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بررسی نتایج رادیولوژیکی عمل جراحی شکستگی های انفجاری ناپایدار  
  C.Dستون فقرات کمری با سیستم 

  
  4 دکتر  امیر شهریار آریا منش-3 دکتر محمد جمشیدی - 2 دکتر محمد فرجی- 1حسنخانی قیم دکتر ابراهیم 

           
  چکیده

آسیب سـتون فقـرات را    %  15  مهره  حدود  ( Burst fractures ) شکستگی های انفجاری : و هدفزمینه
وجود ناپایداری یکی از عوامل مهـم در        . تشکیل می دهند که شایعترین محل آن در ناحیه پشتی کمری می باشد              

این آسیب ها هستند که ممکن است باعث عوارض وخیم مثل آسیب طناب نخـاعی و یـا تغییـر شـکل در سـتون        
اهمیت به سـزایی هـم در         لذا تعیین نوع شکستگی انفجاری از نظر پایداری،        ،فقرات شده  پیش آگهی را بدتر کند       

درمان مناسب در موارد شکـستگی هـای انفجـاری      .انتخاب روش درمانی و هم در پیش بینی پیش آگهی آن دارد           
ره ثابت کـردن مه ـ  +جا اندازی واصلاح باز    (بدست آوردن پایداری ستون فقرات است که با روش جراحی            ناپایدار،

هدف از این مطالعه بررسـی نتـایج رادیولـوژیکی در جراحـی شکـستگیهای ناپایـدار                  .بدست می آید   )ها با وسیله    
  .بود ( unstable burst fractures ) انفجاری پشتی کمری

 تـا   1380پنجاه بیمار  با شکستگی  ناپایدار انفجاری  مهره های پشتی کمری که بین سـالهای                     :  بررسی  روش
 نفـر   14. تحـت مطالعـه قـرار گرفتنـد          بخش ستون فقرات  بیمارستان شهید کامیـاب  بـستری بودنـد،             در   1383

)  سـال  63  سال تا 14(  سال76/34میانگین سنی بیماران    .مذکر بودند   % ) 72(  نفر   36از بیماران مونث و   % )28( 
  .بود)  سال 4 تا2/1(  سال 56/2میانگین زمان پیگیری . بود

میانگین فاصله زمانی بین بستری و عمـل         .بود% ) 50 مورد،   L1 ) 25رین محل شکستگی مهره     شایعت :یافته ها 
 میلی متر   20/ 52 + 5/4میانگین ارتفاع قدامی مهره قبل از عمل       .بود)   روز   33 روز تا    2از  (   روز      31/12جراحی  

 % ).39میانگین اصلاح (  میلی متر بود 65/32 + 3/4وبعد از عمل 
 میلـی متـر بـود        26/33 + 6/4 میلـی متـر وبعـد از عمـل           5/31 + 75/3تفاع خلفی مهره قبل از عمـل      میانگین ار 

/ 65 + 3/4 درجه وبعد از عمـل       52/20 + 5/4میانگین زاویه دار شدن مهره قبل از عمل        % ).15میانگین اصلاح   ( 
 عفونـت   ,% )4(  مـورد  2ر  شکستن رادو پـیچ د     ، % )10( مورد   5در  D.V.T%).48میانگین اصلاح   (  درجه بود    32

 2ودر  % ) 96 ( C.D مورد جهت ثابت کردن مهره ها از سیـستم           48در  . موجود بود % ) 2(  مورد   1محل عمل در    
  . سال بودند1د دارای فیوژن بعد از رتمام موا. استفاده شد% ) 4( مورد از سیستم هارینگتون دیسترکشن 

  مهره در ناحیه پشتی کمری،درمان جراحی به روش جا اندازی            در شکستگی های  ناپایدار انفجاری      : گیری نتیجه
  .غیر مستقیم و ثابت کردن مهره ها همراه با گرفت سبب پایدار شدن شکستگی و ایجاد فیوژن می شود

