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 چکیده:

روش مرسوم مقدمه و هدف: علیرغم پیشرفت روش های درمانی هرنی دیسک کمری، جراحی باز هنوز، هم 

می باشد. هدف این مطالعه بررسی ریسک فاکتورهای عود هرنی دیسک کمر در بیماران کاندید جراحی مجدد 

 می باشد. 3131-09در بیمارستان های وابسته به دانشگاه آزاد مشهد بین سال های 

شاهد( وارد  نفر بدون عود )گروه 19نفر با عود هرنی )گروه مورد( و 19بیمار،  09روش انجام پژوهش: 

 گروه شاهد کسانی که یک بار تحت عمل جراحی اول بودند واین مطالعه گذشته نگر مورد شاهدی شدند.

 یا در سطح متفاوت گروه مورد شامل بیماران کاندید جراحی دوم در همان سطح قبلی در یکی از دو سمت

یا سی تی اسکن تائید گردیده، بودند. پرونده همه بیماران مطالعه و موارد مورد نظر استخراج  MRIکه توسط 

و ثبت شد، همچنین برخی اطلاعات از طریق تماس تلفنی جمع آوری شد. سپس ریسک فاکتورهای مرتبط 

 با عود هرنی دیسکال ازطریق مقایسه دو گروه مورد و شاهد مورد بررسی قرار گرفت.

از گروه بدون عود مرد بودند. میانگین سنی بیماران مورد مطالعه  %5/13از گروه با عود هرنی و  %5/06نتایج: 

سال بود. اگرچه هیچگونه رابطه معنی داری  0/50 ±3/31و  0/55 ±3/39در گروه مورد و شاهد به ترتیب 

(، <p 95/9شاهده نشد )بین سن، جنس، سختی کار، سابقه تروما، بیماری دیابت و مصرف سیگار با عود م

مشاهده شد. مقیاس  L1-L2( و در سطح p= 993/9)بیشترین موارد عود در روش جراحی فورامینکتومی )

Macnab  ضعیف بود. %59متوسط و  %39خوب،  %3/10عالی،  %1/31در 

مناسب  ینتیجه گیری: با توجه به اینکه هرنی دیسکال در کشور ما بیماری شایعی می باشد، اتخاذ سیاست ها

 در آموزش سلامت عمومی جهت پیشگیری از ابتلا به این اختلال و عود آن به نظر امری ضروری می رسد.

 واژگان کلیدی: عود، هرنی دیسک کمری، عوامل خطر

 

 



 مقدمه 

ستون فقرات از طرفی نخاع شوکی را محافظت می کند و از طرف دیگر وزن سر و گردن و تنه را تحمل 

 رکت به آنها و لگن می دهد. نموده و اجازه ح

هفت مهره گردنی ، دوازده مهره  که شامل مهره به وجود آمده است 11ستون فقرات از روی هم قرار گرفتن 

مهره های خاصی و دنبالچه ای . است پشتی، پنج مهره کمری ، پنج مهره خاصی و چهار مهره دنبالچه ای 

 غالباً به یکدیگر جوش خورده و استخوان واحدی را به وجود آورده اند. 

ل و رباطهایی متصل می گردند. گرچه پایداری صهر یک از مهره ها با مهره بالا و پائین خود به وسیله مفا 

در عقب و 1راف ستون فقراتستون فقرات به وسیله این مفاصل و رباطها تأمین می گردد؛ ولی عضلات اط

 ( 0عضلات جدار شکم در جلو نیز در پایداری آن نقش دارند.)

