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INTRODUZIONE

Le fratture e lussazioni della colonna vertebrale sono classificate in patologiche e

traumatiche. Le fratturkissazioni patologiche si verificano solitamente quando

undédinstabilit”™ | egamentosa, congenita od et
dd | a colonna vertebrale, C 0Ome nel caso de
|l 6i ntegrit”™ ossea viene compromessa da una

di natura metabolica, nutrizionale o neoplastica. Tuttavia le fratture e le lussazioni
vertebrali nei cani e nei gatti derivano, il piu delle volte, da un trauma fisico diretto che
nel 90% dei casi e rappresentato da incidenti automobilistici, mentre cause meno
frequenti sonaappresentate darite da morso e ferite da arma da fuoco (Sedtex,

1991). Le fratturdussazioni traumatiche sono provocate da forze che causano grave
iperestensione, iperflessione, compressione assiale e rotazione e spesso si verificano in
prossimita di un punto di congiunzione tra un segmento mobile ed unajioia della
colonna vertebia. La colonna vertebrale toracolombare e la sede spinale in cui si
verificano piu frequentemente traumi e lussazioni e, n@(®@ dei pazienti che hanno
subito un trauma ottuso della colonna, si osservano fratture o lussaaidriil e L6

(Selcer et al, 1991). Pare che la maggiore incidenza di frattssazioni in alcune sedi
particolari della colonna vertebrat®n sia imputabilea differenzeanatomichedella
muscolatura o delle insezioni legamentose, ma piuttodo pre®enza di zone di
transizione tra partinobili ed altre piu rigide del rachidgome ad esempioil terzo

toracico caudale e quello lombare della colonna vertebrh&epgiscono come fulcro in

cui si concentrano le forzeL 6 i ncapaci t ™ sdserere &ali solleitazom na n e |
me c ¢ ani c h eint@grmuziorealella suaicordinuita con conseguente compressione
del midollo e delle radici nervose (Fossum TW, 200d).momento del trauma, Il
midollo spinale pu0 essere contuso o lacerato, il ché puo essgtéto da una

compressione o da una distrazione prolungata.

La gravita diuna lesione al midollo spinaédegataa tre fattoriprincipali:

e La velocita con cui la forza compressiva viene applicata
¢ |l grado di compressione (deformazione trasversa a#lta spinale)

e La durata della compressione.



Gli obiettivi immediati nel trattamento delle fratture o lussazioni vertebrali sono:

¢ |l riallineamento delle vertebre colpite
e La decompressione del midollo spinale

e La stabilizzazione delle vertebre coinwlt

Il trattamento puo determinare un miglioramento dello stato neurologico e puo
prevenire unoéulteriore pederndnibrea fadistébllita f unzi c
o0 da malarticolazione) e interminilungi & undéeccessiva fdar mazi on
una leggera degenerazione articolare con ipéatfoiel tessuto molle o esostpsi

(Sturges BK and LeCouteur RA, 2003).



CAPITOLO 1: VALUTAZIONE CLINICA

1.1 PRIMO INTERVENTO

Circa il 90% delle fratturdussazioni vertebrali ricorsze u refiologia traumatica

(Selcer et al, 1991). traumi sono solitamente dovuti ad incidenti automobilistici,

cadute, combattimenti con altri animali & ai crudelta umana (Hawtorn et al, 1999;

Prolux et al, 1998)Il quadro sintomatologp di un paziente traumatizradipende dal

danno iniziale e da tutti i processi patogenetici secondari ad esso, ddcujiali sono

messi in attad a | | 6 o rsigssandl termatvo di compensare i deficit. Ilm@to non

puo intervenire sulla prima fase, durata spesso una fradi@eeondo, ma puo farlo sui

processi secondari, che non raramente sono piu gravi, rispetto al danno iniziale, per la
salute del pazient@ernardini M, 2002)

In presenza di un pazientwumatizzato la primeegola énon soffermarissulle lesioni

piu evidenti. Léesame clinico dev aitteglisagparatiePoich® mpl et o
un agentetraumdizzante che sia in grado di danneggiare la colonna vertebrale ha

sol i tament e uihpazehtealfettd da lesoni eraumgaticoe in questa sede

si presenta spesso politraumatizzato; infattca il 50% dei soggettcon fratture
lussazionivertebraliha un altro problema associatome pneumotorace, contusione

pol monar e, ernia diafr ammaitale ®d altre llesianii o n i d
ortopediche $elcer et al, 1991).danni extraneurali possono essere meno evidenti in un

primo momento, ma costituire il pericolo principale per la vita del paziente, oppure
possono  occultare il guadro

neurologico(Kovacic JP, 1994).

Quando ci si presenta un pazient
traumatizzato e di fondamental
importanza agire rapidamentell
primo contatto tra cliente e veterinario
awviene spessoelefonicamente. Le
informazioni ottenute dalla
conversazione telefoca potrebbero
essere utilper il triage del pazientger Fig. 1.1 Esempio dane fissato su di un supporto rigido (T

_ . G{YFff FyAYLf &LAYIf ,R00%2
formulare una diagnosi di sospetto e [

dare al proprietario indicazioni utili di primo soccorad; esempi@uando si sospetta
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traumi cranici o della colonna, guando | d6ani male ~ incosci el

l Gutilizzo di un supporto rigido sul gual e
nastro adesivo (Vigano é&Colombo A, 2003)Fig. 1.1)
Quando questo non fospessibileal | 6arri vo dell édani male — ir

emergenze che richiedonm pronto intervento senza triage quali perdita di coscienza,
ostruzione delle vie aeree, assenza di polso o di respiro, presenza di emorragie gravi. Si
devono quindieami nare attentamentiel nredd pdiorradiemel & &
cardiovascolare secondo lo scheABC:
e A (Airway) Vie aeree: deve essere assicurata la pervieta delle vie aeree. Si
ispeziona la cavita ornasale da si libera dal materiale eventuaénte presente
(vomito, sangue, saliva, schiuma, corpi estranei). Tale operazione pud essere

agevolata mettendol ipaziente in decubito laterale con la testa estesa in

(@)
c

posizione declive cogla favorire la fuoriuscita di eventualie c r e zi oni . L
un aspiratore apace di generare un vuoto di 300 mmHg € particolarmente utile

per aspirare il materiale presente nelle parti piu difficili da raggiungere con altri
strumenti (ad edaringe, regione perilaringea, laringe, trachea).

e B (Breathing) Respirorespiro e ventilazione devono essere adeguati. Se |l
paziente € incosciente occorre osservare se respira. Se il soggetto non e
cosciente e non r espi r-teachsalee, yilzzamdeul e al | 0 i
pallone di Ambu connesso asha bombola di osgeno, si comincia una
ventilazione assistitacon due lunghe insufflazioni iniziali seguite da
insufflazioni continue alla frequenza di-2P al minuto sino alla ripresa della
respirazione spontanea. Se non fosse possibile intubare, si puo ricorrere alla
respirazione bocca naso. Undul teriore ma
tracheotomia dourgenza effettuata perfo
somministrando ossigeno tramite un qualunque catetere (ad es. endovenoso). Se
il paziente € coscientana S i sospetta o soccortki agnost
somministrare ossigertcamite un tubo da porre nelle vicinanze delle coane, un
catetere endwmsale, una maschera facciale o una camera ad ossigeno.

e C (Cardiovascular) Attivita cardiocircolatoria si  pw  valutare

contemporaneamente all atti vasserizadeiespi r a:

0
pol si periferici e del ditto cardiaco. L
nei pazienti ipotermici nei quali la perfusione periferica € notevolmente
diminuita n seguito alla fisiologica vasocostrizione. La scomparsa del polso
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femorale indica una pressione arteriosa inferiore &@®GmHg. In un soggetto

privo di coscienza e con assenza di polso si deve sospettare una grave
ipotensione 0 un arresto cardiaco dattare immediatamente con una
rianimazione cardiopolmonare. Le perdite di sangue devono essere arrestate
immediatamente. A tal fine si possono utilizzare compresse sterili imbevute

soluzione fisiologicapr e mut e sull a parte. p&te | 6emo
distale degli arti possiamo applicare una cuffia per sfigmomanometro, portarla

ad una pressione di 200 mmHg emeaerla per 142 minuti ad itervalli di 2-

3 minuti per un massimo di 2 orkea cuffia permette di non ledere le strutture

vascolari, eitando cosi i danni ischemici prodotti da lacci troppo stretti. Le

emorragie provenienti dal capo e dalla regione cervicale anteriore possono

essere rall entate compri mendo con un (
mandi bol a o sul | 6iaamentorintraaddornanaleoptici edsere | | S
ridotto dalla compressione dell 6addome

lungo la linea alba e tenuto premuto da un bendaggio occlusivo; questa manovra
riduce | 6afflusso emati co atedelwoluime | a ca
ematico si possono fasciare gli arti posteriori partendo dalle estremita distali per
risalire fino alla regione ombelicale. Tale tecnica previene, da un lato Il
sequestro di sangue venoso nell aaparte
mantenere una normale tensione perché la pressione esercitata dalla benda
determina una riduzione del diametro delle arteriole e delle venule. Le emorragie
intratoraciche gravi devono essere trattate chirurgicamente e nei casi gravi si puo
ricorrerealc | ampaggi o dell 6aorta toracica.

In questa fase risulta di fondamentale importanza@gnare almeno un accesso venoso

e intraprender e undbadeguata terapia volta

concomitante

Nel caso in cui il paziente non fosa#fetto da patologie che possano potenzialmente
comprometterne la sopravvivenza si procede al trjaga&ima visita che deveessere
svolto rapidamente e durante il quale vengono raccolte informazioni riguardanti i
principali parametri vitali quali:

e Freqlenza respiratoria

e Frequenza cardiaca

e Polso e suoi caratteri



Stato del sensorio
Tempo di riempimento capillare
Colore delle mucose

Temperatura

Una volta effettuate le prime cure il paziente viene sottoposto ad una seconda visita che

deve essere piaccuratae completa rispetto alla prima e che deve seguire la seguente
cronologiad et t at a dACRASHIPLANO ni mo

A Vie aeree e respirmaso, boccarachea e polmoni
C Cardiovascolaremucose, tempo di riempimento capillare, temperatura, polsi
periferici, auscultazione del cuore

R Respiratoriomodello, sincronia

e AAddomewv al ut azi one del | 6i tazioegypencussionede |l | a p a

e S Spinale:palpazione del rachide, deaniazione, dolore

e H Testa:naso, labbra, cranio, mandibole, dentichu, orecchie

e P Pelvi: palpazione del bacino, tuberosita ischiatica, anche, retto, genitali

e L Arti: deambulazione, dolore, tono, riflessi, articolaziamiegrita della cute

e A Arterie e vene: polsi periferici, ectasia delle giugulari

e N Nervoso: coscienzaiflessi, esame dei nervi cranickat r ol | o del | i n

del midollo spinale

La seconda visita si conclude con | a racc
essere effettuata con | e stesse metodiche
AMPEL.:

A (Allergies) Allergie: alimentari, farmaci

M (Medications) Farmaci: eventuali terapie in corso
P (Past history) Anamnesi remota

E (Events) Anamnesi recente e problema attuale

L (Lasts) Controllo funzionalita: minzione, defecazione

Accanto alrilevamento dei parametri fisici la raccolta dei dati riguardanti il paziente si

completa con gli esami di laboratorio. | piu impotitada monitorare sono quattro:

ematocrito, proteine totaliglucosio ed azotemia. Tali esami sono generalmente noti
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come MDB ovvero Minimum Data Base. Le informazioni che si possono ricadare
monitoraggio di questi pochi paramesdno numerose, soprattutto in rapporto alla

piccola quantita di campione da prelev@rggano Fe Colombo A, 2003)

1.2ESAME NEUROLOGICO

Un esame neurologico approfondito e completo del sistema nervoso e fondamentale.
Errori diagnostici si verificano comunemente gdansi esamina solo la regione
corrispondente adin evidente deficit neurologicanentre alterazioni piu subdola
altre parti dé sistema naroso vengono trascurat®uindi, come gia ricordatoe
necessario eseguire interamente uno scrupoloso esame neurologico evitando di
concentrarsi immediatamente sulla sede piu evidente della lesione.
L6esame neur ol ogi c oondd dseqentesrdirer e eseguito se

e Esame dello stato mentale

e Esame della postura

e Esame dell 6andatur a

e Esame delle reazioni posturali

e Esamaealei nervi cranici

e Esame dei riflessi spinali

e Esame della sensibilita

e Esame del trofismo muscolare
Quando un paziente con umsaspetta lesione del midollo spinale e stabilizzato in
decubito laterale, € necessario eseguire un esame neurologico modificato per impedire
un ulteriore lesione che possa derivare dal movimento di vertebre ingBaitiardini
M, 2002).
In tutti gli animali che hanno una lesione del midollo spinale si osservano cinque gruppi
di segni clinici di differente grado: riduzione o perdita del movimento volontario,
alterazione dei riflessi spinali, cambiamenti del tono muscolare, atrofia muscolare (in
particolare i n presenza di l esi oni croniche) e
valutazione di ciascuno di questi gruppi facilita la localizzazione della lesioneain un
delle quattro maggiori regiorel midollo spinale: cervicale (&T5), cervicotoracica
(C6-T2), toracelombae (T3L3) e lombesacralgL4-S1).



Se la lesione é localizzata nel tratto-C8 si ha una lesione del motoneurone inferiore
(MNI) relativa alla muscolatura cervicatbe esso non risulta clinicamente valutabile

la lesione tuttavia coinyge anche le fibre del motoneanre superiore (MNS) dirette

a g |-rmotonéuroni situati caudalmente a questo tratto, quindi anche a quelli dei 4 arti.
In piu, sono interesite anche le fibre ascendenti relative alla sensibilitd generale e
propriocettiva prognienti dai 4 arti.

