KRATKE SDELENI

Pfedni kréni mikroforaminotomie
v feSeni unilateralni monosegmentalni
radikulopatie (prospektivné vedena

pilotni studie - 15 pacientu)

Anterior Cervical Microforaminotomy in the Treatment of

Unilateral Monosegmental Radiculopathy

(a Prospective Pilot Study Involving 15 Patients)

Souhrn

Uvod: Predni pfistup dominuje chirurgické terapii cervikalni radikulopatie od 60. let
20. stoleti. Foraminotomie ze zadniho pfistupu byva na nékterych pracovistich indiko-
vana pro feseni laterdlnich a intraforamindlnich hernii v oblasti kréni patefe, nicméné
soucasné sneseni osteofytu medioventralné od kofene muze byt timto pfistupem proble-
matické. Autofi prezentuji prvni zkuSenosti s fesenim cervikalni radikulopatie predni kréni
mikroforaminotomii. Materidl a metodika: Na zakladé informovaného souhlasu bylo do
pilotni studie zafazeno 15 pacientd, 5 Zen a 10 muzd ve véku 31-65 let. Klinické obtize
u vSech korelovaly s unilaterdlnim monosegmentalnim nalezem ve foramen na grafickych
vysetfenich. Operacni vykony byly vedeny standardnim prednim pfistupem, vzdy ze strany
patologie. Indikovany segment byl preparovan asymetricky s pfesahem nadm. longus
colli klinické strany. Byl odvrtdn processus uncinatus a kofen dekomprimovan v celém
prabéhu foraminem. Vysledky byly hodnoceny s odstupem tff a Sesti mésicU a jeden a dva
roky po operaci. Po roce a dvou letech byly provedeny dynamické snimky kr¢ni patere.
Vysledky: Radikularni iritace zcela vymizely u 11 pacientd, ¢tyfi popisovali jejich trvani,
nicméné nebylo zaznamenano zhorseni v porovnani s predoperacni situaci. Nebyla za-
znamendna zadna nova kofenova léze ani poranéni kr¢niho sympatiku. Nebylo zjisténo
poranéni vertebralni arterie. Kontrolni dynamické snimky kr¢ni patefe neprokazaly nové
vzniklou nestabilitu. Zavér: Predni kr¢ni mikroforaminotomie je bezpecnd chirurgicka
technika pro dekompresi nervového korene tisténého ve foramen a odstranéni materialu
naléhajiciho na kofen medioventrdlné. Tento zplsob osetfeni neni spojen s rizikem roz-
voje segmentalni instability, pokud je indikovan u pacientl s tézsimi spondylartrotickymi
zménami v oSetfovaném segmentu.
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Abstract

Introduction: Anterior access has dominated surgical treatment of cervical radiculopathy since the 1960’s. Posterior cervical fo-
raminotomy is indicated at some centres for the treatment of lateral and intraforaminal herniations in the region of cervical spine,
but simultaneous medioventral ablation of osteophytes medio-ventrally from the root may be problematic if the above access
is used. The authors report their first experience in the treatment of radiculopathy using anterior cervical microforaminotomy.
Material and methods: 15 patients of which 5 women and 10 men aged from 31 to 65 years were enrolled in the study based
on their informed consent. Clinical difficulties in all of them correlated with a unilateral monosegmental finding in the foramen
detected by graphic examinations. Surgeries were performed using the standard anterior access, always on the side where the
pathology was located. The indicated segment was prepared asymmetrically with an overlap overm. longus colli of the clinical
side. The uncinate process was drilled and the root was decompressed in the trajectory of foramen. The results were evaluated
three and six months, and one and two years post-operation. Dynamic images of cervical spine were made one and two years
post-op. Results: Radicular irritation disappeared completely in 11 patients while four patients reported its persistence, however,
without any deterioration as compared with the situation before the surgery. No new root lesion or injury to the cervical sympa-
thetic chain were detected. No injury to the vertebral artery was reported either. Control dynamic images of the cervical spine did
not show any newly developed instability. Conclusion: Anterior cervical microforaminotomy is a safe surgical technique for the
decompression of the nerve root compressed in the foramen and for the removal of the material pressing on the root medioven-
trally. This technique does not involve the risk of segmental instability if indicated in patients with more severe spondylarthritic

changes in the segment to be treated.

