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ناحية پشتي کمري، شکستگي انفجاري، اندکس ساژيتال، درمان جراحي :هاي كليدي اژهو

 :چكيده

ري ـدر ناحية پشتي کم (Burst)اري ـهاي انفج يـراي شکستگـي بـروش درمان ۲ة ـورد مقايسـنگر در م دهـررسي آينـه بـن مطالعـاي :و هدف هينمز

ر اساس ـري بـي کمـوس نرمال در ناحية پشتـاية قـر پـده بـاد شـايج) Kyphosis(ز وـري روش اصلاح کيفـراحي و ديگـرسوم جـيکي روش م. تـاس

ت ـري از شکسـه و در پيشگيـري داشتـآمد بهت دکس ساژيتال پيـک انـا کمـري بـي کمـوس پشتـح قـد تصحيـر اين اساس شايـب. دـباش ال ميـدکس ساژيتـان

  . دـؤثر باشـان مـزودرس درم

ري ـرة اول يا دوم کمـي مهـاران شکستگـة بيمـدند همـررسي شـري در اين مطالعه بـاري در ناحية پشتي کمـار با شکستگي انفجـبيم ۴۰: ها مواد و روش

ران با روش اـبيم ،گروه اول در. رفتندـاي گـروه جـگ ۲اران در ـادفي ساده بيمـه روش تصـب. دـي نداشتنـص عصبـدام نقـچ کـم پشتي داشته و هيـرة دوازدهـيا مه

اية ـر پـه بـوس ميلـذاشته شد ولي قـعة کوتاه گـله قطـاران وسيـبراي بيم ،روه دومـگو در ) ارـبيم ۲۰ل ـشام( دند ـان شـوتاه درمـعة کـذاري قطـگ رسوم وسيلهـم

د ـآم ابي پيـت ارزيـجه (Likert)رات ـنم) بيمار ۲۰شامل (ه داده شد ـرمال در آن ناحيـوس نـه قـه بـا توجـربوطه و بـوح مـرمال سطـال نـدکس ساژيتـان

  .دگرديت ـوژيک ثبـد راديولـآم ت ارزيابي پيـجه) هرهـدام مـاع قفـال و درصد کاهش ارتـاندکس ساژيت (اي راديولوژيک ـي و معيارهـکلينيک

در دو گروه، تفاوت قابل ) ط از دست رفتن اصلاح اوليهـمتوس ر ازـغي(ره ـدام مهـاع قـال و درصد کاهش ارتفـدکس ساژيتـدر پيگيري بعد عمل ان :ها يافته

در دو گروه، تفاوت قابل توجه ) ت وسيله تعريف شدـشکس  ال و ياـه در اندکس ساژيتـدرج ۱۰زايش بيش از ـکه اف(ت درمان ـملاحظه داشت و در شکس

  ).ندان داشتـشکست درم% ۲۰روه دوم ـگ شکست درمان و% ۴۰روه اول ـگ( ده شدـمشاه

توان با  ت که ميـراه اسـد بالاي شکست درمان همـري با درصـة پشتي کمـاري ناحيـهاي انفج يـوتاه در شکستگـعة کـذاري قطـگ وسيله :ريـگي نتيجه

  .زان شکست زودرس درمان کاستـادي از ميـد زيـح رمال تاـح بهتر اوليه بر پاية اندکس ساژيتال نـتصحي
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  ۱۳۸۵، سال ۱، شماره ۱۴نشريه جراحي ايران، دوره 

  و هدف هزمين
 (Burst)هاي انفجـاري   ورد شكستگيـم راحي درـروش ج

ث ـبحــ ر وـورد اخــتلاف نظـــار مـــولومبـــتوراك ةـناحيــ در
  .باشد مي

گـذاري   پديكولر سيستم وسـيله  هاي در پي استفاده از پيچ
 ـ  (Short Segment Pedicle Instrumentation)كوتـاه   ةقطع

