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Abstract 
 

   Degeneration of the intervertebral disc results in initial relative instability, hypermobility, and 

hypertrophy of the facet joints, particularly at the superior articular process. This finally leads to 

a reduction of the spinal canal dimensions and compression of the neural elements, which can 

result in neurogenic intermittent claudication caused by venous congestion and arterial 

hypertension around nerve roots.  We make a decision to review of 66 articles from 1980 to 

2016 in this condition. Most patients with symptomatic lumbar stenosis had neurogenic 

intermittent claudication with the risk of a fall. However, although the physical findings and 

clinical symptoms in lumbar stenosis are not acute, the radiographic findings are comparatively 

severe. Differentiation between neurogenic and ischemic claudication is important Magnetic 

resonance imaging is a noninvasive and good method for evaluation of lumbar stenosis. Though 

there are very few studies pertaining to the natural progression of lumbar spinal stenosis, 

symptoms of spinal stenosis usually respond favorably to non-operative management. In 

patients who fail to respond to non-operative management, surgical treatments such as 

decompression or decompression with spinal fusion are required. Restoration of a normal pelvic 

tilt after lumbar fusion correlates to a good clinical outcome.currently, the interest to minimally 

invasive approaches like bilateral laminotomy, Trumpet laminectomy, and conventional 

laminectomy is increased. 
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 یـالینــی بــالــتع
 پژوهشی -آموزشی

 (82-22)2شماره   پنجمدوره 

 به روز رسانی جدید براساس مروری بر مطالعات :کمری تنگی کانال نخاع
 

 

 *1کاوه حدادی

 چكيده

 زوائددر  ژهیوبهو هیپرتروفی مفاصل فاست،  یتیلیپرموبیه باعث ناپایداری نسبی اولیه، یامهرهدژنراسیون دیسک بین     

کانال نخاع و کمپرسیون ساختارهای عصبی و در نهایت منجر به یک کاهش در ابعاد  تیدرنها نیا .شودیممفصلی فوقانی 

، مروری بر در این مطالعه .شودیمعصبی  یهاشهیرلنگش متناوب ناشی از احتقان وریدی و پرفشاری وریدی در اطراف 

 مقاله در 66 تعداد درمانی جدید تنگی کانال نخاع کمری انجام دهیم. یهاروشتشخیص و ، بالینی علائمی، شناسبیآس

 برای انجام یک مطالعه مروری مورد بررسی قرار گرفتند. با جستجو در منابع انتخاب و 0891-6106 هایسال فاصله زمانی

 یهاافتهیافتادن در حرکت دارند. اگرچه  خطر بالنگش نوروژنیک متناوب همراه  دارعلامتاکثر بیماران با تنگی کانال 

لنگش عروقی  علائمافتراق  رادیوگرافیک ولی شدید هستند. یهاافتهی اد نیستند،بالینی در تنگی لومبار ح علائمفیزیکی و 

 اگرچه .باشدیمو خوب برای ارزیابی تنگی کانال  یرتهاجمیغ روشیک  MRI ریتصاو از لنگش نورولوژیک مهم است.

بوعی با برخورد غیر جراحی مط طوربه معمولاًبالینی  علائمپیشرفت طبیعی تنگی وجود دارد ولی  دربارهمطالعات زیادی 

جراحی مثل دکمپرسیون تنها یا با فیوژن  هایدرمان ،دهندینمبیمارانی که به درمان غیر جراحی پاسخ  در .شودیمدرمان 

 یهایجراحامروزه تمایل به انجام  .باشدیمخوب  ینیبال یآگهشیب لگنی بعد فیوژن مرتبط با پیش بازگشت .شوندیمنیاز 

 مثل لامینوتومی دوطرفه و ترومپت فراگیر شده است. کمتر تهاجمی
 

 

 .مرور درمان، تشخیص، تنگی کانال، کمر، :یديکل یهاواژه

 

 

 مقدمه

کمردرد یک مشکل عمده سلامت در جوامع امروزی 

درصد در برخی مطالعات  53تا  یانقطه وعیش و باشدیم

 طوربهده درصد بیماران  حدود بین این در (.0)رسدیم

طرفی  از کمردرد .شوندیممن دچار ناتوانی مز

ازکارافتادگی  بیمه، زیادی مرتبط به درمان، یهانهیهز

میلیون دلار هزینه  06)سازدیمرا به جامعه وارد  ...و

درد کمرهرچند  (امریکا متحدهالاتیاسالانه در کل 

ارتباط قوی با دژنراسیون دیسک کمری دارد ولی در 

از تنگی کانال نخاع شیوع بالاتری ناشی  علائمسنین بالا 

  (.6-5)ابدییم

 

 

 ژهیوبه رفتناختلال راه  علائممراجعه بیماران با افزایش  

در سنین بالاتر لزوم توجه به تشخیص و درمان گروه 

شایعی از اختلالات تحت عنوان تنگی کانال نخاع  نسبتاً

تنگی ممکن است  ساخته است. تیپراهمرا در این سنین 

 تواندیم ای ومختلف کانال نخاع را درگیر سازد سطوح 

ضایعه  نیا را درگیر سازد. یامهرهفقط یک فضای 

ولی  باشدیمسال  31از  ترمسنمربوط به بیماران  معمولاً

اگر مستعد بیماری مادرزادی  ژهیوبه ترجواندر بیماران 

ترومای قبلی به ستون فقرات باشند  تنگی کانال یا دارای

 (3،4،0)تاسشایع 
  

 

 

  ، ساری،ایرانارتوپدیمرکز تحقیقات  ،)ره(امام خمینی مرکز آموزشی درمانی بخش جراحی مغز و اعصاب، جراحی مغز واعصاب،دانشیار  .0
 E-mail: kh568hd@yahoo.com                                                                               بخش جراحی مغز و اعصاب، مرکز آموزشی درمانی امام خمینی، ساری* نویسنده مسئول: 

