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 كرونال، با عـوارض همچـون مـشكلات    ةها در صفح اسكوليوز با انحناي جانبي ستون مهره    :زمينه و هدف  

 + PSF([Anterior spinal release & fusion (ASF)([زيبايي، درد و علايم تنفسي، جراحي رايـج و مـوثر   

Posterior spinal fusionتواند در  ها، مي ش به منظور تثبيت ستون مهرهرسد استفاده از كش به نظر مي.  است
 ةكارگيري كشش بين دو مرحل     اين مطالعه با هدف بررسي تاثير به      . اصلاح بيشتر اسكوليوز نقش داشته باشد     

ASF و PSFدر اصلاح اسكوليوز انجام گرفت .  
ي اسـكوليوز   فـرد دارا 12بـر روي   Randomized Controlled Clinical Trialاين مطالعـه    :روش بررسي
 نفر كه بين    شششامل   : Aگروه  . بيماران با اسكوليز به طور تصادفي در دو گروه قرار گرفتند          . انجام گرفت 

 نفر كه بـين دو   شششامل   : B تحت كشش قرار نمي گرفتند و گروه         PSF و   ASF عمل جراحي    ةدو مرحل 
 ـ.  تحت كشش قرار مي گرفتند     PSF و   ASF عمل جراحي    ةمرحل  اصـلي اسـكوليوز در ايـن         انحنـاي  ةزاوي

 مـورد ارزيـابي قـرار       PSF و يـك سـال بعـد از عمـل            ASFبيماران قبل از جراحي، يك هفته پس از عمل          
  . مورد آناليز قرار گرفت5/13 ويراست SPSSها توسط نرم افزار آماري  داده. گرفت مي

 و SD(°90= 70/18( ترتيـب   بـه B و Aدر دو گـروه  ) قبل از جراحي(ميانگين انحناي اصلي اوليه   :ها يافته
)18/28 =SD(°17/94 در حالي كه يك سال پس از عمل         .  بودPSF   به )59/29 =SD(°17/51     در گـروه A 

 PSFسال پـس از عمـل    نهايي انحنا يك ـ بنابراين درصد اصلاح . رسيدBگروه   درSD(°17/39= 11/23(و 
همچنين نتـايج مطالعـه     .  بود SD(%32/61= 02/14( و   58/46)%SD= 31/20( به ترتيب    B و   Aدر دو گروه    
در PSF  و نيـز يـك سـال پـس از عمـل      ASF مقدار اصلاح بيشتر انحنا يك هفته پس از عمل ةنشان دهند

  ).P= 022/0 و P= 012/0(بيماران تحت كشش بود 
  انحنـاي اصـلي اسـكوليوز بـا        ة اصلاح بيشتر و قابل توجه زاوي      ةدهند  حاضر نشان  ةنتايج مطالع : گيري نتيجه

كـه اسـتفاده از    ضمن آن.  در بيماران استPSF و ASF   كشش پوستي و اسكلتي بين دو مرحلةكارگيري به
دنبـال    چنـداني نيـز بـه      ةتر نسبت به برخي مطالعـات، عارض ـ       اين روش كشش با توجه به مدت زمان كوتاه        

  .نداشت

  ها ژن خلفي ستون مهرهها، فيو اسكوليوز، كشش، فيوژن و آزادسازي قدامي ستون مهره: كلمات كليدي
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هـا در    به عنـوان انحنـاي جـانبي سـتون مهـره          ) Scoliosis(اسكوليوز  
واقـع    در 1 .هاست كه مورد توجه قرار گرفته است        كرونال، قرن  ةصفح

تـر آن    اسكوليوز يك دفرميتي پيچيده است كه توصيف دقيق و صحيح         
امروزه وجود اسكوليوز    2.دي اين ناهنجاري دارد   نياز به بررسي سه بع    

با مواردي همچون وضعيت قرارگيري بدن، تعادل، ساختار عـضلاني،          
هـا و    وزن، روانشناسي، صدمات حين تولد، شنوايي، بينايي، هورمـون        

 از مـوارد    15-20%در حـالي كـه تنهـا در          3.باشـد  ژنتيك مـرتبط مـي    
ناخته شده است و در اكثر      اسكوليوز، علت اصلي و آغازگر دفرميتي ش      

