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Rezumat

Obiective. Durerea localizatd in regiunea lombard inferioara este frecvent raportata de pacientii cu stenoza lombara, insd aceasta nu este cauzata direct
de stenoza, ci reprezintd o consecintd a modificarilor degenerative la nivelul coloanei vertebrale lombare, modificari care contribuie la aparitia stenozei.
Imagistica prin rezonantd magnetica este consideratd metoda de electie pentru diagnosticarea stenozei spinale. Studiul a avut ca obiectiv sa aprecieze
semnele clinice, in corelare cu datele Imagisticii prin Rezonanta Magnetica in cazul stenozei canalului medular lombar.

Material si metode. Studiul a inclus 51 de pacienti cu durere lombara cu iradiere in picior. Toti pacientii au fost supusi unui examen clinic neurologic si
imagistic (in special examenului IRM a regiunii lombare a coloanei vertebrale).

Rezultate. La 11 pacienti (91,7%) care prezentau semne imagistice de ingustare a canalului medular, s-a identificat o combinatie de modificari
degenerative. Dintre acestia la un pacient (9,1%) prezenta ingustare a canalului medular asociata cu extruzie de disc intervertebral la nivelul L5-51; la zece
pacienti (90,9%) aveau ingustare a canalului medular asociatd cu diferite forme de prolabare polisegmentara a discului intervertebral. La un singur pacient
(8,3%) s-a evidentiat o asociere intre ingustarea canalului medular si perturbarea fluxului lichidului cefalorahidian, stenoza fiind de naturd congenitald.
Condluzii. Stenoza canalului medular al coloanei vertebrale lombare, determinata prin IRM poate fi corelatd cu semnele clinice care sunt relevate de datele
statistice.

Cuvinte cheie: stenoza vertebrald lombard, examenul clinic, examenul prin [RM

Summary

Objectives. Pain localized in the lower lumbar region is frequently reported by patients with lumbar stenosis; however, it is not directly caused by the
stenosis itself but rather represents a consequence of degenerative changes in the lumbar spine, which contribute to the development of stenosis. Magnetic
Resonance Imaging is considered the method of choice for diagnosing spinal stenosis. The aim of the study was to evaluate the clinical signs in correlation
with Magnetic Resonance Imaging findings in cases of lumbar spinal canal stenosis.

Materials and Methods. The study included 51 patients presenting with low back pain radiating to the lower limb. All patients underwent clinical
neurological examination and imaging, particularly MRI of the lumbar spine.

Results. In 11 patients (91.7%) who presented imaging signs of spinal canal narrowing, a combination of degenerative changes was identified. Among
them, one patient (9.1%) had spinal canal narrowing associated with intervertebral disc extrusion at the L5-S1 level; ten patients (90.9%) had canal
narrowing associated with various forms of multilevel disc prolapse. In one patient (8.3%), an association between spinal canal narrowing and cerebrospinal
fluid flow disturbance was observed, with the stenosis being congenital in origin.

Conclusions. Lumbar spinal canal stenosis, as determined by MRI, may be correlated with clinical signs, supported by statistical data.

Keywords: lumbar spinal stenosis, clinical examination, MRI examination

Introducere

Stenoza lombard a coloanei vertebrale este o afectiune
anatomica ce afecteaza frecvent pacientii cu varsta de peste
60 de ani. Stenoza lombara degenerativd a coloanei vertebrale
este cauzatd de scdderea spatiului pentru elementele neuronale
si vasculare din canalul lombar, secundard modificirilor
lombare degenerative [1]. Stenoza coloanei vertebrale
poate aparea ca o problemd congenitald de dezvoltare cu un
calibru mic al canalului spinal, dar este de obicei dobandita,
stare datoratd prolabarii discului, herniilor, hipertrofiei

fatetelor si hipertrofiei ligamentului flavum. Pacientii
cu stenozd de canal lombar pot prezenta dureri fesiere
sau la nivelul extremitatilor inferioare, radiculopatie sau
claudicatie neurogend. Claudicatia neurogend este definitd
ca radiculopatie sau durere si sldbiciune la o extremitate sau
la ambele extremitéti inferioare, care se agraveaza odata cu
mersul si pot fi ameliorate dacé pacientul se opreste sau dacé
se apleca inainte [2, 3]. IRM fara administrarea substantei de
contrast este considerata cea mai bund modalitate imagisticd
pentru diagnosticarea stenozei spinale [3, 4, 5]. Durerea in
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regiunea inferioara a spatelui este foarte frecventa la pacientii
cu stenozd lombara, durere ce nu se datoreaza stenozei, ci
rezultd din modificdrile degenerative la nivelul coloanei
vertebrale lombare, care tocmai duce la stenoza [6].

