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SazZetak. Bolni sindrom leda jedno je od najcescih bolesnih stanja i nerijetko prelazi u ishialgic-
nu formu kojoj uzrok moze biti, osim diskalne hernije, i stenoza lateralnog recesusa. Ta steno-
za je Cest oblik degenerativne spinalne stenoze koja se moze pojaviti samostalno ili u kombina-
ciji s centralnom stenozom. Sindrom lateralnog recesusa oboljenje je koje nazalost zna ostati
neprepoznato, pa lijeCenje ostaje na razini konzervativne terapije. Kvalitetno uzeti anamne-
sticki podaci uz ciljane neuroradioloske pretrage razludit ¢e sindrom lateralnog recesusa od
ostalih slicnih oboljenja. Upotreba mikrokirurske i minimalno invazivne operacijske tehnike,
kao i moguénost da se operacijski zahvati izvedu u spinalnom bloku, omogucavaju uspjesno li-
jecenje i kod bolesnika visoke Zivotne dobi. Na vrijeme uocen sindrom lateralnog recesusa
moze se uspjesno lijeciti i poboljsati kvalitetu Zivota.

Kljuéne rijeci: krizobolja, lateralni recesus, spinalna stenoza

Abstract. Low back pain is one of the most common diseases and often transforms to ischi-
algic form which can be caused by herniated disc and lateral recess stenosis. The lateral re-
cess stenosis is a common form of degenerative spinal stenosis which can occur either alone
or in combination with central stenosis. Lateral recess syndrome is a disease which often re-
mains unrecognized and treatment conservative. Well taken anamnestic data together
with diagnostic neuroradiologic methods will help distinguish the syndrome of lateral
recess from other similar diseases. The use of microsurgical and minimally invasive oper-
ating techniques as well as the ability to perform surgery in the spinal block, enables
successful treatment of elderly patients. At the time treated, the lateral recesuss syn-
drome can be successfully cured and the quality of life improved.

Key words: lateral recess, low back pain, spinal stenosis
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Problem bolnih kriza jedan je od najces¢ih sin-
droma u bolesnika industrijaliziranih drustva i pri-
pada medu najrasirenije bolesti danasnjice®. Veli-
ko istraZivanje Svedske skupine znanstvenika
ukazalo je na to kako je najmanje 70 % ispitanika
imalo tegobe s bolnim sindromom kriza, a 50 %
od njih je barem jednom zbog toga izostalo s rad-
nog mjesta?. lako se u najve¢em broju slucajeva
krizobolja smiri za nekoliko tjedana, u 20 — 44 %
bolesnika ¢esto se ponavlja u prvoj godini, odno-
sno u 85 % bolesnika kasnije tijekom ZivotaZ.
Uzroci mogu biti raznoliki. Medu najéeséim je
mehanizam kompresije unutar slabinskog dijela
kraljeznickog kanala kao Sto su hernijacija dijelo-
va intervertebralnog diska, osteodegenerativne
promjene koje narusavaju anatomske odnose iz-
medu neuralnih struktura i njihovog kostanog
okruzenja ili upalna/tumorska patologija. Spinalni
kanal kao fleksibilna koStana cijev ima svoje stal-
ne anatomske znacajke koje navedeni procesi
mogu u odredenom vremenu izmijeniti.

