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Στένωση Σπονδυλικού Σωλήνα

(Σ.Σ.Σ.) ΟΜΣΣ

Αυτζάκης Βασίλειος

∆ιευθυντής

Ορθοπαιδικής κλινικής

Γενικού Νοσ/µείου Καβάλας

Περίληψη

Ως στένωση σπονδυλικού σωλήνα (ΣΣΣ) ορίζεται η ελάτ-

τωση του εύρους του οστεοσυνδεσµικού σπονδυλικού σω-

λήνα ή / και των  µεσοσπονδυλίων τρηµάτων, η οποία προ-

καλεί πίεση στο σάκο ή / και στις ρίζες.

Ανάλογα µε την αιτία υπάρχουν 3 τύποι ΣΣΣ: συγγενής,

επίκτητη και  µικτού τύπου, ενώ ανάλογα µε την κλινική ει-

κόνα 4 τύποι: οσφυϊκός, ισχιαδικός, της νευρογενούς δια-

λείπουσας χωλότητας και της ιππουριδικής συνδροµής.

Ο εργαστηριακός έλεγχος περιλαµβάνει απλή ακτινογρα-

φία, αξονική και µαγνητική τοµογραφία, µυελογράφηµα

και, σπάνια, ηλεκτροµυογράφηµα.

Η κεντρική ΣΣΣ πρέπει να διαφοροδιαγνωστεί από την

αγγειογενή διαλείπουσα χωλότητα, την περιφερική νευρο-

πάθεια, τη νόσο του κινητικού νευρώνα και τους σπονδυλι-

κούς όγκους, ενώ η πλάγια ΣΣΣ από τη δισκοκήλη, την ιε-

ρολαγονίτιδα και τα σύνδροµα µεσοσπονδυλίων αρθρώσε-

ων, απιοειδούς µυός, τετράγωνου οσφυϊκού µυός.

Η θεραπεία της νόσου µπορεί να είναι συντηρητική και ό-

ταν υπάρχουν ενδείξεις χειρουργική. Η χρησιµότητα της

σπονδυλοδεσίας είναι αµφίβολη.

Λέξεις κλειδιά: Σπονδυλική στένωση, διαλείπουσα χωλότητα



Στένωση σπονδυλικού σωλήνα καλείται η
ελάττωση του εύρους του οστεοσυνδεσµι-

κού σπονδυλικού σωλήνα και / ή των τρηµά-
των και η οποία προκαλεί πίεση στο σάκο και
/ ή στις ρίζες.

Ιστορική αναδροµή: Για πρώτη φορά ο όρος
στένωση σπονδυλικού σωλήνα χρησιµοποιή-
θηκε από τον N.A. Lane το 1883. Ο Casamajor
το 1911 και ο Elsberg το 1913 χειρούργησαν α-
σθενείς µε κλινική εικόνα Στένωσης Σ.Σ., το
σύνδροµο όµως της Στένωσης έµεινε αδιάγνω-
στο.

Ο William N. το 1932 µίλησε για το σύνδρο-
µο της απορρόφησης του δίσκου (disk reso-
ption).

Ο Crock H.V. το 1972 καθιέρωσε την απορ-
ρόφηση δίσκου ως αιτία στένωσης σπονδυλι-
κού σωλήνα.

H πλήρης καταγραφή του συνδρόµου έγινε
από τον Verbiest H. o οποίος µέσα από τις ερ-
γασίες του κατά τα έτη 1949,1950,1954,1957
κατέγραψε το σύνδροµο µε όλα τα χαρακτηρι-
στικά µιας ξεχωριστής νοσολογικής οντότη-
τας. Αργότερα από τους Kirkaldy W. (1974)
και William H. (1976) καταγράφηκε το σύν-
δροµο της πλάγιας στένωσης της οσφυϊκής
µοίρας του σπονδυλικού σωλήνα.