Stenoza lombard a coloanei vertebrale este, de obicei,
cauzatd de ingustarea canalului spinal sau a foramenelor, ca
urmare a unei combinatii de modificari degenerative, cum ar
fi osteoartroza articulatiilor fatetare, hipertrofia ligamentului
flavum si herniile de disc. Diametrul canalului spinal antero-
posterior mai mic de 12 mm este sugestiv pentru stenozi
[7]; totusi, aria sectiunii transversale a sacului dural este mai
potrivita in diagnosticul stenozei canalului spinal. Valorile
ariei sectiunii transversale a sacului dural <76 mm? sunt
considerate stenoze severe, in timp ce valorile cuprinse intre
76-100 mm? sunt considerate stenoze moderate [8, 9].

Se considera cd simptomele stenozei spinale lombare apar
ca urmare a congestiei venoase sau ischemiei radacinilor
nervoase, generate de compresia mecanica exercitata
asupra acestora [10]. Studii experimentale au demonstrat
cd presiunea moderata, indusi artificial prin constrictie,
afecteazd nutritia radacinilor nervoase, sustinand astfel
ipoteza legéturii dintre compresie si afectarea neurologicd
[11, 12]. Impactul clinic al acestor modificiri depinde in
mare masurd de viteza cu care se instaleazd compresia asupra
structurilor nervoase [13, 14].

Stenoza lombarad degenerativa poate afecta, din punct
de vedere anatomic, canalul medular, recesurile laterale,
foramenele intervertebrale sau orice combinatie a acestora.

Stenoza canalului medular este determinata de reducerea
diametrului anteroposterior, transversal sau combinat, fiind
adesea asociata cu sciderea indltimii discului intervertebral
— cu sau firad prolaps discal — precum si cu hipertrofia
articulatiilor fatetare si a ligamentului flavum. Fibroza
reprezintd principala cauza a hipertrofiei ligamentului
flavum, aparand in special in portiunea dorsala a acestuia,
ca urmare a compresiunii cronice. Factorul de crestere
transformator beta (TGF-P), eliberat de celulele endoteliale,
joacd un rol important in stimularea fibrozei, in special in
fazele incipiente ale hipertrofiei ligamentare [15].

Procesele degenerative — precum reducerea inaltimii
discului intervertebral, hipertrofia articulatiilor fatetare (cu
sau fird prezenta unei spondilolisteze), modificarile placilor
terminale vertebrale si formarea de osteofite — pot conduce
si la stenoza recesului lateral.

Stenoza foraminald poate aparea in doua planuri:

« In plan transversal, este rezultatul unei combinatii intre
ingustarea spatiului discal si cresterea excesiva a structurilor
anterioare capsulei articulare fatetare;

« In plan vertical, poate fi determinata de prezenta osteo-
fitelor posterolaterale provenite de la plicile terminale
vertebrale, care proemineazd in interiorul foramenului,
asociate adesea cu bombarea laterald a inelului fibros sau
cu hernierea discului, determindnd compresia rddécinii
nervoase impotriva pediculului superior [16].

Stenoza foraminald afecteazd cel mai frecvent rddicina
nervoasa L5, deoarece foramenul L5-S1 are dimensiuni mai
reduse comparativ cu celelalte foramene radiculare [16].

Material si metode

Studiulainclus 51 de pacienti cu durerelombard siiradiere
in picior (51,0% din pacienti au fost femei (n=26) si 49,0% au
fost barbati (n=25)), alesi randomizat. Toti pacientii au fost
supusi unui examen clinic neurologic si imagistic (in special
examenului IRM a regiunii lombare a coloanei vertebrale).

Criterii de includere:

v Pacienti adulti;

v Pacienti diagnosticati clinic cu dureri radiculare;

v Persoane fard contraindicatii absolute pentru efectuarea
investigatiei prin rezonantd magnetica (IRM).

