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Abrevierile folosite in document

AMP Asistenta medicala primara

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
MSRM Ministerul Sanétitii a Republicii Moldova

ECG Electrocardiograma

LSC Laboratorul stiintific central

USG Ultrasonografia

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul:

1. Plaga taiata a bratului stang 1/3 distala cu leziunea nervului ulnar, codul bolii-S-440
(antebratului-codul bolii-S-540, pumnului-codul bolii-S-640).

2. Leziunea nervului median pe dreapta la nivelul 1/3 distale a bratului, codul bolii-S-
441, (antebratului-codul bolii-S-541, pumnului-codul bolii-S-641);

3. Leziunea nervului radial pe stinga nivelul 1/3 distale a bratului, codul bolii-S-442,
(antebratului-codul bolii-S-542, pumnului-codul bolii-S-642).

4. Leziunea nervilor digitali degetului Il mdna dreapta nivelul falangei proximale, cu leziunea
tendoanelor flexorilor, codul bolii-S-644.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

A.3. Utilizatori:

Oficiile medicilor de familie (medici de familie);

Centrele de sanatate (medici de familie);

IMSP Centrele consultative raionale (medici de familie);

IMSP Spitalele Raionale (medici ortopezi traumatologi, neurologi);

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medicii ortopezi traumatologi);

Sectiile de traumatologie si chirurgie, reanimare si terapie intensivd ale spitalelor raionale;
municipale (ortopezi traumatologi, chirurgi, reanimatologi, neurologi);

® Sectiile de ortopedie si traumatologie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor republicane
(ortopezii traumatologi, neurologi, neirochirurgi, reanimatologi).

® Sectiile de recuperare si reabilitare functionala 1n ortopedie si traumatologie.

A.4. Scopurile protocolului:
1. A spori calitatea examindrii clinice, paraclinice si a tratamentului pacientilor cu leziunea nervilor
periferici.
2. A diagnostica leziunile nervilor periferici la timp si corect, a acorda asistenta necesard la etapa
prespitaliceasca.
3. Etapizarea corecta a asistentei medicale de urgentd a bolnavilor cu leziunile nervilor periferici de
specialistul in domeniu si efectuarea tratamentului corect conform diagnosticului stabilit.

A.5. Data elaborarii protocolului: ianuarie 2011
A.6. Data revizuirii urmatoare: iulie 2013

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului clinic:

Numele Functia
Filip Gornea, doctor habilitat in stiinte medicale,|Seful catedrei ,,Ortopedie si traumatologie” a Universitatii
profesor universitar, de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu”
Ton Vacarciuc, doctor In medicina, conferentiar universitar. |Conferentiar universitar, catedra ,Ortopedie si
traumatologie” a Universitatii de Stat de Medicina si
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Farmacie "Nicolae Testemitanu"

Pavel Tapu, doctor in medicina, conferentiar universitar. Conferentiar  universitar, catedra  ,,Ortopedie  si
traumatologie” a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie "Nicolae Testemitanu"

Dumitru Buzu, doctor 1n medicina Seful sectiei ,,Chirurgia mainii si microchirurgie” a
spitalului clinic ,,Traumatologie si ortopedie”,

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Numele si semnatura

Catedra ,,Ortopedie si traumatologie” a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie "Nicolae Testemitanu"

Asociatia ortopezilor traumatologilor din RM

Comisia Stiintifico-Metodica de profil "Ortropedie si traumatologie"

Agentia Medicamentului

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Consiliul de experti al MS

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

A.8, Definitiile folosite in document

1. Neuropraxisis - reprezinta un episod trecdtor al dereglarii transmiterii impulsurilor, fard intreruperea
integritatii tunicilor mielinice si a axonului, contuzia nervului;

2. Axonotmesis: 1n acest tip de traumatism fibra nervoasd, axonul este ,iIntreruptd”. Este pastratd
continuitatea tubului endoneural, tunicelor mielinice §i a tesutului conjunctiv, care Tnconjoara si
protejeaza nervul.

3. Neurotmesis: fibra nervoasd si tubul endoneural sunt sectionate (complet sau partial) cu formarea
capatului proximal si a celui distal.

A.9. Informatia epidemiologica
In traumatismele inchise ale aparatului osteo-articular in rezultatul tractiunei sau compresiei la deplasarea
fragmentelor sau segmentelor (luxatii) apar leziuni Inchise ale nervilor periferici sub forma de
neuropraxis sau axonotmesis, adica contuzia trunchiului nervos sau intreruperea axonald. Ele alcatuiesc
pana la 80,6% din toate leziunile nervilor periferici (Golubev 1.0., 2010).
In traumatisme deschise leziunile nervilor periferici, de obicei, au loc sub actiunea directi a agentului
mecanic ducand la neurotmesis sau intrerupere totald a nervilor si ele constituie pana la 19,4% din toate
leziunile nervilor periferici (Gerasimov E.A., 2008).
Tactica chirurgului, traumatologului, medicului de familie este, de a Indrepta acesti pacienti cat mai
precoce la medicul specialist in traumatismele nervilor periferici pentru a le acorda asistentd medicala
specializata.
Diagnosticul leziunilor nervilor periferici, la examinarea minutioasa a pacientului, nu este dificild, insa el
necesita de a fi confirmat prin investigatii instrumentale, ceea ce permite obiectivizarea diagnosticului si
tacticii de tratament.
Cauzele patologiei nervilor periferici pot fi multiple si variate. Printre cele mai frecvente sunt
traumatismele.

In cadrul traumatismelor in care pot surveni lezarea nervilor periferici, putem mentiona:
1.) traumatisme cu obiecte tdioase, soldate cu sectionarea nervilor la diferite nivele ale membrului
toracic si pelvin;
2.) fracturi cu deplasarea fragmentelor si cu implicarea elementelor nervoase din vecinatate;
3.) traumatism prin garou, turnichet;
4.) sindromul de canal carpian - compresiunea nervului median, sindromul de canal cubital -
compresiunea nervului ulnar la nivelul epitrohliei;
5.) compresiuni secundare a nervilor periferici ( calus vicios, bandelete fibroase, cicatrice);
6.) electrocutie, si etc.
Model de pacient — Matur fara patologii concomitente.




D-cul: Plaga taiatd a antebratului stang 1/3 distald cu leziunea nervului median si tendoanelor flexorilor
superficiali ai degetelor II-ITI-IV si flexorului radial al carpului.

B. PARTEA GENERALA
B. 1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

Descriere

| Motivele

[Pasii

1. Profilaxia

Profilaxie nespecifica

Preintimpinarea traumatismelor,

Explicarea conditiilor de

de nervi periferici

aparitie a leziunilor

2.Diagnostic

2.1. Diagnosticul
preliminar a leziunilor de
nervi periferici

* Anamneza

* Datele obiective ne permit suspectarea
unei leziuni de nervi periferici

* Dereglari senzitive,

* Dereglari motorii,

» Tulburdri vegetative.

* Anamneza

* Datele obiective

* Diagnosticul diferential

* Determinarea nivelului si gradului de leziune a
nervilor periferici.

2.2. Deciderea necesitdtii
consultului si/sau
spitalizarii

* Evaluarea criteriilor de spitalizare

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul de urgenta
la etapa prespitaliceasca

* Dereglarile senzitive,

* Dereglérile motorii,

* Tulburérile vegetative (tulburdrile de
sudoratie, tulburarile trofice, tulburarile
vasculare)

* Tualeta plagii, pansament aseptic,

* Imobilizare in pozitie antalgica, fiziologica
verificind starea vasculard periferica.

* Administrarea analgeticilor.

¢ Administrarea antibioticilor,

* Evacuarea bolnavului la etapa
asistentd medicald

specializatd de

4. Recomandari

* Consultatia medicului ortoped-traumatolog,
neurolog.

B.2. Nivelul consultativ specializat (ortoped — traumatolog, neurochirurg)

Descriere

| Motivele

| Pasii

1 .Diagnostic

Stabilirea diagnosticului
preventiv

* Dereglérile senzitive,

* Dereglarile motorii,

e Tulburarile vegetative (tulburarile de
sudoratie, tulburdrile trofice, tulburarile
vasculare)

* Anamneza

* Examenul clinic si ortopedic special
* Examen electromiografic,

* Examen ultrasonografic.

2, Tratament

Tratament conservativ

e Tratamentul medicamentos si
fizioterapeutic
A.
¢ Neuropraxis — dupa Seddon,
»~Axonotmesis” — ,intreruperea”
axonald a nervilor periferici, dupa
clasificarea Seddon;
sau tipurile de leziuni:
1.a.) Leziunile de gradul 1-II-1II-1V,
dupa Sunderland;
sau tipurile de leziuni dupa Corlateanu,
1982:
- Contuzia nervului;
- Intreruperea axonali a nervului
periferic.
B. Tratamentul ambulatoric se foloseste si
la pacientii cu leziuni ale nervilor periferici

e Tratamentul medicamentos,

+ caseta C 2.4.6.2

* Tratamentul fizioterapeutic

* La necesitate indreptarea

la Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie




in perioada postoperatorie

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

| Motivele

| Pasii

1. Spitalizare

Criterii de spitalizare
C.245.

Vor fi spitalizate persoanele care
prezinta criterii de spitalizare.(Caseta ll)

* Pacientii cu leziunea nervilor periferici
se vor spitaliza 1n sectia specializatd de
ortopedie a IMSP SCTO, sectia de
microchirurgie a CMSPMU

« In sectiile de reanimare si

terapie intensiva se vor spitaliza
persoanele cu politraumatism. (Caseta 17)

2.Diagnostic

2,1.Confirmarea
diagnosticului preventiv
(tabelul 1)

2.2. Evaluarea
leziunii

2.3, Efectuarea
diagnosticului diferentiat
(tabelul 2)

severitatii

* Prezenta dereglarilor senzitive,
* Gradul diferit de lezare a pachetului neural,
* Edem masiv al segmentului

* Anamneza

* Examenul obiectiv general si local
* Examenul de laborator

* Radiografia segmentului lezat

* Diagnosticul diferential

* Evaluarea riscului complicatiilor

3. Tratament

3.1.Tratament conservator in

* Indicarea terapiei medicamentoase,

e Tratament conservativ

caz de neuropraxis sau | * Indicarea fizioterapiei. Stationar in leziunile complexe si de plex
axonotmesis brahial (Caseta 12, 14,16)
4.Externare

Externarea pacientului

Externarea pacientului se recomanda dupa
normalizarea starii generale si locale.

