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جراحی قدامی در برابر خلفی در مبتلایان به اسپوندیلوز  یکرداي روبررسی مقایسه
  بر اساس کرایتریاي بنزل یکردگردنی داراي اندیکاسیون هر دو رو

  ***عبدالرضا شیخ رضایی ، دکتر**نازي درخشان راد ، دکتر*مسعود خوشنودي دکتر
   *****، دکتر هوشنگ صابري****دکتر نیما استاد رحیمی

  
  
  
  
  
  
  
  
      

ی، پیامدخلف یکردی، روقدام یکرد، روبنزلگردنی، کرایتریاي  لوزیاسپوند :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
اتفاق  کالیومکانیب يهابه فشار و کشش هیاست که ثانو ياروندهـشیپ کیپاتولوژ روندردنی ـوز گـاسپوندیل: زمینه و هدف

 یکیلوردوت مارانیدر ب .سال شناخته شده است 55 يدر افراد بالا گردنی یلوپاتیعلت م نیترعیبه عنوان شا سیلوزیاسپوند .افتدیم
جهت جراحی را  یخلف رویکردو هم  یقدام رویکردتوان یهم م ،دارند سه سطحکمتر از در  فشار از قدام و یا قدام و خلفکه 

جراحی قدامی در برابر خلفی در مبتلایان به اسپوندیلوز گردنی داراي  یکردرو سهیمقاهدف از این مطالعه  .انتخاب نمود
  .باشدمی مارانیب نیدر ابهینه  یجراح روشانتخاب  يبراتریاي بنزل بر اساس کرای رویکرداندیکاسیون هر دو 
  مراجعه کننده به درمانگاه  مارانیب نیو در بکارآزمایی بالینی غیرتصادفی شده مطالعه به صورت  نیا: ها مواد و روش

 نظراز  یابیتحت ارز مارانیب. شدانجام  1399تا  1397 يهاسال نیدر ب) ره( ینیامام خم یمارستانیبمجتمع و اعصاب  مغز یجراح
 تشخیصسپس براساس . ندقرار گرفت) 1972نوریک، ( Nurick و )1991بنزل، ( mJOA و) 1992ویر، ( SF-36 هاينمره مقیاس نییتع

 هیو تعب میسککتوید ای و یپکتومرو گروه دوم تحت کو یخلف ینکتومیلام یگروه اول تحت جراح. ندشد میجراح به دو گروه تقس
و گرفت صورت  یجراحتیم  کی سطها توحیجرا تماملازم به ذکر است که  .گرفتندقرار اي همراه با گرافت بین جسم مهره جکی

به و اطلاعات به دست آمده  هقرارگرفت مقیاس هر سهنمره مجدد  نییماهه جهت تع 9و  5/4ي ریگیتحت پ صیپس از ترخبیماران 
  .گرفتقرار  زیآنالتحت هاي مکرر روش تحلیل واریانس داده

%) 5/47( زن 57 و%) 5/52( مرد 63 که سال 1/61) 41/2(ی سن )انحراف معیار ±( نیانگیبا م ماریب 120مطالعه  نیدر ا :ها یافته
 یاز نظر سن یاز جراح شیدو گروه پ نیب .شدند یجراح خلفی با رویکرد ماریب 60و  قدامی با رویکرد ماریب 60. شدند بررسی بودند،

)053/0P = (، جنسیت )361/0P = (، دار بودن مدت زمان علامت)075/0P = (سی، درجه لوردوز )052/0P = ( قطر مقدار مطلق  و
تر شیب قدامی رویکرد در گروه يبه طور معنادار SF-36 نیانگیم. نداشتوجود  يتفاوت معنادار)  = 603/0P( ی کاناللفخ - یقدام

 قدامی رویکرد در گروه يبه طور معنادار mJOA نیانگیم. بود)  = 001/0P(ماه  9و )  = 001/0P(ماه  5/4 يهايریگیدر پ خلفیاز 
 ی و درراحـاز ج شیپ Nurick رهـنم نیانگیم. بود)  = 001/0P(ماه  9و )  = 002/0P(ماه  5/4 يهايریگیدر پ خلفیتر از شیب
  .نداشت يرروه تفاوت معنادادو گ نیب)  = 909/0P(ماه  9و )  = 745/0P(ماه  5/4 يهايریگیپ

موجب بهبود  يریگیدر پ یو خلف یقدام رویکردمطالعه در مجموع نشان داد که هر دو  نیاحاصل از  جینتا: گیـري نتیجه
  .بیشتر است جراحی پس از عمل منديتیرضای قدام رویکردبا  مارانیاما در ب ،شوندیم مارانیب تیوضع
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  و هدف هزمین
است  ياشروندهیپ کیپاتولوژ رونداسپوندیلوز گردنی 

 .افتدیاتفاق م کالیومکانیب يهابه فشار و کشش هیکه ثانو
 یتروپاتآر، سکید ونـیشامل دژنراس کیوژـپاتول روند نیا

 یو استخوان یپرتروفیمانند ها کیپاتولوژ راتـییفاست و تغ
  لیگامان  و) PLL(شدن لیگامان طولی خلفی 

     2و1.باشدیمزرد 
 یلوپاتیعلت م نیترعیبه عنوان شا سیلوزیاسپوند

 وعیش .سال شناخته شده است 55 يراد بالاـدر اف ردنیـگ
 34در % 15از ) 4تا  1 درجهاز ( یگردن سیوزـلیاسپوند
 یسالگ 65از  پس% 90و  یـسالگ 54در % 60به  یسالگ

   4و3.ابدییم شیزاـاف
به علت  تواندیم یگردن لوزیدرد گردن در موارد اسپوند

 ایحاد و  فتقبدون  دژنره و سکید يرو یکیاسترس مکان
 يهاشهیر یکه توسط شاخه خلف گردنیفاست  مفاصل
موجب  تواندیدرد م .باشد ،شوندیم یعصب ده گردنی
با  که ییدر انجام کارها ییو عدم توانا یحرکت تیمحدود

