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Introducere

Evaluarea si managementul leziunilor coloanei cervicale sunt componente
fundamentale in practica medicinii de urgenta. Cu toate acestea, evaluarea
si tratamentul pacientilor cu leziuni ale coloanei vertebrale cervicale sunt
adesea complicate, deoarece, acestea apar, de obicei, in contextul politrau-
matismelor. In plus, nivelul de complexitate in ceea ce priveste tratamen-
tul si recuperarea acestor pacienti este cu atat mai mare cu cat prejudiciul
neurologic initial este mai grav. In acest context, cea mai importanta parte
a tratamentului unui pacient cu leziuni vertebrale medulare postraumatice
incepe cu evaluarea initiala.

Principiile de baza ale managementului traumatismelor coloanei cervicale

sunt:

(1) evitarea instalarii deficitelor neurologice, iar cand acestea sunt deja
prezente evitarea agravarii lor.

(2) reducerea cat mai precoce a unei deplasari sau malaliniament pentru
a facilita decompresiunea medulara si a asigura o functie acceptabila a
acesteia.

(3) mentinerea aliniamentului coloanei vertebrale “in ax " anatomic in
cursul investigatiilor si tratamentului.

(4) vindecarea in aliniament functional a coloanei vertebrale astfel incat
sa permita o recuperare completa a functiilor fiziologice.
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Incidenta

Desi incidenta leziunilor grave la nivelul coloanei cervicale este scazuta, rata
de asociere cu decesul si invaliditatea sunt ridicate; de aceea, medicul de ur-
genta trebuie sa aiba, pe de o parte, cunostinte de baza solide pentru a dia-
gnostica aceste leziuni, iar pe de alta parte trebuie sa aiba abilitatile clinice
necesare imobilizarii coloanei vertebrale a pacientului in timpul evaluarii. In
Statele Unite se estimeaza ca traumatismele coloanei vertebrale cervicale
cauzeaza anual apoximativ 6000 de decese si 5000 de cazuri noi de tetraple-
gie (1), incidenta anuala a leziunilor maduvei spinarii (cu exceptia cazurilor
letale) fiind de aproximativ 40 de cazurifun milion de locuitori, reprezentand
aproximativ 11000 de cazuri noi anual (2). Leziunile medulare vertebrale
apar la aproximativ 1,3% din totalul fracturilor coloanei vertebrale, cel mai
frecvent in traumatismele coloanei cervicale (55%), urmate de coloana to-
racala (30%) si coloana lombara (15%). Aproximativ 40% din toate leziunile
maduvei spinarii se prezinta ca leziuni complete, iar rata mortalitatii asocia-
ta leziunilor traumatismelor vertebrale medulare este de aproximativ 16 ori
mai mare fata de alte tipuri de traumatisme (3).

Barbatii sunt de 4 ori mai afectati decat femeile. 2-3% dintre pacientii
cu traumatisme nepenetrante ale coloanei cervicale care sant investigati
imagistic sunt diagnosticati cu fractura.

Vertebra C2 este cel mai frecvent afectata, reprezentand 24% din frac-
turile coloanei cevicale; vertebrele C6 si C7 insumeaza impreuna 39% din
fracturile coloanei cervicale(4).

Varsta inaintata este un factor de risc important in traumatismele coloa-
nei cervicale: pacientii cu varsta peste 65 ani au un risc de doua ori mare de
fractura decat pacientii mai tineri (5). Rata mortalitatii la aceasta grupa de
varsta este de 24% (6).

Privit din perspectiva clinica, pentru medicul de urgenta este crucial sa
diagnosticheze o fractura de coloana cervicala. In studiul NEXUS, 56,7% din
fracturile coloanei vertebrale cervicale au fost instabile, iar alte 13,9% au
avut simptomatologie clinica (7).

Un numar insemnat de leziuni ale coloanei cervicale sunt asociate cu le-
ziuni craniene moderate si severe, mai ales in cazul accidentelor rutiere.
Pacientii cu trauma craniana sunt de aproape 4 ori mai susceptibili de a avea
o leziune la nivelul coloanei cervicale decat cei fara leziuni craniene. Cel mai
mare risc il au pacientii cu scor Glasgow (GCS) < 9, care sunt susceptibili de
a avea leziuni instabile la nivelul tractului superior al colanei cervicale (8).
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Biomecanica coloanei cervicale

Coloana cervicala este compusa din 7 vertebre cervicale, maduva spinarii,
discurile intervertebrale incepand de la spatiul C2-C3, o retea complexa de
ligamente, precum si structuri neurovasculare. Anatomic vorbind, fieca-
re vertebra este alcatuita din: corp vertebral, arcuri vertebrale, incluzand
pediculii, laminele, suprafetele articulare superioare si inferioare, procesele
transverse si un singur proces spinos posterior.

Vertebrele cervicale sunt mai mici decat cele toracice sau lombare iar
fiecare proces transversal contine un foramen (foramen transversarium).
Primele doua vertebre cevicale si cea de a 7-a au caracteristici anatomice
specifice.

Prima vertebra cervicala se numeste atlas, deoarece sustine capul. Fata de
celelalte vertebre, atlasul nu are nici corp si nici proces spinos; acesta are o
structurainelara, cu arcuri anterioare si posterioare separate de mase laterale
pe fiecare parte (6). Suprafetele superioare ale maselor laterale se articulea-
za cu condilii occipitali ai craniului, formand articulatia atlanto-occipitala.
Functional, aceasta articulatie permite 50% din flexia si extensia gatului.
Cea de a doua vertebra cervicala, axisul, formeaza suprafata pe care pivo-
teaza atlasul, pentru a permite rotatia laterala a capului. Dintele, numit si
odontoida, este extinderea craniana a corpului axisului inauntrul inelului
atlasului; aceasta este cea mai caracteristica trasatura anatomica a C2. Par-
tea anterioara a odontoidei se articuleaza cu portiunea posterioara a inelu-
lui atlasului si este stabilizata de ligamentul transversal. Aceasta articulare
ofera stabilitate, cat si pivotarea atlasului in timpul rotatiei. Jumatate din
miscarea de rotatie a gatului are loc in aceasta articulatie atlantoaxiala. Nu
exista discuri intervertebrale, nici la nivel atlanto-occipital si nici la nivelul
atlanto-axial care sa le predispuna la artrite inflamatorii.

Caracteristica distinctiva a vertebrei C7 este proeminenta procesului
spinos. Vertebra C7 are cel mai mare proces spinos, facand-o palpabila la
examenul clinic, fiind in acelasi timp si un important reper anatomic (9).
Lungimea si proeminenta procesului spinos al C7 face ca aceasta vertebra
sa fie vulnerabila la fracturi.

Discurile intervertebrale se interpun intre corpurile vertebrale de la C2
pana la sacrum si reprezinta aproximativ 25% din inaltimea coloanei ver-
tebrale. Structural, discurile sunt compuse dintr-un mijloc moale, gelatinos
(nucleul pulpos), inconjurat de un inel de tesut cartilaginos (inelul fibros).
Functional, discurile ofera sprijin, elasticitate si amortizare la nivelul coloa-
nei vertebrale. Discurile intervertebrale se deterioreaza odata cu inaintarea
in varsta; o mare parte din centrul gelatinoas este inlocuit de tesut fibros,
ducand la scaderea elasticitatii si mobilitatii (10,11).
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Coloana cervicala este conectata si sustinuta printr-o retea complexa de
ligamente, cele mai importante fiind ligamentul longitudinal anterior si
ligamentul longitudinal posterior, care se extind de la occiput la sacrum,
precum si ligamentum flavum. Ligamentul longitudinal anterior, conecteaza
partile anterioare ale corpurilor vertebrale, se tensioneaza si se opune hipe-
rextensiei. Ligamentul longitudinal posterior, conecteaza partile posterioare
ale corpurilor vertebrale, fixeaza coloana si limiteaza hiperflexia. Ligamentul
longitudinal posterior formeaza suprafata anterioara a canalului rahidian.
Ligamentul flavum (galben) conecteaza laminele vertebrelor adiacente si
formeaza suprafata posterioara a canalului rahidian. Acest ligament este
susceptibil la ingrosare odata cu inaintarea in varsta si poate cauza stenoza
spinala, determinand compresiunea maduvei spinarii si a radacinii nervului
(11). Ligamentele interspinoase sunt subtiri, membranoase si se intind de-a
lungul proceselor spinoase.

Vascularizatia coloanei vertebrale si a maduvei este complexa. Principalele
artere spinale sunt reprezentate de un vas anterior si 2 vase posterioare
provenind din arterele vertebrale. Aceste artere aprovizioneaza doar trac-
tul superior al maduvei spinarii si sunt suplimentate de arterele medulare
segmentare originare din arterele vertebrale cervicale si care intra in coloa-
na vertebrala prin gaurile intervertebrale. Un singur vas, artera anterioara
cervicala este, in mod particular, vulnerabila si poate suferi leziuni in trau-
matismele prin mecanism de hiperextensie. Rezultatul este ischemia a 2/3
anterioare a maduvei cu complicatii redutabile (12).

