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BEpIIEHHBIX XVPYPIMIECKUX TEXHOIOTUIl: MUKPOXUPYP-
I'MJ, HEMPOSHIOCKOINUN M HellpoHaBUrauuy. B kauecTse
MEePCIIEKTUBHON  MMHUMAIbHO-MHBA3MBHOM — METONUKNI
XUPYPIrUYeCcKOro JieYeHNsI CIOHTAaHHbBIX BHYTPYMO3TOBBIX
remaToM (CBI') mpepcTaBiserca croco6 IYHKIVMOHHON
acIypanyy KpOBOV3/IVIAHMI C MIOC/IEAYIOIIIM BBefleHIeM
B MX HOMTOCTb GUOPMHOMUTUYECKUX IPENapaToB Jyist pac-
TBOPEHNS TJIOTHBIX CBEPTKOB KpoBu. CokpaieHne oobe-
Ma J BpeMeH! OIlepaTVBHOIO BMEIIATe/IbCTBA Y OOIbHBIX
¢ CBI' mpy MCIIONb30BaHMM JIOKAIbHOTO (PUOPMHONN3A,
a Tak)Ke peajibHas BO3MOXXHOCTb IPOBEJIEHNsI OIlepaLinn
IO MeCTHBIM 00e360/MBaHieM CIOCOOCTBYIOT pacIIy-
PEHUIO BO3MOXHOCTEJI XMPYPIUU I'eMaTOM Y KaTeropuu
OOJIbHBIX C BBICOKVIM XVPYPIUYECKUM U aHeCTe3MONIOTH-
YEeCKMM PICKOM, @ TaKXKe IO3BOJISIOT COKpAIlaTh BpeMs
peabumuTanuy ManyeHToB CO CIIOHTAHHBIMY BHY TPUMO3-
TOBBIMU I'eMaTOMaMIA.
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Introducere. In ultimii ani se observi o crestere
a cazurilor de traumatism vertebromedular cervical.
Cauzele principale sunt accidentele de trafic rutier,
catatraumatismele, plonjdrile in apd, nerespectarea
masurilor de protectie la locul de munca (Davis J.W.,,
Phreaner D.L., Hoyt D.B., Mackersie R.C.).

Din numarul bolnavilor afectati majoritatea se
afld la o varsta de maxima activitate fizica si intelectu-
ala. Traumatismul vertebromedular cervical (TVMCQC),
dupd mortalitatea, morbiditatea si secheletarea pe
care o determind, ocupa un loc prioritar, dar cheltu-
ielile insemnate pentru tratament si ingrijire a acestor
pacienti, ne demonstreaza importanta medico-sociald
a problemei in cauza.

Tratamentul neurochirurgical si ortopedic in
TVMC are ca scop, in ansamblu, reaxarea coloanei,
consolidarea acestei reaxdri, recanalizarea si protectia
medulorahidiand prin: 1. Inldturarea factorilor de
compresiune prin reducerea fracturilor-luxatii; 2.
Recalibrarea canalului rahidian; 3. Asigurarea con-
soliddrii portiunii lezate prin imobilizare sau oste-
osintezd in fracturile instabile (Chen T.Y., Dickman
C.A,, Eleraky M., Sonntag V.K.H.).

Cand trebuie operati acesti pacienti? Cat se

poate mai repede (ideal in primele 6 ore)! Indicatii
pentru operatie:

