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پایدار ازودرس و تاخیری در شکستگی های نج درمان جراحی ینتا
  کمری انفجاری پشتی

  
  3صاحب جمعی افشین -2محمد قره داغی -2ابراهیم قیم حسنخانی -1محمد تقی پیوندی

  
       چکیده

اندازی غیرمستقیم، فیوژن و وسیله گذاری با اسکروهای سگمنت کوتـاه بـه           استفاده از جا   :زمینه و هدف  
زمان انجام جراحی بـرای شکـستگی       . شکستگی های پشتی کمری مطرح است      ان درمان انتخابی در   عنو

مقالات کمی در مورد زمان جراحی و تاثیر آن         .  کمری هنوز مورد بحث است     -ناپایدار ستون فقرات پشتی   
  .در نتایج درمانی و پیش آگهی این نوع شکستگی ها می باشد

یص  در بیمـارانی کـه بـا تـشخ         2004 تـا    2000داخلـه ای از سـال       این مطالعه به صورت م     :تحقیقروش  
متوسط دوره پیگیری   . کمری بستری و تحت درمان قرار گرفتند، انجام شد         شکستگی انفجاری ناپایدار پشتی   

 بررسی های گرافی قبل و بعد از عمل انجام گرفته و بررسـی هـای کلینیکـی نیـز                    .بود )ماه 16-66( ماه   42
   .در طی دوره فالواپ انجام می شدقبل و بعد از عمل 

 بیمـار تحـت جراحـی زودرس        35. بود)  روز 2-33( روز   11 جراحی   متوسط فاصله شکستگی تا    :یافته ها 
 روز بعد از  15-33( بیمار تحت جراحی دیررس      15و   )A گروه( قرار گرفتند )  روز پس از شکستگی    15-2(

 5/20از  ) A.V.H(ن ارتفـاع قـدامی بـادی مهـره           میانگی اولدر گروه    ).Bگروه  (قرار گرفتند    )شکستگی
 درجه  4/20در این گروه درجه کیفوزیس از       . )درصد اصلاح % 37 ( میلی متر تغییر یافت    5/39میلی متر به    

میانگین ارتفاع قـدامی و بـادی مهـره از          دوم  در گروه   .  درجه بعد از عمل بهبود یافت      5/1قبل از عمل به     
همچنـین در ایـن گـروه درجـه         . )اصـلاح % 5/24 (تر بهبـود پیـدا کـرد         میلی م  2/28 میلی متر به     3/20

در انتهـای دوره پیگیـری      .  درجه بعد از عمـل بهبـود یافـت         4/8 درجه قبل از عمل به       5/20کیفوزیس از   
  . درجه رسید4 بطور متوسط به B کیفوز پشتی در گروه

وهای سگمنت کوتاه در درمان     دخالت زودرس جراحی و ثابت سازی خلفی به وسیله اسکر          :نتیجه گیری  
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  .چه از نظر ریداکشن و چه از نظر تصحیح دفورمیتی می شود
   توراکولومبار ؛ فرکچر ناپایدار انفجاری؛ جراحی؛ زودهنگام؛دیرهنگام :واژه هاکلید
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  مقدمه 
 هزار نفر در آمریکای شـمالی دچـار         150سالانه بیش از    

تگی ناحیـه   شکستگی سـتون فقـرات مـی شـوند کـه شکـس            
ــد   ــی باش ــرین م ــایع ت ــار ش ــالانه  .)1( توراکولومب ــیوع س ش

 هـزار   100 مورد به ازای هر      64شکستگی های ستون فقرات     
در مطالعه سیستماتیک  آقای روتگز  در سـال           .)2( نفر است 

 جهت بررسـی  زمـان مناسـب بـرای درمـان جراحـی               2006
شکستگی ناحیه توراسیک و کمر نتایج ضد و نقیض مـشاهده     

پایدار انفجاری سـتون فقـرات پـشتی     ناشکستگی  ). 3( ردیدگ
کمری به شکستگی اتلاق می شود که ستون قدامی و میـانی            
مهره در کمپرشن دچار شکست شده و ستون خلفی تخریـب           

دراین نوع شکستگی ها به علـت ناپایـداری تمایـل بـه             . گردد
  .کیفوز پست تروماتیک و علائم پیشرونده عصبی موجود است

 بـا   2  و ثابـت کـردن خلفـی        1داختن غیـر مـستقیم    جا ان 
سیستم مولتی سگمان همراه با پیچ پـدیکولار روش انتخـابی           

 جـا (مـوارد عمـل جراحـی        .برای این نوع شکـستگی هاسـت      
گیـری  در :این شکستگی ها عبارتنـد از     ) ندازی و ثابت کردن   ا

حدود ) angulations(یا بیشتر، کیفوزیس    % 50کانال حدود   
% 50شتر، کلاپس ارتفاع قدامی مهره در حدود  درجه یا بی30

