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 سندرم  فاست  قفل  شده  در ضربه های  مهره های  گردنی 
 
 

 1، دکتر غلامرضا بهادرخان  2 گوغری، دکتر سهراب  صادقی1دکتر محمدرضا احصائی

 بهشتی شهید گروه  جراحی  مغز و اعصاب  دانشگاه  علوم  پزشکی  دانشیار   -2اب  دانشگاه  علوم  پزشکی  مشهد استادیار گروه  جراحی  مغز و اعص  -1
 

 ، ، با توجه  به  کم  بودن  ساختمانهای  حمایتی               می باشند متحرکترین  قسمت  ستون  فقرات          گردنی  مهره های       :سـابقه  و هدف    
در رفتگی  فاست  و  یکی  از آسیبهای  شایع   سرویکال  شکستگی   بوده وتروماتیک  ایـن  ناحیه  بیشتر در معرض  آسیبهای        

درمان  اولیه  جااندازی  بسته  مهره  با گذاشتن  کشش  جمجمه  . این  آسیب    ممکن  است  یکطرفه  و یا دو طرفه  باشد    . می باشد 
، با حداکثر کشش هم امکان پذیر نبوده، که این حالت را            های آسیب دیده   فاستبعلت  گیر کردن       که     در مواردی        ،می باشد 

 . باشد اقدام مناسب و درست درمانی جااندازی باز به روش جراحی می. سندرم فاست قفل شده گویند
ز  به مرکبیمارانی  که  بعلت  ترومای  ستون  فقرات   تمامی مدت  سه  سال  از میان طی  گذشته نگر     این مطالعه  :مواد و روشها  

  بیمار با 19با تشخیص  ضربه  مهره های  گردنی    بستری شده  بیمار  274 انجـام شـد از       مـراجعه  داشـته انـد        اورژانـس   
  .ند مورد بررسی  قرار گرفت قفل شده بستری شده بودند که  فاست    سندرم  تشخیص 

 سقوط  از بلندی  بوده  و بیشتر ، علت  آسیب  بیماران شایعترین.  زن  بوده اند بقیه  مرد و   نفر   12 بیمار   19از این      :یافـته ها  
 ،   بیمار بدون  علائم  عصبی      12. شایعترین  یافته  در این  بیماران  درد گردن  می باشد             . بوده اند عمر  آنها در دهه  دوم  و سوم           

 .کامل  بودندعصبی  بیمار دارای  علائم  3و قص  بیمار با علائم  عصبی  نا4
 ـ  در درمـان  بیماران  با سندرم  فاست  قفل  شده  متدهای  مختلف  از جمله  وایرینگ  اینتراسپینوس  و وایرینگ                           :یجه گـیری  نت

  .که نتایج مطلوبی داشت. استفاده شد ، پیچ  می شود ،اینترفاست  و اخیراً   از پلیت  که  در توده های  طرفی
  . ، فاست  قفل  شده ، در رفتگی  فاستای  گردنی ، شکستگی  مهره همهره های  گردن  :لیدیک های  هواژ

 
 مقدمه  

 یک   )Locked Facet Syndrome( سندرم  فاست  قفل  شده     
 که  معمولاً   ،مهره های  گردنی  است    ) هیپرفلکسیون(آسیب  پرخمیدگی    

در  Malgaingeبار  اولین   . در قسمت  تحتانی  سرویکال  دیده  می شود     
پاتولوژیک  اختلاف  بین  یافته های       ی  فته ها براساس  یا   1855 سال
قفل  شدن  فاست     ).1(فتگی  فاست  یکطرفه  و دوطرفه  را شرح  داد         ردر

فلکسیون  بیش  از حد مهره های      بعلت  معمولاً زمانی  اتفاق  می افتد که       
 سطح  مفصلی  تحتانی  مهره  فوقانی  از روی  سطح  مفصلی               ،گردن

رفتگی  ایجاد   نی  حرکت  می کند و بطرف  جلو در         فوقانی  مهره  تحتا   
دو طرفه  آسیب  هیپرفلکسیون     قفل شده   علت  سندرم    فاست      . می شود

