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Sažetak. Bolni sindrom leđa jedno je od najčešćih bolesnih stanja i nerijetko prelazi u ishialgič-
nu formu kojoj uzrok može biti , osim diskalne hernije, i stenoza lateralnog recesusa. Ta steno-
za je čest oblik degenerati vne spinalne stenoze koja se može pojaviti  samostalno ili u kombina-
ciji s centralnom stenozom. Sindrom lateralnog recesusa oboljenje je koje nažalost zna ostati  
neprepoznato, pa liječenje ostaje na razini konzervati vne terapije. Kvalitetno uzeti  anamne-
sti čki podaci uz ciljane neuroradiološke pretrage razlučit će sindrom lateralnog recesusa od 
ostalih sličnih oboljenja. Upotreba mikrokirurške i minimalno invazivne operacijske tehnike, 
kao i mogućnost da se operacijski zahvati  izvedu u spinalnom bloku, omogućavaju uspješno li-
ječenje i kod bolesnika visoke životne dobi. Na vrijeme uočen sindrom lateralnog recesusa 
može se uspješno liječiti  i poboljšati  kvalitetu života. 

Ključne riječi: križobolja, lateralni recesus, spinalna stenoza 

Abstract. Low back pain is one of the most common diseases and oft en 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 degenerati ve spinal stenosis which can occur either alone 
or in combinati on with central stenosis. Lateral recess syndrome is a disease which oft en re-
mains unrecognized and treatment conservati ve. Well taken anamnesti c data together 
with diagnosti c neuroradiologic methods will help disti nguish the syndrome of lateral 
recess from other similar diseases. The use of microsurgical and minimally invasive oper-
ati ng techniques as well as the ability to perform surgery in the spinal block, enables 
successful treatment of elderly pati ents. At the ti me treated, the lateral recesuss syn-
drome can be successfully cured and the quality of life improved.
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UVOD

Problem bolnih križa jedan je od najčešćih sin-
droma u bolesnika industrijaliziranih društva i pri-
pada među najraširenije bolesti  današnjice1. Veli-
ko istraživanje švedske skupine znanstvenika 
ukazalo je na to kako je najmanje 70 % ispitanika 
imalo tegobe s bolnim sindromom križa, a 50 % 
od njih je barem jednom zbog toga izostalo s rad-
nog mjesta2. Iako se u najvećem broju slučajeva 
križobolja smiri za nekoliko tjedana, u 20 – 44 % 
bolesnika često se ponavlja u prvoj godini, odno-
sno u 85 % bolesnika kasnije ti jekom života³. 
Uzroci mogu biti  raznoliki. Među najčešćim je 
mehanizam kompresije unutar slabinskog dijela 
kralježničkog kanala kao što su hernijacija dijelo-
va intervertebralnog diska, osteodegenerati vne 
promjene koje narušavaju anatomske odnose iz-
među neuralnih struktura i njihovog koštanog 
okruženja ili upalna/tumorska patologija. Spinalni 
kanal kao fl eksibilna koštana cijev ima svoje stal-
ne anatomske značajke koje navedeni procesi 
mogu u određenom vremenu izmijeniti . 

FUNKCIONALNA ANATOMIJA

Osnovne značajke kralježnice su u tome da ona 
omogućuje uspravan stav i prenosi težinu, sudje-
luje u kretanju i zašti ćuje leđnu moždinu. Najma-
nja funkcionalna jedinica kralježnice je jedan di-
namički segment koji se sastoji od dvaju 
susjednih kralježaka, intervertebralnog diskusa i 
povezujućeg ligamentarnog aparata, te podnosi 
uglavnom verti kalnu, kompresijsku silu. Proma-
tranje jednog dinamičkog segmenta kralježnice u 
horizontalnoj ravnini dovodi do saznanja o kom-
pleksu triju zglobova (engl. three joint complex) 
koji sačinjavaju intervertebralni disk i obostrano 
mali zglobovi. Bilo kakav pomak u jednoj točki na-
vedenog trijasa, npr. u malom zglobu ili interver-
tebralnom diskusu, dovodi do promjena u pre-
ostale dvije točke. Gibljivost kralježnice ponajviše 
ovisi o funkcionalnom stanju intervertebralnog 
diskusa s obzirom na to da je mobilnost između 
dvaju kralježaka u direktnom odnosu s kvadratom 
verti kalne visine diska, a u indirektnom odnosu s 
kvadratom njegovog horizontalnog promjera. 
Smjerove pokreta u pojedinim segmenti ma odre-
đuju položaji malih zglobova, dok intervertebralni 

