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Rentgenodiagnostyka ciasnoty kanalu kregostupa lediwiowego

PeHTreHOAMarHoCTUKA Y3KOro IIO3BOHOWHOIO KaHajJa B MOACHMYHOM
OoTAeN€ IIO3BOHOYHMKA

Radiological Diagnosis of the Narrow Lumbar Spinal Canal

Zachorowalnose z powodu zespolow bolowych i b6low korzeniowych
jest zagadnieniem szczegblnie waznym z punktu widzenia spolecznego.
Czeste wystepowanie tych schorzen u osbb w roéznym wieku prowadzi
do masowego wylgczania ich na dos¢ dilugie okresy z pracy zawodowe]
(10, 12).

Wykrywanie przyczyn zachorowalnosci, a zatem zwiekszanie szans
trwalego wyleczenia, jest wiec zagadnieniem niezwykle waznym. W dro-
dze do tego nielatwego celu ogromnego znaczenia nabierajg badania
rentgenowskie. Wyniki ich sg uzaleznione od stopnia fachowego przygo-
towania wykonujgcych badania oraz wyposazenia aparaturowego.

Ostre i przewlekle schorzenia krgzkéw miedzykregowych, zmiany
degeneracyjne, urazowe, zapalne lub nowotworowe oraz nieprawidlowosci
rozwojowe kregostupa ledzwiowego i kanalu kregowego prowadzg -do
wystepowania zespoléw bolowych i boléow korzeniowych.

Ostatnio duze znaczenie w pojawianiu sie¢ tego rodzaju bélow krego-
stupa i rwy kulszowej przypisuje sie ciasnocie kanalu kregowego w od-
cinku ledzwiowym, powstalej w nastepstwie koncentrycznego zwgzenia
Swiatla kanalu kregowego, zwlaszcza jego zachylkéw bocznych. Czestose
wystepowania ciasnoty kanatu u chorych z zespolami bolowymi krego-
stupa i rwy kulszowe] okresia sie na 3,6—15% (10, 11).

Rozpoznanie ciasnoty kanalu we wlasciwym czasie jest problemem nie
tylko diagnostycznym, lecz przede wszystkim prognostycznym, gdyz na-
wet operacyjne usunigcie wypukliny jadra miazdzysiego nie zapewnia
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polepszenia stanu zdrowia chorym. Celem doniesienia jest przedstawienie
mozliwosel rozpoznania ciasnoty kanalu kregowego w odcinku ledzwio-
wym na zdjeciach sumacyjnych w oparciu o wieloletnie doswiadczenie
oraz dostepne piSmnienictwo. W okresie ostatnich 20 lat wykonano w na-
szym osrodku 1600 badan kontrastowych kanalu kregowego z réinorod-
nych wskazan klinicznych u chorych obojga plei. Wiek chorych wahal
sie w granicach 14—78 lat.

ZARYS ANATOMII TOPOGRAFICZNEJ KANALU KREGOWEGO

. Znajomosé topdgrafii radiologicznej badanych struktur anatomicznych odgrywa
wazng role w rozpoznawaniu ciasnoty kanalu kregowego w odecinku ledzwiowym.,
Centralna czesé kanalu kregowego jest ograniczona od przodu tylng powierzchnig
trzon6w oraz krazkami miedzykregowymi. Ograniczenie tylne i tylno-boczne -sta-
nowia przednie powierzchnie lukéw kregdw, przysrodkowe — powierzchnie wy-
rostkow stawowych dolnych i wiezadlo zbite. Znajdujgce sie w cze$ci bocznej za-
chylki tworzg kanal korzeni nerwowych. Jego dno tworza tylno-boczna powierzch-
nia trzonu i krazki miedzykregowe, strop ograniczaja wyrostki stawowe goérne
oraz wiezadla z6lte. Boczna powierzchnia opony twardej stanowi przysrodkowe
ograniczenie kanalu, za$ boczne ograniczenie — $rodkowa powierzchnia nasad tu-
kow kregowych., Waznym elementem anatomicznym jest otwor miedzykregowy.
Przewazinie posiada on ksztalt owalny i utworzony jest od goéry przez powierzchnie
dolng nasady luku kregu wyiszego, zadé od dolu — przez powierzchnie gorng nasady
luku kregu nizszego. Ograniczenie przednie tworza boczne powierzchnie trzonu
wraz z krazkiem miedzykregowym, za$ tylne — cze$é miedzywyrostkowa tuku,
szczyt wyrostka stawowego goérnego oraz czesciowo wigzadlo zoélte. Nalezy pamie-
taé, ze szerokos¢ i ksztalt Swiatla kanalu powieksza sie ku dolowi, natomiast wy-
miar strzatkowy zmniejsza sie od wysokosci Ly do Ls a na wysokosci Ls zbliza sig
do wartosci w odcinkach wyzszych (10, 15). Dlatego w odcinku gérnym kanal wy-
kazuje ksztalt owalny, zaé w dolnym — trojlistny badz trojkatny. Wedlug La-
chowskiego (10), waznym elementem topograficznym jest tzw. rezerwa prze-
strzenna kanalu, tworzgca przestrzen, epiduralng i jame pajeczynéwkowa. W wa-
runkach prawidlowych rezerwa ta gwarantuje swobodne ulozenie worka opony w
kanale i luZne ulozenie korzeni w worku oponowym,

