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 ی ستون فقرات کمر یقبل ی با جراح مارانیمجدد در ب ی علل جراح یبررس

 

 صفت،   یشاکر رضا یدکتر محمد قلم فرسا، دکتر عل ، یدکتر محسن مطلب ،ی اباریدر دیسع  دیدکتر س ،ی بدیم یدکتر محمدکاظم امام

 ا یک  یحصار درضای دکتر حم ،دکتر امیرحسین غزاله 

 
شایع مراجعه به کلینیک های ارتوپدی و از علل فراگیر جراحی های ارتوپدی است.   بیماری های ستون فقرات از علل

این جراحی ها معمولا به علت چسبندگی های ناشی از عمل قبلی و شرایط پیچیده تر بیماران به علت گذشت زمان،  

تون فقرات فشار روی  نیازمند انجام پروسه های زمان بر و با دقت بیشتری هستند. شایع ترین اندیکاسیون جراحی س

 .(1)اجزا عصبی می باشد که دو علت شایع آن فتق دیسک بین مهره و تنگی نخاع باشد

دردهای رادیکولار از علل اصلی مراجعه بیماران به کلینیک ها و مطب های پزشکان محسوب می گردد که سبب ناتوانی  

درصد از نوجوانان    30. این اختلال حتی در سنین پایین نیز دیده می شود و  (1)قابل توجهی در بیماران مبتلا می گردد

 . (2)در دوره ای از زندگی به علت کمردرد به پزشک مراجعه می نمایند

 چکیده:
ستون    یاست. جراح  یارتوپد   یهایجراح  ریو از علل فراگ  یارتوپد  یهاکینیکلعلل مراجعه به    نیترعی شاستون فقرات از    یها  یماریب   :مقدمه

  ی با جراح  ماران یمجدد در ب   یعلل جراح  یمطالعه به بررس  نی است. ا  دیمف  آرتروز خاص    طیبا شرا   ماران یفقرات در کاهش درد و بهبود عملکرد در ب 

 ستون فقرات پرداخته شده است. یقبل

ستون فقرات    یکه تحت جراح  آموزشیواحد    کی به    کنندهمراجعهنفر از افراد    40حاضر، تعداد    نگرگذشتهدر مطالعه کوهورت    :هامواد و روش

در دسترس   صورتبه ماران یشدند. ب   یعمل مجدد بودند، بررس ازمند ین  ینیو بال یصیتشخ یارهایو در زمان مراجعه بر اساس معقرار گرفته بودند 

فرم  Body mass index (BMI)و    یانهیزم  یماریب   ت، یدموگرافیک )شامل سن، جنس  ت انتخاب شدند اطلاعا توسط  از    یآورجمع(  اطلاعات 

ستون    یها، سابقه تعداد عمل جراحوژنیتعداد ف  ،یقبل  یستون فقرات، نوع جراح  یماریب   صی، تشخعلاوهبهشد.    یآورجمع  مارانیب   یهاپرونده

 sagittal vertical angle (SVA)  ،pelvicشامل    کیوگرافیراد   یپارامترها  ریمقاد  نیچنهمو    T-scoreو    Roussouly  یبندطبقهفقرات،  

incidence (PI) ،lumbar lordosis (LL)،sacral slope (SS)   وpelvic tilt (PT)  شدند  ستیلچکوارد . 

  ی جراح نی ترعی شا ،یوجود داشت. در مورد نوع عمل جراح  ماریب   37کانال بود که در  یستون فقرات، تنگ یعلت جراح نیتر عیشا :و بحث  نتایج

  Roussouly ،30 یبندطبقهدرصد( انجام شده بود. بر اساس  5/67) مار یب   27درصد( و  75)  ماریب   30در  بیبود که به ترت وژن یو ف یسککتومید

بود    مترمربعبر    لوگرمکی   28/28±6/2  مارانیب   BMI  نیانگیدرجه داشتند. م  SS>35درصد(    25)  ماریب   10درجه و    >SS  35  درصد(  75)  ماریب 

دانس  T-score  ن یانگیم ممتریسانت  12/7±19/2برابر    SVAاندازه    ن یانگمی.  بود  -8/1±06/1استخوان    یتومتریدر  برابر    PI  ه ی زاو  ن یانگی، 

  ن یانگمی درجه، 25/29±30/15برابر  LLو  PI یایاندازه اختلاف زوا  نیانگمی ،درجه 42/23±56/15برابر   LL هی اوز  نیانگمی درجه، 80/10±12/52

بود، اندازه    رنرمال یدرصد( غ5/87)  مار یب   35در    SVA اندازه.  بود درجه 82/23±62/7برابر   PT  هی زاو  ن یانگمی   و  درجه   85/27±69/10برابر    SS ه یزاو