Στοιχεία ανατοµικής:

A) εύρος του κεντρικού σπονδυλικού σωλή-
να (Verbiest 1977)

• φυσιολογικά: είναι πάνω από 12mm

• σχετική στένωση: µεταξύ 10mm και 12mm 

• απόλυτος στένωση: µείωση του εύρους κά-
τω των 10mm 

Β) εύρος των κολπωµάτων

• φυσιολογικά: είναι µεγαλύτερο των 5mm

• σχετική στένωση: µεταξύ 3mm και 5mm 

• απόλυτη στένωση: µείωση του εύρους κά-
τω των 3mm 

Γ) εµβαδόν του νωτιαίου σάκου 

• φυσιολογικά: πάνω από 130mm²

• στένωση του Σ.Σ.: µεταξύ 100mm²-130
mm²

• απόλυτη στένωση: κάτω των 100mm².
Τύποι στένωσης σπονδυλικού σωλήνα:

(Arnoldi et al 1976):

1. Συγγενής(10-13%):
α. σε αχονδροπλασία
β. ιδιοπαθής

2. Επίκτητη:
α. εκφυλιστική (53-94%)
β. σπονδυλολυτική
γ. µετατραυµατική
δ. όγκοι (οστών και µαλακών µορίων)
ε. λοιµώξεις
στ. κύφωση-σκολίωση
ζ. διάφορες παθήσεις (Paget, αιµαγγείωµα,

οστεοπέτρωση, ψωρίαση, φθορίωση κλπ.)
η. ιατρογενής τύπος : µετά από πεταλεκτο-

µή, δισκεκτοµή, σπονδυλοδεσία, χηµειο-
πυρηνόλυση.

3. Μεικτός τύπος(0-26%)
Φάσεις συνδρόµου στένωσης σπονδυλικού

σωλήνα: η ανάπτυξη του συνδρόµου ακολου-
θεί διαδοχικά κάποιες φάσεις οι οποίες σύµ-
φωνα µε τον Kirkaldy είναι οι ακόλουθες (Kir-
kaldy-Willis et al 1978, Kirkaldy-Willis 1984 ):

1. ∆υσλειτουργία (dysfunction) 
- ιστοχηµικές αλλαγές στις πρωτεογλυκάνες
- παρατηρείται πρώιµη εκφύλιση του δί-

σκου και κυκλικές κυρίως ρήξεις του ινώ-
δους δακτυλίου

2. Αστάθεια (instability) 
- κύριο χαρακτηριστικό είναι η µεγάλη εκ-

φύλιση και η απώλεια του ύψους του δί-
σκου

- παρατηρούνται ακτινωτές ρήξεις του ινώ-
δους δακτυλίου

- εµφανίζονται δισκοκήλες 
3. Επανασταθεροποίηση (restabilisation)
- χαρακτηρίζεται από µεγάλη ελάττωση των

πολυσακχαριδών και του ύδατος στον δί-
σκο µε ταυτόχρονη αύξηση των κολλαγό-
νων ινών

- αναπτύσσεται οστεοφύτωση – δυσκαµψία
Τα κύρια στοιχεία της στένωσης που δηµι-

ουργούνται κατά την εξέλιξη της νόσου είναι:
- η υπερτροφία των αρθρικών αποφύσεων

(bulbous)
- η υπερτροφία του ωχρού συνδέσµου 
- η συµµετρική προβολή του δίσκου
Κλινική εικόνα: Χαρακτηριστική είναι η
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χρονιότητα της νόσου καθώς επίσης και η δυσ-
αρµονία µεταξύ των πολλαπλών παραπόνων
του ασθενούς και του πτωχού κλινικού ευρή-
µατος. 

Ο πόνος στη Σ.Σ.Σ. είναι διαφορετικής έντα-
σης, παρουσιάζει αυξοµειώσεις και µε το χρό-
νο αλλάζει χαρακτήρα (Amundsen et al 1995).
Ο ασθενής είναι συνήθως άνω των 50 ετών.
Περιγράφει βραδεία, µη θορυβώδη, έναρξη του
πόνου, η ένταση του οποίου αυξοµειώνεται.
Βαδίζει µε κύφωση (εικ 1). Παρατηρείται αύ-
ξηση του πόνου κατά την έκταση της ΟΜΣΣ,
µε περιορισµό αυτής. Μπορεί να υπάρχει νευ-
ρολογική σηµειολογία από την Ο5 ή την Ι1 ρί-
ζα ενώ το Lasegue είναι συνήθως αρνητικό (θε-
τικό σε πλάγια στένωση).

