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 الملخص 
شيوعاً لجراحة العمود الفقري عند كبار السن،   رهو الاستطباب الأكث التنكسي التضيق القطني خلفية البحث:

 فشل العلاجات المحافظة في تخفيف أعراض المريض. ما تويعتبر العلاج الجراحي مستطباً عند
فقد  تضيق القطني التنكسي، ومع ذلك لهو الإجراء الجراحي الأمثل ل  دون تثبيت  استئصال الصفيحة الفقرية

رغم قلة المعطيات    في العقد الماضي كإجراء إضافي لاستئصال الصفيحة الفقرية تثبيتازدادت معدلات ال
 في الحصول على نتائج سريرية أفضل.  تثبيت السريرية حول فائدة ال 

تضيق  ل كعلاج ل تثبيتنتائج استئصال الصفيحة الفقرية مع أو بدون  يهدف البحث إلى دراسة :هدف البحث
 القطني التنكسي. 
لديهم تضيق قناة قطنية تنكسي خضعوا   مريضاً   112وصفية حشدية تقدمية شملت دراسة  :المواد والطرائق

ى الأسد الجامعي ومستشفى المواساة الجامعي ففي مستش  تثبيتلجراحة استئصال الصفيحة الفقرية مع أو بدون 
الجراحة،  تم جمع البيانات وتوثيق الأعراض السريرية قبل  ،12/2021/ 31إلى  2020/ 1/7المدة ما بين  خلال

بعد الجراحة مباشرة وبعد سنة من الجراحة إضافة    ث تحسن الأعراضوتمت المقارنة بين المجموعتين من حي 
 . لمدة العمل الجراحي ومدة الاستشفاء

  76إلى  38مريضة وتراوحت أعمار المرضى من  64مريضاً والإناث  48عدد المرضى الذكور غبل النتائج:
هو   L4-L5المستوى   %.92.9مريضاً بنسبة  104سنة. العرض الرئيسي هو العرج العصبي حيث وجد عند 

مريضاً   44"  ستئصال الصفيحة الفقرية فقطعدد مرضى "ا غ(. بل%85.7،مريضاً  96أشيع مستوى للإصابة ) 
مهم  %(. لوحظ وجود فرق 60.71مريضاً ) 68مع تثبيت"  ستئصال الصفيحة الفقرية%( وعدد مرضى "ا 39.29)

مجموعة   ( لصالحP<0.001في تحسن ألم أسفل الظهر بعد الجراحة مباشرة وبعد سنة من الجراحة ) اً إحصائي
"  استئصال الصفيحة الفقرية فقط"مجموعة  إحصائياً في"، كما لوحظ فرق مهم  استئصال الصفيحة الفقرية فقط "

 (. P<0.001( ومدة الاستشفاء )P<0.001) مدة العمل الجراحيفيما يتعلق ب
ازدياد مدة الجراحة   أي نتائج سريرية أفضل بل ترافق مع تثبيتاستئصال الصفيحة الفقرية مع لم يعط   :خلاصةال

مع نتائج سريرية أفضل بالنسبة لألم أسفل الظهر    تثبيت في حين ترافق استئصال الصفيحة الفقرية دون    والاستشفاء 
 على المدى القريب والبعيد. 

. تثبيت تضيق قطني تنكسي، استئصال صفيحة فقرية،  كلمات رئيسية )مفتاحية(:



1 
 نتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسي 

 

 الجزء التمهيدي

 مقدمة: ال-1

لآلام أسفل الظهر ومؤشر رئيسي لجراحة العمود القطني في   شائعاً   اً سببالتنكسي يعد تضيق القناة القطنية 

[. إن العرج العصبي ثنائي الجانب والألم  1] عاماً  65الولايات المتحدة للأشخاص الذين تزيد أعمارهم عن 

أو الساق، والذي يتفاقم بسبب الوقوف لفترات طويلة أو المشي ويخف عند    /المتقطع الذي يمتد إلى الفخذ و 

الجلوس أو الانحناء للأمام هو السمة المميزة للمتلازمة السريرية لتضيق القناة القطنية، وهو سبب رئيسي لضعف  

 [. 2] الحركة والعجز لدى كبار السن 

 ة. من مرضى عيادة الجراحة العصبي% 70يشكل المرضى المراجعين بشكوى ألم أسفل الظهر حوالي 

  فيتم المحافظمن هؤلاء المرضى لا يستجيبون للعلاج % 10المرضى بشكل محافظ وحوالي  يتم علاج معظم

تحويلهم للجراحة وخاصة عندما تترافق الآلام القطنية مع آلام جذرية تنتشر للطرفيين السفليين أو عرج عصبي  

 متقطع أو ضعف بعضلات الطرفيين السفليين أو اضطراب بالمصرات. 

يوجد طرائق جراحية متعددة لعلاج التضيق القطني التنكسي ونظرا لكثرة الحالات التي تراجع عيادة الجراحة  

العصبية ولأهمية تطوير طرق التداخل الجراحي ومتابعة المريض قبل وبعد الجراحة سنقارن في هذه الدراسة بين  

 :طريقتين

 تثبيت ستئصال الصفيحة الفقرية دون ا  الأولى: 

بوساطة براغي عبر السويقات مع عوارض جانبية من   وحشي  مع تثبيت خلفيستئصال الصفيحة الفقرية ا  الثانية:

 . التيتانيوم 
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 نتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسي 

 

 الإشكالية البحثية: 2-

د ود إنَّ المشكلةَ الأساسي ة التي تطرَّقَ إليها البحث هي عدم وج    تثبيتستخدام مواد الاستجدال للا  معيار محد 

 التنكسي. الصفائح الفقرية في سياق جراحة تضيق القناة القطنية   ستئصال لا كإجراء إضافيالفقرات القطنية 

 : البحثية التساؤلات 3-

 : تيةالآ الأسئلةفي هذه الدراسة الإجابة عن سنحاول 

 الصفائح الفقرية إجراء جراحي كافي لعلاج تضيق القناة القطنية التنكسي؟ استئصال هل يعتبر   •

 ؟استئصال الصفيحة بعد للفقرات القطنية  تثبيت هي الفائدة السريرية المرجوة من إجراء  ما  •

المشافي العالمية  حي  بين مشافي جامعة دمشق و ا هل توجد اختلافات مهم ة بالنسبةِ إلى نتائجِ العملِ الجر  •

 الفقري؟ الرائدة في جراحة العمود 

 هدف البحث: -4

تضيق القناة القطنية التنكسي في مشافي  ر  تدبيل   طريقتين جراحيتين مختلفتينالمقارنة بين يهدف البحث إلى 

   . ومقارنة النتائج مع دراسات عالمية مشابهة جامعة دمشق

 أهمية البحث: 5-

لنتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسي عبر استخدام طريقتين  سة تحليلًا إحصائياً االدر   تقدم 

استخدام مواد الاستجدال   ير يخصُّ تحديد معاي وتساعد نتائج البحث على سدِ  ثغرة علمية هام ة فيما، مختلفتين 

 خلال جراحة تضيق القناة القطنية التنكسي. 

 حدود البحث:-6

 مدة متابعة المرضى على سنة واحدة.  اقتصرت •
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 : مرجعية الدراسات ال 7-

  ضمت  [96]  (2017وزملاؤه،  Chang)قام بها  Systematic Reviewمنهجية مراجعة  :الدراسة الأولى

الفقرية مع تثبيت  استئصال الصفيحة ، و حة الفقرية دون تثبيت )خزع فقط(استئصال الصفيدراسة قارنت بين  15

منهم  مريضاً  12417قطنية: مريضاً عانوا من تضيق قناة  17785  ، كان مجموع المرضى)خزع مع تثبيت( 

 . خضعوا للخزع مع التثبيتمريضاً  5368مقابل  للخزع فقطخضعوا 

 Uppsala في جامعة [ 97] (2016وزملاؤه،  Försth)تجربة سريرية معشاة قام بها   :الدراسة الثانية

University  حة الفقرية  استئصال الصفيمريضاً خضعوا لجراحة    247وضمت  2016في السويد ونشرت عام

وقارنت بين الطريقتين الجراحيتين من حيث تحسن الأعراض ومدة الجراحة والاستشفاء ونسبة  ت تثبي  مع أو دون 

 الاختلاطات. 

  [ 98] (2017وزملاؤه،  Ulrich)دراسة حشدية تقدمية متعددة المراكز في سويسرا قام بها   :الدراسة الثالثة

وشملت   الفقرية مع تثبيتاستئصال الصفيحة  ت وجراحة  تثبي دون  حة الفقريةاستئصال الصفي وقارنت بين جراحة 

 مريضاً.  131

 مناهج البحث وأدواته: -8

ــة:  على  Observational Prospective Cohort Study  تقدمية  حشةةةةةةةدية  وصةةةةةةةفية  دراسةةةةةةةة  نمط الدراســ

و   1/7/2020الفترة ما بين )  خلال الجامعي  والأسةةةةةةةةةةةةةد  المواسةةةةةةةةةةةةةاة  مشةةةةةةةةةةةةةافي  راجعوا  الذين  المرضةةةةةةةةةةةةةى من  جمهرة 

وتم متابعة المرضةةةةةةةى لمدة سةةةةةةةنة بعد العمل   لجراحة تضةةةةةةةيق القناة القطنية التنكسةةةةةةةي  وخضةةةةةةةعوا  م(31/12/2021

 .م 31/12/2022الجراحي حتى تاريخ  

 .مشافي جامعة دمشق  :مكان الدراسة

ومتابعة المرضةةةةى حتى تاريخ    م(31/12/2021و   1/7/2020الفترة ما بين )العينات في جمع   :زمان الدراســـة

 م.31/12/2022
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معت بيانات المرضةةى  جُ   مسةةتشةةفىعلى الموافقة على إجراء البحث من قبل إدارة ال  الحصةةول  دبع  :البياناتتحليل  

والمتابعات اليومية للمرضةةةةةةى بعد العمل الجراحي، كما تم التواصةةةةةةل مع المرضةةةةةةى هاتفياً ومن   من الملفات الطبية

لتسةةجيل النتائج البعيدة للجراحة، وملء اسةةتبيان خاص   مسةةتشةةفىالمراجعة في عيادة الجراحة العصةةبية في الخلال  

 بالبحث لكل مريض.

 Statistical Package for theإحصةائياً باسةتخدام برنامج    ودُرسةتإلى الحاسةوب    بعد جمع البيانات اُدخلت

Social Sciences  (SPSS) 23النسخة  الإحصائي. 

صائية مهمة إذا  ذات دلالة إح  Pوقيمة ( α=0.05قيمة خطأ ألفا تساوي  تعد س )% 95تم اعتماد قيمة موثوقية 

 . Pلحساب قيمة   Zوجدول Z-tests اختبارات  تاستخدم ، 0.05كانت أقل من 

لَت نتائج الدراسة الإحصائية التي توصلنا إليها في البحث، ثم قمنا بمقارنتها  نتائج دراسات عالمية  مع سُجِ 

 مشابهة.

 معايير القبول: 

و  2020/ 1/7في الفترة ما بين )  تضيق القناة القطنية التنكسي والتي عولجت جراحياً جميعِ حالاتِ   دُرست

 . الأسد(   مستشفىالمواساة،   مستشفىفي مشافي جامعة دمشق ) م(  31/12/1202

 معايير الاستبعاد:

 استبعدت الحالات التالية من الدراسة: 

 ود انزلاق فقرات مرافق أو جنف تنكسي مرافق. وج •

 المرضى المجرى لهم أي إجراء جراحي سابق على العمود القطني.  •

وكذلك الحالاتِ التي تُوفيت خلال فترة   مستشفىالتخرُّج من الالحالاتِ التي فُقد التواصل معها بعد  •

 المتابعة لسبب غير متعلق بالجراحة. 
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 مكونات البحث: -9

 : جزئينيتكون البحث من 

 الجزء الأول:

الأساسية ليكون لدى القارئ    التعريفاتوهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن 

 : ثلاثة فصول سة العملية، ويتكون هذا الجزء منا بكافة المصطلحات الواردة في الدر  الإلمام الكامل

لمحة عن تشريح  و   عن التضيق القطني التنكسي  موضوع الدراسة ولمحة تاريخيةحول  مقدمة    يتضمن  :الفصل الأول 

 العمود القطني. 

الوبائيات والآلية الإمراضية للتضيق القطني التنكسي إضافة للتظاهرات السريرية والوسائل  دراسة    الفصل الثاني: 

 التشخيصية. 

 يتضمن الخيارات العلاجية المتاحة بما فيها العلاج المحافظ والعلاج الجراحي.  :لث الفصل الثا

 الجزء الثاني:

ويتكون    ، وصول إلى النتائج الماثلة أمامكم وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدراسة لل

 فصول:  ثلاثةهذا الجزء من 

  بمواد البحث وأدواته والتي تتضمن حجم عينة البحث ومعايير القبول والاستبعاد تعريفاً  يتضمن   الفصل الأول: 

  الحالات المشاركة بجمع معلوماتبيان الخاص  مثالًا عن الاستكما يتضمن  سة، ومدة البحث اللمشاركين في الدر 

 الدراسة.  في

  وتحليل بيانية،ومخططات  بجداول  النتائج هذه وتمثيل  سةاالدر  لنتائج  تفصيلياً  عرضاً  يتضمن الفصل الثاني: 

 . البحث لنتائج  الإحصائية الأهمية لتحديد  SPSS عالمياً د المعتم  الإحصائي البرنامج  باستخدام   النتائج

 مع الدارسات العالمية المشابهة.  تهاالنتائج ومقارن تم مناقشة   في هذا الفصل  لفصل الثالث:ا

إليه في هذا البحث والمقترحات المستقبلية للدراسات التي قد تُجرَى لاحقاً  حوي خلاصة ما توصلنا ت :الخاتمة

  حول هذا الموضوع. 
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 لو الأ  الجزء

  ة يالنظر  الدراسة
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 صل الأول الف

 المقدمة: -1-1

لجراحة العمود القطني في   اً رئيسي اً لآلام أسفل الظهر ومؤشر  شائعاً   سبباً التنكسي يعد تضيق القناة القطنية 

[. إن العرج العصبي ثنائي الجانب والألم  1] عاماً  65الولايات المتحدة للأشخاص الذين تزيد أعمارهم عن 

أو الساق، والذي يتفاقم بسبب الوقوف لفترات طويلة أو المشي ويخف عند    /المتقطع الذي يمتد إلى الفخذ و 

الجلوس أو الانحناء للأمام هو السمة المميزة للمتلازمة السريرية لتضيق القناة القطنية، وهو سبب رئيسي لضعف  

 [. 2] الحركة والعجز لدى كبار السن 

يعد التضيق الخلقي أمراً نادر الحدوث، ويتميز بسويقات    .[3] اً أو مكتسب اً يمكن للتضيق القطني أن يكون خلقي

   [. 5 ]، بينما يعتبر التضيق التنكسي المكتسب النوع الأكثر شيوعاً [ 4]قصيرة مع تضيق أبعاد القناة الشوكية 

  بالتغيرات التنكسية للمركب ثلاثي المفاصل  بشكل أساسيينشأ هذا النوع من التضيق في سن متقدمة ويرتبط 

 [. 7,8]تتميز بتسمك الرباط الأصفر، تبارز القرص الفقري، وضخامة الوجيهات المفصلية ، والتي  [6]

  التنكسي، إضافة القطنية  القناة  تضيق  تشخيص  في السريري حجر الأساس والفحص  المرضية  تعد القصة 

  أي  إلى المتضيقة بالإضافةالمستويات   وتحديد التشخيص  في تأكيد اً مهم اً للاستقصاءات الشعاعية التي تلعب دور 

 [. 9]بها  مرتبطة أمراض

أدى تطور تقنيات التصوير المحوري إلى زيادة حساسية الاختبارات التشخيصية لتضيق القناة القطنية على مدى  

 [. 10] العقود الثلاثة الماضية 

تشكل  .  يمتلك العلاج المحافظ أهمية كبيرة في تحسين الأعراض السريرية لدى مرضى تضيق القناة القطنية

الأدوية المضادة للالتهاب غير الستيرويدية بالإضافة للعلاج الفيزيائي وحقن الستيروئيد فوق الجافية الأركان  
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فشل العلاج المحافظ بتخفيف أعراض   عند[. يتم اللجوء إلى الخيار الجراحي 11]الأساسية للعلاج المحافظ 

 .  [12] المريض أو استمرار التدهور العصبي لديه

للمرضى الذين يعانون من تضيق القناة    مثلالإجراء الجراحي الأ تثبيت يعتبر استئصال الصفائح الفقرية دون  

 . [13]  في غياب أي أمراض أخرى للعمود الفقري التنكسي القطنية  

 لمحة تاريخية: -2-1

لأول مرة بواسطة ساكس وفرانكل منذ أكثر من قرن مضى في عمل نُشر عام  قطنية ال القناةتم وصف تضيق 

من قبل جراح   1954حتى عام   لتضيق القناة القطنيةلم يتم تحديد الوصف السريري  ذلك ومع   ،[14] 1900

 . [15]ت الأعصاب الهولندي هينك فيربيس

       .سهم في الإعاقة الجسديةسريرية مستقلة تبالتضيق القطني كمتلازمة تم الاعتراف   قصير، بعد ذلك بوقت 

 [. 16] قطنيةالقناة ال   السفليين بتضيقبالطرفين   الظهر والضعفأسفل  ربط بورتر وزملاؤه آلام  لاحق،ي وقت ف

والذي   بوت   داءللوقاية من التشوه الناتج عن  1911العمود الفقري في عام   تثبيتعمل جراحي ل تم إجراء أول 

  اللاحقةعلى الرغم من التطورات  و  به،  فهم الميكانيكا الحيوية للعمود الفقري وأجهزة التثبيت الخاصةلاية  اعتبر البد 

 . [17] بعد الجراحة عاليةالظهر  أسفل  لا تزال نسبة حدوث آلام 

 : التشريح3-1-

 لمحة عامة: -1-3-1

. يحمل الجسم الجزء الأكبر من  ئبالإضافة إلى سبعة نواتتتكون الفقرة النموذجية من جسم فقري وقوس فقرية  