:51/7/0583تاریخ پذیرش:      69/3/0583 صلاحات:تاریخ ارجاع جهت ا        69/01/0584تاریخ دریافت 
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 باعث ناپایداری مفصل یامهرهدژنراسیون دیسک بین 

 ها مهره (برای مفصل بین دو مهره زائدهفاست)

 یامهرههمچنین دژنراسیون دیسک بین  .(6-9)گرددیم

در  ژهیوبه یامهرهفاست  تروفی درایجاد هیپر با تواندیم

نخاعی و  موجب تنگی کانال ،یانمفصلی فوق زائده

 شماره قرار گرفتن اعصاب ناحیه گردد)شکل فشارتحت

عروق در  فشارخون شیافزا واز طرفی احتقان عروق  .(0

 از یامجموعهایجاد  تواندیمعصبی  یهاشهیراطراف 

لنگش نورولوژیک شناخته  عنوانبهکند که  علائم

با افزایش  که در تجربه بالینی آنجااز  .(8-00)شوندیم

در  ژهیوبه ،یسالانیماین بیماری حتی در سنین شیوع 

روبرو  جراحان مغز و اعصاب یهاکینیکلمراجعین به 

، مروری بر مطالعه کشدیم که در ی آنبر  میابوده

درمانی  یهاروشو  تشخیص، بالینی علائم، یشناسبیآس

 .مجدید تنگی کانال نخاع کمری انجام دهی

 

 

 
 ب    الف

هیپرتروفی مفاصل فاست بویزه در زواید مفصلی فوقانی که باعث  :1 شماره  لشك

با تصویر  ( )الف(تنگی کانال نخاع و فشار روی ساختارهای عصبی شده است)فلش

 )ب(.نرمال مقایسه شود

 

 

 روش مطالعه

 ,Pubmed, Ovidپس از جستجو در منابع اطلاعاتی    

Google Scholar   یهاهواژبا استفاده از  و Spinal 

Canal Stenosis, Diagnosis, Treatment, Surgery, 

 0891-6106 یهاسالمقاله در فاصله زمانی  66تعداد 

قرار  یموردبررسبرای انجام یک مطالعه مروری  انتخاب و

فقط از مقالات با زبان فارسی و انگلیسی به این  گرفتند.

 منظور استفاده شد.

 نزژپاتو

تنگی کانال نخاعی به دو دسته ارثی و  اساس پاتولوژیبر   

علل تنگی مادرزادی  (.4)گرددیماکتسابی تقسیم 

 عمدتاًدژنراتیو  علل .باشدیمآکندروپلازی یا ایدیوپاتیک 

اما  گردندیمباعث ایجاد تنگی کانال نخاعی اکتسابی 

امل ارثی و اکتسابی ایجاد گاهی در اثر ترکیبی از عو

گی اکتسابی کانال نخاعی . از علل دیگر تنشوندیم

 تنگی اسپوندیلولیتیک، به اسپوندیلولیستزیس یا توانیم

 تنگی ایاتروژنیک)تنگی متعاقب جراحی لامینکتومی(،

یا تنگی متابولیک)مانند بیماری پاژه(  تنگی ناشی از ضربه

و همچنین تغییر زوایای  دیابت .(4،6)اشاره نمود

 عوامل خطرجزو بیومکانیک اسپاینو پلویک نیز امروزه 

 .(06)مهم ایجاد تنگی کانال نخاع قرار دارند

های نوع تنگی کانال نخاعی در اثر آرتریت نیترعیشا

 در  عمدتاً که گرددیمدژنراتیو ستون فقرات ایجاد 

و با تغییرات  دهندیمها و لیگامنتوم فلاوم رخ فاست

تنگی  (.3-6)باشندرادیولوژیک فاست ها همراه می

شامل  سیون در سه سطح مفصلیناشی دژنرا اکتسابی

و مفاصل فاست  هامهرهسطوح فوقانی و تحتانی  ،دیسک

ر یک از این در ه تواندیمدژنراسیون  .دهدیمرخ 

هر سه  تیدرنهااما  ؛( رخ دهدمفاصل)دیسک یا فاست

هایی که فاست .گردندیمدرگیر  ذکرشدهسطح مفصلی 

دچار دژنراسیون ر سینویت دو سطح مفصلی دارند در اث

 یهاغضروف ،در اثر پیشرفت سینوویت (.3)گردندیم

که  گرددیممفصلی نازک شده و کپسول فاست شل 

پیشرفت  تیدرنهامهره و منجر به افزایش تحرک ستون

. افزایش تحرک گرددیمای مهرهدژنراسیون دیسک بین

 گرچه .گرددیمها باعث بزرگ شدن استئوفیت هامهره

ها مهره ا باعث پایداری نواحی متحرکهاستئوفیت

باعث باریک شدن کانال نخاعی نیز  اما گردندیم

 های مفصلی فوقانی استئوفیت در فاست .شوندیم

مفاصل  و در کنندیمهای)گوشه( خارجی را تنگ رسوس

ای تنگی قسمت مرکزی کانال مهره باعثفاست تحتانی 

 هایدر سطح مهره اکثراًاین وقایع  .گردندیم

 L5-L4  (06)دهدرخ می. 
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اساس آناتومی نواحی بر تواندیمتنگی کانال نخاع را 

نوع سنترال  در به انواع سنترال و لترال تقسیم نمود. درگیر

 لهیوسبهها که تنگی کانال نخاع فواصل بین فاست

. گرددیمگیر در ،است پرشدهویات آن و محت شامهسخت

ل نخاعی لنگش علامت تنگی مرکزی کانا نیترعیشا

عصبی را که از کانال  یهاشهیر. باشدیمنورولوژیک 

ناتومیک و آاساس وضعیت بر گرددیمنخاعی خارج 

، لترال رسس :کنندیمپاتولوژیک به سه ناحیه تقسیم 

ناحیه  عنوانبهلترال رسس را  فورامینال و اکسترا فورامینال.