 ـ   شامل يك مهره بالا و عنـوان  ه يك مهره پـائين شكسـتگي ب
 ـ داول در درمان شكستگيـروشي مت توراكولومبـار   ةهاي ناحي

 ـ اده ميـاستف د بـالاي شكسـت درمـان در پـي     ـشود اما درص
مشكلات جـدي پـيش    ي، ازبعد (Kyphosis)پيشرفت كيفوز 

ياد  عليرغم مشكلات 25و20و19و14و12و5.روي اين روش جراحي است
اين روش درمان به لحاظ حفظ قطعـات حركتـي و فيـوژن     شده
نسـبت بـه   (خـونريزي كمتـر    دودتر، كوتاهي زمان عمل وـمح

 ـ ةگذاري قطع وسيله هنـوز مـورد پـذيرش بسـياري از     ) دـبلن
  . جراحان است

اندكس ساژيتال بـه كمـك محاسـبه     ةاويتر ز اصلاح دقيق
كنتـرل   نسبت به سطح شكسـته و  (Rod)ميزان انحناي ميله 

راديوگرافي حين  ةزاويه اندكس ساژيتال در پايان عمل به وسيل
منظور حفظ بيومكانيك طبيعـي   هاي است كه ب عمل روش ساده

ــرات در  ــتون فق ــوز   س ــرفت كيف ــگيري از پيش ــت پيش  جه
(Kyphosis) عه پيشنهاد شده استاين مطال در.  

  ها واد و روشـم
 (Burst)بيمار بـا شكسـتگي انفجـاري     40 ،اين مطالعه در

و  (T12)هاي دوازدهـم پشـتي    ولومبار شامل مهرهـتوراك ةناحي
 ـ هـاي اول و   هرـمه همگـي بـدون نقـص     (L1-L2)ري ـدوم كم

رافي قبل و ـاران راديوگـام بيمـتم در. دندـاب شـعصبي انتخ
ره آسـيب ديـده قبـل    ـاسكن مه تي ن سيـمچنيه بعد عمل و
از كم  Farcy10ات ـتوضيح اندكس ساژيتال با. ام شدـعمل انج
 ــوز مـزان زاويه كيفـكردن مي سـاژيتال پايـه    ةوضعي از زاوي

(Baseline Sagital Curve) ضمن انكه زاويـه  . آيد دست ميه ب
اي اين عدد ثابت بـر . هر مهره عدد ثابتي است ساژيتال پايه در

) -10(هـاي كمـري    براي مهره درجه و+) 5(هاي توراسيك  مهره
اين عدد   T12-L1براي نقطه اتصال توراكولومبار يعني  درجه و
  . باشد صفر مي

ه بين ـن زاويـا تعييـب (Local Kyphosis)وضعي ـكيفوز م
Superior end Plate ـــمه ـــ ـــگـالاي شكستـره ب ي و ـ

Inferior End Plase  كسـتگي بـا روش   مهره پـائين شCobb 
  . محاسبه شد

ارتفاع مهره در قسمت قدامي در مهره شكسته و مهره بالا 
-ABC%)و پائين آن محاسبه و درصـد كـاهش ارتفـاع مهـره     

Anterior Body Height Compression)     براسـاس فرمـول
Mumford محاسبه شد 22همكاران و .  

 Load Sharingبنـدي   اساس نمـره  ها بر شدت شكستگي

Classification )(LSC ــا ــيحات  بـ  و Mc Cormackتوضـ
  . ري شدـگي اندازه 19همكاران
 ـ  ،راحيـانجام ج ارـمعي  ــانـدكس ساژيت  15ر از ـال بيشت

درصـد   50ر از ـره بيشتـدام مهـاع قـش ارتفـكاه ه و ياـدرج
 ـ ةهم در. بود  ــبيم  ــاران ح  ـ ي از دوـداقل يك  ــمعي ود ـار وج

