
  سندرم طناب نخاعي قدامي 

مسير هاي اسپاينو تالاميك پايراميدال مي شود در حالي كه مسيرهاي   اين سندرم منجر به اختلال عملكرد دو طرفه
و كاهش يا فقدان حس    upper motor neuronلمنيسكال سالم مي ماند. بنابراين در معاينه باليني يافته هاي  

سطحي دوطرفه همراه با حفظ حس پوزيشن و ويبريشن مفاصل دو طرف در سطوح پاييني ضايعه قابل انتظار 
  است. 

شدت فشار و يا عمق سطح ضايعه را مي توان به وسيله درماتوم سگمنتال، ميوتوم، و معاينه رفلكس تعيين نمود.  
  درگيري تعيين كننده اختلال يا عدم اختلال اتونوم در سطوح زيرين ضايعه است. 

ديسك،  سنترال  هرني  قدامي،  اسپاينال  شريان  اينفاركشن  شامل  شوند  مي  سندرم  اين  به  منجر  كه  ضايعاتي 
ميلوپاتي اسپونديلوتيك ونترال، اثر فشاري يك مننژيوم ونترال، اثر فشاري ونترال يك تومور كه به طور غالب بادي  

  . .ant. Canal burst fxمهره را متاثر مي كند، و اثر فشاري ونترال قطعه ناشي از  

  سندرم طناب نخاعي خلفي

عملكرد  حفظ  با  همراه  پايراميدال  و  لمنيسكال  حسي  مسيرهاي  دوطرفه  عملكرد  اختلال  به  منجر  سندرم  اين 
  مي شود. مسيرهاي اسپاينوتالاميك دو طرف 

، كاهش يا فقدان دوطرفه حس پوزيشن و ويبريشن مفاصل  upper motor neuronمعاينه باليني: يافته هاي  
  پايين تر از سطح ضايعه، حفظ حس سطحي دوطرف. 

سگمنتال، ميوتوم، و معاينه رفلكس. شدت فشار و يا عمق درگيري تعيين كننده تعيين محل ضايعه با درماتوم  
  اختلال يا عدم اختلال اتونوم در سطوح زيرين ضايعه است.

ضايعاتي كه منجر به اين سندرم مي شوند شامل ميلوپاتي اسپونديلوتيك خلفي، هماتوم يا آبسه اپي دورال خلفي، 
اثر فشاري مننژيوم دورسال، اثر فشاري دورسال از يك متاستاز تومور به شبكه وريدي اپي دورال باتسون (مثل  

  از شكستگي. لامينا پس  متحركلنفوم) و يا در اثر قطعه 

  سندرم طناب نخاعي طرفي (لترال) 

اختلال عملكرد يك طرفه مسيرهاي اين سندرم كه به نام سندرم براون سكوآرد نيزشناخته شده است، منجر به  
  حسي لمنيسكال و اسپاينوتالاميك و همينطور مسير پايراميدال همان طرف مي شود.



هاي   يافته  باليني:  ويبريشن   upper motor neuronمعاينه  يا فقدان حس پوزيشن و  همان طرف، كاهش 
  در سطوح پايين تر از سطح ضايعه. مفاصل همان طرف، كاهش يا فقدان حس سطحي طرف مقابل

  درماتوم سگمنتال، ميوتوم، و معاينه رفلكس.تعيين محل ضايعه با 

معاينه دقيق حس سطحي مي تواند به تشخيص هر چه دقيق تر محل اختصاصي ضايعه در طناب نخاعي كمك  
  كند. 

  شدت فشار و يا عمق درگيري تعيين كننده اختلال يا عدم اختلال اتونوم در سطوح زيرين ضايعه است. 

ضايعاتي كه منجر به اين سندرم مي شوند شامل هرني لترال ديسك، اثر فشاري يك شوآنوم ريشه جانبي عصب،  
  و اثر فشاري يك تومور با غالبيت تاثير بر پديكل مهره. 

  سندرم طناب نخاعي مركزي (سنترال)

ضايعات موجود در مركز طناب نخاعي مثل تومور هاي اينترامدولاري و سيرينگوميليا منجر به ففقدان حس درد 
  و دما در سطوح پاييني مي شوند. 

يك جزيره با حس درد كاهش يافته در ميان نواحي نرمال قرار مي گيرد.  اين اختلال ناشي از آسيب رشته هاي 
  سمت مقابل كراس ميكنند. به مسير اسپاينوتالاميك  rootاست كه از ناحيه ورود   second – orderعصبي 

با گسترش ضايعه، داخلي ترين مسيرهاي فيبرهاي عصبي بلند متاثر شده و منجر به ضعف اسپاستيك، بي حسي  
  و اختلال عملكرد ستون خلفي در سطوح پاييني مي شوند. 

  ) در مقايسه با سندرم كونوس مدولاريسcauda equinaسندرم دم اسب (

ميتواند كمك  افتراق بين اين دو سندرم ميتواند چالش برانگيز باشد. اگرچه وجه تمايزات مشخصي وجود دارد كه  
  كننده باشد. براي مثال: 

  : cauda equinaضايعات  

  مرتبط با كمر درد و دردهاي راديكولار   .1
  تظاهر با علائم يك طرفه  .2
  ناشي از درگيري دوطرفه درماتوم ساكرال  saddleيافته هاي حسي  .3
  تمايل بيشتر به غيرقرينگي و يك طرفه بودن علائم  .4
  اختلال موتور غير قرينه  .5



  ضايعات كونوس مدولاريس: 

  تظاهر ناگهاني با علائم دوطرفه .1
  ناشي از درگيري دوطرفه درماتوم ساكرال  saddleيافته هاي حسي  .2
حفظ مسير حسي اسپاينوتالاميك در مقابل اختلال مسير لمنيسكال يا تمايل بيشتر به تفكيك حسي ( .3

  برعكس)
  اختلال موتور قرينه .4
  cauda equinaيافته هاي اتونوم رايج تر و با تظاهر زودهنگام نسبت به  .5

: هرني بزرگ ديسك، هماتوم يا آبسه اپي دورال، يا تومورهاي  cauda equinaضايعات رايج  منجر به سندرم  
   cauda equinaاينترادورال اكسترامدولاري در سطح 

مدولاريس:   كونوس  سندرم  به  منجر  رايج  قطعه ضايعات  فشارنده،  دورال  اپي  تومور  دورال،  اپي  آبسه  يا  هماتوم 
  در توراكولومبار و يا يك اپانديموماي ميگزوپاپيلاري burstاستخواني فشارنده ناشي از يك شكستگي  

Neuroimaging 

در نواحي كرانيال و سربروواسكولار در ارزيابي اسپاين   MRو    CTنظرات و مشاهدات يكسان ذكر شده در خصوص  
در    Massيك وسيله غربالگري عالي براي ارزيابي اسپاين جهت يافتن    MRو اسپاينال كورد نيز صدق مي كند.  

كان تنگي  ديسك،  هرني  اسپاين،  استخواني  تومور  اين كانال،  است.  فورامينال  سگمنتال  تنگي  نخاعي،  ال 
) و براي ارزيابي اسپاين جهت  tetheringتصويربرداري براي ارزيابي و تشخيص سيرينكس، تومور، يا تترينگ (

  تشخيص عفونت يا آسيب هاي ليگاماني انتخابي است. 

  همچنين براي نشان دادن تغييرات مغز استخوان بادي مهره و و توده هاي بافت نرم پارااسپاينوس مفيد است. 

