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الاإمرا�صية ال�ص�ئعة حول الركبة:
 تورم الركبة:

ربم���ا ت�صبح الركب���ة مت�رمة كنتيجة لتجمع �صائل زليل���ي زائد اأو دم اأو قيح )الته���اب الزليل، تدمي المف�صل، 
داء مف�صل���ي قيح���ي(. ب�صكل اأقل �صي�عاً كثيراً تت����رم الركبة اإلى ما بعد حدود الغ�ص���اء الزليلي. ي�صاهد هذا 
في اأذي���ات الن�صي���ج الرخ� للركبة، عندم���ا يك�ن ت�صكل ال�رم الدم�ي وال�ذمة ممت���داً. اإنه اأي�صاً مظهر لك�ص�ر 
واأخم���اج، واأورام الفخ���ذ البعيد، حيث ربما ينجم اللتبا�ض اإما من قرب الآفة من المف�صل اأو ب�صبب اأنه يكتنف 

التج�يف المف�صلي مبا�صرة.

 التهاب الزليل، الان�صباب:
يفرز الغ�صاء الزليلي ال�صائل الزليلي للمف�صل. ي�صير ال�صائل الزليلي الزائد لمر�ض ما في الغ�صاء. ت�صبب اأذيات 
المف�صل التهاب الزليل بتمزيق اأو تمطيط الغ�صاء الزليلي. تعمل الأخماج مبا�صرة بتحري�ض ا�صتجابة التهابية. 
ي�صبح الغ�صاء ذاته مت�صمكاً ووظيفته م�صطربة في التهاب المفا�صل الرثياني والتهاب الزليل الزغيبي العقيدي: 
يتراف���ق كلاهما ع���ادة بان�صبابات كبيرة. في اآفات الغ�صروف الهلالي المت�اجدة منذ وقت ط�يل وفي الف�صال 
العظم���ي للركب���ة، يمكن األ ي�ص���اب الغ�صاء الزليلي مبا�ص���رة، ول ي�جد ان�صباب. لتميي���ز ال�صائل في المف�صل 
اأهمية كبيرة. ي�صير الن�صباب لأذية في المف�صل ويجب دائماً اأن ي�صتثنى وج�د اآفة هامة. التهاب الزليل المت�تر 

يمكن اأن ير�صف ليخفف الإزعاج.

 تدمي المف�صل:
يُ�صاه���د الدم في الركبة ب�صكل اأكثر �صي�عاً حيث ي�جد تمزق للبنى ال�عائية. الغ�صاريف الهلالية )الهلالت( 
غ���ير م�عاة، وربم���ا ل ي�جد تدمٍّ مف�صل���ي عندما يُ�صاب الغ�ص���روف الهلالي بالتم���زق. �صيحدث النزف في 
المف�صل، على كل حال، اإذا فُ�صل الغ�صروف الهلالي عند محيطه اأو اإذا وجد اأذى مرافق للبنى الأخرى �صمن 

الركبة )مثلًا الأربطة المت�صالبة(.
 الداء المف�صلي القيحي:

اأخماج مف�صل الركبة ن�عاً ما غير �صائعة، وعادة محم�لة بالدم. اأحياناً يُ�صاب المف�صل بالنت�صار المبا�صر من 
التهاب عظم الفخذ اأو الظنب�ب؛ ب�صكل نادر، ي�صبح المف�صل مخم�جاً تالياً للجراحة اأو الجروح النافذة.

في الأخم����اج القيحية الحادة، البداية ع����ادة �صريعة والركبة م�ؤلمة جداً ويك�ن الت�����رم مت�تراً، والإيلام منت�صراً، 
والحركة مُقاومة. ي�جد حمى ودعث عام. الأخماج القيحية عند المر�صى الذين يعان�ن من التهاب المفا�صل الرثياني 

تك�ن غالباً ذات بداية اأبطاأ بكثير وذات تغيرات التهابية مثبطة اإذا كان المري�ض يُعالج بال�صتيروئيدات.
لأخم���اج الت���درن في الركبة )حالياً غير �صائع���ة ن�صبياً في المملكة المتحدة(، بداية بطيئ���ة، تمتد ط�ال اأ�صابيع. 
تب���دو الركبة �صغيرة وكروية، مع م�صاركة ال�صم�ر العمي���ق لمربعة الروؤو�ض في هذا المظهر. في التهاب المفا�صل 
بالناي�ص���يرات البني���ة، الألم والإي���لام ال�صدي���دان )غالباً ب�ص���كل ل يتنا�صب ب�ص���كل وا�صح مع الت����رم الم��صع 

والعلامات الأخرى(، هما الملمحان الملفتان للانتباه في هذه الحالة.
عندما يُعتقد اأنه ي�جد قيح في المف�صل، يجب تنفيذ الر�صف لإفراغه وللح�ص�ل على عينات للفح�ض الجرث�مي. 

عندما يُ�صك بالتدرن، تك�ن الخزعة الزليلة للح�ص�ل على عينات للزرع والفح�ض الن�صيجي مطل�بة. 

 الاآلية البا�صطة للركبة:
يح���دث ب�ص���ط الركبة ب�ا�صطة عمل الع�صلة مربعة الروؤو�ض من خلال رباط مربعة الروؤو�ض والر�صفة والرباط 
الر�صف���ي واأحدوبة الظنب�ب. ي�صبب �صعف الب�صط عدم ثباتي���ة ور�ض المف�صل المتكرر وان�صباب. ت�جد غالباً 
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حلقة معيبة للاألم  تثبيط مربعة الروؤو�ض  �صم�ر مربعة الروؤو�ض  عدم ثباتية الركبة  تمطط 
رباط���ي اأو اأذي���ة اإ�صافية  األم. غي���اب الب�صط التام ي�صبب اأي�ص���اً عدم ثباتية، حيث ي�ج���د ق�ص�ر في اآلية 
الل�ل���ب - الم�صكن screw-home. ي�صاهد ال�صم�ر ال�صريع لمربع���ة الروؤو�ض في كل الحالت الم�ؤلمة واللتهابية 
في الركب���ة. �صعف مربعة الروؤو�ض ي�جد اأي�صاً اأحياناً في اآفات الأقرا�ض بين الفقرية القطنية العل�ية وكعقب�ل 

للتهاب �صنجابية النخاع وفي الت�صلب المتعدد وال�صطرابات الع�صبية الأخرى، وفي العتلالت الع�صلية. 
�صم�ر مربعة الروؤو�ض ربما يك�ن المظهر الم�صتعلِن للاعتلال الع�صبي ال�صكري اأو ثان�ياً ل�صلل الع�صب الفخذي 

ب�صبب ورم دم�ي في الع�صلة الحرقفية. 
ي�صتعمل تعبير ركبة ال�اثب )Jumper,s knee( لي�صف عدداً من الحالت حيث ي�جد األم في الرباط الر�صفي 
اأو في مرتك���زه: تت�صمن متلازم���ة Sinding-Larsen-Johansson، الم�صاهدة عن���د الأطفال بين 14-10 
�صنة، حيث ت�جد تغيرات �صعاعية في القطب البعيد للر�صفة. لحظ اأي�صاً مر�ض اأو�صغ�د �صلاتر )يعتقد غالباً 
اأنه ب�صبب انقلاع اأحدوبة الظنب�ب الجزئي(، الذي يحدث في المجم�عة العمرية 10-16 �صنة. ي�جد فيه األم 
ناك����ض ف�ق اأحدوبة الظنب�ب، التي ت�صبح مم�صة ومتبارزة. ربما تظه���ر ال�ص�ر ال�صعاعية انف�صالً جزئياً اأو 
تفتت���اً. يت�قف الألم ب�صكل عام مع انغلاق الم�صا�ص���ة. في المجم�عة العمرية الأكبر )16-30 �صنة( ربما ي�صبح 
الرب���اط الر�صف���ي نف�صه م�ؤلماً ومم�صاً. يحدث هذا غالباً ب�ص���كل ثابت عند الريا�صيين وربما ت�جد ق�صة عدم 
ثباتي���ة في الركب���ة. ربما يظه���ر الطبقي المح�ري تغيرات في الرب���اط الر�صفي، حيث ي�صب���ح مركزه مت��صعاً. 

)ا�صطراب الآلية البا�صطة م��ص�ف لحقاً في الف�صل 25(. 

 اأربطة الركبة: 
الأربط���ة المت�صالب���ة والجانبية والخلفية والمحفظية، والغ�صاريف الهلالية ت�ص���كل جهازاً مثبتاً متكاملًا والذي 
يمن���ع الظنب����ب من النزياح اأو الميلان تح���ت الفخذ بطريقة �صاذة. من الهام اكت�ص���اف اأذيات الأربطة حيث 
يمك���ن اأن تك�ن م�ص�ؤول���ة عن العجز الكبير الذي يك�ن على �صكل ح�ادث من ع���دم ثباتية المف�صل، الن�صباب 
الناك����ض، نق����ض الثق���ة بالركب���ة lack of confidence in the knee وال�صع�بة في مبا�ص���رة الفعاليات 
الريا�صية اأو ال�صاقة واأحياناً عناء في ا�صتعمال الدرج اأو الم�صي على اأر�ض غير م�صت�ية. ت�صخي�ض وتف�صير عدم 
الثباتي���ة في الركبة �صعب حيث للبنى الرئي�صية ح�ل الركبة وظائف داعمة بدئية وثان�ية، والعديد منها يمكن 

اأن يتاأذى. الأذيات الحادة م��ص�فة في الف�صل 25. 
الرب���اط الاأن�ص���ي والمحفظ���ة: للرباط الأن�صي طبق���ات �صطحية وعميقة. تُطلب ق�ة ه���ام لت�ؤذيه. اإذا مُزقت 
ب�صع���ة األياف فقط، �ص�ف لن يظهر عدم الثباتية، لك���ن تمطيط الرباط �صي�صبب األماً. مع التعر�ض لق�ة اأكبر، 
يتمزق كامل الجزء العميق من الرباط، متب�ع بالترتيب بالجزء ال�صطحي، المحفظة الأن�صية، الرباط الخلفي، 
الرب���اط المت�صالب الخلف���ي واأحياناً يتمزق اأخ���يراً الرباط المت�صال���ب الأمامي. التمزق���ات ال�صغرى للرباط 
الأن�صي عند المري�ض الم�صن يمكن اأن تتبع اأخيراً بتكل�ض في ال�رم الدم�ي المرافق، وربما ي�صبب هذا األماً م��صعاً 

 .)Pellegrini-stieda ب�صكل حاد عند المرتكز العل�ي )مر�ض بيليغريني �صتيدا
الرباط الوح�صي والمحفظة: يمكن اأن يتاأذى هذا الرباط ب�صبب ال�صربات على الجانب الأن�صي من الركبة التي 
تدفعها نح� الفحج. كما في حالة الرباط الأن�صي، �صتق�د ال�صدة المتزايدة لتمزق رباط المحفظة الخلفي والأربطة 

المت�صالبة. بالإ�صافة لذلك، يمكن اأن يُمطط الع�صب ال�صظ�ي الم�صترك واأحياناً يتاأذى ب�صكل غير عك��ض. 
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الرباط المت�صالب الاأمامي: ت�صاهد وظيفة الرباط المت�صالب الأمامي الم�صطربة ب�صكل اأكثر تكراراً بالترافق 
م���ع تمزقات الهلال���ة الأن�صية. في بع����ض الحالت يع�د هذا لتمط���ط مترقي وتمزق ناجم ع���ن الحتكاك. في 
ح���الت اأخرى، يتمزق الرباط المت�صالب الأمامي في نف�ض ال�قت عندما تتمزق الهلالة، وفي الأذيات ال�صديدة 
جداً يمكن اأي�صاً اأن يُ�صاب الرباط الأن�صي )ثلاثي O, Donoghue(. التمزقات المعزولة للرباط المت�صالب 

الأمامي غير �صائعة، لكنها تحدث. 
تنج���م الرخاوة المزمنة ب�صكل عام عن الأذيات القديمة، وربما ت�صب���ب م�صاكل من الخل�ع الجزئية الظنب�بية 
الح���ادة، المزمنة اأو الناك�صة. ربما ت�جد ق�ص���ة عدم ثباتية الركبة، األم ن�بي، وا�صطراب وظيفي. ي�جد غالباً 

�صم�ر لمربعة الروؤو�ض وان�صباب، وربما يتط�ر ف�صال عظمي ثان�ي. 
الرب���اط المت�صال���ب الخلف���ي: تحدث تمزقات الرباط المت�صالب الخلفي عندم���ا يدفع الظنب�ب بق�ة باتجاه 
الخل���ف في الركب���ة المثنية )كما على �صبي���ل المثال في حادث ال�صي���ارة عندما ي�صدم الج���زء العل�ي من حافة 
الظنب�ب ل�حة اأجهزة القيا�ض في ال�صيارة(. عدم الثباتية لي�ض نادراً، م�صبباً غالباً اإذا لم يُعالج ف�صالً عظمياً 

ذا بداية �صريعة. 

 عدم الثباتية الدورانية في الركبة: الخلوع الجزئية اللقمية الظنبوبية: 
في هذه المجم�عة من الحالت، عندما ت�صغط الركبة، يمكن اأن ينخلع الظنب�ب جزئياً للاأمام اأو للخلف على 

الجانب الأن�صي اأو ال�ح�صي، م�صبباً األماً و�صع�راً بعدم الثباتية في المف�صل. تك�ن الأ�صكال الرئي�صية كما يلي: 
اللقم���ة الظنب�بي���ة الأن�صية تنخلع جزئياً اأمامياً )ع���دم ثباتية دورانية اأمامية اأن�صية(. في الحالت   .1
الأك���ثر �صدة، يتل� ه���ذا تمزقات الرباط المت�صال���ب الأمامي والرباط الأن�ص���ي والمحفظة. يمكن اأي�صاً 

اأن تتاأذى الهلالة الأن�صية وت�صاهم في عدم الثباتية. 
اأمامية وح�صية(. في الحالت  اأمامياً )عدم ثباتية دورانية  اللقمة الظنب�بية ال�ح�صية تنخلع جزئياً   .2
الأك���ثر �ص���دة، يُمزق الرب���اط المت�صالب الأمام���ي والبنى ال�ح�صي���ة، وربما ت�جد اأذي���ة مرافقة للقرن 

الأمامي للغ�صروف الهلالي ال�ح�صي. 
اللقمة الظنب�بية ال�ح�صية تنخلع جزئياً خلفياً )عدم ثباتية دورانية خلفية وح�صية(. ربما يتل� هذا   .3

تمزق الأربطة المت�صالب الخلفي وال�ح�صي. 
1 و2، 2 و3( يمكن اأن ت�جد، خا�صة عندما ي�جد تمزق رباطي هام  الأذيات: )خا�صة  ت�ليفات هذه   .4

في الركبة.

 اأذيات الغ�صروف الهلالي )الهلالة(: 
الغ�ص���روف اله���لالي القر�صي الخلقي: ه���ذا الت�ص�ه، الذي يكتنف ب�صكل اأك���ثر ت�اتراً الغ�صروف الهلالي 
ال�ح�ص���ي، ي�جد ب�ص���كل �صائع في الطف�لة. ربما ي�صبب طقطقة وا�صحة جداً م���ن الحجرة ال�ح�صية واإح�صاراً 

لب�صط المف�صل وعلامات الخلل الأخرى.
تمزق���ات الغ�ص���روف اله���لالي عن���د البالغ ال�ص���اب: ال�صبب الأ�صي���ع ه� اأذية ريا�صي���ة، عندما يطبق جهد 
انفت���الي على ال�صاق المثنية، الحاملة لل�زن. ين�صطر الغ�ص���روف الهلالي المحتب�ض ب�صكل اأكثر �صي�عاً ط�لنياً، 
وربما تنزاح حافته الحرة نح� الداخل باتجاه مركز المف�صل )تمزق مقب�ض الدل�(. يمنع هذا الب�صط الكامل 
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)م���ع انعقال فيزيولوجي للمف�صل(، و�إذا نُفذت محاولة لتق���ويم الركبة، يُ�شعر بمقاومة مرنة م�ؤلمة )الح�صار 
الم���رن للب�س���ط التام(. في حال���ة الغ�ضروف الهلالي الأن�سي، ربم���ا ي�سبب الفقد المطول للب�س���ط التام تمططاً 

وتمزقاً نهائياً للرباط المت�صالب الأمامي.

 �آف���ات الغ�ضروف اله�ل�الي التنك�سية في الأعمار المتو�سطة: فَقْد المرونة في الغ�ضروف الهلالي من خلال 
التغ�ي�رات التنك�سي���ة المترافقة مع تق���دم ال�سن ربما ي�سبب تمزق���ات ان�شطارية �أفقية �ضم���ن مادة الغ�ضروف 
اله�ل�الي؛ هذه التمزقات ربما لا تكون مترافقة مع �أي ح���ادث ر�ضي م�ستذكر، والإيلام المتو�ضع ب�شكل حاد في 

الخط المف�صلي هو مظهر �شائع. 

كي�س���ات الغ�ض���روف اله�ل�الي: تح���دث الكي�س���ات ال�شبيه���ة بالعق���دة في كلا الغ�ضروفين الهلالي�ي�ن، لكنها 
 pes أ�شي���ع بكث�ي�ر في الوح�شي. يجب تمييز كي�سات الهلال���ة الأن�سية بدقة عن العقد النا�شئ���ة من قدم الإوزة�
anserinus )مرتك���ز الخياطية والناحلة ووترية الن�ص���ف(. في الكي�سات الحقيقية يوجد غالباً ق�صة �ضربة 

عل���ى جان���ب الركبة فوق الغ�ضروف الهلالي. تكون الكي�سات مم�ضة، وبما �أنها تقيد حركة الغ�ضروف الهلالي 
ف�إنها تجعله �أكثر قابلية للتمزقات. 

ع���دم الثباتي���ة الفخذية الر�ضفي���ة: للر�ضفة دائماً ميل للخلع الوح�شي لأن حدب���ة الظنبوب تتو�ضع وح�شياً 
ن�سب���ة للمح���ور الديناميكي لمربعة الر�ؤو�س. ب�شكل طبيعي، عند بداية ثن���ي الركبة، تتع�شق الر�ضفة في الميزابة 

الفا�صل���ة بين لقمتي الفخذ )البك���رة(، التي ت�ساعد في �أن تحفظها في مكانها عندم���ا ي�ستمر الثني. يمكن �أن 

ي�ضط���رب ه���ذا النظام بعدة طرق: ربما يوجد مغ���رز وح�شي �شاذ لمربعة الر�ؤو�س �أو بن���ى وح�شية م�شدودة، �أو 

ازدي���اد في الزاوي���ة بين محور مربع���ة الر�ؤو�س وخط الرباط الر�ضف���ي )مثلًا كنتيجة لت�ش���وه الركبة الروحاء 

knock-knee �أو ب�سبب الحو�ض العري�ض(؛ اللقمة الوح�شية يمكن �أن تكون ناق�صة، �أو الر�ضفة نف�سها ربما 

تك���ون �صغيرة ومت�شكلة ب�شكل �سيء )خل���ل تن�سج( �أو متو�ضعة ب�شكل مرتفع )الر�ضف���ة العالية(. تترافق هذه 

غالباً مع الركبة الطرقاء. )لاحظ �أن الر�ضفة منخف�ضة التو�ضع - المعروفة بالر�ضفة المنخف�ضة �أو ال�سفلية - 

غير �شائعة وربما تتلو �إجراءات ت�صحيحية جراحية معينة، ولا تترافق مع �أي عدم ثباتية ر�ضفية(. 

يوجد عدد من الحالات المتميزة بغياب الر�صف الر�ضفي الطبيعي: 
خل���ع الر�ضف���ة الر�ض���ي الحاد: تحدث هذه الأذي���ة ب�شكل �أكثر تواتراً عند الإن���اث اليافعات خلال  	•

الفعاليات الريا�ضية. 
متزايدة.  و�سهولة  بتواتر  غالباً  للر�ضفة،  �إ�ضافية  م�ؤلمة  خلوعات  تحدث  الناك�س:  الوح�شي  الخلع  	•

�أن تُخل���ع الر�ضفة عن���د اللاودة بالتراف���ق مع الت�وشه���ات الخلقية  خل���ع الر�ضف���ة الخلق���ي: يمكن  	•
الأخرى. يكون الخلع غير ردود. 

خل���ع الر�ضف���ة المعت���اد: تُخلع الر�ضف���ة كلما تثنى الركب���ة، ويكون هذا غير م����ؤلم. غالباً يظهر في  	•
الطفول���ة وربما يكون ب�سبب مرتك���ز �شاذ لل�سبيل الحرقفي الظنبوب���ي iliotibial tract �أو من تليف 

في الع�ضلة مربعة الر�ؤو�س، �أو كمظهر لإحدى متلازمات رخاوة المف�صل. 
معالج. غير  المراهقة  �أو  الطفولة  في  خلع  عن  ينجم  وربما  �شائع،  غير  هذا  الدائم.  الر�ضفة  خلع  	•
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 متلازمات الاألم خلف الر�صفة / تلين الغ�صروف الر�صفي: 
ه���ذه الحال���ة مميزة ب���األم مزمن �صعي���ف الت��صع في مقدم���ة الركبة، غالب���اً ي�صبح اأ�ص����اأ بالجل��ض المط�ل، 
اأو الم�ص���ي على المنحدرات اأو الأدراج. اإنها اأ�صيع عند الإن���اث في المجم�عة العمرية 15-35 �صنة، والإمرا�صية 
غالباً غير م�ؤكدة. في عدد من الحالت ي�جد تلين اأو تنك�ض ليفي في الغ�صروف المف�صلي المبطن للر�صفة )تلين 
الغ�ص���روف الر�صفي(، ويمكن اأن ي����ؤدي هذا لحدوث الف�صال العظمي الفخذي الر�صفي. ربما ل ي�جد �صبب 
م�ؤه���ب وا�ص���ح، لكن في بع�صها ي�جد دليل على �ص�ء ر�صف فخ���ذي ر�صفي اأو غيرها من الع�امل الم�ص�ؤولة عن 

الخلع الناك�ض )حتى ل� اأنه ل ت�جد ق�صة لخلع �صريح(. 

:التهاب العظم والغ�صروف الم�صل 
يحدث هذا ب�صكل اأكثر ت�اتراً عند الذك�ر في العقد الثاني من الحياة، ويكتنف ب�صكل اأكثر �صي�عاً لقمة الفخذ 
الأن�صية. ت�صاب قطعة من العظم بالنخرة اللاوعائية وي�صبح خط الحد الفا�صل بينها وبين العظم ال�صحيح 
الم�صتبطن م�ؤ�ص�صاً. يمكن اأن يحدث النف�صال التام، لذلك يت�صكل ج�صم حر. تك�ن الأعرا�ض ب�صكل بدئي األم 

م�جع وان�صباب ناك�ض، ربما مع انعقال للمف�صل اإذا وجد ج�صم حر. 

 اأذيات الو�صادة ال�صحمية:
يمكن اأن ت�صبح ال��صائد ال�صحمية تحت الر�صفة مم�صة ومت�رمة، وربما ت�صبب األماً عند ب�صط الركبة، خا�صة 
اإذا قر�صت بين ال�صط�ح المف�صلية للفخذ والظنب�ب. ربما يحدث هذا كاختلاط للف�صال العظمي، لكن يُ�صاهد 
ب�ص���كل اأكثر ت�اتراً عند المراأة ال�صاب���ة عندما تت�رم ال��صائد ال�صحمية بالترافق م���ع احتبا�ض ال�ص�ائل ال�صابق 

للحي�ض. 

 الاأج�صام الحرة:
ت�صاهد الأج�صام الحرة غالباً كعقب�ل للف�صال العظمي اأو التهاب العظم والغ�صروف الم�صلخ. ب�صكل اأقل �صي�عاً 

جداً، تت�صكل اأج�صام حرة عديدة ب�ا�صطة الغ�صاء الزليلي ال�صاذ في حالة ال�رام الغ�صروفي الزليلي. 

