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  خلاصه

استئوتومي استخوان . لا و درگيري بيشتر سر فمور همچنان نامشخص باقي مانده استدر كودكان با سن با»  پرتسـ كالوـ لگ« درمان بيماري :زمينه پيش
هدف از .  استتر همگون و مفصل ترسرگردتابولوم با هدف بدست آوردن اينومينيت، فمور و يا مجموع هر دو معمولاً براي پوشاندن بيشتر سرفمور توسط اس

  .بودزمان فمور و لگن هماستئوتومي پرتونگاري اين مطالعه، بررسي نتايج 
 سالگي كه تحت درمان استئوتومي همزمان 8 با شروع بيماري بالاتر از »پرتسـ لگ « بيمار 20در پرتونگاري  تغييرات در اين مطالعه :ها مواد و روش

 ميانگين. داشتند C مورد 2 و B/Cد گروه  مورB ،7گروه ) LP( لاترال پيلار 11، شامل بيمار درگيري هيپ بيست. گرديد بررسي ،فمور و سالتر قرار گرفتند
  . بود»استالبرگ« ماه و روش ارزيابي براساس سيستم 5 سال و 5پيگيري زمان 

 7از ؛  SIV و و دSIII، چهار SII، پنج LPB هيپ گروه 11از ؛  STV مورد 5 ، و SIII مورد II) SII( ،9 »استالبرگ« مورد 6 هيپ، 20 در بين :ها يافته
و   LPB/Cيكي ، LPB  دختر بيمار، يكي 3  از. شدندSIV و ديگري SIII، يك مورد LPC هيپ 2از ؛ و  SIV ، و دو SIII ، چهار SIIك ، يLPB/Cهيپ 
  . بودSIIIدر تمامي آنها  بودند و نتايج جراحي LPCيكي 

 را نسبت به سير طبيعي در پرتونگاري، نتايج LP بندي  وهتر با درگيري شديدتر گر هاي بزرگ  انجام استئوتومي همزمان سالتر و فمور در بچه:گيري نتيجه
LPB/C و LPCبخشد  با تبديل تعدادي از نتايج ضعيف به متوسط، كمي بهبود مي.  
  هاي لگن، فمور، جراحي  پرتس، استئوتومي، استخوان-گ بيماري ل:هاي كليدي واژه
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Abstract 
Background: Treatment of Legg–Calvé-Perthes disease in older children with greater involvement of the femoral head 

remains uncertain. Innominate, femoral or combined osteotomies are generally provide more coverage of the femoral head by the 
acetabulum with the objective of achieving a more spherical head and congruent joint. The purpose of the study was to evaluate 
the radiographic outcomes of simultaneous femoral and pelvic osteotomies. 

Methods: We reviewed the radiographic changes of 20 patients with Legg–Calvé–Perthes disease with a disease onset of 
over eight years of age who had undergone combined femoral and Salter innominate osteotomies. The hips in these 20 patients 
comprised 11 lateral pillar (LP) groups B, 7 B/C, and 2 C. The patients were evaluated with a mean follow-up of five years and 
five months using the Stulberg radiographic assessment. 

Results: Among those 20 hips, six became Stulberg II (SII), nine SIII, and five SIV. From the 11 LPB hips, five became SII, 
four SIII, and two SIV. The seven LPB/C turned out to be SII in one case, SIII in four, and SIV in two. One of the two LPC hips 
became SIII and one SIV. The three female patients had one LPB, one LPB/ C, and one LPC hip, and surgery resulted in SIII hips 
in all.  

Conclusions: Combined osteotomies in older children with a higher LP grouping can marginally improve the radiographic 
outcome in comparison with the natural history in LPB/C and LPC cases by converting a number of poor to fair results. 