Il guadro sintomatologico di una lesione-C% € quindi caratterizzato da:

Deficit della propriocezione nei quattro arti

Atassia

Emiparesi fino alla tetraplegia

Riflessi normali o aumentati nel bipede anteriore

Riflessi normali caumentati nel bipede posteriore

Spesso, dolore cervicale spontaneo (testa mantenuta bassa e collo rigido, esteso)

N o g bk bR

Moto raramente sindrome di Horner

In rari casi si possono vedere, in caso di coinvolgimento del primo e secondo segmento,
segni vestibolari. d@lvolta nelle forme acute, traumatiche, si possono avere deficit
respiratori in quanto il nervo frenico, destinato al diaframma, fuoriesce da terzo, quarto
e quinto segmento cervical e. Per wulti mo, | €

i centriintracranici per il controllo della minzione pud causare ritenzione urinaria.

Se la lesione € localizzata nel trattoT& , s i ha una Imtenewamie r el at
che innervano i musdi degli arti anteriori, nonchélle fibre del sistema del MNS

destinate ai segmenti piu caudali, fra cui quelle degli arti posteriori. In piu sono
interessate le fibre della propriocezione provenienti dai quattro arti.

Il quadro sintomatologicdi una lesione Cd2 é caratterizzato da:

Deficit della propriocezione nejuattro arti

Atassia

Emiparesi fino alla tetraplegia

Riflessi diminuiti o assenti nel bipede anteriore

Riflessi normali o aumentati nel bipede posteriore

Spesso, dolore cervicale spontaneo (testa mantenuta bassa e collo rigido, esteso)

N o gk~ wDbdPE

Raramente sindrondi Horner
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Anche una | esione all dintumescenza cer vi

la differenza fondamentale tra una localizzazioneG51e una C& 2 consiste in una

diversa risposta riflessa del bipede anteriore.

Se la lesione é localiata nel tratto T3, gli arti anteriori risultano neurologicamente
normali perche la lesione € caudale ad essi. Il problema coinvolgerdedil MNS
dirette al bipedeposteriore, oltre @ | imotdheuroni destinati allmuscolatura assiale,
clinicamentenon esplorabili. Spesso vi & coinvolgimento delle vie legate alla minzione
ed al riflesso pannicolare.

Il guadro sintomatologico di una lesione-IL3 e quindi caratterizzato da:

Deficit della propriocezione degli arti posteriori

Atassia

Monoparesi finalla paraplegia

Riflessi normali nel bipede anteriore

Riflessi normali 0 aumentati negli arti posteriori

Spesso, dolore toradombare spontaneo (cifosi)

Spesso, dolore toradombare evocabile alla palpazione della colonna

Soprattuto nei casi acuti deficdella minzione (ritenzione urinaria)

© 00 N o g b~ WP

Alterazioni del riflesso pannicolare

Se infine la lesione é localizzata nel tratto-&4, gli arti anteriori non sono coinvolti
mentre sono interessati glimotoneuroni destinati alla muscolatura degli arti posieri
che sono ipariflessici.

Il quadro sintomatologico di una lesione-B4 é quindi caratterizzato da:

Deficit della propriocezione negli arti posteriori

Atassia

Monoparesi fino alla paraplegia

Riflessi normali nel bipede anteriore

Riflessi diminuiti o @senti nel bipede posteriore

Spesso, dolore evocabile alla palpazione della colonna

N o gk~ wDbd e

Deficit della minzione (ritenzione o incontinenza urinaria)

La maggior parte delle patologie della colonna vertelrhée coinvolgono il midollo

spinale possono interessaanche gli ultimi segmenti vertebrali, causando danni alla

11
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cauda equina. La sintomatologia & simile a quella vista per il tratt81l 4con
differenza che i deficit propriocettivi non soparticolarmente evidenti. deficit della
minzione consistono quasempre m incontinenza urinaria, il dolore e evocabile

iperestendendo la coda o gli arti posteriori.

L6ultimo tratto del mi dol |l o spinale <cio
segmento sacraledai 45 segmenti caudali (S2g4 / 5) h a ne mdtelsnitatan s i o
corrispondente a poco piu di un corpo vertebrale. Lesioni in questo tratto sono piuttosto
rare e non ¢ au s rdatwa oadella promrezione.Paresi @ @drdlisd a

della coda e alterazioni deflesso bulbouretrale o vulvaoatrale possono conseguire a

probl emi i n questo tratto della col onna. E
livello dei tre segmenti sacrali sono situate sia le fibre motorie per il controllo dello

sfintere vescicale, sia le fibre parasimpatiche destt e al | 6i nner vazi one
detrusore della vescica.

E6 i mpor t ant eando bi venificaha fratture enbltgle igsegni clinici di una

lesione piu caudale possono mascherare quelli di una seconda lesione localizzata piu
cranialmente. Peresempio, i segni del motoneurone inferiore causati da una lesione a

livello di L5-L 6 possono maflessih atesaoneunal sécondaelesione a

livello di L1-L2 (Bernardini M, 2002)

Il fattore prognostico piu importante dopo un traumandielollo spinale € la presenza o

assenza di una sensazione dolorifica profonda. Gli analgesici hon sono somministrati

fino alla valutaione del dolore profondo perciidoro uso altera significativamente la

percezione apparente di uno stimolo doloroso.pkeacezione algica viene valutata

applicando uno stimolo dolorifico ed osservando una risposta mediata dal cervello. Lo
stimolo applicato alle dita pu, deter minar e
riflesso spinale (il riflesso tendingoE fondanentale differenziare quiésmovimenti

riflessi dalle risposte mediate dal cervellQuando in un paziente la sensibilita

dolorifica € apparentemente assende fondamentaleipetere la prova dopo aver
tranquillizzatoil pazierte per alcuni minuti, regisatoil polso e la fequenza respiratoria

e valutatal diametro della pupilla. Cambiamenti nella frequenza respiratoria o cardiaca

o unodalterazione nella dimensione pupillar
risposte ad uno stimolo dolorosimoltre uno stato di shock o di grave ipotensione

possono aggravare lo stato neurologico quindi € spesso opportuno rivalutare un paziente

12



che riveli una mancanza di percezione dolorifica profonda dopo 24 ore di terapia di
supporto del | 6ap malamercezione del ddlore profosdo 6 dssente .
caudalmente alla sede di una lesione traumaticai@dllo spinale, la prognosi pem
ripristino della funzione neurologica & deave adinfausta. Secondo alcuautori, gli

animali presentati meno di ventiqtrat ore dopo una lesione traumatica al midollo
spinale con percezione del dolore profordsentea livello delle dita degli artcolpiti,

hanno meno del 20% delle possibilita di guarire. Se sono passate piu di ventiquattro ore
daltrauma con um percezione del dolore profondpparentemente assente, la prognosi

per un recupero funzionale é infaugiagleyRS, 1999.

1.3DIAGNOSTICA COLLATERALE

Le procedure diagnostiche fondamentali raccomang@atezalutareun animale con un

sospetto trauma He colonna vertebrales o n o | 6 e s amdellaraldnneo gr af i ¢
vertebrde senza contrasto (comprendelatgroiezioni oblique, le radiografie mirate, le
proiezioni stress at e nabtsiddliiguidomefatadclidianoelh a r ac c
mielografia. La tomografia computerizzata, la risonanza magnetica o0 test
elettrodiagnostici possono essere indicati a seconda della immediata disponibilita, della

natura della fratturdussazionevertebrale e dei risultati del radiogramma, della

mielogr af i a alsi da eliquidd acefalorachidiano non sono comunque

raccomandate come indagini di routine

1.3.1ESAME RADIOGRAFICO

| principali scopidi una valutazione radiografica completa della colonna vertebrale sono
la precisa localizzazione deel lesioni, la dimostrazione di lesiomrmultiple non
sospettate sulla base dei risultatie | | 6 eemralogieo, la valutazione delle
indicazioni per la chirurgia e la determinazione della piu appropriata procedura
chirurgica che si possa utilizzare. A sauwi una potenziale ulteriore lesione del midollo
spinale che si puo verificare durante il posizionamento di un pazientdecwubito
dorsale, si raccomandamo prima istanzasolo le proiezioni radiografiche lateralie
proiezioni ventrodorsali posson@eserecomunque di ausilio diagistico ma, prima di
effettuarle, bisogna valutare caso per caso i vantaggi diagnokécse ne possono

otteneree gli svantaggi derivantila un possibile danno iatrogeno in seguito ad una
13



scorrettamanipolazione del paziemt Roiezioni ventrodorsalin sicurezzapossono
invece essere ottenute quando sono disponibili tecniche con il fascio radiogeno
orizzontale Qualora fosse possibile, proiezioni oblique, ottenute con il fascio radiogeno

inclinato ed il paziente in decubitaterale(Fig 1.2) possono essere piu sensibili nel

rilevare fratture delle faccette articoldFig 1.3)
anche se la TAC risultomunqueessere un
indagine piu accurata.

Dopo un accurato esame clinicoeurologico, si

raccomanda di anestetizzar e

eseguire un radiogramma della colonna

[ |
Fig 1.2 Tecnica per ottenere proiezioni oblic VE€rtebrale (Seim HB2002). Questa decisione €

65F a{YlLtt FyAYIFE & . s .

Wheeler 32({)05 Y influenzata dalla gravita delle lesioni non
nervose. Léanestesia per met

preciso e conseémeventualmentei completard 6 anal i si del l i quido ¢

mielografia, le procedure elettragdjnostiche e |
diagnostica perimmagini avanzata. |l pazient
rimarra immobilizzato con estrema sicurezza

decubito lateraleper tutto il period di induzione

del |l 6anestesia e dell | e ra
Bisogna prestare particolare attenzione nel muo |
| 6ani mal e traumat i Z Z arig 1.3 Frattura di una faccetta articol N d U Z i O

Y L . messa in evidenza grazie ad up@iezione
de lahestesia generale poiciréquesto modo vienens g2 3N FAOF 206f Aljc

a mancare il tono muscolare utile nel mantenere RAGZNRSNARE { k20080 b2
certa stabilizzazione del focolaio di frattutdna cura particolarenoltre, deve essere
posta durat e | 60i nt ubaziaela coprema vertebrale mm si auosai
eccessiamente, specialmente quando si sospettasioni alle vertebre cervicali

| radiogrammi direttipossono essere utili per rivelare la localizzazione della frattura
lussazione e la gravita della dislocazione vertebrale nel momento in cui viene eseguita

la radiografia, ma la radiografia non puo mostrare la massima dislocazione avvenuta al

moment o del trauma; spesso, prima del |l 6ese
ri duzione spontanea dell e sublussazioni, | u
del midollo spinale puo variaredawa zi ent e all éaltro, anche s

simile. | reperti neurologici sono piu utili di quelli radiografici al fine di comprendere

| 6 e st deflaslasione @i valutarela prognosiNon e possibile danena valutazione
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accurata dello stato neurologico del paziente basandosi esclusivamermnepesti
radiografici a meno cheon si riscontri una dislocazione del 100% dei monconi
(McKee WM, 1990; Bagley, 2000)nfatti possiamo averanimaliche presentano alla
valutazioneradiologra fratture nettamente dislocatdhe sono comunque in grado di
camminare, mentranimali con perdita della perceziodel dolore profondo possono
che non presentanesioni radiografiche evideint

EO6 1 mp o rere prasente chieicanil 20% dei pazienti con una lesione spinale
traumatica haina seconda frattilassazione spinaléBisognerebbe dunque che tutti i
soggetti fosserasottoposti ad uno studio radiografico di tutta la colonna vertebrale
(Feeney DA, Olier JE, 1980 Turner WD, 198Y. Inoltre, come gia ricordatouna
sindrome da MNI puo mascherare una sindrome da MNS con localizzazione piu
craniale quindi in presenza di lesioni con localizzazione neurologicé&s14isogna
esaminare accuratamente anchetrdtto T3L3; alla stessa maniera € necessario
esaaminare il tratto CAC5 quando si hanno lesioni localizzate al tratteT2G Hawthorn

et al, 199).

| reperti radiograficcaratteristici dei pazienti con frattuhgssazioni spinalsono:

e Soluzioni di continuo delle strutture ossee (processi spinosi dorsali, &min
peduncoli, corpvertebrali)

e Dislocazione degli spazi intervertebrelo delle faccette articolari

e Linee di frattura a livello di corpo, lamina e/o processnag delle vertebre
coinvolte

e Perdita di continuita o diocazione del canale spinale

1.3.2DIAGNOSTICA PER IMMAGINI AVANZATA

Indicazioni specifiche per ricorrere alla diagnostica per immagini avanzatadgnaia,
TAC, RMN) sono costituite da:
e Ricerca di ulteriori lesioni quandce limmagini radiografiche non sono in
accordo con la localizzazione neurologica
¢ Identificazione di lesioni che richiedano una chirurgia decompressiva come
presenza di frammenti ossei extradurali, coaguliateriale discale
Tutte queste tecniche richiedonol ri cor s oenerdlel léaanielegaficeesla a

RMN sono procedure che spesso comportano un allungardentempi di diagnosi. La
15
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RMN e la TAC presentano il vantaggio di essere procedure non invasive. Fra le due la
TAC e un metodogneralmente piueloce ma la RMNornisce immagini migliori delle
lesioni a tessuti molli (Fehlings et al, 1999)

Il ricorso alla diagnostica per immagini avanzata ®oindicato in animali cobuona

sensibilita dolorifta in cui & previsto il trattament@nservativo.
MIELOGRAFIA

La mielografia € consigliata in tutti gli animali con un trauma al midollo spinale. Un

mi el ogramma pu, determinare | 6estensione d
definire undemorragia extradural € pubon evi
| ocali zzare a c cione atrawnatiean tleé disconidtervertebrales La

mi el ografia aiuta anche nell 6i dent(Fidi cazi or
' 1.4), di una lesione alla dura madre, di una

malacia o di seconde lesioni niamente alla

lesione responsabile ideegni clinici (Yarrow

TG e Jeffery ND, 2000).

