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Title: Comparison between nonoperative and operative care and timing of surgery in spinal cord 
injury 
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Objective: To determine whether neurological outcome is improved in traumatic spinal cord-injury 
patients who had time-related surgery.  
Methods: A retrospective evaluation of a nonconsecutive cohort of patients with a spinal cord injury 
(SCI) from C1 to L1 were reviewed. Data evaluated included patient’s age, level of injury, neurologic 
exam according to the Frankel Grading System, the performance of surgery, mechanism of the time-
related SCI decompression, and motor index score (MIS). The analysis included a total of 50 eligible 
patients. The neurologic and functional outcomes were recorded from hospital admission to the most 
recent follow- up.  
Results: In the cases of SCI, no significant correlation between time-related spinal cord 
decompression and motor movement was found. A greater improvement in motor function, regardless of 
the timing of surgery was seen in cases of incomplete spinal cord injury (p=0.02). Complications related 
to the presence of SCI were similar in both operated and non- operated groups.  
Conclusion: The results of this study revealed no significant difference in neurologic outcomes 
between observation and early (within 24 hours after injury- mean: 15.2 hours) or late (more than 24 
hours- mean: 11 days) surgery in patients with a traumatic SCI. 
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51  موقر و همکاراندکتر وفا رحیمی

 چکیده
دنبال  تعیین نتایج درمان جراحی و غیرجراحی و همچنین زمان مداخله آن در ارتباط با بهبود عصبی به ، هدف این مطالعه:هدف
  . بودنخاعی آسیب

 واجد بیمار 50بررسی شامل .  صورت گرفتL 1 تا C1 گروهی تاریخی از بیماران با ضایعه نخاعی  یک مطالعه هم:روش کار
سطح  اطلاعاتی از قبیل سن، .شد می ثبت پیگیری آخرین تا بیمارستان در پذیرش زمان از عملکردی و عصبی  نتایج.شرایط بود

و نمره  زمان با مرتبطانجام جراحی، مکانیسم رفع فشار نخاعی  ،بندی فرانکل سیستم درجهضایعه، معاینه عصبی بر حسب 
 همبستگی نسبی  و آزمون مجذور کاینآزمو  توزیع پراکندگی،زا استفاده با آماری محاسبات. شد  میشاخص حرکتی ثبت

  .شد جامناهمبستگی اسپیرمن  همراه با
 نمی نظر همچنین به. های جراحی شده و جراحی نشده وجود نداشت  ارتباط قابل توجهی در بهبود عصبی میان گروه:ها یافته

در عملکرد  بهبود بیشتری.  میزان بهبود حرکتی سودمند باشدجز در موارد ضایعه نخاعی گردنی در رسد زمان مداخله جراحی به
عوارض ). p= ٠٢٠/٠( داشت حرکتی بدون در نظر گرفتن نوع درمان یا زمان جراحی در بیماران با ضایعه نخاعی ناکامل وجود

  .مرتبط با ضایعه نخاعی در هر دو گروه جراحی شده و نشده مشابه بودند
نخاعی یک  برای ارزیابی قطعی نقش جراحی در بیماران. جراحی در بهبود حرکتی سودمند باشدرسد  نظر نمی  به:گیری نتیجه
  .گردد زمایی بالینی تصادفی کنترل شده توصیه میآکار

  

  .  آسیب نخاعی، رفع فشار، زمان، جراحی:واژگان گل
  مقدمه

 که آسـیب    است تروما   متعاقبترین بیماری     مهم ،ضربه نخاعی 
گیر شدن فـرد تـا آخـر عمـر،         ند منجر به زمین   توا ناشی از آن می   

پایین آمدن کیفیت زندگی، هزینـه بـالای نگهـداری و مراقبـت             
  . بیمار و در نهایت کوتاهی عمر فرد شود

ارزش درمــانی جراحــی رفــع فــشار بــرای بیمــاران نخــاعی و  
هـای   بحـث . همچنین زمان مطلوب آن هنوز شناخته شده نیست       

ودرس در بیمـاران ضـایعه حـاد        زیادی بر سر مداخلـه جراحـی ز       
 بــه رفــع فــشار زودرس کــه انیکــس. )1-4( نخــاعی وجــود دارد

 ـ دارند  اظهار می  معتقدند  پیـشرفت ادم،    خیر در جراحـی باعـث     أ ت
توانـد باعـث بـدتر شـدن         تشکیل هماتوم و یا حرکت کردن مـی       

 عقیـده دارنـد     ای  عـده  در مقابل، . بهبود عصبی این بیماران شود    
، انـد  طبـی تثبیـت شـده     ر بیمارانی که از نظر      خیری د أرفع فشار ت  

 IIبا این حـال اطلاعـات کـلاس         . دارد عوارض کمتری    احتمالاً
نشان داده اسـت کـه جراحـی        ) تصادفی نگر و غیر   یندهآمطالعات  (

 تواند میدنبال ضایعه حاد نخاعی      به)  ساعت 24کمتر از   (زودرس  
 هـای  گـزارش  (IIIهمچنـین اطلاعـات کـلاس       . خطر باشـد   بی
 