Keywords: Legg–Perthes disease; Osteotomy; Pelvic bones; Femur; Surgery 
 

  Received: 1 month before printing ; Accepted: 20 days before printing 
 
 
 

*Orthopaedic Surgeon, Iran Mehr Hospital, Tehran, IRAN. 
**Orthopaedic Surgeon, The Hospital for Sick Children, Department of Surgery, University of Toronto, ON, Canada .  
Corresponding author: Mahzad Javid, MD 
Iran Mehr Hospital, 338 Zafar Avenue, 4th Floor, Tehran, Iran 
email: mahzadjavid@yahoo.com 

شي
ژوه

ه پ
قال
م

 



   ..... استئوتومي سالتر و فمور درتركيب جراحي پرتونگاريتايج     ن   1391تابستان ، 3، شماره دهمدوره / وان و مفاصل ايرانمجله جراحي استخ 
 

 

107

  مقدمه
  بدست آوردن1»پرتس -كالو -لگ«هدف از درمان در بيماري 

هاي جراحي  درمان. )1-7(است 2»همگون«يك مفصل متحرك و 
 بهترين روش داشتن سر فمور در استابولوم معمولاً براي نگه

هايي كه درگيري شديدتري  در بچه. )1-11(رسند مي درمان بنظر
 6راحان بعد از سن  بسياري از ج)Cو  Bگروه هرينگ (دارند 

  .)8-13(استئوتومي انجام دهند دهند كه جراحي مي  سالگي ترجيح
 »پرتس -كالو -لگ«  بيماريهاي درماني متعددي براي روش

 وجود دارد) بيش از ده سالگي(در گروه كودكان با سنين بالا 
هاي مختلف لگن  استئوتومي واروس فمور، استئوتومي: همچون

  .استئوتومي لگن و فمورتركيب  و) 5پل، تري4، كياري3سالتر(
ها بيشترين تأثير را  وتوميئدر مورد اينكه كداميك از است

استئوتومي واروس فمور، همراه . وجود داردنظر  دارد، اختلاف
 تكه  تكه«دون تغيير در ميزان چرخش، در مرحله اوليه ب يا
د رآوبوجود  و مناسب را خوب 7»در برگرفتن«تواند يك  مي 6»شدن  

 متقارن و مدور را در هنگامي كه سر در مركز »همگوني«و يك 
همچنان توانايي كه  در حالياستابولوم قرار دارد، ايجاد كند 

 »همگوني« همراه با »دربرگرفتن« .)13,12,9(بازسازي وجود دارد
بين سر و استابولوم در ابداكسيون و چرخش داخلي بايد قبل از 

اين حالت حتي بعد از سن ده . انجام استئوتومي قطعي شود
زاويه واروس معمولاً با رشد . )14(سالگي هم انجام شده است

ماندن واروس و   امكان باقي،با اين وجود. )15(يابد كاهش مي
اختلاف طول اندام و ضعف قدرت ابداكتور هيپ و لنگش 

  .)18,17,16,13(وجود دارد
اعث دهد، ب استئوتومي لگن، جهت استابولوم را تغيير مي

شود، ولي شايد فشار روي سر فمور را  كوتاهي اندام نمي
در مواردي كه تغيير شكل شديد سر فمور . )19,11,10(افزايش دهد
تواند  نمي سر ،يي با استئوتومي فمور يا لگن به تنهاووجود دارد 
توان استئوتومي سالتر را  ، ميقرار گيرددر استابولوم به خوبي 

 
1. Legg-Calvé-Perthes disease  
2. Congruent 
3. Salter 
4. Chiari 
5. Triple 
6. Fragmentation 
7. Containment 

اين روش در . س فمور انجام دادهمراه با استئوتومي وارو
بيشتري از سرفمور به قسمت و دارند سن بالاتر كه  يبيماران

،  شدهترگ بزر يايافته   شكلتغييرفمور  سريا ،  آمدهسمت خارج
و در مواردي كه استئوتومي فمور و يا لگن به تنهايي نتواند 

در ما . )21,20(شود  كامل را بوجود آورد، استفاده مي»دربرگرفتن«
  .نموديماين مقاله، تجربه خود را در اين گروه از بيماران گزارش 

  
  ها مواد و روش

 »پرتس -كالو -لگ« كودكاني كه بيماري در اين مطالعه
 در 8بيمارستانيك  در 1998-2001هاي  سال بين و داشتند 

