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 المقارنة بين خزع سالتر وخزع ديغا 
 في تدبير عسرة التصنع التطورية لمورك

 
 
 

 *رستم مكيّة

 الممخص
، والمقارنة بين احي لعسرة التصنع التطورية لموركالتدبير الجر  مضاعفاتالدّراسة إلى تناول  ت  ف  د  ى   خمفية البحث وىدفو:

 ومعدلات حدوثيا. المضاعفاتنوع ىذه وخزع ديغا من حيث  ،حسب سالتربخزع العظم اللااسم لو 
حالة ثنائية الجانب(  33، منيا طفلاً  84لدى حالة عسرة تصنع تطوريّة )( 114الدراسة ) تتناول: مواد البحث وطرائقو

الجراحة من قبل أجُْر ي ت  ، و اً ( ورك64وخزع ديغا في ) اً،( ورك53) خضعت لمتدبير الجراحي مع إجراء خزع سالتر في
فاصل الورك التي خضعت لخزع %( في م28ي: كان معدل حدوث النخرة اللاوعائية )نت الدّراسة ما يأتيّ . بوفسن الجراح
قد ترافق خزع سالتر مع عدم تساوي و  .%( في المفاصل الخاضعة لخزع ديغا17.19بمغ معدل حدوثيا ) في حين ،سالتر

عموماً في  المضاعفاتبمغ عدد حالات و  .سم (3,9) الطول في الطرفين السّفميين لدى المرضى بمقدار بمغ وسطياً 
في مفاصل الورك التي  عموماً  مضاعفة( حالة 15)و ،%(44أي بمعدل ) ،(22خزع سالتر )مفاصل الورك الخاضعة ل

خزع سالتر إلى  مضاعفاتفإن نسبة  ،بشكل عام المضاعفات%(. وبالنظر إلى 23.44أي بمعدل ) ،خضعت لخزع ديغا
 (.15( إلى )22أي بمعدل ) ،(1.47خزع ديغا ىو )

بالمقارنة بين الطريقتين الجراحيتين المتبّعتين لخزع الحوض في التدبير الجراحي لعسرة التصنع التطورية : الاستنتاج
 .أعمى مما يلاحظ في خزع ديغا مضاعفاتلمورك، يتبيّن أن خزع سالتر يترافق مع معدل 

 .خزع ديغا –خزع سالتر  –خمع الورك الولادي  – مفتاحية: عسرة التصنع التطوريو لمورككممات 
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The Comparison between Dega and Salter Osteotomies in the 

treatment of the DDH (Developmental Dysplasia of the Hip) 

 

 

 

 

 

 

 
  Rostom Mackieh*  

Abstract                                                                                  

Background &Objective: This study aims to present a review about the complications of surgical treat-

ment of Developmental Dysplasia of the Hip and comparing the types and ratios of two osteotomy tech-

niques (Salter Innominate Osteotomy and Dega Osteotomy).. 

Methods & Material: Eighty-four patients who had 114 hips with developmental dysplasia( eighty-four 

children, thirty of them had bilateral )DDH) )are the case series, fifty of them had underwent to Salter 

Innominate Osteotomy, and sixty-four had underwent to Dega Osteotomy. All these operations had been 

done by the same surgeon. <P<  

Results: Avascular Necrosis ratio was 28 %  on hips with Salter Innominate Osteotomy, and 17.19 %  on 

hips with Dega Osteotomy. Salter Innominate Osteotomy made a lower limb discrepancy with 0.9 cm 

mean in all patients. There were 22 general complications on hips with Salter Innominate Osteotomy 

(SIO) (44 % ) and 15 general complications on hips with Dega Osteotomy (DO) (23.44% ). As looking for 

general complications, SIO/DO ratio was 1.47; (22/15). 

Conclusion: By comparing two osteotomy techniques for complication ratios, SIO had a higher ratio of 

complications aver DO.  

