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  مقدمةال

  
الحѧوض والجѧزء العلѧوى لعظمѧة الفخѧذ قطع العظم جراحيا لعظام يلعب     
مفصѧѧل  إصѧѧاباتمѧѧا بعѧѧد النمائيѧѧة و فѧѧى عѧѧلاج المشѧѧاكل اوثابتѧѧ امفيѧѧد دورا
قطѧع العظѧم مѧا بѧين وقطع العظѧم الѧدورانى لعظѧام الحѧوض ويستخدم .الفخذ

لمفصѧѧل المѧѧدورين لعѧѧلاج معظѧѧم الحѧѧالات التѧѧى لھѧѧا علاقѧѧة بالخلѧѧل النمѧѧوى 
يعتبѧر ) جѧانزقطѧع ( مѧا حѧول الحѧق والجѧدير بالѧذكر أن قطѧع العظѧم . الفخذ

وھنѧѧاك أيضѧѧا طѧѧرق أخѧѧرى . ضѧѧرورى ومѧѧؤثر فѧѧى قطѧѧع العظѧѧم الحوضѧѧى
   .قطع المجاور للمفصل والقطع الثلاثىالناجحة مثل 

  
لѧѧك حسѧѧب الشѧѧكل احѧѧى وذجى أو روافحѧѧ إلѧѧىقطѧѧع عظمѧѧة الفخѧѧذ وينقسѧѧم     

التصѧليحات الدورانيѧة  ويمكѧن إضѧافة. ظمة الفخذقريب لعالالھندسى للجزء 
لѧѧѧك لتحسѧѧѧين القѧѧѧوى البيوميكانيكيѧѧѧة وذ ةغيѧѧѧر المسѧѧѧتويوالطوليѧѧѧة والتاجيѧѧѧة 

  .والتحميل الغضروفى وعدم التكافؤالطولى
  

جى مѧѧѧا بѧѧѧين المѧѧѧدورين لعѧѧѧلاج المفصѧѧѧل اقطѧѧѧع العظѧѧѧم الفحѧѧѧويسѧѧѧتخدم     
لى للطѧѧرف حѧѧى الѧѧذى يصѧѧاحبه خلѧѧل نمѧѧوى بسѧѧيط وعѧѧدم التكѧѧافؤ الطѧѧوواالر

  .  مرض بيرسز السفلى ويستخدم أيضا فى حالات معينة من
  

جى مѧا اعظمة الفخذ للداخل جزء مھم فى قطع العظم الفح ةويعتبر إزاح    
  .بين المدورين

  
المѧدورين نѧادرا مѧا يسѧتخدم الآن فѧى الخلѧل جى ما بѧين اقطع العظم الفح    

حѧالات الخلѧѧل النمѧوى البسѧѧيط الѧذى يصѧѧاحبه عѧѧدم النمѧوى فيمѧѧا عѧدا بعѧѧض 
قطѧع  ويمكѧن إضѧافة. عه زاوية عنѧق مرتفعѧةتكافؤ طول الطرف السفلى وم

حى ما بين المدورين لتصليح الجزء القريب الغير سوى لعظمѧة االعظم الرو
  .الفخذ

  
 عظѧѧѧѧمالأو قطѧѧѧѧع  بنѧѧѧѧائىالعظѧѧѧѧم القطѧѧѧѧع  إمѧѧѧѧاقطѧѧѧѧع العظѧѧѧѧم الحوضѧѧѧѧى     
  .ستعواضىالإ
  

فخѧѧذ بالنسѧѧبة لѧѧرأس عظمѧѧة يعيѧѧد بنѧѧاء حѧѧق مفصѧѧل ال لعظѧѧم البنѧѧائىقطѧѧع ا    
بعѧѧد قطѧѧع الحقѧѧى عظمѧѧة الفخѧѧذ تتمفصѧѧل مѧѧع الغضѧѧروف ن إفѧѧلك لѧѧذ. الفخѧѧذ
المرضѧѧى للجراحѧѧة يجѧѧب أن يكѧѧون المفصѧѧل متطѧѧابق  إعѧѧدادوقبѧѧل . العظѧѧم



