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STRESZCZENIE
Wstêp. W literaturze problemy stenozy lêdŸwiowej s¹ przedmiotem szczegó³owych analiz. Wynika to ze stale powiêkszaj¹cej siê

liczby chorych z bólami krzy¿a o tej etiologii. Celem pracy by³o: 1. Podjêcie prospektywnych badañ oceniaj¹cych za pomoc¹ TK wy-
miarów kana³u krêgowego i porównaniu ich z grup¹ kontroln¹. 2. Ustalenie czy wymiar strza³kowy i poprzeczny oraz pole powierzch-
ni kana³u krêgowego s¹ dostatecznie czu³e i silne w ocenie zwê¿enia kana³u krêgowego na poziomach: L3, L4 i L5.

Materia³ i metody. Grupa badana obejmowa³a 176 chorych (mê¿czyzn 93, kobiet 83). Zbadano i oceniono 528 poziomów, które po-
równano z 42 osobow¹ grup¹ kontroln¹. Badania przeprowadzono przy zastosowaniu cyfrowej TK z dok³adnoœci¹ 0,01 mm i 0,01 mm2.
Za pomoc¹ algorytmu funkcji dyskryminacyjnej dokonano klasyfikacji przypadków ze wzglêdu na poziom wystêpowania stenozy.

Wyniki. Na poziomie L3 œredni wymiar strza³kowy wynosi³ 13,26 mm. Œredni wymiar poprzeczny 23,36 mm. Pole po-
wierzchni 244,39 mm2. Na poziomie L4 œredni wymiar strza³kowy wynosi³ 14,12 mm. Œredni wymiar poprzeczny 24,60 mm. Po-
le powierzchni 267,70 mm2. Na poziomie L5 œredni wymiar strza³kowy wynosi³ 14,76 mm. Œredni wymiar poprzeczny 31,38 mm.
Pole powierzchni 303,99 mm2. Najwiêksze znaczenie dla jakoœci klasyfikacji odgrywa³a: wysokoœæ, szerokoœæ oraz pole po-
wierzchni. Za pomoc¹ testu t-Studenta przy poziomie istotnoœci p=0,05 stwierdzono znamiennoœci statystyczne. Dok³adnoœæ kla-
syfikacji w analizie dyskryminacyjnej wynosi³a 92,66%.

Wnioski. Zaproponowane wskaŸniki dotycz¹ce przekroju strza³kowego, poprzecznego i pola powierzchni przekroju kana³u
krêgowego by³y przydatne w ocenie zmian iloœciowych w tej technice badawczej. Najwiêksz¹ czu³oœæ w ocenie stenozy ma wy-
miar strza³kowy.

S³owa kluczowe: pomiary morfometryczne, cyfrowa tomografia komputerowa, stenoza lêdŸwiowa, kana³ krêgowy

SUMMARY
Background. The problem of lumbar stenosis has been analysed at length in the literature as the number of patients with low

back pain of this aetiology continues to increase. The aim of this study was: 1. to carry out a prospective study assessing the di-
mensions of spinal canal on the basis of CT data and to compare patient data with a control group. 2. to determine if the sagittal
and transverse dimensions and surface area of the spinal canal are sufficiently sensitive and robust measures of spinal canal ste-
nosis at L3, L4 and L5 levels.

Material and methods. The investigational group consisted of 176 patients (93 men, 83 women). A total of 528 vertebral le-
vels were evaluated and compared with a control group consisting of 42 persons. Digital CT scans were obtained with a precision
of 0.01 mm and 0.01 mm2. A discriminative function algorithm was used to classify cases according to the level of stenosis.

Results. The mean sagittal dimension at L3 was 13.26 mm and the mean transverse dimension was 23.36 mm, with a surfa-
ce area of 244.39 mm2. At L4, the mean sagittal dimension was 14.12 mm, the mean transverse dimension was 24.60 mm, and the
surface area was 267.70 mm2. At L5, the mean sagittal dimension was 14.76 mm, the mean transverse dimension was 31.38 mm,
and the surface area was 303.99 mm2. The most important factors influencing the quality of classification were height, width and
surface area. Student's t test with a significance level at p=0.05 revealed statistically significant differences. The accuracy of clas-
sification in discriminative analysis was 92.66%. 

Conclusions. The proposed indicators of the sagittal and transverse dimensions and surface area of the spinal canal were use-
ful in assessing quantitative changes with this investigational technique. The sagittal dimension had the greatest sensitivity in the
evaluation of stenosis.
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WSTÊP
W literaturze obcojêzycznej problemy stenozy lê-

dŸwiowej by³y przedmiotem ró¿nych analiz. Doty-
czy to szczególnie stenoz nabytych, rozwijaj¹cych
siê z up³ywem lat, po piêædziesi¹tym roku ¿ycia. 

Wtórne zmiany w nastêpstwie zwyrodnienia
kr¹¿ka miêdzykrêgowego prowadz¹ do niestabilno-
œci miêdzykrêgowej i zwiêkszenia obci¹¿eñ poprzez
wyrostki stawowe na stawy miêdzykrêgowe. Docho-
dzi do osiadania krêgów oraz sfa³dowania wiêzade³
¿ó³tych i wtórnego rozwoju zmian zwyrodnienio-
wych w obrêbie stawów miêdzykrêgowych krêgo-
s³upa i zmian przerostowych na obrze¿ach trzonów
krêgowych. Doprowadza to do zwê¿enia: œwiat³a ka-
na³u krêgowego, zachy³ków bocznych i kana³u ko-
rzeniowego.

CELE PRACY
1. Podjêcie prospektywnych badañ za pomoc¹ cy-

frowej tomografii komputerowej oceniaj¹cych
wymiary kana³u krêgowego. Badano trzy pozio-
my: L3, L4, L5.

2. Ustalenie czy wymiary wysokoœci (strza³kowy)
i poprzeczny (miêdzynasadowy) oraz pole po-
wierzchni kana³u krêgowego s¹ dostatecznie czu-
³e w ocenie zwê¿enia kana³u krêgowego.

MATERIA£ I METODY
Badania by³y prowadzone w latach 2005-2008.