   6و5.گردد، باشندیحرکات گردن مرتبط م
شامل درد گردن و انتشار آن به  یگردنی کولوپاتیراد

 ایو  یبه همراه ضعف عضلان تواندیکه م بوده یاندام فوقان
به صورت  یکولوپاتیراد .در اندام مبتلا باشد یاختلال حس
حاد  فتق لیدلتر اتفاق افتاده و به در افراد جوان حاد معمولاً

در  .باشدیم یحرکت میشامل علا اًـغالب و بوده یگردن سکید
 تر ودر افراد مسن معمولاً ی،ولوپاتـکیزمن رادـمقابل انواع م

 دگاهیو از د افتدیاتفاق م یحس میبا علا شتریب
 يوژـزمان شامل پاتولـبه طور هم تواندیم يولوژیزـیپاتوف

 8و7.باشد تیاستوففاست و وجود  یتروپاتآر و کـسید
 یبه طناب نخاع میدر اثر فشار مستق تواندیم یلوپاتیم
 یسکمیا جادیو ا نخاع عروق اطراف يفشار بر رو ای یگردن

در  گردنی یلوپاتیم جادیعلت ا نیترعیشا. شود جادیدر آن ا
 سیلوزیاسپوند و ویدژنرات يهاروندسال  55 يافراد بالا
 یپرتروفیهای تنه مهره، تیدفرم، زده رونیب سکیشامل د

استخوانی شدن لیگامان طولی  و تیاستئوف، مفاصل فاست
 توانندیم ویدژنرات يهاروند نیا .باشدیم(OPLL) خلفی 

در  تواندیشوند که م یطناب نخاع يرو کیسبب فشار استات
ل از شام ینیبال میعلا .دگرد شتریب کینامیاثر حرکات د

 میعلا، اندام یضعف و سفت، هادست دادن مهارت در دست

 رفتن نیمانند از ب یحس میو علا یتیسیاسپاستي، ادرار
شامل  نورون محرکه فوقانی میعلا .دنباشیمحس عمقی 

و  ی مثبتبابنسکمثبت، رفلکس  هافمنرفلکس 
 روند نیا از .باشندیم کیو کلونوس پاتولوژ یپررفلکسیه

بعنوان میلوپاتی اسپوندیلوتیک گردنی  روندهشیپ ویدژنرات
(CSM) 9.شودیم ادی  
به  هیشب یمیبا علا توانندیکه م ییهايماریاز ب
اسکلروز  توانیدهند م شیخود را نما ردنیـگ وزـلیاسپوند
انواع  یبرخ ،باره لنیدرم گـسن، )ALS(فیک جانبی آمیوترو
  10.را نام برد یعیبا فشار طب یدروسفالیتروما و ه ،تومورها

هاي تصویربرداري براي تشخیص انجام لازم است روش
 ی،فقرات گردنستون  یساده آناتوم یوگرافیراد. گیرد

 ،تالیو ساژ در صفحه کرونال هم راستایی درباره یاطلاعات
و وجود  يارهـمه نیب کـسید يفضاارتفاع کاهش 
را نشان ) کینامید یرافـگ لهیبه وس( سیستزیو ل تیاستئوف

بافت  قیدق یبه بررس تواندیاسکن م یت یس. دهدیم
ز ـبه ج گردنرات ـفقون ـست MRI 11.کمک کند یخواناست

در  یصیتشخ روش نـیاول ،ونیکاسیراندـکنت در موارد
   یلوپاتیو م یگردن لوزیوك به اسپوندـمشک مارانیب
  12.باشدیم

 یابیو ارز مارانیب يعملکرد يبندهجهت طبقهمچنین 
 يارهایمعاز و بعد از درمان  نیقبل و ح یزندگ تیفیک

 Nurickو  mJOAو  SF-36هاي پرسشنامهمانند  يمتعدد
  14و13.است استفاده شده
 یحرکتیشامل ب ولاًـمعم CSM رجراحیـغیدرمان 

و اصلاح  ییدرمان دارو ردنی،ـگ لاروک لهیردن به وسـگ
 شامل تواندیم ییدرمان دارو .باشدیم یـسبک زندگ

و در  )NSAIDs(روئیدي ـاب غیر استـداروهاي ضد الته
و  یعضلان يهااده از شل کنندهـتر استفموارد مقاوم

 یب درمانـورت عدم پاسخ مناسـدر ص .ها باشددئیویاوپ
ورتون داخل مفصل ـک قیل تزرـشام ییهااز روش توانیم

 کیزومتریا يهاورزش هیبر پا یوتراپیزـیف ایت و ـفاس
و غیرجراحی خ به درمان ـوارد عدم پاسـم در. استفاده کرد

 افتنیادامه  ایح و ـواض عصبیص ـنق دجایا ایوجود و  ای
نظر  مدجراحی  درمان ستیبایته مـهف 6از  شیب يبرا میعلا

  15.ردیقرار گ
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واضح نبوده و  شهیهم یجراح يبرا روش نیبهتر انتخاب
 يهاروش. است گذشته محل مناقشه بوده يهاسال یط

 ای مرکزيبه صورت  سکید فتقدر موارد وجود  یقدام
مانند  ییایهستند و مزا یآل دهیانتخاب ا جانبی - قدامی

 سطحدر  یقدام یاز فقرات گردن فشار میبرداشت مستق
درد بعد از عمل  جهیو در نت یعضلان بیکاهش آس ،ریدرگ
 ئهرا ارا یفوزونت و امکان اصلاح کـکمتر عف زانـیم ،کمتر

دیسککتومی گردنی قدامی و  ها شاملروش نیا .نمایندیم
، کورپکتومی گردنی قدامی و فیوژن )ACDF(فیوژن 

)ACCF( 17و16.باشندیمآرتروپلاستی گردنی  و  
ت ـبا وسع ارـرفع فشاجازه  یخلف يهایکردرو

 اع جهتـو وابسته به امکان حرکت نخ دهندیرا م يرـشتیب
 نیهمچن .باشندیم یدامـق ارـفشدور شدن از محل 

