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  خلاصه
اي  خارج كردن جسم مهره. باشد  درمان بسيار مشكل مي، باشدديستروفيكفقرات همراه با تغييرات  روفيبروماتوز وقتي انحناي ستونواران ن در بيم:زمينه پيش

گزارش كورپكتومي  ارائهاين مطالعه  از هدف. عنوان يك گام بيشتر در تصحيح انحنا و فيوژن روشي است كه قبلاً چندان مورد بررسي قرار نگرفته است به) كورپكتومي(
  .بودو فيوژن تمام محيطي در بيماران نوروفيبروماتوز 

 فيوژن كامل جلويي و پشتي داشتند و با  كه بيمار9فقرات،   بيمار با انحناي ديستروفيك ستون16از ميان نگر،  در اين مطالعه گذشته :ها مواد و روش
  .مورد بررسي قرار گرفتنددند،  بو پيگيري شده)  سال9/11 تا 2محدوده ( سال 7/6ميانگين 
 كه تحت عمل دكمپرسيون بودند بيمار با مشكل كيفواسكوليوز 7در زمان جراحي شامل )  سال8/7-17( سال 8/11 بيمار با ميانگين سني نه :ها يافته

)  درجه15-85( درجه 49به ميانگين اندازه )  درجه60-110( درجه 87اسكوليوز قبل از عمل با ميانگين اندازه جراحي باعث بهبود . ندنخاع و كورپكتومي قرار گرفت
از دست رفتن اصلاح . گرديدبعد از عمل )  درجه35-70( درجه 49به )  درجه50-100( درجه 3/69ميانگين   بعد از عمل و همچنين كيفوز موضعي قبل از عمل با

 براساس پرسشنامه يگيري عملكرد فيوژن در تمام موارد بدست آمد و ميانگين اندازه. هده شد درجه مشا13ميزان   درجه و انحناي كيفوز به5ميزان  انحناي اسكوليوز به
SRS22 1/4) 6/4-3 (بود.  

فقرات منجر به اصلاح مناسب انحنا و فيوژن كامل و   ستونديستروفيك همراه با كورپكتومي براي انحناي جلويي و پشتي فيوژن همزمان :گيري نتيجه
  .شود ي خوب ميهمچنين نتايج عملكرد

   نوروفيبروماتوزيس، كيفواسكوليوزيس، فيوژن ستون فقرات، دكمپرسيون جراحي:هاي كليدي واژه
  

   قبل از چاپ روز20 :پذيرش مقاله بار ؛  1 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   1 :دريافت مقاله
  
  

Corpectomy and Circumferential Spinal Fusion in Dystrophic Neurofibromatous Curves  
*Gholamhossain Shahcheraghi, MD, FRCS; **Alireza Tavakoli, MD 

 
Abstract       

Background: Spinal deformity in neurofibromatosis, when associated with dystrophic change, is a major treatment challenge. 
Resection of the vertebral body as an additional step in correction and fusion has not been previously investigated. The purpose of 
this study is to report an experience with corpectomy and circumferential fusion in dystrophic spines of neurofibromatosis. 

Methods: In a retrospective study, among 16 patients with dystrophic spinal curves, nine cases who had undergone anterior 
and posterior fusion with 6.7 years (range 2-11.9) average follow-up were evaluated. 

Results: Nine cases with a mean age of 11.8 years (range 7.8-17) at surgery consisted of seven kyphoscoliotic patients, who 
had received one or two levels of cord decompression and corpectomy. Surgery improved the mean preoperative scoliosis of 87 
(range 60-110) and local kyphosis of 69.3° (range 50-100) to 49 (range 15-85) and 49° (range 35-70), respectively. Loss of 
correction of 5° in the scoliosis and 13° in the kyphosis angles was observed in the final follow-up. Fusion was achieved in all 
cases. The average SRS-22 score of 4.1 (range 3-4.6) was obtained. 

Conclusions: Simultaneous anterior and posterior fusion with corpectomy for dystrophic neurofibromatosis spinal deformities is 
associated with a high fusion rate, good correction, and also good functional outcome. 
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  مقدمه
 اي  ماهيچهـ ترين تظاهر اسكلتي فقرات شايع  تغيير شكل ستون

 درصد 30 تا 10باشد و بين  در بيماري نوروفيبروماتوزيس مي
اين اشكالات به دو فرم . )3,1(شود بيماران را شامل مي

هرچند . )6,5,2(شوند بندي مي ديستروفيك و غيرديستروفيك گروه
 نوع ديستروفيك تبديل انواع غيرديستروفيك بهممكن است 

شوند ولي نتايج بهتري دارند و شبيه اسكوليوز نوع ايديوپاتيك 
عكس نوع ديستروفيك با داشتن انحناي با زاويه  بر. )7,4(باشند مي

هاي كمتر اغلب به شكل كيفواسكوليوز  تند و درگيري مهره
باشند و پيشرفت سريعي دارند و درمان غيرجراحي در مورد  مي

از گذشته جراحي انحناهاي ديستروفيك . )3,2(تيجه استن آنها بي
 همراه با ،با شكل كيفواسكوليوز بخصوص نوع فيوژن فقط پشتي

نخوردن و ايجاد فلجي بوده  عوارض زياد از قبيل جوش
با اين حال جراحي زودرس همراه با فيوژن كامل . )8,6,2(است

كاهش پشتي و جلويي و استفاده از گرافت استخواني منجر به 
  .)8(شود احتمال جوش نخوردن و سودوآرتروز مي

فقرات اغلب بسيار   گذاري در اين بيماران در ستون وسيله
دشوار است زيرا بيماران كودك كم سن و سال استخوان بسيار نرم 

ها بسيار شديد  ه مهر  و تغييرشكل ستوندارندريخته  هم هو آناتومي ب
نال نخاعي يا اطراف است و حتي گاهي تومورهاي عصبي در كا