 که از حاشیه خارجی  اندکرده یگذارنام ورودی

و به حاشیه داخلی پدیکل مهره  شدهشروعشامه تسخ

خارج  هرا دو در این محل ریشه عصب از ؛رسدیم

. (9)گذردیمو از قسمت خارجی فاست فوقانی  گرددیم

و ریشه  کندیمناحیه فورامینال را توصیف  بخش میانی

از این  درصد 51خلفی گانگلیون و ریشه حرکتی قدامی 

به  توانیمتنگی این ناحیه  از علل .کندیمفضا را پر 

نقایص پارس اینترارتیکولاریس همراه با پرولیفراسیون 

به سمت خارج  دیسک یزدگرونیبیا  غضروفی -فیبری

 اشاره نمود.

بیشترین  (.8-05)باشدیمدرصد  9-00 شیوع تنگی فورامینال

( و سپس در ریشه درصد 73درگیر در ریشه پنجم کمری)

( درصد 3.5)ریشه سوم کمری( و درصد 03)کمری چهارم

 گانگلیون ریشه پشتی یریقرارگمحل  (.05)باشدیم

 L4-L5 ًدر ناحیه اینترا فورامینال و گانگلیون ریشه  عموما

 .(04-03)باشدیم در ناحیه اینترااسپاینال عمدتاً S1پشتی 

است و  متریلیم 61-65 ایارتفاع نرمال سوراخ بین مهره

. (06)باشدیم متریلیم 9-01عرض نرمال سوراخ فوقانی 

 متریلیم 03 کمتر یا مساوی یامهرهارتفاع سوراخ بین 

قسمت خارجی  .(06)باشدیم تنگی فورامینال دهندهنشان

 یهاشهیرو  شودیمشناخته  ناحیه خروجی عنوانبهفاست 

 یزدگرونیب لهیوسبه که دارندعصبی در این ناحیه وجود 

یا  یدررفتگزیس و نیمه ، اسپوندیلولیستخارجی دیسک

تنگی  .(07)رندیگیمقرار  فشارتحتفاست آرتریت

مفصلی فاست تحتانی در  زائدهمرکزی در اثر هیپرتروفی 

تنگی فورامینال و  .گرددیمسفالیک ایجاد  یهامهره

مفصلی فاست  زائدههیپرتروفی  علت بهرسوس خارجی 

لنگش  .گرددیمهای کودال ایجاد فوقانی در مهره

رار گرفتن مکانیکی ق فشارتحتورولوژیک در نتیجه ن

، عصبی یهاشهیرریان و ورید اطراف ش ،عصبی یهاشهیر

 بهعصبی  یهاشهیرشریانی  احتقان وریدی یا ایسکمی

های این آسیب .(09)گرددیمایجاد  بالاخون فشار علت

ایجاد نوریت ایسکمیک گردد که باعث  تواندیمعروقی 

نگی کانال نخاع تداخل دارد. ت علائممش با ئعلا

باعث دمیلینه شدن  0کودا اکوینا فشار روی درمجموع

 (.08)گرددمی های عصبی و ایجاد درد بهبود نیافتنیریشه

 

 تظاهرات بالينی

دهه هفتم زندگی در  عموماًتنگی دژنراتیو کانال نخاعی    

 ،از مردان است ترعیشازنان  و در (08)گرددیم دارعلامت

در بیماران با تنگی  .(61)به یک 3/0به نسبت  اًبیتقر

 شدهدهیدسرویکال نیز  یهامهرهکمری تنگی  یهامهره

فیزیکی تنگی  یهاافتهیبالینی و  علائماگرچه  .(61)است

های رادیولوژیکی شدید اما یافته کانال نخاعی حاد نیست،

و همکاران  Amundsenکه توسط  یامطالعه در .باشدیم

از بیماران درصد  83بیمار صورت گرفت،  011بر روی 

از بیماران  درصد 80و  درد پشت و درد سیاتیکی داشتند

بیماران لنگش نورولوژیک از درد  لنگش داشتند. علائم

وجود شکایت  قسمت خارجی هر دو پا شکایت دارند.

درد با  درد در اندام تحتانی وابسته به ناحیه تنگی است.

شدن یا دراز کشیدن  دولا جلو،شدن تنه به  خم نشستن،

یا اکستانسیون  مدتیطولانبا ایستادن  و ابدییمبهبود 

نشستن یا  هاتیوضعبین این  در .گرددیمکمری تشدید 

شدید  موارد کمتری در بهبود درد دارد. ریتأثدراز کشیدن 

باعث درد در حالت استراحت و مثانه نوروزنیک 

در مورد تغییر عملکرد پزشک باید  نیبنابرا. (08)گرددیم

از  یاریاختیبتکرر و  ،شامل وجود فوریت مثانه و روده

صورت وجود هر یک از این عوارض  در کند. سؤالبیمار 

در بیماران با  ک باید انجام گردد.یبررسی کامل اورولوژ

                                                 
1. Cauda Equine 
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در هر دو باسن و سطح  معمولاً علائم ،تنگی مرکزی

اتومی وجود خلفی هر دو ران پا بدون وجود درگیری درم

 فشارتحت لیدل بهدر تنگی لترال رسس  کهیدرحال دارد.

