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STRESZCZENIE

Wstep. W zwigzku ze starzeniem si¢ spoleczenstwa rosnie liczba chorych z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi krggostupa, ktore niejednokrotnie wymagaja leczenia operacyjnego. Celem pracy byta ana-
liza przyczyn niepowodzen w leczeniu chirurgicznym chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi odcinka lg-
dzwiowego kregostupa.

Material i metoda. Analizie retrospektywnej poddano historie chorob pacjentéw operowanych przez jeden
zespot chirurgow w Oddziale Neuroortopedii ,,STOCER” w latach 2014 i 2015 z powodu choroby zwyrodnie-
niowej odcinka ledzwiowego kregostupa. Z calej grupy wybrano chorych, ktorzy byli reoperowani i podzielo-
no na 2 grupy: A (60) chorzy operowani wezesniej w innym o$rodku, B (47) chorzy operowani uprzednio w na-
szym osrodku. Przeanalizowano szczegdtowo przyczyny nlepowodzen w leczeniu operacyjnym tego schorze-
nia w oparciu o wywiad, badanie przedmiotowe, badanie obrazowe oraz kartg¢ opisu operacji.

Wyniki. Operacje wykonano u 601 chorych. W grupie tej 107 chorych byto juz uprzednio operowanych.
Przyczyna ponownej operacji tego samego segmentu ruchowego najczesciej byta nawrotowa przepuklina kra-
zka migdzykrggowego, niedostateczne odbarczenie i nicodpowiedni dobor metody operacji. W grupie chorych
u ktorych zastosowano stabilizatory w celu usztywnienia krggostupa, reoperacja w wigkszosci przypadkow
zwigzana byla z chorobg segmentu sgsiedniego.

Whioski. Zastosowanie stabilizatorow 1 usztywnienie kr¢gostupa zawsze niesie ze sobg ryzyko powiktan
1 czesto jest niezalezne od chirurga. 2. W celu zminimalizowania liczby reoperacji wazne jest doktadne odbar-
czenie 1 dobdr odpowiedniej techniki operacyjne;.

Stowa kluczowe: zwezenie kanatu kregowego, kregozmyk, przepuklina krazka miedzykregowego

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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WSTEP

W zwigzku ze starzeniem si¢ spoteczenstwa rosnie
liczba chorych z zaawansowanymi zmianami zwy-
rodnieniowymi krggostupa, na rozwdj ktorych naj-
bardziej narazony jest odcinek ledzwiowy, poniewaz
przenosi najwigksze obcigzenia. Zwyrodnienie doty-
czy wszystkich elementéw kregostupa, zardwno krazka
mi¢dzykregowego (k. m.), wigzadet, stawoéw mig-
dzykregowych, torebek stawowych oraz elementow
kostnych. Schorzenie to prowadzi do zwe¢zenia kana-
hu kregowego, otworow miedzykregowych powodu-
jac ucis$nigcie nerwow rdzeniowych. W przypadku
utrzymujacych si¢ dolegliwosci boélowych Iub poja-
wienia si¢ ubytkow neurologicznych konieczne jest
leczenie chirurgiczne.

Anatomicznie kanal kregowy dzieli si¢ na trzy
obszary: czes$¢ centralng, strefe otworowa i strefe ze-
wnatrz otworowa. W strefie centralnej w worku opo-
nowym znajduja si¢ nerwy ledzwiowe zwane ogo-
nem konskim. W strefie otworowej nerw rdzeniowy
przechodzi wokoét nasady, a w zewnatrz otworowe;j
wychodzi poza strefe otworowa.

Jezeli zmiany chorobowe powoduja zwezenie
czedei centralnej kanatu kregowego 1 zaciskajg ner-
wy w worku oponowym okreslamy je jako stenoze
centralng. Jezeli ucisniety jest pojedynczy nerw rdze-
niowy mowimy wowczas o stenozie obwodowe;j, ina-
czej zachytkowej. Nerw moze by¢ ucisnigty w strefie
otworowej — stenoza otworowa lub poza strefa otwo-
rowa — stenoza zewnatrz otworowa. Podziat ten jest
istotny w przypadku koniecznosci leczenia operacyj-
nego, w celu wyboru odpowiedniej techniki chirur-
gicznej.

