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Rezumat 
Procesul displastic se caracterizează prin apariţia modificărilor degenerativ-distrofice în elementele SVM, care îi diminuează rezistenţa. 

Aceasta din urmă conduce la instabilitate realizată preponderent sub formă de deviaţii patologice ale vertebrelor, deformaţii excesive 

ale inelului fibros şi ale corpilor vertebrali. La oricare din aceste stadii de evoluţie a procesului displastic, prin ameliorarea capacităţilor 

portante ale coloanei, se poate jugula instabilitatea acesteia. Aspectele de principiu ale tacticii curative în raport cu maladiile displastice 

ale coloanei se pot elucida prin analiza a trei poziţii de suport: caracterul modificărilor patologice; prezenţa şi expresia tulburărilor neurolo-

gice; statutul clinico-radiologic şi biomecanic al coloanei vertebrale. Concepţiile teoretice elaborate oferă posibilitatea de a formula unele 

criterii de aspect tactic şi strategic în abordarea curativă a instabilităţii vertebrale displastice: pentru instabilitatea complicată primul gest 

curativ este cel ce tinde spre anularea sau prevenirea aprofundării complicaţiilor produse deja; pentru lichidarea instabilităţii se impune 

majorarea capacităţilor portante ale segmentului vertebral motor (a corpilor şi discurilor intervertebrale). Soluţiile tactice de această 

orientare sunt destul de variate şi includ un întreg arsenal de procedee conservative şi operative de tratament. Dintre cele chirurgicale 

cea mai argumentată este spondilolisteza posterioară. De aceea, este mai bine ca bolnavii să fie operaţi la vârste tinere şi să se realizeze 

operaţii stabilizatoare, fără a interveni pe canalul spinal, prevenind stenozarea acestuia, decât să se opereze pacienţi vârstnici cu variante 

de proces displastic stenozant.

Summary
Displastical process is characterised by that is degenerate-dystrophic changes arise in vertebral elements reducing its rigidity. It leads to 

instability development which is realized mainly in the form of pathological vertebras moving, superfluous deformations of a fibrous ring 

and backbone deformation. On any of development stages of displastical process, increase of the broken bearing ability of a backbone can 

stop its instability. Principle questions of medical tactics at displastical vertebral diseases are based on the three main positions analysis: 

character of pathological changes; presence and expressiveness of neurological infringements; clinic-radiological and biomechanical 

vertebral conditions. The resulted theoretical constructions give the chance, to formulate a number of positions in aspect of strategy 

and treatment tactics at displastical vertebral instability. At the complicated instability on the foreground of medical actions necessity 

of liquidation or the prevention of aggravation of complications enters, for instability liquidation increase of bearing ability vertebral 

– impellent segment (bodies of vertebras and intervertebral disks) is necessary. This direction tactical decisions are various and include 

an arsenal conservative, and operative techniques of treatment. From surgical methods it is most proved posterior spine fusion. From this 

view point, it is better to operate patients at young age and to apply stabilizing operation without intervention on vertebral channel and 

to warn, it stricture formation, than to carry out decompression - stabilizing operation at adult patients with stricture formation variant 

displastical process.

Aparatul locomotor se consideră stabil, dacă solicitările 
din exterior încadrate în limita capacităţii portante acesta 
le suportă fără a se deteriora, fără a se deforma excesiv şi 
fără a provoca devieri fiziologic improprii în articulaţii. În 
schmb, instabilitatea coloanei afectează invariabil capacita-
tea sa funcţională şi doar calitatea coloanei vertebrale de a 
suporta solicitările din exterior este cea care poate caracte-

