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مقدمه 
    بیمـاری فلـج اطفـال (poliomyelitis) یـک بیمـاری حــاد 
عفونی است که توســط یکـی از سـه ویـروس پولیـو شـامل 
 Leon(type 3), Lansing(type 2), Brunhilde(type 1)
ایجاد میشود و کمتر از 1% موارد ســبب بـروز فـرم شـدید 
فلجی (Paralytic) میشود که علاوه بــر گرفتـاری اندامـها، 
ــورت اسـکولیوز  ستون فقرات نیز میتواند مبتلا شده و بص

(Polio scoliosis) تظاهــر نمایــد(1). ضایعـــه اصلــی در  
 
 

 
 
 
 
 
 

پولیواسکولیوز فلج عضلات میباشــد. نـوع و شـدت انحنـاء 
ــلاء عضـلات تنـه و انحـراف لگـن  حاصله بستگی بمیزان ابت
ــر حسـب  (Pelvic obliquity) دارد. گرفتاری عضلات تنه ب
ـــلات  اهمیـت (طبـق گـزارش Hipps) عبـارتند از(2):1- عض
شکمی خــارجی (Abdominal lateral) همـراه بـا مربعـی 
کمری (Quadratus lumbarum) در یکطرف: در صورتیکه 

عضلات طرف مقابـل سالــم باشنــد یا گرفتاری واضحــی  
 
 

چکیده  
    در یک بررســی گذشـتهنگر بـر روی 83 بیمـار مبتـلا بـه پولیواسـکولیوز کـه از سـال 1376-1349 در
15 (Implant Failure) بیمارستان شفایحیائیان بستــری و تحت عمــل قـرار گرفتهانــد عـوارض وسـیله
ـــورد (%4/8)، مـورد (18%)، جوشنخـوردن (pseudoarthrosis) 12 مـورد (14/5%)، عفونـت عمقـــی 4 م
عفونـــت سطحــی 3 مورد (3/6%)، زخم گـچ (Cast sore) 17 مـورد (20/48%) و از دسـت دادن اصـلاح
ـــارینگتون (Loss of correction) 28 مـورد (33/73%) مشـاهده گردیـد. عارضـه وسـیله در سیسـتم ه
ـــتم هــارینگتون همــراه بــا سیســتم زیلکــی دیسترکشـن (Distraction Harrington, D.H) و سیس
(Distraction Harrington Zeilke, D.H+Z) بسـیار شـایعتر از سیسـتم هـارینگتون همـراه بـا سـیم

زیرلامینا (Distraction Harrington Sublaminar wiring, D.H+SLW) بود.  
ــیزان و در سیسـتم هـارینگتون بـا     خوش نخوردن در سیستم هارینگتون دیسترکشن دارای بیشترین م
سسیم زیر لامینا دارای کمترین میزان بود. همچنین جوشنخوردن در فیوژن تا ناحیه خاجی، فیوژن خلفی
ــی و تنها و در انحناهای سینهای کمری و کمری بسیار شایعتر از فیوژن تا ناحیه بالای خاجی، فیوژن قدام

خلفی با هم و انحنای توراسیک بود.  
    نتیجه اینکه در پولیواسکولیوز، بخصوص در انحناهای سینهای کمری، کمری و نیز در صورت نیاز بــه
ــتفاده از روش فیـوژن قدامـی و خلفـی بـا هـم، همـراه بـا فیوژن ساکروم و انحناء بیشتر از 60 درجه، اس
استفاده از یک وسیله قوی و محکم نظیر هارینگتون دیستراکشن با سیم زیر لامینا مناسبتر میباشد.      

         
کلید واژه ها:     1 –عوارض جراحی پولیواسکولیوز  2 – ستون فقرات 

                       

I) دانشیار ارتوپدی، فلوشیپ ستون فقرات، بیمارستان شفایحیائیان، میدان بهارستان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمــات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران،
تهران. 