 بـه آن اسـكوليوز      1922ماند كه از سـال       موارد اين علت ناشناخته مي    
دهد كه    مطالعات نشان مي   4و5.شود اطلاق مي ) Idiopathic(ايديوپاتيك  

% 3تـا   % 2/0اسكوليوز ايديوپاتيك، بر اساس شدت آن، بـروزي بـين           
 تكاملي باشد،   همچنين اگر علت زمينه ساز اسكوليوز اختلالات       6.دارد

 يكگيرد كه از بروز تقريبي       نام مي ) Congenital(اسكوليوز مادرزادي   
  7-9. تولد برخوردار است1000 در هر 5/0تا 

اي كـه بـه    بايد خاطر نشان كرد كه تعيين شـيوع اسـكوليوز بـه زاويـه           
تعريف آن مشخص مي شـود بـستگي دارد، كـه           ) cut-off(عنوان مرز   

 و بيـشتر،  درجـه  شـش براي زاويه ي انحناي  % 5/4مي تواند از شيوع     
  10. و بيشتر متغير باشد21°براي زاويه ي انحناي% 29/0تا فقط 

از ســوي ديگــر همراهــي اســكوليوز بــا بــسياري از اخــتلالات ارثــي 
 Osteogenesis( اسكلتي همچون استخوان سـازي ناكـافي   -عضلاني

Imperfecta(،11  ــان ــندرم مارف ــنMarfan Syndrome(،12( س درم  س
-Ehlers( دانلـوس  - سـندرم اهلـر  13،)Stickler Syndrome(استيكلر 

Danlos Syndrome(14ديده شده اسـت 15 و ديستروفي هاي عضلاني  .
 عضلاني ماننـد فلـج   -برخي از شرايط نيز از قبيل بيماري هاي عصبي   

مغزي و ميلومننگوسل، و همچنين اختلالات فلجي و پاراليتيك، منجر          
   7و16و17.گردند تر شدن اسكوليوز ميبه پيشرفت و شديد

هاي مزمن ديگـر، تـشخيص       از سوي ديگر، همانند بسياري از بيماري      
اسكوليوز نيز در بسياري از موارد تا زمان بروز علايم شديد به تـاخير              

 اين بيماري مي تواند عوارض و مخاطراتي را بـراي شـخص           3.افتد مي
 از نظـر زيبـايي بـر فـرد          به همراه داشته باشد و علاوه بر تـاثيري كـه          

، سيـستم قلـب و عـروق، فـشار          18 -21گـذارد، عملكـرد تنفـسي      مي
 را نيـز    23)بـه ويـژه راديكولوپـاتي لومبـار       ( و سيستم عصبي     22خون

ضمن آن كـه اسـكوليوز كيفيـت زنـدگي و           . تحت تاثير قرار مي دهد    
 و سـبب    24سطح فعاليـت هـاي فيزيكـي بيمـاران را نيـز كـاهش داده              

     26،25.كمردرد و درد پشت در اين افراد مي گرددافزايش بروز 
آن چه در مورد اسكوليوز و به ويژه بيماران اسكوليوزي جوان مطـرح             

باشد، سير پيشرونده و پيش آگهي بد اسكوليوز در اكثر ايـن افـراد               مي
 پيـشرفت   ة تا جايي كه برخي از مطالعـات نـشان دهنـد           27و28.باشد مي

است كه در سنين پـيش از بلـوغ دچـار           از كودكاني   % 60اسكوليوز در 
 71 و در مطالعاتي ديگر، پيشرفت اسـكوليوز در          29باشند اسكوليوز مي 

   31و30.از جوانان مبتلا گزارش شده است% 4/95تا 
آگهي بد مطرح شده اسـت   امروزه دلايل مختلفي براي توجيه اين پيش   

 و  32رههاي بيومكانيكال روزم   كه از آن جمله مي توان به وجود استرس        
. هـا اشـاره كـرد      در سـتون مهـره     33-39 مولكولي -حتي تغييرات سلولي  

وجود اين سير پيشرونده به همـراه سـاير عـوارض و مـشكلاتي كـه                
سـكلتي را در  اسكوليوز براي فرد به دنبال دارد، درمان ايـن دفرميتـي ا      

