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RESUMO

O presente trabalho apresenta uma atualizagdo da estenose dege-
nerativa da coluna lombar, patologia esta frequente nos pacien-
tes acima de 65 anos. A anamnese ¢ 0 exame fisico devem ser
precisos, pois muitas vezes a radiografia fornece apenas sinais
indiretos, sendo necessaria a realizagdo de ressonancia magnéti-
ca na persisténcia dos sintomas. O tratamento da estenose lombar
¢ bastante controverso. Entretanto, parece haver um beneficio do
tratamento cirargico sobre o conservador, trazendo melhoras dos
sintomas e da fung¢éo por um periodo de até dois anos,

Descritores — Coluna Vertebral/patologia; Coluna Vertebral,
Estenose lombar

ABSTRACT

This paper presents an update on degenerative stenosis of
the lumbar spine, which is a common pathological condition
among patients over the age of 65 years. The anamnesis and
physical examination need to be precise, since radiography often
only provides indirect signs. Magnetic resonance imaging is
necessary if the symptoms persist. The treatment for lumbar
stenosis is a matter of controversy. However, there seems to be
some benefit from surgical treatment rather than conservative
treatment, such that surgery brings improvements in symptoms
and functions for a period of up to two years.

Keywords — Spine/pathogy, Spine/radiography; Spinal Stenosis

INTRODUCAO

A estenose lombar ¢ uma alteracdo frequente que
ocorre em pacientes idosos e ¢ também motivo de indi-
cagdo cirurgica em idades avangadas'). A estenose espi-
nhal resulta de um estreitamento do canal que provoca
um confinamento das estruturas neurais pelos ossos da
coluna e partes moles adjacentes®. A dificuldade desta
denominagdo anatOmica consiste no fato de o estrei-
tamento ser necessario para diagnosticar a patologia,

mas ndo ser suficiente para determinar a gravidade dos
sintomas e das alteragdes funcionais que induzem o pa-
ciente a se tratar. Uma estenose anatomica severa pode
estar presente mesmo em pacientes assintomaticos®.
Em geral, os sintomas iniciam lentamente ¢ de modo
gradual. Porém, podem ser exacerbados com trauma e
atividade intensa®,

A estenose pode ser classificada como primaria, causada
por alteragdes congénitas ou desenvolvidas no pos-natal;
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ou secundaria, resultante de alteragdes degenerativas ou
como consequéncia de infec¢do, trauma ou cirurgia®. A
estenose degenerativa pode envolver o canal central, o
recesso lateral, os forames ou ainda pode ser combinada,
sendo a causa mais comum de estenose adquirida, afetan-
do em especial adultos e idosos!. Existe um aumento
continuo da expectativa de vida, resultando em um au-
mento concomitante da patologia. Apesar de a incidéncia
exata ser desconhecida, estima-se que a estenose lombar
afete entre trés e 12 pacientes para cada 100.000 habitan-
tes por ano com idade acima de 65 anos®9).

A historia natural da estenose permanece desafiadora.
A existéncia de uma mobilidade triarticulada como uni-
dade funcional e seu intimo contato com estruturas neu-
rais, assim como a existéncia de uma estrutura avascular
principal (o disco intervertebral) sdo as responsaveis por
esta patologia'’). A estenose central resulta da diminui-
cdo do diametro de canal no sentido anteroposterior,
transversal ou combinados, secundaria a perda da altura
discal, lesdo do anulo, formac¢do osteofitaria, acarre-
tando em instabilidade que provocard o surgimento de
uma hipertrofia das facetas e do ligamento amarelo®.
A degeneragdo dos discos intervertebrais causa uma di-
minui¢do da estabilidade relativa e por isto ocorre a
hipermobilidade facetaria®. Um estudo em cadaveres
sugeriu que a pressao nas facetas aumenta com a dimi-
nui¢io da altura discal e com a extensdo da coluna?. O
fato levaria a uma hipertrofia da articulagdo facetaria,
em especial no processo articular superior. Devido a esta
degeneracao, ha calcificagdo e hipertrofia do ligamento
amarelo. O resultado final é a reducao das dimensdes do
canal e a compressdo dos elementos neurais*”.

