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 آناتومی
از نظـــر آناتومیکی ســـتون فقـــرات به‌صورت ســـگمنتال 
سازماندهی شده است که شامل 7 مهره گردنی، 12 مهره 
توراســـیک، 5 مهره کمری، 5 مهره ساکرال )بهم پیوسته( 
و 3 تا 5 مهره کوکسیژیال اســـت. هر سطح، به‌جز C1، از 
عناصر زیر تشکیل شده است: جسم مهره‌ای در جلو و یک 
قوس مهره‌ای یا عصبی )قوس خلف���ی( در عقب. این دو 

ساختار با هم کانال نخاعی را در بر می‌گیرند.
از نظر عملکردی ستون فقرات را می‌توان به سه ستون 
تقسیم کرد. ســـتون قدامی شـــامل رباط طولی قدامی1 
)ALL(، حلقه فیبروزی قدامی و دو س���وم قدامی جســـم 
مهره است. ستون میانی شامل یک سوم خلفی جسم مهره، 
حلقه فیبروزی خلفی و رباط طولی خلفیPLL( 2( است. 
س���تون خلفی ش���امل عناصر خلفی با پدیکل‌ها، مفاصل 
فاس���ت، لامیناها و زوائد خ���اری و همچنین لیگامان‌های 

خلفی است.

1  anterior longitudinal ligament
2  posterior longitudinal ligament

عناصر استخوانی
جسم مهره‌ای

اجس���ام مهره‌ای ریم نازکی از اس���تخوان کورتیکال و یک 
چارچوب مرکزی از ترابکول‌های عمدتاً عمودی هســـتند. 
این قسمت اســـتخوانی حاوی ذخایر فســـفات و کلسیم 
است و عملکردی جهت حمایت از ساختار دارد. باندهای 
اسکلروتیک را می‌توان در جسم مهره در محل فیوژن بین 
دو جز مهره مش���اهده کرد. این معمولًا در محل جانکشن 
نوروس���نترال و در مح���ور دنس دیده می‌شـــود. در محور 
دنس ممکن اس���ت بقایای س���ینکندروز  زیر دنس3 وجود 
داشته باشد. این س���اختارهای استخوانی به‌خوبی توسط 
 CT ارزیابی می‌شـــوند. در MRI و به‌میزان کمتری با CT
کانال‌های عروقی اغلب قابل مشاهده هستند و در شرایط 
پس از تروما می‌تواند با شکســـتگی‌های کوچک اشـــتباه 

گرفته شود.
مرکز جسم مهره از مغز اســـتخوان قرمز تشکیل شده 
اســـت که از نظر خون‌سازی فعال اســـت. مغز استخوان 
قرمز و زرد کاملًا هموژن نیس���تند و هر یک حاوی عناصر 

3  subdental synchondrosis

وضعیت کنونی تصویربرداری ستون فقرات و ویژگی‌های آناتومیکی
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دیگری اس���ت. مغز اس���تخوان مهره‌ها دینامیک بوده و با 
وضعیت  اکسیژن‌رسانی،  ایمنی،  وضعیت  س���ن،  افزایش 
انعقادی و نیازهای ساختاری تغییر می‌کند. توزیع طبیعی 
مغز استخوان در بزرگســـالان در سن 25 سالگی به دست 
می‌آید. با افزایش س���ن، مغز استخوان ظاهر متفاوت‌تری 
به‌خود می‌گیرد، با کاهش توده گلبول قرمز و اســـتخوان 
ترابکولار و افزایش محتوای چربی. این تغییرات در مقایسه 
با تغییرات مغز است�ــخوان در اس���کلت محیطی نسبتاً دیر 
ظاهر می‌شوند. توزیع مغز استخوان قرمز در جسم مهره‌ها 
عمدتاً در معادل‌های متافیــ�زی در نزدیکی ‌endplateها و 
قسمت قدامی مهره دیده می‌شود. ارزیابی مغز استخوان 
بهتر اســـت با MRI انجام ش���ود. در مغز استخوان نرمال، 
الگوهای توزیع مغز اســـتخوان چربی و مغز استخوان قرمز 
توس���ط ریچی و همکارانش به چهار الگو طبقه‌بندی شـــد 
)شـــکل 1-47(. الگوی یک یک سیگنال پایین یکنواخت 
را در تصاویر T1 با ســ�یگنال بــ�الای خطی در اطراف ورید 
بازیورتبرال1 توصیف می‌کند. این نوع بیشـــتر در بیماران 
جوان 30 س���اله یا کمتر دیده می‌شود. الگوی دو سیگنال 
T1 بالای باندی ش���کل محدود به حاش���یه جســـم مهره 
است. الگوی سه با چندین کانون کوچک و نامشخص )که 
به‌س���ختی دیده می‌شوند( با شدت سیگنال بالا در تصاویر 
T1 در سراسر جسم مهره مشـــخص می‌شود. این دو الگو 
)الگوی 2 و 3( با افزایش سن و به‌طور معمول در افراد 40 
سال و بالاتر دیده می‌شود. تیپ 4 شکل شدیدتری از تیپ 
3 با چندین کانون بزرگ‌تر با شـــدت سیگنال بالا )5 تا 15 

میلی‌متر( در تصاویر T1 در سراسر جسم مهره است. 

)Neural Arch( قوس عصبی
ق���وس عصبی کـــه به‌عنوان قوـــس خلفی نیز شـــناخته 
می‌ش���ود، مرز اس���تخوانی لترال و خلفی کانال نخاعی را 
تشکیل می‌دهد )شکل 2-47 تا 4-47(. می‌توان آن را به 
بخش‌های مختلف تقسیم کرد. بین زوائد عرضی و خاری، 
قوس عصبی لامینا نامیده می‌شود. پدیکل قسمتی است 
که بین زائده عرضی و جسم مهره قرار دارد. پدیکل هر مهره 
در لبه تحتانی و فوقانی خود بریدگی دارد. این بریدگی‌ها 

1  basivertebral vein

با هم سوراخی به‌نام سوراخ بین مهره‌ای تشکیل می‌دهند. 
از طریق این ســـوراخ اعصاب نخاعی از کانال نخاع خارج 

می‌شوند. 

زوائد خاری و عرضی2
زوائد خاری به خلفی‌ترین قســـمت قـــوس عصبی متصل 
می‌شود. زوائد عرضی از لبه جانبی هر قوس عصبی ایجاد 
می‌شـــوند )شـــکل‌های 2-47 تا 4-47 را ببینید(. زوائد 
به‌عن���وان مکان‌های مهم  زوائد عرضی  خاری و همچنین 
اتصال برای عضلات عمقی پشت عمل می‌کنند. همان‌طور 
که در بالا توضیح داده شـــد، آنها همچنین قوس عصبی را 

به قسمت‌های آناتومیکی متفاوت تقسیم می‌کنند. 

مفاصل
)Facet Joints( مفاصل فاست

مفاصل فاست یا مفاصل زیگاپوفیزیال3، مفاصل سینوویال 
دیارترودیال4 بین زوائد مفصلی تحتانی و فوقانی قوس‌های 
عصبی مجاور هســـتند. این زوائد مفصلی از ســـتون‌های 
مفصل���ی، از جمله�ــ اس���تخوان در محل جانکش���ن بین 
پدیکل‌ها و لامینا‌ها به‌وجود می‌آیند. زوائد مفصلی فوقانی 
نســـبتاً جلوتر از زوائد مفصلی تحتانی قرار دارد و به‌سمت 
عقب متمایل است )شکل‌های 2-47 تا 4-47 را ببینید(. 
در ستون فقرات کمری س���طح مفصل به‌صورت مایل و با 
زاویه حدود 45 درجه بین صفحه ســـاژیتال و کرونال قرار 
دارد. در س���تون فقرات توراسیک، مفاصل فاست تقریباً در 

پلان کرونال قرار دارند. 
فاس���ت‌های تحتانی شـــکل محدب دارند در حالی که 
سطح مفصلی فوقانی یک جنبه مقعر دارد. در ستون فقرات 
غیردژنراتیو سطح مفصل با غضروف هیالین پوشیده شده 
اس���ت که ضخیم‌ترین قسمت آن در مرکز مفصل است. در 
آناتومی طبیعی، مانند اکثر مفاصل، ســـطح مفاصل باید 
صاف و منظم با فاصله مساوی بین دو سطح مفصلی باشد. 

