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
چكيده
زمينه و هدف: بيماري سل، در برخي موارد ستون فقرات و طناب نخاعي را مبتلا مي‌كند و سبب اختلال در فعاليت نخاع از قبيل ضعف يا فلج اندامهاي تحتاني و در بعضي موارد سبب ناتواني بيمار در كنترل اسفنکتری مي‌گردد. در موارد نادر نيز ممكن است سبب ضعف يا فلج اندامهاي فوقاني شود. شيوع عوارض عصبي در سل ستون فقرات بالا است. تشخيص بموقع و درمان اختصاصي مي‌تواند اين عوارض را كاهش دهد. مطالعه حاضر با هدف بررسی مقايسه‌اي روشهاي جراحي در درمان سل ستون فقرات انجام شد.
روش بررسي: در اين مطالعه مقطعي، از اول بهمن ماه 1375 تا آخر شهريور 1382 تعداد 24 بيمار با تشخيص سل ستون فقرات، مورد مطالعه قرار گرفتند. بيماران به سه گروه تقسيم شدند. گروه اول شامل بيماراني بود كه با داروهاي ضدسل درمان طبي شدند. بيماران گروه دوم تحت درمان جراحي با آپروچ خلفي قرار گرفتند و گروه سوم شامل بيماراني بود كه با روش توأم خلفي و قدامي تحت عمل جراحي قرار گرفتند. براي تجزيه و تحليل داده‌ها از روشهاي آمار توصيفي استفاده شد و با توجه به تعداد كم نمونه‌ها در هر گروه، داده‌ها به صورت دستي تجزيه و تحليل شدند.

يافته‌ها: از 24 بيمار مورد مطالعه 6 نفر مذكر و 18 نفر مؤنث بودند. سن بيماران بين 78-4 سال متغير بود. وضعيت عصبي 6/66% بيماراني كه با روش خلفي تحت جراحي قرار گرفته بودند، بهبود يافت و در 6/16% موارد، وضعيت عصبي آنها بدتر شد. روش قدامي توأم با خلفي  در72% همراه با بهبود و در 8/9% با بدتر شدن وضعيت عصبي بيماران همراه بود. در مواردی كه بيماري بموقع تشخيص داده شده بود و با داروهاي ضد سل تحت درمان قرار گرفته بودند، به جز 1 مورد، بقيه به طور كامل و بدون عارضه بهبود پيدا كردند.

نتيجه‌گيري: تشخيص بموقع سل ستون فقرات مي‌تواند درمان را تسهيل نمايد و از عمل جراحي و عوارض بيماري جلوگيري كند بنابراين در تمامي ضايعات مشكوك ستون فقرات، بايد سل ستون فقرات را در نظر داشت. در درمان جراحي با روش توأم خلفي با قدامي، بهبود وضعيت نورولوژيک بيماران بيشتر است و بهتر مي‌توان مسير ستون فقرات را اصلاح كرد. 
واژه هاي كليدي: سل ستون فقرات، داروهاي ضد سل، روشهاي جراحي

افق دانش؛ مجله دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني گناباد (دوره 11؛ شماره 1؛ سال 1384) 
مقدمه

