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 (1) الدراسة النظرية

 مقدمة -1

 الحالات إن مصطلح تضيق القناة القطنية ممكن أن يشير إلى واحدة أو أكثر من-

 التالية:التشريحية 

 .(Intraspinal Canal)تضيق القناة الشوكية المركزية -1

 (Lateral Recess). الوحشيتضيق الردب -2

 .(Neural Foramen)تضيق التقب العصبية -3

أن إجراء خزع  حيث لوحظ ،1950 في عاملأول مرة وصف تضيق القناة القطنية 

الجذرية عند أربع مرضى لديهم تضيق  الأعراض صفائح خلفي قد أدى إلى تحسن

 (2):نوعين من تضيق القناة قناة، ووصف

، (ملم 10 من الخلفي )أقل الأمامي وقصر القطريتميز بسويقات قصيرة  خلقي:

وواضح من  رفصلديهم نمط  Achondroplasiaالذين لديهم ودانة  المرضى

مع سويقات قصيرة  في فقرات لها شكل شبه منحرف الخلقي، يتمثلتضيق القناة 

 Endplates انتهائيةصفائح  مع Laminaeبالصفائح  وسميكة وفرط تصنع

 القناة.في تضيق  ما سبق يساهم واضح، وكلبشكل  متسمكة

 والأنسجة التنكسية التي تصيب العظم التبدلاتغالبا ما يكون بسبب  مكتسب:

 الأصفرالرباط  وفرط تصنع المفاصل،وتضخم  الصفائح،المحيطة مثل تسمك 

جزء  وكلها Hyper lordosis البزخ وتكلسهما وفرطلفي الخ الطولانيوالرباط 

 العمر. من التطورات التي تحدث مع تقدم

    النهايات. غدية تودي لتضيق القناة مثل داء باجيت وضخامة وهناك اضطرابات



5 
 

قبل  تحت المفاصل كما وصف من أو التضيقإن تضيق الردب الوحشي 

(3)Colleaguesand  EpsteinGetty and  انضغاط الجزء  في يساهم

الجذور تحت الوجيه المفصلي  الوحشي من الكيس السحائي مع تضيق مخارج

 .الجذري الألمالعلوي مسببا 

أذية أو ضغط  يممكن لأمن ال ذين لديهم تضيق قناة قطنية أصلاعند المرضى ال

 بأذية عصبية شديدة والتي يتسبب بالقناة، أنحد العناصر المحيطة لأ نسبياصغير 

 الأشخاصالمتوافرة عند  الأمانمسافة  تتظاهر بشكل حاد بسبب عدم وجود

 .الطبيعيين

 الأعلىباتجاه  ، ثم5ق4تضيق القناة القطنية هو الفاصل قشيوع ل الأكثرإن المكان 

 .2ق1ق ونادرا ،1ع5ق ، ثم3ق2ق ، ثم4ق3ق
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 التشريح-2

 يتشكل العمود القطني من خمس فقرات قطنية: تلتوي لتشكل القعس القطني

Lordosis، العجزيخمس فقرات عجزية تشكل الحدب  يليه. 

 ، أو1ق12تهائي على مستوى الفاصلين ظنلنخاع الشوكي ينتهي بالمخروط الاا

بالشذوذات التشريحية  وهناك استثناء يتمثل شيوعا، الأكثر والأخير هو ،2ق1ق

والقطنية  والشدف العجزية، المعلق ودرجات الشوك المشقوق وخاصة النخاع

تتابع الجذور  ثم الأولىالقطنية  ، وحتىالعاشرةعلى مستوى الفقرة الظهرية  تتوضع

القناة الشوكية مشكلة ذيل الفرس حتى  منض Conus نتهائيالابعد المخروط 

 الثقب العصبية الموافقة. تخرج ضمن

 .عمود القطنيالية توضح تركيبة الالت والأشكال
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 مراضيةالآلية الإ-3

 مكتسبة. كما ذكر أنفا فإن أسباب التضيق القطني من الممكن أن تكون خلقية أو

 SPONDYLOSIS DEGENERATIVE والتبدلات التنكسيةإن القسط الفقري 

ARTHRITS ما  شيوعا، وغالباسباب تصيب العمود الفقري هي أكثر الأ التي

  .شخاص بعمر أكثر من ستين عاماالأ بتصي

العوامل  الرضوض المتكررة أو وبسبب ،العمرنكس القرص الفقري مع تقدم يت

حمل زائد على  ما يشكله ذلك من ارتفاعه معخرى يتبارز القرص وينقص الأ

بدوره يؤدي لتشكل  والذي الأصفر(الرباط  -الفقرية  المفاصلالخلفية )العناصر 

ضخامة  وحدوث اعتلال مفصلي مع FACET OSTEOPHYTESمناقير عظمية 

 .الأصفروفرط تصنع الرباط مفصلية 

 الإمراضيات:كل هذه 

 .تبارز القرص الفقري-1

 .الأصفرفرط تصنع الرباط -2

 .ضخامة المفاصل والمناقير العظمية-3

 .Laminaeـ تسمك الصفائح 4

 .الخلفي الطولانيـ تكلس وضخامة الرباط 5

 .للجافية الملامسة ةفيرضالالتوسع الشديد في أوردة -6

 العصبية. والثقب والردب الوحشيكلها تساهم في حدوث تضيق القناة القطنية 

 :المكتسبة والتي يمكن أن تسبب تضيق القناة الأخرى سبابلأا-

القطنية تضيق القناة  اقمافمأو الخلفي الذي يحدث  الأماميالفقري  الانزلاق -1

 .5ق4قويكون أكثر شيوعا على المستوى 
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 .سة مفصلية زليلية أو تنشؤ من أي نوع(أو كي )ليبوماللحيز آفات شاغلة  -2

 التليف الحادث بعد الجراحة أو الرضوض. -3

 المفاصل ـ أمراض هيكلية مثل التهاب الفقار المقسط وداء باجيت والتهاب4

 .الرثياني

 :الأخرىالخلقية  الأسباب-

تارلوف التي  السحائية وكيسة يلاتوالقالفقرات الخلقي والشوك المشقوق  نزلاقا -1

 .تضيقها من الممكن أن تتبارز ضمن قناة العصب مسببة

التبدلات  وغيرها من Achondroplasiaأو الودانة  Dwarfismالقزامة -2

 .Spondyleopiphyseal dysplasiaكعسر تصنع المشاش 

الحادث بسبب  اشر ونقص التروية للجذور العصبيةإن الضغط الميكانيكي المب

ة المرافقة لتضيق القناة العصبي عراضالأسباب للأكل هذا قد اقترح كأهم  التضيق،

 تأكيدا.المرافقة فهي مفترضة ولكن أقل  الالتهابية الآلية القطنية، أما

أو نتيجة  مكن أن يحدث نتيجة الضغط المباشرإن الضغط الميكانيكي للجذور من الم

في  الارتفاع ، وهذاالمرافقارتفاع الضغط داخل الكيس السحائي بسبب التضيق 

 الشرياني، وبالتاليالدم  ونقص في تدفق وريدياالضغط داخل القناة يسبب احتقان 

 في ناقلية العصب. نقص

 Delamarter and(4) قبل من الحيوانات )الكلاب(التجارب التي أجريت على 

Colleguesوالتي  الأعصابالفرس يؤدي إلى أذية  لذي أن انضغاط . أوضحت

بسبب  .evoked potentialsالكمونات المثارة  زوال خلالتم تسجيلها من 

النخاعين  عصاب ونزعة التروية التي تؤدي إلى ضمور الأوقلالاحتقان الوريدي 

demyelination، الفاليريني  والتنكسسمي الانسداد في الجريان البلا ذلك بفعلو

Vallerian degeneration. 
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أثناء الحركة هو  الوعائي المباشر الأثربأن  لاحظ  and ParkWatanbe(5)أما 

 والتصاقات بينالنخاعين  وأن نقص التروية يؤدي إلى نزع .نيللدوران الشريا

 .الأوردة واحتقان خلاليهالحنون وتليفات  والأمالعنكبوتية 

لحدوث هده  أن التضيق على عدة مستويات ضروريتشير إلى  الدلائلإن بعض 

 .التبدلات

بسبب  القناة تتضيق البسط، فإنأو  الاعتدالهذا وعندما يكون الجسم في وضعية 

تراكب  مسببا( intra laminar spaceالفقرية )ن الصفائح نقص المسافة بي

 باتجاه الأصفرالموافقة والتواء الرباط  حواف الصفائح الفقرية على أجسام الفقرات

وهذا ما يفسر  والأعلى الأمامالمفصلية العلوية إلى  لقناة الفقرية وتحرك الوجيهاتا

 .مع الوقوف الطويل الأعراضتفاقم 

لدرجة تفوق ما  للجذور العصبية أثناء المشي الاستقلابيةكما يؤدي ازدياد المتطلبات 

داخل الكيس السحائي إلى  يادة الضغطخاصة مع ز .يقدمه الدوران الوعائي المتوافر

 .العرج العصبي

 .الأعراض مما يوسع القناة ويريح الأمامنحو  انحناء يحصليحدث عندما  لعكسوا
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 مات العصبيةالسريرية والعلا الأعراض-4