FUNKCIONALNA ANATOMIJA

Osnovne znacajke kraljeznice su u tome da ona
omogucuje uspravan stav i prenosi tezinu, sudje-
luje u kretanju i zasticuje lednu mozdinu. Najma-
nja funkcionalna jedinica kraljeznice je jedan di-
namicki segment koji se sastoji od dvaju
susjednih kraljezaka, intervertebralnog diskusa i
povezujuceg ligamentarnog aparata, te podnosi
uglavnom vertikalnu, kompresijsku silu. Proma-
tranje jednog dinamickog segmenta kraljeznice u
horizontalnoj ravnini dovodi do saznanja o kom-
pleksu triju zglobova (engl. three joint complex)
koji sacinjavaju intervertebralni disk i obostrano
mali zglobovi. Bilo kakav pomak u jednoj tocki na-
vedenog trijasa, npr. u malom zglobu ili interver-
tebralnom diskusu, dovodi do promjena u pre-
ostale dvije tocke. Gibljivost kraljeznice ponajvise
ovisi o funkcionalnom stanju intervertebralnog
diskusa s obzirom na to da je mobilnost izmedu
dvaju kraljezaka u direktnom odnosu s kvadratom
vertikalne visine diska, a u indirektnom odnosu s
kvadratom njegovog horizontalnog promjera.
Smjerove pokreta u pojedinim segmentima odre-
duju polozaji malih zglobova, dok intervertebralni
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diskusi dozvoljavaju samo odreden opseg interse-
gmentalne gibljivosti. lako je kraljeznica gradom
mnogozglobni mehanicki sustav, stabilnost je do-
bivena uravnotezenim odnosom oprecnih napre-
zanja: nukleusa u smjeru pritiska na trupove kra-
ljezaka i elasticne otpornosti ligamenata koji ih
priblizava. Lateralni recesus je pobocni, koso po-
loZeni kratki kanal izmedu incizura susjednih kra-
liezaka kroz koji prolazi korijen Zivca. Straga je
omeden prednjim rubom gornje zglobe povrsine
donjeg kraljeska te manjim dijelom laminom i Zu-
tim ligamentom, ventralno straznjim dijelom
ruba korpusa, medijalno je Siroka komunikacija
sa spinalnim kanalom, a lateralno i dolje zavrsava
intervertebralnim foramenom (slika 1). Visina fo-
ramena varira izmedu 11 — 19 mm s prosjecnom
vrijednosti oko 16 mm, a vanjska povrsina varira
izmedu 40 — 160 mm?. Spinalni korijen prolazi
kroz lateralni recesus da bi kroz foramen napustio
kraljeznicu®. Istrazivanja na malim zglobovima
potvrduju da oni mogu nositi skoro kompletno
opterecenje kada je kraljeznica u hiperekstenziji>.
U toj poziciji dolazi i do krajnjeg istezanja zglobne
kapsule malih zglobova, sto moZze rezultirati bolo-
vima u ledima. Ne samo aksijalna optereéenja

kraljeznice, ve¢ i sve fizioloske kretnje kao Sto su

http://hrcak.srce.hr/medicina

Slika 1. Sonda pokazuje smjer izlazista spinalnog Zivca kroz lateralni recesus

Figure 1. The way of the spinal nerve through lateral recess is shown

From Ludwig G. Kempe: Operative Neurosurgery, Vol. 2; Springer-Verlag,
Berlin-Heidelberg- New York 1970.
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fleksija, ekstenzija, lateralna fleksija i rotacija, u
krajnjim pozicijama mogu dovesti do razli¢itog in-
tenziteta optereéenja malih zglobova i do mogu-
¢eg kontakta ili kompresije Zivca u foramenu (u
oko 18 % slucajeva). Ova saznanja uvela su u kli-
nicku praksu koncept tzv. dinamicke stenoze in-
tervertebralnih foramina®.

Pri fleksiji i ekstenziji mijenja se dimenzija spinal-
nog kanala. Izvodena su mjerenja i uocilo se suze-
nje spinalnog kanala pri kretnji ekstenzije i Sirenje
kanala pri kretnji fleksije’. Kapacitet duralnog sa-

Kod sindroma lateralnog recesusa jednostrani ili obo-
strani radikularni simptomi prisutni su u razli¢itim in-
tenzitetima, a tegobe se pojacavaju u svim polozajima
koji naglasavaju lumbalnu lordozu. Ipak, znacajka je
ovog tipa radikulopatije da se najceSée ponasa po
obrascu neurogene klaudikacije. Ovakva slika upravo je
suprotna od one koja nastaje zbog hernije interverte-
bralnog diska, gdje sjedenje pogorsava stanje.

