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AMP Asistenta medicald primara

Asociatia de osteosinteza a fracturilor(traducere din germana: Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen)/ Asociatia de de trauma si ortopedie Americana(traducere
AO/ATO |din engleza: Orthopaedic Trauma Association)

Suportul vital avansat 1n trauma (traducere din engleza: Advanced Trauma Life
ATLS Support)

ECG Electrocardiograma
FTL Fracturi toraco-lombare
TVM Traumatism vertebro-medular

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

CT Tomografie Computerizata

RMN Rezonantd Magnetica Nucleara

SUMARUL RECOMANDARILOR
Fracturile vertebrale toraco-lombare reprezinta de la 1,5% pana la 4%, cu un diapazon diferit, in
functie de conditiile socioeconomice ale regiunilor unde s-au efectuat studiile. In ultimii ani sporeste
considerabil traumatismul coloanei vertebrale Tn urma accidentelor rutiere — 45% din traumatismele
coloanei vertebrale sunt cauzate de aceste accidente, cu o frecventd inaltd de dereglari neurologice
(40% — in leziunile coloanei cervicale si 15-20% — in traumatismul regiunilor toracald si lombara),
varsta persoanelor accidentate fiind in medie de 2050 ani, inclusiv 65% barbati apti de munca (V.E.
Parfionov si coautorii, 2002; Dinu Antonescu, 2003).
Diagnosticul fracturilor vertebrale toraco-lombare se bazeazd pe examenul clinic (simptomele
generale si locale (semne certe si probabile)) si paraclinice (obligator la examenul radiografic se
determina raportul dintre reperele anatomice a segmentului traumatizat si restul la necesitate conform
nivelului de acordare a asistentei medicale).

Tratamentul conservator prevede de a reduce impactul fracturilor vertebrale toraco-lombare asupra
calitatii vietii, a distinge stabilizarea ortopedica a focarului traumatismului.

Tratamentul chirurgical al fracturilor toraco-lombare este variat ca tactica si tehnica utilizata, in
functie de nivelul focarului traumatic si de leziunile morfologice produse. Indicatiile operatorii in
leziunile vertebromedulare depind de caracterul lor, stabil-instabil, cu dezaxare sau fara, prezenta
elementelor compresive in canal.

Prognosticul in fracturile toraco-lombare este dependent de: alegerea metodei de tratament ce ar
permite o stabilitate maxima in dependenta de morfologia fracturilor toraco-lombare; posedarea
tehnicilor chirurgicale, staff adecvat; de initierea precoce a programelor de reabilitare medicala
diminueaza riscul complicatiilor si faciliteazd mobilizarea precoce a pacientului postoperator.



PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru comun al IMSP Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie si Catedrei de Ortopedie si Traumatologie a USMF ,Nicolae
Testemitanu” pentru elaborarea si implementarea Protocoalelor clinice nationale in traumatologie si
ortopedie:

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
fracturile vertebrale toraco-lombare si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice
institutionale. La recomandarea MSMPS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot
fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1 Diagnosticul: Fracturi vertebrale toraco-lombare
Exemple de diagnostic clinic:

1. Traumatism vertebro-medular inchis mielic. Fractura tasata L1 tip B2. Contuzie
medulara. Parapareza inferioara. Tulburari sfincteriene tip retentie.

A.2 Codul bolii
§22.0-S22.1, S23.10-S23.2,S24.0- S24.6 - TVM toracal
S32.0, S32.8 , S33.0 — S33.3- TVM lombar

A.3 Utilizatorii

* Prestatorii serviciilor de asistenta medicala primara (medici de familie, asistentele
medicale de familie).

* Prestatorii serviciillor de asistentd medicald specializatd de ambulator (ortopezi
traumatologi, chirurgi).

» Sectiile/paturi de chirurgie, sectii de ortopedie si traumatologie, reanimare si terapie
intensivd ale spitalelor raionale; municipale (ortopezi traumatologi, chirurgi,
reanimatologi).

* Sectiile de ortopedie si traumatologie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor
republicane (ortopezi-traumatologi, reanimatologi).

* Asistenti sociali

Nota: Protocolul (la necesitate) poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4 Scopurile protocolului

1. Sporirea calitatii examinarii clinice, paraclinice si a tratamentului pacientilor cu fracturi
vertebrale toraco-lombare

2. Esalonarea corecta urgenta a bolnavului cu fracturi vertebrale toraco-lombare la specialistul in
domeniu (ortopedul-traumatolog) si efectuarea tratamentului corect

3. Reducerea complicatiilor tardive la pacientii cu fracturi vertebrale toraco-lombare

4. Optimizarea nivelului de asistenta in tratamentul medical a pacientilor cu fracturile vertebrale
toraco-lombare

A.5 Data elaborarii protocolului 2020
A.6 Data urmatoarei revizuiri 2025



A.7 Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului

Numele

Functia detinuta

Capros Nicolae
Traumatologie, USMF , Nico

dr. hab. st. med., profesor universitar, Catedra de Ortopedie si

lae Testemitanu”

Pulbere Oleg dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de Ortopedie si
Traumatologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Usatii Andrei medic ortoped - traumatolog, sectia Ortopedie si Vertebrologie, IMSP

Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Zavidei Lilian medic ortoped - traumatolog,

IMSP Spitalul Clinic de Trau

sectia Recuperare si reabilitarea sanatatii,
matologie si Ortopedie

Recenzent: Erhan Nicolae dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de Ortopedie si

Traumatologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat si aprobat

Denumirea

Persoana responsabila - semnatura

Seminarul Stiintific de profil in Ortopedie si
Traumatologie

Nicolae Capros, d.h.s.m., profesor universitar,
presedinte

Catedra de ortopedie si traumatologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Nicolae Capros, d.h.s.m., profesor universitar,
sef catedra

Catedra de medicina de laborator USMF ,,Nicolae
Testemitanu™

Valentin Gudumac, d.h.s.m., profesor
universitar

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica
USMF , Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, d.h.s.m., professor
universitar, sef catedra

Catedra de medicina de familie USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor
universitar, sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor
Medicale

Silvia Cibotari, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Valentina Buliga, director general

Centrul National de Asistenta Medicald Urgenta
Prespitaliceasca

Tatiana Bicic, vicedirector medical

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor universitar,
presedinte

A.8 Definitiile folosite in protocol

Fracturd - dereglarea continuitdtii cortexului osos. Pot fi asociate cu miscare anormald,

leziuni ale tesuturilor moi, crepitatie osoasa si durere. O fractura poate fi deschisa sau inchisa.
Fractura a vertebrei — este definita ca o discontinuitate a integritatii 0soase a unei vertebre.

Traumatism vertebro-medular — traumatism ce determina leziuni la nivelul scheletului osos
al coloanei vertebrale, la nivelul maduvei spinarii si a invelisurilor ei, precum si la nivelul nervilor

spinali, Tntr-o variata asociere lezionala anatomica si multiple manifestari clinice.




Leziunile traumatice ale coloanei vertebrale se divizeaza in: leziuni ale aparatului ligamentar
si tesuturilor paravertebrale si leziuni ale aparatului ligamentar si structurilor osoase — fracturi si
fracturi-luxatii. Structurile osteoligamentare, ce formeazd canalul vertebral, asigurda mobilitatea
coloanei vertebrale si protejeaza maduva spinarii. In cazul lezarii acestor structuri, se deterioreaza si
mecanismul de protectie al coloanei vertebrale. Dereglarile neurologice pot surveni acut, in timpul
traumatizarii, sau mai tarziu, in urma instabilitatii patologice, care rezultd din leziunile vertebrale
ligamentare sau osoase. Leziunile coloanei vertebrale pot fi stabile sau instabile. Instabilitatea
vertebrala poate fi precoce sau tardiva, dupa timpul aparitiei ei, de origine mecanica, neurologica
osteo-musculard si mixta (Herkovitz, 1984; E.I. Slanko, N.E. Polisciuk, 2001). Dupa White si
Panjabi (1978), ca instabilitate vertebrald se apreciaza impotenta de menginere a raporturilor
normale intre vertebre la eforturi fiziologice.

Prin instabilitate precoce subintelegem instabilitatea vertebrald ce se dezvolta imediat dupa
traumatism; prin instabilitate tardiva — cea care se dezvolta dupa un timp oarecare de la traumatism.

Drept instabilitate neurologica este considerata instabilitatea vertebrala care provoaca
compresiunea formatiunilor nervoase.

Instabilitate mecanica sau osteo-musculard inseamna instabilitatea ce scade toleranta la
eforturi axiale asupra coloanei vertebrale.

A.9 Informatia epidemiologica
Leziunile coloanei vertebrale si maduvei spinarii constituie de la 1,5% pana la 4%, cu un

diapazon diferit, in functie de conditiile socioeconomice ale regiunilor unde s-au efectuat studiile.
In SUA, cu populatia de circa 340 min, anual se inregistreazi aproximativ 12 mii persoane cu
leziuni ale coloanei vertebrale si maduvei spinarii, inclusiv 4 mii decedeaza la locul accidentarii.
Cheltuielile pentru tratamentul pacientului cu leziune vertebro-medulara cu paraplegie inferioara
constituie 60—80 mii dolari la internarea primara, iar a pacientilor cu tetraplegie — 170-250 mii
dolari SUA, cheltuielile ulterioare pentru tratament constituind 1-2 milioane dolari SUA pentru
ingrijirea unei singure persoane (De Vivo, 1990). Tn timpul cataclismelor, procentajul leziunilor
coloanei vertebrale creste, atingdnd cota de 20% in cele seismice. In ultimii ani sporeste
considerabil traumatismul coloanei vertebrale in urma accidentelor rutiere — 45% din traumatismele
coloanei vertebrale sunt cauzate de aceste accidente, cu o frecventa inaltd de dereglari neurologice
(40% — 1n leziunile coloanei cervicale si 15-20% — in traumatismul regiunilor toracala si lombara),
varsta persoanelor accidentate fiind in medie de 20-50 ani, inclusiv 65% barbati apti de munca
(V.E. Parfionov si coautorii, 2002; Dinu Antonescu, 2003).



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistentd medicala primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)
I I Il
1. Profilaxie e Reducerea riscului de e Informarea populatiei despre necesitatea
nespecifica traumatizare. respectarii regulilor de circulatie, a tehnicii
securitatii.

2. Diagnostic
2.1. Suspectarea |e Stabilirea diagnosticului Obligatoriu:
fracturii toraco- [ precoce este important pentru  |® Anamneza
lombare initierea asistentei medicale e Examenul clinic si paraclinic

primare si abordare individuala
a pacientului cu FTL

e Radiografia in 2-a incidente a segmentului
traumatizat
e Diagnosticul diferential

3. Acordarea
primului ajutor

e Facilitarea starii generale si
locale a pacientului, ce
diminueaza riscul complicatiilor.

® Determinarea gradului de urgenta
o Imobilizare in pozitie antalgica
e Administrarea analgezicelor

4. Deciderea e Acordarea asistentei medicale |e® Evaluarea criteriilor de spitalizare
necesitatii calificate e Organizarea transportarii pacientului
consultului si/sau e Consultul in termeni restringi a specialistului
spitalizarii ortoped-vertebrolog
B.2. Nivelul de asistenta medicali urgenti prespitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(misuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul
preliminar

e Examenul clinic local ne
permite suspectarea fracturii

Obligatoriu:

e Colectarea anamnezei
e Examenul clinico-paraclinic al pacientului cu
FTL

2. Tratamentul
de urgenta la
etapa
prespitaliceasca

° Scopul tratamentului de
urgentd este diminuarea impactului
factorilor de risc, prevenirea
instalarii  deficitelor functionale,
ameliorarea  simptomaticii  §i
mentinerea calitatii vietii

Obligatoriu:

e Imobilizare in decubit dorsal pe un suport
rigid.

e Administrarea analgezicelor, monitorizarea
statutului neural

e Evacuarea bolnavului la etapa de asistenta
medicald specializata

B.3. Nivelul asistentei medicale specializate a serviciului de ortopedie si traumatologie

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)




1. Stabilirea
diagnosticului
preventiv

e Diagnosticul precoce si
individualizat permite
asistenta medicala
specializata in
traumatologie si ortopedie
adecvata cu ameliorarea
calitatii vietii pacientilor
cu FTL

Obligatoriu:

e Anamneza

e Examenul clinic si ortopedic specializat,
e Examen radiologic

2. Tratament

e Scopul tratamentului

Obligatoriu:

conservator conservator in urgenta este | e Respectarea principiilor generale ale
de a reduce impactul FTL tratamentului medicamentos si nemedicamentos
asupra calitatii vietii, a e Consultatia medicului ortoped-traumatolog
distinge stabilizarea Recomandabil:
ortopedica a focarului e La necesitate indreptarea pacientului la Spitalul
traumatismului Clinic de Traumatologie si Ortopedie
B.4  Nivelul sectiei specializate de ortopedie si traumatologie din cadrul IMSP Spitalul Raional,