  .داشت
 ــگن صورت آيندهه مطالعه ب  2بيمـاران در   ام شـد و ـر انج

قـرار   (Simply Randomized)ادفي ساده ـصورت تصه گروه ب
  .گرفتند 
روش مرسـوم جراحـي    بـا كه  بود بيمار 20شامل  ،1روه ـگ
محاسـبه  صورت تقريبـي  ه اي ميله بـاين روش انحن در. شدند
پائين  ره بالا وـمه ر درـهاي پديكول د از كارگذاري پيچـو بع شد

 ـ ،شكستهمهره   ــ   وژن خلفـي ـفي  (Posterolateral) يـجانب
  . گذاشته شد

كه سعي بر اصلاح  در اين گروه. بيمار بود 20شامل  ،2گروه 
شكستگي بر مبناي اندكس ساژيتال نرمال  كيفوز ايجاد شده در

پايـه مجمـوع زاويـه     اين اساس قوس ميله بر بر. صورت گرفت
بطـور مثـال در    .سطح فيوژن شونده محاسـبه شـد   2نرمال در 

مورد فيوژن  (L2-L3)و  (L1-L2)دو سطح  ،L2شكستگي مهره 
مشخص شـد   Farcy10همانطور كه با مطالعات  رند وـگي مي قرار

انحناي در حـد  ري با وجود ـكم (Lordosis)قوس نرمال لوردوز 
بنـابراين جهـت   . شود ره ايجاد ميـبين هر دو مه در درجه -10

) -10) + (-10= ( -20ايـد ميلـه   حفظ اندكس ساژيتال نرمـال ب 
در اين گروه هم پيچ پـديكولر در  ). 1 تصوير(انحناء داشته باشد 

 ـ مهره بالا و پائين مهـره شكسـته و   جـانبي  ـ   وژن خلفـي ـفي
 ـ كه به جهت آن. گذاشته شد گـروه نقـص    چ يـك از دو ـدر هي

 (Decompression) عصــبي نداشــتيم هيچگونــه رفــع فشــار
 ـ) شامل برداشتن لامينـا (اعي نخ ةمستقيم نخاع و كيس ام ـانج

  .نشد
عمل جراحـي حركـت داده    از دـاران در روز بعـام بيمـتم

ويز ـماه تج 3براي  (Brace)ريس ـدند و براي تمام بيماران بـش
 3ة ـاصلـراحي و در فـد جـام بيماران قبل و بعـبراي تم. دـش
  . ام شدـاده انجـرافي سـد عمل راديوگـاه بعـم 12 و 6 و
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در سطح مهـرة دوم  (محاسبة انحناء ميله بر پاية اندكس ساژيتال ـ ۱تصوير 

  )كمـري

درد بيماران در آخرين پيگيري توسط  رد اجتماعي وـعملك
Likert Questionnaire26  5و  نمره براي عملكـرد  5كه شامل 

  .ره براي درد بود ارزيابي شدـنم
آمد عـالي ،   بود پي) 9يا  Likert )10رات ـوع نمـر مجمـاگ

پـي آمـد متوسـط    ) 5و6( آمد خوب و نمره  بود پي) 7يا 8(اگر 
(Fair) آمـد ضـعيف    يا كمتر پـي  4ره ـو نم(Poor)   محسـوب

وب از نظر كلينيكي قابـل  ـخ آمد عالي و وع پيـمجم در .شدند
 ـ ط وـآمد متوس ول و پيـقب رقابل قبـول محسـوب   ـضعيف غي

  . شد
 ــشكس ضمنـاً درجـه در   10از ان افـزايش بـيش   ـت درم

اصلاح اوليه در آخـرين راديـوگرافي پيگيـري در مقايسـه بـا      
 ــرافي بلافـراديوگ  ــاصله بع  ـ  ل وـد عم ت وسـيله  ـيـا شكس

(Hard Ware Failure) ريف شدـتع .  