PI    درصد(، اختلاف    35)  مار یب   14درPI    وLL    درصد(، اندازه    5/87)  ماریب   35درSS    و اندازه    درصد(  85)  مار یب   34درPT    درصد(  5/72)  مار یب   29در

(. سن  >P-value  001/0وجود داشت )  رنرمالینرمال و غ  یهاگروه  نی ب   PTو    LL  ،SSو    PI، اختلاف  SVA  ،PIدر    ی بود. اختلاف معنادار  رنرمالیغ

استئوپن  بالا   BMIهمراه،    یهایماریب بالا، سابقه   به  ابتلا  است  یو  و    یلوردوز کمر  اصلاح   عدمعمل مثل    نی ح  یفاکتورها  نیچنهمو    وپروزیو 

sagittal balance دی مجدد گرد یبه عمل جراح  ازیو ن  ی شکست در عمل جراح  سکیر  شیموجب افزا  ی در عمل جراح ای و اصلاح زوا. 

  توانند یم  یدر عمل جراح  ا یاصلاح زوا   ا ی و    sagittal balanceو برقرار نشدن    ی و عدم اصلاح لور دوز کمر  وپروز یو است  یاستئوپن  گیری:نتیجه

 به عمل مجدد بشوند.  ازیباعث ن 

 مجدد  یجراح،  ناموفق کمر  یسندرم جراح  ،ستون فقرات کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 33 پذیرش مقاله:

  ی تروما، دانشگاه علوم پزشک  قاتیمرکز تحق مقدمه 

 ران یالله، تهران، ا هیبق

 
 

 

 

 :مسئولنویسنده 

 ا یک یحصار درضایحمدکتر 
Email address: 
H.hesrikia@gmail.com 
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بر اساس آمار موجود، میزان فراوانی کمردرد در طی یک ماه گذشته در  