A fibrose ¢ a principal causa da hipertrofia do liga-
mento amarelo, sendo causada pelo acimulo de estresse
mecanico. O mesmo processo ocorre com o recesso late-
ral e o espaco foraminal. A estenose foraminal acomete
com frequéncia a raiz de L5, ja que L5S1 ¢ o nivel com
a menor relacdo forame/raiz nervosa®.

Em relacdo aos aspectos clinicos, a estenose central
provoca claudicag@o neurogénica. Ao contrario, a este-
nose foraminal relaciona-se com uma radiculopatia®.
Ciric et al® observaram que a artrite facetéria é a causa
mais comum de estenose nesta regido, em conjunto com
a patologia discal.

A estenose de canal incide com maior frequéncia no
nivel L4L5, seguido de L5S1 e L3L4“9. Entretanto,
devemos estar atentos a possibilidade de herniagao dis-
cal, espondilolistese, espondilolise e doenca de Paget,

que exacerbam o estreitamento’¥. Cabe lembrar que
espondildlise e espondilolistese em pacientes jovens nao
causam estenose do canal vertebral @,

A estenose lombar apresenta ainda um componente
dindmico. O espago de canal diminui com a extensdo e
aumenta com a distra¢do axial e na flexdao®. No caso
dos forames, a flexdo aumenta sua area em 12% e em
extensdo ocorre uma diminui¢io de 15%?,

Clinica

A queixa de ciatalgia ocorre em até 95% dos casos e
a claudicagio neurogénica, em até 91% dos casos®>!D,
Alteracdes sensitivas em membros inferiores estdo pre-
sentes em 70%, perdas motoras em 33%, sintomas bi-
laterais em até 42% dos casos. O paciente de modo fre-
quente refere lombalgia e dor ciatica cronica®. Também
¢ frequente ocorrer relato de alteracdes em membros
inferiores como fadiga, sensa¢do de peso nas pernas,
parestesias, e ainda bexiga neurogénica e caimbras. Os
sintomas podem ser unilaterais, mas em geral sdo bila-
terais e simétricos®®.

Quanto a distribui¢do dos sintomas, L5 esta acome-
tido em 91%, S1 em 63%, L1-L4 em 28%, S2-S5 em
5% dos casos, sendo que 47% dos pacientes podem
apresentar sintomas em duas raizes nervosas, 17% em
trés niveis e 1% em quatro. No caso de estenose central,
os sintomas em geral sdo bilaterais, enquanto na este-
nose do recesso lateral relacionam-se com o dermato-
mo acometido. No primeiro caso, o paciente ird referir
maior dificuldade para andar, enquanto no segundo caso
havera maior dor durante o repouso e a noite!!*%.

O paciente devera ser avaliado de forma a excluir
seus diagnosticos diferenciais, sendo os mais frequentes
as alteracdes vasculares, que se diferenciam da estenose
de natureza aguda e cronica. Entre as condi¢des agudas
que podem simular sindrome de cauda equina estdo a
ruptura de aorta abdominal ou aneurismas no iliaco,
dissec¢do de aorta, isquemia aguda em membros infe-
riores e trombose venosa profunda. No caso de doengas
crénicas, encontra-se a insuficiéncia arterial que causa
isquemia intermitente que mais se assemelha a proble-
mas neurologicos. A apresentacdo de desconforto e dor
em membros inferiores durante as caminhadas pode ser
bem diferenciada entre as duas patologias'). Na claudi-
cacdo neurogénica o paciente melhora dos sintomas com
a flexdo do tronco, apresenta melhor desempenho ao
subir escadas e andar de bicicleta, os pulsos periféricos
estdo sempre presentes, a pele € normal, a lombalgia ¢
“rotina”, diferente da claudicagio vascular®.
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O exame neuroldgico costuma ser normal, mas pode
alterar se o paciente for solicitado para caminhar ao li-
mite do desconforto. Em alguns casos pode-se encontrar
um indicio de fraqueza motora ou alteragdo sensitiva®?.
O teste de Laségue em geral esta ausente, diferencian-
do a estenose da hérnia discal. A extensdo lombar pode
causar desconforto que ¢ aliviado pela flexao®. Os sin-
tomas podem piorar ou melhorar ao sentar e as distancias
percorridas sem que haja dor podem variar a cada dia.
Disfungdes vesicais e do intestino devem ser avaliadas®®.