 الف�صال العظمي:
ت�صي���ب �ص���دات حمل ال�زن ب�صكل رئي�صي الحجرة الأن�صية للركب���ة، وفي هذه المنطقة يحدث الف�صال العظمي 
البدئ���ي عادة اأولً. م���ع وج�د ال�زن الزائد، تك�ن التغ���يرات التنك�صية المرافقة للتق���دم بال�صن والعمل المفرط 
ع�ام���ل �صائع���ة. يمكن اأن يتل� الف�ص���ال العظمي الثان�ي اأذي���ات الرباط والغ�صروف اله���لالي وخلع الر�صفة 
الناك�ض والتهاب العظم والغ�صروف الم�صلخ واأخماج المف�صل والإمرا�صية الأخرى ال�صابقة. ي�صاهد بالترافق مع 
ت�ص�هات الركبة الروحاء والركبة الفحجاء )Bow-leg(، التي تنتج كروباً ميكانيكية اإ�صافية على المف�صل. 

في الف�ص���ال العظم���ي، ي�صبح الغ�صروف المف�صل���ي اأرق ب�صكل مترقي، م�صبباً ت�صي���ق الم�صافة المف�صلية. ربما 
ي�صب���ح العظ���م تحت المف�صلي عاجي ال�صكل، وغالب���اً تت�صكل ن�ابت عظمية هام�صي���ة �صغيرة وكي�صات، ك�صف 
العظ���م والنهايات الع�صبية الح���رة ي�صبب األماً وفرقعة على الحركة. ربما يق�د ت�ص����ه ال�صط�ح المف�صلية لفقد 

الحركة وت�ص�هات ثني ثابت. 

 التهاب المفا�صل الرثياني:
ب�ص���كل مميز، تك�ن الركب���ة دافئة على اللم�ض وي�جد ان�صباب وتحدد الحركات و�صم�ر ع�صلي وت�صمك زليلي 

واإيلام واألم. ت�ص�هات الثني الثابت والروح و)ب�صكل اأقل �صي�عاً( الفحج �صائعة تماماً. 
ب�صكل عام تُ�صاب مفا�صل اأخرى اأي�صاً، رغم اأن ال�صكل وحيد المف�صل يُ�صاهد اأحياناً. 
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 متلازمة رايتر:
تتجل���ى ه���ذه المتلازمة عادة بان�صباب مزمن مترافق مع عدم ارتياح في المف�صل. اإنه غالباً ثنائي الجانب، مع 

التهاب ملتحمة مرافق، وربما ت�جد ق�صة للتهاب اإحليل اأو التهاب ك�ل�ن.

 التهاب الفقار المق�صط:
الأعرا����ض الأولى للته���اب الفق���ار المق�صط تك�ن ب�صكل ع���ام في العم�د الفقري، لكن اأحيان���اً ت�جد الحالة في 
المحي���ط، م���ع ت����رم وانزعاج في مف�ص���ل الركبة. رغم ذل���ك يب��صة العم����د الفقري والتغ���يرات ال�صعاعية في 

المفا�صل العجزية الحرقفية م�ج�دة غالباً.

 ا�صطراب الترا�صف:
الركب���ة الفحج���اء )ال�صاق المقو�صة bow-leg(: تحدث ه���ذه ب�صكل �صائع ك�صذوذ نم� في الطف�لة المبكرة، 
وع���ادة ت�صف���ى ب�صكل عف����ي. ب�صكل نادر، تحدث الركب���ة الفحجاء ب�صبب ا�صطراب النم���� في كل من م�صا�صة 
الظنب�ب وج�صم الظنب�ب القريب )ظنب�ب اأفحج Tibia vara(. عند البالغين تنجم الركبة الفحجاء ب�صكل 
اأك���ثر �صي�ع���اً عن الف�صال العظمي، حيث ي�جد ت�صيق للحجرة المف�صلية الأن�صية. تحدث اأي�صاً في داء باجيت 

والرخد، ولكنها اأقل �صي�عاً في التهاب المفا�صل الرثياني.

الركبة الروحاء )knock-knee(: تحدث هذه ب�صكل اأكثر ت�اتراً عند الأطفال ال�صغار حيث تك�ن مترافقة 
ع���ادة مع القدم الم�صطح���ة. ت�صفى كل الحالت تقريباً عف�ياً بعمر 6 �صن����ات. تُ�صاهد اأي�صاً عند الإناث ذوات 
ال����زن الزائ���د في �صن المراهقة وربم���ا تك�ن عاملًا م�صاهم���اً في خلع الر�صفة الناك�ض. عن���د البالغين، تحدث 
ب�ص���كل اأكثر ت�اتراً في التهاب المفا�صل الرثياني، بعد ك�ص�ر الطبق الظنب�بي ال�ح�صي المنخ�صفة غير المعالجة، 
وكنتيج���ة لعدد من ال�صطراب���ات الع�صبية ال�صللي���ة paralytic neurological disorders المترافقة مع 

تمطط رباطي ونم� م�صا�صي متبدل.

الركب���ة الطرق���اء )Genu recurvatum(: ي�صاه���د ف���رط الب�ص���ط عن���د الركبة بعد تمزق���ات الرباط 
المت�صال���ب الأمامي وعن���د الفتيات حيث يمكن اأن يتاأخر نم���� م�صا�صة الظنب�ب العل�ي���ة الناجم عن التدريب 
ال�صاق في �صف�ف الباليه اأو عن لب�ض الأحذية عالية الكعب في بدايات �صن المراهقة. في الحالت الأخيرة ي�جد 
ارتفاع م�افق للر�صفة )الر�صفة العالية(، م�صاهمةً في الميل لخلع الر�صفة الناك�ض اأو تلين غ�صروف الر�صفة. 

نادراً جداً، يُ�صاهد الت�ص�ه في رخاوة المف�صل الخلقية، التهاب �صنجابية النخاع ومر�ض �صارك�. 

 التهاب الجراب: 
ي�صم����ى الت�رم الكي�صي الحا�ص����ل في المنطقة الماأب�صية عادة بت�صخم جراب غ�صائي����ة  الن�صف. يمكن اأن يت�صل 
هذا مع مف�صل الركبة ويتم�ج من حيث الحجم. يمكن اأن ي�ؤدي التمزق لظه�ر تكدم على ظهر القدم، وقد يفيد 
هذا في تمييزه عن الخثار ال�ريدي العميق اأو التهاب الهلل. يمكن اأي�صاً اأن تحدث الت�رمات الجرابية المتم�جة 
ف�ق الر�صفة )التهاب الجراب اأمام الر�صفة اأو ركبة الخادمات Housemaid( اأو الرباط الر�صفي )التهاب 
الج����راب تحت الر�صفة اأو ركبة الق�صي�����ض Clergyman(. التهاب الجراب اأمام الر�صفة المزمن، مع اأو بدون 
خم����ج م��صعي، �صائع عند عمال المناج����م وت�صمى )بالركبة الم�صروبة beat knee(. تترافق هذه الحالة اأي�صاً 

مع مهن اأخرى التي ل يمكن فيها تجنب الجث� المط�ل )مثلًا اإنه �صائع عند ال�صمكريين و�صانعي ال�صجاد(.
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كيف ت�شخ�ص �شكاية في الركبة: 
لاحظ عمر وجن�س المري�ض، مع الأخذ بعين الاعتبار التوزع الهام التالي لحالات الركبة ال�شائعة. 	.1

الإناث الذكور المجموعة العمرية 
الهلالة الوح�شية القر�صية الهلالة الوح�شية القر�صية. 12-0 
التهاب العظم والغ�ضروف الم�سلخ.18-12

داء �أو�سغود �شلاتر.
الحدوث الأول لخلع الر�ضفة الناك�س.

داء �أو�سغود �شلاتر.
خلع الر�ضفة الناك�س.تمزقات الهلالة الطلاونية. 30-18 

تلين الغ�ضروف الر�ضفي.
�أذية الو�سادة ال�شحمية.

التهاب المفا�صل الرثياني. التهاب المفا�صل الرثياني. 50-30
�آفات الهلالة التنك�سية. �آفات الهلالة التنك�سية. 55-40
الف�صال العظمي. الف�صال العظمي. + 45 

الأخماج غير �شائعة ن�سبياً وتحدث في كلا الجن�سين من كل المجموعات العمرية. تحدث متلازمة رايتر  	
عند البالغين من كلا الجن�سين. يحدث التهاب الفقار المق�سط في معظم الأحيان عند البالغين الذكور. 

الأذيات الرباطية و�أذيات الجهاز البا�سط نادرة عند الأطفال. 
 ، تحرّ التورم في الركبة. ي�شير الان�صباب لوجود �إمرا�ضية والتي يجب �أن تُ�ستق�صى )لاحظ، على كلٍّ 	.2

�أن غياب الان�صباب لا ينفي بال�ضرورة وجود �إمرا�ضية هامة(. 
حاول �أن تثبت فيما �إذا كانت هناك م�شكلة ميكانيكية )خلل داخلي( م�س�ؤولة عن �أعرا�ض المري�ض.  	.3

قم بذلك بوا�سطة: 
الح�صول على ق�صة مقنعة عن الأذية البادئة: لاحظ �شدة الأذية، واتجاهها. العجز البدئي هام:  	•
مثلًا، من غير المحتمل �أن يكون لاعب الكرة قادراً على �أن ينهي المباراة �إذا �أ�صيب �أثناءها بتمزق 
الهلالة. لاحظ وجود تكدم )لي�س مظهراً لأذيات الغ�ضاريف الهلالية( �أو تورم بعد الأذية، وفيما 

�إذا كان المري�ض قادراً على حمل الوزن. 
ال�س����ؤال عن ع���دم ثباتية الركبة: ع���دم ثباتية الركبة عند ن���زول الدرج �أو القفز م���ن ارتفاع يتلو  	•
تمزق���ات الرباط المت�صالب وغياب الب�سط الت���ام في الركبة و�ضمور مربعة الر�ؤو�س. عدم الثباتية 

على الحركات الانفتالية �أو الم�شي على الأر�ض غير الم�ستوية يتلو �أذيات الغ�ضاريف الهلالية. 
ال�س�ؤال عن انعقال الركبة: يخلط المري�ض غالباً بين اليبو�سة والانعقال الحقيقي.  	•

ا��سأل المري�ض �أن يظهر الو�ضعية التي تنعقل فيها الركبة. تذكر �أن الركبة لا تنعقل �أبداً في الب�سط  	
 الت���ام. الانعق���ال الذي ينجم عن تمزق الغ�ض���روف الهلالي ي�سمح عادة بثن���ي المف�صل ب�شكل تام 
�أو ب�شكل قريب من التام، لكن الدرجات الـ 10° - 40 ° الأخيرة للب�سط تكون غير ممكنة. محاولات 
الح�صول على ب�سط تام تترافق ب�ألم. ا��سأل ما الذي يُحدِث �أي انعقال. في �آفات الغ�ضروف الهلالي 
المزمن���ة، قوة دورانية خفيفة ق���د تكون كافية، مثلًا عندما تعلق القدم بحافة ال�سجادة. في الآفات 
المزمن���ة، حمل الوزن لي�س عاملًا �أ�سا�سياً لحدوث الانعقال حي���ث �أنه قد يحدث حتى �أثناء النوم. 
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اإذا لم تك���ن الركبة منعقلة في وقت ح�ص�ر المري�ض، ا�صاأل كيف اأ�صبحت حرة: تحرير النعقال مع 
طقة ه� دليل على اآفة في الغ�صروف الهلالي. النعقال الناجم عن الج�صم الحر يمكن اأن يحدث 

في درجات مختلفة من الثني. ربما يحدث ت�ص�ه الركبة مع انعقالها ب�صبب خلع الر�صفة. 
•	ال�ص����ؤال ع���ن الألم: ا�صاأل المري�ض عن الظ���روف التي تحر�ض الألم وفيم���ا اإذا كان ي�صتطيع تحديد 

م��صعه باإ�صبع واحد. 

 ا�صتق�صاءات اإ�صافية: 
اأحيان���اً ل يمكن و�صع ت�صخي�ض ثابت على اأ�صا�ض الق�صة والفح����ض ال�صريري وحدهما وتك�ن ال�صتق�صاءات 

الإ�صافية التالية غالباً مفيدة: 

 الختلال الداخلي الم�صتبه به: 
التنظ���ير المف�صل���ي: ربما يعطي معل�م���ات مفيدة ج���داً، وبالقتران م���ع الفح�ض ال�صري���ري �صي�صمح ب��صع 
ت�صخي����ض دقي���ق في غالبي���ة الحالت. اأخط���اء الت�صخي�ض تحدث ب�ص���كل اأكثر �صي�عاً في اآف���ات الثلث الخلفي 
للغ�صاريف الهلالية. هناك عدد متزايد من الحالت القابلة للعلاج بجراحة التنظير المف�صلي والتي يمكن اأن 

تجرى غالباً بعد التنظير المف�صلي الت�صخي�صي كاإجراء لحق خلال نف�ض الجل�صة.
الرنين المغناطي�صي: يمكن اأن يك�ن مفيداً في ت�صخي�ض اآفات الغ�صاريف الهلالية والأربطة عندما تك�ن غير 
م�ؤك���دة. عل���ى الرغم من اأن ن�صبة الدقة ق���د ت�صل 90%، فاإن ازدياد �صدة الإ�ص���ارة في منطقة الثلث الخلفي 

للهلالة الأن�صية قد ي�ؤدي اإلى تف�صيرات خاطئة.
 الت�ص�ي���ر المف�صلي: ربما يك�ن مفيداً، رغم اأن تف�صير ال�ص����ر ال�صعاعية يتطلب اخت�صا�صياً في هذا المجال 

وغالباً �صعب.
الفح����ض تحت التخدير: عندما يمن���ع الألم الفح�ض الكامل )مثلًا بمنع الثن���ي( عندئذ يمكن اكماله تحت 

التخدير. يمكن اأن يُتبع ذلك بالتنظير المف�صلي.

 الأخماج الحادة الم�صتبهة:
الزليلي.  ال�صائل  وزرع  ر�صف  	•

الدم.  زرع  	•
 .C الإرتكا�صي  والبروتين  التثفل  �صرعة  وقيا�ض  التفريقي،  البي�ض  تعداد  مت�صمناً  كامل،  دم  تعداد  	•

 تدرن الركبة الم�صتبه به: 
�صعاعية.  �صدر  �ص�رة  	•

خزع���ة الغ�ص���اء الزليل، مع ار�صال عينات من الغ�صاء الزليل���ي للفح�ض الن�صيجي والجرث�مي. في  	•
نف�ض ال�قت، تر�صل عينات ال�صائل الزليلي اأي�صاً للتحري الجرث�مي واختبارات التح�ص�ض. 

مانت�.  اختبار  	•
 التهاب المفا�صل الرثياني الم�صتبه به: 

الأخرى.  المفا�صل  فح�ض  	•
قيا�ض العامل الرثياني في الدم.  	•

التثفل.  �صرعة  وقيا�ض  كامل  دم  تعداد  	•
الم�صل.  في  الب�ل  حم�ض  قيا�ض  	•
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 ا�صتق�صاء اإ�صافي لتمعدن العظم ال�صعيف وتاآكلات العظم... الخ: 
القل�ية.  والف��صفاتاز  الف��صفات  الم�صل،  كال�صي�م  قيا�ض  	•

الرثياني.  العامل  قيا�ض  	•
الم�صل.  في  الب�ل  حم�ض  قيا�ض  	•

ال�صيغة.  مع  كامل  دم  تعداد  	•
ال�صعاعية.  ال�صدر  و�ص�رة  الهيكلي  الفح�ض  	•

الم�صع.  بالنظير  التفري�ض  	•
العظم.  خزعة  	•

 ال�صتق�صاءات الإ�صافية في الن�صباب المزمن والر�صافة �صلبية: 
به.  الم�صتبه  الرثياني  المفا�صل  بالتهاب  الخا�صة  الختبارات  	•

البرو�صيلات.  لداء  الترا�ض  اختبارات  	•
الحرقفية.  العجزية  والمفا�صل  لل�صدر  �صعاعية  �ص�رة  	•

الزليلي.  الغ�صاء  وخزعة  مف�صلي  تنظير  	•
 ال�صتق�صاءات الإ�صافية في حالة الألم ال�صديد غير الم�صخ�ض. 

وال�ركين.  الح��ض  لل�صدر،  �صعاعي  فح�ض  	•
الجراحي.  ال�صتك�صاف  اأو  المف�صلي  التنظير  	•

ر�ص���ف مف�ص���ل الركبة: تت�صم����ن ال�صتطبابات وج�د تدمٍّ مف�صلي مت�تر اأو للح�ص�ل على عينات للتحري الجرث�مي في الأخماج الم�صتبهة. 
ب الن�صج عميقاً اأكثر  ابداأ م�صتعملًا احتياطات عقيمة كاملة، باإحداث انتبار جلدي بمخدر م��صعي تماماً ف�ق ووح�صي الر�صفة )A(. خَ�صِّ
تح����ت م�صت�����ى الغ�صاء الزليلي للجيب ف�����ق الر�صف����ة suprapatellar pouch بالمخدر الم��صعي. ما لم تكن الركب����ة مت�ترة جداً، اع�صر 
ال�صائ����ل م����ن الحدود العل�ية للجي����ب ف�ق الر�صفة لتطف� الر�صفة باتجاه الأمام قبل غرز اإبرة الر�ص����ف )B(. اع�صر ال�جه العل�ي وج�انب 

المف�صل خلال المراحل النهائية من الر�صف.
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التقييم:
 التاأمل:

الت���ورم: اإذا وج���د اأي ت�رم، لحظ اإذا كان مقت�صراً على حدود التج�ي���ف الزليلي والجيب ف�ق الر�صفة )a(، مقترحاً ان�صباب اأو تدمي مف�صل اأو داءً مف�صلياً 
قيحي���اً اأو اآف���ة �صاغلة للحيز في المف�صل. لح���ظ اإذا كان الت�رم يمتد خارج حدود التج�يف المف�صلي )b(، مقترحاً خمج���اً )في المف�صل اأو الفخذ اأو الظنب�ب(. 
اأو ورم���اً اأو اأذي���ة �صدي���دة. افح����ض اأي ت�رم م��صعي، مث���لًا )c( التهاب الجراب اأم���ام الر�صفة )ركبة الخادم���ة(، )d( التهاب الجراب تح���ت الر�صفة )ركبة 

الق�صي�ض(، )e( كي�صة الغ�صروف الهلالي والم�ج�دة على خط المف�صل، )f( مُداء جَدِلّي diaphyseal aclasis )عرن، غالباً متعدد واأحياناً عائلي(.
مظه���ر الجل���د: لح���ظ اأي تكدم )g( الذي يقترح ر�ض الن�صج ال�صطحية، اأو اأربطة الركبة. ل ي�صاهد التكدم عادة في اأذيات الغ�صاريف الهلالية. يدل الحمرار 
عل���ى الته���اب. لحظ )h( ندبات اأذية اأو جراحة �صابق���ة، ويجب الح�ص�ل على الق�صة المتعلقة بذلك. )i( الندبات الجيبية ه���ي دليل على اأخماج �صابقة، غالباً 
في العظ���م وم���ع اإمكانية ع�دة ن�صاط الخمج. )j( دليل على ال�صداف، مع اإمكانية الإ�صابة بالته���اب المفا�صل ال�صدافي. في الركبة الم�صروبة beat knee ت�جد 

�صخامة جرابية مزمنة، مع ت�صمك الجلد المغطي.

درج���ة الح���رارة: لحظ وج�د اأي ارتف���اع حرارة م��صعي وامتداده، دالً ب�صكل خا�ض عل���ى التهاب المفا�صل الرثياني 
اأو الخم���ج. قد يحدث اأي�صاً ارتفاع حرارة م��صعي كجزء من ال�صتجابة اللتهابية للاأذية، وفي وج�د الأورام النامية 
ب�ص���كل �صريع. دائماً ق���ارن الجانبين. تقترح الركبة الدافئة والقدم الباردة حدوث ان�ص���داد ال�صريان الماأب�صي. دائماً 

�صع في الح�صبان دفء المف�صل الناجم عن و�صع الأربطة اإلى ما قبل اجراء الفح�ض، وتحرَ النب��ض المحيطية.

ما لم يتم التفكير في علاج اآخر، ا�صحب الإبرة وطبق �صماد عقيم، ثم طبق ع�صابة ج�ن�ض ال�صاغطة. 
يتاألف هذا من عدة طبقات )2-4( من القطن على �صكل بكرة قطن، غامغي، اأو ملاءات قطنية، مثبت 
كل منها في المكان، بتطبيق قما�ض قطني Domette اأو ع�صابة كريب باإحكام ولكن لي�ض ب�صكل م�صدود 

)وظيفتها الأ�صا�صية اأن تَحد ب�صكل مريح من ثني المف�صل(.
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الع�ضل���ة مربعة الر�ؤو�س: ال�ضم���ور الخفيف وخ�سارة الكتلة 
يكون وا�ضحاً عادة على الت�أمل. با�شر بفح�ص الع�ضلة مربعة 
الر�ؤو����س المتقل�ص���ة بو�ضع اليد خلف الركب���ة )a( واطلب من 
المري�ض �أن ي�ضغط عليها. يمكن ال�شعور بمقوية الع�ضلة باليد 
الح���رة )b(. الآن اطل���ب من المري�ض �أن يثن���ي القدم المنقلبة 
للداخ���ل ظهرياً )c(، لترى وتج����س المقوية في الع�ضلة المت�سعة 

الأن�سية الهامة.
يمكن �أن ي�ؤكد ال�ضمور الكبير بالقيا�س، مفتر�ضاً �أن الطرف 
الآخر طبيعي. ربما يكون ه���ذا الاختبار المو�وضعي قيّماً عند 
اج���راء فحو�صات متك���ررة وفي حالات الط���ب ال�شرعي. ابد�أ 
بتحديد مف�صل الركب���ة وتعليمه )d( بقلم حبر كروي الذروة 
ball-point pen. �ضع علامة ثانية على الجلد فوق العلامة 

الأولى بـ18�س���م )e(. ك���رر ذلك على ال�س���اق الأخرى. قارن 
محيط الفخذين عن���د الم�ستويات المعلم���ة )f(. الأكثر �شيوعاً 
�أن ينج���م �ضمور مربعة الر�ؤو�س ع���ن عدم الا�ستعمال، ب�شكل 
عام نتيجة �آفة م�ؤلمة �أو غير ثابتة في الركبة، �أو من الخمج �أو 

التهاب المفا�صل الرثياني.

الجه���از البا�س���ط: يجل�س المري����ض بحيث تك���ون �ساقيه على 
م ال�ساق بينما  نهاي���ة �سرير الفح�ص )A(. اطل���ب منه �أن يُقوِّ
تدع���م الكاح���ل ب�إحدى اليدي���ن )g(. حاول ال�شع���ور بتقل�ص 
 .)i( وتحقق من ب�س���ط الطرف الفاعل ،)h( مربع���ة الر�ؤو�س
غياب ب�سط الركبة الفاعل )با�ستثناء الحالات ال�شللية( يتلو: 
)1( تمزق وتر مربعة الر�ؤو�,س )2( ك�وسر الر�ضفة, )3( تمزق 

الرب���اط الر�ضفي، )4( انقلاع حدبة الظنبوب. يمكن تحديد 
موق���ع الإمرا�ضية بالبحث عن الإي�ل�ام، الفجوات المج�وس�سة 

 .)B( في مكونات الجهاز البا�سط وانزياح الر�ضفة القريب

الان�صباب: تُكت�ش���ف الان�صبابات ال�صغيرة ب�سهولة بالت�أمل. 
العلام���ات الأولى هي الانتباج على جانب���ي الرباط الر�ضفي 
وانمح���اء التجاويف على حواف الر�ضف���ة الأن�سية والوح�شية 
)a(. في الان�صب���اب الأك�ب�ر في الركب���ة ي�صب���ح الجي���ب فوق 

الر�ضف���ة متو�سع���اً )b(. ي�ش�ي�ر الان�صباب �إلى تهي���ج الغ�شاء 
الزليلي من ر�ض �أو التهاب.