دیسک مهره ای که به صورت کمک فنر ضربه های وارده به ستون فقرات را خنثی می کند: به صورت صفحه 

مت قسای بین دو جسم مهره قرار گرفته است . این عضو که بزرگترین عضو بدون عروق بدن است. از دو 

محیط و مرکزی به وجود آمده است. قسمت محیطی از رشته های بیضی ضخیمی تشکیل شده است که حلقه 

درصد  39-09نامیده میشود. قسمت مرکزی دیسک را مایع نیمه جامد ژلاتین مانندی تشکیل داده که  2لیفی

ره ارتجاعی دیسک بین مه ژن و گلیکوپروتیئن تشکیل می دهند. خاصیتآن را مواد کلااز آن را آب و بقیه 

  (6,7رد)ای بستگی به کافی بودن مقدار آب موجود در هسته مرکزی و سالم بودن حلقه لیفی آن دا

یکی از علل شایع کمر درد فتق دیسک بین مهره ای است که در آن نوکلئوزوس پولپوزوس از میان غضروف 

خ می دهد. در بررسی های انجام شده در جامعه فیبری آن بیرون زده می شود و بیشتر در ناحیه تحتانی کمر ر

نرمال بودند از بیماران دارای ٪1/30از این مواد کمر درد علائم رادیولوژیک داشتند و   ٪3/31ی ما حدود 

 ( 3هر نی دیسکال کمری داشتند. )٪36/39علائم رادیولوژیک برای کمر درد 

بخش طبیعی از روند سالخوردگی است. هسته تغییرات دژنراتیو دیسک در سنین پایین شروع می شود و 

ای آب و ترکیبات پروتئوگلیکان خود را از دست می دهد که این امر منجر به کاهش  دیسک به طور پیشرونده

ارتفاع دیسک و افزایش محتوای کلاژن و در نتیجه دژنراسیون آن میگردد. این تغییرات بیومکانیک منجر به 

یسک و تحلیل رفتن خواص مکانیکی آنولوس می گردد همزمان با تغییرات تغییر رفتار ژل مایعی هسته د

                                                           
1- Paravertebral musclos 
2 -Annulus Fibrosus 
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پاتولوژیک دیسک ، تشکیل استئوفیت نیز رخ می دهد. تمام این تغییرات در کنار هم، در فشردگی عصب 

 ( 6نقش دارند. ) 

نیز مواردی از عود  ٪3/36درصد گزارش شده است اما در حدود  39تا  35موفقیت عمل جراحی حدود 

( عود دیسک به ایجاد هرنی به 1علائم دیسک گزارش شده است که منجر به عمل جراحی دوم شده است. )

. در جایی متفاوت 1. در همان دیسک در طرف مقابل محل اولیه 6. در همان دیسک و همان طرف 3حالت  1

 ( 5ماه از عمل جراحی اول گذشته اطلاق می شود. ) 0که  در زمانی با محل اولیه

تر موارد عود به دلیل فاکتورهای مرد بودن، جوان بودن ، کار سخت ،دیابت ، اعتیاد ، سابقه خانوادگی بیش

(. هدف از این مطالعه این است که 5مثبت ، سابقه تروما و نوع خاصی از عمل جراحی گزارش شده است ) 

ل به مراکز ما هم به سوی عم بررسی کنیم آیا ریسک فاکتورهای ذکر شده در سوق دادن بیماران مراجعه کننده

 دوم دخیل بوده است یا خیر ؟ 

 مواد و روش ها

بیمارانی که طی سالهای  با مراجعه به پروندهدو گروه وارد مطالعه شدند،  شاهدیی مورددر این مطالعه ی 

 3 را به علائمی از عود دیسکگروه مورد شامل بیمارانی که تحت عمل جراحی قرار گرفته بودند  09تا  38

حالت یا در همان دیسک و همان طرف یا در همان دیسک در طرف مقابل محل اولیه یادر جایی متفاوت با 

 که تحت عملبوده و گروه شاهد شامل کسانی که  محل اولیه داشتند که منجر به عمل جراحی دوم شده است

را نداشتند در هر دو گروه  جراحی هرنی دیسکال قرار گرفتند اما علایمی از عود که منجر به عمل دوم شود

 .بیمارانی وارد طرح شدند که پرونده انها کامل ورضایت به شرکت در طرح را داشتند

ی بر اساس مقاله اکه به روش نمونه گیری آسان گرفته شد، حجم نمونه لازم برای هر دو گروه شاهد وکنترل 

بادر نظر گرفتن  (24)که توسط آقای رالف و همکارانش در نشریه دانشگاه وودن استرالیاچاپ شده است 

( و با P1=0/08بر اساس شیوع دیابت در دو گروه بدون عود ) %09و توان آزمون  %09ضریب اطمینان 