 قرار استئوتومي فمور و لگنتركيب تحت درمان  تورونتو، كانادا
روش درماني  در اين فاصله زماني، .شدند گرفته بودند، بررسي

و  Bگروه ) LP( 9» خارجيپيلار «با سال 9براي بيماران بالاتر از 
B/C  وC جايي به  م جابهي كه علا»تكه شدن تكه«، در مرحله

سمت خارج از استابولوم و يا محدوديت حركتي مفصل 
 10 درجه و چرخش داخلي كمتر از 20ابداكسيون كمتر از (

استئوتومي هر دو استخوان لگن  تركيب داشتند، جراحي )درجه
  .و فمور بود

استئوتومي سالتر با در اين مطالعه از روش جراحي 
. استفاده شددر سمت لگن  دار هاي رزوه  پينوسيله بهكردن  ثابت

دن آن بود كه زاويه آن ر به سمت واروس ب،استئوتومي فمور
س لگن در براساس بهترين وضعيت قرارگيري هيپ در عك

استئوتومي با يك پلاك . گرديد حالت ابداكسيون تعيين مي
Bladeدرجه 105به كمتر از  زاويه گرديد و هيچ وقت  ثابت مي 

  .يافت كاهش نمي
شدند   راحيبا اين روش ج) دختر 3 ،پسر 17(بيست بيمار 

و همگي در زمان آخرين پيگيري به تكامل استخواني كامل 
دررفتگي به  ، نيمه در زمان جراحيرد موايتمام. رسيده بودند

سمت خارج داشتند و خشكي مفصل هيپ قبل از انجام جراحي 
 بيمار تحت درمان 13در واقع، . استئوتومي برطرف شده بود

  براي قرار گرفتند و10»گچ پتري« هفته 3تناتومي ادداكتور و 

 
8. The hospital for sick children  
9. Lateral pillar (LP) 
10. Petrie cast  
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يك بيمار نيز تناتومي ادداكتور درست قبل از انجام جراحي 
  تماميپرونده پزشكي.  گرديد انجاممي و در همان جلسهاستئوتو

 جهت پرتونگاريهاي  اولين عكساز  و شدبيماران بررسي 
عكس . )22(شداستفاده  1»پيلار خارجي اصلاح شده«بندي  تقسيم

 2»استالبرگ«بندي  بيمار در آخرين پيگيري نيز جهت تقسيم
 پنج سال و با ميانگين زمانيدر يك پيگيري . )7(استفاده گرديد

، تمام تغييرات ) ماه6 سال و 8 ماه تا 7 سال و 3 از(پنج ماه 
 در اولين »پيلار خارجي« و ارتباط بين گروه  شدند ثبتپرتونگاري

  . در آخرين عكس ارزيابي گرديد»استالبرگ«عكس و گروه 
  

  ها يافته
لگن و تركيب استوتومي  كه جراحي كودكي 20 سن ميانگين

 10در زمان تشخيص و )  سال8-13( سال 10فمور را داشتند، 
  .در زمان جراحي بود)  سال9-13( ماه 7سال و 

 كه عمل ) مورد چپ8 ، مورد سمت راست12 (بيست هيپ
 LPB ،7 مورد 11 برايشان انجام شده بود، شامل تركيبيجراحي 

  ، هيپ20در بين ). 1جدول(بودند   LPC مورد 2، و LPB/Cمورد 

. شدند  SIV هيپ 5و  S III  هيپ II )S II( ،9 »برگلاستا« هيپ 6
  .ديده نشد SVو يا  SIVدر هيچ موردي 

  
  
هاي پيلار  در هر يك از گروه» استالبرگ«نتايج براساس سيستم . 1جدول 
  خارجي
  جمع SI SII SIII SIV SV  ها گروه

LBP 0  5  4  2  0  11  
LBP/C 0  1  4  2  0  7  
LPC 0  0  1  1  0  2  
  20  0  5  9  6  0  جمع

