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نام نويسند‌گان مجله علمي پژوهشي د‌انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

  پاييز 1387   صفحات 163  تا  170     شماره 3   سال ششم  

مقاله
تحقيقاتي

فتق منفرد دیسک گردنی: راهکاری در مورد زمان و نحوه استفاده از فیوژن قدامی و وسیله‌گذاری
*دکتر سعید ابریشم کار1، دکتر یوسف کریمی2، پوریا توکلی3

چكيد‌ه
سابقه وهدف: فتق منفرد دیسک گردنی که موجب گردن درد و علایم عصبی مي‌شود، مشکل ناشایعی نیست. در طول قرن بیستم 
روش‌های کارآمد و پیشرفته‌اي با نتایج موفقیت آمیز ابداع شد. سؤال حل نشده اصلی در مورد معیارهای انجام فیوژن )گذاشتن 

پیوند بین دو مهره( با یا بدون وسیله گذاری مي‌باشد
مواد و روش‌ها: در این روش ما با طراحی یک پرسش‌نامه آنرا در اختیار جراحان مغز و اعصاب با حداقل سابقه کار 12 سال در 

زمینه دیسک‌هاي گردنی به جمع‌آوری اطلاعات پرداختیم.
یافته‌ها: 148 پرسش‌نامه بین جراحان اعصاب توزیع شد که 120 پرسش‌نامه در نهایت جمع‌آوری شد. متوسط سنی جراحان اعصاب 
51 سال و متوسط مدت اشتغال آنها 16/9 سال بود. 10 جراح اعصاب )8%( ذکر کردند که همیشه از فیوژن )با یا بدون وسیله( 
استفاده مي‌کنند و 6 نفر )5%( اظهار داشتند که هیچ وقت از فیوژن استفاده نمي‌کنند ولی 104 جراح )87%( بر اساس معیارهای 
تجربی خود، از فیوژن به شکل گرافت و وسیله (FGI) استفاده مي‌کردند. بیشتر مطالعه شوندگان، از میان ابزارها، ابزار autograft و 

استفاده همزمان از cage بیشترین طرفدار را داشت.
نتيجه‌گيري: اکثراً جراحان مغز و اعصاب بیماران در زیر 40 سال توصیه به انجام فیوژن با استفاده از گرافت دارند. در سنین بالای 
70 سال توصیه به انجام فیوژن نمي‌شود. در سنین بین 40 تا 70 سال، بر اساس معیارهایی چون شغل، یافته‌هايي چون شغل یافته‌هاي 

معاینات و یافته‌هاي تصویر برداری تصمیم گیری شود.
کلمات کلیدی: فتق دیسک گردنی، روش جراحی از قدام، معیار 

1ـ  استادیار، ایران، اصفهان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، گروه جراحی مغز و اعصاب )*نویسنده مسئول(
2ـ  دستیار، ایران، اصفهان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، گروه جراحی مغز و اعصاب 

3ـ  دانشجو، ایران، اصفهان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

مقدمه
علایم عصبی و درد گردن به علت دیسک گردنی مشکل شایعی 
است. روش‌های پیشرفته و موفقیت آمیزی برای درمان این مشکل 
در طول قرن بیستم پایه گذاری شده است )1(. هر روش جراحی، 
موافقان و مخالفان خود را دارد ولی روشن نیست که کدام روش 
جراحی ارجح است )1(. هرچند همه روش‌ها، در نهایت باعث بهبود 
علايم و نشانه‌ها مي‌شوند ولی مدت زمان اقامت در بیمارستان در 
 روش‌هايي که از فیوژن مهره استفاده مي‌کنند، طولانی‌تر است )1(.

