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Introduction: Degenerative disc disease is induced by the collapse of the anatomical structures 

of the spine. When symptoms are unbearable or does not respond to non-surgical treatments or there 

is a strong probability to damage to the spinal cord, Discectomy is the suggested treatment. The 

purpose of this study was to explain the patient’s signs and the severity of neurological symptoms 

prior to surgery. Materials and Methods: This is a retrospective study with review of the 

clinical records of 103 patients were candidates for anterior cervical discectomy. Data were collected 

and analyzed by descriptive statistical tests. Results: The mean age of patients was 50.28±13.01 

with the range of 25 to 71 years. The mean time from onset of symptoms to hospitalization for 

surgery was 2.70±1.94 months. Forty-one patients were smokers. In all cases, the first symptom was 

neck pain. There was radiculopathy in 55 cases (53.39%), radiculomyelopathy in 44 cases (42.71%), 

and myelopathy in 4 patients (3.88%). Forty-seven patients (45.63%) had disc degeneration at one 

level, 53 patients (51.45%) at two levels and 3 patients (2.91%) at three levels. Conclusion: The 

clinical status of patients before Discectomy is the most important indicator for immediate patient 

referral to the surgeon.
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كلید واژه ها:
1. دیسککتومی 

2. تخریب دیسک بین مهره ای 
3. تظاهرات عصبي

مقدمه: بیماري هاي تخریب کنندۀ دیسک توسط به هم خوردن ساختارهاي آناتومیکي مهره به وجود 
مي آیند. زمانی که علایم غیرقابل تحمل هستند یا به درمان های غیر جراحی پاسخ نمي دهند یا احتمال قوی 
آسیب به طناب نخاعي وجود داشته باشد، دیسککتومی درمان پیشنهادي است. هدف این مطالعه توضیح 
علایم بیمار و شدت علایم قبل از جراحي است. مواد‌و‌روش‌ها: این مطالعه به صورت گذشته نگر و با 
مرور پرونده های بالینی 103 بیمار انتخاب شده برای دیسککتومی قدامی گردن، انجام شد. داده ها توسط 
آزمون هاي آماري توصیفی آنالیز شدند. یافته‌ها: میانگین سني بیماران 13/01 ± 50/28 در محدودۀ 
سني 25 تا 71 سال بود. میانگین مدت زمان شروع علایم تا بستري شدن براي جراحي 1/94 ± 2/70 ماه 
بود. 41 نفر از بیماران سیگاری بودند. در تمام موارد، اولین علامت درد گردن بود. رادیکولوپاتی در 55 مورد 
)53/39%(، رادیکولومیلوپاتی در 44 مورد )42/71%( و میلوپاتی در 4 بیمار )3/88%( وجود داشت. 47 
بیمار )45/63%( تخریب دیسک در یک سطح، 53 بیمار )51/45%( در دو سطح و 3 بیمار )2/91%( در سه 
سطح داشتند. نتیجه‌گیری: وضعیت بالینی بیماران قبل از دیسککتومی مهم ترین شاخص برای ارجاع 

سریع بیماران به جراح به شمار می آید.
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مادرزادی( را داشتند، از آن مطالعه خارج می شدند )4(.
اولین  مدت زمان شروع علایم تا جراحي به مدت زمان شروع 
قابلیت  و  روز  براساس  جراحي  انجام  زمان  تا  بیماران  علامت 
تبدیل به ماه اطلاق می شد. علایم و نشانه هاي بیماران به چهار 
درد  و  رادیکولومیلوپاتي8  میلوپاتي7،  رادیکولوپاتي6،  صورت 

گردني مشخص شده بود. 
مقیاس  براساس  گردن  درد  و  رادیکولوپاتي  نوع  در  درد  شدت 
اقدامات  می شد.  سنجیده   10 تا   1 از   9)VAS( بصری  آنالوگ 
درمانی قبل از جراحی به صورت موارد ثبت شده در پرسشنامه ها 
میزان  با  گردني  فقرات  ستون  انحناي  وضعیت  شد.  استخراج 
لوردوز10 )قوس کمر( برحسب درجه و زاویۀ کاب11 تعیین شد. 
از 5+ درجه بود، کیفوز12  این زوایه بیشتر  بدین شکل که اگر 
)افزایش بیش از حد طبیعی انحنای فوقانی پشت( و اگر کمتر از 
5- شد لوردوز گردني وجود داشت. ما بین این دو عدد معادل با 

