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 چكيده
ديسكتومي قدامي گردن با ميزان موفقيت بالايي همراه است. هدف ايـن مطالعـه تعيـين نتـايج بـاليني و راديولوژيـك        سابقه و هدف:

 . جراحي ديسك گردن به روش قدامي است
 standardبيماري كه تحت عمـل جراحـي بـه روش     43پرونده  ،انجام شد database studyدر اين مطالعه كه به روش  مواد و روشها:

Smith-Robinson  هـاي معياراسـتفاده از  با  ،سال داشتند 2قرار گرفته و پيگيري پس از عمل Odom    انـدكس نـاتواني گـردن و ،VAS 
 .  قرار گرفتبررسي مورد براي درد گردن 

شـايعترين سـطح درگيـر     و شايعترين يافتـه اخـتلال حسـي    ،شايعترين علامت درد گردن .سال بود 50ميانگين سن بيماران  ها: يافته
C5-6  بـيش از   ،بروز نقص حركتي و درد گـردن بـود. پـس از عمـل     ،ماه و بيشترين علت جراحي 5/4بود. متوسط مدت درمان مديكال

بهبـود قابـل    نيـز بيمـاران   VASناتواني گـردن و   بر اساس اندكس .ندرضايتمندي قابل قبول داشت Odomبيماران بر اساس معيار  80%
 .% بود95. ميزان فيوژن موفق ه بودندتوجهي يافت

 است. ارجح علت امكان ديسكتومي كامل و رفع كامل كمپرشن بر روشهاي خلفي ه روش جراحي قدامي ب گيري: نتيجه
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0Fمقدمه

1 
يك روش قابل قبول بـراي درمـان بيماريهـاي     جراحي عموماً
هاي گردن همراه با علايم عصبي اسـت. عـلاوه    دژنراتيو ديسك

هيچ روش قابل قبول و معتبـري وجـود نـدارد كـه      بر اين فعلاً
بتواند براي آناليز نتـايج جراحـي در مقابـل روشـهاي درمـاني      

). بررسي نتايج راديولوژيـك برداشـتن   1( روددارنده به كار نگه
ديسك گردن در كوتاه مدت به درك پاتولوژي ايجاد شده بعـد  

يـو در  از عمل جراحي و شناسايي عوامل بالقوه تغييـرات دژنرات 
 كند.   گردن كمك مي

از عمـل   پـس  هاي مجاور ايجاد تغييرات دژنراتيو در سگمنت
 ل مراجعات بيمـاران بـراي درمـان علايـم    ييكي از دلا ،جراحي

 بيماران با عدم پاسـخ   ناشي از اين تغييرات دژنراتيو است. براي
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درمان جراحي يـك انتخـاب اسـت و بـراي      ،به درمان مديكال

ديسكتومي قدامي به همراه فيـوژن يـك    ،بيماران انتخاب شده
چـه درمـان اسـتاندارد فيـوژن      اگـر  درمان پذيرفته شده است.

موربيديتـه   ه علتگرفتن گرافت از استخوان ايلياك است ولي ب
توجــه جراحــان بــه  اخيــراً ،اخــذ گرافــت از اســتخوان ايليــاك

 ايل مصنوعي به جاي ديسك جلب شده است.كارگزاري وس
يكي از روشهاي جراحي مورد استفاده براي جراحـي ديسـك   

آل  است. اين تكنيك ايده smith Robinson technique ،گردن
براي بيماران داراي ديسك گردن همراه بـا مشـكلات ناشـي از    

). در اينجـا  2( پيوند اتوگرافت از استخوان ايلياك همراه اسـت 
 مـاران يب ني ـا) 3( اسـت  بيمـار  نكته تعيين نوع درد مهمترين

). 4-6دچار ضعف عضـلاني يـا از دسـت دادن حـس هسـتند (     
دهنده تنگـي شـديد كانـال نخـاعي اسـت و در       ميلوپاتي نشان

ستون فقرات گردنـي شـامل فشـردگي مسـتقيم خـود طنـاب       
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لوپاتي همراه بـا ضـعف حركتـي يـا از     وراديك ؛)5( نخاعي است
 گيـر در اعصابت و باعث نقص در عملكرد دست دادن حس اس