CT   براي ارزيابي شكستگي هاي استخواني، همترازي و يكپارچگي محور مفاصل فاست، و نشان دادن استئوفيت
  ها، كلسيفيكاسيون ليگامان طولي خلفي، يا كانون هاي اسپونديلوتيك كلسيفيه شده ارجح تر است. 

كنتراست   با  وسيله  csfميلوگرافي  جريان    ارزيابي  براي  بهترين  عصبي    غلاف  csfقطع  است، ريشه  مانده  باقي 
اطمينان يافتن از تنگي فورامينال نيز همانطور ارزيابي مي گردد كه ناهنجاري هاي شكافنده طناب نخاعي ارزيابي 

  مي گردند. 



هاي اسپاينال يا فيسچول هاي شرياني وريدي   AVMآنژيوگرافي اسپاينال به عنوان بهترين وسيله تشخيصي براي  
دورال باقي است. هر شريان اسپاينال سگمنتال به طور اختصاصي و انتخابي توسط كاتتر اندووسكولار نمونه برداري  

  ميشود تا يك مطالعه كامل را فراهم كند. 

عكس هاي ساده اسپاين هنوز هم نقش ارزيابي اوليه در تروماي اسپاين را دارد و يك وسيله غربالگري خوب در  
براي ارزيابي درگيري اسپاين ناشي از تومور متاستاتيك است. اسكن استخوان نيزيك وسيله غربالگري عالي جهت  

اسپ عفونت  نيز  و  متاستاتيك  تومور  از  ناشي  اسپاين  درگيري  است بررسي  فشارنده  هاي  شكستگي  و  اين 
)COMPRESSION FX.  .(  

  تروماي ستون فقرات 

شكستگي، هرني حاد  هاي  اسپاين، جابجايي  هاي  ليگاماني، شكستگي  هاي  آسيب  فقرات شامل  ستون  تروماي 
  ديسك، و آسيب كامل يا ناكامل طناب نخاعي مي شود. 

  ارزيابي تروما 

  30- 4بيماران دچار آسيب طناب نخاعي، بايد براساس نماي كلي و تخليص شده ريشه هاي عصبي در جدول  
جهت تعيين آسيب كامل يا ناكامل ارزيابي شوند.معاينه دقيق ساكرال بسيار مهم است چرا كه حفظ ساكرال ممكن 

  تنها نشانه يك ضايعه ناكامل باشد و معاينه اي كه به ناحيه ساكرال نپردازد به هيچ وجه كامل نيست.است 

وجود يا فقدان پرياپيسم، تون ركتال، رفلكس بولبوكاورنوس، رفلكس هاي شكميدر هر چهار كوادران و رفلكس  
  و به دقت معاينه شود. كرماستريك نيز بايد مورد توجه قرار گيرد، 

دفورميتي، تندرنس، و اسپاسم و  براي  نخاعي، شامل لمس كردن  ستون  معاينه  معاينه نورولوژيك،  بعلاوه براي 
اساس   بر  كه  شود  مي  انجام  صورتي  در  فقط  حركتي  معاينات  است.  لازم  حركت  به  مربوط  معاينات  همچنين 

كرده باشيم. اين معاينات عبارتند    راديوگرافي نسبت به اينكه معاينه ايجاد آسيب بيشتري نميكند اطمينان حاصل
  ) گردن و كمر.tiltingاز فلكسيون، اكستانسيون، روتاسيون، و كج كردن (

  : عوارض بالقوه ضايعات طناب نخاعي در يا بالاتر از سطوح اختصاصي 30-4جدول 
  درمان  خطرات بالقوه  عصب دهي   سطح 

S2‐S5  عفونت    اسفنكترها) اختياري  بي  احتباس، 
  ادراري)مسير 

  كاتتريزاسيون مثانه

L1‐ S2   زخم    ساق پاها) حركتي  بي  و  حسي  بي 
  )decubitusهاي استلقا 

  وضعيت دهي مكرر و بادقت 

T1‐ T12  كاته كولامين ها   هيپوتانسيون موقت يا گذرا سمپاتيك  



  مراقبت تنفسي   تنفس (پنوموني)  قفسه سينه   
C5‐ T1  انجام    اندام فوقاني در  هاي ناتواني  مراقبت 

  شخصي 
  

C3‐ C5  مراقبت با ونتيلاتور  تنفس (آپنه، پنوموني)  ديافراگم  
  

تغيير وضعيت  راديوگرافي اسپاين اطلاعاتي در مورد ناهنجاري هاي مهره اي، جابجايي هاي مهره اي، تخريب يا  
،   A‐Pمهره ها و باريك شدن فضاي ديسك فراهم مي كند. نود درصد اطلاعات تشخيصي از يك عكس ساده  

  كه نماي لترال را شامل ميشود به دست مي آيد.   open mouth trauma c ‐spine seriesلترال و 

را نمايش   T1اين نوع عكسبرداري بايد تكنيك كافي را داشته باشد تا بواند تمام فيلد مورد نظر تا بالاي بادي مهره  
  دهد. يك نماي اضافي شناگرها گاهي اوقات براي ديدن اين حدود نياز مي شود. 

اگر هيچ تغييري مشاهده نشد ولي بيمار علائم يا يافته باليني كافي دارد،يا اگر برخي تغييرات به نظر مي رسد 
  انجام شود.  MRIبا بازسازي كرونال و ساژيتال يا   CTاستحقاق بررسي دقيق تري دارند، 

دارد و اگر كانال نخاعي   LPبعدي است. ميلوگرافي نياز به انجام     CTيك بررسي جايگزين ميلوگرافي با يا بدون  
را افزايش دهد.در    neurologic deficitبه قدر كافي با يك تومور يا آبسه به خطر افتاده باشد ممكن است يك  

خارج نمي شود و مقداري ماده حاجب به آهستگي تزريق مي گردد. ميلوگرافي تروما در حال    csfاين موارد،  
حاضر به ندرت در برخي از مراكز طبي انجام مي شود. اگر بيمار بررسي تصويربرداري نرمال دارد و يك معاينه 

به علت  فته شود. اگر بيمارنرمال دارد اما هنوز درد گردن دارد، نماي ديناميك فلكشن و اكستنشن گردن بايد گر 
  ، كلار گردني به مدت يك هفته تا ده روز ببندد.اكستنشن كافي انجام دهد  –نتواند فلكشن  اسپاسم عضلات

  بيمار مجددا پس از كاهش اسپاسم بررسي گردد.

  ثابت سازي 

تا زماني كه بتوان ستون فقرات گردني را رسما هم به صورت باليني و هم راديولوژيك از هرگونه آسيب تبرئه كرد   
محافظت مي شوند. اين امر به يك بررسي راديوگرافيك نرمال( عكس ساده  hard collarبيماران با كلار سخت  

trauma series    يا CT   با كات ريز و بازسازي آگزيال و كرونال)، يك معاينه نرمال، و يك بيمار بدون درد با
حركت غيرطبيعي در عكس ديناميك با يك وضعيت نرمال ذهني،يا يك بيمار با درد مقاوم اما بدون هيچ گونه  

  كيفيت نياز دارد. 

و لترال ستون فقرات    A‐Pو نيز عكس ساده    log rollingتازماني كه بتوان ستون فقرات توراسيك و لومبار را با  
  توراسيك و لومبار ارزيابي كرد، بيماران بايد بر روي بك بورد نگه داشته شوند. 



