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Lumbalna spinalna stenoza

Lumbar spinal stenosis

Izvlecek

Lumbalna spinalna stenoza je zoZitev spinalnega kanala, lateralnega recesusa ali med-
vreten¢nega foramna v ledvenem predelu, kar lahko vodi v utesnitev hrbtenjace ali
¥ivénih korenin s posledi¢no radikulopatijo ali psevdoklavdikacijo. Ponavadi priza-
dene bolnike v starosti 50 do 60 let in je lahko primarna ali kongenitalna, kjer je
degenerativnih sprememb na hrbtenici manj, in sekundarna ali pridobljena, kjer so
degenerativne spremembe na hrbtenici bolj izraZene.

Simptomi so lahko v smislu nevrogene klavdikacije ali psevdoklavdikacije pri cen-
tralni stenozi ali radikularnega tipa pri stenozi lateralnega recesusa. Najveckrat ob-
segajo bole¢ino v kri%u in nogah, parestezije v nogah in motnje obutkov ter zmanj-
$anje misi¢ne moci nog, njihova pojavnost pa je znacilno vezana na zravnan polozaj.
Sklanjanje, hoja navkreber, voZnja kolesa ali ¢epenje simptome omilijo. V primeru
klavdikacijskih bole&in je le-te potrebno lo¢iti od tistih, ki nastanejo ob periferni ar-
terijski bolezni.

Zdravljenje je konzervativno ali operativno. Slednje je namenjeno bolnikom s
terkimi simptomi in tistim, ki jim konzervativno zdravljenje ne pomaga, glavni cilj
zdravljenja pa je poleg omilitve simptomov tudi ¢imprej$nja povrnitev bolnika v vsak-
danje delovne in druge aktivnosti.

Abstract

Lumbar spine stenosis is characterized by narrowing of the spinal canal, lateral reces-
sus or intervertebral foramen in the lumbar part of the spine with possible compres-
sion of the spine or nerve roots, and presents as a pseudoclaudication or a radiculo-
pathy. Most patients are aged over 50 years. Lumbar spine stenosis can be congenital
or aquired. The first appears earlier in life and has less spinal degenerative changes,
later appears later in life and is characterized with more prominent spinal degenera-
tive features.

Symptoms comprise of neurogenic claudication or pseudoclaudication in central
stenosis, and radicular pain and other symptoms in stenosis of lateral recessus. Pati-
ents usually complain of insidious onset of low back pain with progression to buttocks
and legs over the course of weeks or months. The symptoms tipically worsen in erect
standing position, while bending forward, walking uphill, cycling or squatting brings
relief. It is important to distinguish between claudication due to peripheral artery di-
sease and neurogenic claudication.

Therapy consists of conservative measures or surgical decompression of neural
tissue. The later is reserved for patient who fail to respond to conservative treatment
and those with worse initial symptoms. The goal of treatment is to relieve the symp-
toms and to resume daily working and other activities as soon as possible.
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Uvod

Za lumbalno spinalno stenozo (LSS) je znacilna zo%i-
tev spinalnega kanala, lateralnega recesusa ali medvre-
ten¢nega foramna v ledvenem predelu, kar lahko vodi
v utesnitev zadnjega dela hrbtenjace ali ¥ivénih korenin
s posledi¢no psevdoklavdikacijo in radikulopatijo (1, 2).
Zanimivo je, da radioloka stopnja stenoze pogosto ne
sovpada z bolnikovimi simptomi (3), klasifikacija pa je
tako anatomska kot etiologka.