يتكون الجسم الفقري من عظم    للأسفل.من الأعلى   على الفقرات. يزداد حجم الأجسام الفقرية نزولاً  طبقةالقوة الم

 . عظم قشري( ) زكتن الموتحيط به طبقة خارجية رقيقة من العظم  الأحمر، يحتوي على النقي  )إسفنجي( تربيقي
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القناة الشوكية التي تحتوي على الحبل الشوكي.    الفقرةإلى جانب الجزء الخلفي من جسم   ةشكل القوس الفقريت

ومن صفيحتين تشكلان الجزء الأكبر من   الفقرة،تتكون القوس الفقرية من سويقتين تمثلان صلة الوصل مع جسم  

  مفصلية،على أربعة نواتئ  الشوكي بالنواتئ المعترضة. تحتوي الفقرة النموذجية أيضاً  ئ القوس وتربطان النات

على التوالي.   المجاورة النواتئ المفصلية السفلية والعلوية للفقرات  مع والتي تتمفصل  سفليان،اثنان علويان واثنان  

تحافظ هذه المفاصل على ارتصاف    الوجيه.تُعرف النقطة التي تلتقي عندها النواتئ العلوية والسفلية باسم مفصل  

وتحمل الوزن في أوضاع معينة. ينشأ الناتئ الشوكي من القوس الفقرية   الحركةوتتحكم في مجال  الفقري العمود  

النواتئ المعترضة من   أ تنش  أخيرًا، مختلفة.ويتجه للخلف والأسفل ويتراكب مع نواتئ الفقرات السفلية بدرجات 

 . [ 18] متماثلة بطريقة نحو الوحشيالقوس الفقرية وتتجه  

  ، جسم فقري كبير أبرزها وجودتمتلك الفقرات القطنية النموذجية العديد من السمات التي تميزها عن باقي الفقرات  

من الجسم. تتوضع النواتئ المفصلية بشكل   وتبرز عمودياً  الفقرةنواتئ شوكية قصيرة وسميكة بالنسبة إلى حجم 

بميزة فريدة تتمثل في السطح   مع اتجاه خلفي إنسي بالنسبة للوجيهات العلوية. تتميز الوجيهات أيضاً  عمودي

ة على  إحدى السمات التي تميز الفقرات القطنية بالإضافة لوجود النواتئ الحلمي   المفصلي المنحني والتي تعتبر 

 . [ 19] المفصلي العلوي   ناتئالجانب الخلفي لل 

 المنشأ الجنيني: -1-3-2

لتعظم من ثلاثة مراكز  ا تبدأ جميع الفقرات بالتعظم في الفترة الجنينية حوالي الأسبوع الثامن من الحمل حيث يبدأ 

تعظم أولية: واحد في مركز الغضروف الداخلي )الذي سيتطور إلى جسم الفقرة( وواحد في كل ناتئ عصبي  

سي  أالوصل الظهري القطني وتستمر بالتقدم في الاتجاه الر  لعملية عند ا)والذي سيتطور إلى سويقة(. تبدأ هذه  

تتطور خمسة مراكز    البلوغيتراوح بين ثلاث وست سنوات. خلال فترة   بعمر  ةالثلاثوالذيلي. تندمج مراكز التعظم  

والسطح السفلي لجسم الفقرة.   السطح العلوي  وعلىتعظم ثانوية عند ذروة الناتئ الشوكي والنواتئ المعترضة 

  ةفي سن الخامس باً لى جسم الفقرة مسؤولة عن النمو العمودي للفقرات. يكتمل التعظم تقريمراكز التعظم ع

 . [20] والعشرين 
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 [ 2,212] ة للفقرة:التراكيب العظمي  -1-3-3

 جسم الفقرة: - 3-1-3-1

وهي   ها ارتفاع رأسي أقل من قطرها الأفقيل، و L1-L5ة فقرات قطنية مرقم خمسيحتوي العمود الفقري على 

 : ثلاثة أجزاء وظيفيةن  تتألف م

 مصمم لتحمل الوزن  ة جسم الفقر  •

 العناصر العصبية   تحمي ةالفقريالقوس  •

 . كمرتكزات عضليةوالتي تعمل  معترضةة واليك و العظمية الش  نواتئال •

ه من  عند النظر إلي ية شكل الكلة القطنية  جسم الفقر أخذ  ي . الفقري فقرات العمود  الفقرات القطنية أكبر وأثقلتعتبر  

وأسمك قليلًا في الأمام منه في   الخلف، لذلك يكون أعرض من جانب إلى آخر منه من الأمام إلى   الأعلى،

من مقعر قليلًا إلى   ة الفقر يتغير شكل الوجه الخلفي لجسم   .الإسفنجي يحيط بالعظم    قيقالخلف مع غلاف قشري ر 

مما يدل على الأحمال المتزايدة التي تمتصها كل   نزولاً يزداد حجم الجسم الفقري  . L5 إلى L1 محدب قليلًا من

ناتئ  وأثخن   ،شوكيناتئ  وأصغر   جسم،تحتوي على أثقل  L5 فقرة الالإشارة إلى أن   وتجدر  الظهرفقرة أسفل 

 . معترض

 .الحلقة المشاشية وتسمى محيطياً  تتوضع القشري على حلقة من العظم  ينالبالغ  عنديحتوي سطح القرص الفقري 

مركز هذه الحلقة   يف. ين البالغتعمل هذه الحلقة كمنطقة نمو عند الشباب بينما تثبت ارتباط الألياف الحلقية عند 

 . يغضروف زجاجمؤلفة من صفيحة   المشاشية توجد

متصلة ببعضها البعض بواسطة مفاصل   صفيحتين وسويقتين وسبعة نواتئ عظمية  ة منكل قوس فقري تتكون 

 .وأربطة
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 السويقة: -3-1-3-2

الصفيحة العريضة والمسطحة القوس   وتشكل مع  تنشأ السويقتان من النصف العلوي للوجه الخلفي لجسم الفقرة 

وتكون وحشية أكثر مما يؤدي إلى نقصان القطر الأمامي الخلفي   وأعرض،تصبح السويقات أقصر   .الفقرية

ت إضافة  إن هذه التغيرات في موضع السويقا  .الأسفل وازدياد القطر المعترض للقناة الفقرية من الأعلى إلى 

إلى مثلثي   L1 تغير شكل القناة الفقرية من شكل بيضوي بمستوى  الفقرة، جسم ل تحدب المتزايد للوجه الخلفي  لل

 . L5 وشكل ورقة البرسيم عند L3 عند

 الصفيحة: -3-1-3-3

مع الصفيحة المقابلة لتشكل منشأ الناتئ الشوكي  بشكل مركزي  تلتحمو  اً ومسطح اً عريض شكلاً صفيحة ال تأخذ 

المعترضة التي تتجه بشكل    للنواتئ الصفيحة مع السويقة منشأتشكل نقطة اتصال . الذي يتجه للخلف مباشرة

 . الصفيحةتنشأ النواتئ المفصلية الأربعة مباشرة من   .وحشي 

من   مائل بشكل  للفقرة ويمتد  البرزخ هو جزء صغير من الصفيحة يتوضع بين الناتئ المفصلي العلوي والسفلي

  كبيرة،هذا الجزء من الصفيحة لقوى ثني  يخضع . الإنسية ية العلو حافتها   للصفيحة إلى الوحشية السفلية  لحافةا

  لذلك يكون عرضة الأفقي  عالتموضالعمودي والسويقة ذات   عالتموضذات بين الصفيحة  لاتصال حيث يقع عند ا

 .(انحلال الفقار) لكسور التعب أو كسور الإجهاد 

 ئ المفصلية: تالنوا-3-1-3-4

السطح المفصلي العلوي مقعر قليلًا    .جهةناتئ علوي وناتئ سفلي بكل   مفصلية،تمتلك كل فقرة أربعة نواتئ 

 . يتجه للأمام والوحشي  والذيالمحدب   لسطح المفصلي السفليعلى عكس ا خلف الو  للإنسييتجه  و 

تتكون   حقيقية،  زليلةوهي عبارة عن مفاصل  متجاورتين،تتألف مفاصل الوجيهات من ناتئ علوي وسفلي لفقرتين 

 . نسيج زليلي وكبسولة مفصلية  زليلي،سائل  غضروفية، من أسطح مفصلية 

 . L5-S1لاتجاه الاكليلي بمستوى إلى ا ، L1–L3بمستوى    الاتجاه السهمي نسبياً يتغير اتجاه التمفصل من   
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والثني   البسط،  العطف،الأساسية للعمود القطني وهي   الحركاتبتأمين  اتهيتتمثل الوظيفة الرئيسية لمفاصل الوج 

يحدث دوران ضئيل للغاية في المستويات القطنية الأربعة  المفصلية، للأسطح  السهميتجاه الا بسبب  . الجانبي

مما يجعل الحركات الدورانية   أكثر، مستوى إكليلي  ب المفصل    اتجاه   العجزي يكون المستوى القطني  عند . العلوية

فإن النطاق الكلي للدوران في العمود   وبالتالي، .الأربطة الحرقفية القطنيةبسبب  محدودة   نها تبقىلك ممكنة،

 . معدومالكنه ليس الفقري القطني محدود للغاية 

الجانب العلوي   والتي تعصب أيضاً ألياف الفرع الإنسي للجذر الظهري يتم تعصيب مفاصل الوجيهات بواسطة 

 .للمفصل أدناه 

 أيمن  ومنظر جانبي منظر علوي  –فقرة قطنية نموذجية شكل ترسيمي ل(: 1الشكل )

Edition th4Grant's Atlas of Anatomy 1 

 



13 
 نتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسي 

 

 

 خلفي ومنظرمنظر جانبي أيسر  –لعمود القطني شكل ترسيمي ل(: 2الشكل )

Edition th7 Atlas of Human Anatomy -MD  ,Frank H. Netter 

 [23] أربطة العمود القطني:-1-3-4

نميز منها    وظيفة أساسية في دعم وثبات الفقرات  ؤديمتلك العمود الفقري مجموعة مهمة من الأربطة التي تي

 الأربطة التالية: 

حافة الأمامية العلوية  ينشأ من الجزء الأمامي القاعدي للعظم القفوي وينتهي عند ال  : الأماميالرباط الطولاني 

من ألياف ذات  ويتكون  اً وسميك اً بكونه عريض يمتاز.  الفقريةحيث يغطي الوجه الأمامي للفقرات والأقراص   عجزلل

تلتصق الألياف القصيرة بإحكام بألياف الطبقات الحلقي ة  . ريةفقأجسام   5-4يمتد بعضها على  ،أطوال مختلفة 

من حركة   في دعم ثباتية المفاصل ويحد   اً مهم اً يلعب دور  .وسمحاق فقرتين متجاورتين للقرص الفقري الخارجية 

 البسط. 
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أقل   يكون  ، الفقريةللفقرات والأقراص   الخلفييتوضع ضمن القناة الفقرية ويغطي الوجه  الخلفي: الرباط الطولاني 

للحلقة الليفية للقرص   جانبياً  يعطي تمدداً   ،الفقريةعلى مستوى الأجسام   ضيقاً  وأكثر سماكة من نظيره الأمامي

إلا أنه مهم في منع    ما، على الرغم من أن الرباط الخلفي ضيق نوعاً اً. مسنن الفقري مما يضفي عليه مظهراً 

يعمل على الحد من حركة العطف في العمود الفقري باستثناء الجزء السفلي من العمود  . حدوث التبارز القرصي 

 عيفاً. وض  القطني حيث يكون ضيقاً 

  على عكس الأربطة الطولية فهو ليس شريطاً و  الشوكية،النواتئ  بين   عميقاً يتوضع  :الشوكية  النواتئ الرباط بين 

من الجزء الخلفي العلوي إلى الأمامي  مائل الألياف بشكل   تجهحيث ت   رخو،يتكون من نسيج  إنماو  مستمراً  ليفياً 

كما  ، شاقوليةمما لو كانت الألياف  اتالفقر بين مدى أكبر من الحركة للألياف  هذا الاتجاه الخاص يمنح. السفلي 

الشوكية من  نواتئ  كلا الجانبين عندما تقترب ال ىبالانحناء عليسمح للألياف شطور بشكل طولي لأن الرباط م

 . لبسط ابعضها البعض أثناء  

الصفائح  بين   يشكل هذا الرباط جسراً  %.80عن  درباط مرن للغاية مع محتوى إيلاستين يزي  صفر: الرباط الأ

بالحافة العلوية للصفيحة   المتتالية حيث يرتبط بشكل واسع على الوجه الداخلي للصفيحة العلوية وينتهي سفلياً 

.  جيه لناحية الوحشية بمحفظة مفصل الو ا يرتبط من الناحية الإنسي ة بالرباط بين النواتئ الشوكية ومن.  السفلية

 . حركات العطف والبسط على التوالي   والتقلص خلال تمددمع إمكانية ال  يكون الرباط مشدوداً   عادة 
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 أربطة العمود القطنيشكل ترسيمي يوضح (: 3الشكل )

Edition th7 Atlas of Human Anatomy -MD  ,Frank H. Netter 

 

 [23] العمود القطني:عضلات -1-3-5

ضلات  العيمكن تقسيم   .الحركةح بمجال واسع من  مست للعمود الفقري و  مهماً  تؤمن العضلات جانب الفقار دعماً 

 :ةوظيفيإلى أربع مجموعات  جانب الفقار بمستوى العمود القطني

 : ثلاث طبقات  وهي تتألف من :العضلات الباسطة

الألياف الوترية  هي العضلة الناصبة للفقار والتي تنشأ من صفاق عريض من  الأكثر سطحية الطبقة  •

  لفقراتللعجز وا وكيةالش  نواتئوال وحشيالعجزي المتوسط وال عرفوال  الحرقفي،  عرفمرتبطة بالال

 . يةالقطن
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  ، القطنيةللفقرات   الشوكيةالنواتئ  والتي ترتكز أليافها على هي العضلة عديدة الفلوح الطبقة الوسطى  •

مستوى واحد أو مستويين أو ثلاثة مستويات   سفل لترتبط بالصفيحة علىوتتجه هذه الألياف نحو الأ 

 . أدناه 

جزء منها يصل بين النواتئ الشوكية للفقرات  عضلات صغيرة مجموعة ون الطبقة الثالثة من تتك •

 . المجاورةالمجاورة وجزء يصل بين النواتئ المعترضة للفقرات 

 : تتألف من مجموعتين  : العضلات القابضة

 . الحرقفيةالعضلة القطنية الصغرى و   الكبرى، العضلةالقطنية العضلة   :الداخلية مجموعةال •

 . من عضلات جدار البطن تتكون : الخارجية المجموعة  •

والعضلات   ،ةوالخارجي  ةالداخليتشكل العضلات المائلة لجدار البطن  : العضلات المدورة وعضلات الثني الجانبي

المربعة القطنية أهم العضلات المسؤولة عن حركات الدوران والثني الجانبي مع   رضة، والعضلةتعمال بين النواتئ 

 .القطنية عةربمالجانبي الخالص يحدث فقط من خلال العضلة ال ثنيال أن العلم 

 [24] الأقراص بين الفقرات:-1-3-6

طول   حوالي ثلثتمثل حيث  مهماً  تشكل الأقراص بين الفقرات صلة الوصل الرئيسية بين الفقرات وتشغل حجماً 

للصدمات    ممتصاً  كما أنها توفر تأثيراً  ،دون التضحية بقدر كبير من القوة بالمرونةتسمح للعمود   .العمود الفقري 

 الاحتكاك ببعض. داخل العمود الفقري وتمنع الفقرات من 

التي تمثل    ، الحلقة الليفيةالتي تمثل الجزء المركزي ة  مكونات رئيسية: النواة اللبي ةثلاث من  القرص الفقري تكون  ي 

 . التي تثبت الأقراص بالفقرات المجاورة الانتهائية  والصفائح الجزء المحيطي، 

ن قوة ومرونة  ومسؤول بشكل مهم ععبارة عن هيكل شبيه بالهلام يقع في وسط القرص الفقري   :النواة اللبية

والباقي يتكون من النوع الثاني من الكولاجين )قد يحتوي   تركيبه،% من  80شغل الماء حوالي العمود الفقري. ي
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رتبط بحمض  على أنواع كبيرة تشتمل الذي ي  على النوع السادس والتاسع والحادي عشر( والبروتيوغليكان أيضاً 

   . بالليوسينغنية وأنواع صغيرة الهيالورونيك 

حيث   للغاية،منظم  وله تركيب يحيط بالنواة اللبية حلقة من النسيج الضام الليفي الذي  عبارة عن  : الحلقة الليفية

وتتجه بشكل مائل   متوازية،صفيحة ليفية غضروفية متحدة المركز يتكون كل منها من ألياف   25-15من يتألف 

فإنهما  متعاكسين،لأن ألياف طبقتين متتاليتين تتجه في اتجاهين   اً نظر   الفقرية.درجة بين الأجسام    30بزاوية 

الطبيعي مقاومة كبيرة ضد قوى   لقرصَ ا  للألياف الخاص  منح هذا الترتيباً. يدرجة تقريب  120يتقاطعان بزاوية 

 الفقري.   مرونة العمودالانضغاط والدوران مع المحافظة على 

(  مم  1-0.6سمك كل منها حوالي )هائية الغضروفية العلوية والسفلية  تن تغطي الصفيحة الا  :الصفيحة الانتهائية

الصفائح الانتهائية أخر جزء  تعتبر  . تهلتغذيالمصدر الرئيسي   وتوفرالفقري  الجوانب العلوية والسفلية للقرص

المجاور  هائية كامل سطح الجسم الفقري  انتتغطي كل صفيحة   . التنكسيةيتعرض للتنكس بسبب أمراض القرص 

تُترك مكشوفة   حيث  حول محيط الجسم الفقري  تتوضعحافة ضيقة من العظم تسمى النتوء الحلقي باستثناء  تقريباً 

لحلقة  بتغطية كامل ا  في حين تفشل محيطياً هائية النواة اللبية بكاملها نتتغطي الصفيحة الا .الغضروف بواسطة  

