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Streszczenie |

Stenoza zwyrodnieniowa lgdZwiowego odcinka krggostupa dotyczy szczegdlnie ludzi starszych. Najskuteczniejsza
metodg terapeutyczng jest leczenie operacyjne, polegajace na odbarczeniu kanatu kr¢gowego. Badaniu retro-
spektywnemu poddano 120 pacjentéw z klinicznie i radiologicznie zdiagnozowana stenoza zwyrodnieniowa
kregostupa ledZwiowego. Grupe badang stanowito 60 chorych, ktérych leczono operacyjnie — metoda hemi-
laminektomii. Grupg poréwnawcza tworzylo 60 pacjentéw rehabilitowanych. U 0séb z grupy badanej znacznie
wydluzyt si¢ dystans pokonywany bez objawéw chromania neurogennego. W grupie poréwnawczej nie zaobser-
wowano zmian w tym zakresie. Wynik leczenia operacyjnego okazal si¢ znacznie lepszy od rezultatow leczenia
zachowawczego. Po operacji odbarczajacej powigkszyt sie rowniez wymiar kanafu kregowego A-P. Usunigcie
fuku kregu po jednej stronie — wraz z przyleglymi wi¢zadiami z6itymi i przero$ni¢tymi elementami stawu —
to metoda wystarczajaca do wlasciwego odbarczenia i nienarazajaca pacjenta na duze ryzyko okotooperacyjne.
Hemilaminektomia zostata zastosowana przez takich autoréw, jak Poletti czy Yong-Cheol i wsp. W wyniku
przeprowadzonych badai mozna jednoznacznie stwierdzic, ze leczenie operacyjne pacjentéw ze stenozg w ledz-
wiowym odcinku kregostupa jest skuteczniejsze od rehabilitacji.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, kregostup ledzwiowy, stenoza, hemilaminektomia, chromanie neurogenne

Summary |

Degenerative stenosis of a lumbar segment relates in particular to older people. The most often method, bring-
ing satisfying results is surgical treatment consisting primarily on decompression of vertebral canal. Conserva-
tive treatment is rarely used therapy in this disease. One hundred and twenty patients were subjected to retrospec-
tive researches, men and women, in whom was diagnosed degenerative stenosis of a lumbar segment. Sixty
patients in one group was threaten surgically by hemilaminectomy, and next was analyzed postsurgical results.
In similar comparative group was applied conservative treatment. In postsurgical evaluation among patients was
proven significant increase of distance of neurogenic claudication and increase of postoperative result, 51 patients
was satisfied of treatment. In comparative group fraction of patients satisfied of applied treatment was signifi-
cantly smaller. Distance of neurogenic claudication was increase significantly in research group where was used
surgical treatment. While in patients of comparative group treated rehabilitation method, distance of neurogen-
ic claudication didn’t change. Postoperative result was significantly better, than after conservative treatment.
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The result of operation was that dimension A-P of spinal canal was increased. A removal of vertebral arches
which extraction of adjacent yellow ligaments and overgrown elements of joint is proper method of laminectomy
and doesn’t expose patient for increment of complications connected with surgical treatment. Hemilaminectomy
was used by Poletti and Yong-Cheol ez al. also. Surgical treatment clearly exceeds rehabilitation methods at
patients with degenerative stenosis of a lumbar segment.

Key words: degenerative stenosis, lumbar spine, stenosis, hemilaminectomy, neurogenic claudication