 
 

 رفع فشار فـوری را      )تجربه نگر و نظریات افراد با     گذشته موردی،
  ناکامـل   هـای نخـاعی   سـیب آو  1هـا   قفل شدن فاسـت مهـره     در
تاکنون نقش رفع فشار در بیمـاران بـا         ). 1-3( شمارد ارزش می  با

 و شواهد محـدود  IIIهای کلاس    ضایعه نخاعی تنها توسط یافته    
 بنابراین یـک    .باشد جباری نمی  ا  شده و در نتیجه    ییدأت IIکلاس  

نگر بـرای ارزیـابی ارزش و زمـان          یندهآزمایی کنترل شده و     آکار
هـدف از ایـن     ). 1( طلبـد  رفع فشار در ضایعه حاد نخاعی را مـی        

 زمـانی   فاصـله آن بـا     ارزیابی رفع فشار عصبی و ارتبـاط         ،مطالعه
  با مرور مطالعه و ارزیـابی       در این مقاله    ما .آسیب تا جراحی است   

آسیب حـاد نخـاعی     شواهد بالینی، ارزش جراحی رفع فشار را در         
  .ررسی قرار دادیمبمورد 

  

  روش کار
امعـه  اسـت و ج    2گروهـی تـاریخی    یک مطالعه هم  ،   مطالعه این

 حادثه بیماران با آسیب حاد نخاعی در اثر       نفر از    50،  مورد مطالعه 
                                                      
1 Facet lock 
2 Historical cohort study 
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 پژوهشی حکیممجله 

  ...مقایسه درمان جراحی و غیرجراحی و52
کننـده بـه بیمارسـتان خـاتم و          مراجعه) سال 10- 50بین سنین (
اول مراجعـه بیمـاران       مرکـز  ،محـل مـورد مطالعـه      . بودند طبم

 تا  1373های   ترومای نخاعی در جنوب شرقی ایران در طی سال        
 نقیـصه   :شـامل  معیارهای قرارگرفتن در مطالعـه    . باشد  می 1383

حــداقل  ؛L1 تــا C1آســیب نخــاعی در ســطح  عــصبی ناشــی از
ضـربه   فشرده شدن نخاع در نتیجه       ؛ماه پیگیری شده باشند    شش
 بیمـارانی کـه     ؛نافذ حاد که از نظر رادیـوگرافی مـستند باشـد           غیر

  .، بودنداند رضایت به جراحی داده
  ، یـا  1 فرانکـل  E مـشتمل بـر درجـه        معیارهای حذف از مطالعه   

 عملکـرد نخـاعی نرمـال یـا         ،100معادل   2نمره شاخص حرکتی  
 آسـیب نخـاعی ناشـی از    ؛هـای عـصبی    وجود تنها نقیصه ریـشه    

 و یا میلوپاتی ناشی از اسپوندیلوزیز       ام اس  دیگر مثل    های بیماری
  .، بودند عروقی شدید-ی شوک قلب؛شدید بدون ضربه

 نفر قبل از عمل     6:  نفر از مطالعه حذف شدند     58 بیمار،   108از  
100 MIS=   درجه  وE   نفر معاینه عصبی قابل     5 ؛داشتندفرانکل 

 ۴Tی کامـل   یک نفر ضایعه نخاع  ؛اطمینانی قبل از عمل نداشتند    
 نفـر در  19 ؛داشت ولی در میلوگرافی فشار نخاعی مـشهود نبـود      

 مورد نیز اطلاعات قابل اطمینان      7 ؛ ماه پیگیری شدند   6کمتر از   
ــتند ــستندی نداش ــتند 6. و م ــذ داش ــار آســیب ناف ــار4:  بیم   بیم

 بیمار آسیب ریـشه     14 ؛ نفر چاقوخوردگی داشتند   2تیرخوردگی و   
آسـیب ریـشه گردنـی بـدون آسـیب           بیمار بـا     4 (عصبی داشتند 

  .)اکویینا  بیمار با آسیب کودا10نخاعی و 
قبل از بستری و همچنین در زمان مراقبت حـاد، اطلاعـاتی از             

و درجه فرانکل    سیب،آسیب همراه، مکانیسم    آقبیل سن، جنس،    
MIS       سیب عصبی در هنگـام پـذیرش      آ در حین پذیرش و سطح

چنین در فـرم اطلاعـاتی      هم. آوری شد  برای تمامی بیماران جمع   
، مواردی از قبیل فاصله زمانی از آسـیب تـا جراحـی رفـع فـشار               

وری آ های عمل جراحی نیز جمع     و روش  های رادیولوژیک  بررسی
  . شد

معاینات حسی و حرکتی در هنگام پذیرش به بیمارستان، قبـل           
آخرین پیگیـری بیمـاران    از عمل و بلافاصله پس از جراحی و در 

  .انجام شد
  گونـه بهبـود عملکـرد حـسی و حرکتـی           هـر  -1 سه پارامتر     از

 )MIS (نمره شاخص حرکتـی    -3 بندی فرانکل  سیستم درجه  -2
 100 تا 0از MIS . عنوان معیار ارزیابی نورولوژیک استفاده شد به