Materia³ badany stanowi³o 196 chorych z kliniczny-
mi objawami stenozy lêdŸwiowej potwierdzonymi
klasycznymi zdjêciami rentgenowskimi i tomografi¹
komputerow¹ (TK) krêgos³upa lêdŸwiowego. Tabe-
la 1. przedstawia grupê badan¹.

W dalszych analizach uwzglêdniono do oceny je-
dynie tych pacjentów, u których wstêpna diagnosty-
ka kliniczna i radiologiczna wykaza³a wystêpowanie
stenozy na jednym poziomie L3, L4 lub L5. Dziêki
temu otrzymano grupê, w której nie wystêpuje jed-
noczeœnie stenoza na kilku poziomach.

Po tej modyfikacji otrzymano grupê 176 osób
poddan¹ dalszej analizie. Grupa sk³ada³a z 93 kobiet
i 83 mê¿czyzn.

Zbadano 528 poziomów (176 ze stenoz¹ i 352
bez stenozy). Zale¿noœci te dla poszczególnych po-
ziomów przedstawiaj¹ siê nastêpuj¹co. Na poziomie:
• L3, stwierdzono stenozê w 27 przypadkach (K

– 17, M 10), kana³ prawid³owy na poziomie L3
w 149 przypadkach (K – 76, M – 73). 

• L4, stwierdzono stenozê w 104 przypadkach (K
– 56, M – 48), kana³ prawid³owy na poziomie L4
w 72 przypadkach (K – 37, M – 35).

BACKGROUND
Foreign literature on lumbar stenosis consists of a

variety of studies, with particular emphasis on
acquired stenosis, which develops in patients over 50
years of age. 

Changes secondary to intervertebral disc degen-
eration produce intervertebral instability and in-
creased compression of the articular processes on the
intervertebral joints. Intervertebral discs subside, the
folding of yellow ligaments occurs along with sec-
ondary development of degenerative changes within
the intervertebral joints of the spine and hypertrophic
lesions at the rims of vertebral bodies, all of which
contributes to the development of stenosis of the
lumen of the spinal canal, lateral recesses and the
root canal.

AIM OF STUDY
1. to carry out a prospective study assessing the

dimensions of the spinal canal on the basis of CT
data at the following three levels: L3, L4, L5.

2. to determine if the height (sagittal) and transverse
(interepiphyseal) dimensions and surface area of
the spinal canal are sufficiently sensitive meas-
ures of spinal canal narrowing.

MATERIAL AND METHODS
The study was conducted between 2005 and 2008.

The investigational group included 196 patients with
clinical symptoms of lumbar stenosis confirmed by
conventional radiographs and CT scans of the lumbar
spine. The characteristics of the investigational group
are presented in Table 1. 

Data analysis included only those patients in
whom preliminary clinical and radiographic work-up
revealed stenosis at one of three levels (L3, L4 and
L5). Thus, none of the patients in the group had
stenosis at multiple levels. 

As a result of the above modification a group of
176 patients emerged (93 men, 83 women – chyba
pomylka w oryginale w stosunku do streszczenia),
whose data were then subjected to further analysis. 

A total of 528 vertebral levels were evaluated
(176 with and 352 without stenosis). The following
results were recorded at particular levels: 
• L3: stenosis diagnosed in 27 patients (F – 17, M

– 10), normal lumen of the spinal canal at L3 in
149 patients (F – 76, M – 73). 

• L4: stenosis diagnosed in 104 patients (F – 56, M
– 48), normal lumen of the spinal canal at L4 in
72 patients (F – 37, M – 35).

R¹pa³a K. i wsp., Nowe mo¿liwoœci pomiarowe stenozy lêdŸwiowej z zastosowaniem TK
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• L5, stwierdzono stenozê w 45 przypadkach (K
– 20, M – 25), kana³ prawid³owy na poziomie L 5
w 131 przypadkach.

METODYKA POMIAROWA
Na podstawie analizy matematycznej badañ TK

dokonano pomiarów morfometrycznych kana³u krê-
gowego.

• L5: stenosis diagnosed in 45 patients (F – 20, M
– 25), normal lumen of the spinal canal at L5 in
131 cases (F?, M?)

MEASUREMENT METHOD
Morphometric measurements of the spinal canal

were performed on the basis of a mathematical ana-
lysis of CT scans. 

R¹pa³a K. et al., CT New Measurement Possibilities in Lumbar Stenosis

Tab. 1. Charakterystyka grupy badanej

Tab. 1. Description of the investigational group

Ryc. 1. Obraz TK krêgos³upa lêdŸwiowo-krzy¿owego na przekroju czo³owym (A) i bocznym (B). Wykreœlone tam linie przecho-
dz¹ przez po³owê szerokoœci trzonu krêgu L4 i na tym poziomie ciêcia wykonywane by³y pomiary w rzucie poprzecznym (C)

Fig. 1. Frontal (A) and sagittal (B) CT scans of the lumbosacral spine. The lines go through half of the width of the L4 vertebra.
Measurements in the transverse cut were performed at this level (C)
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Pomiary wysokoœci (wymiar strza³kowy), szero-
koœci (wymiar miêdzynasadowy) i pola powierzchni
kana³u krêgowego wykonywane by³y w obrêbie L3,
L4 i L5. 

Analiza dyskryminacyjna – automatyczny sposób
grupowania przypadków 

Na bazie zmierzonych parametrów wyznaczono
wektor (V) cech charakteryzuj¹cy badany obraz oraz
umo¿liwiaj¹cy jego klasyfikacjê. W Tabeli 2. przedsta-
wiono wektor cech sk³adaj¹cy siê z 9 elementów (Vi).

Za pomoc¹ algorytmu analizy dyskryminacyjnej
wyznaczono wspó³czynniki funkcji klasyfikacyjnych.
Nastêpnie po obliczeniu wartoœci tych funkcji otrzy-
mano wspó³rzêdne wyznaczaj¹ce po³o¿enie badanego
obrazu na p³aszczyŸnie przestrzeni dyskryminacyjnej.

W zale¿noœci od wartoœci wyznaczonych wspó³-
rzêdnych obraz mo¿na zaklasyfikowaæ do odpowied-
niej grupy: G1 – stenoza na poziomie L3; G2 – ste-
noza na poziomie L4; G3 – stenoza na poziomie L5;
G4 – norma.

