإرتكاسً. Cوسرعة التثفل وبروتٌن 

عن طرٌق البزل من بإرة  ستقصاءات إلى إنتان نؤخذ خزعةفً حال أشارت الا

 هوابً. لا الكسر وذلك مع مراعات شروط العقامة الصارمة ونجري زرع هوابً و

إذا كان الزرع إٌجابٌاٌ ٌعالج كإنتان بالتنضٌر الجراحً مع التؽطٌة بالصادات  -

 أسابٌع. 6الورٌدٌة المناسبة حسب الزرع لمدة 

ل خراجً عند إجراء التنضٌر والإرواء ٌمكن إؼلاق فً حال عدم وجود تشك -

الجرح بشكل ثانوي إذا كان الجرح ٌبدو جٌداٌ ومستقراٌ من ناحٌة المعاٌٌر 

أما إذا كان هناك تشكل خراجً ٌجب أن ٌعالج بالتنضٌر المتكرر  , السرٌرٌة

واندمال الجرح بالمقصد الثانً وقد ٌستدعً ذلك تؽٌٌر التثبٌت إلى جهاز 

 خارجً بعد نزع مواد الإستجدال. تثبٌت
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 :L-plateـ خاصة بدراسة كسور تحت المدورٌن المعالجة ب استمارة

 ............الجنس:  ................ العمر:  ................اسم المرٌض:

 ................ الهاتؾ:  ................ مكان السكن:

 ................ رقم الإضبارة:

 ........\.....\... تارٌخ الخروج: ........\.....\... الدخول: تارٌخ

 :ظروف الإصابة

كسر □  حادث سٌر□  سقوط من شاهق□ تعثر أثناء المشً□

 مرضً

 آلٌة الإصابة:

 أذٌة منخفضة الطاقة□  أذٌة عالٌة الطاقة□

 السوابق المرضٌة:

 سكري□  وعابً دماؼًداء  □ داء قلبً وعابً         □

 ؼٌر ذلك □   عتاهة   □    ربو□

 الإصابات المرافقة:

 إصابات أخرى□وعابٌة       □عصبٌة        □ وأحشاءبطن □ عظمٌة□

 نوع الكسر:

 مفتوح□  مؽلق□

 :Seinsheimerتصنٌف الكسر حسب 

 95□   135□  الصفٌحة المستخدمة:  
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 التطعٌم:

بدون □ سمنت عظمً□  عظمً صنعًطعم □ طعم عظمً ذاتً□

 تطعٌم

 ................ كمٌة الدم المفقود خلال الجراحة:

 ................ عدد وحدات الدم المنقولة:

 ................ مدة العمل الجراحً:

 ................ الاختلاطات بعد الجراحة:

 ................ الاختلاطات العظمٌة:

 ................ الإنتان:

 عمٌق□   سطحً □

 فشل مواد الاستجدال □   روح ورك□

 تؤخر اندمال□   عدم اندمال□

 

 الوفٌات حول الجراحة

 

 المتابعة الشعاعٌة بعد العمل الجراحً:

 بعد ثلاثة أشهر:□   مباشرة:□

 بعد سنة:□  بعد ستة أشهر:□

 معٌب: اندمال□ تؤخر اندمال:□  حدوث اندمال:□
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 :فشل مواد استجدال                                      عدم اندمال:□
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 انًالثالباب 

 الدراسة العملية

 :مقذمة1.2

,وٌمكن  العلاج الجراحً هو العلاج المفضل لكسور تحت المدورٌن فً الفخذ

راسة هو دو الهدؾ من ال استخدام العدٌد من وسابل التثبٌت داخل النقً وخارجه,

التقٌٌم الراجع للنتابج السرٌرٌة و الشعاعٌة لكسور تحت المدورٌن المعالجة بصفٌحة 

L-Plate وذلك للوصول للتكنٌك الجراحً الأفضل من حٌث الاندمال و 

 .إعادة التؤهٌل الاختلاطات و

 :الطرائق2.2

فً منطقة  حدٌث مصابٌن بكسرال من البالؽٌن مرٌض 45تم إجراء الدراسة على 

تحت مدوري فخذ من مراجعً مشفى المواساة الجامعً فً الفترة الواقعة ما بٌن 

ٌ بواسطة   2010وكانون الثانً  2008كانون الأول  -Lالذٌن عولجوا جراحٌا

Plate. 

وبالتالً فقد شملت الدراسة كسور الورك التً ٌقع مركزها بٌن الحافة السفلٌة للمدور 

تحتها كما تم ضم كسور بٌن المدورٌن الممتدة  سم 5والمنطقة الممتدة حتى الصؽٌر 

 لتحت المدورٌن.

المترافقة  والكسور L-plateبؽٌر المعالجة  وقد تم استثناء الكسور المهملة والكسور

 ة أو كسر بجسم الفخذ بنفس الجهة.عنق فخذ داخل محفظ بكسر
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إلى مجموعتٌن؛ حسب نمط الكسر وحسب  من حٌث التكنٌك قسمت عٌنة الدراسة

ر والثانٌة بتكنٌك الرد ؛الأولى عولجت بتكنٌك الرد ؼٌر المباش تفضٌل الجراح

 المباشر.

العمل الجراحً كمقٌاس أساسً, بٌنما كان كلاٌ من الإنتان  إعادةتم اعتماد نسبة  

 المعٌار الثانوي.والحالة العامة هو  وعدم الاندمال والوفٌات ومدة البقاء فً المشفى 

فً حال استدعت  وذلك تم عزل الجراثٌم أم لا سواء   وقد تم اعتبار الإنتان موجوداٌ 

 الحاجة لاستعمال الصادات والتنضٌر.

وقد تم تحري علامات الاندمال سرٌرٌاٌ وشعاعٌاٌ وقد اعتبر عدم الاندمال السرٌري 

ء المشً بعد ستة أشهر موجوداٌ فً حال وجود ألم أثناء حمل وزن على الطرؾ أثنا

من الجراحة, كما اعتبر عدم الاندمال الشعاعً موجوداٌ فً حال عدم وجود جسر 

 من الدشبذ العظمً على الوضعٌن بالصورة الشعاعٌة بعد مضً تسعة أشهر.

ونقول بوجود فشل التثبٌت فً حال هجرة مواد التثبٌت أو فقدان الرد الذي ٌتطلب 

 إعادة التثبٌت جراحٌاٌ.