   درمان جراحی ، نتایج رادیو لوژیکی ،ستون فقرات پشتی کمری ، شکستگی  انفجاری ناپایدار  : هاهکلید واژ
  )1384؛ سال 3؛ شماره 11دوره ( دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی، درمانی گناباد افق دانش؛ مجله

                                                           
  پ ستون فقرات دانشگاه علوم پزشکی مشهد دانشیار ارتوپدی و فلوش: ولؤ نویسنده مس1

  ) امدادی(  بیمارستان شهید کامیاب– مشهد :   آدرس
 eghasankhani@yahoo.com: پست الکترونیکی    05118549234:   فاکس051160612281:   تلفن 

   استاد جراحی مغز و اعصاب دانشگاه علوم پزشکی مشهد 2
   استادیار ارتوپدی دانشگاه علوم پزشکی مشهد  3
  زیدنت  ارتوپدی  دانشگاه علوم پزشکی مشهد ر 4
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  مقدمه
آسیب های  شـدیدی      شکستگی درفتگی های ستون فقرات،    

دیـده میـشود حـدود      ) دهه سوم (هستندکه بیشتر  در افراد جوان     
  . )9-4(بیماران همراه با آسیب های دیگر هستند % 43

از عوامل مهم در این آسیب ها هستند         وجود ناپایداری یکی    
که ممکن است باعث عوارض وخیم مثل آسیب طناب نخاعی و یا  

لـذا   تغییر شکل در ستون فقرات شده، پیش آگهی را بـدتر کنـد،   
تعیین پایداری در ارزیابی اولیه آسیب های سـتون فقـرات لازم و             

   .ضروری است
هـا و   شکستگی های انفجاری که مثل انواع دیگر شکـستگی          

 یا شکستگی دررفتگی ها در ناحیه پشتی کمـری شـایع هـستند،        
  : زمانی ناپایدارند که 

  .دارای کلاپس باشد%50 بیشتر از  ارتفاع قدامی مهره -1
 درجـه   20بیشتر از   ) در محور ساژیتال  ( زاویه دار شدن مهره      -2

 .باشد
بیـشتر از  ) canal compromise(گرفتاری کانـال نخـاعی    -3

  ).4،9(با علائم نقص عصبی باشدو همراه % 50
 درمان مناسب در مـوارد شکـستگی هـای انفجـاری ناپایـدار،              -4

  بدست آوردن پایداری ستون فقـرات اسـت کـه بـا روش جراحـی               
بدسـت   )ثابت کردن مهره ها بـا وسـیله          +جا اندازی واصلاح باز     (

بهترین اقدام در ارزیـابی      رادیوگرافی ساده اولین و   . )7-5( می آید 
 های ستون فقرات است که هم در تشخیص نوع آسیب           شکستگی

و هـم درتعیـین میـزان اصـلاح و حـصول            ) ناپایداری ،پایـداری    (
 .)2-3(پایداری بعد از عمل جراحی  کمک ارزنده ای می کند

 هدف از این مطالعه بررسی نتایج رادیولـوژیکی شکـستگیهای          -5
انفجاری ناپایداری ستون فقرات پشتی کمری از نظر میزان         

  .فیوژن به دنبال جراحی می باشد صلاح وا
  

   بررسیروش
این مطالعه آینده نگر به صورت مقطعی و توصـیفی تحلیلـی            

 تمـامی بیمـارانی کـه بـا       .  در بیمارستان شهید کامیاب انجام شد     
تشخیص شکستگی  انفجاری ناپایدار  مهره های پشتی کمری که 

  بودند،  در بخش ستون فقرات  بستری      1383 تا   1380در سالهای 

 %)28( نفر 14. نفر بود  50تعدا بیماران    .تحت مطالعه قرار گرفتند   
تمـام بیمـاران    . مـذکر بودنـد     % ) 72(  نفر   36از بیماران مونث و   

