· سابقه و چگونگي پيدايش روشهاي پونكسيون از طريق پوست 
دركتاب جان هاگا J.R. haaga هزينه روشهاي مداخله‌اي ارزان و با كاربرد وسيع قيد شده است    «Cost-effective»
بعلت آمادگي قبلي با مداخلات درماني تحت كنترل فلوروسكوپي و آلتراساند اقدامات با سي‌تي‌اسكن و سي‌تي‌اسكن اسپيرال بسرعت پيشرفت نموده و فعاليت براي برنامه‌ريزي اينترونشن تحت كنترل MRI در دست تحقيق است. در مركز MRI دكتر زايبل و  دكتر گرونه‌ماير با سوزن تيتانيم كه آرتي‌فكت پارامگنت مخربي توليد نمي‌كند و با اولين ماشين كنار باز دنيا Open MRI كه ميبايستي از فيلد ضعيفي هم باشد اقدام به اينترونشن نموده‌اند و مؤلف نيز شاهد بوده است «1993-1992». امتياز اين روش عدم وجود اشعه يونيزه براي پزشك و بيمار است. 
من نيز مانند آقاي هاگا موافق حالت رژيد نيستم كه خود را محدود به سوزن خاصي بدانم بنابراين از هر سوزن مناسبي استفاده مي‌نمايم «مؤلف». راه رسيدن به اورگان موردنظر نيز ممكن است با مكاتب دگر فرق داشته باشد. 

احتياط در مورد سوزن‌هاي برنده مانند Skinny, Cutting از نظر توليد عوارض خونريزي‌دهنده و كشنده ضرورت دارد. طبق نوشته‌هاي آقاي هاگا اولين بيوپسي تحت كنترل سي‌تي‌اسكن در سال 1976 انجام شده است. مداخلات راديولوژي مديون توسعه وسائل پزشكي، متدهاي باليني، تكنيك‌هاي پاتولوژي و سيتوپاتولوژيك و هدايت يا Guidance در 50 سال گذشته بوده است. 

· پيشرفت‌ها از 1930 تا 1950

از 1930 به بعد بيوپسي از طريق پوست بدون راهنماي خاصي معمول شده بود مانند بيوپسي اينتركوستال كبد «Menghini» ولي اغلب اقدامات با سوزن كُلفت و به صورت كور Blind بوده است. عوارضي مانند خونريزي، پريتونيت صفراوي و پرفوراسيون كيسة صفرا نادر نبوده است بهر حال مقايسة بيوپسي‌هاي اخير تحت كنترل يا گايد وسائل پيشرفته با روشهاي قديمي ناجوانمردانه خواهد بود. 
متدهاي اخير با سود جستن از انتخاب بيمار مناسب، بررسي كوآگولوپاتي‌ها، آنستزي لوكال و آرامش‌دادن به بيماران امتيازهاي ديگري هستند كه آنها را كم خطر ميسازند. در شرايطي كه فلوروسكوپي عبارت از يك تصوير سياه بر روي اسكرين سبز بدون تلويزيون بود، راديولوژيست نقشي در راهنماي بيوپسي و اينترونشن نداشت ولي امروز فرد موثري جزو تيم درماني راديولوژي اينترونشنال مي‌باشد.  

· پيشرفت‌ها طي سالهاي 1960 تا 1970

اختراع فلوروسكوپي با تقويت‌كننده‌هاي تصويري با ويدئوكونهاي تلويزيوني ديد دقيقي از داخل بدن را در اختيار پزشكان بخصوص راديولوژيست‌ها قرار داد. 
تحول سيتوپاتولوژي وسوزنها نيز ادامه داشت. Soderstrom بين سالهاي 1958 تا 1966 روش آسپيراسيون سوزني را متداول كرد. 

در 1966 تحت تلويزيون فلوروسكوپيك راديولوژي، آقايان Soderstrom, Dahlgren  با سوزن Skinny بيوپسي ريه را شروع نمودند. 

پيشرفت بين سالهاي 1970 تا 1980 و بررسي نقش سي‌تي‌اسكن:

در ضمن اينكه سوزنهاي مختلف امتحان ميشد در سال 1970 تحول آلترساند و سي‌تي‌اسكن اشعه ايكس ديد راديولوژيست‌ها و دخالت آنها را بيشتر نمود «Haaga, Holms» امتيازات روش سي‌تي‌اسكن‌ نمايش آناتومي بهتر و بررسي و اسكولاريتي دقيق‌تر مي‌باشد. 

امروز با تفكيك ضايعات ساليد از كيستيك، تفكيك دانسيته‌هاي پلاستيك، هوا و فلز از استخوان روش اينترونشنال با سي‌تي بهترين راه شناخته مي‌شود. 

بر خلاف فضاي محدود آلتراساند در روش سي‌تي فضاي دور بيمار آزاد بوده و ممانعتي از نظر استريل كردن ناحيه وجود ندارد. وجود توپوگرام يا نماي اسكات يكي ديگر از امتيازات روش سي‌تي‌اسكن براي اينترونشن و بيوپسي ميباشد. دقت فضائي يا ريزبيني ما با روش سي‌تي در حدود 1 ميلي‌متر مكعب مي‌باشد. «نوك سوزن 22-21»
عدم امتياز روش كار با سي‌تي‌اسكن ممكن است گراني دستگاه و تابش اشعه ايكس باشد ولي در مقايسه با خرج بيوپسي‌هاي باز و بستري شدن بيماران بسيار ناچيز مي‌نمايد. 

از نظر اشتغال نيز وقتي MRI قسمتي از كارهاي سي‌تي را انجام مي‌دهد بهتر است سي‌تي‌اسكن‌ها در بخش اينترونشن‌ فعال‌تر بشوند. از نظر اينكه چه مراكزي ميتوانند داراي سي‌تي‌اسكن باشند بايد گفت هر بيمارستان جنرال لياقت آنرا دارد كه بعنوان الزام يك ماشين سي‌تي‌اسكن داشته باشد پس در هر شهري مي‌شود فعاليت‌هاي اينترونشنال تحت سي‌تي‌اسكن انجام بدهيم. 

· انديكاسيونهاي اينترونشن‌ با سي‌تي‌اسكن:

انديكاسيونها در هر مؤسسه‌اي فرق مي‌كند كه بستگي به قدرت علمي و علاقمندي و قدرت اداري هر راديولوژيست در محل كار خود دارد. 
هر چند در موارد عادي عبور از لوپ‌هاي رودة باريك اشكالي ندارد ولي در يك بيمار ايمونولوژيك اين كار ممنوع مي‌باشد. سي‌تي‌اسكن روش بسيار انتخابي براي هدايت خواهد بود. بهتر است رودة بزرگ را تا جائي كه مي‌شود  سوزن نزنيم. 
بهمين نسبت براي محافظت عروق و حالب سي‌تي‌اسكن ارزش خود رانشان مي‌دهد. 
عوارض اينترونشن‌ها و بيوپسي بطور عمومي عبارتند از خونريزي، هماتوم، عفونت، حالات وازووگال يا هيستريك. عوارض اختصاصي برحسب موردبحث خواهند شد. 

· سوزنهاي موردنظر براي اينترونشن:

اين سوزنها عبارتند از سوزن شيبا 20 تا 23، سوزن Menghini براي بيوپسي كاتينگ، تروكات شماره 14 و سوزن زايبل گرونه ماير 18 تا 22.