LP= ،پيلار خارجيS  =استالبرگ  
  

 LPB ،5 هيپ با 11، از »پيلار خارجي«بندي  براساس گروه
). 1شكل( تبديل شدند SIV مورد 2و  SIII به  موردSII ، 4مورد به 

   مورد2 و SIII   مورد بهSII، 4، يك مورد به LPB/C هيپ با 7از 
  
  

1. Modified lateral pillar 
2. Stulburg (S) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
    

 قبـل ازهـايپرتونگاري) الف و ب  . 1شكل
در » پرتس -لگ« ساله با بيماري     9عمل پسر   

پـس  ) هيپ چپ،  پ    Bگروه پيلار خارجي    
 وتومي فمور و لگـن،     ئاز  جراحي تركيب است    

از جراحي و    سال بعد    6پرتونگاري   )ت و ث  
 .SII» استالبرگ«نتيجه  

ب الف پ

ت ث
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   بودند كه يك  LPCمورد هم دو ). 2شكل (تغيير يافتند   SIVبه 
 ).1جدول (  تبديل شدندSIV به  مورد ديگرو يك SIII به مورد
 هيپ 7و يك هيپ از  LPBها در گروه   نيمي از هيپپايان،در 

در . شدند) SIو  SII(منجر به هيپ خوب   LPB/Cدر گروه 
  LPCو  LPB/C از گروه  اكثراً)SIII(» متوسط«  مورد9  حالي كه

 ترين عارضه اين گروه، خشكي مفصل در اصلي). 3شكل (بودند 
كردن  كه تحت درمان تناتومي ادداكتور، باز) SIV(يك هيپ بود 

در . كردن چسبندگي مفصل قرار گرفت كپسول مفصل و آزاد
 بقيه بيماران هيچ موردي از خشكي مفصل و يا عوارض ديگر

  .مشاهده نگرديد

و  LPB/C، يكي در LPB بيمار دختر، يكي در گروه 3از 
 SIII نفر، نتيجه پاياني 3قرار گرفتند و در هر   LPCديگري در 

افزايش سن منجر به بوجود آمدن درجات شديدتر و بدتري . بود
 سالگي و يا 11بيماراني كه در سن . گرديد  مي»استالبرگ«از 

 درمان جراحي قرار گرفتند و يا در زمانتحت )  بيمار8(بالاتر 
، همگي ) بيمار6( سال و بالاتر داشتند 10تشخيص بيماري سن 

   ).2جدول ( تبديل شدند SIVو يا SIII در پايان پيگيري به 
  

  بحث
 درگيري وتر  هاي بزرگ  در بچه» پرتس- كالو- لگ«بيماري 

درماني وضعيت بيشتر سر استخوان فمور و خشكي مفصل، يك 
استخوان فمور و سن شروع   مقدار درگيري سر.استدشوار 

گزارش . )8(باشد گهي در نتيجه نهايي ميآ بيماري از موارد مهم پيش
 سال در منابع ارتوپدي 9درمان غيرجراحي در كودكان بالاي نتايج 

 در يك بررسي )2(  2»مك اوان« و 1»امهيك« .است» ضعيف«معمولاً 
 و اما »دربرگيري«بدون اني نتيجه ضعيف در روش درم% 91
  را بريسوسيله به »دربرگيري «ضعيف و متوسط با درمان% 92

   و )23( 4»اينگمن«ن ـ، همچني)3( و همكاران3»كلي«. گزارش كردند
1. Kamhi 
2. MacEwan 
3. Kelly  
4. Ingman  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

هاي قبـل از       پرتونگاري )الف.2شكل
 سـاله در گـروه پـيلار        11عمل پسر   
بعد از  )  هيپ چپ، ب   B/Cخارجي  

 سال  4بعد از   ) وتومي تركيبي، پ  ئاست
 .  SIII»استالبرگ«پيگيري و نتيجه

ب الف

پ

هايپرتونگاري) الف و ب  . 3شكل
 ساله در گروه    5/9قبل از عمل پسر     

  ست،  هيپ راB/Cپيلار خارجي 
  سال پيگيري    5/4بعد از   ) پ و ت  
  .  SIII»استالبرگ«و نتيجه 