  .)2(هاي عصبي نخاع نيز وجود دارد ريشه
دكمپرسيون جلويي نخاع در محل حداكثر انحناي كيفوز 
اغلب لازم است بخصوص براي مواردي كه نخاع بسيار تحت 

باشد يا مواردي كه تومورهاي بزرگ يا زاويه بسيار تند  فشار مي
  .)9,2(انحناي كيفوز دارنددر 

اي در محل حداكثر زاويه منجر به  هبرداشتن جسم مهر
تر شدن تصحيح انحنا و همچنين دكمپرسيون بهتر نخاع در  آسان

مطالعات بسيار محدودي در اين . )10(شود محل حداكثر فشار مي
  .)12,11(روش درمان انحناهاي ديستروفيك وجود دارد

نتايج دكمپرسيون جلويي با انجام سعي شد در اين مطالعه 
گذاري   كه با حداقل وسيلهپشتيو جلويي راه با فيوژن كورپكتومي هم

كوچك اما  در اين گروه همچنينو گزارش شود انجام شده 
  .گرددارائه نتايج عملكردي يكنواخت و هموژن بيماران، 

  ها مواد و روش
كه بيماران نوروفيبروماتوزيس نگر،  گذشتهين مطالعه ادر 

يماري اوليه در فقرات ناشي از ب براي درمان انحناي ستون
شده بودند، مورد بررسي درمان جراحي ي شيراز  نمازبيمارستان

   .قرار گرفتند
هاي بيماري  پرونده پزشكي همه بيماراني كه شاخص

 و طي بيست سال گذشته به ندنوروفيبروماتوزيس را داشت
آوري   جمعشده بودندارجاع ) ش غ( نويسنده اول مقاله درمانگاه
   بيمار مبتلا به انحناي ديستروفيك ستون16 در آن زمان،. گرديد

 زيرا در  بودند كه همگي كانديد عمل جراحي شدهندفقرات بود
م پيشرفت شديد ميزان انحنا و زواياي بسيار يزمان مراجعه علا

فقرات داشتند و جايي براي درمان غيرجراحي باقي  تند در ستون
 بيمار 3  بودند،  مار عمل جراحي شده بي11 در نتيجه .بودمانده ن

 بيمار نيز از انجام جراحي امتناع 2 و بودهدر ليست انتظار عمل 
يكي از بيماران كه اصلاح مناسب جراحي براي در . نده بودكرد

تا زمان ارائه نتايج تنها يك سال از پيگيري او بود او انجام شده 
 يك بيمار در اتاق بهبودي بعد . كه وارد مطالعه نشدبودگذشته 

وت شد بنابراين نتايج پيگيري  بلافاصله بعد از عمل ف،ملاز ع
  .شد ولي در ليست عوارض درماني وارد شتندا

تنفسي توسط فوق ، عمكرد  بيماران قبل از عمليتمامبراي 
توجه خاص به  ها با مهره آرآي ستون و بررسي ام؛ تخصص ريه

شده ورا و غيره انجام د داخل يوجود اكتازي دورا، تومورها
هاي  فقرات با عكس  پذيري انحناي ستون  همچنين انعطاف.بود

رخ و عكس  خم شده به طرفين و عكس رخ و نيمپرتونگاري 
بررسي گرديد و هيچ بيماري شدن  باز و شدگي خمحالت در 

  .قرار نگرفت  halo-femoral شبيهتحت كشش 
شكمي  -اي  جراحي شامل تراكوتومي يا بازكردن سينهروش

 .بوديده به پهلو از سمت محدب انحنا در موقعيت خواب
هاي  ها در تمام مهره ها و سطح استخوان بالا و پايين مهره ديسك

ضمن اينكه براي حفظ . نده بوددرگير در انحنا برداشته شد
كانال نخاعي . ه بودها تلاش لازم انجام شد ال مهرهتعروق سگمن

خاع به در نوك زاويه انحناي كيفوز اغلب بسيار باريك بود و ن
 حتي عبوردادنطوري كه بهدرآمده بود شده شكل فشرده و پهن 



     دكتر غلامحسين شاهچراغي و دكتر عليرضا توكلي   1391 تابستان، 3، شماره دهمدوره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران

142

 اغلب 1هاي عصبي حبابي شكل ريشه. پذير نبود امكانيك لوله باريك 
گاهي نيز اين تغيير شكل . در نزديك ناحيه كورپكتومي وجود داشتند

اين . شد  ديده مي از مهره عصبيريشهها بلافاصله بعد از خروج  ريشه
  .يك شدت نبودبا ر همه بيماران به يك شكل و تغييرات د

 نخاع در نوك زاويه كيفوز و حداقل يك جلوييدكمپرسيون 
 سطح بالا و يك سطح پايين زاويه در تمام بيماران كيفو

 كورپكتومي در يك يا دو سطح در محل حداكثر ؛ واسكوليوز
  .زاويه ساژيتال انجام شد

وسيله يك يا دو  هها از جلو ب پيوند استخواني جسم مهره
. و غيرعروقي انجام گرديد strutدنده جدا شده به شكل پيوند 

 كردن پشتي ثابت خوابيده و 2يت پشتيعسپس بيماران به موق
هاي درگير   تمام مهره.پشتي انجام گرديدبرش فقرات با   ستون

گذاري هارينگتون از پشت تثبيت  در انحنا با استفاده از وسيله
 هارينگتون باعث كشش انحناي اسكوليوز  3سيستم كششي. شدند

عنوان  بهفقط هاي هارينگتون  گردد ولي ميله در جهت اصلاح مي
كننده داخلي استفاده گرديد و تلاش چنداني جهت  يك ثابت