Léuso attento del | e tecni

Fig 1.4 Aspetto mielografico di una lacerazionc dinamiche e delle proiezioni oblique puo
YAR2ft2 o051 a{YLFft I\ . T .

N, Wheeler S2009 consentire maggiori informazioni diagnostiche

da uno studio mielografico. Tuttavia in presenza di una lesione che causa instabilita

della colonna queste tecniche devono essere utilizzate con estrema cautela.
TOMOGRAFIA ASSIALE COMPUTERIZZATA

La TAC puo fornire mmerose informazioni imggiunta

al semplice esame radiog nfatt.

sensibile nell didentific i di 0

(Fig 1.5) del canale midollare, fratture delle facce

articol ar i zazion® & wmaetialealischle exl

inoltre utle nel valutarela stabilita di una frattura Fig 15 Ricostruzione 3D di U

lussazione vertebrale non completamente defifScansione TAC. La freccia indica
frammento osseo

dal | 6esame radiografico Mdilaeos5t a{Yltt — gqg] | g

RA&2NRSNEE¢ { K2008.
(Kraus MS et al, 1997).
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Una volta identifiata la lesione le scansioni dexo essere effettuate nella sede d

i nteresse. Léesame tomografico pu, anche a
la traiettoria di eventuali mezzi di fissazione applicati ai corpi vertebrali. Puo inoltre
identificare frammenti ossdiFig 1.5) porzioni di disco mineralizzatodeemorragie

acute Tidwell et al,1994).

RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE

La risonanza magnetica permette una valutazione piu accurata dei tessuti molli nel

canale vertebralalei tessuti molli paraspinalilei dischi intervertebrali e delle strutture

legametose (Levitski RE et al, 1999Pu0 essere utile nel formulaten giudizio

prognostico discriminando tra edema midolladeematoma intramidollare; gli ematomi

i nfatti sono correlati ad una prognosi sf a\
consente un buon recupero funzionale (Ramon S et al, 1997; Gopalldfiery ND,

2001)

1.3.3ANALISI DEL LIQUIDO CEFALORACHIDIANO

Dopo un trauma, | 6anal i si del l T gui do <cef :
differenziale di una patologia localizzata al midollo spinale. In alcuni casi, un disturbo

del sistema nervoso centrale puo essere stato presente prima del trawukatia (ad

esempio una meningomielite da cimumoe | cane) . Léapplicazione
un requisito fondamentale per | 0esecuzione
campione dliquido cefalorachidianononaih i ede un 6 ulatNellabcooltae pr oc e
del liquido cerebrospinale in soggetti con sospetto aumento della pressione intracranica

si devono usare particolari precauzioni (LeCouteure#andy JR, 2000).

1.3.4TEST ELETTRODIAGNOSTICI

| test elettrofisiologici sono di utilitdrhitata per la localizzazione e la determinazione
della gravita della lesione nel midollo spinale e per la prognosi del paziente e la

valutazione della risposta alla terapia (Poncelet L et al, 1998).
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CAPITOLO 2: TRATTAMENTO

2.1 TRATTAMENTO DEL TRAUMA SPINALE

Il trattamento di un &auma acuto del midollo spinale deve essei@ato il piu presto
possibile Sebbene il tessuto nervoso possa essere fisicamente lacerato, piu
comunemente il midadl spinale rimane fisicamente intatto manealterato dal pnto

di vista funzionale. Una lesione acuta del midollo spinale da inizio ad una sequenza di
eventi vascolari, biochimici ed infiammatori che determinano un danno tissutale
secondario (Olby N, 1999Dopo una lesione acuta del midollo spinale infdi
perfusione e progressivamente ridotta e, quando il tessuto viene riperfuso, sono liberate
grandi quantita di radicali liberi. Questi radicali liberi danneggiano le membrane

cellulari tramite una reazione di perossidazione dei lipidi. Si ritiene che la

perossidazione dei i pi di i ndott a dai ra

fondamentale nel determinare un danno tissutale irreversibile in seguito ad un evento
traumatico (Brown SAe Hall ED, 1992).

2.1.1CORTICOSTEROIDI

| corticosteroidisono anpiamente utilizzatinel trattamento delle lesioni al midollo

spinale principalmente perché sono efficaci nel ridurre lo stato infiammatorio ed
alleviare il dolore. In ognicasat t ual ment e i real. i benefi ci
gueste sostanze someessi in discussione. Infatti mentre possono essere efficaci nel
ridurre | 06i nfi amnesentd traoneatica gossormiha fdregiudeate u n

la sopravvivenza dei neuroni danneggiati nfgeendo con il loro metabolismo del
glucosio(Smith-Swintosk VL et al, 1996). Questo puo avere conseguenze trascurabili

in animali con un trauma leggero ma puo essere un punto critico in animali con una piu
grave compromi ssione del mi dol Il o spinale.
ma avere minori podsiita di un buon recupero funzionale. Inoltre € comunemente
accettato che nessun corticosteroide, ad eccezione del Metil Prednisolone Sodio
Succinato (MPSS) possieda proprieta neuroprotettive (Olby N, 1998¢ntre il
Desametasone sembra non avere nessiitiga nel trattamento del trauma spinale
(Moore RWe Withrow SJ, 1982).
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| corticosteroidi hanno inoltre numerosi effetti collaterali, fra i quali gastriti
emorragiche, ulcere duodenali o coliche sono fra i piu gravi (Hinton LE et al, 2002).
Per t atilizzo routindrio di corticosteroidi in pazienti affettia traumi spinali é
sconsigliato se non per bravi periodd a dosaggi antinfiammatorin animali con
deficit neurologci moderati Sturges BKe LeCouteur RA, 2008

2.1.2METIL PREDNISOLONESODIO SUCCINATO

Come gi "~ ricordato il MPSS sembra essere | ¢
trattamento d traumi spinali. Gli effetti neuroprotettivi di questa molecola non
sembrano essere dovuti alla sua attivita come glucocorticoide laaual attivita nei
confronti dei radicali lileri. La dose ottimale di MPSSembra essere di 30 mg/Kg
mentre 60 mg/Kg possono avere importati effetti collaterali e 15 mg/Kg sembrano
essere inefficaci. Tuttavia i benefiberivanti dalla terapia con MPSSjaesto dosaggio
sonostatidno st r at i s ol aedielesiore piurexénti d &iover(Bracken MB
et al, 1992).
Negli animali il protocollo suggerito € un bolo iniziale di 30 mg/Kg EV seguitorda
ulteriore bolo di 15 mg/Kg EMdopo due e sei oreop2,5 mg/Kg EV ogni ora per le
successive 24 ore (Brown SfHall ED, 1992). Un secondo protocallpiu validoma
che necessita dell dospedali zzazione dell 6a
mg/ Kg EV seguiti da undéinfusione continua
(Bracken MB et al, 199. Un protocollo simile pud essere utile anche se utilizzato
prima di una chirurgia decompressiva per lesioni presentitdéi@ ore; in ogni caso la
v al e n z aipotesi terqpewicatndn € ancora stata dimostrata e pud avere comunque
rilevanti effetti collaterali (Olby N, 1999).
In uno studio su 86 cani con erdiscali non sono stati riportati gravi effetti collaterali
in seguito allodoutilizzo d\roman MLel99@)tnum d i MP |
altro studio 35 su 108 cani hanno sviluppato complicazioni quali diarrea e melena ma
nessuno con gravi consenze e la sintomatologia si € risolta spontaneamente (Culbert
LA et al , 1998) . Il n ogni caso si deve pre:
MPSS in pazienti gia in trattamento con altri congteroidi o FANS. Lesioni alla
barriera gastriotestnale possono portare ad una batteriemia, che puo rappresentare un
problema considerevole in pazienti che devono essere sottoposti ad un intervento
chirurgico (EpsteinMD et al, 1992) Possibili complicazionriportate in medicina
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umanaincludono polmoniti,sepsi, iImmunosoppressione e pancreatiti (Matsumoto T et

al, 2001). Tuttaviastudi piu recenti in medicina umana hanno messo in discussione la

reale utilita della terapia con MPSS (Sturgess é8keCouteur RA, 2003). | benefici

riportati in origine si rifeéivano perlopiu alle funzioni superiori del sistema nervoso e

non al recupero della capacita deambulatoBaag¢ken MB et al, 1992 Questi

cambi ament i possono essere di grande signi
negli animali. Inoltre le bastatistiche degli studi iniziali in umano sono ades&sse

in discussione.

Anche se | 6utilizzo di MPSS pumaeusdeker e di

midollo spinale non € comunque una panacea. La sonsmmazione dopo 8 ore dal

(@))

traumasemba pot er peggi oruwmeementre neglicanimgh gquast ne | |
finestra temporale non & ancora stata determinata (Hurlbert RJ ,2000). Gli efé&ttii del

del MPSS in questi casi semhoaessere dovutn | | 6i nt erferenza col 14
glucosio. Rrtanto la terapia con MPSS puo0 essere considerata valida nel trattamento di

traumi del midollo spinalema non pudcomunque sostituire le attuali procedure
chirurgiche(Sturgess Bke LeCouteur RA, 2003).

2.2BIOMECCANICA DELLE FRATTURE -LUSSAZIONI SPINALI

Le forze che agiscono sulla colonna vertebrale includono il piegamento, la torsione, la
trazione e la compressione assiale. Queste possono interagire causano vari tipi di
fratture ma a prescindere dal meccanismo che determina la frattura, la questione di
maggi or rilevanza c | icoldiocdafratiurd fu@uwarztydan efLtoab i
stima della stabilita pud essere fatta in base alla valutazione di quali elementi delle
vertebre sono compromessi. Il metodo piu semplice e di classificare le |esioatipi
basati sul compartimento anatomico interessato. Un trauma pud danneggiare |l
compartimento dorsale, quello ventrale o entrambi (SKhe Walter MC, 1985). Un
altro metodo di valutazione della stabilita consiste nel dividere la veriabtee
compartimenti; comunque si deve sempre tenere conto di una eventuale
compromissione dei tessuti molli circostanti.
Una modifica di questi vari schemi prende in considerazione la capacita della colonna
nel resistere alle forze applicate ad esse. Questenschvaluta specificatamente
l 6integrit? d,eche agistce qome supeartd ehb resisteealle forze di
piegamento di carico assiale delle faccette articolari che resistono a tutte le forze
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(Smith GK e Walter MC, 1985) . L 6 i n te eicolarit viene dvadutatae f ac c
utilizzando radiografie in proiezione latelaterale o obliqua orpferibilmente con la

TAC o la risonanza magnetica.dbrpo vertebrale € valutatacilmenteanchemediante

il semplice esame radiografico. Il disco intervbrtde deve essere inoltre lutato

poichéeé il singolo fattore stabilizzante piu importante nei confronti della torsione e del
piegamento (SchulKS et al, 1996)ll principale vantaggio di questa classificazione e

che serve come indicazione della stabilé puo essere utilizzato come guida nello

scegliere il metodo di fissazione migliore per ogni tipo di lesione.

Le principali categorie di lesioni sono:

Tipo Componenti danneggiati Componenti intatti

I Disco intervertebrale Corpo vertebrale e faccetgticolari

Il Faccette articolari Corpo vertebrale e disco
intervertebrale

1 Corpo vertebrale Faccette articolari e disco
intervertebrale

v Faccette articolari e disco intervertebrg Corpo vertebrale

v Corpo vertebrale e disco intervertebra Faccette articolari

v Corpo vertebrale e faccette articolari Disco intervertebrale

v Corpo vertebrale faccette articolari e Nessuno

disco intervertebrale

e Tipol
Questo tipo di lesione é gwendentemente instabile poicilédisco € molto
efficace come stabilizzatore nei confronti della torsjaed piegamento e della
trazione (SchulKS et al, 1996). Puo essere associato al distacco di frammenti del
corpo vertebralema anche in questi casi la colonna resiste beneatipressione
assiale e al piegamento in senso dorso ventrale. Un bendaggio rigido puo garantire
una stabilizzazione adeguata per molte lesioni di questo tipo (Patteksan
Smith GK, 1992). Chiodwviti e cemento o la fissazione esterna garantiscono la
miglior stablizzazione (Walker TM &al, 2002).

e Tipo 2
Le fratture che interessamsclusivamente le faccette articolari sono relativamente

stabili. Le faccette articolasono importanti nel contenere le fordetorsione;
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chiodi oviti e cemento contrastarefficacementequeste forze (ShireBK et al,
1991). La rottura di una sola faccetta articolare causa una minima instabilita anche
se la formazione di una cicatrice e stata riportata come complicazione a lungo
termine in seguito a fratture lteefaccettearticolari (WaterdDJ et al, 1994).

e Tipo 3
Le fratture del corpo vertebrale sono frequentemente instabili e sono
particolarmente suscettibili al piegamento e alla compressione assiale. Sia la
fissazione esterna che interna danno eccellenti risultati nel trattamento di questo
tipo di lesioni (Sturgss e LeCouteur, 2003). Un bendaggio rigido non & un
trattamento ideale per questo tipo di lesioni.

e Tipo 4
Le lesioni in cui almeno due elementi sono coinvolti sono di solito molto instabili.
Léinteressamento di due el ssaenotanche  di S
del terzo. In questi casi il metodo di fissazione scelto deve essere in grado di
contrastare tutti i tipi di forze che agiscono sulla colonna. Per lgiorguarte dei
soggetti il trattamento di scelta € chirurgico. Un bendaggio rigido riofagi in
grado di contrastare adeguatamente le forze di compresagsiale e non é
efficace nell i mmobilizzare | e fratture
vertebrale (Patterson ReISmith GK, 1992). Anche il riposo forzato in gabbia

non € urtrattamento ideale in questi casi.