اختبار نقر الر�ضفة: اع�صر �أي �سائل زائد خارج الجيب فوق 
الر�ضف���ة بال�سبابة والإبهام وذلك بتزليق اليد ال�ضاغطة من 
م�سافة 15 �سم فوق الركبة باتجاه قا�صي �إلى م�ستوى الحافة 
العلوية للر�ضفة )c(. �ض���ع ذرى الإبهام وثلاثة �أ�صابع �أخرى 
من اليد الح���رة ب�شكل مربع على الر�ضف���ة، وادفعها ب�سرعة 
باتج���اه الأ�سفل )d(. يدل حدوث فرقعة على وجود ان�صباب. 
ملاحظ���ة: �إذا كان الان�صباب خفيفاً �أو متوتراً، يكون اختبار 

النقر �سلبياً.
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اختبار انزياح ال�صائل: يمكن اأن تُحدد الن�صبابات ال�صغيرة 
به���ذه المناورة. افرغ الجيب ف����ق الر�صفة كما في اختبار نقر 
الر�صفة )e(. ا�صغط على الجانب الأن�صي من المف�صل لتزيح 
اأي �صائ���ل زائ���د في التج�يف المف�صل���ي الرئي�صي اإلى الجانب 
ال�ح�ص���ي من المف�صل )f(. الآن ا�صغط على الجانب ال�ح�صي 
م���ن المف�صل )g( اأثناء مراقبة الأن�صي بدقة. �صت�صاهد حركة 
اأي �صائ���ل زائد م�ج����د عبر المف�صل ويُم���دد الجانب الأن�صي 
)h(. يك����ن هذا الختب���ار �صلبي���اً اإذا كان الن�صباب �صديداً 

ومت�تراً. في تدم���ي المف�صل يك�ن للمف�صل ملم�صاً عجينياً في 
المنطق���ة ف�ق الر�صف���ة، بينما في داء المف�ص���ل القيحي ي�جد 

اإيلام منت�صر.

 الاإيلام:
ال�صيء الأ�صا�صي الأول ه� اأن تحدد خط المف�صل ب��ص�ح تام. 
ابداأ بثن���ي الركبة والبحث عن التجاويف على جانبي الرباط 
الر�صف���ي، تت��صع هذه التجاويف على خط المف�صل. ثم تاأكد 
بالج�ض بالأ�صابع اأو الإبهام بحثاً عن تج�يف المف�صل الطري 
)a(، م���ع الب�ارز الثابت���ة للفخذ ف�قه والظنب����ب تحته. ابداأ 

بالج�ض ب�صكل دقيق من الأمام وثم من الخلف على ط�ل خط 
المف�صل م���ن كل جانب )b(. الإيلام الم��ص���ع هنا يك�ن اأ�صيع 
في اأذي���ات الغ�صروف اله���لالي، الرباط الجانب���ي وال��صادة 
ال�صحمي���ة. الآن افح����ض ب�ص���كل منهجي المرتك���زات العل�ية 
وال�صفلية للاأربطة الجانبية )c(. التكدم المرافق وال�ذمة هي 

ميزة للاأذيات الحادة.

عن���د الأطف���ال والمراهق���ين، يُ�ج���د الإي���لام ف����ق الأحدوبة 
الظنب�بية )d( )التي يمكن اأن تك�ن متبارزة( في داء اأو�صغ�د 
�صلاتر وبع���د الأذي���ات النقلاعية الحادة للرب���اط الر�صفي 
ولمرتك���زه الظنب�ب���ي. يح���دث الإيلام ف����ق القط���ب ال�صفلي 
 .Sinding-Larsen-Johansson داء  في   )e( للر�صف���ة 
عندم���ا ي�صك بم�صكلة متعلقة بالرب���اط الر�صفي عند مري�ض 
 ،)f( ريا�ص���ي، تحقق م���ن وج�د اإي���لام في الرب���اط الر�صفي
خا�ص���ة بينم���ا يحاول المري����ض ب�صط ال�صاق عك����ض المقاومة. 
في التهاب العظ���م والغ�صروف الم�صلخ الم�صتبه به، اثنِ الركبة 
ب�صكل تام وابحث عن الإيلام ف�ق اللقم الفخذية )g(. لحظ 
اأن الته���اب العظ���م والغ�ص���روف الم�صل���خ يكتنف ب�ص���كل اأكثر 

ت�اتراً لقمة الفخذ الأن�صية. 
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 الحركات:
الب�ص���ط )الطبيع���ي =0°(: ب�ص���كل طبيعي يج���ب اأن يتطابق مح�را الظنب�ب وعظم الفخذ، م���ع ت�صجيل ب�صط تام بمقدار °0. 
يمك���ن اأن ي��ص���ف فَقْد الب�صط التام ب�صكل )الركبة تفقدُ X° ب�صط(. ح���اول اأن تح�صل على ب�صط تام اإذا لم يكن هذا م�ج�د 

ب�صكل وا�صح )a(. الإح�صار المرن للب�صط التام ه� دليل ق�ي على تمزق مقب�ض الدل� للغ�صروف الهلالي. 
الإح�صار ال�صلب )كثيراًما يُ�صمى بت�ص�ه الثني الثابت( يحدث غالباً في الركبة الملتهبة. ي�جد فرط الب�صط )الركبة الطرقاء( 
عندم���ا تنب�ص���ط الركبة بعد النقطة الت���ي يك�ن فيها الظنب�ب والفخذ على خط واح���د )b(، وي�صجل كفرط ب�صط X°. يُ�صاهد 
غالب���اً عن���د الفتيات مترافقاً مع ر�صفة عالية، تلين غ�صروف الر�صفة، وخلع الر�صف���ة الناك�ض. يرافق اأحياناً تمزقات الرباط 

المت�صالب الأمامي، الرباط الأن�صي اأو الهلالة الأن�صية. اإذا كان �صديداً ابحث عن علامات رخاوة المف�صل الأخرى.

الثن����ي )الطبيع����ي = 135° اأو اأك����ر(. ق�ض مجال الثن���ي م�صتعملًا مقيا�ض الزاويا )c(. يعتبر الثني اإلى 135° اأو اأكثر اأنه طبيعي، 
لك���ن قارن الجانبين. فَقْد الثني �صائع بعد الر�ض الم��صعي، الن�صب���اب والحالت التنك�صية. ب�صكل بديل، ق�ض الم�صافة من العقب 
اإلى الإلية )d( وال�صاق مثنية ب�صكل تام. )يمكن اأن تك�ن هذه طريقة دقيقة جداً في تحديد التبدلت ال�صغيرة في المجال، مع ك�ن 
 °135 - 0 )A( :ي�صجل مجال الحركات في الأمثلة كما يلي .)1 �صم = 1.5° تقريباً ومفيدة لتحري الترقي الي�مي اأو الأ�صب�عي

)مجال طبيعي(، )B( 5° فرط ب�صط - 140° ثني، )c( 10-60° )اأو ت�ص�ه الثني الثابت 10° مع ثني اإ�صافي °50(.
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 الركبة الروحاء والفحجاء:
عن���د الأطفال، لحظ اإذا كان���ت الركبة الروحاء )Knock knee( وحيدة اأو ثنائية الجان���ب. للتقييم قرّب ال�صاقين لبع�صهما 
البع����ض، لتتلام�صا ب�صكل خفيف عند الركبتين )a(. في الحالة الطبيعية، تتلام�ض الركبتان والكعبان. تاأكد اأن الر�صفة متجهة 
للاأعل���ى. ق����ض الفج����ة بين الكعبين. في المجم�عة العمري���ة 10-16 �صنة تعد الم�صافة < 8° �صم عن���د الإناث اأو <4° �صم عند 
 .)b( بقيا����ض الم�صافة بين الركبتين م�صتعم���لًا الأ�صابع كمعيار )bow-leg( م الركبة الفحجاء��� الذك����ر طبيعي���ة. يمكن اأن تقيِّ
يج���ب اأن يك����ن المري�ض حاملًا لل�زن والر�صفة ناظرة للاأم���ام. في المجم�عة العمرية 10-16 �صنة تعد الم�صافة < 4° �صم عند 
الإناث و<5°�صم عند الذك�ر �صمن الحدود الطبيعية. ربما تفيد ال�ص�ر ال�صعاعية. في )A( الرخد، لحظ ال�صفائح الم�صا�صية 
العري�ص���ة وغير المنتظمة. في )B( الظنب����ب الأفحج لحظ الحافة الكردو�صية الأن�صية المقل�ب���ة للاأ�صفل ب�صكل حاد. لحظ اأن 

الفحج الم�ج�د على ال�ص�ر ال�صعاعية طبيعي حتى ي�صبح عمر الطفل 18 �صهر.

عند البالغين، يُ�صاهد ت�ص�ه الركبة الروحاء غالباً بالترافق مع التهاب المفا�صل الرثياني. وه� �صائع اأي�صاً عند الفتيات في �صن 
المراهق���ة. اأف�ص���ل ما يُقا�ض بال�ص�ر ال�صعاعية، ويجب اأن ت�ؤخذ ال�ص�ر ال�صعاعية والمري�ض حامل كل وزنه على الجانب الم�صاب 
)C( )وب�ص���كل مف�ص���ل ب��صعية ثني 30°(. يمك���ن تقييم درجة الروح )vl( ب�صكل تقريبي بقيا����ض الزاوية المت�صكلة بين ج�صمي 

الظنب�ب والفخذ وطرح الزاوية الفخذية الظنب�بية الطبيعية )tf(، التي تبلغ تقريباً 6° عند البالغ. تمثل المنطقة المظللة الركبة 
الروح���اء. )لح���ظ اأن الزاوية الفخذية الظنب�بية هي عملياً نف�ض الزاوية Q الم�صتعمل���ة في تقييم عدم ثباتية الر�صفة(. يمكن 
تقيي���م الركبة الفحج���اء )D( باإ�صافة الزاوية الظنب�بية الفخذي���ة الطبيعية اإلى الزاوية الحقيقي���ة )ال�صلبية( )na(. تُ�صاهد 

ب�صكل اأكثر �صي�عاً في الف�صال العظمي وداء باجيت.
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 عدم ثباتية الركبة:
يج���ب البحث عن الت�ص�هات المحتملة التالية: )A( الروح، )عندما يك�ن الرباط 
الأن�ص���ي ممزقاً،وي�صبح ال���روح اأ�صد عندم���ا يتاأذى الرب���اط المت�صالب الخلفي 
اأي�ص���اً(. )B( الفحج، )عندم���ا يك�ن الرباط ال�ح�صي ممزق���اً، وي�صبح الفحج 
اأ�ص���د عندما يُمزق الرب���اط المت�صالب الخلف���ي اأي�صاً(. )C( النزي���اح الأمامي 
للظنب����ب )تمزقات الرباط المت�صالب الخلفي، اأ�ص�اأ عندما تك�ن البنى الأن�صية 
و/ اأو ال�ح�صي���ة ممزق���ة(. )D( النزي���اح الخلفي للظنب�ب )تمزق���ات الرباط 
المت�صال���ب الخلفي(. الت�ص�ه���ات الدورانية: )1( لقمة الظنب����ب الأن�صية تنخلع 
جزئي���اً للاأمام )عدم ثباتية اأمامية اأن�صية(: ينجم عادة عن التمزقات الم�صتركة 
للرب���اط المت�صالب الأمام���ي والبنى الأن�صية. )2( اللقم���ة ال�ح�صية تنخلع جزئياً 
للاأمام )عدم ثباتية اأمامية وح�صية(: ينجم عادة عن تمزقات الرباط المت�صالب 
الأمام���ي بالإ�صاف���ة للبنى ال�ح�صية. )3( لقمة الظنب����ب ال�ح�صية تنخلع جزئياً 
للخلف )عدم ثباتية خلفية وح�صية( اأو )4( لقمة الظنب�ب الأن�صية تنخلع جزئياً 
للخل���ف )عدم ثباتي���ة خلفية اأن�صية(. )5( اأي م�صاركة ب���ين حالت عدم الثباتية 
المذك����رة اأعلاه. نمط )3( و)4( تع�د ب�صكل رئي�ص���ي لتمزقات الرباط المت�صالب 

الخلفي والبنى ال�ح�صية اأو الأن�صية.

فح����س ع���دم الثباتي���ة الروحي���ة الجه���دي: اب���داأ بفح�ض الجان���ب الأن�صي من 
المف�ص���ل، والرباط الأن�صي خا�صة. الإيلام في اأذي���ات الرباط الأن�صي يك�ن اأ�صيع 
عند مرتكزه العل�ي )الفخ���ذي( وفي خط المف�صل الأن�صي. يمكن اأن ي�جد تكدم 
بع���د الر�ض الحديث، لكن قد ل يح���دث الن�صباب الدم�ي. اب�صط الركبة ب�صكل 
تام، م�صتعم���لًا اإحدى اليدين كمرتكز )a(، وبالأخرى )b( حاول اأن تبعد ال�صاق. 
تحقق من حدوث انفتاح المف�صل، واتجاه ال�صاق اإلى و�صعية الروح. الروح المعتدل 
ه� دليل على تمزق كبير في الرباط الأن�صي والخلفي )c(. قد يدل الروح ال�صديد 
عل���ى حدوث تمزق اإ�صافي للرباط المت�صالب )خا�صة الرباط المت�صالب الخلفي( 
)d(. اإذا وج���د �ص���ك، يمكن اأن ي�صتعم���ل الإبهام اأو ال�صباب���ة الم��ص�عة ف�ق خط 

المف�ص���ل لتحدد اأي انفتاح في المف�صل عند �صغط���ه. اإذا كان ل يزال ي�جد بع�ض 
ال�صك، قارن الجانبين.

اإذا لم تُظهر عدم الثباتية والركبة بالب�صط، كرر الختبارات 
والركبة مثنية اإلى a( °30( والقدم مدارة داخلياً )b(. بع�ض 
النفت���اح في المف�صل يك�ن طبيعي���اً، ومن ال�صروري اأن تقارن 

الجانبين. 
اإثبات وج�د مقدار غ���ير طبيعي من الروح يقترح اإ�صابة اأقل 
�ص���دة للبن���ى الأن�صية )مثلًا تم���زق الرب���اط الأن�صي الجزئي 
)c((. اإذا كانت الركب���ة مم�صة جداً ولن ت�صمح ب�صغط اليد 

كمرتك���ز، ح���اول اأن تطبق جهداً عل���ى الرب���اط بقب�ض �صاق 
المري����ض ب�ا�صطة ال���ذراع مع و�صع اليد الأخ���رى ف�ق الجزء 

.)d( القريب من الظنب�ب تماماً تحت مف�صل الركبة
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ال�ص����ر ال�صعاعية الجهدي���ة: اإذا كان ل يزال ي�جد بع�ض ال�صك، عندئذ قارن ال�ص�ر ال�صعاعي���ة لكلا الركبتين الماأخ�ذة اأثناء 
تطبي���ق جه���د روحي على كل منها. )في )e( ي�جد دلي���ل على انفتاح المف�صل، دالً على تمزق الرب���اط الإن�صي عندما يُقارن مع 
الجان���ب الآخر(. اإذا وج���د ان�صباب دم�ي )وهذا لي�ض دائماً الحالة(، ربما ي�صمح الر�ص���ف التمهيدي للمف�صل بفح�ض مجدٍ 

اأكثر للمف�صل. 
الفح�ض تحت التخدير: عندما تك�ن الركبة م�ؤلمة جداً لت�صمح بالفح�ض، يجب اأن يُفح�ض المف�صل ب�صكل كامل تحت التخدير. 
م���ع الأخذ بعين الإعتبار امكانية اجراء الع���لاج الجراحي اأو بالتنظير المف�صلي عند اإثبات وج�د عدم ثباتية هامة )اأي حدوث 

اإ�صابة لعدة بنى هامة(.

فح����س ع���دم الثباتي���ة الفحجي���ة تح���ت الجه���د: اأولً افح�ض الجان���ب ال�ح�صي من 
المف�صل، باحثاً عن الإيلام ف�ق الرباط ال�ح�صي والمحفظة: ثم حاول اأن تحدث ت�ص�ه 
فحجي ب��صع اإحدى اليدين على الجانب الأن�صي من المف�صل ودفع الكاحل اأن�صياً. نفذ 
الختب���ار كما في اختب���ار عدم الثباتية الروحية تحت الجه���د. اأولً في و�صعية الب�صط 
الت���ام، وث���م في و�صعية الثني 30°، وق���ارن اأحد الجانبين بالآخر. ي���دل عدم الثباتية 
الفحجية في الب�صط اأو في الثني على تمزق الرباط المت�صالب الخلفي بالإ�صافة لمعقد 
الرباط ال�ح�صي. افح�ض الع�صب ال�صظ�ي الم�صترك. يمكن اأن نحتاج لإجراء ال�ص�ر 

ال�صعاعية تحت الجهد والفح�ض تحت التخدير. 

 عدم الثباتية الأمامية:
اختب���ار ال�صحب الأمامي: اثنِ الركبة ل���� 90°، والقدم متجهة مبا�صرة للاأمام. وثبتها بالجل��ض عليها اأو بقربها. ام�صك ال�صاق 
ب�صكل محكم مع و�صع الإبهامين على اأحدوبة الظنب�ب )A(. تحقق اأن ع�صلات اأوتار الماأب�ض مرتخية، وانف�ض ال�صاق باتجاهك. 
كرر الختبار والركبة مثنية حتى B( °70(. وقارن الجانبين. لحظ اأن النزياح المهم )اأي في الجانب الم�صاب اأكثر من الآخر( 
ي�ؤك���د وج����د عدم ثباتية الركبة الأمامية. عندما يك�ن النزياح مهماً )مثلًا 1.5 �صم اأو اأكثر(، يك�ن المت�صالب الأمامي ممزق 
بالتاأكيد )S(، وي�جد احتمال ق�ي لأذية مرافقة للمعقد الأن�صي )الرباط الأن�صي والمحفظة الأن�صية( وحتى المعقد ال�ح�صي. اإذا 
كان النزي���اح اأق���ل �صدة، واإحدى لقم الظنب�ب تتحرك للاأم���ام اأكثر من الأخرى، يك�ن الت�صخي�ض اأقل و�ص�حاً: ربما يدل على 

رخاوة الرباط المت�صالب الأمامي المعزولة اأو الخلع الجزئي اللقمي الظنب�بي )عدم ثباتية دورانية(.
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كرر الاختبار والقدم بو�ضعية دوران خارجي C( °15(. يقترح ال�سيوح excursion المفرط للقمة الظنبوب الأن�سية درجة من عدم 
الثباتي����ة )الدورانية( الأمامي����ة الأن�سية، مع احتمال �إ�صابة الرب����اط الأن�سي بالإ�ضافة للرباط المت�صال����ب الأمامي. الآن دور القدم 
للداخ����ل بمق����دار 30°, وكرر الاختبار )D(. يقترح الخل����ع الجزئي الأمامي للقمة الظنبوب الوح�شية بع�ض ع����دم الثباتية الدورانية 
الأمامي����ة الوح�شية، مع احتمال �أذية الرباط المت�صال����ب الخلفي والرباط الخلفي بالإ�ضافة للرباط المت�صالب الأمامي. انتبه للخط�أ 
ال�شائ����ع الت����الي: الظنبوب المنزاح باتجاه الخلف م�سبقاً كنتيجة لتمزق الرباط المت�صالب الخلفي ربما يعطي �إيجابية كاذبة )fp( في 
اختبار ال�سحب الأمامي. ينطبق هذا �أي�ضاً على اختبار لاخمان Lachman التالي. تحرَ ذلك بت�أمل محيط الركبة قبل الفح�ص. 

 Lachman ي�ستعمل هذا �أي�ضاً لتحديد ع���دم الثباتية الظنبوبية الأمامي���ة. في اختبار لاخمان :Lachman اختب���ار لاخم���ان
بالمنابل���ة )E(، يج���ب �أن تُرخ���ى الركبة وتو�ض���ع في زاوية 15° ثني. تثبت �إح���دى اليدين الفخذ بينما تح���اول الأخرى �أن ترفع 
 ،))t( دد بالإبهام المو�وضع في المف�صل الظنب���وب باتج���اه الأمام. يكون الاختبار �إيجابياً �إذا وجدت حركة ظنبوبي���ة �أمامية )ُحت
مع كون نقطة النهاية مرنة. يو�صي فيغين وكوك �أن الاختبار يمكن �أن ينفذ والمري�ض م�ستلقٍ على بطنه والفخذ مدعوم بم�سند 
)G(. في اختب���ار لاخم���ان الفعال )F( تدعم الركب���ة المرخية عند 30° ويُ��سأل المري�ض �أن يب�سطه���ا. �إذا كان الاختبار �إيجابياً، 

يحدث خلع جزئي �أمامي له�ضبة الظنبوب الوح�شية عندما تتقل�ص مربعة الر�ؤو�س، وخلع جزئي خلفي عندما ترتخي الع�ضلة. 
يعتقد �أن هذا ي�شاهد ب�شكل �أف�ضل من الجانب الأن�سي. كرر الاختبار، مقاوماً الب�سط بتطبيق �ضغط على الكاحل.

التقييم ال�شعاعي لوظيفة المت�صالب الأمامي: يُدعم �أ�سفل الفخذ بم�سند، وتُب�سط ال�ساق عك�س مقاومة وزن 7 كغ )G(. يجب �أن يكون الطرف 
في و�ضعية متعادلة، والر�ضفة متجهة للأعلى، ويو�ضع كا�سيت الفلم ال�شعاعي بين ال�ساقين. على ال�صور ال�شعاعية، ار�سم خطين موازيين 
 لج�سم الظنبوب الخلفي، مع كون �أحدهما مما�ساً له�ضبة الظنبوب الأن�سية والآخر مما�ساً للقمة الفخذ الأن�سية. ق�س الم�سافة بينهما.
الطبيعي = 3.5 ملم ± 2° ملم. في حال تمزق الرباط المت�صالب الأمامي = 10.2 ملم ± 2.7° ملم. يزداد الرقم الأخير قليلًا �إذا 

حدث تمزق الغ�ضروف الهلالي الأن�سي �أي�ضاً. يمكن الإعتماد على هذا التقييم في الت�شخي�ص بدرجة عالية.
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 عدم الثباتية الخلفية: 
اختب���ار الرباط المت�صالب الخلفي: قد ي�صمح تمزق اأو انف�ص���ال اأو تمطط الرباط المت�صالب الخلفي للظنب�ب اأن ينخلع جزئياً 
باتج���اه الخلف، مترافق غالباً مع ت�ص�ه م�صخ����ض )a(. )يجب اأن تثنى الركبة اإلى 20°، مع و�صع م�صند تحت الفخذ(. اطلب 
 .)b( م���ن المري����ض اأن يرفع العقب عن �صرير الفح�ض، اأثناء مراقبة الركبة م���ن الجانب. اأي خلع جزئي خلفي �صي�صحح عادة
الآن �ص���ع الإبه���ام على اأحد جانبي خط المف�صل وال�صبابة على الآخر لتقييم اأي حركة ظنب�بية )c(. حاول اأن ت�صحب الظنب�ب 
باتج���اه الأمام باليد الأخ���رى )d(. اإذا كان الرباط المت�صالب الخلفي ممزقاً، والظنب�ب مخل�ع جزئياً للخلف، عندئذ �صتج�ض 
حركة الظنب�ب للاأمام عند رده ب�صه�لة. اإذا كان الرباط المت�صالب الخلفي رخ�اً اأو ممزقاً، لكن الخلع الجزئي لم يحدث بعد 
)غ���ير �صائ���ع(، عندئذ �صيُحدِث ال�صغط على الظنب�ب باتجاه الخلف )e(، ع���ادة �صي�حاً خلفياً وا�صعاً قابلًا للك�صف للظنب�ب، 

)اختبار ال�صحب الخلفي(. 

