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  بررسي موارد عمل جراحي مجدد فتق ديسک در بيمارستان شهداي تبريز و
  آنراهکارهاي کاهش

 
  :lotfinia-iraj@tbzmed.ac.ir E-mail           نويسنده رابط:  استاديار جراحي مغز و اعصاب دانشگاه علوم پزشکي تبريز:دکتر ايرج لطفي نيا

  يز جراحي مغز و اعصاب دانشگاه علوم پزشکي تبريار استاد:ز صمد مطلقيدکتر پرو
 يز استاديار ارتوپدي دانشگاه علوم پزشکي تبر:قييدکتر علي صد

 
 ٢١/٥/۸۳: ، پذيرش١٧/٥/۸۳: نهايي، باز نگري ٢٥/١١/۸۲: دريافت

 
 چکيده

. خود و بدون دخالت جراحي بهبود مي يابند       ه  ب   خود ، کمر درد  يا راديکوپاتي ناشي ازفتق ديسک بين مهره اي هستند            اغلب بيماراني که مبتلا به      : و اهداف  مينهز

اين نوع عمل جراحي ممکن است همراه با        .  يکي از روشهاي جراحي در اين بيماران ديسککتومي استاندارد است         .  ولي تعداد کمي از آنان نياز به جراحي پيدا مي کنند          

برخي از اين عوارض نياز به      .   آراکنوييديت و هماتوم اپيدورال باشد     ، تشکيل اسکار در فضاي اپيدورال     ، عفونت ، بي ثباتي ستون فقرات    ،ي نظير عود فتق ديسک    عوارض

 . مورد بررسي قرار داده ايم،ده انددر اين مقاله بيماراني را که به دنبال ديسککتومي استاندارد اوليه نياز به عمل جراحي مجدد پيدا کر. عمل جراحي مجدد دارند
از اين بيماران   .   مورد ديسککتومي استاندارد در بيمارستان شهداي تبريز صورت گرفته است          ۱۱۳۶ تعداد   ۱۳۸۲ لغايت شهريور    ÷۱۳۷از بهمن ماه    :  روش بررسي 

با توجه به گرافي هاي قبلي و شرح عمل         .  ه بار مورد عمل واقع شده اند       بيمار س  ۳ بيمار دو بار و      ٣٣تعداد  .   نفر بيش از يک بار تحت عمل جراحي قرار گرفته اند           ۳۶

 .جراحي و گرافي هاي جديد و يافته هاي عمل جديد، علل عمل مجدد را در اين بيماران مشخص کرديم
شايع ترين  .   ماه بود  ۶/۱۱ين عمل دوم وسوم      ماه و ب   ۸/۲۸فاصله متوسط بين عمل اول و دوم            .   زن بودند  درصد  ۳/۴۷ مرد و  درصد  ô÷/۷از اين بيماران    :يافته ها 

 ،با ترتيب کمتر شايع بي ثباتي ستون فقرات. بود%)  ۷/۲۳(و سپس عود فتق در همان فضا        %)  ۲/۲۸(ضايعه اي که نياز به عمل مجدد داشت، فتق ديسک در فضاي مجاور            

 .د عفونت اپيدورال وهماتوم اپيدورال عوامل نياز به عمل مجدد بودن،آراکنوييديت
د و نياز به جراحي مجدد را کاهش وجراحي با روش مناسب و توجه به برخي از نکات مي تواند موجب بهبود نتايج ديسککتومي استاندارد ش عمل :نتيجه گيري 

