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I lot - la 2 pacienti inflamatia tesuturilor moi in jurul brogelor (ulterior au fost cupate); redoare posttraumatica sa produs la
3 pacienti; artroza deformanta la 3 pacienti.

III lot - la 2 pacienti consolidare vicioasa; 1 pacient osteita- invalid de grupa II(din cauza incélcérii regimului), 3 pacienti
- artroza deformantd. Durata de tratament in mediu 10-12 sdptdmani.

IV lot - la 2 pacienti s-a dezvoltat necroza tegumentard, la 1 pacient osteitd posttraumatica, la 2 pacienti artroza deformanta.

Durata medie de tratament in stationar si ambulatoriu este de 10-12 saptamani. Rezultatele tratamentului sunt apreciate in
puncte conform scérii Hindfood.

Concluzii

Bazandu-ne pe datele din literaturd §i propria experientd dorim sd mentionam ca chirurgia pilonului tibial cere o deosebita
tehnica, inzestrare materiald, conditii si experientd. Tratamentul acestor fracturi trebuie sa fie selectat, adaptat fiecarui caz cu
evaluarea atat a tipului de fractura cét si a stérii tesuturilor moi. Deseori amanarea interventiei chirurgicale pana la ziua a 7-10-a
este binevenita.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DIFORMITATILOR VERTEBRALE
POSTTRAUMATICE

SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH POSTTRAUMATIC
DEFORMATIONS OF THE SPINE

Nicolae CAPROS
Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie USMF ,Nicolae Testemiteanu”

Rezumat

Scopul lucrdrii consta in optimizarea tratamentului chirurgical al bolnavilor cu diformitati vertebrale posttraumatice. Interventiei chirur-
gicale au fost supusi 111 bolnavi cu diformitati posttraumatice vertebrale (cifotice si cifoscoliotice) in diferite perioade dupa traumatismul
vertebral, majoritatea in perioada tardiva si a consecintelor. Operatia de decompresie si stabilizare vertebrala din abord posterior s-a
efectuat la 88(79,3%) bolnavi. Din ei 20(22,7%) pacienti au fost cu stabilizare ulterioard posterioara cu placi XHUNOT; 52(59,1%) bolnavi
cuinstrumentatia Cotrell-Debousset (CDI) in modificatia noastra si 16(18,2%) bolnavi au beneficiat de operatii dorsale pur decompresive.
Interventii chirurgicale de decompresie si corporodeza anterioara s-au efectuat la 23 (20,7%) bolnavi la nivel toracic, toraco-lombar si
lombar. Operatiile efectuate din abord anterior si anterolateral la regiunea toracald si toraco-lombard in diformitati posttraumatice cu
dereglari neurologice severe sunt cele mai indicate in prezenta factorului de compresie medulara anterioard.

Summary

The purpose of this study was to improve the outcome results in the surgical treatment of patients with posttraumatic deformities of the
spine and to implement new surgical procedures of correction, reconstruction and stabilization of the vertebral column, all being based
on a complex clinic-experimental study; as well as to perfect the known methods of diagnosis and treatment. Posttraumatic deformities
were present in 111 patients operated at different stages of the traumatic disease, mostly in the late period of consequences, their age
varying between 12 and 54 year (mean age 32,4+1,2). The adapted (DI system with laminar and pedicular fixation was used in the
treatment of 54(48,6%) patients with posttraumatic deformities of the thoracic spine, including the upper portion of the thoraco-lumbar
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and the lumbo-sacral portions, the method favoring the patient’s early recovery and making him more active on the 3-5™ day without
any need of external fixation devices.