الفح�ض ال�صعاعي ل�ظيفة الرباط المت�صالب الخلفي: ي��صع م�صند خلف الفخذ، ويُ�صغط الظنب�ب القريب بق�ة باتجاه الخلف 
)بق�ة تعادل 25 كغ(. يُكرر الإجراء، وبعد اجراء ال�صغط للمرة الثانية، ت�ؤخذ ال�ص�ر ال�صعاعية قبل تحرير ال�صغط. 

تُقا�ض الفج�ة بين اللقم الفخذية والظنب�بية الأن�صية )m(، وتقا�ض الم�صافة بين اللقم ال�ح�صية )l(. وج�د انزياح بمقدار 8 ملم 
عل���ى كل جانب ه���� دليل على تمزق المت�صالب الخلفي غير المختلط. تدل الحركة الزائدة على الجانب الأن�صي اأو ال�ح�صي على 
عدم ثباتية خلفية وح�صية اأو خلفية اأن�صية. لحظ اأن الرنين المغناطي�صي ي�صمح بتقييم دقيق لحالة الأربطة المت�صالبة في 80 % 

من الحالت، رغم اأنه اأقل ج�دة من التقييم ال�صريري. يمكن اأي�صاً فح�ض الأربطة المت�صالبة بالتنظير المف�صلي.
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 ،)b( أو الوذمة فوق الأربطة الجانبية، نفذ اختبارات ال�سحب� )a( عدم الثباتية الدورانية: ابد�أ بالبحث عن التكدم، الإيلام
ملاحظاً وجود �أي تغيرات. اختبر رخاوة المف�صل عند تطبيق جهد روحي )c( )غالباً �إيجابي في الخلوع الجزئية الأمامية للقمة 
الظنبوبي���ة الأن�سية(، و عند تطبيق جهد فحجي )عادة �إيجابي عندم���ا تنخلع اللقمة الظنبوبية الوح�شية جزئياً باتجاه الأمام 

�أو الخلف(.
ق���م ب�إج���راء اختبار ماكنتو����ش d( MacIntosh( لتحري الخلع الجزئ���ي الأمامي للقمة الظنبوب الوح�شي���ة )اختبار الإزاحة 
المحورية(.اب�س���ط الركب���ة ب�شكل تام بينما تثبت الق���دم بو�ضعية دوران داخلي )1(. طبق جهد روح���ي )2(. في هذه الو�ضعية، 
�إذا وج���دت عدم ثباتية، يُخلع الظنب���وب جزئياً. الآن اثنِ الركبة )3(: �سيح�صل الرد عند حوالي 30° مع نف�ضة وا�ضحة. يدل 

الاختبار الإيجابي على �شذوذ المت�صالب الأمامي، مع �أو بدون �إمرا�ضية �أخرى. 

ب�ش���كل بدي���ل، ق���م ب�إجراء اختب���ار الإزاحة المحورية ل���ـ e( Losee( )�أي�ض���اً لتحري الخل���ع الجزئي الأمامي للقم���ة الظنبوب 
الوح�شي���ة(. يج���ب �أن يُرخ���ى المري�ض ب�شكل تام، بدون �أي �شد على �أوتار الم�أب�ض. طبق جه���د روحي على الركبة )1(، دافعاً في 
نف����س الوق���ت ر�أ�س ال�شظي���ة �أمامياً )2(. يجب �أن تثنى الركبة جزئياً. الآن اب�سط المف�ص���ل )3(. عندما يتم بلوغ الب�سط التام، 
�ستح���دث طقة مميزة عندم���ا تنخلع اللقمة الظنبوبية الوح�شية جزئياً باتجاه الأمام )�إذا وجدت عدم ثباتية دورانية(. لاحظ 

�أن المري�ض �سيربط هذا بالإح�سا�سات التي يختبرها �أثناء الن�شاط اليومي. 

يف�ض���ل البع�ض تعديلًا �إ�ضافياً لاختب���ار النف�ضة �أو الانزياح المحوري: للقيام بذلك، 
ام�س���ك قدم المري�ض بين ذراع���ك و�صدرك وطبق جهد روحي على الركبة )1(. اتك�أ 
عليه���ا لتدير القدم للداخل )2(. الآن اثنِ الركب���ة. �إذا كان الاختبار �إيجابياً )ولأن 
الظنب���وب مثبت ب�شكل محكم(، �ستظهر لقمة الفخ���ذ الوح�شية تنف�ض �أمامياً. الآن 
اب�سط الركبة، وعندما ينخل���ع الظنبوب جزئياً، �ستظهر لقمة الفخذ تنف�ض باتجاه 

الخلف. 
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لتحري ع���دم الثباتية ال�ح�صية الخلفية، قم باإج���راء اختبار ال�صحب الخلفي مع 
ك����ن قدم المري����ض ب��صعية دوران خارجي، باحثاً عن تح���رك زائد على الجانب 
ال�ح�ص���ي. ث���م ق���م باإجراء اختب���ار النحن���اء الخلف���ي )التحجن( م���ع الدوران 
الخارج���ي: لتنفيذ ذل���ك، قف عن���د نهاية طاول���ة الفح�ض )والمري����ض ب��صعية 
ا�صتلق���اء( وارف���ع ال�صاقين من الأبخ�ص���ين الكبيرين. يك�ن الختب���ار اإيجابياً اإذا 
 .)c( ومحجنية ال�صكل )b( فحج ،)a( اأ�صبحت الركبة في و�صعية دوران خارجي

كاختبار اإ�صافي لتحري عدم الثباتية الخلفية ال�ح�صية، يمكن اأن ي�صتخدم اختبار 
الإزاح���ة المح�ري المعك��ض ل� Jakob. ابداأ بثن���ي الركبة حتى a( °90(. الآن دور 
القدم خارجياً )b(، طبق جهد روحي )c( واب�صط المف�صل )d(. اإذا كان الختبار 
اإيجابياً ترت���د اله�صبة ال�ح�صية للظنب�ب المخل�عة جزئياً للخلف ب�صكل مفاجئ، 

عادة عند ح�الي °20.

ب�ص���كل بديل. نف���ذ اختبار الت�ج�ض اأثن���اء ال�ق�ف لتحري ع���دم الثباتية الخلفية 
ال�ح�صية )f(. يجب اأن يحمل المري�ض وزنه عبر الركبة المثنية ب�صكل خفيف.

ام�ص���ك الركب���ة، وبالإبهام عند خ���ط المف�صل، ا�صغط الج���زء الأمامي من لقمة 
الفخ���ذ ال�ح�صي���ة اأن�صياً )m(. يك����ن الختبار اإيجابي���اً )p( عندما تحدث حركة 
للقمة )�صامحة للظنب����ب اأن ينزلق خلفياً تحتها(، واإذا ترافق هذا ب�صع�ر بعدم 

الثباتية. 

 فح�س الغ�صاريف الهلالية )الهلالات(: 
ابح���ث عن الإيلام في خط المف�صل، ولحظ اإذا وجد اإح�صار مرن للب�صط التام. 
هات���ان العلامتان، بالترافق م���ع دليل على �صم�ر مربع���ة الروؤو�ض هي العلامات 
الم�ث�قة والأكثر ثباتاً لتمزق الغ�صاريف الهلالية. في الأذيات الحديثة، ابحث عن 

وذمة دالة في خط المف�صل. التكدم لي�ض مظهراً لأذيات الغ�صاريف الهلالية. 
الآن اث���نِ الركب���ة ب�صكل تام و�ص���ع الإبهام وال�صبابة على ط����ل خط المف�صل، مع 
و�ص���ع راح���ة اليد على الر�صفة. ه���ذه ال��صعية مهمة، حيث ت�صم���ح للفاح�ض اأن 

يحدد م�صدر اأي طقطقات اأو اإح�صا�صات اأخرى نا�صئة من المف�صل.
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)A( �آف���ات الهلال���ة الخلفي���ة: حرك العقب دائرياً في قو�س ب�شكل U، باحثاً ومحاولًا ج�س الطقطقات، المترافقة مع �ألم، والآتية من المف�صل. راقب وجه المري�ض 

ولي����س الركب���ة �أثناء تنفيذ هذا الاختب���ار. )B( �آفات الهلالة الأمامية: ا�ضغط الإبهام ب�شكل ثابت على خط المف�صل على الجانب الأن�سي للرباط الر�ضفي. الآن 
اب�سط المف�صل. كرر على الجانب الآخر من الرباط. تحدث الطقطقة المترافقة مع �ألم غالباً في �آفات الهلالة الأمامية.

)C( من����اورة ماكم����وري )McMurray( للهلالة الأن�سية: �ضع الإبهام وال�سبابة على طول خط المف�صل لتك�شف حدوث �أي طقطقات. �أولًا )1( اثنِ ال�ساق ب�شكل تام, 

ث����م دور الق����دم خارجي����اً )2( و�أبعد الق�سم ال�سفلي لل�ساق )3(. محافظاً على �ضغط التبعيد، اب�سط المف�صل بلطف )4(. يدل حدوث طقطقة في خط المف�صل الأن�سي، 
 .)ad( وال�ساق مقربة )i( ًمناورة ماكموري للهلالة الوح�شية: كرر الاختبار ال�سابق والقدم مدارة داخليا )D( .المترافقة مع �ألم على تمزق الغ�ضروف الهلالي الإن�سي
تحقق من حدوث �أي طقطقات مترافقة مع �ألم عندما يُب�سط المف�صل )e(. يمكن ال�شعور ب�إح�سا�س احتكاك في �آفات الغ�ضروف الهلالي التنك�سية.  يجب �أن يفح�ص 
الطرف الطبيعي لي�ساعد في نفي الطقطقات اللاعر�ضية واللامر�ضية )مثلًا من طقطقة الر�ضفة فوق لقم الفخذ، �أو من انزلاق الن�سج الرخوة على البوارز العظمية(. 

�إذا تم الح�صول على طقطقة م�ؤلمة وحيدة الجانب، كرر الاختبار مع �إزالة الإ�صبع �أو الإبهام. ربما يكون م�صدر الطقطقة مرئياً عند الت�أمل الدقيق لخط المف�صل.

����ض الغ�ضروف الهلالي الم�شتبه للان�ضغاط ولجهود قا�ص���ة. الألم الحاد هو دليل على التمزق.  )E( اختب���ارات ال�سّح���ل لأبلي Apley: في هذه الاختبارات، يُعرَّ

يو�ض���ع المري����ض في ا�ستلقاء بطني وتدار القدم خارجياً )a( وتُثنى الركبة ب�شكل تام )b(, ثم تدار القدم داخلياً )c( وتب�سط الركبة )d(. يقارن الجانبان. يُظهر 
 .)f( ًوتدار القدم خارجيا )e( هذا الإجراء �أي تقيد للدوران، �أو مكان حدوث الألم. ثم، �أثناء الوقوف على كر�سي، يلقي الفاح�ص بثقله على طول محور الطرف
الألم الحاد ال�شديد هو دليل على تمزق الغ�ضروف الهلالي الإن�سي. كرر الإختبار بو�ضعية ثني �أكثر لتختبر القرن الخلفي. لتختبر الغ�ضروف الهلالي الوح�شي، 

كرر الاختبارات والقدم مدارة داخلياً بقوة. 
لاح���ظ وج���ود �أية كي�سات هلالية. تتو�ضع ه���ذه على خط المف�صل، تبدو قا�سية على الج�س ومم�ضة على ال�ضغط العمي���ق. كي�سات الغ�ضاريف الهلالية يمكن �أن 
تترافق مع التمزقات. كي�سات الغ�ضروف الهلالي الوح�شي )g( هي الأ�شيع �إلى حد بعيد. التورمات الكي�سية على الجانب الإن�سي تعود �أحياناً للعقد النا�شئة من 

قدم الإوزة )مرتكز الخياطية، الناحلة ووترية الن�صف(.
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 الر�صفة:
افح�ض كلتا الركبتين المثنيتين على نهاية �صرير الفح�ض. ربما يُظهر ذلك ت�ص�ه انفتالي 
للفخذ اأو للظنب�ب، والر�صفة المت��صعة وح�صياً، التي �صتك�ن معر�صة لعدم الثباتية )مثلًا 
الخلع الناك�ض( اأو تل���ين الغ�صروف الر�صفي. ابحث عن الركبة الطرقاء وم�قع الر�صفة 
ن�صبة للقمتي الفخذ. الر�صفة عالية الت��صع )الر�صفة العالية( هي عامل م�ؤهب في خلع 
الر�صف���ة ال�ح�صي الناك�ض. لحظ اإذا وجد اأي ت�ص����ه ركبة روحاء ولأن هذا يق�د لزدياد 
زاوي���ة مربعة الروؤو����ض )م�صابهة للزاوي���ة الظنب�بي���ة الفخذية وتُقا����ض ب�صه�لة( ي�ؤهب 
الركب���ة للخلع الناك�ض واألم الركبة الأمامي وتلين الغ�ص���روف الر�صفي. اإنه �صائع خا�صة 

عند الفتيات في �صن المراهقة.

الاإي���لام: ابح���ث اأولً عن الإيلام ف�ق ال�صط���ح الأمامي للر�صفة )a(. ولحظ اإذا وجدت حاف���ة م�صط�رة مم�صة. يحدث اإيلام 
القط���ب ال�صفل���ي )b( في داء Sinding-Larsen-Johannson )يمك���ن اأي�ص���اً اأن يحدث الإيلام ف����ق الرباط الر�صفي، وتر 
مربعة الروؤو�ض واأحدوبة الظنب�ب في اأذيات الجهاز البا�صط الأخرى الناجمة عن الجرّ وتغيرات ركبة ال�اثب(. الآن قم باإزاحة 
الر�صف���ة اأن�صياً )c( وج�ض )d( �صطحها المف�صلي. ي�جد الإيلام عندما يُ�صاب هذا ال�صطح، مثلًا في تلين الغ�صروف الر�صفي. 

كرر الختبار، مزيحاً الر�صفة وح�صياً. يك�ن ثلثي ال�صطح المف�صلي ب�صكل طبيعي �صهل المنال بهذه الطريقة.

ح���رك الر�صفة قريباً وبعي���داً )e(. في نف�ض ال�قت ا�صغطها للاأ�صفل مقابل اللقم الفخذية )f(. يحدث الألم في تلين الغ�صروف 
الر�صف���ي والف�صال العظمي خلف الر�صف���ة. اختبر اأي�صاً حركة الر�صفة من جانب لجانب، يحدث تناق�ض في هذه الحركة في 

الف�صال العظمي خلف الر�صفة. 
اختب���ار التوج����س: حاول اأن تزي���ح الر�صفة وح�صياً )g( اأثناء ثني الركبة )h( من ال��صعي���ة المب�ص�طة ب�صكل تام. اإذا وجد ميل 

للخلع الناك�ض، �صيك�ن المري�ض مت�ج�صاً ويحاول اأن ي�قف الختبار، ب�صكل عام بدفع يد الفاح�ض بعيداً.
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ال�صط���وح المف�صلي���ة: �صع راح���ة اليد ف�ق الر�صفة، والإبه���ام وال�صبابة على ط�ل خط المف�صل. اث���نِ واب�صط المف�صل. م�صدر 
الفرقع���ة م���ن ال�صط�ح المف�صلية المتاأذية يمكن عندئذ اأن يُحدد. قارن اأحد الجانبين بالآخر. اإذا وجد �صك، قم بت�صمع اأ�ص�ات 
المف�ص���ل. تجاه���ل الطقطقات المفردة الناجمة عن الر�صف���ة. لحظ اأي�صاً اإذا وجد اأي ات�صاع ظاه���ري للمف�صل وت�صكل العرن 

القابل للج�ض النم�ذجي للف�صال العظمي. 

 المنطقة الماأب�صية: 
لق���د �صمل���ت كل الختب���ارات ال�صابق���ة على فح�ض المف�صل م���ن الأمام. ل تن�ضَ فح����ض ظهر المف�صل، باج���راء كل من التاأمل 
والج����ض. اإذا ثُني���ت الركب���ة يُرخى �صقف الحف���رة، وي�صبح الج�ض العميق ممكن���اً. ت�صبح الأجربة غ�صائي���ة الن�صف وا�صحة 
�ُّء )Transillumination( ي�صتحق  عندم���ا تب�صط الركبة. قارن الجانبين. ربما يك�ن الجراب �صغيراً عند الفح����ض، والتَ�صَ
المحاولة رغم اأنه ل يك�ن اإيجابياً دائماً. لحظ اأن الأجربة غ�صائية الن�صف ربما تت�صكل ب�صكل ثان�ي للتهاب المفا�صل الرثياني 

اأو لإمرا�صية اأخرى في المف�صل.

 الورك:
دائم���اً افح����ض ال�رك. خا�ص���ة عندما ت�جد �صكاية من األم ركبة �صديد بدون اأي �صبب وا�ص���ح: تذكر اأن األم ال�رك يك�ن غالباً 

رجيعاً اإلى مف�صل الركبة. يمكن اأن ي�صتق�صى ال�رك باختبار الدوران عند ثني 90°، ملاحظاً الألم اأو تقيد الحركات. 
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ال�صور ال�شعاعية: 
في ال�ص���ورة الأمامية الخلفية يكون ظل الر�ضفة باهتاً. �أن�سياً، يُ�ش���كل ظلان ظنبوبيان )t( بالحواف الأمامية والخلفية له�ضبة 

الظنبوب الأن�سية.
في ال�ص���ورة الجانبي���ة لاحظ الثلم اللقمي الر�ضفي )معلم ب�سهم(: يفيد هذا في تحديد لقمة الفخذ الوح�شية التي تكون كبيرة 
وم�سطح���ة, في المخط���ط رُ�سمت بخط غامق. يمكن تمييز لقمة الظنبوب الوح�شية )�أي�ضاً بخط غامق( عن الأن�سية بالتمف�صل 
 )f( )fabella( تندمج اللقمة الظنبوبي���ة الأن�سية مع ظل ال�وشكات الظنبوبية. لا تخلط ب�ي�ن الفويلة .)tf( الظنبوب���ي ال�شظ���وي

)التي هي عبارة عن عظم �سم�سماني غير ثابت( وبين الج�سم الحر.
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 ,)s( الت�صلب الهام�شي ،)i( الت�شفّه ،)n( )الإمرا�ضية النموذجية: لاحظ ت�ضيق الم�سافة المف�صلية )م�شيرة لفقدان الغ�ضروف
الكي�سات )c(, الأج�سام الحرة )h(, الفحج �أو الروح )كلها �شائعة في الف�صال العظمي(. لا تخطئ بين الر�ضفة الم�شطورة، التي 
ت�صي���ب الربع العل���وي والخارجي )b(، �أو الخطوط الم�شا�شية )e( وبين الك�سر. لاحظ التكل����س ال�شاذ كما في )j( داء بيليغريني 
�شتيدا، )k( الغ�ضروف الهلالي المتكل�س والنقر�س الكاذب. ابحث عن التبدلات في من�وسج العظم )مثلًا في داء باجيت والتهاب 
المفا�ص���ل الرثي���اني، تل�ي�ن العظم، الأخم���اج(. لاحظ �أي عيوب في العظ���م )d( �أو تفاعل �سمحاقي )p( مث���ل التي قد تحدث في 

الأورام �أو الأخماج. 

و�ضعي���ات �أخ���رى: ال�ص����ور ال�شعاعية بين اللقمية غالب����اً تفيد في ت�شخي�ص التهاب العظم والغ�ض����روف الم�سلخ )od( )حيث �أنها 
تُظهر الموقع ال�شائع للمن��شأ في لقمة الفخذ الأن�سية( وفي تحديد مو�ضع الأج�سام الحرة )h(. عندما يُ�شك ب�إ�صابة الر�ضفة، ربما 
تظه����ر ال�صورة المما�سية )الأفقي����ة( )1( ك�سراً عظمياً غ�ضروفياً هام�شياً )�أن�سي(، �شائ����ع في خلع الر�ضفة الناك�س و)2( ك�وسر 
�أخرى، )3( �أحياناً دليل على تلين الغ�ضروف الر�ضفي، )4( الر�ضفة الم�شطورة. الزاوية الر�ضفية الفخذية الوح�شية )pf(، التي 
تك����ون �إيجابي����ة ب�شكل طبيع����ي في الم�سقط ال�شعاعي 20°، يمكن �أن تُنق�����ص �إلى ال�صفر �أو تُُعك�س )r( في خل����ع الر�ضفة الناك�س. 

تناق�ص زاوية الثلم sa( sulcus angle( - الطبيعية 132° �إلى 144° - هام جداً في حالات عدم ثباتية الر�ضفة الم�شتبهة.



141 الف�صل 10: الركبة

�صور �شعاعية نموذجية:

ي�س���ار: التهاب مف�صل �سلي م���ع تخرب الحجرة المف�صلية الأن�سية. لاحظ ال�سطور الأفقي���ة )مناطق لوزر Looser( دليل على 
توقف نمو عابر. يمين: داء �أو�سغود �شلاتر. 

ي�سار: التهاب عظم وغ�ضروف م�سلخ مع �إ�صابة جزء كبير من لقمة الفخذ الأن�سية. 
يمين: يدل ال�سهم على ج�سم حر مترافق مع الف�صال العظمي. لاحظ ت�ضيق وعدم انتظام الحجرة المف�صلية الوح�شية. 

 .)metaphyseal aclasis ي�س���ار: ر�ضف���ة عالية مع درجة �صغرى من الركبة الطرق���اء. يمين: عرن متعدد )مداء كردو�س���ي
لاحظ الأعران المتبارزة على كلا جوانب الفخذ البعيد والظنبوب العلوي: يوجد �أي�ضاً تغيرات في ال�شظية القريبة. 
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ي�س���ار: يظهر الت�صوي���ر المقطعي المحو�سب رباطاً مت�صالباً �أمامياً �سليماً. يمين: ف�صال عظمي فخذي ر�ضفي �شديد، مع ت�شكل 
كي�سة في كل من الفخذ والر�ضفة. 
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مبادئ عامة: ك�سور الفخذ.
 ت�صنيف ك�سور ج�سم الفخذ: 

في نظ���ام AO يُع���رف ج�سم الفخذ، في الواقع، كامتداد بين الحاف���ة ال�سفلية للمدور ال�صغير )1( 
والحاف���ة العلوية للمربع )2( الحاوي على نهاية الفخ���ذ البعيدة. لأغر�ض و�صفية، يمكن �أن يُق�سم 
الج�س���م )�أو ال�شدفة الجدلية( بدوره �إلى �أثلاث قريب )3( ومتو�سط )4( وبعيد )5(. يُ�شار �أحياناً 

للثلث القريب بالمنطقة تحت المدّور.

�أ�سب���اب الك�س���ر: ر�ض معت�ب�ر يكو ن مطلوباً عادة، وتت�ضم���ن الأ�سباب ال�شائعة حوادث الطرق، وال�سق���وط من �شاهق والأذيات 
الهر�سية. تخلخل العظام، التو�ضعات النقيلية وت�آكلات العظم عند جذوع ا�ستبدلات الورك يمكن �أن ت�سبب ك�وسراً مر�ضية.

�ضي���اع ال�سوائ���ل: في الك�سر الب�سيط )المغلق(، �ضياع 0.5-1 ل�ت�ر دم �إلى الن�سج �شائع. تكون الك�وسر المفتوحة مترافقة ب�ضياع 
دم���وي �أك�ب�ر، ويكون هذا ب�شكل عام �أك�ب�ر في تلك المفتوحة من الخ���ارج للداخل. تعوي�ض الدم يكون غالب���اً مطلوباً في الك�وسر 
المغلق���ة و�أ�سا�س���ي ب�شكل طبيعي في تلك المفتوحة: الزمرة، الت�صالب وت�أ�سي�س خط وري���دي يجب �أن يُجرى ب�شكل روتيني )عدا 

عند الأطفال(. عند نقل المر�ضى �إلى الم�ست�شفى، �سي�ساعد التثبيت الم�ؤقت في �إنقا�ص النزف المو�ضعي وال�صدمة.
الت�شخي����ص: يك���ون حمل الوزن م�ستحيلًا وتوج���د حركة �شاذة عند م�ستوى الك�سر. تكون ال�س���اق غالباً مُدارة خارجياً، مبعدة 
ومتقا�ص���رة. تُ�ؤكد ال�صور ال�شعاعية الت�شخي�ص. �إنه هام ج���داً �أن تنفي ك�سر الر�ضفة المواقت وخلوع الورك الأمامية، الخلفية 

والمركزية.