اختلاف نظر رايجي در مورد اينكه آيا در بيماران دچار آسيب نخاعي ناكامل بايد درمان با انفوزيون دوز بالاي متيل  
در كارآزمايي باليني نشان داده شد كه هردوي ساعت صورت بگيرد يا نه وجود دارد.    48يا    24پردنيزولون براي  

اين روش ها منجر به بهبود جزيي شرايط بيمار در مقايسه با بهترين مراقبت حمايتي بدون استروئيد مي شوند.  
اگرچه اين اثر از نظر اندازه كوچك است، به سختي به سطح كافي مي رسد، و ميزان عوارض طبي بالاتري دراثر  

  مصرف دوزبالاي استروييد را به بيمار تحميل ميكند. 

استدلالات معقول هم ميتواند به نفع استفاده از استرووئيد در تروما باشد هم به ضررش و تصميم به استفاده از آن 
بر عهده پزشك معالج است. هيچ فايده اي در استفاده از استروئيد در موارد آسيب كامل نخاعي و يا بيماران بدون 

دارند( به جز آنهايي كه اخيرا پارستزي داشتند كه برطرف شده است) مشاهده نشده  علامتي كه معاينه نرمال  
  است. 

پايدارسازي بيشتر شامل دكامپرشن مثانه با كاتتريزاسيون، و حفظ اكسيژناسيون و فشار خون سيستميك است. 
گاهي وازوپرسورهاي سيستميك مثل دوپامين براي حفظ فشار خون نخاع و فشار سيستميك در شرايط شوك 

  نوروژنيك به كار مي روند. 

  شكستگي هاي ستون فقرات 

كمپلكس   اختصاصي  هاي  شكستگي  جابجايي  C1‐C2شامل  با  همراه  شكستگي   ،C3‐C7 هاي شكستگي   ،
  ، و شكستگي هاي همراه با جابجايي لومبوساكرال. burstكامپرسيو توراسيك و توراكولومبار و شكستگي هاي 

C1 fx (Jefferson) 

كه معمولا ناشي از آسيب در محور آگزيال است.  شكستگي جفرسون يك شكستگي در دو ناحيه از اطلس است،  
تشخيص داده مي شود و در    open mouth c‐spineاين شكستگي با فاصله گرفتن لترال مس ها در نماي  

همراهي دارد. به ندرت با   C2 مستقيما قابل رويت است. چهل درصد از اين شكستگي ها با شكستگي    CTنماي  
ماه معالجه ميشود.    3آسيب نورولوژيك خود را نشان مي دهد و معمولا با بيحركتي توسط كلار گردني به مدت  

بيمار بايد براي رد ناپايداري   معالجه  ليگامان قدامي    C1‐C2پس از  - ، با نماي فلكشنC1‐C2ناشي از پارگي 
  كستنشن ارزيابي شود. ا

C2 FX (odontoid) 

شكستگي هاي  ادونتوييد شكستگي هاي  مسطحي از پايه محور هستند كه معمولا ناشي از اكستنشن ناگهاني و  
  حاد اند كه ميتواند زماني اتفاق بيفتد كه به سقوط به جلو رخ دهد و جلوي سر نقطه شدت اثر ضربه باشد. 



تايپ دو شكستگي هاي  ادونتوييد در پايه زائده ادونتوييد اتفاق مي افتند. تايپ سه شكستگي هاي  ادونتوييد به 
در نقطه از تيپ زائده ادونتوييد  avulsionشكستگي هاي       گسترش مي يابد و تايپ يك، C2سمت پايه بادي 

اتصال ليگامان آلار اپيكال است. ضايعات تايپ يك و سه معمولا بخوبي با بي حركتي بمدت سه تا شش ماه معالجه 
با بي حركتي دارند بعلت تغذيه عروقي   nonunionآنها ميزان بالاتري  مي شوند. تايپ دو مشكل سازتر است.  

  .c2و  c1ظريف در اين حلقه اتصالي 

بازي مي كند. عموما، بيماران جوان تر از چهل سال، كه سيگا   nonunionسن يك نقش مهم در تعيين خطر  
  ميلي متر است بخوبي با بي حركتي ترميم مي شوند.  4نمي كشند و جابجايي قطعه شكستگي در آنها كمتر از 

  براي ديگر بيماران چه بي حركتي و چه فيوژن جراحي را مي توان بكار بست. 

 bilateral(اگر ليگامان عرضي سالم باشد)،    anterior odontoid lag screw fixationروش هاي جراحي:  

posterior transarticular screw fixation يا ،posterior C1‐C2 interlaminar fusion.  

C2 fx (hangman) 

است   C2نيز شناخته مي شود شكستگي دوطرفه پديكل    C2اين شكستگي كه به عنوان اسپونديلوليستزيس مهره  
  و معمولا ناشي ازآسيب هايپراكستنشن حاد است. 

درصد اين بيماران از نظر نورولوژيك سالم مي مانند، اكثريت اين بيماران با بي حركتي بمدت سه تا   95تقريبا  
  C3روي    C2شش ماه با موفقيت درمان مي شوند. موارد نادري جابجايي كافي و زاويه قدامي غير قابل جااندازي  

  دارند كه ممكن است نياز به فيوژن جراحي پيدا كنند. 

Subaxial C3‐C7 fx 

  اكثريت اين شكستگي ها دررفتگي شكستگيهاي تروماتيك هستند. 

خاكي   بيل  شكستگي   clayاستثنائات  shoveler   از ناشي  مهره  خاري  زائده  ايزوله  شكستگي  كه  هستند 
  هايپراكستنشن است و معمولا بخوبي با كلار گردني معالجه ميشود. 

يك دررفتگي شكستگي ديگر شكستگي قطره اشكي گوشه بادي قدامي مهره است كه آن نيز تنها با بي حركتي 
  با كلار معالجه مي گردد. 

دررفتگي شكستگي هاي حاد معمولا ناشي از آسيب هاي هايپر فلكشن با يا بدون لودينگ آگزيال اند. وقتي يك 
شكستگي كامپرسيو يا   است،معمولا يك  در بادي مهره وجود دارد و ممكن است با    burstلود آگزيال درگير 

شكستگي لامينا همراهي داشته باشد. عنصر فلكشن اغلب منجر به پارگي ليكامان اينتراسپاينوس از خلف مي شود 



پريدن يك طرفه يا دوطرفه فاست همراه با نيمه جابجايي قدامي تنه مهره فوقاني روي تنه و مي تواند منجر به  
  مهره تحتاني شود. 

درصد عرض ميدساژيتال بادي   25فاست هاي پريده يك طرفه مي تواند منجربه يك نيمه دررفتگي حداكثر تا  
بعلت عنصر روتيشنال با نا هم ترازي زوائد   A‐Pمهره در عكس لترال ستون فقرات گردني شود. نماي   معمولا 

  اسپاينوس در اين سطح همراه است. 

درصد عرض ميدساژيتال بادي مهره در عكس لترال ستون فقرات گردني بايد   25نيمه دررفتگي قدامي بيش از  
  منجر به مشكوك شدن به دررفتگي دوطرفه فاست ها شود. 

قبل از اينكه   MRIيك    C3‐C7براي رد هرني ونترال ديسك يا هماتوم در همراهي با دررفتگي شكستگي هاي  
  شكستگي جااندازي شود، مفيد است. 

ميتواند مجوز جااندازي حين عمل جراحي از طريق    يو يا انفجاري وجود نداشته باشد اگر عنصر شكستگي كامپرس
  كورپكتومي فيوژن سرويكال پليت و سپس انجام جااندازي بسته باشد. 

