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چكيده
زمینه و هدف: شكستگي هاي انفجاري ( Burst fractures )   مهره  حدود 15 %  آسيب ستون فقرات را تشكيل مي دهند كه شايعترين محل آن در ناحيه پشتي كمري مي باشد . وجود ناپايداري يكي از عوامل مهم در اين آسيب ها هستند كه ممكن است باعث عوارض وخيم مثل آسيب طناب نخاعي و يا تغيير شكل در ستون فقرات شده  پيش آگهي را بدتر كند، لذا تعيين نوع شكستگي انفجاري از نظر پايداري، اهميت به سزايي هم در انتخاب روش درماني و هم در پيش بيني پيش آگهي آن دارد. درمان مناسب در موارد شكستگي هاي انفجاري ناپايدار، بدست آوردن پايداري ستون فقرات است كه با روش جراحي (جا اندازي واصلاح باز + ثابت كردن مهره ها با وسيله ) بدست مي آيد. هدف از اين مطالعه بررسي نتايج راديولوژيكي در جراحي شكستگيهاي ناپايدار انفجاري پشتي كمري ( unstable burst fractures ) بود.
روش  بررسي: پنجاه بيمار  با شكستگي  ناپايدار انفجاري  مهره هاي پشتي كمري كه بين سالهاي  1380 تا 1383 در بخش ستون فقرات  بيمارستان شهيد كامياب  بستري بودند، تحت مطالعه قرار گرفتند . 14 نفر ( 28% )از بيماران مونث و36 نفر ( 72% ) مذكر بودند .ميانگين سني بيماران 76/34 سال( 14  سال تا 63 سال ) بود. ميانگين زمان پيگيري 56/2 سال ( 2/1 تا4 سال ) بود.

يافته ها: شايعترين محل شكستگي مهره L1 ( 25 مورد، 50% ) بود. ميانگين فاصله زماني بين بستري و عمل جراحي 31/12  روز  ( از 2 روز تا 33 روز )  بود. ميانگين ارتفاع قدامي مهره قبل از عمل5/4 + 52/ 20 ميلي متر وبعد از عمل 3/4 + 65/32 ميلي متر بود ( ميانگين اصلاح 39% ).
ميانگين ارتفاع خلفي مهره قبل از عمل75/3 + 5/31 ميلي متر وبعد از عمل 6/4 + 26/33 ميلي متر بود  ( ميانگين اصلاح 15% ). ميانگين زاويه دار شدن مهره قبل از عمل5/4 + 52/20 درجه وبعد از عمل 3/4 + 65/ 32 درجه بود ( ميانگين اصلاح 48%).D.V.Tدر 5 مورد (10 % )، شكستن رادو پيچ در 2 مورد( 4% ), عفونت محل عمل در 1 مورد ( 2% ) موجود بود. در 48 مورد جهت ثابت كردن مهره ها از سيستم C.D ( 96% ) ودر 2 مورد از سيستم هارينگتون ديستركشن ( 4% ) استفاده شد. تمام موارد داراي فيوژن بعد از 1 سال بودند.

نتيجه گيري: در شكستگي هاي  ناپايدار انفجاري  مهره در ناحيه پشتي كمري،درمان جراحي به روش جا اندازي غير مستقيم و ثابت كردن مهره ها همراه با گرفت سبب پايدار شدن شكستگي و ايجاد فيوژن مي شود.

كليد واژه ها: شكستگي  انفجاري ناپايدار ، ستون فقرات پشتي كمري ، نتايج راديو لوژيكي ، درمان جراحي 
افق دانش؛ مجله دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني گناباد (دوره 11؛ شماره 3؛ سال 1384)
مقدمه
شكستگي درفتگي هاي ستون فقرات، آسيب هاي  شديدي هستندكه بيشتر  در افراد جوان(دهه سوم) ديده ميشود حدود 43% بيماران همراه با آسيب هاي ديگر هستند (4-9 ).
 وجود ناپايداري يكي از عوامل مهم در اين آسيب ها هستند كه ممكن است باعث عوارض وخيم مثل آسيب طناب نخاعي و يا تغيير شكل در ستون فقرات شده، پيش آگهي را بدتر كند، لذا تعيين پايداري در ارزيابي اوليه آسيب هاي ستون فقرات لازم و ضروري است. 

شكستگي هاي انفجاري كه مثل انواع ديگر شكستگي ها و يا شكستگي دررفتگي ها در ناحيه پشتي كمري شايع هستند، زماني ناپايدارند كه : 

1- ارتفاع قدامي مهره  بيشتر از 50%داراي كلاپس باشد.

