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          304فصل  

                Section 304 
 

 
 Spinal Anatomy :304فصل 

 

Key concepts: 

 ۵ و کتوراسی مهره 1۲ سرویکال، مهره 7) ساکرال پره مهره ۲۲ شامل فقرات ستون یهامهره 

 حمایت یک هم، کنار درها مهره این. باشدیم خورده خوش ساکرال مهره ۵ و( لومبار مهره

 جهت 30ر عبو برای مجرایی عنوان به و کنندیم فراهم را مطلوب یریپذانعطاف یک و ساختاری

 .کنندیم عمل عصبی ریشه

 دهدیم زهاجا است، مبارلو لوردوز و توراسیک سرویکال، کیفوز اوردوز حاصل که ساژیتال بالانس 

 .شود حفظ یفشار عضلان حداقل با نرمال ایستاده پوسچر

 مغزی مایع. ستا گرفته قرار دورا و آراکنوئید پیا، از متشکل لپتومننژها از غلافی در نخاعی طناب 

 را آن زیمالپروگ عصبی یهاشهیر و نخاع اینتراکرانیال، آراکنوئید ساب فضای امتداد در نخاعی

 .کندیم هاحاط

 ترکیب با و ندیآیم بیرون طرف هر در نخاعی طناب از دورسال و ونترال ریشه جفت یک و سی 

 یگذارنام سطوح زیر از ونترال و دورسال عناصر. کنندیم ایجاد را نخاعی عصب یک هم با

 در که سرویکال فقرات ستون جز به البته ،شوندیم خارج نخاعی کانال از متناظر شده

 ایفورامین و نخاعی کانال داخل سال دور ریشه حسی هایگانگلیون .شوندیم خارج لابا آن

 .دارند قرار پروگزیمال نورال

 آوران مسیرهای. کنندیم تبعیت به لترال مدیال توپوگرافی اصل از نخاعی طناب درون مسیرها 

 مانندیم باقی ترنییپا مسیرهای به نسبت لترال موقعیت در شوندیم وارد بالاتری سطوح از که

. مانندیم اقیب لترال به صورت کنندیم دهیعصب را ترنییپا سطوح که نزولی آوران مسیرهای و

 .دهندیم سیناپس خاکستری ماده روی مدیال صورت به ترپروگزیمال یهاگروه که حالی در
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 :صورت زیر سازماندهی شده است به انسان فقرات ستون

 7 سرویکال سگمان 

 1۲ توراسیک گمانس 

 ۵ لومبار سگمان 

 ۵ استخوانی خورده جوش ساکرال سگمان 

 ،(نالروتیش) آگزیال سطوح همه در متفاوت حرکتی درجات ایجاد باعث لیگامانی حمایت مختلف درجات

 .کندیم ظحف را الاینمنت حال عین در و شودیم( لترال بندینگ) رونالک و (اکستنشن فلکشن) ساژیتال
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           306 فصل 

                Section 306 

 

 
 Spinal biomechanics and basics of spinal instrumentation :306فصل 

Key concepts: 
  رایط استاتیک و توجه به الاینمنت اسپاینال لوکال و گلوبال و تحت شمنابع بیومکانیکی درد باید با

 دینامیک تعیین شود.

 اکرال الاینمنت گلوبال اسپاینال با استفاده از محور عمودی ساژیتال و خط عمودی سنترال س

 شود.گیری میاندازه

  ا نشان ار ـ پلویک رو همچنین عدم تطابق لومب کامپنسیتوریپارامترهای پلویک درجه مکانیسم

 دهند.می

 دهد.های مکرر استرس و استرین روی میخرابی ایمپلنت به دلیل فرسودگی و سیکل 

 باشد.های ایمپلنت سختی و استحکام میترین ویژگیدو مورد از مهم 

 ر سازه اریم بانتخاب مواد ایمپلنت اسپاینال به کیفیت استخوان اسپاینال و فشارهایی که انتظار د

 وارد شود، بستگی دارد.