diskusi dozvoljavaju samo određen opseg interse-
gmentalne gibljivosti . Iako je kralježnica građom 
mnogozglobni mehanički sustav, stabilnost je do-
bivena uravnoteženim odnosom oprečnih napre-
zanja: nukleusa u smjeru priti ska na trupove kra-
lježaka i elasti čne otpornosti  ligamenata koji ih 
približava. Lateralni recesus je pobočni, koso po-
loženi kratki kanal između incizura susjednih kra-
lježaka kroz koji prolazi korijen živca. Straga je 
omeđen prednjim rubom gornje zglobe površine 
donjeg kralješka te manjim dijelom laminom i žu-
ti m ligamentom, ventralno stražnjim dijelom 
ruba korpusa, medijalno je široka komunikacija 
sa spinalnim kanalom, a lateralno i dolje završava 
intervertebralnim foramenom (slika 1). Visina fo-
ramena varira između 11 – 19 mm s prosječnom 
vrijednosti  oko 16 mm, a vanjska površina varira 
između 40 – 160 mm2. Spinalni korijen prolazi 
kroz lateralni recesus da bi kroz foramen napusti o 
kralježnicu4. Istraživanja na malim zglobovima 
potvrđuju da oni mogu nositi  skoro kompletno 
opterećenje kada je kralježnica u hiperekstenziji5. 
U toj poziciji dolazi i do krajnjeg istezanja zglobne 
kapsule malih zglobova, što može rezulti rati  bolo-
vima u leđima. Ne samo aksijalna opterećenja 
kralježnice, već i sve fi ziološke kretnje kao što su 

Slika 1. Sonda pokazuje smjer izlazišta spinalnog živca kroz lateralni recesus

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

From Ludwig G. Kempe: Operati ve Neurosurgery, Vol. 2; Springer-Verlag, 
Berlin-Heidelberg- New York 1970.
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fl eksija, ekstenzija, lateralna fl eksija i rotacija, u 
krajnjim pozicijama mogu dovesti  do različitog in-
tenziteta opterećenja malih zglobova i do mogu-
ćeg kontakta ili kompresije živca u foramenu (u 
oko 18 % slučajeva). Ova saznanja uvela su u kli-
ničku praksu koncept tzv. dinamičke stenoze in-
tervertebralnih foramina6.
Pri fl eksiji i ekstenziji mijenja se dimenzija spinal-
nog kanala. Izvođena su mjerenja i uočilo se suže-
nje spinalnog kanala pri kretnji ekstenzije i širenje 
kanala pri kretnji fl eksije7. Kapacitet duralnog sa-

Zglobovi slabinskog dijela kralježnice učestvuju u 
prijenosu sila opterećenja koje djeluju različiti m 
intenzitetom ovisno o stanju dinamičkog segmen-
ta i njegovih sastavnica. Pri pojavi nestabilnog se-
gmenta ta su opterećenja drugačija, vektori sila 
poprimaju drugačiji ti jek te s obzirom na poluci-
lindričan izgled zglobnih ploha mogu uzrokovati  
različite reakcije i oštećenja. Često se spominju 
kretnje rotacije i translacije koje u nestabilnom 
segmentu dovode do oštećenja na razini malog 
zgloba i uzrokuju dalje lančani proces, kao što su 
to sinovijalna reakcija, hrskavična destrukcija, ne-
stabilan zglob. U slučaju neadekvatnog zacjeljiva-
nja i oporavka hrskavice, rezultat je osteoartroza 
tj. sindrom artroze lumbalne fasete. U fazi nesta-
bilnosti  klinički simptomi mogu biti  raznoliki, zavi-
sno od razine segmenta, zahvaćenosti  neuralnih 
struktura, a znakovita je i psihološka i socijalna 
komponenta. Nerijetko se kao posljedica javlja 
degenerati vna spondilolisteza pri kojoj se prvi 
simptomi pojavljuju također u obliku sindroma 
lateralnog recesusa. Za uspješno liječenje potreb-
no je razlučiti  je li nestabilnost patološki manifes-
tna ili latentna, budući da ligamentarne nestabil-
nosti  mogu biti  progresivne, dovodeći često do 
ozljede živaca.
Iz kliničke prakse poznato je da izrazita proliferacija 
osteofi ta može promjenom kongruentnosti  zglob-
nih ti jela prakti čki dovesti  do limiti rane gibljivosti  
zgloba. Rubna osteofi tna formacija oko malih zglo-
bova pokušaj je organizma da nestabilni segment 
restabilizira povećavajući arti kularnu površinu do-
datnim rastom. U vrlo uznapredovalim stadijima 
osteofi ti  prakti čki ograničavaju kretnje i na izvje-
stan način imobiliziraju zglob, što ankiloti čnim sta-
njem, a što izrazitom bolnošću kod većih ekskurzi-
ja. Radi se o kompromisnom, prilagođujućem 
procesu u kojem osteofi ti  malih zglobova “stabilizi-
raju” segment, ali istovremeno stenoziraju lateral-
ni recesus i komprimiraju korijen živca.