. تحت عمل جراحی قرار گرفتند عمل جراحی شامل جـا انـدازی             
در عمل جراحی پـس از قـرار        . فیوژن و ثابت کردن با وسیله بود        

 و قرار دادن )  Prone( خوابیده به شکم دادن بیمار در وضعیت 
 دو عدد بالشتک به صورت عرضی یکی در ناحیـه قفـسه سـینه و              

دیگری در ناحیه لگن که باعث هیپر اکستنشن در ناحیـه پـشتی             
  و سبب جـا افتـادن نـسبی شکـستگی          ) محل شکستگی ( کمری  

  می شود محل شکستگی باز و پـس از گذاشـتن وسـیله و انجـام                
مل بـا کمـک وسـیله فیـوژن بـا اسـتفاده از گرفـت                جا اندازی کا  

وسیله مورد استفاده برای ثابت کـردن  . استخوانی به عمل می آید 
 مورد  2ودر   ) C.D( دوبوسه  - مورد سیستم کاترل   48مهره هادر   

  Jewettدر تمــام بیمــاران از بــریس . سیــستم هــارینگتون بــود
ی لازم  تمـام پارامترهـا    . ماه جهت ساپورت استفاده شـد      3بمدت  

رادیو لوژیک بر روی کلیشه های ساده رادیوگرافی اندازه گیـری و         
 در فرم جمع آوری اطلاعـات همـراه بـا مشخـصات کلـی  بیمـار،       

 اسـکن   C.Tتفـسیر رادیـوگرافی  سـاده و          مکانیسم شکـستگی،  
نوع عمـل    زمان پذیرش و عمل جراحی ،      محل شکستگی ،   اولیه،

نـوع سـاپورت     مـل، عـوراض حـین و بعـد ع        نوع وسیله،  جراحی،
اندازه های پارامترهای لازم پـس از عمـل و در            و) بریس(خارجی

پیگیری های بعدی، یادداشت شد وسپس اطلاعات خام حاصله از          
از  در توصـیف داده هـا      .فرم ها تحت آنالیز آمـاری قـرار گرفتنـد         

انحراف معیار و در     نمودار شاخص های میانگین و     جدول فراوانی، 
 و آنــالیز واریــانس K2 , T-student آزمــونتحلیــل داده هــا از

)  سـال 4 تـا 2/1( سـال  56/2میانگین زمان پیگیری  . استفاده شد 
  .بود
  

  یافته ها
 سال حداکثر 14حد اقل(  سال76/34میانگین سنی بیماران 

 30-40بیشترین فراوانی مربـوط بـه گـروه سـنی     . بود ) سال  63
  ).1جدول ( بودند% ) 30(  نفر15سال بود که شامل 

 مـورد   17، در    % ) 59(  مورد تصادف    28مکانیسم تروما در    
 % ) 10( مورد اصابت جسم خارجی   5،در  % ) 34( سقوط از ارتفاع  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  همکاران و دکتر ابراهیم حسنخوانی    …دار بررسی نتایج رادیولوژیکی عمل جراحی شکستگی های انفجاری ناپای

 34

شکــستگی انفجــاری  مهــره بــدون % )  84(  مــورد 42در  .بــود
همـراه بـا   % )  16(  مـورد  8همراهی با آسـیب هـای دیگـر و در         

مجاور مهـره و یـا      مثل شکستگی در المانهای     ( آسیب های دیگر    
 مـورد   25( شایعترین محـل شکـستگی       .بود) شکستگی  اندامها    

اســکن میــزان  C.Tدر بررســی بــا  . بــودL1در مهــره % ) 50=
  .بود % 30-59از % ) 72(  مورد36درگیری کانال در 

 روز  31/12متوسط فاصله زمانی بین بستری و عمل جراحی         
ن ارتفاع قدامی مهره    میانگی ) روز   33 روز وحداکثر    2حداقل  ( بود

