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Rezumat: Metodă:  s-a  efectuat  un  studiu  retrospectiv  în  perioada  ianuarie  2006  –  decembrie  2007.  
Rezultate: din totalul de 111 pacienţi cu TVM, 78,3% au dezvoltat ileus dinamic. 60% din cazurile cu ileus  
dinamic au avut leziuni cervicale, 36% toracale şi 4% lombare. Pacienţii din clasa Frankel A au furnizat  
64,4% din cazurile de ileus dinamic, clasa B 23%. Privitor la intervalul scurs de la TVM până la apariţia  
ileusului, 50% din pacienţi au dezvoltat această complicaţie în intervalul 4-7 zile, iar 25% sub 4 zile. În 12  
cazuri a existat o patologie abdominală de sine stătătoare sau au survenit complicaţii în sfera digestivă în  
contextul TVM. Concluzii: TVM se soldează cu complicaţii multiple, între care cele abdominale ocupă un loc  
important. Ocluzia intestinală este o circumstanţă patologică gravă, frecvent întâlnită la pacienţii cu TVM  
înalte, severe. Prezenţa ileusului dinamic nu exclude existenţa unei patologii abdominale preexistente, care 
poate fi reactivată în noul context patologic.
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Abstract: The aim is to evaluate dynamic ileus occurrence in patients with spinal cord injury (SCI).  
Method: a retrospective study was conducted during January 2006 - December 2007. Results: from the  
total number of 111 patients with SCI, 78.3% developed dynamic ileus. 60% of cases with dynamic ileus  
had cervical lesions, 36% thoracic and 4% lumbar. Frankel grade A patients provided 64.4% of cases of  
dynamic ileus, grade B 23%. Regarding time interval from SCI and ileus occurrence, 50% of patients  
developed this complication within 4-7 days, and 25% in 4 days. 12 cases had independent abdominal  
pathology  or  digestive  complications occurred within traumatic  context.  Conclusions:  SCI leads to  
multiple  complications,  including  the  important  abdominal  consequences.  Ileus  is  an  important  
pathological circumstance, frequently encountered in patients with high, severe SCI. The presence of  
dynamic ileus does not  exclude the existence of  a  pre-existing abdominal  pathology,  which can be  
reactivated.

INTRODUCERE
Interesarea  tractului  digestiv  este  apanajul  stărilor 

patologice  grave.  (1-4)  Politraumatismele,  traumatismele 
craniocerebrale,  traumatismele  vertebromedulare  (TVM), 
arsurile,  stările  septice  severe  se  însoţesc  de  afectare 
gastrointestinală  în  diverse  modalităţi:  hemoragii  digestive 
superioare şi  perforaţii  în tractul digestiv superior prin leziuni 
acute  digestive  de  stres,  ileus  dinamic  paraseptic  sau  prin 
mecanism  neuro-miogen,  etc.  TVM  afectează  inervaţia 
extrinsecă (parasimpatică, simpatică şi somatică) a intestinului.  
Acestea se răsfrâng asupra dinamicii intestinale, până la nivelul 
fibrei musculare netede parietale şi a reţelei microcirculaţiei, cu 
importante consecinţe funcţionale. (3-5)

SCOPUL STUDIULUI
 Scopul  studiului  este  evaluarea  apariţiei  ileusului 

dinamic la pacienţii cu traumatisme vertebromedulare (TVM).

MATERIAL ŞI METODĂ
În perioada ianuarie 2006 – decembrie 2007 au fost 

internaţi  în  Spitalul  Clinic  de  Urgenţă  Bagdasar-Arseni, 
Bucureşti  111  pacienţi  cu  TVM.  Dintre  aceştia,  87  pacienţi 
(78,3%) au dezvoltat  ocluzii intestinale funcţionale cu diverse 
grade de severitate, ca o consecinţă a TVM.

