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  خلاصه  
 از طريق يك ، معمولاًورتبرا هميرزكسيون و در صورت نياز به پيشرونده  در موارد. درزادي است اسكوليوز ماشايعورتبرا يكي از دلايل   همي:زمينه پيش
در اين .  استشده معرفي خلفي رويكردورتبرا از طريق  اخيرا رزكسيون همي. كه با موربيديته بالا همراه استپذيرد   انجام ميخلفيجلويي  تركيبي رويكرد
  .ه استگرديد ارائه خلفيروش تجربيات مطالعه 

 ورتبرا از طريق  تحت رزكسيون همي1387-90هاي  كه در سال كمري  بيمار دچار اسكوليوز مادرزادي10نگر   در اين مطالعه گذشته:ها مواد و روش
و ميزان قوس كيفوز جبراني هاي اسكوليوز اصلي و  قوس. و با استفاده از پيچ ترانس پديكولار و فيوژن كوتاه قرار گرفته بودند، بررسي شدند خلفيرويكرد 

  . ماه مقايسه شدند1/16±10مربوط به قبل از عمل با پيگيري 
 به 6/39±6/6ميانگين قوس اسكوليوز اصلي، اسكوليوز جبراني و كيفوز به طور معناداري به ترتيب از . فيوژن در تمام بيماران به دست آمد :ها يافته

ميانگين ميزان اصلاح قوس اسكوليوز اصلي ). p>05/0( درجه كاهش يافت 7/2±2/8 به 6/15±1/8و از  درجه 8/7±4/3 به 9/12±1/5 درجه، از 5±3/11
هيچ بيماري دچار . بوددرصد  90±51همچنين ميانگين اصلاح كيفوز . به دست آمددرصد  7/37±3/34و ميانگين اصلاح قوس جبراني درصد  9±5/72

  . شدعوارض نوروواسكولار يا عمومي ناشي از جراحي ن
، روشي ايمن و مدت  در پيگيري كوتاهو با استفاده از پيچ ترانس پديكولار و فيوژن كوتاه تنها خلفيرويكرد ورتبرا از طريق  رزكسيون همي :گيري نتيجه

  .باشد يك سطح ميورتبرا در  موثر در درمان بيماران دچار اسكوليوز مادرزادي ناشي از همي
  ورتبرا هميزادي، ستون فقرات، مادر ،اسكوليوز : كليديهاي هواژ

  
   قبل از چاپ ماه1 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   6 :دريافت مقاله
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Abstract 

Background: Hemivertebra is one of the common causes of congenital scoliosis. In cases with curve progression, resection 
of the hemivertebra through a combined anterior and posterior approach (CAPA) is one of the usual treatment modalities which is 
associated with high morbidity. Recently, hemivertebra resection through a posterior only approach (POA) is introduced. In the 
current study, we are reporting our experience with a single posterior approach. 

Methods: Ten patients with lumbar CS who had undergone hemivertebra resection through a POA with transpedicular 
instrumentation and short segment fusion, between 2009 and 2012 were retrospectively studied. The main and the compensatory 
scoliotic curves and kyphotic curves were measured and compared before surgery and by the 16.1±10 months follow-up.   

Results: Fusion was obtained in all of the patients. The mean drop in the main, compensatory and kyphotic curves were 
39.6±6.6 to 11.3±5 degrees, 12.9±5.1 to 7.8±3.4 degrees and 15.6±8.1 to 2.7±8.2 degrees, respectively (p<.05). The mean 
correction was 72.5±9% for main, 37.7±34.3% for the compensatory and 90±51% for the kyphotic curve. There was no patient 
with perioperative neurovascular or general complications. No patient needed mechanical ventilation; however, allogenic blood 
transfusion was performed for 2 patients. 