Key words: DDH, CDH, Salter osteotomy, Dega Osteotomy 
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 :مقدمة

( بدرجاتيا DDHة لمورك ) عسرة التصنع التطوريّ عدُّ ت
. في بلادنا اً عو شية التشوىات الولاديّ كثر المختمفة من أ

 1لمتبعة في تدبيرهوىناك العديد من الإجراءات الجراحية ا
تراوح بين خزع المقربات كإجراء وحيد، والرد المغمق التي 

أو حتى  ودونأو من  ،أو الرد المفتوح مع خزع الحوض
بع العديد من . وتتّ )التقصيري أو التدويري( خزع عظم الفخذ

الجراحية لخزع الحوض في حال استطبابو بيدف  قائطر ال
ادة توجيو الجوف أو حتى إع ،زيادة تغطية رأس الفخذ

ىذه كثر ومن أ ،الحقي في المراحل العمرية المتقدمة
حسب بخزع العظم اللااسم لو  اً عو شي الجراحية قائالطر 
 2خزع ديغا..و  وخزع بيمبيرتون حول المحفظة، التر،س

تناول في ىذا البحث بشيء من التفصيل خرع سالتر و 
 خزع ديغا.، و لمعظم اللااسم لو

   Salter Osteotomy:سالترخزع   -1
 توجيو إعادةإلى  ييدف حوضعظمي لم خزع ىو 3:تعريفو

(Reorientation ) الأسفل نحو الحقي الجوفسقف 
 بــزيادة يسمح وىو .الفخذ رأسإلى  بالنسبة والأمام والوحشي
 خزع يستخدم. الفخذ لرأس والعــموية الأمـــامية التغطية
 تصنع ةسر ع من والمتوسطة الخفيفة الحالات في ســــالتر
( AI)الحقي المشعر زاوية بتصحيح ويسمح ،الحقي الـجوف
 ،درجات 11 قرابةب( CE) وزاوية( درجة 15 -11) بمقدار
 ولا سنوات 6 إلى اً شير  18 بعمر الأطفال عند يستخدم وىو
 .واحد بوقت الطرفين في إجراؤه يمكن

 3 :واستطبابات

 بعمر الأطفال في الولادي الورك لخمع البدئي العلاج -1
 .سنوات 3 إلى اً شير  18

 تصنع ةوعسر  الولادي الخمع لتحت البدئي العلاج -2
 .التشخيص تأخر عند الـــحقي الـــجوف

 قائطر  بعدة متبق   أو ،نــاكس خمع لأي الثانوي العـلاج -3
 .السابقة العمرية الحدود ضمن العلاج من أخرى

 داء عن الناتج الرأس احتواء وسوء ،الخمع تحت علاج - 4
 .برتس

 3 :الخزع نجاح شروط

كما ، الــحقي الـــجوف مقابل الفخذ رأس يتوضع أن يجب
 البسواس وعضمة المقربة العضلات انكماشات تحرير يجب

 الجوف عمق ضمن الفخذ رأس رد ، مع ضرورةالحرقفية
 المفتوح الرد عادة يتطمب وىذا ؛ومركزي تام بشكل الحقي
 أنيشترط ، و الجوف في وةالرخ الأنسجة واستئصال الدقيق
 تكون أنو  معقول بشكل Congruous متناسقاً  المفصل يكون
، درجة 15-10)) الحقي لممشعر المطموبة التصحيح زاوية
 جيداً  الــورك مفصل حركة مجــال يكون أن يجب وأخيراً 
 .الداخمي والدوران والعطف الــتبعيد بحركــات خاصة

 
 ين قطع سالتر( يبّ 1الشكل رقم )

( Othopedie pediatrique fig 5,2) 
 3 :الاستطباب مضادات

 .الردود غير الخمع -1
 15 يتجاوز اً تصحيح تطمبت التي ةالشديد التصنع ةعسر  -2

            .درجة

 Dega Osteotomy : خزع ديغا
4 

 سقف يسمح بزيادة ميلان الحرقفة عبر تام غير خزع ىو
 الإنسي لقشرا عمى الحفاظ مع الرأس مقابل الحقي الجوف
 وىي ،القطع طريقة انيوضح (3)( و2ن )والشكلا، سميماً 
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 قميلاً  الخمف إلى يكون القطع لكن مبرتونيب عممية تشابو
 .ا بأنو يؤدي إلى صغر الجوف الحقيخزع ديغ،ويتميز 

 : استطباباتو
4 

 الورك لخمع المتبقي الحقي الجوف تصنع ةعسر  علاج
 زاوية تكون عندماو  سنوات 6-3 بعمر ويستطب ،الولادي
  .درجة 51 – 31الحقي الجوف

