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Nors daugelis literatros Saltiniy pateikia gana prastus vélyvuosius neoperacinio gydymo rezultatus, taciau visi auto-
riai sutinka, jog beveik visada stuburo kanalo stenoze reikia pradéti gydyti konservatyviai. Néra vienody konservaty-
vaus gydymo schemuy, taciau geriausiy rezultaty pasiekiama naudojant agresyvig gydymo taktika. Studijose, apzvel-
gianciose vélyvuosius 1-5 mety konservatyvaus gydymo rezultatus, teigiama, kad gery rezultaty pasiekiama nuo 15 iki
43% ligoniy. Chirurginis gydymas sitilomas, jei konservatyvus buvo neveiksmingas. Literattros duomenimis, geri ir
puikds rezultatai badingi nuo 26% iki 100% operuoty ligoniy. Chirurginé intervencija yra grindziama blogéjancia
gyvenimo kokybe, neurologiniy simptomy progresavimu, o neurologiné simptomatika ir CT bei BMR duomenys yra tik
papildomi argumentai. Vis délto neurologinius pazeidimus ne visada pavyksta panaikinti operaciniu badu.

Prasminiai Zodziai: stuburo kanalo stenozé, nervy Saknelés, neoperacinis gydymas, operacinis gydymas.

The initial treatment for spinal stenosis should be conservative. An aggressive nonoperative treatment consisting of
therapeutic exercise, analgesics, and epidural steroid injections is proposed. The natural long-term outcome of conser-
vative treatment, however, is often unsatisfactory. Several studies on nonoperactive treatment of patients with 1to 5
years of follow-up suggest that 15% to 43% of patients will have continued improvement after nonoperative treat-
ment. Surgery is required after the failure of conservative care. The literature presents good and excellent results in
26% to 100% of patients after the surgical treatment of spinal stenosis. The decision to operate on a patient who has
this condition should be based on a decrease in the patient’s quality of life and an increase in the symptoms rather than
on relatively subtle neurological findings and a positive magnetic resonance imaging scan. Additionally, it is reasonab-
le to recommend operative treatment in an effort to decrease the neurological signs and to improve the quality of life.
Operative intervention, however, cannot routinely be expected to reverse neurological deficitsin every patient.

Key words: lumbar spinal stenosis, spinal nerve root, nonoperative treatment, operative treatment

Stenozé — tai angos ar kanalo skersmens susiauréjimas. tiksliai nurodyty konservatyvaus ir operacinio gydymo
Stuburo kanalo stenoze vadinamas nerviniy struktary indikacijy, ta¢iau dauguma autoriy sutaria, jog chirur-
suspaudimas. Jei dél susiauréjusio kanalo $ios struktiiros giné intervencija turi bati grindziama ne subtilia neuro-

nespaudziamos, tai vadinama ank$tumu. Iki $iol néra logine simptomatika ir KT bei BMR duomenimis, o pa-
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ciento gyvenimo kokybeés blogéjimu ir neurologiniy
simptomy progresavimu [1, 2].

Konservatyvus gydymas

Stuburo kanalo stenozés klinikinis vaizdas yra labai jvai-
rus. Skirtumus lemia dominuojantys simptomai, gretu-
tinés ligos, anatominiai ir psichologiniai veiksniai, nuo
kuriy priklauso ligos baigtis. Konservatyvus gydymas ne-
panaikina stenozés priezasciy (siauro stuburo kanalo,
tarpslanksteliniy sanariy degeneracijos, kauliniy iSaugy
formavimosi), taciau gali veiksmingai sumazinti uzdegi-
ma, nerviniy $akneliy dirginimg ir skausma. Daugelis
autoriy sialo konservatyvy gydyma tik esant lengvai ar-
ba vidutinio sunkumo klinikai [3, 4]. Radiologiniai ty-
rimai rodo, jog ligoniai, kuriy stuburo kanalas susiauré-
jes, gali niekuo nesiskysti, t. y. stenozés dydis ne visada
koreliuoja su klinika [5, 6]. Uztikrinus pakankama kraujo
ir medziagy apykaita audiniuose, nuslopinus uzdegima,
galima tiketis, kad liga palengveés ar simptomai visiskai
iSnyks.