  . یا بیشتر و اختلال در حداقل ستون های قدامی و میانی
زمان عمل برای شکستگی ناپایـدار سـتون فقـرات پـشتی        

 اکثـر مـؤلفین معتقدنـد کـه در          .کمری مورد بحث مـی باشـد      
ئـم  بیماران با شکستگی ناپایدار بدون علائم عصبی و یـا بـا علا            

اندازی باز و ثابت کردن مهره باید هر         شرونده، جا عصبی غیر پی  
در مطالعه آقای هـری و همکـاران         .)4,3(چه زودتر انجام شود     

 بـصورت بررسـی مقـالات انجـام گردیـد در            2007که در سال    
م عـصبی پـیش رونـده جراحـی اورژانـس           ئصورت مشاهده علا  

اندیکاسیون دارد اما با این وجود ارتباط معنی داری بین زمـان            
  .)5(جراحی با میزان برگشت عصبی مشاهده نگردید 

مقالات کمی در مورد زمان عمل جراحی و تأثیر آن در نتایج            
 .درمانی شکستگی انفجاری ناپایدار پـشتی کمـری موجـود اسـت           

هدف از این مطالعه بررسی تـأثیر جراحـی زودرس و تـأخیری در              
  .نتایج درمانی و پیش آگهی این نوع شکستگی ها می باشد

                                                 
1- Indirect reduction 
2- Posterior instrumentation 

  روش تحقیق
 در بیمارانی   2006 تا   2001این مطالعه آینده نگر از سال       

که با تشخیص شکستگی ناپایـدار انفجـاری پـشتی کمـری در             
و شهید کامیاب بـستری و تحـت        ) ع(بیمارستان های امام رضا     

.  نفـر بـود    70تعداد کل بیماران    . درمان قرار گرفتند، انجام شد    
. مذکر بودنـد  %) 70( نفر   49از بیماران مؤنث و      %) 30( نفر   21

ندازی  ا تمام بیماران تحت عمل قرار گرفتند که عمل شامل جا         
گروهـی کـه    . بـود  و ثابـت کـردن     3غیر مستقیم، فیوژن خلفی   

بودنـد  )  روز بعد  از حادثـه      2-15(دارای عمل جراحی زودرس     
 و گروهـی کـه دارای عمـل جراحـی تـأخیری           Aبعنوان گـروه    

  در نظــر Bودنــد بعنــوان گــروه ب)  روز بعــد از حادثــه33-15(
  . گرفته شدند

دن پـس از قـرار دا      :روش عمل جراحی به شرح زیر بـود       
 با دو عدد بالشتک به صورت       بیمار در حالت خوابیده به پشت     

 در ناحیه قفسه سینه و دیگری در ناحیه لگن که           یعرضی یک 
) محل شکستگی ( یپراکستنشن در ناحیه دورسولومبر   اباعث ه 

 افتـادن نـسبی شکـستگی مـی شـود، محـل             و در نتیجه جـا    
ــولتی ســگمان،    ــستم م ــا اســتفاده از سی ــاز و ب شکــستگی ب

سپس فیوژن خلفی    اندازی بعمل می آید و     فیکساسیون و جا  
  .انجام می گیرد

در تمام موارد، وسیله مورد اسـتفاده بـرای ثابـت کـردن             
در همه موارد، پـس از    . شکستگی، سیستم مولتی سگمان بود    

 مــاه 3  بــه مــدت Jewett نــوع T.L.S.0ز عمــل جراحــی، ا
  . استفاده شد

تمام اطلاعات لازم شامل پارامترهای رادیولوژیک قبـل و         
بعد از عمل، مشخـصات کامـل بیمـار، مکانیـسم شکـستگی،             

  اولیه، زمان پـذیرش،      C.T.Sمحل شکستگی، پارامتری های     
نوع عمل جراحـی، نـوع وسـیله، عـوارض           زمان عمل جراحی،  

و مـدت   ) بـریس (ز عمل، نوع سـاپورت خـارجی        حین و بعد ا   
زمان استفاده، یادداشت و سـپس ایـن اطلاعـات خـام تحـت              

  . آنالیز آماری قرار گرفتند
در توصیف داده ها، از جدول فراوانی و در تحلیل داده ها            

.  و آنالیز واریـانس اسـتفاده شـد        t-student ،2کای  از آزمون   
  . بود)  سال 6  تا6/1(  سال 8/3میانگین زمان پیگیری 

                                                 
3- posterior fusion 
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  یافته ها
از  %) 30( نفـر    21 نفـر بـود کـه        70تعداد کل بیمـاران     

  .مذکر بودند%) 70( نفر 49بیماران مؤنث و 
 مورد  28، در   %)50( مورد تصادف    35مکانیسم تروما در    