Pri prvi lo¢imo centralno spinalno stenozo, steno-
zo lateralnih recesusov ali medvretenc¢nega foramna ali
pa kombinacijo omenjenih. Centralna spinalna stenoza
nastane zaradi zadebelitve rumenega ligamenta, oste-
fitov telesa vretenc, hipertrofije spodnjih artikularnih
procesusov, kompresijskih zlomov teles vretenc in her-
niacije nukleus pulpozusa medvreten¢ne ploscice v sve-
tlino hrbteni¢nega kanala. Slednje povzro¢a simptome
ve¢inoma le v primeru prirojenega zoZanja hrbteni¢ne-
ga kanala, nasploh pa je simptom centralne spinalne
stenoze nevrogena klavdikacija.

Stenoza lateralnih recesusov nastane zaradi zoZitve
med zgornjimi artikularnimi procesusi in posteriornim
robom vretenca. Tak$no zoZanje lahko vkles¢i Zivene
korenine in posledi¢no povzro¢a radikularno bole¢ino
ter ostale simptome in znake radikulopatije.

Etiolosko govorimo o prirojeni ali kongenitalni in
pridobljeni spinalni stenozi, katere pogost sinonim je
degenerativna lumbalna spinalna stenoza. Prva se po-
navadi pojavi zgodaj v ¥ivljenju s podobnimi simptomi
in znaki kot pridobljena, a je degenerativnih sprememb
manj. Ob drugih zapletih kot so herniacija medvretene-
ne ploscice ali druge prostor zavzemajoce lezije, ki pov-
zro¢ijo kompresijo ¥ivénih struktur, se znaki LSS po-
kaZejo zelo hitro. Ti bolniki imajo ponavadi bodisi ne-
katere anatomske razli¢ice ustroja lumbalne hrbtenice
bodisi druge spremembe, ki povecujejo moZnost utesni-
tve ¥iv¢nega tkiva. Na rentgenskem posnetku pogosto
vidimo krajse korenike vreten¢nega loka (pedikuluse),
zadebeljene konvergentne plos¢ice vretenc (lamine) in
zadebeljene spodnje ter zgornje artikularne procesuse,
ter prekomerno skoliozo ali lordozo, kar vse povzroca
manj$o povriino spinalnega kanala (4,5). Sicer pa se
kongenitalne malformacije kaZejo $e kot nepopolno
zaprt hrbteni¢ni lok (spina bifida), ahondroplazija in
osteopetroza.

Sekundarna, degenerativna ali pridobljena spinalna
stenoza se ponavadi pojavi v petdesetem ali Sestdesetem
letu starosti. Najpogosteje nastane kot posledica dege-
nerativnih sprememb medvretenénih sklepov in med-
vreten¢nih plo3¢ic, mo¥ne pa so tudi ciste in nalaga-
nje kalcijevih kristalov v podro¢ju rumenega ligamen-
ta (6-8). Od vzrokov najdemo Se iatrogene zaplete (po

laminektomiji, fuziji ob spondilolistezi in discektomiji),
sistemske bolezni (Pagetova bolezen, fluoroza okostja,
akromegalija, neoplazme, ankilozantni spondilitis) in
poskodbe. Degenerativne spremembe vkljucujejo $e ste-
nozo centralnega kanala in lateralnega recesusa zaradi
protruzije diskusa posteriorno, in spondilolistezo.

Med bolniki, ki se oglasijo pri splonem zdravniku
zaradi kroni¢ne bole¢ine v krifu, ima 3 do 4% lumbalno
spinalno stenozo, med vsemi napotenimi k specialistu
zaradi kroni¢ne bolecine v kriZu pa je tistih z lumbalno
spinalno stenozo 13 do 14% (9).

Lumbalna spinalna stenoza lahko vodi v $tevilne
omejitve bolnikovih delovnih, socialnih in rekreacij-
skih aktivnosti, kar lahko vodi v debelost in poslabsa-
nje splo¥nega fizi¢nega stanja s posledi¢nimi sréno-#ilni-
mi in drugimi zapleti, neredek pa je tudi pojav depresije
in drugih psihi¢nih tezav.