 
 و بيمبيرتون ديغا قطع نالمقارنة يبيّ ( 2) رقم الشكل 
   (( Othopedie pediatrique fig 5,18-5,21 

 4 :نجاحو شروط
 عدم وجود ضخامة في رأس الفخذ. -1

 ملائم وتصحيح جيد مفتوح رد مع مترافقاً  يكون أن يجب -2
 .الضرورة عند القريب الفخذ لتشوىات

 
 ( يبين طريقة الخزع ووضع الطعم في خزع ديغا 3الشكل )   

 5 :الجراحة مضاعفات
 (.AVN) اللاوعائية النخرة .1
 .السطحي  الإنتان .2
 .الوحشي الفخذي الجمدي أذية العصب .3

 .العريضة المفافة لموترة المغذية أذية الأوعية .4

 تحت التطبيق نتيجة يتأذى قد: السدادي العصب أذية .5
 .الإنسي لممبعد الكافي غير اقيالسمح

 السحب نتيجة ينضغط قد: الفخذي العصب أذية  .6
 .الحرقفية البسواس لعضمة المطول

 .نكس الخمع أو تحت الخمع .7
قد تشاىد في خزع سالتر تتعمق بمواد  مضاعفاتوىناك 

في  (Gigli saw) أو باستخدام منشار الجيغمي ،الاستجدال
 أثناء العزل والخزع وىي:

 .مفصل الورك داخل الأسياخ أحد توضع  -1
 .الطعم اندمال عدم -2
 .العظمي الطعم ىجرة  -3
 .وأو انزياح والإنسي لمخمف لمخزع البعيد تبدل الجزء  -4
 .أحياناً  الخمفي والخمع الخمفية التغطية سوء  -5
 يكون وعادة الخزع لو المجرى الطرف طول زيادة  -6

 . سم ا تقريباً 

 .الاستجدال مواد ىجرة  -7
 .الخزع مكان وفي ،الأسياخ حول يقالعم الإنتان  -8
 المقــاربة أثناءفي  يتأذى قد: الوركي العصب أذية -9

 . الاسكية الثقبة عزل عند الكــافية غير السمحاقية تحت
  :المواد والطرائق

تطورية لمورك عسرة تصنع  ( حالة114الدراسة )تناولت  -
( حالة كانت 31منيا )، طفلاً  (84بدرجاتيا المختمفة عند )

كانت في  حالة (24و) ،ع ثنائية الجانبفييا عسرة التصنّ 
( كانت في الورك الأيسر فقط. 31)الورك الأيمن فقط، و

 :ن توزع نسبة الإصابة بين الطرفينيبيّ  الآتيوالشكل 
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 ن نسب توزع الإصابة بين الطرفين( يبيّ 1رقم ) المخطط

وقد أجريت الدراسة في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق بين 
وقد  ،2114من عام  6وشير  2111من عام  4شير 
من عام  4بين شيرالمشفى  حالة راجعت (114) تناولت
ا فقط جراحيّ  دُبِّرَتْ التي  2113من عام  6وشير  2111

 :يل في الدراسة التي كانت كما يأتشروط الدخو ل قةالمحقّ و 
وجود عسرة تصنع تطورية لمورك )وحيدة أو ثنائية  -1

 .شعاعياً و  يرياً سر  ةصمشخّ ( الجانب

( وبمرحمة طباب مناسبتضمن اسالتدبير جراحي فقط ) -2
مدخل سميث ) دة عبر مدخل أمامي لموركوحي

مع  ،مع إجراء رد مفتوح لمورك Smith Peterson )1بيترسون
6,7,8,9,10,11،لمحوضخزع 

 .ودونمن أو  خزع لمفخذمع   

ورية لمورك عدم وجود أمراض مرافقة لعسرة التصنع التط -3
أو أمراض  ،(ود تشوىات عصبية )قيمة سحائية مثلاً كوج

ب أو تشوىات تؤدي إلى عسرة التصنع أو تسبّ  ،ةاستقلابيّ 
 ..كسالنّ 

فة وجود معمومات كافية في إضبارة المريض المؤرشَ  -4
 ،ع خلالياالمتبَ  وقت الجراحة والتكنيك الجراحيّ  عن ،أصولاً 