DYSKUSJA

Ciasnote kanalu powodowa¢ moga kostne elementy kregostupa, otwo-
ry miedzykregowe badz worek opony twardej. Ponadto wyrézniamy zwe-
zenie wrodzone wzgledne i absolutne. Pierwsze rozpoznajemy wowczas,
gdy wymiar a-p opony twardej na radikulogramie profilowym waha sie
w granicach 10—12 mm, drugie, gdy goérng granice ustala sie do 10 mm.
W przypadkach tych, z uwagi na brak rezerwy przestrzennej, pojawia
si¢ chromanie przestankowe pochodzenia nerwowego oraz bdle postu-
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ralne kregostupa. Pojawienie sie bolow korzeniowych typu ischialgii, po-
dobnych do tych, jakie wystepujg w przepuklinach krazkéw miedzykre-
gowych, powodowane jest zwezeniem zachylkéw bocznych kanalu (1, 7,
10). Woweczas, obok wrodzonego pochodzenia zmian, obserwujemy wyste-
powanie przewezen na tlé procesu degeneracyjnego, ktéry prowadzi do
przerostu i znieksztalcen wyrostkéw stawowych gérnych. Do przewezen
otwordéw miedzykregowych przyczyniaja sie takze zgrubienia nasad iu-
kow. Tego rodzaju zmiany przewaznie towarzysza wrodzonym zwezeniom
kanahu.

W r. 1976 dokonano w Filadelfii ostatecznej klasyfikacji ciasnoty ka-
natu kregowego. Spér w sprawie etiopatogenezy zwezenia zachylkow
bocznych zostal ostatecznie zamkniety, zaliczajgc ten typ ciasnoty do
zwezen nabytych, zwyrodnieniowych (6, 9, 13).

Mimo szybkiego rozwoju réznorodnych technik obrazowania rentge-
nowskiego (tomografia osiowa, komputerowa, a ostatnio zeugmatografia),
zdjecia przegladowe nie uiracily znaczenia dignostycznego w rozpozna-
waniu ciasnoty kanatu (5, 8, 14). Jeszcze w latach trzydziestych Elsberg
i Dyke (cyt. wg 8) podali érednie odleglosci miedzynasadowe, ktdre
okazaly sie tak stale dla poszczegdlnych kregdéw, ze odchylenia rzedu
2 mm od przyjetej przez nich normy sa zaliczane do patologii. Jednakze
nie brano wéwczas pod uwage wystepowania zwezen kanatu, gdyz zaj-
mowano sie gléwnie zwiekszeniem jego wymiaréw. Dopiero Hinck
i wsp. (cyt. wg 10) dokonali obliczen wymiaru strzatkowego, podajgc
$rednie wartosci w warunkach prawidlowych i wskazujac na ich znacze-
nie w rozpoznawaniu zwezen. Sg to odleglosci mierzone od tylnego za-
rysu trzonu do przedniego zarysu luku kregu, ktéry zarazem okresla
Sciang tylng kanalu (ryc. 1B).

Jednakze nierzadko wystepowaty trudno$ci w oznaczaniu tylnej $cia-
ny kanalu w odcinku ledzwiowym kregostupa ze wzgledu na nakladanie
sie cieni pochodzacych od wyrostkéw stawowych dolnych, W celu usunigcia
tej niedogodnosci dokonywalismy pomiaréw ze zdjeé warstwowych pro-
filowych (ryc. 2). Natomiast Eisenstein (3) wykazal doSwiadczalnie,
ze tylna Sciana kanalu kregowego znajduje sie w miejscu skrzyzowania
linii przeprowadzonej od polowy wysokosci tylnej powierzchni trzonu z
linig laczacy szezyty wyrostkow stawowych — gérnego i dolnego (rye. 1C).
Epstein (cyt. wg 10) uwaza, Ze pomiar strzalkowy nalezy prowadzi¢
z punktu, w ktérym kanal jest najweiszy, a wiec na dolnej krawedzi
trzonu (ryc. 1A). Wyniki te sg niZsze 0 2—4 mm od wymiaru Eisensteina.

