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syndesmosis with aid of an undersyndesmosal sponge
saw* (n=3); the ligamentotaxy of the raalleolus joint
with the Ilizarov fixator (n=3) at patients having a
rubbing-induration of the tibial distal epimetaphysis;
suturing of the deltoid ligament (n=1).

Results. According the Olerud-Molander scale
at all surgically treated patients (n=59) and at a part
of surgically treated patients (n=I 12) have shown
that the results depend of type of fracture, the level of
fragments reduction, ‘k modality of immobilization
/ stabilization during consolidation. Better functional
results were stated at patients with unimalleolar
fractures threated orthopedically (n=92) and at
surgically treated patients with closed malleolar
fractures (n=28).

Conclussions. The priority of surgical treatment,
thelack oftheneed oflong term plaster immobilization,
which insures a big comfort of patients by fractures
treating and give us the possibility to conclude that
actually it is needed to enlarge indications of surgical
treatment for a better anatomic reduction of malleolar
fragments, their firm stabilization and premature
functional rehabilitation in the joint of traumatized
lower leg.
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Summary
The malleolar fractures are pathology of traumatologic
emergency and constitutes about 40-45% of all fractures of
lower leg bones. The big frequency of the hose lesions,
the value and complexity of the diagnosis and a correct
assistance on emergency service phases for the obtaining
of positive results arguments its permanent actuality.

Rezumat
Fracturile maleolare sunt o patologie de urgentd
traumatologica si constituie circa 40-45% din toate

fracturile oaselor gambei. Fregventa mare a acestor leziuni,
valoarea gi complexitatea diagnosticului si a asistentei
corecte la etapele serviciului de urgentd in obtinerea
rezultatelor pozitive scontate argumenteaza permanenta
lor actualitate.
Pesrome

[Tepenombl JTOIBIKEK SIBISIFOTCSI CPOYHOM TpaBMaro-
JIOTUYECKOW MATOJIOTHEN U cocTaBisioT nopsiuka 40-45%
BCEX IEPEJIOMOB KOCTEH HIKHUX KOHEYHOCTEH. bospmras
YaCcTOTa JAHHOTO BHUJA MOBPEKACHUH, 3HAYCHUE U CIIOXK-
HOCTb NPABMIIBHOMN TUarHOCTUKU M aIKBAaTHOTO aJTOPUT-
Ma JIefiCTBUI Ha 3Tanax OKa3aHWs MEIUIIMHCKOW ITOMOIIN
B IEJSX TOJIyYCHHUS TOJIOKNUTEIBHBIX PE3YIbTaTOB, apry-
MEHTHPYIOT TTOCTOSHHYIO aKTyaJbHOCTh JIAHHOW mpoOiie-
MBI.
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Actualitatea temei. Perfectionarea ajutorului
pacientilor politraumatizati este una dintre cele mai
actuale probleme a traumatologiei moderne, deoare-
ce politraumatismul este cauza principald de deces
in randul persoanelor tinere si de varsta mijlocie care
contribuie la depopularea populatiei.

A doua jumatate a secolului XX a fost perioada
de progrese semnificative in tratamentul leziunilor
severe, 1n special in tarile occidentale dezvoltate. Nu-
marul de cazuri de politraumatizati cu decese a scazut
de 2 ori si mai mult, a scazut cu acelasi numar si ca-
zurile de invaliditate persistentd, durata de tratament
a fost redusa de 4 ori.

La inceputul anilor ’80 a fost propus conceptul
ajutorului total imediat (early total care - ETC), care
includea tratamentul chirurgical a tuturor leziunilor —
atat cavitare cat si ortopedice in primele 24 de ore.
Acest concept a fost folosit universal in toate grupuri-
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le de lezati, indiferent de gravitatea si amploarea lezi-
unilor. Succesului a contribuit dezvoltarea noilor me-
tode de osteosinteza — la Inceput pe principiile stabi-
litatii AO-ASIF si apoi osteosintezei minim invazive
zavorate a oaselor tubulare lungi. Dupa osteosinteza
pacientii erau mobili, inceta impulsatia dureroasa din
zona de fractura, se stopa hemoragia. De asemenea,
avand un efect economic cu reducerea timpului de
tratament de mai multe ori.

