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Rezumat

Procesul displastic se caracterizeaza prin aparitia modificarilor degenerativ-distrofice in elementele SVM, care ii diminueaza rezistenta.
Aceasta din urmd conduce la instabilitate realizata preponderent sub forma de deviatii patologice ale vertebrelor, deformatii excesive
ale inelului fibros si ale corpilor vertebrali. La oricare din aceste stadii de evolutie a procesului displastic, prin ameliorarea capacitatilor
portante ale coloanei, se poate jugula instabilitatea acesteia. Aspectele de principiu ale tacticii curative in raport cu maladiile displastice
ale coloanei se pot elucida prin analiza a trei pozitii de suport: caracterul modificarilor patologice; prezenta si expresia tulburdrilor neurolo-
gice; statutul clinico-radiologic si biomecanic al coloanei vertebrale. Conceptiile teoretice elaborate oferd posibilitatea de a formula unele
criterii de aspect tactic si strategic in abordarea curativd a instabilitatii vertebrale displastice: pentru instabilitatea complicatd primul gest
curativ este cel ce tinde spre anularea sau prevenirea aprofundarii complicatiilor produse deja; pentru lichidarea instabilittii se impune
majorarea capacitatilor portante ale segmentului vertebral motor (a corpilor si discurilor intervertebrale). Solutiile tactice de aceasta
orientare sunt destul de variate si includ un intreg arsenal de procedee conservative si operative de tratament. Dintre cele chirurgicale
cea mai argumentata este spondilolisteza posterioara. De aceea, este mai bine ca bolnavii sa fie operati la vérste tinere si sa se realizeze
operatii stabilizatoare, fard a interveni pe canalul spinal, prevenind stenozarea acestuia, decat sd se opereze pacienti varstnici 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.

Medica

Aparatul locomotor se considerd stabil, dacd solicitarile
din exterior incadrate in limita capacitétii portante acesta
le suporta fara a se deteriora, fard a se deforma excesiv si
fird a provoca devieri fiziologic improprii in articulatii. In
schmb, instabilitatea coloanei afecteaza invariabil capacita-
tea sa functionald si doar calitatea coloanei vertebrale de a
suporta solicitdrile din exterior este cea care poate caracte-

riza gradul de instabilitate vertebrald (prin semne clinice)
si insemnele deteriorarilor structurale (semne radiologice).
Subcapacitatea portantd a coloanei la actiunea solicitarilor
din exterior se traduce prin deformatii excesive, prin de-
vieri patologice (ca sens si marime) sau prin distrugerea
elementelor acesteia, sub forma unor deformatii excesive
ale inelului fibros [3, 4].
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Caracterul deformatiilor excesive pe fundal de instabili-
tate se poate modifica in functie de schimbarea proprietitilor
mecanice ale structurilor coloanei, la randul lor definite de
specificul procesului displazic si stadiul lui evolutiv. Schematic
se poate delimita caracterul elastic sau plastic al deformarii
elementelor coloanei cu instabilitate. Dacd in caz de defor-
mare elasticd aceasta este reversibila, adicd dispare complet
la diminuarea efortului, atunci deformarea de caracter plastic
lasa obligativ deformatii reziduale. In displazii dezvoltarea
instabilitatii rezulta din acumularea modificarilor ce se produc
treptat, cu toate acestea, manifestdrile clinice se pot afisa nu
doar treptat ci si subit. In ultimul caz modificarile acumulate
treptat vor determina dupd un posibil salt trecerea la o stare
calitativ noua [2].

Procesul displazic se caracterizeaza de aparitia modificari-
lor degenerativ-distrofice in elementele SVM care ii diminueaza
rezistenta. Aceasta din urma conduce la instabilitate realizata
preponderent sub forma de deviatii patologice ale vertebrelor,
deformatii excesive ale inelului fibros si ale corpilor vertebrali.
Si unele si altele apar in urma presiunilor din exterior asupra
coloanei. Pentru leziunile degenerativ-distrofice ale discurilor
intervertebrale din segmental lombar este caracteristicd aparitia
instabilitatii segmentare. Mai frecvent se lezeaza discurile L4,
L5, S1, suscitdnd dezvoltarea blocurilor si artrozelor din arti-
culatiile intervertebrale. Instabilitatea segmentard progresiva
poate interesa succesiv dupa disc si alte compartimente ale SVM
urmand dezvoltarea retro- si antelistezei vertebrale.