riza gradul de instabilitate vertebrală (prin semne clinice) 
şi insemnele deteriorărilor structurale (semne radiologice). 
Subcapacitatea portantă a coloanei la acţiunea solicitărilor 
din exterior se traduce prin deformaţii excesive, prin de-
vieri patologice (ca sens şi mărime) sau prin distrugerea 
elementelor acesteia, sub forma unor deformaţii excesive 
ale inelului fibros [3, 4]. 
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Caracterul deformaţiilor excesive pe fundal de instabili-
tate se poate modifica în funcţie de schimbarea proprietăţilor 
mecanice ale structurilor coloanei, la rândul lor definite de 
specificul procesului displazic şi stadiul lui evolutiv. Schematic 
se poate delimita caracterul elastic sau plastic al deformării 
elementelor coloanei cu instabilitate. Dacă în caz de defor-
mare elastică aceasta este reversibilă, adică dispare complet 
la diminuarea efortului, atunci deformarea de caracter plastic 
lasă obligativ deformaţii reziduale. În displazii dezvoltarea 
instabilităţii rezultă din acumularea modificărilor ce se produc 
treptat, cu toate acestea, manifestările clinice se pot afişa nu 
doar treptat ci şi subit. În ultimul caz modificările acumulate 
treptat vor determina după un posibil salt trecerea la o stare 
calitativ nouă [2].

Procesul displazic se caracterizează de apariţia modificări-
lor degenerativ-distrofice în elementele SVM care îi diminuează 
rezistenţa. Aceasta din urmă conduce la instabilitate realizată 
preponderent sub formă de deviaţii patologice ale vertebrelor, 
deformaţii excesive ale inelului fibros şi ale corpilor vertebrali. 
Şi unele şi altele apar în urma presiunilor din exterior asupra 
coloanei. Pentru leziunile degenerativ-distrofice ale discurilor 
intervertebrale din segmental lombar este caracteristică apariţia 
instabilităţii segmentare. Mai frecvent se lezează discurile L4, 
L5, S1, suscitând dezvoltarea blocurilor şi artrozelor din arti-
culaţiile intervertebrale. Instabilitatea segmentară progresivă 
poate interesa succesiv după disc şi alte compartimente ale SVM 
urmând dezvoltarea retro- şi antelistezei vertebrale. 

La oricare din aceste stadii de evoluţie a procesului displa-
zic prin ameliorarea capacităţilor portante ale coloanei se poate 
jugula instabilitatea acesteia. 

Aspectele de principiu ale tacticii curative în raport cu 
maladiile displazice ale coloanei se pot elucida prin analiza a 
trei poziţii de suport: 

- caracterul modificărilor patologice; 
- prezenţa şi expresia tulburărilor neurologice; 
- statutul clinico-radiologic şi biomecanic al coloanei ver-

tebrale. 
Odată oprită instabilitatea, este foarte important să se 

estimeze prognoza posibilelor finalităţi. Se pot anticipa două 
scenarii de finalizare a instabilitrăţii: 

- unul favorabil, care presupune refacerea stabilităţii ver-
tebrale, fără deformaţii restante sau cu unele diformităţi 
admise, necomplicate de dereglări secundare ale coloanei 
vertebrale, fără atingeri ale nervilor şi elementelor vascu-
lare ale acesteia; 

- unul defavorabil, care include redresarea stabilităţii coloa-
nei, dar cu deformaţii reziduale inacceptabile funcţional, 
cu instabilitate progresivă, cu trecerea instabilităţii necom-
plicate (dereglări neurologice) în una complicată. 

La pacienţii ce prezintă procese displazice cu şanse minime 
de progresiune a deformaţiei şi fără stenoza canalului spinal 
tratamentul conservativ poate fi unul eficient pe parcursul a 
mai multor ani. Receptura curelor conservative depinde de 
sindroamele clinice prezentate de pacient. Instabilitatea oricărui 
segment vertebral poate suscita blocuri funcţionale, care se pot 
anula cu ajutorul terapiei manuale. Blocurile funcţionale lejere 
apar subit şi dispar spontan la fel de uşor în cadrul unor anumite 
mişcări şi se preschimbă cu sindromul dureros de instabilitate. 