Jones i Thomson (7) upowszechnili pomiar kanalu kregowego,
ktory opiera sie na stosunku AB:CD, gdzie poszczegélne symbole ozna-
czajg: A — odleglos¢ miedzynasadowa na zdjeciu czolowym, B — wy-
miar strzatkowy oznaczany na podstawie zdjecia profilowego, C — szero-
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ko$¢ trzonu na zdjeciu czolowym, D — glebokos¢ trzonu mierzong na
zdjeciu profilowym (ryc. 3). Stosunek 1:2 — 1:4,5 wystepuje w prawidlo-
wych warunkach, natomiast wiekszy od 2:4,5 dowodzi ciasnoty kanalu
w odcinku ledzwiowym kregostupa (7, 9, 12).

O wielkosci kanalu mozna posrednio wnioskowaé, dokonujgc pomia-
row worka opony twardej na radikulogramach. Wymiar jego mniejszy
od 12 mm przyjmujemy za: zwezenie kanalu, jednakze niektorzy badacze
(8, 9, 10) uwazajg za patologie wartosci wyzsze niz 14 mm. Wedtug Z ar-
skiego (14), ciasnote kanalu mozna rozpozna¢ epidurografia, natomiast
Golgbek i Vouge (4) uwazajg flebografie zyl ledzwiowych za meto-
de pewniejszg. Jednakze dopiero tomografia komputerowa (KT) stala sie
technikg z wyboru. Za pomocg KT latwo mozemy okreslic wielkos¢ i
ksztalt $wiatla kanalu, zachylkéw bocznych, a nmawet otwordéw miedzy-
kregowych, opierajac sie¢ na obiektywnych pomiarach. Wedlug Lee i
wsp. (cyt. wg 10), wazng role odgrywa wymiar strzatkowy miedzynasa-
dowy, miedzywyrostkowy w ocenie kanalu. Najwyzszg wartos¢ praktycz-
ng posiada wymiar strzalkowy. Jesli w programie komputerowym wynosi
on 14 mm i ponizej, nalezy uzna¢ kanal za zwezony (10).

Interesujgcg metode obiektywizacji pomiaru kanalu opracowal L a-
chowski (9, 10). Do tego celu wykorzystal komputerowy program ozna-
czania granic i powierzchni omawianych struktur, podajgc wielkos¢ ka-
.nalu na podstawie stosunku powierzchni przekroju poprzecznego do po-
dobnej powierzchni trzonu kregowego (ryc. 4). '

Przyjmuje sie, ze Sarpyner (cyt. wg 11) pierwszy zwrocil uwage
na zwigzek przyczynowy zmian zwyradniajgcych z wystepewaniem doleg-
liwosci w przypadkach waskiego kanalu., Wiadomo bowiem, ze w pra-
widlowych warunkach anatomicznych nawet duzych rozmiaréw wyrosla
kostne nie powodujg dolegliwosci i przewaznie wykrywane sg przypad-
kowo. Natomiast w przypadkach waskiego kanalu niewielkie wypuklenia
jadra miazdzystego, zgrubienie i przerost ltukéw kregowych i wyrostkow
stawowych powodujg poczgtkowo lagodne béle. Dopiero po latach poja-
wia sie¢ postepujgcy niedowlad z zaburzeniami zwieraczy badz chromanie
przestankowe z ogona konskiego.

Waskiego wrodzonego kanalu nie mozna rozpozna¢ klinicznie bez ba-
dania rentgenowskiego. Badaniem tym wykazujemy zmiejszenie wymiaru
strzatkowego kanalu na kilku poziomach, a takze splycenie zachyltkow
bocznych, ktére powodujg ucisk korzeni. Z biegiem czasu dolaczajg sie
do zmian wrodzonych procesy degeneracyjne, prowadzace do chwiejnosci
‘i odksztalcania sie najczesciej wyrostkéw stawowych i utrwalania sie
przemieszczen w postaci przodo- lub tylozmyku, a takze przemieszczenia
rotacyjne badz boczne. Dochodzi wowezas do kolizji z ukladem nerwo-
wym w postaci ucisku (15). Radikulografia ujawnié u tych chorych kle-
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psydrowate przewezenia stupa kontrastu. Technika ta okazala sie skutecz-
na w rozpoznawaniu zwezen kanalu wrodzonych, zwyrodmemowych a
takze jatrogennych (9, 10).