Referitor la anatomia coloanei cervicale, in context clinic, medicii de ur-
genta ar trebui sa se gandeasca la coloana vertebrala ca fiind alcatuita din
doua entitati dispuse paralel. Corpurile vertebrale si discurile intervertebra-
le anterioare asociate formeza coloana anterioara, care este stabilizata de
ligamentele longitudinale anterior si posterior si coloana posterioara care
include maduva spinarii si canalul medular si este compusa din structurile
situate posterior de coloana anteriora: pediculi, procese transverse, fatete
articulare superioare si inferioare, laminele si procesele spinoase. Ligamentul
(galben) flavum si ligamentele interspinoase asociate stabilizeaza coloana
posterioara. Daca o singura coloana este afectata de trauma, cealalta ofera
stabilitate, reducand substantial riscul de leziuni la nivelul maduvei spinarii,
spre deosebire de situatia in care ambele coloane sunt compromise si frac-
tura devine instabila (13).

Cea mai larga portiune a canalului rahidian o intalnim de la C1 la C3,
unde diametrul sagital variaza de la 16 mm la 30 mm. Acest diametru se
ingusteaza progresiv de la C4 la C7 unde diametrul sagital variaza de la
14 mm la 23 mm. La acest nivel, maduva spinarii ocupa in mod normal,
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aproximativ 40% din diametrul canalului medular la un adult sanatos. Hi-
perextensia scade diametrul canalului cu aproximativ 2 - 3 mm, ceea ce
din punct de vedere clinic devine important in contextul unei traume prin
hiperextensie (12).

Coloana cervicala este vulnerabilala la traumatisme; prejudiciile apar
atunci cand fortele aplicate la nivelul capului sau gatului depasesc stabili-
tatea anatomica osoasa si ligamentara a structurilor de sprijin. Modificarile
degenerative determina stenoze spinale care cresc vulnerabilitatea maduvei
de a fi lezata in trauma, in special prin mecanisme de hiperextensie. Leziu-
nile fatale cele mai frecvente sunt cele de la nivelul jonctiunii cranio-cervi-
cale sau la nivel atlanto-axial. Leziunile coloanei vertebrale pot avea grade
diferite de instabilitate mecanica. White si colab. (14) au definit conceptul
fiziologic si radiologic de stabilitate a coloanei vertebrale. Acesti cercetato-
ri definesc “stabilitatea " ca limitarea patternului de deplasare al coloanei
vertebrale sub sarcini fiziologice, astfel incat sa nu se produca leziuni la
nivelul maduvei sau radacinilor nervoase. La nivelul coloanei vertebrale la
adult, instabilitatea poate fi diagnosticata radiologic atunci cand exista o
deplasare de peste 3,5 mm de in plan sagital in raport cu o vertebra adia-
centa pe radiografiile standard sau in incidente functionale flexie/extensie
(15). Alte criterii radiologice de instabilitate: largirea spatiilor interspinoase
(peste 2 mm), largirea articulatiilor apofizare (peste 2 mm), ingustarea sau
largirea spatiilor discale, angularea in focar (peste 11 grade). La evaluarea
stabilitatii este important sa se tina cont de gradul decompresie al corpului
vertebral: o tasare cu mai mult de 50% din inaltimea corpului vertebral este
considerata instabila (15). Biomecanic, instabilitatea coloanei vertebrale se
caracterizeaza printr-un raspuns anormal la aplicarea unor sarcini fiziologi-
ce si poate fi caracterizata prin miscari anormale in anumite segmente ale
coloanei vertebrale (14). Instabilitatea clinica se refera la pierderea capaci-
tatii coloanei vertebrale de a mentine patternul de deplasare a elementelor
sale sub sarcini fiziologice, ceea ce poate duce ulterior la leziuni sau iritatii
ale maduvei spinarii sau ale radacinilor sale nervoase si pot provoca durere
sau deformari invalidante (14).

O reala problema este lipsa unei conventii coerente de clasificare a lezi-
unilor vertebrale coloanei vertebrale. Unele leziuni au denumiri proprii; de
exemplu fractura Jefferson, Hangaman (fractura “spanzuratului”) sau Clay-
Shoveler. Altele sunt descrise dupa mecanismul injuriei, dupa tipul leziunii
produse sau combinatii ale celor doua. O alta sursa de confuzie este lipsa de
acord intre cercetatori in a defini care leziunile sunt stabile si care instabile.
Realitatea este ca fiecare leziune a coloanei cervicale este unica si stabilita-
tea relativa a acesteia depinde de factori individuali cum ar fi varsta pacien-
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tului, leziunile asociate si antecedentele patologice. Cand evaluam pacientii
in departamentul de urgenta, nu este intotdeauna clar care fracturi sunt
stabile si care instabile. Prin urmare, toate fracturile coloanei vertebrale,
chiar si cele care par minore, ar trebui sa fie tratate in departamentul de
urgenta ca leziuni instabile pana la proba contrarie.

Traumatisme prin compresiune axiala

Fractura Jefferson

Fractura Jefferson este o fractura cominutiva, instabila, a atlasului ca-
uzata de o compresie axiala severa. Saritura in apa este cel mai frecvent
mecanism. Leziunile se caracterizeaza prin fracturi unilaterale sau bilaterale
ale arcurilor anterior si posterior ale C1. Izolat, fractura Jefferson nu este de
obicei asociata cu leziuni neurologice din cauza latimii canalului spinal la
acest nivel. Cu toate acestea, atunci cand acesta se asociaza cu ruptura li-
gamentului transversal, care solidarizeaza odontoida de arcul anterior al C1,
fractura Jefferson este foarte instabila (16). Se poate asocia cu leziuni ale
arterei vertebrale (care traverseaza foramen transversarium) sau cu o alta
fractura la un nivel inferior (12). O fractura Jefferson poate fi diagnosticata
radiografic pe o incidenta pentru odontoida (cu gura deschisa) observand
deplasarea maselor laterale ale C1 fata de C2. Deplasarea C1 cu peste 7 mm
fata de masa laterala a C2 presupune ca ligamentul transvers atlantoid este
probabil rotat si este diagnostic de fractura (17,18). Daca aceast semn nu
este prezent, dar suspiciunea clinica persista, este necesara efectuarea unei
tomografii computerizate (CT).

Traumatisme prin mecanism multiplu sau complex

Fracturile odontoidei

Fracturile odontoidei sunt de 3 tipuri. Mecanismele de producere sunt
intricate si de multe ori neclare: flexia, extensia, rotatia pot contribui la
aceste fracturi. La evaluarea traumatismelor odontoidei, medicii de urgenta
ar trebui sa ia in considerare faptul ca dintele ocupa o treime din canalul
spinal, maduva spinarii ocupa o treime, iar ultima treime este spatiu gol.
Fractura de tip | este o smulgere a varfului odontoidei deasupra ligamentu-
lui transvers, considerata a fi o fractura cu avulsia ligamentelor alare. In mod
izolat, acest tip de fractura nu este instabila sau asociata cu leziuni ale ma-
duva spinarii; cu toate acestea, fractura de odontoida de tip | se poate asocia
cu luxatia atlanto-occipitala. Aceasta asociere este extrem de periculoasa si
trebuie sa fie exclusa inainte de initierea tratamentului conservator.

Fractura de tip Il, cea mai frecventa dintre cele 3, este localizata la baza
odontoidei. 10% din aceste fracturi sunt asociate cu afectarea ligamentu-
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lui transversal. Aceasta reprezinta o complicatie redutabila, foarte instabila,
asociata cu mortalitate ridicata. Tipul Il de fractura odontoida cominutiva
(incidenta 5%) a fost asociata cu instablitate severa la care este necesara
fixarea interna chirurgicala imediata cu fuziunea C1-C2.

Din cauza limitarii fluxului de sange la nivelul zonei fracturate, riscul de
neconsolidare este mare. Pacientii pot fi tratati cu imobilizare in halou sau
interventie chirurgicale deschisa. Factorii de risc pentru neconsolidare sunt
varsta peste 50 de ani si fractura cu deplasare (17, 19). Hadley si colab. (20)
au raportat ca deplasarea de 6 mm sau mai mult s-a corelat cu o rata de
67% de neconsolidare, comparativ cu 26% atunci cand deplasarea a fost
mai mica de 6 mm.

Fractura de tip Ill trece prin odontoida si se extinde la corpul vertebrei C2.
Este o fractura instabila mecanic, deoarece permite atlasului si occiputului
sa se miste in bloc. Riscul neconsolidarii este mai putin frecvent. Cei mai
multi pacienti sunt tratati cu succes prin imobilizare in halou.

Fractura de condil occipital

A fost descrisa pentru prima data de Bell inca din 1817 (21). Tabloul cli-
nic include afectarea nervilor cranieni VI, X si Xll, monopareza, hemipareza,
tetrapareza, tulburari respiratorii (apnee). Anderson a clasificat tipurile de
fractura de condil occipital (22) astfel:

-tipul | cominutiv

-tipul Il cu prelungire a unei fracturi craniene

-tipul Il cu deplasare

Rareori diagnosticul de fractura de condil occipital este pus pe Rx, in
schimb fractura se evidentiaza foarte bine prin CT.

