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  چكيده
ي ديسككتومي قدامي ساده ها روشي مختلفي در رابطه با نتايج درماني ها بحث :و هدف مقدمه

هدف اين مطالعـه بررسـي نتـايج    . گردن، همراه با فيوژن استخواني و استفاده از كيج وجود دارد
   .درماني اين سه روش است

در سه بيمارستان در تهران تحت ديسككتومي قدامي  83تا  80كه از سال  بيماراني :ها مواد و روش
 قـرار گرفتـه بودنـد،    PEEKگردن بدون فيوژن، همراه با فيوژن از كرست ايلياك و فيوژن با كـيج  

 افـزار  نـرم با اسـتفاده از  ها  هداد. بعد از عمل تحت فالوآپ قرار گرفتند و نيم حداقل به مدت يكسال
SPSS مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت .  
. قـرار داشـتند   PEEKنفـر در گـروه    35و  ACDFنفـر در گـروه    ACD، 37نفر در گـروه   31 :نتايج

 Modified Prolo 18/1±53/1وضعيت باليني بيماران نسـبت بـه قبـل از عمـل بـر اسـاس مقيـاس        
بـود كـه در گـروه     23/8±12/2ميانگين رضايت بيماران بر اساس مقيـاس عمـومي   . بهبودي داشت

PEEK بيماران فيوژن حاصـل شـده بـود كـه بـين      درصد  05/94در . ي ديگر بودها هاز گرو تر بيش
با در نظر گرفتن درگيري بـيش از يـك سـطح ميـزان فيـوژن در      . ي نداشتمعنادارتفاوت  ها هگرو
ين مربوط تر كمو  ACDFين عارضه مربوط به گروه تر بيش. بود تر بيشي همراه با فيوژن ها هگرو
افـزايش ارتفـاع فـورامن     PEEKكاهش ارتفـاع و در گـروه    ACDFو  ACDدر گروه . بود PEEKبه 

  . وجود داشت
، ميـزان  تـر  كـم با توجه به عـوارض  . انجام فيوژن در درگيري چندين سطح لازم است :گيري نتيجه

توجيه و مناسب به  قابل PEEKبهبودي و رضايت مشابه، افزايش مناسب ارتفاع فورامن استفاده از 
  . رسد نظر مي

  

  PEEK كيج فيوژن، ،گردن ديسككتومي قدامي :هاي آليدي واژه
  

  28/11/86:     وصول
  11/12/87: اصلاحاتآخرين

 21/12/87:    پذيرش



  
  

  

  مقدمه
هــاي  ديســككتومي قــدامي گــردن داراي تكنيــكروش 

ين تكنيـك مـورد اسـتفاده، روش    تر شايع. مختلفي است
ي هـا  بحـث در  ].1[است اسميت و رابينسون تكميل شده

ي ديسككتومي قـدامي گـردن همگـي    ها روشآغازين، 
علـت   ].5و4،3،2[شامل يك روند فيوژن استخواني بودند

ن ايجـاد كيفـوز   ي موجود در باره امكاها نياين امر نگرا
يـا  اي  در طولاني مدت ناشي از كلاپس فضاي بين مهره

ايجاد راديكولوپاتي ناشي از تنگ شدن فورامن عصـبي  
بـه مـرور زمـان و كسـب      هـا  روشاگرچه در اين . بود

بسياري از بيمـاران از   تجارب فراوان نشان داده شده كه
كنند ولي عوارض وابسته بـه   مي علائم اوليه رهايي پيدا

 ].6[شـود  مـي  ديـده  تـر  بـيش وند فيوژن در اين افـراد  ر
بنابراين بعضي از جراحان انجام ديسككتومي ساده بدون 

 حاصـل ند كه نتايج كردفيوژن را توصيه كردند و عنوان 
است و عـوارض مربـوط بـه     آميز در اين روش موفقيت

در چنـد سـال    ].10و9،8،7[روند فيوژن نيز وجود ندارد
يشنهاد گرديد و آن ايجاد فيـوژن  اخير روش سومي نيز پ

 )Cage(موسـوم بـه كـيج    اي  با استفاده از ابزار بين مهره
  . بود

با اين كه مطالعات باليني اندكي در اين باره وجـود  
كننـد   مـي  دارد اما جراحاني كـه از ايـن روش اسـتفاده   