Criterii de excludere:

v Pacienti care prezinta sindrom de abdomen acut;

v Pacienti diagnosticati cu tumori, malformatii arterio-
venoase sau infectii ale coloanei vertebrale;

v Pacienti cu traumatisme la nivelul coloanei vertebrale;

v Pacienti care prezintd orice forma de instabilitate a dis-
cului intervertebral;

v Persoane care au contraindicatii absolute la efectuarea
investigatiei prin IRM.

Examenul clinic a inclus:

1. Anamnesticul bolii;

2. Scala Vizuala Analogicd a Durerii - indiferent de du-
rata persistentei simptomelor clinice, toti pacientii au avut
dureri in picior de diferit grad de expresie. La o parte din
pacienti durerea in picior a fost insotitd de dureri exprimate
in regiunea lombard. Intensitatea durerii in majoritatea
cazurilor a constituit 8-10 puncte.

3. Scala de apreciere a modificarilor psihologice (scala
HADS) - s-a stabilit un scor de 7 puncte si mai mult la
majoritatea pacientilor;

4. Aprecierea tulburarilor de adaptare sociala si profe-
sionala (scala ODI) - in majoritatea cazurilor s-a determinat
dizabilitatea severa;

5. Satisfactia pacientilor - in majoritatea cazurilor satis-
factia pacientilor a fost determinatd satisficator si partial
satisfacitor;

6. Calitatea vietii (EQ-5D - Euro Quality of Life 5
Dimension) - la toti pacienti calitatea vietii a fost perturbata;
teste specifice, examenul neurologic.

Imagistica prin rezonantd magneticd a fost efectuatd cu
ajutorul aparatului Siemens Magnetom Skyra de tip inchis,
cu puterea campului magnetic de 3 Tesla. Toate planurile
de examinare au fost realizate cu un pas de 4 mm, folosind
secventele T1 si T2 ponderate, T2 FS (cu supresiune de
grasimi), PD FS.

Rezultatele obtinute au fost procesate in tabele Excel.
Datele au fost prelucrate electronic. Pentru estimarea
diferentelor semnificative ale datelor imagistice si ale
semnelor clinice, in lotul de studiu a fost utilizat testul exact
Fisher. Pragul de semnificatie a fost considerat obtinerea
unui p<0,10. Datele sunt prezentate drept valori absolute si
relative sau drept medie si deviere standard.

Utilizarea unui prag de semnificatie p<0,10 in acest studiu
se justifica prin:

1. Numadrul redus de cazuri pozitive (esantion mic). 12
pacienti cu stenozd a canalului vertebral lombar, respectiv 4
pacienti cu perturbari ale fluxului lichidului cefalorahidian,
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limiteaza puterea statistica a testelor aplicate, crescand riscul
de a omite asocieri potential relevante din punct de vedere
clinic. In astfel de situatii, adoptarea unui prag de semnificatie
mai permisiv (p<0,10) este o practici acceptatd, oferind un
echilibru intre sensibilitate si specificitate in detectarea unor
tendinte sau corelatii preliminare.

2. Caracterul exploratoriu al cercetarii, vizind identifi-
carea unor posibile asocieri intre modificarile imagistice si
simptomatologia clinica.

3. Dorinta de a evidentia posibile asocieri clinice relevante.
In cazul patologiei degenerative a coloanei vertebrale, unde
manifestarile clinice sunt multifactoriale si influentate de o
combinatie de factori anatomici si functionali, aplicarea unui
prag de semnificatie extrem de restrictiv (precum p<0,05)
ar putea conduce la subestimarea unor corelatii cu relevantd
practica.

4. Necesitatea de a genera ipoteze pentru studii viitoare,
cu esantioane mai mari

Rezultate

Repartizarea pacientilor in lotul de studiu, in functie de
varstd si gen, este redata in Tabelul 1. Distributia intre sexe
este relativ echilibratd pe intregul lot. Cea mai numeroasi
grupa de varstd este cea cuprinsd intre 30 si 39 de ani,
totalizand 15 pacienti (5 femei si 10 barbati). Cele mai putine
cazuri s-au inregistrat in grupa de varsta 60-69 ani, cu doar 6
pacienti (4 femei si 2 barbati).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor in lotul de studiu in functie de vdrstd si gen
Grupe de varsta Femei Barbati Total
20-29 ani 2 3 5
30-39ani 5 10 15
40- 49 ani 7 5 12
50- 59 ani 8 5 13
60 - 69 ani 4 2 6
Total 26 25 51

