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RESUMO —Responsaveis por 89% de lesdes neurologicas, as fraturas de coluna vertebral tordcica e lombar, quando analisadas perante os fatores de risco para déficit neurologico,
apresentam associagdo controversa. Apesar da relagdo contestavel, estudos apontam que as caracteristicas morfologicas dessas lesdes estao associadas ao grau de déficit
neurologico e funcionam como guia para a estratégia terapéutica. O objetivo deste estudo foi identificar quais os fatores de risco para déficit neurologico nas fraturas da coluna
vertebral tordcica ¢ lombar. E estudo transversal, observacional ¢ individuado, no qual foram analisados 150 pacientes. Em conclusdo, demonstrou-se que os subtipos de
fratura A sdo fatores de risco para déficit neuroldgico e determinantes da conduta terapéutica aplicada. Além disso, indicou relagio entre a classificagao do déficit neuroldgico

e energia do trauma com a necessidade de tratamento invasivo.

DESCRITORES — Fraturas da coluna vertebral. Exame neurologico. Disttirbio neurolégico.

INTRODUCAO

As fraturas das colunas toracica e lombar sdo as mais
frequentes do esqueleto axial, correspondendo a 89% das
fraturas da coluna vertebral (CV)°. Dois ter¢os dessas fraturas
ocorrem na jun¢ao toracolombar, entre T12-L1. Esta fratura
do tipo explosdo completa, definida como fratura cominutiva
de parede anterior e posterior com retropulsdo de fragmentos
6sseos no canal espinhal’, ¢ a responsavel por aproximadamente
50 a 60% de todas as fraturas toracolombares com déficit
neurologico (DN)?7?°, Muitos estudos tentaram determinar
a relagdo este déficit e estenose de canal vertebral ou outros
parametros observados em tomografia computadorizada axial.
No entanto essa relagdo permanece controversa .

A incidéncia de fraturas na regido toracolombar esta
relacionada com a redugdo da estabilidade entre a coluna
toracica, que ¢ mais rigida e estavel, com a coluna lombar,
a qual apresenta maior mobilidade'. As fraturas da CV séo
importantes causas de morbidade e mortalidade nos dias atuais.
E crescente o nimero de pacientes que chega a emergéncia
vitimas de lesdes graves, podendo evoluir com sequelas
irreversiveis, que atingem ndo s6 o paciente, mas também a
familia e a sociedade levando a altos custos para o pais***. As
causas mais frequentes sdo quedas de altura, acidentes auto-
mobilisticos e trauma direto. Nos pacientes politraumatizados,
sua incidéncia é maior, bem como sua associagdo com lesoes
neurologicas™'.

O conhecimento das caracteristicas individuais de cada
tipo de fratura associado a condig@o geral deve orientar a
estratégia terapéutica, a qual tem sido muito influenciada
pelo desenvolvimento de recursos terapéuticos no que tange
acirurgia de CV'. As caracteristicas biomecénicas sagitais da
CV, possuem valor significativo na determinagao da gravidade
da lesdao. Embora o tipo de fratura seja importante para deter-
minar a conduta terapéutica, ¢ imprescindivel que se distinga

o segmento da CV em que a fratura ocorreu. O segmento
toracico encontra-se em cifose e a transi¢ao toracolombar
(T,,-L,), também em cifose ou em transi¢do para lordose. Ja
as vértebras lombares (L, L, L, e L,), encontram-se em area
de lordose®. Desta forma, o trauma axial, que causa a fratura
do tipo explosdo, pode provocar diferentes alteracdes estru-
turais na vértebra fraturada, conforme o segmento vertebral
acometido®.

Nas fraturas de CV toracica e lombar, a lesdo neurolo-
gica ocorre em 22-51% dos casos, € aumenta de acordo com
a gravidade (22% nas fraturas tipo A, 28% nas tipo B e 51%
nas tipo C)!>2,

As fraturas com DN associado sdo indicadas para cirur-
gia ¥. No entanto, a maioria das fraturas de coluna toracica e
lombar nao causam altera¢ao na fung¢do neuroldgica. Portanto,
nenhuma defini¢do clara e precisa ¢ encontrada na literatura
em relacdo a conduta a ser adotada para essas fraturas, na
qual o paciente apresenta fung¢do neuroldgica normal®!!. Essa
falta de definicdo clara explica parcialmente o porqué, até o
momento, ainda ndo existe tratamento universalmente aceito
para esse tipo de lesdo'”.