د أجرٌت دراسة راجعة لسجلات المرضى والصور الشعاعٌة قبل وبعد الجراحة وق

 العمر والجنس من كل بالإضافة للصور الشعاعٌة النهابٌة,وقد أخذ بعٌن الاعتبار

والسوابق المرضٌة والفاصل بٌن الأذٌة والجراحة  وطول العمل  وآلٌة الأذٌة

ومدة المكث  الدم المفقودة خلال الجراحة والمنقولة حول الجراحة الجراحً وكمٌة

 فً المشفى بالإضافة للحاجة لأجهزة مساعدة فً المشً قبل وبعد الجراحة

 .والاختلاطات خلال وبعد الجراحة

  جمٌع المرضى تم تقٌٌمهم قبل الجراحة بصورة ورك أمامٌة خلفٌة, وإن أمكن

 م التقٌٌم بصورة ورك بالوضعٌن.   نجري جانبٌة,أما بعد الجراحة فت
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 وزن  وجود ألم فً الفخذ والورك عند حملمتابعة تم التركٌز على خلال ال

المعاٌٌر السرٌرٌة  الاندمال بناءٌ علىعلى الطرؾ وقد تم تحدٌد زمن 

 . والشعاعٌة

  تم التركٌز على زاوٌة العنق مع جسم الفخذ ومقارنتها بالجهة المقابلة لتحري

 .روح الورك

سٌدنً فً استرالٌا  -ولمقارنة النتابج تم اعتماد الدراسة المجراة فً مشفى لٌفربول

 1998عام   Siebenrockبالإضافة لدراسة  (15) كدراسة مقارنة  2007عام 

 (10) 1989عام   Kinastو دراسة ( 11)

 

 الذراسة العملية حائحن3.2

 فترة المتابعة: 1.3.2

ٌ بعد الجراحة مباشرة وبعد شهر ثم  ٌ وشعاعٌا ثلاثة تمت متابعة المرضى سرٌرٌا

كانت المتابعة لدٌهم ناقصة  ,وهناك عدد من المرضى الذٌنأشهر وستة أشهر وسنة

المتابعة لدى عدد من استمرت  أو قصٌرة بسبب الوفٌات أو بعد المكان بٌنما 

 المشً أو إنتان متؤخر.شهر بسبب وجود ألم أثناء  24المرضى  حتى 

 7وقد كان وسطً فترة المتابعة عند معظم المرضى عشرة أشهر حٌث تراوحت بٌن

 شهر. 24 أشهرو

 :التوزع بالنسبة للجنس2.3.2

مرٌض  45من أصل  أنثى  26بلػ كانت عدد الإناث فً عٌنة الدراسة ؼالباٌ حٌث 

 (2جدول ).19بٌنما كان عدد الذكور
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ومن الجدٌر بالذكر أن المرضى المسنٌن ؼالبتهم من النساء بٌنما المرضى الشباب 

ؼالبٌتهم من الذكور وٌفسر ذلك تعرض الذكور الشباب لأصابات العمل وحوادث 

 السٌر.

 إناث      ذكور  الجنس

 24 21 العدد

 % 53.3  % ذكور 46.7 النسبة المبوٌة %

 

 التوزع حسب العمر:3.3.2

 سنة.  62 سنة ووسطً الأعمار 85و 26تراوحت أعمار المرضى بٌن  

 النسبة المئوٌة العدد )سنة(الشرٌحة العمرٌة

18-30 2 4.4% 

31-40 5 11.1% 

41-50 6 13.3% 

51-60 11 24.4% 

61-70 13 28.9% 

 %17.8 8                        70أكبر من
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 التوزع حسب آلٌة الأذٌة:4.3.2

% 64.4, مرٌض كانت أذٌتهم بآلٌة منخفضة الطاقة واثنان منهم كسور مرضٌة 29

 .من المرضى

% من 35.6, مرٌض أذٌات عالٌة الطاقة بسبب سقوط من شاهق أوحادث سٌر 16

 .المرضى

 .لاٌوجد أذٌات طلق ناري

 المجموع الطاقة عالٌة ة الطاقة منخفض آلٌة الأذٌة

 45 16 29 عدد المرضى

 %100 %35.6 %64.4 المبوٌةالنسبة 

 

 Seincheimer :  حسب تصنٌف توزع المرضى 5.3.2

 النسبة المئوٌة عدد المرضى النمط

Type I 0 0% 

Type II 7 15.6% 

Type III A 10 22.2% 

Type III B 7 15.6% 

Type IV 13 28.9% 

Type V 8 17.8% 
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 توزع الكسور حسب طرٌقة العلاج:6.3.2

 :تكنٌك الردالتوزع حسب  .1

الرد المباشر, والرد ؼٌر  :توزعت عٌنة الدراسة حسب تكنٌك الرد إلى مجموعتٌن

 وذلك حسب شدة تفتت بإرة الكسر و إمكانٌة استعادة القشر الأنسً.المباشر, 

عولجت بطرٌقة الرد المباشر حٌث تم التركٌز فٌها على استعادة  :المجموعة الأولى

 .مرٌض 19وتتكون من  التشرٌح

عولجت بطرٌقة الرد ؼٌر المباشر حٌث تم التركٌز فٌها على  :المجموعة الثانٌة

مع حرص أكثر على  التقلٌل من تسلٌخ الأنسجة وتتكون هذه  استعادة المحور

 مرٌض . 26المجموعة من 

 النسبة المئوٌة عدد المرضى نمط الرد

 %42.2 19 مباشر

 %57.8 26 ؼٌر مباشر

 

كلاٌ من حالتً عدم الاندمال وواحدة من حالتً تؤخر الاندمال ومن الجدٌر بالذكر أن 

 كانت من مجموعة تكنٌك الرد المباشر.

 :التوزع حسب زاوٌة الصفٌحة المستخدمة .2

  L-Plate    الجراحة أجرٌت من قبل جراحٌن مختلفٌن وتم تثبٌت الكسر بصفٌحة

حسب  %24.4 درجة 135بصفٌحة  11و %75.6  درجة 95منهم بصفٌحة  34

 .تفضٌل الجراح ومكان التفتت
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 135 95 زاوٌة الصفٌحة )درجة(

 11 34 عدد المرضى

 %24.4 %75.6 النسبة المبوٌة

 

 

 :التوزع حسب استخدام الطعوم .3

% 22.3منهم طعم عظمً ذاتً  10,  %26.7 مرٌض  12عند  التطعٌم إجراءتم 

حالات تفتت القشر الأنسً أو ابات عالٌة الطاقة أو فً كانت الكسور لدٌهم مفتتة بإص

 وجود فجوة بالعظم

ٌ %4.4عظمً عند مرٌضٌن السمنت بٌنما استخدم الإ أما   كان لدٌهما كسراٌ مرضٌا

 . % 73.3لم ٌستخدم لدٌهم أي طعم  33بقٌة المرضى 

 النسبة المئوٌة عدد المرضى التطعٌم

 .%73 33 بدون تطعٌم 

 22.3 10 طعم عظمً ذاتً

 %4.4 2 إسمنتًطعم 
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 :مل الجراحًمعدل مدة الع7.3.2

تعقٌم و تحضٌر ساحة العمل ال ن العمل الجراحً ابتداءٌ من لحظة انتهاءم اعتبار زمت

,وانتهاءٌ بإؼلاق الجرح ووضع والبدء بالشق الجراحً الجراحً والوضعٌة الجراحٌة

 الضماد.

