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STRESZCZENIE
Wstêp. Badania naukowe dotycz¹ce patologii krêgos³upa lêdŸwiowego wymagaj¹ przygotowania i wiedzy o prawid³o-

wej budowie tego odcinka. G³ównym celem pracy by³a ocena morfologii kana³u krêgowego za pomoc¹ cyfrowej tomogra-
fii komputerowej. Za najistotniejsze uznano wykonanie pomiarów: strza³kowego i miêdzynasadowego oraz pola po-
wierzchni kana³u krêgowego. Celem dodatkowym by³a ocena kszta³tu kana³u krêgowego i wartoœci k¹tów stawów miêdzy-
krêgowych.

Materia³ i metody. Ocenie poddano krêgos³up lêdŸwiowy 42 osób za pomoc¹ TK. Pomiary wykonano przy u¿yciu
konsoli do analizy cyfrowej z dok³adnoœci¹ do 0,01.

Wyniki. Œredni wymiar strza³kowy wykazywa³ ma³e ró¿nice i waha³ siê od 15,75 ±0,886 mm na poziomie L3 do 17,77
±1,619 mm na poziomie L5. Œredni wymiar miêdzynasadowy by³ znacz¹co ró¿ny na badanych poziomach i wynosi³ na po-
ziomie L3 – 24,75 ±2,173 mm i zwiêksza³ siê znacznie na poziome L5 do 34,57 ±3,332 mm. Podobnie by³o ze œrednim
pomiarem pola powierzchni kana³u krêgowego. Na poziomie L3 wymiar pola wynosi³ 277,2 ±36,15 mm2, na poziomie L4
– 297 ±9,90 mm2, a na poziomie L5 – 386,5 ±50,55 mm2. W 42 krêgos³upach na poziomie L4-L5 stwierdzono kana³ krê-
gowy trójk¹tny lub liœcia koniczyny. Nie stwierdzono istotnych ró¿nic w wartoœci k¹towej prawego i lewego stawu miê-
dzykrêgowego.

Wnioski. 1. Otrzymane wyniki nie odbiegaj¹ od danych w piœmiennictwie. 2. Wymiar strza³kowy powy¿ej 15 mm i miê-
dzynasadowy powy¿ej 25 mm charakteryzuj¹ prawid³owy obraz kana³u krêgowego. 3. Otrzymane dane stanowi¹ wyjœcio-
wy punkt odniesienia do dalszych badañ nad stenoz¹ lêdŸwiow¹.

S³owa kluczowe: morfologia, pomiary morfometryczne, cyfrowa tomografia komputerowa, lêdŸwiowy kana³ krêgowy

SUMMARY
Background. The study of lumbar spine pathology requires adequate preparation and knowledge of the normal structure of

this part of the spine. The main goal of the study was to assess spinal canal morphology with computed tomography. The sagittal
and interpedicular dimensions and surface area were considered the most important measurements. An additional goal was to as-
sess the shape of the spinal canal and intervertebral joint angles. 

Material and methods. Computed tomography was used to assess the lumbar spinal canals of 42 people to an accuracy
of 0.01 using a special console for digital analysis. 

Results. The mean sagittal dimension showed minor differences and ranged from 15.75±0.886 at the L3 level to 17.77±1.619
at the L5 level. The mean interpedicular dimension was significantly different between the levels, increasing from 24.75±2.173
at L3 to 34.57±3.332 at L5. Similar results were obtained as regards the mean surface area of the spinal canal. The surface area
was 277.2±36.15 mm2 at the L3 level, compared to 297±9.90 mm2 at L4 and 386.5±50.55 mm2 at L5. The spinal canal shape at
the L4-L5 level was triangular or trefoil in all 42 patients. No significant differences were found between the angles of right and
left intervertebral joints. 

Conclusions. 1. Our results do not differ from those described in literature. 2. A sagittal dimension over 15 mm, and an inter-
pedicular dimension of more than 25 mm are characteristic of a normal spinal canal. 3. The results constitute reference data for
further studies concerning lumbar stenosis.