مسلماً سوزنهاي ديگري وجود داشته و يا قابل ابداع كردن مي‌باشند، بنظر بنده در بخشهاي ما از هر سوزن ممكن مشابه بايستي استفاده كرد يعني هر آنچه كه دراختيار داريد.
تفكيك عروق با سي‌تي‌اسكن دايناميك در خلف صفاق و مدياستن مسئله مهمي است كه با تزريق داروهاي غيريونيك بخوبي قابل انجام است «اولتراويست 300، ULTRAVIST 300 كه براي اولين بار بصورت انبوه در بيمارستان چمران – تهران استفاده شده است 1990-1989» اولين كارهاي دايناميك از سال 1988 در بيمارستان‌هاي چمران وبقيه ... الاعظم وزارت دفاع، بيمارستان لقمان حكيم دانشگاه شهيد بهشتي و در حال حاضر در تمام بيمارستانها كه داراي سي‌تي‌اسكن و پروتوكل‌هاي رزولوشن باشند قابل انجام مي‌باشد. اين كارها با سي‌تي‌اسكن‌هاي مالتي دتكتور اسپيرال بخوبي و حتي بطور Real time قابل انجام هستند. 
· راديولوژي مداخله‌اي- ريزدرماني Micro-therapy

درمان سگمان حركتي ستون‌مهره‌اي:

ارتباطات حركتي و مفصلي بين دومهره مجاور را سگمان حركتي نامند Motion segment اين قسمت‌ها عبارتند از اجسام دو مهره، ديسك بين‌‌مهره‌اي، سوراخ بين‌مهره‌اي، ليگامانها، عضلات دور ستون‌مهره‌اي و مفاصل بين دو مهره.

سگمان حركتي يك واحد عملي ميباشد «Functional unit» و بدون شناسائي آن نمي‌توان يك بيماري ديسك را بطور كامل مطالعه و تفكيك نمود. 

بروز تغييرات دژنراتيو ديسك بين مهره‌اي موجب شلي Laxity سگمان حركتي مي‌شود . 

وقتي برآمدگي خلفي ديسك يا در رفتگي آن پيش مي‌آيد«herniation، Protrusion» باعث ايجاد فشار بر روي عصب و عروق داخل سوراخ اينترورتبرال مي‌شود  و نتيجه آن كم‌خوني ischemia در ناحيه مبتلا خواهد بود. در مراحل بعدي تورم يا Edema پيش آمده و انقباض دردناك عضلات، اختلاف حس يا  Paresis و اختلالات اعصاب خودكار autonom حاصل مي‌شود . در نهايت انقباض                                        « tension » غيرارادي عضلات پشت منجر به باريكي بيشتر سوراخ اينترورتبرال و اختلال سگمان حركتي شده و سيكل معيوبي تشكيل و سرانجام تغييرات غير قابل برگشت ريشة عصبي عارض مي‌شود . 

· پاتوفيزيولوژي واحد عملي مهره و ديسك بين مهره‌اي:

ديسك بين مهره‌‌اي از آنولووس فايبروس دراطراف و دو صفحة محدودكنندة غضروفي فوقاني و تحتاني تشكيل شده است كه در وسط اين ساختمان ماده‌اي ژلاتيني شكل غليظ بنام نوكلئووس پولپوزيس قرار مي‌گيرد. 

كلاژن درون اين هسته بيشتر از جنس Glycosamin-Glycanes بوده كه در سنيني بالاتر با Dermaton sulfate جايگزين مي‌شود . مقدار آب تركيب شده با گليكوزامين گليكان عامل تغذية ديسك بروش آغشتگي ميباشد. ديسك بعنوان يك واشر و خنثي‌كننده ضربة «Buffer» بين دو مهره عمل مي‌نمايد. فشارهاي وارده از هسته ديسك بطرف حلقة دور آن گاهي باعث بيرون‌زدگي ديسك از ناحية ضعيف آن خواهد شد كه اين منطقه معمولاً در سطح خلفي واقع مي‌شود . ديسك اول دهيدراته شده و مايع آن از حدود 80% به 70% كاهش مي‌يابد. 80% استحكام ستون مهره‌اي به عضلات است نه به ديسك و جسم مهره لذا ورزشكاران با ورزش مناسب عضلات مي‌توانند ستون مهره‌هاي خوبي داشته باشند «Back school ».
دررفتگي به بالا و پائين و از طريق صفحات غضروفي را نودول اشمرل مي‌نامند. "Schmorls node" در ضمن حركات ستون‌مهره‌اي بروز حالات فشار و رفع فشار« Compression, decompression» يا «Com-de-Com» يك مكانيسم تلمبه‌اي پمپاژ را توليد مي‌كند كه موجب حركت هسته ژلاتيني در جهت خروج از مركز و فشار بر حلقة فيبري مي‌شود. اين حركت معرف وضع تغذيه، فيزيولوژي، مكانيك و پاتوفيزيولوژي مجموعه را توجيه مي‌نمايد. 
با بروز تغييرات دژنراتيو يا استحاله‌اي هسته ديسك بطور پيشرونده سخت و سخت‌تر شده و اختلال انتشار و تغذيه پيش آمده و چرخة معيوبي را پيش ميكشد، چون تغذيه بد سرعت تغييرات ياد شده را بيشتر مي‌نمايد، لذا از ارتفاع ديسك كاسته شده و استحكام سگمان از دست مي‌رود و اگر عضلات كمري قادر به جبران اين ناپايداري نباشند ديسكوپاتي عارض خواهد شد. 

در ضمن شكستگي‌هاي ظريف و در Strain يا فشارهاي ستون‌مهره‌اي و يا با بروز تغييرات استحاله‌اي تحريك سطح خارجي آنولووس فايبروس درد شديدي را پيش مي‌آيد. 

ميزان آب ديسك بطور انحصاري در زمان دوم اسكن MRI براحتي قابل ارزيابي است. «T2 scan»
با كاهش ميزان آب حالت ژلاتيني كم شده و ديسك چروكيده مي‌شود. آنولوس نيز دز هيدارته شده و اعمال فشار از طريق نوكلئوس موجب بروز ترك‌هاي شعاعي يا Radial در حلقة ياد شده مي‌شود  كه بنام بي‌نظمي داخلي معروف است. « Internal Dearangement » در مرحلة بعدي محتويات هسته براحتي موجب بيرون زدگي آنولووس مي‌شود. برجستگي اين ناحيه در زير ليگامان خلفي بنام Protrusion خوانده مي‌شود  اما اگر نوكلئوس از لابلاي فيبرهاي داخلي به بيرون راه يابد آنرا هرنياسيون يا دررفتگي نامند«Herniation ». اين تغييرات در مناطق لوردوز و متحرك شايع و براحتي پيش مي‌آيد چون فشار مكانيكي در اين ناحيه به حداكثر خود مي‌رسد. اين دو حالت با اعمال فشار به شبكه وريدي داخل اسپاينال موجب گشادي اين عروق بشود. درنهايت بعلت كمبودتغذية عصب مربوطه نسج گرانولاسيون دور ريشه‌اي با راكسيون التهابي منطقه‌اي حاصل مي‌آيد. پيشرفت هرني منجر به اكستروژن يا بيرون ريختن نوكلئوس مي‌شود .  
بروز تغييرات دژنراتيو در عصب توليد حالت دردناكي را مي‌‌نمايد يعني بعبارت ديگر ديسكوپاتي ميتواند منجر به فيبروز پري نورال دردناكي بشودكه علت آن كمپرسيون و انسداد وريدي با ايجاد نقص در پديده اكتيواسيون فيبرينولي تيك مي‌‌باشد و معني آن ذخيره يا تجمع فيبرين در ناحيه خواهد بود. 