 جـسم   اصـابت %) 10( مـورد    7سقوط از بلنـدی و در       %) 40(
ستگی شک ـ%) 80( مـورد    56در  . خارجی و زیر آوار ماندن بود     

%) 20( مورد 14مهره بدون همراهی با آسیب های دیگر و در         
شکـستگی انـدامها و یـا المانهـای         (همراه آسیب هـای دیگـر       

  . بود) مجاور 
مـورد   L1   ،14ناحیـه شکـستگی در   %) 60(  مورد 42

 مـورد  7 و T12 و L1در %) 10(مـورد   T12    ،7در %) 20(
   سـال   36مـاران   میانگین سـنی بی   .   بود  L2  و    L3در  %) 10(
بیـشترین فراوانـی مربـوط بـه گـروه          . بود)  سال 56 تا   14از  (

  . بودند% ) 7/34(  نفر 28 سال بود که 30-40سنی 
 6/11متوسط زمان عمل جراحی بعـد از بـستری شـدن            

 بیمــار تحــت 50. ) روز 33 روز حــداکثر 2حــداقل (روز بـود  
گـروه  ) ( روز پس از شکـستگی     2-15( عمل جراحی زودرس    

A (  بیمار تحت عمل جراحی تأخیری  20و )روز پـس  15-33
  . قرار گرفتند) Bگروه ) (از آسیب

  قبل از    1، میانگین ارتفاع قدامی مهره شکسته     Aدرگروه  
ــی   ــل جراح ــل    5/20 ± 5/4عم ــد از عم ــر و بع ــی مت  میل

%)  37میـانگین اصـلاح     (  میلی متـر بـود     5/39 ± 3/4جراحی
بال عمل جراحـی معنـی      که افزایش ارتفاع قدامی مهره به دن      

  .)p=001/0(دار بود 
 4/20±2/5 قبـل از عمـل جراحـی         2میانگین آنگولیـشن  

میـانگین اصـلاح    (  درجه بود    5/1 ±2/3درجه و بعد از عمل      
 که کاهش آنگولیشن مهـره بعـد از عمـل معنـی دار            %) 5/84

  ). P=001/0(بوده است 
ــروه  ــسته   Bدر گ ــره شک ــدامی مه ــاع ق ــانگین ارتف   ، می

)A.V.H (   بعـد     میلی متـر و    3/20±1/4قبل از عمل جراحی 
میـانگین اصـلاح    ( میلی متـر بـود       2/28±5/4ازعمل جراحی   

  که افـزایش ارتفـاع قـدامی مهـره بـه دنبـال عمـل                %) 5/24

                                                 
1- Anterior Vertebral Height (A.V.H) 
2- Sagital Alignment  (S.A) 

 کمتـر اصـلاح    Aولی نسبت بـه گـروه       ) p=001/0(معنی دار   
   .انجام شده است

  قبــل از عمــل جراحــی   ) S.A(میــانگین آنگولیــشن  
 درجه بـود    4/8±6/3رجه و بعد از عمل جراحی        د 9/3±5/20
که کاهش آنگولیـشن مهـره بعـد از         %) 5/56میانگین اصلاح   (

 اصـلاح   Aولی نـسبت بـه گـروه        ) p=001/0(عمل معنی دار    
در فالوآپ نهایی و بررسی معیارهای      . کمتری انجام شده است   

از بــین رفــتن ( افــزایش در میــزان آنگولیــشن ،رادیولــوژیکی
در هیچکـدام   .  دیده شد  B درجه در گروه     4زان  به می ) اصلاح

   مــورد 5در  . از بیمــاران عــوارض حــین عمــل موجــود نبــود
ه بـا     مشاهده شـد ک ـ     D.V.Tبعد از عمل جراحی،     %) 14/7(

مان پروفیلاکسی در هیچکدام از     در. درمان طبی بهبود یافتند   
 مورد از این بیماران مربـوط بـه         3. موارد فوق انجام نشده بود    

  . بودند Bگروه  مورد مربوط به 2 و Aگروه 
عفونت ناحیه عمل از هفته دوم بـه بعـد          %) 7/5( مورد   4

مشاهده شد کـه  سـطحی بودنـد و بـا درمـان طبـی بهبـود                  
 B مـورد از گـروه       2 و   A مورد از آنهـا از گـروه         2. پیداکردند

میلـه و    یـک مـورد   ( 3شکست وسیله %) 85/2( مورد   2. بودند
ماه مشاهده شد که هـر دو از گـروه           6پس از   ) یک مورد پیچ  

A سال به دنبال    2ند که اقدام خاصی انجام نشد و بعد از           بود 
  . فیوژن خارج شدند

  
  بحث

موفقیت جا اندازی در شکستگی های مهره توراکولومبـار      
تر جراحی شده بودند بهتر      میزان اصلاح در بیمارانی که زود      و

