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 (ًالتطور الجنٌنً للفقار الشوكEmbryology of the spine). 

 هٌكلًالتشكل ال(Skeletal formation): 

ورٌة فلقة جنٌنٌة جانب مح 42-44  (Mesoderm)تشكل طبقة الأدٌم المتوسط 

(Paraxial somites) والتً تتماٌز لتطور البضع العظمٌة,( Sclerotomes)   ًف

( فً الناحٌة (Dermomyotomesالناحٌة الأمامٌة الأنسٌة والبضع الجلدٌة العضلٌة 

 الخلفٌة الوحشٌة.

فً ( (Notochordردود تتحرك البضع العظمٌة وتحٌط بكامل الحبل الشوكً والق

  Intersegmental), حٌث ٌفصل بٌنها اللحمة المتوسطةابعالأسبوع الجنٌنً الر

mesenchyme)  ًوتجاورها القطع العصبٌة والوعائٌة, وتشكل البضع العضلٌة جسرا

 بٌنها لتؤمٌن حركة الدعامة العظمٌة.

تقسم البضعة العظمٌة الى قسم رأسً قلٌل الخلاٌا وقسم ذٌلً مكتظ الخلاٌا وقسم بٌنهما 

تهاجر الخلاٌا من القسم الذٌلً الى القسم المتوسط لتشكل الحلقة  خال الخلاٌا, حٌث

 Nucleusالقردود النواة اللبٌة تراجع بٌنما ٌشكل  Annulus fibrosusاللٌفٌة 

pulposus  ًفوؼضرشكل ٌحدث ت 60والٌوم  40,وبٌن الٌوم Chondrification 

 لكل وحدة فقرٌة. Ossificationٌتلوه تعظم 

ٌلً من كل وحدة فقرٌة مع القسم الرأسً للوحدة الفقرٌة التالٌة فً ٌلتحم القسم الذ

والذي ٌطور الجسم  Centrumالناحٌة الأمامٌة تشكل  والأسبوع الجنٌنً السادس ,

الفقري أما الأقسام الباقٌة تشكل الأقواس الخلفٌة ,حٌث تعبرها التشكلات الوعائٌة أما 

 .(1)التشكلات العصبٌة فتمر بٌنها

,نقطة تعظم فً الجسم ام, تتشكل كل فقرة عظمٌة من ثلاث مراكز تعظم أولٌة بشكل ع

 .(2)الفقري ونقطتٌن فً القوس الخلفٌة حٌث توجد واحدة فً كل جانب

 

  ًالتشكل العصبNeural formation)): 

حٌث  فً الأسبوع الجنٌنً الثانً, Gastrulationٌبدأ الجنٌن مرحلة تشكٌل المعٌدة 

,بعدها تهاجر  Hypoblastوالأرومة التحتانٌة  Epiblastلسطحٌة لأرومة اٌشكل ا

لتشكل  Dorsal midlineخلاٌا من الأرومة السطحٌة الى الخط الناصؾ الظهري 

  . Primitive grooveولاحقاً التلم البدائً  Primitive streakالشرٌط البدائً 

 Primitive nodeالبدائٌة وتشكل العقدة  على حافة التلم البدائً  Pit تظهر نقرةحٌث 

   Notochord وهً منطقة تشكل القردود , وٌتراجع التلم البدائً ذٌلٌاً وٌتشكل القردود

 .(1)11رأسٌاً فً الٌوم الجنٌنً 

 Neuralلتشكل الطٌٌتٌن العصبٌتٌن   neural plateترتفع حواؾ اللوٌحة العصبٌة 

folds ٌنبوب لأة الرقبٌة لتشكٌل اوتلتحمان على الخط الناصؾ الظهري فً الناح

حٌث ٌستمر بالاتجاه الرأسً والذٌلً لتشكٌل المسم العصبً  Neural tube العصبً 

Neuropore  ًوالمسم  25, حٌث ٌنؽلق المسم العصبً الأمامً  فً الٌوم الجنٌن

 (.1صورة ).(1)22العصبً الخلفً فً الٌوم الجنٌنً 
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 .:تشكل الأنبوب العصبً (1الصورة)

 من خلاٌا منفصلة عن الطٌة العصبٌة  (Neural creast)العرؾ العصبً  ٌتشكل

Neural fold  فً كل جانب حٌث تهاجر لتشكل الخلاٌا الدبقٌةGlia  وخلاٌا شوان

الخلاٌا الكرومافٌنٌة و خلاٌا العقد والخلاٌا العنكبوتٌة والأم الحنون والخلاٌا المٌلانٌة و

جدار الأنبوب العصبً  ٌتشكلوالؽضروفٌة , بٌنما  الخلاٌا العظمٌةو العصبٌة المعوٌة

Neural tube من الخلاٌا الظهارٌة العصبٌةNeuroepithelial cells  ًتطورالت 

كاذب مع اتصالات معقدة وتشكل خلابا الأرومة العصبٌة  ظهاري تطبق

(Neuroblast cells )ها تشكل الطبقة الردائٌة رالتً تحٌط بالخلاٌا السابقة وهً بدو

Mantle layer  التً تتطور الى المادة الرمادٌةGrey matter  والطبقة

 . White matterالتً تتطور الى المادة البٌضاء  Marginal layerالهامشٌة

 Basal plateتتطور المادة الرمادٌة من الطبقة الردائٌة التً تطور الصفٌحة القاعدٌة 

فً  Alar plateالصفٌحة الجناحٌة ( وMotor hornفً الناحٌة البطنٌة)القرن الحركً

( فً كل جانب من خلال التلمٌن Sensor hornالناحٌة الظهرٌة)القرن الحسً

فً القطع  Intermediate hornبالإضافة الى قرن متوسطالمحددٌن من الجوانب ,

ٌضم عصبونات ودٌة من الجهاز  L2و L1والقطع القطنٌة  T12الى  T1الظهرٌة من 

 .(1)العصبً المستقل

التً تتشكل من الألٌاؾ العصبٌة  أما تطور المادة البٌضاء من الطبقة الهامشٌة 

Neural fibers  لخلاٌا الطبقة الردائٌة وتنقسم الى مجموعة حبال شوكٌةSpinal 

cords(2.صورة.) 
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 (: مقطع عرضً فً الحبل الشوكً.2الصورة)

ث تماٌز تراجعً , ثم  ٌحد42-21ٌستمر تشكل القناة الذٌلٌة بٌن الٌومٌن 

Retrogressive differentiation  ًوالٌوم 43للبطٌن النهائً ٌبدأ بٌن الٌوم الجنٌن

للمخروط النخاعً حٌث ٌكتمل  Relative ascensionوٌترافق مع ارتفاع نسبً  41

وٌتشكل الخٌط النهائً مع  L1-2بحلول الشهر الثانً بعد الولادة لٌصل للفاصل القطنً 

 (.3صورة). (1)ذٌل الفرس

 
 .مع تشكل الخٌط النهائً  (:الارتفاع النسبً للمخروط النخاع3ًالصورة )
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 ًتشرٌح الفقار القطنAnatomy of lumbar spine) .) 

 لهٌكلًالتشرٌح اSkeletal anatomy):) 

 : (3)الى Denisٌمكن تقسٌم الفقار القطنً حسب نموذج 

فقرة مع النصؾ الأمامً من القرص : ٌضم النصؾ الأمامً من جسم الالعمود الأمامً

    مامً,بالإضافة الى الرباط الطولانً الأ Intervertebral discبٌن الفقرات 

Anterior longitudinal ligament . 

ٌضم النصؾ الخلفً من جسم الفقرة و القرص بٌن الفقرات مع الرباط  :العمود المتوسط

,بالإضافة الى السوٌقة  Posterior longitudinal ligamentالطولانً الخلفً  

 . Pedicleالفقرٌة 

مع  Lamina والتً تضم الصفٌحة الفقرٌةٌشمل القوس الفقرٌة الخلفً: العمود 

مع النواتئ المعترضة والناتئ الشوكً ,بالإضافة  Facet joints الوجٌهات المفصلٌة

 Ligamentumالى الأربطة المرافقة ولاسٌما المحفظة المفصلٌة والرباط الأصفر

flavum.( 4صورة.) 

 
 . Denis(,نموذج الأعمدة الثلاث ل4الصورة )

 Annulusمن الحلقة اللٌفٌة  Intervertebral discٌتؤلؾ القرص بٌن الفقري 

fibrosus  حٌث تشكل عدة طبقات  من ألٌاؾ كولاجٌنٌة تنتظم بشكل صفائح متحدة

ومع العظم   End plate cartilageالمركز وتندمج مع الصفٌحة النهائٌة الؽضروفٌة

ووظٌفتها التقلٌل من الدوران على مستوى  Ring apophysial boneالناتئً الحلقً 
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تتشكل من مادة وهً  , Nucleus pulposusالفقرات, بالإضافة الى النواة اللبٌة 

 .(3)على الفقرات ةالمطبق قوىتجتمع فً مركز الحلقة اللٌفٌة وتمتص الجٌلاتٌنٌة 

جسام الفقرٌة للفقرات القطنٌة الأكبر فً العمود الفقري وٌنشؤ من حافتها تعتبر الأ

السوٌقتٌن الفقرٌتٌن لتشكلان الحدود كل من الخلفٌة الوحشٌة ومن الحدود العلوٌة 

,بٌنما تتشكل الحدود الخلفٌة الوحشٌة  Spinal canal الأمامٌة الوحشٌة للقناة الفقرٌة 

 من الصفٌحتٌن الفقرٌتٌن .

فً  Pars interarticularisالقطعة بٌن المفصلٌن أو  Isthmusنجد البرزخ  ن أنٌمك

 نقطة التقاء السوٌقة مع الصفٌحة مع الناتئ المفصلً العلوي والسفلً .

ٌضم المعقد المفصلً الثلاثً الاتصال بٌن جسمً الفقرتٌن بوساطة القرص بٌن 

ب ,وٌتشكل فً الأنسً من فً كل جان  Facet jointالفقرات مع المفصل الوجٌهً 

الناتئ المفصلً السفلً للفقرة العلوٌة مع الناتئ المفصلً العلوي للفقرة السفلٌة فً 

 .(4)الوحشً

على الخط الناصؾ الظهري من التحام  Spinous processٌنشؤ الناتئ الشوكً 

,أما على مستوى السوٌقة الفقرٌة ٌتشكل فً كل جانب ناتئ الصفٌحتٌن الفقرٌتٌن 

 . Transverse processعترض م

طبقة ثخٌنة تلتحم مع النواتئ  Thoracolumbar fasciaتشكل اللفافة الظهرٌة القطنٌة 

فً  Erector spinae muscles العضلات الناصبة للفقار حٌث تتشكلالشوكٌة ,

عضلات كبٌرة تنشؤ من العجز والعرؾ الحرقفً والنواتئ الشوكٌة  تبرالطبقة التالٌة وتع

 Iliocostalisرات القطنٌة والظهرٌة وٌمكن تقسٌمها الى العضلة الحرقفٌة الضلعٌة للفق

,وفً الآخر نجد Spinalis والعضلة الشوكٌة Longissimusوالعضلة الطولانٌة 

 Rotatorوالعضلات المدورة  Multifidus muscles العضلات متعددة الفلوح  

muscles (4). 

 ًالتشرٌح العصب( Neural anatomy) .  

 Conus medullarisمع المخروط النخاعً  Spinal cordٌتمادى الحبل الشوكً 

مع ذٌل  Filum terminaleوبٌنما ٌستمر الخٌط النهائً  L1بمستوى الفقرة القطنٌة 

 .(5)ضمن الكٌس القرابً Cauda equinaالفرس 

ب در القناة الشوكٌة بمستوى الثقواوتؽ Nerve rootsتتشكل الجذور العصبٌة 

حٌث ٌمر كل جذر عصبً أسفل السوٌقة الفقرٌة  , Vertebral foramensالفقرٌة

للفقرة الموافقة للجذر, وبالاعتماد على موقع الفتق ضمن القرص بٌن الفقرات فمن 

 (.5صورة).(3)الممكن أن ٌضؽط الجذر الموافق أو الجذور الممتدة للمستوى التالً
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 (,التشرٌح العصبً.5الصورة)

 .(Vascular anatomy)ح الوعائًالتشرٌ* 

 Lumbarمن الشراٌٌن القطنٌةSegmental arteriesتنشؤ الشراٌٌن القطعٌة  

arteries  وهً بدورها تنقسم الى شراٌٌن جذرٌة أمامٌة وخلفٌة,Posterior and 

Anterior radicular arteries  حٌث تدخل القناة الفقرٌة عبر الثقوب بٌن الفقرٌة

 ر العصبٌة.على طول الجذو

تتشكل التروٌة الدموٌة للحبل الشوكً من فروع الشراٌٌن السابقة بالإضافة الى 

التً تنشؤ من الشراٌٌن الشوكٌة القطعٌة  Medullary arteriesالشراٌٌن النخاعٌة

Segmental spinal arteries ان الشوكً الأمامً مع الشرٌانٌن ٌوتضم الشر

 (.6صورة ) .(5)الشوكٌٌن الخلفٌٌن
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 (,التروٌة الشرٌانٌة للحبل الشوكً والفقار.6الصورة)

أٌضاً توجد تروٌة شرٌانٌة مساهمة للجذور العصبٌة المشكلة لذٌل الفرس من كل من 

 ٌٌن الحرقفٌة القطنٌة والشرٌان العجزي الناصؾ والوحشً .االشر

ة ٌشكل النزح الورٌدي نمطٌن مختلفٌن من الضفائر الورٌدٌة :الضفٌرة الورٌدٌ

وتقسم الى أمامٌة تقع أمام الأجسام الفقرٌة وخلفٌة تحٌط  External plexusالخارجٌة 

  Internal plexus, أما النمط الثانً ٌسمى الضفٌرة الورٌدٌة الداخلٌة بالأقواس الفقرٌة

ضمن القناة  epidural spaceوتتؤلؾ من أقنٌة ورٌدٌة تسكن الحٌز فوق الجافٌة

وهً أقنٌة   Basi-vertebral plexusٌرة القاعدٌة الفقرٌةالفقرٌة وتتصل مع الضف

 .(5)ورٌدٌة تمتد ضمن العظم الإسفنجً للأجسام الفقرٌة

وٌوجد للنزح الورٌدي للحبل الشوكً مجموعة أوردة مركزٌة راجعة أمامٌة 

 (.2صورة). Anterior and posterior retrograde central veinsوخلفٌة
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 ٌدي للفقار.(,النزح الور2الصورة)
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  ًالداء الفقري التنكسDegenerative spine disease)). 

 

 مصطلحات تعرٌفٌةNomenclatures :  

( تعرٌفاً أكثر  (Degenerative spine disease DSDٌشكل الداء الفقري التنكسً 

من حٌث  Degenerative disc disease (DDD)شمولٌة من الداء القرصً التنكسً 

لتبدلات المرضٌة المترقٌة التً تتطور على حساب الفقار وتسبب تضمٌنه مختلؾ ا

 الشكاٌة السرٌرٌة المرافقة.

