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ADNOTARE

Mocanu Natalia
»Managementul traumatismelor craniocerebrale la etapa de prespital si
Departamente de Medicina Urgenti”,
teza de doctor Tn stiinte medicale
Chisinau, 2024.

Structura tezei: teza este expusa pe 99 de pagini si se compune din introducere, patru capitole,
concluzii, recomandari practice, bibliografie cu 193 de surse, 16 anexe, 34 de tabele si 13 figuri. Rezultatele
tezei au fost publicate Tn 21 lucrari stiintifice, inclusiv noua articole, doisprezece teze, sase inovatii si 3
adeverinte privind Tnscrierea obiectelor dreptului de autor.

Cuvinte-cheie: traumatism craniocerebral la adulti, leziuni cerebrale secundare, sisteme de scoruri,
prespital, Departament de Medicina Urgenta

Domeniul de studiu: medicina de urgenta.

Scopul: Evaluarea structurii traumatismelor craniocerebrale in populatia adulta a municipiului
Chisindu si argumentarea stiintifica a optimizarii managementului asistentei medicale urgente in prespital
si In departamente de medicina urgenta (DMU).

Obiective: 1. Studiul actualitatii si tendintei in abordarea leziunilor traumatice cerebrale in faza acuta
la etapa de prespital si departamente de medicina. 2. Evaluarea particularitatilor socio-demografice si
clinico-evolutive a pacientilor cu traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si departamente de
medicind urgenta. 3. Estimarea influentei factorilor de agresiune cerebrale secundare in prepital asupra
prognosticului evolutiei starii generale a pacientilor cu TCC.4. Evaluarea sistemelor de scoruri a severitatii
TCC si a valorii lor clinico-evolutive predictive la pacientii cu traumatisme craniocerebrale la etapa de
prespital si departamente de medicina urgenta. 5. Elaborarea check-listului de abordare a pacientilor cu
suspiciune la TCC si algoritmului de management al pacientilor cu traumatism craniocerebral la etapa de
prespital si a algoritmului de triaj al pacientilor cu traumatism craniocerebral n departamente de medicina
urgenta.

Noutatea si originalitatea stiintifici: Pentru prima datd in Republica Moldova pe un lot
reprezentativ de pacienti cu traumatisme craniocerebrale a fost studiata actiunea factorilor de agresiune
cerebrala secundara sistemica n prespital si corelarea lor cu gravitatea si a mortalitatea pacientilor cu TCC
la etapa de prespital; a fost elucidat rolul si valoarea clinico-evolutiva predictiva a Scorului Motor
Simplificat (SMS)) in corelatie cu gravitatea si mortalitatea pacientilor prin TCC; a fost elaborat check
listul de abordare a pacientilor cu suspiciune la TCC la etapa de prespital, algoritmul de management al
pacientilor cu TCC moderat si sever la etapa de prespital si algoritmul de triaj al pacientilor cu TCC in
DMU.

Problema stiintifica solutionati: A fost elucidata actiunea leziunilor cerebrale secundare n
prespital asupra severitatii TCC si a mortalitatii pacientilor cu TCC. Au fost evaluate sistemele de scoruri
si valoarea lor clinico-evolutiva predictiva la pacientii cu TCC. A fost demonstrat valoarea predictiva al
Scorului Motor Simplificat Tn prespital asupra gravitatii si mortalitatii pacientilor cu TCC. Au fost elaborate
algoritmele de triaj si de management al pacientilor cu TCC la etapa de prespital si de DMU.

Semnificatia teoreticd: a fost studiatd importanta clinica a factorilor de agresiune cerebrala
secundara de origine sistemica in prespital asupra severitatii si a mortalitatii pacientilor cu TCC; au fost
evaluate sistemele de scoruri a severitatii TCC si impactul lor clinico-evolutiv predictiv la pacientii cu
traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si de DMU.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Rezultatele cercetarii au demonstrat ca factorii care induc leziuni
cerebrale secundare la pacientii cu TCC sunt asociati cu un risc sporit de deces, iar rolul clinico-evolutiv
predictiv al scorurilor severitatii TCC la etapa de prespital este valoroasa, astfel implimentarea scorului
SMS si a check-listului de abordare a pacientului cu TCC la etapa prespital este esentialda Tn vederea
managementului calitativ al pacientului.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Pe baza acestui studiu au fost implementate: check-listul
de abordare a pacientului cu TCC la etapa de prespital, algoritmele de triaj, de diagnostic si de asistenta
medicald urgenta a pacientilor cu TCC la etapa de prespital si de DMU in IMSP CNAMUP si in DMU al
IMSP IMU, si Tn procesul didactic al Catedrei de urgente medicale a USMF ,,Nicolae Testemitanu”.



ANNOTATION

Natalia Mocanu
""Management of traumatic brain injury at the pre-hospital stage and
Emergency Medicine Departments™,
PhD thesis in Medical Sciences
Chisinau, 2024

The thesis is presented to 99 pages, consists of introduction, 4 chapters, summary, conclusions,
recommendations, bibliography that includes 193 literary sources, 16 applications, 34 tables, 13 figures. 21
scientific works were published on the topic of the thesis, including 9 articles, 12 theses, 6 innovations and
3 certificates of registration of copyright objects.

Key words: Traumatic brain injury in adults, secondary brain injury, scoring systems, prehospital,
Department of Emergency Medicine

Study field: Emergency Medicine.

Study aim: Evaluation of the structure of traumatic brain injury in the adult population of Chisinau
municipality and scientific argumentation of the optimization of the management of emergency medical
assistance in the pre-hospital and in the emergency medicine departments (EMD).

Study objectives: 1. A study of the actuality and trends in the management of acute traumatic brain
injury at the prehospital stage and the emergency medicine departments. 2. Assessment of socio-
demographic and clinical-evolutionary particularities of the patients with traumatic brain injury at the pre-
hospital stage and emergency medicine departments. 3. Estimating the influence of prehospital secondary
injuries on the prognostic outcome of the general condition of TBI patients. 4. Evaluation of TBI severity
scoring systems and their clinico-evolutionary predictive value in patients with traumatic brain injury at the
pre-hospital stage and emergency departments. 5. Development of the checklist for the management of
patients with suspected TBI and the algorithm for the management of patients with TBI at the pre-hospital
stage and the algorithm for the triage of patients with TBI in emergency medicine departments.

Novelty and scientific originality: For the first time in the Republic of Moldova on a representative
group of patients with traumatic brain injury, the action of systemic secondary cerebral aggression factors
was studied in the pre-hospital and their correlation with the severity and mortality of patients with TBI at
the pre-hospital stage; elucidated the role and clinical-evolutionary predictive value of the Simplified Motor
Score (SMS) in correlation with the severity and mortality of TBI patients; developed the checklist for the
management of patients with suspected TBI at the pre-hospital stage, the management algorithm for patients
with moderate and severe TBI at the pre-hospital stage and the triage algorithm for patients with TBI in the
Emertgency medicine departments.

The scientific solved problem: Were elucidated the action of secondary brain injuries on the
severity of TBI and based on them was implemented the algorithms of management of patients with TBI at
the pre-hospital stage and EMD. Were evaluated Scoring systems and their predictive clinico-evolutionary
value in patients with TBI.

The theoretical significance: Was studied the prognostic of Secondary insults on the severity and
mortality of patients with TBI. Were assess prehospital scoring systems and their predictive clinical-
evolutionary impact in prehospital and EMD.

The applicative value of the work: Research results demonstrated that factors that induce secondary
brain damage in patients with TBI are associated with an increased risk of death, and that the predictive
clinical-evolutionary role of TBI severity scores at the pre-hospital stage is valuable, thus the
implementation of the SMS score and the TBI patient management checklist at the pre-hospital stage is
essential for qualitative patient management.

The implementation of scientific results: On the basis on this study, were implemented: checklist
for approaching the patient with TBI at the pre-hospital stage, algorithms of triage, diagnosis, and
emergency medical assistance for patients with TBI at the pre-hospital stage and Emergency Medicine
Departments and in the educational process at the Chair of Emergency Medicine, SUMPh” Nicolae
Testemitanu”.



PE3IOME

Haranbs Moxkany
»JleueHue YyepenHo-Mo3roBoil TpaBMbI HA IOTOCIMTAJILHOM 3Tale U B OTAeJIeHUsIX
HEOTJIOKHOI MeAUIMHbI”
HuccepTanus Ha cOUCKaHNE YYEHON CTENEHU KaHAUAATa MEAULIUHCKUX HAyK
Kummnoy, 2024.

Huccepranust wusnoxkeHa Ha 99 crpaHumax: BBeaeHUE, 4 TJ1aBbl, BBIBOJBI, IPAKTHYECKUE
pekoMeHnanuu, oubnmorpadus, Brmovaromas 193 nurepaTypHble HCTOYHHMKH, 16 mnpwnoxenus, 34
tabmuiel, 13 gurypsl. [To Teme auccepranuu omyonukoBaHo 21 HaAyYHBIX paboOT, B ToM uucie 9 cratei,
12 te3ucoB, 6 HOBauWi U 3 CBUIIETEIILCTBA O PETUCTPAIMH 00EKTOB aBTOPCKOTO MPABa.

KuroueBbie cioBa: UepenHO-M03roBasi TpaBMa y B3pOCHBIX, BTOPUYHBIC MOBPEXKACHHUS MO3ra,
OaJTHHBIE CHCTEMBI, IOTOCTIUTAIBHBIN 3Tall, OTACJICHIE HEOTIOKHONW METUITUHBI

Oo6aactb ucciaenopanusi: Heornoxxnas Menuiuna.

Hean padotrbi: OreHKa CTPYKTYpPHl YEPEIIHO-MO3TOBOM TpaBMbI CPEIld B3pOCIOTO HACEICHUS
MyHUIMNUA Kumunsy n HayyHast apryMeHTalus ONTUMU3AIUU MEHEKMEHTA HEOTIIOKHOW METULIMHCKON
MOMOIIIH HA JIOTOCIIMTAIBHOM 3Talle ¥ B OTICICHUAX HEOTI0XKHOM MeauIMHCKOH momonu (OHMIT).

3agaun uccaenopanus: 1. M3yueHue COBPEMEHHBIX TCHICHIMN B MOAXOJIE K JICUCHUIO OCTPOM
YepeITHO-MO3TOBOM TPaBMbI Ha JOTOCTIUTATEHOM 3Tarle v B OTACTICHHUSIX CKOPOH METUITMHCKON ITOMOIITH. 2.
OreHKa coruanbHO-AeMOrpadnIecKiX 1 KITMHUKO-YBOOIMOHHBIX 0COOCHHOCTEH MalMeHTOB C YePEITHO-
MO3TOBOM TPaBMOM Ha JIOTOCTIUTAIIBHOM 3Tale U B OTJCICHUSIX CKOPOU MeIMIIMHCKOM ToMoInu. 3. OrieHka
BIUSHAS (DAKTOPOB BTOPUYHOTO MO3TOBOTO MHCYJBTA Ha JOTOCIHTAIBHOM STare Ha TPOTHO3 OOIIEro
COCTOSTHHSI TTallHEHTOB C YEPEIHO-MO3roBOl TpaBMoil. 4. OreHKa OayUTbHBIX CHCTEM OIICHKH TSHKECTH
YEPETHO-MO3TOBON TPaBMBI M UX KIMHUKO-3BOJIOIMOHHON MPOTHOCTUYECKON IIEHHOCTHU Y MAI[UEHTOB C
TPaBMaTUYECKOM YEPEIIHO-MO3IOBOM TpPaBMOM HA JOTOCIMTAJIBHOM JTalle M B OTAEIEHUSAX CKOPOM
nmomoru. 5. Pa3paborka dek-nmwcra IS BEIEHHUS MAIMEHTOB C MOJO3PEHHEM Ha UYEpEeIHO-MO3TOBYIO
TpaBMy U aJiTOPUTMa BEIICHUS MAIIMEHTOB C YEPEITHO-MO3TOBOM TPaBMOM Ha JOTOCHHTAIBLHOM JTale, a
TaKKe€ aJNrOpUTMa COPTUPOBKM IALMEHTOB C YEPENHO-MO3IOBOM TPaBMOM B OTHAEIECHUSAX CKOpPOM
MEIULIUHCKON TOMOIIH.

HoBu3na u opurHHaJLHOCTH HcciaenoBanusi: BrepBeie B PecryOnmke Mongoa Ha
pEeNpe3eHTaTUBHON TPYIIE MAMEHTOB C YEPEIHO-MO3TOBOM TPaBMOM HU3Y4YEHO JEWCTBUE CUCTEMHBIX
BTOPUYHBIX (haKTOPOB IepeOpaIbHOM arpecCHy Ha IOTOCTIUTAIHLHOM 3Talle M UX B3aMMOCBSI3b C TSHDKECTHIO
U JICTAIBHOCTBIO MALIMEHTOB C YEPEHO-MO3rOBOM TPaBMOM Ha AOrOCIUTAIBLHOM 3Talle; BBISICHEHA POJIb U
KJIMHUKO-YBOJIIOIIMOHHAS TTPOTHOCTHYECKAs] IIEHHOCTh YIpOIeHHOW aBuratenbHoi orenku (YIO) Bo
B3aUMOCBSI3HU C TSDKECTBIO U JIETANBHOCTHIO nanueHToB ¢ YMT; paspaboTaHbl KOHTPOIBHBIH JIUCT BEACHUS
MAalMEeHTOB ¢ noxo3peHueM Ha UMT Ha morocnuTanbHOM 3Tane, allroOpuT™M BedeHus: nauueHToB ¢ UYMT
CpEeIHEN U TSDKETIOM CTENEHH TSKECTU HAa JOTOCIUTAIBLHOM ATalle U alrOpPUTM COPTUPOBKU MALIMEHTOB C
YMT B oTHesIeHUU HEOTIIOKHOU IIOMOIIH.

Pemiennasi HayuyHasi 3aga4a: BpIICHEHO BIMSHHUE BTOPUYHBIX MOPAXKEHUH TOJIOBHOTO MO3ra Ha
TsoxecTh UYMT 1 Ha WX OCHOBE pa3paboTaHBI ANTOPUTMEI BefeHns 00onbHbIX ¢ UMT Ha gorocnuraabHOM
staie ¥ OHM. Bbuid OllEHEHBI CHUCTEMBI OaJIJIOB M HX MPOTHOCTUYECKAS KIMHUKO-IBOJIIOIIMOHHAS
LIEHHOCTh Yy nanueHToB ¢ YMT.

TeopeTuveckasi 3HAYMMOCTB: VI3ydeHa KIWHUYECKas 3HAYMMOCTh (AKTOPOB BTOPUYHOM
1epeOpaabHON arpecCHy CUCTEMHOTO TeHEe3a Ha TSDKECTh M CMEPTHOCTH 00JIbHBIX ¢ UMT. Bbutn onieHeHbI
crcTeMbl OoreHKHU TsokecTd UMT u uxX MpOorHOCTHYECKOE KIIMHUKO-IBOJIIOIMOHHOE BIIUSHHUE Y TAIICHTOB
Ha JorocrnuraibHoMm dtane 1 OHM.

I[pakTHyeckasi 3HAYUMOCTH: Pe3ybTaThl MCCIeT0BaHUS TOKA3aIH, YTO (PAKTOPHI, BHI3BIBAIOIINE
BTOPHYHOE TTOBPEKICHUE MO3Ta y MAIUEHTOB C YEPEITHO-MO3TOBOM TPAaBMOM, CBSI3aHBI C TOBBIMICHHBIM
PUCKOM CMEPTH, U YTO KIMHUYECKAs! K IPOTHOCTHYECKAs poiib O0aiuioB Tspkectd UMT Ha gorocnuraabHOM
JTare O4YeHb BaXkHA, MOATOMY NpHUMeHeHHe O0ayuioB SMS m uek-nucra BeneHus namueHtoB ¢ YMT Ha
JIOTOCTTUTATFHOM dTare HeoOX0IuMO JIJIs1 KAUECTBEHHOTO BEACHIS MAIFCHTA.

BHenpeHnne Hay4YHBIX pPe3yJbTAaTOB: Ha OCHOBAHMM 3TOT0 HCCIICIOBaHHMS ObUIM BHEIPECHBI
aJITOPUTMBl COPTUPOBKH, TUATHOCTUKH U OKA3aHUSI HEOTJIOKHOW MEAUIIMHCKON MOMOIIM MAlKUEHTaM C
YUMT na porocnutaibHoM 3Tane u OHM, a Takke B yueOHOM mpolrecce Ha kadeape YpreHTHOH
Menunuuel 'YM® um. «Hukonas Tectemuniany».



LISTA ABREVIERILOR

ABC Cai aeriene, respiratie, circulatie

ACRM American Congress of Rehabilitation Medicine
ACSOS Agresiunea cerebrala secundara de origine sistemica
AIS Abreviated Injury Score

AMU Asistenta medicala urgenta

AUC Valoarea ariei de sub curba

DMU Departament de Medicina Urgenta

DSC Debit sangvin cerebral

ECG Electrocardiograma

EEC Electroencefalografie

EPIC Excellence in Prehospital Injury Care

FR Frecventa respiratiei

FSC Flux sangvin cerebral

Hb Hemoglobina

HIC Hipertensiune intracraniana

HTA Hipertensiune arteriala

IET Intubare endotraheala

I Interval de Tncredere

10T Intubare orotraheala

ISS Injury Severity Score

LCR Lichid cefalorahidian

LTC Leziuni traumatice cerebrale

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PAM Presiune arteriala medie

PAS Presiune arteriala sistolica

PIC Presiune intracraniana

Pl Puls

PPC Presiune de perfuzie cerebrala

RCPsiC Resuscitare cardio-respiratorie si cerebrala
RMN Rezonantd magnetica nucleara

SGC Scala Glasgow a Comelor

SjO2 Saturatia in oxigen a sangelui la nivelul bulbului jugular



SpO:2
SMS
SNC
SRT
SUA
SVAT
SH
T°C
TA
TAD
TAM
TAS
TC
TCC
UE
USG

Saturatia capilara periferica de oxigen
Scorul Motor Simplificat
Sistem nervos central

Scorul Revizuit in Trauma
Statele Unite ale Americii
Suport Vital Avansat in Trauma
Socul hemoragic

Temperatura corpului

Tensiune arteriala

Tensiune arteriala diastolica
Tensiune arteriala medie
Tensiune arteriala sistolica
Tomografie computerizata
Traumatisme craniocerebrale
Uniunea Europeana

Ultrasonografie



INTRODUCERE

Actualitatea problemei

La Tnceputul secolului al XXI-lea leziunile traumatice, inclusiv traumatismul craniocerebral,
atesta 0 problema medicalad actuala cu impact economic si social semnificativ cauzat de sporirea
nivelului morbiditatii, dizabilitatii si mortalitatii prin aceste afectiuni [19; 22; 39; 40; 41; 111,
166].

Sporirea frecventei traumatismelor craniocerebrale este conditionata de complexitatea vietii
moderne, progresul tehnico-stiintific, circulatia rutiera exploziva, amploarea activitatilor
industriale si celor sportive, si a catastrofelor naturale.

Efectuarea studiilor populationale care tin de aspectele epidemiologice ale traumatismelor
craniocerebrale in mai multe tari, precum SUA, Marea Britanie, China, Finlanda, Suedia, au
demonstrat ca nivelul incidentei prin traumatisme craniocerebrale in populatia urbana variaza de
la 2,18 pana la 8,65 cazuri la 1000 de populatie, inclusiv la barbati 2,74-9,71 cazuri si 1,0-5,0
cazuri la femei. Nivelul de spitalizare al pacientilor cu traumatism craniocerebral a constituit Tn
medie 2% [19;22 52; 66]. Printre factorii cauzali ai traumatismelor craniocerebrale (TCC),
accidentele de circulatie, caderile pe acelasi plan si de la inaltime, si agresiunile constituie 80-90
% [19; 22; 82; 93; 185; 186].

Conform bazelor de date statistice mondiale, se constatd, ca Tn structura generald a
traumatismelor, afectarea sistemului nervos central constituie o pondere de 30 — 40 la suta, iar in
structura cauzelor dizabilitatii survenite in urma tuturor traumatismelor se situeaza pe primul loc,
cu o pondere de 25 — 30 la suta [187]. lar studiile au aratat, ca in tarile dezvoltate, in structura
cauzelor mortalitatii populatiei, TCC urmeaza dupa patologiile cardiovasculare si oncologice [2;
19; 118; 187].

La persoanele de varsta aptda de munca, semnificativ la subiectii de 18 — 35 ani, TCC
constituie principala cauza de deces in structura mortalitatii cauzate de TCC [19; 39; 40; 185].
Impactul economic generat de costurile asistentei medicale acordate pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale si de incapacitatea temporala/totala de munca se constata a fi major [19; 118; 187].

Conform datelor Centrului National de Management in Sanatate, in Republica Moldova, n
ultimii ani (2021 — 2022) se atesta 0 crestere a incidentii pacientilor cu traumatisme craniocerebrale
deserviti la etapa de prespital, de la 16443 cazuri la 17493 cazuri. lar, in structura traumatismelor,
traumatismele craniocerebrale ocupa locul doi dupa traumatismele aparatului locomotor. Tn anul
2023 au fost nregistrate 71595 cazuri de traumatisme, dintre care 28638 traumatisme al
locomotorului (40%) si 17493 cazuri de traumatisme craniocerebrale (24,5%). In acelasi an s-au
nregistrat 434 de decese in randul adultilor din cauza leziunilor traumatice cerebrale, dintre care

352 au fost barbati [118]. Datele statistice argumenteaza necesitatea cercetarilor stiintifice pentru
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reducerea morbiditatii si a mortalitatii populatiei prin LTC prin elaborarea unui management
contemporan si efectiv.

Leziunea cerebrala primara apare imediat dupa traumatismul initial si se manifesta ca:
leziune focala - fractura de craniu, hemoragie intracraniana, laceratie cerebrala, contuzie cerebrala,
leziune penetranta sau leziune difuza — de la 0 comotie la 0 leziune axonala difuza.

Leziunile cerebrale secundare reprezinta consecintele si modificarile care apar in creier dupa
0 leziune cerebrala primara [30; 31; 108]. Ele se dezvolta imediat dupa traumatismul initial, dar
prezentarea clinica poate fi intarziata — la cateva ore sau zile dupa impact. Leziunea cerebrala
secundara se extinde Tn prezenta factorilor secundari de agresiune cerebrala, numiti Tn sursele
engleze ,;secondary brain insults”. Acestia sunt sistemici, cunoscute prin acronimul francez
,»ACSOS” — Agresiune Cerebrasa Secundara de Origine Sistemica: 1) hipoxie; 2) hipercapnie; 3)
hipocapnie; 4) hiperglicemie; 5) hipotensiune arteriala; 6) anemie; 7) hiponatriemie; 8)
hipertermie; si intracranieni: 1) hemoragie; 2) ischemie; 3)edem; 4) hipertensiune intracraniana;
5) vasospasm, 6) infectie; 7) convulsii; 8) hidrocefalie. Din toate agresiunile cerebrale secundare,
iIschemia cerebrala este cea mai agresiva leziune cu un impact major privind declansarea
pronosticului nefavorabil. Tn conformitate cu afirmatiile din literatura de specialitate, la 90% dintre
persoanele decedate ca urmare a TCC au fost depistate modificari ischemice la nivel celular [30;
31].

Multiple leziuni cerebrale secundare pot agrava traumatismul craniocerebral, ceea ce poate
duce la activarea unor mecanisme moleculare si celulare multiple existente. Aceste leziuni
secundare pot afecta grav functia encefalului, agravand leziunile cerebrale primare. De exemplu,
hipoxia poate duce la moartea celulelor cerebrale si la deteriorarea functiilor cognitive, iar
hipocapnia poate reduce fluxul sangvin cerebral, inducand ischemie cerebrala. Hipotensiunea, care
se instaleaza cu usurintd afeacteaza si aportul de sange catre creier, acutizand leziunile suferite.
Chiar si perioade scurte de hipoxie si de hipotensiune arterialda sunt daunatoare, exacerband
leziunile cerebrale existente [30; 31; 51; 113].

In acordarea asistentei medicale pacientilor cu traumatisme craniocerebrale sunt implicate
diverse structuri ale domeniului de ocrotire a sanatatii precum sunt: serviciul prespitalicesc de
asistenta medicala de urgenta, departamentele de medicinad urgenta, serviciul intraspitalicesc cu
asistenta specializata de diagnostic si tratament, inclusiv terapia intensiva, neurochirurgie si de
recuperare dar si AVIASAN, care a contribuit la transferul precoce al pacientilor Tn Stare grava in
spitale tertiare.

Managementul prespitalicesc al TCC are ca scop suprem pevenirea leziunilor cerebrale
secundare prin optimizarea perfuziei cerebrale pe perioada transportarii. Rezultatele cercetarilor
din literatura de specialitate confirma ca criteriul temporal este esential in TCC pentru corijarea
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hipoxiei si devierii valorilor tensiunii arteriale de la cele normale [161]. Multiple studii accentuiaza
ca managementul TCC trebuie sa fie orientat spre preventia efectelor agresiunilor cerebrale
secundare. Echipa din serviciul de asistentda medicala prespitaliceasca joaca un rol esential in
gestionarea pacientilor cu suspiciune de traumatism craniocerebral (TCC). Principalele
responsabilitati ale echipei includ stabilizarea si monitorizarea continua a pacientului, anticiparea
posibilelor complicatii si corectarea rapida a problemelor asociate cu hipoxia si hipotensiunea.

Evaluarea si tratamentul prespitalicesc este 0 veriga importanta Tn acordarea unei asistente
medicale eficiente [9], deoarece prognosticul pacientilor cu TCC sever depinde in mare masura de
stabilizarea precoce al semnelor vitale. [1].

Medicii de urgenta sunt primii care evalueaza si stabilizeaza pacientii cu traumatisme
craniocerebrale n prespital, ceea ce 1i face responsabili de identificarea leziunilor cu risc vital
imediat si de asigurarea asistentei medicale de urgenta Tn situatii critice [32]. Principiile
fundamentale ale managementului prespitalicesc a pacientilor in stare critica, in special cei cu TCC
sunt: asigurarea permiabilitatii cailor aeriene, prevenirea aspiratiei, hormoventilatia, asigurarea
unei stabilizari hemodinamice. Acest lucru este esential pentru a reduce mortalitatea si pentru a
imbunatati prognosticul general al pacientilor cu TCC [79; 83; 100; 136]. Recunoasterea rapida si
interventia prompta sunt cheia succesului Tn gestionarea pacientilor n stare critica. Un transfer
rapid si bine coordonat catre centrele specializate de trauma ofera pacientilor acces la tratamentul
adecvat intr-un timp mai scurt.

Aplicarea scalelor de severitate a leziunilor sunt utile pentru recunoasterea pacientilor
traumatizati Critici si sunt o conditie pentru imbunatatirea performantei AMU 1n prespital si in
DMU, rezultand o predictie mai buna a rezultatelor si o triere optima a pacientilor, precum si 0
transportare la un centru de traume performant [11].

Sistemele de scoruri ale accidentatilor sunt utile si pentru stratificarea riscului, ndeosebi
pentru felcerii si medicii de urgenta, Tntrucét lucreaza cu putine informatii clinice in domeniu,
astfel existenta unui scor simplificat si a unui check-list pentru abordarea pacientilor cu TCC va
economisi timp, va micsora erorile si va facilita calitatea asistentei medicale de urgenta acestor
pacienti, ceea ce nu afost reflectat in literatura de specialitate. Majoritatea cercetarilor din literatura
de specialitate sunt axate pe acuratetea sistemului de notare a leziunilor si pe rezultatele pe termen
lung [75]. Prin urmare, relatia dintre criteriile clinice si rezultatele pe termen scurt raiméane neclara.
In practica, doar rezultatele pe termen scurt sunt utile pentru triajul pacientilor TCC atat in
prespital, cat si in DMU, iar linii directoare pentru triajul pacientilor cu TCC practic lipsesc [97].
Astfel, sunt necesare dovezi pentru a utiliza un sistem de scoruri simplificat si elaborarea unui

check-list de abordare ale pacientilor cu traumatisme craniocerebrale.
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Sunt cunoscute mai multe scoruri de evaluare a severitatii leziunilor la pacientii traumatizati,
inclusiv cu TCC, cum ar fi Scala de Coma Glasgow, scala HISS, Scorul Revizuit in Trauma si
altele, dar ele sunt utilizate pentru evaluarea pronosticului pe termen lung. Aceste scoruri necesita
timp si multiple informatii clinice, care nu sunt disponibile la etapa de prespital. Cel mai utilizat
scor la etapa de prespital este Scala de Coma Glasgow.

Scala de Coma Glasgow (GCS), s-a dovedit a fi un bun predictor al mortalitatii pe termen
lung in randul pacientilor cu TCC din DMU, in timp ce semnificatia sa la etapa de prespital raimane
totusi neclara [83; 107; 176]. Avand in vedere ca in componenta echipelor de asistentd medicala
de urgenta deseori lipseste medicul, evaluarea este si mai dificila, ceea ce a condus la necesitatea
argumentarii stiintifice, pentru introducerea in practica medicala la etapa de prespital a unui scor
simplificat si a unui check-list atat pentru medicii de urgenta cat si pentru asistenti medicali de
urgenta (felceri).

Necatand la existenta de protocoale pentru managementul pacientilor cu traumatisme cranio-
cerebrale, erorile datorate factorilor umani persista. In literatura de specialitate nu existi check-
listuri pentru abordarea pacientilor cu traumatisme craniocerebrale la etapa prespitaliceasca, astfel
incét in cercetarea noastra am urmarit sa elaboram un astfel de check-list in vederea asigurarii unui
management eficient pentru aceasta categorie de pacienti.

Decesele cauzate de TCC severe survin cel mai frecvent la locul accidentului, in primele
minute de la leziune [65; 79; 82]. De aici importanta acordarii unei asistente medicale calificate si
prompte la locul accidentului si Tn timpul transportarii pacientului spre institutiile medicale de
profil. Masurile de urgenta la etapa de prespital trebuie sa includa: resuscitarea cardio-respiratorie,
prevenirea si corectarea factorilor de agresiune cerebrala secundara de origine sistemica, acordarea
unei terapii intensive adecvate pentru stabilizarea pacientului, si transportarea cat mai rapida a
traumatizatului la institutia medicala de profil.

TCC la etapa de prespital ramane actual atat la nivel mondial cét si in Republica Moldova,
iar sistematizarea impactului factorilor de agresiune cerebrala secundara au contribuit la derularea

acestei cercetari.

Scopul cercetirii
Evaluarea structurii traumatismelor craniocerebrale in populatia adulta a municipiului
Chisinau si argumentarea stiintifica a optimizarii managementului asistentei medicale urgente n

prespital si in departamente de medicina urgenta.

Obiectivele cercetarii
1. Studiul actualitatii si tendintei Tn abordarea leziunilor traumatice cerebrale Tn faza acuta la

etapa de prespital si departamente de medicina.
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2. Evaluarea particularitatilor socio-demografice si clinico-evolutive a pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si departamente de medicina urgenta.

3. Estimarea influentei factorilor de agresiune cerebrale secundare in prespital asupra
prognosticului evolutiei starii generale a pacientilor cu TCC.

4. Evaluarea sistemelor de scoruri a severititii TCC si a valorii lor clinico-evolutive
predictive la pacientii cu traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si departamente
de medicind urgenta.

5. Elaborarea check listului de abordare a pacientilor cu suspiciune la TCC si algoritmului de
management al pacientilor cu traumatism craniocerebral la etapa de prespital si a
algoritmului de triaj al pacientilor cu traumatism craniocerebral in departamente de

medicind urgenta.

Noutatea stiintifica

Pentru prima data in Republica Moldova pe un lot reprezentativ de pacienti cu traumatisme
craniocerebrale a fost studiata actiunea factorilor de agresiune cerebralda secundara sistemica n
prespital si corelarea lor cu gravitatea si mortalitatea pacientilor cu TCC la etapa de prespital; a
fost elucidat rolul si valoarea clinico-evolutiva predictiva a Scorului Motor Simplificat (SMS)) n
corelatie cu gravitatea si mortalitatea pacientilor prin TCC; a fost elaborat check listul de abordare
a pacientilor cu suspiciune la TCC la etapa de prespital, algoritmul de management al pacientilor
cu TCC moderat si sever la etapa de prespital si algoritmul de triaj al pacientilor cu TCC in DMU.

Metodologia cercetarii

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetdrii, a fost planificat un studiu retrospectiv
discriptiv transversal selectiv. In studiu au fost inclusi 486 de pacienti din mun. Chisinau, care au
suportat traumatisme craniocerebrale pe perioada anilor 2016 — 2017.

Metodele de investigare s-au bazat pe tehnici moderne: chestionare, examinare clinica,
investigatii paraclinice. Toate calculele au fost interpretate prin proba statistica computerizata SPSS-

21 si cu ajutorul metodelor statistice din programul Microsoft Excel.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Tn prezenta cercetare a fost studiati importanta clinica a factorilor de agresiune cerebrala
secundara de origine sistemica asupra severitatii si a mortalitatii pacientilor cu TCC; au fost
evaluate sistemele de scoruri a severitatii TCC si impactul lor clinico-evolutiv predictiv la pacientii
cu traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si de DMU; s-a demonstrat (cu ajutorul
coeficientului de corelatie Pearson) ca hipoxia, hipo- si hipertensiunea arteriala si alti factori ce

induc leziunile cerebrale secundare la pacientii cu TCC sunt asociate cu un risc sporit de deces la
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pacientii cu TCC; s-a demonstrat rolul predictiv al scorurilor de evaluare a starii pacientilor cu
TCC si utilitatea lor in managementul pacientilor cu TCC la etapa de prespital; a fost elaborat
check-listul de abordare a pacientului cu TCC la etapa de prespital; au fost elaborate algoritme

etapizate de triaj si de management al pacientilor cu TCC la etapa de prespital.

Aprobarea rezultatelor

Rezultatele cercetarii au fost prezentate si discutate la mai multe foruri stiintifice:

e Saptamana Medicala Balcanica, editia a XXXVII-a. Perspective ale medicinei balcanice in
era post COVID-19. Chisinau, 8 iunie 2023.

e Simpozion ,,In memoria profesorului Gheorghe Ciobanu — Fondatorul Serviciului de
Asistentd Medicala de Urgenta in Republica Moldova: Actualitati si perspective in dezvoltarea si
promovarea serviciului AMU.” Chisinau, 17 martie 2023.

¢ Conferinta Stiintifica Anuala IMSP IMU ,,Actualitati si contraverse in managementul
urgentelor medico-chirurgicale”. Chisinau,18 mai 2018.

e KoHrpecc ¢ MexayHapoaHbIM yuacTueM, « Ckopas meouyunckas nomowsb — 2017»,
nocasieHHoro 135-neruto co nusa poxaenus Akanemuka AMH CCCP, nmpodeccopa 1.1.
xanenunze. Cankr-IlerepOypr, Poccuiickas ®enepanus, 1 utons 2018.

¢ 35th Balkan Medical Week, Atena, Grecia, 26 septembrie 2018.

e Conferinta consacrata Zilelor Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”, 15-19 octombrie 2018.

e Beepoccuiickuii  KOHrpecc (Hay4HO-TIpaKTHUYecKas KOH(EpeHIMs C MEXIyHapOJIHBIM
yuactueM) «Ckopas MenuiuHckas nomonts — 2017», Canxr-IletepOypr, Poccuiickas ®@eneparus,
8 urons 2017.

e Congres interdisciplinar de Medicina de Urgenta. Cluj Napoca, Romania, 8 iulie 2016.

e World Summit on Pediatrics 2016. Porto, Portugalia. 25 June 2016.

e Conferinta Nationala de Medicina de Urgenta” Noile tendinte din Medicina de Urgenta —

Vor salva mai multe vieti?”. Piatra-Neamt, Romania., 7 — 10 iunie 2011,

Publicatii la tema

La tema tezei au fost publicate 21 lucrari in reviste stiintifice de peste hotare, reviste
stiintifice nationale recenzate (categoria B si C) si In materialele conferintelor nationale si
internationale, dintre care noua articole (doua fara coautor) si doisprezece rezumate, sase brevete
de inovatie si trei cereri de drept de autor. Rezultatele cercetarii au fost implementate in cadrul
activitatilor IMSP CNAMUP, IMSP IMU si in procesul didactic la disciplina Urgente medicale.
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Sumarul compartimentelor tezei

Lucrarea este expusa pe 99 de pagini de text si include; adnotarile Tn limba romana, engleza
si rusa, lista abrevierelor, introducere, patru capitole, concluzii, recomandari practice, bibliografie
cu 193 de surse, anexe, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului.

In Introducere sunt expuse actualitatea si importanta stiintifico-practica a problemei
abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintifica, importanta teoretica, valoarea aplicativa a
lucrarii si aprobarea rezultatelor obtinute.

Tn capitolul 1 ,»Actualititi si tendinte Tn abordarea leziunilor traumatice cerebrale in
faza acuta de prespital si de departamente de medicind urgenta” sunt trecute in revista
publicatiile stiintifice relevante privind situatia epidemiologica a traumatismelor craniocerebrale
la nivel global. O atentie deosebita a fost acordata analizei datelor din literatura despre actiunea
leziunilor cerebrale secundare asupra leziunilor cerebrale, a gravitatii TCC si a ratei mortalitatii
asociate, si importanta predictiei lor in asistenta medicald de urgenta la etapa de prespital si de
departament de medicina urgenta. Informatia acumulata permite intelegerea impactului pe care
aceste leziuni 7l pot avea asupra evolutiei si prognosticului pacientilor cu TCC. Analiza sistemelor
de scoruri utilizate la evaluarea si la clasificarea pacientilor cu TCC, precum si a valorii lor clinico-
evolutive predictive la etapa de prespital si de DMU a aratat ca acestia ofera un cadru obiectiv
pentru evaluarea severitatii TCC si pot facilita luarea deciziilor de tratament si de triaj a pacientilor
cu TCC in situatii de urgenta.