Radiografias

Diferente dos pacientes portadores de coxartrose ou
gonartrose avancada, alguns destes pacientes, mesmo
com imagens mostrando degeneragdo articular impor-
tante, sdo assintomaticos'). Degeneragdo dos discos,
osteoartrite facetaria e ostedfitos podem ser encontrados
em 90 a 100% dos pacientes acima de 64 anos®!>19, A
mielografia pode apresentar até 6% de estenose lombar
nesta faixa etaria, sendo um achado comum em até 80%
dos pacientes acima de 70 anos®. Entretanto, evidéncias
radiograficas da estenose sdo muitas vezes discretas,
sendo necessaria correlagdo clinica®. As radiografias
nao confirmam o diagnodstico de estenose, mas podem
mostrar indicacdes, tais como pediculos curtos em vis-
ta de perfil, estreitamento dos pediculos na vista em
anteroposterior (sinal do prendedor), calcificagdo dos
ligamentos, estreitamento foraminal, hipertrofia das fa-
cetas articulares (Figura 1 A, B e C). Radiografias em
extensdo e em flexao sdo uteis para se identificar instabi-
lidade preexistente antes de se indicar um procedimento
cirargico. A translacdo de mais de 4mm ou rotagdo de
mais de 10° indica instabilidade®. Punjabi apresentou os
seguintes parametros para identificar uma instabilidade
lombar: deslocamento no plano sagital de > 4,5 mm ou
15% e a angulagdo relativa no plano sagital de 22° .

Figra 1 — Radiografia de paciente de 82 anos de idade, apre-
sentando lombociatalgia e claudicacédo progressivos. (A) Antero-
posterior; (B) perfil; (C) perfil focado.
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Ressonancia magnética

Alteracdes de imagens na ressondncia magnética
(RM) nem sempre se correlacionam com o0s sintomas,
podendo estar presentes em pacientes assintomaticos
e variam de 20 a 67%%!>19 Em pacientes acima de
60 anos, 57% das RM mostram alteragdes, incluindo
hérnias discais (36%) e estenose (21%). A RM pode
ser elucidativa no diagnoéstico de pacientes sintomati-
cos, mas nao deve ser um exame para screening pelos
motivos ja discutidos®. O tamanho do canal seria o uni-
co componente na patogénese da estenose sintomatica,
causando compressao de seu conteudo, em particular de
estruturas neurais e vasculares (Figura 2 A e B). Se nao
houver compressao, o canal devera apenas ser descrito
como estreito, mas nio com estenose"*?).

Imagens em T2 sdo interessantes porque apresentam
semelhanca com mielogramas. A auséncia de gordura ao
entorno das raizes nervosas indica estenose foraminal,
em especial nas imagens em T1. O exame tem a desvan-
tagem do seu custo, mas ¢ uma excelente ferramenta,
ndo invasiva:>617,

A RM ¢ o exame de imagem nao invasivo mais apro-
priado para o diagnostico da estenose degenerativa. No
caso de pacientes em que exista contraindicacdo para a
realizagdo da RM ou para aqueles em que os achados fo-
rem inconclusivos ou ainda para pacientes em que exista
uma pobre correlagdo entre os sintomas e os achados da
MR, a mielotomografia torna-se o exame de escolha!!”.

Mielotomografia e tomografia computadorizada

A mielografia seguida de tomografia computadoriza-
da (TC) ainda continua sendo utilizada no planejamento

Figura 2 — Ressonancia magnética mostrando a estenose lom-
bar: (A) corte sagital apresentando discopatias e espessamento
do ligamento amarelo; e (B) corte axial ilustrando o espessamento
do ligamento amarelo e sofrimento medular.
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cirargico da estenose, com acuracia de 91%. O exame ¢
indicado para pacientes com estenose dindmica, ciatica
apos o procedimento cirargico, escoliose ou espondi-
lolisteses graves, na presenga de implantes metalicos,
pacientes com contraindicagdes para realizar RM ou
aqueles que apresentam sintomatologia na auséncia de
alteragdes na RM@,

Eun et al'® realizaram um estudo comparando a es-
tenose lombar vista com TC e RM e observaram que
um maior estreitamento do canal ¢ encontrado na TC.
Os autores discutem que o fato seja devido a melhor
capacidade da TC em discriminar o tecido 6sseo de par-
tes moles, como o ligamento amarelo. A conclusdo da
pesquisa ressalta o valor do exame em combinagao com
a RM antes do procedimento cirurgico.