وأصبح استخدامه فقط فً  Spondylosisبالمقابل تراجع استخدام مصطلح قسط الفقار 

 .Cervical stenosis  (6)التضٌق الرقبً

 

 

 الفٌزٌولوجٌة المرضٌة(Pathophysiology) (6)
: 

 : Disc abnormalitiesقة للقرص الفقريالتبدلات المراف (1

حٌث ٌتراجع محتوى النواة اللبٌة من : Disc desiccationجفاؾ القرص الفقري -

 مع الوقت ,بالإضافة الى تراجع المحتوى المائً أٌضاً. Proteoglycanمادة 

وٌستمر بتكاثر ٌبدأ بحدوث استحالة مخاطٌة :  Fibrosisتلٌؾ القرص الفقري-

 ٌفٌة.الخلاٌا الل

:ٌترافق مع ارتشاؾ  Loss of disc space height المسافة القرصٌة قراصان-

 القرص الفقري وازدٌاد قابلٌته للأذٌة.

:قد   Annular fissures and tearsتطور شقوق وتمزقات فً الحلقة اللٌفٌة-

 . herniation Discتحث فً أي وقت وتإهب للفتق القرصً 

 : Facet joint abnormalitiesالمفصلٌة  التبدلات المرافقة للوجٌهات (2

فً الوجٌهات المفصلٌة وٌترافق مع ارتخاء  Hypertrophyٌحدث فرط تصنع 

 .  Joint capsuleالمحفظة المفصلٌة

 وتنشؤ من الحواؾ الفقرٌة.  Osteophytesتشكل النابتات العظمٌة (3

 وٌحدث انزٌاح فقرة عن آخرى.  Spondylolisthesisالانزلاق الفقري  (4

  . Hypertrophy of ligamentum  flavum فرط تصنع الرباط الأصفر (5

 

 التداخلات العصبٌة(Neurologic involvements) (6)
: 

 ة:فً المواقع التالٌ  Lumbar spinal stenosisٌحدث التضٌق الشوكً القطنً            

وٌحدث تناقص فً القطر   Central canal stenosis تضٌق القناة المركزي (1

 :وٌشمل(,1.صورة)الأمامً الخلفً للقناة الفقرٌة 
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 . Central canal stenosis(,تضٌق القناة المركزي1الصورة)

   Achondroplastic dwarf:القزم المودون Congenital التضٌق الخلقً -

 التبدلات المرضٌة .:وٌضم كافة   Acquiredالتضٌق المكتسب -

 ٌعد النمط الأكثر شٌوعاً.:و  Superimposedالتضٌق المتراكب -

 وٌحدث تضٌق فً الثقبة الفقرٌة . Foraminal stenosisتضٌق الثقبة  (2

وٌحدث بتضخم الوجٌه   Lateral recess stenosisتضٌق الردب الوحشً (3

 . L4-5المفصلً العلوي للفقرة السفلٌة لاسٌما فً الفاصل 

   : (8)وٌمكن تصنٌفه الى          

 .  Stable stenosisالتضٌق الثابت (1

 : Unstable stenosisالتضٌق الؽٌر ثابت (2

 المقطع   وحٌدUnisegmental form .وٌشمل الانزلاق الفقري: 

 متعدد المقاطع Multisegmental form  وٌشمل الجنؾ:Scoliosis ... 

 

 الوبائٌاتEpidemiologies):) 

 قطنًٌتصدر التضٌق القطنً العرضً قائمة العملٌات الجراحٌة فً الفقار ال

 .L1-2 (7)ونادراً  L5-S1وأخٌراً  L2-3ثم  L3-4ٌلٌه L4-5وٌعد أشٌع تموضع 

      

 عوامل الخطر Risk factors : 

 Genetic andالعامل الوراثً وتؤثٌرات العوامل البٌئٌة (1

environmental factors (12). 

 .  Cumulative effects of traumaالرضوض المتراكمة (2

 .  Osteoporosisالترقق العظمً (3
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 . Cigarette smoking  (13),(14)تدخٌن السجائر (4

 . BMI  زٌادة مشعر كتلة الجسم (5

 .  Loss of muscle  toneنقص المقوٌة العضلٌة (6

 

  الانزلاق الفقري(Spondylolisthesis) : 

  أنماط الانزلاقTypes of spondylolisthesis)) 
(11) : 

ٌب الخلقً فً :ٌسبب الع  Dysplasticعسر التصنع النمط الأول: (1

, وٌترافق بالشوك المشقوق الخفً فً حوالً  L5l-S1العجز انزلاق 

 % من الحالات.94

: ٌسمى انحلال الفقار   Isthmicالنمط الثانً: البرزخً (2

Spondylolysis  :وٌحدث بسبب 

i. ًالانحلالLytic .وهو كسر جهدي فً البرزخ 

ii.  الممدودElongated .ٌحدث كسور متكررة مع الشفاء 

iii. د الحاAcute .وهو كسر حدٌث فً البرزخ 

 :  ٌسبب عدم الثبات القطعً   Degenerativeالنمط الثالث: التنكسً (3

Intersegmental instability انزلاقL4-5  وهو أشٌع عند النساء,

 % من الحالات.9.4فً حوالً 

: ٌحدث بسبب كسر فً موقع  Traumaticالنمط الرابع: الرضً (4

 مؽاٌر للبرزخ.

: ٌحدث بوجود مرض عظمً  Pathologicمس: المرضًخاالنمط ال (5

 (.9صورة) موضع أو جهازي.

 

 .Spondylolisthesis(,انزلاق الفقرات  9الصورة)
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 درجات الانزلاقSpondylolisthesis grading)) (9),(10) : 

 . Subluxation  <25%:1الدرجة  (1

 . %50-25بٌن  :2الدرجة  (2

 . %75-50:بٌن   3الدرجة  (3

 . %100-75ٌن :ب 4الدرجة  (4

 .Spondyloptosisٌسمى  %100< : 5الدرجة  (5

 الحالات المرافقة(Associated conditions) (15),(16): 

 .  Achondroplasiaالودانة-: Congenitalالخلقً  (1

 .Narrowed canalالقناة الضٌقة -                       

 . Paget diseaseالتهاب العظم المشوه-:  Acquiredالمكتسب (2

 .  Acromegalyضخامة النهاٌات-                         

 . AP  التهاب الفقار اللاصق -                         

 .  OPLL تكلس الرباط الطولانً الخلفً -                         

 . DISHفرط التعظم الهٌكلً الذاتً المنتشر -                         

 الداء القرصً التنكس ً (Degenerative disc disease): 

 مصطلحات تعرٌفٌة(nomenclatures) 
(17)

: 

 ٌمكن أن ٌسبب ألم جذري  Degenerative discالقرص المتنكس

Radiculopathy ًبالآلٌة الالتهابٌة ولازال موضوع خلاف. 

بسبب تجمع الؽاز فً المسافة القرصٌة بآلٌة  Vacuum discالقرص الخالً 

 ؼٌر انتانٌة .

 الفٌزٌولوجٌة المرضٌة(Pathophysiology) 
(18)

: 

%  لمحٌط القرص 50:ٌسبب انزٌاح <  Bulging discالقرص المنتبج (1

 . Disc space خلؾ حدود المسافة القرصٌة

 % من محٌط القرص 50:ٌكون  >  Herniation الفتق (2

 وٌقسم:

o الفتق البإريFocal herniation  <25.من محٌط القرص % 

o عرٌضة  الفتق مع قاعدةBroad based herniation  25بٌن-

50.% 

o تدلً القرص الفقري  Protrusion . لا ٌوجد له عنق ضٌق 

o انبثاق القرص الفقريExtrusion  : له عنق ضٌق وله نمطٌن 

 ٌشكل قطعة حرة منفصلة. Sequestrationالمتشظً  -

تبتعد القطعة عن القرص مع أو دون  Migrationالهاجر  -

 (.10صورة) تشظً.
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 . Degenerative disc disease(,الداء القرصً التنكس10ًالصورة)

 تشوه الفقار عند البالغٌنAdult spine deformity)) : 

  التعرٌف
(19)  (Definition): 

 Coronalٌضم طٌؾ واسع من التبدلات المرضٌة فً المستوى الإكلٌلً 

plane  الجنؾ(Scoliosis  ًوالمستوى السهم ) Sagittal plane  . 

  التصنٌف (Classification): 

 Spino-pelvicالثوابت الفقرٌة الحوضٌة-

parameters))
(20),(21)

: 

 Lumbar lordosis (LL .) القعس القطنً 

 Pelvic incidence (PI .)الوقوع الحوضً

 Pelvic tilt (PT .)المٌل الحوضً

 Sagittal vertical alignmentالتقارب العمودي السهمً

(SVA.) (.12,صورة رقم )(11رقم )صورة 

SRS-SCHWAB Classification) - )(22),(23): 

o ًنمط الانحناء الإكلٌل Coronal curve type : 

T  الظهري :Cobb angle >30 < ً30والباق. 

L ًالقطنً أو الظهري القطن : Cobb angle >30 

 . 30والباقً>
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D كلاهما:,N .دون أي منهما: 

o التعدٌلات السهمٌة modifiersSagittal  : 

 : Pelvic harmonyالتناؼم الحوضً -

 . PI-LL<10خفٌؾ 

 . PI-LL<20معتدل 

 . PI-LL>20شدٌد

 : Global alignmentالتقارب الشامل-

 . SVA<4cmخفٌؾ 

 . SVA<9.5cmمعتدل 

 . SVA>9.5cmشدٌد  

 : Pelvic tiltالمٌل الحوضً-

 . PT<20خفٌؾ 

 . PT<30معتدل 

 . PT>30شدٌد 

 

 . SVA(: الصورة الشعاعٌة البسٌطة الجانبٌة والتقارب العمودي السهم11ًقم )الصورة ر
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 . Spino-pelvic parameters(:الثوابت الفقرٌة الحوضٌة12الصورة رقم )

 ( التظاهر السرٌريClinical presentation:) 

 التظاهر العام(General ): 
 التبدلات التنكسٌة الثابتة التً تسبب التضٌق : (1

 . Radicular symptoms and signsوعلامات جذرٌة أعراض -

 .)الأشٌع( Neurogenic claudicationالعرج العصبً  -

 : التبدلات التنكسٌة الؽٌر ثابتة (2

 . Sagittal imbalanceو Scoliosisالجنؾ  -

 : Discogenic painالألم القرصً (3

لم هٌكلً عضلً أوٌعتبر  ٌؽٌب فً المراحل المتقدمة-

Musculoskeletal low back pain . 

 ًالعرج العصبNeurogenic claudication)) 
(24)

: 

 Pseudo-claudicationأو العرج الكاذب    NCٌجب تمٌٌز العرج العصبً

 .  Intermittent- claudicationأو العرج المتقطع VCعن العرج الوعائً 

بٌن ٌتظاهر بؤلم أو شواش حسً ونادراً ضعؾ حركً فً جانب واحد أو الجان 

من  Discomfortمن الورك أو الفخذ وقد ٌنتشر للساق ,وهو ٌشبه الانزعاج 

وٌزداد بالوقوؾ والمشً وٌخؾ  وٌتطور خلال أشهر لسنوات, ناحٌة الشدة,

 بالجلوس والقرفصاء ولا ٌتؤثر بمناورة فالسلفا .

لا ٌترافق مع برودة الطرؾ أو شحوبه أو انخفاض النبض المحٌطً , وتتؽٌر 

 المسببة للألم من ٌوم لٌوم آخر وٌتراجع ببطء عند توقؾ الحركة. المسافة

 % للتضٌق الفقري ,و بالمقابل ٌمتلك نوعٌة عالٌة.60ٌتصؾ بحساسٌة معتدلة 
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 الانزلاق الفقريSpondylolisthesis)): 

ٌتظاهر بالعرج العصبً وربما أعراض وعلامات جذرٌة للجذر العصبً 

قد ٌحدث انضؽاط الجذر  L4-5قة ,ففً الانزلاق الموافق للفقرة العلوٌة المنزل

 . L4القطنً الرابع 

حالة خاصة    Isthmic spondylolisthesisٌشكل الانزلاق الفقري البرزخً

,وقد ٌكتشؾ بالصدفة أو ٌسبب أعراض وعلامات جذرٌة دون عرج عصبً 

,و هذا ٌحدث بسبب عدم تضٌق القناة الفقرٌة لحدوث انزٌاح أمامً للجسم 

 فقري فقط.ال

 ًالفحص العصبNeurologic exam)) 
(25)

 : 

% , و ٌعتبر ؼٌاب منعكس  11ٌبقى الفحص العصبً طبٌعٌاً فً حوالً 

من أشٌع   Knee jerks وتناقص المنعكس الداؼصً  Ankle jerksآخٌل

 الموجودات المرضٌة.

 ٌزداد الالم مع بسط الجذع للخلؾ وٌتناقص مع ثنً الجذع للأمام.

 التشخٌص ا( ًلتفرٌقDifferential diagnosis) 
(26)

: 

 . Vascular claudicationالعرج الوعائً (1

: التهاب الجراب  Hip joint diseasesأمراض المفصل الوركً  (2

,التهاب المفصل  Trochanteric bursistisالمدور 

 .  Degenerative joint diseaseالتنكسً

 . Disc herniationالفتق القرصً (3

:ٌشخص وٌعالج بالاستجابة  Facet joint painلمفصلً ألم  الوجٌه ا (4

 المحافظ. الدوائً على العلاج

ٌشخص سرٌرٌا :Baastrup syndrome متلازمة باستروب  (5

وشعاعٌا من خلال ازدٌاد الالم بالبسط وتقارب النواتئ الشوكٌة 

 وتثخنها شعاعٌاً , وٌعالج بشكل محافظ ؼالباً.

 . Juxta-facet cysts الكٌسات المجاورة للوجٌهات (6

 . Arachnoiditis التهاب الؽشاء العنكبوتً  (2

 . Spinal cord tumorsأورام الحبل الشوكً (1

 . Type 1 AVMالتشوهات الوعائٌة  (9

 . Diabetic neuritisالتهاب الأعصاب السكري (10

 Delayed onset muscleالوجع العضلً المتؤخر (11

soreness (DOMS.) 

 . Inguinal herniaالفتق الأربً (12

 . Functional etiologiesالأسباب الوظٌفٌة (13
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  التهاب الجراب المدورTrochanteric bursitis)) 
(27)

: 

ٌسبب ألم على الجانب الوحشً للمفصل الوركً وقد ٌنتشر للوجه الوحشً 

% من الحالات ,ولا ٌنتشر إلى الوجه الخلفً أو ٌتعدى 40-20للفخذ فً 

عض التظاهرات الحادة أحٌانا ,وٌسبب الركبة, وٌعد ألم مزمن فً الؽالب مع ب

 ألم وربما شواش حسً بدون توزع عصبً .