Municipal si Republican

Descriere (masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Spitalizare
e Managementul Obligatoriu:
manifestarilor clinico- e Evaluarea anamnezei si a clinicii pacientului cu
functionale si tratamentul FTL;
chirurgical vor reduce e \Vor fi spitalizate persoanele care prezinta cel
impactul FTL asupra putin un criteriu de spitalizare;
calitatii vietii e (onsultatia specialistilor de profil in cazul
prezentei comorbiditatilor;
2. Diagnostic
2.1..Stabilirea e Diagnosticul permite Obligatoriu:
diagnosticului definitiv asistenta medicala e Acuze
specializata in e Istoricul bolii

2.2. Efectuarea
diagnosticului
diferentiat

traumatologie si
ortopedie adecvata cu
stabilirea tacticii de
tratament chirurgical in
FTL.

e Examenul obiectiv general si local
Examenul de laborator;
Diagnosticul diferential
Examenul radiologic
Tomografia computerizata

Recomandat:

pInvestigatii imagistice

v USG

v ECG

v" RMN al coloanei vertebrale

e Consultatia altor specialisti

3. Tratamentul

3.1. Etapa preoperatorie

in FTL

e Evaluarea riscurilor
vitali ai interventiei

Obligatoriu:
e Explicarea pacientului despre riscurile
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operatorii

interventiei chirurgicale

e Evaluarea riscului complicatiilor;

e Stabilizarea indicilor vitali (hemotransfuzie in
caz de anemie posttraumatica Hb< 100,
prezenta maladiilor concomitente);

3.2. Tratamentul
chirurgical

Tratamentul fracturilor
toraco-lombare este variat
ca tatica si tehnica utilizata,
n functie de nivelul
focarului traumatic si de
leziunile morfologice
produse. Indicatiile
operatorii in leziunile
vertebromedulare depind
de caracterul lor, stabil-
instabil, cu dezaxare sau
fara, prezenta elementelor
compresive in canal.

Obligatoriu:

e Alegerea metodei de tratament chirurgical ce ar
permite o stabilitate maxima in dependenta de
morfologia FTL

e Posedarea tehnicilor chirurgicale, staff adecvat

3.3. Etapa
postoperatorie dupa
tratamentul chirurgical
in FTL

e Inifierea precoce a
programelor de
reabilitare medicala
diminueaza riscul
complicatiilor si
faciliteaza mobilizarea
precoce a pacientului
postoperator cu FTL

Obligatoriu:

e Initierea tratamentului de reabilitate cat mai
timpuriu posibil in dependenta de metoda
tratamentului chirurgical,

4, Externarea
pacientului

e Pacientii somatic
compensati si CU
posibilitatea efectuarii
masurilor de recuperare
n volum adecvat, la
decizia medicului
specialist reabilitolog,
vor fi transferati in
sectia specializata de
recuperare.

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Tratamentul efectuat;

Recomandari explicite pentru pacient;
Recomandari pentru medicul de familie.




C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR si PROCEDURILOR
C.1. ALGORITM DE CONDUITA

Diagnostic

v

CT vertebral et Examenul clinic —je———]ge- Rx vertebral

Examen Semnele de
Rx functional - — neurologic deficit

normal neurologic
Explicabil de Rx Neexplicabil de
vertebral Rx vertebral
standart standart

-Leziuni potential instabile v

-Segmentele nevizualizate P> fxamen prin CT

- Dubii de diagnostic

Explorarea prin
RMN
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TVM

v

112 -

Extragerea din locul accidentului

v

-analgezie

-imobilizarea, guler/ corset

-combaterea hipotermiei
-combaterea hipotensiunii, bradicardiei
-combaterea edemului medular

v

Spitalizare

v

DA

¢

X

Semnele de deficit
neurologic

Interventie
chirurgicala
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Regim de pat 1 saptamina +
imobilizare toracolombosacrala 2 luni




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
(elemente specifice ale procesului de tratament). Este o descriere detaliata cu scheme
algoritmice de luare a deciziilor
C.2.1. Clasificarea clinica a TVM (obligatoriu)

Caseta 1.
Se deosebesc:
1) Comotia maduvei spinarii
2) Contuzia maduvei spindrii si/sau radicolelor

a) Forma usoara

b) De gravitate medie

c¢) Forma grava

3) Compresia maduvei spinarii si/sau radicolelor
4) Intrerupere partiald a miaduvei spindrii
5) Intrerupere totald a miaduvei spindrii si/sau radicolelor

De obicei, forma leziunii maduvei spindrii poate fi determinata numai retrospectiv din cauza
prezentei socului spinal in perioada acuta. Compresia maduvei spindrii, vaselor ei magistrale si
radicolelor se divizeaza in acuta, precoce si tardiva.

Compresia acutd apare In momentus traumatizarii, cauzata de fragmentele osoase deplasate
in canalul vertebral, hernia de disc traumatica, ligamentul galben (flav) lezat, structurile vertebrale
deplasate in luxatiile si fracturile-luxatii vertebrale.

Compresia precoce apare in primele 10 zile dupa trauma, poate fi cauzata de hematomielie,
edem medular ascendent, deplasare secundara sau agravarea deplsarii vertebrelor, fragmentelor
osoase sau a hematomului subdural.

Compresia tardiva apare dupa citeva saptamani, luni sau chiar ani dupa trauma din cauza
aparitiei deformatiei osteocartilaginoase sau a procesului cicatrizant-aderential in canalul vertebral.
1. Traumatism necomplicat sau amielic:

- Traumatism vertebral - leziuni ale coloanei vertebrale fara implicarea maduvei spinarii si a
radiculilor
2. Traumatism complicat sau mielic

- Traumatism medular

- Traumatism vertebromedular (asocierea leziunior a coloanei vertebrale, maduvei spinarii, i/
sau a complexului neurovascular
Leziunele vertebro-medulare:

Dupa tipurile:
1. lzolate
2. Asociate

3. Combinate
Dupa termen:

1. Perioada acutd( primele 3 zile)
2. Perioada precoce (3 zile- 3-4 saptamini)
3. Perioada intermediara (1-3 luni)
4. Perioada tardiva ( dupa 3 luni)

Dupa gradul de afectare intergritatii a tegumentelor:
1. Tnchise
2. Deschise
3. Penetranta

Dupa caracterul leziunii:

1. Stabile
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2. Nestabile

Fracturile vertebrale dupa mecanism:
1. Tasate (tip A)
2. Distractionate (tip B)
3. Rotatorii (tip C)
Dupa tipul leziunii coloanei vertebrale distingem:
Contuzie vertebrala
2. Fractura vertebrala
3. Luxatie vertebrala
4. Luxatia vertebrei autorepozitionata
5. Fractura-luxatie vertebrala
6
7
8

=

Spondiloptoza
Ruptura partiald sau totala a aparatului capsulo-ligamentar
Ruptura discului intervetebral

Afectarea a 2 sau mai multe vertebre invecinate si/ sau a discurilor intervertebrale se refera la
leziunile multiple a coloanei vertebrale. Afectare a 2 sau mai multe vertebre si/sau discurilor
intervertebrale neinvecinate se refera la leziunile multietajate a coloanei vertebrale. Fracturile
vertebrale multiple la un nivel a coloanei vertebrale pot fi Insotite cu fracturi multiple la un alt
nivel. Aceastd divizare este foarte importantd pentru performanta practicd. Afectarea a 2 sau mai
multe vertebre Invecinate modifica volumul interventiei chirurgicale in zona de leziune, poate
influenta la metodele de fixare si poate necesita modificarea abordului chirurgical.

Clasificarea leziunilor vertebrale la nivel toracal sau lombar se bazeaza pe criteriile
patomorfologice si mecanismul traumei( Magerl, 1994). Se deosebesc 3 tipuri de afectare- A, B, C.
In fiecare tip intrd 3 subtipuri, fiecare din care se divizeaza inci la 3 subgrupuri cu particularitatile
afectdrii vertebrale. Gradul severitatii se mareste din A la C, cat si in fiecare subtip si subgrup.
Tipurile de afectare depind de mecanismele principale ale traumei, care influenteaza la coloana
vertebrali: compresiune, distractie (ruptura sectiunilor anterioare sau posterioare ale segmentului
vertebral a parghiei de suport la partea opusa a vertebrei) si torsionarea axiala.

Caseta 2. Clasificarea AOSpine a Fracturilor Toraco-Lombare

Clasificarea este procesul prin care grupurile inrudite sunt organizate pe baza similitudinilor si
diferentelor. Este esential cd o fractura ar trebui sa fie codificatd numai dupa obtinerea tuturor
informatiilor.

Principiile de clasificare se bazeaza pe intelegerea si aplicarea definitiilor standardizate.
Aceste definitii sunt universale si permit coerenta in clasificare si comunicare.

Sistemul AOSpine de clasificare si severitatea leziunilor se bazeaza pe evaluarea a trei
parametri de baza:

1. Clasificarea morfologica a fracturii

2. Leziuni neurologice

3. Modificatori clinici

1. Clasificarea morfologica

Aceasta se bazeaza pe clasificarea Magerl modificata de Grupul AOSpine. Pentru aceasta
evaluare sunt esentiale radiogramele si scanrile CT cu reconstructii multiplanare. in unele cazuri,
ar putea fi necesare imagini RMN suplimentare. Sunt identificate trei tipuri de baza de fracturi ale
coloanei vertebrale:

Tip A: Leziuni de compresie. Lezarea structurilor vertebrale anterioare sub compresie.

Tip B: Leziuni produse prin distractia elementelor anterioare si posterioare ale vertebrei.

Tipul C: Leziunea tuturor elementelor care duc la dislocare sau deplasare.
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Tipul A

Includ fracturi cu lezarea corpului vertebral fard implicarea complexului ligamentar posterior
(PLC). Exista cinci subtipuri si nicio subclasificare ulterioara. Aceste subtipuri sunt, de asemenea,
utilizate ca descriere a fracturii vertebrale a corpului in tipurile B si C

A0 - Fracturi minore, nestructurale. Fracturi, care nu compromit integritatea structurala a
coloanei vertebrale, cum ar fi, apofiza transversala sau fracturile de proces spinos.

AO

Al - Fractura unei singure placi terminale fara implicarea peretelui posterior al corpului
vertebral.

AO

A2 - Fractura prin fisurare a ambelor placi terminale fard implicarea peretelui posterior al
corpului vertebral.
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A3 - Cominutie incompleta. Fracturd cu implicare a peretelui posterior; doar o singura placa
terminald fracturata. De obicei este prezenta si fractura verticald a laminei.

Ad4- - Cominutie completa. Fracturd cu implicare a peretelui posterior i a ambelor placi
terminale. De obicei este prezenta si fractura verticala a laminei.
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Tipul B
B1 - Fractura clasica tip “chance” (ruptura orizontald a vertebrei)

B2 — Fractura in care leziunile intereseaza articulatiile si apofizele articulare impreuna cu
fractura de tip A. Fractura de tip A urmeaza sa fie clasificata separat.
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AO

B3 — Hiperextensie. Leziuni prin disc sau corp vertebral care conduc la o pozitie hiperextinsa
a coloanei vertebrale. Frecvent intilnite in tulburarile anchilotice, convulsii. Structurile anterioare,
in special Ligamentul Longitudinal Anterior, sunt rupte, dar existd o balama posterioara care
impiedica deplasarea ulterioara.

Tipul C
Leziunile de tip C sunt leziuni segmentare si intereseaza atat elementele anterioare, cat si cele
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posterioare ale vertebrei. Lezarea componentei anterioare poate fi prin disc sau corp vertebral.
Lezarea elementelor posterioare poate fi prin procesul spinos, lamina, apofizele articulare sau
complexul ligamentar posterior. Aceste leziuni pot fi asociate cu orice fractura de tip A (corp
vertebral) si B cu component de torsiune.
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2. Statutul neurologic
Statutul neurologic in momentul internarii trebuie marcat in conformitate cu urmatoarea

schema:

NO — Fara schimbari

N1 — Deficit neurologic tranzitoriu, care nu mai este prezent

N2 — Simptome radiculare

N3 — Leziuni incomplete ale maduvei spinarii sau orice grad de leziune a cauda equina
N4 — Leziuni complete ale maduvei spinarii

NX — Starea neurologica nu este cunoscuta din cauza sedarii sau a traumatismului
craniocerebral

3. Modificatori clinici:

M1 - Acest modificator este utilizat pentru a desemna fracturi cu o leziune nedeterminata a

benzii de tensiune bazata pe imagistica spindrii cu sau fara RMN. Acest modificator este important
pentru desemnarea acelor leziuni cu leziuni stabile din punct de vedere 0sos pentru care
insuficienta ligamentoasa poate ajuta la determinarea daca stabilizarea operativa este o
consideratie.

e M2 - Se utilizeazd pentru a desemna o comorbiditate specificd pacientului, care ar putea
argumenta pentru sau Tmpotriva interventiei chirurgicale pentru pacientii cu indicatii chirurgicale
relative. Exemple de modificatori M2 includ spondilita anchilozanta, ligamentita osificanta
Forestier sau arsurile care afecteaza pielea care acopera sectorul coloanei vertebrale afectate.

