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Ossification of posterior longitudinal ligament or disc herniation? A 
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Abstract: 
 
Background: Ossification of the posterior longitudinal ligament (OPLL) of the spine is a 
rare disease with unknown pathology among white population. The disease occurs 
predominantly in the cervical spine and can cause spinal-cord compression. There is a wide 
variety of possible neurological signs depending on the amount of pressure on the spinal 
cord. The progress of the disease is slow and often without neurological symptoms. Different 
surgical approaches are used depends on the type of involvement. This study reports a 
patient with this rare syndrome in the east Azerbaijan province. 
Case Report: A 45-year-old farmer with the diagnosis of disc herniation in the C3-C5 
segments had radiculopathy symptoms for many years. Various physical therapy sessions 
along with drug treatment had no optimal improvement. Ultimately, surgery was performed 
by aggravation of the disease symptoms and during the surgery it was found that patient had 
OPLL syndrome. 
Conclusion: Although this syndrome is rare, it should be considered in differential diagnosis 
of spinal cord compression involvements and its subsequent neurological symptoms. 
 
Keywords: Ossification, Posterior longitudinal ligament, Myelopathies, Radiculopathy, 
physical therapy techniques 
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  تشخيصي چالشيا هرنيشن ديسك؟ يك  ليگامان طولي خلفيسازي استخوان
  

گيو شريفي
1
زهرا يعقوبي ،

2*
ايمحمد حسين افجه ،

2
  

 
  مقدمه 

 مفاصل بين ها، به سالم بودن رباط فقراتثبات ستون 
 طولي رباط .ه استآن وابست و كنترل عصبي عضلات ،اي مهره
 اين از جمله )tPosterior longitudinal ligamen (خلفي
 استخوان از نخاعيكانال مجراي  در داخلهاي مهم است كه رباط

جسم ) خلفي(به قسمت پشتي و  متداد داردا خاجي  تا پس سري
اين  ؛اتصال دارد اي هاي بين مهره ديسك و بخش محيطيها  مهره

 ديگرنواحي  تر ازرباط در برخي از نواحي فقرات مثل گردن ضخيم
 يا فقرات خلفياستخواني شدن رباط طولي بيماري .]1[است ) كمر(

OPLL )Ossification of Posterior Longitudinal 

Ligament of spine(  بيماري  ،دهدنخاع را تحت فشار قرار ميكه
در سال   Keyاولين بار توسطبسيار نادري در سفيد پوستان است كه 

و يك مورد  Tsukimotoد از گزارش بع .]2[ معرفي شد 1838
. عنوان يك بحث باليني مطرح شدبه 1960اتوپسي انجام شده در 

ها درصد در ژاپني 2در كشورهاي شرقي توزيع آن به شكل بيش از 
ها، ايدرصد كره 1، )ژاپنبيمار در  2142، حدود 1977تا  1960از (
بيمار در  29ستان اما در ميان سفيد پو ،باشدها ميدرصد در چيني 8/0

  .]3[شناسايي شدند  1974اين مناطق تا 
  

 دانشيار، گروه نورولوژي، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي 1
  دانشجوي دكتراي فيزيوتراپي، دانشكده توان بخشي، دانشگاه علوم پزشكي ايران  2
   :نشاني نويسنده مسئول *

  سني، دانشكده توانبخشي، گروه فيزيوتراپيتهران، خيابان ميرداماد، ميدان مح
  02180522350: دورنويس                                      09149084246 :تلفن

  zahra230@yahoo.com: پست الكترونيك

  24/4/94 :يرش نهاييتاريخ پذ                                       8/8/93 :تاريخ دريافت

  
طور كلي اما به ،پاتولوژي واقعي آن هنوز شناخته نشده است

هاي هورموني و متابوليكي و نيز ارثي را در درگيري فاكتور
 در حال حاضر، هيچ بيوماركر .دانندپاتولوژيكي اين رباط دخيل مي

صرفه از لحاظ سرم شناسي معين كه باعث تشخيص راحت و به
 12و همكارانش بافت ليگامان   Oh].4[، وجود ندارد اقتصادي باشد