   سه سطحاز  شیبه ب ریدرگ سطوحداد ـکه تع یگامـهن
همراه  يشتریب عوارض با یقدام يهایکردرو ،رسدیم

 هبتمایل بیشتري جراح  دموار نیادر  نیبنابرا .خواهند بود
 ایو  ینوپلاستیکه شامل لام یخلف يهاروشاستفاده از 

  18.، دارددنباشیم وژنـیبدون ف ایبا  یومـنکتیلام
در  یجراح رویکردانتخاب  يبرا یمختلف يهاروش

از  یکی .وجود دارد یگردن لوزیاسپوند ارانـمیب
 زلـبن ياست که آقا یتمیورـها، الگروش نیپرطرفدارتر

 .کرده است هیارا مارانیب نیدر ا یانتخاب روش جراح يبرا
فشار از که  یکیوردوتـل مارانیب در تم،یورـالگ بر اساس این

هم  ،دارندسطح  سهر از ـکمت در فـدام و یا قدام و خلـق
 .را انتخاب نمود یخلف رویکردو هم  یقدام رویکردتوان یم

 وزـفیود کـو نب یردنـرات گـمنظور از لوردوز ستون فق
 Cobbزاویه  توسط هک باشدیم C7 با C2 ایC1  نیب هیزاو

ه ـدرج 20تا  15 نیشده و مقدار نرمال آن ب يرـیگاندازه
به  شرفتیاعداد نشان دهنده پ نیکمتر از ا ریمقاد .باشدیم

دو خط عمود  نیزاویه ب Cobbزاویه. باشدیم فوزیت کـسم
صفحه  یاز لبه تحتان يوازـاست که به صورت م یوطـخط بر

م ـرس یردنـم گـا دوم با مهره هفتیره اول ـمه اییـانته
   يریگاندازه جانبی یرافـبر اساس گ که وندـشیم
  20و19.شودیم

  
  
  
  
  

جراحی قدامی در  یکردرو سهیمطالعه مقاهدف از این 
برابر خلفی در مبتلایان به اسپوندیلوز گردنی داراي 

 يبرابر اساس کرایتریاي بنزل  رویکرداندیکاسیون هر دو 
  .باشدمی مارانیب نیدر ابهینه  یجراح روشانتخاب 

  ها واد و روشمـ
کارآزمایی بالینی مطالعه به صورت  نیاراي ـروش اج

شرکت کنندگان از بین بیماران  .بود غیر تصادفی شده
درمانگاه جراحی مغز و اعصاب مجتمع مراجعه کننده به 

 1399تا  1397 يهاسال نیدر ب) ره( بیمارستانی امام خمینی
% 20تلاف حجم نمونه در این مطالعه براي اخ. انتخاب شدند

قدامی و خلفی با توان  رویکردعالی در /  نتایج کلی خوب
درصد محاسبه شد و  5و احتمال خطاي نوع اول % 80آزمون 

نمونه در هر گروه در  60درصد،  15با در نظر گرفتن ریزش 
اسپوندیلوز بیمار داراي  120 تعداد بنابراین. نظر گرفته شد

ي ورود به مطالعه را گردنی که اندیکاسیون جراحی و معیارها
و پس از اخذ رضایت نامه آگاهانه با شرایط زیر داشتند، 

  . وارد مطالعه شدندجهت همکاري 
 18 يبالا بیماران به مطالعه شامل سن ورود هاياریمع
  ی لوپاتیبدون م ایبا  یردنـگ لوزیاسپوند ارانـمیب، سال

ک یوم به درمان ناشی از دیسکوپاتی در ولر مقاـدرد رادیک(
 فشار از قدام و یا قدام و خلف ی کهمارانیب، )حـتا سه سط

ند داشت ارـفش حـسط سهحداکثر تا ارانی که ـد، بیمـنداشت
) کیفوز نداشتند(ند داشت ردنیـگ زلوردوارانی که ـو بیم
  .  بودند

 دیکاند مارانیببیماران از مطالعه شامل  خروج هاياریمع
 ایو  کیتوراس لوزیندکه همزمان اسپو یمارانیبی، درمان طب

 یگردن دفرمیتی مادرزادي که یمارانیبند، لومبوساکرال داشت
 که یمارانیبند، درگیري در بیشتر از سه سطح، همزمان داشت
ی، ابتلا روان يهايماریب ند، ابتلا بهداشت گردن یسابقه جراح

، ابتلا ابتیابتلا به د، همزمان عضلانی -  عصبی يهايماریب به
 يریگیدم امکان پـعی، عروق کیستمیس ياهيماریببه 

  ام آر آي  انجام ونیکاسیکه کنترا اند یمارانیبو  ماریب
 . ، بودنددارند
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شامل سن و جنس و  مارانیب کیدموگراف اطلاعات
درد وجود  رینظ یمیشامل علا يماریاطلاعات مرتبط با ب

زمان ، مدت یکولوپاتیو راد یلوپاتیم میعلا ،گردن يمحور
 ریتصاو تیمصاحبه و پرسشنامه و رو قیطر ازي ماریشروع ب

فلکشن و  تیدر وضع نیمرخ یـت شده شامل گرافـثب
 ر کانال وـقط یابـیت ارزـن جهـاسک یت یس ،نـاکستنش
قطر . و معاینه نورولوژیک بیماران جمع آوري شدند ام آر آي
خلفی کانال در سی تی اسکن به صورت فاصله بین  - قدامی

مراحل  یتمام. گیري شدتا قدام لامینا اندازهخلف تنه مهره 
 دنتیکه رز ارزیاب کیتوسط  ینیبال نهیمصاحبه و معا

  . گرفت، انجام بوداعصاب  یجراح
از  یابیتحت ارز مارستانیدر ب يبعد از بستر ارانـمیب
 Nurick و mJOA و SF-36 نمره معیارهاي نییت تعـجه

 )SF-36(والی س 36پرسشنامه کیفیت زندگی  .ندقرار گرفت
داراي پدید آمد، 1992 در سال شو همکاران ویرط ـکه توس

