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در بزرگسالان است  یاختلال طناب نخاع کیرتروماتیعلت غ نیترعیشا یگردن کیلوتیاسپوند یلوپاتیم :زمينه و هدف

 یجراح شرونده،یپ ای دیمنجر شود. در موارد متوسط تا شد شروندهیپ یبه ناتوان تواندینشدن مو در صورت درمان 

 سهیو عوارض آنها را مقا ینیبال یامدهایمطالعه پ نیو ا اندجیرا ACCFو  ACDF ،یاست. در روش قدام یضرور

 .کندیم

 1161 نیکه از فرورد یگردن کیلوتیاسپوند یلوپاتیم مارانیبپرونده  ،ینگر مقطعمطالعه گذشته نیدر ا :روش بررسي

 مارانیشد. ب یگردن قرار گرفته بودند بررس یقدام یتحت جراح تهران رسول اکرم )ص( مارستانیدر ب 1044تا اسفند 

 نیح یرهایمتغ ک،یها شامل دموگرافحذف شدند. داده یناکاف یریگیو پ ویدژنرات ریغ یلوپاتیگردن، م یقبل یبا جراح

 بود. کیولوژیراد یهاافتهیو  ینیبال یامدهایپ ،یعمل، عوارض عصب

وت (. از نظر سن و جنس تفایکورپکتوم %1/0 ،یسککتومید %1/62وارد مطالعه شدند ) ماریب ۶9در مجموع  ها:يافته

در هر دو  یاستخوان یانجام شد. همجوش مارانیب شتریدر ب نگیتوریها وجود نداشت و نورومانگروه نیب یدارمعنا

گزارش شد، در  یسککتومیعمدتا در گروه د ئممشاهده نشد. بهبود علا یعروق بیآس ایدورا  یگروه بالا بود و پارگ

 یریو درگ سپنهید ،یسفاژیمانند د یهمراه بود. عوارض شتریب یزیو خونر تریبا زمان عمل طولان یکورپکتوم کهیحال

 .نداشت کیدموگراف یهایژگیو ای یبا سطح جراح یدارعمدتا گذرا بود و ارتباط معنا نییپا یعصب راجعه حنجرها

و موثرند، اما  منیا CSMدرمان  یبرا یو کورپکتوم یسککتومیهر دو روش د دهدینشان م جینتا گيري:نتيجه

 نهیگز تواندیم مارانیاز ب یاریکمتر و بهبود بالاتر علائم، در بس یزیکمتر، خونر یبا زمان جراح یککتومسید

 .شودیم هیتوص یدرمان کردیور نیبهتر نییتع یبرا نگرندهیتر و آبزرگ یهاباشد. انجام پژوهش یترمناسب

 ،یامهره یهمجوش ،یسککتومید ،یکورپکتوم ،یگردن کیلوتیاسپوند یلوپاتیم ،گردن یقدام یجراح :ليديك لماتك

 .یعوارض جراح

 

 
 Cervical spondylotic)یگردن کیلوتیاسپوند یلوپاتیم

myelopathy, CSM) اختلال عملکرد نخاع است  یاز علل اصل یکی

  2و1.کاهش دهد یتوجه  قابل  زانیم  به را   یزندگ  تیفیتواند کیو م

 
شده  تیاز پزشکان حما یاریوسط بست CSMی برا یرمان جراحد

است.  زیبحث برانگ نهمچنا نهیبه یجراح کردیاست، اما رو

 یبرا یو خلف یقدام یبیو ترک یخلف ،یقدام یجراح یهاروش

قرار  تیمورد حما یهمگ یند سطحچ CSMه مبتلا ب مارانیب

شده  شنهادیه پک یو خلف یقدام کیتکن نیچند انیاند اما در مگرفته

 مقدمه
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 یدرمان جراح یبرا نهیبه کردیاست، اختلاف نظر در مورد رو