Tn capitolul 2 ,,Material si metode de cercetare” se descriu datele cu privire la pacientii
inclusi Tn studiu si metodologia utilizata la colectarea datelor si la evaluarea pacientilor care
include informatii despre designul studiului, sursele de date utilizate si perioada de studiu; se
prezinta criteriile utilizate la selectia si la includerea pacientilor in studiu; se detaliaza metodele
utilizate pentru evaluarea clinica si paraclinica a pacientilor; se descrie modul in care datele
colectate au fost prelucrate statistic.

In capitolul 3 ,,Profilul socio-demografic si caracteristica clinico-evolutivi a
traumatismelor craniocerebrale” sunt prezentate caracteristicile socio-demografice, precum si
particularitatile clinico-evolutive ale pacientilor cu TCC 1n functie de gravitatea leziunilor;
caracteristicile socio-demografice ale pacientilor inclusi in studiu (véarsta, genul, ocupatia, locul
producerii traumei etc.); particularitatile clinice si evolutia TCC in functie de gravitatea lor
(descrierea simptomelor, semnelor clinice si a modificarilor neurologice etc.).

Tn capitolul 4 ,,Studiul clinico-evolutiv al factorilor de risc, al sistemelor de scoruri a
severitatii TCC si a valorii lor clinico-evolutive predictive la pacientii cu traumatisme
craniocerebrale la etapa de prespital si de DMU” se descrie actiunea Varstei, ca factor de risc

si actiunea factorilor de leziune cerebrale secundare (hipotensiunea arteriald, hipoxia si
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hiperglicemia) si corelatia acestora cu severitatea TCC si cu mortalitatea pacientilor cu TCC; se
analizeaza modul in care leziunile cerebrale secundare pot influenta si agrava evolutia TCC; se
apreciaza sistemele de scoruri (Scorul Glasgow al Comelor, SMS (Simplifed Motor Scor) si RTS
(Scorul Revizuit al Traumei)) utilizate Tn evaluarea pacientilor cu TCC la etapa de prespital si de
DMU. Aceste sisteme de scoruri sunt analizate in ceea ce priveste utilitatea lor in corelarea lor cu
severitatea TCC si a prognosticului pacientilor cu TCC; se discuta sensibilitatea, specificitatea,
precum si valoarea predictiva a acestor scoruri in identificarea pacientilor cu risc crescut si in
evaluarea asistentei medicale de urgenta acordata acestor pacienti.

Cuvinte cheie: traumatism craniocerebral la adulti, leziuni cerebrale secundare,

sisteme de scoruri, etapa de prespital, departament de medicina urgenta.
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1. ACTUALITAII SI TENDINTEA] iN ABORDAREA LEZIUNILOR
TRAUMATICE CEREBRALE IN FAZAACUTA LVA ETAPA DE
PRESPITAL SI DEPARTAMENTE DE MEDICINA URGENTA

1.1. Abordari contemporane in leziunile traumatice cerebrale in faza acuta si tendinte
n structura morbidititii si a mortalitatii populatiei prin aceste leziuni

Tn literatura de specialitate, termenul de leziune traumatica cerebrala (LTC) I-a Tnlocuit pe
cel de traumatism cranian (TC) sau craniocerebral (TCC), deoarece reflecta si accentueaza
importanta afectarii creierului [47]. Exista mai multe definitii ale LTC, cele mai utilizate fiind cele
propuse de OMS si de ACRM (American Congress of Rehabilitation Medicine) care se deosebesc
prin abordarea alterarii starii de constienta si focusarea pe LTC usoare. Menon D.K. si coaut., in
2015, au definit LTC ca ,,alterarea functiilor cerebrale sau prezenta altor patologii cerebrale
evidente, cauzate de o forta externa” [99].

LTC este definita si ca o stare patologica secundara actiunii unei forte mecanice asupra
extremitatii cefalice si care, prin mecanisme diverse: statice, dinamice cu contact/acceleratie-
deceleratie etc. si produce una din urmadtoarele situatii: a) modificarea starii de constienta
(obnubilare, stupor, coma); b) amnezie (tulburari de memorie retrograde, anterograde pentru
evenimentul traumatic ca atare); c) fracturi ale calvariei; d) tulburari neurologice (modificari ale
functiilor motorii, senzitive sau ale reflexelor, tulburari de vorbire sau crize comitiale); €)
modificari psihologice (dezorientare, agitatie, confuzie, tulburdri cognitive etc.); f) leziuni
intracraniene (contuzii, dilacerari, leziuni axonale difuze, hemoragie subarahnoidiana, hematoame
sub/epidurale, intracerebrale etc).

LTC nu este definita de una din urmatoarele situatii: a) plagi sau contuzii faciale sau ale
scalpului, ale globilor oculari, ale urechilor, ale nasului neacompaniate de unul din criteriile
enumerate mai sus; b) fracturi ale oaselor faciale neacompaniate de unul din criteriile enumerate
mai sus [50 ; 99].

Din punct de vedere morfologic, LTC sunt clasificate in: 1) fracturi ale calvariei (liniare,
stelate, prin denivelare) si fracturi ale oaselor bazei craniului cu/fara scurgeri de lichid
cefalorahidian si cu/fara leziuni de perechi de nervi cranieni; 2) leziuni intracraniene: a) focale
(hematoame epidurale, subdurale si intracerebrale), b) difuze (comotie, contuzie, dilacerare,
leziuni hipoxic/ischemice si leziuni axonale difuze).

O atentie deosebita se acorda simptomatologiei asociate cu fracturile oaselor craniului,
deoarece aceasta poate oferi indicii semnificative despre starea pacientului si particularitatile de
asistentd medicald urgenta. Semnele si simptomele asociate fracturilor oaselor bazei craniului
includ: otolicvoree, otoragie; rinolicvoree, rinoragie si ororahie. Pentru fracturile oaselor bazei

craniului sunt caracteristice: echimoza retro- si perimastoidiana (semnul Battle) si hematomul
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periorbital bilateral (ochii de raton). Dintre alte simptome caracteristice sunt vertijul, hipoacuzia
si leziunea nervilor cranieni I1-XI1.

Suportul vital avansat in traume (SVAT) editia a X-a (2018) si Brain Trauma Foundation,
clasifica LTC, in functie de gravitate, conform scalei Glasgow a Comelor, Tn usoare (SGC-13-15
puncte), medii (SGC- 9-14 puncte) si severe (SGC- 3-8 puncte) [21; 23, 47].

Dupa parerea unor autori, leziunile traumatice cerebrale pot fi primare sau secundare.
Leziunile cerebrale primare sunt rezultatul impactului mecanic direct asupra extremitatii cefalice,
in care managementul preventiv este hotarator [47, 56]. Din acest grup fac parte: 1) leziunile
cerebrale difuze: a) comotia cerebrala (pierderi de constienta < 6 ore) si b) leziunile axonale difuze
(pierderi de constienta > 6 ore); 2) leziunile cerebrale focale: a) contuzia cerebrald la locul
impactului sau de partea opusa, b) hematomul epidural; c) hematomul subdural si d) hematomul
intracerebral.

Hematomul epidural are o frecventa generala de 0,5 % la pacientii cu leziuni traumatice
cerebrale constienti si de 9 % la cei cu TCC cu constienta dereglata pana la coma, cu o localizare
mai frecventd temporoparietala, ca urmare a leziunilor arterei meningeale medii. Totodata
remarcam ca, hematomul subdural are o frecventd de 30 % la pacientii cu TCC severe si se
formeaza prin ruperea venelor transversale parasagitale care dreneaza séngele de la suprafata
creierului spre sinusul sagital superior. Pe cand contuzia cerebrala are o incidenta de 20-30 % din
pacientii cu TCC, mai frecvent cu localizari n lobul frontal si temporal [71; 72].

Leziunile cerebrale secundare apar la interval de minute, de ore sau de zile de la leziunea
primara si includ: hipoxia, ischemia, hipertensiunea intracraniana, edemul cerebral, infectiile,
colectiile sangvine intracraniene posttraumatice intarziate [ 113].

Dupa datele OMS leziunile traumatice cerebrale sunt identificate drept 0 cauza majora de
mortalitate, de dizabilitate si 0 problema importantd de sandtate publica la nivel global care
afecteaza anual 69 mil. (95 % IT 64 -74) de oameni, preponderent cu afectarea barbatilor [129].

Conform datelor prezentate de Brazinova A. si coautorii (2015) in studiul ,,Epidemiologia
LTC in Europa”, rata incidentei TCC variaza, de la tara la tara, de la 83,3 de cazuri pana la 894 de
cazuri la 100 mii de populatie, iar rata mortalitatii de la 9 % pana la 28,1 % la 100 mii de populatie
[19].

Peeters W. si coautorii sustin c&, in 2017 incidenta generala a TCC in tarile Uniunii Europene
a constituit 262 de cazuri la 100 mii de populatie [129].

In Statele Unite, leziunele traumatice cerebrale genereaza anual 2,2 mil. de vizite in
departamentele de medicina urgenta soldate cu 280 de mii de spitalizari, 52 de mii de decese si

costuri economice de peste 60 de mld. de dolari pentru rezolvarea acestor cazuri[22; 165; 167].
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Dewan M.C. si coautorii, Tn 2018 estimau incidenta LTC la nivel european aproximativ de
1012 cazuri (95% IT 991-1113) la 100 mii de populatie [52].

Potrivit datelor unor autori, in UE, anual se inregistreaza 1 min. de spitalizari a pacientilor
cu leziuni traumatice cerebrale, soldate cu 50 de mii de decese si cu peste 10 mii de supravietuitori
cu grade avansate de dizabilitate [19, 100].

La barbatii tineri, Tn 46 % din cazuri LTC sunt asociate cu consumul de alcool, droguri si
substante psihotrope [19; 52; 66; 69].

Conform datelor din Registrul european de traume, 50 % din persoanele politraumatizate
prezintd si leziuni traumatice cerebrale, nivelul mediu al mortalitatii fiind de 18,7%, iar in
populatia trecuta de 65 de ani — 29,9 %, in populatia adulta — 16 %, iar la copiii din grupa de varsta
0-16 ani —12,5 % [19; 98; 100].

Rezultatele studiului elvetian ne indica o crestere a incidentei TCC severe, cu 0 mortalitate
pe termen scurt de 30 % [111]. Un nivel asemanator al mortalitatii prin LTC se inregistreaza si in
Australia — 24,5% [98]. Rata mortalitatii prin TCC este destul de nalta Tn randul pacientilor
varstnici, peste 65 de ani, constituind circa 41 % [69; 87; 110; 116; 134; 176].

La nivel global, 90 % din totalul deceselor cauzate de leziuni traumatice cerebrale survin in
tarile cu nivel socio-economic scazut si mediu de dezvoltare [52; 82; 138].

Traumatismele craniocerebrale sunt recunoscute tot mai mult ca o prioritate de sanatate la
nivel global, avand in vedere morbiditatea Tn ascendenta, consecintele si Tngrijirile medicale
complexe si costisitoare de care au nevoie acesti pacienti in sistemul de sanatate. Tn anul 2016, la
nivel global au fost Tnregistrate 27,08 mil. (95 %, IT 24,30-30,30 mil.) cazuri noi de TCC, cu rate
ale incidentei standardizate de 369 (331-412) cazuri la 100 mii de populatie. Prevalenta TCC in
cifre absolute a fost estimata la nivel de 55,50 mil. (95 %, IT53,40-57,62 mil.), ceea ce constituie
759 (731-788) de cazuri la 100 mii de populatie [101]. Din anul 1990 si pana in anul 2016,
prevalenta TCC la nivel global a crescut cu 8,4 % (95 % 11 7,7% - 9,2 %), iar a incidentei cu 3,6
% (1,8 % — 5,5 %) [82].

In Republica Moldova, in anul 2016, incidenta populatiei prin TCC a constituit 609 (537-
696) cazuri, iar prevalenta 1251 (1181-1327) cazuri la 100 mii de populatie. In perioada anilor
1990-2016, in Republica Moldova ponderea incidentei TCC a scazut cu 7,6 % (de la 21,6 % pana
la 14,0 %), iar a prevalentei cu 4,4 % (de la 16,4 % pana la 12,0 %) [118].

Conform datelor Centrului National de Management in Sanatate, in Republica Moldova, n
anul 2021, au fost Tnregistrate 7252 cazuri de TCC, corespunzitoare categoriei S06 (leziuni
intracraniene) din ICD-10 (Clasificatorul International al Maladiilor). Tn acelasi an s-au inregistrat
434 de decese Tn randul adultilor din cauza leziunilor traumatice cerebrale, dintre care 352 au fost
barbati. Datele statistice argumenteaza necesitatea cercetarilor stiintifice pentru reducerea
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morbiditatii si a mortalitatii populatiei prin TCC. Majoritatea pacientilor cu leziuni traumatice
cerebrale severe decedeaza la etapa de prespital, constituind 90 % din decesele posttraumatice
prespitalicesti. TCC usoare au fost confirmate la 75-80 % pacienti, TCC medii la 15 % , TCC
severe la 10% [118].

Taylor CA si coautorii (2017), intr-un studiu de analiza a datelor Centrului national de
preventie si control a traumatismelor din SUA, vizand adresarile in DMU, spitalizarile si decesele
pacientilor cu TCC, mentioneaza ca cea mai inaltd ratd a incidentei traumelor in SUA se
inregistreaza la populatia varstnica > 75 de ani (2232 de cazuri la 100 mii de populatie), pe locul
doi sunt copiii din grupa de varsta 0-4 ani (1591 de cazuri la 100 mii de copii) si pe locul trei
subiectii tineri din grupa de varsta 15-24 de ani (1081 de cazuri la 100 mii de populatie) [165].

Tn ultimii ani are loc o schimbare a clasamentului cauzelor TCC, locul intdi revenind
caderilor de la indltimi joase < 2 m (52,6 %), iar locul doi accidentelor de circulatie (31.6 %).
Caderile si accidentele de circulatie au fost motivele principale ale noilor cazuri de TCC in
majoritatea tarilor [19; 52; 66; 69; 82; 87; 93; 111; 129], fapt conditionat de imbatranirea populatiei
globale [69; 87; 110; 116; 134; 176].

Khan A. si colaboratorii ( 2015), analizdnd prevalenta si factorii asociati TCC 1n tarile cu
venituri joase si medii pe cap de locuitori, au constatat ca accidentele de circulatie sunt cauza a 60
% din LTC, iar caderile — a 30 % din TCC, accentuand ponderea inalta a caderilor in LTC la
populatia varstnica [87].

Gerritsen H. si colaboratorii (2018) mentioneaza ca factori de risc pentru instalarea
complicatiilor Tn leziunile traumatice cerebrale sunt accidentele de bicicleta, accidentele de trafic,
utilizarea anticoagulantelor, starea de ebrietate, varsta peste 60 de ani si dupa scorul mic a SGC
atribuit la momentul evaluarii [66].

Schimbarile din ultimii ani Tn epidemiologia TCC in legatura cu afectarea preponderenta a
batranilor prin caderi, de rand cu utilizarea larga de catre populatia varstnica a inhibitorilor
agregarii plachetare si a anticoagulantelor orale, influenteaza negativ prognosticul acestei categorii
de pacienti. Aceasta situatie a determinat mentinerea unui nivel inalt al mortalitatii prin TCC
severe, neschimbat din anii 1990 [2; 19 ;138; 145]. Rezultatele studiilor epidemiologice deseori

sunt controversate, din lipsa unei definitii clare si unanim acceptate pentru LTC.

1.2. Agresiunea cerebrali secundara de origine sistemica

Multiple LTC secundare agraveaza leziunea primara, activand numeroase mecanisme
moleculare si celulare care, la randul lor, sunt mentinute de hipoxie, de hipocapnie, de hipo-
/hipertensiune, de hipo-/hipertermie, de hipo-/hiperglicemie, de tulburari electrolitice si de

convulsii comitiale.
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Mecanismele leziunilor cerebrale sunt multiple. Consecinta imediatd a diminuarii fluxului
sangvin si a hipoxiei fiind depletia energetica si depolarizarea difuza a membranelor urmata de
insuficienta pompelor de Na*, de K* si de Ca®*. Una din primele manifestiri ale impactului
ischemiei asupra structurii si functiei cerebrale se reflecta la nivel celular prin scaderea sintezei
proteice. Scaderea sintezei proteice este legata, probabil, de dezagregarea ribozomilor in urma
ischemiei. La o reducere a fluxului sangvin pana la 50% din valoarea normala creste productia de
lactat, iar glutamatul este eliberat din celule [131]. O reducere si mai marcata a fluxului sangvin
afecteaza sinteza de ATP si capacitatea neuronilor de a genera potentiale de actiune. La 0 scadere
a fluxului pana la 20% din valoarea normala, neuronii isi pierd gradientii ionici si sufera o
depolarizare anoxica. Se considera ca depolarizarea anoxica corespunde cu lezarea ireversibila a
neuronilor [108].

In ultimele decenii, 0 importantd majora se acorda agresiunilor cerebrale secundare de
origine sistemica (ACSOS). Acestea survin la pacientii cu leziuni traumatice cerebrale medii si
grave, si sunt de origine intra- sau exrtracraniene (Tabelul 1.1.). Debutand precoce la locul
accidentului, in timpul transportarii sau n institutia medicala, aceste afectiuni influenteaza
prognosticul pacientului [30; 31; 88; 108; 128]. ACSOS sunt cauzate de diverse tulburari sistemice
(cardio-respiratorii, metabolice s.a.), care perturbeaza hemodinamica cerebralda cu modificarea
presiunii intracraniene (PIC). Aceste perturbari accentueaza edemul cerebral, vasoplegia si
hipertensiunea intracraniana (HIC). Factorii extracranieni sunt hipoxia (SpO2 < 90 %),
hipercapnia/hipocapnia, hipertermia (T° > 38 °C), hiponatriemia, hipo-/hiperglicemia,
hipotensiunea arteriala sistolica (TAS <90 mmHg), hipertensiunea arteriala sistolica (TAS > 160
mmHg) si anemia (Hb <9 g/l) [30; 31; 144, 151, 177].

Tabelul 1.1. Cauzele extracraniene si intracraniene ale
Agresiunilor Cerebrale Secundare

Cauze extracraniene sau sistemice Cauze intracraniene
Hipoxemie Procese expansive (hematoame, tumori)
Hipotensiune arteriala Hipertensiune intracraniana
Hipercapnie Vasospasm

Anemie acuta Convulsii

Hipertermie Infectii

Hipertensiune arteriala

Hiperglicemie

Hipocapnie

Variatii de osmolaritate ale plasmei

Hiponatriemie / hipernatriemie

Bradicardie / tahicardie

(CIOBANU, Gh. Agresiuni cerebrale secundare de origine sistemica. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale.
2009;2(21). 311 — 324 p. ISSN 1857-0011.)
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Dezvoltarea leziunilor cerebrale secundare pe fundalul si/sau ca consecinta a leziunilor
traumatice primare constituie o caracteristica specifica a traumatismelor craniocerebrale si sunt,
de obicei, descrise ca agresiune cerebrala secundara de origine sistemica [30; 31].

Procesele fiziopatologice declansate in timpul traumatismului sau care au rezultat din
leziunea traumatica primara sunt cauza leziunilor cerebrale secundare de origine sistemica
posttraumatice [108; 128; 144; 177]. La nivel celular, are loc un raspuns hipermetabolic, o scadere
a concentratiei de adenozintrifosfat (ATP), cu eliberarea radicalilor liberi si activarea
peroxidazelor [30; 31; 131]. Urmeazi disfunctia transportului de Ca®" si a pompei Na*-K*, ceea ce
provoaca leziuni endoteliale capilare si neuronale [30; 31; 128; 131]. Ca rezultat se pot inregistra
urmatoarele complicatii: edem cerebral, hipoxie, anoxie, hiperemie cerebralda (cunoscuta si ca
»creier congestiv’”’), ca urmare a vasodilatarii paralitice. Pot aparea si complicatii infectioase,
hematoame intracraniene, colectii lichidiene secundare, colaps cerebroventricular etc.

Cresterea presiunii intracraniane este rezultatul dezvoltarii edemului cerebral celular care
duce la ischemie si la edem interstitial vasogen, iar toate impreuna genereaza dezvoltarea edemului
cerebral mixt. Sindromul de hipertensiune intracraniana este determinat de cresterea presiunii
intracraniene [41; 50; 99; 119; 128; 161]. Cresterea presiunii intracraniene (PIC) se datoreaza
leziunilor traumatice primare sau secundare, care maresc volumul endrocranian din contul
volumului suplimentar, a volumului parenchimului cerebral si a volumului lichidului
cefalorahidian (LCR) (hidrocefalie acuta posttraumatica). Hidrocefalia acuta posttraumatica apare
ca urmare a unor mecanisme complexe legate de tulburarile de dinamica ale lichidului
cefalorahidian in urma unui traumatism craniocerebral.

Vasodilatatia paralitica si aparitia unui edem hidrostatic extracelular prin ultrafiltrare
(bariera hematoencefalica inchisa) sunt semne ale dereglarii posttraumatice a autoreglarii
circulatiei cerebrale, cunoscuta si ca edematiere cerebrala congestivi sau ,.creier congestiv”. Tn
cazul In care aceste probleme nu sunt rezolvate, edemul cerebral extracelular oncotic (edem
vasogen) poate aparea ca urmare a unei modificari grave a barierei hematoencefalice, numita si
bariera hematoencefalica deschisa.

Unul dintre cele mai semnificative efecte secundare posttraumatice sunt tulburarile
metabolice ischemice cerebrale. Injuriile vasculare cerebrale directe, spasmele vasculare cauzate
de hemoragia subarahnoidiana traumatica, edemul cerebral traumatic si edemul congestiv
traumatic provoaca scaderea perfuziei cerebrale si ischemie cerebrala [30; 31; 108; 128].

Ischemia cerebrald afecteazi enorm celulele nervoase. In primele sase ore de la ischemie,
neuronii suportda modificari precum condensarea cromatinei, dilatarea reticulului endoplasmatic si

edemul matricei interne a mitocondriilor. Ruperi ale membranelor plasmatice si nucleare,
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depunerea sirurilor de Ca?* in membrana interni a mitocondriilor sunt consecintele acestor
modificari care ar putea deveni ireversibile [30; 31; 54; 128].
Factorii etiologici ai ACSOS sunt prezentati in Tabelul 1.2.

Tabelul 1.2. Etiologia factorilor ACSOS

Factori ACSOS Etiologie
Hipoxemie Hipoventilatie
(PaO2 < 60 mmHg) Traumatisme toracice
Aspiratii
Hipotensiune Hipovolemie
PAS <90 mmHg Anemie
sau Insuficienta cardiaca
PAM <70 m Hg Leziuni medulare
Sepsis
Anemie Sangerari externe sau interne
Hipertensiune Dureri
Analgezie si/sau sedarea insuficient
Hipercapnie Hipoventilatie
Hipocapnie Hiperventilare spontana sau indusa
Hipertermie Hipermetabolism
Réspuns la stres
Infectii
Hiperglicemie Hipotermie
Réspuns la stres
Perfuzii de solutii glucozate
Hipoglicemie Stresul si reactia la traumatism
Nutritie inadecvata
Hiponatriemie Compensare volemica cu solutii
hipotonice
Pierderi excesive de sodiu

(CIOBANU, Gh. Agresiuni cerebrale secundare de origine sistemica. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale.
2009;2(21). 311 — 324 p. ISSN 1857-0011.)

Ischemia cerebrala, care poate fi localad sau globala, este 0 caracteristica comuna a leziunilor
cerebrale secundare si provoaca agresiuni secundare sistemice in cazul in care resursele disponibile
nu sunt suficiente pentru a satisface nevoile metabolice ale neuronilor [128; 131]. Episoadele
ischemice, care apar in timpul traumei sau in perioadele de initiere a tratamentului, sunt, de obicei,
urmate de perioade ischemice cauzate de hipertensiunea intracraniana, de instabilitatea
hemodinamica si de ventilarea inadecvata sau excesiva.

Intelegerea fiziopatologiei agresiunilor cerebrale secundare de origine sistemica, care survin
ca consecinta a unui traumatism craniocerebral, va determina actiunile terapeutice pozitive ale
clinicienilor. Tn cazul ACSOS, ischemia este considerata cel mai important factor, deoarece
provoaca fenomene inflamatoare si citotoxice, precum si edemul cerebral ca urmare a diferitor

procese celulare patologice [128; 177].
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Fluxul sangvin cerebral este cel mai important factor pentru mentinerea metabolismului
cerebral. Valoarea normala a DSC este in medie de 50 ml/100 g/tesut cerebral/min. La valori de
30-25 ml/100 g/tesut cerebral/min. apar modificari EEG, iar la valori sub 20 ml/100g/min. apar
modificari neurologice severe. Metabolismul cerebral este unul oxidativ si depinde, in principal,
de aprovizionarea continua cu oxigen si cu glucoza.

Tntreruperea fluxului sangvin cerebral in LTC determina: pierderea constientei dupa 6-7 s,
maximal 10 s; Tntreruperea activitatii electrice normale spontane in 20 s; oprirea respiratiei in 20-
30 s; pragul de suferinta functionala este situat la valori 18-20 ml/100 g de tesut cerebral/min.,
care cauzeaza 0 suspendare a functiilor cerebrale; pragul de suferintd lezionala este situat sub 8
ml/100 g tesut cerebral/min., nivel la care apar leziuni ireversibile (necroze cu instalarea unui
infarct cerebral) [102; 105].

Procesul mortii rezidd intr-o ,.criza energetica” cu amorsarea in cascada a verigilor
metabolice care duc la citotoxicitatea si necroza tuturor componentelor celulare. Limitele sigure
de viabilitate raman intre 5-10 minute, timp Tn care masurile de resuscitare pot asigura restabilirea
integrala a structurilor creierului.

Un cerc vicios n cascada intre HIC, reducerea PPC si furnizarea de oxigen creierului este
mecanismul fiziopatologic comun al ACSOS. Scala de severitate a agresiunilor cerebrale

secundare de origine sistemica a fost elaborata de Universitatea din Edinburgh (Tabelul 1.3.).

Tabelul. 1.3. Scala de severitate a agresiunilor cerebrale secundare
de origine sistemica

Parametrii Grade de severitate
gradul 1 gradul 2 gradul 3
PIC crescutd (mmHQ) > 20 > 30 > 40
TAS (mmHQ) <90 <70 <50
PAM (mmHg) <70 <55 <40
TAS (mmHg) > 160 > 190 > 220
PAM (mmHQ) > 110 > 130 > 150
PPC scazutd (mmHQ) <60 <50 <40
Hipoxemie (SpO2, %) <90 <85 <80
Hipoxemie (PaO,, mm Hg) <60 <52 <45
Hipoperfuzie cerebrala (SjO., %) <54 <49 <45
Hiperemie cerebrala (SjO,, %) >75 > 85 > 95
Hipocapnie (mmHg) <23 <19 <15
Hipecapnie (mmHg) > 45 > 60 >75
Hipertermie (°C) > 38 > 39 > 40

(Signorini D.F., Andrews P.J., Jones P.A., Wardlaw J.M., Miller J.D. Adding insult to injury: the prognostic
value of early secondary insults for survival after traumatic brain injury. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1999
Jan;66(1):26-31.

Parametrii, care determina diagnosticul standard de agresiune cerebrala secundara de origine

sistemica, sunt prezentati in Tabelul 1.4.
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Leziunile traumatice cerebrale secundare in prespital sunt agravate de: a) hipoxemie si
hipercapnie; b) hipotensiune si scaderea debitului cardiac; c) hipertensiunea intracraniana; d)
tulburarile metabolice si biochimice; e) hipertermie; f) convulsii si g) hipo- si hipeglicemie [30;
31; 88; 108; 131; 147; 152; 178].

Tabelul 1.4. Parametrii diagnosticului clasic al ACSOS
conform scalei Universitatii din Edinburgh [197]

Factor de agresiune Parametrii Valori

Hipoxemie Sp O = 90%

PaO; <60 mm Hg
Hipercapnie PaCO; > 45 mm Hg
Hipocapnie PaCO; <35 mm Hg
Hipotensiune arteriala TAS = 90 mm Hg

PAM <70 mm Hg
Hipertensiune arteriali TAS = 160 mm Hg

PAM > 110 mm Hg
Temperatura °C 38 °C

Dezvoltarea leziunilor traumatice cerebrale secundare este cauzata si agravata de prezenta
hipotensiunii arteriale sistolice (TAS <90 mmHg), hipoxiei, hiperoxiei (PaO2> 100-470 mmHg),
hiperpirexiei ( > 38 °C) si coagulopatiei. Coagulopatia este frecvent asociata leziunilor traumatice
si inrautateste statusul neurologic, creste hemoragia cerebrala si nivelul mortalitatii [33; 36].

Hipotensiunea arteriala si hipoxia, care perturba activitatea sistemului nervos central si
procesele de autoreglare cerebrala, sunt cauzele cele mai frecvente ale agresiunii cerebrale
secundare de origine sistemica [15; 27; 151; 154; 155; 156; 158].

Hipoxemia se inregistreaza la aproximativ 20 % din pacientii cu LTC [51; 128; 158] si se
asociaza Cu cresterea mortalitatii si inrautatirea statusului neurologic timp de sase luni, afirmatie
confirmata si de studiul IMPACT [100; 108]. Encefalul traumatizat este extrem de vulnerabil la
hipoxie. Tn perioada initiald, postimpact, se instaleazi o faza de debit sangvin cerebral (DSC)
scazut care dureaza 12-24 ore. Urmeaza 0 faza intermediara in care debitul sangvin cerebral creste
pentru a raspunde necesitatilor creierului in Oz (faza de hiperemie) si in final se instaleaza o faza
vasospastica.

Datele din literatura de specialitate ne arata ca, hipercapnia la spitalizare este prezenta la
aproximativ 4 % din pacientii cu TCC severe [58]. Exista o relatie liniara Tntre scorul pe SGC si
PaCO:. Hiperventilarea in primele 24 ore trebuie evitata, deoarece compromite perfuzia cerebrala
pe fundalul unui debit sangvin cerebral redus, iar n ultimii ani dupa parerea mai multor studii este
contradictorie. Hiperventilarea este indicata in prezenta semnelor clinice de HIC decompensata.
Obiectivul terapeutic Tn perioada initiala a LTC severe este de a mentine PaCO> intre 35-40 mmHg.

Rezultatele comparative ale pacientilor cu aplicarea hiperventilarii profilactice (PaCO2 25 mmHg
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+ 2 mmHg) si mentinerii PaCO- la valori de 35-40 mmHg au demonstrat un prognostic mai bun
pentru pacientii care nu au fost supusi hiperventilarii [58].

Hipotensiunea arteriald sistemica in TCC este un factor de agresiune cerebrald secundara a
creierului care potenteaza leziunea cerebrala primara, iar Brain Trauma Foundation certifica cu
dovezi de clasa a ll-a in medicina bazata pe dovezi evitarea TAS< 90 mmHg [23]. Speculand
asupra acestui factor, leziunile cerebrale secundare diminueaza in mod dinamic scorul SGC
(Scorul Glasgow a Comelor). Nu exista studii care sa interpreteze aceasta ,,teorie”, desi este
demonstrata influenta negativa atdt a tensiunii arteriale Tnalte, cat si a celei scazute asupra
consecintelor functionale ale GOS (Glasgow Outcome Scale) si a mortalitatii [15; 151; 155; 156;
158].

La spitalizare prezinta hipotensiune arteriala 11-33 % din pacientii cu leziuni traumatice
cerebrale si 72 % din pacientii politraumatizati critici. Pacientii cu leziuni traumatice cerebrale si
cu hipotensiune arteriala la spitalizare Tn 81% din cazuri au un prognostic nefavorabil. Mortalitatea
printre bolnavii cu leziuni traumatice cerebrale si cu hipotensiune arteriala intraoperator este de 82
%. Hipotensiunea arteriala este unul din factorii predictivi de gravitate si necesita 0 monitorizare
permanenta si un tratament agresiv si prompt [155; 156; 158].

Hipertensiunea arteriala sistemica este un factor agresiv care agraveaza leziunea cerebrala
secundara in TCC sever cand TA depaseste 160 mmHg [10; 45; 60]. 20 % din episoadele de HTA
survin pe durata transportarii pre- si intraspitalicesti, iar 90 % apar in sectiile de terapie intensiva.
Hipertensiunea arteriala sugereaza 0 herniere cerebrald sau 0 iminentd acuta si este extrem de
periculoasa pentru pacientul cu hipertensiune intracraniana, necesitand o0 corectie imediata.
Incidenta hipertensiunii arteriale este relevata de un studiu pe un esantion de 7238 de pacienti cu
TCC izolat inclusi in Banca de Date Nationale de Traumatologie, dintre care TA >140 mmHg la
internare aveau 4130 (57 %) din pacienti [169].

Presiunea arteriala medie (PAM) este un mecanism compensator pentru mentinerea presiunii
de perfuzie cerebrala prin cresterea valorii PAM [23; 57]. Creierul normal tolereaza variatii mari
ale presiunii arteriale medii PAM de 50-150 mmHg cu modificari minime ale DSC, constituind
limitele Tn care functioneaza mecanismele autoreglarii circulatiei cerebrale. Tn LTC cu 0 PAM sub
50 mmHg se instaleaza hipoxia si infarctizarea tesutului cerebral. Tn cresteri ale PAM peste 150
mmHg are loc dilatarea patului vascular cu cresterea edemului si a PIC. Scaderea DSC duce la
ischemie si la reducerea metabolismului cerebral, iar cresterea DSC induce hiperemie si cresterea
presiunii intracraniene. Stabilizarea hemodinamica constituie, de asemenea, 0 prioritate
terapeutica a unui traumatizat craniocerebral. Cercetarile realizate de Martono et al, 2016 au aratat
ca exista o corelare dintre valoarea PAM cu nivelul de constiinta, aceasta este 77,8% capabila sa
detecteze nivelul de constiintd al pacientilor cu traumatisme craniocerebrale. Cresterea valorii
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PAM mai mult de 65 mmHg poate imbunatati microcirculatia si mecanismele de autoreglare
cerebrala, prevenind astfel pierderea cunostintei pentru pacientii cu traumatisme craniocerebrale
[105].

Alti factori de ACSOS sunt hipo- si hiperglicemia. Hipoglicemia acuta prelungita lezeaza
creierul la fel ca si hipoxia. Hiperglicemia, in mod paradoxal, poate agrava leziunea cerebrala
hipoxica, accentuand acidoza cerebrala si leziunile neuronale [18; 84; 106; 148; 149].

Hiperglicemia acuta dupa TCC este consideratd a fi 0 reactie fiziologica esentiala pentru
sustinerea metabolismului ridicat n creier. Cu toate acestea, exista dovezi ca hiperglicemia acuta
poate afecta negativ prognosticul pacientilor cu TCC prin agravarea leziunilor cerebrale secundare
[84]. Deoarece majoritatea studiilor clinice confirma ca existd 0 legaturd stransa Tintre
hiperglicemia acuta, ca raspunsul la LTC, si starea pacientului [18; 84; 106; 148], este recomandat
clinic sa se intervina imediat pentru hiperglicemia acuta [84, 106]. Tn practica, hipoglicemia
rezultata din excesul de control al hiperglicemiei a avut, de asemenea, un efect negativ asupra
prognosticului la pacientii cu TCC [112]. Nivelurile ridicate sau scazute de glucoza din sange dupa
TCC au un impact negativ asupra prognosticului pacientului [148]. Episoadele prelungite de
hipoglicemie > 10-20 min. cresc DSC, induc necroza celulara si provoaca convulsiile.

Controlul nivelului de glucoza din sénge la pacienti cu TCC a devenit 0 problema urgenta
din cauza relatiei directe cu prognosticul. S-a emis ipoteza ca este necesar un control adecvat al
hiperglicemiei acute pentru beneficiile pacientului [90, 120]. Studiile recente au confirmat ca
hiperglicemia agraveaza ischemia cerebrala si prognosticul vital, creste infarctul si zona de
delacerare cerebrala [106].

Preventia, identificarea si tratamentul prompt al agresiunilor cerebrale secundare de origine
sistemica la etapa de prespital, in departamentul de medicina urgenta, sala de operatie si unitatea
de terapie intensivd impune monitoringul permanent si aplicarea tratamentelor tintite pentru

prevenirea si tratamentul agresiunilor cerebrale secundare de origine sistemica.

1.3. Aplicarea scalelor de severitate a traumelor la pacientii cu traumatism
craniocerebral la etapa de prespital si de DMU

Pacientii cu TCC cu risc crescut de deces trebuie evaluati, resuscitati si transportati prompt
de mortalitate pe termen scurt la pacientii cu traumatisme craniocerebrale este esentiala.
Instrumentul ideal de triaj la etapa de prespital al traumatismului ar trebui sa fie simplu de utilizat
si sd faca distinctia corecta intre pacientii cu leziuni severe si minore. Actualmente Scala Glasgow
a Comelor pe de o parte este preferabil utilizata pe o0 scara larga, pe de alta parte are si limitari

(intoxicatii cu droguri si alcool, traumatism ocular, pacienti intubati etc.). Sistemele alternative de
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scoruri pot oferi beneficii suplimentare in prognosticul rezultatelor si in ghidarea deciziilor de
tratament pentru pacientii cu TCC.

Scorurile de severitate a traumelor sunt utilizate pentru determinarea rapida a severitatii
leziunilor pentru a facilita triajul si predictiile de prognostic [11; 37; 68; 103]. Sistemele de scoruri
ale traumei joaca un rol important in imbunatatirea managementul pacientilor cu TCC si poate
reduce ratele de mortalitate si de dizabilitate. Prin utilizarea acestor sisteme este posibil sa se
identifice prompt pacientii critici si sa se alerteze compartimentele respective ale sistemului de
sanatate [68; 103].

Actualmente, pentru evaluarea gravitatii leziunilor traumatice cerebrale mai frecvent se
folosesc urmatoarele scale: Scala Glasgow a Comelor (SGC), Scala HISS (Head Injury Severity
Score), Scala Scorului Severitatii Leziunii, Scorul Motor Simplificat (SMS), Scorul Revizuit in
Trauma (RTS) [43, 44].

