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STRESZCZENIE
Wstęp. W związ ku ze sta rze niem się spo łe czeń stwa ro śnie licz ba cho rych z za awan so wa ny mi zmia na mi

zwy rod nie nio wy mi krę go słu pa, któ re nie jed no krot nie wy ma ga ją le cze nia ope ra cyj ne go. Ce lem pra cy by ła ana -
li za przy czyn nie po wo dzeń w le cze niu chi rur gicz nym cho rych ze zmia na mi zwy rod nie nio wy mi od cin ka lę -
dźwio we go krę go słu pa. 

Ma te riał i me to da. Ana li zie re tro spek tyw nej pod da no hi sto rie cho rób pa cjen tów ope ro wa nych przez je den
ze spół chi rur gów w Od dzia le Neu ro or to pe dii „STO CER” w la tach 2014 i 2015 z po wo du cho ro by zwy rod nie -
nio wej od cin ka lę dźwio we go krę go słu pa. Z ca łej gru py wy bra no cho rych, któ rzy by li re ope ro wa ni i po dzie lo -
no na 2 gru py: A (60) cho rzy ope ro wa ni wcze śniej w in nym ośrod ku, B (47) cho rzy ope ro wa ni uprzed nio w na -
szym ośrod ku. Prze ana li zo wa no szcze gó ło wo przy czy ny nie po wo dzeń w le cze niu ope ra cyj nym te go scho rze -
nia w opar ciu o wy wiad, ba da nie przed mio to we, ba da nie ob ra zo we oraz kar tę opi su ope ra cji.

Wy ni ki. Ope ra cje wy ko na no u 601 cho rych. W gru pie tej 107 cho rych by ło już uprzed nio ope ro wa nych.
Przy czy ną  po now nej ope ra cji te go sa me go seg men tu ru cho we go naj czę ściej by ła na wro to wa prze pu kli na krą -
żka mię dzy krę go we go, nie do sta tecz ne od bar cze nie i nie od po wied ni do bór me to dy ope ra cji. W gru pie cho rych
u któ rych za sto so wa no sta bi li za to ry w ce lu usztyw nie nia krę go słu pa, re ope ra cja w więk szo ści przy pad ków
zwią za na by ła z cho ro bą seg men tu są sied nie go. 

Wnio ski. Za sto so wa nie sta bi li za to rów i usztyw nie nie krę go słu pa za wsze nie sie ze so bą ry zy ko po wi kłań
i czę sto jest nie za le żne od chi rur ga. 2. W ce lu zmi ni ma li zo wa nia licz by re ope ra cji wa żne jest do kład ne od bar -
cze nie i do bór od po wied niej tech ni ki ope ra cyj nej.

Słowa kluczowe: zwężenie kanału kręgowego, kręgozmyk, przepuklina krążka międzykręgowego

SUMMARY
Background. In the aging society, there is a growing number of patients with advanced degenerative disease

of the spine. These patients frequently require surgical treatment. This paper aims to analyse the reasons for fai -
lure of surgery for degenerative disease of the lumbar spine.

Material and methods. Histories of patients operated on by one group of surgeons in the Neuroorthopaedic
Department of ”STOCER” in 2014 and 2015 due to degenerative disease of the lumbar spine were analysed
retrospectively. Out of the cohort, patients who had undergone a revision surgery were selected for the study
and divided into two groups: group A (60) of patients previously operated on in another centre and group B (47)
of patients previously operated on in ”STOCER”. The reasons for failure of the surgery were analysed in detail
based on history, physical examination, imaging studies and surgery reports.

Results. Surgery was performed in 601 patients, of whom 107 patients had been previously operated on.
The most frequent reasons for revision surgery of the same motor segment were recurrent disc herniation,
inadequate decompression and inappropriate surgical technique. In the group of patients who had implants
inserted to stabilise the spine, the revision surgery in most cases was due to adjacent segment disease.

Conclusions. Use of implants and spinal fusion is always associated with a risk of complications and is
frequently independent of the surgeon. 2. In order to reduce the rate of revision surgeries, it is important to
perform complete decompression and select an adequate surgical technique.

Key words: spinal stenosis, spondylolisthesis, intervertebral disc displacement
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WSTĘP
W związ ku ze sta rze niem się spo łe czeń stwa ro śnie

licz ba cho rych z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy -
rod nie nio wy mi krę go słu pa, na roz wój któ rych naj -
bar dziej na ra żo ny jest od ci nek lę dźwio wy, po nie waż
prze no si naj więk sze ob cią że nia. Zwy rod nie nie do ty -
czy wszyst kich ele men tów krę go słu pa, za rów no krążka
mię dzy krę go we go (k. m.), wię za deł, sta wów mię -
dzy krę go wych, to re bek sta wo wych oraz ele men tów
kost nych. Scho rze nie to pro wa dzi do zwę że nia ka na -
łu krę go we go, otwo rów mię dzy krę go wych po wo du -
jąc uci śnię cie ner wów rdze nio wych. W przy pad ku
utrzy mu ją cych się do le gli wo ści bó lo wych lub po ja -
wie nia się ubyt ków neu ro lo gicz nych ko niecz ne jest
le cze nie chi rur gicz ne.

Ana to micz nie ka nał krę go wy dzie li się na trzy
ob sza ry: część cen tral ną, stre fę otwo ro wą i stre fę ze -
wnątrz otwo ro wą. W stre fie cen tral nej w wor ku opo -
no wym znaj du ją się ner wy lę dźwio we zwa ne ogo -
nem koń skim. W stre fie otwo ro wej nerw rdze nio wy
prze cho dzi wo kół na sa dy, a w ze wnątrz otwo ro wej
wy cho dzi po za stre fę otwo ro wą.

Je że li zmia ny cho ro bo we po wo du ją zwę że nie
czę ści cen tral nej ka na łu krę go we go i za ci ska ją ner -
wy w wor ku opo no wym okre śla my je ja ko ste no zę
cen tral ną. Je że li uci śnię ty jest po je dyn czy nerw rdze -
nio wy mó wi my wów czas o ste no zie ob wo do wej, ina -
czej za chył ko wej. Nerw mo że być uci śnię ty w stre fie
otwo ro wej – ste no za otwo ro wa lub po za stre fą otwo -
ro wą – ste no za ze wnątrz otwo ro wa. Po dział ten jest
istot ny w przy pad ku ko niecz no ści le cze nia ope ra cyj -
ne go, w ce lu wy bo ru od po wied niej tech ni ki chi rur -
gicz nej.