Introducere

Leziunile coloanei vertebrale si a medulei spinale constituie de la 1,5 pana la 4%, cu diapazon diferit, in dependenta de
conditiile socio-economice a regiuni in care au fost efectuate studiile. Conform datelor statisticii traumatismele mielice constituie
de la 10 pani la 48% din toate leziunile coloanei vertebrale. In ultimii ani sporegte considerabil traumatismul coloanei vertebrale
in urma accidentelor rutiere — 45% din traumatismele coloanei vertebrale sant cauzate de aceste accidente cu frecventd inalta
de deregléri neurologice (pana la 40% ale coloanei cervicale si cca. 20% ale regiunii toracale si lombare). Maladia traumaticd a
mdduvei spinarii se dezvolta in 5 perioade: acutd, precoce, intermediald, tardiva si a consecintelor. Leziunile vertebro-medulare
inveterate cu diformitati vertebrale se caracterizeaza prin complexitate si evolutie clinica deosebit de gravd, din care cauza apar
unele dificultati de diagnostic si tactica chirurgicala corecta. La etapele initiale ale dezvoltérii chirurgiei vertebrale in tratamentul
acestor bolnavi se foloseau metode de tratament conservator. La momentul actual se practicd o combinare rationald a metodelor
chirurgicale si tratamentului complex conservator. Sunt folosite interventii chirurgicale decompresive, efectuate din abord posterior
si/sau anterior prin laminectomii i hemilaminectomii, discectomii, vertebroectomie i stabilizare ulterioard cu diverse sisteme
de fixare. (1,4,6)

La bolnavii cu leziuni vertebro-medulare in perioada tardiva si a consecintelor se dezvolta diformitatii vertebrale secundare sub
forma de cifoza sau cifoscolioza, care provoacd compresia medulard. Dislocarea vertebrala se asociaza cu stenozarea si deformarea
angulard a canalului rahidian, ce determina distensia medulei spinale la nivelul segmentului spinal afectat. (2, 9) Instabilitatea
vertebrala posttraumatica si dezvoltarea calusului osos vicios precum si procesele degenerativ-distrofice in discurile intervertebrale
lezate stau la baza sindromului compresiv secundar.

Reabilitarea chirurgicala se axeaza pe inldturarea diformitatii coloanei vertebrale, decompresia medulei spinale i formatiunile
ei. Etapa chirurgicald consta in efectuarea diferitor metode decompresiv-reconstructive si de stabilizare. Postoperator se efectueaza
proceduri medicale orientate la reducerea edemului postchirurgical, hipoxiei si dereglarilor de microcirculatie ale structurilor
nervoase. Sunt indicate metode de reabilitare medicamentoass, fizioterapeuticd si functionald. (1, 3)

Material si metode

Interventiei chirurgicale au fost supusi 111 bolnavi cu diformitati posttraumatice vertebrale (cifotice si cifoscoliotice) in diferite
perioade dupa traumatismul vertebral, majoritatea in perioada tardiva si a consecintelor.

Varsta pacientilor operati a fost de la 12 la 54 ani, cu media de 32,4+1,2 ani. Persoane de gen masculin au fost 63(56,8%), de
gen feminin - 48(43,2%). Locuitori rurali au fost 62(55,9%), urbani - 49(44,1%). Mecanismul traumatismului suportat de pacienti
(Figura 1) s-a repartizat in felul urmétor: accidente rutiere au fost 52 (46,8%), catatraumatisme - 50 (45,0%), habituale - 7 (6,4%)
si in producere - 2 (1,8%).

Fracturi tasate de corp vertebral au avut la 58 pacienti, din ei: la 4(6,9%) tasare de gr. I; la 16(27,6%) de gr. IT si gr. III - la38
(65,5%). Fracturi-luxatii au fost depistate la 33(29,7%) pacienti. Fracturi verticale si cominutive (explozive) de corp vertebral s-
au depistat la 10(9,0%). Asocierea fracturilor si fracturilor-luxatii de corp vertebral cu fracturi de lama vertebrala (Figura 2) s-a
depistat la 11(9,9%) pacienti, cu fracturi ale apofizelor articulare - 5(4,5%).

Repartizarea traumatismului (Tabel 1) dupa sediul leziunii a fost urmatorul:

Tabelul 1. Repartizarea traumatismului dupd sediul leziunii

Nivelul Th3 Th4 Thé Th8 Th10 Th11 Th12 L1 L2 L3 S1
Nr. Pacienti 2 1 2 2 1 6 32 32 19 12 2
% 1.8 0,9 1.8 1.8 09 54 28,8 28,8 17,1 10,8 18
rutiere
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Figura 1. Mecanismul traumatismului suportat de pacientii Figura 2. Tipurile de fracturi vertebrale depistate la bolnavi

cu diformitati posttraumatice vertebrale
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Traumatism asociat (Figura 3) s-a mentionat la 32(28,8%) bolnavi, din ei traumatism craneo-cerebral - 8(7,2%), leziuni toracice
-9(8,1%), leziuni ale coloanei vertebrale asociate cu traumatism ale organelor abdominale - 4(3,6%), traumatism vertebro-medular
asociat cu fracturi ale membrelor inferioare - 1(0,9%), traumatism vertebro-medular asociat cu fracturi ale membrelor superioare
- 10(9,0%).