مما يؤدي إلى إحاطة  معها،هائية وتندمج نتإلى الصفيحة الا  الحلقة الليفيةتدخل ألياف الكولاجين في  .الليفية

 . جميع جوانب النواة بكبسولة ليفية

 [ 52] التروية الدموية للعمود القطني:-1-3-7

بهر  عن طريق الشرايين القطنية المزدوجة التي تنشأ من الشريان الأ  يتم تروية الفقرات القطنية أمامياً   :الشرايين 

إلى   تفرعالقناة الفقرية ويالوحشي من إلى  ة  جسم الفقر  يجانب على ر كل زوجيم . L1-L4 الفقرات مقابل أجسام 

الفروع الشوكية  تدخل .  قرات جسام الفالتروية الدموية لأ  والفروع الاستوائية يةالفروع السمحاق ؤمنت ،عدة فروع

صغير يروي جسم   إلى فرعي أماميى حيث ينقسم كل شريان  الثقبة الفقرية عند كل مستو  عبر  للشرايين القطنية

تتمتع الأقراص   سنوات،   8 سن حتى  . الشوكيوالحبل   جافيةوال ةمن القوس الفقري كلاً  الفقرة وفرع خلفي أكبر يروي 
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التدفق ثنائي الاتجاه  : سوائل من خلال مسارينال على انتشار التروية بعد ذلك تعتمد   .جيدةبتروية دموية  الفقرية 

 . سطحهامن الأوعية الدموية الموجودة على الليفية عبر الحلقة  والانتشار والعكس،من الجسم الفقري إلى القرص  

الضفائر  )تتكون الضفائر الوريدية من الأوردة على طول العمود الفقري داخل وخارج القناة الفقرية  : الأوردة

  .والخلف ن من الأمام ارتين متناثرتان جانبياً ولكن كثيفتيلا الضف. ك(فوق الجافية والخارجية / الوريدية الداخلية 

وتخرج من الثقب الموجودة على الأسطح الخلفية للأجسام   الفقرية، تتشكل الأوردة الفقرية الكبيرة داخل الأجسام  

مع  الأوردة الفقرية  تتفاغر  .طولية كبيرة اً تشكل جيوب يوالت الداخليةوتصب في الضفائر الوريدية الفقرية   الفقرية

لتصريفها في   الفقرية الأعصاب الشوكية عبر الثقبة وتعبر إلى جانب والضفائر الوريدية  الشوكي  أوردة من الحبل

 . العجزية الأوردة القطنية

 [62]  الشوكية:القناة -1-3-8

الفقرية   بين  حيث تتناوب الأجزاء العظمية مع الأجزاءمتجاورة  فردية  يةتتكون القناة الشوكية من قنوات فقر 

.  L5عند ومشابه لورقة البرسيم L3 عند يإلى مثلث L1 تغير شكل المقطع العرضي من دائري عند ي.  والمفصلية

يغطي الرباط الطولاني   . الفقراتبين لأقراص  إضافة ل شكل الجدار الأمامي من الجوانب الخلفية للأجسام الفقريةتي

يتكون الجدار الخلفي من  . بمستوى الأقراص الفقرية الخلفي البنى السابقة على الخط الناصف ويكون أكثر عرضاً 

ميل إلى الانخفاض  يللصفيحة   البعد الرأسي الذيليلأن  نظراً   .الأصفر لرباط ائح إضافة لالأجزاء العلوية من الصف

  .المستويات عند هذه   للقناة  شغل نسبة أكبر من الجدار الخلفيالرباط الأصفر يفإن  ، L5و L4 عند المستويين

 .الشوكية والنسيج فوق الجافية  والأعصابالسحائي الكيس تحتوي القناة الشوكية على 

ضمن العمود    اً المستوى الفقري وتعتبر القناة الشوكية القطنية الأكبر قطر يختلف قطر القناة الشوكية باختلاف  

 مم بمستوى الفقرة القطنية الخامسة.   17.5الفقري حيث يبلغ قطر القناة  
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 (: شكل ترسيمي لمقطع معترض بالقناة القطنية4الشكل )

Edition th7 Atlas of Human Anatomy -MD  ,Frank H. Netter 

 

 [27,28] الأعصاب الشوكية:-1-3-9

من الألياف   وتحمل كلاً  القطني، تنبثق خمسة أزواج من الأعصاب الشوكية المختلطة من جانبي الحبل الشوكي 

.  وظهري ي بطن فرعينالثقبة العصبية إلى  ها منتتفرع الأعصاب الشوكية بعد خروج .والحسية العصبية الحركية 

البطني   فرعيقوم ال  .رالظهلجلد فوق ل  وإحساساً   للفقار  للعضلات الناصبة حركياً  تعصيباً  الظهري الفرع  يؤمن

 T12 ة منالبطني فروعتحد الت . والأطراف السفلية حول الفقارعضلات ال لبقيةبتأمين التعصيب الحسي والحركي 

مجموعة من الأعصاب  الضفيرة القطنية  نبثق منت. لتشكل شبكة من الأعصاب تسمى الضفيرة القطنية L4 إلى

  العصب  ،(T12-L1) العصب الحرقفي الخثلي،  (L2-L4)ي الفخذالعصب    ،(L2-L4) العصب السداديمنها 

 . (L1-L2) ي الوحش الفخذي  لعصب الجلديوا  ،(L1-L2) العصب التناسلي الفخذي  ،(L1) الحرقفي الإربي
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القطني   الجذع L5و L4 جذورالتشكل  . S4  إلى L4 الفروع البطنية للجذور كل الضفيرة القطنية العجزية منتتش

الضفيرة  من  (L4-S3) العصب الوركيينبثق  .العجزيةالذي ينزل إلى الحوض لينضم إلى الضفيرة   العجزي 

العصب   الضفيرة العجزية أيضاً  تضم. عصب الظنبوبيوالالأصلي إلى العصب الشظوي   يتفرعو   القطنية العجزية

،  (S1-S3)في الفخذي الخل  يالجلد بالعص  ،(L5-S2) الألوي السفليالعصب    ،(L4-S1) الألوي العلوي 

 . (S1-S4)  الفرجي والعصب 

عبر   L4 أسفل الفقرة  L4 يخرج العصب  المثالعلى سبيل  ، رج كل عصب شوكي قطني أسفل فقرته المقابلةيخ 

ي ضمن الثقبة  جذر العصبال ولا تضغط على   القرص القطني مركزياً  وق تحدث معظم فت .  L4-L5 العصبيةالثقبة 

فتق  الما يضغط   غالباً   المثالعلى سبيل . ي الذي ينبثق من المستوى الأدنىجذر العصبط ال غالموافقة وإنما تض

ي  فتق القرصالفي حالة  . ومع ذلكللقناة الشوكية ضمن الرتج الجانبي L5 جذرالعلى  L4-L5 المركزي  يالقرص

المركزي   ع موضتالجع هذا الاختلاف إلى . ير وإن كان أقل شيوعاً  L4جذرال ضغط ضمن الثقبة ين   الوحشي أو

  ة من الثقبللأعصاب الشوكية الخارج وحشيال عموضتبالمقارنة   النازلة ضمن القناة   للأعصاب الشوكية

   . لعصبيةا

  .حركيةكما يعصب مجموعة من العضلات بألياف يزود كل عصب شوكي منطقة من الجلد بألياف حسية  

  ةالإربي  ثنيةلل حسياً  ويوفران تعصيباً ة نيالحرقفية القط العضلةالثاني  الجذر القطني الأول والجذر القطني   يعصب

العضلية  لة الحرقفية القطنية و العضلات المقربة والعض جزئياً الجذر القطني الثالث  صب  يع.  خذالجزء الإنسي للفو 

من   اً الجذر القطني الرابع جزء للفخذ. يشكل  والإنسيالأمامي   جزءلل حسياً   تعصيباً  يوفر وس الفخذية و رباعية الرؤ 

اعية الرؤوس  بر  والعضلة ، ةالمقرب والعضلات  القطنية،الحرقفية يعصب العضلة حيث  كيوالور الفخذي   العصبين

.  اق من الفخذ والجزء الإنسي للس الأمامي  جزءلل  حسياً  تعصيباً  كما يؤمن الأمامية يةعضلة الظنبوب الو  ،الفخذية

والعضلات المأبضية   ، عريضةالللفافة والعضلة الموترة   المتوسطة، الألوية   الجذر القطني الخامس العضلة  يعصب

لأصابع  لالباسطة  ت العضلاو  ، القدم لإبهام   الباسطة الطويلة العضلةو  ،ةالأمامي يةالظنبوب والعضلة  الإنسية،
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كما   للأصابع،يلة  والعضلة المثنية الطو  ،ة الخلفي ية الظنبوبوالعضلة   الطويلة، ة  ويالشظوالعضلة  والقصيرة،الطويلة 

 .  وظهر القدم للجزء الوحشي من الساق  حسياً  عصيباً يؤمن ت

من عدة أعصاب شوكية ولذلك   اً أو قطاع عضلي يتلقى تعصيب جلدي قطاع ملاحظة أن كل  من المهم سريرياً 

 . إلى أذية عصبية شديدة في القطاعات المعصبة بنفس العصب  يلا يؤدفإن انضغاط جذر قطني واحد 

 

 

 فروعهاالأعصاب الشوكية القطنية و (: شكل ترسيمي لمنظر جانبي للعمود القطني تظهر فيه 5الشكل )

Edition th4Grant's Atlas of Anatomy 1 
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 الفصل الثاني 

 : الوبائيات -2-1

اة،  نوعية الحي ويؤثر بشدة على أحد أكثر اضطرابات العمود الفقري شيوعاً  التنكسي ةالقطني القناةيعد تضيق 

مستعرضة أجريت من قبل  مقطعية  ةدراس في . المسنينعند المرضى خل جراحي اما يؤدي إلى تد  غالباً و 

تم    في هذه الدراسة  [،29 ]يضاً مر  3529 عندلخلقي والمكتسب شار التضيق القطني التحديد مدى انتفرامنغهام  

  .( مم  10 يبلغ القطر) لمطلق لتضيق اوا ( مم  12 يبلغللقناة  لأمامي الخلفي لقطر اا) النسبي التضيق  التمييز بين 

، في حين بلغت هذه النسب  في المجموعة الخلقية% 2.6% والمطلق 4.7بلغ معدل انتشار التضيق النسبي 

في هذه الدراسة أن الانتشار يزداد   وجد.  على التوالي التضيق القطني المكتسب  في مجموعة% 7.3% و22.5

كان الانتشار النسبي   ،69-60الفئة العمرية  منكما هو الحال في المجموعة التي تضم مرضى  العمر،مع تقدم  

 . [29] على التوالي%  19.4و % 47.2والمطلق 

،  يزداد مع تقدم العمرالتضيق القطني  أن انتشار مريضاً  2666في اليابان شملت   أجريت  سكانية دراسة  أظهرت

في أولئك   % 4.8و سنة،  49-40الذين تتراوح أعمارهم بين   % عند المرضى1.9حيث بلغت نسبة الانتشار 

%  10.8و سنة،  69- 60في أولئك الذين تتراوح أعمارهم بين  %5.5و سنة،  59- 50الذين تتراوح أعمارهم بين 

التضيق القطني   كان معدل انتشار بالجنس،فيما يتعلق سنة.   79-70ن في الأشخاص الذين تتراوح أعمارهم بي

  بلغ ذلك  ومع   مهم، دون وجود فرق على التوالي  %5.8و % 5.7الذكور والإناث من جميع الأعمار   عند

وهو أعلى   على التوالي%  11.2و % 10.3سنة  79- 70الذكور والإناث الذين تتراوح أعمارهم بين   الانتشار عند

 . [30] قليلًا في الإناث 

 : الإمراضيةالآلية 2-2-

ي يشمل جميع أجزاء العمود الفقري مؤدياً إلى نقص  سير مترق    اذ  اً يعتبر تضيق القناة القطنية التنكسي مرض

أو متعدد المستويات ويصن ف من الناحية التشريحية إلى   اً يمكن أن يكون التضيق أحادي  الشوكية.مساحة القناة 
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  L3-L4 بشكل أكثر شيوعاً يليه L4-L5. يتأثر القرص الفقري فقريةتضيق مركزي أو جانبي أو ضمن الثقبة ال 

 . L1-L2وأخيراً  L5-S1ثم  L2-L3ثم  

يُعتقد أن العملية التنكسية تبدأ عن طريق تبارز القرص الفقري الجاف ونقص ارتفاعه، مما يؤدي إلى تحريك  

يؤدي نقص المحتوى المائي للقرص والذي يحدث مع    الشوكية.سلسلة من الأحداث التي تؤدي إلى تضيق القناة 

التقدم بالعمر إلى نقص ارتفاع القرص وفقدان القدرة الطبيعية لامتصاص الصدمات، ينتج عن ذلك تبارز القرص  

الفقري مركزياً وتشكل نوابت عظمية على مستوى جسم الفقرة إضافة لتضيق الثقب الفقرية بسبب نقص المسافة  

دي تنكس القرص الفقري أيضاً إلى زيادة الإجهاد على مفاصل الوجيهات والذي يقود إلى تضخم  بين الفقرات. يؤ 

اً في  هامبت عظمية على مستوى النواتئ المفصلية. تلعب التغيرات السابقة دوراً كبسولة المفصل وتشكل نوا

بحدوث تضيق القناة الشوكية على شكل ثلاثي    قما سبحدوث فرط تصنع للرباط الأصفر والذي يسهم مع كل 

 . [31,32] الفصوص 

لقياس القطر الأمامي الخلفي للقناة الشوكية والذي   تقسيم التضيق القطني إلى نسبي ومطلق وفقاً  يمكن أيضاً 

يسبب أي   ولا مم  12-10يبلغ قطر القناة الشوكية في التضيق القطني النسبي   مم. 27إلى  15بين   يتراوح

مم في التضيق القطني المطلق ويترافق بأعراض    10في حين يتناقص القطر لأقل من  عادة،أعراض سريرية 

 مهمة.سريرية 

ألم  عب ر عنه بوالذي يُ  في تضيق القناة القطنية التنكسي،  الأكثر شيوعاً  السريري  العرض العرج العصبييعتبر  

 . ويخف بالجلوس أو الانحناء للأمام المشيخلال الوقوف و الساقين بشكل أساسي إلى ينتشر  قطني

 [ 33] : يالعرج العصب حدوث يُفترض وجود آليتين وعائيتين للمساهمة في 

 . للجذور العصبية   نقص تروية  حدوث انخفاض تدفق الدم الشرياني مما يؤدي إلى : أولاً 

 . ينتج عنه من نقص تروية ثانوي  ائي وماحس لانضغاط الكيس ا مترافق معلاحتقان الوريدي الا :ثانياً 
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لدرجة تفوق  بواسطة حركة الأطراف السفلية   الأعصاب الشوكيةيزداد معدل الاستقلاب ضمن   سبق،إضافةً لما  

مما يفسر تفاقم الأعراض   داخل الكيس السحائي  خاصة مع زيادة الضغط الدوران الوعائي المتوافر هما يؤمن

وضعف الدورة   ذاتيحدوث خلل في التنظيم البيمكن أن يتسبب اعتلال الجذور الانضغاطي كما   المشي،خلال 

 . [ 34] الدموية في الساقين

الرباط    الفقرية والتواءنقص المسافة بين الصفائح   إلى مما يؤدي المشي   يزداد القعس القطني عند الوقوف أو

نحناء  الا والعكس يحدث عند تفاقم الأعراض و  الموجود مسبقاً مؤدياً إلى ازدياد التضيق  لقناة ا  الأصفر باتجاه

 . [ 35] الأعراضخفف لأمام مما يوسع القناة وي ل

 : تظاهرات السريريةال3-2-

مرضى التضيق القطني التنكسي من العرج العصبي ويبلغون عن عدم الراحة أثناء الوقوف  معظم يعاني 

يعانون من التضيق القطني المشخص   مريضاً   68في سلسلة من . بالإضافة إلى تقلص القدرة على المشي

  %93من المرضى، مع ظهور أعراض أخرى كالألم بنسبة  %94شعاعياً لوحظ وجود العرج العصبي في 

 . [ 36] %43والضعف العضلي بنسبة  %63والخدر بنسبة 

الأطراف السفلية بتوزع يبدأ من الداني إلى  قد تكون هذه الأعراض موضعية في الإليتين ويمكن أن تنتشر إلى  

تتراجع إمكانية تحمل المشي أو الوقوف الطويل عند مرضى التضيق القطني، ومع ذلك يمكن زيادة  . القاصي

القدرة على المشي لمسافة أطول عن طريق اتخاذ وضعية انحناء للأمام كتلك المستخدمة عند دفع عربة التسوق  

إن تلك الوضعية تسبب تباعد الصفائح الفقرية وتراجع الرباط الأصفر للخلف مما يزيد القطر  .  أو ركوب الدراجة

في المرضى   ظهر الأعراض الجذرية بشكل أكثر شيوعاً ت . الأمامي الخلفي للقناة ويخفف الأعراض بشكل جزئي

 . [37] الذين يعانون من تضيق الرتج الجانبي أو تضيق ضمن الثقبة

نادرة ناجمة عن انضغاط الجذور العصبية ضمن الكيس السحائي مما ينتج    سريرة  حالة الفرستعتبر متلازمة ذيل  

عنه درجات متفاوتة من الضعف الحركي وتراجع المشية، اضطرابات حسية بمستوى السرج إضافة لخلل في  
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تحدث هذه الحالة بشكل حاد عادة عند المرضى الذين لديهم فتق نواة لبية كبير الحجم،  . وظيفة الأمعاء والمثانة

لابد   . قطني التنكسيل في حين تكون الأعراض أقل حدة وذات سير سريري بطيء الترقي عند مرضى التضيق ا 

 . [38] ذيل الفرس بأسرع وقت ممكن لتجنب حدوث عجز عصبي دائم مةمن إجراء الجراحة بحال تطور متلاز 

خلال الفحص السريري يمكن تحريض الألم القطني أو الأعراض ضمن الأطراف السفلية باتخاذ وضعية فرط  

ن وجود اضطراب حسي أو حركي كشواش الحس ضمن قطاع جلدي معين أو  أبسط للعمود القطني، كما 

 .  الضعف العضلي يشير إلى انضغاط عصبي طويل الأمد 

يتظاهر العرج الوعائي على شكل تشنج عضلي بالطرفين   ،لابد  من تمييز العرج العصبي عن العرج الوعائي 

ة عكس  ينالسفليين عند المشي لمسافة ثابتة عادةً ولا يمكن للمرضى زيادة تلك المسافة بوساطة وضعية مع

 . مرضى العرج العصبي الذين تزداد مسافة المشي لديهم باتخاذ وضعية الانحناء للأمام

لا يستطيع المرضى الذين يعانون من العرج العصبي تخفيف الأعراض بمجرد التوقف عن المشي، بل لابد  من  

في حين يكفي الوقوف لتخفيف الأعراض بحالة العرج   الجلوس أو اتخاذ وضعية منحنية للتخفيف من الأعراض

بالإضافة إلى ذلك قد يظهر لدى المرضى الذين يعانون من العرج الوعائي أدلة على حدوث تغيرات في   ، الوعائي

الأوعية الدموية ضمن الطرفين السفليين كالتغيرات التغذوية في جلد الساقين والقدمين وكذلك غياب النبضان  

 . [34] الشرياني في حين لا تلاحظ تلك التبدلات عادة عند مرضى العرج العصبي

% غير راضين  25الاكتئاب و أعراض  التضيق القطني % من المرضى الذين يعانون من20تظهر عند حوالي 

عن حياتهم قبل الجراحة وهو نمط مشابه للنمط المشاهد في المرضى الذين يعانون من اضطرابات مزمنة أخرى  

[39 .] 