 :الأعراض

، عاما 60-50 بين متقدمة وسطيانكسي يصبح عرضيا في أعمار إن تضيق القناة الت

 اوسطي الخلقي في الظهور في حال مشاركة درجة من الضيق الأعراضبينما تبكر 

 .عام 40-30بين 

 :neurogenic claudication العرج العصبي-1

 .مة الرئيسة لتضيق القناة القطنية وغالبا ما يبدأ ثنائي الجانبو العلاه

 :radicular pain الجذري الألم-2

و                                                             الأعراض وتتفاقم ،ئي الجانبوغالبا ما يبدأ أحادي الجانب وببطء يصبح ثنا

على وضعية معينة  الحفاظ أوقة مع المشي أو الوقوف الطويل الجذرية المرافالآلام 

 .الأمامنحو  والانحناء بالجلوس والراحة وتخف ،طويلةلفترة 

أقل  الطرف. وبحالات وشاملة لكاملغير متناظرة  الأعراضما تكون  وغالبا

 .توزع جذر معين مع( 10%)

 أسفل الظهر آلام-3

موافق حسب  توزع جذريبوالسفليين  بالطرفين ونمل( الحس )خدرنقص -4

 .مستوى التضيق

 .ضعف عضلي موافق أيضا-5

 .أعراض بولية مختلفة-6

الطرفين السفليين  في وآلاميرافقها من ضعف عضلي  الفرس )بمايل ذ متلازمة-7

 .بنسبة قليلة كنممكن الحدوث ولاختلاط  المصرات(وإصابة 

 .الراحة معظم مرضى تضيق القناة غير عرضيين أو عرضيين بشكل خفيف على
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قناة  لديهم تضيقمريضا  NazariansLouis and  (6) (350في مجموعة 

 .%67في  العصبي المتقطع ، والعرج%57الجذري في  الألموجود  (. بينتقطنية

لقناة تضيق ا من مرضى %87أن  بينوا AssociatesLemaire and  (7)أما 

راجعوا بعرج  %58جذري، وألم  لديهم %82الظهر، ويشكون من ألم أسفل 

 .عصبي

المزمن  المثانة اعتلالفقد أوضحوا أن   and Colleagues Deen(8)أما 

مجموعتهم وجدوا  أنه في حيث ،ما يكون تحت سريري االمرافق لتضيق القناة غالب

ي لمستويين خزع خلف لإجراءتجهيزهم  سنة( تم 71العمر  متوسط)المرضى أن كل 

 .المثانةدرجة معينة من تأثر  القطنية لديهمالقناة  ج تضيقإلى أربع مستويات لعلا

لمرضى حصل لديهم تحسن من ا %45الجراحة فإن  ستة أشهر من وبعد

 مثل انخفاض الحجم المتبقي. اليورو ديناميكفحص  موضوعي على

 .البولية الأعراضفقد لوحظ لديهم بشكل شخصي تحسن  %60بينما 

 :مات العصبيةالعلا

 .في طرف أو طرفين زك المعكوسةولازك مة لالاع .1

لفترات  المزمنة الحالات مع وبخاصة موجوداقد يكون  الضعف العضلي .2

 .طويلة

 .نقص الحس .3

 .السفليينغياب أو ضعف المنعكسات في الطرفين  .4
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 الوسائل التشخيصية-5

 تعطي ما باغالريرية الوصفية والصورة الشعاعية الس الأعراضإن الربط بين 

التي أدت إلى  المرضية الآلية الأشعةما تظهر  للتشخيص، وغالباصورة واضحة 

 .التضيق

 ملاأالمثال  ثة التشخيص والتي تتضمن على سبيلحدي الأعراضمن المتفق عليه أن 

عمره أكثر من خمسين  الجذرية أو أي آفة عصبية عند شخص الألآمأسفل الظهر أو 

 .شعاعيةسنة تتطلب دراسة 

وهي  فهم أسبابه في القناة، وتساعدن أن تظهر تضيق الصور الشعاعية البسيطة يمك

 انزلاقوجود  الفقري وتشخص وانحناء العمودتعطي فكرة عن توزع الفقرات 

ملم  4من حركية أكثر  ء الصور الحركية والتي تبين وجودمع إجرا فقرات، خاصة

 درجة. 12تزوي أكثر من  أو

 هاهميتأ . وتأتيالحالاتمن  %7ة البسيطة وجود تقطن أو تعجز في وتظهر الصور

الحمل على الفاصل  هذا التغير يترافق مع زيادة ووجود مثل المستوى تحديدفي 

 مرات عن 9بحدود  النواة اللبية ة تنكسه وحدوث فتقفوق الفقرة ويزيد نسب

 .الطبيعي

 .للعمود القطني وفيما يلي صورة بسيطة بالوضعين طبيعية
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 والأدق، الأنسب مغناطيسي للعمود القطني هو الفحصبالرنين ال ويبقى التصويرهذا 

تقدر صادفنا أثناء الجراحة ت وتلك التيقة بين الموجودات على المرنان نسبة العلا إن

بين الندبة والديسك في حال  الحالات من %96 فيالمرنان  ويفرق %82.6بـ 

 .(الحقن مع إجراء )لكنالناكسة الجراحة 

لنواة فتق ا والرقبية لتشخيص التضيق أوويمكن إجراء مرنان للمستويات الظهرية 

آفات  و إنتانات أوأ وجود أورام أو التهاب العنكبوتية المستويات أواللبية على هذه 

الموجودات الشعاعية حتى  لتكرار بعض هذه الانتباهولكن يجب  ،نزع النخاعين

 .عندما تكون غير عرضية

المرضى بأعمار  وجد أن  coworkersand  Boden(9)ففي دراسة أجراها 

رضى الم قناة ومنتضيق  لديهم % 21و% لديهم فتق نواة لبية  36 سنة،60فوق 

 .كانوا عرضيين فقط %33 فإنشعاعية الذين لديهم موجودات 

 القناة إلا علومات إضافية ضئيلة في حال تضيقإن الحقن في حالة المرنان يقدم م

أو وجود نقيلة أو  في حال الشك بوجود حالة التهابيةبعد الجراحة أو  الحالاتفي 

 .كتلة

وعند ، العظمية في حال الحاجة لدراسة البنى الأفضلالطبقي المحوري هو 

 غازي(إجراء  الرغم من أنه على) Myelographyبالميلوغرافي مشاركته 

المرنان لتقييم  لإجراء د استطبابإجراءه عند المرضى الذين لديهم مضا فيمكن

 العناصر العصبية.

آلية  يساعد في فهم ، وهذاالأبعادثي إجراء الطبقي مع إعادة تشكيل ثلا ويمكن

وتكلس الرباط  ومخارج الجذورتضيق الردب الوحشي الضيق ويدرس بشكل جيد 

 .الخلفي الطولاني

 ومنها:را كثيإن المقاييس المستخدمة في تشخيص تضيق القناة تختلف 
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 ملم تتماشى مع 76قل من أ intraspinal canal areaمساحة القناة -1

 المعتدل. للتضيق ملم 100شديد وتشخيص تضيق 

 ورغم أنه لا ملم كقيمة حدية 10خلفي للقناة وغالبا ما نستخدم ال الأماميلقطر ا-2

 .هامة بشكل عام أن له قيمة إلاعن التفاصيل التشريحية دائما ر يعب

 .بعض الباحثين اعتبر أن إصابة أكثر من مستوى ضروري للتشخيص

 الأشخاص موجود عند نسبة هامة من اأن تضيق القناة شعاعي هامة هيهناك حقيقة 

فوق الستين  الأشخاص الدراسات، وعندفي إحدى  %7-6بـ غير العرضيين قدرت 

 .%20 عام فمن الممكن أن ترتفع النسبة إلى

 والأعراض ة بين الموجودات الشعاعيةقة مباشروليس هناك في الحقيقة علا

 .الحالاتالعصبية عند المرضى في جميع 

 

 الطبيعية وتضيق القناة تظهر القناة مغناطيسي )مقطع معترض(صورة مرنان 
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 تظهر القناة الطبيعية وتضيق القناة مغناطيسي )مقطع سهمي(صورة مرنان 

 

 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :الأخرىالوسائل التشخيصية 

 القناة.تضيق  عصاب ليسا ضروريين لتشخيصودراسة ناقلية الأ تخطيط الأعصاب

عصاب ومن الممكن أن الأ باعتلالمن الممكن أن تكون مفيدة عند الشك  ولكن

والتبدل الأكثر شيوعا على  القطنية، تكشف وجود أي أذية مرافقة لتضيق القناة

، H reflexالقناة القطنية هو غياب  حالة تضيق في والعضلاتعصاب تخطيط الأ

مرضى التضيق لديهم تخطيط طبيعي ولكن يبقى التخطيط أكثر  أن الكثير من رغم

 .من الفحص العصبي حساسية
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وتحديد  جذرية أو إصابة فمن الممكن تحديد الجذر المصاب آلاموفي حال وجود 

 .الإنذار

يمكن أن  مات تخطيطيةبار الجهد العضلي حيث أن هناك علاهناك ما يسمى اخت

 .على الجهد دون الراحةتظهر 

 الحالة لتقييم Treadmill exercise testر الجهد من الممكن استخدام اختبا

 .العصبية قبل الجراحة والتحسن بعدها

لتقرير ما  بل وبعد الجراحة فيمكن استخدامهاأما المراقبة بالكمونات المثارة الحسية ق