HEfracturi ale membrelor

10 1
Ecranio-cerebral
8 Mtoracic
61 OOabdominal
4- M fracturi ale membrelor
inferioare
2 .
0 E

Figura 3. Asocierea TVM cu leziunile altor organe si membre
Dereglari neurologice (Tabelul 2) de diferita gravitate s-au mentionat la 75(67,6%) pacienti. Paraplegie inferioard la 15(13,5%)
pacienti, paraparezd inferioard la 51(45,9%), monopareza inferioara pe dreapta la 3(2,7%), monopareza inferioara pe stanga la
3(2,7%), simptomatica radiculard de origine compresiva la 3(2,7%) pacienti. Dereglarea functiei organelor pelviene a fost depistata
la 65 (58,6%) pacienti.

Tabelul 2. Tipul deregldrilor neurologice depistate la bolnavi

Tipul deregl.a ilor Earapleglf Ffarapare{a Monopareza inferioard | Simptomaticd radiculare | Dereglari genitosfincteriene
neurologice inferioara inferioara
Nr. Pacientilor 15 51 6 3 65
% 13,5 459 54 2,7 58,6

Cotatia dereglarilor neurologice preopratorii dupéd Scorul Frenckel a fost: A - 14(12,6%), B - 2(1,8%), C - 18(16,2%), D -
36(32,4%) si tip E - 41(36,9%).

Toti pacientii au fost examinati radiologic in incidentele standard, examen prin CT a fost efectuat la 48(43,2%), RMN - 66(59,4%)
pacienti, iar ambele examene imagistice (CT, RMN) - la 26 (23,4%)pacienti.

Rezultate si discutii: Interventii chirurgicale de decompresie i stabilizare posterioard

Operatii de decompresie si stabilizare vertebrala din abord posterior s-au efectuat la 88(79,3%) bolnavi. Din ei 20(22,7%)
pacienti au fost cu stabilizare ulterioara posterioara cu plici XHUMOT; 52(59,1%) bolnavi cu instrumentatia Cotrell-Debousset
(CDI) in modificatia noastra si 16(18,2%) bolnavi au beneficiat de operatii dorsale pur decompresive. Interventii chirurgicale de
decompresie §i corporodezi anterioard s-au efectuat la 23(20,7%) bolnavi la nivel toracic, toraco-lombar si lombar.

16(13,5%) bolnavi cu diformititi posttraumatice vertebrale au fost reinterventi chirurgical. Motivul a fost divers: degradarea
rahisintezei, progresarea diformitatii vertebrale cifotice si/sau cifoscoliotice, lipsa regresului neurologic sau aparitia §i progresarea
mielopatiei posttraumatice, ineficacitatea tratamentului chirurgical si medicamentos.

Din abord posterior au fost operati 88(79,35%) de bolnavi cu leziuni vertebrale si vertebro-medulare in diferite perioade
ale maladiei traumatice. Laminectomii §i hemilaminectomii decompresiv-reconstructive s-au efectuat la 16(18,2%) bolnavi cu
diformitati posttraumatice vertebrale, majoritatea fiind in perioada tardiv si consecintelor a maladiei traumatice, cu consolidare
vicioasd vertebrald. Barbati au fost 10(62,5%) si femei - 6(37,5%). Majoritatea bolnavilor: 9 din 16(56,3%) au avut operatii precedente
la coloana vertebrala in diferite institutii medicale din tara si de peste hotare - 3(18,8%) persoane. In perioada acuti acesti pacienti
au fost supusi operatiilor decompresive prin laminectomii si stabilizare ulterioara cu placi metalice Wilson sau XHUMOT.