بيماري سل يکي ازعفونتهای شايع است (1) و احتمالاً يکي از قديمي‌ترين بيماريهايي است که نژاد انسان را تحت تأثير قرار داده است (2). اين بيماري گسترش جهانی دارد و در کشورهای در حال توسعه شايعتر است (3). سل استخوان 2%-1  از موارد سل را تشکيل مي‌دهد (4) و در برخي موارد، اين بيماري ستون فقرات را مبتلا مي‌كند. با توجه به نام اولين شرح‌دهنده آن اين بيماري، بيماري پوتز نيز ناميده مي‌شود (۵). با وجود اين که سل ستون فقرات شايعترين نوع خارج ريوی سل است (6) ولی بيماري نادری مي‌باشد (3). سل ستون فقرات خطرناکترين نوع سل استخوانی است (7) و گرفتاري ستون فقرات در کمتر از1%-5/0 بيماران سلي ممکن است ديده شود (8-10). 
در سالهای اخير گرفتاری سلی ستون فقرات در حال افزايش مي‌باشد (6). اين بيماري مي‌تواند موجب بدشكلي (دفرميتي) ستون فقرات، ضعف يا فلج در اندامهاي تحتاني و يا حتي اختلال اسفنکتري گردد. در موارد نادري که ستون فقرات گردني گرفتار مي‌شود، ممکن است ضعف يا فلج در اندامهاي فوقاني نيز مشاهده گردد. شيوع عوارض عصبي در بيماري پوتز تا 69% گزارش شده است (8). توصيه‌های درمانی به عمل آمده برای سل ستون فقرات در تمام جهان يکسان نمي‌باشد (11). همچنين روشهای درمان جراحی و انديکاسيون آن از يک مرکز نسبت به مرکز ديگر متفاوت است (12). در اغلب موارد، در صورت تشخيص بموقع، درمان طبي به تنهايي مؤثر و کافي خواهد بود (13) ولي در برخي موارد اقدام جراحي ضروري است. عدم تشخيص بموقع مي‌تواند منجر به ايجاد عوارض شود. در اين موارد اغلب جراحي لازم است و نتيجه نيز نامطلوبتر خواهد بود. 
مطالعه حاضر با هدف بررسی مقايسه‌اي روشهاي جراحي در درمان سل ستون فقرات انجام شد.

روش بررسي
در اين مطالعه مقطعي، از اول بهمن ماه ۵137 تا آخر شهريور 1382، تعداد 24 بيمار با تشخيص سل ستون فقرات در بخشهاي ارتوپدي، جراحي اعصاب و درمانگاه بيمارستان شهدا وابسته به دانشگاه علوم پزشكي تبريز تحت درمان قرار گرفتند. در اين بررسي تمام بيماران با تشخيص سل ستون فقرات انتخاب شدند. 
بر اساس اقدامات درماني، اين بيماران به سه گروه تقسيم شدند. وضعيت باليني بيماران قبل از درمان و در طول درمان با استفاده از تقسيم بندي فرانکل به شرح زير مورد ارزيابي قرار گرفت: 
A: ضايعه کامل (اختلال کامل حس و حرکت در زير ضايعه)
B: اختلال حرکت همراه با حفظ فونکسيون حسي
C: حفظ فونکسيون حسي همراه با حرکت بي‌فايده
D: حفظ فونکسيون حسي همراه با حرکت مفيد
E. فونکسيون حسي و حرکتي نرمال

گروه اول که در آنها درمان طبي صورت گرفت، شامل 12 بيمار بود. در اين بيماران با توجه به معيارهاي باليني، راديولوژيک و آزمايشگاهي تشخيص سل ستون فقرات مطرح گرديد. معيارهاي باليني شامل دردهاي شديد و مقاوم به درمان ستون فقرات با و يا بدون دردهاي راديکولر و معيارهاي راديولوژيک شامل تغيير در تراكم استخوان در راديوگرافي ساده، تغيير در تراكم استخوان در MRI، علائم آبسه اپيدورال و يا پاراورتبرال، يا تخريب مهره بدون کلاپس و زاويه‌دار شدن قابل توجه که مطرح‌کننده بي‌ثباتي ستون فقرات مي‌باشد، بود. 
معيار آزمايشگاهي مورد نظر ESR
 بالا همراه با منفی‌بودن آزمايشگاهی بروسلوزيس بود. 
اين بيماران با توجه به معيارهاي فوق با تشخيص احتمالي سل ستون فقرات تحت درمان با ايزونيازيد (mg/kg/day 5)، ريفامپين (mg/kg/day 10)، اتامبوتول (mg/kg/day 15) و ويتامين B6 (mg/day 50) قرار گرفتند. درمان به صورت سرپايي و با کنترل مرتب باليني، راديولوژيک و آزمايشگاهي صورت گرفت. 
در صورت بهبود علائم باليني، راديولوژيک و آزمايشگاهي، ابتلاي بيمار به سل ستون فقرات قطعي در نظر گرفته مي‌شد و درمان به مدت 12-9 ماه ادامه مي‌يافت ولي در صورت ظاهر نشدن علامتي از بهبودي در عرض 6-4 هفته و يا بدتر شدن وضعيت باليني بيمار در طول درمان، اقدام به جراحي مي‌شد و بيمار از اين گروه خارج و در گروهي که جراحي شده‌اند، وارد و بررسي مي‌گرديد. 