Simptomi lumbalne spinalne stenoze

LSS se lahko kaZe z obojestransko nevrogeno klavdika-
cijo, enostranskimi radikularnimi simptomi, ki so po-
navadi vezani na hudo stenozo medvretencnega fora-
mna ali lateralnega recesusa, in vsaj na zaetku s skoraj
vedno prisotno in nespecifi¢no bole¢ino v krizu (2,5).
Bolniki, ki so ponavadi stari nad 50 let, navajajo, da
so bole¢ino zaleli opaZati postopoma, prisotna pa je v
kri%u, zadnji¢nem predelu, mecih ali celi nogi. Navaja-
jo tudi, da v nogah ¢utijo mravljince in imajo morda v
nogah tudi oslabljen ob&utek za dotik ter manjSo mi-
§i¢no mo¢. Bolecino opisujejo kot ¥goco ali v obliki
krev (5) in je tipi¢no vezana na zravnan stoje¢ polo-
%aj ali hojo navzdol, medtem ko sklanjanje naprej, hoja
navkreber, voZnja kolesa, cepenje ali sedenje bole¢ino
omilijo. Do tega pride zaradi razbremenitve spinalne-
ga kanala ob povecanju njegove povriine ali povriine
lateralnega recesusa pri fleksiji hrbtenice. Zanimivo je
tudi to, da bolj kot je spinalna stenoza napredovala, bolj
se spinalni kanal zo%i pri ekstenziji hrbtenice. Trias, se-
stavljen iz bole¢in v nogah, ob¢utka gluhosti v njih in
mifi¢na oslabelost nog, predstavlja sindrom nevrogene
intermitentne klavdikacije (5).

Nevrogena klavdikacija ali psevdoklavdikacija za
razliko od klavdikacije zaradi periferne bolezni arterij
ne nastaja pri voznji kolesa in hoji navkreber in pocitek
v zravnanem stojeCem poloZaju je ne omili. Pri nevro-
geni klavdikaciji se bolec¢ina iri od kriza navzdol, v pri-
merjavi z intermitentno klavdikacijo pa je daljsi tudi cas
minevanja bole¢ine, in sicer od 15 do 20 minut.

Pri intermitentni klavdikaciji ob periferni arterijski
bolezni se bole¢ina za¢ne v mecih in $iri navzgor, najpo-
gosteje e v glutealni predel in popusti v nekaj minutah
tudi pri pocitku v zravnanem stoje¢em poloZaju. Pri tem
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stanju gre ponavadi Ze za generalizirano aterosklerozo;
mocno so lahko prizadete %e koronarne, karotidne in
druge arterije.

Seveda je mo¥na tudi kombinacija obeh vzrokov bo-
le¢in, Se posebej v starosti, za nadaljnje zdravljenje pa
je zelo pomembno razlikovanje med obema vzrokoma
bole&in.

MoZen je tudi pojav nevrogene psevdoklavdikacije z
intermitentnim priapizmom, $e posebej med hojo, ali pa
samo priapizem pri bolnikih z ahondroplazijo (10.11).

Ker se e vedno ne ve, zakaj nekateri bolniki z LSS
razvijejo simptome, nekateri pa ne, nekateri priporo¢ajo
govoriti o klini¢nem sindromu bole¢ine v nogah zaradi
mehanske utesnitve ¥ivénih struktur ali njihove oskrbe

s krvijo (2).

Klini¢ni pregled

Izvid klini¢nega pregleda bolnika z lumbalno spinalno
stenozo je pogosto normalen. Vedno za¢nemo s pregle-
dom ko%e hrbta, kjer is¢emo znake okultne spine bifide
(poradcenost, nevusi, hemangiomi nad potekom hrbte-
nice). Opazujemo krivino hrbtenice, njeno gibljivost,
obcutljivost na palpacijo, ter hkrati bele¥imo bolniko-
ve simptome pri aktivni fleksiji in Se posebej ekstenziji
(parestezije, bolecine ali gluhost v nogah). Premikanje
lumbalnega predela ali palpacija v tem delu ponavadi
ne izzoveta bolecin. Sicer pa pri bolnikih s tem stanjem
lahko naletimo na zravnano lumbalno lordozo, hoja po-
teka tipi¢no z rahlim upogibom trupa naprej in morda
$irSim razmakom nog, zmo¥nost ekstenzije v lumbalnem
predelu pa je zmanjSana.