Scala Glasgow a Comelor evalueaza starea de constientd a pacientilor si reflecta gradul de
disfunctie cerebrala la momentul examinarii [11; 24; 29; 56; 67; 89; 168; 183]. SGC este utilizata
pentru evaluarea gravitatii traumatismului craniocerebral [81; 168] in orice moment dupa
traumatism, iar la pacientul critic este efectuata dupa resuscitare si stabilizare cardiorespiratorie.
Scala Glasgow a Comelor (Teasdale si Jennett, 1974) determina nivelul de dereglare a starii de
constienta prin evaluarea a trei parametri: deschiderea ochilor, raspunsul motor si raspunsul verbal
(tabelul 1.5) [167].

Tabelul 1.5. Scala Glasgow a Comelor

Parametrul Rispunsul Punctajul acordat
Réspunsuri oculare Nici un raspuns

La durere

La sunet

Spontan

Raspuns motor Nu

Extensie la durere

Flexie la durere

Retrage membrul la durere
Localizeaza durerea
Executd comenzi

Raspuns verbal Nici un raspuns

Sunete

Cuvinte

Vorbire confuza

Orientat

O, wWNPFRPOOORRWNRER|RRWDNPE

Notarea corecta se face prin consemnarea scorului general, dar si a celor trei parametri
examinati Th mod explicit (exp. SGC8=M4, V2, 02). Pornind de la aceasta scala, cei doi autori
definesc starea de coma (SGC:3-8) prin: a) absenta deschiderii ochilor; b) absenta activitatii
verbale si ) absenta raspunsului la comenzi. Trebuie mentionate si limitarile Tn aplicarea la copii,
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ceea ce a determinat elaborarea SGC pentru copii [81; 168]. Scala SGC si-a demonstrat utilitatea
la evaluarea neurologica a pacientului cu TCC, a severitatii comei si a prognosticului pacientului
[48; 78; 104; 141; 168]. Cu toate acestea, factorii prezenti la pacientii cu LTC in faza precoce
precum hipoxia, hipotensiunea si intoxicarea cu alcool afecteaza sensibilitatea si specificitatea
SGC. Tn ciuda mai multor avantaje, de-a lungul anilor de unii cercetitori au fost observate limitari
a SGC. Scorul este incert la pacientii aflati sub influenta drogurilor si alcoolului, cei care sunt
intubati si cei cu leziuni oculare. De asemenea, unele studii au aratat ca SGC nu recunoaste cu
acuratete severitatea TCC odata cu cresterea varstei. Exista, de asemenea, o variabilitate ntre
cercetatori, ceea ce poate duce la predictii inexacte ale rezultatelor, in special la pacientii cu TCC
severe [80, 141].

Scorul SGC este criticat pentru complexitate si pentru faptul ca nu este foarte fiabil in ceea
ce priveste concordanta ntre diferiti evaluatori, importanta la etapa de prespital, unde evaluarea
rapida si fiabila a starii pacientului este esentiala. Eforturile de a gasi 0 alternativa simpla, credibila
si precisa la scorul GCS ar avea o valoare extraordinara, tinand cont de faptul ca la etapa de
prespital activeaza nu doar cadre medicale cu studii superioare (medici), dar si cadre cu studii
medicale medii (felceri, asistenti medicali). Numeroase studii arata ca componenta motorie a
scorului GCS pastreaza cea mai mare parte de predictivitate a scorului in predictia gravitatii
leziunilor cerebrale si a supravietuirii pacientilor [104].

Scorul Motor Simplificat (SMS) consta n atribuirea de puncte pentru raspunsurile motorii
ale pacientului: 2 puncte pentru (pacientul executa comenzile), 1 punct pentru (pacientul
localizeaza sursa durerii) si O puncte pentru (pacientul nu poate localiza durerea si reactioneaza
negativ). SMS-ul reprezinta o simplificare eficienta a scorului GCS care poate fi utila Tn mediile
in care evaluarea rapida si fiabila a starii neurologice a pacientului este esentiald, cum ar fi
departamentele de urgenta si etapa de prespital [24; 76; 104; 173]. Cu toate acestea, validarea
continud si cercetarea suplimentara sunt importante pentru a confirma eficacitatea SMS-ului in
diverse medii clinice.

O alta scala, care se utilizeaza cu succes de mai mult de 20 de ani este Scala HISS (Head
Injury Severity Scale). Scala HISS a fost elaborata de Stein S. si de Spettell C. (1991) si a
suplimentat SGC cu date anamnestice si obiective: a) prezenta amneziei retrograde si/sau
anterograde — posttraumatice; b) prezenta sau pierderea constientei si durata acesteia; c) deficitele
neurologice focale; d) fracturile calvariei si e) crizele convulsive posttraumatice [159]. Astfel,
Scala HISS detaliaza gravitatea LTC, ludnd Tn considerare amnezia corelatd cu pierderea de
constientd, Tn traumatismele minime/minore, si separa traumatismele grave (severe) de cele critice
[37].
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Ingegbrigtsen T. si coautorii, in anul 2013 SNC (Scandinavian Neurotrauma Committee) a
modificat versiunea clasificarii HISS, deosebind traumatisme craniocerebrale minore, usoare,
moderate si severe [80], atribuind la traumatism craniocerebral minor pacientii cu scorul pe SGC
15 si fara pierderi de constienta. Traumatismul craniocerebral usor include scorul SGC 14-15
puncte si pierderi de constienta de scurta durata, sub 5 min., sau amnezie ori dereglari de memorie
sau vigilenta; traumatismul craniocerebral moderat — scorul pe SGC 9-13 puncte, pierderi de
constienta mai mult de 5 minute sau deficit neurologic focal si traumatismul craniocerebral sever
—scorul pe SGC 3-8 puncte [80].

AIS (Abbreviated Injury Scale — Scorul de Leziune Abreviat), un sistem de scoruri
anatomice, a fost implementat pentru prima data in anul 1969. Fiecare leziune este categorisita pe
0 scala de la 1 pana la 6, 1 fiind leziune minora si 6 leziune fara supravietuire (incompatibila cu
viata). AlS sub 16 prezinta risc scazut de mortalitate; AIS 16-25 — risc de mortalitate mediu; 1SS
intre 25 - 40 — risc de mortalitate major, iar AlIS peste 40 — supravietuire incerta [37, 38].

Tn mozaicitatea simptomelor clinice ale traumatismelor craniocerebrale, pentru o buna
evaluare si predictie a initierii unui management pe etape suplineste 1SS (Injury Severity Score,
Scorul Severitatii Leziunii) (Baker S., 1974), care constituie un sistem empiric derivat din AlS [9]
si se bazeaza pe descrierea gravitatii fiecarei leziuni in conformitate cu codul AIS (Abbreviated
Injury Scale), o scala cu valori cuprinse intre 1-75 [9]. ISS este un sistem de scoruri anatomice
care reprezintd un scor total al leziunilor pentru pacientul politraumatizat. Fiecarei leziuni,
conform regiunilor anatomice, se atribuie un scor AIS, alocat uneia din cele sase regiuni ale
corpului (cap si gat; fata, torace, abdomen, extremitati si bazinul si tegumente). Tn calcul se iau
numai cele mai Tnalte scoruri AIS din regiuni.

Tn primele trei regiuni cu cele mai Tnalte scoruri AIS se calculeaza patratul scorului AlS si
se sumeaza toate impreund, obtinandu-se scorul ISS total. Acest scor este calculat dupa formula:

ISS = AIS:2 + AIS,? + AlIS32.

Scorul Revizuit in Trauma (RTS) este un instrument util pentru triajul pacientilor cu TCC
cat si pentru estimarea severitatii leziunii, care nu necesita teste si echipamente sofisticate si este
util Tn special la etapa de prespital si in Departamentele de Medicina Urgenta. Mai multe studii au
evaluat performanta RTS ca instrument de triaj, clasificare si predictie Tn DMU. Cu toate acestea,
informatia cu referire la valoarea predictiva RTS pentru mortalitatea precoce la pacientii cu leziuni

cerebrale traumatice rar este descrisa in literatura de specialitate [37; 38; 48; 95].
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1.4. Strategii si concepte de abordare a leziunilor traumatice cerebrale Tn perioada acuta
de prespital si de departamente de medicina urgenta

Asistenta medicala de urgentda n leziunile traumatice cerebrale la etapa de prespital si
departamente de medicinad urgenta reprezinta 0 componenta esentiala in tratamentul complex al
acestor pacienti, influentdnd substantial nivelul morbiditatii si mortalitatii, precum si prognosticul
lor. Echipa de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca cel mai frecvent este prima care
evalueaza si trateaza un pacient cu LTC. Tratamentul incepe la fata locului si continua pe tot
parcursul transportarii pana la predarea pacientului Tn departamentul de medicina urgenta. La nivel
mondial si inclusiv in Republica Moldova, echipele de urgentd au componenta variata,
echipamente, pregatire, capacitati de calificare si competente de calificare diverse.

Tn Republica Moldova sunt echipe de urgenta constituite din felceri si asistente medicale de
urgenta, echipe constituite din felceri de urgenta si medici de urgenta. Desi exista un consens larg
potrivit caruia asistenta medicala de urgenta la etapa de prespital este cruciala pentru un prognostic
neurologic favorabil, studii care ar sustine algoritme de tratament aplicate la aceasta etapa sunt
insuficiente. Pentru a lichida aceste lacune, cercetarea s-a derulat pentru identificarea strategiilor
de asistenta medicala de urgenta prespitaliceasca asociate cu micsorarea ratei de mortalitate la
pacientii cu leziuni traumatice cerebrale.

Echipa de asistentd medicala prespitaliceasca are menirea de a evalua si trata pacientul
imediat, Tn timpul asa-numitei ,,ora de aur”. Un tratament precoce si eficient acordat la aceasta
etapa poate contribui substantial la imbunatatirea rezultatelor tratamentului [12; 13; 14; 20; 59;
63; 73; 109; 122; 130; 135; 153; 175].

Asistenta medicald urgenta la etapa de prespital, in comparatie cu cea din DMU, se
aplicarea metodelor de diagnostic si de tratament. Cu toate acestea, deciziile clinice majore Ti revin
echipei AMU la aceasta etapa si anume:

1) Evaluarea ABCDE cu aplicarea manoperelor de resuscitare;

2) identificarea si aplicarea masurilor terapeutice de stabilizare si de tratament a ACSOS;

3) identificarea unitatii de transport si a institutiei medicale, care dispune de echipa cu
abilitati si experienta in abordarea pacientilor cu LTC, dar si dotarea cu echipamente, care vor
suplini examinarile necesare in managementul si diagnosticul complex Tn vederea imbunatatirii
pronosticului pacientilor cu leziuni traumatice cerebrale.

Scopul asistentei medicale urgente in TCC este de a diagnostica, de a preveni si de a trata
ACSOS. Transportul pacientilor cu TCC in centrele specializate influenteaza prognosticul lor in
mod direct, iar pronosticul este proportional cu gradul de abilitate a echipei cét si a dotarii echipei
cu echipamentele necesare pentru managementul avansat acestor categorii de pacienti. Printre
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factorii determinanti sunt durata, tipul de transport si componenta echipei care asigura transportul
[12; 20; 59; 73; 135; 175].

Organizarea asistentei medicale a acestor categorii de pacienti la etapa de prespital a fost
abordata de mai multi cercetatori. Berlot si coautorii (2009), analizand rezultatele tratamentului
pacientilor cu LTC severe in functie de modul de transport (aerian sau terestru), concluzioneaza
ca la transportarea cu elicopterul sanitar mortalitatea a fost de 21 %, supravietuire de 54 %, nivelul
de invaliditate de 25 %, comparativ cu transportarea cu mijloace terestre, care au conditionat 0
mortalitate de 25 %, supravietuire — 44% si disabilitate — 31% [14].

Cercetatorii finlandezi Pakkanen T. si colaboratorii (2016) au analizat intr-un studiu
observational pe 0 perioada de sase ani (2005-2010) rezultatele tratamentului a 458 de pacienti la
etapa de prespital de catre echipe de paramedici si echipe de medici de urgenta, care au acordat
ajutorul medical la etapa de prespital. Tn grupul de pacienti cu LTC severe tratati de paramedici,
mortalitatea la un an a constituit 57 %, iar statutul neurologic a fost mai rau decat in grupul de
pacienti tratati de echipe de medici de urgenta, unde mortalitatea a fost mai joasa — 42 %. Ponderea
pacientilor intubati Tn grupul pacientilor tratati de paramedici a fost de 16 %, iar in grupul celor
tratati de medicii de urgenta — 98 % [124]. Popal Z. si coautorii (2019), evaluand intr-un studiu
analitic a tratamentului pacientilor cu LTC severe la etapa de prespital de catre echipe de medici
de urgenta a stabilit Tn patru studii reducerea mortalitatii, iar n cinci studii imbunatatirea statusului
neurologic [135].

Ghidul francez (SFAR-2018) recomanda asigurarea managementului de urgenta al
pacientilor cu TCC medii si severe la etapa de prespital de catre echipe din medici de urgenta si
transportul lor Tn centre specializate cu facilitati neurochirurgicale, deoarece rezultatele
tratamentului si prognosticul pacientilor cu TCC depind de profilul si abilitatea echipelor, dotarea
cu necesarul de echipamente si medicamente, de distanta pana la pacient, de tipul de transport
terestru sau aerian, de circumstante si de 0 serie de alti factori ce tin de pacient [65].

De aceea, echipelor de AMU, dotate si instruite Tn Suport Vital Avansat in Trauma la etapa
de prespital, prin triajul corect al pacientilor cu TCC, le revine rolul de a identifica pacientii cu
TCC si de a asigura stabilizarea cardiorespiratorie si profilaxia agresiunilor cerebrale de origine
sistemica, asigurand transportul medical asistat in centrele cu facilitati neurochirurgicale sub
monitorizare continud [65]. Pacientii cu TCC severe (GCS < 8) prezinta in 7 % - 10 % din cazuri
traumatisme de coloana cervicala, ceea ce indica aplicarea atelei cervicale de imobilizare,
preventiv determinand devierea traheei, dilatarea si turgescenta venelor jugulare, instalarea
emfizemului subcutan [146].

Meizoso JP. si coautorii (2015), mentioneaza ca pacientii cu TCC medii si Severe necesita,
conform indicatiilor clinice, intubatie endotraheala, ventilare artificiala, echilibrare volemica si
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respiratorie, tratamentul HIC, decompresie pleurala, aplicarea masurilor terapeutice conform
SVAT si monitorizare permanenta a functiilor vitale. Aceasta asistenta poate fi asigurata de echipe
cu medici de urgenta in componenta lor [119].

Swadron S.P. si coautorii (2012) recomanda parametrii fiziologici tinta ai managementului
terapeutic al pacientilor cu LTC: SpO2> 90 %, PaO> > 100 mmHg; PaC02=35-45 mmHg, PAM >
70-80 mmHg, pH=7,35-7,45, PIC< 20 mmHg, presiunea de oxigenare tisulara cerebrald > 15 mm
Hg, glucoza 80-180 mg/dL, PPC> 60 mmHg, Na* seric 135-145 mEq/l; obiectivul terapeutic in
tratamentul cu solutii hipertonice 145-155mEq/l; INR < 1,4; numir trombocite >75x103/mm?; Hb
> 9 mg/dL [165].

Managementul cailor aeriene, oxigenarea si ventilarea sunt componentele cruciale pentru
managementul pacientilor cu suspectic la TCC atat la etapa de prespital cat si DMU.
Compromiterea cailor aeriene in TCC se poate realiza prin caderea posterioara a limbii la pacientii
comatosi, trismus, aspiratia in cdile aeriene a maselor vomitive si a sangelui. Din aceste
considerente, controlul cailor aeriene constituie o prioritate, iar intubatia endotraheala la etapa de
prespital micsoreaza rata de disabilitate si mortalitate.

Obiectivele managementului cailor aeriene la etapa de prespital depinde de recunoasterea
exactd a pacientilor care au nevoie de intubatie si minimalizarea leziunilor cerebrale secundare
prin evitarea hipoxiei, hipotensiunii si hiperventilatiei periintubationale. Tn cazul cand persista
hipoxia, este indicat managementul avansat al cailor aeriene ce are ca scop protectia acestora,
tratamentul hipoxiei si controlul ventilarii, optimizarea oxigenarii, 8 TA si a ventilarii cu obtinerea
saturatiei in O de 94-98 %.

Criteriile clinice pentru luarea deciziei de intubatie endotraheald la pacientii cu TCC includ:
a) incapacitatea de a mentine permeabilitatea cailor aeriene cu alte metode alternative in cazul
prezentei concomitente a hematomului retrofaringian, leziunilor prin inhalare, fracturilor oaselor
craniului facial si compromiterii permiabilitatii cailor aeriene; b) incapacitatea pacientului de a
mentine oXigenarea prin oxigenoterapia administrata prin masca faciala sau prezenta apneei; C)
starea de obnubilare sau combativitate cauzate de hipoperfuzia cerebrald; d) pacientii in coma
traumatica (scorul SGC < 8 puncte), prezenta convulsiilor si necesitatea protectiei cailor aeriene
de aspiratia sangelui sau a maselor vomitante
Tn timpul efectuarii intubatiei endotraheale gulerul cervical va fi deschis si un membru al echipei
va fixa capul si gatul in pozitie neutra pentru a exclude miscarile in coloana cervicala.

Indicatii de intubatie endotraheala la etapa de prespital si de DMU a pacientilor cu TCC
medii si severe sunt:

1) scorul pe SGC < 8, deteriorarea semnificativa a nivelului de constienta (scaderea
raspunsului motor > 2),
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2) pierderea reflexelor de protectie a cailor aeriene,

3) hipoxia (Sp O2 < 90%),

4) hipercapnia (EtCO2 >45 mmHg),

5) hiperventilarea spontana cu hipocapnie EtCO2 < 30 mmHg,

6) otoragie Tn fractura oaselor bazei craniului,

7) fractura bilaterala de mandibula

8) prezenta convulsiilor

9) necesitatea ventilarii si oxigenarii in deteriorarea neurologica acuta sau herniere,
10) apneea cauzata de pierderea de constienta sau de paralizia musculara.

Intubatia endotraheala constituie standardul de aur in managementul cailor aeriene si in
asigurarea unei ventilatii optime a pacientului cu scorul pe SGC < 8 puncte. Totusi, in fiecare caz
concret luarea deciziei trebuie efectuata pe baza evaluarii minutioase a riscurilor, a beneficiului si
a circumstantelor, tinand cont de prezenta hipoxiei, stare post prandiala si leziunile cervicale si
maxilo-faciale. Evaluarea rapida a pacientului si preoxigenarea precoce cu montarea a doua linii
venoase sunt masuri obligatorii Th abordarea uniu pacient cu leziuni traumatice cerebrale.

Rolul intubatiei endotraheale la etapa de prespital, pentru stabilizarea pacientilor cu TCC,
este controversat. Multiple studii prezinta rezultate contradictorii pentru pacientii cu TCC intubati
n prespital [63; 122; 127; 132]. Valoros este un studiu retrospectiv, efectuat de Registrul de trauma
al Societatii de Chirurgie in Trauma cu implicarea a 21 242 de pacienti, in care s-a constatat ca in
randul pacientilor intubati la etapa de prespital cu SGC < 9 rata mortalitatii a fost mai scazuta,
comparativ cu pacientii neintubati [84].

La etapa de prespital, intubarea endotraheala (IET) reprezinta o interventie invaziva, Cu un
impact semnificativ pozitiv asupra prognosticului pacientului daca este efectuata corect. Eficienta
IET depinde de selectia corecta a pacientilor, de conditiile de mediu, de competentele echipei de
AMU si de selectarea corecta atat a echipamentului necesar, cat si a medicatiei pentru inductie
[85].

In perioada precoce post-IET se evalueazi, se stabilizeaza si se pregiteste pacientul pentru
transportarea spre DMU cu administrarea preparatelor de mentinere a anesteziei.

Ghidul NICE (The National Institute for Health and Care Excellence) recomanda ca timpul
intre apelul la 112 si IET sa nu depaseasca 45 minute, iar timpul de la IET pana la parasirea locului
accidentului sa fie pana la 15 minute [70].

Intubatia endotraheald n secventd rapida de inductie utilizandagenti corespunzitori
optimizeaza fiziologia pacientului, previne cresterea PIC si are totodata cea mai scazuta rata a
complicatiilor. Agentul ideal de inductie trebuie sa atenueze cresterea PIC, dar sa nu scada PAM.
Pentru mentinerea anesteziei sunt recomandate cateva combinatii de medicamente: administrarea
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in bolus a midazolamului si a opioidelor sau a propofolului [4; 5; 8; 132; 133]. De asemenea se
recomanda administrarea repetata de relaxante musculare nondepolarizante cu actiune prolongata.
Practica a demonstrat ca agentii anestezici trebuie sa asigure un control rapid al cailor aeriene fara
a influenta cresterea PIC si stabilitatea hemodinamica.

Rezultatele unui studiu retrospectiv, efectuat pe un lot din 981 de pacienti cu TCC intubati
n prespital si in DMU, raporteaza o mortalitate semnificativa asociata cu intubatia [63].

Un studiu efectuat de Davis si colaboratorii (2010) pe un lot de 11 000 de pacienti cu TCC
severe a demonstrat un pronostic mai bun la pacientii intubati Tn prespital [52]. Totodata, pacientii
care au fost ventilati Tn regim de hipo- si hiperventilare au prezentat un pronostic rezervat.

Ghidul francez (SFAR- 2018) recomanda la etapa de prespital, la pacientii cu TCC severe,
intubatie endotraheald, ventilatie mecanica si monitorizare a PaCO, pentru verificarea
corectitudinii plasarii tubului si scaderii DC [65].

Ghidul de Management al TCC severe, editia a IV-a, BTF (2016) [23], recomanda
normoventilarea (PaC02=35-45 mmHg). PaCO; este considerata cel mai veritabil criteriu al DSC,
existand un raspuns liniar al DSC la valorile PaCO> intre 20 mmHg si 80 mmHg. PaCO> joasa sau
hipocapnia cauzeaza un DSC scazut si agraveaza ischemia, iar cresterea PaCO> sporeste edemul
cerebral si PIC.

Hiperventilarea este recomandatd ca 0 masura terapeutica temporara numai in prezenta
semnelor de HIC si sub monitorizarea saturatiei in oxigen a sangelui venos (SjO.). Hiperventilarea
trebuie exclusa in primele 24 de ore dupa trauma, cdnd DSC este frecvent compromis [4; 23; 58].
Hiperventilarea profilactica este contraindicata in fazele initiale, deoarece compromite PPC si este
indicata numai n prezenta semnelor clinice de angajare cerebrala [4; 23]. Hiperventilatia de scurta
durata este indicata, inclusiv la etapa de prespital, in prezenta semnelor clinice de angajare
cerebrala, pupile asimetrice sau nonreactive, scorul SGC < 9 sau scaderea cu doua puncte dupa
evaluarea initiala si dupa corectia hipoxemiei si hipoxiei [58].

Managementul initial al TCC vizeaza si Stabilizarea hemodinamica prin repletie volemica si
hemostaza provizorie in caz de necesitate.

Stabilitatea hemodinamica in prespital si Tn DMU a pacientilor cu TCC severe si medii este
esentiald. Hipotensiunea arteriala la etapa de prespital si de DMU se asociaza Cu cresterea
mortalitatii si inrautatirea statusului neurologic la sase luni. Analiza datelor din TCDB (Traumatic
Coma Data Bank) a aratat ca chiar un episod de cel putin 5 min. de hipotensiune (TAS<90 mmHg)
induce o crestere a complicatiilor neurologice si a mortalitatii. Hipotensiunea in prespital si spital
se asociaza CU O crestere a ratei mortalitatii [15; 151; 155; 156; 158]. Hipotensiunea arteriala,

hipoxemia si hipercapnia agraveaza leziunile primare cerebrale traumatice, favorizand instalarea
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leziunilor cerebrale traumatice secundare, factor major in agravarea prognosticului. Incidenta
hipotensiunii in TCC constituie 12-35 %, iar a hipoxemiei 15-45 la suta din totalul de pacienti.

Efectul asociat al hipotensiunii si al hipoxiei prezente in prespital asupra mortalitatii
pacientilor cu leziuni traumatice cerebrale majore a fost studiat de Spaite D.W si coautorii (2019)
pe un lot de 13151 de pacienti [153]. Rezultatele obtinute au demonstrat o crestere de doua ori a
nivelului mortalitatii Th comparatie cu pacientii care aveau doar hipoxie sau doar hipotensiune.
Astfel, mortalitatea Tn randul pacientilor fara hipoxie si hipotensiune a fost de 5,6 %, iar la pacientii
cu hipotensiune — 20,7 %, pe cand la pacientii cu hipoxie — 28,1 %, iar printre pacientii cu hipoxie
si cu hipotensiune — 43,9 %. Acest studiu argumenteaza necesitatea tratamentului complex si
agresiv si a profilaxiei hipoxiei si a hipotensiunii in perioada acutda a TCC [168].

Ghidul Francez (SFAR- 2018) recomandd mentinerea TAS >110 mmHg si a PAM > 80
mmHg, iar Ghidul BTF (2016) se pronunta pentru un nivel al PAM > 70 mmHg la pacientii cu
LTC severe in soc hemoragic. Studii recente au demonstrat ca mortalitatea creste substantial cand
TAS scade sub 110 mmHg [22;72].

Preventia episoadelor de hipotensiune este asigurata prin compensare volemica, ventilare
mecanica si ameliorarea reintoarcerii venoase la inima, administrarea de vasopresoare precum
fenilefrina si norepinefrina [149]. La pacientii cu TCC severe izolate mentinerea TAS > 90 mmHg
s-a soldat cu o imbunatatire a prognosticului dupa datele unor autori [152; 153; 154].

Compensarea volemica Tn scopul asigurarii unei PPC optime este esentiald. Ghidul Francez
(SFAR-2018) si Ghidul BTF (editia a 1V-2016) recomanda mentinerea unei PPC de 60-70 mmHg
(PPC=PAM-PIC) [23; 65].

Pentru compensarea volemica se recomanda compensare volemica cu solutie NaCl 0,9 %,
1litru administrat i.v., in 15 min. pentru a asigura o normovolemie, PAM peste 90 mmHg si PPC
peste 70 mm Hg. Daca administrarea de lichide nu asigura 0 PAM >90 mmHg, este necesara
administrarea de substante inotrope si vasopresoare (dopamina, noradrenalind) [14, 99, 120, 129].

Studiul multicentric SAFE (Saline Albumin Fluid Resuscitation Trial) a demonstrat ca
utilizarea albuminei creste mortalitatea la pacientii cu TCC severe, constituind 41,8 % versus 22,2
% Tn grupul pacientilor resuscitati cu ser fiziologic [177]. Din aceste considerente, ghidurile BTF
(2016) si SFAR (2018) nu recomanda utilizarea solutiei de albumina in tratamentul pacientilor cu
LTC severe. Pentru resuscitarea volemica se poate administra Sol. NaCl 0,9 % sau Ringher lactat
pana la atingerea obiectivelor terapeutice [22; 72].

De aceea compensarea volemica, administrarea vasopresoarelor (fenilefrinda si
norepinefrind), initial prin cateter venos periferic este esentiala in corectia hipovolemiei si a
hipotensiunii [15; 20, 39; 48; 105; 113; 125; 149; 166]. Pacientii cu TCC si soc neurogen necesita
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compensare volemica si vasopresoare, iar cei cu soc neurogen, hipotensiune si bradicardie trebuie
mai intai resuscitati cu fluide, iar la necesitate se vor administra vasopresoare.

Administrarea de fluide si compensarea volemica in DMU este esentiala. Hipotensiunea
afecteaza grav prognosticul pacientului. Solutia salind molara de 0,9 % sau Ringher lactat sunt
solutiile preferate. Solutiile glucozate cauzeaza hiperglicemie si sunt contraindicate. La nivelul
DMU obiectivul terapeutic al compensarii volemice de asemenea este TAS >10.0 mmHg, pentru
pacientii din grupa de varsta 50-69 de ani, sau TAS >100 mmHg pentru cei din grupa de varsta de
14-49 de ani si cei trecuti de 70 ani. Daca pacientul nu raspunde la administrarea 1 | de cristaloizi,
se vor administra componente sangvine si Se va depista sursa sangerarii prin evaluarea si
prelucrarea primara chirurgicala a plagilor scalpului.

Ghidurile BTF (2016), SFAR (2018) si SVAT editia a X-a (2018) recomanda la pacientii cu
TCC depistarea precoce a sursei primare a hemoragiei [4; 22; 72]. Anemia este frecvent intalnita
la pacientii cu TCC si se asociaza cu rezultate slabe ale tratamentului, iar nivelul optimal al Hb n
LTC necesita concretizare, dupa parerea autorilor ghidurilor sus-mentionate.

O componenta importanta a tratamentului in DMU o constituie stabilirea sursei hemoragiei
la pacientii cu TCC in soc hemoragic. In aceste situatii, ultrasonografia FAST este 0 metoda rapida
de diagnostic a hemoragiei intraabdominale, a pneumotoraxului si a hemotoraxului [78].

Acidul tranexamic si-a demonstrat eficacitatea Tn hemoragiile din traumatismele majore.
Studiul CRASH-2 a demonstrat cresterea supravetuirii pacientilor, diminuarea necesitatilor in
transfuzii sanguine si diminuarea ponderii coagulopatiilor [47]. La pacientii cu TCC a stabilit
reducerea colectiilor sanguine cerebrale si o reducere a mortalitatii, dar rezultatele nu au
demonstrat semnificatie statistica. Studiul CRASH-3, actual in derulare, este axat pe evaluarea
eficacitatii Acidului Tranexamic in tratamentul TCC [53; 142].

Examenul neurologic [64; 147; 160; 165] ca parte a evaluarii primare descrie nivelul de
constienta al pacientului cu ajutorul scalei AVPU: A — pacient constient, cooperant (alert), V —
pacient care raspundela stimuli verbali, P — pacient care raspunde la stimuli dolori (pain), U —
pacient inconstient (unresponsive). In urma aceleiasi evaluari se obtin majoritatea informatiilor
necesare n calcularea scalei Glasgow. Esentiala este si evaluarea pupilelor din componenta
punctului D al examenului primar, avand un impact major in aprecierea severitatii si un rol
decizional in managementul TCC. Dimensiunea, simetria si reactivitatea pupilei sunt afectate prin
diverse cai neuroanatomice si sunt descries in literatura de specialitate ca fiind parte integranta a
procesului de luare a deciziilor clinice, Tn managementul si prognosticul pe termen lung al TCC.
Anomaliile de raspuns pupilar sau asimetria pupilei sunt asociate cu deteriorarea neurologica
iminenta sau cu un prognostic rezervat [56; 78; 104]. Alte cauze metabolice, farmacologice sau
toxice pot duce, de asemenea, la anomalii pupilare si, prin urmare, este necesara 0 examinare

38



contextuald, care sa abordeze diagnosticele diferentiale si coexistente. Raspunsul pupilar poate fi
un marcher precoce pentru modificari ale statusului neurologic a pacientului cu TCC si trebuie
monitorizat si reevaluat. Modificari noi sau aparitia anizocoriei pot indica o crestere a PIC care ar
necesita interventie sau progresia unei leziuni de masa care duce la o hernie trans-tentoriala, iar
ulterior ar putea necesita o interventie de urgenta.

Alterarea functiei motorii poate indica leziuni cerebrale, medulare sau ale nervilor periferici.
Postura de decorticare (flexia extremitatilor superioare si extensia extremitatilor inferioare) indica
0 leziune mai sus de nivelul mezencefalului. Postura de decerebrare (extensia bratului si rotatia
interna cu flexia incheieturii mainii si a degetelor, rotatia interna si extensia membrelor inferioare)
se datoreaza unei leziuni caudale si constituie un factor predictiv al rezultatului nefavorabil [64;
147; 160; 165].

Pentru tratamentul HIC n lipsa hipotensiunii arteriale sistolice (TAS < 90 mmHg) este
recomandata utilizarea manitolului in doze de 0,25-1,0 g/kg, cu exceptia pacientilor cu
hipovolemie, deoarece posedand si capacitati diuretice osmotice, manitolul accentueaza
hipotensiunea [160; 162].

La pacientul euvolemic cu deteriorare neurologica (pupile dilatate, hemipareza, pierdere de
constientd) este indicata administrarea in bolus a 1g/kg solutie de manitol de 20 % timp de 5 min.
si investigare la TC pentru aprecierea indicatiilor tratamentului neurochirurgical.

Convulsiile posttraumatice se intalnesc la 5 % din pacientii cu traumatisme cerebrale inchise
si la 15 % din pacientii cu TCC severe. Dezvoltarea unei epilepsii ulterioare depinde de trei factori
ce se asociaza cu incidenta inalta a epilepsiei posttraumatice: prezenta convulsiilor in prima
saptamana dupa trauma, a hematomului intracranian si a fracturilor craniene prin denivelare.
Convulsiile acute pot fi controlate cu anticonvulsivante, dar utilizarea lor profilactica nu
influenteaza incidenta convulsiilor posttraumatice la distanta. Pentru adulti este recomandata
utilizarea fenitoinei cu doza de incarcare 1 g intravenos, administrat 50 mg/min. si doza de
mentinere de 100 mg/8 ore. Diazepamul ori lorazepamul se utilizeaza frecvent cu fenitoina pana
la stoparea convulsiilor. Convulsiile de durata de (30-60 min.) definesc statusul epileptic si pot
cauza ACSOS. Utilizarea profilactica a anticonvulsivantelor (fenitoinei si a valproatului) nu este
recomandata. Fenitoina este indicatd pentru scaderea incidentei convulsiilor posttraumatice n
primele sapte zile dupa traumatism.

Activitatea convulsivanta creste PIC si afecteaza aportul de oxigen catre creierul lezat
traumatic. Ghidul BTF (2016) si SVAT (2018) recomanda tratamentul anticonvulsivant in primele
sapte zile [4; 23]. Ghidul SFAR (2018) propune, in prezenta convulsiilor, tratamentul conform

ghidurilor pentru pacientii farda TCC si abtinerea de la tratamentul profilactic al convulsiilor
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posttraumatice cu fenitoina si cu valproat [71]. Este recomandatd 0 hemostaza minutioasa a
plagilor sdngerande de la nivelul scalpului.

Ghidul Francez (SFAR- 2018) se pronunta pentru mentinerea la pacientii cu TCC severe a
nivelului glucozei in sdnge intre 8 mmol/L (1,4 g/L) si 10-11 mmoli/L (1,8-2g/L). Hiperglicemia,
prezenta frecvent in TCC severe, este determinata de stres si considerata factor de agresiune
secundara a tesutului cerebral traumatizat. Hiperglicemia ( >11 mmol/L) a fost identificata ca
factor de risc independent de mortalitate si de morbiditate [71].

Hipotermia are unele efecte protectoare ih TCC reducand PIC, metabolismul cerebral,
micsoreazi tulburarile barierei hematoencefalice si inhiba cascada inflamatoare. Tnsa studiile
vizand utilizarea hipotermiei la tratarea pacientilor cu TCC au demonstrat efecte adverse: cresterea
necesarului n transfuzii, a SDRA, a incidentei crescute a pneumoniilor si a mortalitatii [26; 94].
Ghidul BTF (2016) nu recomanda hipotermia precoce in primele 2,5 ore si in primele 48 de ore
posttraumatism [22].

Serviciul prespitalicesc anunta DMU unde va fi transportat pacientul cu TCC moderate si
severe, si asigura monitorizarea si tratamentul Tn timpul transportului pentru evaluarea neurologica
in dinamica si a severitatii TCC. In acest scop, ghidurile SFAR (2018) si TBF (2016) recomanda
utilizarea Scalei Glasgow a Comelor, in special a raspunsului motor, a dimensiunilor pupilelor si
a reactiei fotomotorii [23, 71]. Studiile IMPACT [100; 108] si CRASH [142], pe un lot de 6681 si
8509 de pacienti au validat aceste criterii ca fiind de o inalta valoare diagnostica.

Pacientii cu TCC in DMU vor fi evaluati si stabilizati de 0 echipa multidisciplinara in traume
n care neurochirurgul si neurologul au un rol decisiv in managementul pacientilor cu TCC.

Parametrii de stabilizare a pacientului cu TCC la nivel de DMU includ parametrii clinici
tinta: TAS >100 mm Hg, temperatura corporala 36-38 °C, parametrii de laborator tinta: glucoza
80-100 mg/dL, Hg>7g/dl, INR<I,4, Na 135-145 meq/dL, PaO>>100 mmHg, PaCO, 35-45 mmHg,
pH 7,35-7,45, trombocite >75x10%/mm? si parametrii de monitorizare PPC>60 mmHg, PIC 5-15
mmHg, pulsoximetria > 95 % [22, 29, 76, 129].

La nivelul DMU este foarte importanta aprecierea, evaluarea complexa in dinamica a
pacientilor cu TCC medii si severe de catre echipe multidisciplinare in trauma si utilizarea
examindrilor imagistice, de laborator pentru diagnosticul complex si stabilirea managementului si
tratamentului complex.

Pacientii cu TCC moderate si severe prezinta un risc crescut de deteriorare neurologica. Din
aceste considerente, reevaluarea statusului neurologic in Australia este recomandata la fiecare ora
[99], in Marea Britanie in primele doua ore dupa traumatism fiecare 15 min. si apoi la fiecare ora

urmatoarele patru ore [8] sau fiecare 15 min. in primele doua ore si apoi fiecare ora in urmatoarele
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12 ore in tarile scandinave. Deteriorarea statusului neurologic ori scaderea cu doua puncte a
scorului pe SGC este indicatie pentru repetarea examenului TC pacientului cu TCC [64; 147; 165].

Din totalul pacientilor cu TCC, 70-80 % sunt cu LTC usoare. Dupa consultul medicului de
urgenta si @ medicului neurochirurg, pacientii asimptomatici, alerti si fara manifestari neurologice
vor fi eliberati si transferati la tratament ambulator dupa céateva ore de supraveghere in DMU.
de acces la serviciile de urgenta.