از 12 بيمار 5 نفر به دليل بدترشدن وضعيت نورولوژيک به عنوان عدم جواب به درمان طبي در نظر گرفته شدند و در مرحله بعدي تحت درمان جراحي قرار گرفتند. در 2 بيمار از 5 بيمار فوق تشخيص اوليه اشتباه بود و اين بيماران مبتلا به تومور متاستاتيک اپيدورال بودند و 3 بيمار ديگر دچار آبسه سلي با گسترش به فضاي اپيدورال بودند، به اين ترتيب درمان طبي شامل 7 بيمار شد. تنها مورد گرفتاري ستون مهره گردني در اين گروه قرار داشت. در اين بيمار دو مهره C5 و C6 همراه با ديسک بين مهره‌اي گرفتار بود و در MRI آبسه پاراورتبرال با گسترش به فضاي اپيدورال مشاهده مي‌شد. با توجه به گرفتاري ديسک بين مهره‌اي، ESR بالا، آبسه پاراورتبرال با گسترش به فضاي اپيدورال و گرفتاري دو جسم مهره، اسپونديليت سلي براي بيمار مطرح شد و با توجه به وجود عوارض عصبي شديد (کوادري پارزی) وکيفوز ايجادشده در نتيجه کلاپس نسبي دو مهره بيمار کانديد جراحي گرديد. به علت عدم رضايت اطرافيان جهت عمل جراحي به دليل سن بالاي بيمار (78 سال)، درمان دارويي شروع شد. با وجود کاهش پيشرونده ESR و بهبود نسبي علائم باليني، بيمار 3 ماه بعد به دليل پنوموني آسپيراتيو و عوارض ريوي فوت كرد. در 6 بيمار ديگر بهبود کامل و بدون عارضه مشاهده گرديد و تمامي بيماران در طول مدت زمان درمان و کنترل، از نظر باليني مشکلي نداشتند و در راديوگرافی علامتی به نفع بی‌ثباتی مشاهده نشد.

در تمامي بيماران مورد بررسي، تنها در 1 مورد عارضه دارويي مشاهده شد که آن هم در اين گروه قرار داشت؛ اين بيمار قادر به تحمل اتامبوتول نبود که با پيرازين آميد جايگزين گرديد.

گروه دوم بيماراني بودند که همراه با درمان دارويی با آپروچ جراحی خلفي تحت درمان قرار گرفتند. تمامي اين بيماران دچار نقايص عصبي ناشي از تنگي کانال نخاعي بودند که علت آن وجود آبسه اپيدورال و يا بافت گرانوله بود. براي اين بيماران جهت دکمپرشن نخاع، اقدام به لامينکتومي گرديد و در ناحيه توراسيک در صورت نياز به دکمپرشن نواحي قدامي طرفی، اقدام به برداشتن فاست و پديکول در سمتي که بيشترين فشار را داشت، گرديد. جهت حفظ ثبات، اقدام به فيوژن باInstrument  و گرافت گرديد. در دو سال اول جهت Instrument از سيستم هارينگتون و بعد از آن از پيچ پديکولر استفاده شد.