U o0s6b starszych patomechanizm powstawania
stenozy polega na przeroscie zwyrodniatych stawow
migdzykregowych, pogrubieniu wiezadet zoltych
i torebek stawowych czasami z wytworzeniem tor-
bieli synowialnej. U 0s6b mtodszych zwezenie kana-
hu kregowego najczesciej spowodowane jest przepu-
kling kragzka miedzykregowego [1]. Zwe¢zenie kana-
hu kregowego moze wystgpowaé takze w kregozmy-
ku, niestabilnosci czy deformacji skoliotycznej zwy-
rodnieniowej. Zmiany chorobowe moga obejmowac
jeden lub kilka segmentéw ruchowych kregostupa,
ale najczgsciej dotycza segmentu ruchowego L4-L5.

OBRAZ KLINICZNY
W rozpoznaniu stenozy centralnej lub obwodo-
wej najistotniejsze sa objawy kliniczne, a nie badanie
obrazowe. Jezeli chory skarzy si¢ na bol korzeniowy
i jest w stanie doktadnie okresli¢ jego promieniowa-
nie, wskaza¢ tor bolu to mamy do czynienia ze ste-
nozg obwodowa. W stenozie centralnej, charaktery-
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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 interverte-
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 compres-
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 under-
lying stenosis consists in overgrowth of degenerated
facet joints, thickening of yellow ligaments and
articular capsules, sometimes with formation of a sy-
novial 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 lumbar
scoliosis. One or several motor segments of the spine
may be affected, but the L:-Ls 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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styczne sg objawy chromania neurogennego, czyli
pojawianie si¢ bolu, drgtwien koficzyn dolnych
przy pokonywaniu réznych dystansow i ustgpowanie
ich po krotkotrwalym odpoczynku. Chory nie jest
w stanie doktadnie sprecyzowaé toru bolu. Przyjmu-
je on postawe pochylong w celu poszerzenia kanatu
kregowego. Dlatego chorzy chetniej poruszaja si¢ na
rowerze niz pieszo. Proba wyprostowania si¢ potegu-
je lub prowokuje dretwienia konczyn dolnych [2].
W obu przypadkach w poczatkowym stadium choro-
by bol wystepuje tylko podczas chodzenia, natomiast
ustepuje w trakcie siedzenia lub lezenia. Jezeli pro-
ces chorobowy trwa dhugo, to dolegliwosci pojawia-
ja si¢ rowniez w spoczynku. Najczestsza forma ste-
nozy jest mieszana, w ktorej chory prezentuje wszyst-
kie wymienione dolegliwosci. Dla niestabilnosci
i kregozmyku charakterystyczne sa dodatkowo dole-
gliwosci bolowe ledzwi nasilajace si¢ przy zmianie
pozycji przede wszystkim w nocy. W deformacji
skoliotycznej bdle ledzwi czesto nasilajg si¢ podczas
siedzenia, a ulge przynosi pozycja lezaca.

BADANIE OBRAZOWE

Nadal podstawowym badaniem obrazowym po-
zostaje zdjgcie rentgenowskie wykonywane w pozy-
cji stojacej w projekcji bocznej i przednio-tylnej. Je-
zeli kwalifikujemy chorego do operacji to konieczne
jest obrazowanie badaniem rezonansu magnetyczne-
go (MR). Decyzje o operacji podejmujemy, gdy wy-
stepuje korelacja objawow klinicznych z badaniem
obrazowym. Czesto w praktyce pomijane jest bada-
nie rentgenowskie, uwazajac, ze obraz uzyskany za
pomoca rezonansu magnetycznego jest dokladniej-
szy. Nalezy jednak pamigtaé, ze badanie to wykony-
wane jest w pozycji lezacej, kiedy kregostup jest od-
cigzony. Badanie rentgenowskie w pozycji stojacej
pozwala uwidoczni¢ niestabilno$¢ czy kregozmyk,
ktory czegsto w badaniu MR nie jest zobrazowany.
W deformacjach skoliotycznych zwyrodnieniowych
w badaniu rentgenowskim oprocz kata skrzywienia
oceniamy rotacj¢ krggostupa, a rezonans magnetycz-
ny pozwala oceni¢ szeroko$¢ kanatu kregowego. Je-
zeli chory ma przeciwwskazania do wykonania MR,
(np. stymulator serca), wowczas nalezy wykonaé to-
mografi¢ komputerowa (TK).