 . دهد
  عمل جراحي متعدد، عمل جراحي، کمري،فتق ديسک :كليد واژه ها

 
 مقدمه

 فتق  ديسک    دليله   که ب  يمخور  مي بيماران زيادي بر    به هر روز 

اين .  شده اند  درد راديکولر يا عوارض عصبي        ،کمري دچار کمردرد    

) ۱(شود     در سنين کاري مشاهده مي      واقع عارضه معمولاً در جمعيت   

. و به همين جهت هزينه اقتصادي زيادتري بر جامعه تحميل مي کند             

 درصد اين موارد بدون دخالت جراحي و صرف نظر از نوع ۹۰بيش از

 درصد در عرض يک ماه       ۹۹ هفته و    ۶ار رفته در عرض     درمان به ک  

بهبود خود به خود فتق  ديسک کمري با سه                ).۲(بهبود مي يابند   

 برگشت قسمت هاي خارج شده        ‐۱  :مکانيسم توجيه شده است    

 دهيدراسيون وکوچک شدن قسمت      ‐۲ديسک به محل اوليه خود       

 ايجاد واکنش هاي التهابي و جذب          ‐۳هاي خارج شده ديسک       

احتمالا هر سه مکانيسم فوق در بهبود         .  يسک از طريق فاگوسيتوز    د

 که   اين با وجود ).  ۴و۳( کمري دخالت دارند     فتق ديسك خود به خود    

، )۶وČ  ،۴(نوع درمان مناسب در اين ضايعات مشخص نشده است            

اغلب جراحان اعصاب با اين عقيده موافقند که اگر بيمار به درمان طبي 

 نياز به دخالت جراحي      شودايص عصبي    جواب ندهد يا دچار نق      

يکي از روشهاي جراحي که هنوز هم به صورت          ).  ۷(خواهد داشت   

 ديسککتومي استاندارد است که بدون استفاده از        ،شايع به کار مي رود      

 بعد  ،ميکروسکوپ بعد از برش پوست و فاسيا و جدا کردن عضلات          

ود، و در صورت     ديسک تخليه مي ش    ،از همي لامينکتومي يا لامينکتومي    

 سال است که     Č۰بيش از   .  لزوم، فورامينوتومي نيز صورت مي گيرد       

روش معمول و استاندارد ديسککتومي در درمان فتق هاي ديسک ناحيه           

ــک هاي جديد نظير جراحي     ــ و اگر چه روش     مي رود ار  ــمر به ک  ـ

 تخليه ديسک از طريق پوست و ديسککتومي با         ،ميکروسکوپيک ديسک 

 نورواندوسکوپ در سالهاي اخير مورد توجه قرار گرفته است،          استفاده از 

روش استاندارد ديسککتومي هنوز توسط بسياري از جراحان به عنوان            

روش مطلوب جهت درمان اين ضايعات در نظر گرفته شده و نتايج               
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اين روش در بيماراني که به       ).  ۸و۶( است   شدهمطلوبي از آن گزارش      

 ).  Č(ه با فوايد بيشتري خواهد بوددقت انتخاب شده باشند همرا
 Č‐۲۰دنبال عمل جراحي فتق ديسک کمري بين        ه  شيوع عود ب  

از نظر تعريف عود    )  .  ۱۱  وČ  ،۸  ،۹  ،۱۰( گزارش شده است      درصد

فتق  ديسک کمري عبارت است از وقوع مجدد فتق  ديسک کمري               

اين عود ).  ماه۶حداقل (در همان سطح بعد از يک دوره بدون علامت 

به ).  ۱۲(کن است در همان سمت يا در سمت مقابل رخ دهد                مم

عقيده برخي از محققان تعدادي از موارد عمل مجدد در بيماران دچار             

 کمري  مربوط به انديکاسيون غلط جهت انتخاب بيماران          فتق ديسك 

 ).۶(در جراحي اول است 
علاوه بر اين، تنها عامل نياز به عمل جراحي مجدد در اين بيماران             

ود فتق ديسک کمري نيست و اين بيماران ممکن است به علل                ع

 اشتباه در تعيين فضاي      ،بي ثباتي ستون فقرات      متعدد ديگري نظير  

 عفونت و هماتوم اپيدورال ، باقي ماندن قطعات جدا شده ديسک،عمل

 . نياز به عمل جراحي پيدا کنندمجداً
ديسک در اين مقاله بيماراني که بيش از يک بار به علت فتق                  