شامل:  گردنی  دیسک  جراحی  برای  موجود  معمول  روش‌هاي 
فیوژن Cloward با استفاده از اتوگرافت، فیوژن Cloward با استفاده 
 Cage و Back-c از استخوان منجمد خشک، فیوژن با وسیله گذاری
مي‌باشند که هر کدام فواید و مضرات خود را دارند )2(. در 3 دهه 
اخیر روش در درمان جراحی دیسک گردنی از قدام، استفاده از 
فیوژن بیشتر شده است اما روش‌هاي دیگر که از فیوژن استفاده 
نمي‌کنند مطالعات گذشته نگر هستند و گزارش کرده‌اند که گرافت 
استخوانی برای موفقیت تکنیک عمل بی‌تأثیر است )3(. برخی از 
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جراحان اعصاب معتقدند هرچند طول اقامت در بیمارستان در 
روش‌هاي با استفاده از فیوژن طولانی‌تر است، ولی نیاز به استفاده 
از گردنبندهای طبی را بعد از عمل کوتاهتر کرده و بدفرمي‌های 

(malalignment) دیررس ناشایع‌تر است.

هنوز برخی اعتقاد دارند که تفاوتی در نتایج حاصل از عل جراحی 
با تکنیک‌هاي مختلف وجود ندارد )2(. بنابراین هیچ روشی را 
نمي‌توان ارجع به روش‌های دیگر ‌دانست و برخی از جراحان 
اعصاب تصمیم به نحوه انتخاب تکنیک را بسته به شرایط ویژه بیمار 
یا ترجیح جراح مي‌دانند )1(. سنجش درجه پیشرفت کیفوز گردنی 
بیمار در پیگیري‌های بعد عمل به عنوان یکی از تعیین کننده‌هاي 
میزان موفقیت جراحی بود و در روش Back-c کمترین میزان را داشته 
است. بین نتایج بد بالینی جراحی و کلاپس (collapse)، کلاپس به 
همراه کیفوز مهره و ایجاد آرتروز کاذب (pseudarthrosis) ارتباط 
مهمی برقرار می‌باشد. جراحانی که به فیوژن با ابزارهای کمکی، 
اعتقاد دارند، ادعا می‌کنند این روش فواید زیادی دارد که شامل: 
رضایت بیشتر بیمار، عدم نیاز استفاده از گردنبند بعد جراحی، 
بازگشت زودتر به زندگی عادی و عوارض کمتر آن مي‌دانند ولی 
مخالفان این روش اعتقادی به این فواید ندارند )2(. در چند مطالعه 
انجام شده، در درمان فتق منفرد گردنی به روش دیسککتومی بدون 
فیوژن، نتایج عالی یا نتایج خوب دراز مدت به صورت بهبود %90/9 
بیماران دارای رادیکولوپاتی و 58/1% بیماران میلوپاتی داشته‌اند، 

در پیگیری‌هاي بعد از عمل بدست آمده است.
و  تشخیص،  قبل  تا  بودن  علامت‌دار  مدت  طول  بیمار،  سن 
پاتوژنزایجاد فتق دیسک به نظر تأثیری در نتیجه و پیش آگهی 
جراحی نداشتند. هرچند و به نظر مي‌رسد وجود علایم رادیکولوپاتی 
تنها، پیش بینی کننده نتیجه مطلوب بعد جراحی است )3(. برخی از 
پژوهش‌ها مؤید تأثیر سن و نوع علامت و مدت زمان علامت می‌باشد 
)2(. در یک مطالعه آینده نگر گروهی از بیماران با تغییرات دژنراتیو 
گردنی تحت جراحی دیسککتومی قدامی قرار گرفتند و برایشان 
پروتز گردنی Bryan استفاده شد، بهترین نتایج بعد عمل را داشتند 
)4(. این تکنیک بسیار بی خطر با حداقل عوارض بوده تنها %12 
آنها بعد از 2 سال دچار عدم حرکت گردن به علت استخوان سازی 
نابجا شدند ولی مطالعات بیشتر با استفاده از گروه شاهد و دوره‌هاي 
 پیگیری طولانی تر برای قضاوت ضروری به نظر مي‌رسد )4(.