Herniacija medvreten¢ne ploicice v ledvenem pre-
delu povzrodi ipsilateralno radikularno bolecino zaradi
utesnitve Zivéne korenine pri testu dviganja zravnane
noge in dorzalne fleksije stopala (Lasegue), bolniki z
LSS pa tega znaka ve¢inoma nimajo. Nevroloski pre-
gled bolnika z degenerativno LSS je lahko normalen.
Kitni refleksi so lahko normalni, odsotni ali oslabljeni
in so ponavadi patoloski pri stenozi lateralnega recesusa
ali pri meSanem tipu stenoze. Radikulopatija, ki je bolj
znadilna za stenozo lateralnih recesusov, tako povzro-
&a motnje v motoriki, senzoriki in pri preizkusu kitnih
refleksov, kar se kaZe z asimetri¢nimi kitnimi refleksi,
zmanj$ano mi$i¢no mocjo ene noge in asimetri¢nim
usihanjem misic nog.

Znakov okvare zgornjega motori¢nega nevrona, kot
so ojalani kitni refleksi in pozitivni znak Babinskega,
ni, razen pri pridruZenih okvarah. Ker simptomi pona-
vadi nastopijo s hojo, je zelo pomembno, da pregled iz-
vedemo tako v mirovanju, ko simptomov ponavadi ni,
kot po dologenem ¢&asu hoje, ko se pojavijo in je pre-
gled treba opraviti takoj. Za diagnozo je pomemben tudi

Dyckov test, ki je pozitiven za LSS takrat, ko bolnik
ob hoji v izrazito zravnani dr#i s poudarjeno lumbalno
lordozo zacuti bolecine, ki pa se po sklanjanju napre;
omilijo.

Pri klini¢nem pregledu ne smemo pozabiti na znake
periferne %ilne bolezni. Pri tej so periferni pulzi odso-
tni ali oslabljeni, prisotni so lahko Sumi nad arterijami,
prisotne so trofi¢ne spremembe koZe in nohtov, bledi-
ca koZe ali cianoza, bolnik pa lahko navede $e motnje
erekcije. Pri nevrogeni klavdikaciji so pulzi na nogah
ponavadi dobro tipni, Sumov nad arterijami in trofi¢nih
sprememb ko¥e ni, od avtonomnih sprememb pa je v¢a-
sih prisotna urinska inkontinenca (5, 12).

Vzroki nevrogene klavdikacije

Zarazliko od intermitentne klavdikacije vsled napredo-
vale periferne ¥ilne bolezni in posledi¢ne ishemije misic
nog ob naporu, najdemo pri bole¢ini nevrogene klavdi-
kacije ve¢ vzrokov, ki jih je Wilson (13) razdelil na dve
skupini: posturalno in ishemi¢no. Pri prvi gre za kom-
presijo Zivénega tkiva oziroma kavde ekvine ob zravna-
nem poloZaju, pri drugi pa za kompresijo ¥ivénega tkiva
in njihove mikrovaskulature, ki predvsem ob povecanih
metabolnih potrebah lahko povzro¢i ishemi¢no boleci-
no v podro&ju lumbalnih korenin oziroma kavde ekvi-
ne. Vzrokom se pridru?uje $e venska kongestija, poskod-
ba aksonov in intra- in perinevralna fibroza. Bole¢ina
je lahko tudi vnetne etiologije, ki prizadene predvsem
rumeni ligament in kapsulo fasetnih sklepov (12).