کمري تحت عمل جراحي قرار گرفته اند مطالعه شده اند تا علل عمل             

راههاي کاهش نياز به عمل مجدد مورد بحث         .  مجدد مشخص شود  

 .قرار گرفته است
 

 مواد و روش ها
  در مرکز   ۱۳۸۲ لغايت اواخر شهريور       ۱۳۷Čاز اول بهمن ماه       

گي کانال   بيمار به علت تن    ۱۱۳۶درماني شهداي تبريز تعداد     ـ    آموزشي

نخاعي يا فتق ديسک در ناحيه ستون فقرات کمري تحت عمل                 

 نفر از اين بيماران بيش از يک بار سابقه          ۳۶تعداد  .  جراحي قرار گرفتند  

اين بيماران  برروي  بررسي ما    عمل جراحي در اين ناحيه را داشتند که       

در همه اين بيماران راديوگرافي ساده ستون          .  صورت گرفته است   

 و در اغلب بيماران ترکيبي از راديوگرافي             بود م شده فقرات انجا 

 ام آر اي با و       ، سي تي ميلو    ، سي تي اسکن    ، ميلوگرافي ،عملکردي

تعداد .  ه بود بدون تزريق ماده حاجب و الکتروميوگرافي صورت گرفت        

 نفر در مراکز درماني ديگر      ۱۳ نفر از اين بيماران در همين مرکز و           ۲۳

 بيمار  سهسي و     .راحي قرار گرفته بودند   براي اولين بار تحت عمل ج     

 بيمار سه بار تحت عمل جراحي قرار گرفتند که در                ۳دو بار و     

بيماران با توجه   .   عمل جراحي مجدد را تشکيل مي دادند       ۳۹  ،مجموع

به پرونده و کليشه هاي قبلي و مقايسه آنها با علايم و کليشه هاي                  

راحي مورد  جديد در خصوص علت ايجاد علايم و لزوم عمل ج            

 .بررسي قرار گرفتند
 

 يافته ها
 . خلاصه شده است۱ جدولوضعيت کلي بيماران در 

. زن بودند %)  ۳/۴۷( نفر   ۱۷مرد و %)  Č۲/۷( نفر   ۱۹از اين بيماران  

 سال بعد از عمل اول، و به طور   ۱۱ ساعت تا    ۶عمل جراحي دوم بين     

  و  ماه بعد صورت گرفته است و فاصله بين عمل دوم           ۸/۲۸متوسط،    

سن .   ماه بوده است    ۶/۱۱ ماه، و به طور متوسط،         ۱۹ ماه تا     ۴سوم  

 ۴/۴۳ سال، و به طور متوسط،     ۶۷ تا   ۲۲بيماران در موقع عمل دوم بين       

شايع ترين ضايعه اي که در اين بيماران نياز به عمل مجدد             .  سال بود 

شايع ترين  %).  ۲/۲۸(داشت وقوع فتق ديسک در فضاهاي ديگر بود         

 نيز وقوع مجدد فتق ديسک در فضاي مجاور فضاي          شکل اين حالت  

در مرحله بعد وقوع فتق ديسک در همان سطح و             .  عمل شده بود  

 در اين بيماران     .%)۷/۲۳(همان سمت عامل نياز به عمل مجدد بود           

 ماه  ۴/۱۸تر، و به طور متوسط،        زمان لازم جهت اقدام جراحي کوتاه     

به طور  (تري    ماني کوتاه چهار نفر از اين بيماران در فاصله ز          .  بود

علايم فتق ديسک در سمت مقابل پيدا کردند و هر            )   ماه ۱Čمتوسط  

چهار نفر بار اول به صورت يک طرفه در سمت مقابل تحت عمل                