Studiul de faţă este o analiză retrospectivă a lotului de 
87  pacienţi  ce  au  dezvoltat  ileus  dinamic  şi  urmăreşte: 

diagnosticul  neurochirurgical (topografia  şi severitatea leziunii 
medulare),  simptomatologia,  tratamentul,  morbiditatea  şi 
mortalitatea prin leziunile neurochirurgicale,  dar mai  ales prin 
complicaţiile  pulmonare  şi  digestive.  Informaţiile  legate  de 
pacienţi şi tratamentele efectuate, au fost preluate din foile de 
observaţie şi condicile operatorii.

Figura nr. 1. Procentul de pacienţi care au dezvoltat ileus 
dinamic din totalul de pacienţi cu TVM

REZULTATE
Repartiţia  pe  sexe a  relevat  faptul  că  lotul  de  87 

pacienţi a fost constituit din 60 bărbaţi (69%) şi 27 femei (31%). 
Analiza pe grupe de vârstă a evidenţiat un risc major 

de a suferi un TVM în decadele 4 şi 5 de viaţă.
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Studiul  etiologiei TVM  a  evidenţiat  faptul  că 
majoritatea  sunt  datorate  accidentelor  rutiere,  urmate  de 
accidentele de muncă şi agresiuni.  

Figura nr. 2. Repartiţia pe sexe

Tabelul nr. 1. Repartiţia pe grupe de vârstă

Figura nr. 3. Repartiţia pe grupe de vârstă

În lotul studiat, 60% dintre pacienţii care au dezvoltat  
ileus dinamic au prezentat TVM cervicale, 36% toracale. Doar 
4% au avut traumatisme lombare cu nivel L1. 

Un  alt  element  hotărâtor  în  privinţa  perspectivelor 
evolutive  ale  acestor  pacienţi,  a  ratelor  şi  tipurilor  de 
complicaţii,  între  care  şi  ileusul  dinamic,  îl  reprezintă 
severitatea TVM. (1,5,6) Cuantificarea severităţii  TVM a fost 
făcută utilizând scala de afectare senzitivo-motorie Frankel. 

Tabelul nr. 2. Structura pe cauze a TVM, la pacienţii ce au 
dezvoltat ileus dinamic

Tabelul nr. 3. Topografia TVM, la pacienţii ce au dezvoltat 
ileus dinamic

Aşa  cum  menţionam  anterior,  dimensiunea  care 
reuneşte cele 87 de cazuri luate în studiu este apariţia ileusului 
dinamic.  Lotul  nostru de 111 pacienţi  cu TVM, a furnizat un 
număr de 87 cazuri de ocluzii intestinale funcţionale (78,3%), 
dar având în vedere măsurile profilactice instituite de la început 
în TVM grave,  probabil că evoluţia naturală a pacientului sub 

aspectul parametrilor digestivi ar fi furnizat valori mai mari ale 
procentelor de pareză digestivă. Având în vedere tulburările de 
sensibilitate, tulburările sfincteriene şi starea, în general, gravă a 
acestor  pacienţi,  culegerea  anumitor  informaţii  privitoare  la 
starea abdominală a fost dificilă, uneori viciată.

Figura nr. 4. Topografia TVM, la pacienţii ce au dezvoltat 
ileus dinamic

Tabelul nr. 4. Severitatea TVM, la pacienţii ce au dezvoltat 
ileus dinamic

Figura nr. 5. Severitatea TVM, la pacienţii ce au dezvoltat 
ileus dinamic

Cunoscând  faptul  că  întotdeauna  există  un  grad  de 
pareză digestivă la aceşti pacienţi, fără ca bolnavul să dezvolte o 
ocluzie  intestinală  funcţională  patentă,  am stabilit  ca  perioadă 
minimă de întrerupere a tranzitului intestinal un interval de 72 
de  ore,  pentru  ca  pacientul  să  fie  încadrat  în  lotul  nostru. 
Intervalul de timp scurs de la producerea accidentului, până la 
instalarea  manifestărilor  ocluzive,  ţinând  cont  de  factorii 
enumeraţi  mai  sus,  care  probabil  au  indus  un  coeficient  de 
eroare, a fost destul de variat, în funcţie de severitatea TVM, dar 
şi  în  funcţie  de  alţi  factori  (vârstă,  afecţiuni  abdominale 
preexistente, status biologic general,etc.)