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

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

- caracterul modificérilor patologice;

- prezenta si expresia tulburarilor neurologice;

- statutul clinico-radiologic §i biomecanic al coloanei ver-
tebrale.

Odata oprita instabilitatea, este foarte important sa se
estimeze prognoza posibilelor finalitati. Se pot anticipa doud
scenarii de finalizare a instabilitrétii:

- unul favorabil, care presupune refacerea stabilitatii ver-
tebrale, fard deformatii restante sau cu unele diformitati
admise, necomplicate de dereglari secundare ale coloanei
vertebrale, fara atingeri ale nervilor si elementelor vascu-
lare ale acesteia;

- unul defavorabil, care include redresarea stabilitatii coloa-
nei, dar cu deformatii reziduale inacceptabile functional,
cu instabilitate progresiva, cu trecerea instabilitatii necom-
plicate (dereglari neurologice) in una complicata.

La pacientii ce prezinta procese displazice cu sanse minime
de progresiune a deformatiei si fara 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 oricarui
segment vertebral poate suscita blocuri functionale, care se pot
anula cu ajutorul terapiei manuale. Blocurile functionale lejere
apar subit si dispar spontan la fel de usor in cadrul unor anumite
miscdri i se preschimba cu sindromul dureros de instabilitate.

Aceste blocuri functionale instabile necesita nu atat tratament,
cit masuri de prevenire, care se rezuma de fapt la tratamentul
instabilititii. In blocurile mai accentuate si rezistente, care
servesc drept factori patogenici de progresiune a dislocarii
vertebrale, anularea blocadelor functionale este cea mai impor-
tanta sarcind de tratament conservativ. Exercitiile de relaxare
postizometrica, masajul relaxant, tractia (“Detensor”-terapie),
2-5 sedinte de terapie manuald cu aplicarea unor tehnici blande
sau manipulatii de repunere, injectiile paravertebrale cu prepa-
rate antihomoroxice si ca alternativd — blocada paravertebrala
cu utilizarea de anestetice si corticosteroizi. Dupd anularea
blocului, chiar si dupa disparitia completa a semnelor clinice, se
valuain calcul faptul cé capacitatea portantd a acestui disc este
diminuatd, iar bolnavului i se vor recomanda masuri curative
respective. Tratarea instabilitétii include regim ortopedic, orte-
zare, gimnastica curativa, masaj si electrostimulare musculara,
tratament balneo-sanatorial etc. [1].

In cazul pacientilor cu instabilitate mono- sau poliseg-
mentard, la care dislocarea lineara nu depéseste de 4 mm,
se indica aplicarea metodei de fibrotizatre artificiald a liga-
mentelor (FAL). Sperantele de restabilizare a segmentelor
vertebrale la bolnavii cu ante- sau retrolistezd de peste 4 mm
sunt nefundamentate. Chiar in situatia anchilozei spontane a
segmentului L5-S1, bolnavii vor rimane cu instabilitatea sau
hipermobilitatea segmentului L4-L5, de aceea obiectivul prim
al terapiei conservative este cel de atenuare a sindromului algic
de instabilitate si profilaxia recidivelor de blocaj functional.

Pacientilor cu proces displazic progredient si celor cu pro-
ces displazice nonprogresiv, dar rezistent la terapia conservativa
li se indica tratament chirurgical. Alegerea tacticii chirurgicale
depinde de gradul de probabilitate a progresiunii procesului, de
prezenta sau lipsa instabilitétii si stenozei canalului spinal. Este
clar, cd variantele nonstenozante necesitd interventii stabilizan-
te, iar cele stenozante - solutii chirurgicale decompresiv-sta-
bilizante. Daca pe parcursul a 2-4 luni conflictul discradicular
nu poate fi amendat prin nici o metodé conservativa, se indica
tratament operator. Scopul interventiei este cel de lichidare a
compresiunii (protruziei, herniei) segmentului discal pe rada-
cina nervoasa — adica decompresiunea radacinii nervoase din
partea canalului spinal prin interlaminectomie foraminala.