مـورد و    جـنس و صـدمات همـراه دو گـروه          از نظر سن،   .بود
  معنـی داری نداشـتند لـذا       آمـاری    مشابه بوده و تفاوت      شاهد

  .می توان نتایج جراحی در دو گروه را با هم مقایسه نمود
میزان اصلاح ارتفاع بخش قدامی جـسم مهـره در گـروه            

در پـلان    . درصد بـود   5/24 درصد و در گروه دوم       37زودرس  
از عمـل در  ره قبـل و بعـد       ساژیتال نیز میزان اصلاح زاویه مه     

در مطالعـه    .رس بهتر و از نظر آماری معنی دار بـود         گروه زود 
 روز بعــد از 4آقــای سیلوســتر کــه بیمــاران بطــور متوســط  

شکستگی عمل شده بودند اصلاح کمتـری گـزارش گردیـد و            
                                                 

3- Implant failure 
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لذا وی درمان غیر جراحی را در مـوارد بـدون نقـص عـصبی               
درجـه   4یداکشن به میـزان    از دست رفتن ر    ).4( صیه نمود وت

در مطالعـات    .در پایان پیگیری مشاهده شـد      Bروه  گتنها در   
مختلف میزان از دست رفتن ریداکـشن متفـاوت بـوده اسـت             

و در مطالعـه آقـای      % 12بطوریکه در مطالعه آقای مک لـین        
از دســت رفــتن اصــلاح در پایــان بررســی   درجــه،1/2بــریم 

  ).6,5( گزارش گردید
ر با شکستگی ناحیـه     ا بیم 18در مطالعه آقای یازیکی بر      

 سـاعت   24بیماران در دو گـروه قبـل و بعـد از             ،توراکولومبار
اصلاح لوردوز کمری در     تحت عمل جراحی قرار گرفته بودند،     

محدودیتهای این مطالعه    .)7( گروه تاخیری بهتر گزارش شد    

عبارتند از تنوع در میزان کامونیـشن و آپوزیـشن قطعـات در             
  . و عدم دسته بندی آنهاوجود صدمات همراه بیماران،

  

  نتیجه گیری
بر اساس نتایج آماری بدست آمده از این مطالعـه انجـام            

 روز در شکـستگی هـای   15درمان جراحی در مدت کمتـر از     
  .ناحیه توراکو لومبار توصیه می شود

  

  تشکر و قدردانی
ده پزشـکی مـشهد بـه       کاز معاونت محترم پژوهشی دانش    

تـشکر و   ) 2120شـماره   ( تخصـصی    پایان نامه خاطر تصویب   
  .قدردانی می شود
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Outcome of early and late surgery of Thoraco-lumbar 
Unstable Burst Fractures 

MT. Peyvandi1, E. G. Hassankhani2, M. Gharadaghi2, F. Sahebjamie3 2 

 
Abstract 
Background and Aim: Indirect reduction and posterior instrumentation with short –segment pedicle 
screw is the method of choice for treatment of unstable burst thoraco-lumbar fractures. The literature 
regarding the time of surgery and its effect on outcome of thoraco-lumbar unstable burst fractures is 
sparse. The aim of this study is to evaluate the efficacy of early and late surgery on the outcome of 
thoraco – lumber unstable burst fractures. 
Materials and Methods: Patients with unstable burst thoraco-lumbar fractures were included in this 
prospective review of patients treated with indirect reduction and short - segment pedicle screw 
fixation between 2000-2004.The mean follow up period was 42 months (range from 16 to 66 months).  
Radiographic analysis was evaluated pre and post-operatively and clinical evaluation was performed 
postoperatively and at follow - up review . 
Results: The mean time of surgery was 11 days after injury (form 2 to 33 days).  35 patients 
underwent early surgery (2-15 days after injury) (Group A) and 15 patients had late surgery (15-33 
days after injury) (Group B). In group A the anterior vertebral height (A.V.H) was improved  from a 
median preoperative  of 20.5 mm to 39.5 mm (37% correction), and sagittal alignment (S.A) was 
improved from  a mean preoperative kyphosis  of 20.4 degrees to 1/5 degrees. In group B the anterior 
vertebral  height (A.V.H)  was improved from a mean preoperative of 20.3mm to 28/2 mm (24.5 % 
correction) and sagittal  alignment (S.A) was improved from a mean preoperative Kyphosis of 20.5 
degrees to 8.4 degrees. At final follow – up observation a mean kyphosis of 4 degrees was increased in 
group B. 
Conclusion: Early indirect reduction and posterior stabilization (with short - segment pedicle screw) 
of unstable burst thoraco - lumbar fractures allows a satisfactory reduction and correction of deformity. 
Key words: Delay; Early; Surgery; Unstable Burst; Thoracolombar 
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