Patvirtinus stuburo kanalo stenozés diagnoze ir eks-
kliudavus kitas nugaros skausmo priezastis, pacientui pa-
aiSkinama, kad nedidelis skausmas pavojaus sveikatai ne-
sukelia. Siekiant jvertinti gydymo efektyvuma, tiek pir-
mo istyrimo metu, tiek vélesniais etapais rekomenduo-
jama naudoti skausmo vertinimo skales.

Pagrindiniai konservatyvaus stenozes gydymo meto-
dai yra:

1) gyvenimo bado ir rezimo korekcija;

2) analgetikai;

3) nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimos;

4) fiziniai pratimai, ypa¢ kiek palinkus j priekj (pvz.,

stacionarus dviratis).

Gydymas turi bati nuoseklus. Skiriamos nepriklau-
somos, taciau viena kita dengiancios konservatyvaus gy-
dymo fazés: skausmo mazinimo, stabilizacijos ir geros
bukles islaikymo [7]. Skausmo mazinimo fazéje skiria-
ma agresyvi nuskausminamoji terapija, jei yra neurolo-
giniy motorikos sutrikimy, turéty bati skiriamas guli-
mas rezimas 1-2 savaites, o jei rySkus $aknelinis skaus-
mas, — vienos savaités peroraliniy kortikosteroidy kur-
sas. Epidurines kortikosteroidy injekcijos turéty bati pra-
détos, kai nuskausminamuyjy vaisty poveikis nepakan-
kamas. Sumazéjus skausmui pradedama antra konser-
vatyvaus gydymo fazé — fiziniai pratimai. Siekiant i$lai-

kyti gera bukle, reikia pasalinti ligas, kurios lemia stu-
buro iskrypima, t. y. klubo, kelio bei ¢iurnos sanariy ar-
troze ir kt.

Medikamentinis gydymas

Skausmg veiksmingai mazina beveik visi nesteroidiniai
vaistai nuo uzdegimo, todél rekomenduojama pasirink-
ti tuos, kurie turi maziausia $alutinj poveikj. Narkoti-
niai analgetikai skausmo mal$inimui $iuo atveju nere-
komenduojami. Esant ryskiai $aknelinei simptomatikai,
skiriamas Finlepsinum.

Miorelaksantai padeda mazai, kadangi esant stuburo
kanalo stenozei paravertebraliniy raumeny spazmas yra
antrinis. Kartais miorelaksantai skiriami dél jy ramina-
mojo (sedacinio) poveikio. Kaip fiziologinis depresan-
tas $iai vaisty grupei priskiriamas diazepamas nereko-
menduojamas (pagilina daznai su stenoze susijusia dep-
resija). Jei depresija ryski, vartotini tricikliai antidepre-
santai (Amitriptylinum, Imipraminum) [1], taip pat pa-
Zymima, jog Sie vaistai kartu malsina skausma. Depresi-
ja, nerimas, nemiga, budingi pagyvenusiems bei letine-
mis ligomis sergantiems Zmonéms, gali sunkinti ligos
eiga, todél svarbu tinkamai jvertinti ligonio psichologi-
n¢ bukle ir skirti adekvaty gydyma.

Jeigu per 6 savaites peroraliniai analgetikai lokalaus
nugaros skausmo nesumazina, o maksimalaus skausmin-
gumo taska galima tiksliai identifikuoti, rekomenduoja-
mos vietinés Lidocainum ar steroidiniy preparaty injek-
cijos (angl. trigger point therapy). Toks gydymas veiks-
mingas 40—45% atvejy.

Epidurinés blokados

Nors hormony injekcijy reik§me gydant stuburo kana-
lo stenozg islieka gincytina, taciau daugelis tyréjy jvar-
dija kaip gana saugy ir gerai ligoniy toleruojama
[8—14], efektyviai skausmg mazinantj gydymo buda [5].
Kortikosteroidai, prostaglandiny sintezés inhibitoriai,
taip pat slopina imuninj atsaka, visas tris uzdegimo fa-
zes, stabilizuoja membranas. Epidurines steroidy injek-
cijas salyginai galima vadinti konservatyvaus ir operaci-
nio gydymo tarpiniu etapu. Jos atlickamos tuomet, kai
6 savaites trunkantis konservatyvus gydymas neveiksmin-
gas, taciau absoliuciy operacinio gydymo indikacijy dar
nera. Pagrindiné tokiy injekcijy indikacija — amine (bet
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1 pav. Kaudaliné injekcija. Sugraduota adata duriama iki kryzkaulio Zio¢iy (A), tada adata pakreipiama (B) ir jkisama giliau 1-2 centimetrus

i kryzkaulio kanalg (C)