kusa u kretnji od ekstenzije prema fleksiji mijenja
se ito od 3,5 ml do 6.0 ml®. Navedena radioloska
istraZivanja ukazuju na stalne promjene veli¢ina i
odnosa u slabinskom dijelu kraljeZnice i zato je
potrebno kroz medusobnu dinamiku sagledavati
odnose pojedinih sustava. Kompleksnost proble-
ma biomehanickih istrazivanja kraljeznice ogleda
se i u njenom nelinearnom obliku (dvostruki “S”),
te visokoelasti¢énim i anizotropnim svojstvima. S
obzirom na navedeno, postaju razumljive tegobe
koje navode bolesnici kada zorno opisuju pozicije
u kojima se bolovi pojacavaju ili smanjuju. Pore-
meceni odnosi manifestiraju razlic¢ite bolne sin-
drome, stoga je nestabilnost u pojedinim se-
gmentima kraljeZnice znacajan ¢imbenik u
njihovom nastanku.

NESTABILNOST KRALJEZNICE | STENOZA

LATERALNOG RECESUSA

U Zivotnoj dobi od 26. do 45. godine degenerativ-
ne promjene pretezno zahvacaju intervertebralni
diskus, uz vrlo rijetku zahvacenost malih zglobo-
va’. Segmentalna incidencija artrotickih promje-
na malih zglobova kraljeZnice pocinje pokazivati
pojacanu progresiju nakon 45. godine i to najvise
u slabinskom segmentu.

Zglobovi slabinskog dijela kraljeznice ucestvuju u
prijenosu sila optereéenja koje djeluju razli¢itim
intenzitetom ovisno o stanju dinamickog segmen-
ta i njegovih sastavnica. Pri pojavi nestabilnog se-
gmenta ta su opterecenja drugacija, vektori sila
lindrican izgled zglobnih ploha mogu uzrokovati
razli¢ite reakcije i oSte¢enja. Cesto se spominju
kretnje rotacije i translacije koje u nestabilnom
segmentu dovode do ostecenja na razini malog
zgloba i uzrokuju dalje lanc¢ani proces, kao $to su
to sinovijalna reakcija, hrskavi¢na destrukcija, ne-
stabilan zglob. U slu¢aju neadekvatnog zacjeljiva-
nja i oporavka hrskavice, rezultat je osteoartroza
tj. sindrom artroze lumbalne fasete. U fazi nesta-
bilnosti klinicki simptomi mogu biti raznoliki, zavi-
sno od razine segmenta, zahvacenosti neuralnih
struktura, a znakovita je i psiholoska i socijalna
komponenta. Nerijetko se kao posljedica javlja
degenerativna spondilolisteza pri kojoj se prvi
simptomi pojavljuju takoder u obliku sindroma
lateralnog recesusa. Za uspjesno lijecenje potreb-
no je razluditi je li nestabilnost patoloski manifes-
tna ili latentna, buduci da ligamentarne nestabil-
nosti mogu biti progresivne, dovodeci cesto do
ozljede Zivaca.

Iz klinicke prakse poznato je da izrazita proliferacija
osteofita moze promjenom kongruentnosti zglob-
nih tijela prakticki dovesti do limitirane gibljivosti
zgloba. Rubna osteofitna formacija oko malih zglo-
bova pokusaj je organizma da nestabilni segment
restabilizira povecavajuci artikularnu povrsinu do-
datnim rastom. U vrlo uznapredovalim stadijima
osteofiti prakticki ograni¢avaju kretnje i na izvje-
stan nacin imobiliziraju zglob, sto ankiloticnim sta-
njem, a Sto izrazitom bolnoscu kod vecih ekskurzi-
ja. Radi se o kompromisnom, prilagodujuéem
procesu u kojem osteofiti malih zglobova “stabilizi-
raju” segment, ali istovremeno stenoziraju lateral-
ni recesus i komprimiraju korijen Zivca.