Repartizarea pacientilor in lotul de studiu in functie de
acuze §i gen este redata in Tabelul 2. Aceste date evidentiaza
o simptomatologie complexad, cu unele variatii in functie de
gen. Amorteala a fost raportatd de 12 femei si 9 barbati, iar
pierderea sensibilittii a predominat in rdndul barbatilor
(13 cazuri fatd de 6 la femei). Dereglérile de mers au fost
semnalate mai frecvent la barbati (16 cazuri) decat la femei
(7 cazuri), iar slabiciunea in membru a fost prezentd cu o
usoarda predominantd masculind (13 bérbati fatd de 11
femei). Durere lombara cu iradiere in membrul inferior au
prezentat cate 26 de femei si cate 25 de barbati.

Diverse grade de stenoza a canalului medular lombar
au fost inregistrate la 12 (23,5%) dintre pacientii investigati
imagistic, corelarea cu simptomatologia clinica fiind redata
in Tabelul 3, iar o imagine IRM reprezentativa - in Figura 1.

Diverse grade de perturbare a fluxului lichidului
cefalorahidian au fost inregistrate la 4 (7,8%) dintre pacientii
investigati imagistic, corelarea cu simptomatologia clinica
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Tabelul 2
Repartizarea pacientilor in lotul de studiu in functie de acuze si gen
Acuzele Femei Barbati Total

Durere in regiunea lombard 26 25 51
Amorteala 12 9 21
Pierderea sensibilitatii 6 13 19
Iradierea in picior 26 25 51
Deregldri de mers 7 16 23
Slabiciune in membru 11 13 24

Tabelul 3

Analiza multivariatd a simptomatologiei obtinute la pacientii cu stenozd a
canalului vertebral lombar

Variabila dependenta F statistic p
Amorteald 0.291 0.592
Tulburdri de mers 0.147 0.703
Slabiciune la nivelul membrului inferior 0.052 0.820

Figura 1. Stenoza canalului medular, IRM, secventd T2-ponderatd in incidenta
sagitald

fiind redatéd in Tabelul 4, iar o imagine IRM reprezentativa
- in Figura 2.

La 11 (91,7%) pacienti cu semnele imagistice de
ingustare a canalului medular a fost prezenta o combinatie
de modificari degenerative, cum ar fi osteoartroza
articulatiilor fatetare, hipertrofia ligamentului flavum si
hernii de disc intervertebral (dintre care la un pacient (9,1%)
ingustarea canalului medular a fost asociatd cu extruzie
de disc intervertebral L5-S1, iar la 10 (90,9%) pacienti
ingustarea canalului medular a fost asociatd cu diferite
tipuri de prolabare a discului intervertebral cu localizare
polisegmentari). La un singur pacient (8,3%) s-a detectat o
asociere dintre ingustarea canalului medular si perturbarea
fluxului lichidului cefalorahidian, stenoza medulard fiind
congenitald.
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Tabelul 4

Analiza multivariatd a simptomatologiei obtinute la pacientii cu perturbare a
fluxului lichidului cefalorahidian

Variabila dependenta F statistic p
Amorteald 1.789 0.187
Pierderea sensibilitatii la nivelul

o 0.269 0.606
membrului inferior
Tulburari de mers 0.041 0.841
Slabiciune la nivelul membrului inferior 0.014 0.905

Figura 2. Secvente IRM mielografice in incidentele coronald si sagitald. Sdgetile
indicd perturbarea fluxului lichidului cefalorahidian

Analiza multivariata cu simptomatologia clinica a
sugerat o corelatie intre stenoza canalului vertebral lombar
si pierderea sensibilitatii la nivelul membrului inferior,
pragul de semnificatie fiind de doar 10% (p<0,10, Tabelul 3).
Perturbarea fluxului lichidului cefalorahidian a demonstrat
inséd o corelatie semnificativa cu amorteala (p<0,10, Tabelul
4).

Diagnosticul stenozei lombare trebuie sd se bazeze pe o
corelare atentd intre simptomatologia pacientului, examenul
fizic si investigatiile imagistice, evitindu-se supra-relierea pe
constatari radiologice in absenta semnelor clinice relevante.
Desi modificirile degenerative ale coloanei vertebrale
lombare sunt frecvent intilnite la persoanele in varsts,
nu toate conduc la simptome clinice semnificative. Astfel,
evaluarea atentd a simptomelor tipice — cum ar fi claudicatia
neurogend, ameliorarea durerii la flexie, slabiciunea
membrelor inferioare sau tulburdrile senzoriale — raméne
esentiald.