Cu toate acestea, la sfarsitul anilor *80 a devenit
clar ca ETC nu este un sistem universal si este efec-
tiva doar la pacientii care nu au leziuni critice (chiar
daca acestea sunt majoritatea). Procedurile chirurgi-
cale indelungate in perioada precoce a politraumei
duceau la deces, in special in leziunile importante
toracale, abdominale si craniene. Decesul traumati-
zatului survenea in primele ore dupa traumatism in
timpul efectudrii acestor interventii chirurgicale asa
si n ziua a 5-7-a, din cauza dezvoltarii complicatiilor
severe — sindromului de detresa respiratorie la adulti,
insuficientii poliorganice, pneumoniei, sepsisului.

Pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului
a celor mai severe politraumatisme de catre scoala
Hanovra a politraumatismelor in 1990 a fost propusa
asa-numita sistema de “damage control” (controlul
leziunilor), conform careea tratamentul chirurgical al
leziunilor atat a organelor interne, precum si a apara-
tului locomotor este impartit in doua etape: in primele
24 de ore se efectueaza interventii chirurgicale mini-
male de scurtd duratd de salvare a vietii pacientului,
ca trifanarea sau mini-trifanarea craniului in legatura
cu hematoamele epi- sau subdurale, laparatomie cu
aplicarea penselor pe pediculul splinei si tamponarea
rupturii ficatului, epicistostomei punctionale si altele,
dar fracturile oaselor tubulare lungi in special al fe-
murului se mobilizeaza cu aparate de fixare externa.
Apoi victimei se efectueaza terapia intensiva pana la
stabilizarea completa a indicilor hemodinamici si a
altor indici a homeostazei si dupa 1-2 zile se efectuea-
za interventii chirurgicale de reconstructie la organele
interne, dar dupa 5-7 zile si mai tarziu osteosinteza
minim invaziva a fracturilor oaselor tubulare lungi.
Aceasta tacticd a imbunatatit considerabil rezultate-
le politraumatismelor severe si a permis de a pastra
veata si sandtatea victimelor. Au fost evidentiate pro-
tocoale separate a “controlului leziunilor” pentru tra-
umatismul abdominal, toracal, craniocerebral, spinal
si ortopedic, primind urmatoarele abrevieri DCS (da-
mage control surgery- controlul leziunilor cavitatilor
abdominale si toracale), DCO (damage control ortho-
pedics - controlul leziunilor aparatului locomotor).

Termenul “damage control” este putin cunoscut
majoritatii traumatologilor si, pana acum exista reco-
mandari de a opera pacientii politraumatizati cu doua

sau trei brigdzi de chirurgi, de efectuat amputatiile
la tensiunea arteriala joasa, de efectuat osteosinteza
deschisa a femurului in cazul traumatismului cranio-
cerebral sever. Este o parere gresita ca interventia chi-
rurgicald prezintd in sine o masurd antisoc necatand
la traumatismul addugator. Orice interventie chirur-
gicala este o agresiune si intr-o masura sau alta in-
rautateste starea pacientului. La politraumatizatul cu
hipovolemie majora avand o perdere nesemnificativa
de sange poate deveni fatala.

Conform aprecierii gravitatii leziunilor dupa AIS
(Abbreviated Injury Scale), primita in timpul prezent
in marea majoritate a tarilor unde traumele critice se
socot acelea care au o letalitate 25% si mai mult. La
acestea se referd de exemplu hematoamele intracrani-
ene mai mult de 80 cm?, hemotorax masiv bilateral,
rupturi masive a ficatului cu hemoperitoneum mai
mult de 1500 ml, fracturi multiple instabile a bazinu-
lui cu ruptura jonctiunilor si leziunilor analogice in fi-
ecare din sase regiuni anatomice (structuri) a corpului
omenesc. Acestor leziuni corespunde aprecierea de 5
baluri dupa AIS. Asa situatie este daca la traumatizat
sunt concomitent doud si mai multe leziuni cu scorul
de 4 baluri dupa AIS.