گروه سوم شامل بيماراني بود که همراه با درمان دارويی با دو آپروچ توأم قدامي و خلفي تحت درمان قرار گرفتند. در اغلب اين بيماران ضايعه موجب گرفتاري ستون مهره توراسيک شده بود. به جز 1 بيمار در تمامي اين بيماران ابتدا از طريق آپروچ قدامي، ديسک بين مهره‌اي و نواحی گرفتار جسم مهره خارج گرديد و فيوژن به عمل آمد. از 11 بيمار اين گروه در 6 مورد جهت فيوژن قدامي از وسيله Instrument همراه با دنده و در بقيه از دنده و يا گرافت ايلياک استفاده شد، سپس در عرض 2-1 هفته جهت استحکام مناسب، فيوژن خلفي با وسيله و گرافت نيز صورت گرفت. تنها بيماري که ابتدا با آپروچ خلفي و سپس آپروچ قدامي تحت درمان قرار گرفت، زن 65 ساله‌اي بود که با تشخيص تنگي کانال نخاعي توراسيک در ميلوگرافي با تشخيص احتمالي تومور اپيدورال تحت عمل جراحي لامينکتومي قرار گرفته بود. در عمل آبسه اپيدورال مشخص گرديد و با وجود شروع درمان با داروهاي آنتي توبرکلوزيس به فاصله 2 ماه کمپرشن مهره و ايجاد کيفوز پيشرونده مشخص گرديد و بيمار تحت درمان جراحي با آپروچ ترانس توراسيک جهت دکمپرشن و فيوژن قرار گرفت. 

براي تجزيه و تحليل داده‌ها از روشهاي آمار توصيفي مانند جداول توزيع فراواني و درصدها (نسبت‌ها) استفاده شد و با توجه به تعداد كم نمونه‌ها در هر گروه داده‌ها به صورت دستي تجزيه و تحليل شدند.

يافته‌ها

از 24 بيمار مورد مطالعه، 6 بيمار مذكر و 18 بيمار مؤنث بودند. سن بيماران بين 78-4 سال و به طور متوسط 2/40 سال بود. در 1 مورد ستون مهره گردنی، در 10 مورد توراسيک، در 5 مورد توراکولومبر و در 8 مورد ناحيه لومبر گرفتار بود. 

آبسه پاراورتبرال در 14 نفر (3/58%) از بيماران مشخص گرديد. از کل بيماران 75% داراي عوارض عصبي بودند.

در روش خلفي وضعيت نورولوژيك به صورت زيربود: 
قبل از عمل 2 بيمار در وضعيت A بودند؛ 18 ماه بعد از عمل در يكي از بيماران هيچ‌گونه تغييری حاصل نشد ولي ديگري به وضعيت B تبديل شده بود. 2 بيمار ديگر كه در وضعيت C بودند، 18 ماه بعد هر دو به وضعيت D و 2 بيمار ديگر در وضعيت D، يكي به وضعيت B و ديگري نيز به وضعيت E تبديل شده بود (جدول 1).
  در بيماراني که با آپروچ قدامي توأم با خلفي درمان شده بودند، بهبودي در وضعيت نورولوژيک در 72 % و عدم تغيير در 18/18% و بدتر شدن در 8/9% از بيماران مشاهده گرديد(جدول 2). 
وضعيت نورولوژيك در روش قدامي همراه با خلفي در 5 مورد (5/45%) از بيماران از وضعيت C و  Dبه وضعيت E تبديل شده بود. 2 مورد در وضعيت A باقي مانده بودند؛ 1 مورد از وضعيتA  به D ، 1 مورد از وضعيت  Cبه D و 1 مورد نيز از وضعيت B به وضعيت A تبديل شده بود. در هر دو روش جراحی، عدم تغيير وضعيت نورولوژيک در بيماراني مشاهده گرديد که دچار ضايعه کامل نخاعي بودند. 
جدول 1- نتايج درمان بيماران با آپروچ خلفي

	بيمار
	وضعيت نورولوژيک
	آبسه 
پاراورتبرال
	کلاپس مهره
	زاويه کيفوز
	تنگي 
کانال نخاعي
	سيستم فيوژن
	ناحيه گرفتار

	
	قبل از عمل
	6 ماه بعد
	
	
	قبل از عمل
	6 ماه بعد
	
	
	