PazZeista nervo
Saknelé

Epiduriné
ertmeé

Nugaros
smegenys

2 pav. Intralaminariné injekcija. Adata duriama tarp keteriniy ataugy
iki epidurinio tarpo po geltonuoju rais¢iu

ne létiné!) radikulopatija be neurologinio deficito pozy-
miy. Epidurineés steroidy injekcijos rekomenduojamos
esant vidutiniam ar intensyviam kojos skausmui. Jei vy-
rauja nugaros skausmas, padeda fizioterapija. Jei $i tera-
pija nepakankamai veiksminga per kelias savaites, gali-
ma skirti epidurines injekcijas, nors $iuo atveju jos pa-
prastai maziau efektyvios negu esant kojos skausmui. Pir-
moji injekcija paprastai biina interlaminariné ar kauda-
liné priklausomai nuo stenozés lygio. Kaudalinémis in-
jekcijomis gydomas kryzkauliniy ar apatiniy juosmeni-
niy nervy Sakneliy dirginimo sukeltas skausmas. Jos at-
lieckamos ligoniui, gulin¢iam ant pilvo. Kontroliuojant
rentgenu ar ¢iuopiant randamos kryzkaulio Ziotys, nu-
skausminama oda ir audiniai iki pat Zio¢iy. Sugraduota
adata duriama iki kryzkaulio zio¢iy, tada jkisama giliau
1-2 centimetrus j kryzkaulio kanalg (1 pav.). Suleide
kontrastinés medziagos, rentgenologiskai patvirtiname
taisyklingg adatos padétj bei stenozés anatomija. Po to
leidZiame steroidus ir anestetikus. Interlaminariné in-

Pazeista
nervo
Saknelé

3 pav. Transforaminaliné injekcija. Adata jduriama j tarpslanksteling
angg ir vaistai suleidZiami tiksliai palei nervo Saknelg

jekcija (2 pav.) daroma panasiai kaip ir kaudaliné. Ligo-
niui po pilvu pakisama pagalve, kad issiriesty stuburas ir
praplatéty tarpketeriniai tarpai. Nuskausminus spinali-
nés blokados adata duriama tarp keteriniy ataugy iki
epidurinio tarpo po geltonuoju rais¢iu. Prie§ leidZiant
steroidus rekomenduojama susvirksti kontrastinés me-
dziagos ir jsitikinti, kad adatos padétis taisyklinga. Da-
rant interlaminaring injekcija, vaistai suleidziami j uz-
pakaling stuburo kanalo dalj, todél daznai nepasiekia pa-
zeidimo vietos. Transforaminaliné injekcija gali bati at-
lickama esant vieno lygio ir vienos pusés simptomams.
Kadangi vaistai suleidziami tiksliai pagal lygj, $i techni-
ka gali bati veiksmingesne. Nuskausminama iki pat sker-
sinés slankstelio ataugos. Stora lenkta adata duriama link
tarpslankstelinés angos (3 pav.), kontroliuojant rentge-
nu adatos galas jkisamas | tarpslanksteling angg ir di-
dzioji dalis vaisty suleidziama taip, kad pasiskirstyty is-
ilgai nervo Saknelés epiduraliai centringje stuburo kana-
lo srityje. Vélesnés injekcijos gali bati translaminarinés
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ar transforaminalinés ir tieisiai j t3 vieta, kur yra spau-
dziamas kietasis nugaros smegeny dangalas. Pageréja po
3—6 dieny, tadiau, deja, Sis pageréjimas dazniausiai ba-
na trumpalaikis. Nesutariama dél vienodos epidurinés
steroidy injekcijos metodikos (dozavimo, injekcijy skai-
diaus ir t. t.). Be to, esant degeneraciniams stuburo po-
ky¢iams, ne visada pasiseka tiksliai identifikuoti epidu-
rinj tarpg ir jkisti j ji kateterj. | kietajj smegeny dangala
suleisti steroidai sukelia galvos skausma, pykinima, ve-
mima. Blokados kartojamos 3—4 kartus per ménesj. Dau-
gelis tyréjy rekomenduoja atlikti steroidy injekcijas kon-
troliuojant rentgenu, nes 30-40% atvejy vaistai sulei-
dziami netiksliai [15, 16].