LECZENIE CHIRURGICZNE
Przed planowang operacja nalezy ustali¢ czy bole
korzeniowe zwigzane sg ze stenozg centralng czy ob-
wodowg. Czgsto widoczna w badaniu MR stenoza
centralna jest bezobjawowa, a objawy sg wynikiem
stenozy zachytkowe;j. Jezeli wykonamy tylko dekom-
presje kanatu kregowego a zachylki pozostang zwe-

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 addi-
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 scolio-
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 attribu-
table to lateral recess stenosis. If only decompression
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zone wowczas chory po operacji nadal bedzie skar-
zyt si¢ na bole korzeniowe. Leczenie chirurgiczne
polega na wykonaniu dekompresji kanatu kregowe-
go poprzez laminotomi¢ (wycigcie fragmentu tuku),
laminektomi¢ (wycigcie tuku), hemilaminektomie
(wycigcie potowy tuku) jedno lub obustronng [3].
Obustronna hemilaminektomia w poréwnaiu z lami-
nektomig pozwala zachowaé wyrostek kolczysty
wraz z wigzadtem nad i migdzykolcowym. Struktury
te chroniag worek oponowy i zapobiegaja tworzeniu
si¢ blizny wciagajacej wystepujacej po laminekto-
mii. W celu odbarczenia struktur nerwowych, oprocz
resekcji tuku wycinamy tez wigzadto zolte (flavecto-
mia), ktére w stenozie jest przerosniete i wpukla sie
do kanatu kregowego powodujac jego zwezenie.
W stenozie zachytkowej czesto konieczne tez jest wy-
ciecie wyrostka stawowego czyli wykonanie facetek-
tomii w celu odstonig¢cia nerwu rdzeniowego. Wyko-
nanie laminektomi i facetektomi moze prowadzi¢ do
jatrogennej niestabilnosci, a nawet krggozmyku
(Ryc. 1). W celu prewencji przed niestabilno$cig kre-
gostupa po tak rozlegtej dekompresji konieczna jest
stabilizacja segmentu ruchowego za pomoca $rub
przeznasadowych. Sruby zapewniaja pierwotnie wy-
starczajacg stabilno$¢ kregostupa, ale z czasem mo-
g3 ulec obluzowaniu, z tego powodu niezbg¢dne jest
uzyskanie zrostu kostnego stabilizowanego segmen-
tu. W trakcie operacji wycinany jest krazek miedzy-
kregowy, z ptytek granicznych trzondéw usuwana jest
warstwa chrzestna i tak przygotowana przestrzen
wypelniana jest rozdrobniong koscig z usunigtego u-
ku, wyrostka stawowego lub pobrang z talerza ko$ci

of the spinal canal is performed and the recesses
remain narrowed, the patient will continue to suffer
radicular pain following the surgery. Surgical treat-
ment consists in decompression of the spinal canal
through laminotomy (resection of a part of a verte-
bral arch), laminectomy (resection of a vertebral arch),
unilateral or bilateral hemilaminectomy (resection of
half of a vertebral arch) [3]. Bilateral hemilaminec-
tomy differs from laminectomy in that it preserves
the spinous process with the supraspinous and inter-
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-
vectomy), 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 nerve.
A laminectomy and facetectomy may lead to iatro-
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 resect-
ed vertebral arch and spinous process or harvested
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Ryc. 1. MR 3 lata po operacji laminektomii Ls i L+ uwidocznito kr¢gozmyk L4-Ls 1 stenoze (a,b). Rtg po reoperacji przedstawia
stabilizacj¢ przeznasadowa, redukcje kregozmyku i artrodez¢ kostng mi¢dzytrzonowa (c)

Fig. 1. MRI scan at 3 years post Ls-L4 laminectomy showing spondylolisthesis at Ls+-Ls and stenosis (a,b). Postreoperative X-ray
shows pedicle screw insertion, reduction of spondylolisthesis and intervertebral arthrodesis (c)
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biodrowej. Dodatkowo przestrzen mozna usztywnié
wszczepem migdzytrzonowym wypetnionym koscia.
Takie usztywnienie migdzytrzonowe nazywamy ar-
trodeza migdzytrzonows.

Jezeli stenoza spowodowana jest tylko przepukli-
ng krazka miedzykregowego, to w celu jego usunig-
cia, wykonywana jest laminotomia. Wowczas stabi-
lizacja krggostupa i usztywnienie nie sa konieczne.

Czasami w stenozie zachytkowej spowodowane;j
tylko przerosnigciem wyrostka stawowego wystar-
czajaca jest laminotomia i foraminotomia czyli po-
szerzenie otworu miedzykregowego.