العلاج المحافظ:
المبد�أ الأول الذي يجب �إدراكه هو �أن الكتل الع�ضلية الكبيرة لمربعة الر�ؤو�س )1( وع�ضلات �أوتار الم�أب�ض )2( تميل لإحداث انزياح 

وتقا�صر )3(. يمكن للجر �أن يتغلب على هذا، وهو �أ�سا�س معظم طرق العلاج المحافظ.
 طرق الجرّ:

الجرّ الجلدي ب�شريط لا�صق: ي�ستعمل هذا عند الأطفال والبالغين ال�شباب. توجد �أحياناً م�شاكل مع ح�سا�سية الجلد والأخماج 
البثرية تحت ال�شريط. 

الج���رّ الهيكل���ي: ع���ادة يُ�ستخدم �سيخ �شتاينمان عبر �أحدوب���ة الظنبوب. يف�ضل هذا عند المري����ض الم�سن ذي الجلد غير المرن 
وحيث يكون الجرّ الثقيل مطلوباً. توجد �أحياناً م�شاكل مع �أخماج م�سار ال�سيخ.
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تطبيق الجرّ الجلدي: يمكن عادة تنفيذ هذا بحذر بدون تخدير. ابد�أ بحلاقة الجلد. ثم من المعتاد م�سح ور�ش الجلد بمحلول 
مطهر ب�شكل خفيف لب�سلم بيرو في الكحول. ربما ي�سهل هذا الت�صاق ال�شريط.

ت�ستخ���دم مجموعات الجر التجارية �أ�شرط���ة لا�صقة التي يمكن �أن تمد من جانب لجانب لكن لي�س ب�شكل طلاوني. ت�أتي مزودة 
بحب���ال ج���رّ )1( وق�ضيب نا�شر )2( مع حماية �إ�سفنجية للأكع���اب )3(. ابد�أ بتطبيق ال�شريط �إلى الجانب الأن�سي من ال�ساق - 
افعل هذا بتق�شير الغلاف الواقي ب�إحدى اليدين )4( �أثناء �ضغط ال�شريط للأ�سفل وتقديم الأخرى )5(. ثم تُدار ال�ساق داخلياً 
ويُطب���ق ال�شري���ط على الجانب الخارجي من ال�ساق. ب�شكل مف�ضل يو�ضع خلفياً �أك�ث�ر قليلًا مما على الجانب الإن�سي. يجب �أن 
تمد الأِ�شرطة على ال�ساق لأبعد ما يمكن، بغ�ض النظر عن موقع الك�سر. الآن طبق الجرّ على ال�ساق )6( و�أخيراً ثبت الأ�شرطة 

قة )7(. على كامل طولها بع�صابات كريب مُطوِّ

تطبي���ق الج���ر الهيكل���ي: الموق���ع المف�ضل هو الظنب���وب العلوي، قليلًا تحت 2 �س���م )1ً ( خلف بارزة حديب���ة الظنبوب )1(. من 
اله���ام �أن تتجنب مف�صل الركبة، وعن���د الأطفال، �صفيحة النمو: لذلك ابد�أ بتحديد مف�صل الركبة بحد ذاته ب�شكل حذر بثني 
ب الجلد والن�سيج حتى ال�سمحاق بمخدر  الركبة )2( وملاحظة علاقتها مع الأحدوبة )3(. �إذا لم ي�ستخدم التخدير العام، خَ�ضِّ

مو�ضعي )مثلًا 2-3 مل من ليغنوكائين %1( )4(.
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 �أجهزة الجرّ: الجرّ الجلدي في جبيرة توما�س:
القرار الأكثر �أهمية في اختيار جبيرة توما�س هو حجم الحلقة. 
لتخت�ص����ر الوقت )مثلًا قبل التخدير(، يمك����ن �أن تُقا�س ال�ساق 
ال�سليم����ة )1( وي��ت�رك مج����ال لأجل الت����ورم، الموج����ود والمتوقع. 
رغ����م ذلك من الحكم����ة �أن يكون متوف����راً ب�سهول����ة حجماً �أكبر 
و�أ�صغ����ر من الحج����م المقدر. ثم، م����ع تطبيق الجر بي����د واحدة 
على الق�ضيب النا�شر )2(، تُدفع الجبيرة المختارة لأعلى ال�ساق 
)3(. ينبغي �أن ت�صل �إلى الأحدوبة الإ�سكية )�أو مرجح �أكثر �إلى 

العج����ان(، ويجب �أن يكون من الممكن تمرير �إ�صبع واحدة تحت 
 الحلقة ح����ول محيطها الكام����ل. �إذا كانت الحلق����ة كبيرة جداً، 

رب الحجم الثاني. �أو �صغيرة جداً، حافظ على الجرّ بينما ُجت

الآن ا�صن���ع �شق���اً �صغ�ي�راً في الجل���د )1(، كافٍ ليم���رر �سيخ 
الج���رّ فق���ط: �أدخله حتى ي�ص���دم ر�أ�سه العظم. م���رر ال�سيخ 
ع�ب�ر الق�ش���ر الظنبوبي الوح�ش���ي بتطبيق �ضغ���ط ثابت وفتل 
ي���د المقب����ض )2(. �أدخل ال�سي���خ بزاوية قائمة ن�سب���ة لل�ساق، 
�ست�شعر به يخترق العظم ويمر ب�سرعة مع مقاومة قليلة حتى 
ب عميقاً  يلاقي الق�شر الأن�سي. توقف عند هذه المرحلة. خَ�ضِّ
حتى ال�سمحاق على الجانب الأن�سي، م�ستعملًا مو�ضع ال�سيخ 
ليدل���ك على منطقة الخ���روج المتوقعة )3(. م���رر ال�سيخ عبر 
الق�شر الأن�س���ي وا�صنع �شقاً �صغيراً فوق الجلد المتوتر لت�سمح 
ل���ه بالعبور من خلاله. احمِ الفتحات ب�أ�شرطة �شا�ش منقوعة 

في Nobecutane �أو محلول م�شابه )4(.

التجهي���زات الطرية لجبيرة توما�س: توجد خيارات كثيرة. 
المعاليق لت�شكل ج�سراً بين الق�ضبان الجانبية يمكن �أن ت�صنع 

من �أ�شرطة ع�صابة كاليكو عري�ضة 15 �سم )6 ً( )1(. 
�إنه تقليدي �أن تثبت ه���ذه بدبابي�س �أمان safety pins كبيرة 
تُغرز م���ن الأ�سفل، قريباً من الق�ضي���ب الخارجي )2(. �أحياناً 
ت�ستعم���ل م�شابك مرنة. ب�شكل بديل، ت�ؤمن الع�صابة الم�ضاعفة 
�صلاب���ة �أكبر )3(. المعلاق المو�وضع مبا�شرة تحت الك�سر يجب 
، و�إن المعلاق الم�صنوع من الكنفا  �أن يك���ون ب�شكل مف�ضل قا����سٍ
)قما�ش القنب( و�أحزمة ومثبتات �إبزيمية هو المف�ضل )4(. من 
المعت���اد �أن تطبق الجبيرة مع الِمعلاق الرئي�سي )5( في المو�ضع، 
ث���م تو�صل المعاليق الأخرى وت�ضب���ط على محيط الطرف. �أقل 

قبلًاو، تطبيق الجبيرة مع كل المعاليق �سابقاً في المو�ضع.
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يمكن لمعاليق الكاليكو والكنفا �أن تنحرف، تنف�صل �أو تتجعد، 
ويف�ض���ل العديد ملو�سة الع�صاب���ة الحلقية م�ضاعفة ال�سماكة 
غ�ي�ر المجز�أة )مث�ل�اً Tubigrip )6((. يمك���ن �أن »تخو�صر« 
هذه الجبيرة )7( و�أن تكون �أقل ثباتاً تحت الك�سر وربما تنزاح 
بعي���داً )8(. يمكن منع الأخير بربطها �إلى الحلقة بع�صابة �أو 
�شري���ط �شا����ش )9(. �إذا ا�ستعمل���ت معالي���ق منف�صلة، يمكن 
�أن يقل���ل ميله���ا للانف�ص���ال بتدبي�س كل منه���ا �إلى مجاورها 
)10(. رغ���م ذل���ك، يج���ب �أن تو�ضع طبقة م���ن القطن بينها 

وب�ي�ن الطرف لتملي�س �أي عدم انتظ���ام )11( )غير �ضروري 
م���ع الع�صابة الن�سيجية الحلقي���ة(. في كل الحالات، يجب �أن 
تو�ض���ع و�سادة كبيرة )مثلًا من الغامغي مبا�شرة تحت الك�سر 

لتعمل كنقطة ارتكاز(.

تفا�صي���ل الجرّ: في الك�وسر المائل���ة الطويلة وتلك المت�صاقبة، 
ل���ن تكون هناك حاجة للمنابل���ة، ويمكن �أن يكمل جهاز الجرّ 
برب���ط الحبال لنهاية الجبيرة )1(. الطريقة المتبعة في �إمرار 
الحب���ل الأن�سي تحت الق�ضي���ب الموافق ت�ساع���د في ال�سيطرة 
 Chinese عل���ى الميل للدوران الجانبي )2(. المرفاع ال�صيني
windlass با�ستعم���ال مل���وق �أو ق�ضي���ب مع���دني يمك���ن �أن 

يُ�ستعم���ل ل�شد الرخاوة )3(. مع الج���ر الهيكلي، ت�سمح عروة 
Tulloch-Brown )4( بجرّ مبا�شر على محور الطرف.

يمك���ن �أن تُربط الع���روة �إلى نهاية جبيرة توما����س )5( وتُوتر 
كاب )Stirrup( يمكن �أن ي�ستخدم لمنع  �أي�ضاً بمرفاع )6(. الرِّ
ارت���داد العروة )7(. احمِ النهاي���ات الحادة لل�سيخ بقلن�وسات 

)8( �أو فلينات.

ال����رد الي����دوي: با�ستثناء الطفل ال�صغير، يُن�صح بالمنابلة عند 
وجود فقدان للت�صاقب العظم���ي. والجبيرة في المو�ضع، يطبق 
الم�ساع���د جراً قوي���اً )1( بينم���ا يُطبق ال�ضغ���ط في الاتجاهات 
الم�ستنتج���ة من ال�ص���ور ال�شعاعية )2(. عندم���ا يخفف الجرّ، 
يبق���ى الط���رف بنف�س الط���ول �إذا تم الح�صول عل���ى الت�شابك 
)3(، لكن���ه يتراك���ب �إذا لم يتحق���ق ذل���ك )4(. بع���د �أن تُو�صل 

حبال الجرّ، ارفع نهاية الجبيرة على و�سادة )5( بينما يُع�صب 
الطرف �إلى الجبيرة، با�ستعمال مثلًا ع�صابات كريب 15�سم 
)6 ً( )6(. �ض���ع و�س���ادة غامغ���ي �أو قط���ن خل���ف الك�سر لتعمل 

كنقط���ة ارت���كاز وخلف الركب���ة لتحافظ عليه���ا في ثني خفيف 
)7(؛ وعلى طول ق�صبة ال�ساق لتجنب القرحات )8(. 
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الج���ر الثاب���ت: يُ�ش���ار للجهاز المو�صوف بالجر الثاب���ت في جبيرة توما�س. من الهام �أن تفهم المب���ادئ الأ�سا�سية الب�سيطة.يميل 
التوت���ر الع�ضل���ي )ب�شكل رئي�سي مربعة الر�ؤو�س و�أوتار الم�أب�ض( ليحدث تقا�صراً )1(؛ يمكن التغلب على هذا بالجرّ، مثلًا، عبر 
�سيخ �شتاينمان )2( م�ساعد بعروة وحبل الجرّ )3(. �إذا ربط حبل الجر �إلى )نظرياً( جبيرة توما�س بدون حلقة، يحافظ على 
نع ب�شكل طبيعي  ال���رد طالم���ا يطبق الجرّ على الحب���ل )4(: يحدث عود الانزياح �إذا حُ���رر الحبل )5(، هذا الانزياح ال���داني ُمي
بالحلق���ة )6( لذل���ك يحافظ على ال���رد حتى عندما يُحرر حبل الجرّ )7(. لاحظ �أن مقوي���ة الع�ضلة = التوتير في حبل الجرّ = 

�ضغط الحلقة.

هذا ال�ضغط لحلقة جبيرة توما�س يميل لإحداث قرحات )1( )خا�صة في المناطق العجانية، المغبنية والأحدوبة الإ�سكية( ويجب 
�أن يُخف���ف )3(. يُفع���ل هذا بتطبيق الج���رّ )3 كغ/ Ib 8( �إلى الحب���ال المو�صولة )2(. �إذا لم يُخفف �ضغ���ط الحلقة، زد �أوزان 
الجرّ. لأوزان الجرّ ميل لأن ت�سحب المري�ض للأ�سفل باتجاه قدم ال�سرير )4(. ربما ي�ستمر هذا حتى ت�ستقر الجبيرة على بكرة 
الج���رّ )5(. يمك���ن �أن يُعاك�س هذا �إذا �أ�صبح م�شكلة برفع قدم ال�سري���ر )6(، عندما تُوازن �أوزان الجرّ بالمكونة المتجهة للأعلى 

من وزن المري�ض )7(.
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دع���م الطرف ودع���م الجبيرة الثاب���ت: لت�سمح 
للمري����ض �أن يتح���رك �ضم���ن ال�سري���ر وتمن���ع 
ال�ضغط على العقب، م���ن الم�ستح�سن �أن تدعم 
الجبيرة: ربما يفعل ه���ذا بب�ساطة جداً، بربط 
حبل من نهاية الجبيرة �إلى ق�ضيب فوق الر�أ�س 
ل موقع  في �سري���ر عار�ضة بلكان. يمك���ن �أن يُعدَّ
الحب���ل المعل���ق من ق���رب الخ���ط النا�صف �إلى 
�أي جان���ب )يظه���ر التو�ضيح الرب���ط الوح�شي 
للحب���ل لي�ساعد في ال�سيطرة على الميل للدوران 

الخارجي( )M = �أن�سي(.

الدعام���ات الحيوي���ة: يف�ضل البع�ض 
الجه���از الحيوي الذي يمكن �أن يُنجز 
بط���رق متنوعة مثلًا ب���الأوزان وجملة 
م���ن البك���رات )1(. يمك���ن �أن يُنظم 
الحبل المعل���ق ب�شكل حرف Y ليت�صل 
ب���كلا ق�ضيب���ي جب�ي�رة توما����س )2(. 
لدع���م النهاية القريب���ة للجبيرة )3( 
فائ���دة �أقل و�وضح���اً، رغم �أن���ه ينفذ 
غالب���اً - ربم���ا ي�سب���ب �ضغط���اً زائداً 

تحت الحلقة )4(.

�ش���كل بديل لدعم الجبيرة الحي���وي يت�ألف من حبل 
Bunjee المرن )1( الذي يمكن �أن يُ�ضبط بالموترات 

 )3( G تُو�ص���ل الحبال �إلى الجبيرة بملقاطات .)2(

وللأجزاء المعتر�ضة لعار�ضة Balkan )4( بوا�سطة 
ق�ضي���ب )5( عل���ى طوله بك���رة )6( ح���رة الحركة، 

�سامحة بحركة �سهلة على طول ال�سرير )7(.
�ص���ور التحقق ال�شعاعية: يج���ب �أن ت�ؤخذ هذه بعد 
تطبي���ق جب�ي�رة توما�س وبعد �أي تعدي���ل كبير، وبعد 

ذلك بفوا�صل ن�صف �شهرية حتى الاندمال.

 الت�صحيحات:
التقا�صر: �إذا وجد تقا�صر م�ستمر )1(، �شدّ المرفاع في جهاز 
ج���ر ثاب���ت )2(. �سيزيد ه���ذا حتماً �ضغط الحلق���ة ويجب �أن 
يُعاو����ض بزيادة وزن الجرّ )3(. )رغم ذل���ك، الن�سيج الرخو 

بين نهايات العظم ربما يمنع الرد(.
التبعي���د: عندما تُبع���د ال�شدفة القريب���ة )4(، يمكن تح�سين 
الحال���ة بزيادة الجرّ )5( وتبعيد ال�ساق )6(. �سيحتاج مو�ضع 

بكرة جر الحلقة ودواعم الجبيرة لتعديل منا�سب. 

التقري���ب: �إذا قُربت ال�شدفة القريبة )7(، ربما يكون مفيداً 
�أن تطب���ق ق���وة دافع���ة جانبية بو�س���ادة مو�وضعة ب�ي�ن ال�ساق 

وق�ضيب الجانب الأن�سي، وزيادة الجرّ )8(.
الثني: يمكن �أن يقترن هذا بالتبعيد وينجم عن فعل الب�وسا�س 
والإليوي���ة غ�ي�ر المعاك�س )9(؛ �إن���ه غالباً اختلاط م����ؤلم جداً. 
عن���د المري�ض ال�ش���اب، رفع الجب�ي�رة )10( و/ �أو تبعيد ال�ساق 
وتع�صي���ب و�س���ادة في المو�ض���ع )11( ربما يجل���ب ال�شدف نحو 
الر�ص���ف، لكن اح���ذر ال�ضغ���ط في منطقة ال�وشك���ة الحرقفية 
الأمامي���ة العلوي���ة )12(. عن���د المري�ض الم�سن، يك���ون التثبيت 

الداخلي غالباً مف�ضلًا لعلاج ك�وسر الفخذ من هذا النمط.
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الت���زوي الخلف���ي: الانحراف للخلف عند موق���ع الك�سر )1( ربما يكون الت�وشه 
المتبق���ي الأ�شيع الذي يكون قابلًا ب�سهول���ة للت�صحيح. �إذا ا�ستعمل دعم خلفي 
م�ستم���ر يج���ب زيادة �سماك���ة الو�س���ادة خلف الك�س���ر. �إذا ا�ستعمل���ت معاليق 
منف�صل���ة، يجب �أن يُ�شد المعلاق خلف الك�سر و/ �أو يُزاد التو�سيد خلف الك�سر 

.)2(

 العناية اللاحقة:
يجب اختبار البنود التالية يومياً:

�شائ���ع خا�صة خلال  التورم  ان�ضغاط الحلق���ة من  • منطق���ة الحلق���ة: 
�أول 72 �ساع���ة، )ب�ش���كل طبيعي، ينبغي �أن يكون �سه�ل�اً و�ضع �إ�صبع 
تح���ت الحلقة عند �أي نقطة(. لتجنب تغيير الجبيرة، ا�شطر الحلقة 
بالمن�ش���ار. ابح���ث �أي�ضاً ع���ن قرحات ال�ضغ���ط الو�شيك���ة الحدوث: 
�إذا كان���ت في العج���ان، زد وزن ج���رّ الحلقة؛ �إذا كان���ت عند ال�وشكة 
الأمامي���ة )a(، اخف����ض الجبيرة )b(؛ �إذا وج���د �ضغط خلف الحلقة 
)c( انق����ص �أو قم ب�إزالة �أي وزن داعم )d( و�ضع و�سادة فوق الحلقة 

.)f( ن حافة المعلاق العلوية عند الحاجة )e(؛ بَطِّ

• ابح���ث �أي�ض���اً ع���ن قرح���ات �ضغ���ط و�شيكة الح���دوث واتخ���ذ التدبير 
المنا�سب: في منطقة وت���ر �أ�شيل �إذا توقف الِمعلاق عند هذا الم�ستوى؛ 

تحت العقب، �إذا ا�شتُمل العقب؛ وفوق الأكعاب.

تح���رَ �ضعف الثن���ي الظهري للكاح���ل، م�ؤ�شر على �شل���ل الع�صب ال�شظوي الم�ش�ت�رك و�ضرورة المعاين���ة الحذرة لعنق  	•
د  ن ثانية، وزوِّ ال�شظي���ة حيث يكون ال�سبب ب�شكل عام تلبّد ال�صوف المبطن، ناقلًا ال�ضغط من الق�ضيب الجانبي. بَطِّ

بدعامة القدم Sinclair �إذا كان ال�شلل تاماً: توقع ال�شفاء خلال 6 �أ�سابيع.
في تل���ك الح���الات حيث ي�ستخدم الج���رّ الهيكلي، ابحث عن: رخاوة �سيخ �شتاينمان - عدا ع���ن �إعادة التمركز، يندر  	•
�أن يُطل���ب ع�ل�اج �آخر، لذلك يمكن الا�ستمرار بالجرّ؛ خمج م�سار ال�سي���خ - يجب �إر�سال م�سحة من الجرح للفح�ص 
الجرثوم���ي وتو�ص���ف ال�صادات المنا�سبة. �إذا كان الخمج ملحوظ ربما يجب التخلي عن موقع الجرّ؛ الانزياح والغرز 

في العروة - ال�ضبط بالتبطين.
بينم���ا يكون المري�ض في ال�سرير يجب �أن يمار�س تمارين مربع���ة الر�ؤو�س وتمارين ال�صيانة العامة. يجب الا�ستمرار بالجبيرة 
عن���د الأطف���ال حتى الاندمال )6-12 �أ�سبوع(. عن���د البالغين، حيث يوجد د�شبذ وافر ولا يمك���ن �أن يُلوى الك�سر، يمكن �إزالة 
الجبيرة وتحريك الركبة حتى يوجد د�شبذ نا�ضج كافٍ لي�سمح بحمل الوزن. قد يكون من الممكن �أي�ضاً تحريك مف�صل الركبة 
و/ �أو المري����ض قب���ل �أن يكون الاندمال تاماً. تت�ضمن الطرق ا�ستعمال قطعة ثني الركبة ل���ـ Pearson، �أو عندما يكون منا�سباً 

تطبيق دعامة �إ�سطوانية.

 طرق العلاج المحافظ الأخرى:
ج���رّ Hamilton-Russell: ه���ذا �شكل م���ن الجرّ المتوازن 
حي���ث يُعاك�س ج���رّ الطرف )1( بوزن الج�س���م )2( من خلال 
رف���ع ال�سري���ر )3(. يُدعم الك�س���ر بِمعلاق كنف���ا مبطن )4(، 
مزوى ب�شكل خفيف باتجاه الر�أ�س )5( لمعاك�سة الميل للانزياح 
البعي���د. النظري���ة خل���ف التنظي���م الكلا�سيك���ي ه���و �أن خط 
ال�سح���ب على الفخذ هو نتيجة متوازي �أ�ضلاع )6( من القوى 
حيث يُ�ضاعف المك���ون الأفقي )7( ب�سبب تنظيم البكرة )8(. 
تُف�سِ���د الفقدان���ات الناتجة عن الاحت���كاك النظرية، ويف�ضل 
العدي���د ال�سيطرة المبا�شرة عل���ى كل القوى )9(. يمكن تنفيذ 
الج���رّ المتوازن با�ستعم���ال جبيرة توما����س المع�صبة للطرف، 

لكن غير المو�صولة لأي حبال جرّ.
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ج���رّ Gallows: يُعال����ج الأطفال حتى عمر 3 �سن����وات )�أو 4 �إذا كان الطفل خفيفاً( 
ب�شكل مثالي بهذه الطريقة، التي يمكن �أن ت�ستعمل �أحياناً في البيت �إذا كانت الظروف 
منا�سب����ة. تطبق �شرائط الجرّ على كلتا ال�ساقين وتُثب����ت �إلى عار�ضة فوق الر�أ�س )1( 
بحي����ث تكون �إليتا الطفل بعيدتين تماماً عن ال�سري����ر )2(، ما يجعل التمري�ض �سهلًا. 
يجب �ألا ي�ستعمل جرّ Gallows عند الطفل الكبير لأنه توجد خطورة للت�شنج الوعائي 

والموات )الغانغرين( المحيطي.
رب���اط ال���ورك �سنبل���ي ال�شكل: يمك���ن �أن تُدعم ك�س���ور ج�سم الفخ���ذ الثابتة برباط 
ال���ورك �سنبل���ي ال�شكل: يج���ب �أن ي�شمل هذا ال�س���اق الم�صاب���ة �إلى الأباخ�س وال�ساق 
الأخ���رى لف���وق الركبة ويمتد لفوق الخ���ط بين الحلمتين )3(. يمك���ن ا�ستعمال رباط 
ال���ورك �سنبلي ال�ش���كل لعلاج الطفل ال�شك�س حيث تك���ون العناية التمري�ضية الجيدة 
متواف���رة في البيت )مع مراجع���ات ن�صف �شهرية كمري�ض خارجي( �أو لعلاج الك�سر 

المفتوح المخموج ب�شكل �سيئ عند البالغ.