Investigarea prin TC a pacientilor cu TCC usoare si scorul pe SGC este indicata pacientilor
cu pierderi de constienta, cu amnezie si dezorientare, si prezenta uneia din urmatoarele conditii: 1.
Pacientii cu risc Tnalt pentru interventii chirurgicale: scorul pe SGC mai jos de 15 puncte la doua
ore dupa trauma, suspectie de fracturi deschise sau prin denivelare, prezenta semnelor de fractura
a oaselor bazei craniului (ochii de Raton, semnul Battl, otoragie, otolicvoree), prezenta a cel putin
doua episoade de voma, varsta peste 65 de ani, pacient sub tratament anticoagulant; 2. Pacientii cu
risc moderat de leziuni cerebrale: pierderea de constienta mai mult de cinci min., amnezie
anterioara impactului (mai mult de 30 min.), mecanism complex de traumatizare si de gravitate
inalta (ejectare din mijlocul de transport, caderi de la inaltimi, coleziuni la viteze excesive).

Prognosticul pacientilor cu TCC este in functie de o serie de factori care includ punctajul
pe SGC, manifestarile la TC, varsta, prezenta altor leziuni anatomice, hipotensiunea, hipoxia,
pirexia, cresterea PIC, diminuarea PPC, diminuarea reactiei fotomotorii si prezenta coagulopatiei.
Evaluarea si managementul la etapa de prespital si in DMU cu resuscitarea si stabilizarea
pacientului sunt esentiale.

Totodatda remarcam studiile autorilor careau cercetat utilizarea corticosteroizilor in
tratamentul TCC moderate si medii. Studiul CRASH (Corticosteroid Randomisation after
Significant Head Injury), pe un lot de 10 008 de pacienti din 49 de tari, a demonstrat 0 crestere a
mortalitatii si 0 inrautatitre a statusului neurologic la pacientii cu TCC care au primit
corticosteroizi [142].

Ghidurile BTF editia a 1V-a (2016) si SFAR (2018) nu recomanda corticosteroizii n
tratamentul LTC moderate si severe [23, 71].

Pentru asigurarea unui management efectiv a pacientilor in diverse domenii din sanatate
sunt elaborate check listuri. Check listurile Th medicina sunt instrumente structurate sub forma de
liste cu scopul de a asigura implementarea corecta a procedurilor si masurilor necesare in diverse
situatii medicale. Ele sunt esentiale pentru a minimiza riscul de erori, a imbunatati siguranta
pacientului si a standardiza practicile medicale.

Aceste check-listuri sunt adaptate in functie de specificul fiecarui departament sau
specialitate medicala si sunt utilizate pentru a standardiza procesele, a reduce riscul de erori umane
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si a imbunatati calitatea asistentei medicale [25; 75; 92]. Ele pot fi ajustate si actualizate in functie
de evolutiile tehnologice si noile descoperiri in domeniul medical. Din punct de vedere al timpului
si al costurilor, un check-list este probabil una dintre cele mai eficiente metode de reducere a
erorilor medicale si de crestere a eficientei In conditii de stres. Check-listurile ajuta la asigurarea
indeplinirii tuturor etapelor unei sarcini si reduc stresul inainte de efectuarea procedurilor cu risc
ridicat. Ele imbunatatesc munca in echipa si reduc supraincarcarea cognitiva in cazul deteriorarii
starii pacientului sau al defectarii echipamentului. Tn 2008, OMS a introdus un check-list a
sigurantei chirurgicale, care a devenit o parte integranta a practicii sigure la nivel international.
Aceste check-listuri au dus la reducerea numarului de erori chirurgicale, complicatii si decese. De
asemenea, ele au fost asociate cu economii de costuri, cu 0 mai buna comunicare in cadrul echipei
chirurgicale si cu o crestere a atitudinilor si a culturii privind siguranta pacientului.

In pofida elaboririi protocoalelor de management al pacientilor cu leziuni traumatice
cerebrale, persista erorile datorate factorilor umani. In literature de specialite nu sunt elaborate
check-listuri pentru managementul pacientilor cu leziuni traumatice cerebrale la etapa de prespital,
astfel ne-am propus Tn cercetarea noastra sa elaboram un astfel de check-list, pentru a asigura un

management efectiv pentru aceasta categorie de pacienti.

1.5. Sinteza la capitolul 1

Leziunile traumatice cerebrale constituie 0 cauza majora de morbiditate si de mortalitate,
fiind identificate de OMS ca o prioritate a sanatatii publice la nivel global, cu o rata a incidentei
de 369 (331-412) de cazuri si 0 ratd a prevalentei de 759 (731-788) de cazuri la 100 mii de
populatie. La nivel european se estimeazi 0 incidenta de 1012 (991-1113) cazuri. Tn Republica
Moldova, incidenta prin LTC este de 609 (537-696) cazuri, iar prevalenta de 1251 (1181-1327) de
cazuri la 100 mii de populatie.

Tn ultimii ani se atesta o crestere a cazurilor de LTC in randul adultilor in etate prin caderi.
Utilizarea larga de catre populatia varstnica a inhibitorilor agregarii plachetare si a
anticoagulantelor determina persistenta nivelului Tnalt al mortalitatii prin LTC severe in ultimii
20-30 de ani.

Scalele de evaluare a gravitatii leziunilor traumatice cerebrale cele mai frecvent utilizate in
prespital si DMU sunt: SGC, HISS, Scala Scorului Severitatii Leziunii traumatice cerebrale.

Tn ultimii 20-30 ani o importanti deosebiti se atribuie agresiunilor cerebrale secundare de
origine sistemica (ACSOS) generate de cauze extracraniene sau sistemice si intracraniene. ACSOS
sunt prezente la 90 % din decedatii cu TCC. Dezvoltarea si gravitatea ACSOS sunt cauzate de

prezenta hipotensiunii arteriale (TAS<90 mmHg), hipoxiei, hiperoxiei, hiperpirexiei si
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coagulopatiei, hipo- si hiperglicemiei. Resuscitarea volemica si respiratorie in perioada acuta a
TCC are ca obiectiv profilaxia ACSOS de origine respiratorie si circulatorie.

Asistenta medicala de urgenta la etapa de prespital si de DMU reprezinta 0 veriga esentiala
in tratamentul complex al TCC. La aceasta etapa sunt luate deciziile majore, precum transferul
catre institutia medicala cu un centru abilitat in trauma, a echipei si a mijlocului de transport,
importante fiind si masurile de stabilizare hemodinamica, si respiratorie a pacientului, dar si de
profilaxie a ACSOS.

La pacientii cu TCC moderate si severe, care la etapa de prespital si de DMU, conform
indicatiilor clinice, sunt intubati si carora li se asigura ventilatie eficienta, compensare volemica,
presiunea de perfuzie cerebrald si presiunea intracraniand Cerebrala optime, se inregistreaza 0
diminuare a mortalitatii si ameliorare a prognosticului neurologic.

Datele din literatura de specialitate vizand terapia anticonvulsivanta, coagulopatia, utilizarea
corticosteroizilor, a acidului tranexamic si unele aspecte cu referire la stabilizarea hemodinamica
si respiratorie a pacientilor cu TCC sunt contradictorii, situatie care argumenteaza necesitatea
cercetarilor stiintifice Tn vederea solutionarii acestor aspecte ale tratamentului TCC.

TCC sunt leziuni complexe, care pot evolua variat. Asigurarea asistentei medicale calificate
la etapa de prespital si DMU creste sansa de supravietuire a pacientului pana la insanatosirea
completa. TCC prezinta riscuri de aparitie a sechelelor posttraumatice, exprimate printr-un grad
de dizabilitate accentuat cu tulburari fizice, cognitive, emotionale, sociale de comportament, iar
cel mai nefavorabila poate fi survenirea decesului.

Heterogenitatea TCC in conformitate cu criteriile de etiologie, de gravitate si de prognostic,
si asocierea cu alte politraumatisme, prezentei comorbiditatilor, accentueaza importanta asistentei
medicale urgente la etapa de prespital si DMU in trierea si selectarea corectd a pacientilor care
necesita profilaxia ACSOS, si asigurarea accesului pacientilor n centrele specializate de profil

neurochirurgical.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE
2.1. Caracteristicile generale ale cercetarii

Lucrarea stiintifica a fost realizata la baza clinica a Catedrei de urgente medicale a USMF
,Nicolae Testemitanu” din IMSP Institut de Medicina Urgenta (IMU), Departament de Medicina
Urgenta (DMU) si IMSP Centrul National de Asistenta Medicald de Urgentd Prespitaliceasa
(CNAMUP) in perioada anilor 02. 01. 2016 — 02. 01. 2020.

Cercetarea a inclus mai multe etape. Fiecare etapa, in functic de obiectivele trasate, a
determinat rationamentul de studiu prevazut spre realizare, iar rezultatele obtinute stau la baza

realizarii scopului cercetarii (Figura 2.1).

Identificarea si Realizarea Analiza si Fortificarea
deflnlre_a stquw evaluarea managementului
problemei de clinic rezultatelor terapeutic in
cercetare obtinute TCC

Figura 2.1. Etapele conceptuale de realizare a studiului

Pentru atingerea scopului si a obiectivelor cercetarii a fost planificat un studiu descriptiv
transversal selectiv cu evaluarea unui lot din 486 de pacienti cu diagnosticul de traumatism cranio-
cerebral acut.

Etapa I. Identificarea si definirea problemei de cercetare. La aceasta etapa s-au efectuat
identificarea si definirea problemei de cercetare prin analiza de sinteza a practicilor contemporane
si a datelor actualizate din literatura de specialitate vizand managementul calitatii asistentei
medicale urgente a pacientilor cu traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si de
departament de medicina urgenta.

Cu scopul diminudrii impactului medico-social si evidentierea aspectelor organizatorice si
de tratament care determina nivelul Tnalt al dizabilitatii si al mortalitatii pacientilor cu TCC, au

fost evaluate bunele practici in acordarea asistentei medicale de urgenta din sistemele avansate de
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sanatate a tarilor europene vizavi Republica Moldova, precum si perspectivele de fortificare a
calitatii asistentei medicale urgenta in perioada acuta in Republica Moldova.

Problema de cerecetare identificata sunt limitarile de abordare diagnostica si curativa in
managementul pacientilor cu TCC la etapa de prespital si DMU.

Pentru solutionarea problemei identificate s-a derulat aceasta cercetare cu scopul: evaluarea
structurii  traumatismelor craniocerebrale in populatia adultda a municipiului Chisinau si
argumentarea stiintifica a optimizarii managementului asistentei medicale urgente in prespital si
DMU.

Pentru a realiza scopul cercetarii au fost trasate obiectivele studiului:

1. Studiul actualitatii si tendintei in abordarea leziunilor traumatice cerebrale in faza acuta la
etapa de prespital si departamente de medicina.

2. Evaluarea particularitatilor socio-demografice si clinico-evolutive a pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si departamente de medicina urgenta.

3. Estimarea influentei factorilor de agresiune cerebrale secundare in prespital asupra
prognosticului evolutiei starii generale a pacientilor cu TCC.

4. Evaluarea sistemelor de scoruri a severititii TCC si a valorii lor clinico-evolutive
predictive la pacientii cu traumatisme craniocerebrale la etapa de prespital si departamente
de medicind urgenta.

5. Elaborarea check listului de abordare a pacientilor cu suspiciune la TCC si algoritmului de
management al pacientilor cu traumatism craniocerebral la etapa de prespital si a
algoritmului de triaj al pacientilor cu traumatism craniocerebral in departamente de
medicind urgenta.

Etapa a ll-a. Realizarea studiului clinic. In vederea realizarii studiului clinic a fost
determinat esantionul de cercetare, metodele clinice si speciale de evaluare la etapa de prespital si
de DMU, scorurile de evaluare a gravitatii si a prognosticului pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale, metodele de tratament si de monitorizare, stabilite preventiv prin fisele elaborate
n aceste scopuri.

Tn cercetare au fost inclusi 486 de pacienti cu traumatisme craniocerebrale, conform fisei de
cercetare prestabilite. Drept unitate de cercetare a servit pacientul cu leziuni traumatice
craniocerebrale Tn perioada acuta de prespital si DMU.

In cadrul studiului s-au respectat aspectele etice si deontologice medicale prin enuntarea
criteriilor de includere si de excludere din studiu.

Toti pacienti au fost examinati, iar informatia a fost inregistrata in figse de evaluare (Anexa

). Acestea includ date a pacientului inclus in cercetare, despre etiologia si mecanismul traumei,
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manifestarile clinice si paraclinice ale TCC, instrumentele de evaluare si de monitorizare, precum
si volumul asistentei medicale urgente acordat Tn perioada acuta la etapa de prespital si DMU.

Criteriile de includere Tn studiu:

1. Pacienti cu leziuni traumatice cerebrale Tn perioada acuta (etapa de prespital si de
DMU/UPU).
2. Pacienti cu varsta peste 18 ani.

Criterii de excludere din studiu:

1. Refuzul pacientului.

2. Pacienti decedati la locul accidentului sau in timpul transportului si Tn DMU/UPU.

3. Pacientii cu traumatisme craniocerebrale usoare care au refuzat transportarea in
DMU/UPU.

4. Pacientii cu traumatisme craniocerebrale care s-au adresat de sine statator in DMU/UPU.

Volumul lotului de studiu a fost calculat pe baza formulei:

n="P(1-a)(Zo/d)>?

unde:

d — distanta sau toleranta, d=0.05

(1- o) — nivelul de incredere pentru semnificatia statistica a rezultatelor obtinute de 95,0 %
coeficientul Za=1.96

P — conform datelor bibliografice cota traumelor craniocerebrale din numarul total de traume
constituie 35,0 %, P=0,35

Introducénd datele in formula obtinem:

n=0,35 x 0,65 (1,96/0,05)? = 350

Pentru veridicitatea cercetarii, lotul de studiu trebuie sa includa nu mai putin de 350 de
pacienti cu TCC acut.

Din numarul total de 521 de pacienti cu TCC selectati initial pentru cercetare, 35 de pacienti
(10 %) nu au corespuns criteriilor de includere n studiu. Astfel, esantionul supus cercetarii a fost

constituit din 486 de pacienti cu TCC acut (Figura 2.2.).
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Figura 2.2. Designul studiului

Analiza datelor reflectd o varsta medie a pacientilor din lotul de studiu de 51,29+18,34 ani,
cu limite de varste cuprinse intrel8 si 84 de ani. Ponderea barbatilor a constituit 62,9 %, iar cea a
femeilor — 37,1 %.

Tn raport cu gravitatea traumatismului craniocerebral conform Scalei Glasgow a Comelor,
387 (79,6 %) de pacienti au fost cu traumatism usor, 60 (12,3 %) de pacienti cu traumatisme
moderate si 39 (8,0 %) de pacienti cu traumatisme severe.

Dezagregarea lotului de studiu in functie de mediul de resedinta a aratat ca 28,8 % din

pacienti erau din mediul urban, iar 71,2 % proveneau din mediul rural.
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Fisa de evaluare a pacientului inclus in cercetare a inclus criterii descriptivi ai evenimentului,
printre care conditiile de mediu, diurne si sezoniere, starea de ebrietate, varsta si locul accidentului.

Caracteristica generala a lotul de studiu este prezentata in Tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Caracteristica generali a lotului de studiu (n = 486)

Variabile Valoarea
Varsta (ani), Media = SD 51,29+ 1,34
Genul

Birbati, n (%) 306 (62,9%)
Femeii, n (%0) 180 (37,1%)
Mediul de trai

Urban, n (%) 140 (28,8%)
Rural, n (%) 346 (71,2%)
TCC Usor (13-15) 387 (79,6%)
TCC Moderat (9-12) 60 (12,3%)
TCC Sever (3-8) 39 (8,0%)
Stare de ebrietate, n (%) 111 (29,6%)

2.2. Metodele generale si speciale de investigare a pacientilor din lotul de studiu

Tn cadrul studiului complex clinico-paraclinic au fost utilizate urmatoarele metode de
cercetare standardizate:

e istorica - bibliografico-analitica si derivatele acesteia care pot fi definite ca cercetare
teoreticd a surselor, a conceptelor si a abordarilor teoretice ale TCC in perioada acuta;

e matematicd - prelucrarea numerica si de analiza a datelor primare;

e statisticd - analiza cantitativa si calitativa a datelor primare obtinute;

e epidemiologica - analiza integrald a indicatorilor epidemiologici;

e metoda de observatie — analiza particularitatilor eficientei acordarii asistentei medicale
urgenta in traumatismele craniocerebrale si a instalarii leziunilor cerebrale secundare de origine
sistemica pentru evaluarea lor in dinamica;

e sociologica (chestionare, interviu) — colectarea datelor individuale, constatarea
particularitatilor pacientilor selectati; culegerea informatiei sociologice;

e analiza sistematica — identificarea si caracterizarea pe baza principiilor de acuratete,
exactitate, sensibilitate, precizie si selectivitate a subiectului de studiu;

e analiza comparativa — sistematizarea si compararea datelor obtinute. Subiectul cercetat a
fost detaliat si specificat in elemente componente care au fost studiate ca parte a intregului;

eanaliza experimentala — sistematizarea rezultatelor obtinute pe baza masurilor

manageriale experimentale (algoritmul si conduita elaborate, formularul medical etc);
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e metoda modeldrii — reproducerea schematica a adresarii, a accesului, a prestarii serviciului
si a asistentei medicale urgente pacientilor cu traumatisme craniocerebrale in vederea elaborarii
unor scenarii de evolutie a acestui tip de traumatisme;

e metoda de sintezd — unirea elementelor analizate separat intr-un tot intreg cu evidentierea
factorilor determinanti care au stat la baza elaborarii masurilor de ameliorare a asistentei medicale
de urgenta a pacientilor cu TCC.

Tn cercetare a fost elaborat si implementat o fisa de evaluare in care au fost introduse date
despre pacientii cu TCC la etapa de prespital si in DMU (Anexa 1). Chestionarul este format din
patru compartimente. Tn compartimentul | ,,Date demografice” sunt incluse date referitor la varsta,
genul si resedinta pacientului, locul si modul de producere a traumei, modul de spitalizare etc.; in
compartimentul al ll-lea ,,.Date cu referire la diagnostic” — diagnosticul de trimitere, de internare
si de externare a pacientului; in compartimentul al 1ll-lea ,,Date clinice” — datele despre semnele
clinice si datele investigatiilor paraclinice ale pacientilor cu TCC; in compartimentul al 1V-lea
,Date management” — date despre asistenta medicala urgenta acordata pacientilor cu TCC.

Pacientii inclusi Tn studiu au fost cercetati conform designului (Figura 2.2) prin metode
generale si speciale. Examinarea generala la etapa de prespital a inclus examenul clinic, evaluarea
gravitatii traumatismului dupa SGC. Examenul clinic a fost efectuat de catre echipa de AMU,
datele fiind incluse Tn Formularul statistic nr. 110/e si 114/e, si la prezentare in DMU/UPU, cu
notarea datelor in Formularul statistic nr. 003/e

Examenul general, primar si secundar a inclus evaluarea si stabilizarea functiilor vitale ale
pacientului conform Suportului Vital Avansat in Trauma, editia a X-a (2018) [195].

Examenul primar a inclus:

A (Airway) — cai aeriene si stabilizarea manuala a coloanei cervicale

B (Breathing) — respiratia.Ventilare si oxigenare optima — stabilizare

C (Circulation) — circulatie si controlul hemoragiei — stabilizare

D (Disability) — examenul minineurologic — stabilizare

E (Exposure) — expunerea si protectia termica (incalzire) — stabilizare

Examenul secundar a inclus evaluarea integrala de la cap pana la picioare, cu luarea
deciziei de tratament ulterior.

In DMU, in baza examenului primar si secundar efectuat de o echipa multidisciplinara cu
implicarea medicului de urgenta, neurochirurgului si/sau neurologului, conform indicatiilor
clinice, a examinarilor paraclinice de laborator (hemoleucograma, glicemia, alcoolemia, echilibrul
acido-bazic, electrolitic si fluidocoagulant), investigatiilor radiologice si imagistice (TC, USG,

angiografie, RMN, doplerografia vaselor cerebrale), a fost stabilit diagnosticul clinic si
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concomitent stabilizat pacientul, cu definitivarea tacticii de tratament conservativ sau
neurochirurgical.

Glicemia a fot determinata la etapa de prespital cu ajutorul glucometrelor CLEVER
CHEK TD 4227 si 4116 cu utilizarea benzilor de testare.

Investigarea ECG la etapa de prespital a fost efectuata cu aparate ECG tip COMEN (CM
120 OB) si tip COMEN (H3).

Pulsoximetria la etapa de prespital s-a executat cu pulsoximetre tip Fingeront si Gima

Tomografia computerizata — cu Tochiba Prime Aquilon 80 slices

Examinarile speciale au inclus: evaluarea severitatii traumatismului craniocerebral conform
Scalei Glasgow a Comelor, evaluarea Scorului Motor Simplificat (Simplified Motor Score) si
Scorului Revizuit in Trauma (Revised Trauma Score)

Scala Glasgow a Comelor (GCS) (Teasdale si Jennett, 1974) Lipsa oricarui raspuns Se
apreciaza cu un scor pe GCS = 3 puncte, pe cand pacientul fara alterarea starii de constienta obtine
un scor pe GCS = 15 puncte. Un scor de 13-15 puncte caracterizeaza leziunile traumatice cerebrale
minore, un scor intre 9 si 12 puncte — leziuni cerebrale medii si un scor < 8 puncte — leziuni
cerebrale grave.

In rezultatul evaluarii datelor acumulate la subiectii inclusi Tn cercetare a fost posibila
calculare si aprecierea Scorului Simplificat Motor si a Scorului Revizuit in Trauma, care ulterior
a fost adaptat la etapa de prespital.

Scorul SMS (Simplified Motor Score) ofera o evaluare simplificata a pacientilor cu
traumatism craniocerebral, comparativ cu scala GCS [2, 3, 4] si este util la etapa de prespital sau
de terapie intensiva. Aprecierea raspunsului pacientilor cu TCC se face pe baza urmatorilor
parametri:

- Executa comanda + 2 puncte

- Localizeaza durerea + 1 punct

- Retrage segmentul de corp la durere sau mai putin O puncte

O valoare a scorului < 2 semnifica un risc crescut de leziune traumatica a encefalului si
impune o evaluare prompta prin TC cerebral. Scorul a fost -calculat online:

http://www.mdcalc.com/simplified-motor-score-sms/#next-steps.

Scorul Revizuit in Trauma traumei. Champion et al. au revizuit, in 1989, Trauama Score
(TS): au fost pastrate GCS, tensiunea arteriala sistolica si frecventa respiratiei, fiind excluse
reumplerea capilara si expansiunea respiratorie — variabile greu de evaluat la locul accidentului.
Astfel a fost obtinut scorul revizuit al traumei (Revised Trauma Score — RTS). Acest scor
cuantifica severitatea leziunilor traumatice pe baza scalei Glasgow a Comelor (puncte), tensiunii
arteriale sistolice (TAS) (mmHg) si frecventei respiratorii (FR) (/min) (Tabelul 1.4.).
50


http://www.mdcalc.com/simplified-motor-score-sms/#next-steps

RTS se calculeaza pe baza formulei:
RTS = (0.9368 * valoarea GCS) + (0.7326 * TAS) + (0.2908 * FR).
Scorul RTS a fost calculat online: http://www.mdcalc.com/revised-trauma-score/.

Tabelul 2.3. Scorul revizuit al traumei

Scorul
Scorul Glasgow al Tensiunea arteriala Revizuit in

Comei sistolica Frecventa respiratorie Trauma
(GCs) (SBP) (RR)

13-151o >89 o 10-29 o 4o
9-12 o 76-89 O >29 0 30
6-8 0 50-75 o 6-9 0 20
4-5 ¢ 1-49 o 1-50 1o

3o 0o 0o 0o

Etapa a Ill-a. Prelucrarea informatiei. Analiza si evaluarea rezultatelor obtinute.
prognosticului pacientilor cu traumatism craniocerebral. Prelucrarea informatiei. Analiza si

evaluarea rezultatelor obtinute.

2.3 Metodele de evaluare statistica a rezultatelor studiului

Datele obtinute Tn urma investigatiilor au fost prelucrate computerizat prin metoda
variationala, corelationala si discriminanta. Toate calculele au fost interpretate prin proba statistica
computerizata SPSS-21 si cu ajutorul metodelor statistice din programul Microsoft Excel.

In lucrare au fost utilizati indicatori primari (marimile absolute), indicatori derivati
(marimile relative /variabile calitative: frecventa, rata si raportul), variabile cantitative (media
aritmetica - M, media ponderata - P), precum si parametrii de dispersie (deviatia standard - SD;
coeficientul de variatie - CV; eroarea standard - ES). Pentru compararea variabilelor cantitative a
fost utilizat testul statistic t. Testul z a fost utilizat pentru mediile esantioanelor independente
(esantioane egale si mai mari de 30 de observatii), testul t a fost aplicat in cazul esantioanelor
independente mai mici de 30 de observatii si pentru esantioanele perechi, iar testul x> pentru
variabile calitative.

Pentru o interpretare corecta, coeficientul de corelatie Pearson este insotit de testul de
semnificatie (Tabelul 2.4).

Coeficientul de corelatie Tntre fenomene poate fi interpretat corect daca se tine cont de

urmatoarele aspecte [Spinei, 2009]: intre fenomenele ce se coreleaza exista, in mod logic, o
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legaturd; cele doua fenomene trebuie cercetate pe esantioane omogene; alegerea sau selectionarea

frecventei esantioanelor trebuie sa se faca la intdmplare [157].

Tabelul 2.4. Interpretarea coeficientului de corelatie Pearson

Valoarea ryy p >0,05 p <0,05

+0,0-0,25 nu este semnificatie statistica corelatie slaba sau nula

+ 0,25 - 0,50 nu este semnificatie statistica gradul de asociere acceptabil
+0,50 -0,75 nu este semnificatie statistica corelatia moderata spre buna
+0,75-0,99 nu este semnificatie statistica foarte buna corelatie

r<-l; r>-I; Eroare eroare

Puterea predictiva discriminativa a scorurilor de severitate (Scorurile SMS, SRT si SGC) a fost
comparata folosind aria de sub curba (AUC ROC) caracteristicii de operare a receptorului cu un
interval de incredere de 95 %. Curba ROC (Receiver Operating Characteristics) este 0 curba
bidimensionala Th care pe axa Y avem sensibilitatea, iar pe axa X avem specificitatea. Aceasta
curba ne ajuta sa masuram eficienta unui model. Cu cat suprafata de sub curba este mai mare
(maximul este 1), cu atat modelul este mai bun.

v' Aria>0,9 - excellent
v" 0,9 > Aria > 0,8 - foarte buna
v' 0,8>Aria>0,7 - buna
v' 0,7 > Aria> 0,6 - corect
v Aria < 0,6 - modelul este respins
Tn cadrul studiului, la evaluarea procedeelor diagnostice, parametrii utilizati la investigarea
unui test diagnostic au fost: sensibilitatea (Se); specificitatea (Sp); valoarea predictiva pozitivi;
valoarea predictivi negativa.
Etapa a IV-a. Identificarea rezervelor in abordarea pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale Tn perioada acuta de prespital si de DMU, si elaborarea, pe baza studiului efectuat
si a rezultatelor obtinute, a conceptului de fortificare a managementului terapeutic in profilaxia

leziunilor cerebrale secundare de origine sistemica.

2.4. Sinteza la capitolul 2

Studiul efectuat a fost unul discriptiv transversal. Scopul si obiectivele studiului au fost
indeplinite pe baza utilizarii metodelor moderne de management, si a instrumentelor clinice
veridice. Drept unitate de cercetare a servit pacientul cu leziuni traumatice craniocerebrale in
perioada acuta de prespital si DMU .

Problema de cerecetare identificata sunt limitarile de abordare diagnostica si curativa in

managementul pacientilor cu TCC la etapa de prespital si DMU.
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Tn cadrul studiului au fost respectate aspectele etice si de deontologie medicala prin
enuntarea criteriilor de includere si de excludere din studiu. Toti pacienti au fost examinati
conform unei fise de evaluare (Anexa I) care include date generale despre pacient, despre etiologia
si mecanismul traumei, manifestarile clinice si paraclinice ale traumatismului craniocerebral,
instrumentele de evaluare si de monitorizare, volumul asistentei medicale urgente acordat in
perioada acuta de prespital si DMU.

Pentru ca studiul retrospectiv sa fie reprezentativ, a fost proiectat un esantion din 486 de
pacienti cu TCC valid reprezentativ.

Metodele variationale, corelationale si discriminante au fost utilizate pentru prelucrarea
computerizata a datelor colectate in studiu. Calculele au fost interpretate folosind proba statistica

computerizata SPSS-21 si metodele statistice din Microsoft Excel.
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3. PROFILUL SOCIO-DEMOGRAFIC SI CARACTERISTICA CLINICO-
EVOLUTIVA A TRAUMATISMELOR CRANIOCEREBRALE

3.1. Caracteristica socio-demografica a pacientilor cu TCC

La etapa evaluarii caracteristicelor socio-demografice ale pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale inclusi in studiu a fost efectuat un studiu transversal-descriptiv cu realizarea unei
analize complexe multidimensionale, fiind analizati si factorii de risc, care au influentat evolutia
clinica si prognosticul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale.

Lotul de studiu a inclus 486 de pacienti cu traumatisme craniocerebrale, dintre care 306 au
fost barbati (62,96 %) si 180 —femei (37,04 %). Conform Scalei Glasgow a Comelor, 387 de
pacienti au fost cu traumatisme craniocerebrale usoare (79,63 %), 60 de pacienti au prezentat
traumatisme craniocerebrale medii (12,35 %) si 39 de pacienti — traumatisme craniocerebrale
severe (8,02 %) (Figura 3.1).

0,
12.35% s.o;é

79.63%

= TCC usoare = TCC medii TCC severe

Figura 3.1. Severitatea traumatismelor craniocerebrale la pacientii

inclusi in studiu (n=486)

Varsta medie a pacientilor din lotul de studiu a constituit 51,29+18,34 de ani, inclusiv varsta
medie a femeilor era de 56,61+19,36 de ani, 11 95%: [53,76-59,46]), iar a barbatilor de 48,15+16,98
de ani, Tl 95%: [46,24-50,06] (t student: - 4,874957, P=0,000001) (Figura 3.2.) Astfel, n cazul
traumatismelor craniocerebrale este observat fenomenul survenirii acestora la o varsta mai tanara

a barbatilor comparativ cu femeile.

80
56.61
60 48.15
X 40
20
0
femei barbati

Figura 3.2. Varsta medie a pacientilor in functie de gen (n=486)
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Din totalul femeilor incluse in studiu, 162 (90,00 %) au fost cu traumatisme craniocerebrale
usoare, 10 (5,56 %) — cu traumatisme medii si 8 (4,44 %) — cu traumatisme severe. Din 306 de
barbati inclusi Tn studiu, 225 (73,53 %) au avut traumatisme craniocerebrale usoare, 50 (16,34 %)

— traumatisme medii si 31 (10,13 %) — traumatisme severe (Figura 3.3).

4.4

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

10.13

Femei Barbati

ETCCusor MTCC mediu TCC sever

Figura 3.3. Severitatea TCC in functi de gen (%, n=486)

Tn lotul pacientilor cu TCC usoare (n=387), ponderea femeilor a constituit 41,86 %, iar a
barbatilor 58,14 % (x?=9,966, P=0,0016), diferenta fiind semnificativa din punct de vedere
statistic. Tn lotul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale medii (n=60), 16,67 % au fost femei
si 83,33 % barbati (x?=18,149, P < 0,0001), iar in lotul cu traumatisme craniocerebrale severe
(n=39) femeile au reprezentat 20,52 %, comparativ cu 79,49 % barbatii (x?=9,805, P= 0,017).
Astfel, conform datelor inregistrate, nivelul traumatismelor craniocerebrale a fost semnificativ mai
nalt Tn randul barbatilor, indiferent de severitatea acestora.

Predominanta traumatismelor craniocerebrale la genul masculin in lotul de studiu a constituit
1,7:1, fiind Tn concordanta cu datele din literatura de specialitate.

Rezultatele noastre indica 0 pondere mai mare a cazurilor de traumatism craniocerebral la
barbati decat la femei din cauza expunerii lor mai frecvente la diversi factori etiologici/de risc cum
ar fi specificul profesiei, sporturi extreme, etilismul, accidente rutiere, violenta sociala etc.

In urma analizei distributiei lunare si trimestriale a adresabilitatii pentru ingrijiri medicale a
pacientilor cu traumatisme craniocerebrale s-a constatat ca aceasta a fost crescuta in lunile mai
(12,76 %), octombrie (11,11 %), ianuarie (10,49 %), septembrie (9,47 %) si aprilie (9,47 %). in
lunile noiembrie, decembrie, august si iulie adresabilitate a fost cu mult mai joasa: 2,06 %, 4,73
%, 6,77 % si 7,82 %, respectiv.

Adresabilitatea trimestriala pentru ingrijiri medicale a pacientilor cu TCC se prezinta astfel:
trimestrul al 1l-lea — 149 (30,66 %) de cazuri, trimestrul |1 — 135 (27,78 %) de cazuri (x?=0,283,
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P=0,5950), trimestrul al lll-lea — 114 (23,46 %) cazuri (x>=0,600, P=0,4385 comparativ cu
trimestrul 1 si x>=1,671, P=0,1961 comparativ cu trimestrul al 1I-lea) si trimestrul al IV-lea — 77
(15,84%) de cazuri (x?>=3,877, P=0,0490 comparativ cu trimestrul I, x?=5,826, P=0,0158
comparativ cu trimestrul al ll-lea si (x?=1,671, P=0,1961 comparativ cu trimestrul al 1ll-lea)
(Figura 3.4.). Numarul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale a fost semnificativ mai mic din

punct de vedere statistic Tn trimestrul al 1\VV-lea, comparativ cu trimestrele I si al 1l-lea.

Trimestru 4 _ 15.38
Trimestru 3 — 25.64
Trimestru 1 — 33.33

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

ETCCusor mTCC mediu TCC sever

Figura 3.4. Distributia pacientilor cu traumatisme craniocerebrale din lotul de studiu

n functie de adresabilitatea trimestriala pentru ingrijiri medicale (n=486)

Din analiza adresabilitatii trimestriale pentru ngrijiri medicale a pacientilor cu TCC 1in
functie de severitatea traumatismelor s-a constatat ca cei mai multi pacienti cu traumatisme
craniocerebrale usoare s-au adresat la medic n trimestrul al 1l-lea al anului — 121 (31,27 %) de
cazuri si in trimestrul 1 al anului - 110 (28,42 de %) cazuri, diferentele dintre primele doua trimestre
ale anului fiind nesemnificative din punct de vedere statistic (x?=0,222, P=0,6373).

Cel mai jos nivel al adresabilitatii pentru ingrijiri medicale a pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale usoare s-a inregistrat in trimestrele 1V si 111 ale anului, constituind respectiv 68
(17, 57 %) si 87 (22,48 %) de cazuri. Diferentele dintre nivelul adresabilitatii cu traumatisme
craniocerebrale usoare in trimestrul 11l comparativ cu trimestrul 1 (x=0,891, P=0,3452) si
trimestrul 11 ale anului (x?=1,948, P=0,1628) au fost nesemnificative din punct de vedere statistic.
Tn mod similar, diferentele dintre nivelul adresabilitatii pentru ingrijiri medicale a pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale usoare in trimestrul al 1\VV-lea comparativ cu trimestrul al Ill-lea
(x?=0,565, P=0,4524) si cu trimestrul | (x?=2,676, P=0,1019) ale anului au fost nesemnificative
din punct de vedere statistic. O diferenta statistica relativ semnificativa a numarului de
traumatisme craniocerebrale usoare a fost constatata in trimestrul al 1V-lea, comparativ cu

trimestrul al 11-lea al anului (x>=4,189, P=0,0407).
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Adresabilitatea pentru ingrijiri medicale a pacientilor cu traumatisme craniocerebrale de
gravitate medie a constituit 18 (30,00 %) cazuri in trimestrul al Il-lea si 17 (28,33 %) cazuri in
trimestrul al Ill-lea cu diferente nesemnificative statistic intre aceste doua trimestre ale anului
(x?=0,011, P=0,9147). Cea mai joasa adresabilitate a pacientilor cu traumatisme craniocerebrale
de gravitate medie a fost inregistrata in trimestrul 1 — 12 cazuri (20,00 %) (x?=0,362, P=0.5475
comparativ cu trimestrul al Il-lea, x?=0,252, P=0,6156 comparativ cu trimestrul al Ill-lea si
x?=0.010, P=0,9199 comparativ cu trimestrul al 1V-lea).

Rezultatele studiului atesta faptul ca numarul cazurilor de traumatisme craniocerebrale de
gravitate medie a fost comparabil in toate cele patru trimestre ale anului, diferentele fiind
nesemnificative statistic.

Ponderea cea mai inaltd a adresabilitatii pentru ingrijiri medicale a pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale severe a fost inregistrata in trimestrul | - 33,,33 %, urmat de
trimestrele al I1-lea si al I11-lea cu 25,64 % fiecare (x2=0,152, P=0,6964) si trimestrul al IV-lea, Tn
care ponderea a fost cea mai joasa — 15,38 % (x?=0,626, P=0,4287) din totalul adresarilor pentru
ingrijiri medicale a pacientilor cu TCC severe.

Tn urma analizei adresabilitatii pentru ingrijiri medicale a pacientilor din lotul de studiu pe
parcursul zilelor saptamanii s-a constatat o incidenta crescuta in zilele de vineri, de joi si de luni
cand au fost Tnregistrate 227 ( 46,71 %) de adresari, dintre care 63,33 % (n=38) cu traumatism

craniocerebral mediu si 46,15% (n=18) cu traumatism craniocerebral grav (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Repartizarea pacientilor cu traumatisme craniocerebrale din lotul de
studiu n functie adresabilitatea pentru ingrijiri medicale pe zilele saptimanii

Nr. | Zilele Severitatea traumatismului craniocerebral

d/o | saptamanii Total Usor Mediu Sever
n= % n= % n= % n= %

1 Luni 70 14,40 57 14,73 10 16,67 3 7,69

2 Marti 61 12,55 51 13,18 7 11,67 3 7,69

3 Miercuri 64 13,17 55 14,21 5 8,33 4 10,26

4 Joi 78 16,05 54 13,95 13 24,67 11 28,21

5 Vineri 79 16,26 59 15,25 15 25,00 5 12,82

6 Sambata 66 13,58 51 13,18 7 11,67 8 20,51

7 Duminica 68 13,99 60 15,50 3 5,00 5 12,82

Analiza adresabilitatii pentru Tngrijiri medicale a pacientilor din lotul de studiu in functie de
ziua saptamanii a aratat ca cea mai multi pacienti cu traumatisme usoare s-au adresat la medic in
zilele de duminica (15,50 %) si de vineri (15, 25 %), cei cu traumatisme de gravitate medie — in
zilele de vineri (25,00 %) si de joi (24,67 %), iar cei cu traumatisme craniocerebrale severe in
zilele de joi (28,21 %) si de sambata (20,51 %).