KLINICKA SLIKA

Spinalna stenoza znaci suZzenje spinalnog kanala,
a dominira lumbalnim segmentom. Ona moze biti
nasljedna ili steCena, totalna ili parcijalna, na ve-
¢em ili manjem broju segmenata, centralna ili la-
teralna. Postaje indikativna kada sagitalni dijame-
tar kanala prijede donju granicu od 15 mm, tj.

http://hrcak.srce.hr/medicina medicina fluminensis 2010, Vol. 46, No. 2, p. 144-150
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manifestna ispod 12 mm. Sindrom spinalne kom-
presije uzrokovan suZenjem kanala kraljeznice
nema uvijek istu klini¢ku sliku. Opisuju se razlicite
tegobe koje u svom inicijalnom stanju mogu biti
nalik onima u bolesnika s diskalnom hernijacijom
prema kanalu ili tumorom, no detaljna anamneza
i neuroloski pregled ili promatranje kroz odredeni
vremenski period otkrivaju obiljeZja stenoze. Prvi
znaci klaudikacije zapocinju progresivnim bolnim
sindromom leda (engl. low back pain) kod produ-
liene fizicke aktivnosti, ali u odsutnosti Zarisnih
neuroloskih ispada. Bolesnici imaju pretezno stal-
ne smetnje subkroni¢nog ili kroni¢nog tijeka, a
osnovna znacajka spinalne stenoze je pojava tego-
ba pri duljem stajanju ili hodanju. Pojavljuju se pa-
restezije i gréevi, nelagoda i umor, gubitak snage;
simptomi koji vode u neurogenu intermitentnu
klaudikaciju u preko 80 % slucajeva, dok je propa-
gacija u jednu ili obje noge zastupljena podjedna-
ko. Udaljenost koju moze prije¢i bolesnik cesto
iskazuje u metrima i ona se postupno smanjuje.
Simptomi se pojacavaju kod stajanja, hodanja niz-
brdo, spustanja po stepenicama, nosenja cipela s
povisenim petama. Pozicije kao Sto su Cucanje, pri-
gnuti poloZaji, zavaljenost u dubokim stolicama,
“fetus” poloZaj za vrijeme spavanja itd., dovode do
popustanja tegoba. Od preostalih aktivnosti bole-
snici rado voze bicikl. Dobar fizikalni pregled razlu-
¢it ¢e neurogenu od vaskularne klaudikacije. Va-
skularna se brze povlaci kad bolesnik zastane, dok
se kod neurogene klaudikacije tegobe sporije po-
vlace, a bolesniku godi da sjedne i odmara se u
pretklonu. Za razliku od centralne stenoze, stenoza
lateralnog recesusa prvenstveno se ocituje u zna-
cima iritacije pripadajuceg spinalnog Zivca. Uzrok
ovom tipu radikulopatije, dakle, nije diskalna her-
nijacija, ve¢ kostano suzenje lateralnog recesusa,
najcesce zbog osteofita koji nastaju na rubovima
malih zglobova. Lasegueov znak je nesiguran, Ce-
sto varijabilan, a vodeno uzimanje anamnestickih
podataka izuzetno je korisno.

DIJAGNOSTIKA

Dijagnostika je uglavnom bazirana na temelju kli-
nicke slike i slikovnih pretraga, a dopuna somato-
senzornim evociranim potencijalima je pozeljna.