Dereglari neurologice severe: paraplegie inferioard la 7 bolnavi, parapareza inferioara - 7, monoparezi inferioard pe stinga
- 1, sindrom compresia cozii de cal cu deregléri sfincteriene - 1. Laminectomii si hemilaminectomii decompresive s-au efectuat: la
Th3-Th4 (bisegmentare) la 1 bolnav, Th8-Th11 (trisegmentare) la 1, toraco-lombar la 10 bolnavi. Din acesti 10 bolnavi decompresie
la 4 nivele s-a efectuat la 1 bolnav, la 3 nivele la 5, la 2 nivele la 3 si decompresie la 1 nivel la 3. La nivel lombar au fost operati 4
bolnavi.

Rahisinteza dorsala cu plici XHUMOT s-a efectuat la 20(22,7%) bolnavi, din ei: barbati - 8, femei - 12. Laminectomie
decompresivi+rahisinteza reclinanti s-a efectuat la 4 bolnavi. Laminectomie decompresivi+rahisinteza cu placi XHUNMOT si
autospondilodeza posterioara s-a efectuat la 1 pacient. Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteza posterioara cu placi XHI-
MOT si autospondilodeza s-a efectuat la 3 bolnavi. Reducerea fracturilor-luxatii vertebrale cu revizia medulei spinale, decompresie
medulard prin fenestrari interarcuale si rahisintezd posterioara cu placi XHMMOT s-a efectuat la 2 bolnavi. La 10 bolnavi cu fracturi
amielice vertebrale s-a efectuat rahisintezd posterioara cu plici XHMMOT. La 9 din ei cu autogrefare posterioard cu transplante
din creasta iliacd. Rahisintezd posterioara cu instrumentatie CD modificata s-a efectuat la 52(59,1%) bolnavi, din ei la 18(34,6%)
cu traumatism asociat (Figura 4).
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Figura 4. Bolnava C., 52 ani cu traumatism asociat: vertebromedular (fractura cominutivd de corp vertebral L4
cu compresie medulard si fracturd cominutivd a oaselor gambei drepte cu dislocarea fragmentelor. Examen RMN a) $i TCb)

Persoane de gen masculin au fost 33(63,5%) si feminin -
19(36,5%). Laminectomie decompresiva cu rahisintezd posterioara
CDI s-a efectuat la 8(15,4%) bolnavi. Din acesti bolnavi la 2(3,8%)
in precedent s-a efectuat rahisinteza cu placi XHMUMOT, care au
fost inlaturate in timpul interventiei repetate din cauza degradarii
rahisintezei. La 1(1,9%) bolnav la care primar s-a efectuat
laminectomie decompresivd Th11 -Th12 si stabilizare CDI in urma
unei fracturi-luxatii Th11 ulterior (peste 3 sdptdmani) s-a efectuat
rahisinteza posterioard cu placi XHMMOT, in urma degradarii
sistemului de fixare CDI cu rezultat satisfacétor, verificat la distantd
de I an.

Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteza CDI s-a
efectuat la 17 bolnavi, din ei la 14(83,4%) cu autospondilodeza
posterioard cu grefon din creasta iliaca.

Autogrefele osoase au fost colectate din creasta iliaca in prima
etapd a interventiei chirurgicale, bolnavul fiind plasat in decubit
dorsal. Incizia la colectarea grefei osoase s-a efectuat lateral
de linia insertiei musculare, prin aceasta limitand hemoragia
intraoperatorie.

a. b. . :
Figura5.1. BolnavaC, 52ani:a- radiografie preoperatorie a oaselor gambei
drepte: facturd cominutiva intrarticulard a epimetafizelor oaselor gambei
cudislocareafragmentelor osoase, b - radiografie postoperatorie dupd
osteosintezd cu pléci metalice ingurubate si autogrefare

***figura 5.2. Bolnava C., 52 ani: a - fracturd in consolidare vicioasa de corp L4, incidentd profil, b - fatd, c - imaginea postoperatorie dupd
decompresie si rahisintezd posterioard sistem CDI cu autospondilodezd
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Creasta iliacd se scheleta periostal si se sectiona 1/3 din partea ei laterald. Lungimea transplanului osos in limite de 4-6 cm cu
grosimea de 0,5 cm, in adancime de 3-4 cm, pentru despicarea ei ulterioara in 2 pérti medial pentru grefarea bilaterala. Pastrarea
a2/3 din creasta iliaca evitd formarea defectului cosmetic in regiunea ei gi incomoditati ulterioare de purtare a centurii. In 2 cazuri
colectarea meterialului pentru spondilodeza posterioara s-a efectuat din creasta iliacd prin metoda de carte deschisd. Aceasta metoda
consta din sectionarea crestei iliaca pe linia mediand cu ajutorul déltii chirurgicale si intredeschiderea ei prin manevra de rotatie
pentru colectia osului spongios. Spongia osoasd urma s fie folositd in spondilodeza, fiind plasata la nivelul leziunii vertebrale
dupa decorticarea structurilor vertebrale posterioare.