WSTEP

na zmniejszeniu wymiarow radialnych kanatu kre-
gowego. W konsekwencji dochodzi do kompresji
elementow nerwowych i naczyniowych w obrebie kre-
gostupa ledZzwiowego. Objawy kliniczne to bol dolnego
odcinka kregostupa, posladkéw i konczyn dolnych. Chro-
manie neurogenne, czyli bol nasilajacy si¢ podczas cho-
dzenia, jest bardzo charakterystyczne dla stenozy ledz-
wiowej. Ustepuje w pozycji siedzacej i lezacej oraz
w trakcie pochylenia w przod®2.
Stenoza lgdzwiowa najczesciej dotyczy poziomu L4/L5,
a w nastepnej kolejnosci — L3/L4 1 L2/L3. Rzadziej zajete
sq przestrzenie L5/S1 1 L1/L2. Stenoze ledZzwiowg prze-
waznie diagnozuje si¢ u pacjentow w szostej i sibdmej
dekadzie zycia®.
Stenoza zwyrodnieniowa w odcinku lgedZwiowym
powstaje w wyniku przerostu i tworzenia osteofitow
w obrebie stawow migdzykregowych. Wskutek zweze-
nia przestrzeni mi¢gdzykregowej dochodzi do skrdce-
nia kanatu kregowego i zagiecia wigzadet zottych, ktore
nastepnie ulegajg przerostowi i kalcyfikacji®.
W diagnostyce stenozy ledZwiowej stosuje si¢ badania
obrazowe: tomografi¢ komputerowg (TK) lub rezonans
magnetyczny. W TK normy dla odcinka ledZwiowego
WYynosza;
e wymiar A-P: >11,5 mm;
e dystans mi¢dzy nasadami: >16 mm;
* pole powierzchni: >1,45 cm?;
* wysokoS¢ zachylka bocznego: >3 mm;
* grubos¢ wigzadta zottego: <4-5 mm®.
Leczenie zachowawcze stenozy ledZzwiowej jest trudne
i nieefektywne. Terapia farmakologiczna przynosi nie-
wielka i jedynie krotkotrwatg poprawe. Podobny efekt
uzyskuje si¢ za pomoca sterydéow (podawanych doust-
nie lub w iniekcjach) czy kalcytoniny®”.
Metody rehabilitacyjne skuteczniej od farmakologicznych
tagodzg objawy zwigzane ze stenozg ledzwiowa®.
Leczenie chirurgiczne polega na odbarczeniu elemen-
tow nerwowych, m.in. metoda hemilaminektomii odbar-
czajacej, jednostronnego usuni¢cia tuku kregu, wiczadta
7061tego (takze po drugiej stronie) i czgsci stawu migdzy-
kregowego oraz poszerzenia kanatu korzenia. Leczenie
operacyjne wydaje si¢ najbardziej efektywne z wymie-
nionych®1.

S tenoza kregostupa w odcinku lgdZwiowym polega
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MATERIAL I METODY

Retrospektywnemu badaniu poddano 120 os6b leczo-
nych z powodu stenozy zwyrodnieniowej w odcinku
ledzwiowym kregostupa. Sposrdd nich 60 (33 kobiety
127 mezczyzn) poddano leczeniu operacyjnemu w latach
2003-2010. Srednia wieku operowanych wynosita 62 lata
(SD = 9,25). Pacjentdw z grupy badanej zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego na podstawie objawow
klinicznych potwierdzonych badaniem obrazowym.
W zaleznoSci od lateralizacji objawdw klinicznych doko-
nywano wyboru strony odbarczenia. Jesli nie ustalono
lateralizacji, decydowano si¢ na strong, z ktorej badanie
obrazowe wykazalo wigksze zmiany zwyrodnieniowe,
prowadzace do ciasnoty kanatu kregowego.
Zastosowano technike polegajaca na usuni¢ciu tuku
kregu po jednej stronie (hemilaminektomig), przyle-
glych wiezadet zottych i przeroSnigtych fragmentow
stawow mi¢dzykregowych. Takie odbarczenie uwalnia
elementy nerwowe, a stabilnos¢ kregostupa pozostaje
nienaruszona.

Podczas wizyty kwalifikacyjnej oceniano chromanie neu-
rogenne (dystans, ktory pacjent mogt przejs¢ bez bolu)
odcinka L-S kregostupa i koficzyn dolnych. Kolejnej
oceny dokonywano mniej wigcej pot roku po zabiegu.
Brano wowczas pod uwage wynik leczenia operacyj-
nego, dystans w metrach pokonany przez chorego bez
bolu. Dodatkowo oceniano zadowolenie pacjentow — ze
wzgledu na ich wiek uzywano uproszczonej, czterostop-
niowej skali. Analizowano takze wymiar kanatu krggo-
wego A-P przed operacja i po niej.