Luxatia atlanto-occipitala

Traumatismele cu dislocare atlanto-ocipitala sunt rar intalnite si duc frec-
vent la deces. Nerecunoasterea luxatiei atalanto-occipitala poate duce la
deces.

Tipurile de dislocatie au fost clasificate astfel (23, 24):

- tipul I (deplasarea anterioara a occiputui pe atlas)

- tipul Il (longitudinal)

- tipul lll (deplasarea posterioara a occiputui pe atlas)

Tipul lateral, cu rotatie si dislocatia multidirectionala nu a putut fi clasifi-
cat intr-unul din aceste tipuri si a fost definit ca un tip aparte.

O multitudine de masuratori radiografice au fost propuse pentru a di-
agnostica traumatismele atlanto-occipitale pe o radiografie executata
in incidenta laterala (25): o distanta mai mare de 13 mm intre mandibu-
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la posterioara si fata anterioara a atlasului sau mai mare de 20 mm intre
mandibula posterioara si odontoida, o deplasare mai mare 12 mm sau mai
mica de 4 mm intre basion si partea posterioara a C2, un edem al tesutului
moale prevertebral etc. Niciuna dintre modificarile radiografice in incidenta
laterala nu are o sensibilitate acceptabila si deci nu intotdeauna se poate
pune diagnosticul de dislocatie atlanto-occipitala pe Rx initiala de profil.
De aceea, in cazul in care exista o suspiciune de luxatie atlanto-occipita-
la, trebuie efectuata o alta investigatie imagistica, de regula CT sau RMN
(25). Prezenta edemului tesuturilor moi, prevertebrale, pe Rx de profil si a
hemoragiei subarahnoidiene sunt sugestive pentru diagnosticul de luxatie
atlanto-occipitala (25).

Traumatisme prin mecanism de flexie

Dintre leziunile coloanei cervicale produse prin mecanism de flexie, cele
mai instabile sunt fractura” in lacrima” prin flexie si dislocarea fatetara
bilaterala (1).

Fractura "in lacrima” prin flexie determina prejudicii devastatoare, fiind
secundara aplicarii unei forte substantiale, capabile sa produca fractura
antero-inferioara a corpului vertebral. Mecanismele cel mai des incrimina-
te sunt: accidentele rutiere si sariturile in apa. Pentru aparitia fracturii "in
lacrima” prin flexie, trebuie sa existe intreruperi ale ligamentelor coloanei
posterioare, permitand deplasarea corpului vertebral catre posterior in ca-
nalul spinal. Deficitele neurologice sunt foarte frecvente. Tabloul clinic este
cel mai frecvent reprezentat de sindromul de maduva anterioara, manifes-
tandu-se ca tetraplegie cu pierderea sensibilitatii durereroase si termice.
Sediul cel mai frecvent al fracturilor "in lacrima” prin flexie este C5 (17).

Luxatia fatetara bilaterala

Luxatia fatetara bilaterala este cea mai severa forma de luxatia anteriora.
La nivelul luxatiei, fatetele inferioare se disloca antero-superior in in raport cu
fatetele articulare superioare ale vertebrei subiacente, cauzand ruperi comple-
te ale ligamentelor longitudinale anterior si posterior. Luxatia poate fi diagno-
sticata in peste 50% din cazuri pe o radiografie simpla din incidenta laterala.
Deficitele neurologice sunt frecvent intalnite in luxatia fatetara bilaterala.

Alte leziuni ale coloanei cervicale produse prin mecanism de flexie, dar
mai putin grave sunt fracturile” in pana”, subluxatia anterioara si fracturile
Clay-Shoveler (o fractura prin smulgere a procesului spinos al C7). Aceste
leziuni sunt de obicei stabile, fara deficite neurologice. In subluxatia ante-
rioara evaluarea trebuie facuta foarte atent pentru a exclude eventualele
leziuni ale ligamentelor posterioare.
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Traumatisme prin mecanism de extensie

Fractura Hangman/ spondilolisteza traumatica a axisului

Fractura Hangman (fractura "spanzuratului”) sau spondilolisteza trauma-
tica a axisului este o fractura a pediculilor axisului. Mecanismul de produce-
re este de obicei prin hiperextensie extrema in timpul unui accident rutier
sau saritura in apa. Aceasta fractura este considerata instabila din cauza
locatiei sale, desi lezarea maduvei nu este frecventa, canalul spinal fiind cel
mai larg la C2. Fractura pediculului permite decompresia canalului, preve-
nind astfel o eventuala compresiune asupra maduvei (16).

Fractura "in lacrima” prin extensie

Fractura "in lacrima” prin extensie este o leziune potential instabila cau-
zata de hiperextensia gatului. Cea mai frecventa localizare este la nivel
(2. Aceasta fractura este radiografic similara cu fractura " in lacrima” prin
flexie, cu toate acestea fiziopatologia si mecanismul lezional sunt diferite.
In hiperextensie fortata, tensiunea pe ligamentul longitudinal anterior cau-
zeaza smulgerea marginii antero-inferioare a corpului vertebral. Deficitele
neurologice nu sunt de obicei severe, dar este extrem de important sa se
previna extensia gatului pentru a evita o leziune secundara a ligamentu-
lui anterior (12). Cand fractura "in lacrima” prin extensie apare la un nivel
inferior, tipic la C5-C7, sindromul de maduva centrala poate fi cauzat de
deformarea catre maduva a ligamentului flavum (16).

Leziunile arterei vertebrale

Ocluzia arterei vertebrale complica 17% din fracturile coloanei vertebrale
cervicale (26). Cauza ocluziei este, de obicei, vasospasmul sau disectia. Cele
mai multe leziuni unilaterale nu sunt simptomatice, vascularizatia fiind rea-
lizata prin poligonul lui Willis. Atunci cand se instaleaza ocluzia arterei ver-
tebrale, tabloul clinic cuprinde: vertij, parestezii faciale unilaterale, semne
cerebeloase, semne laterale medulare si tulburari de camp vizual (27).

Semnificatia clinica a disectiei este predispozitia la formarea trombilor,
ceea ce duce secundar la accident vascular cerebral in teritoriul bazilar. Co-
thren si colab. (28) semnaleaza o rata 20% de accidente vasculare cerebrale
la pacientii netratati. Leziunile coloanei vertebrale cu risc ridicat de lezare
a arterei vertebrale sunt fracturile asociate cu subluxatia, fracturile proce-
selor transverse cu extindere spre foramen transversarium si fracturile de la
nivel C1-C3. Pacientii cu aceste leziuni ar trebui sa fie investigati pentru o
eventuala leziune asociata a arterei vertebrale (29).

In trecut, standardul de aur pentru a investiga leziunile arteriale vertebra-
le a fost angiografie cerebrovasculara "pe 4 vase". Disponibilitatea tot mai
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mare a utilizarii CT multislices a imbunatatit acuratetea angiografiei CT in
identificarea leziunilor arterei vertebrale, acesta fiind in prezent standardul
de aur (30).

Leziuni ale maduvei spinarii fara anomalii radiografice

Cel mai adesea o leziune a maduvei spinarii este asociata cu semne ra-
diologice sugestive pentru fracturi, leziuni ligamentare, sau subluxatii. Cu
toate acestea, o leziune a maduvei spinarii poate aparea si atunci cand ano-
maliile osoase nu sunt prezente. Pang si Wilberger (31) au definit intr-un
articol publicat in anul 1982 termenul de leziuni ale maduvei spinarii, fara
modificari radiografice (SCIWORA - spinal cord injury without radiographic
abnormality). Actualmente SCIWORA se defineste ca prezenta unei leziuni la
nivelul maduvei spinarii diagnosticata imagistic prin rezonanta magnetica
(RMN), in absenta unei fracturi, subluxatii sau leziune ligamentara eviden-
tiabile la CT sau radiografia simpla. Efectuarea unui RMN la pacientii cu
SCIWORA este obligatorie, atat pentru a exclude sindromul de compresiune
prin ruperea ligamentara care necesita interventie chirurgicala, cat si pentru
a ghida tratamentul referitor la imobilizarea externa (32).

Cele mai multe studii limiteaza SCIWORA la leziuni ale maduvei spinarii si
nu includ si deficitele neurologice care pot rezulta in urma leziunilor nervi-
lor periferici sau a plexurilor brahiale. Pana nu de mult se credea ca SCIWO-
RA este intalnita in principal la copii; dimpotriva, studii recente au aratat ca
apare mai des la adulti. O revizuire retrospectiva a datelor NEXUS a aratat ca
3,3% dintre pacientii adulti au avut SCIWORA (33) similar cu prevalenta de
4,2% documentate intr-un studiu retrospectiv mai recent (34).