O objetivo do estudo foi determinar a correlacdo entre
a epidemiologia, mecanismo do trauma, topografia da lesdo,
classificagdo da fratura (AOSpine), classificagdo neurologica
(ASIA) do exame admissional, e conduta terapéutica dos pa-
cientes admitidos no, com a presenca de déficit neurologico.

METODO

Trata-se de um estudo observacional, transversal e in-
dividuado, de revisdo de prontudrios, com analise de dados
epidemioldgicos, clinicos e de imagem no exame admissional
de pacientes com fraturas da CV toracica e lombar. Os dados
foram obtidos através do registro informatizado do Hospital
Universitario Evangélico Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil em
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5 anos (CIDs S22.0 e S.32.0)

O estudo inicialmente abrangeu 180 prontudrios. No
entanto, devido aos fatores excludentes (Figura 1), em ultima
analise foram incluidos 150 pacientes.

180 pacientes (CID 22.0 e 32.0)

'>E Prontuérios Incompletos En=12)|

\
'I Fratura concomitante de coluna cervical (n=4) |

»i Patologias neuroldgicas prévias (n.S]I

156 pacientes

Impossibilidade de exame neurolégico admissional (n=6)
- Ressucitagdo precoce (n=1

- Dor (n=2)

- Estado mental confuso (n=3)

150 pacientes analisados no estudo

FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DOS PACIENTES

Asvariaveis demograficas analisadas foram idade (mediana
I1Q) e género. Com relagdo a causa da fratura, foram especifi-
cados os mecanismos do trauma provocados por baixa ¢ alta
energia. Considerou-se trauma de baixa energia as quedas de
mesmo nivel ou da propria altura. Os traumas de alta energia
foram segmentados em acidente automobilistico, acidente
de motocicleta, atropelamento, ferimento por arma de fogo,
e queda de altura (1 a 10 m) . Em relac@o a topografia da
fratura elas foram agrupadas em trés porgoes da CV: toracica
(T1-T11), toracolombar (T12-L1) e lombar (L2-L5).

A estratificag@o dos tipos de fraturas utilizada foi a de
Margerl, criada em 1994, adotada pelo grupo AOSpine', em
que as fraturas pertencem a trés grandes grupos: A, B, C. Para
maior descri¢do, foram usadas as subdivisdes A0, Al, A2,
A3, A4, Bl1, B2, B3 e C. No presente estudo, optou-se por
aprofundar a analise estatistica comparativa dos subtipos A, e
agrupar os subtipos B e tipo C pelo escasso nimero de pacien-
tes correspondentes, a fim de maior confiabilidade perante os
calculos estatisticos nas analises comparativas. O diagnostico
e a estratificag@o da fratura foram embasados nos exames de
imagem (raios-X simples e tomografia computadorizada).

A avaliagdo do DN foi baseada na escala de Frankel,
criada em 1969, que foi adaptada pela ASIA, estratificada
em graus A, B, C, D e E. Por fim, a conduta terapéutica dos
pacientes foi dividida em tratamento conservador e cirurgico.

Analise estatistica

Os dados obtidos foram analisados por tabelas de frequ-
éncia, utilizando o software R e Microsoft Excel. Foi utilizado
o teste de Shapiro-Wilk para a variavel idade. Foram usados
os testes de Mann-Whitney e exato de Fisher. Os valores de
p abaixo de 0,05 (5%) foram considerados estatisticamente
significantes.

RESULTADOS

NaTabela 1, referente as faixas etarias, 5 pacientes tinham
até 19 anos, 104 entre 20-59, e 41 >60, com predominancia
de homens (71,3%). Quanto aos mecanismos do trauma, as
fraturas por queda prevaleceram, 35 por queda de mesmo nivel
e 67 por queda de altura (1-10 m). Quanto a vértebra fraturada,
houve dominancia das toracolombares e lombares. Referente
ao tipo de fratura (AOSpine), a classe mais comum foi do tipo
Al (n=80). Houve equivaléncia entre o nimero de pacientes
com os tipos de fratura A4, B1 e B3, e entre os tipos B2 e
C. Quanto ao DN, 86,7% apresentaram exame neurologico
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admissional sem alteracdes (ASIA E). Houve predominio de
terapia conservadora. Dos 115 pacientes que sofreram trauma
de alta energia, 75% tinham até 55 anos. Em contrapartida,
dos 35 com baixa energia, 75% tinham até 76 anos (p<0,001).

