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REZUMAT:

Traumatismele vertebro-medulare sunt traumatisme ale coloanei vertebrale care se soldeaza cu lezarea

maduvei spinarii.

Traumatismele vertebro-medulare constituie un eveniment major cu implicatii devastatoare asupra
tuturor aspectelor din viata unui individ, de aceea acesta are nevoie de reintegrarea multidisciplinara
pornind de la partea psihologica, pana la cea de autoingrijire si reorientare profesionala.

Aceste obiective pot fi atinse daca se apeleaza la o serie de factori si mai ales la echipamente asistive.
Echipamentele asistive reprezinta orice articol, echipament sau produs care este utilizat Tn scopul de a
creste, mentine sau Tmbunatati capacitatile functionale ale unei persoane cu dizabilitati.

CUVINTE CHEIE: traumatism vertebro-medular, recuperare, echipamente asistive, paraplegie

spastica

INTRODUCERE

Tnca din antichitate s-au facut studii asupra
traumatismelor  vertebro-medulare, iar pe la
mijlocul secolului XX au fost stabilite principiile
chirurgiei spinale de reducere si fixare, urmata apoi
de recuperarea neuromotorie.

Leziunile medulare reprezintd rezultatul unei
agresiuni asupra maduvei spinarii, care compromite

total sau partial functiile acesteia: motorie,
senzitiva, vegetativa, reflexa [3].
Factori favorizanti 1n aparitia leziunilor

medulare sunt traumatismele prin accidente de
toate tipurile, pornind de la cele rutiere, pana la cele
din sport, dar mai sunt implicate si unele afectiuni
deja existente.

In functie de segmentul de coloand afectat,
persoana in cauza poate prezenta ulterior:

- absenta senzatiilor in regiunile afectate;
- tulburari sfincteriene;
- tulburari vegetative;

-tetraplegie ~ (paralizia  tuturor  membrelor);
- paraplegie (paralizia membrelor inferioare).

Din cadrul multitudinilor de afectiuni la nivel
vertebro-medular, am ales s& dezvolt, pentru studiul
de fatd — paraplegia spastica, aratind modul prin
care pacientii cu acest diagnostic se recupereaza si
se reintegreaza biopsihosocial si profesional, fiind
ajutati de echipamentele asistive.
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STADIUL ACTUAL

1. Paraplegia descrie o paralizie completa sau
incompleta, afectdind membrele inferioare, uneori si
trunchiul, dar nu membrele superioare si apare prin
leziune la nivelul neuronului motor central sau
periferic.

Sectiunea totala intre C6-T10 provoacd o
paraplegie spastica.

Spasticitatea este o complicatie frecventa a
traumatismelor vertebro-medulare si  reprezinta
cresterea exageratda a tonusului muscular sub
nivelul leziunii mielice. Aceasta induce cresterea
rezistentei la miscdrile pasive, exagerarea reflexelor
osteotendinoase, clonus si contractii musculare
involuntare.

Este evident ca recuperarea acestor pacienti
este deosebit de dificila si reclamd unitati
specializate care sa fie capabile sa abordeze
complexitatea problemelor inca din stadiul de
debut.

Recuperarea reprezinta un domeniu de
activitate complexa: medical&, educationald, sociala
si profesionala prin care se urmareste restabilirea pe
cat posibil a capacitdtilor functionale pierdute de
catre un individ in urma unei boli sau a unui
traumatism.

Recuperarea neurologicd este un domeniu
aparte Th medicina de recuperare pentru ca porneste
de la urmatoarea premisa: afectiunile neurologice
sunt afectiuni care dau cea mai mare invaliditate in
cazul populatiei adulte.
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Obiectivele de recuperare se refera la [8]:

- mentinerea si/sau cresterea mobilitatii
articulatiilor si prevenirea deformarilor;

- cresterea fortei muschilor total sau partial
inervati;

- cresterea rezistentei fizice a organismului
prin activitati functionale;

- obtinerea unui grad de maxima independenta
functionala in ADL-uri;

- prevenirea si tratarea complicatiilor;
- antrenarea functiei respiratorii;
- diminuarea spasticitatii;

- castigarea controlului posturilor;

- asigurarea accesibilitatii  in  locuinta
pacientului prin reamenajare;

- ajustarea psihosocialda in raport cu
dizabilitatea;

- acordarea de asistentd psihoterapeutica de
specialitate.