Key words: morphology, morphometric measurements, digital computed tomography, lumbar spinal canal
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WSTÊP
Badania naukowe dotycz¹ce patologii krêgos³upa

lêdŸwiowego wymagaj¹ przygotowania i odpowied-
niego zasobu informacji o prawid³owej budowie tego
odcinka. Dlatego konieczne by³o przeprowadzenie ba-
dañ u osób, którzy w wywiadzie nigdy nie mieli ¿ad-
nych dolegliwoœci ze strony krêgos³upa. Ta grupa ba-
danych mia³a stanowiæ punkt odniesienia w stosunku
do osób chorych ze stenoz¹ krêgos³upa lêdŸwiowego.
Uwa¿aliœmy, ¿e w szerokim opracowaniu stenozy lê-
dŸwiowej potrzebna bêdzie grupa kontrolna.

G³ównym celem pracy by³a ocena za pomoc¹ cy-
frowej tomografii komputerowej morfologii kana³u
krêgowego krêgos³upa lêdŸwiowego. Postanowiono
zbadaæ wymiary: strza³kowy, poprzeczny oraz pole
powierzchni kana³u krêgów L3, L4, L5.

Natomiast celem dodatkowym by³a ocena konfi-
guracji i kszta³tu kana³u krêgowego oraz k¹tów sta-
wów miêdzykrêgowych na tych poziomach.

MATERIA£ I METODY
Materia³ badany stanowi³o 42 chorych przyjêtych

do Kliniki Ortopedii z powodu ciê¿kich urazów pier-
œcienia miednicy i z³amañ przezpanewkowych. U cho-
rych tych oprócz zdjêæ rentgenowskich krêgos³upa za-
wsze wykonywano badania TK miednicy i krêgos³upa.
S¹dzono, ¿e wykonanie badania TK dolnego odcinka
krêgos³upa lêdŸwiowego mo¿e daæ nam wiêcej infor-
macji o towarzysz¹cych uszkodzeniach krêgos³upa
bezobjawowych w badaniu klinicznym.

Wykonane badanie TK nie wykaza³y towarzysz¹-
cych uszkodzeñ w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa
i ta grupa 42 osób by³a przedmiotem analizy i dal-
szych rozwa¿añ. Charakterystykê grupy przedstawia
Tabela 1.

Ze wzglêdu na fakt, ¿e pacjenci z grupy kontrol-
nej byli pacjentami po urazach miednicy nie by³o
mo¿liwoœci okreœlenia dla nich wzrostu i wagi oraz
wyznaczenia BMI.

Metodyka pomiarowa
Na podstawie analizy matematycznej badañ TK

dokonano pomiarów kana³u krêgowego i k¹tów sta-
wów miêdzykrêgowych.

BACKGROUND
The study of lumbar spine pathology requires

adequate preparation and knowledge of the normal
structure of this part of the spine. It was therefore
essential to carry out a study of individuals with no
history of spine-related complaints. This group could
be treated as a reference point for the study of pa-
tients with lumbar stenosis and we came to the con-
clusion that an in-depth analysis of lumbar stenosis
requires a control group. 

The main goal of the study was to assess spinal
canal morphology using computed tomography. The
sagittal and interpedicular dimensions and surface
area of the spinal canal were measured at  the L3, L4
and L5 levels.

An additional goal was to assess the shape of the
spinal canal and intervertebral joint angles at these
levels. 

MATERIAL AND METHODS
The study group consisted of 42 patients admitted

to the Orthopedic Department following severe in-
juries to the pelvic ring and transacetabular fractures.
Apart from radiographs of the spine, pelvic and
spinal CT scans of were always obtained in these
patients. It was assumed that a CT scan of the lower
lumbar spine could provide more data concerning
any concomitant spinal injuries that were asympto-
matic on clinical examination.   

CT scanning did not reveal any concomitant
injuries to the lumbar spine and the above group of
42 persons was qualified for further analyses. Study
group characteristics are presented in Table 1.

Since the control group consisted of patients fol-
lowing pelvic injuries, it was impossible to measure
their height and weight or calculate their BMI. 

Measurement method
Measurements of the spinal canal and interverte-

bral joint angles were obtained on the basis of 
a mathematical analysis of the CT scans. 

R¹pa³a K. i wsp., Morfologia kana³u krêgowego dolnego odcinka krêgos³upa lêdŸwiowego a cyfrowa TK 

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Tab. 1. Study group characteristics
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Pomiary wysokoœci (wymiar strza³kowy), szero-
koœci (wymiar miêdzynasadowy) i pola powierzchni
kana³u krêgowego oraz k¹tów nachylenia stawów
miêdzykrêgowych wykonywane by³y na poziomie
L3, L4 i L5.