هاي متعددي براي بيمـاران      تاكنون درمان . دهد جايگاه خاصي قرار مي   
هـاي   اين موارد شامل درمان   .  مورد توجه قرار گرفته است     اسكوليوزي

ــضلات،      ــي ع ــك الكتريك ــوتراپي، تحري ــون فيزي ــده همچ نگهدارن
هـاي جراحـي     ورزش،كشش، اسـتفاده از بـريس و همچنـين تكنيـك          

   32.باشد مختلف مي
 و  40 آغـاز شـد    1914درمان جراحي در بيماران اسـكوليوزي از سـال          

 جراحـي در ايـن افـراد      ة از مداخل ـ  تاكنون نتايج مختلـف و متناقـضي      
اما به طوركلي، امروزه در بيماران با انحناي بـيش          . گزارش شده است  

 ريوي و يـا درد و مـشكلات زيبـايي،           - يا داراي عوارض قلبي    50°از
 1.گيـرد  عمل جراحي در راستاي اصلاح انحناي اسـكوليوز انجـام مـي           

 بيمـاران   هـاي جراحـي در ايـن       ترين و مـوثرترين روش      يكي از رايج  
 Anterior spinal release(آزادسازي و فيوژن قدامي و سپس خلفـي  

& fusion + Posterior spinal fusion (تواند همراه و يـا   است كه مي
   41.باشد) Instrumentation(بدون وسيله گذاري 

نيز به منظور تثبيت ستون ) Traction(از سوي ديگر، استفاده از كشش      
 امـروزه   42.راط در اين بيماران مورد توجه بوده است       ها از زمان بق    مهره

 ها و به ويژه در اسـكوليوز شـديد   Halo tractionكشش با استفاده از 
 و اثر بخشي آن در برخي از مطالعات حتي بر بـريس             43شود اعمال مي 

ها نيز    درحالي كه برخي از بررسي     44.و تثبيت جراحي مقدم بوده است     
  45.استفاده از كشش طولاني مدت استحاكي از عوارض قابل توجه 

مقدمه
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مطالعات گذشته بيشتر به بررسي اثر بخشي كشش طولاني مدت و در            
رسد  مراحل قبل از عمل جراحي پرداخته است، حال آن كه به نظر مي            

 عمـل   ةتـر و بـين دو مرحل ـ       استفاده از كشش در مـدت زمـان كوتـاه         
كـه  ،) PSF(و سپس خلفي    ) ASF(جراحي آزادسازي و فيوژن قدامي      

بيمار در اين مـدت خـواه نـاخواه در بيمارسـتان بـستري بـوده و در                  
توانـد عـلاوه بـر كـاهش عـوارض            مي ،برد سر مي  استراحت مطلق به  

از ايـن رو ايـن      . كشش، سبب اصلاح بيشتر انحناي اسـكوليوز گـردد        
پژوهش با هدف بررسي تاثير كشش بعد از عمل جراحي آزادسازي و            

  .صلاح انحناي اسكوليوز انجام گرفتبر ا) ASF(فيوژن قدامي 
  

  
آينده نگر به روش كارآزمايي باليني تصادفي        ه اي و   مداخل ةاين مطالع 

)Randomized Controlled Clinical Trial (  فـرد داراي  12بـر روي 
 افـراد اسـكوليوزي عبـارت       معيارهـاي ورود  . اسكوليوز انجام گرفـت   

اي آزادسازي و فيـوژن      تن انديكاسيون جراحي دو مرحله     داش از. بودند
 Anterior spinal release & fusion+ و سپس خلفي يا ASFقدامي يا 

Posterior spinal fusion PSF  ،   و نيز نداشتن كنترانديكاسـيون انجـام
سپس افراد انتخاب شـده بـه        .در افراد اسكوليوزي  ) Traction(كشش  

  :رار گرفتند گروه قدوطور تصادفي در 
 عمـل   د داراي اسـكوليوز كـه بـين دو مرحلـة           فر شششامل  : Aگروه  

  . تحت كشش قرار نمي گرفتندPSF و ASFجراحي 
 عمـل   ة فرد داراي اسـكوليوز كـه بـين دو مرحل ـ          شششامل  : Bگروه  