Uvod

PFricinna souvislost mezi vyhfezem me-
ziobratlové kr¢ni ploténky a vznikem
kr¢ni radikulopatie byla poprvé popsana
Mixterem a Barrem v roce 1934 [1]. De-
kompresivni vykony ze zadniho pfistupu
typu laminektomie a foraminotomie do-
minovaly chirurgické terapii kr¢ni radi-
kulopatie po fadu let [2-5].

Tento pfistup se zacal ménit poté, co
v roce 1955 publikovali Smith a Robin-
son [6], nasledovani v roce 1958 Clo-
wardem [7], techniky predni diskekto-
mie. V soucasné dobé je pro osetfeni
symptomatickych degenerativnich zmén
na krénim Useku patefe nejcastéji vyuzi-
van pfistup predni [8-11].

Soucasnost spinalni chirurgie Ize do-
konce nazvat obdobim ,technologic-
kého boomu” — jsou zavadény nové
a nové typy mezitélovych vypini a dlah
k dosazeni mezitélové fuze, k dispo-
zZici je stale vice typlG dynamickych na-
hrad. Nicméné nelze nepfipomenout,
Ze dosud stdle chybf védecky podlozena
data, ze kterych by bylo mozno odvodit
optimalni chirurgické postupy.

Zadni foraminotomie a mikroforami-
notomie se na fadé pracovist udrzela
jako technika indikovana k Feseni late-
raini hernie disku ¢i foraminostendzy
[12-15]. Tento pfistup nékdy vyZaduje
véts{ manipulaci nervovym kofenem

a odstranéni osteofytu ventralné od ko-
fene mUZe byt touto technikou velmi
problematické.

V roce 1996 Jho zdokonalil techniku
predni mikroforaminotomie, za jejiz hlavni
vyhodu Ize povaZovat moznost feSeni pa-
tologie v oblasti neuroforamina pfimo,
bez manipulace nervovym kofenem a bez
ohledu na to, zda se jedna o sekvestr
disku ¢&i osteofyt [16]. Tento pfistup umoz-
fuje u urcité skupiny nemocnych Fesit pa-
tologii pfi minimalnim zasahu do stato-
dynamiky patefe. Vzhledem k tomu, Ze
jsme se v nasi odborné literature nesetkali
s publikaci na toto téma, rozhodli jsme se
touto technikou zabyvat.

Material a metodika
Drive nezZ jsme podrobili prvniho nemoc-
ného této procedure, nacvicili jsme pfi-
stup na dvou kaddverech. Cilem bylo
ozrejmit nékteré anatomické poméry —
méfili jsme rozméry processus uncinatus,
jeho vztah k arteria vertebralis am. lom-
gus colli (obr. 1). Nase vlastni méfeni v za-
sadé korespondovala s daty publikova-
nymi v dfive provedenych studiich [17].
Do této prospektivné vedené pilotni
studie bylo na zadkladé informovaného
souhlasu zafazeno 15 nemocnych. Jed-
nalo se o 10 muz( a 5 Zen ve vékovém
rozmezi 31-65 let (pramér 43,2 let). Kli-
nicky obraz byl u vsech nemocnych vyja-

Obr 1. Kadaverézni model ozfejmuijici
zadkladni anatomické souvislosti jed-
notlivych struktur. D1 — vzdalenost me-
didlniho okrajem. longus colli od late-
ralniho okraje processus uncinatus
(prdmérné 11 mm), D2 - vyska processus
uncinatus (prdmérné 7mm), D3 -itka
processus uncinatus (pramérné 6 mm),
D4 - vzdalenost vrcholu processus unci-
natus od medialniho okraje a. vertebra-
lis (pramérné 2 mm).

dren jednostrannou monoradikulopatif.
U viech nemocnych, ktefi byli indikovani
k operaci, byly vycerpany moznosti kon-
zervativni terapie. Standardni grafické
dovysetfeni kazdého nemocného sesta-
valo z nativnich rentgenovych snimkd
kr¢ni patefe, v¢etné dynamickych pro-
jekci k posouzeni osy kr¢ni patefe a vy-
loucenf preexistujici nestability. Nasledné
vsichni nemocni podstoupili vySetfeni
kréni patefe magnetickou rezonanci
a fakultativné byla provadéna i pocita-
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Tab. 1. Tabulka charakterizujici soubor nemocnych. Operované etaze, kofenova iritace, pfitomnost vyznamnych
bolesti kréni patere (+)/absence (=), oslabeni (pokud pfitomno, oznacena kofenova distribuce), hypestezie (po-
kud pfitomna, oznacena korenova distribuce), EMG (+ znaci kofenovou |ézi; — |éze nezjisténa).