Grupe poréwnawczg tworzyto rowniez 60 osob
(33 kobiety i 27 mezczyzn). Wszyscy pacjenci zostali pod-
dani rehabilitacji w latach 2003-2010. Srednia wieku w tej
grupie wynosita 61 lat (SD = 9,25). Chorych z grupy
pordwnawczej wstepnie zakwalifikowano do leczenia ope-
racyjnego stenozy zwyrodnieniowej w odcinku lgdzwio-
wym kregostupa — na podstawie takich samych objawow
klinicznych jak w grupie badanej potwierdzonych bada-
niem obrazowym. Nie wyrazili oni jednak zgody na zapro-
ponowane leczenie operacyjne, wiec podjeli rehabilitacje.
Stosowano rozne zabiegi: od fizykoterapii do zaawanso-
wanych, nowoczesnych metod terapii manualne;.
Podczas wizyty kwalifikacyjnej oceniano chromanie neu-
rogenne. Kolejng ocen¢ przeprowadzono mniej wig-
cej pot roku po rehabilitacji. Sprawdzano wowczas
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Rys. 1. Zdjecie Srddoperacyjne — czesciowo odbarczony worek
oponowy (materiat wiasny)

dystans w metrach, ktory pacjent mogt przejs¢ bez bolu,
wyniki rehabilitacji i zadowolenie chorego — i tym razem
W uproszczonej, czterostopniowej skali.

TECHNIKA OPERACYJNA

Operacje przeprowadzano w znieczuleniu ogdlnym, do-
tchawiczym. Poziom operacyjny weryfikowano zdjeciem
RTG, za pomocg ramienia C. Zgryzaczami kostnymi
usuwano cz¢$¢ tuku kregu, przylegajace wiezadia zotte
i przerosnigte fragmenty stawu mi¢dzykregowego. Po-
zostawiano drugg cz¢sS¢ fuku, wyrostek kolczysty i kom-
pleks wigzadet dtugich kregostupa. Zabiegi, wykonywane
z uzyciem mikroskopu operacyjnego, koficzono zatoze-
niem drenu Redona (rys. 1).

Opisane leczenie operacyjne zwigksza wymiar A-P i pole
przekroju kanatu krggowego (rys. 2, 3).

WYNIKI

Dystans pokonywany bez chromania neurogennego
przez pacjentdw operowanych i rehabilitowanych oce-
niono pot roku po leczeniu za pomoca testu £-Studenta.
Okazato sig, ze wystepuje istotna (p = 0,0371) roz-
nica dystansu mi¢dzy grupg badang a poréwnawczg.
W pierwszej z nich wykazano wydtuzenie dystansu bez
chromania neurogennego. Leczenie rehabilitacyjne nie
doprowadzito do podobnych zmian (tabela 1, rys. 4).
Oceniono réwniez zadowolenie pacjentdw po szesciu
miesigcach od leczenia operacyjnego i rehabilitacyj-
nego — ponownie za pomocg testu ¢-Studenta. Wyka-
zano istotng (p = 0,0000) r6znic¢ migdzy grupa badana
a porownawczg (tabela 2, rys. 5).

Odbarczony kanat kregowy

Usunigte przerosniete elementy
kostno-wiezadtowe

Rys. 2. Schemat odbarczenia zastosowany u pacjentow z grupy
badanej (materiat wiasny)

Rys. 3. Odbarczenie wykonywane u pacjentow z grupy badanej —
obraz w badaniu TK (materiat wlasny)
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Rys. 4. Dystans bez chromania neurogennego w péZnym okresie
o leczeniu

Przed leczeniem

Po leczeniu

Dystans bez chromania

Liczba pacjentow — n (%)

Liczba pacjentow — n (%)