Wspó³czynniki klasyfikacji wyznaczone zosta³y
dla ka¿dej grupy klasyfikacyjnej. Decyzja klasyfika-
cyjna podejmowana by³a zgodnie z nastêpuj¹cym al-
gorytmem postêpowania:
1. Wyznaczenie wartoœci wektora cech (V) dla ba-

danego obrazu.
2. Wyznaczenie wspó³czynników dla ka¿dej z grup

na podstawie okreœlonej grupy badawczej.
3. Obliczenie wartoœci funkcji klasyfikacyjnej dla

ka¿dej z grup na podstawie wektora cech badane-
go obrazu.

4. Obraz by³ klasyfikowany do danej grupy, je¿eli
funkcja klasyfikacyjna wyliczona w tej grupie po-
siada³a najwiêksz¹ wartoœæ. W przypadku klasyfika-
cji – w oparciu o wartoœæ odleg³oœci Mahalanobisa1.
Obraz klasyfikujemy do danej grupy, gdy odleg³oœæ
Mahalanobisa od centriodu grupy jest najmniejsza.
Stosuj¹c analizê dyskryminacyjn¹ dokonano kla-

syfikacji przypadków ze wzglêdu na poziom wystê-
powania stenozy

The measurements of the height (sagittal dimen-
sion), width (interepiphyseal dimension) and surface
area of the spinal canal were performed at L3, L4
and L5. 

Discriminative analysis – method of automatic
classification of particular cases

A characteristics vector (V) was determined on
the basis of the measured parameters to describe and
classify the image being assessed. Table 2 demon-
strates a characteristics vector composed of 9 ele-
ments (Vi).

A discriminative analysis algorithm was used to
determine the indices of the classification functions.
The values of these functions were then calculated
and used to obtain the coordinates determining the
location of the image within the discriminative plane. 

Depending on the values of the coordinates, an
image may be classified to one of the following groups:
G1 – stenosis at L3; G2 – stenosis at L4; G3 – steno-
sis at L5; G4 – no stenosis.

Classification coordinates were determined for
each group. The process of classification followed
the below algorithm:
1. Determination of a characteristics vector (V) for

the image. 
2. Determination of coordinates for each group on

the basis of the particular study group. 
3. Calculating the value of the classification func-

tion for each group on the basis of the character-
istics vector of the image. 

4. An image was included in a particular group if
the classification function calculated in this group
reached a maximum there; in the case of classifi-
cation the Mahalanobis distance was used as 
a basis. In other words, the image can be includ-
ed in a particular group if the Mahalanobis dis-
tance1 from the group's centroid is smallest there. 
The discriminative analysis method was used to

classify cases according to the level of stenosis.

R¹pa³a K. i wsp., Nowe mo¿liwoœci pomiarowe stenozy lêdŸwiowej z zastosowaniem TK

Tab. 2. Parametry wektora cech

Tab. 2. Parameters of characteristics vector

1 Odleg³oœæ Mahalanobisa jest miar¹ informuj¹c¹ o odleg³oœci pomiêdzy poszczególnymi grupami klasyfikacyjnymi oraz po³o¿eniu ich œrodków

grup zwanych czêsto centroidami. Na tej podstawie mo¿emy zaklasyfikowaæ przypadek do grupy, w której odleg³oœæ Mahalanobisa jest najmniejsza
1 The Mahalanobis distance reflects distances between particular classification groups and the location of the centers of these groups, often

referred to as centroids. On this basis, one can classify a case to the group in which the Mahalanobis distance is smallest
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WYNIKI
Przeprowadzone badania TK u 176 chorych na

trzech badanych poziomach pozwoli³y oceniæ wyso-
koœæ, szerokoœæ oraz pole powierzchni kana³u krêgo-
wego. Wyniki porównano z grup¹ kontroln¹ sk³ada-
j¹c¹ siê z 42 osób. 

Analiza kana³u krêgowego na poziomie L3
Uzyskane szczegó³owe wartoœci dla wysokoœci

(wymiar strza³kowy), szerokoœci (wymiar miêdzyna-
sadowy) i pola powierzchni kana³u na poziomie L3
w grupie NS – stenoza niestwierdzona, S – steno-
za stwierdzona przedstawia Tabela 3. Natomiast œred-
ni wymiar strza³kowy (wysokoœæ) wynosi³ 13,26mm,
œredni wymiar poprzeczny (szerokoœæ) 23,34mm, a pole
powierzchni 244,39mm2.

RESULTS
CT scans obtained in 176 patients at the three le-

vels evaluated enabled the assessment of height,
width and surface area of the spinal canal. The results
were then compared with a control group consisting
of 42 persons. 

Analysis of the spinal canal at L3 
Detailed results for the height (sagittal dimension),

width (interepiphyseal dimension) and surface area of
the spinal canal at L3 in the NS (no stenosis at L3) and
S (stenosis at L3) groups are presented in Table 3. The
mean sagittal dimension (height) at L3 was 13.26 mm
and the mean transverse dimension (width) was 23.36
mm, with a surface area of 244.39 mm2. 

A comparative analysis of the differences in pa-
rameter values was performed between the group

R¹pa³a K. et al., CT New Measurement Possibilities in Lumbar Stenosis

Tab. 4. Porównanie parametrów poziomu L3 dla grupy (S – stenoza stwierdzona na poziomie L3, NS – stenoza niestwierdzo-
na na poziomie L3)

Tab. 4. Comparisons of parameters at L3 level for the investigational group (S- stenosis at L3, NS- no stenosis at L3)

Tab. 3. Wymiary kana³u na poziomie L3 dla grupy (S – stenoza stwierdzona na poziomie L3, NS – stenoza niestwierdzona na po-
ziomie L3)

Tab. 3. Spinal canal dimensions at L3 level for the investigational group (S – stenosis at L3, NS – no stenosis at L3)
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Przeprowadzono analizê porównawcz¹ ró¿nic
uzyskanych wartoœci parametrów pomiêdzy grup¹,
w której nie stwierdzono zmian stenotycznych,
a grup¹ ze zmianami stenotycznymi na poziomie L3. 