بـود، معاینـه حـسی       های اصلی  شامل معیار ارزیابی تمام ماهیچه    

                                                      
1 Frankel grade E 
2 Motor Index Score (MIS) 

مقـی و    رفلکـس وترهـای ع     .بـود  توسط نوک سـوزن یـا لمـس       
  . ای بود ساکرال و ارزیابی  تونوسیته ماهیچه

شد که حـس کامـل       سطح حسی نیز تا جایی در نظر گرفته می        
معاینـه عـصبی در هنگـام       . دو طرفه از ناحیه کودال وجود داشت      

طـور روزانـه در تمـام طـول مـدت بـستری و               پذیرش بیمار و به   
  .شد همچنین در تمام بیماران سرپایی انجام می

طور استاندارد و    حرکت کردن گردن به    ابتدا بی  ه درمان، در مرحل 
بـه همـه    . گرفت ها صورت می   احیا توسط پرسنل پزشکی فوریت    

ــه مــی24بیمــارانی کــه قبــل از  رســیدند،   ســاعت بعــد از حادث
جـا در    طـور یـک    داخل وریدی بـه   ) mg/kg30(پردنیزولون   متیل

  دقیقـه پیگیـری    45شـد و پـس از         دقیقه تجـویز مـی     15عرض  
mg/kg/h4/5 ســاعت 23 انفوزیــون داخــل وریــدی در عــرض 
  ).5( گرفت صورت می

: بیماران آسیب نخاعی حاد به چهار گروه درمانی تقسیم شـدند          
 جراحی رفـع فـشار شـدند        ، ساعت 24 بیمارانی که در عرض      -1
 بیمارانی که پس از -2. عنوان گروه جراحی زودرس نام گرفتند   به

ان گـروه جراحـی دیـررس نـام         عنـو   به ، ساعت جراحی شدند   24
   گروهی کـه تحـت درمـان حمـایتی قـرار گرفتنـد و              -3. گرفتند

  . که زمان رفع فشار آنها مستند نبودبیمارانی  -4
همـه  . طریـق جراحـی رفـع فـشار شـدند           به انبیمار%) 88( 44

  . شدندMRI اسکن و یا CTبیماران قبل از عمل میلوگرافی، 
، فـشار نخـاعی مـستند       MRI میلوگرافی یا    CTبیماران که در    

 تحـت   ،...)دورال و    فتق نوکلئوس پالپوزوس، هماتوم اپی    (داشتند  
. هـا قـرار گرفتنـد      جراحی رفع فشار فوری و تثبیت سـتون مهـره         

 بـرای   MRI میلـوگرافی یـا      CTبیماران بدون شواهد فـشار در       
  . ها جراحی شدند تثبیت ستون مهره

قفـل شـدن فاسـت      بیمارانی که در ابتدا در گرافـی سـرویکال          
 میلـوگرافی یـا    CTها داشتند، پس از تراکشن گردنی تحت         مهره

MRI  در بیمارانی که فتـق دیـسک گردنـی باعـث           .  قرار گرفتند
یا احتمال بدتر شـدن فـشار نخـاعی در           فشار نخاعی شده بود و    

حین رداکشن بسته گردنی وجود داشت تحت رداکشن باز فوری،          
بیماران بـدون   . ک قرار گرفتند  دیسککتومی و فیوژن گرافت ایلیا    

طور بسته قرار گرفتند   فتق دیسک تحت تراکشن فوری گردنی به      
برای بیمارانی که رداکشن    . ای ایجاد شود    مناسب مهره  3 تنظیم تا

طور باز و فیکـساسیون      آمیز نبود، رداکشن فوری به     بسته موفقیت 
ای با  در صورت شکستگی یا شکستگی دررفتگی مهره     . انجام شد 

 ، اگـر نیـاز بـه جراحـی          L1یصه عصبی در ناحیه توراسـیک و        نق
بود، بیماران لامینکتومی پستریور و یا رفـع فـشار تـرانس             فوری  

                                                      
3 Alignment 
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53  موقر و همکاراندکتر وفا رحیمی
و  CTکفایت رفع فشار با مقایسه      . شدند پدیکولار پسترولترال می  

MRI6( شد  قبل و بعد از عمل ارزیابی می.(  
، یا   عمومی جراحیاقدام اورژانس    به   علت نیاز  به%) 12( بیمار   6

 ،فایده بودن درمـان جراحـی فـوری        اعتقاد جراحان اعصاب به بی    
  . تحت جراحی قرار نگرفتند

در بیمارسـتان انجـام     معمـول   طـور    معاینات عصبی روزانـه بـه     
های پیگیری بیماران سرپایی توسـط متخـصص         شد و ویزیت   می

در همـه  . گرفـت  صـورت مـی  ) نویـسنده ( جراحی مغز و اعـصاب  
در مـوارد مـرگ    .نالیز شـد  آاطلاعات پیگیری شده    خرین  آموارد،  

