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 در مراجعين به درمانگاه طب وسيله تحريك ريشه ايه شناسايي راديكولوپاتي گردني ب

 ١٣٨٢فيزيكي و الكترودياگنوزيس تبريز در سال 
 

 دستيار طب فيزيكي و توان بخشي دانشگاه علوم پزشكي تبريز : دكتر علي اوشيب نتاج
 انشگاه علوم پزشكي تبريزاستاديار طب فيزيكي و توان بخشي د: دكتر وحيده توپچي زاده
  :SKO531ir@yahoo.com E-mailنويسنده رابط     :  استاديار طب فيزيكي و توان بخشي دانشگاه علوم پزشكي تبريز:دكتر سيد كاظم شكوري

 يز استاديار جراحي مغز و اعصاب دانشگاه علوم پزشكي تبر: دكتر محمد شيميا
 

 ٧/٥/٨٣: ، پذيرش٢٢/٤/٨٣: نهايي، باز نگري ٢٠/١٠/٨٢: دريافت
 

 چكيده
دارند و  نظاير اينها   ين و   ي بررسي بيماران مبتلا به راديكولوپاتي گردني معايبي مثل نتايج مثبت كاذب، حساسيت پا               در روش هاي تصويربرداري  :  زمينه و اهداف  

غير طبيعي به ميزان    موج  و  در الكتروميوگرافي     fib - pswيعني     عصب زدايي   و شواهد قطعي   مي كنند  را بررسي     نواحي ديستال  ستيكروش هاي معمول الكترودياگنو  

تحريك ريشه اي و      روش جهت تجربه عملي   اين مطالعه    .مي تواند تنها يافته غيرطبيعي باشد    ل  كه كندي يا توقف هدايتي در ناحيه پروگزيما         طوريه   ب ،اندكي وجود دارد  

 .اجراي روش طراحي شد غير قابل تحمل بودن در راديكولوپاتي گردني، احتمال ايجاد عارضه و آن يي تشخيصيآميزان كارروشن شدن 
محتمل با  (  همراه با علامت    راديكولوپاتي  و )تنها شكايت راديكولر  ( ممكن    بدون علامت يا    راديكولوپاتي  عمده شامل   گروه باليني  دو در   انبيمار  :روش بررسي 

تك دو سوزن  . قرار گرفتندبررسي مورد )رلوكبا شكايت و دو يا سه علامت راديتوأم  قطعي ‐ يعني حسي، حركتي و درگيري رفلكسيك علامت راديكولرشكايت و ي

 دو الكترود   . شدده شوكي مهره هاي گردني پنجم، ششم و هفتم و ديگري آند در طرف مقابل قرار داده مي                   ي يكي كاتد، در مجاورت تحتاني زا       ، تحريك كننده  قطبي

 بر روي تاندون همان     به عنوان مرجع  اكتور انگشت كوچك و ديگري      دي سه سر و اب    ي عضلات دو سر بازو    نقطه حركتي  يكي فعال بر روي      ،ديسكي دريافت كننده  

دو طرف مقايسه زمان تأخير بين  اختلاف  حركتي، پاسخ قرار داده مي شد و پس از دريافت ٨C‐١T، ٧C، C÷‐٦ عضله در ناحيه ديستال به ترتيب براي بررسي رايكولوپاتي

 قبل از آزمون فوق مطالعه معمول        ، در ضمن  .بيش از طرف سالم  بود نتيجه مثبت تلقي مي شد         يك هزارم ثانيه       حداقل كه در سمت علامت دار       در صورتي  .مي شد

 .، انجام مي شدستيكالكترودياگنو
 بيمار در گروه بندي سه ٣٠ تعداد . را تحمل كردند بيماران مراحل آزمون و همهبه هم نزدندك عارضه نوموتوراكس  يهيچ بيمار مورد آزمون ٣٣ از تعداد :يافته ها 

 .نتيجه منفي داشتند  %)  ٢٠( بيمار   ٦اشتند و دنتيجه مثبت   %)  ٨٠( مورد   ٢٤.  طرفه در مطالعه تشخيصي راديكولوپاتي شركت داده شدند         صورت بيماري يك  ه   ب ،گانه فوق 