Za pomoc¹ testu t-Studenta (Tabela 4), przy po-
ziomie istotnoœci p=0,05, stwierdzono znamiennoœci
statystyczne dla: wysokoœci, szerokoœci oraz pola po-
wierzchni na poziomie L3 pomiêdzy grupami.

Analiza kana³u krêgowego na poziomie L4
Uzyskane szczegó³owe wartoœci dla wysokoœci

(wymiar strza³kowy), szerokoœci (wymiar miêdzyna-
sadowy) i pola powierzchni kana³u na poziomie L4
w grupie NS – stenoza niestwierdzona, S – stenoza
stwierdzona przedstawia Tabela 5. Œrednie wartoœci
na poziomie L4 w wymiarze strza³kowym (wysokoœæ)
wynosi³y 12,13mm, szerokoœci (wymiar miêdzynasa-
dowy) 24,60mm, a pole powierzchni 276,70 mm2.

without stenosis at L3 (NS) and the one demonstrat-
ing spinal canal stenosis at L3 (S). 

Student's t test (Table 4) with the level of statisti-
cal significance at p=0.05 demonstrated the following
statistical correlations for height, width and surface
area of the spinal canal at L3 between the groups. 

Analysis of the spinal canal at L4
Detailed results for the height (sagittal dimen-

sion), width (interepiphyseal dimension) and surface
area of the spinal canal at L4 in the NS (no stenosis
at L4) and S (stenosis at L4) groups are presented in
Table 5. The mean sagittal dimension (height) at L4
was 14.12 mm, the mean transverse dimension (width)
was 24.60 mm, and the surface area was 267.70 mm2.

R¹pa³a K. i wsp., Nowe mo¿liwoœci pomiarowe stenozy lêdŸwiowej z zastosowaniem TK

Tab. 5. Wymiary kana³u na poziomie L4 dla grupy (S – stenoza stwierdzona na poziomie L4, NS – stenoza niestwierdzona na po-
ziomie L4)

Tab. 5. Spinal canal dimensions at L4 level for the investigational group (S – stenosis at L4, NS – no stenosis at L4)

Tab. 6. Porównanie parametrów poziomu L4 dla badanej grupy (S – stenoza stwierdzona na poziomie L4, NS – stenoza niestwier-
dzona na poziomie L4

Tab. 6. Comparisons of parameters at L4 level for the investigational group (S – stenosis at L4, NS – no stenosis at L4) 
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Z przeprowadzonych pomiarów wynika, ¿e wszyst-
kie parametry w kanale stenotycznym by³y mniejsze ni¿
w grupie kontrolnej.

Przeprowadzono analizê porównawcz¹ ró¿nic
uzyskanych parametrów pomiêdzy grup¹, w której
nie stwierdzono zmian stenotycznych a grup¹ ze
zmianami stenotycznymi na poziomie L4. Za pomo-
c¹ testu t-Studenta (Tabela 6), przy poziomie istotno-
œci p=0,05, stwierdzono znamiennoœci statystyczne
dla: wysokoœci, szerokoœci i pola powierzchni.

Analiza kana³u krêgowego na poziomie L5
Uzyskane szczegó³owe wartoœci dla wysokoœci

(wymiar strza³kowy), szerokoœci (wymiar miêdzyna-
sadowy) i pola powierzchni kana³u na poziomie L5
w grupie NS – stenoza niestwierdzona, S – steno-
za stwierdzona przedstawia Tabela 7. Œredni wymiar
strza³kowy (wysokoœæ) wynosi³a 14,76mm, wymiar
miêdzynasadowy (szerrokoœæ) 31,38mm, a pole po-
wierzchni 303,99mm2.

Przeprowadzono analizê porównawcz¹ ró¿nic
uzyskanych wartoœci parametrów pomiêdzy grup¹,
w której nie stwierdzono zmian stenotycznych a gru-
p¹ ze zmianami stenotycznymi na poziomie L5. Za po-
moc¹ testu t-Studenta (Tabela 8), przy poziomie istot-
noœci p=0,05, stwierdzono znamiennoœci statystyczne
dla: wysokoœci, szerokoœci i pola powierzchni.

The results of the measurements showed that all
parameters had lower values in patients with a ste-
notic canal than in the control group. 

Comparative analysis of the differences in param-
eter values was performed between the group with-
out stenosis at L4 (NS) and the one demonstrating
spinal canal stenosis at L4 (S). Student's t test (Table
6.) with the level of statistical significance at p=0.05
demonstrated the following statistical correlations
for the height, width and surface area of the spinal
canal at L4 between the groups:

Analysis of the spinal canal at L5
Detailed results for the height (sagittal dimen-

sion), width (interepiphyseal dimension) and surface
area of the spinal canal at L5 in the NS (no stenosis
at L5) and S (stenosis at L5) groups are presented in
Table 7. The mean sagittal dimension (height) at L5
was 14.76 mm, the mean interepiphyseal dimension
(width) was 31.38 mm, and the surface area was
303.99 mm2.

Comparative analysis of the differences in param-
eter values was performed between the group with-
out stenosis at L5 (NS) and the one demonstrating
spinal canal stenosis at L5 (S). Student's t test (Table
8.) with the level of statistical significance at p=0.05
demonstrated the following statistical correlations
for the height, width and surface area of the spinal
canal at L5 between the groups:

R¹pa³a K. et al., CT New Measurement Possibilities in Lumbar Stenosis

Tab. 7. Wymiary kana³u na poziomie L5 dla grupy (S- stenoza stwierdzona na poziomie L5, NS – stenoza niestwierdzona na po-
ziomie L5)

Tab. 7. Spinal canal dimensions at L5 level for the study group (S – stenosis at L5, NS – no stenosis at L5)
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Analiza wymiarów kana³u krêgowego w grupie
kontrolnej

W Tabeli 9. podano zbiorcz¹ informacjê dotycz¹-
c¹ wyników badanych pomiarów.