 .جراحي قرار گرفته بودند
عامل ديگري که در اين بيماران لزوم دخالت جراحي را ايجاب               

طبي به علت    عدم جواب به درمان          کرده بود ادامه کمردرد و       

 در  ،از هشت بيمار فوق     %).  Č/۲۰(اسپونديلوليز بود   اسپونديلوليستزي و 

 و فقط يکي از اين       شدپنج نفر در حين عمل اسپونديلوليز مشخص          

صورت روبرو و نيمرخ داشت که       ه  بيماران راديوگرافي قبل از عمل ب      

در هيچ يک از بيماران قبل از عمل تشخيص         .  گزارش آن نيز طبيعي بود    

در يکي از اين بيماران در عمل اول بعد از           .  سپونديلوليز داده نشده بود   ا

 ـجانبي  ديسککتومي اقدام به فيوژن       بدون استفاده از ابزار شده بود       خلفي 

سه نفر از بيماران به     .  ولي در بقيه موارد اقدام ديگري صورت نگرفته بود        

د مقاوم  علت اسپونديلوليستزي پيشرونده به دنبال عمل اول و کمردر           

يکي از بيماران قبل از عمل        .  تحت عمل جراحي مجدد قرار گرفتند       

 داشت ولي در دو بيمار ديگر اسپونديلوليز يا          ۱اسپونديلوليستزي درجه   

 .اسپونديلوليستزي قبل يا حين عمل جراحي اول مشخص نشده بود
در هر هشت بيمار در عمل مجدد فيوژن با ابزار، و در صورت                

 .جراحي رفع فشار شدلزوم، به طريقه 
و ميلوگرافي اثر     MRIدر سه بيمار که درد راديکولر داشتند و در           

 در عمل مجدد علتي براي       ،فشاري بر روي ريشه به نظر مي رسيد         

تحت فشار قرار گرفتن ريشه مشاهده نشد و آراکنوييديت و                  

 .چسبندگي ريشه عامل ايجاد علايم در اين بيماران بود
مل در فضاي اشتباه صورت گرفته بود و به          در يکي از بيماران ع    

دليل ادامه علايم بعد از عمل در بررسي مجدد وجود ديسک در همان             

. فضاي قبلي و اقدام جراحي در فضاي پايين مشخص گرديد                

 .لومباريزاسيون ستون فقرات عامل اشتباه در فضاي مورد نظر بود
تصوير يکي از بيماران به دليل بدتر شدن وضعيت نورولوژيک و          

 که  ه بود  تحت عمل جراحي قرار گرفت       مجدداً  MRIمشکوک در    

 .ضايعه اي يافت نشد
يکي ديگر از بيماران به فاصله سه هفته بعد از عمل دچار کمردرد             

م سندرم دم اسبي شده بود و به علت تحت فشار قرار              يشديد و علا  

 و در عمل آبسه      هگرفتن نخاع تحت عمل جراحي دوم قرار گرفت          

بيمار فوق ديابتي بود و تحت درمان با          .  شده بود ل مشخص   اپيدورا

 .داروهاي ضد ديابت خوراکي قرار داشت
در نهايت، يکي از بيماران که مبتلا به هموفيلي بود و اقدامات لازم 

 حين عمل و بعد از عمل جهت تزريق عوامل انعقادي             ،قبل از عمل  
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ار بر   به دليل ظاهر شدن عوارض عصبي و فش           ،صورت گرفته بود  