مدعي هستند كه اين روش جايگزين خوبي براي هر دو 
مختلــف دارنــد و هــا انــواع  كــيج. روش قبلــي اســت

ــدترين ــا  آن جدي ــته  ه ــر از دس ــنس پليم كيجــي از ج
 PEEK (Poly Ether Ether Ketone)است كه به  ها تيكآروما

  ].12و11[معروف است
اين موضوعات منجر به اين سؤالات شـده كـه آيـا    

مشـابه اسـت يـا     هـا  روشنتايج درماني حاصل از ايـن  
متفاوت، آيا ضرورتي در انجـام فيـوژن و نيـز نـوع آن     

  .وجود دارد يا نه
 هـا  مكاني متفاوتي از جراحان مختلف در ها گزارش

ي مختلف در رابطه بـا سـؤالات فـوق وجـود     ها زمانو 
روش واحدي را بـه عنـوان انتخـاب     كدام هيچاما . دارد

بحـث وجـود   و هنوز در اين رابطه اند  قطعي بيان نكرده
با توجه بـه ايـن موضـوع و عـدم      ].15و14،13،9[ دارد

در ايران تصميم بر اين شد كه سه اي  وجود چنين مطالعه
روش ديسككتومي قدامي گردن بدون فيوژن، همـراه بـا   
فيوژن استخواني از كرست ايلياك و فيوژن با استفاده از 

بررسـي و نتـايج درمـاني    نگر  به روش آينده PEEKكيج 
با يكديگر مقايسـه شـوند تـا بلكـه بـا      ها  آن ازحاصل 
 تـر  مناسـب تعيين كرد كـه كـدام روش    تر بيشاطمينان 

 . است
  

  ها مواد و روش
از در تهـران  درمـاني   سه مركـز به  كننده بيماران مراجعه

كه توسط جراحان  83تا بهمن ماه سال  80مهر ماه سال 
مغز و اعصـاب كانديـداي ديسـككتومي مهـره گردنـي      

ديسـككتومي   هـاي  هتشخيص داده شده بودند، در گـرو 
قدامي بدون فيوژن، همراه با فيوژن استخواني از كرست 

كـه   بيماراني. قرار گرفتند PEEKايلياك و فيوژن با كيج 
ــواهد    ــي و ش ــرات گردن ــتون فق ــه س ــا ب ــابقه تروم س

از سه فضاي  تر بيشمربوط به آن، درگيري راديولوژيكي 
گردنـي يـا   هـاي   ههرگونه ناهنجـاري مهـر   اي، بين مهره

  ســــــــــندرم كليپــــــــــل فايــــــــــل  
)Klipple Feile (گرفتند نمي قرار ها هداشتند، در اين گرو. 

پرسشنامه مربوط به قبل از عمل طي مصاحبه و معاينات 
 باليني و پاراكلينيك توسط پزشـك و پرسشـگر تكميـل   

نفـره   2صورت تـيم   توسط سه جراح بهبيماران . دش مي
طبق روش اسميت و رابينسون با استفاده از ميكروسكپ 

  . گرفتند مي تحت ديسككتومي قرار
فيوژن استخواني از كرست ايليـاك   ،ACDFدر گروه 

بدون هيچ نـوع   PEEKكارگذاري كيج  PEEKو در گروه 
 صورت بهبيماران . شد مي متعاقباً انجامماده تركيبي ديگر 

 يكسال و نيمكز درماني حداقل به مدت احضوري در مر
هـاي   هبعد از عمل تحت فالوآپ قرار گرفته و پرسشـنام 

در پايان فالوآپ از تمامي بيماران . شد مي مربوط تكميل
گردني در حالت لترال ـ اكستانسـيون و   هاي  هگرافي مهر



 و همكاران دكتر يونس روحاني 

 .آمـد  مـي  فلكسيون جهت تعيين ميزان فيوژن بـه عمـل  
يـز  نافرادي كه فقط راديكولوپاتي داشتند و قبل از عمل 

نيز تحت سي  يكسالسي تي اسكن شده بودند در پايان 
گرفتند تا از نظر ارتفاع فورامن عصبي  مي تي اسكن قرار