 درماتومال وجود دارد. علائم ،قرار گرفتن اعصاب خاص

بیماران با تنگی لترال رسس در حالت استراحت و در شب 

روی درد کمتری را نسبت ولی در هنگام پیاده درد بیشتر،

 .کنندیمبه بیماران با تنگی مرکزی کانال نخاع تجربه 

فیزیکی در همه اشکال تنگی کانال  یهاافتهی ،یطورکلبه

تست بالا بردن  .باشدیمبالینی  یهاافتهینخاعی متناقض با 

 معمولاً و تست کشش عصب فمورال 6(SLR)پای صاف

طبیعی  معمولاًنورولوژیک  یهاافتهی (.60)طبیعی است

درد دچار  یروادهیپاما در بیمارانی که در هنگام  است،

شیوه و وضعیت  باشد. یعیرطبیغممکن است  گردندیم

ممکن است باعث مثبت شدن  یروادهیپ راه رفتن بعد از

در این تست از بیماران  .(61)گرددیم Stoop Test آزمون

درد  کهیهنگام. (61)که سریع راه برود شودیمخواسته 

حسی و سپس حرکتی  علائمبیمار ابتدا از  شودیمتشدید 

در این حالت اگر از بیمار خواسته  .(61)کندیم شکایت

شود که به راه رفتن ادامه دهد بیمار در وضعیت خمیده 

Stoop Posture  ممکن است تخفیف  علائمو  رودیمراه

خم شدن به جلو  ،در هنگام نشستن روی صندلی .(08)یابد

 .(61)گرددیم علائمباعث تخفیف 

د راه رفتن داشته و در مراحل نهایی بیماران اختلال شدی

بدون نیاز به نشستن  توانندیممیزان مسافتی که  جیتدربه

درمان جراحی شاید  آنگاهکه  شودیممحدود  5راه بروند

 .(60)تنها چاره کار باشد

 

 تشخيص افتراقی

لنگش عروقی از لنگش نورولوژیک مهم  علائمافتراق    

 یهاانیشر( در لنگش عروقی نبض 0 شماره است.)جدول

 محیطی مانند دورسال پدیس وجود ندارد یا ضعیف است.

 3)حدود عروقی ظرف مدت کوتاهی از استراحت علائم

و نشستن و خم  رودیمبین  از ستندیایم که یزماندقیقه( یا 

                                                 
2. Straight Leg Rising 
3. Walking Distance 

با راه رفتن روی پاشنه پا و  علائم شدن به جلو لازم نیست.

نورولوژیک با  لنگش گردد.یتشدید م یسواردوچرخه

و اکستانسیون کمری بدتر  ابدییمن بهبود نشست

مواردی که در تشخیص افتراقی  نیترعیشا .(65)شودیم

 امل لنگش عروقی،ش رندیگیمتنگی کانال نخاعی قرار 

 در .باشدیمو نوروپاتی محیطی  (64)مفصل هیپ مشکلات

لنگش عروقی و تنگی کانال  علائمان بیمارانی که می نیا

. در این حالت مشاوره با (64)استدارند دشوار  باهمرا 

از  کیکدامجراح عروق برای اینکه مشخص شود درمان 

. اگر باشدیمدر اولویت است ضروری  علائماین 

ان با نوروپاتی محیطی در بیمار ژهیوبهتشخیص نوروپاتی 

دیاگنوستیک باید انجام الکترو یهایبررس ،محتمل باشد

در تشخیص  ندتوایمورزش روی تریدمیل  تست گردد.

 .(63)باشد کنندهکمکافتراقی 

 ،اشدوطرفهو  مزمن نگی کانال با شروع موذیانه،ت

 .گرددیممتمایز  یامهرهاز سایر اختلالات ستون یراحتبه

و  دهدیمرخ  ترجواندر افراد  عموماًدیسک بیرون زده 

 یهاافتهیو  شکایت دارد طرفهکیاز درد  معمولاًبیمار 

 ،زده مرکزییع هستند. دیسک بیرونانورولوژیک ش

 معمولاً، اما کندیمابه درد تنگی کانال ایجاد دردی مش

و  ابدییماین درد شروع ناگهانی دارد و با نشستن افزایش 

نورولوژیک و تست سیاتیک مثبت  یهاافتهیهمراه با 

زده از در افتراق دیسک مرکزی بیرون علائم نیا .باشدیم

 است. دهکننکمکتنگی کانال 

از هم دشوار است  هایماریبدر مواردی که افتراق 

تصویربرداری و  یهاافتهیالکترودیاگنوزتیک و  یهاتست

نادری مثل کیست  یهایماریبزمایشات عفونی برای آ

افتراق  تواندیم فقرات یا بروسلوز و سلهیداتیک ستون

ها در قسمت این تست باشد. کنندهکمکدرد  منشأ

 .(63-66) اندشدهدادهقبل از عمل توضیح  یهایبررس

 

 تصویربرداری یهایبررس

در تنگی  ل وجود دارد.دو تعریف عملی برای تنگی کانا   

 متریلیم 01مید ساژیتال کانال کمتر از قطعی دیامتر

 متریلیم 01-05و در تنگی نسبی دیامتر کانال بین  باشدیم
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کانال مشکل  روندهشیپدر تنگی مادرزادی و  .باشدیم

نرمال کانال  اندازه در کانال است. یناکاف اندازهاصلی در 

و سطح آن بیش از  متریلیم 3/00اژیتال بیش از دیامتر مید

 هایریگاندازهاین  گرچه .(67)باشدیمسانتیمتر مربع  43/0

 کانال اندازهواقعی با  علائم اما ،باشدیمراهنمای خوبی 

 براثر بافت نرم و استخوانی  زانیم نخاع همراهی ندارد.