بـراي بيمـار   كـه اخـتلال عصـبي     در صورتي. )8و  7( شود مي
باشد، جراحي اورژانس بـراي رهـايي   يا شديد قابل پذيرش  غير

 .)9و  8، 5(شود  هاي مبتلا توصيه مي فشار از ريشه
دو روش رسيدن بـه فقـرات گردنـي وجـود دارد، قـدامي يـا       

شامل جدا ساختن سـاختمانهاي بسـيار   جراحي قدامي  خلفي.
 ؛حياتي اطراف ستون فقرات مانند ناي، مـري و كاروتيـد اسـت   

در معـرض ديـد   بـا سـهولت   در اين روش ستون فقرات گردني 
عـلاوه بـر ايـن، جراحـي قـدامي بـراي شـرايط         گيـرد.  قرار مي

مختلفي مناسب است و براي يك فيوژن بهتـر مطلـوبتر اسـت    
وش قـدامي برطـرف سـاختن كامـل     ). عيب اصلي ر11و  10(

و  9(آيـد   ديسك است و بنابراين نياز به اتصـال بـه وجـود مـي    
جراحي خلفي داراي محدوديتهاي بيشتري نسبت به  .)16-11

يت نيست و ؤجراحي قدامي است، به دليل اينكه ديسك قابل ر
 ).  7و  3( در معرض قرار دادن آن آسان نيست

از  )18و  17، 8، 7، 3( در جراحي قدامي بـراي راديكلوپـاتي  
هـاي گردنـي دسترسـي حاصـل      طريق قـدام بـه سـتون مهـره    

ــي ــود. م ــين     ش ــله ب ــده و از فاص ــاز ش ــما ب ــت و پلاتيس پوس
ميـاني گردنـي    ماستوئيد در كنار و ساختمانهايواسترنوكلوئيد

بـه سـتون فقـرات دسترسـي حاصـل       ،(ناي و مري) در وسـط 
تيـد كـه شـامل    شود. براي اجتناب از آسيب به غـلاف كارو  مي

بايـد   وريد داخلي ژوگولار، شريان كاروتيد، و عصب واگ است،
كـل ديسـك دچـار صـدمه     در اين روش صورت گيرد. مراقبت 

شـوند و گرافـت اسـتخواني در     ها برداشته مي و استئوفيتشده 
شـود. قـرار دادن يـك     فضاي ديسك برداشته شده گذاشته مي

داند كه همچنين به گر ارتفاع ديسك را برمي ،گرافت استخواني
كند و انحنـاي   اي كمك مي بزرگ نگه داشتن سوراخ بين مهره

ايـن گرافـت    ).19و  10، 5( كنـد  طبيعي گـردن را حفـظ مـي   
ممكن است آلوگرافت يا اتوگرافت باشد و يا ممكن است از يك 

بــراي  وژنيــميــزان ف. شــود) اســتفاده cage( وســيله خــارجي
مســتقل، اتوگرافــت بــا    طياســتفاده از اتوگرافــت در شــرا  

، 8، 7( گذاري مساوي اسـت  گذاري يا آلوگرافت با وسيله وسيله
با يـا بـدون    cageيك  . ابزار مورد استفاده عموماً)20-26و  12

در مـواردي   عموماً .)23و  22، 7( قدامي است plateكارگزاري 
كه شامل كمتر از سـه سـطح هسـتند، كورپكتـومي قـدامي و      

در مـواردي   .)27و  22، 15، 7، 4( شود يترجيح داده م فيوژن
شود، يك  كه شامل سه سطح يا بيشتر است و لوردوز حفظ مي

برداشتن فشار خلفي ماننـد لامينوپلاسـتي تـرجيح داده     روشِ

. هـدف ايـن مطالعـه ارزيـابي نتـايج       )28و  22، 7، 4( شود مي
  .باليني و راديولوژيك جراحي ديسك گردن به روش قدامي بود

 

 و روشها مواد
ــده بيمــاران    ــه پرون ــه ب ــه روش مراجع ــن مطالعــه كــه ب در اي

(database study) 25در گروه سني  بيمار 43پرونده  ،انجام شد 
تحت عمل جراحي بـه روش   86-89طي سالهاي كه  سال 70تا 

standard Smith-Robinson technique   ــد ــه بودن ــرار گرفت ق
) براي Odom's criteria )12ها بر اساس   اين پروندهبررسي شد. 