یکطرفه  در اثر      قفل شده       می باشد در حالیکه  سندرم    فاست           
 از آنجا که     . هیپرفلکسیون  همراه  با چرخش  گردن  دیده  می شود          

 

 

 قسمت  ستون  فقرات  هستند با توجه  به          مهره های  گردنی  متحرکترین  
  ، نسبت  به  سایر نواحی  ستون  فقرات        ،کم  بودن  ساختمانهای  حمایتی    

 دررفتگی   ، شکستگی  .)2( مستعد آسیبهای  تروماتیک  می باشند      بیشتر  
بصورت  سندرم  فاست    که   در مواردی      ،ت سو یا دررفتگی  مفاصل  فا     

 در بین  آسیبهای  گردنی  شایع  بوده  و شناخت           می کندبروز  قفل  شده    
این  سندرم  و تشخیص  زودرس  آن  باعث  اصلاح  دررفتگی  در اسرع              

ی  فاست  قفل  شده  روشهای        حدر مورد اصلاح  جرا    . شود میوقت   
متفاوتی  بیان  شده   است  که  شامل  برداشتن  قسمت  داخلی  فاست                

کشی    ، سیم  کشی  بین  زوائد خنجری    یمسکمک   با تثبیت  مهره  ب     همراه
و یا  ) 3و4(بین  فاستها، بکار بردن  پلاک  خلفی  در توده های  طرفی             

 . می باشد) 5 (سپریدور بدون  برداشتن  فاستالاح  دررفتگی  با کمک  صا
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 با بررسی  سه  ساله  در یک  مرکز پذیرش               طالعه  در این  م   

 میزان  بروز این  سندرم  و روشهای         ، فقرات  بیماران  با ترومای  ستون    
  .جراحی  انجام  شده  را مورد تجزیه  و تحلیل  قرار داده ایم

 

 مواد و روشها
مطالعه گذشته نگر در مرکز فوریتهای  جراحی  اعصاب           این     

بر اساس    . بیمارستان  شهید کامیاب  شهرستان  مشهد انجام  شده  است       
 بیمار بعلت    274 تعداد   76-78طی سالهای   ده   بررسی های  انجام  ش  

شکستگی  و یا دررفتگی  مهره های  گردن  در این  مرکز تحت  درمان              
 مورد آنها بعلت  وجود سندرم  فاست  قفل  شده           19 که    ،قرار گرفته اند 

 ، جنس  و    سن ، ، سطح  ضایعه   بیماران  از نظر نوع  آسیب      . بوده  است 
 . بررسی  قرار گرفته اندعلائم  بالینی  مورد

 

  ها یافته
 بیمار مبتلا به  صدمات  ضربه های  گردنی  که  در یک  دوره        274 

 مورد  120سه  ساله  پذیرش  شده  بودند مورد بررسی  قرار گرفته اند،             
 مورد مبتلا به  دررفتگی  مهره های  گردنی         154مبتلا به  شکستگی  و     

 ، دررفتگی   به  عدم  جااندازی  با روش  بسته      بیمار با توجه      19در  . بودند
ازای  هر مهره     به    ، کیلوبرای  جمجمه   3(با حداکثر میزان  کشش        

ا کنترل  دقیق     نیز ب    در مواردی        ، کیلوگرم  کار برده  شد      1گردنی   
 کیلوگرم  وزنه  بکار گرفته      20پرتونگاری  و معاینات  عصبی  حداکثر تا       

 فاست  قفل  شده  تحت  عمل  جراحی  قرار            با تشخیص  سندرم  ) شد
 مورد مذکر بودند علت  ضربه       12نث  و   ؤ مورد م  7 بیمار   19از  . گرفتند

 شایعترین   . مورد حوادث  موتوری  بود9 مورد سقوط  از بلندی  و       10در  
 .  سال  بود   8/35بوده  و میانگین  سنی  آنها         دهه سوم عمر      سن   