Ca baza pentru introducerea sistemului “damage
control” au servit investigatiile imunologice care au
fost efectuate la traumatizatii cu politraumatism in anii
’80-"90 ai secolului XX. Conform rezultatelor acestor
investigatii leziunea sau distrugerea tesuturilor pro-
duce un raspuns inflamator local (RIL) cu cresterea
concentratiei generale a citochinelor proinflamatori.
Nivelul citochinelor coreleaza cu gradul de leziune a
tesuturilor moi si osos. RLI activeaza leucocitele poli-
morfonucleare care se fixeaza de celulele endoteliale
capilare si stimuleaza eliberarea radicalelor oxigen
liberi si proteazelor, ca rezultat se produce leziunea
peretelui vascular ce conduce la edemul interstitial.
Toate aceste procese dupd hotare sunt cunoscute ca
sindromul disfunctiei multiple organice (SDMO), dar
la noi in tard ca sindromul coagulérii intravasculare
diseminate (SCID). Eliberarea citochinelor proin-
flamatorii si produselor a celulelor lezate formeaza
schimbari sistemice inflamatorii, ce favorizeaza pre-
zenta tesuturilor ischemizate si moarte. Prin aceasta
se explica frecventa Tnaltd a complicatiilor infectioase
(in primul rand pneumoniilor) la politraumatizati si
complicatiilor specifice de tipul sindromului distre-
sei respiratorii la maturi §i insuficientii poliorganice
precoce.

Pentru a folosi “damage control” in practica este
necesar de apreciat trei factori:

1. Gravitatea traumei primare (prima lovitura-
the first hit);

2. Constitutia biologicd a pacientului (varsta,
masa corpului, maladiile concomitente);
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3. Numadrul necesar a operatiilor traumatologi-
ce, durata lor asteptatd si traumatizarea (hemoragia).
Aceste operatii sunt “a doua lovitura” (second hit)
pentru traumatizatul grav.

Mecanismele profunde a actiunii fatale ,,a doua
loviturd” nu sunt studiate pana la sfarsit, dar este clar
ca ele caracterizeaza inflamatia sistemica in asociere
cu leziunile microvasculare, cresterea edemului in-
terstitial, in primul rand a plamaénilor, si insuficientii
poliorganice. Prin aceasta se poate de explicat cazu-
rile cand la traumatizatii gravi au fost efectuate cate-
va operatii, hemoragia formal este compensatd prin
transfuzie de sange, restabilirea balantei acido-bazice
si electrolitice, necatand la aceasta peste 1-2 zile se
dezvolta complicatii grave cu sfarsit letal.

Cu progresul tehnologiilor laboratorului este po-
sibil de a determina cantitativ raspunsul inflamator la
traumatism si interventiile chirurgicale. Marcherii in-
flamatiei sunt citochinele (interleucinele). Unul dintre
marcherii siguri este interleucina-6, care poate fi folo-
sitd pentru prognosticului dezvoltarii SCID.

Conceptul ,,damage control” in ortopedie se fo-
loseste numai in fracturile femurului, bazinului cu le-
ziunea semiinelului anterior §i posterior, fracturi mul-
tiple a oaselor tubulare lungi a membrelor inferioare,
dezmembrare de femur §i gamba. O mare importanta
are leziunea regiunii care asociaza traumatismul apa-
ratului locomotor. in mare masura la rezultatul trau-
matismului si dezvoltarea complicatiilor influenteaza
traumatismul inchis a toracelui si traumatismul cra-
niocerebral.

Traumatismul toracelui inchis grav de obicei se
asociaza cu leziunea parenhimului plamanilor, care
nu in toate cazurile pot fi evidentiate in examinari-
le rentghenologice. Fracturile femurului si gambei se
asociazd cu embolia lipidica circuitului mic sangvin
ce inrautateste dereglarile pulmonare. Boss si coauto-
rii au aratat ca osteosinteza centromedulara a femuru-
lui cu alizarea canalului efectuat in primele zile dupa
traumatism intensifica brusc embolizarea lipidica,
deaceea sindromul distresei respiratorii la varstnici i
pneumonia se dezvoltd la asa traumatizati mai frec-
vent decat la pacientii neoperati.