 

 :سیستم ترابکولار اصلی تشکیل شده است 4مرکز کانسلوس از  -

 ها endplate( یک سیستم عمودی بین 1

 ( یک سیستم افقی از قوس پوستریور تا زوائد ترنسورس۲

 ها تا زائده خاری endplate( دو سیستم اوبلیک از 4و  3

 برابر ۵/۲تا   1فتن هنگام راه ر ل بار دیسکظرفیت تحم -

 برابر  10هنگام بلند کردن اجسام سنگین 

 ( کنترل جهت و دامنه حرکت آگزیال1 :هادو عملکرد فاست -

 VB( اشتراک ویژگی تحمل بار ۲
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 درصد 70 % تحمل بار فیزیولوژیک را بر عهده دارند و در وضعیت هایپرلوردوز تا33ها فاست -

بوده که دلیل آن موبیلیتی بالا و هندسه  حیه برای تغییرات دژنراتیوناحیه سرویکال مستعدترین نا -

 پیچیده مفصل انکوورتبرال است.

شود اما لودینگ آگزیال و حاد نمی های لومبار باعث ناپایداریگرچه رزکشن قسمت مدیال فاست -

کمپرشن هنگام دکند. باید مراقب بود بیش از نصف مفصل دژنراسیون دیسک اینترورتبرال را تسریع می

 حفظ شود.

 :انتقال انرژی -

 )تغییر مکان برحسب متر( ×= )نیرو برحسب نیوتن(  (J)ژول 

 
 

ینچی ا 3۶های اسکولیوز جه به شرایط بیمار ارزیابی الاینمنت گلوبال اسپاینال با استفاده از فیلمبا تو -

 کند.پیدا میدر حالت آپرایت و در حالت ساید بندینگ و فلکشن ـ اکستنشن اهمیت 
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           309 فصل 

                Section 309 

 

 
 Electrophysiologic study & monitoring :309فصل 

 

Key concepts: 
 بعد از عمل مؤثر است.بینی نقایص نورومانیتورینگ حین عمل برای پیش 

 های برانگیخته سوماتوسنسوری پتانسیل(SSEPs) نگ در ترین شکل نورومانیتوریترین و سادهرایج

درصدی تأخیر سیگنال  10درصدی دامنه و افزایش  ۵0های ستون فقرات هستند. کاهش جراحی

 است که باید به عنوان هشداری برای تیم جراحی محسوب شود.

 که پتانسیل برانگیخته حرکتی  در مواردی(MEP) یهوشی شود جراح باید با متخصص باستفاده می

که روی  همکاری داشته تا آنستتیک مناسب انتخاب شود، آنستزی وریدی توتال به عوامل استنشاقی

MEP شود.ها اثر دارند، ترجیح داده می 

  اگر حین عمل تغییراتی درMEP  ارزیابی  به گام دنبال شود که باروی دهد باید یک پروتکل گام

شار فشود، سپس مانور جراحی قبلی معکوس شده، از دما و فیلد جراحی از نظر کمپرشن آغاز می

تون شود، آنستزی تنظیم و احتمالاً تست بیداری در شرایط سمتوسط شریانی اطمینان حاصل می

 شود.انجام می MEPفقرات استیبل و تغییر پیوسته 

 

 برای اصلاح دفورمیتی توراکولومبار فراوان است. IONMمزایای  -

)مسیر اسپاینوسربلار هسته کلارک ستون   SSEPستون فقرات دورسال  یکپارچگیمانیتورینگ  -

 (L2و  T1دورسال بین 

- SSEP:  ،دائم، اختصاصیت بالا ریکوردینگفقط سوماتوسنسوری 
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           312 فصل 

                Section 312 

 

 

 
 Nonsurgical and postsurgical management of low back pain :312فصل 

Key concepts: 
  ان، مزمن کمر در سراسر جهان شایع است و تبعات مالی، عاطفی قابل توجهی برای بیماردرد

 گذارد.ها و جوامع بر جای میخانواده

 شوند. توانند منبع درد مزمن باشند و باید بررسیها میهای نرم مانند عضلات و لیگامانبافت 

 د. در یص نورولوژیک مرتبط بستگی دارمدیریت درد مزمن تا حدی به منبع درد، شدت درد و نقا

هایی آغاز های نورولوژیک یا ضرورت مداخله فوری جراحی، باید مدیریت بیمار با روشنبود فوریت

 تر پیشرفت کنند.های تهاجمیشود که کمترین سطح تهاجم را دارند و در صورت نیاز به سمت روش

 تواند به درد مزمن اهی درد حاد کنترل نشده میدرد حاد پس از جراحی با درد مزمن تفاوت دارد. گ

متفاوت  بینجامد. مدیریت درد پس از جراحی شامل تجویز عوامل فارماکولوژیک مختلف از مسیرهای

 است.