Wiesel et al'”) avaliaram 52 pacientes assintomati-
cos através de TC e observaram altera¢des em 50% dos
pacientes acima de 40 anos, sendo 29,2% de hérnias,
81,5% de degeneragao facetaria e 48,1% com esteno-
se. Portanto, os autores referem que, da mesma forma
que na RM, ndo se deve avaliar o exame de modo
individual. Em pacientes sintomaticos, a visualizacao
na incidéncia axial de uma area de 100mm? ou menos
na regido do saco dural esta correlacionada a estenose.
Entretanto, Steurer et al relatam que as medidas mais
utilizadas para estabelecer o diagndstico de estenose
do canal ¢ um didmetro anteroposterior menor que
10mm com uma area menor que 70mm?. Os autores
concluem que ha a necessidade de um consenso para
se definir medidas, bem como critérios radiograficos
nao ambiguos de forma a se melhorar a acurécia do
diagnostico@?,

Eletroneuromiografia

Pacientes que apresentam sintomas e t€ém uma ava-
liagdo fisica e por imagem compativel com estenose
lombar ndo requerem exames adicionais. A eletroneu-
romiografia (ENMG) ¢ recomendada quando o diag-
néstico da neuropatia € controverso, em especial em
pacientes com diabetes mellitus"*>17,

Tratamento conservador

Os sintomas da estenose em geral respondem bem ao
tratamento conservador, mesmo para aqueles pacientes
com dor incapacitante, radiculopatia, mielopatia e clau-
dicagdo. Deve-se propor repouso por dois dias, anal-
gesia, anti-inflamatoérios e fisioterapia. A tracdo nao se
provou ser benéfica®. Entretanto, deve-se ressaltar que
o tratamento conservador ndo altera a historia natural da

estenose degenerativa®.,

Em pacientes que nao apresentem regressao dos
sintomas de radiculopatia ou claudicacdo neurogéni-
ca, pode-se utilizar injecdes de esteroides epidurais,
apesar de nao haver estudos bem documentados por
longo prazo sobre sua eficacia®. Revisdes sistemati-
cas do uso de inje¢des epidurais sdo confusas e em
geral misturam diferentes sindromes (radiculopatias,
estenose, dor de origem discal etc), diferentes técnicas
(uso de fluoroscopia, interlaminar, injecdes caudais
ou transforaminais — perirradiculares), ou ambas. De
forma geral, os resultados com inje¢des epidurais com
corticoides para estenose lombar mostraram resulta-
dos limitados®.

Simotas et al®" apresentaram um estudo com pro-
tocolo de tratamento conservador e observaram que,
apos trés anos de seguimento, apenas 18% dos pacientes
necessitaram procedimento cirargico. Johnsson et al/®?
observaram que 70% dos pacientes com estenose nao
tratada (> 1 1mm de diametro anteroposterior) permane-
ciam sem alteragdes apoOs quatro anos de seguimento,
com 15% melhorando e 15% apresentando piora. Atlas
et al®® observaram que 50% dos pacientes tratados de
modo conservador apresentaram melhora quanto a lom-
balgia e irradiagdes apos oito a 10 anos.

Amundsen et al/'V salientam que é infrequente
pacientes desenvolverem sindrome da cauda equina
durante o tratamento conservador. Isso sugere que o
retardo para a cirurgia nao estaria associado com um
pior progndstico.