U osób star szych pa to me cha nizm po wsta wa nia
ste no zy po le ga na prze ro ście zwy rod nia łych sta wów
mię dzy krę go wych, po gru bie niu wię za deł żół tych
i to re bek sta wo wych cza sa mi z wy two rze niem tor -
bie li sy no wial nej. U osób młod szych zwę że nie ka na -
łu krę go we go naj czę ściej spo wo do wa ne jest prze pu -
kli ną krą żka mię dzy krę go we go [1]. Zwę że nie ka na -
łu krę go we go mo że wy stę po wać ta kże w krę go zmy -
ku, nie sta bil no ści czy de for ma cji sko lio tycz nej zwy -
rod nie nio wej. Zmia ny cho ro bo we mo gą obej mo wać
je den lub kil ka seg men tów ru cho wych krę go słu pa,
ale naj czę ściej do ty czą seg men tu ru cho we go L4 -L5. 

OB RAZ KLI NICZ NY
W roz po zna niu ste no zy cen tral nej lub ob wo do -

wej naj istot niej sze są ob ja wy kli nicz ne, a nie ba da nie
ob ra zo we. Je że li cho ry ska rży się na ból ko rze nio wy
i jest w sta nie do kład nie okre ślić je go pro mie nio wa -
nie, wska zać tor bó lu to ma my do czy nie nia ze ste -
no zą ob wo do wą. W ste no zie cen tral nej, cha rak te ry -

BACKGROUND
In the aging society, there is a growing number of

patients with advanced degenerative disease of the
spine. The lumbar spine is at the highest risk, since it
bears the heaviest loads. Osteoarthritis affects all ele -
ments of the spine: the intervertebral disk, ligaments,
facet joints, articular capsules and bony components.
The disease leads to spinal stenosis and interver te -
bral foramen encroachment, causing compression of
the spinal nerves. In cases of persisting pain or deve -
lopment of neurological deficit, surgical treatment is
necessary.

Anatomically, the spinal canal may be divided into
three areas: the central part, the foramen area and the
area outside the foramen. In the central area, the dural
sac houses lumbar nerves (cauda equina). In the fo -
ramen area, the spinal nerve courses around the ver -
tebral body and then travels outside the foramen.

If degeneration leads to spinal stenosis in the
central part and the nerves are therefore compressed
in the dural sac, the condition is referred to as central
stenosis. If a single spinal nerve is compressed, there
is lateral recess stenosis. The nerve may be com pres -
sed in the foramen area (foraminal stenosis) or out -
side this area (extraforaminal stenosis). This clas -
sification is important if surgery is necessary, since it
helps select an appropriate surgical technique.

In elderly patients, the pathomechanism un der -
lying stenosis consists in overgrowth of degenerated
facet joints, thickening of yellow ligaments and
articular capsules, sometimes with formation of a sy -
no vial cyst. Spinal stenosis in younger patients, on
the other hand, is most frequently caused by disc her -
niation [1]. Moreover, spinal stenosis may also occur
in spondylolisthesis, instability or degenerative lum bar
scoliosis. One or several motor segments of the spine
may be affected, but the L4-L5 segment is most prone.

CLINICAL SYMPTOMS
A diagnosis of central or lateral recess stenosis re -

lies primarily on clinical symptoms rather than ima -
ging techniques. If a patients reports radicular pain
and is able to precisely describe its pattern of radia -
tion, a diagnosis of lateral recess stenosis is made.
Patients with central stenosis display symptoms of
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stycz ne są ob ja wy chro ma nia neu ro gen ne go, czy li
po ja wia nie się bó lu, drę twień koń czyn dol nych
przy po ko ny wa niu ró żnych dy stan sów i ustę po wa nie
ich po krót ko trwa łym od po czyn ku. Cho ry nie jest
w sta nie do kład nie spre cy zo wać to ru bó lu. Przyj mu -
je on po sta wę po chy lo ną w ce lu po sze rze nia ka na łu
krę go we go. Dla te go cho rzy chęt niej po ru sza ją się na
ro we rze niż pie szo. Pró ba wy pro sto wa nia się po tę gu -
je lub pro wo ku je drę twie nia koń czyn dol nych [2].
W obu przy pad kach w po cząt ko wym sta dium cho ro -
by ból wy stę pu je tyl ko pod czas cho dze nia, na to miast
ustę pu je w trak cie sie dze nia lub le że nia. Je że li pro -
ces cho ro bo wy trwa dłu go, to do le gli wo ści po ja wia -
ją się rów nież w spo czyn ku. Naj częst sza for ma ste -
no zy jest mie sza na, w któ rej cho ry pre zen tu je wszyst -
kie wy mie nio ne do le gli wo ści. Dla nie sta bil no ści
i krę go zmy ku cha rak te ry stycz ne są do dat ko wo do le -
gli wo ści bó lo we lę dźwi na si la ją ce się przy zmia nie
po zy cji przede wszyst kim w no cy. W de for ma cji
sko lio tycz nej bó le lę dźwi czę sto na si la ją się pod czas
sie dze nia, a ulgę przy no si po zy cja le żą ca. 

BA DA NIE OB RA ZO WE
Na dal pod sta wo wym ba da niem ob ra zo wym po -

zo sta je zdję cie rent ge now skie wy ko ny wa ne w po zy -
cji sto ją cej w pro jek cji bocz nej i przed nio -tyl nej. Je -
że li kwa li fi ku je my cho re go do ope ra cji to ko niecz ne
jest ob ra zo wa nie ba da niem re zo nan su ma gne tycz ne -
go (MR). De cy zję o ope ra cji po dej mu je my, gdy wy -
stę pu je ko re la cja ob ja wów kli nicz nych z ba da niem
ob ra zo wym. Czę sto w prak ty ce po mi ja ne jest ba da -
nie rent ge now skie, uwa ża jąc, że ob raz uzy ska ny za
po mo cą re zo nan su ma gne tycz ne go jest do kład niej -
szy. Na le ży jed nak pa mię tać, że ba da nie to wy ko ny -
wa ne jest w po zy cji le żą cej, kie dy krę go słup jest od -
cią żo ny. Ba da nie rent ge now skie w po zy cji sto ją cej
po zwa la uwi docz nić nie sta bil ność czy krę go zmyk,
któ ry czę sto w ba da niu MR nie jest zo bra zo wa ny.
W de for ma cjach sko lio tycz nych zwy rod nie nio wych
w ba da niu rent ge now skim oprócz ką ta skrzy wie nia
oce nia my ro ta cję krę go słu pa, a re zo nans ma gne tycz -
ny po zwa la oce nić sze ro kość ka na łu krę go we go. Je -
że li cho ry ma prze ciw wska za nia do wy ko na nia MR,
(np. sty mu la tor ser ca), wów czas na le ży wy ko nać to -
mo gra fię kom pu te ro wą (TK).