¢ Conform criteriilor de externare
(Caseta 18)

5. Externarea cu referire la
nivelul primar pentru
tratament si supraveghere

Eliberarea extrasului cu indicatii pentru
medicul de familie:

* Diagnosticul precizat desfasurat

* Rezultatele investigatiilor efectuate

* Tratamentul efectuat

* Recomandari explicite pentru pacient cu
specificarea respectdrii obligatorii a
regimului ortopedic

* Recomandari pentru medicul de familie.




C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA

C.1.1. Algoritm de diagnostic

a. Examinarea plagii bratului,

periferic

antebratului, mainii si coincidenta
topografica a plagii cu traiectul
anatomo-topografic al nervului

Radial ?
Median ?
Ulnar ?

1.) Leziunea joasa

a.) paralizia extensorilor
comuni §i proprii ai
degetelor.

b.) paralizia
extensorului lung si
scurt al policelui,
abductorului lung al
policelui.

1.) Leziunea inalta
La semnele descrise
se adauga:

c.) paralizia m.triceps

d.) paralizia
extensorului radial
lung si scurt al
carpului,
extensorului ulnar al
carpului

1.) Leziunea joasa

a.) Paralizia include o buna parte a
muschilor tenarieni §i se expune prin
dereglarea opozitiei policelui. Policele
este in pozitie ,,paraleld” cu degetele 1I-V

b.) Dereglarea dinamica flexorica a
articulatiel metacarpo-falangiand a
policelui

c.) Paralizia muschilor liumbricali I-11
deformitatea Tn dinamica de ,,grifa”.
2.) Leziunea inalta
La semnele descrise se adauga:

d.) Paralizia m.flexor pollicis longus

e.) Paralizia partii radiale a mm.flexor
digitorum profundus, ca rezultat lipseste
flexia activa a degetului II

f.) Paralizia pronatorului rotund si patrat,
flexorului radial al carpului, palmarului
lung, primilor doi liumbricali, abductor
scurt al police

{

Dereglari senzitive:
e Degete I-1I-1/2 IIT -
partea dorsala

J

Leziunea
nervului radial

J

Dereglari senzitive:
e Degete I-1I-1II-1/2 IV -
partea palmara

J

Leziunea
nervului median

1.) Leziunea joasa

Clinic se determina:

a.) paralizia muschilor
hipotenorului, interososi,
liumbricali 111-1V,
fascicolului profund al
flexorului scurt si
adductorului pollicelui:

b.) Dereglarea abductiei-

adductiei active ale
degetelor II-V

c.) Dereglarea flexiei active a
falangelor de baza a
degetelor 11-V

d.) In dinamica apare
deformitatea miinii de
,,grifd” cubitala.

2.) Leziunea inalta

La clinica expusa se adauga

e.) paralizia m.flexor carpi

ulnaris, mm.flexor digitorum

profundus 1V-V.

{

Dereglari senzitive:

e Degete 2 1V-V-
partea palmara,

e Degete ¥2 III-1V-V —
partea dorsala

{

Leziunea
nervului ulnar




C.1.2. Algoritm de conduita in tratament

Plaga bratului, antebratului, Leziunea Diagnosticul ...
mainii cu coincidenta topografica nervului radial,
a nervului periferic median, ulnar ?

a.) Institutiile de asistenta medicala primara:

P Aplicarea pansamentului aseptic »Imobilizare in pozitie fiziologicd W Verificarea starii vasculara
periferica. » Administrarea analgezice.

» Expedierea bolnavului la nivelul specializat de asistentd medicala

b.) Institutiile consultativ — diagnostice (asistenta medicala calificata a
spitalelor raionale)

P Aplicarea pansamentului aseptic P>Imobilizarea in pozitie fiziologica P Verificarea stdrii vasculara
periferica. » Administrarea analgezice.

» Expedierea bolnavului la nivelul specializat de asistentd medicala

\Z

c.) Sectiile de traumatologie si ortopedie ale spitalelor raionale, municipale

P Tualeta plagii, P Suturi la piele, P Aplicarea pansamentului aseptic, P Imobilizarea in pozitie fiziologica
P verificarea starii vasculare periferice. P Administrarea analgezice. P Administrarea antibioticelor.
P Profilaxia tetanosului.

» Expedierea bolnavului la nivelul specializat de asistentd medicala

\Z

d.) Sectiile specializate de traumatologie si ortopedie ale spitalelor de nivel
republican
» Neurorafia nervului periferic lizat cu anestezie adecvata,

» Utilizarea obligatorie a microscopului, microinstrumentelor cu identificarea fasciculara minutioasa si
utilizarea firelor atraumatice.

» Supravegherea bolnavului cu evidenta lui pana la insanatotire deplina...

\Z

Despanserizarea si supravegherea bolnavului cu evidenta lui
pana la Insanatosirea deplind 1n institutiile consultativ-diagnostice.




C.2. DESCR1EREA METODELOR, TEHNICILOR ST PROCEDURILOR

C 2.1. Clasificarea leziunilir nervilor periferici

Caseta 1. Clasificarea histopatologicd a leziunilor nervilor periferici
In activitatea clinici se folosesc mai frecvent trei clasificari a traumatismelor nervilor periferici,
bazate pe schimbdrile histologice: - clasificarea lui Seddon (1943), schema celor ,,5 grade" introdusa de
Sunderland (1951) si clasificarea M. Corlateanu (1982). Clasificarile se bazeaza pe gradul traumatismului
suferit de nerv cu simptoamele clinice caracteristice.
H.J. Seddon (1943) a intodus termenii de neuropraxis, axonotmesis §i neurotmezis ca forme, grade,
tipuri de traumatisme a nervilor periferici:
Neuropraxisul - reprezintd un episod trecator al dereglarii transmiterii impulsurilor, fard intreruperea
integritatii tunicilor mielinice si a axonului. Evolueaza fara degenerdri axonale ale segmentului distal al
nervului. Recuperarea decurge de la citeva zile pina la citeva saptamini.
Axonotmesis: 1n acest tip de traumatism fibra nervoasa, axonul este ,,intreruptd”. Este pdstratd continuitatea
tubului endoneural, tunicelor mielinice si a tesutului conjunctiv, care inconjoard §i protejeazd nervul.
Degenerescenta Waleriand are loc distal de leziune si recuperarea este dependentd de regenerarea axonald la
locul traumatismului- locul restabilirii conexiunii la organul terminal. Recuperarea incepe din partea
proximald a teritoriului inervatiei nervului spre distal.
Neurotmesis: fibra nervoasa si tubul endoneural sint sectionate (complet sau partial) cu formarea capatului
proximal si a celui distal. Tratamentul necesita interventie chirurgicald cu suturarea nervului. Recuperarea
decurge de la citeva luni pina la citiva ani, in dependenta de nivelul leziunii.
Clasificarea S. Sunderland (1951) a leziunilor nervlor periferici (,,5 grade") bazatd pe modificarile
histologice ale structurilor fibrei nervoase si ale trunchiului nervos.
nl- grad de traumatism, se determind, o blocare a conducerii si nimic mai mult, pentru fascicolul nervos
periferic. Dupa o perioada de dereglare a functiei, blocajul dispare, iar functia este complet restabilita.
Al 1I - lea grad de traumatism, se manifestd numai prin discontinuitate axonald, dar nu si a tubului
endoneural. Este un traumatism intrafascicular, axonal care duce la degenerescenta Walleriana. In acest caz
arhitectura trunchiului nervos si a fibrelor nervului sunt pastrate. Dupd o perioadd mai lungd, incepe
regenerarea axonald in cadrul tubului endoneural original. Recuperarea de obicei e completa.
Al 1II - lea grad de traumatism este mai sever. Existd o rupturd nu numai a axonului, dar §i a peretelui
endoneural, este un traumatism intrafascicular, care poate surveni prin avulsie, smulgere si unele traumatisme
prin compresie. Recuperarea este dificila;
In al 1V- lea grad de traumatism, are loc ruptura fascicolului, si a tesutului de sustinere perineural. In acest
tip de traumatism evolutia §i problemele care se pun se aseamand cu “cele ale gradului “3”, dar in conditii
mult mai rele, cu o probabilitate mai mare de incorecta crestere axonald.
Gradul V de traumatism il constituie completa separare In 2 bonturi terminale a nervului periferic.
Clasificarea Corlateanu M.A. (1982), bazata pe tipul leziunilor nervilor periferici:
1. contuzia nervului - reprezintd un episod trecator al dereglarii transmiterii impulsurilor;
2. intreruperea axonala a nervului - Tn acest tip de traumatism fibra nervoasa, axonul este ,,intreruptd”.;
3. Intreruperea totald anatomica a nervului periferic.
Caseta 2. Degenerarea si regenerarea axonala in leziunea nervilor periferici:
Degenerarea si regenerarea axonala
Dupa sectionarea nervului periferic, histopatoligic si fiziopatologic apar asa schimbari ca:
I. degenerarea Walleriana a segmentului distal;
II. modificari in segmentul proximal;
ITII. regenerarea si cresterea fibrelor nervoase.

[.Degenerarea Walleriana, descrisd in 1854 de Waller, incepe imediat la nivelul sectiondrii nervului si
progreseaza distal.
Initial, apare o dilatare focala cu acumularea de organite citoplasmatice §i mitocondriale in segmentul distal
lizat. Neurotubulii si neurofilamentele i-si pierd orientarea longitudionala. Degenerarea continud cu
disparitia rapida a axolemei, cu fragmentarea axoplasmei, ruperea si disparitia neurofilamentelor. Mielina
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altereaza 1n cefalina si lecitina. Fragmentarea ei scinteazd formarea includentelor ovoide si elipsoide,

caracteristice pentru degenerarea Walleriana.

Se activeaza celulele Schwann, care Incep fagocitarea fragmentelor de mielind. Paralel se activeazd
macrofagii, si se include si ei in acest proces. Incepe mitoza celulelor Schwann, si in locul unei celule apar 8
— 12 . Astfel, se pastreaza arhitectura tubului nervos.