 دقٌقة.  240دقٌقة و100تراوحت مدة العمل الجراحً بٌن   -

 واختلاؾ خبرة الجراحٌفسر التباٌن باختلاؾ نمط الكسر  -

 دقٌقة. 145لعمل الجراحً وسطً مدة ا -

كان هناك اختلاؾ واضح بٌن وسطً مدة العمل الجراحً فً مجموعة الرد المباشر 

 دقٌقة. 130دقٌقة وبٌن الرد ؼٌر المباشر الذي كان  180الذي بلػ 

 145 )دقٌقة(وسطً مدة العمل الجراحً

 ؼٌر مباشر مباشر  التكنٌك

 130 180 وسطً مدة العمل الجراحً

 

 :معدل خسارة الدم ونقل الدم8.3.2

 (مل 500إلى 120مل )من  200 :خسارة الدممعدل 

 من المرضى.%  84.4أي مرٌض 38دد المرضى الذٌن تم نقل دم لهم ع

 النسبة المئوٌة إجمالً المرضى عدد حالات نقل الدم

38  45 84.4 % 
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مرٌض  17من مجموعة الرد المباشر  دم احتاجوا لنقل وكان عدد المرضى الذٌن

 .مرٌض 21بٌنما مجموعة الرد ؼٌر المباشر 

 رد غٌر مباشر رد مباشر  التكنٌك 

 26/ 21 19/ 17 مرضى نقل الدم عدد

 % 80.8 % 89.5 النسبة المبوٌة

  

 :معدل نقل الدم9.3.2

إجمالً عدد وحدات الدم 
 (وحدة دم)المنقولة

عدد حالات نقل 
 (مرٌضالدم)

  معدل نقل الدم

 (وحدة دم/مرٌض)

83 38 2.2 

  

 توزع عدد وحدات الدم المنقولة:10.3.2

تً دم, حٌث بلػ أكثر من وحد ٌحتاجواؼالبٌة المرضى الذٌن أجري لهم نقل دم لم 

لهم  نقل عدد الذٌن, ورٌض م 14 عدد المرضى الذٌن نقل لهم وحدة دم واحدة 

ٌ وحدتً دم  أربع  وثلاث وحدات ,بٌنما احتاج سبعة مرضى لستة عشر مرٌضا

 لأربع وحدات دم. مرضى

علما أن المرضى الذٌن تم نقل أكثر من وحدتٌن كان السبب فقر دم قبل الجراحة أو  

 رضوض متعددة
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عدد وحدات الدم 
 المنقولة

 عدد المرضى
النسبة 

 المبوٌة%الإجمالٌة

المبوٌة النسبة 
%ضمن عٌنة 
 مرضى نقل الدم

مجمل 
عدد 
 الوحدات

 صفر  % 15.6 7 صفر

 14 % 36.8 % 31.1 14 وحدة واحدة

 32 % 42.1 % 35.6 16 وحدتٌن

 21 % 15.8 % 15.6 7 ثلاث وحدات

 16 % 5.3 % 8.9 4 أربع وحدات

 وحدة83 %100 %100 45 المجموع

 

 :بعد الجراحةمعدل البقاء بالمشفى 11.3.2

ٌ وٌسمح له بالحركة  - ٌ وحٌوٌا بعد الجراحة ٌتم مراقبة المرٌض هٌمودٌنامٌكٌا

ٌ وتدرٌبه  ضمن السرٌر فً الٌوم الأول للجراحة ثم ٌتم بإعادة تؤهٌله تدرٌجٌا

مساعدات المشً بالعكازات أوعلى المشً دون حمل وزن  بالاستعانة 

(Walker)  ٌتقبل  ثٌعمر المرٌض وحالته العامة,ح.وٌعتمد ذلك على

مساعدات المشً  المرضى الشباب العكازات بٌنما المسنون ٌفضلون

(Walker) . 

ساعة من الجراحة أو عندما ٌصبح ناتج  48-24تم سحب المفجر بعد مضً  -

 ساعة. 24سم مكعب خلال  30المفجر أقل من 

ٌ  نكشؾ الضماد فً الٌوم الثالث للجراحة - ٌتم  ففً حال كان الضماد جافا

  .ؤكد من سلامة حواؾ الجرح وؼٌاب علامات الإنتانبعد التتخرٌج المرٌض 
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 فً حال فً الٌوم الخامس للجراحةتخرٌج المرٌض عادة ما ٌكون  -

 .ونفً علامات الإنتانالهٌمودٌنامٌكً  الاستقرار

هناك نز من الجرح أو علامات التهابٌة نتبع تدابٌر علاج الإنتان فً حال كان  -

 ونمدد فترة الإقامة فً المشفى إلى أن تتم السٌطرة على الإنتان. 

ٌوم   26أٌام إلى  5تراوحت فترة الإقامة فً المشفى بعد الجراحة من  -

 م.ٌو 14ووسطٌاٌ 

هناك اختلاؾ طفٌؾ بٌن مجموعتً تكنٌك الرد من حٌث  فً دراستنا كان -

ٌوم بالنسبة لمجموعة الرد المباشر  16فترة الإقامة بالمشفى حٌث كانتٌ 

 ٌوماٌ بالنسبة لمجموعة الرد ؼٌر المباشر. 13و

 رد غٌر مباشر رد مباشر التكنٌك

وسطً الإقامة فً المشفى 
 بعد الجراحة) أٌام(

 ٌوم 13 ٌوم 16

 

 

 :الاندمالوسطً مدة 12.3.2

ٌ بعد الجراحة مباشرة ثم تكرر كل شهر لمراقبة  - ٌتم مراقبة المرٌض شعاعٌا

علامات تشكل الدشبذ العظمً ولتحدٌد موعد البدء بحمل الوزن على الطرؾ ثم 

 .المشً  مساعداتل الوزن الكامل و الاستؽناء عن حم

الشباب بؽٌاب التفتت  بؤعمارعند المرضى  -أسبوع 14تراوحت مدة الاندمال بٌن  -

أسبوع عند بعض المرضى المسنٌن أو  30وامتدت حتى  –فً البإرة والإنتان 

 حالات تفتت البإرة أو الاختلاط بإنتان.
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 19كان وسطً فترة الاندمال  وتؤخر الاندمال بعد استبعاد حالات عدم الاندمال -

أشهر( فً  5بوع )أس 22شهر( فً مجموعة الرد ؼٌر المباشر و  4.4) أسبوع

 .مجموعة الرد المباشر

 

 

 :تالاختلاطا .4

 الإنتان: .1

 .خلال الأسبوعٌن الأولٌن بعد الجراحة :الإنتان الباكر

اختلطت ثلاث حالات بالإنتان الباكر,حالتان من الإنتان العمٌق و واحدة من 

 الإنتان السطحً.