2  Spinous and Transverse Processes
3  zygapophyseal joints
4  diarthrodial synovial joints
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مفاصل اونکوورتبرال1
مفاصـــل اونکوورتبـــرال که به مفاصل لوشـــکا نیز معروف 
هســـتند، از C3 تا C7 قرار دارند. به‌نـــدرت در C7 وجود 
نداشـــته و گاهی اوقات در T1 دیده می‌شـــوند. قســـمت 
جانبی این اجس���ام مهره‌ای دارای زوائد فوقانی است که 
به‌نام زوائد uncinate ش���ناخته می‌ش���وند و با نزدیکی با 
مهره‌های بالا، مفاصل اونکوورتبرال را تش���کیل می‌دهند. 
مفاص���ل اونکوورتب���رال در بدو تولد ابتدایی هســـتند و با 
افزایش سن رش���د و تکامل می‌یابند. طول آنها بین 2 تا 6 
میلی‌متر است. مفصل اونکوورتبرال دیواره داخلی سوراخ 
بین مهره‌ای در ناحیه گردنی زیر C2 را تش���کیل می‌دهد و 

به‌ندرت ممکن است در اولین مهره توراسیک دیده شود.
عملکـــرد مفصل اونکوورتبرال حفـــظ ثبات و تحرک در 
س���تون فقرات گردنی با محدود ک���ردن حرکت پهلوبه‌پهلو 
اس���ت. اثر همپوش���انی باعث چرخش آگزیال و خم‌شدن 

1  Uncovertebral Joints

 uncinate جانبـی�� مهره‌هــ�ای گردنی می‌شــ�ود. زائـــده
همچنین در برابر هرنی لترال دیســـک به ســـوراخ عصبی 

محافظت می‌کند. 

دیسک بین مهره‌ای – سمفیز2
پولپـــوزوس داخلی  نوکلئوس  از  بین مه���ره‌ای  دیس���ک 
تشکیل شده است که توسط یک لایه بیرونی به‌نام آنولوس 
نوکلئوس  فیبروزوس احاطه شده اس���ت. از نظر جنینی، 
پولپوزوس از سلول‌هایی که از نوتوکورد سرچشمه می‌گیرند، 
تش���کیل می‌شود. در انسان این س���لول‌های نوتوکوردیال 
از بی���ن می‌روند و با س���لول‌های غضروفی مانند جایگزین 
می‌شوند. نوکلئوس پولپوزوس از نظر ماکروسکوپی از بافت 
نرم و الاستیک با رنگ زرد تشـــکیل شده است. نوکلئوس 
پولپوزوس عمدتاً از آب، پروتئوگلیکان‌ها و فیبرهای شـــل 
کلاژن تشکیل شده است. با افزایش سن طبیعی، محتوای 

2 Symphysis

Fig. 47.3 Normal Imaging Anatomy of the Lumbar Spine on Computed Tomography. 3D reformatted CT images of L3 in posterior (A), lateral 
(B) and superior (C) views. *, Spinal canal; I, inferior articular process; L, lamina; O, intervertebral foramen; P, pedicle; S, superior articular process; 

Fig. 47.4 Normal Imaging Anatomy of the Posterior Arch of the Lumbar Spine on Computed Tomography. Axial images (A, B, C) at 
different levels as indicated on the sagittal (D) image. *, Spinal canal; I, inferior articular process; L, lamina; O, intervertebral foramen; P, pedicle; 
S, superior articular process; SP, spinous process; T, transverse process. 1, Fig. 47.4A; 2, Fig. 47.4B; 3, Fig. 47.4C.
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Fig. 47.15 Reformatted Computed Tomography Images. Axial 
(A) using a soft-tissue window, sagittal (B) using a bone window 
and three-dimensional (3D) reformatted computed tomography (CT) 
images ((C) and (D)). CT imaging allows reconstruction in virtually 
every anatomical plane as well as 3D reformations (C). As image (D) 
shows also, cuts (e.g. left cut) are possible on the 3D images to obtain 
a 3D view of the spinal canal (D).
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مقدمه
ســـتون فقرات یک ســـاختار آناتومیک پیچیده است که از 
مهره‌ها، دیسک‌های بین مهره‌ای و لیگامان‌ها تشکیل شده 
است. همه این ســـاختارها ممکن است با افزایش سن دچار 
تغییرات دژنراتیو، مورفولوژیکی و عملکردی شوند. دیسک‌های 
بین مهره‌ای بخشی از اتصال بین دو جسم بین مهره‌ای مجاور 
هستند و دو وظیفه اصلی دارند: امکان حرکت و در عین حال 
عمل به‌عنوان ضربه‌گیر. حرکت در یک سطح محدود است؛ 
ولی حرکت ترکیبی سطوح مختلف دامنه حرکت قابل توجهی 
را فراهم می‌کند. ســـتون فقرات گردنی و کمری در مقایسه با 
ستون فقرات توراسیک، ارتفاع دیسک نسبتاً بیشتری دارند، 
بنابراین حرکت در این بخش‌ها بیشتر است. در خلف، مفاصل 
فاســـت نقش مهمی در ایجاد درد گردن و کمر دارند. سندرم 
مفصل فاست مجموعه‌ای از علائم است که نمی‌توان آنها را به 

یک الگوی ریشه عصبی مرتبط کرد.

بیماری دژنراتیو دیسک
نامگذاری و طبقه‌بندی

از زما�ــن اولیـــن توصیــ�ف »دیســـک پـــاره شـــده« بـــا 
مونورادیکولوپاتی توســـط میکســـتر و بار در سال 1934، 
ترمینول���وژی درگریدبنـــدی و گزارش بیمـــاری دژنراتیو 

ستون فقرات بحث برانگیز و گیج‌کننده بوده است. برخی 
از سیس���تم‌های نامگذاری براســـاس توصیف مورفولوژی 
مشـا��هده ش���ده در حدود دیسک هســـتند، در حالی که 
برخ���ی دیگر شـ��امل ویژگی‌ه���ای پاتولوژیـــک، بالینی، 
عملکردی و/یا آناتومیکی هســ�تند. تصویربرداری مقطعی 
براس���اس تعاریف و مفاهیم دیگر در مقایسه با میلوگرافی یا 
دیسکوگرافی اس���ت. در سال 2001 یک نامگذاری جدید 
توســـط Combined Task Forces انجمن ســـتون فقرات 
آمریکای شمالی، انجمن رادیولوژی ستون فقرات آمریکا و 
انجمن نوررادیولوژی آمریکا ارائه شد که شامل یک سیستم 
طبقه‌بندی برای گزارش مطالعات تصویربرداری براســ�اس 
پاتولوژی اس���ت. در این فصل ما طبقه‌بندی کلی ضایعات 
دیسک را که توســـط Combined Task Forces پیشنهاد 
ش���ده اس���ت دنبال می‌کنیم. طبقه‌بندی کلی که توسط 
Milette پیش���نهاد شده است در جدول 1-48 آورده شده 

است. 

تغییرات مرتبط با سن در دیسک بین مهره‌ای
Combined Task Forces اصطــا�ح »نرمــ�ال« را بــ�رای 
دیسک‌های جوانی که از نظر مورفولوژیکی نرمال هستند، 
و نشانه‌هایی از بیماری، تروما یا افزایش سن ندارند، حفظ 
کردند. با این حال، ظاهر »طبیعی« دیس���ک بین مهره‌ای 

بیماری دژنراتیو ستون مهره
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 "protrusion" .)48-9 آگزیال یا ســـاژیتال باشد )شـــکل
زمانی اس���تفاده می‌شود که قاعده دیسک از هر قطر دیگر 
مواد دیسک جابه‌جا شده عریض‌تر باشد )شکل 48-10(. 
هرنی دیس���ک می‌تواند فوکال باشـــد اگر کمتر از 25٪ از 
محیط دیسک درگیر باشد یا به‌صورت گسترده باشد زمانی 

که 25 تا 50 درصد از محیط دیسک درگیر است. 
هنگامی که بین دیســـک و ماده جابه‌جا شـــده دیسک 
ارتباطی وجود نداشـــته باشد، به آن قطعه sequestrated یا 
قطعه آزاد می‌گویند و به‌عنوان اکستروژن دیسک نیز توصیف 
می‌شود )شکل 11-48(. در مطالعات تصویربرداری، تعیین 
اینکه آیا تداوم وجود دارد یا خیر، اغلب غیرممکن اســـت. 
بنابراین اســ�تفاده از اصطــا�ح "migration" که به‌معنای 
جابه‌جایی مواد دیسک از محل اکســـتروژن بدون توجه به 

پیوستگی است، عملی‌تر است )شکل 48-12(. 
Combined Task Forces تمایــ�ز بیـــن protrusion و 
اکستروژن را حفظ کرده‌اند، که مفید است زیرا اکستروژن 
در بیماران بدون علامت به‌ندرت دیده می‌شـــود. اصطلاح 
»اکستروژن دیس���ک« نیز در مقایسه با هرنی دیسک برای 

بیماران قابل قبول‌تر است. 
هرنی »محبوس شـــده1« به جابه‌جایی مواد دیســـکی 
گفته می‌ش���ود که توس���ط آنولوس فیبروزوس پوشـــیده 
شـــده اســـت. اگر این پوشش وجود نداشـــته باشد، فتق 
»غیرمحبوس‌شـــده« اســـت. با دیســـکوگرافی، بسته به 
جابه‌جای���ی ماده حاجب تزریقی، می‌توان هرنی دیســ�ک 
را  و دیسک نشت‌کننده2  و غیرمحبوس‌شده  محبوس‌شده 
از غیرنشت‌کننده تشخیص داد. در تصویربرداری مقطعی 
)CT یا MRI( اغلب افتراق اکســـتروژن دیسک محبوس از 

غیرمحبوس غیرممکن است.
ارتباط با کلینیس���ین‌ها مس���تلزم طبقه‌بندی دقیق و 
ســـاده قطعات دیســـک در جهت عمودی و افقی است. 
Combined Task Forces طبقه‌بندی براســ�اس مرزهای 
آناتومیک که اغلب توســـط جراحان اســـتفاده می‌شود را 
انتخاب کرده‌اند. در صفحه عرضی/ آگزیال از مناطق زیر 

استفاده می‌شود )شکل 48-13(:

1  contained
2  leaking disc

• مرکزی )میدلاین خلفی( )شکل‌های 14-48 و 48-15( 
• پاراسنترال )راست/چپ مرکزی( )شکل 48-16( 
• ساب‌آرتیکولار راست/ چپ )لترال رسس( )شکل 48-17  

و 48-18(
• فورامن راست/چپ )نورال فورامن( )شکل 10-48 را ببینید( 
• اکسترافورامینال راســـت/چپ )خارج از نورال فورامن(  

)شکل 48-19(
• منطقه قدامی )قدامی و قدامی لترال(. 