ب الف پ

ت ث
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   بيمار20مشخصات . 2جدول 

  سن تشخيص  بيمار
  )سال+ ماه (

  سن جراحي
  پيگيري  )LP(پيلار خارجي گروه   )سال+ ماه (

  »استالبرگ«درجه   )سال + ماه(

1  10 + 9  6 + 10  C 0 + 5  IV 
2  7 + 9  10 + 9  B 6 + 6  II 
3  0 + 13  1 + 13  B 8 + 4  IV 
4  1 + 12  6 + 12  B/C 6 + 8  III 
5  11 + 9  7 + 10  B/C 7 + 3  III 
6  11 + 8  8 + 9  B/C 0 + 4  III 
7  2 + 9  3  +9  B/C 5 + 4  II 
8  10 + 8  0 + 9  B 9 + 7  III 
9  9 + 8  1 + 11  B/C 11 + 4  III 
10  9 + 11  0 + 12  B 7 + 5  IV 
11  2 + 12  3 + 12  B 6 + 5  III 
12  10 + 10  3 + 11  B 2 + 4  III 
13  11 + 9  2 + 11  B/C 6 + 4  IV 
14  2 + 9  7 + 9  B 6 + 4  II 
15  10 + 9  7 + 10  B 0 + 4  II 
16  5 + 9  8 + 9  B 7 + 5  III 
17  5 + 10  2 + 11  C 5 + 6  III 
18  8 + 9  9 + 9  B/C 3 + 6  IV 
19  0 + 8  0 + 9  B 0 + 6  II 
20  6 + 8  0 + 9  B 10 + 5  II 

  
هاي  در بچه» دربرگيري« بدون همكاران، نتايج ضعيف را در درمان

 از يك )24( و همكاران1»كيم«. بدست آوردند%) 5/87و % 54(تر  بزرگ
  هيپ20 در » پرتس- كالو- لگ«بريس جديد براي درمان بيماري  

  سال داشتند، از گروه9 موردي كه سن بالاي 5استفاده نمودند كه 

LPA و LPB  نتايج ضعيف داشتند% 40آنها همچنان . بودند.  
 8بالاي  «كودكان در )25 (2»هرينگ«چند مركزي نتيجه بررسي 

، SII ،37% SIIIيا   SI% 33كه هيچ نوع درمان جراحي نداشتند، » سال
30 %SIV-V 9هاي بالاي  بچه« كه به اين نكته اشاره كردند آنها . بود 

خوب كمتري نسبت به سال در زمان شروع بيماري، نتايج عالي و 
ترين گروه جهت  كنند و مشكل هاي مختلف درماني پيدا مي روش

هاي   بچهباتر   كوچكنمونهدر مطالعه ما، در يك . )25(»درمان هستند
  .بزرگتر، تعداد نتايج ضعيف كمتر از گروه جراحي نشده آنها بود

 
1. Kim 
2. Herring 

، »دربرگيري« روش  عنوان يك هاستفاده از استئوتومي ب
 توسط بسياري از »پيلار خارجي « بالاتردرجاتبخصوص براي 

. )8-25,21,20,17,16,13,12,10-29(خوبي پذيرفته شده استه جراحان ب
و  استئوتومي لگن ،كياري و تريپل  وهاي فمور، سالتر استئوتومي

هاي مختلف جراحي  استئوتومي فمور و لگن، روشتركيب 
 -  كالو- لگ« براي كودكان بزرگتر با بيماري  »در برگيري «جهت
 و  3»ندرفريدلا«ما هيچ توجيه مناسبي براي نتايج .  هستند»پرتس

ضعيف بعد از % 5/13متوسط و % 46خوب، % 5/40 ()30( 4»وينر«
 كه بهتر از ) سال9استئوتومي واروس فمور در بيماران سن بالاي 