العلاج غير المحافظ لك�سور الفخذ:
 الت�سفيد داخل النقي:

في العدي���د م���ن المراكز، يُعتبر التثبيت الداخلي بالت�سفيد داخل النقي العلاج المف�ضل لك�وسر ج�سم الفخذ عند البالغ. الفائدة 
البدئي���ة ه���ي �أنه ب�شكل ع���ام ي�سمح بتحريك المري�ض مبكراً، مقل�ل�اً مخاطر الاختلاطات الرئوية والدوراني���ة والكلوية وتيب�س 
 bed المف�ص���ل واختلاط���ات �أخرى، بينم���ا يعزز الفعالية الع�ضلية وال�شف���اء الوظيفي. ربما يخفف �أي�ضاً م�ش���اكل �شَغْل ال�سرير

occupancy )التي هي ال�سبب التاريخي لإدخاله(. 

للت�سفي���د داخل النقي قيمة خا�صة في حالات الأذي���ات المتعددة، حيث ي�ؤيد ا�ستعماله 
�إذا �سمحت حالة المري�ض العامة. تت�ضمن نماذج ال�سفود الرئي�سية ما يلي: 

clover- ورق���ة البر�سيم ،Kuntscher( ال�سفافي���د داخ���ل النقي الب�سيط���ة 	•
leaf ونم���اذج �أخرى( التي تُغرز بدون تو�سي���ع تمهيدي، �أو مع تو�سيع محدود 

لإزالة �أي بقع �صلبة نقوية التي ربما تعيق مروره.
AO )�أو ال�سفافي���د داخل النقي الأخرى من نموذج �أنبوبي م�شابه( التي تغرز  	•
بع���د تو�سيع �شامل، ال���ذي يُنفذ لي�ضمن �أن لل�سفود تطابق���اً محكماً على طول 

القناة النقوية.
ال�سفافي���د ال�شابك���ة Interlocking )مث�ل�اً Russell-Taylor ,AO و�أخ���رى(  	• 
نع دوران ال�شدف العلوية، ال�سفلية �أو كلا ال�شدفتين بوا�سطة براغي �أفقية  حيث ُمي
رر عبر �شق���وق في ال�سفود داخ���ل النقي لتتع�شق الق�ش���ر العظمي على كلا  الت���ي ُمت
الجانبين. ي�ؤيد ا�ستعمال ال�سفافيد ال�شابكة في كل الك�وسر غير الثابتة وغير الثابتة 

ب�شكل كامن.
ينف���ذ الت�سفيد عادة بتقنية مغلقة )عمياء( م���ن الأعلى، مع عدم ك�شف الك�سر �إلا في 
ح���ال لم يكن من الممكن الح�ص���ول على الرد. في التو�ضيح، �أُدخل ال�سفود من الأ�سفل 
)تقني���ة الطريق الراجع(، واحتاج الك�سر للك�ش���ف وتثبيته ب�سلك تطويق. تُثبت ك�وسر 

الظنبوب القريبة ببراغٍ عر�ضية.
عند الطفل الكبير حيث تكون �إعادة القولبة م�ؤكدة بدرجة �أقل، يمكن �أن ي�ستعمل زوج 
من ال�سفافيد داخل النقي المرنة )Nancy(. تكون هذه م�سطحة عند �إحدى النهايتين 
)1( لتتع�شق في العظم الإ�سفنجي وتتحكم بالدوران ومدورة عند الأخرى )2( لتجنب 

�أن تعل���ق بالن�سج الرخ���وة. يمكن �أن تُغرز من الأ�سفل عبر �شق���وق 2 �سم لعلاج ك�وسر 
منت�ص���ف الج�سم، ومن فوق لعلاج الك�وسر في الثلث البعيد. يمكن �أن يُحرك المري�ض 

عادة مع عكازات بعد 10 �أيام.
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يمك���ن ا�ستعم���ال المثبت الخارجي، لكن ب�سب���ب عِظَم الإجهادات الت���ي تتعر�ض لها 
الأ�سي���اخ يكون الدع���م المقدم �أقل �صلابة مما �ستكون الحال���ة عليه في ك�وسر ج�سم 
الظنب���وب المعالج���ة ب�ش���كل م�شاب���ه. رغم ذل���ك، للتقنية قيم���ة خا�ص���ة في الك�وسر 
المفتوح���ة الملوثة ب�شدة، وتحت ظ���روف منا�سبة يمكن �أن ي�ستبدل حتى 10 �أيام بعد 
الر�ض بال�سفود داخل النقي. بدلًا من ا�ستعمال �أ�سياخ �صلبة، يمكن �أن تعالج بع�ض 
الحالات ب�أ�سياخ رفيعة متعددة تم�سك تحت التوتير في هياكل حلقية ال�شكل مطوقة 

والتي تو�صل لبع�ضها البع�ض )طريقة �أليزاروف(.

يمك���ن ا�ستعمال الت�صفيح لأجل تثبي���ت ك�سر ج�سم الفخذ ال�صلب، ال�سريع، خا�صة 
حي���ث يُطلب هذا كتمهيد للإ�ص�ل�اح الوعائي. يُ�ستعمل غالباً ب�شكل �شائع مع تطعيم 
العظ���م في حالات عدم الاندمال. توجد عدة نماذج من ال�صفائح لكن المقبولة جداً 
ه���ي من النموذج المت�ي�ن heavy duty pattern. ين�ص���ح بالتع�شيق الأ�صغري لـ 8 
ق�ش���رات فوق الك�سر و8 تحته، ب�ش���كل مف�ضل مع برغي بين القطع وانتباه لان�ضغاط 

العظم عند موقع الك�سر لتزيد ال�صلابة وت�شجع الاندمال.

العناي����ة اللاحق����ة: تعتمد العناية اللاحقة على نوعية التثبي���ت. �إذا ا�ستعمل �سفود كبير القطر، مطابق ب�إحكام، و�إذا �سُيطر على 
رك الركبة وي�سمح للمري�ض  الانفت���ال جيداً ببراغ���ي مع�شقة للقطع �أو معتر�ضة ف�إن التثبيت الإ�ضافي لي�س �ضرورياً. يمك���ن �أن ُحت
بالنهو����ض على ع���كازات. لتجنب مخاطر انحناء ال�سفود �أو ك�س���ور التعب، يف�ضل العديد �أن ي�ؤجل حم���ل الوزن حتى يظهر بع�ض 

الد�شبذ. �إذا كان التثبيت �أقل و�وضحاً، ربما يعتقد �أن فترة من ب�ضعة �أ�سابيع مع و�ضع ال�ساق في جبيرة توما�س م�ستح�سنة.
بع���د اندم���ال الك�س���ر، ين�صح عادة ب�إزال���ة ال�سفود داخل النقي عن���د الجميع عدا الم�سن ج���داً واله�ش لإنقا����ص خطورة الأذية 
ال�صغ�ي�رة ن�سبياً الم�سببة لك�سر عنق الفخ���ذ )من تكثيفات الإجهاد المو�ضعي(. حيث و�ضعت �صفيحة للعظم يُحتفظ بهذه عادة 

ما لم يكن المري�ض تحت عمر الـ 40 �أو �أنها م�صدر للأعرا�ض.
 حالات خا�صة:

ك�س���ر الفخ���ذ والظنبوب في نف����س الجانب: معدل الاختلاطات له���ذه الأذيات المركبة ع���الٍ، بغ�ض النظر ع���ن العلاج. لت�سمح 
بالتحريك المبكر، يف�ضل غالباً التثبيت الداخلي )مثلًا بالت�سفيد داخل النقي( لكلا الك�سرين. عندما يُ�ستطب العلاج المحافظ 
)مث�ل�اً عند الأطف���ال(، يُغرز �سيخ �شتاينمان في الظنب���وب القريب، ويُنابل ك�سر الظنبوب وتطبق جب�ي�رة تحت الركبة دامجةً 

ال�سيخ. الجرّ على ال�سيخ في جبيرة توما�س ي�ستعمل لل�سيطرة على ك�سر الفخذ.
الك�س���ر عند المري�ض الم�صاب بالتخليط: عندما توجد �أذي���ة للر�أ�س �أو حالة تخليط �شيخي، المري�ض المعالج ب�شكل محافظ ربما 
يح���اول �أن يزي���ل جبيرته الخا�صة: م���ن الممكن �أن يمنع هذا بتطويقه���ا بع�صابات جب�سية مو�وضعة عل���ى قمة ع�صابات كريب 

طبيعية )جبيرة Tobruk(. يمكن �أي�ضاً ا�ستعمال هذا الإجراء ليعطي دعماً �إ�ضافياً عندما يُنقل المري�ض.
الك�س���ر النقيل���ي: �إذا لم يكن الموت و�شيك الحدوث، يُن�صح بالت�سفيد داخل النق���ي لتخفيف الألم. الإ�سمنت الأكريليكي المح�وش 

حول �أي �ضياع ربما يعطي دعماً كافياً لي�سمح للمري�ض �أن يحمل الوزن.
ك�س���ر ج�سم الفخ���ذ مع نق�ص تروية في القدم )حاد(: تقريب���اً �ست�ستجيب كل الحالات لرد الك�س���ر. �إذا كان ال�شريان الفخذي 

مقطوع فعلياً، �سيُحتاج التثبيت الداخلي قبل الإ�صلاح الوعائي.
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ك�س���ر ج�س���م الفخذ مع �شلل ع�صب���ي: الغالبية هي �أذيات مع المحافظة على الا�ستمرارية ويك���ون الع�صب ال�شظوي الم�شترك هو 
الم�صاب غالباً. �إذا وجد �سبب لتعتقد �أنه ربما يوجد انقطاع للع�صب، ربما يجب ال�شروع بالا�ستك�شاف والتثبيت الداخلي.
ك�سر عنق وج�سم الفخذ: �إذا كان الك�سر قريب، يمكن �أن يُعالج كلا الك�سرين ببرغي الورك الديناميكي و�صفيحة طويلة.

ك�سر ج�سم الفخذ مع خلع الورك: انظر تحت اختلاطات خلع الورك.
ك�وسر ج�سم الفخذ والر�ضفة: لاحظ ما يلي:

الوظيفة.  ا�ستعادة  لأجل  �أ�سا�سي  المبكر  الركبة  تحريك  	•
�آجلًا.  ليكون  الركبة  تحريك  يميل  عندما  الر�ضفة  ا�ستئ�صال  تجنب  	•

الر�ؤو�س. ومربعة  الفخذ  عظم  بين  �شادة  الت�صاقات  و�إحداث  الفخذ  ك�سر  ك�شف  �أمكن  �إذا  تجنب  	•
الع�ل�اج المث���الي لك�سر الفخذ هو الت�سفيد المغلق )انظر لاحقاً لأج���ل تفا�صيل تثبيت ك�وسر الر�ضفة(. �إذا كان ينبغي علاج ك�سر 
الفخ���ذ ب�ش���كل محافظ، من الأف�ضل ترك ك�وسر الر�ضفة حتى المنزاحة ب�شكل �سي���ئ �أو المفتتة لتلتحم بوا�سطة الاندمال الليفي 

fibrous union؛ حرك الركبة �أبكر ما يمكن. 

بعد ذلك يمكن تنفيذ ا�ستئ�صال الر�ضفة ك�إجراء ثانوي مت�أخر، عندما لا يمكن ك�سب ثني �إ�ضافي. 
 I الك�س���ور المفتوح���ة: عندما يُ�ستطب التثبيت الداخلي )خا�صة مع الأذي���ات المتعددة(، يُقال �إن معدل الخمج في �أذيات الدرجة
 IIIA لا يكون �أك�ب�ر بعد التن�ضير الدقيق والت�سفيد الأعمى منه في الك�وسر المغلق���ة. يمكن �أن تعالج ك�وسر الدرجة II والدرج���ة
ذات الغط���اء الجلدي الجيد وبدون تلوث نقوي بالت�سفيد ب�أمان معق���ول، رغم �أن البع�ض ي�شير لوجوب تجنب التو�سيع. الك�وسر 

من الدرجة IIIB وC ربما �أف�ضل ما تعالج ب�شكل محافظ �أو بمثبت خارجي.

 الك�سور في بدائل الورك:
و�صف عدد من �أنماط الك�سر، وكقاعدة يُن�صح بالعلاج الجراحي عدا في حالة الك�وسر المدورية غير المنزاحة �أو �إذا كانت حالة 

المري�ض �سيئة.
 الأنم���اط AG وAL: تت�ضم���ن كل ك�س���ور المدوري���ن المنزاح���ة ويمك���ن �أن تثب���ت ب�أ�س�ل�اك تطوي���ق مدعم���ة عند الحاج���ة ببراغٍ 

�أو �صفائح.
ك�وسر النمط B1: تحدث عند قمة الجذوع المثبتة جيداً. �إذا كانت حلزونية، يمكن �أن تثبت ب�أ�سلاك تطويق فقط، لكن تحتاج 
بر بطعم واح���د �أو اثنين �أو �صفائح تثبتها في المو�ضع ببراغ���ي و�أ�سلاك تطويق. في النمط  الك�س���ور الم�ستعر�ض���ة لأن ُجت
B2: يك���ون البدي���ل مخلخلًا لكن جذع العظم القريب جيد: تعديل البدي���ل �إلى بديل بجذع طويل يتجاوز الك�سر يكون 

مطلوباً، مع ح�سب الحاجة، �صفائح �إ�ضافية و/ �أو طعوم عظمية تثبت ببراغي و/ �أو �أ�سلاك تطويق.
في النم���ط B3: يكون جذع العظ���م �ضعيفاً والعلاج �صعب ب�شكل خا�ص. البديل الم�صمم ب�شكل خا�ص للمري�ض �أو طرق م�شابهة 

لتلك الم�ستعملة في ك�وسر B2 ربما تكون مطلوبة.
ك�س���ور النم���ط C تتو�ضع ب�شكل كامل بعيداً ن�سبة لجذع البديل ويمك���ن �أن تعالج با�ستعمال طرق معيارية بدون الحاجة للتفكير 

في البديل فوق. 
في انتظار مثل هذه الإجراءات يمكن تطبيق جرّ خفيف وو�ضع ال�ساق في جبيرة توما�س.
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 ك�سور فوق اللقمتين:
�أطف���ال: ك�وسر الثلث البعيد للفخذ كثيراً ما تك���ون منزاحة ب�شكل �أ�صغري 
فقط عن���د الأطفال ويمك���ن �أن تعالج بنجاح بتطبي���ق �إ�سطوانة )ما�وسرية 
ال�شكل( جب�سية. يجب �ألا يُ�سمح بحمل الوزن حتى يظهر دليل على الاندمال 
المبكر على ال�صور ال�شعاعية، لكن خلال هذه الفترة يمكن تحريك المري�ض 

بالعكازات. 

البالغون: عند البالغين ب�شكل خا�ص، لك�وسر فوق اللقمتين ميل قوي لأن تدور ال�شدفة البعيدة )1( تحت ال�شد الم�ستمر لع�ضلة 
ال�س���اق )2( �إلى و�ضعي���ة ت���زوٍّ خلف���ي )3(. لا يمكن ال�سيطرة على هذا بالج���رّ وفق محور الطرف )4(: م���ن ال�ضروري �أن تثني 
 الركب���ة وتحاف���ظ على الجرّ فوق نقطة ارتكاز )5(. يمك���ن الح�صول على درجة الثني ال�ضروري���ة با�ستعمال قطعة ثني الركبة 
ل���ـ Pearson، �أو لا ي���زال �أف�ضل بوا�سطة حني جبيرة توما�س عند م�ستوى الك�سر )يمين(. يجب البدء بتحريك الركبة �أبكر ما 
يمك���ن، لأن مخاط���ر تيب�س الركبة من تطور الت�صاقات �ش���ادة )بين الع�ضلة مربعة الر�ؤو�س والك�س���ر( عالية. لت�سمح بتحريك 
الركبة المبكر وتقلل مخاطر التيب�س، يف�ضل العديد الثتبيت الداخلي لهذه الك�وسر ال�صعبة ب�شكل كامن. �إذا كان الك�سر يتو�ضع 
قريب���اً، يمكن �أن ي�ستعمل ال�سفود داخل النق���ي المت�شابك، وعدا ذلك يمكن تحقيق تثبيت جيد بال�صفيحة اللقمية ذات الن�صل 

�أو البرغي اللقمي الديناميكي.

 الك�سور وحيدة اللقمة:
�إذا كان الانزي���اح خفيف���اً )ال�ص���ورة عل���ى اليمين(، يمك���ن �أن تعالج ه���ذه الأذيات 
ب�ش���كل محافظ. يمك���ن �أن ت�ستعمل جبيرة توما�س الم�ستقيمة م���دة �أول 1-2 �أ�سابيع، 
لك���ن بع���د ذلك يجب البدء بالتحري���ك، �إما بقطعة ثني الركبة ل���ـ Pearson �أو بجرّ 

 .Hamilton-Russell

م���ن ناحية ثاني���ة، يف�ضل العديد �أن تعال���ج كل ك�وسر هذا النم���وذج )خا�صة الك�وسر 
ية التي تكون كلياً داخل مف�صلية( بالتثبيت الداخلي، خا�صة �إذا �سبب الانزياح  الق�صِّ
ا�ضط���راب تطابق ال�سط���وح المف�صلية. تت�ضمن الط���رق ا�ستعمال براغ���ي �إ�سفنجية 

.)Buttress( و�صفائح داعمة
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:Yو T الك�سور اللقيمة 
يمك���ن �أن تُعال���ج الك�وسر غير المنزاحة ب�ش���كل محافظ �أو جراح���ي. الك�وسر المنزاحة 
بدون تفتت �شديد �أف�ضل ما تعالج ب�شكل عام بالرد المفتوح والتثبيت الداخلي لل�شدف 
)مث�ل�اً بالبرغ���ي اللقم���ي الديناميك���ي(. في الك�س���ور المنزاحة مع تفت���ت �شديد، من 
المرج���ح �أن يكون ال���رد المفتوح غير م�ستح�س���ن و�سيكون اله���دف �أن ت�ستعيد ترا�صف 
الركب���ة وتحركها �أبكر ما يمكن – مثلًا با�ستعمال جرّ Hamilton-Russell. ب�شكل 

بديل، عند الم�سنين، يمكن التفكير با�ستبدال المف�صل البدئي.

 انزياح م�شا�شة الفخذ: 
ع���ادة تنجم هذه الأذية ع���ن فرط ب�سط الركبة، وتوجد خط���ورة لحدوث اختلاطات 
وعائية: يجب �أن يُنفذ الرد ب�سرعة بتطبيق الجرّ، مع ثني الركبة لزاوية قائمة و�ضغط 
الم�شا�ش���ة باتج���اه الخلف نح���و المو�ضع. يجب �أن تبق���ى الركبة في و�ضعي���ة ثني مدة 3 
�أ�سابيع في ميزابة جب�سية، ومدة 3-5 �أ�سابيع �إ�ضافية في �إ�سطوانة جب�سية في و�ضعية 

�أكثر اعتدالًا.

 الك�سور ال�شدفية )الم�ضاعفة(:
ه���ذه غير �شائع���ة في الفخذ، لكن تكون مترافقة مع حدوث مرتفع لعدم الاندمال عند 
�أحد الم�ستويين. ك�شف الك�سر ربما ي�ضيع التروية الدموية ال�ضعيفة لل�شدفة المتو�سطة. 
رغ���م �أنها يمك���ن �أن تُعالج ب�شكل محاف���ظ )معالجاً كل اختلاط عندم���ا يظهر( ف�إن 
الت�سفي���د المغل���ق )�إذا �أمكن تحقيق الرد( ه���و بديل �أكثر جاذبية. يج���ب �أن ي�ستعمل 
ال�سف���ود، المقفل عند كلا النهايتين. يمكن �أن يُحول الت�سفيد الا�ستاتيكي )static( في 

مرحلة لاحقة �إلى ت�سفيد ديناميكي �إذا ت�أخر الاندمال.
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اختلاطات ك�سور الفخذ:
من �ضمن الاختلاطات العديدة التي ربما ترافق ك�وسر الفخذ يجب ملاحظة التالية:

 �صدمة نق�ص الحجم.

 ال�صمة ال�شحمية.

  الاندم���ال البط���يء �أو الآجل: �شائع، وفي الك�س���ور المعالجة ب�شكل محافظ ربما ي�سبب تقييداً دائماً لحركات الركبة. عندما 
يكون الك�سر معالج بال�سفود المقفل داخل النقي، التحول من الت�شابك الا�ستاتيكي �إلى الديناميكي ربما ي�شجع الاندمال.

 ع���دم الاندم���ال: في الك�وسر المعالجة ب�شكل محافظ، يُعالج هذا ب�شكل عام حالما يُ�شخ�ص ب�شكل �أكيد، بالت�سفيد داخل النقي 
وتطعيم العظم. �إذا حدث عدم الاندمال في الك�سر الذي عُولج بالت�سفيد داخل النقي، �سيكون تطعيم العظم عادة مطلوباً. 

�سن. يجب �إعادة النظر �أي�ضاً في جودة التثبيت وعند ال�ضرورة ُحت

 �س���وء الاندم���ال: التزوي الجانبي الم�ستم���ر هو الت�وشه الأ�شيع في ك�وسر الج�س���م، و�إذا كان 25 ° �أو �أكثر عندئذ يجب التفكير 
بب�ض���ع العظم الت�صحيحي والت�سفيد داخل النقي. التزوي ق���رب الركبة ربما ي�ؤدي لعدم ثباتية، �صعوبة في الم�شي وف�صال 

عظمي ثانوي في المف�صل.

 تقا�ص���ر الط���رف: التقا�ص���ر عن���د البالغ يجب �أن ي�صح���ح بتغيير الحذاء ب�ي�ن 1-2 �سم )1/ 2ً ( من تف���اوت طول الطرف. 
عن���د الأطف���ال، عادة يت�صحح �أي اختلاف في طول ال�ساق )�أو في الواق���ع يت�صحح ب�إفراط( عفوياً خلال 6-18 �شهراً من 

الأذية.

 تيب�س الركبة: هذا اختلاط �شائع لك�وسر الفخذ والظنبوب، ولأذيات الجهاز البا�سط للركبة. تت�ضمن العوامل ال�سببية:
تقييد مربعة الر�ؤو�س: �إذا �أ�صبحت مربعة الر�ؤو�س ملت�صقة �إلى ك�سر ج�سم الفخذ، ت�صبح غير قادرة على �أن تنزلق فوق  	•
ج�سم العظم البعيد الأمل�س في ال�شكل الطبيعي، مثبتة بذلك الر�ضفة ومقيدةً حركات الركبة. كلما كان الك�سر �أقرب �إلى 

الركبة، كلما كان هذا الت�أثير هام �أكثر.

الك�س���ور المكتنفة لمف�ص���ل الركبة: الك�وسر الت���ي ت�صيب ال�سطوح المف�صلي���ة ربما ت�سبب الت�صاقات داخ���ل مف�صلية وحول  	•
المف�صل، �أو ربما ت�شكل �إح�صاراً ميكانيكياً للحركة. التحريك المبكر م�ستح�سن خا�صة عندما يكتنف الك�سر المف�صل.