روز استراحت در بستر در    5/5درصد است و سبب    32افراد در حدود  

 .(3)درصد از افراد سبب غیبت از کار می شود  19افراد می شود و  

از جمله شایعترین اعمال جراحی انجام شده    لامینکتومیاعمال جراحی  

. این اعمال جراحی  (4)بیماران مبتلا به رادیکولوپاتی کمری می باشنددر 

و   ایجاد عوارض  اما گاهی سبب  اثربخشی خوبی دارند،  با وجود آن که 

درصد تا یک پنجم از   10. بعلاوه  (5)مشکلاتی در بیماران نیز می شوند

بیماران تحت جراحی گاهی به دلایل مختلفی دچار عود علائم شده و  

 .(6)مجددا به پزشک مراجعه می نمایند

شیوه   و  مختلف شخصی، شغلی  فاکتورهای  اپیدمیولوژیک  مطالعات  در 

اند و عوامل غیر شغلی   زندگی فرد مبتلا به مشکل کمری مرتبط بوده 

مثل سن، جنس، آمادگی جسمانی، مصرف سیگار و اختلالات ساختاری  

مادرزادی مانند اسپوندیلولیستزیس و همچنین عواملی مانند بلندکردن و  

گین، خم و راست کردن کمر و وضعیت های نامناسب  هل دادن بار سن

می   محسوب  کمردرد  بروز  خطر  فاکتورهای  از  غیرارگونومیک  و  بدنی 

. این بیماران در قیاس با بیمارانی که به جراحی پاسخ خوبی می  (8،7)شوند

دهند دچار مشکلات جسمی و روحی متعدد و نیز کاهش کیفیت زندگی 

از اهمیت به سزایی برخوردار است، بخصوص  می باشند و لذا شناسایی آنها  

استفاده شود تا از وقوع    preoperative planningآن که می تواند جهت  

 .(9)مجدد آنها در جراحی های بعدی جلوگیری شود

جراحی ستون فقرات در کاهش درد و بهبود عملکرد در بیماران با شرایط  

است.    degenerativeخاص   ،  "Failed back surgery"مفید 

"flatback syndrome"    سندرم  "وpostlaminectomy"    اصطلاحاتی

جراحی   عمل  تحت  قبلاً  که  بیمارانی  شرایط  توصیف  برای  که  هستند 

ستون فقرات قرار گرفته اند و در حال حاضر علامت دار هستند استفاده  

جراحی   میزان  در  توجهی  قابل  افزایش  دهه گذشته  دو  می شود. طی 

ستون فقرات مشاهده شده است. انتظار می رود که میزان جراحی مجدد  

متخصصان  همرا و  فقرات  جراحان ستون  به  بیماران  مراجعه  تعداد  با  ه 

 . (10)عمومی افزایش یابد

معمولاً به عنوان سندرم    fusionاز بین رفتن لوردوز نرمال کمر به دنبال  

شناخته می شود و در نتیجه باعث عدم تعادل    flatback)کمر صاف(  

برای    fusionمی شود. دلایل شایع شامل:   جانبی کمر هیپولوردوتیک 

می  دفورمیتی  پیشرفت  به  منجر  دژنراتیو، سودآرتروزی که  اسپوندیلوز 

شود و کیفوز در محل اتصال توراکولومبار است. یکی از علل منحصر به 

است )به عنوان مثال     distraction instrumentationفرد این بیماری،

Harrington distraction rods  به ستون فقرات کمری ساکرال ( که 

به طور معمول    flatbackکشیده می شوند. بیماران مبتلا به دفورمیتی  

نایی ایستادن در حالت ایستاده مواجه می شوند. در معاینه با درد و عدم توا

تعادل    sagittal imbalance  decompensatedفیزیکی،   )تشخیص 

جانبی(   )تعادل  تنظیم  در  نیز  زیر  شرایط  شود.  می  مشاهده  جانبی( 

sagittal balance    :بالینی جبران نشده ممکن است وجود داشته باشد

فقرات   ستون  هیپرلوردوز  توراسیک،  فقرات  ستون  جبرانی  هیپوکیفیوز 

و خم شدن زانو برای جبران صافی     pelvic retroversionو  سرویکال

ستون فقرات لومبار. رادیوگرافی ایستاده کامل ستون فقرات برای تعیین  

درجه عدم تعادل و اندازه گیری پارامترهای رادیوگرافی لگن و روابط آنها  

و   flatbackلازم است. اگر این بیماری علامتی باشد، ممکن است اصلاح  

استئوتومی   برای دیسک های متحرک،  باشد.  نرمال لازم  لوردوز  ترمیم 

متعدد خلفی )به عنوان مثال استئوتومی پونته( می تواند لوردوز را اصلاح  

فیوز شود، یک ثابت  دفورمیتی  با یک  فقرات  اگر ستون  -three کند. 

column pedicle subtraction osteotomy    نیاز است  ممکن 

با توجه به کمبود مطالعات در این زمینه در ایران، در این مطالعه   .(10)باشد

به بررسی علل جراحی مجدد در بیماران با جراحی قبلی ستون فقرات  

 پرداختیم.

 

کوهورت گذشته    یبررس  کیکه به صورت    ی حاضردر مطالعه مشاهده ا

  الله ه  یبق  مارستانینفر از افراد مراجعه کننده به ب  40، تعداد  شدنگر انجام  

بر    زمان مراجعهو در    بودندستون فقرات قرار گرفته    یکه تحت جراح

  ی ، بررسبودندعمل مجدد    ازمندین  ینیو بال  یصیتشخ  یاهایتریاساس کرا

و    یو اندام تحتان  پیه  کیارتوپد  یها   یماریخروج ابتلا به ب  اریمعشدند.  

 بود. ناقص بودن اطلاعات موجود    ای

 ورود  معیارهای 

ب  بیماران به  کننده  سابقهالله    ه یبق  مارستانیمراجعه  ستون    یجراح  با 

در    ینیو بال  یصیتشخ  یاها یتریبر اساس کراو نیازمند عمل مجدد  فقرات  

 زمان مراجعه 

 معیارهای خروج 

 ی و اندام تحتان  پیه  کیارتوپد  یها   یماریابتلا به ب .1

 ناقص بودن اطلاعات بیماران  .2

 : نمونه  روش نمونه گیری و محاسبه حجم

در مطالعه حاضر، نمونه گیری به روش آسان )در دسترس( انجام شد. بر  

اول مطالعه( به میزان   آلفا )خطای  با در نظر گرفتن  اساس فرمول زیر 

05/0  ،d    )و نیز    1/0)دقتP    6)با توجه به رفرانس شماره    1/0به میزان  

حجم  درصد نیاز به جراحی مجدد داشته اند(،    10که در آن در حدود  

نهایتنفر    36نمونه   بود. در  آمده  به عمل    40  به دست  نیازمند  بیمار 

که معیارهای ورود را دارا بودند، مورد مطالعه  جراحی مجدد ستون فقرات  

  ی و مورد بررس شدندبه صورت در دسترس انتخاب  مارانیب قرار گرفتند.

)شامل سن، جنسیت، بیماری زمینه   و اطلاعات دموگرافیک گرفتندقرار 

  ماران یب  یاطلاعات با کمک پرونده ها  یتوسط فرم جمع آور  (BMIو    ای

به علاوه، خصوصیات بالینی از جمله تشخیص بیماری  .  شد  یجمع آور

عمل   تعداد  سابقه  ها،  فیوژن  تعداد  قبلی،  جراحی  نوع  فقرات،  ستون 

و هم چنین   T-scoreو    roussoulyجراحی ستون فقرات، طبقه بندی  

 ها مواد و روش
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پارامترهای رادیوگرافیک شامل    PTو    SVA  ،PI  ،LL  ،PI-LL  ،SSمقادیر 

 وارد چک لیست شدند. 