  ها يافته
 65تـا   18محدوده (بود سال  57/35متوسط سني بيماران 

 ـ   .سال پيگيري شدند 1تمام بيماران ) سال ه تفـاوت قابـل توج
درصد كـاهش   سن، اندكس ساژيتال قبل عمل و رـآماري از نظ

  ). 1جدول (ود ـنب LSCره ـنم ره قبل عمل وـقدام مه در ارتفاع

  سن، پيگيري و معيارهاي راديوگرافي قبل از عمل در دو گروه -۱جدول 

دتـم

  پيگيري
LSC  

%ABC 
  قبل عمل

SI  قبل

  عمل
    سن

  ۱وه گر) n=۲۰(  ۳۴  ۳۵/۲۳ ۷۵/۴۰  ۲۵/۷ ماه۱۲

  ۲گروه ) n=۲۰(  ۱۴/۳۷  ۶۵/۲۰  ۸۵/۳۳  ۱۵/۷  ماه ۱۲

- ۲۰۴/۰  ۲۱۲/۰ ۷۰۴/۰  ۳۰۴/۰  P-Value 

هم در مورد دو  Denis7بندي  شكسته و طبقه) مهره(سطح 
  ).3و2جدول (گروه تفاوت قابل توجه نداشت 

  توزيع مهره شکسته در دو گروه -۲جدول 

L2 L1 T12   

۶ ۸  ۶  )۲۰=n ( ۱گروه  

۱۰ ۶  ۴  )۲۰=n ( ۲گروه  

  Denisتوزيع شکستگي ها در دوگروه بر پايه طبقه بندي  -۳جدول 

E D C B A   

۳ ۰  ۰  ۱۲  ۵  )۲۰=n ( ۱گروه  

۲ ۰  ۰  ۱۴  ۴  )۲۰=(n  ۲گروه  

كه بـا روش مرسـوم جراحـي شـدند متوسـط       1روه ـگ در
 45/10كه بـه متوسـط    ،بود 35/23ال قبل عمل ـاندكس ساژيت

تدريج بـا كـاهش اصـلاح    ه ب ابلافاصله بعد عمل تصحيح شد ام
متوسط اندكس ) جراحياز ماه بعد  12(ري ـاوليه درآخرين پيگي

  ).1ودار ـنم(داشتيم  25/21ساژيتال 
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ي از ـاشـــوز نــــلاح كيفـه اصـــكــ 2روه ــــگ در
 ــدكس سـظ انــحف ةـپاي رـي بــشكستگ  ــال نـاژيت ال ـرم

ل ـل عمـال قبـاژيتـس سـدكـط انـوسـمت ،تـرفـورت گـص
 ــبلاف درجـه  -55/1ه ـب درجه 65/20از   ـه بعـاصل  ـــ ل ـد عم

 ـ 12رض ـع در د وــرسي  ــم  ــپيش درجـه  15/8ه ـاه ب ت ـرف
ه ـلافاصلـابي بـروه در ارزيــال دو گـاژيتـدكس سـان .ردــك
 ـــري تفــن پيگيـريـي و در آخـراحــد جـبع ادار ـاوت معن

  ).1ودار ـنم(د ـداشتن

  
  ماهه در دو گروه ۱۲در پيگيري   SIـ روند پيشرفت ۱نمـودار 

دامي مهـره گـروه   ـاع قـش ارتفـورد كاهـم ن درـهمچني
بعـد   درصـد  35/17ت كه بـه  ـداشدرصد  75/40ط ـاول متوس

ـــجــ ــ در ح وـراحي تصحي ــه  12رض ـع ــاه ب  درصــد 5/28م
ط كـاهش  ـروه دوم متوســگ كه در يـدرحال. ردـت كـپيشرف
 ــقب درصد 85/33ره از ـدام مهـع قارتفا راحي بـه  ـل عمل ج
 ـ در ح وـراحي تصحيـد جـبع درصد 45/6ط ـمتوس  12رض ـع