In alternativa si puo alutare la stabilita delle fratture lussaziemrtebrali tramite
| 6esecuzione di radi ografie i n posi zione
deliberati tentativi di movimentazione dellaleanna sono owvi ed & meglio farlo con

estrema cautela e, quando disponibile, sotto la guida del fluoroscopio.

A prescinderedal metodo di valutazione utilizzato, la possibilita di quantificare
correttamentda stabilita di una fratturlussazione rimanémitata (Schulz KS et al,

1996) Molte cklle forze che possono agire swdifomlaio non sono state valutate e la
definizione di instabilita e tulibra oggetto di controversie (Fok et al, 1996). Le forze

che ogni mezzo di fissazione deve essere imlggrdi contrastare in ogni singola
circostanza non sono ben chiare e la maggior parte dei mezzi di fissazione messi a punto
findbora sono | onunhaasoluziong adale (WalpMCreteak 19@)t I r e
reale contributo delle quattro principaforze descritte (compressione, torsione,
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tensione, piegamento) e comunque difficile da comprendere e di certo varia
notevolmente da paziente a paziente. Ad esempio le forzegdirpento in senso dorso
ventrale possono giocare un ruolo importante quandpazrente paraplegico tenta di
alzarsi o viene sollevato dai quarti posteriori. La torsione puo intervenire quando un
animale cerca di rialzarsi dal decubito laterale. La compressione assiale puo derivare da
uno spasmo dei muscoli epiassi@bno stati vimtati sperimentalmente solamente gli
effetti isolati delle forze di piegamento in senso demsptrale, laterdaterale e di
torsionee questi studi possono comunque non riflettere pienamente le reaticsitua
cliniche. E6 mol t opredsiofiefla stabilittedi yna lesioeedadlar e c o r
colonna ad ecceane di are lesioni delle sole faccette articaldnoltre, si possono
ottenere buoi risultati col trattamento conservativo o con metodi di fissazione meno
rigidi anche in fratture con elevateesunta instabilita (Selcer RB et al, 1991).

Anche se i risultati in vitro riguardo la fissazione interna sono conflittuali, la fissazione
con viti-chiodi e cemento sembra essgtella con i migliori risultati clinici (Sturgess

BK e LeCouteur RA, 2003). Ottavia anche la fisgioone esterna e i bendaggi rigid

possono avere risultati eccellenti in lesioni selezionate (Walker TM et al,.2002)

2.3 STABILIZZAZIONE DELLA LESIONE

Gli obiettivi specifici del tratdspmlent o son
i controll o del | 6emorragia i ntramidol | ar
compressione del midollo spinale, la rimozione di frammenti ossei 0 materiale discale

dal canale vertebrale ed il riallineamento e la stabilizzazione della colentedbrale.

Spesso la chirurgia € la soluzione piu efficace per raggiungere questi obiettivi nel piu

breve tempo possibile e per ottenere un buon ripristino della funzionalita del midollo

spinale. Un intervento chirurgico tempestivo e corretto pud maliore | 6ambi ent
fisiologico del midollo spinale e consentire il massimo miglioramento neurologico

(Carlson GD et al, 1997; Delamarter RB et al, 1995; Rosenfeld JF et al, 1998).
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2.3.1TRATTAMENTO MEDICO-CONSERVATIVO

RIPOSO FORZATO

Gli animali con lesioni al tratto cervicake lombosacrale spesso risponddreme alla

terapia conservativa @thorn JCet al, 1999). La terapia analgesica solitamente non e
necessariaopo le 96 ore. Un dolore persistente o un peggioramento delle andizi
neurologiche possono suggerire una rivalutazione del protocollo terapeutico.

Vantaggi: non ha costi, non ci sono complicazioni reatagli impianti chirurgicie si

evitano i rischi derivant. dal | 6i pot emigli one e
ospedalizzazione possono essere inferiori rispetto a quelli richiesti in seguito a
trattamento chirurgico.

Svantaggi: con questo metodo non si possono trattare lesioni instabili, la riduzione e
spesso difficile, il disagio per il paziente puoeesprotratto e lo stato neurologico puo
peggiorare o addirittura diventare irreversibilell problema principale legato al
trattamento conservativo di fratture o lussazioni toraciche o lombari € il lungo periodo

di recupero funzionale rispetto al trattamewtirurgico (Selcer RB et al, 1991). Il

riposo in gabbia come unico trattamento é consigliato solamente per le lesioni piu stabili

che interessano ftatto toracel o mbar e e non quando <c¢O una c
del midollo o quando due o piu dedmponenti della vertebra sono compromessi. La
validita del trattamento consativo in medicinaumananon &€ comparabile poiché
prevedela riduzione tramite trazione scheletrica e un grado di immobilizzazione che

non sono praticabili negli animali (TatGH et al, 1999).

BENDAGGIO RIGIDO

E6 stato di mostrato che un be
nel contrastare il piegameniio senso dorswentrale
della colonna. Questo mezzo di fissazione funziona

meglio in quelle lesioni in cui il corpo vertebrale

rimane intatto, anche se a volte si possono avere

Fig 2.1 Bendaggio rigido I
fOQAYY20AfATT T A2y ¢
65F a{YLtft FyAayvyrt comunque il metodo di scelta mpguestotipo di
N, Wheeler S2005

lesioni(PattersorRH e SmithGK, 1992)
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Vantaggi: i vantaggi sono simili a quelelencati per il metodo conservativo ma questo
metodo garantisce una stabilitd molto wgage. Puo essere utilizzato come unico
mezzo di fissazione o iassociazione alla fissazione interna. Si applica meglio in corso
di lesioni che interessino il tita toracicomedio 0 lombare ma puo essere utilizzato
anche nel trattaento di lesioni con localizzazione cervicale o lombosacrale.

Svantaggi: questo metodo etessita dcontinue cure inferneristiche, non tutti i
soggetti lo tolleranoberec 6 anche in questo caso | a pos
delle condizioni neurologichelnoltre bisogna prestare attenzione alla possibile
formazione di piaghe da dedtd o in seguito a imbibizione del bdaggiq in
particolarecon urina. Quando utilizzato come ausilio al trattamento chirungaoo é
possilile valutare la ferita se non togliendo il bendaggio stesso.

Buoni candidati per questo tipo di trattamteesono isoggetti con nocicezione normale,
corpo vertelale intatto e assenza di lesioni importanti dei tessuti nadliioracee alla

pelvi (Patterson Ri¢ Smith GK, 1992).

2.3.2 TRATTAMENTO CHIRURGICO

2.3.2.1 CONSIDERAZIONI ANESTSIOLOGICHE

Prima di sottoporreil paziente ad anestesia € importante averlo stabilizzato
adeguatamente come descritto precedentement
un paziente con lesioni instabili della colonna deve essere manipolato con estrema
cautela in particolarequando s t o | 6ef fetto di anestetici

al paziente viene a mancare la stabilizzazione fornita dal tono muscolare e la colonna é

piu facilmente soggetta ad ulteriori traumatismi dovuti a movimenti secondari a

manipolazioni eccessive.

PREMEDICAZIONE

La premedicazione deve avere un effetto tranquillizzante e ridurre il dolore.

LOi potensione ed un eccessivo miorilassamerl

gravi deficit neurologici o instabilita della colonna vertebrale. Il Glicopirrolato &

| 6awvwli nergico di scelta poich® meno freque
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pud comunque essere utile nel trattamento di gravi {andtdiie (Stauffer JL et al,
1988).

INDUZIONE

Un | aringoscopi o dovrebbe esserrasentteil i zzat
minor movimento possibile della colonna, specialmente in animali con lesioni al tratto
cervicale o che sono causa di instabilita della colonna. Un catetere endotracheale armato

e preferibile se si devono effettuare procedure quali raccataliguido cefalo

rachidiano dalla cisterna magna, radiografie in posizioni stressate 0 se deve essere

utilizzato un approccio ventrale alla colonna vertebrale cervicale.

MANTENIMENTO

L6l sofluorano | 6danesteti conoridepessorneda i o di
Ssistema cardiocircolatorio ed ha un minor
Metossifluorano induce un buon miorilassamento e una migliore analgesia post
operatoria rispetto all 6l sof ltaticon appi@di, ma ¢
FANS o in pazienti con insufficienza renale. Il Sevofluorano & un buon agente inalatorio

e pu, essere migliore rispetto alldlsofl uc
flusso ematico cerebrale & preservata meglio utilizzandoevoffuorano rispetto

all 6l sofluorano (Endoh H et al, 2001) anche
flusso ematico al midollo spinale (Crawford MV et al, 1992). Il mantenimento

del | 6anestesia dovrebbe esser erimpedirée @ nut o ac
movimento del paziente che potrebbe essere pericoloso durante la chirurgia. La
ventilazione meccanica € raccomandata in animali di grossa taglia o debilitati, in quelli
posizionati in decubito dorsale e in quelli con deficit neurologiciiahaente al tratto
toracelombare. Durante la ventilazione assistita bisogna prestare comunque attenzione

ad evitare un barotrauma, specialmente nei soggetti di piccola taglia (Parent C et al,

1996).
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ANALGESIA

La maggior parte delle procedure neuiastgiche sono causa di un dolore intenso. Gli

oppioidi sono i farmaci di scelta nella gestione del dolore perioperatorio intenso. |
cerotti transder mi ci di Fentanyl sono com
analgesia di lunga durata nel prima fasstoperatoria. Anche i FANS trovano utilita

nella gestione del dolore in associazione agli oppiodi 0 quando questi ultimi non sono
utilizzabili. Sono inoltre utili nella gestione del dolore da lieve a moderato a lungo

termine.

RISVEGLIO

Il risveglio dd | 6anestesia dovrebbe essere tranqui
possono essere somministrat. narcotici, be
subito una mielografia la testa deve essere mantenuta elevata durante il risveglio

dal | 6 an enstuale sisi eonvulsive dovrebbero essere trattate rapidamente con

Di azepam all a dose di 0,4 mg/ Kg EV. Lout il
per la mielografia, riduce significativamente il rischio di crisi convulsive anche se i
Dobermann e altrcani di taglia gigante con spondilomielopatia cervicale hanno un

maggior rischio e richiedono un monitoraggio attento (LewiselHibsgood G, 1992).

EG quindi buona norma | asciare il cateter

completamente sveglio.

COMPLICAZIONI

Lébanestesia deve ottimizzare sia |l a funzion
da minimizzare | 06ipossia del mi dol |l o spinal
in maniera simile a quello cerebrale; gli anestetici volgitiissono deprimere questa
autoregolazione e il trauma puo abolirlo completamente (Olbg Mifery ND, 2003).

Le aritmie cardiache e | 6i potensi one si s
autoregolazione, riducendo il flusso ematico al midollo e quindiefdero essere

evitate per quanto possibile.

Lo loexolo e un mezzo di contrasto sicuro per la mielografia (WheeleD&vies JV,

1985) anche se | 06incidenza di convul sioni
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taglia affetti da sindrome Wobbler (Lese Hosgood, 1992). Le convulsioni possono
determinare unodi perestensi one del coll o che
al tratto cervicale. Anche le manualita chirurgiche possono causare complicazioni
durante | 6anest eadoicervicald eaassochata aduun g ado risckid di t r
aritmie e complessi ventricolari prematuri rispetto a quella del tratto ttvadware

(Stauffer JR et al, 1988). Questo puo essere causato dalla manipolazione sia del midollo
spinale stesso che dei nemella porzione ventrale del corpo vertebrale. Gravi

mielopatie cervicali possono causare un blocco simpatico che puo avere un esito fatale

(Clark DM, 1986). La chirurgia del tratto cervicale e toracico puo inoltre alterare il

controllo autonomo della faonalita cardiovascolare, quindi il paziente deve essere

monitorato accuratamente.

2.3.2.2FISSAZIONE SCHELETRICA ESTERNA

La rigidita dei fissatori estrni applicati alla colonna éstata confrontata
sperimentalmente sia alla colonna intatta siauaa fissata con chiodi e cemento. Un

fissatore esterno tipo Il e una fissazione interna dém chiodi e cemento risultano

essere piu rigidi rigetto ad un fissatore esterno tipo | e una fissazione interna con

quattro chiodi e cemento. Tultti i tipi di impianti erano stabili quanto la colonna intatta

nei confronti di forze di estensione e rotazione e piu stabili nei confronti della flessione.
lfissatore esterno t mpamto ¢oh maggioreirigditd. Anehe e e s s er
non cbéberano altre differenze ednafigssazignedi t =~ t
interna conotto chiodi | fissatore esterno risultava piu rigido nei confrodélla
flessione. Quest 6ul t i mhbnente canvoitasnel dieterndnara | a f
il fallimento dell 6i mpi
(Lanz Ol et al, 2000).

Vantaggi: 1 fissatori possono essere

costruiti con montaggi moltorigidi

(Walker TM et al, 2002¢ funzionano

molto bene quando é coinvolto il corpo

vertebrale. Con questa tecnica

| 6accesso chirurgico

minimizzato e i chiodi possono essere

2

Fig 2.2 Esempio di fissazione scheletrica estérsal ¢ { messi sotto la guida del fluomspio
FYAYEE ALAYFE RAA2NBO§NE ¢
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(Wheeler JL et al, 2002). i mp ipaondssere rimosso facilmena guarigione

avvenuta (Lanz Ol et al, 2000). Inoltre puo essere una tecnica valida per una eventuale
revisione se altri mezzi di fissazione dovessero fallire.