از )    %٨/٤٢( مورد   ٦  نتيجه منفي در     نتيجه مثبت داشتند و    ) مورد ١٦  راديكولوپاتي همراه با علامت، يعني    (بيماران در گروه راديكولوپاتي قطعي و محتمل           دصد درص 

 .گروه راديكولوپاتي ممكن وجود داشتبيماران 
اين روش  .   راديكولوپاتي گردني است   و تشخيص دهنده بيماران مبتلا به      تحمل  اين مطالعه بيان مي كند كه تحريك ريشه اي روشي ايمن، قابل               :نتيجه گيري

 .ويژه اختلال هدايتي، مفيد باشده  براي بررسي ضايعات ناحيه پروگزيمال مسير عصبي، بستيكعنوان مكمل مطالعه الكترودياگنوه مي  تواند ب
 

 دياگنوزاي، الكترو  راديكولوپاتي گردني، تحريك ريشه:كليد واژه ها
 

 قدمهم
هر چند كه هيچ اطلاع دقيقي از       شايع هستند،   شكايات گردني       

در يك  ).  ١(واقعي راديكولوپاتي وجود ندارد      شيوع  و  ميزان بروز 

 ١٠٠٠٠٠ در هر    ÷٨ ميزان بروز راديكولوپاتي گردني در آمريكا،        مطالعه

 از نظر پاتوفيزيولوژي راديكولوپاتي      .)٢(است  شدهذکر  نفر در سال     

باعث هاي زير   ناشي از علل متفاوتي باشد كه با مكانيسم            مي تواند  

تحريك .  ٣آسيب ميلين    .٢ آسيب آكسون .  ١:  ايجاد علامت مي شود  

 .  التهابي منجر به ادم و اختلال  هدايتي‐شيميايي
با تحريك از     از نظر تئوري تشخيص ضايعه نوع دوم و سوم           

علامت   بدون افراد   MRI  در .ر شود يپذ   امکان پروگزيمال مي تواند 

 ÷  ، آن بالاي  درصد ١٠ حدود سال  ٤٠زير در ديسك  شواهد فتق 

 در و درصد ÷٢حدود  سال٤٠زير در ديسك بيماري دژنراتيو و درصد
 ،علاوه بر هزينه و منع استعمال     .  است  گزارش شده   درصد ٦٠ آن بالاي

با ميلوگرافي  CTروشامروزه كاربرد . موارد منفي كاذب هم وجود دارد

  و ديسكدر فتق   .  )١(ل تهاجمي بودن آن محدود شده است        هم به دلي  

 مي تواند ايمنيخود   واكنش    با ،استحاله شده و فتق يافته     ديسك هاي  

 و  ١IL  ويژهه  ب  هاي التهابي و توليد سيتوكين ها       باعث جلب سلول  

TNF-α  ٢  پروستاگلاندين  وE    اكسيد   ماتريكس متالوپروتئين ها،  و توليد

 ستقيم ريشه م  تحريك  و سبب   دوش   ها بافت  در  ٢A پازيفسفول  نيتريك،

 فشار  يخوده  ب   خود اوم درد پس از كاهش    د ت و حتي   (عصبي و درد  

  .)۴و۳( شود) مكانيكي
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عصبي هدايت   در بررسي هاي الكتروفيزيولوژيك، مطالعات         