 : التشخيص4-2-

يعتبر تضيق القناة القطنية التنكسي من الأمراض التي ازداد تواتر تشخيصها بمرور الوقت وذلك نتيجة ازدياد  

متوسط العمر والبحث عن نوعية حياة أفضل إضافةً لازدياد الوعي حول الأمراض وتطور تقنيات التصوير  



26 
 نتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسي 

 

تشابه أعراضه مع أعراض العديد من الأمراض   بسبب  القطني التضيق  قد يكون من الصعب تشخيص . الشعاعي

عن العديد من الأمراض الأخرى أمر غاية في   التضيق القطني وبالتالي فإن تمييز  المنتشرة بين كبار السن 

قد يكون من الصعب تحديد ما إذا كان الألم أو الأعراض الأخرى التي يبلغ عنها المريض متعلقة   .الأهمية

أو اعتلال الأعصاب   العظام، هشاشة  المفاصل، التهاب   الفقري،أو بأمراض أخرى مثل الانزلاق   بالتضيق القطني 

والفحص   القصة المرضيةإلا من خلال مزيج من   التضيق القطني تشخيص بناءً على ذلك لا يمكن   .السكري 

 . ستقصاءات الشعاعيةوالا سريري ال

يجب مراعاة بعض المشكلات المتأصلة في تصوير القناة الشوكية   لتضيق القطنيل  شعاعيعند إجراء التقييم ال

 : يةالقطن

  أعراض السكان الذين لا تظهر عليهم  بين التنكسية في العمود القطني منتشرة بشكل كبير    بدلاتن التإ : أولاً 

المرضى الذين تزيد    % بين20سريرية حيث بلغت نسبة تلك التبدلات في الاستقصاءات الشعاعية حوالي 

 . [40] اً عام 60أعمارهم عن 

 . [14]ة على القناة الشوكي  هاالتنكسية وتأثيرات بدلاتالت تضخيم  إلى   الشعاعي  يميل التصوير  :ثانيًا 

يمكن إجراء  . يرياً شرائح أكثر مما هو مشتبه به سر تضمن  ي  اً المشخص شعاعي التضيق القطني وبالتالي فإن

في   ،يضعلى أساس المظهر السريري والتاريخ الطبي للمر ي في معظم الحالات لتضيق القطنل تشخيص افتراضي 

بشكل انتقائي عند التفكير في أي نوع من العلاج التداخلي أو   حين يتم استخدام الاستقصاءات الشعاعية

من الملاحظ أيضاً أن الاستقصاءات الشعاعية تجرى بشكل أكثر تواتراً عند المرضى الذين يعانون من   .حيالجرا 

 . [ 42]أعراض سريرية متوسطة إلى شديدة 

أي تشخيص تفريقي محتمل   استبعاد و  التضيق القطني يكون الغرض من التصوير هو تأكيد وجود أو عدم وجود 

 . [ 43]ة للتخطيط الدقيق لما قبل الجراح لتضيق القطنيلتحديد الموقع الدقيق  إضافةً ل 
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لم يتم وضع معايير   ذلكومع   التضيق القطني التنكسي هناك العديد من طرق التصوير والتشخيص المتاحة لتقييم

للتحقق من وجود تضيق  ستقصاء الأمثل  التصوير بالرنين المغناطيسي دون تباين الا   يعتبر. واضحة  تشخيصية

 . [44,45]ور العصبية جذللط اضغان أو   قطني

فإن اتخاذ القرارات  لقناة القطنية التنكسي الدعامة الأساسية في تقييم تضيق االشعاعي يعد  التصويرورغم أن 

ونتائج  السريرية الاعتبار الأعراض  مريض حيث يؤخذ في السريري لل تقييمالطبية يعتمد بشكل كبير على ال

 ة المتاحة. ومخاطر الخيارات العلاجي الشعاعي التصوير

 : بسيط التصوير الشعاعي ال

ن التضيق القطني  يم الأولي للمرضى الذين يعانون مبشكل روتيني في التقي يجرى التصوير الشعاعي البسيط 

 . [ 46]التنكسي رغم قلة المعطيات التي يقدمها هذا الإجراء 

انقراص القرص  ما في ذلك  قد يُظهر التصوير الشعاعي البسيط تبدلات توحي بالتضيق القطني التنكسي، ب

 . [ 46]العظمية ضمن الثقب العصبية   النوابتو  الانتهائية،وتصلب الصفيحة   الوجيه،الفقري، وتضخم مفاصل 

ناتجة عن الرضوض أو حالات مرضية أخرى مثل داء  تقنية لاستبعاد التغيرات اليمكن أيضًا استخدام هذه ال

 . [ 47]محتملة باعتبارها تشاخيص تفريقية   و الجنفأ قرص الفقري باجيت أو التهاب ال

تظهر التفاصيل التشريحية في الصور الشعاعية البسيطة بشكل محدود كما تفتقر الأخيرة إلى تقييم الأنسجة  

 [. 48]الرخوة والحبل الشوكي بشكل دقيق 
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 وضعية جانبية  –(: تصوير شعاعي بسيط للعمود القطني 6الشكل )

  .Edition th7 Atlas of Human Anatomy -MD  ,NetterFrank H            . على اليمين يوضح التشريح الطبيعي 

 )الصورة مأخوذة من إحدى الحالات المدروسة(. على اليسار يوضح التبدلات التنكسية 

 : المقطعي المحوسبالتصوير 

ويمكن استخدامه لتشخيص فتق   [ 49] يعد التصوير المقطعي المحوسب الخيار الأفضل لتقييم البنى العظمية

 اللبية والتضيق القطني. النواة 

الناجم   نتائج التصوير المقطعي المحوسب نقص مساحة المقطع العرضي للقناة الشوكية والثقب العصبية تشمل

نوابت  وال وضخامة مفاصل الوجيه،  الأربطة، فرط تصنع و  التبارز القرصي، عن أسباب مختلفة بما في ذلك 

 . [46]العظمية 
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المحوسب إلى إعطاء معلومات كافية عن الأنسجة الرخوة وله جانب سلبي بسبب   طعيقالم  يفتقر التصوير

 ولذلك فهو ليس الخيار الأول لتقييم التضيق القطني.  التعرض للإشعاع

عذر إجراء التصوير بالرنين المغناطيسي كما هو الحال في المرضى الذين  خدام هذه الطريقة عندما يتيجب است

 .  [ 44] الأماكن المغلقة أو لديهم جهاز تنظيم ضربات القلبيعانون من رهاب 

 التصوير بالرنين المغناطيسي: 

للأنسجة    اً دقيق اً قييمت  التصوير بالرنين المغناطيسي بدون تباين هو أكثر الأدوات التشخيصية الواعدة لأنه يوفر 

 . [45] والحبل الشوكي النخاعي، والمخروط  الأعصاب،بما في ذلك جذور  والبنى العظمية والعصبية الرخوة 

حساسية عالية في تشخيص   ضع كما أن لديهوهو غير با  مؤيناً  لا يتطلب التصوير بالرنين المغناطيسي إشعاعاً 

 القطني وأمراض القرص الفقري.  التضيق 

ياس ما يلي:  القطني قص التضيق تغطي المعايير المستندة إلى التصوير بالرنين المغناطيسي لوصف وتشخي

مع ذلك   ، [50]للقناة، وقطر الثقبة العصبية  الأمامي الخلفي  قطرال و  قناة الشوكية، لل  معترضالمقطع الساحة م

 . [51] الألم هناك نقص في الارتباط بين القياسات الأضيق وشدة  

 [ 52] شعاعياً عند توفر أحد المعطيات التالية: قطني تضيق العمود ال يشخص 

 2مم 70 طع المعترض للقناة الشوكية أقل منالمقمساحة  •

 مم 10شوكية أقل من القطر الأمامي الخلفي للقناة ال  •

 مم 3القطر الأمامي الخلفي للثقبة العصبية أقل من  •

لوحظ وجود تناقضات كبيرة في  المستخدمة لتقييم التضيق القطني عند مقارنة الدقة التشخيصية لطرائق التصوير 

بسبب عدم التوافق بين الموجودات السريرية  الحساسية والنوعية باستخدام التصوير بالرنين المغناطيسي  
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لا تظهر عليهم أعراض   أفرادموجودات الشعاعية إلى وجود تضيق قطني شديد عند ال  شيرقد تف ، [ 45] والشعاعية

 . [53]سريرة مهمة 

لديهم موجودات شعاعية تشير  فقط من المرضى الذين  % 17.5 كان 2013  سكانية أجريت عامي دراسة  ف

  بالرنين المغناطيسي بناءً   من المهم تفسير نتائج التصوير لذلك  ،[ 54]ض سريرية يعانون من أعرا  لتضيق شديد 

 على القصة المرضية والفحص السريري. 

 

 مقطع معترض – زمن ثاني المغناطيسي للعمود القطنيتصوير بالرنين  (:7) الشكل

 Edition th7 Atlas of Human Anatomy -MD  ,Frank H. Netter           على اليمين يوضح التشريح الطبيعي.

 على اليسار يوضح تضيق القناة القطنية التنكسي) الصورة مأخوذة من إحدى الحالات المدروسة(.

 

 : التفريقيالتشخيص 5-2-

جيداً للوصول لتشخيص دقيق ومن أهم تلك   التي يجب معرفتها ري بطيف واسع من الأمراضيصاب العمود الفق

 الأمراض: 

 ب. منتشر مجهول السبالهيكلي التعظم  ال فرط   ري،الفقالمفاصل اعتلال  ، المقسطالتهاب الفقار  : الرثوية  الأمراض

 داء بوت.  الفقري، ص لتهاب القر ا  وتحت الجافية،فية فوق الجا اتخراج: الالمعدية  مراضالأ
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 . حمض الفوليك  أو 12فيتامين ب عوز  الدرق، فرط نشاط جارات  العظام،لين  : ت الاستقلابية  الأمراض

 . : كسور الفقراتالرضوض 

 جنف بدئي.  مشطور، نخاع  مشدود، : نخاع لخلقيةا  الاضطرابات

 . تسلخ الأبهر البطني  ،وعائيعرج المترافق مع  الأطراف السفلية: نقص تروية الوعائية  الأمراض
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 ثالث الفصل ال

 :العلاج1-3-

 العلاج المحافظ:-3-1-1

 : تعديل نمط الحياة-1-3-1-1

غالبًا ما يوصى بإجراء تحسينات وتغييرات في نمط الحياة مثل التمارين المنتظمة وتقوية الجسم والنظام الغذائي  

ومع ذلك لم يتم إجراء أي   ، المتوازن والحفاظ على وزن الجسم المثالي من أجل صحة العمود الفقري بشكل عام 

تجارب سريرية تدعم ذلك. يبدأ التطور الطبيعي للتضيق القطني التنكسي بشكل بطيء مع أعراض سريرية بسيطة  

 ويتطور تدريجياً مع حدوت أعراض عصبية أشد. 

ما يكون قد فات الأوان على إجراء تعديل لنمط الحياة ولو أجري سيكون   بمجرد ظهور الأعراض السريرية غالباً 

 محدود الفائدة بشكل كبير. 

 : العلاج الطبيعي و إعادة التأهيل-1-3-1-2

يعتبر العلاج الطبيعي وإعادة التأهيل من العلاجات المهمة في التضيق القطني التنكسي المترافق بأعراض  

خفيفة إلى متوسطة. قد تختلف فعالية العلاج الطبيعي بشكل كبير بسبب عدم التزام المريض ببرنامج  سريرية 

ما يتم إهمال هذا النمط من العلاج بسبب رغبة المريض بالحصول على المزيد من خيارات   وغالبا ،[ 55] العلاج

 العلاج التداخلي التي تقدم نتائج سريرية أسرع. 

تم إثبات الدور العلاجي لإعادة التأهيل في علاج آلام الظهر المزمنة والتضيق القطني. أظهرت العلاجات  

متعددة التخصصات مثل تدريبات القوة والتحمل وتمارين المرونة وتعديل نمط الحياة وتعديلات البيئة نتائج  

 .  [ 56]إيجابية في مجموعة المرضى الأكبر سناً 
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عضلات الظهر مع التمارين الرياضية   على )الموجات فوق الصوتيةمجموعات ثلاث أظهرت تجربة مقارنة 

مقابل الموجات فوق الصوتية الوهمية مع التمرين مقابل العلاج الوهمي بدون الموجات فوق الصوتية وبدون  

رياضية مع   في ألم الساق وانخفاض في درجة الإعاقة لدى أولئك الذين يتلقون تمارين ملحوظاً  تمرين( انخفاضاً 

في المجموعات التي   بشكل أقل  استخدام المسكنات يع. لوحظ أيضاً أسابخلال ثلاثة  موجات فوق صوتية وبدونها  

 . [57] الوهمي خضعت للعلاج بالموجات فوق الصوتية الفعلية والزائفة مقارنة بمجموعة الدواء  

 العلاج الدوائي: -1-3-1-3

تستخدم بشكل عام الأدوية التالية:   ، علاج التضيق القطنييعتبر العلاج الدوائي الخط العلاجي الأول في 

الستيروئيدات القشرية الجهازية ومضادات الاكتئاب   الستيروئيدية، الأسيتامينوفين، الأدوية المضادة للالتهاب غير 

يجب استخدام جميع هذه الأدوية بحذر عند كبار السن لتجنب حدوث   . الأفيونيةوالمرخيات العضلية والمسكنات 

 الهضمي. التأثيرات الجانبية خاصة فيما يتعلق بأمراض القلب والأوعية وأمراض الكلية وأمراض الجهاز 

  المزمن،تم دراسة الاستخدام قصير المدى للستيروئيدات القشرية الجهازية ولم يتم إثبات دورها في العرج العصبي 

كما لوحظ أن الاستخدام طويل الأمد لمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية يحدث تأثيرات جانبية معدية معوية  

بالنسبة لآلام الظهر المزمنة المترافقة بأعراض    ذلك،على  الدموية. علاوة إضافة لتأثيرات على القلب والأوعية 

 . [59,58] الغفللم يكن هناك فرق كبير بين مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية والدواء   جذرية

في درجات الألم باستخدام   طفيفاً  ، أظهرت تجارب قليلة تحسناً [ 59] تشوفي نفس المراجعة المنهجية التي أجراها 

يصنف البريغابالين كعقار من أدوية الجدول الخامس من قبل وكالة مكافحة   غابابنتين وبريغابالين. حالياً 

 . [ 60]مخدرة المخدرات وهناك اتجاه عالمي ينذر بالسوء بسبب سوء استخدام البريغابالين وتعاطيه كمادة  

أي تحسن كبير في   يستخدم الكالسيتونين أيضا في علاج التضيق القطني رغم أن المراجعات المنهجية لم تظهر

 . [ 61] المشيالسيطرة على الأعراض ولا تحسن في مسافة 
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ت جمعية العمود  بناءً على إرشادا  قناة القطنيةلا توجد حاليًا أدلة كافية لدعم استخدام العلاج الدوائي لتضيق ال  

 . [44]الفقري في أمريكا الشمالية 

 الحقن فوق الجافية:  -1-3-1-4

على نطاق واسع في   الستيروئيدات القشريةيستخدم الحقن الموجه للمخدر الموضعي فوق الجافية مع أو بدون 

ما يتم   علاج العرج العصبي الناتج عن التضيق القطني وذلك عندما يتم استنفاد خيارات العلاج المحافظ. غالباً 

لتخفيف الآلام عن طريق تقليل الالتهاب الموضعي.   القشرية الجمع بين أدوية التخدير الموضعية والستيروئيدات

تم قبول هذه الممارسة كبديل للجراحة أو للمساعدة في تأخير الجراحة من خلال توفير تسكين جيد للآلام على  

المدى القصير إلى المتوسط. طورت جمعية العمود الفقري في أمريكا الشمالية مجموعة من المبادئ التوجيهية  

دلة لتشخيص وعلاج تضيق العمود الفقري القطني حيث أوصت بتطبيق حقن الستيروئيد فوق  الأ  المستندة إلى

  ، واعتبرتلعرج العصبيلالجافية بين الصفائح لتوفير تخفيف قصير المدى )من أسبوعين إلى ستة أشهر(  

أوصت بالحقن عبر   اكم ،[ 62]للجدل   اً الفعالية طويلة المدى لحقن الستيروئيد فوق الجافية بين الصفائح مثار 

  (شهراً  36الثقوب العصبية والحقن فوق الجافية الذيلية لتأمين تسكين جيد على المدى المتوسط )من ثلاثة إلى 

[63] . 