   .مورد ارزيابي واقع شوند
 proloمقياس تعديل شده راي تعيين ميزان بهبودي از ب

اندكس ت بيماران بر اساس ميزان رضاي]. 16[استفاده شد
تعيـين   (General Satisfaction Index)رضايتمندي عمـومي  

شدت درد نيز در نوع راديكولوپاتي و درد گردن بر  .شد
سنجيده و  10تا  1از ) VAS )Visual Analog Scaleاساس 

فيوژن در گرافي ساده به اين صـورت   ].17[ بيان گرديد
ل اتصــال تعريــف شــد كــه صــفحات انتهــايي در محــ

تشكيل اي  ي مهرهها جسمديده نشوند، اي  ي مهرهها جسم
. يك بلوك بدهند و راديولوسنسي وجود نداشـته باشـد  

و حركت سگمان مورد نظر  )البته بجز موارد وجود كيج(
درصد  2از  تر كمهاي فلكسيون و اكستانسيون  در گرافي

ميـزان لـوردوز در    گيري براي اندازه]. 19و18،13[ باشد
در نـواحي   C7و  C2گردني، بين هاي  هناحيه دورسال مهر

دورسوكودال خط مستقيمي رسم گرديد و از وسط مهره 
چهارم خطي عمود بر خط مذكور كشيده شد و بر مبناي 

ارتفاع فـورامن نيـز بـا     ].20[گرديد گيري اندازه متر ميلي
فـزاري  ا و برنامـه نـرم  استفاده از سي تي اسكن آگزيال 

 گيـري  انـدازه  متـر  ميلـي تعيين شد و بر اسـاس  مربوطه 
و  SPSS افـزار  نـرم با استفاده از ها  هدر نهايت داد .گرديد
  . ي آماري مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتها آزمون
  
  نتايج
نفر بـه دليـل    6بيمار تحت جراحي قرار گرفتند كه  109

 نفـر در گـروه   31. عدم همكاري از مطالعه حذف شدند
ــاني   ACD (anterior cervical discectomy withoutدرم

fusion)، 37   ــروه ــر در گ  ACDF، (anterior cervicalنف

discectomy with iliac crest bone graft fusion)  نفر در  35و
 PEEK (anterior cervical discectomy with usingگــروه 

PEEK cage)  ــتند ــرار داش ــاران  . ق ــني بيم ــانگين س مي
. سـال بـود   71تـا   25در محدوده بـين   01/13±28/50

در محـدوده   09/15±12/3ميانگين مدت زمان فـالوآپ  
سـاير مشخصـات دموگرافيـك،    . ماه بـود  17تا  12بين 

خلاصـه شـده    1بيمـاران در جـدول   هاي  هنشان علائم و
  .است

وضعيت باليني بيماران بعد از عمل نسبت به قبـل از  
 Prolo 18/1±53/1 شـده تعـديل   عمل بر اساس مقيـاس 

ر مقايسه نتايج قبل و بعـد از عمـل   بهبودي داشت كه د
05/0p< ي درماني قبـل و  ها هدر بين گرو. حاصل گرديد

  .ي وجود نداشتمعناداربعد از عمل اختلاف 
ميانگين رضايت بيماران بر اساس مقيـاس عمـومي،   

درصد بيمـاران رضـايت كامـل     2/95. بود 12/2±23/8
ميـانگين  . درصد نيز نسبتاً راضـي بودنـد   8/3داشتند و 

ــروه   ــايت در گ ــيشو  PEEK 06/1±59/8رض ــر ب از  ت
سـاير متغيرهـاي مـورد مقايسـه در     . ي ديگر بودها هگرو

  . بيان شده است 2جدول 
بيمـاران  ) نفر 95(درصد  05/94در پايان فالوآپ در 

ي معنـادار تفاوت  ها هشده بود كه بين گرو فيوژن حاصل
اما با در نظر گرفتن درگيري بيش از يك سـطح  . نداشت
ي همـراه بـا فيـوژن    هـا  هبود و در گـرو  معنادارتفاوت 

بـين دو  . )<05/0p( بـود  ACDاز گـروه درمـاني    تر بيش
ي معناداردر اين وضعيت اختلاف  PEEKو  ACDFگروه 