 ـ .ردـت كـپيشرف درصد 5/11اه به ـم  ــكاهش ارتف دامي ـاع ق
 ـــري در دو گـول پيگيـام طـز در تمـره نيــمه اوت ـروه تف
   .)2ودار ـنم( تـادار داشـمعن

 ــمت  ـ) Correction Loss( هـوسط كاهش اصلاح اولي  نـبي
 ـ ل وـد از عمـه بعـبلافاصل دو دورة زماني ري در ـآخرين پيگي

 ــاه بعـم 12  ــد جراحي ب بـراي   ودرجـه   8/10 ،روه اولـراي گ
 ةابل ملاحظـاوت قـود كه تفـب (P=0.76) درجه 7/9روه دوم ـگ

  . ود نداشتـآماري وج
 Correctionار از دست رفتن اصلاح اوليـه  ـبيم 12تعداد 

Loss ـبيم 8داد ـن تعـاي د ازـه داشتنـدرج 10ر از ـبيشت  ار ــ

 ـ 4و ) روه اولـگ ت درمان درـشكس% 40(روه اول ـگ در ار ـبيم
 ــشكس% 20(روه دوم ـگ در  ـ ان درـت درم  ـ) روه دومـگ  رارـق

 ــك (P<0.05)د ـداشتن  ــه تف  ــاوت ق  ــابل ملاح اري ـظه آم
 ـ 5بيمـار   12وع ايـن  ـمجم در. ود داردـوج ت وسـيله  ـشكس

(Hard Ware Failure) روه اول ـگ ورد درـم 4ه ـم، كـداشتي
 1و ) چـي پيـورد شكستگـم 2ه و ـي ميلـشكستگ 2ل ـشام( 
  .له بودـي ميـه شكستگـروه دوم كـگ ورد درـم

  
كاهش ارتفاع قدامي مهـره در   (ABC%)ـ روند پيشرفت ۲نمـودار 

  اهه در دو گـروهم ۱۲پيگيـري 

بـراي   (Likert)عملكـرد   درد و ةري، نمـر ـپايان پيگي در
آمـد   يد پـي ؤكه م. بود 25/8براي گروه دوم  و 55/7روه اول ـگ

گروه بدون اخـتلاف قابـل ملاحظـه     دو كلينيكي خوب براي هر
  .)P=0.66(باشد  مي

ي وسيله همگي تحـت عمـل   ـورد از شكستگـار مـدر چه
ي ـدر يك مورد شكستگ. رفتندـرار گـذاري قـمجدد وسيله گ

 ـ ـراحي بـد جـماه بع 10وسيله   ــود كـه ب  ــه لح ت ـاظ وضعي
 ــفي مناسب اندكس ساژيتال و  ــوژن من  ــاسب فق ري ـط پيگي

  . شد
 ــرومبـورد تــوارض دو مـعاز   ــوز وري ي انـدام  ـد عمق

 ــحـونت سطــورد عفـار مـو چه (DVT)ي ـانـتحت م ـي زخ
 ـي ـگـه همـم كــــداشتي  ـا درمـب  ـان طبــ  ـي بهبــ ود ــ
  .يافتند

 ــطول م  ـ ت درـدت اقام ان، طـول زمـان عمـل    ـبيمارست
 ـ راي دوـونريزي بـدار خـمق راحي وـج روه اخـتلاف قابـل   ـگ

  ).4جدول (توجه نداشت 
گـروه   دو هيچ نقص عصبي جديدي در طـول پيگيـري در  

  .ده نشدـمشاه

ABC % در دو گروه مورد مطالعه  مقايسة نمودار

28/526/424/117/35
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  ...گذاري قطعة كوتاه در شكستگي انفجاري ناحية  پور ـ وسيله دكتر مسعـود شابه