 براي گروه )14( و همكاران5»نونان«. باشد، نداريم نتيجه مطالعه ما مي
 مشابه، نتايج ضعيف بيشتري با استئوتومي واروس فمور در سني

%).25در مقابل % 45( داشتند -تركيبياستئوتومي  - مقايسه با نتايج ما
 

3. Friedlander 
4. Weiner 
5. Noonan 
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استئوتومي لگن كه جهت استابولوم را تغيير داده و پوشش 
تري از نقاهت   دوره كوتاهبخشد، سر استخوان فمور را بهبود مي

علت بيماري ايجاد  كه بهرا ام كوتاهي اندهمچنين د و را دار
اي  مقايسهدر مطالعات . )27,10-28(كند شود اصلاح مي مي

، هيچ )17( و همكاران1»اسپانسلر« ،استئوتومي فمور و سالتر
 بالاي هاي  و در بچهند سال پيدا نكرد10ر هاي زي تفاوتي در بچه

  در هر دو نوع استئوتومي نتايج ، سال در هنگام شروع بيماري10
 )29(و همكاران 2»موبرگ«كه  در حالي. ضعيف بوددست آمده ب

مشابهي را در استئوتومي فمور و سالتر پرتونگاري و باليني نتايج 
 ولي با پوشش بهتر سر استخوان ران توسط ؛نمودندگزارش 

  .استابولوم در گروه سالتر
نتيجه خوب  % 17در يك بررسي  )27(و همكاران 3»ايشيدا«

 7هاي بالاي   و بچه4 كاترال4 و 3لتر در گروه در استئوتومي سا
  .گزارش نمودندسال 

 استئوتومي فمور و سالتر )25(»هرينگ«در مطالعه چند مركزي 
درمان  .شد  SIV-V% 18، و SI-II ،32 %SIII% 50منجر به 

. استئوتومي فمور و لگن در اين مطالعه بررسي نشده بودتركيب 
 LPB/Cو  LPBهاي  ماران گروهآنها همچنين اظهار نمودند كه بي

 نتيجه موثري - لگن يا فمور- استئوتوميعمل جراحي از 
. هيچ نتيجه مثبتي از جراحي نگرفتند LPCگرفتند ولي در گروه 

تركيب  خوب را بيشتر از »استالبرگ«گروه استئوتومي آنها نتايج 
در عين %). 30در مقابل % 50(استئوتومي فمور و لگن ما داشتند 

 ما باعث تبديل هيپ ضعيف به تركيبيروه استئوتومي حال گ
اين شايد مشخص كند كه استئوتومي . شدند ي متوسط بيشتر
تواند سير طبيعي بيماري را در بيماران با سن بالاتر  همزمان مي

هرحال،  هب. از نتيجه ضعيف به متوسط تبديل كند)  سال9بيش از (
كه استئوتومي تركيبي دهد   مي نشاناين نتايج در گروه سني بالا

  .باشد دار نمي نتايج بهتري به همراه دارد ولي اختلاف آماري معني
طور عمده براي كاهش اثر افزايش فشار   بهتركيبيجراحي 
 و عارضه كوتاهي به تنهايي  بعد از استئوتومي سالتر،داخل مفصلي

 
1. Sponseller 
2. Moberg 
3. Ishida 
4. Catteral 

. )32,31,21,20(شود مي استئوتومي فمور به تنهايي انجام دنبال هب
 4 و 3 بيمار گروه 9 اين جراحي را در )21( 6»آشر« و 5»اونلي«

 سال داشتند، انجام 8 ميانگين سني  در زمان تشخيصكه كاترال
 مورد 4 ،7»روبرتس-لويد«بندي  با استفاده از درجهآنها . دادند

 و )9(گزارش نمودند متوسط و يك نتيجه ضعيف 4خوب، 
 -ياز به زاويه واروس گردنتر كه ن كه بيماران با سن بالادريافتند

ه م داشتدر استابولو »دربرگيري« درجه يا كمتر براي 110سر 
  .هستندجراحي روش  كانديد اين، باشند
با استئوتومي بررسي  در يك )32( 9»استاهلي« و 8»اچررك«