فرد سالم همسان شده با آنها را  12بيمار مبتلا به اين بيماري و نيز 
ه بين دو گروه تفاوت داشت پروتئين را ك 25الكتروفورزكردند و 

شناسايي كردند كه شايد يك بيوماركر خوب براي شناسايي اين 
م ومداركي وجود دارد كه در بيماراني با سندر]. 5[بيماري باشد 

OPLLبلاست مانند پيدا هاي استئوشان، ويژگيهاي رباط، سلول
هاي هاي حيواني، دژنراسيون يا هرنيشن هستهدر مدل .اندكرده

 OPLLبراي شروع تشكيل  موضعيعنوان يك فاكتور ها بهيسكد
 20در برخي از بيماران مثل اسكيزوفرني شيوع ]. 6[ ذكر شده است

و همكارانش  Koga]. 7[اند درصد براي اين بيماري ذكر كرده
 6ند كه ژني كه بر روي بازوي كوتاه كروموزوم اهگزارش كرد

 OPLLرفته، در توسعهنزديك ناحيه آنتي ژن لوكوسيت قرار گ

رويه سبك زندگي مثل مصرف بي]. 8[ نقش مهمي داشته است
ترشيجات، ساعات كاري طولاني، كار در شيفت شب، ريسك ابتلا 

-وردهآو فر مرغگوشت  را افزايش و خواب خوب، مصرف مداوم

هرحال با به]. 9- 10[دهند دار، ريسك ابتلا را كاهش ميهاي سبوس
اين )  MRI(آي آرام و CT )(اسكن تيسي تجهيزاتي چون وجود

استخوان ]. 11[بيماري بيشتر از گذشته قابل شناسايي شده است 
شروع  PLLها و رباط سازي در نواح اتصالي ليمبوس جانبي مهره

  : خلاصه
در بين سفيدپوستان بدون پاتولوژي شناخته شده  يك بيماري نادر )OPLL( خلفي فقراتي استخواني شدن ليگامان طول :سابقه و هدف

شود؛ سير بسته به ميزان فشار بر روي نخاع، علائم نورولوژيك متنوع ديده مي. شوداين بيماري عمدتا در ناحيه گردني ايجاد مي .است
 اي روي طناب نخاعي باشد،از رويكردهاي مختلفزماني كه فشار پيشرفته .باشدواغلب بدون علائم عصبي مي پيشرفت آن آهسته بوده

  .لا به اين بيماري نادر در استان آذربايجان شرقي بودهدف مقاله حاضر گزارش يك مورد مرد مبت. شوداستفاده مي جراحي براي درمان
جلسات متعدد . بود ها دچارعلائم راديكولوپاتيسال ، C3-C5هاياي با تشخيص ديسك هرنيشن در سگمانساله 45كشاورز  :معرفي بيمار

بيمار، عمل جراحي براي تسكين درد و ناتواني نهايت با تشديد علائم  دنبال نداشت و دربه فيزيوتراپي همراه با دارودرماني بهبودي مطلوبي
  .باشدمي OPLL صورت گرفت، ولي حين عمل جراحي مشخص شد كه بيمار مبتلا به بيماري

هاي فشار روي نخاع و علائم نورولوژيكي در درگيري عنوان يك تشخيص افتراقياما بايد به ،اين بيماري اگرچه نادر است :گيرينتيجه
  .رار گيردمتعاقب آن مدنظر ق

  هاي فيزيوتراپيليگامان طولي خلفي، ميلوپاتي، راديكولوپاتي، تكنيك ،استخوان سازي :كليديواژگان
 265-270 ، صفحات1394، مرداد و شهريور 3پژوهشي فيض، دوره نوزدهم، شماره –نامه علميدو ماه                                                              

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
12

 ]
 

                               2 / 6

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-2714-en.html


  ...، OPLLنادر گزارش يك مورد سندرم
 

  3شماره  |19دوره  |1394|مرداد و شهريور |نامه فيضدوماه                                                                                                 267

كند كه باعث شده و به آرامي به سمت بالا و پايين پيشرفت مي
وعي را به دژنراسيون بافت عصبي شده و علائم نورولوژيكي متن