ان خونريزي بستري شدن و ميز مدت متوسط زمان عمل، طول – ۴جدول 

  در دو گروه 

ميزان ) ليتر ميلي(

  خونريزي

طول بستري ) روز(

  شدن

طول زمان ) دقيقه(

  عمل
  

۵/۴۰۷  ۹۵/۱۲  ۲۰۴  
)۲۰=n ( گروه

  اول

۵/۳۸۳  ۳/۱۰  ۱۹۵  
)۲۰=n(گروه

  مدو

۸۵۰/۰ ۱۲۵/۰  ۳۵۶/۰ P 

  بحث
 ــراحان فيـاري از جـبسي ره بـالا و دو مهـره   ـوژن دو مه

 ـ  ه ميـوصيـه را تـح شكستـن سطـپائي  ـ دهـكننـد ع ز ـاي ني
 ـ يكره بالا و ــك مهـوژن يـفي  ـ ـمه ي را ـره پـائين شكستگ

(Short Segment Instrument)   را جهـــت جاانـــدازي
(Reduction)  و حفـــظ قـــوس كمـــري(Lordosis)  كـــافي

 كوتاه حفظ بهتر ةمدافعان وسيله گذاري قطع  18و16و15و9.دانند مي
 ـ   در) فيوژن كوتاهتر(حركتي  ةقطع ذاري ـمقايسه بـا وسـيله گ

وتاه ـن زمان كـهمچني و (Long Segment Instrument)بلند 
  . دانند  ن اين روش ميـل را از محاسـعم

ميـزان بـالاي   يـد  أيعين حال بسياري از مطالعات بـا ت  در
شكست درماني و كاهش اصلاح اوليه در روش فيوژن و وسـيله  

ــذاري قطعـ ـ ــورد ترديـ ـ  ةگ ــارائي آن را م ــاه، ك ــرار كوت د ق
  20و19و14و12و11و2.دهند مي

درجـه و يـا    10باتوجه به كـاهش اصـلاح اوليـه بيشـتر از     
شكست وسيله كه معيارهاي شكست درمان بودنـد گزارشـات   

ذاري ـگ شكست درماني در روش وسيله% 40-45مختلف شيوع 
 ـ  20و19و14و2.ردندـيد كأيكوتاه را ت ةعـقط ي در ـنبود حمايـت كاف

 ـ شكل بعد از) شكستگي به علت(ستون قدامي  ري دوبـاره  ـگي
گذاري از دلايل عمـده شكسـت ايـن روش     وسيله از ره بعدـمه

 (Intra Corporal)اي  پيوند بين مهره 5.است درماني ذكر شده
به عنـوان   (Transpedicular)طريق پديكل مهره  از قدام يا از

   28و23و17و8و6و4و3و1.راه حل مطرح شده است
بين  و اي مهره پيوند داخل ثيرأعدم ت اي از محققين هم عده
ــره  Inter Corporal)و  (Intra Corporal Graft)[اي  مه

Graft)] رغم عـدم  ـحاضر علي ةـدر مطالع 27و13و2.را شرح دادند
 ــاده از پيـاستف  ــوند بين مه  ــره و داخ اي شكسـت   رهـل مه

ات مشابه بـا اسـتفاده از   ـر از مطالعـروه بيشتـدرمان در دو گ
  .وندها نبودـياين پ

ازجمله مهمتـرين   LSCنيز نمره  Mc Cormickدر مطالعه 
ان محسوب شد به نـوعي كـه تمـام    ـت درمـارهاي شكسـمعي

داشـته و   7بـالاي   LSC ،ه ويـموارد شكست وسيله در مطالع
يعنـي حـداكثر نمـره را     9موارد شكسـت وسـيله نمـره    % 50

   19.داشتند
 15/7و گروه دوم  25/7گروه اول  در LSCحاضر  ةمطالع در

 ـ در .نداشت يكه تفاوت قابل توجه ودـب حاضـر اسـاس    ةمطالع
ــده ــه آين و  (Simple Randomized)تصــادفي  ر وـنگــ مطالع

