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INDICATION

NCB gauche hyperalgique ne cédant pas au traitement habituel.

TECHNIQUE
Séquences sagittales T1 et T2 te axiales T2.

RESULTAT

Mise en évidence d’une hernie discale C6/C7, foraminale et pré foraminale gauche,
compressive sur la racine dans son trajet canallaire et foraminal.

Sur la sequence sagittale, on note une raideur rachidienne et une diminution des
espaces épiduraux antérieurs et postérieurs en regard de I'étage concerné.

Le cordon medullaire lui-méme garde un signal normal aux différentes séquences.

Bon respect de la hauteur des disques et des corps vertébraux ainsi que de leur
signal.

AU TOTAL

Conflit disco-radiculaire gauche en C6/C7.
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