 نیب زیتما 0و1جود دارد.و CSM)(ی گردن کیلوتیاسپوند یلوپاتیم

رفع فشار، اساسا براساس  یبرا یبیو ترک یخلف ،یقدام یکردهایرو

 یمحل ناهنجار ،یماریبالانس ستون فقرات، وسعت ب تالیساژ

 انیاز م 1.است یاز عمل و اعمال قبل پیشرد وجود گردن د ،یفشار

با  ییهاکه وجود دارد استفاده از روش یمختلف درمان یهاروش

 یدرمان یهاروش تیعارضه ممکن، در الو نیعملکرد و کمتر نیبهتر

ر رفع فشا یبرا یبیترک ای یخلف ،یقدام یهاروش نیاست. انتخاب ب

CSM روند  زانیم ،یفشار یشناس بیموما براساس محل آسع

 پیشوجود گردن درد  ،یستون فقرات گردن تالیبالانس ساژ و،یدژنرات

 2-1.است ماریب یپزشک طیو شرا ماریو سن ب یقبل یهااز عمل، عمل

 کیلوتیاسپوند یلوپاتیدر بزرگسالان م یاختلال نخاع نیعتریشا

و  کینامید ک،یبه سه علت استات یگردن یلوپاتیم ۶-11است. یگردن

به دنبال  لوزیاسپوند ای یگردن ونیشود. دژنراسیم جادیا کیسکمیا

و فشار بر عروق  ونیاکستانسو  ونیحرکات فلکس نیضربه به نخاع ح

 ریبه صورت درد ت شهیر یریعلائم درگ 12.شودیم جادیا ینخاع

 یو ضعف عضلان یدراندام فوقان ریدرگ شهیربه  زهیکشنده لوکال

کمتر به شکل درد و  یلوپاتیهمان م ایع علائم فشار بر نخا .باشدیم

به صورت ضعف در راه رفتن است. در  شتریو ب زهیلوکالضعف 

بر  یو اثر فشار نالیکواسپایکورت ریمس یریدرگ لیبه دل نهیمعا

علامت  افته،ی شیکولونوس افزا ،یرفلکس پرینخاع ها یخلف یهاریمس

عنوان گردن به لوزیاسپوند 11گردند.یمثبت و هافمن مثبت م یبابنسک

و عملکرد نادرست نخاع به شمار  ینخاع گردن یماریب یعلت اصل

 زمن،تواند منجر به تورم میم یگردنمزمن نخاع  ی. تنگرودیم

 یشود که احتمالا مبنا کروواسکولاریم یو ناکارآمد یآپوپتوز سلول

که نخاع را  یزیهر چ 10گردن باشد. لوزیاسپوند یلوپاتیم یکیولوژیب

در حاد  یلوپاتیم 12-16شود. یلوپاتیتواند منجر به میفشرده کند م

دهد. به طور معمول، یرخ م یعفونت ناگهان ای بیآس کی جهینت

 ای یو پارگ لیدلشود، که اغلب به یم جادیطول زمان ا در یلوپاتیم

 21و24ستون فقرات است. ویدژنرات طیشرا

که  یتیدهد، وضعیخ مر لوزیاسپوند جهیدر نت معمولا یلوپاتیم

 تیوضع کی لوزیشود. اسپوندیباعث انحطاط آهسته ستون فقرات م

 فیتوص یاصطلاح برا نیاست. پزشک ممکن است از ا یشیفرسا

 22کنند.ستون فقرات استفاده  ویدژنرات تیآرتر

 نیدر درمان ا جیرا یکردهایاز جمله رو یجراح یهاروش

عدم شان داد که در صورت ن kaKadanه مطالع 21اختلالات هستند.

پس از دو تا شش سال دچار اختلا  مارانیب 24-%94 یدرمان جراح

رو به کاهش  مارانیروزانه ب یهاتیشده و فعال کیلات نورولوژ

 %29از سه سال و  پس %1/21سال،  کیاز  پس مارانیب %1/9. رودیم

 مارانیند اما ببا روز اول بدتر شد سهیدر مقاسال از درمان  14پس از 

دو  20.نشده داشتند یجراح مارانیاز ب یبهتر تیشده وضع یجراح

 یجراح جیرا یهااز جمله روش یو قدام یخلف یجراحروش 

بدون  ایبا  ینکتومیبه صورت لام یخلف یباشند. روش جراحیم

 ینکتومیلام تیمحدود نیباشد. مهمتریم ینوپلاستیلام زیو ن وژنیف

موارد  2-%14در حدود  کهیطورهاست ب ررسید فوزیبروز ک یخلف

 نیشده است. ا دهید یولوژیدر راد فوزیاز ک ی، شواهدینکتومیلام

داشته  یشتریجوانتر شدت بروز ب مارانیبعارضه ممکن است که در 

 جریپروس یبه خصوص در سن بالاتر در ط یروش قدام 22-21باشد.