2. Echipamente asistive

Tn vederea atingerii acestor obiective, un rol
determinant 1l are tehnologia asistiva.

Conform 1SO 9999 - Tehnologia asistiva
include produse si servicii, dispozitive, aparate,
instrumente, echipamnete dezvoltate special sau
disponibile comercial, care incearca sa compenseze
limitarile  functionale, sa faciliteze viata
independenta si sa permitda persoanelor cu nevoi
speciale sa-si atinga propriul potential [9] .

Echipamentele asistive sunt adaptate in functie
de nivelul traumatismului, astfel pentru leziune la
nivelul:

C6 — pacientul poate sa utilizeze orteze care sa
conduca degetele in flexie

Fig. 1
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Este confectionata dintr-o tija subtire metalica,
captusita, care se regleaza cu elastic.
Orteza mentine degetul in extensie si permite flexia
activa din deget. Marimi disponibile (se masoara
latimea falangei proximale de la degetul afectat):
S —17-22 mm;
M —23-26 mm;
L —27-32 mm.

- C7 - se transfera independent din pat in
scaunul cu rotile, se deplaseaza singur cu acesta, se
poate ridica din decubit Tn sezut

Se imbraca cu haine cu modificari adaptive, se
deplaseaza cu caruciorul independent.

Pot sa apuce si sa elibereze obiecte cu ména si
sa opereze fard atele.

Scaunul cu rotile reprezinta un mijloc principal
de deplasare pentru un pacient cu disfuctie
permanentd sau progresiva (paralizii infantile,
traumatisme  vertebro-medulare  sau  cranio-
cerebrale, scleroza multipla, distrofii musculare),
respectiv un mijloc de deplasare temporar pentru
pacienti cu probleme ortopedice sau deficiente
motorii reversibile.

Caracteristicile scaunului cu rotile

Suportul trebuie sa Tndeplineasca urmatoarele
criterii:
- sa confere sigurantd in ceea ce priveste

stabilitatea statica si dinamicd, dispozitivele de
blocare a rotilor (frane),

- sa fie confortabil si estetic, incluzdnd aici si
aspectul silentiozitatii

- sa asigure un sprijin adecvat al
picioarelor, bazinului, coloanei
capului.

bratelor,
vertebrale i

Tn cazul unor deforméri medii obiectivul este
ca sprijinul s& fie simetric, cu pastrarea
aliniamentului corporal normal. Pentru pacientii cu
dizabilitati majore, sprijinul simetric nu este
totdeauna cel mai confortabil, impunandu-se
modificari adaptative ale suprafetelor de sprijin.
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Existd mai multe tipuri de transfer:
- transferuri independente;

- transferuri asistate;

- transferuri dependente.

- C8 — T1 - au inervatie deplina in membrul
stang. Acesti pacienti sunt complet independenti in
carucior. Pot sa se Tmbrace, sd manance, sa faca
transferurile, sa conduca automobilul cu control
manual. Necesita echipament adaptiv cum ar fi:
scaun n cada, bara de prindere la toaleta si baie,
pot s& lucreze la distanta de casa.
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Fig. 3 Scaun rotativ pentru cada de baie

- T4 - T6 - au control al trunchiului
Tmbunatatit si muschii intercostali superiori
normali, deci au rezerva respiratorie in plus, sunt
independenti n activitatile zilnice obisnuite, se pot
folosi: orteze pentru genunchi, pentru glezne, cu
centura pelvina atasate spinal, cu care sunt capabili
sa mearga la distante scurte cu asistenta.

Sunt capabili de performante crescute cu
caruciorul, inclusiv sporturi in carucior.

Fig. 4

- T9 - T12 —controlul trunchiului este
Tmbunatatit si au rezistentd crescutd completa,
independentd n activitdtile zilnice obisnuite. Pot
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folosi orteze genunchi-glezna si carja sau cadru
pentru mers, dar necesarul crescut de energie
consumatd face mersul necorespunzator pentru
marea majoritate, de aceea este preferat caruciorul.

F

FE - GG o

Fig. 5

- L2 - L3 - L4 - au flexia soldului, aductia
coapsei, extensia genunchiului. Au ambulatie
functionald cu orteze genunchi-glezne (KAFO),
cadru, carjd. Pot folosi céruciorul pentru
conservarea energiei.