Aceste blocuri funcţionale instabile necesită nu atât tratament, 
cât măsuri de prevenire, care se rezumă de fapt la tratamentul 
instabilităţii. În blocurile mai accentuate şi rezistente, care 
servesc drept factori patogenici de progresiune a dislocării 
vertebrale, anularea blocadelor funcţionale este cea mai impor-
tantă sarcină de tratament conservativ. Exerciţiile de relaxare 
postizometrică, masajul relaxant, tracţia (“Detensor”-terapie), 
2-5 şedinţe de terapie manuală cu aplicarea unor tehnici blânde 
sau manipulaţii de repunere, injecţiile paravertebrale cu prepa-
rate antihomoroxice şi ca alternativă – blocada paravertebrală 
cu utilizarea de anestetice şi corticosteroizi. După anularea 
blocului, chiar şi după dispariţia completă a semnelor clinice, se 
va lua în calcul faptul că capacitatea portantă a acestui disc este 
diminuată, iar bolnavului i se vor recomanda măsuri curative 
respective. Tratarea instabilităţii include regim ortopedic, orte-
zare, gimnastică curativă, masaj şi electrostimulare musculară, 
tratament balneo-sanatorial etc. [1]. 

În cazul pacienţilor cu instabilitate mono- sau poliseg-
mentară, la care dislocarea lineară nu depăşeşte de 4 mm, 
se indică aplicarea metodei de fibrotizatre artificială a liga-
mentelor (FAL). Speranţele de restabilizare a segmentelor 
vertebrale la bolnavii cu ante- sau retrolisteză de peste 4 mm 
sunt nefundamentate. Chiar în situaţia anchilozei spontane a 
segmentului L5-S1, bolnavii vor rămâne cu instabilitatea sau 
hipermobilitatea segmentului L4-L5, de aceea obiectivul prim 
al terapiei conservative este cel de atenuare a sindromului algic 
de instabilitate şi profilaxia recidivelor de blocaj funcţional. 

Pacienţilor cu proces displazic progredient şi celor cu pro-
ces displazice nonprogresiv, dar rezistent la terapia conservativă 
li se indică tratament chirurgical. Alegerea tacticii chirurgicale 
depinde de gradul de probabilitate a progresiunii procesului, de 
prezenţa sau lipsa instabilităţii şi stenozei canalului spinal. Este 
clar, că variantele nonstenozante necesită intervenţii stabilizan-
te, iar cele stenozante – soluţii chirurgicale decompresiv-sta-
bilizante. Dacă pe parcursul a 2-4 luni conflictul discradicular 
nu poate fi amendat prin nici o metodă conservativă, se indică 
tratament operator. Scopul intervenţiei este cel de lichidare a 
compresiunii (protruziei, herniei) segmentului discal pe rădă-
cina nervoasă – adică decompresiunea rădăcinii nervoase din 
partea canalului spinal prin interlaminectomie foraminală. 

În situaţia procesului displazic cu instabilitate moderată, 
care se manifestă în principal prin lombalgie suscitată de 
efortul dinamic asupra coloanei, şi care trece în ischialgie 
ce se va exprima în funcţie de sarcina coloanei: cu cât mai 
important este efortul, cu atât mai vii sunt durerile lombare. 
Radiografiile uzuale atestă semne degenerative incipiente. 
Radiografiile funcţionale relevă dislocarea vertebrală în sens 
orizontal (ante- sau retrolisteză). Obiectivul curativ este cel 
de stabilizare a coloanei, care se poate reuşi fie prin măsuri 
curative, fie pe cale operatorie. Tratamentul conservativ, care 
tinde să consolideze aparatul musculo-ligamentar al coloanei 
vertebrale este eficient la rata de 82% în instabilitatea moderată. 
În alte 18% de cazuri terapia conservativă este ineficientă, iar 
cauzele eşecului sunt dislocarea vertebrei (ante- sau retrolis-
teză), deformarea canalului spinal şi a spaţiului intervertebral, 
degenerescenţa musculară şi articulară, care nu sunt în stare să 
compenseze solicitarea de pe coloană. În aceste cazuri devine 
inevitabilă soluţia radicală. 