Diferentele n adresabilitatea pentru ingrijiri medicale a pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale usoare/medii/grave Tn functie de zilele saptamanii au fost statistic nesemnificative.
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Analiza adresabilitatii pentru Tngrijiri medicale a pacientilor cu TCC pe parcursul a 24 de
ore a scos in evidenta faptul ca intervalul de timp de maxima solicitare este intre orele 16.00 si
24.00, cand s-au inregistrat 47,5 % (231de cazuri) din totalul adresarilor pentru ingrijiri medicale
a pacientilor din lotul de studiu, urmata de intervalul de timp 8.00-16.00 — cu 40,1% (193 de cazuri)
si 24.00-8.00 — cu 12,7 % (62 de cazuri) (Tabelul 3.2).

Astfel, numarul traumatismelor craniocerebrale a fost semnificativ mai mare in intervalul de
timp 16.00-24.00, comparativ cu intervalul 24.00-8.00 (x?=24,553, P<0,0001), si in intervalul
8.00-16.00, comparativ cu intervalul 24.00-8.00 (x?=15,767, P=0,0001). Adresabilitatea
pacientilor cu traumatisme craniocerebrale pentru ingrijiri medicale a fost statistic similara n
intervalul orelor 8.00-16.00 si 16.00-24.00 (x?>=2,330, P=0,1269)

Tabelul 3.2. Distributia pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de studiu
in functie de adresabilitatea diurna pentru ingrijiri medicale

N Intervalele de Severitatea traumatismului craniocerebral

r. timp (ore) Total Usor Mediu Sever

d/ n= % n= % n= % n= %

0

1. 8:00-16:00 193 39,71 164 42,38 14 23,33 | 15 38,46
2. 16:00-24:00 231 47,53 174 44,96 38 63,33 | 19 48,72
3. 24:00-08:00 62 12,76 49 12,66 8 13,33 |5 12,82

Astfel, numarul traumatismelor craniocerebrale a fost semnificativ mai mare in intervalul de
timp 16.00-24.00, comparativ cu intervalul 24.00-8.00 (x?=24,553, P<0,0001), si in intervalul
8.00-16.00, comparativ cu intervalul 24.00-8.00 (x?=15,767, P=0,0001). Adresabilitatea
pacientilor cu traumatisme craniocerebrale pentru ngrijiri medicale a fost statistic similara n
intervalul orelor 8.00-16.00 si 16.00-24.00 (x?=2,330, P=0,1269)

Tn lotul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale usoare, cele mai multe adresari la medic,
44,96 %, s-au inregistrat de la orele 16:00 pana la orele 24:00. Din lotul pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale medii, 63,33 % s-au adresat dupa asistentd medicala intre orele 16:00 si 24:00, iar
48,72 % dintre pacientii cu traumatisme craniocerebrale severe —intre orele 16:00-24:00 si 38.46%
intre orele 8:00 si 16:00.

Perioadele determinate cu un numar de cazuri de TCC mai frecvent inregistrate in rezultatul
potentialului Tn acordarea asistentei medicale de catre echipele AMU si in cadrul DMU.

Analiza lotului de studiu Tn functie de statutul social a aratat ca majoritatea pacientilor cu
TCC inclusi in studiu (41,36 %) erau angajati in cdmpul muncii, 32,72 % - pensionari, 16,987 %

— someri, 4, 94 % — studenti si 4,12 % — alte categorii (Tabelul 3.3).
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Un element important este ponderea inalta a pensionarilor, care constituie 32,72 % din totalul
pacientilor cu TCC inclusi Tn studiu, inclusiv 33,82 % — cu TCC usoare, 30,00 % — cu TCC medii
s1 35,90 % — cu TCC severe.

Tabelul 3.3. Repartizarea pacientilor cu traumatisme craniocerebrale din lotul de studiu in
functie de statutul social

Nr. Starea Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o | ocupationala Total Usor Mediu Sever

n= % n= % n= % n= 1%
1. Angajat 201 4136 | 164 |42,38 |25 41,67 |12 | 30,77
2. Pensionar 159 32,72 | 127 |32,82 |18 30,00 |14 | 35,90
3. Somer 82 16,87 | 58 1499 |12 20,00 |12 | 30,77
4, Student 24 4,94 23 5,94 1 1,67 0 0,0
5. Alte categorii 20 4,12 15 3,88 4 6,67 1 2,56

La momentul accidentarii, 112 (23,1 %) dintre pacientii din lotul de studiu erau in stare de
ebrietate, dintre care 86 (22,22 %) prezentau un TCC usor, 16 (26,67 %) — TCC mediu si 10 (25,64
%) — TCC sever (Figura 3.5)
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Figura 3.5. Ponderea pacientilor aflati in momentul traumatizarii in stare de

ebrietate n raport cu severitatea TCC (n=486)

Conform locului de resedinta, 346 (71,19 %) dintre pacientii cu traumatisme craniocerebrale
din lotul de studiu erau din mediul rural si 140 (28,81%) — din mediul urban. 63,33 % din
traumatismele craniocerebrale medii, 71,79 % din cele severe si 72,35% din cele usoare au fost
nregistrate in randul pacientilor din mediul rural, diferentele fiind semnificative statistic pentru
toate grupele de severitate a traumatismului craniocerebral (Tabelul 3.4.).

Rezultatele obtinute indica faptul ca pacientii din mediul rural sunt expusi unui risc
semnificativ mai mare de traumatism craniocerebral. Printre factorii favorizanti se remarca situatia
socio-economica precard, risc de traumatisme mai mare, disponibilitatea redusa la servicii

logistice, acces limitat la studii si la ingrijiri medicale din cauze financiare s.a.
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Tabelul 3.4. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de
studiu Tn functie de locul de resedinta

Nr. | Locul de Severitatea traumatismului craniocerebral

d/o | resedinta Total Usor Mediu Sever
n= % n= % n= % n=|%

1. Urban 140 | 28,81 | 107 27,65 22 36,67 11 | 28,21

2. Rural 346 71,19 | 280 | 72,35 38 63,33 28 | 71,79
X?=73,842 X?=64,280 x?=3,915 x?=6,065
p<0,0001 p<0,0001 p=0,0479 p=0,0138

Analiza traumatismelor craniocerebrale ale pacientilor din lotul de studiu in functie de locul
de producere a traumei a scos n evidenta ponderea semnificativa inalta a traumatismului rutier si
casnic, responsabil de 92,8% din TCC (Tabelul 3.5).

Ponderea traumatismului Tn strada a constituit 79,49 % printre pacientii cu traumatism
craniocerebral sever, 60,00 % printre pacientii cu traumatism mediu si 43,93 % printre cei cu

traumatism craniocerebral usor.

Tabelul 3.5. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de
studiu in functie de locul producerii traumei

Locul producerii Severitatea traumatismului craniocerebral
Nr | traumei Total Usor Mediu Sever
d/o n= | % n= % n= | % n=|%
1. Loc de munca 21 4,32 20 5.17 1 1.67 0 0,0
2. Domiciliu 214 | 44,03 | 184 4755 |23 3833 |7 17.95
3. | Strada 237 | 48,77 | 170 4393 |36 60.00 |31 |79.49
4. | Alte locuri 13 2,67 12 3.10 0 0,0 1 2.56

Destul de inalta a fost si ponderea traumatismelor craniocerebrale primite in conditii casnice
- 44,03 %, inclusiv 47,55 % din TCC usoare, 38,33 % din CC medii si 17,95 % din TCC severe.
In scopul unei caracteristici desfasurate a lotului de studiu si a elucidarii corelatiei cu

severitatea TCC, au fost analizate minutios circumstantele producerii acestora (Tabelul 3.6.).

Tabelul 3.6. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de
studiu in functie de circumstantele producerii traumei

Nr. | Circumstantele Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o | producerii traumei Total Usor Mediu Sever

n= % n= % n= % n=|%
1. | Pieton 45 9,26 24 6,2 11 18,33 [ 10 | 25,64
2. | Conducitor auto 28 5,76 23 5,94 1 1,67 4 10,26
3. Pasager 18 3,7 17 4,39 1 1,67 0 0
4. Agresiune 125 | 25,72 | 110 |28/42 |11 1833 |4 10,26
5. | Sport 10 2,06 10 2,58 0 0 0 0
6. | Caderi de la inaltime | 31 6,38 7 1,82 10 16,67 |14 | 35,89
7. | Caderipe acelasi plan | 217 | 4465 | 184 |4755 |26 4333 |7 17,95
8 Alte circumstante 12 2,47 12 3,1 0 0 0 0

Studiul circumstantelor producerii TCC a evidentiat caderile pe acelasi plan si agresiunile

ca fiind responsabile Tn 44,65 % , respectiv 25,72% din cazurile de TCC incluse in lotul de studiu.
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Pe locul Il - 91 pacienti (18,72 %), s-au ales cu TCC fiind participanti la trafic. Traumatismele
craniocerebrale usoare au fost cauzate de accidente de circulatie in 64 (16,54 %) de cazuri, de
caderi pe acelasi plan si de la inaltime Tn 184 (47,55 %) de cazuri si de agresiuni in 110 (28,42 %)
de cazuri (Tabelul 3.8.).

In structura traumatismelor craniocerebrale medii, ponderea accidentelor de circulatie
constituie 21,67 % (13 de cazuri), a caderilor pe acelasi plan si de la inaltime 60,00 % (36 de
cazuri) si a agresiunilor 18,33% (11 cazuri). Din traumatismele craniocerebrale severe, 53,84 %
(21 cazuri) au fost cauzate de caderile pe acelasi plan sau de la inaltime, 35,9 % (14 cazuri) - de
accidentele de circulatie, si 10,26 % (4 cazuri) — de agresiuni.

Rezultatele studiului nostru corespund cu majoritatea studiilor din tarile Europene si Statele
Unite ale Americii, din cauza cresterii varstei medii a populatiei, pe prim loc aflandu-se caderile
de pe acelasi plan, ca mecanism de producere a TCC [9; 22; 27; 47; 94; 120; 127; 214; 215].

Conform datelor despre mijloacele de transport implicate Tn producerea traumatismelor
craniocerebrale, din totalul de 74 de unitati de transport implicate in producerea acestui tip de
traumatism, ponderea autovehiculelor a constituit 89,58 % in cazul TCC usor, 91,67 % —in TCC
mediu si 85,71 % —in TCC sever (Tabelul 3.7.).

Tabelul 3.7. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de
studiu in functie de mijloacele de transport implicate in producerea traumei

Nr. | Mijloace de Severitatea traumatismului craniocerebral

d/o | transport Total Usor Mediu Sever
n= % n= % n= % n= %

1 Motocicleta 6 8,11 4 8,33 1 8,33 1 7,14

2 Autovehicul 66 89,19 |43 8958 |11 9167 |12 |8571

3 Microbuz 1 1,35 0 0,00 0 0,00 1 7,14

4 Autobuz 1 1,35 1 2,08 0 0,00 0 0,00

Datele inregistrate evidentiaza 0 asociere clara intre diferitele categorii de utilizatori ai
drumurilor si profilurile de traumatisme craniocerebrale. Recunoasterea acestor asocieri ar fi utila
n proiectarea strategiilor eficiente de prevenire a accidentelor rutiere si Tn managementul eficace
prespitalicesc si intraspitalicesc al pacientilor cu traumatisme craniocerebrale.

Cele mai importante principii ale managementului initial al pacientului cu traumatism
craniocerebral sunt evaluarea prompta, stabilizarea functiilor vitale si transportul rapid la o
institutie medicald capabilda sa asigure o evaluare ampla a starii pacientului, servicii
neurochirurgicale si monitorizarea necesara pentru imbunatatirea prognosticului pacientului,
deoarece managementul definitiv al pacientului cu traumatism craniocerebral nu este posibil la
locul accidentarii.

Prognosticul si rezultatele tratamentului pacientilor cu TCC sunt influentate direct de
metodele de transport al acestuia catre 0 institutie medicala. Din aceste considerente, n cadrul
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studiului a fost analizata modalitatea de acordare a primului ajutor si de spitalizare a pacientilor
cu TCC. Conform datelor obtinute, in 98,5 % din cazuri, primul ajutor, transportarea si spitalizarea
pacientilor cu TCC a fost realizata prin intermediul SAMUP (Tabelul 3.8.).

Serviciul prespitalicesc de asistentd medicald urgenta a deservit si a spitalizat 479 (98,56 %)
din pacientii inclusi in studiu; inclusiv 98,44 % din pacientii cu TCC usoare, 98,33 % din pacientii
cu TCC medii si 100 % din pacientii cu TCC severe. Doar sapte (1,44%) pacienti cu TCC au fost
spitalizati prin alte modalitati, Tn special cei cu traumatism craniocerebral usor si mediu.

Accentul in timpul stabilizarii si transportului pacientilor cu traumatisme craniocerebrale ar
trebui axat pe prevenirea leziunilor secundare ale sistemului nervos central, in primul rand prin
stabilizarea prompta a cailor respiratorii si asigurarea unei ventilarii si oxigenari adecvate, precum

si prin controlul sangerarii si asigurarii unei circulatii sangvine adecvate.

Tabelul 3.8. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de
studiu in functie de modalitatea de spitalizare

Nr. Severitatea n= % X? P
d/o TCC
SAMUP
1. Usor 381 98,44 235,443 <0,0001
2. Mediu 59 98,33 186,327 <0,0001
3. Sever 39 100 28,474 <0,0001

Alte modalitati

1. Usor 6 1,55 235,443 <0,0001
2. Mediu 1 1,66 186,327 <0,0001
3. Sever 0 0 28,474 <0,0001

Repartizarea pacientilor din lotul de studiu pe grupe de varsta in functie de severitatea
traumatismului craniocerebral este prezentata Tn Tabelul 3.9. Evaluarea pacientilor inclusi in
studiu Tn functie de grupa de varsta a reliefat faptul ca 291 (59,87 %) de pacienti erau de varsta
apta de munca, iar restul, 195 (40,12%) de pacienti, sunt de Varsta pensionara. Tn lotul pacientilor
cu traumatism craniocerebral usor, 231 (59,68 %) de pacienti aveau varsta apta de munca, iar 156
(40,31 %) erau pensionari.

O descrestere a ponderii pacientilor n varsta apta de munca, 58,33 % (35 pacienti), a fost
semnalata Tn lotul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale medii si o crestere in lotul pacientilor

cu traumatisme craniocerebrale severe, 64,10 % (25 pacienti).
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Tabelul 3.9. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebaral din lotul de
studiu pe grupe de varsta in raport cu severitatea TCC (n=486)

Nr. | Grupa de Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o | varsta Total Usor Mediu Sever
n= % n=|% n= % n= %
1 18-29 de ani 80 16,46 |71 |18,35 3 5,00 6 15,38
2 30-39 de ani 64 13,58 |53 | 13,69 8 1333 |3 7,69
3 | 40-49 de ani 62 12,75 |46 |11,88 7 1166 |9 23,07
4 50-59 de ani 85 1748 |61 | 1576 17 28,33 |7 17,95
5 60-69 de ani 123 [ 25,31 |97 | 25,06 17 28,33 |9 23,07
6 70-79 de ani 49 10,08 |40 |10,34 5 8,33 4 10,25
7 80-89 de ani 22 4,52 18 |4,65 3 5,00 1 2,56
8 |>90deani 1 0,21 1 0,25 0 0,00 0 0

Tn acelasi timp, a fost crescuta cota parte a pacientilor de varsta pensionara in lotul pacientilor
cu traumatisme craniocerebrale medii, 41,66 % (25 pacienti), si in randul celor cu traumatisme
craniocerebrale severe, 35,89 % (14 pacienti). Cele mai afectate grupe de varste in lotul pacientilor
cu TCC usoare au fost cele de 60-79 de ani (35,40 %) si 18-39 de ani (32,04 %).

Tn lotul pacientilor cu TCC medii, 68,32 % din pacienti au fost din grupa de varsta 40 — 69
de ani. Printre pacientii cu TCC severe, cele mai afectate grupe de vérste au fost 40-49 de ani si
60-69 de ani, cate 23,10 % fiecare, urmate de grupele de varsta 50-59 de ani (17,95 %) si 18-29
de ani (15,38 %).

La repartizarea pacientilor cu TCC din lotul de studiu in doua grupe de varsta — pana la 60
de ani si peste 60 de ani — s-a constatat ca ponderea pacientilor trecuti de 60 ani este 1nalta in toate
cele trei categorii de severitate a TCC, constituind 195 (40,12% ) din totalul pacientilor, 291 (59,87
%) fiind pacientii pana la 60 de ani. Pacientii trecuti de 60 de ani au constituit 34,88 % din lotul
pacientilor cu TCC usoare, 58,33 % — din lotul pacientilor cu TCC medii si 64,10 % — in lotul
celor cu TCC sever.

Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de studiu pe grupe de varsta

si Tn functie de severitatea TCC este prezentata in Tabelul 3.10.

Tabelul 3.10. Repartizarea pacientilor cu traumatism craniocerebral din lotul de

studiu pe grupe de varsti si in functie de severitatea TCC
Nr. | Grupa de varsta Total Severitatea traumatismelor
d/o craniocerebrale
TCC usor TCC mediu TCC sever
n= % n= % n= % n=|%
1 |Panala60deani |291 |5987% |252 |6512 |25 41,67 |14 |3590
2 Peste 60 de ani 195 |40,12% | 135 [34,88 |35 58,33% | 25 | 64,10

Pacientii cu traumatism craniocerebral trebuie transportati cat mai curand posibil la cel mai
apropiat centru cu facilitati de neurotrauma pentru un diagnostic definitiv si tratament de urgenta.

Tn acest context, distanta de transport, infrastructura locala si regionald, experienta echipajelor
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prespitalicesti sunt factori critici de succes pentru morbiditatea pe termen lung, precum si pentru
mortalitatea pacientilor cu TCC.

Persoanele in varsta au un risc crescut de traumatism craniocerebral din cauza scaderii
abilitatilor motorii, a echilibrului precar si a fragilitatii oaselor. Caderile, n special, reprezinta o
cauza comuna a traumatismelor craniene la persoanele Tn varsta.

Timpul este un factor crucial pentru aparitia si pentru prevenirea leziunilor cerebrale
secundare. De aceea, echipajele de AMU necesita a fi asigurate cu toate
medicamentele/echipamentele si dispozitivele de monitorizare posibile. Personalul medical din
componenta echipajelor de urgenta ar trebui sa posede 0 cunoastere aprofundata a factorilor de
risc importanti si a strategiilor de management pentru a preveni leziunile cerebrale secundare.

Operativitatea acordarii asistentei medicale urgente pacientilor din lotul de studiu Tn corelare
Ccu severitatea traumei craniocerebrale este prezentata in Tabelul 3.11.

Conform rezultatelor evaluarii operativitatii acordarii asistentei medicale urgente pacientilor
cu TCC, la 59,05% din pacientii inclusi n studiu li s-a acordat ajutor medical pana la 15 min. de
la producerea traumei, la 27,98% — de la 15 pana la 30 de min. si la 12,96 % — timp de 30-60 min.
Tn medie, pacientilor din lotul de studiu cu TCC mediu li s-a acordat asistenta medicala pana la 15

min. Tn proportie de 76,67 %, iar celor cu TCC sever — in proportie de 92,31% (Tabelul 3.11.).

Tabelul 3.11. Operativitatea acordarii asistentei medicale de urgenti pacientilor din
lotul de studiu Tn functie de severitatea TCC

Nr. | Intervalul de timp Total Severitatea traumatismelor craniocerebrale
d/o
TCC usor TCC mediu TCC sever
n= % n= % n= % n= %
1 | Pana la 15 min. 287 | 59,05 |205 |[5311 |46 76,67 | 36 92,31
2 | 15-30 min. 136 | 27,98 |123 |31,78 |10 16,67 |3 7,69
3 | 30-60 min. 63 12,96 | 59 1528 |4 6,67 0 0,00
Total 486 | 100 387 | 100 60 100 39 100

Rezultatele tratamentului pacientilor cu TCC sunt influentate si de componenta echipajelor
de urgenta care acorda ajutor medical acestor pacienti la etapa de prespital.

Componenta echipajelor serviciului prespitalicesc de urgenta care a acordat ajutor
pacientilor din lotul de studiu este prezentata pe Figura 3.6.

Astfel, 62,34% (303) din pacientii din lotul de studiu au fost asistati medical de echipaje de
felceri, 24,07% (117) - de echipaje de medici de profil general, 13,58 % — de echipaje specializate
AMU reanimare.

64



100%

7.75 13.58
80% 30 43.58
60%
40%
20%
0%

TCC usor TCC mediu TCC sever Total

%

M Echipe AMU felceri  ® Echipe AMU medici Echipe AMU reanimare

Figura 3.6. Componenta echipajelor de urgenta implicate in acordarea de ajutor
medical pacientilor in functie de severitatea TCC (%)

Datele acumulate in prezentul studiu au confirmat ponderea inalta a traumatismelor
craniocerebrale de gravitate medie (21,67%) si severa (23,09%) asistate medical de echipaje de
felceri. Tn acelasi timp, echipajele de terapie intensiva mobila (TIM) au acordat ajutor medical la
30 % din pacientii cu TCC mediu si la 43,58 % din pacientii cu TCC sever.

Triajul rapid si furnizarea de ingrijiri corespunzatoare pentru pacientii cu traumatisme
craniocerebrale, in special pentru cei cu TCC medii si severe, sunt esentiale pentru imbunatatirea
prognosticului si a rezultatelor pe termen lung. Implicarea echipelor de AMU cu medici aduce un

plus de expertiza si abilitati medicale Tn gestionarea acestor situatii de urgenta.

3.2. Particularitatile clinico-evolutive ale traumatismelor craniocerebrale

Asocierea TCC cu alte tipuri de traumatisme influenteaza gravitatea si prognosticul
pacientilor. Gravitatea TCC in corelare cu caracterul traumei la pacientii din lotul de studiu este
prezentata pe Figura 3.7. Astfel, din cei 486 de pacienti inclusi in studiu, TCC izolat au prezentat
289 (59,46%), inclusiv 278 (96,19%) — TCC usor, sapte (2,42%) - TCC mediu si patru (1,39%) —
TCC sever.

x?=16,778 x?=13,525
p<0,0001 p<0,0001
1.39
100% 2.42

17.77

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

%

TCCizolat TCC asociat
B TCCusor MTCC mediu = TCC sever

Figura 3.7. Severitatea TCC in functie de caracterul traumei (%)
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TCC in cadrul politraumatismelor a fost inregistrat la 197 (40,53 %) de pacienti, inclusiv
109 (55,33 %) — cu TCC usor, 53 (26,9 %) — cu TCC mediu si 35 (17,77 %) — cu TCC sever.

Tn conformitate cu rezultatele Tnregistrate, traumatismele craniocerebrale izolate au fost
semnificativ mai frecvente din punct de vedere statistic, constituind 59,47 % (x?=16,778,
P<0,0001). Diferentele dintre incidenta traumatismelor craniocerebrale izolate si politraumatisme
au fost statistic semnificative in cazul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale usoare
(x?=61,794, P<0,0001), medii (x>=21,835, P<0,0001) si severe (x?=14,709, P=0,0001) (Figura
3.7).

Severitatea traumatismelor craniocerebrale in corelare cu prezenta altor traumatisme la

pacientii din lotul de studiu este prezentata n tabelul 3.12.

Tabelul 3.12. Severitatea traumatismelor craniocerebrale in functie de caracterul si
de asocierea altor traumatisme

Prezenta traumatismelor altor Severitatea TCC
regiuni anatomice Politraumati | TCCusor | TCC mediu | TCC grav
sme (SGC 14-15) | (SGC9-13) (SGC 3-8)
n= % n= % n= % n= %
Cap, fata, gat si coloana cervicala | 42 | 21,32 | 27 | 6428 | 9 | 2143 | 6 14,29
Cap, cutie toracica si reg.toracala | 35 17,77 13 | 37,14 9 25,72 13 | 37,14
Cap, abdomen si reg. lombari 17 8,63 6 | 35,29 5 29,41 6 35,29
Cap, locomotor 85 | 43,15 | 53 | 62,35 | 27 | 3176 | 5 5,89
Cap si trei si mai multe regiuni 18 9,13 10 | 55,56 3 16,67 5 27,77

TCC asociat cu prezenta traumelor in trei si mai multe regiuni corporale a fost prezent la 18
(9,13%) pacienti, inclusiv la 10 (55,56%) pacienti cu TCC usor, la trei (16,67 %) pacienti cu TCC
mediu si la cinci (27,77 %) pacienti cu TCC sever.

TCC in combinare cu regiunea faciala, regiunea cervicala a coloanei vertebrale a fost prezent
la 42 (21,32 %) de pacienti, inclusiv la 27 (64,28 %) pacienti cu TCC usor, la noua (21,43 %)
pacienti cu TCC mediu si la sase (14,29 %) pacienti cu TCC sever.

TCC cu trauma cutiei toracice si a regiunii toracice a coloanei vertebrale a fost constatat la
35 (17,77%) de pacienti, cei mai multi pacienti, 13 (37,14%), prezentand TCC sever, noua
(25,72%) si TCC mediu si 13 (37,14 %) TCC usor.

TCC cu traumatismul abdomenului si a regiunii lombare a coloanei vertebrale a fost
diagnosticat la 17 (8,63%) pacienti, dintre care 6 (35,29 %) prezentau TCC sever, 5 (29,41%) —
TCC mediu si 6 (35,29%) — TCC usor.

TCC asociat cu traumatismele locomotorului si a tegumentelor a fost inregistrat la 85
(43,15%) de pacienti, cei mai multi, 53 (62,35%) cazuri, fiind cu TCC usor, 5 (5,89%) — cu TCC
sever si 27 (31,76%) — cu TCC mediu.

Cel mai frecvent, TCC usoare s-au asociat cu traumatismele fetei, gatului si coloanei

cervicale, cu traumatismele locomotorului, 27 si a cate 53 respectiv de cazuri; cu traumatismele
66



cutiei toracice si ale regiunii toracice a coloanei vertebrale — 13 (37,14%) cazuri; cu prezenta
traumatismelor in trei si mai multe regiuni corporale, 10 (55,56%) cazuri; cu traumatismul
abdomenului si a regiunii lombare a coloanei vertebrale, sase (35,29 %) cazuri.

TCC medii mai frecvent au fost asociate cu traumatismele locomotorului, 27 (31,76%)
cazuri; cu traumatismele fetei, gatului si ale coloanei cervicale, cu traumatismele cutiei toracice si
ale regiunii toracale a coloanei vertebrale, cate 9 cazuri fiecare; cu traumatismele abdomenului si
ale regiunii lombare a coloanei vertebrale, 5 cazuri, si cu prezenta traumatismului in trei si mai
multe regiuni corporale, 3 (16,67 %) cazuri.

TCC severe au fost mai frecvent asociate cu traumatismul cutiei toracice si a regiunii toracale
a coloanei vertebrale, 13 (37,14 %) cazuri, urmate de traumatismele fetei, gatului si ale coloanei
cervicale, de traumatismele abdomenului si ale regiunii lombare a coloanei vertebrale, cate 6
cazuri, cu prezenta traumatismei locomotorului si traumatismelor in trei si mai multe regiuni
corporale, stabilitd a cate 5 cazuri.

Una dintre cele mai importante leziuni secundare in caz de TCC este dezvoltarea hemoragiei,
in primele ore dupa impactul cinetic, care duce la accentuarea ischemiei cerebrale. Multi pacienti
cu TCC dezvolta tulburari cardiovasculare si hemostatice care pot agrava leziunile cerebrale
secundare.

Manifestarile clinice cardiovasculare la pacientii cu TCC la etapa de prespital in corelare cu
severitatea traumei sunt prezentate in Tabelul 3.13.

Hipotensiunea a fost prezenta la 68 (13,99 %) de pacienti din lotul de studiu, inclusiv la 19
(48,72 %) pacienti cu TCC sever, la 27 (45,00 %) pacienti cu TCC mediu si la 22 (5,68 %) pacienti
cu TCC usor.

Hipertensiunea arteriala (TAS >160 mmHg) a fost stabilita la 66 (13,58 %) de pacienti din
lotul de studiu, la 44 (11,11%) de pacienti cu TCC usor, la 14 (23,33 %) pacienti cu RCC mediu
si la noua (23,08%) pacienti cu TCC sever.

Prezenta hemoragiei a fost atestata la 298 (61,32 %) de pacienti, inclusiv la 240 (62,02 %)
de pacienti cu TCC usor, 37 (61,67 %) de pacienti cu TCC mediu si la 21 (53,85 %) de pacienti
cu TCC sever.

Manifestarile clinice ale socului au fost prezente la 46 (9,46 %) de pacienti, 20 (51,28%) din
lotul pacientilor cu TCC sever si 26 (43,33 %) din lotul pacientilor cu TCC mediu.

Bradicardia a fost diagnosticata la 79 (16,26 %) de pacienti, dintre care 60 (15,50 %) cu TCC
usor, sapte (11, 67 %) cu TCC mediu si 12 (30, 77 %) cu TCC sever.

Tahicardia a fost stabilita la 207 (42,59%) de pacienti din lotul de studiu, inclusiv la 165 (%)
de pacienti cu TCC usor si 50 de pacienti cu TCC mediu si sever, dintre care 23 (4,73%) cu TCC
mediu si 27 (69,23 %) cu TCC sever.
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Tabelul 3.13. Manifestarile clinice cardiovasculare la pacientii cu TCC la etapa de
prespital in functie de severitatea traumei

Manifestari clinice Severitatea traumatismului craniocerebral
Nr. | cardiovasculare Total Usor Mediu Sever
dfo n= % n= 1% n=|% n= 1%
1. TAS <90 mmHg 68 13,99 |22 |5,68 27 | 4500 |19 | 48,72
2. TAS 100 -109 mmHg 81 16,67 |62 |16,02 |11 | 18,33 |8 20,51
3. TAS 110-139 mmHg 176 | 36,21 | 136 | 3514 |25 |4167 |15 | 38,46
4, TAS >140- 159 mmHg | 95 1955 |65 |16,80 |23 |3833 |7 17,95
5. TAS >160 mmHg 66 1358 |43 |11,11 |14 |2333 |9 23,08
6. Bradicardie 79 16,26 |60 | 1550 |7 11,67 |12 | 30,77
7. Tahicardie 207 | 42559 | 165 |33,95 |23 |4,73 27 | 69,23
8. PAM <70 mmHg 68 13,99 |22 |5,68 27 | 4500 |19 | 48,72
9. PAM >110 mmHg 66 1358 |43 | 1111 |14 [2333 |9 23,08
10. | Ps<60 79 16,26 |60 | 1550 |7 1167 |12 |30,7
11. | Ps61-100 bpm 200 | 41,15 | 193 | 49,876 |3 5,00 0 0,00
12. | Ps101-120 bpm 117 | 24,07 | 112 | 28,94 |3 5,00 10 | 7,69
13. | Ps121- 139 bpm 58 1193 |49 | 1266 |4 6,67 5 12,82
14. | Ps>140 bpm 32 6,58 4 1,03 16 | 26,67 |12 | 30,77
15. | Prezenta hemoragiei 298 | 61,32 | 240 | 62,02 |37 |61,67 |21 |5385
16. | Semne de soc 46 9,47 0 0,00 26 | 4333 |20 |51,28
17. | Socgr. | 15 3,09 0 0,00 12 20,00 |3 7,69
18. | Socgr. Il 19 3,91 0 0,00 14 12333 |5 12,82
19. | Socgr. I 9 1,85 0 0,00 0 0,00 9 23,08
20. | Socgr. IV 3 0,62 0 0,00 0 0,00 3 7,69

PAM < 70 mmHg a fost stabilita la 68 (13,58 %) de pacienti din lotul de studiu, inclusiv la
22 (5,68 %) de pacienti cu TCC usor si la 46 (46,46 %) de pacienti cu TCC mediu si severe,
inclusiv 27 (45,00 %) pacienti cu TCC mediu si 19 (48,72 %) pacienti cu TCC sever. PAM >110
mmHg a fost inregistrata la 66 (13,58 %) de pacienti, inclusiv la 20 (11,11%) de pacienti cu TCC
usor si la 23 (23,23 %) de pacienti cu TCC mediu si sever.

Tn lotul de studiu, socul a fost in corelare cu gradele de severitate ale traumatismelor
craniene: soc de gradul I - 15 (3,09 %) cazuri, soc de gradul 11 — 19 (3,91%) cazuri, soc de gradul
Il — noua (1,85 %) cazuri si soc hemoragic de gradul 1V- trei (0,62 %) cazuri.

Tn lotul pacientilor cu TCC mediu, socul a fost stabilit la 26 (43,33 %) de pacienti, inclusiv
la 12 (20,00 %) pacienti — soc de gradul I si la 14 (23,33 %) pacienti — soc de gradul I1.

Tn randul pacientilor cu TCC sever, socul de gradul | a fost prezent la trei (7,69 %) pacienti,
socul de gradul Il — la cinci (12,82 %) pacienti, socul de gradul 111 — la noua (23,08 %) pacienti si
socul hemoragic de gradul IV — la trei (7,69 %) pacienti.

Conform datelor studiului, manifestarile cardiovasculare sugestive de instabilitate

hemodinamica la pacientii cu TCC sunt frecvent prezente si necesita tratament prespitalicesc de
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stabilizare cardiovasculara in scopul profilaxiei ACSOS si ameliorarii prognosticului pacientilor.
Prevenirea precoce a leziunilor secundare este, prin urmare, esentiala pentru imbunatatirea
prognosticului si a calitatii vietii pacientului cu TCC.

Hipoxemia prespitaliceasca este un predictor independent al mortalitatii prin TCC.
Hipocapnia, precum si hipercapnia in prespital pot afecta negativ prognosticul in caz de TCC.

Manifestarile clinice respiratorii la pacientii cu TCC la etapa de prespital, in functie de
severitatea severitatea traumei, sunt prezentate in Tabelul 3.14.

Frecventa respiratorie Tn lotul de studiu a fost sub 12 rpm la 12 (2,47 %) pacienti, 13-20 rpm
—la 381 (78,40 %) de pacienti, 21-30 rpm — la 66 (13,58 %) de pacienti si 31-40 rpm — la 33 (6,79

%) de pacienti.

Tabelul 3.14. Manifestarile clinice respiratorii la pacientii cu TCC la etapa de
prespitalin functie de severitatea traumei

Nr. Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o Manifestari clinice Total Usor Mediu Sever
n= % n= % n= % n= %
1. Respiratie spontana 456 | 93,83 | 386 | 99,74 | 53 88,33 17 | 43,59
2. Respiratie patologica 30 6,17 1 0,26 7 11,67 22 56,41
3. FR <12 rpm 6 1,23 0 0,00 0 0,00 6 15,38
4, FR 13-20 rpm 381 | 57,20 | 356 | 91,99 | 20 | 33,33 5 12,82
5. FR 21 -30 rpm 66 | 1358 | 26 6,72 28 | 46,67 | 12 | 30,77
6. FR 31 -40 rpm 33 6,79 4 1,03 12 | 20,00 | 16 | 41,03
7. PaCO,> 45 mmHg 11 2.26 0 0,00 0 0,00 11 | 28,20
8. PaC0O,<35 mmHg 21 4,32 0 0,00 0 0,00 21 | 53,85
9. Pulsoximetrie < 85% 10 2,06 0 0,00 1 1,67 9 23,08
10. | Pulsoximetrie 86-90% 64 | 13,17 | 18 4,65 22 | 36,67 | 24 | 61,54
11. | Pulsoximetrie 91-94% 233 | 47,94 | 203 | 52,45 | 24 | 40,00 6 15,38
12. | Pulsoximetrie >95-100% | 179 | 36.83 | 166 | 42,89 | 13 | 21,67 0 0,00
13. | Traumatism toracic 35 7,20 15 3,88 7 11,67 | 13 | 33,33
14. | Sindromul de aspiratie 5 1,03 0 0,00 2 3,33 3 7,69
CA
15. | Obstructia CA 5 1,03 0 0,00 0 0,00 5 12,82

Tn lotul de pacienti cu TCC usor, 356 (91,99 %) au avut o frecventa respiratorie (FR) de 13-
20 rpm, 26 (6,72 %) de pacienti — 21-30 rpm si patru (1,03 %) pacienti au avut o frecventa
respiratorie de 31-40 rpm.

Pacientii cu traumatism craniocerebral mediu au avut o frecventa respiratorie de 13-20 rpm
n 33,33 % (20 pacienti) cazuri, in 46,67 % (28 de pacienti) — 21-30 rpm si Tn 20, 00 % (12 pacienti)
—31-40 rpm.

Tn lotul cu TCC sever, In 15,38 % (sase pacienti) din cazuri frecventa respiratorie a fost de
12 rpm, in 12,82 % (cinci pacienti) din cazuri — 13-20 rpm, in 30,77 % (12 pacienti) din cazuri —
21-30 rpm si in 41,03 % (16 pacienti) din cazuri — 31-40 rpm.
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Liniile directoare ale Fundatiei Traumatismului Cerebral (FTC) recomanda o scurta perioada
de hiperventilatie (HV) (15-30 min. pentru a viza PaCO> 30-35 mmHg) pentru a trata deteriorarea
neurologica acuta care reflecta PIC crescut [23]. Cu toate acestea, la pacientii cu TCC, PaCO;
tintita al normoventilatiei este de 35-40 mmHg, cu pulsoximetrie de 95 % sau mai mare.

Hipercapnia a fost stabilita la 11 (2,26 %) pacienti din lotul de studiu, toti din ei fiind cu
TCC sever.

Hipocapnia a fost prezenta la 21 (4,32 %) de pacienti, la 21(25,64 %) de pacienti cu TCC
sever.