Deoarece nu exista subluxatie sau malaligment in SCINORA, pilonul prin-
cipal al tratamentului este imobilizarea si evitarea activitatii intensive care
poate duce la recurenta sau la agravarea simptomatologiei. Principalele pro-
bleme medicale sunt monitorizarea TA cu mentinerea unei TA medii de 85-
90 mmHg. Pang si Pollak recomanda ca imobilizarea externa sa fie efectuata
timp de 12 saptamani (35). Totusi, este neclar rolul imobilizarii de vreme ce
imagistic nu s-a evidentiat instabilitate la nivelul coloanei.

Aprecierea nivelului lezional

Deficitele neurologice se coreleaza cu nivelul leziunii, si constau in scaderea
fortei musculare sau paralizie sub nivelul leziunii. Exista 8 perechi de nervi
spinali la nivelul coloanei vertebrale cervicale. De la C1 la C7, locul de iesire
al radacinilor nervoase este deasupra vertebrei, iar de la C8 in jos, locul
de iesire a radacinilor este sub nivelul vertebrei corespunzatoare. Tabloul
clinic al leziunilor incomplete ale maduvei depinde de nivelul si localizarea
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leziunii. Maduva anterioara transmite impulsurile functiei motorii, sensibili-
tatii dureroase si termice, iar maduva posterioara transmite impulsuri legate
de sensibilitatea tactila fina, vibratorie si proprioceptiva. Sindroamele care
rezulta din leziuni medulare incomplete sunt descrise mai jos.

Sindromul de maduva anterioara

Sindromul de maduva anterioara rezulta din comprimarea arterei spinale
anterioare, comprimarea directa a maduvei anterioare, sau prin comprima-
rea indusa de fragmentele dintr-o fractura cominutiva. Mecanismul lezional
este de obicei prin compresiune sau flexie.Sindromul de maduva anterioara
se manifesta prin deficit motor complet cu pierderea sensibilitatii dureroase
si termice distal de leziune, dar cu pastrarea sensibilitatii proprioceptive,vi
bratorii si tactila grosiera. Prognosticul in ceea ce priveste recuperarea este
prost, cu sanse minime de recuperare functionala semnificativa (36).

Sindromul de maduva posterioara
Sindromul de maduva posterioara este foarte rar, lezarea cordonului pos-
terior fiind cel mai des intalnita in sindromul Brown-Sequard.

Sindromul Brown-Sequard

Sindromul Brown-Sequard rezulta din hemisectionare maduvei spinarii
cu afectarea unilaterala a tracturilor corticospinal si spinotalamic si este
caracterizat prin paralizie, pierderea sensibilitatii vibratorii si proprioceptive
ipsilateral cu leziunea si pierderea sensibilitaii dureroase si termice contra-
lateral leziunii maduvei. Hemisectia maduvei spinarii se produce cel mai fre-
cvent ca urmare a unui traumatism penetrant sau prin comprimarea laterala
a maduvei in focarul de fractura. Are cel mai bun prognostic de recuperare
dintre toate sindroamele medulare partiale.

Sindromul de maduva centrala

Sindromul de maduva centrala determina afectarea tractului corticospi-
nal manifestat prin scaderea fortei musculare la nivelul membrelor supe-
rioare mai pronuntat decat la membrele inferioare. Slabiciunea este mai
pronuntata in partile distale a le extremitatilor. Aceste leziuni sunt de obicei
produse prin hiperextensie la persoane varstnice, cu o conditie patologica
preexistenta la nivelul coloanei vertebrale cum ar fi stenoza sau spondiloza
si au un prognostic relativ bun in privinta recuperarii functionale.

Socul spinal si socul neurogen
Socul spinal este reprezentat de pierderea reflexelor si a functiei senzo-

Timisoara 2011

253



254

riale si motorii sub nivelul leziunii maduvei spinarii. Se manifesta ca para-
lizie flasca, inclusiv pierderea reflexelor si a tonusului intestinului subtire si
vezicii urinare. Socul spinal este un raspuns fiziologic temporar la trauma
si poate dura ore sau zile. Gradul de recuperare depinde de gradul injuriei
initiale. Chiar si pacientii cu leziuni grave vor recupera o serie de reflexe
spinale, cum ar fi reflexul bulbocavernos si reflexul sfincterian anal (37).
Socul neurogen se refera la instabilitatea hemodinamica care apare da-
torita unei injurii inalte la nivelul maduvei cervicale sau toracale superioare
T1-T4. Cele 3 manifestari majore sunt hipotensiune arteriala, bradicardia si
hipotermia. Hipotensiunea arteriala este rezultatul denervarii simpatice care
cauzeaza pierderea tonusului arteriolar si amestecul cu sange venos. Bradi-
cardia apare ca urmare a denervarii simpatice cardiace ce permite stimularea
vagala fara a putea fi contrabalansata de actiunea simpaticului. Substratul
fiziologic al socului neurogen este reprezentata de asocierea hipotensiune
arteriala-bradicardie (38, 39). Pierderea reglarii sistemului autonom apare in
injuriile spinale inalte, determinand instabilitate hemodinamica si alterarea
mecanismului termoreglarii si se manifesta clinic prin hipotermie (40).

Managementul in prespital

Serviciile medicale de urgenta (SMU) au un principiu de baza: de a asigura asisten-
ta medicala rapida, atenta si eficienta in vederea transferului prompt la spital.

Managementul pacientilor cu traumatism cervical in prespital presupu-
ne 3 principii:

(1) recunoasterea pacientilor cu risc

(2) triajul catre o unitate medicala corespunzatoare

(3) tratamentul precoce

Atunci cand se face managementul pacientilor cu leziuni la nivelul verte-
brale coloanei vertebrale in prespital, personalul SMU trebuie sa trieze rapid
pacientii la locul accidentului si sa acorde o atentie speciala celor cu leziuni
critice (41). Triajul poate fi uneori dificil pentru ca pacientii pot fi asimpto-
matici sau, dimpotriva, pot prezenta leziuni craniene asociate cu alterarea
statusului mental. Mecanismul lezional reprezinta un element extrem de
important pe care se pot baza echipajele SMU: accidentele rutiere produse
la viteze mari, caderile de la inaltime, accidentele produse secundar saritu-
rilor in apa asociaza de multe ori leziuni ale coloanei cervicale (42, 43,44).
De indata ce se efectueaza evaluarea initiala, ABCDE (cai aeriene, respiratie,
circulatie, dizabilitati, expunere) trebui sa fie monitorizata colana cervicala.
Libertatea cailor aeriene trebuie sa fie asigurata inainte de a continua eva-
luarea initiala. In cazul in care caile aeriene necesita interventie imediata,
stabilizarea coloanei si mentinerea manuala a acesteia "in ax" (in-line) tre-

Recomanddri in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



buie efectuata pe tot parcursul acestor manevre. Cel care evalueaza primul
un pacient traumatizat trebuie sa presupuna existenta unei leziuni la nivelul
maduvei pana la proba contrarie. Injuria initiala provoaca cele mai grave le-
ziuni la nivelul coloanei cervicale si de aceea este nevoie de precautie pentru
a preveni agravarea leziunii (45,46). O tehnica buna de imobilizare previne
aparitia injuriilor secundare si limiteaza extinderea leziunii initiale. Persona-
lul SMU urmeaza niste protocoale atunci cand manageriaza un pacient cu
un potential traumatism la nivelul coloanei cervicale. Primul pas este acela
de a evalua locul accidentului si de a ne asigura ca acesta este sigur pentru
abordarea pacientului ("siguranta salvatorului”). Dupa asigurarea ABC-ul,
personalul SMU poate trece la evaluarea secundara, evaluand gradul leziu-
nilor. In cazul tuturor pacientilor cu traumatisme, personalul SMU urmeaza
procedurile standard de imobilizare. Asociatia Americana a Neurochirurgi-
lor (AANS) recomanda imobilizarea intregii coloane si transportul acestor
pacienti la cel mai apropiat spital care are posibilitatea sa trateze pacientii
cu leziuni ale coloanei vertebrale. Intarzierile datorate transportului intr-o
alta unitate duce la intarzieri create de transferul ulterior si la cresterea
morbiditatii (44, 45, 46,49). Daca pacientii sunt instabili hemodinamic tre-
buie transportati la cel mai apropiat spital (46,49).

Asociatia Americana a Neurochirurgilor (AANS) recomanda de asemenea
terapia cu fluide administrate intravenos inca din prespital, obiectivul fiind
mentinerea unei TAM de 85-90 mmHg (48, 49).

Medicul care preia pacientul cu trauma intr-un departament de urgenta
va intalni diferite tipuri de imobilizari. Cele mai obisnuite sunt: bordul de
imobilizare (targa rigida), gulerul cervical rigid, curele si chingi si fixatorul
de cap. Cel mai important lucru este acela de a fixa pacientul pe targa rigida
astfel incat sa minimalizam miscarile pacientului in cazul in care acesta
vomita si trebuie rotit lateral in ax pentru a preveni aspiratia.

Un alt dispozitiv de imobilizare este dispozitivul de extragere Kendrick
(KED) (50) care este adesea folosit pentru a imobiliza si extrage pacientii din
autovehicul.