 غالباً  Fامواج  ل آسيب انجام مي شود و      محمعمول در ناحيه ديستال به      

 مي تواند نتيجه   الياف   درصد ١‐÷مت  كه سلا   طوريه  بهستند،  طبيعي  

طور طبيعي نيز ممكن است قابل       ه   ب H   رفلكس را منفي نگه دارد و     

 دو روش اخير كه براي بررسي ضايعات          ، در ضمن  .دريافت نباشد 

صورت استاندارد ه  بياستفاده مي شود براي سطوح محدود پروگزيمال

دهد و  مي  ری طولانی را مورد سنجش قرار         ي و مس   است در آمده  

ي معمول نيز ضايعات    فوگراي در الكتروم  .داردر اختصاصی   يغخصلت  

 در محدوده زماني خاصي ظاهر مي شود        (fib-psw)تشخيصي قطعي   

.  باشد ي به علاوه، ضايعه اوليه نيز مي تواند غير آكسون        .و از بين مي رود    

  واحد حركتي هم نقايصي دارد       پتانسيل عملكرد  راتياستفاده از تغي  

كاهش (و پس از آن نيز با اندكي تغييرد آن نيازمند زمان است چون ايجا

 لذا.  باقي خواهد ماند   )   افزايش ارتفاع   طول مدت و     و پلي فازي 

 در  ارب شود و تحريك از ناحيه         تشخيص كاذب  مي تواند منجر به  

 را ريشه ها  يعني پروگزيمالنواحي کمتر از حداکثر بوده و   موارد زيادي   

هم با احتمال   سی  طيشه ای مغنا  يک ر يتحر.  دهدنمي   قرار  مورد بررسي 

 بر تمام   شه ای   يک ر ي تحر روست ولي ه  ب   رو کمتر از حداکثر  تحريك  

 و كل عصب حركتي را مورد بررسي    كند  ميمحدوديت هاي فوق غلبه    

 .)۶ وČ، ۴(قرار مي دهد 
روش تحريك    دو  هدايت عصبي   ومطالعات  درالكتروفيزيولوژي

 م اكنون از روش تحريك عمقي       ه  كه وجود دارد  عمقي  و  سطحي

ن يز در ا  ي و تجربه ای ن    تبريزاستفاده نمي شود   پزشكي  علوم  دردانشگاه

 با هردو روش آشنا     بايدالكتروفيزيولوژي    متخصص.  نه وجود ندارد  يزم

مورداستفاده   مولعم  صورته  ب  آناز  سطوحي  حداقلامروزه  ).  ۷(باشد

طراحی زير  ه اهداف   ابی ب ين مطالعه جهت دست   يلذا ا )  ۸(  قرار مي گيرد 

 از  رشيزان پذ يم جديد با توجه به      ن روش ي ا استفاده از  تجربه در    :شد

خصوص ه   عوارض ب  پيدايش   زان   يم بررسي     ،ماراني ب  طرف

س در هنگام اجرا و ميزان هماهنگي يافته هاي تشخيصي            نوموتوراک

 .اين آزمون با يافته هاي باليني در بيماران مبتلا به راديكولوپاتي گردني
 

  هامواد و روش
براي انتخاب بيماران مبتلا به راديكولوپاتي جهت انجام آزمون                   

تنها از معيارهاي باليني استفاده شد چون استفاده از روش هاي                  

يد أيمثبت كاذب مطلوب نيست و ت  افزايش موارد   علت  ه  راديولوژيك ب 

. د را از نظر دور نگه مي دار          جراحي موارد خفيف   به وسيله بيماري  

 استفاده از چنين ابزاري براي موارد خفيف راديكولوپاتي          ممكن است 

 همراه  لذا سعي شد بيماران در طيفي شامل راديكولوپاتي       .   نباشد علمي

  همراه با دو يا سه       علامتشامل موارد وجود        قطعي (با علامت    

و )  علامت  يك    با  شامل موارد وجود سمپتوم همراه       محتمل علامت و 

) علامتشامل موارد وجود منفرد       نممك(دون علامت    ب راديكولوپاتي

. ١:   در اين دسته بندي مد نظر بود      چهار معيار   .مورد ارزيابي قرار گيرند   

 راديكولوپاتي شامل درد گردن و اندام فوقاني كه با حركات               علايم

درگيري .  ٢)  با يا بدون پارستزي و ضعف        (گردن بدتر مي شود      

درگيري .  ٤   حسي  درماتوم درگيري.  ٣  رفلكس هاي وتري عمقي   

 سطح مورد  سه   درن  ااز نظر باليني بيمار   .  صورت ميوتومال ه  حركتي ب 

 .٨C‐١T، ٧C، C÷‐٦: تحريك ريشه اي قرار گرفتند
ده كركه به درمانگاه طب فيزيكي مراجعه        افرادي  از بين   بيماران  