In situatia procesului displazic cu instabilitate moderata,
care se manifestd in principal prin lombalgie suscitata de
efortul dinamic asupra coloanei, §i care trece in ischialgie
ce se va exprima in functie de sarcina coloanei: cu cat mai
important este efortul, cu atit mai vii sunt durerile lombare.
Radiografiile uzuale atestd semne degenerative incipiente.
Radiografiile functionale releva dislocarea vertebrald in sens
orizontal (ante- sau retrolistezd). Obiectivul curativ este cel
de stabilizare a coloanei, care se poate reusi fie prin masuri
curative, fie pe cale operatorie. Tratamentul conservativ, care
tinde sa consolideze aparatul musculo-ligamentar al coloanei
vertebrale este eficient la rata de 82% in instabilitatea moderata.
In alte 18% de cazuri terapia conservativi este ineficients, iar
cauzele esecului sunt dislocarea vertebrei (ante- sau retrolis-
tezd), deformarea canalului spinal si a spatiului intervertebral,
degenerescenta musculard si articulara, care nu sunt in stare sd
compenseze solicitarea de pe coloana. In aceste cazuri devine
inevitabila solutia radicala.

Tratamentul operator se rezuma la lichidarea deplasérii
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vertebrale, a deformatiei canalului spinal si a gaurii interver-
tebrale, la largirea spatiului intervertebral si stabilizarea seg-
mentului afectat in pozitia corectd. Obiectivul acesta se poate
atinge prin repozitionarea vertebrei, distractia concomitentd
si mentinerea ei in stare repozitionatd prin fixatia metalicd
a coloanei. Sunt de preferat fasetectomia partiald si fixatorii
transpediculari, care permit repozitionarea vertebrei, fixarea
acesteia i extensia coloanei.

In displaziile cu spondilolistezi de gradul II-I11, in alune-
carea anterioard a vertebrei, care deformeaza spatiile canalului
spinal, orificiile intervertebrale, coloana in ansamblu, se prefi-
gureazd simptome neurologice si deregliri ale functiilor statice
si dinamice ale coloanei. Insuficienta aparuta se manifestd sub
forma unei totale pierderi a functiei portante vertebrale, adica
bolnavii nu se pot mentine in pozitia de ortostatism fara sprijin
extern. In asemenea situatii se apeleaza la tratament operator,
care se va realiza prin repozitie deschisd si spondilodeza sau,
daca repunerea este imposibild sau planeaza riscul de dereglaje
neurologice, se face fixarea coloanei la nivelul alunecérii prin
utilizarea elementelor de decompresie a canalului spinal si a
canalelor radiculare.

In displaziile vertebrale probele functionale atestd mobi-
litatea excesiva a corpului vertebral, care afecteazi fermitatea
complexului de sprijin anterior si favorizeazd alunecarea
inainte a corpului. Ideea tratamentului conservativ si tactica
expectativd nu contravin conceptului patogenetic al maladiei,
dar abordarea fiecarui pacient trebuie sa fie una strict indivi-
duald. Dacd se accentueaza instabilitatea, semnele de alunecare
a vertebrelor si in conditia altor circumstante defavorabile
(anomalii), care amplifica deformabilitatea i reduc fermitatea
segmentului motor, se va proceda la tratamentul chirurgical
preventiv fara vreo aménare. Operatia de electie in acest caz
va fi fixarea transpediculard multisegmentard a arcurilor si
corpilor vertebrali combinata cu fasetectomie partiala, dacd
discul intervertebral este suficient de pastrat la nivelul luxatiei
si sunt lipséd dereglérile radiculare.