 .إذا كانت الجذور قد تم تحريرها بشكل كاف

الكمونات المثارة  تم تسجيل تحسن في  and Brown Gepstein(10) ففي دراسة

ضى مع من المر %27في  إلى تحرر الجذور الجراحة، وأشارتة أثناء وبعد الحسي

 .قناة قطنية من المرضى مع تضيق %14وفتق نواة لبية 
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 التشخيص التفريقي-6

 :الوعائية المحيطية الأمراض-1

الجهد  منهما يتفاقم مع لامع تضيق القناة القطنية حيث أن كمن الممكن أن تلتبس 

 كن من الممكن تمييزهما كما يلي: ول

 ، ويمكنالانتصابالعرج العصبي يستمر حتى في حال الراحة مع استمرار وضعية 

الدراجة ونزول  ركوب يكون راحة. ولذلكتخفيفه باتخاذ وضعية العطف حتى بدون 

 .الأخرىالقناة من النشاطات لى مرضى تضيق الدرج أسهل ع

 .بالوضعية قةالحركة ويزول بالراحة وليس له علاب فيتحرضأما العرج الوعائي 

في  يساهمانالظليل  الأوعيةللطرفين السفليين وتصوير  الأوعيةوأخيرا فإن دوبلر 

 كفاية التروية المحيطية. البطني أو الشرايين الفخذية وعدم الأبهرتشخيص انسداد 

 .أولا الأوعيةوعندما يترافق العرج العصبي والوعائي معا فيجب إجراء جراحة 

يق قناة قطنية تض م الظهر غير النوعية الناتجة عن تنكس العمود الفقري دونآلا-2

 ،بسبب خباثات أو التهاب من المنطقة خلف البريتوان الانعكاسيةم أو حتى الآلا

أمر غير  الكلاسيكيالعصبي  رجفإن حدوث الع الحالاتولكن في جميع هذه 

 .اعتيادي

الجانب  غير متناظرة ثنائية آلامعصاب المحيطية يمكن أن يسبب الأ اعتلال-3

 اعتلالأعراض  تأثر القطنية، ولكنكما يحدث في تضيق القناة  ونمل وخدر

 اعتيادي. عصاب بالجهد أو الراحة أو الوضعية أمر غيرالأ

الممكن أن تزداد  مفاصل الحوض والركبة وهي منم الناتجة عن التهاب الآلا-4

 أن المذكورة، ويمكنالمفاصل تكون متوضعة غالبا في  الألمولكن هذه  بالمشي،

 .بشكل واضح عند تحريك المفصل تزداد الفخذ ولكنهاأو  الإليتينتنتشر إلى 

 :تضيق القناة الرقبية والظهرية-5
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الممكن أن  بالطرفين السفليين من وآلامالمرضى الذين يراجعون بألم منتشر بالظهر 

عند مرضى كبار في  يعانوا من تضيق رقبي أو ظهري خاصة عندما يكون التضيق

 .السن

 ضغاطنالا يمكن أن يساعد في التشخيص وتمييزالفحص الكامل للجهاز العصبي 

 .الأعلىالقطني عن المستويات 

 يهم تحسن فيون لخزع رقبي يحصل لدوتقريبا ثلث المرضى الذين يخضع

مشابه  هامة، وبشكلا يكون هناك موجودات قطنية القطنية حتى عندم الأعراض

 .عند الذين لديهم تضيق ظهري فإنهم يستجيبون للخزع الظهري

الإمراضيات و الأوعية واعتلال الأعصاب اعتلالالداء السكري بما يتضمنه من -6

 .المرافقة الأخرى

 ألم تشخيصهم بشكل خاطئ على أن لديهم المرضى أن يتم لهؤلاءمن الممكن 

 .أو عرج عصبي متقطع قطنيجذري 

(11)and Associates Cinotti   خلفيا ل وأجروا خزعاشخصوا تضيق قناة 

في المجموعة  معدل العمر سكري،ليس لديهم  مريض 25و ،مريض سكري25

يين السكرالجراحة للمرضى  إن نتائج سنوات، 3.4ل عاما وتمت متابعتهم  71كان 

من المرضى السكريين كان لديه  واحدا أن متقاربة ماعداوغير السكريين كانت 

لديه  كان قطنية وآخرأنه مريض تضيق قناة  أعصاب وشخص خطأ على اعتلال

 .أوعية سكري لاعتلا

أنه حتى   sand coworker Sirnpson(12)فيها  حظهناك دراسة أخرى لا

الذين يخضعون لخزع خلفي  صحيحا، فالسكريونعندما كان تشخيص تضيق القناة 

 لديهم نتائج سيئة بالمقارنة مع الأشخاص الطبيعيين.

نتائج  لمشفوية معا الإقامةوطول نسبة  الإنتانزيادة نسبة  طويلة أظهرفالتقييم لفترة 

لمدة خمس  متابعة)44 السكريين. الـ فقط من المرضى %39جيدة إلى ممتازة في 
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فقد أظهرت تحسن بنسبة  55الـ السكريين  ة المرضى غيرأما مجموع سنوات(

 .سنوات( لمدة سبع )متابعة 95%

 %80 عند بطئاأظهرت  الأعصابدراسة الناقلية قبل الجراحة عن طريق تخطيط 

 .ينالسكريمن المرضى غير  %25من المرضى السكريين وعند 

 هناك أعراض ترجح السكري على تضيق القناة القطنية وهي:

 الليلي وخاصة الألمبدء المفاجئ للألم ال. 

 خدر حارق. 

 م والوضعيةعدم وجود علاقة بين الأ. 

ذيل الفرس  في منطقة الأوراموالظهري والقطني وخاصة  الرقبىأورام النخاع -7

السحائية والليفية  والأورام يةالأورام السيسائيتضمن  ، بماconusأو المخروط 

الممكن أن تقلد أعراض تضيق القناة  من ،أخرىالعصبية والنقائل وأورام متفرقة 

إجراء المرنان مع الحقن هو الفيصل في التشخيص في معظم  ، وهناالقطنية

 .الحالات

         .OYLالأصفر الرباط  وتكلس OPLLالخلفي  الطولانيتكلس الرباط -8

 طني.الق كن أن يساهم بشكل فعال في التضيقيم OYL الأصفرإن تكلس الرباط 

من  %10 في الأصفرأن الرباط   and Associates Postacchini(13) وجد 

موجودة في المرضى  متشابهة غير تنكسيهتغيرات  القطني، أظهرمرضى التضيق 

 .نواة لبية مثلا الباقين الذين يجرى لهم جراحة بسبب رض أو فتق

ليفي  الرباط لغضروفالأصفر ينجم عن نمو داخل إن فرط تصنع الرباط 

Fibrocartilage ثم يحصل التكلس  الكولاجينتصنع النمط الثاني من  وفرط

 .سينالوحشي باتجاه الأ المترقي عبر تراكم بلورات الكالسيوم ويبدأ من

توزع  له مشابهة، ولكنفيحدث بآلية  OPLLالطولاني الخلفي أما تكلس الرباط 

في القناة  %10 ،العلوية منها وخاصة المستوياتفي القناة القطنية  %10خاص )
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الأخيرة المستويات  وخاصة في الباقية في القناة الرقبية %80والـ  ،4ظ1الظهرية ظ

 .منها(

تضيق  ممكن أن يساهما في إحداث الأصفرالخلفي و الطولانيإن تكلس الرباطين 

 .ظهري أو قطني

 الحالات وهو غالبا ما يتظاهر أثناء الطفولة ولكن في بعض ،المعلقالنخاع -9

أعمار متقدمة وخاصة مع شوك مشقوق خفي يمكن أن يراجع المرضى في 

الضعف العضلي أو  الحسية أو الإصابةبأعراض تلتبس مع تضيق القناة من حيث 

 ا.إصابة المصرات وهنا التمييز يكون شعاعي

إلى إصابة  لنخاع الشوكي التي من الممكن أن تؤديالتشوهات الوعائية في ا-10

بأنها  الأعراضهذه  متقطع، وتتميزعصبي  وإلى عرجأو عجزية  أعصاب قطنية

 .متذبذبة

القناة القطنية  كن أن تسبب أعراض تتداخل مع تضيقأمراض أخرى من المم-11

 ،العائليالفوسفور  ، نقصالنهاياتضخامة  اللاصق،التهاب الفقار  باجيت،داء  مثل:

التهاب العنكبوتية  الساركوئيد، الودانة، شيرمان،داء   ،Dالمعند على الفيتامين الرخد

Spinal arachnoditis ، للنخاعين المزيلة الأعصاب النشواني، التهابالداء 

chronic inflammatory demyelination polyneuropathy، 

 الفيروسية. شيوعاوأكثرها الالتهابات المختلفة 
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 ج المحافظالعلا-7

 الجراحة، ما ج المحافظ قبلق القناة يجب أن يجرب عندهم العلاكل مرضى تضي

يل ذ متلازمةخاصة والعصبية  بالأعراضعدا أولئك الذين يحدث لديهم تدهور 

 .إسعافيا تداخلاالفرس والتي تتطلب 

تدبيرهم  شعاعي فمن الممكن وسطمعظم المرضى الذين لديهم تضيق خفيف إلى مت

 .المحافظ العلاجبنجاح ب

المرضى بينت أن معظم   and Rosomoff Rosomoff(14) في دراسة لـ 

أعراض عصبية  لديهم تضيق متوسط الشدة على المرنان والطبقي حتى مع الذين

 Multi-modality pain الألمبمراكز تدبير  بالعلاجأن يتحسنوا  شديدة، يمكن

center. 