Nativna RTG snimka u komparaciji s klinickom sli-
kom moze dati vrlo indikativan nalaz te ukazati na
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N

S vremenom je mikrokirurSka tehnika u potpunosti pri-
hvadena kao zlatni standard te se koristi gotovo kod
svih kirurskih procedura na Ziv€anom sustavu. Koji ¢e
operacijski pristup neurokirurg izabrati ovisi o njegovu
treningu, iskustvu i vjestini. Danas su u upotrebi razlici-
ta sofisticirana elektronska pomagala kao Sto su intrao-
peracijski monitoring, ultra brze busilice/brusilice s bro-
jem okretaja od preko 100.000/min, ergonomski

dizajnirani instrumenti, neuronavigacija itd.

potrebu daljnje obrade. Tako se na antero-poste-
riornoj projekciji slabinske kraljeznice vide hiper-
trofi¢ni pedunkuli, dok postrani¢na snimka moze
ukazati na suZenje intervertebralnog foramena
kada se njegova ovalna forma mijenja u siluetu
iskrivljenoga slova “S”.

Nekad cesto koristena slabinska mijelografija da-
nas se koristi u izuzetnim situacijama u kombina-
ciji sa CT-om zbog nelagoda uzrokovanih poslje-
di¢no intratekalnom davanju kontrasta.
Kompjutorizirana aksijalna tomografija priznata
je kao najbolja metoda u vizualizaciji koStane
kompresije u vertebralnom kanalu. Skenovi kra-
ljezaka mogu se prikazati kroz razlicite “prozore”
gustoce, pa se tim postupkom bolje ocrtava odre-
dena gustoca tkiva, tj. moze se izdvojiti odredeni
raspon koeficijenta apsorpcije u sintezi rekon-
struirane slike iskazan u Hounsfieldovim jedinica-
ma (HU). Osjetljivost CT-a je i do 100 puta veca
od klasiénog RTG snimanja. Na horizontalnom
skenu vertebralni kanal u svom obliku pokazuje
diskretne razlike u odnosu na visinu segmenta i
konstitucionalnu pripadnost, no u osnovi ima
oblik razvucenog trokuta. To¢ne mjere sagitalnog
promjera slabinskog dijela kraljeznickog kanala
kao i lateralnog recesusa moguce je dobiti CT-om.
Sagitalni izmjer manji od 10 mm smatra se apso-
luthnom stenozom kanala, dok veéi od 10 do 12
mm govori o relativnoj spinalnoj stenozi. Navede-
ne linearne mjere moraju se uvijek promatrati u
korelaciji s popre¢nim promjerom kao i povrsi-
nom presjeka. Sto su hipertrofi¢ni zglobovi jace
izrazeni, to triangularna forma kanala postaje
izrazitija, tj. poprima oblik “trolista”. Mediosagi-
talni promjer kanala moze dugo biti o¢uvan, iako
se povrsina kanala smanjuje. Pri CT pretrazi moze

http://hrcak.srce.hr/medicina
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se precizno mijeriti Sirina lateralnog recesusa pri-
kazana kao razmak izmedu gornje artikularne fa-
sete i straznjeg ruba trupa kraljeska. Mjerenje se
vrsi na gornjoj margini pripadajuceg pedunkula.
Ukoliko razmak iznosi 3 mm i manje, to je dija-
gnosticki znak za stenozu lateralnog recesusal®
(slika 2). Dodatne mogucnosti su i trodimenzio-
nalno prikazivanje pojedinih kosStanih dijelova.
Jedna od manjkavosti CT-a kod pregleda kraljezni-
ce je nedostatnost preciznog razlucivanja struktu-
ra unutar duralnog prostora. U danas potencira-
ne negativnosti CT-a treba uracunati i ionizirajuce
zracenje!®,