 تحت عمل    روي نخاع ناشي از تشکيل هماتوم اپيدورال مجدداً           

 .ه بودجراحي قرار گرفت
 بحث

همان گونه که در مقدمه ذکر شد، کمردرد و فتق ديسک کمري از             

در تعداد اندکي از اين . مواردي هستند که روزانه با آن مواجه مي شويم

فقيت کليد اساسي مو   .  بيماران لزوم دخالت جراحي مسلم است         

 انجام عمل   ،جراحي بستگي به انتخاب صحيح بيمار جهت جراحي         

). ۱۳(جراحي مناسب و انجام عمل جراحي در زمان مناسب دارد               

 موارد ممکن    درصد Č‐۲۰عمل جراحي جهت فتق ديسک کمري در      

 از بيماران    درصد ۶/۷۴و در )  ۱۲(است همراه با نتايج نامطلوب باشد        

از آنجا که عمل     ).  ۸( بماند   کمردرد ممکن است تا حدودي باقي       

جراحي مجدد همراه با عوارض بيشتري بوده و موفقيت آن نيز کمتر             

به کار بردن دقت کافي در انتخاب بيماران جهت انجام             )  ۱۴(است  

تواند   عمل جراحي و همچنين دقت در مرحله درمان جراحي مي            

 نياز به عمل جراحي      و موجب به حداقل رسيدن نتايج نامطلوب شود      

 .جدد را کاهش دهدم

 
 
 

 .بار تحت عمل جراحي قرار گرفته اند وضعيت کلي بيماراني که بيش از يک: ۱ جدول
 بيمار سن جنس تشخيص عمل اول نوع عمل اول فاصله عمل دوم تشخيص عمل دوم فاصله وتشخيص عمل سوم

 ١ ٤٦ ♂  راست٤L‐L÷ديسك  فنستراسيون  ماه٨ همان 
 ٢ ٢٨ ♀  راست٤L‐L÷ديسك  فنستراسيون  ماه١٩ همان 
 ٣ ٤÷ ♀  راست١S‐÷Lديسك  فنستراسيون  ماه٢٠ همان 
 ٤ ٤٣ ♂  چپ١S‐÷Lديسك  فنستراسيون  ماه٣٣ همان 
 ÷ ٤٠ ♂  چپ٤L‐L÷١ديسك  لامينكتومي  ماه١٦ همان 
 ٦ ٢٦ ♀  راست٤L‐L÷ديسك  فنستراسيون  ماه١٢ همان 

 ٧ ٣٨ ♂  چپ٤L‐L÷ديسك  ونفنستراسي  ماه١٠ همان  ماه ديسک در همان سطح۴
 ٨ ٢٢ ♂ ٤L‐L÷ديسك  فنستراسيون  ماه٢٤ ١S‐÷Lديسك  
 ٩ ٢٩ ♂ ٤L‐L÷ديسك  فنستراسيون  ماه١٨ ١S‐÷Lديسك  
 ١٠ ٤٨ ♂ ١S‐÷Lديسك  فنستراسيون  ماه١٣٢ ١L‐٢Lديسك  
 ١١ ٣٦ ♀ ١S‐÷Lديسك  لامينكتومي  ماه٧٢ ٤L‐L÷ديسك  
 ١٢ ٣٤ ♂ ٤L‐L÷سك دي لامينكتومي  ماه٤٨ ٤L‐L÷ديسك  
 ١٣ ÷٣ ♂ ٣L‐٤Lديسك  لامينكتومي  ماه٨ ٤L‐L÷ديسك  
 ١٤ ٦٤ ♀ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  ماه٤٨ ٢L‐٤Lتانگي  
 ÷١ ٦٠ ♀ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  ماه٢٤ ١S‐÷Lديسك  
 ١٦ ٦÷  ١S‐÷Lديسك  لامينكتومي  ماه٤٨ ٤L‐L÷ديسك  