 آلام مريضا كان لديهم145أوضحوا بأن   authors coand  Onel(15) أما 

وإصابة  ،%47 بنسبة حسية ، وإصابة%100ميكانيكية وعرج عصبي بنسبة 

 .المحافظ العلاجتدبيرهم بشكل جيد ب ، تم%29بنسبة  حركية

 :المحافظ العلاجيتضمن 

الشد وتقوية  المجموعة. ويتضمنالعلاج الرئيسي في هذه الفيزيائي وهو  العلاج-1

وتصحيح  العضلاتتقوية  يكون العلاجوهدف  ،الأيروبيكوتمارين  العضلات

 .الوضعة

فرط البزخ  وإصلاحالعمود الفقري  انحناءت البطن تفيد في زيادة إن تقوية عضلا

 .الذي يفاقم تضيق القناة

تؤدي إلى  أنها جدل، وخاصةإن استخدام المشدات ووسائل الدعم الهيكلي مثار 

 .العضلاتضعف 
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برنامجين  مريض تضيق قناة قطنية تمت مقارنة 58على  (16) دراسة عشوائيةفي 

 علاجا فيزيائيا يدوياتضمن  الأول،أسابيع  6الفيزيائي استمر كل منهما لمدة  جللعلا

manual physical therapy  والثاني تضمن  المتحرك،والمشي على البساط

 .بأمواج فوق صوتية والمشي على البساط المتحرك العلاجو إجراء تمارين العطف

في  %41بـ  مقارنة %79)تحسنت  الأولىأسابيع نسبة أكبر من المجموعة  6بعد 

ولكن ما  ،الفيزيائي بشكل عام العلاجهذه الدراسة تؤكد فائدة  ،الثانية(المجموعة 

 .الواجب تطبيقه العلاجلنمط  زال من الصعب وضع توصيات محددة

 مطلقة، لأنأولوية  فإن تمارين تخفيف الوزن لها لعاليةا الأوزانعند المرضى ذوي 

 الحمل المحوري المطبق على العمود تخفيف الوزن يخفف البزخ القطني ويخفف

 .قريالف

والمسكنات  يديةئالستيرو غير الإلهابومضادات  الأسبرينالدوائي: مثل  العلاج-2

 .المركزية

 الانتباه الأخرى. ويجب بالأدويةيوجد دراسات تدعم استخدام نمط معين مقارنة  ولا

 .أحيانا الخيار الدوائي المناسب لكل مريض التي تحدد الأدويةالجانبية لهذه  للآثار

 الموضعية، ورغم المخدراتوذلك بحقن الستيروئيدات مع  الجافية:الحقن فوق -3

الحقن فوق الجافية في حال تضيق  بعض الدراسات التي أشارت إلى عدم فعالية

 الجذري الحاد. الألم وخاصة معكخيار  القناة، فيبقى

الجافية  مريض تضيق قناة أجري لهم حقن فوق 53 على( 17)دراسة هناك 

methylprednisolone and mepivicaine،  حصل لديهم تحسن في

نسبة  أشهر، 3ولكن ليس بعد  الأول الأسبوع خلالالمسافة التي يستطيعون مشيها 

 .مجموعة الشاهدل
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 الجراحي العلاج-8

ومنع حدوث  الوضع الوظيفي الألم وتحسنهو تخفيف  إجراء جراحيإن هدف أي 

 العصبية. الأذيةتدهور أو تفاقم 

انضغاطها  كل العناصر العصبية التي يسببير هدف التحرير الجراحي يكون بتحر

 .العصبية لدى المريض الأعراض

المستويات لها  ليس كل هذه مستويات، ولكننكسية يمكن أن تشمل عدة التغييرات الت

 .لدى المريض بالأعراضقة علا

 81تقييم لـ  ، أجري ikuchiKand  Sato(18) ففي دراسة أجريت من قبل

. سنوات 4.6بمتابعة معدلها  4ق3مع ق 5ق4قأو مع  5ق4قمريض تضيق 

 الأخرى للمستوى المتضيق بشدة والمستويات خزع إجراءأنه من الكافي  ووجدوا

 هذا يبقى مثار جدل. ولكن ،عرضيةما تصبح  نادرا

والذين تم علاجهم  قطنيةتضيق قناة  المرضى الذين لديهمتنا سندرس في دراس

براغي  بواسطة الجذور وإجراء تثبيت خلفير خزع خلفي مع تحري بوساطة إجراء

 ارض.عوعبر السويقات مع 

 الجراحي التكنيك

 تحت الذقن  المرضى الكبار بالسن توضع لهم قبة رقبية قاسية مع وسادة جل

رقبي مرافق  والذين لديهم تضيق الوضعية،لحركة أثناء التنبيب أو لتحديد ا

للكمونات  تحت المراقبة الواعي، ويوضعونيفضل عندهم إجراء التنبيب 

 الحسية المثارة.

 العمل  تركيب قنطرة بولية عند الكبار بالسن فقط أو عند توقع تطاول فترة

 الجراحي.

 إعطاء جرعة صادات وريدية وقائية. 

  ملغ ديكساميتازون وريدي وقائيا10جرعة إعطاء. 
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  نقاط:اختيار الوضعية يعتمد على عدة  

 في حال توقع فترة knee-chest positionوضعية السجود ستخدم ن-

 السمنة مرافقة. مثل تإمراضياقصيرة للعمل الجراحي مع عدم وجود 

 .الزائدة أو نقص التروية أو مشاكل المفاصل في الحوض والركبة

 clowardالبطني مع إطار بتصميم خاص  الاضطجاع نستخدم وضعية-

saddle or Wilson frameللعمل الجراحي أو  توقع فترة طويلة ، عند

 .انفآالتي ذكرت  الإمراضياتوجود إحدى 

 لتخفيف  وذلك الأدرينالينين مع مكن أن يجرى حقن الجرح بالليدوكائي

أدوية  بعد الجراحة وتخفيف الحاجة لجرعات عالية من والألمالنزف 

جانب الفقار  العضلاتيفتح الصفاق على الخط الناصف وتسلخ  ثم ،التخدير

أحادي  الشوكية تحت السمحاق ويمكن إجراء ذلك بالمخثرعن النواتئ 

 periosteal elevator or vaginalلمسلخة مثل القطب أو ا

packing. 

 ثم تستخدم  الصلة،المعرضة للفقرات ذات  عزل المفاصل والنواتئ يتم

 التي addson ومبعدات الحفرة الخلفية Taylor or Collisمبعدات 

 .توضع على حافتي الجرح

  خاطئة، لتحديد المستوى لتجنب الدخول إلى مسافة  بالأشعة الاستعانةيمكن

نتابع حسب القرار الجراحي  الجراحة. ثمالهامة لفشل  الأسبابهو من  والذي

 .المنتخب

 في الدرجات الشديدة لتضيق القناة وعند كبار السن يجرى خزع كامل 

 Leksellطة الناتئ الشوكي بواس باستئصاللصفائح الخلفية ونبدأ ل

Rongeur or Rib cutterنجري خزع للصفائح بواسطة ، وبعدها 

 .ملم Karrison Rongeur 2-4السريعة أو الحفارة 

  نبدأ .جداوفي حال وجود تضيق شديد  الأصفرالرباط  استئصالبعدها يتم 

 الأعلى ويجرىونصعد بالخزع نحو  الأسفلأحيانا من مسافة سليمة من 
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 ثم يجرى خزع الردب الوحشي وقنوات الجذور أولا خزع القناة المركزية

الجزء خزع  ملم، ويجرى Karrison Rongeur 2-4وحشيا بواسطة 

ثم استئصال الوجيهات  Pars interarticularisبين الوجيهات المفصلية 

 المفصلية السفلية للمفاصل الموافقة.

 ديد شكل إن التقييم الشعاعي السابق خاصة الطبقي المحوري يساعد في تح

ملم على الأقل  7يجب أن يكون قطر السويقة القطنية  وقطرها،السويقات 

 .لنتمكن من وضع برغي عبر السويقة

 في الأشخاص البالغين غالب ما نستخدم قطر البرغي القطني وسطي بحدود 

قاعدة  يختلف هذا حسب تقييم الجراح من مريض لآخر وهناك ملم. وقد 6.5

وطول البرغي  يجب ألا يتجاوز ثلثي قطر السويقةتقول بأن قطر البرغي 

 .يجب ألا يتجاوز ثلثي طول جسم الفقرة

 إن تقاطع المستوي السهمي المار بالوجيه المفصلي الوحشي والمستوي 

 المعترض المار بالناتئ المعترض يعطي نقطة غالبا ما تكون هذه النقطة

 .pienfield dissectorباستخدام  القطنية،مركز السويقة في الفقرات 

المخزوعة والتأكد من الحدود العلوية  يمكن جس السويقة من خلال القناة

وأحيانا من الممكن الاستعانة بالأشعة للتأكد من مستوى ، والسفلية للسويقة

بعد التأكد من مركز السويقة يتم إزالة القشر وإدخال دليل خاص ، السويقة

ولا إلى جسم الفقرة ويمكن عبر القسم الإسفنجي للسويقة وص بالسويقة

ويتم التأكد بواسطة مجس خاص ،  الحفارة ولكن مع توجيه شعاعي استخدام

 .من الجدران العظمية للقناة المحفورة

 نحو  يتم التوجيه في المستوى الأنسي الوحشي حسب الفقرة فيتم توجيه الدليل

للفقرة  درجات الأولى. وعشرالأنسي بمقدار خمس درجات الفقرة القطنية 

الرابعة.  وعشرين درجة للفقرة .درجة للفقرة الثالثة 15الثانية. والقطنية 

 .ن درجة للفقرة الخامسة والعجزيروعش وخمس
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 حسب  أما التوجيه في المستوى الرأسي الذيلي فيتم إما عن طريق الأشعة أو