و در صفحه عمودی از بالا به پایین:
• سطح پدیکل 
• سطح اینفراپدیکل 
• سطح دیسک 
• سطح سوپراپدیکل 

رگرسیون خودبه‌خودی هرنی دیسک
رگرس���یون خودبه‌خودی هرنی دیس���ک لومبار یک یافته 
رایج اســـت، اگرچه مکانیسم زمینه‌ای همچنان نامشخص 
است. چندین فرضیه مطرح شــ�ده است: دهیدراتاسیون 
رترکشن دیس���ک در فضای بین  چروکیدگی دیس���ک،  یا 
مهره‌ای یا تحلیل به‌دلیل یک واکنش التهابی. هرنی قطعه 
آزاد، هرنی با تش���دید پریفرال در T1 با کنتراست یا شدت 
سیگنال بالا در T2 مستعد رگرسیون خودبه‌خودی هستند 
)شکل 11-48 را ببینید(. به‌نظر می‌رسد که مواد دیسک 
در تماس با فضای اپیدورال س���ریع‌تر از هرنی دیسک زیر 
لیگامانی برطرف می‌ش���وند. تشـــدید کنتراست لیگامان 
طولی خلفی نش���ان‌دهنده یک پاســـخ التهابی است، در 
حالی که مناطق تش���دید یافته در فض���ای اپیدورال زیر یا 
بالای دیس���ک هرنیه شده نشـــان‌دهنده احتقان وریدی 
فرایند جذب  است. تشدید قوی کنتراست نش���ان‌دهنده 
پیشرونده اســـت و می‌تواند برای ارزیابی بازجذب دیسک 

استفاده شود. 
پسرفت خودبه‌خودی هرنی دیسک نیز در ستون فقرات 
گردنی و به‌ندرت در ســـتون فقرات توراسیک توصیف شده 
است. در ستون فقرات گردنی، هرنی‌های میانی یا منتشر 
بافت نرم در مقایس���ه با هرنی‌های کانونی بیشتر احتمال 

پسرفت دارند.
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Fig. 48.9 Massive Disc Extrusion. Sagittal (A) and axial (B) T2 weighted images. A 45-year-old woman with a massive lumbar disc extrusion 
at L3 to L4 with displacement of the nerve roots and obliteration of the left lateral recess. There is also loss of height of the intervertebral disc L3 
to L4 and decreased signal intensity of the intervertebral disc at L4 to L5, indicating degenerative changes.

Fig. 48.10 Foraminal Broad-Based Disc Protrusion. Sagittal (A) and axial (B) reformatted computed tomography (CT) images in bone window 
setting; sagittal (C) and axial (D) reformatted CT images in soft-tissue window. Parts A and B show a broad-based foraminal disc protrusion on 
the left at L4 to L5 with a calcified outer rim. At L5 to S1 (C), (D) there is a broad-based disc protrusion on the right.
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بررسی‌های رادیولوژیکی 
تومورهای ستون فقرات

توموگرافـ��ی کامپیوتـ��ری )CT( و تصویربـــرداری رزونانس 
مغناطیسـ��ی )MR( تکنیک‌های مکملی هســـتند که برای 
ارزیابی وسعت داخل استخوانی تومور و درگیری بافت نرم مورد 
نیاز هستند. MR imaging بهترین تکنیک تصویربرداری برای 

ارزیابی فضای اپیدورال و ساختارهای عصبی است.

رادیوگرافی ساده
رادیوگرافی ســـاده روش تصویربرداری اولیه انتخابی برای 
تصویربـــرداری بیماران مبتلا به تومورهای ســـتون فقرات 
نیســـت. با این حال، اغلب اولین مطالعـــه تصویربرداری 
در ارزیابی بیمارانی اســـت که با کمردرد مراجعه می‌کنند. 
تومورهای استخوانی خوش‌خیم ستون فقرات عمدتاً بدون 
علامت هستند، و اغلب به‌عنوان یک یافته تصادفی زمانی 
که فیلم‌های س���اده به‌علت تروما انجام می‌شـــوند، کشف 
یافته‌های غیرمستقیم که   .)49-1A می‌شـــوند )شـــکل
ممکن اس���ت با تومورهای ستون فقرات اینترادورال مرتبط 
باشد، از دســـت دادن لوردوز طبیعی گردن یا تورتیکولی 
در توم���ور اینترامدولاری گردن اســ�ت. اس���کولیوز تقریباً 
همیشه در موارد تومور س���تون فقرات گسترده، مستقل از 
بافت‌شناس���ی وجود دارد. این ناهنجاری‌های رادیوگرافی 
سـ��اده بیشتر در کودکان و بزرگسـ��الان جوان )٪58-81( 
مش���اهده می‌شـــود. در واقع، در کـــودکان، تومور طناب 

نخاعی در حال رش���د )مانند اپاندیموم میکسوپاپیلاری1( 
ممکن اس���ت کانـا��ل اس���تخوانی را از طریـــق اروزیون 
فشاری گس���ترش دهد، و این بزرگ‌شــ�دن کانال نخاعی 
می‌تواند یکی از ویژگی‌های مهمی باشـــد که در فیلم‌های 
ساده تشخیص داده می‌ش���ود. همچنین ممکن است در 
چنین مواردی »اســـکالوپینگ2« قسمت خلفی مهره‌های 
توراسیک تحتانی و لومبار فوقانی مشاهده شود. تومورهای 
اکسترامدولاری اینترادورال معمولًا به فضای اکسترادورال و 
پاراورتبرال گسترده می‌شوند. بزرگ‌شدن فورامن‌ها ممکن 
است در رادیوگرافی ساده و همچنین کلسیفیکاسیون‌های 

داخل توموری در صورت وجود، تشخیص داده می‌شود.

CT
CT به روش تصویربرداری بهینه برای ارزیابی ساختارهای 
اســ�تخوانی مهره تبدیل شده اســ�ت. CT مولتی‌دتکتور 
)MDCT( امکان تجســـم سریع و گسترده ستون فقرات را 
فراهم می‌کند و تصاویر را می‌توان در سه صفحه ارتوگونال 
بازس���ازی کـ��رد. تصاویر دو بع���دی مولتی‌پلانـــار اصلاح 
شـــده در ارزیابی تخریب اســـتخوان کورتیکال و تشخیص 
کلسیفیکاسیون )نگاه کنید به شـــکل 1B-49( در تومور 
مفید هســ�تند. در صورت پاتولوژی تومــ�ورال اینترادورال، 
CT ممکن اس���ت گشادشدن کانال اس���تخوانی نخاعی و 

1  Myxopapillary ependymoma
2  scalloping

تومورهای ستون فقرات
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بزرگ‌شدن نوروفورامن‌های مهره‌ای را نشان دهد. هرچند 
CT و MRI روش‌های تشـــخیصی برای بســـیاری از موارد 
است، بیوپســ�ی با گاید CT ممکن است برای تأیید انجام 
شود زیرا بسیاری از ضایعات اس���تخوانی می‌توانند ظاهر 

مشابهی داشته باشند )شکل 49-2(. 