فشار . كندهاي عصبي ايجاد ميعلت فشار بر طناب نخاعي و ريشه
تدريج منجر به نكروز ماده خاكستري نخاع و كاهش هروي نخاع ب

ميزان فشار . شودسلوهاي شاخ قدامي و دميلينيشن ماده سفيد مي
حال در با اين ؛روي نخاع ارتباط نزديكي با شدت ميلوپاتي دارد

درصد تنگي كانال،  60ن است حتي با وجود برخي مواقع ممك
عملكرد نرمال طناب نخاعي بدون ظهور علائم عصبي حفظ شود 

وسيله راديوگرافي از نماي هبندي ببر اساس نوعي تقسيم ].11،6[
لوكال، سگمنتال، پيوسته و : وجود دارد OPLLنوع  4لترال، 
در نوع لوكال ضايعه در پشت يك ديسك و دو مهره . مخلوط

باشد، اما در نوع سگمنتال استخوان سازي در خلف يا مجاورش مي
- اي، و در نوع پيوسته در اغلب سگمانحاشيه خلفي يك جسم مهره

و  نوع مخلوط تركيبي از ) درگيري چند مهره و ديسك با هم(ها 
بيماران   Matunagaبر اساس مطالعات]. 6،7[سه حالت قبلي است 

ونه درمان استانداردي نداشته و گبدون علايم نورولوژيك، هيچ
اما بيماران علامت داري كه دو سال  ،اغلب نياز به جراحي ندارند

بعد از تشخيص، پيشرفت سريعي داشته باشند، اغلب نوع پيوسته يا 
درصد اين بيماران پيشرفت كندي را  85تا  80.مخلوط مي باشند

يك آسيب  شود و حتي بانشان مي دهند اما ناگهان علائم تشديد مي
توافقي  .]6،11[ساده امكان كوادري پلژي شدن بيمار وجود دارد 

انتخاب نوع عمل بستگي به . هاي جراحي وجود نداردبين روش
رويكرد . ، داردآسيبي كه موجب فشار روي نخاع شدهآناتومي 

در . قدامي و خلفي دو مورد از مهمترين رويكردهاي جراحي هستند
، بعد از برداشتن مستقيم )Anterior Approach(رويكرد قدامي 

رباط خلفي طولي استخواني شده و بخش هاي شناور آن، سگمان 
سبك جراحي اغلب در جوانان استفاده  اين. هاي درگير فيوز شوند

هاي نورولوژيك بعد از جراحي، معمولا كمتر از شده و آسيب
 باشد، در صورتي كه رويكرد خلفيرويكردهاي ديگر مي

Posterior Approach) (شوددر افراد پير انجام مي هعمدطور به 
نورولوژي بعد از جراحي، خيلي كند تر  ولي گردن درد و ريكاوري

اين نوع جراحي، فشار بصورت  در. باشداز رويكرد قدامي مي
هاي درگير و سپس فيوز مهرهاز طريق برداشتن لاميناي ( غيرمستقيم

شود كه در وي نخاع برداشته ميصورت كاملا ايمن از رهاما ب )آنها
سگمان انديكاسيون دارد   3موارد فشار بسيار پيشرفته در بيش از 

عوارض بعد از هر رويكرد جراحي بستگي به شدت ]. 4،6،12[
هاي همراه دارد درگيري نخاع، مدت زمان درگيري و ساير بيماري

و نادر  سندرومهدف  مقاله حاضر آشنايي مختصر با اين . ]11،12[
ربايجان شرقي ذنادر در آ سندرومنيز گزارش يك مورد مبتلا به اين 

عنوان يك تشخيص افتراقي در به بيماريو تاكيد بر اين 
  .باشدها ميراديكولوپاتي و ميلوپاتي

  
  گزارش مورد

ساله، متاهل، راست دست و ساكن  45بيمار مردي 
 و) سال 15حدود (آذربايجان شرقي است كه شغل اول، خياطي

شكايت . باشد مي) سال 10حدود (شغل دوم و فعلي كشاورزي 
سال قبل  با شانه درد سمت راست كه همراه با  2بيمار از 

عمدتا (تاندينوپاتي عضلات روتاتور كاف شانه بود، شروع شد 
حركات چرخشي  ).سرفوقاني عضله بايسپس و سوپرا اسپايناتوس