 .)1نمودار (ن  شایع ترین  محل  صدمه  بود      گردشم  مهره های  پنجم  و ش   
10(علائم  بیماران  عبارت  بودند از درد گردن  بدون  علائم  عصبی               

عف  ، ض ) مورد 2( درد انتشاری  یک  طرفه  همراه  با ضعف               ،)مورد
 ) براون  سکوارد (، سندرم های  ناقص  عصبی      ) مورد 3(اندامهای  تحتانی   

 .) مورد3(   و کوادری  پلژی) مورد1(

 مورد  14 بیمار مبتلا به  فاست  قفل  شده              19از مجموع     
برای  تمام  بیماران  سی تی  اسکن      .  مورد دوطرفه  بوده اند   5یکطرفه  و   

ی  علاوه  بر پرتونگاریهای  ساده  به  عمل  آمد ودر صورت             آیا ام  آر    

 اقدام  به    ،دامی  ، ابتدا با روش  ق    وجود فتق  بین  مهره ای  ناشی  از ضربه      
 مورد از بیماران  انجام  پذیرفت  و       2حذف  دیسک  شد که  این  امر در        

تکنیک  . تنها روش  خلفی  بکار برده  شد      )  مورد 17(در بقیه  بیماران     
 .خلفی  به  دو صورت  بودروش جااندازی  مهره  در 

  پس  از حذف  قسمت  داخلی  فاست  مهره ها و جااندازی  آن  و      -1
 با استفاده  از سیم پیچی  زوائد         ،بدست  آمدن  نظم  طبیعی  مهره ها      

 مهره  در جای     ،خنجری  همراه  با پیوند استخوانی  خودی  از بال  ایلیاک         
 . مورد استفاده  شد10این  روش  در از خود تثبیت  شد که  

 از سیم کشی  بین       مورد پس  از جاانداختن  فاست        5 در    -2 
شود همراه   میرار دادن  پلاک  که  در توده های  طرفی  پیچ     فاست ها و ق  

 .با پیوند استخوانی  خودی  استفاده  شد

 

 بیمار با فاست  قفل  شده  بر اساس  سطح 19توزیع  . 1نمودار 

 ضایعه  در مدت  سه  سال  در مرکز اورژانس  شهید کامیاب  مشهد

  بحث  
فل  شده  یکطرفه  و     خمیدگی  و چرخش  باعث  ایجاد فاست  ق        

در فاست   . پرخمیدگی  باعث  ایجاد فاست  قفل  شده  دو طرفه  می گردد        
قفل  شده  یکطرفه  معمولاً نقص  عصبی  دیده  نمی شود ولی  در قفل               
شدگی  دوطرفه  فاست  به  علت  از هم  گسیختگی  رباط های  مفاصل              

فی  و قدامی  مهره ها    بین  مهره ها، لیگامان  زرد و رباطهای  طولی  خل         
 ، ثبات  ستون  مهره ها از بین  رفته       ،مهره ای  همراه  با پارگی  دیسک  بین     

از ). 4 و 6-9( واهند بود   خنخاع  و ریشه های  عصبی  در معرض  آسیب         
 مورد سقوط  و بقیه  بعلت  حوادث            19 مورد از      10نظر اتیولوژی     

 .موتوری  بوده  است 
از % 58،    انجام  شده  است      Shapiro توسط      در مطالعه ای  که  

 در  .)4و10( بیمار بعلت  حوادث  موتوری  بوده  و بقیه  سایر علل               24
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 حوادث   ،مطالعه دیگری  که  در   بیمارستان  شهید کامیاب  انجام  شده            
  .)11(موتوری  شایعترین  علت  بوده  است  

  سایر مطالعات     بوده  که  با     C5-C6 شایعترین  سطح  ضایعه      
  ندبدون  علائم  عصبی  بود   ورد مطالعه   بیشتر بیماران  م  . خوانی  دارد  هم

یکطرفه  قفل شده   که  در مقایسه  با سایر مطالعات  در موارد   فاست              
 بدون  علامت  یا حداکثر با علائم  رادیوکولوپاتی  مراجعه  می کنند          اًاکثر