II. Modificdrile in segmentul proximal — se caracterizeaza prin blocare functionala. Transportul
axonoplasmatic al impulsului dispare, ducand la colapsul celular, cu reactie de cromatoliza. Cu cat
nivelul este mai proximal, cu atit aceastd reactie este mai intensd, uneori pind la moartea neuronului.
Dupa restabilirea continuitatii axonale refacerea neuromului poate fi completa.

III. Regenerarea — capacitatea de refacere, posedd numai tesutul nervos periferic.

La adaptarea optimald a nervului lizat, din capatul proximal incepe sd creasca “muguri” axonali de
neofilamente. Cresterea are loc in cilindrii axonali goi, din tubul distal. Cresterea axonilor provoaca o
activizare esentiald a celulelor Schwann. Cu multiplicarea lor si dispunerea in coloane paralele se formeaza
“benzile lui Bungner”, care formeaza suportul de migrare a neuritilor In crestere. Ele acopera axonii cu un
invelis polistratificat, care se transforma intr-o teaca mielinica. Viteza de crestere a axonilor este de 0,5 — 3,0
mm in zi.

Procesul de regenerare poate fi divizat in 3 faze clinice:

a.) asimptomatica,

b.) afunctionala,

c.) functionala.

a.) In faza asimptomatici, - care incepe dupi neurorafie, include perioada activizarii cresterii “mugurilor”
axonali si traversarea tesutului dintre capetele coaptate. Dacad axonii nu pot traversa aceastd zona, atunci se
formeaza nevromul.

b.) Faza afunctionala include perioada cresterii axonilor in capatul distal si maturizarea lor. Aceastd faza
decurge luni de zile, si depinde de nivelul leziunii. Caracteristic pentru aceasta faza este parestezia de la zona
proximala spre cea distala. Clinic se manifesta, prin dureri difuze, caracteristice pentru axonii in crestere in
tubul distal, dar nca lipsiti de tecile mielinice.

Semnul Tinel — cu valoare de apreciere a regenerarii nervoase. Consta in percutarea usoara a nervului
distal de leziune, si aparitia “furnicaturilor”, “descarcarilor electrice” sau “fulguratiilor” in teritoriul nervului
afectat. Prin acest semn, se evidentiazd axonii 1n regenerare §i hotarul, nivelul acestei regenerari. Dupa
mielinizarea axonilor, acest semn este absent.

d.) Faza functionald — incepe cu contactul axonilor crescuti cu receptorii neurali si sinapsele neuro-
musculare. Treptat se restabileste sensibilitatea, apar contractiile musculare. La inceput aceste
contractii musculare sunt abea perceptibile, dar cu timpul se amplificad. Aceasta evolutie decurge de
la zona proximala spre cea distald, a zonei nervului restabilit.

Caseta 3. Clasificarea speciald a leziunilor nervilor periferici:
A. Leziunile nervilor periferici la membrul toracic
Clasificarea:
1. Leziunea nervului radial:
a.) joasd — nivelul articulatiei cotului sau mai distala;
b.) inaltd — se delimiteaza de la nivelul foramenului humero-tricipitala pina la nivelul
articulatiei cotului.
2. Leziunea nervului median:
a.) joasa — la nivelul articulatiei pumnului;
b.) inalta — de la nivelul articulatiei pumnului pana la articulatia cotului (la nivelul bratului de la
nervul median ramuri nu pornesc).
3. Leziunea nervului cubital:
a.) joasa — la nivelul articulatiei pumnului,
b.) inalta — de la nivelul articulatiei pumnului pana la articulatia cotului.
B. Leziunile nervilor periferici la membrul pelvin:
Clasificarea:
1. Leziunea nervului tibial.
2. Leziunea nervului peroneu comun.
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C 2.2. Etiologia leziunilor nervilor periferici

Caseta 4.
Cauzele patologiei nervilor periferici pot sa fie multiple si variate. Printre cele mai frecvente sint traumatismele.
In cadrul traumatismelor in care pot surveni lezarea nervilor periferici, putem mentiona:
1) traumatisme cu obiecte taioase, soldate cu sectionarea nervilor la diferite nivele ale membrului toracic si pelvin;
2) fracturi cu deplasarea fragmentelor si cu implicarea elementelor nervoase din vecinatate;
3) traumatism prin garou;
4) sindromul de canal carpian - compresiusea nervului median, sindromul de canal cubital -  compresiunea
nervului ulnar la nivelul epitrohliei;
5)compresiuni secundare a nervilor periferici ( calus vicios, bandelete fibroase, cicatricii);
6) electrocutie, si alt.

C 2.3 Factorii de risc

Caseta 5.
- lucrul cu obiecte taioase,
- lucrul cu utilaje Tn miscare
- 1Incdlcarea regulilor de protectie individuala la Intreprinderi,
- neglijarea regulilor de protectie individuala in lucrul habitual.

C 2.4. Conduita pacientului cu leziunea nervilor periferici
C. 2.4.1 Anamneza

Caseta 6
e suspectarea leziunii nervilor periferici,
e evidenta semnelor clinice subiective,
e evidenta semnelor clinice obiective,

C 2.4.2 Manifestarile clinice in leziunile nervilor periferici

Caseta 7. Simptoame generale
e dureri,
® dereglari ale functiei,
Semne locale:
e dereglari senzitive,
e dereglari motore,
® dereglari trofice

Caseta 8. Examenele clinice in leziunea nervilor periferici:

Dintre examenele clinice posibile in leziunea nervului sunt: palparea (neuromului) si percutia pentru
punerea in evidentd a semnului Tinel.

Testarea prezentei sau absentei integritdtii nervului periferic are Tn vedere testarea sensibilitdtii
tegumentare, a functiei si fortei musculare.

Tulburirile de sensibilitate pot fi in forma de anestezie completa in teritoriul nervului interesat, fie
in diverse grade de anestezie si/sau hipoestezie 1n acelasi teritoriu.

Gradul de sensibilitate este greu de testat. Obiectiv, atrofia pulpard, textura tegumentard, supletea,
alunecarea degetelor pot indica deficite senzitive.

Testele obiective includ; doud puncte de discriminare (testul Wiberg), prezenta sau absenta
sensibilitatii tactile, termice sau dureroase; prezenta sau absenta activitatii sudomotorii (testul Moberg la
ninhidrind) sau a stereognoziei.

Semnul Tinel este important, demonstrind sau nu progresiunea regenerarii axonilor dupa o reparare a
nervilor periferici.

Tulburarile motorii se pot manifesta prin paralizie de tipul neuromului motor periferic, cu abolirea
contractiei musculare, urmata de atrofia masei musculare dependentd de nervul interesat. Atrofia poate fi
vizibila din primele 1-2 luni, este progresiva si poate fi completa la 6-12 luni. Timpul posttraumatic prelungit
si leziunea de nerv nereparatd la timp, vor avea consecinte importante ale membrului, deformarea lui si
aceasta va diminua sau deregla si mai mult capacitatea functionald a segmentului de membru interesat. Intr-o
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astfel de etapd, operatia reparatorie pe nervul periferic practic devine inutila.

Tulburiérile vegetative cuprind:
- tulburarile de sudoratie, care pot fi evidente la “simpla observatie clinicd” prin prezenta sau absenta
"aderentei” la palparea tegumentului corespunzdtor nervului interesat. Testul obiectiv, care poate pune in
evidentd cu precizie absenta sudoratiei, este testul “Moberg la ninhidrind” test cu deosebitd valoare in
precizarea diagnosticului de leziunae a unui nerv periferic mixt sau sensitiv;
- tulburarile trofice sunt prezente in teritoriul tuturor nervilor micsti sau sensitivi. Gravitatea tulburarilor
trofice este in directa corelatie cu suprafetele de sprijin, cu functiile zilnic folosite (palmele). Asa se explica
de ce tulburarile trofice sunt importante sau foarte importante in leziunile nervului median §i aparent
"absente" 1n leziunile nervului radial. Cea mai expresiva consecinta de tulburare troficd apare la nivelul talpii
- ulcerul trofic plantar, ca o urmare a unei leziuni de nerv periferic (nervului sciatic).
- tulburarile vasculare sunt importante. Din prima lund dupa traumatismul nervului periferic in teritoriul
denervat apare o dereglare de vascularizare majora.

Caseta 9. Simptoame locale:
Leziunea nervului radial
1.) Leziunea joasa a nervului radial este la nivelul articulatiei cotului sau mai distal.
Clinic se determina:
a.) paralizia extensorilor comuni si proprii ai degetelor. La examenul 1n pozitia neutrd a mainii nu e posibila
extensia activa in articulatiile metacarpofalangiene II-V.
b.) paralizia extensorului lung si scurt al policelui, abductorului lung al policelui. Clinic se va determina
policele in flexie cu dereglarea extensiei si antipulsia lui.
- Deoarece ramurile pentru extensor lung si scurt radial al carpului pleaca mai proximal de nivelul
articulatiei cotului, clinic se va pdstra extensia mainii.
- Deoarece ramura superficiald senzitiva a nervului radial pleaca mai proximal de nivelul leziunii, clinic
nu se vor depista dereglari senzitive.
2.) Leziunea inalta a nervului radial se delimiteaza de la foramenul humero-tricipital pana la articulatia
cotului.
Clinic se determina:
La semnele descrise mai sus se adauga:
c.) paralizia m.triceps — cu dereglarea extensiei 1n articulatia cotului.
d.) paralizia extensorului radial lung si scurt al carpului, extensorului ulnar al carpului — cu imposibilitatea
extensiei active a pumnului. Clinic mana ,,cade” in flexie si inclinare cubitala.
e.) deregldri senzitive se exprima prin hipostezie a partii dorsale a antebratului, mainii, degetelor I-11-1/2 III,
pana la anestezie a | spatiu interdigital, regiunii”tabacherei anatomice”
Insd, nervul radial cel mai frecvent se lizeaza la nivelul 1/3 distale a humerusului, unde trece in
imediata apropiere de os, prin canalul spiraloid, cu tabloul clinic expus in punctele: a, b, d, e.
Leziunea nervului median
1.) Leziunea joasa a nervului median este la nivelul articulatiei pumnului.
Clinic se determina:
a.)Paralizia include o buna parte a muschilor tenarieni si se expune prin dereglarea opozitiei policelui.
Miscarea de opozitie este o miscare complexd, care se efectueazd Tn comun de 9 muschi (4 lungi si 5
scurti). Conform anatomiei clasice, nervul median inerveaza m.abductor pollicis brevis, m.opponens §i
ventricolul superficial al m.flexor pollicis brevis. Practica clinica aratd, ca in paralizia acestor muschi,
oppozitia e posibila, dar cu dificultate. Se constatd imposibilitatea antepulsiei policelui. Policele este in
pozitie ,,paralela” cu degetele II-V, survine deformitatea mainii ,,simianad” (,,de maimuta”).
b.)Dereglarea dinamica flexorica a articulatiei metacarpo-falangiana a policelui survine din cauza dereglarii
functiei m.opponens pollicis, care este stabilizatorul de baza a l-metacarpian in directie volara. Fara
aceasta stabilizare, e imposibila actiunea extensorica a mm.extensor pollicis longus et brevis la police in
articulatia metacarpo-falangiana. Policele ocupd o pozitie de semiflexie. Aceasta dereglare dinamica
flexorica este frecventa.
c.) Paralizia muschilor liumbricali I-II practic nu duce la dereglarea functionald a degetelor II si III, decat la
deformitatea in ,,grifa”.
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2.) Leziunea inalta a nervului median este la nivelul articulatiei cotului.
Clinic se determina:
La semnele descrise mai sus se adauga:

d.) Paralizia m.flexor pollicis longus. Policele este n extensie. Lipseste flexia activa a policelui.

