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  خلاصه

، اما درمورد  اي و كمري توافق دارند هاي سينه هاي ناپايدار مهره لزوم درمان جراحي شكستگيمورد  نظران در بيشتر صاحب :پيش زمينه
كارگيري يك   نتايج سوبژكتيو و ابژكتيو جراحي پشتي با بهدر اين تحقيق. ندارد وجود نظر كامل تي يا از جلو، هنوز اتفاق پش روش جراحي

   .شداز طريق ليگامنتوتاكسي بررسي  سيستم سگمنتال و دكمپرس كردن كانال نخاعي
تحت درمان جراحي يك مركز درماني شيراز  در 1384 تا فروردين 1380بين فروردين  بيمار 37در يك مطالعه طولي  :ها مواد و روش

پايان پيگيري   در.شدندبعد از عمل جراحي پيگيري ) ماه12- 46( ماه 30 ميانگيناي و كمري به مدت  هاي سينه شكستگي مهره .قرار گرفتند
، وضعيت ) شغلي دنيسقياسم( عملكرد، وضعيت شغلي، سطح )بندي دنيس مقياس نمره(خصوصيات سوبركتيو و ابژكتيو شامل درد كمر 

 مهره و پشتيشاخص ساژيتال، زاويه  اي، كلاپس، زاويه كايفور، زاويه گوه( هاي پرتونگاري و شاخص )بندي فرانكل درجه( شناسي عصب
  . .مورد بررسي قرار گرفتند) جايي وسيله ه يا جابشكستن
 6/1 و بيماراني كه ضايعه عصبي داشتند) FIM از F7 و F6درجه ( بيمار عملكرد مستقل داشتند 35، نداشتند بيمار درد بيست: ها يافته

  درجه در1/5  درجه بعد از عمل و1/1 درجه قبل از عمل به 1/19از ) موضعي(ميانگين زاويه كايفوز . درجه فرانكل بهبودي نشان دادند
  .  شدمشاهدهمورد شكستن وسيله  مورد عفونت خفيف موضعي بود و فقط يك 3عوارض جراحي محدود به . پيگيري نهايي رسيد

، باشد ميو ايمن  از نظر تصحيح معيارهاي پرتونگاري شكستگي و نتايج سوبژكتيو و آبژكتيو، اين روش يك شيوه سريع، موثر: گيري نتيجه
  . ندك استآن ا جايي وسيله نيز در هدارد و ميزان شكستن يا جاب جلو  عوارض كمتري نسبت به جراحي از،جراحان با آن آشناترند

  فقرات، ورتبرا توراسيك، لومبار ورتبرا هاي ستون كستگيفقرات، ش  ستون:هاي كليدي واژه
Abstract 

Background: Most investigations agree that unstable thoracolumbar fractures require surgical treatment. 
There is, however, debate on the best approach-anterior, posterior or combined. We are reporting our short and 
mid-term results on a «posterior only» approach with ligamentotaxis-dependent canal decompression with a 
segmental instrumentation system. 

Methods: 37 consecutive patients with thoracic and lumbar vertebrae fractures over 4 year period, with a 
mean follow-up of 30 months, (12-46 months) were studied. The cases underwent subjective and objective 
evaluation, using the Denis back pain scale, functional independent measure, employment status, neurologic 
Frankel grading and radiographic indices of vertebral angles and height change. 

Results: Twenty patients were pain-free, 35 were functionally independent. Frankel neurological grading 
showed 1.6 points average recovery. The mean preoperative kyphoitc angle of 19.1º improved 1.1º post surgery 
and to 5.1º at final follow-up. There were 3 minor infections and one hardware failure. 

Conclusions: Posterior spinal decompression and instrumentation for unstable thoracic and lumbar 
fractures is safe, effective and is associated with effective, achievement of radiographic correction, and is easier 
than anterior approach. 