Svantaggi:ut i |l i zzando | a fissazione esterna <c¢bo0
detemi nare unobdeccessiva tensione sulla <cute
chiodi. Questi poi necessitano di una pulizia regolare e la gestione delpgoabrio

puo essere paclarmente laboriosa. Per i cani di grossa taglia possono non essere
dsponi bili chiodi di |l unghezza sufficiente.
dei mezzi di fissazione e la loro rimozione prima che la guarigione sia avvenuta puo

avere effetti catastrofici.

2.3.2.3FISSAZIONE INTERNA

Le procedure descritte soreseguite generalmente attraverso un approccio dorsale
standard alla colonna. Le placche sui processi spinosi, sui corpi vertebrali, i chiodi

transiliaci (Lewis et al, 1989¢ la spinal stapling sono tecniche non piu raccomandate.

FISSAZIONE MEDIANTE PLACCHE DA OSTEOSINTESI

Le placche applicatebilateralmente sui corpi vertebralhanno le stesse proprieta
biomeccaicthe di chiodi e cemento ma sono piu
difficili da posizionare nella regione toracica e
nella parte piu caudale di quella lombare (Viguier
E et al, 2002). Le locking plate AO possonoeess

utili in alcune situazioni; recenteamte sono state

Fig 2.3 Fissazione mediante placche messe a punt@lacche in materiale riassorié
osteosintesi sui corpi vertebrald 5 «

FyAYrt aLaAaylrt RAaz2N che consentono di evitare il fenomeno dello
2005
fistress protectiantrasferendo gradualmente il carico alla colonna (Vaccaro AR et al,

2002).

FISSAZIONE SPINALE SEGMENTALE MODIFICATA

Anche se la tecnica originale e ora ddegsata inadeguata e non € piu raccomangata

non in cai di piccola taglia, éstata proposta una modifigghe ne migliora la stabilita
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che prevede |l ancoraggio a
articol ari e |l 6utili zzo di
(McAnulty JF et al, 198).

by

Vantaggi: € una tecria economica, che non

richiede impianti e strumentazioni altamente

specialistici e che pufunzionare benguando il

Fig 2.4 Fissazione spinale segmer COrpO vertebrale e intatto.

modificata6 5 & { YI f f FyAY . . A - . .
Sharp N, Wheeler, 2009 Svantagginecessita | 60i mmobilizz
tratto piuttosteampiodi colonna. Ha nel filo da cerchiaggio il suo punto debole e questo

puo causare la frattura delle faccette articolari a cui € ancorato. Non € un metodo

racconandato nella stabilizzazione di fratture che interessano il corpo vertebrale.
CHIODI-VITI E CEMENTO

Questa tecnica € stata descritta in origine utilizaactdodi di Steinmann introdotti nei

corpi vertebrali (Rous&P e Miller JI, 1975). Attualmente i chiodi filettati o le viti sono

preferiti nella maggior parte delle mexure di stabilizzazione e sono stati utilizzati in

cani di tutte le taglie corrisultati molto buoni, inclusi i casi in cui si aveva una
significativa compromi ssione del corpo ver:t
di chiodi a filetto negativo di 4 mm di diametro ha dimostrato che sia quattro che otto

chiodi conferiscono unastabilith almeno pari a quella della colonna intatta. Un

montaggio con otto chiodi era comunque
significativamente piu rigido di uno cor
quattro (WalkerTM et al, 2002) La

configurazione ottimale di chiodi e vit

non € ancora stata stabilita con stu

biomeccanici ma molti tipi di

configurazione hanno portato a buoEfg 2.5 Fissazione con chiodi e cemerics | ¢

risultati clinici . "YAYHE aLAYyFD RA&ZNRSNIG

mpi ant c
un evento poco comune (ShadpH et al, 1998).

Vantaggi: questa tecnica consente di immobilizzamamente un breve tratto della

colonna e pucdessere utilizzataenza particolari problemi anche nel tratto toracico e

lombare caudale poiché le costeé nervi possono essere evitati con relativa facilita.
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LOi mpianto fornisce urodddldflasbiong, della'torsowece | | en't
dello stiramento (WalkefM et al, 2002).

Svantaggi: alcune delle configurazioni hanno una ridotta resistenza nei confronti della
flessione dorswentrale (WalkerTM et al, 2002) Le principali complicazioni sono

mi grazione del | 6i mgiichaodi tisoi, diffieoltanedanchiusuraodeiut i | i z :
tessuti molli sopra al cemento, difficolta kel r i mozi one, sesd | 6i mp i
protection, rottura dell i mpianto ed infezi
evento raro ad avviene in particolare quanc
Lo spessore della barra di cemento e la dimensione dei chiodi dessare valutati

attentamente in ogni paziente (WIllRL et al, 1991). La resistenza dei chiodi o delle

viti aumenta alla quartpotenza rispetto al loro diaitne ne consegue che anche piccoli
aumenti di guestoul ti mo S i t fdaardsisterzan o i n
del | 6i mpi abPted (aBeavlex96) . E6 stato di mostr
diametro, utilizzati per la fissazione interna o esterna della colonna lombare, hanno le

stesse proprieta meccanicli@/alker TM et al, 2002). Attualmente le rdensioni

del | 6i mpi ant o anidaie@anadne note ma avveamedipendono dal

tipo di frattura, dal pese dal temperamentd el | 6 ani mal e. Il n gener al
ut i | i z z aadelle inaygiom gimeasioni gsibili.

L 6 ut idilchiodi fileitatiaumentd a r i gi di t " del |l 6i mpi anto pe

e Un chiodo filettato ha una maggiore resistenza alla trazione rispetto ad uno liscio
della stessa dimensione
¢ | chiodi filettati hanno una minor tendenza alla migrazione
e | chiodi filettati non necessiho di essere piegaper garantire la presa sul
cementp procedura che pu, causare | 6allent
| vantaggiderivantidh | 6ut i | i zzo del | e iwaguentt al posto de
e Le viti non necestano di essere tagliate, procedura che padsare un
allentamento del chiodo
e Le viti possono essere sostituitecosh e ~ sempre possibile sc
della lunghezza piu adeguata
e La testa delle viti fornisce un buon appiglio per il cemento
Riassumendo:
e Chiodo filettati o viti dovrebberassere utilizzati al posto di quelli lisci
e E6 otti mal e me tchiogiper frammengpoiobél tbrue i Vii ziz o di

el ement i aumenta del 66% | a resistenza
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JNPet al, 1994). Gli impianti possono esspasizionati anhe su due vertebre
cranialmente e caudalmentidaaesione se necessario (Bagle$ et al, 2000),

ma questo causa | 6i mmobilizzazione di 4
guando possibile.

e LOI mpidavmeltbe® penetrare due corticgler avere una buona tenuta

(Zindrick MR et al, 1986). Il rischio di damnggi ar e | 6aorta o | a
relativamente basso ma € una eventualitd da tenere ben presente durante la

trapanazi one, |l a maschiatura o lobinser.
significativamente utilizzano unoéinclina

e L dnpianto deve essere delle maggiori dimensioni possibili.

TRAPIANTI DI TESSUTO OSSEO

| trapianti di tessuto osseo hanno una vasta gamma di possibili utilizzi expessere

di grande utilita anche nel favorire la guarigione delle frattussazioni spinali. |

trapianti possono ea® di origine spongiosa, corticale o mista. Possono essere prelevati

ddlo stesso pazienteA(totrapianti)o da un donatore (Allotrapiéh (Mills DL e

MartinezSA, 2003). Il tessuto spgipso autologo € qlie che haé maggiore efficacia

nel mi gliorare | a guarigione dell dosso. Q
supporto strutturale ma circa il 10% delle cellule trapiantate sapmaw e sono in

grado di produrre nuovo tessuto osseo (Osteogenesi). Inoltre stimolano le cellule
adiacenti alla produzione di nuovo tessuto (Osteoinduzien&rmano un ggpur

debole substrato su cui pupescee il nuovo osso (Osteoconduzione). La rdtzxali

tessuto osseo spongioso autologo richiede un secondo approccio chiruégieqp L f i s i
prossi mal e spee bl d amesrea e di el ezione; altre
prossi male della tibia, | 6epi foiidieodi stal e de
Le potenziali indicazioni per un trapianto di tessuto osseo in neurochirurgia includono il
miglioramento della guarigione ad esempio in pazienti geriatrici o diabetici, nelle
artrodesi, nel trattamento di lesioni con perdite di sostanza e nelneatta delle

infezioni.
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2.3.3 CURE POSOPERATORIE

La ferita operatoria deve essere esaminata giornalmente per riconoscere
tempesti vament e undeventual e i nfezione. Ur
essere prevenuta in quegli animali che hadeficit tali da non poter deambulare. Un

esame delle urine dovrebbe essere fatto ogni due giorni 0 in tutti i casi in cui le urine
dovessero diventare torbide. Nel caso ci fossero segni di infezione dovrebbe essere fatto

un esame colturale. Una batteriempraveniente dal tratto urinario, gastroenterico o da

l esi oni cutanee pu, aumentare significati\
chirurgico. Un aumento della dolorabilita o un peggioramento delle condizioni
neurologiche dovrebbe suggerire la pregea di undi nfezione o]
del | 6i mpianto e sarebbe opportuno eseguire
sempre tenere presente che un peggioramento dello stato neurologico pud derivare

anche da complicazioni non neurologiche correlateaama iniziale.

2.3.4COMPLICAZIONI INTRAOPERATORIE

Si possono suddi videre I n due gruppi pr
cardiocircolatorio o respiratorio ed errori tecnici. Le complicazioni cardiocircolatorie

sono piu frequenti negli animaton lesioni akratto cervicale e toracico (Mahorn JC

et al, 1999). Il pneumotorace & una possibile complicazione e pud derivare da un trauma

la riparazione delle ftture (Schwarz T et al, 2001). Gli errori tecnici possono
includere: applicazione impropria degli impianti, scarso allineamento dei capi della

lesione e la scelta di una tecnica chirurgica non indicata.

2.3.5COMPLICAZIONI POSTOPERATORIE

COMPLICAZIONI A BREVE TERMINE

Durante la prima fase del periodo post operatorio deve essere mantenuto un alto indice
di sospetto nei confronti di possibili lesioni ad altri organi come ad esempio il tratto

urinario. Alcune gravi complicazioni come il tromboembolismo npmhare e la
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trombosi venosa profonda possono beneficia
fisico (Selcer RR et al , 1991) . Se | dani m;
neurologico peggiora bisogna considerare la possibilita di presenza zloimfe di

cedi mento dell 6i mpiant o. La fissazione &est
questi casi. Anche il trapianto di 0Sso spongioso pu0 aiutare a migliorare la guarigione

di un sito infetto (Auger J et al, 2000).

COMPLCAZIONI A LUNGO TERMINE

Le complicazioni pi % frequent. i n questa fa
infezioni. Le infezioni sono una possibile complicazione anche in quei soggetti trattati
conservativamente e possono essere potenzialmente letali se riconoscpdetdrdp

( Mc Afee PC et al, 1986) . Lo sviluppo di ca
stato riportato ma rimane una complicazione molto infrequente (Carberry CA et al,

1989). | fissatori interni solitamente non necessitano della rimozione ridne

tardiva di fissatori esterni puo portare a cifosi o a fratture patologiche. Altre potenziali
complicazioni includono lesioni ai segmenti vertebrali adiacenti, insorgenza tardiva di

siringomidia (PerrouinVerbe B et al, 198) o formazione di cistiud-aracnoidee.

2.4SCELTA DEL TRATTAMENTO

Il trattamento conservativo pud ess indicato nella maggior parte delle lesioni

localizzate altratto cervicale e per alcune del tratto lombosacrale, mentre il trattamento
chirurgico € quasi sempre la sceallaale per la maggior pa delle lesioni toraciche e

lombari. Uno statodi shock o di grave ipotensione possono aggeava stato

neurologico quindi &pesso opportuno rivalutare un paziente che riveli una mancanza di
percezione dlorifica profondadopo2 4 or e di terapia di Supf
cardiovascolare. Il trattam# in questi animali deve esg intrapreso solo quando il

proprietario € stato adeguatamente informato sulla prognosi e sui possibili tempi di

recupero dell dani mal e.
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2.4.1VALUTAZ1 ONE DELLA SENSIBILITAS6 PROFO

PAZIENTI SENZA PERCEZIONE DEL DOLORE PROFONDO

Ci sono differenti approcci terapeutici per affrontare animali senza penecziel
dolore profondo

e Sotoporre ad eutanasia considerarld prognosi infausta (OlIbiNJ e Jeffery
ND, 2003)

e Rivalutare il paziente dopo 24 ore di terapia di supporto cardiocircolatoria
associata ad una immobilizzazione esterna con bendaggio. rigido

e In questi casi la diagnostica per immageavanzata, come ad esempio la
mielografia e la risonanza magnetica, possono aiutareiconoscere una
lacerazionelel midollo che é assata ad una prognosi infaustariivenimento
di una compressiwe grave o di un ematoma intramidollare € spesso assadiato
una prognosi grave negli amali (RamonsS et al, 1997; FehlingsG et al,
1999).

e |Ispezionare direttamente il midollo effettuandma durotomia durante la
chirurgia consentai valutane la continuita anatomicaln ogni caso bisogna
tenere presente che un midollo gravemente compramessche se
anatomicamente intatto, puo facilmente risentire di ulteriori manipolazioni. Se

comunque € presente una patlietessuto in continuita anatoraidovrebbe

eser e dato all éani male il beneficio del (
5% deglia s soni i ntegr.i per consentire all 6a
camminare (BlighiAR e DecrescitoV, 1986; Bass®M et al, 1996; JefferiND

e BlakemoreWF, 1999; OlbyNJ e Jeffery 2003) . La presenza

grave mielomalaci¢éocalizzata eun riscontro che ci si deve aspettare in seguit
ad un trauma grave ediperséon gi usti fi ca $Ke€€ookanasi a
JR, 1988).
Se |l a diagnosti ca (iettadal mdologvelano una laderéziosep e z i 0 n
del midollo le possibilita terapeutiche sono:
e Stabilizzare comunque la coloea chirurgicamente e sperarel recupero o nel

fatto che | 6ani male possa vivere aiutato
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e Applicare un bendaggio rigido eelaival
sensibiltd non torna entro questo periodo molto probabilmente la prognosi sara

infausta. Si puo aspettare fino ad un mesgodichési puo essere praticamente

certi che | a sensi asperanza’in questhcasi @ chee r ~

| 6 ani madranolto &rtamente la funzione motoria, ma non ci sono
comungue speranze per dmanto riguarda la sensibilitd il controllo della
minzione e defecazione (OINJ e Jeffery 2003)

Qualsiasi approccio e quindi accettabile in queste situazioni, mavsi @dere

consapevole il proprietario che le speranzeyrerecupero funzionale sono infai al

5%.