MRI
روش تصویرب���رداری انتخابی برای ارزیابی تومور ســـتون 
فقرات، MR اســـت )به شـــکل 1C-49 مراجعـــه کنید(. 
تصویربــ�رداری MR همچنین در ارزیابی ضایعات ســـتون 
فقرات استخوانی بســ�یار مهم است. بسته به نوع سیستم 
MR )سـ��ازنده، ق���درت میدـــان و غیره(، ممکن اســـت 
پروتکل‌ها بین مؤسســـات کمی متفاوت باشد، اما به‌طور 
کلی چندین کویــ�ل phased-array به‌طور همزمان برای 
به دس���ت آوردن یک میدان دید بزرگ اســ�تفاده می‌شود. 
با استفاده از تکنیک‌های پیش���رفته اکتساب موازی1، که 
س���یگنال‌های چندین المان کویل را برای بازسازی تصویر 
ترکیب می‌کند، نسبت ســـیگنال به نویز همراه با افزایش 
سـ��رعت برای کاهش زمان تصویربـ��رداری بهبود می‌یابد. 
الگوریتم‌های بازسازی موازی که یا تصویر کلی را از تصاویر 

1  advanced parallel acquisition techniques

تولید شده توسط هر کویل بازس���ازی می‌کنند؛ یا صفحه 
Fourier تصویر از سیگنال‌های فرکانس هر کویل بازسازی 
می‌کنند، برای بهبود بیشتر کیفیت تصویر با وضوح فضایی 
بهتر و کاهش آرتیفکت اســ�تفاده می‌شوند. تصویربرداری 
MR کل ســـتون فقرات و کل بدن را می‌توان به این روش 
انجام داد. این مهم اس���ت، زیرا دیدن کل ستون فقرات و 

نخاع در یک تصویر مفید است )شکل 49-3(.
 T2 و   T1 معمولًا شـــامل  پروتکل‌های تصویربرـــداری 
ساـــژیتال و آگزیال هســـتند. T1 و T2 اطلاعات متفاوت 
و مکملــ�ی را ارائه می‌دهند. T2 در تشــ�خیص تومورهای 
اینترامدولاری برتر اس���ت. از سوی دیگر، T1 در تشخیص 
بیماری مغز استخوان )مثلًا متاستازهای مهره‌ای( نسبت 
 STIR بدون ســـاپرس چربی حســـاس‌تر است، اما T2 به
یا س���ایر سکانس‌های T2 با س���اپرس چربی نیز می‌توانند 
موجب افزایش میزان تشخیص برخی از بیماری‌های مغز 
استخوان شوند. سرکوب ســ�یگنال بالای CSF در T2 در 
تشخیص ضایعات ظریف اینترامدولاری بسیار مفید است. 
متداول‌ترین تکنیک برای به دست آوردن این نوع تصویر، 
FLAIR اســ�ت، سکانســ�ی که ســ�یگنال CSF را خنثی 
برای تشخیص   )Gradient-echo (GRE تصاویر می‌کند. 
اجزای خونریزی که اغلب در تومورهای ستون فقرات وجود 

Fig. 49.1 Comparison of Plain Film Radiography, Multidetector Computed Tomography (MDCT) and Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) in a Patient With a Giant Cell Tumour and Secondary Aneurysmal Bone Cyst. Plain film (A) shows the absence of the C6 spinous 
process seemingly replaced by a soft-tissue mass, including some slight calcifications and/or remnants of cortical bone. The full extension of the 
lesion in the spinal canal, the vertebral body, pedicles and posterior elements becomes evident with the use of MDCT (B and D) and MRI (C and 
E). On these T2 weighted images, fluid-fluid levels can be observed, which are a hallmark for aneurysmal bone cyst.
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 لصفصف    تتون فقراسومورهای ت

گردنی و کمری و کمتر در س���طح توراسیک دیده می‌شود. 
در تصویربرداری MR، ش���وانوم‌ها معم���ولًا تومورهایی با 
کپسول مشــ�خص هستند که ممکن اســ�ت دارای اجزای 
کیستیک باشند. آنها معمولًا در اکثر موارد نسبت به طناب 
نخاعی ایزو هستند، در حالی که حدود 20٪ در T1 نسبتاً 
هایپواینتنس هستند. در T2، شوانوما بسیار هایپراینتنس 
هســـتند )شـــکل 16A-49 را ببینید(. کلسیفیکاسیون و 
خونریزی نادر هســـتند. تشدید کنتراســـتی ممکن است 
متفاوت باش���د و می‌تواند ش���دید و هموژن باشـــد یا فقط 
تشـــدید ضعیف محیطی را نشـــان دهد )شکل 18-49؛ 
همچنین به شـــکل‌های 16-49 و 17-49 مراجعه کنید(. 
شوانومای ژانت معمولًا در س���طح کمری دیده می‌شوند و 
گاهی اوقات تش���خیص آنها از اپاندیموم میکسوپاپیلاری 
دشوار است. توزیع ریش���ه‌های دم اسب در تکال ساک در 
تصویربرداری آگزیال ممکن است به تشخیص این تومورها 
کمک کند: یک اپاندیموم میکس���وپاپیلاری فیلوم ریشه‌ها 
را به‌سمت حاشیه تکال ساک می‌راند، در حالی که شوانوم 
دم اس���ب اغلب ریش���ه‌های دمی را به‌صورت اکسنتریک 

به‌سمت یکدیگر فشار می‌دهد.
نوروفیبروم‌ها کپسول خوبی ندارند، نامشخص هستند 
و اغلب به‌صـــورت تومورهـــای متعدد ظاهر می‌شـــوند. 
شـــوانوم و  معم���ولًا نمی‌تواند بین   MR تصویربــ�رداری
نوروفیبروم زمانی که تومور منفرد است تمایز قایل شود. در 
NF-1، نوروفیبروم‌های پلکسی‌فرم متعدد معمولًا مشاهده 
می‌ش���وند: آنها در T2 ایزو/هایپراینتنس هستند و ممکن 
است یک "target sign" )ریم هایپراینتنس با مرکز پایین/
متوس���ط( مشاهده ش���ود. تش���دید معمولًا خفیف است. 
دژنراسیون بدخیم ممکن اســـت به‌ندرت رخ دهد، به‌طور 

 .NF-2 عمده در مورد

مننژیوم
مننژیوم‌ه���ا عمدتاً توموره���ای اینتـــرادورال برپایه دورال 
هســـتند. بیش از 95٪ مننژیوم‌ه���ا تومورهای خوش‌خیم 
)گرید WHO 1( هس���تند. آنها دومین تومورهای شـــایع 
داخل نخاعی هســـتند که بیشـــتر در بیماران مســـن رخ 
می‌دهند )اوج س���ن در دهه‌های پنجم و ششم(. مننژیوم 

توم���وری غیرمعمـــول در گروه ســـنی کـــودکان خارج از 
شــ�رایط NF-2 هســ�تند. به‌طور کلی، 80٪ مننژیوم‌ها در 
جنس مؤنث یافت می‌شوند.  ناحیه توراس���یک با غالبیت 
با این حال، در مــ�ردان، تنها نیمی از مننژیوماها در ناحیه 
توراسیک و 40٪ دیگر سرویکال هستند. مننژیوم‌ها بیشتر 
به‌صورت پوسترولترال در ناحیه توراسیک )شکل 49-19( 

Fig. 49.17 Multiple Schwannomas in a Young Boy. The magnetic 
resonance examination was performed to further characterise a 
subcutaneous lesion at the L1 level, which was observed clinically. 
Sagittal T2 (A) shows some discrete, small nodules attached to the 
nerve roots of the cauda equina. On sagittal (B) gadolinium-enhanced 
T1, many more of these lesions can be observed and show intense 
contrast enhancement. Axial brain T2 (C) at the level of the internal 
auditory canals shows bilateral vestibular nerve schwannomas, 
pathognomonic for the diagnosis of neurofibromatosis type 2. 
Bilateral trigeminal nerve schwannomas located within the Meckel 
cave can be observed.
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است تخریب کورتکس، zone of transition وسیع، ظاهر 
ارتشاحی یا ماتریکس اســـتخوانی را نشان دهد. CT این 
یافته‌ها را بهتر نشان می‌دهد )شـــکل 40-49( و بهترین 
تکنیک برای تعریف تخریب ماتریکس و اســ�تخوان است. 
یافته‌های مربوط به MR بس���یار متغی���ر بوده و ناهنجاری 
پاتولوژیک تومور متفاوت  سیگنال براساس نوع ساب‌تایپ 
 T1 است. تومورهای غیرمینرالیزه معمولًا سیگنال پایین در
و سیگنال بالا در T2 دارند. با این حال، تومورهای مینرالیزه 
متراکم ممکن است کاهش سیگنال را در MRI با وزن T1 و 
T2 نشان دهند. تصاویر تشدیدشده با گادولینیوم گسترش 
تومور را در بافت‌های نرم اطراف، به‌ویژه گســـترش داخل 
نخاعی و میزان آسیب کانال مرکزی را بهتر نشان می‌دهند.
PET/CT استاندارد فعلی مراقبت برای مرحله‌بندی تمام 
بیماران مبتلا به سارکوم‌های استخوانی و بافت نرم است. 
تصویربرداری PET همچنین برای نظارت بر پاسخ درمانی 

و عود استفاده می‌شود.

Fig. 49.40 Osteosarcoma of the Vertebral Body. Computed 
tomography shows a geographic, ill-defined, and non-expansile 
osteoblastic lesion in the posterior aspect of a thoracic vertebral body.