LE CZE NIE CHI RUR GICZ NE
Przed pla no wa ną ope ra cją na le ży usta lić czy bó le

ko rze nio we zwią za ne są ze ste no zą cen tral ną czy ob -
wo do wą. Czę sto wi docz na w ba da niu MR ste no za
cen tral na jest bez ob ja wo wa, a ob ja wy są wy ni kiem
ste no zy za chył ko wej. Je że li wy ko na my tyl ko de kom -
pre sję ka na łu krę go we go a za chył ki po zo sta ną zwę -

neurogenic claudication, i.e. pain and numbness of
lower limbs upon walking different distances, which
disappear after a short rest. The patient is not able to
precisely describe the path of pain radiation. Patients
assume a stooping posture to widen the spinal canal.
This is the reason why such patients prefer cycling to
walking. An attempt to straighten up exacerbates or
provokes numbness of the lower limbs [2]. In both
cases, at an initial stage of the disease pain occurs
only during walking and it disappears when the pa -
tient is sitting or lying. In advanced disease, pain is
also experienced at rest. The most common form is
mixed stenosis, with patients displaying all the above
symptoms. Instability and spondylolisthesis are ad di -
tionally characterised by the lumbar pain becoming
more intense while changing the position of the body,
especially at night. In scoliosis, lumbar pain exacer -
bates during sitting and is relieved by lying down.

IMAGING STUDIES
The lateral and A-P X-ray in a standing position

still remains the basic imaging technique. If a patient
qualifies for a surgery, an MRI study is also neces -
sary. Surgery is performed when clinical symptoms
correlate with imaging results. In practice, an X-ray
examination is frequently neglected, since MRI ima -
ges are considered to be more precise. However, it
should be borne in mind that MRI is performed in 
a supine position, when the spine is unloaded. An X-
ray performed in a standing position may show insta -
bility or spondylolisthesis, which is frequently not
visible on an MRI scan. In degenerative scoliosis, an
X-ray is used to evaluate not only the angle of sco lio -
sis, but also spinal rotation and MRI enables assess -
ment of the width of the spinal canal. In the presence
of contraindications for MRI (e.g. an artificial car -
diac pacemaker), a CT study needs to be performed.

SURGICAL TREATMENT
Before the surgery, it is necessary to determine

whether the radicular pain is due to central or lateral
recess stenosis. In many cases, central stenosis, visi -
ble on an MRI, does not produce any symptoms and
all symptoms experienced by the patient are attri bu -
table to lateral recess stenosis. If only decompression
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żo ne wów czas cho ry po ope ra cji na dal bę dzie ska r -
żył się na bó le ko rze nio we. Le cze nie chi rur gicz ne
po le ga na wy ko na niu de kom pre sji ka na łu krę go we -
go po przez la mi no to mię (wy cię cie frag men tu łu ku),
la mi nek to mię (wy cię cie łu ku), he mi la mi nek to mię
(wy cię cie po ło wy łu ku) jed no lub obu stron ną [3].
Obu stron na he mi la mi nek to mia w po rów na iu z la mi -
nek to mią po zwa la za cho wać wy ro stek kol czy sty
wraz z wię za dłem nad i mię dzy kol co wym. Struk tu ry
te chro nią wo rek opo no wy i za po bie ga ją two rze niu
się bli zny wcią ga ją cej wy stę pu ją cej po la mi nek to -
mii. W ce lu od bar cze nia struk tur ner wo wych, oprócz
re sek cji łu ku wy ci na my też wię za dło żół te (fla vec to -
mia), któ re w ste no zie jest prze ro śnię te i wpu kla się
do ka na łu krę go we go po wo du jąc je go zwę że nie.
W ste no zie za chył ko wej czę sto ko niecz ne też jest wy -
cię cie wy rost ka sta wo we go czy li wy ko na nie fa ce tek -
to mii w ce lu od sło nię cia ner wu rdze nio we go. Wy ko -
na nie la mi nek to mi i fa ce tek to mi mo że pro wa dzić do
ja tro gen nej nie sta bil no ści, a na wet krę go zmy ku
(Ryc. 1). W ce lu pre wen cji przed nie sta bil no ścią krę -
go słu pa po tak roz le głej de kom pre sji ko niecz na jest
sta bi li za cja seg men tu ru cho we go za po mo cą śrub
prze zna sa do wych. Śru by za pew nia ją pier wot nie wy -
star cza ją cą sta bil ność krę go słu pa, ale z cza sem mo -
gą ulec ob lu zo wa niu, z te go po wo du nie zbęd ne jest
uzy ska nie zro stu kost ne go sta bi li zo wa ne go seg men -
tu. W trak cie ope ra cji wy ci na ny jest krą żek mię dzy -
krę go wy, z pły tek gra nicz nych trzo nów usu wa na jest
war stwa chrzęst na i tak przy go to wa na prze strzeń
wy peł nia na jest roz drob nio ną ko ścią z usu nię te go łu -
ku, wy rost ka sta wo we go lub po bra ną z ta le rza ko ści

of the spinal canal is performed and the recesses
remain narrowed, the patient will continue to suffer
ra dicular pain following the surgery. Surgical treat -
ment consists in decompression of the spinal canal
through laminotomy (resection of a part of a ver te -
bral arch), laminectomy (resection of a vertebral arch),
unilateral or bilateral hemilaminectomy (resection of
half of a vertebral arch) [3]. Bilateral hemila mine c -
tomy differs from laminectomy in that it preserves
the spinous process with the supraspinous and in ter -
spinous ligaments. These elements protect the dural
sac and prevent formation of a retractile scar, which
may occur following laminectomy. Decompression
of neural structures requires resection not only of the
vertebral arch but also of the yellow ligament (fla -
vec tomy), which is overgrown in stenosis and intru -
des into the spinal canal, narrowing it. In lateral re -
cess stenosis, it is also necessary to resect the arti -
cular process (facetectomy) to expose the spinal ner ve.
A laminectomy and facetectomy may lead to ia tro -
 genic instability and even spondylolisthesis (Fig. 1).
To prevent instability of the spine after such exten -
sive decompression, the motor segment needs to be
stabilised using pedicle screws. Initially, the screws
ensure sufficient stability of the spine, but they may
become loosened with time so it is necessary to
achieve union of the operated segment. At the time of
the surgery, the intervertebral disc is resected and the
cartilaginous layer is removed from the laminae of
adjacent vertebral bodies. The space so formed is
filled with crumbled bone fragments from the re sect -
ed vertebral arch and spinous process or harvested
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Ryc. 1. MR  3 lata po operacji laminektomii L3 i L4 uwidoczniło kręgozmyk L4-L5 i stenozę (a,b). Rtg po reoperacji przedstawia
stabilizację przeznasadową, redukcję kręgozmyku i artrodezę kostną międzytrzonową (c)

Fig. 1. MRI scan at 3 years post L3-L4 laminectomy showing spondylolisthesis at L4-L5 and stenosis (a,b). Postreoperative X-ray
shows pedicle screw insertion, reduction of spondylolisthesis and intervertebral arthrodesis (c)
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bio dro wej. Do dat ko wo prze strzeń mo żna usztyw nić
wsz cze pem mię dzy trzo no wym wy peł nio nym ko ścią.
Ta kie usztyw nie nie mię dzy trzo no we na zy wa my ar -
tro de zą mię dzy trzo no wą. 