1. Progresarea afectiunii neurologice:

2. La pacientii cu sindrom de afectare incomple-
td, dar cu vizualizarea compresiunii medulare:

3. In caz de leziuni deschise (armd de foc):

4. Pentru a stabiliza coloana.

Cu parere de rdu, o parte de pacienti nu pot fi luati
la interventie chirurgicala sau din cauza leziunilor asoci-
ate grave extravertebrale ce duc la pericol de viata (Levi
L., Wolf A., Belzberg H.) si atunci operatia este aména-
ta pana la lichidarea acestor complicatii, sau cd ajung in
clinica specializata mult mai tarziu din cauza riscului
transportdrii (dupa parerea unor specialisti) (Kirshenba-
um K.J., Nadimpalli S.R., Fantus R., Cavallino R.P.). Ne-
efectuarea operatiei la timp poate duce la leziuni repetate
sau secundare ischemice, dezvoltarea edemului ascen-
dent cu complicatii grave timpurii (tetraplegie, dereglari
de respiratie, sfincteriene, trofice) (Tator CH.). De aici si
pdrerea unor specialisti ca interventiii chirurgicale la pa-
cientii cu TVMC peste 72 de ore de la debutul traumei
n-au sens, deoarece sunt fara efect. Din cauza aceasta,
pana in prezent la noi nimeresc pacienti neoperati in pe-
rioada intermediara si cea tardiva.

Unii chirurgi, depistind intraoperator detrit
medular, se opresc la etapa decompresiei, fara fixarea
segmentului, motivand cd pacientul n-are perspectiva.
Este dovedit cd fixatia segmentului vertebral afectat
este absolut necesara pentru asigurarea consolidarii
acestuia, profilactica leziunilor repetate la ingrijirea
pacientului, activizarea timpurie si ulterior reabilita-
rea lui (Cooper P.R.). La bolnavii cu semne de afectare
minord a maduvei spinarii este necesar monitoringul
intraoperator al functiei maduvei spinarii (potentiale
evocate somatosenzoriale), pentru a preveni progre-
sarea deficitului neurologic postoperator.

Materiale si metode. In perioada 2007-2010, in
Clinica de Neurochirurgie a Institutului de Neurolo-
gie si Neurochirurgie, (Chisinau) au fost internati si
examinati 84 de pacienti cu diagnosticul de trauma-
tism vertebro-medular cervical, din care 63 au fost
barbati si 21 - femei, cu varsta de la 19 la 71 de ani,
care au suportat repozitii inchise si interventii chirur-
gicale la portiunea cervicald, cu utilizarea abordului
anterior sau posterior.

In toate cazurile a fost utilizat monitoringul ra-
diologic cu ajutorul seriomobilului ,,Siemens” (Ger-
mania) si in 9 cazuri cel electroneurofiziologic cu
electromiograful ,,Keypoint” si stimulatorul magnetic
»MagLite” (Danemarca).

Au fost utilizate seturi chirurgicale cervicale mo-
derne “Caspar” si “Spine Master-Aesculap” (Germa-
nia), care au asigurat efectuarea abordului anterior la
regiunea cervicald. De asemenea, in 11 cazuri am fo-
losit sfredelul pneumatic “Stryker” (SUA). La 33 de pa-
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cienti operati (33) a fost utilizat microscopul chirurgi-
cal “Opton” (Germania) si setul de microinstrumente
“Aesculap” (Germania). La fel, a fost aplicat pre- si in-
traoperator aparatul de tractiune si stabilizare (BAM).

Din grupul de cercetare au fost exclusi pacientii
cu politraumatisme (asociate si multiple) in peroada
acuta si cea timpurie.

Tabelul 1
Repartitia bolnavilor cu TVMC
in functie de varsta si sex (abs.).
Varsta | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | Total

Sex M|IFIM|FIM|FEIM|FIM|F|M|F
Nr. 19021202 ]12|14(10 |2 |2 |1 |63]21
Total 21 22 26 12 3 84

Asadar, grupul de varstd apta de munca (21-60 de
ani) include 96,4% (81) din pacientii studiati. In ce-
lelalte grupuri de véarstd TVMC s-a intalnit mult mai
rar. Limitele de varstd au fost 21 si 71de ani, cu media
de 45,2 ani.