 ..وجود أمراض أخرى مرافقةو  ،وعنوان المريض

عدم وجود جراحات أخرى  بمعنىحة غير ناكسة )الجرا -5
 .(عمى الورك

إمكانية التواصل مع أىل الطفل بيدف تحديد موعد  -6
بعد شرح ىدف عاعي لموركين )ريري والشّ لمفحص السّ 

 .راسة والموافقة من قبل الأىل(الدّ 

خضعت الأولى لخزع ، تِ الحالات إلى مجموعتينعَ وقد وُزِّ 
، ة لخزع الحوض بحسب ديغاتر، والثانيحسب سالبالحوض 
 في حين اً،ورك (51عمى ) الأولى مجموعةال اشتممت

تِ الحالات عمى عَ وُزِّ وقد  ،اً ورك (64اشتممت الثانية عمى )
عمم بيا أىالي الأطفال قبل بناء عمى قرعة أُ المجموعتين

قبل  مع أخذ موافقتيم أصولاً  ،تحديد التكنيك الجراحي
خراجيا من مع استب، الدخول في الدراسة عاد الحالة وا 

الحالات ثنائية ا في ، أم  الدراسة في حال عدم الموافقة
وقد  ،عمى الجيتين ونفس الجراحي التكنيك قَ طُبِّ فقد الجانب

في القرعة التي  عشوائياً  اِنْتقُِيَتْ لمورقة الأولى التي  تبعاً  حُدِّدَ 
راحة عمى ، مع إجراء الجقام بيا أحد الوالدين أصولاً 

  ..(في مرحمة كل ورك متين )مرح
 ابقة،روط السّ لات التي لم تحقق الشّ وبعد استبعاد الحا -

( 8-6)مدة البنطال الجبسي  قَ طُبِّومن ثم  ،الجراحة أُجْرِيَتِ 
 أُجْريَ و  المدةمع متابعة دورية لمجبس خلال ىذه  أسابيع

 ثم الجراحة مباشرة،بعد  ياجميعحالات مل تصوير شعاعي
الجراحة أشير من المتابعة بعد ة ،ثم كل ست يرثلاثة أش بعد

 :الآتية المضاعفاتمع إجراء فحص سريري لمبحث عن 
بمعنى وجود تبدلات في  - (شعاعياً النخرة اللاوعائية ) -1

 .دون الخوض في درجتيا -الرأس
 .السفميين عدم تناظر طول الطرفين -2
دون الخوض في  أيضاً  .أو تحت الخمعنكس الخمع  -3

؟ الرأس في الجوف الحقي أم لاتمركز يىل  :بمعنى ؛ودرجت
لسفمي الإنسي تبعاً لكوينتز أم أي ىل ىو ضمن الربع ا)

 12 لا(؟
، عدّة ليذه الدراسة البحثيةالاستمارة المُ  مُمِئَتِ وبعدىا 

ىذه النتائج نُوقِشَتْ النتائج في جداول ومخططات و  تِ عَ مِ جُ و 
 .راسةالدِّ  من خلاصةاللمحصول عمى 
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  :راسةتائج الدّ ن
 :ة المدروسة كانت النتائج كما يأتيتبعاً لمعوامل الثلاث

 :النخرة اللاوعائية أولا:
تناوليا بالمجمل دون الخوض  جرىفقد  ا ذكرنا سابقاً كم)

لى ىناك تبدلات في رأس الفخذ تشير إأفي درجتيا بمعنى؛ 
المتابعة التي  مدةلأن  بدء حدوث نخرة لاوعائية أم لا؟

م بين سنة وسنتين بعد الجراحة لم تكن كافية لمحك راوحت
بمغ عدد مفاصل الورك ( :اً عمى ىذا المضاعفةدقيق حكماً 

الخاضعة لخزع سالتر والتي ظيرت عمييا تبدلات تشير إلى 
 51( من أصل 14حدوث النخرة اللاوعائية أو بدء حدوثيا )

بمغ ىذا  في حين، %(28أي بمعدل حدوث بمغ ) اً ورك
 ( أي بمعدل11ي المفاصل الخاضعة لخزع ديغا )العدد ف

الحدوث مع خزع  معدل %( ؛أي أن17.19حدوث بمغ )
( إلى 14) نسبةديغا بالحدوث مع خزع  معدل سالتر تجاوز

