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    ماهگي18پس از دررفتگي مادرزادي در درمان سازي  روتيشن همراه با كوتاهواروس ديفمور استئوتومي 
  دكتر احمد دشت بزرگ*ي،  طباطبايسعيد دكتر*

  »شاپور  جنديدانشگاه علوم پزشكي«
  

  خلاصه
بررسي نتايج هدف از اين پژوهش . شود ومي لگن تكميل مي ماه اكثراً با استئوت18جااندازي دررفتگي مادرزادي لگن در سنين بالاتر از  :زمينه پيش

يرجراحي در آنها  و يا درمان غ كه دير شناسايي شدهبود  در درمان دررفتگي لگن استئومي بدونسازي استخوان ران  جراحي واروس ديروتيشن و كوتاه
  .بودناموفق 

 10 ماه تا 18كه دير شناسايي شده بودند و در طيف سني )  پسر10 دختر و 36شامل  بيمار 46( مبتلا به دررفتگي مادرزادي ران 67 در :ها مواد و روش
بيماران تا زمان . انجام شددر يك مركز درماني اهواز  پس از انجام جااندازي  استخوان رانيساز كوتاه عمل جراحي واروس ديروتيشن و ،سال قرار داشتند

  .گذاري كامل و خارج كردن پلاك پيگيري شدند وزن
نيمه ) %91 (ران 61در .  درجه كاهش يافت6 ماه اندكس استابولوم در بيماران به ميزان 26پس از .  شدانجام هيپ 67 جااندازي كامل در :ها يافته

. انجام شد لگنمي تودررفتگي مجدد استئو مانده و دليل ديسپلازي باقي به) %9 (ران 6  دردررفتگي يا دررفتگي مجدد بعد از خارج كردن پلاك ديده نشد اما
  .  قرار داشتند»سوِِرين «بندي طبقه IIو  I كلاس بيماران در نود درصد
 مفصل  ي مادرزاديدررفتگ بيماران مبتلا به برايدرماني آسان و قابل اعتماد  استخوان ران يساز كوتاهروتيشن همراه با ي استئوتومي واروس د:گيري نتيجه

 ساير و استابولوم در باقيمانده ديسپلازي ميزان ررسيبراي ب  تر طولاني پيگيري، با اين وجود     است% 90اين روش درماني     ميزان موفقيت    چه اگر. باشد  مي ران
  .باشد مي نياز احتمالي مشكلات
  دررفتگي مادرزادي ران، استئوتومي، فمور : كليديهاي هواژ
  

   قبل از چاپ ماه1 :پذيرش مقاله؛  بار  2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   8 :دريافت مقاله
  
  

Varus Derotational Osteotomy and Shortening of the Femur in Treatment of DDH  
after 18 Months of Age 

 
*Saeid Tabatabaei, MD; *Ahmad Dashtbozorg, MD 

 
Abstract 

Background: In patients with late diagnosis of DDH after open reduction of the hip joint, we can use pelvic osteotomy 
or varus-derotational osteotomy (VDO) of the femur to make the open reduction more stable. The goal of the present study 
is to report on redirection of the femoral head towards acetabulum by femoral osteotomy. 

Methods: In this prospective study we performed only VDO in 67 hips in 46 patients (36 females, 10 males) after open 
reduction of the hip in cases of 18 months to 10 years of age whom Salter innominate osteotomy was needed in a hospital 
in Ahvaz, Iran. The patients were followed up until complete weight bearing and plate removal. 

Results: Concentric reduction was achieved in 67 hips. Acetabular index showed 6 degrees of reduction after 26 
months. No redislocation was seen after plate removal in 61 hips (91%) but pelvic osteotomy was done in 6 hips (9%) due 
to redislocation or residual displasia. Ninety percent of patients were classified as group 1 or 2 in "severin" classification. 

Conclusions: VDO is a simple operation with low complication rate. Although more than 90% success rate was 
observed in these patients, in order to see possible residual dysplasia in these patients longer follow-ups are needed. 
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  مقدمه
 در  مفصل راني مادرزادي دررفتگيماران بابدرمان جراحي 

 در يجراح ير درمان غياو اند  مواردي كه كه دير شناسايي شده
در . )1(استهمواره مورد اختلاف نظر بوده آنها ناموفق بوده 

قرار گرفتن سر فمور در هايي نظير  دشواريدرمان اين بيماران 
.  وجود داردبالا، بافت نرم كوتاه شده و استابولوم ديسپلاستيك

 درماني  استخوان رانيساز  كوتاهانجام همزمان جااندازي باز و
ديسپلازي استابولوم . )4,3,2(باشد  اين بيماران ميبرايمناسب 