همچنين جهت . ها انجام نشد اصلاح زاويه با بازكردن مهره
  يلهتثبيت بيشتر اين سيستم تعدادي سيم از قسمت زير لامينا به م

. هارينگتون يا از قسمت زائده اسپينوس به ميله متصل گرديد
ها از محل نوك زاويه انحنا و همچنين  سعي شد اين سيم

هاي  سيستم. دن عبور نكن»دورا«هاي وجود تومورها داخل  محل
 در  سگمنتال تثبيتصورت فقرات كودكان به  جراحي ستون

فيوژن پشتي با . بودتر در مركز ما موجود ن موارد بيماران قديمي
كمك پيوند استخواني از دنده و بال ايلياك خود بيمار تقويت 

 يا somato sensory evoked potentialامكان بررسي . گرديد
در  wake-up عصبي وجود نداشت ولي تست  ـ مونيتور حسي

تمام بيماران بعد از عمل با ارتوز . شدتمام بيماران انجام 
حدود دو سال  استفاده از ارتوز تا. رفتند  راهتوراكولومبوساكرال 

 نبود و  سگمنتال در هر سطح،ثابت كننده زيرا نوع يافتادامه 
 رمنهاي  داخلي در اين كودكان در حال رشد با استخوانتثبيت 
  .حمايت يك ارتوز از خارج داشت  نياز به

 
1. Bulbous 
2. Prone 
3. Distraction 

 پرتونگاري بيمار جهت بررسي باليني و 9براي اين مطالعه همه 
 تحقيقات شناسي آنها همچنين پرسشنامه جمعيت. ده شدندفراخوان

 شامل قسمت 22 را تكميل كردند اين پرسشنامه در 22اسكوليوز شماره 
 تصوير ذهني از خود، عملكرد، سلامت روحي و ميزان ، شاخص درد5

از نظر مشكلات ستون فقرات همه بيماران . )14(باشد ميمندي  رضايت
 س رخ و نيم رخ ايستاده و نشسته ستونعك. شدندمعاينه عصبي كامل 

فقرات و در بعضي   هاي خم شده به طرفين ستون فقرات و عكس 
خوردگي و  جوش نظر اين تصاوير از .انجام شداسكن  تي بيماران سي

حركت در قطعات ثابت شده و هر هر نوع اي،  قطعه    استخواني بينفيوژن
. ي بررسي دقيق شدنداستخوانتثبيت شكل و يا جهت وسايل در تغيير 
هاي  هايي كه در پيگيري هاي قبل و بعد از عمل و تمامي عكس عكس

بعدي گرفته شده بود از نظر اندازه انحنا با تغييرات ديستروفيك، ميزان 
اصلاح بعد از عمل جراحي با ميزان باقي ماندن و يا از دست رفتن 

بررسي قت به دخوردگي   م فيوژن و جوشياصلاح انحنا و همچنين علا
 نخاع و جلويي نتايج جراحي شامل كورپكتومي، دكمپرسيون .شدند

گذاري  فقرات و وسيله  ستون) جلويي يا پشتي(فيوژن تمام محيطي 
ميانگين  .بررسي شد سال 12 بيمار در فاصله زماني 10ها در  پشتي مهره

 گرفتن فوت نظر  با در.بود)  سال2-9/11( سال 7/6پيگيري زمان 
 و پرتونگاريمانده اطلاعات باليني،   بيمار باقي9 ، بعد از عملبيماريك 

  . عملكردي كافي جهت گزارش در مطالعه داشتند
 .تحليل شدند پيرسون همبستگي آزمونها با استفاده از  داده

  . درنظر گرفته شد05/0داري  سطح معني
  

  ها يافته
 8/7-17( سال 8/11ميانگين سني )  پسر5، دختر 4( بيمار 9

 8/9-24( سال 5/18در زمان جراحي و ميانگين سني ) الس
  .اند در زمان بررسي نهايي داشته) سال

 مورد اسكوليوز 2 مورد كيفواسكوليوز و 7از اين بيماران، 
از يك  هيچ درماني براي هيچ. اند اي بوده  سينه هيپوكيفوزهمراه با

 يـ تمامدر. بيماران قبل از ارجاع به كلينيك ما صورت نگرفته بود
 قرار داشت كه از 4اي بيماران، محل حداكثر انحنا، در ناحيه سينه

واقع شده بودند و ) T11(تا يازدهم ) T6(اي  مهره ششم سينه
   . مهره را درگير كرده بود5 تا 3انحناها بين 

 
4. Thoracic 
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   بيمار نوروفيبروماتوز9جزييات مشخصات . 1جدول 
 كيفوز/ درجه اسكوليوز سن

در زمان  جنس بيمار
 جراحي

در زمان 
 ارزيابي

مدت پيگيري 
 )سال(

ميزان 
 قبل از عمل ميزان فيوژنكتوميكورپ

  بلافاصله 
 هايين  بعد از عمل

 جمع نمره
**SRS22  

 T9 T6-T12 75/60  35/50 50/60 4 6/11 5/23  9/11 زن 1
 T10 T6-L2 105/70  60/45 60/60 9/3 6/10 6/23  13 زن 2
 T8-L1 60/25  35/40 45/40 5/4 - 10 24  14 مرد 3
 T7 T3-T12 100/70  55/35 55/80 3 9/6 4/17  5/10 مرد 4
 T9 T4-L1 55/50  20/40 20/45 6/4 6 17  11 زن 5
 T3-L1 65/0  15/15 25/15 6/4 - 6 16  10 مرد 6
 T11 T4-L3 100/80  60/50 60/70 2/4 2/5 2/16  11 مرد 7
 T8 T5-T11 110/55  80/50 85/55 4 1/2 9/9  8/7 زن 8
 T5-T6 T2-T8 110/100  85/70 90/75 8/3 2 19  17 مرد 9