 :الآتي يبيّن ذلكوالجدول  .(1.27( أي )11)

 يةن المقارنة بين خزع سالتر وديغا من حيث حدوث النخرة اللاوعائ( يبيّ 1الجدول رقم )
 خزع ديغا خزع سالتر اسم الخزع

 64 50 عدد مفاصل الورك الخاضعة لمخزع
 AVN 14 11عدد المفاصل المصابة بال

 %17.19 %28 صل المصابةفاالنسبة المئوية لمم
 نسبة الحدوث
SIO/DO 

11/14 
1.27 

 :: عدم تناظر طول الطرفين السفميينثانياً 
ي المرضى ف راوح فرق الطول بين الطرفين السفميين

أي  ،سم (1( سم و)1.8الخاضعين لخزع سالتر بين )
، وقد كان عدد المفاصل ( سم1.9بمعدل وسطي بمغ )

التي حدث فييا فرق بطول الطرفين ليذا الخزع  ةضعاالخ
ا . أم  %(14أي بمعدل حدوث بمغ ) ،(51( من أصل )7)

راوح معدل حدوث فرق الطول بين في خزع ديغا فقد 

أي بمعدل وسطي بمغ  ،( سم1(سم و)1.6الطرفين بين )
ا عدد المفاصل المصابة بعدم تناظر طول ، أم  (سم1,8)

أي  ،(64( من أصل )5الطرفين مع ىذا الخزع فقد بمغ )
وكانت نسبة حدوث فرق  .%(7.81بمعدل حدوث بمغ )

( 7الطول بين الطرفين بين خزع سالتر إلى خزع ديغا ىو )
 ح مايوضّ  الآتيلجدول ( ، وا1.4أي بمعدل ) ،(5إلى )
 :سبق

 ديغا من حيث عدم تناظر طول الطرفينن المقارنة بين خزعي سالتر و ويبيّ ( 2الجدول رقم )
 خزع ديغا خزع سالتر اسم الخزع

 64 50 عدد مفاصل الورك الخاضعة لمخزع
 5 7 عدد المفاصل المصابة بعدم تناظر طول الطرفين

 % 7.81 %14 النسبة المئوية لممفاصل المصابة
 نسبة الحدوث
SIO/DO 

5/7 
1.4 

 : اً: نكس الخمع أو حدوث تحت خمعثالث

زع سالتر التي نكس بمغ عدد مفاصل الورك الخاضعة لخ
المتابعة  مدة( خلال فييا الخمع )أو حدث فييا تحت خمع

( أي بمعدل حدوث بمغ 51( من أصل )1بعد الجراحة )
ا فقد بمغ ا في المفاصل التي خضعت لخزع ديغ%(، أم  2)

( 1ث فييا النكس أو تحت الخمع )عدد المفاصل التي حد
%( ، وبالمقارنة 1أي بمعدل حدوث بمغ ) ،(64من أصل )

بين معدل الحدوث في الخزعين نجد أن النكس أو تحت 
( إلى 2الخمع قد حدث مع خمع سالتر بمعدل أعمى بمقدار )

 :يوضّح ذلك الآتي. والجدول (1)
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 ديغا من حيث النكس أو تحت الخمعن المقارنة بين خزعي سالتر و ( ويبيّ 3الجدول رقم )
 خزع ديغا خزع سالتر اسم الخزع

 64 50 عدد مفاصل الورك الخاضعة لمخزع

 0 1 عدد المفاصل المصابة بنكس الخمع أو تحت الخمع
 0 %2 النسبة المئوية لممفاصل المصابة

 نسبة الحدوث
SIO/DO 

0/1 
 

 المناقشة:
لمتدبير  ةيمالم المضاعفةالنخرة اللاوعائية  دُّ تع :أولاً 

سرة التصنع التطورية لمورك الورك الولادي وع الجراحي لخمع
يفة الكبيرة لمورك السميم ، ويعود ذلك إلى الأىمية الوظعموماً 

وىو يوصف ،  استنادياً مفصلاً المفصمية بوصفو بسطوحو 
اكرة كتبدل بسيط يصيب المشاش والرأس في مراحمو الب