ــسته  ــی  ) A.V.H(شکـ ــل جراحـ ــل از عمـ    52/20 + 4 /5قبـ
 میلــی متــر 32/ 65 + 3/4بعــد از عمــل جراحــی  میلــی متــر و

که افـزایش ارتفـاع قـدامی مهـره بـدنبال           %) 39میانگین اصلاح   (
   .)P=0/001( عمل جراحی در بیماران معنی دار بوده است

 از عمل جراحـی     قبل) P.V.H(میانگین ارتفاع خلفی مهره     
میلی متر بود     )26/33 + 6/4 وبعد از عمل جراحی    5/31 + 3 /75
که افزایش ارتفاع خلفـی مهـره بـدنبال         % ) 15میانگین اصلاح     ( 

   .)P=0/001( عمل جراحی در بیماران معنی دار بوده است
ــی    ــل جراح ــل از عم ــره قب ــدن مه ــه دار ش ــانگین زاوی   می

 درجـه بــود  77/8 + 634/6بعـد از عمـل جراحــی    و6/18 + 7/6 
که کاهش زاویه دار شدن مهره بـدنبال        % ) 48میانگین اصلاح     ( 

  .)P=0/001( عمل جراحی در بیماران معنی دار بوده است
ــین   ــانگین فاصــله ب ــل از عمــل جراحــی  2می ــدیکول قب    پ

. میلی متر بود  )77/8 + 6/6(وبعد از عمل جراحی   ) 18/ 6 + 7/6( 
بین دو پدیکول مهره بـدنبال  عمـل    که در مقایسه ، تغییر فاصله       

   .)P=425/0(جراحی در بیماران معنی دار نبوده است 
  ) Sagittal alignment ) S.Aمیــانگین میــزان اصــلاح

  Deformity Ratio و میــــــزان اصــــــلاح 2/76 +60%
 ) 2VD/AVH+PVH 3/0 +  6/80بود . (                                

ورد ایست قلبی مربـوط بـه       از نظر  عوارض حین عمل یک م       
بـا اقـدامات احیـاء بیمـار          ساله بدون آسیب همراه بود و      32مرد  

  از یک هفتـه تحـت عمـل جراحـی مهـره             بهبود پیدا کرده و بعد    
از  % ) 10( مورد   5در مورد عوارض بعد از عمل        .قرار گرفته است  

اثبــات شــده از نظــر ) D.V.T(بیمــاران دچــار ترومبــوز وریــدی
. ا کلینیکی شدند که با درمان طبی بهبـود یافتنـد          کلینیکی و پار  

) D.V.T(هیچکــدام از مــوارد  فــوق درمــان پروفیلاکــسی بــرای
 هفتـه مـشاهده   3یک مورد عفونت ناحیه عمـل بعـد از       . نداشتند

  مـورد  . گردید که سطحی بود و با در مان طبی بهبـود پیـدا کـرد              
)  راد   یک موردپیچ پدیکولارویک مورد     ( شکستگی وسیله   % ) 4( 

 2 ماه مشاهده شدند که اقدام خاصی انجام نشد و بعد از 6پس از 
 .سال بدنبال فیوژن خارج شدند

  
  بحث و نتیجه گیری

آسـیب سـتون     %  15شکستگی های انفجاری  مهره  حدود        
که شـایعترین محـل آن در        ) 9،16( فقرات را تشکیل می دهند      

% ) 74( ورد   م ـ 37در این بررسی    . ناحیه پشتی کمری می باشد      
% ) 50(  مورد 25 که  بود ) L2, T12 در ناحیه پشتی کمری ر
  .قرار داشت  ) L1(  آن در مهره اول کمری

  مــوارد ،شکــستگی هــای انفجــاری مهــره همــراه بــا % 25در 
کـه در بررسـی انجـام شـده          ) 4،9( آسیب های دیگر می باشند      

