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 ی گردنی در بیماران میلوپاتی گردنی به مبررسی بروز کیفوز بعد از لامینکتو

 تنگی کانال دژنراتیو و ارتباط آن با سرانجام نورولوژیک این بیمارانعلت 

 ***عباس امیرجمشیدي ، دکتر**احسان پارسا، *روزبه شمس امیري دکتر

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

کلیدي اژهو کتومی کیفوزیس، :هاي  لوژیکنورو، لامین

 و هدف هزمین
لامینکتومی گردن یک درمان استاندارد و شناخته شده 

باشد. مطالعات براي میلوپاتی ناشی از تنگی کانال گردنی می
مطالعات بر  کالبدشکافی و یا in-vivoصورت ه بسیاري چه ب

جهت بررسی اثرات لامینکتومی گردن بر روي جسد انسان 
اغلب  1انجام شده است.روي فیزیولوژي و بیومکانیک گردن 

اند که کیفوز گردن به علت مطالعات چنین نتیجه گرفته

 چکیده:

باشد، که نال گردنی میلامینکتومی گردن یک درمان استاندارد و شناخته شده براي میلوپاتی ناشی از تنگی کا :و هدف هینمز
 آن کاملاً ثر برؤدر رابطه با میزان بروز کیفوز بعد از لامینکتومی نتایج متفاوتی در مطالعات مختلف گزارش شده است و عوامل م

 شناخته شده نیست.

ل دژنراتیو دلیل تنگی کاناه ب 1387-1377هاي نگر بر روي بیمارانی که طی سالاین مطالعه بصورت گذشته: ها مواد و روش
ک و وضعیت گردن در شرایط نرمال و دینامیک، یانجام شد و بدین ترتیب اطلاعات دموگراف ،مورد لامینکتومی گردنی قرار گرفتند

 همچنین وضعیت نورولوژیک ایشان قبل و بعد از عمل جراحی با یگدیگر مقایسه شدند.

کمتر  %)47-14مقالات ( د که نسبت به میزان گزارش شده در سایرردنی بدست آمـوز گـ% بروز کیف9/11در این مطالعه  :ها یافته
ولی میزان بهبود  داري نداشته است.ل از عمل جراحی رابطه معنیـمیزان کاهش زاویه گردنی با وضعیت زاویه گردن قب بوده است.

دن بعد از لامینکتومی با افزایش داري داشت. میزان درد گرردن قبل و بعد از عمل جراحی رابطه معنیـت گـنورولوژیک با وضعی
 یابد.هاي پیگیري افزایش میداري داشت. بروز کیفوز با افزایش سالدوده زاویه گردن رابطه معنیـوپروز و محـسن و استئ

کمتر است بروز کیفوزبعد از لامینکتومی در بیماران تنگی کانال دژنراتیو در مقایسه با سایر علل لامینکتومی  :ريـگی نتیجه
یابد که با میزان بهبود نورولوژیک کمتر همراه است و لزوم پیگیري بلند هاي پیگیري افزایش می%). بروز کیفوز با افزایش سال9/11(

 دهد.مدت در این دسته از بیماران را نشان می
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ولی  2کند.هاي خلفی گردن افزایش پیدا میبرداشتن المان
ثر در آن، ؤبر سر میزان این افزایش کیفوز، فاکتورهاي م

در ثیر آن بر سرانجام نورولوژیک و کلینیکی بیماران و أت
هاي دیگر مانند روشلزوم استفاده از  نتیجه آنها

هاي لامینوپلاستی، لامینکتومی با فیوژن و حتی روش
 1قدامی توافق نظر وجود ندارد.

محدودیت لامینکتومی در مقایسه با روش قدامی، 
در هر صورت،  افزایش خطر کیفوز بعد از عمل جراحی است.

رسد که ایجاد کیفوز سرانجام کلینیکی بیماران را بنظر نمی
ین جمله نتیجه یک بررسی سیستماتیک در ا بدتر کند.