Przeprowadzono analizê porównawcz¹ ró¿nic
za pomoc¹ testu t-Studenta wartoœci uzyskanych pa-
rametrów pomiêdzy grup¹ kontroln¹ a grup¹ badan¹,
w której zdiagnozowano wystêpowanie stenozy
na jednym z poziomów: L3, L4 lub L5. Wyniki przed-
stawiono w Tabelach 10, 11 i 12.

Za pomoc¹ testu t-Studenta, przy poziomie istot-
noœci p=0,05, stwierdzono znamiennoœci statystycz-

Analysis of the spinal canal dimensions 
in the control group

Table 9 below collates the measurement results in
this group. 

Comparative analysis of differences in parame-
ters was conducted using Student's t test between the
control group and the study group with stenosis diag-
nosed at L3, L4 or L5. The results are presented in
Table 10, 11 and 12.

Student's t test with the level of statistical signif-
icance at p=0.05 demonstrated statistical correlations
for the height, width and surface area of the spinal
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Tab. 8. Porównanie parametrów poziomu L5 dla badanej grupy (S – stenoza stwierdzona na poziomie L5, NS – stenoza niestwier-
dzona na poziomie L5

Tab. 8. Comparisons of parameters at L5 level for the study group (S – stenosis at L5, NS – no stenosis at L5)

Tab. 9. Wymiary kana³u krêgowego na poziomie L3, L4 i L5 w grupie kontrolnej

Tab. 9. Spinal canal dimensions at L3, L4, L5 level in the control group

Tab. 10. Porównanie parametrów poziomu L3 dla grupy o stwierdzonej stenozie na poziomie L3 (S) i grupy kontrolnej (K)

Tab. 10. Comparison of parameters for L3 level for patients with stenosis at L3 (S) and the control group (K)
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ne dla: wysokoœci, szerokoœci oraz pola powierzchni
na poziomach L3, L4 i L5 pomiêdzy grup¹ o stwier-
dzonej stenozie (S) i grup¹ kontroln¹ (K).

Analiza dyskryminacyjna
Tabela 13 przedstawia dok³adnoœæ klasyfikacji.

Analizowane przypadki zebrane w tej grupie mia³y
jednoznacznie zdefiniowan¹ przynale¿noœæ do po-
szczególnych grup: Stenoza L3; Stenoza L4; Steno-
za L5; Norma. Z prawid³ow¹ klasyfikacj¹ mamy do
czynienia w przypadku, gdy badany obiekt zostanie
przyporz¹dkowany do klasy zgodnej z klas¹ okreœlo-
n¹ na podstawie klasyfikacji diagnostycznej. W przy-
padku zaklasyfikowania przypadku do innej grupy

canal at L3, L4 and L5 between the group with diag-
nosed stenosis (S) and the control group (K).

Discriminative analysis 
Table 13. demonstrates the precision of classifi-

cation. The cases collected in this group were une-
quivocally classified to the following groups: Steno-
sis at L3; Stenosis at L4; Stenosis at L5; No Stenosis.
Classification is regarded as correct when a case is
classified to a group corresponding with the one de-
termined on the basis of diagnostic classification,
otherwise the classification counts as incorrect. For
the group of stenosis at L3 the percentage of correct
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Tab. 11. Porównanie parametrów poziomu L4 dla grupy o stwierdzonej stenozie na poziomie L4 (S) i grupy kontrolnej (K). Po-
ziom L4

Tab. 11. Comparison of parameters for L4 level for patients with stenosis at L4 and the control group (K)

Tab. 12. Porównanie parametrów poziomu L5 dla grupy o stwierdzonej stenozie na poziomie L5 (S) i grupy kontrolnej (K)

Tab. 12. Comparison of parameters for L5 level for patients with stenosis at L5 (S) and the control group (K)

Tab. 13. Wyniki klasyfikacji

Tab. 13. Results of classification
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mówimy o b³êdnej klasyfikacji. Dla grupy stenozy
na poziomie L3 otrzymano 96,30% poprawnych kla-
syfikacji – 1 przypadek z grupy zosta³ zakwalifiko-
wanych jako stenoza L5. Na poziomie L4 – 94,23%
– 6 przypadków z grupy zosta³o zakwalifikowanych
jako stenoza L5. Na poziomie L5 – 80,00% popraw-
nych klasyfikacji – 8 przypadków zosta³o zakwalifi-
kowanych jako stenoza L4, natomiast 1 przypadek
jako norma. £¹czna dok³adnoœæ klasyfikacji wynio-
s³a 92,66%. Klasyfikacje by³y istotne statystycznie
przy p<0,05.

Opis przestrzeni dyskryminacyjnej
Dla ka¿dego z badanych przypadków wyznacza-

my wartoœci funkcji klasyfikacyjnych. Je¿eli warto-
œci tych funkcji zaznaczymy w uk³adzie wspó³rzêd-
nych XYZ to wyznaczymy w przestrzeni 3D po³o¿e-
nie punktu bêd¹cego odpowiednikiem badanego
przypadku. Umownie przestrzeñ 3D nazywamy wte-
dy przestrzeni¹ dyskryminacyjn¹.

Najwiêksze znaczenie dla jakoœci klasyfikacji od-
grywa³y: wysokoœæ kana³u, szerokoœæ kana³u i pole
powierzchni kana³u. Wszystkie z wymienionych pa-
rametrów by³y istotne statystycznie (p<0,05).