نتایج جراحی بدون فیوژن هم خیلی خوب بوده است برخی جراحان 
از فیوژن فقط در صورت اسپوندپلوز شدید یا ناپایداری بعد ضربه 

استفاده مي‌کنند )5(.
امروزه تا 90 % بیماران بعد جراحی از درد رها مي‌شوند. اخیراً در 
مطالعه‌ایی، علایم بالینی و نتایج پس از عمل در51 بیمار که برای آنها از 
تکنیک کلاسیک Cloward استفاده شده است، بررسی شده‌اند. از نظر 
نتیجه تکنیک Cloward کلاسیک کاملًا مشابه جراحی دیسککتومی 
قدامی بدون فیوژن است. هر چند که اندیکاسیون انتخاب این دو 
تکنیک مقداری با هم متفاوت است )Plotz .)6 و همکارانش نتایج 
جراحی 216 بیمارانشان را که در سال 1944 تا 1980 دیسککتومی 
قدامی بدون فیوژن شده‌اند را بررسی کردند ولی هیچ معیار خاصی 
به‌منظور انتخاب روش جراحی برای بیمارانشان، وجود نداشت. 
تکنیک‌هاي جدیدتر )8( و استفاده از ابزارها (instrument) )9( از 
روش‌های جدید مي‌باشند که برای استفاده از آنها نیز، معیار خاصی 
تعریف نشده است. تکنیک جدیدتر دیگر، برداشتن فشار مستقیم 
از روی ریشه عصبی با برداشتن قطعه فشار دهنده دیسک یا خار 
اسپوندیلوتیک روی عصب بدون تخلیه دیسک مي‌باشد که نتایج 
خوبی داشته است )8(. رفع فشار از ریشه عصبی از منشأ آن از 
نخاع تا نقطه‌ای که از کنار شریان مهره‌ای )ورتبرال( می‌گذرد انجام 
شد. تا این‌که بیشتر دیسک که در فضای بین دو مهره قرار دارد، 
دست نخورده بماند؛ و کارکرد حرکتی دیسک در فضای دیسک 

سالم بماند. 
هر جراح اعصابی بر اساس تجربه خود، معیارهای خود را برای 
انتخاب بیمار و تکنیک جراحی دارد. در مطالعه حاضر ما به نظرهاي 
جراحان اعصاب ایرانی در مورد نحوه انتخاب تکنيک برای بیماران 

مختلف پرداخته‌ایم. 

مواد و روش‌ها
در مطالعه حاضر ما به جمع‌آوری نظرهاي جراحان مغز و اعصاب 
با حداقل 12 سال سابقه کار در زمینه دیسک گردنی پرداختیم. 
برای این منظور پرسش‌نامه‌اي طراحی شد، سؤال اول این بود 
که آیا آنها از فیوژن استفاده مي‌کنند یا این‌که سایر تکنیک‌ها را 

توضیح مي‌دهند: 
تخلیه دیسک بدون فیوژن 	-1
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دکتر سعید ابریشم کار و همکاران 165فتق منفرد دیسک گردنی: راهکاری در مورد زمان و نحوه استفاده از فیوژن قدامی و وسیله‌گذاری

تخلیه دیسک با فیوژن اتوگرافت بدون وسیله گذاری کمکی  	-2
 (instrument)

تخلیه دیسک با فیوژن اتوگرافت و پیچ و پلاک  	-3
 cage تخلیه دیسک با فیوژن )اتوگرافت یا هیدروکسی آپاتیت( با 	-4
سایر سؤالات پرسش‌نامه برای بررسی معیارهای جراحان در جراحی 
فتق منفرد گردنی از قدام طراحی شده است. پارامترهای پرسیده 
شده در مورد معیارهای آنها در انتخاب تکنیک جراحی است، از 
آنها در مورد سن، شغل، جنس، معاینات بالینی، علايم و نشانه‌ها، 
یافته‌هاي مطالعات تصویربرداری و سابقه جراحی قبلی در همان 