Je że li ste no za spo wo do wa na jest tyl ko prze pu kli -
ną krą żka mię dzy krę go we go, to w ce lu je go usu nię -
cia, wy ko ny wa na jest la mi no to mia. Wów czas sta bi -
li za cja krę go słu pa i usztyw nie nie nie są ko niecz ne. 

Cza sa mi w ste no zie za chył ko wej spo wo do wa nej
tyl ko prze ro śnię ciem wy rost ka sta wo we go wy star -
cza ją ca jest la mi no to mia i fo ra mi no to mia czy li po -
sze rze nie otwo ru mie dzy krę go we go.

Le cze nie chi rur gicz ne krę go zmy ku jest ta kie sa -
mo jak opi sa no w przy pad ku ste no zy. Obec nie do -
brze roz wi nię te in stru men ta rium chi rur gicz ne umo -
żli wia w cza sie ope ra cji wy ko nać do dat ko wo re duk -
cję krę go zmy ku. Po na sta wie niu krę go zmy ku za w -
sze na le ży po now nie zre wi do wać ka nał krę go wy
a w szcze gól no ści je go za chył ki. Ner wy rdze nio we
po wy ko na niu ma new ru na sta wie nia mo gą zo stać za -
ci śnię te przez reszt ki krą żka mię dzy krę go we go lub
przez wy ro stek sta wo wy.

W przy pad ku ste no zy za chył ko wej jed no stron nej
czy krę go zmy ków I° i II° wg Mey er din ga mo żna 
za sto so wać do stęp tyl no bocz ny do krę go słu pa z jed -
no cze sną je go sta bi li za cją, czy li met. ELIF (ang. extra -
fo ra mi nal lum bar in ter bo dy fu sion) [4,5] (Ryc. 2).
W tech ni ce tej cię cie skór ne wy ko nu je się bocz nie,
ok. 8-10 cm. od li nii po środ ko wej i do cho dzi się do
krę go słu pa po mię dzy mię śniem wie lo dziel nym i mię -

from iliac ala. Additionally, it may be stabilised using
an interbody implant filled with bone, referred to as
intervertebral arthrodesis.

If stenosis is only due to disc herniation, lami no -
tomy is performed to remove the disc. In such cases,
screw insertion and fusion are not necessary.

In some cases, when lateral recess stenosis is caus -
ed only by overgrowth of the spinous process, it suf -
fices to perform laminotomy and foraminotomy, i.e.
widening of the intervertebral foramen.

Surgical treatment of spondylolisthesis is the same
as that for stenosis as described above. Currently, sta -
te-of-the-art surgical equipment enables additional
intraoperative reduction of spondylolisthesis. After
reduction of spondylolisthesis, it is always necessary
to review the spinal canal and, in particular, the re -
cesses. The spinal nerves may become compressed
as a result of the reduction by remnants of the inter -
vertebral disk or by the articular process.

In cases of unilateral recess stenosis or Meyerd -
ing grade I and II spondylolisthesis, posterolateral
access with fusion, i.e. extraforaminal lumbar inter -
body fusion (ELIF) may be used [4,5] (Fig. 2). In this
technique, the incision is made laterally, approxi ma -
tely 8-10 cm from the midline, and the spine is ap -
proached between the multifidus muscle and the
longissimus muscle of thorax. A part of the articular
process is removed laterally to expose the interver te -
bral disc and the narrowed recess. The operated seg -
ment is fixed unilaterally with pedicle screws and the
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Ryc. 2. W RTG widoczny kręgozmyk cieśniowy L5-S1 (a), w MR w projekcji poprzecznej widoczna stenoza otworowa lewo -
stronna (b), RTG po operacji met. ELIF, wycięcie k.m.L5-S1 z dostępu tylno bocznego, usztywnienie międzytrzonowe wszcze -
pami i stabilizacja przeznasadowa jednostronna z redukcją kręgozmyku (c)

Fig. 2. X-ray showing isthmic spondylolisthesis at L5-S1 (a), MRI scan in transverse plane showing left-sided foraminal stenosis
(b), X-ray post ELIF procedure (L5-S1 discectomy from a posterolateral approach, intervertebral arthrodesis with cages, unilateral
pedicle screw insertion, reduction of spondylolisthesis) (c).
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śniem naj dłu ższym klat ki pier sio wej. Po ścię ciu od
stro ny bocz nej czę ści wy rost ka sta wo we go od sła nia
się krą żek mię dzy krę go wy i zwę żo ny za chy łek ka na -
łu. Ope ro wa ny seg ment sta bi li zu je się jed no stron nie
śru ba mi prze zna sa do wy mi, a w prze strzeń po wy cię -
ciu krą żka mie dzy krę go we go, wkła da się wsz cze py
wy peł nio ne roz drob nio ną ko ścią. Je śli jest to ko niecz -
ne, kość mo żna po brać z te go sa me go cię cia skór ne -
go, z ta le rza ko ści bio dro wej. Opi sa na me to da na le ży
do tech nik mniej in wa zyj nych, gdyż po zwa la oszczę -
dzić mię śnie przy krę go słu po we, któ rych nie od ci na -
my i nie od su wa my od łu ków. Do dat ko wo omi ja my
ka nał krę go wy do cho dząc do dys ku, od stro ny bocz -
nej krę go słu pa. Brak in ge ren cji w ka nał krę go wy za -
po bie ga w przy szło ści two rze niu się zro stów po ope -
ra cyj nych. Po dob nie jak w kla sycz nej me to dzie z do -
stę pu tyl ne go wy ko na na sta bi li za cja za pew nia bez -
po śred nio po ope ra cji do brą pier wot ną sta bil ność krę -
go słu pa, a ar tro de za mię dzy trzo no wa po zwa la uzy s -
kać w przy szło ści zrost kost ny.