Tratamentul operator se rezumă la lichidarea deplasării 
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vertebrale, a deformaţiei canalului spinal şi a găurii interver-
tebrale, la lărgirea spaţiului intervertebral şi stabilizarea seg-
mentului afectat în poziţia corectă. Obiectivul acesta se poate 
atinge prin repoziţionarea vertebrei, distracţia concomitentă 
şi menţinerea ei în stare repoziţionată prin fixaţia metalică 
a coloanei. Sunt de preferat fasetectomia parţială şi fixatorii 
transpediculari, care permit repoziţionarea vertebrei, fixarea 
acesteia şi extensia coloanei. 

În displaziile cu spondilolisteză de gradul II-III, în alune-
carea anterioară a vertebrei, care deformează spaţiile canalului 
spinal, orificiile intervertebrale, coloana în ansamblu, se prefi-
gurează simptome neurologice şi dereglări ale funcţiilor statice 
şi dinamice ale coloanei. Insuficienţa apărută se manifestă sub 
forma unei totale pierderi a funcţiei portante vertebrale, adică 
bolnavii nu se pot menţine în poziţia de ortostatism fără sprijin 
extern. În asemenea situaţii se apelează la tratament operator, 
care se va realiza prin repoziţie deschisă şi spondilodeză sau, 
dacă repunerea este imposibilă sau planează riscul de dereglaje 
neurologice, se face fixarea coloanei la nivelul alunecării prin 
utilizarea elementelor de decompresie a canalului spinal şi a 
canalelor radiculare. 

În displaziile vertebrale probele funcţionale atestă mobi-
litatea excesivă a corpului vertebral, care afectează fermitatea 
complexului de sprijin anterior şi favorizează alunecarea 
înainte a corpului. Ideea tratamentului conservativ şi tactica 
expectativă nu contravin conceptului patogenetic al maladiei, 
dar abordarea fiecărui pacient trebuie să fie una strict indivi-
duală. Dacă se accentuează instabilitatea, semnele de alunecare 
a vertebrelor şi în condiţia altor circumstanţe defavorabile 
(anomalii), care amplifică deformabilitatea şi reduc fermitatea 
segmentului motor, se va proceda la tratamentul chirurgical 
preventiv fără vreo amânare. Operaţia de elecţie în acest caz 
va fi fixarea transpediculară multisegmentară a arcurilor şi 
corpilor vertebrali combinată cu fasetectomie parţială, dacă 
discul intervertebral este suficient de păstrat la nivelul luxaţiei 
şi sunt lipsă dereglările radiculare. 

În variantele stabile (protruzie, hernie de disc) operaţia va 
urmări decompresiunea rădăcinii nervoase, care se realizează 
prin abordare, fie anterioară, fie posterioară cu fixarea osteo-
plastică a coloanei. În formele instabile de proces displazic – tra-
tamentul va tinde spre fixarea, stabilizarea segmentului instabil 
prin consolidarea aparatului musculo-ligamentar cu manevre 
conservative (masaj, gimnastică curativă). Dacă acestea sunt 
ineficiente, se impune repoziţia vertebrei dislocate. Caracterul 
reducerii şi procedeul de fixare se vor alege după localizarea 
procesului şi în funcţie de numărul segmentelor afectate. În 
displaziile cu instabilitatea absolută, corectarea deformaţiei şi 
fixarea se efectuează cu ajutorul unor dispozitive repoziţionale 
special elaborate de noi. 