 :نفر به دست آمد 24( طبق فرمول زیر در هر گروهP2=0/28عود )

 



 03به علت عدم وجود پرونده کافی در موارد عود  وهمچنین  عدم همکاری بعضی از بیماران تعداد  که

 .نفر برای هر دو گروه  طبق هماهنگی با اساتید وارد طرح شدند

در توصیف داده ها از جدول ها و شاخص های آماری مناسب مانند میانگین استفاده شده است و در       

 –ها ابتدا نرمال بودن داده ها با استفاده از آزمون یک نمونه ای کلوموگروف  تجزیه و تحلیل داده

( مورد بررسی قرار گرفته است Lilliefors( با اصلاح لی لی فرس )Kolmogorov-Smirnovاسمیرنف)

 که با تایید نرمال بودن از روش های پارامتری مناسب مانند آزمون استیودنت استفاده شده و در صورت نرمال

نبودن از آزمون من ویتنی و ویلکاکسون استفاده شده است در تحلیل داده های با مقیاس اسمی از آزمون کای 

فراوانی های مورد انتظار  %09( استفاده شده و در مواردی که بیش از Pearson Chi-Squareدو )

( استفاده شده است Fisher's Exact Testبوده است )کوکران( از آزمون دقیق فیشر) 5جداول کمتر از 

جهت کنترل متغیر های مخدوش کننده از آنالیز واریانس با اندازه های تکراری استفاده شده است نرم افزار 

بوده و سطح معنی داری آزمون ها کمتر از  Statistics V.10و  SPSS v.20مورد استفاده در این پژوهش 

 .( در نظر گرفته شده است5%

 یجه گیریتبحث ون

ه روش باز یکی از روشهای درمانی در فتق دیسک بین مهره ای ناحیه لومبوساکرال است. حدود جراحی ب

سال است که این روش به عنوان روش استاندارد درمانی در بیمارانی که مبتلا به فتق دیسک کمری شده  59

یر روش های کم اند و مقاوم به درمان طبی می باشند، مورد قبول واقع شده است و با وجود روش هایی نظ

خطر، جراحی نوکلئوتومی از طریق پوست و یا برداشتن دیسک از طریق میکروآندوسکوپی، هنوز یکی از 

مهمترین روش های درمان جراحی در میان جراحان می باشد و نتایج حاصل از آن نیز قابل ملاحظه بوده 

د. در بررسی علل نارضایتی بیماران از بیماران از این نوع درمان راضی نیستن %69-59است. با این وجود 

آمارها دیده می شود( و پس از آن فیبروز اطراف  %5-33شایعترین علت عود فتق دیسک بین مهره ای )که در 

 عصب و چسبندگی محل عمل می باشد.

ماهه بعد از عمل  0عود دیسک کمری زمانی اطلاق می شود که بیمار پس از یک دوره بی دردی حداقل 

دداً احساس درد در مسیر عصب سیاتیک )درد سیاتیک( در اندام های تحتانی پیدا کند و یافته جراحی، مج

های تصویر نگاری نیز نشان دهنده وجود فتق دیسک بین مهره ای در همان فضا باشد. بروز مجدد درد در 



نبال علل دیگر از ماه یا در فضاهای جدید، عود واقعی تلقی نمی شود و می تواند به د 0دوره های کمتر از 

جمله اشتباه در تشخیص بیماری دیسک، عدم کفایت در رفع فشار از ریشه های عصبی، آسیب ریشه ای، 

 ناپایداری ستون فقرات، چسبندگی پس از عمل یا عفونت ایجاد گردد.