التثبي���ت المطول: تثبيت الركبة لفترة طويلة غير مرغ���وب وربما يقود لتيب�س ويكون هذا التاثير ملحوظاً ب�شكل خا�ص عند  	•
الم�سنين.

 الخمج: �أحياناً ربما يحدث الخمج في ك�وسر ج�سم الفخذ المعالجة بالت�سفيد داخل النقي، خا�صة في الأذيات المفتوحة. يجب 
ق الدلائل الإر�شادية التالية: دد طريقة العلاج لكل حالة على حدة، لكن عادة تُطبَّ �أن ُحت

يجب �أن تُعزل المتع�ضية الم�سببة و�أن تُعطى ال�صادات المنا�سبة بجرعات فعالة لفترة كافية.  	.1

�إذا �أ�صب���ح الخم���ج م�ؤ�س�ساً، من غير المحتم���ل �أن ي�ستجيب ما لم يُدعم الك�سر ب�شكل ثاب���ت ويُنفذ تن�ضير وا�سع جداً تحت  	.2

التغطية بال�صادات. 

�إذا بقي التثبيت المقدم بوا�سطة ال�سفود جيداً، يجب �أن يحتفظ بال�سفود.  	.3

�إذا كان تثبي���ت ال�سف���ود غير جيد، وب�ش���رط �أن التن�ضير لا ي�ستلزم �إزالة عظم وا�سعة، عندئ���ذ فكر با�ستعمال �سفود كبير  	.4

القطر مع براغي مقفلة. 

�إذا كان التثبي���ت المق���دم بو�ساط���ة ال�سف���ود �ضعيفاً، ويجب �إزال���ة مقدار كبير من العظ���م، انزع ال�سف���ود وا�ستعمل مثبت  	.5

خارجي.
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الدلائل الإر�اشدية العامة للمعالجة: ك�سور الفخذ:
تماري���ن مربع���ة الر�ؤو�س: الثباتي���ة في الركبة وقوة الب�سط معتمدة عل���ى مربعة ر�ؤو�س الجيدة. من اله���ام �ألا يُ�سمح للع�ضلة �أن 

ت�ضمر، ويجب البدء بتمارين مربعة الر�ؤو�س �أ�سرع ما يمكن بعد الأذية.

تمارين الثني: ابد�أ بها حالما يدعم الك�سر ب�شكلٍ كافٍ، يجب �ألا يُ�سمح بالثني ما لم ينق�ص الإجهاد على الك�سر لم�ستوى �آمن �أو 

حيث يكون ال�شفاء م�ضموناً تقريباً.

التخل���ي ع���ن م�ساعدات الثني: يتب���ع الم�شي بدون دعم الع�ص���ي �أو العكازات كث�ي�راً بتح�سن الثني ويجب التخل���ي عن مثل هذه 

الدعامات حالما ت�سمح حالة الاندمال وتوازن المري�ض.

العلاج الفيزيائي: ب�شكل مثالي يجب �أن يُ�شرف على تمارين مربعة الر�ؤو�س والثني من قبل معالج فيزيائي مع توافر الم�ساعدات 

والت�سهي�ل�ات مث���ل الأوزان، المعالي���ق، الح���رارة المو�ضعية والمعالجة المائية، لك���ن ب�شكل �أ�سا�سي يجب �أن يُعل���م المري�ض تمارين 

مربع���ة الر�ؤو����س والثني. يجب الت�شديد على �أهمي���ة تنفيذها ب�شكل متواتر. التحريك المنفع���ل للر�ضفة في حالات منا�سبة ربما 

يك���ون مفي���داً �أي�ضاً. يجب الا�ستمرار بالع�ل�اج الفيزيائي حتى يتم تحقيق مجال وظيفي مقب���ول، �أو حتى يتم الو�صول للو�ضعية 

الا�ستاتيكي���ة: ولذلك من ال�ضروري �أن ي�سجل مجال الح���ركات في الركبة - ب�شكل بدئي �أ�سبوعياً وثم بفوا�صل �شهرية. الك�سب 

المقا�س في المجال، مهما يكن �صغيراً، ي�شجع المري�ض لبذل جهد �إ�ضافي؛ ومن جهة �أخرى، غياب �أي تح�سن �سيجعل من الوا�ضح 

�أن الا�ستمرار في العلاج غير مبرر.

 ملاحظات �إ�ضافية:

المج���ال الوظيفي المقبول: الذي يكون مقبلًاو يتغير ب�شكل وا�ض���ح من حالة لحالة ب�شكل معتبر، ويكون معتمداً على �شدة الأذية، 

عم���ر المري�ض، مهنته، الن�شاطات الريا�ضي���ة �أو في الهواء الطلق، الهوايات...الخ. لكن الهدف الأ�سا�سي هو الركبة الثابتة التي 

ت�سبب تقييداً قليلًا للفعاليات اليومية الطبيعية.

فَقْد الب�سط: فقد الب�سط، الفاعل والمنفعل، يمكن �أن يُوجد - مثلًا في ك�سر الفخذ فوق اللقمتين المتزوي، �أو عندما يوجد ف�صال 

عظم���ي �ساب���ق في الركب���ة. مثل هذه الفقدانات يندر �أن تك���ون �شديدة كفاية لت�سبب عجزاً ملحوظاً، ع���ادة تُعاو�ض عند الورك 

.extension lag والكاحل. �إذا �أمكن ب�سط الركبة ب�شكل منفعل ولي�س فاعل، يُعرف هذا بتلك�ؤ الب�سط

ي�سب���ب تلك����ؤ الب�سط ب�شكل متواتر ع���دم ثباتية الركبة. �إنه �شائع بع���د ا�ستئ�صال الر�ضفة، لكن ي�شفى ع���ادة �إذا كُثفت تمارين 

مربعة الر�ؤو�س. عندما يكون تلك�ؤ الب�سط ب�سبب تقييد مربعة الر�ؤو�س، يجب �أي�ضاً �أن ت�شجع تمارين مربعة الر�ؤو�س. في معظم 

حالات التلك�ؤ الم�ستمر، يُعاو�ض المر�ض العجز با�ستعمال با�سطات الورك لجعل الركبة م�ستقيمة �أثناء الوقوف. 

فَقْد الثني: ينتج العجز الملحوظ �إذا لم يمكن الح�صول على ثني حتى 100°. ي�سمح الثني حتى 80-90 ° بالجلو�س في المقاعد 

الداخلي���ة في و�سائ���ط النقل العام، وال�سينمات الخ. لكن لن ي�سم���ح للمري�ض �أن يجثو. �أقل من 100° �ست�سبب �صعوبة في �صعود 

درجات ال�سلم، والدرجات ال�ضيقة. و�إذا �أ�صيبت كلتا الركبتين �ستحدث �صعوبة في النهو�ض من كر�سي بلا ذراع.

حي���ث �أ�صب���ح الثني ثابتاً تماماً عند �أقل م���ن 100°، يجب التفكير بمنابلة الركبة تحت التخدي���ر العام. من ناحية ثانية، يجب 

تجن���ب هذا بعد ا�ستئ�ص���ال الر�ضفة )و�إ�صلاح وتر مربعة الر�ؤو�س والرباط الر�ضفي( ب�سبب مخاطر التمزق الثانوي. يندر �أن 

تكون التح�سنات في الثني بالمنابلة عالية، والمنابلات المت�أخرة لا تثمر عن �شيء. حيث يكون الثني 80° �أو �أقل ممكناً والو�ضعية 

ثابت���ة، يج���ب �أن يُقيَّم عج���ز المري�ض ومتطلباته الوظيفية بدق���ة. �إذا وجد عجز ملحوظ، يجب التفكير ب���ر�أب مربعة الر�ؤو�س. 

يعط���ى هذا غالب���اً تح�سناً مفيداً )غالباً حوالي الـ 40°(، رغم �أن هذا �أحياناً يكون عل���ى ح�ساب تلك�ؤ الب�سط، ودائماً مع بع�ض 

الفقد للقوة.
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�أذيات الر�ضفة والجهاز البا�سط للركبة:
الآلي���ات: يمكن �أن تك�سر الر�ضف���ة ب�سبب ر�ض مبا�شر، مثلًا 
�إذا ارتطم���ت الركبة ب�سطح قا����سٍ )مثل حافة الدرج �أو لوحة 
دمت الركبة بج�سم ثقيل )مثل  عدادات ال�سي���ارة(، �أو �إذا �صُ
�صخ���رة �ساقطة(. يمكن �أي�ضاً �أن تك�سر الر�ضفة ب�سبب ر�ض 
غير مبا�شر، �أي، كنتيج���ة لتقل�ص ع�ضلي مفاجئ )1(. نف�س 
ه���ذه الآلية ربما ت�سبب �أي�ضاً تم���زق وتر مربعة الر�ؤو�س )2(، 
تمزق الرباط الر�ضفي )3( �أو انقلاع �أحدوبة الظنبوب )4(.

الت�شخي�����ص: يج���ب ال�شك بك�سر الر�ضف���ة عندما توجد ق�صة 
ر�ض مبا�شر على الركبة؛ يج���ب ال�شك بك�سر الر�ضفة و�أذيات 
الجهاز البا�سط الأخ���رى عندما توجد �صعوبة في الوقوف بعد 
جهد ع�ضلي مفاجئ )خا�صة عندما يوجد �إح�سا�س ا�صطكاك 
�ضمن الركبة(. في معظم الحالات، يوجد عدم قدرة على ب�سط 
الركب���ة، لاحظ �سريرياً �أي من التالي: )a( التكدم والتهتكات؛ 
 )d( فوق �أو )c( وج���ود وموقع الإيلام؛ �أي فجوة مج�وس�سة )b(

تحت الر�ضفة؛ )e( �أي انزياح قريب وا�ضح للر�ضفة.

ال�ص���ور ال�شعاعي���ة: في كل الحالات، ال�صور ال�شعاعية �أ�سا�سية للتو�ضيح. ال�صورة الأمامية الخلفية والجانبية )ب�شكل 
مف�ضل في الب�سط( �ستكفي ب�شكل عام. في الحالة الحادة، لا يمكن عادة الح�صول على الم�ساقط المما�سية ب�سبب الألم، 
لك����ن له����ذه ال�صورة غالباً قيمة في تلك الحالات التي تراجع مت�أخ����رة. في الحالات الم�شكوك بها، ربما تكون الو�ضعيات 
المائل����ة مفي����دة. لا تخلط بين الر�ضفة الم�شط����ورة الخلقية )ال�صورة على اليمين( والك�س����ر. ي�صيب هذا ال�شذوذ ب�شكل 
ع����ام الرب����ع العلوي والخارجي وربما يك����ون وا�ضحاً في منظر واحد فقط. الحواف عادة م����دورة، وربما ي�ساعد هذا في 
يَّز �أي�ضاً  تمييزه����ا عن الك�س����ر. ال�شذوذات الأخرى مث����ل الر�ضفة ثلاثية الأق�س����ام tripartite patella، يمك����ن �أن ُمت

بالمظهر الكروي المماثل وغياب الإيلام المو�ضعي.

العلاج:
الك�س���ور العمودي���ة: ك�س���ور ه���ذا النمط )التو�ضي���ح �أق�صى 
الي�س���ار( ع���ادة غ�ي�ر منزاح���ة وثابت���ة. لا تظه���ر في ال�صور 
ال�شعاعي���ة الجانبية. في المنظ���ر الأمامي الخلفي، ظل الفخذ 
المتراكب ربما يجعلها �صعبة الك�شف، وكثيراً ما تُغفل. العلاج 
ب�شكل محافظ مدة 6 �أ�سابيع في �إ�سطوانة جب�سية. الطريقة: 
طب���ق طبقة من القما�ش القطني )قطعتين( من م�ؤخر القدم 
�إلى المغ�ب�ن )1(. احمِ الأكعاب بقطعة م���ن اللباد )2(، رابطاً 
النهاي���ات ب�شريط لا�صق )3(: لاحظ تقع���رات وتر �آ�شيل )4( 
وظه���ر الق���دم )5(. ل���ف ال�س���اق بالقط���ن )6(. يحافظ على 
 الركب���ة ب�ش���كل طبيع���ي في ب�س���ط ت���ام )لكن لي����س في تقو�س 
�أو فرط ب�س���ط( �أثناء تطبيق ع�صابات الجب�س 20 �سم )8ً ( 

)7(. الميزابة لي�ست �ضرورية. 

تُقل���ب ح���واف القما����ش القطني للخل���ف قبل الإكم���ال )8(. 
يُن�صح عادة بالعكازات مدة �أول �أ�سبوعين، مع فترة 6 �أ�سابيع 

كلية في الجب�س.
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الك�س���ور الأفقي���ة غ�ي�ر المنزاح���ة: يمكن �أي�ضاً �أن تعال���ج الك�وسر الأفقية غ�ي�ر المنزاحة )حتى مع بع�ض التفت���ت، ال�صورة على 
اليم�ي�ن( ب�ش���كل محافظ في �إ�سطوانة جب�سية. من ناحي���ة ثانية، يجب �أن ت�ؤخذ ال�صور ال�شعاعي���ة بفوا�صل �أ�سبوعية مدة 3-2 
تاج العكازات ثانية  �أ�سابيع لتنفي انف�صال ال�شدف المت�أخر. بعد �إزالة الجب�س بعد 6 �أ�سابيع �سيُطلب العلاج الفيزيائي وربما ُحت

مدة �أول ب�ضعة �أ�سابيع حتى تُ�ستعاد الثقة.

دد الطبيعة الدقيق���ة للإمرا�ضية ويُنفذ  الك�س���ور الأفقي���ة المنزاح���ة: ك�وسر ه���ذا النمط يجب �أن ت�ستك�شف بحي���ث يمكن �أن ُحت
العلاج المنا�سب:

�أن يُرد الك�سر ويُ�ستعاد ال�سطح المف�صلي، عندئذ يجب تنفيذ  �إذا كانت درجة التفتت خفيفة )فوق ي�سار( بحيث يمكن  	•
.)Pyrford التثبيت الداخلي )مثلًا ب�سلك �شاد �أو �إ�سلاك

�إذا لم يك����ن بالإم����كان ا�ستعادة �سطوح المف�صل، لك����ن الأذية محدودة بقطب واحد من الر�ضف����ة )فوق يمين( عندئذ يمكن  	•
الح�صول على نتائج جيدة با�ستئ�صال الر�ضفة الجزئي.

�إذا وج���د ت�شظ���ي �شديد والرد الدقيق غير ملائم، يج���ب �أن يُنفذ ا�ستئ�صال الر�ضفة، مع �إ�ص�ل�اح مرتكز مربعة الر�ؤو�س  	•
والامتدادات الجانبية.

وظيفة الركبة بعد ا�ستئ�صال الر�ضفة غالباً ممتازة، لكن ربما تكون �أقل بقليل من المثالي. رغم �أنه ربما يُ�ستعاد مجال الحركات 
الكام���ل، يوجد غالباً �شعور بع���دم الثباتية �أثناء نزول منحدرات �شديدة الانحدار، وربم���ا يوجد بع�ض ال�ضعف في النهو�ض من 

و�ضعية القرف�صاء.
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ك�س���ور �أحدوبة الظنبوب الانقلاعي���ة: عند البالغ �أو اليافع قرب فترة الن�ضج 
الهيكل���ي )يم�ي�ن(، �إذا كان الانزي���اح ملحوظاً يج���ب �أن تُرد وتُثب���ت الأحدوبة 
ببرغي. �إذا كان الانزياح خفيفاً، فترة 6 �أ�سابيع في �أ�سطوانة جب�سية �ستكفي.

عن���د الأطفال، يجب تجنب الجراحة �إذا �أمكن مطلقاً ب�سبب مخاطر الاندماج 
الم�شا�ش���ي المبك���ر. من جهة ثاني���ة، �إذا ف�شل ال���رد بالمنابلة، ربم���ا ي�صبح الرد 

المفتوح والتثبيت بالخياطة �ضرورياً.

تم���زق وت���ر مربعة الر�ؤو�س: الت�شخي�ص �سري���ري ب�شكل �أ�سا�سي، لكن فح�ص 
ظلال الن�سي���ج الرخو في ال�صورة ال�شعاعية الجانبي���ة )يمين( ربما ي�ؤكد هذا 

�أحياناً. ربما يكون الرنين المغناطي�سي �أي�ضاً مفيداً.
الع�ل�اج: يجب �أن يُع���اد و�صل الوتر جراحي���اً، ومن ال�ضروري غالب���اً �أن تحفر 
الر�ضفة لت���زود موقعاً لتثبيت الخيوط. بعد ذلك تُطب���ق الإ�سطوانة الجب�سية. 
يت���م البدء بتمارين مربع���ة الر�ؤو�س بعد �أ�سبوعين وحمل ال���وزن بعد 4 �أ�سابيع 

وثني الركبة بعد 6 �أ�سابيع.

تمزق الرباط الر�ضفي: هذا �أي�ضاً ت�شخي�ص �سريري ب�شكل �أ�سا�سي، رغم �أن 
انزي���اح الر�ضف���ة في الأفلام الب�سيطة )مثلًا، يمين( ربما يك���ون م�ؤ�شراً، ثانيةً 

ربما يعطي الرنين المغناطي�سي الت�أكيد.
الع�ل�اج: يمكن �أن تعالج هذه الأذيات جراحياً كما في حالة تمزقات وتر مربعة 
الر�ؤو�س. عندما يوج���د انقلاع للذروة البعيدة للر�ضفة، يجب �أن تُزال القطعة 
العظمي���ة. يمكن �أن يُعاد و�صل الرباط الر�ضف���ي با�ستعمال حفر محفورة عبر 

الر�ضفة لأجل موقع التثبيت.
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داء �أو�سغ���ود �شلات���ر: عند الأطفال، تقل�ص مربعة الر�ؤو�س المتكرر �أو المفاجئ ربما 
يكون م�س����ؤولًا عن هذه الحالة، التي تكون متميزة ب���الألم الناك�س، الإيلام والتورم 
ف���وق حدبة الظنبوب. في بع�ض الحالات، ربما تك���ون البداية حادة ومترافقة بك�سر 
في م�شا�ش���ة الظنبوب القريبة المتبارزة للأ�سفل ال�شبيهة بالل�سان. في هذه الظروف 
ف�ت�رة �أ�سبوعين في �إ�سطوانة جب�سية ربما تكون مفي���دة. بينما يكون ال�شفاء العفوي 
البطيء ه���و القاعدة ف�إن الأعرا����ض ال�شديدة الم�ستمرة تتطل���ب �أحياناً ا�ستئ�صال 

ال�شدفة المنف�صلة.

خل���ع الر�ضف���ة الوح�ش���ي الحاد: ربما يحدث هذا كنتيج���ة لتقل�ص ع�ضلي مفاجئ 
�أو ر����ض عل���ى جانب الركبة. يمكن �أن تُ���رد ب�ضغط وح�شي ثابت )ن���ادراً ما يُطلب 
التخدير(. �إذا كان الحدوث الأول، يُن�صح بالتثبيت بالجب�س مدة 6 �أ�سابيع؛ �إذا لم 
ق ع�صابة �ضاغطة مدة 1-2 �أ�سبوع. يحدث الخلع الوح�شي ب�شكل  يكن كذلك، طبِّ
�شائ���ع كحدوث �أولي �أو لاحق في �سي���اق خلع الر�ضفة الناك�س )انظر الف�صل 11(. 
الك�س���ر العظمي الغ�ض���روفي الهام�ش���ي في الو�ضعية المما�سية )يم�ي�ن. فوق( عادة 

م�شخ�ص لحدوث الخلع الوح�شي، لكن ربما لا يكون هذا وا�ضحاً لب�ضعة �أ�سابيع.
خل���ع الركب���ة: ربما تتلو ه���ذه الأذية ر�وض�ض �صغ�ي�رة ن�سبياً. ب�ش���كل �أكثر �شيوعاً 
ين���زاح الظنب���وب �أمامياً )تح���ت، يمين(، لك���ن الانزياح���ات الإن�سي���ة والوح�شية 
والخلفي���ة والدورانية توجد �أي�ض���اً. توجد حتماً �أذية �شدي���دة لأربطة الركبة: كلها 
�أو معظمها ربما تكون ممزقة، مع محفظة المف�صل. �أحياناً يوجد انزياح للهلالات 
)الغ�ضاري���ف الهلالي���ة(، ك�س���ور الأ�ش���واك الظنبوبي���ة، �شل���ل الع�ص���ب ال�شظوي 

الم�شترك والأكثر خطورة، �أذية ال�شريان الم�أب�ضي.
الع�ل�اج: الرد المغلق بالجرّ وتطبيق ال�ضغط فوق الظنبوب المنزاح �سهل ب�شكل عام 
وغالباً يعطي نتائج جيدة. بعد ذلك، يمكن �أن تدعم ال�ساق بالجرّ الخفيف )3-2 
كغ/ lb 6( في جبيرة توما�س مدة 3-4 �أ�سابيع، متبوعة ب�أربعة �أ�سابيع �إ�ضافية في 
�إ�سطوان���ة جب�سية قبل البدء بالتحريك. ب�شكل بدي���ل، الإ�صلاح الجراحي البدئي 
لكل البنى المت�أذية مف�ضل من قبل العديد، ويُ�ستطب الا�ستك�شاف ب�شكل �أكيد �إذا ف�شل الرد المغلق �أو �إذا وجد ا�ضطراب دوراني 

من �أذية م�شكوكة لل�شريان الم�أب�ضي التي ت�ستمر بعد الرد.

�أذيات الن�سيج الرخو للركبة: عندما تكون ال�صور ال�شعاعية طبيعية. يجب ال�شك ب�أذية ن�سيج رخو هامة. خا�صة �إذا وجد تدمي 
مف�صل. توجد �صورة �سريرية �شائعة من الألم في الركبة، التورم و�صعوبة حمل الوزن. في كل حالة، يجب �أن تنفي �أذية الجهاز 
البا�س���ط، خل���ع الر�ضفة الوح�شي مع رد عفوي وتمزق���ات الأربطة �أو الغ�ضاريف الهلالية. في بع����ض المراكز، يتابع با�ستق�صاء 
�إ�ض���افي في �ش���كل هجومي: يُر�شف �أي تدمي مف�صل وتفح�ص عنا�صر الن�سيج الرخو ب�شكل مبا�شر، بالتنظير المف�صلي �أو ب�شكل 
غ�ي�ر مبا�شر بالرن�ي�ن المغناطي�سي. �إذا وجدت علامات خفيفة بحيث تعني عدم �إ�صابة �أي م���ن البنى الأ�سا�سية )وهكذا يكون 
كذل���ك في غالبي���ة الحالات( يمكن �أن يو�ضع ت�شخي����ص م�ؤقت لوثي الركبة �أو وثي الأربطة مع ان�صب���اب ر�ضي، وتعالج الحالة 
ب�شكل منا�سب )مثلًا بع�صابة كريب، Tubigrip �أو ع�صابة Jones �ضاغطة( ويُعاد التقييم بفوا�صل �أ�سبوعية بعد ذلك حتى 

تخمد الأعرا�ض ب�شكل تام، �أو يمكن �أن يُ�ؤ�س�س ت�شخي�ص دقيق �أكثر.
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�أذيات الأربطة الإن�سية والوح�شية والمت�صالبة:
 �أذيات الرباط الإن�سي: 

ال�سب���ب الأ�شي���ع هو �ضربة على الجانب الوح�شي للركبة )1(، الذي يدفع المف�صل نحو الروح )2(. بالتعر�ض لقوة خفيفة، يوجد 
تمزق جزئي للرباط الأن�سي )وثي الركبة( وتبقى الركبة ثابتة على الفح�ص ال�سريري. مع القوة الأكبر، يتمزق الجزء العميق 
م���ن الرب���اط )تمزق جزئ���ي( )3(، وي�سبب تطبيق �شد على الركب���ة في 30° ثني والقدم مدارة داخلي���اً انفتاحاً �أكثر للمف�صل 
ع���ن الطبيع���ي. ربما يوجد دليل �سريري على عدم ثباتية تدويرية. مع الر�ض الأكبر الثابت تتمزق الأجزاء ال�سطحية والعميقة 
للرباط )4( وب�سرعة ينت�شر التمزق عبر الرباط الخلفي )5(، بحيث ي�سبب تطبيق �شد على المف�صل في الب�سط انفتاحاً معتدلًا 
عل���ى الجانب الأن�سي. ربما يتمزق الغ�ضروف الهلالي الأن�سي �أي�ضاً )6(. �إذا التفت حافة الرباط للأعلى يمكن �أن تج�س تحت 
الجلد )7(. مع الر�ض ال�شديد يتمزق �أحد �أو كلا الأربطة المت�صالبة )8( وينفتح المف�صل ب�شكل وا�سع عند تطبيق ال�شد. التكدم 
على الجانب الوح�شي )9( والإيلام الأن�سي )10( هي م�ؤ�شرات على �أذية الرباط الأن�سي. �إذا وجد �شك متبقي، كرر الاختبارات 

ال�سريرية بعد الر�شف، �أو خذ �صور الجهد ال�شعاعية، مقارناً �أحد الجانبين مع الآخر.
 العلاج:

الوث���ي: يجب تطبيق ع�صابات الكريب �أو ع�صابة Jones ال�ضاغط���ة ويُعطى المري�ض عكازات لي�ستعملها حتى تزول الأعرا�ض 
الحادة.