 :الإنتان السطحً - أ

  ٌن على شكل احمرار مرٌضظهرت علامات الإنتان السطحً عند

استمر لمدة ووذمة بحواؾ الجرح  مع نز لسابل مصلً عكر 

ثم توقؾ النز بعد البدء  دون أعراض إنتانٌة جهازٌة أسبوعٌن

 بالتؽطٌة بالصادات بناءٌ على الزرع.

 ذلك بالإضافة و لمدة ثلاثة أسابٌعبالصادات  استمر العلاج

 ر حواؾ الجرح ٌلضمادات المتكررة وتنضل

 لشفاء فً نهاٌة الأسبوع الثالث مع انخفاض بالقٌم الإنتانٌة حصل ا

 .دون عقابٌل

  أحد المرٌضٌن معالج بتكنٌك الرد المباشر والآخر بتكنٌك الرد

 ؼٌر المباشر

  عند مرٌض الرد ؼٌر  فً الأسبوع الثامن عشر دمالنالاحصل

 عند مرٌض الرد المباشر. و الأسبوع الثانً والعشرٌن المباشر 
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 الإنتان العمٌق: - ب

ظهرت علامات الإنتان العمٌق لدى مرٌضٌن على شكل احمرار 

بحواؾ الجرح وانتباج وتجمع سابل تحت الصفاق مترافقة مع 

 حرارة وعرواءات( ارتفاعأعراض جهازٌة )

 معالج بطرٌقة الرد ؼٌر المباشر الحالة الأولى مرٌض مدنؾ 

عولجت بالصادات والتنضٌر لكن المرٌض توفً بالصدمة 

 الإنتانٌة.

 بالتنضٌر  الإنتان عولج معالج بتكنٌك الرد المباشر الحالة الثانٌة

العمٌق وتنضٌر حواؾ الجرح وأخذ عٌنة للزرع والتحسس من 

 عطٌت الصادات الورٌدٌة لمدة أربعة أسابٌعجوؾ الجرح أ

أسابٌع  م الإنتانٌة بعد خمسةتام وانخفاض القٌوحصل الشفاء ال

بتثبٌت داخل مل الجراحً تم إعادة العاندمال ولكن حصل عدم 

أسبوع على العمل  30حٌث اندمل الكسر بعد مضً النقً 

 .الجراحً الأول

 الإنتان المتأخر :

كسر مفتت مصاب ب شاب حصلت حالة واحدة من الإنتان المتؤخر عند مرٌض   

مع التطعٌم العظمً الذاتً, وظهرت علامات الإنتان بعد عولج بتكنٌك الرد المباشر 

وارتفاع معتدل  سنة من الجراحة على شكل انتباج وحشً حول المدخل الجراحً

على الرؼم من وجود علامات الاندمال الشعاعً ,وقد عولج بالتنضٌر  بالقٌم الإنتانٌة

جدال دون نزع مواد الاستتم الجراحً حٌث خرجت كمٌة متوسطة من سابل عكر و

 الحاجة لإعادة الاستجدال.

دون عقابٌل أو  هاحصل الشفاء بعدولمدة أسبوعٌن الورٌدٌة تم العلاج بالصادات 

 .ذات عظم ونقً
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 مجموع حالات الإنتان متؤخر باكر الإنتان

 %(4.4) 2 - %(4.4) 45/ 2 سطحً

 %(6.6)  45/ 3 %(2.2) 45/ 1 %(4.4) 45/ 2 عمٌق

 %(11مرضى ) 5 %(2.2مرٌض واحد ) %(8.8)مرضى  4 المجموع

 

وبدراسة توزع حالات الإنتان بٌن مجموعتً الرد المباشر وؼٌر المباشر تم اعتبار 

 جمٌع أنماط الإنتان مجموعة واحدة سواء كان سطحٌاٌ أم عمٌقاٌ ,باكراٌ أم متؤخراٌ 

 رد ؼٌر مباشر رد مباشر تكنٌك الرد

 26/ 2 19/ 3 عدد حالات الإنتان

 % 6.7 % 15.8 النسبة المبوٌة

 

 :سوء الإندمال .2

a) :ًسوء التمحور الروحً أو الفحج 

% من 22.2عند أي  فً أربع مرضىدرجات  10أقل من  حصل سوء تمحور

ثلاثة من هإلاء المرضى تشوه روحً ومرٌض  فً نهاٌة فترة المتابعةالمرضى 

 .عند أي منهم  ولم نضطر لإعادة العمل الجراحًواحد تشوه فحجً , 
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مرضى تؤخر الاندمال ومرٌض ومن الجدٌر بالذكر أن أحد هإلاء المرضى كان من 

آخر كان روح الورك أثناء تركٌب الصفٌحة ,أما المرٌضٌن الآخرٌن فقد تطور 

 لدٌهما أثناء فترة الاندمال.

وقد توزع المرضى بالنسبة لتكنٌك الرد إلى مرٌضٌن من مجموعة الرد ؼٌر المباشر 

 و مرٌضٌن من مجموعة الرد المباشر.

 رد غٌر مباشر رد مباشر التكنٌك

 عدد حالات سوء تمحور
 الورك

2 /19 2 /26 

 % 7.7 % 10.5 النسبة المئوٌة

 

b) :قصر الطرؾ 

 (%11)حدث قصر الطرؾ عند خمس مرضى 

كان تفتت ترافق القصر عندهم مع روح ورك ,واثنان  ن هإلاء المرضىاثنان م 

( سم 2 – 1البإرة هو العامل المرافق الوحٌد لكن مقدار القصر عندهم كان بٌن )

 . فً الجهة الأقصر حاجة لرفع الحذاءدون الحاجة دون ال

سم بعد إعادة  3عدم الاندمال وقد بلػ أما المرٌض الخامس فقد ترافق القصر مع 

 .الأقصرالعمل الجراحً مع ضرورة تقلٌص فرق الطول برفع الحذاء للجهة 

وقد توزع المرضى بالنسبة لتكنٌك الرد إلى ثلاثة مرضى من مجموعة الرد ؼٌر 

 المباشر و مرٌضٌن من مجموعة الرد المباشر
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 رد ؼٌر مباشر رد مباشر التكنٌك

 26/ 3 19/ 2 الطرؾعدد حالات قصر 

 % 11.5 % 10.5 النسبة المبوٌة

 

c) :سوء الدوران 

 لم ٌحصل أي حالة سوء تمحور دورانً فً مرضى العٌنة.