رابطه با درمان میلوپاتی گردنی به روش لامینکتومی با 
 1باشد.می Dقدرت پیشنهادي  و 3درجه شهادت 

همانطور که از پاراگراف فوق و بررسی متون بدست می 
باوري که در ایجاد کیفوزیس به دنبال لامینکتومی  ،آید

و  Cadaveric کالبدشکافیردن وجود دارد، از مطالعاتی ـگ
ن ـج شده است. در ضمـادت پایین منتـیا با درجه شه

زینی هم که براي جلوگیري از کیفوز گردنی ـهاي جایگروش
اند (لامینکتومی با فیوژن یا لامینوپلاستی) پیشنهاد شده

اي ف و هم چنین اثرات ثابت نشدهـاط ضعـم داراي نقـه
ران تنگی کانال گردنی اـام بیمـدر راستاي بهبود سرانج

 5-3باشند.می
ثباتی % براي ایجاد بی47-14در مطالعات مختلف میزان 

بروز  ر شده است، این طیف وسیعـومی ذکـبعد از لامینکت
 مستعدکنندهدد ـوامل متعـرح کننده وجود عـمط کیفوز

تفاوت هایی در انتخاب بیماران و همچنین تفاوت ثباتی،بی
 .باشدمیجراحی  هايتکنیکدر 

بر همین اساس جراحان مختلف هم برخوردهاي 
کنند. بعضی جراحان مختلفی جهت این بیماران اتخاذ می

کنند و بعضی هم به همیشه از فیوژن استفاده می
در  1لامینوپلاستی معتقدند که هر کدام مخالفانی دارند.

سد براي رسیدن به یک نتیجه کاربردي نتیجه به نظر می
یعنی میزان بروز کیفوز بعد از لامینکتومی  ،لبراي این سوا

ثر بر آن و ؤدر بیماران تنگی کانال دژنراتیو و عوامل م
ثیر آن بر سرانجام نورولوژیک و کلینیکی این أهمچنین ت

صورت کالبدشکافی ه بیماران بهتر است که مطالعات ب
Cadaveric ثیر مهم تونوسیته عضلات حذف أنبوده، تا ت

 مدت پیگیري بیماران طولانی باشد، لذانشود و همچنین 
هدف این مطالعه بررسی تغییرات ساختاري گردن در 
بیماران تنگی کانال دژنراتیو به دنبال لامینکتومی گردن 

دست آمده تا حد ه وسیله اطلاعات به بوده است تا بتوان ب
ثیر این تغییرات ساختاري را در سرانجام أامکان بروز و ت

ثیر عوامل مختلف دموگرافیک أان و نیز توژیک بیمارـنورول
و قبل از عمل و تکنیک جراحی را در بروز این تغییرات 

 .نشان داد

 ها واد و روشـم
نگر انجام شده است. به این ورت گذشتهـاین مطالعه بص

ارانی که طی ـرونده تمام بیمـب که با مراجعه به پـترتی
دژنراتیو به علت تنگی کانال  1387لغایت  1377هاي سال

گردنی در بیمارستان سینا تهران مورد عمل جراحی 
آوري لامینکتومی گردن قرار گرفته بودند، بررسی و جمع

مواردي که علت واقعی عمل به غیر از تنگی کانال  شدند،
دژنراتیو بود و یا در مدت بعد از عمل جراحی اول به هر 

بود براي ایشان عمل جراحی گردن انجام شده  علتی مجدداً
لامینکتومی براي ایشان انجام شده سطح و یا کمتر از سه 

مثل سن،  بود از مطالعه حذف شدند و اطلاعات مورد نظر
هاي همراه مثل دیابت، مصرف سیگار، معاینه جنس، بیماري

و ) Modified JOA Score( نورولوژیک قبل از عمل
 اطلاعات مربوط به عمل جراحی از آنها استخراج شد.

ران تماس گرفته شد، تمام بیماران توسط یک نفر با بیما
(مجري طرح) ویزیت شدند. در این ویزیت بیماران مورد 

و جهت  )m.JOA score(معاینه نورولوژیک قرار گرفته 
رافی گردن در وضعیت استاندارد و با نماي ـایشان گ

شد. م استخوان درخواست میـدینامیک و بررسی تراک
و  11(حداکثر  سال بود 4/5یشان هاي پیگیري امتوسط سال

 .سال) 3حداقل
 میزان بهبود نورولوژیک هم بصورت زیر تعریف شد.
(Postop m.JOA-Preop m.JOA) / (18- preop 

m.JOA) 
هاي قبل و بعد از عمل بیماران انحناي سپس در گرافی

گردن در وضعیت خنثی، محدوده حرکت گردن، محدوده 
سطح خلفی هر  - قدامی و میزان جابحایی سطححرکت هر 

گیري شده و جهت بررسی آماري توسط یک نفر اندازه
 استفاده شدند.