Tratamento cirargico

Na auséncia de melhora dos sintomas com o trata-
mento conservador, a cirurgia estd indicada para melho-
rar a qualidade de vida do paciente®. A descompressio
da estenose lombar, muitas vezes associada a correcdo
da instabilidade adjacente, ¢ o procedimento cirurgico
mais frequente realizado em adultos acima de 65 anos
de idade>?*29, As indicagdes para o procedimento cir(ir-
gico variam bastante na literatura. A principal indicagao
cirurgica na estenose ¢ o paciente que nao melhora com
o tratamento conservador, inclusive com piora dos sinto-
mas. A melhora da dor pode ndo ser completa, variando
de 64 a 91%. Guigui et al®” mostraram apenas 30% de
melhora dos sintomas motores apds a laminectomia,
ficando 58% dos pacientes com forga grau quatro ou
cinco apos trés anos de seguimento. As taxas de reope-
racdo variam de seis a 23%.

Entre as novas tecnologias existentes para o trata-
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mento da estenose do canal incluem-se os implantes
interespinhosos. Ja € bem estabelecido que o uso destes
implantes pode induzir uma melhora no quadro clini-
co do paciente em relagdo a dor, fun¢do, qualidade de
vida e satisfacdo pessoal. Anderson et al®® observa-
ram que havia uma melhora significativa nas primeiras
seis semanas € que estas permaneciam até dois anos no
seguimento. Os resultados apresentados pelos autores
favorecem o uso do implante sobre o tratamento con-
servador, podendo ser estendido a pacientes com ou
sem espondilolistese grau I. Nessa pesquisa, os autores
constataram que as imagens radiograficas ndo sdo um
preditivo de resultado.

Os estudos comparando o tratamento cirtirgico com
o conservador apresentam um numero limitado de pa-
cientes e envolvem pessoas com e sem espondilolistese
degenerativa no mesmo estudo. Amundsen et al'V ob-
servaram que os resultados do tratamento conservador
pioram no tempo, mas que, ao se realizar o procedimen-
to cirurgico até trés anos apos o inicio do tratamento,
os resultados ndo sdo piores, sendo que ndo houve dete-
rioragdo durante os seis primeiros anos de seguimento.
Os autores sugerem que o tratamento conservador seja
apropriado para dores consideradas moderadas, com
50% de melhora em até trés meses. A piora dos sinto-
mas ap6s um adequado tratamento conservador ¢ uma
indicacao de tratamento cirargico.

Herno et al®® avaliaram 191 pacientes apds quatro
anos de seguimento pos-operatdrio, observando que
em 64% havia a estenose do canal vertebral. Peque-
nas diferengas foram observadas nos pacientes com
e sem estenose quanto a critérios clinicos, mas nao
houve diferengas quanto as distancias que percorriam
caminhando. Instabilidade foi vista em 21%, sem al-
teragdes clinicas e o grau de descompressao avaliado
por mielotomografia ndo estava correlacionado com
os resultados. Surin et al®?, entretanto, apresentam
resultados discordantes.

Kovacs et al®V realizaram uma revisdo sistematica
do tratamento conservador e cirurgico na estenose lom-
bar. A cirurgia apresentou melhores resultados para dor
e qualidade de vida, sem alteragdes para a marcha. En-
tretanto, os melhores resultados ocorrem de trés meses a
dois a quatro anos, tornando-se proximos ao tratamento
conservador apos este periodo.

Weinstein et al® discutem que em pacientes com
estenose confirmada por exames de imagem sem que
haja espondilolistese e que apresentam sintomas em
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membros inferiores ha pelo menos 12 semanas, a cirur-
gia se mostrou superior ao tratamento conservador no
que tange ao alivio dos sintomas e melhora da funcao,
persistindo por dois anos. As taxas de reintervengao
variaram de 1 a 2% para um ano de seguimento. As
taxas de complicagdes foram de 12 a 14%, sendo mais
frequentes com o aumento da idade e com um maior
nimero de comorbidades.

Os fatores progndsticos para um melhor desfecho
ainda ndo estdo bem identificados®®. Entretanto, al-
guns autores relacionam um bom prognoéstico a este-
nose por hérnia discal, estenose em apenas um nivel,
perdas de for¢a por menos de seis semanas de duracao,
monorradiculopatia e idade menor que 65 anos™. Athi-
viraham et al®® referem que os pacientes operados
apresentaram os melhores resultados para dois anos
de seguimento. Os autores observaram que o indice
de massa corporal e historia de doenga psiquiatrica
sdo fatores associados a mal progndstico, e que ida-
de, sexo, comorbidades cardiologicas ou musculoes-
queléticas, duragdo dos sintomas por mais de um ano,
descompressao de multiplos niveis, fusdo, claudicagao
neurogénica, sintomatologia com extensao para colu-
na lombossacra, fraqueza, diminui¢do dos reflexos e
sensibilidade ndo foram associados com mal prognos-
tico. Os autores concluem que, em média, os pacientes
submetidos ao procedimento ciriirgico apresentaram
melhores resultados.