باکس خلاصه: طبقه بندی تومورهای ستون فقرات

گریدبندی WHO: درمان و پیش‌آگهی را تعیین می‌کند.	•
مکان: اینترامدولاری در مقابل اینترادورال اکسترامدولاری در مقابل 	•

اکسترادورال. این رویکرد تشخیص افتراقی را تسهیل می‌کند!!!
تومورهای 	◊ نخاعـــی:  اینترامدولاری/طناب  تومورهـــای 

گلیال )بیش از %90(
آستروســـیتوما )کودکان/جوانان( در مقابل اپاندیموما ▪▪

)NF-2 بزرگسالان، بیماران(
آستروسیتوما: انفیلتراتیو منتشر )غیرقابل عمل(▪▪
اپاندیموما: با حدود مشـــخص، "cap sign" )خونریزی(، ▪▪

کیست های اقماری، سیرنکس و غیره.
همانژیوبلاستوم )سندرم VHL(، گانگلیوگلیوما )کودکان(▪▪
متاستاز▪▪
▪▪)MS، NMO( مقلد تومور: به‌عنوان مثال ضایعات دمیلینه
تومورهای اکسترامدولاری اینترادورال	◊

تومورهای غلاف عصبی: به‌عنوان مثال شوانوما و نوروفیبروم▪▪
▪▪)NF-1( نوروفیبروم ،)NF-2( منفرد یا چندگانه: شوانوم
مننژیوم: بیماران مسن تر، به جز در NF-2 )بزرگسالان ▪▪

جوان، متعدد(
متاستازها: گسترش لپتومننژیال )پستان، ریه( و »متاستاز ▪▪

قطره‌ای« )مدولوبلاستوما، اپاندیموم و غیره(
به‌عنوان مثال هرنی دیســـک، کیســـت ▪▪ تومور:  مقلد 

مفصل فاست، سارکوئیدوز، وگنر و غیره.
تومورهای اکسترادورال و تومورهای اولیه مهره‌ای	◊

متاستاز در مقابل تومور اولیه مهره‌ای▪▪
تومـــور ســـتون فقرات: 	◊ ترین  متاســـتازها: شـــایع 

استئولیتیک در مقابل استئوبلاستیک
تومورهای اولیه مهره‌ای: خوش‌خیم در مقابل تهاجم 	◊

موضعی در مقابل بدخیم
* خوش‌خیـــم: ویژگی‌های تصویربـــرداری تیپیک: 	

به‌عنوان مثال همانژیوم، استئوم استوئید، کیست 
استخوانی آنوریسمال، گرانولوم ائوزینوفیلیک

* تهاجم موضعی: کوردوما، ژانت‌سل تومور	
بدخیم: مولتیپل میلوما/ پلاسماسیتوما، کندروسارکوم، 	◊

سارکوم یوئینگ، استئوسارکوم
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بیماری‌های التهابی
مولتیپل اسکلروزیس

مولتیپـــل اســـکلروزیس )MS( یک اختـــال نورودژنراتیو 
پیشرونده است که توسط کانون‌های دمیلینه‌کننده التهابی 
متعدد به‌نام »پلاک‌ها« مشـــخص می‌شود. طناب نخاعی‌ 
به‌طور شایع با تغییرات اتوپسی در 98٪ موارد درگیر است. 
یک‌ســـوم بیماران MS درگیری ایزوله نخاع خواهند داشت. 
ناهنجاری‌هـــای نخاعی در MS شـــامل ضایعات کانونی، 
درگیری منتشر، از دست دادن آکسون و آتروفی نخاع است. 
 T2 به‌صورت بیضی شـــکل یا گوه‌ای MS ضایعـــات فوکال
هایپراینتنس ظاهر می‌شـــوند که ترجیحاً در قسمت‌های 
جانبی و خلفی نخاع قرار دارند، که ممکن است متورم باشند 
یا نباشند. انهنسمنت ضایعه با شیوع کمتری نسبت به مغز 
دیده می‌شود و معمولًا جزیی است. انهنسمنت حلقه‌ای یا 

ندولار شدید نیز ممکن است رخ دهد )شکل 50-1(. 
اختلالات شدت سیگنال منتشـــر که در سگمان‌های 
متعـــدد مهره‌ای شـــبیه میلیت عرضی )TM( گســـترش 
می‌یابد، در MS پیشـــرونده اولیه و ثانویه دیده می‌شـــود. 
آتروفی نخاع با ناتوانی بالینی همراه اســـت و در قســـمت 

فوقانی نخاع شایع‌تر است.
ضایعات تومفاکتیوMS 1 گاهی اوقات می‌توانند یک چالش 
تشـــخیصی با تظاهرات بالینی و ویژگی‌هـــای تصویربرداری 

1  Tumefactive

شبیه‌ تومور باشند. ظاهر تصویربرداری MRI به‌طور کلاسیک 
شـــامل ضایعات بزرگ )بیش از 2 سانتی‌متر( با حدود کاملًا 
مشخص و با اثر توده‌ای یا ادم خفیف است. آنها به‌طور تیپیک 
در ماده ســـفید)WM( ســـوپراتنتوریال یافت می‌شوند، اما 
همچنین می‌توانند ماده خاکستری و نخاع را نیز درگیر کنند 
)شکل 2-50(. تقریباً نیمی از ضایعات تومفاکتیو با یک الگوی 
open-ring تیپیـــک، با بخش ناکامل حلقه به ســـمت ماده 
خاکستری ضایعه، انهنس می‌یابد. درمان با کورتیکواستروئید 

منجر به کاهش چشمگیر اندازه ضایعات می‌شود. 

انسفالومیلیت حاد منتشر
انسفالومیلیت حاد منتشرADEM( 2( یک بیماری التهابی 
دمیلینه‌کننـــده سیســـتم عصبی مرکـــزی )CNS( مغز و 
نخاع اســـت که تمایل مشخصی به لوکالیزه شدن تغییرات 
پاتولوژیک در محل پری‌ونـــوس دارد. ADEM اغلب یک 
یا دو هفته پس از یک بیماری ویروســـی یا واکسیناســـیون 
 )CSF( قبلی ایجاد می‌شـــود. آنالیز مایع مغـــزی نخاعی
ســـطح پروتئیـــن بالایی را نشـــان می‌دهد. تیتر ســـرمی 
ایمونوگلوبولیـــن G (IgG) اختصاصی برای میلین  بالای 
نیمی  در  تقریباً   )MOG( 3الیگودندروسیت گلیکوپروتئین

از موارد مورد مطالعه ADEM توصیف شده است.

2  Acute disseminated encephalomyelitis
3  myelin oligodendrocyte glycoprotein

ضایعات نخاعی غیرتوموری

50
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 ،MRI نخاع در 30 تـــا 40 درصد موارد درگیر اســـت. در
ضایعـــات هایپراینتنس غیرتشـــدیدیابنده یـــا با حداقل 
تشـــدید در طناب نخاعی در ســـکانس‌های زمـــان تکرار 
)TR( طولانی دیده می‌شود. ضایعات پرشی1، و همچنین 
هایپراینتنســـیتی طویل، ممکن است تشخیص داده شود 
)شکل 3-50(. رزولوشن کامل اختلالات معمولًا در تصاویر 

1  Skip lesions

فالوآپ دیده می‌شود.

میلیت عرضی حاد
میلیت عرضی حادATM( 2( یک سندرم هتروژن با شروع 
حاد یا تحت حاد اســـت که به‌صورت ضعف، از دست دادن 
حس و اختـــال عملکرد اتونومیک ظاهر می‌شـــود. این 

2  Acute transverse myelitis

Fig. 50.1 Multiple Sclerosis in a 36-Year-Old Male Patient. (A) Sagittal T2 weighted image of the cervical cord demonstrates multiple ill-defined 
hyperintense lesions in the spinal cord. (B) Axial T2 weighted image shows peripheral dorsal location of one of the demyelinating plaques. One of 
the lesions at C3-4 1 (C) shows incomplete enhancement on post-contrast T1 weighted image (D).
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20 درصد از بیماران مبتـــا به حفره نخاعی، هیچ علت یا 
ارتباطی نمی‌توان یافت.

سیرنگومیلیا و علت آن به‌خوبی توسط MRI نشان داده 
شده است، که حفره‌ای با حدود واضح و سیگنال مشابه با 
CSF در T1 و T2 نشان می‌دهد )شکل 22-50 را ببینید(. 
سیگنال  تغییرات  اســـت  ممکن  ضربان‌دار  کیســـت‌های 
مربوط به جریان را نشان دهند. MRI دینامیک، با استفاده 
 ،CSF از تکنیک‌های فاز- کنتراست، برای مطالعه حرکت 

به‌ویژه در سطح فورامن مگنوم استفاده شده است.
 MRI همبستگی متوسطی بین وجود و محل حفره در
و ویژگی‌های بالینی یافت می‌شـــود، اما بین شدت بالینی 
و اندازه syrinx نســـبت به پارانشـــیم کورد باقی‌مانده یا با 
درجه اتســـاع آن ارتباط وجود ندارد. MRI برای نظارت بر 
موفقیت مکانیکی استراتژی‌های جراحی خوب است، که 
سه مورد از آنها اســـتفاده فعلی دارد، که مورد سوم جدید 
و بحث‌برانگیز اســـت کـــه از نظریه جایگزین علت منشـــأ 
می‌گیرد: )الف( دکمپرشـــن فورامن مگنوم؛ )ب( شـــانت 
سیرنگو-ســـاب‌آراکنوئید، پریتونئال یا پلورال و )ج( شانت 
لومبو- پریتونئال. به‌نظر می‌رســـد که همه آنها در ایجاد و 
به‌طور کلی حفظ کلاپس ســـیرینکس در 70 تا 80 درصد 
موارد به یک اندازه مؤثر هســـتند. با این حال، متأسفانه، 
نتیجه بالینی و گســـترش حفره کـــورد در تصاویر با فاصله 
زمانی ارتباطی با این که آیا کاویته کلاپس شده باقی مانده 

یا خیر ندارد.