II) استادیار ارتوپدی، فلوشیپ ستون فقرات، بیمارستان شفایحیائیان، میدان بهارستان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمــانی ایـران،
تهران(*مولف مسؤول) 

III) استادیار ارتوپدی، فلوشیپ ستون فقرات، بیمارستان امداد، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی مشهد، مشهد.  
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نداشته باشند اسکولیوز پس از 24-18 ماه ایجاد میگردد و 
ـــها در  پیشــرونده نــیز میباشــد. 2- عضلــه مربعـــی تن
یکطـرف.3- عضـلات قفســـه ســینه در یکطــرف: معمــولاً 
اسکولیـوز ناحیه توراسیک طی یک مدت سه تا چــهار سـاله 
ــری تظاهـــر  ثابت میگردد و انحنــای جبرانــی ناحیــه کم
ــای  میکنــد. طبـــق تقسیمبنـــدی Roaf انـواع مختلــف نم
ـــد  انحنــاء (Curve pattern) در پولیـواسکولیـــوز عبارتنـ
 C shape)C  از (3): 1- انحناء سینــــهای کمـری بـه شـکل
thoracolumbar curve). 2- انحناء سینـــــهای و کمـــری 

ــری اولیـه  دوگانـه (Double Major Curve). 3- انحناء کم
 Lumbar Curve With Pelvic) بــا انحــراف لگــن
obliquity) در صورت پیشرفت انحنا و انحناهای بیشــتر از 

40 درجه جراحی الزامی میباشد(1).  
    اهداف جراحی عبارتند از: 1- اصلاح اختــلاف تنفسـی یـا 
ممانعت از تشدید آن. 2- رفع درد (درد حاصله از فشار بــه 
ــن، گـیرکردن دندههـا بـه تیغـه لگـن  ایسکیوم در انحراف لگ
(Rib tip syndrome) و درد پشـت در بـالغین). 3- ایجـاد 
تعادل در تنه و آزاد کردن دستها (که بعنوان نگــهدارنده تنـه 
مورد استفاده قرار مــیگـیرند). 4- ایجـاد تعـادل در سـتون 
فقرات و قرار دادن سر در محاذات لگن(5). روشهای جراحی 
ــتفاده در پولیواسـکولیوز عبارتنــــد از(1، 6، 7و 8):  مورد اس
1-آزاد کردن و فیوژن قدامی همــراه بـا بکـارگـیری وسـیله 
(Anterior release with fusion and instrumentation) ایـن 
روش بعلت عود مجدد بد شــکلی (deformity) کمـتر مـورد 
استفاده قرار میگیرد. در صورت استفاده بیشــتر همـراه بـا 
فیوژن خلفی انجام میگیرد. 2- فیوژن خلفی همراه با وسیله 
ــوژن  (Posterior Fusion with instrumentation). 3- فی
ــراه  و رهاسازی قدامــــی با استفــاده از فیوژن خلفــی هم
 (Anterior spinal Fusion,ASF+Posterior با وسیلــه
(Spinal Fusion,PSF and instrumentation: ایــن روش 
ــه و شـدید روش انتخـابی  برای انحناهای بیشتر از 60 درج
 Halo-femoral) میباشــد(6، 7و 9). اســتفاده از کشــش
ــوارد  traction) بیـن دو مرحلـه عمـل قدامـی و خلفـی در م

ــاف بـاعث اصـلاح قـابل توجـه  انحناء شدید و غیرقابل انعط

ـــود انحــراف لگــن  دفورمیتـی بخصـوص در صـورت وج
(Pelvic Obliquity) میشود(1). در صورت وجود انحراف 
ــوژن تـا ناحیـه خـاجی  لگن بیشتر از 15-10 درجه، ادامه فی
لازم اسـت(6). وسـایل مـورد اسـتفاده بـرای ثـابت نمـــودن 

مهرهها در پولیواسکولیوز عبارتند از:  
    الـف) فیـوژن خلفـی: سیســـتم لوکــه (luque)، سیســتم 
ــتم هـارینگتون  هارینگتون دیسترکشن (distraction)، سیس
ـــاری ـ  دیسترکشـــن بــا ســیم زیــر لامینــا (سیســتم ه
لوکـه،Harri-luque) و سیستـــم چنـد قطعـــهای شامــــل 
 Texas Scottish Rite) و (Cotrel Dubosscte, C.D)

Hospital, TSRH) و سایر وسایل مشابه.  