Fig. 6

- L4 — L5 - au flexorii soldului si extensorii
genunchiului puternici, muschii fesieri si flexorii
genunchiului sunt slabi, existdnd un mers stepat si 0
leganare laborioasd. Ambulatia este ajutatd de
orteza glezna-picior (AFO) si carje sau baston.

Exista dificultate in urcarea scarilor si odata cu
Tmbatranirea pacientului scade si functionalitatea
lui.

Fig.7
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2. Pentru pacientii paraplegici recuperabili se
descriu patru stadii de evolutie, recuperarea
functionald propunandu-si  obiective specifice
fiecarui stadiu n parte:

Stadiul I — cel de soc medular, este stadiul n
care fingrijirea bolnavului, dupd o tehnica bine
conturatd, Tmpiedica aparitia  escarelor, a
trombemboliilor, asigurd drenajul bronsic etc,
Kinetoterapeutul asigura postura corectd in pat a
membrelor, dar si a corpului in totalitate; precum si
mobilizarea pasiva repetata din doua in doua ore, in

amplitudine completd a tuturor segmentelor
membrelor.
Stadiul I — considerat ca fiind stadiul de

independentd n pat. Pe langa masurile luate n
primul  stadiu, recuperatorul i  propune
redobandirea mentinerii pozitiei asezat fara sprijin,
motiv pentru care se intensificd programul de
Kinetoterapie si se diversifica prin utilizarea unor
tehnici adecvate de lucru.

Odata ce bolnavul a recastigat posibilitatea de a
sta Tn pozitie asezat fara sprijin se trece in stadiul
111, al carui obiectiv este de a conferi bolnavului
posibilitatea de deplasare cu ajutorul fotoliului
rulant, precum si pregatirea reludrii pozitiei
ortostatice, Tn vederea recuperarii mersului.

Stadiul 1V este acela al recuperdrii mersului,
ortezat sau nu, cu sau fara sprijin, in functie de
posibilitatile motorii ale bolnavului.

O importanta deosebita se acorda: posturarilor,
mobilizarilor articulare pasive, mentinerii tonusului
si a fortei musculare la membrele superioare,
tonifierii musculaturii stabilizatoare a trunchiului.

O atentie particulard  trebuie  acordata
verticalizarii bolnavului din stadiul Il. Paraplegicii
au un control vasomotor deficitar, astfel incét apar
lipotimii la trecerea in pozitia verticald. Din acest
motiv, verticalizarea bolnavului se pregateste
treptat.

Existd o masd speciala pe care este culcat
pacientul si aceastd masa se inclind progresiv. In
fiecare dintre pozitii, bolnavul raméne culcat cate
30 de minute.
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Dupa cum am mentionat anterior, de cele mai
multe ori - ortostatismul reclama ortezarea
membrelor inferioare, iar primele exercitii de mers
se fac intre doud bare paralele.

Fig. 9
Schema de mers Tntre aceste bare este:

- pentru exersarea echilibrului se ridica intai o mana
de pe bara, alternativ, apoi ambele;

- se ridica corpul cu sprijin Tn ambele brate fixate
pe bare;

- se ridicd un picior, se duce inainte, apoi se
readuce la loc;

- se fac aplecéri laterale, rotatii de trunchi, slabind
progresiv sprijinul pe brate;

- se fac primii pasi, incepand practic mersul.

Mersul cu cérjele este accesibil paraplegicului
dupa 3 scheme fundamentale: prin pasi alternanti,
prin pasi taréti, prin pendulare:

» mersul alternant poate fi in 4 timpi: cérja
stanga-picior drept-carja dreapta-picior stang sau n
2 timpi: cérja stanga + picior drept — carja dreapta
+picior stang.
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» mersul tarat se avanseaza cu carjele (ambele
concomitent sau pe rand), apoi se tarasc picioarele
pe sol pana in dreptul crjelor sau chiar Thaintea lor

» mersul pendular: se duc ambele cérje inainte,
transferand greutatea corpului prin intermediul
bratelor, pe ele. Apoi, prin balans, ambele membre
inferioare sunt aruncate inaintea carjelor, picioarele
parasind contactul cu solul.