Uzasadnieniem tych badañ na dolnych trzech po-
ziomach by³ fakt, ¿e tylko na tych poziomach wyko-
nywano w przypadkach stenozy odci¹¿enia struktur
nerwowych. Pomiary kana³u krêgowego przeprowa-
dzono na dolnych trzech poziomach za pomoc¹ cy-
frowej konsoli do analizy cyfrowej obrazu Carestre-
am Diagnostic Workstation v 10, VR Virtual Reading
Software z opcj¹ V3D Option (MIP, Volume Rende-
ring, Tissue Definition) produkcji firmy Carestream
Health. Dane wejœciowe dostarczane by³y z tomogra-
fu komputerowego na p³ytach CD lub DVD jako
pierwotne dane surowe zapisane w formacie DI-
COM 3.0. Nastêpnie wczytywane by³y do bazy da-
nych stacji roboczej przetwarzaj¹cej zgromadzone
dane i pozwalaj¹cej na wykonywanie pomiarów.

Pomiary wysokoœci, szerokoœci i pola powierzchni
kana³u krêgowego wykonywano na przekrojach po-
przecznych przeprowadzonych przez nasadê ³uków
w po³owie wysokoœci trzonu krêgowego. Wybierano
warstwê równoleg³¹ do blaszek trzonu krêgowego ba-
danego krêgu. Obrazy by³y automatycznie skalowane
zgodnie z wspó³czynnikiem zapisanym w pliku DI-
COM w czasie badania TK. W zwi¹zku z tym mo¿-
na by³o przyj¹æ, ¿e otrzymane wyniki odpowiadaj¹ rze-
czywistym wymiarom anatomicznym. Pomiary d³ugo-
œci wykonywane by³y w [mm], pomiary pola po-
wierzchni w [mm2], a k¹tów w [°]. Dok³adnoœci pomia-
rowe oferowane przez stacjê diagnostyczn¹ kszta³to-
wa³y siê na poziomie: pomiar odleg³oœci ±0,01mm; po-
miary powierzchni ±0,01 mm2; pomiary k¹tów ±0,01°.

Mierzone k¹ty nachylenia stawów miêdzykrêgo-
wych wyznacza³a linia przeprowadzona przez brzegi
powierzchni stawowej wyrostka stawowego górnego
z lin¹ poœrodkow¹ biegn¹c¹ przez kana³ krêgowy i wy-
rostek kolczysty. Obliczano k¹t lewy (L) i prawy (P)
stawów miêdzykrêgowych na poziomach L3, L4, L5.

WYNIKI
Wysokoœæ (wymiar strza³kowy), szerokoœæ (wy-

miar miêdzynasadowy) kana³u i pole powierzchni
kana³u krêgowego na poziomie L3, L4 i L5 przedsta-
wiono w Tabeli 2.

Sprawdzono, czy badane parametry maj¹ cechy roz-
k³adu normalnego. Testowania dokonano przy u¿yciu
testu Ko³mogorowa-Smirnowa. Wyniki testów przed-
stawione zosta³y w Tabeli 3.

Na poziomie L3 wartoœci parametrów nie mia³y
rozk³adu normalnego (p<0,05), natomiast na pozo-

Height (sagittal dimension), weight  (interpedicu-
lar dimension), surface area of the spinal canal and
intervertebral joint angles were measured at  the L3,
L4 and L5 levels 

The rationale for studying the abovementioned
three levels was that decompression of nervous sys-
tem structures was performed only at these levels in
patients with lumbar stenosis. Measurements of the
spinal canal at L3, L4 and L5 were conducted using
a special console for digital analysis (Carestream
Diagnostic Workstation v 10, VR Virtual Reading
Software with V3D Option: MIP, Volume Rendering,
Tissue Definition) manufactured by Carestream
Health. Tomographic input data were recorded on
CDs or DVDs as primary raw data saved the in
DICOM 3.0 format and loaded into the workstation
database for processing the data and performing
measurements.