فيزيوتراپي و تجويز  جلسه 10با .  گردن به طرفين محدود شده بود
، آموزش انجام )تقويتي و كششي عضلات شانه(تمرينات مناسب 

روزمره با استراحت مناسب بين كارها و الگوهاي  هايفعاليت
ماه بعد، گردن درد شديدي  5. مناسب بيمار بهبودي نسبي پيدا كرد

دامنه حركات  طرفي . كه تمايل به سمت راست داشت، شروع شد
پ كاهش يافته بود اما حركات گردن به جلو و گردن به سمت چ

هايي با تكنيك. عقب دردناك نبود و دامنه اش هم كاهش نيافته بود
ريلكسيشن عضلات، كشش (براي كاهش اسپاسم عضلات گردن 
 هاي كاهش درد فيزيوتراپيملايم، تقويت عضلات و مداليته

)TENS (( جلسه  10و نيز مصرف داروهاي ضد التهاب  با
چند ماه بعد، بيمار درد . يوتراپي باز هم بهبودي نسبي پيدا كردفيز

راه با هم كخصوص انگشت كوچهشديدي در سر انگشتان ب
) انگشتان وسط، حلقه و كوچك( پاراستزي در ساير انگشتان

گزارش كرد كه با هيچ وضعيت خاص دست يا اندام فوقاني يا هيچ 
كرد و درد انگشت داروي مسكن و ضد التهابي تسكين پيدا نمي

عضلاني از بيمار  - بلافاصله نوار عصبي. كوچك قابل تحمل نبود
نسبتا شديد  Carpal Tunnel Syndrome )(CTS گرفته شد كه

تا   C3هايسمت راست به همراه راديكولوپاتي مزمن در سگمان
C5  تشخيص داده شد و درمان جراحي برايش پيشنهاد شد اما بيمار
دنبال آن در مفصل مچ دست حي امتناع كرد و بهدليل ترس از جرابه

جلسه فيزيوتراپي مخصوص  10 كورتون تزريق شد و همزمان
رواتيو بيمار بهبودي پس از مداخلات كانس. داده شد CTS درمان

هاي فوقاني و تدريج وجود ضعف در اندامهاما ب .نسبي يافت
و كرد را گزارش مي) هر دو سمت مخصوصا سمت راست( تحتاني

در معاينه، قدرت . كرداش ميبيل زدن يا تبر زدن زود خسته
عضلات اندام فوقاني و تحتاني در حد مطلوب بود اما استقامت 

تر از اين كاهش در سمت راست فاحش. عضلاني كاهش يافته بود
بيمار با وجود تداوم درد شانه و گردن و پارستزي در مچ . چپ بود

كرد و تدريج گزارش ميهنيز بدست راست، علائم اسفنگتري را 
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دفعات دفع ادرار، زياد و كنترل آن برايش سخت شده بود طوري 
نشان داد كه  MRI. رساندكه به سختي خود را به دستشويي مي

وجود دارد كه باعث تنگي  C5تا   C3مركزي در ديسك پروتروژن
يك دانسيته  Weighted T2چنين تصوير كانال شده است و هم

لا را نشان داد كه در اين سطح تمركز داشته و پيشنهاد سگينال با
يك دوره فيزيوتراپي همراه با دو ماه . كننده ميلوپاتي فشاري بود

بيمار در . هاي ضد التهاب به بيمار داده شدمصرف مسكن و دارو
اين دوره از داروهاي طب سنتي براي نرم كردن عضلات اندام  

انواع ماساژ براي . ده كردفوقاني و نيز حجامت عام هم استفا
عضلات اندام فوقاني، ناحيه گردن و عضلات اطراف كتف انجام 

گيري طور چشمكه درد در سرانگشتان به) جلسه 10حدود (شد 
بيمار مشكلي در راه . حسي تغييري نكردكاهش پيدا كرد ولي بي

رفتن نداشت، اما احساس سنگيني در پاهايش را داشت و اجسام 
چندين . توانست بلند كندنمي ن را در زمين كشاورزيبسيار سنگي