Pentru aprecierea stabilitatii afectarii se foloseste clasificarea F. Denis (1983), care se bazeaza

pe conceptia a 3 piloni.
Pilonul I( anterior) include lig. longitudinal anterior, 2/3 anterioare ale corpului vertebral,
inelului fibros si a discului intervertebral.

Pilonul IT ( medial) se constitue din 1/3 posterioara a corpului vertebral, inelului fibros si a

discului intervertebral, lig. longitudinal posterior.
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Pilonul 111 ( posterior) este format de pedicule, arcurile, procesul articular si procesul
transvers, procesul spinal, lig. supraspinal, interspinal, flav si capsulele articulatiilor intervertebrale.

Leziunea se considera nestabild cand are loc afectarea pilonului medial sau afectarea a 2-3
coloane.

Tinind cont de clasificarea Magerl, Denis, in plus, luand in consideratie gradul de
deformare angulara a coloanei vertebrale, gradul de stenozare a canalului vertebral si gradul de
dislocare a vertebrelor, se determina algoritmul tacticii chirurgicale la fracturile vertebrale si
leziunele maduvei spindrii, luand in considerare:

1)  Numarul de piloni afectati

2)  Gradul de deplasare a vertebrelor ( daca are loc deplsare >25 grade este necesar a
efectua stabilizarea)

3)  Afectare segmentelor anterioare a coloanei vertebrale si gradul de deformatie
angulara > 40 grade in segmentul toracal, 25 grade in segmentul lombar este indicata stabilizarea.
La diminuarea inlatimii corpului vertebral mai mult de 50% ( se calculeaza dupa vertebra
superioara) tot este indicata stabilizarea, fiindca in perioada tardiva este un risc Inalt de dezvoltare a
tulburarilor neurologice.

4)  Compresia canalului vertebral

5)  Procentele de pierdere a inldtimii corpului vertebral in rezultatul traumei

Tabel: Gradul de afectare a coloanei vertebrale

Gradul de afectare a Numarul de piloni Deplasarea | Deformatia angulara a coloanei
coloanei vertebrale afectati vertebrelor | vertebrale
1 1 pilon - -

<40 grade 1n segm. toracal,
<25 grade 1n segm. lombar
2 2 piloni <25 %

>25 % >40 grade Tn segm. toracal,
3 3 piloni >25 grade Tn segm. lombar

e Daca are loc minimum 1 parametru de rang 3 atunci este indicata decompresia maduvei spinarii si
fixare rigida a vertebrelor.
e Daca nu este nici un parametru de rangul 3, dar avem minimum 1 parametru de rangul 2, atunci
este indicata stabilizarea si uneori decompresia maduvei spinarii.
e Daca nu sunt parametri de rangul 2 si 3 atunci este indicat tratamentul conservativ.
Dupa caracterul afectarii a maduvei spinarii:

1. Necomplicata ( fara afectare maduvei spinarii si a radiculilor)
2. Complicata ( cu afectare maduvei spinarii si/sau a radiculilor)

Dupa tipul de afectare a structurilor neurale:
1.  Comotie a maduvei spinarii
2. Contuzie a maduvei spinarii si/sau a radiculilor
-usoara
-de gravitate medie
-grava
3. Compresie a maduvei spinarii si/sau a radiculilor
4. Tntrerupere partiala a maduvei spinarii
5. Tntrerupere anatomica toatala a maduvei spinarii si/sau a radiculilor nervosi

Dupa caracterul substratului comprimant:
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Corp strain

Dupa localizare:

Toracale
Lombare

Hematom epidural

Hematom subdural

Hematom intramedular

Fragmente osoase

Hernie posttraumatica de disc intervertebral

1.

2.

3. Leziuni multiple

4. Leziuni multinivelate

C.2.2. Profilaxia primara

Caseta 3.

Scopul profilaxiei primare — prevenirea primului eveniment

Tabel 2. Gradul de evidenti

Clase de evidenta

Interpretare

Clasa |

tratamentul este util si eficient

Clasa Il evidentd ambigua sau divergenta de opinii privitor la eficacitatea
sau utilitatea tratamentului

Clasa lla evidenta predominant in favoarea tratamentului

Clasa llb utilitatea si eficacitatea tratamentului este insuficient demonstrata

Clasa 11l evidenta existenta pledeaza pentru ineficacitatea tratamentului

Nivele de evidenta Interpretare

Nivelul A date sunt adunate din studii randomizate multiple

Nivelul B date din studii randomizate unice sau studii non-randomizate

Nivelul C opinie comuna a expertilor

Tabelul 3. Combaterea factorilor de risc

Factorii de risc Metode de combatere Gr?dm .
de evidenta
Alcoolismul e Abtinerea de la alcoolism si sistarea alcoolului sunt
recomandate;
clasa llb,
e Utilizarea medicamentelor perorale pentru combaterea nivel C
alcoolismului (teturam), sedinte la psihiatru, codarea,
trebuie luata in consideratie
Tabagismul e Abtinerea de la tabagism si sistarea fumatului la fumatorii clasa I, nivel
actuali sunt recomandate B
e Evitarea tabagismului pasiv ca masurd de profilaxie a clasa lla,
ictusului trebuie luata in consideratie nivel C
e Utilizarea produselor nicotinice si a medicamentelor clasa Ila,
perorale pentru combaterea tabagismului trebuie luata in nivel B
consideratie
Regimul e Persoanelor cu diabet zaharat este recomandat clasa I,
alimentar si monitorizarea glicemiei pentru prevenirea comei nivel A
hipoglicemice si consecintele ecesteia (accidente rutiere).
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nutritia e Dieta recomandata este bogata in fructe, legume, grasimi clasa I,

nesaturate si limitata in grasimi saturate. nivel A
Activitatea e Sporirea activitatii fizice este asociatd cu scaderea riscului clasa ,
fizica de sedentarism si obezitate nivel B

e Exercitii fizice zilnice de intensitate moderata clasa Il a, nivel B

Tulburari de e Vor fi evaluate simptomele de sleep-apnoe (somnolenta
respiratie in pe parcursul zilei, somnolenta la volan) si pacientul va fi | -|asa 11 b. nivel
somn (sforait) indreptat pentru consultatie la specialist pentru c

investigatii. Poate fi una din cauze a traumatismelor

vertebromedulare in urma accidentelor rutiere.

Concluzii
e Toate persoanele evaluate in vederea factorilor de risc
e Toti factorii de risc modificabili trebuie tratati agresiv

e Persoanele cu factori de risc nemodificabili trebuie examinati minutios pentru depistarea si
corijarea factorilor de risc modificabili

C.2.3. Diagnosticul

Caseta 4.
Algoritmul diagnostic, etapele:
1) Culegerea anamezei, anchetarea martorilor accidentului,
2) Examen obiectiv
3) Examen neurologic
4) Investigatii paraclinice si instrumentale

C.2.3.1 Anamneza

Caseta 5. Recomandari pentru culegerea anamnesticului

1. Problema TVM trebuie pe larg mediatizata cu scopul ca orice persoana sa recunoasca
simptomele de debut si sa apeleze serviciul de urgenta.
Aceste simptome sunt:

- dereglari de sensibilitate superficiala si/sau profunda pe traiectul radicular respectiv

nivelului de afectare

- dereglari de motilitate in membre

- durere si/sau cauzalgie

- incapacitate functionala

2. Examenul medical primar va fi directionat pentru depistarea factorilor de risc a TVM.

3. TVM trebuie suspectat la orice pacient cu deficxit neurologic acut sau alterarea nivelului

de constienta.

Simptomele caracteristice pentru afectare medulara sant :

Hemiplegia sau hemipareza acuta

Paraplegie / parapareza superioara / inferioara

Tetraplegie

Ataxie

Scédderea brusca a nivelului de constienta.

Dereglari sfincteriene;

Decalaj intre nivelul afectarii vertebrale si nivelul neurologic afectat;

La pacientii tineri colectarea anamnesticului va fi directionata spre evidentierea traumei

recente coagulopatiilor, utilizarea drogurilor (in special cocaina), migrenei, sau contraceptivelor

orale.

6. Stabilirea timpului de debut este cruciala pentru initierea tratamentului decompresiv. Daca
pacientul se trezeste cu simptome, atunci timpul de debut va fi considerat momentul cind

N N N N NN
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pacientul pentru ultima data a fost vazut fara simptome.

7. Este necesar a clarifica mecanismul si termenul accidentului, localizarea durerei, tulburari
motorice $i sensitive si termenele aparitiei lor. Clarificarea mecanismului accedentului ne
permite a depista prezenta leziunii vertebromedulare, ne ajutd in diagnosticul localizarii si a
caracterului leziunii. Trebuie sa fie clarificate toate acuzele pentru determinarea leziunilor altor
organe si sisteme. De asemenea trebuie sd fie clarificatd in anamneza prezenta traumelor si
leziunilor vertebromedulare precedente.

C.2.3.2 Examenul obiectiv:

Caseta 6.

Examenul obiectiv poate depista semnele vizuale ale traumei, deformatii vizibile; aprecierea
nivelului examenului roentgenologic obligatoriu, algoritmului examenului altor organe si sisteme
pentru confirmarea sau excluderea leziunilor asociate. Trebuie sd acordam atentie la lipsa sau
diminuarea miscdrilor in membre, caracterul respiratiei, participarea muschilor intercostali in actul
respiratiei, defans muscular abdominal, etc.

Palparea coloanei vertebrale trebuie sa fie efectuata cit mai prudent pentru evitarea
traumatismului aditional. Examenul palpator a coloanei vertebrale permite a depista sectoare
dureroase, crepitatie a fragmentelor osoase, deplasarea axei proceselor spinoase si marirea distantei
dintre ele. Este interzis de a incerca determinarea mobilititii patologice a coloanei vertebrale, pentru
cd aceasta ar aduce incontestabil la lezarea mult mai gravd nu numai a tesutului nervos, dar si a
vaselor sangvine si altor organe.

Daca au fost depistate leziuni ale altor organe si sisteme, specialistii respectivi ar trebui sa fie
implicati. Dacd are loc un traumatism asociat grav sau un traumatism la nivelul cervical al coloanei
vertebrale, examenul general a pacientului trebuie sa fie efectuat simultan cu tratamentul in sectia
de Reanimare.

Examenul neurologic:

Pentru evaluarea statusului neurologic la pacienti cu TVM este rational sa folosim scara ASIA
(ASIA\ISCSCI — American Spine Injury Assosiation\ International Standards for Neurological and
Functional Classification of Spinal Cord Injury) — standart international pentru clasificare
neurologica si functionald a leziunilor vertebro-medulare, care are expresie numerica pentru
evaluarea tulburirilor neurologice. In calitate de criterii pentru evaluarea starii maduvii spindrii, se
folosesc forta musculard, sensibilitatea tactila si algica, activitatea reflectorie in zona anogenitala.
Functiile motorice sunt evaluate dupa testarea fortei a 10 grupe de control ale muschilor,
corespunzator segmentelor maduvii spindrii. Sunt alese 5 pentru membrele superioare si 5 — pentru
membrele inferioare.( tabelul se anexeaza).

Forta musculara este apreciata in felul urmator:

0- Plegie

1- Contractii musculare palpabile sau vizibile 1n grupele musculare izolate

2- Miscarile active 1n pozitie libera

3- Miscdrile active 1n pozitie obisnuitd ( depasirea fortei gravitationale)

4- Miscarile active cu depasirea rezistentei scazute

5- Miscdrile active Tmpotriva rezistentei depline

Forta musculard trebuie sa fie evaluata bilateral. Punctele culese in fiecare segment se aduna.
Rezultatele se introduc in fisa de examinare a pacientului. Daca forta musculara nu poate fi
evaluata ( ex. prezenta pansamentului gipsat), atunici trebuie marcata — imposibil de examinat.
Suma maximala este de 50 puncte.

In fisa de examinare trebuie si fie marcata prezenta sau absenta contractii voluntare a
sfincterului anal extern, care trebuie sa fie controlatd prin examen digital al rectului.
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NB! Chiar cu absenta miscarilor active in membre, dar cu prezenta contractiilor ocazitionale ale
sfincterului, leziunea maduvii spinarii se considera ca incompleta.