بیماری‌های نورودژنراتیو و متابولیک
بیماری نورون حرکتی

این بیماری شـــامل گروهـــی از بیماری‌هـــای نورودژنراتیو 
پیشرونده اســـت که بر نورون‌های حرکتی فوقانی و تحتانی 
مغز و نخاع تأثیر می‌گذارد. آنها را می‌توان براساس نوع نورون 
حرکتی که بر آن تأثیر می‌گذارند طبقه‌بندی کرد. در اسکلروز 
جانبی آمیوتروفیکALS( 1( هر دو نورون فوقانی و تحتانی 
در دو یا چند سطح تحت تأثیر قرار می‌گیرند. آتروفی عضلانی 

1  amyotrophic lateral sclerosis

پیشروندهPMA( 2( فقط نورون‌های حرکتی تحتانی را درگیر 
می‌کند، در حالی که اســـکلروز جانبی اولیهPLS( 3( فقط 
نورون‌های حرکتی فوقانـــی را درگیر می‌کند. به‌ندرت، این 
بیماری به عضلات بولبار محدود می‌شود، ثانویه به بیماری 
درگیرکننده هسته‌های حرکتی در مدولا، که به آن فلج بولبار 

پیشروندهPBP( 4( می‌گویند. 
ALS، همچنین به‌عنوان بیماری Lou Gehrig شناخته 
می‌شود، شـــایع‌ترین بیماری نورودژنراتیو حرکتی است و 
تقریباً همه موارد به این شکل تکامل می‌یابند. بیشتر موارد 
اسپورادیک هستند و تنها حدود 5 تا 10درصد خانوادگی 
بوده و در یـــک الگوی اتوزومال غالب به ارث می‌رســـند. 
به‌طور معمول، علایم یک الگوی ترکیبی از ضعف دســـت 
و آتروفی عضلات درونی دســـت، همراه با هایپررفلکسی و 
آتاکسی اســـت که به‌ترتیب درگیری نورون حرکتی تحتانی 
و فوقانـــی را منعکس می‌کند. فاسیکولاســـیون اندام رایج 
است. با پیشـــرفت بیماری، ضعف و آتروفی اندام تحتانی، 
دیس‌آرتری، دیســـفاژی و فاسیکلاســـیون زبـــان به‌وجود 
می‌آید. پیش‌آگهی بد اســـت، با مرگ ناشـــی از نارسایی 

تنفسی.
MRI در کنـــار گذاشـــتن ســـایر تشـــخیص‌ها مانند 
رادیکولوپاتـــی MS نقـــش دارد، اما می‌توانـــد نرمال نیز 
باشـــد. یافته‌های مثبت MRI هایپراینتنســـیتی متقارن 
T2 در ســـتون‌های جانبی اســـت، که به بهترین وجه در 
تصاویـــر آگزیال دیده می‌شـــود، و به‌خوبی بـــا یافته‌های 
هیســـتوپاتولوژیک که عمدتاً بر ترکت کورتیکواســـپاینال 

جانبی تأثیر می‌گذارد، ارتباط دارد.

آتروفی عضلانی نخاعی
ایـــن بیماری، گروه بزرگی از اختـــالات عصبی-عضلانی 
اتوزومـــال مغلـــوب ژنتیکی اســـت که با از دســـت دادن 
نورون‌های حرکتـــی تحتانی در شـــاخ‌های قدامی بدون 
درگیری ترکت حســـی یا پیرامیدال مشـــخص می‌شـــود. 
نقایص ژنتیکی مرتبط با انواع SMA I-III بر روی کروموزوم 

2  Progressive muscular atrophy
3  primary lateral sclerosis
4  progressive bulbar palsy
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مقدمه
تصویربرداری نقش مهمی در ارزیابی ســـتون فقرات بعد از 
جراحی دارد. هدف اصلی تصویربرداری ارزیابی هم‌ترازی 
ستون فقرات، موقعیت ایمپلنت‌ها و وضعیت فیوژن یا بهبود 
شکستگی و نشـــان دادن عوارض بالقوه در صورت علائم 
مـــداوم یا جدید پس از عمل اســـت. ظاهر پس از جراحی 
ممکن است پیچیده باش���د و آگاهی از اندیکاسیون‌های 
جراحی، نوع جراحی، سخت افزار و بیومواد مورد استفاده 
و اطلاعات بالینی مربوطه برای جلوگیری از تفسیر نادرست 
ضروری است. در این فصل اصول جراحی ستون فقرات را 
مورد بحث قرار می‌دهیم و به‌طور خلاصه عوارض بالقوه آن 
را با تأکید بر مواردی که اغلب در پرکتیس رادیولوژیک با آن 

مواجه می‌شویم، مرور می‌کنیم.

اصول جراحی ستون فقرات
اهداف جراحی ستون فقرات را می‌توان به‌طور کلی به سه 

گروه اصلی دسته‌بندی کرد:
 دکمپرشن ساختارهای عصبی: به‌عنوان مثال، با برداشتن .11

مواد هرنیه‌شـــده دیســـک، گشـــاد کردن کانال نخاعی 
تنگ‌شده یا برداشتن یک قطعه شکستگی جابه‌جا‌شده.

 تثبیت ســـتون فقرات به منظور کاهش درد ناشـــی از .22
حرکت قطعات، برای اطمینان از ثبات پس از شکستگی 

یا رزکســـیون عناصر ســـتون فقرات، برای جلوگیری از 
پیشرفت دفورمیتی یا کاهش درجه آن.

 رزکسیون تومورهای ستون فقرات..33
به منظور دســـتیابی به دکمپرشـــن، از چندین تکنیک 
به‌صورت ترکیبی اســـتفاده می‌شـــود.  معمــ�ولًا  جراحی 
یا  رزکس���یون مواد دیس���ک بین مهره‌ای با دیسککتومی 
میکرودیســـککتومی بـــا حداقل تهاجم انجام می‌شـــود؛ 
دسترسی به دیسک هرنیه‌شده ممکن است نیاز به رزکسیون 
یک‌طرفه  رزکس���یون  )لامینوتومی(،  لامینا  حاش���یه‌های 
لامینا )همی‌لامینکتومی( و رزکس���یون لیگامنتوم فلاووم 
)فلاوکتومی( داشته باش���د. ‌تکنیک‌های مورد استفاده در 
دکمپرشن کانال نخاعی شامل لامینوپلاستی )استئوتومی 
یک لامینا با اس���تئوتومی پارشیل طرف مقابل برای ایجاد 
شکاف یک‌طرفه(، لامینکتومی دوطرفه با برداشتن عناصر 
خلفی و از بین بردن سقف کانال نخاعی و/یا فاستکتومی 
)اکسیزیون یک قس���مت یا کل مفصل فاست(. دکمپرشن 
به دست می‌آید. تکنیک‌های  با فورامینوتومی  نوروفورامن 
گس���ترده‌تر مورد اس���تفاده در مدیریت شکس���تگی‌های 
تروماتیک و تومورهای اولیه یا متاس���تاتیک ستون فقرات 
ش���امل برداش���تن یک یا هر دو پدیکل )پدیکولکتومی(، 
جسم مهره )کورپکتومی( یا کل مهره )ورتبرکتومی( است.

تثبیت می‌تواند هدف اصلی جراحی باشد، یا می‌تواند 
در ترکیب با روش‌های دکمپرش���ن یا اکســـیزیون که ثبات 