Usztyw nie nie mię dzy trzo no we z do stę pu przed -
nie go czy li met. ALIF (ang. an te rior lum bar in ter bo -
dy fu sion) jest ko lej ną tech ni ką chi rur gicz ną, któ ra
zna la zła za sto so wa nie w le cze niu ope ra cyj nym ste -
no zy. W wy bra nych przy pad kach, je że li ucisk na nerw
spo wo do wa ny jest uwy pu klo nym krą żkiem mię dzy -
krę go wym, zwę że niem otwo ru mię dzy krę go we go,
nie sta bil no ścią lub krę go zmy kiem ni skie go stop nia
mo że my wy ko nać ope ra cję z do stę pu przed nie go.
Naj czę ściej prze pro wa dza na jest w scho rze niach obej -
mu ją cych seg ment ru cho wy L5-S1. W tech ni ce tej nie
prze ci na my żad ne go mię śnia, je dy nie po chew kę m
pro ste go brzu cha i po je go od su nię ciu oraz wor ka
otrzew no we go, bę dąc w prze strze ni za otrzew no wej,
wy ci na my krą żek mię dzy krę go wy. W miej sce po usu -
 nię tym krą żku wkła da my wsz czep wy peł nio ny ko -
ścią po bra na z ko ści bio dro wej. Po zwa la to na uzy -
ska nie za raz po ope ra cji do brej sta bil no ści oraz w przy -
szło ści umo żli wia zrost kost ny. Po dob nie jak w met
ELIF brak in ge ren cji w ka nał krę go wy za po bie ga
two rze niu się zro stów po ope ra cyj nych, a usu nię cie
dys ku z do stę pu przed nie go oszczę dza tyl ne ele men -
ty krę go słu pa i mię śnie przy krę go słu po we. W przy -
pad ku zwę że nia otwo ru mię dzy krę go we go po przez
pod nie sie nie prze strze ni mię dzy trzo no wej po sze rza -
my go (Ryc. 3) [6-8].

W pla no wa niu le cze nia chi rur gicz ne go cho re go
z de for ma cją sko lio tycz ną zwy rod nie nio wą istot ny
jest za rów no ba da nie kli nicz ne jak i ba da nie ob ra zo -
we rent ge now ski i MR. Przy sta bi li za cji prze zna sa -
do wej wie lo po zio mo wej mo że my w cza sie ope ra cji
wy ko nać ko rek cję skrzy wie nia po przez de ro ta cję
i dys trak cję. De kom pre sję ka na łu krę go we go wy ko -
nuje my tyl ko w przy pad ku ob ja wo we go wą skie go ka -

space left after resection of the intervertebral disc is
filled with implants with minced bone inside. If
necessary, bone may also be collected from the iliac
ala via the same skin incision. This method is among
less invasive techniques, since it spares spinal mus -
cles, which are not detached or pushed away from
the vertebral arches. Moreover, the spinal canal is
cir cumvented on the way to the disc, which is ap -
proached laterally. Sparing the spinal canal prevents
formation of postoperative adhesions in the future.
Similarly to the classic method with a posterior ap -
proach, it ensures good stability of the spine im me -
diately after the surgery and intervertebral arthro -
desis facilitates bone union in the future.

Anterior lumbar interbody fusion is another sur -
gical technique employed for stenosis. In some ca -
ses, if a nerve is compressed by a protruding inter -
vertebral disk, intervertebral foramen encroachment,
instability or low-grade spondylolisthesis, surgery
may be performed from an anterior approach. It is
most frequently conducted in patients with L5-S1 seg -
ment disease. This technique does not require cutting
any muscle, only the sheath of the rectus abdominis.
After pushing away the rectus abdominis and the
peritoneum, the surgeon enters the retroperitoneal
space and resects the intervertebral disk. The place
where the disk used to be is filled with implants with
minced bone harvested from the iliac ala. This pro -
vides good stability immediately after the surgery
and facilitates union in the future. As with ELIF,
sparing with the spinal canal prevents formation of
postoperative adhesions and the anterior approach
helps spare posterior elements of the spine and spinal
muscles. In the case of intervertebral foramen encro -
achment by elevation of the intervertebral space, the
surgeon widens the canal (Fig. 3) [6-8].

Both the physical examination and imaging stu -
dies (X-rays and MRI) are important in planning the
surgical treatment of a patient with degenerative sco -
liosis. In multilevel pedicle screw insertion, the ab -
nor mal curvature may be corrected intraoperatively
by derotation and distraction. Decompression of the
spinal canal is only performed if spinal canal stenosis
is symptomatic and confirmed by an MRI scan. If the
spinal canal is wide and the patient reports radicular
pain during sitting and walking which disappears in
the lying position when the spine is unloaded, then
pedicle screw insertion is performed without recess
decompression.
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na łu krę go we go po twier dzo ne go ba da niem ob ra zo -
wym MR. Je że li ka nał krę go wy jest sze ro ki, a cho ry
ma ni fe stu je bó le ko rze nio we pod czas sie dze nia i cho -
dze nia, któ re ustę pu ją ce w po zy cji le żą cej, gdy krę go -
słup jest od cią żo ny wów czas wy ko nu je my sta bi li za cję
bez de kom pre sji za chył ków ko rze nio wych.

MA TE RIAŁ I ME TO DA
Ana li zie pod da no hi sto rie cho rób pa cjen tów ope -

ro wa nych przez je den ze spół chi rur gów w Od dzia le
Neu ro or to pe dii STO CER w ro ku 2014 i 2015 z po -
wo du cho ro by zwy rod nie nio wej od cin ka lę dźwio we -
go krę go słu pa. Wy klu czo no cho rych le czo nych z po -
wo du ura zów i pro ce sów no wo two ro wych. Ope ra cje
wy ko na no u 601 cho rych w wie ku od 20 do 87 lat,
(śr. 55,8). Naj częst szym wska za niem do le cze nia chi -
rur gicz ne go by ła prze pu kli na krą żka mię dzy krę go -
we go. Dru gą co do li czeb no ści gru pę sta no wi li cho -

MATERIAL AND METHOD
We analysed the histories of patients operated on

by one group of surgeons in the Neuroorthopaedic
De partment of ”STOCER” in 2014 and 2015 due to
degenerative disease of the lumbar spine. Patients treat -
ed due to injury or tumour were excluded. Surgeries
were performed for 601 patients aged from 20 to 87
years (mean 55.8). The most frequent indication for
operation was disc herniation, followed by spondy lo -
listhesis (Tab. 1). Out of the cohort, patients who had
undergone a revision surgery were selected for the
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Ryc. 3. W MR widoczna przepuklina k.m L5-S1 z zajęciem zachyłka lewego (a,b), chora operowana metodą ALIF, wycięcie k.m.
L5-S1 z dostępu przedniego i usztywnienie wszczepem, w MR pooperacyjnym,  widoczne zachowanie wysokości przestrzeni
międzytrzonowej (c), nerwy rdzeniowe nie uciśnięte (d)