گرفتند، كه افراد اين گـروه        تحت كشش قرار مي    PSF و   ASFجراحي  
سـه  به اين ترتيب    . سيم شدند گروه تق   زير دوبه طور تصادفي خود به      

 Halo-Femoral( عمـل، تحـت كـشش اسـكلتي     ةنفر بين دو مرحل ـ

Skeletal Traction ( عمل تحـت كـشش   ة نفر نيز بين دو مرحلسهو 
پس از انتخـاب بيمـار و    .قرار گرفتند) Halo-Skin Traction(پوستي 

 قـدامي و    -پيش از انجام جراحي، يك راديـوگرافي در نمـاي خلفـي           
ن دو راديوگرافي در وضعيت خوابيـده بـه طـرفين بـه منظـور               همچني

جهـت  .  انحناي اصلي پيش از جراحـي تهيـه شـد          ةبرآورد مقدار زاوي  
همچنـين سـاير    46 . اسـتفاده مـي شـد   Cobbتعيين اين زاويه از روش     

اي از قبيل سن، جنس، نوع و علت اسـكوليوز نيـز در              متغيرهاي زمينه 
  .شد  به هر بيمار ثبت ميآوري اطلاعات مربوط فرمهاي جمع

در وضـعيت لتـرال انجـام       ) ASF(عمل آزادسـازي و فيـوژن قـدامي         
بعـد از   . شـد  ها برداشته مـي     گرفت و در حين جراحي يكي از دنده        مي

مشخص كردن فضاي مورد نظر، ديـسك مربوطـه خـارج شـده و بـه                
 برداشته شده بـود، در محـل        ةروش متداول گرافت كه غالباً همان دند      

پس از اتمام جراحي و دوختن پوست، اگر فرد مـورد           . گرفت يقرار م 
بـود، بعـد از پانـسمان تغييـر     ) Bگروه(جراحي در گروه داراي كشش      

وضعيت داده شده و پس از شست و شوي سر بيمار با شامپو و سـرم                
ضمناً در مواردي   . شد  كار گذاشته مي   Haloگرم، به روش دو انگشتي      

ي بود، در همين زمان و بعد از آماده         كه تصميم در ايجاد كشش اسكلت     
در هـر طـرف گذاشـته    ) Pin(سازي زانو، در ديستال فمور يـك پـين          

از روز بعد از جراحـي اول و پـس از خـروج بيمـار از اتـاق                   .شد مي
 كشش تحـت نظـر پزشـك انجـام          Bهاي ويژه، در افراد گروه       مراقبت

در هـر    پونـد    سـه  پوند در سر و      ششمقدار ابتدايي كشش    . گرفت مي
هاي تحتاني بوده است كـه بـه تـدريج مقـدار كـشش در                يك از اندام  

 پونـد   20يافت تا آن كه در پايان هفته اول به           روزهاي بعد افزايش مي   
در حـين   . رسـيد  هاي تحتاني مي    پوند در هر يك از اندام      10در سر و    

ها با پماد يا محلول بتادين شـست و شـو داده             كشش روزانه محل پين   
  .ر اين مدت بيمار در حال استراحت مطلق بوده استد. شد مي

در بيماران تحت كشش پوستي، پس از آمـاده سـازي انـدام تحتـاني،               
ضمن آن كه   . گرفت  ران قرار مي   ةچسب مستقيماً روي پوست تا كشال     

هر دو روز يك بار، پوست از نظر احتمـال بـروز واكـنش جلـدي يـا                  
وشـي  شش هم به همـان ر     از نظر مقدار ك   . شد علايم ديگر بررسي مي   

  .گرديد شد، عمل مي كه براي پين فمورال اعمال مي
قــرار ) PSF( هفتــه تحــت عمــل فيــوژن خلفــي دوبيمــاران پــس از 

 كشش بـه ميـزان نـصف قبـل          PSFدر حين عمل جراحي     . گرفتند مي
، بـه طـور     )Instrumentation(يافت و پس از گذاشتن وسيله        ادامه مي 

 گذاشته شده نيز از نـوع هـارينگتون راد           كار ةوسيل. شد كامل قطع مي  
)Harrington Rod (دبوست -و يا كوترل )Cotrel-Dubousset ( بـود .