Mt

Fig. 10

Carjele sunt folosite bilateral pentru a se
mari si imbunatdi baza de suport si, in special,
pentru cresterea stabilitatii laterale.

b

iy

Fig. 11
3. Studiu de caz

Pacienta S.C., in varstd de 28 ani -
politraumatism rutier prin accident de circulatie,
motocicleta lovita de un autoturism- Tn calitate de
pasagera pe motocicleta.

Adusa cu ambulanta la Spitalul Bagdasar
Arseni pentru un diagnostic prezumtiv de luxatie cu
angulatie T5-T6, paraplegie T5 Frankel A.

A | Absenta functiilor sub nivelul leziunii
neurologice

leziunii neurologice
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C | Prezervarea functiei motorii si sensibilitatii
sub nivelul leziunii neurologice

D | Functie motorie eficientd sub nivelul
leziunii neurologice

E | Normal

Tabel 1. Scala Frankel

Este operatd si se practicd rahisinteza
posterioard mixtd cu suruburi transpendiculare si
instrumentar SSB Titan.

Fig. 12

Transferata in sectia de recuperare in stadiu de
sindrom de compresiune medulara Frankel A, nivel
T5, incepe programul kinetoterapeutic la pat, iar
obiectivele urmarite au fost:

- reeducarea vezicii (evacuarea urinei se face
prin posturare in sezand, cu presiune pe
abdomenul inferior, prin contractii ale
peretelui abdominal), Thsa pacienta prezinta
vezica neurogena si a trebuit sa invete sa se
sondeze singurg;

- reeducarea intestinului;

- reeducarea motorie;

.....

pentru a-si mentine tonusul muscular in
zona superioara, pentru a se mentine in
scaunul rulant, a se transfera din pat n
acesta si invers, sa poata sa coboare scarile
cu ajutorul fotoliului rulant.

A trebuit sa-si verifice tegumentul zilnic si sa
inlature presiunea pentru a preveni aparitia
escarelor, a invatat sa se imbrace/dezbrace singura,
s&-si pregateascd masa.

Au fost utilizate echipamente pentru a preveni
aparitia escarelor: saltea si perna antiescare.
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Fig. 13
Pentru partea inferioard, recuperarea a
contribuit la: evitarea scurtarii ligamentelor,

imbunatdtirea circulatiei sangvine si la evitarea
altor complicatii.

Tn vederea realizarii acestora, pacienta S.C. a
trebuit sa urmeze urmatoarele etape:

a. reeducarea la pat: pacienta a trebuit ajutata
sa-si schimbe alternativ pozitia corpului, s& execute
moblizdri pasive si apoi active pentru cresterea
fortei musculare la membrele superioare si trunchi.
Acestea s-au executat pe segmentele paralizate,
pentru mentinerea unei bune circulatii sangvine,
pentru prevenirea anchilozelor articulare, a
retracturilor musculo-tendinoase, pentru prevenirea
pozitiilor vicioase.

Miscdrile s-au executat lent, progresiv,
articulatie dupa articulatie (fiecare membru s-a
lucrat timp de 15 minute). Pentru reeducarea
miscarilor respiratorii s-au executat miscari de
respiratie sub rezistenta.

b. reeducarea in pozitia de sezut: a avut ca
scop tonifierea musculard, pentru a ajuta corpul sa
se ridice in pozitia de sezut, pentru adaptarea
pacientei la scaunul cu rotile si pentru a face
exercitii cu membrele inferioare.

C. recuperarea pentru ortostatism : s-a facut cu
ajutorul  ortezelor care asigura rigiditatea
membrelor inferioare.

Trei dintre cei mai importanti factori fizici
care influenteazd dobéndirea independentei sunt:
nivelul fortei musculare, dezvoltarea fizica a
pacientului si prezenta spasticitatii. Astfel, pentru
acestea, pacienta a executat mobilizari si exercitii la
saltea, care au contribuit la intdrirea trunchiului si
membrelor, iar apoi, la desfasurarea activitatilor
functionale zilnice.
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Din cauza pierderii reflexelor posturale si de
echilibru, a trebuit dezvoltatd o noua sensibilitate
posturald in pozitia verticalda. Pentru compensarea
prin simtul vazului, a acestei pierderi de
sensibilitate, a fost esentiala o oglinda nalta,
plasata la una din capetele barelor paralele.