سطح دیسک بیمارانشان پرسیده شد. 
از نظر سن، بیماران به 3 دسته زیر 40 سال، 70 – 40، و بالای 70 
سال تقسیم شده بودند، اثر جنس پرسیده شد. شغل بیمار به دو 
دسته شغل سنگین )به معنی شغلی که فعالیت بدنی بالا دارد یا فشار 
بر گردن تحمیل مي‌کند( و شغل معمولی، تقسیم کردیم. یافته‌های 
رادیکولوپاتی و علایم  بالینی شامل گردن درد، علایم  معاینات 
میلوپاتی بودند. این یافته‌ها یا به تنهایی یا به شکل مرکب از چند 
یافته بروز می‌کنند. یافته‌های تصویربرداری MRI، شامل تغییرهاي 
دژنراتیو مانند تغییر سیگنال در فضای دیسک و نخاع می‌باشد. در 
مورد تغییرهاي دژنراتیو شامل اسکلروز جسم مهره مجاور و یا 
تشکیل استئوفیت نیز پرسیده شد. پرسش‌نامه در جدول شماره )1( 
ضمیمه مي‌باشد. پرسش‌نامه‌هاي ناقص پر شده، یا اطلاعات مربوط 
به جراحان اعصاب با سابقه کار کمتر از 12 سال از مطالعه حذف 

شدند. اطلاعات با نرم افزار SPSS آنالیز شد. 

یافته‌ها
در این مطالعه، 148 پرسش‌نامه بین جراحان اعصاب توزیع شد که 
120 عدد از آنها دارای شرایط لازم برای بررسی شدن در مطالعه را 
داشتند. ما برای پاسخگویی در سوالات ناآشنا برای شرکت کننده‌ها 
در دسترس بودیم. جراح اعصاب به‌طوردارای متوسط سن 51 سال 

و سابقه کاری 16/9 سال بودند. 
تکنیک مورد استفاده جراحان اعصاب به شرح زیر بود: 104 نفر )87 %( 
 (instrument) اکثر اوقات بسته به معیارهای خاص خود از ابزار کمکی
و فیوژن (FGI) استفاده مي‌کردند، 10 نفر )8 %( همیشه از فیوژن استفاده 
مي‌کردند و 6 نفر )5 %( از فیوژن استفاده نمي‌کردند. نمودار )1( 

از بین این 120 جراح، 76 نفر از 5/8 سال قبل روش خود را عوض 
 ،cloward کرده بودند. تکنیک قبلی مورد استفاده آنها، 4 نفر روش
52 نفر اتوگرافت با استخوان بدون ابزار (instrument) و20 نفر، 

اتوگرافت با استخوان و پیچ و پلاک بود. 
از 114 جراح اعصابی که همیشه یا اکثر اوقات فیوژن را روش 
جراحی ارجح خود مي‌دانستند، 85 نفر )75 %( از فیوژن با اتوگرافت 
استخوانی و cage استفاده مي‌کردند. 22 نفر فیوژن با اتوگرافت و پیچ 
و پلاک را ترجیح مي‌دادند. روش ارجح 6 نفر فیوژن با اتوگرافت 
تنها بود و فقط یک نفر از فیوژن با هیدروکسی آپاتیت )سرامیک( 

استفاده مي‌کرد. 

سن بیمار، برای 102 )89 %( جراح اعصاب فاکتور تعیین کننده‌اي 
بود. 100 نفر از آنها از فیوژن در سنین زیر 40 سال استفاده مي‌کردند 
و بالای 70 سال هرگز فیوژن روش انتخابی آنان نبود. عامل مهم 
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بعدی شغل بیمار بود. 98 جراح )87%( استفاده از فیوژن را در 
شغل‌هاي سنگینتر منطقی تر مي‌دانستند. 