Zapleti lumbalne spinalne stenoze

Mednje spadata v prvi vrsti sindrom kavde ekvine pri
centralni stenozi in radikulopatija pri stenozi lateralne-
ga recesusa.

Pri sindromu kavde ekvine gre za kompresijo oziroma
poskodbo lumbalnih in sakralnih Zivcev pod hrbtenjac-
nim konusom, kaZe pa se z znaki okvare spodnjega mo-
tori¢nega nevrona: z eno- ali obojestransko zmanjsa-
no modjo misic nog z ohlapno parezo, oslabljenimi ali
odsotnimi kitnimi refleksi, bole¢ino v spodnjem delu
hrbta, motnjami v delovanju sfinktrov (nebole¢a reten-
ca urina s posledi¢no inkontinenco ter inkontinenca
za blato, v&asih zaprtje), odsotnim ali oslabljenim bul-
bokavernoznim refleksom, motnjami ob&utkov v pote-
ku lumbalnih in sakralnih %ivcev (predvsem sedlasta
anestezija ali hipestezija v predelu perineja in sedalnega
predela).

Radikulopatija pri stenozi lateralnega recesusa se
ka%e z izrazitim zmanj$anjem miSi¢ne moci v nogah ali
zmanjSanjem ob&utkov v njih ter z asimetri¢nimi kitni-
mi refleksi. Sicer pa oba zapleta spadata med absolutne
indikacije za operacijo.
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Diferencialna diagnoza in preiskave

V diferencialno-diagnosti¢nem razmisljanju pomislimo
na anevrizmo abdominalne aorte in periferno #ilno bo-
lezen, ankilozantni spondilitis, revmatoidni artritis, fi-
bromialgijo in spondiloartropatijo, vnetje ali centralno
herniacijo medvretencne plos¢ice, epiduralni, subdural-
ni in intraduralni absces, osteomalacijo in osteoporozo,
hiperparatiroidizem, poskodbe hrbtenice, maligne bole-
zni v predelu medularnega konusa in kavde ekvine ter
zasevke neoplazem v kosteh (rak plju¢, dojke, prostate,
mielom, limfom), degenerativne bolezni kol¢nih skle-
pov in psihi¢ne vzroke. Tudi ahondroplazija predstavlja
tveganje za nastanek lumbalne spinalne stenoze, vendar
se le-ta redko pokaZe pred petnajstim letom starosti (14).
Tumorji v lumbosakralnem delu hrbtenice povzrocajo
ne samo bole¢ine v kriZu in nogah, marvec¢ se bole¢ina
okrepi med leZanjem na hrbtu predvsem pono¢i in se
omili, ko bolniki vstanejo (13).

Natan¢na anamneza in klini¢ni pregled sta osnova
za postavitev suma na LSS. Navadni rentgenski posnet-
ki sicer niso diagnosti¢ni, lahko pa pokaZejo degenera-
tivne ali prirojene spremembe na hrbtenici. Osnovna
preiskava je navadni rentgenogram lumbosakralne hrb-
tenice v antero-posteriorni in lateralni smeri. Najved-
krat zasledimo spremembe na segmentu hrbtenice od
L3 do L5, ¢eprav je lahko stenoza prisotna na katerem
koli segmentu lumbalne hrbtenice.

Mielografijo vedno bolj nadomes¢ata ra¢unalniska
tomografija (CT) in magnetna resonanca (MRI). Vse
te preiskave omogocajo postavitev radioloske diagnoze
v smislu stenoze spinalnega kanala, lateralnega recesusa
ali medvreten¢nega foramna.