البرغي  الفقرة المراد تثبيتها وانحناء العمود على الأشعة ويجب أن يبقى

 .زيا الصفيحة الانتهائية للفقرةموا

 وبعد الانتهاء من حفر القناة للبرغي يتم تركيبه بعد اختيار الطول والقطر 

بعدها يتم تركيب العوارض بعد إعطائها شكل الانحناء الطبيعي  المناسبين،

 الدوران.ويمكن وضع جسر بين العارضتين لمنع ، الفقري للعمود

 ة ووضع طعم عظمي ذاتي غالبا والذيبعده يتم تقشير النواتئ المعترض 

 .سيشكل الثباتية المستقبلية الأهم

  التسليخأو السحايا باستخدام تقنية  للأعصابيجب تجنب حصول أذية 

 له ملاصقةالمتتابع بدء من منطقة سليمة والمحافظة على أداة قطع العظم 

 الوحشية. الأقسامخاصة في 

  في 5قد تصل لـ  نسبتهشوكي )في حال حدوث ناسور سائل دماغي % 

ياطة مكان النز باستخدام خيط تتم خ الناكس(في %  10و الأولىالجراحة 

ملم Dural titanium stapler 1.4 تحت المجهر أو استخدام 7-0

 Fibrinبواسطة صمغ حيوي خاص  ويمكن تدعيم مكان الخياطة

sealant. 

 ضاغطة قطعة حرة  وجود اللبية. وخاصةالتأكد من وجود فتق النواة  يجب

 .ضاغطاالديسك فقط عندما يكون  استئصال ويجرى

  خاصة مع وجود تضيق شديد أو الحالاتيمكن استخدام المجهر في بعض 

 .وجود التصاقات أو حصول أذية للسحايا

  ج فوق صوتية وفي دراسة أجراها  بالأمواجاستخدمت تقنية فحص المسافة

CoworkersMontalvo and  (19)  ا وجدت بقايا مريض 104على

   ةببنس الإغلاقصال قبل ستئوتضيق إضافي يحتاج الا ،% 41 فيديسك 

21 %. 
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  بغياب النز للسائل الدماغي الشوكي يوضع مفجر ضغط سلبي ويخرج من

 الجلد. إغلاقجرح ويغلق الصفاق وتحت الجلد بخيوط فايكريل ثم يتم أعلى ال

 الإنعاش.ويفحص المريض بعد صحوه وقبل نقله لغرفة 
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 والإنذارالنتائج -9

التحسن بعد  الطبي عن نتائج الأدببحث منشور في  74لمراجعة أجريت دراسة 

  colleaguesand  Turner(20) القطنية، فوجدلة تضيق القناة الجراحة في حا

 الحالاتمن  %85إلى  %64 المرضى تحسنوا بدرجة جيدة إلى ممتازة في أن

 تثبيت. معباستخدام طريقة الخزع 

(21)and Mangelsdorf Herron   مريض  140أجريا دراسة للنتائج عند

 شهرا، فوجدوا 42 لمدة اسنة وتمت متابعتهم وسطي 63تضيق قناة معدل أعمارهم 

الظهر تحسن بنسبة  المرضى، وألم أسفلمن  %82الجذري تحسن بنسبة  الألمأن 

 .الإناثأقل ثم تسجيلها عند  نتائج ،71%

مريض  المؤلفة من مئة  and Luessenhops Caputy(22)ي مجموعة ف

مريض حصل  16تمت متابعتهم أكثر من خمس سنوات. سنة و 67معدل أعمارهم 

 .الديهم تضيق على نفس المستويات التي تم خزعها سابق

حتاجوا إلى ا من الذكور and coworkers McCullen  6%(23)ة وفي دراس

 .إضافية من النساء احتجن إلى جراحة %28 ثانية، بينماجراحة 
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 الاختلاطات-10

 ة بالعمرالتي لها علاق الاختلاطات: 

أمراض  تضيق قطني وبدون مع سنة( 75-70 المرضى )بينبينت الدراسات أن 

لديهم زيادة في نسبة  تثبيت، يحدث معرى لهم خزع خلفي يج هامة والذينمرافقة 

مع زيادة نسبة الاختلاطات  اسن الأصغر أو الوفيات مقارنة بالمرضى الإمراضية

الدم  لنقل والإنتانات والحاجةمثل التهاب الوريد الخثري والقصور التنفسي 

 .واختلاطاته

 الجراحي:النوعية للعمل  الاختلاطات 

 .لاحقا ناسور عبر الجلدنز السائل الدماغي الشوكي أثناء الجراحة وتشكل -

 .الاندمالإنتان الجرح أو عدم -

 .يل فرسحدوث أذية ذ أكثر أوي أو أذية جذر عصب-

 .التالي للجراحة الانزلاقأو  تيةالثباعدم -

 .لمسافةا عدم تحسن الأعراض بسبب عدم كفاية التحرير أو الخطأ في تحديد-
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 الدراسة العملية

 الدراسة:هدف -1

دراسة النتائج القريبة والمتوسطة )المباشرة وبعد عام( للتثبيت الخلفي عبر 

حيث تحسن  التنكسي، منالسويقات في العلاج الجراحي لتضيق القناة القطنية 

الأعراض والعلامات السريرية، واختلاطاته، في مشفيي المواساة الجامعي والأسد 

 الجامعي، ومقارنتها بالدراسات العالمية.

 موعة الدراسة:مج-2

والتي عولجت جراحيا تضيق القناة القطنية التنكسي حالة مختلفة من  70تم دراسة 

 .2015ولغاية شهر تشرين الأول 2014بالفترة ما بين شهر كانون الثاني 

لتي قبلت بشعبة الجراحة العصبية للحالات اتراجعية حشدية اجريت الدراسة بطريقة 

-2014الجامعي بين عامي  الجامعي ومستشفى المواساةفي كل من مستشفى الاسد 

2015. 

أساسي، المرضى بشكوى عرج عصبي متقطع مع ألم جذري بشكل معظم راجع 

المرضى راجع بضعف عضلي حيث تم تقييمهم سريريا وإجراء  وبعض

مريضا مرنان مغناطيسي للعمود القطني فقط  40حيث أجرى  اللازمة،الاستقصاءات 

 8مغناطيسي، مريضا طبقي محوري للعمود القطني مع مرنان  22في حين أجرى

مرضى فقط لم يتمكنوا من اجراء مرنان مغناطيسي وتم تشخيصهم اعتمادا على 

 الطبقي المحوري. أجريت صور حركية بسيطة لكامل المرضى.

تم إجراء عمل جراحي )خزع خلفي مع تثبيت عبر السويقات( لمجموعة الدراسة بعد 

والذين تم  باستثناء حالات الضعف العضلي أسابيع 8وذلك لمدة  المحافظفشل العلاج 

 إجراء الجراحة لهم بشكل عاجل.

ومن ثم دراسة الحركية والحسية  التوزع بحسب العمر والجنس والاعراض ةسادر تم

)تحسن الاعراض السريرية ونسبة الاختلاطات قبل التخريج  الجراحينتائج التداخل 

 .المرافقة والاختلاطاتالجراحي( وبعد سنة من العمل من المشفى، 
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 : المواد والطرائق-3

خلال الفترة من  تضيق قناة قطنية تنكسيتم دراسة حالات المرضى المشخص لهم 

ذلك بمراجعة الملف الطبي  ، وتم2015ولغاية تشرين الأول عام  2014كانون الثاني 

لكل مريض وتحديد العمر عند التشخيص والجنس والحالة السريرية قبل وبعد العمل 

الجراحي والاطلاع على الفحوص الشعاعية التي أجريت وتقرير العمل الجراحي 

  التخرج. نتائج الجراحة والحالة السريرية للمريض عند ومن ثم

من خلال المراجعات الدورية أو من خلال  تم التواصل مع المرضى بشكل مباشر

 الاتصال الهاتفي ومتابعة حالتهم السريرية.

الدراسة المرضى الذين يعانون من تضيق تنكسي في القناة القطنية والمجرى  شملت

مريض، بعد استبعاد  70لهم تثبيت جراحي خلفي عبر السويقات والبالغ عددهم 

 ية:المرضى عند وجود أي من الحالات التال

 وجود انزلاق فقرات مرافق أو جنف تنكسي مرافق. .1

المرضى المجرى لهم إجراء جراحي سابق على الناحية القطنية من أي  .2

 نوع.

 .أخرى تترافق بخطورة تخديرية عالية مراضوجود أ .3

 وجود هشاشة عظم مرافقة. .4

النتائج الجراحية )التحسن في الأعراض السريرية ونسبة  قم تم دراسةو

 الاختلاطات( بعد الجراحة قبل التخريج من المشفى وبعد سنة من إجراء الجراحة.