فيبروز پري راديكولر يا دور ريشه‌اي با سي‌تي‌اسكن و هم با MRI ديده خواهد شد كه علامت آن ضخامت ريشة عصبي و گاهي انهانسمنت درMRI با تزريق خواهد بود. ممكن است قطعه‌اي از نوكلئوس جابجا شده و توليد سكستر نمايد. 
درضمن تغييرات دژنراتيو صفحات غضروفي فوقاني و تحتاني و بروز پارگي‌ها، عروق خوني ظريف و غيرعادي وارد هسته ژلاتيني شده و موجب بروز پديده‌هاي متاپلاستي شده و موجب بروز كلسيفيكاسيون و گاز نيتروژن داخل ديسك را فراهم مي‌آورند كه در مفهوم راديولوژيك يك تخريب پيشرفته در ديسك بحساب مي‌آيد. «Phantom, vacuum, …» «واكوئوم يا فانتوم ديسك يا نيتروژن ديسك» بعلت كاسته شدن ارتفاع ديسك استخوانسازي جديد و ري‌اكتيو دور استخواني پيش مي‌آيد. در مواردي كه اوسيفيكاسيون انكوندرال ديسك در رفته پيش آمده باشد ارتباط مستقيمي بين جسم مهره و اگزوستوز ديده خواهد شد. 
بعضي از الياف حلقة دور ديسك به داخل ليگامان قدامي وارد مي‌شوند كه اگر در اين حالت هسته ديسك استحاله يافته باشد در اثر ساخته شدن استخوان جديد نماي اسپونديلوز دفورمان حاصل مي‌آيد.  كه حالتي ري‌اكتيو و نه يك بيماري است. 

اگر حلقه بهمراه هسته ديسك استحاله بيابند فشار وارده به صفحات فوقاني و تحتاني مهره‌ها زياد شده و هيپراوستوز زير غضروفي حاصل مي‌شود كه بنام Osteochondrosis veteberalis  خوانده خواهدشد. اين تغيير حالت بعلت افزودن بر تحمل يا استرس‌ ستون‌مهره‌ها  ايجاد بيماري فاست را خواهد كرد كه در شروع بيماري بصورت هيپروترفي مفاصل فاست نمايانده خواهد شد «سي‌تي‌‌اسكن و MRI». 
نتيجه ديگر اين استرس تنگي سوراخهاي اينتروورتبرال و اعمال فشاربر ريشه‌هاي عصبي است كه اسم كامل شدة آن بنام بيماري اسپونديلوآرتروزيس دفورمان خوانده مي‌شود. 

وقتي يك بيماركانال تنگ اوليه داشته باشد كوچكترين برآمدگي حلقه ديسك و كمترين تغييرات دفورمان موجب بروز علائم پرسروصدائي خواهد شده و علائم و نشانه‌هاي چنين بيماري به فرم راديكولر يا انتشاري خواهد داشت.

با پيشرفت بيماري و حذف غضروف داخل مفصل فاست عدم استحكام و دررفتگي نسبي عارض و اين خود تحريكي براي توليد تغييرات هيپرتروفيك بيشتر ليگامان زرد و نيز حلقه‌هاي مهره‌اي مي‌شود . 

نتيجه اين تغييرات تنگي كانال نخاعي و بروز علائم لنگش اسپاينال يا سندروم دم اسب « caudal syndrome » مي‌شود. كانال ورتبرال از قدام با ليگامان خلفي طولي PLL محدود مي‌شود كه در خلف نواحي ديسكال پهن‌تر مي‌باشد لذا شكل آن نماي Rhombus  دارد. 
اين ليگامان به قسمت مياني ديسك چسبندگي نداشته لذا قسمت اعظمي از ديسك دركناره‌ها بدون حفاظ ليگامانتر مي‌باشد بنابراين دررفتگي‌هاي مركزي كناري توأم شايع‌تر از نوع مركزي خواهدبود. 

دررفتگي وسطي در ديسك L5-S1 يك دررفتگي مياني يا سانترال Median اغلب از بين ريشه‌هاي S1 سر درآورده لذا علائم و نشانه‌هاي راديكولر ندارد اما پرولاپس مديولاترال كه منجر به فشار ريشة عصبي شده باشد علائم ياد شده را خواهد داشت «پروتروژن نسبي در L5-S1  يك حالت نرمال است»
دراغلب موارد بيماري، علائم و نشانه‌ها بصورت مونوراديكولر يا علائم ريشه‌اي يك طرفه مي‌باشد. اگر دررفتگي بسيار دورتر از كنار باشد Far lateral ناميده شده و ممكن است موجبات اذيت ريشة عصبي فوقاني نسبت به خود را پيش بياورد يعني هرني L4-L5 با علائم باليني L3-L4 .
· روشهاي درماني جديد با راديولوژي مداخله‌اي:

تغييرات استحاله‌اي ستون‌مهره‌اي بيماري شايعي است. در جمهوري آلمان پس از سردرد شايع‌ترين دردها كمر درد مي‌باشد. طبق گزارش ادارة كنترل داروها در اين كشور در هر سال «1989 – 1988» 8/781 ميليون مارك برابر با 400 ميليون دلار امريكائي صرف داروهاي ضددرد و ضدروماتوئيدي شده ودر هر ده سال 130 درصد بر ميزان آن افزوده و در حدود 30 تا 40% اين داروها براي درمان كمر دردها استفاده مي‌شود. 

در سال 1983 ميزان كمردرد در خانم‌ها 81-62 درصد و در مردان 70-67درصد اعلام شده بود كه از كل اين‌ها 60-52 درصد آنها در ارتباط با محل كار خود مشكلاتي داشته‌اند. هر فردي تا 40 سالگي 1-2 بار دچار كمردرد مي‌شود . 
«موربيديتي Morbidity يعني از كار بازماندن» 50% از بيماران كمر دردشان بيشتر از 6 ماه طول كشيده و پس از اين مدت بسر كارهاي خود برگشته‌اند. بيشترين موردبي‌ديتي را سرماخوردگي‌ها ايجاد مي‌كنند. 
بطور معمول 60% از اين بيماران از امتيازات عدم توانائي شغلي بهداشتي بهره‌مند شده‌اند. طبق اعلام ادارة بيمة بهداشتي عمومي در سال 1981 تعداد 700هزار نفر بيمار مبتلا به كمردرد در حدود 13ميليون روز كار فعال را از دست داده‌اند. ملاحظه مي‌شود  كه مبالغ زيادي صرف كمردرد مزمن مي‌شود.

موفقيت درماني جراحي ديسك‌هاي اينترورتبرال در آمار مختلف فرق مي‌نمايد كه برحسب نوع عمل جراحي و تجربه جراح اعلام شده‌اند.