Pagalbiné terapija

Kaip pagalbiné terapija skausmo paiiméjimo metu re-
komenduojami B grupés vitaminai (B, B2, B12), $ak-
neles mikrocirkuliacija gerinantys preparatai (Xantynoli
nicotinatis; Sol. Euphyllini), dehidruojanti terapija Sakneles
edemai mazinti (Diacarbi), trumpalaikis juosmeninio
korseto dévejimas [17, 18]. Ilgiau dévéti korseta reko-
menduojama nutukusiems pacientams, kuriy pilvo rau-
menys labai silpni. Tinkamai pritaikytas elastingas lum-
bosakralinis korsetas tarpslanksteliniy disky spaudimg
sumazina iki 30%. Kita grupé asmenu, turinciy ilgai de-
veti korseta, yra vyresnio amziaus ligoniai, kuriems yra
daugiasegmenté kanalo stenozé. Dél dazny gretutiniy
ligy jie netoleruoja dideliy kraviy arba fiziniai pratimai
sustiprina nugaros skausmus. Esant stuburo kanalo ste-
nozei, gulimojo rezimo trukmeé priklauso nuo $akneli-
nio skausmo intensyvumo, ta¢iau neturi virsyti dviejy
savaiciy, nes gulint ilgiau pasireiskia bendry organizmo
poky¢iy, nugaros bei paravertebraliniy raumeny hipotro-
fijos pozymiy.

Fiziniai pratimai

Antra gydymo faze prasideda, kai skausmas sumazgja tiek,
kad baty galima pradeéti lengvus fizinius pratimus.
Manksta sustiprina raumenis, palaikancius laikysena, ge-
rina kardiovaskulinés sistemos bukle, padeda atkurti
minkstyjy audiniy ilgj bei tonusa. Paprastai ligoniai ge-
rai toleruoja stacionaraus dvira¢io mynima, ypac¢ palin-
kus j priekj. Bet kokiu atveju manksta turéty parinkti
specialistas kiekvienam ligoniui individualiai. Fiziniai
pratimai neturi Salutinio poveikio, i$skyrus tai, jog ret-

kar¢iais gali patiminti skausma ar atitolinti operacinj gy-
dyma. Tadiau net ir $iuo atveju bendra ligonio bakleé iki
operacijos pageréja, todél pati operacija toleruojama ge-
riau, sumazéja pooperaciniy komplikacijy rizika. Fizi-
niai pratimai atlieckami praéjus tminiam ligos periodui.
Atliekami pilvo ir paravertebralinius raumenis stiprinan-
tys pratimai. Geras $iy raumeny tonusas sumazina vidi-
nj tarpslanksteliniy disky spaudima, stabilizuoja stubu-
ro segmentus.

Prie§ skiriant operacinj gydyma, taikomas fiziotera-
pijos kursas. Tinka vertikalios, purvo vonios, ultragar-
sas, elektroforezé su vietiniais analgetikais, nugaros rau-
meny masazas. Paprastai intensyvus konservatyvus gy-
dymas trunka ne maziau kaip tris ménesius. Jeigu bukle
negeréja, siiloma operacija.

Operacinis gydymas

Operacinio gydymo tikslai:

— i8laisvinti visas spaudziamas nervines struktiras;

— iSsaugoti kiek galima daugiau facetiniy sanariy, nedes-
tabilizuoti stuburo;

— tam tikrais atvejais atlikti spondilodeze (Zr. toliau).