گیري انحناي گردن از زاویه بین دو خطی که براي اندازه
استفاده شد.  ،گذردمی 7و  2از بوردر خلفی بادي مهره 

 15) و این انحنا به سه گروه لوردوتیک: بیشتر از 1 تصویر(
 0درجه و کیفوتیک: کمتر از  15ر از درجه، مستقیم: کمت
 درجه تقسیم شدند.
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Range of motion = a + a’ 
Horizontal translation of vertebral body = b + b’ 
Range of intervertebral mobility = c + c’ 

ه1تصویر  ه ـ نحو داز يان حنا گیر ن ان د  گر

 
با استفاده از گرافی دینامیک محدوده حرکت گردن بر 

 Extensionو  Flexionساس جمع زاویه گردن در وضعیت ا
) 2 تصویر( گیري شددر قبل از عمل و در زمان بررسی اندازه

ر است که در بیمارستان سینا تهران براي کلیه ـ(لازم به ذک
ومی گردن قبل از عمل جراحی ـاران کاندید لامینکتـبیم

ثباتی به ت بررسی هرگونه بیـرافی دینامیک هم جهـگ
 .آید)عمل می

 

 
 

هـ  2تصویر  داز ان ه  هنحو ن مهر ه بی ي زاوی يگیر  ا

صورت زاویه بین دو خطی که به ه اي بزاویه بین مهره
بیان  ،شودمحاذات لبه تحتانی دو مهره مجاور کشیده می

و  Flexionگردد. مجموع این زاویه در وضعیت می
Extension هر اي را در اي بین مهرهمحدوده حرکت زاویه

 .)2تصویر ( کندلول بیان می

از مجموع  سطح جابجایی قدامی خلفی هم در هر
گیري اندازه Extensionو  Flexionجابجایی بادي مهره در 

 .)2تصویر ( شد

ثباتی با در گرافی قبل و بعد از عمل بیماران، بی
 هاي زیر تعریف شدند:معیار

 متر میلی 3بیشتر از  سطحجابجایی در هر 

اي بیش از مقادیر اي بین مهرهحرکت زاویهمحدوده 
 23و22: سطحنرمال در هر 

10: C2/C3  ،درجهC3/C4 :15  ،درجهC4/C5 :19 
نتایج مربوط به  درجه C6/C7 :19درجه،  C5/C6 :20درجه، 

تراکم استخوان هم به صورت نرمال، استئوپینک و 
 استئوپروتیک ثبت گردیدند.

ت در مورد درد گردن در ضمن از بیماران در زمان ویزی
پرسش به عمل  Visual Analogue Scoreاده از ـبا استف

  آمد و نتایج ثبت و به سه گروه:می
1- Mild :1-3  
2- Moderate :4-7  
3- Severe :8-10 .تقسیم شدند 
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 31 ... یمبررسی بروز کیفوز بعد از لامینکتوـ  روزبه شمس امیريدکتر 

جهت بررسی توزیع نرمال کلیه متغیرها از تست آماري 
Kolmogorov Smirnov  استفاده شده است. در صورت

هاي پارامتریک ر از توزیع نرمال از تستپیروي متغی
Paired t-test  وIndependent t-test  استفاده شد و در

هاي غیر پارامتریک صورت عدم توزیع نرمال از آزمون
Mann-Whitney U-test  وKruskul-Wallis  وWilcoxon 

استفاده شد. جهت مقایسه متغیرهاي کیفی با یکدیگر از 
کلیه ارقام در این متن به  اده شد.استف کاي اسکوار آزمون
ارائه شده است و اختلاف  معیار ±میانگین انحراف  شکل

 در نظر گرفته شده است. P.value < 0.05دار آماري معنی

 ها یافته
 72با معیارهاي ذکر شده در قسمت روش کار تعداد 

بیمار با اطلاعات موجود در  11که تعداد  بیمار بدست آمد
سفانه فوت أبیمار مت 5ترسی نبودند، تعداد پرونده قابل دس

هاي قبل از عمل آنها بیمار هم گرافی 14کرده بودند و تعداد 
بدین ترتیب تعداد . یا موجود نبود و یا قابل ارزیابی نبودند

بیمار مورد ارزیابی قرار گرفتند. (در ضمن قابل ذکر  43
 است که هیچ بیماري که به دلیل کیفوز دژنراتیو بعد از

یافت  ،لامینکتومی جهت ایشان جراحی مجدد انجام شود
سال  4از این تعداد یک مورد به علت تروماي شدید  .نشد)

در  بعد از عمل جراحی دچار نقص نورولوژیک شدید شد و
بیمار وارد مطالعه شده که  42نتیجه از مطالعه حذف گردید. 