2- زاويه دار شدن مهره ( در محور ساژيتال) بيشتر از 20 درجه باشد.
3- گرفتاري كانال نخاعي (canal compromise) بيشتر از 50% و همراه با علائم نقص عصبي باشد(4،9).
4- درمان مناسب در موارد شكستگي هاي انفجاري ناپايدار، بدست آوردن پايداري ستون فقرات است كه با روش جراحي 
(جا اندازي واصلاح باز + ثابت كردن مهره ها با وسيله ) بدست مي آيد( 5-7 ).راديوگرافي ساده اولين و بهترين اقدام در ارزيابي شكستگي هاي ستون فقرات است كه هم در تشخيص نوع آسيب (ناپايداري ،پايداري ) و هم درتعيين ميزان اصلاح و حصول پايداري بعد از عمل جراحي  كمك ارزنده اي مي كند(3-2).
5- هدف از اين مطالعه بررسي نتايج راديولوژيكي شكستگيهاي انفجاري ناپايداري ستون فقرات پشتي كمري از نظر ميزان اصلاح و فيوژن به دنبال جراحي مي باشد.

روش بررسي
اين مطالعه آينده نگر به صورت مقطعي و توصيفي تحليلي در بيمارستان شهيد كامياب انجام شد.  تمامي بيماراني كه با تشخيص شكستگي  انفجاري ناپايدار  مهره هاي پشتي كمري كه در سالهاي1380 تا 1383 در بخش ستون فقرات  بستري بودند، تحت مطالعه قرار گرفتند. تعدا بيماران 50 نفر بود.14 نفر(28%) از بيماران مونث و36 نفر ( 72% ) مذكر بودند . تمام بيماران تحت عمل جراحي قرار گرفتند عمل جراحي شامل جا اندازي . فيوژن و ثابت كردن با وسيله بود . در عمل جراحي پس از قرار دادن بيمار در وضعيت خوابيده به شكم ( Prone  ( و قرار دادن دو عدد بالشتك به صورت عرضي يكي در ناحيه قفسه سينه و ديگري در ناحيه لگن كه باعث هيپر اكستنشن در ناحيه پشتي كمري ( محل شكستگي) و سبب جا افتادن نسبي شكستگي 
مي شود محل شكستگي باز و پس از گذاشتن وسيله و انجام 
جا اندازي كامل با كمك وسيله فيوژن با استفاده از گرفت استخواني به عمل مي آيد. وسيله مورد استفاده براي ثابت كردن مهره هادر 48 مورد سيستم كاترل-دوبوسه ( C.D ) ودر 2 مورد سيستم هارينگتون بود. در تمام بيماران از بريس Jewett  بمدت 3 ماه جهت ساپورت استفاده شد. تمام پارامترهاي لازم راديو لوژيك بر روي كليشه هاي ساده راديوگرافي اندازه گيري و در فرم جمع آوري اطلاعات همراه با مشخصات كلي  بيمار، مكانيسم شكستگي، تفسير راديوگرافي  ساده و C.T اسكن اوليه، محل شكستگي ، زمان پذيرش و عمل جراحي ، نوع عمل جراحي، نوع وسيله، عوراض حين و بعد عمل، نوع ساپورت خارجي(بريس) و اندازه هاي پارامترهاي لازم پس از عمل و در پيگيري هاي بعدي، يادداشت شد وسپس اطلاعات خام حاصله از فرم ها تحت آناليز آماري قرار گرفتند. در توصيف داده ها از جدول فراواني، نمودار شاخص هاي ميانگين و انحراف معيار و در تحليل داده ها از آزمونK2 , T-student و آناليز واريانس استفاده شد. ميانگين زمان پيگيري 56/2 سال (2/1 تا4 سال) بود.

یافته ها
ميانگين سني بيماران 76/34 سال( حد اقل14 سال حداكثر 63 سال ) بود. بيشترين فراواني مربوط به گروه سني 40-30 سال بود كه شامل 15 نفر( 30% ) بودند( جدول 1).
مكانيسم تروما در 28 مورد تصادف ( 59 % ) ، در 17 مورد سقوط از ارتفاع( 34% ) ،در 5مورد اصابت جسم خارجي( 10 % ) بود. در 42 مورد ( 84% )  شكستگي انفجاري  مهره بدون همراهي با آسيب هاي ديگر و در 8 مورد ( 16% )  همراه با آسيب هاي ديگر ( مثل شكستگي در المانهاي مجاور مهره و يا شكستگي  اندامها ) بود. شايعترين محل شكستگي ( 25 مورد =50% ) در مهره L1 بود. در بررسي با C.T اسكن ميزان درگيري كانال در 36 مورد( 72% ) از 59-30 % بود.