نتيي بتبدلات تشمل كامل المفصل )في حال ي عموماً 
أن معدل حدوثيا   Kalamachi، وقد ذكر كالاماشي تطوره(

أن Barrettذكر باريت  في حين 13 ،%75و  1راوح بين ي
فقد سجل  Ferreا فيرري أم   14 ،% فقط6معدل حدوثيا ىو 

ل فقد ذكر أن معد  Hajarا ىاجارأم   15 ،%2قدره  ليا معدلاً 
أن   McKayوقد سجل ماك كاي   ،16 ،% فقط 8.1حدوثيا

سجل دينيس  في حين 17%،15معدل حدوثيا قد بمغ 
أن معدل حدوثيا قد بمغ  Dennis-Petersonوبيترسون 

وقد اقترح  18،اً مريض 143% في دراسة أجريت عمى 11.2
ي لمفخذ مع خزع مشاركة الخزع التقصير   Klisicكميسيك 

وقد توصل  AVN،19الفخذ بيدف خفض معدل حدوث ال
في دراستيم إلى نتيجة مفادىا  .Baki et alباكي والآخرون 

ن تواتر حدوث النخرة اللاوعائية قربات يقمل ممأن خزع ال
وقد سجمت بعض الدراسات  20، لمجراحة بوصفو مضاعفة

 1.8بين  راوحتلحدوث النخرة اللاوعائية  التركية معدلاً 
وفي دراستنا تباين معدل حدوث النخرة  21.%29.3و

؛ فقد بمغ DO وخرع ديغا SIOاللاوعائية بين خزع سالتر 
%( مع 17,19)بحسب سالتر و%( مع خزع الحوض  28)

ن المقارنة يبيّ  الآتيوالمخطط  حسب ديغا.بخزع الحوض 

بين دراستنا وعدد من الدراسات العالمية من حيث نسبة 
 (:AVNنخرة اللاوعائية )حدوث ال

 
ن المقارنة بين دراستنا وبعض الدراسات ( ويبيّ 2المخطط رقم )

 (AVNالعالمية من حيث تواتر حدوث ال)
 -عادة –: يشاىد عدم تناظر طول الطرفين السفميين ثانياً 

ت عسرة تصنع الورك وحيدة مع خزع سالتر في حالا
لعرج دة اضطراب المشية وا، وىذا ما يسبب عاالجانب
إلى اقتراح  1982، وىذا مادفع كالاماشي في عام الحقيقي

تعديل عمى خزع سالتر بيدف التقميل من مقدار عدم 
في  Hajar غاروقد سجل ىاد  22.التناظر أو إلغائو نسبياً 

فين السفميين لدى دراستو حدوث عدم التناظر بين الطر 
وفي دراستنا   23% ،2.7بنسبة بمغت مريض واحد فقط 

أي  ،من عدم التناظر مع خزع سالتر حالات (7) سجمت
( حالة مع خزع ديغا 5سجمت ) في حين ،%(14بنسبة )

ن المقارنة بين يبيّ  الآتي%(، والمخطط 7.81أي بنسبة )
حدوث عدم تناظر دراسة ىادجار من حيث معدل دراستنا و 

 :الطرفين السفميين
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الدراسات  ين المقارنة بين دراستنا وبعض( ويبّ 3المخطط رقم )

 العالمية من حيث تواتر حدوث عدم تناظر الطرفين السفميين
يعود نكس الخمع أو حدوث تحت الخمع عادة إلى  :أخيراً 

كعدم كفاية منيا مايتعمق بالتكنيك الجراحي  ،أسباب عديدة
قاصي من الخزع ليؤمن تغطية الرأس، أو تدوير القسم ال

كافي لممحفظة ، أو حتى عدم الترميم العدم مركزية الرد
ومنيا ما يعود إلى عسرة التصنع  24،المفصمية بعد تقصيرىا

كأن يكون الرأس شديد  ،تشوهالتطورية بحد ذاتيا ودرجة ال
أو حتى  ،جوف شديد التسطحأو ال ،التشوه وكبير الحجم

 هوقد تناولت العديد من الدراسات العالمية ىذ ،شبو غائب
كريممين  Krillin  فقد سجل .بشيء من التفصيل المضاعفة

، وسجل دينتون %(11.5عدل )أي بم ،ثلاث حالات لمنكس
Denton وسجل فيرري %(3أي بمعدل ) ،لة واحدة فقطحا ،

Ferre  (، وسجل ماك 4.3بمغت )حالتين فقط أي بنسبة%
ت نسبة ، وبمغ%(31أي بنسبة ) ،حالات كاي ثماني
%( 1في دراسة لبيتيرسون ) المضاعفة حدوث ىذه

 15,17,18,25,26فقط.