  Roussoulyطبقه بندی

و قوس پایین لوردوز    SSرابطه هندسی بین    roussoulyطبقه بندی اصلی  

، قسمت  1( را معرفی می کند )پنل  LLو خط افقی از راس    S1)بین پلاتو  

بندی   نوع طبقه  نوع    roussoulyالف(. چهار  دارد:  برای    2و    1وجود 

SS<35  35برای    3، نوع<SS<45    برای    4و نوعSS>45    درجه. در این

 طبقه بندی کردیم.  SS>35و    SS<35مطالعه بیماران را به دو گروه  

Sagittal vertical axis (SVA) 

مهره   تنه  مرکز  از  عنوان    C7یک خط شاقولی که  به   sagittalافتاده 

vertical axis (SVA)    ،نامیده می شود. عکس بلند نیم رخ ستون فقرات

plumb line    می ساکروم  استخوان  پشت  یا  داخل  از  معمول  طور  به 

میلی  +  48در بزرگسالان از    SVAب(. مقادیر طبیعی برای    -شکل  )افتد

میلی متر است. مقادیر منفی نشان دهنده موقعیتی در پشت   -48متر تا  

میلی متر    50برآمدگی ساکرال است. در مطالعه حاضر مقادیر کمتر از  

 نرمال در نظر گرفته شد. 

Pelvic incidence (PI) 

Pelvic incidence (PI)    مرکز بر  عمود  خط  یک  بین  زاویه  عنوان  به 

انتهایی   انتهایی ساکرال و یک خط کشیده شده از مرکز صفحه  صفحه 

به مرکز محور   ج(.  -تعریف می شود )شکل    bicoxofemoralساکرال 

 . (1)شکل    درجه است  52±10در بزرگسالان    PIمیانگین  

Lumbar lordosis (LL) 
Lumbar lordosis (LL)    از صفحه انتهایی فوقانیL1   تا صفحه انتهایی

 ج(.  اندازه گیری می شود )شکل  S1تحتانی  

 LL (PI-LL)و   PIاختلاف  

درجه است. در این مطالعه این مقدار    10مقدار نرمال این اختلاف کمتر از  

 درجه در نظر گرفته شد.  9کمتر از  

Sacral slope (SS) 

و یک   S1به زاویه بین خط کشیده شده در امتداد صفحه انتهایی فوقانی  

هـ(. اندازه نرمال  -می گویند )شکل     Sacral slope (SS)خط مرجع افقی

  درجه در نظر گرفته شد.  SS<45>35این زاویه  

   

 Pelvic incidence : ج Sagittal vertical axis : ب Roussouly classification: الف 

   

 Pelvic tilt : و Sacral slope: ه Lumbar lordosis : د

مقادیر پارامترهای رادیوگرافیک  :  1شکل   
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Pelvic tilt (PT) 

Pelvic tilt (PT)    اتصال نقطه به عنوان زاویه بین خط عمودی و خط 

میانی صفحه ساکرال به محور سر استخوان فمور اندازه گیری می شود  

 درجه در نظر گرفته شد.   20و(. مقدار نرمال این زاویه کمتر از  -)شکل  

پس از اخذ  .  از افراد جهت ورود به مطالعه رضایت نامه ی کتبی گرفته شد

موافقت از کمیته اخلاق، تمامی اطلاعات جمع آوری گردیده به صورت  

افراد حاضر    .گردیدمحرمانه و بدون اسم مشخص نگهداری و تجزیه تحلیل  

هیچ هزینه ی ند.  در طرح به کلیه اصول اخلاقی هلسینکی پایبند ماند

 شد.اضافی به بیماران تحمیل ن

 روش تجزیه و تحلیل داده ها 

مورد    SPSS v. 26آوری شده با استفاده از نرم افزار آماری  های جمع داده

نتایج حاصله برای متغیرهای کمی به صورت   گرفت.تجزیه و تحلیل قرار 

( و برای متغیرهای کیفی طبقه Mean ± SD)  میانگین و انحراف استاندارد

بیان   درصد  صورت  به  توسط  گردیدای  کمی  متغیرهای  بین  مقایسه   .

ازمون    t testآزمون   توسط  نرمال  غیر  توزیع  داشتن  صورت  در  یا  و 

Mann-Whitney U test  مقایسه بین متغیرهای کیفی  گرفت  صورت .

