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Summary  
International standards of  classification of neurological  

and functional deficities in spinal cord injury 
The effective management of patients with acute spinal cord injury (SCI) depends upon 

accurate clinical examination and classification of the neurological injury and detailed 
radiological assessment of the vertebral column injury.15 The most useful clinical classification 
is based on the assessment of the functional neurological damage as determined by the clinical 
examination rather than on other criteria such as the pathological, electrophysiological, or 
imaging features. Accurate clinical and radiological assessments permit the development of a 
rational treatment plan and the determination of the likely prognosis. The neurological 
assessment and classification must be sufficiently reliable to allow accurate comparisons of 
serial observationsby the same or different observers. In the  early 1990s, the American Spinal 
Injury Association (ASIA) convened consensus meetings of representatives from several 
disciplines involved in the management of patients with acute SCI and from several countries, 
and in 1992, ASIA along with the International Medical Society of Paraplegia (IMSOP) 
published the International Standards for Neurological and Functional Classification of Spinal 
Cord Injury.1 This new ASIA/ IMSOP classification is a considerable improvement and should 
be used by all physicians and surgeons who manage patients with acute SCI, just as the Glasgow 
Coma Scale is used to assess head injuries. 

 
Rezumat 
Tratamentul efectiv al pacienţilor cu Traumatizm vertebromedular cervical acut depinde 

în mare măsură de examinarile clinice obiective şi aprecierea corectă a dereglărilor neurologice, 
precum şi a gradului afectărilor a coloanei vertebrale obiectivizate radiologic. Clasificarea 
clinică reflectă gradul dereglărilor neurologice apreciate prin studierea numai a statusului 
neurologic, fiind  corect din consideraţia altor date precum  ar fi examinările electrofiziologice, 
patologice sau imagistice. Investigaţiile clinice si radiologice permit de a elabora planul optim al 
tratamentului şi de aprecia prognosticul maladiei. Standardizarea aprecierii deficitului neurologic 
prin utilizarea clasificării unice permite efectuarea comparativă a rezultatelor tratamentului în 
diferite laturi de pacienţi.   

 La începutul anilor 90  American Spine Injury Assosiasion (ASIA) porneşte cu iniţiativa  
de alaborarea a consensului interdisciplinar pentru specialiştii din diferite ţări care se ocupă de 
Traumatizmul vertebromedular cervical şi în 1992 si a fost primită de către Asociaţia 
Internatională a paraplegiei “International Medical Society of Paraplegia”- IMSOP  a adoptat în 
calitate de standard internaţional clasificării dificitelor neurologice funcţionale a Trauatizmului 
vertebromedular de către ISCSCI-1992 : ”International Standards for Neurological and 
Functional Classification of Spinal Cord Injury”.Aceasta clasificare numita ASIA/IMSOP este 
recomandată medicilor şi chirurgilor care sunt preocupaţi de pacienţii cu traumatizm 
vertebromedular acut la fel ca şi scara Glascow pentru gradul afectării cerebrale.  

 
Introducere 
Indicii Traumatizmului vertebromedular ocupă 3-5% în structura traumatizmului închis şi 

circa 5,5%-17,8% în leziunile aparatului locomotor. Pacienţii cu Traumatizmul vertebromedular 
constitue 2-3% din toţi pacienţii internaţi în secţiile neurochirurgicale. La 50% de pacienţi 
traumatizmul vertebromedular se asociază cu lezarea altor organe si ţesuturi. 
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Scopul 
Împlimintarea in calitate de standard a clasificarii ASIA/IMSOP pentru determinarea 

deficitului neurologic funcţional in traumatizmele vertebro-medulare. 
 