  .شد خرین معاینات عصبی مستند استفاده میآخیری نیز، از أت
وری شده بر اساس سن، جنس، تعداد روزهـای         آ اطلاعات جمع 

خـرین پیگیـری،    آقبل از جراحی در بیمارستان، فاصله زمانی تـا          
عد از   در هنگام پذیرش به بیمارستان، قبل از عمل، ب         MISدرجه  

  .خرین پیگیری بیماران بررسی شدآ در MISعمل و درجه 
 بهبـود  (عـالی  : شـامل  آخرین پیگیری گیری از    معیارهای نتیجه 

 یـا بهبـود قابـل تـوجهی در وضـعیت             تا مرحله راه رفتن    حرکتی
 یـا بیـشتر در       حرکتـی  بهبود حرکتی یک ریـشه     (خوب ؛)حرکتی
نـسبتاّ خـوب     ؛) فوقانی یا بهبود نـسبی سـطوح متعـدد         های اندام

نداشـتن   (ضـعیف  ؛)حداقل بهبود نسبی یک یا دو ریشه حرکتی       (
   .)گونه بهبودی هیچ

همبـستگی  ،  1 توزیـع پراکنـدگی    ماری با اسـتفاده از    آمحاسبات  
آزمــون همبــستگی همــراه بــا آزمــون مجــذور کــای  و 2نـسبی 

 ،SPSSافـزار    نـالیز اطلاعـات از نـرم      آبرای  . انجام شد  3اسپیرمن
دار تلقـی  اماری معنآ از نظر >05/0p  شد واده استف5/11نسخه 

  .شد
  

  ها یافته
ضـایعه  %) 26(  نفـر  13 بیمار واجد شرایط وجود داشت کـه         50

ــی،   ــاعی گردن ــر 13نخ ــیک  %) 26( نف ــاعی توراس ــایعه نخ   ض
ــا T2از ( ــر 24و ) T11 تــ ــار %)48( نفــ ــایعه توراکولومبــ    ضــ
)T12   و L1 (50/39 ،قبـل از جراحـی رفـع فـشار        . داشتند) 78 (%

میانـه  . بیماران نقیصه عصبی کامل در زیر سطح ضـایعه داشـتند   
 390 تا   1محدوده زمانی   ( روز   6سیب تا جراحی    آ فاصله زمانی از  

محدوده فاصله زمانی پیگیری بیماران پس از جراحی از         . بود) روز
 ماه پس از جراحـی بـود        25ن  آ سال بود که میانه      20 ماه تا    5/6
  ).2 و 1جدول (

                                                      
1 Scatter plot 
2 Partial correlation test 
3 Spearman's correlation test 

های ماژور جراحی، امکان بهبود عملکرد عـصبی و          اندیکاسیون
کـار، کاسـب،     ترتیب بـی   اغلب افراد به  . ثباتی ستون فقرات بود    بی

مـوز، کـشاورز و     آ دار، کارگر، کارمند، راننـده، نظـامی، دانـش         خانه
بهبـودی در بیمـاران بـا ضـایعه نخـاعی           % 8/81. تکنسین بودند 

وجود داشت و بهبود    در بیماران با ضایعه کامل      % 8/41ناکامل و   
 طور قابل توجهی در بیماران با ضایعه ناکامل بیشتر بود          عصبی به 

)020/0=p) ( 3جدول.(   
   توزیع تعداد بعضی از متغیرها در بیماران ضایعه نخاعی-1جدول 

  )درصد(تعداد   متغیر
  :جنس  )10 (5  زن

  )90 (45  مرد

  :سرویکوتوراسیک  )26 (13  سرویکال

  )74 (37  توراکولومبار
L1  16) 32( 

T12 8) 16( 
T11 4) 8( 
C7 4) 8( 
C6  4) 8( 

  :سطح ضایعه

  )30 (15  سطوح دیگر
  )44 (22  تصادف با اتومبیل

  )20 (10  موتور سیکلت
  )12 (6  افتادن از ارتفاع

  :مکانیسم

  )24 (12  های دیگر مکانیسم
  )66 (33  نویسنده
  )22 (11  دیگران

  :جراح

  )12 (6  ایتیدرمان حم
  :کامل یا ناکامل بودن  )78 (39  کامل

  )22 (11  ناکامل
  :عملکرد نخاع  )48 (24  بدون تغییر

  )52 (26  با تغییر
  )2/74 (31/23  عدم بهبودی
  )9/12 (31/4  بهبودی نسبی

  :اختیاری ادرار بهبود بی

  )9/12 (31/4  بهبودی کامل
  )26 (13  عالی
  )34 (17  خوب
  )4 (2  بتاً خوبنس

  :نتایج

  )36 (18  ضعیف

ارتباط قابل توجهی میان زمان رفع فـشار و بهبـود حرکتـی بـا               
بنـدی    سیـستم درجـه  )N680/0=, p0785/0=R ,= 28( معیـار 

 N862/0 =, p0332/0 ,= 28( نمره شاخص حرکتـی  وفرانکل 
=R(,) 429/ 0- 315/0 = CI95(%   بر حسب سن وجود نداشت
  ).2و  1شکل( )4جدول (
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قبل از عمل  (سیستم درجه بندی فرانکلگستره تغییرات  -1شکل