هاي فيزيوتراپي شامل نوروموبليزاسيون اعصاب اندام جلسه تكنيك
فوقاني و تحتاني برايش انجام شد اما تاثيري در كاهش علائم بيمار 

تنها حالتي كه بي حسي بيمار را كم مي كرد، فلكشن شانه . نداشت
در دو ماه قبل از . روتيشن شانه بودهمراه با ابداكشن و اينترنال 

جراحي، اغلب علائم بيمار افزايش يافته بود و حركت بالا بردن 
. شانه در صفحه ساجيتال و بخصوص كرونال هم محدود شده بود

خاطر شدت درگيري، هبيمار دچار سردرگمي در درمان شده بود و ب
بيمار را  عطسه و سرفه درد .ديگر قادر به ادامه كشاورزي اش  نبود

 25قرص متورال و خون بود  بيمار مبتلا به فشار. دادافزايش نمي
- اي كه بهدر معاينه .كردروز استفاده ميعدد در شبانه 2گرم ميلي

خصوص به ؛بود يافته هاي عمقي كاهشرفكلس تاندونعمل آمد، 
به   C3سگمان حس لمس سبك در. رفلكس اندام تحتاني راست

در هر . بودنسبت به چپ بيشتر كاهش يافته  راستسمت پايين در 
هيچ آتروفي قابل  .حس ويبريشن آسيب ديده بود دو اندام  تحتاني

از  plainراديوگرافي  .اي وجود نداشتدر هيچ عضلهاي مشاهده
ستون فقرات گردني از نماي جانبي، اسيفكيشن ضخيم پشت مهره 

كشيده شده بود  C5تا  مهره  C3هاي گردني را نشان مي داد كه از
 W2 MRIتصوير ) 1شماره شكل (و شبيه تغيرات اسپونديلوز بود 

داد كه ها  نشان مييك سيگنال هايپوتنس را در پشت بدنه مهره
در ). 2شماره  شكل(تنگي كانال و ميلوپاتي را باعث شده بود 

علت قدرت تشخيصي پايين براي به(مراجعه به چندين ارتوپد 
، تشخيص باليني نهايي، ميلوپاتي )MRIسط مشكلات استخواني تو

-خاطر ديسك هرنيشن بود كه جراحي ديسكوهدر نخاع گردني ب

زيرا در تصوير . تومي را تنها راه حل براي بهبود بيمار عنوان كردند
MRI جايي زياد نخاع به سمت خلف وجود داشت و قطر جابه

 به حدي C4–C5در سطح سگمان 1نخاع  حدود  خلفي –قدامي
اي بيمار كم شده بود بود كه طبق  گفنه جراح  با هر سرفه يا عطسه

-خاطر وضعيت اورهب. تدر خطر كوادري پلژي شدن قرار داش

انجام  MRIها با براي تاييد يافته CT mylogram ژانسي بيمار،
اما در حين عمل . نشده و بلافاصله تحت عمل جراحي قرار گرفت

بوده  OPLLبيماري نادر  جراحي مشخص شد كه بيمار دچار
استخواني  PLL. رويكرد قدامي بود  سبك جراحي از نوع. است

شده كه مثل استئوما عاجي شكل بسيار سخت شده بود، از دورامتر 
 Rigid cervicalيك كولار هارد . كنده شده و كاملا برداشته شد

collar) (بعد از عمل . قبل از به هوش آمدن بيمار استفاده شد
طور رولوژيكي خاصي براي بيمار ايجاد نشد و بيمار بهمشكل ن

ماه بعد از عمل تحت كنترل بود  6منظم دو هفته، يك ماه، سه ماه و 
 2علايم بيمار . شدبررسي مي MRIها با و محل فيكساسيون مهره

خصوص علايم هب. گيري پيدا كردهفته بعد از جراحي بهبود چشم
حسي كاهش يافته بود و نيز بي ساكرال و احساس سنگيني در پاها

درد  در انگشتان محدود به سرانگشتان شده بود و انگشت پنجم نيز
به بيمار توصيه شد  .حسي اش كامل رفع نشده بودنداشت ولي بي

و ) كشاورزي نكند(ماه انجام ندهد  3كارهاي سنگين را تا 
از كولار . زياد تكرار نكند دو دست را مخصوصا حركات همزمان