KLINIČKA SLIKA

Spinalna stenoza znači suženje spinalnog kanala, 
a dominira lumbalnim segmentom. Ona može biti  
nasljedna ili stečena, totalna ili parcijalna, na ve-
ćem ili manjem broju segmenata, centralna ili la-
teralna. Postaje indikati vna kada sagitalni dijame-
tar kanala prijeđe donju granicu od 15 mm, tj. 

Kod sindroma lateralnog recesusa jednostrani ili obo-
strani radikularni simptomi prisutni su u različiti m in-
tenziteti ma, a tegobe se pojačavaju u svim položajima 
koji naglašavaju lumbalnu lordozu. Ipak, značajka je 
ovog ti pa radikulopati je da se najčešće ponaša po 
obrascu neurogene klaudikacije. Ovakva slika upravo je 
suprotna od one koja nastaje zbog hernije interverte-
bralnog diska, gdje sjedenje pogoršava stanje.

kusa u kretnji od ekstenzije prema fl eksiji mijenja 
se i to od 3,5 ml do 6.0 ml8. Navedena radiološka 
istraživanja ukazuju na stalne promjene veličina i 
odnosa u slabinskom dijelu kralježnice i zato je 
potrebno kroz međusobnu dinamiku sagledavati  
odnose pojedinih sustava. Kompleksnost proble-
ma biomehaničkih istraživanja kralježnice ogleda 
se i u njenom nelinearnom obliku (dvostruki “S”), 
te visokoelasti čnim i anizotropnim svojstvima. S 
obzirom na navedeno, postaju razumljive tegobe 
koje navode bolesnici kada zorno opisuju pozicije 
u kojima se bolovi pojačavaju ili smanjuju. Pore-
mećeni odnosi manifesti raju različite bolne sin-
drome, stoga je nestabilnost u pojedinim se-
gmenti ma kralježnice značajan čimbenik u 
njihovom nastanku. 

NESTABILNOST KRALJEŽNICE I STENOZA 
LATERALNOG RECESUSA

U životnoj dobi od 26. do 45. godine degenerati v-
ne promjene pretežno zahvaćaju intervertebralni 
diskus, uz vrlo rijetku zahvaćenost malih zglobo-
va9. Segmentalna incidencija artroti čkih promje-
na malih zglobova kralježnice počinje pokazivati  
pojačanu progresiju nakon 45. godine i to najviše 
u slabinskom segmentu.
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manifestna ispod 12 mm. Sindrom spinalne kom-
presije uzrokovan suženjem kanala kralježnice 
nema uvijek istu kliničku sliku. Opisuju se različite 
tegobe koje u svom inicijalnom stanju mogu biti  
nalik onima u bolesnika s diskalnom hernijacijom 
prema kanalu ili tumorom, no detaljna anamneza 
i neurološki pregled ili promatranje kroz određeni 
vremenski period otkrivaju obilježja stenoze. Prvi 
znaci klaudikacije započinju progresivnim bolnim 
sindromom leđa (engl. low back pain) kod produ-
ljene fi zičke akti vnosti , ali u odsutnosti  žarišnih 
neuroloških ispada. Bolesnici imaju pretežno stal-
ne smetnje subkroničnog ili kroničnog ti jeka, a 
osnovna značajka spinalne stenoze je pojava tego-
ba pri duljem stajanju ili hodanju. Pojavljuju se pa-
restezije i grčevi, nelagoda i umor, gubitak snage; 
simptomi koji vode u neurogenu intermitentnu 
klaudikaciju u preko 80 % slučajeva, dok je propa-
gacija u jednu ili obje noge zastupljena podjedna-
ko. Udaljenost koju može prijeći bolesnik često 
iskazuje u metrima i ona se postupno smanjuje. 
Simptomi se pojačavaju kod stajanja, hodanja niz-
brdo, spuštanja po stepenicama, nošenja cipela s 
povišenim petama. Pozicije kao što su čučanje, pri-
gnuti  položaji, zavaljenost u dubokim stolicama, 
“fetus” položaj za vrijeme spavanja itd., dovode do 
popuštanja tegoba. Od preostalih akti vnosti  bole-
snici rado voze bicikl. Dobar fi zikalni pregled razlu-
čit će neurogenu od vaskularne klaudikacije. Va-
skularna se brže povlači kad bolesnik zastane, dok 
se kod neurogene klaudikacije tegobe sporije po-
vlače, a bolesniku godi da sjedne i odmara se u 
pretklonu. Za razliku od centralne stenoze, stenoza 
lateralnog recesusa prvenstveno se očituje u zna-
cima iritacije pripadajućeg spinalnog živca. Uzrok 
ovom ti pu radikulopati je, dakle, nije diskalna her-
nijacija, već koštano suženje lateralnog recesusa, 
najčešće zbog osteofi ta koji nastaju na rubovima 
malih zglobova. Lasegueov znak je nesiguran, če-
sto varijabilan, a vođeno uzimanje anamnesti čkih 
podataka izuzetno je korisno. 