ره ـرد که نمـگیامتیاز می 100از صفر تا ت و ـسوال اس 36
باشد و تر میده کیفیت زندگی پایینـتر نشان دهنپایین
شامل عملکرد مقیاس زیراز هشت این پرسشنامه . کسـبرع

لال ـاخت ت جسمی،ـاطر سلامـش بخـجسمی، اختلال نق
زیستی ـبه خستگی، / ش بخاطر سلامت هیجانی، انرژيـنق
ومی ـرد اجتماعی، درد و سلامت عمـجانی، کارکـهی

 10تا  2اس متشکل از ـمقیزیرده است که هر ـل شـتشکی
  ها، اسـام زیرمقیـن از ادغـهمچنی. ماده است
هاي سلامت جسمی و سلامت اس کلی به نامـدو زیر مقی

ایج حاصل از مطالعه علی ـنت 21.آیدمی تـروانی به دس
نشان داد که گونه  2005در سال  شکارانـري و همـمنتظ

ري ـگیبه منظور اندازه SF-36 انداردـفارسی ابزار است
ی مرتبط با سلامتی از پایایی و روایی لازم ـکیفیت زندگ

   22.برخوردار است
سیستم امتیازدهی اصلاح شده انجمن ارتوپدي ژاپن 

)mJOA( پدید  1991در سال  شکه توسط بنزل و همکاران
هاي فوقانی اندام یسوال در مورد اختلال حرکت 4آمد، داراي 

و تحتانی، اختلال حسی و اختلال عملکرد اسفنکتري بوده و 
نمره کمتر نشان دهنده . گیردامتیاز می 18از صفر تا 

نشان  15- 17نمره . میلوپاتی شدیدتر از نمره بالاتر است
نشان دهنده میلوپاتی  12- 14نده میلوپاتی خفیف، نمره ده

نشان دهنده میلوپاتی شدید  11متوسط و نمره صفر تا 
که توسط نوریک و  Nurickبندي معیار طبقه 19.است

 5شامل صفر تا معیاري پدید آمد،  1972در سال  شهمکاران

باشد که با می راه رفتنبر اساس بررسی اختلال درجه 
   23.گرددشدت اختلال بیشتر می افزایش نمره

یکی به  تشخیص جراحبراساس  بیماران در هنگام عمل
 .شدندجراحی خلفی یا قدامی وارد می یکردهاي رواز گروه

و گروه دوم تحت  یخلف ینکتومیلام یگروه اول تحت جراح
اي کیج بین جسم مهرهه یو تعب میسککتوید ایو  یکورپکتوم

ها توسط یجراح تمامذکر است که لازم به  .گرفتندمیقرار 
  .گرفتصورت  یجراحتیم  کی

 صیترخ مارستانیاز ب ایلادلفیفکولار گردنی با  مارانیب
روز از جهت عوارض زخم  10و سپس ظرف حداکثر شدند 

. شدند تیزیومجدداً مناسب  میشامل عفونت و ترشح و ترم
تحت  مارانیماه باز شد و همه ب 3 حدودبعد  یلار گردنوک
درمان دارویی . گرفتندقرار  یگردن و اندام فوقان یوتراپیزیف

و فیزیوتراپی بصورت روتین و یکسان جهت تمامی بیماران 
هاي پس از عمل درخواست شد و در طی پیگیري نیز توصیه

 مارانیب سپس. لازم به بیماران جهت انجام آن صورت گرفت
و  پیگیريتحت  یماه از جراح 9ماه و  5/4بعد از گذشت 

   .گرفتندقرار معیار  سههر نمرات از نظر  یابیارز

  روش آنالیز آماري
  ررـهاي مکز واریانس دادهـاز روش آنالی

)Repeated Measures Analysis of Variance ( براي
 SF-36نمراتمقایسه تغییرات میانگین متغیرهاي پاسخ شامل

در این مدل اثر متقابل . استفاده شد Nurick و mJOA و 
) قدامی یا خلفیرویکرد (غیر زمان و گروه مورد مطالعه مت

هاي مورد بررسی از براي مقایسه دو به دو زمان. وارد شد
همچنین از آزمون کرویت . آزمون بونفرونی استفاده شد

ماخلی براي بررسی پیش فرض برابري کوواریانس متغیر 
  .پاسخ در دو گروه مورد مطالعه استفاده شد

  ها یافته
  ت دموگرافیک و بالینیاطلاعا - 1

رار گرفتند ـورد بررسی قـار مـبیم 120در این مطالعه 
سال  10/61) 41/2(سنی آنها  )انحراف معیار ±( نـکه میانگی

و %) 5/52(نفر از شرکت کنندگان در این مطالعه مرد  63. بود
بیمار به روش  60در این مطالعه . بودند%) 5/47(نفر زن  57

   میانگین. روش خلفی جراحی شدند بیمار به 60قدامی و 
سنی در گروه قدامی و خلفی به ترتیب ) انحراف معیار ±(
بین دو گروه از نظر . سال بود 68/60) 51/2(و  53/61) 24/2(
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در ).  = 053/0P(اوتی معناداري وجود نداشت ـسنی تف
نفر  26رد و ـم%) 7/56(نفر  34ب ـروه قدامی به ترتیـگ
نفر  29ب ـدر گروه خلفی به ترتیزن بودند و %) 3/43(
روه از ـبین دو گ. زن بودند%) 7/51(نفر  31رد و ـم%) 3/48(

  ). = 361/0P(نظر جنسیت تفاوت معناداري وجود نداشت 
دار بودن مدت زمان علامت) انحراف معیار ±(میانگین 

دار میانگین مدت زمان علامت. ماه بود 07/8) 87/0(بیماران 
 21/8) 92/0(گروه خلفی و قدامی به ترتیب بودن بیماران در 

بین دو گروه از نظر مدت زمان . ماه بود 93/7) 79/0(و 
).  = 075/0P(دار بودن تفاوت معناداري وجود نداشت علامت