Keywords: Spine; Spinal fractures; Instrumentation; Thoracic vertebrae; Lumbar vertebrae 
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  مقدمه
 اي و كمري اكثراً هاي سينه هاي ناپايدار مهره درمان شكستگي

هاي متعدد درمان  روش. گيرد به روش جراحي صورت مي
: )2,1(شوند  ميبندي پنج دسته كلي طبقه جراحي اين شكستگي در

گذاري  وسيله دكمپرس كردن و آرترودز از پشت و كنار و) 1
 و آرترودز پشتي بدون 1ذاري كششيگ وسيله) 2؛ )3-5(پشتي

دكمپرس كردن، آرترودز و وسيله گذاري ) 3؛ )6(دكمپرس كردن 
دنبال آن  آرترودز و وسيله گذاري پشتي و به) 4؛ )2(از جلو

دكمپرس كردن و ) 5؛ )7(دكمپرس كردن و آرترودز از جلو
  .)1(اري و آرترودز پشتيگذ دنبال آن وسيله آرترودز از جلو و به

اگر چه جراحي از جلو در برداشتن مستقيم فشار از روي 
علاوه با بازسازي  ه و ب)8(تر است هاي عصبي، موفق نخاع و المان

ن در تحمل وزن را فراهم آجسم مهره امكان مشاركت بيشتر 
 از جمله سختي انجام آن و ؛، اما معايبي نيز دارد)9(آورد مي

  .)10(ن و بعد از عملعوارض بيشتر حي
از طرفي، عليرغم مزاياي متعدد جراحي پشتي تنها، 

 برداشته شدن ناقص فشار از كانال نخاعي از نظيرهايي  نارسايي
كه  (2مستقيم پشتي يعني ليگامنتوتاكسي طريق جااندازي غير

اما برداشتن لامينا  است،قابل جبران لامينكتومي جزيي با گرچه 
هاي متعدد  و همچنين گزارش) افزايد يناپايداري مهره را م

هايي كه رويكردي به ستون  جراحي شكستن پيچ پديكل در
  .)12,11(گيرد، نيز در آن وجود دارد ها صورت نمي جلويي مهره

 براي »3جااندازي شكستگي با كمك سونوگرافي« از اخيراً
جا شده جسم مهره از روي نخاع يا  هبرداشتن فشار قطعات جاب

سيب عصبي آ مهره همراه با 5 متلاشيهاي ر شكستگي د4دم اسب
شتي پدر اين روش براي ديدن ديواره . )14,13(استفاده شده است

نجره طبيعي بين دو لامينا با برداشتن پجسم مهره شكسته، 
نها افزايش داده شده، بعد از مطالعه آمحدود سطح داخلي 

شار هوك جايي قطعه با ترانسديوسر سونوگرافي، قطعه با ف هجاب
چنين روشي در . شود مخصوص به سر جاي خود برگردانده مي

 
1. Distraction instrumentation 
2. Ligamentotaxis 
3. Ultrasound-guided fracture repositioning 
4. Cauda equina 
5. Burst fractures 

شود، چون اثر  يشنهاد نميپ سيب عصبيآهاي بدون  شكستگي
گيري مجدد بعدي كانال در اين  مفيد ليگامنتوتاكسي و شكل

  .)13(رسد ها كافي به نظر مي شكستگي
 ضمن اشاره به مزاياي جراحي پشتي  7»واكارو« و 6»انگو«
وارد استفاده از ليگامنتوتاكسي تنها را محدود به شرايط م تنها،

م يدانند از جمله شكستگي متلاشي ناپايدار بدون علا خاصي مي
كه تنگي  م عصبي در صورتييشكستگي همراه با علا عصبي،

 جا هكانال قابل توجه نباشد و با ليگامنتوتاكسي بتوان قطعات جاب
هاي  شكستگيد،  را به شكل غيرمستقيم جااندازي نموشده

 كه در آن 8»چانس«نرم هاي بافت   و آسيبديستراكشن  ـ فلكشن
 آسيب ديده را پشتيتواند مجموعه رباط  گذاري پشتي مي وسيله

دررفتگي كه در آنها جااندازي و    ـ تقويت كند، موارد شكستگي
هاي  تر است، شكستگي مهره سازي از پشت راحت ثابت