وضعیت خط مستقیم13 در نظر گرفته شد. 
توصیفی  آزمون های  از  استفاده  با  آوری  جمع  از  پس  داده ها 
فراوانی،  درصد  فراوانی،  توزیع  معیار،  انحراف  و  میانگین 
آزمون های تحلیلی تی مستقل، کای دو-دقیق فیشر و ضریب 
همبستگی پیرسون در نرم افزار آماری SPSS v.20 مورد تجزیه 

و تحلیل قرار گرفت.
يافته ها

در کل 103 بیمار مورد بررسی قرار گرفت که در مجموع، 59 نفر 
مرد و 44 نفر زن بودند. میانگین سني بیماران 13/01 ± 50/28 
در محدودۀ 25 تا 71 سال بود. میانگین مدت زمان شروع اولین 
علامت تا جراحي 1/94 ± 2/70 ماه بود. 41 نفر )39/8%( از این 
بیماران سیگاری بودند. در تمام موارد اولین علامت، درد گردنی 
رادیکولوپاتی، 44  بیماران )53/39%( داراي  این  از  نفر  بود. 55 
نفر )42/71%( داراي رادیکولومیلوپاتی و 4 نفر )3/88%( داراي 
بین  نفر )45/63%( در گیری فضای  بودند. در کل 47  میلوپاتی 
مهره ای در یک سطح، 53 نفر )51/45%( در دو سطح و 3 نفر 
)2/91%( در سه سطح داشتند. بیشترین فضاهای بین مهره ای 

درگیر C6-C7 و C5-C6 بودند )جدول 1(. 
و   7/81  ±  1/88  ،VAS براساس  بیماران  گردني  درد  شدت 
 )%14/6( بیمار   15 بود.   7/17  ±  1/36 رادیکولر  درد  شدت 
کیفوز گردنی و 47 نفر )45/6%( لوردوز داشتند. میانگین لوردوز 
انجام  اقدامات طبي  فراواني  بود.  ± 4/22 درجه  گردني 2/88 
شده براي بیماران قبل از جراحي در جدول 2 بیان شده است. 

بین شدت درد گردنی با جنس، طی آزمون تی مستقل و سطوح درگیري 
بین مهره ای طی آزمون کای دو و مدت زمان شروع علایم تا جراحي 
طی آزمون ANOVA اختلاف آماري معني داري وجود نداشت. 

مقدمه 
فقرات  ستون  رباط هاي  و  دیسک  کنندۀ1  تخریب  بیماري هاي 
گردني در نتیجۀ به هم خوردن وضعیت آناتومیکي ساختمان هاي 
این  مي آیند.  وجود  به  پذیري  انطباق  جهت  تلاش  و  مهره اي 
فرایند منجر به تغییرهاي ساختماني در مفاصل درگیر مي شود 
و  شده  لیگاماني  شدن  ضخیم  و  کلسیم2  تجمع  به  منجر  که 
زایده هاي  به شکل  نهایت استخوان هاي کوچک غیرطبیعي  در 

کوچکي پدید مي آیند )2 ،1(. 
اسپوندیلوز3 )ساییدگی ستون فقرات( گردني شایع ترین مفهومي 
است که براي توصیف بیماري هاي تخریب کننده دیسک گردن 
استئوفیت4  ایجاد  آن،  اصلي  تعریف  واقع  در  مي رود.  کار  به 
)استخوان اضافی( ثانویه به بیماري هاي تخریب کنندۀ دیسک 
گردن مي باشد. این بیماري ها در بالغین شایع تر و اغلب وابسته 
به سن هستند. شیوع بیماري هاي تخریب کنندۀ دیسک گردن، 
20 تا 25% در جمعیت زیر 59 سال و 70 تا 95% در جمعیت 
65 سال به بالا مي باشد. اما فقط تعداد اندکي از بیماران داراي 