DYSKUSJA
Pomiary morfologiczne kana³u krêgowego w od-

cinku lêdŸwiowym by³y prowadzone od pocz¹tku
wprowadzenia do praktyki lekarskiej tej jednostki
chorobowej jako strukturalnego zwê¿enia kana³u
krêgowego. Poznanie budowy kana³u krêgowego mia³o
istotne znaczenie dla zrozumienia mechanizmu po-
wstawania stenozy. Trudnoœci zwi¹zane z ocen¹
i etiopatogenez¹ w¹skiego kana³u krêgowego by³y
przedmiotem badañ grupy ekspertów zajmuj¹cych
siê chorobami krêgos³upa [1]. Pomiary kana³u krêgo-
wego pocz¹tkowo by³y badane na preparatach anato-
micznych [2,3] i zdjêciach rentgenowskich [4]. Kon-
wencjonalne zdjêcia rentgenowskie nie dawa³y pe³-
nego i w³aœciwego obrazu kana³u krêgowego. Infor-
macje z tak przeprowadzonych pomiarów by³y nie-
dok³adne. Dopiero wprowadzenie tomografii kom-
puterowej pozwoli³o na dobry wgl¹d w kana³ krêgo-
wy, poniewa¿ obraz kana³u krêgowego i jego wymia-
ry w p³aszczyŸnie strza³kowej i poprzecznej mo¿-
na by³o dok³adnie obliczyæ [2,5,6,7,8,9]. Tomografia
komputerowa w latach 80 dok³adnie pokazywa³a struk-
turê kostn¹ kana³u krêgowego, natomiast widocz-
noœæ tkanek miêkkich w tym badaniu nie by³a doœæ
wyraŸna. Po³¹czenia badania kontrastowego z TK
(mielo-TK) dostarczy³o wiêcej dok³adnych informa-
cji o kszta³cie worka oponowego i wymiarach jego
powierzchni [5,7,10]. Bolender i Schonstrom [5] za-

classifications amounted to 96.30%, with 1 case clas-
sified as L5 stenosis. At L4, 94.23% of classifications
were correct, with 6 cases classified as L5 stenosis.
The percentage of correct classifications at L5 amount-
ed to 80.00% with 8 cases classified as L4 stenosis and
no stenosis diagnosed in 1 case. The total percentage
of classification correctness amounted to 92.66% with
the level of statistical significance at p<0.05.

Description of the discriminative space
Values of classification functions must be calcu-

lated for each case. Plotting these values in an XYZ
coordinate system determines the location of the
point corresponding with the case in a 3D space
which is then conventionally referred to as the dis-
criminative space. 

The height, width and surface area of the spinal
canal were most important for the quality of classifi-
cation, with all of the above parameters demonstrat-
ing statistical significance (p<0.05).

DISCUSSION
Morphological measurements of the lumbar sec-

tion of the spinal canal have been performed since
the nosological entity of structural stenosis of the
vertebral canal was introduced to medical practice.
Understanding the structure of the vertebral canal
was crucial for identification of the mechanisms of
stenosis formation. Difficulties related to the assess-
ment and etiopathogenesis of the stenotic spinal
canal were studied by a group of experts in spinal
diseases [1]. Measurements of the vertebral canal
were initially conducted using anatomical specimens
[2,3] and radiographs [4]. Conventional radiographic
images, however, did not provide a complete and
accurate image of the vertebral canal. Information
obtained on the basis of such measurements was far
from precise. It was the introduction of computed to-
mography that offered adequate insight into the spi-
nal canal, as its dimensions in the sagittal and trans-
verse plane could now be precisely calculated [2,5,6,
7,8,9]. CT scans in the 1980s conveyed details of the
bone structure of the spinal canal, but the visibility of
soft tissues remained limited. The combination of
myelography with the CT scan (myelo-CT) provided
more detailed information concerning the shape of
the dural sac and its surface dimensions [5,7,10].
Bolender and Schonstrom [5] used the diagnostic
techniques of CT and myelo-CT in 24 patients under-
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stosowali radiograficzne metody diagnostyczne TK
i mielo-TK u 24 chorych, u których wykonywana by-
³a operacyjna dekompresja centralnej stenozy. Wyko-
nywane przez nich pomiary kana³u krêgowego i ka-
na³u opony twardej za pomoc¹ mielografii zwiêkszy³y
dok³adnoœæ diagnostyczn¹. Oland i Hoff [10] przepro-
wadzili prospektywne badania komputerowe za pomo-
c¹ mielo-TK uwzglêdniaj¹c kliniczne objawy bólowe.
Poszukiwano zwi¹zku pomiêdzy wymiarami pola
a nieoperowan¹ przepuklin¹ j¹dra mia¿d¿ystego.

Pomiar powierzchni worka oponowego, chocia¿
mo¿liwy do obliczenia, nie móg³ byæ dok³adny. Do-
piero postêpy w technice cyfrowej umo¿liwiaj¹cej
automatyczne obliczenie zarówno pola powierzchni
kana³u krêgowego, jak i pola powierzchni worka opo-
nowego pozwoli³o na ustalenie wa¿nych szczegó³ów
i zale¿noœci dotycz¹cych patologii kostnego kana³u
krêgowego i struktur worka oponowego.

Autorzy niniejszej pracy skorzystali z osi¹gniêæ
techniki cyfrowej i mogli przeprowadziæ dok³adne
pomiary w stosunku 1:1. Podobne badania retrospek-
tywne opisa³ Zheng i wsp. [11] w 2006 r. Przeprowa-
dzili oni pomiar dwuetapowo. W pierwszym etapie
z otrzymanego cyfrowego filmu zeskanowywano
znajduj¹ce siê na nim obrazy i w drugim etapie doko-
nywali cyfrowej analizy danych. Wykonano je u 50
chorych, u których wykonano mielografiê kompute-
row¹ celem lepszego uwidocznienia przekroju po-
przecznego worka oponowego. By³y to zatem bada-
nia inwazyjne. Natomiast nasza metoda wykorzysta-
³a postêp techniki cyfrowej. Na specjalnym stanowi-
sku z nowoczesnym oprogramowaniem mo¿liwe by-
³o uzyskanie dok³adnych pomiarów kana³u krêgowe-
go, a przede wszystkim przekroju worka oponowego.
Takich informacji w analizowanym piœmiennictwie
nie by³o. Przeprowadzone przez nas badania by³y bar-
dziej czu³e i wiarygodne. Wykaza³y one, ¿e w stenozie
kana³u wymiar strza³kowy jest zwê¿ony (<15mm), na-
tomiast wymiar miêdzynasadowy nie wykazuje zna-
cz¹cych odchyleñ. Przeprowadzone badania realizuj¹
praktycznie postêp, jaki siê dokona³ w badaniach na-
ukowych za pomoc¹ technologii cyfrowej.