DIJAGNOSTIKA

Dijagnosti ka je uglavnom bazirana na temelju kli-
ničke slike i slikovnih pretraga, a dopuna somato-
senzornim evociranim potencijalima je poželjna.
Nati vna RTG snimka u komparaciji s kliničkom sli-
kom može dati  vrlo indikati van nalaz te ukazati  na 

S vremenom je mikrokirurška tehnika u potpunosti  pri-
hvaćena kao zlatni standard te se koristi  gotovo kod 
svih kirurških procedura na živčanom sustavu. Koji će 
operacijski pristup neurokirurg izabrati  ovisi o njegovu 
treningu, iskustvu i vješti ni. Danas su u upotrebi različi-
ta sofi sti cirana elektronska pomagala kao što su intrao-
peracijski monitoring, ultra brze bušilice/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 kralježnice vide hiper-
trofi čni pedunkuli, dok postranična snimka može 
ukazati  na suženje intervertebralnog foramena 
kada se njegova ovalna forma mijenja u siluetu 
iskrivljenoga slova “S”. 
Nekad često korištena slabinska mijelografi ja da-
nas se koristi  u izuzetnim situacijama u kombina-
ciji sa CT-om zbog nelagoda uzrokovanih poslje-
dično intratekalnom davanju kontrasta. 
Kompjutorizirana aksijalna tomografi ja priznata 
je kao najbolja metoda u vizualizaciji koštane 
kompresije u vertebralnom kanalu. Skenovi kra-
lježaka mogu se prikazati  kroz različite “prozore” 
gustoće, pa se ti m postupkom bolje ocrtava odre-
đena gustoća tkiva, tj. može se izdvojiti  određeni 
raspon koefi cijenta apsorpcije u sintezi rekon-
struirane slike iskazan u Hounsfi eldovim jedinica-
ma (HU). Osjetljivost CT-a je i do 100 puta veća 
od klasičnog RTG snimanja. Na horizontalnom 
skenu vertebralni kanal u svom obliku pokazuje 
diskretne razlike u odnosu na visinu segmenta i 
konsti tucionalnu pripadnost, no u osnovi ima 
oblik razvučenog trokuta. Točne mjere sagitalnog 
promjera slabinskog dijela kralježničkog kanala 
kao i lateralnog recesusa moguće je dobiti  CT-om. 
Sagitalni izmjer manji od 10 mm smatra se apso-
lutnom stenozom kanala, dok veći od 10 do 12 
mm govori o relati vnoj spinalnoj stenozi. Navede-
ne linearne mjere moraju se uvijek promatrati  u 
korelaciji s poprečnim promjerom kao i površi-
nom presjeka. Što su hipertrofi čni zglobovi jače 
izraženi, to triangularna forma kanala postaje 
izraziti ja, tj. poprima oblik “trolista”. Mediosagi-
talni promjer kanala može dugo biti  očuvan, iako 
se površina kanala smanjuje. Pri CT pretrazi može 
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se precizno mjeriti  širina lateralnog recesusa pri-
kazana kao razmak između gornje arti kularne fa-
sete i stražnjeg ruba trupa kralješka. Mjerenje se 
vrši na gornjoj margini pripadajućeg pedunkula. 
Ukoliko razmak iznosi 3 mm i manje, to je dija-
gnosti čki znak za stenozu lateralnog recesusa10 