Abordurile chirurgicale dorsale si dorsolaterale la coloana vertebrald si mdduva spinarii am efectuat in pozitia ventrala
a bolnavului sau rareori in decubit lateral. Abordurile posterioare la medula spinald sunt unele din cele mai preferate. Ele
permit intredeschiderea canalului coloanei vertebrale pe larg si relativ neofensiv la posedarea desavarsita a tehnicii operatorii si
aprovizionarea cu instumentariu chirurgical respectiv.

La planificarea preoperatorie pe radiograme am apreciat nivelul diformitétii zonei de rahisinteza; iar la examenul RMN nivelul
medular pentru decompresie. Preoperator am efectuat radiografia cu marcarea nivelului presupusei interventii chirurgicale.
Interventiile chirurgicale de decompresie si stabilizare le-am efectuat in pozitia bolnavului in decubit ventral cu suport sub torace
siaripele iliace. Consideram acest abord optimal care permite o vizualizare satisficitoare a plagii operatorie comoda pentru chirurg
si minimalizeaza hemoragia intraoperatorie.

La efectuarea hemilaminectomiei decompresive fara stabilizare vertebrala la 4(3,7%) bolnavi am intrebuintat abordul unilateral.
La 84(75,6%) bolnavi pentru decompresie medulard si rahisintezd posterioard medulard am folosit accesul bilateral la coloana
vertebrald. Bolnavii culaminectomii decompresive in antecedente abordul spinal la medula spinala prezinta deficiente tehnice din
cauza anatomiei schimbate, prezenta proceselor aderentiale, uneori a fragmentelor neinlaturate a arcului vertebral sau apofizelor
articulare. Unii bolnavi prezentau subluxatii vertebrale sau deplasari vertebrale in laterolisteza cu un calus osos vicios. In aceste
cazuri operatiile de decompresie a sacului dural erau efectuate cu precautie prin hemilaminectomie din partea tesuturilor sanatoase
spre centru pentru evitarea leziunii sacului dural si formatiunilor nervoase.

La momentul actual cerintele cétre instrumentatiile de stabilizare ale regiunilor toracale si lombare ale coloanei vertebrale
sunt urmatoarele:

- posibilitatea efectudrii multiplanice a reducerii, corectiei si inlaturarea diformitatii vertebrale si restabilirea corelatiilor
anatomice ale segmentelor vertebrale lezate;

- restabilirea precoce a functiei de sprijin a coloanei vertebrale cu scop de activizare si verticalizare a bolnavilor in perioada
postoperatorie;

- stabilizarea fermad in limitele regiunii vertebrale lezate (mono- sau bisegmentara) pentru excluderea limitarii functiei
segmentelor vertebrale intacte;

- optimizarea proceselor osteoreparatorii si restabilirea functiei maduvei spindrii prin fixare rigidd cu excluderea efortului
static asupra segmentului lezat;

Sistemul Cotrell-Debousset CDI modificat de noi corespunde cerintelor susnumite. Alegerea metodei optimale de rahisinteza
cusistem CDI, dimensiunii §i limitelor de stabilizare depinde atit de nivelul regiunii afectate, ct si de situatia biomecanicd concreta.
Lu4nd in consideratie particularitatile anatomice ale vertebrelor toracice superioare (Th2-Th7), caracterizate prin diametrul mic
al pedicului, folosirea sistemelor transpediculare la acest nivel prezinta un risc major de leziune intraoperatorie a placilor corticale
interne §i externe ale acestuia si leziunii continutului canalului rahidian i radicular. (1, 6) Din acest motiv pentru stabilizarea
regiunii toracice superioare i medii am utilizat sisteme de fixare paraosald cu carlige laminare §i pediculare. Pentru stabilizare
in regim de distractie cirligele laminare sau pediculare s-au aplicat in directie craniala i in directie caudala. Pentru compresie
cirligele sistemei de fixare s-au aplicat in intAmpinarea unul altuia.