Aşadar, în displaziile stabile se indică în principal trata-
mentul conservativ. Aplicarea diferitor procedee operatorii 
de tratament este strict diferenţiată şi adaptată tipului de 
displazie şi instabilitate rezultată din aceasta. Procedeele de 
tratament aplicate pe segmentul vertebral lombar trebuie să 
se conforme cu stricteţe factorilor etiologici şi celor patoge-
netici, care condiţionează şi întreţin dezvoltarea maladiei, 
precum şi stadiului maladiv. Indicaţia de bază a tratamentu-
lui operator este instabilitatea vertebrală apărută pe fundalul 
procesului displazic, dacă tratamentul conservator nu a 

reuşit restabilirea capacităţii portante a coloanei sau dacă 
instabilitatea denotă tendinţe de progresiune. S-a observat 
faptul, că cu cât mai devreme este iniţiat tratamentul, cu 
atât mai perfect este rezultatul curativ, iar dacă tratamentul 
se aplică la etape timpurii de boală, acesta poate preveni 
progresiunea procesului. 

La pacienţii cu procese displazice una din cauzele princi-
pale de persistenţă a durerii lombare în perioadele următoare 
intervenţiei operatorii şi de eşec curativ la etape mai îndepărtate 
de la spondilodeză este sindromul „segmentului alăturat”. În 
această relaţie la pacienţii cu ante- şi retrospondilolisteză se 
cere ca spondilodeza şi fixarea instrumentală să se adreseze nu 
doar segmentului cu deviaţie, dar şi celui supraiacent. O alter-
rnativă în aceste situaţii se poate considera FAS. Aceasta este 
o precondiţie foarte importantă pentru eficienţa tratamentului 
chirurgical la etape îndepărtate. Pentru profilaxia sindromului 
algic postoperator este necesară denervarea intraoperatorie 
– rezecarea ramului medial al nervului rahidian.

La pacienţii cu semne radiologice absente de degenerare 
a discului intervertebral, cu hipoplazia apofizelor odontoide 
tratamentul se poate limita la o spondilodeză posterioară 
cu fixarea instrumentală a plăcii ХНИИОТ şi fasciectomie 
parţială cu antrenarea segmentelor adiacente, dar dacă s-au 
apreciat semne de degenerare discală, hipoplazia apofizelor 
odontoide, atunci se va prefera fixarea transpediculară, care în 
cazul spondilolistezei spondilitice se va completa cu restabi-
lirea suportului intervertebral, adică se execută spondilodeză 
intervertebrală circumscrisă cu fixare instrumentală. Cea mai 
importantă condiţie de păstrare a rigidităţii de fixare în cazul 
folosirii dispozitivelor transpediculare este suportul sigur între 
corpurile vertebrelor şi trecerea şuruburilor transpediculare la 
cca 30° faţă de mijlocul suprafeţei sagitale. 

Deformaţia unghiulară şi cifoza lombosacrată determină 
ante- sau retroversia sacrului, retroversia bazinului, retro-
listeza sau hiperextesiunea vertebrei L4, care pot modifica 
esenţial condiţiile biomecanice de funcţionare a segmentelor 
vertebrale inferioare, a articulaţiilor iliosacrale şi articulaţiilor 
coxofemurale. 

În aceste condiţii eliminarea sau reducerea deplasării 
unghiulare este justificată şi raţională, dar pentru menţinerea 
corecţiei realizate este necesară instrumentaţia transpediculară. 
Reducerea dislocării liniare este un procedeu de restabilire 
(diminuare) a balanţei vertebro-pelviene şi deci de eficientizare 
a operaţiilor stabilizatoare.

Tratamentul chirurgical al formelor stenozante de procesul 
displazic trebuie să includă decompresia plenară a canalului 
vertebral şi stabilizarea efectivă a segmentelor vertebrale. Ale-
gerea manevrei optime de decompresie a canalului vertebral 
depinde de forma procesului de displazie stenozantă şi de me-
canismele de producere a stenozei vertebrale, care întotdeauna 
este specifică la fiecare pacient concret. 