Height, weight and surface area of the spinal ca-
nal were measured on transverse cuts through the
vertebral pedicle in the middle of the vertebral body.
The layer parallel to the vertebral body laminae of
the examined vertebra was selected for the analyses.
The images were automatically calibrated in accor-
dance with a coefficient recorded in the DICOM file
in the course of the CT scan. Hence, it could be
assumed that the results reflected the actual anatom-
ical dimensions. Length was measured in mm, spinal
canal surface area in mm2 and angles in o. The device
had the following measurement accuracy: ±0.01 mm
for distance, ±0.01 mm2 for surface area, and ±0.01°
for angles. 

The angles of intervertebral joint inclination were
determined by a line drawn through the rims of the
articular surface of the superior articular process and
the median line going through the spinal canal and
the spinous process. 

Left (L) and right (R) angles of intervertebral
joints were determined at L3, L4 and L5 

RESULTS
Height (sagittal dimension), width (interpedicular

dimension) and the surface area of the spinal canal at
L3 L4 and L5 ate presented in Table 2.

A test of normality was performed for the exam-
ined parameters using the Kolmogorov-Smirnov test.
The results are presented in Table 3.

At L3, the values of parameters did not demon-
strate a normal distribution (p<0.05), while at the
remaining two levels, a normal distribution of para-
meter values was observed (p>0.05).

R¹pa³a K. et al., Lumbar Spinal Canal Morphology and Digital CT
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sta³ych poziomach wartoœci badanych parametrów
mia³y rozk³ad normalny (p>0,05).

Oceniano te¿ kszta³t kana³u krêgowego na pozio-
mach L3, L4, L5.

The shape of the spinal canal was assessed at  L3,
L4 and L5.

R¹pa³a K. i wsp., Morfologia kana³u krêgowego dolnego odcinka krêgos³upa lêdŸwiowego a cyfrowa TK 

Tab. 2. Wymiary kana³u na poziomie L3, L4 i L5

Tab. 2. Spinal canal dimensions at L3, L4, and L5 

Tab. 4. Kszta³t kana³u na poziomie L3, L4, L5

Tab. 4. Shape of spinal canal at L3, L4, L5 levels

Tab. 3. Wyniki testu rozk³adu normalnego dla badanych parametrów na poziomie L3, L4 i L5

Tab. 3. Results of normality test for all parameters at L3, L4 and L5
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Analiza wymiarów k¹tów stawów miedzykrê-
gowych w grupie kontrolnej

W Tabeli 5 przedstawiono wartoœci wyznaczonych
k¹tów stawów miêdzykrêgowych dla grupy kontrol-
nej sk³adaj¹cej siê z 42 pacjentów. 

Z badañ wynika, ¿e k¹ty stawów miêdzykrêgo-
wych by³y coraz wiêksze na ni¿szych poziomach. Nie
obserwowano znacz¹cych ró¿nic w stawach miêdzy-
krêgowych pomiêdzy k¹tem prawym i lewym.

DYSKUSJA
Ustalenie norm dotycz¹cych morfologii kana³u

krêgowego odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa stano-
wi wa¿ny i istotny punkt odniesienia w ocenie da-
nych informuj¹cych o zaczynaj¹cej siê patologii.

Analysis of intervertebral joint angles 
in the control group

Table 5 presents the values of intervertebral joint
angles in the control group of 42 patients. 

The results of the study show that intervertebral
joint angles increased at progressively lower levels.
No significant differences were found between the
angles of right and left intervertebral joints. 

DISCUSSION
This determination of reference ranges concern-

ing the morphology of the lumbar section of the spi-
nal canal constitutes a significant reference for the
assessment of data signaling the onset of stenosis.

R¹pa³a K. et al., Lumbar Spinal Canal Morphology and Digital CT

Tab. 5. Wymiary k¹tów stawów miêdzykrêgowych w grupie kontrolnej na badanych poziomach L3, L4, L5

Tab. 5. Intervertebral joint angles in control group at examined levels (L3, L4, L5)
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Eisenstein wykona³ 2166 pomiarów krêgów lêdŸ-
wiowych w 433 szkieletach ludzi rasy czarnej i kau-
kaskiej [1]. Eisenstein pomiary wykonywa³ za pomo-
c¹ noniusza (suwmiarki), które nastêpnie by³y weryfi-
kowane z pomiarami przeprowadzonymi na zdjêciach
rentgenowskich szkieletów. Ró¿nica w tak wykony-
wanych pomiarach wynosi³a 2 mm. Z badañ tych wy-
nika³o, ¿e dolna granica tzw. normy wynosi³a 15 mm
dla wymiaru strza³kowego, a dla wymiaru poprzeczne-
go 20 mm. Wartoœci poni¿ej stwierdzono w 46 krêgo-
s³upach, co stanowi³o 6% ca³ej badanej grupy.