 بودند  ستيك الكترودياگنو معموليبودند و كانديد انجام مطالعات         

 هدايت عصبي   معمول بيماران ابتدا تحت مطالعات      .شدندمي  انتخاب  

مي و الكتروميوگرافي و سپس تحت مطالعه تحريك ريشه اي قرار            

كه درگيري در چند سطح داشتند يا بيماري همزمان          بيماراني  .  گرفتند

 داشتند از   ضربهديگر مثل ديابت، نوروپاتي، سابقه جراحي در گردن و          

در هم اكنون    با توجه به اينكه اين روش        .مطالعه كنار گذاشته مي شدند   

اين دانشگاه مورد استفاده قرار نمي گيرد ترديد هايي جدي در مورد             

 :استفاده از آن وجود داشت كه  بايستي به آنها پاسخ داده مي شد
 يك ساعت پس از انجام آزمون        تابيماران  :  عارضه نوموتوراكس     ‐١

 .لازم به آنها مي شدتحت نظارت قرار مي گرفتند و توصيه هاي 
بتوان آزمون زماني مطلوب تلقي مي شود كه         :  دردناك بودن روش    ‐٢

 .، طوري كه بيمار احساس ناراحتي نكنددست آورده اطلاعات لازم را ب
با :   در كشف بيماران مبتلا به راديكولوپاتي       روش تشخيصي يي  آكار  ‐٣

انتخاب  با   تيكتوجه به مطالعات قبلي و مرجع طب الكترودياگنوزس          

 زمان تأخير بين    طرفه از مقدار اختلاف     بيماران مبتلا به راديكولوپاتي يك    

زمان  البته مقدار كمي . استفاده شد  يك هزارم ثانيه  طرف برابر يا بيش از      دو

  درگيري سطح  دچار در بيماران    ).۷(طور مجزا نيز وجود دارد    ه   ب تأخير
١ T‐٨C             تيمتري از گودي    سان ÷٢، تحريك دوم نيز در ناحيه بازو و در

استرنوم در وضعيتي كه بازو در  حالت ابداكت و چرخش  خارجي قرار             

 و   مي شد   دو تحريك محاسبه   زمان تأخير  اعمال مي شد و تفاوت      داشت

 ).١  شكل  (سپس اين مورد ملاك مقايسه بين دو طرف قرار مي گرفت          

مي  پاسخ دريافتي نيز       شدت و سطح    در     درصد ٢٠البته از تفاوت     

 ).۷(كنيم استفاده يمتوانست
 الكترودهاي تحريك    :وسايل مورد استفاده در اين مطالعه        

 سيم هاي رابط و نگهدارنده      .تك قطبي  سوزن   :كننده ي كاتد و آند    

 ديسك  :)فعال و مرجع  ( الكترودهاي دريافت كننده     .تك قطبي سوزن  

 اينكه در medelec/ Teca Sapphire II : دستگاه الكترودياگنوز.الكترود

 . ب  هزارم ثانيه  ٣٠ يا   ٢٠  :  sweep.  الف:  عيت تنظيم شده بود    وض

Sensitivity:  تحريك .  ج  . ميلي ولت و در صورت نياز تغيير آن        ÷ تا   ٢

 .هـ    . هرتز ٠/÷  معادل  فركانس تحريك  .د  .جريان ثابت صورت  ه  ب

كاتد در سمت مورد . و . و در صورت نياز بيشتر   µs١٠٠مدت تحريك   

 .هرتز ١٠٠٠٠ تا ١٠ از :فيلتر. ز. قابلارزيابي و آند در سمت م
در هنگام اجراي آزمون ابتدا با خم كردن گردن بيمار، موقعيت                

 و سپس با قرار دادن مريض       )٢شكل  (ده هاي شوكي، شناسايي مي شد   يزا

و گردن در موقعيت خنثي، درست كنار و          ده به شکم    يخواب  در حالت 

 سطح  ٦C مهره   ٧C   سطح ،C÷ مهره   C÷‐٦سطح  (ده شوكي مربوطه  يزير زا 

١T‐٨C    ٧ مهره C(    صورت عمود بر پوست      ه   ب تك قطبي  سوزن

 و پس از برخورد با لامينا مختصري به         مي شد واردعضلات پارااسپانيال   

 سپس الكترود از موقعيت ثبت كننده در برنامه          .عقب باز گردانده مي شد   

  جدا و به قسمت استيمولاتور دستگاه متصل مي شد            وگرافیيالکتروم

 ). ٣كل ش(
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  ب الف
 .)ب(و در سطح اگزيلا ) الف(  با تفريق دو زمان تاخير از دو نقطه تحريك شده در سطح ريشه ٨C‐١T نحوه محاسبه زمان تأخير در تحريك ريشه اي :١شكل 