	1
	D
	B
	-
	-
	5-0
	Straighten
	+
	H*
	لومبر

	2
	C
	D
	+
	-
	5-0
	Straighten
	+
	H
	لومبر

	3
	D
	E
	-
	-
	5-0
	10
	+
	H
	لومبر

	4
	C
	D
	+
	+
	20
	30
	+
	PS**
	توراکولومبر

	5
	A
	A
	+
	+
	40
	30
	+
	PS
	توراکولومبر

	6
	A
	B
	-
	+
	60
	50
	+
	PS
	توراکولومبر


*H: Harrington System

**PS: Pedicle Screw System
جدول2- نتايج درمان بيماران با آپروچ قدامي و خلفي توأم

	بيمار
	وضعيت نورولوژيک
	آبسه 
پاراورتبرال
	کلاپس مهره
	زاويه کيفوز
	تنگي 
کانال نخاعي
	ناحيه گرفتار

	
	
	
	
	قبل از عمل
	6 ماه بعد
	
	

	
	قبل از عمل
	6 ماه بعد
	
	
	
	
	
	

	1
	B
	D
	+
	+
	40
	15
	+
	توراسيک

	2
	A
	A
	-
	+
	70
	40
	+
	توراسيک

	3
	D
	E
	+
	-
	کيفوز
	Straighten
	+
	لومبر

	4
	A
	A
	-
	+
	70
	30
	+
	توراسيک

	5
	D
	E
	+
	-
	20
	25
	+
	توراسيک

	6
	C
	E
	+
	+
	30
	15
	+
	توراسيک

	7
	D
	E
	+
	+
	40
	30
	+
	توراکولومبر

	8
	D
	E
	+
	+
	30
	30
	+
	توراکولومبر

	9
	C
	D
	+
	+
	70
	30
	+
	توراسيک

	10
	A
	D
	+
	+
	30
	20
	+
	توراسيک

	11
	B
	A
	-
	+
	80
	30
	+
	توراسيک



در هيچ‌ يک از بيمارانی که با روش قدامي توأم با خلفي درمان شده بودند، در حداقل کنترل يک ساله علامتی به نفع بی‌ثباتی ستون فقرات مشاهده نشد و يکی از بيماران که با روش خلفی درمان شده بود، به دليل کيفوز پيشرونده و بي‌ثباتی ستون فقرات نياز به درمان جراحی دوم با روش قدامی پيدا نمود.

بحث و نتيجه‌گيري
يکی از مشکلات بهداشتی جامعه در کشورهای در حال توسعه بيماری سل مي‌باشد (7). اين بيماري مي‌تواند موجب گرفتاري ستون فقرات شود و اغلب موارد سل ستون فقرات در کشورهای در حال توسعه ديده مي‌شود (15). سل ستون فقرات خطرناکترين نوع بيماري سل است و تأخير در تشخيص و درمان مي‌تواند منجر به بدشكلي ستون فقرات و فلج اندامها شود (8،6). به همين دليل در تشخيص افتراقي اسپونديليت چرکي در بيماران دچار اختلال ايمني و همچنين در بيماراني که در نواحي اندميک سل زندگي مي‌کنند، بايستي اسپونديليت سلي نيز در نظر گرفته شود (10). 
اخيراً به دليل ظاهر شدن انواع مقاومتر در نتيجة مصرف آنتي‌بيوتيک‌ها، کاهش ايمني ناشي از مصرف استروئيدها و داروهاي ايمونوسا- پرسيو و افزايش شيوع بيماري ايدز و اعتياد، بيکاری، تغذيه بد و نامناسب بودن امکانات زيستي و افزايش سن جمعيت، شيوع توبرکلوزيس در حال افزايش مي‌باشد (10،8،2،1، 15-19).
بر خلاف عفونتهاي چرکي که با توليد آنزيم‌هاي پروتئوليتيک ايجاد تخريب استخواني مي‌نمايند، باسيل سل آنزيم‌هاي پروتئوليتيک توليد نمی‌نمايد (15) بلکه با واکنش افزايش حساسيت تأخيري و ايجاد گرانولوم تيپيک سلي موجب تخريب مي‌شود (2). مواد زائد ناشي از تخريب جسم مهره و ديسک بين مهره‌اي، مي‌تواند موجب ايجاد آبسه شود. اين آبسه ممکن است مسير خود را به سمت خلف به داخل کانال نخاعي پيدا و کمپرشن نخاع ايجاد نمايد و يا با تخريب جسم مهره و ليگمان‌هاي بين مفصلي بي‌ثباتي و بدشكلي ستون فقرات و همچنين فشار بر روي نخاع و عوارض عصبي ايجاد نمايد. در گرفتاری سلی ناحيه کرانيوورتبرال جانکشن و نواحی فوقانی گردن، ايسکمی عروقی نيز ممکن است در ايجاد علائم نقش داشته باشد (20).