    ب) فیـوژن قدامـی: سیســـتم زیلکــی TSRH و وســایل 
مشـابه. بطـور کلـی در پولیواسـکولیوز سیســـتمهای چنــد 
سگمانی و هاری ـ لوکه بعلت ایجاد ثبات و اســتحکام خـوب 
ارجح میباشند(10و 11). مــانند تمـام اسـکولیوزهای عصبـی 
عضلانـی عـوارض بعـد از عمـل در پولیواســـکولیوز دارای 
ـــد از  شیوع نسبتاً بالایی هستند که مهمتریــن آنهــا عبارتنـ
1- عوارض وسیلــه (Implan Failure) مثل شکستن میلـه، 
دررفتــن میلــــه و دررفتـــن هـــوک، 2- جوشنخـــوردن 
 (Cast Sore) 3- عفونت، 4- زخم گچ ،(Pseudoarthrosis)
و 5- از دست رفتــن اصلاح (Ioss of correction). عوامل 
مختلفی نظیر نوع وسیله استفاده شده، نــوع انحنـاء و روش 
جراحـی در شـیوع ایـن عـوارض دخـالت دارنـــد. هــدف از 
ــه عـوارض بعـد از عمـل جراحـی  بررسی انجام شده مطالع
پولیواسکولیوز و فاکتورهای موثر در آنها میباشد تا بتوان 

روش جراحی مناسب و وسیله ایدهآل را مشخص نمود.  
 

روش بررسی 
ــاران      بررسی انجام شده بصورت گذشتهنگر بر روی بیم
ــکولیوز انجـام پذیرفـت. ایـن بیمـاران طـی  مبتلا به پولیواس
سالهای 1376-1349 در بیمارستان شفایحیائیان بســتری و 
تحت عمل جراحی قرار گرفتنــد. پرونـده و پیگـیری بیمـاران 
منظم بود و زمان پیگیری نیز از 2 سال تــا 29 سـال متغـیر 
بود. تعداد کل بیماران 83 نفر (45 نفر زن و 38 نفر مــرد) و 
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میـانگین سـنی نـیز 19 سـال (محـدوده 24-14 سـال) بــود. 
ــدود  فاکتورهای مورد مطالعه عبارت بودند از نوع انحناء، ح
ــی، نـوع  فیوژن (با یا بدون شامل شدن خاجی)، روش جراح
ــردن مـهرهها و عـوارض  وسیله مورد استفاده برای ثابت ک
ــوط بـه وسـیله، جـوش نخـوردن،  بعد از عمل (عوارض مرب
عفونت، عارضه پوستی حاصل از گچ، کاهش اصلاح). چــون 
شدت انحناء در اکثر مــوارد بیشـتر از 90 درجـه بـود (نـوع 
شدید)، بهمین دلیل این مــورد از فاکتورهـای مـورد مطالعـه 

خارج شد. 
 

نتایج 
    1- نـوع انحنـاء: از 83 بیمـار مـورد مطالعـه، 35 مـــورد 
(42/2%) دارای انحنـاء سـینهای کمـری، 25 مـــورد (%30/2) 
دارای انحنــاء دوگانــه، 13 مــورد (15/6%) دارای انحنــــاء 
ــــری  سینــــهای و 10 مــورد (12%) دارای انحنــــاء کمـــ

بودنـد.  
    2- حدود فیوژن (Fusion Level): در 55 مورد (%66/3) 
فیـــوژن تا ناحیــه خاجــی و در 28 مورد (33/7%) فیــوژن 
تا بالاتــر از ناحیــه خاجـــی (بدون شامــل شدن خاجــی) 