 مية المشابهة.تم مقارنتها بالدراسات العالسنة من العمل الجراحي( و

بالطرفين  بالنسبة للأعراض الحسية تم اعتماد شكوى المريض من خدر ونمل

بعد الجراحة أو لم تتحسن  هذه الشكوى أو عدمها وفي حال تحسنت وجود)السفليين 

 .الأعراض(أو ساءت هذه 

 ثة أقسام: لاإلى ث تقسيمهاحيث تم  درجات الألم تم تقييمها حسب مقياس الألم

 يوجد ألم والمريض يشعر بشكل حسن ( لا0)
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در على التأقلم مع الألم يتداخل الألم مع معظم الفعاليات والمريض قا )خفيف( لا

 نفسيا أو بمساعدة دوائية

يير نمط الحياة يتداخل ويؤثر على معظم نشاطات المريض ويتطلب تغ)متوسط( 

 وقادرا على خدمة نفسه والتأقلم مع الألم لامستق ولكن يبقى المريض

غير قادر على أداء النشاطات الاعتيادية، المريض عاجز ومعتمد في الغالب )شديد( 

 الآخرين ى مساعدةعل

حيث ذكر تحسن  مقارنتها بدرجاتها تمتالظهر  بالنسبة للألم الجذري وألم أسفل

 وسوء الألمحال زوال  نسبي في حال تراجع درجة الألم وتحسن كامل في

 تحسن في حال بقاء درجة الألم كما هي وعدم الألمالأعراض في حال زيادة درجة 

المسافة التي  بشكل كامل في حال زيادة أما العرج العصبي فاعتبر أنه تحسن

في حال زيادة المسافة عما  متر وتحسن نسبي 500يستطيع المريض قطعها عن 

 المسافة وعدمفي حال نقص  وسوء الأعراض متر 500قبل الجراحة ولكن أقل من 

 بقاءها ثابتة تحسن في حال

 الضعف العضلي:

وجود ضعف من  تم اعتماد حصاءالاستمارات ولكن في الام تفصيل الفحص في ت

 عدمه

أو  موجود أصلا وذكر أنه ساءت الأعراض في حال حدوث ضعف عضلي غير

 زيادة درجة الضعف الموجود

ي حال كامل ف وذكر حدوث تحسن نسبي عند تحسن درجة القوة العضلية ء وتحسن

 عودة القوة العضلية طبيعية
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 الخاص بالدراسة تبيانس  الا

 :معلومات شخصية

 الاسم: 

 :الجنس

 العمر:

 التاريخ:                                            الإضبارة:  رقم 

 السوابق:

 :                            الشخصية

 :  الدوائية

 :المعطيات السريرية قبل الجراحة

 الشكوى الرئيسية:

 ألم أسفل الظهر -

 :العرج العصبي 

 :الألم الجذري 

 المصرات: اضطراب 

 الفحص العصبي:

 :الضعف العضلي 

 :علامة لازك 

 :نقص الحس 

 المنعكسات: اضطراب 

 المعطيات الشعاعية:

MRI: مستويات التضيق: عدد 

 التضيق:مستوى 

 شدة التضيق:
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 (                       التاريخ:قبل الجراحة ) المعطيات المخبرية 

Hb=                      Hct=                    Plt=                    PT=                   

PTT= 

  الجراحي:تاريخ العمل 

  قياس كل معطى من المعطيات وفق خمسة  يتم مباشرة:المعطيات السريرية بعد الجراحة

 سوء الوضع: -عدم تحسن -تحسن جزئي-بنود: تحسن كامل

 الألم الجذري:

 ألم أسفل الظهر:

 الأعراض الحسية:

 الضعف العضلي:

 العرج العصبي:

  قياس كل معطى من المعطيات وفق خمسة  يتم الجراحة:المعطيات السريرية بعد سنة من

 سوء الوضع: -عدم تحسن -تحسن جزئي-بنود: تحسن كامل

 الألم الجذري:

 ألم أسفل الظهر:

 الأعراض الحسية:

 الضعف العضلي:

 العرج العصبي

 بعد الجراحة: الاختلاطات 

 حسن:عدم الت

 الألم الجذري الجديد:

 اضطراب المصرات:

 الضعف العضلي:

 أذية السحايا:

 الإنتان:

 

 



37 
 

 النتائج:تحليل -4

 :التوزع حسب العمر والجنس

مريضة  29و( %59)مريضا  41 وجود .مريض 70 دراستنا التي شملتتبين في 

 (، أي أن هناك رجحان للذكور على الاناث41%)

 النسبة المئوية العدد الجنس

 %59 41 ذكور

 %41 29 اناث

 ( توزع المرضى حسب الجنس1الجدول )

الجنس ضمن المجموعةالي يبين التوزع حسب الرسم التو

 

 ( توزع المرضى ضمن العينة المدروسة حسب الجنس1رسم توضيحي )

 

 

 

 

ذكور
59%

اناث
41%

توزع المرضى حسب الجنس

ذكور اناث
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والنسبة الأعلى من المرضى  ،عاما76و عاما38 بين سن تفاوتت أعمار المرضى

كانوا في العقد السادس من العمر ومتوسط أعمار المرضى ضمن  45.7%

 التوزع السابق.( يبين 2) عاما. والجدول 57.18كان المجموعة 

 الذكور الإناث النسبة المئوية  العدد الاجمالي العمر 

 0 1 1.4 1 العقد الرابع

 5 10 21.4 15 العقد الخامس

 16 16 45.7 32 العقد السادس 

 14 1 21.4 15 السابعالعقد 

 6 1 10 7 العدد الثامن

 41 29 100 70 العدد الكلي

 ( توزع المرضى حسب الفئة العمرية2)الجدول رقم 

 ( يوضح التوزع حسب الفئات العمرية:2والرسم التوضيحي )

 

 (: توزع المرضى حسب الفئات العمرية2)توضيحي رسم 
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عدد المرضى بالعثد 
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 والعلامات:عراض الأ

تنوعت الأعراض التي راجع بها المرضى في دراستنا حيث كانت الأعراض 

العرج العصبي بنسبة  (. تلاهامريض 64) %91.4الحسية هي النسبة الأكبر 

ثم الألم  ،مريض( 55) %78.5ألم أسفل الظهر بنسبة  (، ثممريض 58) 82.8%

في حين أن نسبة قليلة من المرضى  ،مريض( 47) %67.1الجذري بنسبة 

( يبين توزع الأعراض عند 3راجعوا بضعف عضلي، الجدول ) 22.8%

 المرضى.

 

 (: توزع الأعراض والعلامات العصبية قبل الجراحة3لجدول )ا

( أن القسم الأكبر من المرضى راجع بشكوى عرج عصبي 4يوضح الجدول )

، والقسم %32.8بعرج عصبي مع ألم جذري بنسبة  ، ثم%40متقطع بنسبة 

 .%27.2الأخير راجع بشكوى ألم جذري بنسبة 

من  %40هو العرض الرئيسي حيث كان في  في مجموعتنا كان العرج العصبي

 58كأحد الأعراض عند  (. وتواجد4المرضى يمثل الشكوى الرئيسية )جدول

-25المرضى وتراوحت مسافة العرج بين  ، من%82.8( بنسبة 3مريضا )جدول

 (.6متر )جدول 100

العرج  

 العصبي

الألم 

 الجذري

ألم 

أسفل 

 الظهر

الأعراض 

 الحسية

الضعف 

 العضلي

  المنعكسات  لازك

 غائبة طبيعية  _ +      

 24 46 27 43 16 64 55 47 58 العدد

النسبة 

 المئوية

82.8 67.1 78.5 91.4 22.8 61.5 38.5 65.7 34.3 
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 .(4من المرضى )جدول 27.2وكان الألم الجذري هو الشكوى الرئيسية لدى 

من  67.1 ل( أي ما يعاد3مريضا )جدول 47د الأعراض عند وتواجد كأح

 المرضى.

 نسب توارد أنماط الشكوى الرئيسية لدى المرضى (: يبين4دول )لجا

 الجدول السابق( يشرح 3الرسم التوضيحي )

 ( توزع الشكاية الرئيسية لدى المرضى3)رسم توضيحي 

 

 

 

 

40%

27%

33%

الشكوى الرئيسية لدى المرضى

عرج عصبي ألم جذري ألم جذري+ عرج عصبي 

 النسبة المئوية العدد الاجمالي الشكوى الرئيسية

 %40 28 عرج عصبي

 %27.2 19 ألم جذري

 %32.8 23 عرج عصبي + ألم جذري
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 وعددهم في كل مجموعة(: يبين مسافات العرج العصبي عند المرضى 5)الجدول 

 ( يشرح الجدول السابق4ضيحي )الرسم التو

 

 (: يوضح مسافات العرج العصبي لدى المرضى4)سم توضيحي ر

 في العينة المدروسة(: يبين أشكال الألم الجذري ودرجاته 6)الجدول 

23%

36%

41%

مسافات العرج العصبي لدى المرضى

متر25المسافة حتى  متر50المسافة حتى  متر100المسافة حتى 

 عدد المرضى الذين يشكون من عرج عصبي مسافة العرج

 13 م 25المسافة حتى 

 21 م 50المسافة حتى 

 24 م 100المسافة حتى 

 58 العدد الاجمالي

 العدد درجة الألم الجذري ** العدد الألم الجذري

 7 خفيف  23 غير موجود

 29 متوسط  22 موجود في طرف واحد بشكل مسيطر

 11 شديد  10 في الطرفين بشكل متساوي

    15 في الطرفين بشكل غير متساوي
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 أشكال توارد الألم الجذري لدى المرضى (:5)توضيحي رسم 

 

 (: درجات الألم الجذري لدى المرضى6)توضيحي رسم 

 

 

 

33%

32%

14%

21%

توزع الألم الجذري

غير موجود موجود في طرف واحد في الطرفين بشكل فير متساوي في الطرفين بشكل متساوي

15%

62%

23%

درجة الألم الجذري

خفيف متوسط شديد
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 الظهر:ألم أسفل 

مريض( كانت لديهم  70مريض من أصل  55) 78.5نلاحظ أن غالبية المرضى 

كان الألم ضمن الدرجة  %58معظم الحالات  الظهر، وفيدرجة من ألم أسفل 

 المتوسطة.