Etaz Iritace Bolest C patere Oslabeni
1. C4/51. sin C51. sin + -
2. C4/51. dx C61. dx - C51. dx
3. C5/61. sin C71.sin + -
4, C5/61. dx C6l. dx + -
5. C5/61. dx C6l. dx + -
6. C5/61. dx C71. dx + C71. dx
7. C5/61. sin C6l. sin + -
8. C5/61. dx C71. dx - -
9. C5/61. sin C6l. sin + -
10. C5/61. dx C6l. dx + -
11. C6/71. sin C71.sin + -
12. C6/71. sin C8l. sin - -
13. C6/71. sin C8l. sin + -
14. C6/71. dx C71. dx + -
15. C6/71. sin C71.sin + C71.sin

Hypestezie EMG
C6l. dx +
C6l. dx +
C71. dx -
C71. dx -
Col. dx +
C8l. sin +
C71. sin +

¢ovd tomografie. U kazdého nemoc-
ného bylo provedeno elektrofyziolo-
gické vysetfenf k objektivizaci kofenové
symptomatologie.

K této operaci byli indikovani nemocn,
u nichZ byla nalezena jednostranna fora-
minostendza v jedné etdzi kr¢ni patefe,
pfi jinak prostorném patefnim kanalu,
manifestujici se adekvatni kofenovou iri-
taci, pfipadné i symptomatologif zaniko-
vou. U vSech nemocnych byl vyznamné
snizen meziobratlovy prostor a na dyna-
mickych projekcich byl pohyb v daném
segmentu minimalni nebo zcela vymi-
zely. V tab. 1 jsou pfehledné znazornény
operované etaze, dale predoperacni kli-
nicka symptomatologie (iritace, bolesti
kr¢ni patere, oslabeni a hypestezie v od-
povidajicich dermatomech a elektrofy-
ziologicky nalez).

Operace byly vedeny v celkové en-
dotrachealni anestezii, v poloze na za-
dech. Etaz planovana k vykonu byla ve-
rifikovana peropera¢nim rtg v boc¢né
projekci. Vlastni preparace byla prova-
déna zvyklym zpUsobem jako pfi predni
kr¢ni diskektomii [6]. Pristup byl napla-
novan vzdy ze strany patologie. Po na-
sazeni retraktord byl, za asistence ope-
racniho mikroskopu, deliberovan upon
musculus longus colli v Urovni meziob-
ratlové ploténky. Pro prehledny pfistup

byla ve vSech operovanych etazich do-
stacuijici separace svalu 13mm ve sméru
latero-lateralnim a 8 mm ve sméru kra-
niokaudalnim. V zajmu bezpecnosti
a dostate¢ného rozsahu dekomprese
byl vzdy sondovan pribéh a. vertebra-
lis. Timto manévrem byl ohledan late-
ralni okraj processus uncinatus. Proces-
sus uncinatus byl nasledné odvrtavan
od jeho laterdIniho okraje. Resekce pro-
cessus uncinatus dale pokracovala me-
didInim smérem do patefniho kanalu.
Mikrofrézkou bylo vrtdno az na zbyt-
kovou vrstvu kortikalis tvofici predni
okraj neuroforamina, ta byla nasledné
snasena Kerrisonem. Stejnym zpUso-
bem byla resekovéna lateralni porce li-
gamentum longitudinale posterior. Ner-
vovy kofen byl Setrné vypreparovan
nejprve v jeho intraforaminalnim pra-
béhu a poté revidovan k odstupu z vaku
tvrdé pleny misni (obr. 1). Fragmenty
disku byly extirpovany, pokud byly pfi-
tomny. Mezitélova fuze nebyla prova-
déna. Kr¢ni ortéza nebyla v pooperac-
nim obdobf{ nasazovana.