Daca la pacient paralel cu fracturile femurului si
gambei este traumatismul craniocerebral grav, dar in
osteosinteza precoce se micsoreaza perfuzia cerebrala
si este posibil insult adaugator al creierului deja trau-
matizat. Prin aceasta se poate de explicat cazuri cand
pacientul dupa osteosinteza femurului nu se primeste
de transferat la respiratie spontana, dar pana la opera-
tie el respira desinestatator. Pentru folosirea efectiva
a ,,damage control” este necesar de determinat grupul
corespunzator al traumatizatilor. Experienta clinica
ne spune ca pentru a ne mentine de tactica controlului

gravitatii leziunii este rational in urmatoarele asa nu-
mite cazuri ,,de granita”:

1. Politraumatism cu ISS>20 in prezenta trau-
matismului toracal cu AIS>2. Aprecierea dupa ISS
(Injury Severity Score- scorul severitatii leziunilor)
o primesc, sumarea marimii indicatorilor dupa AIS a
trei regiuni lezate mai serios la patrat. De exemplu:
traumatismul toracic asociat — fractura coastelor V-I1X
din dreapta cu leziunea tesutului pulmonar, pneumo-
torax si pneumomediastin (AIS=4); fracturd inchisa
supracondilard a femurului drept (AIS=3); fractura
inchisd a diafizei femurului sting (AIS=3); fractu-
rd inchisd a colului chirurgical a humerusului sting
(AIS=2). ISS=42 + 32 + 32=34 baluri.

2. Politraumatism cu leziunea organelor cavitatii
abdominale sau bazinului (AIS>3) si socul cu TA<90
mm Hg. De exemplu: fracturi inchise a oaselor ischi-
adice bilateral, ruptura jonctiunilor sacroiliace din
stanga cu deplasarea hemibazinului vertical (AIS=4);
fractura deschisa a humerusului drept (AIS=3); frac-
turd inchisa a osului ulnar drept (AIS=2); soc gradul
I1. ISS=4? +32=25 baluri.

3. Politraumatism cu ISS>40 fara traumatism to-
racal. De exemplu: contuzia creierului de grad mediu,
hematom epidural 40 cm?® (AIS=4); traumatism 1n-
chis a abdomenului, ruptura splinei (AIS=4); ruptura
jonctiunii sacroiliace, fractura osului pubic (AIS=3);
fracturd inchisd a diafizei femurului stang (AIS=3);
fracturd deschisa a ambelor oase a gambei (AIS=3).
1SS=4? + 4% + 3>= 41 baluri.

Contuzia bilaterald a plamanilor conform datelor
radiologice. In afard de aceasta, de evidentiat pacientii
in cazurile tratamentului carora tactica tratamentului
chirurgical complet nu este o alegere buna si pot ajuta
urmadtoarele variante clinice: a) deficiente in reanima-
rea si stabilizarea starii traumatizatului, cand perioada
instabilitatii hemodinamicii se prelungeste mai mult
de 2 ore; b) coagulopatia cu trombocitopenia mai jos
de 90x10 I; ¢) hipotermie (T<32°C); d) traumatismul
craniocerebral cu aprecierea dupa scorul comei Glas-
sgo nu mai putin de 8 baluri sau hematomul intracere-
bral; e) durata preconizata a interventiei chirurgicale
mai mult de 6 ore; f) leziunea arterei magistrale si
instabilitatea hemodinamicii; j) raspunsul inflamator
sistemic (interleucina-6 mai mult de 80 pg/mm).

Actiunile concrete a traumatologului 1n folosirea
tacticii ,,damage control” constau in urmatoarele. La
internarea politraumatizatului ca prioritate raméan ope-
ratiile la organele interne abdominale, bazinului mic,
toracelui, creierului. Dar efectuarea acestor interven-
tii tot se impart in doud sau in cazuri exceptionale in
trei faze. In prima faza de stabilizare minimali a starii
traumatizatului (tensiunea arteriala la nivelul 90 mm
Hg, pulsul 120 pe minut) se efectueaza drenarea cavi-
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tatii pleurale pentru inlaturarea pneumo — sau hemo-
toracelui, dupa laparotomia cu pensarea vaselor care
sangvineaza (piciorusele splinei, rinichilor) cu pense
temporare (clipsuri), rupturile ficatului se tamponea-
za, intestinul lezat se deduce si se izoleaza de la cavi-
tatea abdominala libera. In plaga se sutureaza numai
pielea cu suturd continua. Dupa aceasta se continua
masurile de reanimare. Daca se reuseste de stabilizat
starea pacientului, dupa 24-36 ore el se ea in sala de
operatie, deschid plaga laparotomica si se efectueaza
faza a doua de tratament chirurgical — splenectomia,
sutura rupturilor ficatului, plagile intestinului cu sutu-
ra completd a plagii laparotomice.