La evaluarea prin pulsoximetrie a saturatiei sangelui arterial in oxigen, valori normale (95-
100 %) s-au inregistrat la 179 (36,83 %) de pacienti, marea majoritate, 166 (42,89 %), fiind cu
TCC usor, iar 13 (21,67 %) cu TCC mediu.

Hipoxie usoara (91-94%) a fost prezenta la 233 (47,94 %) de pacienti, dintre care 203 (52,45
%) pacienti cu TCC usor, 24 (40,00 %) de pacienti cu TCC mediu si sase (15,38 %) pacienti cu
TCC sever.

Hipoxia moderata (86-90 %) a fost diagnosticata la 64 (13,17 %) de pacienti, dintre care 18
(4,65 %) pacienti cu TCC usor, 22 (36,67 %) de pacienti cu TCC mediu si 24 (61,54 %) de pacienti
cu TCC sever.

Hipoxia severa a fost diagnosticata la 10 (2, 06 %) pacienti, inclusiv la noua (23,08 %)
pacienti cu TCC sever si laun (1,67 %) pacient cu TCC mediu.

Conform rezultatelor pulsoximetriei, hipoxie au prezentat 100 % din pacientii cu TCC sever
si 78,34 % din pacientii cu TCC mediu. Obstructia cailor aeriene la locul accidentului a fost
diagnosticata la cinci (1,03 %) pacienti din lotul de studiu, toti cinci (12,82%) din lotul cu TCC
sever.

Manifestarile clinice neurologice la pacientii cu TCC din lotul de studiu la etapa de prespital
n functie de severitatea traumei sunt prezentate in Tabelul 3.15.

Conform rezultatelor studiului manifestarilor neurologice la pacientii inclusi Tn studiu,
modificari ale dimensiunilor si ale formei pupilelor au fost prezente la 42 (8,64 %) de pacienti; la
128 (26,34 %) de pacienti a fost stabilita diminuarea sau abolirea reactiei fotomotorii; pozitia de
decorticare si decerebrare — la cinci (1,03 %) pacienti; hipertermia (>38 °C) — la sapte (1,44 %)
pacienti; Semne de iritatie meningiana — la 32 (6,58 %) de pacienti; 42 (8,64 %) de pacienti au fost
in stare de coma; 81 (16,67 %) de pacienti au prezentat pareze a jumatatii stangi sau drepte;
hipotonia a fost prezenta la 138 (28,39 %) de pacienti.

Tn lotul pacientilor cu TCC usor, au prezentat modificari ale dimensiunilor si ale formei
pupilelor — 0 (0,00%) pacienti; diminuarea reactiei fotomotorii — 51 (13,18 %) de pacienti;
convulsiile au fost constatate la opt (2,07 %) pacienti, iar greturile si voma la 322 (83,20 %) de
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pacienti; semne de iritatie meningiana — la doi (0,52 %) pacienti; amnezie retrograda — la 176
(45,48 %) de pacienti;16 (4,14%) pacienti au prezentat pareze ale jumatatii stangi sau drepte;
hipotonia musculara a fost stabilita la 85 (21,96 %) de pacienti.

Tabelul 3.15. Manifestirile clinice neurologice la pacientii cu TCC
la etapa de prespital n functie de severitatea traumei

Nr. Manifestiri clinice Severitatea TCC
d/o Usor Mediu Sever
n=|% n=|% n=|%
1. Dimensiunile pupilelor normale 387 | 100 42 | 70,00 |15 | 38,46
2. Pupile midriatice 0 0.00 0 0.00 8 20,51
3. Pupile miotice 0 0.00 0 0.00 2 5,13
4, Anizocorie 0 0,00 18 |30,00 |14 | 3590
5. Reactia fotomotorie normala 336 | 86,82 |17 |2833 |5 12,82
6. | Reactia fotomotorie diminuata 51 |13,18 |41 |6833 |15 | 38,46
7. Reactia fotomotorie abolita 0 0,00 2 3,33 19 | 48,72
8. Nistagm 287 | 74,16 |44 | 73,33 |13 | 33,33
9. Convulsii 8 2,07 3 5,00 5 12,82
10. | Otoragie 0 0,00 4 6,67 8 20,51
11. | Otolicvoree 0 0,00 6 10,00 |6 15,38
12. | Semnul Batl 0 0,00 6 10,00 |6 15,38
13. | Ochii de raton 0 0,00 4 6,67 8 20,51
14. | Scaderea acuitéitii auzului 5 1,29 37 | 61,67 |29 |74.36
15. | Pozitie de decorticare (flexie) 0 0,00 0 0,00 3 7,69
16. | Pozitie de decerebrare (extensiune) | 0 0,00 0 0,00 2 5,13
17. | Hipertermie 0 0,00 2 3,33 5 12,82
18. | Rigiditate occipitala 0 0,00 11 18,33 |8 20,51
19. | Semnul Kernig 1 0,26 5 8,33 1 2,56
20. | Semnul Brudzinski 1 0,26 5 8,33 0 0,00
21. | Amnezie retrograda 176 | 45,48 |42 | 70,00 |19 |48,72
22. | Constienta clara 309 | 79,84 |0 0,00 0 0,00
23. | Comai de gr.1 0 0,00 4 6,67 12 | 30,77
24. | Comadeqgr. 1l 0 0,00 0 0,00 17 | 43,59
25. | Comai de gr. 11 0 0,00 0 0,00 5 12,82
26. | Comi de gr. IV 0 0,00 0 0,00 4 10,26
27. | Volum deplin al miscarilor in 371 19586 |33 [5500 |1 2,56
membre

28. | Pareza pe dreapta 8 2,07 14 12333 |20 |51,28
29. | Pareza pe stdnga 8 2,07 13 | 21,67 |18 |46,15
30. | Tonus muscular pastrat 272 170,28 |22 |36,67 |7 17,95
31. | Hipotonus 85 |21,96 |27 |4500 |26 |66,67

Tn lotul pacientilor cu TCC mediu, modificari ale dimensiunilor si ale formei pupilelor au
fost prezente la 18 (30,00 %) de pacienti; diminuarea sau abolirea reactiei fotomotorii — la 43
(71,67 %) de pacienti; convulsiile — la trei (5,00 %) pacienti; manifestari clinice ale fracturii bazei

craniului — la 24 (40,00 %) de pacienti; hipertermie - la doi (3,33 %) pacienti; semne de iritatie a
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meningelor — la 21 (35,35 %) de pacienti; amnezia — la 42 (70,00 %) de pacienti; starea de coma
— la patru (6,67 %) pacienti; pareza jumatatii Stangi sau drepte — la 27 (45,00 %) de pacienti;
hipotonia musculara — la 27 (45,00 %) de pacienti si intoxicatia cu alcool si droguri — 16 (26,67
%) pacienti.

La pacientii din lotul cu TCC sever modificari ale dimensiunilor si ale formei pupilelor s-au
atestat la 33 (84,62 %) de pacienti; diminuarea sau abolirea reactiei fotomotorii — la 34 (87,18 %)
de pacienti; convulsii — la cinci (12,82 %) pacienti; semne sugestive pentru fractura oaselor bazei
craniului — la 14 (35,90 %) pacienti; pozitia de decorticare si de decerebrare — la cinci (12,82 %)
pacienti; sSemne meningiene — la noua (23,08 %) pacienti; hipertermie — la cinci (12,82 %) pacienti;
amnezie — la 38 (97,44 %) de pacienti; stare de coma — la 38 (97,44 %) de pacienti; pareza jumatatii
stangi sau drepte — la 38 (97,44%) de pacienti; hipotonie musculara — la 26 (66,67 %) de pacienti;
intoxicatia cu alcool — la 10 (25,64 %) pacienti.

Valorile glicemiei la pacientii cu TCC la etapa de prespital in functie de severitatea traumei

sunt prezentate in Tabelul 3.16.

Tabelul 3.16. Valorile glicemiei la pacientii cu TCC la etapa de prespital
in functie de severitatea traumei

Nr. Glicemia Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o Total Usor Mediu Sever

n= | % n= | % n=|% n=|%
1. | Hipoglicemie <3,89 mmol/l | 16 3,51 2 055 |5 8,77 |9 25,00
2. | Glicemie 3,90-5.83 mmol/I 403 [88,38 | 346 |9532 |45 |78,95 |12 | 33,33
3. Hiperglicemie >5.84 mmol/l | 27 5,92 11 303 |4 702 |12 | 33,33
4, Diabet zaharat 10 2.19 2 055 |3 526 |3 8,33

Glicemia trebuie verificata si monitorizata la pacientii cu TCC, deoarece atat hipoglicemia,
cat si hiperglicemia agraveaza prognosticul neurologic dupa un TCC acut. Glicemia tinta in TCC
este asigurarea normoglicemiei in leziuni cerebrale traumatice de 80-180 mg/dL. La analiza
valorilor glicemiei la pacientii din studiu, valori normale ale glicemiei s-au inregistrat la 88,38 %
(403) din pacienti; inclusiv la 95,32 % (346) din pacientii cu TCC usor, la 78,95 % (45) din
pacientii cu TCC mediu si la 33,33 % (12) din pacientii cu TCC sever.

Din lotul pacientilor cu TCC usor, doi (0,55 %) pacienti au fost cu hipoglicemie, 11 pacienti
(3,03 %) — cu hiperglicemie si doi (0,55 %) pacienti — cu diabet zaharat n anamneza.

Tulburari ale glicemiei s-au atestat la 12 (21,05 %) pacienti cu TCC mediu. Hipoglicemia a
fost inregistrata la cinci (8,77 %) pacienti, hiperglicemia — la patru (7,02 %) pacienti si DZ in

anamneza — la trei (95,26 %) pacienti.
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Dereglari ale glicemiei au fost Tnregistrate la 24 (66,67 %) de pacienti cu TCC sever.
Hipoglicemia a fost inregistrata la noua (25,00 %) pacienti, hiperglicemia - la 12 (33,33 %)
pacienti si DZ Tnh anamneza — la trei (8,33 %) pacienti.

Constatarile noastre sunt comparabile cu datele obtinute de Kafakimd et al., 2016) [87] la
investigarea pacientilor cu TBI sever, 39 % (85/220) dintre care au avut hiperglicemie, si n
conformitate cu cele publicate de Bosarge si colab. (2015) [18], care au descoperit ca 24,3 % din
pacientii cu TCC (152/626) au avut hiperglicemie indusa de stres. Aceasta constatare confirma
faptul ca stresul hiperglicemic ca raspuns la TBI sever poate aparea in orice populatie.

Rezultatele diagnosticului de trimitere la tratament stationar a pacientilor cu TCC asistati

medical de catre serviciul AMUP sunt prezentate in Tabelul 3.17.

Tabelul 3.17. Diagnosticul de trimitere la tratament stationar
a pacientilor cu TCC de citre serviciul AMUP

Nr. Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o | Diagnosticul de Total Usor Mediu | Sever
trimitere Tn stationar n= | % n= | % n= | % n= | %
1. TCC, comotie cerebrald | 311 | 63,99 | 299 | 77,26 |6 10,0 6 15,38
2. TCC, contuzie cerebrala | 118 | 24,28 |49 |12,16 |45 | 7500 |24 |61,56
3. TCC deschis 57 111,73 |39 |10,08 |9 15,00 |9 23,08
4, TCC izolat 289 | 59,47 | 278 | 71,83 |7 11,67 | 4 10,26
5. TCC in cadrul 197 | 40,53 | 109 | 28,17 |53 |88,33 |35 | 89,64
politraumatismelor

Evaluarea diagnosticelor de trimitere la tratament stationar de catre serviciul AMUP a
stabilit ca ponderea TCC inchise constituie 88,27 % (429 de pacienti), iar a TCC deschise este de
11,73 % (57 de pacienti). Traumatismele craniocerebrale izolate au fost stabilite la 59,47 % (289)
din pacienti, iar la 40,53 % (197) din pacienti TCC a fost in cadrul politraumatismelor.

Tn lotul de pacienti cu TCC usor, ponderea traumatismului craniocerebral inchise a constituit
89,42 % (348 de pacienti), iar a TCC deschise — 10,08 % (39 de pacienti). Traumatismul
craniocerebral izolat a fost diagnosticat la 71,83 % (278 de pacienti) din pacientii cu TCC usor si
TCC in cadrul politraumatismelor la 28,17 % din pacienti (109 pacienti).

Printre pacientii cu TCC medii, TCC inchise au prezentat 85,00 % (51 de cazuri) din pacienti,
iar TCC deschise — 15,00 % (noua cazuri). TCC izolat a fost atestat la 11,67 % (sapte cazuri) din
pacienti cu TCC mediu, iar la 88,33 % (53 de cazuri) din pacienti TCC a fost in cadrul
politraumatismelor.

Tn lotul pacientilor cu TCC sever, TCC inchis a fost diagnosticat la 30 de pacienti (76,92 %),
iar TCC deschis la noua (23,08 %) pacienti. TCC in cadrul politraumatismelor a fost prezent la 35
(89,74 %) de pacienti, iar la patru (10,26 %) pacienti a fost prezent TCC izolat.

Volumul de investigatii efectuat la etapa de prespital pacientilor cu TCC in functie de

severitatea traumatismelor este prezentat in Tabelul 3.18.
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Tabelul 3.18. Volumul de investigatii efectuat la etapa de prespital si DMU
pacientilor cu TCC in functie de severitatea traumatismelor

Nr. | Volum de investigatii Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o | laetapa de AMUP Total Usor Mediu Sever
n= 1% n= % n= % n= 1%

1. ECG 481 [ 98,97 383 [9897 |60 100,00 | 38 | 97,44
2. Pulsoximetrie 430 | 88,48 | 335 86,79 | 57 95,00 |38 |97,44
3. | Glucometrie 446 | 91,77 | 361 [9352 |54 90,00 |33 |84,62
4. | Capnografia 45 19,26 15 3,88 14 23,33 |16 |41,03
5. Ro Craniu 122 | 25,10 | 63 16,28 | 35 58,33 [ 24 |6154
6. Ro reg. cervicala 9 1,85 7 181 1 1,67 1 2,56

7. | TC 201 | 4151 [117 |30,31 |46 76,67 |39 |9487

Din 486 de pacienti inclusi in studiu, au fost investigati ECG 481(98,97 %), inclusiv 383
(98,97 %) de pacienti cu TCC usoare, 60 (100 %) de pacienti cu TCC medii si 38 (97,44 %) de
pacienti cu TCC severe.

Evaluarea capnografica a fost efectuata la 45 de pacienti (9,26% din lotul de studiu), inclusiv
la 15 (3,88 %) pacienti cu TCC usor, la 14 (23,33 %) pacienti cu TCC mediu si la 16 (41,03%)
pacienti cu TCC sever. Numarul mic de evaluare capnografica se datoreaza faptului ca solicitarile
sunt deservite Tntr-o masura mare 62,34% cazuri decatre echipe AMU cu felceri, care nu sunt
dotate corespunzator.

Nivelul glicemiei a fost evaluat la 446 (91,77 %) de pacienti, 361 (93,52%) pacienti cu TCC
usor; 54 (90%) cu TCC mediu si 33 (84,62) pacienti cu TCC sever.

Pulsoximetria a fost efectuata la 430 de pacienti cu TCC din lotul de studiu, ceea a constituit
88,48%, din ele 335 (86,79%) in TCC usoare, 57 (95%) in TCC medii si 38 (97,44%) in TCC
severe.

Pentru stabilirea diagnosticului definitiv pacientii cu TCC au fost examinati prin TC, pentru
evaluarea leziunilor prezente. Repartizarea leziunilor la TC in functie de severitatea TCC in Figura
3.8.

Din totalul de 486 de pacienti, doar la 201 de pacienti, ceea ce constituie 41,35% a fost
efectuata TC, dintre care la pacientii cu TCC usor in 117 cazuri (30,23%), TCC mediu in 46 cazuri
(76,66%) si la pacientii cu TCC sever in 100% cazuri.

La examinarea TC a extremitatii cefalice au fost determinate urmatoarele leziuni: contuzia
cerbrala 133 cazuri, prezenta unui hematom cerebral 94 cazuri, prezenta semnelor de hemoragie
subarahnoidiana 19 cazuri, devierea structurilor medii 66 cazuri, dilatarea ventricolilor cerebrali
45 si fracturile osoase 164. Repartizarea acestor leziuni in grupurile deTCC usor, TCC mediu si
TCC sever a fost analizata statistic comparativ si s-a constatat o diferenta statistica semnificativa
(p = 0.0001)
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Figura 3.8. Repartizarea leziunilor la TC in functie de severitatea TCC

Concomitent a fost examinata si structura mortalitatii pacientilor cu TCC. Analiza
mortalitatii pe genuri a aratat prevalenta acesteia in randul barbatilor (50 de cazuri sau 10,29%)
(Figura 3.8).

La evaluarea nivelului mortalitatii Tn corelare cu grupa de varsta s-a constatat ca in grupa de
varsta 18-29 de ani rata mortalitatii a constituit 0,00 % Tn lotul pacientilor cu TCC usor, 38,71 %

—1n lotul pacientilor cu TCC mediu si 56,00 % — in lotul pacientilor cu TCC sever.

100%
80%
60%
40%
20%
0% 2.58 —

%

0.52

Barbati Femei

ETCCusor MEMTCCmediu = TCCsever

Figura 3.8. Ponderea mortalititii pacientilor prin TCC in functie de gen si de
severitatea TCC

Rata mortalitatii n grupa de varsta 60-90 de ani si mai mult a constituit 14,36 %, inclusiv
4,48 % in lotul pacientilor cu TCC usor, 28,21% — in lotul pacientilor cu TCC mediu si 50,00 % —
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in lotul pacientilor cu TCC sever. Astfel, Tn grupa de varsta 60-90 de ani si mai mult se atesta 0

crestere a ratei mortalitatii de 1.27 ori fata de grupa de varsta 18-59 de ani. (Tabelul 3.19.)

Tabelul 3.19. Mortalitatea pacientilor prin TCC in functie de grupa de varsta si

de severitatea TCC
Nr. | Decedati Severitatea traumatismului craniocerebral
d/o | dupa
categorii de Total Usor Mediu Sever
varsta
Ab | % Abs | % Abs | % Abs | %
S
1 [18-29deani |3 062% |0 000% |0 0,00% |3 7,69%
2 |30-39deani |3 062% |0 0,00% |2 333% |1 2,56%
3 | 40-49 de ani 11 1226% |4 1,03% |1 167% |6 15,38%
4 | 50-59 de ani 16 1329% |2 052% |9 15,00% |5 12,82%
5 |60-69deani |20 |411% |3 0,77% |10 16,67% |7 17,95%
6 | 70-79deani |5 1,03% |2 052% |0 0,00% |3 7,69%
7 |80-89deani |3 062% |1 026% |1 167% |1 2,56%
8 | >90ani 0 000% |0 0,00% |0 0,0% 0 0,00%
Total 61 |1255% |12 |310% |23 38,33% |26 | 66,67%

Vérsta medie a pacientilor care au decedat prin TCC a fost de 56,23+13,52, 11 95%
constituind 52,61-59,85. Varsta medie a barbatilor a fost mai mica decat varsta medie a femeilor:
54,38+14,46 (11 95%: 50,27 — 58,48) la barbati si 63,18+10,84 (11 95%: 55,89 — 70,46) la femei.

Tn prezentul studiu a fost stabilit si timpul survenirii decesului dupa spitalizare (Figura 3.9.).

I I :

Total TCC usor TCC moderat TCC sever

100%

16.39

80%

60%

%

40%
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B <240re MW24-72o0re >72ore

Figura 3.9. Mortalitatea pacientilor prin TCC in functie de timpul decesului si
de severitatea TCC

n grupa | au fost inscrise decesele care au survenit in primele 24 de ore de la spitalizare.
Principalele cauze de deces Tn aceastd grupa au fost traumatismele cranio-cerebrale severe cu
angajare, hemoragia masiva si socul hipovolemic (traumatic, hemoragic si neurogen). Letalitatea

in grupa | a fost de 10 cazuri saul6,39 %.
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Tn grupa a ll-a au fost incluse cazurile de deces survenite in decurs de 24-72 de ore de la
spitalizare, iar cauzele decesului au fost edemul si afectarea cerebrala, secundara traumatismelor
craniocerebrale severe, si hemoragia masive. Letalitatea a constituit Tn aceasta grupa 5 cazuri sau
8,19 %

Tn grupa a I11-a au fost inserate decesele survenite dupa 72 de ore de spitalizare, principalele

cauze de deces fiind complicatiile. Letalitatea in grupa data a fost de 46 de cazuri sau 75,4 %.

3.3. Sinteza la capitolul 3

Rezultatele studiului demonstreaza o incidentd mai mare a traumatismelor craniocerebrale
la barbati (62,96 %) comparativ cu femeile (37,04 %). Ponderea barbatilor in lotul pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale usoare a constituit 58,14 %, in lotul cu traumatisme medii — 83,33 %
si Tn lotul cu traumatisme severe — 79.49 %.

Varsta medie a pacientilor cu traumatisme craniocerebrale a fost de 54+18,34 ani, inclusiv
60,5+19,36 ani la femei si 54+18,34 ani la barbati.

Conform Scalei Glasgow a Comelor, din totalul de 486 de pacienti inclusi Tn studiu, 387
(79,63 %) au fost cu TCC usoare, 60 (12,35 %) — cu TCC medii si 39 (8,02 %) — cu TCC severe.

Distributia lunara si trimestriala a adresabilitatii pacientilor cu traumatisme craniocerebrale
pentru asistenta medicala reliefeaza o adresabilitate crescutad in lunile mai (12,76%,), octombrie
(11,11%,), ianuarie (10,49%), septembrie (9,47%) si aprilie (9,47%). Cea mai joasa adresabilitate
pentru asistenta medicala s-a Tnregistrat in lunile noiembrie (2,06 %), decembrie (4,73%), august
(6,77 %) si iulie (7,82%).

Elementul revelator este ponderea inalta a varstnicilor cu traumatisme craniocerebrale care
constituie 32,72 % din totalul pacientilor inclusi in studiu; inclusiv 33,82 % in lotul pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale usoare, 30,00 % in lotul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale
medii si 35,90 % printre pacientii cu traumatisme craniocerebrale severe.

Conform rezultatelor studiului, 63,33 % din traumatismele craniocerebrale medii, 71,79 %
din cele severe si 72.35% din cele usoare au fost inregistrate in randul populatiei rurale.

Ponderea traumatismului rutier in lotul de studiu a constituit 79,49 % la pacientii cu
traumatism craniocerebral sever, 60,00 % — la pacientii cu traumatism mediu si 43,93 % — la
pacientii cu traumatism craniocerebral usor.

Studiul circumstantelor producerii TCC a evidentiat caderile pe acelasi plan si agresiunile
ca fiind responsabile Tn 44,65 % , respectiv 25,72% din cazurile de TCC incluse in lotul de studiu.
Pe locul 111 - 91 pacienti (18,72 %), s-au ales cu TCC fiind participanti la trafic.

Evaluarea operativitatii acordarii asistentei medicale pacientilor cu TCC a permis

constatarea faptului ca 59,92 % din pacientii cu TCC din lotul de studiu au primit ingrijiri medicale
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pana la 15 min. de la primirea traumei, 28,39 % — de la 15 pana la 30 min. si 11,69 % — in timp de
30-60 min.

Rezultatele studiului au confirmat ponderea inalta a traumatismelor craniocerebrale medii
(20,34 %) si severe (23,08 %) asistate medical de echipajele de felceri.

Traumatismele craniocerebrale izolate au fost stabilite la 59,47 % (289) din pacientii inclusi
n studiu, iar cele in cadrul politraumatismelor — la 40,53 % (197) din pacienti. Din cei 289 de
pacienti cu TCC izolat, 278 (96,19 %) prezentau un TCC usor, sapte (11,67 %) — TCC mediu si
patru (10,25 %) — TC sever. Din lotul pacientilor cu TCC in cadrul politraumatismelor (197 de
pacienti sau 40,53 %), 109 (55,33 %) au fost cu TCC usor, 53 (88,33 %) — cu TCC mediu si 35
(89,74 %) — cu TCC sever.

Evaluarea diagnosticelor de trimitere la tratament stationar de catre serviciul AMUP a aratat
0 pondere a TCC inchise de 88,27 % (429 de pacienti) si a TCC deschise de 11,73 % (57 de

pacienti).

78



4. STUDIUL CLINICO-EVOLUTIV AL FACTORILOR DE RISC §I A
SISTEMELOR DE SCORURI, SI VALOAREA LOR PREDICTIVA LA
PACIENTII CU TRAUMATISME CRANIOCEREBRALE LA ETAPA DE
PRESPITAL SI DMU

4.1. Evaluarea clinica a factorilor de risc in TCC la etapa de prespital si de DMU/UPU

Concomitent cu studiul factorilor de risc la etapa de prespital ne-am propus studiul clinico-
evolutiv Tn dinamica al factorilor de risc si elaborarea masurilor de profilaxie si de tratament al
leziunilor cerebrale secundare de origine sistemica la etapa de prespital si de departament de
medicina de urgentd/unitati primire urgente.

Leziunile cerebrale secundare de origine sistemica sunt leziuni indirecte cauzate de
modificari fiziopatologice declansate de 0 insulta acuta. Spre deosebire de leziunile cerebrale
primare imediate, leziunile cerebrale secundare pot fi prevenite sau pot fi reduse la minimum prin
controlul precoce si agresiv al factorilor implicati in etiologia acestora. Astfel de masuri
terapeutice includ optimizarea oxigenarii, ventilatiei, tensiunii arteriale, glicemiei, temperaturii
corporale, presiunii intracraniene, profilaxia si tratamentul convulsiilor incepand cu locul
accidentului, Tn timpul transportului si in DMU.

Tn leziunile cerebrale secundare de origine sistemica afectarea neuronali este cauzata atat de
1) leziunea primara (de exemplu, traume, hemoragie) asupra tesutului cerebral, cat si mediata de
cascade excitotoxice si inflamatoare, stresul oxidativ, 2) leziunea secundara si hipoperfuzia,
leziuni de reperfuzie si edem, fiind exacerbate de tulburari ale glicemiei, ale livrarii de oxigen si
de dioxid de carbon, de reglarea temperaturii corporale si a presiunii intracraniene, de homeostaza
si de necesitatile metabolice cerebrale.

Tn cadrul prezentului studiu, la pacientii inclusi n studiu a fost evaluati si severitatea TCC
in dinamica n prespital si la prezentarea in DMU in corelare cu grupa de varsta. Pacientii din lotul
de studiu au fost transportati in DMU a INSP IMU unde au fost evaluati in dinamica si repartizati
pe loturi in raport cu gradul de severitate al TCC conform Scalei Glasgow a Comelor (Tabelul
4.1).

Din 486 de pacienti din lotul de studiu, 369 (75,93 %) au fost cu TCC usoare, 70 (14,40 %)
—cu TCC mediu si 47((9,67 %) — cu TCC sever. Divergenta de diagnostic intre SAMUP si DMU
a constituit 4,65 % in lotul pacientilor cu TCC usor, 16,67 % — n lotul pacientilor cu TCC mediu
si 20,51 % — in lotul pacientilor cu TCC sever. Aceasta neconcordanta poate fi explicata prin
ponderea inalta a cazurilor de TCC asistate medical de echipajele AMU de felceri (269 de cazuri
pacientilor cu mult mai performante in DMU/UPU, cu utilizarea metodelor imagistice de

investigare pentru stabilirea diagnosticului.
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Tn lotul de pacienti cu TCC usoare, ponderea pacientilor din grupa de varsta 18-59 de ani a
fost de 63,69 % (235 de pacienti), iar a celor din grupa de varsta 60-90 de ani si mai multi — 36,31%
(134 de pacienti). Cele mai afectate grupe de varste cu TCC usoare au fost 60-69 (26,83 %) de
ani,18-29 de ani (20,05 %), 50-59 de ani (16.80%) si 30-39 de ani (14,91%).

Ponderea pacientilor cu varste cuprinse intre 18 si 59 de ani in lotul pacientilor cu TCC
mediu a constituit 44,20 % (31 de pacienti), iar a pacientilor de 60-90 ani si mai multi — 55,71 %
(39 de pacienti). Cele mai multe cazuri de TCC mediu au fost in grupa de varsta 70-79 de ani, cu
22,86 % (16 pacienti), urmata de grupele de varsta 50-59 si 60-69 de ani, a cate 15 cazuri (21,43

%) fiecare, si grupa de varsta 80-89 de ani cu opt cazuri(11,43 %).

Tabelul 4.1 Evaluarea severititii TCC in dinamica Tn prespital si la prezentarea in
DMU in functie de grupa de varsti a pacientilor din lotul de studiu

N | Grupa de Severitatea traumatismelor craniocerebrale
r. | varsta Usor Mediu Sever
d/
0 £ ) = ) = -
SN - A
o o o
n | % n | % n | % n | % n | % n | %
1 | 18-29 ani 7111835 | 742005 |3 |500 |3 429 |6 |1538 |3 |6,38
2 | 30-39 ani 53 | 13,69 |55 |1491 |8 |1333 |6 |857 |3 |769 |3 |6,38
3 | 40-49 ani 46 | 11,88 |44 | 1192 |9 |[11,66 |7 | 10,00 |9 | 23,08 | 11 | 23,40
4 | 50-59 ani 61 | 15,76 | 62 | 16,80 | 17 | 28,33 | 15| 21,43 |7 | 17,95 |8 | 17,02
5 | 60-69 ani 97 | 25,06 | 99 | 26,83 | 17 | 28,33 | 152143 |9 | 23,07 |9 |19,15
6 | 70-79 ani 40 | 10,34 |22 |59 |5 |8,33 16 | 22,86 | 4 | 10,25 | 11 | 23.40
7 | 80-89 ani 18 | 465 |12 325 |3 |500 |8 [1143 |1 |256 |2 |4.26
8 |[=90ani 1 (025 |1 {027 |O |000 [O |000 |O |[O 0 |0

In lotul pacientilor cu TCC severe, ponderea pacientilor cu varste cuprinse intre 18 si 59 de
ani a fost de 53,19 % (25 de pacienti), iar a pacientilor de 60-90 de ani si mai multi de 46,81 %
(22 de pacienti). Cele mai multe cazuri de TCC sever s-au dovedi a fi in grupele de varsta 40-49
si 70-79 de ani, cu cate 11 (23,40 %) cazuri fiecare, urmate de grupa de varsta 60-69 de ani cu
noua cazuri (19,15 %).

Tn DMU, diagnosticul de TCC usor a fost stabilit la 369 de pacienti, fata de 387 de pacienti
n prespital; diagnosticul de TCC mediu — la 70 de pacienti, fata de 60 de pacienti in prespital, iar
diagnosticul de TCC grav — la 47 de pacienti, fata de 39 de pacienti Tn prespital. Aceste rezultate
confirma afirmatie promovatd in literatura de specialitate ca trauma cerebrala este un proces
dinamic continuu si necesitda masuri de profilaxie a leziunilor secundare cerebrale de origine

sistemica.
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Tabelul 4.2. Severitatea TCC in prespital si la prezentarea in DMU
in functie de grupa de varsta a pacientilor cu TCC din lotul de studiu

Nr. | Grupa de varsta Total Severitatea TCC
d/o TCCusor | TCCmediu | TCC sever
n= | % n= | % n= | % n= | %

1. | Pani la 60 de ani 291 | 59,90 | 231 | 59,7 35 |[583 25 |64,1
(prespital)

2. | Panala 60 de ani (DMU) | 291 | 59.90 | 235 |63.69 |31 |4420 |25 |53.19

3. | Decedati in spital 33 | 1134 |6 2.55 12 |38.71 |14 | 56.00

4. | Peste 60 de ani 195 | 40,10 | 156 | 40,3 25 | 417 14 | 35.90
(prespital)

5. | Peste 60 de ani (DMU) 195 | 40.10 | 134 |36.31 |39 |5571 |22 |46.81

Rezultatele evaluarii severitatii TCC in prespital si la prezentarea in DMU in functie de grupa
de varsta (Tabelul 4.2.), considerata ca factor de risc n dezvoltarea leziunilor cerebrale secundare
de origine sistemicd, indica 0 pondere substantiald a pacientilor cu varsta de peste 60 de ani in
toate loturile de pacienti dupa cum urmeaza: in lotul cu TCC usoare — 36,31 %, n lotul cu TCC
medii — 55,71 % si in lotul cu TCC severe — 46,81 %.

La evaluarea prezentei factorilor de risc pentru ACSOS la 99 de pacienti din lotul cu TCC
medii si severe, la etapa de prespital, in faza acuta de debut, au fost obtinute urmatoarele date: 60
(66,67 %) de pacienti prezentau un TCC medii si 39 (43,33 %) — TCC severe. Factori de risc pentru
ACSOS au fost: vérsta peste 60 de ani (62,61% din pacienti), prezenta hemoragiei interne si
externe (la 98 de pacienti sau 98,97 %), hipotensiunea si semne de soc hemoragic (46 de pacienti
sau 46,46 %). La 19 (19,19 %) pacienti a fost constatata bradicardia, iar la 77 (76,78 %) —
tahicardia. Presiunea arteriala medie <70 mmHg a fost prezenta la 26 (23,23 %) de pacienti, PAM
> 110 mmHg — la 23 (23,23 %) de pacienti si PAM >160 — la 23 de pacienti.

Traumatism craniocerebral Tn cadrul politraumatismelor a fost stabilit la 88 de pacienti cu
TCC medii si severe. Dintre manifestarile respiratorii s-au inregistrat hipoxie (SpO2< 90 %) — la
63 de pacienti (63,64 %); hipercapnie (PaCO2 > 45%) — la 11 pacienti (11,11 %) si hipocapnie
(PaCO2 < 34 mmHg) — la 19 (19,19 %) pacienti; sindromul de aspiratie — la cinci pacienti (5,05
%); traumatism toracic — la 20 de pacienti (20,20 %); convulsii — la opt pacienti (8.08%) si
hipertermia — la trei pacienti (3,03 %). Dintre pacienti cu TCC medii si severe Tn cadrul
politraumatismelor, timp de 30 min. din momentul traumei au ajuns la institutia medicala 12 (12,12
%) pacienti, In intervalul de 30-60 min. — 22 (22,22 %) de pacienti si 62 (62,63%) de pacienti au
fost spitalizati peste 60 min.

In lotul pacientilor cu TCC medii, factorii de risc major pentru ACSOS au fost:
hipotensiunea arteriala — la 27 de pacienti (45,77 %); prezenta semnelor de soc hemoragic — la 26
de pacienti (43.33 %); saturatia In O a s&ngelui arterial sub 90 % — la 33 de pacienti (55,00 % );
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hipertensiunea arteriala — la 14 pacienti (23.,33 %); hipocapnia — la 11 pacienti (18,33%);
hipercapnia la trei pacienti (5,00 %).

TCC medii in cadrul politraumatismelor au fost stabilite la 53 de pacienti (88,33 %). Factori
de risc major pentru ACSOS in acest lot au fost: véarsta peste 60 de ani — la 35 de pacienti (58,33
%); prezenta convulsiilor — la trei pacienti (5,00 %); spitalizarea pacientilor pana la 30 min. de la
producerea traumei — la opt pacienti (13,13 %), peste 60 min, din momentul traumei — la 30 de
pacienti (50,00 %); semne de hemoragie interna — la 13 pacienti (21,67 %); hemoragie externa —
la 37 de pacienti (61,67 %); bradicardie — la sapte pacienti (11,67 %); tahicardie — la 50 de pacienti
(83,33 %); PAM < 70 mmHg — la 11 pacienti (18,33 %) PAM > 110 mmHg - la 14 pacienti (23,23
%).

Tn lotul pacientilor cu TCC sever au fost stabiliti urmatorii factori de risc cardiovascular
pentru ACSOS: hipotensiunea arteriala (TAS <90 mmHg) — la 19 pacienti (48,72 %); hemoragia
externa — la 31 de pacienti (79,49 %); hemoragia interna — la 15 pacienti (38,46 %); semne de soc
hemoragic — la 20 de pacienti (51,28 %); bradicardia — la 12 pacienti (30,77 %); tahicardia — la 27
de pacienti (69,23 %); PAM < 70 mmHg — la 15 pacienti (38,46%); PAM > 110 mmHg — la noua
pacienti (23,08 %); hipertensiunea arteriala — la noua pacienti (23,08%).

Traumatismul craniocerebral sever in cadrul politraumatismelor a fost stabilit la 35 de
pacienti (89,74 %) din lotul de studiu. Factorii de risc pentru ACSOS din partea sistemului
respirator a fost determinati de prezenta: traumatismului toracic — la 13 pacienti (33,33 %);
sindromului de aspiratie — la trei pacienti (7,69 %); hipoxiei (SpO2 <90 mmHg) — la 30 de pacienti
(76,92 %); hipercapniei (PaCO2>45 mmHg) — la 16 pacienti (41,02%); hipocapniei (PaCO2< 35
mmHg) — la opt pacienti (20,51 %); hipertermiei (t > 38 °C) — la trei pacienti (7,69 %); convulsiilor
— la cinci pacienti (12,82 %); spitalizarea peste 60 min. din momentul traumei — la 32 de pacienti
(82,05 de %), de la 30 pana la 60 min. — la trei pacienti (7.,69 %), pana la 30 de min. — patru
pacienti (10,26 %); varsta de peste 60 de ani — la 25 de pacienti (64,10 %).

Rezultatele estimarii corelatiei dintre varsta pacientilor cu TCC si rata mortalitatii Tn urma
LTC sunt prezentate in Tabelul 4.3

Majoritatea studiilor din literatura de specialitate se concentreaza pe pacientii cu TCC sever.
Tn studiul nostru au fost inclusi pacientii cu TCC usor, mediu si sever, ceea ce ar putea fi 0 cauzi
a variatiei rezultatelor.