Rahisinteza dorsala cu sistem CDI s-a efectuat la 52(59,1%) bolnavi, din ei femei - 19(36,5%), barbati - 33(63,5%), cu varsta
intre 12 si 53 ani, media de 32,5+8,4 ani. Rahisinteza dorsald cu spondilodezé posterioara cu autogrefe din creasta iliaca s-a efectuat
in 27(51,9%) cazuri si stabilizarea posterioara cu decorticarea elementelor dorsale ale coloanei vertebrale la 2(3,8%) bolnavi. Acest
tip de interventie s-a executat la bolnavii amielici - in total 29(26,1%).

In dependenti de numarul segmentelor vertebrale stabilizate am folosit stabilizare mono-, bisegmentara (in limita a 3 segmente
adiacente) si polisegmentard (mai mult de 3 segmente). Stabilizare bisegmentard am folosit in 48(92,3%) cazuri, stabilizare
polisegmentard in 3(5,8%), stabilizare monosegmentari (fixarea a 2 veretebre adiacente) la 1(1,9%) bolnav. Sistema de stabilizare
se aplica in felul urmator:

e se efectueazd abord posterior la coloana vertebrala cu scheletarea apofizelor spinoase si lamelor vertebrale;

e se sectioneaza ligamentul galben sublaminar si prin defectul lui se introduce un conductor sublaminar, cu care se apreciaza
pozitia si directia de introducere a cérligului sublaminar sau pedicular;

e se inldturd conductorul si se introduce céarligul laminar in loja formats;

e se rezecteazd partial lama vertebrala superioard sau inferioard in unele cazuri cind nu este posibil de introdus fixatorul
laminar;

e se introduc carligele de fixare cu ajutorul fixatorului care pot fi pentru cateva segmente vertebrale in numar necesar in
dependenta de cazul clinic respectiv;

e se aleg tijele metalice de lungime necesara si se modeleazi conform curburilor fiziologice si diformitatii posttraumatice
restante cu ajutorul unui dispozitiv special numit cheie francezd sau cu 2 chei pentru modelarea tijelor, confectionate in forma
unor plastine rigide;
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e se aplica tijele metalice in lojile cérligelor sublaminare si se stabilizeaza cu ajutorul nodurilor speciale de fixare, ulterior se
aplica sistemul de stabilizare si corectie transversala intre tijele metalice in numar de 1,2,3 analogic sistemelor DDT, insa confectionate
cu filet si dotate cu piulite pentru contractie transversala.

Sistema mai poate fi aplicata intr-o parte a coloanei vertebrald in regim de contractie, iar in partea opusd - in regim de
compresie. Am utilizat sistemul in regim de distractie la 48(92,3%) bolnavi si regim de compresie-distractie - 4(7,7%) cazuri.

Dupi aplicarea sistemului CDI bolnavii au fost activizati primele 12-48 ore postoperator cu verticalizarea la a 4-5 zi (la bolnavii
fard spondilodeza posterioard) sila a 6-12 zi, la care stabilizarea dorsala a fost combinata cu autogrefarea posterioard. Bolnavii au
fost imobilizati cu ajutorul ortezelor ortopedice semidure pe termen 1,5-3 luni.

Interventii chirurgicale de decompresie si corporodezd anterioard. Operatiile de decompresie anterioard, efectuate din
aborduri anterioare, anterolaterale sau combinate (anterioare §i posterioare) in aceiasi sedintd operatorie a fost efectuata la 23
bolnavi. Varsta bolnavilor de la 15 la 52 ani cu media de 30,6+1,4 ani. Persoane de gen masculin - 8(34,8%), feminin - 15(65,2%).
Operatiile de decompresie si corporodeza anterioara cu stabilizare posterioara ulterioard s-a efectuat la 5(21,7%) bolnavi: cu sistem
CDI - 2(9,0%), placi XHMUMOT- 2(9,0%) si stabilizare posterioara cu placi Roy-Camille -1(4,3%).