  ).<05/0p( وجود نداشت
و  ACDFعارضه مربوط به گـروه درمـاني    ينتر بيش

مـورد گرفتگـي و    4. بـود  PEEKين مربـوط بـه   تـر  كم
خشونت صدا وجود داشت كه تا هفتـه ششـم برطـرف    

مورد ديسفاژي وجود داشت كه تا پايـان مـاه    3. گرديد
يـك مـورد كلاپـس در گـروه     . اول بهبودي حاصل شد

ACD   مـاه علامتـدار    8وجود داشت كه بعد از گذشـت
گرافـت  و تحـت جراحـي مجـدد بـا اسـتفاده از       شده

  .)3 جدول( قرار گرفت (Plate)استخواني و پليت 
بهبودي در فيوژن كاهش شدت درد بيماران و ميزان 

   .)>05/0p(تر بود طور معناداري بيش كامل به
بيمار كه تحت سـي تـي اسـكن     36نتايج مربوط به 

قرار گرفته بودند و فقط راديكولوپـاتي داشـتند از نظـر    
بررسي ارتفاع فورامن عصبي و شدت درد راديكـولر در  



 و همكاران دكتر يونس روحاني 

 ها هبعد از عمل اختلاف در بين گرو. آمده است 4جدول 
كاهش ارتفاع و در  ACDFو  ACDبود، در گروه  معنادار
همچنـين  . رتفـاع وجـود داشـت   افـزايش ا  PEEKگروه 

تـر   افزايش ارتفـاع فـورامن بـيش    كاهش شدت درد در
  .)<05/0p(بود

  
  گيري نتيجه

ــان داده  ــي نش ــات مختلف ــد  مطالع ــه ان ــا روشك ي ه
ديسككتومي قدامي گردن بدون فيوژن يا در همراهي بـا  

فيوژن استخواني از كرست ايلياك و فيوژن با كيج اغلب 
  ].21-25و15،9[ي دارندنتايج باليني مشابه و موفق

ديسككتومي قدامي گردن بدون فيوژن و در همراهي 
ين روش تـر  شـايع با فيوژن استخواني از كرست ايلياك 

ي دژنراتيـو ديسـك گـردن    هـا  بيماريمورد استفاده در 
بعضي از جراحان اعتقـادي بـه انجـام فيـوژن      ].1[است
ساولين و همكارانش در مقايسـه   ].28و27،26،8[ ندارند
دو روش در كوتاه مدت، نتايج روش ديسـككتومي   اين

در اغلـب مطالعـات   . بدون فيوژن را بهتر گزارش كردند
  انجــــــــــــــــــام شــــــــــــــــــده  

  
  

  بيمارانهاي  هنشان علائم و ،مشخصات دموگرافيك .1 جدول
 هاي درماني گروه

 ACD ACDF PEEK Total P value مشخصات

 28/0 44/59 14/1715/2215/20)مرد/زن( تعداد بيماران
 46/0 28/50±01/13 12/48±08/5346/11±37/5142/14±17/10 )سال( ميانگين سني

 37/0 41 101318 مصرف سيگار

علائم و 
 ها هنشان

 -)103( -00/100% )35( -00/100%)37(-00/100%)31(-00/100%درد گردني
 48/0 )55( -39/53% )18( -42/51%)20(-05/54%)17(-83/54%راديكولوپاتي
 52/0 )4( -88/3% )1( -85/2%)2(-40/5%)1(-22/3%ميلوپاتي

راديكولوميلوپات
 ي

%93/41- )13( %54/40- )15( %71/45- )16( %71/42- )44( 42/0 

درگيري 
فضاي بين 

 اي مهره

 29/0 )47( -63/45% )15( -85/42%)17(-94/45%)15(-38/48%يك سطح
 18/0 )53( -45/51% )19( -28/54%)18(-64/48%)16(-61/51%دو سطح
 37/0 )3( -91/2% )1( -85/2%)2(-70/2%0-0 سه سطح

C2-C3 1 1 0  2  - 
C3-C4 4 9 4  17  - 
C4-C5 9 10 9  28  - 
C5-C6 16 17 21  54  - 
C6-C7 17 21 20  58  - 
C7-T1 0 1 2  3  - 
  ميانگين مدت زمان
 )ماه(شروع علائم تا جراحي 