ٌزداد الألم مع الوقوؾ والمشً وٌخؾ بالجلوس والقرفصاء لكن ٌزداد مع 

 .FABERلورك ومع مناورة الضؽط فوق الجانب الوحشً من ا

 

 

 ًالتقٌٌم التشخٌص(Diagnostic evaluation): 

 ًالتقٌٌم الشعاع(Radiographic evaluation): 

 :MRI (7)الرنٌن المؽناطٌسً (1

 Loss of CSF signalٌلاحظ ؼٌاب اشارة السائل الدماؼً الشوكً

,وٌكشؾ تضٌق  T2W1وانضؽاط البنى العصبٌة فً الزمن الثانً

القناة المركزي والتضٌق الوحشً بالإضافة الى الكٌسات التنكسٌة 

Juxta-facet cysts وفرط تصنع الرباط الأصفر 

 (.14(,صورة)13ورة)ص.

 

 (, تضخم الرباط الأصفر.13الصورة)
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 .  Juxta-facet cyst(,الكٌسة المجاورة للوجٌه14الصورة)

والقرص  Facet jointنلاحظ ازدٌاد الإشارة داخل الوجٌه المفصلً 

,ولكن ٌبدي ضعؾ فً اظهار التبدلات  Vcuum discالخالً 

 المرضٌة فً البنى العظمٌة.

% 33التبدلات المرضٌة عند الأشخاص المسنٌن فً  قد نلاحظ هذه

 بدون أي أعراض مرافقة.من الحالات 

 : Lumbosacral spine X-rays (24)الصور البسٌطة  (2

 ةلاحظمكن مٌ,و Spondylolisthesisٌكشؾ الانزلاق الفقري 

تناقص القطر الأمامً الخلفً فً تضٌق القناة المركزي مع بقاء القطر 

بٌعٌاً, وتساعد الوضعٌة المائلة فً كشؾ العٌب فً بٌن السوٌقتٌن ط

 (.15صورة).  Pars defectالبرزخ

 . ثنً والبسط فً اظهار عدم الثباتتستخدم الصور الحركٌة مع ال

  
 . Dynamic X-ray(,الصورة الحركٌة البسٌطة15الصورة)
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 :Full standing X-raysالصور البسٌطة الكاملة بوضعٌة الوقوؾ  (3

 (.16صورة)تقٌٌم المستوٌٌن السهمً والإكلٌلً .تساعد فً 

 

 (,الصورة البسٌطة الكاملة بوضعٌة الوقوؾ.16الصورة)

 : CT-scanالطبقً المحوري (4

ٌساعد فً تقٌٌم تضٌق القناة المركزي وتضٌق الوجٌه الوحشً 

والتبدلات المرضٌة فً البنى العظمٌة ولاسٌما تضخم الوجٌهات 

تصنع الرباط الأصفر, ونلاحظ علامة  المفصلٌة بالإضافة الى فرط

 .,وٌكشؾ تجمع الؽاز ضمن المسافة القرصٌةTrefoilالورٌقات الثلاث

ٌمكن تقٌٌم جمٌع الموجودات الشعاعٌة الملاحظة فً الصور البسٌطة 

 (.12صورة)بشكل أدق.

         

 

 . CT-scan(,التصوٌر المقطعً المحوسب12الصورة)
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 :  Myelogramتصوٌر النخاع (5

 Wash-boardالأطباققاعدة لاحظ فً الصورة الجانبٌة نمط ن

pattern  ط تخصر الدبوروفً الصورة الأمامٌة الخلفٌة نمWasp-

waisting pattern  وفً الحالات المتقدمة نلاحظ الحصار التام او,

 . Block الجزئً

ٌمكن أن نجد صعوبة فً إجراء البزل القطنً فً حالات التضٌق 

 .(11صورة)الشدٌد.

          

 

 .  Myelogram(,تصوٌر النخاع11الصورة)

 القٌاسات الشعاعٌة(Radiologic measurements) : 

-Lateral Xللقناة الشوكٌة فً  AP diameterالقطر الأمامً الخلفً  (1

ray : 

 ملم 25-22 المعدل الطبٌعً

 ملم 15 الحدود الدنٌا الطبٌعٌة

 ملم 11> التضٌق الشدٌد

 

 : CT-scan (28)اعٌة فً التصوٌر المقطعً المحوسبالقٌاسات الشع (2

 ملم  11.5<=  القطر الامامً الخلفً

 ملم IPD  =>16المسافة بٌن السوٌقتٌن

 ملم 5-4>=  ثخانة الرباط الأصفر
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 : CT-scanة العظمٌة فً التصوٌر المقطعً المحوسبذالناف (3

 ارتفاع الردب الوحشً
Lateral recess height 

 ب الوحشًمتلازمة الرد
Lateral recess syndrome 

 الحدود الدنٌا الطبٌعٌة ملم 3-4

 ٌقترح التشخٌص ملم 3>

 ٌإكد التشخٌص ملم 2>

 

 

 ًالإضافات للتقٌٌم الشعاع(Adjuncts to radiologic evaluation): 

: ٌتحمل المرٌض الذي ٌشكو من  Bicycle testاختبار الدراجة  (1

 ن المرٌض المصاب بالعرج الوعائً.العرج العصبً الاختبار أفضل م

 Ankle-brachial ratio (AB-ratio: )التقٌٌم الوعائً (2

ٌشخص ألم  0.25ٌشخص العرج الوعائً, 0.50طبٌعً, 1<

 . Gangreneٌشخص الموات 0.05الراحة,

  المعالجة(Treatment): 

 العلاج المحافظConservative management)) 
(29)

: 

والعلاج الفٌزٌائً   NSAIDستٌروئٌدٌة ٌشمل مضادات الالتهاب الؽٌر

Physical therapy  و تستخدم الدعائم ,Braces  ولٌس الشدTraction  

 LBPبشكل أقل شٌوعاً لاسٌما عند المرضى الذٌن ٌراجعون بؤلم أسفل الظهر

 أسابٌع. 3-1أشهر ولفترة قصٌرة  6لمدة لا تتجاوز 

 Isthmisٌمكن معالجة مرض الانزلاق الفقري البرزخً 

spondylolisthesis  أشهر  9-6أشهر وربما 3بشكل محافظ بالدعائم لمدة

فً الحالات التً لا تتشارك مع تصلب الحواؾ على  Adolescentsللٌافعٌن 

 وبالتال تظهر عالٌة الإشارة Pars defectجانبً العٌب البرزخً 

 فً الومضان Uptake, وتؤخذ المادة المشعة  stair MRIوT2W1بالزمنٌن

   العظمً.

  ًالعلاج الجراحSurgical treatment)) 
(9)

: 

تستطب الجراحة عند فشل العلاج المحافظ ,وتهدؾ لتخفٌؾ الألم وإٌقاؾ 

 سنة. 1أشهر والأؼلب بعد  3بعد  التدهور العصبً وربما تراجعه

 

  الخٌارات الجراحٌةSurgical options):) 

 Posterior direct decompressionالخلفً  المباشر رفع الضؽط (1

وتحرٌر القناة  Laminectomyحٌث ٌتم استئصال الصفٌحة الفقرٌة

 . Fusion لتحاملاالمركزٌة والثقوب الفقرٌة مع أو دون ا



23 
 

  ًالالتحام الخلفً الوحشً مع أو دون التثبٌت بالبراؼ

 Posterolateral fusion with or withoutوالقضبان

screw/rod fixation . 

 جسام الالتحام بٌن الأInterbody fusion  لا تستخدم عادة:

 Pedicleوٌمكن مشاركتها مع براؼً السوٌقة لوحدها

screws أو مسامٌر الوجٌهاتFacet dowels مشابك أو 

 : Spinous process clamps النواتئ الشوكٌة 

 ثنائً الجانب.  PLIF*الالتحام بٌن الأجسام القطنً الخلفً         

 وحٌد الجانب.  TLIPبٌن الأجسام القطنً عبر الثقبة*الالتحام          

 

 

 Anterior indirectرفع الضؽط الؽٌر مباشر الأمامً (2

decompression  حٌث ٌتم زٌادة ارتفاع المسافة القرصٌة وتحرٌر

 .Fusionمع الالتحام  الثقوب الفقرٌة

  ًالالتحام بٌن الأجسام القطنً الأمامALIF  ٌحتاج فتح البطن. 

 لأجسام القطنً الوحشًم بٌن احاتالالLLIF  وٌضمDLIF 

 .XLIFو

 الالتحام بٌن الأجسام القطنً المحوريAXLIF فقطL5-S1 . 

 Limitation ofتحدٌد البسط بوساطة المفصلات بٌن النواتئ الشوكٌة (3

extension by interspinous spacers :X-stop . 

  اختٌار الإجراءChoosing which procedure to use):) 

 المداخل الأمامٌة الؽٌر مباشرة: (1

 حدوث الأعراض بسبب تضٌق الثقبةForaminal stenosis 

بشكل أساسً ولاسٌما مع ضخامة الوجٌهات المفصلٌة 

 وانخفاض المسافة القرصٌة والجانب المقعر من الجنؾ.

 .سوابق تداخلات جراحٌة خلفٌة 

 . انضؽاط المسافة القرصٌة 

 المداخل الخلفٌة المباشرة: (2

 ث الأعراض بسبب تضٌق القناةحدوCanal stenosis 

 بشكل أساسً.

 . وجود قرص منفتق أو كٌسة أو ورم قابل للاستئصال 

 .تجنب الالتحام فً بعض الحالات 

 : Motion preservation surgeryالجراحة مع إبقاء الحركة (3
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حال وجود  مستوٌات  فً أحد المستوٌات وفًعند تطبٌق الالتحام 

فمن الأفضل ت تنكسٌة لا تتطلب تداخل جراحً مجاورة مع تبدلا

 الحفاظ علٌها لتجنب ترقً المشكلة من الناحٌة النظرٌة.

 استطباب تطبٌق الالتحام: (4

  > انزلاق فقريGrade 1 . 

 .تطور عدم ثبات على الصور الشعاعٌة الحركٌة 

 .توقع حدوث عدم ثبات فً بعض التداخلات 

 ًتشوه فقار عرضSymptomatic spine deformity 

(scoliosis and sagittal imbalance.) 

  أو أكثر. 3الفتق القرصً المتعدد 

  القرص الأسودblack disc .)ًخلاف( 

  من المرضى ولاسٌما الٌافعٌن 1تزداد درجة الانزلاق بعد رفع الضؽط عند %

ٌمكن تجنب الالتحام بعد رفع الضؽط فً مع وجود مسافة قرصٌة طبٌعٌة, و 

%من الوجٌهات 60-50مع الحفاظ على  1من الدرجة  الانزلاق الفقري

 راغ المسافة القرصٌةالمفصلٌة فً الجانبٌن وعدم اف

 

 

 التضٌق القطنً بدون  عند مرضىالسرٌرٌة لتطبٌق الالتحام  الدلائل

 Practice guidelines to fusion in patientsالانزلاق الفقري

with lumbar stenosis without spondylolisthesis  
(30)

:  

 

  قبل التداخل او أثناء التداخللا ٌستطب الالتحام بؽٌاب عدم الثبات. 

 لا ٌستطب التثبٌت بالبراؼً والقضبانScrew-rod fixation  عند

 . Posterolateral fusion تطبٌق الالتحام الخلفً الوحشً

 السرٌرٌة لتطبٌق الالتحام عند مرضى التضٌق القطنً مع  الدلائل

 Practice guidelines to fusion in patientsالفقريالانزلاق 

with lumbar stenosis  and spondylolisthesis  
(30)

: 

 .ٌستطب الالتحام لكل الحالات 

  ٌستطب التثبٌت بالبراؼً والقضبانScrew-rod fixation  مع

فً حال وجود  Posterolateral fusionالالتحام الخلفً الوحشً

 اخل أو أثناء التداخل.عدم الثبات قبل التد
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 النتائج(Outcomes): 

  عدم الالتحام(Nonunion) لا ٌتناسب بالضرورة مع نجاح :

 التداخل الجراحً.

 : Risk factorsعوامل الخطر

: ٌإخر الالتحام لاسٌما فً CIgarette smokingتدخٌن السجائر (1

 الفقار القطنً.

 ام مع زٌادتها.: ٌزداد عدم الالتحNumber of levelsعدد المستوٌات (2

أٌام  NSAID  (31)>(:5 مضادات الاتهاب الؽٌر ستٌروئٌدٌة (3

 وبالجرعات العالٌة(.

 

  نجاح التداخلSuccess of operation):) 

 بشكل عامIn general (32). 

( عند وجود مركب ألمً Good results 96%ٌلاحظ تحسن أفضل)

من عدم  Postural component of painمرتبط بالوضعٌة

 (.Good results 50%ه)وجود

أفضل بكثٌر من الألم فً الظهر  Leg painٌتحسن الألم فً الساق 

Back pain . 

 زٌادة تحمل المشً.ٌتركز الدور الأساسً للجراحة فً 

  نتائج الدراساتStudy results  

فً تبٌان فائدة كبٌرة للعلاج الجراحً  SPORT studyتفٌد دراسة 

سنوات من  1سنوات وتتناقص خلال  4ل مقارنة بالعلاج المحافظ خلا

 . (33)المتابعة 

 ًمع أو بدون الالتحام رفع الضغط المباشر الخلف(Posterior 

direct  decompression with or without fusion) : 

 تارٌخ الالتحام
(34) (History of fusion): 

تم تسجٌل أول تداخل جراحً على الفقار مع استخدام الالتحام فً 

ات القرن العشرٌن من قبل جراحٌن مختلفٌن ,وكانت كلا الحالتٌن بداٌ

فً  فً الفقرات Tuberculosisتهدؾ لتحقٌق الثبات بوجود تدرن

 .1911العام 

بٌنما  Tibial graftعظم الشظٌة كطعم حٌوي Albeeاستخدم الجراح

 Iliacعظم العرؾ الحرقفً كطعم حٌوي  Hibbsاستخدم الجراح الآخر

crest graft  وكلاهما تطلب فترة طوٌلة من الراحة واستخدام ,

 .الدعائم لتحقٌق الالتحام 
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سجلت أول حالة من الالتحام القطنً الخلفً الوحشً باسم الجراح 

Watkins   باستخدام التثبٌت ثنائً الجانب عبر 1953فً العام

أول من استخدم القضبان  Harringtonٌعد النواتئ المعترضة, ولكن 

Rods ستجدال فً للاInstrumentation  فً خمسٌنٌات القرن

 ,وقد استخدمها لعلاج الأطفال المصابٌن بالجنؾ.الماضً

 Hartshillتطورت التقنٌات المستخدمة فً الاستجدال من مربعات 

rectangles  الى نظام الصفائح وأخٌرا القضبان بالتشارك مع

ى براؼً بالإضافة ال Transpedicle screwsالبراؼً عبر السوٌقة

 الصفٌحة أو الوجٌه .