 cervical spine x-rayبندي شدند. اطلاعـات   ارزيابي نتايج طبقه
قبــل و بعــد از عمــل جراحــي و پيگيريهــاي بــاليني و  MRI و 

ماه و آزمونهاي تحقيقاتي كـه   24و  18، 12، 6، 3 ،1راديولوژي 
ــامل ــنامه  ش  Visual Analog scale of neck andپرسش

associated pain ، پرسشنامه اينـدكس نـاتواني گـردن   و Neck 

disability index questioner   ــي ــل جراح ــد از عم ــود بع از ب
هــا اســتخراج گرديــد. معيارهــاي بــاليني و راديولــوژيكي  پرونــده

ها تهيه شد و عوارض جراحي نيز بـر اسـاس    مطابق با پرسشنامه
افـزار   سپس اطلاعـات وارد نـرم   مندرجات پرونده بيمار ثبت شد.

SPSS 18 و تـي زوج  از طريق روشـهاي آمـاري توصـيفي    شد و 
 .  تحليل شد

 
 ها يافته

) مذكر بودند. ميانگين سني بيماران  %1/58( بيمار 25از  43
 بيمـاران  تـرين  سـن  بود. كم 96/10سال با انحراف معيار  7/49

سـال داشـت. ميـانگين مـدت      77 آنهـا  تـرين  سال و مسن 24
ماه بـا انحـراف    6/14شروع علائم بيماران قبل از عمل جراحي 

مـاه بـا    3بود. ميانگين مـدت تشـديد ايـن علائـم      5/23معيار 
 33( بود. شايعترين نوع درد، درد گردن بـود  4/4 انحراف معيار

). شايعترين نوع گسترش درد راديكولار با گسترش %7/76نفر، 
Mix شايعترين نوع اخـتلال حـس از نـوع    %75نفر،  30( بود .(

 C6 )11و  C5درگيري درماتومـال بهمـراه درگيـري همزمـان     
) بـــود. %7/29نفـــر،  11( Patchy) و درگيـــري %7/29نفـــر، 

) وجـود داشـت. شـايعترين    %7/83نفـر (  36پارستزي نيـز در  
 C6 )16و  C5پارستزي گزارش شده از نوع درگيري همزمـان  

   .)1(جدول بود) %4/44نفر، 
) درد %2/45نفـر،   19( ترين علت نياز به عمـل جراحـي  شايع

). نـوع عمـل جراحـي در همـه     2(جـدول  مقاوم به درمان بـود 
كه بنا بـه تعـداد    بود Cageبيماران ديسكتومي قدامي همراه با 

) ديسـكتومي  %4/81نفـر (  35. در شـد  سطح درگير انجام مـي 
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) %6/18نفــر ( 8 دردر يــك ســطح و  Cageقــدامي همــراه بــا 
 در دو سطح انجام شده بود. Cageديسكتومي قدامي همراه با 

 
 فراواني نوع درد و اختلال حس بيماران قبل از عمل جراحي -1جدول 
 درصد فراواني  علامت

 7/76 33 درد گردن نوع درد بيماران 
 6/32 14 درد راديكولار يكطرفه راست
 2/44 19 درد راديكولار يكطرفه چپ

 6/11 5 درد راديكولار دوطرفه
 3/9 4 درد پشت سر

 7/4 2 درد بين دو كتف
 C5( 6 15( در بالاي شانه نوع  گسترش درد

 C6( 1 3/2( شست دست و سبابه
 C7( 2 7/4( پشت بازو و انگشت مياني

 C8( 0 0( ساعد و انگشت كوچك
 75 30 تركيبي از الگوهاي فوق

 86 37 وجود اختلال حس
 Patchy 11 7/29 نوع اختلال حس

 C6 2 7/4درماتومال بهمراه 
 C5 ،C6 11 7/29درماتومال بهمراه 
 C6 ،C7 5 6/11درماتومال بهمراه 
 C7 ،C8 2 7/4درماتومال بهمراه 

 3/16 6 ساير انواع اختلالات حسي
 7/83 36 دارا بودن پارستزي
 C5 5 9/13 محدوده پارستزي