در يك آمار پس از 495 جراحي ديسك نتايج عالي 39% و خوب 31% و رضايت‌بخش 19% اعلام شده است.
پس از اعمال جراحي وسيع شامل چند سطح ديسكال ميزان نتايج خوب كمتر از عمل جراحي در يك ديسك بوده است. 
عوارض جراحي از 1/5 تا 5/6 درصد در يك سري و در يك سري ديگر 8 تا 8/15 درصد بوده است كه شاملند بر التهاب ديسك Discitis، اختلال جوش خوردن زخم عمل، مورتاليتي يا مرگ و مير و نقص‌هاي نورولوژيك. 

طبق آمار 4/7% بيماران نياز به عمل جراحي مجدد داشته‌اند و 5/4% از بيماران از بقاياي ديسك پس از جراحي رنج ميبرده‌اند. 

درانگلستان سالانه 240ميليون مارك و در ايالات متحده 24000 ميليون مارك مصرف درمان كمر‌درد مي‌شود. پس اگر راهي براي درمان مناسب و باصرفه پيدا بشود بسيار ارزشمند خواهد بود. در كشور ما هر چند آمار دقيقي دردست نيست ولي وفور بيماري كمردرد مسئله‌اي مهم ميباشد. 

به موازات جراحي و درمان كنسرواتيو يا محافظتي اقدامات راديولوژي مداخله‌‌اي نيز به خاطر انوازيون و هزينه كمتر قابل توجه مي‌باشد. 

اين روش تحت كنترل سي‌تي‌اسكن از دقت فضائي يك ميليمتر مكعب دقيق‌ترين روش تزريقات داخل نسجي را بخود اختصاص داده است. «ميكروتراپي»
بعلت اينكه تعيين اتيولوژي كمر درد مشكل است ميبايستي بيماران دقيقاً معاينه شده و قبلاً با راديولوژي استاندارد و سي‌تي‌اسكن و ام‌ار‌آي تصويرنگاري شده باشند. 

علت كمر درد مربوط به مهره‌ها سه قسمت عمده را تشكيل مي‌دهد. 

1- ضايعة ديسك

2- فشار استئوفيت در سوراخ نورال
3- درد راديكولر كاذب ناشي از عيب مفصل فاست
وقتي كه درد تي‌پيكال و هيپراستزي در درماتوم Dermatome مناسب اتفاق مي‌افتد تشخيص نورولوژيك هم آسان است. 

در اغلب موارد همة مسير عصب مبتلا نبوده و علائم نسبي است. ممكن است سطح دورسال، قدامي يا هر دو در مسير يك ريشه بيمار باشند. 

ادغام علائم چندريشه با هم يك كمپلكس تشخيصي را ايجاد مي‌نمايند. كه حاوي عيب حسي، حركتي، سمپاتيكي و يا الياف مربوط به درد خواهد بود، لذا ممكن است درد راديكولر با پسودوراديكولر و درد تومورال درهم ادغام بشوند. 

گاهي يك درد با منشأ اعصاب محيطي ممكن است در ستون‌ مهره‌ها حس بشود و نيز علائم آوران يك صدمة نخاعي ممكن است با انتشار روي سگمانهاي متعدد، سندروم‌هاي دردناك توأم راتوليد نمايد مثلاً در سطح L4 قسمتهاي ذيل عصب دريافت مي‌نمايند. 
1- پوست در بالاي جسم مهرة چهارم يعني از اعصاب يازده و دوازده پشتي

2- نسوج زيرجلدي و عضلات سطحي از اعصاب اول و دوم كمري 
3- ليگامان‌هاي طولي و قسمتي از دورا از ريشه‌هاي دوم و سوم لومبار
4- مفاصل فاست از ريشه‌هاي سوم تا پنجم كمري
5- عضلات پاراورتبرال عمقي، قسمتي از آرچ ورتبرال و قسمتهاي عمقي ليگامان بين خاري از عصب چهارم كمري
· نامگذاري در كمردرد:

لومباگوLumbago عبارت از درد حاد يا تحت حاد در ناحيه كمر و پشت مي‌باشد. 

لومبالژيLumbalgia درد مزمني را گويند كه شامل كمر و پشت باشد. 

سياتيكا Sciatica دردي است در پا و در مسير عصب سياتيك «ريشه‌هاي دوم كمري تا ريشه‌هاي دوم ساكرال» 

لومباسياتيكا Lumbosciatica درد كمري است كه بپاها انتشار داشته باشد. 

با استفاده از تست تشخيصي الكترواستيمولاسيون براي سندروم پس از جراحي ديسك                     Post discectomy syndrome مي‌توان به تشخيص دقيق دست يافت. 

دركارهاي اينترونشنال راديولوژي امتحانات باليني و سابقة دقيقي از بيمار تهيه و ستون مهره‌اي از نظر انعطاف Flexibility  و چگونگي فعاليت چرخشي و خم شدن به جلو، عقب و طرفين بررسي مي‌شود. علامت Trendelenburgبدقت جستجو مي‌شود «براي پارزي عضلات گلوتئال يا سندروم مهرة پنجم كمري».

چگونگي تاندونهاي دوسر و سه سر و رفلكس‌هاي راديال بازوها ارزيابي مي‌شوند. 

در پاها رفلكس تاندون آشيل و تاندون كوادري سپس امتحان شده وبازشدن شست «Fanning» و فاصله كف انگشتان و متقاطع و علامت براگارد Bragard و «دورسي فلكسيون كف پا با ساق كشيده» امتحان شده و مفاصل ايلئوساكرال بررسي مي‌شوند. وقتي كه درد كپل، ران و زانو بطور توأم ديده شد امتحان مفاصل هيپ نيز ضرورت دارد، بهتر است از سلامت زانوها نيز مطمئن بشويم: 
ممكن است فعاليت مفاصل كوچك‌تر نيز بررسي شده و در پايان كار نبض اندام امتحان مي‌شود.
علامت لازك نيز بررسي مي‌شود . 
· تشخيص راديولوژيك:

قبل از هر نوع درمان، راديوگرافي ساده روبرو و نيمرخ ناحيه مهره‌هاي مبتلا از جمله گردن، پشتي يا كمري و در صورت نياز راديوگرافيهاي فونكسيونل تهيه و بيماريهائي چون التهاب، استحاله، تومور، استئوپروز يا اسپونديلوليستزيس بررسي مي‌شوند. 

چون هرني‌ديسكال با راديوگرافي معمول قابل كشف نيست پس از2 تا 4 هفته درمان محافظتي و با وجود علائم عصبي اقدام به سي‌تي‌اسكن و در صورت امكان MRI مي‌شود.

انجام مايلوگرافي توصيه نمي‌شود مگر در موارد اشكال تشخيصي در صورتي كه MR , CT هر دو منفي هستند ولي بيمار علامت دارد، «12% موارد». مايلوگرافي‌ توأم با مايلوسي‌تي بهتر خواهد بود. 
مزاياي توموگرافي MR بجز از نمايش كونتراست و آناتومي بهتر عبارتند از تصاوير مالتي پلانار و عدم اشعه يونيزه. 

در يك سندروم پس از عمل جراحي «Failed back syndrome» ديسك شايد نمايش توموگرافي MR توأم با CT ضروري باشد. توموگرافي MR با تزريق مادة حاجب متد انتخابي براي بررسي ناحيه اسپاين پس از عمل جراحي خواهد بود اما پس از عمل جراحي ممكن است تا 2 سال تصاوير عجيب و غريبي حاصل آيند.  