میزان درجه لوردوزیس در بیماران ) انحراف معیار ±(میانگین 
وردوزیس در ـن درجه لـمیانگی. درجه بود 23/5) 84/0(
 38/5) 86/0(و  08/5) 80/0(لفی و قدامی به ترتیب روه خـگ

روه از نظر میزان لوردوزیس تفاوت ـبین دو گ. ه بودـدرج
   میانگین).  = 052/0P(معناداري وجود نداشت 

خلفی کانال در  -  ر قدامیـمقدار مطلق قط) انحراف معیار ±(
  میانگین قطر . متر بودمیلی 24/11) 39/1(اران ـبیم

ی کانال در گروه خلفی و قدامی به ترتیب خلف -  قدامی
بین دو گروه از . متر بودمیلی 30/11) 38/1(و  16/11) 41/1(

خلفی کانال تفاوت معناداري  -  نظر مقدار مطلق قطر قدامی
  ).1جدول ) ( = 603/0P(وجود نداشت 

نشان داده شده  1 علایم اولیه بیماران نیز در جدول
از بیماران گروه قدامی و % 55درد محوري گردن در . است

رادیکولوپاتی در . از بیماران گروه خلفی وجود داشت% 7/51
از بیماران گروه % 7/36از بیماران گروه قدامی و % 3/43

از بیماران گروه % 7/66میلوپاتی در . خلفی وجود داشت
تفاوت . بیماران گروه خلفی وجود داشت% 7/71قدامی و 

ر علایم اولیه وجود نداشت داري بین دو گروه از نظمعنی
)05/0 > P .(اده شده در جراحی، ـهاي استفر تکنیکـاز نظ

و  یقدام یکورپکتومموارد از % 3/23روه قدامی در ـدر گ
 یگردن یکورپکتوماز % 30، )چیپ ای تیو پل جیک( يدارسازیپا
 یگردن یسککتومیداز % 7/46و  )ACCF( وژنیو ف یدامـق
روه خلفی در ـدر گ. استفاده شد )ACDF( وژنـیو ف یدامـق

از % 3/63و در  وژنـیو ف یومـنکتیلاموارد از ـم% 7/36
  اده ـی استففـخل يازـسداریو پا وژنـیو ف یومـنکتیلام
  . شد

 Nurick و SF-36 ،mJOA بررسی معیارهاي - 2

 SF-36نمره ) انحراف معیار ±(در گروه خلفی میانگین 
ماه به  9ماه و  5/4از پیش از عمل جراحی، در پیگیري بعد 

 38/38) 79/5(و  03/36) 07/6(، 28/33) 05/5(ترتیب 
پیش از عمل  SF-36در گروه قدامی میانگین نمره . بود

) 24/4(ماه به ترتیب  9ماه و  5/4جراحی، در پیگیري بعد از 
میانگین نمره . بود 15/46) 82/5(و  85/41) 01/5(، 96/34

SF-36 وه تفاوت معناداري نداشت پیش از جراحی بین دو گر
)055/0P =  .( میانگین نمرهSF-36  به طور معناداري در گروه

 9ماه و  5/4هاي روه خلفی در پیگیريـتر از گقدامی بیش
نمره ) افزایش(میزان تغییر ). 1 نمودار(بود )  = 001/0P(ماه 

SF-36 001/0( 5/4ري ـل تا پیگیـل عمـاز قبP =  ( ماهه  9و
)001/0P <  ( در گروه قدامی نسبت به گروه خلفی به صورت

  ).2جدول (معناداري بیشتر بود 
 mJOAنمره ) انحراف معیار ±(در گروه خلفی میانگین 

ماه به  9ماه و  5/4پیش از عمل جراحی، در پیگیري بعد از 
. بود 43/13) 58/2(و  33/13) 04/3(، 18/11) 18/1(ترتیب 

پیش از عمل جراحی،  mJOAدرگروه قدامی میانگین نمره 
، 06/13) 26/2(ماه به ترتیب  9ماه و  5/4در پیگیري بعد از 

 mJOAمیانگین نمره . بود 43/15) 81/1(و  78/14) 92/1(
اوت معناداري نداشت ـروه تفـپیش از جراحی بین دو گ

)051/0P =  .( میانگینmJOA اداري در گروه ـبه طور معن
ماه  5/4هاي یگیريروه خلفی در پـقدامی بیش تر از گ

)002/0P =  ( ماه  9و)001/0P =  ( بود) زان ـمی ).2نمودار
)  = 279/0P( 5/4از قبل عمل تا پیگیري  mJOAتغییر نمره 

اوت معناداري بین دو گروه ـه تفـماه)  = 071/0P( 9و 
  ).2جدول (نداشت 

 Nurickنمره ) انحراف معیار ±(در گروه خلفی میانگین 
 9ماه و در  5/4ري بعد از ـاحی، در پیگیرـپیش از عمل ج

. بود 66/1) 77/0(و  80/1) 83/0(، 13/2) 96/0(ماه به ترتیب 
پیش از عمل  Nurickدامی میانگین نمره ـدر گروه ق

ماه به ترتیب  9ماه و  5/4ري بعد از ـراحی، در پیگیـج
ن ـمیانگی. بود 68/1) 81/0(و  85/1) 84/0(، 28/2) 92/0(

هاي ريـو پیگی)  = 386/0P(راحی ـپیش از ج Nurickنمره 
روه ـبین دو گ)  = 909/0P(ماه  9و )  = 745/0P(ماه  5/4
ره ـر نمـزان تغییـمی). 3نمودار (ت، ـاوت معناداري نداشـتف

Nurick 296/0( 5/4ري ـل تا پیگیـل عمـاز قبP =  (و  
9 )172/0P =  (داري بین دو گروه ماهه تفاوت معنی  

  ).2ول جد(نداشت 
ماه بعد  9اه و ـم 5/4ل از عمل، ـدر قب Nurickرات ـنم

  از عمل در نمودارهاي ذیل به نمایش گذاشته شده 
  . است
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  قدامی و خلفی رویکرد هاي جراحی باو بالینی بیماران در گروه مشخصات دموگرافیک -1جدول 