 Plain تصاویر .(69)باشدیمبسیار مهم  یعصب عناصر یرو

و  رادیوگرافی در تشخیص شکستگی ناشی از تروما

و  از بین رفتن ارتفاع دیسک ،ارزیابی توازن ستون مهره

در این نوع  اما ؛است کنندهکمکتشخیص استئوفیت 

نمای مایل و  آرتیکولار را دراینترپارس صینقا ریتصاو

همه بیماران  در دید. توانینمناپایداری را نمای دینامیک 

خلفی در حالت – نمای قدامی رادیوگرافی با ریتصو دیبا

ایستاده که مفصل هیپ را هم شامل گردد، گرفته 

 .(06)شود

یا چرخش  ،متریلیم 3بیشتر از  یجابجا ریتصاودر این  

کننده مطرح درجه در نمای دینامیک 01-03بیشتر از 

تغییر شکل هندسی طبیعی دیسک از  .باشدیمناپایداری 

صورتی که در ناحیه خلفی و تبدیل آن به یاذوزنقهحالت 

بیانگر ناپایداری  زین باشدعریض و در ناحیه قدامی باریک 

 .(68)باشدیم

تهاجمی و مناسب در ارزیابی یک روش غیر MRI تصاویر

در تمایز  MRI ییناتوا .باشدیمتنگی رسوس خارجی 

 یامهرهمختلف و ارزیابی وضعیت دیسک بین  یهابافت

در  اسکنیتیسجایگزین  عنوانبهباعث شده تا از آن 

دقت . (54)(0شماره  )شکلبسیاری از بیماران استفاده گردد

MRI  و  اسکنیتیس اندازهبهدر تشخیص تنگی کانال

و و در تشخیص دیسک دژنراتی باشدیممیلوگرافی 

در  (51-50)باشدیمو میلوگرافی  اسکنیتیساز  ترحساس

 T2 ینما در، تصاویر مید لاین تشخیص تنگی مرکزی

ک شدن یصورت بارهب است و کنندهکمک ساژیتال

تصاویر  .(6شماره  )شکلشودیمدیده  یامهرهفضای بین 

T1  ساژیتال در ارزیابی فورامن مورد استفاده قرار

نرمال در اطراف ریشه بیانگر تنگی  چربی نبود .ردیگیم

 .(5 شماره فورامن است)شکل

چربی مابین دیسک و  یمحوشدگتنگی اکسترافورامینال با 

شکل )گرددیممشخص  T1 ریشه عصب در تصاویر

 .(50()4شماره 

 

 
 

میدلاین که تنگی اینترورتبرال کانال را MRI T2 مای سازیتال ن :2شماره  شكل

   .دهدیمنشان  یخوببه

 

 

 
 

  T1 MRIنبود چربی نرمال اطراف ریشه عصبی در نمای ساژیتال  :3 شماره شكل

 .باشدیمنشانه تنگی 
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با محو شدن  MRI T1اگزیال  تنگی اکسترافورامینال در تصاویر :4 شماره شكل

کمری  نشان داده  4و5فواصل نرمال چربی بین دیسک و ریشه عصبی در سطح فضای 

 .شودیم

 

ن میلوگرافی محلول در آب و متعاقب آن همچنی

. این بررسی ترکیبی (50)باشدیممناسب  اسکنیتیس

اطلاعات خوبی از کانال مرکزی و خارجی و تشخیص 

همچنین این  .دهدیم یاشامهسختعوامل فشاری خارج 

بعد از  درد پا ،کیبی در بیماران با تنگی دینامیکروش تر

ندیلولیستزیس، دارای فلز اسکولیوز شدید یا اسپو جراحی،

و وجود  MRIهای در بدن، وجود سایر کنتراندیکاسیون

 MRI درهای مناسب اندام تحتانی در غیاب یافته علائم

 است. کنندهکمکبسیار 

مستقیم  یریگاندازهدر  اسکنیتیسدقت  وجودنیباا

 .(56)باشدینمکانال استخوانی و تعیین درجه تنگی مناسب 

Boden بیماران با از درصد  67اران دریافتند در و همک

 یعیرطبیغ  MRIیهاافتهی ،تنگی بدون علامت نخاع

از بیماران بالاتر از  درصد 37در  MRI یهاافتهی .باشدیم

درصد  56بود که از این تعداد  یعیرطبیغ هاآنسال  61

تنگی  هاآناز  درصد 60دیسک و  یزدگرونیببیماران 

باید با  MRI یهاافتهی رونیا. از (55)کانال نخاعی داشتند

بیماری شامل لنگش نورولوژیک و  یهانشانهو  علائم

بین شدت  درمجموع رادیکولوپاتی مطابقت داشته باشد.