Mecanismul traumatismului suportat: catatraumatism 12(52.1%), in accidente rutiere 8(34,8%), habitual (cddere pe spate) si agresare de cétre
alte persoane 3(13,0%), prin plonjare in apa 1(4,3%). Traumatisme asociate sau politraumatisme au avut loc la 6(26,0%) pacienti. Traumatism
vertebro-medular asociat cu traumatism toracic 2(8,7%) si fractura membrelor inferioare (fracturi maleolare, ale oaselor calcaniene, a oaselor
gambei) - 3(13,0%); traumatism vertebro-medular asociat cu traumatism abdominal (leziunea splinei) si toracic la 1(4,3%) bolnav.

Majoritatea bolnavilor s-au adresat in clinica noastrd tardiv dupa ajutor medical specializat, o buna parte din ei in perioada
consecintelor maladiei traumatice ale midduvei spindrii. Internarea pacientilor in stationar dupé traumatism a variat in termeni de
la 4 sdptaimani pani la 4 ani. In termeni de la 1 pani la 3 luni s-au adresat 12(52,1%) pacienti; intre 3 si 6 luni - 4(17,4%) pacienti;
intre 6 $i 12 luni - 3(13,0%) bolnavi, si in termeni de la un an pana la 4 ani dupa traumatism - 4(17,4%) pacienti. Asistenta medicala
primara fiind acordata in alte institutii medicale (la 2 din ei peste hotare: Ucraina, Rusia). Majoritatea bolnavilor 20(90%) au fost
tratati anterior prin metode conservative, prin regim ortopedic - 19(82,6%), cu exceptia unei bolnave cu traumatism asociat dupa
accident rutier, la care diagnosticul de leziune a coloanei vertebrale n-a fost stabilit primar. Trei pacienti au beneficiat de interventii
chirurgicale efectuate anterior in alte institutii medicale.

Dereglari neurologice sub forma de mielopatii posttraumatice, caudopatii cu parapareza inferioard §i dereglarea functiei
organelor pelviene au fost inregistrate preoperator la 20(86,9%) de pacienti. Grad de invaliditate preoperator au avut 12(52,1%)
bolnavi: au fost apreciati dupa traumatismul suferit ca invalizi de gradul I - 3(13,0%) pacienti, invalizi de gradul II - 7(30,4%)
bolnavi si de gradul IIT - 2(9,0%) bolnavi.

Corporodeza anterioara cu autogrefa (autotransplant din coastele rezecate in timpul abordului chirurgical din creasta iliacé)
s-a efectuat la 16(69,6%) bolnavi, implant biopolimer BOP plus autogrefe osoase (fragmente din corp vertebal rezecat) la 3(13,0%);
alogrefe corticale si autoos (fragmente din corp vertebral rezecat sau coastd rezecata in timpul abordului chirurgical la 4(17,4%).
Interventii chirurgicale de decompresie si corporodeza anterioard, urmaté de rahisinteza posterioard efectuatd in etapa a doua a
interventiei in aceeasi sedintd operatorie s-a efectuat la 5(21,7%) bolnavi. Corporodeza anterioard cu autogrefd in prima etapa si
rahisinteza posterioara cu sistem CDI modificat de noi in etapa a doua s-a efectuat la 2(9,0%) bolnavi.

Corporodeza anterioara a fost efectuatd la: 1(4,3%) bolnav cu alogrefd, cu autogrefd la 1(4,3%); cu stabilizarea ulterioara
posterioard cu placi XHMHMOT la 2(9,0%) bolnavi; corporodezd anterioara cu autogrefa si stabilizare posterioard Roy-Camille
la 1(4,3%) pacient. Merita de mentionat faptul cd una din cele mai dificile zone ale abordarii chirurgicale anterioare a coloanei
vertebrale este zona vertebrelor Th , | , L -L, din cauza particularittilor anatomice de fixare a piciorugelor diafragmei.

Durata interventiilor chirurgicale efectuate in acest lot de pacienti au alcituit de la 140 minute pina la 330 minute, in medie
240468 minute cu o hemoragie intraoperatorie in medie de 843+58ml. Durata spitalizarii de la 18 pana 84 zile, in medie 43,6+8,2
zile, durata imobilizérii externe ghipsate de la 8,0 pana 16,0, in medie 10,6+6,4 saptamani. (Tabel 4)

Tabelul 4. Indicii perioperatori ai pacientilor cu diformitdti posttraumatice vertebrale

Durata Hemoragia - Durata imobilizarii
- . ) Durata spitalizdrii .
Indicii operatiei intraoperatorie externe ghipsate

240£68min 843£58ml 43,6£8,2 zile 10,6£6,4sapt 2(86,9%)

Regres neurologic

Regres neurologic postoperator s-a obtinut la 22(86,9%) pacienti, ce argumenteazd pe deplin tactica chirurgicald aleasa si
aratd eficienta inaltd a operatiilor de decompresie si spondilodeza anterioara in diformitéti posttraumatice vertebrale (cifotice §i
cifoscoliotice) la acest contingent de bolnavi cu o patologie atit de grava.