دیکول همراه با آسیب های دیگر مثل شکستگی پ % ) 16(مورد 8
مهره مجاور، شکستگی در اندامها، شکستگی در جسم مهره هـای       

  .دیگر و شکستگی زایده خاری مهره مجاور بود
  تعیــین نــوع شکــستگی انفجــاری از نظــر پایــداری ،اهمیــت 
به سزایی هم در انتخاب روش درمانی و هم در  پـیش آگهـی آن                

ــرین روش  .  )4،9( دارد  ــین و ســاده ت ــداری  اول در تعیــین ناپای
استفاده از رادیوگرافی ساده و برای تکمیل تـشخیص اسـتفاده از            

C.T.S 2،8،10،11،13(  توصیه شده است(.  
کـه تحـت مطالعـه بودنـد دارای         )  مـورد    50( تمام بیمـاران  

پارامترهای مشخص کننده ناپایداری  چه از نظر رادیوگرافی ساده   
تحت عمل % ) 100(   مورد 50بودند و هر C.T.S ظر  و چه از ن

در بیشتر بررسی  های انجام شده نیـز روش      . جراحی قرار گرفتند  
درمـان   درمانی مناسب در شکستگی هـای انفجـاری نـا پایـدار ،            

  .)5،7(جراحی بوده است 
Jacobs             و همکاران در یک بررسی نشان دادنـد کـه میـزان 

% 7  جراحی  ا پایدار در درمانعوارض در شکستگیهای انفجاری ن
  . )7(  بوده است % 18ولی در درمان غیر جراحی حدود 
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در درمان جراحی این نوع شکستگی هـا کـه بـدون اخـتلال              
جاانـدازی   از   عصبی هستند روش ایده آل و مناسب عبارت اسـت         

یک مهـره بـالا و یـک مهـره      (غیر مستقیم و ثابت کردن مهره ها        
  .با گرافت استخوانی  جهت فیوژن همراه ) پائین شکستگی 

    در مورد روشهای جراحـی ایـن شکـستگی هـا مطالعـات             
 و همکـاران در یـک مطالعـه      Mullerآقـای  . زیادی شده است

 بیمار با شکـستگی انفجـاری نـا پایـدار مهـره در ناحیـه          20روی  
پشتی کمری  نتایج خوبی از روش  جـا انـدازی غیـر مـستقیم و                 

کـه بـا     ) 20( اه با فیوژن بدسـت آوردنـد        ثابت کردن خلفی همر   
 . مطابقت دارد نتایج حاصله از بررسی انجام شده ما

ــدازی     ــا ان ــه روش  ج ــی ب ــورد جراح ــز در م ــاتی نی   مطالع
غیر مستقیم و ثابت کردن خلفی بدون  فیوژن انجام شده و نتایج             

 )15( خوبی بدست آمده است
شامل کـاهش   در درمان جراحی اکثر پارامترهای نا پایداری          

تغییـر شـکل    ،شـدن مهـره   زاویه دار، ارتفاع خلفی و قدامی مهره
ستون فقرات بصورت کیفوز و درگیری کانال نخاعی تاحـد  قابـل             

مطالعات زیادی در مورد اصـلاح پـارامتر         . می شوند   قبولی اصلاح 
های ناپایداری در شکستگی ها ی انفجاری ناپایدار مهره وتبـدیل           

. دار  باروشهای جراحی انجام شـده اسـت        آن به یک شکستگی پای    
  در اکثر ایـن روشـها  از جاانـدازی غیـر مـستقیم و ثابـت کـردن                  

همراه بـا فیـوژن توسـط        )C.Dبه خصوص با سیستم     (  مهره ها   
  .)1،6،15،16،19،20( گرفت استفاده شده است

S . Akahn  بیمـار بـا   44 و همکاران در یک مطالعـه روی 
پشتی کمری  نتایج خـوبی دراصـلاح        شکستگی انفجاری نا پایدار     