Fig. 3. MRI showing L5-S1 disc prolapse with lateral recess stenosis (a,b), patient underwent ALIF procedure comprising dis -
cectomy from an anterior approach and cage interbody fusion; postoperative MRI showing intervertebral height preserved (c), no
spinal nerve compression (d)
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rzy ope ro wa ni z po wo du krę go zmy ku (Tab. 1). Z ca -
łej gru py wy bra no cho rych, któ rzy by li ope ro wa ni
po raz ko lej ny i po dzie lo no na 2 gru py: A (60) cho -
rzy ope ro wa ni wcze śniej w in nym ośrod ku, B (47)
cho rzy ope ro wa ni uprzed nio w na szym ośrod ku (Tab.

study and divided into two groups: group A (60) of
patients previously operated on in another centre and
group B (47) of patients previously operated on in
”STOCER” (Tab. 2 and 3). The reasons for the re vi -
sion surgery were compared between the two groups.
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Tab. 3. Wskazania do reoperacji u chorych uprzednio operowanych w naszym ośrodku

Tab. 3. Indications for revision surgery in patients previously operated on at our centre

Tab. 1. Wskazania do operacji w badanej grupie chorych

Tab. 1. Indications for surgery in the study group

Tab. 2. Wskazania do reoperacji u chorych operowanych uprzednio w innym ośrodku

Tab. 2.Indications for revision surgery in patients previously operated on at another centre
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2, 3). W obu gru pach po rów na no przy czy ny re ope ra -
cji. Prze ana li zo wa no rów nież przy czy ny re ope ra cji
u cho rych z za sto so wa nym sta bi li za to ra w ce lu usztyw-
nie nia ope ro wa ne go seg men tu oraz u cho rych u któ -
rych nie wy ko ny wa no usztyw nie nia (Tab. 4, 5). 

WY NI KI
W gru pie A re ope ra cje w więk szo ści przy pad ków

by ły wy ko na ne z po wo du na wro to wej prze pu kli ny
i nie do sta tecz ne go od bar cze nia, a w gru pie B naj wię -
cej re ope ra cji zwią za nych by ło z za sto so wa niem sta -
bi li za cji (Tab. 2, 3). Po wi kła nia ma ją ce zwią zek z za -
sto so wa niem sta bi li za to rów wy stą pi ły w 34 przy pad -
kach, z cze go 50% re ope ra cji wy ko na nych by ło z po -
wo du cho ro by seg men tu są sied nie go po usztyw nie -
niu krę go słu pa (Tab. 4). W 3 przy pad kach śru by by -
ły nie pra wi dło wo wpro wa dzo ne i prze cho dzi ły przez
za chy łek bocz ny ka na łu krę go we go po wo du jąc ból
ko rze nio wy, ale bez ubyt ków neu ro lo gicz nych. Zmia -
na po ło że nia śrub przy nio sła cał ko wi tą re mi sję do le -
gli wo ści. W ba da nym ma te ria le na wro to wa prze pu -
kli na i nie do sta tecz ne go od bar cze nia by ło przy czy ną
re ope ra cji aż u 55 cho rych co sta no wi 51% cho rych
re ope ro wa nych (Tab. 5).

Naj częst szą przy czy ną nie po wo dze nia w le cze niu
chi rur gicz nym by ły na wro to we prze pu kli ny krą żka

Moreover, the reasons for reoperation were also ana -
lysed for patients with and without implants (Tab. 4
and 5).

RESULTS
In Group A, revision surgery was performed in

most cases due to recurrent disc herniation and ina -
de quate decompression, while in Group B most revi -
sion surgeries were associated with the use of im -
plants (Tab. 2 and 3). Implant-related complications
were found in 34 patients, of who 50% were reo -
perated due to a post-operative lesion of an adjacent
segment (Tab. 4). In 3 cases, the screws had been
inserted incorrectly and they traversed the lateral re -
cess of the spinal canal causing radicular pain, how -
ever, without neurologic deficits. Repositioning of
the screws resulted in complete remission of the symp -
toms. In the study group, revision surgery was per -
form ed due to recurrent disc herniation or inadequate
decompression in as many as 55 patients, i.e. 51% of
the patients reoperated (Tab. 5).

The most frequent reason for failure of surgery
for degenerative disease of the lumbar spine was re -
current disc herniation. Postoperative instability was
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Tab. 5. Przyczyny reoperacji nie związane ze stabilizacją

Tab. 5.Reasons for revision surgery not associated with the use of implants 

Tab. 4. Przyczyny reoperacji związane z zastosowaniem stabilizatorów

Tab. 4. Reasons for revision surgery associated with the use of implants 
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mię dzy krę go we go. Po ope ra cyj ną nie sta bil ność stwier -
dzo no u 3 cho rych po roz le głej la mi nek to mii, bez za -
sto so wa nia sta bi li za cji prze zna sa do wej, w tym u jed -
ne go cho re go roz wi nął się ja tro gen ny krę go zmyk
(Ryc. 1). Ko lej ną przy czy ną nie po wo dze nia w le cze -
niu był nie od po wied ni do bór tech ni ki ope ra cyj nej do
ist nie ją ce go scho rze nia. Za sto so wa nie dys trak to rów
mię dzy kol co wych w ste no zie bez od bar cze nia ka na -
łu krę go we go: 5 cho rych; za sto so wa nie dys trak to rów
w nie sta bil no ściach i krę go zmy ku: 2 cho rych (Ryc. 5);
ce men to pla sty ka bez od bar cza nia ka na łu krę go we go:
2 cho rych; ope ra cja krę go zmy ku bez sta bi li za cji: 2 cho -

found in 3 patients after extensive laminectomy with -
out pedicle screw insertion; one of them developed
iatrogenic spondylolisthesis (Fig. 1). A further reason
for failure of treatment was the choice of an inap -
propriate surgical technique for the condition. Use of
devices for intervertebral assisted motion (DIAM) in
stenosis without decompression of the spinal canal
was the reason in 5 patients, use of DIAM in insta -
bility and spondylolisthesis was found in 2 patients
(Fig. 5), cementoplasty without decompression of
the spinal canal had been carried out in 2 patients,
sur gery for spondylolisthesis without pedicle screw
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Ryc. 5. Chory z utrzymującym się chromaniem neurogennym po operacji implantacji dystraktora międzykolcowego L3-L4. MR
pooperacyjne uwidoczniło wąski kanał kręgowy na poziomie L3-L4 (a). Chory reoperowany:laminotomia i facetektomia obu -
stronna, artrodeza kostna międzytrzonowa i stabilizacja przeznasadowa L3-L4. W MR po reoperacji widoczne poszerzenie kanału
kręgowego (b).