 خلفـي   -در روز بعد از جراحي دوم، راديـوگرافي خوابيـده و قـدامي            
همچنـين جهـت بررسـي مقـدار اصـلاح نهـايي انحنـا،              . شـد  تهيه مي 

ج در فـرم    ة نتـاي  كلي ـ. شـد  راديوگرافي يك سـال بعـد نيـز انجـام مـي           
  . گرديد آوري اطلاعات هر بيمار ثبت مي جمع

 اعمال جراحي توسـط يـك پزشـك انجـام           لازم به ذكر است كه كلية     
ضمناً در اين مطالعه تنها انحناي اصـلي بيمـار اسـكوليوزي       . گرفت مي

  بررسيروش
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 ٩             و همكارانحميد بهتاش
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نتايج پـس از گـردآوري توسـط نـرم افـزار             .مورد بررسي قرار گرفت   
در آنـاليز توصـيفي،     . ار گرفـت   مورد تجزيه و تحليل قر     SPSSآماري  
و شـاخص   ) Mode(هاي مركزي درصد فراواني، ميانگين، مد        شاخص

در آناليز تحليلي نيـز از      . گزارش شد ) SD(پراكندگي انحراف از معيار     
، Kolmogronov Smirnov (KS) ،Independent T-testهـاي   تـست 

Two-Way ANOVA2 و Chiداري  همچنين حـد معنـي  .  استفاده شد
ضمناً تمامي محققين طرح به اصول عهـد        . در نظر گرفته شد   % 5بر  برا

نامة هلسينكي متعهد بودند و نـام و اطلاعـات بيمـاران نـزد محققـين                
  .محفوظ بوده است

 
 

 
 

.  بيمار مبتلا به اسكوليوز مورد مطالعه قـرار گرفتنـد          12در اين مطالعه    
 ر محـدودة  سال بود كه د    SD(83/14=37/2(ميانگين سني اين بيماران     

مـرد و   %) 7/41( نفـر    پنجضمن آن كه    .  سال قرار داشت   12-19سني  
تـرين نـوع اسـكوليوز در بيمـاران          شايع. زن بودند %) 3/58( نفر   هفت

ها ديـده    از آن %) 75( نفر   نهمورد مطالعه توراسيك گزارش شد كه در        
. نيز به نوع توراكولومبار دچـار بودنـد       %) 25( نفر   سهشد، درحالي كه    

 نفـر   سـه ايـديوپاتيك، در    %) 7/66( نفـر    هشتن اسكوليوز در    همچني
ميـانگين  . هـم مـادرزادي بـود     %) 3/8( نفر   يكپاراليتيك و در    %) 25(

  .  بودP( ° 08/92=99/22( انحراف اصلي در افراد مورد مطالعه ةزاوي
 هشتپس از قرارگيري بيماران در دو گروه و انجام عمل جراحي، در          

 نفـر   چهـار و در   ) HR(ري بـا هـارينگتون راد       گذا وسيله%) 7/66(نفر  
ميـانگين سـني    . انجـام گرفـت   ) CD( دبوست   -نيز با كوترل  %) 3/33(

 سـال   SD(17/15=32/2(برابـر   ) Aگروه  (بيماران در گروه فاقدكشش     
ضمناً در اين  .  سال قرار داشتند   13-19 سني   ةبود و بيماران در محدود    

يـز زن بودنـد و ميـانگين        ن%) 50( نفـر    سهمرد و   %) 50( نفر   سهگروه  
.  بـود  SD( ° 90=71/18( انحراف اصلي در بيماران فاقد كشش        ةزاوي

نيز ميانگين سني بيماران اسكوليوزي     ) Bگروه  (در گروه تحت كشش     
 12-19ي سـني بيمـاران       سال و محدوده   50/14=)59/2(مورد مطالعه   

 زن  %)7/66( نفـر    چهارمرد و   %) 3/33( نفر   دودر اين گروه    . سال بود 
 انحــراف اصــلي در بيمــاران تحــت كــشش ةبودنــد و ميــانگين زاويــ

)18/28=SD( ° 17/94بود  .  