Tabelul 2
Cauzele aparitiei traumatismului
vertebro-medular cervical (n=173)

Etiologia Nr. %
Accident rutier 32 38,1
Plonjare in apd 20 23,8
Catatraumatism 25 29,76
Agresie fizica 7 8,33
Total 84 100

Conform datelor acestui tabel, pe primul loc prin-
tre cauzele TVMC este accidentul rutier — 32 (38,1%),
pe locul II - catatraumatismul - 25 (29,76), ceea ce
coincide cu datele literaturii din domeniu.

Tabelul 3
Perioada adresarii pacientilor la INN de la debut (%)
Acutd | Precoce Int?r— . Indep Va a
(panila (<1 mediard tatd (>de 1 Sumar
3zil) | mma) | 3| O | an)
luni) luni)
69,04% [20,23% | 4,76% 2,38% 3,57% | 100%
58 17 4 2 3 84

Astfel, majoritatea bolnavilor (58 sau 69,04%) s-au
adresat medicului in perioada acuti. In celelalte cazuri
adresarea tarzie sau a fost cauzatd sau de starea grava a pa-
cientilor, sau traumatismul a fost suportat dupa hotare.

Examenele clinice au inclus gradul dereglarilor
functiilor vitale, statusul somatic, prezenta leziunilor
asociate cu implicarea reanimatologului, urologului,
chirurgului, traumatologului. Examenul general a in-
clus: examenul clinic, analizele de laborator, ECG, Ro-
gr. pulmonard, USG organelor interne, Ro-gr. coloanei

vertebrale, TC-cerebrald, pentru a exclude politrauma-
tismul (asociat sau multiplu), ex. electrofiziologic, dis-
cografia, CT-mielografia cervicald, RMN cervical.

In perioada acutd, pre- si postoperator tuturor
bolnavilor 1i s-a administrat sol. Metylprednizolon,
500 mg de 2 ori pe zi

Tratamentul chirurgical in TVMC

1. Indicatiile generale ciatre operatie au inclus:
criterii clinice, electrofizologice si radiologice.

I. Criterii clinice. Dupd evaluarea gradului de-
reglarilor neurologice, folosind clasificarea ASIA/ IM-
SOP, pacientii au fost impdrtiti in 5 grupuri: A - pa-
cienti cu semne de afectare totald a maduvei spinarii.
grupurile B, C, D - bolnavi cu diferit grad de afectare
incompletd a maduvei spindrii si a radiculilor; grupul
E - pacienti fara dereglari neurologice.

Tabelul 4
Repartitia bolnavilor dupa nivelurile afectate (n=84)
Vertebra 1 2 3 Bolnavi
afectata |vertebra vertebre vertebre
Cl 1 2
2
C2 3 4
C3 1 2
C4 3 5
C5 29 3 ) 2 32
C6 21 ) 23
C7 15 16
Total 73 213|212 2 84

II. Criterii electrofiziologice:

¢ Suferinta severa a radiculelor afectate;

¢ Suferinta incipienta a maduvei spinarii de tip
conductor la nivelul afectat;

¢ Suferinta severa a maduvei spinarii de tip
conductor la nivelul afectat.

III. Criterii radiologice:

¢ Datele radiografiei segmentului cervical cu
contrast — discografia, mielografia (lucsatii complete/
incomplete, deformatia canalului vertebral cauzat de
protruzie discala sau hematom);

¢ Datele computerizate mielografice, discogra-
fia (date de deformare si compresie a spatiului epi- sau
subdural contrastat);

¢ Datele RMN (date de contuzie, compresie ante-
rioard, laterald si posterioard a maduvei spindrii si radi-
culelor in trei proiectii, ischemia secundara medulara).

Indicatiile chirurgicale generale in TVMC au fost
determinate ca absolute si relative.

A. Indicatiile absolute au fost constituite din:

1. Leziuni instabile (afectarea cel putin a doua pi-
loane de sprijin) independent de statusul neurologic;

2. Fractura tasatd cu deformarea canalului ver-
tebral (compresie medulara);

3. Fractura complexului posterior cu compresie
medulard;
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4. Hernii de disc cu compresie medulard (CT-
mielo stop contrast).