  بر حسب زمان فشار نخاعی) خرین پیگیری پس از عملآو
سیب جراحی شدند نیز در روز صدم آ روز پس از 100دو مورد که 

  .اند گذاری شده علامت
بـا هـر مکانیـسم      در همه موارد ضایعه نخاعی کامل و ناکامـل،          

سیب و محل ضایعه، ارتباط قابل توجهی بین زمـان رفـع فـشار          آ
نمره  و بندی فرانکل سیستم درجهنخاع و بهبود حرکتی بر حسب  

با این حـال تنهـا شـش بیمـار بـا            . وجود نداشت  شاخص حرکتی 
بهبـود   MISسیب نخاعی گردنی با توجه بـه زمـان جراحـی و             آ

  ).4جدول) (p=0 /020( ماری نشان دادندآقابل توجه 
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 قبل از عمل    )MIS(  گستره تغییرات نمره شاخص حرکتی     -2شکل  

  خرین پیگیری پس از عمل بر حسب زمان فشار نخاعی آو 
سـیب جراحـی شـدند نیـز در روز صـدم            آ روز پـس از      100دو مورد که    

  .دان گذاری شده علامت
  

  ه و محدوده بعضی از متغیرها در بیماران نخاعی میانگین، میان- 2جدول 

 ±میانگین   متغیر
تعداد   محدوده  انحراف معیار

  بیماران
 50 10- 50  1/27 ± 0/9  سن

6/46  قبل از عمل  ± 4/24  97 -0  47 
MIS  8/60  آخرین پیگیری  ± 0/25  100 -0 46 

0/13   قبل و بعد از عملMISاختلاف   ± 1/18  82 -0  45 
1/10  )وزر(مدت بستری  ± 34/5  20 -4  21 

1/11  )روز(مدت بستری در گروه رفع فشار شده  ± 46/5  20 -4  17 
8/5  )روز(نشده  مدت بستری در گروه جراحی ± 96/0  7 -5  4 

 50  0- 4 *1   قبل و بعد از عمل فرانکلاختلاف
 50  5/6- 240 *25  )ماه(مدت زمان پیگیری 

 8  روز1– ساعت 1 *ساعت 5/15  ) ساعت25>(جراحی زودرس 
 25  ماه13- روز 2 * روز11  ) ساعت 25≤ (جراحی دیررس

زمان رفع 
فشار 

 33  ماه13- ساعت 1  * روز 6  بیماران جراحی شده  )روز(
  میانه *

 15در موارد ضایعه نخاعی کامل که جراحی رفع فـشار شـدند،             
بهبود عصبی داشتند و در گروهـی کـه         %) 9/42( بیمار   35نفر از   

بهبود حرکتی به   %) 50( بیمار   4 نفر از    2 شدند در    درمان حمایتی 
سـیب نخـاعی توراسـیک    آ بیمـار بـا      13با حذف   . خورد چشم می 

)T11-T2(ــشه ــرد ری ــصبی  ، عملک ــای ع ــر از 30ه ــار 37 نف  بیم
  .سیب نخاعی توراکولومبار و سرویکال بهبود یافتآبا %) 1/81(

اکامل بهبود عملکرد حرکتی بیماران بر حسب کامل یا ن -3جدول 
 دیده سیبآبیماران در بودن ضایعه نخاعی و نقش درمان 

  کامل   درمان
  )کل /بهبود یافته(

  ناکامل 
  )کل/ بهبود یافته(

  6/2  2/2  )  ساعت 25>(جراحی 
  20/10  4/2  ) ساعت25≤ (جراحی 

  4/2  2/2  جراحی نشده
  9/3  3/3  زمان غیرمستند جراحی

  %)6/43 (39/17  %)8/81 (11/9  کل
  

بر حسب کامل یـا  ) MIS (نمره شاخص حرکتیو  بندی فرانکل سیستم درجه ارتباط رفع فشار نخاع مرتبط با زمان با -4ل جدو
 سیبآمکانیسم و محل  ناکامل بودن

  )MIS(ییر نمره شاخص حرکتی غت  بندی فرانکل تغییر سیستم درجه  ضایعه نخاعی مرتبط با زمانرفع فشار 
 N R 95 %CI  P N R 95 %CI  P آزمون همبستگی اسپیرمن

             کامل یا ناکامل بودن ضایعه نخاعی
-37/0و / 39  012/0  27  کامل  951/0  25  - 306/0 -63/0 و 10/0   136/0  
-95/0 و 38/0  -621/0  6  ناکامل  188/0  6  - 600/0 -95/0 و 41/0   208/0  

             مکانیسم
-33/0 و44/0  064/0  26  تصادف با وسیله نقلیه  757/0  25  - 302/0 -62/0 و 11/0   142/0  

-98/0 و 93/0  -316/0  4  افتادن از ارتفاع  684/0  4  - 949/0 -00/1 و 14/0   051/0  

             محل ضایعه
-73/0 و 87/0  207/0  6 سرویکال  694/0  6  - 883/0 -99/0 و -25/0   020/0  