Material si metode 
Pentru aprecierea deficitilor neurologice conform clasificării ASIA sa efectuat o analiză a 

173 de cazuri de pacienţi cu traumatizm vertebromedular cervical care au primit tratament in 
Institutul Neurologie Neurochirurgie in perioada anilor 2004-2007. Din ei bărbati – 136, femei- 
37. După nivelul traumatizmului :C 1-11cazuri, C 2-8 cazuri, C 3- 15 cazuri, C 4-13 cazuri, C 5 -
58 cazuri, C6- 30 cazuri, C7-10 cazuri. Sau internat: In perioada acută (pina la 3 zile) -111 
pacienţi (majoritatea). In perioada precoce (3-30 zile) – 22 pacienţi. In perioada intermediară (1-
3 luni) – 4 pacienţi. In perioada tardivă (3 luni -1an) – 5 pacienţi. Mai mult de 1 an – 1 pacient. 
Examenele clinice apreciază gradul dereglărilor  funcţiilor vitale, statusului somatic, lezărilor 
combinate. Statusul neurologic se determină după standartele internaţionale in conformitate cu 
clasificare ASIA/IMSOP. După metoda  elaborată, indicaţii către tratamentul chirurgical sa 
efectuat la 83 de pacienţi, tratament medicamentos au urmat 77 de pacienţi, reluxare inchisa 13 
pacienţi. Sa aplicat clasificarea ASIA in grupa pacienţilor operaţi (83) :in perioada acută  pîn la 3 
zile – 55 de pacienţi,mai mult  de 3 zile – 28 de pacienţi. 

 

 

Figura N1. Dinamica dereglărilor neurologice a 
pacienţilor cu TVM conform clasificării ASIA/IMSOP
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Figura 1: Dinamica dereglărilor neurologice a pacienţilor cu TVM conform clasificarii 
ASIA/IMSOP. 

 
Rezultate si discuţii 
Ca criteriu a stării funcţionale a măduvei spinării serveşte puterea musculară, 