Po operaci byli nemocni zvani k ambu-
lantni kontrole po tfech a Sesti mésicich,
roce a dvou letech. V3ichni pfed operaci
vyplnili typizované dotazniky VAS (Vi-
sual Analoque Scale, vizualni analogova
skala) pro bolest v oblasti kréni patefe

a iritaci do hornich koncetin spolu s do-
taznikem Neck Disability Index (NDI) [18].
Tyto dotazniky pacienti pozdéji vyplfio-
vali béhem ambulantnich kontrol. Pro
lepsi pfehlednost byly i dosazené hod-
noty VAS vyjadieny procenty. Po dvou
letech byly navic provedeny kontrolni
dynamické nativni projekce k posouzeni
pfipadné segmentalni instability odope-
rovaného segmentu. Celkova spokoje-
nost byla vyhodnocena ctyfstupriovou
Skalou (bez potizi, vyznamné zlepseni,
vyznamné rezidualni obtize, zhorseni)
pro subjektivni hodnoceni celkové spo-
kojenosti pfi kazdé jednotlivé kontrole.
Statistickd vyznamnost vysledk( nebyla
vzhledem k Cetnosti souboru zjistovana.

Vysledky

Operacni ¢asy se pohybovaly od 1 hod
a 5 min do Thod a 35 min (priimérné
1 hod a 13 min), krevni ztradta od 50 do
250ml (prameérné 80 ml). Nebyly zazna-
menany zadné vyznamnéjsi komplikace
(nedoslo k poranéni a. vertebralis ¢i ner-
vového korene, rovnéz tak poranéni kr¢-
niho sympatiku nebylo zjisténo), jeden
vykon byl komplikovan vétsim krvace-
nim z Zilnich plext a. vertebralis (250 ml).
Nemocni byli propousténi do domaciho
osetfeni po 3—-6 dnech po operaci (pri-
mér Ctyfi dny hospitalizace). Vsichni ne-
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Tab. 2. Srovnani pred- a pooperacniho ndlezu. Prvni sloupec vZdy predoperadni situace, druhy pooperacni (sym-
bolika stejna jako v tab. 1). Tu¢né oznaceni pacienti se suboptimalnim vysledkem.
Etaz Iritace Bolest C patere Oslabeni Hypestezie EMG

1 C4/51. sin C51.sin 0 + - - - - - - -
2 C4/51. dx C6l.dx  C6l. dx - - C51. dx - C6l.dx  C6l. dx + +
3 C5/61. sin C71.sin 0 + + - - - - - -
4 C5/61. dx C61. dx 0 + - - - - - - -
5 C5/61. dx C61. dx C61. dx + - - - C61. dx C61. dx + +
6 C5/61. dx C71. dx 0 + - C71. dx - C71. dx - - -
7 C5/61. sin C61. sin 0 + - - - - - - -
8 C5/61. dx C71. dx 0 - - - - C71. dx C71. dx - -
9 C5/61. sin C6l. sin 0 + + - - - - - -
10 C5/61. dx C61. dx 0 + + - - C61. dx - + -
11 C6/71. sin C71.sin 0 + - - - - - - -
12 C6/71.sin C8l.sin  C8l.sin - - - - C8l.sin  C8l.sin + +
13 C6/71. sin C8l. sin 0 + - - - - - - -
14 C6/71. dx C71. dx 0 - - - - - -
15 C6/71.sin C71. sin + + C71.sin C71l.sin C7l.sin  C7l.sin + +

mocni se zhojili per primam bez ranych
komplikaci.

Prdmérnd hodnota NDI <¢inila
68,3 pred operaci a poklesla o 53,7 %
na 31,6 po dvou letech, obdobné byl
zaznamenan pramérny pokles o 50,8 %
z 63,2 na 31,1 ve Skale VAS pro bo-
lest kréni patefe a VAS pro bolest pro-
paguijici se do hornich koncetin poklesla
063,3% ze 78,2 na 27,1 za dva roky po
operaci. Nejlepsi vysledky ve vsech ska-
lach byly dosazeny pfi kontrole po tfech
mésicich a nasledné jsme zaznamenali
mirné zhorsovani az k vySe uvedenym
hodnotdm (graf 1). PFi prvni kontrole
bylo bez potizi ¢i vyznamné zlepseno
14 (94 %) nemocnych, po dvou letech
bylo stejné hodnoceno jen 11 nemoc-
nych (79%) a u 4 (21 %) nebyl vysle-
dek pfilis uspokojivy, zadny nemocny
nebyl vyhodnocen jako zhorseny (graf
2). Tab. 2 demonstruje zménu klinického
a elektorofyziologického nalezu dva roky
po operaci u jednotlivych nemocnych —
u vdech nemocnych s neuspokojivym
efektem operace byla pred operaci pfi-
tomna zéanikova symptomatologie ko-
relujici s elektrofyziologickym nélezem.
Dynamické projekce neodhalily po dvou

letech segmentalni instabilitu operova-
ného segmentu u zddného nemocného.
Béhem sledovaného obdobi nebyla pro-
vedena Zadna reoperace.