Leziunile aparatului locomotor in prima faza se
fixeaza in langete ghipsate, fracturile femurului si
gambei — aparate tijate de fixare externa. Plagile si
fracturile deschise la pacientii foarte gravi nu se efec-
tueazd prelucrarea chirurgicald primard dar numai
se spald cu antiseptice, se inlaturd corpurile strdine
vizibile, marginile se injecteaza cu antibiotice si se
inchid cu pansament antiseptic. In dezmembririle
posttraumatice a membrelor se aplica pense hemosta-
tice la vasele magistrale, se prelucreaza plagile cu apa
oxigenatd si antiseptice, se injecteazd cu antibiotice
si se aplica pansamente cu antiseptice. Dupa aceasta
se continuad terapia intensiva. Prelucrare chirurgicala
a fracturilor deschise, amputatiile se efectueaza dupa
24-36 de ore, dupa efectuarea fazei a doua de ope-
ratii in legéaturad cu leziunea abdomenului, efectuand
intrerupere Intre aceste operatii pe 2-3 ore, in deose-
bi daca in timpul laparotomiei se determina scaderea
TA. Efectuarea operatiilor unimomentane in doua sau
trei brigazi de chirurgi se exclude.

Osteosinteza deschisa in legaturd cu fracturile
inchise se amana la ziua a 6-8-a, dar se permite oste-
osinteza centromedulara minim invaziva a femurului
si gambei la ziua a 3-5-a cu scop de a usura ingriji-
rea pacientului si acordarea unei mobilitati mai mari.
Folosirea atitudinii flexibile de tratament ,,fracturilor
mari” la traumatizatii cu politraumatism a permis
considerabil de micsorat frecventa complicatiilor ge-
nerale. Frecventa sindromului distresei respiratorii la
maturi s-a micsorat de la 40 pana la 15-20%, pneu-
monie §i sepsisului — mai mult de 2 ori. Corespunza-
tor s-a micsorat si letalitatea.

Trebuie de spus cad ,,controlul leziunilor ortope-
dice” nu prezinta o situatie principial noud. Un mare
aport reprezentantilor scolii din Hanover de politrau-
ma care au Tnaintat in anul 1990 conceptul ,,damage
control”, este ca ei au motivat aceasta tactica reiesind
nu numai din experienta clinica dar si din studiu pro-
fund al schimbarilor in sistemul imun, schimbarilor
biochimice, schimbarilor morfologice in plamani, ce

a permis de obiectivizat alegerea tacticii de tratament
in dependenta de diferite asocieri de leziuni si gravi-
tatea starii pacientului.

Concluzii:

,Damage control” este tactica de tratament a
politraumelor periculoase pentru viata si critice, con-
form céreea in dependenta de gravitatea starii trauma-
tizatului apreciatad dupa indicii obiectivi, In perioada
precoce se folosesc numai acele metode care nu pro-
duc Inrautatirea serioasa a starii pacientului.

,,Controlul leziunilor ortopedice” se supun tra-
umatizatii cu gravitatea generald a traumei conform
ISS mai mult de 20 de baluri in prezenta traumatis-
melor serioase a cutiei toracice, craniului, organelor
abdominale si spatiului retroperitoneal.

,Damage control” in traumatologia aparatului
locomotor constd din doud faze. In prima faza pe par-
cursul a 24 de ore de la momentul traumatismului la
traumatizatii aflati in stare critica se efectueaza mani-
pulatii traumatologice minime in al doilea rand dupa
interventii chirurgicale pe craniu si organele abdomi-
nale cu imobilizarea fracturilor imobilizari ghipsate si
aparate de fixare externa, dupa ce se continua terapia
intensiva. Osteosinteza deschisa se efectueaza la ziua
a 6-8-a dupa traumatism in stabilizarea completd a
starii pacientului (faza a doua).

La pacientii foarte gravi la etapa precoce este
exclusa efectuarea operatiei cu doud sau trei echipe
de chirurgi; daca in cea mai minimald operatie starea
pacientului se inrautateste, se face o Intrerupere intre
operatii pentru continuarea terapiei intensive.
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Rezumat

Controlul leziunilor este tactica de tratament a pacien-
tilor politraumatizati grav cu risc major pentru viata, con-
form careea in dependentd de gravitatea starii traumatiza-
tului apreciata dupa indicii obiectivi in perioada precoce se
folosesc numai acele metode care nu conduc la inrautatirea
serioasd a starii pacientului. Controlului leziunilor orto-
pedice se supun politraumatizatii cu gravitatea generala a
traumei conform ISS mai mult de 20 de baluri, in prezenta
traumatismelor serioase a cutiei toracice, craniului, orga-
nelor abdominale si spatiului retroperitoneal.