متوسط فاصله زماني بين بستري و عمل جراحي 31/12 روز بود( حداقل 2 روز وحداكثر 33 روز ) ميانگين ارتفاع قدامي مهره شكسته (A.V.H) قبل از عمل جراحي 5 /4 + 52/20 
ميلي متر و بعد از عمل جراحي 3/4 + 65/ 32 ميلي متر (ميانگين اصلاح 39%) كه افزايش ارتفاع قدامي مهره بدنبال عمل جراحي در بيماران معني دار بوده است (P=0/001). 

ميانگين ارتفاع خلفي مهره (P.V.H) قبل از عمل جراحي 75 /3 + 5/31 وبعد از عمل جراحي6/4 + 26/33 ) ميلي متر بود ( ميانگين اصلاح  15% ) كه افزايش ارتفاع خلفي مهره بدنبال عمل جراحي در بيماران معني دار بوده است (P=0/001). 

ميانگين زاويه دار شدن مهره قبل از عمل جراحي
 7/6 + 6/18 و بعد از عمل جراحي634/6 + 77/8 درجه بود ( ميانگين اصلاح  48% ) كه كاهش زاويه دار شدن مهره بدنبال عمل جراحي در بيماران معني دار بوده است (P=0/001).
ميانگين فاصله بين 2 پديكول قبل از عمل جراحي 
( 7/6 + 6/ 18) وبعد از عمل جراحي(6/6 + 77/8)ميلي متر بود. كه در مقايسه ، تغيير فاصله بين دو پديكول مهره بدنبال  عمل جراحي در بيماران معني دار نبوده است (425/0=P). 
ميانگين ميزان اصلاحSagittal alignment ) S.A (  60%+ 2/76 و ميزان اصلاح Deformity Ratio
 ) 2VD/AVH+PVH 3/0  + 6/80 بود. (                              
از نظر  عوارض حين عمل يك مورد ايست قلبي مربوط به مرد 32 ساله بدون آسيب همراه بود و با اقدامات احياء بيمار بهبود پيدا كرده و بعد از يك هفته تحت عمل جراحي مهره 
قرار گرفته است. در مورد عوارض بعد از عمل 5 مورد (10 % ) از بيماران دچار ترومبوز وريدي(D.V.T) اثبات شده از نظر كلينيكي و پارا كلينيكي شدند كه با درمان طبي بهبود يافتند. هيچكدام از موارد  فوق درمان پروفيلاكسي براي(D.V.T) نداشتند. يك مورد عفونت ناحيه عمل بعد از 3 هفته مشاهده گرديد كه سطحي بود و با در مان طبي بهبود پيدا كرد. مورد 
( 4% ) شكستگي وسيله ( يك موردپيچ پديكولارويك مورد  راد ) پس از 6 ماه مشاهده شدند كه اقدام خاصي انجام نشد و بعد از 2 سال بدنبال فيوژن خارج شدند.
بحث و نتیجه گیری
شكستگي هاي انفجاري  مهره  حدود 15 %  آسيب ستون فقرات را تشكيل مي دهند ( 9،16 ) كه شايعترين محل آن در ناحيه پشتي كمري مي باشد . در اين بررسي 37 مورد ( 74% ) در ناحيه پشتي كمري ر L2, T12  )بود  كه 25 مورد ( 50% ) آن در مهره اول كمري(  L1 ) قرار داشت .

در 25% موارد ،شكستگي هاي انفجاري مهره همراه با 
آسيب هاي ديگر مي باشند ( 4،9 ) كه در بررسي انجام شده 8مورد (16 % ) همراه با آسيب هاي ديگر مثل شكستگي پديكول مهره مجاور، شكستگي در اندامها، شكستگي در جسم مهره هاي ديگر و شكستگي زايده خاري مهره مجاور بود.