Leczenie chirurgiczne krggozmyku jest takie sa-
mo jak opisano w przypadku stenozy. Obecnie do-
brze rozwini¢te instrumentarium chirurgiczne umo-
zliwia w czasie operacji wykona¢ dodatkowo reduk-
cje¢ kregozmyku. Po nastawieniu kregozmyku zaw-
sze nalezy ponownie zrewidowaé kanat kregowy
a w szczegoblnosci jego zachylki. Nerwy rdzeniowe
po wykonaniu manewru nastawienia moga zostac za-
ci$nigte przez resztki krgzka migdzykregowego lub
przez wyrostek stawowy.

W przypadku stenozy zachytkowej jednostronne;j
czy kregozmykow I° 1 II° wg Meyerdinga mozna
zastosowac dostep tylno boczny do kregostupa z jed-
noczesng jego stabilizacja, czyli met. ELIF (ang. extra-
foraminal lumbar interbody fusion) [4,5] (Ryc. 2).
W technice tej cigcie skorne wykonuje si¢ bocznie,
ok. 8-10 cm. od linii posrodkowej i dochodzi si¢ do
kregostupa pomigdzy migsniem wielodzielnym i mig-
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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, lamino-
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, approxima-
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 interverte-
bral disc and the narrowed recess. The operated seg-
ment is fixed unilaterally with pedicle screws and the

Ryc. 2. W RTG widoczny kregozmyk ciesniowy Ls-Si (a), w MR w projekcji poprzecznej widoczna stenoza otworowa lewo-
stronna (b), RTG po operacji met. ELIF, wycigcie k.m.Ls-Si z dostgpu tylno bocznego, usztywnienie migdzytrzonowe wszcze-
pami i stabilizacja przeznasadowa jednostronna z redukcjg kregozmyku (c)

Fig. 2. X-ray showing isthmic spondylolisthesis at Ls-Si (a), MRI scan in transverse plane showing left-sided foraminal stenosis
(b), X-ray post ELIF procedure (Ls-Si discectomy from a posterolateral approach, intervertebral arthrodesis with cages, unilateral

pedicle screw insertion, reduction of spondylolisthesis) (c).
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$niem najdtuzszym klatki piersiowej. Po $cigciu od
strony bocznej czgsci wyrostka stawowego odstania
sie krgzek migdzykregowy i zwezony zachylek kana-
hu. Operowany segment stabilizuje si¢ jednostronnie
Srubami przeznasadowymi, a w przestrzen po wycig-
ciu krazka miedzykregowego, wktada si¢ wszczepy
wypehnione rozdrobniong koscig. Jesli jest to koniecz-
ne, ko$¢ mozna pobraé z tego samego cigcia skorne-
go, z talerza koéci biodrowej. Opisana metoda nalezy
do technik mniej inwazyjnych, gdyz pozwala oszczg-
dzi¢ migénie przykregostupowe, ktorych nie odcina-
my i nie odsuwamy od tukéw. Dodatkowo omijamy
kanat kr¢gowy dochodzgc do dysku, od strony bocz-
nej kregostupa. Brak ingerencji w kanat kregowy za-
pobiega w przysztosci tworzeniu si¢ zrostOw poope-
racyjnych. Podobnie jak w klasycznej metodzie z do-
stepu tylnego wykonana stabilizacja zapewnia bez-
posrednio po operacji dobrg pierwotng stabilnos¢ kre-
gostupa, a artrodeza migdzytrzonowa pozwala uzys-
ka¢ w przysztosci zrost kostny.

Usztywnienie mie¢dzytrzonowe z dostepu przed-
niego czyli met. ALIF (ang. anterior lumbar interbo-
dy fusion) jest kolejng technikg chirurgiczna, ktora
znalazta zastosowanie w leczeniu operacyjnym ste-
nozy. W wybranych przypadkach, jezeli ucisk na nerw
spowodowany jest uwypuklonym krgzkiem mie¢dzy-
kregowym, zwezeniem otworu miedzykregowego,
niestabilno$cig lub kregozmykiem niskiego stopnia
mozemy wykonac¢ operacje z dostgpu przedniego.
Najczesciej przeprowadzana jest w schorzeniach obej-
mujacych segment ruchowy Ls-Si. W technice tej nie
przecinamy zadnego migénia, jedynie pochewke m
prostego brzucha i po jego odsuni¢ciu oraz worka
otrzewnowego, bedac w przestrzeni zaotrzewnowe;j,
wycinamy krazek migdzykregowy. W miejsce po usu-
nietym krazku wkladamy wszczep wypehiony ko-
$cig pobrana z kosci biodrowej. Pozwala to na uzy-
skanie zaraz po operacji dobrej stabilnosci oraz w przy-
szto$ci umozliwia zrost kostny. Podobnie jak w met
ELIF brak ingerencji w kanal krggowy zapobiega
tworzeniu si¢ zrostow pooperacyjnych, a usunigcie
dysku z dostepu przedniego oszczgdza tylne elemen-
ty kregostupa i migénie przykregostupowe. W przy-
padku zwezenia otworu mi¢dzykregowego poprzez
podniesienie przestrzeni mi¢dzytrzonowej poszerza-
my go (Ryc. 3) [6-8].