Conclusions: The short-term follow-up of hemivertebra resection through a POA with transpedicular instrumentation and 
short segment fusion shows to be a safe and effective treatment for CS resulting from one level hemivertebra. 
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  مقدمه
فقرات است كه از  اسكوليوز مادرزادي قوس جانبي ستون

ورتبرا يكي  همي. )1(شود  مياي ناشي ستون مهره  رشديهاي آنومالي
 كه ها اين مهره. )2( ايجاد اسكوليوز مادرزادي استشايعاز دلايل 

دهند كه   داشته باشند، تشكيل يك گوه ميطبيعيتوانند رشد  مي
 تشديد دفورميتي و كردهفقرات رشد  همگام با رشد بيشتر ستون

اد قوس ورتبرا باعث ايج رشد نامتعادل و نامتقارن همي. )3( شود مي
. )4(گردد جانبي و در نتيجه اسكوليوز مادرزادي و پيشرفت آن مي

ورتبرا ايجاد شده  سير طبيعي اسكوليوز مادرزادي كه در نتيجه همي
طرفه ديده  يك بار استخواني ويژه زماني كه به همراه يك هباشد ب

  .)5,1- 7(بيني است شود، غير قابل پيش
س است كه در درمان غيرجراحي شامل استفاده از بري

تواند از پيشرفت دفورميتي  بسياري از موارد ناموفق بوده و نمي
 كه دفورميتي يترتيب در بيشتر بيماران بدين. جلوگيري كند
كند، نياز است تا اقدامات جراحي شامل آرترودز  پيشرفت مي

 بيماران %75پيشرفت قوس در  .)8-12(فقرات انجام گردد ستون
بيماران نياز به اصلاح از  %50ود  و در حد)1(شود مي ديده

 .)13,7,6(جراحي وجود دارد

 زمان در بيمار سن و دفورميتي نوع قوس، محل بهباتوجه 
 توقف ،1 فيوژن موضعيشامل اصلي روش سه از توان مي مراجعه،

فيزيودز  اپي  هميانجام با فقرات ستون قوس سمت تحدب رشد
 يك هر از استفاده. كرد استفاده ورتبرا همي سازي خارجيا  و  محدب

 درجات با تواند مي رشد حال در كودكان در روش سه اين از
 .)15 ،14(باشد همراه دفورميتي اصلاح و كنترل در موفقيت از متفاوتي

 اسكوليوز در ورتبرا همي رزكسيون هاي موثر يكي از درمان
 كلاسيك روش .)1(ورتبرا است همي از ناشي پيشرونده مادرزادي

 فيوژن دور تا دور از استفاده ورتبرا، همي كسيونرز براي
 و خلفي فيزيودز اپي  نيمهمحققين برخي و است اي مهره ستون

 پيشرفت از جلوگيري براي روش ترين مناسب راجلويي 
 بسيار آمده دست به نتايجاگرچه  .)16-19(دانند مي دفورميتي

ركيبي  تروش با  اما)2(اند متفاوت و در عين حال نااميد كننده

 
1. Fusion in situ 

 خوبي نتايج موارد %70 از بيش در ،)2CAPA( جلويي خلفي
 از پس جراحي عوارض ميزان علاوه هب )20-26(آمده است دست به

 مطالعات در و بالاست بسيار جلويي با رويكرد  برداشتن مهره
  .)27-30(است  دهدرصد گزارش ش 1- 46 بين

 و تشريح  معرفيخلفيرويكرد ورتبرا با استفاده از  رزكسيون همي
 نتايج  و )31(هاي اخير در مطالعات محدود انجام شده و در سال

راني بهاي اصلي و ج اصلاح قوس. )31,3- 33(مطلوب ارائه گرديده است
زمينه در از آنجا كه . )32,15,3(است CAPAدر اين روش مشابه روش 

گذاري و رويكرد  وسيلهورتبرا و اصلاح دفورميتي با  رزكسيون همي
در مطالعه حاضر نتايج  ،نجام شده استامطالعات محدودي  )2(خلفي