نشانه هاي بیماري هستند. 
تظاهرات رادیوگرافیکي به نفع بیماري اسپوندیلوز در 25 تا 50 
درصد جمعیت زیر 50 سال و 75 تا 85 درصد جمعیت بالاي 
در  گردني  اسپوندیلوز  شواهد  بروز  مي شود.  مشاهده  سال   65
رادیوگرافي بیماران بدون علامت در مردان 95% و در زنان %70 
در دهۀ هفتم زندگي گزارش شده است. علایم به طور معمول از 
دهۀ 3 تا 6 آغاز مي گردد و مردان بیشتر از زنان مبتلا مي شوند 
و اکثریت به درمان هاي طبي و غیرجراحي در هنگام دوره هاي 
غیرقابل  علایم  شدت  که  زمانی  مي دهند.  پاسخ  درد،  گذراي 
تحمل باشد یا عدم پاسخ به درمان های غیرجراحی یا احتمال 
انجام  دیسککتومی  باشد،  داشته  وجود  نخاع  به  آسیب  قوی 
می شود )3 ،1(. هدف از این مطالعه بررسی توزیع شکایت ها و 

شدت علایم عصبی بیماران قبل از اقدام به جراحی است.

مواد و روش ها
این مطالعه به صورت گذشته نگر و با بررسی اطلاعات پرونده های 
بالینی بیماران انتخاب شده برای دیسککتومی قدامی گردن در 
راستای مطالعۀ قبلی نویسندگان انجام شد. در آن مطالعه که طی 
سال های 82-80 در بیمارستان های مصطفی خمینی، ایرانشهر 
و قمر بنی هاشم تهران انجام شده بود، اطلاعات بیماران انتخاب 
شده برای دیسککتومی به روش قدامی گردن توسط پژوهشگران 
در قالب پرسشنامه و فرم های اطلاعاتی مربوط به معاینه و پیگیری 
توسط پزشکان قبل و بعد از جراحی ثبت  شد. بیماراني که سابقۀ 
به  مربوط  رادیولوژیکي  شواهد  و  گردني  فقرات  ستون  به  تروما 
آن، درگیري بیشتر از سه فضاي بین مهره اي، هرگونه ناهنجاري 
مهره هاي گردني یا سندرم کلیپل فایل5 )گردن کجی استخوانی 

1 Degenerative diseases
2 Calcification
3 Spondylosis
4 Osteophyte
5 Klipple Feil
6 Radiculopathy
7 Myelopathy

8 Radiculomyelopathy
9 Visual analog scale
10 Lordosis
11 Cobb angle
12 Kyphosis
13 Straight

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
86

9/
ac

ad
pu

b.
sh

ef
a.

3.
1.

29
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
he

fa
ye

kh
at

am
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

12
 ]

 

                               3 / 7

http://dx.doi.org/10.18869/acadpub.shefa.3.1.29
http://shefayekhatam.ir/article-1-652-fa.html


32

مقــاله پـــــژوهشي

3333 3232

دوره سوم، شماره اول، زمستان 1393

ضریب  آزمون  طی  لوردوز  میزان  با  رادیکولر  درد  شدت  بین 
به  داشت  وجود  معنی داری  آماری  رابطۀ  پیرسون  همبستگی 
بیشتر  رادیکولر  درد  شدت  گردنی  لوردوز  کاهش  با  طوری که 
با مصرف  و r=-0/31(. بین شدت درد گردن   P>0/01( می شد
سیگار طی آزمون کای دو-دقیق فیشر و میزان لوردوز طی آزمون 

ضریب همبستگی پیرسون رابطه آماری معنی داری یافت نشد. 
بحث و نتیجه گیری

شایع ترین تظاهرات بالیني بیماري هاي تخریب کننده و فتق14 
دیسک گردني شامل درد گردن، رادیکولوپاتي و میلوپاتي گردني 
به تنهایي یا در همراهي با یکدیگر مي باشد )6 ،5(. به طور معمول 
ایجاد فتق دیسک به طور ناگهاني با علایم حاد همراه است. در 