C5 ،C6 16 4/44 
C7 5 9/13 
C6 ،C7 16 4/44 
C7 ،C8 3 3/8 
C5 ، C6 ،C7 5 9/13 
C6 ، C7 ،C8 2 6/5 

 

در جـدول   Odom's يارهـا يبا مع مارانيب يعمل جراح امديپ
مانـدن حـداقل    يبـاق  امـد يپ نيشترينشان داده شده است. ب 3

 ).%2/44( علائم قبل از عمل است
ــل  ــل از عم ــار  5و  34، 4قب ــاتواني  بيم ــب داراي ن ــه ترتي ب

نفر بـدون نـاتواني    6متوسط، شديد و كامل بودند. بعد از عمل 
و يك نفـر بـه ترتيـب داراي نـاتواني خفيـف،       16، 20بودند و 

 ). P >05/0( شديد بودند متوسط و
با انحـراف معيـار    93/2نمره ، شدت درد قبل از عمل جراحي

با انحراف معيـار   65/0 به عمل جراحيپس از كه  داشت 59/0
كمتـر   P-valueر آماري با  ظتبديل شد. اين اختلاف از ن 61/0
دار بــود. در بررســي شــاخص نــاتواني گــردن،  معنــي 001/0از 

بـا   35/2ميانگين نمره مراقبت شخصي قبل از عمـل جراحـي   
با انحراف معيـار   72/0پس از عمل بود كه  61/0انحراف معيار 

كمتـر از   P-valueر آمـاري بـا    ظ ـز نايـن اخـتلاف ا  شد.  66/0
ميانگين نمره بلند كردن اجسـام قبـل از   دار بود.  معني 001/0

 پـس از عمـل  بود كـه   77/0با انحراف معيار  2/3عمل جراحي 

ر آمـاري بـا    ظ ـاين اختلاف از نشد.  88/0با انحراف معيار  5/1
P-value  ميانگين نمـره خوانـدن   دار بود.  معني 001/0كمتر از

پـس  بود كـه   63/0با انحراف معيار  98/3از عمل جراحي  قبل
ر ظ ـايـن اخـتلاف از ن  شد.  47/1با انحراف معيار  67/1 از عمل

ميانگين نمره دار بود.  معني 001/0كمتر از  P-valueآماري با  
بود كـه   88/0با انحراف معيار  2/0سردرد قبل از عمل جراحي 

شـد. ايـن اخـتلاف از     3/0با انحراف معيار  103/0 پس از عمل
(جـدول   دار نبـود  معنـي  055/0برابر با  P-valueر آماري با ظن

). در تمام متغيرهاي مورد پرسش، بجـز در شـدت سـردرد و    4
داري كـاهش   فراواني سردرد بيماران، درد بيماران بطور معنـي 

 ).  5(جدول  يافته بود
 

 ان شركت كننده در اين مطالعهعلل عمل جراحي بيمار -2جدول 
 درصد فراواني علت عمل جراحي بيماران

 2/45 19 درد مقاوم به درمان
 7 3 بروز نقايص نورولوژيك حسي

 3/2 1 بروز نقايص نورولوژيك حركتي
 3/2 1 علائم ميلوپاتي

 3/16 7 علائم ميلوپاتي +درد مقاوم به درمان 
 7 3 بروز نقايص نورولوژيك حركتي +درد مقاوم به درمان 
 8/4 2 بروز نقايص نورولوژيك حسي +درد مقاوم به درمان 

 3/16 7 ساير علل
 

 Odom'sپيامد عمل جراحي بيماران با معيارهاي  -3جدول 
 درصد فراواني Odom'sمعيار هاي 

 2/37 16 هاي غير طبيعي   تمام علائم قبل از عمل و يافتهبهبود 
 2/44 19 حداقل علائم قبل از عمل باقي ماندن

 6/18 8 بهبود عمده علائم قبل از عمل
 0 0 عدم تغيير يا تشديد علائم

 

 بحث
تعيين نوع درد قبل از عمل مهم اسـت كـه در ايـن مطالعـه     

شود شـايعترين نـوع درد در    ديده مي 1كه در جدول  همانطور
 نفـر  33بيماران شركت كننده درد گـردن بـوده اسـت كـه در     