  ألم أسفل الظهر

 55 موجود

 15 غير موجود

  

  درجة الألم 

 17 خفيف

 32 متوسط

 6 شديد

 الظهر مع درجاته لدى المرضى(: توزع ألم أسفل 7)رقم الجدول 

 

 (: نسبة وجود ألم الظهر لدى المرضى7)توضيحي رسم 

79%

21%

ألم أسفل الظهر

موجود غير موجود
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 درجة ألم أسفل الظهر لدى المرضى (: يبين8)توضيحي رسم 

 والأعراض الحسية:الضعف العضلي 

كان لديهم أعراض حسية  %91.4نلاحظ من الجدول التالي أن غالبية المرضى 

فقط من المرضى كان لديهم درجة من الضعف  %22.8 (، بينما)خدر ونمل

 العضلي.

 ضعف عضلي أعراض حسية 

 16 64 موجود

 54 6 غير موجود

 (: يبين عدد المرضى الذين لديهم أعراض حسية أو ضعف عضلي8)جدول 

 علامة لازك:

 34( نلاحظ أن علامة لازك كانت إيجابية في طرف واحد عند 9)في الجدول 

مرضى  9في الطرفين لدى  (، وإيجابية%49مريضا ) 70مريضا من أصل 

( 9)التوضيحي  (. والرسم%38مرضا ) 27حين كانت سلبية لدى  (، في13%)

 يبين هذه النسب.

31%

58%

11%

درجة ألم أسفل الظهر

خفيف متوسط شديد
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 (: علامة لازك لدى المرضى9)جدول 

 

 (: علامة لازك لدى المرضى9)توضيحي رسم 

 المنعكسات:

( نبين توزع المرضى حسب فحص المنعكسات لديهم ونلاحظ أن 10)الجدول في 

 طبيعي، والرسمكان فحص المنعكسات لديهم  %65.7النسبة الأكبر من المرضى 

 ( يوضح هذه النسب.10التوضيحي )

 عدد المرضى فحص المنعكسات

 46 طبيعية

 24 كلها ضعيفة أو غائبةأحد المنعكسات أو 

 (: فحص المنعكسات في الطرفيين السفليين لدى المرضى10)جدول 

38%

49%

13%

علامة لازك

سلبية إيجابية بطرف واحد إيجابية بالطرفين

 عدد المرضى علامة لازك

 27 سلبية

 34 إيجابية في طرف واحد

 9 إيجابية في الطرفين
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 (: يبين فحص المنعكسات لدى المرضى.10)توضيحي رسم 

 المستويات المتضيقة وتوزعها:

 %44عا بنسبة شيوتضيق مستويين كان هو الأكثر  نلاحظ بأن (11) في الجدول

ففي  .لتوزع المستويات المتضيقة كان مماثلا للنسب العالمية (. وبالنسبةمريضا 31)

     ، يليه%81.4بنسبة  هو الأكثر شيوعا 5ق4( نلاحظ أن تضيق ق12الجدول )

، وفيما يلي رسوم توضيحية تشرح 2ق1م قث 1ع5يليه ق 3ق 2ثم ق 4ق 3ق

 النسب السابقة.

 عدد المرضى الاجمالي عدد المستويات

 5 مستوى واحد

 31 يينمستو

 27 ثلاثة مستويات

 7 أربعة مستويات

 (: يبين عدد المستويات المتضيقة لدى المرضى11)الجدول 

 

66%

34%

المنعكسات

طبيعية ضعيفة أو غائبة
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المستويات 

 المتضيقة

 1ع5ق 5ق4ق 4ق3ق 3ق2ق 2ق1ق

 15 57 48 17 3 العدد

 %21.4 %81.4 %68.5 %24.2 %4.2 النسبة المئوية

 

 ضيقة لدى المرضىالمستويات المتتوزع  (:12) الجدول

 

 

 توزع المرضى حسب عدد المستويات المتضيقة( 11ضيحي )تورسم 

 

 

 

7%

44%39%

10%

عدد المستويات المتضيقة

مستوى واحد مستويين ثلاثة مستويات أربعة مستويات
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 ( يبين توزع التضيق على المستويات القطنية12)رسم توضيحي 

 

 تحسن الأعراض لدى المرضى بعد الجراحة

 :العرج العصبي

مريض لديهم عرج عصبي  58مريضا من أصل  37نلاحظ في الجدول التالي أن 

وبقيت  ،( حصل لديهم تحسن تام بالعرج العصبي بعد الجراحة مباشرة63%)

( حصل لديهم %29مريضا ) 17النسبة ثابتة بعد سنة من الجراحة، في حين أن 

( بعد %25مريضا ) 15العدد الى  مباشرة، وانخفضتحسن جزئي بعد الجراحة 

 سنة من الجراحة.

 الجراحة. والرسموء بالأعراض بعد سنة من (س%7وطور أربعة مرضى )

 ( يبين هذه النسب.13التوضيحي )

 

0

10

20

30

40

50

60

2ق1تضيق ق 3ق2تضيق ق 4ق3تضيق ق 5ق4تضيق ق 1ع5تضيق ق

توزع التضيق على المستويات القطنية

عدد المرضى
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 بعد الجراحة مباشرة وبعد سنة من الجراحة (: يبين تحسن العرج العصبي لدى المرضى13)الجدول 

 

 

 ( يبين تحسن العرج العصبي لدى المرضى13رسم توضيحي )

 الضعف العضلي

مريض لديهم ضعف عضلي  16مرضى من أصل  6نلاحظ في الجدول التالي أن 

مباشرة، ( حصل لديهم تحسن تام بالضعف العضلي بعد الجراحة 37.5%)

( %31مرضى ) 5(، في حين أن %68.7النسبة بعد سنة من الجراحة ) وتحسنت

العدد الى مريضين  مباشرة. وانخفضحصل لديهم تحسن جزئي بعد الجراحة 

 ( يبين هذه النسب.14( بعد سنة من الجراحة، الرسم التوضيحي )12.5%)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

تحسن كامل تحسن جزئي عدم تحسن سوء بالأعراض

تحسن العرج العصبي بعد الجراحة

بعد الجراحة مباشرة بعد سنة من الجراحة

النتائج بعد العمل  

 الجراحي مباشرة

النتائج بعد سنة من 

 العمل الجراحي

تحسن العرج 

 العصبي

 37 37 تحسن كامل

 15 17 تحسن جزئي

 2 4 عدم تحسن

 4 0 سوء الأعراض

 12 12 بالأساس طبيعي
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النتائج بعد العمل  

 الجراحي مباشرة

النتائج بعد سنة من 

 العمل الجراحي

تحسن الضعف 

 العضلي

 11 6 تحسن كامل

 2 5 تحسن جزئي

 2 3 عدم تحسن

 1 2 سوء الأعراض

 54 54 بالأساس طبيعي

 بعد الجراحة مباشرة وبعد سنة من الجراحة تحسن الضعف العضلي (: يبين14)الجدول 

 

 ( يبين تحسن الضعف العضلي بعد الجراحة مباشرة وبعد سنة من العمل الجراحي14)رسم توضيحي 

 الألم الجذري

( حدث لديهم تحسن كامل بالألم %68مريضا ) 47مريضا من أصل  32نلاحظ أن 

النسبة ثابتة بعد سنة من العمل الجراحي، في  مباشرة، وبقيتالجذري بعد الجراحة 

الجراحة، مرضى حصل لديهم تحسن جزئي بالألم الجذري مباشرة بعد  10حين أن 

مرضى حافظوا على هذا التحسن بعد سنة من الجراحة أما تفاقم الألم الجذري  8و

0

2

4

6

8

10

12

تحسن كامل تحسن جزئي عدم تحسن سوء بالأعراض

تحسن الضعف العضلي بعد الجراحة

بعد الجراحة مباشرة بعد سنة من الجراحة
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وازداد العد ليصبح مريضين بعد سنة  ،فقد حدث لدى مريض بعد الجراحة مباشرة

 الجراحة، والرسم التوضيحي التالي يبين النسب السابقة. من

النتائج بعد العمل  

 الجراحي مباشرة

النتائج بعد سنة من 

 العمل الجراحي

تحسن الألم 

 الجذري

 32 32 تحسن كامل

 8 10 تحسن جزئي

 5 4 عدم تحسن

 2 1 سوء الأعراض

 23 23 بالأساس طبيعي

 الجراحي  الجذري بعد الجراحة مباشرة وبعد سنة من العمل(: تحسن الألم 15)الجدول 

 

 (: يبين تحسن الألم الجذري لدى المرضى15)توضيحي رسم 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

تحسن كامل تحسن جزئي عدم تحسن سوء بالأعراض

تحسن الألم الجذري بعد الجراحة

بعد الجراحة مباشرة بعد سنة من الجراحة



52 
 

 ألم أسفل الظهر

مريضا بعد  13نلاحظ بأن ألم أسفل الظهر تحسن بشكل تام عند  (16من الجدول )

مريضا بعد سنة من الجراحة، أما التحسن  16الجراحة مباشرة وازدادا العدد حتى 

مريضا بعد الجراحة مباشرة في حين  28الجزئي فقد شمل عدد أكبر من المرضى 

ساءت درجة  مرضى 6مرضى لم يتحسن الألم لديهم بعد الجراحة مباشرة و 8أن 

 الألم لديهم بعد الجراحة مباشرة، الرسم التوضيحي التالي يبين هذه النسب.