 ١٧ ٨÷ ♂ ١S‐÷Lديسك  كتوميلامين  ماه٣٦ ٤L‐L÷ديسك  ٤L‐L÷ سال ديسک۱
 ١٨ ٢٢ ♂   راست٤L‐L÷ديسك  همي لامينكتومي  ماه١٠ ٤L‐L÷ديسك  
 ١٩ ٢٩ ♂   راست٤L‐L÷ديسك  همي لامينكتومي  ماه١٤    چپ٤L‐L÷ديسك  
 ٢٠ ٣٣ ♂   چپ٤L‐L÷ديسك  فنستراسيون  ماه٢٠    چپ٤L‐L÷ديسك  
 ٢١ ٤٠ ♂   راست١S‐÷Lديسك  همي لامينكتومي  ماه١٦   چپ١S‐÷Lديسك  
 ٢٢ ٢٦ ♀   راست٤L‐L÷ديسك  همي لامينكتومي  ماه٢٠ اسپونديلوليز 
 ٢٣ ٤٢ ♀ ١S‐÷Lديسك  لامينكتومي  ماه٣٠ اسپونديلوليز 
 ٢٤ ٤÷ ♀ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  ماه٢٦ اسپونديلوليز 
 ÷٢ ٣٤ ♂ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  ماه١٣ اسپونديلوليز 
 ٢٦ ٤٠ ♀ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  ماه٢٦ اسپونديلوليز 
 ٢٧ ٦٤ ♀ ١S‐÷Lديسك  لامينكتومي  ماه١٦ اسپونديلوليستزي 
 ٢٨ ٩÷ ♀ ١S‐÷Lديسك  لامينكتومي  ماه٣٨ اسپونديلوليستزي 

 ٢٩ ٣٩ ♀ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  ماه١٣ ١S‐÷Lديسك   ماه اسپونديلوليستزي١٩
 ٣٠ ٢٤ ♀ L÷ تا ١L تنگيكانال لامينكتومي  ساعت٦ سندرم دم اسبي 
 ٣١ ٦٠ ♀ L÷ تا ٣Lتنگيكانال  لامينكتومي  سال٩ آراكنوييديت 
 ٣٢ ٧÷ ♂ L÷ تا ٢Lتنگي  لامينكتومي  سال٤ آراكنوييديت 
 ٣٣ ٦٧ ♀ L÷ تا ٢Lتنگي  لامينكتومي  سال٦ آراكنوييديت 
 ٣٤ ٦÷ ♂ ٤L‐L÷ديسك  لامينكتومي  هفته٢ آبسه اپيدورال 
 ÷٣ ٤٩ ♂ ٤L‐L÷ديسك  نستراسيونف  ماه١ فضاي اشتباه 
 ٣٦ ٣÷ ♂ ١L تا ١Sتنگي  لامينكتومي  ساعت٢٤ هماتوم اپيدورال 

  در موقع عمل دوم       مونث♀   مذکر           ♂           
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يکي از مواردي که قابل پيشگيري است، اشتباه در فضاي مورد نظر               

ان ديسک  بسياري از مواردي که به عنو       .  براي عمل جراحي است    

راجعه تحت عمل جراحي قرار مي گيرند واقعاً ديسک راجعه نيستند            

 و در عمل اول فضاي اشتباه تحت عمل جراحي قرار گرفته است               
)۱Č  .(             انجام راديوگرافي ساده قبل از عمل به ويژه اگر تشخيص فتق

  صورت گرفته باشد و توجه به         CT Scanيا      MRIديسک کمري با    

 ايلياک مي تواند تا      ستيغ ر در ارتباط  با سطح     وضعيت فضاي مورد نظ   

مهمتر از آن مشخص     .  حدود زيادي از اين عارضه جلوگيري کند        

کردن فضاي صحيح در حين عمل جراحي با راديوگرافي حين عمل            

 .  استC-Armبا استفاده از 
ثباتي ستون فقرات قبل يا حين عمل و انجام اقدامات   تشخيص بي

عمل جراحي اول همزمان با درمان فتق         لازم جهت درمان آن در        

ديسک کمري يا تنگي کانال نخاعي مي تواند مانع نياز به عمل جراحي 

 ،در بيماراني که جزء اصلي علايم درآنها کمردرد است            .  مجدد شود 

راديوگرافي ساده در چهار جهت و     .  ت بيشتري دارد  اين بررسي ضرور  

 .راديوگرافي عملکردي کمک کننده خواهد بود
ر حين عمل بايد نهايت دقت در جلوگيري از آسيب رويه ها و              د