ورت وجود پلاک ممکن و در ص دیبا احتمال فشار به کاروت یجراح

 یجراح پس از سیبه  بر ازیبه مغز گردد. ن یاست منجر به آمبول

 ال،یعصب رکورنت لارنژ بیعلت آسهاختلال تکلم ب زیو ن یسفاژید

ارتروز در موارد در سگمان مجاور، بروز سودو  یماریبروز ب

 یخلف کردیرو 21باشد.یعمل م نیا گریاستئوپروز از عوارض د

 کیلوتیاسپوند یلوپاتیمبتلا به ممناسب است که  یمارانیب یامعمولا بر

 یالبته در مطالعات 2۶.هستند یلوردوز گردن ایو  یچندسطح یگردن

و  یبا اپروچ خلف یجراح رد یهمکارانش تفاوت و Shamjiد مانن

 زانیم ینشد و تنها در اپروچ خلف دهیعوارض آنها د نیهمچن و یقدام

، از CSM یدرمان جراح یبرا یقدام یکردهایرو 2۶.بود شتریعفونت ب

 یگردن یکورپکتومو  ACDFگردن  وژنیو ف یسککتومیجمله د

گذشته استفاده  لسا 24، به طور گسترده در ACCF وژنیهمراه با ف

در حذف  ACDFنسبت به  یتجسم بهتر ACCF 26-11شده است.

فراهم  LLOPشده  یاستخوان یخلف یها و رباط طولتیاستئوف

را در  ACCFخوب  ینیبال جینتا یقبل یهایبررس جینتا 12کند.یم

است. اگرچه کوتاه مدت نشان داده  یریگیپ کیدر  CSMدرمان 

بود، اما  بخشتیها رضاگزارش یدر برخ زیبلندمدت ن جیتان

 کنندیم یابیارز CSMدر درمان  ACCFبلندمدت  جیکه نتا یمطالعات

روش دیسـککتومی قـدامی گـردن دارای  11هستند. ابینسبتا کم

ترین تکنیـک مـورد اسـتفاده، شایعهـای مختلفی است. تکنیـک
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هـای در بحـث 10.شده است یلروش اسمیت و رابینسون تکم

دیسککتومی قـدامی گـردن همگـی شامل یک های آغازین، روش

های موجود در یعلـت این امر نگران 14روند فیوژن استخوانی بودند.

امکان ایجـاد کیفـوز در طولانی مدت ناشی از کلاپس فضای بین باره 

عصـبی  ورامنفمهرهای یـا ایجاد رادیکولوپاتی ناشی از تنگ شدن 

هـا بـه مـرور زمـان و کسـب تجارب بود. اگرچه در این روش

ی بیمـاران از علائم اولیه رهایفراوان نشان داده شده که بسیاری از 

کنند ولی عوارض وابسته بـه روند فیوژن در این افـراد پیدا می

بنابراین بعضی از جراحان انجام  12.شـودمـیبـیشتـر دیـده 

ساده بدون فیوژن را توصیه کردند و عنوان کردند که  تومیدیسکک

حاصـل در این روش موفقیت آمیز است و عـوارض مربـوط نتایج 

 یگردن یکورپکتوم گرید یاز طرف 19ندارد.بـه روند فیوژن نیز وجود 

با  ینکتومیو لام ینکتومیلام ،ینوپلاستی، لامACCF وژنیهمراه با ف

 یلوپاتیدر درمان م افتهیتوسعه  یهاروش ری(، ساIII)کلاس  وژنیف

 ای ،یخلف ،یقدام یباشد. انتخاب جراحیم یگردن کیلوتیاسپوند

 بیراساس محل و وسعت آسب دیبا CSM یبرا یبیترک کردیرو

از عمل و  پیشو وجود گردن درد  یقبل یجراح ،یفشار یشناس

 یکردهایرو انیم درسلامت باشد.  یکل طیو شرا ماریسن ب نیهمچن

داده است، اما با را نشان  ینسبتا خوب ینرخ همجوش ACCF ،یقدام

 بیجوش نخوردن و بروز بالاتر عوارض از جمله آس ادیعوارض ز

همراه  ینخاع یمغز عیمادورال، و نشت  یپارگ ،یامهره انیشر

 CSMفوق در درمان  یجراح یهاروش تیبا توجه به اهم 1۶و11است.

مختلف دو روش  یهاامدیپ وعیش نییمطالعه حاضر با هدف تع

 یگردن کیلوتیاسپوند یلوپاتیدر درمان م یو کورپکتوم یسککتومید

 انجام شد.