Aceasta aprecieaza pronosticul si tactica de tratament ulterior
suficient a testa intr-un punct de control, legat cu punctul de reper exact :

C2- inion,

C3- fossa supraclaviculara,

C4- apexul articulatiei acromio-claviculare,

C5- partea laterala a fosei cubitale,

C6- index, police,

C7- degetul 111,

C8- degetul V.

T1- partea mediala a fosei cubitale,

T2- apexul fosei axilare,

T3- spatiu intercostal III,

T4- linia mamilara,

T6-T9 spatiile intercostale corespunzatoare,

T10-nivelul umbilical,

T11- spatiul intercostal 11,

T12- lig. ( plica) inguinal,

L1- jumatatea distantei dintre T12 si L2,1.3- centrul suprafetei anterioare a femurului,

L3- epicondilul medial al femurului,

L4- maleola latera,

L5- facies dorsalis pedis la nivel articulatiei metatarso-falangiene 111,

S1- facies lateralis talus,

S2- fosa poplitee pe linia medie,

S3- tuber ischiadicum,

S4,5- regiunea perianala.

Sensibiliatea este evaluata dupa scara ulterioara:
0- absenta sensibilitatii
1- sensibilitatea tulburata
2- sensibilitatea normala
Daci sensibilitatea nu poate fi examinata, atunci- imposibil de examinat

NB! Imposibilitatea de a deosebi inteparea ascutita din atingerea neascutita este estimata ca

Sensibilitatea tactild se examineaza prin atingerea cu vatd sau cu firele Frey.

Rezultatele se introduc in fisa de examinare. La examinarea sensibilitatii in 28 segmente din 2
parti suma maximald este de 56 puncte. Addugator se examineaza sensibilitatea anald pentru
determinarea gradului leziunii (totala sau incompleta).

Pentru caracterizare mai detaliatd a statusului neurologic deasemenea se determina:

a) Nivelul cel mai caudal cu functii motorice si sensitive normale ( nivel cu sensibilitatea
nealteratd si forta musculara >=3p.

b) Nivelul motoric — cel mai caudal segment al maduvei spinarii cu functie motorica normala.
Majoritatea muschilor se inerveaza de mai mult decét 1 radicul( de obicei de 2 radicule). De aceia
raportul unei grupe musculare cu 1 segment este o simplificare. Inervarea a unui segment si lipsa
altui conduce la slabiciune. Nivelul motoric se determina ca nivel cel mai caudal cu forta musculara
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>=3p, cu conditia ca muschii segmentului superior au forta musculard normala - 5p.
c) Nivel senzitiv- cel mai caudal segment al maduvei spindrii cu functie senzitiva normala
d) Zona de afectare partiala- dermatoame si miotoame, situate caudal de la nivelul neurologic,
cu inervare partiald. Este necesar a indica numarul exact al segmentelor cu functie motorica si
senzitiva afectatd bilateral- zona de afectare partiala.
Dermatom- regiunea pielii inervata cu axoane sensitive ale unui radicol nervos.
Miotom- fibrile musculare inervate cu axoane motorice ale unui radicol nervos.
Dupa gradul de afectare al maduvei spinarii destingem 5 tipuri:
A- Afectarea totala: lipsesc functiile att motorii, cat si sensitive. In segmentele S4,S5 lipsesc
semnele de senzibilitate anala.
B- Afectarea partiala: functiile motorii lipsesc caudal de nivel leziunii, dar sunt prezente
elementele senzibilitdtii in segmentele S4,SS.
C- Afectarea partiala: functiile motorii sunt pastrate mai inferior de nivelul leziunii, si in
mayjoritatea grupilor de control forta musculara <3p.
D- Afectarea partiala: functiile motorii sunt pastrate mai inferior de nivel leziunii, si in
majoritatea grupilor de control forta musculara >=3p.
E- Norma: functiile motorii si sensitive nu sunt afectate

Caseta 7. Definitiile folosite in clasificare:

e Tetraplegie- pierderea functiilor miinilor, picioarelor, corpului, functiilor pelviene, aparute in
rezultatul afectarii segmentelor maduvei spinarii la nivel cervical

e Paraplegie- pierdera functiilor corpului, picioarelor, functiilor pelviene, aparute ca rezultat al
afectarii segmentelor toracale, lombare, sacrale, conusului sau a radicolelor caudei equine.

e Tetrapareza- tulburarea functiilor mfinilor, picioarelor, corpului, functiilor pelviene, aparute
ca rezultat al afectarii segmentelor maduvei spinarii la nivel cervical

e Parapareza- tulburare a functiilor mainilor sau a picioarelor, a functiilor pelviene, aparute ca
rezultat afectarii segmentelor cervicale, toracale, lombare, sacrale, afectarii conusului sau
radicolelor caudei equine.

e Afectarea maduvei spinarii poapte fi totald ( anatomic sau functional pe contul socului spinal)
sipartiald  (comotie si contuzie a maduvei spinarii).

e Comotia maduvei spindrii- se manifesta prin tulburari neurologice usoare, care ca regula
regreseaza pe parcursul a 3-7 zile, sunt insotite cu modificari morfologice ale madavei spinarii si ale
radiculelor.

¢ (Contuzia maduvei spindrii- leziunea maduvei, aparutd iIn momentul traumei si este nsotitd de
alterarea anatomica a ei prin hematoame, sectoare de ischemie, necroza si edemul regional
(perilezional). Tulburarile neurologice se manifesta mai mult de 7 zile.

e Soc spinal- absenta functiilor maduvei spindrii in regiunea afectarii pe parcurs de 3 -30 zile in
rezultatul edemului, contuziei, si inhibitiei totale a activititétii celulelor nervoase. Apare prin micro-
si macrotraumatizare a maduvei spinarii in fracturile nestabile a coloanei vertebrale si/ sau
compresia ei persistenta.

e Leziuni partiale ale maduvei spinarii se manifesta prin urmatoarele sindroamele clinice:

e Sindrom centromedular- se intalneste numai la nivel cervical, se caracterizeaza prin mentinerea
sensibilitatii in segmentele sacrale si cu predominarea slabiciunii in membrele superioare
comparativ cu cele inferioare.

e Sindrom anteromedular- afectarea functiilor motorii, algice, si termice cu mentinerea
sensibilitatii proprioceptive.

¢ Sindrom Brown-Sequard- afectarea functiilor motorii si proprioceptive in partea afectata, si
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leziunele cu arme ascutite sau la tumori.
e Sindromul afectarii conusului si caudei equine- paraplegie inferioara flasca, vezica urinara si
sfincterul anal areflectorii

C.2.3.3 Metodele instrumentale de diagnostic a TVM in perioada acuta

Caseta 8.

Obiectivul de baza a medicului - diferentierea compresiei maduvei spinarii, a implicarii vaselor
magistrale de alte tipuri de afectare veretebromedulara . Existenta in perioada acuta a TVM a
socului spinal, pentru care este caracteristica areflexia si atonia muscularad , dereglarile sfincteriene,
impun aplicarea metodelor instrumentale de diagnostic pentru diagnostic diferential . Aplicarea
timpurie a acestor investigatii permit nu numai determinarea afectarii medulare, dar si
detereminarea localizarii, caracterul si cauza compresiei medulare, particularitatile leziunilor
vertebrale. La fiecare pacient cu TVM trebuie de intuit compresia medulara pina la momentul de
excludere prin metodele instrumentale de diagnostic. Pina la interventie este necesar de acumulat o
informatie deplind despre nivelul si caracterul afectdrii maduvei spinarii, dar si tipul s1 mecanismul
aparitiei TVM.

Aceasta este posibil numai la o colectare amanuntitd a anamnezei bolii, in urma examinarii
complete a bolnavului, unde se va determina:
A. Nivelul de afectare vertebro-medular( cervical, toracal, lombar, sacral)
B. Caracterul afectarii vertebrale (vertebrelor):
a) numarul vertebrelor implicate;
b) existenta si gradul de afectare a corpului vertebral (gradul de compresie sau lipsa
acestuia , linia de fracturd, directia de luxare sihemoragia intravertebrald);
c) fracturile arcurilor veretebrale, a articulatiei intervertebrale si/sau a proceselor
transversale, directia liniei de fractura si localizarea fragmentelor deplasate.
d) tipul fracturii (stabila sau instabild);
e) implicarea afectarii discului intervertebral si directia de listeza.
f) existenta hematomului intramedular, disponibilitatea si caracterul schimbarilor din

maduva spindrii si radacinilor nervoase.

g) gradul si tipul afectarii medulare;

C. Starea coloanei vertebrale:

a) gradul deformarii coloanei vertebrale (cifoticd, scolioticd);

b) prezenta si caracterul luxatiei ( bilateral, unilateral, in loc specific, prin suprapunere,
incompleta);

c) prezenta deplasarii axiale, rotationale sau cruciformd) a coloanei verebrale;

d) starea aparatului ligamentar;

In baza acestor date se determina:

1. Termenul operator ( din momentul internarii pacientului) inh corespundere cu starea
generald si consecutivitatea interventiei chirurgicale (in TVM combinat in dependentd de

prezenta hemoragiei intra- sau extramedulare , caracterul lezional al organelor interne sau prezenta
fracturii osoase , in special fractura coxofemurald sau a oaselor piciorului);

2. Volumul operatiei pentru coloana vertebrald ( decompresia anterioarad sau posterioara a
maduvei spindrii, tehnica si tipul fixarii transpediculare;

3. Cea mai accesibila cale de acces, Care ar asigurd cea mai micd implicare chirurgicala
in cazul TVM si ar asigura inldturarea radicala a cauzei.
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Rezolvarea acestor obiective cu ajutorul rezultatelor examindrii clinice si neurologice a
bolnavului, chiar sidupa aplicarea algoritmelor , este imposibild asa cum socul spinal , compresia
medulara de catre un hematom sau edem medular impiedica identificarea tabloului clinic de
afectare medulara. Toate aceste cauze modifica pronosticul pentru fiecare pacient in parte.

Pentru diagnosticare sant absolut necesare examene instrumentale:

Caseta 9. Algoritmul de diagnosticare instrumentald complexa in perioada acuta a TVM
a) Spondilograma in proiectie anteroposterioara si laterald pentru nivelul toracal si lombar.
b) Spondilograma in proiectie oblica pentru investigarea arcurilor intervertebrale si a articulatiilor.
¢) Tomografia Computerizata (TC) (standard).
d) Punctia lombara si analiza LCR.
e) Mielografia ascendenta sau descendenta.
f) CT-mielografia.
g) Rezonanta Magnetica Nucleard (RMN) (optional).
h) Potentiale evocate somatosenzoriale.

Stabilirea diagnosticului nu impune efectuarea obligatorie a tuturor investigatiilor instrumentale.
Efectuarea Radiografiei coloanei vertebrale la nivelul presupus, CT si RMN permite , in 95-99%
cazuri, stabilirea corecti a diagnosticului. In sectiile de Reanimare, Roenghenografia nivelului
vertebral cervical Tn 80-90% cazuri este neinformativa, deaceea este recomandata efectuarea CT
cervicald , iar la pacientii cu traumatism combinat, se recomanda efectuarea CT full-body.

Caseta 10. Diagnosticarea TVM prin examenul Roentgen

Spondilografia este o metoda accesibild si obligatorie in diagnosticarea afectdrii
vertebrale.

Roentgenografia permite depistarea modificarilor axiale a coloanei vertebrale, deformatia
corpurilor si a altor elemente constructive vertebrale, prezenta luxatiei vertebrale, si, In unele
cazuri, modificarile in tesuturile moi paravertebrale. Pe peliculele radiologice obisnuite se poate
efectua masurarea distantei intre structurile osoase a vertebrelor, ceea ce permite evaluarea
caracterului traumei. Obligator, in timpul analizei peliculei radiologice, se efectueaza masurarea
inaltimii corpurilor vertebrale si gradul de deformare a coloanei vertebrale.

Investigarea radiologica, insd, nu poate determind prezenta, caracterul sau cauza
compresiei medulare, nu di o informatie completd despre volumul si caracterul fracturii, cat si
despre tactica ulterioara de tratament. De aceea, in toate cazurile de TVM ( prezenta clinicii
exprimate de afectare medulard si a raddcinilor nervoase, chiar si in cazul lipsei semnelor de
afectare medulara la spondilograma, este indicatd investigarea prin CT vertebrala (standard) sau
RMN (optional).

n cazul traumatismului toracal superior si medio-inferior, din cauza proiectirii arcurilor
costale, umbra organelor interne, prezenta scapulei, investigatia radiologica este dificila pentru
determinarea caracterului afectarii vertebrale.

Caseta 11. Mielografia.