ل عصبي كه در آنها پتانسيل ه كامعهمراه با ضايتوراسيك 
ستگي كين شچنبهبودي عصبي چشمگير محدود است و هم

ه عصبي كه در آن نياز به عهاي پشتي مهره همراه با ضاي المان
 ترميم  ياهاي آسيب ديده سازي ريشه كتومي براي آزادمينلا

 روش معتقدند »واكارو« و »انگو«.  وجود دارد9»دورا«پارگي 
هاي همراه با تنگي بيشتر از   در شكستگيمستقيم جااندازي غير

 درصد كانال چندان موثر نيست، چرا كه احتمال اتصال 67
 كم بسيارها  شكستگي  آنولار در اينهاي رباطجا به  بهقطعات جا

تر بعد از آسيب بايد  علاوه اين جراحي هر چه سريع هب. است
 با ، اثر مثبت ليگامنتوتاكسي بعد از سه روز؛ زيراصورت گيرد

  .)15(يابد مياليداسيون شكستگي كاهش سكان
 در انتخاب رويكرد جراحي به بنابراين اتفاق نظر كامل

  . اي و كمري وجود ندارد هاي سينه هاي ناپايدار مهره شكستگي
مدت برداشتن فشار  ما در اين مطالعه گزارش نتايج كوتاه

انال اي و كمري از ك هاي ناحيه سينه هاي ناپايدار مهره شكستگي
طور غيرمستقيم با كمك ليگامنتوتاكسي با  هنخاعي را ب

  .دهيم ه مييفيكساسيون سگمنتال پشتي ارا

 
6. Whang 
7. Vaccaro 
8. Chance 
9. Dura 
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 ها مواد و روش

 دچار ) زن7 مرد و 30 ( بيمار37اين مطالعه طولي  در
 تمام .اي شركت داده شدند هاي كمري و سينه شكستگي مهره

ارستان  در بيم1384 تا فروردين 1380بيماران بين فروردين 
شهيد چمران دانشگاه علوم پزشكي شيراز تحت درمان جراحي 

هاي   بيمار با شكستگي مهره288طي اين مدت . قرار گرفتند
 %)35( بيمار 85اين مركز پذيرش شدند كه  اي يا كمري در سينه

بيماراني كه توسط گروه جراحي . نياز به عمل جراحي داشتند
آنها  ا بيماراني كه درمغز و اعصاب اين مركز درمان شدند ي

 به كارگرفته شد 1گذاري ديگري غير از دياپازون سيستم وسيله
   ـ هاي نوع شكستگي بيسآو همچنين ) CDمثل سيستم (

ي  شكستگبيمار با 40از بين . دررفتگي از مطالعه حذف شدند
كه توسط گروه ارتوپدي اين مركز و با سيستم دياپازون متلاشي 

 ماه 46 تا 12 بيمار بين 37گرفتند،  تحت عمل جراحي قرار
  .بود)  سال12-52( سال 28 ميانگين سني بيماران .پيگيري شدند

هاي  فوريتهاي اوليه تروما و  بيماران ضمن دريافت درمان
م عصبي قرار گرفته و تغييرات ي، تحت بررسي كامل علاپزشكي

تمام بيماران  از .شداحتمالي در تمامي مدت بستري ثبت 
ها و همچنين  رخ ستون مهره  پرتونگاري رخ و نيمهاي عكس

از بيماراني كه كانديد .  تهيه گرديداسكن تي سيتصاوير آگزيال 
 شكستگي مهره آرآي  امجراحي شدند تصاوير آگزيال و ساژيتال

عنوان ناپايداري مهره  مي كه در اين مطالعه بهيعلا. نيز تهيه شد
 بودند از  عبارت)16(نظر گرفته شد هاي پرتونگاري در در عكس

درصد، افزايش  50درجه، كلاپس بيشتر از  30كايفوز بيشتر از 
 3پشتيسيب مجموعه ليگامان آ، و 2هاي شوكي دهيفاصله بين زا