PAZIENTI CONPERCEZIONE DEL DOLORE PROFONDO INTATTA

La <elta tra trattamento chirurgico o meno deve spesso essere fdtgeacaso
tenendo contdli diversi fattoriquali sede della lesione, gravita dello stato neurologico,
stabilita della lesione, presenza di una compressione ecc.

Un possibile algoritmo per la scelta del trattamento € illustisgeglib:

A 4

( Rivalutare dopo 24 ore di ]
L terapia con bendaggio e MPSSJ

Percezione del dolore
profondo presente

Percezione del dolore
profondo assente

Valutazionedel
midollo tramite
durotomia

A 4

Eutanasia

Midollo

A
anatomicamente Midollo lacerato
intatto

\ 4

A
Midollo lacerato v v
Assenza di Compressione Eutanasia
compressione
A 4
Eutanasia

Stabilizzazione Decompressione
Fissazione esterna Fissazione interna

Valutare il
trattamento migliore

y

Dignostica per A

(=

oo

ut
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Se | 6ani mal e soddisfa i criteri pere r I
considerati il riposon gabbiae il bendaggio rigido. Se si opta per la chirurgia bisogna
considerare il ri schio di i nfezioni o di
del | 6ospedal i -ppemtmio. Gpesso inpazientsptiomodti a chirurgia
richiedono una ospedalizzazione piu lunga rispetto a quelli trattati conservativamente e

in certi casi il recupero funziahe non differisce tra i due tigii trattamento (SelcéRR

et al, 1991).

Un possibile algoritmo per la scelta delttamento € illustrato di seguito:

Considerare la
localizzazione
anatomica

A 4 \4

Trattamento Trattamento medice
chirurgico conservativo
Y
Diagnostica per Bendaggio rigido
immagini avanzata
Miglioramento Peggioramento

\ 4 A 4
-

Presenza di una Assenza di
compressione compressione
Y A 4
)
Proseguire Trattamento
chirurgico

Decomprimere ~—

mediante
riallineamento

A 4

Frammenti di 0sso,
disco ,ematoma

Decomprimere con
(mini)emilaminetomia
A 4 Y
> Fissazione interna ] [ Fissazione eterna ]

A 4

il
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Comunque, irgenerale

e Si tende a preferire il trattamento chirurgico nelle lesioni al tratto toracico o
lombare questa scelta i@flunzatadal basso rischio di complicazioni in seguito
alla chirurgia e alla difficoli di applicare bendaggi in queste regioni. La
riduzione dei capi della lesione, una fissazione rigida e la decompressione
guando necessario sono gli obiettivi della chirurgia.

e In molti casi il semplice riallineamento della lesione garantisce anche la
decompressione (BagleRS et al, 2000). Ladecompressione immediata del
midollo é il trattamento che da il mgigr beneficio in animali conrgvi deficit
neurologici(Tator CH et al, 1999; FehlingMG et al, 2001; Papadopul&M et
al, 2002)

e Praticare una laminectomia aumenta mpe chirurgici e pud aumentare
l 6instabilit”™ del f @roeoté quandlo si rievienequoa n d | [
voluminosa massa extraduralex@®un frammento osseo, materiale discale o un
coagulo di sangue (Lar@l et al, 2000).

e LOemil ami nect omi a @ alla famihebt@nia d3ngheGke pr ef e
WalterMC, 1988). Quando possibile, una chirurgia meno invasiva, che preservi
le faccette articolari, quali la pediculectomia o la r@milaninectomia, € da
preferire perchdéa rimozione delle faccette articolari € molto déxizzante in
particolare nei casi in cui € danneggiato anche il disco intervertebrale (BKires
et al, 1991; SchulKS et al, 199).

e Dopo | 6esecuzione di una | aminectomia |

stabilizzata.
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2.4.2LOCALIZZAZIONE ANTOMICA DELLA LESIONE

La localizzazione atomica e un fattore determinante nel processo decisionale nel

trattamento delle lesioni traumatiche della colonna.

2421 NSTABI LI TAOGASSIARLEANT O

L6i nst ab tadsinle € unaacondiziamdaa t i col are deri vante da
dente dell é6epistrofeo o dei |l egament i che
del 6arti col xa iatlamteassiald i & rprovooasnstabilita articolare,
sublussazione vertebrale con conseguente asgajame del midollo spinale e delle

radi ci nervose. La | assit”™ articolare pu,
o dalla malformazione del dente dell 6epi st
alari, apicali, trasversi o atlants$ali dorsali. Un trauma pu0 esacerbare questa
situazione causando la manifestaziooknica d el | a sintomatol ogi a.
predispone il paziente allo sviluppo di compressione del midollo spinale e delle radici
nervose, provocando spesso dolorggparesi con conservazione o meatella capacita

di deambulareNei casi con sintomatologia lie si puo tentare il trattamento medico

che consiste nel confinamenio gabbiad el | 6ani mal e per tre o
nell applicazi one diigidou@ nelaodormnanisteaziomer di op e di
corticosteroidi per alleviare la sintomatologia; tuttavia le recidive sono frequenti. La
correzione chirurgica e indicata quando i deficit neurologici sono da moderati a gravi,
guando c¢c6  dol or a hond difficcltosa onparesnnenadeambuareneb u | a z
quando il trattemento medico é fallito. Gli obiettivi della chirurgia comprendono la

riduzione della lussazione, la decompressione del midollo e delle radici nervose e la
stabilizzazi one ednchelclrargiche psend esgere suddivise ih et
duecategorie: ventrali e dorsali:

e La stabilizzazione dorsale puo essere ottenataitrt e unodéansa di fil
del filo da sutura siketico o un trapianto autologo (es. legamento nucale).
Indipendentemete dal materiale scelto, bisogna far passare il materiale sotto la
lamina di C1, al di sopra del midollo spinale, e fissarlo tramite due fori praticati
con il trapano nel processo spinoso di C2. Questa tecnica prevedefahmi si
del tessuto fibroso cheermettel consolidamento dedarticolazione. Con questa
tecnica si possono verificare frequentemente delle complicazioropesttorie
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come | a rottura dei mezzi di sintesi 0
corretto del materiale scelto perflasazione pud provocare traumi al midollo

spinale. E anche possibile che si verifichino una riduzione e una stabilizzazione
inadeguata soprattutto se si esegue contemporaneamente una laminectomia.

e LOapproccio ventrale c onsentaecurata.n a rid
L6inserimento di chiodi transarticol ari
del | 6epistrofeo permett el dud unktrdpirrtoe r e un a
autologo di osso spongiosavorisce lafo mazi one del |-adsaalet r ode s
ed inoltre possibile guando i ndicat o,
mal f or mat o o fratturato, eseguire | 6od
semplice, veloce, sicura ed efficace ches pre d e |l 6i nseri mento
Kirschner o di viti ata ver so | 0 ar-@2i kaocbnaplicazmmeepiu C 1
comune e la migrazione dei fili che puo essere faciimemgeeputa applicando
del cemento sulle estremita esposte di questi ultimi. Anche se questa tecnica non
agisce come cerchiaggio di tensione offrenooque una fissazione migliore di

guell a ottenibile mediante | 6approcci o d

2.4.2.2 COLONNA CERVICALECERVICALE

Questa regione €& quella con maggior divario tra diametro del cand&brade e
diametro del midollo quindi gli effetti di una compriesge sul midollo sono piu
modesti. Il riposo in gabbia associato ad un bendaggio rigido rappresentano il
trattamento di scelta per molte delle frattlussazioni che interessino il tratto cervicale,
a meno che non si riporti un peggioramento delle comwiizieurologiche (Hawthorne
JCet al, 1999). La mortalita associata alla chirurgia € piuttosto alta e puod arrivare al 35
40% (HawthorneJC et al, 1999). Gravi enmmagie intraoperatorie e difficolta nella
riduzione sono comuni complicazioni nella chirurdiaquesto tratto $chulzKS et al,
1997). Non € comungue sempre facile anche in questa regione applicare un bendaggio
che immobilizzi efficacemente la lesione.
La chirurgia puo ridurre i tempi di recupero jncansiderate le difficolta tecniche e le
possibii complicazionj dovrebbe essere riservata agli animali che:
e Sono tetraplegici o hanno deficit dell 0a
e Mostrano un peggioramento dello stato neurologico nonostante il confinamento

in gabbia e | 6i mmobilizzazione con benda
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e Mostrano dolore intensanche dopo le prime 48 ore.

La tecnica chirurgica piu efficace e il posizionamento ventrale idchibdi e cemento
(SchulzKS et al, 1997). Il principale svantaggio di questa tecnica e la possibilita di
cedi mento d e llal Bairamgi i camrente® attraversa piu di uno spazio
intervertebrale. Questo puo essereproblema quando un corpo vertebrale é fratturato.

In questi casi devono essere utilizzaltineno tre elementi di presa egni lato della
lesione euno duechiodi di Seinmann dovrebbero essere incorporati nel cemento per
rinforzarlo. Se & necessaria anche una stabilizzazione dorsale, come nel caso di
lussazioni delle faccette articolari, eliti possono essere posizivaattraverso le
faccette articolariBasingeiRR et al 1986).

2.4.2.3COLONNA TORACICA E LOMBARE

Queste sono le regioni della colonna vertebrale piu frequentemente coinvolte in seguito

a traumi e sono anche quelle a piu alto rischio di subire gravi danni neurologici
permanenti a causa del poco spapresente tra canale vertebrale e midollo. Il
trattamento raccomandato per lesioni localizzate in queste sedi & spesso chirurgico a

meno che | 6ani male non soddi sfi [ criterdi pe
(PattersorRH e Smith GK, 1992).Le tecniche applicabisono numerse anche se pare

che la fissazione con vithiodi e cemento sia quella che garantisgsultati migliori.

2.4.2.416-L7 E GIUNZIONE LOMBOSACRALE

In queste regioni il canale vertebrale é relativamente sgapiishéil midollo finisce

all 6incirca a livello della sesta vertebra
occupato solamente dalle radici nervose. Per questa ragioctee lesioni che causano

una grave dislocazione della colonna possono deterengteani neurologici leggeri o

moderati. Le fratture in questa regione possono guarire in maniera soddisfacente anche

senza intervento chirgico (Smith GKe Walter MC, 1985; BttersonRH e Smith GK,

1992). | candidati per la chirurgia sono gli animali ctwlore persistentegravi deficit

neurologici o pggioramento dello stato neurologidmpo un periodo di trattamento
conservativo Vi ti o] chiodi filettatdi e cement c

eventualmente, per ottenere una fissazione piu stabpessono ancoraranche alle ali
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d el | Oafissazme esterna pud essere appicaon buoni risultatin questa sede.
Anche il bendaggio rigido e la fissazione spinale segmentale modificata possono avere
successo ma idealmente il corpo vertebrale dovrebbe essere intatto (McAretits,

1986; PattersoRH e SmithGK, 1992).

2.4.2.5LESIONI DEL SACRO,COCCIGE E DELLA CODA

Le fratture del sacro causano spesso deficit neurologici se attraversano il canale
vertebrale o coinvolgono iforame sacrale Kunz CA e BonaguraJD, 2000). La
chirurgia puo migliorare e velocizzare il recupero funzionale ma i ridchausare un
danno iatrogeno sono alti (KurZA et al, 1995). Quindi la chirurgia dovrebbe essere
riservata a quegli animali con deficit neurologici gravi o progressivi. Il riallineamento
delle faccette articolari di %1 facilita la riduzione di una fttura del sacro (Par et

al, 2001). Lelesioni sacrecaudalisono piu comuni nei gatfFeeneyDA e Oliver JE,
1980) . L 6 i rnrattament@ chiruegicam guésto tipo di lesioni non é chiara
(SturgessBK e LeCouteurRA, 2003) | gatti che nonrecuperano il controllo del
minzione entro quattro settimane hanmna prognosi sfavorevole (Snke®D e
OlmesteadVL, 1985). Le fratture della coda sono di solito trattate conservativamente o

tramite amputazione della coda.
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CAPITOLO 3: DECORSO

3.1CURE INFERMIERISTICHE

Il miglior modo di gestire un paziente neurologico, in particolare quelli con piu di un
problema, é di fare un planning dettagliato per ciascun giorno. In questo modo le uscite

per | 6espl etament o del |l e |é medicarzianineventoaigani c h
analisi di laboratorio possono essere piani@icahinimizzando il rischio di

dimenticanze. E utile anche fare un piano specifico per la gestione della fisioterapia.