W planowaniu leczenia chirurgicznego chorego
z deformacjg skoliotyczng zwyrodnieniowg istotny
jest zarébwno badanie kliniczne jak i badanie obrazo-
we rentgenowski i MR. Przy stabilizacji przeznasa-
dowej wielopoziomowej mozemy w czasie operacji
wykona¢ korekcje skrzywienia poprzez derotacje
i dystrakcje. Dekompresj¢ kanatu kregowego wyko-
nujemy tylko w przypadku objawowego waskiego ka-
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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
circumvented 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 imme-
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 Ls-S: 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-
normal 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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Ryc. 3. W MR widoczna przepuklina k.m Ls-S: z zajeciem zachytka lewego (a,b), chora operowana metoda ALIF, wycigcie k.m.
Ls-Si z dostepu przedniego i usztywnienie wszczepem, w MR pooperacyjnym, widoczne zachowanie wysokosci przestrzeni

miedzytrzonowej (c), nerwy rdzeniowe nie ucisnigte (d)

Fig. 3. MRI showing Ls-Si 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)

nalu kregowego potwierdzonego badaniem obrazo-
wym MR. Jezeli kanat kregowy jest szeroki, a chory
manifestuje bole korzeniowe podczas siedzenia i cho-
dzenia, ktore ustepujace w pozycji lezacej, gdy krego-
shup jest odcigzony wowczas wykonujemy stabilizacje
bez dekompresji zachytkow korzeniowych.

MATERIAL I METODA

Analizie poddano historie chordb pacjentow ope-
rowanych przez jeden zespodt chirurgéw w Oddziale
Neuroortopedii STOCER w roku 2014 i 2015 z po-
wodu choroby zwyrodnieniowej odcinka ledzwiowe-
go kregostupa. Wykluczono chorych leczonych z po-
wodu urazow i proceséw nowotworowych. Operacje
wykonano u 601 chorych w wieku od 20 do 87 lat,
(8r. 55,8). Najczestszym wskazaniem do leczenia chi-
rurgicznego byla przepuklina krgzka miedzykrego-
wego. Druga co do liczebnos$ci grupe stanowili cho-

MATERIAL AND METHOD

We analysed the 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. 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 spondylo-
listhesis (Tab. 1). Out of the cohort, patients who had
undergone a revision surgery were selected for the
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Tab. 1. Wskazania do operacji w badanej grupie chorych
Tab. 1. Indications for surgery in the study group

Jednostka chorobowa/
Disease

Liczba chorych/ Pte¢ K/ M/
Number of patients Sex F/M

Przepuklina krazka migdzykregowego/
Disc herniation

285 136/ 149

Kregozmyk/
Spondylolisthesis

207 114/93

Stenoza/
Stenosis

105 53/52

Niestabilnos¢/
Instability

30 23/7

Deformacja skoliotyczna zwyrodnieniowa/
Degenerative lumbar scoliosis

18 13/5

Razem /
Total

601 314 /287

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

Tab. 2.Indications for revision surgery in patients previously operated on at another centre