 

 
نگر است که بر روی گذشته یمطالعه حاضر یک مطالعه مقطع

 Cervical) ی بیماران مبتلا به میلوپاتی اسپوندیلوتیک گردن

spondylotic myelopathy, CSM)  انجام شد. جامعه مورد پژوهش

در  1044تا اسفند  1161 نیشامل بیمارانی بود که طی فرورد

اساس تشخیص پزشک شده و بران رسول اکرم )ص( بستری بیمارست

جراحی قدامی گردن شامل  هایشرومعالج تحت یکی از 

اساس گرفته بودند. انتخاب بیماران بر کورپکتومی یا دیسککتومی قرار

 .های پزشکی موجود در آرشیو بیمارستان انجام شدبررسی پرونده

میلوپاتی اسپوندیلوتیک ورود به مطالعه شامل تشخیص  معیارهای

های بالینی و تصویربرداری و انجام یکی از دو هاساس یافترب گردنی

نظر در بازه زمانی تعیین شده بود. عدم سابقه  روش جراحی مورد

جراحی قبلی ستون فقرات گردنی. همچنین بیمارانی که اطلاعات 

 Magnetic) ا ی افیپرونده پزشکی آنها ناقص بود، تصاویر رادیوگر

resonance imaging, MRI)داشتند ،یا پیگیری پس ندر دسترس  کافی

 .از جراحی آنها ناکافی بود، از مطالعه خارج شدند

ماه  ششبیماران پس از انجام مداخله جراحی، به مدت  تمامی

تحت پیگیری بالینی و رادیولوژیک قرار گرفتند. پس از اخذ 

 با کد رانیا یدانشگاه علوم پزشکاز  اخلاق تهیمجوزهای کم

(IR.IUMS.FMD.REC.1402.555) پژوهشگر با مراجعه به ،

نیاز را استخراج و ثبت  های موردهای پزشکی بیماران، دادهپرونده

بیماران،  یکآوری شده شامل مشخصات دموگرافنمود. اطلاعات جمع

های رادیولوژیک و پارامترهای حین عمل، پیامدهای بالینی، یافته

 .عوارض پس از جراحی بود

شامل اطلاعات دموگرافیک  مارانیه از بدست آمدهب یهاهداد

)سن، جنس(، نوع روش جراحی، پارامترهای حین عمل نظیر مدت 

زمان جراحی، میزان از دست دادن خون و عوارض حین عمل، 

پارامترهای بالینی پس از عمل )بهبود علائم، کاهش قدرت عضلانی، 

یک رادیولوژ رامترهایدیسفونی، عفونت، آسیب عصبی( و همچنین پا

در این مطالعه، متغیر . از جمله وضعیت همجوشی استخوان بود

شده بود که به صورت  مستقل اصلی شامل نوع روش جراحی انجام

بندی شد.  اسمی و در دو گروه کورپکتومی و دیسککتومی طبقه

متغیرهای وابسته مورد بررسی شامل پیامدها و عوارض حین و پس 

میزان خونریزی حین عمل )بر  متغیرها شامل یناز جراحی بودند. ا

لیتر(، مدت زمان جراحی )بر حسب دقیقه(، بروز عوارض حسب میلی

درگیری عروقی، آسیب  پس از عمل، شکست در همجوشی استخوان،

های فوقانی به عصب ریکارنت لارنگیال، کاهش فورس عضلات اندام

 و پارستزی، دردو تحتانی، بهبود علائم بالینی بیمار شامل کاهش 

دیسفونی پس از عمل، عفونت محل جراحی و پارگی دورا بودند. 

شده در پرونده پزشکی بیماران  اساس مستندات ثبتبرکلیه متغیرها 

  .لیست مطالعه ثبت گردیدند استخراج و در چک

 بررسيروش 
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 SPSSر آوری شده پس از ورود به نرم افزاهای جمعدهدا

software, version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA  مورد تجزیه

 ±و تحلیل آماری قرار گرفتند. متغیرهای کمی با استفاده از میانگین 

ت فراوانی و درصد توصیف صور به کیفی متغیرهای و معیار انحراف

 شدند. 