e.) Paralizia partii radiale a mm.flexor digitorum profundus, ca rezultat lipseste flexia activa a degetului II.
Falangele medie si distald a degetului II sunt in extensie, apare mana ,,indicatoare”.

f.) Dereglari motorii in leziunile la acest nivel includ: paralizia pronatorului rotund si patrat, flexorului lung
al pollicelui, flexorilor superficiali ai degetelor II-V, flexorilor profunzi ai degetelor II-III, flexorului
radial al carpului, palmarului lung, primilor doi liumbricali, abductor scurt al pollicelui, opozantului si
fascicolului superficial al al flexorului scurt al pollicelui.

g.) Dereglari senzitive — cuprind fata palmara a regiunii tenariene, a policelui, degetelor II-IIT si Y2 partea
radiala a degetului 1V, iar partea dorsala in zona virfurilor degetelor II-II1.

Leziunea nervului cubital
1.)Leziunea joasa a nervului cubital este la nivelul articulatiei pumnului. Ca rezultat apare paralizia
muschilor hipotenorului, interososi, liumbricali III-1V, fascicolului profund al flexorului scurt si
adductorului pollicelui.

Clinic se determina:

a.) Dereglarea abductiei-adductiei active ale degetelor II-V, in deosebi a degetului V.

b.) Dereglarea flexiei active a falangelor de baza a degetelor 11-V. In ména sanitoasa flexia degetelor 11-V se

incepe cu flexia falangelor de baza si numai dupa aceea a falangelor medii si distale.
paralizia mm.interosei la Inceput are loc flexia falangelor distale si medii, si numai la fine, flexia falangei
proximale. Lipsa flexiei initiale ale falangei proximale grav deregleaza functia de apucare a mainii.

c.) Apare deformitatea miinii sub forma de ,,grifa” cubitald, care se caracterizeaza prin hiperextensia in

articulatiile metacarpo-falangiene IV-V cu flexia 1n articulatiile interfalangiene proximale si distale.

d.) Dereglari senzitive pe partea palmara in regiunea hipotenorului, degetului V si partea ulnard a degetului

IV. Pe partea dorsala zona de anestezie cuprinde degetele 1V-V si partea ulnarda a degetului III,
jumatatea ulnard a dosului mainii.

2.) Leziunea inalta a nervului cubital este la nivelul articulatiei cotului.

La clinica expusa mai sus se adauga paralizia m.flexor carpi ulnaris, mm.flexor digitorum profundus 1V-V.

Clinic, lipseste flexia activa a falangei distale a degetelor IV-V.

Leziunea nervului tibial

Clinic se determina:

a.) Paralizia m.gastrocnemius, m.plantaris, m.soleus, m.popliteus. Apare dereglarea flexiei plantei. Planta
ocupa o pozitie “calcaniana”. Absent reflexul Achillian.

b.) Paralizia m.tibialis posterior, m.flexor hallucis longus, mm.flexor digitorum longus. Sunt dereglate
miscarile de flexie a degetelor.

c.) Paralizia m.flexor hallucis brevis, mm.flexor digitorum brevis, m.adductor hallucis, m.quadratus plantae,
mm.liumbricalis, mm.interossei. Apare deformitatea degetelor plantei in “grif” cu hipotrofia musculara
vizibila.

d.) Dereglari senzitive a teritoriului postero-medial al gambei, partea plantara a piciorului si degetelor.

e.) Apar dereglari trofice exprimate prin fisuri, ulcere, etc.

Leziunea nervului peroneu comun

Clinic se determina:

a.) Paralizia mm.peroneus longus et brevis, m.tibialis anterior, mm. extensor digitorum longus et brevis,
mm.extensor hallucis longus et brevis. Planta “atarnd” cu deformitatea in echin. Dereglarea extensiei
plantei si degetelor.

b.)Dereglari senzitive partea laterald a gambeli, partii dorsale a plantei si a degetelor.

C.2.4.3. Investigatii paraclinice

Caseta 10.
Examinarile paraclinice in leziunile nervilor periferici :
a) electromiograma cu electrozi aplicati pe piele care studiazd potentialele de actiune dupa stimulare si conducerea
fluxului electric, aducand informatii precise atit asupra leziunii cat si asupra recuperarii,
b) electrodiagnosticarea (Corldteanu M.A., 1982) — bazatd pe schimbadrile survenite in leziunile nervilor periferici in
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segmentul neuro-muscular;
c.) examinarea ultrasonografica a nervilor periferici.

C 2.4.4. Etapizarea tratamentului leziunilor de nervi periferici
C. 2.4.4.1 Ajutor medical primar

1. Primul ajutor medical se efectueaza la locul accidentului de echipa de urgentd, de medicul de familie
sau sub forma de ajutor reciproc sau autoajutor.

¢ Se va aplica pansament aseptic, daca este plaga.

e In hemoragii externe la leziunea vaselor sanguine magistrale — hemostazi provizorie prin aplicarea
pansamentului compresiv, pozitia ridicatd a membrului, daca continud hemoragia, aplicarea garoului sau
turnichetului.

¢ Administrarea analgezicelor per os. Echipa de urgenta sau medicul de familie pot administra analgezicii —
i/muscular sau chiar i/venos, la necesitate se va administra preparate opioide cu indicarea orei administrarii
in documentele de Insotire a pacientului, sau preparate neopioide dar cu actiune analgezicd inaltd ca:
tramadol, dexalgin, etc...

¢ Imobilizarea de transport Tn plagi masive sau fracturi

¢ Pacientul este trimis la IMSP la medicul traumatolog din spitalul raional.

C. 2.4.4.2 Ajutorul medical calificat

Ajutorul medical calificat

(medic traumatolog, chirurg generalis din spitalul raional)

Tratamentul de baza

1. Toaleta chirurgicala a pldgii, daca este, cu excizia tesuturilor neviabile si aplicarea suturilor la piele si evacuarea la
medic specialist in chirurgia mainii, microchirurgie si chirurgie vasculara.

2. Hemostaza, 1n caz de leziune a arterei ulnare sau radiale legaturarea capetelor vaselor lezate, in caz de leziune a
ambelor vase — evacuarea fard rand, de urgentd la urmadtoarea etapd, la medic specialist in chirurgia madinii,
microchirurgie si chirurgie vasculara.

Administrarea analgezicelor: metamizol, dexalgin, tramadol, in caz de necesitate preparate opioide.

Administrarea antibioticelor.

Imobilizare cu ateld ghipsata.

Evacuarea la urmétoarea etapa — la medic specialist in chirurgia mainii, microchirurgie si chirurgie vasculara.

. In caz de leziune masiva: administrarea analgezicelor, antibioticelor, schimbarea pansamentului aseptic, imobilizare
cu ateld ghipsata si evacuarea la medic specialist in chirurgia mainii, microchirurgie si chirurgie vasculara fara rand.

\1.0\.“‘:“.“’

C 2.4.4.3. Actele de insotire a pacientilor cu leziuni a nervilor periferici

Pacientul se trimite imediat insotit de:
Buletinul de identitate;
Polita de asigurare, daca pacientul e asigurat;
Biletul de trimitere cu:
Analizele de laborator obligatorii conform Pachetului Unic pe blanchete speciale cu semndtura si stampila
laboratorului care le-a efectuat;
Radiografiile efectuate la etapa precedenta (daca s-a examinat R-logic);
Descrierea manipuldrilor care s-au efectuat, procedurilor, interventiilor chirurgicale si in ce volum s-au
efectuat, calitatea efectudrii acestor manipulari.
» Imobilizarea membrului in atela ghipsata.
Tratamentul in stationar
Leziunile nervilor periferici de tipul: neurotmesis, dupa Sedon; gradul V, dupa Sunderland sau
intrerupere totala, dupa Corlateanu — este obligatoriu chirurgical, folosind tehnica microchirurgicald; optica
medicala, instrumentariu special si fir atraumatic de marime corespunzatoare.

V.OO:—*
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C 2.4.5 Criteriile de spitalizare

Caseta 11.
Criteriile de spitalizare a pacientilor cu leziunea nervilor periferici:
e Prezente plagii,
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e (Coincidenta topografica a nervului periferic cu locul plagii,
e Dereglarile senzitive distal de plaga,

e Dereglari motorii distal de plaga,

e Dereglari trofice distal de plaga.