هدف از انجام این مطالعه، بررسی ریسک فاکتورهای عود هرنی دیسکال کمری در بیماران کاندید عمل 

بیمار مبتلا به هرنی دیسکال کمری در دو گروه  09بود. در این مطالعه  31-09راحی مجدد طی سال های ج

نفر( بررسی شدند. میانگین سنی در گروه با عود و بدون عود به  19نفر( و بدون عود ) 19عود مجدد )

ه بین عود و سال( بود ک 19-35)محدوده  0/50 ±3/31سال( و  19-31)محدوده  0/55 ±3/39ترتیب 

و در گروه بدون عود  %5/06( در گروه با عود p= 350/9سن بیماران ارتباط معنی داری مشاهده نشد )

مرد بودند اگرچه عود تا حدی در جنس مرد بیشتر مشاهده می شود اما ارتباط عود با جنسیت در  5/13%

 (p= 900/9حد معنی دار نبود )

مطالعه ما )اگرچه در مطالعه ما رابطه جنس مرد با عود معنی دار نبود اما تا حدی مشابه « آنیراوا»در مطالعه 

« لولیترنو»( در مطالعه 65رابطه نامحسوسی مشاهده شد( بیماران مرد ریسک بالاتری از عود را تجربه کردند. )

( در 63دند. )بیماران با عود هرنی دیسکال کمری مرد بو %05نیز تقریباً مشابه رقم بدست آمده در مطالعه ما 

( 13هم سن و جنس هیچکدام در احتمال جراحی مجدد مؤثر نبودند. )« هاکینن»پژوهش انجام شده توسط 

سال  5/15( در گروه راجعه و 33-30سال )محدوده  5/53میانگین سنی بیماران « کیم»اما در مطالعه 

 (p( .)16= 993/9( در گروه غیر راجعه بود )33-00)محدوده 

ی که در قاهره مصر انجام شد، افراد جوان موارد عود هرنی دیسکال کمری بیشتری را تجربه می در مطالعه ا

 (53مردان بیشتر از زنان دچار عود می شوند. )« لطفی»( در مطالعه 15کردند. )

 (p= 3اما در مطالعه ما هیچگونه ارتباطی بین فعالیت شغلی و سنگینی فعالیت با عود هرنی مشاهده نشد. )

  (13هاکین هم هیچ ارتباطی پیدا نکرد ) مابهه مطالعه مشا

از  %59از بیمارانیکه سابقه عود داشتند و  %59سابقه تروما نیز در بیماران مورد بررسی قرار گرفت که 

بیمارانیکه عود نداشتند سابقه تروما را ذکر می کردند. بنابراین هیچگونه رابطه ی بین سابقه تروما در فرد و 

 (p=3مشاهده نشد. ) عود هرنی



در مطالعه دیگری که در کشور تایوان انجام شده بود نیز افرادی که در معرض ترومای بیشتری بودند، میزان 

نیز ترومای کمر یکی از عوامل خطر « مشهدی نژاد»( در مطالعه دکتر 13عود بالاتری را تجربه می کردند. )

 ( 59اصلی در رابطه با عود هرنی دیسک کمری بود. )

نفر دچار عود هرنی  5بیمار مورد بررسی دیابتیک بودند که از این میان  09نفر از  3در مطالعه ما در مجموع 

دیسکال کمری شده بودند بنابراین رابطه معنی داری بین ابتلاء به دیابت و عود فتق دیسک کمری یافت نشد. 

(000/9 =p برخلاف مطالعه ما در مطالعه انجام شده توسط )«شیوع فتق دیسک کمری در گروه مبتلا « نسا

(. نرخ جراحی مجدد و عود نیز در گروه p= 995/9به دیابت به طور چشمگیری بالاتر از گروه کنترل بود )

( در مطالعه دیگری نیز که در کشور مصر به انجام رسید، افراد مبتلا به دیابت شیرین 65بود. ) %53/1دیابتیک 

( 15د خون مناسبی نداشتند بیشتر دچار عود هرنی دیسکال کمری می شدند. )مخصوصاً افرادیکه کنترل قن

امیر ( »53هم دیابت قندی از ریسک فاکتورهای معنی دار ابتلا به فتق دیسک کمری بود. )« لطفی»در مطالعه 

ان ردر مطالعه خود چنین اظهار داشت که به نظر می رسد: الف( بیماری تنگی کانال نخاعی در بیما« جمشیدی

دیابتی در مرحله پیشرفته تری ظاهر می شود و ب( نتایج طولانی مدت جراحی این بیماران نسبت به بیماران 

 (10غیر دیابتی ضعیف تر می باشد. )