پس از قرار دادن گاردنر تراكشن در بالاي كانال گوش به صورت دوطرفه و از طريق پوست مي توان از شل كننده  
اضافه مي گردد و   lbs 5شروع ميشود و سپس هر بار    lbs 10‐5هاي عضلاني نيز استفاده كرد. معمولا با وزنه   

دقيقه صبر كرده و عكس لترال گردن را چك ميكنند تا هر تغيير وزنه    30تا  20حداقل بين هر نوبت تغيير وزنه 
يا علايم كشش بيش ازحد كه ممكن است منجر به آسيب ليگاماني شود را   جااندازي موفق  بررسي  جديد را براي

بر هر سطح درگير وارد شود يا جااندازي    10lbsارزيابي كنند. اينكار ادامه پيدا ميكند تا زماني كه ماكزيمم وزن  
  موفق صورت گيرد.

يك جااندازي موفق بايد با بي حركتي سه تا شش ماه حفظ شود. شكست در جااندازي معمولا منجر به جراحي و 
  جااندازي حين عمل و فيوژن ميشود. 

اينكار ميتواند از اپروچ قدامي و با ديسككتومي قدامي پس از جااندازي صورت بگيرد و يا از خلف با فيوژن لترال  
مس ها و يا اينترالامينار كه گاهي با يك فشار دورسال اينترااسپاينوس تكميل مي گردد.شكستگي فاست علت 

بسيار ناپايدار است   C3‐C7ن اسپاينال در  رايج شكست جااندازي بسته است. خيلي به ندرت، شكستگي سه ستو
  قدامي و خلفي دارد. درجه   360كه نياز به فيوژن 

  شريان ورتبرال در همراهي با شكستگي هاي سرويكال 



هاي   مهره  عرضي  فورامن  كه  هايي  شريان   C2‐C6شكستگي  وضعيت  مورد  در  سوال  بايد  كنند  مي  درگير  را 
ورتبرال را ايجاد كنند. حتي اگر شكستگي سرويكال فورامن عرضي درگير نكند مي تواند از طريق ايجاد دايسكشن  
تروماتيك منجر به انسداد يا به خطر افتادن شريان ورتبرال شود. اگرچه اين آسيب ها بعلت وجود كولترال هاي 

تبرال مقابل به ندرت علامت دار مي شوند، بي حركتي تاخيري، و استروك در سيركوليشن خلفي مي  شريان ور
  تواند رخ دهد. 

آنژيوگرافي يا سربرال آنژيوگرافي قبل از انجام   MRآنژيوگرافي،  CTشريان ورتبرال بايد جهت تشخيص انسداد با 
با   جانبي  خلفي  مس    SCREWفيوژن  لترال  شود.  ترانس  C2‐T1بررسي  با    C1‐C2آرتيكولار    وفيكساسيون 

screw    هر دو خطر اندكي براي شريان ورتبرال دارند.اگر اين شريان آسيب ديده تنها شريان ورتبرال باقي مانده
  براي خونرساني به ساقه مغز باشد منجر به مشكلات مهمي مي شود. 

  شكستگي هاي فشارنده و انفجاري توراسيك 

شكستگي هاي فشارنده بادي مهره رايج ترين شكستگي هاي تروماتيك ميدتوراسيك اند. بعلت وجود قفسه سينه 
اين شكستگي ها معمولا بخوبي و بدون جراحي بهبود مي يابند و تنها به يك ارتوز توراكولومبار   T1‐T10در  

عكس ستون فقرات توراسيك در حالت ايستاده با تحمل وزن ) تا درد را كنترل كند.  TLSOخارجي نياز دارند (
درصد و يا زاويه كيفوز بيشتر    50بايد پس از بستن ارتوز گرفته شود. براي موارد كاهش ارتفاع بادي مهره بيش از  

درجه كه فاكتور خطر كيفوز پيشرونده است، بايد مداخله جراحي توصيه گردد. شكستگي هاي انفجاري   20مساوي  
)burst  در مهره هاي (t1‐t10    بسيار نادرند و انديكاسيون جراحي آنها عبارتند از مواردي كه براي شكستگي

  آگزيال.  CTدرصد كانال نخاعي در  50فشارنده ذكر شد و همچنين به خطر افتادن بيشتر مساوي 

  شكستگي هاي فشارنده و انفجاري جانكشن توراكولومبار

) توراكولومبار  گاه  T12‐L1جانكشن  تكيه  و  محور  نقطه  همينطور  و  آگزيال  لود  ماكزيمم  نقطه  فلكشن  )  براي 
  توراكولومبار است. در نتيجه، شكستگي اين ناحيه ناشي از لود آگزيال علاوه بر فلكشن است. 

شكستگي فشارنده دواره خلفي بادي مهره را نمي گسلد در حاليكه شكستگي انفجاري شامل ديواره خلفي مي 
  شود و اغلب منجر به عقب پرتاب شدن قطعات شكستگي به داخل كانال نخاعي مي گردد.

درجه كه فاكتور خطر   20درصد و يا زاويه كيفوز بيشتر مساوي    50براي موارد كاهش ارتفاع بادي مهره بيش از  
كيفوز پيشرونده است، بايد مداخله جراحي توصيه گردد. يك فاكتور خطر اضافي براي كيفوز پيشرونده در شكستگي 

آگزيال   CTدرصد كانال نخاعي ميدساژيتال در    50كه به خطر افتادن بيشتر مساوي  هاي انفجاري به نظر مي رسد  
  باشد. 



در غياب اين انديكاسيون ها توصيه به عمل جراحي در شكستگي هاي سه ستون اسپاينال و به خطر افتادن كانال  
در بيماران با يك اسيب ناكامل نخاعي نيز صورت مي گيرد. فيوژن جراحي مي تواند به اين روش ها صورت گيرد:  

 short segment، از خلف با فيكساسيون    short segmentاز قدام و با كورپكتومي و صفحات قدامي جانبي  

pedicle screw    همراه با بكار گرفتنlong moment arm chance screw   كه شانس اصلاح كيفوز را به
( با استناد به سالم بودن    ligamentotaxisبيشترين حد ممكن مي رساند، و جااندازي قدامي قطعات از طريق  

( سه سطح بالاتر و سه سطح پايين تر از آسيب)،  long segment fixationليگامان طولي خلفي)، از خلف با  
  يا از طريق تركيبي از اپروچ هاي قدامي و خلفي. 

  شكستگي هاي تصادفي جانكشن توراكولومبار   

بند  شانه  اينكه  از  قبل  تر  رايج  طور  ايمني    به  كمبربند  به  هوايي  كيسه  شوند،    مرسوم  و  اضافه  ها  اتومبيل  در 
از   ناشي  اتفاق  اين  نميكند.  پيروي  ستون  سه  پايداري  قانون  از  كه  است  شكستگي  يك  تصادفي  شكستگي 
هايپرفلكشن يا اكستنشن توراكولومبار است كه منجر به شكستگي صفحه آگزيال مي گردد كه از مفصل فاست و 

  پديكل و همينطور بادي مهره و فضاي ديسك مي گذرد. 