sensibilitatea tactilă şi doloră, activitatea reflectorie in zona anogenetală. Funcţiile motorii prin 
cotrolul puterii a 10 grupuri de muşchi care corespund cu segmentele respective ale măduvei 
spinării. Au fost selectate 5 segmente pentu membrele superioare (C3-T0) şi 5 segmente 
inferioare. Puterea musculară se apreciază in felul următor: 0 –plegie, 1 – paplparea sau 
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vizualizarea contractării unor grupuri de muşchi, 2 – mişcări active in pozitie relaxată, 3 – 
mişcări active in pozitie obisnuită (contra forţei de gravitaţie), 4 – mişcări active inpotriva 
rezistenţei, 5 – putere normală. Puterea musculară se determină din ambele parţi şi punctajul 
acumulat se sumează. Rezultatele se introduc in fisa de observaţii. Dacă puterea musculară nu 
poate fi examinată din anumite motive (membrul in gips), se marca nu testat (NT). Suma 
maximală de puncte pentru 10 segmente din ambele părţi este egală cu 50. In cartela de 
examinare se inseamnă absenţa reflexului sau prezenţa contracţiei sfincterului anal extern. In caz 
de lipsa mişcărilor in membre dar cu prezenţa contractării sfincterului anal afectarea măduvei 
spinării se socoate ca lezare parţială, ce determină prognosticul si tactica de tratament. Nu este 
obligatoriu dar se recomandă aprecierea funcţiei diafragmei, muşchilor deltoizi, muşchii 
abdominali, extensori ai coapsei si flexori ai gambei,adductori ai coapsei. Sensibilitatea se 
determină in 28 de segmente din 2 parţi. Pentru determinarea sensibilitaţii suficient de a 
determina întrun singur punct, atasat de anumit reper anatomic. C2 – tuberculul occipital, C3 – 
fosa supraclaviculară, C4 – epifiza acromială a claviculei, C5 – partea laterală a fosei cubitale, 
C6 – degetul mare, C7 – degetul trei (mijlociu), T1- regiunea laterală a fosei cubitale, T2 – 
partea proximală a fosei axilare, T3 – al 3-lea spaţiu intercostal, T4  - nivelul mameloanelor, T6-
T9 – spaţiile intercostale corespunzătoare, T10 – nivelul ombeliculului, T11 – spaţiul intercostal 
11, T12 – plica inghinală, L1 – jumatate din distanţă intre T12,L2,L3 – partea medie a regiunii 
anterioare a coapsei, L3 – epicondilul medial al femurului, L4- maleola medială, L5 –suprafaţa 
dorsală a labei piciorului la nivelul articulaţiei a 3 metatarso falangiene, L1- suprafaţa laterală 
plantară, L2 – fosa poplitea, L3 – tuberculum ischiaticum, L4.5 – zona perianală.Sensibilitatea se 
determină după urmatoarea scala: 0 – lipsa sensibiltaţii, 1 – sensibilitatea dereglată, 2 – 
sensibilitatea normală. Sensibilitatea se determină în 28 de segmente bilateral. Pentru 
determinarea sensibilitaţii in tot segmentul este suficient de controlat intrun punct de reper 
insemnat in orientir anatomic. Punctele pe corp se afla in regiunea medie a claviculei dealungul 
liniei. În fişa de examinare este redată schema punctelor. Dacă sensibilitatea intrun anumit 
segment nu se controlă: se nota (NT), se determină sensibilitatea tactilă si doloră. Rezultatele 
determinate se introduc in fişa de examinare. La examinarea sensibiltaţii in 28 de segmente 
bilateral cifra maximală este -56. Adăugător cu ajutorul degetului se determină sensibilitatea 
regiunii anale,deoarece este important pentru determinarea gradului de afectare a măduvei 
spinării: totală sau parţială. Nu este obligator dar in  punctajul recomendat in gradul sensibilitaţii 
se necesită determinarea poziţiei membrelor,sensibilitatea profundă si doloră care se apreciază 
ca: absentă,dereglată,normală. Pentru aprecierea gradului sensibilitaţii musculo-tendinoase se 
testau mişcari pasive in degetele membrelor superioare si inferioare. Aceste date nu se introduc 
in fisa de examinare dar au o anumită informaţie gradului de afectare.Pentru caracteristica 
generală a statusului neurologic se mai determină: nivelul neurologic cel mai caudal nivel cu 
funcţia motorie si sensibilitatea normală (nivelul cu sensibilitatea intactă si forţei musculare nu 
mai mică de 3p)., nivelul motor cel mai caudal segment a măduvei spinării cu funcţia motorie 
normală. Majoritatea muşchilor sunt inervaţi de un singur radicol (deobicei radicoli din 2 
segmente). Se ia in consideraţie pentru fiecare muşchi inervaţia de către un radicol si lipsa 
inervării de alt segment cea ce duce la slăbiciuni. Dacă forta musculară este 3p.,se socoate că 
segmentul superior ce inervează muşchiul este intact. Exemplu: nu este activitate in musculatura 
segmentului C7 dar muşchii segmentului C6 au forţa de 3p., nivelul motor regiunii testate 
corespunde C6 (in caz muşchii segm.C5 au forţa 5p.). Nivelul motor se determină ca cel mai 
inferior segment cu forta musculară aproximativ 3p., cu condiţia ca muşchii segmentului 
superior au forta musculară  5p. Nivelul sensibilitaţii  cel mai caudal segment al măduvii spinării 
cu funcţia sensibilitaţii. Regiunea afectării parţiale dermatoamele si mioamele mai caudale 
nivelului neurologic care au inervaţie parţiala, dacă sunt mai inferior de segmentul cu functie 
normală segmentele cu dereglări motorii si de sensibilitate trebuie notaţi numărul total de 
segmente afectate bilateral ca o regiune cu afectare parţiala-se referă la afectare totală. Trebuie 
de menţionat – sub denumirea de dermatom – regiunea pielii care este inervată cu axonii 
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sensibili ale unui radicol.,- sub denumirea de miotom- ţesut muscular inervat de axonii motori a 
unui radicol. După nivelul afectării măduvei spinării toţi pacienţii sau clasificat in 5 grupe: 

A – afectare totală: lipsa funcţiei motorii sensibilitaţii, in segmentele S4-S5 lipsa 
sensibilitaţii anale. 

B – afectare parţială: funcţia motorie absentă mai inferior nivelului afectat ,dar sunt 
prezente elemente de sensibilitate in segmentele S4-S5. 

C – afectare parţială : funcţiile motorii sunt păstrate mai inferior de nivelul afectării si in 
majoritatea grupelor de control forţa musculară este mai mică sau egală cu 3p. 

D – afectare parţială: funcţiile motorii sunt păstrate mai inferior nivelului afectat şi in 
majoritatea grupelor de control forta musculară mai mare sau egal cu 3p. 