 :تؤخر الاندمال .3

بسبب وجود تفتت ببإرة الكسر ,الأول  %4.4 حصل تؤخر الاندمال عند مرٌضٌن

 شهرأ 8 مضًوقد حصل الاندمال بعد , عولج بالرد المباشر مع التطعٌم العظمً

لكن بقً عند المرٌض شعور الألم أثناء المشً رؼم وجود علامات الاندمال 

 الشعاعً.

 9بعد المباشر دون تطعٌم وقد حصل الاندمال  ؼٌر عولج بالردوالمرٌض الثانً 

وكسر فً الصفٌحة درجات  10أشهر ( لكن اختلط بسوء تمحور روحً بمقدار 

سم  دون الحاجة لإعادة  1فً نهاٌة فترة المتابعة بالإضافة لقصر بمقدار وذلك 

 الاستجدال.

 مرٌض( 26غٌر مباشر ) مرٌض( 19مباشر ) تكنٌك الرد

 1 1 تأخر الاندمال )مرٌض(

 % 3.8 % 5.2 النسبة المئوٌة
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 % 2.2 % 2.2 النسبة المئوٌة الكلٌة

 

 

 عدم الاندمال: .4

تالٌة للإنتان الذي شفً بعد خمسة أسابٌع من  ,الأولىحصلت حالتً عدم اندمال 

العلاج وقد ترافق عدم الاندمال بفشل مواد الاستجدال وكسر الصفٌحة حٌث تم 

 6تم الاندمال بعد  تثبٌت داخل النقً مع التطعٌم العظمً حٌثلإعادة التثبٌت ب اللجوء

 . سم 3ترافقت بقصر بمقدار  أشهر من العمل الجراحً الثانً لكن

بنزع مواد الاستجدال وإعادة التثبٌت وقد عولج أٌضاٌ  ن الثانٌة لم تترافق بإنتاالحالة 

العمل  أشهر من 5بتثبٌت داخل النقً مع التطعٌم العظمً وقد حصل الاندمال بعد 

 .الجراحً الثانً 

ومن الجدٌر بالذكر أن مرٌضً عدم الاندمال هم من المرضى المعالجٌن بتكنٌك الرد 

 المباشر.

 

 مرٌض( 26)مباشرغٌر مرٌض( 19) مباشر تكنٌك الرد

 صفر 2/19 عدم الاندمال )مرٌض(

 % 0 % 10.5 ئوٌة ضمن المجوعةالنسبة الم

 % 0 % 4.4 النسبة المئوٌة الكلٌة
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ولسهولة المقارنة مع الدراسات الأخرى فقد اعتبرنا عدم الاندمال وتؤخر الاندمال 

مجموعة واحدة وبالتالً ٌكون عدد حالات عدم الاندمال و تؤخر الاندمال فً 

 1% بٌنما فً مجموعة الرد ؼٌر المباشر  15.8أي   19/ 3مجموعة الرد المباشر 

 % 3.8أي   26/

 مباشرؼٌر  مباشر تكنٌك الرد

 26/  25 19/ 16 الاندمال

 % 96.2 % 84.2 النسبة المبوٌة

 26/ 1 19/ 3 تؤخر وعدم اندمال

 % 3.8 % 15.8 النسبة المبوٌة

 

 احً:إعادة العمل الجر .5

الثانً دم الاندمال وبسبب ع ,أحدهماٌنالعمل الجراحً عند مرٌض إعادةم ت

وهما من مجموعة الرد  % 4.4فشل مواد الاستجدال بسبب عدم الاندمال و

 .المباشر

 غٌر مباشر مباشر تكنٌك الرد

 صفر 19/ 2 إعادة العمل الجراحً

 % 0 % 10.5 النسبة المئوٌة

 

 

 الألم أثناء المشً: .6
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 %(22.2) عانً عشر مرضى من ألم متوسط إلى خفٌؾأشهر  6بعد مضً فترة 

من  بٌنما كان بقٌة المرضى وقد كان أربعة منهم من مجموعة الرد ؼٌر المباشر

 .مجموعة الرد المباشر

ثلاثة منهم من مجموعة  %(8.8مرضى ) 4وبعد مضً سنة انخفض العدد إلى 

 الرد المباشر.

 

 

 الوفٌات: .7

 %15.6 الجراحةحالات وفاة بعد  صلت سبعح

و  والوعابٌة الدماؼٌة وقد كانت الأسباب الربٌسة للوفٌات الأمراض القلبٌة الوعابٌة

 الإنتان 

كانت بسبب الصدمة الإنتانٌة عند مرٌض  خلال الأسبوعٌن الأولٌن الوفٌات الباكرة

 عند مرٌضٌناحتشاء العضلة القلبٌة  مدنؾ و

أما الوفٌات خلال الأشهر الستة الأولى فكانت بسبب قصور قلبً عند مرٌضٌن 

 .وحادث وعابً دماؼً عند مرٌضٌن

 رد غٌر مباشر رد مباشر التكنٌك

 26/ 4 19/ 6 ألم بعد ستة أشهر

 % 15.4 % 31.5 النسبة المئوٌة

 26/ 1 19/ 3 ألم بعد سنة

 % 3.8 % 15.8 النسبة المئوٌة
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 صدمة انتانٌة وعائً دماغً قلبً وعائً أسباب الوفاة

 1 - 2 وفٌات باكرة

 - 2 2 وفٌات متأخرة

 1 2 4 المجموع

 %2.2 %4.4 %8.8 النسبة المئوٌة

 

فكانت أربع مرضى من مجموعة الرد ؼٌر أما توزع الوفٌات من حٌث تكنٌك الرد 

 المباشر وثلاثة من مجموعة الرد المباشر.