Przyczyna reoperacji w grupie A/
Reason for revision surgery in group A

Liczbachorych/
Number of patients

Nawrotowa przepuklina /
Recurrent disc herniation

32

Niedostateczne odbarczenie /
Inadequate decompression

10

Niestabilno$¢ pooperacyjna /
Postoperative instability

4

Niewtasciwa metoda operacji /
Inappropriate surgical technique

12

Choroba segmentu sgsiedniego /
Adjacent segment disease

Obluzowanie §rub /
Screw loosening

Razem/
Total

60

Tab. 3. Wskazania do reoperacji u chorych uprzednio operowanych w naszym osrodku

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

Przyczyna reoperacji w grupie B/
Reason for revision surgery in group B

Liczbachorych/
Numberof patients

Nawrotowa przepuklina/
Recurrent disc herniation

9

Choroba segmentu sasiedniego/
Adjacent segment disease

17

Obluzowanie $rub/
Screw loosening

Ztamanie $rub/
Screw breakage

Przemieszczenie wszczepu w met. ALIF/
Cage displacement following ALIF surgery

Nieprawidtowe wprowadzenie srub/
Incorrect screw insertion

Niestabilno$¢ pooperacyjna/
Postoperative instability

Niedostateczne odbarczenie/
Inadequate decompression

Razem/
Total

47

rzy operowani z powodu kregozmyku (Tab. 1). Z ca-
lej grupy wybrano chorych, ktorzy byli operowani
po raz kolejny i podzielono na 2 grupy: A (60) cho-
rzy operowani wczesniej w innym osrodku, B (47)
chorzy operowani uprzednio w naszym osrodku (Tab.
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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 revi-
sion surgery were compared between the two groups.
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Tab. 4. Przyczyny reoperacji zwiazane z zastosowaniem stabilizatorow

Tab. 4. Reasons for revision surgery associated with the use of implants

Powiklania zwigzane z zastosowaniem stabilizatorow/
Complications associated with use of implants

Liczba chorych/
Number of patients

Choroba segmentu sasiedniego/
Adjacent segment disease

17

Ztamanie $rub/
Screw breakage

4

Obluzowanie $rub/
Screw loosening

Przemieszczenie wszczepu w met ALIF/
Cage displacement following ALIF surgery

Nieprawidtowe wprowadzenie $rub/
Incorrect screw insertion

Razem /
Total

34

Tab. 5. Przyczyny reoperacji nie zwigzane ze stabilizacja

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

Powiklania niezalezne od stabilizacji/
Complications not associated with use of implants

Liczba chorych/
Number of patients

Nawrotowa przepuklina/
Recurrent disc herniation

41

Niedostateczne odbarczenie/
Inadequate decompression

14

Niestabilnos¢ pooperacyjna/
Postoperative instability

5

Niewtasciwy dobor techniki operacyjnej/
Inappropriate surgery technique

12

Razem/
Total

72

2, 3). W obu grupach poréwnano przyczyny reopera-
cji. Przeanalizowano réwniez przyczyny reoperacji
u chorych z zastosowanym stabilizatora w celu usztyw-
nienia operowanego segmentu oraz u chorych u kto-
rych nie wykonywano usztywnienia (Tab. 4, 5).

WYNIKI

W grupie A reoperacje w wigkszosci przypadkow
byly wykonane z powodu nawrotowej przepukliny
i niedostatecznego odbarczenia, a w grupie B najwig-
cej reoperacji zwigzanych bylo z zastosowaniem sta-
bilizacji (Tab. 2, 3). Powiklania majace zwiazek z za-
stosowaniem stabilizatorow wystapity w 34 przypad-
kach, z czego 50% reoperacji wykonanych bylo z po-
wodu choroby segmentu sgsiedniego po usztywnie-
niu krggostupa (Tab. 4). W 3 przypadkach $ruby by-
1y nie prawidlowo wprowadzone i przechodzity przez
zachylek boczny kanatu kregowego powodujac bol
korzeniowy, ale bez ubytkéw neurologicznych. Zmia-
na potozenia $rub przyniosta calkowitg remisje dole-
gliwosci. W badanym materiale nawrotowa przepu-
klina i niedostatecznego odbarczenia bylo przyczyna
reoperacji az u 55 chorych co stanowi 51% chorych
reoperowanych (Tab. 5).

Najczestsza przyczyna niepowodzenia w leczeniu
chirurgicznym byly nawrotowe przepukliny krazka

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-
dequate 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-
formed 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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Ryc. 4. MR przedoperacyjne przedstawia stenozg¢ Ls-Ls na skutek przerosnigcia wyrostkow stawowych, wigzadla zottego i prze-
pukliny k. m. (a), MR po operacji czgsciowej laminektomii L4, widoczna przepuklina k. m. lewostronna i stenoza (b); RTG po re-
operacji hemilaminektomii lewostronnej, usunigciu k. m. stabilizacji przeznasadowej oraz artrodezie mi¢dzytrzonowej (c)