من تجارب معشاة ذات شاهد أظهرت   الجافية في علاج التضيق القطنيجاءت الأدلة الإضافية على الحقن فوق 

وجود دلالة إحصائية على تخفيف الألم وتحسين الإعاقة في المرضى الذين يعانون من تضيق قطني وخضعوا  

 . [66-64] لكل من الحقن بين الصفائح والحقن فوق الجافية الذيلية

يعانون من آلام متوسطة إلى شديدة في الساق )درجة الألم   اً مريض 400ضمنت اهد ت ذات ش معشاةفي تجربة 

لم   ، (24-0على مقياس من  أو أعلى 7( وإعاقة )درجة 10-0أو أكثر على مقياس من   4المبلغ عنها ذاتياً 

 . [67] الجافيةحقن الستيروئيد مقابل الليدوكائين فوق   تكن هناك فروق ذات دلالة إحصائية بين 
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مزدوجة التعمية أن حقن الستيروئيد فوق الجافية لم يقدم تخفيفاً ملحوظاً للألم بالنسبة   معشاة  أظهرت تجربة

لاستخدام الغابابنتين بين المرضى الذين يعانون من ألم قطني جذري بسبب تضيق العمود القطني أو انفتاق  

 . [68] القرص

 العلاج الجراحي:-3-1-2

تخفيف أعراض المريض   تفشل العلاجات المحافظة فيعادةً ما يتم إجراء جراحة تضيق العمود القطني عندما 

لجراحة العمود الفقري بين المرضى الذين تبلغ   السبب الأكثر شيوعاً . يعتبر تضيق العمود القطني بشكل كاف

 . [69] أكثر أو   عاماً  65أعمارهم 

في محاولة لتقليل   التضيق رض للقناة الشوكية عند مستوى تعممساحة المقطع الالهدف من الجراحة هو زيادة 

  هدفمعظم الحالات حيث أن ال شوكية. تعتبر الجراحة اختيارية فيال   الأعصابو كيس الجافية  الضغط على

  تدهورمنع ال نوعية حياة المريض أكثر من كونها تهدف لوتحسين   السريرية  منها هو تخفيف الأعراضالأساسي 

يحتاجون   فهم رس أعراض متلازمة ذيل الف  المرضى الذين يعانون من اعتلال نخاع أو لديهم باستثناء العصبي

  قناة تضيق لديهم مرضى مجموعة من العلى في دراسة أجريت  .لمنع التدهور العصبي بشكل عاجل جراحةالإلى 

 . [70,71] لاحقاً % من المرضى قرروا إجراء عمل جراحي 30لوحظ أن   الجراحي،العلاج غير   اختاروا و قطنية 

بما في ذلك خمس تجارب معشاة   منشورة، دراسة  26ثة تضمنت لم تتمكن مراجعة منهجية حدي بالرغم من ذلك 

يتم علاجه بشكل أفضل باستخدام نهج جراحي أو   ةالقطني  قناة من استنتاج ما إذا كان تضيق ال شواهد، ذات 

 . [ 72] علاج أكثر تحفظاً 

  21شملت أفادت مراجعة منهجية  الجراحة حيث  ل ما قبحالة المريض بشكل مهم بنتائج العمل الجراحي    رتبطت

أن التدخين    أيضاً   ظولوح ، [73] والجنف القلبي الوعائي  الاعتلالو أن المؤشرات السلبية تضمنت الاكتئاب  دراسة

الجنس  بعد الجراحة أهمها  إيجابية بنتائج    تنبئمل وا يوجد عدة عفي المقابل  ،[74] يئةس رتبط بنتائج جراحية ي
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تضيق  إضافة ل   مرافقةأمراض  عدم وجود و  قبل الجراحة أفضلبشكل على المشي   الأصغر والقدرةوالعمر  مذكرال

 . [73] اً وضوحالقناة الأكثر  

 : تثبيت استئصال الصفيحة الفقرية بدون  1--1-3-2

الإجراء الجراحي القياسي للمرضى الذين يعانون من تضيق القناة    تثبيتدون بيعتبر استئصال الصفيحة الفقرية 

 . [13]  القطنية التنكسي في غياب أمراض العمود الفقري المعقدة الأخرى 

 . [75] السن عادة ما يجرى عند المرضى في منتصف العمر وكبار  

  ةإضاف ، [76]من العلاج المحافظ يعتبر من أهم استطبابات الجراحة  أسبوعاً  12إن وجود أعراض سريرية بعد  

 لضرورة إجراء عمل جراحي اسعافي عند تطور ضعف عضلي أو متلازمة ذيل الفرس. 

 تقليل العرج العصبي وتعزيز وظيفة المشي لدى المرضى. الجذرية و  م لاالآ تهدف الجراحة إلى تخفيف 

 التقنية الجراحية: 

  :استئصال الصفيحة الفقرية على النحو التالي الجراحية فييمكن تلخيص الخطوات 

وضع المريض في وضعية الانبطاح على إطار داعم مع وسادات رغوية للحلمات والشوك الحرقفي   •

الأمامي العلوي مما يترك البطن حراً وبالتالي تقليل الضغط الوريدي فوق الجافية وتخفيف النزف خلال  

 الجراحة. 

 درجة.  90س بزاوية أيتم وضع الذراعين على جانبي الر  •

سم   4إلى   3يتم تحديد مستوى الجراحة عبر التنظير الشعاعي ثم إجراء شق خلفي ناصف بطول  •

 للمستوى الواحد. 

 تبعيد الجلد بوساطة مبعدات شوكية ثم تسليخ الطبقة تحت الجلد وصولا للصفاق.  •
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تحت السمحاق على طول الناتئ الشوكي   العضلات  تسليخشق الصفاق فوق قمة النواتئ الشوكية ثم   •

لفصل العضلات جانب النواتئ الشوكية وتبعيدها نحو الوحشي حتى الحدود الوحشية للصفيحة مع 

 تجنب حدوث أي أذية لمحفظة مفصل الوجيه بكل جانب. 

 لتبعيد العضلات ضمن طرفي الجرح.  Adsonيتم وضع مبعدات   •

من   بدءاً  فقريةثم استئصال الصفيحة ال Leksell Rongeurيتم استئصال النواتئ الشوكية بوساطة  •

 الرباط الأصفر.   لكشفمم   Kerrison Rongeur  2-4 الناحية الذيلية بوساطة

مم   Kerrison Rongeur  2-4 بوساطةيتم رفع وتسليخ الرباط الأصفر بوساطة الملوق ثم استئصاله   •

 الجزء المركزي للقناة الشوكية.   لتوسيع

الرتج   لتوسيع  مم Kerrison Rongeur  2-4 بوساطةيتم استئصال الجزء الإنسي من مفصل الوجيه  •

  [77]مسبار ذو رأس كروي في تحديد حجم الثقبة العصبية الجانبي والثقبة العصبية حيث يستخدم 

 الجراحي.وتقييم كفاية الاستئصال 

بكل جهة وضرورة الحفاظ على    الناتئ المفصلي السفليمن  % 50 يجب الحفاظ على ما لا يقل عن •

 . [ 78] علاجي المنشأ ستقرارالجزء بين المفاصل لتجنب حدوث عدم الا

 لجافية. ا سلامة  يتم إغلاق الجرح متعدد الطبقات بعد التأكد من الإرقاء ووضع نزح سلبي الضغط بحال •

متعدد المستويات حيث اقترحت  هناك تحدٍ آخر يتعلق بالعلاج الجراحي لتضيق القناة القطنية عند وجود تضيق 

 فضل لمثل هؤلاء المرضى. دراستان حديثتان أن الجراحة أحادية المستوى هي الإجراء الأ 

منهم لاستئصال صفيحة فقرية   %23خضع اً مريض 141في دراسة حشدية مستقبلية متعددة المراكز شملت 

ارتبطت المجموعة الأخيرة بنتائج أقل    المستويات،منهم خضعوا لاستئصال صفيحة فقرية متعدد  % 77واحدة و

أن   اً مريض 114على   أجريت وبالمثل وجدت دراسة بأثر تراجعي .[ 79] ىبعد الجراحة مقارنة مع المجموعة الأول

درجة الألم ومدة المشي    أفضل من حيث  اً يمفردة شهدوا تعاف أولئك الذين خضعوا لعملية استئصال صفيحة فقرية
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أن    المؤلفون أيضاً  . ذكر[ 80]متعدد المستويات صفيحة فقرية    مقارنة بأولئك الذين خضعوا لعملية استئصال

 . المضاعفات بعد الجراحة كانت أعلى في المجموعة الأخيرة

 

 .[77]شكل ترسيمي يوضح مراحل استئصال الصفيحة الفقرية (: 8)الشكل 
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 : تثبيت استئصال الصفيحة الفقرية مع -3-1-2-2

هو الاجراء الجراحي الأفضل لمرضى تضيق القناة القطنية المترافق   تثبيتالإن استئصال الصفيحة الفقرية مع 

عند  في الولايات المتحدة في العقد الماضي  ات الفقر  تثبيت ذلك فقد زادت معدلات   ، ومع[ 81] الفقارمع انزلاق  

 . [ 82] فقارمع أو بدون انزلاق ى التضيق القطني مرض

لعلاج التضيق    تثبيت الفقراتمعدلات   ت ازدادوفقًا لتحليل قاعدة بيانات الرعاية الصحية في الولايات المتحدة، 

وكذلك مضاعفات ما بعد الجراحة ومعدلات إعادة   ،2007و 2000بين عامي   ضعفاً   15 القطني بمقدار 

 . [69]  والتكلفةالجراحة 

دقائق(    ستاختبار المشي لمدة  )  لاستئصال الصفيحة الفقرية لم يعط نتائج أفضل تثبيتال لوحظ أن اضافة 

 . [ 83] أطول ةمقارنةً باستئصال الصفيحة فقط بل ارتبط بفقدان المزيد من الدم خلال الجراحة ووقت جراح

وجدت دراسة حشدية مستقبلية حديثة أن مرضى تضيق القناة القطنية مع وجود انزلاق فقار مرافق والذين أجري  

مما   المشي،بعد الجراحة في درجة الألم ومسافة  ملحوظاً  اً شهدوا تحسن تثبيتلهم استئصال صفيحة فقرية دون 

شهر  ثلاثة أخلال   تثبيت فقرات فقط من المرضى لجراحة % 10احتاج . ليس ضروريًا دائمًا تثبيت ال يشير إلى أن 

 . [ 84] المتابعةمن 

على المرضى الذين يعانون من تضيق   دتجربة معشاة ذات شواه 24تضمنت خلصت مراجعة منهجية حديثة 

لا يبدو أفضل من   تثبيتالالقناة القطنية في غياب أو وجود انزلاق الفقار إلى أن استئصال الصفيحة مع 

دم أقل بشكل ملحوظ أثناء    فقدانل المرضى في المجموعة الأخيرة تعرض   .تثبيت استئصال الصفيحة دون 

  المجموعتين إعادة الجراحة بين  نسبةعلى الرغم من عدم وجود فرق في   الجراحة،أقل لإتمام  اً وقت الجراحة وتطلبوا 

[85] . 

سنوات   10العمود الفقري حيث يبلغ معدل انتشاره خلال  تثبيت هو خطر آخر مرتبط ب داء القرص المجاور 

 . [86,87]ياً سنو  %  2.5، مع حدوث %  27إلى %  22 حوالي
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سهم  ي  تثبيت الفقراتالآراء أن اضطراب ارتصاف العمود الفقري وتأثر القعس القطني خلال جراحة بعض أشارت  

 . [88] تثبيت ال المجاور بعد قرص في احتمال الإصابة بمرض ال بشكل مهم 

 سنركز في هذا البحث على التثبيت الخلفي الوحشي بوساطة براغي عبر السويقات مع عوارض من التيتانيوم.  

 [ 89-91] التقنية الجراحية:

رضة  تنتبع نفس الخطوات المجراة في استئصال الصفيحة الفقرية إضافة إلى كشف مفاصل الوجيه والنواتئ المع

 للفقرات المراد تثبيتها. 

على أنها التقاء الخط العمودي المار من الحافة الوحشية للناتئ   دخول برغي السويقةيتم تحديد نقطة  •

 .رضتالمفصلي العلوي مع الخط الأفقي المار من منتصف الناتئ المع

 يتم إزالة العظم القشري مكان نقطة الدخول بوساطة قراضة العظم.  •

لجسم الفقرة ويستخدم مسبار ذو رأس    الاسفنجي منها وصولاً عبر القسم  دليل خاص بالسويقة  إدخاليتم  •

 . مدبب للتأكد من الجدران العظمية للمسار 

حيث يتم توجيه الدليل خمس درجات نحو   الفقرة،يتم التوجيه في المستوى الإنسي الوحشي حسب   •

درجة    25الإنسي بالنسبة للفقرة القطنية الأولى وتزداد الزاوية خمس درجات مع كل فقرة وصولا لزاوية 

 الخامسة. للفقرة القطنية  

لكن يبقى الهدف الرئيسي هو وضع البرغي في عمق  كبير،تختلف هذه الزوايا حسب دوران الفقرة بشكل  •

 . من الناحية الإنسية أو الوحشية  هااختراق وتجنب   السويقة

البرغي موازياً للصفيحة الانتهائية  يتم التوجيه الرأسي الذيلي اعتماداً على التنظير الشعاعي بحيث يكون   •

   للفقرة. 

 البرغي عمودياً على المستوي الأفقي بمستوى الفقرة القطنية الرابعة.  ن عادة ما يكو  •

 للقعس القطني الطبيعي. مماثلاً  اً يتم وضع عارضة من التيتانيوم بكل جانب بعد إعطائها انحناء •
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 ووضع طعم عظمي ذاتي.  رضةتالمعيتم تقشير النواتئ   •

 يتم إغلاق الجرح متعدد الطبقات بعد التأكد من الإرقاء ووضع نزح سلبي الضغط بحال سلامة الجافية.  •

 

 (: شكل ترسيمي يوضح مراحل تركيب برغي عبر السويقة بالفقرة القطنية. 9)كل الش

Edition th6 Surgery Neurological Youmans 
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 : الاختلاطات2-3-

لجراحة الأولى والجراحة الثانية على  % ل 17.4إلى %  8.1و% 13إلى    %3.1نسبة الإصابة هي  الجافية:تمزق 
خطر الإصابة بالعدوى في موقع الجراحة والعجز ما بعد الجراحة. لابد من خياطة الجافية بشكل  . يزداد التوالي

 . [92] كاذبةكتيم مع الراحة في الفراش لتجنب تسرب السائل الدماغي الشوكي أو تشكل قيلة 

% من الناتئ  50يحدث بسبب تأذي الجزء بين المفاصل أو استئصال أكثر من  عدم الاستقرار علاجي المنشأ: 

 . [ 93] واحدة المفصلي السفلي بالجهتين أو استئصال كامل الناتئ المفصلي السفلي بجهة 

 . [94] نمو العظم عودة

 . L3-L2 [95]: أكثر خطورة بالمستوى ورم دموي فوق الجافية 

 %. 2.3إلى  %0.5تحدث بنسبة   الوفاة:

 الرئوية.   والصمةالخثار الوريدي العميق   الانتان،والتي تتضمن:   لاختلاطات العامةإضافة ل

 : الملخص3-3-

عاني  . ييعد تضيق القناة القطنية التنكسي سبباً رئيسياً لتراجع جودة الحياة وتقلص القدرة الوظيفية لدى كبار السن
ومع ذلك يمكن زيادة قدرتهم على المشي   والمشي،المرضى عادة من العرج العصبي وتراجع القدرة على الوقوف 

 لمسافات طويلة عن طريق الانحناء للأمام. 

ما يمكن إثارة آلام الظهر أو أعراض الأطراف السفلية من خلال فرط بسط الناحية   في الفحص البدني غالباً 
القطينة ويمكن ملاحظة وجود الأعراض الجذرية عند المرضى الذين يعانون من تضيق الرتج الجانبي أو تضيق  

 الثقبة العصبية. 

وتصلب الصفيحة    الفقرات،انقراص المسافة بين  الفقار، يظهر في الصور البسيطة للعمود القطني انزلاق 
العظمية. يعتبر التصوير بالرنين المغناطيسي الوسيلة الأفضل لتشخيص التضيق   نوابتلل   الانتهائية، إضافة

 . اً شعاعيالقطني 

ببطء. يشمل العلاج الأولي استخدام مضادات الالتهاب غير    اً مترقي اً يعتبر تضيق القناة القطنية مرض
اللجوء إلى التدبير الجراحي بعد فشل   مالجافية. يتوحقن الستيروئيد فوق  الطبيعي، العلاج  الستيروئيدية، 

 المحافظة. الإجراءات  
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أظهرت الدراسات تفوق الجراحة على العلاج غير الجراحي في تقليل الألم وتحسين الوظيفة عند المرضى الذين   
لمعالجة التضيق    الصفيحة الفقرية هو الإجراء الأكثر شيوعاً   استئصال. يعانون من تضيق العمود الفقري التنكسي

فقار مرافق أو جنف أو عدم استقرار علاجي   وجود انزلاق القطني إلا في حال    تثبيتيستخدم ال القطني. لا 
 المنشأ. 