Houve relagdo significativa entre a complexidade do
tratamento empregado e a gravidade da energia do trauma
sofrido pelo paciente, pois nos traumas de baixa energia, 88,6%
apresentaram conduta conservadora, distinto dos traumas de
alta energia, em que o tratamento cirtirgico ocorreu em 39,1%
dos pacientes (p=0,002).

TABELA 1 - DADOS DEMOGRAFICOS DOS PACIENTES
(N=150)

Variaveis n (%)
Idade (mediana I Q) 48,5 (31-60,7)
Género
Masculino 107 (71,3%)
Feminino 43 (28,7%)

Mecanismo do trauma
Baixa energia
Queda de mesmo nivel
Alta energia

35(23,3%)

Queda de altura (1 a 10m) 67 (44,9%)
Acidente automobilistico 7 (4,6%)
Acidente de motocicleta 31 (20,6%)
Atropelamento 8(5,3%)
Ferimento por arma de fogo 2(1,3%)
Topografia da fratura
Toracica (T1-T11) 30 (20%)
Toracolombar (T12-L1)
T12 22 (14,6%)
L1 55 (36,6%)
Lombar (L2-L5)
L2 39 (26%)
L3 31 (20,7%)
L4 19 (12,5%)
LS 12 (8%)
Classifica¢do da fratura AOSpine
A0 24 (16,9%)
Al 80 (56,3%)
A2 20 (14,1%)
A3 9 (6,3%)
A4 1(0,67%)
Bl 1(0,67%)
B2 3 (2%)
B3 1(0,67%)
C 3 (2%)
Déficit neuroldgico - ASIA
A 2 (1,3%)
B 4(2,7%)
C 5(3,3%)
D 9 (6%)
E 130 (86,7%)
Tratamento
Cirargico 49 (32,7%)
Conservador 101 (67,3%)

Os subtipos de fratura (AOSpine) A0, Al, A2, A3 e A4
(p=0,001) e a conduta terapéutica (p=0,002) aplicada aos
pacientes do estudo foram significativamente associados a
gravidade da lesdo nervosa identificada no exame admissional
(Tabela2). Nao houve diferenca significativa entre o aumento da
energia do impacto sofrido e a gravidade do dano neurologico
expresso no exame admissional (p=0,57). A idade ndo influiu
na presenca de DN (p=0,158). Homens e mulheres exibiram
probabilidade equivalente com relagdo ao risco de DN apds
fratura vertebral (p=1). Da mesma forma, nao houve diferenga
significativa entre a topografia da fratura, estratificada em
toracica (p=1), toracolombar (p=0,811) e lombar (p=0,812),
¢ a manifesta¢do de dano neurolédgico.

Com relagdo a comparacao geral, os tipos de fratura
foram segmentados em A e B+C, para que houvesse maior
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viabilidade e confiabilidade quanto aos resultados estatisticos.
Comparados ao DN, os tipos gerais de fratura A e B+C nao
apresentaram relagao significativa com a gravidade do dano
neurologico (p=0,074).

TABELA 2 - COMPARACAO DE PACIENTES COM E SEM
DEFICIT NEUROLOGICO

Varidveis Com Déficit n=20 Sem Déficit n=130 p

Idade (Mediana 11Q) 45 (25,5; 55) 49 (33:62) 0,158
Sexo

Masculino 14 (13,1%) 93 (86,9%) 1

Feminino 6(13,9%) 37 (86,1%)
Mecanismo do Trauma

Alta Energia 14 (12,2%) 101 (87,8%) 057

Baixa Energia 6(17,1%) 29 (82,9%) '
Topografia da Fratura

Tordcica 4(13,3%) 26 (86,7%) 1

Toracolombar 10 (14,5%) 59 (85,5%) 0,811

Lombar 9(12,3%) 64 (87,7%) 0812
Classificagao AOSpine

A 17 (12%) 125 (88%) 0,074

B+C 3(37,5%) 5 (62,5%) "
Classificagdo AOSpine - A

A0 1(4,2%) 23 (95,8%)