Cel  de-al  doilea  element  al  triadei  simptomatice, 
alături de întreruperea tranzitului intestinal pentru materii fecale 
şi gaze este reprezentat de durerea abdominală. La pacienţii cu 
TVM,  unde  există  frecvent  tulburări  de  sensibilitate,  apare 
tardiv, este de mai mică amploare, având mai degrabă caracterul 
unui  disconfort  abdominal,  cu  senzaţie  de  „plenitudine 
abdominală”.  (5)

Vărsăturile reprezintă  cel  de-al  treilea  element  al 
triadei simptomatice. Nu sunt prezente în toate cazurile, mai ales 
că  după  întreruperea  tranzitului  intestinal  şi  apariţia 
meteorismului  abdominal,  aceşti  pacienţi  au  fost  supuşi 
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aspiraţiei digestive continue.(5)

Tabelul  nr.  5.  Intervalul  de  timp  scurs  de  la  producerea 
TVM până la instalarea ileusului dynamic

Tabelul nr. 6. Prezenţa durerii abdominale la pacienţii din 
lotul studiat

Tabelul  nr.  7.  Prezenţa  vărsăturilor  la  pacienţii  din  lotul 
studiat

Figura nr. 6. Prezenţa simptomatologiei la pacienţii din lotul 
studiat

În cazuistica noastră am întâlnit cazuri, când alături de 
pareza  digestivă  secundară  TVM,  au  asociat  şi  alte  suferinţe 
abdominale  de  resort  chirurgical,  decompensate  cu  această 
ocazie şi care pretau la confuzii diagnostice şi erori terapeutice.

Tabelul  nr.  8.  Patologie  intraperitoneală asociată  ileusului 
dinamic şi complicaţii ale acestuia

În 12 cazuri,  reprezentând aproape 14%, a existat  o 
patologie  abdominală  de  sine  stătătoare  sau  au  survenit 
complicaţii în sfera digestivă în contextul complex abdominal şi 
general al acestor pacienţi. Acestor cazuri, care au îmbrăcat un 
caracter chirurgical, li s-a adăugat un număr de 3 cazuri, unde nu 
există altă patologie abdominală, dar intervenţia chirurgicală a 
fost  impusă  de  pareza  digestivă  ireductibilă  prin  tratament 
conservator, cu riscuri majore de perforaţie diastatică. 

Pacienţii  care  au  fost  diagnosticaţi  cu  patologie 
abdominală asociată sau la care au existat suspiciuni majore în 
acest sens, au fost supuşi intervenţiilor chirurgicale, exceptând 
două  situaţii  (1  caz  de  colecistită  acută  litiazică  şi  1  caz  de 
colecistită  alitiazică)  în  care  tratamentul  conservator  a  avut 
rezultate  satisfăcătoare,  iar  intervenţia  chirurgicală  în  sfera 
digestivă  a  putut  fi  amânată.  Aceste  situaţii  reprezintă  nişte 
excepţii,  întrucât orice focar  septic intraabdominal sau cu altă 
localizare  poate  constitui  o  cauză  de  prelungire  a  parezei 

digestive  şi  un  factor  de  risc  major  pentru  intervenţia 
vertebromedulară,  sau  chiar  risc  vital.(5,6)  Prezenţa  unei 
patologii  intraperitoneale,  confirmată  de existenţa  unei  leziuni 
cu  potenţială  viză  chirurgicală,  se  constituie  într-un  element 
diagnostic  şi  terapeutic  derutant,  întrucât  cuantificarea 
contribuţiei acesteia la instituirea ileusului dinamic, în contextul 
TVM este dificilă.  (5) Nu există  criterii  exacte în legătură cu 
alegerea momentului operator optim sau privitor la intervalul de 
timp în care se poate temporiza un pacient cu ileusului dinamic 
de sine stătător, atitudinea terapeutică trebuie să fie adaptată de 
la caz la caz. (5,7)