 (rh BMP 2)  على استخدام   2002فً العام  FDAتشكل  موافقة 

 (.19صورة ). فً الالتحام أحدث التطورات حالٌاً 

 

 Posterolateral fusion with(,الالتحام الخلفً الوحشً مع الاستجدال19الصورة)

instrumentatiom . 
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  استطباب الالتحام(Indication for a fusion): 

 : Spondylolisthesisالانزلاق الفقري (1

 الاستطبابIndications: 

o   سنة فً تدبٌر  1 أوأشهر  3فشل العلاج المحافظ بعد

الألم المستمر أو المتكرر  سواء فً الظهر أو الساق 

 والمإثر فً نوعٌة الحٌاة.

o  ً(36)العجز العصب. 

 الدراساتStudies: 

 Spine patient outcomes researchتقدم دراسة 

trial    (SPORT) مع  رفع الضؽط   دلٌلاً سرٌرٌاً لتفوق

فً تدبٌر  Decompression with fusionالالتحام

 Clinicalسرٌري  دلٌل أصبحتالانزلاق الفقري التنكسً و

guidline (35)  . 

ٌقترح بعض المإلفٌن اجراء رفع ضؽط 

, بٌنما تظهر الدراسات ترقً Decompressionفقط

 , وتدعم الدراسات تطبٌق الالتحام مشكلة سرٌرٌاً وشعاعٌاً ال

عدا دراسة واحدة تراجعٌة تدعم إجراء  مع الاستجدال

تستمر أفضلٌة  ,وتصنٌع للصفائح عوضاً عن الاستجدال

 سنوات على الأقل. 5تطبٌق الالتحام على رفع الضؽط لمدة 

% 12ازدٌاد معدل الالتحام  Fishgrund تظهر دراسة 

% عند إضافة مواد الاستجدال بدون فارق 45 مقابل

ٌقل عند مرضى الانزلاق الفقري البرزخً  و, وظٌفً

, ولا ٌختلؾ فً حال التثبٌت وحٌد أو ثنائً  مقارنة بالتنكسً

 . (37)الجانب لمستوى واحد أو مستوٌٌن 

بمقدار  Angulationٌوجد تحسن وظٌفً مع وجود تزوي 

كٌة قبل التداخل درجة أو أكثر على الصور الحر11

, و تم ملاحظة التحسن الوظٌفً الجراحً وٌؽٌب بدونه

المتزامن مع الالتحام الشعاعً عند تطبٌق مواد الاستجدال 

 . (37)سنوات  1عند متابعة المرضى لمدة 

ٌقترح أؼلب المإلفٌن إضافة التثبٌت بالبراؼً مع القضبان 

Screw-rod fixation  ًالى الالتحام الخلفً الوحش 

Posterolateral fusion (36)  أمٌركا ,وتوصً جمعٌة

 North America Spine Societyالشمالٌة للفقار

باستخدامها كدلٌل سرٌري  عند مرضى الانزلاق الفقري 

ؼم توفر الدلائل فقط عند مرضى الانزلاق الفقري عموماً ر

 . (37)التنكسً 
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 Interbodyتزٌد إضافة الالتحام بٌن الأجسام الفقرٌة

fusion  مع تحسن وظٌفً 91من معدل الالتحام الى %

,لكن  عند وجود عدم ثبات قطعً قبل التداخل الجراحً 

% 1تزداد معها الاختلاطات ولاسٌما العجز العصبً الدائم 

 .  (36), وقد تناقصت مع الاستئصال الكامل للوجٌه المفصلً 

رفع  ٌترافق الرد الجراحً للانزلاق ذو الدرجة العالٌة بدون

الضؽط بزٌادة الاختلاطات العصبٌة وانخفاض معدل 

,وٌوصً بتطبٌق الالتحام بٌن الأجسام %11.1الالتحام 

مع إضافة البراؼً عبر الأجسام  PLIFالقطنً الخلفً 

 Iliac screws orالفقرٌة أو عبر العظم الحرقفً 

transvertebral screws (36) . 

 : Spondylolysisالانحلال الفقري (2

 تطباب الاسIndications : 

o  سنة فً  1أشهر أو  3فشل العلاج المحافظ بعد

تدبٌر الألم المستمر أو المتكرر سواء فً الظهر أو 

 الساق والمإثر فً نوعٌة الحٌاة.

o  ً(36)العجز العصب . 

 الدراساتStudies : 

 

 فً فارق وجود عدم Moller and hedlundدراسة تظهر

 عند الاستجدال مواد ضافةإ عند النتائج أو الالتحام معدل

 Isthmic البرزخً الفقري الانزلاق مرضى

spondylolisthesis   (38)  بٌنما تظهر,A meta- 

analysis  وزٌادة 22% مقابل 90زٌادة معدل الالتحام %

 . (38)% 64% مقابل 15التحسن الوظٌفً 

 PLIFتفٌد بؤهمٌة  Prospectiveلا توجد دراسة تقدمٌة 

فً  ALIFالعدٌد من الدراسات تبٌن فائدة  وبالمقابل توجد

أو انحلال تدبٌر مرضى الانزلاق الفقري البرزخً 

 . Spondylolysis (38)الفقار

 

 Spinal stenosis withoutالتضٌق الفقري بدون الانزلاق (3

spondylolisthesis : 

  الاستطبابIndications : 
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o  سنة فً  1أشهر أو  3فشل العلاج المحافظ بعد

لألم المستمر أو المتكرر سواء فً الظهر أو تدبٌر ا

 فً الساق والمإثر فً نوعٌة الحٌاة.

o  ً(36)العجز العصب . 

 الدراساتStudies : 

 فائدة MAINو FINNISHو SPORTالدراسات تظهر

 العلاج على فقط الضؽط رفع من المإلؾ الجراحً التداخل

 (35),(37),(40) سنوات 1 عند وتراجعه سنوات 4 حتى المحافظ

. 

 الم تحسن فً الالتحام تطبٌق فائدة تقدمٌة دراسة تظهر

 فوائد دون فقط الضؽط برفع مقارنة شهر 2 لمدة الظهر

 الدراسات فً فوارق توجد ولا, الطوٌلة بالمتابعة إضافٌة

 العظمٌة الطعوم الى الاستجدال مواد إضافة عند التراجعٌة
(39) . 

ضؽط فقط من  السرٌرٌة بتطبٌق رفع توصً أحدث الدلائل

 Laminoectomyخلال خزع الصفٌحة الكلً أو الجزئً 

or laminotomy وجٌه الجزئً وتحرٌر مع خزع ال

 Partial facetectomy with foraminotomyالجذر

من دون  Discectomy مع أو بدون إفراغ المسافة القرصٌة

الحاجة الى تطبٌق الالتحام مع أو دون مواد الاستجدال 

Fusion with or without instrumentation  عند

 . (40)ؼٌاب دلٌل عدم الثبات قبل أو أثناء التداخل الجراحً

 Lumbar disc herniationالفتق القرصً القطنً (4
 

 
(35)

: 

 استطباب تطبٌق الالتحام:Indications for fusion 

 :الفتق البدئً أو الناكس لمرة واحدة 

o عدم الثبات قبل أو أثناء التداخل Instability . 
o وجود تشوهDeformity . 
o  ألم الظهر المحوريAxial  6المزمن أكثر من 

 أشهر.
 .الفتق الناكس لمرتٌن أو اكثر 

 الفتق المركزي الكبٌرLarge central   مع أعراض

 ثنائٌة الجانب.

 الدراساتStudies : 

فائدة العلاج الجراحً  MAINوSPORTتظهر دراسة 

 Discectomy (35)ة المإلؾ من إفراغ المسافة القرصٌ
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أي فائدة لتطبٌق عدم وجود ,وتظهر الدراسات التقدمٌة 

الالتحام بؽٌاب عدم الثبات أو التشوه أو الألم المزمن سواء 

فً الفتق البدئً أو الناكس مع زٌادة الاختلاطات 

 . (40)الجراحٌة

 

 : Chronic axial painالألم المحوري المزمن  (5

 الاستطبابIndication : 

 )خلافً(. Discogenic painالقرصً المنشؤ الالم

 الدراساتStudies: 

تحسن الالم الظهري مع الجراحة  Swedishتظهر دراسة 

مع زٌادة معدل إعادة ,و (42)% 2عند ثلث المرضى مقابل 

عند استخدام مواد  Reoperation rateالعمل الجراحً 

, ولا تقدم كل من دراسة  الاستجدال فً العمل الجراحً 

Norway وMRC   أي فائدة مهمة سرٌرٌاً خلال السنة

 . (43)الأولى

  القطنً مع تطبٌق الالتحام خزع الصفائحبعد الأخطار(Risks 

after lumbar laminectomy with fusion) 

 المواتٌةMortality : 

% 0.06ٌبلػ المعدل العام للوفٌات فً الدراسات الكبٌرة 

بً والصمة الرئوٌة من وٌعد الانتان الدموي والاحتشاء القل

,وٌزداد المعدل تراكمٌاً حسب   (46)الأسباب الشائعة للوفٌات

 90% خلال 0.30% الى0.15من  Washingtonدراسة 

وتشكل  % فً السنوات الثلاث الأولى1.93ٌوم وٌصبح

أشٌع  Analgesic overdoseالجرعة الزائدة من التسكٌن

 . (44)سبب ٌمكن الوقاٌة منه 

 المرضٌةMorbidity 
(45)

: 

 اختلاطات الفترة القصٌرة بعد الجراحةShort term 

perioperative complications 

 : Infectionالانتان (1

% 1% بٌنما العمٌق بمعدل >5-0.9ٌحدث الانتان السطحً بمعدل 

 . (47)% عند إعادة التداخل الجراح12ًوٌصبح 

ٌروئٌدات البدانة والسكري والكحولٌة وتناول الستتضم عوامل الخطر: 

وتقدم العمر والسوابق الانتانٌة ,وٌضاؾ تطاول مدة التداخل الجراحً 

 والضٌاع الدموي واستخدام مواد الاستجدال فً حال تطبٌق الالتحام.
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 : Neurogenic deficitالعجز العصبً (2

% بٌنما تناذر ذٌل الفرس 1-1تحدث أذٌة الجذور العصبٌة بمعدل 

 . (48)% 0.31بمعدل 

: الرض المباشر وتشكل الورم الدموي وسوء تموضع عوامل الخطر

 مواد الاستجدال.

 : Dural tearتمزق السحاٌا (3

% عند إعادة التداخل 11وٌزداد الى %13-0.3ٌحدث بمعدل 

 . (49)الجراحً

% أو تطور قٌلة سحائٌة 0.01بمعدل  CSFالعواقب: تشكل ناسور 

س % م انخماص الك2ٌ-0.2بمعد  Pseudomeningoceleكاذبة 

 (49)السحائً وزٌادة النزؾ وتزداد خطورة الأذٌة العصبٌة

 (.20صورة).

 
 .  Pseudomeningocele(,القٌلة السحائٌة الكاذبة20الصورة )

 

 الاختلاطات البعٌدةlong term complications : 

 : Adjacent segmental diseaseداء القطعة المجاورة (1

أو أسفل مستوى  تحدث تبدلات تنكسٌة فً القرص الفقري أعلى

,ولاتتناسب التبدلات الشعاعٌة مع  الالتحام بعد أشهر الى سنوات

 . (50)التظاهرات السرٌرٌة

عوامل الخطر: تضم تعدد المستوٌات وتقدم العمر ودرجة الخزع 

% ,حٌث 14.2 4-3% ثم مL4-5 21.1العظمً,وأشٌع المستوٌات 

فً  سنوات 1تترافق مع أعراض وعلامات سرٌرٌة هامة بعد 

1.3%(50). 
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سنوات  10و  5تبدي الدراسات حدوث إعادة العمل الجراحً بعد  

 (.21صورة). (50)% توالٌاً 36.1% و16.5بمعدل 

 
 Adjucent segmental(, داء القطعة المجاورة21) الصورة

disease . 

 :  Pseudoarthrosisتشكل المفصل الموهم (2

لعدم وجود ترافق  ٌفضل بعض المإلفٌن عدم تسمٌته بالاختلاط نظراً 

هام بٌن النتائج السرٌرٌة ومعدل الالتحام وبالمقابل تتحسن النتائج 

 (.22صورة). (51)السرٌرٌة مع زٌادة معدل الالتحام 

 
 . Nonunion(,عدم الالتحام 22الصورة)
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 ًأسباب الفشل الجراحReasons of surgical failure : 

 التصنٌف:

 (52)تحسن سرٌري ٌتبعه تدهور: 

% من 22سنوات متابعة عند  5كن ملاحظة عودة الأعراض خلال ٌم

 المرضى , وتتوزع النسب:

o 30.بقاء التضٌق % 

o 30.داء القطعة المجاورة % 

والأسباب الأخرى تضم عدم الثبات المتؤخر وٌشمل 

  . Proximal joint kyphosis PJKالحدب

 :ؼٌاب أي درجة من التحسن السرٌري 

 :(53)الأسباب

o ئل سرٌرٌة أو شعاعٌة تإكد التشخٌص البدئً.عدم توفر دلا 

o  حدوث خلل ؾ تطبٌق التكنٌك الجراحً :بقاء التضٌق بمستوى

 الردب الوحشً.

o .وجود الٌة مرضٌة أخرى 
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  Backroundsخلفٌات الدراسة

 مبررات وأهداف البحث:

 حث:مبررات الب

لعلاج اضطرابات فقرٌة متعددة عند  Lumbar spine fusionٌستخدم الاٌثاق الفقري القطنً 

 .(54,55)فشل العلاج المحافظ ولاسٌما فً تدبٌر الانزلاق الفقري البرزخً والتنكسً

على  Posterolateral fusionتبدي دراسة عشوائٌة تقدمٌة تفوق الالتحام الخلفً الوحشً 

ئً فً تدبٌر مرضى الانزلاق الفقري البرزخً من ناحٌة تسكٌن الألم والتحسن العلاج الفٌزٌا

 .(56,52)الوظٌفً قصٌر الأمد 

تفوق اجراءات رفع الضؽط مع أو دون الالتحام على العلاج  Weinstein et alتوضح دراسة 

 .(55)الفٌزٌائً فً تدبٌر مرضى الانزلاق الفقري التنكسً 

أي فائدة هامة فً تفضٌل العلاج الجراحً على العلاج  Cochrane reviewلا تقدم مراجعة 

 .(51)المحافظ فً تدبٌر مرضى التضٌق الفقري القطنً 

 Recent randomized controlledتظهر التجارب السرٌرٌة المراقبة العشوائٌة الحدٌثة

trial وفق Forsth et al   و بدون مرٌض مع  الانزلاق الفقري التنكسً مع أ 242فً تدبٌر