 Independent T-testبرای مقایسه متغیرهای کمی بین دو گروه از 

 ادهاستف Mann-Whitney U testیا در صورت عدم توزیع نرمال از 

یا در  Chi-square test از استفاده با کیفی متغیرهای مقایسه. شد

اری ادنجام گرفت. سطح معنا Fisher’s Exact Testصورت لزوم 

 .ر نظر گرفته شد( د>42/4P)ها آماری در تمامی آزمون

 

 
وارد بیمار مبتلا به میلوپاتی اسپوندیلوتیک گردنی  ۶9 در مجموع،

 دیسککتومی تحت %1/62بیمار  ۶2مطالعه شدند که از این تعداد 

 بررسی. گرفتند قرار کورپکتومی تحت %1/0 بیمار 0 و گردن قدامی

 در روش این که داد نشان عمل حین نورومانیتورینگ از استفاده

 کورپکتومی گروه بیماران %12 در و دیسککتومی گروه بیماران 9/61%

بود. از نظر زمان انجام جراحی، بیشترین موارد ده ش گرفته کار به

 حالی در بود، شده انجام %2/2۶ماهه اول سال  دیسککتومی در شش

 صورت سال دوم ماهه شش در %12 کورپکتومی موارد بیشترین که

 گروه از %2/1 بیمار یک در تنها قبلی جراحی سابقه. گرفت

ردی هیچ مو کورپکتومی گروه در و داشت وجود دیسککتومی

گزارش نشد. از نظر پیامدهای رادیولوژیک، همجوشی استخوانی در 

 گروه بیماران %144 در و دیسککتومی گروه بیماران ۶/6۶%

 .شد مشاهده کورپکتومی

در این مطالعه، هیچ موردی از درگیری عروقی در بیماران دو 

 Recurrent)گروه گزارش نگردید. درگیری عصب راجعه حنجرهای

laryngeal nerve, RLN) 0/2بیمار  دور گروه دیسککتومی در د% 

 عارضه این از موردی کورپکتومی گروه در که حالی در شد، مشاهده

 بیمار یک در تنها عضلانی فورس ،کاهش همچنین .نشد گزارش

 رخ کورپکتومی گروه در و شد مشاهده دیسککتومی گروه از 2/1%

 %6/61پس از جراحی در از نظر پیامدهای بالینی، بهبود علائم  .نداد

 کورپکتومی گروه بیماران %24 در و دیسککتومی گروه بیماران

 دیسپنه دچار بیماران از یک هیچ جراحی، از پیش .شد گزارش

 بیماران %9/10 در عمل از پس دیسپنه وقوع حال، این با ،نبودند

 گروه بیماران در عارضه این که حالی در شد، مشاهده دیسککتومی

همچنین، هیچ موردی از عفونت محل  گزارش نگردید. کورپکتومی

از نظر دیسفاژی، تنها  .جراحی در طول دوره پیگیری مشاهده نشد

 را علامت این جراحی از پیش دیسککتومی گروه در %2/1بیمار  یک

 داد، رخ دیسککتومی بیماران %2/۶ در عمل از پس دیسفاژی. داشت

در طول  زارش نشد.ومی موردی گکورپکت گروه در که حالی در

عود  مطالعه، هیچ موردی از پارگی دورا مشاهده نگردید. همچنین،

 گزارش دیسککتومی گروه بیماران %9/10لارنژیال پس از عمل در 

 مجدد جراحی به نیاز .نداد رخ کورپکتومی گروه در که حالی در شد،

 و در بیماران شد مشاهده دیسککتومی گروه از %0/2 بیمار دو در تنها

 .گروه کورپکتومی گزارش نگردید

بررسی متغیرهای دموگرافیک نشان داد که میانگین سن بیماران 

براساس وجود یا عدم وجود عوارض پس از عمل شامل دیسپنه، 

تفاوت آماری معناداری نداشت  RLNدیسفاژی و درگیری 

(42/4P>.) ین همچنین، توزیع جنسیت در بیماران با و بدون ا

از نظر مشخصات جراحی،  داری نشان نداد.انعوارض تفاوت مع

شده بین دو گروه دیسککتومی و  توزیع نوع سطح جراحی

با این حال،  (.=19/4P) کورپکتومی تفاوت آماری معناداری نداشت

شده بین دو گروه تفاوت معنادار آماری نشان  تعداد سطوح جراحی

 ی تحتطوری که تمامی بیماران گروه کورپکتوم ، به(=41/4P) داد

جراحی دو سطحی قرار گرفته بودند. در نهایت، تحلیل ارتباط نوع و 

تعداد سطوح جراحی با بروز عوارض پس از عمل شامل دیسپنه، 

یک از این عوارض  نشان داد که هیچ RLNدیسفاژی و درگیری 

شده نداشت  یارتباط آماری معناداری با نوع یا تعداد سطح جراح

(42/4P>.) 
 