ادامه داشــت.  
ـــوژن      3- نوع درمان جراحی: در 25 مورد (30/13%) فیــ
خلفـــی بـا استفاده از وسیله (PSF+instrumentation ) و 
ـــراه بــا  در 58مـورد (69/78%) فیـوژن قدامـی و خلفـی هم
استفاده از وسیله (ASF+PSF+ instrumentation) انجام 
 (Halo-Femoral Traction) شـد. در 19 مـورد از کشـش
استفاده شد که این مـوارد دارای انحنـاء بـالای 90 درجـه و 
غـیر قـابل انعطـاف (rigid) بودهانـد. اثـر اصلاحـی کشــش 

دراینها، در مقایسه با موارد مشابه قابل توجه بود.  
    4- نوع وسیله استفاده شده (Instrument): در 42 مورد 
(50/61%) از سیستم هـارینگتون دیسترکشـن، در 11 مـورد 
(13/26%) از سیسـتم هـارینگتون کمپرشـن و دیسترکشـــن 
ــــارینگتون  (تــوام)، در 15 مــورد (18/07%) از سیســتم ه
دیسترکشن در خلف و سیستم زیلکی در قدام، در 13 مـورد 
(15/66%) از سیستم هارینگتون دیسترکشــن بـا سـیم زیـر 

لامینـا، در 1 مـورد (1/2%) از سیسـتم لوکـه و در 1 مـــورد 
(1/2%) از C.D استفاده شد.  

ــورد اسـتفاده در      عوارض جراحی ـ 1- عوارض وسیله م
ـــاهده گردیــد کــه شــامل: شکســتن  15 مـورد (18%) مش
ــه از  میلـه(rod)، دررفتـن هـوک از اسـتخوان و دررفتـن میل
ـــورد مربــوط بــه سیســتم  هـوک بـود. از ایـن تعـداد 8 م
هـارینگتون دیسترکشـــن، 1 مــورد مربــوط بــه سیســتم 
هارینگتون دیسترکشن + کمپرســیون، 4 مـورد مربـوط بـه 
ــارینگتون همـراه بـا زیلکـی، 1 مـورد مربـوط بـه  سیستم ه
سیستم لوکه و 1 مورد مربوط به سیستم هارینگتون همـراه 
با سیم زیرلامینا بود. در ضمن از 15 مورد عوارض مربوط 
به وسیله، 9 مورد مربوط به فیوژن تــا سـاکروم و 6 مـورد 
ــا قبـل از سـاکروم (بـدون شـامل شـدن  مربوط به فیوژن ت
ساکروم) بود. در 4 مورد، میله شکسته (که بدلیل همراهی با 
جـوش نخـوردن (پسـودآرتروز) بـود) تعویــض شــد کــه 
پسودآرتروز نیز در همــان مرحلـه ترمیـم شـد. در 3 مـورد 
نیازی به تعویض میله نبود (فیوژن خــوب و عـدم احسـاس 
ناراحتی توسط بیمار). در 2 مورد میله شکسته بخاطر ایجاد 
ناراحتی خارج شد(بــدون وجـود پسـوآرتروز). در 3 مـورد 
دررفتگی هوک بالایی وجود داشت که در یک مورد 20 روز 
پس از عمل جراحی و در دو مورد دیگر 18 ماه بعد از عمــل 
جراحی بروز نمود. مورد اول مجدداً تحت عمل جراحی قرار 
گرفت. همچنین در 3 مــورد دررفتگـی هـوک پـائینی وجـود 
داشت که در سال دوم بعد از عمل جراحی بروز نمــود و در 
یک مورد بعلت ایجاد ناراحتی، هوک بوسیله جراحــی مجـدد 
خارج شد. 4 مورد از دررفتگیهای هوک در انحناء سسینهای 
ــود. همچنیـن 3 مـورد از  کمری و 2 مورد در انحناء کمری ب
دررفتگیهای هوک در بیمــارانی بـود کـه کشـش در درمـان 