Pomiary, które dokonaliœmy za pomoc¹ cyfrowe-
go TK mia³y dok³adnoœæ 0,01 mm. Natomiast bada-
nia Eisensteina za pomoc¹ noniusza by³y znacznie
mniej dok³adne, gdy¿ stopieñ dok³adnoœci wyno-
si³ 0,1 mm [1]. Oznaczenie pomiarowego punktu rent-
genowskiego dla pomiaru strza³kowego by³o rów-
nie¿ k³opotliwe. Eisenstein oznacza³ go za pomoc¹
metalowego markera zakotwiczonego na skrzy¿owa-
niu linii ³¹cz¹cej wyrostek stawowy górny z dolnym
i lini¹ prostopad³¹ przeprowadzon¹ przez po³owê trzo-
nu krêgowego. Wymiary strza³kowe w szkieletach by-
³y ró¿ne w porównaniu z przekrojem poprzecznym.
Znalaz³o to odbicie w pracach Verbiesta, Schatzkera
i Penala, Tanga i Papatheodorou oraz Domminisse
[2,3,4,5]. Cytowani autorzy w ocenie wymiaru strza³-
kowego korzystali z badania mielograficznego. Bolen-
der i Schonstrom zastosowali radiograficzne metody
diagnostyczne TK i mielo-TK [6]. Wykonane przez
nich wymiary kana³u krêgowego i kana³u opony twar-
dej za pomoc¹ mielo-TK zwiêkszy³y dok³adnoœæ dia-
gnostyczn¹ do 83%. Zastosowana przez nas zasada
obróbki cyfrowej by³a równie dok³adna, a przede
wszystkim dodatkowo by³a metod¹ nieinwazyjn¹.
W naszych badaniach wymiar strza³kowy 15 mm i miê-
dzynasadowy 25 mm szczególnie dla poziomu L4-L5
odpowiada³ danym literaturowym i by³ zbli¿ony dla
obu p³ci [7]. Natomiast wspó³czynnik kana³owo-trzo-
nowy zaproponowany przez Jonesa i Thompsona oka-
za³ siê ma³o przydatny w praktyce pomiarowej [8].

Oryginaln¹, ale te¿ czasoch³onn¹ metodê opraco-
wa³ Królewski [9]. Autor ten warstwowo skrawa³
krêgi L4-L5 od szczytu wyrostka stawowego górne-
go do obwodowego koñca wyrostka stawowego dol-
nego. Ka¿d¹ ods³oniêt¹ warstwê fotografowa³. Meto-
da ta wykonana na 5 segmentach ruchowych L4-L5
by³a poszukiwaniami dotycz¹cymi odkszta³ceñ ka-
na³u krêgowego spowodowanymi dokana³owym
wpuklaniem siê czêœci ³uku.

Wprowadzenie TK do badañ nad struktur¹ kostn¹
kana³u krêgowego zrewolucjonizowa³o badania mor-
fologiczne krêgos³upa. Prace Ulricha i wielu innych
by³y kolejnym postêpem w ocenie dok³adnoœci kana-
³u krêgowego i tkanek miêkkich [10,11,12]. Szczyto-

Using a slide calliper, Eisenstein performed mea-
surements of 2166 lumbar vertebrae in 433 skeletons
of black and Caucasoid South Africans [1]. The mea-
surements were subsequently verified against radi-
ographic images of the skeleton. The difference be-
tween the measurements amounted to 2 mm. The
study revealed that the lower limit of the so-called
reference range was 15 mm for the sagittal dimen-
sion and 20 mm for the transverse dimension. Values
below this range were recorded in 46 spines, or 6%
of the study group.