Discutii

Desi definitia clinici a stenozei lombare se bazeazd
frecvent pe constatiri anatomice, diagnosticul clinic si
evaluarea severitatii afectiunii depind in principal de
descrierea simptomelor de citre pacient si de examinarea
fizicd. In contextul ludrii unei decizii terapeutice, corelarea
simptomatologiei clinice cu rezultatele imagistice este
esentiald pentru stabilirea unei conduite corecte.

Stenozalombara degenerativd este rar intélnitd la pacientii
cu varsta sub 50 de ani, fiind mai frecvent diagnosticata la

varstnici. In contrast, stenoza lombard primard, cauzati
de un canal spinal ingust congenital, este mai frecventi la
persoanele mai tinere [17].

Simptomul cel mai frecvent atribuit stenozei lombare
este claudicatia neurogend, denumité si pseudoclaudicatie.
Claudicatia neurogena se referd la durerea care cuprinde
regiunile fesierd, inghinala si coapsa anterioard, precum si
iradierea durerii in partea posterioard a piciorului pand la
laba piciorului. Pe langa durere, se mai include oboseala,
greutatea, sldbiciunea si/sau parestezia. Pacientii cu stenozd
lombara pot raporta, de asemenea, crampe nocturne ale
picioarelor [17] si simptome neurogene ale vezicii urinare.
Simptomele pot fi unilaterale sau mai frecvent bilaterale
si simetrice. Pacientul poate suferi de dureri de spate
insotitoare, dar durerea si disconfortul de picioare sunt de
obicei mai deranjante [18].

Pe langd claudicatia neurogena, stenoza lombara se
poate manifesta si prin simptome radiculare. Spre deosebire
de claudicatia neurogend — care este frecvent bilaterald
si asociata predominant cu stenoza canalului medular —
simptomele radiculare sunt, in general, unilaterale si apar
mai des in contextul stenozei recesului lateral sau a canalului
foraminal.

Acesti pacienti tind si fie mai tineri [19] si descriu
adesea dureri care apar in repaus sau in timpul noptii, fiind
intensificate de manevra Valsalva [16]. Durerea este, de
obicei, severd, de tip radicular, cu o distributie specifica pe
membrul inferior, si poate fi exacerbatd de extensia coloanei
lombare [16].

Examenul fizic poate evidentia:

« limitarea mobilitétii lombare, in special la extensie;

« slabiciune motorie focald, corespunzéitoare unei anumite
rddédcini nervoase;

« semne variabile de intindere a nervului sciatic (testul
Lasegue - ,,straight leg raise”);

« reflexe diminuate in teritoriile aferente radacinilor afec-
tate.

Unii pacienti pot raporta simptome care sunt dificil de
atribuit definitiv stenozei lombare. De exemplu, acestia
pot raporta doar dureri de spate (fird semne de iradiere in
picior), care sunt tipice claudicatiei neurogene (de exemplu,
natura pozitionald caracteristica a simptomelor).

Singurul studiu care evalueazd valoarea raportata de
pacient si semnele clinice in diagnosticul stenozei lombare
a comparat 43 de pacienti, la care clinicienii aveau cel putin
80% incredere ca simptomele se datoreaza stenozei lombare,
cu 32 de pacienti la care clinicienii aveau mai putin de 20%
incredere cda simptomele sunt atribuite stenozei lombare
[20]. Variabilele asociate cu diagnosticul de stenozd lombara
au inclus varsta inaintata, durerea la nivelul coapsei care
dureaza mai mult de 30 de secunde dupé extensie lombara,
absenta durerii in pozitia sezdnd si in timpul mersului.

Conform Ghidului Stenozei Lombare al Societatii Nord-
Americane a Coloanei Vertebrale (NASS), nu existd dovezi
suficiente pentru o corelatie intre simptomele in functie de
semnele clinice cu ingustarea anatomicd a canalului spinal
vizualizat imagistic [21]. Unul dintre motive ar putea fi
variatiile in metodele de evaluare din cauza lipsei de criterii
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clare pentru evaluarea rezultatelor imagistice. Se stie cd
stenoza degenerativd a coloanei vertebrale este cauzatd
in primul rand de degenerarea legatd de varstd, cum ar fi
discurile proeminente, osteofitele, hipertrofia articulatiilor
fatetelor si ingrosarea ligamentului flavum [22, 23]. In
afectiunile degenerative ale coloanei vertebrale lombare s-a
descoperit ca niveluri ridicate de citokine inflamatorii din
tesutul articular fatetar sunt eliberate in canalul spinal, care
este suspectat a fi cauza durerii [24, 25, 26].