Podobne badania stenozy kana³u krêgowego prze-
prowadzili Sirvanci i wsp. [12]. Opublikowali w 2008
roku pracê dotycz¹c¹ stenozy lêdŸwiowej w obra-
zach rezonansu magnetycznego, które porównali ze
stopniem niepe³nosprawnoœci. Zbadano 63 chorych
dokonuj¹c pomiarów na 290 poziomach krêgos³upa.
Wed³ug dostêpnych programów komputerowych
oceniali pole powierzchni opony twardej i pole po-
wierzchni kana³u krêgowego. Dodatkowo oceniano
subiektywnie przez dwóch obserwatorów stenozê ko-
rzeniow¹ i stenozê zachy³kow¹. Pomiary pola opony
twardej wiêksze od 100mm2 uznano za normê. Od

going surgical decompression of a central stenosis.
Their myelographic measurements of the vertebral
canal and the dural canal improved diagnostic accu-
racy. Oland and Hoff [10] conducted a prospective
study based on computer myelo-CT data and taking
into account clinical pain complaints. The research-
ers examined possible correlations between the sur-
face area of the spinal canal and an untreated hernia
of the nucleus pulposus. 

Though calculable, the measurement of dural sac
surface could not be precise. It was only due to ad-
vancements in digital technology that automatic cal-
culation of both the surface area of the vertebral
canal and the surface area of the dural sac enabled
the identification of important details and correla-
tions concerning pathologies of the bony vertebral
canal and the structures of the dural sac. 

The authors of this study took advantage of the
achievements of digital technology to conduct pre-
cise one-to-one measurements. A similar retrospec-
tive study were described by Zheng et al. [11] in 2006.
Their measurement procedure consisted of two
stages: firstly, they scanned the images from a digital
recording and subsequently conducted a digital
analysis of the data. The study involved 50 patients
in whom myelo-CT scans had been obtained to
enhance the visibility of the transverse section of the
dural sac. Thus, the technique used was invasive. The
method used in the present study took advantage of
the development of digital technology, using modern
research equipment to obtain precise measurements
of the vertebral canal and, even more importantly, the
section of the dural sac. A review of the literature did
not find comparable studies. Our study demonstrated
a higher level of sensitivity and reliability, revealing
that spinal canal stenosis is characterized by a nar-
rowing of the sagittal dimension (<15mm), while the
interepiphyseal dimension shows no significant devi-
ations. This study actually reflects of the progress of
scientific research that has been made possible
thanks to the development of digital technology. 

A similar study of spinal canal stenosis was per-
formed by Sirvanci et al. [12] in 2008. They published
a study of MR imaging in lumbar stenosis in relation
to the degree of disability. A total of 290 measure-
ments at different spine levels were obtained from 63
patients. The surface area of the dura mater and the
spinal canal was assessed using available software.
Moreover, subjective assessments of root stenosis
and recess stenosis were carried out by two observers.
Surface areas of the dura mater exceeding 100 mm2

were classified as normal; moderate stenosis was
diagnosed in cases between 76 and 100 mm2 ; results
below 76 mm2 denoted severe stenosis. Our meas-
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76-100mm2 jako stenozê umiarkowan¹, a mniejsze
od 76mm2 jako ciê¿k¹ stenozê. Nasze pomiary steno-
zy lêdŸwiowej wykaza³y inne wartoœci. W naszych
badaniach pole powierzchni kana³u krêgowego
w grupie kontrolnej wynosi³o na poziomie: L3-277
mm2; L4-297mm2, L5-386mm2. Karamantas i wsp.
[13] u 100 chorych z klinicznymi i potwierdzonymi
w obrazach TK objawami stenozy lêdŸwiowej wyko-
nywanych – tak jak w naszej pracy – na poziomach
L3, L4, L5 podali, ¿e najni¿szy wymiar strza³kowy
wynosi³ poni¿ej 11,5mm i jest najbardziej sta³ym pa-
rametrem informuj¹cym o istniej¹cej stenozie. Kore-
lowa³ on ze wzrostem, wag¹ i wiekiem chorych. Pi-
œmiennictwo z ostatnich lat dotycz¹cych pomiarów
morfometrycznych krêgos³upa nie jest zbyt obszerne
i dotyczy ró¿nych chorób i badañ pomiarowych na
innych poziomach krêgos³upa [14,15,16,17,18]. Al-
fonso i wsp. [14] opisuj¹c kszta³t trzonu krêgu L5
skupiaj¹ siê na szczegó³owym poznaniu budowy na-
sady ³uku. Badania te mia³y przybli¿yæ i u³atwiæ pra-
wid³owe i zbie¿ne wkrêcanie œrub transpedicular-
nych. Santiago i wsp. [15] porównali dwie grupy pa-
cjentów z bólami (119 osób) dolnego odcinka krêgo-
s³upa i bez bólów (39 osób). Stwierdzili zale¿noœæ
dotycz¹c¹ kszta³tu kana³u krêgowego i otworu korze-
niowego. U pacjentów z bólami stwierdzono mniejszy
wymiar przekroju poprzecznego kana³u krêgowego
i kana³u korzeniowego. Zeng i wsp. [16] wykonywa-
li badania pomiarowe nasad ³uków krêgów piersio-
wych u 120 dzieci pomiêdzy 5 a 12 rokiem ¿ycia.
Stwierdzili, ¿e d³ugoœæ nasad ³uków zmienia³a siê
znacz¹co wraz z wiekiem. Badania te mia³y na celu
lepsze poznanie jak wprowadziæ œruby przeznasado-
we podczas stabilizacji krêgos³upa. Jeong i wsp. [17]
wykonywali rezonans magnetyczny u 15 chorych
z achondroplazj¹ celem morfometrycznej oceny ste-
nozy. Badania wykaza³y, ¿e jest ró¿nica istotna staty-
stycznie na ró¿nych przekrojach lêdŸwiowego kana³u
krêgowego pomiêdzy grupami pacjentów z bólami
i bez bólów. Blackley i Plank [18] oceniali przekrój
strza³kowy krêgos³upa szyjnego. Stwierdzili oni, ¿e jest
s³aba korelacja pomiêdzy wymiarem strza³owym kana-
³u krêgowego a stosunkiem wymiaru strza³kowego ka-
na³u do wymiaru strza³kowego trzonu krêgowego.