E – norma: funcţia motorie si sensibilitatea nu este afectată.    
 
La examinarea pacienţilor sau utilizat urmatoarele noţiuni: tetraplegia– dereglari cu 

absenţa funcţiilor mînilor, capului, corpului, picioarelor, organelor bazinului mic care au aprut 
din cauza afectării struturlor nervoase in canalul vertebral la nivelul segmentelor cervicale a 
măduvei spinării. Paraplegie – dereglări si absenţa funcţiilor corpului , picioarelor organelor 
bazinului care au aparut din cauza afectării structurilor nervoase in canalul vertebral la nivelul 
segmentelor toracale , lombare si sacrale a măduvei spinării. Termenul se atribuie către afectarea 
conusului si cozii de cal, afectarea plexului lombosacral şi nervilor periferici nu se iau in 
consideraţie. Tetrapareza si parapareza – aceşti termeni nu se recomandă de folosit. Clasificarea 
prezentată permite de a micşora gradul subiectiv de apreciere a statusului neurologic şi face 
rezultatele examinării mai precise. Grupa de muşchi examinaţi cu punctajul sensibilitaţii sunt 
aleşi in aşa mod  încît examinarea poate fi efectuată in poziţie dorsală.  

După datele examinării se determină nivelul si gradul afectării a măduvei spinării, ce 
permite determinarea tacticii de tratament şi aprecierea eficacitaţii a tratamentului in dinamică. 
Afectarea măduvei spinării poate fi totală (anatomic sau funcţionala după şocul spinal) si parţială 
(comoţia si contuzia măduvei spinarii).Comoţia măduvei  spinării -  se manifestă cu dereglari 
neurologice uşoare care regresează in primele 3-7 zile fără schimbari morfologice a măduvei 
spinării si radiculilor. Contuzia măduvei spinării – este lezarea ei, care apare in momentul tramei 
şi urmează distrugerea anatomică cu hemoragie, porţiuni de ischemie, necroză si edem regional. 
Dereglările neurologice se manifestă mai mult de 7 zile. Şocul spinal – absenţa funcţiei măduvei 
spinării in regiunea traumei de la 3-30 de zile din cauza edemului, contuziei, activitatea 
protectoare scăzută a celulelor nervoase. Se menţine micro- si macrotruamatizarea măduvei 
spinării trauma nestabilă nefixată a coloanei vertebrale şi prin prelungirea compresiei.  

Afectarea parţială a măduvei spinării se devizează in următoarele sindroame clinice: 
sindromul medular central – afectarea se întîlneşte numai in traumatizmul cervical,se 
caracterizează prin menţinerea sensibilitaţii in segmentele coccigiene si predominarea 
slăbiciunilor in membrele superioare faţă de cele inferioare; sindromul medular anterior – 
dereglările funcţiilor motorii,sensibilităţii dolore si tactile prin păstrarea sensibilităţii 
proprioceptive; sindromul Broun-Sekar – dereglările funcţiilor motorii si sensbilităţii 
proprioceptive din partea afectată şi pierderea  sensibilitaţii dolore şi tactile  din partea opusă 
afectării (afectarea parţiala a măduvei spinării caracteristic pentru tumori şi leziuni prin cuţit); 
sindromul afectării conusului si cozii de cal – pareză moale a membrelor inferioare si areflexie a 
vezicii urinare si sfincterului anal extern. In diagnosticarea traumatizmului se foloseşte examen 
prin IRM ce permite vizualizarea ţesuturilor moi: ligamente, discurile intervertebrali, dura mater 
si măduva spinării cu posibile schimbari (ischemie,edem,hemoragie,chist) dar şi schimbari in 
corpurile vertebrali. In diagnosticul herniilor de disc posttraumatice IRM ocupă un loc de vârf. 
Prin prezenţa la pacient simptomatologiei compresiei radiculare sau mieloradiculare, şi absenţa 
in examinarile renghenologice a  patologiei osoase prin  IRM  poate fi depistat o hernie de disc 
posttraumatică. Diagnosticul precis nivelul şi caracterul leziunii permite efectuarea tratamentului 
chirurgical minimal invaziv. La unii pacienţi după traumatizmul vertebral in perioada acută nu se 
depistează leziuni vertebrale prin examen radiologic. Dar peste 3-6-8 luni acut după efort fizic 
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apare durere şi prin examen radiologic se depistează un traumatizm vertebral compresiv 
(patologia Vernea-Kiumeli, spondilită postraumatică). În momentul traumatizmului are loc 
hemoragie in corpul vertebral, se dereglează alimentarea sangvină cu apariţia inflamaţiei 
aseptice,cea ce duce la necroza aseptică osoasă. IRM dă posibilitate vizuaizării hemragiei in 
corpurile vertebrali (contuzia vertebrei) in perioada acută a traumatizmului.  