T2- T11 10  123/0-  55/0 70/0 و-  735/0  9  0** 0** 0** 

T12- L1 17  017/0  49/0 47/0 و-  949/0  16  - 140/0 -59/0 و 38/0   604/0  
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

55  موقر و همکاراندکتر وفا رحیمی

-38/0 و 30/0  -043/0  33  کل  813/0  31  - 332/0 -61/0 و 03/0   068/0  
  

حتمال بهبود عصبی در بیماران جراحی شده و جراحی نشده و           ا
. خـرین پیگیـری بررسـی شـد       آهای کامل و ناکامـل در        در گروه 

هبـود عـصبی بـین      اختلاف قابل توجهی در احتمال یـا میـزان ب         
سـیب نخـاعی کامـل کـه        آهای جراحی نشده و بیماران بـا         گروه

بهبود عصبی در بیماران بـا ضـایعه        .  وجود نداشت  ،جراحی شدند 
  . ناکامل نسبت به ضایعات کامل با سرعت بیشتری صورت گرفت

 تـا وجـود    50 بیمـار از     8سـیب نخـاعی در      آجراحات همراه بـا     
 4هـای بلنـد،      گی استخوان  مورد شکست  4که شامل   %) 16(داشت

 مـورد جراحـت   2سـیب قفـسه سـینه،    آ مـورد  2 مورد ضربه سر،  
   مورد پارگی پوست بود1صورت و 

 مـورد   7 مـورد زخـم بـستر،        8: رد عارضه وجـود داشـت      مو 18
 مورد شکستگی یا دررفتگی میله فیکساسیون،       6عفونت ادراری،   

   1ونده،  مورد استئومیلیت پیشر1 مورد عدم تثبیت ستون مهره، 2
 ـ مـورد مـسمومیت دارو  1مـورد عفونـت زخـم و     ی و کـاهش  ی

عـوارض در گـروه     % 4/40. میکاسـین آدنبـال تجـویز      شنوایی به 
بـا حـذف    . در گـروه جراحـی نـشده بـود        % 7/27جراحی شده و    

 ـعوارض مخـصوص مـرتبط بـا جراحـی از قبیـل شکـستگی                ا ی
ها و مـسمومیت دارویـی       عفونت ، بعد عمل  دررفتگی میله، بلوک  

 در  اًعوارض مرتبط با ضایعه نخاعی، تقریب ـ     % 1/28س از عمل،    پ
  .هر دو گروه مشابه بودند

  

  بحث
مطالعه ما نشان داد که در ضایعات نخـاعی کامـل یـا ناکامـل،      
ارتباط قابل توجهی میان زمان جراحی رفع فشار و بهبود حرکتی           

 )MIS(نمـره شـاخص حرکتـی        جز در ناحیه گردنی بر حـسب       به
 اختلاف قابل توجهی در احتمال یـا میـزان بهبـود            .وجود نداشت 

عصبی میان بیماران با ضایعه نخاعی کامل که جراحی شدند یـا            
عصبی در بیماران بـا ضـایعه        بهبود. جراحی نشدند وجود نداشت   

. نخاعی ناکامل نسبت به کامل با سرعت بیشتری صورت گرفت         
مـل یـا   کا) 6 (2 و جِیـسلر 1لمـن  کُنگـر  همچنین با مطالعه گذشته  

سـیب  آکننده در    بینی ترین عامل پیش   یعنوان قو  ناکامل بودن به  
نگـر   ینـده آهـشت سـری مطالعـه غیرتـصادفی         . حاد نخاعی بود  

نگـر   سری مطالعـه گذشـته     و چندین ) 8  و II( )7شواهد کلاس   (
برای بررسی نقش رفـع فـشار نخـاع وجـود           ) IIIشواهد کلاس   (

ه اغلـب مطالعـات، در   مرور متون بالینی نشان داده است ک ـ . دارد

                                                      
1 Coleman 
2 Geisler 

مزایای جراحـی نـسبت بـه درمـان حمـایتی نـاتوان              نشان دادن 
بسیاری از بیماران ممکن است بهبود عـصبی بـدون          . )4( اند بوده

  ).10( مداخله جراحی را نشان دهند
ثیر جراحی رفع فـشار     أ ت 4فرابررسیو همکارانش در یک      3ربورگِ

لومبـار ارزیـابی    را در بهبود عصبی بیماران بـا شکـستگی توراکو         
 مزیـت قابـل تـوجهی در        ،نهـا نـشان داد جراحـی      آتایج  ن .کردند

). 9(مقایسه با درمان حمایتی در بهبود نتایج عصبی نداشته است           
ثر بر روی   عنوان فاکتور مؤ    در تمام این مطالعات، زمان جراحی به      

مطالعه ما هیچ نقشی را      .نتایج عصبی مورد توجه قرار نگرفته بود      
گهی بیمـاران ضـربه نخـاعی نـشان         آ ور زمان در پیش   برای فاکت 

ود عصبی بیـشتری    بهبنداد، نتایج چندین مطالعه بالینی نتوانست       
را در بیماران جراحی زودرس نسبت به جراحـی دیـررس نـشان             