دند. %) بو2/45( بیمار مرد 19%) و تعداد 8/54( بیمار زن 23
 )49و حداقل  74سال (حداکثر  8/62سنی ایشان  میانگین

 سال بود 4/5ري ایشان ـهاي پیگیسال نـمیانگیبود. 
توزیع دموگرافیک  1دول ـسال) ج 3لـو حداق 11ر ـ(حداکث

لا به دیابت و ـابت ار،ـرف سیگـت مصـن وضعیـو همچنی
ت نشان ـک جنسیـوان را به تفکیـم استخـوضعیت تراک

تغییري  m.JOA Scoreتعداد سه بیمار از نظر  .دهدمی
%)، یک بیمار هم نسبت به قبل از عمل 14/7( نداشتند
%) که در بررسی پرونده 38/2( نمره کاهش داشت 2جراحی 

این بیمار، ایشان بعد از عمل جراحی دچار بدتر شدن 
) و m.JOAنمره افت  5 وضعیت نورولوژیک شدند (تقریباً

نمره بهبود وضعیت  1/3±7/1 متوسط بیماران بطور کلاً
 متوسط میزان بهبودي نورولوژیک نورولوژیک داشتند.

بیمار تمام آنها  4برآورد شد. در واقع به جز % 81/50 ± 6/32
%). 48/90( نسبت به قبل از عمل بهبود نورولوژیک داشتند

قبل از عمل جراحی ارتباط  m.JOAبا عدد  m.JOAاین افزایش 
 m.JOAو از طرف دیگر  )P.value > 0.05( تداري نداشمعنی

زان افزایش ـنیز با می 12ر از ـر یا بیشتـل جراحی کمتـقبل از عم
m.JOA  ارتباط نداشت)P.value > 0.05(. ودي ـبهب زانـمی

وان ـمصرف سیگار، دیابت و تراکم استخ وژیک با جنسیت،ـنورول
 .)P.value > 0.05(نداشت  داريمعنیاط ـهم ارتب

درجه دچار کاهش  9/5 ± 6/5 ر متوسط بیمارانبطو
بیمار از گروه  2زاویه گردن شدند و در زمان پیگیري 

و یک بیمار  شدندمستقیم نفر) وارد گروه  32لوردوتیک (
 10(مستقیم روه ـار هم از گـبیم 4وارد گروه کیفوتیک شد. 

% 9/11نفر) قبل از عمل وارد گروه کیفوتیک شدند. بطور کل 
 .)2فوز گردنی اتفاق افتاد (جدول بروز کی

 

ل  دو ت، ـ 1ج دیاب ی  فراوان ع  ت توزی جنسی ه تفکیک  ن ب  مصرف سیگار و تراکم استخوا
 

ع  مجمو
ت    جنسی

ن د ز    مر

د دا د تع د درص دا د تع د درص د درص دا    تع

 دیابت دیابتیک  7 7/16 3/14 6 31 13

 غیر دیابتیک 16 1/38 31 13 69  29

 مصرف سیگار غیر سیگاري 20 6/47 19 8 7/66  28

 سیگاري  3 1/7 2/26 11 3/33  14

 تراکم استخوان نرمال  13 31 40 17 4/71  30

 استئوپینک  7 7/16 8/4 2 4/21  9

 استئوپروتیک  3 1/7 0 0 1/7  3
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ل  دو ع  ـ 2ج ي m.JOAتوزی پیگیر ن  در زما ل و  از عم ل   قب

داکثر ل ح ق دا  ح
ط  انحراف  ±متوس

 معیار

 

 m.JOAتغییر  09/3 ± 6/1 -2 6

14 8 7/1  ±۴/۱۱ m.JOA  قبل از
 عمل جراحی

18 10 4/2  ±۵/۱۴ m.JOA  زمان
 پیگیري

 میزان بهبودي ±۸۱/۵۰%  6/32 -40% 100%

بیمار) تغییر گروه زاویه گردنی  7% (66/16همچنین 
% بیماران تغییري در گروه زاویه گردنی 33/83و  داشتند