ن در سيوحتي با وجود حداقل رزک    .  ايجاد بي ثباتي ثانويه صورت گيرد     

 فشارهاي چرخشي   ممكن است در اثر     ،تمامي بيماران به دنبال عمل    

رسد اين    نظر مي ه  و ب )  ۱Č  (رخ دهد حرکت بيشتر از حد طبيعي       

دنبال عمل موجب بدتر شدن وضعيت      افزايش حرکت يا بي ثباتي به       

در بيماراني که در راديوگرافي هاي قبل از        ).  ۶(باليني بيماران مي شود     

 يا دژنراتيو دارند    ١ اسپونديلوليستزي ايسميک  ،عمل اسکوليوز دژنراتيو  

 ).۱۶(وجود بي ثباتي ستون فقرات را بايد در نظر داشت 
لاف نظر  در خصوص اينکه چه مقدار از ديسک خارج شود اخت          

 ،در بيماراني که نوکلئوس پولپوز تا حدودي حفظ مي شود. وجود دارد

نتيجه بهتر     و مي شود ارتفاع ديسک و عملکرد آن تا حدودي حفظ          

 ولي در اين بيماران احتمال عود فتق ديسک نيز بيشتر خواهد              .است

 توصيه کرد که در حين عمل       ۱۹۴۴براي اولين بار دندي در      ).  ۸(  بود

 بقيه با او    يد اقدام به خارج کردن کامل ديسک نمود و بعداً          جراحي با 

دن تمام قطعات شل ديسک براي بهبود       كرهم عقيده شدند که خارج      

کمردرد ضروري است و عود ديسک ناشي از خارج نکردن کامل              

در ).  ۱۷(بقاياي ديسک يا تکه هاي غضروفي صفحه انتهايي است             

قابل اطلاعات کمي   خصوص مکانيسم وقوع فتق ديسک در سمت م        

دن ديسک در   كر حدس زده مي شود در حين خارج         .در دست است  

عمل جراحي اول آنولوس در سمت مقابل دچار آسيب مي شود و              

 ايجاد  باعثبقاياي ديسک که خارج نشده اند از طريق اين آسيب              

بنابر اين خارج کردن کامل      ).  ۱۲(د   شون علايم در سمت مقابل مي     

ر تئوري موجب کاهش عود فتق ديسک در        ديسک ممکن است از نظ    

 امروزه عقيده   ، با وجود اين   .هم در سمت مقابل شود      همان سمت و  

بر اين است مقدار ديسکي که بايد از فضاي ديسک خارج شود                 

 ). ۱۷(بستگي به انتخاب جراح دارد 
يکي ديگر از عوارض احتمالي بعد از اعمال جراحي فتق ديسک            

پيشگيري يا مهار چسبندگي هاي     ).  ۱۸(کمري اسکار اپيدورال است     

بعد از عمل هدف قابل توجه براي جراحي موفقيت آميز فتق ديسک             

است و فيبروز دور عصب با نتايج منفي بعد از عمل همراه خواهد بود              

يکي از مشکلات عمده به دنبال ديسککتومي تشکيل اسکار و            ).  ۹(

عواملي .  )۱Č(چسبندگي هاي بعد از عمل در اطراف اعصاب است            

نظير دستکاري خشن عضلات و باقي ماندن مواد خارجي نظير پودر            

تالک استفاده شده در دستکش هاي جراحي و تارهاي جدا شده از               

 پنبه هاي به کار رفته در عمل موجب افزايش تشکيل بافت اسکار                
استفاده از چربي در فضاي اپيدورال در خاتمه عمل           ).  ۱۹  (مي شود 