Mielografia este 0 metoda suplimentara de investigatie, ce permite determinarea
permeabilitatii spatiului subarahnoidian, identificarea nivelului de deformare a canalului vertebral,
implicarea maduvei spinarii, prezenta lezarii durei mater. Indicatie pentru mielografie serveste:
prezenta simptomaticii neurologice in lipsa datelor de afectare vertebrald la examenul Roentgen si
CT, cit si la imposibilitatea efectudrii RMN. Pentru determinarea blocului spatiului subarahnoidian,
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se efectueaza mielografia ascendenta ( introducerea substantei de contrast Omnipac 300 mg/ml in
spatiul intervertebral L4-L5 sau L5-S1 cu extremitatea cefalica a mesei radiologice coborita. La
intoarcerea pacientului pe masa de examinare, sub control radiologic, medicul determina circulatia
substantei de contrast prin spatiul subarahnoidian, cit si localizarea blocului sau a substratului
compresiv.

Caseta 12. Diagnosticarea TVM prin TC vertebrala

In toate cazurile de TVM ( prezenta clinicii exprimate de afectare medulari si a radacinilor
nervoase, chiar siin cazul lipsei semnelor de afectare medulara la spondilograma, este indicata
investigarea prin CT vertebrala (standard) sau RMN (optional).

Pacientilor cu TVM combinat este indicata TC full-body (optional). CT permite evidentierea
Cu exactitate, in comparatie cu spondilografia, a nivelului de fractura, numarul vertebrelor
implicate, determinarea fracturii arcului vertebral, implicarea proceselor articulare si corpului
vertebral, determinarea liniei de fractura. in cadrul CT-Mielografiei se poate determina localizarea
si lungimea compresiei maduvei spindrii, permeabilitatea spatiului subarahnoidian, dimensiunile
miduvei spinarii. In cazurile in care apar indoieli in interpretarea rezultatelor investigatiilor, cand
tabloul clinic nu se include in tabloul CT si Roentgen, pentru vizualizarea maduvii spinarii, se
recomanda efectuarea RMN.

Caseta 13 Diagnosticarea TVM prin efectuarea RMN

RMN permite vizualizarea structurilor moi a vertebrelor: ligamente, straturile maduvei spinarii
si insdsi maduva spinarii cu schimbarile ulterioare ( ischemie, edem, hemoragie, chist, hemoragie
intra- si extradurald), cit si schimbarile din corpul vertebral. O diagnosticare precisa si corectd a
nivelului si caracterului leziunii, ar permite un tratament chirurgical printr-un abord miniinvaziv.

La unii pacienti, dupa TVM 1in perioada acutd, examenul radiologic nu este informativ. Dar peste
3-6-8 luni, brusc sau la un efot fizic minimal, in locul traumat se determina un sindrom algic sever
si la examenul radiologic se determina fractura vertebrala tasata ( maladia Verne — Chiumel,
spondilita posttraumaticd). Aceasta se explica prin faptul ca in locul leziunii se produce un process
de inflamatie aseptica, care se transforma in necroza aseptica vertebrald, fapt care produce, peste
citeva luni, “caderea discului”. RMN permite vizualizarea hemoragiei in corpul vertebral in
perioada acutd a TVM, care, e importantd nu numai pentru aprecierea volumului interventiei
chirurgicale, dar si pentru alegerea tactii ulterioare de recuperare a pacientului.

Caseta 14. Diagnosticarea prin examenul electrofiziologic

Inregistrarea potentialelor somatosenzoriale in perioada acuti a TVM poate ajuta in
determinarea nivelului afectérii si poate informa despre starea functionald a maduvei spindrii in
conducerea impulsurilor nervoase dupa traumatismul vertebromedular. Tn cazul in care nu se
inregistreaza potentialele evocate, nu se poate spune cu certitudine despre prezenta obligatorie a
intreruperii nervoase.

C.2.4. Tratamentul pacientilor cu FTL
C.2.4.1. Acordarea asistentei medicale urgente prespitalicesti.

Caseta 15. Acordarea asistentei medicale urgente prespitalicesti pacientilor cu suspectie la FTL

1. Pentru a oferi asistentd calificatd la etapa prespitaliceascd, pacientilor cu suspectii la
leziuni ale coloanei vertebrale, este necesar ca fiecare ambulanta sa detind un fixativ rigid pentru
cap, metilprednisolon si targi rigide.
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2. Orice pacient cu suspiciune la leziune a coloanei vertebrale, inclusiv pacientii in stare
inconstientd, dupa un accident rutier, cadere de la Indltime, agresiune, plonjare in apad de mica
adancime, trebuie sd fie imobilizat la locul depistarii i in timpul transportarii(optional). Cea mai
eficientd este o combinatia de headholder dur si scut rigid sub spate cu curele de fixare a
pacientului. Combinatia de headholder dur si targa vida este o alternativa (optional). Pacientul este
considerat a avea o leziune a coloanei vertebrale pana la proba contrarie.

3. In cazul in care a fost depistat un deficit neurologic grav (lipsa miscarilor si a
sensibilitatii in extremitati) se administreaza in bolus, intravenos 30 mg/kg Metilprednisolon, urmat
de introducerea acestuia (deja 1n stationar) pentru urmatoarele 23 de ore, la o doza de 5,4 mg / kg /
ord. In primele minute si ore dupd lezarea maduvei spindrii Metilprednisolond stabilizeaza
membranele celulare, reduce gradul de lezare secundard, tumefactie si inflamatie a structurilor
nervoase. Initierea tratamentului cu Metilprednisolon in primele 8 ore dupa lezarea maduvei spindrii
este recomandata ca o opfiune, avand o probabilitate ridicata de efecte secundare adverse.

4. Tn cazul suspiciunii traumatismului la nivel toracic sau lombar a coloanei vertebrale este
necesar de a transporta pacientul pe o targa rigida. Mutarea sinistratului trebuie sa fie efectuata de
catre 3-4 persoane, fixind cu miinile concomitent zonele cu leziuni posibile.

5. Este necesara transportarea prudenta si rapidd a pacientilor cu leziuni ale coloanei
vertebrale, la cea mai apropiata institutie medico-sanitara spitaliceasca.

6. Inlocuirea headholderului de pe ambulanti cu cel spitalicesc se efectuiaza in spital, se va
efectua dupa transferarea pacientului pe targa rigida din sectia de internare sau cea din sectia de
reanimare.

C.2.4.2. Acordarea asistentei medicale la etapa spitaliceasca

Caseta 16. Acordarea asistentei medicale la etapa spitaliceasca

Scopurile principale in tratament chirurgical al pacientilor cu FTL:
1) Decompresia precoce a maduvei spindrii i/ sau a altor structurilor neurovasculare ale canalului
vertebral.
2) Reconstructia axului coloanei vertebrale in 3 planuri
3) Fixarea si stabilizarea coloanei vertebrale cu scop de imobilizare precoce a pacientului, formarea
calusului osos, profilaxia deformatiei tardive, prevenirea agravarii simptomaticii neurologice si
profilaxia dezvoltarii sindromului algic.
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Caseta 17. Indicatiile si contraindicatiile tratamentului chirurgical al pacientilor cu TVM
Indicatiile pentru tratamentul chirurgical urgent:
a) Aparitia sau agravarea simptomaticii neurologice spinale, ce este tipic pentru leziunele precoce

care nu sunt insotite de socul spinal

b) Deformatia canalului vertebral cu substrat roentgen pozitiv (fragmente osoase, structurile
vertebrale luxate sau din cauza deformatiei angulare a colanei vertebrale: > 40 grade in segm.
toracal, > 25 grade in segm. lombar) sau roentgennegative ( hematom, hernie de disc traumatica)

c) Hematomielie (interventia chirurgicald atunci este indicatd maximal de urgent)

d) Formele hiperalgice si paralitice ale afectarii radiculilor nervosi

e) Leziunele nestabile vertebrale, care prezinta riscul pentru deplasare sau compresie secundara a
maduvei spinarii

Contraindicatiile pentru tratament chirurgical pacientilor cu FTL.:

1) Soc traumatic sau hemoragic cu hemodinamica nestabila

2) Leziunele associate ale organelor interne (cu hemoragie internd, pericol de dezvoltare
peritonitei, contuzia inimii cu semnele de insuficientd cardiaca, fracturile multiple costale cu
hidropneumotorax si semnele de insuficienta respiratorie.

3) Traumatism cranio-cerebral grav cu dereglari de constienta la nivel Glazgow Coma Scale <
11p, suspectie la hematom epi- sau subdural, sau intracerebral.

4) Patologia concomitenta grava, insotitd cu anemie ( Hb < 80-90 g/l), patologia cardio-
vasculard, renala (anurie, oligurie, ureea >20mmol/l, creatinina > 180mmol/l) sau hepatica (proteina
>50g/1, cresterea fermentilor mai mult de 3-4 ori).

5) Embolie adipoasd, trombembolia arterei pulmonare, pneumonie, fracturile extremitatilor
nestabilizate ( pentru interventii chirurgicale cu abord posterior)

C.2.4.3. Tratamentul chirurgical

Caseta 18. Tratamentul in dependenta de tipul fracturii
Fracturile de tip AO sunt benigne. Acestea nu implica structuri de stabilizare si, prin
urmare, pot fi tratate in toate cazurile neoperatorii.
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Fracturile de tip A1 implica o singura placa terminala si sunt, in general, tratate neoperator.
In functie de gravitatea inclindrii si de cifoza local, poate fi indicata interventia chirurgicala.

Fracturile de tip A2 implici ambele plici terminale. In functie de gravitatea lor, acestea pot
duce la cifoza secundara sau pseudo-artroza. De aceea, ele sunt tratate In principal chirurgical.
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Tatamentul de baza — Ortopedic

Tratament chirurgical:
1.  Stabilizare anterioara
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2.  Fixare posterioara segmentara scurta cu tije Schanz
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3. Stabilizare anterioarda Minim Invaziva
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4, Stabilizare posterioard segmentara scurtd Minim Invaziva cu tije Schanz
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Fracturile de tip A3 implica o placa terminala si peretele posterior. In functie de deplasarea
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peretelui posterior, poate aparea o leziune neurologica, fiind indicatie catre un tratament chirurgical.

Indicatii catre tratamentul ortopedic — Fractura stabila
)
¥y
J=

Variante de rezolvare chirurgicala:
1.  Stabilizare anterioara
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3.

4.

5.

Fixare posterioara segmentara scurtd cu tije Schanz

aAO

Stabilizare posterioara segmentara scurtd suruburi intermediare

Sabilizare posterioara segmentara scurtda Minim Invaziva cu suruburi pediculare
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6.  Fixare posterioara segmentara scurtd Minim Invaziva cu stifturi Schanz

Fracturile de tip A4 implici ambele plici terminale si peretele posterior. In functie de
deplasarea peretelui posterior, poate aparea o leziune neurologicd, servind drept indicatie catre un

tratament chirurgical.

Indicatii cétre tratamentul ortopedic — Fractura stabila
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Variante de rezolvare chirurgicala:
1. Stabilizare anterioara

2.

35




4.  Stabilizare posterioara segmentara scurta cu suruburi intermediare

Stabilizare posterioara segmentara lunga cu suruburi pediculare
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6.

8.

Stabilizare anterioard Minim Invaziva

Fixare posterioara segmentara scurta cu tije Schanz
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Fracturile de tip B1 prezinta leziuni osoase transversale. Aceste leziuni necesita rezolvare
chirurgicala.

Variante de rezolvare chirurgicala:
1.  Fixare posterioara segmentara scurtd cu suruburi pediculare

—~ <l
AO
2.  Fixare posterioara segmentara scurtd cu tije Schanz
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3. Fixare posterioara segmentara scurtd Minim Invaziva cu suruburi pediculare
4.  Fixare posterioara segmentard scurtd Minim Invaziva cu stifturi Schanz

Fracturile de tip B2 sunt fracturi cu leziuni osoase sau ligamente posterioare, creand o
instabilitate potentiald. Tratamentul chirurgical este recomandat prin fuziune.

Variante de rezolvare chirurgicala:
1. Stabilizare anterioara
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2.

3.

4.

Stabilizare posterioara segmentara scurtd cu suruburi intermediare

39




AD
5. Stabilizare posterioarda segmentara lunga cu suruburi pediculare
07
|
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6. Stabilizare Minim Invaziva Anterioara
7.  Stabilizare Minim Invaziva posterioara cu sistem transpedicular
8.  Fixare posterioara segmentara scurtd Minim Invaziva cu stifturi Schanz

Fracturile de tip B3 sunt leziuni prin hiperextensie. Ligamentele anterioare sunt deteriorate,
creand instabilitate. Se recomanda tratamentul chirurgical cu fuziune.