 غٌر مباشر مباشر تكنٌك الرد

 26/ 4 19/ 3 عدد الوفٌات

 % 15.4 % 15.8 النسبة المئوٌة
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 الذراسات المقارنة:

 7002أسترالٌا  –سٌدنً   -جورج ومشفى لٌفربول  دراسة مشفى ساٌنت 3.1

St George Hospital and Liverpool Hospital, Sydney, 

Australia (51) 

التثبٌت     ب   لمقارنة التثبٌت داخل النقً مع 2007أجرٌت دراسة فً أسترالٌا عام 

L-Plate   بٌن  بالتساوي بشكل عشوابً وزعوامرٌض  58وذلك على

 .المجموعتٌن

 Proximalالمجموعة الأولى عولجت بالرد المؽلق والتثبٌت بؤسٌاخ داخل النقً

Femoral Nail .ًدون  رد تشرٌح 

وبراؼً  L-Plate 95المجموعة الثانٌة عولجت بالرد المفتوح والتثبٌت بصفٌحة 

الشدؾ العظمٌة بتجنب تسلٌخ الأنسجة  مع الحفاظ على تروٌة عبر الشدؾ العظمٌة

 الرخوة عنها.

زمن الجراحة وكمٌة الدم  وأولم ٌكن هناك فرق واضح بٌنهما بالنسبة للعمر  

المنقولة وفترة البقاء بالمشفى أو تصنٌؾ الكسر,إلا أن معدل إعادة العمل الجراحً 

مرٌض ( بٌنما لا  29من أصل  8) L-Plate% فً المرضى المعالجٌن ب28كان 

 أي مرٌض من المجموعة الثانٌة.ٌوجد 

نسبة الإنتان أعلى فً المجموعة المعالجة بالتثبٌت داخل النقً حٌث بلؽت  وقد كانت

 % فقط3فكانت   L-Plate% من المرضى أما المعالجٌن ب10

أسبوع أو حتى تشكل  12سمح بالحركة الباكرة بعد الجراحة دون حمل وزن حتى 

 الدشبذ.
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 عدم الاندمال أعلىومع أن جمٌع مرضى الصفابح تم رد الكسر تشرٌحٌاٌ إلا أن نسبة 

 رؼم الرد السٌا فًداخل النقً  منها فً مجموعة الأسٌاخ فً مجموعة الصفابح

 .بعض الحالات

كان معدل فشل   L-Plateو بالتالً وبناء على هذه الدراسة فإن التثبٌت الداخلً ب 

مواد الاستجدال و إعادة العمل الجراحً أعلى مما هو علٌه فً التثبٌت المؽلق داخل 

 (18)نقً.ال
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 :(11) 3991زملاؤه عام و  Siebenrockدراسة  7.1

دراسة لطرٌقة الرد ؼٌر المباشر لكسور تحت المدورٌن  Siebenrockأجرى 

ٌ بمعدل  1998عام   L-Plateب حٌث أجرٌت الدراسة على خمسة عشر مرٌضا

سنة( .أحد عشر مرٌضا منهم نتجت إصابتهم عن حوادث  78-19سنة) 49أعمار 

 طرقٌة أو سقوط من شاهق.

 وقدكانت النتابج كالتالً: 

 مع حمل وزن كامل. بعد ثلاثة أشهر %(93منهم ) 14حصل اندمال عند  

 %( دون الحاجة لإعادة العمل الجراحً.13)حصل سوء تمحور عند مرٌضٌن 

ٌ نمط 7حصلت حالة عدم اندمال واحدة ) وذلك  3B%( حٌث كان الكسر مفتوحا

وتطعٌم العظم وتجرٌفه واستبدلت  ضٌر المتكررنعولج بالت قد و بسبب الإنتان الباكر

الصفٌحة بصفٌحة أخرى من نفس النوع حٌث حصل الاندمال بعدها دون 

 .( 13عقابٌل.)
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 (11) 3919عام  -سوٌسرا –و زملاؤه   Kinastدراسة  1.1

كسور ٌعتمد على الكشؾ الواسع لخطوط الكسر وذلك كان علاج  1981قبل عام 

ووضع طعم   L-Plateللحصول على رد تشرٌحً  لقطع الكسر وتثبٌته بصفٌحة  

تم التخلً عن فكرة كشؾ  1981فً عام  عظمً ذاتً بشكل اختٌاري عند الحاجة,

ط الكسر وخاصة القشر الأنسً وأصبح الرد ؼٌر المباشر هو المتبع للحصول خطو

التمحور الأمثل و الثباتٌة دون الرد التشرٌحً, كما توقؾ وضع الطعوم على 

 .العظمٌة

دراسة حول كسور تحت  1989و زملاإه فً سوٌسرا عام  Kinastأجرى 

 47حٌث حللت النتابج بالطرٌقة الراجعة عند  L-Plate ـب  واستجدالهاالمدورٌن 

و قد قارن فٌها نتابج طرٌقتٌن  L-Plate 95حالة كسر تحت مدورٌن عولجت ب 

 .وهما طرٌقة الرد المباشر وؼٌر المباشر مختلفتٌن بالعلاج لكسور تحت المدورٌن

, وهً طرٌقة الرد المباشر مرٌض بناءٌ على 24وفً هذه الدراسة تم معالجة  

و هً  الرد ؼٌر المباشر طرٌقةمرٌض وفق  23بٌنما عولج  المجموعة الأولى.

 المجموعة الثانٌة فً الدراسة.

 تؽٌر به  التكنٌك الجراحً التؽطٌة الإنتانٌة الوقابٌة تم العمل بها فً الوقت الذي

تؽطٌة وقابٌة مرٌض من المجموعة الأولى أعطوا  24وبالتالً فإن اثنان فقط من 

 .مرض من المجوعة الثانٌة 23من بٌن  20أعطً بٌنما 

شهر فً  5.4البدبً فً المجموعة الأولى  العظم اندمالوقد كان وسطً زمن 

 شهر فً المجموعة الثانٌة. 4.2المجموعة الأولى بٌنما كان 

 %(0) و فً المجموعة الأولى (%616.)   الاندمالأو تؤخر  الاندمالنسبة عدم 

 فً المجموعة الثانٌة.

 .فً المجموعة الثانٌة %(0( فً المجموعة الأولى و )%20.8 )وكذلك الإنتان
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حالات عدم  4من أصل  3بٌنما ,كان عقٌما  الاندمالومن الجدٌر بالذكر أن تؤخر 

 (12)كان إنتانٌاٌ. الاندمال
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دٌنامٌكً ذاتً دراسة استجدال كسور تحت المدورٌن بجهاز تثبٌت داخلً  3.1

 7030Selfdynamisable Internal Fixator  (29)عام 

مرٌض مصابٌن بكسور تحت مدورٌن حدٌثة وقد تم  49أجرٌت الدراسة على 

 استخدام مثبت داخلً له آلٌة دٌنامٌكٌة ذاتٌة .