In variantele stabile (protruzie, hernie de disc) operatia va
urmari decompresiunea radacinii nervoase, care se realizeaza
prin abordare, fie anterioara, fie posterioara cu fixarea osteo-
plastica a coloanei. In formele instabile de proces displazic - tra-
tamentul va tinde spre fixarea, stabilizarea segmentului instabil
prin consolidarea aparatului musculo-ligamentar cu manevre
conservative (masaj, gimnastica curativa). Dacd acestea sunt
ineficiente, se impune repozitia vertebrei dislocate. Caracterul
reducerii si procedeul de fixare se vor alege dupa localizarea
procesului si in functie de numarul segmentelor afectate. In
displaziile cu instabilitatea absolutd, corectarea deformatiei si
fixarea se efectueaza cu ajutorul unor dispozitive repozitionale
special elaborate de noi.

Asadar, in displaziile stabile se indicd in principal trata-
mentul conservativ. Aplicarea diferitor procedee operatorii
de tratament este strict diferentiatd si adaptata tipului de
displazie si instabilitate rezultata din aceasta. Procedeele de
tratament aplicate pe segmentul vertebral lombar trebuie sa
se conforme cu strictete factorilor etiologici si celor patoge-
netici, care conditioneazd si intretin dezvoltarea maladiei,
precum si stadiului maladiv. Indicatia de baza a tratamentu-
lui operator este instabilitatea vertebrald aparuta pe fundalul
procesului displazic, dacd tratamentul conservator nu a
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reusit restabilirea capacitdtii portante a coloanei sau daca
instabilitatea denotd tendinte de progresiune. S-a observat
faptul, cd cu cat mai devreme este initiat tratamentul, cu
atat mai perfect este rezultatul curativ, iar daca tratamentul
se aplicd la etape timpurii de boald, acesta poate preveni
progresiunea procesului.

La pacientii cu procese displazice una din cauzele princi-
pale de persistenta a durerii lombare in perioadele urmatoare
interventiei operatorii i de esec curativ la etape mai indepartate
de la spondilodeza este sindromul ,,segmentului alaturat”. In
aceasta relatie la pacientii cu ante- si retrospondilolisteza se
cere ca spondilodeza si fixarea instrumentala sa se adreseze nu
doar segmentului cu deviatie, dar si celui supraiacent. O alter-
rnativa in aceste situatii se poate considera FAS. Aceasta este
o preconditie foarte importanta pentru eficienta tratamentului
chirurgical la etape indepirtate. Pentru profilaxia sindromului
algic postoperator este necesard denervarea intraoperatorie
- rezecarea ramului medial al nervului rahidian.

La pacientii cu semne radiologice absente de degenerare
a discului intervertebral, cu hipoplazia apofizelor odontoide
tratamentul se poate limita la o spondilodeza posterioara
cu fixarea instrumentala a placii XHUVOT si fasciectomie
partiala cu antrenarea segmentelor adiacente, dar daca s-au
apreciat semne de degenerare discald, hipoplazia apofizelor
odontoide, atunci se va prefera fixarea transpediculara, care in
cazul spondilolistezei spondilitice se va completa cu restabi-
lirea suportului intervertebral, adica se executd spondilodeza
intervertebrala circumscrisé cu fixare instrumentald. Cea mai
importantd conditie de péstrare a rigiditatii de fixare in cazul
folosirii dispozitivelor transpediculare este suportul sigur intre
corpurile vertebrelor si trecerea suruburilor transpediculare la
cca 30° fata de mijlocul suprafetei sagitale.

Deformatia unghiulara si cifoza lombosacrata determind
ante- sau retroversia sacrului, retroversia bazinului, retro-
listeza sau hiperextesiunea vertebrei L4, care pot modifica
esential conditiile biomecanice de functionare a segmentelor
vertebrale inferioare, a articulatiilor iliosacrale si articulatiilor
coxofemurale.

In aceste conditii eliminarea sau reducerea deplasarii
unghiulare este justificatd §i rationald, dar pentru mentinerea
corectiei realizate este necesara instrumentatia transpediculara.
Reducerea dislocarii liniare este un procedeu de restabilire
(diminuare) a balantei vertebro-pelviene si deci de eficientizare
a operatiilor stabilizatoare.