 

- LBP  مزمن  ماه طول بکشد، زنان بیشتر از مردان و با افزایش سن بیشتر شده  3دردی که بیش از

 رسد.یک میو در دهه ششم و هفتم زندگی به پ

استرس فیزیکی، عدم تحرک، مصرف دخانیات، محیط اجتماعی،  :LBPریسک فاکتورهای قابل اصلاح  -

 تلقی فرد از سلامت خود و سقوط

 :LBPریسک فاکتورهای غیر قابل اصلاح  -

 درد سنترال، دمانس، جنسیت، ژنتیک، درآمد پایین، تحصیلات اندک و وضعیت تأهل

ناشی از آزاد شدن  لاسیون واسکولاریزاسیون ناشی از پارگی آنولار دیسک های گرانوتشکیل بافت -

 است. PGE2و  IL6 ،IL8هایی از جمله سیتوکین

 
 

 

 

 



 

                          86    

  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
 

 سواسپعضلات اکستنسور لومبار، کوادراتوس لومباروم و  :LBPترین عضلات درگیر در شایع -
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           317 فصل 

                Section 317 

 

 
 Evaluation and treatment of thoracic disk herniation :317فصل 

Key concepts: 
  هرنی دیسک توراسیک(TDH)  درصد بدون علامت است و  37حدودTDH .علامتدار ناشایع است 

  مبتلایان بهTDH یپیک، ناراحتی با کمردرد آگزیال، درد رادیکولر یا نقایص نورولوژیک یا علائم آت

 کنند.ش یا کاردیووسکولار مراجعه میگوار

 MRI  ،ابزار تشخیصی منتخب استCT خوانی برای ارزیابی کلسیفیکاسیون دیسک و ساختارهای است

 مجاور کاربرد دارد.

  اینکهTDH ف است. بزرگ فاقد علامت با دفورمیتی کورد باید تحت جراحی قرار گیرد مورد اختلا

 شود.توصیه نمیدر مجموع جراحی پروفیلاکتیکی 

 ورت مبتلایان به کمردرد ایزوله آگزیال، رادیکولوپاتی توراسیک و علائم مزمن شکمی به ص

 شوند.کارانه مدیریت میمحافظه

  دید شمیلوپاتی و ضعف پیشرونده اندام تحتانی اندیکاسیون قطعی جراحی است. ممکن است درد

 آگزیال یا رادیکولر تحت جراحی قرار گیرد.

 ست، برداشتن دیسک از طریق لامینکتومی به دلیل ریت بالای موربیدیتی کنار گذاشته شده ا

سورسکتومی، های پوسترولترال )کوستوترنهای پوستریور )ترنس فاست، ترنس پدیکولار( یا اپروچاپروچ

یا  نرم پاراسنترال TDHکنند که برای تری فراهم میاکستراکاویتاری( اکسپوژر پوسترولترال مناسب

 آل است.لترال ایده

 دلاین بزرگ های انتریور )توراکوتومی، توراکوسکوپی( امکان دکمپرشن گسترده دیسک کلسیفیه میاپروچ

 ومی دارد.کند، اما به اکسپوز توراکس نیاز داشته که عوارض ریوی و درد پس از توراکوترا فراهم می

 حفره  تواند خارج ازی شده را فراهم کرده و میهای لترال دسترسی مستقیم به دیسک هرناپروچ

 پلورال به صورت کم تهاجمی جهت کاهش عوارض ریوی انجام شود.
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حتانی تنه، ابدومینال یا کشاله ران شود تتواند باعث درد رادیکولار سگمان هرنی دیسک پاراسنترال می -