Recomandari pentru imobilizarea coloanei vertebrale:

(1) Mentinerea capului in ax in pozitie neutra prin aplicarea unui guler
cervical rigid

(2) Rotirea in ax a pacientul pe targa rigida

(3) Securizarea trunchiului cu curele sau chingi

(4) Securizarea capului de targa rigida cu fixatoare laterale sau cu pro-
soape rulate

(5) Securizarea picioarelor pe targa rigida
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Targa rigida (bordul de imobilizare) este standardul de aur pentru imobi-
lizarea coloanei vertebrale in prespital. Targa rigida (bordul) ajuta la menti-
nerea coloanei vertebrale in pozitie neutra pe timpul transportului si facili-
teaza transferul pacientului la spital.

Capitonajul occipital asigura o pozitie cat mai neutra; fara el 98% dintre
pacientii ar fi intr-o pozitie relativa de extensie (51).

Studiile cu privire la timpul optim de mentinere a pacientului pe targa
rigida fara aparitia complicatiilor (cresterea disconfortului sau leziuni de de-
cubit) sunt neclare. Recomandarile actuale sugereaza indepartarea in timp
util de pe targa rigida, de indata ce evaluarea primara este completa si
pacientul este stabil, pentru a evita astfel de complicatii (52).

Managementul in departamentul de urgenta

Evaluare clinica

O leziune neidentificata a coloanei cervicale poate avea consecinte de-
vastatoare. Cand abordam un pacient cu trauma, pentru evaluarea coloanei
vertebrale cervicale medicul de urgenta ar trebui sa ia in considerare exlu-
derea unei leziuni vertebrale fara a utiliza imagistica. Cea mai buna metoda
este abordarea evaluarii cervicale intr-o maniera structurata. O abordare
nestructurata in evaluarea coloanei cervicale are o sensibilitate scazuta si
duce la erori de diagnostic (53). O leziune importanta la nivelul coloanei
cervicale din punct de vedere clinic este definita ca orice fractura, luxatie
sau instabilitate ligamentara demonstrate imagistic. Leziuni neimportante
din punct de vedere clinic sunt: o fractura izolata cu avulsia unui osteofit, o
fractura izolata a unui proces transvers care nu implica o fateta articulara,
o fractura izolata a unui proces spinos care nu implica lamina sau o fractura
prin tasare simpla care implica mai putin de 25% din inaltimea corpului
vertebral.

Managementul calor aeriene

Pacientii care se prezinta in departamentul de urgenta pot avea nevoie de
managementul de urgenta a cailor aeriene inainte de evaluarea completa a
coloanei cervicale. Cand evalueaza un pacient cu trauma a coloanei cervica-
le medicul ar trebui sa ia in considerare prezenta unei leziuni cervicale. Daca
pacientul are asociat un traumatism cranian cu GCS <9, riscul sa asocieze
si 0 leziune cervicala creste semnificativ (8). Acesti pacienti necesita cel mai
probabil managementul cailor aeriene. Leziunile mai sus de C3 au nevo-
ie imediata de managemet al cailor aeriene, datorita paraliziei respiratorii.
Leziunile mai jos de C3 pot prezenta pareza de nerv frenic sau dificultati
respiratorii datorita edemului ascendent. Leziunile cervicale pot cauza local
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deformare, edem sau hematom care pot obstrua calea aeriana, necesitand
intubatie.

Recomandari pentru managementul cailor aeriene la pacientii cu tra-
uma cervicala:

1.Secventa rapida de intubatie (SRI): atunci cand gestioneaza un pacient
inconstient, se recomanda sa fie utilizate medicamente standard pentru
paralizie si inductie .

2.Stabilizarea manuala "in ax": un asistent tine ferm capul pacientului din
ambele parti, cu gatul pe linia mediana si capul pe o suprafata ferma,
pe parcursul intregii proceduri, pentru a reduce miscarea la nivelul co-
loanei cervicale si implicit pentru a minimiza posibilitatea de a produce/
agrava potentialele leziuni la nivelul maduvei spinarii.

3.La pacientii traumatizati care necesita intubatie este preferata intubatia
orotraheala.

4.Intubatia poate fi dificila, avand in vedere ca nu se poate face hiperex-
tensia capului; daca e posibil utilizati un dispozitiv cum ar fi videolarin-
goscopul, bougie sau stilet.

5. Pregatiti mai multe lame de dimensiuni diferite; este preferabila utili-
zarea unei lame Macintosh.

6. Masca laringiana poate fi folosit ca un o solutie temporara.

7. Se recomanda intubatia tuturor pacientilor care au o leziune la nivel
C1-C5.

Stabilizarea manuala in ax (MILI/manual in-line immobilization), asa cum
este descrisa de Crosby (38), se realizeaza prin fixarea capului de o parte si
de alta, aplicand suficienta forta pentru a preveni miscarea in timpul mane-
vrelor ce vor fi efecuate, precum managementul cailor aeriene.

Exista doua moduri de abordare MILI:

(1) o persoana stand la capul pacientului realizeaza prinderea procesul
mastoid al pacientului cu varful degetelor si apoi a occiputului in pal-
me.

(2) o persoana stand la marginea patului prinde mastoida si apoi occiputul
cu degetele.

Odata ce capul si gatul sunt stabilizate prin una din aceste metode, partea
anterioara a gulerului cervical poate fi indepartata pentru a permite deschi-
derea gurii si pentru laringoscopie. Gatul ar trebui mentinut in pozitie neu-
tra pe tot parcursul manevrelor efectuate pentru asigurarea cailor aeriene,
iar gulerul cervical va fi repus imediat ce manevrele sunt complete (54).

Ideal, MILI trebuie sa previna toate miscarile care pot agrava o leziune cer-
vicala. In practica acest scop nu este totdeauna atins. Crosby (55) a demon-

Timisoara 2011

257



258

strat ca MILI minimalizeaza distractia si angularea la nivelul leziunii, dar nu
are nici un efect asupra subluxatiei. MILI poate imbunatatii laringoscopia
comparativ cu imobilizarea in guler, saci de nisip sau benzi. In studiile Crosby
(55), vizualizarea slaba la laringoscopia directa (gradele 3 sau 4 Cormack)
cauzata de limitarea deschiderii cavitatii bucale, au fost intalnite la 64 %
dintre pacientii imobilizati prin alte tehnici decat MILI si numai la 22 % la
pacientii din grupul MILI.

Intr-un studiu retrospectiv, Patterson a evaluat prognosticul neurologic
la pacientii cu leziune cervicala care au necesitat intubatie in urgenta (56).
Nici un pacient, la care leziunea cervicala a fost identificata, nu a suferit o
deterioarare neurologica in urma imobilizarii. Acest studiu nu au luat in
considerare tehnici specifice de imobilizare cervicala, dar a presupus exis-
tenta unei leziuni cervicale la toti pacienii cu trauma.

Managementul tensiunii arteriale

Dupa gestionarea cailor aeriene, stabilizarea hemodinamica si asigurarea
suportului TA sunt preocuparile primordiale. Hipotensiunea arteriala nu ar
trebui sa fie atribuita socului neurogen, decat dupa ce s-au exclus si s-au
tratat toate cauzele care pot determina pierderi de sange sau pot deter-
mina instabilitate hemodinamica (traumatisme ale organelor abdominale,
pulmonare, cardiace sau combinatii ale acestora) (49). In functie de etiologia
hipotensiunii, este deosebit de important sa gestionam agresiv hipotensiune
arteriala la pacientii cu leziuni ale maduvei spinarii. Hipotensiunea arteriala
este asociata cu o rata crescuta de prognostic nefavorabil si se crede ca are
un rol important in aparitia leziunilor secundare ale maduvei prin scaderea
perfuziei maduvei spinarii (57). Tinta pentru a asigura o perfuzie optima
maduvei spinarii este mentinerea unui tensiuni arteriale medii (TAM) de 85
- 90 mm Hg (57).