PULIZIA

Gli animali che tendono a sporcarsi con le proprimeure feci sono piu facilmente

gestibili se iquarti posteriori vengono tricotomizzati L6 ar ea pemréneal e
lavata ogni volta che si sporca e in molti pazienti questo puedeesscessario diverse

volte al gi orno. Nei g devemprestayd attenzione adnomp o | 6 i

bagnare la ferita chirurgica per evitare contaminazioni.

ANALISI DELLE URINE

Se il pazierg presenta deficit della minzioteeurine devono essere esaminate ogni due
tre giorni a meno che non sia gia sotto coperturiiatita. Molti degli animali con
deficit neurologici tali da non consentirgli la deambulazione possono anche sviluppare

ritenzione urinaria che puo portare a cistiti.

DECUBITO

| pazienti tertaparetici in decubito permanente devasere girati ognilue ore poiché

il decubito permanente sullo tesso lato pud predisporre a congestione polmonare e
p ol mo n ltetnanza trh @ecubito sternale l&erale pud essere di ausilio nel
migliorare la ventilazione. Il torace dovrebbe essere auscultato almenwvolieeal

giorno in modo da individuare precocemente eventuali alterazioni. | pazienti dovrebbero

essere alimentati sostem®li in decubito sternale per minimizzare isahi di
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aspirazione di ci bo. Per prevenirrendel 6i nsor

utilita i materassini ad acqua.

IDRATAZIONE E NUTRIZIONE

Gli animali tetraparetics i di sidratano facil mente e gl |
quattro ore anche se molti di questi necessitano di un supporto di fluidi per via
endovenosa. Le ptoei ne totali, | 6ematocrito, i
concentrazione di elettroliti sierici dovrebbero essere monitorati quotidianamente.

Anche il supporto alimentare inugsto tipo di pazienti dovrebbe essere valutato
attentamente. Lo stress, in peolare in seguito al traune@alla chirurgia, determina un

aumento del metabolismo quindi un corretto supporto alimentare pud minimizzare il
pericol o di i nsorgenza di i mmunosoppressi o
di proteine. A paziente derebbe essere offerto cibo apipde e di alta qualita per
coprire | 6aumento delle richieste da part
calcolare | 6esatta richiesta di apporto ca
sovrappeso, e tetrapleg senza complicazioni particolari potrebbe beneficiare di una
controllata riduzione ©ORdQuiioadpVEadedd)o cal ori co

3.2 FISIOTERAPIA

A prescindere dalle ¢ca infemi er i sti che, | 6obi ettivo deve
minimizz ar e i | | a s s o anithale rés& nmpdecubitonpoiociesto d ild
momento in cui il paziente & piu facilmente soggetto a complicazioni. Questo periodo di
tempo pud essere significativamente ridotto con una corretta fisioterapia e una
mobilitazione precocel n mol t i casi ~ possi hdold @n muover
delle fascegia24 8 or e d o p @Bisdgr@aicamungue psane attenzione a non
provocare lesionin particolare ngpazienti piu pesantquando li si sollevano.
Le tecnichedi fisioterapia standard sono spesso efficaci se adattate adeguatamente agli
animali (BocksthaleB et al, 2002). | massaggi e la movimentazione passiva delle
articolazioni possono essere intraprese immediatamente dopo il recupero dalla chirurgia.
I massggio degli arti pe 15 minuti una o due volte al giorno e solitamente ben
tollerato dalla maggioparte degli animali. 1l massaggio dovrebbe essere effettuato
procedendo in senso digwossimale cosi da favorire il ritorno venoso (Bewy e
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ReyersL, 19 0) . L @anpep ldiicazmpacchi cal dispasmoduce | 0
muscolare; questo trattamento dovrebbsere effettuato per -1l minuti duetre volte

al giorno (TaylorRA, 1992). Anche gli ultrasuoni sono utili nel riscaldare i tessuti piu

in profondita (TaylorRA, 1992). Gli elettrostimolatori possono essere utili nello

stimolare specifici gruppi di muscoli, ad esempio in lesioni del plesso brachiale che

hamo causato una marcata atrofia dei muscoli della spalla (T&Aor1992). Come

per lecure infermieristiche € utile stilare un programma specifico per ogni animale. Un
bendaggio esterno rigido puo essapplicato temporaneamente per ridurre il rischio di

lesioni durante la fisioterapia in animali con lesioni instabili della colohnaoto € un
esercizio estremamente wutile ma | 6ani mal e
Il nol tre, unitamente alle condizioni fisich
puod giocare un ruolo importante nel recupero funzionale specialmente quizmaioi

sono particolarmente |l unghi. Negl i ani mal i
aiutare a velocizzare il recupero. In generale il rischio che il paziente si adatti al carrello

e inferiore rispetto al beneficio derivantdldamobilitazioneprecoce. In alcuni casi, in

cui non c¢c6 speranza per I recupero del |l

abituaread utilizzare il carrello a vita.

3.3CONTROLLO DELLA FUNZIONE URINARIA

Alterazioni della minzione, quali incontinenza o ritenziaménaria, sono frequenti
complicazioni in seguito a traumi che coinvolgano la colonna vertebrale. | clinici sono
solitamente al corrente del Ipazientepnmadelan al i t -
chirurgia. Tuttaviain seguito alla chirurgia si puassistere ad un cambiamento; ad

esempio un paziente incontinente la cui vescica € facilmente spremibile prima della
chirurgia puo sviluppare ritez i on e i n seguDivesi garhildi nt er v
cateterizzazione intermittente possono essere necessaa pi poter nuovamente

spremere la vescica manualmente.

3.3.1DISTURBI DELLA MINZIONE

| disturbi della minzione si pesnosuddividere in due gruppinluno si collocano i
deficit legati ad una lesione del motoneurone superiore (MNS) causati da ure lesio

mi dol |l are c¢craniale al segmento sacral e, n e
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motoneurone inferiore (MNI) secondari ad una lesione del midollo sacrale o delle radici
nervose. In lesioni lievi del MNS si puo rsttrare un aumento del tono dedifintere
uretrale che puo impedire un completo svuotamento della vescica. Nelle fasi iniziali di
lesioni gravi del MNS si puo assistere a paralisi del muscolo detrusore e ritenzione
urinaria. Solitamente in questi casi si riscontra la perdita di picagdatga di urina
guando la pressione interna alla vescica supera la capacita dello sfintere. Dopo circa un
mese si sviluppa uno svuotamento gfle della vescica. Nelle lesiathel MNI si ha la
perdita del tono dello sfintere interno con sviluppo di inc@mza. Occasionalmente
alcuni animali, ad esempio i gatti con lesioni sazaadali sviluppano una sindrome da
MN I con ritenzione wurinaria causat@ da
1988).

3.32 TRATTAMENTO FARMACOLOGICO DEI DISTURBI DELLA
MINZIONE

Il disturbo della minzione piu comune in seguito a traumi della colonna e una sindrome
da MNS con conseguente aumento eccessivo del tono dello sfintere uretrale. | tentativi
di urinare del paziente, o di spremere manualmente la vescica sompessibili dal

tono dello sfintere uretralegCome risultato si ha ritenzione urinaria ed aumento del
volume residuo nella vescica.

| farmaci che agiscono sulla funzionalita del tratto urinario sono:

e Diazepam: é utilizzato per ridurre il tono delauscolatura striata. Non é
raccomandato nel gatto; in alternativa in questa specie pece agdlizzato |
Dantrolene

¢ Fenossibenzamina: € utilizzata per ridurre il tono della muscolatura liscia. Sono

generalmenteecessari-3 giorni prima che il farmacfaccia effetto.

3.3.3SVUOTAMENTO ASSISTITO DELLA VESCICA

Le tre regole cruciali sono:
e Prevenire le perdite di urina manendo bassa la pressione intravescicale
e Svuotare completamente la vescica per impedire lo sviluppo di cistiti da

ritenzione
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e Prevenie | 6i perdi stensione dell a vescica
Gli animali che non sono in grado di svuotare completamente la vescica sono ad elevato
rischio di sviluppare una cistite da ritenzione. Una copertura antibiotica, a dispetto del
suo spettro doazi camprevenirld edfatra comel risutatotqeellodii us c i r
selezionare i microrganismi pit re®inti. Gli animali incontinenti con lesioni sia del
MNS che MNI necessitano di essere aiutati nella minzione almentredwelte al
giorno e in quelli con sindrome da MNSindicata anche la terapia farmacologica.
Alcuni clinici preferisconoapplicare un catetere temporaneo per prene i problemi
connessi alla perdita di urina e rdel lo stress della spremitura manuale. Le
cistoentesi ripetute non sono un metodo o#le per mantenere la vescica vudta
Betanecolo e la Bapride possono essere di ausilio nel trattamento di disturbi della

minzione da MNIma non sono al contrario raccomandati in quelli da MNS.

SPREMITURA MANUALE

Probabilmente € il metodo migliore passstere la minzione in una prima fase. |
farmaci che riducono il tono dello sfintere uretrale solitamente rendono la spremitura
pit semplice. Talvolta pud essere difficile valutare se la vescica e stata completamente
svuotata senza d 6ai uno coint ueol lcmtecegr afi cc
esperienza siyp valutare anche manualmente lo stataednpimento della vescica. Il
principale vantaggio della spremitura manuale & che non si corre il rischio di introdurre
batteri nella vescica, che € nalmente sterileGli svantaggi sono che pud ess
difficoltosa in certi casi, specialmente in quelli con addome teso e voluminoso, i quelli
con bendaggio esterno o in quelli in cui il tono dello sfintere uretrale e stato aumentato
farmacologicamente. Inlauni casi, in seguito ad infezioni delle vie urinarie, puo
rendersi difficoltosa lapremitura, probabilmente perché induce spasmo dellteisin

Gli animali gestiti con spremitura manuale possono tenderefrpquentemente a
perdere urina, vanno quinthvati spesso per preniee la formazione di irritazioni e

piaghe.

CATETERIZZAZIONE INTERMITTENTE

Questa tecnica puo essere neceasarlcuni pazienti, in parolare in quelli refrattari

alla terapia con farmaci. Bisogna prestare attenzione a neanten | 6 a dee p s i du
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| 6esecuzione dell a procecdur ac o nuomguse ainlt e r |l
introdurre batteri invescica poichd a parte distale dell duretr.
nosocomiali possonoesse t r as me s s e s®epsin oateterismaurinerpe t t at a
e riportato comes econda causa di trasmi ssione di i
(Maki DG e TambyahPA, 2001). Il rischio di infezioni aumenta anche con il numero di
cateterismieseguit Irrigare prepuzioo vaginacon unasduzione di Clorexidina allo

0,02% puo aiutare a ridurre il tasso di infezioni.

SISTEMI DI RACCOLTA CHIUSI

Questo sistema e molto utile in quegli animali con gravi infezioni delle vie urinarie, in

maschi che sono difficili da spremere manualmente @pers ur ar e | 6 out put u
pazienti con ridotta funzionalita renale. Hanno inoltre il vantaggio di permettere la

diuresi mantenendo costantemente la vescica vuota e di mantenere puliti e asciutti gli
animali. Questo mezzo dovrebbe agssostituito da altre tecniche entro tre giorni; se
invecerisulta necessario mantenerlo per periodi piu lungltiatetere dovrebbe ese

sostituito ogni tre giorniMantenere pulitoprepuzioo vaginacon una soluzione di

Clorexidina allo 0,02% puo diare a ridurre il rischio di sviluppare infezioni.

CISTOTOMIA CON TUBO

I n al cuni casi una <cistotomia premabica cc
undalternativa alla cateterizzaziosite ripet
almeno per sette giorni. Pu0 essere occasionalmente utilizzato anche per periodi
prolungatj in particolarein quei pazienti permanentemente incontinenti e in cui la

spremitura manuale risulta difficoltosa (Smiithet al, 1994).
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CAPITOLO 4: ESPERIENZE PERSONALI

4.1 OBIETTIVO

L6obiettivo di guesta tesi - dare un contr
stabilizzazione vertebrale mediante fissazione interna corthiddi e cemento, nel
trattamento dell 6instabilit? ver atuieeal e s e

lussazioni della colonna vertebrale.

4.2 MATERIALI E METODI

Presso | a Sezione Chirurgica del Di parti me
Bologna, sono stati trattati 12 casi (8 cani e 4 gatti) di instabilita vertebrale secondaria a
fratture o lussazioni traumatiche. Tutti i pazienzi sono stati sottoposti a una visita clinica
generale e, dopo aver fornito le terapie di primo soccorso e adeguatamente stabilizzato
le condizioni generali, a un esame ortopedico e neurologico e ad esemiieatatoibi

di routine. | soggetti sono stati valutati e classificati neurologicamente secondo la
metodica proposta da Griffiths (Griffiths IR, 1982) e Davies (Davies JV et al, 1983) che
prevede la suddivisione dei pazienti in 5 gradi di gravita:

Grado 0: paziente normale

Grado 1: presenza di dolorabilita alla palpazione della colonna senza deficit
neurologici

Grado 2: presenza di paresi 0 atassia con deficit propriocettivi

Grado 3: paraplegia/paraparesi non deambulante

Grado 4: paraplegia con ritenzione uana

Grado 5: paraplegia con ritenzione urinaria e assenza di dolorabila profonda

Stabilito il grado neurologico e la localizzazione neanatomica della lesione, tutti i
soggetti sono stati sottoposti a sedazione con una miscela di Midazolam (0,1 eng/kg)
Butorfanolo (0,3 mg/Kg) per via intramuscolare e sottoposti ad un esame radiografico in
bianco eseguito nelle due proiezioni ortogonali. In un soggetto si & fatto ricorso alla
diognostica per immagini avanzata ed e stata eseguita una TAC.

| soggetti rienuti idonei al trattamento chirurgico sono stati sottoposti ad un intervento

allo scopo di stabilizzare la colonna e decomprimere il midollo mediante fissazione
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interna con vitichiodi e cemento. Quando ritenuto necessario il midollo & stato
ulteriormentedecompresso mediante emilaminectomia. | pazienti sono stati premedicati

con Acepromazina (0,025 mg/ Kg) per via intr
con un bolo endovenoso di Fentanil (4 pg/Kg) seguito da Midazolam (0,1 mg/Kg),
Ketamina (1 mg/Kge Propofol (24 mg/Kg) ad effetto. Sono stati quindi mantenuti in
Isofluorano e in infusione continua con Fentand6(3g/Kg/h) e Ketamina (0;0,5

mg/Kg/h). A fine intervento e stato applicato un cerotto per la somministrazione
transdermica di Fentanad un dosaggio di-2 Og/ Kg . Léinfusione ¢
Ketamina e stata proseguita nelle prime48 ore dal risveglio per consentire |l
raggiungi mento dell deffetto terapeutico de
sono stati ospedalizzati e maniti in modo da poter individuare tempestivamente
undeventuale eccessiva depressione dell datt

Il quadro clinico dei soggetti considerati in questo studio pud essere schematizzato

come segue.