 

  بالف
 )الف( شناسايي زائده هاي نخائي گردني در حالتي كه گردن خم شده است:٢شكل 

 ).ب (RSقبل از ) پيكان ها( و احتمال پنوموتوراكس طي تحريك ريشه اي در يك بيمار مبتلا به شوانوم١T از سطح مهره Cدر قطع ) يرهت(وجود فراوان نسج ريه
 

                                                   بقيه                                                                 الف

 

 

 
 )بقيه( در اين مطالعهRSنمونه هايي از نتيجه مثبت در ) الف( در اين مطالعهRSنمونه اي از نتيجه منفي در : ٣ كلش
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ه در نواحي مشخصي ب   )   و مرجع  فعال(الكترودهاي دريافت كننده    

نقطه  در فعال، الكترود  C÷‐٦در سطح  ‐١ :صورت ذيل نصب مي شود

 بر روي تاندون    د مرجع الكتروو  )  وسط عضله (عضله دوسر   حركتي  

 نقطه حركتي  در   فعال، الكترود     ٧Cدر سطح     ‐٢  كوبيتوس  جلوآن در   

 الكترود مرجع و  )  وسط بازو در ناحيه خلفي خارجي     (عضله سه سر    

، الكترود    ٨C‐١Tدر سطح     ‐٣   و بر روي تاندون آن در ناحيه آرنج       

 الكترود مرجع  عضله ابداكتور انگشت كوچك و       نقطه حركتي  در   فعال

 .بر روي مفصل متاكارپوفالانژئال پنجم قرار مي گرفت
مدت زمان  ،  شدت   با تغيير در    گزيمالماسپس تحريك سوپرا         

در صورت عدم   .  مي شداعمال     كننده محل سوزن تحريك  يا    تحريك

اطمينان حصول   در سطح مورد نظر، جهت        مورد غير طبيعي  يت  ؤر

 .سطح مجاور آن نيز مورد امتحان قرار مي گرفت
  مجذور و آزمون   spssرايانه اي    ازبرنامه  استفاده  با  داده ها  آماريتحليل  

 . تحليل نتايج انجام پذيرفتصورتبه کای 
 

 يافته ها
 سطح سه مورد در ٣ مورد آن در دو سطح و ٨كه ( بيمار ٣٣تعداد 

 زوج اندام، مورد    ٤٧ پاسخ از هر اندام فوقاني،        ٩٤در مجموع با    )  بود

هر چند كه   ،  آزمون را تحمل كردند   ان  همه بيمار .  ندآزمون قرار گرفت  

برخي از دردناك بودن روش شكايت داشتند ولي مانع تكميل آزمون            

 .نشدند حتي در مواردي كه هر سه سطح مورد بررسي قرار گرفته بود
ك از بيماران مبتلا به نوموتوراكس نشدند ولي يك بيمار             ي هيچ

 پارستزي در انگشت سوم      دچار ٧Cهنگام فرو بردن سوزن در سطح       

سمت سالم شد كه آزمون قبل از انجام تحريك با جابجايي در محل              

 .سوزن تكميل شد
 بيماري دو طرفه از مشاركت در          احتمال دليله   بيمار ب  ٣  تعداد

 .توانايي تشخيصي مطالعه كنار گذاشته شدند
متوسط سن  .  زن بودند %)٦٠( بيمار   ١٨و  مرد  %)  ٤٠( بيمار   ١٢

 .بود)  سال÷٦ و حداكثر ١٧حداقل (سال  ٤٠ بيماران
 C÷‐٦ بيمار در سطح     ٦،  %)٦٣(  ٧C سطح    در  بيمار درگيري  ١٩تعداد     
 )نمودار(نشان دادند %) ٦/١٦( ٨C‐١T بيمار در سطح ÷و %) ٢٠(
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در گروه راديكولوپاتي قطعي،  %)٣٠( بيمار ٩از نظر بيماري باليني تعداد 

  بيمار  ١٤در گروه راديكولوپاتي محتمل و           %)  ٣/٢٣( بيمار     ٧
 مورد  ٢٤در كل،   .  در گروه راديكولوپاتي ممكن قرار گرفتند     %)  ٦/٤٦ (