 .آرآي  امدر عكس

م عصبي ناكامل يم پرتونگاري ناپايداري، علايبيماران با علا
 سيب عصبي كامل و شكستگي ناپايدار كانديد درمان جراحيآو 

  . )16,15(در نظر گرفته شدند
 روز 3سيب تا انجام عمل جراحي آ فاصله زماني ميانگين

 روز به بيمارستان ارجاع 10 تا 7خير أ بيمار كه با ت2غير از . بود
 

1. Diapason (Stryker-Howmedica) 
2. Interspinous widening 
3. Burst fractures 

 ساعت اول تحت عمل جراحي 72داده شدند تمام بيماران طي 
  .قرار گرفتند

حين عمل جراحي براي هيچ يك از بيماران بازسازي مهره 
از جلو صورت نگرفت و برداشتن فشار از كانال نخاعي و 

گذاري صورت  جااندازي غيرمستقيم مهره، از پشت با وسيله
براساس . شدند گذاري شده آرترودز  تمام سطوح وسيله .پذيرفت

گذاري  سطح شكستگي و پيچيدگي آن يكي از دو روش وسيله
 يا هاي توراسيك شكستگي در 4بلند  سازه) 1: استفاده شد
هاي پديكل  گذاري كوتاه مبتني بر پيچ وسيله) 2؛ توراكولامبار

)SSPI( 5 هاي كمري  هاي مهره بيشتر شكستگي در)و ) لامبار
   .هاي توراكولامبار برخي شكستگي

از عمل جراحي تمام بيماران به مدت سه ماه از بريس  بعد
بيماران دچار ضايعات عصبي تحت درمان . كردند استفاده 
 12 هفته، 2تمام بيماران . گرفتند با توانبخشي نيز قرار مضاعف 

 ماه بعد از ترخيص و سپس سالانه تحت 12 ماه و 6هفته، 
درد و بررسي سطح فعاليت شغلي با شدت . گرفتند پيگيري قرار 
، سطح عملكرد با )17( 6 »دنيس«بندي  نمرهمقياس استفاده از 

ب  و آسيFIM( 7(گيري استقلال عملكرد  اندازه مقياس
و شكل تغيير يافته آن  (8 »فرانكل«بندي   با درجهشناسي عصب
 به عنوان علايم باليني و پاراكلينيك ثبت )18()9»برادفورد«توسط 

 استاندارد مقياسترين    براي ارزيابي سطح عملكرد، عمده .شد
 مقياسها،  سيب مهرهآدليل  ه بيماران نيازمند توانبخشي ببراي

امل اين مقياس ش.  )20,19( است»تقلال عملكردگيري اس اندازه«
هجده مقوله است كه مراقبت از خود، كنترل اسفنكترها، 

 .سنجد را مي 10 اجتماعيشناختجايي، حركت، ارتباط و  هجاب
 به 7نمره  .شوند مده، از يك تا هفت امتيازبندي ميآنتايج بدست 

 .توابستگي كامل به مراقب اس 1نمره استقلال كامل و معني 
سطوح متفاوتي از نياز به نظارت، ابزار كمكي، و يا مياني اعداد 

 .)22,21(دهند را نشان ميكمك همراه با تماس از جانب مراقب 

 
4. Extended construct 
5. Short segment pedicle instrumentation 
6. Denis pain scale & Denis work scale 
7. Functional independence measure 
8. Frankle 
9. Bradford 
10. Social cognition 
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 در پرتونگاري قبل از جراحي، بلافاصله بعداز جراحي و در
 2، زاويه پشتي مهره1آخرين پيگيري، زاويه كايفوز، زاويه وج

، )اره پشتي جسم مهره شكسته و ديوبالاييزاويه بين سطح (
نسبت ارتفاع ديواره جلويي (درصد كلاپس و ايندكس ساژيتال 
 .گيري و مقايسه شدند اندازه) به ديواره پشتي جسم مهره شكسته