C 2.4.5.1 Protocolul etapizarii tratamentului specializat in stationar
C. 2.4.5.1.1 Acordul in cunostinta de cauza al pacientului

Protocolul etapizarii tratamentului in sectie:
Ziua interndrii.
Medicul
La internare medicul si bolnavul creeaza un acord comun despre tratamentul ce va urma cu drepturile si
obligatiile pacientului si a personalului medical.
Riscurile tratamentului si acordul in
1. Tactica de tratament in leziunile nervilor periferici mai sus enumerate este obligatoriu chirurgical.
2. Pacientilor li se explicd tactica de tratament, volumul interventiei chirurgicale si pronosticul
functional. Pronosticul functional poate fi foarte modest. In mare masura depinde de gradul leziunii,
zonei leziunii, evolutiei postoperatorie si In mare masura de chinetoterapia adecvata.
3. Obtinerea acordului: da- , nu -
RISCURILE TRATAMENTULUI
SI ACORDUL iN CUNOSTINTA DE CAUZA AL PACIENTULUI
,Medicii trebuie sd comunice pacientilor toate elementele necesare pentru ca acestia sa decida daca accepta
operatia - cat de mult trebuie sd afle pacientul este o problemd de optiune, dar trebuie expuse riscurile
cunoscute si cele previzibile".(National Consumer Council, 1983)
Criteriile de validitate ale consimtdmantului unui pacient:
Discernamantul:
Pacientul in varsta >18 ani + capacitatea mentala de a-si da consimtamantul.
Copiilor le este necesar consimtamantul in cunostinta de cauza al parintilor.
Pentru persoanele 1n stare de confuzie mentala sau pentru varstnici - consimtamantul rudelor apropiate. Daca
acestea nu existd - acordul autoritdtilor sanitare (medicale-administrative), care actioneaza in beneficiul
pacientului.

Informarea:
Informatii cat mai complete si adecvate asupra investigatiilor si procedurilor in raport cu aprecierea clinica.
Voluntarismul:
Consimtamantul trebuie obtinut fara a folosi forta sau ingelatoria, iar asupra pacientului nu trebuie exercitate
nici un fel de presiuni.
Acordul in cunostintd de cauza poate fi:
- Subinteles prin circumstante:
Pacientul lasd sa se inteleagd ca este pregatit sd se lase supus investigatiilor preliminare, de exemplu, ECG,
Rx, prezentandu-se pentru internare la data si ora prestabilita.
- Verbal; de exemplu, recoltarea probelor de sange si alte procedee invazive.
- Scris; cand trebuie efectuata o investigatie sau operatie, care necesita anestezie, trebuie obtinut
consimtamantul special pe formularul special elaborat in acest scop.
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C. 2.4.5.1.2 Examinarea clinica preoperatorie a pacientilor

1. Examinarea clinicd amanuntita ( ce este specificata in examenul clinic pentru toate etapele de tratament).
2. Precizarea circumstantelor traumatismului:
e Data si ora traumei;
Detalii la producerea traumei - traumatism direct sau indirect;
Primul ajutor - de cine si cum s-a efectuat;
Metoda de transportare;
Unde si cum s-a efectuat primul ajutor, ajutorului medical ambulator sau celui spitalicesc daca acesta
a fost. Se specifica momentele care ne spun despre corectitudinea acordarii asistentei la acea etapa
(procedurile efectuate felul in care sau efectuat, metodele de diagnostic aplicate).
3. Examinarile obligatorii:
Analiza generala a singelui;
Analiza generala a urinei;
Grupa sanguind si Rh-factor la necesitate;
ECG la pacientii dupd 40 ani;
Reactia de microprecipitare efectuata pentru depistarea treponemei palide;
Coproparazitologia.
4. Examindrile suplimentare:
» Electromiografia cu elucidarea indicilor concreti si tipul electromiografiei, conductibilitatea aferenta
sau eferenta a impulsului nervos.
» Electrodiagnostica, dupa Corlateanu — bazata pe schimbarile survenite in segmentele neuro-musculare
dupa leziunea nervilor periferici.
» Analiza biochimica a singelui si ionograma la necesitate;
>
>
>

VVVVYY

Examinarea la HIV SIDA (dupa indicatii conform ordinului MS PM);
ECG la pacientii pind la 40 ani daca acestia acuza dureri cardiace specifice sau toracale; si la cei peste
40 ani.
Examinarea radiologica dacd aceasta nu a fost efectuata la etapa de ambulator, sau dupa indicatiile
clinice;

5. Patologii concomitente:

6. Consultatia medicilor specialisti la necesitate:

internist: da- ,nu- ;
neurolog: da- ,nu- ;
chirurg:da- ,nu- ;

psihiatru: da- ,nu- ;

altii, de specificat —
7. Investigatii suplimentare dupd consultatia si indicatia altor specialisti( de enumerat):
8. Aprecierea rezultatelor paraclinice.
9. Alcatuirea planului de tratament(chirurgical, combinat,complex)
10.Tactica de tratament in leziunile nervilor periferici enumerate mai sus este obligatoriu chirurgical.
Pacientilor li se explicd tactica de tratament, volumul interventiei chirurgicale si pronosticul functional.
Obtinerea acordului: da- , nu -
12. Completarea fisei medicale
13. Prescrierea medicatiei:
- analgezice (metamizol, dexalgin, promedol, tramadol);
- prescrierea antibioticelor;
- perfuzii conform indicatiilor terapeutului 1n cazul prezentei patologiilor concomitente daca este necesar :
da-O0,nu-0O
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C. 2.4.5.1.3 Asistenta preoperatorie in sectia specializati
Asistenta medicala
= fnregistrarea pacientului in registrul sectiei , verificarea F 20,
= Familiarizarea bolnavului cu regimul sectiei, prezentarea salonului si iesirea de urgenta 1n caz de incendiu;
= Masurarea si Inregistrarea tensiunii arteriale si pulsului;
= Preluarea analizelor indicate de medic;
= Monitorizarea temperaturii corpului, masurarea si inregistrarea masei corporale a pacientului;
= Identificarea reactiilor alergice si notarea in fisa medicala;
=  Monitorizarea durerii (administrarea analgezicelor tabletate sau 1n solutii dupa indicatia medicului)
= Asistenta in reluarea miscdrilor cu profilaxia pneumoniei, asistenta 1n ridicarea bolnavului din pat, profilaxia
escarelor ,asistenta Tn necesitatile igienice;
= Ingrijirea imobilizarii ghipsate prin aplicarea pansamentelor moi in regiunile expuse la un contact intim agresiv
cu ghipsul, combaterea edemului prin pozitionarea proclivd a membrului pe bandaj atarnat de git sau pe o perna
daca acesta este in pat controlul circulatiei sanguine prin palparea pulsului comparativ cu membrul sanatos.
*  Administrarea medicamentelor prescrise.
=  Controlul vascularizarii segmentului distal leziunii verificind reactia capilara.
= Sanarea regiunii afectate, la necesitate aplicarea pansamentului.
Perioada preoperatorie
Interventia se efectueaza dupa o pregétire preoperatorie amanuntita
Medicul ortoped traumatolog:
* Examinarea campului operator cu marcajul locului interventiei chirurgicale;
« In fisa se inscrie concluzia si planul operatiei cu recomandatiile specifice ale diferitilor consultanti;
* Se explicd pacientului despre esenta operatiei, obtinindu-se acordul acestuia prin semndtura in anchetele oficiale
aprobate de administratie.
Medicul anesteziolog:
* Constatarea prezentei manifestarilor alergice, specificarea lor;
* Necesitatea monitorizarii pulsului, TA , ECG, diurezei;
* Aprecierea gradului riscului anesteziei si discutarea acesteia cu pacientul
* Concluzia medicului anesteziolog, planul anesteziei concordat cu medicul curativ
Asistenta medicala:
* Indicatiile medicului indeplinite rapid, in timpul indicat;
 Pregitirea cimpului operator - badijonarea cu solutie alcoolicd de iod, pansament aseptic uscat;
* Asistenta psihologica preoperatorie;
o Inliturarea pe perioada interventiei a protezelor dentare, aparatelor auditive, lentilelor oftalmice si escortarea
pacientului 1n sala de operatie impreuna cu fisa medicala si radiogramele;
* Aplicarea aparatului de monitorizare a TA, pulsului, oximetriei, etc
* Pregdtirea patului pentru intoarcerea bolnavului cu aplicarea pernei ce va sustine membrul intervenit;
* Masurarea temperaturii corporale dimineata si Tnainte de operatie
e Evacuarea vizicei urinare, clister

C 2.4.6. Tratamentul leziunilor nervilor periferici
C 2.4.6.1 Tratamentul chirurgical

Caseta 12. Tratamentul chirurgical in leziunile nervilor periferici
Interventia de baza in leziunile nervilor periferici

Dupa sectionarea unui nerv periferic poate fi dificila gasirea capetelor de nerv intr-o plaga recentd studiind numai
suprafata plagii. Nervul are tendinta de a se retrage de la nivelul leziunii datorita elasticitatii mezonervului si perinervului.
Capetele nervului vor fi cdutate proximal si distal de nivelul plagii sau cicatricii conform reperelor anatomice.

Actualmente momentul de electie pentru efectuarea reparatiei nervoase este considerat cd cu cit reparatia se
efectueaza mai devreme, cu atit recuperarea sensitivo-motorie este mai Tnalta.
Neurorafia primara. Se defineste ca fiind reparatia unui nerv lezat efectuata imediat sau in urmatoarele 5-7 zile de la
traumatisme.
Neurorafia secundard este reparatia nervului efectuatd dupa instalarea modificarilor anatomice si metabolice la locul
leziunii initiale. Neurorafia secundard implica Intotdeauna sectionarea nervului si indepartarea neuromului.
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Pentru efectuarea neurorafiei primare sunt necesare urmatoarele conditii:

- un nerv sectionat direct, fard elemente de strivire sau avulsionare care ar pune sub semnul Intrebdrii viabilitatea
unui segment nervos,

- contaminare bacteriana minima,

- absenta leziunilor asociate cum ar fi: instabilitate scheletica, leziuni vasculare, defecte cutanate,

- conditii operatorii corespunzatoare, incluzand microscopul operator sau lupe,

- starea pacientului sd permitd interventia chirurgicala.
In prezent sint doua tehnici de bazi de neurorafie:

1. sutura epineurala,
2. sutura perineurald (fasciculara).
3. sutura epiperineurald (care cuprinde ambele tehnici).