واحد  تحت الخمع في دراستنا لدى )ورك حدث النكس أو
لم تحدث أية %(، و 2فقط ( مع خزع سالتر أي بنسبة )

 الآتي مخطط%( وال1مع خزع ديغا أي بنسبة ) حالة نكس
ة من حيث نسبة نة بين دراستنا والدراسات العالمين المقار يبيّ 

 حدوث النكس أو تحت الخمع:

 
ن المقارنة بين دراستنا وبعض الدراسات يبيّ ( و 4المخطط رقم )

 العالمية من حيث تواتر حدوث النكس أو تحت الخمع 
 :الاستنتاجات

يكون التظاىر السريري والشعاعي  خلال العام الأول -1
الجراحة في حده الأدنى وبذلك تكون المتابعة  ةمضاعفل

وبشكل دوري  ،أطول خلال مدةالسريرية والشعاعية 
ما  تدبيرىا باكراً ، و ةالمضاعفعمى ىذه  ضرورية لموقوف

 .مكنأ

إن معدل حدوث النخرة اللاوعائية في خزع سالتر أعمى  -2
عمى معدل  ، وىذا ما ينعكس لاحقاً منو في خزع ديغا 

وتشوه مفصل الورك  ،الألمية رابات المشيحدوث اضط
 لاحقاً.

يلاحظ من خلال الدراسة أن عدم تناظر طول الطرفين  -3
منو مع خزع ديغا ، وقد يكون  كثر تواتراً مع خزع سالتر أ

السبب في ذلك ىو التزحيل الأمامي الوحشي لمقسم القاصي 
ا قد يترافق مع زيادة طول الطرف الخاضع مم   ؛من الخزع

صنع التطورية لمورك وحيدة ما حالات عسرة التلمجراحة لاسي 
  . الجانب

 ن الدّراسة أن معدل حدوث نكس الخمع متقارب فيتبيّ  -4
 ا يرجّح دوراً مم   ؛كونو أعمى مع خزع سالتر معكلا الخزعين 

 .الخزع في حدوثو طريقةأكبر لعوامل أخرى غير 
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تواتر  ن  : إبالمجمل يمكننا القول ومن خلال الدراسة -5
ي خزع ديغا أقل منو في ف –المدروسة– المضاعفاتحدوث 

 .خزع سالتر

أي )انبيتميز خزع ديغا بإمكانية إجراء الخزع ثنائي الج -6
 وىذا ما ،(جاحية واحدةتدبير الخمع ثنائي الجانب في جمسة 

كما يسيل  ،الاستشفاءمدة لمجراحة و  ةالمادي ةيقمل من التكمف
من خزع  النقيضالجبس؛ عمى عودة الطفل لممشي بعد رفع 

 . لذي لاينصح بإجرائو بالطرفين معاً اسالتر 

الأمر في خزع ديغا لا نحتاج إلى تثبيت الخزع بأسياخ،  -7
 ، كما لا نحتاج معو إلىالجرح إنتانالذي يقمل من احتمال 

 .جراحة تالية لرفع الأسياخ

 :التوصيات
في تدبير  أولَ  اً خيار نقترح اعتماد خزع ديغا بوصفو   -1

حالات عسرة تصنع الورك التي يستطب فييا خزع الحوض 
  .مضاعفاتيترافق مع معدل أقل لم -لدراستنا وتبعاً  –كونو 

زمنية طويمة بيدف  مدةة مرضى الدراسة متابع   -2
 .المضاعفات عنالحصول عمى معمومات أدق 

من  إجراء دراسات أخرى تتناول وبشكل مفصل كلاً  -3
الكبيرة  لأىميةإلى ا نظراً  ،نكس الخمع، و النخرة اللاوعائية

من و  ،ك ميكانيكياً مفصل الور  سموكيةفي  المضاعفاتليذه 
       نشاط الطفل. ثمَ  
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