Al 6 (7,5%) 74 (92,5%)

A2 2 (10%) 18 (90%) 0,001

A3 3(33,3%) 6(66,7%)

Ad 5(55,6%) 4 (44,4%)
Tratamento

Cirtrgico 13 (26,5%) 36 (73,5%) 0.002

Conservador 7 (6.9%) 94 (93.1%) '

Na Figura 1 observa-se a relagao direta e significativa
(p=0,001) entre o aumento da gravidade dos subtipos de
fratura A e a presenca de DN no exame admissional; 95,8%
tinham fraturas vertebrais tipo A0, representadas por lesdo de
processos transversos ou espinhosos, que ndo comprometiam
aintegridade estrutural da CV', obtiveram exame neuroldgico
normal e melhor prognostico (ASIA E).

Dos pacientes com fratura tipo A4, com rompimento
completo do corpo vertebral, a mais grave das fraturas ver-
tebrais do tipo A, 55,6% demonstraram exame neurologico
admissional alterado, ASIA A, B, C ou D (p=0,001).

100

90 |

80
F 0} Déficit
”g,': 60 | Neurolégico
E 50 ¢ —s—Presenga
E 4 —s— Auséncia

30
20
10 +

0

A0 A1 A2 A3 A4
Classificagdo da Fratura A - AOSpine

FIGURA 1 - RELACAO ENTRE AS SUBDIVISOES A E
FRATURA (AOSPINE) E DEFICIT NEUROLOGICO (N=142,
P=0,001)

Com relagdo ao exame neurologico admissional e o
tratamento aplicado (Figura 2) nota-se relagdo diretamente
proporcional entre o aumento da gravidade do dano neurolo-
gico e a necessidade de se aplicar tratamento invasivo. Todos
os pacientes compativeis com ASIA A, definido como dano
completo sem preservacgao da func¢do sensorial ou motora, e
ASIA B, definido como fun¢ao sensorial preservada abaixo do
nivel neurolégico incluindo S4-S5 e fung¢@o motora ausente,
foram submetidos ao tratamento cirargico (p<0,001), ASIA
C identificada por deficiéncia motora incompleta com grau de
forga muscular menor de 3, ASIA D com a mesma definigao,
diferindo quanto ao grau de for¢ca muscular, que ¢ maior de 3,
e ASIA E como fungao neurolégica normal, Houve aumento
linear da quantidade de pacientes submetidos ao tratamento
conservador conforme melhor tenha sido a apresentagao neu-

rologica no exame admissional (p<0,001, Figura 2)).
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FIGURA 2 —-RELACAO ENTRE CLASSIFICACAO NEURO-
LOGICA (ASIA) E TRATAMENTO (N=150, P<0,001)

A Figura 3 exemplifica a relacdo direta entre fraturas
de menor gravidade com o uso de terapia conservadora, e
fraturas consideradas mais graves com terapia intervencio-
nista. Atestando essa relacdo direta, 95,8% dos pacientes
com fratura compativel ao tipo A0 foram sujeitados a terapia
conservadora, antagénico ao tratamento cirurgico aplicado
em 88,9% dos pacientes que apresentaram fratura tipo A4
(p<0,001). 69,7% dos pacientes com fraturas compativeis ao
tipo A foram submetidos a terapia conservadora. Os pacientes
com fraturas consideradas tipo B e C, realizaram tratamento
cirargico em 75% dos casos (p=0,015).
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FIGURA 3 - COMPARACAO ENTRE OS SUBTIPOS DE
FRATURA A (AOSPINE) E TRATAMENTO (N=142, P<0,001)

DISCUSSAO

Poucos relatorios fazem alusdo sobre a correlacdo dos
fatores de risco independentes de DN em pacientes que
apresentaram fratura da CV toracica e lombar. Além disso,
poucos ensaios realizaram analise estatistica que contemplasse
todas as variaveis e as relacionasse ao estado neurolégico do
paciente, apos fratura da coluna toracica ¢ lombar, quando
comparados a este estudo.

O presente estudo, ao conferir a relagdo entre idade,
género, mecanismo do trauma, topografia da lesao, clas-
sificacdo da fratura (AOSpine), classificagdo neurologica
(ASIA) e tratamento, conseguiu demonstrar alguns fatores
significativamente associados a presenga de DN em pacientes
que sofreram fratura vertebral das porgdes toracica e lombar.
Inclusive, através desse estudo foi possivel estabelecer rela-
¢do significativa entre os subtipos de fratura A (AOSpine) e
o tratamento aplicado.