تي اسكن قبل از جراحي  همچنين ميزان تنگي كانال با انجام سي
تي اسكن فقط در  بعد از جراحي سي. در تمام بيماران تعيين شد

  . از بيماران انجام شدد اندكيتعدا
با استفاده از و هاي همتا   براي گروه tآزمون پارامتري با ها  داده

 درصد درنظر 01/0سطح اطمينان .  تحليل شدندSPSSافزار  نرم
 .گرفته شد

   
  ها يافته

 15در  افتادن از ارتفاع و بيمار 22ترين علت آسيب در  شايع
  .بود كلتتصادفات اتومبيل و موتورسيبيمار 

.  بودL1مهره ) %40(بيمار 15ترين محل شكستگي در  شايع
 L3 ،L2 ،T12 ،L4 ،.T9 :سطوح ديگر به ترتيب عبارت بودند از

بيش از %)  38( بيمار 14 در وفقط يك مهره ) %62( بيمار 23در 
بندي  نوع شكستگي، براساس تقسيم .يك مهره شكستگي داشتند

  .  بود3» ناپايدارمتلاشي«دنيس، در تمام بيماران 
 ساعت و چهل دقيقه و 2 زمان عمل جراحي ميانگين

  . ليتر بود  ميلي540 مقدار خونريزي حين عمل ميانگين
 1 جدول درهاي پرتونگاري  هاي مربوط به شاخص يافته

  .ارائه شده است
 

   بيمار37هاي پرتونگاري  شاخصميانگين . 1جدول 
  آخرين پيگيري  از جراحي دبع  قبل از جراحي  پرتونگاري  هاي شاخص

  12٪/4  ٪9/9  ٪39  درصد كلاپس

  º1/19  º1/1  º5/5  )موضعي(زاويه كايفوز

  º8/18  º2/6  º9/7  زاويه وج

  ٪6/84  ٪9/86  ٪6/67  ايندكس ساژيتال

  º8/73  º2/86  º6/84   مهرهپشتيزاويه 

 
1. Wedge angle 
2. Posterior vertebral angle 
3. Unstable burst 

از  هاي پرتونگاري بعد  نيز ميانگين شاخص2در جدول 
گذاري  دو گروه بيماراني كه وسيلهجراحي و آخرين پيگيري در 

گذاري  و بيماراني كه وسيله)  بيمار21(سگمان كوتاه شده 
  . ارائه شده است)  بيمار16(سگمان بلند شده بودند 

  
هاي پرتونگاري دو گروه بيمار جراحي  ميانگين شاخص. 2جدول 

   كوتاه و بلندهاي سگمان
  يآخرين پيگير  بعداز جراحي  پرتونگاري  هاي شاخص

  درصد كلاپس 
  كوتاه
  بلند

 
2/11٪  
2/7٪  

 
6/13٪  
9/9٪  

   )موضعي( زاويه كايفوز
  كوتاه
  بلند

 
º8/1  
º9/0  

 
º7/5  
º7/4  

  زاويه وج 
  كوتاه
  بلند

 
º3/6  
º5/5  

 
º9/7  
º1/7  

  ايندكس ساژيتال 
  كوتاه
  بلند

 
4/86٪  
5/88٪  

 
1/84٪  
8/85٪  

   مهره پشتيزاويه 
  كوتاه
  بلند

 
º3/85  
º5/87  

 
º4/84  
º2/85  

  

  %45تي اسكن قبل از عمل  متوسط تنگي كانال در عكس سي
 و در بيماران %29م عصبي ياين رقم در بيماران بدون علا. بود

هاي مطالعه حاضر  يكي از ضعف. بود %73دچار ضايعه عصبي 
گاهي از ميزان تنگي كانال بعد از عمل جراحي در تمام آعدم 

مار بعد از جراحي  بي8 در تي اسكن تنها سي. بيماران بود
 تنگي كانال قبل از ها نشان داد كه ميانگين  و يافتهصورت گرفت

  . بعد از عمل كاهش يافت %36 به %54عمل از 
تمام اين . م مثبت عصبي داشتنديعلا) %5/40( بيمار 15