Diskuze

Jak jiz bylo fe¢eno v Uvodu, zadni pfi-
stup, ktery ptvodné dominoval chirur-
gické terapii kr¢nf radikulopatie v po-
¢atcich moderni spinaini chirurgie, byl
posléze ve vétsiné indikaci nahrazen vy-
kony prednimi.

Zadni kréni foraminotomie je nicméné
stale uzivanou technikou dekomprese
nervového kofene. Tato technika je spo-
jena s minimalnim vyskytem peroperac-
nich komplikaci a za jeji hlavni vyhodu je
povazovan zanedbatelny zasah do sta-
todynamiky patefe se zachovanim mo-
bility osetfovaného segmentu. Traumati-
zace svall spojena se zadnim pfistupem
je minimalizovana rozvojem miniinva-
zivnich a endoskopickych technik [14].
Pokud jsou operace provadémy v poloze
vsedé, kterd ma zmirnit krvaceni z epi-
duralnich Zil, je udavano az 7 % vzdu-
chovych embolii [19]. Zadni mikrofora-
minotomie umoznuje pfimo Fesit pricinu
komprese nervového kofene pouze

v pfipadé, Ze je zplsobena lateralné sek-
vestrujicim vyhfezem meziobratlové plo-
ténky. V ostatnich pfipadech patologif
nalézajicich se medioventralné od ner-
vového kofene je moZno provést pouze
nepfimou dekompresi, vétsi manipulace
nervovym kofenem je pfi tomto pfistupu
prilis riskantni [15].

Deset let poté, co Smith s Robinso-
nem a Cloward vypracovali techniky
predni kréni diskektomie a fuze, publi-
koval v roce 1968 Verbiest prvni praci
popisujici anterolateralni pfistup ke kréni
patefi. K této operaci byli indikovani ne-
mocni manifestujici se vertebrobazilarni
insuficienci spolu s radikulopatii pfi ko-
respondujicim nélezu unkovertebral-
nich osteofytl zuzujicich neuroforamen
a komprimuijicich zaroveri vertebralni ar-
terii. Béhem vlastni operace byla vzdy
mobilizovana vertebradlni arterie, sna-
Seny unkovertebralni osteofyty, hlavni
daraz byl nicméné kladen na dekom-
presi tepny, dekompresi nervovych ko-
fend byla vénovdna mensi pozornost
[20]. George et al rozvinuli dale Verbies-
tovu techniku publikaci Sikmé korpo-
rektomie [21]. BEéhem téchto rozsahlych
dekompresi paterniho kandlu z antero-
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NDI

VAS Cpéatef

VAS HKK

Graf. 1. Vyvoj hodnot NDI, VAS kr¢ni pater a VAS pro horni koncetiny. Prvni
sloupce znaci predoperacni hodnoty, druhé pfi kontrole po tfech mésicich,
treti po puUl roce, ¢tvrté po roce a paté po dvou letech.

bez potizi

vyznamné
zlepSeni

vyznamné rezidualni zhorsen

obtize

Graf 2. Vyvoj celkové spokojenosti s vysledkem operace. Obdobné jako graf 1,
prvni sloupec tfi mésice po operaci, druhy pul roku, treti rok a ¢tvrty dva roky

po operaci.

laterdIniho pristupu dochazi prakticky
u vsech pacientt k poranéni kréniho
sympatiku, které se klinicky manifes-
tuje vyskytem Hornerovy trias. George
et al udavaji prfechodny vyskyt Horne-
rovy trias u vétsiny nemocnych fesenych
technikou Sikmé korporektomie [22].

Hakuba publikoval 40 pfipadt exten-
zivnich transunkodiskalnich dekompresi,
kdy v poloviné pfipadt proved! mezité-
lovou dézu. Klinicky efekt hodnotil jako
velmi uspokojivy a nenalezl rozdil mezi
obéma skupinami [23].