ليست سندرومهاي پست ديسكتومي يا پست نوكلئوتومي بشرح زير است:‌

هرني سطح ديگر – هرني يا پروتروژن جديد در همان سطح– اسكاروسكستر اينترا يا اكسترادورال، حذف ناقص بافت در جراحي قبلي- سكستر باقيمانده – كمي انديكاسيون براي جراحي انجام شده قبلي- تكنيك جراحي نا مناسب – عدم ثبات موضعي در ستون مهره اي بعلت جراحي- ضايعه ريشه عصبي- عدم ثبات وسيع اسپاين – اسپونديلو ليستزيس – كيست هاي ريشه اي- پسودو مننگوسل – تنگي كانال استخواني – وريد هاي واريسي – سندروم فاست ، اسپونديليت – ديساي تيس Discitis – تغييرات مفصل ايلئو ساكرال. پس از اعمال جراحي ديسك MRI با تزريق پارامگنت روشي ايده آل براي بررسي رزكسيون جزئي يا نسبي ديسك و كاشت چربي در ناحيه عمل است.

پس از نوكلئو تومي ليزر نيز انجام MRI  ضرورت دارد.

(پروتوكل درماني:

در مورد لومبالوژي چنانچه درمان محافظتي بمدت2 تا 4 هفته جوابي نداشت «استراحت مطلق، دارو» راديگرافي ساده و سپس سي تي اسكن تهيه مي‌شود. پس از اين مرحله مي‌شود به MRI مراجعه نمود.
درمان اين بيماران سرپائي بوده و تحت درمان تزريقات دور ريشه« PRT » Peri-radicular theropy و بلوكاژ مفصل فاست  قرار مي‌گيرند. «F.T» Facet therapy .
در مورد سياتيكا اگر اختلال موتور نداشته باشند مدت 2 هفته درمان محافظتي انجام و اگر جوابي نداد راديوگرافي لومبار، سي تي اسكن و توموگرافي MR انجام و در نهايت PRT و نوكلئوليز با ليزر PLNT يا PNT و يا جراحي صورت ميگيرد. « percutaneus laser neucleotomy »
بلوكاژ فاست در هر دو مورد PLNT و PRT انجام خواهد شد. بيماران بصورت سرپائي درمان ميشوند. در مورد بيماري سياتيك با اختلال تومور بلافاصله بيمار بستري و راديوگرافي و سي تي اسكن و توموگرافي MR انجام ميشوند سپس بر حسب يافته ها درمان اينترونشن يا جراحي صورت ميپذيرد.

PLNT را PLND هم مي‌گويند «Percutaneous laser neucleo discectomy»
درمان فاست  


F.T = FACET THERAPY
اغلب دردهاي كمر با بلوكاژ فاست بهبود ميابند. مفصل فاست بواسطه ي الياف ريز عصبي سگمان مجاور، عصب گيري حسي ميشوند.« از شاخه دورسال حسي»
تغييرات آرتريتي شديد مفصل ناحيه را به شدت دردناك ميسازد كه بخوبي باسي تي اسكن مشخص خواهد شد.

دنرواسيون فاست در سال1971 با اسكاليل يا تيغ بتوسط "Rees" و بعداً بواسطهshealy با پروب الكتروكوآگولاسيون صورت گرفت. در روش آقايRees هماتوم بزرگي در20% موارد پيش مي‌آمد. اين روش فاست ريزوتومي نيز خوانده شده بود"Rhizotomy" در حال حاضر با كنترل سي تي اسكن بادقت زيادتري مي‌شود  اقدام به تزريقات كورتيكو- استروئيد، آنستزي لوكال يا اتانول96% نمود.
معمولاً درد فاست ممكن است نياز به بلوكاژ سطح بالا و پائين را نيز داشته باشد. امروز درمان فاست با RF يا راديوفركانس و نيز اولتراساند پرقدرت براي پرفيوژن دارو از سطح پوست معمول شده است. 
· سندروم درد فاست:

شايع ترين و مشخص ترين علامت سندرم فاست يك درد پشت كمري منتشر است كه به لگن و ناحيه اينگوينال، كپل ها و يا رانها تير ميكشد.

گاهي درد تا زير زانو انتشار خواهد داشت ولي بهيچ وجه انتشار سگمنتال ندارد لذا درد پسودوراديكولار خوانده مي‌شود .

اين سندروم ميتواند جزئي از يك درد بزرگ تر و راديكولر هم باشد، چرا كه  در تغييرات هيپرتروفيك استخواني فاست علائم فشاري ريشه به درد فاست اضافه مي‌شود  چون نوروفورامينا تنگ مي‌شود .
فشارهاي وارد آمده از ستون مهره ها در جهت بالا و پائين موجب كشيدگي كپسول مفصلي فاست مي‌شود . پس از عمل جراحي ديسك، فشار وارده بر فاست بيشتر شده و يكي از حالاتي است كه پس از عمل جراحي بيمار را ميآزارد.

درد حاصل از فاست بسيار برنده و قاطع و سوراخ كننده و با سوزش ويژه اي همراه است.

در ناحيه گردني اين درد بسيار سطحي است ولي در ناحيه كمري عميق است.

بيماري فاست در ناحيه سرويكال با انتشار به بازوها و با حركت تشديد مي‌شود . اين درد باعث پيچش گردن يا سفتي گردن مي‌شود (stiff neck). درد حاصل از فاست C3-C4  در گردن و درد C5-C6 در شانه و بازو حس مي‌شود . در اغلب موارد اسپاسم عضلاني همراه مي‌شود . در ناحيه توراسيك دردي است برنده در ديواره سينه اي كه با حركت تشديد مي‌شود . با چرخش واكستانسيون ستون مهره هاي پشتي درد بيمار بيشتر خواهد شد. 
· آناتومي فاست:

مفصل فاست از طريق فيبرهاي حسي شاخ دورسال اسپينال در خلف گانگليون عصبي مي‌شود .

شاخه دورسال به دو عصب لاترال و مديال تقسيم مي‌شود كه پوست و عضلات پارااسپينال با شاخه لاترال ولي كپسول دو فاست راست و چپ و پائين با شاخه مديال درگير ميشوند.

در صورت وجود درد انتقالي ،بيمار در پشت كمر و پاها درد داشته و انتشار درد بيشتر در ميوتوم ها و اسكلروتوم ها خواهد بود تا درماتوماها.

· انديكاسونها براي اينترونشن يا درمان مداخله اي:

اين حالات عبارتند از درد پسودوراديكولر گردن، پشت و لومبار- قفل شدن يا درد شديد در مفصل فاست- تغييرات دژنراتيو مفصل – تغييرات هيپرتروفيك استخواني و حالات ضمن PRT
· تكنيك براي بلوكاژ فاست:

بيمار در حالت پرون خوابيده و توپوگرام سي تي اسكن تهيه مي‌شود . يك برش عرضي از قسمت خلفي فاست مبتلا در حالتي كه خط توپوگرام از بالاي سطح خلفي فوقاني مهره زيرين عبور كرده است تهيه و محل اين خط با ماركر ليزري يا نوري ماشين سي تي در روي پوست بيمار و با ماژيك مشخص و از خط وسط اندازه گيري گشته و زاويه ورود سوزن محاسبه مي‌شود «نيازي به انجام tilting گانتري وجود ندارد» .
سوزن مورد استفاده به طول 7 تا 10 سانتيمتر و با قطر باريك (22G) بطرف مفصل هدايت مي‌شود  ابتدا با كنترل و تزريق نيم تا يك سي سي سرم فيزيولوژي به عنوان محرك درد، Provocation test در محل نوك سوزن امتحان شده و نيم سي سي ماده حاجب تزريف مي شود تا انتشار آن بررسي گردد.