مورد که  4یرغم این بروز تمام بیماران به جز نداشتند که عل
 .%)2/90( توضیح آنها داده شد، بهبود نورولوژیک داشتند

در واقع بین بروز کیفوز و وقوع بهبود نورولوژیک ارتباط 
 .)< P.value 05/0( داري وجود نداشتمعنی

تغییر زاویه گردن با جنسیت، سن زمان عمل جراحی، 
داري کم استخوان ارتباط معنیدیابت، مصرف سیگار و ترا

 .)< P.value 05/0( نداشت

قبل از  میزان کاهش زاویه گردن در گروه لوردوزیس
قبل از عمل کمتر بود، ولی این مستقیم عمل اگرچه از گروه 

و  )< P.value 08/0( دار نبودتفاوت از نظر آماري معنی
 عمل گروه لوردوزیس قبل از همچینین بروز کیفوز در

%) بوده است 40قبل از عمل (مستقیم ) کمتر از گروه 1/3%(
 دار بوده است.که این تفاوت بروز معنی

هاي همچنین میزان کاهش زاویه گردن با تعداد سال
 .)>P.value 001/0( داري داردپیگیري رابطه معنی
زان بهبودي ـردن و میـش زاویه گـبین میزان کاه

 تـود داشـوجداري یـی معنـطه منفـوژیک رابـنورول
)01/0 Pearson Correlation= -0.4 , P.value<(. 

 ،m.JOAزایش ـل از عمل افـوردوز قبـروه لـدر گ
 وژیکـورولـود نـزان بهبـط میـوسـو مت 37/3 ± 31/0
متوسط  ،مستقیمو در گروه % 38/57 ± 9/5

و متوسط میزان بهبود  m.JOA  35/0 ± 2/2افزایش
د که این تفاوت از نظر آماري بو %81/29 ± 96/4 نورولوژیک

 .)P.value > 0.05(دار بوده است معنی
در زمان پیگیري هم میزان بهبود نورولوژیک در گروه 

از نظر آماري کیفوتیک و  مستقیمهاي لوردوتیک با گروه
ولی بین میزان . )< P.value 05/0( معنی دار بوده است

زمان  ککیفوتیو  مستقیمهاي بهبود نورولوژیک در گروه
 .)< P.value 05/0( دار نبوده استپیگیري، تفاوت معنی

همچنین تغییر زاویه گردن از گروه لوردوز قبل از عمل 
زمان پیگیري و یا از گروه  کیفوزیسیا ه مستقیم به گرو

زمان پیگیري، با میزان  کیفوزیسقبل از عمل به  مستقیم
ر گروه بهبود نورولوژیک کمتري نسبت به بیمارانی که تغیی

 .)>P.value 01/0( اي نداشتند، همراه بوده استزاویه
درگروه کیفوزیس در زمان پیگیري صرف نظر از 
وضعیت قبل از عمل، میزان بهبود نورولوژیک کمتر بوده 

 .)< P.value 05/0( است
 6/31 ± 37/7 محدوده حرکت گردن در قبل از عمل

 .ه استدرجه بود 07/29 ± 91/6 درجه و در زمان پیگیري
 59/2 ± 17/3 یعنی نسبت به قبل از عمل بطور متوسط
ایم. بدین ترتیب درجه کاهش محدوده حرکت گردن داشته

%) افزایش و 3/14بیمار ( 6%) عدم تغییر، در 19بیمار ( 8در 
%) کاهش محدوده حرکت گردن را شاهد 7/66بیمار ( 28در 

یه بودیم. این کاهش محدوده حرکت با سن زمان عمل، زاو
 ،دیابت، مصرف سیگار گردن در زمان عمل، جنسیت،

زمان  m.JOAوضعیت تراکم استخوان و درد گردن و 
 .)<P.value 05/0( داري نداشتپیگیري رابطه معنی

 بود 66/3 ± 21/2 میزان متوسط درد گردن هم بطور کل
ت ـوضعی ام شده:ـهاي آماري انجتـجه تسـکه در نتی

 داري داشتردن رابطه معنیـوان با درد گـتراکم استخ
)05/0 P.value >(. بین درد گردن و سن هم رابطه معنی-