Ανάλογα µε την κλινική εικόνα διακρίνουµε
τους ακόλουθους τύπους:

1. Οσφυϊκός τύπος: 

- πόνος στην οσφύ
- πόνος στις ιερολαγόνιες
- πόνος στα σηµεία εξόδου του ισχιακού

νεύρου
2. Ισχιαδικός τύπος:
- οξύς πόνος µε ριζιτική κατανοµή
- αιµωδίες και µυϊκές αδυναµίες µε ριζιτική

κατανοµή
3. Τύπος νευρογενούς διαλείπουσας χωλό-

τητας (ο συχνότερος 60-70%): 
- Πόνος διαφόρου βαθµού ο οποίος διαχέε-

ται από τη µέση στα κάτω άκρα χωρίς ρι-
ζιτική κατανοµή. Οι ασθενείς αναγκάζο-
νται να καθίσουν ύστερα από βάδισµα 50-
100 µέτρων, για να µπορέσουν να βαδί-
σουν πάλι.

- συνυπάρχουν αιµωδίες, µερικές φορές και
µυϊκές αδυναµίες σε ένα ή και στα δύο κά-
τω άκρα.
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Εικ.1 : Κλασική στάση (κύφωση – ανταλγική σκολίωση) ασθενούς µε Σ.Σ.Σ.



4. Τύπος ιππουριδικής συνδροµής:
- πόνος διαφόρου βαθµού στα κάτω άκρα,

µούδιασµα τύπου σέλας αλόγου, ορθοκυ-
στικές διαταραχές.

Εργαστηριακός έλεγχος:

1. Απλή ακτινογραφία: δίνει πολλές πληρο-
φορίες στη ΣΣΣ σε αντίθεση µε τα ευρήµατα
επί δισκοκήλης. ∆ιενεργείται σε δύο προβολές
(εικ. 2). 

2. Αξονική τοµογραφία (εικ.3): µας παρέχει
άριστη καταγραφή των οστικών παραµορφώ-
σεων.Είναι η πιο οικονοµική και απλή µέθο-
δος που από µόνη της µπορεί να θέσει την
διάγνωση της Σ.Σ.Σ. (Spivak 1998). Η διαγνω-
στική της αξία είναι ανώτερη του µυελογρα-
φήµατος και αυξάνεται όταν γίνεται µετά από
µυελογράφηµα.

3. Μαγνητική τοµογραφία (εικ. 4): µας δίνει
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Face προβολή:

• ελάττωση του ύψους του δίσκου 

• σκλήρυνση των µικρών αρθρώσεων

• µείωση του διαστήµατος µεταξύ των pedicles

(< 25mm) 

• πολύ µικρό µεσοπετάλιο διάστηµα (inter-la-

minar kissing)

• διαταραχή του "s"

• σκολίωση

Profile προβολή:

• παρατηρούµε ελάττωση του ύψους του δίσκου

• κοντά pedicles 

• ανάντεις κοντά στα pedicles 

• τρήµατα που σβήνουν στο κάτω µέρος 

• οστεόφυτα

Εικ.2. Ακτινογραφία ΟΜΣΣ (F+P)
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Eικ. 4: Μαγνητική τοµογραφία (MRI) (∆ισκοκήλες Ο3 - Ο4 και Ο4 - Ο5 µε στένωση σπονδυλικού σωλήνα)

Εικ.3 : οστεοαρθρίτιδα µε

µεγάλη υπερτροφία των

facets (bulbus), υπερτροφία

και ασβεστοποίηση του ω-

χρού συνδέσµου, προβολή

του ινώδους δακτυλίου

(bulge ), εξάλειψη του 

επισκληριδίου λίπους



µια πολύ καλή καταγραφή των µαλακών µο-
ρίων και εξαιρετική απεικόνηση των ανωµα-
λιών του µεσοσπονδυλίου δίσκου. Η διαγνω-
στική της αξία είναι ανώτερη από αυτήν του
µυελογραφήµατος και της απλής αξονικής το-
µογραφίας και είναι τόσο ακριβής και ευαί-
σθητη όσο και η αξονική τοµογραφία που διε-
νεργείται µετά από µυελογράφηµα (Bischoff et
al 1993 ).