عمود معدنً له نهاٌة عند المدور الكبٌر ونهاٌة دٌنامٌكٌة مانعة  ٌتكون الجهاز من

 (34الشكل ) بالإضافة إلى  ملاقط و براؼً. للدوران فً الجهة المقابلة

فً النهاٌة المدورٌة للعمود ٌوجد ثلاثة ثقوب لبراؼً موجهة بشكل قطري بزاوٌة 

ملم  تثبت برأس وعنق الفخذ, اثنان من  7درجة مع السٌخ , قطر البراؼً  130

 هذه البراؼً قبل بإرة الكسر و واحد بعدها.

 (34الشكل ) 

ٌ   90 – 32ٌت بقصر مدة العمل الجراحً )وقد تمٌز هذا التثب  45دقٌقة ( وسطٌا

 دقٌقة.

 كانت نتابج الدراسة كالتالً :وقد 

  100نسبة اندمال .% 

  شهر( 3.3أسبوع ) 14حصل الاندمال بمعدل. 
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 .لا ٌوجد أي حالة من عدم الاندمال أو فشل مواد الاستجدال 

  مل(   350-125مل ) 250معدل فقد الدم. 

   ٌوم( 59 – 7أٌام ) 10معدل البقاء بالمشفى. 

  (  28.6مرٌض ) 14ألم معتدل بالمشً عند%. 

 ( 6.1روح ورك اقل من عشر درجات عند ثلاثة مرضى )% 

دلت هذه النتابج على نجاح استخدام هذا النمط من التثبٌت فً كسور تحت  وبالتالً

م المفقود مع حدوث المدورٌن حٌث قصرت مدة العمل الجراحً وقللت كمٌة الد

 مرٌض. أيالجراحة عند  لإعادةاندمال فً فترة زمنٌة مثالٌة دون الحاجة 
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 :المناقشة

مجراة فً مشفى لٌفربول وساٌنت الدراسة النتابج دراستنا مع نتابج بٌن  رنةبالمقا

انخفاض معدل الأعمار فً دراستنا عنه تبٌن وجود  , استرالٌا –جورج فً سٌدنً 

الدراسة ,كما كان زمن العمل الجراحً ومدة الإقامة بالمشفى أقصر بشكل فً تلك 

 واضح وكمٌة الدم المنقول أقل فً دراستنا.

وٌمكن أن نعلل انخفاض كمٌة الدم المنقول فً دراستنا عن الدراسة المقارنة هو أن 

قة بٌنما فً الدراسة المقارنة  معظم المرضى فً دراستنا إصاباتهم منخفضة الطا

 ؼالبٌة المرضى إصاباتهم عالٌة الطاقة وبالتالً الحاجة لنقل الدم عندهم أكبر. كانت

فً  L-Plate نتان فً دراستنا أعلى منها فً مجموعة بالمقابل كانت نسبة الإ

 الدراسة المقارنة ,بٌنما كانت مماثلة تقرٌباٌ  لمجموعة الاستجدال داخل النقً.

كانت أخفض بكثٌر من  فً دراستنا  عمل الجراحًإعادة ال عدم الاندمال و أما نسبة

ة الاستجدال داخل من مجموعأعلى فً الدراسة المقارنة و  L-Plateمجموعة  

 النقً.

 والجدول التالً ٌلخص تنابج الدراستٌن:

 
 الدراسة الأسترالٌة فً مشفى سٌدنً

 والأسٌاخ L-plateمقارنة بٌن صفائح 

دراسة مشفى 
 المواساة

 توزع المرضى
Blade 

PlatingGroup 
Intramedullary 
Nailing Group 

Blade 
Plating 

L-Plate 

 62 73 67 معدل العمر)سنوات(
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 24/ 21 16/  13 17/  12 الجنس ذكور/إناث

وسطً مدة العمل 
 )دقائق(الجراحً

171 166 145 

وسطً مدة الإقامة بالمشفى 
 )أٌام(

22 25 14 

 2.2 3.2 5.1 وسطً نقل الدم )وحدة(

 % 11 % 10 % 3 نسبة الإنتان

 % 4.4 % 3 % 28 نسبة عدم الاندمال

 % 2.2 % 0 % 28 نسبة إعادة العمل الجراحً

 %15.6 % 21 % 7 نسبة الوفٌات

 Seincheimerنمط الكسر حسب تصنٌف 

Type I 0 1 0   

Type II 8 7 7   

Type III 8 10 17   

Type IV 4 1 13   

Type V 9 10 8   

 

   

تثبٌت كسور ل أداة تثبٌت ناجعة وٌمكن اعتمادها كوسٌلة   L-Plateن وهكذا نجد أ

لكن من الضروري تفعٌل  .تحت المدورٌن وتكاد تكون بكفاءة التثبٌت داخل النقً
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كما ٌجنبنا   L-Plate دور الاستجدال داخل النقً نظراٌ لقلة اختلاطاته مقارنة مع 

 .العظمٌة فتح بإرة الكسر وٌحافظ على تروٌة الشدؾ

وللتركٌز على تكنٌك الرد تم مقارنة دراستنا مع  دراستٌن عالمٌتٌن لكسور تحت 

عام  Kinast,الدراسة الأولى أجراها    L-Plateالمدورٌن مستجدلة بصفٌحة 

-Lهما درس , كلا1998عام و زملاإه   Siebenrockوالثانٌة أجراها   1989

Plate  داة لتثبٌت الكسر لكن كؤKinast  قارن بٌن التكنٌك المباشر وؼٌر المباشر

 .  فقط فقد درس التكنٌك ؼٌر المباشر  Siebenrockبالرد أما 

 Kinast 1989 
Seibenrock 

1998 
دراستنا فً مشفى 

 المواساة

 ؼٌر مباشر مباشر ؼٌر مباشر ؼٌر مباشر مباشر طرٌقة الرد

 % 96.2 % 84.2 % 93 100 % 83.4 الاندمالنسبة 

 4.4 5 - 4.2 5.4 مدة الاندمال )شهر(وسطً 

 % 6.7 % 15.8 - صفر % 20.8 نسبة الإنتان

نسبة عدم الاندمال وتأخر 
 الاندمال

 % 3.8 % 15.8 % 7 صفر % 16.6

 

مدة و لالرد ؼٌر المباشر ترافق بنتابج أفضل من حٌث نسبة الاندما جد أنبالمقارنة و

 أقل المترافقة معه الاندمال والإنتان, كما كانت نسبة عدم الاندمال وتؤخر الاندمال

 من التكنٌك المباشر .