 .)< P.value 05/0( داري دیده شد
ولی بین درد گردن و مصرف سیگار و یا دیابت رابطه 

 .)< P.value 05/0( داري دیده نشدمعنی
 ثبات گردنبا توجه به معیارهاي استفاده شده براي 

 ثباتی گردن نشدند.چار بیهیچ یک از بیماران د

 بحث
شود (با توجه براساس مطالعات تجربی اینطور تصور می

% نیروي وارد بر گردن و ستون 36مهره  نهبه این امر که بد
کند) که % نیرو را تحمل می64ها خلفی شامل فاست

هاي و لیگامان لامینکتومی به علت برداشتن زوائد خاري
، Ligamentum Flavoum ،Supraspinatousخلفی شامل 

Infraspinatous در واقع  و همچنین جدا کردن عضلات
کند. (البته میزان حمایت خلفی فقرات گردنی را مختل می

کردن آنها هم نقش بسیار  Denervateها و آسیب به فاست
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و  Flexibilityمهمی دارد) و در نتیجه باعث افزایش 
رات گردن همچنین کاهش ظرفیت تحمل نیروي وارد بر فق

 9-6و2شود.می
محدوده در مطالعه اخیر بر خلاف مطالعات تجربی 

 59/2±17/3 لامنیکتومی سطح گردن بعد از چند حرکت
درجه کاهش داشته است. این نتیجه در مطالعه آقایان 

Guigui2  وIshida3  نیز دیده شد. البته این میزان کاهش در
ر محدوده بیشتر د Guiguiدر مطالعه آقاي  محدوده حرکت

Extension  بوده است. آقايIshida دهد چنین توضیح می
شده و  Strippedعضلات  که این امر به علت ضعف عملکرد

 باشد.می Semispinalis Cervicesبخصوص 
با هیچ کدام از متغییرهاي  محدوده حرکتاین کاهش 

مورد نظر در این مطالعه از قبیل سن زمان عمل، جنسیت، 
گردن  زاویه گردن در زمان عمل، مصرف سیگار، دیابت، درد

داري نداشت که ارتباط معنی میزان بهبودي نورولوژیکو 
دهنده نداشتن نقش مهم در سرانجام بیمار تواند نشانمی

 است.
ی که در این مطالعه قابل ارزیابی در ضمن یکی از عوامل

ولی بتوان به آن به عنوان یک علت احتمالی اشاره  ،نبود
کنار استفاده نادرست از کوتر جریان مستقیم جهت  ،کرد
و  Devitilizationتواند باعث که می عضلات است. چرا زدن

Denervation  عضلات و ایجاد اسکار بیشتر و در نتیجه
 د.بشو محدوده حرکتکاهش 

در مطالعه اخیر کاهش زاویه گردن در گروه لوردوز قبل 
قبل از عمل کمتر بوده است، ولی  مستقیماز عمل از گروه 
قبل  دار نبود، یعنی وضعیت انحنا گردن دراین تفاوت معنی

از عمل جراحی نقش پروگنوستیک براي کاهش زاویه گردنی 
 نداشت.

العات مربوط میزان بروز کیفوز بعد از لامینکتومی در مط
تر و اطفال بیشتر و به تومورهاي نخاع در سنین پایین

پیشرونده گزارش شده است. که باید این بیماران را از 
که در این  متفاوت در نظر گرفت، چرا بیماران دژنراتیو کاملاً

 دچار فقرات گردنی ،بیماران به علت روندهاي دژنراتیو
غیر دژنراتیو با  باشد و از بیماران جوانمی فیوژن نسبی

این امر در مطالعه ما نیز دیده شد و بروز  6باشند.تر میثبات
وز و یا کاهش زاویه گردن با سن زمان عمل رابطه ـکیف

 داري نداشت.معنی
ورهایی که بر میزان تغییر انحنا گردن ـیکی از فاکت

ثر باشد، تکنیک جراحی و یا آسیب وارد بر ؤتواند ممی

تواند با انجام لامینکتومی گردن می 10-6و2باشد.ها میفاست
انجام شود و یا  Kerisson Punchو  Rongourاستفاده از 

 .Microdrillingبا استفاده از 
کنید در صورتیکه مشاهده می 3همانطور که در شکل 

احتمال  اساساً ،انجام شود Kerisson Punchلامینکتومی با 
 که چرا ،هد بودها بسیار کم خواآسیب رساندن به فاست