Atmintina, jog pagrindinis operacijos tikslas yra skaus-
mo ir neurologinés kojy simptomatikos sumazinimas,
nes operacija patognomoniskai neisgydo, o tik pasalina
ligos sukeltus padarinius (t. y. nervo kompresija). Todél
tiketis visiskos nugaros skausmy remisijos po laminek-
tomijos dazniausia neprasminga. Vis délto operaciniai
stuburo kanalo dekompresijos rezultatai yra geri [19—
25]. Standartiné procediira — dekompresiné laminekto-
mija, i$laisvinanti nervy Sakneles [26] (4 pav.). Atlikus
dekompresija, disektorius turi laisvai slysti nervy Sakne-
lés kanalu. Maziau traumiska yra interlaminektomija,
kurios metu pasalinama lateraliné geltonojo rais¢io dalis
ir 1/4 —1/2 facetinio sanario dalis (5 pav.). Atliekant la-
minektomija arba kitag minimaliai invazing dekompresi-
ja labai svarbu, kad nenukentéty ar bent minimaliai nu-
kentéty segmentinis stabilumas. Tuo tikslu rezekuojant
apating sanaring ataugg lateralinés dekompresijos metu
batina iSsaugoti bent 1/3 Sios ataugos sanarinio pavir-
Siaus. Laikantis $io principo galima atlikt keliy lygiy la-
minektomijas. Dekompresija turi apimti visus iki ope-
racijos nustatytus stenozes segmentus.

Aptariant stenozés operacinio gydymo taktika, dau-
giausia priestaravimy kyla dél indikacijy spondilodezei,
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A B C

4 pav. A — laminektomijos schema. Rezekuota keteriné atauga, medialinis virSutiniy ataugy 1/3-2/3, i$saugant tarpslankstelinius sanarius.
Eksponuotas kietojo dangalo maisas, spinaliniai nervai; B-C — laminektomijos schema sagitalinéje projekcijoje. I$saugoti maziausiai tre¢dalis
virSutiniy sanariniy ataugy pavirsiy, kad nenukentéty segmentinis stabilumas (rodyklé)

atlickamai kartu su kanalo dekompresija. Spondilode-
zeli, t. y. segmento arba keliy segmenty suaugimui pa-
siekti, dazniausiai naudojamas autologinis kaulas (kor-
tikospongioplastika). Kiti spondilodezés budai: aloplas-
tika, dirbtiné kauliné medZiaga (alograf?) atskirai arba
naudojant metalinius tarpslankstelinius implantatus (li-
teratliroje jie vadinami ,,cages®) kartu su minétais kauli-
nes plastikos budais. Gali bati taikoma priekine spondi-
lodezé (6 pav.) arba nugariné-Soniné spondilodeze

(7 pav.).
A B Spondilodezes batinumga lemiantys veiksniai skirsto-
5 pav. Minimaliai invaziné dekompresija: A —vienpusé dekopmresija mi} 1k10p Cracinius Ir intragperacinius:
esant vienpusei lateralinei stenozei dviejuose segmentuose. Atliekama 1. IkIOPCI' aciniat:
lanko 2/3 ekscizija (virSutiné rodyklé) bei virutinés sanarinés ataugos — degeneracine spondilolistezé;

bei osteofity medialiné rezekcija (apatiné rodyklé); B — abipusé

— skolioze ir kifoze;
stuburo kanalo dekompresija dviejuose lygiuose. Abipus eksponuoti

juosmeniniai nervai — I‘CCldyVll’lC to patles segmento stenoze.

Tarpslankstelinis
implantas

A B C

6 pav. Prickiné spondilodezé (korporodezé) naudojant tarpslankstelinius metalinius implantatus: A — priekinés spondilodezés schema. Naudojami
du cilindriniai tus¢iaviduriai metaliniai implantatai su sriegiu arba kitokiu kontaktiniu pavir$iumi (vienas gali biiti ploks¢ios keturkampés
formos); jy viduje — spongioziné kauliné medziaga; B — priekinés spondilodezés rentgenologinis vaizdas priekinéje projekcijoje; C— spondilodezé
Soninéje projekcijoje
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8 pav. Transpedikulinés stuburo fiksacijos technika. Taskais
pavaizduotos sraigty jsriegimo vietos. A — lygiagretaus sraigty
jsriegimo metodika; B — konvergenciné staigty jsriegimo technika;
C — Roy-Camille sraigto jsriegimo taskas (x), Weinsteino sraigto
jsriegimo vieta (pazyméta tasku). Operacija atlickama kontroliuojant
fluoroskopu. Naudojami daugiausia strypiniai fiksatoriai, leidZiantys
atlikti ne tik stabilig fiksacija, bet ir manipuliacijas (reklinacija,
kompresija, distrakeija)