طور متوسط  هم نسبي بهبودي را بيبيماران طي مدت پيگيري علا
  . نشان دادند»فرانكل« درجه 6/1

طور ميانگين شش هفته بعد از جراحي  لكرد مثانه بهعم
  .داد بهبودي نشان 

 بيمار 20پيگيري نهايي  ، در»دنيس«بندي درد  براساس درجه
 )P2( بيمار درد جزيي بدون نياز به مسكن 10، )P1(درد  بدون

  فقط. داشتند) P3(گاه به مسكن   بيمار درد متوسط با نياز گه6و 
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درد متوسط تا شديد كمر دچار كاهش  شدتدليل  يك بيمار به
همچنين براساس معيار فعاليت شغلي ). P4(فعاليت روزمره بود 

 W1( ،10( بيمار به شغل سنگين قبلي برگشتند 10، »دنيس«
يافته قبلي  بيمار به شغل سبك قبلي يا شغل سنگين تغيير

 بيمار قادر به انجام شغل جديد و تمام وقت W2( ،6(برگشتند 
 بيمار كاملاً از كار افتاده شدند 2و فقط  )W3(د سبك شدن

)W5 (دليل عدم بهبود عملكرد مثانه و روده بود و  كه يكي به
مفاصل  آرتروز قابل توجه در دليل بروز درد و ديگري به

هاي پاشنه حين  دليل شكستگي دو طرفه استخوان تالار به ساب
  .آسيب اوليه بود 

پيگيري نهايي  درملكرد، گيري استقلال ع اندازه مقياسدر 
بيمار با تغيير  F7( ،17( مستقل داشتند  بيمار عملكرد كاملا18ً

 بيمار 2و ) F6(محيط داراي عملكرد مستقل بودند  جزيي در
  ).F5(فقط نياز به نظارت داشتند 

اما سه بيمار بعد از . اي حين جراحي اتفاق نيفتاد هيچ عارضه
رستان دچار عفونت عمل جراحي و قبل از ترخيص از بيما

 3هر  در. صورت ترشح مداوم بعد از عمل شدند خفيف زخم به
بيوتيك وريدي،  تجويز آنتي بيمار جهت كنترل ترشح، علاوه بر
 بيمار، عفونت 3هر   و دربودشستشوي زخم به شكل جراحي نياز 

يكي از بيماران نيز كه . و ترشح به سرعت طي چند روز كنترل شد
 تا T10گذاري بلند از  و وسيله  اول كمري بوددچار شكستگي مهره

L3سمت 1 جهت درمان شكستگي انجام شده بود، ميله تيتانيوم 
هاي سي تا سي و ششم بعد از جراحي  فاصله بين ماه راست در

 .گونه تروماي جديد، دچار شكستگي شده بود بدون وقوع هيچ
 در. آورد بود و هيچ ترومايي را به ياد نمينبيمار از اين اتفاق آگاه 

  بدون درد بود و هيچ تغيير جديدي درپيگيري نهايي بيمار كاملاً
  .هاي پرتونگاري ايجاد نشده بود شاخص

 اًفگذاري شده صر هاي وسيله ارزيابي توده فيوژن اطراف مهره
رخ در پيگيري نهايي صورت  پرتونگاري رخ و نيمبا بررسي 

. ن اساس نقصي در توده فيوژن بيماران مشاهده نشداي بر. گرفت
گيري هاي پرتونگاري در پي اي در شاخص نجا كه تغيير عمدهآاز 

يك از بيماران  هاي بعد از جراحي در هيچ نهايي نسبت به عكس

 
1. Titanium rod 

اي جهت بررسي اختصاصي   روش ويژه،اتفاق نيفتاد
خوردن سطوح فيوز شده به كار گرفته نشد و به  جوش
م باليني در اين خصوص بسنده ي پرتونگاري و علاهاي عكس
  .شد