یافته‌هاي معاینه بالینی فاکتور بعدی برای 80 جراح اعصاب )%70( 
در انتخاب نوع تکنیک جراحی بود. 64 نفر آنان در حضور علایم 
میلوپاتی، فیوژن را ترجیح مي‌دادند. 14 نفر، رادیکولوپاتی و گردن 
درد را عامل تعیین کننده انجام فیوژن مي‌دانستند و 2 جراح نیز نقطه 

نظر خاصی در این مورد نداشتند. 
در پاسخ سؤال مربوطه به یافته‌هاي x-ray، 72 جراح در حضور 
برای 28  فیوژن مي‌کردند، و  تغییرهاي دژنراتیو خفیف مهره‌ها 
جراح یافته‌هاي x-ray اهمیت نداشت و 14 جراح نیز نظری در 

مورد این معیار نداشتند. 
وجود تغییر سیگنال در MRI برای 62 جراح، تعیین کننده بود. 48 
نفر آنها، در حضور تغییر سیگنال خفیف تا متوسط اقدام به فیوژن 
می‌‌کنند. 14 جراح نیز اقدام به فیوژن را در صورت وجود تغییرهاي 
شدید در سیگنال صحیح مي‌دانستند. 18 جراح به این سؤال جواب 

نداده بودند یا این‌که این فاکتور برایشان تعیین کننده نبود. 
وجود جراحی قبلی در همان سطح دیسک موجب انتخاب فیوژن 
توسط 72 جراح مي‌شد. بقیه جراحان در این مورد نظری نداشتند 

با این‌که مسأله تا به حال مواجه نشده بودند. 
جنس بیمار از نظر هیچ کدام از جراحان در انتخاب جراحی تأثیری 

نداشتند. 

بحث و نتيجه‌گيري
پاسخ به این معما که بهترین تکنیک جراحی در فتق منفرد دیسک 
گردنی کدام است، هنوز داده نشده است. برخی جراحان انجام 
تخلیه دیسک بدون فیوژن را بدون عارضه می‌دانند در حالی‌که 
بدون  انجام  معتقدند  می‌کنند،  استفاده   FGI از  که  دیگری  گروه 
فیوژن احتمال عود (recurrence)، دررفتگی (Subluxation)، کیفوز 

و ناپایداری مهره‌ای (instability) مي‌شود. 
طبق نظر اکثر جراحان اعصاب در مطالعات قبلی، مهمترین فاکتور 
در انتخاب تکنیک جراحی: سن بیمار )14-10 و 8، 7، 4، 2(، شغل 
بیمار )17، 16، 10، 3، 2(، یافته‌هاي معاینات بالینی )23، 22، 20، 
19، 18، 6، 5، 1(، یافته‌هاي رادیوگرافیک )24، 14، 1(، یافته‌هاي 
MRI و سابقه انجام جراحی قبلی روی همان سطح از دیسک بود. 

در مطالعه ما، نیز همانند مطالعات گذشته )8، 7، 4، 2( سن مهمترین 
فاکتور تعیین کننده بود و جنس اهمیتی در تصمیم گیری جراحان 
نداشت. )11، 10( زیر40 سال، به نظر مي‌رسد مهره‌هاي گردنی 
حساس تر است و دستکاری جراحی می‌تواند باعث عوارض مانند 
فتق دیسک و ناپایداری مهره‌های گردنی شود. )6، 5، 1( بعد از 
70 سالگی نه تنها فتق دیسک بسیار نادر است بلکه به دلیل ایجاد 
استئوفیت‌ها و کاهش فضای دیسک گردنی، ستون مهره‌‌ها پایدار 
مي‌شوند )15، 14، 6، 5( بنابراین شانس فتق دیسک حتی پس از 
دستکاری جراحی پایین می‌باشد. بین سنین 70 – 40 سالگی اکثر 

جراحان بسته به شرایط دیگر تصمیم مي‌گیرند.
شغل فرد فاکتور مهم دوم بود به‌طوریکه معیار مهمی برای %87 
جراحان اعصاب در تصمیم گیری بود. شغل‌های سنگین اثر منفی 
بر پایداری مهره‌های گردن دارند. )16، 10، 3، 2( شانس ناکارآمدی 
و ناپایداری مهره به واسطه تروماهای کم ولی مکرر بیشتر می‌شود. 
 MRI در شغل‌های سنگین احتمال پیدا کردن تغییرهاي دژنراتیو در
و رادیولوژی بیشتر است )1(. بسیاری از فتق‌های دیسک گردنی 
در حین کار سنگین یا غیر معمول اتفاق می‌افتد؛ )16، 10، 3، 2( 
بنابراین در این بیماران دیسککتومی فتق ساده گردنی، با احتمال 