اسپوندیلوز علایم اغلب به صورت مزمن دیده مي شود )7(. 
درد گردنی

در  متمرکز  و  پشت  ناحیۀ  در  معمول  طور  به  گردنی  درد 
عضله هاي پارا اسپانیوس مي باشد. بیماران به طور معمول از درد 
این ناحیه و یا بین دو کتف و سردردهاي پس سري15 شکایت 
دارند. اغلب اوقات درد با حرکت تشدید مي شود. دردهاي گردني 
اغلب در اثر بیماري هاي درگیر کنندۀ  مفصل هاي بین مهره اي 
ناپایداري  و  لیگامان ها  شلي  و  اتساع  دیسک،  گردني16،  پشت 
سگماني و یا ترکیبي از همه این موارد بوجود مي آیند. در قاعدۀ 
آنولوس17 در قسمت خلفي و دورا و رباط طولي خلفي، عصب 
شاخ  ارتباط هاي  عصب  این  است.  شده  واقع  سینوورتبرال18 

شکمي اولیه19 و شاخ خاکستري را به عهده دارد. 
در ناحیۀ قدامي دیسک و رباط طولي قدامي نیز شاخه هایي از 
این ساختمان ها  از  شاخ خاکستري قرار دارد. تحریک هر کدام 
منجر به ایجاد درد گردني مي شود. بر خلاف ظاهر که باید همیشه 
بیماری های تخریب کننده همراه با درد گردنی باشند ولی گزارش 
شده است که در 5/4 تا 18/2 درصد موارد ممکن است بیمار بدون 
علامت باشد و درد گردنی هم نداشته باشد. علت این موضوع هنوز 

به طور کامل مشخص نیست )9 ،8 ،5 ،2(.

راديكولوپاتي گردني 
فتق دیسک یا تغییرهاي استئوفیتیکي در اسپوندیلوز مي توانند 
باعث ایجاد درد در مسیر اعصاب یا همان رادیکولوپاتي شوند. 
به  عصبي،  ریشه هاي  دهندۀ  فشار  عوامل  گوناگوني  علي رغم 
طور معمول علایم و نشانه ها مشابه هستند. نشانۀ بارز دردهاي 
رادیکولر، وجود دردهاي منتشر گردني و بازویي در مسیر اعصاب 

است )1(. 
به طور معمول دردهاي رادیکولر حاد در فتق ناگهاني دیسک 
و یا در تروما دیده مي شوند. رادیکولوپاتي در اسپوندیلوز بیشتر 
نماي مزمن و یا حمله هاي دوره اي به خود مي گیرد. در ناحیۀ 
در  اختلال حسي  معمول  طور  به  درگیر،  پوشش عصب  تحت 
و  اختلال هاي حسي  اغلب  دارد.  وجود  گزگز  احساس  و  لمس 
حرکتي به طور همزمان دیده مي شوند اما هر کدام به تنهایي 
نیز ممکن است رخ دهند. پرش عضلات20 و احساس ضعف به 
طور معمول در موارد مزمن دیده مي شوند. با توجه به اینکه به 
طور معمول در اسپوندیلوز بیشتر از یک سگمان درگیر است، 
علایم شدیدتر و وسعت آن بیشتر از آن چیزي است که در یک 

فتق دیسک منفرد دیده مي شود )2 ،1(. 
فضاي بین مهره اي C5-C6 و C6-C7 شایع ترین سطوح درگیر 
هستند. در ستون فقرات گردني ریشه هاي عصبي از بالاي مهره 
 ،C5-C6 همنام خود خارج مي شوند. براي مثال در فتق دیسک
رادیکولوپاتي  ایجاد  و  گرفته  قرار  فشار  تحت   C6 عصب  ریشۀ 
این رادیکولوپاتي درد پشت گردن وجود دارد  C6 مي کند. در 
فوقاني  قسمت  بازو،  قدام  بازویي،  دوسر  عضلۀ  سمت  به  که 
ساعد و سطح پشتي دست، انگشت شست و نشانه انتشار دارد. 
و فشار روي ورتکس  به طرفین  چرخاندن سر، خم کردن سر 
)Spurling’s sign( باعث تشدید و دور شدن شانه از مرکز بدن21 
باعث تخفیف درد مي شوند. ضعف عضله هاي خم کنندۀ22 آرنج 
قبل  دقیق حتي  معاینۀ عصبی  یک  در  مچ  کننده هاي23  باز  و 
دارد.  معمول وجود  به طور  بشود،  متوجۀ علایم  بیمار  آنکه  از 
کاهش و یا از بین رفتن بازتاب24 عضلۀ دو سر بازویي، به طور 