  .نتيجه منفي داشتند%) ٢٠( بيمار٦نتيجه مثبت و%) ٨٠(
قطعي و  ( همراه با علامت    باليني راديكولوپاتي در همه بيماران گروه      

  بدون   نتيجه آزمون مثبت بود ولي در گروه باليني                )محتمل
 ١٢تعداد   .نتيجه منفي داشتند  %)  ٨/٤٢( بيمار   ٦، تعداد   )ممكن(علامت

بيماري سمت  %)  ٦٠( بيمار   ١٨ابتلاي سمت راست و      %)  ٤٠(بيمار  

  .)>٠p/÷٠(چپ داشتند
وب، تحريك پروگزيمال ترين ناحيه     براي رسيدن به نتيجه مطل      

چنانچه شدت    .بودلازم  شدت  ريشه عصبي با استفاده از حداقل          

ال به محل آسيب منجر به       تتحريك از ناحيه ديس    باشد  تحريك بالا   

 كه از اين نظر بسيار مهم يكي از مواردي.  مي شودنتيجه كاذبپيدايش 

 در اين   .ستا، وجود فاصله كافي بين الكترودهاي كاتد و آند              بود

مدت زمان و   صورت جهت دست يابي به تحريك سوپراماگزيمال          

 با پذيرش بيشتر از طرف بيمار همراه        ،علاوهه   كمتري لازم بود ب    شدت

 ج تر انتقال    ر براي انجام چنين امري  آند به محلي خا               .مي شد 
 .مي يافت

دو بيمار فقط   و در       fib, pswدو بيمار   در  در الكتروميوگرافي فقط    

  early polyphasicدر يك بيمار فقط يافته ي       و      recruitmentهش  كا
منفي بود در       RS بيماري كه پاسخ         ششدر   .  ديده شد  )  ۸(

 پتانسيل راتيدر بقيه بيماران تغي. الكتروميوگرافي يافته اي وجود نداشت 

از پلي فازي        حركتي با شدت و ضعف متفاوت       هاي واحد عملكرد

،   phase, amplitude, durationمنفرد تا تغييرات وسيع در           

recruitment  وfiring ديده شد. 
 

 بحث
به اندازه مطالعات   كننده  اين مطالعه از نظر تعداد افراد شركت           

 ٣ بيمار در دو سطح و       ٨( بيمار ٣٣كه    طوريه   ب بود،مشابه قبل از آن     

 .مورد ارزيابي قرار گرفتند  اندام٩٤در  )بيمار در هر سه سطح
مانع اجراي آزمون نشدند مي توان نتيجه گرفت كه          چون بيماران   

بررسي با چنين نگرشي در      .   قابل اجرا و پذيرش است       ن روش يا

 .مطالعات گذشته وجود نداشته است
 در  .به هم نزدند   وراكس  ت عارضه نومو   آزمونبيماران مورد    

ه شده  يوراكس بصورت گزارش موردي ارا     تنيز پنومو قبلي  مطالعات  

 يك مورد، پس از فرو بردن سوزن و قبل از اعمال  ولي در )۱۰و۹(بود

تحريك بيمار دچار پارستزي در انگشت سوم شد كه با خروج سوزن            

شكل  م البته اين .  و فرو بردن آن در مكاني ديگر، مطالعه انجام شد            

عنوان ثبت كننده يا تحريك كننده عمقي       ه  مربوط به استفاده از سوزن ب     

 مكان سوزن را     بايد  اين مشكل   با مشاهده  .محلي است عصب در هر    

علاوه بر   يعني ورود سوزن به درون عصب         در اين حالت  .  تغيير داد 

اينكه بيمار شكايتي در مسير عصب مورد نظر پيدا مي كند پاسخ عصبي     

 ).۷(مورد نظر نيز باشدت و جرياني بسيار اندك ايجاد مي شود 
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دو از نظر محل تحريك ريشه اي روشي كه از فرو بردن سوزن              

سانتيمتر در خارج از خط وسط روي مفصل فاست استفاده مي كند              

 و روشي كه    استبيشتر جهت بررسي ضايعات شبكه عصبي بازويي        

ده شوكي استفاده مي كند     ياز فرو بردن سوزن بلافاصله مجاور به زا         

ريشه هاي نوعاً  جهت تحريك در ناحيه پروگزيمال به محلي كه              

 .)۱۱( به كار مي رودر مي گيردعصبي توسط ديسك تحت فشار قرا
ورود به كانال     يك خطر احتمالي كه ممكن است مطرح شود          