وفق ,بٌنما (59)التضٌق عدم وجود فائدة عند اضافة الالتحام الى اجراءات رفع الضؽط 

Ghogawala et al  تظهر  مرٌض مع الانزلاق الفقري درجة أولى مع التضٌق  66فً تدبٌر

 .(60)وجود فائدة طفٌفة من الناحٌة السرٌرٌة

,وٌستخدم (61,62,63)ن أسفل الظهر خلافٌاً لاٌزال استخدام الالتحام الفقري فً تدبٌر الألم المزم

 .(64)الالتحام الفقري فً التدبٌر الجراحً للفتق القرصً الناكس و المترافق بعدم الثبات والتشوه

 أهداف البحث:

من المتوقع أن نحصل فً نهاٌة هذه الدراسة على نتٌجة توضح توزع مرضى الاٌثاق الفقري 

والأعراض والوزن  ل الجراحً حسب العمر والجنس القطنً مع الاستجدال مع اعادة العم

والعلامات التً ٌشكو منها المرٌض واستطبابات التداخل الجراحً الأول والثانً مع تؤثٌر 

عالمٌة لنفس الموضوع واستخلاص  اتنتائج دراس مععامل الزمن ,ومقارنة نتائج دراستنا 

 لٌل الامراضٌة.النقاط التً نحتاجها لرفع مستوى العمل فً مشافٌنا وتق
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 Material and methods المواد والطرائق

 : Study designتصمٌم الدراسة

 تصمٌم الدراسة:

شعبة الجراحة العصبٌة فً مستشفى الأسد ومستشفى ٌشمل البحث المرضى الذٌن قبلوا فً 

جدال وتم اجراء الاٌثاق الفقري القطنً مع الاست 2015و2014المواساة الجامعٌٌن خلال الفترة 

 . لهم

تبدأ الدراسة بجمع ومقارنة بٌانات المرضى من ناحٌة العمر والجنس والموجودات السرٌرٌة 

والشعاعٌة فبل التداخل الجراحً الأول ,وتحلٌل هذه المعطٌات من خلال دراسة حشدٌة 

من خلال  2019,ومتابعتهم حتى نهاٌة عام  retrospective study Cohortاسترجاعٌة 

حالات التً قامت بتداخل وتسجٌل ال Cohort prospective studyدراسة حشدٌة تقدمٌة

عالمٌة  اتجراحً ثانً وإعادة تدوٌن البٌانات السابقة ,واستخلاص النتائج ومقارنتها مع دراس

 لنفس الموضوع فٌما ٌخص معدل الوقوع التراكمً واستطباب التداخل.

 مكان وزمان الدراسة: 

 2014-1-1ى المواساة ومستشفى الأسد الجامعٌٌن فً دمشق خلال الفترة الواقعة بٌن مستشف

 . 2019-12-31و

 نوع الدراسة:

ابٌر ضمن خلال مراجعة أ Cohort retrospective studyدراسة حشدٌة استرجاعٌة

ماد على جمع البٌانات ووضعها فً جداول وتحلٌلها تالمرضى المشمولٌن بالدراسة بالاع

 .بعد الحصول على الموافقة الرسمٌة الادارٌة  نتها واستخلاص النتائجومقار

من خلال متابعة الحالات التً قامت  Cohort prospective studyدراسة حشدٌة تقدمٌة

 بتداخل جراحً ثانً بعد الاتصال بالمرضى ومتابعتهم.

 : Inclusion criteriaمعاٌٌر القبول فً الدراسة

فً شعبة الجراحة العصبٌة بمستشفى المواساة ومستشفى الأسد  جمٌع المرضى المقبولٌن

 .2019و 2014بٌن  لهم اٌثاق فقري قطنً مع الاستجدال خلال الفترة يجرأالجامعٌٌن والذٌن 

 : Exclusion criteriaقصاء من الدراسةمعاٌٌر الا

 ًالمرضى الذٌن لم نتمكن من استكمال بٌاناتهم من خلال ملؾ المرٌض المحفوظ ف 

 أرشٌؾ المستشفى.

  القطنً العجزيالظهري المرضى الذٌن خضعوا لتثبٌت رقبً مشارك للمستوى . 
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 .المرضى الذٌن توفوا خلال فترة الدراسة لسبب ؼٌر متعلق بالحالة المدروسة 

  المرضى الذٌن قبلوا فً المستشفى وتخرجوا مع انقطاع المتابعة أو اجراء التداخل

 الثانً خارج مكان الدراسة.

  المرضى الذٌن خضعوا للاٌثاق الفقري القطنً مع الاستجدال بفعل رض أو انتان أو

 ورم.

 

 م العٌنة ومجموعة الدراسة:حج

مرٌضاً تحقق فٌهم شروط القبول فً الدراسة والذٌن قبلوا فً شعبة  433بلػ حجم العٌنة 

عوا للاٌثاق سد الجامعٌٌن والذٌن خضالجراحة العصبٌة فً مستشفى المواساة ومستشفى الأ

وتمت متابعتهم لنهاٌة عام  2015و2014الفقري القطنً مع الاستجدال خلال الفترة بٌن 

2019. 

 طرٌقة الدراسة:

ابٌر وسجل العٌادات تم تسجٌل بٌانات المرضى قبل التداخل الجراحً ضمن خلال مراجعة الأ

 الأول وفق ما ٌلً:

 الجنس ,الوزن...البٌانات الشخصٌة: الاسم ,رقم الإطبارة ,العمر , -

 الشكاٌة السرٌرٌة ونتائج الاستقصاءات الشعاعٌة... -

 الاستطباب الجراحً .. -

وتمت متابعة المرضى بعد التداخل الجراحً وتسجٌل تارٌخ وسبب التداخل الجراحً الثانً 

 مع إعادة تدقٌق البٌانات السابقة.

ستبٌان بمساعدة برنامج بعد ادخال بٌانات المرضى الى جداول خاصة تم اعدادها بهدؾ الا

World office 2016  ومن ثم قمنا بمعالجتها وربطها ببعضها للحصول على نتائج نهائٌة,

 بشكل نسب ومخططات بٌانٌة ٌمكن مقارنتها مع دراسة عالمٌة لنفس الموضوع.

ومع نهاٌة عام  2015-2014حٌث تم تسجٌلهم خلال عامً  اً مرٌض 433بلػ حجم العٌنة 

ُ منهم حسب معاٌٌر الاقصاء)انقطاع المتابعة أو استكمالها  19عاد تم استب 2019 مرٌضا

 11خضع لبقٌة توفوا خلال فترة المتابعة(,فً حٌنمرضى وا 10خارج مكان الدراسة عند 

 عادة التداخل الجراحً مرة على الأقل خلال فترة المتابعة. لإمرٌضاً منهم 
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 تصنٌف أسباب اعادة التداخل الجراحً:

 : Acute complicationsتلاطات الحادة الاخ .1

ونز السائل الدماؼً الشوكً وانتان الجرح  Hematomaتشمل الورم الدموي

خلال الأشهر الثلاث  مواد الاستجدالوتطور عجز عصبً جدٌد وسوء تموضع 

 الأولى.

 : Residual stenosisبقاء التضٌق .2

دم رفع الضؽط شعاعٌاً حٌث تستمر الأعراض والعلامات السرٌرٌة المتوافقة مع ع

 فً المستوٌات المثبتة.

 : Persistent pain استمرار الألم .3

 حدوث تحسن ضئٌل وعدم الشعور بالرضى المتوقع بعد التداخل الجراحً الأول.

 : Early failureالفشل الباكر .4

 خلال السنة الأولى من التداخل الجراحً الأول. Ununionٌحدث عدم الالتحام 

 : Late failureالفشل المتأخر .5

وٌعرؾ  Pseudo-arthrosisبعد السنة الأولى تشكل مفصل موهم  بدأ الفشلٌ

حول النقاط المثبتة أو  Haloوٌشمل تشكل هالة  Loss of fixation بؽٌاب التثبٌت

 Motionحدوث حركة  أو  Brokeالجهاز كسرأو  Pull out انسحاب البرؼً

 خلال الاستقصاء الجراحً أو ترقً التشوه.

 : Adjacent segment diseaseداء المستوى التالً  .6

تحدث التبدلات المرضٌة فً النقاط المتحركة المجاورة للنقاط المثبتة وتشمل تنكس 

و الانقراص والتضٌق بفعل ضخامة الوجٌه أالقرص بٌن الفقرات والانفتاق 

و أنؾ الج أو المفصلً وتشكل النابتات العظمٌة وتطور عدم الثبات بفعل الانزلاق

 حتى كسور الفقرة.

 : Implant removalنزع جهاز التثبٌت .7

 كتصنٌؾ اخٌر .

 : Statistical analysisالتحلٌل الاحصائً 

 Standardتم اظهار البٌانات بشكل نسب مئوٌة % أو مجالات مع الانحراؾ المعٌاري

deviation (SD  ومن ثم حساب مجال الثقة )95%Confidence interval (CI )ائج للنت

 الكبرى.

 Windowsبنسخة  SPSSتم تطبٌق طرائق الاحصاء التحلٌلً باستخدام البرنامج الاحصائً 

version 19.0  ًلحساب معدل الوقوع التراكمCumulative rate  من خلال تحلٌل الوقت

 Kaplan-meier cumulativeباستخدام برنامج  Time-to-event analysisمع الحدث 

survival function  وكانThe a- level 0.05  . 
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 الدراسة الوصفٌة للبٌانات:

 أولًا: توزع المرضى حسب العمر:

عاماً ,وتراوحت 62عند مجموعة مرضى التداخل الأول  Mean ageبلػ متوسط الأعمار  

 61عاماً, وتقارب متوسط الأعمار عند مجموعة مرضى التداخل الثانً  12-24الأعمار بٌن 

 (.1(و)1الرسم البٌانً ) عاماً. 12-25عمار بٌن عاماً, وتراوحت الأ

 (: الحد الأدنى والحد الأعلى للعمر وتوزعها فً مجموعتً المرضى:1الرسم البٌانً)

 

 (: متوسط العمر عند مجموعتً المرضى:2الرسم البٌانً)
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 ثانٌاً: توزع المرضى حسب الجنس:

% من 64ٌضاً أي ما ٌشكل مر 212بلػ عدد الاناث فً مجموعة مرضى التداخل الأول 

 % من المجموع العام.36مرٌضاً أي ما ٌشكل  155حٌن بلػ عدد الذكور  المجموع العام, فً

% من المجموع 61مرٌضاً أي ما ٌشكل  49تشكل الاناث فً مجموعة مرضى التداخل الثانً  

العام % من المجموع 39شكل مرٌضاً أي ما ٌ 32فً حٌن بلػ عدد الذكور  العام الثانً ,

 (.3الثانً, الرسم البٌانً رقم )

 : توزع مرضى الدراسة حسب الجنس:(3الرسم البٌانً)

 

 : BMIثالثاً: توزع المرضى حسب مشعر كتلة الجسم 

% مع انحراؾ 21,2بلػ المتوسط العام لمشعر كتلة الجسم عند مجموعة مرضى التداخل الأول 

%  21,3د مجموعة مرضى التداخل الثانً , فً حٌن كان المتوسط العام عن SD =4,3معٌاري

 (1جدول رقم ) ,SD=4,1مع انحراؾ معٌاري 

 (: توزع المرضى حسب العمر والجنس ومشعر كتلة الجسم:1الجدول )

 مرٌضاً  11التداخل الثانً= مرٌضاً  433التداخل الأول= البٌانات الشخصٌة

 ( 12-25) 61 ( 12-24) 62 العمر, المتوسط, المجال

 %61, 49 %64,  221 العدد,% الاناث,

BMI  ,المتوسط,SD  21,2 (4,3 ) 21,3 (4,1 ) 
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 رابعاً: توزع المرضى حسب الشكاٌة العصبٌة:

اللذٌن بلػ عدد المرضى  :ٌلً   تتوزع الشكاٌة  عند مجموعة مرضى التداخل الأول وفق ما

 45وزع الباقً % من المجموع ,وت22أي ما ٌشكل  مرٌضاً  310ٌشكون من ألم فً الظهر

%( ٌشكون من 11مرٌضاً ) 21ظهري مع انتشار للساق , و ألم %( ٌشكون من10مرٌضاً )

 لم فً الساق فقط.أ

توزعت الشكاٌة فً مجموعة مرضى التداخل الثانً وفق ما ٌلً : بلػ عدد المرضى  بالمقابل

توزع الباقً % من المجموع , و62مرٌضاً أي ما ٌشكل  50اللذٌن ٌشكون من ألم فً الساق 

%( ٌشكون 15مرٌضاً) 12%( ٌشكون من ألم ظهري مع انتشار للساق , و 23مرٌضاُ) 19

 (.4(, رسم بٌانً رقم )2جدول رقم ) ,من ألم فً الظهر فقط

 (: توزع المرضى حسب الشكاٌة العصبٌة:2الجدول)

 الشكاٌة العصبٌة
التداخل 
 مرٌضاً 433الأول=

 مرٌضاً 11التداخل الثانً=

 ,% Nظهر فقط,ألم ال
310(22)% 12(15)% 

 ,%Nألم الظهر والساق,
45(10)% 19(23)% 

 ,%Nألم الساق فقط,
21(11)% 50(62)% 

 (: توزع المرضى حسب الشكاٌة العصبٌة:4الرسم البٌانً)
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 خامساً: توزع المرضى حسب الاستطباب الجراحً:

 ما ٌلً :طباب الجراحً فً مجموعة مرضى التداخل الأول وفق تتوزع الاس

مرٌضاً  Degenerative spondylolisthesis 119تنكسً البلػ عدد مرضى الانزلاق 

%( ,مرضى الانزلاق البرزخً 21مرٌضاً) Stenosis 93%(, مرضى التضٌق الفقري 44)

%(, 16مرٌضاُ) Isthmic spondylolisthesis (spondylolysis) 20)الانحلال الفقري( 

%(, مرضى الجنؾ التنكسً 10مرٌضاً) Herniation 43مرضى الفتق القرصً 

Degenerative scoliosis 11 (ًمرضى الجنؾ ؼٌر التنكسً 4مرٌضا ,)%5 

 (.5%(,رسم بٌانً رقم)4)مرٌضا   15  لمرضى ؼٌر النوعٌٌن%(, وا1مرٌضاً)

 (:توزع مرضى التداخل الجراحً الأول حسب الاستطباب الجراحً:5الرسم البٌانً)

 

 

 

 الاستطباب الجراحً فً مجموعة مرضى التداخل الثانً وفق ما ٌلً : بالمقابل توزع

%(,مرضى التضٌق الفقري 32مرٌضاً) 30بلػ عدد مرضى الانزلاق التنكسً 

%(, مرضى الفتق القرصً 12مرٌضاً) 10%(, مرضلى الانزلاق البرزخً 24مرٌضاً)20

نؾ ؼٌر التنكسً %(, , مرضى الج4مرٌضاً)3%(, مرضى الجنؾ التنكسً 14مرٌضاً) 11

 (.6%(,رسم بٌانً رقم)4مرٌضاً) 3لمرضى ؼٌر النوعٌٌن %(, وا5مرٌضاً) 4

 