مدت سه ماه همراه با داروهاي ضد التهاب استفاده كند و چند به
جلسه فيزيوتراپي نيز براي تقويت عضلات عمقي گردن و آموزش 

  .الگوهاي صحيح داده شد
  

  
  هاي گردن قبل از عملو جانبي از مهرهقدامي - نماي خلفي - 1شكل شماره 
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عمل  قدامي و جانبي از گردن بعد ازنماي خلفي -2شكل شماره 

گردني در تصوير قابل هاي فيكساسيون مهره. قداميرويكرد جراحي با 
  .مشاهده است

  
  بحث

توانند باعث فشار روي نخاع شوند از عوامل متنوعي مي
رتروز در فقرات،  آهاي ناشي از جمله ديسك هرنيشن، استوفيت

هاي مادرزادي و  ها و بدشكليهاي مننژ، شگستگيتومور در پرده
به شكل ساعت شني  5تا  3ق ليگامان زرد در سطح مهره باكلين

)Hour glass .(OPLL  نيز اگر چه در ميان سفيد پوستان نادر
عنوان يك علت براي تنگي كانال و فشار است، با اينحال بايد به
. ها مورد توجه قرار گيردها و راديكولوپاتيروي نخاع در ميلوپاتي

ها هنوز ع زياد آن در بين ژاپنيو شيو سندرومپاتولوژي دقيق اين 
تغييرات تخريبي ديسك، تروما، در معرض . مشخص نشده است

مداوم گازهاي سمي مثل فلور قرار داشتن، عفونت، تغذيه فرد و 
عنوان علت ولي به ،انداختلال در متابوليسم كلسيم همه مطرح شده

ستخوان و شايد تمايل ارثي اين ليگامان به ا. اندهنوز شناخته نشده
اي هر حال آسيب تغذيهبه ].13[ شود بيماريسازي  باعث اين 

-از لحاظ ماكر ].14[ است سندرومنخاع، مهمترين پاتولوژي در اين 

ها، طناب نخاعي در اين سكوپي در مطالعات اتوپسي در ژاپنيو
و انفاركتوس شديد بيماران، در نماي قدامي مقعر و صاف شده بود 

در ماده خاكستري نخاع، دميلينيشن صعودي در ستون خلفي نخاع، 
دميلينيشن نزولي در ستون جانبي نخاع و غضروفي شكل شدن 

اين تغييرات مشابه با تغييرات  ].15[ عروق كوچك خوني ديده شد
ميلوپاتي گردني ناشي از اسپونديلوز مي باشد كه پيشنهاد كننده اين 

هاي انتهايي دو ناشي از كاهش تغذيه خوني در شاخه است كه هر
با درصد  هعمدطور بهOPLL  .]16[ باشندشريان نخاع قدامي مي

به  4يا  1به  2(افتد شيوع بالايي در زنان نسبت به مردان اتفاق مي
كند، به كانال نخاعي دست اندازي مي OPLLوقتي كه  ].17[ )1

ايسكمي بر نخاع موجب  خاطر فشار يا ايجادهممكن است ب
هاي عصبي موجب خاطر كشيدن ريشههميلوپاتي شود و يا ب

-م در مقايسه با تنگي كانال مادررواين سند. راديكولوپاتي شود

زادي، اسپونديلوزيس و يا هايپرتروفي ليگامان زرد، بيشتر باعث 
درصد بيماران  57تا  33ميلوپاتي در ]. 18. [شودايجاد ميلوپاتي مي

. درصد فشار روي نخاع است 60افتد و مسئول بيش از ق مياتفا
باشد سال مي 55تا  47متنوع بوده از   سندرومميانگين سني در اين 

هاي درصد موارد، استخوان سازي در مهره 95تا  70در  .]6،17[
افتد كه نوع پيوسته و سگمنتال بيشترين شيوع را در گردني اتفاق مي

، اغلب، Cervical OPLL بيماراني با ]18[ناحيه گردني دارند 
اما تشخيص هر دو نوع  پيوسته و سگمنتال . بدون علامت هستند