  . بررسي گرديداسكوليوز مادرزادي تعدادي مدت در  تجربه كوتاه
  

  ها مواد و روش
 نگر، بيماران دچار اسكوليوز در يك مطالعه توصيفي گذشته

دچار اسكوليوز  ورتبرا يك سطح همي دليل هب  كهكمري مادرزادي
طالقاني ... هاي آيت ا  بيمارستانبه 1387- 90هاي  سالبين شده و در 

عدم وجود . مطالعه  شدندوارد مراجعه كرده بودند، تهران و مفيد 
 و 3 دياستماتومليا و يا Tethered cordمشكلات اينتراكانال نظير

شاخص . جراحي قبلي نيز از شرايط ورود در مطالعه بود
  درجه،30ز بيشتر ا cobbمقدار زاويه گيري براي درمان  تصميم

يا و ) متر  سانتي2بيش از ( كرونال در پلانناتواني در جبران 
  .ندبود )ماه پيگيري 6 طي درجه در 5بيش از (پيشرونده بودن قوس 

با ميانگين سني )  پسر4 دختر، 6( بيمار 10بدين ترتيب 
وارد مطالعه شدند و مدت زمان )  سال5-13( سال 8/2±9/7

  .بود) ماه 1-36( ماه 1/16±10پيگيري 
 بيماران قبل از جراحي از نظر وضعيت قلبي و كليوي تمامي
 .فقرات انجام شد  تمام طول ستونآرآي  ام وشدندارزيابي 

قبل از  خميدهرخ و   ايستاده روبرو و نيمهاي همچنين پرتونگاري
   .رخ در زمان آخرين پيگيري انجام شد عمل و ايستاده روبرو و نيم

  
 قرار گرفتند به نحوي كه  يماران در وضعيت دمر تمامي ب :روش جراحي

 سپس با يك. جلويي ـ خلفي و كناري باشد» آرم  - سي«امكان استفاده از 

 
2. Combined anterior and posterior approach 
3. Diastematomyelia 
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. حداكثر يك مهره بالا و پايين داده شد و ورتبرا در محل همي خلفيبرش 
 لامينكتومي انجام و ،و پس از تعيين سطحشد عضلات پارااسپاينال كنار زده 

 بيمار در 6در پس از آن . گرديدورتبرا مشخص   و پايين هميهاي بالا روت
در )  L5 وL1-T12ورتبرا در ناحيه  همي(  بيمار2يك سطح بالا و پايين و در 

هاي پديكولار مونواگزيال كارگذاري  دو سطح بالا يا پايين با استفاده از پيچ
در دو . استفاده شد  )هوك(قلاب تنها در يك بيمار در يك سطح از . شد

بودند در ناحيه ايليوم با استفاده از  L5  در سطحورتبرا هميبيمار كه دچار 
صورت ساب پريوستئال  سپس به. گذاري انجام شد  ميله »گالوستون« روش
 در محل تحدب بسته فشار با فاصله ايجاد شدهورتبرا برداشته شد و  همي
حاصل از رزكسيون سپس دكورتيكاسيون انجام و با استفاده از استخوان . شد
 .گرديد انجام خلفي بيمار فيوژن 2 بيمار و آلوگرافت در 8ورتبرا در  همي

 قبل هاي پرتونگاريآوري اطلاعات از پرونده بيماران و  براي جمع
كه از پرونده بيماران استخراج  اطلاعاتي. و پس از جراحي استفاده شد

 از به تهويهنيزمان زمان جراحي، مدت   گرديد شامل سن، جنس، مدت
فيوژن خون و عوارض حين و پس از جراحي  مكانيكي، ميزان ترانس

محل درگيري و شدت اسكوليوز و كيفوز قبل از جراحي و در . بود
 و برشد گيري   اندازههاي پرتونگاري عكسويزيت نهايي با استفاده از 