Opracowane programy stwarzaj¹ narzêdzie badaw-
cze za pomoc¹, którego mo¿emy odtworzyæ anatomicz-
ny kszta³t badanego odcinka krêgos³upa. Badania te
wymagaj¹ doœwiadczenia i czasu i dlatego dalsze prace
powinny byæ prowadzone w specjalnych centrach ba-
dawczych. Przysz³e analizy powinny siê opieraæ na ba-
daniach porównawczych, wielooœrodkowych prowa-
dzonych systematycznie w sposób ci¹g³y jak równie¿
na obserwacjach d³ugoletnich obejmuj¹cych chorych
leczonych zarówno operacyjnie, jak i nieoperacyjnie.

urements of lumbar stenosis revealed different
results, with the surface area of the spinal canal in the
control group amounting to 277 mm2 at L3, 297 mm2

at L4 and 386 mm2 at L5. Karamantas et al. [13], in
their study of 100 patients suffering from clinical
symptoms of lumbar stenosis confirmed by CT scans
obtained, as in our study, at L3, L4 and L5, reported
that the minimum sagittal dimension was below 11.5
mm and constituted the most reliable parameter for
diagnosing stenosis, correlating with the patients'
height, weight and age. More recent works concern-
ing morphometric measurements of the spine cannot
be described as extensive and relates to various dis-
eases and measurements at other spine levels [14,15,
16,17,18]. Alfonso et al. [14], describing the shape of
the L5 vertebral body, focus on exploring the exact
structure of the vertebral pedicle with the intention of
explaining and facilitating correct and convergent
application of transpedicular screws. Santiago et al.
[15] compared two groups of patients (119 persons)
suffering from lower back pain and those not report-
ing any pain (39 persons). They found a correlation
between the shape of the vertebral canal and the root
canal orifice, where patients suffering from low back
pain had smaller transverse sections of the vertebral
canal and the root canal orifice. Zeng et al. [16]
measured thoracic vertebral pedicles in 120 children
aged 5-12 and concluded that the length of pedicles
changed significantly with age. Their study was aimed
at better understanding optimal transpedicular screw
application during spine stabilization procedures.
Jeong et al. [17] conducted MRI studies in 15 pa-
tients suffering from achondroplasia for a morpho-
metric assessment of stenosis. The results of their
study revealed a statistically significant difference in
various sections of the lumbar spinal canal between
patients suffering from pain and those not reporting
pain. Blackley and Plank [18] assessed sagittal sec-
tions of the cervical spine to conclude that there is a
slight correlation between the sagittal dimension of
the spinal canal and the ratio of the sagittal dimen-
sion of the canal and the sagittal dimension of the
vertebral body. 

The programs developed by us constitute a re-
search tool for reconstruction of the anatomical shape
of the examined section of the spine. Such research
requires experience and time; future studies, there-
fore, ought to be performed in specialist research cen-
ters. Analyses should be based on comparative multi-
center studies conducted systematically and continu-
ously as well as longitudinal observations of patients
subjected to both surgical and medical treatment. 
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WNIOSKI
1. Przeprowadzone badania TK wykorzystuj¹ce zdo-

bycze nowoczesnej techniki cyfrowej znacznie po-
szerzaj¹ nasz¹ wiedzê dotycz¹c¹ anatomii prawi-
d³owej, jak i anatomii patologicznej krêgos³upa.

2. W przeprowadzonych badaniach w przypadku
stwierdzonej klinicznie stenozy œredni wymiar
strza³kowy wynosi³ na poziomie: L3-13,35mm,
L4-14,14mm, L5-15,27mm. Œredni wymiar miê-
dzynasadowy wynosi³ na poziomie: L3-23,62mm,
L4-24,62mm, L5-31,54mm. Œrednie pole powierz-
chni kana³u krêgowego wynosi³o na poziomie:
L3-244,39mm2, L4-267,67mm2, L5-301,32mm2.

3. Analiza dyskryminacyjna pozwoli³a na dokona-
nie klasyfikacji badanych przypadków ze wzglê-
du na poziom wyst¹pienia stenozy. Dok³adnoœæ
klasyfikacji wynosi³a 92,66%.

4. Zaproponowane wskaŸniki dotycz¹ce przekroju
strza³kowego, poprzecznego i pola powierzchni
przekroju kana³u krêgowego mog¹ byæ przydatne
w ocenie zmian iloœciowych w tej technice badaw-
czej.

Praca zosta³a zrealizowana w ramach projektu ba-
dawczego Komitetu Badañ Naukowych nr 2 P05C
041 29 pt. „Ocena zmian w stawach miêdzykrêgo-
wych w obrazie TK 2D, TK 3D jako przyczyny ste-
nozy lêdŸwiowej oraz odleg³e wyniki ró¿nych sposo-
bów operacyjnego leczenia stenozy”, który uzyska³
pozytywn¹ opiniê Komisji Biotycznej C. M. K. P.
w dniu 1.12.2005 r.

CONCLUSIONS
1. This CT-based study utilizing the potential of

modern digital technology has considerably
improved our knowledge concerning the normal
and pathological anatomy of the spine. 

2. The mean sagittal dimension of stenotic spinal
canals was 13.35 mm, 14.14 mm and 15.27 mm
at L3, L4 and L5, respectively. The mean inter-
epiphyseal dimension was 23.62 mm at L3, 24.62
mm at L4 and 31.54 mm at L5. The mean surface
area of the spinal canal was 244.39 mm2, 267.67
mm2, and 301.32 mm2 at L3, L4 and L5, respec-
tively

3. Discriminative analysis enabled a classification
of the cases according to the level of stenosis. The
accuracy of classification was 92.66%.

4. The proposed indicators of the sagittal and trans-
verse dimensions and surface area of the spinal
canal may be useful in assessing quantitative
changes with this investigational technique. 

This study was carried out within Committee for Sci-
entific Research Project No. 2 P05C 041 29, entitled
"Assessment of changes in the intervertebral joints
on 2D CT and 3D CT images as the cause of lumbar
stenosis and long-term outcomes of different surgical
approaches to the treatment of stenosis", which was
approved by the Ethical Review Board of the Centre
for Post-Graduate Medical Education on 1 Dec 2005.
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