جهت كنترل درد و به دنبال آن حركت   TLSOمتناقضا، اين شكستگي ها معمولا پايدارند و ميتوان آنها را با بريس  
زودهنگام درمان نمود. فيوژن سرجيكال در صورت نياز به جستجوي قطعات استخوان يا ديسك در كانال نخاعي 
در حضور اسيب ناكامل نخاعي، اگر بيمار شديدا تمايل به حركت فعال سريعتر در برنامه بازتواني پس از تروما 

 د پايداري شكستگي بر پايه نگراني هاي آناتوميك باقي است، توصيه مي شود. داشته باشد،يا اگر شك در مور

  ساكرال - مبار ولدررفتگي شكستگي هاي 

و تركيبي از شكستگي فشارنده و انفجاري بادي   L5‐S1يا    L4‐L5اين شكستگي ها شامل اسپونديلوليستزيس  
مهره هستند. اين سطوح پايين تر از كونوس مدولاريس اند و بنابراين خطر آسيب نخاعي در آنها نيست. نياز به  

يا شكم بند لومبوساكرال بر پايه كرايترياي آناتوميك اسيب     TLSOجراحي در مقابل مديريت كانزرواتيو با يك  
ستون   و    سه  خطر  يكسان  پيشروندهكرايترياي  شوند.    كيفوز  مي  ليست  تر  اولويت  آنتروليستزيس     يا  بعلاوه، 

درصد و نيز صفحه جانبي و دررفتگي هاي چرخشي توصيه هاي دقيقي را دريافت مي   25تروماتيك بيشتر از  
  درجه انجام داد.  360طور خلفي، قدامي و همزمان با يكديگر به طور  كنند. فيوژن سرجيكال مي تواند به

  سيب طناب نخاعيآعواقب 

نخاعي،بيماردر   طناب  هاي  اسيب  به  مبتلا  دكوبيتوس    ان  هاي  زخم  ادراري،  عفونت  ادراري،  رفلكس  دادن  رخ 
. آنها همچنين در خطر سپتي  بسيار قابل انتظار است  پوست، پنوموني، ترومبوز وريدهاي عمقي و آمبولي ريوي



رفلكسي اتونوم مي تواند پاسخ رفلكسي    ديس.  هستند دكوبيتوس  عفونت  سمي، ناشي از پيلونفريت، پنوموني، يا  
  كارديوواسكولار تخريبي نسبت به دكامپرسشن تهاجمي يا سريع مثانه ايجاد كند. 

بيماران مبتلا به آسيب نخاعي پس از ثابت سازي ستون فقرات بايد هر چه سريعتر به حركت واداشته شوند. رژيم 
روده اي با شياف     trainingصحيح روده اي لازم است، بنابراين هر چه سريعتر پس از رفع شوك نخاعي بايد  

  مثانه با كاتتريزاسيون مكرر مثانه انجام شود.   trainingملين روزانه و 

جوراب هاي فشارنده، وسايل فشارنده متوالي، و هپارين زيرجلدي براي جلوگيري از ترومبوز وريدهاي عمقي لازم  
  است. 

شرايط مناسب براي اجابت مزاج بيماران به ويژه افرادي كه كوادري   پلژيك هستند ضروري است  فراهم كردن 
  مانند استفاده از تخت هاي گردان. 

وضعيت دهي مداوم و مكرر توسط پرستار، مراقبت پوستي، تخت و تشك هاي ضد زخم اختصاصي توصيه مي  
گردد. فيزيوتراپ و كاردرمان به محض ممكن در بالين بيمار فعاليت شان را آغاز كنند. انتقال هرچه سريعتر بيمار  

  مركز تخصصي آسيب هاي نخاعي ايده آل است. به 

  بيماري هاي دجنراتيو ستون فقرات 

  شامل هرني ديسك، استئوآرتريت و تنگي ستون فقرات، و اسپونديلوليستزيس.

  دجنريشن و هرني ديسك

ديسك بين مهره اي تشكيل شده از نوكلئوس پولپوزوس و آنولوس فايبروزوس اطرافش. دجنريشن ديسك زماني 
اين مورد با مشاهده ديسك سياه در اتفاق مي افتد كه نوكلئوس پولپوزوس بعلت سن يا تروماي مكرر پاره شود.  

قابل تشخيص است. در مقابل، هرني ديسك زماني اتفاق مي افتد كه نوكلئوس پولپوزوس از   MRIيك    T2فاز  
طريق يك شكاف در آنولوس بيرون مي زند. بيرون زدگي معمولا به صورت خلفي جانبي رخ مي دهد و اغلب منجر  

  به اثر فشاري بر ريشه عصبي مي گردد (راديكولوپاتي) 

وقتي به صورت مركزي در ناحيه سرويكال يا توراسيك كانال نخاعي اتفاق بيفتد، ميتواند طناب نخاعي را تحت 
  فشار قرار دهد (ميلوپاتي، سندرم قدامي، سندرم جانبي، يا تركيبي از اينها).

  برخلاف هرني ديسك، دجنريشن ديسك اغلب بدون علامت است. 



‐L4% در سطوح  95اكثر هرني هاي ديسك علامتدار در ناحيه لومبار و سرويكال رخ مي دهند. در ناحيه لومبار،  

L5  وL5‐S1   درصد مابقي در سطح  4تا  3(نقطه ماگزيمم لوردوز كمر) وL3‐L4  .اتفاق ميفتد  

  (نقطه ماگزيمم لوردوز گردن). C6‐C7و  C5‐C6هرني ديسك سرويكال نيز رايج است، به ويزه در سطوح  

C4‐C5    وC7‐T1    نيز ميتوانند متاثر شوند. ديسك هاي توراسيك علامتدار ناشايع اند، اما ممكن است منجر به
  پاراپلژي گردند. بالجينگ ديسك از خلف در پايين ليگامان طولي خلفي اغلب بي علامت است. 

بيرون زدگي در پايين يا از ميان ليگامان طولي خلفي، منجر به درد راديكولار و    برآمدگي بزرگتر همراه با هرني و  
اغلب براي رفع دردهاي راديكولر است      هاي واضح  حتي اختلال نورولوژيك مي شود. جراحي براي بيرون زدگي

  نه دردهاي گردن يا كمر.

هرني ديسك تقريبا هميشه شامل درد ، هم در ستون فقرات و هم در اندام تحت عصب دهي آن است. اين    علائم
درد اغلب با كشش، سرفه كردن، يا عطسه كردن و با حركت قسمت متاثر شده ستون فقرات تشديد مي شود. 

به ناحيه اسكاپولا، بازو،   هرني ديسك و ديگر مسائل ستون فقرات سرويكال منجر به درد گردن و اغلب انتشار درد 
هرني ديسك لومبار كمر درد و درد ساق پا ايجاد مي كند كه معمولا هنگام تحمل وزن بدتر   و دست مي شود.

ميشود. اين نوع درد ساق مشخصا سياتيك است. به ناحيه خلفي و جانبي ساق در داخل عضله ساق پا يا حتي در 
و ضعف راديكولار به همراه فقدان رفلكس در نواحي   ي ديسك شامل بي حسيپا انتشار مي يابد. نشانه هاي هرن

  ).30-5تحت عصب دهي يك ريشه عصبي است( جدول

  : نشانه هاي فتق ديسك 30-5جدول 
  بي حسي  فقدان رفلكس  ضعف ريشه  سطح

C4‐C5 C5سطح خارجي دلتوئيد  باي سپس  دلتوئيد  
C5‐C6  C6 شست، انگشت اشاره براكيورادياليس  براكيورادياليس  
C6‐C7  C7 انگشت ميانه  تري سپس  تري سپس  
C7‐T1  C8 انگشت كوچك   - اينترينسيك دست  
L3‐L4  L4 مديال عضله ساق پا  پاتلا   تيبياليس قدامي  
L4‐L5  L5  مديال پا، اولين انگشت پا  -  اكستانسور بلند شست پا 
L5‐S1  S1 لترال پا، انگشت چپ   آشيل  گاستروكنميوس  

  



در كانال نخاعي   L4را تحت فشار قرار مي دهد، اگرچه ريشه عصب  L5معمولا ريشه عصب  L4‐L5هرني ديسك  
از سوراخ هاي اسپاينال بالاي ديسك     cauda equinaوجود دارد. به اين علت كه ريشه هاي    L5و    L4بين مهره  

  مربوطه مي گذرند، از اثرفشاري ناشي از هرني ديسك فرار مي كنند.  