 T4-T12 87/63*  49/49* 54/64* 1/4 - 7/6 5/18  8/11 8/11 ميانگين
 4  *55/60 *50/55  *100/70 - - 6 4/17  11 11  ميانه

Scoliosis Research Society**      
  .يوز محاسبه شده است بيمار كيفواسكول7ميانگين و ميانه درجه كيفوز براي * 
  
  

 ، درجه55-110درجه   87ميانگين زواياي اسكوليوز قبل از عمل 
 50-100( درجه 3/69 بيمار 7و ميانگين زواياي كيفوز در ) 100ميانه 
اي صفر درجه  دو بيمار كمبود كيفوز سينه. بوده است) 70 ميانه ،درجه

  ).1جدول(اند  اي داشته  درجه زاويه كيفوز سينه25و 
  از انحناهاي ديـستروفيك    باليني و پرتونگاري   علامت   6از ميان   

 دنـده، كوهـاني شـدن جـسم          مدادي شـدن   كونباريك و   شامل  
سـوراخ  اي، چـرخش زايـده عرضـي مهـره، بـزرگ شـدن                مهره

foramen   ــود ــا و وج ــه انحن ــوك زاوي ــديد در ن ــرخش ش  ، چ

روفيبروما در مجاور انحنا، چهـار مـورد در بيمـاران مـا ديـده               ون
 وجود زائده پوستي نوروفيبروماتوز بـه شـكل         .)2جدول(شد   مي

 و  4بيمـاران   (فقرات در دو بيمار        در محل انحناي ستون    پلكسي
) 5بيمـار   (يلي در پاي يك بيمـار       تو وجود ماكروداك  ) 1شكل() 9
  .م بيماري نورفيبروماتوز در اين بيماران بودي ساير علااز

يا) آرآي  با مطالعه ام  (در زمان مطالعه هيچ بيماري تومور مغزي        

 ) باشد ها در هر مورد مي نده ميزان شيوع نشانهده نشان ،تعداد(هاي ديستروفي  توزيع نشانه. 2جدول 

 بيمار
مدادي شدن 

 ها دنده
چرخش زائده 
 عرضي مهره

دار شدن  كوهان
 اي جسم مهره

رخش شديد چ
  مهره نوك زاويه

بزرگ شدن 
 سوراخ مهره

غده بافت نرم 
 همجاور مهر

 خير 3 1 6 0 4 1

 خير 0 2 4 2 3 2

 بلي 1 0 4 0 1 3

 بلي 2 0 1 2 4 4

 خير 0 1 1 1 3 5

 خير 4 0 5 4 6 6

 خير 4 1 6 0 2 7

 خير 0 2 3 3 4 8

 خير 4 0 4 2 4 9

 - 2 8/0 4 6/1 4/3 ميانگين

بيمار با نوروفيبروم به شكل . 1شكل
 پلكسي در محل جراحي
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ج يا يا تشن 1طرفه هيپرتروفي يك هاي بلند يا سودوآرتروز استخوان
 در اقوام سابقه نروفيبروماتوزيس پنج بيمار. فشار خون نداشته است

. اند  فاميل بودهربيمار موارد جديد داند و چهار  درجه يك داشته
اند و قبل از عمل  همه بيماران از لحاظ معاينه عصبي طبيعي بوده

علامت فشار بر نخاع در نوك . اند عملكرد تنفسي متوسط داشته
آرآي تمام اين بيماران وجود داشته   در تصاوير امانحناي كيفوز

ت موجود سزدگي دنده يا تومور نخاعي يا كي ولي علايم بيرون
هاي عصبي حبابي شكل در اطراف سطح نوك انحنا  نبود و ريشه

ها شامل  ميانگين تعداد مهره.  بيمار تشخيص داده شد6در 
و در )  مهره4-8( مهره 8/5آزادسازي جلويي و فيوژن جلويي 

 5 ميانگين زمان جراحي ، و) مهره6-12 (8/8پشتي مورد فيوژن 
ترين عارضه مرگ يك  اصلي. بوده است) ساعت 4-8(ساعت 

 بيمار عارضه اصلي مربوط به 9در ميان ساير . بيمار بوده است
 درجه و 100ا كيفوز اين مورد ب. بود) 9بيمار (يك بيمار 
 تنفسي روز زير دستگاه  5 درجه بعد از عمل تا 110اسكوليوز 

 سال بعد از عمل تومور 6) 3بيمار (باقي ماند و يك بيمار 
منجر به پيدا كرد كه ) LS( كمري 5در ريشه عصب  2»شوانوما«

 درمان شد و   با عمل جراحي بدون عارضهوگرديد  درد ساق 
عوارض عصبي بعد . فقرات نداشت  جراحي فيوژن ستوندر تاثيري 

  .هبودي زخم در بيماران ديده نشداز عمل و عوارض ب
  

 
1. Hemihypertrophy 
2. Schwanoma 

 درجه، 70 درجه و كيفوز 75 ساله با اسكوليوز 16يك دختر 
كه در اتاق بهبودي فوت كرد و در پيگيري نهايي بيماري بود 

او بعد از عمل بهوش آمد و از نظر عصبي . لحاظ نشده است
تا يك ساعت بعد از عمل كه پس از انتقال يك  مشكلي نداشت
م شبيه به واكنش به انتقال خون شد و يار علاكيسه خون دچ

نتيجه ماند  ريوي بي  ـ احياء قلبي.  تنفسي دادـ سپس ايست قلبي
  .و خانواده بيمار اجازه آتوپسي ندادند
 درصد كل حجم 25 تا 20خونريزي هنگام جراحي حدود 

مشاهده شد كه ) شامل بيمار فوت شده(خون در تمام بيماران 
تمام بيماران در . فقرات بود  حي جلويي ستونبيشتر در زمان جرا