للألم واستعادة الوظيفة البدنية   ملحوظاً  يمكن أن يوفر رفع الضغط الجراحي تخفيفاً   ، جيداً في المرضى المختارين 
 .وتحسن نوعية الحياة 
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 الثاني  جزءال
 القسم العملي
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 وأدواته : طرائق البحث الفصل الأول

 تصميم الدراسة ومدتها: -1-1

  المرضى من جمهرة   على Observational Prospective Cohort Study  تقدمية حشدية  وصفية دراسة

  31/12/2021لغاية و   1/7/2020من تاريخ  الجامعي الأسد مستشفى و  الجامعي المواساة ستشفىم راجعوا  الذين

حتى    ومتابعة المرضى لمدة سنة من تاريخ إجراء العمل الجراحي التنكسيلجراحة تضيق القناة القطنية    وخضعوا

 م.  31/12/2022تاريخ 

 مجموعة الدراسة:  -1-2

الجامعي   الأسد ىشف ستتشمل دراستنا المرضى من كلا الجنسين الذين راجعوا شعبة الجراحة العصبية في م

  نالفترة ما بي وخضعوا للجراحة خلال  ة التنكسيالقطنيتضيق القناة  ب  تم تشخيصهم المواساة الجامعي و  ومستشفى

 . م(  31/12/2021و  1/7/2020)

 معايير القبول: 

و   7/2020/ 1) ن الفترة ما بي  خلال  تضيق القناة القطنية التنكسي والتي عولجت جراحياً جميعِ حالاتِ 

 . شفى الأسد( ست شفى المواساة، م ستمشافي جامعة دمشق )م  في م(  31/12/1202

 معايير الاستبعاد:

 استبعدت الحالات التالية من الدراسة: 

 ود انزلاق فقرات مرافق أو جنف تنكسي مرافق. وج •

 المرضى المجرى لهم أي إجراء جراحي سابق على العمود القطني.  •

وكذلك الحالاتِ التي تُوفيت خلال فترة   مستشفىالحالاتِ التي فُقد التواصل معها بعد التخرُّج من ال •

 المتابعة لسبب غير متعلق بالجراحة. 
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 حجم العينة:

  لتدبير  تثبيتة استئصال الصفيحة الفقرية مع أو بدون مريضاً ممن خضعوا لجراح 112بلغ حجم عينة البحث 

 م(.  31/12/2021و   1/7/2020الفترة ما بين )  خلالتضيق القناة القطنية التنكسي في مشافي جامعة دمشق  

 مواد الدراسة وطرائقها:-1-3

  الاشتراكعلى  تهوالحصول على موافق ه بتضيق القناة القطنية التنكسيشفى وتشخيصمستفي ال مريضبعد قبول ال

 : أُجرِيَ الآتي  مستشفىفي البحث وكذلك الحصول على الموافقة على إجراء البحث من قبل إدارة ال

 :وجمع المعلومات الآتية، وتم  الشعاعية  أخذ قصة سريرية مفصلة وتدوين نتائج الفحص السريري والاستقصاءات

 . اسم المريض وعمره وجنسه •

، ألم أسفل  الألم الجذري الحالة السريرية والأعراض قبل الجراحة: نوع الأعراض الموجودة لدى المريض ) •

قياس سيتم  ( إضافة إلى درجة الألم وفق مضعف العضلي ، ال عراض الحسيةالظهر، العرج العصبي، الأ

 . ذكره لاحقاً 

 فقط أو خزع مع تثبيت. نمط العمل الجراحي المجرى للمريض: خزع  •

 ومدة الاستشفاء.   مدة العمل الجراحي •

 . الجراحة مباشرة الأعراض بعد  •

التواصل مع المرضى هاتفياً ومن خلال المراجعة في عيادة  الأعراض بعد سنة من الجراحة عن طريق   •

 .شفىست الجراحة العصبية في الم

 Statistical Package for theإحصائياً باستخدام برنامج  ودُرستإلى الحاسوب    بعد جمع البيانات اُدخلت

Social Sciences   23النسخة   الإحصائي . 

صائية مهمة إذا  ذات دلالة إح   Pوقيمة ( α=0.05قيمة خطأ ألفا تساوي  تعد س )% 95تم اعتماد قيمة موثوقية 

 . Pلحساب قيمة  Z وجدول Z-tests اختبارات  تاستخدم ، 0.05كانت أقل من 

لَت نتائج الدراسة الإحصائية التي توصلنا إليها في البحث، ثم قمنا   بمقارنتها بنتائج دراسات عالمية مشابهة سُجِ 
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 وفيما يأتي نسخة عن استمارة البحث: 

 نتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسي استمارة بحث: 
 رقم الاضبارة  الاسم

 تاريخ التخريج:  تاريخ القبول:  العمر  الجنس 
 قبل الجراحة  عراضالأ

 الشكاية الرئيسية: 
 مسافة العرج:  موجود   غائب   العصبيالعرج 

 شديد   متوسط   خفيف   لا يوجد   الألم الجذري 
 شديد   متوسط   خفيف   لا يوجد   ألم أسفل الظهر 

 موجود   لا يوجد   الأعراض الحسية
 موجود   لا يوجد   الضعف العضلي

 نوع الجراحة 
  خزع فقط   خزع مع تثبيت 

 الاستشفاءمدة  مدة الجراحة 

 ميو ...........................   دقيقة .............................. 

 بعد الجراحة مباشرة  عراضالأ
 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   العرج العصبي

  مسافة العرج: 

 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   الألم الجذري 
 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   ألم أسفل الظهر 

 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   الأعراض الحسية
 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   الضعف العضلي

 بعد سنة من الجراحة عراضالأ

 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   العرج العصبي
  مسافة العرج: 

 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   الألم الجذري 
 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   ألم أسفل الظهر 

 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   الأعراض الحسية
 سوء بالأعراض  عدم تحسن   تحسن جزئي   تحسن تام  طبيعي بالأصل   الضعف العضلي
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 الموافقة المستنيرة

في كلية الطب البشري بجامعة دمشق،   الجراحة العصبية في قسم محمد جمال الدين الطالبأنا الطبيب  

 (،نتائج التدبير الجراحي لتضيق القناة القطنية التنكسيأنفذ هذا البحث وهو يهدف إلى دراسة )

لاستقصاءات االقصة المرضية ونتائج  وتسجيلالمريض  ويتضمن هذا البحث الاطلاع على ملف

 الشعاعية والعلاج ونتائجه، وسيُرمَز المشاركون والمشاركات )إعطاؤهم أرقام من دون ذكر أسماء(. 

في مقاربة   تُسهِمقد  مهمةفي بحثنا هذا يعني تزويدنا بمعلومات  الاشتراكوأؤكد أن موافقتكم على 

المرضى وعلاجهم، وأود أن أؤكد أن هذه المعلومات ستبقى سرية ولا يمكن لأحد الاطلاع عليها، كما أود 

لن يحصلوا على أية تعويضات أو أي مقابل مادي، كما أن رفض المشاركة   نأن أشير إلى أن المشاركي 

 .حقه من العناية الطبية اللازمة المريض  ليس له أية تبعات، وسينال

، ويحق لكم الانسحاب  تركها  أوراك في الدراسة تشالا  وعليه المشاركة ليست إلزامية ولكم كامل الحرية في

 أسفل هذه الاستمارة مشكوراً.عليه أن يسجل اسمه وتوقيعه  في الدراسة الاشتراكفمن يرغب ب ،متى شئتم

 اسم المريض: 

 : التوقيع

 :           /          / التاريخ 
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 المفاهيم والتعاريف العملية: -1-4

 تمت متابعة تحسن الأعراض الخمسة التالية لدى المرضى بعد الجراحة وبعد سنة من الجراحة: 

 )العرج العصبي، الألم الجذري، الألم أسفل الظهر، الأعراض الحسية )الخدر والنمل(، الضعف العضلي( 

 حيث قسمت درجة التحسن إلى:  

 في حال كان العرض غير موجود أصلًا لدى المريض قبل الجراحة.  طبيعي بالأصل: -1

  500: في حال زوال العرض كلياً )بالنسبة للعرج العصبي: يستطيع المريض قطع مسافة أكثر من تحسن تام -2

 متر(. 

في حال تراجع شدة العرض مع بقائه بدرجة أقل )بالنسبة للعرج العصبي: يستطيع المريض   تحسن جزئي: -3

 متر(.  500قطع مسافة أكثر مما كان يقطع قبل الجراحة ولكنها أقل من  

 في حال بقاء العرض كما هو )بالنسبة للعرج العصبي: بقاء مسافة العرج العصبي كما هي(.  عدم تحسن: -4

 في حال زيادة شدة العرض )بالنسبة للعرج العصبي: نقص المسافة(.  سوء بالأعراض: -5

استئصال الصفيحة  كما تمت دراسة نسب تحسن هذه الأعراض لدى كل من مجموعة المرضى الذين أجري لهم  

لهم استئصال الصفيحة الفقرية مع تثبيت )خزع   ي جر (، ومجموعة المرضى الذين أالفقرية دون تثبيت )خزع فقط 

 . مع تثبيت( 

وللمقارنة بين المجموعتين تم اعتبار التحسن التام والتحسن الجزئي: "تحسناً"، واعتبار عدم التحسن وسوء  

  P Valueالأعراض: "عدم تحسن"، والمقارنة بين النتائج لكل من المجموعتين مع حساب الفارق الإحصائي و

 لمعرفة أهمية هذا الفارق بالنسبة لكل عرض على حدة. 
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 مقياس الألم المعتمد في دراستنا:

 ( مقياس الألم الذي تم اعتماده في الدراسة: 1يوضح الجدول ) 
 

 التفسير  الدرجة 
 لا يوجد ألم والمريض يشعر بشكل حسن  لا يوجد 

 خفيف 
لا يتداخل الألم مع معظم الفعاليات والمريض قادر على التأقلم مع الألم نفسياً أو بمساعدة  

 دوائية

 متوسط 
الألم ويؤثر على معظم نشاطات المريض ويتطلب تغيير نمط الحياة ولكن يبقى  يتداخل 

 المريض مستقلًا وقادراً على خدمة نفسه والتأقلم مع الألم

المريض غير قادر على أداء النشاطات الاعتيادية، عاجز ومعتمد في الغالب على مساعدة   شديد 
 الآخرين 

 الدراسة مقياس الألم المعتمد في (: 1ل )الجدو 

 

 الاعتبارات الأخلاقية: -1-5

تم الحصةول على موافقة مشةافي جامعة دمشةق على إجراء البحث، كما تم الحصةول على الموافقة المسةتنيرة من 

 المرضى، كما أنه لم يُذكر أي معلومات شخصية حساسة، ولم يتم التدخل في خطة العلاج.
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 النتائج   :ثانيالفصل ال

 :العمرتوزع المرضى حسب   -2-1

  توزع  (2) الجدوليوضح ، و سنة 57.56سنة، بمتوسط    76إلى  38تراوحت أعمار المرضى في العينة بين 
 المرضى على الفئات العمرية المختلفة: 

 النسبة المئوية  عدد المرضى  الفئة العمرية

 % 1.8 2 39-30العقد الرابع  
 % 21.4 24 49- 40العقد الخامس 
 % 42.9 48 59- 50العقد السادس 

 % 23.2 26 69-60العقد السابع 
 % 10.7 12 79-70العقد الثامن 

 توزع المرضى حسب العمر(: 2ل )الجدو 

 

 
 توزع المرضى حسب العمر (: 1) المخطط البياني

 

العقد الرابع

العقد الخامس

العقد السادس

العقد السابع

العقد الثامن

الفئات العمرية

العقد الرابع

العقد الخامس

العقد السادس

العقد السابع

العقد الثامن
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 :توزع المرضى حسب الجنس -2-2

، يوضةةةةةح  %57.1مريضةةةةةة بنسةةةةةبة    64عدد الإناث  % وبلغ  42.9مريضةةةةةاً بنسةةةةةبة    48  في العينة  بلغ عدد الذكور

 المرضى حسب الجنس:  توزع  (3)  الجدول

 

 النسبة المئوية  عدد المرضى  الجنس 

 % 42.9 48 ذكور
 % 57.1 64 إناث 

 توزع المرضى حسب الجنس (: 3ل )الجدو 

 

 
 توزع المرضى حسب الجنس (: 2) المخطط البياني

 

 

ذكور

إناث

التوزع حسب الجنس

ذكور

إناث
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 :توزع المرضى حسب الشكاية الرئيسية -2-3

 36% من العينة( هي العرج العصةةةةبي، يليها العرج والألم لدى  39.29مريضةةةةاً )  44الرئيسةةةةية لدى  كانت الشةةةةكاية  

 %.28.57مريضاً بنسبة    32%، يليها الألم الجذري لدى  32.14مريضاً بنسبة  

 

 النسبة المئوية  عدد المرضى  الشكاية الرئيسية 

 % 39.29 44 العرج العصبي
 % 32.14 36 العرج والألم

 % 28.57 32 الجذري الألم 
 توزع المرضى حسب الشكاية الرئيسية(: 4ل )الجدو 

 

 

 توزع المرضى حسب الشكاية الرئيسية(: 3) المخطط البياني

 

 

العرج العصبي

العرج والألم

الألم الجذري

الشكاية الرئيسية

العرج العصبي

العرج والألم

الألم الجذري
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 :دراسة الأعراض قبل الجراحة -2-4

 نعرض فيما يلي نسبة توارد الأعراض لدى المرضى قبل الجراحة:

 :العرج العصبي -2-4-1

% فيما كان غائباً لدى  92.9مرضةةةةى بنسةةةةبة   104هو العرض الأهم حيث كان موجوداً لدى  كان العرج العصةةةةبي  

 %.7.1مرضى فقط بنسبة    8

 النسبة المئوية عدد المرضى  العرج العصبي
 % 92.9 104 موجود 

 % 7.1 8 غير موجود 
 العرج العصبي قبل الجراحة (: 5ل )الجدو 

 مسافة العرج العصبي:

%، حيث تم تقسةةةةيم المرضةةةةى إلى  39.3، بنسةةةةبة  متر  100-75داً بين  ار مسةةةةافة العرج العصةةةةبي الأكثر تو   تراوحت

 المرضى حسب مسافة العرج العصبي:  ( توزع6)، ويبين الجدول  فئات حسب مسافة العرج العصبي

 النسبة المئوية عدد المرضى  العرج العصبي مسافة 
 % 7.1 8 لا يوجد 

<25 8 7.1 % 
25-49 16 14.3 % 
50-74 36 32.1 % 
75-100 44 39.3 % 

 مسافة العرج العصبي قبل الجراحة (: 6ل )الجدو 
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 :الألم الجذري  -2-4-2

%، كما تم تقسيمه  10.7% من العينة، وغائباً لدى  89.3وهو العرض الثاني في الأهمية، حيث كان موجوداً لدى  

  %، 55.4حيث كانت درجة الألم المتوسةةطة هي الأكثر شةةيوعاً بنسةةبة    ،إلى ثلاث درجات: خفيف ومتوسةةط وشةةديد

 هذه النتائج:  (7)  الجدولويبين  
 النسبة المئوية عدد المرضى  الألم الجذري 

 % 10.7 12 لا يوجد 
 % 12.5 14 خفيف 
 % 55.4 62 متوسط 

 % 21.4 24 شديد 
 الألم الجذري قبل الجراحة (: 7ل )الجدو 

 :الظهرلم أسفل الأ  -2-4-3

% من المرضةةى من درجة من الألم أسةةفل الظهر، حيث كانت الدرجة المتوسةةطة من الألم هي الأشةةيع  92.9شةةكا  

 :  (8)  الموضحة بالجدول%، وتوزعت باقي الدرجات بالنسب  58.9مريضاً بنسبة    66وذلك لدى  

 

 النسبة المئوية عدد المرضى  لم أسفل الظهرالأ
 % 7.1 8 لا يوجد 
 % 25 28 خفيف 
 % 58.9 66 متوسط 

 % 8.9 10 شديد 
 الألم أسفل الظهر قبل الجراحة (: 8ل )الجدو      
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 :الأعراض الحسية -2-4-4

 14% من العينة، فيما غابت لدى  87.5مريضةةةةةةةةةةاً بنسةةةةةةةةةةبة   98لدى    )الخدر والنمل(  تواجدت الأعراض الحسةةةةةةةةةةية

 .%12.5مريضاً بنسبة  

 النسبة المئوية عدد المرضى  الأعراض الحسية 
 % 87.5 98 موجود 

 % 12.5 14 غير موجود 
 الأعراض الحسية قبل الجراحة (: 9ل )الجدو 

 

 :الضعف العضلي -2-4-5

 %.85.7مريضاً بنسبة   96%، فيما غاب لدى  14.3مريضاً فقط بنسبة    16كان الضعف العضلي موجوداً لدى  
 النسبة المئوية عدد المرضى  الضعف العضلي 

 % 14.3 16 موجود 
 % 85.7 96 غير موجود 

 قبل الجراحة الضعف العضلي (: 10ل )الجدو 

 :توزع المرضى حسب المستويات المتضيقة -2-5

 :أشيع مستوى للتضيق-2-5-1

حيث بلغت نسةةةةةةبة المرضةةةةةةى الذين يعانون من   L4-L5كان أشةةةةةةيع مسةةةةةةتويات تضةةةةةةيق القناة الفقرية هو مسةةةةةةتوى  

-L3% سةةةواء كان وحيداً أو مترافقاً مع تضةةةيقات في مسةةةتويات أخرى، يليه مسةةةتوى  85.7التضةةةيق بهذا المسةةةتوى  

L4    يليه مسةتوى 74.1بنسةبة ،%L2-L3    يليه مسةتوى  25.9بنسةبة ،%L5-S1    وأندرها مسةتوى 22.3بنسةبة ،%

L1-L2    فقط.2.7بنسبة % 
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 النسبة المئوية عدد المرضى  مستوى التضيق
L1-L2 3 2.7 % 
L2-L3 29 25.9 % 
L3-L4 83 74.1 % 
L4-L5 96 85.7 % 
L5-S1 25 22.3 % 

 مستويات التضيق حسب الشيوع (: 11ل )الجدو 

 المستويات من حيث الشيوع:  توزع  (4)يوضح المخطط البياني  

 
 مستويات التضيق حسب الشيوع (: 4) المخطط البياني
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 :عدد المستويات المتضيقة-2-5-2

%، يليها ثلاثة مسةةةةةةتويات ومسةةةةةةتوى واحد على 46.4كانت أشةةةةةةيع الحالات هي تضةةةةةةيق مسةةةةةةتويين فقريين بنسةةةةةةبة  

%  3.6التضةةةةةيق في أربعة مسةةةةةتويات هو الأندر بنسةةةةةبة  % على الترتيب، وأخيراً  22.3% و27.7التتالي، بنسةةةةةب  

 فقط.