4. Μυελογράφηµα (εικ. 5).
- πληροφορεί κυρίως για την κεντρική στέ-

νωση
- επιτρέπει την αξιολόγηση του µυελικού

κώνου
- αποκλείει νεοπλασίες
5. Η.Μ.Γ.: δεν χρησιµοποιείται συχνά. Σε

ειδικές περιπτώσεις βοηθά στον προσδιορι-
σµό του ύψους και του βαθµού της ριζιτικής
βλάβης και στον προεγχειρητικό σχεδιασµό
(Spengler 1987).

∆ιαφορική διάγνωση στένωσης σπονδυλι-

κού σωλήνα:

1. Κεντρική Σ.Σ.Σ (Hilibrand A.S, Rand N
1999): Θα πρέπει να γίνει µε τις κάτωθι

νοσολογικές οντότητες: 
- αγγειογενής διαλείπουσα χωλότητα
- περιφερική νευροπάθεια
- νόσος κινητικών νευρώνων-σπονδυλικοί

όγκοι
2. Πλαγία Σ.Σ.Σ. (Hilibrand A.S, Rand N

1999): θα πρέπει να γίνει µε τις ακόλου-
θες νοσολογικές οντότητες: δισκοκήλη,
σύνδροµο facet, σύνδροµο απιοειδούς
µυός, σύνδροµο τετράγωνου οσφυϊκού,
οστεαρθρίτιδα ιερολαγονίων αρθρώσεων.

Θεραπεία

Α) Συντηρητική αντιµετώπιση: 

Περιλαµβάνει οδηγίες για σωστή στάση του
σώµατος, ασκήσεις, φυσικοθεραπεία, χρήση
κηδεµόνων, χειροπρακτική, επισκληρίδιες -πα-
ρασπονδυλικές εγχύσεις (Cuckler et al 1985),
φαρµακοθεραπεία (αναλγητικά, αντιφλεγµο-
νώδη, µυοχαλαρωτικά),ψυχοθεραπεία.

Β) Χειρουργική:

Ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας 
1. ο συνεχής µη ανταποκρινόµενος στην συ-

ντηρητική αντιµετώπιση πόνος
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Εικ.5: Μυελογράφηµα

(εικόνα δίκην κοµβολο-

γίου, εντυπώµατα στην

Profile α/α από την

προβολή του ινώδους

δακτυλίου, εντυπώµα-

τα στην Face α/α από

την υπερτροφία της

κατάντους αρθρικής

απόφυσης )



2. η διαλείπουσα χωλότητα 
3. η ιππουριδική συνδροµή.
Στόχος της χειρουργικής θεραπείας είναι η

ανακούφιση από τον πόνο και η αποκατάστα-
ση των νευρικών βλαβών. Αυτός ο στόχος
µπορεί να επιτευχθεί µόνο µε την επαρκή α-
ποσυµπίεση της πιεζόµενης ή των πιεζόµενων
ριζών, οι οποίες µπορεί να έχουν παγιδευθεί
(Εικ. 5):

α) µεταξύ της ανάντους αποφύσεως και του
σπονδυλικού σώµατος

β) µεταξύ της ανάντους αποφύσεως και του
αυχένα

γ) µεταξύ προβάλλοντος δίσκου, αυχένα και
σπονδυλικού σώµατος

δ) επί υπάρξεως ψευδοσπονδυλολίσθησης
µεταξύ κορυφής κατάντους αποφύσεως
και υποκειµένου σπονδύλου-σώµατος.

Η χειρουργική αντιµετώπιση της Σ.Σ.Σ. α-
παιτεί: καλή προεγχειρητική µελέτη, πλήρη ε-
ξοπλισµό (µεγενθυτικοί φακοί, διπολική δια-
θερµία, εργαλεία χειρουργείου µατ, δυνατότη-
τα διεγχειρητικών ακτινογραφιών), ορθή το-
ποθέτηση του ασθενούς.

Οι επεµβάσεις που συνήθως χρησιµοποιού-
µε είναι:

- πεταλοτοµή-πεταλεκτοµή
- αφαίρεση 1/3 µικρής άρθρωσης 
- αφαίρεση δισκοκήλης
- αφαίρεση ασβεστοποιηµένων συνδέσµων
- αφαίρεση οστεοφύτων
Κατά τις επεµβάσεις αυτές λαµβάνουµε πά-

ντα υπόψη µας ότι:
1. αφαίρεση µιας αρθρικής αποφύσεως δεν

δηµιουργεί αστάθεια
2. αφαίρεση του ½ αρθρικής αποφύσεως άµ-

φω δεν δηµιουργεί αστάθεια
3. αφαίρεση µιας αρθρικής αποφύσεως από

τη µία µεριά και του ½ από την άλλη προ-
καλεί αστάθεια

4. αφαίρεση και των 2 αρθρικών αποφύσε-
ων προκαλεί αστάθεια, εκτός και αν υ-
πάρχει εκτεταµένη οστεοφύτωση γύρω
από τα σπονδυλικά σώµατα.