 صفرا.های کلیوی و کلونیک و کیسه های ویسرال مثل کولیکشبیه بیماری

 شود.ملاحظه می T8درصد زیر  ۵0-7۵و  T8ها بالای  TDHدرصد  ۵کمتر از  -

- T11-12  وT12-L1 ترین مکان اسیون در این سطوح شایعبه دلیل موبیلیتی نسبی و پتانسیل بالاتر دژنر

 های علامتدار هستند.بروز دیسک

شایع است و ممکن است بیش زرگ کلسیفیه بهای  TDHچسبندگی بین فراگمان دیسک و دورا در  -

 درصد اکستنشن اینترادورال داشته باشد. 10از 

 
 

توان با برداشتن پدیکل همان سمت، سر دنده چ انتریور یا لترال لازم نیست. میمعمولاً فیوژن برای اپرو -

 درصد تنه مهره از ابزارگذاری اجتناب کرد. ۵0و کمتر از 



      153    

          324 فصل 

                Section 324 

 

 
 Evaluation and treatment of fungal and tubercular infections of the spine :324 فصل

 

Key concepts: 

TB: 

 .ارگانیسم مسبب آن مایکوباکتریوم توبرکلوزیس است 

 ۵0 تون فقرات هستند.درصد مبتلایان به سل اسکلتی دچار درگیری س 

  درمان توبرکلوز فاقد عوارض  ماه ۹درمان آنتی توبرکولار مالتی دراگ 

 جراحی ادجانکت :در موارد کمپرشن نورال، ناپایداری و دفورمیتی 

 .ریکانستراکشن گلوبال از طریق اپروچ صرفاً پوستریور ارجح است 

 :های قارچی ستون فقراتعفونت

 دهد.وتیک در بیماران دچار نقص ایمنی روی میهای مایکعفونت 

 هماتوژنوس :روش معمول انتشار 

 ستون فقرات )توراسیک تحتانی و لومبار( :های قارچی اسکلتیترین عفونتشایع 

 کنند، تأیید تشخیص هیستوپاتولوژیک است.هایی شبیه نئوپلاسم را تقلید میحالت 

 ند.مامعمولاً فضای دیسک مصون می 

 حذف فاکتورهای سرکوب کننده ایمنی، درمان ضدقارچی و مداخله جراحی :مدیریت بیماری 

 برای درناژ آبسه، اصلاح دفورمیتی و تثبیت ستون فقرات اندیکاسیون دارد.

 آمفوتریپسین B های قارچی هستند.ها پایه اصلی درمان دارویی برای عفونتلیپوزومال و سایر آزول 
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  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

- TB: تا یک سال، تورم، تندرنس و تخریب حداقلی :مرحله آغاز 

 تخریب شدید همراه با آبسه و تشکیل سینوس درن کننده و عفونت ثانویه :مرحله تخریب

 ی ترمیم و انکیلوزمرحله

 نوع پارادیسکال :ترین الگو در بزرگسالانشایع آبسه توبرکولوزی  -

 رز سلمشخصه با التهاب گرانولوماتوز نکروتیک  -

متر است و در شرایط عفونت سلول در میلی ۲00کمتر از  CD4های غالباً در عفونت سل کانت لنفوسیت -

 شود.متر کمتر میسلول در میلی 100از  CD4های مایکوباکتریوم اویوم کانت لنفوسیت

ندیدا آلبیکنس ت. از بین کاندیداها، کاترین شکل عفونت قارچی استخوان اساستئومیلیت ورتبرال شایع -

 ترین ارگانیسمی است که در استئومیلیت ورتبرال نقش دارد.شایع

ترین انی است، ستون فقرات لومبار شایعترین گونه ایزوله از عفونت انسآسپرژیلوس فومیگاتوس شایع -

 محل است.