Tratamentul chirurgical al formelor stenozante de procesul
displazic trebuie sd includa decompresia plenara a canalului
vertebral si stabilizarea efectivd a segmentelor vertebrale. Ale-
gerea manevrei optime de decompresie a canalului vertebral
depinde de forma procesului de displazie stenozantd si de me-
canismele de producere a stenozei vertebrale, care intotdeauna
este specifica la fiecare pacient concret.

In antelisteze (spondilolisteze displazice fira liza) ste-
nozarea canalului vertebral este conditionatd de apropierea
arcului vertebral si a unghiului postero-superior al corpului
vertebrei adiacente din cauza deplasarii anterioare si a gradului
de elongatie disproportionata a elementelor interarticulare sia
picioruselor arcului, apoi si de deplasarea dorsala insuficienta
a arcului. Deci, o decompresie maximald se poate obtine din
contul rezectiei arcului vertebrei deplasate. In toate cazurile,
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decompresia trebuie efectuatd doar prin acces posterior. Pa-
cientii cu spondilolisteza stenozanta nu prezinta ingustarea
segmentului central, dar se atestd ingustarea segmentelor late-
rale si foraminale din cauza insertiei in zona de spondiloliza si
mai departe spre suprafata superioara a sacrului, a apofizelor
articulare ale vertebrei L4, de asemenea si din cauza hiperpla-
ziei maselor fibrocartilaginoase de pe ariile cu spondiloliza.
Altfel spus, compresionarea elementelor medulare din canalul
vertebrale are loc doar pe sectoarele postero-laterale, iar o
decompresie adecvatd in acest caz poate fi obtinutd numai
prin abord posterior. Decompresia trebuie sa includa rezectia
partiald a varfurilor apofizelor articulare L4. Rezectia varfurilor
articulare se poate aplica si pe pozitia de element de profilaxie
a stenozei, in special dacd acestea au semne de hiperplazie.
Prin urmare, alegerea metodei de decompresie la bolnavii cu
displazie stenozanta se poate solutiona adecvat doar in baza
principiilor prezentate mai sus. Obiectivele de stabilizare si
decompresie ale tratamentului chirurgical se pot realiza cu
succes in doud etape.

In absoluta majoritate de cazuri de instabilitate segmentara
incipientd, care este una din situatiile patogene timpurii ale
procesului displazic §i implica modificarea pozitiei de solici-
tare a segmentului, se poate atinge remisiunea prin metode
conservative uzuale (respectarea regimului ortopedic, proteze
mai usoare, masaj etc.).

In aceasti situatie sunt mai indicate procedeele de terapie
conservativa si doar daca toate interventiile patogenetic argu-
mentate, realizate insistent i in regim activ au esuat, se poate
apela la tratamentul cum este cel chirurgical.

Instabilitatea segmentard accentuatd este o situatie patoge-
nicé caracteristicé leziunilor degenerativ-distrofice avansate ale
discului intervertebral i se datoreaza nu doar reducerii fortei
de contractie segmentard, ci si pierderii calitatilor fixatoare ale
materiei inelului fibros. La asemenea bolnavi cel mai indicat
este tratamentul chirurgical. Cresterea sarcinii de alunecare care
aduce la instabilitatea segmentului vertebral, cauzata probabil
de displaziile care diminueaza fermitatea structurilor poste-
rioare ale coloanei vertebrale, de displazia discului, corpului
vetebral, sau a dezechilibrarilor musculare. Dislocarea absoluta
devine posibila atunci cand toti factorii relevati se combina si
actioneazd unitar.