Variante de rezolvare chirurgicala:

1. Stabilizare anterioara
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AOD

2. Stabilizare posterioarda segmentara lunga cu suruburi pediculare
AD

3. Stabilizare anterioarda Minim Invaziva

Fracturile de tip C, din cauza intreruperii in totalitate a complexului ligamentar, sunt
leziuni extrem de instabile. Tratamentul chirurgical cu fuziune este intotdeauna indicat.
Tratament chirurgical prin Stabilizare Segmentard lunga
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Caseta 19. Metodele de tratament ale leziunilor vertebrale si medulare la nivel Th1-Th12
I Fara deficit neurologic:
A. Leziunele stabile ale coloanei vertebrale:
Fracturile tasate stabile ale corpilor vertebrali tip Al si tip A2, mai ales multiple cu deformatie
kifotica >25 grade, dar <40 grade fard compresia maduvei spinarii pot fi tratate prin fixare prin
distractie inchisa. Nu este obligatoriu tratamentul chirurgical. Este recomandat regim la pat timp de
2-4 saptamini, si fixarea toraco-lombo-sacrald externa timp 1-3 luni. RMN control peste 3, 6, 12
luni pentru excluderea agravarii deformatiei kifotice si compresiei maduvei spinarii tardive.
B. Leziunele nestabile:

Este recomandata distractia anterioara, spondilodeza anterioara cu auto- sau allotransplant osos si
fixare cu placa si stabizilizarea posterioard cu sistema de fixare transpedunculard. Este recomandat
regim la pat pina la 1 saptamina si fixarea toraco-lombo-sacrala externa timp 1-3 luni.

Il Cu deficit neurologic:

A. Leziunele stabile ale coloanei vertebrale:

Este recomandat de a efectua laminectomie. Revizie maduvei spindrii si hipotermie locala. Daca
are loc deformatia kifotica- in combinatie cu distractia si stabilizarea cu sistemul transpeduncular.
Este recomandat regim la pat pina la 1 saptamina si fixarea toraco-lombo-sacrala externa timp 1-3
luni.

B. Leziunele nestabile:
Este recomandat a efectua laminectomie (sau laminectomie in combinatie cu
costotransversectomie unilaterald) cu decompresia canalului vertebral, revizia maduvei spindrii,

hipotermie locala, distractia deschisd( la necessitate- repozitie) si spondilodeza posterioard
transpedunculara sau cu tije. Spondilodeza anterioard cu transplant osos si, posibil, cu placd sau
peste 2-3 saptamini dupa stabilizarea starii generale a pacientului. Este recomandat regim la pat 1-3
saptamini si fixarea toraco-lombo-sacrala externa timp 2-4 luni.

Caseta 20. Metodele de tratament a pacientilor cu traumatism vertebromedular la nivelul
lombar, la nivelul maduvei spinarii si radacinilor nervoase la nivelul cozii de cal L1-L4.
1. Fara deficit neurologic
A) Leziuni vertebrale stabile fara deformarea canalului lombar
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Fracturile lombare stabile, prin compresie medulara tip Al si A2 cu deformare cifotica mai mica
de 25° si lipsa compresiei lombare si a radacinilor acesteia, pot fi tratate prin reclinarea
unimomentana inchisa. Nu necesita tratament chirurgical. Se recomanda regim la pat de la 2 la 4
saptamini si fixarea toracolombosacrala pentru 2-4 luni.

B) Leziuni vertebrale stabile cu deformarea si ingustarea canalului lombar.

Se efectuiaza inlaturarea factorilor compresivi din canalul medular. Fixare nu necesita. Se
recomanda regim la pat pentru 1-2 zile.

C) Leziuni vertebrale instabile

Spondilodeza combinati cu alo-sau auto grefoane costald. In cazurile cu compresie a canalului
medular anterior, adaugitor se efectueazd decompresie anterioard. Cateodatd este posibila
abordarea posterioard in decompresia anterioara ( decompresie transpediculard) si spondilodeza
transpediculara posterioara. Se recomandd regim la pat pentru 1 sdptdimind si fixare
toracolombosacrala pentru 2-3 luni.

2. Cu deficit neurologic

A) Leziuni vertebrale stabile

Se efectueaza laminectomia cu revizia sacului dural si a radacinilor acesteia. La inlaturarea
proceselor articulare- se practica sistemul de stabilizare transpediculara posterioara. Se recomanda
regim la pat 1 sdptamina si fixare toracolombosacrald pentru 1-3 luni.

B) Leziuni vertebrale instabile

Se efectuiaza laminectomia, cu revizia sacului dural si a radacinilor acesteia la nivelul cozii de cal
cu stabilizarea posterioara.

Ulterior imediat sau peste 2-3 saptamani , se va efectua spondilodeza cu grefon osos autogen sau
implantarea cu placa de titan.

Caseta 21. Metodele de tratament in cazurile de fractura vertebrali lombara si la nivelul
cozii de cal L5-S1.
1. fara deficit neurologic
A) Leziuni vertebrale stabile
Se recomanda fixare toracolombosacrala externa pentru 1-2 luni.
B) Leziuni vertebrale instabile
Se recomanda fixare transpediculard posterioara L4-S1 si spondilodeza anterioara cu CAGE sau
grefon auto- sau aloplastie.
Se recomanda regim la pat strict pentru 1-3 saptamani si fixare toracolombosacrald pentru 4-5 luni.
2. Cu deficit neurologic
Se efecetuiaza laminectomia, decompresia si revizia radacinilor nervoase la nivelul cozii

de cal, hipotermia locala. Este necesara stabilizarea transpediculara rigida cu implicarea unei sau
doua vertebre superior si a unei vertebre inferior de nivelul fracturat. Imediat sau peste 2-3
saptamani se va efectua spondilodeza anterioara cu grefd autocostala. In cadrul cazurilor de
spondilodeza anterioard este posibild abordarea posterioara unimomentana: se fectueaza
discectomia L4-L5, L5-S1 prin abord posterior si spondilodeza transpediculara L5-S1.
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C.2.4.4. Terapia fizico-recuperatorie
Tabelul 4. Terapia fizio-recuperatorie in TVM

Metode

Descrierea

Fiziochinetoter
apia

Scopurile tratamentului recuperator in TVM:

1. Intretinerea si sporirea sferei miscarii

2. Facilitarea stabilirii posturale

3. Previnerea contractiilor si atrofiilor musculare permanente
4. Mentinerea si incurajarea purtarii propriei greutati.

Riscurile sedentarismului

v' Datoritd handicapurilor pe care le au pacientii cu TVM, acestia sunt
predispusi la sedentarism. Sedentarismul favorizeazi: atrofierea
musculara (atrofierea din lipsd de activitate), retractia musculard, in
special a flexorilor membrelor superioare §i extensorilor membrelor
inferioare la persoanele in scaun cu rotile, anchilozarea articulara
asociatd cu intregul proces dureros si distrofic tendinos si capsular,
staza circulatorie care poate antrena aparitia edemelor venoase si
limfatice si escarelor.

Combaterea escarelor

v' Anumiti factori agraveaza riscul aparitiei escarelor. Acestia sunt
deficitul senzitiv, tulburarile vigilentei, starile febrile si 0 Stare
generala alteratd. Pentru a le preveni este necesard o atenfie mare din
partea pacientului si anturajului sau. Va trebui, prin tehnici de
intoarcere regulata, sa se limiteze timpul de sprijin pe reliefurile osoase
si sd se frictioneze pielea de fiecare datd cu materiale antiescare.

Terapia
ocupationala

(Ergoterapia) poate ajuta persoanele cu TVM sa fie active in viata de zi cu
zi. Prin extinderea abilitatilor, invatarea altor modalitati de efectuare a
indatoririlor zilnice, sau introducerea de echipament accesibil, un terapeut
ocupational poate ajuta persoanele cu TVM sa efectueze activitatile
cotidiene cu mai multd usurinta si satisfactie. La modul general terapia
ocupationald pune la dispozitie evaluare, tratamente si recomandari in
urmatoarele zone: terapia membrelor paretice, mijloace ajutatoare pentru
scrisul de mana, informatii despre modificari la domiciliu, adaptari la
munca la domiciliu si gatit, modificari pentru servitul mesei si consumarea
alimentelor, modificari pentru computer, adaptarea locului de munca si a
echipamentului aferent, dezvoltarea abilitatilor pentru petrecerea timpului
liber, utilizarea scaunului cu rotile manual sau electric, echipamente pentru
baie si toaleta si mijloace adjuvante pentru imbracat si pieptanat.

v" Antrenament
ul pentru
transferuri

Factorul decisiv care face posibila parasirea spitalului si intoarcerea acasa a
bolnavului cu TVM, este posibilitatea acestuia de a-si efectua singur
transferul (deplasarea de pe scaun in pat si invers, si in general deplasarea
in locuintd). Scopul ergoterapeutului este s antreneze pacientul in mediul
ospitalier de la domiciliul sau. Transferul va depinde si de factori fizici cum
ar fi: tulburari de coordonare, pareza si mai ales oboseala, factori care
impiedica adesea revalidarea pacientilor cu TVM; in functie de aceste
elemente, i se va face pacientului un antrenament activ de o jumatate de ora
in fiecare dimineatd (momentul cel mai favorabil al zilei); acest
antrenament se face in camera bolnavului, pentru a se apropia cat mai mult
posibil de situatiile mediului sdu normal.

v' Adaptarea
locuintei

Este prevazuta, in special, pentru pacientii in scaun pe rotile. Trebuie
respectate trei reguli: usile trebuie sa aiba o trecere libera de cel putin 80
cm; trebuie remediate diferentele de nivel si amenajarea interioara
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prevazuta a se face prin degajare la maximum, pentru a permite accesul
usor la bucatarie, baie si WC.

v' Alegerea e Este hotarata de o echipa compusa din: medic specialist in recuperare,
scaunului pe ergoterapeut si un tehnician specialist in scaune pe rotile.
rotile

C.2.4.5. Terapia psihosociala

Caseta 22. Terapia psihosociali la pacienti cu TVM

e Cei care ingrijesc bolnavul cu TVM trebuie sa stabileasca o relatie de incredere si sprijin cu
pacientul. Ea va include:

v’ stabilirea perceptiilor pacientului asupra bolii, raspuns la sentimentele pacientului vis-a-
vis de diagnostic,

v’ evaluarea cunostintelor pacientului despre boala,

v’ furnizarea de detalii asupra diagnosticului,

v’ evaluarea intelegerii bolii de citre pacient.

e Nivelul infirmitatii pacientului, bolile concomitente, functiile cognitive si psihice pot avea
un impact semnificativ, atat asupra deciziilor de tratament, cét si a rezultatelor. Factorii
psihosociali ca, disponibilitatea retelelor de sprijin, resursele financiare, simgul de control al
pacientului asupra bolii pot afecta rezultatele si prin urmare trebuie evaluate.

e TVM este o conditie grea de viata. Pacientii care au gasit o modalitate acceptabila de a trdi cu
boala, se disting dupa urmatoarele: indraznesc sa isi pregateasca un viitor mai dificil, nu se
retrag din lumea celor valizi, elaboreaza alte subiecte de interes decat TVM, evolueaza spre o
viatd mai constientd, bazandu-se pe valori fundamentale.

C.2.5. Pronosticul

Caseta 23. Pronosticul pentru Pacientii cu TVM
10% din Pacientii cu TVM decedeaza in stationar.

e La pacientii cu traumatisme vertebromedulare izolate, de regula rata de supravietuire este
mult mai inalta;
e Rata recuperarii functionale este mai inaltd dupa TVM acut (in caz de supravietuire).

» Calitatea vietii la supravietuitori:
e 50-70% functional independenti;
e 15-30% prezinta divers grad de dizabilitate.

C.2.6. Criterii de externare

Caseta 24. Criterii de externare

e Stabilizarea sindroamelor radiculare si regresia deficitului motor pe durata ultimilor 72 ore.
e Lipsa semnelor de complicatii neurologice si non neurologice.
e Dinamica neurologicd pozitiva.

45




C.2.7. Supravegherea pacientilor

Caseta 25. Supravegherea pacientilor
Faza acuta:

1. Primele 48 ore se recomanda monitorizarea functiilor vitale si statutului
neurologic: la toti |[Pacientii cu TVM acut.

2. Monitorizarea ECG: se recomanda la Pacientii cu anamnestic de patologie cardiaca,
aritmii, valori instabile ale tensiunii arteriale, semne clinice de insuficienta cardiaca,
infarct de miocard.

3. Monitorizarea oxigenarii: se recomanda la Pacientii cu TVM moderat pana la sever,
minim 24 ore de la debut.

Dupa faza acuta (vezi tratament de neurorecuperare)

1. este recomandatd organizarea ingrijirii complexe, multidisciplinare a pacientilor
dizabilitati in conformitate cu necesitatile lor.

2. Masurile de recuperare sunt diverse in dependentd de timpul interventiei, scopurile
propuse, conditia clinica a Pacientului, resursele disponibile.

3. Selectrea pacientilor pentru serviciul de reabilitare se bazeaza in prmul rind pe
beneficiul prognozat si mai putin pe resursele disponibile.