كنندگان وجود داشت. بعلاوه شايعترين نوع  ) از شركت7/76%(
ــا   گســترش درد راديكــولار در ايــن بيمــاران، درد راديكــولار ب

كننـدگان   ) از شـركت %75نفـر (  30بود كـه در   Mixگسترش 
). در 3كه مشابه مطالعات قبلي اسـت (  )1(جدول مشاهده شد

قبـل از   مطالعه حاضر نيز در بررسي نوع اختلال حس بيمـاران 
عمل جراحي، شايعترين نـوع اخـتلال حـس از نـوع درگيـري      

ــود كــه در  C6و  C5درماتومــال بهمــراه درگيــري همزمــان   ب
) و درگيـري  %7/29كنندگان مشـاهده شـد (   نفر از شركت 11

Patchy كنندگان مشـاهده شـد.    هم به همين ميزان در شركت
. ) از بيمـاران وجـود داشـت   %7/83نفـر (  36پارستزي نيـز در  

و  C5شايعترين پارستزي گزارش شده از نوع درگيري همزمان 
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C6  وجـود  ) يافـت شـد.   %4/44نفر از بيمـاران (  16بود كه در
راديكولوپاتي همراه با ضعف حركتي يا از دست دادن حس، بـه  
علت فشردگي يك يا چند ريشه عصبي است كـه باعـث نقـص    

در مطالعـات قبلـي    ، اين امـر شود درگير مي اعصابدر عملكرد 
   ).8و  7تأييد شده است (

 

 )Neck Disability index: NDI( نتايج ايندكس ناتواني گردن -4جدول 

NDI 
 آزمون آماري بعد از عمل قبل از عمل

 انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين
 P>001/0 61/0 65/0 59/0 93/2 شدت درد

 P>001/0 66/0 72/0 61/0 35/2 مراقبت شخصي

 P>001/0 88/0 5/1 77/0 2/3 بلند كردن اجسام

 P>001/0 47/1 67/1 63/0 98/3 خواندن
 P=055/0 3/0 103/0 88/0 2/0 سردرد

 P>001/0 68/0 04/1 81/0 25/3 تمركز

 P>001/0 81/0 04/1 74/0 32/3 شغل

 P>001/0 9/1 65/2 87/0 11/4 رانندگي كردن

 P>001/0 87/0 6/0 95/0 72/2 خوابيدن

 P>001/0 18/1 06/2 8/0 95/3 تفريحات

 
 و مقايسه اختلاف آنها قبل و بعد از عمل جراحي Visual Analog Scale (VAS)بررسي متغيرهاي  -5جدول

 VASمتغير 
 آزمون آماري بعد از عمل قبل از عمل

 انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين
 P>001/0 9/0 27/1 8/1 26/7 درد گردن

 P>001/0 03/1 33/1 7/1 02/8 درد در شب
 P>001/0 87/1 44/2 2 92/6 درد در فعاليت

 P>001/0 8/0 6/0 83/1 64/3 استفاده از مسكن
 P>001/0 92/0 69/0 82/3 82/3 درد شانه و بازو راست
 P>001/0 12/1 69/0 56/3 3/4 درد شانه و بازو چپ

 P>001/0 93/0 61/0 84/3 12/4 درد مانع استفاده از بازو يا دست راست
 P>001/0 02/1 7/0 6/3 4/4 درد مانع استفاده از بازو  يا دست چپ

 P>001/0 8/0 47/0 67/3 28/4 حسي يا پارستزي در دست راست بي
 P>001/0 81/0 42/0 62/3 53/4 حسي يا پارستزي در دست چپ بي

 P=67/0 1/1 64/0 8/1 74/0 سردرد
 P=72/0 2/1 54/0 5/1 66/0 فراواني سردرد

 P>001/0 1/1 7/0 9/3 3/4 درد در طي  رانندگي
 P>001/0 1 66/0 5/2 4 درد در حالت استراحت

 P>001/0 5/1 73/1 5/1 94/7 اختلال در كار
 P>001/0 67/1 4/1 1/2 7/8 نياز به اصلاح كار

 