14 Herniation
15 Occipital
16 Facet joints
17 Annulus
18 Sinuvertebral
19 Primary ventral ramus

جدول 1- فراوانی فضاهای بین مهره ای درگیر.

جدول 2- فراوانی اقدام هاي طبی انجام شده قبل از جراحی.

20 Fasciculation
21 Shoulder abduction
22 Flexor
23 Extensor
24 Reflex
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میلوپاتي گردني 
اسپوندیلوز و بیماري هاي تخریب کنندۀ دیسک مي توانند باعث 
با از بین  ایجاد سندرم هاي نخاعي بشوند. آسیب نخاعي کامل 
رفتن تمام سطوح حسي و حرکتي پایین محل ضایعه مشخص 
مي شود. این آسیب شایع نیست اما مي تواند در یک فتق دیسک 
بزرگ و یا در جریان یک تروماي خفیف در حضور اسپوندیلوز و 

تنگي کانال به وجود آید )7(. 
نوع  برخلاف  آن  به  مربوط  سندرم هاي  و  ناقص  نخاعي  آسیب 
کامل، بیشتر دیده مي شوند. این سندرم ها شامل سندرم مرکزي 
نخاع  )قطع عرضی و یک طرفه  براون سکوارد30  نخاع، سندرم 
یک  در  سندرم ها  این  هستند.  نخاع  قدامي  سندرم  و  شوکی( 
آسیب حاد مي توانند به تنهایي یا همراه با یکدیگر ایجاد شوند. 
عضلاني  قدرت  شدید  رفتن  بین  از  با  نخاع  مرکزي  سندرم 
از  متغیري  درجه هاي  و  تحتاني  اندام  به  نسبت  فوقاني  اندام 
اختلال هاي حسي مشخص مي شود. به طور کلاسیک این الگوي 
اختلال مربوط به آن قسمتي از نخاع است که داراي رشته هاي 
-نخاعی31 مي باشد.  قشری  راه هاي  در  دست  و  بازو  به  مربوط 
سندرم براون سکوارد با همي پارزي32 سمت ضایعه، از بین رفتن 
حس وضعیت و ارتعاش همان سمت و از بین رفتن حس حرارت 

و درد سمت مقابل تشخیص داده مي شود. 
سندرم قدامي نخاع با فلج فوري و کامل نخاع به دنبال آسیب هاي 
حاد نخاعي و از دست دادن نسبي حس لمس و ارتعاش مشخص 
مي شود. نکتۀ مهم این سندرم آن است که با برداشتن فشار33، 
علایم بیماران به طور معمول بهبود پیدا مي کند )13 ،9 ،7(. 
میلوپاتي گردني ناشي از اسپوندیلوز34 به تنگي فشاردهندۀ کانال 
گردني  فقرات  ستون  کنندۀ  تخریب  تغییرات  از  ناشي  نخاعي 
اطلاق مي شود. این مورد جدي ترین و مهم ترین عارضۀ بیماري 
به  منجر  و  است  گردني  لیگامان هاي  و  دیسک  کنندۀ  تخریب 
سال   55 بالاي  بیماران  در  ویژه  به  نخاعي  عملکرد  اختلال 
مي شود. میلوپاتي گردني در آغاز با اختلال در راه رفتن و ضعف 