ستون فقرات بعد از جراحی

51
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ستون فقرات را مختل می‌کنند، انجام شود. در اکثر موارد، 
یک روش تثبیت شـــامل استفاده از ابزار و پیوند استخوان 
است. انواع لوازم مورد اســـتفاده جهت تثبیت عبارتند از: 
یا فاست و پیچ‌های ترانس‌پدیکولار  پیچ‌های ترانس‌لامینار 
همراه با میله‌ها، صفحات، قلاب‌ها، سیم‌ها یا گیره‌ها. توجه 
به این نکته مهم است که لوازم فلزی، اگرچه معمولًا به‌طور 
نامحدود در جای خود باقی گذاش���ته می‌شوند، ولی فقط 
برای ایجاد پشـــتیبانی موقت تا زمانی که پیوند استخوانی 
بدون اختلال حاصل شود، مورد اسـ��تفاده قرار می‌گیرد. 
فیوژن استخوان را می‌توان با انواع مواد پیوندی تقویت کرد. 
پیوندهای استخوان اتولوگ اغلب از کرست ایلیاک، قسمت 
دیگری از ستون فقرات، یا برای استخوان کاملا کورتیکال، 
از اس���تخوان تیبیا یا فیبولا برداشت می‌شوند. تراشه‌های 
استخوان اس���فنجی خرد‌شده )morselised( برای تقویت 
استفاده می‌شوند )شـــکل 1A-51(، در حالی  استئوژنز 
که اســـتخوان کورتیکال برای حمایت ساختاری استفاده 
می‌شـــود )شـــکل B 51-1 و C را ببینید(. جایگزین‌های 
آلوگرفت استخوانی از بانک بافتی به دست می‌آیند و شامل 
حلقه‌های فمور، پایه‌های فیبولار و تراشـــه‌های استخوانی 
هس���تند که می‌توانند به تنهایی یا ب���رای تکمیل اتوگرفت 
مورد اس���تفاده قرار گیرند. جایگزین‌های سنتتیک پیوند 
 ،)BMP( استخوان شامل پروتئین نوترکیب ‌مورفوژنتیک 
ماتریکس استخوان غیرمعدنی )DBX( و سرامیک‌ها )تری 
یا سولفات کلسیم(  کلسیم فسفات، هیدروکس���ی آپاتیت 
می‌باشـــند که در اشکال و قوام‌های مختلف موجود است. 
فلز  از  ساخته‌شده  سنتتیک  به‌طور فزاینده‌ای، قفس‌های 
)تیتانیوم یا تانتالوم( یا مواد غیرفلزی رادیولوس���نت مانند 
 )PEEK( پلیمرهـــای کامپوزیت کربن، پلی‌اتر اتـــر کتون
 ،)PLA( یا پلی‌لاکتیک اسـ��ید با قابلیت جذب زیسـ��تی
به‌جای اســـتخوان‌ کورتیکال برای حمایت ســـاختاری در 
فرایندهای فیوژن بین جس���م مهره‌ای استفاده می‌شوند 
)شکل D 51-1 تا F(. چنین ایمپلنت‌هایی ظرفیت تحمل 
وزن فوری را فراهم می‌کنند در حالی که فیوژن در هســـته 
مملو از اســ�تخوان اسفنجی اتولوگ، آلوگرافت یا جایگزین 

سنتتیک استخوان آنها رخ می‌دهد.
جراحی س���تون فقرات را می‌توان از روش‌های قدامی، 

خلفی یا ترکیبی انجام داد. روش قدامی عمدتاً در ســـتون 
فقرات گردنی برای اعمالی مانند دیس���ککتومی و فیوژن 
قدامی گردنACDF( 1( و اپروچ قدامی جهت کورپکتومی، 
با پیچ‌های قدامی، فورامینوتومی  دنس  تثبیت شکستگی 
گردنی و تعویض دیس���ک استفاده می‌شود. رویکرد سنتی 
باز قدامی در ســـتون فقرات لومبار دشـــوارتر اســـت، اما 
بـــا افزایش اســـتفاده از جراحی کم تهاجمـــیMIS( 2( و 
تکنیک‌های جراحی آندوس���کوپیک، این مســـیر در حال 
حاضر بیش���تر مورد استفاده قرار می‌گیرد: به‌عنوان مثال، 
 .)ALIF( 3برای فیوژن بین جس���م مهره‌ای لومبار قدامی
روش خلفی در دیس���ککتومی، فورامینوتومی، دکمپرشن 
کانال نخاعی، انواع مختلف فیکساســـیون با اســـتفاده از 
پیچ‌های پدیکل، ترانس‌لامینار یا ترانس‌‌فاست، و قراردادن 
فیوژن بین جســـم  اسپیســ�رهای بین‌خاری، و همچنین 
مهره‌ای لومبار خلفیPLIF(4( و فیوژن بین جسم مهره‌ای 
اس���تفاده می‌شـ��ود.   )TLIF( 5ترانس‌‌فورامینال لومب���ار 
اپروچ‌های قدامی و خلفی را می‌توان در روش‌های »فیوژن 
360 درجه« ادغام کرد که در آن فیوژن بین جسم مهره‌ای 
قدامی با تثبیت خلفی با پیچ‌های پدیکل یا ترانس‌لامینار 
و فیکساسی�ــون مفصل فاست یا بین س���وراخ‌های عرضی 
همراه اســـت. جراحی اصلاح اسکولیوز ممکن است بسته 
به ملاحظات آناتومیکی فردی و بخش درگیر ستون فقرات، 

به یک رویکرد قدامی یا خلفی نیاز داشته باشد.

تکنیک‌های تصویربرداری در 
ستون فقرات پس از جراحی

رادیوگرافی ساده معمولًا در فالوآپ روتین ستون فقراتی که 
ابزار جراحی درآنها استفاده شده جهت ارزیابی مهاجرت، 
شل‌شدن یا شکستگی ابزارها استفاده می‌شود. رادیوگرافی 
ارزان است، ســـریع انجام می‌شود و تنها تکنیکی است که 
امکان تصویربرداری از بیمار در وضعیت ایســـتاده را فراهم 

1  anterior cervical discectomy and fusion
2  minimally invasive surgery
3  anterior lumbar interbody fusion
4  posterior lumbar interbody fusion
5  Transforaminal lumbar interbody fusion
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نکات بالینی
ستون فقرات گردنی و محل جانکشن توراکولومبار شایع‌ترین 
محل ترومای ستون فقرات هستند. به‌طور خاص، شایع‌ترین 
محل برای شکستگی‌ها و دررفتگی‌ها، ستون فقرات گردنی 
تحتانـــی )C4-7(، جانکشـــن توراکولومبـــار )T10-L2( و 
جانکشن کرانیوسرویکال )C1-2( است. این نواحی متحرک، 
به‌ویژه ستون فقرات گردنی، می‌توانند با نیروی نسبتاً کمی 
آسیب ببینند. بیماران مبتلا به ترومای گردنی ممکن است 
به‌عنوان »مصدوم درحال راه رفتن« به بخش‌های تصادف و 
اورژانس بدون هیچ آســـیب دیگری مراجعه کنند؛ بنابراین، 
علی‌رغم استفاده روزافزون از CT به‌عنوان خط اول بررسی، 
بسیاری از بیماران مبتلا به ترومای گردنی همچنان در ابتدا 
با رادیوگرافی معمولی تحت بررســـی قرار می‌گیرند. تقریباً 
15% از شکســـتگی‌های ستون فقرات در بیش از یک سطح 
رخ داده و غیرمجاور هستند، بنابراین پزشک باید کل ستون 

فقرات را به دقت ارزیابی کند. 
برخلاف ســـتون فقرات گردنی و کمری، ستون فقرات 
توراسیک یک ساختار نسبتاً سفت است که تحرک آن توسط 
قفسه سینه محدود شده اســـت. ستون فقرات توراسیک، 
دنده‌ها و استرنوم یک حلقه استخوانی را تشکیل می‌دهند. 
همانند شکس���تگی حلقه‌های اســـتخوانی در نقاط دیگر 
بـــدن، این ناحیه نیز اغلب در بیش از یک نقطه شکســـته 

می‌شود. شکستگی جابه‌جا شده استرنوم باید شک بالینی 
را در مورد شکستگی ستون فقرات توراسیک ایجاد کند. از 
آنجایی که معمولًا برای ایجاد شکســـتگی ستون فقرات به 
نیروهای بیشتری نیاز است، آسیب عروقی مرتبط باید در 
نظر گرفته ش���ود. به این دلایل، ترومای توراسیک و لومبار 
به‌عنوان بخشــ�ی از یک poly trauma CT با ماده حاجب 

داخل وریدی به بهترین شکل تصویربرداری می‌شود.
بیمـــاران مبتـــا بـــه اســـتئوپروز ممکن اســـت دچار 
شکستگی‌های فشاری توراســـیک درنتیجه فشار آگزیال با 
سابقه آسیب کم یا بدون سابقه آسیب شده و اغلب در ابتدا با 
رادیوگرافی معمولی ارزیابی می‌شوند. فقدان نیروی وارده در 
آسیب نباید به پزشک القا کند که این شکستگی‌ها همیشه 
س���یر خوش‌خیم دارند. بادی مهره‌ای فشرده شده می‌تواند 
دچار نکروز آواسکولار شود، که منجر به کلاپس تأخیری پست 
 Kummell تروماتیک و دفورمیتی ستون فقرات، به نام بیماری
می‌شود. مهم است که این بیماران از نظر بالینی پیگیری شوند 
و در صورت لزوم، استئوپروز آنها به‌صورت دارویی درمان شود. 
رادیوگرافی معمولی نمی‌تواند آســـیب در هیچ بخشی 
از ســـتون فقرات را رد کند. اگرچه CT به آسیب استخوان 
حســـاس است، اما نمی‌تواند آســـیب لیگامانی را رد کند. 
این امر به‌ویـــژه در ترومای گردنی مهم اســـت، جایی که 
ستون فقرات می‌تواند به‌دلیل آسیب لیگامانی بدون هیچ 

ترومای ستون فقرات

52
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آسیب اســ�تخوانی ناپایدار شــ�ود. در رادیوگرافی معمولی 
یا CT منفی، بیحرکت کردن س���تون فقرات باید به‌صورت 
کنترل شـــده و تحت نظارت فرد ارشد انجام شود. هرگونه 
نگرانی بالین���ی، که عمدتا درج���ه درد در حرکت ملایم یا 
ایجاد علائم عصبی اس���ت، بدون در نظر گرفتن یافته‌های 
CT یا رادیوگرافی معمولی، نیاز به بررســـی با MRI دارد. 
مهم است که پزشک معالج بیمار مبتلا به ترومای نخاعی از 

محدودیت‌های رادیوگرافی معمولی و CT آگاه باشد.
بیماران مبتلا به آسیـــب نخاعی بای���د معاینات عصبی 
منظم داشته باشــ�ند. هر‌گونه وخامت بالینی در نورولوژی 
نیاز به ارزیابی فوری توســـط MRI برای بررســـی احتمال 
هماتوم اپیدورال است که می‌تواند با جراحی تخلیه شود. 
مداخله جراحی ف���وری نمی‌تواند هر‌گونه اختلال عملکرد 
عصبی ایجاد شـــده در زمان آســـیب را تصحیح کند، اما 
می‌تواند از بدتر شـــدن آســـیب عصبی ناشـــی از هماتوم 
اپیدورال در حال گســـترش که طناب نخاعی را فشـــرده 

می‌کند، جلوگیری کند. 