Pentru folosirea eficienta a marelui dorsal si a
tricepsului, barele trebuie sa aiba o inaltime
adecvata. Cu mainile pe bare si umerii relaxati,
coatele trebuie sa fie usor flectate, insa ajustarile
s-au facut in momentul in care pacienta a inceput
exercitiile de mers.

Proceduri executate de pacientd de-a lungul
timpului:

- hidrokinetoterapie la 36 grade-10 minute
- kinetoterapie individuala

- masgj regional-membre superioare,
inferioare- antispastic si decontracturant

- dus subacval general la 36 grade

- pedalare la bicicleta electrica 30 minute
- electrostimulare functionala

- electrostimulare decontracturanta

Dupa aceste terapii, o interventie cu celule
stem in China, au urmat si doud sesiuni de sedinte
de Laserpunctura in Franta.

Laserpunctura (LLLT- Low Level Laser
Therapy) este 0 metoda de tratare a traumatismelor
survenite la coloana vertebrald care are la baza
acupunctura si noua metoda de tratament cu celule
stem.

O sedintd de laserpunctura dureaza intre 15 si
20 minute pentru pacientii cu traumatisme
vertebro-medulare care nu au facut implant cu
celule stem si intre 20 si 30 minute pentru cei cu
traumatisme vertebro-medulare si implant de
celule.

Aplicarea Laserpuncturii joaca un rol decisiv
in cresterea eficientei protocolului terapeutic de
recuperare neuromotorie si in scurtarea timpului de
reabilitare. Aceasta se datoreaza principaleleor
efecte ale LLLT:

- accelerarea refacerii tisulare si celulare prin
Tmbunatétirea metabolismului celular;

- stimularea angiogenezei (formarea de noi
capilare) in tesutul afectat;

- Tmbunatatirea functiei celulei nervoase;

- stimularea dezvoltarii fibroblastilor
esentiali Tn refacerea tesuturilor afectate;
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- reducerea formarii de tesut fibros;

- Tmbunatatirea circulatiei sangvine si a
drenajului limfatic de la nivelul aplicatiei;

- efect analgetic, inclusiv prin stimularea
eliberarii de endorfine si enkefaline.

Dupa terapia cu LLLT, pacienta a efectuat
niste teste, In urma cdrora a aflat cad: reflexele,
motricitatea, echilibrul, masa musculard - au
crescut.

Astfel, a reusit sa pedaleze singura la bicicleta,
dar membrul inferior drept este mai iute, decét cel
stang. Poate sa stea mai mult timp Tn picioare intre
barele paralele, avand orteze in picioare, insa este
tot dependentd de scaunul cu rotile.

Concluzii

Prognosticul de reabilitare motorie Tn caz de
leziune completd mai sus de nivelul T9 este
nefavorabil. Cu cét leziunea este la un nivel mai
inferior, cu atat este mai favorabild recuperarea
motorie.

Tn cazul leziunii medulare toracice, pacientul
are pastrata functia membrelor superioare, ceea ce
permite autoingrijirea, autoservirea si utilizarea
scaunului cu rotile.

Studiile efectuate au aratat faptul ca majoritatea
pacientilor paraplegici folosesc fotoliul rulant
pentru deplasare, iar ortezele pentru membrele
inferioare sunt folosite doar pentru verticalizare si
pentru efectuarea unor exercitii.

Nu mai mult de 10% din pacientii cu leziuni
complete folosesc aceste orteze pentru activitdi
functionale, iar ceva mai putin de o treime din
pacienti, nu le folosesc niciodata.

Aceste orteze sunt folosite pentru ca membrele
inferioare sa poata suporta Tncdrcarea cu greutatea
corpului. Daca verticalizarea este folosita pentru a
diminua riscul aparitiei osteoporozei, este important
ca greutatea corpului sa treaca prin oasele lungi.

Pacienta S.C. beneficiaza acum de orteze din
duraluminiu, Tnsa Tnainte de toate aceste etape
recuperatorii, cand spasticitatea era severa, a avut
orteze din otel.

Scopul recuperarii unui paraplegic spastic este
acela “de a-l ajuta sa se ajute singur”, adica a-l face
sa utilizeze partea buna a corpului pentru a
compensa partea paralizata Si
a-l face sa-si accepte dizabilitatea, considerandu-se
ca are incd multe resurse de a fi util lui, dar si celor
din jur si ca viata 7i poate oferi numeroase
satisfactii.
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