Summary

Damage control tactic treatment is grave risk of major
trauma patients for life, that depending on the severity of
traumatizatului judged by objective indices in the early use
only those methods that do not lead to serious deterioration
of the condition. Damage control orthopedic politraumati-
zatii subject to general severity of trauma according to ISS
more than 20 balls, in the presence of serious injuries to the
chest, skull, abdominal organs and retroperitoneal space.

Pesiome

KonTtpoib noBpekaeHN €CTh TAKTUKA JIEUEHUS JKU3-
HEOMACHBIX M KPUTHUYECKUX MOINUTPABM, COTIIACHO KOTO-
POIi B 3aBHCUMOCTH OT TSDKECTH COCTOSIHHS TIOCTPa/iaBIle-
TO, OLICHEHHOH 110 OOBEKTHBHBIM MOKA3aTeJIsiM, B PAHHEM
MEPHOJIE TTPUMEHSIOTCSI TOIBKO TE€ METOABI, KOTOpPBIE HE
BBI3BIBAIOT CEPHE3HOTO YXYALICHUSI COCTOSHUS MAIMEHTA.
KonTtposto opronennyeckux NOBpexKACHUN MOATIEXKAT M1O-
CTpafaBIIue ¢ 00ImIeH TAKeCThI0 TpaBMEI 1o ISS Gomee 20
6aJI0B P HAJIMYUK CEPHE3HBIX TPABM I'PYIH, Yepena, op-
TaHOB )XMBOTA M 3a0PIOIMMHHOTO MPOCTPAHCTBA.
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Introduction
Most spine fracture patients can be treated in
a timely fashion, at the surgeon discretion, with a

reliably satisfactory outcome. Difficulties appear in
the diagnostic and treatment of the most severely
injured segment (10%) of spine trauma patients - those
patients whose lives depend on correct diagnostic,
rapid resuscitation, mobilizatiott, and prevention of
pulmonary and thromboembolic complications. These
patients can deteriorate very rapidly after admission,
and may not be suitable for delayed surgery for weeks
thereafter.

Trauma remains the leading cause of death
in individuals from | to 45 years of age. The most
common causes of death in patients with otherwise
surivable injuries include hemorrhage, pulmonary
insufficiency, adult respiratory distress syndrome
(ARDS), and pneumonia, sepsis, and thromboembolic
disease [1]. Although the trauma literature clearly
shows that urgent stabilization of long-bone injuries
has reduced both morbidity and mortality among
polytrauma patients, many physicians still feel that
urgent spinal surgery is dangerous in severely injured
patients [1]. An unstable spinal fracture exposes the
patient to the same hazards as a segmental femur
or pelvic fracture - pain, systemic shock, enforced
recumbency and pulmonary impairment, inability
to mobihzc the patient - and delaycd treatment of a
spinal fracture can rcsult in the same complications
dealt with extremity polytrauma.

In the United States, there are nearly 11,000 acute
spinal injuries annually. The combination of severe,
multisystem injury and thoracolumbar fracture is
seen in less than 4% of acute spine fracture patients
presenting to the trauma center [2]. Polytrauma spine
patients are predominantly male, predominantly
young, and demographically typical of blunt and
penetrating trauma populations. At the time of injury,
the average age of patients with traumatic spine
lesions is 32 years and 55% of those injured are aged
16-30 years. Approximately, half of spinal injuries
occur in the cervical spine, the other half involves
the thoracic, lumbar, and sacral areas [3]. Motor
vehicle accidents (MVA) are the principal cause of
spine trauma and account for approximately 40% of
reported cases. Other injuries are typically the result
of a fall [4]. The large number of associated injuries
and the high ISS further attest to the severity of the
trauma in this patient group.

Classification of vertebral fractures. Several
classification systems for spine trauma are in use. Most
classifications are based on the mechanism of injury
or anatomical changes, but their clinical usefulness
is limited by the lack of quantifiable management
parameters.

Ideally, vertebral fractures should be graded
on the basis of clinically relevant and measurable