اگر بيمار به ماده حاجب داخل وريدي حساسيت داشت از تزريق نيم سي‌سي هوا استفاده خواهد شد.

3 تا 5 سي سي انستزي لوكال و متعاقباً يك سي سي تريامسينولون استونيد يا پردنيزولون رتارد (دپومدرول) با دوز 10 تا 40 ميلي گرم و 1.5 تا 2 سي سي اتانول 96% تزريق مي شود.

قبل از خارج كردن سوزن ميبايستي با تزريق مقدار جزئي سرم فيزيولوژيك يا انستزي لوكال داخل آن را شستشو داد تا در مسير خروج قطرات الكل را در نسوج سالم وارد ننمائيم. تزريقات در خارج و پشت مفصل انجام مي‌شود.
ممكن است اسكن كنترل ديگري پس از پايان تزريق و خارج شدن سوزن تهيه نمود.

جايگزيني تشخيصي دستگاه سي تي اسكن به عنوان درمان موجب صرفه جوئي در تعداد اكسپوزتيوپ خواهد شد و با تمرين زياد مي شود اغلب اينترونشن ها را با چهار اكسپوز مرخص نمود كه عبارتند از: توپوگرام، برش اول براي اندازه گيري ها، ورود سوزن و تزريق ماده حاجب و اكسپوز پس از خروج سوزن.

ممكن است در هر بيمار 1 تا 6 مفصل به ترتيب شدت درد مورد درمان قرار گيرند.

در يك بررسي حداكثر تعداد مفصل درمان شده در يك نفر 6 و به طور ميانگين در تمام بيماران 3 مفصل بوده است.

79% بيماران پس از پايان درمان بدون درد بوده اند. پس از يك سال اين آمار 67% و پس از 2 سال 65% بوده است. عود درد در مفصل درمان شده 12% در كوتاه مدت و 18% پس از 2 سال بوده است.

در اين آمار 13% بيماران درمان توام ريشه و فاست شده اند.

· مداخلات در مورد ديسك بين مهره اي از طريق پوست: 
در 1909 جراحي ديسك با موفقيت و به توسط fedor Krause ، Oppenheim discectomy  صورت گرفت، طي اين جراحي لامينكتومي كاملي از طريق ترانس دورال صورت گرفت. قبلا علايم سياتيك به وسيله Lasegue و در 1934 بوسيله barr و Mixter تغييرات دژنراتيو و تروماتيك ديسك شرح داده شده بود.

در 1939 توسط Love روش جراحي ديسك به شكل همي لمينكتومي به صورت اكسترا دورال را توضيح داده شد و خود ايشان در سال 1949 ميني لمينكتومي با حفظ استقامت ستون مهره اي را ابداع نمود كه توليد اسكار كمي نيز به همراه داشت. در 1975 Yasargil روش ميكروسرجري را پيش كشيد.

طي سال 1964 بوسيله  Lymon Smith  تغيير جدي در مورد هرني ديسك صورت گرفت. ايشان نوكلئوليز با شيموپا پائين را معرفي كرد "Nucleolysis" ابتدا اين روش با سر و صداي زيادي استقبال شد اما در حال حاضر انديكاسيون اندكي دارد.
در 1975 توسط Hijikata اولين مورد ديسكتومي ترانس كوتانه را انجام شد.

فريد من Fried mann ، Kambin و Suezawa  اين متد را بهبود بخشيدند.

Suezawa اولين مورد اندوسكوپي ديسك يا ديسكوسكوپي Discoscopy را معرفي كرد كه تحت بيهوشي عمومي و با كانول 11 ميليمتري صورت گرفته و يك پروپ آسپيراسيون 2 ميليمتري بداخل نوكلئوس پولپوز فرستاده شد.

تا 1985 بتوسط گري اونيك اين تكنيك تحت كنترل فلوروسكوپي صورت ميگرفت.
شروع انجام تكنيك پركوتانئوس نوكلئوتومي در آلمان بوسيله Brock Mayer و Schulitz  و Weigand بوده است.

· نوكلئوتومي پركوتان تحت كنترل راديوسكوپي و سي تي اسكن:

در 1988 با تلفيقي از راديولوژي C-ARM ديژيتال با ساب تراكشن تصويري و سي تي اسكن اسپيرال توسط دكتر زايبل و دكتر گرونه ماير (اساتيد مولف) تحقيق جديدي پا به عرصه راديولوژي مداخله اي گذاشت « مولهايم كلينيك، دانشگاه وي‌تن هردكه دراسن آلمان 1988»
نهايتاً دكتر زايبل و دكتر گرونه ماير با بي حسي موضعي اقدام به سوزاندن نوكلئوس با ليزر داغ نمودند.                                                                            «Parcutomeus laser Nocleotomy»
مترجم و مولف مقاله بين سالها1992 و 1993 در بخش اساتيد فوق حضور داشته و اولين اقداماتMicrotherapy را در ايران و تحت كنترل سي تي در  1371  شمسي شروع نموده است.«بيمارستان چمران – وزارت دفاع»
قبل از اقدام به PNT يا PLNT ابتدا راديوگرافي رخ و نيمرخ ناحيهL3" تاS1 " تهيه و از زمان انعقاد خون بيمار اطلاع كسب مينمائيم سپس CTوMRI انجام مي‌شود .

· ديسك Contained, Uncontained: 

در مكتب امريكائي ديسك بدو نوع مشمول يا غير مشمول تقسيم مي‌شود .

ديسك مشمول يا Contained عبارت از پروتروژن ديسك ميباشد كه ابتدا با برآمدگي آنولوس يا Bulging شروع مي‌شود  و سپس تغييراتي بصورت فشار روي ريشه عصبي و ساك دورال و هرني با انتشار آنولوس به ناحيه زير ليگامانتر (P.L.L) و ميگراسيون قطعه هرنيه شده پيش ميايد. هنوز سگمان هرنيه و مهاجرت كرده جدا نشده و آنولوس با وجود اينكه خيلي نازك بوده ولي پاره نشده است.

وقتي آنولوس پاره و قطعه آزاد سكستر تشكيل شد، ديسك  به صورت Uncontained در آمده و درمان انحصاري آن جراحي ميباشد. در ديسك غير مشمول معمولا  ليگامان طولي خلفي نيز صدمه ديده است.

· انديكاسيون و كونتر انديكاسيون هاي محدود براي درمان با ليزر
انديكاسيون هاي محدود عبارتند از باريكي شديد بين مهره اي، پديده و اكوئوم بزرگ، رترو اسپونديلوليستزيس شديد، سندرومهاي فاست و كانال اسپاينال تنگ.