Fig. 4. Preoperative MRI scan demonstrating Ls-Ls stenosis secondary to facet arthrosis, ligamentum flavum hypertrophy and disc
prolapse (a). MRI scan after partial Ls laminectomy demonstrating recurrent disc prolapse and stenosis (b). X-ray after revision
surgery (left hemilaminectomy, discectomy, intervertebral arthrodesis and pedicle screw insertion) (c)
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Ryc. 5. Chory z utrzymujacym si¢ chromaniem neurogennym po operacji implantacji dystraktora mi¢dzykolcowego Ls-Ls. MR
pooperacyjne uwidocznito waski kanat kr¢gowy na poziomie Ls-Ls (a). Chory reoperowany:laminotomia i facetektomia obu-
stronna, artrodeza kostna migdzytrzonowa i stabilizacja przeznasadowa Ls-Ls. W MR po reoperacji widoczne poszerzenie kanatu
kregowego (b).

Fig. 5. Patient with persistent neurogenic claudication and lower limb numbness after interspinous device placement at Ls-La.
Postoperative MRI showing lumbar stenosis Ls-L+ (a). Patient underwent revision surgery comprising bilateral laminotomy,
facetectomy, discectomy, interbody arthrodesis and pedicle screw insertion at Ls-Las. Postreoperative MRI scan showing widening

of spinal canal (b)

miedzykregowego. Pooperacyjna niestabilnos¢ stwier-
dzono u 3 chorych po rozlegtej laminektomii, bez za-
stosowania stabilizacji przeznasadowej, w tym u jed-
nego chorego rozwingl si¢ jatrogenny kregozmyk
(Ryc. 1). Kolejna przyczyng niepowodzenia w lecze-
niu byt nieodpowiedni dobor techniki operacyjnej do
istniejacego schorzenia. Zastosowanie dystraktorow
miedzykolcowych w stenozie bez odbarczenia kana-
hu kregowego: 5 chorych; zastosowanie dystraktoréw
w niestabilno$ciach i kregozmyku: 2 chorych (Ryc. 5);
cementoplastyka bez odbarczania kanatu kregowego:
2 chorych; operacja kregozmyku bez stabilizacji: 2 cho-
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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,
surgery for spondylolisthesis without pedicle screw



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

rych, operacja kreggozmyku ze stabilizacja, ale bez wy-
konanej artrodezy migdzytrzonowe;j: 1 chory.

DYSKUSJA

Dekompresja w kregozmyku i stenozie byta stan-
dardowym leczeniem chirurgicznym [9,10] do czasu
ukazania sie kilku przetomowych artykutow sugeru-
jacych, przewage dekompresji wraz z usztywnieniem
[11-13]. Sato i wsp. przedstawiajg w swojej pracy, ze
wskaznik reoperacji kr¢gozmykéw zwyrodnienio-
wych jest istotnie wyzszy po laminotomii niz w przy-
padku dekompresji z usztywnieniem 33.8% vs.
14.4% [14]. Niemniej jednak usztywnienie krggostu-
pa nie jest doskonatym leczeniem poniewaz towa-
rzyszy ryzyko zwyrodnienia segmentu sgsiedniego
lub niestabilno$¢ [15-18]. Santiago-Dieppa i wsp.
w pracy retrospektywnej oceniajacej odlegte wyniki
artrodezy odcinka ledzwiowego kregostupa bez sta-
bilizacji podaja, ze w 18,35% przypadkow wystapita
choroba segmentu sgsiedniego [19].

Jak przedstawiono w pracy w naszym osrodku prze-
wazaly reoperacje zwigzane z usztywnieniem. Stoso-
wanie $rub przeznasadowych w wielu przypadkach
jest konieczne, a skutki usztywnienia kregostupa i ko-
niecznos$¢ kolejnej operacji z tego powodu sg nieza-
lezne od chirurga.

Stenoza lgdzwiowa najczesciej dotyczy osob star-
szych, u ktérych wspotistnieja inne schorzenia, dla-
tego dekompresja kanatu (np. laminektomia, lamino-
tomia) obcigzona jest wigkszym ryzykiem powiktan
[20]. U 0s6b po 50 roku zycia w celu zmniejszenia in-
wazyjnosci operacji wprowadzono wszczepy migdzy-
kolcowe jako metode alternatywng w leczeniu stenozy.
Wktadane s3 one pomiedzy wyrostki kolczyste przez co
mechanicznie ograniczajg wyprost ledzwi 1 zwigkszaja
zgigcie powodujac poszerzenie kanalu kregowego
1 otworéw miedzykregowych [21]. Posrednia dekom-
presja kanatu z uzyciem wszczepéw migdzykolco-
wych ma na celu zmniejszenie objawow chromania
neurogennego.