و یا آزمون دقیق فیشر انجام    Chi-square testنیز با استفاده از آزمون  

 شد. درنظر گرفته    05/0. سطح معنی داری کمتر از  شد

 

مطالعه،   این  با    40در  فقرات  ستون  مجدد  جراحی  به  نیازمند  بیمار 

سال مورد بررسی قرار گرفتند )کمترین    92/62±  07/7  یسنمیانگین  

درصد( زن بودند.    60بیمار )  24سال(.    77سال و بیشترین سن    52سن  

  شایع ترین بیماری های زمینه ای، فشار خون و دیابت بودند )به ترتیب 

درصد(. در مورد سایر بیماری های    5/32بیمار:    13درصد و    35بیمار:    14

ای،   )زمینه  کلیوی  مزمن  )CKDبیماری  بیمار  پنج  در  درصد(،    5/12( 

بیمار )HF)  نارسایی قلبی ، حوادث عروقی مغزی  درصد(  10( در چهار 

(CVA( پارکینسون در یک بیمار ،)5/2( در دو بیمار )پنج درصد    ،)درصد

درصد( و سایر بیماری ها در    5/2( در یک بیمار )RAآرتریت روماتویید )

( بیمار  ترین علت جراحی  (.  1درصد( دیده شد )جدول    5/7سه  شایع 

درصد( وجود داشت.    5/92بیمار )  37ستون فقرات، تنگی کانال بود که در  

  65بیمار:    26سایر علل جراحی ستون فقرات شامل اسپوندیلولیستزیس )

درصد( و هرنی دیسک )هشت    5/32بیمار:    device failure  (13درصد(،  

در مورد نوع عمل جراحی، شایع ترین    (.1درصد( بود )جدول    20بیمار:

درصد(    75بیمار )  30جراحی دیسککتومی و فیوژن بود که به ترتیب در  

  9درصد( انجام شده بود. سایر عمل های جراحی در    5/67بیمار )  27و  

(. از نظر تعداد فیوژن ها در 1درصد( انجام شده بود )جدول    5/22بیمار )

درصد( هیچ فیوژنی صورت نگرفته،    25بیمار ) 10طی عمل جراحی، در 

(  درصد  5/17درصد( چهار فیوژن، در هفت بیمار )  20در هشت بیمار )

 5/7درصد( هفت فیوژن، در سه بیمار )  15سه فیوژن، در شش بیمار )

  5درصد( پنج فیوژن، در دو بیمار )  5/7درصد( نه فیوژن، در سه بیمار )

درصد( شش فیوژن داده شده است    5/2درصد( دو فیوژن و در یک بیمار )

درص   (.1)جدول   فقرات،  ستون  جراحی  عمل  تعداد  سابقه  مورد  د  در 

درصد( سابقه یک بار عمل جراحی    5/62بیمار:    25بیشتری از بیماران )

درصد(    10درصد( سابقه دو بار، چهار بیمار )  5/17داشته اند، هفت بیمار )

درصد(    5درصد( سابقه سه بار و دو بیمار )  5سابقه چهار بار، دو بیمار )

بر    (.1سابقه پنج بار عمل جراحی قبلی ستون فقرات را داشتند )جدول  

درجه و    SS<35درصد(    75بیمار )  roussouly  ،30طبقه بندی  اساس  

 (. 1درجه داشتند )جدول    SS>35درصد(    25بیمار )  10

کیلوگرم بر    28/28±6/2بیماران    Body mass index (BMI)میانگین  

(  2( )جدول  35و بیشترین مقدار      10/23متر مربع بود )کمترین مقدار  

بندی   طبقه  به  توجه  )  BMI  ،22با  وزن    55بیمار  اضافه  درصد( 

(overweight ،داشتند )14  ( درصد( چاقی متوسط ) 35بیمارobese )

( داشت و  morbid obeseدرصد( چاقی شدید )  5/2داشتند، یک بیمار )

 (. 3درصد( نرمال بودند )جدول    5/7سایر بیماران )سه بیمار:  

 

 فقرات  ستون مجدد جراحی عمل  نیازمند  بیماران  دموگرافیک متغیرهای   فراوانی  درصد: 1 جدول

 تعداد )درصد فراوانی(  متغیر

 جنسیت 
 24( %60) زن 

 16( %40) مرد

   بیماری زمینه ای 

 فشار خون 
 14( %45) دارد

 26( %65) ندارد

 دیابت 
 13( %32/5) دارد

 27( %67/5) ندارد

 (CKD)بیماری مزمن کلیوی  
 5( %12/5) دارد

 35(%87/5) ندارد

 (HF)نارسایی قلبی  
 4( %10) دارد

 36( %90) ندارد

 نتایج 
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 ( CVA)حوادث عروقی مغزی  
 2(  %5) دارد 