مقدار 
  احتمال

 خلفیرویکرد  گروه

  60 = تعداد بیمار

 )درصد(تعداد 

 قدامی رویکرد هگرو

  60 = تعداد بیمار

 )درصد(تعداد 

  نام متغیر

 )انحراف معیار ±(، میانگین )برحسب سال(سن بیمار در زمان عمل  53/61) 24/2( 68/60) 51/2( 053/0

361/0 

 جنس 

 مرد %34) 7/56( %29) 3/48(

 زن %26) 3/43( %31) 7/51(

 )انحراف معیار ±(، میانگین )بر حسب ماه(دار بودن متمدت زمان علا 93/7) 79/0( 21/8) 92/0( 075/0

 )انحراف معیار ±(، میانگین )بر حسب درجه(میزان لوردوزیس  38/5) 86/0( 08/5) 80/0( 052/0

  )انحراف معیار ±(، میانگین )بر حسب میلیمتر(خلفی کانال  - قطر قدامی  30/11) 38/1(  16/11) 41/1(  603/0

 علامت اولیه  

 درد محوري گردن 33) 55%( 31) 7/51%( 714/0

 رادیکولوپاتی                                                 26) 3/43%( 22) 7/36%( 456/0

 میلوپاتی  40) 7/66%( 43) 7/71%( 533/0

- 

  هاي جراحیتکنیک

  )کیج و پلیت یا پیچ(کورپکتومی قدامی و پایدارسازي  14) 3/23%( -

  کورپکتومی گردنی قدامی و فیوژن     18) 30%(  -
)Partial Corpectomy،ACCF(  

  )ACDF(دیسککتومی گردنی قدامی و فیوژن  28) 7/46%( -

  لامینکتومی و فیوژن - 22) 7/36%(

  لامینکتومی و فیوژن و پایدارسازي خلفی - 38) 3/63%(
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هاي جراحی با در گروه) Nurickو  mJOAو  SF-36 بر اساس(ژیک مقایسه نمرات تغییر یافته عملکردي و نورولو -2جدول 
  بار پیگیري 2قدامی و خلفی قبل از عمل و پس از  رویکرد

  نام متغیر

  قدامی رویکرد گروه

  60=تعداد 

  )انحراف معیار ±(میانگین 

  خلفی رویکرد گروه

  60=تعداد 

  )انحراف معیار ±(میانگین 

  مقدار احتمال

  )100صفر تا : محدوده( SF-36نمره 

  055/0  28/33) 05/5(  96/34) 24/4(  قبل از عمل

 001/0 03/36) 07/6( 85/41) 01/5(  ماه پیگیري 5/4پس از 

 001/0 38/38) 79/5( 15/46) 82/5(  ماه پیگیري 9پس از 

 001/0  68/2) 71/6(  86/6) 63/6(  ماهه 5/4میزان تغییر نمره از قبل عمل تا پیگیري 

   001/0   06/5) 29/7(  16/11) 38/6(  ماهه 9مره از قبل عمل تا پیگیري میزان تغییر ن

  )18صفر تا : محدوده( mJOAنمره 

  051/0  18/11) 18/1(  06/13) 26/2(  قبل از عمل

   002/0 33/13) 04/3( 78/14) 92/1(  ماه پیگیري 5/4پس از 

  001/0 43/13) 58/2( 43/15) 81/1(  ماه پیگیري 9پس از 

  279/0  01/1) 56/3(  66/1) 94/2(  ماهه 5/4تغییر نمره از قبل عمل تا پیگیري میزان 

 071/0  25/1) 18/3(  25/2) 81/2(  ماهه 9میزان تغییر نمره از قبل عمل تا پیگیري 

  )5صفر تا : محدوده( Nurick نمره

  386/0  13/2) 96/0( 28/2) 92/0(  قبل از عمل

   745/0 80/1) 83/0( 85/1) 84/0(  ماه پیگیري 5/4پس از 

 909/0 66/1) 77/0( 68/1) 81/0(  ماه پیگیري 9پس از 

  296/0 33/0) 50/0(  43/0) 53/0(  ماهه 5/4میزان تغییر نمره از قبل عمل تا پیگیري 

 172/0  46/0) 53/0(  60/0) 52/0(  ماهه 9میزان تغییر نمره از قبل عمل تا پیگیري 
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  قدامی و خلفیرویکرد  در دو گروه SF-36نمره  -1ر نمودا

  

  

 قدامی و خلفیرویکرد  در دو گروه mJOAنمره  -2نمودار 
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  خلفیو  قدامیرویکرد  در دو گروه Nurickنمره  -3نمودار 

  

 قدامی و خلفی قبل از عملرویکرد  در گروه Nurickمقایسه نمره  -4نمودار 
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  يریگیماه پ 5/4پس از قدامی و خلفی رویکرد  در گروه Nurickمقایسه نمره  -5نمودار 

  

  يریگیماه پ 9ز پس اقدامی و خلفی رویکرد  در گروه Nurickمقایسه نمره  -6نمودار 
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آن  درجه 5همانطور که مشخص است، قبل از عمل هر 
 5/4هاي در بیماران هر دو گروه وجود داشت، اما در پیگیري

تفاوت . قابل مشاهده بود 3تا  1هاي درجهماهه فقط  9و 
مختلف هاي درجهداري بین دو گروه برحسب نسبت معنی

Nurick ماهه وجود  9و  5/4هاي قبل از عمل و در پیگیري
  ).6- 4نمودارهاي ) (P < 05/0(نداشت 

  بحث
میلوپاتی ناشی اسپوندیلوز گردنی شایعترین بیماري 

ثیر أسال را تحت ت 55اعی است که افراد بالاي ـطناب نخ
هاي انجام شده در این بیماران در راحیـج. دهدقرار می

گیرد که هاي شدید و پیشرونده صورت میبیماريموارد 
هاي انجام شده با جراحی. انددچار علامت شدهبیماران 
هاي قدامی و خلفی در این بیماران در مطالعات رویکرد