Pacientii instabili necesita linii arteriale si venoase centrale inclusiv catere
de monitorizare Swan-Ganz.Tratamentul initial se face cu solutii cristalo-
ide. Daca este indicata, transfuzia de sange ar trebui sa fie inceputa inca
din departamentul de urgenta, pentru a corecta pierderea de sange. Dupa
corectarea volemica, in cazul in care TAM ramane scazuta, ar trebui sa fie
initiat tratamentul cu vasopresoare. Vasopresorul va trebui sa fie ales cu
scopul de a trata atat hipotensiune arteriala cat si bradicardia. Vor fi selec-
tati agentii vasopresori cu proprietati alfa/beta-agoniste, cum ar fi dopami-
na, noradrenalina sau adrenalina, pentru a oferi atat suport inotrop cat si
cronotrop pozitiv. Bradicardia poate necesita utilizarea de atropina sau de
pacemaker (40,57).
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Medicatia neuroprotectoare

La pacientii cu un traumatism la nivelul coloanei cervicale si semne neu-
rologice, se pune problema eficacitatii si sigurantei administrarii de metil-
prednisolon. Mecanismul neuroprotector al metilprednisolonului este repre-
zentat de inhibarea peroxidarii lipidelor indusa de radicalii liberi. Trei studiile
clinice multicentrice, randomizate, dublu-orb, au incercat sa raspunda la
aceasta intrebare: studiile NASCIS I, Il si Il publicate in 1984, 1990 si re-
spectiv 1997 (57, 60, 65)

Primul studiu (NASCIS /) a comparat grupul pacientilor tratati cu un bolus
de 100 mg de metilprednisolon si apoi 100 mg pe zi, timp de 10 zile, cu gru-
pul pacientilor tratati cu un bolus de 1000 mg si apoi 1000 mg pe zi, timp de
10 zile la 330 de pacienti cu leziuni acute ale maduvei spinarii. Cercetatorii
nu au raportat nici o diferenta in recuperarea neurologica la 6 saptamani si
6 luni de la trauma la cele doua grupuri. Nu a fost utilizat un grup de con-
trol. Studiul NASCIS Il a folosit o doza mult mai mare de metilprednisolon
(un bolus de 30mg/kg urmata de o perfuzie cu 5,4-mg/kg/h in urmatoarele
23 de ore). Acest grup a fost comparat cu pacientii cu leziuni medulare
tratati cu un regim naloxona sau placebo. Un total de 487 pacienti au fost
inrolati in acest studiu si impartiti in 3 ramuri de tratament. Pacientii din
ramura cu metilprednisolon tratati in termen de 8 ore de la prejudiciu au
avut o imbunatatire semnificativa statistic a functiei motorii si senzoriale la
6 luni, comparativ cu pacientii din celelate doua grupe.

Ghidul pentru managementul leziunilor acute a coloanei cervicale si
a maduvei spinarii, publicat de Asociatia Americana a Neurochirurgilor
(AANS), a documentat metodologic, stiintific si statistic defectele din trial,
formuland numeroase critici la adresa studiului care au fost publicate (60).

Studiul NASCIS Il a comparat eficacitatea metilprednisolonului adminis-
trat pentru 24 de ore cu cea a unui regim de 48 de ore. La pacientii din toate
grupurile tratati in primele 3 ore de la trauma efectul a fost similar. La pa-
cientii tratati intre 3-8 ore dupa trauma, cei care au primit regimul de 48 de
ore au avut statistic o evolutie mai buna la 6 saptamani si la 6 luni, compa-
rativ cu cei tratati timp de 24 de ore. Din pacate, pacientii tratati pentru 48
de ore au avut rate mai mari de sepsis sever si pneumonie. Cu toate acestea,
cercetatorii recomandata 24 de ore de tratament pentru cei care au primit
metil-prednisolon in primele 3 ore de la traumatism si 48 de ore de terapie
la cei la care inceperea tratamentului s-a facut la 3 - 8 ore dupa traumatism
(61). In ghidurile publicate publicate, AANS conchide ca dovezile disponibile
nu demonstreaza beneficii semnificative clinic dupa tratamentul cu metil-
prednisolon la pacientii cu leziuni acute ale maduvei spinarii, nici pentru
regimul de 24 de ore si nici pentru regimul de 48 de ore (60). Raportul afirma
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ca ,avand in vedere esecul studiilor clinice de a demonstra un beneficiu cli-
nic semnificativ in administrarea metilprednisolonului la pacientii cu leziuni
medulare acute si coroborat cu riscul crescut de complicatii medicale grave
asociate cu utilizarea acestuia, metilprednisolonul este recomandat in trata-
mentul leziunilor acute medulare ca o optiune care ar trebui sa fie folosita
cunoscand ca efectele secundare pot fi mai mari decat beneficiile clinice
ale utilizarii acestuia” (59, 57). Cercetatorii sugereaza ca medicii de urgenta
trebuie sa ia in considerare factorii individuali in fiecare caz in parte inainte
de a lua decizia daca sa se initieze tratamentul cu metilprednisolon.

Surprinzator, exista putine dovezi clinice spre a servi drept ghiduri pentru
medicul de urgenta in tratarea pacientilor cu contractura cervicala, fara
fracturi asociate si fara deficite neurologice. Modalitatile uzuale folosite
includ: repausul, gheata, analgezice si relaxante musculare. Acetaminofenul
si antiinflamatoarele nesteroidiene reprezinta “piatra de temelie" in trata-
mentul analgezic in SUA (15).

Cochrane a constatat ca administrarea intravenoasa de metilprednisolon
in primele 8 ore de la traumatism a redus semnificativ durerea la 1 sapta-
mana (62).

Alte studii sugereaza ca exercitiile usoare si terapia fizica sunt mult mai
eficace decat odihna, gulerul moale si reluarea treptata a miscarilor gatului
(62). Pe baza studiilor limitate pana in prezent, autorii recomanda exercitii
de miscare blanda combinata cu un tratament analgezic cum ar fi ibuprofe-
nul. La pacientii cu contraindicatii la AINS se recomanda un relaxant mus-
cular cum ar fi cyclobenzaprina 5 mg de 3 ori pe zi (63, 64).

Aplicarea unui guler cervical rigid ofera protectie impotriva injuriei se-
cundare. Pacientii cu intinderi musculare sau ligamentare minore pot fi trati
cu analgezice, relaxante musculare si exercitii usoare de miscare.

Managementul imagistic

Exista doua ghiduri referitoare la folosirea evaluarii radiografice la paci-
entul cu traumatism al coloanei cervicale: criteriile NEXUS de risc scazut/
NEXUS Low Risck Criteria (NLC) si regula canadiana/Canadian C-spine
Rule (CCR).

Criteriile NEXUS de risc scazut/ NEXUS Low Risck Criteria (NLC)

NLC deriva din National Emergency X-radiography Use Study (NEXUS),
care a fost gandit pentru a identifica pacientii care nu au nevoie de investi-
gatii imagistice pentru a exclude un prejudiciu semnificativ clinic la nivelul
coloanei cervicale.

Radiografiile coloanei vertebrale sunt indicate pentru pacientii cu trau-
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matisme cu exceptia cazului in care toate cele 5 conditii de mai jos sunt
indeplinite simultan:

1. pacient cu nivel de constienta normal

2. lipsa semnelor de intoxicatie (alcool droguri sau alte toxice)

3. nu au nicio sensibilitate pe linia mediana posterioara

4. nu au deficite neurologice

5. nu au leziuni asociate care sa distraga atentia (de exemplu fracturi ale

oaselor lungi, laceratii intinse, leziune de zdrobire, arsuri pe suprafete
mari, sau un o alta leziune care sa produca impotenta acuta functio-
nala).

Definitiile termenilor ,lipsa intoxicatiei" si ,leziune care distrage atentia”,
au o oarecare doza de subiectivism si necesita un bun discernamant din par-
tea medicului care decide sa utilizeze sau nu investigatiile imagistice. NLC a
avut o sensibilitate de 99% si o specificitate de 12,9%, ceea ce a dus la ideea
ca aplicarea NLC sporeste utilizarea radiografiei.

Regula canadiana/ Canadian C-spine Rule (CCR)

CCR a fost dezvoltat din preocuparea pentru a exclude riscul scazut al
specificitatii NLC in a detecta injuriile clinic semnificative in trauma cloanei
cervicale (65).

CCR pune 3 intrebari:

1. Are pacientul factori de risc inalt?

Pacientii cu risc inalt sunt:

(1) cei cu varsta peste 65 de ani

(2) cei la care mecanismul prin care s-a produs traumatismul a fost peri-

culos

(3) cei care au prezentat parestezii postraumatice in extremitati

Exemple de mecanisme periculoase: caderi de la inaltimi mai mari de 1 m,
leziune produsa prin aplicarea unei sarcini axiale la nivelul capului, acciden-
te rutiere produse la viteze mari rasturnare sau proiectia in afara autovehi-
cului, accidente cu vehicule recreationale si accidentele de bicicleta.

2. Exista factori de risc scazut care ar permite o evaluare in conditii de
siguranta a gradului de miscare a gatului?

Criteriile pentru factori de risc scazut includ:

(1) simpla coliziune din spate in accidentele de autovehicul

(2) capacitatea pacientului de a sta in picioare in departamentul de ur-

genta

(3) mobilizarea in orice moment dupa accident

(4) debutul tardiv de dureri de gat

(5) lipsa de sensibilitate la nivelul coloanei cervicale pe linia mediana.
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3. Este pacientul capabil sa roteasca in mod activ la 45 grade gatul
stanga- dreapta?

In cazul in care pacientul poate roti activ gatul, in prezenta factorilor de
risc scazut si in absenta factorilor de risc inalt, medicul poate exclude o lezi-
une la nivelul coloanei cervicale fara investigatii radiografice (65).

CCR a avut o sensibilitate de100% si o specificitate de 42.5%in identifi-
carea leziunilor.

Un studiu cohorta, prospectiv facut in Canada, a demonstrat ca regula
canadiana CCR are o sensibilitate (99,4% vs 90,7%) si o specificitate (45,1%
vs 36,8%) superioare NLC. In plus, CCR a dus la scaderea utilizarii radiografii-
lor (55,9% vs 66,6%) la pacientii cu traumatisme cervicale (66).