În antelisteze (spondilolisteze displazice fără liză) ste-
nozarea canalului vertebral este condiţionată de apropierea 
arcului vertebral şi a unghiului postero-superior al corpului 
vertebrei adiacente din cauza deplasării anterioare şi a gradului 
de elongaţie disproporţionată a elementelor interarticulare şi a 
picioruşelor arcului, apoi şi de deplasarea dorsală insuficientă 
a arcului. Deci, o decompresie maximală se poate obţine din 
contul rezecţiei arcului vertebrei deplasate. În toate cazurile, 
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decompresia trebuie efectuată doar prin acces posterior. Pa-
cienţii cu spondilolisteză stenozantă nu prezintă îngustarea 
segmentului central, dar se atestă îngustarea segmentelor late-
rale şi foraminale din cauza inserţiei în zona de spondiloliză şi 
mai departe spre suprafaţa superioară a sacrului, a apofizelor 
articulare ale vertebrei L4, de asemenea şi din cauza hiperpla-
ziei maselor fibrocartilaginoase de pe ariile cu spondiloliză. 
Altfel spus, compresionarea elementelor medulare din canalul 
vertebrale are loc doar pe sectoarele postero-laterale, iar o 
decompresie adecvată în acest caz poate fi obţinută numai 
prin abord posterior. Decompresia trebuie să includă rezecţia 
parţială a vârfurilor apofizelor articulare L4. Rezecţia vârfurilor 
articulare se poate aplica şi pe poziţia de element de profilaxie 
a stenozei, în special dacă acestea au semne de hiperplazie. 
Prin urmare, alegerea metodei de decompresie la bolnavii cu 
displazie stenozantă se poate soluţiona adecvat doar în baza 
principiilor prezentate mai sus. Obiectivele de stabilizare şi 
decompresie ale tratamentului chirurgical se pot realiza cu 
succes în două etape.

În absoluta majoritate de cazuri de instabilitate segmentară 
incipientă, care este una din situaţiile patogene timpurii ale 
procesului displazic şi implică modificarea poziţiei de solici-
tare a segmentului, se poate atinge remisiunea prin metode 
conservative uzuale (respectarea regimului ortopedic, proteze 
mai uşoare, masaj etc.). 

În această situaţie sunt mai indicate procedeele de terapie 
conservativă şi doar dacă toate intervenţiile patogenetic argu-
mentate, realizate insistent şi în regim activ au eşuat, se poate 
apela la tratamentul cum este cel chirurgical. 

Instabilitatea segmentară accentuată este o situaţie patoge-
nică caracteristică leziunilor degenerativ-distrofice avansate ale 
discului intervertebral şi se datorează nu doar reducerii forţei 
de contracţie segmentară, ci şi pierderii calităţilor fixatoare ale 
materiei inelului fibros. La asemenea bolnavi cel mai indicat 
este tratamentul chirurgical. Creşterea sarcinii de alunecare care 
aduce la instabilitatea segmentului vertebral, cauzată probabil 
de displaziile care diminuează fermitatea structurilor poste-
rioare ale coloanei vertebrale, de displazia discului, corpului 
vetebral, sau a dezechilibrărilor musculare. Dislocarea absolută 
devine posibilă atunci când toţi factorii relevaţi se combină şi 
acţionează unitar. 

Tratamentul chirurgical este cel care trebuie să se opu-
nă tuturor factorilor descrişi şi care concură la dislocarea 
vertebrală, să restabilească structurile vertebrale posteri-
oare, funcţia fiziologică a muşchilor întru reechilibrarea 
structurilor anterioare şi posterioare ale coloanei vertebrale. 
Toate acestea sunt posibile în cadrul conceptual de consti-
tuire a blocului osos. Pentru a reuşi un rezultat bun se cere 
lichidarea completă a dislocării, consolidarea structurilor 
osoase, restabilirea conturului sagital al coloanei verte-
brale şi a echilibrului vertebro-pelvian. Pentru estimarea 
echilibrului vertebro-pelvian şi prognozarea evolutivă a 
maladiei, inclusiv sub acţiunea tratamentelor conservative 
şi chirurgicale, diferiţi autori se bazează pe criterii diferite. 
Noi, de exemplu, folosim drept reper verticala ce porneşte 
de la unghiul antero-inferior С7 şi care trebuie să coboare 
pe după capurile oaselor femurale. 