معیار ) 12(یتی  بالائی  می باشند     ولی  در فرم  دو طرفه  دارای  موربید        
تشخیص  در پرتونگاری  نیم  رخ  ساده  هم  خط  نبودن  زوائد خنجری  و             
جابجایی  در خط  تیغه ها و بهم  خوردن  خط  قدامی  و خلفی  حاشیه                 

     ).13-15(جسم  مهره ها می باشد 

موارد  تمام    ر رادیوگرافی  ساده  د    ،سی  رادیولوژیک  بیماران  ردر بر 
 از  گرفته شد انجام  شد  و در مواردی  که  تصمیم  به  جااندازی  باز مهره            

 ، میلوگرافی  ویا   تکمیلی  دیگری  نظیر سی  تی  اسکن     صی  روش  تشخی 
مای  ستون  فقرات  گردن  بعد     وتر در بیماران  با   . گردیدی  استفاده    آرآام   

است  استفاده  از   صی  شخیاز انجام  رادیوگرافی  ساده  که  اولین  روش  ت        
مک   قفل شده ک   سی تی اسکن  بخصوص  در تشخیص  سندرم    فاست        

  باتوجه  به  احتمال  بروز فتق  دیسک  بین  مهره ای  انجام             ،کننده  است  

 مورد بعلت    2 بیمار مورد مطالعه      19 از   .)7(باشد میمفید  نیز  ی   آر  آام   
خلیه  دیسک  و فیوژن  از قدام  هم         فتق  دیسک  بین  مهره ای  نیاز به  ت       

در یک  مطالعه  انجام  شده  نتایج  درمانی  بین  دو روش  استفاده            . داشتند
از پلیت  توده  طرفی  و وایرینگ  اینتراسپینوس  و وایرینگ  فاست  در              

یکطرفه  مقایسه  شده  است  و      قفل شده    بیمار با سندرم    فاست          51
کید قرار گرفته    أی  مورد ت   آ  اسکن  وام  آر    سی  تی   صی  ارزش  تشخی 

 ).4و7و13و14(است  

توجه    مقاوم  به  جااندازی  بسته  بوده  و با        ،  بیماران  با این  سندرم    
 روشهای   .به  این  نکته  معمولاً درمان  جراحی  روش  انتخابی  می باشد          

یشنهاده  متعدد جراحی  از قبل  مرسوم  بوده  و روشهای  نوینی  هم  پ              
 از روشهای  قبلی  فاستکتومی  و وایرینگ               ).8و15(شده  است      

لیتهای و اخیراً از پ   ) 3( ویا وایرینگ  فاست  بوده  است         پینوساینترااس
 خلفی  استیل  و یا تیتانیوم  استفاده  می شود که  همراه  آن  می توان  از               

استفاده  از    عدم      ،وایرینگ  استفاده  نمود، مزیت  روشهای  نوین           
بریسهای  سنگین  بعد از عمل  نظیر جلیقه  هالو یا گچ  مینروا می باشد             

  (somi) ک  نظیر فیلادلفیا یا بریس  سومی      بو بیمار را با بریسهای  س     
 در ابتدا از روش  رایج  فاستکتومی  و        .)9و16-20(می توان  مرخص  کرد  

خر آ مورد   5د ولی  در    یرینگ  خلفی  بین  زوائد خنجری  استفاده  می ش      او
از کارگذاری  پلیت  در توده های  طرفی  در خلف  مهره  استفاده  شد که              

 ولی  اگر همراه  با     ،اگرچه  از نظر تکنیکی  برای  جراح  مشکلتر می باشد       
متد دیگری  که  ذکر    . ایجاد می کند را  وایرینگ  بکار رود ثبات  بیشتری       

ون  حذف  فاست  دررفتگی  قفل  شده  را       شده  وبر اساس  آن  می توان  بد     
 استفاده  از اسپیریدور می باشد که  می تواند مزایای               ،اصلاح  کرد 

این  روش  در   ، از    بیمار مورد مطالعه    19در  ) 5(بیشتری  را داشته  باشد     
 .هیچ  موردی  استفاد نشد
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