Através darevisdo dos prontuarios, foi constatado predo-
minio de exame neuroldgico normal nas fraturas tipo A, ainda




que ndo significativo estatisticamente, quando comparado as
fraturas tipo B e C. Essa associagdo apresenta tendéncia seme-
lhante a outros estudos, visto que a deterioracdo progressiva
da vértebra aumenta a probabilidade de dano neuroldgico®'.

Outro fator observado, relacionado a analise geral dos tipos
de fratura AOSpine, foi a diferenga significativa com relagao
ao tratamento empregado aos pacientes. 69,7% dos casos
compativeis com fratura AOSpine tipo A foram submetidos
ao tratamento conservador enquanto que 75% dos tipos B e
tipo C utilizaram de método cirtirgico. Os tipos de fratura B e
C, em virtude das falhas dos elementos vertebrais, luxacdo e
deslocamento, predispdem a retropulsdo de fragmentos dsseos
e deformidades de disco, os quais podem causar compressao
radicular ou da medula espinhal, caracterizando cenarios mais
graves. A indicag@o de tratamento cirirgico tem como base
a presenca de DN e a instabilidade da coluna, sendo que em
casos de auséncia de déficit nervoso, mas vigéncia de insta-
bilidade vertebral, estudos apontam para indicagao cirurgica
pois, ao longo do tempo, pode ocorrer processo de cifose e
acunhamento da coluna, provocando deformidade, dor cronica
e necessidade de operac¢ao?, corroborando com a indicagido
do tratamento cirurgico observada nesta pesquisa.

Embora existam estudos que relacionem os tipos de fratu-
ras AOSpine com o DN, poucos foram capazes de estabelecer
especificadamente tal relagdo. O presente estudo teve como
principal achado a relagdo significativa entre as proporg¢des
da classificac@o dos subtipos de fratura A, sendo que na maior
parte das fraturas correspondentes aos subtipos A0 a A3, ndo
foi identificado déficit neurologico, ao passo que no subtipo
A4, amaioria o apresentou. Tal resultado esclarece que o grau
progressivo da lesdo vertebral dos subtipos A ¢ diretamente
proporcional a intensidade do dano neurologico. Essa relacdo
apresenta importante vinculo com a anatomia das colunas
toracica e lombar®.

Em concordancia com a associagdo positiva entre DN
e subtipos de fratura A, ocorreu relevancia significativa
também com relagdo ao tratamento aplicado e o subtipo de
fratura A apresentado. Atestou-se que o tratamento cirurgico
obteve relevante frequéncia nas fraturas de classificagdo
A4, consideradas as mais graves da classificacdo A. Ja para
a classificagcdo A0, a qual mantém a integridade da CV, a
interven¢ao cirurgica exibiu baixa frequéncia. A respeito do
tratamento conservador®, é empregado preferencialmente
em casos de estabilidade e auséncia de lesdo neurolégica,
na presente analise retrospectiva, tal método terapéutico foi
frequentemente utilizado nas fraturas A1, as quais também
foram relacionadas a menor frequéncia de DN.

Houverelagdo direta e proporcional entre a complexidade
do dano neuroldgico e a primordialidade do uso de interven-
¢do cirurgica. Essa tendéncia ¢ esclarecida pela necessidade
de descompressao da medula ou das raizes nervosas, e de
estabilizagdo da CV'.

Referente as classificagdes do DN, baseado na escala
ASIA, o estudo constatou a universalidade do tratamento
cirurgico para pacientes compativeis as categorias ASIA A e
B. Além disso, demonstrou que, quanto melhor o prognostico
da escala ASIA, maior ¢ a probabilidade de o paciente ser
submetido a terapia conservadora®'.

Por meio dos resultados obtidos no estudo, ndo foi possivel
estabelecer dependéncia entre faixa etaria e apresentacdo de
dano neurolégico do paciente. Porém foi estabelecido relagao
significativa entre idade ¢ natureza do trauma que provocou

Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2021; 79(Supl. 1): 12-16 15

a fratura, sendo que os traumas de alta energia acometeram
principalmente pacientes de até 55 anos, ja os traumas de
baixa energia atingiram, em sua maioria, pacientes com limite
etario de 75 anos. De fato, esses dados sdo condizentes com
a literatura vigente e elucidados pelo fato de que jovens se
expdem mais as atividades laborais e recreativas de risco, além
de serem os mais atingidos pela violéncia®*.