النتائج بعد العمل  

 الجراحي مباشرة

النتائج بعد سنة من 

 العمل الجراحي

تحسن ألم أسفل 

 الظهر

 16 13 تحسن كامل

 21 28 تحسن جزئي

 12 8 عدم تحسن

 6 6 سوء الأعراض

 15 15 بالأساس طبيعي

 (: تحسن ألم أسفل الظهر لدى المرضى16)الجدول 

 

 تحسن ألم أسفل الظهر لدى المرضى (: يبين16رسم توضيحي )

0

5

10

15

20

25

30

تحسن كامل تحسن جزئي عدم تحسن سوء الأعراض

تحسن ألم أسفل الظهربعد الجراحة

بعد الجراحة مباشرة بعد سنة من الجراحة
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 الأعراض الحسية

مريضا لم تتحسن لديهم الأعراض الحسية بعد  27العدد الأكبر من المرضى 

مرضى فقط دون تحسن بعد سنة من الجراحة،  8في حين بقي  .الجراحة مباشرة

مريضا بعد  24مرضى بعد الجراحة وازداد العدد حتى  6التحسن التام حدث لدى 

 سنة من العمل الجراحي، والرسم التوضيحي التالي يبين النسب السابقة.

 

النتائج بعد العمل  

 الجراحي مباشرة

النتائج بعد سنة من 

 العمل الجراحي

تحسن الأعراض 

 الحسية

 24 6 تحسن كامل

 21 18 تحسن جزئي

 8 27 عدم تحسن

 11 13 سوء الأعراض

 6 6 بالأساس طبيعي

 (: تحسن الأعراض الحسية بعد الجراحة17)الجدول 

 

 ن تحسن الأعراض الحسية لدى المرضى(: يبي17)توضيحي رسم 

0
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30

تحسن كامل تحسن جزئي عدم تحسن سوء الأعراض

تحسن الأعراض الحسية بعد الجراحة

بعد الجراحة مباشرة بعد سنة من الجراحة
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 :الاختلاطات

 حصل لديها بعد الجراحة خزل طرفين سفليين  سنة 48مرها مريضة ع

 .الأعراض العصبية لاحقا دون تحسن عصبية،مثانة  ،1/5

  حيث تم  ،بعد الجراحة سنة حدث لديه حادث وعائي دماغي 50مريض

 .وضعه على تمييع وعلاج فيزيائي

  امسة كسرت السويقة سنة أثناء تركيب برغي بالفقرة القطنية الخ 57مريضة

 ون برغي بجهة واحدة.الفقرة دوتركت 

 .ستة مرضى حصل لديهم أذية سحايا أثناء الجراحة تم خياطتها دون عقابيل 

  احتاج مريض واحد  العملية،خمسة مرضى حصل لديهم انتان جرح بعد

لتداخل جراحي لتنضير الجرح ثم علاج بالصادات لمدة كافية حتى شفاء 

 .الانتان

  علاجه بالصادات لمدة كافية مع شفاء مريض واحد طور التهاب سحايا تم

 .دون عقابيل

 النسبة العدد الاختلاط

 %8.5 6 أذية سحايا

 %1.5 1 التهاب سحايا

 %7 5 انتان جرح

 %1.5 1 حادث وعائي دماغي

 %1.5 1 أذية عصبية

 %1.5 1 اختلاطات أخرى
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 والمقارنة مع الدراسات العالمية ـ المناقشة5

 الجنسين في دراستنا يظهر رجحان في نسب الحدوث بين الرجالإن التوزع بين 

 الإناثإصابة ونسبة  %59حيث أن نسبة إصابة الذكور  ،والنساء لصالح الذكور

 and  Herron(21) ، في حين أن النسبة كانت متساوية في دراسة 41%

Mangelsdorf (140،70من الذكور و 70 مريض )من الاناث. 

في العقد  كانوا %45.7 النسبة الأعلى من المرضىنلاحظ حسب دراستنا أن 

وهي أقل  57.18 من المجموعةضأعمار المرضى  العمر. ومتوسطمن  سادسال

  and Mangelsdorf Herron(21) فمثال في دراسة العالمية،من الدراسات 

 Caputy (22)وفي مجموعة  سنة، 63مريضا كان معدل الأعمار  140على 

and Luessenhops  سنة. 67مريضا كان معدل أعمارهم  100المؤلفة من 

والثقافة الصحية المهنية وقد يكون ذلك بسبب طبيعة العمل المختلفة والتوعية 

 المختلفة.

 وجدنا في دراستنا أن توزع الأعراض السريرية كان على الشكل التالي:

من المرضى هو  %40 كان في الرئيس، حيثالعرج العصبي هو العرض  

 المرضى، وكانتمن  %82.8 وتواجد كأحد الأعراض عند الرئيسة،الشكوى 

 متر. 100-25 مسافة العرج تتراوح بين متر

وتواجد  من المرضى %27.2في ة يوقد كان الألم الجذري هو الشكوى الرئيس

 .من المرضى %67كأحد الأعراض عند 

 مريض NazariansLouis and  (6) (350مجموعة أخرى، وبالنظر لدراسات 

والعرج العصبي المتقطع  %57ي وجود الألم الجذري ف قطنية( بينتتضيق قناة 

 .%67 في
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 يق القناةمن مرضى تض %87بينوا أن   and Associates Lemaire(7)أما 

اجعوا بعرج ر %58جذري، ولديهم ألم  %82الظهر، ويشكون من ألم أسفل 

 .عصبي

 .مريضا( 31) %44عا بنسبة شيوتضيق مستويين كان هو الأكثر  نلاحظ بأن

 .(1)ة في المذكورقة كان مماثلا للنسب العالمية وبالنسبة لتوزع المستويات المتضي

Youmans Neurological Surgery هو الأكثر  5ق4أن تضيق ق حيث

  .2ق1م قث 1ع5يليه ق 3ق 2ثم ق 4ق 3يليه ق %81.4بنسبة  شيوعا

ة لدى المرضى بشكل ملحوظ لدى المرضى، يدراستنا تحسنت الأعراض السريرفي 

الأعراض تحسنت على  أنلدينا تبين  ،فمن خلال تقييم المرضى بعد الجراحة مباشرة

 التالي:الشكل 

تحسن  ،%68تحسن الضعف العضلي بنسبة  ،%93العرج العصبي تحسن بنسبة  

 .%74تحسن ألم أسفل الظهر بنسبة  ،%89الألم الجذري بنسبة 

 التالي:وعند تقييم المرضى بعد سنة من العمل الجراحي تغيرت النسب على الشكل 

تحسن  ،%81تحسن الضعف العضلي بنسبة  ،%89تحسن العرج العصبي بنسبة 

 .%67تحسن ألم أسفل الظهر بنسبة  ،%85الألم الجذري بنسبة 

  and Colleagues Turner(20)ففي دراسة  وبالمقارنة مع الدراسات العالمية

من  %85إلى  %64وجدوا أن المرضى تحسنوا بدرجة جيدة إلى ممتازة في 

 .الحالات

من المرضى حدث  %55فإن   and Coworkers Katz(24)وفي دراسة أخرى 

 لديهم تحسن ملحوظ في الأعراض الرئيسية.
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 الخلاصة والتوصيات-7

من خلال دراستنا تبين أن تضيق القناة الشوكية التنكسي أشيع عند الذكور في -1

يراجع المرضى بأعراض سريرية متنوعة يمثل العرج  المتقدمة. حيثالأعمار 

 يعتبر الضعف العضلي عرض قليل التوارد. الجذري،العصبي أشيعها بالإضافة للألم 

حيث  .5ق4لمستويات تضيقا هو قمن خلال الاستقصاءات الحديثة تبين أن أكثر ا-2

 تم تشخيص معظم المرضى بعد إجراء مرنان مغناطيسي للعمود القطني.

الألم  عالية، يليهبعد إجراء العمل الجراحي تبين تحسن العرج العصبي بنسبة -3

 ثم ألم أسفل الظهر والضعف العضلي. ،الجذري بنسبة أقل

أشيعها أذية السحايا خلال  كان. ووجد أن نسبة الاختلاطات منخفضة بشكل عام-4

أنه من النادر  الجرح، ووجديليها انتان  ،العمل الجراحي والتي تم تدبيرها دون عقابيل

  حدوث أذية عصبية خلال التداخل الجراحي.

علاج مرضى تضيق القناة الشوكية القطنية التنكسي عن طريق إجراء خزع إن -5

 السويقات وذلك بعد فشل العلاج المحافظخلفي مع تحرير الجذور وتثبيت فقرات عبر 

 نسبة جيدة إلى ممتازة من تحسن الأعراض جيد، ويحققيعتبر إجراء جراحي 

 متشابهة مع الدراسات العالمية. الجراحة، وبنتائجبعد  الرئيسية
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