  . گرديد، ميزان اصلاح قوس محاسبه اساس اين مقادير
آماري   و مورد تجزيه و تحليلشدندآوري  مع جها داده در نهايت

استخراج  هاي توصيفي  كيفي با استفاده از آمارههاي داده. ندقرار گرفت
ميانگين  براي مقايسه. شدند و ميانگين و انحراف محاسبه گرديد

غيرپارامتري شدت اسكوليوز و كيفوز قبل و پس از جراحي از آزمون 

 SPSSافزار  ل آماري از نرمبراي تحلي.  استفاده شد1ونويلكاكس
  .  درنظر گرفته شد05/0استفاده گرديد و سطح معناداري 

 
  ها يافته
از ناشي  كمري مادرزادي  بيمار دچار اسكوليوزده
بيمار در سطح  محل درگيري در يك. بررسي شدندورتبرا  همي

L1-T12 ،2 بيمار L2 ،2 بيمار L3  ،3 بيمار L4  بيمار در 2و در 
 6/39±6/6 اسكوليوز قبل از عملميانگين قوس . بود  L5سطح 
  درجه3/11±5  بهنهايي در ويزيتو بود )  درجه28- 50(درجه 

مقايسه قبل و بعد از جراحي از . كاهش يافت )درجه 21-3(
 5/72±9درصد اصلاح و  )p=005/0(دار بود  نظر آماري معني

بين سطح  .)1شكل ( دادرا نشان )  درصد58- 3/89(درصد 
وجود اختلاف آماري معنادار رتبرا و ميزان اصلاح و همي

  ).2شكل( بدست آمد  L5  نداشت ولي كمترين اصلاح در سطح
) 4- 22دامنه ( درجه 9/12±1/5قوس اسكوليوز جبراني نيز كاهش 

عمل  بعد از) 0-12دامنه  (8/7±4/3قبل از عمل را به ميزان 
 رصد د7/37±3/34و اصلاح به ميزان ) p=008/0(نشان داد 

كيفوز قبل از جراحي  ميانگين .تعيين گرديد)  درصد100-14(
  بود و)  درجه0- 26( درجه 6/15±1/8در بيماران مورد بررسي 

  
1. Wilcoxon

  
  
  
  
  
  
  

    
  

  
  

  

 درincarceratedورتبراياله مبتلا به همي س8دختر بچه .1شكل
 سال پس از جراحي، 3) قبل از عمل جراحي، ب) الف.  T12-L1ناحيه

 .بيمار از بالانس ساژيتال و كرونال مناسبي برخوردار است

ــه . 2شــكل  ــتلا ب ــار مب بيم
ــي ــراي هم ــار  L5ورتب  و ب

قبل ) الف. L3- L4استخواني 
  ورتبركتومي،  از همي

ورتبركتومي،   يبعد از هم  ) ب
ــشمگير   ــلاح چ ــزان اص مي

 .باشد نمي

الفب الف

ب
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 ي بررس مورد مارانيب اطلاعات. 1 جدول