Operowani Rehabilitowani Operowani Rehabilitowani
Bez ograniczen 0(0,00) 0(0,00) 24 (40,00) 0(0,00)
>100m 20(33,33) 21(35,00) 30(50,00) 21(35,00)
<100m 31(51,66) 27 (45,00) 5(8,33) 34 (56,66)
W mieszkaniu 9(15,00) 12(20,00) 1(1,66) 5(8,33)

72 | Tabela 1. Dystans ez chromania neurogennego przed leczeniem i po leczeniu
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Liczba pacjentow — n (%)
Zadowolenie Operowani Rehabilitowani
Inakomite 12 (20,00) 0(0,00)
Wzgledne 32(53,33) 9(15,00)
Dobre 15(25,00) 27 (45,00)
Brak 1(1,66) 24 (40,00)

Tabela 2. Zadowolenie pacjentow w pdznym okresie po leczeniu
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Rys. 5. Zadowolenie w pdznym okresie po leczeniu
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Rys. 6. Zmiana wymiaru A-P

Waznym elementem badania bylo okreSlenie zmiany
wymiaru A-P kanatu krggowego odcinka ledZzwiowego
przed operacja i po niej. Dowiedziono, ze po zabiegu
dochodzi do istotnej zmiany wymiaru kanatu kregowego
A-P: Sredni wymiar roSnie z 8—10 mm do 12-14 mm.
Warto$¢ A-P cechuje si¢ istotng zmiang (p = 0,0000)
w czasie (rys. 6).

OMOWIENIE

W zwigzku z rosngca dtugoscig zycia przybywa pacjen-
tow z bolami kregostupa ledZzwiowego i konczyn dolnych
oraz chromaniem neurogennym spowodowanym stenozg
odcinka ledZzwiowego kanatu kregowego. Zaawansowany
wiek pacjenta ogranicza mozliwoSci zastosowania bar-
dziej inwazyjnych i ryzykownych metod operacyjnych.

Wyniki leczenia jednoznacznie wskazuja na to, ze lecze-
nie operacyjne jest skuteczniejsze od zachowawczego.

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (1), p. 7074

Okazuje si¢ ono terapig z wyboru. Istnieja jednak donie-
sienia, wedtug ktorych objawy kliniczne nie zalezg od
nasilenia stenozy potwierdzonej w badaniach radiolo-
gicznych!-14,

Hemilaminektomia, zastosowana w tej pracy, a takze
wczesniej (przez takich autorow, jak Poletti czy Yong-
-Cheol i wsp.), polega na jednostronnym usuni¢ciu fuku
kregu, przylegtych wigzadet zottych i przeroSnietych
fragmentow stawow miedzykregowych. To dogodny
i jednoczesnie mato inwazyjny sposob na odbarczenie
worka oponowego i korzeni®'>.

Najrozleglejszym i najcz¢Sciej wybieranym rodzajem
odbarczenia kanatu kregowego w odcinku ledZwio-
wym jest laminektomia, charakteryzujaca si¢ najwigk-
szym odsetkiem niestabilnosci’®. Metoda ta polega na
obustronnym doste¢pie do kregostupa, a nastepnie usu-
nieciu tuku kregu z wyrostkiem kolczystym i komplek-
sem wigzadet tylnych kregostupa, co prowadzi do prze-
rwania jego ciggtoSci. W wigkszym stopniu usunigte
zostajg rowniez stawy miedzykregowe. Tak obszerne
odbarczenie prowadzi cz¢sto do naruszenia stabilnosci
kregostupa, wymaga zastosowania stabilizacji przezna-
sadowej podczas zabiegu operacyjnego lub w poZniej-
szym okresie"’2?. Wykonanie laminektomi u pacjentow
ze stenozg ledZzwiowg niejednokrotnie przyczynia si¢ do
nasilenia dolegliwoS$ci bolowych kregostupa ledZwio-
wego, wydtuzenia czasu powrotu do zdrowia i zwick-
szenia odsetka powikian okofooperacyjnych®!22,
Laminektomi¢ stosowali m.in. Nystrom i wsp. Przed
operacja 19 pacjentow, czyli 90% grupy, mogto przejs¢
bez bdlu dystans 80 m. Po leczeniu u 5 pacjentoéw
(okoto 24%) stwierdzono objawy chromania neurogen-
nego. U 14 pacjentow (66%) zaobserwowano znakomity
rezultat, u 3 (14%) odnotowano stan jak przed operacja,
au 2 osob (9,5%) wykazano pogorszenie®?.