98/0±81/2 18/1±14/3 63/1±21/2 94/1±70/2 21/0 

 42/0 09/15±12/3 05/18±41/1877/0±02/1854/2±34/2)ماه(ميانگين مدت زمان فالوآپ
 
 راديولوژيكيي درماني بر اساس فاكتورهاي باليني و ها همقايسه گرو .2 جدول

هاي درماني گروه
  باليني فاكتورهاي

 راديولوژيكيو
ACD ACDF PEEK Total P value 

 p 56/1±85/6=p 44/1±03/7 =P 39/1±92/6 =p 25/0=94/6±78/1 قبل وضعيت باليني
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بر اساس 
 Proloمقياس

 02/040/0 47/8±82/1 007/0 69/8±25/1 41/8024/0±36/1 26/8029/0±62/1 بعد
  19/0  53/1±18/1  65/1±11/1 54/1±48/1 51/1±98/0  تفاوت

 27/0 23/8±12/2 59/8±06/1 99/7±02/2 07/8±69/1 ميانگين رضايت
 34/0 19/4±05/1 92/3±96/0 90/4±11/1 04/4±41/0)روز(بستري زمان مدتميانگين

شدت درد 
 گردني

 p=41/7±01/2 قبل
021/0 

91/1±32/8=p 
015/0 

54/1±82/7 =p 
008/0 

88/1±81/7 =p 
01/0

14/0 
 02/0 59/3±26/1 57/3±08/430/1±09/313/1±41/1 بعد

 04/0 -19/4±08/1 -22/4±11/1 -17/4±08/1 -14/4±34/1 تفاوت

شدت درد 
 #راديكولر

 p=25/7±62/1 قبل
014/0 

48/0±20/7=p 
008/0 

21/1±11/7 =p 
001/0 

36/1±17/7 =p 
01/0

12/0 
 01/0 24/2±01/1 94/1±28/269/0±54/297/0±81/0 بعد

 03/0  -92/4±77/0  -16/5±92/0 -91/4±53/0 -71/4±68/0  تفاوت

ميانگين لوردوز
 p=98/3±09/3 قبل

22/0 
15/3±60/4=p 

18/0 
94/3±11/4 =p 

021/0 
88/2±22/4 =p 

04/0
16/0 

 02/0 50/4±45/2 95/4±49/418/2±10/442/3±35/3 بعد
 07/0  27/0±67/1  84/0±02/2 -11/0±13/3 12/0±74/1  تفاوت

 10/0)101/95×( - 05/94%  )35/34( - 14/97% )36/34×(-44/94% )30/27×(-00/90%  ميزان فيوژن
 .شدگيريبيمار اندازه99شدت درد راديكولر در #
در ماه هفتم و هشتم از نظر فيوژن در پايان فالوآپ ميسربه دليل جراحي مجدد  ACDFو  ACDي ها هامكان بررسي دو نفر از گرو ×

 .نبود
 ي درماني بر اساس عوارض باليني و راديولوژيكيها همقايسه گرو .3جدول 

 هاي درماني گروه
  ACD ACDF PEEK Total P value وراديولوژيكي بالينيعوارض

عوارض 
 باليني

 -  4 1 2 1 خشونت صدا
 -  3 0 2 1 ديسفاژي

 -  8 1 3 4 اينتراسكاپولاردرد 

 -  6 0 6 0 درد لگني

عوارض 
راديولوژيكي

 -  2mm< 1 0 0 1كلاپس
كاهش ارتفاع ديسك

2mm<  
2 2 1 5  - 

 -  2mm< 0 1 0 1جابجايي
 -  0 0 0 0 پسودوآرتروز

 )35/2(-71/5%)37/13(- 13/35% )31/6(- 35/19% ميزان عوارض باليني
%38/20 -
)103/21( ٠١٣/٠ 

 ٠٢٩/٠ )102/7(-86/6% )35/1(-85/2% )36/3(*-33/8% )31/3(-67/9% ميزان عوارض راديولوژيكي