 فوزيك قوس اسكوليوزجبراني قوس اسكوليوز قوس

يرد
 ف

  سن
 )سال(

 جنس

 مدت
يريگيپ

 )ماه(

 سطح
 يريدرگ

 مدت
  يجراح

 )قهيدق(

  يراحجاز قبل
 )درجه (

  يجراح از پس
 )درجه(

  يجراح از قبل
 )درجه (

 يازجراح پس
 )درجه(

  يجراح از قبل
 )درجه (

  يجراح از پس
 )درجه(

 T12-L1 320 38 6 14 12 26 15 6 دختر 5 1

 -L4 275 40 13 12 10 15 6  36 پسر 5 2

 L2 245 42 12 22 7 15 0 12 پسر 7 3

 L4 240 28 3 4 0 20 7 8 دختر 10 4

 -L5 237 50 21 10 9 0 10 25 دختر 9 5

 L4 230 32 8 15 7 17 9 14 پسر 6 6

 L3 225 41 11 7 8 21 3  10 دختر 5 7

 L3 247 37 10 12 9 24 12 28 دختر 11 8

 L5 205 40 14 17 11 13 2  13 دختر 13 9

 -L2 185 48 15 16 5 5 5 9 پسر 8 10

  
كاهش  ) درجه10-15( درجه 7/2±2/8به  نهايي در ويزيت

  . )1جدول ()p=005/0 (دار بود يافت و از نظر آماري معني
. بود دقيقه 241±37زمان جراحي در بيماران  ميانگين مدت

يا پس از جراحي  ماژور يا عمومي حين عوارض نوروواسكولار
 پيدا نياز آلوژنيك البته دو بيمار به ترانسفيوژن خون. مشاهده نشد

ماه پس از   درد تير كشنده به ران داشت كه ششبيمار يك  .كردند
 بيمار جابجايي پيچ به سمت تحتاني يا فوقاني 2در . يافتعمل بهبود 

 دليل هكه ب) 3شكل ( در سطح تحدب پس از عمل ديده شد پديكل
يك از   بود ولي هيچفضاي ايجاد شدهنيروي كامپرشن حين بستن 

مواردي از شكست .  نشدندهمراهشناسي  عصببا عوارض ران بيما
در ارزيابي نهايي با استفاده مشاهده نشد و  اصلاح نشدن وسيله و يا

  . مايل، مواردي از پسودوآرتروز مشاهده نشدپرتونگارياز 
  
  
  

  
  
  
  
  
  

  بحث 
  كه درمان اسكوليوزاستترين يافته مطالعه حاضر اين  مهم

 يك ورتبرا از طريق همي رزكسيون روش مادرزادي در كودكان با
 مهمي و عوارض باشد ميمطلوبي همراه  نتايج  باخلفيرويكرد 

  . ندارد
 ورتبرا براي درمان دفورميتي همي حاضر رزكسيون در حال

ورتبرا در يك  فقرات كه از همي مادرزادي و پيشرونده ستون
از . )36(رود مي اي به كار طور گسترده سطح ناشي شده باشد، به

 از بين  را كاملاًآسيبتواند  مي ورتبرا همي نظر تئوري، رزكسيون
اين   البته بايد توجه نمود كه.ببرد و دفورميتي را اصلاح نمايد

تواند با عوارض  پيچيده است و مي بسيار روش از نظر تكنيكي
ورتبرا با  همي رزكسيون. شديدي همراه باشد شناسي عصب

خوبي از  تواند ديد مي خلفيي و رويكرد جلوياستفاده از دو 
خاطر از نظر تكنيكي  عصبي فراهم آورد و به همين  ساختارهاي

اخير،  هاي در سال. )34(تر است انجام آن تا حدودي آسان
ورتبرا با  همي اي آميزي از رزكسيون مرحله موفقيت هاي گزارش

ميزان اصلاح بين و منتشر شده  خلفيروش تركيبي جلويي و 
در مطالعه  .)37- 41، 29، 24- 27(گزارش شده استدرصد  1/71-2/35

 تنها، ميانگين ميزان اصلاح قوس خلفي رويكردحاضر با 
تعيين گرديد )  درصد58-3/89( درصد 5/72±9اسكوليوز برابر 

  .باشد در ساير مطالعات مي  CAPAكه مختصري بيشتر از روش

حركت پيچ.3شكل
پديكولار به سمت 

بالاي پديكل در 
 در L5سمت پچ مهره 

 ساله  مبتلا 8بيمار 
ورتبراي بين  به همي
L4-L5. 
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 روشي با كارايي مطلوب در درمان اسكوليوز CAPAاگرچه 
ورتبرا است اما عوارض اين روش در  ناشي از همي مادرزادي