Reparatia neurala — este metoda traditionala. Scopul este restabilirea continuitdtii nervului fara tensiune exagerata si
cu o aliniere corectd a fasciculelor.
Dupa Millesi tehnica chirurgicala ar putea sa fie definitd prin descrierea a 4 timpi:
I — prepararea bonturilor nervoase prin sectiona capetelor nervului pana la vizualizarea tesutului nervos sanatos.
IT — aproximarea capetelor nervului lizat si in caz de defect se va estima cu exactitate lungimea defectului intre capete.
IIT — coaptarea. Pind in prezent coaptarea este realizatd prin una din urmatoarele procedee:
1. coaptarea directa:
a.) trunculara (epineurald),
b.) fascicularad (perineurald),
c.) grup fascicular la grup fascicular (axonald)
2. coaptare indirecta (prin interpozitia unei grefe de nerv)
a.) grefd de nerv libera,
b.) grefa de nerv pediculata,
c.) grefa de nerv liberd cu revascularizare prin anastamoze microchirurgicale.
IV — mentinerea coaptdrii, care poate fi obtinuta prin aplicarea suturilor cu fire atraumatice.
Tactica de tratament dupd neurorafie
Dupa operatie, se mentine imobilizarea pentru 21 de zile si impune recuperarea medicamentoasa si fizioterapeutica
in dinamica.
Terapia medicamentoasa si fizioterapeutica, in perioada postoperatorie este identicd ca 1n tratamentul conseravativ
al leziunilor de nervi periferici si include acele 3 perioade, descrise mai jos (C.2.3.6.2).

C 2.4.6.2. Tratamentul medicamentos si fizioterapeutic

Tratamentului medicamentos pot fi supusi pacientii cu:
A.
1. Neuropraxis — dupad Seddon,
2. ,,Axonotmesis” — ,,intreruperea’ axonala a nervilor periferici, dupa clasificarea Seddon;
sau tipurile de leziuni:
1.a.) Leziunile de gradul 1-II-11I-1V, dupa Sunderland;
sau tipurile de leziuni dupa Corlateanu, 1982:
1. Contuzia nervului — o intrerupere temporara de transmitere a impulsului nervos;
2. Intreruperea axonali a nervului periferic.
Tratamentul de baza

Pentru recuperarea eficientd in asa cazuri se indicd un tratament Tn complex, si cuprinde 3 perioade.

1 - perioada, 1ncepe imediat la adresarea bolnavului si determinarea leziunii. Din primele zile se indica preparate
medicamentoase: vitaminele grupei B, care 1mbunatdtesc metabolismul intracelular: sol. vit BI2
(cianocobalamind)-500-1000y-1ml. Se indica spasmolitice: sol. bendazoli (dibasoli)1% -2ml, sol. acid nicotinic
1%- dupa schema in crestere pana la 5 ml, sol. pentoxyphillini 2%-5ml pe sol. izotonica 250ml i/venos — 5-10
perfuzii, sol. oxybrali (vinpocetind) pe sol. izotonica 250 ml i/venos — 5-10 perfuzii, sol. cocarnit o data in zi — 7-9
zile, sol. tricortin — 2ml i/m — 14 zile preparate ce influinteza la procesele neiromediatoare al sinapselor neuro-
musculare: sol. Neostigmini (Proserini) 0,05%-1ml, sol. galantamini 1%-1ml.

Pentru imbunatatirea circulatiei sanguine se indica: de la a 3-5 zi — RUS (raze ultra scurte), la persistarea
edemului tesuturilor moi se indicd magnitoterapie — cate 5-8 sedinte, electroforeza cu novocaina, KI. La cuparea
sindromului algic se indica Kinetoterapia.

Durata cursului cuprinde 14 pana la 21 zile.

I - perioadd . Dupd o intrerupere in tratamentul activ de 3-4 sdptdmani, se repetd cursul de terapie
medicamentoasi. El cuprinde: vitaminele grupei “B”, spasmolitice, reologice, etc. Insa, pe primul plan in aceastd
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perioada este tratamentul fizioterapeutic. Elementele de baza sunt:
a.) Electroforeza cu prozerind, KI. Procedurele a cite 20, cite 14 sedinte.
b.) Electrostimularea muschilor, este de conceput cd la electrostimulare trebuie expus fiecare muschi
paralizat. Intensitatea cursului este individual pentru fiecare bolnav.
c.) Electrostrimularea nervului, intensitatea curentului este individual, durata 10-15 min, 14 sedinte.
d.) Fonoforeza cu ungvent de hydrocortizon 1% - 5-10 sedinte,
e.) Masaj, ca element clasic este indicat a cate 10 — 14 sedinte. Masajul este necesar de efectuat la muschii
paralizati.
f.) Aplicatii cu parafind (ozocheritd) — se indicd la membru cu cativa cm mai proximal de zona denervata ( la
aceste zone parafina nu se aplica, pentru a exclude combustiile). Se aplica cate 10-14 sedinte.
g.) Terapia cu namol, se aplica paralel sau in continuare.
h.) Kinetoterapia: se indicd tonizare statica in grupele de muschi paralizati prin elemente de gimnastica
curativa.
III - perioada. Dupa o intrerupere in tratament de 3 — 5 sdptamani, se repetd cursul de terapie medicamentoasa: vit
grupei “B”, spasmolitice: bendazol, acid nicotinic - dupa schema in crestere pind la 5 ml, Nicospan 1 cap 3 ori pe
zi, timp de 14 zile, oxibral 1 capsuld 3 ori pe zi timp de 14-20 zile. In aceastd perioadd se includ obligatoriu
preparate ce influintezd la procesele neiromediatoare al sinapselor neuro-musculare: neostigmind (prozerina),
galanthamini, argumentata prin trecerea fazei afunctionale in faza functionald. Axonii au ajuns la ,,oganele efect”.
In aceasta perioadd se indici si tratament fizioterapeutic, care include procedurile a,b,c,d.e.f,gh, dar mai
accentuat la muschii reinervati. Durata acestui curs e de 20-30 zile.
Se repeta dupa o intrerupere de 30 — 45 zile, 1 —2 — 3 — 4 cursuri, la necesitate.
B. Aceasta etapizare a tratamentului medicamentos se foloseste si la pacientii cu leziuni a nervilor periferici
in perioada postoperatorie cu curs de tratament medicamentos si fizioterapeutic sus enumerat.
Daca tipul leziunii nervilor periferici este:
NEUROTMESIS — dupa Seddon; sau
GRADUL - V - dupa Sunderland; sau
Intreruperea totala (partiald) anatomixci — dupa Corliteanu
Acesti pacientul cu leziunea nervilor periferici necesita tratament specializat la medic specialist 1in
chirurgia mainii, microchirurgie si neirochirurgie.

C 2.4.6.3. Interventii chirurgicale suplimentare in leziunile asociate cu...:

a.) Leziunile tendoanelor flexorilor sau extensorilor degetelor mainii si/ sau ai mainii;
b.) Leziunea vaselor sanguine magistrale;
c.) in fracturi;
d.) In defecte tegumentare.
Se va efectua:
a.) Tenorafia;
b.) Restabilirea permiabilititii vaselor sanguine magistrale;
c.) Osteosinteza fragmentelor prin diferite procedee;
d.) Plastia defectelor tegumentare — diferite procedee.

C 2.4.6.4. Asistenta anesteziologica

Medicul anesteziolog
Anestezia tronculard combinata cu cea intravenoasa este de preferat in aceste leziuni din cauza pretului redus si eficacitatii.
* Efectuarea indicatiilor necesare in figa de anestezie;
* Monitorizarea nivelului anestezici, pulsului, T/A, ECG, saturatii cu oxigen;
e Urmarirea volumului de pierderi sanguine;
* QGradul de trezire a pacientului;
* Escortarea bolnavului in salon - ,salon de terapie intensivd - , reanimare - 1n dependentd de starea generald a
pacientului.
Asistenta medicala anestezista
= Aplicarea aparatului de monitorizare a TA, pulsului, oximetriei etc...
= Verificati functionarea sistemului cu oxigen, a aparatului de respiratie;
= Aplicarea sistemei de perfuzii intravenoasa, pregdtirea tubului de intubare;
= Indicatiile medicului Indeplinite rapid si in timpul indicat;
= Monitorizarea starii tegumentelor, pulsului, T/A, ECG, saturatiei cu oxigen, diurezei, temperaturii corporale.
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= Indeplinirea fisei de anestezie cu notarea tuturor medicamentelor administrate

= Aprecierea volumului lichidelor infuzate si diureza;

= Acordarea asistentei necesare medicului la detubarea bolnavului si sanarea cdilor respiratorii;

= Escortarea bolnavului in Tn salon - , salon de terapie intensiva - , reanimare - 1n dependentd de starea generala a
pacientului

=  Monitorizarea TA, pulsului si frecventei respiratorii

= Completarea protocolul anestezic al interventiei chirurgicale

C 2.4.6.5. Etapa postoperatorie

Medicul
1) Aprecierea stdrii generate, somatice a pacientului (TA,pulsul,respiratia);
2) Verificarea starii plagii postoperatorii (prezenta hemoragiei,altor eliminari) in cazul elimindrilor
abundente se va efectua pansament aseptic in aceiasi zi;
3) Prescrierea indicatiillor medicamentoase :
= analgezice - trimeperidina, dexalgin, metamizol;
= antibiotice - sol. Lincomicin 30%-1ml de 3 ori, cu Cefazolin 1.0 de 2 ori sau sol.Gentamicin 80mg
-2ml i/m de 2 ori cu Cefazolin 1.0 de 2 ori sau Cefazolin 1.0 de 2 ori cu sol. Metronidazol 5% -
100ml de 2 ori
= antimicotice - Tab.Nistatin 5000UI de 4 ori/zi sau Tab.fluconazoli 150mg 1 pas.
= reologice la necessitate, In dependenta de statusul general: sol.Pentoxifilin2%-5ml i/v
Asistenta medicala
« Inregistrati TA si pulsul la interval de o or pina va deveni stabili;
* Mentinerea permeabilitdtii cdilor respiratorii superioare;
» Satisfacerea necesitatilor igienice la trezire;
* Explicarea importantei miscarilor precoce postoperatorii in reducerea;
* Profilaxia pneumoniei de staza, tromboemboliilor si a escarelor;
* Administrarea medicamentelor pe ore conform indicatiilor;
* Monitorizarea durerii cu informarea despre acesta al medicului;
* Controlul plagii, a prezentei hemoragiei...
« Inceperea alimentirii si consumarea lichidelor peste 2 ore, cel putin, de la interventie, daci aceasta este posibil si
pacientul este orienta in spatiu §i timp, bine coordonat in moscari.
* Instalarea si ingrijirea imobilizarii In prezenta medicului care va fi o atela ghipsata.
* Supravegherea drenajului, in caz de drenare activa abacteriala — supravegerea ultimului;
» raportarea oricdrei schimbari in starea pacientului medicului curant.