Rezultatele studiului indica o corelatie specifica si semnificativa statistic (p = 0,033, r =
0,097) intre varsta pacientilor cu TCC si rata mortalitatii in urma LTC, ceea ce inseamna ca Vvarsta

este un factor important care influenteaza mortalitatea pacientilor cu TCC.
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Tabel 4.3. Corelatia varstei pacientilor cu cu severitatea TCC si mortalitatea
pacientilor cu TCC

Variabile Indici statistici Varsta | Severitatea Rata
de corelatii TCC mortalititii
Varsta Corelatia Pearson 1 0.030 0,097*
Sig (2-tailed) 0.513 0,033
N 486 486 486
Severitatea TCC | Corelatia Pearson 0.030 1 0,594**
Sig (2-tailed) 0.513 0,000
N 486 486 486
Rata mortalititii | Corelatia Pearson 0,097* 0.030 1
Sig (2-tailed) 0,033 0.513
N 486 486 486

Evaluarea impactului vérstei pacientilor cu TCC asupra prognosticului starii lor variaza in
functie de studii si de caracteristicile populatiei analizate. Tn trecut exista o viziune ,.excesiv de
optimista, inutil de pesimista sau inadecvat de ambigua” cu privire la prognosticul pacientilor cu
TCC [76]. Heiskanen et al., intr-un studiu efectuat in 1970, a Tnregistrat 0 mortalitate ridicata (78
%) la pacientii cu TCC sever cu varsta peste 60 de ani [76].

Asocierea intre varsta inaintatd si un prognostic mai rezervat la pacientii cu TCC este
mentionata Tn mai multe studii. Cu toate acestea, n literatura de specialitate nu exista un consens
cu privire la varsta critica pentru un prognostic nefavorabil al pacientilor cu TCC. Gomez et al.
[69], Signorini et al. [151], Vollmer et al. [176] au remarcat drept prag critic pentru TCC varstele
de 35, 40, 50 si 55 de ani, pe cand Braakman et al., Heiskanen et al. [76] au evidentiat varsta de
60 de ani.

Tn acest studiu au fost analizate si corelatiile dintre valorile tensiunii arteriale sistolice,
severitatea TCC si rata de mortalitate a pacientilor cu TCC.

Analiza corelatiei dintre valorile tensiunii arteriale sistolice, severitatea TCC si mortalitatea
pacientilor cu TCC a aratat 0 relatie Statistic semnificativa (p = 0,0001, r = -254 in corelare cu

severitatea TCC, si p =0,002, r = -138 in corelare cu rata mortalitatii) (Tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Corelatia tensiunii arteriale sistolice
cu severitatea TCC si mortalitatea pacientilor cu TCC

Variabile Indici statistici TAS Severitatea Rata
de corelatii TCC mortalitatii
TAS Corelatia Pearson 1 -, 254** -,138**
Sig (2-tailed) 0,000 0,002
N 486 486 486
Severitatea TCC | Corelatia Pearson -, 254** 1 0,594**
Sig (2-tailed) 0,000 0,000
N 486 486 486
Rata mortalitatii | Corelatia Pearson -,138** 0,594** 1
Sig (2-tailed) 0,002 0,000
N 486 486 486
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Studiile din literatura de specialitate au unele aspecte importante ce tin de numarul redus
de pacienti inclusi in studiu, absenta datelor prespitalicesti sau focalizarea pe pacienti cu
traumatisme generale s.a. [177]. Rezultatele prezentului studiu indica o asociere puternica si
interdependenta dintre severitatea TCC, mortalitate si tensiunea arteriala sistolicd masurata la
prespital. Acest fapt este important, avand in vedere numarul mare de factori care pot afecta
supravietuirea pacientilor cu TCC.

Tn studiul EPIC (Excellence in Prehospital Injury Care) [61, 153], precum si in alte
cercetari Se mentioneaza ca pacientii cu TCC care au suferit un singur episod de hipotensiune
arteriala prezinta un prognostic negativ, cu rate de mortalitate ce depasesc 50 % la pacientii cu
episoade prelungite de hipotensiune arteriala.

Spaite et al. [154], intr-un studiu observational de cohorta efectuat in 2022, legat de
Arizona State Trauma Registry, a evaluat 13 151 de pacienti cu TCC in prespital si a concluzionat
ca rata de deces a fost mai mare la pacientii cu hipotensiune prespitaliceasca (OR 2,49, IC 95%
1,87-3,32) si cu hipoxie (OR 3,00, IC 95% 2,37-3,78).

Tn 2021, Shibahashi et al. [149], analizand 34 175 de pacienti cu TCC, au raportat ca
hipotensiunea n prespital a fost asociata semnificativ cu mortalitatea in spital, cu cota ajustata
pentru mortalitate la internare de 1,58 (95 %CI 1,46-1,76, p<0,001).

Analiza corelatiei dintre TAM cu severitatea TCC si rata mortalitatii prin TCC este

reprezentata in tabelul 4.5.

Tabelul 4.5. Corelatia Tensiunii arteriale medii cu severitatea TCC si cu mortalitatea
pacientilor cu TCC

Variabile Indici statistici de | TAM Severitatea | Rata
corelatii TCC mortalitatii
TAM Corelatia Pearson 1 -, 195** -,213**
Sig (2-tailed) 0.000 0.000
N 486 486 486
Severitatea TCC Corelatia Pearson ,-195** 1 0,594**
Sig (2-tailed) 0.000 0,000
N 486 486 486
Rata mortalitatii Corelatia Pearson -,213** 0,594** 1
Sig (2-tailed) 0.000 0,000
N 486 486 486

Rezultatele cercetarii au demonstrat o corelatie statistic semnificativa de tip invers atat cu
severitatea céat si cu rata mortalitatii, p = 0.0001 si r = -,195 pentru severitate si p = 0.0001 si r = -,213
pentru mortalitate.

Analiza corelatiei dintre hipoxia din prespital, severitatea si mortalitatea pacientilor cu TCC

a confirmat o corelatie statistic semnificativa intre hipoxia la prespital cu severitatea TCC (p =
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0,0001, r = ,324), precum si cu rata de mortalitate a pacientilor cu TCC (p = 0,0001, r = ,264)

(Tabelul 4.6).
Tabelul 4.6. Corelatia hipoxiei cu severitatea TCC si cu mortalitatea
pacientilor cu TCC

Variabile Indici statistici de Hipoxie Severitatea | Rata
corelatii TCC mortalitatii

Hipoxie Corelatia Pearson 1 ,324** ,264**
Sig (2-tailed) 0.000 0.000
N 486 438 438

Severitatea TCC Corelatia Pearson ,324%* 1 0,594**
Sig (2-tailed) 0.000 0,000
N 438 486 438

Rata mortalitatii Corelatia Pearson ,264** 0,594** 1
Sig (2-tailed) 0,000 0,000
N 438 438 486

Masurarea si monitorizarea oxigenarii si prevenirea episoadelor de hipoxie au fost asociate
cu ameliorarea prognosticului la pacientii cu TCC [160, 163]. Doua studii de clasa a Ill-a au
raportat ca hipoxia netratata nu a fost asociata semnificativ cu decesul sau cu invaliditatea [23,
27]. Aceste studii sunt in conflict cu raportarea a doua studii de clasa a Ill-a ca hipoxia izolat era
asociatd cu morbiditatea si cu mortalitate crescuta [23, 51].

Tntr-un studiu de mici proportii efectuat in Italia, cu implicarea a 55 de pacienti, s-a estimat
ca hipoxia apare la 55 % din pacientii cu TCC transportati de un serviciu medical aerian, saturatia
n oxigen constituind < 90% [128].

Tntr-un studiu retrospectiv, bazat pe Registrul de traume din San Diego, in care au fost
evaluati 3420 de pacienti cu TCC moderat pana la sever, a fost determinata asocierea dintre hipoxie
si scaderea supravietuirii (OR 0,54, 95% CI 0,42, 0,69 p<0,0001) [58].

Conform datelor unui alt studiu prospectiv de cohorta, mortalitatea in randul pacientilor cu
hipoxie (<92%) a fost de 37 % [51].

Aceste constatari sustin importanta monitorizarii continue a pulsoximetriei la etapa de
prespital a pacientilor cu TCC. Importanta monitorizarii indeaproape a saturatiei in oxigen a fost
abordata ntr-un studiu efectuat in San Diego cu participarea pacientilor diagnosticati cu TCC in
prespital [58]. Rezultatele studiului au demonstrat ca hipoxie profunda (SpO2 < 70%) si orice
desaturarea unica < 90 % se asociaza cu 0 mortalitate crescuta (OR3,89, IC 95% 1,12-13,52). De
aceea, pacientii cu TCC necesita 0 monitorizare continua a pulsoximetriei pentru a permite
corectarea rapida a hipoxiei.

Un alt factor de Agresiune Cerebrald Secundara Sistemica studiata Tn cadrul prezentului
studiu a fost hiperglicemia. Leziunile traumatice cerebrale sunt asociate cu un raspuns acut de stres

mediat de axa simpato-adreno-medulara (Shi et al., 2016) [148] care duce la cresterea cortizolului
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plasmatic, a glucagonului, a insulinei si a catecolaminelor, a glucozei, a lactatului si a acizilor grasi
nesaturati (Bosarge si colab., 2015) [18]. Asadar, glicemia poate fi un biomarker al acestui raspuns.

Hiperglicemia poate agrava leziunile cerebrale provocand eliberarea radicalilor liberi,
apoptozi si acidozi lactica tisulara (Galgano et al., 2017) [62]. Tn timp ce se depun eforturi pentru
a preveni si a gestiona leziunea cerebrala primara, leziunile cerebrale secundare, inclusiv
hiperglicemia, sunt adesea trecute cu vederea, culminand cu un ,.fenomen de al doilea lovit”
(Galgano si colab., 2017) [62].

In Tabelul 4.7. este reprezentati corelatia dintre hiperglicemie, severitatea TCC si

mortalitatea pacientilor prin TCC.

Tabelul 4.7. Corelatia hiperglicemiei cu severitatea TCC si cu
mortalitatea pacientilor prin TCC

Variabile Indici statistici de | Hiperglicemie | Severitatea Rata
corelatii TCC mortalititii
Hiperglicemie Corelatia Pearson 1 -0,088 * -,213™
Sig (2-tailed) 0,060 0,000
N 486 456 456
Severitatea TCC | Corelatia Pearson -0,088 * 1 0,594**
Sig (2-tailed) 0,060 0,000
N 456 486 438
Rata mortalitatii | Corelatia Pearson -,213" 0,594** 1
Sig (2-tailed) 0,000 0,000
N 456 438 486

Rezultatele obtinute de noi indica faptul ca corelatia intre hiperglicemie si severitatea TCC
este nespecifica si statistic insignifianta, nivel p = 0,06, r = -0,088 (Tabelul 4.6.). Tn schimb, intre
hiperglicemie si rata mortalitatii pacientilor cu TCC existda 0 corelatie inversa, specific
semnificativa statistic, p = 0,0001. r = -,213.

Kafakimd si colab. (2015) [84] au constatat ca nivelul de glucoza in sdnge a fost semnificativ
mai ridicat la pacientii cu TCC sever, comparativ cu cei cu TCC usor si moderat la internare.

Adeolu et al. (2010) [3] a inregistrat hiperglicemie doar la pacientii cu TCC sever.

Contrar rezultatelor cercetarii noastre, intr-un studiu prospectiv observational de cohorta,
efectuat pe un lot din 112 pacienti in 2021 [106], nu a fost demonstrata o corelatie semnificativa
statistic intre hiperglicemie si mortalitatea pacientilor cu TCC sever, p=0,064.

Aceeasi corelatie intre hiperglicemia la pacientii cu TCC si mortalitatea acestora ca si in
studiul nostru a fost stabilita de Bosarje et al, pe un lot din 626 de pacienti [18], mortalitatea fiind
cu 50 % mai mare la pacientii documentati cu hiperglicemie (HR, 1.49; 95% ClI, 1.13-1.95).

Cresterea ratei mortalitatii la pacientii cu TCC sever cu hiperglicemie a fost documentata si
de Kafakimd si colab. (2016) [84], care au inregistrat crestereca mortalitatii pe masura ce nivelul

glicemiei a crescut (p = 0,014).
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4.2 Sistemele de scoruri ale severititii TCC si valoarea lor clinico-evolutiva predictiva in
perioada de debut la pacientii cu traumatisme craniocerebrale

Evaluarea severitatii TCC si transportul rapid al pacientilor spre un centru specializat Tn
trauma este esentiala pentru reducerea mortalitatii la pacientii cu TCC [109]. Prin urmare,
evaluarea severitatii leziunii si prognozarea rezultatului clinic al pacientilor cu TCC este esentiala
pentru a reduce leziunile cerebrale secundare si pentru a imbunatati prognosticul pacientilor cu
TCC.

Exista mai multe sisteme de evaluare si de notare a severitatii leziunilor si pentru
prognozarea evolutiei starii pacientilor cu TCC [68], dar majoritatea include variabile care nu sunt
disponibile in mod obisnuit la etapa de prespital si necesita timp pentru examinare [24; 68; 175;
179].

Ratele mortalitatii traumatice depind de severitatea leziunii, de timpul de evaluare a starii
pacientului si de timpul de transportare pana la un centru specializat in trauma. Evaluarea prompta
si triajul adecvat al pacientilor cu TCC poate scadea ratele de mortalitate si invaliditatea pe termen
lung [104].

Tn cercetarea actuala, pentru evaluarea severitatii TCC la etapa de prespital au fost utilizate:
Scala Glasgow a Comelor, Simplified Motor Score (SMS) si Scorul Revizuit in Trauma (RTS).

Scala Glasgow a Comelor este cel mai utilizat scor in evaluarea severitatii LCT, a carei

valoare predictiva este reprezentata pe Figura 4.1.
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Figura 4.1. Puterea discriminativa a Scalei Glasgow a Comelor asupra mortalitatii
pacientilor cu TCC
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Hoffman si colab., intr-o ampla analiza retrospectiva a pacientilor cu TCC din Germania, a

evidentiat puterea discriminativa a Scalei Glasgow a Comelor asupra mortalitatii, AUC constituind

0,808 [80].
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Simplificat (1195% [0.823 — 0,926])

Figura 4.2. Puterea discriminativa a scorului SMS asupra mortalitatii pacientilor cu TCC

Analiza puterii discriminative a scorului SMS asupra ratei mortalitatii pacientilor cu TCC a
aritat ci este un model discriminativ foarte bun, ca si in cazul SGC, AUC = 0,875 (IT 95% 0,823
—0,926; p <0,0001), fiind doar cu 0,009 mai mic.

Corelatia intre SGC si scorul SMS este reprezentata in Tabelul 4.8.

Tabelul 4.8. Corelatia intre Scala Glasgow a Comelor si scorul SMS

Variabile Indici statistici de SGC SMS Rata
corelatii mortalititii

SGC Corelatia Pearson 1 877" 587"
Sig (2-tailed) 0.000 0.000

N 486 486 486
SMS Corelatia Pearson 877" 1 -573™
Sig (2-tailed) 0.000 0.000

N 486 486 486

Rata mortalititii | Corelatia Pearson -,587" -573" 1
Sig (2-tailed) 0,000 0.000
N 486 486 486

O relatie specifica, statistic semnificativa de tip invers a fost determinata intre scorul SMS,
Scala Glasgow a Comelor si mortalitatea pacientilor cu TCC: p = 0,0001 si r = -,573 pentru scorul
SMS si p = 0,0001 si r = -,587 pentru SGC. Totodata se determina 0 corelatie si Tntre ambele

scoruri (p = 0,0001 si r = ,877).

88



Rezultatele obtinute confirma ca scorul SMS derivat din scorul SGC este similar clinic cu
scorul SGC in discriminarea rezultatelor traumatice ale leziunilor cerebrale la etapa de prespital.

Thompson si colab. au evaluat exactitatea predictiva a scorului SMS n comparatie cu SGC
in cadrul TCC [172]. Rezultatele obtinute au aratat ca valorile absolute pentru AUC si pentru SGC
au fost moderate, constituind 0,82, pe cand pentru scorul SMS acuratetea a fost mai mica decét
pentru SGC, dar s-a diferentiat cu un maxim de 0,08 puncte si a fost descrise de autori ca similare.

Caterino si Raubenolt au folosit un registru de traume la nivel de stat pentru a compara datele
de observatie ale scorurilor SMS si SGC pentru prognostic, inclusiv a mortalitatii intraspitalicesti
[24]. Rezultatele lor au fost similare cu cele ale studiului realizat , mortalitatea fiind prognozata
prin SMS cu AUC 0,82 si prin SGC cu AUC 0,85. Autorii sugereaza ca masurarea scorului SMS
este mai simpla si poate reduce timpul de evaluare a pacientilor cu TCC Tn prespital.

Scorurile GCS si SMS au fost examinate si de Haukoos et al. intr-un studiu retrospectiv al
Registrului de traume al centrului pentru rezultatele intubarii, leziunile creierului, interventiilor
neurochirurgicale si mortalitate [74]. Tn acest studiu, AUC pentru SGC a fost mai mare in
comparatie cu scorul SMS, pentru rata mortalitatii acuratetea de AUC a fost de 0,92 pentru SGC
si 0,89 pentru scorul SMS.

Gill si colab. au folosit date dintr-un registru de traume pe 0 perioada de 12 ani pentru a
compara mai multe scoruri, inclusiv SGC si SMS, analizand rata de mortalitate [67]. Tn acest
studiu, SGC a avut cea mai mare precizie masurata prin AUC pentru toti parametrii, desi IT pentru
acuratetea scorului SMS pentru mortalitate (0,86 - 0,89) a fost mare.

Un reviu recent al studiilor privind scorurile SGC si SMS in TCC, efectuat de Chou si coaut.
[29], contine constatari cheie similare cu rezultatele cercetarii actuale si cu studiile descrise
anterior.

Scorul RTS poate fi utilizat pentru triajul pacientilor cu TCC atét la etapa de prespital, cat si
de DMU. Instrumentele de notare a acestor scoruri Ti ajuta pe clinicieni sa stratifice pacientii,
precum si sa aloce resurse [48; 89; 95]. Triajul precis este esential, Tn special pentru pacientii cu
TCC, pentru transportarea lor la un centru specializat in trauma.

Puterea discriminativa a Scorului Revizuit de Trauma (RTS) este reprezentata pe Figura 4.3.

Astfel, modelul discriminativ este unul foarte bun pentru RTS cu valori ale ariei de sub curba
(AUC) egale cu 0,802 (1T0.729 — 0,875, p < 0.0001). Rezultatele pentru RTS sunt totusi mai slabe
decat pentru SGC (AUC 0,884) si SMS (AUC 0,875).
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Figura 4.3. Puterea discriminativa a Scorului Revizuit de Trauma asupra mortalititii
pacientilor cu TCC

Mai multe studii au evaluat eficacitatea RTS ca instrument de clasificare si de predictie Tn
departamentele de urgenta. Cu toate acestea, studiile privind valoarea predictiva a RTS pentru
mortalitatea precoce la pacientii cu leziuni cerebrale traumatice (LTC) sunt putine. RTS include
scorul SGC pentru a oferi 0 evaluare concisa si ampla a starii pacientului cu TCC si nu este inferior
scorului SGC 1n predictia prognosticului la pacientii cu TCC.

Kondo si colab. au comparat RTS, Trauma Score si SGC si nu au gasit nicio diferenta
semnificativa in predictia mortalitatii prin TCC Tntre aceste scoruri [89], ceea ce corespunde si cu
rezultatele cercetarii actuale.

Intr-un studiu retrospectiv unicentric, in care au fost analizate datele clinice ale 1156 de
pacienti cu TCC in DMU, a fost determinata valoarea predictiva asupra mortalitatii pacientilor cu
TCC, aria de sub curba ROC (AUROC) pentru TRIAGES, RTS si SGC constituind 0,865 (0,844
la 0,884), 0,863 (0,842 la 0,882) si, respectiv, 0,869 (0,830 la 0,909) [48].

Najafi si colab. Tntr-un studiu prospectiv de cohorta pe 185 de pacienti au evaluat mai multe
scoruri, inclusiv RTS, pentru predictia precisa a mortalitatii [114]. Toate scorurile au fost colectate
atat la etapa de prespital, cat si la sosirea la spital. Rezultatele au aratat ca RTS a fost cel mai
predictiv, rezultand cu AUC buna (0,870, IC 95%: 0,776-0,964) si OR (3,149, IC 95%: 1,990-
4,981)

Tn studiu s-a analizat si corelarea dintre SGC, RTS si mortalitatea pacientilor cu TCC.

Rezultatele sunt reprezentate in tabelul 4.9.
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Tabelul 4.9. Corelatia intre scorurile SGC, RTS si mortalitatea pacientilor cu TCC

Variabile Indici statistici de SGC RTS Rata
corelatii mortalititii

SGC Corelatia Pearson 1 ,905™ 587"
Sig (2-tailed) 0.000 0.000

N 486 486 486
RTS Corelatia Pearson ,905™ 1 -,546™
Sig (2-tailed) 0,000 0.000

N 486 486 486

Rata mortalitatii | Corelatia Pearson 587" -,546™ 1
Sig (2-tailed) 0.000 0.000
N 486 486 486

Rezultatele obtinute reflecta 0 corelatie statistic semnificativa intre ambele scoruri (p =
0,0001, r =,905) si 0 corelatie inversa intre rata mortalitatii si ambele scoruri in cazul pacientilor
cu TCC.

4.3. Elaborarea masurilor de profilaxie si de tratament al leziunilor cerebrale secundare
de origine sistemica in TCC la etapa de prespital si de DMU

Tratamentul pacientilor cu TCC la locul solicitarii a fost axat pe limitarea leziunilor cerebrale
secundare prin gestionarea adecvata a cailor respiratorii — oxigenare si ventilatie. Hipoxia (SpO-
<90 mmHg) dupa TCC sever a fost identificata ca factor de risc independent, dar previzibil pentru
un pronostic nefavorabil. Aceste interventii prespitalicesti trebuie aplicate cat mai repede posibil.

Interventiile prespitalicesti, suportul vital bazal (SVB) si suportul vital avansat (SVA),
includ protectia coloanei vertebrale, protezarea cailor aeriene, oxigenoterapia, inducerea
anestetica, intubatia endotraheald, ventilatia mecanica, resuscitarea volemica, controlul hemoragii
active, si transportul rapid in centrele cu facilitati in trauma.

Hiperventilatia poate fi 0 interventie de prevenire a edemului cerebral cu semne de angajare
transtentoriala sau de foramen magnum. Conform Brain Trauma Foundation hipo- si
hiperventilatia preclinica ar trebui evitate in TBI severa [23]. Tn acest context, se sugereaza ci
monitorizarea capnometriei prespitalicesti poate ajuta la realizarea ventilatiei mecanice
normocapnice. Diferentele in infrastructurile si calificarile echipajelor de urgenta pot crea
variabilitati semnificative Tn modul in care sunt gestionate si raportate TCC 1n diferite locatii sau
sisteme de sanatate. Aceastd variabilitate poate face dificila compararea directa a rezultatelor
studiilor intre diferite regiuni sau tari. Exista un consens larg in comunitatea medicala cu privire
la importanta managementului adecvat al cailor respiratorii si ventilatiei Tn managementul precoce
a TCC. Aceste interventii prespitalicesti sunt esentiale pentru mentinerea oxigenarii
corespunzatoare a creierului si prevenirea complicatiilor. Liniile directoare si protocoalele privind

managementul cailor respiratorii in cazul TCC pot varia in functie de regiune, dar principiile de
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baza mentionate mai sus sunt in general recunoscute si aplicate pe scara larga in practica medicala
de urgenta. Este important ca personalul de urgenta sa fie bine instruit si sa aiba acces la
echipamentele necesare pentru a gestiona eficient caile respiratorii si ventilatia Tn cazurile de
traumatisme craniocerebrale.

Rolul intubatiei endotraheale prespitalicesti in TCC severe ramane controversat, iar
discutiile se concentreaza pe doud intrebari cine este cel mai bine calificat pentru intubatia
endotraheala prespitaliceasca si daca ar trebui aplicata sau nu o tehnica de inducere rapida a
secventei de intubatie, cu utilizarea medicatiei sedative si blocanti neuromusculari. Majoritatea
studiilor privind beneficiile si riscurile intubatiei prespitalicesti sunt observationale si/sau
retrospective, fiind necesara standardizarea raportarii datelor pentru gestionarea cailor respiratorii
n prespital.

Rezultatele analizei volumului de asistenta medicala urgenta acordat la etapa de prespital

pacientilor cu TCC din lotul de studiu sunt prezentate n tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. Volumul de AMU acordata pacientilor cu TCC din lotul de studiu la
etapa de prespital

N | Volumul de asistenta Severitatea traumatismului craniocerebral

r. | medicald urgenta acordata Total Usor Mediu Sever

d/ | la etapa de prespital de n= | % n= | % n= | % n= | %

o | SAMUP

1. | Intubatie endotraheali 62 | 1276 |7 1,81 24 140,00 |31 |7949

2. | Ventilare cu balon—masca 147 130,25 |0 0,00 12 | 20,00 |9 23,08
AMBU

3. | Intubare orofaringiani 12 2,47 0 0,00 3 5,00 9 23,08

4. | Intubare nazofaringiani 2 0,41 0 0,00 2 3,33 0 0,00

5. | Oxigenoterapie 307 | 63,71 | 213 | 55,04 |56 |93,33 |38 |9745

6. | Compensare volemica 334 | 68,72 | 235 |60,72 |60 | 100 39 | 100

7. | Administrare vasopresoare | 9 1,85 0 0,00 3 7,69 6 15,38

8. | Administrare de acid 87 1790 |36 |930 29 148,33 |22 |56/41
tranexamic

9. | Administrare sol. manitol 7 1,44 0 0,00 0 0,00 7 17,95

10.| Hemostazi provizorie 298 | 61,32 | 240 | 62,02 |37 |6167 |21 |53,85

11.| Pansament aseptic 304 | 61,32 236 | 60,98 37 | 61,67 31 | 79,49

12.| Imobilizare provizorie a 46 | 9,46 27 | 7,41 16 | 26,67 |3 7,69
membrelor

13.| Imobilizare cervicala 296 | 40,33 | 201 | 51,94 |56 |93,00 |39 | 100

14.| Imobilizare pe targa rigida | 297 | 61,11 | 200 | 51,68 |58 |96,67 |39 | 100
lunga

15.| Stabilizare hemodinamica 129 | 26,54 |70 |18,09 |39 |6500 |20 |51,28
TA >110/70

16.| Tratamentul HTA, TAS 66 |1358 |43 [11,11 |14 | 2333 |9 23,08
=160 mmHg

17.| Tratamentul hipoglicemiei | 16 | 3,51 2 0,55 5 8,77 9 25,00

18.| Tratamentul hiperglicemiei | 31 | 6,38 13 | 3,36 5 8,33 12 | 30,77

19.| Tratamentul hipertermiei > | 7 1,44 0 0,00 2 3,33 5 12,82
38°C

20.| Tratamentul convulsiilor 15 | 3,09 8 2,07 3 5,00 5 12,82

92



Oxigenoterapia a fost administrata la 307 (63,71%) pacientii, dintre care 55,04 % cu TCC
usor, 93,33 % — cu TCC medii si 97,45 % — cu TCC severe.

Dintre pacientii inclusi Tn studiu, 62 (12,76 %) au necesitat intubatie endotraheala, inclusiv
au fost intubati sapte (1,81%) pacienti cu TCC usor, determinate de alte componente ale traumei,
24 (40,00 %) de pacienti cu TCC mediu si 31 (29,49 %) de pacienti cu TCC sever.

De ventilare cu balon-masca AMBU au beneficiat 147 (30,25 %) de pacienti, inclusiv 127
(32,82 %) de pacienti cu TCC usor, 12 (20,00 %) pacienti cu TCC mediu si opt (20,51 %) pacienti
cu TCC sever.

Intubatia oro- si nazofaringiana a fost aplicata la 14 (2,88 %) pacienti din lotul de studiu.

Stabilizarea hemodinamica a fost obtinuta la 129 (26,54 %) de pacienti, inclusiv la 70 (18,09
%) de pacienti cu TCC usoare, 39 (65,00 %) — cu TCC medii si 20 (51,28 %) — cu TCC severe.

Metodele de hemostaza provizorie au fost aplicate la 298 (61,32 %) de pacienti, iar
pansamentele aseptice la 304 (62,55 %) pacienti.

Tratament pe motiv de HTA au primit 66 (13,58 %) de pacienti, inclusiv 43 (11,11%) de
pacienti cu TCC usor, 14 (23,33 %) — cu TCC mediu si noua (23,08 %) — cu TCC sever.

Din lotul de studiu, 334 (68,72%) de pacienti au avut nevoe de compensare volemica, dintre
care 99 (100 %) de pacienti prezentau TCC mediu si sever, si 235 (60,72 %) — TCC usor.

Administrarea de vasopresoare pentru stabilizare hemodinamica a fost necesara la noua
(1,85%) pacienti, trei (7,69 %) cu TCC medii si sase (15,38 %) cu TCC severe.

Acidul tranexamic a fost administrat la 87 (17,90 %) de pacienti, inclusiv la 36 (9,30 %) de
pacienti cu TCC usor, 29 (48,33 %) — cu TCC mediu si 22 (56,41 %) — cu TCC sever.

Semne de angajare cerebrala au fost constatate la sapte (17,95 %) pacienti cu TCC sever
carora li s-a administrat sol. Manitol.

Imobilizarea provizorie a membrelor a fost necesara la 46 (9,47 %) de pacienti, imobilizarea
cervicala prin aplicarea gulerului cervical la 296 (40,33 %) de pacienti, dintre care 201 (51,94 %)
pacienti cu TCC usor si 56 (93,00 %) de pacienti cu TCC mediu.

Pe targa rigida lunga au fost imobilizati 297 (61,11%) de pacienti.

Hiper- si hipoglicemia a fost constatata la 47 (9,67 %) de pacienti, inclusiv hiperglicemia la
31 (6,38 %) de pacienti si hipoglicemia la 16 (3,29 %) pacienti. Tratament pe motiv de
hiperglicemie au primit 13 (3,36 %) pacienti cu TCC usor, cinci (8,33 %) pacienti cu TCC mediu
si 12 (30,77 %) pacienti cu TCC sever. Tratamentul hipoglicemiei a fost efectuat la doi (0,52%)
pacienti cu TCC usoare, cinci (8,33 %) — cu TCC medii si 12 (30,77 %) — cu TCC severe.

Febra a fost combatuta la doi (3,33 %) pacienti cu TCC mediu si la cinci (12,82 %) pacienti

cu TCC sever.
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Tratamentul convulsiilor a fost aplicat la 15 (3,09 %) pacienti, inclusiv opt (2,07 %) cu TCC
usor, trei (5,00 %) — cu TCC mediu si cinci (12,82 %) — cu TCC sever.

Toti pacientii din lotul de studiu, 486 (100 %), au fost spitalizati in IMSP IMU.

Importanta cercetarii din punct de vedere strategc se datoreaza structuriii echipelor de AMU
la etapa prespital, care necesita instrumente care ar facilita abordarea calitativa a pacientilor cu
TCC. Astfel, in RM la momentul actual activeaza doar 478 echipe de medici, si 1600 echipe de
asistenti medicali, iar Tn municipiul Chisinau activeaza 17 echipe de medici (dintre care 5 echipe
TIM) si 37 echipe de asistenti medicali.

Analizand datele din fisele de evaluare a pacientilor cu TCC aplicate in cercetare s-a
evidentiat necesitatea elaborarii unui check-list de abordare a pacientului cu TCC la etapa de
prespital (Anexa 2), reesind din faptul ca numarul de pacienti cu TCC asistati medical de echipe
de felceri este mare. Acest lucru va contribui la sporirea nivelului de competenta atét a echipelor
de medici cét si a echipelor de asistenti medicali de urgenta.

Pe baza rezultatelor studiului au fost elaborate Algoritmul de triaj al pacientilor cu TCC la
etapa de prespital (Anexa 3) si de DMU si Algoritmul de management al pacientilor cu TCC mediu
si sever la etapa de prespital (Anexa 4).

Algoritmul de management al TCC medii si severe la etapa de prespital cuprinde patru
componente de baza: evaluarea si managementul cailor aeriene, evaluarea si managementul
respiratiei, evaluarea si managementul circulatiei, precum si evaluarea constientei. Este important
sa se realizeze aceste evaluari Tn mod sistematic si rapid, avand in vedere gravitatea TCC medii si
severe. O echipa de urgenta la etapa de prespital bine antrenata si echipata poate face diferenta in
asigurarea unei ingrijiri de calitate si a unei transportari sigure a pacientului catre unitatea medicala
pentru evaluare si tratament suplimentar.

Managementul cailor respiratorii la etapa de prespital in cazul pacientilor cu traumatisme
cranio-cerebrale este crucial pentru evitarea complicatiilor si pentru mentinerea unei oxigenari
adecvate a creierului. Toti pacientii cu suspiciune de TCC sever ar trebui sa fie supusi unei
oxigenari continue prin canula nazala sau masca faciala, pentru a minimiza leziunile secundare
legate de hipoxie. Hipoxemia (saturatie a oxigenului [SpO2] <90%) trebuie monitorizata cu
ajutorul pulsoximetriei continue si tratata imediat ce este detectatd, asigurand pozitionarea corecta
a cailor respiratorii si administrand oxigen suplimentar continuu. Daca semnele de hipoxie persista
(cianoza centrala si/sau hipoxie prin pulsoximetrie) Tn ciuda cresterii debitului si concentratiei de
oxigen, trebuie aplicate urmatoarele strategii etapizate, cu reevaluarea saturatiei de oxigen si a
efortului respirator dupa fiecare etapa: repozitionarea cailor respiratorii, cu atentie la posibilele
leziuni ale coloanei cervicale;ventilatie cu presiune pozitiva (cu balon autogonflabil si masca),
concomitent cu utilizarea adjuvantelor cailor aeriene (pipe orofaringiene) si/sau; utilizarea
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dispozitivelor supraglotice (masca laringiana) de catre asistenti medicali de urgenta sau medici de
urgenta sau intubati endotraheal (de catre personal medical calificat). Este esential sa se stabileasca
si sa Se mentina O cale respiratorie permeabila la pacientii cu TCC severe, care nu pot mentine 0
respiratie adecvata sau care prezinta hipoxemie persistenta, chiar si dupa administrarea de oxigen
suplimentar. Aceasta poate fi realizata prin diverse mijloace, in functie de resursele disponibile Tn
cadrul echipei de urgenta. Echipele medicale de urgenta care pun in aplicare protocoale de
intubatie endotraheald, inclusiv utilizarea protocoalelor de Secventa Rapida de Inductie, trebuie sa
confirme plasarea tubului endotraheal in trahee prin prezenta sunetelor respiratorii bilaterale la
auscultare si detectarea EtCO2 si/sau capnografie. Pacientii intubati la etapa de prespital necesita
0 monitorizare continua a oxigenarii si @ EtCO2, precum si 0 monitorizare frecventa a tensiunii
arteriale. Pacientii care necesita asistenta respiratorie cu ventilatie cu presiune pozitiva trebuie sa
fie ventilati cu frecvente respiratorii normale (aproximativ 10 respiratii pe minut, cu EtCO2 35-
45mmHg), iar hiperventilatia (EtCO2 <35mmHg) trebuie evitata. Mijloacele de ventilatie, cum ar
fi baloanele cu presiune controlata, dispozitivele de cronometrare a vitezei de ventilatie,
monitorizarea EtCO?2 si ventilatoarele, ar trebui utilizate pentru a sustine 0 ventilatie adecvata si
pentru a minimiza riscul de leziuni secundare prin prevenirea hipo- si hiperventilatiei.

In cazul pacientilor cu TCC, resuscitarea volemica la etapa de prespital are ca scop
prevenirea hipovolemiei, a hipotensiunii si a leziunilor cerebrale secundare. Obiectivele terapiei
cu fluide sunt multiple, cu scopul principal de a creste preincarcarea cardiacd si de a mentine
debitul cardiac, asigurand astfel perfuzia si oxigenarea optima a creierului, fara a provoca
hemodilutie sau pierderi secundare de snge. Repletia volemica la etapa de prespital se efectuiaza
pentru a se remedia hipotensiunea si/sau pentru a limita hipotensiunea la o perioada cat mai scurta
posibil. Repletia volemica se initiaza cu solutii cristaloide (1000 ml de Sol. NaCL 0,9% sau
Ringher Lactat). Resuscitarea cu lichide hipertonice poate fi administrata la pacientii cu scorul
Glasgow a comelor <8 la care se suspecteaza 0 PIC crescuta.

Recunoasterea precoce si tratamentul HIC este esentiala pentru optimizarea managementului
la pacientii cu TCC. Hiperventilatia trebuie evitata in cadrul asistentei medicale prespitalicesti a
copiilor si adultilor cu TCC Tn absenta semnelor de herniere cerebrala. Indicatorii clasici ai unei
PIC crescute includ triada Cushing (hipertensiune arteriala, bradicardie, respiratie neregulata),
GCS <9, postura sau lateralizare, deteriorare neurologica progresiva si pupile unilaterale sau
bilaterale fixe si dilatate. Toate strategiile de ventilatie trebuie sa se orienteze spre eucapnie (adica
EtCO2 de 35-40 mmHg) si evite hipocapnia si sa fie monitorizate cu ajutorul capnografiei. n
cazul in care hiperventilatia este utilizata in cazul semnelor de herniere cerebrala, aceasta trebuie

sa urmareasca obtinerea unei EtCO2 de 30-35 mmGh cu monitorizarea capnografiei.
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4.4. Sinteza la capitolul 4

Rezultatele studiului indica o corelatie specifica si semnificativa statistic (p = 0,033, r =
0,097) intre varsta pacientilor cu TCC si rata mortalitatii in urma LTC, ceea ce inseamna ca varsta
este un factor important care influenteaza mortalitatea pacientilor cu TCC. Analiza corelatiei dintre
valorile tensiunii arteriale sistolice, severitatea TCC si mortalitatea pacientilor cu TCC a aratat 0
relatie statistic semnificativa (p = 0,0001, r = -254 in corelare cu severitatea TCC, si p =0,002, r =
-138 in corelare cu rata mortalitatii), ceea ce corespunde cu rezultatul mai multor studii Tn acest
domeniu. Totodata la analiza corelatiei dintre hipoxia din prespital, severitatea si mortalitatea
pacientilor cu TCC s-a constatat 0 corelatie statistic semnificativa intre hipoxia in prespital cu
severitatea TCC (p = 0,0001, r = ,324), precum si cu rata de mortalitate a pacientilor cu TCC (p =
0,0001, r = ,264). Aceste constatari sustin importanta monitorizarii continue a pulsoximetriei la
etapa de prespital a pacientilor cu TCC. Rezultatele obtinute indica faptul ca corelatia intre
hiperglicemie si severitatea TCC este nespecifica si statistic nesemnificativa, nivel p = 0,06, r = -
0,088. Tn schimb, intre hiperglicemie si rata mortalititii pacientilor cu TCC existd 0 corelatie
inversa, specific semnificativa statistic, p = 0,0001. r = -,213.