ريشه عصبي كه خروج از ساك دورال را در اين سطح براي خروج از فورامن پاييني آغاز مي كند به طور معمول  
  در معرض خطذ هرني ديسك لومبار است. 

تشخيص هاي افتراقي بيماري هاي ديسك گردن (درد گردن و بازو) عبارتند از: آنژين در صورت درد بازوي چپ، 
استئوآرتريت  و تنگي سرويكال، به دام افتادن عصب اندام فوقاني، تومور يا عفونت درون يا در مجاورت ستون  

  فقرات، و بيماري هاي شانه و ساعد. 

آئورت   آنوريسم  ژنيكولوژيك،  هاي  بيماري  هرني،  عروقي،  لنگش  از:  عبارتند  لومبار  ناحيه  در  مشابه  ملاحظات 
، استئوآرتريت يا تنگي لومبار، گيرافتادن عصب اندام تحتاني، شكمي، تومور يا عفونت ستون فرات يا رتروپلويك

  بيماري هاي هيپ و زانو.

)، مشكلات روده اي foot dropدرمان اكثريت بيماران كانزرواتيو است. استثنا بيماراني هستند كه با افتادگي پا (
  كامل، يا ميلوپاتي حاد پرزنت مي كنند.  cauda equinaيا مثانه اي، يا سندرم 

قرار گرفته و در صورت وجود ناهنجاري هاي مرتبط توجيه كننده    neuroimagingاين بيماران بايد سريعا مورد  
درمان كانزرواتيو اوليه عبارتست از مدت زمان كوتاه استراحت براي علائم سريعا مورد عمل جراحي قرار گيرند.

سگمان علامت دار اسپاينال، ضد دردها، عناصر ضد التهاب، و شل كننده هاي عضلاني. در ناحيه گردن، درمان 
عبارتست از يك كلار براي محدود كردن حركت گردن و ممكن است شامل تراكشن نيز بشود. در ناحيه لومبار،  

ساعت استراحت، به دنبال آن افزايش تدريجي فعاليت و پيشبرد حركات   48تا    24مان عبارتست از حداقل  در
  در حد تحمل. فيزيوتراپيك 

به محض اينكه بهبود حاصل شد، بيمار بايد فعاليت نرمال خود را از سر بگيرد،اما بايد از خم شدن يا برداشتن بار   
ممكن است به درمان اضافه شود. جراحي فقط در صورتيكه اضافي پرهيز كند. اگر پيشرفت آهسته است، فيزيوتراپي  

بيمار هيچ پيشرفت اضافه تري در مدت يك هفته نشان ندهد، اگر شرايط بدتر شود، يا اگر ضعف مشخصي وجود 
دارد، توصيه مي گردد. هرني ديسك زماني كه معاينه و شرح حال يك ضايعه را در يك ريشه عصبي مشخص 

مسجل مي شود. كمر درد يا گردن درد با   MYELO‐CTيا    MRحدس است. تشخيص با  لوكاليزه مي كند قابل  
 MRيا ساق نميتواند مسجل كند كه ناهنجاري فورامن يا ديسك مشاهده شده در  يا بدون درد غير راديكولار بازو  

شده هستند.   ايجاد  فرات در  علت علائم  هاي دجنراتيئ ديسك و ستون  افراد بالاي    70ناهنجاري  سال    %40 



ساكن ايالات متحده ديده مي شود. اطمينان از اينكه ناهنجاري هاي مشاهده شده در تصويربرداري ها منشا علائم 
  بيمار است نيازمند ارتباط باليني آن با ريشه عصبي متاثر شده است. 

درمان جراحي هرني ديسك عبارتست از اكسيزيون ميكروسكوپيك يا اندوسكوپيك آن. تكنيك هاي پركوتانئوس 
تكنيك هاي استاندارد براي ديسككتومي لومبار يا بكار مي رود اما اثربخشي آنها قابل بحث و اثبات نشده است.  

سرويكال عبارتند از اپروچ خلفي همراه با محدوديت برداشتن لاميناي مجاور به محل هرني، اكسيزيون ليگامانتوم 
  فلاووم، بازگرداندن ملايم ريشه عصبي، و برداشتن هرني ديسك. 

اسپاينال فيوژن همراه با قراردادن گرافت استخواني داخل آن و براي ديسك سرويكال: اپروچ قدامي با يا بدون  
  صفحه سرويكال قدامي بيشتر از ديسككتومي خلفي سرويكال بكار برده مي شود. 

تيد از سمت خارج قرار دارد. ديسك شه و مري از سمت داخل و غلاف كاروديسك از نظر موقعيت آناتوميك بين ترا 
ي قطع مي شود و از طريق ليگامان طولي خلفي بجاي اولش برمي گردد. قطعه هرني  از طريق ليگامان طولي قدام 

شده برداشته مي شود. بهبود قابل توجه علايم راديكولار در نود درصد بيماران دچار يك راديكولوپاتي مشخص  
تا   60كمردرد و درد گردن نسبت به عمل جراحي كمتر پاسخ مي دهند (در  مرتبط با ضايعه قابل انتظار است.  

درصد بيماران). ميزان موفقيت جراحي در بيماراني كه اين شرايط را نداشته اند يا سابقه قبلي جراحي دارند،  70
  كمتر است. 

  سندرم فشارنده فورامينال

، راديكولوپاتي مي تواند ناشي از تنگي فورامن يا گوشه لترال باشد چرا كه تركيبي واضح  حتي بدون هرني ديسك
 ايجاد از سه فاكتور ابعادي است. هرني يا بالجينگ ديسك همانند استئوفيت صفحه انتهايي مي تواند از جلو فشار 

بعلت عدم اين وضعيت را از پشت مضاعف مي كند.  مفصل فاست  آرتروپاتي  از  ناشي  فشار خلفي  در حاليكه    كند 
در نشان دادن ساختار استخواني ، فشكامپرسشن   MRوجود هرني واضح ديسك به طور رايج و رزولايسيون ضعيف  

  ايزوله ناچيز شمرده شود.   MRگسترده ريشه عصبي مي تواند با يك 

در محل خروج ريشه هاي  CSFبا قابليت مشاهده مستقيم قطع جريان  CSFبدين جهت، عكس ساده ميلوگرافي 
) لترال  RECESSتنگي فورامن يا گودي(عصب همچنان حساس ترين و اختصاصي ترين تست براي مسجل كردن  

  است. 

سندرم  خصوص  در  آنچه  همانند  اندوسكوپيك  يا  ميكروسك.پيك  ديسككتومي  از:  عبارتست  شرايط  اين  درمان 
هرنياسيون بحث شد، اما همچنين به ميكرو فورامينوتومي دكامپرسيو نيز وابسته است تا بتواند با اثر فشاري ناشي 

  از رشد بيش از حد فاست ها و استئوفيت ها مقابله كند.



نتايج به طور مساوي موثرند تا وقتي كه دكامپرشن استخواني به درستي صورت بگيرد و منجر به ناپايداري اسپاينال  
  نگشود. 