توان با انجام   كه مياستدرمان اين بيماران مشكل ديگر در 
در اين مطالعه بيماران . )6,5(را اصلاح نمود  آنلگنمي تواستئو

 كه دير شناسايي شده  مفصل راني مادرزاديدررفتگمبتلا به 
 ديروتيشن وبودند به روش جااندازي باز و جراحي واروس 

. د شدن درمانلگنتومي و بدون انجام استئفمورسازي  كوتاه
گذاري   استئوتومي و وزنخوردگي جوشسپس بيماران تا زمان 

جام نتر بودن ا علت انتخاب اين روش، آسان. كامل پيگيري شدند
 مطالعه،هدف از اين  .باشد  ميلگنوتومي ئآن نسبت به است

سازي استخوان  بررسي نتايج جراحي واروس ديروتيشن و كوتاه
كه دير شناسايي بود گي ران بدون استئتومي لگن در درمان دررفت

  .شده يا درمان غيرجراحي در آنها ناموفق بود
  

  ها روشمواد و 
 لغايت 87در فاصله زماني فروردين نگر،  در اين مطالعه آينده

مبتلا به دررفتگي مادرزادي ) ران 67( بيمار 46 تعداد ،90ارديبهشت 
ز  در بيمارستان رازي اهوا،مفصل ران كه دير شناسايي شده بودند

براي . درمان شدند) شاپور وابسته به دانشگاه علوم پزشكي جندي(
 جراحي واروس ديروتيشن وهمزمان با جااندازي لگن،  بيماران، يتمام
تمامي . بودند پسر 10 دختر و 36 بيماران. سازي ران انجام شد كوتاه

بيماران مبتلا به دررفتگي مادرزادي مفصل ران كه دير شناسايي شده 
 ماه داشتند و نيز بيماراني كه درمان غيرجراحي 18سن بيش از   وبودند

  ماه،18 بيماران با سن كمتر از .شدندمطالعه در آنها ناموفق بود وارد 
سابقه جراحي ناموفق، مبتلا به اختلالات فلجي، دررفتگي مادرزادي 

 آرتريت عفوني از دچارتراتولوژيك و دررفتگي ناشي از ضربه و يا 
تنوتومي و  صورت اداكتوره روش درمان ب.  شدندمطالعه خارج

پس از انجام .  بودي باز از طريق رويكرد ايليوفمورجاانداز
 در وضعيت جلويي در صورت مشاهده دررفتگي ،اندازي بازاج

سازي ران و كپسولورافي   كوتاه، واروس ديروتيشن،ننشن راناكست
بود كه سرران سازي ران در حدي   كوتاه ميزان واروس و .شد انجام 

ز عمل، گچ پس ا. طور كامل در استابولوم قرار گيرد هبدون فشار و ب
 گچ اسپايكا خارج و ، هفته6پس از . شد  گرفته راناسپايكاي 

  گرديدانجامران گيري در وضعيت ابداكشن و چرخش داخلي  گچ
بيماران تا زمان . شد  هفته ديگر نگه داشته 6و به مدت  1 )گچ پتِري(

 خارج ،گذاري كامل  وزن،مودن گچ، جوش خوردن كاملخارج ن
در بيماران مبتلا به . نمودن پلاك و پس از آن پيگيري شدند

 هفته 3از (دررفتگي دو طرفه عمل دوم در زودترين زمان ممكن 
  . گرديدانجام )  ماه بعد3پس از عمل اول تا 

  
  ها يافته

پسران  ماه و 33 دختران  سنيميانگين بيمار، 46از مجموع 
  و) ماه48-120( سال 4بالاي ) ران 11( هشت بيمار .بودماه  31

  بيمارترين سن كم. ندبود ) ماه18-47( سال 4بقيه بيماران زير 
ساله،  10ساله بود كه با حذف بيمار 10 ماهه و بزرگترين 18

و با حذف بيماراني كه دچار ماه  31 سني بيمارانميانگين 
 ماه بدست 30ن سني ساير بيماران دررفتگي مجدد شدند، ميانگي

 در مجموع. ماه بود 26 بيماران زمان پيگيري درميانگين . آمد
بيماران % 91در ) رانجااندازي كامل در مفصل (نتيجه خوب 

، در ران 11مجموع ، از  سال4در بيماران بالاي  .گرديد مشاهده
در .  كه هر سه دختر بودندگرديد دررفتگي مجدد ايجاد ران 3

دررفتگي يا  مورد 6 طي مدت پيگيري  بيماران، دركل
تمام موارد ). 2 و 1 هاي شكل( دررفتگي مجدد ديده شد نيمه