· كونتر انديكاسيون مطلق:

كونتر انديكاسيون مطلق براي PLNT عبارت است از در رفتگي شديد و وسيع و سكستر شديد كه موجب فشار قابل توجهي روي دورا و كودااكوينا شده باشد. 
· بيماران:

بين سال هاي 1988 تا1990 تعداد 64 بيمار تحت كنترل سي تي اسكن و راديوسكوپ مورد نوكلئوتومي پركوتانه با ليزر واقع شده اند (دكتر زايبل مولهايم آندرو- دانشگاه وي – تن- هر- دكه دراسن آلمان»
سن ميانگين بيماران 25 و پيرترين آنها 66 سال بوده اند.

شايع ترين ديسك درمان شده L4-L5 بوده و در دو بيمار دو ديسك با هم ولي در دو زمان درمان شده اند.  اين درمان در 2مورد L3-L4  و 36 مورد L4-L5 و 26 مورد L5-S1 درمان شده اند.

· تكنيك:

روش همان كاته تريسم يا كانولاسيون اكسترالومينال سلدينگر ميباشد كه onik بكار برد. ابتدا يك سي تي اسكن جديد تهيه و مجددا هرنياسيون ارزيابي مي شود كه مبادا در فاصله بررسي قبلي تا انجام PLNT بروز سكستر پيش آمده باشد. بيمار به حالت پرون مي خوابد زير شكم بيمار يك اسفنج محدب قرار داده مي شود كه ديسك كاملا بحالت آكسيال برش بخورد. بروش ديد از 3 محور يا 3D يا 3 بعدي محل ديسك با سي تي اسكن 2بعدي و راديوگراف يك بعدي كنترل و سوزن از طريق پوست وارد مي شود.

بي حسي موضعي براي پوست و عضلات مسير انجام و فاست آن طرف نيز بلوكاژ موقت مي شود. سوزن زايبل گرونه ماير بطول 25 سانتيمتر و با سايز 18G بطرف آنولوس فايبروس نشانه گيري و هدايت        مي شود تا در نهايت نوك سوزن درون نوكلئوس پولپوزوس قرار بگيرد.

بايستي از تزريق داروي بي حسي لوكال به دور ريشه خودداري كرد تا اگر در حين آزمايش علائمي در بيمار ظاهر و يا علائمي از بين مي رود اطلاع داشته باشيم.

محل عبور سوزن در تصوير سي تي بايستي زير ريشه سگمنتال باشد. از روي سوزن ياد شده يك گشادكننده يا ديلاتاتور بداخل آنولوس فرستاده مي شود.

ممكن است در فاصله L5-S1 از يك ماندرن سركج استفاده نمود تا زاويه سوزن ما باعث ورود نوك آن به صفحه مجاور مهره اي تحتاني نشود. قبلا بايستي پوست بيمار با تيغ بيستوري به ابعاد 2 x 2 ميليمتر بريده شود( انجام 2 برش صليبي يا بعلاوه). وقتي سوراخي به ابعاد حدود 2 ميليمتري در آنولوس ايجاد شد نوكلئوتوم Onik بداخل ديسك فرستاده و در تمام مراحل از كنترل راديوسكوپيك و سي تي اسكن ياري گرفته مي شود. خطرناك ترين مسئله قطع ريشه عصبي است كه با ديد دقيق سي تي قابل كنترل است. تحت كنترل ياد شده تا به حال چنين عارضه اي در اين آمار گزارش نشده است. چنانچه قصد ما آسپيراسيون مواد نوكلئوس باشد تمام محتويات خلفي مجاور كانال مكيده شده وگرنه با ليزر سوزانده خواهد شد. مدت زمان مكش به طور ميانگين 35 دقيقه مي باشد.

در مورد سوزاندن با ليزر همان عبور سوزن از آنولوس كافي بوده و نياز به ديلاتاتور نمي باشد.
· يافته ها:

در 90% بيماران مورد PNT يا  PLNT علائم در حين درمان خوب شده است. 32% از كل بيماران مراجعه كرده به علت داشتن كونترانديكاسيون انجام PLNT به جراح معرفي شده اند. 6/0 بيمار درمان شده نتايج خوبي نداشتند (4/9 % مواد) كه 5 نفر از آنها از درد ناحيه PLNT شاكي بودند در حاليكه سياتالژي آنها خوب شده بود. در مورد ششم درد سياتيك باقي مانده بود. در مواردي كه آسپيره شده بودند به طور ميانگين 5/3 گرم از نوكلئوس پولپوس خارج شده بود.
ميزان طبيعي نوكلئوس 9/1 تا 9/7 گرم است. ضرورتاً از ليزر پالس استفاده مي‌شود. 
· عوارض:

در موارد انجام شده عارضه اي پيش نيامده است مگر يك مورد شوك و از وواگال كه مؤلف با دكتر زايبل حضور داشته و به راحتي درمان شد. بايد تذكر داد كه امكان عوارض عروقي وريدي و شرياني با كنترل سي تي بسيار نادر ولي صدمه ريشه عصبي امكان دارد، كه با كنترل ياد شده قابل پيشگيري است لذا در حين پيشرفت سوزن به طرف هدف اگر علائم ريشه اي پيش آمد بايستي پوزيسيون سوزن تغيير داده شود. با امتحانات MRI متعاقب عوارض ديررس محدودي مشاهده شده است ولي مخصوص بيماراني بوده است كه در مراكز ديگر بدون كنترل سي تي و فقط با راديوسكوپي درمان شده بوده اند.

اين عوارض عبارت بودند از: شكستگي لبه هاي مهره اي ، خونريزي ، اسپونديليت يا ديستايتيس Discitis و فيستول CSF بعلت سوراخ شدن دورا.
(عوارض جانبي: 
اين عوارض بسيار كم بوده اند. فقط 17 بيمار (6/26 %) علائم تحريك ريشه اي نشان داده اند. كه در همان سگمان عصبي و دو روز پس از انجام PLNT پيش آمده اما پس از 3 تا 5 هفته حذف شده است. در چهار بيمار (3/6 %) درمان محافظتي و PRT لازم بوده و اجرا شده است.

در اين بيماران بايستي MRI براي بررسي اسپونديلوديساي تيس Spondilodiscitis بعنوان مولد درد انجام بشود. اگر بيماران علائم پسودوراديكولر پيدا كردند (احتمال 16 % از كل) بهتر است بلوكاژ فاست دو طرف همان سطح در 3 جلسه به فواصل 8 روز با بيحسي لوكال انجام بشود.

 ( درمانهاي همراه با PLNT
31 بيمار PLNT از درمان ريشه يا PRT همراه نيز استفاده كرده بودند. يعني قبل از اقدام به درمان ديسك با ليزر 2 تا 4 جلسه PRT انجام شده بود ، چون ميزان موفقيت را بالا مي برد انجام  PRT حتي قبل از جراحي ديسك مفيد بوده و عوارض پس از جراحي را كم مي كند و بخصوص در جوانان كه سريعا         مي خواهند سر كار خود حاضر باشند مهم خواهد بود.

	PRT  يا درمان و تزريق دور ريشه يا پري راديكولوتراپي 


 منظور تزريق دارو دراطراف ريشه عصبي است «تزريق الكل بدور ريشه حركتي ممنوع است». 
براي درمان بيماري مزمن ستون مهره اي متدهاي متعددي در راديولوژي اينترونشن وجود دارد. 22% بيماران درمان شده براي فاست در حدود 10 سال درد را تحمل مي كرده اند و حتي بيماراني بوده اند كه 30 تا 40 سال كمر درد داشته اند. در حين درمان ، دردهاي پسودو راديكولر 79% بيماران پس از 1 يا 2 درمان سگمان مشابه بهبود يافته است.