بیماری تنگی کانال نخاع  علائمتنگی کلینیکی و شدت 

در بیماران با تنگی متوسط  .(56)ارتباطی وجود ندارد

نخاعی در  کانال از دوسومتا  سومکیرادیوگرافیک 

رفته  نیب ازمحور رایوگرافی دارند بیشتر از دوسوم کانال 

 دارعلامت هاآناز درصد  3/07 است ولی حدود

 .(55)گردندیم

بیمار بدون  41کمری در  نخاعدر یک مطالعه تنگی کانال 

بیمار با لنگش  35لنگش نورولوژیک و  علائم

از  ،4اژیتالاعث مثبت شدن تست بالانس سنورولوژیک ب

افزایش کج شدگی  و بین رفتن انحنای مهرهای کمری

مثبت شدن تست بالانس  درمجموع. (06)لگن گردید

از بین رفتن انحنای مهرهای کمری و کاهش  ،ساژیتال

 63 بیمار با بیماری دژنراتیو دیسک، 56در  3شیب ساکرال

بیمار با  69دیسک کمری و  یزدگرونیببیمار با 

فرد  034زیس دژنراتیو در مقایسه با اسپوندیلولیست

در  .(50)در گروه کنترل دیده شد علائمبدون  سالبزرگ

دیسک  یزدگرونیببیمار با  60 در گریدیک مطالعه 

، تست ، شش ماه بعد از جراحی دیسککتومیکمری

از بین رفتن انحنای مهرهای کمری  بالانس ساژیتال مثبت،

فرد  61ه سطح و کاهش شیب ساکرال، بهبود یافت و ب

 .(54)در گروه کنترل رسید سالبزرگ

مرور مقالات برای درک ارتباط مابین بالانس ساژیتال و 

ن با بیماری بالینی درمان جراحی در بیمارا یآگهشیپ

ژنراتیو کانال نخاعی)شامل تنگی دژنراتیو، 

لیوز دژنراتیو و کیفوز اسکو ،اسپوندیلولیستزیس دژنراتیو

اد که افزایش انحنای لگنی بعد از نشان د ،دژنراتیو(

جراحی فیوژن لومبار با کمردرد متعاقب جراحی مرتبط 

آگهی برگرداندن انحنای نرمال لگنی با پیش .(53)است

مشابه  طوربه .(56)بالینی خوبی بعد از جراحی همراه است

بیمار مبتلا  09بر روی  نگرندهیآدر یک مطالعه 

پرشن تحت جراحی دکماسپوندیلولیستزیس دژنراتیو که 

در  ، مشخص گردید کههمراه با فیوزن قرار گرفتند

 ،افتهیبهبودبیمارانی که انحنای لگنی بعد از فیوژن کمری 

گ اساس معیار درد آنالونی خوبی برآگهی بالیپیش

                                                 
4. Sagittal Imbalance Test 
5. Sacral Tilt 
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(VAS)visual  و اندکس ناتوانی(ODI)oswestry 

 .(57)داشتند

 

 پيشرفت طبيعی

یشرفت طبیعی تنگی کانال مطالعات اندکی در مورد پ   

نخاعی وجود دارد و تعداد بیماران در هر گروه محدود 

 08و همکاران گزارش کردند که  johnsson .باشدیم

بیمار مبتلا به تنگی متوسط کانال نخاعی)قطر  67ار از مبی

( که درمان متریلیم 00خلفی کانال بیشتر مساوی  –قدامی 

 بدون تغییر ماندند؛ هچهارسالنشدند در یک دوره پیگیری 

بدون  (درصد 03)بیمار 4بهبود یافتند و  (درصد 03)بیمار 4

 (.58)هیچ عارضه شدیدی بدتر شدند

آگهی بالینی درمان حمایتی کنترلی پیش–مطالعه راندوم  3

کانال نخاعی باهم مقایسه  یتنگ درو جراحی را 

در یک پیگیری ، (59-41)(6 شماره )جدولنمود

ساله بیمارانی که تحت درمان جراحی  0-4 مدتکوتاه

بودند نتایج بالینی بهتری از نظر درد کمری و  قرارگرفته

 ،سالهدهدر پیگیری  هرحالبه(. 40-45)درد رادیکولر داشتند

بین درمان حمایتی و جراحی  یداریمعناختلاف آماری 

 دردرد کمری  رایز در بهبود درد کمری وجود نداشت،

اما در پیگیری  ؛(45-59،44)دهدیمو رخ تغییرات دژنراتی اثر

بهبودی  شدهیجراحدرد رادیکولر در بیماران  سالهده

( vas) در یاسهیمقات و میزان معیارهای بیشتری داشته اس

 .(44،46،59)بهبود چشمگیری داشت 6و ناتوانی

کمتر تهاجمی مثل  یهاروشدر مطالعات دیگر برتری 

تداول لامینکتومی م یهاروشبر  دوطرفهلامینوتومی 

و هم کاهش  علائمواضحی هم از نظر بهبود  طوربه

 .(43)است شدهدادهعوارض نشان 

 شدهیجراح مارانیب ،سالهدهسال اول از پیگیری  3تا  0 در

 .(59)بهبودی بهتری در درد رادیکولر و درد کمر داشتند

 

 درمان

به درمان حمایتی پاسخ  معمولاًتنگی کانال  علائم   

مانند درد  یعلائمعلیرغم وجود  .(43)دهدیموبی مطل

                                                 
6. Ostwestry Disability Index 

درمان  یا لنگش نورولوژیک، ،رادیکولوپاتی کمری،

 عنوانبهاست و  زیآمتیموفقحمایتی در بسیاری از بیماران 

درمان حمایتی شامل  .گرددیمدرمان اول توصیه 

 ،استروییدیضدالتهابی غیر یداروها استراحت در بستر،

 ،برنامه ورزشی کلسیتونین، ین،گاباپنت استامینوفن،

هوازی و تزریق اپیدورال استرویید و  یهاورزش

 .(60)باشدیمفیزیوتراپی 

و  درمان حمایتی در بیماران با درد متوسط مناسب است

درد در کمتر از سه ماه تخفیف  هاآناز  درصد 31در 

 علائمجراحی در بیماران با درد شدید و  درمان .ابدییم

در بیمارانی که به درمان حمایتی  و ثابت،نورولوژیک 

براساس یک مطالعه  .(43)اندیکاسیون دارد اندندادهپاسخ 

نتین درمان با گاباپ ،بیمار مبتلا به تنگی کانال 33پایلوت در 

 آنالوگکاهش تست  ،فواصل راه رفتن شباعث افزای

visual  بهبود نقایص حسی  و درد پا، وبرای درد کمری

تونین کلسی .(43)گرددیمدر مقایسه درمان استاندارد 

نازال نیز امروزه با درجه کارایی بالا در درمان حمایتی 

جراحی  .(60)تنگی کانال مورد استقبال قرار گرفته است

یا دکامپرسیون همراه با فیوژن  ییتنهابهشامل دکامپرسیون 

انتخابی  درماننکتومی روش لامیه  دکمپرسیون ب .باشدیم

 .باشدیمبرای تنگی مرکزی یا رسسوس خارجی 

اگر تنگی فورامینال وجود داشته باشد  گریدعبارتبه

در جراحی دکامپرسیو باید دقت شود  فیوژن لازم است.