 52  آنها سنيميانگين و دختران دررفتگي مجدد در گروه سني
گروه دختران و  از نظر بروز دررفتگي مجدد در بين دو. ماه بود
دو مورد ). p =01/0(دار مشاهده شد  معنيتفاوت آماري پسران 

مشاهده دررفتگي مجدد در بيماران مبتلا به دررفتگي دوطرفه 
 قبل از بيماران  اندكس استابولوم درميانگين). 1 جدول( گرديد

  پس از بود كه اين ميزان ) درجه 30-42 (درجه 36 عمل جراحي

 
1. Petrie cast 
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  مشخصات بيماراني كه دچار دررفتگي مجدد شدند. 1جدول 
   عمليجهنت   گرفتارسمت  )ماه(عمل يمارموقع سن ب

  دررفتگي مجدد  راست  120
   مجدديدررفتگ  راست  60
   مجدديسمت چپ دررفتگ  دوطرفه  48
   مجدديسمت چپ دررفتگ  دوطرفه  43
   مجدديدررفتگ  راست  33
   مجدديدررفتگ  راست  21

  
 شكل (يافتدرجه كاهش  30  بهماه پيگيري 26 انجام عمل و

 قرار IIو  I يماران در كلاس ب1»سِوِرين «بندي براساس طبقه). 3
 5 درجه به كمتر از 25 ميانگيناصلاح واروس فمور از . گرفتند

در ) سال حدود يك(خوردگي  جوشدرجه پس از كامل شدن 
  .محل استئوتومي در تمام بيماران ديده شد

  
  بحث

  مفصل راني مادرزاديدررفتگمهمترين مسئله در بيماران مبتلا به 
براي درمان بيماران مبتلا . )7(باشد پايدار ميبدست آوردن جااندازي 

 ماهگي استئوتومي 18 پس از سن  مفصل راني مادرزادي دررفتگبه
يا استئتومي و  ران  استخوانيساز كوتاهواروس ديروتيشن همراه با 
  .)8(شود انجام مي لگن به همراه جااندازي باز

  
1. Severin 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

.  ماهه48بيمار . 1شكل 
،  دوطرفهيدررفتگ) الف
 كامل در يااندازج) ب

 و دررفتگيسمت راست 
 در سمت چپ

.  ماهه33بيمار . 2شكل 
 ، دوطرفهيدررفتگ) الف
 كامل در يااندازج) ب

 نيمه وسمت راست 
 در سمت چپ دررفتگي

 ب1 الف1

 ب2 الف2

  .  ماهه48بيمار . 3شكل 
 در طرفه يك يدررفتگ) لفا

 يجاانداز) ، بسمت چپ
 ئوتوميكامل بعد از است

 و يشنروتيو د  واروس
 كاهشبه ( ران يساز كوتاه

  ).شوداندكس استابولوم توجه 
 

 ب3 الف3
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 سمت مركزه سر فمور ب، چرخاندن ئوتوميدليل انجام اين است
 بود كه اين عمل محرك اندازياستابولوم جهت بهبود پايداري جا

در هيچ يك از بيماران . )9(باشد گيري استابولوم مي اوليه در شكل
 لگنانجام استئوتومي .  انجام نشدلگنمورد مطالعه استئوتومي 

پشتي رفتگي تواند منجر به در به همراه واروس و ديروتيشن مي
توصيه  آن  توامانجام شود و به همين دليل مفصل ران

 در اين مطالعه پايداري جااندازي در بيماران پس از .)10(شود مين
. گذاري كامل بررسي شد  كامل استئوتومي و وزنخوردگي جوش

گيري  به اين منظور اندكس استابولوم قبل و بعد از عمل اندازه
 جهت بررسي ميزان موفقيت در طور شايع هاين اندكس ب. شد

. )12,11(شود استفاده مي  مفصل راني مادرزاديدررفتگ درمان
 كه واروس دريافتند و همكاران در مطالعه خود 1»جاگر«

سازي ران به ندرت به تنهايي در درمان  ديروتيشن و كوتاه
شود و انجام  استفاده مي  راني مادرزاديدررفتگبيماران مبتلا به 

 و 2»ارسلان«. )13(را توصيه كردندلگن همراه با آن استئوتومي 
همكاران در مطالعه خود اظهار نمودند كه واروس ديروتيشن و 

. )14(بخشد سازي ران قطعاً اندكس استابولوم را بهبود مي كوتاه
 و همكاران در مطالعه خود از تست پايداري پس از 3»زاده«

وتومي استفاده انجام جااندازي باز جهت بررسي نياز به استئ
در وضعيت ابداكشن و نوترال ران كردند و نتيجه گرفتند كه اگر 