Weinstein et al®? salientam que os pacientes sub-
metidos a descompressao com ou sem artrodese apre-
sentam complicagdes perioperatorias variando de 5,4%
a 14%, sendo a mais relatada a lesdo da dura-mater.
No poés-operatorio, as complicagdes transitam entre
8,2% e 18%. O numero de obitos foi similar tanto no
tratamento conservador como no cirurgico. As taxas
de reoperagdo estdo na ordem de 1,3% a 2% no pri-
meiro ano, 6% a 11% no segundo ano e chega a 15%
no quarto ano.

CONCLUSOES

A estenose lombar degenerativa € um diagnostico
frequente em pacientes idosos. A anamnese € 0 exame
fisico sdo fundamentais na avaliacdo da patologia. O
exame radiografico fornece sinais indiretos e, por-
tanto, a RM pode ser solicitada na persisténcia dos
sintomas. O tratamento da estenose lombar ainda ¢
controverso. Estudos de coorte por maiores seguimen-
tos ainda sdo necessarios.



ESTENOSE DEGENERATIVA DA COLUNA LOMBAR

REFERENCIAS

. Aebi M, Gunzburg S, Szpalski S. The aging spine. Germany: Springer; 2005.
. Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD, Tosteson ANA, Blood E, Hanscom B,

et al. Surgical versus nonsurgical therapy for lumbar spinal stenosis. N Engl
J Med. 2008;358(8):794-810.

. Genevay S, Atlas SJ. Lumbar spinal stenosis. Best Pract Res Clin Rheumatol.

2010;24(2):253-5.

. Curlee PM. Other disorders of the spine: Spine stenosis. In: Canale ST, Beatty

JH, editors. Campbell’s operative orthopaedics. 11th. Mosby Elsevier: Phila-
delphia; 2007. p. 2274-87.

. Joaquim AF, Sansur CA, Hamilton DK, Shaffrey Cl. Degenerative lumbar ste-

nosis. Arq Neuropsiquiatr. 2009;67(2-B):553-8.

. Zingg POZ, Boos N. Lumbar spinal stenosis. In: Boss N, Aebi M, editors.

Disorders of the spine. Berlin: Springer-Verlag Heidelberg; 2008. p. 513-33

. Dunlop RB, Adams MA, Hutton WC. Disc space narrowing and lumbar facet

joints. J Bone Joint Surg Br. 1984;66(5):706-10

. Ciric I, Mikhael MA, Tarkington JA, Vick NA. The lateral recess syndrome: a

variant of the spinal stenosis. J Neurosurg. 1980;53(4):433-43.

. Schonstrom N, Lindahl S, Willen J, Hansson T. Dynamic changes in the di-

mensions of the lumbar spinal canal: an experimental study in vitro. J Orthop
Res. 1989;7(1):115-21.

. Inufusa A, An HS, Lim TH, Hasegawa T, Haughton VM, Nowicki BH. Anatomic

changes of the spinal canal and intervertebral foramen associated with flexion-
-extension movement. Spine (Phila Pa 1976). 1996;21(21):2412-20.

. Amundsen T, Weber H, Nordal HJ, Magnaes B, Abdelnoor M, Lilleas F. Lumbar

spinal stenosis: conservative or surgical management? A prospective 10-year
study. Spine (Phila Pa 1976).2000;25:1424-36.

. Videman T, Nurminen M, Troup JDG. Lumbar spinal pathology in cadaveric

material in relation to history of back pain, occupation and physical loading.
Spine (Phila Pa 1976). 1990;15(8):728-40.

. Miller JAA, Schmatz C, Schultz AB. Lumbar disc degeneration: correlation with

age, sex and spine levels in 600 autopsy specimens. Spine (Phila Pa 1976).
1988;13(2):173-8.