B. Indicatiile relative au fost constituite din:

1. Fractura tasata fara deformarea canalului ver-
tebral (compresie medulara);

2. Luxatie unilaterald rotatorie cu cervicobrahi-
algie, dupa repozitie inchisa, care nu cedeaza la trata-
mentul conservator;

3. Hernii de disc cu cervicobrahialgie care nu
cedeazi la tratamentul conservator;

4. Fracturi tardive cu deformarea canalului
vertebral.

2. Indicatiile pentru diferite tipuri de operatie

Dupa datele examindrii au fost diagnosticate:

- subluxatie anterioard si rotatorie unilaterald
atlantului (C1) - 1 caz;

- fractura procesului odontoid fard / cu deplasare
anterioara/posterioard - 4 cazuri:

- spondilolisteza anterioara traumatica a axisului
(CII) - 1 caz;

- fractura tasatd de corp vertebral — 13 cazuri;

- fractura comenutivé de corp vertebral 11 cazuri;

- hernie de disc postraumatica -9 cazuri;

- fracturile complexului posterior - 5 cazuri;

- luxatii si subluxatii anterioare, posterioare, rota-
torii unilaterale— 9 cazuri;

- fracturi-luxatii - 15 cazuri;

- fracturi la doua vertebre si mai mult - 11 cazuri;

- fracturi invechite (tardive), cu deformarea ca-
nalului vertebral - 5 cazuri.

Tabelul 5
Grup
‘ AlB|c|p|E|Nd
Timpul pacienti
preoperator
Pand la 3 zile 1511913 6 | 5 58
< 30 zile 3 4 6 3 17
2- 3 luni - - 3 1 - 4
>3-4 luni - - 2 - -
>1an 1 1 1 - - 3
Total (%) 19 | 24 | 25 | 10 | 6 84

Dupa cum observim din tabelul 4, sediile cele
mai frecvente ale afectiunii traumatice a coloanei si
madduvei spindrii au fost: vertebra C5 - in 38,09% (32)
cazuri, C6 — in 27,38% (23) cazuri. Tactica de trata-
ment chirurgical a fost selectata in functie de tipul le-
ziunii. Calea de abord in vederea vertebrei afectate a
fost anterioara sau posterioara.

I. Indicatiile pentru interventia chirurgicala
prin abord anterior:

1. Fractura tasata sau comenutivd a corpului ver-
tebral;

2. Luxatii si fracturi-luxatii;

3. Hernia de disc.

Metodele aplicate prin abord anterior - 64 de
pacienti (76,19%):

orpectomie cu corporodezd — 32 (38,09%) paci-
enti.

Discectomie cu fuziune intervertebrala - 26
(30,95%) bolnavi.

Corpectomie la doua vertebre cu corporodeza -
6 (7,14%) pacienti.

II. Indicatiile pentru interventia chirurgicala
prin abord posterior:

1. Luxatii si fracturi-luxatii atlantoaxiale;

2. Fractura complexului posterior cu compresia
medulara.

3. Hernia de disc traumatica, asociata cu steno-
za de canal degenerativa la trei si mai multe nivele.

Metodele aplicate prin abord posterior — 20 de
pacienti (23,8%)

o Fixatie occipitocervicald - 3 (3,57%) pacienti.

o Fixatie atlantoaxiald — 2 (2,38%) bolnavi.

e Laminectomie decompresiva fira fixatie pos-
terioara — 5 (5,95%) persoane.

e Laminectomie decompresivd la doua si mai
multe vertebre, cu fixatie posterioara — 10 (11,9%) pa-
cienti.

In cazuri de luxatii sau fracturi-luxatii (25 cazuri)
preoperator a fost efectuata repozitia inchisd cu apa-
ratul BAM cu discografia (discografia TC). In caz de
leziuni axiale (5 cazuri), aparatul se folosea intraope-
rator pentru repozitia procesului odontoid si fixarea
ulterioara.