Nuklearna magnetna rezonanca pri prikazivanju
nekostanih struktura, kao i u prostornom prikazu,
vizualno je izrazito jasnija od CT-a. Tako se u po-
drucju lateralnog recesusa nerijetko naide na dis-
locirani diskalni sekvestar ili na ekstraforaminalnu
diskalnu herniju, tumor Zivca ili metastazu u kosti
kraljeska. U tom kontekstu spominje se “lateral

interpedicular compartment sindrom”*2. Stupanj

Slika 2. Stenoza lateralnog recesusa prikazana na CT-u

Figure 2. Lateral recess stenosis visible by CT.
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deformacije spinalnog kanala i moguce stenoze
lateralnog recesusa dobro se evaluiraju na aksi-
jalnim presjecima. Hipertroficne promjene koje
se pojavljuju u nekostanim strukturama, poglavi-
to u ligg. flava, ovdje su takoder dobro vidljive.
Debljina normalnih ligamenta flava u slabinskom
dijelu je oko 3 mm, dok u hipertrofiji budu zade-
bljani i preko 6 mm. Osteofiti, kao i ostala kalcifi-
cirana tkiva, na magnetu se prikazuju vrlo slabim
signalom te je moguca vjerojatnost da se ne regi-
striraju. Magnetna rezonanca je u potpunosti nein-
vazivna pretraga i zato i vrlo atraktivna. Kao mogu-
¢i nedostatak MR-a navodi se duljina pretrage,
osjetljivost na metalne implantacijske materijale
(izuzev titaniuma), kao i veli¢ina zatvorenog pro-
stora u kojem bolesnik boravi.
Elektroneurografska analiza kao i somatosenzorni
evocirani potencijali koriste u prikazu prijeopera-
cijske disfunkcije i poslijeoperacijskog oporavka
Zivca, kao i u diferencijalnodijagnosti¢koj analizi
izmedu neurogene i vaskularne klaudikacije.

LIJECENJE STENOZE LATERALNOG RECESUSA

lako se stenoza lateralnog recesusa moze pojaviti
u svakoj Zivotnoj dobi, njezina pojavnost u sklopu
spinalne stenoze je najcesca i tipi¢na za trecu Zi-
votnu dob. Nakon zavrSene dijagnosticke/neuro-
loSke obrade bolesnika, odreduju se modaliteti li-
jeCenja. LijeCenje stenoze lateralnog recesusa
najcesce zapocinje uzimanjem analgetika i imobi-
lizacijom slabinskog segmenta kraljeZnice — noSe-
njem korzeta, sto donekle olaksava tegobe i omo-
gucuje dulje hodanje, a moze i zadovoljiti potrebe
pojedinih bolesnika. Dugotrajno, neoperacijsko
lije¢enje kod stenoze lateralnog recesusa ima ne-
povoljan ishod, za razliku od neoperacijskog lije-
¢enja hernije intervertebralnog diskusa koja
moze dovesti do zadovoljavajuéeg ishoda. Ukoli-
ko medikamentozna terapija s mirovanjem te po-
tom fizijatrijski tretman ne rezultiraju regresijom
tegoba unutar tri mjeseca, bolesnici se najcesce
upucuju na konzultaciju neurokirurgu. Pojava ne-
uroloskog deficita, poglavito miotomskog, ukazu-
je na potrebu za Sto ranijim konzultacijama.

Kako je uzrok kostana kompresija jednog ili vise
Ziv€anih korjenova, operacijsko otklanjanje kom-
presivnog uzroka daje priznato dobar rezultat. U
Cistom sindromu lateralnog recesusa to je meto-
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Slika 3. Lijevo — nepromijenjeni lateralni recesus s korijenom Zivca; desno — stenozirani recesus s uklijestenim

korijenom Zivca

Figure 3. Left — unchanged lateral recess with nerve root; right — lateral recess stenosis with compressed nerve root

From Wilkins R. H., Rengachary S. S. Neurosurgery. 2" Edition. McGraw-Hill Profess. Pub. 1995;2280.

da izbora (slika 3). Stenoza recesusa moze se po-
javiti jednostrano ili obostrano, pa o tome ovisi i
operacijski pristup. Naj¢esée su obuhvaéena oba
recesusa, dok u pocetnim fazama ili mladim sku-
pinama moze biti zahvacena samo jedna strana.
Vazno je naglasiti da se operacijski zahvat moze
uciniti u spinalnom bloku, pa visoka Zivotna dob i
komorbiditet bolesnika nisu vise prepreke.