والخلѧع الجزئѧى الثابѧѧت حѧر الحركѧѧة ومحѧدد الموضѧع بالنسѧѧبة لحѧق مفصѧѧل 
  .الفخذ

  
لѧك عѧن ظمѧة الفخѧذ ولكѧن يѧتم ذرأس ع ستعواضѧىالإالعظم قطع ويدعم     

 )الكѧѧيس( طريѧѧق محفظѧѧة مفصѧѧل الفخѧѧذ لѧѧذالك عظمѧѧة الفخѧѧذ تتمفصѧѧل مѧѧع
قطѧع العظѧم  سѧتخدامإيجѧب . الحقѧى الغضѧروفالكبسولة الليفية عوضا عن 

بالنسѧبة  حѧق مفصѧل الفخѧذ حالات التى يمكن فيھѧا تحديѧد اتجѧاهفى ال البنائى
حالѧѧة عѧѧدم تطѧѧابق رأس عظمѧѧة الفخѧѧذ فѧѧى فلѧѧك ذومѧѧع . لѧѧرأس عظمѧѧة الفخѧѧذ

 نѧه إف مѧع وجѧود تغيѧرات ضѧمورية وحق مفصل الفخذ أو وجود خلѧل نمѧوى
  . ستعواضى إلى قطع العظم البنائىالإقطع العظم  يجب إضافة

  
  
   
   



 
    

  
  
  
  

Aim of the work  
  
  

    The aim of this work is to provide a review of 
literature about Indications, Techniques and 
Complications of osteotomies around the hip in 
children. 
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tioncIntrodu  

 
      Osteotomies of the pelvic bone and upper femur play a useful 

and enduring role in the overall management of posttraumatic and 

developmental conditions of the hip. Rotational osteotomies of 

the pelvic bone and intertrochantric osteotomies for treatment of 

most dysplasia-related conditions have supplanted. In particular, 

the Bernese (Ganz) periacetabular osteotomy with lateral muscle 

sparing has emerged as the most effective and widely used pelvic 

osteotomy. Other methods, such as Tonnis juxta-articular and 

triple innominate osteotomies, also can be successful (Santore et 

al; 2006). 

     Femoral osteotomies generally are classified as varus or 

valgus, referring to the final geometry of the proximal femur. 

Corrections of rotation, length and coronal plane abnormalities 

can be added to improve biomechanical forces, cartilage loading, 

and length inequalities. 

     Isolated varus intertrochanteric osteotomies are indicated for 

coxa valga with mild dysplasia and leg-length discrepancy 

(ipsilateral leg longer), and in certain cases of Perthes disease 

(flexion or flexion-varus) (Millis et al; 1996). 

     Medial displacement of the femoral shaft has been suggested 

as the most important part of a varus intertrochanteric osteotomy 

(Miegel and Harris, 1984). 

     Isolated varus intertrochanteric osteotomy for dysplasia rarely 

is done now, with the exception of cases of combined high neck-

shaft angle with an ipsilateral long leg in the face of mild 



dysplasia. Correction of proximal femoral deformity also may be 

achieved using the valgus intertrochanteric osteotomy (Turgeon 

et al; 2005). 

     Pelvic osteotomies may be either reconstructive or salvage 

one. Reconstructive osteotomies of the pelvis reorient the 

acetabulum relative to the femoral head. The femur continues to 

articulate with hyaline cartilage after the osteotomy. As such, the 

joint must be shown to be congruous, free of fixed subluxation, 

and located in the natural acetabulum before patients are 

considered for surgery. Salvage osteotomies provide additional 

support to the femoral head but do so through the hip capsule. As 

such, the femur articulates with fibrocartilage rather than hyaline 

cartilage. For cases in which the acetabulum could be redirected 

over the femoral head, a reconstructive osteotomy should be 

considered. However, if incongruity of the femoral head and 

acetabulum is present or dysplasia with degenerative changes too 

advanced for reconstruction, salvage may be indicated (Turgeon 

et al; 2005). 
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