In grupul de pacienti internati in perioada acuta
(58), au fost operati pand la 3 zile 51, mai mult de 3
zile — 24 de bolnavi.

3. Complicatiile tratamentului chirurgical

3.1. Rata complicatiilor la pacientii cu abord
anterior [7(19,93%) din 64].

1. Leziuni cu disfunctii tranzitorii medulare:

a) exacerbarea dereglarilor neurologice deja exis-
tente -1 (1,56%) cazuri;

b) care au produs pareze tranzitorii — 2 (3,1%)
cazuri.

2. Leziuni ale vaselor sau tesuturilor moi ale ga-
tului:

a) hematoame ale plagii operatorii — 1 (1,56%)
caz (rezolvat conservator);

b) supuratia pligii operatorii - 1 (1,56%) caz;

c) leziune a v. jugularis externa - 1 (1,56%) caz
(suturatd intraoperator).

3. Luxatie tardivd a vertebrelor:

dupa discectomie C5-C6 - 1 (1,56%) caz operat
in al doilea timp cu corporodeza C5-C7.

3.2. Rata complicatiilor la bolnavii cu abord
posterior [6(30%) din 20].
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1. Leziuni cu disfunctii tranzitorii ale mdaduvei
spindrii:

a) exacerbarea dereglirilor neurologice deja exis-
tente — 1 (5%) caz;

b) care au produs pareze tranzitorii - 1 (5%) caz.

2. Leziuni ale vaselor sau tesuturilor moi ale
gatului:

a) hematoame ale plagii operatorii — 1 (5%) caz
(rezolvat conservator);

b) supuratia pligii operatorii — 1 (5%) cazuri.

3. Deformare a portiunii cervicale de tip “gdt de
lebada” - 2 (10%) cazuri.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila in 61
(72,6%) din 84 cazuri operate.

Tuturor pacientilor, pe langa tratamentul medi-
camentos, li s-au indicat chinetoterapia si fizioterapia
(electrostimulare).

Concluzii

1. Tratamentul chirurgical la pacientiicu TVMC
este absolut indicat in leziunile instabile si in compre-
sia medulara.

2. Abordul si metoda operatiei se aleg in functie
de tipul leziunii.

3. In caz de luxatii si fracturi-luxatii, este nece-
sar de efectuat repozitia inchisa preoperator, ceea ce
usureazd lucrul intraoperator.

4. Osteosinteza (fixatia) trebuie sa fie adecvata
pentru asigurarea consolidarii segmentului afectat.
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Rezumat

Au fost examinati si operati 84 de bolnavi cu trauma-
tism vertebromedular cervical (TVMC). Indicatii absolute
pentru interventia chirurgicala au fost leziunile instabile si
compresia medulard, diagnosticate imagistic. Prin abord
anterior au fost operati 64 de pacienti, prin abord poste-
rior - 20. In articol sunt aritate si argumentate tipurile de
operatii efectuate.

Summary
There were examined and surgically operated 84 pa-
tients with cervical spine trauma. As main indications for
operations were instable lesions and spinal cord compression
syndrome. 64 patients were operated by anterior approach,
and 20 patients via posterior approach. There are presented
the types of surgical interventions with argumentation.

Pesrome

BbU10 06C1€10BaHO U IPOOTIEPUPOBAHHO 84 IMalieH-
Ta C TPABMOII LIEMTHOTO OTAEe/Ia TO3BOHOYHIIKA. A6comoT-
HBIMI TIOKa3aHMAMMN K OIlepannmn 6I)I}II/I HeCTaOWU/TbHBIE
TIOBPEXIAEHNA ITO3BOHOYHMKA M KOMIIpeCCHsA CIVMHHOTO
Mosra. [lepefHUM 1OCTYIIOM IPOONIEPMPOBAHHO 64 TaLy-
€HTa, 3alHuM — 20. B cTaTbe MokasaHbl 1 apryMeHTUPOBa-
HbI TUIIbI IIPOU3BENEHHbIX OIlePaLMIA.