   
  بحث

اي و كمري،  هاي ناحيه سينه هاي ناپايدار مهره در شكستگي
اي دچار شكستگي براي تحمل وزن و  عدم توانايي بدنه مهره

بات دور تا دور مهره را مطرح ثن و ژست كه فيو ا اي فشار، ايده
 ستون يدر تمامي اجزانياز به تقسيم و اشتراك نيرو . كند مي

بر . )9(كند  مهره را توجيه ميپشتبات در جلو و ثمين أفقرات، ت
 شاخصي از ميزان توانايي مهره 2 اشتراك بارنمرهاين اساس، 

علاوه، مطالعات به . شكسته در مشاركت در تحمل بار است
دهد رفع مستقيم فشار از كانال نخاعي در  پرتونگاري نشان مي
رتر از روش غيرمستقيم پشتي به كمك ثجراحي از جلو مو
 اما هنوز عده زيادي از جراحان بر. )8(ليگامنتوتاكسي است

 جلويي جراحي  زيرا پافشاري دارندپشتياستفاده تنها از جراحي 
ض رعوانيز  براي بيماران ،تر است ها مشكل براي اغلب جراح

بيشتري دارد، از جمله خونريزي بيشتر و عوارض تنفسي 
علاوه در مطالعات متعددي بر شباهت نتايج  هب. )10(تر شايع

كيد أطولاني مدت جراحي پشتي تنها با نتايج جراحي از جلو ت
  .)23،24،25(شود مي

شرط لازم براي جااندازي ، 3اما سالم بودن رباط طولي پشتي
 4»يناگرتزب«مطالعه . گذاري از پشت است از طريق وسيلهقطعات 

ير مثبت ليگامنتوتاكسي را أثشترين تو همكاران نشان داد كه بي
توان ديد كه جراحي طي چهار روز اول انجام شود و  زماني مي

حتي تحت .  درصد باشد66 تا 34بين  5ميزان تنگي اوليه كانال
 درصد از تنگي كانال بعد از 31طور متوسط  اين شرايط نيز به

  .)26(جراحي باقي خواهد ماند
  

 
2. Load sharing scpre 
3. Posterior longitudinal legament 
4. Gertzbein 
5. Canal compromise 
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 ماه بيماراني را كه 30 ين زمانيدر ميانگاين مطالعه،  ما در
  . تنها قرار گرفته بودند پيگيري كرديمپشتيتحت درمان 

هاي پرتونگاري بلافاصله بعد از عمل جراحي  اصلاح شاخص
پيگيري نهايي اگر چه   در.)p>01/0( داد داري نشان  تغيير معني
هاي  هاي پرتونگاري دچار تغييرات منفي نسبت به شاخص شاخص

نظر آماري اين تغييرات  عد از عمل شده بودند و ازبلافاصله ب
اما ميزان تغييرات از نظر باليني جزيي و كم اهميت  دار بود معني
عنوان مثال ميانگين زاويه كايفوز بلافاصله بعد از عمل  به. بودند

 8/3 درجه بود، يعني 5پيگيري نهايي   درجه و در4/1جراحي 
 اين ميزان از .ت رفته بوددرجه از تصحيح ميزان كايفوز از دس

يعني كمتر (اين شاخص پرتونگاري خفيف  دست رفتن تصحيح در
  . )28،27(مطالعات  استساير بود و شبيه نتايج )  درجه5يا مساوي 

هاي  كسبين عهاي پرتونگاري،  مورد تمام شاخص علاوه، در هب
از جراحي بيماراني كه  هاي بلافاصله بعد كسو عپيگيري نهايي 

تفاوت شده بود انجام گذاري بلند يا كوتاه  آنها وسيلهبراي 
 بيماران مناسببنابراين با انتخاب دقيق و . وجود نداشتداري  معني
  .گروه انتظار داشت در هر دو توان همان نتايج را مي

 داشتند اگرچه در بيماراني كه عدد اشتراك بار هفت يا بيشتر
رت نگرفت، اما  هيچ بازسازي از جلو روي جسم مهره صونيز