 النسبة المئوية عدد المرضى  عدد المستويات 
 % 22.3 25 مستوى واحد 

 % 46.4 52 مستويان 
 % 27.7 31 ثلاثة مستويات 
 % 3.6 4 أربعة مستويات 

 توزع المرضى حسب عدد المستويات المتضيقة (: 12ل )الجدو 

 

 
 توزع المرضى حسب عدد المستويات المتضيقة (: 5) المخطط البياني

 

 

مستوى واحد

مستويان

ثلاثة مستويات
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 :توزع المرضى حسب نوع الجراحة -2-6

 بالنسبة لنوع العمل الجراحي، توزع المرضى بين مجموعتين:  

مريضةةةاً بنسةةةبة   44)خزع فقط(، وبلغ عددهم  المجموعة الأولى: جرى لهم اسةةةتئصةةةال الصةةةفيحة الفقرية دون تثبيت  

 % من العينة.39.29

مريضةةةةةةاً   68المجموعة الثانية: جرى لهم اسةةةةةةتئصةةةةةةال الصةةةةةةفيحة الفقرية مع تثبيت )خزع مع تثبيت(، وبلغ عددهم  

 % من العينة.60.71بنسبة  

 

 توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحي (: 6) المخطط البياني

 

 : بعد الجراحة  عراضدراسة الأ -2-7
تمت متابعة تحسةةةةن الأعراض لدى المرضةةةةى بعد الجراحة وبعد سةةةةنة من الجراحة لكل من المجموعتين، ويوضةةةةح  

 تحسن كل من هذه الأعراض:  نسب  (13)الجدول  

 

خزع فقط

خزع مع تثبيت

نوع العمل الجراحي

خزع فقط

خزع مع تثبيت
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 درجةال العرض
 بعد سنة من الجراحة بعد الجراحة مباشرة

 خزع مع تثبيت  خزع فقط  خزع مع تثبيت  خزع فقط 
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد 

 العرج العصبي    

 % 5.9 4 % 9.1 4 % 5.9 4 % 9.1 4 طبيعي بالأصل 
 % 55.9 38 % 63.6 28 % 50 34 % 54.5 24 تحسن تام

 % 32.4 22 % 18.2 8 % 26.5 18 % 22.7 10 تحسن جزئي 
 % 2.9 2 % 0 0 % 14.7 10 % 9.1 4 عدم تحسن 

 % 2.9 2 % 9.1 4 % 2.9 2 % 4.5 2 بالأعراض سوء 

 الألم الجذري 

 % 11.8 8 % 9.1 4 % 11.8 8 % 9.1 4 طبيعي بالأصل 
 % 55.9 38 % 56.8 25 % 65.9 38 % 68.2 29 تحسن تام

 % 17.6 12 % 20.5 9 % 15.9 16 % 18.2 7 تحسن جزئي 
 % 11.8 8 % 4.5 2 % 5.9 4 % 4.5 2 عدم تحسن 

 % 2.9 2 % 4.5 2 % 2.9 2 % 0 0 سوء بالأعراض 

 ألم أسفل الظهر 

 % 2.9 2 % 13.6 6 % 2.9 2 % 13.6 6 طبيعي بالأصل 
 % 14.7 10 % 50 22 % 17.6 12 % 27.3 12 تحسن تام

 % 35.3 24 % 27.3 12 % 44.1 30 % 54.5 24 تحسن جزئي 
 % 29.4 20 % 9.1 4 % 23.5 16 % 4.5 2 عدم تحسن 

 % 17.6 12 % 0 0 % 11.8 8 % 0 0 سوء بالأعراض 

 الأعراض الحسية

 % 5.9 4 % 22.7 10 % 5.9 4 % 22.7 10 طبيعي بالأصل 
 % 20.6 14 % 9.1 4 % 2.9 2 % 0 0 تحسن تام

 % 41.2 28 % 31.8 14 % 44.1 30 % 50 22 تحسن جزئي 
 % 14.7 10 % 4.5 2 % 35.3 24 % 22.7 10 عدم تحسن 

 % 17.6 12 % 31.8 14 % 11.8 8 % 4.5 2 سوء بالأعراض 

 العضليالضعف 

 % 88.2 60 % 81.8 36 % 88.2 60 % 81.8 36 طبيعي بالأصل 
 % 5.9 4 % 4.5 2 % 0 0 % 4.5 2 تحسن تام

 % 2.9 2 % 9.1 4 % 11.8 8 % 9.1 4 تحسن جزئي 
 % 2.9 2 % 0 0 % 0 0 % 4.5 2 عدم تحسن 

 % 0 0 % 4.5 2 % 0 0 % 0 0 سوء بالأعراض 
 دراسة الأعراض بعد الجراحة  (: 13ل )الجدو 
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 دراسة العرج العصبي: -2-7-1

 بعد الجراحة مباشرة:

مريضةةاً( في مجموعة    52% )76.5مريضةةاً(، مقابل    34% )77.2  "الخزع فقط"بلغت نسةةبة التحسةةن في مجموعة 

ولم يكن هناك فارق إحصةةةةةةةةائي مهم بين الطريقتين في تحسةةةةةةةةين العرج العصةةةةةةةةبي على المدى    ،"الخزع مع التثبيت"

 .P= 0.43القريب  

 تحسن العرج العصبي 
 خزع مع تثبيت  خزع فقط

 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 
 % 76.5 52 % 77.2 34 تحسن 

 % 17.6 12 % 13.6 6 عدم تحسن 
 دراسة العرج العصبي بعد الجراحة مباشرة  (: 14ل )الجدو 

 

 بعد سنة من الجراحة:

مريضةةاً( في مجموعة    60% )88.3مريضةةاً(، مقابل    36% )81.8  "الخزع فقط"بلغت نسةةبة التحسةةن في مجموعة 

وبةةالتةةالي هنةةاك فرق في النتةةائج بين    P=0.038مع فةةارق إحصةةةةةةةةةةةةةةةائي مهم بين المجموعتين    ،"الخزع مع التثبيةةت"

 الطريقتين على المدى الطويل لصالح الخزع مع التثبيت.

 تحسن العرج العصبي 
 خزع مع تثبيت  خزع فقط

 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 
 % 88.3 60 % 81.8 36 تحسن 

 % 5.8 4 % 9.1 4 عدم تحسن 
 دراسة العرج العصبي بعد سنة من الجراحة  (: 15ل )الجدو 
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 دراسة الألم الجذري: -2-7-2

 بعد الجراحة مباشرة:

%، فيما تحسةةةن  81.8مريضةةةاً في مجموعة "الخزع فقط" بنسةةةبة   36تحسةةةن الألم الجذري بعد الجراحة مباشةةةرة لدى  

%، ولم يكن لهذا الفارق دلالة إحصةةةةةةةةةائية مهمة  79.4مريضةةةةةةةةةاً في مجموعة "الخزع مع التثبيت" بنسةةةةةةةةةبة   54لدى  

P=0.26.أي لا فرق في تحسن الألم الجذري بين الطريقتين على المدى القريب ، 

 تحسن الألم الجذري 
 خزع مع تثبيت  خزع فقط

 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 
 % 79.4 54 % 81.8 36 تحسن 

 % 8.8 6 % 9.1 4 عدم تحسن 
 دراسة الألم الجذري بعد الجراحة مباشرة  (: 16ل )الجدو 

 

 بعد سنة من الجراحة:

%، فيما تحسةةن  77.3مريضةاً في مجموعة "الخزع فقط" بنسةبة   34تحسةن الألم الجذري بعد سةنة من الجراحة لدى  

%، ولم يكن لهذا الفارق دلالة إحصةةةةةةةةةائية مهمة  73.5مريضةةةةةةةةةاً في مجموعة "الخزع مع التثبيت" بنسةةةةةةةةةبة   50لدى  

P=0.18.ًأي لا فرق في تحسن الألم الجذري بين الطريقتين على المدى البعيد أيضا ، 

 تحسن الألم الجذري 
 خزع مع تثبيت  خزع فقط

 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 
 % 73.5 50 % 77.3 34 تحسن 

 % 14.7 10 % 13.6 6 عدم تحسن 
 دراسة الألم الجذري بعد سنة من الجراحة  (: 17ل )الجدو 
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 دراسة الألم أسفل الظهر: -2-7-3

 بعد الجراحة مباشرة:

مريضةةةةةةةاً في  42%، مقابل  81.8مريضةةةةةةةاً في مجموعة "الخزع فقط" بنسةةةةةةةبة   36تحسةةةةةةةن الألم أسةةةةةةةفل الظهر لدى  

وهي ذات دلالة    P<0.001%، وبحسةةةةةةةةةةةةاب الفارق الإحصةةةةةةةةةةةةائي نجد  61.7مجموعة "الخزع مع التثبيت" بنسةةةةةةةةةةةةبة  

إحصةةةةةةائية هامة، حيث نلاحظ زيادة هامة في تحسةةةةةةن الألم أسةةةةةةفل الظهر لدى مجموعة المرضةةةةةةى الذين خضةةةةةةعوا  

 للخزع فقط دون تثبيت، فيما كان هذا التحسن أقل لدى المجموعة الثانية.  

تحسن الألم أسفل  
 الظهر

 خزع مع تثبيت  خزع فقط
 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 

 % 61.7 42 % 81.8 36 تحسن 
 % 35.3 24 % 4.5 2 عدم تحسن 

 دراسة الألم أسفل الظهر بعد الجراحة مباشرة  (: 18ل )الجدو 

 

 بعد سنة من الجراحة:

مريضةةةةةةةاً في  34%، مقابل  77.3مريضةةةةةةةاً في مجموعة "الخزع فقط" بنسةةةةةةةبة   34تحسةةةةةةةن الألم أسةةةةةةةفل الظهر لدى  

حيث بقي    ،P<0.001%، وكان لهذا الفارق الإحصةةةائي دلالة مهمة أيضةةةاً 50مجموعة "الخزع مع التثبيت" بنسةةةبة  

 تحسن الألم أسفل الظهر أفضل في مجموعة "الخزع فقط" حتى بعد سنة من الجراحة.

تحسن الألم أسفل  
 الظهر

 خزع مع تثبيت  خزع فقط
 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 

 % 50 34 % 77.3 34 تحسن 
 % 47 32 % 9.1 4 عدم تحسن 

 دراسة الألم أسفل الظهر بعد سنة من الجراحة  (: 19ل )الجدو 
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 دراسة الأعراض الحسية: -2-7-4

 بعد الجراحة مباشرة:

مريضةةةةةةةةاً في   32%، مقابل  50مريضةةةةةةةةاً في مجموعة "الخزع فقط" بنسةةةةةةةةبة    22تحسةةةةةةةةنت الأعراض الحسةةةةةةةةية لدى  

وتدل على عدم وجود فرق  0.05وهي أكبر من   P=0.26%، لدى حساب  47مجموعة "الخزع مع التثبيت" بنسبة  

 مهم بين الطريقتين في تحسين الأعراض الحسية من خدر ونمل على المدى القريب.

تحسن الأعراض  
 الحسية 

 خزع مع تثبيت  خزع فقط
 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 

 % 47 32 % 50 22 تحسن 
 % 47 32 % 27.2 12 عدم تحسن 

 بعد الجراحة مباشرة   الأعراض الحسيةدراسة (: 20ل )الجدو 

 

 بعد سنة من الجراحة:

نلاحظ هنا أن المرضةةةى الذين خضةةةعوا للخزع مع التثبيت قد تحسةةةنت الأعراض الحسةةةية لديهم بشةةةكل أكبر خلال 

مريضةةاً(، فيما بقي التحسةةن ذاته تقريباً لدى مرضةةى الخزع    42% )61.8سةةنة من الجراحة حيث أصةةبحت النسةةبة  

ذات دلالة إحصةائية هامة،  وهي  P<0.001مريضةاً(، وبحسةاب الفارق الإحصةائي نجد    18% )40.9دون تثبيت  

 وبالتالي فإن الخزع مع التثبيت أفضل على المدى البعيد في تحسين الأعراض الحسية لدى المرضى.

 

تحسن الأعراض  
 الحسية 

 خزع مع تثبيت  خزع فقط
 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 

 % 61.8 42 % 40.9 18 تحسن 
 % 32.3 22 % 36.3 16 عدم تحسن 

 دراسة الأعراض الحسية بعد سنة من الجراحة  (: 21ل )الجدو 
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 دراسة الضعف العضلي: -2-7-5

 بعد الجراحة مباشرة:

مرضةةةةى فقط   8من أصةةةةل    6كان الضةةةةعف العضةةةةلي عرضةةةةاً نادراً بشةةةةكل عام في كلا المجموعتين، حيث تحسةةةةن  

عانوا من ضةةةعف  مرضةةةى   8من أصةةةل   8عانوا من ضةةةعف عضةةةلي في مجموعة الخزع دون تثبيت، فيما تحسةةةن  

ولا يوجةد فرق بين  (  P=0.29) مهمةةدلالةة إحصةةةةةةةةةةةةةةائيةة    ، ولم يكن هنةاكعضةةةةةةةةةةةةةةلي في مجموعةة الخزع مع التثبيةت

 .الطريقتين في تحسين الضعف العضلي على المدى القريب

تحسن الضعف  
 العضلي 

 خزع مع تثبيت  خزع فقط
 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 

 % 11.8 8 % 13.6 6 تحسن 
 % 0 0 % 4.5 2 عدم تحسن 

 مباشرة دراسة الضعف العضلي بعد الجراحة (: 22ل )الجدو 

 

 بعد سنة من الجراحة:

مرضةى(   6% )8.8مرضةى(، مقابل    6% )13.6بلغت نسةبة تحسةن الضةعف العضةلي لدى مجموعة "الخزع فقط"  

وهي أيضةاً غير ذات دلالة إحصةائية هامة ولا يوجد فرق بين    P=0.07في مجموعة "الخزع مع التثبيت"، بحسةاب  

 الطريقتين في تحسين الضعف العضلي على المدى البعيد.

تحسن الضعف  
 العضلي 

 خزع مع تثبيت  خزع فقط
 النسبة  عدد المرضى  النسبة  عدد المرضى 

 % 8.8 6 % 13.6 6 تحسن 
 % 2.9 2 % 4.5 2 عدم تحسن 

 دراسة الضعف العضلي بعد سنة من الجراحة  (: 23ل )الجدو 
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 : العمل الجراحيدراسة مدة  -2-8
دقيقة، فيما تراوحت    90دقيقة، بمتوسةةةةةط    110إلى    60تراوحت مدة العمل الجراحي في مجموعة "الخزع فقط" بين  

دقيقة، وكان هناك   150دقيقة بمتوسةةةةةةط    190إلى    120مدة العمل الجراحي في مجموعة "الخزع مع التثبيت" بين  

( وذلك لصةةةةالح طريقة الخزع فقط حيث كانت مدة العمل الجراحي  P<0.001فارق إحصةةةةائي مهم بين الطريقتين )

 دقيقة.  60أقصر بمعدل  

 خزع مع تثبيت  خزع فقط مدة الجراحة 
 دقيقة  120 دقيقة  60 أقل مدة

 دقيقة  190 دقيقة  110 أطول مدة
 دقيقة  150 دقيقة  90 المتوسط 

 دراسة مدة العمل الجراحي  (: 24ل )الجدو 

 : دراسة مدة الاستشفاء  -2-9

بعد الجراحة لكل من المجموعتين، حيث تراوحت مدة    مسةةةةةتشةةةةةفىتمت متابعة المرضةةةةةى وتسةةةةةجيل مدة البقاء في ال

يوم، فيما تراوحت مدة الاسةةةةتشةةةةفاء بعد    1.9أيام بمتوسةةةةط    3-1الاسةةةةتشةةةةفاء بعد الجراحة لمرضةةةةى الخزع فقط بين  

 يوم.  4.2أيام بمتوسط    6إلى    2الجراحة لمرضى الخزع مع التثبيت بين  

(، حيث نرى أن الطريقة الأولى أفضةةةةةةل من ناحية فترة البقاء  P<0.001وكان لهذا الفارق دلالة إحصةةةةةةائية هامة )

 يوم. 2.3بعد الجراحة حيث كانت المدة أقصر بمعدل    مستشفىفي ال

 خزع مع تثبيت  خزع فقط مدة الاستشفاء 
 يوم 2 يوم 1 أقل مدة

 أيام 6 أيام 3 أطول مدة
 يوم 4.2 يوم 1.9 المتوسط 

 دراسة مدة الاستشفاء (: 25ل )الجدو 
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 : دراسة الاختلاطات -2-10

 تم تسجيل أهم الاختلاطات لدى المرضى بعد الجراحة وتدبيرها حسب الأصول:

 : جافيةال أذية -1

 7  لدى  الجافية  أذية  حدثت  بينما  ،%11.4  بنسةةةةةةةةةبة مرضةةةةةةةةةى  5فقط" لدى    الخزع" مجموعة في  الجافية  أذية  تحدث

أكبر في   الجافيةأذية    نسةةةةةةةةةةةةبة حدوثحيث نرى أن    ،%10.3  بنسةةةةةةةةةةةةبة  التثبيت"مع   الخزع"  مجموعة في  مرضةةةةةةةةةةةةى

 .(P=0.36)  إحصائياً  مهمة  نتيجة دلالةال  هذه لكن لم يكن لو مجموعة الخزع مع التثبيت  

 : إنتان الجرح  -2

  لدى إنتان الجرح   حدث بينما  ،% 2.3 بنسبة فقط" لدى مريض واحد  الخزع" مجموعة في إنتان الجرح  حدث 

 . % 2.9 بنسبة  مع التثبيت"  الخزع" مجموعة فيمريضين 

 : ناسور السائل الدماغي الشوكي -3

مقابل مريضين   ،% 2.3 بنسبة فقط" لدى مريض واحد الخزع " مجموعة في ناسور السائل الدماغي الشوكي حدث 

 . %2.9 بنسبة مع التثبيت" الخزع" مجموعة في

 : دموي  ورم  تشكل -4

 %. 0 بنسبة العينة،  في المجموعتين  من أي  في دموي  ورم تشكل يحدث   لم 
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 الم شَابهة العالميةمناقشة والمقارنة مع الدراسات : الثالثالفصل ال