S-a mentionat o complicatie la un pacient operat din abord antero-posterior cu rahisintezd reclinantd plici XHMMOT au
progresat perturbdrile neurologice, determinate posibil, de inrdutatirea hemodinamicii in bazinul arterei Adamchevici. Au fost
necesare cure repetate de terapia vasculard, nootrope, glucocorticoizi, kineto- si fizioterapie pentru imbunatitirea statului neurogic
si recuperarea functiilor dereglate. La acest pacient s-a atins regres neurologic semnificativ peste 9 luni dupa interventia chirurgicald
efectuatd. Restabilirea staticii si mersului cu ajutorul dispozitivelor ortopedice a avut loc la 14 luni.

Condluzii

1. Operatiile efectuate din abord anterior si anterolateral la regiunea toracala i toraco-lombard in diformitéti posttraumatice
cu deregldri neurologice severe sunt unele din cele mai dificile, determinate de durata prelungitd a interventiei, hemoragia
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intraoperatorie, riscul inalt de traumatizare a vaselor magistrale toracice si abdominale, adancimii plagii. Cu toate acestea sunt
cele mai indicate in prezenta factorului de compresie medulard anterioara.

2. Diformitatile coloanei vertebrale pot fi corijate actualmente radical in conditii de dotare cu instrumentatie contemporana,

asigurare a asistentei anestezice si resuscitare adecvatd, insa imobilizarea chirurgicald a coloanei vertebrale necesita efectuarea in
limite minimale cu pastrarea miscérilor in segmentele vertebrale adiacente zonei de fuziune osoasa.
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IMPACTUL DIFORMITATILOR VERTEBRALE SCOLIOTICE ASUPRA
FUNCTIEI CARDIO-RESPIRATORII

THE SCOLIOTIC VERTEBRAL DEFORMITIES IMPACT UPON THE CARDIO-
RESPIRATORY FUNCTION

Nicolae CAPROS
Universitatea Stat Medicind si Farmacie N.Testemitanu, Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie

Rezumat

Studiul nostru a constatat dereglarea functiei sistemului cardiovascular, volumelor si capacitatilor pulmonare la pacientii cu scoliozd
idiopaticd. Perturbdrile considerabile respiratorii si cardiohemodinamice coreleaza direct cu severitatea diformitatii scoliotice. Explorand
functia pulmonara prin spirografie la 82 pacienti cu scoliozd am constatat dereglari ale parametrilor volumelor si capacitatilor pulmonare
la majoritatea pacientilor cu diformitati de gr. Il - IV, mai ales in caz de orientare a diformitdtii scoliotice spre stanga, si localizarea ei in
regiunile superioare si medii toracice, marirea gradului lordozei patologice toracice, ce limiteaza oxigenarea sangelui in pulmoni. Eficaci-
tatea tratamentului chirurgical este apreciat nu numai prin datele cosmetice obtinute dar si prin restabilirea functiei organelor vitale ale
bolnavilor, cresterea capacitatii fizice si adaptarea lor sociald.

Summary
Our study shows the impairment of the cardio-vascular function, lung volumes and capacities in patients with idiopathic scoliosis. The
significant changes of cardiac and pulmonary function were associated with grave scoliotic deformities. The efficacy of surgical treatment
can be assessed not only by obtaining cosmetic improvement, but also by recovering the organs’ vital function and by a sooner social
adaptation.

Obiective
Scolioza este o patologie grava asociatd cu schimbari anatomice si functionale de organe si sisteme. Frecventa afectarii

organelor interne in diformitatile scoliotice vertebrale reprezintd pana la 50% cazuri. Multi autori mentioneazd afectarea frecventa
a sistemelor cardio-vascular si respiratoriu, digestiv, renourinar, neuromuscular si a altor sisteme. In formele grave de scolioze