تعيين نوع شكستگي انفجاري از نظر پايداري ،اهميت 
به سزايي هم در انتخاب روش درماني و هم در  پيش آگهي آن دارد ( 4،9 ). در تعيين ناپايداري  اولين و ساده ترين روش استفاده از راديوگرافي ساده و براي تكميل تشخيص استفاده از C.T.S  توصيه شده است (2،8،10،11،13).
تمام بيماران( 50 مورد ) كه تحت مطالعه بودند داراي پارامترهاي مشخص كننده ناپايداري  چه از نظر راديوگرافي ساده و چه از نظر   C.T.Sبودند و هر 50  مورد ( 100% ) تحت عمل جراحي قرار گرفتند. در بيشتر بررسي  هاي انجام شده نيز روش درماني مناسب در شكستگي هاي انفجاري نا پايدار ، درمان جراحي بوده است (5،7).
Jacobs و همكاران در يك بررسي نشان دادند كه ميزان عوارض در شكستگيهاي انفجاري نا پايدار در درمان   جراحي 7% ولي در درمان غير جراحي حدود 18 % بوده است ( 7 ).
در درمان جراحي اين نوع شكستگي ها كه بدون اختلال عصبي هستند روش ايده آل و مناسب عبارت است از جااندازي غير مستقيم و ثابت كردن مهره ها (يك مهره بالا و يك مهره  پائين شكستگي ) همراه با گرافت استخواني  جهت فيوژن .

    در مورد روشهاي جراحي اين شكستگي ها مطالعات زيادي شده است. آقاي Muller   و همكاران در يك مطالعه روي 20 بيمار با شكستگي انفجاري نا پايدار مهره در ناحيه پشتي كمري  نتايج خوبي از روش  جا اندازي غير مستقيم و ثابت كردن خلفي همراه با فيوژن بدست آوردند ( 20 ) كه با نتايج حاصله از بررسي انجام شده ما  مطابقت دارد.
مطالعاتي نيز در مورد جراحي به روش  جا اندازي 
غير مستقيم و ثابت كردن خلفي بدون  فيوژن انجام شده و نتايج خوبي بدست آمده است( 15)
در درمان جراحي اكثر پارامترهاي نا پايداري  شامل كاهش ارتفاع خلفي و قدامي مهره، زاويه دار شدن مهره، تغيير شكل ستون فقرات بصورت كيفوز و درگيري كانال نخاعي تاحد  قابل قبولي اصلاح  مي شوند. مطالعات زيادي در مورد اصلاح پارامتر هاي ناپايداري در شكستگي ها ي انفجاري ناپايدار مهره وتبديل آن به يك شكستگي پايدار  باروشهاي جراحي انجام شده است. در اكثر اين روشها  از جااندازي غير مستقيم و ثابت كردن
 مهره ها ( به خصوص با سيستم C.D )همراه با فيوژن توسط گرفت استفاده شده است (1،6،15،16،19،20).
S . Akahn و همكاران در يك مطالعه روي 44 بيمار با شكستگي انفجاري نا پايدار پشتي كمري  نتايج خوبي دراصلاح پارامتر ها ي ناپايداري با روش جراحي  بدست آوردند كه شامل

اصلاح ارتفاع قدامي مهره 5/36 % ، زاويه دار شدن مهره  3/12درجه و درگيري كانال نخاعي 9/39% بود. نتايج حاصله در بررسي ما نيز مشابه  مطالعه فوق بود. (اصلاح ارتفاع قدامي مهره39% و زاويه دار شدن مهره 48% ) ( 17 ).
درگيري كانال نخاعي حتي بيشتر از 50% اگر همراه با علائم عصبي نباشد نياز به ريداكشن نداردواكثر موارد، مقداري از درگيري كانال با گذشت زمان اصلاح مي گردد ( 4،9،14 ). لذا در بررسي انجام شده چون هيچكدام از بيماران علائم عصبي نداشتند، بررسي بعد از عمل با C.T.S جهت درصد اصلاح در گيري كانال نخاعي انجام نشد.

در مورد اصلاح فاصله بين دو پديكول مهره  و نيز عرض جسم مهره پس از عمل جراحي بررسي انجام نشده است وچون در مطالعه  انجام شده ،تفاوت معناداري در اين دو پارامتر قبل و بعد از عمل جراحي پيدا نشده است،به عنوان معياري براي قضاوت توصيه نمي شود.