شوند، مگر ها مانع از آسیب رساندن به فاست میپدیکل
آنکه نیاز به فورامینوتومی وسیع باشد که در آن صورت در 

رساند. ولی در  بها آسیتوان به فاستها میمحل فورامن
درستی استفاده نشود و ه ب Microdrillکه از  صورتی

Drilling بیش از نصف  د بهتوانمی ،از روي فاست انجام شود
و در نتیجه زمینه را براي  برساند ها را هم آسیبفاست
. ما در این مطالعه کندو بروز کیفوز فراهم  Instabilityایجاد 

استفاده  Rongourو  Kerisson Punchبراي بیماران از 
ثباتی کردیم و همانطور که در نتایج ذکر شد هیچ مورد بی

بروز کیفوز هم در حد  ري مشاهده نشد وـدر زمان پیگی
 زان گزارش شده در مقالاتـت به میـ% بود که نسب9/11
 %) کمتر است. از دیگر عوامل تکنیکال مهم دیگر14-47(

عضلات است که در صورتی که بیش از  زدن عضلات کنار
آسیب  باعث ،شوندکنار زده ها تا حد خارجی فاست اندازه و

ثباتی بی حتمالاًو ا ها و شاخه عصبی آنبه کپسول فاست
 شوند.آنها می

 

نـ 3تصویر  ن نشا ن استخوا د ه ش داشت ن بر ه میزا د هن د
ل دری چ و میکرو  پان ه از  د ی با استفا ن لامینکتوم  در زما

دادي از مطالعات تغییر انحناي گردن یک عامل ـدر تع
چنین  15-11و3ام بد بوده است.ـمهم تعیین کننده براي سرانج

کیفوز باعث استرس دائمی بر روي شود که بروز استدلال می
 شود.کورد زیرین شده و باعث سرانجام بد نورولوژیک می
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و کاهش زاویه میزان بهبودي در مطالعه اخیر هم بین 
گردن و همچنین تغییر گروه زاویه گردن از لوردوز به 

داري دیده شد. این نتیجه رابطه معنی کیفوزیسیا  مستقیم
ولی به عنوان  14-11و3مده است.در مطالعات دیگر هم بدست آ

متفاوت است که در آن  Guiguiمثال با نتیجه مطالعه آقاي 
رابطه مهمی میزان بهبودي کاهش زاویه گردن با  مطالعه،

رسد این تفاوت نتیجه، بر اثر تفاوت نداشته است. به نظر می
که همانطور که در  چرا ،هاي پیگیري بیماران باشددر سال

هاي پیگیري زایش سالـبا اف ،داده شد مطالعه ما نشان
یابد و زان بروز کاهش زاویه گردنی هم افزایش میـمی

رض فاکتورهاي ـردنی مدت بیشتري در معـهمچنین نخاع گ
قرار تروماي خفیف  و هاي کانونیاسترسمختلف از قبیل 

 گیرد.می
 ،ور که در بررسی متون هم به آن اشاره شدـولی همانط

اي با درجه شهود بالا انجام نشده است عهچ مطالـهنوز هی
روز کیفوز و سرانجام ـصی بین بـکه ارتباط مشخ

که براي اینکار به یک مطالعه  د. چراـنورولوژیک نشان ده
رر نورولوژیک و طولانی مدت ـري مکـنگر با پیگیآینده

رات ساختمانی و بررسی رابطه بین آنها نیاز ـجهت بروز تغیی
 .باشدمی

ه با درد گردن بسیاري از مقالات وقوع درد در رابط
، آسیب فاست Denervationگردن بعد از لامینکتومی را به 

 16اند.ثباتی گردن نسبت دادهو بروز بی
البته با توجه به بروز بیشتر میلوپاتی دژنراتیو در 

سال و وجود طیف وسیع درد گردن  60محدوده سنی بالاي 
) Somatizationولوژیک (در دوره سنی از قبیل علل سایک

تا خود روند دژنراسیون فقرات و همچنین علل ناشی از 
توان به سادگی درد گردن را به هاي سیستمیک نمیبیماري

تنهایی به لامینکتومی گردن و اثرات آن نسبت داد. یکی از 
علل محتمل دردهاي استخوانی فقرات در سنین بالا 

است. در این مطالعه دردهاي ناشی از کاهش تراکم استخوان 
گردن و کاهش تراکم استخوان  داري بین دردارتباط معنی

 هاي متعدد درددیده شد. البته با توجه به حجم نمونه علت

کننده) باید در تفسیر و گردن (فاکتورهاي مخدوش
 بکارگیري این نتیجه احتیاط کرد.