Fig. 5. Patient with persistent neurogenic claudication and lower limb numbness after interspinous device placement at L3-L4.
Post operative MRI showing lumbar stenosis L3-L4 (a). Patient underwent revision surgery comprising bilateral laminotomy,
facetectomy, discectomy, interbody arthrodesis and pedicle screw insertion at L3-L4. Postreoperative MRI scan showing widening
of spinal canal (b)

Ryc. 4. MR przed ope ra cyj ne przed sta wia ste no zę L4-L5 na sku tek prze ro śnię cia wy rost ków sta wo wych, wię za dła żół te go i prze -
pu kli ny k. m. (a), MR po ope ra cji czę ścio wej la mi nek to mii L4, wi docz na prze pu kli na k. m. le wo stron na i ste no za (b); RTG po re -
ope ra cji he mi la mi nek to mii le wo stron nej, usu nię ciu k. m. sta bi li za cji prze zna sa do wej oraz ar tro de zie mię dzy trzo no wej (c)

Fig. 4. Pre ope ra ti ve MRI scan de mon stra ting L4 -L5 ste no sis se con da ry to fa cet ar th ro sis, li ga men tum fla vum hy per tro phy and disc
pro lap se (a). MRI scan after par tial L4 la mi nec to my de mon stra ting re cur rent disc pro lap se and ste no sis (b). X -ray after re vi sion
sur ge ry (left he mi la mi nec to my, di scec to my, in te rver te bral ar th ro de sis and pe dic le screw in ser tion) (c)

A B

A B

C

111 Baranowska:Layout 1  2016-06-15  13:13  Strona 10



rych, ope ra cja krę go zmy ku ze sta bi li za cją, ale bez wy -
ko na nej ar tro de zy mię dzy trzo no wej: 1 cho ry.

DYS KU SJA
De kom pre sja w krę go zmy ku i ste no zie by ła stan -

dar do wym le cze niem chi rur gicz nym [9,10] do cza su
uka za nia się kil ku prze ło mo wych ar ty ku łów su ge ru -
ją cych, prze wa gę de kom pre sji wraz z usztyw nie niem
[11-13]. Sa to i wsp. przed sta wia ją w swo jej pra cy, że
wskaź nik re ope ra cji krę go zmy ków zwy rod nie nio -
wych jest istot nie wy ższy po la mi no to mii niż w przy -
pad ku de kom pre sji z usztyw nie niem 33.8% vs.
14.4% [14]. Nie mniej jed nak usztyw nie nie krę go słu -
pa nie jest do sko na łym le cze niem po nie waż to wa -
rzy szy ry zy ko zwy rod nie nia seg men tu są sied nie go
lub nie sta bil ność [15-18]. San tia go -Diep pa i wsp.
w pra cy re tro spek tyw nej oce nia ją cej od le głe wy ni ki
ar tro de zy od cin ka lę dźwio we go krę go słu pa bez sta -
bi li za cji po da ją, że w 18,35% przy pad ków wy stą pi ła
cho ro ba seg men tu są sied nie go [19].

Jak przed sta wio no w pra cy w na szym ośrod ku prze -
wa ża ły re ope ra cje zwią za ne z usztyw nie niem. Sto so -
wa nie śrub prze zna sa do wych w wie lu przy pad kach
jest ko niecz ne, a skut ki usztyw nie nia krę go słu pa i ko -
niecz ność ko lej nej ope ra cji z te go po wo du są nie za -
le żne od chi rur ga. 

Ste no za lę dźwio wa naj czę ściej do ty czy osób star -
szych, u któ rych współ ist nie ją in ne scho rze nia, dla -
te go de kom pre sja ka na łu (np. la mi nek to mia, la mi no -
to mia) ob cią żo na jest więk szym ry zy kiem po wi kłań
[20]. U osób po 50 ro ku ży cia w ce lu zmniej sze nia in -
wa zyj no ści ope ra cji wpro wa dzo no wsz cze py mię dzy -
kol co we ja ko me to dę al ter na tyw ną w le cze niu ste no zy.
Wkła da ne są one po mię dzy wy rost ki kol czy ste przez co
me cha nicz nie ogra ni cza ją wy prost lę dźwi i zwię k sza ją
zgię cie po wo du jąc po sze rze nie ka na łu krę go we go
i otwo rów mię dzy krę go wych [21]. Po śred nia de kom -
pre sja ka na łu z uży ciem wsz cze pów mię dzy kol co -
wych ma na ce lu zmniej sze nie ob ja wów chro ma nia
neu ro gen ne go. 

Ana li za re tro spek tyw na Pa til i wsp. wy ka za ła, że
wskaź nik re ope ra cji po za sto so wa niu wsz cze pów
mię dzy kol co wych w ste no zie po 18 mie sią cach wy -
no sił 22,1%. Naj częst szym ty pem re ope ra cji by ła la -
mi nek to mia (12,1%), wło że nie no we go wsz cze pu
mię dzy ko co we go (10,4%), re wi zja usztyw nie nia mię-
dzy trzo no we go (6,0%), po now ne usztyw nie nie mię -
dzy trzo no we (3,6%). Po rów na no wy ni ki ope ra cji
dwóch grup pa cjen tów: po la mi nek to mii i po za sto -
so wa niu wsz cze pów mię dzy kol co wych rok po ope -
ra cji. Wskaź nik re ope ra cji był istot nie wy ższy w gru -
pie z za sto so wa niem wsz cze pów mię dzy kol co wych

insertion had been performed in 2 patients and sur -
gery for spondylolisthesis without intervertebral arthro -
desis had been conducted in 1 patient.

DISCUSSION
Decompression used to be standard surgical treat -

ment [9,10] for spondylolisthesis and stenosis until
several break-through papers suggested superiority
of decompression with pedicle screw insertion [11-
13]. Sato et al. found that the rate of revision sur -
geries in degenerative spondylolisthesis was signifi -
cantly higher after laminotomy than after decom pres -
sion with pedicle screw insertion, the propor tions
being 33.8% vs. 14.4% [14]. Nevertheless, pedicle
screw insertion is not a perfect therapy, since it is
associated with a risk of degenerative lesions in ad ja -
cent segments or instability [15-18]. San tiago-Diep -
pai et al., in their retrospective study evaluating long-
term outcomes after non-instrumented lumbar arthro -
desis, revealed that disease of an adjacent seg ment
developed in 18.35% of the patients [19].