Tabelul  nr.  9.  Pacienţi  cu  ileus  dinamic  şi  patologie 
abdominală  asociată  sau  complicaţii  ale  parezei  digestive 
care au necesitat intervenţie chirurgicală şi tipul acesteia

Tabelul nr. 10. Durata medie de evoluţie a ileusului dinamic 
şi atitudinea terapeutică adoptată

Figura nr. 7. Durata medie de evoluţie a ileusului dinamic şi 
atitudinea terapeutică adoptată

Un grup de 12 pacienţi au dezvoltat un ileus dinamic 
de  severitate  mică  sau  medie,  care  a  răspuns  relativ  rapid  la 
terapia  instituită  (întreruperea  alimentaţiei  orale,  aspiraţie 
digestivă  continuă,  reechilibrare  hidroelectrolitică  şi  acido-
bazică,  corectarea anemiei,  administrare de factori  prokinetici, 
degajări  manuale de ampulă rectală, cu masajul acesteia).(5,6) 
Lotul de pacienţi al acestei grupe nu a inclus nici un pacient care 
să  prezinte  patologie  abdominală  asociată  şi,  în  concluzie, 
intervenţia  chirurgicală  nu a  fost  necesară  în  nici  unul  dintre 
cazuri.

Al doilea grup de pacienţi în număr de 54 de subiecţi, 
a prezentat un ileus dinamic cu o durată între 3 şi 7 zile, şi un  
număr de 5 pacienţi cu patologie abdominală asociată. Au fost 
practicate  un  număr  de  4  intervenţii  chirurgicale,  cumulând 
indicaţiile  pentru  ileus  dinamic  izolat  cu  cele  ce  prezentau 
patologie autonomă.

Din grupul trei  fac parte 21 de pacienţi  la care s-au 
practicat  9  intervenţii  chirurgicale,  diferenţa  de  11  pacienţi 
răspunzând,  în  final,  la  tratamentul  conservator.  Din  cele  9 
intervenţii  chirurgicale,  7  au  fost  practicate  pentru  patologie 
mixtă.
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Situaţia prezentată mai sus nu se referă la intervenţiile 
chirurgicale  tardive,  de  corecţie  suplimentară  sau  intervenţii 
seriate pentru problema vertebromedulară şi nici la intervenţiile 
abdominale de timp doi (desfiinţare cecostomă, etc.).

Tabelul nr. 11. Mortalitatea generală în lotul studiat

Au  existat  10  decese  (11,5%),  sugerând  gravitatea 
leziunii neurochirurgicale de bază, severitatea asocierii afectării 
abdominale, dar şi diversitatea altor complicaţii ce pot conduce 
la o evoluţie letală. (5,6)

DISCUŢII
Se observă o predominanţă netă a acestui tip de leziuni 

la pacienţii de sex masculin. Explicaţia acestui aspect, constă în 
faptul că bărbaţii sunt mult mai expuşi unor riscuri traumatice, 
în  diverse  circumstanţe  (munci  cu  risc  sporit,  accidente  de 
circulaţie, agresiuni, accidente sportive, etc.) (6,8,9) Analiza pe 
grupe de vârstă a evidenţiat faptul că riscul major s-a înregistrat 
în  decadele  de  viaţă  cu  activitate  intensă  (în  adolescenţă 
predominând accidentele sportive, în perioada activă profesional 
accidentele de muncă, de circulaţie şi agresiunile, pentru ca la 
persoanele vârstnice să predomine accidentele în mediul casnic). 
(6,10,11) Cauzele de  producere  ale  TVM  sunt  diverse, 
suprapunându-se  în  bună  măsură  peste  cele  din  literatura  de 
specialitate.  (8-11) Se  poate  remarca  însă,  o  modificare 
substanţială a structurii acestor cauze în raport cu datele de acum 
două-trei  decenii,  când  ponderea  accidentelor  rutiere  şi 
agresiunilor era cu mult mai redusă. (12,13)

Instalarea tulburărilor de motilitate intestinală apare şi 
evoluează în funcţie de topografia, severitatea şi faza evolutivă a 
TVM. (5)