 
مطالعه حاضر با هدف ارزیابی و مقایسه عوارض حین عمل و 

ن پیامدهای بالینی دو روش دیسککتومی قدامی گردن همراه با فیوژ

ACDF ن کورپکتومی قدامی گردن همراه با فیوژ وACCF ر بیماران د

راحی و اجرا شد. ط CSMی مبتلا به میلوپاتی اسپوندیلوتیک گردن

 بحث
 

 

 هايافته
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 671تا  666 ،9 ، شماره38، دوره 4141 آذری تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

طور کلی  ن مطالعه نشان داد که هر دو تکنیک جراحی بههای اییافته

اند، ایمن و اثربخش هستند و با میزان بروز پایین عوارض جدی همراه

های حین عمل و هایی قابل توجه در برخی شاخصهرچند تفاوت

 .پیامدهای پس از جراحی میان دو روش مشاهده شد

 ریت قریب، نورومانیتورینگ حین عمل در اکثدر مطالعه حاضر

ویژه در گروه  اتفاق بیماران مورد استفاده قرار گرفت، به به

دیسککتومی. میزان بالای استفاده از نورومانیتورینگ بازتابدهنده توجه 

های عصبی افزون به راهکارهای پیشگیرانه جهت کاهش آسیب روز

های قدامی ستون فقرات گردنی است و با یاتروژنیک در جراحی

ود در ادبیات معاصر جراحی ستون فقرات همخوانی های موجتوصیه

های رادیولوژیک نشان داد که نرخ همچنین ارزیابی 16-02دارد.