همراه  بايد عمل واروس ديروتيشن ،پايدار باشدچرخشي از نظر 
در وضعيت چنانچه ران ران را انجام داد و با كوتاه كردن 

 بايد انجام لگنابداكشن و فلكشن پايدار باشد استئوتومي 
 در مطالعه حاضر ، و همكاران»زاده«خلاف نتايج بر. )15(شود

استئوتومي صرف نظر از نتيجه تست پايداري، در تمامي بيماران 
در . انجام شدروتيشن پس از انجام جااندازي باز  دي واروس و

 6 مورد دررفتگي مجدد در 6  مشاهدهتحقيقاين هاي  يافته
 33 مقايسه با در (ماه 54 سنيبا ميانگين در بيماران مفصل ران 

اين نتيجه را ). 1 جدول( حائز اهميت است )ماه در بقيه بيماران
توان مربوط به سن بيشتر بيماران دانست و نكته مهم اينكه شايد ب

 
1. Jäger 
2. Arslan 
3. Zadeh 

 1 بيمار شامل  8 سال در اين مطالعه 4 تعداد كل بيماران بالاي
  . )2جدول  (بودنددختر  7پسر و 
  

   سال4مشخصات بيماران بالاي . 2جدول 
هنگام سن بيماردر

  )ماه(عمل 
  نتيجه عمل  سمت گرفتار

  جااندازي كامل  دوطرفه  49
   كامليجاانداز  چپ  60
   كامليجاانداز  چپ  51
  دررفتگي مجدد  راست  60
  دررفتگي مجدد  راست  120
  سمت چپ دررفتگي مجدد  دوطرفه  48
  جااندازي كامل  چپ  66
  جااندازي كامل  دوطرفه  72

  
 ،با سن بيشتر  مفصل رانيرزاد ماديدررفتگبيماران مبتلا به 

 و درمان جراحي در دارنددرگيري استخوان و بافت نرم بيشتري 
 و همكاران در مطالعه خود نتيجه 4»كاسر«.  است دشوارترانآن

گرفتند كه انجام استئوتومي واروس ديروتيشن و كوتاه نمودن 
سال مفيد  8 استخوان ران به تنهايي در بيماران با سن بيش از

 و همكاران در مطالعه خود بيماران را به دو 5»باتي«. )16(باشد نمي
بندي كردند و تظاهرات  سال تقسيم 7 سال و بالاي 7 تا 3 گروه

 و عملكرد پس از انجام جراحي بازسازي يك پرتونگاريباليني، 
   .)17(اي با افزايش سن بيماران نتايج بدتري را نشان داد مرحله

ماراني كه دچار دررفتگي مجدد با حذف بيدر مطالعه حاضر 
اين بدان . بدست آمد ماه 30سني ساير بيماران ميانگين ، ندشد

تر نتايج بهتري به  استئوتومي در سنين پايينمعني است كه انجام 
 ،عملبعد از  ماه 26كاهش اندكس استابولوم حدود . همراه دارد

 يافته مهم. باشد شاخص خوبي در نشان دادن موفقيت درمان مي
پس از . ديگر در اين مطالعه كاهش ميزان واروس در فمور بود

جوش خوردن محل استئوتومي، كاهش ميزان واروس در فمور 
رفتن بيماران   مشاهده شد كه اين امر منجر به بهبود كيفيت راه

 
4. Kasser 
5. Bhatti 
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برداري با فاصله زياد دو پا از   گام،رفتن  پس از شروع راه .گرديد
 نتيجه وجود واروس فمور وهم در بيماران ديده شد كه در 

پس از اصلاح واروس . كشن بوداگيري در وضعيت ابد گچ
  .  تا حد زيادي برطرف شدفمور، اين مشكل

 توجه قابل  آنهايسن تنوع وبيمار  تعداد نظر از حاضر قيتحق
 پيگيري دوره با ديگر مطالعات ،قبول قابل جينتا وجود با .بود

 و استابولوم در باقيمانده زيديسپلا ميزان ررسي بجهت تر طولاني
  .باشد مي نياز احتمالي مشكلات ساير

  

  گيري نتيجه
عمل ،  ماهگي18دنبال جااندازي باز لگن پس از  به

 استئوتومي فمور به صورت چرخشي و واروس و كوتاه كردن
 سال بخصوص 4-10در بيماران بين . براي درمان كافي است

   .لازم باشد استئوتومي لگن نيز ممكن است ،دختران
  

  قدردانيتشكر و 
تهمينه قلمي در نگارش  خانم دكتر زحمات سركارهمكاري و از 

  .تشكر و سپاسگزاري نمايم اين مقاله
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