دست ها خود را نشان مي دهد. 
اختلال  دارد.  رفتن  راه  در  مؤثري  نقش  تحتاني  اندام  گرفتگي 
به طور معمول مرموز است و پیشرفت آهسته اي  راه رفتن  در 
دارد. وقتي که گرفتگي و ضعف عضلاني بیشتر شوند، مشکلات 
راه رفتن به طور واضح نمایان مي شود. پیشرفت این روند نتایج 
وخیمي به دنبال دارد به طوري که در نهایت فرد به ویلچر نیاز 
پیدا مي کند. ضعف عضله هاي مربوط به دست ها و اختلال حسي 
و  مهارت هاي حرکتي ظریف دست ها شده  رفتن  بین  از  باعث 
در عمل، فعالیت هاي روزمرۀ زندگي مثل بستن دکمۀ پیراهن و 
یا نوشتن در اغلب موارد مختل مي شود. در معاینۀ عصبی این 
ابتدایي35  اندام فوقاني و دست ها، ضعف قسمت  بیماران ضعف 
اندام تحتاني، افزایش بیش از حد رفلکس ها36 و اختلال در حس 

تغییرهاي  مي باشد.   C6 رادیکولوپاتي  تشخیص  نفع  به  زیادي 
حسي متنوع هستند و به طور معمول در سطح پشتي دست روي 
انگشت شست و انگشتان وسطي ایجاد مي شوند. فتق دیسک و یا 

تخریب25 فضاي C6-C7 منجر به رادیکولوپاتي C7 مي شود. 
درد در پشت شانه ها و گردن احساس مي شود و به عضلۀ سه 
سر بازویي و ناحیۀ پشتي خارجي ساعد و انگشت میاني انتشار 
انتشار درد به انگشت هاي اشاره و حلقه نیز ممکن است  دارد. 
برسد. بازتاب عضلۀ سه سر بازویي کم مي شود و یا از بین مي رود 
و امکان دارد که باز کننده هاي آرنج و خم کننده هاي مچ و باز 
ضعف  دچار  متاکارپوفالانژیال26  مفصل  در  انگشتان  کننده هاي 
اغلب در  و  متنوع هستند  تغییرات حسي  نیز  اینجا  در  بشوند. 
درماتوم C7 که شامل ناحیۀ میاني دست و انگشت میاني است، 

دیده مي شوند. 
رادیکولوپاتي C8 با انتشار درد در طول ناحیۀ میاني ساعد و با 
انتشار به طرف انگشت کوچک و حلقه مشخص مي شود. به طور 
معمول اختلال حسي در همین ناحیه وجود دارد و ضعف عضلات 
درونی27 هم مشهود است. رادیکولوپاتي C5 انتشار اندکي دارد و 
با دردهاي تیر کشنده از اطراف گردن به نوك شانه همراه است. 
ممکن است ضعف عضلۀ دلتوئید و تغییرات حسي در ناحیۀ روي 
شایع   C4 و   C3 رادیکولوپاتي هاي  باشند.  داشته  وجود  دلتوئید 
نیستند و اغلب با درد و بي حسي در ناحیۀ ماستوئید28 )مربوط به 
C3( و پشت گردن )مربوط به C4( همراه هستند. ضعف عضلاني 

قابل توجهي در این دو مورد وجود ندارد )10 ،6 ،2 ،1(. 
الگوهاي درد، تغییرهاي حسي و ضعف عضلاني عوامل کلیدي 
مهم در رسیدن به تشخیص هستند. لازم به یادآوري است که 
در مواردي همچون هم پوشاني نواحي انتشار ریشه هاي عصبي، 
بیماري هاي مزمن و چند سطحي  و  آناتومیکي  واریاسیون هاي 
رادیکولوپاتی  سالیانۀ  بروز  است.  دشوار  اصلي  تشخیص  امکان 
شیوع  است.  شده  عنوان  نفر  هزار   100 در   83/2 گردنی 
از  گردنی  دیسک  کنندۀ  تخریب  بیماری های  در  رادیکولوپاتی 