 ــگ ه دوـمقايس  ـ ابه طـرح ـروه مش  مشـابهت در . زي شـد ـري
 ــي نيـت عصبـوضعي  ـ چ يـك از دو ـز رعايت شد و هي روه ـگ

 ، بـه راحيـمل جد از عـروه بعـگ دو رـنقص عصبي نداشته و ه
 ز براي دوـره بازسازي شده نيـمه بنابراين فشار بر. ادندـراه افت

  . روه يكسان بودـگ
سـطح شكسـته و گـروه     سـن، زمـان پيگيـري و    هگستر
دو گروه كنترل  از معيارهاي ديگري بود كه در Denisشكستگي 

 ـ .و در دو گروه تفاوت قابل ملاحظة آماري نداشتند شد دت ـش
 ـ تگي با اندكس ساژيتال وشكس وز وـكيف اع ـدرصد كاهش ارتف
 2و  1جداول ( گروه بررسي شد دو در LSCنمره  ره وـدام مهـق

  .)4و  3و 
روه تفاوت واضـحي  ـگ ان داد دوـها نش ررسيـاين ب ةـهم
 ـ  د ولي درـراحي نداشتنـارهاي قبل جـدر معي ري ـطـول پيگي

قابـل   گـروه اخـتلاف   ه دوـش اصلاح اوليـر كاهـرچه از نظـگ
زان شكست درمـان  ـمي دارند ولي تفاوت مشخص درـملاحظه ن

 ـ. ود داردـوج  ـ نشـان مـي   ارهاـاين آم  ــده ح اوليـه  ـد تصحي
 ــان ةپاي رـتر ب بـمناس  ـ ره درـدكس ساژيتال مه  ت بـا ـحقيق

ومكانيك ـظ بيـشايد حف رات وـون فقـرمال ستـوس نـحفظ ق
 ــست بهتر در  ــون فق  ــرات از ع  ـ م درـوامل مه ري از ـپيشگي

وتاه ـكــ ةـذاري قطعـــگــ روش وســيله ان درـشكســت درمــ
  .واند باشدـت مي

 ـ ه بـر ـح اوليـحاضر اساس تصحي ةـمطالع رچه درـگ  ةپاي
قـرار داشـت ولـي    ) ه به سطح شكسـته ـتوج با(ه ـوس ميلـق

 ـ ـد از جاگـن عمل بعـگرافي كنترل حي هـا   چـذاري ميلـه و پي
ح ـن تصحيـاي ف برـاعد مضـيأيد تـتوان ل از اتمام عمل ميـقب

  .باشد
 ـ  ر ميـبه نظ اًـضمن  ــرسـد ق  ـ له بـر ـوس مي حفـظ   ةـپاي

ثر ؤـم مـه هـزان شكست وسيلـمي رمال برـساژيتال اندكس ن
  .باشد
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سـال   10در % 20گزارشات مختلـف تـا    شكست وسيله در
   18.پيگيري گزارش شده است

سـال   5بيماران در عرض % 9 ،يك سري بزرگ مطالعاتيدر 
گرچه نوع وسيله، وزن  16.ه جاگذاري مجدد وسيله داشتندنياز ب

همگـي از عوامـل    25و18و16و9فيوژن مناسب نوع فعاليت بيمار و و
رسد حفـظ   شكست وسيله عنوان شدند به نظر مي گذار برأثيرت

هاي طبيعي سـتون فقـرات    رعايت قوس تر با بيومكانيك طبيعي
. يله كمك كندشيوع كمتر شكست وس تواند به فيوژن بهتر و مي

Daniaux6 هـا و   همكاران برداشتن ديسك از طريـق پـديكل   و
در ديسك بالائي مهره آسيب ديـده را   Inter Corporalپيوند 

ــ ــد ؤم ــتند  Intra Corporalثرتر از پيون ــائي دانس ــه تنه . ب
Muller28 گيري كولاپس ديسك بـالا در   همكاران هم با اندازه و