Ratele mortalitatii traumatice depind de severitatea leziunii, de timpul de evaluare a starii
pacientului si de timpul de transportare pana la un centru specializat in trauma. Evaluarea prompta
si triajul adecvat al pacientilor cu TCC poate scadea ratele de mortalitate si invaliditatea pe termen
lung.

Tn studiul actual, pentru evaluarea severititii TCC la etapa de prespital au fost utilizate: Scala
Glasgow a Comelor, Simplified Motor Score (SMS) si Scorul Revizuit in Trauma (RTS).

Scala Glasgow a Comelor este cel mai utilizat scor in evaluarea severitatii LCT, modelul
discriminativ fiind unul foarte bun, valoarea ariei de sub curba (AUC) constituind 0,884.

Rezultatele cercetarii confirma ca scorul SMS derivat din scorul SGC este similar clinic cu
scorul SGC in discriminarea rezultatelor traumatice ale leziunilor cerebrale la etapa de prespital.

Rolul intubatiei endotraheale prespitalicesti in TBI severa ramane controversat, iar
discutiile se concentreaza pe doua intrebari cine este cel mai bine calificat pentru intubatia
endotraheala prespitaliceasca si daca ar trebui aplicata sau nu o tehnica de inducere rapida a

secventei CU agenti sedanti si blocanti neuromusculari.
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CONCLUZII GENERALE

Conform rezultatelor studiului se constata cd TCC ramane a fi in continuare o problema
actuald in sdndtatea publicd, cu impact semnificativ asupra morbiditdtii si mortalitatii.
Pentru Mun. Chisinau proportia TCC de gravitate medie si severa este destul de relevanta,
afectand populatia apta de munca, cu media varstei de 51 de ani. De aceea este esential de
a elabora si implimenta politici de sanatate publica eficiente pentru a reduce aceste cifre

alarmante.

Studiul a demonstrat ca varsta si unii factori de agresiune cerebrald secundara de origine
sistemicd ca: tensiunea arteriald sistolicd, tensiunea arteriala medie, hipoxia precum si
hiperglicemia pot influenta severitatea si rata de mortalitate a pacientilor cu TCC.
Rezultatele au ardtat ca varsta este un factor important ce influenteaza mortalitatea, iar
tensiunea arteriald sistolica, tensiunea arterialda medie si hipoxia pot avea un impact
semnificativ atat asupra severitatii cat si asupra mortalitatii pacientilor. De asemenea, se
observa o corelatie inversd intre hiperglicemie si rata mortalititii pacientilor cu TCC.
Astfel, monitorizarea continud a factorilor de risc si interventia promptd pot imbunatati

prognosticul pacientilor cu traumatisme cranio-cerebrale.

Studiul a aratat ca valoarea clinico-evolutiva predictiva a scorurilor Glasgow (AUCROC =
0.884), SMS (AUCROC = 0.875) si RTS (AUCROC = 0.802) la pacientii cu TCC atat la
etapa de prespital cat si in DMU au fost confirmate prin analiza puterii discriminative,
demonstrand modele discriminative foarte bune cu o relatie statistica semnificativd de tip
invers cu rata mortaitatii (p<0.0001). Astfel diferentele dintre cele doua scoruri (SMS si
SGC) nu sunt remarcabile ceea ce indicd faptul ca SMS este un instrument eficient in
vederea predictiei prognosticului. In plus, scorul SMS poate fi aplicat cu usurinti la etapa
de prespital, atat de catre medici, cat si de cadre medicale medii, fara a fi nevoie de abordari

complexe, ceea ce 1l face mai avantajos decat GCS.

Rezultatele cercetarii au contribuit la solutionarea problemei stiintifice expusa in teza, prin
elucidarea actiunii factorilor de agresiune cerebrald secundara asupra severitdtii si
mortalitatii pacientilor cu traumatisme craniocerebrale, prin evaluarea sistemelor de
scoruri si valoarea lor clinico-evolutiva predictiva la pacientii cu TCC si prin elaborarea
check-listului de evaluare a pacientilor cu TCC la etapa de prespital, a algoritmelor de triaj

si management a pacientilor cu TCC la etapa de prespital si DMU.

Succesul tratamentului unui bolnav cu traumatism cranio-cerebral (TCC) este determinat

de mai multi factori critici, cum ar fi severitatea leziunilor, gradul de monitorizare,
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prevenirea si tratamentul agresiunilor cerebrale secundare. Pentru a imbunatati aceste
aspecte, este esentiala elaborarea unui check-list si a unui algoritm de management al
traumatismelor cranio-cerebrale, care sa fie aplicate inca din etapa de prespital. Aceste
instrumente vor permite: identificarea rapidda a severitatii leziunilor, monitorizarea
adecvata, prevenirea agresiunilor cerebrale secundare cat si tratament eficient. Aceste
masuri vor duce la imbunatitirea prognosticului pacientilor cu TCC, reducerea

complicatiilor si optimizarea rezultatelor clinice.

Implementarea ,,Check-listului de abordare a pacientului cu suspiciune la TCC la etapa de
prespital” este cruciald pentru imbunatatirea asistentei medicale urgente in cazurile de
traumatism cranio-cerebral. Acest check-list ofera o abordare structuratd si sistematica
pentru evaluarea si gestionarea pacientilor cu suspiciune de TCC, asigurand astfel
interventii rapide si eficiente. Beneficiile implementarii check-listului constau in
eficientizarea interventiilor, reducerea timpului de reactie, imbunatatirea comunicarii intre

membrii echipei si departamentele de medicind urgenta si reducerea complicatiilor.
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RECOMANDARI

La nivel national si institutional sa fie actualizat un protocol clinic national de abordare a
pacientului cu TCC 1n faza acuta la etapa de prespital si DMU.

Este esential sd se implementeze instrumente specifice, cum ar fi ,,Algoritmul de
management al pacientilor cu TCC mediu si sever la etapa de prespital” si ,,Algoritmul de
triaj al pacientului cu TCC la etapa de prespital si in Dispeceratul Medical de Urgenta
(DMU)”.

Se recomanda gestionarea agresiunilor cerebrale secundare de origine sistemica la etapa
de prespital pentru a preveni agravarea leziunilor si a imbunatati prognosticul pacientilor
cu TCC. Printr-o abordare sistematicd, evaluare si monitorizare continud, precum si prin
aplicarea interventiilor adecvate, personalul medical poate reduce riscul de complicatii si
poate asigura o ingrijire optima pentru pacientii cu TCC.

Tn scopul asiguririi evaludrii si monitorizirii eficiente a pacientilor cu TCC la etapa de
prespital se recomanda de a utiliza scalele de evaluare a severitatii leziunilor traumatice
cerebrale, cum ar fi Scorul Glasgow a Comelor si Scorul Simplificat Motor. Utilizarea
acestor scale permite o evaluare obiectivd si comparabild a severitatii leziunilor si a
progresului pacientului, facilitand astfel deciziile clinice si imbunatatind comunicarea intre
membrii echipei medicale. Implementarea lor in rutina de evaluare si monitorizare a
pacientilor cu TCC 1n faza de prespital este esentiald pentru a asigura o gestionare optima
a cazurilor si a reduce riscurile de complicatii.

Implementarea ,,Check-listului de abordare a pacientului cu suspiciune la TCC la etapa de
prespital” ca parte componentd al protocolului clinic national de management al
traumatismelor craniocerebrale, pentru imbunatitirea asistentei medicale urgente in
cazurile de traumatism cranio-cerebralla etapa de prespital si DMU.

Instruirea medicilor si personalului medical mediu la etapa de prespital si DMU in vederea
aplicarii ,,Check-listului de abordare a pacientului cu suspiciune la TCC la etapa de
prespital”, al ,,Algoritmului de management al pacientilor cu TCC medii si severe la etapa
de prespital” si al ,,Algoritmului de triaj al paceientilor cu TCC la etapa de prespital si
DMU”
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Nr. Fisei sursa

Nume, prenume

ANEXE
Anexa 1. Fisa pacientului cu TCC (Prespital/DMU)

Nr. Intrebarea Raspunsuri
1. Varsta (ani)
1. Categorii de varsta 1-18-29; 2 — 30-39; 3 — 40-49; 4 — 50-59; 5 — 60-69; 6
—70-79; 7 — 80-89; 8- 90 si mai mult
la. | Sex 1-F 2-B
2. Luna, ziua si ora traumatismului | Luna=1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
Ziva=1,2,3,4,5,6,7
Ora=1-8-12; 2 -12-16; 3 -16-20; 4 — 20-24; 5 — 24-
06; 6 — 06-08
2a. | Resedinta 1-rural 2-urban
3. Nivelul educational: Elementar (scoala primara) o
Mediu (liceu, scoala profesionala) o
Superior (facultate) o
4. Situatia profesionala: angajat o
pensionar o
somer O
student o
alte (invaliditate) o
5. Stare de ebrietate in momentul Dao
producerii traumei: Nu O
6. Locul producerii traumei Locul de munca o
Domiciliu o
Strada o
Alte O
7. Modul producerii traumei: 1.Accidente rutiere (1.1. — pieton, 1.2. — Conducator
auto, 1.3. — pasager); 2. Agresie; 3. Sportiv; 4. Incediu;
Catatraumatism; 5. Cadere; 6. Nu se cunoaste
8. Mijloace de transport implicate | Motocicleta o
n accident Automobile o
Microbuse o
Autobuse o
Altele o
9. Modul de spitalizare 1-AMU 2-de sinestatator 3- alte
10. | Data spitalizarii
11. Data externarii
12. | Tip externare 1-externat 2- decedat
13. | Deces 1-<6ore; 2-6-12 ore; 3—12-24 ore; 4 — 24-48 ore; 5 —
48-72 ore;
6->72o0re
14. | Sectia unde a fost inernat 1 — Neurochirurgie; 2- Reanimare; 3- ATI
15. | Dg.de trimitere+codul 1-S020; 2 — S021; 3 —-S027; 4 — S029; 5 — S060; 6 —
S061; 7 — S062; 8 — S063; 9 — S064; 10 — S065; 11 —
S066; 12 — S068; 13 — S069; 14 — S071; 15— S079; 16 —
T060; 17 —altele; 18 — TO7
16. | Dg.de internare +codul 1-S020; 2 — S021; 3 —S027; 4 — S029; 5 — S060; 6 —

S061; 7 —S062; 8 — S063; 9 — S064; 10 — S065; 11 —
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S066; 12 — S068; 13 — S069; 14 — S071; 15 — S079; 16 —
TO060; 17 — altele; 18 — TO7

17. | Dg.de externare +codul 1-S020; 2 — S021; 3 —S027; 4 — S029; 5 — S060; 6 —
S061; 7 — S062; 8 — S063; 9 — S064; 10 — S065; 11 —
S066; 12 — S068; 13 — S069; 14 — S071; 15— S079; 16 —
T060; 17 — altele; 18 — TO7
18. | Caracterul traumei: Izolat o
Asociat o
19. | Tipul asocierii: Cranio-facial o
Cranio-toracic o
Cranio-abdominal o
Cranio-scheletal o
Cranio-vertebral o
Poliasociat o
20. | Gravitatea TCC conform GCS: Usoara GSC 14-15 o
Medie GSC 9-13 o
Grava GSC 3-8 o
21. | Gradul de dereglare a starii de Clara
constienta: Obnubilare profunda
Sopor
Coma superficiala
Coma profunda
Coma terminala
22. | Respiratia: 1-spontana, libera ; 2-patologica
23. | Frecventa respiratiei (prespital) | 1-<12; 2 —12-20; 3->20
24. | Frecventa respiratiei (internare) | 1-<12;2—12-20; 3->20
25. | Hemodinamica 1-stabila; 2-instabila
26. | TAS (prespital) 1-<90mmHg; 2 - 90-110mmHg; 3 — 110-140mmHg; 4
- 140mmHg.
27. | TAD (prespital)
28. | TAM (prespital)
29. | TAS (internare) 1-<90mmHg; 2 - 90-110mmHg; 3 — 110-140mmHg; 4
- 140mmHg.
30. | TAD (internare)
31. | TAM (internare)
32. | Functiile organelor pelviene 1-nu sunt dereglate; 2-retentie; 3-paradoxala;
4-incotinenta
33. | Statutul psihoneurologic 1-fara modificari; 2-excitatie psihomotorie; 3-deliriu; 4-
stupor; 5- dezorientatie temporospatiala; 6- nu sunt date
34. | Fantele palpebrale 1-simetrice; 2-asimetrice; 3-D > S;4-D < S
35. | Dimensiuni pupile 1-normale; 2-midriatice; 3-miotice;4-anizocorie; 5-D >
S;
6-D<S
36a. Fotoreactia 1-vie; 2-diminuata; 3-abolita;
36b. Fotoreactia 4-OD = 0S; 5-0OD > 0S; 6-OD < 0S
37. Pozitia globilor oculari 1-pe linia medie; 2-deviere pe axa orizontala;
3- strabizm convergent; 4-strabizm divergent
38. Motilitatea globilor oculari 1-in volum deplin; 2-diminuata spre dreapta;
3-diminuata spre stinga
39. Pareza privirii 1-nu este; 2-spre dreapta; 3-spre stinga
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40. Sensibilitatea pe fata 1-pastrata; 2-hiperestezie; 3-hipoestezie; 4-anestezie
41. Reflexe corniene 1-vii; 2-diminuate; 3-absente
42. Pareza n. facial 1-nu este; 2-din dreapta; 3-din stanga; 4-tip central;
5-tip periferic
43. Acuitatea auditiva 1-pastrata; 2-hiperacuzie; 3-hipoacuzie; 4-anacuzie
44, Deglutitia 1-pastrata; 2-diminuata; 3-absenta
45, Fonatia 1-pastrata; 2-disfonie; 3- afonie
46. Moilitatea capului si umerilor 1-pastrata; 2-pareza din dreapta; 3-pareza din stinga
47, Pozitia limbii 1-pe linia medie; 2-deviere spre dreapta;
3-deviere spre stanga
48. Volumul miscarilor Th memere 1-Da; 2-Nu; 3- Pareza din dreapta; 4- Pareza din stanga;
(VMM) 5- Insuficienta din dreapta; 6- Insuficienta din stanga; 7-
Deplin Tip periferic; 8-Tip central
49, Tonus muscular (TM) 1-Da; 2-Nu; 3- Hipotonie; 4- Hipertonie; 5- Piramidala
Pastrat din dreapta; 6- Piramidala din stanga; 7-
Extrapiramidala din dreapta; 8- Extrapiramidala din
stanga
0. Proba Barre Mingazzini 1-negativ; 2-pozitiva din dreapta; 3-pozitiva din stanga
5la. Reflexele rotuliene 1-D=S;2-D>S;3-D<S;
51b. Reflexele rotuliene 4-inviorate; 5-diminuate; 6-absente
52, Reflexele patologice 1-negative; 2-pozitive
53. Babinski 1-Da 2-Nu 3-dreapta 4-stanga
54. Gordon 1-Da 2-Nu 3-dreapta 4-stanga
55. Oppenhem 1-Da 2-Nu 3-dreapta 4-stanga
56. Schaffer 1-Da 2-Nu 3-dreapta 4-stanga
57. Reflexele automatismului oral 1-Negative; 2-Pozitive
58. Marinescu-Radovici 1-Da 2-Nu
59. De trompa 1-Da 2-Nu
60. Nazolabial 1-Da 2-Nu
61. Semnele meningiene 1-Negative; 2-Pozitive
62. Rigiditatea occipitala 1-Da 2-Nu
63. Semnul Kernig 1-Da 2-Nu
64. S. Brudzinskii 1-Da 2-Nu 3-superior 4-mediu 5-inferior
65. Nistagm orizontal 1-Da 2-Nu 3-orizontal 4-vertical
66. Semnul Gurevici - Man 1-Da 2-Nu
67. TC 1-Da 2-Nu
Contuzie
68. Hematom 1-Da 2-Nu
69. Devierea structurilor medii 1-Da 2-Nu
70. Fracturi osoase 1-Da 2-Nu
71. Dilatrea ventriculilor cerebrali 1-Da 2-Nu
72. Ro Craniu (fracturi) 1-Prezente; 2-Absente
73. Ro reg.cervicale (fracturi) 1-Prezente; 2-Absente
74. ECG 1-da 2-nu
75. Pulsoximetrie (prespital) 1-da 2-nu
76. Pulsoximetrie (la internare) 1-da 2-nu
77. Datele pulsoximetriei (prespital) | 1->90% ; 2 —60-90%; 3 - <60%
78. Datele pulsoximetriei (la 1->90% ; 2-60-90%; 3 - <60%
internare)
79. Glucometria (la internare) 1-da 2-nu
80. Valorile glicemiei 1 — 3,89 mmol/l; 2 — 3,89-5,83 mmol/l;
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3->5,83 mmol/l
Criteriile New Orleans:
82. Cefalee 1-da 2-nu
83. Greatd, Voma 1-da 2-nu
84. Varsta > 60 ani 1-da 2-nu
85. Intoxicatie cu droguri sau alcool | 1-da 2-nu
86. Amnezie retrogada 1-da 2-nu
87. Trauma vizibila de asupra 1-da 2-nu
claviculei
88. Convulsii (spasme) 1-da 2-nu
89. Scorul Simplified Motor Score Executa comanda (+2 puncte) o
(SMS): Localizeaza durerea (+1 puncte) o
Retrage segmentul de corp la durere sau mai putin (0
puncte) o
90. Scorul Revised Trauma Score
(RTS):
Tensiunea arteriala Frecventa Coded
Glasgow Coma Scale sistolica respiratorie Value
(GCS) (SBP) (RR)
13-15 0 >89 0 10-29 o 40
9-12 o 76-89 O >29 0 3o
6-8 O 50-75 o 6-9 O 20
4-5 o 1-49 o 1-5o 1o
3o 0o 0o 0o
91. Oxigenoterapie 1-da 2-nu
92. Intubare endotraheala 1-da 2-nu
93. Respiratie asistata 1-da 2-nu
94. Repletie volemica 1-da 2-nu 3 —500-1000 ml 4 — 1000-2000 ml 5 -
>2000 ml
95. Tratament chirurgical 1-da 2-nu
96. Scorul de Evaluare a Urgentelor
Mainz (V1)
96. Scorul de Evaluare a Urgentelor
Mainz (V2)
97. Scorul Glasgow (internare)
98. TAS prespital
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Anexa 2. Check-listul pacientului cu TCC la etapa de prespital

CHECK-LISTul PACIENTULUI CU TRAUMATISM CRANIO-

CEREBRAL (TCC) LA ETAPA DE PRESPITAL

NUMELE PACIENTULUI

Nr. tel. apartinator:

Timp producere TCC DATA Ora

Evaluarea starii Constientii [IDa [INu
AVPU: Da Nu |Scorul Motor Simplificat [SMS): Da Nu

A- Alert [J [ |Executs comanda =2 puncte ] O
V-Verbal [1 [ | Localizeazs durerea = 1 punct O [
Pladurere [ [ Retrage segmentul de corp

U-inconstient O O ! 1a durere sau mai putin = 0 puncte O O

Evaluarea indicatiilor pentru protezarea ciilor aeriene [JDa [INu

Scor Glasgow B sau mai mic [] []
5p0; < 90% O O
Traumatism facial, cervical, toracic L] [l
Imobilizarea regiunii cervicale [1Da [ Nu
Pulsuxim!etria [1Da LINu
Acces venos (2 linii ifv) [1 Da [JNu
Prezenta, evaluarea si controlul hemoragiei [1Da [1Nu

[15calp [Otoragie [ Epistaxis

Evaluarea Pupilelor [IDa [INu
Simetrice — Asimetrice Midriaza
Prezenta reflexului fotomotor ] Da[] Nu

Este pacientul hipotermic [IDa [ONu
Timp de reumplere capilara []< 3sec. [] > 3sec.

[] Transportarea urgenta la cel mai apropiat Centru de Trauma

Pre-notificarea medicului coordonator 112 si DMU [ ]Da [INu
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Anexa 3. Algoritmul de triaj al pacientilor cu TCC la etapa de prespital si de DMU

_PAS4 |

TRIAJUL PACIENTILOR CU SUSPECTIE LA TCC
LA ETAPA DE PRESPITAL SI DMU

Obstructia catlor aeriene o FCC < 60 bitdi/min sm> 110
e n Yitii/min

FR. < 10 sau > 30 respiratii’'min. -

TAS <00 mmE o Sp0.<90%laaer atmosferic j

B 2

| = T
.
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genunchy «  Fractun de bazin
¢ Instabilitates/deformarea ¢  Fractur deschize squ denivelate
' Mmmnnhmb « Paglege
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|
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o Accident auto cunsc ndicat
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o Virstnici '“ s
- Riscul deleziune/deces creste odatd cu virsta >65 deani GALBEN
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Anexa 4. Algoritmul de management al pacientilor cu TCC la etapa de prespital
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Anexa 5. Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor
Seria OS Nr. 7820, din 18.03.2024
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Anexa 6. Adeverinta privind Tnscrierea obiectelor dreptului de autor
Seria OS Nr. 7822, din 18.03.2024
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Anexa 7. Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor
Seria OS Nr. 7821, din 18.03.2024
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Anexa 8. Certificat de inovator ,,Aplicarea chestionarului privind evaluarea pacientilor cu

traumatisme craniocerebrale”

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

|Z| CERTIFICAT 5z INOVATOR
| Nr. 6088

Pentru inovatia cu titlul
APLICAREA CHESTIONARULUI
PRIVIND EVALUAREA
PACIENTILOR CU TRAUMATISME
CRANIO-CEREBRALE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

MOCANU Natalia,
ZAPUHLIH Grigore, REZNEAC Larisa,
——CIOCANU Mihail

I Yy T n Iy

xmmé‘ --

IRV "’{\‘i;
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Anexa 9. Certificat de inovator ,,Evaluarea structurii traumatismelor craniocerebrale in

populatia urbana”

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

|Z | CERTIFICAT sz INOVATOR |

Nr. 6087

Pentru inovatia cu titlul

EVALUAREA STRUCTURII
TRAUMATISMELOR
CRANIOCEREBRALE iN
POPULATIA URBANA

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”
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//I“r Vina

o xm

S

PR xu““ll“,u

128



Anexa 10. Certificat de inovator ,,Algoritmul de triaj al pacientilor cu suspectie la TCCla

etapa de prespital si Departament de Medicina Urgenta”

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

GERTIFIGAT oz INOVATOR |

Nr. 6089

Pentru inovatia cu titlul

ALGORITMUL DE TRIAJ AL
PACIENTILOR CU SUSPECTIE LA
TCC LA ETAPA DE PRESPITAL SI

DEPARTAMENT DE MEDICINA

Inovalia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina §i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoagte calitatea de autor(i)

MOCANU Natalia,
ZAPUHLIH Gngore, REZNEAC Larisa,

S0 %W.*&x:* S W.’.Ziiﬁr%%

s b oM
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Anexa 11. Certificat de inovator ,,Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit —in
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Anexa 12. Certificat de inovator ” Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit —n
Leziuni Traumatice”
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Anexa 13. Act de implimentare a inovatiei ,,Algoritmul de traij al pacientilor cu suspectie
de TCC la etapa de prespital si Departament de Medicina Urgenta”

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA |raz.5/7

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate
APROB
: ‘&'@\A activitate de cercetare,
: G’;. temitanu™ din RM
- ‘“ 1 A 1v

/'» ). st. med.
Stanislav GROPPA
2023

ACTULnr. 119
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)
1. Denumirea ofertei pentru implementare: “ALGORITMUL DE TRIAJ AL
PACIENTILOR CU SUSPECTIE LA TCC LA ETAPA DE PRESPITAL SI
DEPARTAMENT DE MEDICINA URGENTA”
2. Autori: MOCANU Natalia asistent universitar, doctorand, ZAPUHLIH Grigore dr.
hab. §t. med., prof. univ, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf, univ. CIOCANU Mihail, dr.
hab. §t. med., prof. univ.
3. Numirul inovatiei: Nr. 6089 din 20 iunie 2023
4. Unde si ciind a fost implementatii: IMSP IMU in perioada 2019-2023 aa,
5. Eficacitatea implementirii Problema pe care o rezolva inovafia propusi consti in
unificarea §i standartizarea pentru Republica Moldova a procedeului de triaj rapid,
eficientizarea procedeului respectiv, depistarea §i trierea lezafilor cu leziuni grave si
incongtienti etc.
6. Rezultatele: in premierd in  Republica Moldova a fost elaborat un algoritm de triaj a
pacientilor cu suspectie la TCC la etapa de prespital §i DMU. Algoritmul constd din patru
pasi: pas 1 — evaluarea semnelor vitale §i a nivelului de congtientd; pas 2 - ; pas 3 - evaluarea
mecanismului leziunii; pas 4 — evaluarea pacientilor cu factori de risc.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere,

Sef departament, Departamentul Cercetare,
dr. hab. st. med., conf. univ. Elena RAEVSCHI

Director IMSP IMU, ,\.“\3‘)'_‘-';'&‘-‘-%:; ".

dr. hab.gt. med., prof. ainiv Mihail CIOCANU
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Anexa 14. Act de implementare a inovatiei ,,Aplicarea chestionarului privind evaluarea

pacientilor cu traumatisme cranicerebrale”

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.7/9

Institutul National de Cercetare in Medicina gi Sanatate

APROB
Prorector pcnlru activitate de cercetare,
pstemitanu” din RM

2023

(in procesul stiintifi co-pmcUc)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “APLICAREA CHESTIONARULUI
PRIVIND EVALUAREA PACIENTILOR CU TRAUMATISME CRANIO-
CEREBRALE"

2. Autori: MOCANU Natalia asistent universitar, doctorand, ZAPUHLIH Grigore dr. hab.
st. med., prof. univ, REZNEAC Larisa, dr. §t. med., conf. univ. CIOCANU Mibhail, dr.
hab. §t. med., prof. univ.

3. Numiirul inovatiei: Nr. 6088 din 20 iunie 2023

4. Unde si ciind a fost implementati: IMSP IMU in perioada 2019-2023 aa.

5. Eficacitatea implementiirii Implementarea unui sistem de colectare a datelor la pacientii cu
Traumatisme cranio-cerebrale care vin in ajutorul examindrii §i stabilirii diagnosticului la
pacientii cu TCC la etapa de prespital §i Departament de Medicina Urgenta.

6. Rezultatele: Realizarea studiului clinic a inclus determinarea egantionului de cercetare, a
metodelor clinice §i speciale de evaluare la etapa de prespital §i de departament de medicina
urgentd, utilizarea instrumentelor de evaluare a gravitafii §i prognosticului pacientilor cu
traumatisme craniocerebrale cdt §i metodelor de tratament §i de monitorizare preventiv
stabilite prin fisele claborate in aceste scopuri. La aceastd efapd cercetarea a inclus 486
pacienfi cu traumatisme craniocerebrale, conform Figei de cercetare prestabilite. Drept
unitate de cercetare a servit pacientul cu leziunini traumatice craniocercbrale in pericada
acuti de prespital §i departament de medicind urgena.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sef departament, Departamentul Cercetare
Elena RAEVSCHI

dr. hab. st. med., conf. univ.
. “,_‘1'“) H‘-V o

T Mihail CIOCANU
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Anexa 15. Act de implementare a inovatiei ,,Evaluarea structurii traumatismelor

craniocerebrale Tn populatia urbana”

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.5/7

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanitate

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,

be'St. med.
tanislav GROPPA
: 2023

(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea  ofertei  pentru  implementare: “EVALUAREA  STRUCTURII
TRAUMATISMELOR CRANIOCEREBRALE IN POPULATIA URBANA"

2. Autori: MOCANU Natalia asis. univ., doctorand, ZAPUHLIH Grigore dr. hab. §t. med.,
prof. univ, SPINEI Larisa dr. hab. §t. med., prof. univ, REZNEAC Larisa, dr. 5t. med.,
conf. univ.,

3. Numirul inovatiei: Nr. 6087 din 20 iunie 2023

4. Unde gi cind a fost implementati: IMSP IMU in perioada 2019-2023 aa.

5. Eficacitatea implementirii: Studiul vizeazi evaluarea particularitdfilor socio-demografice
si clinico-evolutive pentru aprecierea pronosticului la pacientii cu TCC si cresterea ratei de
supraviefuire, ceea ce unfluenfeazi semnificativ asupra managementului ulterior.

6. Rezultatele: Rezultatele studiului demonstreazd o incidenjd mai mare a traumatismelor
craniocerebrale la birbati, constituind 62,96% comparativ cu 37,04% la femei. Ponderea
barbailor in lotul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale ugoare a constituit 58.14%, in
lotul cu traumatisme medii 83.33% si in lotul pacientilor cu traumatisme craniocerebrale
severe 79.49%. Virsta medie a pacienfilor cu traumatisme craniocerebrale a constituit
54+18,34 ani, inclusiv a femeilor 60,5£19,36 ani §i a barbatilor 54£18,34 ani.

Prezenta inovafie este implementata conform descrierii in cerere.

-
Sef departament, Departamentul Cercetar
dr. hab. st. med., conf. univ. - _ lena RAEVSCHI

ihail CIOCANU

Director IMSP IMU;
dr. hab.st. med., pro

o
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Anexa 16. Diploma of Gold Medal (2024)

EUROINVENT - EUROPINIAN EXHIBITION OF CREATIVITY AND INNOVATION —
2024, 16 EDITION

EUROPEAN EXHIBITION OF CREATIVITY AND INNOVATION

EUROINVENT @< x
e GOLD - «

EDITION

2024 is awarded to:

Prediction of severity and prognosis of morphological and functional changes of patients with
traumatic brain injury at the pre-hospital stage and in the emergency medicine department
in the Republic of Moldova

MOCANU Natalia, ZAPUHLIH Grigore, MANEA Diana, REZNEAC Larisa, CIOCANU Mihail

President of higesnarional Jury President of Scwntific Committee
Prof D Eng. Mohgd M 1 ket ABDULLAH Prof Dp Jon SANDU-

g e A
/—‘;//" A (8
HERT

J . y , } 1
b ) ek ¢
lasi, Romania - ; ‘ o u A ' Yo G .
JUnQ 8' 2024 [ reesp— ' 4 mvu!nle Ao l.rn ‘;."" A . '_-“-'Il'\..‘ ’
ue B VLN AR O Toree (4] | AN
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INFORMATII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETARII

LISTA PUBLICATIILOR SI A MANIFESTARILOR STIINTIFICE
La care au fost prezentate rezultatele cercetarilor la teza de doctor in stiinte medicale, cu tema
»Managementul traumatismelor craniocerebrale la etapa de prespital si departamente de
medicina urgenta”, realizata n cadrul Catedrei de urgente medicale ,,Gheorghe Ciobanu”,
a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
a dnei Mocanu Natalia
v Articole Tn reviste stiintifice (peste hotare)
Scurtov, N. Epidemiologia traumatismelor cranio-cerebrale in mun. Chisinau, Republica
Moldova in perioada 2003-2004. Tn: Archives of the Balkan Medical Union. 2006, 41(3), pp.
39-41. ISSN 0041-6940.
Scurtov, N. s. a. Managementul prespitalicesc a cdilor aeriene la pacientii cu traumatism
cranio-cerebral sever. Tn: Archives of the Balkan Medical Union. 2011, 46(4), pp. 118-120.
ISSN 0041-6940.
Scurtov, N., Rezneac, L., Codreanu, O. Morbiditatea si mortalitatea populatiei prin
traumatisme cranio-cerebrale in populatia mun. Chisinau in anii 2007 — 2011. Tn: Archives of
the Balkan Medical Union. 2012, 47(4), pp. 214-217. ISSN 0041-6940.
Scurtov, N., Ciobanu, Gh. Managementul prespitalicesc al traumatismelor craniocerebrale.
Prezentare de caz clinic. Tn: Archives of the Balkan Medical Union. 2015, 50(2), pp. 252-254.
ISSN 0041-6940.
Scurtov N. et al. Aspecte sociale si medicale a traumatismelor craniocerebrale la etapa de
prespital. In: Archives of the Balkan Medical Union. 2016, 51(1), pp. 137-139. ISSN 0041-
6940.
e Articole in reviste din Registrul National al revistelor de profil, cu indicarea
categoriei:

v Articole in reviste de categoria B

Scurtov, N. s. a. Pacientul cu traumatism craniocerebral. Aspecte de abordare contemporana
la etapa de prespital. Tn: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. 2011,
2(30), pp. 199-203. ISSN 1857-0011.

Cojocari, V., Ciobanu, Gh., Scurtov, N. The impact of pre-hospital arterial hypo- and
hypertension on clinical severity and prognosis of patients with traumatic brain injury. Tn:
Curierul Medical. 2013, 3(56), pp. 290-293. ISSN 1857-0666.

Scurtov, N., Ciobanu, Gh., et al. Particularitati clinico-evolutive a pacientilor cu traumatism

cranio-cerebral la etapa de prespital. Tn: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. 2015,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

4(49), pp. 160-164. ISSN 1857-0011.

v Articole in reviste de categoria C

Scurtov, N. Prioritatile tratamentului prespitalicesc in traumatismul cranio-cerebral sever. In:
Anale stiintifice ale USMF “Nicolae Testemitanu”. Chisinau, 2006, 7(3), pp. 316-319. ISSN
1857 — 1719.

e Articole in culegeri

v'Articole In lucririle conferintelor stiintifice internationale (Republica Moldova)
Scurtov, N. s. a. Morbiditatea si mortalitatea populatiei prin TCC in populatia mun. Chisinau
n anii 2007-2011. In: Materialele congresului Il international al societdtii anesteziologie-
reanimatologie si medicina urgenta din Republica Moldova. Chisinau, 2012, pp. 209-212.

e Tezein culegeri stiintifice

v Teze In lucririle conferintelor stiintifice internationale (peste hotare)

Scurtov, N., Ciobanu, Gh., Cojocari, V. Hemodinamic instability as an unfavorable
prognostic factor of severe traumatic brain injury. In: Resuscitation, 2013, 84(1), p. S97.
CkyproB, H. u gap. BnusHue aprepuanbHO THUINO- U TUIEPTEH3UM HA KIMHUYECKOE
COCTOSTHUE Ha JOTOCHUTAILHOM JTane y OONBbHBIX C YepemHO-MO3TOBOM TpaBMoil. B:
Mamepuaner 16-c0 Bcepoccuiickoeo konepecca ¢ mencOyHapoouvim yuacmuem. CaHKT-
[TerepOypr, Poccuiickas ®eneparmst, 2017, ¢. 122.

CkyproB, H., et al. TakTrka BeieHUs TOCTPAAABIINX C TSKEIOH YePEeTHO-MO3TOBOM TPaBMOM
Ha JIOrOCOHUTaIbHOM 3Tane. B: Mamepuanwi 17-20 Bcepoccuiickoco Konepecca c
MeANCOYHAPOOHBIM Yyuacmuem nocesuennozo 135-remuio co ons poscoenus Axademuxa AMH
CCCP, npogpeccopa U HU. J[rcanenuose. Cankr-IlerepOypr, Poccuiickas ®@eneparnus, 2018,
c. 142.

Scurtov, N. et al. The impact of pre-hospital arterial hypo- and hypertension on clinical
severity and prognosis of patients with traumatic brain injury. Tn: Clujul Medical. Cluj
Napoca, Romania, 2016, 89(2), pp. S64.

Scurtov, N., Ciobanu, Gh. Clinico-evolutionary particularities of head injury patients in
prehospital. Tn: Archives of the Balkan Medical Union. 35th Balkan Medical Week, Atena,
Grecia, 2018, 53(1), p. S135. ISSN 1584-9244 (print), ISSN 2558-815X (online).

Moxkany, H. bapsepbl 1 BO3MOKXHOCTH MPU OKa3aHUU SKCTPEHHON MEIUIIMHCKOW MOMOIIN
MOCTPAIABIINM C TSDKEJIOW YepemHO-MO3TOBOM TpaBMOW Ha MOrOCHHUTalbHOM dTame. B: X
Eoxcecoonaa  Mescoynapoonaa  Hayuno-Ilpakmuueckas Kougepenyus —«Axmyanvnvle
sonpocwvl meouyunwvly u <IN cnymuukoswiii popym no obwecmeenHomy 300p06bio U NOAUMUKE

30pasooxpanenus». baky, Azepoaiikan, 2023. . 73.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Scurtov N. Prehospital Emergency medical assistance as a first approach for traumatized

children. World Summit on Pediatrics 2016. Porto, Portugalia, 2016

Mocanu, N., Zapuhlih, G., Manea, D., Rezneac, L., Ciocanu, M. Prediction of severity and

prognosis of morphological and functional changes of patients with traumatic brain injury at

the pre-hospital stage and in the emergency medicine department in the Republic of Moldova.

Tn materialele: EUROINVENT — European Exhibition of Creativity and Inovation. 16" edition.

Iasi 6-8 iunie 2024, p. 152,

Mocanu, N., Zapuhlih, G., Manea, D., Rezneac, L., Ciocanu, M. The method of assessing the

risk factors of patients with traumatic brain injury at the pre-hospital stage and in the

emergency medicine department in the Republic of Moldova. Clinical-evolutionary

particularities and socio-demographic profile of patients with traumatic brain injury.In

materialele: EUROINVENT — European Exhibition of Creativity and Inovation. 16" edition.

Iasi 6-8 iunie 2024, p. 153,

Teze in lucrarile conferintelor stiintifice internationale (Republica Moldova)

Scurtov, N. et al. Managementul prespitalicesc al traumatismului cranio-cerebral sever. In:

Archives of the Balcan Medical Union. 2006, 41(3), p. 25. ISSN 0041-6940.

Scurtov, N., Ciobanu, Gh., Leontii, B. Morbiditatea si mortalitatea populatiei prin
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