درمان سل ستون فقرات در مناطق مختلف جهان از داروهای ضد سل همراه با بي‌حرکتی تا روشهای مختلف جراحی همراه با درمان دارويی متفاوت است (7). اين بيماری منتشر است و درمان دارويی اساس درمان در سل ستون فقرات مي‌باشد (14،6). هدف از درمان اين بيماري در درجه اول ريشه‌کن كردن عفونت و در مرحله بعد پيشگيري از بدشكلي و يا اصلاح بدشكلي ستون فقرات و در نتيجه پيشگيري از ايجاد عوارض عصبي و يا بهبود وضعيت نورولوژيک مي‌باشد (12). در بسياري از موارد با تشخيص بموقع و اقدامات درماني مناسب، مي‌توان از ايجاد آسيبهاي نورولوژيک ثانويه و همچنين بدشكلي ستون فقرات جلوگيري نمود. تشخيص در اغلب موارد با توجه به علائم باليني، راديولوژيک و آزمايشگاهي صورت مي‌گيرد. فرم کلاسيک سل ستون فقرات خصوصيات راديولوژيک مشخصی دارد و در اغلب موارد بدون هيچ گونه شکی تشخيص داده مي‌شود (19). 
نتايج مطالعه Jin و همكاران نشان داد كه درمان دارويی به تنهايی حتی اگر بيمار ميلوپاتی و يا تخريب استخوانی مشخص داشته باشد، مؤثر خواهد بود. به توصيه اين محققان، در درمان سل ستون فقرات در هر بيمار بايستی با توجه به شدت علائم تصميم‌گيری شود (6). در صورتي که بيمار عوارض نورولوژيک نداشته باشد، درمان دارويی به تنهايی در اين گروه از بيماران همراه با نتيجه خوبي خواهد بود. بدتر شدن وضعيت نورولوژيک بيمار بيشتر در ارتباط با ميزان تنگي کانال نخاعي ايجاد مي‌شود و ميزان کيفوز از اين نظر داراي اهميت کمتري است (21). به دليل سير آهسته ضايعه و قابليت تطابق نخاع، حتي کاهش قطر کانال نخاعي به ميزان 76% ممکن است بدون ايجاد عوارض عصبي تحمل شود (22).