Analiza retrospektywna Patil i wsp. wykazala, ze
wskaznik reoperacji po zastosowaniu wszczepOw
mig¢dzykolcowych w stenozie po 18 miesigcach wy-
nosit 22,1%. Najczestszym typem reoperacji byta la-
minektomia (12,1%), wlozenie nowego wszczepu
miedzykocowego (10,4%), rewizja usztywnienia mig-
dzytrzonowego (6,0%), ponowne usztywnienie mie-
dzytrzonowe (3,6%). Porownano wyniki operacji
dwoch grup pacjentow: po laminektomii i po zasto-
sowaniu wszczepow migdzykolcowych rok po ope-
racji. Wskaznik reoperacji byt istotnie wyzszy w gru-
pie z zastosowaniem wszczepow migdzykolcowych

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 decompres-
sion with pedicle screw insertion, the proportions
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 adja-
cent segments or instability [15-18]. Santiago-Diep-
pai et al., in their retrospective study evaluating long-
term outcomes after non-instrumented lumbar arthro-
desis, revealed that disease of an adjacent segment
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-
pression of the spinal canal (e.g. laminectomy, lami-
notomy) is associated with a higher risk of complica-
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 inter-
spinous device 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-
vertebral arthrodesis (3.6%). The surgery outcomes
of two groups of patients, those after laminectomy
and after interspinous device placement, were com-
pared 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
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w poroéwnaniu z grupg chorych, u ktorych wykonano
laminektomi¢ (12,6% vs. 5,8%) [22]. Wskaznik re-
operacji dla wszczepéw migdzykolcowych wynosi
od 4.6%, az do 85%, w badaniach z dtugim okresem
obserwacji [20,23,24,25].

Ze wzgledu na podawany w piSmiennictwie wy-
soki wskaznik reoperacji po zastosowaniu wszcze-
pow miedzykolcowych w leczeniu stenozy, w pracy
przyjeliSmy to za niewlasciwy dobor metody opera-
cyjnej. Jak przedstawiono na Ryc. 5, kanat kregowy
po operacji stenozy — bez odbarczenia — pozostat wa-
ski, a chorzy nadal zgtaszali dolegliwosci, jak przed
operacja.

Przepuklina k. m. jest najczestszym wskazaniem
do leczenia chirurgicznego odcinka ledzwiowego kre-
gostupa, a wskaznik reoperacji wynosi od 4% do
24%, w badaniach Kim po 5 latach wynosit 13,4%
[26]. Najczestszym powiktaniem po operacji przepu-
kliny k. m. jest jej nawrot co potwierdzone zostato
w naszym materiale klinicznym i zgodne jest z praca
Cheng [27,28]. Shamji w pracy przedstawil, ze wskaz-
nik reoperacji z powodu narotowej porzepukliny jest
istotnie nizszy po wycigciu k. m niz w przypadku
usunigcia tylko sekwestru [29]. Odmienne wyniki
w niepowodzeniu leczenia przepukliny podaje Smi-
giel i wsp. gdzie w badanej grupie 51 chorych reope-
rowanych przewazaty reoperacje z powodu niestabil-
nosci [30].

WNIOSKI

1. Leczenie chirurgiczne chorych ze stenoza powin-
no obejmowac pelne odbarczenie korzeni w ka-
nale kregowym i w zachyltkach, a prewencja przed
nawrotowg przepukling powinno by¢ doszczetne
wyciecie krazka migdzykregowego

2. Rozlegte odbarczenie z facetektomig wymaga sta-
bilizacji przeznasadowej i artrodezy mig¢dzytrzo-
nowej

3. Dystraktory miedzykolcowe stosowane w chirur-
gii kregostupa w leczeniu stenozy nie zawsze
przynosza oczekiwany rezultat

4. W celu zmniejszenia liczby chorych reoperowanych
wazne jest doktadne badanie kliniczne, szczegd-
lowa analiza badan obrazowych i wybor odpo-
wiedniej techniki operacyjne;j.
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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 consider-
ed it an inappropriate surgical technique. As illustrat-
ed in Fig. 5, after surgery for stenosis without de-
compression 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 Smigiel 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-
vertebral disc to prevent recurrence of disc her-
niation.

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

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

4. To reduce the rate of revision surgeries, it is impor-
tant to perform a careful physical examination and a
detailed analysis of the results of imaging studies
and choose an appropriate surgical technique.
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