4. Echipa multidisciplinara inclde personalul medical mediu si paramedical (asistente,
fizioterapeuti, neuropsihologi, kinetoterapeuti si asistenti sociali), precum si medic
specilizat in managementul bolilor cerebro-vascular si medic internist.

5. La initierea curei de neurorecuperare este necesara evaluarea pronosticului pentru
recuperarea functionala si elaborarea programului adecvat de recuperare.

C.2.8. Complicatiile si metodele de profilaxie si de tratament la pacienti cu TVM

Caseta 26.

Complicatiile care apar la tratament pacientilor cu TVM acut, agraveaza starea generala,
majoreazad timpul aflarii la spital si uneori conduc la moartea pacientului. Complicatiile de
diferite tipuri la tratarea pacientilor cu TVM apar in 54-82% de cazuri. Toate coplicatiile pot fi
divizate Tn 2 grupe:

1) Legate cu particularitatile traumatismului vertebro-medular (obiective)
2) Legate cu interventia chirurgicald, a tehnicii si tacticii chirurgicale (tehnice)

Cunoasterea complicatiilor si metodele de profilaxie si tratament Indeplinite, pot micsora
cantitea lor Tn 2-3 ori.

Tabelul 5.

Complicariile Metodele de profilaxie si tratament

Infectie urinara | 1. Catetrezirea vezicii urinare 4-6 ori pe zi cu spalarea cavitatii lui 1 data pe
zi cu Sol. Dioxidinum 0.01% 200ml ( se introduce lent incalzit pina la
temperatura corpului si in parcursul de 20 minut se efectueaza expozitie lui in
vezica urinara). Respectarea regurilor de antiseptica la instalarea cateterului
urinar. La disponibilitatea cateterului permanent, el trebuie sa fie schimbat
fiecare 5 zile. Cateterul trebuie sa fie deschis in parcurs de 20 minute 5 ori pe
zi minimum.

2  Antiseptice urinare: acidum pipemidicum, nitroxolinum, furadoninum
si altele 10-15 zile cu schimbarea preparatului ulterior

3  Electrostimularea vezicii urinare
4 Electroforez in regiunea vezicii urinare cu Neostigminum

Pneumonie 1 Terapie antibacteriana (cefalosporine generatia I-II (I generatie -
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cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize, cefalexinum 25-50 mg/kg in 3
prize, 11 generatie -cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize))

2 Gimnastica respiratorie: activa si pasiva

3 Vibromasaj al cutiei toracice

4 Bronhoscopie cu scop de sanare

5 Fizioterapie si masaj de la a 2 zi postoperator

6 Activizare precoce a pacientului

Escare 1 Folosirea unui matras antiescare
2 Rotirea pacientului in pat fiecare 1.5 de ore
3 Masaj regiunii sacrale, in proectia trochanterului major, in regiunea
plantara, in regiunea scapulara cu spirt camforic
4 Activizarea precoce a pacientului
5 Fizioterapie si masaj
6 Metodele de tratament activ: necroectomie
Atonia 1 Alimentatie precoce bogata in fibre
intestinalda 2 Efectuarea oxigenarii hiperbarice
3 Stimularea medicamentoasa a motilitatii intestinale
4  Clister efacuatorie minim 1 data in 3 zile
Infectie plagii 1 Cefalosporine de generatie I-11 (cefalosporine generatia I-11 (I
postoperatorie generatie -cefazolina 50-100 mg/kg in 3 prize, cefalexinum 25-50
(co scop de mg/kg in 3 prize, II generatie -cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize))
o intravenos in momentul inciziei pielii si dupa 4 ore de la inceputul
profilaxie si/sau T . . N e T e
operatiei cu terapie antibacteriana ulterioara pina la inlaturarea
tratament??) suturilor
2 Suturarea pe straturi minutioasa ( 5-6 straturi de suturi) fara intindere
3 Drenarea plagii cu aspiratie activa in parcursul de 1-2 zile la abord
transpleural, la imposibilitatea suturarii durei mater in cazuri de
traumatizarea a ei
4 Tn cazuri de infectarea a plagii in regiunea fixatorilor- drenarea si
spalarea cu sol. Polihexanida (Lavasept) sau Dioxidinum
Sepsis 1 Profilaxie infectiei urinare, pneumoniei, infectarii plagii, escare.

2 Profilaxie si tratament al parezei intestinale
3 Examinarea statusului imunologic la pacienti din grupa de risc nalt
(hepatita, SIDA, sifilis, la pacienti cu traumatism asociat)

Tromboembolia
arterei
pulmonare
(oprional)

1.Heparine cu masa moleculara mica (HMMM) — nadroparina, fraxiparin la
pacienti cu deficit motor grav in primele 2 saptamini postoperator. Pentru
pacienti cu regim de pat indelungat se recomanda trecerea ulterioara la
tratament cu anticoagulante indirecte pina la 3 luni. Este necesar control de
coagulograma

2 Utilizare de paturi functionale, indicatie de heparina (HGMM, la alegere fie
incepénd cu 2 ore inainte de operatie (Bemiparinum) sau cu 6-12 ore dupa
interventia chirurgicald, rivaroxaban, incepand cu 6-10 ore dupa interventia
chirurgicald) sau combinare de metode indicate

3 Combinare de heparina (nefractionata sau HMMM) in doze mici cu
pneumociorapi sau electrostimulare

4 Folosire de dopplerografie duplex, platismografie impendans si venografie
pentru diagnosticul trombozei venelor profunde 1 data in 5 zile.

5 Tratament profilactic al trombozei de venele profunde si tromboemboliei
arterei pulmonare timp de 3 luni in conformitate cu rezumatul caracteristicilor
produsului pentru preparatul individual
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6 Instalarea cava- filtrului la pacienti toleranti la terapie anticoagulanta sau la
pacienti cu contraindicatii la tratament anticoagulant si/ sau daca au loc altele
contraindicatii

7 Activizarea precoce a pacientului.

8 Fizioterapie si masaj al membrelor din primele zile postoperator

Hemoragie 1 Indicarea H2- histamonoblocantelor (famotidina etc.) sau inhibitorilor
gastro- pompei protonice (omeprazol etc.) timp pana la 3 saptamini
intestinala 2 Glucocorticosteroizi (prednisolon) numai la necesitate extrema
3 Control de coagulograma
Instalarea 1 Indeplinirea exacta a tehnicii aplicarii fixatorului
fixatorului 2 Control intraoperator cu EOC (electro-optic convertor) in 2 proectii
insuficienta
Cresterea 1 3D reconstructie a axului coloanei vertebrale
deformarii 2 Complinirea metalofixarii la fracturile instabile ale corpilor vertebralj cu
kifotice in spondilodeza anterioara
perioada tardiva
Licvoree 1 Plastie durei mater in caz de lezare a ei
2 Suturarea minutioasa a durei mater cu suturi izolate
3 Dupa suturarea durei mater - proba Kvekkenstedt
4 Drenarea plagii 4-9 zile
5 Punctia lombara cu evacuarea 40-60 ml de LCR sau instalarea drenului
lombar
6 Tifon hemostatic Surgicell pe suprafata durei mater ( sau folosirea de
Tahocomb)
Fractura 1 Complinirea fixarii transpedunculare la fracturile corpilor vertebrali cu
surubelor spondilodeza anterioara

Dislocatia barei

Dupa instalarea sistemului de fixare- tergiversarea surubelor pentru control,
de dorit cu folosirea dinamometrului

Pareza 1 Cunoasterea anatomiei topografice si a particularitatilor abordurilor si a
segmentara a suturarii plagii

muschilor 2 Evitarea patrunderii nervilor n zona de cicatrici sau suturii

abdominali

Hemoragie din | 1 Hemostaza minutioasa pe fundal de normo- sau hipotensiune arteriala
plaga moderata; in cazuri de a lezare vaselor hemostaza trebuie sa fie efectuata

postoperatorie

numai prin suturarea lor

2 Examinarea preoperatorie si corectie a dereglarilor in sistemul de coagulare
3 Suturarea plagii numai sub control vizual total sau cu videoghidarea
endoscopica
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D. RESURSE UMANE si MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Institutiile de
AMP

electrocardiograf,
laborator clinic standard,
»  aparataj fizioterapeutic standard

Personal:
. medic de familie,
. asistentd medicala,
. asistentd medicala de fizioterapie,
. infirmier-brancardier
Aparataj, utilaj:
e tonometru,
»  fonendoscop,
*  goniometru,
*  panglica-centimetrica,
e  cantar,

Medicamente:

e antiinflamatoare steroidiene:- Metilprednisolonum intravenos 30 mg/kg,
se administreaza in bolus, urmat de introducerea acestuia (deja 1n stationar)
pentru urmatoarele 23 de ore, la 0 doza de 5,4 mg / kg / ora

e antiagregante: Pentoxifilinum 100 mg/5 ml perfuzie i/v; Angiofluxum
600 Un/2 ml perfuzie i/v.

e anticoagulante: Nadroparinum, Enoxaparinum 0,2-0,4 ml/zi s/c;
Nadroparinum 0,3-0,6 ml/zi s/c.

e diuretice: Furosemidum 20 mg/2 ml i/m, i/v.

e analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor (Sol. Metamizoli natrium
50%-2ml, Sol. Dexketoprofenum 25mg/ml, Sol. Tramadolum 100mg/2ml;
analgezice opioide (doar la indicatii: Sol. Morphinum1%-1ml, Sol.
Trimeperidinum 2%-1m)

e Analgezice de preferinta din grupa antiinflamatoarelor nesteroidiene
(AINS)

selective:Meloxicamum 1% - 1,5 ml; Nimesulida 30 mg tab.; Etodolac 400
mg tab.;

neselective: Diclofenacum 75 mg/3 ml; Dexketoprofen 50 mg/2 ml,
Ibuprofenum 400-600 mg tab.

AINS neselective se recomanda a fi administrate concomitent cu preparate
H2 blocatoare (Famotidinum) sau inhibitori de pompa de protoni
(Omeprazolum, Lanzoprazolum).

e 1n caz de impulsatie dureroasa ce depaseste efectul AINS se
recomand: analgezice opioide cu actiune centrali: Tramadol 100 mg i/m;
Promedol (Trimeperidinum) 20 mg i/m.

e Antibiotice: preparate cu actiune antibacteriana se indica conform
antibiogramei, in perioada lipsei acesteia se indica antibiotice cu spectrul
larg de actiune (de exempu:grupa cefalosporinelor generatia -1l (de
exemplu I generatie -cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize, II generatie —
cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize)

D2. Institutiile de
asistenta
medicala de
ambulatoriu

Personal:

ortoped-traumatolog certificat,

medic internist (cardiolog, endocrinolog);
medic functionalist;

medic imagist;

asistentd medicala de fizioterapie,
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laborant imagistic (radiolog),
tehnic pentru ghipsare,
medic laborant;

asistente medicale,
infermier-brancardier

Aparataj, utilaj:

tonometru;

stetofonendoscop;

electrocardiograf;

radiograf;

oftalmoscop;

glucometru portabil;

microscop optic;

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urinei
sumare, glicemiei, createninemiei, uremiei, bilirubinemiei, proteina
totala,

Medicamente:

e antiinflamatoare steroidiene:- Metilprednisolonum intravenos 30 mg/kg,
se administreaza in bolus, urmat de introducerea acestuia (deja in stationar)
pentru urmatoarele 23 de ore, la o doza de 5,4 mg / kg / ora

e antiagregante: Pentoxifilinum 100 mg/5 ml perfuzie i/v; Angiofluxum
600 Un/2 ml perfuzie i/v.

e anticoagulante: Nadroparinum, Enoxaparinum 0,2-0,4 ml/zi s/c;
Nadroparinum 0,3-0,6 ml/zi s/c.

e diuretice: Furosemidum 20 mg/2 ml i/m, i/v.

e analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor (Sol. Metamizoli natrium
50%-2ml, Sol. Dexketoprofenum 25mg/ml, Sol. Tramadolum 100mg/2ml;
analgezice opioide (doar la indicatii: Sol. Morphinum1%-1ml, Sol.
Trimeperidinum 2%-1m)

e Analgezice de preferinta din grupa antiinflamatoarelor nesteroidiene
(AINS)

selective:Meloxicamum 1% - 1,5 ml; Nimesulida 30 mg tab.; Etodolac 400
mg tab.;

neselective: Diclofenacum 75 mg/3 ml; Dexketoprofen 50 mg/2 ml;
Ibuprofenum 400-600 mg tab.

AINS neselective se recomanda a fi administrate concomitent cu preparate
H2 blocatoare (Famotidinum) sau inhibitori de pompa de protoni
(Omeprazolum, Lanzoprazolum).

e 1n caz de impulsatie dureroasa ce depaseste efectul AINS se
recomand: analgezice opioide cu actiune centrali: Tramadol 100 mg i/m;
Promedol (Trimeperidinum) 20 mg i/m.