 38(  %95) ندارد 

 پارکینسون 
 1(  %2/5) دارد 

 39(  %97/5) ندارد 

 ( RA)آرتریت روماتویید  
 1(  %2/5) دارد 

 39(  %97/5) ندارد 

 ای   زمینه  های  بیماری  سایر
 3(  %7/5) دارد 

 37(%92/5) ندارد 

   تشخیص بیماری ستون فقرات 

 تنگی کانال 
 37(%92/5) دارد 

 3(  %7/5) ندارد 

 اسپوندیلولیستزیس 
 26(  %65) دارد 

 14(  %35) ندارد 

Device failure 
 13(  %32/5) دارد 

 27(  %67/5) ندارد 

 هرنی دیسک
 8(  %20) دارد 

 32(  %80) ندارد 

   نوع جراحی قبلی

 دیسککتومی 
 30(  %75) بله

 10(  %25) خیر 

 فیوژن
 27(  %67/5) بله

 13(  %32/5) خیر 

 لامینکتومی 
 17(  %42/5) بله

 23(  5/57%) خیر 

 سایر جراحی ها 
 9(  %22/5) بله

 31(  %77/5) خیر 

 تعداد فیوژن ها

 10(  %25) صفر 

 2(  %5) دو

 7(  %17/5) سه 

 8(  %20) چهار 

 3(  %7/5) پنج 

 1%(    5/2) شش 

 6(  %15) هفت 

 3(  %7/5) نه

 فقرات  ستون  جراحی  عمل  تعداد  سابقه

 25(  %62/5) یک 

 7(  %17/5) دو

 2(  %5) سه 

 4(  %10) چهار 

 2(  %5) پنج 

 roussoulyطبقه بندی  
 30(  75%) (SS<35)یک  

 10(  25%) ( SS>35)دو  
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 و یافته های رادیوگرافیک بیماران نیازمند عمل جراحی مجدد ستون فقرات  BMI  ،T-scoreمیانگین و انحراف معیار سن،  :2 جدول

 Mean±SD Min Max 

 77 52 7/7±62/92 سن، سال 

BMI،  35 23/10 2/6±28/28 مربع   متر  بر  کیلوگرم 

T-score 1/06  ±  86/1- 3- 2/4 

SVA12 1 19/2±7/12 ، سانتی متر 

PI 75 28 10/80±52/12 ، درجه 

LL 65 6 15/56±23/42 ، درجه 

PI-LL 58 1 15/30±29/25 ، درجه 

SS48 5 10/69±27/85 ، درجه 

PT 40 9 7/62±23/82 ، درجه 

 

 و یافته های رادیوگرافیک بیماران نیازمند عمل جراحی مجدد ستون فقرات  BMI  ،T-score: درصد فراوانی زیرگروه های 3جدول 

 P-value ( درصد فراوانی)تعداد   

BMI   

  1(  25%) (morbid obese( )35<BMI<40)چاقی شدید  

  14(  35%) (obese( )30<BMI<35) چاقی متوسط  

  22(  55%) (overweight( )25<BMI<29.9)اضافه وزن  

  3(  7/5%) ( BMI<24.9>18.5)نرمال  

T-score   

  14(  35%) ( T-score<-2.5)استیوپروز  

  20(  50%) (T-score<-1>2.5-)استیوپنی  

  6(  15%) (T-score>-1)نرمال  

SVA  001/0 > 

  35(  %87/5) غیر نرمال 

  5(  12/5%) (SVA<5)نرمال  

PI   

  14(  %35) غیر نرمال 

  26(  65%) ( PI<62>42)نرمال  

 < LL  001/0و    PIاختلاف  

  35(  %87/5) غیر نرمال 

  5(  12/5%) ( Difference<9)نرمال  

SS  001/0 > 

  34(  %85) غیر نرمال 

  6(  15%) (SS<45>35)نرمال  

PT  001/0 > 

  29(  %72/5) غیر نرمال 

  11(  27/5%) ( >PT  20)نرمال  
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بود )کمترین   -86/1±06/1در دانسیتومتری استخوان    T-scoreمیانگین  

(. در  2( )جدول  40/2و بیشترین مقدار آن برابر    3-برابر    T-scoreمقدار  

 14درصد( استیوپنی و    50بیمار )  T-score  ،20طبقه بندی بر اساس  

درصد(    15بیمار:    6درصد( داشتند و سایر بیماران )  35بیمار استیوپروز )