گيري در مورد تشـخيص و ارجـاع    يك قدم مهم براي تصميم
مشـخص كـردن شـكايات بيمـار از درد محـوري       ،براي درمان

گردن يا داشتن علايم راديكولار است. در اكثر موارد، معاينـات  
، و اسـت يا فقط به طـور جزيـي غيـر طبيعـي     طبيعي  ،عصبي

 شكايت اصلي بيمار درد است. 
اسپونديلوز گردني يك عارضه مـزمن و شـايع سـتون فقـرات     
گردني است كه در صـورت بـروز ميلوپـاتي و يـا راديكولوپـاتي      

يكـي از اولـين    .ممكن است نياز به دخالت جراحي پيـدا كنـد  
روشهاي جراحي ستون فقرات گردن لامينكتومي بوده اسـت و  

د عرصـه جراحـي شـده كـه اكنـون      سپس روشهاي قـدامي وار 
راديكولوپاتي و ميلوپاتي سه عارضه  ،بسيار رايج شده است. درد
رفـع ايـن    ،كه هدف درمـان  باشند مياصلي اسپونديلوز گردني 

سه عارضه است. روشهاي درماني غير جراحي تا حدود زيـادي  
ثرند. مسكن، فيزيوتراپي و اصلاح روش زندگي از راهكارهاي ؤم
. شـايعترين علامـت   باشـند  ميود علايم اسپونديلوز ثر در بهبؤم

اسپونديلوز گردن درد و سپس با شيوع كمتـر راديكولوپـاتي و   
ميلوپاتي اسـت. راديكولوپـاتي و ميلوپـاتي بهتـر بـه روشـهاي       

. درد دهـد  مي دهند و درد گردن كمتر پاسخ جراحي جواب مي
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 .داشـت ندرت انديكاسيون جراحي خواهـد  ه تنهايي ب گردن به
كنند كـه تمـام بيمـاران داراي اخـتلال      ييد ميأمطالعاتي نيز ت

كننـد و ايـن درد    از درد شكايت مـي  عصبي نيستند ولي اصولاً
گيـرد و بـه عنـوان درد مكـانيكي      قـرار مـي  فعاليت ثير أتحت ت

ــي ــاع داده م ــود ارج ــاران . )22و  8، 7( ش ــن بيم ــام در اي انج
 ).9( مطالعات راديوگرافي سودمند است

انـد كـه برداشـتن فشـار از روي طنـاب       مطالعات نشـان داده 
ثرترين روش براي درمان ميلوپاتي گردني بـا ميـزان   ؤنخاعي م

ــودي  ــا 85بهبـ ــت99% تـ . در روش )29و  26، 25، 9( % اسـ
هـاي گـردن از طريـق بـرش      دسترسي به مهره ،جراحي قدامي

قدامي روي فضاي  ليگامان طوليابندا . استقدامي امكان پذير 
شود، و نيمه قـدامي ديسـك بـه صـورت      ديسك برش داده مي

بخش تحتاني باقيمانده سپس  شود. ماكروسكوپيك برداشته مي
nucleus pulpousus  و قســمتهاي بيــرون زده ديســك تحــت

شـوند. در ايـن عمـل     بزرگنمايي با ميكروسكوپ برداشـته مـي  
شوند و گرافت از ستيغ قدامي  ها برداشته مي جراحي استئوفيت

گرافـت در محـل فضـاي ديسـك      ، سـپس شود يلياك اخذ ميا
شود. شـش تـا دوازده هفتـه بعـد از      برداشته شده قرار داده مي
بيمـاران   خـورد.  خـوبي جـوش مـي   ه جراحي گرافت در محل ب

). اين نـوع از روش  2( پوشند براي شش هفته بريس مي تقريباً
 Anterior cervical discectomy نـوع  3توان بـه   جراحي را مي

(ACD)، Anterior cervical discectomy & fusion (ACDF) 
 Anterior cervical discectomy & fusion & instrumentationو 

(ACDFI) كننـد   تعداي از مطالعات بيان مـي  بندي كرد. تقسيم
سـال   2كه بين نتـايج بـاليني ايـن روشـهاي جراحـي بعـد از       

). از 31و  30( وجـود نـدارد  هيچ تفاوت قابل تـوجهي  پيگيري 
 ACDكننـد كـه    طرف ديگر تعدادي از مطالعات نيز بيـان مـي  