Forta potentiald scade in anumite grupe musculare, iar
modificérile corespunzatoare ale sensibilitatii si raspunsurilor
reflexe, intr-o distributie metamerica, sunt rareori prezente,
fiind in functie de localizarea si gradul stenozei spinale
lombare.

In cadrul unui consens international, un grup format
din 279 de specialisti din 29 de tari a stabilit cd exista sapte
semne si simptome clinice care, atunci cand sunt prezente,
pot oferi un grad de certitudine de 80% privind diagnosticul
de stenoza lombard, pe baza anamnezei si a examenului fizic
[27]. Acestea sunt:

1. Durere in regiunea fesierd sau la nivelul membrelor
inferioare in timpul mersului;

2. Ameliorarea simptomelor in timpul flexiei anterioare
a trunchiului;

3. Reducerea simptomelor cind pacientul foloseste un
carucior de supermarket sau merge pe bicicleta;

4. Tulburari senzoriale sau motorii apdrute in timpul
mersului;

5. Pulsuri periferice normale sau simetrice (excluderea
unei cauze vasculare);

6. Slabiciune a extremitatilor inferioare;

7. Durere lombara joasa.

Acesti factori contribuie la o evaluare clinica mai precisa,
inainte de a apela la investigatii imagistice suplimentare.

In studiul nostru s-a obtinut o corelatie semnificativi intre
stenoza canalului vertebral lombar si pierderea sensibilitatii
la nivelul membrului inferior, pragul de semnificatie fiind
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de doar 10% (p<0,10), perturbarea fluxului lichidului
cefalorahidian a demonstrat insa o corelatie semnificativa cu
amorteala (p<0,10). Conform datelor literaturii de specialitate
si ale studiului nostru, existd o corelatie semnificativa a
semnelor clinice (durere in regiunea lombara sau la nivelul
membrelor inferioare, tulburdri senzoriale sau motorii,
slabiciune in extremitdtile inferioare) cu stenoza lombara.
Doar intr-un caz, 8,3% din pacientii cu stenoza lombard au
prezentat stenoza lombara congenitald, iar 91,7% din pacienti
au prezentat o stenoza lombara degenerativa. Din 12 pacienti
cu stenozd lombard 11 au prezentat stenozd degenerativa, iar
un pacient a prezentat o stenoza congenitald; la 4 pacienti
s-a detectat perturbarea fluxului de lichid cefalorahidian; la
1 pacient s-a determinat asocierea dintre stenoza lombara si
perturbarea fluxului lichidului cefalorahidian.

Concluzii

Toti pacienti, din lotul de studiu 100% (n=51) au
prezentat dureri lombare cu iradiere in picior, amorteald au
prezentat 41,2% (n=21) de pacienti, pierderea sensibilitatii
37,3% (n=19) de pacienti, dereglari de mers 45,1% (n=23) de
pacienti, si slabiciune in membru 47,1% (n=24) de pacienti.
Ca rezultat al acestui studiu, s-a identificat o corelatie intre
stenoza canalului vertebral lombar si diminuarea sensibilitatii
la nivelul membrului inferior, cu un prag de semnificatie
statisticd de 10% (p<0,10). De asemenea, s-a demonstrat o
asociere semnificativa intre perturbarea circulatiei lichidului
cefalorahidian si aparitia amortelii (p<0,10).

Recunoagterea diferentelor intre stenoza degenerativd
si cea congenitala este importanta in stabilirea etiologiei
si prognosticului. In cazul pacientilor simptomatici,
tratamentul trebuie individualizat, iar deciziile terapeutice
(inclusiv indicatia chirurgicald) trebuie si se bazeze pe
severitatea simptomelor, impactul asupra calitatii vietii si
rdspunsul la tratamentul conservator. Prezenta unei stenoze
imagistice fard manifestari clinice nu justifica, de reguld, un
tratament chirurgical.
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