Topografia leziunilor  vertebromedulare  este  un 
element  extrem de important,  în  funcţie  de care  se  constituie 
nivelul  tulburărilor  senzitivo-motorii,  dar  şi  o  seamă  de 
particularităţi evolutive, consecinţe terapeutice, precum şi gama 
de  complicaţii  specifice  fiecărei  localizări  în  parte.  După 
depăşirea fazei de şoc spinal (ce poate dura ore-zile), în leziunile 
situate la nivel cervical şi toracal, ileusul paralitic iniţial poate fi  
înlocuit  de spasticitate  intestinală,  ce  poate persista  şi  în  faza 
cronică  de  evoluţie  a  pacientului.  (1,3-5,14)  Spasticitatea 
peretelui  intestinal  se  cronicizează  frecvent,  cu  hipertonia 
sfincterului  anal  extern,  pierderea  controlului  voluntar  al 
sfincterului şi disinergie anorectală, toate împreună contribuind 
la  dificultăţile  de  evacuare  a  tractului  digestiv  inferior. 
Activitatea reflexă este conservată, peristaltica fiind menţinută,  
mai  ales  în  condiţiile  stimulării  intestinale.   (1,3-5,14) 
Localizările toracale se însoţesc de hematoame perilezionale, dar 
şi  de fracturi  mai  mult  sau mai  puţin complexe ale coastelor, 
eventual  chiar  volet  costal,  ceea  ce  antrenează  tulburări 
ventilatorii, deschizând calea complicaţiilor septice pulmonare. 
(5)  Pe  de  altă  parte,  hematomul  perilezional  poate  fuza 
descendent  în  spaţiul  retroperitoneal,  constituind  o  cauză 
suplimentară de meteorism abdominal, agravând ileusul dinamic 
generat prin mecanism neurogen. (5,6) TVM situate sub nivelul 
L1 induc de la început atonie intestinală, care se menţine şi în  
faza  cronică.  În  plus  se  mai  instalează  pierderea  controlului 
voluntar al defecaţiei, atonia sfincterului anal extern şi absenţa 
reflexului de defecaţie. (1,3-5,14)

Severitatea TVM generează un număr proporţional de 
cazuri de ileus dinamic, demonstrând mecanismul neurogen de 
producere al parezei digestive. (5,6) Dacă din categoria Frankel 

A  s-au  selectat  2/3  din  cazurile  de  ileus  dinamic,  în  grupa 
Frankel  E,  această  complicaţie  practic  nu  se  mai  întâlneşte. 
Acest  aspect  justifică  preocuparea  ce  trebuie  avută  pentru 
demararea precoce a măsurilor de profilaxie privitoare la pareza 
digestivă în scopul prevenirii sau diminuării severităţii acesteia. 
(5,6,15)

Toate TVM parcurg două etape evolutive. Durata şi 
amplitudinea  fiecărei  perioade  este  dependentă  de  o  serie  de 
factori,  între  care  cel  mai  important  este  gravitatea  leziunii 
mielice.  Faza acută, de şoc spinal se caracterizează prin deficit 
motor  şi  senzitiv,  paralizie  flască,  abolirea  reflexelor 
sublezional,  pareza  musculaturii  intestinale  şi  vezicale  şi 
tulburări de termoreglare. (1,5,6) În funcţie de nivelul leziunii, 
mai pot apărea tulburări respiratorii, modificări cardiovasculare, 
retenţie de materii fecale prin megacolon neurogen. (1,5)  Faza 
cronică  se  manifestă  prin  deficit  motor,  spasticitate,  intestin 
neurogen,  tulburări  genitourinare  şi  disreflexie  autonomă. 
(1,5,6,14,16-18) 

Privitor la intervalul scurs de la producerea TVM până 
la apariţia manifestărilor ocluzive, un procent de aproape 50% 
din pacienţi  au dezvoltat  această complicaţie în intervalul  4-7 
zile, iar 25% sub 4 zile (pacienţi cu TVM grave sau cu asocieri 
morbide).