اعمال شده بود.  
    2- جوشنخـــوردن (پســـــودآرتروز) ـ از 12 مــــورد 
ــف، یافتـههای  (14/45%) پسودآرتروز بر مبنای عوامل مختل

بدست آمده چنین بود: 
ـــورد اســتفاده: 8 مــورد هــارینگتون  الـف) سیسـتمهای م

دیسترکشن، 1 مورد هارینگتون دوگانه، 2 مورد هارینگتـون   
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با زیلکی و 1 مورد لوکه.  
ــاکروم و 3      ب) حـدود فیـوژن: 9 مـورد در فیـوژن تـا س

مورد در فیوژن بالاتر از ساکروم.  
    ج) نوع انحناء: 9 مورد در انحناءسینهای کمری و 3 مورد 

در انحناء کمری.  
ــوژن خلفـی تنـها و 4 مـورد      د) روش جراحی: 8 مورد فی

فیوژن قدامی خلفی.  
    7 مورد از پسودآرتروزها همراه با شکســتگی میلـه و یـا 
دررفتگی هوک بــود. 4 مـورد از پسـودآرتروزها در ناحیـه 
L5-S1، 4 مـورد در ناحیـه T11-L1 و 3 مـورد در ناحیـــه 

L4-L5 بود.  

    3- عفونت: عفونت عمقی در 4 مورد (4/8%) بــروز نمـود 
(هـر 4 مـورد در سیسـتم هـارینگتون). میکـروب عـــامل در 
3مـورد اسـتافیلوکوک و در 1 مـورد پسـودوموناس بـــود. 
ــر 4 مـورد،  درمان شامل دبریدمان و آنتیبیوتیک بود. در ه
ــودن  وسـیله (راد و هوکـها) برداشـته شـد. (بعلـت مقـاوم ب
ــت سـطحی: از کـل 3 مـورد  عفونت نمایان بودن میله). عفون
(3/6%) عفونت سطحی(و نمایان شدن میله از زیر پوست)، 2 
ــن و 1 مـورد  مورد مربوط به سیستم هارینگتون دیسترکش
مربوط به سیستم هارینگتون با سیم زیرلامینا بود. میکروب 
ـــت  عامل در این موارد پروتئوس بود و درمان شامل مراقبـ

از زخــم و دارو بوده است.  
    4- زخـم گـچ (cast sore): از کــل 17 مــورد (%20/5) 
ـــارینگتون  زخــمگــچ، 14 مــورد مربــوط بــه سیســتم ه
ـــه)، 2 مــورد مربــوط بــه سیســتم  (دیسترکشـن و دوگان
هارینگتون با زیلکی و 1 مورد مربوط به سیستم هارینگتون 
با سیم زیرلامینا بود. اکثریت زخمها روی برجستگی دندهها 

(hump) بودند و با مراقبت زخم (پانسمان) درمان شدند.  
    5- کاهش صلاح (loss of correction): بر مبنای عوامل 
مختلـف، یافتـهها عبـارت بودنـد از: الـف) سیســـتم مــورد 
استفاده: در سیســتم هـارینگتون دیسترکشـن و دوگانـه 20 
مورد از 53 مورد (37/7%) بمیزان متوســط 10% کـاهش، در 
سیسـتم هـارینگتون بـا زیلکـی 6 مـورد از 15 مـورد (%40) 
ــا سـیم  بمیزان متوسط 8% کاهش و در سیستم هارینگتون ب

ــیزان متوسـط %8  زیرلامینا 2 مورد از 13 مورد (15/4%) بم
کاهش اصلاح مشاهده گردید. ب) روش جراحی: در فیــوژن 
خلفی تنها 12 مورد از 25 مــورد (48%) و در فیـوژن قدامـی 
ــورد (13/8%) کـاهش اصـلاح بمـیزان  خلفی 8 مورد از 58 م
ــاء: بیشـترین کـاهش  متوسط 10% مشاهده شد. ج) نوع انحن
ــری، انحنـاء سـینهای و  اصلاح بترتیب در انحناء سینهای کم

انحناء کمری مشاهده گردید. 
 