Ενδείξεις σπονδυλοδεσίας (Εικ.6) σε επεµ-
βάσεις για Σ.Σ.Σ. αποτελούν :

1. σπονδυλολίσθηση - ψευδοσπονδυλολί-
σθηση 

2. η απορρόφηση του δίσκου
3. η εκφυλιστική σκολίωση
4. τα µετεγχειρητικά σύνδροµα.
Για το θέµα της σπονδυλοδεσίας η διεθνής

βιβλιογραφία βρίθει από αντιφάσεις. Όσο
σύµφωνες είναι οι απόψεις για την ανάγκη ε-
παρκούς αποσυµπίεσης στη στένωση Σ.Σ., τό-
σο αντιφατικές και µη σύµφωνες είναι οι α-
πόψεις για τη χρησιµότητα της σπονδυλοδε-
σίας.

Τα αποτελέσµατα της χειρουργικής θεραπεί-
ας είναι ικανοποιητικά σε ένα ποσοστό που
αγγίζει το 85% ( Spengler 1987,  Lipson 1998).

Τα καλά αποτελέσµατα της χειρουργικής θε-
ραπείας εξαρτώνται από τη σωστή επιλογή
του ασθενούς, την ορθή επιλογή του επιπέδου,
την επαρκή αποσυµπίεση και την καλή αιµό-
σταση.

Η µη κατανόηση της αιτιοπαθογένειας της
στενώσεως του Σ.Σ., η λάθος επιλογή επιπέ-
δου,  η µη lege artis εκτέλεση της επέµβασης,
όπως και τα τυχόν ψυχικά προβλήµατα του α-
σθενούς συµβάλουν σε ένα πτωχό αποτέλε-
σµα.

Ως επιπλοκές των επεµβάσεων αναφέρονται
τραυµατισµοί µήνιγγας, αιµατώµατα, ορθοκυ-
στικές διαταραχές, εµβολές, φλεγµονές (Yuan
et al 1994).

Συµπέρασµα

Για τη σωστή αντιµετώπιση της Στένωσης
Σπονδυλικού Σωλήνα είναι απαραίτητη η α-
κριβής γνώση της αιτιοπαθογένειας της νό-
σου. Αποφασίζοντας τη χειρουργική αντιµε-
τώπιση θα πρέπει να γνωρίζουµε εµείς και να
εξηγούµε πολύ καλά στους ασθενείς ότι η εγ-
χείρηση αποσυµπιέζει - ανακουφίζει από τον
πόνο ΑΛΛΑ δεν ανακόπτει την εξέλιξη της
νόσου.

17Ορθοπαιδική, 18, 2, 2005



Abstract

Lumbar spinal stenosis

Aftzakis V.

Spinal stenosis (SS) is the narrowing of the
spinal canal or / and of the neural foramina,
which stresses the neural sack or / and the
roots.

There are 3 types of SS, based on the etiolo-
gy: congenital, acquired and mixed type, while
there are 4 types of SS, based on the sympto-
matology: the lumbar type, the ischiadic type,
the type of the neurogenic lameness intermit-
tent and the type of the hippuric syndrome.

Radiographs, CT, MRI, myelography and
rarely EMG are essential for the diagnosis.

The differential diagnosis of the middle-line
SS includes: the angiogenous lameness inter-
mittent, the peripheral neuropathy, the Char-
cot’s disease and spinal neoplasms, while the d-
ifferential diagnosis of the lateral SS includes:
disc hernia, osteoarthritis of the iliosacral joints
and the syndromes of the interspinal joints, of
the piriformis muscle, of the quadratus lum-
borus muscle.

The SS is treated conservatively or opera-
tively, when an indication exists. The use of
spondylodesia is a controversial issue.
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