Investigatii imagistice

Exista trei metode imagistice pentru investigarea traumei coloanei cervi-
cale in departamentul de urgenta: radiografia, CT si RMN. Fiecare are avan-
taje si dezavantaje; atunci cand se decide ce metoda sa fie utilizata starea
clinica este criteriul decisiv.

Radiografia include de obicei 3 incidente: anteroposteriora, laterala (pro-
fil) si incidente pentru odontoida. Incidentele functionale flexie-extensie
sunt mai rar folosie. Importanta investigatiei radiografice in traumatismele
coloanei cervicale a pierdut teren in ultimul timp in favoarea CT din cauza
ratei rezultatelor fals-negative, mult mai mari comparativ cu CT. Standardul
actual de evaluare radiografica a coloanei vertebrale la pacientii cu trauma
cervicala care nu indeplinesc criteriile NEXUS cu risc scazut este neclar. Pana
nu demult, radiografia in 3 incidente a fost standardul de aur in evaluarea
acestor pacienti. In ultimii ani, departamentele de urgenta se bazeaza de
obicei pe imagistica CT pentru a evalua pacientii cu trauma cervicala si care
au simptomatologie clinica sugestiva. CT permite imagistica facila a coloanei
cervicale atunci cand are indicatii clinice. Scanarea CT are o sensibilitate de
979% in ceea ce priveste detectarea fracturilor osoase.

Recomandari pentru investigatia CT la pacientii cu traumatisme cervica-
le:

(1) Traumatisme cu risc crescut: produse la viteze mari, trauma craniana
asociata, asocirea altor fracturi etc.

(2) Risc moderat asociat cu status mental alterat, pacient necooperant,
intoxicatie (inclusiv alcool).

(3) Deficite neurologice.

(4) Suspiciune de leziune la nivel atlanto-occipital, C1, C2.

(5) Imposibilitatea de a deschide gura.
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(6) Vizualizarea nesatisfacatoare a jonctiunii C7-T1.

(7) Fracturi sau luxatii vizualizate radiografic.

(8) Modificari radiografice echivoce.

(9) Spondiloza ankilopoetica.

Un studiu publicat in 2006 de Reshma si colab. (67) a evaluat prospectiv
sensibilitatea investigatiei prin CT multislice versus radiografia plana. Stu-
diul a aratat ca CT multislice este net superioara ca modalitate de screening
in identificarea leziunilor acute secundare unui traumatism vertebral cervi-
cal. CT multislice a identificat in proportie de100% leziunile semnificative
din punct de vedere clinic in timp ce radiografia a esuat in 55,5% din cazuri.
Concluzia a fost ca la pacientii cu leziuni vertebrale cervicale secundare unui
traumatism investigatia radiografica nu a avut o contributie diagnostica re-
levanta (67). Cu toate acestea, invesigatia radiografica este utilizata pe scara
larga in departamentele de urgenta.

In schimb, atunci cand sunt suspectate leziuni ligamentare sau sau ale
maduvei, RMN-ul este investigatia de electie. Intr-un studiu Holmes si co-
lab. (68) au raportat ca CT nu a detectat nici o leziune medulara si doar
25% din leziunile ligamentare la pacientii cu traumatism cervical. In aceeasi
studiu, RMN-ul a permis descoperirea tuturor leziunilor maduvei spinarii si
ligamentare.

Managementul ulterior transferului din departamentul de urgenta

Efectuarea intr-un timp cat mai scurt de la producerea traumei coloanei
vertebrale a consultului neurochirurgical este esentiala pentru managemen-
tul optim al leziunilor coloanei vertebrale cervicale. Consultarea timpurie cu
departamentul de trauma, implicit cu neurochirurgul, este o conduita po-
trivita si chiar recomandata. Interventia timpurie cuprinzand reducerea in-
chisa, imobilizarea in halou, reducerea deschisa sau decompesiunea in cazul
unei leziuni severe, cu afectarea maduvei, reprezinta un factor de prognostc
favorabil. Dupa diagnosticarea leziunii coloanei vertebrale, segmentul spi-
nal implicat trebuie sa fie stabilizat. Imobilizarea initiald a coloanei cervicale
poate fi realizata cu ajutorul clestilor sau prin tractiune cu inel in halou.
Aplicarea de clesti la nivel cervical este simpla si poate fi efectuata usor si
repede de catre o singura persoanad in departamentul de urgenta. In schimb,
aplicarea haloului este mai exigenta, necesita mai mult timp, fiind nevoie in
general de cel putin doua persoane. Standardul de aur pentru imobilizarea
coloanei cervicale este imobilizarea tip halou, care confera cea mai rigida
stabilizare. Avantajul haloului este ca poate oferi stabilizare in trei planuri.
Indiferent de metoda de imobilizare, este preferabil sa se utilizeze clesti sau
halou ficute din materiale compatibile cu CT si/sau RMN.
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Daca fracturile cervicale sunt bine reduse se impune stabilizarea coloanei
prin orteze cervicale: gulerul rigid, gulerul Philadelphia, gulerul Miami J.
Pacientii cu deteriorare neurologica progresiva necesita interventie chirur-
gicala de urgenta. Deasemenea leziunile instabile, cu sau fara afectare neu-
rologica, necesita tratament chirurgical.

Obiectivele tratamentului chirurgical sunt:

(1) corectarea malaliniamentului coloanei vertebrale

(2) restaurarea si mentinerea stabilitatii coloanei vertebrale
(3) decompresia elementelor neuronale compromise.

Momentului optim (timeing-ul operator) al interventiei chirurgicale in le-
ziunile spinale este inca intens dezbatut si controversat. Unii medici insista
ca interventia chirurgicala trebuie efectuata cat mai curand posibil, in timp
ce altele sustin o temporizare a interventiei chirurgicala pentru a permite
reducerea edemului posttraumatic. Cu toate controversele, este unanim ac-
ceptat ca indicatiile absolute pentru interventie chirurgicala imediata sunt
deteriorarea progresiva neurologica si fractura-luxatie fara deficite neuro-
logice sau asociata cu deficite neurologice incomplete (68).

Consultul de terapie intensiva si internarea in sectia Tl se recomanda la
pacientii cu fracturi de coloana cervicala instabile sau cu leziuni medulare.
Numeroase studii documenteaza beneficiile si imbunatatirea prognosticului
neurologic in cazul in care exista o gestionare optima a valorilor tensionale
si a insuficientei respiratorii. Pacientii cu leziuni severe dezvolta frecvent
hipotensiune arteriala, insuficienta cardiaca, hipoxemie si disfunctii pulmo-
nare in zilele 7-14 (57).

Toti pacientii ar trebui ulterior sa fie urmariti de medicul de familie si
integrati, daca este necesar, intr-un program de recuperare fizica.

Managementul anestezic

In managementul anestezic in faza acuta (primele 48 de ore) trebuie tinut
cont de urmatoarele (69):
1. socul spinal cu hipotensiune, bradicardie si raspuns inadecvat la sti-
muli
2. hipovolemie relativa sau absoluta care necesita asocierea umplerii vo-
lemice cu medicatie inotropa sub monitorizarea presiunii venoase cen-
trale
3. stomacul plin necesita “crash-induction” si efectuarea manevrei Sellick
pentru intubatie
4. asocierea altor leziuni, in special cele ale oaselor lungi, organelor abdo-
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minale sau toracale

In faza semiacuta (48 ore pana la o perioada variabila de 1 la 12 sapta-
mani) trebuie tinut cont de (69):

1. persistenta socului spinal la unii pacienti

2. riscul de hiperkalemie dupa administrarea de succinilcholina

3. risc de hipercalcemie

Premedicatia sedativa este in general evitata pentru ca poate avea efecte
adverse datorita evacuarii gastrice intarziate (69). Unele centre folosesc an-
tihipertensive cum ar fi nifedipina, ca premedicatie pentru a preveni hiper-
tonia vegetativa (69). Reducerea volumului de distributie face ca pacientii
cu leziuni medulare sa fie mai sensibili la agentii de inductie, cu atat mai
mult cu cat exista o scadere marcata a tonusului simpatic. Thiopentalul,
propofolul si anestezicele inhalatorii pot fi folosite pentru anestezia gene-
rala (69). Curarele nondepolarizante sunt folosite pentru intubatie. Suxame-
thoniul este, in general, evitat dupa ziua a 3-a (risc de hiperkalemie)] (69).
Preincarcarea volemica cu un bolus de 500-1000 ml poate preveni hipoten-
siunea din timpul inductiei (69). Anestezia generala cu anestezice inhalatorii
pe respiratie spontana este recomandata pentru procedurilede scurta dura-
ta. Pacientii tetraplegici pot tolera prost modificarile acute pozitionale. Prin
urmare pozitionarea trebuie sa se faca treptat. Deasemenea trebuie preve-
nita pierderea de caldura prin administrarea de solutii perfuzabile calde si
dispozitive de incalzire cu aer cald (69).