 

 %الاستطباب الجراحً فً التداخل الأول 

 %44الانزلاق التنكسً 

 %21التضٌق 

 %16الانزلاق البرزخً 

 %10الفتق القرصً 

 %4الجنؾ التنكسً 

 %1الجنؾ ؼٌر التنكسً 

 %4ؼٌر نوعً 
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 (:توزع مرضى التداخل الجراحً الثانً حسب الاستطباب الجراحً:6الرسم البٌانً)

 

بلػ عدد المرضى فً مجموعة التداخل الجراحً الأول مع , فقد وبمقاربة مؽاٌرة للتوزع 

مرٌضاً أي ما ٌشكل  109بل الاٌثاق الفقري القطنً مع الاستجدال سوابق تداخل جراحً ق

 22% من المجموع العام ,فً حٌن بلػ عدد المرضى فً مجموعة التداخل الجراحً الثانً 25

 (.3,جدول رقم)(2,رسم بٌانً رقم)% من المجموع العام الثانً 22مرٌضاً أي ما ٌشكل 

 احً حسب وجود سوابق جراحٌة:الجر التداخل(:توزع مرضى 2الرسم البٌانً)

 

 

 %الاستطباب الجراحً فً التداخل الثانً 
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 (: توزع المرضى حسب الاستطباب الجراحً:3الجدول)

 مرٌضاً 11التداخل الثانً= مرٌضاً 433التداخل الأول= الاستطباب الجراحً

 %n%, 119 (44)% 30 (32)الانزلاق التنكسً,

 %n%, 93 (21)% 20 (24)التضٌق,

 %n%, 20 (16)% 10 (12)الانزلاق البرزخً,

 %n%, 43 (10)% 11 (14)لفتق القرصً,ا

 %n%, 11 (4)% 3 (4)الجنؾ التنكسً,

 %n%, 5 (1)% 4 (5)جنؾ ؼٌر تنكسً,

 %n%, 15 (4)% 3 (4)ؼٌر نوعً,

 %n%, 109 (25)% 22 (22)سوابق جراحٌة,

 سادسا: توزع المرضى حسب عدد مستوٌات التثبٌت:

مع الاستجدال بؤكثر من مستوٌٌن فً  بلػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لاٌثاق فقري قطنً

% ,بٌنما فً التداخل 35أي ما ٌشكل  433مرٌضاً من المجموع العام  151التداخل الأول 

 (.1% ,رسم بٌانً رقم )32أي ما ٌشكل  11مرٌضاً من المجموع الثانً  30الثانً 

 (: توزع المرضى حسب عدد المستوٌات المثبتة:1الرسم البٌانً)
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 : Resultsالنتائج 

لتداخل جراحً ثانً لمرة واحدة على الأقل حتى  مرٌضاً  11خضع  433المن بٌن المرضى 

 عاماً. SD 1,2مع انحراؾ معٌاري  سنة وسطٌاً  3,9وكانت فترة المتابعة ,  2019نهاٌة عام 

 أولًا: أسباب إعادة التداخل الجراحً:

 : Acute complicationsالاختلاطات الحادة .1

د الاٌثاق الفقري القطنً عاللذٌن خضعوا لتداخل جراحً ثانً ب بلػ عدد المرضى

ُ  11مع الاستجدال  بعد التداخل الأول  ٌوماً وسطٌاً  14الفترة الزمنٌة خلال  مرٌضا

 , وتوزع المرضى وفق ما ٌلً:

  مرضى الورم الدمويHematoma 4  مرٌضاً , وتمت إعادة التداخل

 وم الثانً . الجراحً لإفراغ التجمع الدموي خلال الٌ

  ًمرضى نز السائل الدماؼً الشوكCSF leak 2  مرٌضاً, وتمت إعادة

 ٌوماً. 14التداخل الجراحً لخٌاطة السحاٌا بعد فشل العلاج المحافظ بعد 

 انتان الجرح  مرضىWound infection 3  عادة التداخل إمرٌضاً , وتمت

 دال.الجراحً من خلال التنضٌر والؽسٌل بدون نزع مواد الاستج

  مرضى سوء تموضعMislocation instrumentation   مرٌض واحد

,وتم تشخٌص الحالة بإجراء طبقً محوري  وتصحٌح البرؼً وترافق بتحسن 

 .التداخلالتخرٌش العصبً بعد 

 مرضى الأذٌة العصبٌة الجدٌدةNew neurologic deficit   , مرٌض واحد

وث هبوط قدم بعد أسبوعٌن وحد L5 الجذروتم تشخٌص الحالة بعد تطور شلل 

, ومن خلال التصوٌر بالرنٌن المؽناطٌسً تبٌن  L3-L4-L5من إجراء إٌثاق 

,  جذربفعل حدوث كسر فً السوٌقة وانضؽاط ال L4-5وجود تضٌق بمستوى 

 مع عدم التحسن من خلال المتابعة. S1وبعد رفع الضؽط وتمدٌد التثبٌت للعجز 

 

 : Early failureالفشل الباكر  .2

لػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لتداخل جراحً ثانً بعد الاٌثاق الفقري القطنً ب

من التداخل  أشهر 10 الوسطٌة الفترة الزمنٌةخلال  مرٌضاً  12مع الاستجدال 

مرٌض مع اختراق الجدار الأمامً  5 , وتوزع المرضى وفق ما ٌلً :الأول 

 Brokenرؼً مرٌض مع كسر الب Endplate ,4مرٌض مع كسر  2للفقرة ,

scrow ,5  البرؼً  حلمرٌض معLoose ,1  ًمرٌض مع انسحاب البرؼPull 

out .وتم التداخل الجراحً الثانً لإصلاح كل حالة وفق الحاجة , 

 

 : Late failureالفشل المتؤخر .3

بلػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لتداخل جراحً ثانً بعد الاٌثاق الفقري القطنً 

ُ  10مع الاستجدال  التداخل  بعد سنة 2,4 الوسطٌة الفترة الزمنٌةخلال  مرٌضا
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تخلخل البراؼً وتشكل الأول, ولوحظ تشكل مفصل موهم عند الجمٌع من خلال 

الجهاز, وتم التداخل الجراحً الثانً  كسرقطعة متحركة فً نقطة التثبٌت أو 

 لإصلاح كل حالة وفق الحاجة.

 

 : seAdjacent segment diseaداء القطعة المجاورة .4

بلػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لتدخل جراحً ثانً بعد الاٌثاق الفقري القطنً مع 

 التداخل الأول, بعد سنة 2,3 الوسطٌة الفترة الزمنٌةخلال  مرٌضاً  34الاستجدال 

عند  Distal changesوتوزع المرضى وفق ما ٌلً :التبدلات المرضٌة القاصٌة 

مرٌض فتق  2ق ,مرٌض تضٌ 2مرٌض انزلاق , 2) مرضى 6

 9مرٌضاً ) 21عند  Proximal changesقرصً(,والتبدلات المرضٌة الدانٌة 

مرٌض كٌسات  2مرٌض فتق قرصً , 5مرٌض تضٌق , 10مرٌض انزلاق ,

ضؽط مرٌض حدب وتزوي( ,وتم التداخل الثانً من خلال رفع ال 2مفصلٌة ,

 (.1بٌانً رقم )ال , الرسموتمدٌد التثبٌت حسب كل حالة 

 

 

 

 :  ASDل (: توزع مرضى إعادة التداخل حسب التبدلات المرضٌة1البٌانً ) الرسم

 
 

 

 :   Residual stenosisبقاء التضٌق .5

بلػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لتداخل جراحً ثانً بعد الاٌثاق الفقري القطنً 

بعد التداخل شهراً  4,2الفترة الزمنٌة الوسطٌة خلال ضى مر 3مع الاستجدال 

 , وتم إعادة التداخل من خلال رفع الضؽط حسب كل حالة.الأول
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 : Persistent painاستمرار الألم  .6

بلػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لتداخل جراحً ثانً بعد الاٌثاق الفقري القطنً 

بعد التداخل الأول,  سنة 1,6الفترة الزمنٌة الوسطٌةخلال  مرضى 4 مع الاستجدال

 رفع الضؽط حسب كل حالة.وتم إعادة التداخل من خلال 

 : Implant removalنزع الجهاز .2

بلػ عدد المرضى اللذٌن خضعوا لتداخل جراحً ثانً بعد الاٌثاق الفقري القطنً 

بعد التداخل الأول, سنة  1,2الفترة الزمنٌة الوسطٌة  خلال مرٌضانمع الاستجدال 

الحفاظ على كامل مع وتم إعادة التداخل من خلال نزع مواد الاستجدال بشكل 

 الطعم العظمً.

 (.4جدول رقم )(, ال9الرسم البٌانً رقم ) 

 

 (: توزع مرضى إعادة التداخل الجراحً حسب الأسباب:9الرسم البٌانً)

 
 

 

 

 

 

 

 %أسباب إعادة التداخل الجراحً 

 %14الاختلاط الحاد 

 %21الفشل الباكر 

 %42داء المستوى التالً 

 %12الفشل المتؤخر 

 %4بقاء التضٌق 

 %5استمرار الألم 

 %2نزع الجهاز 
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والزمن بعد  (:توزع مرضى إعادة التداخل الجراحً حسب الأسباب4الجدول)

 :التداخل الجراحً الأول

أسباب إعادة 
 التداخل 

الزمن بعد التداخل  11=تعدد الحالا
 الأول المتوسط,

SD 

الزمن بعد التداخل 
 الأول ,المجال

 الاختلاط الحاد
 ٌوماً  32-1 ( ٌوماً 2) 14 11

 الفشل الباكر
 شهراً  43-1 ( شهراً 10) 10 12

داء المستوى 
 التالً

 سنة 4,9-0,2 ( سنة1,3) 2,3 34

 الفشل المتؤخر
 سنة 4,3-1,3 ( سنة1,0) 2,4 10

 التضٌق بقاء
 شهراً  1,2-0,4 ( شهراً 4,0) 4,2 3

 استمرار الألم 
 سنة 3,1-0,1 ( سنة1,0) 1,6 4

 نزع الجهاز
 سنة 1,9-1,4 ( سنة0,3) 1,2 2

 

 المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً حسب الأسباب:ثانٌاً:

ٌث ٌشكل الفشل ٌرتبط معدل إعادة التداخل الجراحً مع الزمن بعد التداخل الجراحً الأول , ح

 CI % مع فاصل ثقة3,4التداخل الأول بمعدل تراكمً  عدسنة ب 2-1الباكر السبب الأشٌع خلال 

, مخطط رقم ( على التتالً 2,4-6,2) CI 95%% مع فاصل ثقة 3,9( و2,0-5,6) 95%

(1.) 

 :الفشل الباكر(: المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً بسبب 1المخطط)

 



49 
 

سنة بعد التداخل الأول بمعدل تراكمً  4-2الفشل المتؤخر السبب الشٌع خلال  بٌنما ٌشكل

( على 1,9-2,1) CI 95%% مع فاصل ثقة 2,9( و0,5-3,6) CI 95%% مع فاصل ثقة 1,3

 (.2تتالً ,مخطط رقم)ال

 (:المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً بسبب الفشل المتؤخر:2المخطط )

 

لمعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً بسبب الاختلاطات الحادة بٌن ونلاحظ عدم تزاٌد ا

(, وٌبقى داء 1,4-4,5) CI 95%% مع فاصل ثقة 2,5بعد التداخل الأول  4والسنة  1السنة 

 1السبب الأشٌع لإعادة التداخل الجراحً بمعدل تراكمً خلال السنوات  ASDالمستوى التالً

% CI 95% (0,2-2,2,)3,5% مع فاصل ثقة 0,2تراكمً  بعد التداخل الأول بمعدل 4و 2و

 (.3مخطط رقم )( على التتالً, %6,1-12,0 )1,2( ,2,1-5,1)

 (:المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً بسبب داء المستوى التالً:3المخطط)
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 ثالثاً:المعدل العام التراكمً لإعادة التداخل الجراحً:

ٌثاق الفقري القطنً مع لإلإعادة التداخل الجراحً بعد ا بلػ عدد المرضى الذٌن خضعوا

 الثانٌةالمعدل العام التراكمً فً السنة  أصبحمرٌضاً خلال السنة الأولى , و 32الاستجدال 

 CI% مع فاصل ثقة 19,3( ,وتزاٌد لٌصبح 9,2-16,0) CI 95%% مع فاصل ثقة 12,5

 (.5,جدول رقم)(4ول, مخطط رقم )بعد التداخل الأ الرابعة( فً السنة 15,6-23,1) 95%

 ( : المعدل العام التراكمً لإعادة التداخل الجراحً:4المخطط )

 

 (:المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً حسب الأسباب:5الجدول)

المعدل التراكمً عند  الأسباب
 1السنة 

المعدل التراكمً عند 
 2السنة 

المعدل التراكمً عند 
 4السنة 

 (4,5-1,4%)2,5 (4,5-1,4%)2,5 (4,5-1,4%)2,5 الحادالاختلاط 

 (2,0-2,2%)4,4 (6,2-2,4%)3,9 (5,6-2,0%)3,4 الفشل الباكر

 (12,5-6,1%)1,2 (5,1-2,1%)3,5 (2,2-0,2%)0,2 داء المستوى التالً

 (2,1-1,9%)2,9 (3,6-0,5%)1,3 0 الفشل المتؤخر
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 :  Discussionالمناقشة

مت متابعتهم حتى ستجدال وتٌثاق الفقري القطنً مع الالإمرٌضاً خضعوا ل 433شملت دراستنا 

مرٌضاً لإعادة التداخل  11مرٌضاً وخضع  19ومن خلال الدراسة تم استبعاد  2019نهاٌة عام 

 %12,5السنة الثانٌة المعدل التراكمً لإعادة التداخل فً  كانالجراحً لأسباب متنوعة , حٌث 

, وكان السبب الأشٌع لإعادة التداخل هو داء المستوى  فً السنة الرابعة% 19,3 صبحوتزاٌد لٌ

 % .1,2بمعدل  ASDالتالً 

مرٌضاً خضعوا للإٌثاق  16955شملت  Medicare claims فً دراسة حشدٌة تراجعٌة

, % خلال السنة الثانٌة 9,1بلػ المعدل التراكمً لإعادة التداخل  Deyo et al (65)الفقري وفق 

شملت تؤثٌر البدانة وبلػ المعدل التراكمً لإعادة التداخل  (66)اسة حشدٌة تراجعٌة وفً در

من المتابعة وهً أعلى بكثٌر من دراستنا ولكن لا تنفً أهمٌة شهراً  25%  خلال 20,5

 Pekkanenوفق  سنة  2خلال  الاٌثاق الفقري فً تحسٌن نوعٌة الحٌاة وانقاص نسبة العجز

et al (62,61). 