Rezultatele

Starea pacientului
Planul tratamentului fara schimbari Da Nu
Hemodinamica stabila Da Nu
Controlul durerii Da Nu
Plaga curata, uscata Da Nu
Mictiunea fara dificultati Da Nu
Temperatura corpului nu depaseste 38" Da Nu
Se alimenteaza de sine statator Da Nu

C. 2.4.6.6. Ziua a 11-V-VIll in perioada postoperatorie

Medicul

= Examinati starea pe sisteme §i organe

= Prescriti indicatiile suplimentare indicate de terapeut respectind cerintele Pachetului Unic de asigurari
medicale.

= Examinarea plagii cu efectuarea pansamentelor cu sol.Betadin sau alti antiseptici

= Indicatii specifice n caz de cicatrizare secundara in unele locuri ale plagii si anume pansamente cu geluri
sau solutii epitelizante.

= N.B. in cazul aparitiei eliminarilor purulente internare in sectia specializata. Dacd aceasta lipseste se face :

o 1inainte de pansament se preia frotiu pentru antibioticograma (dacd existd laborator bacteriologic) si
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conform ei se indica antibioticul necesar;
o deschiderea hematomului sau colectiei care provoaca acumularea acestor elimindri cu drenare la necesitate;
o tualeta plagii cu sol. Betadin 0.5%. apoi Ung. Levosim sau Levomicoli si aplicarea pansamentului aseptic;
= Se trimite imediat in sectia specializata (traumatologie septicd) al spitalului interraional sau republican.
Asistenta medicala
La cele existente de mai sus asistenta va mai efectua :
= Administrati analgezicelor neopioide (dexalgin, metamizol) daca sunt dureri §i sau accentuat in lipsa

medicului;
= (Clister evacuator in caz de constipatie mai mult de 3 zile
Rezultate

Pacientul este de accord cu:
Planul de ingrijire Da Nu
Temperatura corpului nu depiseste 38° Da Nu
Controlul durerii Da Nu
Plaga este curata si uscata Da Nu
Pacientul se deplaseaza de sine statator Da Nu

C. 2.4.6.7. Ziua externarii

Medic

I. Examinarea plagii cu efectuarea pansamentelor cu sol.Betadin sau alti antiseptici;

II. Eliberati protocolul externdrii, cu completarea lui regulamentara, pentru centrul medicilor de familie sau punctele

traumatologice cu urmatoarele recomandari :
1. Pansament aseptic peste o zi, sub supravegherea medicului de familie, cu inlaturarea firelor la a 12 - 14 zi de la data
interventiei;
2. Mentinerea atelei ghipsate sau pansamentului ghipsat 21 zile.
3. Control repetat la institutia medicald unde pacientul a fost operat, peste 21 zile dupa interventia chirurgicala, daca nu sunt
alte circumstante care ar impune o adresare mai timpurie, cu biletul de trimitere pentru consultatie in cazul pacientilor
asigurati.
4. Supravegherea medicului ortoped-traumatolog de sector, dacd acesta lipseste supravegherea chirurgului sau medicului de
familie.
5. Indicatia analgeticilor sau antibioticelor la necesitate Tn dependenta de statusul plagii.
6. Dupa inlaturarea aparatului ghipsat — gimnastica curativa cu efort dozat a 4 saptdmana.
7. Tratament medicamentos si fizioterapeutic Tn complex (vezi mai sus) pentru reabilitarea membrului afectat.
8. Indicatii despre activitatea fizica al pacientului :
a) Activitatea fizica poate fi admisa dupa 1,5 luni din momentul interventiei chirurgicale cu restabilirea amplitudei
miscdrilor degetelor, In caz contrar continuarea tratamentului de recuperare.
b) Reancadrarea profesionald poate avea loc la persoanele de activitate intelectuald la 1,5 — 2 luni dupa traumatism, iar la
persoanele de activitate fizica in dependentd de nivelul leziunii, gradul leziunii si gradului restabilirii leziunii nervului
periferic;
9. Indicatii despre dietd si modul de viata:

a) Dieta - regimul alimentar al bolnavului poate fi obisnuit, iar ingredientele necesitd a fi bogate in proteine, glucide si
calciu.
b) Este strict interzis consumul de alcool. Administrarea indelungatd a AINS si AIS.

1ll. Eliberati certificatul de concediu medical, daca de aceasta este nevoie conform legislatiei in vigoare.
Asistenta medicala
» Examinati orice ingrijorare ce poate avea pacientul
* Masurati si inregistrati TA si pulsul
* Pansamentul plagii Tmpreund cu medicul curant
* Aplicarea sau ingrijire imobilizarii 1n prezenta medicului curant.

C 2.4.7. Dispanserizarea pacientilor cu leziunea nervilor periferici

Termenii dispensarizarii:
Restabilirea puterii musculare si sensibilitdtii pana la gradul functional util de 3 — 4, sau chiar pana la 5
baluri, poate servi temei pentru ca bolnavul sa fie scos de la evidenta de dispanser.
Pentru sutura nervului median este obligatoriu restabilirea de opozitie a policelui. Fard opozitie functia
mainii este mult dereglati. Lipsa opozitiei policelui este o indicatie pentru operatie ortopedica, dar nu la nerv. in
particular, - transpozitia tendonului flexorului superficial al degetului 1V pe baza falangei proximale a policelui.
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Indicatie catre aceasta operatie se poate pune nu mai devreme de 1,5 ani dupa neurorafia medianului la nivelul 1/3
distale sau medii, si dupa 3 ani la sutura nervului in leziunea nalta.

Din cele expuse reese cd termenul optimal de dispanserizare a pacientelor dupa sutura nervului median in
leziunile joase este de 1,5 ani, iar in cele Tnalte - de 3 pana la 5 ani.

Trebuie de accentuat cd indicatii pentru reoperatie la regenerarea insuficienta a nervului median este destul
de dificil. La sutura nervului la nivelul articulatiei pumnului indicatie pentru operatie este restabilirea sensibilitatii
pana la 3 baluri si mai putin. In leziunile inalte de nerv median, indicatie pentru reoperatie este lipsa reinervarii
muschilor flexori ai mainii si a degetelor.

In caz daci operatia se considerd cu mici perspective, atunci se pot efectua operatii ortopedice.
Restabilirea flexorilor degetelor 1 si 1l se poate efectua prin transpozitia tendoanelor flexorilor superficiali ai
degetelor 1V si V pe flexorul lung al policelui si pe flexorul profund al degetului 11.

Termenul dispanserizarii pacientilor la care a fost suturat nervul ulnar este determinat de restabilirea
inervarii muschilor mici ai miinii, cat i restabilirea sensibilitatii, deoarece anestezia Tn zona inervarii acestui nerv
provoaca senzatii chinuitoare in timpul rece si umed.

La sutura nervului in leziunile joase restabilirea musculara si sensibilitatii pana la nivelul acceptabil de 3-5
baluri decurge timp de 1,5 ani, iar in leziunile Tnalte timp de 2,5 — 5 ani. Acestia si sunt termenii optimali de
dispanserizare a bolnavilor.

In decizia interventiei chirurgicale repetate la nervul ulnar are importanti: gradul de restabilire a adductiei
policelui. Dacd puterea musculard este mai mica de 3 baluri, atunci trebuie sa decidem la o reoperatie cu
concretizarea volumului 1n timpul operatiei (sutura sau neuroliza). Interventiile chirurgicale ortopedice In
leziunile nervului ulnar sunt indicate in deformitatea pronuntatd de ,,grif” sau dereglarile motorii survenite din
cauza schimbarilor degenerativ distrofice evoluate in muschii respectivi.

Termenul dispanserizarii pacientilor dupa sutura nervilor digitali comuni si digitali nu depaseste 1 — 2
ani. De obicei in acest termen se restabileste sensibilitatea pana la un grad bun, iar sensibilitatea discriminatorie
pana la 20 — 15 mm si mai mici. Insa sutura acestor nervi cu termenul invechit al traumatismului (1-2 ani),
esential micsoreaza gradul regenerarii.

Interventia chirurgicala repetatd la nervii digitali este indicata nefiind luat in consideratie termenul trecut
de la momentul traumatismului, daca regenerarea este tratata ca insuficientd. Altad indicatie absolutd este formarea
neuromului.

In caz de suturd a nervului radial sau musculo-cutanat dispanserizarea va dura 2 — 2,5 ani, deoarece
puterea musculara la acest termen ajunge la 4 — 5 baluri, in reusita.

Interventii chirurgicale repetate la acesti nervi decade, deoarece dupd un asa termen apar schimbari
ireversibile degenerativ-distrofice in muschi §i ei nu mai reactioneaza la electroexcitare. La acesti bolnavi sunt
indicate numai operatii ortopedice (transpozitii de muschi, artrodeza cotului in leziunile nervului musculocutanat).

In caz de deviere de la termenul regeneririi, dupd neurorafie acesti pacienti necesitd examiniri mai
frecvente, ele trebuiesc sd fie asa frecvente ca timp de 1 — 3 luni din momentul operatiei de intervenit cu o
operatie repetata in lipsa regenerarii.

Primul control trebuie efectuat nu mai tarziu de o lund din momentul operatiei, ca sa Inregistram datele
initiale despre muschi, sensibilitate, prezenta sau lipsa semnului Tinel. Al doilea control este mai rational de al
efectua la sfarsitul lunii a doua, al treilea — la luna a patra sau a cincea, al patrulea — la saptea sau a opta luna si al
cincilea control la sfarsitul primului an. La al doilea an sunt suficiente 2 — 3 examindri pe parcurs, deoarece
dinamica restabilirii este foarte inceata, iar rezultatele suturarii nervului este definita.

Termenul dispanserizarii pacientilor cu leziunea nervului peroneu comun este de 3-4 ani, iar a
pacientilor cu leziunea nervului tibial este de 4-5 ani. La survenirea schimbarilor trofice (ca fisuri, ulcere) acest
termen se prelungeste in leziunile de nerv tibial.