همجوشی استخوانی در هر دو گروه بالا بوده و در گروه کورپکتومی 

 رسید،می %6۶به همجوشی کامل و در گروه دیسککتومی به بیش از 

لعات پیشین درباره نتایج طام در شده گزارش نتایج با که هاییافت

 01-02.های قدامی گردن مطابقت داردمطلوب فیوژن پس از جراحی

های هوایی، هیچ موردی از از نظر عوارض عصبی و مرتبط با راه

آسیب عروقی یا پارگی دورا در بیماران شناسایی نشد که این امر 

بیانگر ایمنی فنی مناسب هر دو روش در یک مرکز ارجاعی تخصصی 

کاهش فورس  و RLNی ت. درگیری عصب راجعه حنجرهااس

عضلانی فقط در گروه دیسککتومی مشاهده شد، اگرچه شیوع کلی 

شده رویکرد  از عوارض شناختهRLN ب این عوارض پایین بود. آسی

شود و میزان بروز آن در مطالعات مختلف قدامی گردن محسوب می

ی متفاوت گزارش های ارزیاببا توجه به معیارهای تشخیصی و روش

نرخ پایین مشاهدهشده در مطالعه حاضر با  09و12و1.شده است

دهنده  های منتشرشده پیشین قابل مقایسه بوده و احتمالا بازتابسری

 01-22.تکنیک جراحی دقیق و استفاده گسترده از نورومانیتورینگ است

بهبود علائم بالینی پس از جراحی در اکثر بیماران گروه 

 بیماران این %64طوریکه بیش از  مشاهده شد، بهدیسککتومی 

 گروه بیماران از نیمی تنها اگرچه. داشتند علائم بهبود گزارش

 حجم که کرد تأکید باید کردند، تجربه را بالینی بهبود کورپکتومی

 گیری نتیجه و آماری مقایسه قدرت گروه این محدود بسیار نمونه

 ACCFه اند کشان دادهن متعددی مطالعات. دهدمی کاهش را قطعی

تر، فشردگی رتروورتبرال عمولا در بیماران مبتلا به ضایعات گستردهم

تواند بر روند بهبودی می رود که ذاتاکار می یا درگیری چندسطحی به

 گروه در بهبود ترپایین نتایج رو،ازاین 21-21.پس از عمل تأثیر بگذارد

 .شوند تفسیر احتیاط با بایدکورپکتومی

از نظر عوارض پس از عمل، دیسفاژی و دیسپنه بیشتر در بیماران 

گروه دیسککتومی مشاهده شد، هرچند این عوارض اغلب گذرا 

ترین عوارض گزارششده پس از بودند. دیسفاژی یکی از شایع

های قدامی گردن است و عواملی مانند ادم بافت نرم، کشش جراحی

جراحی در بروز آن نقش  مری، فشار کاف لوله تراشه و مدت زمان

 بین داریمعنا ارتباط حاضر، مطالعه در آنکه توجه جالب(  2۶-94.دارند

 نشد، مشاهده دیسپنه یا دیسفاژی بروز و شده جراحی سطوح تعداد

 عوامل دهدمی نشان و است همخوان مطالعات برخی با که هایهیافت

 به تنسب پررنگتری نقش توانندمی جراحی تکنیک و بیمار فردی

 میلوپاتی اسپوندیلوتیک گردنی به 91-91.جراحی داشته باشند وسعت

ترین علت اختلال غیرتروماتیک عملکرد طناب نخاعی در عنوان شایع

شود و پاتوفیزیولوژی آن حاصل تعامل سالمندان شناخته می

پیچیدهای از فشردگی استاتیک، آسیب دینامیک و تغییرات ایسکمیک 

های غیرجراحی ممکن است اگرچه درمان 60و22.طناب نخاعی است

در بیماران منتخب با علائم خفیف مورد استفاده قرار گیرند، اما 

دکامپرشن جراحی همچنان درمان اصلی در بیماران با علائم متوسط 

ثری در توقف موشود و نقش تا شدید یا پیشرونده محسوب می

ش ر دو روه 22.پیشرفت بیماری و بهبود عملکرد نورولوژیک دارد

ACDF  وACCF عنوان رویکردهای قدامی در  طور گسترده به هب

های متعدد گزارش اند. مطالعات مقایسبررسی شده CSM ن درما

تر، خونریزی کمتر و با مدت زمان عمل کوتاهACDF ه اند ککرده

که بهبود تر همراه است، درحالیموربیدیتی پرهاوپراتیو پایین

، مقابل در 1.ستا ACCFا قابل مقایسه بنورولوژیک حاصل از آن 

ACCF تر، بهدلیل توانایی ایجاد دکامپرشن وسیع ر موارد منتخب بهد 

های بزرگ یا فشردگی خلف جسم مهره، تویژه در حضور استئوفی

  29.ارجح دانسته شده است

 های مطالعه حاضر نیز با این بدنه شواهد همخوانی دارد، چرایافته

تر و خونریزی بیشتر همراه بود، زمان عمل طولانیکه کورپکتومی با 

عوارض کلی در دو گروه  که نرخ موفقیت فیوژن و میزاندرحالی

دار اقابل توجه دیگر، عدم ارتباط معن نکته .داری نداشتاتفاوت معن

بین سطح جراحی، متغیرهای دموگرافیک و بروز عوارضی نظیر 

وضوع از دیدگاه بالینی این م. ، دیسفاژی و دیسپنه بودRLNی درگیر
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حائز اهمیت است و بر ماهیت چندعاملی پیامدهای جراحی قدامی 