Ce je potrebno, skusamo delovanje #ivénih korenin
oziroma perifernih Zivcev opredeliti z elektromiografijo,
studijo prevodnosti Zivcev in $tudijo evociranih soma-
tosenzornih potencialov (SSEP). EMG pokaze pri lum-
bosakralni radikulopatiji povecanje $tevila spontanih
potencialov (pozitivni valovi, fibrilacije, fascikulacije)
in zmanj$anje 3tevila aktivnih motori¢nih enot v pa-
raspinalnih miSicah in miSicah nog, ki jih ofivéuje ista
¥iv¢na korenina. Pri $tudiji SSEP zasledimo podalj$ano
latenco in trajanje SSEP (12).

Konzervativno zdravljenje bolnikov z
lumbalno spinalno stenozo (5,12)
Konzervativno zdravljenje je na prvem mestu zdravlje-
nja bolnikov z blagimi do zmernimi simptomi LSS (3).
Pri fizikalni terapiji se je treba izogibati vajam, kjer pri-
haja do lumbalne ekstenzije, saj to lahko poslabsa sta-
nje. Poudarek je na izvajanju vaj z lumbalno fleksijo,
raztezanjem prikraj$anih fleksorjev kolka in krepitvi
trebusnih in glutealnih misic, kar vse vpliva na zmanj-

Sanje prekomerne lumbalne lordoze. To zmanjga stopnjo
stenoze spinalnega kanala in moZnost psevdoklavdika-
cijskih bolecin.

V sklopu fizikalne terapije pridejo v postev tudi
transkutana elektroterapija (TENS, diadinamski toko-
vi), polaganje toplih ali hladnih oblog ter terapevtski
ultrazvok. Od zdravil se najpogosteje uporablja COX-2
nesteroidne antirevmatike, v primeru hujsih bolecin pa
kombinacija paracetamola in tramadola, ter ostalih opi-
oidov, ki pa nimajo protivnetnih u¢inkov. Gabapentin
in karbamazepin lahko zmanj$ata nevropatsko radiku-
larno bolecino pri stenozi lateralnega recesusa, v pri-
meru kroni¢ne bolecine pa se uporabljajo tudi antide-
presivi.

Najagresivnejsa stopnja konzervativne terapije je
epiduralno dajanje glukokortikoida z anestetikom pri
bolnikih, ki jim ostali ukrepi konzervativne terapije ne
pomagajo. Po nekaterih raziskavah naj bi epiduralno
injiciranje kortikosteroida ne imelo prednosti pred epi-
duralnim injiciranjem samo anestetika v smislu ublaZi-
tve psevdoklavdikacijskih simptomov (15). Absolutne
kontraindikacije za ta poseg vklju¢ujejo motnje strjeva-
nja krvi (tudi v sklopu antikoagulantne terapije - AKT)
zaradi povecanega tveganja za nastanek epiduralnega
hematoma. V primeru, da bolnik prejema AKT, je le-to
potrebno v skladu s tveganjem oziroma koristjo preki-
niti nekaj dni pred posegom in uporabiti druge ukrepe
za prepreCevanje nastanka tromboze. Jemanje aspirina
je treba prekiniti vsaj 7 do 10 dni pred posegom. Tudi
razne sistemske okuzbe, nose¢nost in seveda alergije so
absolutne kontraindikacije za ta poseg, pri ¢emer je v
nose¢nosti skodljiv postopek fluoroskopije, ki je potre-
ben za izvedbo epiduralnega dajanja kortikosteroida.
Relativne kontraindikacije so motnje delovanja nadled-
vi¢ne Zleze in supresija hipotalamo-hipofizne osi, slad-
korna bolezen in zastojna sréna odpoved, slednji zara-
di hiperglikemi¢nih in retencijskih (tekoc¢ina) lastnosti
kortikosteroidov.

Od zapletov so pri tem posegu mozne okuzbe (epidu-
ralni, subduralni absces), epiduralni hematom, nevroto-
ksi¢ni ucinek zdravil s posledi¢no zavoro simpatikusa in
hipotenzijo, vazovagalna reakcija, poskodba Zivéne ko-
renine, alergija, prehodna okrepitev bolecine, ter u¢inki
delovanja kortikosteroidov z retenco tekocine, hipergli-
kemijo, subfebrilnostjo in nespe¢nostjo.