Este nevoie de preantampinat persoanele ce fac incheiere optimista despre restabilirea nervuuli nu pe
datele examinarii nevrologice, dar pe rezultatele restabilirii functiei mainii. Imbunitatirea functiei mainii lezate
dupa inlaturarea aparatului ghipsat intotdeauna se remarcheaza in primele saptamani. Aceasta se datoreaza nu
restabilirii nervului, ci terapiei de recuperare active, care permite inldturarea contracturilor survenite, edemului,
cat si restabilirii puterii muschilor neafectati, survenirii mecanismului de adaptare si compensare.

La asocierea leziunilor nervilor periferici cu tendoanele, termenul dispanserizarii este determinat prioritar
de leziunea nervilor.

Schema A.

Fisa de evidenta in regenerarea nervilor periferici
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N.P.P. pacientului,

Domiciliul

Locul de munca

Profesia pacientului

Data traumei

Diagnosticul

Data interventiei chirurgicale
Denumirea interventiei chirurgicale
Particularitdtile interventiei chirurgicale

varsta

Termenul examinarii

Semnele Luna

Anul

9

L5

2,5

Semnul Tinel

Zona de anestezie

Sensibilitatea termica

Parestezioa

Disparitia anesteziei  §i
aparitia hiperpatiei

.....

Restabilirea  sensibilitatii
algice (ac bont)

Restabilirea  sensibilitatii
algice (ac ascutit)

Sensibilitatea tactila

Sensibilitatea
discriminatorie a 2 punct

Restabilirea puterii
Muschilor lungi
Muschilor scurti

Schema B.

Schima 1Inregistrarii  evolutiei
dupd neurorafia nervilor median
N.P.P. pacientului,

Domiciliul

Locul de munca

Profesia pacientului

Data traumei

Diagnosticul

Data interventiei chirurgicale
Denumirea interventiei
Particularitatile interventiei

Metodica folosirii: In fata
amplasatd schema respectivd cu
investigatiel care va urma i
respective. Pacientul trebuie sa
la Intrebare prin 3 raspunsuri: nu
nu pot determina zona; simt in
numarul...;

- cand pacientul da raspuns
de simt in zona respectiva,
noteaza cu +;

.....

sau ulnar

varsta

chirurgicale
chirurgicale

pacientului este
lamurirea
cerintele
raspunda clar
simt; simt, dar
zona

corect
N
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- daca raspunsul e gresit, atunci se noteaza numarul zonei care a numit-o;

- daca araspuns ,,nu simt”, se noteaza cu ,,0”

- 7 —se noteaza acele cazuri cand pacientul raspunde ca simte, dar nu poate aprecia zona

Pentru degete, noi propunem examinarea aparte a fiecarei parti laterale, divizate prin linia mediana.

Cu scop de a ridica veridicitatea, fiecare examinare trebuie repetata de 2 ori, cu Inregistrarea rezultatelor pe
schema aparte.

D.. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERELOR DIN PROTOCOL
Personal:
¢ medic de familie certificat,
® asistentd medicala,
¢ infirmier-brancardier
Aparataj, utilaj:
D.1. Institutiile de AMP e tonometru,
e fonendoscop,
e oftalmoscop,
e clectrocardiograf,
e Jaborator clinic standard

Medicamente:
e analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor,
antibiotice,

[ ]
e material steril (pentru pansamente aseptice),
e substante antiseptice.
Personal:
medic ortoped-traumatolog certificat,
medic fizioterapeut-reabilitolog,
medic imagistic (R-entgenolog),
asistenta medicala,
laborant imagistic (R-entgenolog),
tehnic pentru ghipsare,
¢ infirmier-brancardier
Aparataj, utilaj:
e tonometru,
fonendoscop,
oftalmoscop,
electrocardiograf,
cabinet de diagnostic functional (imagistica),
cabinet de examinare R-logica,
salda de pansamente,
sala mica de operatie,
laborator clinic standard,
® sala de recuperare si reabilitare functionala.

D.2.Institutiile consultativ-
diagnostice

Medicamente:
e analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor,
e antibiotice,
¢ instrumente pentru chirurgia mica,
e material steril (pentru pansamente aseptice),
® substante antiseptice,
[ ]

materiale pentru ghipsare,
Personal:
¢ medic ortoped-traumatolog certificat,
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D.3. Sectiile de ortopedie
si traumatologie ale
spitalelor raionale,

municipale

medic fizioterapeut-reabilitolog,
medic imagistic (R-entgenolog),
asistenta medicala,

laborant imagistic (R-entgenolog),
tehnic pentru ghipsare,
infirmier-brancardier

Aparataj, utilaj:

tonometru,

fonendoscop,

electrocardiograf,

electromiograf,

cabinet de diagnostic functional (imagistica),
cabinet de examinare R-logica,

salda de pansamente,

sala de operatie,

laborator clinic standard,

sala de recuperare si reabilitare functionala.

Medicamente:

analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor,
antibiotice,

spasmolitice,

reologice,

preparate ce influenteaza la sinapsele neuron-musculare,

instrumente pentru chirurgia mica,

material steril (pentru pansamente aseptice),
substante antiseptice,

materiale pentru ghipsare,

D.4. Sectiile de chirurgie
a mainii i microchirurgiei
ale spitalelor republicane

Personal:

medic ortoped-traumatolog certificat,
anesteziolog-reanimatolog,

medic fizioterapeut-reabilitolog,
medic imagistic (R-entgenolog),
asistenta medicala,

asistentd medicala-anestezistca,
laborant imagist (R-entgenolog),
tehnic pentru ghipsare,
infirmier-brancardier

Aparataj, utilaj:

tonometru,

fonendoscop,

oftalmoscop,

electrocardiograf,

microscop,

microinstrumente si fire microchirurgicale atraumatice,
cabinet de diagnostic functional (imagistica),
cabinet de examinare R-logica,

sald de pansamente,

sala de operatie,

laborator clinic standard,

sala de recuperare si reabilitare functionala.

Medicamente:
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antibiotice,

analgezice, inclusiv din grupa stupefiantelor,

instrumente pentru microchirurgie,

material steril (pentru pansamente aseptice),
substante antiseptice,

materiale pentru ghipsare,

E.. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatori Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor

1. | Sporirea numdrului de | Numarul de pacienti la | Numarul de pacienti la Numarul total de
pacienti la care s-a care s-a depistat care s-a depistat primar pacienti la care s-a
diagnosticat primar leziunea nervilor leziunea nervilor depistat leziunea
leziunea nervilor periferici periferici, pe parcursul nervilor periferici
periferici ultimului an X 100

2. | Sporirea numarului de Numarul de pacienti | Numadrul de pacienti cu Numarul total de
pacienti indreptati la cu leziunea nervilor leziunea nervilor pacienti cu leziunea
etapa asistentei periferici, care au fost | periferici, care au fost | nervilor periferici, care
medicale specializate in indreptati la etapa indreptati la etapa au fost indreptati la
primele 24 de ore dupa specializata de specializatd de asistenta | etapa specializata de
traumatism asistentd medicala in | medicald in primele 24 asistentd medicala

primele 24 de ore de ore X 100

3. | Evidentierea Indreptdrii | Numarul de pacienti Numarul de pacienti Numarul total de
pacientilor cu leziunea indreptati la etapa indreptati la etapa pacienti indreptati la
nervilor periferici specializata de specializatd de asistentd | etapa specializata de
indreptati la etapa asistenta medicala medicala dupa asistenta medicala
asistentei medicale dupa cicatrizarea cicatrizarea plagii X
specializatd dupa plagii 100
cicatrizarea plagii

4. | Sporirea numdrului de Numarul de pacienti | Numadrul de pacienti cu Numarul total de
pacienti cu leziunea cu leziunea nervilor leziunea nervilor pacienti cu leziunea
nervilor periferici luati periferici aflati la periferici luati la nervilor periferici
primar la evidenta evidenta dispanserica | evidenta dispanserica X aflati la evidenta
dispanserica 100 dispanserica

5. | Sporirea volumului Volumul asistentei Volumul asistentei Volumul total al
asistentei medicale in medicale medicale asistentei medicale

perioada de reabilitare
medicala si sociala a
pacientilor cu leziunea
nervilor periferici

medicamentos si
fizioterapeutic indicat
in perioada de
recuperare

medicamentos si
fizioterapeutic indicat
in perioada de
recuperare

medicamentos si
fizioterapeutic indicat
in perioada de
recuperare
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Anexe
Anexa 1. Informatie pentru pacient cu leziunea nervilor periferici (Ghid pentru pacienti, parinti)

In ghid se explici indicativele adresate pacientilor cu leziunea nervilor periferici, dar si
familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sd cunoasca cat mai mult despre
leziunea nervilor periferici. Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de profilaxie a
leziunilor nervilor periferici, modificarile ce survin in segmentul proximal si distal dupa
sectiunea nervului, tratamentul chirurgical si medicamentos. Sunt elucidate 1n detaliu principiile
ce include terapia medicamentoasa cat si fizioterapia, dispensarizarea pacientilor cu leziunea
nervilor si semnele clinice evolutive in restabilirea nervului dupa neurorafie.

Leziunea nervilor periferici sunt leziuni mecanice rezultate ale unor traumatisme cu
obiecte taioase. Nozologia apartine urgentelor medico — chirurgicale si e nevoie de diagnosticat
cat mai precoci si de efectuat neurorafia cat mai rapid. De rapiditatea si calitatea neurorafiei,
utilizarea tehnicii microchirurgicale, maririi optice si folosirea firelor atraumatice depinde
restabilirea rapida si calitativad a functiei membrului lezat.

Se va evita examinarea pacientului de persoane necompetente mai ales de persoane
neautorizate. Nu in ultimul rand tragem atentie la asistenta medicala primard, la modul de
transportare si volumul asistentei la etapa prespitaliceascd. E indiscutabil si modul de
imobilizare cat si durata imobilizarii Tn perioada postoperatorie.

Rezultatele la distantd depinde de diagnosticul precoci si corect, interventia chirurgicala
minutios efectuatd, terapia medicamentoasa si fizioterapia adecvata cat si de participarea activa a
pacientului in perioada de recuperare.
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