  تنگي سرويكال

تنگي كانال نخاعي سرويكال منجر به ايجاد علايم و نشانه هاي ميلوپاتي مي شود. در مورد دجنراسيون ديسك در  
چندين سطح همراه با تشكيل مزمن استئوفيت ها، ستون هاي اسپونديلوتيك سگمنتال چندگانه مي تواند منجر  

و پيچش مسير ونترال شود. ضخيم شدگي دجنراتيو ليگامان فلاووم خلفي اغلب با چين خوردگي    ري از  به اثر فشا
  ليگامان ميتواند منجر به اثر فشاري از مسير خلفي شود. 

ال با يك كان   دورسال و ونترال گردد. بيماراني كه  سرانجام، تنگي كانال مي تواند منجر به تركيبي از فاكتورهاي
كانژنيتال تنگ  باشند    سرويكال  شده  به متولد  نسبت  دوطرفه  كوتاه  هاي  پديكل  وجود  نتيجه  تنگي   در  ايجاد 

  سرويكال همراه با ميلوپاتي حساس ترند.  

) هستند، OPLLآسيايي ها اختصاصا در معرض سندرم تنگي اختصاصي به نام اوسيفيكيشن ليگامان طولي خلفي (
  مي شود (معمولا همراه با تلفيق دوراي ونترال در داخل استخوان تشكيل شده).   PLLكه منجر به استخواني شدن  

سرويكال. كانال  كردن  بزرگ  از  عبارتست  سرويكال  تنگي  از  ناشي  ميلوپاتي  ستوني   درمان  ضايعات  براي 
ديسككتومي  با  همراه  قدام  از  تواند  مي  كار  اين  ونترال  مسير  فيوژن  اسپونديلوتيك  سطحي  و  با   چند  همراه  يا 

  ورتبركتومي و وسيله گذاري گرافت استروت صورت بگيرد. 

جهت توسعه دادن سگمان ها به حداكثر سه ديسك و    نتايج خوبي با بهبود واقعي ميلوپاتي در اكثريت بيماران
. سگمان هاي طولاني تر تمايل به ازدست رفتن لوردوز سرويكال دارند  مي توان به دست آورد  طول بادي دو مهره،

خلفي،  وكتور  كامپرسشن  براي  دهند.  مي  نشان  گذاري  وسيله  و  گرافت  شكست  در  بيشتري  شيوع  ميزان  و 
لامينكتومي دكامپرسيو چندسطحي با يا بدون فيوژن لترال مس جهت پيشگيري از، از بين رفتن لوردوز سرويكال 

  يتي گردن غازي متعاقب آن مي تواند انجام گيرد.و دفورم

متناوبا، لامينوپلاستي دكامپرسيو چندسطحي كه خلف كانال نخاعي را با يك قطر بزرگتر بازسازي مي كند مي 
مي توانند در شرايط يكسان   C7تا    C3يا    C2تواند انجام شود. براي بيماري كه بيشتر از سه سگمان حركتي (  

باشند) را تحت تاثير قرار مي دهد، جراحي هاي دكامپرسيو خلفي مي توانند آسان تر انجام شوند. دكامپرسشن 
معمولا سندرم باليني بيمار را پايدار مي سازد، اما نسبت به دكامپرسشن قدامي در بازگشت واقعي پروسه    خلفي

د ن با دكامپرسشن خلفي درمان مي شو  هم اكنون به طور رايج تر  OPLLبيماري كمتر موفق است. بيماران مبتلا به  
  ناشي از آن در اپروچ دكامپرسشن قدامي نسبتا بالاتر است.  CSFرا و نشت ريسك پارگي دوچراكه 



تنگي قبلي كانال نخاعي سرويكال مي تواند بيماران را براي ايجاد يك سندرم سنترال كورد حاد ناشي از حركات 
اكستنشن مستعد كند. اگر اين اتفاق بيفتد، تا زماني كه تورم طناب نخاعي جذب شود گردن بيمار بايد   –فلكشن  

با يك كلار سخت گردني بي حركت شود. براي پيشگيري از خطر تحريك پذيري بيشتر طناب نخاعي تخريب 
  شده، دكامپرسشن جراحي به صورت تاخيري انجام مي شود. 

  

  تنگي لومبار

از جنبه ونترال (دجنراسيون ديسك، بالجينگ ديسك، كانال نخاعي  به درون  ناشي از تجاوز پيشرونده  تنگي لومبار  
  تشكيل واكنشي استئوفيت) و نيز از طرف دو ستون خلفي جانبي (آرتروپاتي و هايپرتروفي فاست) است.  

اين سه جهت پيشروي به داخل كانال نخاعي مي توانند مجتمعا منجر به دندانه دار شدن دورال ساك شوند كه  
  منجر به ظاهر شدن يك كلاه سه گوشه در مقطع عرضي مي گردند.  

نقاطي كه تحت بيشترين فشار قراردارند سطح تحتاني هر لامينا هست كه همراه با پهن شدگي فاصله بين حلقه 
  هاي تنگي است.

  به نظر مي رسد. مانند يك رشته پيوند سوسيس  نماي لترال، تكال ساك  CSFدر ميلوگرام 

سطح   در  عصبي  هاي  ريشه  لومبار،به  تنگي  پيشرفت  در   cauda equinaبا  بيماران  اين  شود.  مي  وارد  فشار 
استراحت ممكن است بي علامت باشند، اما با فعاليت مانند راه رفتن هيچ فضايي براي ريشه هاي عصبي وجود  
ندارد تا بتوانند بدنبال افزايش جريان خون و فراهمي نياز متابوليك شان حين فعاليت، تورم داشته باشند. اين عدم  

علائم راديكولار مي شود    كمر درد و  منجر به اختلال عملكرد ريشه هاي عصبي و  supply‐ demandتطابق  
و ضعف عضلاني) كه مي تواند چندين ريشه عصبي را به    (انتشار درد راديكولار، بي حسي و پارستزي سوزشي،

شوند و با استراحت تخفيف مي يابند، به   مي  صورت دو طرفه درگير كند.اين علائم مشخصا با راه رفتن ايجاد 
خصوص اگر بيمار روي كمر خم شود (لم دادن يا نشستن) چرا كه منجر به افزايش قطر ميدساژيتال كانال نخاعي  

بيشتري رابراي ريشه هاي عصبي فراهم ميكند. اكثر بيماران اظهار ميكنند كه توانايي راه رفتن   ميشود و فضاي
لنگش نوروژنيك شان به تدريج كمتر و كمتر و فاصله هاي راه رفتن شان كوتاه تر شده است.اين سندرم كلاسيك  

  ه شود. ناميده مي شود و بايد از لنگش عروقي به علت بيماري عروق محيطي افتراق داد

از   استفاده  با  ميلوگرام  MRتشخيص  دكامپرسشن    CSF/CTيا  از:  عبارتست  درمان  است.  پذير  امكان  راحتي  به 
  سگمان هاي درگير. 



اگرچه لامينكتومي دكامپرسيو ساده چند سطحي درمان انتخابي چندين و چند ساله است و معمولا منجر به بهبود 
پارگي غير عمدي مفاصل فاست دجنره شده در يك يا هردو سمت اغلب نياز به لومبار فوري و دراماتيك مي شود.

  درصد موارد پيدا مي كند.  10فيكساسيون در تقريبا 

يك اپروچ جديدتر عبارتست از همي لامينوتومي تحتاني چندسطحي دوطرفه همراه با رزكسيون سگمنتال ليگامان 
  فلاووم و نيز برش تحتاني داخلي دوطرفه فاستكتومي و فورامينوتوميدر هر يك از سطوح درگير.