 است.ترین محل درگیری ورمنس در مدفوع کبوتر و خاک، ناحیه سرویکال شایعکریپتوکوکوس نئوف -

بار، ابتدا قسمت انتریور تنه مهره های تحتانی توراسیک و لومسگمان :بلاستومایسس درماتیدیتیس -

 کند.را درگیر می

 دردهای شبانه، افزایش شبانه دمای بدن و تعریق :سل نخاعی -
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           325 فصل 

                Section 325 

 

 

 Evaluation and treatment of benign tumors of the axial skeleton :325فصل 

 

Key concepts: 
 شوند.خیم اسکلت آگزیال در بیماران جوان دیده میمعمولاً تومورهای خوش 

 آسا های غولنژیوم. تومور سلولهما :خیم اسکلت آگزیالترین تومور خوششایعgiant cell ز تهاجم ا

 موضعی برخوردارند.

 غیرجراحی :خیم مهرهمعمولاً درمان تومورهای خوش 

 شود.جراحی در صورت کمپرشن نورال، ناپایداری، دفورمیتی اسپاینال یا درد شدید انجام می 

 داد، استثنا خیم مهره انجامرهای اولیه خوشرا برای تومو اینترالژیونالتوان رزکشن یا کورتاژ می: 

GCT شود.که به دلیل عود بالا رزکشن انبلاک توصیه می 

 

ها درد )حتی در حالت استراحت، شب :ترین علامت مبتلایان به تومور اولیه ستون فقراتشایع -

 بدتر(.

 مبتلایان به استئومای استئوئیدی :اسکولیوز دردناک -

 کلاپس ستون مهره، نقص نورولوژیک و دفورمیتی :وفیلیکگرانولوم ائوزین -
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  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
 

- PET: دهد.حساسیت بالا و اطلاعات آناتومیک و فانکشنال در مورد تومور ارائه می 

- ABC همانژیوم و ،GCT  افزایش واسکولاریته 

 ی است.های اولیه ستون فقرات ضروربرای ارزیابی تشخیص و درمان تومور CTبیوپسی دقیق زیر گاید  -

- ABC:  ۲0 >سن ،F ستون فقرات توراسیک، اجزای خلفی :ترین محلبیشتر، شایع 

CT: پوسته  های نازک استخوان ری اکتیو کورتیکالضایعات اکسپنسایل، استئولیتیک و کیستیک، لایه(

 MRI T2, T1های قبلی داخل ضایعات کیستیک سطح مایع ـ مایع دارد. مرغی(، به خاطر خونریزیتخم

ورهای رزیدو توان برای تومآمبولیزاسیون، رادیوتراپی را می :ABCظاهر هتروژن، خط اول و تنها درمان 

 یا عود کننده در نظر گرفت.
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           329 فصل 

                Section 329 

 

 
 Evaluation and treatment of malignant primary spinal tumors :329فصل 

 

Key concepts: 
 یدیتی و خیم هستند، تومورهای بدخیم با مورباکثر تومورهای اولیه اینترادورال اسپاینال خوش

 مورتالیتی قابل توجه همراه هستند.

 راحی ترین تومور بدخیم اینترامدولاری است. درمان منتخب اولیه رزکشن جآستروسیتوما شایع

 ماگزیمال ایمن است.

 ب پریفرال سارکومای بافت نرم اکسترامدولاری است. ممکن استتومورهای بدخیم غلاف عص 

 رزکشن کامل به دلیل نزدیکی ساختارهای نورال مجاور باشد.

 

 اپاندیموما :ترین تومور اینترامدولاری بزرگسالانشایع -

 آستروسیتوما :سال 10کودکان با سن زیر 

 کمردرد فوکال :ترین تظاهراتشایع -

شود و کمتر به صورت اکسپنشن نامتقارن فوکال و فوزیفورم ظاهر می MRIم در آستروسیتومای بدخی -

 گیرد.سگمان را در بر می 4از 
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  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
 

پروچ جراحی برای ضایعه شامل لامینکتومی مالتی لول روی محل تومور و دوراتومی میدلاین برای ا -

 اکسپوژر وجه پوستریور کورد است.