The accuracy of digital CT measurements per-
formed by the authors of this study was 0.01 mm.
Eisenstein's measurements obtained with a sliding
calliper were far less precise with an accuracy level
of 0.1 mm [1]. Determination of the radiographic
measurement point for the sagittal dimension was also
problematic. Eisenstein used a metal maker anchored
at the intersection of the line connecting the superior
and the inferior articular processes and a perpendicu-
lar line going through the middle of the vertebral
body. Sagittal dimensions of the skeletons differed
from the ones recorded on the transverse cut, which
was reflected in the works by Verbiest, Schatzker and
Pennel, Tang and Papatheodorou, and Domminisse
[2,3,4,5]. The abovementioned authors used myelog-
raphy to examine the sagittal dimension. Bolender
and Schonstrom, in turn, used the radiographic diag-
nostic techniques of CT and myelo-CT [6]. Their
measurements of the spinal canal and the dural canal
using myelo-CT scanning improved the diagnostic
accuracy to 83%. Digital processing employed in our
study offered similar accuracy without the necessity
of using an invasive method. Our results did not dif-
fer from those described in literature and were simi-
lar for both sexes, with a sagittal dimension of 15
mm and an interpedicular dimension of 25 mm, espe-
cially with respect to L4 and L5 [7]. The Jones-Tho-
mas index did not appear to be a practicable meas-
urement tool [8].

An innovative, though time-consuming, method
was developed by Królewski in an experimental study
[9]. The author machine-cut L4 and L5 vertebrae in
layers starting from the apex of the superior articular
process to the peripheral end of the inferior articular
process. Each newly exposed layer was photo-
graphed. The procedure, performed on 5 motor seg-
ments of  L4-L5, was aimed at exploring deformities
of the spinal canal caused by the herniation of a part
of the vertebral arch into the spinal canal. 

Introducing CT technology to studies of bone
structure of the spinal canal revolutionized spine mor-
phometry. Publications by Ulrich and a number of
other authors constituted another advancement in the

R¹pa³a K. i wsp., Morfologia kana³u krêgowego dolnego odcinka krêgos³upa lêdŸwiowego a cyfrowa TK 



162

wym osi¹gniêciem dotycz¹cym badañ morfologii pra-
wid³owego i patologicznego kana³u krêgowego by³o
wprowadzenie w 90. latach TK z zastosowaniem tech-
niki cyfrowej [13]. Przedstawione w tych badaniach
wyniki by³y efektem tych postêpów. Ocena kszta³tu
kana³u krêgowego nie by³a przedmiotem zaintereso-
wañ w ostatnich latach ortopedów zajmuj¹cych siê
chorobami krêgos³upa [14,15,16].

W opracowaniu naszym ocenialiœmy te¿ kszta³t
kana³u krêgowego w odcinku lêdŸwiowym. Okaza³o
siê, ¿e nie by³ on prostym œciêtym sto¿kiem, ale by³
podobny do tuby rozszerzaj¹cej siê na koñcu. Zmia-
na kszta³tu kana³u na poziomie L3 z owalnego na
kszta³t trójk¹tny na poziomie L4 i kszta³tu liœcia ko-
niczyny na poziomie L5 by³a bardzo charaktery-
styczna. A¿ w 42 przypadkach na 2 ostatnich pozio-
mach stwierdzono ten obraz kana³u krêgowego.

Eisenstein uwa¿a³, ¿e kana³ krêgowy podobny
do liœcia koniczyny na poziomie L5 to odmiana ana-
tomiczna i rozwojowa, a nie stan patologiczny [17].
Malawski by³ zdania, ¿e taka budowa sprzyja rozwo-
jowi stenozy na tym poziomie [18].

Badania, które planujemy przedstawiæ u chorych
z objawami stenozy pozwol¹ przybli¿yæ ten problem.

Przeprowadzone badania dotycz¹ce wymiarów k¹-
tów stawów miêdzykrêgowych wykaza³y, ¿e wystê-
puj¹ niewielkie ró¿nice k¹towe (powy¿ej 2°). War-
toœæ k¹ta zwiêksza siê w kierunku obwodowym i jest
najwiêksza na poziomie L5. Bardziej czo³owe usytu-
owanie wyrostków stawowych ma wp³yw na wymiar
poprzeczny kana³u krêgowego [19]. Natomiast ró¿-
nice w stopniach pomiêdzy k¹tem lewym i prawym,
s¹ zbyt ma³e i naszym zdaniem, nie upowa¿niaj¹
do stwierdzenia czy mog¹ one byæ przyczyn¹ póŸ-
niejszych zmian zwyrodnieniowych.