التمزق المعزول: بفر�ض �أنه لا يوجد دليل على الالتفاف للأعلى للرباط الإن�سي، تثبيت POP والركبة بثني 45ْ  مدة 8 �أ�سابيع 
�أو ين�صح با�ستعمال دعامة الركبة المقيدة للحركة.

التم���زق ال�شدي���د: �إذا كان معزولًا وغير مختلط، يمكن �أي�ضاً متابعة العلاج المحاف���ظ والنتيجة الجيدة متوقعة. �إذا وجد دليل 
على �إ�صابة بنى �أخرى، يجب تنفيذ الإ�صلاح الجراحي لكلا الرباط الأن�سي والبنى الثانوية، محافظاً على الهلالات �إذا �أمكن 

ب�أية حال.
 الاختلاطات:

عدم الثباتية الروحية المت�أخرة: �إذا حدث هذا، فكر بترميم ثانوي.
ع���دم الثباتي���ة الدورانية الم�ستمرة: ربما يتلو التح�سن �إ�صلاح المحفظة الأن�سي ونقل قدم الإوزة، رغم �أن النتائج المت�أخرة غالباً 

مخيبة.
داء بيلغرين���ي �شتي���دا: ربم���ا يولد وثي الركب���ة الروحي انقلاعاً جزئياً للرب���اط الأن�سي مع تكل�س لاح���ق في الورم الدموي تحت 
ال�سمح���اق. يوجد �ألم مديد، �إيلام مو�ضعي وتقييد الثني، لك���ن بدون عدم ثباتية. عالج الحالات الحادة بالتثبيت في �إ�سطوانة 

مدة 2-3 �أ�سابيع، والحالات المزمنة بحقن الهيدروكورتيزون المو�ضعي.
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 �أذيات الرباط الوح�شي:
الرباط الوح�شي )1( هو جزء من المعقد الذي يت�ضمن وتر ذات الر�أ�سين الفخذية 
)2( واللفاف���ة العري�ضة )3( المرتكز على الظنب���وب، ال�شظية والر�ضفة. يمكن �أن 

تُ����ؤذى كل هذه البنى �إذا تعر�ضت الركبة لإجهاد فحجي )4(، ومع الر�ض ال�شديد 
ط���ط الع�ص���ب ال�شظوي  �ستتم���زق الأربط���ة المت�صالب���ة �أي�ض���اً )5(. يمك���ن �أن ُمي

زق. الم�شترك )6( �أو ُمي
الت�شخي�ص: اختير ثباتية الركبة بتطبيق �شد تفحيجي والركبة في و�ضعية ب�سط. 
ابح���ث عن دليل عل���ى �إ�صابة ال�شظوي الم�شترك. افح�ص �ص���ور الركبة ال�شعاعية 

بحثاً عن ك�سر انقلاعي لر�أ�س ال�شظية.
العلاج: �إذا كانت الركبة ثابتة �سريرياً )�أي، �إذا كان الت�شخي�ص هو �أحد �أ�شكال 
الوث���ي(، العلاج العر�ضي هو المطلوب فقط )مثلًا ع�صابة كريب وعكازات(. �إذا 
وجد عدم ثباتية، يُ�ستطب الإ�صلاح الجراحي، ما لم يوجد ك�سر محدد، غير منزاح والذي يبدو �أنه في طريقه للاندمال غالباً. 
في مث���ل ه���ذه الظ���روف، يجب تطبيق �إ�سطوان���ة جب�سية ويُحتفظ بها م���دة 6-8 �أ�سابيع قبل التحري���ك. �إذا وجد �شلل الع�صب 
ال�شظوي الم�شترك، من المرجح �أن يعود هذا �إما لأذية مع المحافظة على الا�ستمرارية �أو تمزيق تام للع�صب فوق منطقة وا�سعة. 
لا ي�ستط���ب الا�ستك�ش���اف في �أي حالة لأجل الأذية الع�صبية وحدها، رغم ذلك �إذا �أ�صل���ح الرباط، يجب انتهاز الفر�صة لمعاينة 
الع�ص���ب. في كلتا الحالتين، يجب البدء بعلاج هبوط القدم. م���ع وجود �أذية مع المحافظة على الا�ستمرارية، عادة يبد�أ ال�شفاء 

خلال 6 �أ�سابيع، لكن الأذية الممزقة تحمل �إنذاراً �سيئاً. 

 �أذيات الرباط المت�صالب الخلفي:
الألي���ة التي بوا�سطتها يت����أذى الرباط المت�صالب الخلفي هي ع���ادة �إما ال�سقوط 
عل���ى ج�سم ما، �أو الا�صط���دام بلوحة عدادات ال�سيارة في ح���وادث الطرق والتي 
ت�سب���ب دفع الظنبوب باتجاه الخلف. توجد غالباً �أذية مرافقة للأربطة الوح�شي 

�أو الأن�سي.
الت�شخي����ص: في معظ���م الحالات يوجد تبدل ملفت للانتب���اه في المنظر الجانبي 
للركب���ة عندما تو�ضع في الثن���ي، مترافق غالباً مع اختبار �سح���ب �أمامي كاذب. 
ربم���ا تكون علامة ال�سحب الخلفي �إيجابية. ربما تظهر ال�صور ال�شعاعية ك�وسراً 

انقلاعية لمرتكزات الرباط المت�صالب الخلفي وربما يفيد الرنين المغناطي�سي.
الع�ل�اج: �إذا لم تعالج، ت�ستمر عدم الثباتية غالباً، م�سببة عجزاً معتبراً وف�صالًا 
عظمياً ثانوياً والذي يترقى ب�سرعة. �إذا وجد ك�سر غير منزاح لل�وشكة الظنبوبية الخلفية ممثلًا انقلاع مرتكز الرباط الخلفي، 
يج���ب �أن تبق���ى ال�ساق في �أ�سطوانة جب�سية مدة 6-8 �أ�سابيع قبل التحريك. يجب �أن يرد ك�سر ال�وشكة الظنبوبية المنزاح ويثبت 

ببرغي. يجب �إعادة و�صل الرباط المف�صول.
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 تمزقات الرباط المت�صالب الأمامي:
التمزق���ات المعزول���ة لي�س���ت �شائعة وع���ادة تنجم ع���ن الثني الق�س���ري �أو فرط ب�سط 
الركب���ة. كث�ي�راً جداً م���ا توجد تمزق���ات مرافقة للرب���اط الإن�سي والهلال���ة الإن�سية 

 .)O’Donoghue ثلاثي(
الت�شخي����ص: ال�سيوح الأمام���ي الزائد للظنبوب ن�سبة للفخذ ربم���ا يُ�ؤكد باختبارات 
ال�سح���ب وLachman، ويمك���ن �أن يُ�شاه���د الرب���اط بالتنظ�ي�ر المف�صل���ي �أو الرنين 
المغناطي�س���ي. ربما تظهر ال�صور ال�شعاعية الب�سيطة انقلاع المرتكز العظمي الأمامي 
للرب���اط )يم�ي�ن(. اختبر �سلامة البن���ى الأخرى، خا�ص���ة الرباط الإن�س���ي والهلالة 

الإن�سية.
الع�ل�اج: �إذا كان���ت ال�وشك���ة الظنبوبي���ة الأمامية مك�وسرة لكن غ�ي�ر منزاحة، تعالج 
بالتثبي���ت في �إ�سطوانة جب�سية مدة 6-8 �أ�سابي���ع. �إذا كانت منزاحة، يجب �أن تُرجع 

لمو�ضعها بحذر وتثبت داخلياً. �إذا كان المرتكز الأمامي للرباط منقلع يجب �أن يعاد و�صله. 
علاج تمزقات الجزء المركزي من الرباط المعزولة مختلف عليه. نتائج جيدة ربما تتلو العلاج المحافظ، وي�ؤيد البع�ض هذا في 
كل الحالات: الدرجات ال�صغرى من عدم الثباتية المتبقية يمكن �أن تعالج ببناء مربعة الر�ؤو�س المكثف وا�ستعمال �سِناد الركبة، 
مع الاحتفاظ ب�إجراءات �إعادة البنيان المت�أخرة لعلاج الحالات الأكثر �شدة. يف�ضل �آخرون الإ�صلاح الفوري، الذي ي�شمل عادة 

�شكلًا ما من تكبير الرباط. في كل الحالات �أذيات الهلالة والرباط الأن�سي المرافقة ت�أخذ الأ�سبقية في العلاج.

�أذيات الغ�اضريف الهلالية:
عن���د الر�ض���ع والأطفال الغ�ضاري���ف الهلالية، بدلًا من كونه���ا ب�شكل –C، تكون بن���ى ب�شكل ال�صفيحة الت���ي تف�صل ب�شكل تام 
ال�سطوح المف�صلية للفخذ والظنبوب )الهلالة القر�صية الخلقية(. �إذا �أ�صبحت منف�صلة عند المحيط، يمكن �أن ت�سبب خ�سارة 

دائمة للب�سط التام.
عند البالغ ال�شاب، تُ�ؤذى الهلالة ب�شكل عام كنتيجة لإجهاد تدويري مطبق على الركبة المثنية، الحاملة للوزن )ال�صورة في الأعلى(. 

يمكن �أي�ضاً �أن تنجم الأذية عن ب�سط الركبة ال�سريع )تمزقات القرن الأمامي( وب�سبب ر�ض مبا�شر )كي�سات(.
في الأعم����ار المتو�سط����ة ربما تح����دث التمزقات الأفقية �ضمن مادة الغ�ض����روف الهلالي، �أحياناً ب����دون �أي ق�صة ر�ض. ربما تمتد 

تمزقات هذا النموذج باتجاه ال�سطوح المف�صلية وتنزاح.
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نماذج �أذيات الغ�ضاريف الهلالية عند البالغ: تبد�أ غالبية التمزقات كان�شطارات عمودية في مادة الغ�ضروف الهلالي )تمزق 

ط���لاوني( )1، 2(. الحاف���ة الحرة ربما تن���زاح مركزياً، م�شكلة تمزق مقب�ض الدلو )3( �أو تم���زق الم�ضرب )Racquet( للقرون 
الخلفي���ة )4( �أو الأمامية. ربم���ا تتمزق الحافة المركزية م�شكلة تمزق منقار الببغاء )5(. في الانف�صالات المحيطية، ربما ينزاح 
ج���زء )6( �أو كل الغ�ض���روف الهلالي مركزياً. تمزقات الت�شطر الأفقية يمكن �أن تكون مح���ددة بمركز الهلالة )7( �أو تمتد �إما 

علوياً �أو �سفلياً، مع انزياح )8(، مع احتمال حدوث ت�أثيرات ميكانيكية.
 ت�شخي�ص �أذيات الغ�ضاريف الهلالية:

لاحظ النقاط التالية:
التمزق���ات الح���ادة عن���د البال���غ ال�شاب تنجم ب�شكل عام عن حادث���ة وا�ضحة لإجهاد مع حمل ال���وزن، غالباً بينما يكون  	•
منهم���كاً في ن�ش���اط ريا�ضي مثل كرة القدم. يوجد �ألم فوري في الركب���ة و�صعوبة في حمل الوزن. العجز البدئي ملحوظ عادة، 

و�إذا كان المري�ض يلعب كرة القدم، �سيكون عاجزاً عن الا�ستمرار. هذا الوجه العام من الق�صة يجب �أن يُو�ضح.
تمزق���ات الهلال���ة نادرة ج���داً عند الن�ساء. يجب دائماً ا�ستثناء خلع الر�ضفة �أو تلين الر�ضفة الغ�ضروفي قبل �أن يُتوقع  	•

ت�شخي�ص الهلالة الممزقة عند الإناث.
غي���اب ت���ورم الركب���ة ربما يكون م�ضل�ل�اً. بعد التمزقات المحيطي���ة يوجد ب�شكل �أكيد في معظم الح���الات ت�شكل �سريع  	•
لان�صب���اب دم���وي لكن ربما لا يكون هناك ت���ورم فوري بعد التمزق���ات الطلاونية )الغ�ضروف الهلالي غ�ي�ر موّعى(. ربما 

يظهر �أي التهاب زليل تفاعلي مت�أخر تماماً )مثلًا عدة �أيام( بعد الحادث الأولي.
�أن العديد من الأذيات ال�صغرى تعطي هذه الموجودة  �إيلام على خط المف�صل ب�شكل ثابت، لكن بما  يوجد على الأغلب  	•

ف�إن لهذا قيمة ت�شخي�صية قليلة بغ�ض النظر عن التو�ضع على �أي جانب من المف�صل.
المنزاح. الدلو  مقب�ض  لتمزق  غالباً  م�شخ�ص  ثانية،  ناحية  من  التام،  للب�سط  المرن  الإح�صار  	•

بع���د ب�ضع���ة �أيام من الحادث الأول، ربما تظهر العلام���ات الأخرى، مثل �ضمور مربعة الر�ؤو�س �أو الوذمة الخفيفة في  	•
خط المف�صل. عندما يختفي الألم، ربما تعطي الاختبارات الت�أكيدية الأخرى مثل مناورة ماكموري نتائج �إيجابية.

�أخرى. �إمرا�ضية  لنفي  ال�شعاعية  ال�صور  ت�ؤخذ  �أن  دائماً  يجب  	•
في الأذي���ات المزمن���ة، تغيب غالباً العلامات الفيزيائية الإيجابي���ة، ويمكن �أن يُطلب ا�ستق�صاء �إ�ضافي )مثلًا بالتنظير  	•

المف�صلي، الرنين المغناطي�سي �أو الت�صوير المف�صلي(.
 علاج �أذيات الغ�ضاريف الهلالية:

الركب���ة الل���كّاء )Locked(: �إذا كان الت�شخي����ص لا لب�س في���ه، ويعود لتمزق الهلالة، اقبل المري����ض في وقت مبكر لأجل العلاج 
الجراحي. بانتظار القبول، يمكن و�صف ع�صابة �ضاغطة، عكازات وم�سكنات. لمحاولات تحرير الركبة قيمة م�شكوك فيها.
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ك�سور الأطباق الظنبوبية:
الطب���ق الظنبوب���ي الوح�ش���ي: ب�شكل عام تنجم هذه عن �إجهاد روحي �شديد، وتوجد نماذج متعددة للأذية. الت�صادم مع كتلة 
اللقمة الفخذية الوح�شية ربما يكون م�س�ؤولًا عن الك�سر الانزلاقي )sliding-fracture( الذي يمرُ باتجاه الأ�سفل ووح�شياً من 
منطق���ة ال�وشك���ة الظنبوبية مع بقاء ال�سط���ح المف�صلي الرئي�سي �سليماً )1(. مع ازدياد ال�ش���دة تُخ�سف ال�شدفة الظنبوبية )2(، 
وربم���ا يوج���د ك�س���ر مرافق في عنق ال�شظي���ة )3(. في الحالات ال�شديدة ربم���ا يوجد تمزق للرباط الأن�س���ي )4(، تمزق الأربطة 
المت�صالب���ة )5( وخلع جزئ���ي �أن�سي للظنبوب )6( يمكن �أن ت�سبب »زاوية« اللقمة الفخذية الوح�شية ك�سر ان�شطاري )7( �أو ك�سر 
هر�س���ي للطب���ق الظنبوبي )8(. في �أي من هذه الحالات، ربما يوجد تم���زق للرباط الأن�سي )9(، �أو الأربطة المت�صالبة )10(، �أو 
تطويل ن�سبي للرباط الوح�شي )11(. �أو هر�س للهلالة الوح�شية. خط ك�سر ثانٍ )12( ربما يحول �أي من هذه الأذيات نحو ك�سر 

ثنائي اللقم.
الطب���ق الظنبوب���ي الأن�س���ي: ك�وسر الطبق الظنبوبي الإن�سي غير �شائعة، لكنها تحدث. ربما تكون مترافقة مع تمزقات الرباط 

الوح�شي و�شلل الع�صب ال�شظوي الم�شترك. )علاجها وفق خطوط م�شابهة لأذيات الطبق الظنبوبي الوح�شي(.

الح���الات حيث تقترح الق�ص���ة والموجودات تمزق هلالة حديث: تعال���ج ب�شكل محافظ. تذك���ر �أن الانف�صالات المحيطية يمكن 
�أن تلتئ���م و�أن العدي���د من �أذيات المف�صل ربما تقل���د الهلالة الممزقة، علاوة على ذلك ت�شفى ب�ش���كل تام. يجب تطبيق ع�صابة 
�ضاغط���ة، يعطى المري�ض ع���كازات ويُن�صح �أن يمار�س تمارين مربعة الر�ؤو�س. �إذا ف�شل���ت الركبة في �أن تهد�أ خلال �أ�سبوعين، 
الممار�س���ة المعتادة هي �إج���راء تنظير مف�صل ت�شخي�صي متبوع ب�إجراء منا�سب )مثلًا �إ�ص�ل�اح �أو ا�ستئ�صال(. في عبارة عامة، 

يجب �أن يكون الهدف �أن تحافظ على �أي جزء من الهلالة الذي يمكن �أن ي�شكل م�ساهمة في الوظيفة المنا�سبة للركبة.
كي�سات الهلالة: يجب �أن تُ�ست�أ�صل الكي�سة، مع �أي امتداد هلالي.

تمزق���ات الت�شطّر الأفقي���ة: ربما تزول الأعرا�ض بالع�ل�اج الفيزيائي وحده، ويمكن كثيراً �أن يتم تجن���ب ا�ستئ�صال الغ�ضروف 
الهلالي.
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 ت�شخي�ص ك�سور الطبق الظنبوبي الوح�شي:
تت�ضمن الموجودات ال�سريرية تدمياً مف�صلياً، تكدماً وح�شياً و�سحجات، وت�وشهاً روحياً للركبة. يكون الت�أكيد بال�صور ال�شعاعية. في 
تقييم هذه الحالات، لاحظ الانخ�ساف الأعظمي لأي قطعة ن�سبة للعظم ال�سليم المجاور. �إذا �شُك ب�أذية الرباط الأن�سي )مثلًا �إيلام 
مو�ضع���ي،... ال���خ(، ربما تكون �أفلام الجهد مفيدة )ب�شكل مف�ضل بعد الر�شف وتحت GA التخدير العام( )فوق: ك�سر ان�شطاري 

�صغير مع �صورة جهدية تظهر تمزق الرباط الأن�سي(. يمكن �أي�ضاً �أن يُقيَّم الطبق الظنبوبي بالت�صوير المقطعي المحو�سب.

 علاج ك�سور الطبق الظنبوبي الوح�شي.
لا �أذية رباطية، لا خلع جزئي ظنبوبي وانخ�ساف �أقل من 10 ملم: طبق الجرّ الجلدي 3 كغ )1(. ابد�أ تمارين مربعة الر�ؤو�س 
فورياً وتمارين الثني حالما ي�سمح الألم )2(. يمكن �إزالة الجرّ بعد 4 �أ�سابيع، والبدء بحمل الوزن بعد 8 �أ�سابيع. النتائج المت�أخرة 

ب�شكل عام ممتازة.

الك�سور وحيدة اللقمة المنزاحة: يكون الانزياح �أكثر من 10ملم، يوجد ت�وشه روحي م�ستمر وغالباً بع�ض عدم الثباتية المتبقية. 
لاحظ )ال�صورة في الأعلى( ال�شدفة الوح�شية الكبيرة والخلع الجزئي الأن�سي للظنبوب م�شيراً لأذية الرباط الأن�سي. يجب �أن 
تُعال���ج هذه الأذيات بال���رد المفتوح والتثبيت الداخلي. عندما يكون الك�سر قد ثُبت، يج���ب �أن يُعاد اختبار الرباط الأن�سي، و�إذا 

وجد �أنه متمزق يجب �أن يُ�صلح. �أي�ضاً ربما يكون ممكناً �أن يُعاد و�صل �أي غ�ضروف هلالي منزاح.
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 الك�سور ثنائية اللقم:
�إذا كانت غير منزاحة، يمكن �أن تُعالج �أذيات هذا النموذج ب�شكل محافظ بالجرّ 6-8 �أ�سابيع )ب�شكل بدئي في جبيرة توما�س( 
والتحريك حالما يزول الألم. �إذا كانت منزاحة ب�شكل �سيئ )1( يمكن �أن تعالج جراحياً با�ستعمال براغٍ �إ�سفنجية )2(. يمكن �أن 
تُطل���ب �صفيحة داعمة Buttress �إ�ضافية )على جانب واحد فق���ط لتقلل مخاطر جعل ال�شدف غير موعاة(. يمكن �أن يُحتاج 
مثبت خارجي )3( ليحافظ على الطول وينق�ص ال�ضغط الم�وشه على �إعادة البنيان. لاحقاً، يمكن �أن تُدخل و�صلة ممف�صلة بين 

حوامل الأ�سياخ لت�سمح بحركة الركبة المبكرة. 
ب�ش���كل بدي���ل، خا�صة �إذا وجدت �أكثر من �شدفتين ظنبوبيتين رئي�ستين، يمك���ن تحقيق التثبيت با�ستعمال طريقة ال�سلك الرفيع 

�أو نظام مهجن من الأ�سياخ والأ�سلاك.

في التدبير الجراحي للك�وسر وحيدة اللقمة المنزاحة، بعد �أن تُرفع ال�شدفة يمكن �أن يُحافظ على مو�ضعها ببرغي معتر�ض )1(، 
 )Buttress( T ليغلق �أي فجوة وي�ضغط العنا�صر. في بع����ض الحالات، �صفيحة )وي�ستعم���ل برغي �إ�سفنجي ن�ص���ف محلزن )2
الداعم���ة )3( المثبت���ة ببراغي للج�سم ربما تكون مف�ضلة. حيث يكون جزء من ال�سط���ح المف�صلي منخ�سفاً )مثلًا بوا�سطة زاوية 
اللقم���ة( يمك���ن �أن يُ�ستعمل مثقب )4( مار عبر حفرة )5( م�صنوعة في الق�شر الوح�ش���ي لرفع القطعة )6(. ثم يمكن �أن يُح�شا 
العي���ب العظمي الناتج برقاقات عظمية )7( مثبتة ببرغي معتر�ض )8(. حيث تكون حافة الظنبوب وال�سطح المف�صلي مك�وسرة 
)9(، م���ن الممك���ن �أحياناً �أن تعيد بنيان الطبق الظنبوبي فوق �سيخ �شتاينمان )10(، يُرفع ال�سطح للأعلى بطعوم عظمية )11( 

ويثبت الرد ب�صفيحة T وبراغي )12(. الت�صوير المقطعي المحو�سب لمنطقة الك�سر قبل العلاج الجراحي لهذه الك�وسر يمكن �أن 
يزود بمعلومات قيمة حول امتداد الم�شكلة.