منظم كولاپس ديسك را دليـل اصـلي كـاهش     هاي راديوگرافي
  .اصلاح اوليه دانستند

 ـ نتـايج وسـيله   ر برـات اخيـر مطالعـاكث  ــگ  ةعـذاري قط
ــ ــيـك ــان م ــ وتاه نش ـــده ــاي ـد علي ــرات معياره رغم تغيي

ر ـوز، بيمــاران از نظـــت كيفـــپيشرفــ ك وـرافيــــوگـرادي
 29و21و20و18و16و11و4و1.ي داشـتند ـاسبـد منـآم يـدرد پ رد وـعملك

 ـر نيــحاض ةـمطالع ه درـاين مسئل  ـ دو ز درــ  ـأيروه تـگ د ـي
  . شود مي

   گيـري نتيجه
گـروه كـه بـه روش     سـاله دو  يكحاضر با پيگيري  ةمطالع

كوتاه درمان شدند كوشـيده اسـت نشـان     ةوسيله گذاري قطع
ايـن روش بـه ميزانـي كـه بتوانـد انـدكس        دهد قوس ميله در
را  (Lordosis)سـتون فقـرات   قـوس طبيعـي    ساژيتال نرمال و

 ـ  حفظ كند، درعين سادگي مي  ـ ثر درؤتواند از عوامـل م  ةنتيج
 ـ با اين. درمان باشد ثر بـر نتيجـه   ؤحال ساير عوامل احتمالي م

پايـه   انتخاب دقيق بيمار بر: درمان در ساير مطالعات عبارتند از
ي، همچنين نوع وسيله انتخابي، فيوژن مناسب ـشدت شكستگ

اي با برداشتن ديسك بالائي و پيونـد داخـل    رهـمه و پيوند بين
  . اي مهره
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Abstract: 
 

 
Short Segment Pedicle Instrumentation of Thoracolumbar Burst  
Fractures: Does Correction According to Normal Sagital Index  

Prevent Early Failure? 

Shabehpoor M. MD*, Arjmand A. MD**, Safdari H. MD***, Azhari Sh. MD***, 

Naeb Agaee H. MD*, Mohammadi H.R. MD* 

Introduction & Objective: This is a prospective, randomized trial comparing two treatment methods 
for thoracolumbar burst fractures: Short-Segment instrumentaion with correction of thoracolumbar curve 
based on normal sagital index and the traditional treatment method of pedicular screw fixation. 

The objectives of this study was: evaluate the efficacy of each of the treatment methods normal 
thoracolumbar curve (based on sagital index).  

We would like to suggest that correction with aid of sagital index has better outcome and may prevent the 
early failure. 

Materials & Methods: Forthy patients with thoracolumbar burst fractures were included in the study. 
The inclusion criterion was the presence of fractures through the T12-L2 vertebrae without neurologic 
compromise. 

The patients were randomly selected by a simple method in two groups. In Group 1, Patients were treated 
using short segment instrumentation with traditional procedure (n=20). In Group 2, Patients were treated using 
short-segment fixation with correction according to normal thoracolumbar curve regarding to normal sagital 
index (n=20). Clinical (Likert's questionnair) and radiologic (Sagital index, percentage of anterior body height 
compression) Outcomes were analyzed. 

Results: The two groups were similar in age, follow-up period, and severity of deformity and fracture. 
The postoperative and follow-up sagital index, percentage of anterior body height compression, except the 
average correction loss in both groups were significantly different. 

But the failure rate defined as an increase of 10° or more in sagital index and/or hard ware failure was 
significantly different (Group 1, 40%; Groups 2, 20%). 

Conclusions: Short-Segment transpedicular instrumentation of thoracolumbar burst fractures is 
associated with a high rate of early failure that can be decreased by correction regarding to normal sagital 
index. 

Key Words: Thoracolumbar Burst fracture, Sagital Index, Surgical Treatment 
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Hossein Hospital, Tehran, Iran 
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