هاي پرتونگاري در  داري در تغيير شاخص تفاوت آماري معني
ها بلافاصله بعد از عمل  پيگيري نهايي نسبت به اين شاخص

 وه و گروهي كه عدد اشتراك بار شش يارجراحي در بين اين گ
در اين مورد توان  هر چند زماني مي.  نداشتدكمتر داشتند وجو

هاي كوهورت   پرداخت كه گروهبا قاطعيت بيشتر به مقايسه
علاوه انجام  هب. تر مطالعه شوند تر با مدت پيگيري طولاني بزرگ
خصوص  اسكن بعد از عمل در اثربخشي ليگامنتوتاكسي به تي سي

هاي با عدد اشتراك بار هفت يا بيشتر كمك  در شكستگي
كند كه  تر مي گيري و قضاوت صحيح بيشتري به تصميم

  .د طي اين مطالعه صورت نگرفتگونه كه ذكر ش همان
سيب عصبي آ در بيماراني كه دچار شناسي عصبعملكرد 

 ميانگين. بودند حداقل يك درجه فرانكل بهبودي نشان داد
 درجه فرانكل و در مطالعات 6/1بهبودي عصبي در اين مطالعه 
  . )4،25(مشابه بين يك تا دو درجه است

گذاري  يلهثر بودن جراحي و وسؤاين مطالعه همچنين م
 درصد بيماران 6/94.  بهبود عملكرد بيماران نشان داددر را پشتي

 درگونه كه  همان. )FIM6 , FIM7 (عملكرد مستقل داشتند
 درد برثير قابل قبول و موفقي أ تيحروش جراها بيان شد، اين  يافته

در مطالعات ديگر نيز نتايج مشابهي .  نشان دادبيمارانمزمن كمر 
نها بيانگر تشابه نتايج طولاني مدت آعلاوه، اغلب  هب. وجود دارد

ميزان عملكرد، ميزان فعاليت شغلي و ميزان درد در بين انواع 
  .)1(هاي جراحي از جلو يا پشت هستند مختلف روش

 عوارض حين و بعد از عمل جراحي اندك و علاوه واضحاً هب
اين زمينه  قابل اغماض است كه جذابيت جراحي پشتي را در

  .كند تر مي بت به جراحي از جلو پررنگنس
 وسيله سگمنتال گيگرچه برخي مطالعات ميزان بالاي شكست

نها جسم مهره از جلو بازسازي آهايي كه در  پشتي در جراحي
 50گاه اين ميزان را تا  ، و گه)28,27,23,12(دهند را نشان ميشود  نمي

لعات ، گروه ديگري از جراحان در مطا)12(كنند درصد ذكر مي
جايي وسيله سگمنتال  هخود ميزان پاييني از شكستن يا جاب

 بيمار در فقط يك. )23،25(كنند جراحي پشتي تنها را ذكر مي
انتخاب دقيق بيماران، .  وسيله شدمطالعه حاضر دچار شكستگي

توان  تكنيك صحيح جراحي و مراقبت مناسب بعد از عمل را مي
  .در اين امر دخيل دانست

توان به حذف بيماران دچار  هاي مطالعه مي از جمله ضعف
دليل تروما نيازمند جراحي عمده  يدار مهره كه بهپاشكستگي نا

به علت ارجاع اين بيماران به (سر يا احشاء سينه و شكم بودند 
و همچنين عدم انجام )  مركز دانشگاهي جهت انجام جراحي

ر ثزان اتي اسكن بعد از عمل در تمام بيماران جهت تعيين مي سي
 .ليگامنتوتاكسي در كاهش تنگي كانال اشاره كرد

  
 گيري نتيجه

رسد با انتخاب صحيح بيمار و تكنيك مناسب، جراحي  نظر مي به
تواند روشي ايمن، مؤثر و  گذاري و فيوژن پشتي مي جااندازي و وسيله

تر باشد، جراحان ارتوپد با اين روش بيش از جراحي جلويي  سريع
  .رود  ميارض كمتري نيز انتظارآشنا هستند و عو
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