22 تا 68 درصد متغیر است )9 ،6 ،5(.
لوردوز  گردني،  فقرات  ستون  انحناي  وضعیت  طبیعي  طور  به 
در   C7 و   C2 بین  ناحیۀ پشتي مهره هاي گردني،  مي باشد. در 
هنگامي  مي گردد.  رسم  مستقیمي  دمي29 خط  پشتي  نواحي  
را  خط  این   C7 و   C3 مهره اي  جسم هاي  از  قسمتي  هیچ  که 
لوردوز مي باشد.  فقرات گردني در وضعیت  نکنند، ستون  قطع 
بین  C7 خط  و   C3 از جسم هاي مهره اي  هنگامي که قسمتي 
C2 و C7 را قطع کنند، ستون فقرات گردنی در وضعیت کیفوز 
مي باشد. وجود کیفوز در ستون فقرات گردني، غیرطبیعي است 
و می تواند باعث فشار یا تشدید فشار بر ساختمان های عصبی و 

ایجاد دردهای رادیکولر و میلوپاتی شود )12 ،11(.

25 Degeneration
26 Metacarpophalangeal
27 Intrinsic
28 Mastoid
29 Dorsocaudal
30 Brown-Sequard

31 Corticospinal tract
32 Hemiparesis
33 Decompressive
34 Cervical spondylotic myelopathy
35 Proximal
36 Hyperreflexia
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میلوپاتي  موارد  درصد   25 در  است.  شناسایي  قابل  ناحیه اي 
گردني، بیماران در هنگام فلکسیون گردن از یک احساس شبیه 
اندام ها37 شکایت دارند که به  به برق گرفتگي و خواب رفتگي 
و  روده ها  مثانه،  عملکرد  اختلال  است.  معروف  لرمیت38  نشانه 
شدید  گردني  میلوپاتي  در  نیز  جنسي  فعالیت هاي  در  اختلال 
دیده مي شود. شیوع این اختلال ها در مطالعه هاي مختلف 5 تا 

10 درصد گزارش شده است )14 ،7 ،1(.
درمان هاي طبي و غیرجراحي 

ثانویه  پیشرفته  عصبي  نقص هاي  با  بیماران  که  این  وجود  با 
به  نیاز  معمول  طور  به  نخاع  و  عصبي  ریشه هاي  فشردگي  به 
طبي  و  غیرجراحي  روش هاي  اما  دارند،  جراحي  مداخله هاي 
کار  به  بازو  و  گردني  دردهاي  به  مبتلا  بیماران  درمان  در  نیز 
مي رود. در مواقعي که اندیکاسیون فوري جراحي وجود نداشته 
باشد، اول باید از درمان هاي طبي و غیرجراحي استفاده نمود. 
اساس درمان هاي طبي و غیرجراحي باید کاهش فشار وارده بر 

ریشه هاي عصبي و نخاع باشد )9 ،2(.
بیشتر بیماران با دردهاي گردني، بازو و یا هر دو با درمان هاي 
غیرجراحي و طبي به طور مؤثري کنترل شده و در نهایت بهبود 
مي یابند. از درمان هاي غیرجراحي مي توان به تمرین هاي ورزشي 
توانبخشي،  و  کششي  تمرین هاي  درماني،  گرما  و  سرما  ویژه، 
دارو درماني، تزریق هاي اپیدورال39، ازون درماني، لیزر درماني 
رادیکولوپاتي  کرد.  اشاره  پوست  روي  از  عصبي  تحریک هاي  و 
گردني اغلب به درمان هاي کنترلي همراه با استراحت، داروهاي 
به  توانبخشي  و  ورزشي  درمان هاي  غیراستروئیدي،  ضدالتهابي 
مرور زمان پاسخ مي دهد. در حالي که میلوپاتي گردني با وجود 