(slika 2). Dodatne mogućnosti  su i trodimenzio-
nalno prikazivanje pojedinih koštanih dijelova. 
Jedna od manjkavosti  CT-a kod pregleda kralježni-
ce je nedostatnost preciznog razlučivanja struktu-
ra unutar duralnog prostora. U danas potencira-
ne negati vnosti  CT-a treba uračunati  i ionizirajuće 
zračenje11. 
Nuklearna magnetna rezonanca pri prikazivanju 
nekoštanih struktura, kao i u prostornom prikazu, 
vizualno je izrazito jasnija od CT-a. Tako se u po-
dručju lateralnog recesusa nerijetko naiđe na dis-
locirani diskalni sekvestar ili na ekstraforaminalnu 
diskalnu herniju, tumor živca ili metastazu u kosti  
kralješka. U tom kontekstu spominje se “lateral 
interpedicular compartment sindrom”12. Stupanj 

Slika 2. Stenoza lateralnog recesusa prikazana na CT-u

Figure 2. Lateral recess stenosis visible by CT.

deformacije spinalnog kanala i moguće stenoze 
lateralnog recesusa dobro se evaluiraju na aksi-
jalnim presjecima. Hipertrofi čne promjene koje 
se pojavljuju u nekoštanim strukturama, poglavi-
to u ligg. fl ava, ovdje su također dobro vidljive. 
Debljina normalnih ligamenta fl ava u slabinskom 
dijelu je oko 3 mm, dok u hipertrofi ji budu zade-
bljani i preko 6 mm. Osteofi ti , kao i ostala kalcifi -
cirana tkiva, na magnetu se prikazuju vrlo slabim 
signalom te je moguća vjerojatnost da se ne regi-
striraju. Magnetna rezonanca je u potpunosti  nein-
vazivna pretraga i zato i vrlo atrakti vna. Kao mogu-
ći nedostatak MR-a navodi se duljina pretrage, 
osjetljivost na metalne implantacijske materijale 
(izuzev ti taniuma), kao i veličina zatvorenog pro-
stora u kojem bolesnik boravi. 
Elektroneurografska analiza kao i somatosenzorni 
evocirani potencijali koriste u prikazu prijeopera-
cijske disfunkcije i poslijeoperacijskog oporavka 
živca, kao i u diferencijalnodijagnosti čkoj analizi 
između neurogene i vaskularne klaudikacije.