Alături  de  întreruperea  tranzitului  intestinal  pentru 
materii  fecale  şi  gaze,  care  constituie  „pivotul”  elementelor 
clinice  ale  diagnosticului,  au  mai  contribuit  la  elaborarea 
diagnosticului:  durerea  abdominală,  vărsăturile,  meteorismul 
abdominal. Durerea abdominală, deşi face parte din elementele 
de diagnostic,  nu este  o  manifestare  specifică.  Acest  lucru se 
datorează caracterului dinamic al ocluziei (în care durerea este 
înlocuită  cu  o  senzaţie  de  disconfort  abdominal)  şi  datorită 
tulburărilor de sensibilitate pe care le dezvoltă aceşti pacienţi.
(5,19)  În  lotul  nostru  ⅓  din  pacienţi  nu  au  dezvoltat  acest 
simptom şi aproximativ ½ au acuzat doar disconfort abdominal. 
Vărsătura  doar  completează  simptomatologia,  contribuind  la 
diagnosticul pozitiv, nu a fost  constatată decât la jumătate din 
pacienţi.  Are însă o semnificaţie  deosebită atunci când apare, 
fiind  unul  din  factorii  care  contribuie  în  mod  decisiv  la 
instalarea  tulburărilor  hidroelectrolitice.  (5,6)  De  aceea 
monitorizarea  pierderilor  digestive  prin  vărsătură  sau 
monitorizarea cantităţii aspiratului digestiv, sunt elementele care 
orientează reechilibrarea acestor pacienţi. (5,6) Meteorismul este 
întotdeauna prezent, este o consecinţă a distensiei intestinale şi 
poate  căpăta  o  amploare  alarmantă  cu  riscuri  de  perforaţii 
diastatice.  De  asemenea,  măsurile  energice  de  decompresie 
intestinală  şi  favorizare  a  reluării  funcţiei  de  „pompă”  a 
intestinului, reprezintă priorităţi majore. (5) 

În aceste condiţii creşte semnificativ rolul elementelor 
clinice de diagnostic şi monitorizare a acestor bolnavi (volumul 
aspiratului  digestiv,  evoluţia  distensiei  abdominale,  reluarea 
peristalticii intestinale, recăpătarea toleranţei digestive, diureza, 
etc.)  orientaţi  de  parametrii  biologici  urmăriţi  în  dinamică 
(valoarea  retenţiei  azotate,  nivelul  Na+,  K+,  Cl-,  parametrii 
hematologici, etc.). (5,15)

Radiologia  convenţională  are  un  rol  hotărâtor  în 
ocluziile  intestinale.  (5)  În  situaţia  particulară  a  pacienţilor 
noştrii, intervin o serie de elemente care limitează posibilităţile 
efectuării  acestor  investigaţii  (mai  ales  dacă  este  necesară 
repetarea  acesteia),  iar  informaţiile  furnizate  trebuie 
particularizate  şi  interpretate  în  contextul  aparte  al  acestor 
pacienţi. Este vorba de imposibilitatea, de cele mai multe ori, de 
a  menţine  ortostatismul  (radiografia  abdominală  pe  gol 
efectuându-se în decubit lateral), limitarea mobilizării repetate a 
pacientului  pentru  evitarea  agravării  leziunilor  neurologice  cu 
dificultăţi  de  interpretare  a  rezultatelor  şi  frecvent 
imposibilitatea urmăririi în dinamică a acestora. (5,6) 