 اگرچه لاميناهاي مهره هاي گردني در      ،نخاعي و آسيب به نخاع است     

حالت فلكسيون گردني از هم فاصله مي گيرند ولي در حالتي كه گردن            

 مي شوند  هم نزديك ه  لاميناها بسيار ب    در حالت خنثي قرار داده مي شود     

و حتي در مختصري اكستانسيون، هم پوشاني خواهند داشت كه از              

 ورود سوزن به ، در ضمن.ورود سوزن به كانال نخاعي ممانعت مي كند

كانال نخاعي مستلزم عبور از ليگامان فلاووم بوده كه مقاومت آن از               

 در بيماران بسيارچاق .)۱۱( است ترمقاومت عضلات روي آن متفاوت

 مانع شناسايي به طوري كه     .   دارند عمده اي در پشت گردن    كه توده   

به ه چشم بسته    تا ب مي شود بايد احتياط كرد       دقيق زائده هاي شوكي    

  )۱١(د شواجراي اين روش مبادرت ن
 :پيشنهاد مي شودكه براي كاهش احتمال نوموتوراكس 

 توجه ويژه اي به هدايت و حفظ       ٧C‐١T  درموارد تحريك سطوح    ‐١

 ).٧ (ودطور مستقيم شه  بمسير سوزن
 به  الكتروميوگرافيدر هنگام قرار دادن سوزن با اتصال آن به برنامه             ‐٢

دستگاه جهت اطمينان از وجود       و صداي خروجي      صفحه نمايشگر 

 حركتي پيش از     هاي واحد  پتانسيل عملكرد   و  insertionalفعاليت  

 بايديت   اين فعال  با از بين رفتن     .ودبرخورد با قوس مهره اي توجه ش      

سوزن را به سطح زيرپوستي بازگرداند و دوباره در مسير ديگري                

 و پس از اينكه سوزن در نزديكي قوس مهره اي قرار               كردهدايت  

دليل امكان وقوع     .  دكرگرفت به استيمولاتور دستگاه متصل            

 ٢/÷  حداكثر تا    جنبي ممكن است     قلهست كه     ا نوموتوراكس اين 
 ).١٠و ٧) ( ب‐٢ شكل(ترش يابدسانتيمتر در بالاي كلاويكل گس

 سوزن كاتد در     ٧C‐١Tبراي انجام تحريك در ريشه هاي         ‐  ٣      

 سانتيمتر خارج از خط     ١‐٢ده شوكي،   يمجاور به زا    C÷‐٦فضاي بين   

صورت ديسك الكترود   ه  وسط در ناحيه قوس مهره اي و يك آند ب          

 كه   لازم به ذكر است    . قرار داده مي شود   ٢Tده شوكي   يروي پوست زا  

نوموتوراكس در الكتروميوگرافي از عضلات سوپرااسپيناتوس و            

 مشاهده شده   اربيدها و پس از تحريك با سوزن در ناحيه            يرومبو

 ).٧( است
 كه  داشته باشند   جه منفی يممکن نت ي  وپاتراديكول  تعدادي از بيماران       

البته لازم به ذكر است كه در اين موارد هيچ گونه يافته اي در ساير                  

كه علل   معمول يافت نشده بود      تيكبخش هاي مطالعه الكترودياگنوزس  

بيماران  ‐٢ .نادر است  كه  خالص  حسي   راديكولوپاتي‐١ :مطرح است  زير

 ،راديكولوپاتي واقعي نداشتند و به ضايعه اي اسكلروتومال مبتلا بودند         

به هر جهت با      .اشتباه تكنيكي   ‐٣. انواع سندرم هاي درد عضلاني     مثل

 به اين كه تفاوت معني داري بين دو گروه مشاهده مي شود               توجه  
)٠/÷٠٠  =  P  (            و در ساختار مطالعه نيز تفاوت بين اين دو گروه در 