در مواردي که عفونت موجب ايجاد بي‌ثباتي در ستون فقرات شده باشد، در صورت کنترل عفونت و بي‌حرکتي مناسب، ممکن است بدون دخالت جراحي فيوژن نواحي گرفتار رخ دهد (12). در بيماراني که در حين درمان دارويی دچار نقايص عصبی مي‌شوند و يا عوارض عصبی آنها بدتر مي‌شود، نقايص عصبی با وجود درمان دارويی بهبود نشان نمي‌دهند، عفونت فعال باقی است، بي‌ثباتی ستون فقرات و يا درد شديد و يا گرفتاری المان‌های خلفی دارند، اقدام جراحی انديکاسيون خواهد داشت (12،11). 
در بيماراني که کانديد جراحي مي‌شوند، مسأله مهم اين است که کدام روش جراحي مناسبتر خواهد بود؟ (8). در مواردي که ستونهاي قدامي و خلفي در بيشتر از دو مهره گرفتار شده باشد، همراه با تشکيل آبسه و يا تخريب استخواني شديد باشد، نقايص نورولوژيک عمده وجود داشته باشد، بدشكلي پيشرونده رخ داده باشد که به درمان طبي جواب نمي‌دهد، بايستي آپروچ قدامي همراه با آپروچ خلفي جهت دکمپرشن و فيوژن ستون فقرات به کار برده شود (12). اين روش موجب دکمپرشن نخاع تا حد لازم و فيوژن مناسب خواهد گرديد. اين درمان در دو مرحله صورت مي‌گيرد. فاصله بين دو عمل معمولاً دو تا چند هفته است (23،12). اين که کدام عمل اول صورت گيرد، مي‌تواند وابسته به انتخاب جراح باشد و تفاوتي در نتيجه نهايي نخواهد داشت. مي‌توان دو عمل را همزمان نيز انجام داد (12). به عقيده برخي انجام عمل جراحي با آپروچ قدامي و خلفي توأم، موجب افزايش زمان عمل جراحي، طولاني‌شدن مدت زمان بيهوشي، افزايش ميزان خونريزي و افزايش عوارض و مرگ و مير خواهد شد (11). به عقيده همين محققان، دکمپرشن قدامي همراه با گرافت فيبولا و فيوژن قسمت طرفي جسم مهره با Instrument (روش داوير) براي درمان سل ستون فقرات کافي خواهد بود (11،6). در خصوص استفاده از وسيله در اين بيماران نتايج بررسيهای بالينی و ميکروبيولوژيک در هيچ موردی نشان‌دهنده باقی‌ماندن عفونت يا عود عفونت نبوده است (6).

هميشه پاتولوژی کمپرشن نخاع توسط توبرکلوزيس از نواحی قدامی جسم مهره شروع نمي‌شود. در برخي موارد بيماري از طريق ساختمانهای خلفی و يا سوراخ بين مهره‌ای به کانال نخاعی گسترش مي‌يابد (22) و يا بيماري موجب گرفتاري المان‌هاي خلفي مهره مي‌شود.  علامت عمده اين بيماران تنگي کانال نخاعي است(9). در اين بيماران آپروچ جراحي خلفي راحت‌تر و مناسبتر خواهد بود. در ناحيه توراسيک به دليل وجود نخاع نمي‌توان با آپروچ خلفي به نواحي قدامي نخاع دسترسي پيدا كرد و در صورتي که در حين عمل، لزوم رسيدن به نواحي قدامي مشخص گردد، بايستي جهت دسترسي به نواحي قدامي طرفي جسم کانال نخاعي، اقدام به برداشتن فاست و پديکول نمود. در صورتي که اين اقدام به صورت بي‌خطري امکان دکمپرشن نخاع را ممکن نسازد، بايستي عمل دوم با آپروچ قدامي انجام شود. در مواردي که بيماری به طور غالب موجب گرفتاري در المان‌هاي قدامي شود و کيفوز قابل توجه در ستون فقرات وجود دارد، بايستي آپروچ قدامي جهت دکمپرشن نخاع به کار برده شود، اين دکمپرشن نياز به فيوژن دارد که مي‌توان اقدام به فيوژن قسمت لترال جسم مهره‌هاي مجاور با ونتروفيکس (روش داوير) نمود. فيوژن قدامي به تنهايی در صورتی کافی خواهد بود که المان‌های خلفی سالم باشند (6). در صورت گرفتاری المان‌های خلفی بايستی فيوژن قدامی همراه با فيوژن خلفی به عمل آيد. در کودکان، فيوژن قدامی به تنهايی، با توجه به عدم جبران رشد المان‌های خلفی ممکن است منجر به کيفوز پيش‌رونده شود. در کودکان نيز بايستی فيوژن قدامی وخلفی با هم به کار برده شوند. 