   . خون دريافت كردندلطول عم
 و ، ماه6خوردگي مرتباً هر   براي جوشپرتونگاريبررسي 

 سال بعد انجام شده است 7/6طور ميانگين پيگيري نهايي به 
از انحناي اسكوليوز % 2/45اصلاح نهايي انحنا شامل . ) سال6/11-2(

  .)2شكل (ز موضعي بوده استاز انحناي كيفو% 30و 
 25اي انحناي صفر و  در ناحيه سينه  هيپوكيفوزدو بيماري كه با

  . درجه بعد از عمل شدند40 و 15 تبديل به انحناي ،درجه داشتند
 بعد از عمل و عكس نهايي پرتونگاريهاي  در مقايسه عكس

 )اسكوليوز(ميانگين از دست رفتن اصلاح انحنا در صفحه فرونتال 
تغييرات .  درجه بوده است13) كيفوز(رجه و صفحه ساژيتال  د5

در اسكوليوز اصلاح شده مختصر بوده و بعد از يك سال 
اي كيفوز اصلاح   درجه13شد وليكن سه بيمار كاهش  متوقف 

  سال،9/11عكس رخ و نيمرخ در سن ) الف و ب. وروفيبروز قبل و بعد از عمل جراحيتصاوير پرتونگاري بيمار كيفواسكوليوز با ن.2شكل
 . سال5/23رخ در سن عكس رخ و نيم)پ و ت

 تپبالف
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 داشتند كه در نوك زاويه كيفوز بوده و نه بالا و يا پايين  شده
 سال 5/2 بعد از  اين سه بيماربا اين حال. گذاري محل وسيله

 5/4 ،3از به ترتيب بعد ديگر تغييري در زاويه كيفوز نداشتند و 
 در عين حال كه .پيگيري هم تغييري ايجاد نشدسال  8و 

اسكوليوز اين بيماران در مدت بعد از عمل تغييري نكرده بود 
گذاري در  ين محل فيوژن و وسيلهيانويه بالا و پاي ثانحنا

طوركلي هرچه كيفوز اوليه  به. يده نشدبعدي دهاي  پرتونگاري
رفتن اصلاح زاويه از مقدار اوليه بيشتر   بيشتر بود ميزان از دست

سن بيمار و مدت زمان پيگيري ). =036/0p= ، 7/0cc(بود 
  .رفتن اصلاح انحنا نداشت  ارتباطي با ميزان از دست

دم تغيير در عخوردگي از طريق  تر وضعيت جوش بررسي دقيق
 ميله هارينگتون، مشاهده ترابكولاي استخواني 1هاي برجستگيتعداد 

 با پرتونگاريخورده از طريق عكس  عبوري بين قطعات جوش
دهنده  كننده نشان ثابت در وسيله 2تي اسكن و ناكارآمدي سي

شماره (يك بيمار .  بيمار بود9خوردن و فيوژن كامل در تمام  جوش
 درجه 35 سالگي به 5/10 درجه در سن 70كه كيفوز موضعي ) 4

 85 دچار كاهش اصلاح و افزايش كيفوز تا ،بعد از عمل رسيده بود
 سال سن دارد، 4/17تاكنون كه  ولي ؛ سالگي شد13درجه در سن 

 كيفوز در همين اندازه باقي مانده است و تصاوير بازسازي شده
رسد  نظر مي ه ب. هيچ علامتي از سودوآرتروز نشان نداداسكن تي سي

 درست بالاي نوك زاويه انحناي 3ورد تغيير شكل پلاستيكيك م
اين . گذاري انجام شده است، باشد كيفوز ولي در محلي كه وسيله

ها   در نوك محل انحناي مهره پلكسيبه شكل  بيمار يك نوروفيبرم
داشت كه عمل جراحي فيوژن پشتي روي اين ضايعه صورت 

 عه بزرگ نوروفيبرمكه او هم ضاي) 9شماره (بيمار ديگري . گرفت
ها داشت، با گذر زمان   در نوك محل انحناي مهره پلكسيبه شكل 

  .هاي بعد از عمل نداشته است هيچ تغييري در اصلاح زاويه

 
1. Notch 
2. Failure 
3. Plastic deformation 

را  1/4نمره كلي   SRS 4-22پرسشنامه نتايج درماني عملكردي 
ميانگين نمرات در )  است5 ماكزيمم نمره در اين مقياس(نشان داده بود 

هم ). 3جدول ( بوده است 5/3 شاخص ذكر شده بالاي 5از  يكهر 
ميزان كيفوز قبل از عمل و هم ميزان انحناي كيفوز بعد از عمل ارتباط 

و  ) =02/0p= ، 75/0-cc (اند داشته SRS-22معكوس معناداري با نمره 
)003/0p= ، 86/0-cc=  .( قبل از عمل و مقداردر مورد اسكوليوز هم 

 SRS-22از عمل ارتباط معكوس معناداري با نمره  نهايي بعد مقدار
  ). =03/0p= ، 73/0-cc( و )=02/0p= ، 75/0- cc(داشتند 

 شاخص با زواياي انحنا نيز بررسي شد 5 از يكارتباط هر 
توان مطمئن   كم در مورد نتايج نميحجم نمونهكه در اين مطالعه با 

تري با  واضح ارتباط از خودحال شاخص تصوير ذهني اين  با .بود
 با 4 بيمار شماره ). =03/0p= ، 71/0-cc (اندازه نهايي كيفوز داشت
 نمرات كمتري در تمام ،رفتن اصلاح كيفوز  بيشترين درجه از دست

ها داشت و اثر زيادي نيز روي ميانگين كل افراد گذاشته  شاخص
 ،4شماره مندي در تمام بيماران بجز بيمار  شاخص رضايت. بود