 و همكاران 1»اسلابو«در بررسي . )36(كودكان همچنان بالاست
بيمار دچار  3و ) %14(كرد يك بيمار فوت  بيمار، 7برروي 

 نيز و همكاران 2»بوليني«. )42()%42( شدند شناسي عصبعوارض 
رويكرد  ناشي از  بيماران دچار عوارض%21مشاهده نمودند كه 

 و همكاران عوارض درمان اسكوليوز 3»گراسفلد«. )26( شدندجلويي
عوارض شديد % 8 مورد با 230ها را در   در بچهجلويي و رويكرد 

در اين مطالعه مشاهده گرديد كه . متوسط بيان نمودند% 4/39و 
زندگي در   تهديدكننده مشكلات عوارض شديد شامل مرگ يا

 يا عوارض متوسط شامل ايلئوس، آتلكتازي. يافت بيماران بروز 8%
ترين مشكل  معمول. )30( بيماران ديده شد%4/39در  افيوژن پلور

 ، ضعف عضلانيCAPA  به دنبال درمان از طريقشناسي عصب
در . )40,25,11( درصد موارد بود1/9- 5/20گذرا در اندام تحتاني در 

لاني خواهد بود ، جراحي طوخلفياستفاده از دو رويكرد جلويي و 
و اين احتمال وجود دارد كه ساختارهاي احشايي و عروقي جلويي 

دليل عدم استفاده   در مطالعه حاضر به.)43,26- 45(آسيب جدي ببينند
و  از رويكرد جلويي عوارض ناشي از آن روش وجود نداشت

  . بيماران عوارض عروقي، احشايي و عصبي نداشتند
لي پيشرفت قوس پس از كي از دلايل اصپسودوآرتروز ي

درصد سودآرتروز  14تا  نه. )36( باشد ميورتبرا  رزكسيون همي
 .)36,27,12(شده استگزارش  CAPAپس از رزكسيون از طريق 

در مطالعه حاضر پسودوآرتروز مشاهده نشد كه ممكن است 
  .دليل پيگيري كوتاه مدت اين مطالعه باشد به

يك روش ران  همكاو 4»راف«،  فوقمعايببه با توجه 
ويژه  هب  كهرويكرد خلفي را معرفي كردندرزكسيون با استفاده از 

ورتبرا را فراهم  همي آميز موفقيت سازي امكان خارج در كودكان
ايمن و موثر است و  اين روش كهداد نشان  نتايج. )31,3(كرد
. )36,33,32,15,3,2(درمان اين بيماران استفاده كردبراي توان از آن  مي

 نمودند كه ميانگينبيان  بيمار 21در ارائه نتايج اوليه در آنان 

 
1. Slabaugh 
2. Bollini 
3. Grossfeld 
4. Ruf 

 درجه 14 درجه، پس از جراحي 41قبل از جراحي  Cobb زاويه
 در% 4/63 آمدهدست   درجه و اصلاح به15نهايي  و در ويزيت

 درجه قبل از جراحي به 24 از  كيفوززاويه.  بودكرونال صفحه
 مورد 1 آنعوارض .  يافتكاهش  درجه پس از جراحي11

 وسايل شكست  مورد2پديكل و   مورد شكستگي1عفونت، 
ايمن و   روشي رادرمان اين در نهايت.  بودند اوليهتثبيت

 نتايج 2003ن در سال يهمين محقق. )31(دانستندرضايتبخش 
 5/3با ميانگين زمان پيگيري  سال را 6 بيمار كمتر از 28درمان 

. دست يافتند% 1/71  ميانگين اصلاحبهسال بررسي نمودند و 
  مورد3 مورد شكستگي پديكل، 2  گزارش شدهعوارض
دليل  ه مورد نياز به جراحي بيشتر ب2،  تثبيتوسايل شكست

 در محققين اين.  بودند)3(پيشرفت قوس و يك مورد عفونت
 2 سال و 6با ميانگين سني  كودك 41 نتايج درمان 2009سال 