Caso Segnalamento Lesione Grado neurologico Intervento
Caso 1 Cane Siberian Husky F 2a Lux T12-T13 4 Viti e cemento
Caso 2 Cane Pastore Tedesco F la Lux T12-T13 5 Viti e cemento
Caso 3 Gatto Siamese M la Fx/Lux L6-L7 4-5 Chiodi e cemento
Caso 4 Cane Segugio Angterancese B° Fx/Lux L2-L3 4 Viti e cemento
Caso 5 Cane Pastore Tedesco F 6m Fx L2 3 Viti e cemento
Caso 6 Cane Meticcio M 2a Fx L2 4 Viti e cemento
Caso 7 Gatto Europeo M(c) 1a Fx L2 34 Chiodi e cemento
Caso 8 Cane Meticcio M 4a Fx L5 3 Viti e cemento
Caso 9 Cane Meticcio M 6a Fx L1 3 Viti e cemento
Caso 10 Cane Epagneul Breton F 3a Lux L1-L2 4 Viti e cemento
Caso 11 Gatto europeo M 3a Fx/Lux L7 4 Chiodi e cemento
Caso 12 Gatto europeo M 5a Fx/Lux L6 3 Chiodi e cemento

CASO 1
SegnalamentoCane Siberiafusky Femmina 2 anni 25 Kg
Anamnesi: il paziente e stato riferito alla Clinica Chirurgica Universitaria per

paraparesi non deambulante secondaria ad una lussazione vertebrdl@3TgR
diagnosticata dal veterinario curante mediante esame radiogafieogiDini prima

del Il arrivo in clinica il cane era scappat
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nei pressi dell 6dabitazione. Al momento del
dolente ma in buone condizioni generali.

Esame obiettivo generale: addome retratto e cifosi. |l

soggetto urina spontaneamente ma non defeca dal mormr
del ritovamento.

Esame neurologico:al | 6 e s a me del | a I sogg
presenta una marcata cifosi della colonna tetantare e
decubi t o st e mdatra enostnaeuna parapled
non deambulante. Le reazioni posturali sono assenti nel big
posteriore, normali su quello anteriore. | riflessi spinali de
arti anteriori sono nella norma mentre i riflessi patella
tibiale craniale e flessorio risutta aumentati bilateralmente. |
sintomi confermano la diagnosi di lesione midollare al tratto tel@aodare

Diagnostica per immagini: la radiografia
eseguita dal Veterinario curante mostrava la
presenza di una lussazione vertebrale tra-T12
T13. E stato esguito un ulteriore esame
radiografico del tratto toraelombare, per

evidenziare eventuali ulteriori anomalie ed

osservare modificazioni della lussazione rispetto
alla situazione fotografata due giorni innanzi. L'esame radiografico in bianco ha messo
in evidenza una grave lussazione tra T12 e T13 con una dislocazioineadi 50%.
Intervento: dopo aver eseguito un accesso dorsale al tratto interessato sono state
posizionate 2 viti sul lato destro e 1 sul lato sinistro del corpo vertebrale di T12 e 2 s
lato sinistro e 1 sul lato sinistro del corpo vertebrale di T13. Sono state utilizzate viti
corticali del diametro di 3,5 mm e di
lunghezza compresa tra i 32 e i 36 mm. E
stata quindi eseguita una riduzione della
lussazione tramite distrazione manuale e
mantenendo le vertebre nella posizione

stabilita, si e applicato il cemento

inglobando le teste delle viti. Prima del
risveglio sono state effettuate delle radiografie di controllo che hanno rivelato una

buona riduzione della lussazione.
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Decorso:il cane e rimasto in degenza presso la Sezione

Chirurgica per i 7 giorni suc
seconda gi ornat a |l 6ani mal e n o
intenso alla parte e, pur pern

cifosi, ha cominciato a tentare di riassumere |zZicte
guadrupedale con una rapida ripresa della funzione

motoria nei giorni successivi. Al settimo giorno
permaneva una lieve paresi e cifosi. Il paziente e stato

di messo con Il ndicazioni di [

passeggiate al guinzaglio fino al canilb successivo.

L6éesame neurol ogico eseguito nei successiv
di stanza di uno e tre mesi dal |l 6i ntervento

hanno mostrato la stabilita della riduzione.

CASO 2

Segndamento: Cane Pastore Tedesco Femmina 1 anno 29 Kg

Anamnesi:due gi or ni prima dell éarrivo in clinic
investimento. Il veterinario curante, dopo aver stabilizzato il paziente ed effettuato un

esame radiografico che nmta in evidenza una frattura della tibia e della colonna, ha

riferito il caso alla Clinica Chirurgica Uiversitaria.

Yesame

|l a palop

Esame obiettivo generale:s ogget t o depress
presentava <cifosi e dolorabil
interessato dalla frattura era stato fasciato dal veterinario curante
presentava tumefatto e con soffusioni emorragiche.

Esame neurologico:al | 6 e s ame del | a pos
soggetto si presentava in decubito permanente e paraplegice
reazioni posturali risultavano normali negli arti anteriori
completamente  assen

nel bipede posteriore

mentre all 6esame dei rif
evidenziata una lieve iperriflessia del

bi pede posteriore. Lbébesan

profonda dava esito negativo.
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Diagnostica per immagini: | 6 e s a me radiografico, eseguit
ortogonali, metteva in evidenza una lussazione-T12, con dislocazione di entita

moderata in senso dorsoventrale.

Intervento: | 6assenza del |l a s enssuggerivaiuna proghasi or i f i
infausta ed  stata proposta | 6ipotesi del
motivati € hanno insistito nel tentare una terapia chirurgica.

E6 stato eseguito un access
e sono state posizionate viti da spongiosa
parzialmente filettate del diametro 3,5 mm e della

lunghezza compresa fra 36 e 40 mm. Dopo aver

posizionate le viti, si € proceduto a ridurre la

frattura mediantdrazione manuale sui processi
Spinosi dell e vertebre adiacenti. ccertat

posizionato il cemento inglobando la testa delle viti. Pril

del risveglio e stata eseguita una radiografia di contr
che metteva irevidenza un allineamento non perfetto ¢
corpo vertebrale, con una moderata dislocazione vent
del moncone caudale. Si ritiene che questo sia stato do
ad una frattura della lamina, evento che ha impedito
corretta valutazione della riduzioneatmi t e | 0 a
delle faccette articolari.
Decorso: il soggetto €& rimasto in degenza pres
| 6 Ospedal e Didattico per OgEmo - Non mar
miglioramento dopo tale periodo, in accordo con i proprietari, & stato sottoposto ad

eutanasia.

CASO 3

Segnalamento:Gatto Siamese Maschio 1 anno 4,5 Kg
Anamnest il veterinario cur ant e ri f erlasCinca Veteranaria mal e E
Universitaria in seguito ad un presunto investimento automobilistico avvenuto quattro
gi orni pri ma. Bt gi@ mostratorsenipre eanaplegico el a dgtta del
proprietario, non ha urinato. Il veterinario curante lo ha inviato al dipartimento dopo
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aver diagnosticato, tramite esame radiografico in bianco, una frattura con lussazione di

L6, una frattura coccigeauna frattura diafisaria del femore sinistro.

Esame obiettivo generalesoggetto obeso. Il gatto non urina e non defeca da quattro

giorni.

Esame neurologico:al | 6 e s a me del | a postur a e del | 0
paraparesi non deambulante, tuttavia teitativo di divincolarsi dal contenimento
mostra wunodoattivit?’ motoria volontaria. L a
reazioni postural:i sono assent.i nel bi pede
patellare e tibiale craniale rigano diminuiti sia a destra che a sinistra; il riflesso

flessorio posteriore € diminuito a sinistra e assente a destra; il riflesso perineale si
presenta diminuito. A fronte di tali rilevamenti si € confermata una lesione midollare

con localizzazione lonssacrale.

Diagnostica per immagini: | 6 esame radiograficc
nelle due proiezioni ortogonali, ha evidenziato una frattura da
compressione dell 6epi fi si di st al
tipica dislocazione del corpo vertebrale di L7
cranioventralmente al corpo vertebrale di L6.

Intervento: dopo aver eseguito un approccio dorsale al tratto

di colonna interessato, la lussazione e stata ridotta applicando

una trazione, con delle pinze fermateli, sui processi spinosi

delle vertebre L6 ed L7. Mantenendo la riduzior

diametro di 2 mm, due in
cranioventrale/lateromediale su L6, e gli altri due
L7 in direzione
caudoventrale/lateromediale; tutti e quattro i chiodi sono stati

posi zionat. con un Ospetto &iiprocassii one d
spinosi. Ogni chiodo é stato inserito in modo che la punta

fuoriuscisse di circa 3 mm

dalla faccia ventrale delm
corpo vertebrale e tagliatc '

ad una lunghezza di circa .

cm dal punto di infissione.

Le porzioni dorsali sono state poi adeigumaente
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piegate per permettere al metilmetacrilato una miglior tenuta sul chiodo. A fine
intervento sono state esguite radiografie di controllo che confermano la riduzione della
lussazione e un buon allineamento del rachide lombosacrale.

Decorso:l 6 a reie statd subito affidato al veterinario curante. Secondo quanto riferito

i gatto ha cominciato a riprendere | 6atti)

ha mani festato una ripresa funzionale compl

CASO 4

Segnalamento:Cane Segugio Anglrancese Femmina 5 anni 20 Kg.

™~

Anamnesi: il proprietario riferisce che il giorno precedente) rientro da wun
battuta di caccia, il cane ha cominciato ad avere difficolta deambulatorie.

Esame obiettivo generale irrigidimento degli arti posteriori con iperestensione e
dorsoflessione, cifosi e dolorabilita alla palpazione della colonna nel trattb4r12

Esame neurologico:al | 6esame dell a postura si riscon
sternal e. ldaiueasriteva garagplegla le drascinamento degli arti posteriori.

La propriocezione e assente nel bipede posteriore. | riflessi spinali degli arti anteriori si
rivelano nella norma mentre nel bipede posteriore sono leggermente aumentati. Il
guadro neurologm depone a favore di

una lesione midollare del tratto
toracolombare.

Diagnostica per immagini: | 6 e s a me

radiografico in bianco, eseguito nelle

due proiezoni ortogonali, ha messo in evidenza una lussazione vertebilake doh

rotazione assiale del rachidegttura della porzione craniale del corpo vertebrale di L3 e

sospetta frattura del processo trasverso di L3. Considerata la presenza di una
sintomatologia neurologica marcata in assenza di una compressione midollare visibile

alla radiografia in bianco, si deciso di eseguire unaa mielografia per indagare eventuali
altre | esioni non evidenziabildi alla nor mal

di contrasto ha evidenziato una compressione midollare ttz8L.1
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Intervento: si € deciso dioptare per la
riduzione della frattura/lussazione senza
effettuare una ulteriore decompressione.
Dopo aver eseguito un approccio dorsale
al tratto interessato, sono state posizionate
6 viti da corticale di lunghezza compresa tra 30 e 32 mm, due a seigtra a destra
nel corpo vertebrale di L2 e una a sinistra e due a destra nel corpo vertebrale di L3.
Dopo aver ridotto la lussazione tramite distrazione manéale,
stato applicato il cemento inglobando la testa delle viti e
modellandolo attorno alle faette articolari, alla lamina e a
peduncoli. Prima del risveglio sono state eseguite delle

radiografie di controllo che hanno rivelato la riduzione della

l ussazione e | 6avvicinamento del | a schegg
vertebrale.
Decorso: il cane & rimasto

ricoverato presso la Sezione

Chirurgica per i quattro giorni

successi vi all 6intervento. I n

periodo | é6animale ha mostrato

della sintomtologia algica senza tuttavia un significativo

recupero della funzionalita neurologica. In ségualle

pressioni del proprietario il cane e stato dimesso,

raccomandando assoluto riposo e, se necessario, il

confinamento in gabbia. A circa due giorni dalla
dimissione il cane ha ripreso la stazione quadrupedale, pur conservando deficit
propricettivi. Ne | | a setti mana consecutiva | 6ani mal
spontaneamente con lievi alterazioni delle funzioni motorie e con propriocezione
presente bilateralmente. A distanza di tre mesi il soggetto ha recuperato completamente
le sue funzioni neurofiche ma e stato nuovamente visitato per la comparsa di una
fistola in corrispondenza del | a tepapiat e s d
antibiotica. Inizialmente cio ha dato dei buoni risultati ma a distanza di circa un anno
| ani mal e puova digtohat sampra medla regione lombare craniale, con
secrezione sieremorragica; anche nella regione glutea si € formato inizialmente un

ematoma che e poi evoluto in fistola con produzione®emoo r r agi c a. E6 st at
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