  .)3جدول() بالاترين نمره(د بو 5نمره 
  
 در مـوارد نوروفيبرومـاتوز و       SRS-22نمرات آزمـون    . 3جدول

  اسكوليوز درمان شده از طريق جراحي
   پرسشنامههاي شاخص

ذهني تصوير درد  بيمار
بهداشت  عملكرد خوداز 

رضايت روان
كل 
  نمره

1 5 2/3 6/3 6/3 5 4 

2 5 3 4/3 3 5 9/3 

3 8/4 4/4 6/4 8/3 5 5/4 

4 8/4 6/1 3 4/2 3 3 

5 8/4 4/4 4/4 6/4 5 6/4 

6 8/4 4/4 4 6/4 5 6/4 

7 5 2/4 4/3 2/3 5 2/4 

8 4/4 2/3 8/3 8/3 5 4 

9 4 4 3 3 5 8/3 

 1/4 8/4 6/3 7/3 6/3 7/4ميانگين

  

 
4. Scoliosis Research Society 
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  بحث
فقرات ناشي از بيماري   انحناي ستوندچارتعدادي بيماران 

 كم است و هيچ ،ي شده باشندنوروفيبروماتوز كه عمل جراح
. گزارش جديدي از تعداد زياد بيماران عمل شده وجود ندارد

 بيمار كه 102 گزارشي از 1979در سال  )2( و همكاران1»وينتر«
 مطالعه . ارائه نمودنداند  مورد آنها انحناي ديستروفيك داشته80

ن  ايشا1983سال  در واقع بازنگري مقاله )8( گروه ايتاليايي1999
از بيماران كلينيك % 3كند كه تنها   مي اشاره 2»كرافورد «.بود

 و تعداد موارد )9(اسكوليوز مبتلا به نوروفيبروماتوزيس هستند
دليل كمبود  كه شايد به )1(ديستروفيك هنوز كمتر از آن است
فقرات با اين بيماري باشد و  تجارب شخصي هر جراح ستون
  . بوده استزمينه اين اين توجيه كننده كمبود مقالات در

ضرورت فيوژن زودرس براي انحناي ديستروفيك ناشي از 
 پذيرفته شده فقرات يك واقعيت كاملاً فيبروماتوزيس در ستون

منجر به نوك تيز فتار بدخيم اين انحناهاي ر .)8,6,5,3,2(باشد مي
تنفسي و همچنين عوارض نخاعي و ظاهر   ـ عوارض جدي قلبي

  .)15,3,2(رددگ ها مي بدشكل مهره
 ، بالاست در اين انحناهانخوردن و سودوآرتروز  جوششدت

 ماه در موارد مشكوك 6بنابراين پيوند مجدد استخواني بعد از 
  .)9,2(توصيه شده است

اين نوشته يك تجربه شخصي كوچك با يك بيماري دشوار 
ايم  ما هميشه با ارجاع ديررس بيماران مواجه بوده. است

. اند مان مراجعه همگي كانديد جراحي بودهكه در ز طوري به
ها ايجاد اثر فشاري  مهره هاي نوك تيز انحناي ستون زاويه

نمود كه با  آرآي مي وحشتناكي را روي نخاع در تصاوير ام
ها آسيب نخاع  درنظرگرفتن سرعت بالاي پيشرفت اين زاويه

شد حتي  اين دليلي بود كه باعث مي. بيني بود لاجرم قابل پيش
 نخاعي در دستور جلوييم عصبي، انجام دكمپرسيون يدون علاب

 .كار جراحي بيماران قرار بگيرد

صورت  آزادسازي جلويي كامل و قراردادن پيوند استخوان به
strut س زاويه انحنا همراه با چرخش قرارگرفتن مهره رأ علت بد هب

 
1. Winter 
2. Crawford 

رت باشد و احتمالاً در صو پذير نمي زياد اين مهره به آساني امكان
كورپكتومي و . )8,5(شود صورت ناكافي انجام مي  به آن،انجام
س انحنا قرار گرفته أاي كه در ر اي سينه  جسم مهرهسازي خارج
كند و از آنجا كه   امكان دكمپرسيون بهتر نخاع را فراهم مي،است

ها   خارج از محور نگهدارنده ستون مهرهدراين مهره معمولاً 
اي فشرده شده  بعدي پيچيده  وضعيت سهها در است و به ساير مهره

است، برداشت آن در واقع برداشت يك عامل مهم تغيير شكل 
پذيري  پذيري و انعطاف جايي  در عين حال مقداري جابه.است
دادن  ها را در جهت اصلاح انحناي كيفوز از طريق قرار مهره ستون

يوند قوي بودن پ. )16,10,8(نمايد ايجاد مي strutپيوند استخوان 
 ؛استخواني كمك بزرگي به نگهداري اصلاح بدست آمده است

مانده در صورت  هاي باقي وليكن نرمي بيش از حد جسم مهره
استفاده از پيوند استخوان فيبولا تحمل فشار اين پيوند قوي را 

شدن كانال نخاعي و مشكلات عصبي  نداشته منجر به سوراخ
وگيري از مشكلات به اين دليل و براي جل. شود احتمالي مي

ها استفاده  برداشتن پيوند استخوان از ساق پا، ما از پيوند دنده
كنيم و براي تقويت استحكام آنها دو يا سه دنده را در كنار  مي

 خونريزي گسترده يك نگراني عمده در درمان .دهيم هم قرار مي
در انجام كورپكتومي از نوع . باشد انحناي شديد ديستروفيك مي

piece-mealهاي  هاي نرم و شكننده انجام توقف  در اين مهره
  .صورت مكرر الزامي است  متوالي و فشردن سطح خونريزي به

 پيوند استخواني منجر به پارگي نقرار دادن با فشار و خش
در نتيجه توجه به . شود وريدهاي اپيدورال و خونريزي شديد مي