در  barيماراني كه در ب. كردنددو ماه پيگيري ماه را طي 
 فقرات آنها تشكيل نشده بود، ميزان اصلاح قوس اصلي ستون
در مواردي كه .  بود%6/63فوز يو ميزان اصلاح ك% 5/80برابر 

bar  و ميزان %7/66تشكيل شده بود، بهبودي قوس اصلي 
دو مورد به دليل افزايش قوس، . تعيين شد% 5/62اصلاح كيفوز 

 نيز به گزارش رانو همكا 5»شونو«. )33(نياز به عمل مجدد داشتند
ورتبرا از  رزكسيون هميروش درمان اسكوليوز مادرزادي با 

 بيمار پرداختند و مشاهده 12در  6 تنهاخلفي رويكرد طريق
 .)15(بود% 3/63نمودند كه ميزان اصلاح قوس برابر 

و  8»ژانگ« ،)46( درصد80 اصلاح و همكاران 7»هدكويست«
سگمنتال و  اصلاح در اسكوليوزدرصد  70 و 9/72همكاران 

 اصلاح در گروهدرصد  7/84 و 6/86 و كيفوز
 اتمطالعاين نتايج .  گزارش كردند bisegmentalگذاري وسيله

ورتبرا از طريق يك  اي همي  كه رزكسيون يك مرحلهنشان داد
اي   درجه360تواند با نتايج عالي، دكمپرسيون  ميخلفي  رويكرد

در . باشد همراهشناسي  عصببدون عوارض و فيوژن كوتاه 
 اسكوليوز اصلي، مطالعه حاضر نيز ميانگين ميزان اصلاح قوس

 
5. Shono 
6. Posterior only approach 
7 . Hedequist  
8 . Zhang  
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 %5/72،  %7/37 به ترتيب برابر كيفوزقوس اسكوليوز جبراني و 
يك از بيماران دچار عوارض  دست آمد و هيچ  به%90±51و 

همچنين . )34( نشدندعمل حين يا پس از شناسي عصبيا عمومي 
 بيمار به 2تنها . يك از بيماران به تهويه مكانيكي نياز نداشتند چهي

نياز پيدا كردند و فيوژن كامل در همه ترانسفيوژن خون آلوژنيك 
علت عوارض زودرس كمتر در اين مطالعه  .دست آمد بيماران به

 مناسب جهت انتخاب ، معيارهايدر مقايسه با ساير مطالعات
 هاي  استفاده از پيچ،ورتبرا جمله وجود تنها يك همي بيماران از
  .بودر اين مطالعه د طول مدت پيگيري  و احتمالاً،پديكولار

 ورتبرا از طريق ترين مشكلات رزكسيون همي يكي از مهم
 در پديكولار گذاري ترانس  وسيلهتفاده ازرويكرد جلويي تنها با اس

 كل در سطح انجامكودكان با سن بسيار پايين، امكان شكست پدي
فني از مشكلات علل اصلي اين عارضه عبارت . است گذاري وسيله

تر و قطر كمتر  نادرست، كورتكس استخواني نرمگذاري  و وسيله
» راف« شد در مطالعه گونه كه پيشتر اشاره همان. )34(باشند  ميپديكل

 مورد شكست 3  مورد شكستگي پديكل و3و همكاران، 
 و همكاران دو 1»ژانگ«در مطالعه . )33(شتگذاري وجود دا وسيله

ديده شد كه به عمل  گذاري مورد شكستگي پديكل در سطح وسيله
و همكاران در استفاده از روش » هدكويست«. )34(نياز داشت مجدد

گذاري يا شكستگي پديكل  ، هيچ مورد شكست وسيله2»سه ميله«
العه آنها ذكر البته برجسته شدن ايمپلنت كه در مط. مشاهده نكردند
در . )46(تواند باعث ايجاد مشكلاتي براي پوست شود شده بود مي