   25و24.مختلف نتایج متفاوت داشته است
قدامی و خلفی  رویکرددر این مطالعه ما به مقایسه دو 

 120در جراحی بیماران داراي اسپندیلوز گردنی پرداختیم و 
با رویکرد  بیمار 60قدامی و با رویکرد بیمار  60بیمار که 

 .خلفی جراحی شده بودند، مورد بررسی قرار گرفتند
دو گروه از . گرفتها توسط یک تیم جراحی انجام میجراحی

دار بودن، درجه نظر سنی، جنسیت، مدت زمان علامت
خلفی کانال همسان بودند و  -  دامیـلوردوزیس و قطر ق

در بررسی . اوت معناداري بین آنها وجود نداشتـتف
هاي جراحی از سه پرسشنامه رضایتمندي بیماران از عمل

SF-36 ،mJOA  وNurick پیش از جراحی در . استفاده شد
ها بین دو گروه تفاوت نتایج نمرات حاصل از این پرسشنامه

هاي معناداري وجود نداشت، اما پس از جراحی و در پیگیري
دامی ـروه قـدر گ mJOAو  SF-36رات ـ، نمهماه 9و  5/4

 Nurickروه خلفی بالاتر بود، اما نمره ـبه طور معناداري از گ
راحی با ـد از جـماه بع 9و  5/4هاي روه در بررسیـدو گدر 

  ر شدن علائم در هر دو گروه، تفاوت ـوجود بهت
  .معناداري نداشت

تحت فشار  میکه علا ماریب 33نگر مطالعه گذشتهیک  در
و  یقدام رفع فشارتحت و داشتند را  بودن نخاع از قدام

تحت  میعلابا  ماریب 51 نیهمچن ه بودند وقرار گرفت وژنیف
قرار  یخلف ینکتومیتحت لام فشار بودن نخاع از خلف که

نفر  24 انیم نیاز ا .ه بودند، مورد بررسی قرار گرفتندگرفت
 عملکردي يبهبود یگروه خلف درنفر  35و  یقدام وهدر گر
نفر در گروه  یکو  ینفر در گروه قدام 9 .نشان دادند یعیسر

 5 یو تنها در گروه خلفماندند  یباق میعلا رییبدون تغ یخلف
تنها  یگروه قدامر شدند که د میعلا شرفتیدچار پ ماریب

گروه  زنفر ا 7و  قدامینفر از گروه  4. شدیم ماریب کیشامل 
 .قرار گرفتند زیاز سمت مقابل ن یتحت جراح تاًینها خلفی

قرار گرفتند که در تحت پیگیري ماه  68تا  2 نیب مارانیب
 ریینفر بدون تغ 9، افتهیبهبود  ماریب 18 یدر گروه قدام تینها
از  نینچهم .شدند میعلا شرفتینفر دچار پ 6مانده و  یباق
نفر  13 ،داده شانن ينفر بهبود 19 خلفیگروه بیماران  انیم

 میعلا شرفتینفر دچار پ 19مانده و  یباق رییبدون تغ
در این مطالعه تعداد کمتري از بیمارانی که  26.دندیگرد

در . قدامی داشتند دچار پیشرفت علائم شده بودند رویکرد
قدامی  رویکرددر گروه  mJOAو  SF-36مطالعه ما نیز نتایج 
  .بهتر از خلفی بود

در  یکورپکتوم هايروش یک مطالعه کوهورتدر 
 ماریب 64 در خلفی رویکردی در نوپلاستیلام قدامی با کردروی

ح بررسی و مورد مقایسه قرار ـدر چند سط CSM مبتلا به
 ماه تحت 40به مدت  ارانـمیبدر این مطالعه . رفتندـگ

در  یتفاوتپیگیري  نیرفتند و در آخرـقرار گري ـپیگی
واحد در هر  کی زانـیکه به م Nurick Grade رییتغ زانـیم
در مطالعه ما نیز بین دو گروه از نظر  .نشد دهید ،روه بودـگ

قابل به طور . اوت معناداري وجود نداشتـتف Nurickنمره 
درد کاهش و  نورولوژیک يدر هر دو گروه بهبود توجهی

 زانیم در یتفاوت نیهمچن .شد دهیددر اکثر بیماران ردن ـگ
حرکت دچار کاهش  مارانیب یتمام .وجود نداشتع فشار ـرف

، قرار گرفتند یکه تحت کورپکتوم یگردن شدند که در گروه
ایجاد  زانـیدر م .بود شتریحرکت گردن ب تیدودـمح

 نیب یتفاوت آسیب در سگمان مجاور ادـجیا و عوارض
شد که در گروه تحت  تیرو یو خلف یقدام رویکرد
و  یقدام رویکردکه  نیا جهـینت .شتر بودیب یومـکورپکت

در عوارض  جادیا زانیم یول شتندندا یضحتفاوت وا یخلف
   27.بود شتریب یقدام رویکرد
که  ماریب 50 یک کارآزمایی بالینی غیر تصادفی شده، در

 وژنیبه همراه ف یقدام یتحت جراح آنهانفر  28 انیم نیاز ا
ند، قرار گرفت وژنیهمراه با ف یخلف ینفر تحت جراح 22و 

کیفیت زندگی  کسالهی پیگیري انیدر پا. بررسی شدند
در هر دو گروه   mJOAبهبودو  یدر گروه قدام بهتري

همراه  یخلف یمشخص شد که جراح نیهمچن .شد مشاهده
زمان مدت  يبرا مارانیداشته و ب يبالاتر نهیهز وژنیبا ف

  28.خواهند بود مارستانیمجبور به ماندن در ب يشتریب
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اتیک که به مقایسه ـدر یک مطالعه مرور سیستم
در  JOAهاي قدامی و خلفی پرداخته بود معیار رویکرد
خلفی بود که با نتایج مطالعه  رویکردقدامی بهتر از  رویکرد

  29.ما هم راستا است
 رویکرد ACDF دو روشها در مطالعه دیگري که تهیاف
مورد مقایسه  را خلفی گردن رویکرد ینوپلاستیولامقدامی 