Pagrindinés vidinés fiksacijos indikacijos spondilode-

z€s metu yra $ios:

— numatoma stuburo deformacijos (skoliozés, kifozés)
korekcija ir stabilizacija operacijos metu;

— dekompresine laminektomija atlikta dviejuose ir dau-
giau lygiuose;

— recidyvineé stenozé kartu su jatrogenine spondilolisteze;

— AP segmento paslankumas >10 mm arba kampinis
paslankumas >10 laipsniy, palyginti su gretimais seg-
mentais.
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A

7 pav. A — priekiné rentgenograma po nugarinés Soninés spondilodezés naudojant autospongiokortikoplastikg (praéjus 5 metams po operacijos);

B — $oninés spondilogramos po L4 ir L5 laminektomijy ir nugarinés Soninés spondilodezés (praéjus 2 metams po operacijos nuo degeneracinés

stuburo kanalo stenozés). Desinéje rentgenogramoje — L4 postlaminektominés spondilolitezés simptomai (rodyklémis pazyméti L4 spondilolistezés

laipsniai)

2. Intraoperaciniai:

— facetiniy sanariy rezekcija;

— diskektomija.

Ligonams, kurie serga degeneracine spondilolisteze ir
kuriems dekompresija atlickama be spondilodezés, po-
operaciniu laikotarpiu osteogenezé laminektomijos vie-
toje biina daug intensyvesné. Pra¢jus 5 metams po ope-
racijos, 25% tokiy ligoniy jaudia tuos pacius simpto-
mus, kaip iki operacijos [27-30]. Dauguma autoriy su-
tinka, kad degeneraciné spondilolistezé yra svarbus ar-
gumentas kanalo dekompresija papildyti spondilodeze.
Del skoliozés ir kifozés visuotinio sutarimo néra, taciau
manoma, jog spondilodezé indikuojama, jeigu:

— planuojamos laminektomijos lygyje yra Soninés krei-
vés paslankumas, patvirtintas $oninémis lenkimo rent-
genogramomis;

— skoliozé progresuoja;

— dominuojanti radikulopatija yra jgaubtoje kreives pu-
seje;

— Soninese stuburo lenkimo rentgenogramose matoma
lateraliné spondilolistezé;

— yrajuosmenings lordozés redukcija (esant subalansuo-
tai laikysenai, Soninéje rentgenogramoje vertikali tie-
se, i$vesta nuo proc. odontoideus, turi kirsti uzpakaling
L5 slankstelio kiino dalj). Siuo atveju laminektomija
gali paskatinti kifozés progresavima ir juosmenines
stuburo dalies skausma [31, 32].

Kartotinai operuojant ta patj stuburo segmenta, rei-
kia platesnés facetiniy sanariy rezekcijos nei pirminés
operacijos metu. Pasalinus daugiau negu 50% facetinio
sanario, Sis anatominis segmentas gali tapti nestabilus
(ypac jeigu sanarinis pavirSius yra sagitalinéje plokstu-
moje). Segmento hipermobilumas (dél to batina atlikti
spondilodez¢) konstatuojamas tuomet, kai funkcinése
(fleksijos ir ekstenzijos) rentgenogramose slanksteliy k-
nai vienas kito atzvilgiu pasislenka daugiau nei 4 mm
arba kai kampas tarp slanksteliy epifiziniy ploksteliy flek-
sijos metu yra 10 laipsniy didesnis negu gretimo seg-
mento.

Diskektomijos metu destabilizuojama priekiné stu-
buro kolona, todél, jeigu kartu atlieckama ir dekompre-
sine laminektomija, daznai pasireiskia jatrogeniné spon-
dilolisteze. Apskritai laminektomijg ir diskektomija kar-
tu atlikti nerekomenduojama. Kai kuriais atvejais spon-
dilodezé atlickama drauge su vidine stuburo fiksacija.
Vidinés fiksacijos pranasumai:

— koreguojama stuburo deformacija;

— stabilizuojamos stuburo kolonos;

— nuo segmento hiperpaslankumo apsaugomos nervinés
struktiiros;

— sumazéja pseudoartrozés tikimybe;

— spondilodezé apima maziau segmenty ir iSsaugo dalj
stuburo judesiy;

— sumazgja reabilitacijos laikas.
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