 تکنیک‌های تصویربرداری و ارزیابی
ستون فقرات گردنی 

رادیوگرافی معمولی 
یک رادیوگرافـــی معمولی کامل از ســـتون فقرات گردنی 
 )AP( حداقل شـــامل نمای لترال، نمای قدامـــی خلفی
و نمای AP ادنتوئید  peg اســـت. نمای لترال باید شـــامل 
جانکشن سرویکوتوراسیک باشد. در غیر این صورت، یک 

نمای »شناگر«1 گرفته می‌شود، به‌صورتی که بازوی مجاور 
صفحه رادیوگرافی بالا رفته و پرتو در بالای شانه متمرکز شده 
و در جهت ســـفالاد 15 درجه زاویه دارد. یک معاینه کامل 
رادیوگرافی معمولی در آســـیب ناشی از نیروهای نسبتاً کم 
که فقط به ســـتون فقرات گردنی وارد شده، مناسب است، 
به‌طوری که - با یافته‌های منفی - حذف بی‌حرکت‌ســـازی 
و ارزیابی مجدد بالینی در نظر گرفته می‌شود. در بسیاری 
از موقعیت‌هـــای دیگر، به‌ویژه در زمینـــه پلی تروما، انجام 
مســـتقیم CT بدون رادیوگرافی معمولی مناسب‌تر است. 
بسیاری از مؤسســـات به انجام رادیوگرافی لترال به‌عنوان 
بخشی از ارزیابی اولیه بیمار در اتاق احیا ادامه می‌دهند. 
از میان پروجکشـــن‌های رادیوگرافی معمولی، نمای لترال 
 CT بیشـــترین کاربرد را دارد، اما با دسترســـی ســـریع به
که اکنون در اکثر مؤسســـات موجود اســـت، ارزش انجام 
هر‌گونه رادیوگرافی معمولی قابل بحث اســـت. رادیوگرافی 
لترال دیگر بخشـــی از بررســـی اولیه در دستورالعمل‌های 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) نیست، اما 
بی‌حرکتی گردن باید تا زمانیکه از سالم بودن ستون فقرات 
از نظر رادیولوژیکی و بالینی مطمئن می‌شویم، ادامه یابد.

علی‌رغم کاهش نقـــش رادیوگرافی معمولی، همچنان 
به‌عنوان ابزاری رایج برای ارزیابی اولیه بسیاری از بیماران 
باقی مانده است، و از آنجایی که اصول تفسیر رادیوگرافی 
برای تفسیر فرمت‌های ساژیتال و کرونال تولید شده توسط 

CT نیز اعمال می‌شود، یک مهارت مهم باقی می‌ماند.   
هم‌تـــرازی2 با ارزیابـــی بصری خطوط ســـتون فقرات 
در رادیوگرافـــی لترال ارزیابی می‌شـــود )شـــکل 52-1(. 
خطـــوط باید همگی صـــاف و بدون وقفه به نظر برســـند. 
خط قدامی ســـتون فقرات از امتداد مرزهای قدامی بادی 
مهره‌ها و قســـمت قدامـــی odontoid peg عبور می‌کند. 
فاصله بین قوس قدامـــی C1 و odontoid peg نباید از 3 
میلی‌متر در بزرگســـالان و 5 میلی‌متـــر در کودکان تجاوز 
کند. خط خلفی ســـتون فقرات در امتداد مرزهای خلفی 
بادی مهره‌ها می‌گذرد. جانکشـــن لامیناها با زوائد خاری، 
خط اسپاینولامینار را تشکیل می‌دهد. لامینای C2 به‌طور 

1  swimmer’s view
2   Alignment

باکس خلاصه 

• رادیوگرافی تنها نقش محدودی در ترومای ســـتون فقرات 	
دارد زیرا نس���بت به آسیب اس���تخوانی و لیگامانی نسبتاً 

غیرحساس است.
• CT نمی‌تواند آسیب لیگامانی را رد کند.	
• MRI در موارد مش���کوک به آس���یب لیگامانــ�ی و عصبی 	

اندیکاسیون دارد.
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burst است )بعد را ببینید(. 
 ،Chance سرنخ تشــ�خیصی اصلی آســ�یب بافت نرم
دفورمیتی کیفوتیک س���تون مهره اس���ت. کیفوز می‌تواند 
با یک آسیب فشـــاری ســـاده قدامی رخ دهد، اما درجه 
دفورمیتی با میزان کمپرشن اســـتخوان متناسب خواهد 
 ،Chance بود )شـــکل 22-52(. با یک آســ�یب بافت نرم
درجه دفورمیتی را نمی‌توان با درجه کمپرش���ن مهره‌ها، 
که معمولًا خفیف اســـت، توضیح داد. متأسفانه تظاهرات 
دفورمیتی کیفوتیک متغیر اس���ت و به پوزیش���ن بیمار در 
زمان تصویربرداری بستگی دارد )شکل 23-52(. بنابراین 
فقدان دفورمیتی کیفوتیک نمی‌تواند به‌عنوان شاهدی از 

دست نخورده بودن لیگامان خلفی استفاده شود.

Burst شکستگی‌های
شکستگی burst ناشـــی از نیروی فشاری آگزیال به ستون 
فقرات اســـت. این یکی از شایع‌ترین شکستگی‌های ستون 
فقرات توراسیک و لومبار است و همچنین می‌تواند در ستون 
فقرات گردنی رخ دهد، اگر نیرویی به بالای سر بدون فلکشن 
یا اکستنشـــن قابل توجه گردن وارد شود. در ستون فقرات 
توراسیک و لومبار یک مکانیســـم معمول، سقوط از ارتفاع 

است و با شکستگی‌های دو طرفه کالکانئال ارتباط دارد.
بادی مهره، پدیکل و ســـاختارهای استخوانی خلفی، 
یک حلقه اس���تخوانی را تش���کیل می‌دهند، به‌طوری که 
معمولًا علاوه بر شکســ�تگی burst بادی مهره، شکستگی 
عناصر خلفی نیز وجود دارد. این ترکیب شکس���تگی بادی 
و عناصر خلفی می‌تواند منجر به بازشدن فاصله پدیکل‌ها 
شود، ویژگی‌ای که در رادیوگرافی AP قابل مشاهده است 
)شـــکل 24-52(. ویژگی بارز نمای لترال، از دست دادن 
ارتفاع بادی مهره است که دیواره‌های قدامی و خلفی بادی 
مهره را درگی���ر می‌کند. این کاهش ارتف���اع دیواره خلفی 
مهره، این آسیب را از آسیب فلکشن-کمپرشن و فلکشن-
دیسترکش���ن که در آن دیواره خلفی دست نخورده است، 
متمایز می‌کند. کمپرش���ن دیواره خلفی مهـــره‌ در زمینه 
س���ایر ویژگی‌های معمول شکستگی burst، به‌طور مؤثری 
از آس���یب در لیگامان‌های خلفی جلوگیری می‌کند، زیرا 
ساختارهای خلفی فشرده ش���ده‌اند ولی دیسترکشن رخ 

نداده است )شکل 52-25(.
اگر بادی قدامی مهره بیشـــتر از بادی خلفی فرو بریزد، 
ممکن است دفورمیتی کیفوتیک خفیف وجود داشته باشد. 
ممکن است قطعه‌ای از دیواره قدامی بادی مهره‌ها جدا شود 
و منجر به شکستگی  "pincer burst”شود. در این شرایط اگر 

Fig. 52.23 Soft-Tissue Chance Injury. (A) Lateral radiograph 
showing a kyphotic deformity. (B) Same patient, sagittal short tau 
inversion recovery magnetic resonance imaging (MRI). With the patient 
lying supine in the MRI unit, there is no spinal deformity despite an 
interspinous ligament disruption (arrow).

Fig. 52.24 Anteroposterior Radiograph of a Burst Fracture. The 
pedicle of the fractured vertebra lies outside a line joining the inner 
aspects of the pedicles of the level above and below (dotted line).