نشانه است بيماري اين تفاوت عمدتاً مربوط به اين مي شود كه                 

  . تشخيص ابتدايي راديكولوپاتي در اين بيماران مورد ترديد است
جهت تشخيص راديكولوپاتي     اياستفاده از روش تحريك ريشه     

 فرد سالم   ١٢ داشتند با    علامت نفر   ١٦ بيمار كه فقط     ٣٤ با   ١٩٨٧ابتدا  

توسط برگر و همكاران انجام شد و سلامت تكنيكي آن به اثبات رسيد              

طور اطمينان بخشي قادر به ايجاد        ه  و مشاهده شد كه اين روش ب         

 axon hillockر تحريكي سوپراماگزيمال در آكسون هاي موتور موجود د

 ٦÷ راديكولر و نيز در       علامتدر همه بيماران با         مطالعه نيا در .است

و١١.  (مثبت بود    راديكولر داشتند  تيشکا  جهينت بيماران كه فقط     درصد

 فرد سالم انجام شد ١٠ بيمار و ٣٢ مطالعه اي با استفاده از ١٩٩٤در .  )١٢

  راديولوژيك و  ا را با روش هاي پيشرفته      هو صحت و هماهنگي يافته     

 .دندكر پيشنهاد   ش از جراحی  يپعنوان روشي   ه  و ب   يد كردند أيجراحي ت 

همچنين )  ١٣( مثبت بود    جهي نت  بيماران  درصد ١/٧٨در    مطالعه،ن  يا  در

با بيماران   درصد موارد    ٧÷در    راديكولر و نشانه  نيز در تمام بيماران با       

 . مثبت بود  ٨٠بود و در كل نتيجه در         راديكولر، نتيجه مثبت     علامت  

مقالات ديگري نيز امكان استفاده از روش تحريك ريشه اي را در                

  التهابی هاي، پلي نوروپاتيماری نورون حرکتیيبهاي ديگر مثل  بيماري

. )١٤(بررسي كردند  و نوروپاتي حركتي چند كانوفي        حاد ومزمن  دميلينه

 بزرگترين استفاده باليني تحريك ريشه اي مشخص نمودن اختلال يا           

برخي .  )١٣(بلوك هدايتي در ناحيه پروگزيمال مسير عصبي است           

ويژه در بيماراني كه از نظر باليني به نوروپاتي         ه  باين روش،    كه   معتقدند

يد أي الكتروفيزيولوژيك مربوطه آنها ت    معيار هاي  ولي   هستنددميلينه مبتلا   

 يدبا) ين و اختصاصي بودن بالاي آنهايبه دليل حساسيت پا (نيستكننده 

طور قابل اعتمادي   ه  انجام شود زيرا در صورت وجود يافته اي مثبت ب         

  حساس  آن را  وتعديل كننده ايمني بود     به درمان     كنندة پاسخ ويي  پيش گ

 ).١٤( شناختند درصد١٠٠حساسيت كمتر از با اما ترين روش تشخيصي
 

 نتيجه گيري
 قابل اجرا است كه        و تحريك ريشه اي روشي بدون عارضه      

بالايي در بررسي وضعيت هدايت عصبي در ناحيه              حساسيت  

ضايعات   عينيصورت  ه   و مي تواند ب    داردريشه هاي عصبي گردن     

 .كندخفيف ريشه اي را مشخص 
 نشانهتوانايي تشخيصي اين روش در موارد راديكولوپاتي همراه با          

  پذير  امكاننيز  )  نشانهبدون  ( و در موارد راديكولوپاتي ممكن       بالاست
 هم جهت كسب نتايج       ي روش اجرانحوه   دقت در     .است)%٧÷(

 .ضرورت دارددرست و جلوگيري از بروز عوارض ناخواسته 
عنوان مكمل مطالعه     ه   پيشنهاد مي شود از اين روش ب            

 ؛ويژه وقتي كه ساير روش ها كمك كننده نيستند       ه   ب تيكالكترودياگنوس

جراحي خصوص در مواقع    ه  مواردي كه سرعت در تشخيص، ب        در

، جهت بررسي وضعيت هدايت عصبي در نواحي        است مهم   انساورژ

 اكتسابي و پيگيري    استماله كننده هاي    ويژه در بيماري  ه  پروگزيمال ب 

 . شوداستفاده  موارد تمارض ضايعات ريشه اي همچنين در
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