 و )10 (5کینلـی   مک نگر در مطالعات گذشته  ). 11  و 10 و   4( دهد
میان بیماران بهبود عصبی در  اختلافی در) 4( و همکارانش 6لوِی

  .درفع فشار زودرس و دیررس دیده نش
بــر پایــه یــک مطالعــه تــصادفی ) 11(و همکــارانش  7واکــارو

نگر، نشان دادند اختلافی میان جراحـی زودرس و دیـررس            یندهآ
که تنها مطالعه    مطالعه وی و همکارانش به دلیل این       .وجود ندارد 

د از ضایعه  در تعیین نقش زمان درمان جراحی بع Iبالینی کلاس
ن آاما سه ضعف مهم در       .شواهد قوی را فراهم کرد    ،  نخاعی بود 

 رفـع فـشار در      ،کـه جراحـی زودرس     اول ایـن  : خـورد  چشم می  به
 در مقابل   حطور واض   ساعت تعریف شده است و این به       72عرض  

 مطالعات ملی آسیب حـاد      ثر توسط گروه  ؤتعریف شکاف زمانی م   
فـق  وّمـوارد م  % 20در بیشتر از    که   دوم این ). 5( باشد  می 8نخاعی

که بیماران گروه جراحی     سوم این . به پیگیری بیماران نبوده است    
سـیب نخـاع    آ روز بعـد از      5جراحی در زمـان بیـشتر از        (دیررس  

قبل از جراحی تحت تراکشن نخـاعی قـرار         ) صورت گرفته است  
  ).11(اند  نگرفته
ار مناسب  بیم1683طالعه فرابررسی  در م)3( همکارانش و 9روزا

 نفـر   527 سـاعت،    24 نفر رفع فشار زودرس در عـرض         226که  
ن آ نفـر رفـع فـشار نـشدند، سـعی بـر              890رفع فشار دیررس و     

سیب آداشتند که به یک تخمین کمی اثر جراحی زودرس پس از            
                                                      
3 Boerger 
4 Meta- analyses 
5 McKinley 
6 Levi 
7 Vaccaro 
8 National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS) 
9 Rosa 
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طـور   نها نشان دادند که جراحـی زودرس بـه  آ. برسند حاد نخاعی

یتی و جراحی دیررس    قابل توجهی در مقایسه با گروه درمان حما       
برای بیماران با ضایعه نخاعی کامل و ناکامل نتایج بهتری داشته   

 کـه تنهـا در ضـایعات        دادانی نتـایج نـشان      سبررسی هم ـ . است
 همـه   ناکاملی که تحـت جراحـی زودرس قـرار گرفتنـد، تقریبـاً            

   چنــد انتقــاد بــر  . مطالعــات از نتــایج یکــسانی برخوردارنــد   
 مخلوط کردن نتایج مطالعـات      که ل این او: نها وارد است  آمطالعه  
 با هم کار درسـتی نیـست و ارزش نامـساوی            III  و I، IIکلاس  

 قـادر   آنهاکه با تمام مشکلات مواجه شده، اگر چه           دوم این  .دارد
مـاری در ضـایعه     آبه یافتن مزیت عصبی قابـل تـوجهی از نظـر            

طور یقین   نخاعی ناکامل که جراحی زودرس شدند، بودند ولی به        
ن جراحـی شـده در      اادر به تعیین مزیت عصبی واقعی در بیمـار        ق

  . ساعت نبودند24عرض 
مطالعه ما نشان نداد که جراحی رفع فشار زودرس در مقایسه با            

مـشکلات  . درمان حمایتی و جراحی دیررس نتـایج بهتـری دارد         
که تعداد کـم بیمـاران       اول این . زیادی در مطالعه ما وجود داشت     

اگرچه ما ارتباط   . وانست از قدرت مطالعه بکاهد    ت مورد مطالعه می  
 در بیمـاران بـا ضـایعه        MIS قابل توجهی بین زمان رفع فشار و      

 بیمار در این زیرگروه قـرار       6نخاعی گردنی پیدا کردیم ولی تنها       
 ی بـارز   بهبـود  بندی فرانکل   سیستم درجه   این زیرگروه  رد. داشت
 نتیجـه بهبـود      ممکن است در   MIS بنابراین بهبودی در     ؛نداشت
های عصبی باشد که بیشتر از بهبود عـصبی نخـاع رخ داده         ریشه
طـور کـل در      به.  تعریف درمان زودرس بود    ،دومین مشکل  .است

 عـدم توافـق در میـان نویـسندگان        ،مورد مفهوم جراحی زودرس   
 ساعت و بیـشتر از      6زمان درمان زودرس در محدوده      . وجود دارد 

حتی ). 11 و   9(خورد   چشم می  بهیک هفته در مرور متون گذشته       
عنـوان   ن را بـه   آ ساعت کـه مـا       24در صورت جراحی در عرض      

زمان زودرس برگزیدیم، ممکن است برای برگردانـدن بعـضی از           
سیب ثانویه به دنبال ضربه حاد نخاعی خیلی دیـر          آهای   مکانیسم