 %6/53از افراد سیگاری عود مجدد را تجربه کردند و این نسبت در افراد غیر سیگاری  %5/03در مطالعه ما 

 (p= 333/9ن عود هرنی دیسکال کمری و مصرف سیگار مشاهده نشد. )بود. اما رابطه معنی داری بی

انجام شده بود، استعمال دخانیات با عود هرنی دیسکال کمری ارتباط « کیم»اما در مطالعه مشابهی که توسط 

(. در پژوهش مشابه دیگری که در کشور تایوان انجام شده بود، در افراد >p 95/9معنی داری نشان داد )

 (16شیوع عود فتق دیسک کمری بیشتر بوده است. )سیگاری 

اما در مطالعه ما در بررسی رابطه عود با نوع جراحی انجام شده در بار اول میزان عود در گروهی که تحت 

= 993/9) %3/05(، در گروه فورامینکتومی p= 535/9) %5/53جراحی به روش لامینکتومی واقع شده بودند 

pست آمده مشخص می شود که بیشترین میزان عود در جراحی به روش فورامینکتومی . بنابراین طبق نتایج بد

 (.>p 95/9روی داده است و این ارتباط معنی دار بوده است )

( در مطالعه 63بود. ) %5/0عود در روش میکرودیسککتومی کمری توبولار به میزان « مولینرنو»در مطالعه 

بود که رقمی  %3/5آندوسکوپیک اینترلامینار و ترانس فورامینال نیز نرخ عود در هر دو روش فول « روتن»



( به نظر می رسد روش فول آندوسکوپیک روش کم تهاجم و بنابراین با عود 19بسیار قابل قبول می باشد. )

 کم و مطمئن باشد.

 -نکتومیدر مطالعه ای که در قاهره انجام شده بود چنین ذکر شد که کمترین موارد عود در عمل های لامی

 (15کامل  بوده است. )

 L1-L2 399% (613/9 =p ،)L2-L3 69%در بررسی رابطه میزان عود با سطح هرنی: عود در سطح 

(156/9 =p ،)L3-L4 1/15% (969/9 =p ،)L4-L5 50% (310/9 =p و )L5-S1 1/15% (356/9 =

p بود که طبق نتایج بیشترین عود در سطح )L1-L2  ن عود در سطح و کمتری %399به میزانL2-L3  به

 بوده است. %69میزان 

ماه(،  3-36ماه )محدوده  0/1 ±0/6میانگین مدت زمان درمان نگهدارنده قبل از عمل دوم در بیماران با 

ماه( و میانگین فاصله زمانی بین دو عمل  3 -316ماه )محدوده  5/63 ±0/60میانگین مدت زمان بی دردی 

انجام شده بود، فاصله زمانی « آیزاوا»اه( بود. در مطالعه مشابهی که توسط م 3-355ماه )محدوده  65 ± 13

کوتاهی بین عمل جراحی اول و مجدد  در موارد عود هرنی مشاهده شد. نرخ جراحی مجدد در یک سال 

مک »( در مطالعه 65بود.) %0/5سال  33و طی  %5/5سال  39، طی %5/6سال اول  5، در %06/9اول 

 5/39ماران عود هرنی دیسک را تجربه کردند که نیازمند دیسککتومی مجدد پس از میانگین بی %6/39« گیرت

 ( 60ماه پس از جراحی اول شدند. )

 (13سال از جراحی اول، جراحی مجدد دیسک کمر داشتند. ) 5بیماران طی  %3هم « هاکینن»در مطالعه 

هفته( بود که نسبت به مطالعه  56تا  5/3)محدوده  هفته 36میانگین فاصله زمانی تا عود « مولینرنو»در مطالعه 

( در یک مطالعه مشابه دیگر که در قاهره انجام شده بود، متوسط زمان 63ما زمان کمتری فاصله داشته است. )

 ( 15عود هرنی پس از جراحی اول یک سال گزارش شده است. )

ماه بود که تا حد زیادی به مطالعه ما  3/63فاصله متوسط بین عمل جراحی اول و دوم « لطفی نیا»در مطالعه 