بين اين متغيرها و همچنين ساير متغيرهاي دموگرافيك مـورد مطالعـه            
شود  در اين پژوهش در دو گروه اختلاف آماري معني داري ديده نمي           

)05/0>P.(  
 ـ   بـا انـدا     و ASF جراحييك هفته پس از انجام عمل         ةزه گيـري زاوي

 ـ         انحـراف در  ةانحناي اصلي در بيماران، مشاهده شد كه ميـانگين زاوي
 يا به عبارتي    SD( ° 25=28/6(با ميانگين   ) Aگروه  (افراد فاقد كشش    

)14/7=SD(62/26 %   كاهش، به)71/15=SD( ° 70  در حـالي   .  رسـيد
بـا  ) Bگـروه   ( انحراف اصلي در افرادتحـت كـشش         ةكه ميانگين زاوي  

% SD(18/43=50/11( يــا بــه عبــارتي 67/38 ° )SD=86/7(ن ميــانگي
نتـايج  ). 1 شـماره    جـدول ( رسـيد    50/55 ° )SD=97/25(كاهش، به   

كـه   دهـد علـي رغـم آن       ها در اين مرحله نشان مـي       آناليز تحليلي داده  
 در دو گـروه     ASF انحـراف يـك هفتـه پـس از عمـل             ةميانگين زاوي 

ولي مقدار اصلاح انحناي ) P<05/0(اختلاف آماري معني داري ندارد     
اصلي در طي اين مدت، به طور معني داري در گـروه تحـت كـشش                

كه در مقايسه با مقادير زواياي     ضمن آن ). P=012/0(بيشتر بوده است    
انحراف اوليه نيز درصد اصلاح اين زاويه در گروه تحت كشش، يـك             

 بــه طــور معنــي داري بيــشتر بــوده اســت ASFهفتــه پــس از عمــل 
)021/0=P.(       پس از انجام عملPSF       و پيگيري بيماران يك سال بعد 

 انحنـاي اصـلي در بيمـاران اسـكوليوزي دو        ةاز آن، مقادير نهايي زاوي    
ن بود كه با گذشت يك سال از        نتايج حاكي از آ   . گيري شد  گروه اندازه 

 ـ       مرحلة انحراف اصـلي اسـكوليوز در      ة دوم عمل، نهايتـاً ميـانگين زاوي
 يا به   SD( ° 83/38=65/11(با ميانگين   ) Aگروه  (بيماران فاقد كشش    

ــارتي  ــه  % SD(58/46=31/20(عب ــاهش، ب  SD( ° 17/51=59/29(ك
تحت كـشش    انحراف اصلي در افراد   ةدر حالي كه ميانگين زاوي    . رسيد

 يــا بــه عبــارتي SD( ° 55=94/8(در نهايــت بــا ميــانگين ) Bگــروه (
)02/14=SD(32/61 % ــه ــاهش، بـ ــيد SD( ° 17/39=11/23(كـ  رسـ
 درصد كاهش انحناي    ة نشان دهند  2 شماره   نمودار). 1 شماره   جدول(

اصلي به فواصل زماني يك هفته و يك سال پس از عمـل بيمـاران در         
   .باشد دو گروه مي

 ـ              انحنـاي   ةنتايج آناليز تحليلي بيانگر كـاهش بيـشتر و معنـي دار زاوي
پـس از يـك سـال از پيگيـري          ) Bگروه(اصلي در گروه تحت كشش      

   ). 2 شماره ، نمودارP=022/0(باشد  بيماران اسكوليوزي مي
 
  

 هايافته
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   ميانگين مقادير انحناي اصلي در مراحل مختلف مطالعه در دو گروه مقايسة.  1 -جدول
انحناي اصلي   

  )درجه(اوليه 
يك هفته پس از عمل 

ASF) درجه(  
 درصد اصلاح يك هفته پس از عمل  )درجه(انحناي نهايي 

ASF(%)  
  (%)ح نهايي درصد اصلا

  00/90  بدون كشش
)70/18 = SD(   

00/70  
)71/15 = SD(   

17/51  
)59/29 = SD(   

62/26  
)14/7 = SD(   

58/46  
)31/20 = SD(   

  17/94  همراه كشش
)18/28 = SD(   

50/55  
)97/25 = SD(   

17/39  
)11/23 = SD(   

18/43  
)50/11 = SD(   

32/61  
)02/14 = SD(   

P 769/0  305/0  425/0  *021/0  174/0  
   )P-value > 05/0( وجود اختلاف آماري معني دار * 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   روند اصلاح انحناي اصلي يك سال پس از عمل در دو گروه مورد :1-نمودار
  مطالعه 