Am avut  o  preocupare constantă  pentru a  surprinde 
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eventuale agravări sau complicaţii privitoare la supraadăugarea 
elementului  mecano-inflamator  şi  pentru  diagnosticul  unor 
suferinţe  intraabdominale  de  resort  chirurgical,  complicate  în 
noul  context  biologic,  toate  acestea  impunând  o  atitudine 
chirurgicală  promptă.  (6)  În  cazuistica  noastră  au  fost 
diagnosticate şi colecistite acute litiazice şi alitiazice, tumori de 
colon, patologie genitală cu caracter septic circumscris, precum 
şi  complicaţii  chirurgicale  ale  distensiei  intestinale  marcate 
(volvulus  intestinal,  perforaţii  diastatice),  ceea  ce  au  fost  de 
altfel  supuse  intervenţiei  chirurgicale.  Aceste  cazuri  au 
reprezentat  un  procent  de  14%  (12  cazuri).  Acestui  lot  de 
pacienţi i s-au adăugat un număr de 3 cazuri, unde nu a existat o 
patologie  intraperitoneală  cu caracter  inflamator  şi  nici  nu au 
existat  complicaţii  ale ileusului,  însă intervenţia chirurgicală a 
fost  impusă  de  distensia  abdominală  cu  risc  iminent  de 
perforaţie  diastatică.  Situaţia  de  avarie  generată  de  distensia 
intestinală globală a impus cecostomii de necesitate. 

Pacienţii care nu au necesitat intervenţii chirurgicale, 
au prezentat un ileus dinamic cu evoluţie variabilă.  Astfel,  un 
procent mic a depăşit momentul ocluziv sub 3 zile de evoluţie a 
acestuia (12 cazuri), aproximativ ⅔ într-un interval cuprins între 
3 şi 7 zile, iar 21 pacienţi au avut o evoluţie trenantă de peste 7 
zile. 

Evoluţia  stării  acestor  pacienţi,  adoptarea  măsurilor 
terapeutice conservatoare şi stabilirea managementului operator 
optim,  a  trebuit  să  ţină  cont  de  evoluţia  stării  neurologice, 
complicaţiile  acesteia  şi  momentul  operator  al  intervenţiei  de 
stabilizare a coloanei. Evident că aceste elemente au complicat 
elaborarea deciziilor, impunându-se o secvenţialitate terapeutică 
medicală  şi  chirurgicală  în  funcţie  de  priorităţile  terapeutice 
printr-o strânsă colaborare interdisciplinară.

În  ciuda  eforturilor  depuse,  a  măsurilor  terapeutice 
medico-chirurgicale complexe, un număr de 10 cazuri (15%) au 
avut  evoluţie  letală,  dintre  care  2  cazuri  ca  urmare  a 
complicaţiilor abdominale.

CONCLUZII
TVM cu leziuni mielice este o circumstanţă patologică 

gravă,  soldată  cu  sechele  neurologice  şi  complicaţii  multiple, 
între  care  cele  abdominale  ocupă  un  loc  important.  Ocluzia 
intestinală  este  o  circumstanţă  patologică  gravă,  frecvent 
întâlnită  la  pacienţii  cu  TVM.  Diagnosticul  pozitiv  de  ileus 
dinamic  a  fost  pus  în  principal  pe  elementele  clinice.  Datele 
furnizate de imagistică pot avea un caracter parţial sau echivoc, 
datorită  imposibilităţii  menţinerii  ortostatismului  şi  limitării 
urmăririi  în dinamică. Gradul de afectare mielică joacă un rol 
hotărâtor în declanşarea parezei intestinale, motiv pentru clasele 
Frankel A şi B furnizând 87,4% din cazurile de ileus dinamic. 
Localizările cele mai frecvente ale leziunilor vertebromedulare 
generatoare de ileus dinamic sunt în ordine descrescătoare cele 
cervicale,  toracale  şi  lombare  înalte.  Intervalul  de  timp  de  la 
producerea accidentului până la apariţia ileusului dinamic,  cel 
mai  probabil  este  în  perioada  4-7  zile.  Prezenţa  ileusului 
dinamic  nu  exclude  existenţa  unei  patologii  abdominale 
preexistente, cu caracter autonom, dar care poate fi reactivată în 
noul  context  patologic.  Asocierea  TVM  –  ileus  dinamic 
reprezintă  o  asociere  morbidă  frecventă  şi  gravă,  care  poate 
evolua  şi  către  complicaţii  secundare  locale  sau  sistemice  cu 
riscuri  vitale  semnificative  şi  a  cărei  rezolvare  presupune 
tratament medical şi chirurgical intensiv.  
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