( وشملت 2000-1992)-(1993-1990دراستٌن حشدٌتٌن ) Mattin et al (69)أجرى 

الدراستٌن مرضى الداء الفقري التنكسً من خلال رفع الضؽط مع أو دون الاٌثاق الفقري 

 سنة 11خلال  ,وكانت النتائج من خلال نسبة الاٌثاق الفقري والمعدل التراكمً لإعادة التداخل

 على التتالً. %11,1% و20,5عدل تراكمً وبم %90,6% و9,4وفق التالً:

 

مرضى رفع الضؽط فقط كان المعدل التراكمً لإعادة التداخل عند  Lad et al (20)فً دراسة 

,بٌنما كان المعدل أعلى عند مقارنة % 13,3% لكن عند رفع الضؽط مع الاٌثاق 15,2

, سنة 5تابعتها لمدة ممن خلال  %10,5% مع عدم استخدامها 14,5استخدام مواد الاستجدال 

% عند اجراء الاٌثاق الفقري القطنً مع 19,3وبالمقارنة مع المعدل العالً فً دراستنا

الاستجدال فً جمٌع الحالات  ٌمكننا الاستنتاج أن زٌادة معدل إعادة التداخل ٌزداد مع استخدام 

عٌن الاعتبار نتائج عدم استخدامها أو رفع الضؽط فقط, ومع الأخذ ب مواد الاستجدال مقارنة مع

التً تظهر ذات النتائج عند اللجوء الى رفع الضؽط أو الاٌثاق عند   Forsth et alدراسة

 . (59)مرضى التضٌق الفقري والانزلاق التنكسً 

 Martinفً كلتا الدراستٌن تم استبعاد المرضى مع سوابق جراحٌة وكان عددهم فً دراسة 

من  610بلػ عددهم  Lad% وفً دراسة 6,2مرٌضاً أي ما ٌشكل  26625من  1293

مع سوابق  بٌنما فً دراستنا لم ٌتم استبعاد المرضى% ,2,5مرٌضاً أي ما ٌشكل  26620

% وبالطبع تزداد 25مرٌضاً أي ما ٌشكل  433من  109التداخل الجراحً وكان عددهم 

 .(21)المضاعفات مع زٌادة عدد العملٌات الجراحٌة 
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% 2,5الاختلاطات الحادة   التراكمً لإعادة التداخل الجراحً بسبب فً دراستنا بلػ المعدل

% 60مرٌضاً وخضع  3936التً شملت Liu et al (22),بٌنما فً دراسة خلال السنة الأولى 

وكانت الأسباب هً  %2,01خلال القبول الأول منهم للإٌثاق الفقري القطنً فقد بلػ المعدل 

شملت  (24),وفً دراسة أخرى(23) و سوء تموضع الأدواتأ%5-1بٌن  نفسها من خلال الانتان 

وهً أعلى من دراستنا كونها  %1,9مرٌضاً خضعوا للإٌثاق الفقري وكانت نسبة الانتان  411

 مرضى الكسور والانتان والأورام فً حٌن لم تشملهم دراستنا. شملت

نة من التداخل الأول س 2-1ٌعتبر الفشل الباكر السبب الشٌع لإعادة التداخل الجراحً خلال 

 10% , فً حٌن تم إعادة التداخل الجراحً بسبب الفشل المتؤخر عند 3,9% و3,4بمعدل 

وهً قصٌرة وتحتاج الى  % عند السنة الرابعة 2,9% عند الستة الثانٌة و1,3بمعدل حالات 

 مزٌد من المتابعة.

احً بعد الإٌثاق الفقري السبب الأشٌع لإعادة التداخل الجر ASDٌشكل داء المستوى التالً 

, وتم  %1,2وكان المعدل التراكمً عند السنة الرابعة القطنً مع الاستجدال فً دراستنا 

التً تم التداخل الجراحً علٌها , وتقاربت نتائجنا  34للحالات   Park et alاستخدام توصٌؾ 

ٌد عوامل الخطر: ولم ٌتم تحدASD 3,9 %(25) مع المعدل السنوي لحدوث داء المستوى التالً 

,الجنؾ التنكسً ,عدم التوازن السهمً ,مٌل منخفض للحوض  S1حتى   L4تثبٌت المستوٌات 

 نظراً لعدم وجود المعطٌات الكاملة .

لم نناقش فً دراستنا الإمراضٌة وتم تصنٌؾ أسباب إعادة التداخل بدون وجود أداة موضوعٌة 

صً من الجراح لإعادة التداخل, وتضمنت لتعرٌؾ الفشل وانما ارتبط الاستطباب بقرار شخ

% من مرضى الدراسة وٌترافق مع 25دراستنا المرضى مع سوابق جراحٌة وهو ما ٌشكل 

 زٌادة الاختلاطات .

سنة وهً قصٌرة نسبٌة وتحتاج الى مزٌد من المتابعة ,ونم  3,9كانت فترة المتابعة فً دراستنا 

مرٌضاً وحدوث موت عند  10المتابعة عند مرٌض من الدراسة لعدم استكمال  19استبعاد 

 الباقً وهً ظاهرة طبٌعٌة عند هذه الفئة العمرٌة .
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 المقارنة مع الدراسات العالمٌة:

 : Martin  2007الدراسة الأولى: دراسة 

 

فً  2000-1992و 1993-1990وزملائه دراستٌن حشدٌتٌن تراجعٌتٌن  Martinأجرى 

مرٌضاً مع الداء الفقري  26625ت المتحدة الأمرٌكٌة ,وقام بدراسة ولاٌة واشنطن فً الولاٌا

مرٌضاً لوجود سوابق تداخل  1293وبعد استبعاد  Degenerative spine diseaseالتنكسً 

مرٌضاً ,وتوزعت التداخلات الجراحٌة بٌن رفع  24112صبح المجموع الكامل أجراحً 

 2345% وإٌثاق فقري قطنً عند 90,6 مرٌضاً أي ما ٌشكل 22532الضؽط فقط عند 

سنة  11خلال ,وبلػ المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً % 9,4مرٌضاً أي ما ٌشكل 

 % عند مرضى الإٌثاق الفقري القطنً .20,5% عند مرضى رفع الضؽط و11,1

 : Lad 2014الدراسة الثانٌة: دراسة 

 

فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة ,  2009-2002وزملائه دراسة حشدٌة تراجعٌة  Ladأجرى 

وبعد استبعاد المرضى مرٌضاً مع التضٌق الفقري القطنً بدون الانزلاق  26620وقام بدراسة

مرٌضاً, وتوزعت الاجراءات التداخلٌة بٌن رفع  25940مع سوابق جراحٌة بلػ العدد الكلً 

الجراحً  للإعادة التداخ الضؽط فقط و رفع الضؽط مع الإٌثاق الفقري, وبلػ المعدل التراكمً

% على التتالً ,وعند 2,2% و2,6عند مرضى رفع الضؽط بدون ومع إٌثاق عند السنة الثانٌة 

وٌمكن ملاحظة أن المعدل أعلى عند اجراء % على التتالً , 13,3% و15,2السنة الخامسة 

ق مواد وبالمقابل عند مقارنة النتائج عند تطبٌ ,سنوات متابعة 5رفع الضؽط فقط خلال 

الاستجدال  أو عدم استخدامها ,فقد بلػ المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً عند السنة 

وبالتالً نلاحظ % تتالٌاً ,10,5% و14,5% تتالٌاً ,وعند السنة الخامسة 2,6%و2,5 الثانٌة 

 (.6جدول رقم) ,متابعة سنوات 5خلال  زٌادة إعادة التداخل مع تطبٌق مواد الاستجدال 
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 : Lad(: المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً فً دراسة6الجدول)

نوع التداخل 
 الجراحً

رفع الضؽط مع  رفع الضؽط فقط
 اللاٌثاق

بدون مواد 
 استجدال

مع مواد 
 استجدال

المعدل التراكمً 
لإعادة التداخل 

 2عند السنة 

2,6% 2,2% 2,6% 2,5% 

المعدل التراكمً 
لإعادة التداخل 

 5لسنة عند ا

15,2%  13,3% 10,5% 14,5% 

 (: المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً فً دراستنا:2الجدول)

 رفع الضؽط مع الاٌثاق مع الاستجدال 

 %12,5 2المعدل التراكمً لإعادة التداخل عند السنة

 %19,3 4المعدل التراكمً لإعادة التداخل عند السنة 

 :  Shaki18 20مراجعة الدراسة الثالثة:

 

دراسة تشمل  23وتضمنت  PubMedدراسة منشورة على  440مراجعة  Shaki أجرى 

,وبلػ المعدل فً الهند   DSDمرضى الداء الفقري التنكسً إعادة التداخل الجراحً عند 

بٌنما بعد  سنة متابعة, 6,5% خلال 12,20التراكمً لإعادة التداخل بعد رفع الضؽط فقط 

 سنة متابعة . 6% خلال 11,22فقري القطنً فقد بلػ المعدل إجراء الإٌثاق ال
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 : Conclusionsالاستنتاجات 

لم نجد اختلاؾ فً توزع مرضى التداخل الجراحً الأول والثانً من حٌث العمر  .1

 والجنس والوزن والاستطباب الجراحً ووجود سوابق جراحٌة.

الأول والثانً من حٌث ٌلاحظ وجود اختلاؾ فً توزع مرضى التداخل الجراحً  .2

 الشكاٌة العصبٌة مع ؼلبة ألم الظهر فً الأول وؼلبة ألم الساق فً الثانً.

سنة ,بٌنما  2-1ٌشكل الفشل الباكر السبب الأشٌع لإعادة التداخل الجراحً خلال  .3

ادة التداخل الجراحً عالسبب الأشٌع بشكل عام لإ ASDٌعتبر داء المستوى التالً 

 لمتابعة.من ا واتسن 4خلال 

بلػ المعدل التراكمً لإعادة التداخل الجراحً بعد الاٌثاق الفقري القطنً مع  .4

من  1% عند السنة الرابعة,أي بمعدل 19,3لثانٌة و% عند السنة ا12,5الاستجدال 

 مرضى تقرٌباً. 5

 : Recommendationsالتوصٌات 

ٌق الالتحام من وضع أداة موضوعٌة لتعرٌؾ الفشل عند تطبٌق مواد الاستجدال لتحق .1

 عدمه.

الترٌث عند اتخاذ قرار بإجراء الإٌثاق الفقري من خلال الاستناد على النتائج الواعدة  .2

 سنة و متابعته النتائج لسنوات أكثر لمزٌد من النتائج. 2الباكرة للدراسات خلال 

 القٌام بمناقشة واعٌة بٌن الجراح والمرٌض عند  اتخاذ قرار قبل الجراحة. .3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



56 
 

 (References)المراجع 

1. Sadler TW. Langman’s Medical Embryology. 8th ed. Philadelphia, 

PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2000 

2. Greenberg MS. Handbook of Neurosurgery. 6th ed. New York: Thieme 

Medical Publishers; 2005 

3. Greenberg MS. Handbook of Neurosurgery. 6th ed. New York: Thieme 

Medical Publishers; 2006 

4. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s Anatomy for Students. 

Philadelphia,PA: Elsevier; 2005 

5. Netter FH. The Netter Collection of Medical Illustrations. Volume 1: 

Nervous System. Part 1: Anatomy and Physiology. Teterboro, NJ: Icon 

Learning Systems;1983 

6.Yamamoto I, Matsumae M, Ikeda A, et al. Thoracic Spinal Stenosis: 

Experience with Seven Cases. J Neurosurg. 1988; 68:37–40 

7.Epstein NE. Symptomatic Lumbar Spinal Stenosis. Surg Neurol. 1998; 

50:3–10 

8.Duggal N, Sonntag VKH, Dickman CA. Fusion options and indications 

in the lumbosacral spine. Con temp Neurosurg. 2001; 23:1–8 

9.Meyerding HW. Spondylolisthesis. Surg Gynecol Obstet. 1932; 

54:371–377 

10.Rothman RH, Simeone FA. The Spine. Philadelphia 1982 

11.Frymoyer JW. Back Pain and Sciatica. N Engl J Med.1988;318:291-

300 

12.Batt ie MC, Videman T, Gibbons LE, Fisher LD, Manninen H, Gill 

K.1995 Volvo Award in clinical sciences determinants of lumbar disc 

degeneration. A study relating lifetime exposures and magnetic resonance 

imaging findings in identical twins. Spine.1995;20:2601-2612 

13.Hadley MN, Reddy SV. Smoking and the Human Vertebral Column : 

A Review of the Impact of Cigarette Use on Vertebral Bone Metabolism 

and SpinalFusion. Neurosurger y. 1997; 41:116–124 



52 
 

14.Fogelholm RR, Alho AV. Smoking and intervertebral disc 

degeneration. Med Hypotheses. 2001; 56:537-539 

15.Xu R, Sciubba DM, Gokaslan ZL, Bydon A. Ossification of the 

ligamentum flavum in a Caucasian man.J Neurosurg Spine. 2008; 9:427–

437 

16.Miyazawa N, Akiyama I. Ossification of the ligamentum flavum of 

the cervical spine. J Neurosurg Sci.2007;51:139-144 

17.McCarron RF, Wimpee MW, Hudkins PG, Laros GS. The 

Inflammatory Effect of Nucleus Pulposus: A Possible Element in the 

Pathogenesis of Low-Back Pain. Spine. 1987; 12:760–764 

18.Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR,Gabriel Rothman 

SL, Sze GK. Lumbar disc nomenclature:version 2.0: Recommendations 

of the combined task forces of the North American Spine Society, the 

American Society of Spine Radiology and the American Society of 

Neuroradiology. Spine J. 2014. DOI: 10.1016/j.spin ee.2014.04.022 

19.Silva FE, Lenke LG. Adult degenerative scoliosis: evaluation and 

management. Neurosurg Focus.2010;28. 

DOI: 10.3171/2010.1.FOCUS09271 

20.Deukmedjian AR, Ahmadian A, Bach K, Zouzias A,Uribe JS. 

Minimally invasive lateral approach for adult degenerative scoliosis: 

lessons learned. Neurosurg. Focus. 2013; 35. DOI: 1 0. 3 17 1/2 01 3. 5 

FOCUS13173 

21.Haque RM, Mundis GM, Jr, Ahmed Y, El Ahmadieh TY, Wang MY, 

Mummaneni PV, Uribe JS, Okonkwo,DO, Eastlack RK, Anand N, Kanter 

AS, La Marca F,Akbarnia BA, Park P, Lafage V, Terran JS, Sha rey CI 

Klin eberg E, Deviren V, Fessler RG. Comparison of radiographic results 

after minimally invasive hybrid, and open surgery for adult spinal 

deformity: a multicenter study of 184 patients. Neurosurg Focus. 2014; 

36. DOI: 10.3171/2014.3.FOCUS1424 

22.Schwab F, Ungar B, Blondel B, Buchowski J, Coe J, Deinlein D, 

DeWald C, Mehdian H, Sha rey C, Tribus C, Lafage V. Scoliosis 



51 
 

Research Society-Schwab adult spinal deformity classification: a 

validation study.Spine (Phila Pa 1976). 2012; 37:1077–1082 

23.Liu Y, Liu Z, Zhu F, Qian BP, Zhu Z, Xu L, Ding Y, Qiu Y. 