 )35/3(-57/8%)37/16(- 24/43% )31/9(- 03/29% ميزان كل عوارض
%18/27 -
)103/28( ٠١٧/٠ 

 .يك بيمار به دليل تصادف و شكستگي مهره در پايان فالوآپ مورد ارزيابي واقع نشد*
 
 مشخصات مربوط به بيماران مبتلا به راديكولوپاتي كه سي تي اسكن شده بودند .4 جدول

درماني هاي گروه
  ACD ACDF PEEK Total P value مشخصات

تعداد 
 )مرد/زن(بيماران

4/8 5/7 7/5 16/20  - 

 -  49/42±07/8 75/40±71/5 18/44±83/10 66/42±54/7 ميانگين سني



 و همكاران دكتر يونس روحاني 

شدت درد 
 راديكولر

 P= 17/7±85/1 قبل
04/0 

86/1±01/7 =P 
02/0 

51/1±92/6 =P 
01/0 

95/1±02/7 =P 
02/0 

13/0 
 04/0 15/2±16/1 83/1±83/0 08/2±51/0 58/2±79/0 بعد

 07/0  -87/4±03/1  -09/5±19/1 -93/4±98/0 -59/4±26/1 تفاوت

ميانگين 
ارتفاع 
 فورامن

 P= 25/14±24/1 قبل
09/0 

29/1±66/13 =P 
13/0 

15/1±75/11 =P 
04/0 

39/1±20/13 =P 
24/0 

17/0 
 016/0 18/13±85/2 33/14±15/1 59/13±22/1 66/11±25/1 بعد

 03/0  -02/0±54/2  58/2±24/1 -07/0±98/1 -59/2±01/2 تفاوت
 26/0  )36/32(- 88/88%  )12/12(- 00/100% )12/10(-33/83% )12/10(-33/83%  ميزان فيوژن

  

  
  

بـين   بر روي ديسككتومي بدون فيوژن، ميـزان بهبـودي  
مطابق بـا   ].28و13،27[درصد گزارش شده است 65ـ90

 90اطلاعات ما فقط در دو مطالعه ميزان بهبودي بـالاي  
  ].30و29[بوده است درصد

مطالعات باليني اندكي در ارتباط با اسـتفاده از كـيج   
PEEK اسـتفاده از ايـن روش    2000از سال . وجود دارد

ــه اســت  ــان رواج يافت ــين جراح ــه  ].11[در ب در مطالع
ماستروناردي نتايج مقدماتي بسيار خوب ارزيـابي شـده   

در مطالعه بريت اشـنايدر نيـز ميـزان رضـايت      ].31[بود
شـدت درد  در  معنـادار بود و كاهش  درصد 81بيماران 

ــت  ــود داش ــاتي وج ــو و   ].32[راديكولوپ ــگ چ دريان
ميـزان بهبـودي را   نگر  آيندهاي  همكارانش نيز در مطالعه

در  ].11[ذكـر كردنـد   درصـد  90در ايـن روش تقريبـاً   
مطالعات انجام شـده بـر روي ديسـككتومي بـا فيـوژن      

 )اتوگرافـت و آلوگرافـت  (استخواني از كرست ايليـاك  
ــزان به ــيشمي ــودي اغلــب ب ــر از  ب ــوده  90ت درصــد ب

 نين در چند مطالعه ايـن ميـزان بـين   همچ ].34و33[است
   ].23و13[گزارش شده است درصد 90-70

نتايج مطالعه مـا مشـابه و قابـل مقايسـه بـا نتـايج       
ميزان بهبودي و ميزان رضـايت در  . مطالعات قبلي است

از دو روش ديگر است اما ايـن   تر بيش PEEKگروه كيج 
در هـر سـه گـروه     كـه  اينضمن . نيست معنادارتفاوت 
. به قبل از عمل ميزان بهبودي، قابل توجـه اسـت   نسبت

يكي از نكات مهم در مطالعه ما كه در ساير مطالعات مد 
تعيين وضعيت باليني بيمار قبل از نظر قرار نگرفته است، 
است كه باعث اطمينـان   Prolo يعمل بر اساس امتيازده

  .شود تر مي بيش

ريسك ايجاد پسودوآرتروز، كيفوز و عود علائـم در  
كـه   بـا ايـن  . ديسككتومي قدامي بدون فيوژن بالا اسـت 