Diagnosticarea acestor hemoragii intravertebrale are un rol important pentru prognosticul 
traumatizmului determinarea volumului tratamentului chirurgical, termenul tratamentului 
conservator dar şi elaborarea tacticii reabilitării primare a pacienţilor. Un rol important in 
diagnosticul traumatizmului vetebromedular este examenul electrofiziologic prin registrarea 
potenţialilor somatosensorii in perioada acută şi subacută a traumatizmului vertebromedular prin 
afectare partială a măduvei spinării care poate ajuta determinarea nivelului afectării şi 
demonstrarea integrităţii funcţiei conductorie a măduvei spinării prin clinica întreruperii 
funcţionale. Dar prin absenta  conducerii semnalului transmis de măduva spinării, noi nu putem 
precis să expunem dacă este intrerupere anatomică sau numai functională.  

 
Concluzie   
Eficacitatea şi prognosticul tratamentului pacienţilor cu traumatizm vertebromedular 

cervical in mare măsura depinde  de aprecierea obiectivă şi standartitaţii a deficitului neurologic. 
Clasificarea  ASIA/IMSOP oferă  posibilitatea  acestei obiectivizări  şi  urmează să fie utilizată 
in calitate de standard in practica cotidiană a chirurgilor spinali. 
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Summary 

Intraoperative Monitoring in Neurosurgery 
IONM is the application of a variety of electrophysiological and vascular monitoring 

procedures during surgery to allow early warning and avoidance of injury to nervous system 
structures.This article highlights advances in IOM technologies including the use of motor and 
somatosensory evoked potentials to assess the integrity of descending corticospinal and 
ascending somatosensory pathways, electromyography to assess the integrity of cranial nerves or 
spinal nerve roots, various approaches including brainstem auditory evoked potentials and 
cochlear nerve action potentials to enhance the safety of vestibular schwannoma surgery.  
 

Rezumat 
IOM este o metodă de evaluare a înregistrărilor activităţii electrofiziologice a structurilor 

nervoase şi a modificărilor fluxului sangvin cerebral cu scop de prevenire şi de evitare a afectării 
acestor structuri pe parcursul intervenţiei chirurgicale. 
Acest articol reflectă rolul IOM prin determinarea potenţialelor evocate somato-senzoriale şi 
motorii folosite pentru a aprecia integritatea căilor de conducere ascendente şi descendente ale 
sistemului nervos, de asemenea electromiografia ca metodă de apreciere a integrităţii nervilor 
cranieni şi spinali. Înregistrarea potenţialelor evocate auditive sau potenţialele de trunchi cerebral 
prezintă utilitate prin reducerea riscului de lezare a nervului vestibulocochlear în caz de 
schwanom vestibular. 
 

Introducere 
Introducerea în practica neurochirurgicală a IOM are ca scop principal reducerea riscului 

de lezare iatrogenica a sistemului nervos în timpul intervenţiei chirurgicale.  
În urma studiilor efectuate prin analiza rezultatelor şi complicaţiilor postoperatorii s-au 

stabilit cazurile când este recomandată efectuarea monitoring-ului intraoperator şi anume: în 
tumori si anevrisme cu localizare supratentorială, tumori de trunchi cerebral, tumori ale 
unghiului pontocerebelos, tumori intramedulare, tumori de cauda equina. 

Scopul IONM este de a asigura o supraveghere în timp real a căilor de conducere a 
sistemului nervos prin cooperare cu echipa neurochirurgicală şi a oferi informaţie despre 