بحث 
    همانگونه که قبلاً اشاره شد عوارض بعد از عمل جراحی 
 در پولیواسـکولیوز مـانند ســـایر اســکولیوزهای عصبــی 
عضلانی دارای شیوع بــالایی اسـت(3، 6، 7و 9). بـا توجـه بـه 
ــهای  تعداد عوامل دخیل در این مسئله میتوان با یافتن روش

مناسب، عوارض را کاهش داده و به حداقل رساند.  
    1- عوارض وسیله: از عواملی کــه در ایـن نـوع عارضـه 
موثرند نوع وسیله، نوع انحنــاء و روش جراحـی را میتـوان 
نام برد. هر اندازه وسیله مورد اســتفاده بـرای ثـابت کـردن 
ستون فقرات استحکام بیشتری داشته باشد، میزان شکســت 
ـــــود(9، 12و 13).  (failure)آن روش کمتـــــر خواهــــــد ب
ــانند  سیستمهای چند قطعهای (multisegment systems) م
TSRH, CD، هاری ـ لوکه (هارینگتون با SLW)، چـون در 

نواحی متعدد ایجاد ثبات میکنند، در پولیواسکولیوز مناسب 
میباشند(3، 6و 10). انحناهای سینهای ـ کمری و کمری بعلـت 
محیط مناسب برای ایجاد پسودوآرتروز از عوامل دخیل در 
ــند(7و 14). بـرای مقابلـه،  عـلاوه بـر  عوارض وسیله میباش
استفاده از سیستمهای محکم چند قطعهای، استفاده از پیونــد 
مناسب توصیه میشود. در روش فیوژن خلفی تنــها مـیزان 
ــیوع  پسودوآرتروز بالاست و در نتیجه عاملی در افزایش ش
عارضه وسیله میباشد. استفاده از فیــوژن قدامـی و خلفـی 
(توام) بخصوص در انحناهای بیشتر از 60 درجه و همچنین 
در انحناهای سینهای کمری و کمری ارحــج اسـت. 2- عـدم 
جوشخوردن (پسودوآرتروز): عوامل موثر در این عارضــه 
ــی  شامل نوع وسیله، نوع انحناء، شدت انحناء و روش جراح
میباشد و باید از روشهای فوق جــهت مقابلـه اتفـاده نمـود. 
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عـامل دیگـری کـه دخیـل اسـت فیـوژن تـا ناحیـه ســاکروم 
میباشد. در این مورد نیز اســتفاده از پیونـد مناسـب جـهت 
ــیر از  بدست آوردن فیوژن خوب ضروریست. 3- عفونت: غ
ــدن  عواملی مانند عدم رعایت استریلتیه(strility)، طولانی ش
ـــن دو عــامل  مـدت عمـل، دسـتکاری خشـن نسـوج، همچنی
پسودوآرتروز و نوع وسیله نیز باعث افزایش میزان عفونت 
میشوند (عدم استحکام کافی وسیله بخصوص در صــورت 
وجود پسودوآرتروز منجــر بـه شکسـتن میلـه یـا در رفتـن 
هوکـها شـده و در نتیجـه بـاعث فشـار بـه پوسـت و زخــم 
ــافی و پیونـد  میشود). استفاده از سیستمهای با استحکام ک
ــد  مناسب (فیوژن خوب) در کاهش میزان عفونت موثر خواه
بود. 4- زخم گــچ (cast sore): گـچ تنـه (body cast) کـه 
ـــا  بعنـوان نگـهدارنده خـارجی (support) در سیسـتمهای ب
استحکام کم مثل هـارینگتون و زیلکـی بمـدت حداقـل 6 مـاه 
مورد استفاده قرار میگیرند نــه تنـها در اکـثر مـوارد سـبب 
زخم میشوند بلکه در بیماران پولیواسکولیوز بسختی تحمل 
ـــوی و محکــم ســبب  میشـوند. اسـتفاده از سیسـتمهای ق
بینیازی به گچ میشود که در این صورت فیزیوتراپی بیمار 
ــانپذیر مـیگـردد.  بخصوص از نظر تنفسی و حرکت نیز امک
ــوع انحنـاء و  5- کاهش اصلاح: نوع وسیله، روش جراحی، ن
ــی تنـها  شدت انحناء در کاهش اصلاح موثرند در فیوژن خلف