LIJEČENJE STENOZE LATERALNOG RECESUSA

Iako se stenoza lateralnog recesusa može pojaviti  
u svakoj životnoj dobi, njezina pojavnost u sklopu 
spinalne stenoze je najčešća i ti pična za treću ži-
votnu dob. Nakon završene dijagnosti čke/neuro-
loške obrade bolesnika, određuju se modaliteti  li-
ječenja. Liječenje stenoze lateralnog recesusa 
najčešće započinje uzimanjem analgeti ka i imobi-
lizacijom slabinskog segmenta kralježnice – noše-
njem korzeta, što donekle olakšava tegobe i omo-
gućuje dulje hodanje, a može i zadovoljiti  potrebe 
pojedinih bolesnika. Dugotrajno, neoperacijsko 
liječenje kod stenoze lateralnog recesusa ima ne-
povoljan ishod, za razliku od neoperacijskog lije-
čenja hernije intervertebralnog diskusa koja 
može dovesti  do zadovoljavajućeg ishoda. Ukoli-
ko medikamentozna terapija s mirovanjem te po-
tom fi zijatrijski tretman ne rezulti raju regresijom 
tegoba unutar tri mjeseca, bolesnici se najčešće 
upućuju na konzultaciju neurokirurgu. Pojava ne-
urološkog defi cita, poglavito miotomskog, ukazu-
je na potrebu za što ranijim konzultacijama. 
Kako je uzrok koštana kompresija jednog ili više 
živčanih korjenova, operacijsko otklanjanje kom-
presivnog uzroka daje priznato dobar rezultat. U 
čistom sindromu lateralnog recesusa to je meto-
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da izbora (slika 3). Stenoza recesusa može se po-
javiti  jednostrano ili obostrano, pa o tome ovisi i 
operacijski pristup. Najčešće su obuhvaćena oba 
recesusa, dok u početnim fazama ili mlađim sku-
pinama može biti  zahvaćena samo jedna strana. 
Važno je naglasiti  da se operacijski zahvat može 
učiniti  u spinalnom bloku, pa visoka životna dob i 
komorbiditet bolesnika nisu više prepreke.
Uporaba mikrokirurške tehnike nezamjenjiva je u 
vizualizaciji te daje veću sigurnost, brži rad i neos-
porno kvalitetniji rezultat. Počeci mikrokirurških 
zahvata na kralježnici vezani su uz operacije diskus 
hernija i prvi put su opisani 1977. godine13,14. 
Oportunim se pokazala djelomična fasetektomija i 
oslobađanje spinalnog korijena uz maksimalnu po-
štedu malih zglobova radi očuvanja stabiliteta. Ste-
noza lateralnog recesusa često je udružena s cen-
tralnom stenozom, pa operacijsko liječenje ima za 
cilj dekompresiju ne samo lateralnih stenoza, već i 
centralnog dijela kanala. Sve više se primjenjuju 
zahvati  koji maksimalno štede ligamente i male 
zglobove, kao što su jednostrani pristup za obo-
stranu fasetektomiju, ili više malih, ciljanih forami-
notomija za selekti vnu dekompresiju spinalnih ži-
vaca. Ukoliko je stenoza prisutna na više od dva 
dinamička segmenta kralježnice, iza dekompresij-
ske laminektomije može doći do nestabilnosti  kra-
lježnice, a ako je još otklonjen i intervertebralni 

diskus, nestabilnost je zagaranti rana. U tom sluča-
ju mora se pribjeći nekoj od metoda instrumental-
ne fi ksacije15. Na tržištu postoji velik broj različiti h 
fi ksatora, a kvalitetniji se izrađuju od ti tanijuma, 
kako bi omogućili naknadnu kontrolu na MR-u. 
Najviše se primjenjuju transpedunkularni fi ksatori 
ugrađeni stražnjim pristupom, koji imaju poliaksi-
jalne vijke i omogućavaju dobru prilagodbu im-
plantanta anatomiji bolesnika, uz manju resekciju 
tkiva. Uz to se izvodi i biološka spondilodeza vlasti -
tom kosti , ili iz “koštane banke”, ili se radi postero-
lateralna interkorporalna fuzija raznim umecima 
koji mogu biti  plasti čni ili metalni. Oni se smještaju 
u očišćeni diskalni prostor s ciljem fuzije dvaju kra-
lježaka, ali nemaju funkciju diskusa. (Umjetni dis-
kusi ugrađuju se u kralježnicu s prednje strane, s 
idejom očuvanja gibljivosti , no ona se nije pokazala 
zadovoljavajućom te na tom području još traju ispi-
ti vanja). Stabiliziranom segmentu, nakon uspješne 
reostesinteze (minimum godinu dana) moguće je 
otkloniti  fi ksator, no najčešće se bolesnici priviknu 
na njega, a na otklanjanje dolaze u slučaju rijetkih 
komplikacija kao što su pucanje šipki, vijaka ili dis-
lokacije sustava.
S obzirom na to da postoji težnja da se operacijski 
zahvati  izvode uz što manje oštećenje tkiva, na-
pori su usmjereni prema standardizaciji minimal-
no invazivnih tehnika, a prve rezultate uspješno 

Slika 3. Lijevo – nepromijenjeni lateralni recesus s korijenom živca; desno – stenozirani recesus s ukliještenim 
korijenom živca

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. 2nd Editi on. McGraw-Hill Profess. Pub. 1995;2280.
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operiranih skupina bolesnika objavila je skupina 
američkih liječnika kada je artroskopski učinjena 
dekompresija lateralnog recesusa16. Endoskopski 
je učinjena i interlaminarna spinalna dekompresi-
ja17, kao i mikroendoskopska dekompresija spi-
nalne stenoze koju su izveli japanski liječnici18. 
Minimalno invazivna, endoskopska tehnika daje 
vrlo ohrabrujuće rezultate, jednako vrijedne kao i 
mikrokirurška tehnika, ali uz manje traumati zira-
nje tkiva i brži oporavak bolesnika.
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