در هر زمان  (46)که پارس اینترآرتیکولاریس آسیب نبیند

 شأمنباید با بلوک انتخابی ریشه،  ممکن قبل از جراحی

تا امکان دکامپرسیون فوکال بیشتری  درد مشخص گردد

شروع دکامپرسیون  وجود داشته باشد. یک روش خوب،

است  یاهیناحکه حداقل تنگی را دارد به سمت  یانقطهاز 

این کار اغلب باعث  که بیشترین شدت تنگی را دارد.

و دکامپرسیون  گرددیمعصبی  یهاساختمانآزاد شدن 

یا  شامهسخت بهو خطر آسیب  سازدیم ترآساننهایی را 

 استفاده از  .دهدیمعصبی را کاهش  یهاشهیر

تهاجمی برای حفظ عضلات های دکامپرسیون کمتکنیک

ن سوپرااسپینوس و اینفرا لیگاما ،خاری زائده پارااسپاینال،
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استفاده از میکروسکوپ یا  .(47)باشدیممطلوب  ،اسپینوس

 .(47)است کنندهکمکدار لوپ ذربین

یا اگر  ،(49)ها برداشته شوداز فاست درصد 31 اگر بیش از

 اسپوندیلولیستزیس دژنراتیو یا همراه بهتنگی کانال 

 ،با اسکولیوز یا تنگی کانال همراه (49)ایسمیک باشد

 ،سینوویال مفاصل فاست باشد یهاستیککیفوز یا 

 انجام فیوژن لازم هامهرهحفظ پایداری ستون  منظوربه

به  توانیمهای فیوژن از سایر اندیکاسیون است.

تنگی یا  ،سگمان مجاور بعد از فیوژن اولیه دژنراسیون

راجعه دیسک متعاقب دکامپرسیون موضع نام  یزدگرونیب

در صورت انجام فیوژن مفاصل هیپ باید در  .(48)برد

وضعیت اکستانسیون قرار گیرند تا از کیفوز وضعیتی 

 جلوگیری گردد.

میزان بیماران مبتلا به تنگی کانال نخاعی  متحدهالاتیادر 

 39از  اندقرارگرفته که فقط تحت جراحی دکامپرسیون

 افتهیکاهش 6118در  درصد 48به  6114در درصد 

با جراحی  هاما میزان بیمارانی که همرا ؛(31)است

 50به  6114در  درصد 60از  اندشدهفیوژن هم  ،دکامپرسیون

این بدان معنی است  .(31)است افتهیشیافزا 6118در  درصد

جراحان برای  یریگمیتصمکه یک اجماع جهانی در 

 تنگی کانال نخاعی وجود ندارد. مبتلابهبیماران 

قب درمان حمایتی از بیماران متعادرصد  61-81در  معمولاً

در بیمارانی  ،هرچند .(30)رودیماز بین  علائم ،یا جراحی

درد کمری باقی  ،اندداشتهقبلی  آرتریت دژنراتیو که

اختلالات  مبتلابهاز بیماران درصد  81. درد در ماندیم

 .(36)رودیماز بین  بعد از جراحی معمولاًیک ژنورولو

کننده نتایج بهتری متعاقب درمان مطرح عواملبرخی 

 تنگی در یک سطح، که شامل موارد زیر است: باشندیم

و دردی که قبل  کولوپاتیمونورادی هفته، 6ضعف کمتر از 

 هرحالبه .(30)از جراحی با تغییر وضعیت تخفیف یابد

برای  کنندهییشگویپ عاملشدت باریک شدگی یک 

نتایج یک  .(30)بهتر درمان جراحی نیست یآگهشیپ

 بالاتربیماران  سالهدهبر روی سوروایوال  نگرندهیآمطالعه 

حی تنگی کانال که تحت جرا به مبتلاسال  31 از

دکمپرسیون یا جراحی دکامپرسیون به همراه فیوزن قرار 

 مورتالیتی این بیماران نسبت به که گرفتند نشان داد

امروزه تمایل به انجام  .(35)ابدییمجمعیت عمومی کاهش 

کمتر تهاجمی مثل لامینوتومی دوطرفه و  یهایجراح

 .(44)ترومپت فراگیر شده است

 

 یريگجهينت

 اکثراً کانال نخاعی دارعلامتتنگی  به مبتلابیماران    

مانند دردهای  علائماز  یک یا ترکیبی مسن بوده و

، رادیکولوپاتی و لنگش محوری ستون فقرات

لنگش عروقی از  علائمافتراق  نورولوژیک را دارند.

 مدتیطولان یآگهشیپ لنگش نورولوژیک مهم است.

یتی بیماران با تنگی کانال نخاعی که تحت درمان حما

 .شوندیممشابه بیمارانی است که جراحی  رندیگیمقرار 

پاسخ به درمان طبی مطلوب نباشد و  جا هر هرحالبه

 ریناپذاجتناباختلال حرکتی تشدید شود جراحی 

استاندارد تنگی کانال مرکزی یا رسسوس  درمان .باشدیم

در مجموع فیوژن در  دکامپرسیو است. یجراح خارجی،

است: تنگی به همراه ناپایداری ستون  موارد زیر لازم

 ،از مفاصل فاست برداشته شود درصد 31فقرات یا بیش از 

کیفوز و  ،اسکولیوز ،نراتیوژاسپوندیلولیستزیس د

در مطالعات دیگر برتری  دکامپرسیون قبلی همان سطح.