 لمحة عن الدراسات المرجعية: -3-1

 مدة المتابعة عدد المرضى  السنة الدولة  نوعها الدراسة
 سنة  112 2023 سورية حشدية تقدمية الدراسة الحالية

[96] et al Chang  17785 2017 الصين  مراجعة منهجية - 
[97] et al Försth سنتين  247 2016 السويد  تجربة سريرية معشاة 
[89] et al Ulrich سنوات  3 131 2017 سويسرا  حشدية تقدمية 

[99] et al Shen  438 2018 الصين  مراجعة منهجية - 
[100] et al Ahmed  2929 2018 باكستان  مراجعة منهجية - 

 الدراسات المرجعية   لمحة عن (:26ل )الجدو 

 

 دراسة المرضى قبل الجراحة: -3-2

 et al Chang  [79] et al Försth   [89] et al Ulrich [96] الدراسة الحالية 

 72.8 66 65 57.56 العمرمتوسط  
 % 42 % 51 % 32.8 % 42.9 الذكور 
 % 58 % 49 % 67.2 % 57.1 الإناث 

 - م  316 - م  100-75 العرج العصبي
 - % 62.9 - % 55.4 الألم الجذري 

 - % 60 - % 58.9 الألم أسفل الظهر 
 L4-L5 - - L4-L5 أشيع مستويات التضيق 

 3 - - 2 عدد المستويات المتضيقة
 مقارنة خصائص المرضى بين دراستنا والدراسات العالمية  (: 27ل )الجدو 
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حيث كانت أغلبية المرضى في العقد السادس من العمر،   سنة 57.56بلغ متوسط عمر المرضى في دراستنا 

  سنة  66 (2016ه، ئوزملا Försth)  ولدى ، [96] سنة  65 ( 2017ه، ئوزملا Chang)وبلغ متوسط العمر لدى  

 . [ 98] سنة  72.8 (2017ه، ئ وزملا Ulrich)، ولدى [97]

نسبة  بلغت  ( 2017ه، ئوزملا Chang)% للإناث، أما في دراسة  57.1% مقابل 42.9بلغت نسبة الذكور لدينا 

الإناث  و  %51الذكور فكانت نسبة  ( 2016ه، ئوزملا Försth)، وفي دراسة  [96] 2.05الذكور الإناث إلى  

 . [98] % 58الإناث بلغت نسبة   (2017ه، ئوزملا Ulrich)، وفي دراسة  [ 97] 49%

مسافة العرج العصبي    المرضى، وتراوحت% من 92.9كان العرج العصبي في دراستنا موجوداً قبل الجراحة لدى 

متوسط مسافة العرج    ( 2016وزملاؤه،  Försth)%، فيما ذكر 39.3متر، بنسبة  100-75داً بين ار الأكثر تو 

 . [97] متر 316الجراحة العصبي قبل  

%، وكذلك لدى  55.4أما بالنسبة للألم الجذري فقد كانت درجة الألم المتوسطة لدينا هي الأكثر شيوعاً بنسبة 

(Försth 2016ه، ئوزملا)  على % 62.9متوسط شدة الألم الجذري قبل الجراحة فقد بلغVAS Score [97 ] . 

% من مرضانا وكانت الدرجة المتوسطة من الألم هي الأشيع بنسبة  92.9الألم أسفل الظهر أيضاً تواجد لدى  

على   %60متوسط شدة ألم أسفل الظهر قبل الجراحة فقد بلغ  ( 2016ه، ئوزملا Försth) %، كذلك لدى 58.9

VAS Score [97 ] . 

حيث بلغت نسبة المرضى الذين يعانون من   L4-L5ناة الفقرية لدينا هو مستوى أشيع مستويات تضيق الق

% سواء كان وحيداً أو مترافقاً مع تضيقات في مستويات أخرى، وهذا مشابه لنتائج  85.7التضيق بهذا المستوى 

(Ulrich 2017ه، ئوزملا ) حيث كانت الإصابة في مستوىL4-L5  ويوضح الجدول  ، %84هي الأشيع بنسبة

 : [98] (2017ه، ئ وزملا Ulrich)  ودراسةدراستنا   من حيث الشيوع بينلمستويات المتضيقة امقارنة ( 28)
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 Ulrich et al, 2017 دراستنا  مستوى التضيق 

L1-L2 2.7 % - 
L2-L3 25.9 % 4.6 % 
L3-L4 74.1 % 48.1 % 
L4-L5 85.7 % 84 % 
L5-S1 22.3 % 8.4 % 

 ( Ulrich et al, 2017دراستنا ودراسة )مقارنة مستويات التضيق بين (: 28ل )الجدو 

%، أما لدى  46.4أما بالنسبة لعدد المستويات المتضيقة فقد كان الأشيع لدينا هو تضيق مستويين فقريين 

(Ulrich 2017ه، ئوزملا ) مقارنة ( 29)  الجدول%، يوضح 30.5 فقد كان الأشيع هو تضيق ثلاثة مستويات  

 : [98] ( 2017ه، ئوزملا Ulrich)في دراستنا وفي دراسة بين عدد المستويات المتضيقة  

 Ulrich et al, 2017 دراستنا  عدد المستويات 

 % 11.5 % 22.3 مستوى واحد 
 % 22.1 % 46.4 مستويان 

 % 30.5 % 27.7 ثلاثة مستويات 
 % 22.9 % 3.6 أربعة مستويات 
 % 13 - خمسة مستويات 

 ( Ulrich et al, 2017مقارنة عدد المستويات المتضيقة بين دراستنا ودراسة )(: 29ل )الجدو 

 

 دراسة المرضى بعد الجراحة: -3-3

 دراسة العرج العصبي: -3-3-1

(، أما  P= 0.43لم يكن هناك فارق إحصائي مهم بين الطريقتين في تحسين العرج العصبي على المدى القريب )

( لصالح الخزع مع  P= 0.038هناك فارق إحصائي مهم بين المجموعتين )بعد سنة من الجراحة فقد كان  

أنه لا فرق في تحسن العرج العصبي بين الطريقتين   (2017وزملاؤه،  Chang)التثبيت، فيما أظهر  

(P=0.59 وكذلك بالنسبة ل ،) فلم يكن هناك فارق إحصائي مهم مسافة العرج العصبي  (P=0.88) [96 ] . 
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بعد    (P=0.24) بين الطريقتينالعرج العصبي  تحسن  لا فرق فيأنه  ( 2016وزملاؤه،  Försth)أيضاً أظهر  

لم يكن هناك فارق إحصائي مهم في تحسن مسافة العرج العصبي حيث كان متوسط  ، كما عامين من المتابعة

  ( P=0.72) "الخزع مع التثبيت"متر في مجموعة  397 مقابل متر 405 "الخزع فقط"المسافة في مجموعة 

[97] . 

 دراسة الألم الجذري: -3-3-2

أظهرت دراستنا وجود فارق بسيط دون أهمية إحصائية في تحسن الألم الجذري بين مجموعة "الخزع فقط"  

( بعد سنة من الجراحة،  P=0.18( بعد الجراحة مباشرة و)P=0.26ومجموعة "الخزع مع التثبيت"، حيث كانت )

حيث لم يكن هناك فرق إحصائي مهم بين الطريقتين    (2017ه، ئوزملا Chang)وهذا مقارب لنتائج  

(P=0.55) [96 ] كذلك دراسة ،(Ulrich  ،2017وزملاؤه )   أظهرت نتائج مشابهة حيث لم يكن هناك فرق مهم

أظهروا أن    (2018وزملاؤه،  Ahmed) ، أيضاً [98]  بعد ثلاث سنوات من المتابعة (P=0.599بين الطريقتين )

  (P=0.14) دون فارق إحصائي مهم   ضعف في مجموعة الخزع مع التثبيت 1.4أكبر ب الألم الجذري كان  

[100] . 

 دراسة الألم أسفل الظهر: -3-3-3

أظهرت دراستنا وجود فارق مهم إحصائياً في تحسن الألم أسفل الظهر بين مجموعة "الخزع فقط" ومجموعة  

سنة من الجراحة، حيث تحسن الألم أسفل الظهر    وبعد ( بعد الجراحة مباشرة P<0.001"الخزع مع التثبيت" )

حيث   ( 2018ه، ئوزملا Ahmed) %، وهذا مشابه لنتائج 20.1أفضل وبفارق  بشكل"  الخزع فقط"لدى مجموعة 

الخزع   مقابل مجموعةضعف في مجموعة الخزع مع التثبيت   2.1لم أسفل الظهر أكبر بمقدار كان متوسط الأ

 . [100] ( P=0.01)فقط 
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فقد أظهروا عدم وجود فارق إحصائي مهم بين الطريقتين في تحسين الألم أسفل  ( 2017وزملاؤه،  Chang)أما 

في  % 36 لم أسفل الظهرالأمتوسط حيث كان  (2016، ئهوزملا Försth)، وكذلك  [96] ( P=0.86الظهر )

 . [97] ( P=0.55)في مجموعة الخزع فقط  32%مجموعة الخزع مع التثبيت مقابل 

 دراسة الأعراض الحسية: -3-3-4

(، أما بعد  P=0.26لم يكن هناك فارق مهم في تحسن الأعراض الحسية بين المجموعتين بعد الجراحة مباشرة )

 (. P<0.001سنة من الجراحة فقد كان التحسن أكبر في مجموعة الخزع مع التثبيت بفارق مهم إحصائياً )

(Shen  ،2018وزملاؤه)  ( أظهروا عدم وجود فرق مهم إحصائياً بين الطريقتينP=0.5)  [99]  كذلك ،(Ulrich  

 .[98] ( دون دلالة إحصائية مهمةP=0.59حصلوا على نتائج مشابهة ) ( 2017وزملاؤه، 

 دراسة الضعف العضلي: -3-3-5

لم يكن هناك فارق إحصائي مهم بين الطريقتين في تحسن الضعف العضلي سواء بعد الجراحة مباشرة  

(P=0.29  أو ،)( بعد سنة من الجراحةP=0.07 .) 

حيث لم يكن هناك فرق في تحسن الضعف العضلي بين    (2017ه، ئوزملا Chang)وهذا موافق لنتائج 

  (P=0.599نتائج مماثلة )  (2017، ئهوزملا Ulrich)، كذلك أظهرت دراسة [96] ( P=0.59الطريقتين )

[98] . 

 :عمل الجراحيدراسة مدة ال -3-4

( وذلك لصالح طريقة الخزع فقط حيث كانت مدة  P<0.001دراستنا فارقاً إحصائياً مهماً بين الطريقتين )أظهرت 

 دقيقة.  60العمل الجراحي أقصر بمعدل  

مدة جراحة أطول في   ( 2017وزملاؤه،  Chang)وقد توافقت هذه النتائج مع معظم الدراسات العالمية حيث ذكر 

مدة  ذكروا أن  (2016وزملاؤه،  Försth)، كذلك  [ 96] (P=0.0002) بفارق مهم إحصائياً   "الخزع مع التثبيت"
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دقيقة في   150متوسط مدة الجراحة ، حيث بلغ "الخزع مع التثبيت " مجموعة أطول في كانت العمل الجراحي

 . [97]  (P<0.01) " الخزع فقط" دقيقة في مجموعة   80 مقابل مجموعة الخزع مع التثبيت 

الخزع مع  مجموعة "مدة الجراحة أطول في توصلوا إلى نتائج مشابهة فقد كانت  (2018وزملاؤه،  Shen) أيضاً 

 . [ 99] (P=0.002)  "الخزع فقطمجموعة "دقيقة في  98.7دقيقة مقابل   189.7 : التثبيت

 دراسة مدة الاستشفاء: -3-5

يوم، ودلالة مهمة  2.3بعد الجراحة أقصر في مجموعة "الخزع فقط" بمعدل  مستشفى كانت مدة البقاء في ال

أن   (2016وزملاؤه،  Försth)(، وتوافقت هذه النتيجة مع غالبية الدراسات حيث أظهر  P<0.001إحصائياً )

"  فقط الخزع "في مجموعة  يوم  4.1 ، مقابليوم  7.4 "الخزع مع التثبيت "متوسط فترة الاستشفاء في مجموعة 

مدة الاستشفاء  حيث كانت  ( 2018ه، ئوزملا Shen)، كذلك دراسة  [ 97] (P<0.001)  وبدلالة مهمة إحصائياً 

 . [ 99] (P=0.007)أيام    2.9بفارق  " الخزع مع التثبيتمجموعة "أطول في 

فقد ذكروا نتائج مخالفة حيث لم يكن هناك فارق مهم إحصائياً في فترة   (2017وزملاؤه،  Chang)أما 

 . [96]  (P=0.16الاستشفاء بعد الجراحة )

 دراسة الاختلاطات: -3-6

مع التثبيت"   الخزع" مجموعة في %10.3فقط"، و الخزع " مجموعة في %11.4 بنسبةلدينا  الجافية أذية  تحدث 

  %2.3 لدى   حدث، كذلك الأمر بالنسبة لإنتان الجرح بعد الجراحة حيث ( P=0.36)دون دلالة مهمة إحصائياً 

(، أيضاً حدوث ناسور  P=0.34مع التثبيت" ) الخزع" مجموعة في %2.9 لدى فقط" و  الخزع" مجموعة في

 (. P=0.34)الشوكي كان متشابهاً بين المجموعتين  السائل الدماغي 

 كلتا المجموعتين. أما الورم الدموي فلم يحدث لدى أي مريض في 
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% من مجموعة  11في   الجافيةأذية كانت قريبة من نتائج دراستنا حيث حدثت   (2016، ئهوزملا Försth)نتائج 

%  10إنتان الجرح بعد العمل الجراحي في "، وحدث الخزع فقط "% في مجموعة 11و "الخزع مع التثبيت"

 . [97]" الخزع فقط " % في مجموعة 4و  "الخزع مع التثبيت"مجموعة 

(Ulrich  ،2017وزملاؤه)   مجموعة % في 2.4  الجافيةأذية  حصلوا على نتائج مشابهة أيضاً، فقد بلغت نسبة

  إنتان جرح(، وحدث P=0.759دون دلالة مهمة إحصائياً )  "الخزع مع تثبيت" مجموعة % في 2.2" والخزع فقط "

  " ودون دلالة مهمة إحصائياً تثبيتالالخزع مع " مجموعة % في2.2 " ولدى الخزع فقط" لدى مجموعة%  0 في

(P=0.302) [98 ] . 

"،  الخزع مع التثبيت"ضعف في مجموعة   1.4أكثر بة  فقد ذكروا نسبة اختلاطات  (2017وزملاؤه،  Chang)أما 

 . [ 96] ( لصالح طريقة "الخزع فقط"P<0.00001)  وكان لهذا الفرق دلالة مهمة إحصائياً 
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 خاتمةال

 الخلاصة:

  ستئصال الصفيحة الفقريةلم يقدم نتائج سريرية أفضل من ا تثبيت استئصال الصفيحة الفقرية مع ال  •

ومدة استشفاء أطول وألم أسفل الظهر أسوأ على المدى القريب   نتج عنه مدة جراحة أطول  بل،  لوحده 

 كانت النتائج متشابهة بين الطريقتين فيما يتعلق بالعرج العصبي والألم الجذري. فيما  والبعيد بعد الجراحة

 القطنية التنكسي.  يعد خياراً جيداً لعلاج تضيق القناة ستئصال الصفيحة الفقرية لوحده ا •

 التوصيات: 

  تثبيت جراحة استئصال الصفيحة الفقرية دون  مع الدراسات العالمية في اعتماد  وتتشاركتوصي دراستنا  •

 .التنكسي  القطنيعلاج مرضى التضيق  كإجراء جراحي قياسي ل

وذلك لزيادة قوة الدليل العلمي والحصول على  الطريقتين ينصح بإجراء المزيد من الأبحاث للمقارنة بين  •

المزيد من النتائج والإحصائيات والتي من شأنها أن تزيد جودة الرعاية الصحية وترفع من نوعية حياة  

 المرضى. 
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Abstract 

Background: Degenerative lumbar stenosis is the most common indication for 

spinal surgery in the elderly, surgical treatment is indicated when conservative 

treatments fail to relieve the patient's symptoms. Laminectomy without fixation 

is the surgical procedure of choice for degenerative lumbar stenosis. However, 

fixation rates have increased in the past decade as an add-on procedure to 

laminectomy despite the lack of clinical data on the benefit of fixation in 

obtaining better clinical outcomes. 

Objective: The purpose of the research was to study the results of laminectomy 

with or without fixation as a treatment for degenerative lumbar stenosis. 
Materials and Methods: An Observational Prospective Cohort Study included 

112 patients with degenerative lumbar stenosis who underwent laminectomy 

with or without fixation at Al-Assad University Hospital and Al-Mouwasat 

University Hospital between 1/7/2020 and 31/12/2021, data were collected and 

clinical symptoms were documented before surgery, and a comparison was 

made between the two groups in terms of improving symptoms immediately 

after surgery and one year after surgery, in addition to the duration of surgery 

and the duration of hospitalization. 

Results: Male patients were 48 versus 64 female patients, and the patients' ages 

ranged from 38 to 76 years. The main symptom is neurological claudication, 

which was found in 104 patients (92.9%). Most common level of injury was 

L4-L5 (96 patients, 85.7%). The number of “laminectomy alone” patients was 

44 (39.29%) versus 68 patients (60.71%) of “laminectomy with fixation”. There 

was a statistically significant difference in the improvement of low back pain 

immediately after surgery and one year after surgery (P<0.001) in 

“laminectomy alone” group, and a statistically significant difference was 

observed in “laminectomy alone” group in relation to the duration of surgery 

(P<0.001) and duration of hospitalization (P<0.001). 

Conclusions: Laminectomy with fixation did not give any better clinical 

outcomes, but was associated with an increase in the duration of surgery and 

hospitalization, while laminectomy without fixation was associated with better 

clinical outcomes for low back pain in the short and long term. 

Key words: degenerative lumbar stenosis, laminectomy, fixation.
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