Embora tenha ocorrido predominio de homens na amos-
tra, a comparagdo entre sexo e DN ndo apresentou diferenga
significativa no presente estudo. Essa relagdo entre mulheres
e menor DN pode ser explicada, ja que dados na literatura
demonstram que a progesterona funciona como um hormonio
neuro protetor, diminuindo a chance de as mulheres apresenta-
rem DN em fraturas de vértebras toracicas e lombares, quando
comparadas aos homens?®.

Sendo dependente de caracteristicas demograficas, ha-
bitacionais e socioecondmicas?'**?*  dos 150 pacientes 102
apresentaram fratura vertebral em decorréncia de queda de
altura, estratificada nesse estudo em queda de mesmo nivel e
queda de 1-10 m. Esse resultado ¢ corroborado pela maioria
dos trabalhos brasileiros relacionados a essa casuistica'®!%!?,

Relacionado ao DN, ndo houve diferenga quando com-
parado a natureza do trauma. Contudo, foi estatisticamente
relevante a diferenga entre a conduta terapéutica aplicada aos
pacientes que sofreram traumas de alta e de baixa energia,
visto que a proporgao de tratamento cirargico entre os traumas
de alta energia foi o triplo, quando comparada aos de baixa
energia. Tais resultados corroboram com a literatura, a qual
expde queda de altura e acidentes automobilisticos como os
mais notaveis determinantes de intervengao cirtrgica'®.

No estudo, referente a associacdo entre topografia da
fratura e apresentagao neuroldgica do paciente, em mais de
80% dos casos de fratura das vértebras toracicas (T1 a T11),
toracolombares (T12 a L1) ¢ lombares (L2 a L5), ndo houve
alterag@o neurologica no exame admissional. Tal relagao entre
as fraturas e o DN foi prejudicada de forma expressiva pelo
viés da amostragem, posto que além de nao significativa,
contradiz dados da literatura®, em que 38,6% das fraturas
toracicas apresentavam DN, porcentagem estatisticamente
maior do que os 23% das fraturas toracolombares e 25,7%
das lombares, talvez porque a medula espinhal termine em
L1 e a intumescéncia lombossacra se localize no segmento
toracico, ou seja, no menor diametro do canal raquimedular e
do espago peridural nessa regido, tornando a medula espinhal
mais vulneravel as lesdes neurologicas®.

Esse estudo apresentou algumas limitagdes. Primeira-
mente por se tratar de revisdo de prontuarios, esta sujeito a
possibilidade de viés. Em segundo, lugar, este ensaio envolveu
relativamente poucos pacientes. Este tamanho de amostra o
caracteriza como pertencente a um grupo limitado de estudos
ja realizados, que foram capazes de demonstrar quais sao os
fatores de risco independentes de DN em fraturas toracicas e
lombares, porém ainda pode ser insuficientemente conclusivo.

CONCLUSAO

A graduagao dos subtipos de fratura A ¢ um fator de risco
para DN, além de ser determinante da conduta terapéutica
aplicada. Inclusive, tal analise foi capaz de indicar a relag@o
de dependéncia entre o grau do dano neurologico e da energia
do trauma com a necessidade de tratamento cirtrgico.
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ABSTRACT - Responsible for 89% of neurological injuries, fractures of the thoracic and lumbar spine, when analyzed in terms of risk factors for neurological deficit,
present a controversial association. Despite the debatable relationship, studies indicate that the morphological characteristics of these lesions are associated with the degree
of neurological deficit and function as a guide for the therapeutic strategy. The aim of this study was to identify the risk factors for neurological deficit in thoracic and
lumbar spine fractures. It is a cross-sectional, observational and individualized study, in which 150 patients were analyzed. In conclusion, it was demonstrated that fracture
subtypes A are risk factors for neurological deficit and determinants of the therapeutic approach applied. In addition, it indicated a relationship between the classification

of neurological deficit and trauma energy with the need for invasive treatment.

HEADINGS - Spine fractures. Neurological examination. Neurological disorder.
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