احتمال بـروز ايـن علائـم در ديسـككتومي بـا فيـوژن       
استخواني نيز وجود دارد، ولي اين روش به ميزان زيادي 

است  اين عوارض را كاهش داده و مورد قبول واقع شده 
  ].38و37،36،35،33،26[

اما عوارض مربوط به محل برداشت پيونـد در ايـن   
تـا   90وش وجود دارد براي مثال درد ناحيه ايلياك در ر

ايجـاد فيـوژن   . شـود  مي درصد بيماران معمولاً ديده 98
بيان درصد  90دراز مدت است و تقريباً اي  معمولاً پديده

  ].40و39،26[شده است
شــي از محــل عــوارض نا PEEKاســتفاده از كــيج 

 ـ ].42و41،39،14،11[برداشت پيوند را ندارد  ه در مطالع
ما ميزان عوارض در ديسككتومي بـا فيـوژن اسـتخواني    

ين بـود كـه   تر كم PEEKين و در استفاده از كيج تر بيش
  . تقريباً مشابه با نتايج مطالعات قبلي است

در مطالعه دريانگ چو نشان داده شد كه اسـتفاده از  
. نسبت بـه فيـوژن اسـتخواني دارد   اي  كيج مزاياي بالقوه

 تصحيح لوردوز گردني بهتر انجامفيوژن زودتر حاصل و 
   ].11[شود مي

اساس و هدف فيوژن، حفظ پايـداري اسـت و ايـن    
در . موضوع با نتـايج ايـن مطالعـه قابـل توجيـه اسـت      

كه در آن پايداري به نسـبت  اي  درگيري يك سطح مهره
، بـين گـروه بـدون فيـوژن و     اسـت  ي مورد توجهتر كم
ايجاد فيـوژن   ي با فيوژن تفاوت آشكاري از نظرها هگرو

اما در درگيري چنـدين سـطح، تفـاوت    . وجود نداشت
. بود تر بيشي با فيوژن ميزان آن ها هكاملاً بارز و در گرو



 و همكاران دكتر يونس روحاني 

بود ولي بين  تر بيش PEEK كه ميزان فيوژن در گروه با اين
تفاوت قابل توجهي از نظر ميـزان   PEEKو  ACDFگروه 

ابطـه  در مطالعات مختلفي كه در ر. فيوژن وجود نداشت
ها انجام شده، اغلب نتايج مشابه با  با فيوژن در انواع كيج

ــده   ACDFروش  ــزارش شــــــــــ گــــــــــ
هـا و   تفاوت بين كـيج  ].44و11،12،14،39،41،43[است

با هم از موضوعات مورد بحث اسـت كـه   ها  آن مقايسه
توان بـه   مي اما آنچه كه. دارداي  نياز به بررسي جداگانه

و تشابه ساختاري  PEEKآن اشاره كرد جديد بودن كيج 
در ايـن مطالعـه ميـزان    . آن با ساختمان استخواني است

تصحيح لوردوز گردنـي و افـزايش ارتفـاع فـورامن در     
ني در بيمارا. بود معنادارو كاملاً  تر بيش PEEKگروه كيج 

ماه بعد سي  6راديكولوپاتي داشتند و قبل از عمل و  كه
 طـور  بهرامن تي اسكن انجام شده بود، افزايش ارتفاع فو

 عوامل مختلفي. بالاتر بود PEEKي در گروه كيج معنادار
توانند در تصحيح لـوردوز گردنـي، افـزايش ارتفـاع      مي

ايجـاد عوارضـي همچـون    . فورامن دخالت داشته باشند
اي  كلاپس، جابجايي و كاهش ارتفاع فضاي بـين مهـره  

ــي ــؤثر باشــد  م ــاملاً م ــد ك ــتفاده از . توان ــين اس همچن
 تـأثير و نيروي وارده در حين عمل نيـز بـي    ديستراكتور

  ].45و41،32،11[نيست
پـذير   با بررسي اين موارد بجز مورد آخر كه امكـان 

 ACDFو ACDنبود، علت كاهش ارتفاع فورامن در گروه 
. توان مرتبط با كلاپس و جابجايي گرافت دانسـت  مي را