V roce 1989 Snyder a Bernhardt vypra-
covali techniku limitované pfimé predni
dekomprese neuroforamina. Timto zpd-
sobem bylo osetfeno 66 nemocnych, nic-
méné u vice nez jedné tfetiny z nich byl
klinicky efekt hodnocen jako , fair” nebo
Lpoor”. Vlastni technika spocivala v re-
sekci laterdini tfetiny meziobratlové plo-
ténky a parcidlni resekci unkovertebral-
niho kloubu. Pravé ponechani zadni ¢asti
unku mohlo byt pficinou perzistujicich
kompresi nervovych kofenl v nékterych
ptipadech, a tedy i suboptimalnich kli-

nickych vysledkd. Bohuzel praveé vysledky
této prace jsou pravdépodobné zodpo-
védné za snizeni dalsiho zadjmu o tuto
techniku v chirurgické komunité [24].
Jho v roce 1996 vylepsil techniku
predni kréni mikroforaminotomie — re-
sekoval cely processus uncinatus, ¢ast
spodni kryci desky kranidlniho obratle
v segmentu a lateralni ¢ast meziobrat-
lové ploténky — k uspokojivé dekompresi
nervového kofene postacoval odvrtany
kanal primérné 8 mm Siroky a 10 mm vy-
soky. Zvlastni dtraz na minimalni posko-
zeni meziobratlové ploténky a zachovani
hybnosti segmentu je jednou z deklaro-
vanych vyhod. Stejny autor proved| v le-
tech 1993-1999 400 kr¢nich mikrofora-
minotomif, z nichZ 104 bylo zafazeno do
retrospektivni studie, stfedni odstup od
operace ¢inil 36 mésicl. 98 % pacientd
bylo hodnoceno jako ,excellent” nebo
»,good” a v 99% pfipadd byl zacho-
van pohyb v segmentu. Rovnéz pora-
néni kréniho sympatiku bylo nepomérné
méné casté neZ publikovali Verbiest ¢i
George - pouze dva pfipady [25]. Vzhle-
dem k tomu, Ze pramérnd vzdalenost
medidlniho okraje m. longus colli od kr¢-
niho sympatiku se v priméru pohybuje
od 17,2mm v Urovni C3 do 12,4mm
v Urovni C7, nenf toto zjisténi az tak pre-
kvapivé. Resekci processus uncinatus lze
tedy ve vétSiné pfipadd provést bez ri-
zika poskozeni kréniho sympatiku [26].
Velmi obdobnou techniku a vysledky,
se zanedbatelnym mnozstvim komplikaci,
podloZené prospektivnim sledovanim pu-
blikovali v roce 2002 Saringer et al [17].
Pro zachovani segmentalniho pohybu
je v soucasné dobé rozsitenym postu-
pem implantace dynamické nahrady
nasledné po kompletni diskektomii. Na
nasem pracovisti rovnéz preferujeme
tento pfistup, proto jsme predni mikro-
foraminotomii oSetfovali jen nemocné
s grafickym nalezem téz3ich spondylar-
trotickych zmén a zaniklym pohybem
v postizeném segmentu. Tedy pfipadné
zachovani segmentalniho pohybu po
osetfeni predni kr¢ni foraminotomii ne-
povazujeme za zvlastni devizu techniky.
Co naopak velmi oceriujeme, je moznost
dokonalé revize prlbéhu nervového ko-
fene ve foramen, odstranéni materidlu
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komprimujiciho nervovy kofen z me-
dioventralni strany, a to bez ohledu na
jeho konzistenci. Dosazené klinické vy-
sledky a absence vyznamnéjsich kompli-
kaci, byt se jedna o malou sestavu ne-
mocnych, dokladaji nase tvrzeni. Pro
lepsi ozfejmeni anatomickych pomérd
nicméné doporucujeme nejprve nacvik
této techniky na kadaveréznim mate-
ridlu pred jejim klinickym pouzitim, a to
i chirurgm s dostatecnou zkuSenosti
s technikou predni kréni diskektomie.

Zavér

1. Pfedni kréni mikroforaminotomie je
bezpecna chirurgickd technika pro
dekompresi nervového kofene tis-
téného ve foramen a k odstranéni
materidlu naléhajictho na koften
medioventralng.

2. Tento zpUsob osetfeni neni spojen
s rizikem rozvoje segmentaini insta-
bility, pokud je indikovan u pacientd
s tézsimi spondylartrotickymi zmé-
nami v oSetfovaném segmentu.

3. Za optimalni indikaci povazujeme mo-
nosegmentalni jednostranny nalez
komprese nervového kofene ve fo-
ramen, pfi jinak prostorném péatef-
nim kanale, s odpovidajici radikularn{
symptomatologii.
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