داري جزئيات عمل شامل كورپكتومي آهسته و توجه به پاي
هموديناميك بيمار حين عمل و قراردادن مناسب گرافت استخواني 

اي، تا حد امكان  عروق سگمنتال مهره. گردد مانع بروز عوارض مي
تنها عروق در سطح كورپكتومي بايستي بسته . بايستي حفظ شوند

و احتمال كاهش  Adamkiewiczشوند تا از عوارض انسداد عروق 
اين . ض ناشي از آن جلوگيري شودرساني به نخاع و عوار خون

  .دـان بوده وثرــارش شده در اين مقاله م موارد گزرها د احتياط
هاي   در مهره كورپكتوميمقالات بسيار كمي در مورد انجام

اين كار در . )10(اي براي درمان كيفواسكوليوز وجود دارد سينه
اي و يا  هاي خرده شده جسم مهره مواردي براي شكستگي
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ها يا در اسكوليوز مادرزادي يا در  ت تومورها يا عفونتبرداش
انحناهاي بسيار شديد و بسيار غيرقابل انعطاف انجام شده 

روفيبروماتوز تنها دو گزارش از اين ودر مورد درمان ن. )10(است
  .)12,11(عمل توسط نويسندگان يافت شد

خوردگي و ن  جوش%64 ي ازو همكاران گزارش» وينتر«
 به تنهايي براي پشتيدر عمل جراحي فيوژن سودوآرتروز 

 ندافزودآنان . )2(ندارائه نمودبيماران كيفواسكوليوز ديستروفيك 
 موردي كه حتي فيوژن جلويي و پشتي توام انجام 8 مورد از 2

  . )2(نداند نيز دچار سود وآرتروز شد داده
  و  بيمار مبتلا بـه كيفواسـكوليوز ديـستروفيك        46 در   »افوردرك«
بـه  را  سودوآرتروز بعد از فيـوژن پـشتي        % 13 ،  يستروفيكغير د 

بعد از چندين عمل جراحي      كردشاره   ا وي. نمودتنهايي گزارش   
  بيمار مبتلا به ديستروفي ستون فقـرات كـه كيفـوز آنهـا               8روي  

 .)9( بيمار سودوآرتروز داشتند5بيشتر از اسكوليوز بود، 

 ديستروفيك  بيمار با انحناي23در  2»ندرنا« و 1»واسسير«
سودوآرتروز را % 38 عمل جراحي فيوژن پشتي انجام دادند، كه

  جوش% 47 تنها )8( و همكاران3»سينييپار« .)17(نمودندگزارش 
 و نمودندخوردن و فيوژن را با انجام عمل فيوژن پشتي گزارش 

 كه كيفواسكوليوز داشتند دچار ي بيمار11 بيمار از 7در نهايت 
 را با فيوژن جلوييتي آنها جراحي فيوژن وق .سودوآرتروز شدند

 4 رسيد و %77خوردگي به  تركيب كردند ميزان جوشپشتي 
   . كيفواسكوليوز دچار سودو آرتروز شدند20بيمار از 

 بيماري كه با كيفواسكوليوز ديستروفيك از 5از ميان 
كنگ گزارش شدند، يك مورد مبتلا به سودوآرتروز شد كه  هنگ
و حتي تكرار )  پشتي ـ جلويي(ام محيطي رغم جراحي تم علي

 بيمار باقيمانده 4ماند و حتي  پيوند استخوان، سودوآرتروز باقي
   .)5(دچار افزايش انحناي كيفواسكوليوز شدند

 با انجام ، بيمار27برروي اخير مطالعه و همكاران در » وينتر«
شديد تر و فيوژن كامل محيطي در بيماران با كيفوز  جراحي وسيع

   .)15(ندنمود بيماران گزارش يتايج خوبي از فيوژن كامل در تمامن

 
1. Sirois  
2. Drennan 
3. Parisini 

 مورد سودوآرتروز 3مطالعات جديدتر از چين و مجارستان 
  .)19,18(اند هنمودگزارش را  بيمار 11 مورد از 1 مورد و 39از 

فقرات  رفتن اصلاح انحناي ستون در مطالعه ما مقدار از دست
 5ميانگين . بود متفاوت در صفحه فرونتال با صفحه ساژيتال

 درجه كاهش 13درجه كاهش اصلاح اسكوليوز در مقابل 
  .گرديداصلاح كيفوز مشاهده 

 درجه براي اسكوليوز 7 و همكاران 4»رتوِكال«نتايج بررسي 
 بيماري 15خوردگي از ميان   مورد جوش12ها در   اين يافته.بود

 شده گذاري هارينگتون عمل كه با روش فيوژن پشتي و وسيله
 بيمار ديگر دچار پيشرفت انحنا و 3 بدست آمد و ،بودند

  .)3(سودوآرتروز شدند
 4 درجه دو صفحه فرونتال و 5و همكاران از چين  5»شن«

هاي  درجه دو صفحه ساژيتال از دست دادن اصلاح انحناي مهره
  .)18(اي را گزارش كردند سينه

ن ميزان ، ميانگي»درنان « و»سواسير«در مطالعه با اين حال 
 بيمار را 23درجه پيشرفت اندازه انحنا از جراحي پشتي در 

   .)17( درجه گزارش نمودند7/12
 بيمار اين مطالعه سهرفتن مقداري از اصلاح كيفوز در   از دست

 بيمار ديستروفيك 19در ميان . حتماً نشانه وقوع سودوآرتروز نيست
تي عمل شده  با روش فيوژن پش)8( و همكاران»پارسيني «كه توسط

 درجه از اصلاح زاويه در آخرين 10رغم كاهش علي ، ده بيمار،بودند
 بيمار باقيمانده نه از .خوردگي كامل دست يافتند به جوشپيگيري، 