در این مطالعه . قرار داد، با نتایج مطالعه ما متفاوت بود
هر دو  .قرار گرفتندپیگیري  سال تحت مدت دو يبرا مارانیب

 و را نشان دادند NDI و SF-36 در يواحد 15 يگروه بهبود
ثابت ماندن  ای يدوساله در هر دو گروه بهبود پیگیري در
البته لازم به ذکر است در این مطالعه نتایج  30.شد دهید میعلا

پیگیري دو ساله بیمار گزارش شده است در حالی که در 
ماه بود که این از  9مطالعه ما پیگیري بیماران براي 

طالعه ما هاي ماز دیگر محدودیت. هاي مطالعه بودمحدودیت
قدامی و خلفی، توجه نکردن به  رویکردتر براي مقایسه جامع

عوارض بعد از عمل است که نشان داده شده است که در 
رویکرد قدامی بیشتر از  رویکرددر  شمطالعه زوو و همکاران

خلفی  رویکرددر  شو در مطالعه زاوري و همکاران 29خلفی
  31.قدامی است رویکردبیشتر از 
 که طراحی این شودمی پیشنهاد آینده مطالعات در
 در مطالعه توان افزایش منظور به بیشتر نمونه حجم با مطالعه
و با انجام تصادفی سازي  گروه دو بین واقعی اختلاف یافتن

قدامی و خلفی  رویکردبراي تخصیص بیماران به دو گروه 
به عوامل مخدوش کننده احتمالی توجه  همچنین .شود تکرار

 بعد عوارض و یابد افزایش پیگیري ده، مدت زمانبیشتري ش
  . قرار گیرند مورد بررسی نیز عمل از

  
  

  گیرينتیجه
نتایج حاصل از این مطالعه در مجموع نشان داد که هر 

قدامی و خلفی در پیگیري موجب بهبود وضعیت  رویکرددو 
قدامی رضایتمندي  رویکرداما در بیماران با  ،شوندبیماران می

   .مل جراحی بیشتر استپس از ع

  تشکر و قدردانی
از جناب آقاي دکتر میرسعید یکانی نژاد، دانشیار محترم 
گروه آمار و اپیدمیولوژي دانشگاه علوم پزشکی تهران و 
همچنین کلیه اساتید ارجمند و دستیاران گرامی که بصورت 
غیرمستقیم در انجام این پروژه مشارکت داشتند، نهایت 

  .نماییمزاري را میقدردانی و سپاسگ

 علائم و اختصارات
ACCF, Anterior cervical corpectomy and 

fusion; ACDF, Anterior cervical discectomy 
an fusion; ALS, Amyotrophic lateral 
sclerosis; ANOVA, Analysis of variance; 
CSM, Cervical spondylotic myelopathy;  
mJOA, Modified Japanese Orthopaedic 
Association scale; MRI, Magnetic resonance 
imaging; NDI, Neck disability index; 
NSAIDs, Non steroid anti-inflammatory 
drugs; OPLL, Ossification of the posterior 
longitudinal ligament; PLL, Posterior 
longitudinal ligament; SF-36, 36-item Short 
Form Health Survey; SPSS, Statistical 
Package for the Social Sciences. 
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Abstract: 
 

Comparative Study of Anterior versus Posterior Surgical 
Approaches in Patients with Cervical Spondylotic Myelopathy 

indicating both Approaches based on Benzel Criteria 

Khoshnoudi M. MD*, Derakhshanrad N. MD, PhD**, Sheikhrezaei A. R. MD *** 
Ostadrahimi N. MD****, Saberi H. MD, MPH***** 

(Received: 28 Dec 2021 Accepted: 30 March 2022) 

Introduction & Objective: Cervical spondylotic myelopathy is a progressive degenerative disease 
as the most common cause of myelopathic symptoms in elderly patients, and yet many controversies exist 
regarding the optimal surgical approachs. In lordotic patients with ventral or ventrodorsal compression less 
than 3 levels, both anterior and posterior approaches can be selected. The purpose of this study was to 
compare anterior versus posterior surgical approaches in patients with cervical spondylotic myelopathy 
indicating both approaches based on Benzel criteria for choosing the optimal surgical approach. 

Materials & Methods: This non-randomized clinical trial was performed among patients referred to 
the neurosurgery clinic of our hospital between 2019 and 2021. Patients enrolled in the study were 
evaluated for SF-36 (Ware, 1992), mJOA (Benzel, 1991) and Nurick (Nurjck, 1972) scores preoperatively. 
Then, according to the surgeon's diagnosis, the patients were divided into two groups. It should be noted 
that all surgeries were performed by one surgical team and after discharge, they underwent 4.5 and 9 
months follow-up to re-determine all three scores and the obtained information was analyzed by repeated 
measures analysis of variance. 

Results: In this study, 120 patients with a mean (± standard deviation) age of 61.10 (± 2.41) years, of 
whom 63 were men (52.5%) and 57 were women (47.5%), were studied. In this study, 60 patients 
underwent anterior surgery and 60 patients underwent posterior surgery. There was no significant 
difference between the two groups in terms of age (P = 0.053), gender (P = 0.361), duration of 
symptomatology (P = 0.075), degree of lordosis (P = 0.052), and anterior- posterior diameters of canal  
(P = 0.284). The mean of SF-36 was significantly better in the anterior group than the posterior group at 4.5 
(P = 0.001) and 9 months follow-ups (P = 0.001). The mean mJOA was significantly better in the anterior 
group than in the posterior group at 4.5 (P = 0.002) and 9 months (P = 0.001) follow-ups. The mean score 
of Nurick before surgery and follow-up of 4.5 months (P = 0.745) and 9 months (P = 0.909) was not 
significantly different between the two groups. 

Conclusions: The results of this study showed that both anterior and posterior approaches improve 
the condition of patients in follow-up, but in patients with anterior approach, postoperative satisfaction 
ranking was better. 

Key Words: Cervical Spondylosis, Benzel Criteria, Anterior, Posterior, Outcome 
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