Managementul in traumatismele vertebrale cervicale la copii
Traumatismele coloanei cervicale sunt relativ rare in pediatrie si se observa
mai frecvent la adolescenti (49). Se produc cel mai frecvent prin accidente
rutiere, urmate de caderi de la inaltime si accidente sportive. Tipurile de tra-
umatisme spinale intalnite la tineri difera fata de cele intalnite la adult. La
copii mici predomina caderile, in timp ce la adolescenti accidentele sportive
(49). Din cauza flexibilitatii crescute a coloanei cervicale la copii mici, frac-
turile si luxatiile sunt mai rare; in schimb pot fi intalnite leziuni spinale fara
leziuni radiologice (SCIWORA). 67% din leziunile cervicale la copii sub 12 ani
sunt la nivel C1-C2 (49). Copii cu leziuni medulare secundare traumatisme-
lor vertebrale au o rata a mortalitatii mai mare decat cea a adultilor (49) .
Nu exista suficiente dovezi care sa sustina standardizari de diagnostic in
traumatismele de coloana cervicala la copii (49). Managementul copiilor cu
traumatisme ale coloanei cervicale are particularitati specifice comparativ cu
managementul pacientului adult si in consecinta si recomandari specifice.
Metodele de imobilizare necesare pentru a imobiliza in pozitie neutra co-
loana cervicala la un copil difera de metodele folosite la adulti. Imobilizarea
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coloanei cervicale la copil este de dorit a se realiza in ax anatomic. Pentru a
realiza o aliniere in ax a coloanei cervicale la copiii mai mici de 8 ani trebuie
luate masuri suplimentare datorita disproportiei dintre dimensiunea relativ
mare a capului in comparatie cu toracele, ceea ce face ca gatul sa se afle
intr-o pozitie de flexie atunci cand copilul se afla culcat pe o suprafata plana
(49) .

Intr-un studiu prospectiv, Nypaver si Treloar (70) au evaluat 40 de copii
mai mici de 8 ani examinati in departamentul de urgenta pentru alte motive
decat traumatisme de cap si gat, cu privire la pozitionarea in ax a coloanei
cervicale pe o targa rigida. Acestia au descoperit ca toti cei 40 de copii au
avut nevoie de ridicarea toracelui pentru a elimina flexia gatului si a realiza
alinierea neutra a coloanei cervicale. Valoarea minima a elevatiei a fost de
25 mm. Copii mai mici de 4 ani au avut nevoie de o elevatie mai mare decat
cei de 4 ani sau mai mari. Pe baza acestui studiu autorii recomanda ca in
cazul imobilizarii copiilor mai mici de 8 ani pentru a se realiza o pozitionare
neutra a coloanei cervicale sa fie folosita metoda elevarii toracice (70).

Huerta si colab. (71) au evaluat o multitudine de aparate de imobilizare
la copii si sugari. Ei au concluzionat ca niciun tip de guler cervical nu reali-
zeaza o imobilizare acceptabila daca este folosit singur. Autorii au ajuns la
concluzia ca folosirea unei combinatii dintre un guler cervical rigid si o targa
rigida modificata este metoda cea mai eficienta de imobilizare a coloanei
cervicale la copii (71).

Schafermeyer si colab. (72) au atentionat ca metodele de imobilizare care
folosesc benzi pentru fixare a toracelui de tabla rigida pot reduce semnifi-
cativ functia respiratorie.

Autorii au demonstrat ca imobilizarea cu banda la nivelul toracelui in
pozitie de decubit dorsal reducea CV pana la valori cuprinse intre 41 si 96 %
in comparatie cu valorile CV fara imobilizare cu banda (72). Aceeasi autorii
atentioneaza ca aceasta reducere a CV poate fi de ajuns pentru a duce la
insuficienta respiratorie in cazul unor pacienti traumatizati (72).

In concluzie, in cazul in care avem de realizat o imobilizare a coloanei
cervicale la copil, aceasta trebuie realizata in functie de varsta si maturarea
fizica a copilului. Desi, imobilizarea ideala la copii care au suferit traume
cervicale pare sa fie o combinatie intre targa rigida, guler cervical si benzi,
aceste tehnici de imobilizare pot influenta negativ functia respiratorie a
copilului.

Dupa imobilizare si transport intr-o sectie de urgenta, trebuie realizata
o evaluare clinica si medicala inainte de a se realiza orice fel de evaluare
radiologica. Mai multi autori au studiat indicatiile in evaluarea radiologica
la copii cu traumatism cervical.
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Viccellio si colab. (73) au studiat traumatismele de coloana cervicala la
copii mai mici de 18 ani, folosindu-se de criteriile NEXUS de risc scazut.
Radiografiile au fost realizate la discretia medicului curant si erau realizate
in minimum 3 incidente. Numai pacientii la care s-au realizat radiografii au
fost inclusi in studiu. Daca toate cele 5 criterii erau indeplinite simultan,
pacientul era considerat de risc scazut. Daca oricare din cele 5 criterii nu
era indeplinit, copilul era considerat risc crescut. Din 3065 de copii evaluati,
603 au indepliniit criteriile de risc scazut. Niciunul din acesti 603 copii, nu a
prezentat traumatism cervical documentat radiografic. 30 de traumatisme
(0,98%) au fost documentate la copii care nu indeplineau criteriile de risc
scazut. Autorii au concluzionat ca aplicand criteriile NEXUS la copii, se poa-
te reduce efectuarea radiografiilor cu 20 % fara a se pierde documentarea
eventualelor traumatisme. Au atentionat totusi, ca au evaluat un numar mic
de copii sub 12 ani. Din punct de vedere statistic aceasta a dus la cresterea
sensibilitatii studiului. S-a pus problema necesitatii efectuarii radiografiei de
coloana cervicala in incidenta cu gura deschisa (odontoid).

In interpretarea radiografiilor la copii trebuie sa se tina cont de dezvolta-
rea structurilor osoase si ligamentare in functie de varsta.

Efectuarea unei scanari CT este recomandata in cazul in care este prezenta
simptomatologia clinica sau in cazul radiografiilor neconcludente sau echi-
voce. Scanarea coloanei este cu atat mai acceptabila, mai ales daca s-a luat
decizia efectuarii unei CT craniene.

Tratamentul leziunilor maduvei secundar traumatismelor cervicale in de-
partamentul de urgenta consta in imobilizare, diagnosticul leziunii si, dupa
caz, administrarea de metilprednisolon. Se recomanda consultul neurochi-
rurgical cat mai rapid posibil (49).

Majoritatea traumatismelor maduvei cervicale in pediatrie sunt tratate
conservator, fara interventie chirurgicala. Criteriile de selectie pentru in-
terventia chirurgicala la copii cu traumatisme vertebrale cervicale mielice
sunt greu de gasit in literatura (49). Reducerea anatomica a deformarilor,
stabilizarea unor traumatisme instabile, decompresiunea maduvei cervicale
precum si traumatismele ligamentare izolate asociate cu deformari au indi-
catie chirurgicala, conform mai multor autori. Detalii specifice ale manage-
mentului chirurgical care includ timeing-ul operator, abordul (anterior sau
posterior) precum si metoda de fixare interna sunt rare in literatura (49).

Concluzii

Traumatismele coloanei cervicale sunt evenimente cu potential devastator
asupra pacientilor, asociate cu o morbiditate si o mortalitate semnificativa.
Intr-un cadru general de crestere a frecventei traumatismelor, traumati-
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smele vertebro-medulare reprezinta o categorie aparte, fiind, daca nu cele
mai grave, printre cele mai grave din intreaga patologie traumatica. Nu ex-
ista, in mod sigur, o leziune mai dramatica decat tetraplegia prin traumatism
cervical; de aceea traumatismele vertebrale cervicale provoaca anxietate nu
numaiin randul pacientilor, dar si in randul personalului din departamentele
de urgenta.

Din fericire, datorita introducerii si imbunatarii protocoalelor de manage-
ment in traumatismele cervicale, atat in spital cat si in prespital, coroborate
cu 0 mai buna intelegere a fiziopatologiei leziunilor maduvei spinarii, aproa-
pe toate studiile din literatura de specialitate semnaleaza in ultimile decade
0 ameliorarea atat in ceea ce priveste functia neurologica cat si calitatea
vietii pentru aceasta grupa de pacienti.

In literatura de specialitate exista o multitudine de ghiduri de evaluare si
tratament care abordeaza intr-o maniera generala un spectru larg de lezi-
uni ale coloanei vertebrale cervicale. In schimb, datele referitoare la difer-
itele subgrupuri de leziuni traumatice sunt sarace. Fiecare tip de fractura
are particularitati in ceea ce priveste evaluarea, subclasificarea tipului de
fractura, tratamentul, tehnici de imobilizare, indicatii de tratament conser-
vator sau chirurgical si perspectivele prognostice. Un ghid care sa cuprinda
date despre diferitele tipuri de fracturi, protocoale de management si de in-
grijire a leziunilor sunt indispensabile pentru toti furnizorii de servicii medi-
cale care trateaza pacientii cu traumatisme vertebrale, indiferent de nivelul
de pregatire academica. Punerea in aplicare a acestor concepte furnizeaza
personalului din SMU si departamentele de urgenta cunostintele necesare
abordarii in siguranta a acestui grup de pacienti.
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