زيرا با يك آسيب خفيف، طناب نخاعي به راحتي . حياتي است
در تشخيص  ظن بالا در تشخيص، بهترين وسيلهسوء. آسيب مي بيند

OPLL  سال با  40است و مخصوصا در مرداني با سنين بالاي
هرات راديكولوپاتي يا ميلوپاتي بايد مورد توجه خاص قرار تظا

كه بيمار گزارش شده در اتاق عمل جراحي علت اين .بگيرد
خاطر هباشد، بمي سندرومتشخيص داده شد كه مبتلا به اين 

باشد از هاي پاراكلينيك ميبا يافته سندرومتشخيص مشكل اين 
 plainيارد قيق مشاهده بس OPLLراهنماي تشخيصي براي  :جمله

x-rays  از نماي جانبي ستون فقرات گردني براي يك نوار
البته . باشدها مياستخواني هايپردانس در امتداد لبه خلفي تنه مهره

در كليشه راديوگرافي هر بيمار مبتلا ممكن است به  سندروماين 
فشار روي نخاع را ممكن است نشان  ميلوگرافي . راحتي ديده نشود

سپونديلوزيس را از هرنيشن ديسك يا ا OPLLتواند نمي دهد، اما
 CT-myelography with small intersliceدرنتيجه. تمايز دهد

intervals  براي تشخيص و برنامه جراحي ارزش تشخيصي معتبري
هاي نيز در تشخيص پاتولوژيMRI از طرفي  .]19[ندارد 

لي استخواني ارزش تشخيصي زيادي ندارد، اما گسترش طو
خصوص هب CT، نسبت به راديوگرافي و MRIاستخوان سازي با 

. شوددر سرويكال تحتاني و توراسيك فوقاني بهتر تشخيص داده مي
اسيفيكشن خفيف به نظر سيگنال پاييني دارد و   Tl-Weightedدر 

نخاعي سخت است و اين در حالي است  –تمايز آن از مايع مغزي
روي   impressionاثر عنوان يكممكن است به OPLLكه 

 T2-weightedسيگنال با فركانس بالا مايع مغزي نخاعي در 
سگمنتال  OPLLنوع  MRIهاي يافته ].16،19[تشخيص داده شود 

  MRIتشخيص نوع پيوسته در . و پيوسته هم با هم متفاوت است
يك ضخيم شدگي . تر از تشخيص نوع سگمنتال استگردن راحت

در  ].6[همراه با يافته نوع پيوسته است ) دنسهيپو(متر يميل 6حدود 
اي نه در هر حال در بيمار گزارش شده، چنين افزايش دانسيته

نتخاب جراحي ا. مشاهده نشد MRIكليشه راديوگرافي و نه در 
طور هبراي اين مشكل، لامينكتومي، لامينوپلاستي و برداشتن فشار ب

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
12

 ]
 

                               5 / 6

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-2714-en.html


 و همكاران شريفي

  270                                                                                                 3شماره  |19دوره  |1394|مرداد و شهريور |نامه فيضدوماه

هاي جراحي ين روشاما هنوز ب ،مستقيم از نماي قدامي گردن است
 .]20[ اختلاف نظر وجود دارد

 
  گيرينتيجه

و راديوگرافي   MRIكه با يهدف از گزارش اين بيمار
درماني هاي استفاده از روشها و بعد از مدت ص داده نشديتشخ

منجر به جراحي در نهايت  و دست نيامدهببهبودي نگهدارنده 
اين  و يادآورياشاره ، تسكين علائم نورولوژيك بيمار گرديد

عنوان يك كه بهتر است به هستنادر در كشور ايران  بيماري

ها مورد توجه قرار يكولوپاتيراد ها وتشخيص افتراقي در ميلوپاتي
فشارهاي رواني و  از تحميلموقع، تا با تشخيص و درمان به گيرد
  .جلوگيري كرديمار بهاي زياد مالي بر دوش جامعه و خانواده هزينه

  
   و قدرداني تشكر

هاي مادي و حمايتتمامي عزيزاني كه با  وسيله ازبدين
-بهكر و قدرداني تش، اندكمك نموده در نگارش مقالهخود  معنوي

  .آيدميعمل 
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