Jesli idzie o rozpoznawanie zwezen czesci kostnej kanalu, to najpew-
niejszg metodg okazala sie tomografia komputerowa, ktéra obrazuje nie
tylko rzeczywista wielkos¢ i ksztalt kanalu, lecz pozwala na dokonywa-
nie jego pomiaréw we wszystkich kierunkach i daje szczego6lnie wnikliwy
wglad w zachylki boczne. Jednakze niedostateczna liczba tego typu apa-
ratow w Polsce powoduje, ze badanie komputerowe przy obecnym wypo-
sazeniu winno sie ogranicza¢ do wyselekcjonowanych przypadkow, jezeli
kliniczne objawy sugerujg zwezZenie, za$ radikulograficznie nie wyjasnio-
no przyczyn wystepowania zespoléw bolowych. W warunkach, jakie wy-
stepuja w.wiekszodci szpitali, nalezy zatem poslugiwac sie zdjeciami stan-
dardowymi kregostupa. Dokonujgc bowiem na nich bezposrednich pomia-
réow, mozemy rozpoznaé stopien zwezenia kanatu.

Wiadomo, ze minimalny wymiar czolowy kanalu odpowiada wartos-
ciom podanym przez Elsberga i Dy ka. Natomiast nie ma jednolitos-
ci pogladow co do okreslenia normy wymiaru strzatkowego, ktéry waha
sie w granicach 13—25 mm (2, 9, 10, 11). Jednakze wiekszos¢ badaczy
przyjmuje granice 15 mm, ponizej ktérej zdecydowanie upatrujg patolo-
gie (8, 13, 14). Wlasne obserwacje korespondujg z pogladem Verbiesta
(cyt. wg 10), ktory przyjmuje za patologie wymiar strzaltkowy mniejszy
niz 12 mm.

Sposrod wielu metod pomiarowych na zdjeciach standardowych przyj-
muje sie za najbardziej dokladng i jednoczesnie tatwg w wykonaniu metode
Eisensteina (3), wykorzystwywang przy oznaczeniu wymiaru strzai-
kowego (B) oraz przy obliczaniu wskaznika Jonesa—Thompsona (7).

Z wilasnego doswiadczenia wynika, ze najbardziej dostepna technikg
jest, obok zdje¢ standardowych, radikulografia, ktéora wykazuje wysokg
skutecznos¢é diagnostyczna (ryc. 4). W oparciu o nig wykrywamy nie tylko
procesy chorobowe $rodkanalowe, czesto wspdlistniejagce ze zwezeniem
kanatu, lecz takze procesy ekspansywne zewngirzoponowe, zgrubienia
wiezadel podiuznych i z6ltych, zmiany zapalno-zrostowe pajeczynéowki,
a nade wszystko wypuklenia jgdra miazdzystego.

Na podstawie wlasnych obserwacji, wynikajgcych z analizy materiatu
oraz danych z piSmiennictwa, zywie przekonanie, ze zwieksza sie wydat-

" nie skuteczno$¢ rozpoznan waskiego kanalu, przeprowadzajgc pomiary
jedynie w oparciu o zdjgcia standardowe kregostupa i radikulografie.
Omawiane techniki badania rentgenowskiego sa bezpieczne dla chorych,
mato czasochionne, nie powodujg zwigkszenia kosztéw, bowiem nie wy-
magaja posiadania specjalnej aparatury, a zatem moga by¢ wykonywane
w kazdej pracowni wyposazonej w podstawowy sprzet rentgenowski.

10 Annales, sectio D, vol. XL
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Wnioski

1. Przeprowadzajac bezposrednie pomiary kanalu kregowego oraz po-
stugujac sie wskaznikiem Jonesa — Thomsona w celu oznaczenia
jego wielkosci, mozemy rozpozna¢ stopien oraz rozleglos¢, a takze rodzaj
zwezenia kanalu kregowego ledzwiowego odcinka kregostupa jedynie w
oparciu o zdjecia standardowe.