انجام درمان هاي کنترلي پیشرفت مي کند )15 ،14 ،9 ،5(. 
استفاده از گردن بند طبي نرم به مدت یک هفته در کاهش درد 
و گرفتگي گردن کمک کننده است. باید توجه داشت که این 
نوع از گردن بندها، حرکت هاي گردن را به طور کامل محدود 
نمي کنند. این بهبودي مي تواند از طریق مکانیسم هاي تحریکي 
یا از طریق ایجاد گرماي موضعي برخاسته از گردن بند طبي بر 
روي پوست باشد. درمان هایي که پایه آن ها براساس بي حرکتي 
استفاده  به  وابسته  بیماران  یابند که  ادامه  تا جایي  نباید  است 
انجام روزانه ورزش هاي  این نوع درمان ها  از بریس40 شوند. در 
ایزومتریک41 گردن به طور چشمگیري از کاهش تون و آتروفي 
تمرین هاي  شامل  ورزش ها  این  مي کند.  جلوگیري  عضله ها 

کششي عضله هاي شانه و گردن در مقابل مقاومت ثابت بدون 
همراهي و حرکت ستون فقرات گردني است.

درمان هاي کششي که سابقۀ طولاني نیز دارند در بیماران مبتلا 
موارد  درصد   81 در  متوسط،  تا  خفیف  گردني  اسپوندیلوز  به 
قابلیت  با  هوازی42  تمرین هاي  از  مي شوند.  درد  کاهش  باعث 
انعطاف پذیري و ورزش هاي استقامتي پیشرفته کمربند شانه اي، 
فقرات  ستون  حمایت  و  تقویت  در  گردن  عضله هاي  و  بالاتنه 
عادت هاي  در  تغییر  ایجاد   .)16،  17( مي شود  استفاده  گردني 
زندگي روزمره مثل کاهش وزن، ترك سیگار، کنترل استرس و 
اضطراب، ارزیابي وضعیتي و ارگونومي43 محل کار نقش مهمي 

در درمان دراز مدت بیماران به عهده دارند )18 ،14(. 
در  نیز   44)TENS( پوست  طریق  از  الکتریکال  عصبي  تحریک 
کاهش دردهاي مزمن گردن و رادیکولوپاتي مؤثر است. مکانیسم 
اثر دقیق آن ناشناخته است اما عنوان مي شود که این تحریک 
باعث فعال شدن نواحي ایجاد بي دردي در ساقۀ مغز مي شود. 
مکانیسم gating نخاع را فعال مي کند و از میلینه شدن فیبرهاي 
عصبي محیطي که در انتقال درد نقش دارند، جلوگیري مي کند. 
حائز  بسیار  درماني  روش  این  در  الکترودها  صحیح  جاگذاري 
است  معمول 2 هفته  به طور  درمان  دورۀ  است. طول  اهمیت 
و در این مدت مشخص مي شود که آیا بیمار پاسخ مي دهد یا 
نمي دهد. از عوارض این روش مي توان به تحریک موضعي پوست 

اشاره کرد )19(. 
فضاي  به  کننده ها  حس  بی  و  استروئید  تزریق  عصبی  بلوك 
اپیدورال از قسمت خلف و از طریق لیگامان رباط زرد45 صورت 
به صورت دوره اي  نوع درمان در حمله هاي حاد  این  مي گیرد. 
طور  به  کورتیکواستروئیدها  درازمدت  مصرف  اما  است  مؤثر 
معمول توصیه نمي شود. تزریق ازون به فضاي بین مهره اي نیز 
حاد  نوع  در  دیسک  کنندۀ  تخریب  بیماري هاي  درمان  جهت 

گزارش شده است )21 ،20(. 
از داروهاي مورد استفاده در درمان بیماري هاي تخریب کنندۀ 
با  به ضد دردها  یا مزمن مي توان  به شکل حاد  دیسک گردن 
طیف گسترده، ضد التهاب هاي غیر استروئیدي، شل کننده هاي 

عضلاني و کورتیکواستروئیدها اشاره کرد )9(. 
از  بیماران قبل  بالینی  این مطالعه ضمن تبیین وضعیت  نتایج 
به  بیماران را  جراحی دیسککتومی گردن، لزوم ارجاع سریع تر 

جراح و بررسی تخصصی مطرح می نماید.

37 Paresthesia
38 Lhermitt’s sign
39 Epidural
40 Brace
41 Isometric

42 Aerobic exercise
43 Ergonomic
44 Transcutaneous electrical nerve stimulation
45 Ligamentum Flavum
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