Kirursko zdravljenje bolnikov z lumbalno
spinalno stenozo

Sele v primeru, da se konzervativno zdravljenje izka%e za
neucinkovito, oziroma bolezen poteka s te¥jimi simpto-
mi, se lahko po treh mesecih konzervativnega zdravlje-
nja odlo¢imo za operativni poseg (3), ki v tem primeru
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lahko da boljge rezultate kot konzervativno zdravljenje
(16-18). Sindrom kavde ekvine in pomembne pareze so
absolutne indikacije za operacijo (3). Priblizno tri ce-
trtine bolnikov ima po konzervativnem zdravljenju Se
vedno te¥ave, ki bi zahtevale nadaljnji operativni poseg
in okoli 40% je takih, ki so po desetih letih konzerva-
tivne terapije dejansko operirani (19, 20).

Operativno zdravljenje pride v postev ob vztraja-
nju bolnikovih tezav v smislu motori¢nih in senzori¢-
nih moten;j v nogah, tezke hoje ali stanja, ter takrat,
ko zdravila in fizikalna terapija ne pomagajo in je bol-
nik v dobrem splosnem zdravstvenem stanju ter bolezen
prizadene normalno aktivnost in kvaliteto %ivljenja (9).
Kljub temu, da se z leti po operaciji splosno zadovoljstvo
bolnikov zmanjsuje in po osmih do desetih letih pribli-
#no enak odstotek operiranih ali konzervativno zdra-
vljenih navaja podoben odstotek izbolj§anja simptomov
glede na zacetno stanje, imajo operirani bolniki manjse
bole¢ine v nogah, spodnjem delu hrbta in boljsi funk-
cionalni status hrbtenice kot konzervativno zdravljeni
(18,19,21). Sicer pa je po petih do desetih letih po prvi
operaciji ponovni operaciji podvrzeno od 8 do 23% bol-
nikov (9,22), pri ¢emer vsaka nadaljnja operacija lahko
vodi v poslab3anje stanja (18). Dodatna operativna
udvrstitev hrbtenice po dekompresiji #ivénega tkiva, fu-
zija, lahko zmanjsa tveganje za ponovno operacijo (22),
a dokazov, da bi to bolnikom brez segmentnih nestabil-
nosti ali deformacij hrbtenice koristilo, ni (23).

Tudi na podlagi so¢asnih bolezni lahko predvidimo
pooperativni potek. Depresija, sréno-¥ilne bolezni, sko-
lioza ali te¥ave pri hoji so napovedni dejavnik za slabsi
subjektivni izhod, medtem ko so boljse predoperativ-
ne gibalne sposobnosti, manj$a splo§na komorbidnost
in centralna spinalna stenoza napovedni dejavniki za
boljsi subjektivni pooperativni izhod (24). Zanimivo je,
da imajo bolniki s spinalno stenozo pogosto nerealna
pri¢akovanja glede pooperativnega poteka (25), zato je
toliko bolj pomembno bolnike s posegom in mo¥nostmi
dobro seznaniti in tako zmanjati "prepad" med njiho-
vimi predoperativnimi pri¢akovanji in pooperativnim
zadovoljstvom (26).

Cilj operativnega zdravljenja je ¢im bolj$a dekom-
presija Zivénega tkiva z ohranitvijo ali izbolj$anjem se-
gmentne stabilnosti hrbtenice. Standardni operativni
poseg je dekompresijska laminektomija (27), ki pa ni
edini poseg, niti ni vedno nujno potrebna (3). Opera-
tivno zdravljenje vkljucuje $e laminektomijo z odstrani-
tvijo rumenega ligamenta in nato dekompresijo #ivénih
korenin. Druge operativne tehnike obsegajo bilateral-
no laminotomijo, poveanje medvreten¢nega foramna,
medialno fasetektomijo in medialno ali lateralno fora-
minotomijo.