بر  دوطرفهکمتر تهاجمی مثل لامینوتومی  یهاروش

واضحی هم از نظر  طوربهمتداول لامینکتومی  یهاروش

 است. شدهدادهو هم کاهش عوارض نشان  علائمبهبود 

استئوپروز و اختلالات متابولیک مثل دیابت و  درمان

لازم دوران پیری و از طرفی ورزش مکرر و  یهامراقبت

 علائمبهبود شرایط فیزیکی شغلی به پسرفت و کاهش سیر 

 تنگی کانال نخاع کمک خواهد نمود.
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 های عروقی از نوع نوروژنیکتمایز علایم لنگش ناشی از بیماری   :1جدول شماره 

 ارزیابی نوروژنيک واسكولار

 مسافت راه رفتن متغییر ثابت

 فاکتور تسکین دهنده نشستن و خم شدن ایستادن

 فاکتور تشدید کننده راه رفتن و ایستادن راه رفتن

 اریدوچرخه سو بهبودی علایم دردناک

 نبض شریانی قابل لمس غایب

 پوست المس براق، بدون مو

 ضعف اندام گاها به ندرت

 کمردرد شایع گاها

 حرکت کمر محدود بدون تغییر

 مشخصه درد پارستزی ومبهم کرامپی

 اتروفی گاها ناشایع

 راحی و کنزرواتیو برای تنگی کانال نخاعگهی درمان جآمطالعات کنترل بالینی در مقایسه پیش  :2جدول شماره 

 نویسندگان

تعداد گروه 

جراحی به 

 کنزرواتيو

 پيگيری)سال(

متوسط دوره 

 پيگيری به سال

 پيش اگهی بالينی گهیآمعيار پيش 

Atlas et al.(46) 81/67 1 VAS-ODI جراحی بهتر بود. 

Atlas et al. (47)  67/52  4 VAS-ODI جراحی بهتر بود. 

Atlas et al. (48) 53/38  10 VAS-ODI  شد ولی درد رادیکولار با جراحی بهترتفاوتی در بهبود کمردرد نبو. 

Amundsen et al. (22)  22/68  10 VAS-ODI تفاوتی وجود نداشت. 

Chang et al. (49)  51/35  10 VAS-ODI جراحی فقط درد رادیکولار را بهبود بخشید. 

VAS: Visual Analogue Scale                                                                                                                                                  
ODI: Oswestry Disability Index                                                                                                                                                 
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 سؤالات

 کمری برای تشخیص تنگی فورامینال کدام است؟ MRIد در نمای مفی -1

 الف( ساژیتال

 اگزیال ب(

 ج( کرونال

 د( با تزریق کنتراست

 ؟شودیمدر کدام فضای کمری ایجاد  اصولاًتنگی کانال از نوع دژنراتیو  -6

 L4-5الف( 

 L3-4ب( 

 L5-S1ج( 

 L2-L3د( 

 سالم خواهد اصولاًنیک ژعروقی کدام در نوع نورو یهایماریبل از در افتراق بالینی لنگش حرکتی ناشی از تنگی کانا -5

 بود؟

 الف( پوست

 ب( رفلکس زانو

 ج( مسافت راه رفتن

 قدرت عضلانی د(

به کلینیک  کندیمبا درد حاد رادیکولر از چند ماه قبل که وی را ناچار به نشستن مکرر در حین راه رفتن  یاساله 69خانم  -4

 انتخابی در تشخیص کمردرد حاد وی کدام است؟ . مودالیتی دقیقکندیمشما مراجعه 

 Dynamic X Rayالف( 

 CT Myelogheraphyب( 

 Contrast MRIج( 

 MRIد( 

پای چپ درد در پای چپ  آوردنبیماری که با کمردرد و درد شدید پای چپ مراجعه کرده همزمان با بالا  نهیمعادر  -3

 ی مثبت شده است؟. چه تست بالینی در وشودیمایجاد 

 Tinnleالف( 

 Streight Leg Risingب( 

 Patrickج( 

 Crossed Streight Leg Risingد( 
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ادراری و ضعف هردو پا  یاریاختیبروز قبل با انتشار به هر دو پا از روز قبل دچار  5با درد حاد کمری از  یاساله 43مرد  -6

بهترین  کمری وی MRIدر  05-04در صورت وجود تنگی کانال فضای کمری دارد.  Saddle Anesthesiaشده و در معاینه 

 اقدام درمانی برای او کدام خواهد بود؟

 الف( تزریق کورتون اپیدورال

 ب( استراحت مطلق

 ج( جراحی اورژانس

 د( جراحی الکتیو

 یهایبررسو  هاشیآزمامامی اسکروتوم که ت راًیاخساله و دردهای مزمن شکمی و  0با کمردرد  یاساله 51برای مرد  -7

. احتمال وجود تنگی کانال دیدهیمانجام  MRIی وی نرمال بوده با شک به ضایعه ستون فقرات مکداخل ش یهاارگان

 زیر را انتظار دارید؟ یامهرهکمری فشارنده در کدام سطح 

 L1الف( 

 L3  ب( 

 L4 ج(

 S1 د(

کمری و در رادیکولر پاها مواجه شده است که باعث اختلال در  علائما تشدید ب راًیاخبا درد مزمن کمری  یاساله 71بیمار  -9

. تشخیص اصلی کندیماست به مطب شما مراجعه  سواردوچرخهبر  کهیدرحالو  یراحتبهحرکت وی شده است. ولی او 

 ضایعه کمری وی کدام خواهد بود؟

 الف( اسپوندیلیت انکیلوزان

 ب( تنگی نخاع

 زیسج( اسپوندیلولیست

 د( عفونت

 احتمال ناپایداری پس از جراحی بعد از برداشتن چه درصدی از مفصل فاست وجود دارد؟ -8

 03الف( 

 61ب( 

 31ج( 

 73د( 

نظر شما قطر  به .شودیمتشخیص تنگی کانال کمری قطعی گذاشته  یاساله 71بیمار  MRIدر تفسیر رادیولوزیک  -01

 شده است؟کمتر  متریلیمساژیتال کانال از چند 

 05الف( 

 61ب( 

 65ج(  

 01 د(
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