2. Duzg skutecznoscig diagnostyczng legitymuje sie technika radiku-
lograficzna, ktéra ujawnia wrodzone zwezenia kanalu, niektére zwezenia
cwyrodnieniowe nabyte, jatrogenne, a takze inne procesy chorobowe
wspolistniejgce ze zwezeniem kanatu.

3. Najwyzszg skutecznos¢ diagnostyczng posiada tomografia kompute-
rowna, ktdra pozwala rozpoznawat¢ zwezenie kanalu, a zwlaszcza przewe-
Zenia jego zachylfkow bocznych. Jednkze technika ta jest trudno dostepna
i winna by¢ stosowana w tych przypadkach, w ktérych objawy kliniczne
sugeruja zwezenie, a badanie radikulograficzne nie ujawnia przyczyn do-
legliwosci zglaszanych przez chorych.

-
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PE3IOME .

Ha ocHoBauMuM COOGCTBEHHOrO OHbITA M JUTEPATYPHBIX JaHHBIX IIpeACTaBIEHa
[NPaKTUYeCcKas INPUTOAHOCTH Pa3HBIX PajMONOTUMYEeCKMX METOJOB B JMarHOCTUKE y3-
KOr0 IIO3BOHOYHOTO KaHajla B HOACHMYHOM OTreJieé II03BOHOYHMKA. BpoXJIeHHBINR
V3KMI1 IIO3BOHOYHBI¥ KaHajJd B HOACHUYHOM OTZeJe IIO3BOHOYHMKA, C CHMHEPOMOM
CONYTCTBYIOIUUX CHMMITOMOB, CJ€AyeT BBIAEIUTHL KaK OTAECIbHYK HO30JOTMYECKYIO
rpynny. CyliecTBEHHBIM MOMEHTOM 00pa30BaHMA CUHAPOMA Y3KOTO KaHalja ABJISIOTCH
nereHepaTUBHbIE M3MEHEHMA II03BOHO4YHMKA. He BbI3bIBae€T HUKAKMX HEJOMOTAHUIA
0 TexX NOop, MoKa Apyrue 6oJjie3HeHHbIe NMPOLECChI He YBEJMYMBAIOT CYLUECTBYIOLEH
TeCHOTBbl B KaHAJe, ¥ HE YMEHBIIAIT YK€ CYHIeCTBYIOLIMX MAJEHbKUX IIPOCTPaH-
CTBEHHBIX pa3pe30B CIMHHOTO MO3ra M KOHCKOro xBocTa. IIpM npaBUIBLHBIX pa3-
Mepax KaHajla Jaxe O0osbluue OCTeo(UTHI MOTYT HE€ BbI3bIBaTb HMKAKUX HEJOMO-
raHui, a cnoHauiae3 obHapy:xuBaeTcs caydaino. Kpome Toro, B ciy4yasx Bamoiage-
HUA CTyaHOO6pa3HOro Axpa, runeprpodus AyrM MNO3BOHKOB BBI3LIBAET M3MEHEHMSA
B BHJE NPOrPECCUPYIOLIETO Mape3a € paccTPOMCTBaMM COMHKTEDOB WMIM JKe nepe-
MeXKaloIIyIoCsd XPOMOTY KOHCKOro XBocTa. IlepBoHadasbHbIE OB0JI€eBble OIYIIEHUA
He ObIBalOT pe3Kkue u Io3TOMy 6GonbHOM He JeunrTcA. Pajamuosiormyeckue ycciaenoBsa-
HUA TOATBEPXKJAIOT IIOCTABJEHHBIM JAMATHO3 Y3KOTO TOACHMYHOIO KaHaJja.

éUMMARY

On the basis of own experience and data from the literature the autor des-
cribes practical usefulness of various radiological techniques in the diagnosis of
narrow spinal canal in the lumbar region. Congeniial narrowing of the spinal
canal in the lumbar region with its accompanying symptoms and signs should be
considered as a separate nosotogical entity. The decisive factor in thg occurrence
of the syndrome of narrow spinal canal is degenerative change in the spine. It
produces no symptoms until other disease processes increase space for the spinal
cord and cauda equina. When the canal is of normal dimensions even largé'
osteophytes do not lead to symptoms and spondylosis is discovered accidentally.
Apart from that in the cases of prolapsed disc the hypertrophy of the vertebral
arcs causes progressive paralysis with disturbance of function of the sphincters
or causes intermittent claudication of cauda equina. Pain is at first not serious

and does not force the patient to start treatment., The confirmation of the diagnosis
is radiological.