و  ACDFداراي ميزان بالاتري از كيفوز سگمنتال در مقايسه با 
ACDFI  جابجايي كمتر گرافت، به است. بعضي از محققين نيز

در مقايسه  ACDFIكلاپس گرافت و ميزان بالاتر فيوژن بعد از 
نيـز  ). از طـرف ديگـر مطالعـاتي    32( كنند مياشاره  ACDFبا 

كننـد كـه ميـزان شـكايات بعـد از       وجود دارند كـه بيـان مـي   
ACDFI  به مراتب بيشتر ازACDF از طـرف  34و 33( است .(

 ACD ،ACDFند نك وجود دارد كه بيان مينيز ديگر مطالعاتي 
منجر به كاهش حركت سگمنتي و افزايش اسـترس   ACDFIو 

كه اين امر شود  و بالاي محل فيوژن ميي زير ها وارد بر ديسك
به نوبه خـود منجـر بـه تغييـرات دژنراتيـو در سـطوح مجـاور        

ذكـر   عـلاوه بـر ايـن تعـدادي از مطالعـات نيـز      ). 35( شود مي
داراي  ،همراه با استفاده از روش اتوگرافـت  ACDF كند كه مي

آسـيب عصـب    عوارض جانبي مانند سندرم درد طولاني مدت،

پوستي، مرگ بافت استخواني گرافت شده، عفونـت يـا   فمورال 
در  اخـتلال  و بيرون زدگـي گرافـت، كلاپـس    شكستگي ثانويه،

و  36شـود (  آرتروز كاذب مـي فيوژن است كه منجر به كيفوز و 
تواند منجر به  علاوه بر اين استفاده از پيچ و پلاك نيز مي ).37

فاژي و از دست دادن توالي طبيعي ستون فقرات گردني، ديس ـ
 ).37( صدمه به بافت نرم شود

روشهاي غير جراحي در درمان راديكولوپاتي شامل استراحت، 
داروها، گردنبند طبي، فيزيوتراپي، آموزش بـه بيمـار در مـورد    
 اصلاح نحوه زندگي و كار و نيز تزريق داروهاي موضـعي اسـت.  

لوپاتي داراي علايمي اسـت  وكه بيمار با علايم راديك در صورتي
هفتـه بعـد از    8تا  6كند يا اينكه با گذشتن  بهبود پيدا نمي كه

كـه مطالعــات   شـود و درصــورتي  هدارنــده بـدتر مــي درمـان نگ 
مبني بر به دام افتـادن   ،هاي باليني راديوگرافي منطبق بر يافته

ريشــه عصــب در ســطوح منطبــق اســت، درمــان جراحــي يــا  
برداشتن فشار از روي عصب با عمل برداشـتن ديسـك توصـيه    

شود. مطالعات فراواني درباره نتايج جراحي نشان داده است  مي
 ،عليـرغم درمانهـاي نگهدارنـده    ،در چنين مـواردي  كه احتمالاً

بنـابراين مداخلـه    ؛شـود  مـي بدون درمان جراحي برطرف ندرد 
به دليل اينكه نتـايج   جراحي يك انتخاب خوب است مخصوصاً

ــيش  ــل پ ــور قاب ــه ط ــت  ب ــوب اس ــي مطل  ).38و  8، 5، 4( بين
هـاي جراحـي نيـز عبارتنـد از وخامـت پيشـرونده        انديكاسيون

ادامـه يـا بازگشـت درد     و نورولوژيك عليرغم درمان حمـايتي، 
 هاي مثبت تصويربرداري.  يافته هفته همراه با 6براي بيشتر از 

رسد ميلوپاتي يك پروسه پيشـرونده بـوده و اقـدام     نظر ميه ب
 ـ  .ي استضروربراي آن جراحي  علـت  ه روش جراحي قـدامي ب

امكان ديسكتومي كامل و رفع كامل كمپرشن مسبب ميلوپاتي 
مگـر   ،و امكان بازسازي كيفوز ارجح بر روشـهاي خلفـي اسـت   

د كـه در ايـن   نسطح در گردن درگير باش ـ 3زماني كه بيش از 
  صورت روش خلفي ارجح خواهد بود.