کننده تجربه جراح، مدیریت پریاوپراتیو و  گردن و نقش تعیین

 91.کندمشخصات فردی بیمار تأکید می

هایی است که باید در تفسیر نتایج مطالعه حاضر دارای محدودیت

نگر مطالعه، حجم نمونه ت گذشتهمدنظر قرار گیرند، از جمله ماهی

 برخی شدن ثبتن احتمال و کورپکتومی گروه در ویژه به محدود

 این وجود، این با. پزشکی هایپرونده در گذرا یا خفیف عوارض

 ارائه بالا سطح ارجاعی مرکز یک از ارزشمندی بالینی هایداده مطالعه

های یحجرا اثربخشی و ایمنی خصوص در موجود شواهد و دهدمی

در مجموع، نتایج این مطالعه نشان  .کندقدامی گردن را تقویت می

دهد که هر دو روش دیسککتومی و کورپکتومی با پیامدهای می

ن های مناسبی برای درمامطلوب و میزان بروز پایین عوارض، گزینه

CSM ستند. دیسککتومی در جمعیت مورد بررسی با زمان عمل ه

و نرخ بالاتر بهبود علائم همراه بود تر، خونریزی کمتر کوتاه

که کورپکتومی همچنان در بیماران منتخب با پاتولوژی ،درحالی

کند. انجام مطالعات آینده نگر و گستردهتر جایگاه خود را حفظ می

تواند به تعیین دقیقتر بهترین مرکزی با حجم نمونه متعادل می چند

 .مک کنداستراتژی جراحی برای این گروه از بیماران ک

های مطالعه حاضر، میزان بروز عوارض اساس یافتهبر، یریگهجینت

نرو، هر دو ازای ،در هر دو روش جراحی مورد بررسی پایین بود

عنوان  توانند بهویژه دیسککتومی قدامی گردن، می تکنیک، به

ثر در درمان بیماران مبتلا به میلوپاتی وهای درمانی ایمن و مگزینه

با این حال، انتخاب  گردنی مورد استفاده قرار گیرند. اسپوندیلوتیک

های کورپکتومی و دیسککتومی فرآیندی چندبعدی و گاه میان روش

های از عوامل بالینی و جراحی هبرانگیز است که به مجموع چالش

 باشد. وابسته می

ه، وجود یا عدم وجود های تشریحی و پاتولوژیک ضایعتفاوت

کیفیت استخوان بیماران از جمله متغیرهای  و همچنین عوارض همراه

دقت مدنظر  های پیش از عمل بهکلیدی هستند که باید در ارزیابی

رویکرد جراحی قرار گیرند. علاوه بر این، با توجه به آنکه هر دو 

دهند، انجام مطالعات آیندهنگر مشابهی ارائه می نتایج بالینی نسبتا

 روش ترینصرفهبه مقرون تعیین منظور به اثربخشی–تحلیل هزینه

پیامدهای مرتبط با کیفیت زندگی بیماران ضروری به  اساسبر درمانی

  .رسدنظر می

 "تحت عنوان  نامه انیمقاله حاضر برگرفته از پا نیا: سپاسگزاری

   و  یکورپکتوم یجراح یهاعوارض روش وعیش یبررس

مراجعه کننده  انماریدر ب یگردن کیلوتیدر درمان اسپوند یسککتومید

در سال  ینیبال یاریدر مقطع دست "رسول اکرم )ص( مارستانیبه ب

اجرا شده  رانیا یعلوم پزشک اهکه در دانشگ 2226۶با کد  1042

 .است
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Background: Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is the most common cause of 

non-traumatic spinal cord dysfunction in adults. Surgical intervention plays a key role 

in preventing disease progression and improving functional outcomes in patients with 

moderate to severe or progressive symptoms. Anterior approaches, including Anterior 

Cervical Discectomy and Fusion (ACDF) and Anterior Cervical Corpectomy and 

Fusion (ACCF), are among the most commonly used surgical techniques; however, 

determining the optimal method remains debatable. This study aimed to determine the 

prevalence of intraoperative complications and clinical outcomes of discectomy and 

corpectomy in the treatment of patients with CSM. 

Methods: In this retrospective cross-sectional study, the records of patients with CSM 

who underwent anterior cervical surgery at Tehran Rasoul Akram Hospital between 

April 2018 to March 2022 were reviewed. Patients with a history of previous cervical 

spine surgery, non-degenerative causes of myelopathy, or insufficient follow-up were 

excluded. Collected data included demographic, intraoperative variables, neurological 

complications, clinical outcomes, and radiological findings. 

Results: A total of 86 patients were included in the study, of whom 95.3% underwent 

ACDF and 4.7% underwent ACCF. The age and gender distribution showed no 

significant difference between the groups. Intraoperative neuromonitoring was used in 

most patients. The bone fusion rate was high in both groups, and no cases of dural tear 

or vascular injury were observed. Clinical symptom improvement was reported in the 

majority of patients in the discectomy group. In contrast, corpectomy was associated 

with longer operative time and greater blood loss. The occurrence of complications 

such as dysphagia, dyspnea, and recurrent laryngeal nerve involvement was generally 

transient and showed no significant correlation with the surgical level or patient 

demographics. 

Conclusion: The findings of this study indicate that both ACDF and ACCF are safe and 

effective in the treatment of cervical spondylotic myelopathy. However, due to reduced 

operative time, less bleeding, and a higher rate of symptom improvement, discectomy 

may be considered the preferred treatment option in selected patients. Prospective 

studies with larger sample sizes and cost-effectiveness analyses are recommended to 

determine the optimal treatment strategy. 

 

Keywords: anterior cervical surgery, cervical spondylotic myelopathy, corpectomy, 

discectomy, spinal fusion, surgical complications. 
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