مطالعه حاضر نيز موردي از شكستگي پديكل يا پيچ مشاهده 
بايد توجه نمود كه براي جلوگيري از بروز اين مشكل لازم . نگرديد

ورتبرا، آنولوسفيبروزوس و غضروف كاملاً برداشته شود،  است همي
ا ظرافت و به كمك فلوروسكوپي آماده گردد و با تونل پديكل ب
  . ، پيچ با قطر مناسب انتخاب شود اسكن تي استفاده از سي

در حال حاضر برخي مطالعات به مقايسه نتايج دو روش 
اند و نتايج آنها در  پرداختهتركيبي جلويي ـ خلفي و خلفي تنها 

و  3»ملادنو«از جمله . انتخاب روش جراحي، حايز اهميت است
 نگر نتايج درمان اسكوليوز همكاران در يك مطالعه گذشته

 
1. Zhang 
2. Three rod 
3. Mladenov 

رويكرد تركيبي ورتبرا از طريق دو  همي مادرزادي با رزكسيون
نتايج در اين مطالعه . ـ خلفي و خلفي تنها بررسي كردند جلويي

 بيمار 13تنها را با نتايج پشني  بيمار با روش 12درمان جراحي 
كه ميزان اصلاح دريافتند  محققين .كردندمقايسه تركيبي با روش 

مدت ). 55% در برابر 59(%قوس در هر دو روش يكسان بود 
 و مدت نياز به تهويه)  دقيقه319 در برابر 272(جراحي 
تر  كوتاه در رويكرد خلفي تنها)  ساعت30 در برابر 5(مكانيكي 

و » ملادنو«در نهايت . بود، اما اختلاف بين دو گروه معنادار نبود
كاران بيان نمودند كه ميزان اصلاح قوس در هر دو رويكرد عالي هم

مزايايي شامل مدت  و يكسان بود اما استفاده از روش خلفي تنها
در . )36(تر و عوارض پس از جراحي كمتر داشت بهبودي كوتاه

 و همكاران گزارش نمودند كه عوارض كم پس از 4»جالانكو«مقابل 
بيماران و % 40در  ويكرد خلفي تنهاورتبرا از طريق ر رزكسيون همي

بيماران مشاهده % 8در  ـ خلفي از طريق رويكرد تركيبي جلويي
در مطالعه حاضر نيز بيماران با رويكرد خلفي تنها بررسي . )47(گرديد
  .نداشتند و مولفين اعتقادي به استفاده از رويكرد تركيبي شدند 

ترين   مهم.همراه بودهايي   محدوديتبامطالعه حاضر 
. نگر انجام شد صورت گذشته محدوديت مطالعه ما اين بود كه به

همچنين مطالعه حاضر يك مطالعه توصيفي بود و نتايج روش 
هاي درماني از جمله رزكسيون  مورد بررسي با نتايج ساير روش

 . مقايسه نگرديد خلفي ـ ورتبرا از طريق رويكرد تركيبي جلويي همي
ويزيت نهايي بيماران قبل ين بود كه ها ا يكي ديگر از محدوديت

بلوغ انجام گرديد و در واقع بيماران سن از رسيدن آنها به 
حجم نمونه در نهايت .  پيگيري شدندمدتصورت كوتاه  به

گيري در مورد اتخاذ روش  بررسي اندك بود و براي تصميم
  .باشد ميدرماني مناسب به تعداد بيشتري از بيماران نياز 

  
  گيري نتيجه

و با   رويكرد خلفي تنها از طريقورتبرا هميرزكسيون 
استفاده از پيچ ترانس پديكولار و فيوژن كوتاه، روشي ايمن و 

ناشي از   اسكوليوز مادرزاديموثر در درمان بيماران دچار
  .باشد ميورتبرا در يك سطح  همي

 
4. Jalanko 
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