ولي در برخي    )  ۱Č(ش چسبندگي شود     ممکن است موجب کاه    

و استفاده از آن ممکن است       )  ۱۸(ثيري تاييد نشده    أمطالعات چنين ت  

و در نتيجه با فشار دادن عصب و        )  ۱Č(موجب افزايش فشار در محل      

بهترين روش  ).  ۲۰(نخاع منجر به عوارضي نظير افتادگي پا شود             

اه با  همر)  ۱Č‐۹‐۷(وم  ومان فلا اجهت کاهش چسبندگي حفظ ليگ     

حفظ ساير تشکيلات آناتوميک اپيدورال مانند شبکه وريدي اپيدورال          

حفظ ).  ۷(وچربي اپيدورال و برداشتن حداقل ممکن از لامينا است            

ليگمان فلاوم در برخي موارد ميکروسکوپيک ديسککتومي ميسر            

اخيراً موادي جهت کاهش چسبندگي معرفي شده اند که              .  است

ال در خاتمه عمل باعث کاهش تشکيل       مصرف آنها در فضاي اپيدور    

اين مواد هنوز   ).  ۱Č(ال  ‐فيبروز و چسبندگي مي شود، مانند ژل آدکون       

 .دنجهت مصرف در دسترس عموم جراحان قرار ندار
جهت کاهش احتمال عفونت بايد آسيب بافت نرم را به حداقل             

رساند و قبل از برش پوستي آنتي بيوتيک پيشگيرانه از نسل اول                 

ورين ها شروع کرد و بعد از عمل بيمار را هر چه زودتر به                سفالوسپ

حرکت درآورد و مانع از خوابيدن بيمار به مدت طولاني بر روي زخم            

با توجه به اين که التهاب فضاي ديسک ناشي از              ).  ۲۱(عمل شد   

 از نظر تئوريک مصرف آنتي بيوتيک          ،آلودگي حين عمل است       

 ).۲۲(ونت شود پيشگيرانه مي تواند مانع از اين عف
 مي   شان بدتر  در بيماراني که به دنبال عمل وضعيت نورولوژيک         

شود بلافاصله بايد بررسي هاي مناسب صورت گيرد و اقدامات درماني           

براي بررسي اين بيماران به دليل وجود هماتوم و ادم در           .  لازم انجام شود  

 که  برخي معتقدند .  بايد با احتياط به کار برده شود          MRIمحل عمل      

MRI                 در شش ماه اول بعد از جراحي به ندرت مفيد است و تفسير آن

 که دچار   ۳۰در بيمار شماره    ).  ۲۳(مي بايد با نهايت احتياط صورت گيرد      

تنگي شديد کانال نخاعي در چهار سطح بود بعد از بيداري کامل وجود              

 تجسس  مشکوک مجدداً   MRIسندرم دم اسبي مسجل شد و به دليل           

 . آمد که ضايعه جديدي يافت نشدجراحي به عمل
بررسي و پي گيري آزمايش هاي انعقادي در بيماراني که تحت             

 انجام  .گيرند توصيه مي شود      اعمال جراحي ستون فقرات قرار مي       

عمل جراحي در حضور اختلالات انعقادي مي تواند منجر به عوارض   

 .فاجعه آميزي شود
 موفقيت  ل دوم معمولاً   عم ٢از آنجا که در بيماران داراي نفع مادي       

بايد بيماران را از نظر روان پزشکي نيز        )  ۲Čو  ۲۴،  ۱(آميز نخواهد بود    

 .مورد توجه قرار داد
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 نتيجه گيري
انجام عمل جراحي در برخي از موارد فتق ديسک کمري و تنگي            

اين اعمال در تمام موارد با نتيجه مطلوب        .  کانال نخاعي ضروري است   

انديکاسيون مناسب  .  ا عوارضي همراه هستند    شوند و گاهي ب    يم نم أتو

 به کارگيري برخي از روشها و دقت لازم در تمام ،جهت عمل جراحي

 نتيجه  دمراحل جراحي مي تواند موجب کاهش اين عوارض و بهبو           

 .شود و احتمال نياز به عمل مجدد را کاهش دهد
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