بیشتر ناپایداری تأخیری بعد عمل همراه خواهد بود. 
فیوژن  است  بهتر  میلوپاتی  در حضور  داشتند  اعتقاد  66 جراح 
انجام شود اما این مطلب در مورد رادیکولوپاتی صحیح نیست. در 
بیماران با آسیب نخاعی، نقایص عصبی اثر منفی در پایداری مهره 

دارد. )10، 8، 7( 
در حضور تغییرهاي دژنراتیو دیسک مورد نظر در x-ray، 28 جراح 
آنرا به نفع پایداری مجدد مهره تلقی مي‌کردند و از FGI صرفه‌نظر 
مي‌کردند. مطالعات دیگر نیز نشان داده شد که شانس ناپایداری 
مهره در این بیماران زیاد نیست )24، 23( ولی در حضور یافته‌هاي 
خفیف تا متوسط در x-ray در همان سطح، 72 جراح اعصاب سایر 

فاکتورها را مدنظر قرار مي‌دادند.
وجود تغییرهاي سیگنال در MRI برای 62 جراح اعصاب مهم بود. 
48 از آنها، FGI را در حضور تغییرهاي خفیف تا متوسط ستون 
مهره‌ها ترجیح می‌دادند. برخی از جراحان اعصاب اعتقاد دارند که 
وجود تغییرات سیگنال در MRI نخاع نه تنها به معنای احتمال بیشتر 
ناپایداری مهره است بلکه علایم بالینی متعددی نیز در معاینه دیده 
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می‌شود. در پژوهش ما وقتی تغییرهاي MRI در نخاع دیده شود، 
48 جراح اعصاب روش FGI را ترجیح می‌دهند. بنابراین شانس 
ناپایداری مهره دیررس و فتق دیسک مجدد در این بیماران پس از 

عمل جراحی بیشتر است.
در صورت جراحی قبلی در همان سطح از دیسک گردنی نیز، 72 
نفر از جراحان اعتقاد داشتند که FGI لازم است وقتی که جراحی 
مواجه شده  با شکست  گرافت(  با  یا  ساده  )دیسککتومی  قبلی 
است. 16 نفر نیز تصمیم خود را بدون توجه به وجود جراحی 

قبلی مي‌گرفتند. 
بر اساس اطلاعات جمع‌آوری شده، ما راهکار زیر را بویژه به 

همکاران توصیه مي‌کنیم. 
سن: 

در سنین کمتر از 40 سال، انجام فیوژن بهتر است.  	-1
فیوژن  انجام  به  نیازی  معمولاً  سال،   70 بالای  سنین  در  	-2

نمي‌باشد. 
برای سنین 70 – 40 به سایر فاکتور‌ها باید توجه شود.  	-3

شغل: 
در شغل‌هاي سنگین انجام فیوژن بهتر است.  	-1

در شغل‌هاي سبک باید به سایر فاکتورها توجه شود.  	-2
یافته‌های معاینه بالینی: 

در بیمار با میلوپاتی، انجام فیوژن بهتر است.  	-1
در صورت وجود درد گردن یا رادیکولوپاتی به تنهایی، باید به  	-2

سایر معیارها توجه کرد. 
یافته‌های رادیوگرافیک: 

در صورت وجود تغییرهاي دژنراتیو شدید، انجام فیوژن لازم  	-1
نیست. 

در صورت تغییرهاي خفیف یا بدون تغییرها باید به سایر معیارها  	-2
توجه کرد. 