¢ Antibiotice: preparate cu actiune antibacteriand se indica conform
antibiogramei, Tn perioada lipsei acesteia se indica antibiotice cu spectrul
larg de actiune (de exempu:grupa cefalosporinelor generatia -1l (de
exemplu I generatie -cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize, II generatie —
cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize)

D.3. Sectiile de
ortopedie si
traumatologie ale
spitalelor
Raionale,

Personal:

medic ortoped-traumatolog;

medic internist (cardiolog; endocrinolog);
medic reanimatolog;

medic oftalmolog;
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Municipale,
Republicane

medic functionalist;
medic imagist;
asistente medicale;
infermiere

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

radiograf;

oftalmoscop;

perimetru;

glucometru portabil;

microscop optic;

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urinei
sumare, glicemiei, createninemiei, uremiei, bilirubinemiei, proteina totla,

Medicamente:

e antiinflamatoare steroidiene:- Metilprednisolonum intravenos 30 mg/kg,
se administreazd in bolus, urmat de introducerea acestuia in continuare
pentru urmatoarele 23 de ore, la o doza de 5,4 mg / kg / ora

e antiagregante: Pentoxifilinum 100 mg/5 ml perfuzie i/v; Angiofluxum
600 Un/2 ml perfuzie i/v.

e anticoagulante: Nadroparinum, Enoxaparinum 0,2-0,4 ml/zi s/c;
Nadroparinum 0,3-0,6 ml/zi s/c.

e diuretice: Furosemidum 20 mg/2 ml i/m, i/v.

e analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor (Sol. Metamizoli natrium
50%-2ml, Sol. Dexketoprofenum 25mg/ml, Sol. Tramadolum 100mg/2ml;
analgezice opioide (doar la indicatii: Sol. Morphinum1%-1ml, Sol.
Trimeperidinum 2%-1m)

e Analgezice de preferinta din grupa antiinflamatoarelor nesteroidiene
(AINS)

selective:Meloxicamum 1% - 1,5 ml; Nimesulida 30 mg tab.; Etodolac 400
mg tab.;

neselective: Diclofenacum 75 mg/3 ml; Dexketoprofen 50 mg/2 ml,
Ibuprofenum 400-600 mg tab.

AINS neselective se recomanda a fi administrate concomitent cu preparate
H2 blocatoare (Famotidinum) sau inhibitori de pompa de protoni
(Omeprazolum, Lanzoprazolum).

e 1n caz de impulsatie dureroasa ce depaseste efectul AINS se
recomand:i analgezice opioide cu actiune centrali: Tramadol 100 mg i/m;
Promedol (Trimeperidina) 20 mg i/m.

¢ Antibiotice: preparate cu actiune antibacteriand se indica conform
antibiogramei, in perioada lipsei acesteia se indica antibiotice cu spectrul
larg de actiune (de exempu:grupa cefalosporinelor generatia -1l (de
exemplu I generatie -cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize, II generatie —
cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize)

D4. Sectiile de
reanimare ale
spitalelor raionale

Personal:

medic reanimatolog;

medic consultant neurolog

medic consultant internist (cardiolog; endocrinolog);
medic consultant oftalmolog;

asistente medicale;

o1




infermiere

Aparataj, utilaj:

e monitor al functiilor vitale;

e tonometru;

e fonendoscop;

e electrocardiograf;

e glucometru portabil;

e microscop optic;

e laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urinei
sumare, glicemiei, createninemiei, uremiei, bilirubinemiei, proteina totla,
LDH,;

e instalatie pentru asigurarea fluxului de O2;

e aparat de ventilare artificiald a pldminilor;

e laringoscop si accesorii necesare pentru intubare;

Medicamente:

e antiinflamatoare steroidiene:- Metilprednisolonum intravenos 30 mg/kg,
se administreaza in bolus, urmat de introducerea acestuia in continuare
pentru urmatoarele 23 de ore, la o dozd de 5,4 mg / kg / ora

e antiagregante: Pentoxifilinum 100 mg/5 ml perfuzie i/v; Angiofluxum
600 Un/2 ml perfuzie i/v.

e anticoagulante: Nadroparinum, Enoxaparinum 0,2-0,4 ml/zi s/c;
Nadroparinum 0,3-0,6 ml/zi s/c.

e diuretice: Furosemidum 20 mg/2 ml i/m, i/v.

e analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor (Sol. Metamizoli natrium
50%-2ml, Sol. Dexketoprofenum 25mg/ml, Sol. Tramadolum 100mg/2ml;
analgezice opioide (doar la indicatii: Sol. Morphinum1%-1ml, Sol.
Trimeperidinum 2%-1m)

e Analgezice de preferinta din grupa antiinflamatoarelor nesteroidiene
(AINS)

selective:Meloxicamum 1% - 1,5 ml; Nimesulida 30 mg tab.; Etodolac 400
mg tab.;

neselective: Diclofenacum 75 mg/3 ml; Dexketoprofen 50 mg/2 ml,
Ibuprofenum 400-600 mg tab.

AINS neselective se recomanda a fi administrate concomitent cu preparate
H2 blocatoare (Famotidinum) sau inhibitori de pompa de protoni
(Omeprazolum, Lanzoprazolum).

e 1n caz de impulsatie dureroasa ce depaseste efectul AINS se
recomandai analgezice opioide cu actiune centrali: Tramadol 100 mg i/m;
Promedol (Trimeperidina) 20 mg i/m.
Antibiotice: preparate cu actiune antibacteriana se indica conform
antibiogramei, 1n perioada lipsei acesteia se indicd antibiotice cu spectrul
larg de actiune (de exempu:grupa cefalosporinelor generatia I-1l (de
exemplu | generatie -cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize, II generatie —
cefuroximum 15 mg/kg in 2 prize)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

nr.

Scopul

Indicatori

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

Sporirea numarului de
pacienti la care s-a
diagnosticat primar
fracturile vertebrale
toraco-lombare

Ponderea pacientilor
la care s-a depistat
primar fracturile
vertebrale toraco-
lombare (in%)

Numarul de pacienti la
care s-a depistat
primar fracturile

vertebrale toraco-
lombare recente pe
parcursul ultimului an
X 100

Numdrul total de
pacienti la care s-a
depistat primar
fracturile vertebrale
toraco-lombare

Sporirea numarului de
pacienti indreptati la
etapa asistentei
medicale specializate
n primele 24 de ore
dupa traumatism

Ponderea pacientilor
Cu fracturile
vertebrale toraco-
lombare, care au fost
indreptati la
etapa specializatd de
asistenta medicala in
primele 24 de ore
(Tn%)

Numarul de pacienti
cu fracturile vertebrale
toraco-lombare, care
au fost indreptati la
etapa
specializata de
asistenta
medicala in primele
24 de ore X 100

Numarul total de pacienti
cu fracturile vertebrale
toraco-lombare, care au
fost indreptati la etapa
specializatd de asistenta
medicala

Evidentierea
indreptarii pacientilor
cu fracturile vertebrale
toraco-lombare
invechita indreptati la
etapa asistentei
medicale specializate

Ponderea pacientilor
indreptati la etapa
specializata fracturile
vertebrale toraco-
lombare Tn
consolidare vicioasa
(In%)

Numadrul de pacienti
indreptati la etapa
specializata de
asistenta medicala
dupa 3 saptamani
fracturile vertebrale
toraco-lombare X 100

Numarul total de pacienti
cu fracturile vertebrale
toraco-lombare indreptati
la etapa specializata de
asistenta medicala

Sporirea numarului de
pacienti cu consecinteld
fracturile vertebrale
toraco-lombare luati
primar la evidenta
despanserica

Ponderea pacientilor
cu consecintele
fracturile vertebrale
toraco-lombare aflati
la evidenta
despanserica (in%)

Numarul de pacienti
cu consecintele
fracturile vertebrale
toraco-lombare luati la

evidenta despanserica
X 100

Numarul total de pacienti
cu consecintele fracturile
vertebrale toraco-
lombare (redoare
articulara, consolidarea
vicioasa) aflati la
evidenta despanserica

ANEXE

Anexa 1. Informatie pentru pacientul cu fracturile vertebrale toraco-lombare.

(Ghid pentru pacienti, parinti)

In ghid se explici indicative adresate pacientilor cu fracturile vertebrale toraco-lombare dar si
familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sa cunoascad ciat mai mult despre traumatismul
umarului. Ghidul va va ajuta sa infelegeti mai bine optiunile de profilaxie, ingrijirea si tratamentul
fracturile vertebrale toraco-lombare.
Fracturile fracturile vertebrale toraco-lombare sunt leziuni grave rezultate unor traumatisme severe.
Nozologia apartine urgentelor medico-chirurgicale si e nevoie de diagnosticat precoce si tratamentul corect

cat mai rapid de la momentul traumei. De rapiditatea si calitatea tratamentului

depinde restabilirea

rapida a functiei §i reducerea complicatiilor severe. Se va evita examinarea pacientului de persoane
incompetente mai ales stabilirea tacticii de tratament. Nu in ultimul rand atrageti atentia la modul de
transportare a bolnavului, imobilizarea de transport la etapa prespitaliceasca. Rezultatul depinde de
diagnosticul precoce, cu aplicarea tacticii de tratament in dependentd de caracterul fracturile vertebrale

toraco-lombare si de respectarea stricta a regimului indicat de medicul specialist.
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Anexa.2 Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru tratamentul fracturilor

vertebrale toraco-lombare

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII din PCN

DOMENIUL PROMPT DEFINITI SI NOTE
1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit | denumirea oficiala
2 fF;z:;sioana responsabild de completarea nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Zlua, luna, anul de nastere a ZZ-LL-AAAA sau necunoscut = 9
pacientului/ei
Sexul pacientului/ei barbat = 1; femeie = 2; necunoscut = 9
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut =9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
8 | Data si ora internarii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
9 Starea pacientului/ei la internare usoarad = 2; medie = 3; grava = 4; necunoscut = 9
(gravitatea) ’
10 | Durata internarii in spital (zile) numarul de zile; necunoscut = 9
. . nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =
11 | Transferul in alte sectii . . . ) .
’ 9 terapie intensiva = 2; chirurgie = 3; alte secti = 4
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
12 | Respectarea criteriilor de spitalizare | TipA=2; TipB=3; TipC=4;
(Clasificarea AO/ATO) dificultate de stabilire a diagnosticului = 6
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
o analiza generala a singelui = 2; sumarul urinei =
13 | Investigatii de laborator 3; examenul biochimic = 4; hemoleucograma =
6; exsudat faringian (examen bacteriologic) = 7,
examene histologic si citologic (intraoperatoriu) = 8
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 Radiografie = 2;
14 | Investigatii instrumentale CT=3;
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
15 | Cosultat de ali specialisti cardiolog = 2; endocrinolog = 3; reumatolog = 4;
chirurg vascular = 6; oncolog = 7; alti specialisti = 8
16 | Investigatii indicate de catre specialist| nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
17 Institutia medicala unde a fost solicitat ?MP:II_; ZA‘_MU; 2.; Sect? C()lrfsul.tatlt\fa_:
ajutorul medical primar > spital = %; institutie medicala privata =
6; alte institutii =7; necunoscut= 9
18 | Modul in care a fost internat pacientul| urgent = 2; programat = 3; necunoscut =9
19 | Maladii concomitente Tnregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
20 | Factori identificabili de risc nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
inregistrati
21 | Evidenta dispanserica nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
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TRATAMENTUL

AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa =

22 | Unde a fost initiat tratamentul 3; spital = 4; institutie medicala privata =
6; alte institutii =7; necunoscut= 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
23 | Tratamentul etiopatogenetic AINS = 2; glicozaminoglicani = 3; glucocorticoizi = 4;
antibiotice = 6; anticoagulante =7; analgezice opioide
= 8’
N nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
24 | Tratament chirurgical pacientul a refuzat tratamentul= 2; contraindicati= 3
25 | Tratamentul de reabilitare p/op nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
26 | Monitorizarea tratamentului nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
inregistrata
27 | Tratamentul maladiilor concomitente | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
28 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
29 | Complicatii inregistrate trombembolie = 2; infectie periprotetica = 3; fractura
periprotetica = 4; alte complicatii = 6
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
30 | Respectarea criteriilor de externare lipsa de complicatii postoperatori = 2;
lipsa febrei si sindromului algic
pronuntat =3; starea generald —
satisfacatoare si St. loc. favorabil =4
31 Externare Cu prescrierea tratamentului nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
si recomandarilor
32 Supravegherea pacientului/ei nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
postexternare
33 Data externarii/transferului sau data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA);

decesului

necunoscut = 9

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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