ــــتر   و انحناهــای ســینهای و کمــری (بعلــت شــیوع بیش
ــلاح بیشـتر اسـت.  پسودوآرتروز در آنها) میزان کاهش اص
جـهت حفـظ اصـلاح بدسـت آمـده، اسـتفاده از سیســتمهای 
محکـم، فیـوژن قدامـی خلفـی و پیونـد مناســـب در نواحــی 

سینهای کمری و کمری لازم است(5و 11).  
    نتیجه اینکه، جهت کاهش میزان عوارض در بیماران مبتلا 
به پولیواسکولیوز علاوه بر انتخاب روش جراحــی مناسـب 
( فیوژن قدامی خلفی)، استفاده از پیونــد مناسـب بخصـوص 
در انحناهای سینهای کمری و کمــری (جـهت بدسـت آوردن 
فیوژن) و انتخاب وسیله با استحکام کافی جهت ثابت نمودن 
ستون فقرات اهمیــت بسزایی دارد(1، 6، 9و 14). در بیمــاران 
دچـار پولیواسـکولیوز سیسـتم مناسـب بـرای ثـابت کــردن 
ـــــتم هــــارینگتون بــــا ســــیم  ســـتون فقـــرات، سیس

زیرلامینـا(H.D+S.L.W) میباشـد(3، 7، 9و 15). گـرچـــه در 
ــروز عـوارض عصبـی  بعضی گزارشات میزان بیشتری از ب
در روش اخـیر گـزارش شـده اسـت لیکـن در ایـن مطالعـــه 
ـــن  هیـچگونـه عـوارض عصبـی مشـاهده نگردیـد(4و 16). ای
سیستم بخاطر دارا بودن خصوصیات زیر توصیه میشود: 
    1- اسـتحکام کـافی: ایـن سیسـتم چـون دارای خــاصیت 
 .(multi-segment fixation) تثبیت در قطعات متعدد است
ــات و اسـتحکام کـافی نمـوده و در کـاهش  بنابراین ایجاد ثب
ــدن اصـلاح و کـاهش عارضـه وسـیله  پسودوآرتروز، کمش
ـــل نیــازی بــه گــچ  موثـر میباشـد. از طرفـی، پـس از عم
نمیباشـــد و در نتیجـه اختـلال پوسـتی ایجـــاد نخواهـــد 

شد(11و 15).  
    2- اصـلاح خـوب: ایـن سیسـتم بـا اعمـال دو مکانیســـم 
 (Translation = و عرضی Distraction = طولی) اصلاحی

باعث اصلاح ایدهآل میشود.  
    3- هزینه مناسب: در مقایسه با سیستمهای چند قطعــهای 
 TSRH و CD مثــــل (multi-segment system) جدیــد

دارای قیمت بسیار ارزان میباشد.  
ــه بـا      4- جاگذاری آسان: جاگذاری این سیستم در مقایس
سیستمهای چنــد قطعـهای جدیـد بسـیار آسـان میباشـد و 
ــی)  مخصوصاًدر بیماران با کیفیت استخوانی پائین (استئوپن
کـه اسـتفاده از سیسـتمهای چنـد قطعـــهای جدیــد مشــکل 
میباشد، استفاده از این روش مناســب اسـت و ثبـات کـافی 

ایجاد می نماید. 
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