جدول 1: اطلاعات باليني 50 بيمارباشكستگي انفجاري ناپايدارمهره كه تحت عمل جراحي قرارگرفته اند.
	تعداد بيماران
	اطلاعات بيماران

	                            جنس

	36 نفر(72%)
	مذكر

	14 نفر(28%)
	مونث

	                            سن

	5نفر (10%)
	19-10

	13 نفر(26%)
	29-20

	15 نفر(30%)
	39-30

	7نفر(14%)
	49-40

	9نفر (18%)
	59-50

	1 نفر (2%)
	69-60

	                      مکانیسم شكستگي 

	28 مورد (59%)
	تصادف

	17مورد (34%)
	سقوط

	5 مورد (10%)
	اصابت جسم خارجي

	                      نوع شكستگي

	42 مورد (84%)
	شكستگي انفجاري تنها

	2 مورد (4%)
	شكستگي همراه باشكستگي پديكول مهره مجاور

	2 مورد (4%)
	شكستگي همراه با چند مهره دیگر

	1 مورد (2%)
	شكستگي همراه با زايده خارجي مهره مجاور

	3  مورد (6%)
	شكستگي همراه با اندامها

	                     محل شكستگي

	2(4%)
	T10

	4(8%)
	T12

	25(50%)
	L1

	8(16%)
	L2

	4(8%)
	L3

	3(6%)
	L4

	2(4%)
	T12,L1

	2(4%)
	L2,L3


جدول 2: اندازه هاي معيار هاي مربوط به مهره در راديو گرافي قبل و بعد از درمان جراحي
	مقادير
زمان
	ارتفاع قدامي مهره (ميلي متر ) (A.V.H)
	ارتفاع خلفي مهره (ميلي متر ) (P.V.H)
	زاويه دار شدن مهره  (درجه)  Angulations )
	فاصله بين دو پديكول مهره (ميلي متر )

	قبل از عمل
	5/4   + 52/20
	75/3   + 5/31
	7/6   + 6/18
	7/6   + 6/18

	6/6   + 77/18
	6/6   + 77/8
	6/4   + 6/32
	3/4  + 65/32
	بعد از عمل

	5/4   + 52/20
	48 %
	15 %
	39 %
	ميانگين اصلاح


با توجه به جدول فوق ،تفاوت بين معيارهاي قبل و بعد از عمل جراحي در (A.V.H) ، ( P.V.H) ،    ( Angulations) قابل توجه بوده است
 (p =0/001  )

در شكستگي هاي  انفجاري  ناپايدار ستون فقرات  پشتي كمري،درمان جراحي به روش جا اندازي غير مستقيم و ثابت كردن مهره ها ( به خصوص با سيستم C.D ) همراه با گرفت استخوان براي ايجاد فيوژن، روش مناسبي براي اصلاح نا پايداري و به دست آوردن نتايج ايده آل ( راديولوژيكي ) مي باشد .
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Evaluation of radiologic outcome of dorsolumbar unstable burst fractures treated by C.D system
A.Gh. Hasankhani
 , M. Faraji
, M. Jamshidi
, Sh. Aryamaneash

Abstract:

Background: Burst fractures account nearly 15% of spine injuries most frequently seen in dorsolumbar region. Instability is one major factor that cause spinal cord injury or deformity and worsen prognosis, thus it is important in burst fractures to determine instability because this can leads us in proper selection of treatment and forecasting prognosis. Proper treatment in unstable burst fractures is surgery (Open redaction and instrumentation) to change it to stable spine. The aim of this study was evaluation of the radiographic outcome in the surgery of unstable burst fractures.

Material and methods: From 2002 –2005, 500 patients with unstable burst fractures in Shahid kamiab hospital were studied.14 patients were female (28%) and 36 patients were male(72 %). mean age was 34.76 years (14 to 63 years). mean follow up was 2.56 years (1.2  - 4 years) .

Results: most common site of fracture was L1 (25 cases 50 %) mean time from admission to surgery was 12.31(2 to 33 days ).mean anterior height of vertebra before surgery was 2 0. 53 + 4.5 mm and after surgery 32.65  + 4.3 mm (mean correction 34 %) .mean posterior height of vertebra before surgery was 31.5  + 3.75 mm and after surgery 33.25  + 4.6 mm (mean correction15 % ).Mean angulation of vertebra before surgery was 20. 52 + 4.5 mm and after surgery 32.65 + 4.3 mm (mean correction 48 %). D.V.T in 5 cases (16 %) , rod or screw breakage in 2 cases (4%) Infection in l case (2 %) was seen. in 48 cases CD system was used for instrumentation and in 2 cases distraction Harrington system was used.  All cases had fusion after 1 year .

Conclusion:  In unstable burst fracture of vertebra in dorsolumbar region, surgical  treatment using indirect reduction and instrumentation plus bone grafting results in stability of spine and fusion.

Keywords:  unstable burst fracture , dorsolumbar spine, radiologic outcome, surgical treatment .
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