La elaborarea programului de tratament chirurgical luăm 
în calcul două tipuri de dislocare: retrolisteză şi antelisteză 
(spondilolisteză – displazică şi spondilolitică), apoi considerăm 
prezenţa şi caracterul simptomaticii neurologice. Spondilolis-
teza displazică este tipică pentru vârsta de copil, care adesea 
progresează până la stadiul 3-4. Spondilolisteza de gradul 1-2 
fără liza arcului interarticular determină îngustarea segmen-
tului lombar al canalului spinal. 

Spondilodeza intervertebrală se poate executa atât prin 
acces operator anterior, cât şi posterior. Printre deficienţele 
accesului posterior trebuie de menţionat posibilitatea constitu-
irii cicatriciilor în perimetrul nervilor rahidieni şi ai recesului 
dural, dezvoltarea stenozei cicatriceale a segmentului lombar al 
canalului vertebral şi posibilitatea complicaţiilor neurologice. 
Consecinţe neurologice pot rezulta şi de pe urma manipulaţiilor 
prea traumatizante asupra canalului spinal. Iată de ce, în opinia 
noastră, se va evita deschiderea inutilă a canalului vertebral. 

Acest moment se poate evita la bolnavii cu dureri în co-
loană, dar fără deficit neurologic, însă dacă canalul spinal tre-
buie să fie abordat (dacă sunt prezente dereglări neurologice), 
atunci nervii rahidieni trebuie să fie eliberaţi de compresiunea 
prin ţesuturile moi sau se indică aplicarea spondilodezei in-
tercorporale posterioare. Natural că aceasta este calea optimă 
în cazurile de îngustare a canalului vertebral care asociază şi 
deficit neurologic. 

 Concepţiile teoretice elaborate oferă posibilitatea de a 
formula unele criterii de aspect tactic şi strategic în abordarea 
curativă a instabilităţii vertebrale displazice: 

- pentru instabilitatea complicată primul gest curativ este 
cel ce tinde anularea sau prevenirea aprofundării compli-
caţiilor produse deja; 

- pentru lichidarea instabilităţii se impune majorarea capaci-
tăţilor portante ale segmentului vertebral motor (a corpilor 
şi discurilor intervertebrale). 

Soluţiile tactice de această orientare sunt destul de variate 
şi includ un întreg arsenal de procedee conservative şi operative 
de tratament. Dintre cele chirurgicale cea mai argumentată este 
spondilolisteza posterioară [11, 13]. 

Deşi tratamentele conservative sunt destul de eficiente la 
majoritatea pacienţilor cu procese displazice, după vârsta de 
30-40 ani modificările degenerative din SVM progresează atât 
pe segmentul displazic, cât şi în segmentele adiacente, ceea 
ce va genera stenoza canalului spinal, sindroame compresive, 
dereglări neurologice [6, 10, 12]. De aceea este mai bine ca 
bolnavii să fie operaţi la vârste tinere şi să se realizeze operaţii 
stabilizatoare, fără a interveni pe canalul spinal, prevenind 
stenozarea acestuia, decât să se opereze pacienţi vârstnici cu 
variante de proces displazic stenozant.

Tratamentele procesului displazic nu finalizează după 
realizarea intervenţiei operatorii, deoarece urmează o rigu-
roasă observare dispensarizată şi cure dirijate pentru controlul 
procesului degenerativ ce continuă pe segmentele învecinate, 
pentru terapia complicaţiilor tardive posibile şi a consecinţelor 
intervenţiilor chirurgicale. 
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