WNIOSKI
1. Wymiar strza³kowy powy¿ej 15 mm i miêdzyna-

sadowy powy¿ej 25 mm by³ charakterystyczny
dla prawid³owego kana³u krêgowego krêgos³upa
lêdŸwiowego.

2. Pole powierzchni kana³u krêgowego dla obu p³ci nie
ró¿ni³o siê istotnie i dla poziomu L3 wynosi³o 237
mm2, dla poziomu L4 298 mm2, dla L5 389 mm2.

3. Obraz kana³u krêgowego na poziomie L4 i L5 mia³
charakterystyczny kszta³t trójk¹tny lub liœcia koni-
czyny. Taki kszta³t by³ zwi¹zany z czo³owym po³o-
¿eniem wyrostków stawowych na tym poziomie.

4. Wartoœci k¹towe stawów miêdzykrêgowych bada-
nej grupy zwiêksza³y siê od L3 do L5. Nie stwier-
dzono istotnej ró¿nicy pomiêdzy lewym i prawym
stawem miêdzykrêgowym oraz pomiêdzy p³ci¹.

accuracy of assessment of the spinal canal and the
soft tissues [10,11,12]. The peak achievement con-
cerning studies of normal and pathological morpholo-
gy of the spinal canal consisted in the introduction of
digital CT in the 1990s [13]. The results presented in
those studies stemmed directly from technological
progress. In the last few years, assessment of the shape
of the spinal canal has not been a topic of interest to
orthopedists specializing in spinal disorders [14,15,16]

In our study, we also assessed the shape of the
lumbar section of the spinal canal. It was revealed
that the shape was not that of a simple truncated cone
but rather resembled a tube flared at the end. There
was a very characteristic pattern of change in the
canal shape from oval at L3 to triangular at L4 and
trefoil at L5. As many as 42 patients demonstrated
ths pattern at the two lower levels. 

According to Eisenstein, a trefoil shape of the
spinal canal at L5 counts represents an anatomical
variant rather than a pathology [17]. Malawski, in
turn, believed that this configuration favors the de-
velopment of stenosis at this level [18].  

The study of stenotic patients we are intending to
perform will enable a more in-depth analysis of this
problem. 

Measurements of intervertebral joint angles have
revealed slight angular differences (over 2°). The angle
tends to increase towards the periphery and reaches its
peak value at L5. A more frontal location of the artic-
ular processes influences the transverse dimension of
the spinal canal [19]. Angular differences between the
left and right angles, though, are too slight and we
believe that it cannot be stated with certainty whether
they may underlie future degenerative changes.

CONCLUSIONS
1. A sagittal dimension over 15 mm and an inter-

pedicular dimension of more than 25 mm were
characteristic of normal lumbar spinal canals.

2. The surface area of the spinal canal did not de-
monstrate significant differences between the se-
xes, amounting to 237 mm2, 298 mm2 and 389
mm2 at L3, L4 and L5, respectively.

3. The spinal canal at the L4-L5 level was of char-
acteristic triangular or trefoil shape, which was
related to the frontal location of the articular pro-
cesses at this level.

4. Intervertebral joint angles in the study group in-
creased from L3 to L5. No significant differences
were found between the angles of right and left
intervertebral joints, neither were there any sex-
related differences. 

R¹pa³a K. et al., Lumbar Spinal Canal Morphology and Digital CT
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Praca zosta³a zrealizowana w ramach projektu badawczego
Komitetu Badañ Naukowych nr 2 P05C 041 29 pt. „Oce-
na zmian w stawach miêdzykrêgowych w obrazie TK 2D,
TK 3D jako przyczyny stenozy lêdŸwiowej oraz odleg³e wy-
niki ró¿nych sposobów operacyjnego leczenia stenozy”, któ-
ry uzyska³ pozytywn¹ opiniê Komisji Biotycznej C. M. K. P.
w dniu 1.12.2005 r.

This study was carried out within Committee for Scientific
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 Cen-
tre for Post-Graduate Medical Education on 1 Dec 2005.

R¹pa³a K. i wsp., Morfologia kana³u krêgowego dolnego odcinka krêgos³upa lêdŸwiowego a cyfrowa TK 
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