Validation an d reliabilit y an alysis of th e n ew SRSSchwab 

classification for adult spinal deformity. Spine (Phila Pa 1976). 2013; 

38:902–908 

24.Hawkes CH, Roberts GM. Neurogenic and Vascular Claudication . J 

Neurol Sci. 1978; 38:337–345 

25.Turner JA, Ersek M, Herron L, Deyo R. Surgery for Lumbar Spinal 

Stenosis: Attempted Meta-Analysis of the Literature. Spine. 1992; 17:1–8 

26.Kota GK, Kumar NKS, Thomas R. Baastrups Disease An Unusual 

Cause Of Back pain : A Case Report.2016 

27.Shbeeb MI, Matteson EL. Trochanteric Bursitis.(Greater Trochanter 

Pain Syndrome). Mayo Clin Proc. 2017; 71:565–569 

28.Ullrich CG, Binet EF, Sanecki MG, et al. QuantitativeAssessment of 

the Lumbar Spinal Canal by CT. Radiology 2018;134:137-143 

29.Resnick DK, Choudhri TF, Dailey AT, Gro MW, Khoo L, Matz PG, 

Mumman en i P, Watters WC, Wan g J, Walters BC, Hadley MN. Part 

14: Brace therapy as an adjunct to or substitute for lumbar fusion. 

JNeurosurg :Spine. 2016; 2:716–724 

30.Resnick DK, Choudhri TF, Dailey AT, Groff MW, Khoo L, Matz PG, 

Mummaneni P, Watters WC, Wan g J, Walters BC, Hadley MN. Part 10: 

Fusion following decompression in patients with stenosis without 

spondylolisthesis. J Neurosurg Spine. 2016; 2:686-691 

31.Reuben SS, Ablett D, Kaye R. High dose nonsteroidal anti-

inflammatory drugs compromise spinal fusion. Can J An aesth. 2005; 

52:506–512 

32.Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, Tosteson A,Blood E, 

Herkowitz H, Cammisa F, Albert T, Boden SD, Hilibrand A, Goldberg H, 

Berven S, An H. Surgical versus nonoperative treatment for lumbar spinal 

stenosis four-year results of the Spine Patient Outcomes Research Trial. 

Spine (Phila Pa 1976). 2010;35:1329-1338 



59 
 

33.Lurie JD, Tosteson TD, Tosteson A, Abdu WA, Zhao W, Morgan TS, 

Weinstein JN. Long-term outcomes of lumbar spinal stenosis: eight-year 

results of the Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT).Spine 

(Phila Pa 1976). 2015; 40:63–76 

34.Cahill KS, Chi JH, Day A, et al. Prevalence, complications and 

hospital charges associated with use of bone-morphogenetic proteins in 

spinal fusion procedures. JAMA. 2009;302:58-66. 

35.Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, et al. Surgical vs non-operative 

treatment for lumbar disk herniation: The Spine Patient Outcomes 

Research Trial (SPORT): A randomized trial. JAMA. 2006;296:2441-

2450. 

36.Watters WC, Bono CM, Gilbert TJ, et al. An evidence-based clinical 

guideline for the diagnosis and treatment of degenerative lumbar 

spondylolisthesis. Spine J. 2009;9:609-614. 

37.Kornblum MB, Fischgrund JS, Herkowitz HN, et al. Degenerative 

lumbar spondylolisthesis with spinal stenosis: A prospective long-term 

study comparing fusion and pseudoarthrosis. Spine. 2004;29:726-734. 

38.Moller H, Hedlund R. Surgery versus conservative management in 

adult isthmic spondylolisthesis. Spine. 2000;25:1711-1715. 

39.Malmivaara A, Slatis P, Heliovaara M, et al. Surgical or non-operative 

treatment for lumbar spinal stenosis? A randomized controlled trial.Spine. 

2007;32:1-8. 

40.Atlas SJ, Keller RB, Robson D, et al. Surgical and nonsurgical 

management of lumbar spinal stenosis: Four-year outcomes from the 

Maine Lumbar Spine Study. Spine. 2000;25:556-562. 

41.Ibrahim T, Tleyjeh IM, Gabbar O. Surgical versus non-surgical 

treatment of chronic low back pain: A meta-analysis of randomized trials. 

Int Orthop. 2008;32:107-113. 

42.Fritzell P, Hagg O, Wessberg P, et al. 2001 Volvo Award Winner in 

Clinical Studies: Lumbar fusion versus nonsurgical treatment for chronic 

low back pain: A multicenter randomized controlled trial from the 

Swedish Lumbar Spine Study Group. Spine. 2001;26:2521-2534. 



60 
 

43.Fairbank J, Frost H, Wilson-MacDonald J, et al. Randomised 

controlled trial to compare surgical stabilization of the lumbar spine with 

an intensive rehabilitation programme for patients with chronic low back 

pain: The MRC spine stabilization trial. BMJ. 2005;330:1233. 

44.Kim HJ, Lee HW, Kim HS, et al. Life expectancy after lumbar spine 

surgery: One- to eleven-year follow-up of 1015 patients. Spine. 

2008;33:2116-2121. 

45.Kalanithi PS, Patil CG, Boakye M. National complication rates and 

disposition after posterior lumbar fusion for acquired spondylolisthesis. 

Spine. 2009;34:1963-1969. 

46.Deyo RA, Cherkin DC, Loeser JD, Bigos SJ, et al Morbidity and 

mortality in association with operations on the lumbar spine. The 

influence of age,diagnosis, and procedure. J Bone Joint Surg. 

1992;74A:536-543 

47.Shektman A, Granick MS, Solomon MP, et al. Management of 

Infected Laminectomy Wounds. Neurosurgery.1994;307:309-35 

48.Mclaren AC, Bailey SI. Cauda Equina Syndrome: A Complication of 

Lumbar Discectomy. Clin Orth op. 1986;143:149-204 

49.Goodkin R, Laska LL. Unintended 'Incidental' Durotomy During 

Surgery of the Lumbar Spine: Medicolegal Implications. Surg Neurol. 

1995; 43:4–14 

50.Ghiselli G, Wang JC, Bhatia NN, et al. Adjacent segment 

degeneration in the lumbar spine. J Bone Joint Surg Am. 2004;86:1497-

1503. 

51.Desai A, Ball PA, Bekelis K, Lurie J, Mirza SK, Tosteson TD, 

Weinstein JN. SPORT: Does incidental durotomy a ect longterm 

outcomes in cases of spinal stenosis? Neurosurgery. 2015; 76 Suppl 

1:S57–63; discussion S63 

52.Prusick VD, Lint DS, Bruder J. Cauda Equina Syndrome as a 

Complication of Free Epidural Fat- Graft ing. J Bone Joint Surg. 1988; 

70A:1256–1258 

 



61 
 

53.Kleinpeter G, Markowitsch MM, Bock F. Percutaneous Endoscopic 

Lumbar Discectomy: Minimally Invasive, But Perhaps Only Minimally 

Useful? Surg Neurol. 1995; 43:534–541 

54.Fischgrund JS, Mackay M, Herkowitz HN, et al. 1997 Volvo Award 

winner in clinical studies. Degenerative lumbar spondylolisthesis with 

spinal stenosis: a prospective, randomized study comparing 

decompressive laminectomy and arthrodesis with and without spinal 

instrumentation. Spine 1997;22:2807–12. 

55.Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, et al. Surgical versus 

nonoperative treatment for lumbar spinal stenosis four-year results of the 

Spine Patient Outcomes Research Trial. Spine 2010;35:1329–38. 

doi:10.1097/BRS.0b013e3181e0f04d. 

56.Möller H, Hedlund R. Surgery versus conservative management in 

adult isthmic spondylolisthesis--a prospective randomized study: part 1. 

Spine 2000;25:1711–5. 

57.Ekman P, Möller H, Hedlund R. The long-term effect of posterolateral 

fusion in adultisthmic spondylolisthesis: a randomized controlled study. 

Spine J 2005;5:36–44.doi:10.1016/j.spinee.2004.05.249. 

58.Zaina F, Tomkins-Lane C, Carragee E, et al. Surgical versus non-

surgical treatment for lumbar spinal stenosis. Cochrane Database Syst 

Rev 2016:CD010264.doi:10.1002/14651858.CD010264.pub2. 

59.Försth P, Ólafsson G, Carlsson T, et al. A Randomized, Controlled 

Trial of Fusion Surgery for Lumbar Spinal Stenosis. N Engl J Med 

2016;374:1413–23.doi:10.1056/NEJMoa1513721. 

60.Ghogawala Z, Dziura J, Butler WE, et al. Laminectomy plus Fusion 

versus Laminectomy Alone for Lumbar Spondylolisthesis. N Engl J Med 

2016;374:1424–34.doi:10.1056/NEJMoa1508788. 

61.Fritzell P, Hägg O, Wessberg P, et al.; Group Swedish Lumbar Spine 

Study. 2001Volvo Award Winner in Clinical Studies: Lumbar fusion 

versus nonsurgical treatment for chronic low back pain: a multicenter 

randomized controlled trial from the Swedish Lumbar Spine Study 

Group. Spine 2001;26:2521–32. 



62 
 

62.Fairbank J, Frost H, Wilson-MacDonald J, et al. Randomised 

controlled trial to compare surgical stabilisation of the lumbar spine with 

an intensive rehabilitation programme for patients with chronic low back 

pain: the MRC spine stabilisation trial.BMJ 2005;330:1233. 

doi:10.1136/bmj.38441.620417.8F. 

63.Brox JI, Sorensen R, Friis A, et al. Randomized clinical trial of lumbar 

instrumented fusion and cognitive intervention and exercises in patients 

with chronic low back pain and disc degeneration. Spine 2003;28:1913–

21.doi:10.1097/01.BRS.0000083234.62751.7A. 

64.Pannell WC, Savin DD, Scott TP, et al. Trends in the surgical 

treatment of lumbar spine disease in the United States. Spine J 

2015;15:1719-27.doi:10.1016/j.spinee.2013.10.014. 

65.Deyo RA, Martin BI, Ching A, et al. Interspinous spacers compared 

with decompression or fusion for lumbar stenosis: complications and 

repeat operations in the Medicare population. Spine 2013;38:865–

72.doi:10.1097/BRS.0b013e31828631b8. 

66.la Garza-Ramos De R, Bydon M, Abt NB, Sciubba DM, Wolinsky J-

P, Bydon A, et al. The impact of obesity on short- and long-term 

outcomes after lumbar fusion. Spine 2015;40:56–61. 

doi:10.1097/BRS.0000000000000655. 

67.Martin BI, Mirza SK, Comstock BA, et al. Are lumbar spine 

reoperation rates falling with greater use of fusion surgery and new 

surgical technology? Spine 2007;32:2119–2 

doi:10.1097/BRS.0b013e318145a56a. 

68.Pekkanen L, Neva M, Kautiainen H, et al. Decreased disability is 

associated with improved perceived quality of life following spinal 

fusion. Disabil Rehabil 2013;35:1364–70. 

doi:10.3109/09638288.2012.735339. 

69.Martin BI, Mirza SK, Comstock BA, et al. Reoperation rates 

following lumbar spinesurgery and the influence of spinal fusion 

procedures. Spine 

2007;32:3827.doi:10.1097/01.brs.0000254104.55716.46. 



63 
 

70.Lad SP, Babu R, Ugiliweneza B, et al. Surgery for spinal stenosis: 

long-term reoperation rates, health care cost, and impact of 

instrumentation. Spine 2014;39:978–87. 

doi:10.1097/BRS.0000000000000314. 

71.Deyo RA, Martin BI, Kreuter W, et al. Revision surgery following 

operations forlumbar stenosis. J Bone Joint Surg (Am) 2011;93:1979–

86.doi:10.2106/JBJS.J.01292. 

72.Liu J-M, Deng H-L, Peng A-F, et al. Unplanned Reoperation of 

Lumbar Spinal Surgery During the Primary Admission. Spine 

2016;41:1279–83.doi:10.1097/BRS.0000000000001529. 

73.Schuster JM, Rechtine G, Norvell DC, et al. The influence of 

perioperative risk factors and therapeutic interventions on infection rates 

after spine surgery: a systematic review. Spine 2010;35:S125–37. 

doi:10.1097/BRS.0b013e3181d8342c. 

74.Núñez-Pereira S, Pellisé F, Rodríguez-Pardo D, et al. Implant survival 

after deep infection of an instrumented spinal fusion. Bone Joint J 

2013;95-B:1121–6.doi:10.1302/0301-620X.95B8.30784. 

75.Alentado VJ, Lubelski D, Healy AT, et al. Predisposing 

Characteristics of Adjacent Segment Disease After Lumbar Fusion. Spine 

2016;41:1167–72.doi:10.1097/BRS.0000000000001493. 

 

 

       

 

 

 

 

  



64 
 

 : Indexفهرس المحتوٌات 

 القسم النظري:

 . 2ص                     Embryology of the spineالتطور الجنٌنً للفقار الشوكً

 . 5ص                            Anatomy of lumbar spineتشرٌح الفقار القطنً 

 . 10ص                          Degenerative spine diseaseالداء الفقري التنكسً 

 . 12ص                                            Spondylolisthesisالانزلاق الفقري 

 . 13ص                          Degenerative disc diseaseالداء القرصً التنكسً 

 . 14ص                              Adult spine deformityتشوه الفقار عند البالؽٌن 

 . 16ص                                      Clinical presentationالتظاهر السرٌري 

  . 11ص                       Diagnostic evaluation                 التقٌٌم التشخٌصً

 . 22ص                                                              Treatmentالمعالجة 

 . 25ص    Direct decompressionرفع الضؽط المباشر الخلفً مع أو بدون الالتحام

 . 30ص                     Risks الأخطار بعد خزع الصفائح القطنً مع تطبٌق الالتحام

 . 33ص                          Reasons of surgical failureأسباب الفشل الجراحً

 القسم العملً:

  . 35ص                                                     Backroundsخلفٌات الدراسة

 . 36ص                                     Material and methodsالمواد والطرائق

 . 45ص                                                                    Resultsالنتائج 

 . 51ص                                                              Discussionالمناقشة

 . 53ص                             المقارنة مع الدراسات العالمٌة                        

 . 55ص               Recommendationو التوصٌات  Conclusionالاستنتاجات 

 . 56ص                                                            Referencesالمراجع 



65 
 

 