  
  
  
  
  
  
  
  

 انحنـاي اصـلي بـا        اختلاف آماري معني دار در مقدار اصلاح زاويـه         :2 -نمودار
   )P = 0 /022( روه مورد مطالعه عمل در دو گ گذشت يك سال از

  
تواند مشكلات و مخاطراتي را براي فرد به همراه داشـته            اسكوليوز مي 

ترين عوارض اين ناهنجاري، تاثيري اسـت كـه بـر            يكي از مهم  . باشد
 از ايـن رو اصـلاح هـر چـه           47 .گذارد شكل ظاهري و زيبايي فرد مي     

. ري مورد توجه پزشكان و پژوهشگران قـرار گرفـت         بيشتر اين ناهنجا  
، وجـود درد و     توجـه كـرد كـه عـلاوه بـر مـشكل ظـاهري             البته بايد   

كننـده در برخـورد بـا        مشكلات تنفسي هم از جمله مخاطرات تعيـين       
 بـا توجـه بـه        1.رونـد  شمار مـي   اسكوليوز و به ويژه درمان جراحي به      

شـود   ن فقرات، گفته مي   مطالعات انجام گرفته بر روي بيومكانيك ستو      
 ــ    انحـراف بــه مقــدار  ةكـه هــدف از اصـلاح اســكوليوز، كـاهش زاوي

 هر چه ايـن ميـزان اصـلاح    19و48. در فرد اسكوليوزي است    50°حداقل
انحنا بيشتر باشد و هر چه اين اصـلاح ثبـات بيـشتري داشـته باشـد،                 

كنـون   در نتيجـه تـا    . تري از درمان گرفتـه خواهـد شـد          مطلوب ةنتيج
هاي درماني مختلف بـه منظـور رسـيدن بـه حـداكثر اصـلاح و              روش

تـوان بـه وسـيله       انـد كـه از آن جملـه مـي          حداقل انحناي معرفي شده   
  .گذاري و استفاده از كشش اشاره كرد

 و Perry توســط 1959 هــا كــه از ســال Halo Tractionاســتفاده از 
Nickel             معرفي شد، تاكنون كاربردهـاي گونـاگوني در سـتون فقـرات 

تـوان بـه مـواردي همچـون بهبـود       اشته اسـت كـه از آن جملـه مـي          د
ــت ــستگي    ظرفي ــكوليوزي، شك ــاران اس ــسي در بيم ــاي تنف ــا و  ه ه
هـاي گردنـي، درمـان اسپونديلوليـستزيس، درمـان           هاي مهره  دررفتگي

بتلايان به  م(شوئرمن و كنترل بيشتر بيماراني كه همكاري كافي ندارند          
كارگيري كـشش در    به49-51.اره كرداش)  ذهنيفلج مغزي و عقب افتادة    

هاي گوناگون در راستاي اصلاح بيشتر اسكوليوز نيز مورد توجه           روش
ايـن مـورد بيـان      كنون نتايج متفاوت و متناقـضي در         تا  و 51است بوده

بحث
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 1385 دي، 10 ، شماره64مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

 حاضـر، از    لعةكه مشابه مطا   Ferguson و   Allen در مطالعة . شده است 
اصـلاح  % 37 شـد،   اسـتفاده مـي    PSF و   ASF ةكشش بـين دو مرحل ـ    

پس از اعمـال كـشش و در   % ASF ،57انحناي اسكوليوز پس از عمل      
البته ايـن مطالعـه     . دست آمد   به PSFاصلاح پس از عمل     % 64نهايت  

 sublaminarبر روي بيمـاران مبـتلا بـه نوروفيبرومـاتوز و بـا روش      

wiring  اصـلاح انحنـاي    % 43 حاضـر نيـز      ة در مطالع ـ  52. انجام گرفت
% 61كـارگيري كـشش، و نهايتـاً          و بـه   ASF عمـل    اسكوليوز پـس از   

 حاصل شد كه در گروه بـدون كـشش ايـن            PSFاصلاح پس از عمل     
   .بود% 46و % 26موارد به ترتيب 