 (. 3نرمال بودند )جدول  

سانتی متر با کمترین مقدار یک    12/7±19/2برابر    SVAمیانگین اندازه  

مقدار   بیشترین  بود.  12و  متر  زوایای    سانتی  ،  PI  ،LL  ،SSمیانگین 

  2و کمترین و بیشترین مقدار آن ها در جدول    PTو    LLو    PIاختلاف  

درجه )کمترین   12/52±80/10برابر    PIخلاصه شده است. میانگین زاویه  

ترتیب   به  مقدار  بیشترین  زاویه    75و    28و  برابر    LLدرجه(، میانگین 

ترتیب    56/15±42/23 به  مقدار  بیشترین  و  )کمترین    65و    6درجه 

زوایای  درجه اختلاف  اندازه  میانگین   ،)PI    وLL    25/29±30/15برابر  

(، میانگین زاویه  درجه  58و    1درجه )کمترین و بیشترین مقدار به ترتیب  

SS    و   2درجه )کمترین و بیشترین مقدار به ترتیب    85/27±69/10برابر

زاویه    (درجه  48 میانگین  و  82/23±62/7برابر    PTو  )کمترین  درجه 

 (. 2( بود )جدول  درجه  40و    9بیشترین مقدار به ترتیب  

، PTو    LL  ،SSو    PI، اختلاف  SVA  ،PIما بیماران را بر اساس مقادیر نرمال  

 35در  SVAبه گروه های نرمال و غیر نرمال تقسیم بندی کردیم. اندازه 

درصد(،    35بیمار )  14در    PIدرصد( غیرنرمال بود، اندازه    5/87بیمار )

 85بیمار )  34در    SSدرصد(، اندازه  5/87بیمار )  35در    LLو    PIاختلاف  

(  3درصد( غیرنرمال بود )جدول  5/72بیمار ) 29در  PTو اندازه  درصد(

  PTو    LL  ،SSو    PI، اختلاف  SVA  ،PI(. اختلاف معناداری در  2-6)شکل  

)جدول    (P-value  001/0)بین گروه های نرمال و غیرنرمال وجود داشت

3.) 

 

  مار یب  یستون فقرات کمر انتظارات قبل از جراح  یجراح  جهینتزمانی که  

منجر به شکست در جراحی و نیاز به عمل جراحی    و جراح را برآورده نکند

 .(52)ستون فقرات مجدد و یا پیگیری به بیمار به اشکال مختلف می شود

ب موفق  هیاول  ی ها   جراحی  از  ٪50از    شی اگرچه  فقرات    ز یآم  تیستون 

  ی ها  یبعد از جراح  بیبه ترت  مارانبی   ٪5  و  ٪15  ،٪30از    شیاست، اما ب

از این  . (27-10)کنند یرا تجربه نم زیآم  تیموفق جهیدوم، سوم و چهارم نت

رو شناخت عوامل موثر در شکست جراحی و از بین بردن آنها ضرورت  

بیمار نیازمند به جراحی مجدد    40دوچندان پیدا می کند. در این مطالعه،  

میانگین   با  فقرات  قرار    92/62  ±07/7  یسنستون  بررسی  مورد  سال 

سال یکی    40گرفتند. بر اساس مطالعه سید مهدی و همکاران سن بالای  

. با این (42)از عوامل خطر موثر در عود مجدد علایم، پس از جراحی است

و همکاران اعلام شد که سن فاکتور تعیین کننده    Wangحال در مطالعه  

. این اختلاف می تواند به علت  (17-10)ای در موفقیت عمل جراحی نیست

در  زندگی  سبک  تفاوت  همچنین  و  ژنتیکی  و  جغرافیایی  های  تفاوت 

 کشورهای مختلف باشد. 

ما،   های  بررسی  اساس  )  22بر  وزن    55بیمار  اضافه  درصد( 

(overweight  و )14  ( درصد( چاقی متوسط )  35بیمارobese  .داشتند )