Uporaba mikrokirurske tehnike nezamjenjiva je u
vizualizaciji te daje vecu sigurnost, brzi rad i neos-
porno kvalitetniji rezultat. Poceci mikrokirurskih
zahvata na kraljeZnici vezani su uz operacije diskus
hernija i prvi put su opisani 1977. godine®4,
Oportunim se pokazala djelomi¢na fasetektomija i
oslobadanje spinalnog korijena uz maksimalnu po-
Stedu malih zglobova radi o€uvanja stabiliteta. Ste-
noza lateralnog recesusa Cesto je udruzena s cen-
tralnom stenozom, pa operacijsko lijecenje ima za
cilj dekompresiju ne samo lateralnih stenoza, vec i
centralnog dijela kanala. Sve viSe se primjenjuju
zahvati koji maksimalno Stede ligamente i male
zglobove, kao $to su jednostrani pristup za obo-
stranu fasetektomiju, ili viSe malih, ciljanih forami-
notomija za selektivnu dekompresiju spinalnih Zi-
vaca. Ukoliko je stenoza prisutna na vise od dva
dinamicka segmenta kraljeznice, iza dekompresij-
ske laminektomije moZe do¢i do nestabilnosti kra-
lieznice, a ako je jo$ otklonjen i intervertebralni
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diskus, nestabilnost je zagarantirana. U tom sluca-
ju mora se pribjeci nekoj od metoda instrumental-
ne fiksacije®®. Na trzistu postoji velik broj razlicitih
fiksatora, a kvalitetniji se izraduju od titanijuma,
kako bi omogudili naknadnu kontrolu na MR-u.
NajviSe se primjenjuju transpedunkularni fiksatori
ugradeni straznjim pristupom, koji imaju poliaksi-
jalne vijke i omogucavaju dobru prilagodbu im-
plantanta anatomiji bolesnika, uz manju resekciju
tkiva. Uz to se izvodi i bioloSka spondilodeza vlasti-
tom kosti, ili iz “koStane banke”, ili se radi postero-
lateralna interkorporalna fuzija raznim umecima
koji mogu biti plasti¢ni ili metalni. Oni se smjestaju
u ocisceni diskalni prostor s ciljem fuzije dvaju kra-
liezaka, ali nemaju funkciju diskusa. (Umjetni dis-
kusi ugraduju se u kraljeznicu s prednje strane, s
idejom ocuvanja gibljivosti, no ona se nije pokazala
zadovoljavaju¢om te na tom podrucju jos traju ispi-
tivanja). Stabiliziranom segmentu, nakon uspjesne
reostesinteze (minimum godinu dana) moguce je
otkloniti fiksator, no najc¢esce se bolesnici priviknu
na njega, a na otklanjanje dolaze u slucaju rijetkih
komplikacija kao Sto su pucanje Sipki, vijaka ili dis-
lokacije sustava.

S obzirom na to da postoji teznja da se operacijski
zahvati izvode uz Sto manje ostecenje tkiva, na-
pori su usmjereni prema standardizaciji minimal-
no invazivnih tehnika, a prve rezultate uspjesno
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operiranih skupina bolesnika objavila je skupina
americkih lije¢nika kada je artroskopski ucinjena
dekompresija lateralnog recesusa®®. Endoskopski
je ucinjena i interlaminarna spinalna dekompresi-
ja'’, kao i mikroendoskopska dekompresija spi-
nalne stenoze koju su izveli japanski lijecnici®.
Minimalno invazivna, endoskopska tehnika daje
vrlo ohrabrujuée rezultate, jednako vrijedne kao i
mikrokirurska tehnika, ali uz manje traumatizira-
nje tkiva i brzi oporavak bolesnika.
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