 )ACDF( فيوژننتايج بعد از ديسكتومي قدامي گردن همراه با 
خوب، همراه با موفقيت بـيش از   لوپاتي عمدتاًوبراي درمان راديك

ــوده اســت و 90 ــراي   ACDF% ب ــوان شــايعترين روش ب ــه عن ب
، 7( لوپاتي تك سطحي استفاده شده اسـت وداراي راديك بيماران

). اكثر گزارشات اخير نشان داده اسـت كـه بيمـاري دو    13و  12
جـواب داده بـدون اينكـه ثبـات      ACDFسطحي نيز به خوبي به 

). ولي زماني كه سـه سـطح   14و  9ستون فقرات از دست برود (
ن است كه در اي ACDF استفاده ازيا بيشتر درگير شوند، نگراني 

ممكن است ثبات ستون فقرات بـا اسـتفاده از گرافـت و وسـايل     
علاوه بـر ايـن، زمـاني     ) به مخاطره انداخته شود.Plateتر ( طويل

شـوند، ممكـن اسـت حركـت      كه سه سطح يا بيشتر متصل مـي 
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ها به طور قابل تـوجهي كـاهش يافتـه و اسـترس بـر روي       قطعه
ها اضافه شـده و احتمـال تخريـب سـطوح      باقيمانده ستون مهره

 .  )21و  7، 5، 3شود (مجاور زياد 
تنها درمان جراحـي بـراي درد محـوري گـردن كـه بوسـيله       

و  40، 38، 8( است فيوژنبيماري تخريبي ديسك ايجاد شده، 
ــوژ). 41 ــره في ــزاي مه ــين    ن اج ــت ب ــذف حرك ــث ح اي باع

بوسـيله  د و بنابراين درد ايجاد شده شو هاي مجاور مي سگمنت
). ولي از سـوي  42و  38دهد ( سطح تخريب شده را كاهش مي

يك روش دائمي با مشكلات احتمـالي خـودش در    فيوژنديگر 
تنها زماني مورد  فيوژنبنابراين،  كوتاه مدت و بلند مدت است.

مزمن و غير قابل تخفيف هستند و تمـام   ،توجه است كه علايم
، 3( انـد  مواجه شده هاي درمانهاي غير جراحي با شكست گزينه

، زماني كه سطوح بيشتري بـراي درد محـوري   ). عموما43ًو  7
). 40( شوند، نتايج تمايل به بدتر شـدن دارنـد   گردن متصل مي

بزرگتر شامل بيش از سه سطح به  چند سطحيِ فيوژنبنابراين 
). در چنين مواردي 38و  8، 7( گيرد كيد قرار ميأندرت مورد ت

بايد به بيماران توصيه شود كه نتايج قابل اطمينـان نيسـتند و   
 انتظارات آنها چشمگير نخواهد بود. 

بيمـاران   %30بيشـتر از   Odomبر اساس معيار لعه، ادر اين مط
ند و هـيچ  جـه داشـت  بهبـود قابـل تو   %40بهبود عالي و بيشتر از 

ر اساس اندكس نـاتواني  از بدتر شدن علايم شاكي نبود. ب يبيمار
بيمـاران در مـوارد مـذكور در پرسشـنامه      %70گردن نيز حدود 

بهبود قابل توجه داشتند و فقط سردرد بيماران با جراحي بهبـود  
بهبود قابـل توجـه    VASدرد بيماران نيز بر اساس  نداشته است.

سـاله   2در يـك دوره  ). 65/0در مقابـل   93/2داشت (ميـانگين  
) %10بيمـار (تقريبـاً    4اور نيـز در  سگمان مج ـبيماري پيگيري، 

%) تحـت جراحـي مجـدد قـرار     5مـورد (حـدود    2ديده شد كه 
يد كرد كـه خـود   أيگرفتند. نتايج اين مطالعه موفقيت فيوژن را ت

 باشد.   منطبق با آمارهاي مذكور در مقالات مي
 

  گيري نتيجه
علت امكان ديسكتومي كامل ه روش جراحي قدامي بدر كل، 

فع كامل كمپرشن مسبب ميلوپاتي و امكان بازسازي كيفوز و ر
  .استارجح بر روشهاي خلفي 
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