Tratamentul chirurgical este cel care trebuie sa se opu-
na tuturor factorilor descrisi si care concura la dislocarea
vertebrala, sa restabileascd structurile vertebrale posteri-
oare, functia fiziologicd a muschilor intru reechilibrarea
structurilor anterioare si posterioare ale coloanei vertebrale.
Toate acestea sunt posibile in cadrul conceptual de consti-
tuire a blocului osos. Pentru a reusi un rezultat bun se cere
lichidarea completa a dislocarii, consolidarea structurilor
osoase, restabilirea conturului sagital al coloanei verte-
brale si a echilibrului vertebro-pelvian. Pentru estimarea
echilibrului vertebro-pelvian §i prognozarea evolutiva a
maladiei, inclusiv sub actiunea tratamentelor conservative
si chirurgicale, diferiti autori se bazeaza pe criterii diferite.
Noi, de exemplu, folosim drept reper verticala ce porneste
de la unghiul antero-inferior C7 si care trebuie sd coboare
pe dupd capurile oaselor femurale.

La elaborarea programului de tratament chirurgical ludm
in calcul doud tipuri de dislocare: retrolisteza si antelisteza
(spondilolisteza — displazica si spondilolitica), apoi consideram
prezenta si caracterul simptomaticii neurologice. Spondilolis-
teza displazicd este tipica pentru varsta de copil, care adesea
progreseazd pana la stadiul 3-4. Spondilolisteza de gradul 1-2
fara liza arcului interarticular determina ingustarea segmen-
tului lombar al canalului spinal.

Spondilodeza intervertebrald se poate executa atat prin
acces operator anterior, cat i posterior. Printre deficientele
accesului posterior trebuie de mentionat posibilitatea constitu-
irii cicatriciilor in perimetrul nervilor rahidieni si ai recesului
dural, dezvoltarea stenozei cicatriceale a segmentului lombar al
canalului vertebral si posibilitatea complicatiilor neurologice.
Consecinte neurologice pot rezulta si de pe urma manipulatiilor
prea traumatizante asupra canalului spinal. Iata de ce, in opinia
noastra, se va evita deschiderea inutild a canalului vertebral.

Acest moment se poate evita la bolnavii cu dureri in co-
loana, dar fara deficit neurologic, insa daca canalul spinal tre-
buie sa fie abordat (dacé sunt prezente deregliri neurologice),
atunci nervii rahidieni trebuie sd fie eliberati de compresiunea
prin tesuturile moi sau se indicd aplicarea spondilodezei in-
tercorporale posterioare. Natural ca aceasta este calea optima
in cazurile de ingustare a canalului vertebral care asociazi si
deficit neurologic.

Conceptiile teoretice elaborate ofera posibilitatea de a
formula unele criterii de aspect tactic si strategic in abordarea
curativd a instabilitatii vertebrale displazice:

- pentru instabilitatea complicatd primul gest curativ este
cel ce tinde anularea sau prevenirea aprofundarii compli-
catiilor produse deja;

- pentru lichidarea instabilitétii se impune majorarea capaci-
tatilor portante ale segmentului vertebral motor (a corpilor
si discurilor intervertebrale).

Solutiile tactice de aceastd orientare sunt destul de variate
siinclud un intreg arsenal de procedee conservative §i operative
de tratament. Dintre cele chirurgicale cea mai argumentatd este
spondilolisteza posterioara [11, 13].

Desi tratamentele conservative sunt destul de eficiente la
majoritatea pacientilor cu procese displazice, dupd varsta de
30-40 ani modificérile degenerative din SVM progreseaza atat
pe segmentul displazic, cat si in segmentele adiacente, ceea
ce va genera stenoza canalului spinal, sindroame compresive,
dereglari neurologice [6, 10, 12]. De aceea este mai bine ca
bolnavii sé fie operati la varste tinere si sa se realizeze operatii
stabilizatoare, fard a interveni pe canalul spinal, prevenind
stenozarea acestuia, decat sd se opereze pacienti varstnici cu
variante de proces displazic stenozant.

Tratamentele procesului displazic nu finalizeazd dupa
realizarea interventiei operatorii, deoarece urmeazi o rigu-
roasd observare dispensarizata si cure dirijate pentru controlul
procesului degenerativ ce continud pe segmentele invecinate,
pentru terapia complicatiilor tardive posibile si a consecintelor
interventiilor chirurgicale.
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