In ”STOCER”, the majority of revision surgeries
were associated with arthrodesis. Pedicle screw in -
sertion is necessary in many cases and the effects as
well as the necessity of revision surgery do not de -
pend on the surgeon.

Lumbar stenosis is predominantly diagnosed in
elderly patients with co-morbidities; hence, decom -
pres sion of the spinal canal (e.g. laminectomy, lami -
no tomy) is associated with a higher risk of compli ca -
tions [20]. Interspinous device placement was intro -
duced as a less invasive alternative for therapy of ste -
nosis in patients above 50 years of age. Such devices
are placed between the spinous processes so they
mechanically limit extension of the lumbar spine and
increase flexion, thus widening the spinal canal and
intervertebral foramina [21]. Indirect decompression
using an interspinous device aims to reduce the symp -
toms of neurogenic claudication.

A retrospective analysis by Patil et al. showed
that the proportion of revision surgeries after in ter -
spinous de   vice placement in stenosis was 22.1% after
18 months. The most frequent reason for revision sur -
gery was laminectomy (12.1%), followed by inser -
tion of a new interspinous device (10.4%), revision
of intervertebral arthrodesis (6.0%) and new inter -
ver tebral arthrodesis (3.6%). The surgery outcomes
of two groups of patients, those after laminectomy
and after interspinous device placement, were com -
par ed at one year after the surgery. The rate of re -
vision surgeries was significantly higher in those
who had received interspinous devices compared to
the laminectomy group (12.6% vs. 5.8%) [22]. For

Baranowska A. et al. Revision Surgery in Degenerative Disease of Lumbar Spine 

127

111 Baranowska:Layout 1  2016-06-15  13:13  Strona 11



w po rów na niu z gru pą cho rych, u któ rych wy ko na no
la mi nek to mię (12,6% vs. 5,8%) [22]. Wskaź nik re -
ope ra cji dla wsz cze pów mię dzy kol co wych wy no si
od 4.6%, aż do 85%, w ba da niach z dłu gim okre sem
ob ser wa cji [20,23,24,25].

Ze wzglę du na po da wa ny w pi śmien nic twie wy -
so ki wskaź nik re ope ra cji po za sto so wa niu wsz cze -
pów mię dzy kol co wych w le cze niu ste no zy, w pra cy
przy ję li śmy to za nie wła ści wy do bór me to dy ope ra -
cyj nej. Jak przed sta wio no na Ryc. 5, ka nał krę go wy
po ope ra cji ste no zy – bez od bar cze nia – po zo stał wą -
ski, a cho rzy na dal zgła sza li do le gli wo ści, jak przed
ope ra cją. 

Prze pu kli na k. m. jest naj częst szym wska za niem
do le cze nia chi rur gicz ne go od cin ka lę dźwio we go krę -
go słu pa, a wskaź nik re ope ra cji wy no si od 4% do
24%, w ba da niach Kim po 5 la tach wy no sił 13,4%
[26]. Naj częst szym po wi kła niem po ope ra cji prze pu -
kli ny k. m. jest jej na wrót co po twier dzo ne zo sta ło
w na szym ma te ria le kli nicz nym i zgod ne jest z pra cą
Cheng [27,28]. Sham ji w pra cy przed sta wił, że wskaź -
nik re ope ra cji z po wo du na ro to wej po rze pu kli ny jest
istot nie ni ższy po wy cię ciu k. m niż w przy pad ku
usu nię cia tyl ko se kwe stru [29]. Od mien ne wy ni ki
w nie po wo dze niu le cze nia prze pu kli ny po da je Śmi -
giel i wsp. gdzie w ba da nej gru pie 51 cho rych re ope -
ro wa nych prze wa ża ły re ope ra cje z po wo du nie sta bil -
no ści [30].

WNIO SKI
1. Le cze nie chi rur gicz ne cho rych ze ste no zą po win -

no obej mo wać peł ne od bar cze nie ko rze ni w ka -
na le krę go wym i w za chył kach, a pre wen cją przed
na wro to wą prze pu kli ną po win no być do szczęt ne
wy cię cie krą żka mię dzy krę go we go

2. Roz le głe od bar cze nie z fa ce tek to mią wy ma ga sta -
bi li za cji prze zna sa do wej i ar tro de zy mię dzy trzo -
no wej

3. Dys trak to ry mię dzy ko lco we sto so wa ne w chi rur -
gii krę go słu pa w le cze niu ste no zy nie za wsze
przy no szą ocze ki wa ny re zul tat

4. W ce lu zmniej sze nia licz by cho rych re ope ro wa nych
wa żne jest do kład ne ba da nie kli nicz ne, szcze gó -
ło wa ana li za ba dań ob ra zo wych i wy bór od po -
wied niej tech ni ki ope ra cyj nej. 

interspinous device placement, the reoperation rate
ranges from 4.6% to as much as 85% in studies with
long-term follow-up [20,23,24,25].

In view of the high rate of revision surgeries after
interspinous device placement in therapy of stenosis
quoted in the literature, the present authors consi der -
ed it an inappropriate surgical technique. As illus trat -
ed in Fig. 5, after surgery for stenosis without de -
com pression the spinal canal remained narrow and
the patients continued to experience the same symp -
toms as before the operation.

Intervertebral disc herniation is the most frequent
indication for surgical treatment of the lumbar spine
and the rate of revision surgeries ranges from 4% to
24%. In Kim’s study it was 13.4% at five years post
surgery [26]. The most common complication after
surgery for disc herniation is recurrence of the condi -
tion, as confirmed by the results of this study and that
of Cheng [27,28]. Shamji found that the proportion
of revision surgeries due to recurrent disc herniation
was significantly lower when the intervertebral disc
was resected (conventional discectomy) than when
only a sequestrum was removed (sequestrectomy)
[29]. Different results concerning failure of disc her -
niation therapy were presented by Śmigiel et al., the
most common reason for revision surgery in their
study of a group of 51 patients being instability [30].

CONCLUSIONS
1. Surgical for spinal canal stenosis should include

complete decompression of roots in the spinal ca -
nal and recesses and resection of the entire inter -
ver tebral disc to prevent recurrence of disc her -
niation.

2. Extensive decompression with facetectomy re -
qui res pedicle screw insertion and intervertebral
arthrodesis.

3. Interspinous device placement used in spinal sur -
gery for treatment of stenosis does not always
pro  duce the expected result.

4. To reduce the rate of revision surgeries, it is im por -
tant to perform a careful physical examina tion and a
detailed analysis of the results of ima ging studies
and choose an appropriate surgical tech nique.
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