اساس  رد خوب بر مو2 مورد متوسط و 12، نتيجه تركيبي
براساس  پرتونگاريبررسي . بدست آوردندسيستم مشابه 

  مورد و يكSIII   موردSII،  6  مورد7دهنده  ، نشان»استالبرگ«
SIVو سن  سال در زمان تشخيص 10 تا 4سن بيماران بين .  بود

  .ود ب ماه در زمان جراحي4 سال و 8
 SIV  مورد 5و SIII   موردSII، 9   مورد6، در مطالعه حاضر

 و »كراچر«مطالعه نسبت به مطالعه اين نتايج خوب در . بودند
اگرچه، بيماران آنها سن كمتري داشتند و .  كمتر بود)32(»استاهلي«

 11بيش از از آنان در  هيچ يكسن  سال بودند و 9نفر بالاي  5فقط 
 10(بيماران ما سن بالاتري داشتند . سال در زمان جراحي نداشتند

، جزئيات ) سال در زمان جراحي7/10سال در زمان تشخيص و 
پيلار خارجي تغيير  «بندي وضيح آنان بكار رفته و تقسيمبيشتري در ت

  .شده بوداستفاده ر آنان  د)LPB/C ()22 (»يافته
هاي بزرگتر براي بدست  لگن نيز در بچه استئوتومي تريپل

با اين وجود، نتايج . رود آوردن چرخش بيشتر استابولوم بكار مي
  .)34,33(مدت آن هنوز در دسترس نيست طولاني
بندي پذيرفته  بندي پيلار خارجي، يك تقسيم رسد تقسيم مينظر  هب

گيري درمان است و قابليت اعتماد  آگهي و تصميم شده جهت پيش
هايي براي  تلاش. )35,22(در آن خوب استنيز بين افراد و خود فرد 

 آگهي قابل اعتمادتر، شامل يك بندي جهت پيش پيدا كردن تقسيم
دهي نمره تدوين  فمور و يابراي غضروف رشد پروگزيمالشاخص 

 
5. Onley 
6. Asher 
7. Lloyd-Roberts 
8. Crutcher 
9. Staheli 
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  .)37,36( نيز انجام شده استباليني و پرتونگاري عوامل تركيب  با
در اين  تأثير سن و ميزان درگيري سرفمور،  بررسيهنگام

در مقايسه دي بهبودي تا حدو، Cو  B/C فقط در گروه ،مطالعه
از طرفي . )25(شود مشاهده ميان  و همكار»هرينگ«نتايج با 

اين مطالعه، نسبت به گروه جراحي نشده،   LPB/Cروه بيماران گ
با و نتايج خوب ما در مقايسه شتند  كمتري دا ضعيفتعداد نتايج

نيز نتايج ضعيف كمتر و   LPCموارد . درمان جراحي بيشتر بود
نتايج متوسط بيشتر در مقايسه با بيماران جراحي شده و نشده 

احي نشده شبيه هاي جر به هيپ LPBهاي نتايج هيپ. ندداشت
  . كمتري در مقايسه با استوتومي داشتندبودند و نتايج خوب

  گيري نتيجه
 سال، 9 در كودكان بزرگتر از »پرتس -كالو -گل«بيماري 

.  ندارد»همگون«دست آوردن هيپ بنتايج نهايي خوبي در 
تواند باعث بهبودي درجه  استئوتومي فمور و لگن ميتركيب 

با .  در پايان رشد اسكلتي شودگاريپرتون در عكس »استالبرگ«
 SI » همگون«تواند يك هيپ   نمي هنوزكه اين جراحياينوجود 

تواند نتايج ضعيف را به متوسط  را سبب شود ولي مي SIIو يا 
يك مفصل هيپ با بخش  رضايتبنابراين، نتايج غير. تبديل كند

ن  و بيمارا»هرينگ«محدوديت حركتي شديد در بيماران گروه بالاي 
  . سال همچنان يك مشكل حل نشده باقي مانده است9بالاي 
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