مهمترين مسأله در درمان بيماري سل ستون فقرات، تشخيص بيماري در مراحل اوليه و قبل از ايجاد بي‌ثباتي در ستون فقرات و عوارض عصبي است، در اين حالت اغلب درمان دارويي خواهد بود. در نهايت ذکر اين نکته ضروري است که بايستي در تشخيص افتراقي تمامي ضايعات مشکوک ستون فقرات، سل ستون فقرات را در نظر داشت (19). توجه به اين نکته مي‌تواند به تشخيص سل ستون فقرات در مراحل اوليه بيماري کمک نمايد.
باتوجه به موارد فوق مي‌توان چنين نتيجه‌گيري نمود: 

1- درمان دارويي اساس درمان در سل ستون فقرات و بهترين روش در مراحل اوليه و بدون عارضه بيماري است. تشخيص بموقع و شروع درمان دارويي مناسب، مي‌تواند از عوارض اين بيماري و نياز به جراحي پيشگيري نمايد و به همين جهت در بيماران با درد ستون فقرات و سديمان بالا احتمال وجود اين بيماري را بايد در نظر داشت.

2- آپروچ خلفي در برخي از موارد ممكن است روش مناسبي باشد ولي مشكل اصلي آن عدم امكان دكمپرشن كامل نواحي قدامي نخاع بويژه در نواحي توراسيك نخاع مي‌باشد. همچنين در اين بيماران ميزان زاويه كيفوز به دنبال عمل افزايش مي‌يابد و به همين جهت در بيماران دچار ضايعه نخاع توراسيك و يا در مواردي كه كلاپس مهره و انگوليشن موجب كمپرشن نخاع از قدام گرديده است، نبايستی از اين آپروچ استفاده شود. آپروچ خلفي در بيماران با كمپرشن اپيدورال ناشي از آبسه بدون گرفتاري و کلاپس جسم مهره روش درماني مناسبي خواهد بود. 

3- در بيماران دچار كمپرشن نخاع از قدام و يا بيماران دچار كلاپس مهره و همچنين بيماران دچار بدشكلي قديمي ناشي از سل ستون فقرات، آپروچ قدامي و به دنبال آن آپروچ خلفي تنها راه حل مناسب جهت اصلاح ضايعات موجود مي‌باشد. در اين بيماران در صورت سالم بودن ساختمانهای خلفی مي‌توان بعد از دکمپرشن قدامی و گرافت، اقدام به فيوژن قسمت طرفی جسم مهره با استفاده از وسيله (روش داوير) نمود.

4- استفاده از وسايل (Instrument) جهت فيوژن ستون فقرات در عفونت سلي، تأثيري در پاسخ به درمان دارويي بيماري نخواهد داشت.

5- با توجه به احتمال وقوع عفونت سلی به عنوان عارضه اختلال ايمنی (HIV)، لازم است از اين نظر بررسی شود.
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Comparison between surgical modality results 
in spine tuberculosis treatment

I. Lotfinia
, H. Hossein Pour Feizi
, M. Anssari
, A. Mirzaaqazdeh

Abstract
Background and Aim: Tuberculosis in some cases involves spinal column and spinal cord so this disease can cause spine distortion, para paresis or paraplegia and in some cases incontinence. In rare instances, upper limb paresis or plegia may be seen. In overall the incidence of neurological deficit in spinal tuberculosis is high. It is clear that in time diagnosis and appropriate treatment can decrease these complications.This research aim is the comparative surgical modalities in spine tuberclulosis treatment.
Materials and Methods: 24 patients with diagnosis of spinal tuberculosis were studied from January 1996 to august 2002. They divided into three groups: first group were patients that they were treated with 
anti- tuberculosis drugs. The second group was treated surgically with posterior approach, and the third group was treated surgically with combine posterior and anterior approaches.To analyse the data descriptive statistic methods were used. Since the samples were small in each group the data were analysed manually.  

Results: From 24 patients 6 were males and 18 females and their ages were between 4-78 years.The neurological status of 66.6% improved and 16.6% got worse. In anterior combine, posterior surgical approach 72% improved and 9.8% got worse. In patients who diagnosed in appropriate time and treated with anti tuberculosis drugs all except one case cured completely without complication.

Conclusion: In time diagnosis of spinal tuberculosis can facilitate the treatment is simple and prevent of surgical procedures and complications. Therefore, we must consider spinal tuberculosis in any suspicious spine lesions.In surgical approach, combine posterior and anterior approach spinal alignment can be much better and these combine procedures have better neurological result. 
Key Words: Spine tuberculosis; Antituberculosis drugs; Surgical procedures
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