 ه یا رزیدو است.در مبتلایان به بیماری عود کنند ترین عامل تجویزیتموزولامید شایع -

 .با آستروسیتوم بدخیم نورال میدلاین مرتبط است H3-3Aژن هیستون  -

 IIIگرید  اپاندیموما آناپلاستیک  -

ژن با کنتراست هیپراینتنس، انهنسمنت هترو FLAIRو  T2هیپو،  MRI  T1اپاندیموما در  -

 گادولینیوم
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           341 فصل 

                Section 341 

 

 

 Evaluation and Treatment of Cervicothoracic Junction Injuries :341فصل 

 

 جانکشن سرویکوتوراسیک هایآسیب

 ( ساژیتال بالانس مثبت1 :در موارد C7-T1گیری بالای عمودی دیسک * جهت

 ( کیفوز توراسیک شدید۲

  CTJ * انواع آسیب 

 
   

برای آسیب فقرات گردنی ساب  مهرههای آسیب مکانیسم 

 :آگزیال

 فلکسیون و اکستانسیون ( کمپرسیون 1

 تانسیونفلکسیون و اکس ( دیسترکشن ۲

 ( روتیشن ـ ترنسلیشن3

 

 
 

  

 
SLIC  

 ( شکل شکستگی1

 (DLC)( کمپلکس دیسک و لیگامان ۲

 ( وضعیت نورولوژیک3

 :SLIC* درمان بر اساس 

  conservative 1-3( اسکور 1 

  controversial 4( اسکور ۲

 جراحی به بالا  ۵( اسکور 3
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  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 *AO spine  برخلافSLIC کند.های ساب آگزیال الگوریتم جراحی ارائه نمیبرای شکستگی 

  axial loadingدلیل  :Compression* آسیب 

   
  tear drop flexion fxکاهش ارتفاع ستون انتریور 

 
 منجر به

 

  
 جاییشکستگی لترال مس با حداقل جابه

   

   
 داخل کانال  retropulsionتنه کامل مهره   fxدر نوع شدید 

   
 

 :distraction* آسیب 

   
 ALLاختلال 

 
 در اثر هایپراکستانسیون

 

  
tear drop fx 

   

   
 لیگامان فلاووم باکلینگ کمپرسیون پوستریور 

   
 

 :Rotational translational* آسیب 
   

 
 :زمانی پاتولوژیک است که

 درجه 11( آنگولاسیون بالای 1

  مترمیلی ۵/3ن بالای ( ترنسلیش۲
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           473 فصل 

                Section 347 

 

 

 Evaluation of spinal alignment :347فصل 

 

یک  PIکند. ایلیاک تعیین می موقعیت نسبی ساکروم را در مقایسه با استخوان PIاینسیدنس پلویک  -

 یابد.پارامتر مورفولوژیکی در دوران کودکی است که قبل از استیبل شدن در بزرگسالی افزایش می

PI= SS + PT 
بالا یعنی سرهای فمورها  PIبدین معنی است که سرهای فمورها زیر ساکروم قرار دارد،  PIمقدار پایین 

 جلوی ساکروم قرار دارند.

 گیرند.پارامترهای دینامیک هستند که تحت تأثیر پوزیشن بیمار قرار می PTو  PI ،SSبرخلاف  -

- PT  .زاویه بین خط عمودی و خط گذرنده از مرکز سر فمورها و مرکز اندپلیت ساکرال استPT  مثل

PI یابد.طی دوران کودکی افزایش می 

- SS  درجه  ۶0حدودPI  است در حالی کهPT  درجه  40حدودPI باشد، از این رو با افزایش میPI ،SS 

 یابد.افزایش می PTتر از سریع

ماند در حالی که لوردوز درجه ثابت می 3۵حدود  PIدر سراسر طیف  (L4-S1)لوردوز دیستال  -

 یابد.افزایش می PIهمراه با  (L1-L4)پروگزیمال 

 باشد. PIدرجه کمتر از  10حدود  LLگویند باید ها میگایدلاین -
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  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت
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           353 فصل 

                Section 353 

 

 
 Treatment of high-grade spondylolisthesis :353فصل 

 

 

 

رخ  L5-S1درصد و غالباً در سطح  ۵0شامل لغزش بیش از  (HGS)اسپوندیلولیستزیس گرید بالا  -

کمردرد، دفورمیتی پاسچورال، رادیکولوپاتی  :تر است. علائمدهد. در کودکان و بزرگسالان جوان شایعمی

 (L5)توزیع 

 ( پیشرفت لغزش1 :های جراحیناندیکاسیو -

 ( عدم تعادل ساژیتال با دفورمیتی پاسچورال۲

 ( نقص نورولوژیک3

 ( رادیکولوپاتی4

 ( کمردرد سرکش۵

 (HRQOL)افرادی که علائم قابل توجهی دارند عموماً بهبود معیارهای کیفیت زندگی  :IIIشواهد سطح  -

ها و حفظ ساختارهای نورال، استابیلیزاسیون مهره دهند که ناشی از دکمپرشنرا پس از جراحی نشان می

 یا بازگردانی الاینمنت اسپاینوپلویک است.