Jolles i wsp., takze wykonujacy laminektomig, wykazali,
ze z uplywem czasu znacznie roSnie zadowolenie pacjen-
tow z efektdw zabiegu. Po szeSciu tygodniach 73% ope-
rowanych czuje si¢ dobrze lub znakomicie, a po pi¢ciu
latach takie samopoczucie deklaruje 79% chorych®®.
Jak podaja Sigmundsson i wsp., przed laminektomig
51 pacjentéw (46,8% grupy) mogto pokonac bez chro-
mania neurogennego mniej niz 100 m, a 54 (49,5%) -
powyzej 100 m. Po operacji 30 oséb (27,5%) przecho-
dzito mniej niz 100 m, a 76 (69,7%) — powyzej 100 m bez
cech chromania neurogennego®.

Inna metoda operacyjna, ktorg opisuja Eule i wsp,
Caspar i wsp., Postacchini i Cinotti oraz Weiner i wsp., to
obustronna poszerzona fenestracja. Polega ona na usu-
ni¢ciu czeSci tukow wraz z wigzadtami z6ttymi. Jest bar-
dziej inwazyjna od hemilaminektomii, poniewaz wymaga
obustronnego dotarcia do kregostupa przez odpreparowa-
nie mi¢Sni przykregostupowych16-19 Eule i wsp. zbadali,
ze przed operacjg nieograniczony dystans przechodzifo
bez bolu tylko 22,5% pacjentow. Po zabiegu dystans bez

chromania neurogennego wydtuzyl si¢ u 65% osob"'*=9. | 73
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W niniejszej pracy przed leczeniem operacyjnym i reha-
bilitacyjnym oceniano dystans bez chromania neuro-
gennego. W pdznej ocenie pooperacyjnej byt on diuzszy
u pacjentéw z grupy badanej. Dystans bez chromania
neurogennego powyzej 100 m uzyskano u 90% opero-
wanych — to znacznie lepszy wynik niz w innych pracach.
Zadowolenie pacjentow, u ktérych zastosowano jedno-
stronne odbarczenie, okazato si¢ znacznie wigksze od zado-
wolenia pacjentow rehabilitowanych. W pracach innych
autoréw zadowolenie z leczenia operacyjnego nie byto tak
imponujace jak w poznej ocenie 0sOb z grupy badane;.
InwazyjnoS¢ i czas trwania operacji jednostronnego
odbarczenia metodg laminektomii sg znacznie mniejsze
niz w przypadku obustronnej laminektomii i poszerzonej
fenestracji. Czyni to t¢ metod¢ bardziej preferowana od
innych technik®.

Waznym badanym parametrem byla ponadto zmiana
wymiaru A-P kanatu kr¢gowego ledZzwiowego odcinka
kregostupa przed zabiegiem i po nim. Wykazano, ze
wskutek hemilaminektomii wymiar ten si¢ powicksza,
co znajduje odzwierciedlenie w ostabieniu objawow neu-
rologicznych, ktére wystepowaly przed zabiegiem.

WNIOSKI

Leczenie operacyjne stenozy zwyrodnieniowej w odcinku
ledzwiowym kregostupa jest leczeniem z wyboru. Hemi-
laminektomia to metoda mniej inwazyjna od innych
i skuteczna w osigganiu dekompresji stenozy kanatu kre-
gowego. Jednostronne odbarczenie kanatu krggowego
prowadzi do wystarczajacego powickszenia wymiardw
kanatu kregowego.
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