Pri segmentni nestabilnosti oziroma kadar je spinal-
ni stenozi pridrufena degenerativna spondilolisteza, je
potrebno narediti dodatno operativno ucvrstitev hrb-
tenice, fuzijo (28), po moZnosti z ohranitvijo ledvene
lordoze in velikosti foramnov (27), ni pa dokazov, ki bi
govorili v prid fuziji brez prisotnosti predoperativnih
deformacij hrbtenice ali nestabilnosti (23). O fuziji se
razmiSlja tudi pri bolnikih, pri katerih se na meji lum-
balnega segmenta s predhodno opravljeno fuzijo razvije
stenoza (29). O artrodezi razmigljamo v primeru radikal-
ne ekscizije medvreten¢ne ploicice, ekscizije znatnega
dela fasetnih sklepov, in pri bolnikih s predoperativno
spondilolistezo, kifozo, skoliozo in stenozo po %e opra-
vljeni dekompresiji (29).

Pri starejsih bolnikih sta spinalna stenoza in spondi-
loza pomembna vzroka obolevnosti. Zaradi so¢asnih bo-
lezni je pri njih operativna oskrba lahko tvegana, zato
se v primeru indikacij za operativno zdravljenje priporo-
¢a minimalno invazivna spinalna dekompresija (MISD)
(30), v sklop katere spada tudi mikroskopska endoskop-
ska laminotomija. MISD obsega minimalne operativne
posege, ki poleg izbolj$anja bolnikovih osnovnih simp-
tomov hkrati zmanjujejo dodatno obolevnost, smr-
tnost in celokupen stroSek zdravljenja. Cilj posega je
minimalna poskodba mehkih tkiv, minimalna retrak-
cija #ivénih korenin, majhna izguba krvi z u¢inkovitejso
hemostazo, ohranitev gibljivosti hrbtenice, zmanjsana
pooperativna bolecina, krajsi ¢as hospitalizacije in hitra
povrnitev vsakdanjih aktivnosti (31). Med minimalno
invazivne posege spada tudi mikroskopska bilateralna
dekompresija skozi unilateralno laminotomijo, ki daje
dobre in dolgotrajne rezultate, primerljive s tistimi po
laminektomiji, primerna pa je tudi za bolnike s so¢asni-
mi boleznimi (32-34).

Fizikalna terapija po operaciji vkljucuje krepitev
miSic spodnjega dela hrbta in trebuinih misic, vaje pa
lahko bolniki pri¢nejo izvajati Ze pred operacijo in jo
nadaljujemo po njej. Svetuje se jim, da po operaciji ¢im
prej zaénejo z vsakdanjimi opravili in gibanjem, sveto-
vati jim je treba glede pravilne dre, izogibanja preko-
mernemu iztezanju v spodnjem delu hrbta, glede varo-
vanja hrbta v smislu pravilnega vstajanja in dvigovanja
lazjih bremen ter ohranjanja ustrezne telesne teZe.

Zakljucek

LSS je kronicen in progresiven bolezenski proces, ki za-
radi zo%itve spinalnega kanala in posledi¢nih bolec¢in
ter nevroloskih izpadov vodi v zmanj$ano delovno in
splodno aktivnost bolnikov in obenem predstavlja tudi
znatno ekonomsko breme zaradi izgubljenih delovnih
dni. Ustrezna obravnava bolnika, bodisi konzervativna
bodisi operativna te¥i k ¢im prej$nji omilitvi simptomov
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ali odstranitvi vzrokov z namenom bolnike povrniti v odstranjevanju trenutnih teZav, ni zagotovila, da se bo-
stanje normalnih aktivnosti, pri ¢emer pa je treba ve-  lezensko stanje ne bo poslabsalo.
deti, da tudi z operativno obravnavo, ki je usmerjena k
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