 (53ماه بود. ) 0/33نزدیک است و بین عمل دوم و سوم این فاصله 

کاهش وزن داشتند.  %3/60افزایش وزن و  %1/61از بیماران مابین دو عمل جراحی تغییر وزن نداشتند،  59%

« مردیث»بنابراین به نظر می رسد چاقی ارتباط معنی داری با عود نشان نمی دهد. در مطالعه مشابهی که توسط 

شمگیری بالاتر از افراد بدون عود بیماران با هرنی راجعه دیسک کمری به طور چ BMIانجام شد، میانگین 



نسبت  BMI ≥19( و در بررسی آماری افراد چاق با >993/9p، 0/60 ± 0/1در مقابل  0/11 ±3/5بود )

برابر به هرنی راجعه مستعدتر بودند. بنابراین وی چنین نتیجه گیری کرد که چاقی یک  36به افراد غیر چاق 

( برخلاف این مطالعه در 60کتومی کمری می باشد. )ودیسکفاکتور مستقل و قوی برای عود پس از میکر

( و نتیجه گیری وی این بود =p 995/9پایین تر ارتباط معنی داری با عود داشت ) BMI« مولیترنو»پژوهش 

( در مطالعه 63نسبتاً پایین تر در معرض خطر بیشتری برای عود هستند. ) BMIکه بیماران غیر چاق با 

( ریسک فاکتور معنی داری برای عود >996/9p) BMI 3/65>نیز مشخص شد  و همکارانش« سافتیک»

 (15هرنی دیسکال کمری می باشد. )

 %1/31خوب و  %3/10متوسط،  %39موارد ضعیف،  %59برای عمل دوم در  Macnabدر مطالعه ما مقیاس 

 %09ی حرکتی در عالی بود. همه بیماران درد پشت و کمر داشتند، همچنین دردهای سیاتیکی و مشکلات

نیز « لطفی»بیماران مشاهده شد. در مطالعه  %69بیماران وجود داشت. اما در مقابل مشکلات حسی تنها در 

 (53دائمی ترین علامت درد سیاتیکی بود. )

( سابقه خانوادگی عود هرنی داشت و در %1/1نفر بیمار مورد بررسی در مطالعه ما تنها یک نفر ) 19از 

بقه عود در خانواده وجود نداشت. بنابراین به نظر می رسد سابقه خانوادگی عود نمی تواند موارد سا 3/00%

 عامل تاثیرگذاری باشد.

اگرچه سابقه عود در خانواده به نظر با عود هرنی در خود فرد مرتبط به نظر نمی رسد نمی توان رابطه سابقه 

 هرنی در خانواده را با هرنی در فرد رد کرد. 
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Abstract 

Background and aim: Despite improving therapeutic methods of lumbosacral disc 

herniation , open surgery is still the conventional method . this study was aimed 

to investigate the risk factors of recurrent lumbar disc herniation in patients 

referred for second surgery between 1383 – 1390 at hospitals of Mashhad Azad 

university of medicine. 

Methods: 60 patients , 30 with repeated discal hernia ( case group ) and 30 without 

recurrence (control group) were enrolled.in this retrospective case-control study . 

case group included those who were candidate for second surgery at the same 

level of both sides which was confirmed by CT scan or MRI . all their medical 

records were extracted and registered., also some information collected by 

telephone calls. Then risk factors related to recurrence of hernia were evaluated 

by comparing two groups. 

Results: there were 62.5 % men in recurrent lumbar disk hernia and 37.5 % 

women in group without recurrence . mean age of patients in first and second 

groups were 35 to 56 and 33 to 60 years respectively. Although there was no 

significant relationship between age , sex , work load , history of trauma , diabetes 

mellitus and smoking with recurrence of disk protrusion (p>0.05) but most of 

recurrences seen in foraminectomy method and in level of L1 _ L2 . 

Macnab scale was excellent ion 13.3 % ,good in 36.7 % , intermediate in 10 % 

and weak in 40 % . 

Conclusion : as distal hernia is a prevalent disease in our country , suitable 

policies in educating common health to prevent this disorder and recurrence of it 

seems necessary . 

Key words : recurrence , lumbar disk hernia ,risk factors 

 

 

 