 :MRI یافته‌هاي
در صورت تغییرهاي سیگنال نخاع، انجام فیوژن بهتر است.  	-1

در صورت وجود تغییرهاي شدید سیگنال در دیسک، فیوژن  	-2
لازم نیست. 

در صورت وجود تغییرهاي خفیف سیگنال در دیسک، باید به  	-3
سایر معیارها توجه کرد. 

سابقه جراحی قبلی در همان سطح: 
در صورت انجام تخلیه دیسککتومی ساده در جراحی قبلی،  	-1

اقدام به فیوژن بهتر است. 
سایر  به  باید  گرافت،  بدون  دیسککتومی  انجام  در صورت  	-2

معیارها توجه کرد. 

تشکر و قدردانی
از کلیه همکاران و پرسنل زحمتکش و بیماران و عزیزان دانشگاه 
علوم پزشکی اصفهان که ما را در انجام این مهم یاری نمودند 

سپاس گزاریم.
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همکار ارجمند این طرح برای بررسی نظر شما و تعداد دیگری از همکاران جراحی اعصاب برای نگرش آنها به درمان جراحی در فتق 
منفرد دیسک گردنی که از طریق قدامی مورد جراحی قرار می‌گیرد طراحی شده است. لطفا پاسخ‌هاي یاد شده را به‌صورت تیک در مقابل 

گزینه مورد نظر علامت بزنید. سن جنابعالی.............. سابقه کارتان..............
در فتق دیسک منفرد گردنی من: 

هرگز از فیوژن بین دو مهره استفاده نميك‌نم  	-1
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در فتق دیسک منفرد گردن از Anterior Approach از کدامیک از تکنیک‌هاي زیر استفاد می‌کنید.

تخلیه دیسک با گرافت اتوگرافت بدون وسائل تثبیت کنند 	-1
تخلیه دیسک با گرافت اتوگرافت همراه با پیچ و پلاک 	-2

تخلیه دیسک و فیوژن با استفاده از هیدروکسی اپاتایت با پلاک گردنی 	-3
Cage تخلیه دیسک و فیوژن با گرافت اتوگرافت یا هیدروکسی اپاتایت و استفاده از 	-4
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در صورتی‌که قبلًا از روش دیگری استفاده می‌کرده‌اید کدام گزینه بیشتر بوده است؟......	
چند سال است از روش جدیدتر استفاده می‌کنید؟.......

سن بیمار: 
تاثیر در تصمیم گیریم ندارد 	-1

در سنین جوانی )دردهه‌هاي اول زندگی( از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-2
در سنین میانسالی از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-3
در سنین سالمندی از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-4

سن بیمار در معیار‌هاي من برای انتخاب نوع عمل موثر نیست. 	-5
جنس بیمار: 

در مردها ترجیح مي‌دهم از از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-1
در زن‌هاي ترجیح مي‌دهم از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-2

جنس بیمار در معیار‌هاي من برای انتخاب نوع عمل موثر نیست. 	-3
شغل بیمار: 

در بیماران با مشاغل سنگین‌تر از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-1
در بیماران با مشاغل معمولی از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-2

شغل بیمار تاثیر در معیار‌هاي من برای انتخاب نوع عمل موثر نیست. 	-3
یافته‌هاي بالینی: 

زمانی که بیمار فقط علايم رادیکولوپاتی داشته باشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-1
زمانی که بیمار فقط علايم میلوپاتی داشته باشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-2

زمانی که بیمار فقط درد گردن داشته باشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-3
یافته‌هاي بالینی بیمار برای من برای انتخاب نوع عمل موثر نیست. 	-4

 :X-ray یافته‌هاي تصویرنگاری در
زمانی تغییرهاي دژنراتیو شدید در گرافی ساده وجود داشته باشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-1

زمانی که تغییرهاي دژنراتیو در گرافی ساده جزيی باشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-2
یافته‌هاي تصویرنگاری در گرافی ساده تاثیر بر انتخاب من برای عمل جراحی ندارد. 	-3