با روش ترموكوآگولاسيون نيز بلوكاژ فاست صورت ميگيرد ولي موفقيت روش ما را نداشته است. در حدود 81% از بيماران ما بلافاصله پس از شروع درمان درد خود را از دست داده و در 79% موارد موفقيت دائمي داشته ايم و اين دقت و موفقيت را مديون كنترل دقيق سي تي اسكن هستيم. با وجود كنترل سي تي اسكن ميتوان براحتي از اتانول 96% استفاده نمود «براي فاست نه براي PRT»
مكانيسم اثر اصلي در كاهش ادم و التهاب دو ريشه با روش PRT ، مبارزه با تجمع زيادي و ساخته شدن پروستاگلاندين E2 در محل ميباشد. پروستاگلاندين ياد شده موجب تاثير روي ميكروسيركولاسيون و ترشح نور آدرنالين مي شود.
مكانيسم هاي ديگر ممانعت از تشكيل پروستاگلاندين- اندوپروكسيداز و ترومبوكسان ميباشد. اثرات مثبت تزريق دوزهاي زياد دگزامتازون و تزريق اپيدورال متيل پردنيزولون شرح داده شده است لذا اسكار پري راديكولر و كلوئيد اپي دورال با تزريق موضعي كورتيكواستروئيد كاهش خواهد يافت.

براي جلوگيري از بروز آبسه و مننژيت بايستي روش كاملا استريل باشد.

اثرات موضعي تريامسينولون استونيد وتر يا مسينولون بمراتب بهتر و بيشتر از اثرات عمومي بوده لذا عوارض عمومي مصرف آنها نسبت به دپومدرول و ژنراسيون هاي قديمي كمتر است.

استفاده از اكسي پلي ژلاتين براي انتشار خوب پري راديكولر داروها و جلوگيري از ادم بعلت دارا بودن خاصيت اسموتيك مناسب و حاوي غلظت بالاي كربوهيدرات مفيد بوده ولي در آلمان و ايران مصرف     نمي شود.

داروهاي بي حسي لوكال روي پرده سلولي محل تاثير گذاشته و پمپ سديم و پتاسيم را تغيير ميدهند. اقدام ديگر اين داروها قطع سيناپس بطور موقت و بلوك انتقال تحريكات عصبي مي باشد.

در مورد تمام اين داروها انتشار آنها در پري نورال ، اپي دورال و فضاهاي سربرواسپاينال بررسي شده است.
سيكل معيوب كمپرسيون ريشه عصبي با توليد ادم همراه مي شود كه متعاقبا با توليد فشار بيشتر و تناوب فشار و ادم ، وضع را بدو بدتر ميسازد. در نهايت اختلال عملي ريشه پيش آمده كه اين سيكل با بس حسي لوكال شكسته خواهد شد.

استفاده از دقت بالاي سي تي اسكن عوارض را كاهش ميدهد، (دقت در حدود 1ميليمتر مكعب مي‌باشد) اما با روشهاي تزريق كوريا Blind ممكن است خطراتي موجود باشد چون در يك بررسي كه با كنترل راديوسكوپي معمولي صورت گرفته بود اختلاف كشف هدف تا 2 سانتيمتر قيد شده است. با دقتي كه     سي تي بما مي دهد 91% بيماران PLNT بلافاصله در حين درمان درد راديكولر را از دست مي دهند كه اين آمار 10% از آمار آقاي Onik بالاتر و بهتر است. 
علت ديگر موفقيت در PLNT انجام 2 تا 4 جلسه PRT قبل از آن ميباشد.
از 1939 تا بحال اعمال جراحي ديسك بالامينكتومي بتوسط روشهاي جديدتري از جمله ميكروسرجري جايگزين شده است. اما امتيازات PLNT بسيار زياد است و اين ها عبارتند از:

الف: آزمايش بصورت سرپائي بوده و داراي موربي ديتي محدود ميباشد.

ب: عدم تروماي عضلات پشتي و نقص عضوي كه در روشهاي جراحي مكرارا ديده مي شود.

ج: توليد نسج اسكار در اين روش هيچ و يا بسيار اندك و غير مهم است.

استفاده از اندوسكوپي ظريف داخل ديسك آمار را بهبود نداده است. اين اندوسكوپ بقطر 3/0 ميليمتر براي مفاصل بهتر است.

در 3/6 % بيماران پس از PLNT علائم راديكولر باقي ميماند كه  نياز به درمان دارد.
6 تا 8 هفته پس از PLNT يك MRI تهيه و با اسكن قبلي مقايسه مي‌شود .

با روش PLNT تحت كنترل سي تي هيچ عارضه خطرناكي نداشته ايم (MRI كلينيك اينترونشنال مولهايم در آلمان بتوسط دكتر زايبل).
· رئوس مطالب درماني در مورد درد كمر يا پشت «back pain» :
درمان فاست تحت كنترل سي تي روش موثر براي افرادي است كه دچار تغييرات دژنراتيو زود رس شده اند. روش  PRT موارد استفاده زيادي در بيماريهاي دژنراتيو مهره اي و ديسك دارد و در تمام سطوح اسپاين قابل انجام است. در اين روش حفظ عملكرد و فعاليت سگمنتال ريشه عصبي ممكن خواهد بود. عوارض اين روش بسيار اندك و محدود به مصرف داروها ميباشد. در انجام PRT رعايت شرايط استريل هميشه ضرورت دارد. بروز مننژيت يا آبسه در هيچ مورد از بيماران (370 نفر در MRI )ديده نشده است.

در مقايسه متيل استروئيدها با كورتيزون بنظر ميرسد تريامسينولون استونيد داراي خواص لوكال تري بوده و مناسب تر است. نتيجه درماني پس از 2سال شامل بيماران بي درد به ميزان 68% بوده است. روش PRT يا PLNT در مورد بيماران سر پائي ممكن بوده و در 10 تا 50% از موارد جاي جراحي ديسك را گرفته است. عوارض اين روش اندك و جواب درماني 70 تا 90% بوده است.

قبل از هر درمان روي ستون مهره ها انجام راديوگرافي رخ و نيمرخ ، سي تي اسكن و ام آر آي ضرورت دارد. نيازي به مايلوگرافي نبوده است.

MRI كنترل با تزريق گادولينيوم پس از هر جراحي ديسك يا PLNT كه عوارضي از تيپ پست اپراتيو يا پست ديسكتومي داشته باشند الزامي است.

انجام آزمايشات مداخله اي يا درماني راديولوژيك هزينه بهداشت عمومي را بشدت كاهش ميدهد كه به نفع جامعه ميباشد، دولت و وزارت بهداشت بايستي ممنوع از اقدامات ما باشند. 
خرداد ماه سال 1372 دكتر جلال جلال شكوهي

وزارت دفاع جمهوري اسلامي ايران- دانشگاه آزاد- دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

سي تي اسكن بيمارستان چمران- سي تي اسكن بيمارستان بقيه ا... الاعظم

در حال حاضر اين درمان ها در مركز پزشكي جام جم تهران انجام مي شود.
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