اي ـ انحن ةـلاح زاوي ـزان اص ـون مي ـات گوناگ ـالعـه مط ـكي  ـايـاز آنج 
ــ ـــه وز را در روشـاسكوليـ ــــ ــا % 52ف، ـاي مختلـ ــ% 72تـ ر ـذكـ

ر در  ـاض ـ ح ةدسـت آمـده در مطالع ـ      يزان اصلاح بـه    م 53 -55،اند ردهـك
، قابـل توجـه     %)PSF) 61 و   ASF روه تحت كشش بين دو مرحلـة      ـگ

  . باشد مي

از سوي ديگر، برخي از مطالعات عوارضـي همچـون عفونـت محـل              
دنبال اسـتفاده    را به51و57، اعصاب كرانيال ة زخم فشاري و ضايع    56،پين
رسد اكثر اين مطالعات  نظر مي بته بهال. اند  ذكر كردهHalo Tractionاز 

 تحـت درمـان   Halo-cast يا Halo-vestمربوط به بيماراني است كه با    
چرا كه اين افراد به مدت طولاني تحت كشش بوده اند           . اند قرار گرفته 

و طبيعتاً در اين مدت طولاني امكان بروز عوارض ذكـر شـده بيـشتر               
تـري   يماران در زمان كوتـاه     حاضر، ب  ةكه در مطالع   حال آن . است بوده

گرفتنـد و   تحت كـشش قـرار مـي    ) PSF و   ASF ةفقط بين دو مرحل   (
  . ها مشاهده نشد اي جز احساس ناراحتي و گاهي سردرد در آن عارضه

 حاضــر ة مطالعــةتــوان چنــين بيــان داشــت كــه نتيجــ در نهايــت مــي
 انحناي اصـلي اسـكوليوز   ة اصلاح بيشتر و قابل توجه زاوي    ةدهند نشان
 PSF و ASF  ةكارگيري كشش پوستي و اسكلتي بـين دو مرحل ـ  با به

تر نيازمند مطالعه بر روي تعداد        دقيق ةهر چند مقايس  . در بيماران است  
  .باشد بيشتر بيماران مي
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Background: The currently accepted treatment of scoliosis are bracing and 
surgery. Two-stage anterior and posterior spinal fusion is used to correct 
scoliosis. It seems that the application of a longitudinal force to the axis of the 
spinal column as a means of stabilizing by halo traction, may increase the 
correction of the curve. The aim of this study was to evaluate the effect of halo 
traction used between the two stages of corrective surgery, anterior and 
posterior spinal fusion, on the correction of scoliosis curvature.  
Methods: In this randomized clinical trial twelve scoliotic patients, aged from 
12-19 years old, were treated by two-stage anterior spinal release and fusion 
(ASF) and posterior spinal fusion (PSF). The patients were divided in two 
groups: 6 scoliotic patients without any traction between ASF and PSF 
surgeries (group A), and 6 scoliotic patients were undergone halo traction for 
one week between ASF and PSF surgeries (group B). Major curve angle was 
measured before surgery, one week after ASF and one year after PSF 
surgeries. Data were collected and analyzed using SPSS v.13.5. 
Results: The mean baseline curve angles were 90° (SD=18.70) and 
94.17°(SD=28.18) in groups A and B, respectively. Whereas, the mean final 
curve angles (one year after PSF) were 51.17°(SD=29.59) and 39.17°(23.11) 
in groups A and B, respectively. Final angle improvement was 46.58% 
(SD=20.31) in patients without traction and 61.32% (SD=14.02) in patients 
with halo traction. The major curve angles showed significantly better 
correction in patients with traction one week after ASF [38.67°(SD=7.86) vs. 
25°(SD=6.28), P=0.012]. This difference persisted at the end of the first year 
after operation. [55°(SD=8.94) vs. 38.83°(SD=11.65), P=0.022].  
Conclusion: Application of halo traction between ASF and PSF surgeries may 
lead to better improvement of the scoliotic curvature and short time 
application of halo traction decreases possible complications. 

Keywords: Scoliosis, Halo traction, Anterior spinal release and fusion (ASF), 
Posterior spinal fusion (PSF) 
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