 :MRI یافته‌هاي
زمانی‌که تغییرهاي سیگنال شدید دژنراتیو یا نخاعی در سطح مورد نظر باشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-1

زمانی که تغییرهاي سیگنال شدید دژنراتیو یا نخاعی در سطح مورد نظر نباشد از تکنیک یاد شده استفاده ميك‌نم 	-2
تغییرهاي موجود در MRI تاثیر بر انتخاب من برای انتخاب نوع عمل جراحی ندارد. 	-3

سابقه عمل جراحی در فضای دیسک مورد نظر: 
همواره چنین بیماری را فیوژن ميك‌نم 	-1
هرگز چنین بیماری را فیوژن نميك‌نم 	-2

تاثیری در تصمیم گیری من برای انتخاب نوع عمل ندارد. 	-3
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What is your preferring strategy in single level cervical disc herniation: 
I never do fusion.
I always do fusion.
I sometimes do fusion.

(If your answer is 2 or 3, please answer the rest of questionnaire) 
What is your preferring technique in single level cervical disc herniation: 

Discectomy and autograft bone without instrument.
Discectomy and autograft bone with plaque and screw.
Discectomy and fusion with ceramics (hydroxyapatite) and plaque and screw.
Discectomy and fusion with autograft bone or hydroxyapatite and cage.

Which one of mentioned methods did you use previously?
How many years do you use the new technique?

Please choice the following item according to the way that they have influence on your decision making: 
Age: 

I use my prefer technique in patents before age forty.
I use my prefer technique in patents between age forty to sixty.
I use my prefer technique in patents after age sixty.
Age has no effect on my decision.

Sex: 
I use my prefer technique in men.
I use my prefer technique in women.
Sex has no effect on my decision.

Job: 
I use my prefer technique in patients with heavier occupations.
I use my prefer technique in patents in lighter occupations.
Occupations have no effect on my decision.

Clinical finding: 
I use my prefer technique when patient has radiculopathy.
I use my prefer technique when patient has myelopathy.
I use my prefer technique when patient has cervical pain.
Clinical finding has no effect on my decision.

X-ray finding: 
I use my prefer technique when patient has severe degenerative changes in x-ray.
I use my prefer technique when patient has mild degenerative changes in x-ray.
X-ray finding has no effect on my decision.

MRI finding: 
I use my prefer technique when patient has degenerative signal changes at same level of spinal cord.
I use my prefer technique when patient has degenerative signal changes at same level of spinal column.
MRI finding has no effect on my decision.

Previous operation in same level: 
I always use fusion in this patient.
I never use fusion in this patient.
Previous operation has no effect on my decision.

Table 1- The questionnaire to evaluate the criteria of neurosurgeon on single level disc herniaiton with anterior approach 
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Abstract

Background: Single level cervical disc herniation causing neck pain or neurological compromise is not an 

uncommon affliction. Sophisticated and different techniques have been developed throughout the twentieth 

century and were largely successful. The main question that still remains is about the criteria for performing 

fusion (with or without instrumentation).

Methods: In this study we tried to use the experience of some of the neurosurgeons with at least 12 years 

practice on single level cervical disc herniation with anterior approach. All of the participated neurosurgeons 

were asked to complete our questionnaire according to their previous experiences. For completing 120 

questionnaires, 148 neurosurgeons were incorporated. 

Results: Neurosurgeons were 51 years old averagely and have 16.9 years experience. Ten (8%) of 

neurosurgeons always prefer fusion with or without instrumentation and six (5%) never use fusion techniques, 

but 104 (87%) of neurosurgeons had their own criteria based on their experiences for performing fusion with 

graft and instrumentation (FGI). Most of the participators prefer auto-graft with cage 85 (75%).

Conclusion: Most of neurosurgeons recommend FGI for the pationts under 40. In age range between 

41-70, they believed it is better to consider other criteria such as job (heavier job), physical examination 

(especially myelopathy) and imaging findings (mild degenerative change on X-ray and signal change on 

spinal cord on MRI) to perform FGI. 
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