  پارامتر ها ی ناپایداری با روش جراحی  بدست آوردند که شامل
 زاویـه دار شـدن مهـره         ، % 5/36اصلاح ارتفاع قدامی مهـره      

نتایج حاصـله در    . بود% 9/39درجه و درگیری کانال نخاعی      3/12
اصـلاح ارتفـاع قـدامی      (. بررسی ما نیز مشابه  مطالعـه فـوق بـود          

 . )17(  % )48و زاویه دار شدن مهره % 39مهره
اگر همراه با علائم    % 50درگیری کانال نخاعی حتی بیشتر از       

عصبی نباشد نیـاز بـه ریداکـشن نـداردواکثر مـوارد، مقـداری از               
 لـذا   . )4،9،14( درگیری کانال با گذشت زمان اصلاح می گـردد          

ی در بررسی انجام شده چون هیچکـدام از بیمـاران علائـم عـصب             

 جهـت درصـد اصـلاح در    C.T.Sنداشتند، بررسی بعد از عمل با   
  .گیری کانال نخاعی انجام نشد

در مورد اصلاح فاصله بین دو پـدیکول مهـره  و نیـز عـرض                
جسم مهره پس از عمل جراحی بررسی انجام نشده اسـت وچـون    
در مطالعه  انجام شده ،تفاوت معناداری در این دو پارامتر قبـل و              

جراحی پیـدا نـشده اسـت،به عنـوان معیـاری بـرای             بعد از عمل    
  .قضاوت توصیه نمی شود

  
 بیمارباشکستگی انفجاری ناپایدارمهره 50اطلاعات بالینی : 1جدول 

  .که تحت عمل جراحی قرارگرفته اند
  

 اطلاعات بیماران تعداد بیماران
  جنس                            

 مذکر %)72( نفر36
 مونث %)28( نفر14

 سن                            
10-19 %)10(نفر 5  
20-29 %)26( نفر13  
30-39 %)30( نفر15  
40-49 %)14(نفر7  
50-59 %)18(نفر 9  
60-69 %)2( نفر 1  

  مکانیسم شکستگی                      
 تصادف %)59( مورد 28
 سقوط %)34(مورد 17
 اصابت جسم خارجی %)10( مورد 5

 نوع شکستگی                      
 شکستگی انفجاری تنها %)84( مورد 42
 شکستگی همراه باشکستگی پدیکول مهره مجاور %)4( مورد 2
 شکستگی همراه با چند مهره دیگر %)4( مورد 2
 شکستگی همراه با زایده خارجی مهره مجاور %)2( مورد 1
 شکستگی همراه با اندامها %)6(  مورد 3

 محل شکستگی                     
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  
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  در رادیو گرافی قبل و بعد از درمان جراحیمهره های معیار های مربوط به اندازه :2جدول 
 

 مقادیر

 زمان
میلی (ارتفاع قدامی مهره 

  )A.V.H( )متر 
میلی (رتفاع خلفی مهره ا

  )P.V.H( )متر 
زاویه دار شدن مهره  

  ( Angulations  )درجه(
فاصله بین دو پدیکول 

  )میلی متر ( مهره
 6/7   + 18/6 6/7   + 18/6 3/75   + 31/5 4/5   + 20/52 قبل از عمل

 بعد از عمل 65/32 +  3/4 4/6   + 32/6 6/6   + 8/77 6/6   + 18/77
 میانگین اصلاح  39%  15%  48% 4/5   + 20/52

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

در شکستگی های  انفجاری  ناپایدار سـتون فقـرات  پـشتی              
زی غیـر مـستقیم و ثابـت        کمری،درمان جراحی به روش جا انـدا      

 ـ    )C.Dبه خصوص با سیستم     ( کردن مهره ها     ا گرفـت   همـراه ب

 روش مناسبی برای اصلاح نا پایداری       استخوان برای ایجاد فیوژن،   
  .می باشد ) رادیولوژیکی ( و به دست آوردن نتایج ایده آل 
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