اينكار اميدواري بيشتري در همراه با لاميناي فوقاني در هر سطح، ليگامان اينترااسپاينوس نيز حفظ مي شود،  
خصوص حفظ پايداري ستون فقرات پس از عمل به دست مي دهد در مقايسه با لامينكتومي دكامپرسيو عريض 

  به تنهايي.

  

  اسپونديلولايزيس و اسپونديلوليستزيس

‐L5يا    L4‐L5غزش به جلوي بادي يك مهره روي ديگري (اسپونديلوليستزيس) در رايج ترين شكلش در سطح  ل

S1  كه   رخ مي دهد. نقص هاي دوطرفه (اسپونديلولايزيس) سرتاسر لاميناي اسپاينال به طور مورب در زير پديكل
به گوشه اي جانبي ترين بخش هر لامينا اجازه مي دهد كه به پديكل و بادي مهره متصل شود، جدا شده و به 
سمت قدام شيفت پيدا مي كند. كانال نخاعي گاهي تحت فشار قرار مي گيرد. اين شيفت ها در كودكان و نوجوانان  

و تمايل به پايداري دارند. كمردرد و علائم فشار به ريشه عصبي مي تواند در اين گروه جوان رخ   رايج تر هستند  
دهد. بالغين، به ويژه بالغين مسن تر گاهي اوقات اسپونديلوليستزيس بدون اسپونديلولايزيس دارند.در اين بيماران 

ادي هاي مهره اي مجاور را مي دهدكه ليگامان شلي كه تغييرات استئوآرتريت را همراهي مي كند اجازه لغزشب
  در ارزيابي بيمار و تعيين پلن جراحي بسيار كمك كننده اند.  MRIو   CTتنگي كانال نخاعي مي شوند.  منجر به

يا درد راديكولار وجود  پايدارسازي به روش جراحي و فيوژن ضروري است. درصورتيكه نقص و اختلال نورولوژيك 
داشته باشد دكامپرسشن انجام مي شود. ريشه عصبي درگير معمولا يكي بالاتر از سطحي است كه بيماري دجنراتيو 

  ). L5‐S1براي اسپونديلوليستزيس  L5و   L4‐L5براي اسپونديلوليستزيس  L4ديسك آن را درگير كرده است (

  بيماري هاي واسكولار ستون فقرات 

AVM  (سخت شامه) طناب نخاعي و فيسچول شرياني وريدي دورا  

هميشه   تقريبا  اما  اند،  ناشايع  اسپاينال  عروقي  هاي  يا    AVMناهنجاري  دورال،  وريدي  شرياني  فيسچول  ها، 
ممكن است روي كورد يا    AVMناهنجاري كاورنوس هستند. ناهنجاري كاورنوس درون كورد اتفاق مي افتد، اما  



فيسچول شرياني وريدي دورال هميشه در مجاورت كورد در ارتباط نزديكي با ريشه  درون آن قرار گرفته باشد.  
عصبي سگمنتال و پايه عروقي اش قرار دارد. اين ارتباط با كورد نوع و مخاطرات درمان جراحي را تعيين ميكند. 

در آنها بسيار  همانند تومورها، ضايعات درون كورد جهت اكسيزيون مشكل ترند و خطرات جراحي فلج اسپاينال  
هاي اكسترامدولاري است. همراه با فيسچول شرياني وريدي دورال شريان   AVMبيشتر از اين خطر در جراحي  

اخيرا آمبوليزاسيون  جراحي اين تغذيه كننده ها، يا    د ريشه هاي عصبي مي شوند. هر گونههاي تغذيه كننده وار
معالجه مي شود. ناهنجاري هاي عروقي كورد اغلب منجربه حملات مكرر اختلال عملكرد    اندوسكوپيك آنها منجر به

  اسپاينال نادر است.   SAHنخاعي يا نقص پيشرونده نخاعي مي شوند.  

  استروك طناب نخاعي 

كه از جمله علل آن مي توان به اين موارد اشاره كرد: انسداد آمبوليك شريان    استروك مي تواند كورد را متاثر كند 
اسپاينال قدامي يا ايسكمي وابسته به جريان حاشيه اي  بعلت هايپوتانسيون شديد سيستميك يا ازدست رفتن  

  .  Adamkiewiczشريان تغذيه كننده اصلي سگمنتال مانند شريان 

 Adamkiewiczمستعدترين قسمت نسبت به ايسكمي وابسته به جريان را دارد. شريان  T4‐T5كورد در سطح 
مستعدترين قرباني در طول جراحي هاي ترميم آنوريسم آئورت شكمي است، اما همچنين مي تواند در طول اپروچ  
هاي رتروپيتونئال از سمت چپ به سمت جانكشن توراكولومبار جهت ترميم و ثابت سازي شكستگي هاي فشارنده 

كورد سندرم  يك  سندرم  اين  ببيند.  آسيب  نيز  توراكولومبار  انفجاري  لمنيسكال   يا  مسيرهاي  كه  است  قدامي 
بوسيله درناژ مداوم لومبار حين عمل   ICPدورسال را حفظ مي كند. شواهد اخير پيشنهاد ميكنند كه پايين آوردن  

نال قدامي را كاهش دهد و از شدت استروك متعاقب آن بكاهد. ممكن مي تواند خطر اينفاركشن شريان اسپاي
  موثر واقع شده باشد.  ICPاست كه اين پديده با واسطه بهبود فشار پرفيوژن كورد با كاهش 

  هماتوم اپي دورال 

 پارگي سيست هاي استخواني آنوريسمال همراه است كه عبارتند از : هماتوم اپيدورال اسپاينال خودبخودي با 

Osseous spine  فيسچول شرياني وريدي دورال، و كواگولوپاتي اياتروژنيك.، پارگي  

باشند اما به طور رايج تري به كارگذاري كاتتر اپيدورال   LPهماتوم هاي اپي دورال اياتروژنيك مي توانند مرتبط با  
براي كنترل درد و يا بي حسي اپيدورال اندام تحتاني مرتبط است. در موارد آنوريسم آئورت شكمي ترميم تحت 
بي حسي اپي دورال انجام مي شود، زماني كه بيمار پس از عمل جراحي نميتواند پايش را حركت دهد، نوروسرجن 

ب مي خواهند هماتوم اپي دورال ناشي از كاتتر اپيدورال را از اينفاركشن كورد افتراق دهند. اين افتراق بسيار ها اغل
هماتوم اپي دورال منجر به سندرم كورد خلفي مي شود در حاليكه سندرم كورد قدامي در   سرراست و آسان است.



موارد اينفاركت قدامي اسپاينال به چشم ميخورد. حتي اگر بيمار اينتوبه باشد و داروي سداتيو تجويز شده باشد،  
  پتانسيل هاي فراخوانده سوماتوسنسوري بر عملكرد لمنيسكال دورسالي كه حفظ شده است دلالت خواهند داشت.

فوري    MRIيك   اصلاح  با  دورال  اپي  هماتوم  شود.  انجام  كورد  دروني  ادم  از  دورسال  هماتوم  افتراق  براي  بايد 
URGENT    هرگونه كواگولوپاتي كه ممكن است وجود داشته باشد درمان مي گردد. اگر آنها كوچك يا بي علامت

 caudaباشند مي توان به صورت كانزرواتيو و مشاهده اي درمان كرد. اگر علامت دار بودند مانند ايجاد سندرم  

equina  .سندرم كونوس مدولاريس و يا هر سندرم فشارنده نخاع، بايد به وسيله جراحي تخليه شوند ،  