كلاپـس وجـود نداشـت و     PEEKكه در گروه  در حالي
اي  فقط در يك مورد كاهش ارتفـاع فضـاي بـين مهـره    

نيـز در   PEEKكه ارتفاع كـيج   ضمن اين. وجود داشت
  ].11[افزايش ارتفاع فورامن مؤثر است

جراحان بسياري همواره در مطالعات خود به ارتباط 
فيوژن بهتر و تصحيح لوردوز (اي  تنگاتنگ پايداري قطعه

ــي ــايج )گردن ــا نت ــر  ب ــاليني بهت ــتهب ــد داش ــد تأكي  ان
   ].46و41،16،15،13[

 طوري كـه  بهمطالعه ما نيز مؤيد همين موضوع است 
كاهش شدت درد بيماران و ميـزان بهبـودي در فيـوژن    

در گروهي كه سي تي . بود تر بيشي معنادار طور بهكامل 

اسكن شده بودند كاهش شـدت درد و ميـزان بهبـودي    
. بود تر بيشفزايش فورامن نيز علاوه بر فيوژن كامل در ا

 PEEKهمچنين كاهش شدت درد بيماران در گروه كـيج  
   .ي ديگر بودها هاز گرو تر بيشي معنادار طور به

توان علت دردهاي بين دو كتف و  مي در اين مطالعه
راديكولر بعد از عمل را در ارتباط بـا كـاهش يـا عـدم     

گـر   اخلـه البته عوامـل مد . افزايش ارتفاع فورامن دانست
ديگري نيز در اين زمينه وجود دارد كه امكان بررسي آن 

  .در اين مطالعه وجود نداشت
با توجه به مشابه بـودن ميـزان بهبـودي و رضـايت     
بيماران و ميزان فيوژن در درگيـري يـك سـطح انجـام     

كـدام از ايـن سـه روش     فيوزن ضروري نيست و هـيچ 
چنـدين  ولـي در درگيـري   . برتري چنداني بر هم ندارند

بـا  سطح انجام فيوزن لازم است كه در اين رابطـه نيـز   
، ميزان بهبـودي مشـابه و ميـزان    تر كمتوجه به عوارض 

 حفـظ و نيـز   PEEKرضايت بيماران در استفاده از كـيج  
مناسب ارتفاع فورامن، تصحيح بهتر لـوردوز گردنـي و   

 در گرافـي سـاده   PEEKارزيابي و پيگيري راحت كـيج  
ــه  ــ ACDFنســبت ب ــاريدر  PEEK تفاده ازاس ــا بيم ي ه

در صـورت  دژنراتيو ديسك گردن قابل توجيه اسـت و  
   .شود انتخاب صحيح بيمار پيشنهاد مي

  
  پيشنهادات

اي و درمـاني،   در اين مطالعه به دليل موانع موجود بيمـه 
طـور   بيماران از نظـر فرهنگـي و شـرايط اقتصـادي بـه     

يط مـالي  ها قرار نگرفته بودنـد و شـرا   تصادفي در گروه
بـراي انجـام   . در مقايسه بهتـر بـود   PEEKبيماران گروه 

چنين مطالعاتي و بيان قاطع نتيجـه در اسـتفاده از يـك    
روش درماني انتخاب تصادفي بيماران از جهات مختلف 

لذا . و پرهيز از خطاي انتخابي و تصادفي ضروري است
انجام مطالعات مشابه با روند تصـادفي كـردن دقيـق و    

ونه بـالا توسـط جراحـان مختلـف و پيگيـري      تعداد نم
   .گردد طولاني مدت پيشنهاد مي
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  تشكر و قدرداني
نويسندگان اين مقاله بدين وسيله از آقـاي دكتـر فريـد    

محترم آمار به دليل همكاري در تجزيـه و   مشاورزايري، 
 .كنند مي تشكر و قدردانيها  هتحليل داد

 
  توضيح

پژوهشگران قصد هيچ نـوع  در تمام مراحل اين تحقيق، 
و انـد   تبليغ براي مركز درماني يا شركتي خاص نداشـته 

  .هيچگونه منفعت مالي مد نظر نبوده است
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