. Punjabi MM. Clinical spinal instability and low back pain. J Electro Kines.

2003;13:371-379.

. Jarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on

imaging. Ann Inter Med. 2002;137(7):586-97.

. Boden SD, Davis DO, Dina TS, Petronas NJ, Wiesel SW. Abnormal magnetic-

-resonance scans of the lumbar spine in asymptomatic subjects. J Bone Joint
Surg Am. 1990;72(3):403-8

. NASS. Diagnosis and treatment of degenerative lumbar spinal stenosis. North

American Spine Society: Evidence-based clinical guidelines for multidisciplinary
spine care; 2007.

18.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

291

Eun SS, Lee HY, Lee SH, Kim KH, Liu WC. MRI versus CT for the diagnosis
of lumbar spinal stenosis. J Neuroradiol 2011. [Epub ahead of print].

. Wiesel SW, Tsourmas N, Feffer HL, Citrin CM, Patronas N. A study of computer-

-assisted tomography. |. the incidence of positive CAT scans in an symptomatic
group of patients. Spine (Phila Pa 1976). 1984;9(6):549-51.

Steurer J, Roner S, Gnannt R, Hodler J. Quantitative radiologic criteria for
the diagnosis of lumbar spinal stenosis: a systematic literature review. BMC
Musculoskelet Disord. 2011;12(1):175.

Simotas AC, Dorey FJ, Hansraj KK, Cammisa F Jr. Nonoperative treatment
for lumbar stenosis: clinical and outcome results and a 3-year survivorship
analysis. Spine (Phila Pa 1976). 2000;25(2):197-203.

Johnsson K, Udén A, Rosén |. The effect of decompression on the natural
course of spinal stenosis: a comparison of surgically treated and untreated
patients. Spine (Phila Pa 1976). 1991;16(6):615-9.

Atlas SJ, Keller RB, Wu Ya, Deyo RA, Singer DE. Long-term outcomes of surgi-
cal and nonsurgical management of lumbar spinal stenosis: 8 to 10 year results
from the Maine lumbar spine study. Spine (Phila Pa 1976). 2005;30(8):936-43.

Deyo RA, Ciol MA, Cherkin DC, Loeser JD, Bigos SJ. Lumbar spinal fusion: a
cohort study of complications, reoperations, and resource use in the medicare
population. Spine (Phila Pa 1976). 1993;18(11):1463-70

Deyo RA, Gray DT, Kreuter W, Mirza S, Martin BI. United States trends in lumbar
fusion surgery for degenerative conditions. Spine (Phila Pa 1976). 30(12):1441-5.

Athiviraham A, Wali ZA, Yen D. Predictive factors influencing clinical ou-
tcome with operative management of lumbar spinal stenosis. Spine J.
2011;11(7):613-7.

Guigui P, Benoist M, Delecourt C, Delhoume J, Deburge A. Motor deficit in
lumbar spinal stenosis: a retrospective study of a series of 50 patients. J Spinal
Disord. 1998;11(4):283-8

Anderson PA, Tribus CB, Kitchel SH. Treatment of neurogenic claudication by
interspinous decompression: application of the X STOP device in patients with
lumbar degenerative spondylolisthesis. J Neurosurg Spine. 2006;4(6):463—71.

Herno A, Airaksinen O, Saari T, Pitkanen M, Manninen H, Suomalainen O.
Computed tomography findings 4 years after surgical management of lum-
bar stenosis: no correlation with clinical outcome. Spine (Phila Pa 1976).
1999;24(21):2234-9

Surin V, Hedelin E, Smith L. Degenerative lumbar spinal stenosis: results of
operative treatment. Acta Orthop Scand. 1982;53(1):79-85

Kovacs FM, Urrutia G, Alarcon JD. Surgery versus conservative treatment
for symptomatic lumbar spinal stenosis: a systematic review of randomized
controlled trials. Spine (Phila Pa 1976). 2011;36(20):E1335-51.

Weinstein JN, Lurie JD, Tosteson TD, Hanscom B, Tosteson AN, Blood EA, et
al. Surgical versus nonsurgical treatment for lumbar degenerative spondylo-
listhesis. N Engl J Med 2007;356(22):2257-70

Rev Bras Ortop. 2012;47(3):286-91