ن بین درد گردن و سن بیماران هم رابطه ـهمچنی
ییدکننده همراهی أا شد که این خود تداري پیدمعنی

(مثل اختلالات  فاکتورهاي وابسته به سن در بروز درد است
 .هاي همراه و کم تحرکی)سایکوسوماتیک، بیماري

در واقع با توجه به اینکه میزان بروز کیفوز در مواردي 
تفاوت زیادي با  ،هم که از لامینوپلاستی استفاده شده است

ها در سرانجام ثیر این روشأتلامینکتومی ندارد و 
توان با نورولوژیک بیماران هم تفاوت بارزي ندارد، نمی

ها پشتوانه قوي توصیه به استفاده پروفیلاکتیک از این روش
 17و1به جاي لامینکتومی کرد.

 گیرينتیجه
کاهش زاویه گردن بعد از لامینکتومی یک عارضه مورد 

است و محدوده انتظار بعد از لامینکتومی خلفی گردن 
بروز کیفوز در این  وسیع بروز آن در متون و میزان کمتر

مطرح کننده نقش تکنینک جراحی در کاهش  مطالعه شاید
هاي پیگیري بروز آن باشد. در ضمن بروز آن با افزایش سال

یابد که لزوم پیگیري بلند مدت در این دسته از افزایش می
 دهد.بیماران را نشان می
قبل از عمل و بروز کیفوز بعد از  کاهش لوردوز

لامینکتومی در مدت پیگیري فاکتور پروگنوستیک منفی 
براي سرانجام نورولوژیک بیماران تنگی کانال دژنراتیو می 
باشد که البته روند این سرانجام نورولوژیک در این مطالعه 

  مشخص نشده است.
کاهش تراکم استخوان و افزایش سن و وضعیت زاویه 

تواند از علل درد گردن بعد از لامینکتومی باشد یگردن م
  که باید در این بیماران مد نظر قرار گیرد.

وان براي انجام ـتایج این مطالعه نمیـبر اساس نت
از  هاي احتمالی جلوگیري کننده از بروز کیفوزگردنروش

اندیکاسیون  ،Instrumentationقبیل انواع فیوژن و 
 ت.پروفیلاکتیک در نظر گرف
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Abstract: 

 
Evaluation of the Incidence of Kyphosis after Cervical 

Laminectomy Kyphosis for Degenerative Narrow Cervical Canal 
and it’s Relationship with Neurological outcome of the Patients 

Shams Amiri. R. MD*, Parsa E.**, Amirjamshidi A. MD*** 

(Received: 2 May 2012 Accepted: 6 May 2014) 

 
Introduction & Objective: Cervical laminectomy is a well-known and standard procedure for 

the treatment of cervical myelopathy due to degenerative narrow cervical canal. There are many 
different reports about the incidence of post laminectomy kyphosis in the literature and the causes are 
not well understood. 

Materials & Methods: This study was done in a retrospective/prospective manner, reviewing the 
files of the patients operated by cervical laminectomy between1377-1387 and following them 
prospectively. The demographic data is presented. The cervical alignment in neutral and dynamic 
situations and pre/post operative neurological conditions will be compared. 

Results: In this study, the incidence of post laminectomy kyphosis was 11.9%, which was less than 
what was reported in other series. The decrease of cervical alignment was not significantly related with 
the degrees of preoperative cervical alignment, but the neurological improvement rate was correlated 
significantly with post laminectomy alignment. Cervical pain was correlated significantly with the 
increase of age, osteoporosis and cervical alignment. The incidence of kyphosis increased with more 
long term follow up. 

Conclusions: The incidence of post laminectomy kyphosis in the patients operated for 
degenerative narrow cervical canal is less than what happens in the patients undergoing laminectomy for 
other reasons (11.9%). The incidence of kyphosis increases with longer periods of follow up and is 
accompanied with lower rate of neurological improvement. Accordingly, these patients need longer 
periods of follow up. 

Key Words: Kyphosis, Laminectomy, Neurologic 
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