مطالعات قبلی نیز نشان می دهد که چاقی و اضافه وزن، یکی از عوامل  

و همکاران نشان    Marquezخطر شکست در جراحی است. برای مثال  

دادند که شاخص توده بدنی به عنوان یک پیش بینی کننده در جهت  

 . (28)عوارض پس از عمل و همچنین نتیجه نهایی عمل جراحی نقش دارد

ای، فشار خون و دیابت   زمینه  بیماری های  ترین  ما، شایع  در مطالعه 

و    Talbotدرصد(. بر اساس مطالعه    5/32درصد و    35بودند )به ترتیب  

همکاران احتمال شکست در جراحی در افرادی که بیماری های زمینه  

. با توجه به مسائل گفته شده، می توان با ترغیب  (14)ای دارند، بیشتر بود

بیماران به کاهش وزن قبل از عمل جراحی و همچنین کنترل بیماری ها  

از   بیماران،  آنها و رعایت نکات سلامتی و بهبود سبک زندگی  و علایم 

ریسک شکست در عمل جراحی کاست. از سوی دیگر، مطالعه ما نشان  

پیش بینی شکست در عمل جراحی است.  داد که سن بالا فاکتوری برای  

م های بررسی و معاینه مداوم بیماران از سنین  در صورت ایجاد سیست

پایین و غربالگری آنها و همچنین آموزش بیماران در جهت مراجعه هرچه  

سریعتر در زمان شروع بروز علایم، می توان با مدیریت بیماری در سنین  

روانی   و  درمانی  های  هزینه  از  موثر،  درمان  امکان  افزایش  و  تر  پایین 

 د و نیاز به عمل جراحی مجدد کاست. عوارضی همچون درد مجد

بود و در    -86/1  ±  06/1در دانسیتومتری استخوان    T-scoreمیانگین  

اساس   بر  بندی  بر    T-score  ،50%طبقه  استئوپنی داشتند.  بیماران  از 

و همکاران نیز در بیمارانی که دچار شکستگی    Watanabeاساس مطالعه  

مهره پس از جراحی کمر شده بودند، فراوانی استئوپنی در بیماران بالا  

از بیماران مبتلا به استئوپروز   %35. همچنین در مطالعه حاضر  (29-27)بود

بودند. مطالعات نشان می دهد که ابتلا به اسئوپروز، ریسک عوارض پس  

از عمل جراحی را افزایش می دهد و موجب شکست در جراحی و نیاز به 

 . (30)جراحی مجدد می شود

متر با کمترین مقدار یک   یسانت  7/ 12±19/2برابر    SVAمیانگین اندازه  

اندازه    12و بیشترین مقدار   بود.   5/87بیمار )  35در    SVAسانتی متر 

)بالاتر از   اندازه    5درصد( غیرنرمال  بود. همچنین میانگین  سانتی متر( 

 35در    LLو    PIبود و اختلاف    درجه  25/29±30/15برابر    LLو    PIاختلاف  

 PTدرجه و غیرنرمال بود. میانگین زاویه    9درصد( بالاتر از    5/87بیمار )

اندازه    درجه  82/23±62/7برابر   )  29در    PTو  درصد(    5/72بیمار 

و همکاران    Schwabدرجه( بود. بر اساس مطالعه    20غیرنرمال )بالاتر از  

SVA  بالاتر ازmm47 ،PT  درجه و اختلاف  22بالاتر ازPI وLL  لاتر از  با

در افراد هستند و افراد    "ناتوانی شدید"درجه فاکتورهای نشان گر    11

دارای این فاکتورهای خطر با احتمال زیاد نیازمند عمل جراحی مجدد  

 SVAو همکاران بیمارانی که دارای    Kim. همچنین در مطالعه  (31)هستند

پس از عمل بالاتری بودند، به شکل معناداری ریسک بالاتری   LLبالاتر و 

از ابتلا به عوارض پس از عمل جراحی مثل کایفوز جانکشنال پروگزیمال  

(PJKرا نشان می دادند که نیازمند عمل جراحی مجدد است )(12) این .

 بحث
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نکته نشان گر اهمیت اصلاح زوایا و برای مثال اصلاح لوردوز کمری در  

 جراحی اول است که در مطالعه ما صورت نگرفته است. 

به طور کلی فاکتورهای مرتبط با بیمار همچون سن بالا، سابقه بیماری،  

BMI   و هم چنین فاکتورهای حین    و ابتلا به استئوپنی و استیوپروز  بالا

و اصلاح زوایا   sagittal balanceعمل مثل عدم اصلاح لوردوز کمری و 

در عمل جراحی اولیه توسط می تواند موجب افزایش ریسک شکست در  

. بیمارانی که با این امر  (32)عمل جراحی و نیاز به عمل جراحی مجدد شود

به جراحی پاسخ   بیمارانی که  با  قیاس  نرم می کنند در  و پنجه  دست 

کاهش   نیز  و  متعدد  روحی  و  مشکلات جسمی  دچار  دهند  می  خوبی 

کیفیت زندگی می شوند و لذا شناسایی عوامل خطر بسیار مهم است. با  

ندان عقیده دارند که بازگشت علایم و یا شکست  این حال برخی دانشم

در جراحی، سیری گریزناپذیر و تدریجی در بیماران است که به واسطه  

. با این حال می توان با آموزش بیماران در  (33)افزایش سن اتفاق می افتد

آموزش جراحان   و  دیابت  و  چاقی  هایی همچون  بیماری  کنترل  جهت 

 خبره، از ریسک شکست در عمل های جراحی کاست. 

 

به طور کلی فاکتورهای مرتبط با بیمار همچون سن بالا، سابقه بیماری،  

BMI   و هم چنین فاکتورهای حین    و ابتلا به استئوپنی و استیوپروز  بالا

و اصلاح زوایا   sagittal balanceعمل مثل عدم اصلاح لوردوز کمری و 

در عمل جراحی اولیه توسط می تواند موجب افزایش ریسک شکست در  

 عمل جراحی و نیاز به عمل جراحی مجدد شود. 
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