دلیـل    ساعت در این مطالعه بـه دو       24محدوده زمانی   ). 5( باشد
، این  ها  بسیاری از گزارش   -1: ان زودرس انتخاب شد   عنوان زم  به

 کمتـر از    -2. انـد  عنوان زمان زودرس در نظـر گرفتـه        زمان را به  
 سـاعت در مراکـز ضـربه        24تواننـد در عـرض       بیماران می % 50

ایـن بودکـه     سومین ضـعف ایـن مطالعـه      . نخاعی پذیرش شوند  
یـک گـروه   : بیمارانی که درمان دیـررس شـدند دو گـروه بودنـد     

 آنهـایی  ساعت جراحی شدند و گروه دیگـر         24 که بعد از     آنهایی
ســیب جراحـی شـدند و ایـن خــود    آکـه در چنـدین روز پـس از    

 کـه  چهـارم ایـن   . توانست نتایج متفاوتی را در پی داشته باشد        می
هـای جراحـی      زمان معاینه عصبی اولیـه در میـان گـروه          احتمالاً

همکاری ضعیف  زودرس و دیررس و جراحی نشده متفاوت بود و          

 شـدند باعـث تخمـین      بیمارانی که معاینه و درمـان زودرس مـی        
طـور مـشابه اگـر       همچنـین بـه   . شد نها می آ نقص عصبی    بالای

افتاد و در این زمان بهبود عصبی روی         خیر می أمعاینات اولیه به ت   
کمتـر تخمـین زده       احتمـالاًًً  ،داد درصد محاسبه شده بهبودی     می
ن عامل در ناهمسانی درمـان حمـایتی        که چندی  پنجم این . شد می

شد مقایسه این گروه     ای داشتند و این باعث می      کننده نقش تعیین 
  .با سه گروه دیگر مشکل باشد

زمـایی  آنابراین برای ارزیابی صحیح نقـش زمـان، مـا بـه کار            ب
ای با چندین گروه رفع فشار شـده بـر         بالینی تصادفی کنترل شده   

چنـدین مطالعـه و     .  داریـم  حسب زمان با تخصیص مناسب نیـاز      
خصوص در   اند که رفع فشار زودرس به       نشان داده  فرابررسیحتی  

بنـابراین  .  نتایج عـصبی را بهبـود بخـشیده اسـت          ،موارد ناکامل 
رسد  نظر می  جایی و رفع فشار فوری نخاع اخلاقی به        هکاهش جاب 

  تراکـشن  ی که زمان و زمان مطلوب رفع فشار نخاع گردنی باید از        
نه از   محاسبه شود    شود  می  رفع فشار   منجر به  میزآ وفقیت م طور به

  . جراحیزمان
هـا را مـورد      ما میزان بروز و نوع عوارض ایجاد شـده در گـروه           

توانـست نتـایج عـصبی را تحـت          عوارض می  .ارزیابی قرار دادیم  
 ـ    طوری که عوارض می    ثیر قرار دهد همان   أت ثیر أتوانست تحـت ت

یـزان عـوارض ممکـن اسـت در         اگـر چـه م    . ها باشد  انواع درمان 
بیماران جراحی شده بیشتر باشد اما با حذف عـوارض مـرتبط بـا              

ها، تعداد کم موارد  رغم تمام گفته علی. جراحی، نتایج مشابه بودند
در هر گـروه و فقـدان اطلاعـات یکنواخـت و قابـل مقایـسه در                 
میــزان، نــوع، شــدت و مــدت بعــضی فاکتورهــا مــانع از انجــام 

  . ما شدماریآمحاسبات 
  

  گیری نتیجه
مطالعه نشان داد ضایعه ناکامـل نخـاعی یـک فـاکتور بـا              این  
باشد و هنوز شکاف زمانی مناسبی برای رفع         گهی خوب می  آ پیش

مداخلـه جراحـی    . فشار نخاعی در مراکز بالینی تعیین نشده است       
عنـوان حـق انتخـاب       جراحی بـه   .خطری را دارد   اثر یکسان و بی   

گیـری   هـای نتیجـه     اگر چـه یافتـه     ؛ماند می ارزشمند باقی    ،عملی
ن را بر درمان حمایتی نـشان دهـد، وجـود           آای که مزایای     کننده
طور واضح، برای تعریف بهتر نقـش جراحـی در کنتـرل             به. ندارد

هـای تـصادفی، کنتـرل شـده و          زمـایی آضایعه حاد نخـاعی، کار    
  . نگری مورد نیاز است یندهآ

  

  تشکر و قدردانی
 طـرح پژوهـشی شـماره        حمایت مـالی   باالعه  این مط بخشی از   

همچنـین  . بـه انجـام رسـید      دانشگاه علوم پزشکی زاهدان      644
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، دوره نهم، شماره سوم85پاییز   

57  موقر و همکاراندکتر وفا رحیمی
نویسندگان از جناب آقای دکتر الکساندر واکارو بـه خـاطر مـرور             

  .دقیق مقاله نهایت سپاس را دارند
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