 84:الصفحة  L-Plateاستجدال كسور تحت مدوريالفخذ بصفيحة 

 هو التكنٌك المفضل فً رد كسور تحت المدورٌن. وبالتالً فإن الرد ؼٌر المباشر 

�نتائج �بمقارنت �قمنا �فقد � �انمدورين �تحت �نكسىر �الأفضم �انتثبيت �لأداة �ونهىصىل

�دراس �بتنا �انتثبيت �دراست �نتائج �انداخهي�مع �انتثبيت جهاز

 Selfdynamisable Internal Fixatorانديناميكي

 

 

 

جهاز التثبٌت الداخلً الدٌنامٌكً 
 SIF 2010الذاتً 

دراستنا فً مشفى 
 المواساة

الرد 
 المباشر

الردغٌر 
 المباشر

 45/ 26 45/ 19 49 عدد المرضى

 دقٌقة 45 متوسط العمل الجراحً
180  
 دقٌقة

 دقٌقة 130

 مل 250 معدل فقد الدم
 500–120مل ) 200

 مل(

 % 96.2 % 84.2 % 100 نسبة الاندمال

 أسبوع19 أسبوع22 أسبوع 14 معدل مدة الاندمال

عدم الاندمال وفشل تأخر و
 مواد الاستجدال

 % 3.8 % 15.8 صفر

 ٌوم 13 ٌوم 16 أٌام 10 معدل البقاء بالمشفى

 % 7.7 % 10.5 % 6.1 روح الوركمعدل 

 % 3.8 % 15.8 % 28.6 معدل الألم بعد الجراحة
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وذلك من L-plateوقد وجد أن جهاز التثبٌت الدٌنامٌكً أفضل وبشكل واضح من

أسبوع  14% ومعدل فترة الاندمال التً بلؽت  100حٌث نسبة الاندمال التً بلؽت 

وهً فترة قصٌرة نسبٌاٌ, وفترة العمل الجراحً التً كانت أقصر بكثٌر من باقً 

 مواد الاستجدال المستخدمة.

وقد كانت نسبة روح الورك أخفض من ؼٌرها من مواد الاستجدال إلا أن معدل الألم 

 .  L-plateالجراحة كان أعلى من الألم المترافق مع الاستجدال ب  بعد

وبالتالً رؼم ارتفاع نسبة الألم بعد الجراحة ٌمكن لجهاز التثبٌت هذا أن ٌكون أداة 

 تثبٌت مستقبلٌة ذات نسبة نجاح عالٌة وقلٌلة الاختلاطات.
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 :والحىصيات النحيدة

i. ٌمكن اعتمادL-plate  تحت المدورٌن و خاصة فً كوسٌلة تثبٌت فً كسور

 .الحالات التً ٌمكن فٌها استعادة القشر الأنسً

ii.  ثبت أن استخدام التثبٌت داخل النقً المقفل هو العلاج الأفضل لكسور تحت

 المدورٌن رؼم وجود طرق أخرى لتدبٌر هذا الكسر

iii.  إن أهم مساوئ التثبٌت خارج النقً هو تسلٌخ الأنسجة الواسع وعدم الاندمال

لاندمال وزٌادة مدة العمل الجراحً وزٌادة خسارة الدم ,لذلك من وسوء ا

اولة تجنب إٌذاء الهٌماتوم المحٌط ببإرة الكسر وتجنب تسلٌخ الواجب مح

الشدؾ العظمٌة وذلك لضرورة الحفاظ على تروٌتها, وٌتحقق ذلك باتباع 

 تكنٌك الرد ؼٌر المباشر.

iv. قابم حول كٌفٌة تقلٌل الرض الن ٌ اتج عن الجراحة للحفاظ على الجدل حالٌا

 البٌبة البٌولوجٌة لاندمال الكسر و السماح بالحركة وحمل الوزن الباكر

v.  ٌستطب التطعٌم فً كسور الورك ,خاصة عالٌة الطاقة أو فً حالات تفتت

 القشر الأنسً أو ضٌاع مادي فً العظم

vi.  على الرؼم من وجود دراسات تشٌر لنجاح استخدام الصفابح الجانبٌة بالتكنٌك

إلا أن اعتماد   MIT (Minimal Invasive Technique)قلٌل لرض 

استخدامها بالقسم القرٌب للفخذ وبكسور تحت المدورٌن مازال قٌد البحث 

 وٌحتاج لإثبات.

vii. لكسور الورك بشكل  من أهم العوامل المرافقة والضعؾ العضلً ترقق العظم

 عام 
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 التوصٌات :

 ضابٌر المرضى وصورهم من أ  أرشفةفً  الأتمتةجٌدة واستخدام ال الأرشفة

 شؤنها أن تقدم فقزة هامة جدا  فً مجال البحث العلمً.

 قواعد السلامة للتقلٌل من حوادث المرور وإصابات العمل  نظراٌ  إتباع

 لارتباطها بالإصابات الهٌكلٌة.

  وتفعٌل دورها فً إعادة تؤهٌل  وحدة العلاج الفٌزٌابًضرورة التنسٌق مع

 المرضى بعد الجراحة وخاصة المسنٌن.

 ٌة خاصة للتقلٌل من كسور الهشاشة والاهتمام بترقق العظام وإعطاإها أول

 عند المسنٌن.

  زٌادة الوعً لدى المرضى وضرورة التزامهم بتعلٌمات الطبٌب والمعالج

 الفٌزٌابً.

  لمحور العظم ٌجب أن ٌتمتع الجراح بالخبرة والدراٌة الكافٌة وٌجب الانتباه

من الناحٌة  موذلك لأهمٌته فً سٌاق التكنٌك الجراحًوالدوران والطول 

 .السرٌرٌة 
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 الحالات السريرية:

 الحالة الأولى:

سنة  حادث سٌر خارج عربة تسبب بكسر تحت مدورٌن عولج  64السٌد ع.م  , 

 .بدون تطعٌم بطرٌقة الرد ؼٌر المباشر L-Plateبصفٌحة 

 

 

 صورة بعد الجراحة -1
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 جٌد اندمال حدوث ونلاحظ أشهر 6 بعد صورة 2-

 

 

 صورة بعد سنتٌن بعد نزع مواد الاستجدال -3
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 الحالة الثانٌة:

 سنة  77, السٌدة م.ص

بتكنٌك الرد ؼٌر  L-Plateالطاقة عولج بصفٌحة  ةمنخفضبآلٌة كسر تحت مدورٌن 

 المباشر بدون تطعٌم

 

 مباشرة صورة بعد الجراحة
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 أشهر وٌظهر فٌها اندمال غٌر تام 6صورة بعد 

 

 

 مع تشوه فحجً خفٌف شهر حٌث حصل اندمال  تام 11صورة بعد 
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