فیوژن پوسترولترال، فیوژن اینتربادی، ابزارگذاری ادجانکتیو ترنس ساکرال و ترنس  :های جراحیگزینه -

 ، فیوژن اینسیتو بدون ریداکشنGainesدیسکال، فیوژن اینتربادی انتریور، اپروچ 

- HGS .معمولاً ماهیتی دیسپلاستیک یا ایسکمیک دارد 

ترین سطح درگیر در شایع L5-S1درصد( بوده و  ۸۵) L5ترین محل بروز دیفکت اسپوندیلیت شایع -

 گیرد.کمتر تحت تأثیر قرار می L3-L4و  L4-L5باشد، اسپوندیلولیستزیس ایسکمیک می

 دیفکت پارس دیده شده است. و HGSبا  اکولتاشیوع بالای اسپاینا بیفیدا  -
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  نیاسپا
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 سالگی ۵-7ک اول پی ترین ساب تیپ( اسپوندیلولیستزیس ایسکمیک )شایع -

 های نوجوانیپیک دوم سال

 
 

 اً نازک است.نسبت L5های لومبار فوقانی نسبتاً بزرگ و در سطح قطر پارس در مهره -

 بلوغ اسکلتی کمتر است. لتی رخ داده و احتمال وقوع آن پس ازپیشرفت لغزش طی رشد اسک -

- STA کند در حالی که گیری میمستقیماً مورفولوژی ساکرال را اندازهPI ورفولوژی توصیف کننده م

کند. سطح ساکرال سنجی میهای تحتانی را کمیتساکروپلویک است و گذار بین ستون لومبار و اندام

ه باعث گرایش کدر ارتباط بوده  L5-S1کاهش یافته با افزایش برش در سطح دیسک  STAدارتر با شیب

 شود.و ریمدلینگ ساکروم می LSJبیشتر لغزش به جلو در 
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           360 فصل 

                Section 360 

 

 
 Anterior Thoracic Instrumentation :360فصل 

 

 

 

 

های لترال مس به پیچ نسبت (pull out)مقاومت بیشتری در برابر پول اوت  لامینار  (hook)های هوک

 و پدیکولار دارند.

  
C7-T4 اسپلیت منوبریوم 

 هاپیچ
 
 

T2-T8 توراکوتومی باز 
  
  

 جانکشن توراکولومبار دیافراگم اسپلیت
  
 

 

 

 

 

 



 

 یادداشت

 

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  



      399    

           361 فصل 

                Section 361 

 

 
 Anterior and Lateral Lumbar Instrumentation :361فصل 

 

 

 

 * اپروچ کمتر تهاجمی لترال رتروپریتونئال ترانس پسواس اینتربادی فیوژن

 IVتا  Iتا زون  Pos  4به  Antپسواس از 

 III Zoneوسط  نقطه ورود ایمن  L4  /L3  /L2-L3  /L1-L2 های برای لول

 III, II Zoneحد فاصل  L5  /L4 برای 

  ALIFشود از لترال نمی S1  /L5ی برا

 ی ترانس پسواس()اصلاح شده Ant-lat mini openاپروچ  برای کورپکتومی 

 L4بادی  بایفورکیشن کاروتید 

 L5  /C4در فضای  ALIF بیشترین آسیب عروقی در 

 شناسایی شریان کلیوی چپ L1-L2 در سطح 

رتروگرید اجاکولیشن  سؤال 
بیشتر
←   ALIF 1ای فضS  /5L  آسیب شبه هیپوگاستریکsup 

 ترنس پریتونئال

 

 

 

 

 