يك در بيني و پيوند استخوان شدند كه زسه بيمار مجدداً عمل با
 خوردگي   جوش،رغم پيشرفت قابل انحنا مورد در هنگام عمل علي

  نويسندگان تغيير شكل پلاستيك در بافت جوش. رديدمشاهده گ
 توسطاين نكته همچنين . خورده را عامل تغيير زاويه معرفي كردند

گذاري در بيماران  وسيله. )6( و همكاران بيان شد6 »بتِز«
بودن   علت كوچكه خصوص در كودكان ب هب، نورفيبروماتوز

، و اطراف آن و وجود تومور در نخاع   پوكي استخوان،ها مهره
 در نتيجه ما تصميم به اصلاح كامل انحناي. )6,2( آسان نيست

  سگمنتالها با روش جراحي نداشتيم زيرا استفاده از وسايل مهره

 
4. Calvert 
5. Shen  
6. Betz 
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منجر به تراكم بيش از حد كامل استخواني باريك اين بيماران 
را افزايش هاي عصبي  شده و شانس ايجاد آسيب نخاع يا ريشه

سخت زمان گذاشتن پيوند استخواني حتي در . )8(دهد مي
 احتياط زيادي جهت انجام تصحيح زياد شود ، توصيه ميجلويي

وارد . انجام شودش از حد سخت ييا استفاده از پيوند استخوان ب
فشار عروق به  تنها  نه،يروي زياد در جهت اصلاح انحناآوردن ن
. دهد طر قرار ميمعرض خ بلكه نخاع را نيز در آورد وارد مي

 و مدرن، امروزي سگمنتال  وسايل جراحيرسد نظر مي به
رفتن اصلاح اوليه  دست  و مانع ازكند پايداري بيشتري ايجاد مي

 با اين حال نگراني در مورد قدرت نگهدارنده .شوند مي
 همچنين.  وجود داردانهاي اين بيمار هاي ضعيف مهره استخوان
 موجود را  فضاي، اعصاب حبابي شكل شايع در بيمارانوجود

رغم ايجاد   علي1گذاري چند قسمتي وسيله. دهد بسيار كاهش مي
 سودوآرتروز احتمال ممكن است منجر به افزايش ،اصلاح بيشتر

عنوان يك  هباين مطالعه استفاده شده در هاي  ميله. شود
. شوند نگهدارنده هستند و به منظور ايجاد كشش استفاده نمي

فيوژن بهتر  ، بهكمتر سختثابت كردن نويسندگان معتقدند 
 و» وينتر«آنان مثل مطالعه  با اين حال، .كند ميكمك 

حركتي توسط ارتوز  به استفاده طولاني از بي، )16,2(»افوردرك«
 و »تزبِ «.اعتقاد دارندرفتن زودرس بيمار  همراه با حركت و راه

و ر تخت ، دبعد از عمل ماه 6نيز بيماران را به مدت همكاران 
  .)6 (داشتند استراحت نگه در حال 

اصلاح % 30  واصلاح اسكوليوز% 46 در مطالعه حاضر
ميزان اصلاح  و همكاران، 2»سو«در مطالعه . مدكيفوز بدست آ

در بيماران با كيفوز اسكوليوز گرد % 32و كيفوز % 33اسكوليوز 
دار اين  و در بيماران با كيفواسكوليوز زاويه؛ )5(دار و نه زاويه

نيز در يك بررسي   )18( و همكاران »شن «.ار كمتر بودمقادير بسي
 اي ديستروفيك در انحناي سينه ميزان اصلاح اسكوليوز و كيفوز

 )8( و همكاران»پارسيني «.گزارش كردند% 48و % 49را به ترتيب 
 درصد اصلاح اسكوليوز در بيمار اسكوليوز داشتند و 5/14
فواسكوليوز گزارش در بيماران كياصلاح كيفوز % 4/33و % 5/22

ها را نتيجه خوب  آنها توقف پيشرفت انحناي مهره. نمودند
  .راضي بودندنيز  اصلاح متوسط انحنا ازتوصيف كردند و 

ها قبلا  بررسي سازمان يافته نتايج در انحناي ديستروفيك مهره
رفتن  ميزان فعاليت روزانه يا توانايي راهبه  فقطگزارش نشده است و 

 نظير )20(SRSپرسشنامه عملكردي . )19,6( شده استبيماران اشاره
 و جهت اسكوليوز نوع ايديوپاتيك طراحي شده) SRS-22 )14 مقياس
فقرات براي  ساير اسكوليوزها يا حتي ساير مشكلات ستونبراي 

 از بعد  در اين مطالعه. )22,21(ارزيابي بعد از عمل قابل استفاده است
مشاهده گرديد و SRS-22   قياسم در )1/4(نمره بالا عمل جراحي 
  .داشتارتباط معنادارتري با نمرات كسب شده ز انحناي كيفو

 شخصي بودن .بودتعداد كم بيماران محدوديت اصلي اين مقاله 
 واقعيت اين. بوديك نقطه ضعف نيز تجارب جراحي اين بيماران 

باشند و تعداد كمي از  ست كه اين گروه بيماران نسبتاً نادر ميا
 تجارب طولاني با اين بيماران مشكل يارتوپدصصان جراحي متخ
كورپكتومي و فيوژن تمام سطحي كامل همراه با استفاده از . دارند

اي در درمان  تواند افق تازه كننده داخلي كمتر سخت مي يك ثابت
تواند درصد   اين روش مي.شكلات فراوان باشدمدچار اين بيماران 

 خوب انحنا و همچنين نتايج عملكردي بالاي فيوژن با اصلاح نسبتاً
  .ايجاد نمايدمناسب 

1. Muliple segment instrumentation 
2. Hsu
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