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Rezumat

Autorii prezinta studiul asupra a 146 de cazuri de pacienti
politraumatizati, cu leziuni asociate nevraxiale, internati in Spitalul
Clinic de Urgenta Bucuresti in cursul anului 2004, reprezentind
35,2% din totalul politraumatismelor internate. in cadrul aces-
tora, TCC au fost prezente in toate cazurile iar TVM —in 12- 8,2%.
Factorul etiologic major e constituit de accidentele rutiere — 73.3%,
urmate de caderi — 17,1%. Asocierile lezionale cele mai frecvente
au fost: TCC cu torace §i membre — 21,2%; TCC cu leziuni tora-
co-abdominale §i membre — 15,1% si TCC si membre — 14,4%.
Alterarea grava a functiilor vitale s-a evidentiat in 15,7% din
lot. Abordul operator neurochirurgical a fost necesar in 25 de
cazuri. Mortalitatea generald a fost de 30,8%, iar mortalitatea
operatorie de 59,8%. in continuare sunt prezentate standardele
actuale de evaluare si management al acestui tip de pacienti,
insistindu-se asupra obligativita{ii prevenirii §i combaterii lezi-
unii cerebrale traumatice secundare de origine extranevraxiala.
(Revista de Medicina de Mmgenta, Vol. 2, Nr. 3-4: 14-19).

CuVinge-cheie
politraumatismg neurotraumatologie

Introducere

Prin definitie, politrauma include-ansamblul efecteloruner
leziuni concomitente afectand-diversesistée saw-ergane; -intre
acestea minimum un organ vital, sau combinatia a mai mul-
tor asemenea leziuni. Rutina, sau lipsa unei conceptii clare
asupra fiziopatologiei politraumei face de multe orica le-
ziunile sistemului nervos central (S.N.C.) sa fie situate pe
un loc secund fatad de leziunile toraco-abdominale si nu
rareori existenta lor utilizata doar pentru stabilirea retro-
spectiva a cauzei decesului in situatii controversiale.

Fiecare pacient multi-traumatizat ce prezinta alteréri ale
starii de constienta sau neurologice obiective trebuie si fie
suspectat de existenta unor leziuni cerebrale si/ sau verte-
bro-medulare. Cum asemenea pacienti necesita abordarea
in cadrul a multiple specialitati, existenta unui consens uni-
versal asupra succesiunii manevrelor terapeutice constitu-
ie inca o sursid de controverse intre specialisti, la fel ca si
stabilirea prioritatilor.
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a Societatii Roméne de Neurochirurgie, e-mail: crisneurem@yahoo.com

** medic primar neurochirurgie

Tmedic rezident neurochirurgie

Tmedic rezident neurochirurgie

Departamentul de Neurochirurgie, Spitalul Clinic de Urgenta
Bucuresti, Calea Floreasca nr. 8, sector 1, Bucuresti.

Primit la redactie in 2 decembrie, acceptat 13 decembrie 2005.

Frecventa afectarii SNC la pacientul politraumatizat
variaza larg in literatura de specialitate (Tabelull), explicatia
parand a fi:1. locul de recoltare al datelor, respectiv spitale
generale de urgenta sau departamente/ clinici izolate de neu-
rochirurgie; 2. studii efectuate de neurochirurgi sau chirurgi
generali; i 3. utilizarea sau nu a scorului Glasgow in evalu-
area intensitatii traumatismului cranio-cerebral.

Tabelul 1. Frecventa leziunilor neurochirurgicale la
pacienti politraumatizati

Constantinovici si col. (Bue.),1998 [1] 88%
Prundeanu si col. (Timisoara),1997 [2] 74.5%
Turculet (Buc.), 2001 [3] 82%
Otte si_col. (Hannover) [4] 69,6%
Magion (USA), 1999 [5) 30-70 %
CGfisteseu si col. (Buc.), 2005 35.2%

Material: Studiul se bazeaza pe analiza unui lot de 146
pacienti politraumatizati_cudeomponenta nevraxiala din
cadrul cazuisticii‘de 415 cazuri de politraumatisme inter-
nate in Spitalul Clinic de Urgenta al Municipiului Bucuresti
n\dursul apiluj 2004

— Distributia pacientilor dupa sex §i grupe de varsta

(Tabelul 2 si 3) evidentiaza un raport de 3 /1 intre bar-
bati si femei, precum gi distributia preponderenta la
nivelul decadelor de varsta active, fara a excepta insa
alte varste [4, 3, 6].

Tabelul 2. Distributia cazuisticii dupa sex

females;
35; 24%

males
|
i females |

males;
111; 76%
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Tabelul 3. Distributia cazuisticii pe grupe de vérsta

Tabelul 4. Etiologia politraumatismelor cu implicare
neurochirurgicald

30
25 nr. cazuri %
9 20 + 1. accidente rutiere 197 733 “ﬁ
§ 15 2. accidente de tren 6 4,1 %
=101 3. caderi de la alt nivel 24 16,4 %
5 4. cdderi la acelasi nivel 1 0,7 %
’ 0-10 11.- 21-30 31-4041-50 51-60 6170 >70 5. agresiuni 6 41 %
20 yrs 6. explozii : 2 1,4 %
Total 146 100,0 %
Tabelul 5. Distributia leziunilor multiple
Nr.crt Tipul leziunilor asociate nr. cazuri Y%
1. TCC + F + T+A+M+VM 2 1,4%
2. TCC + T +A+ M+VM 4 2,8%
3. TCC + T +A+M 22 15,1%
4, TCC+ T +A 18 12,3%
5. TCC+ F +T +A%M 14 9,6%
6. TCC+A 13 8,9%
7. TCC+T 6 4,1%
8. | TCC+T +M 31 21,2% Legends:
9. | TCC+A+M 6 4,1% TCC -+ Traumatism cranio-cerebral;
10. | TCC+M 21 14,4% F="Tacial;
11 |TeC+VM 6 1% 1 = Z);ggrel;en + pelvis;
12. | TCC + alte leziuni neprecizate 3 2,0% M = membre;
Total 146 100,0% VM = vertebro-medular

In consecintd, leziunile neurochirurgicale evidentiate in
cadrul cazuisticii de politraumatisme studiate se distribuie,
dupa cum urmeaza: TCC — 146/146 cazuri — 100,0%, iar
TVM — 12 / 146 cazuri — 8,2%

Din totalul pacientilor politraumatizati, 23 — 15,7% au
prezentat compromiterea severa a functiilor vitale — soc trau-
matic / hemoragic, insuficienta severd respiratorie.

Tratamentul operator neurochirurgical a fost aplicat
la 25/ 146 pacienti — 17,1 %, leziunile operate fiind, dupa
tip, urmatoarele: )

+ hematom epidural (HED) 2 cazuri
* hematom subdural (HSD ) 5 cazuri
» dilacerare cerebrala + HSD 9 cazuri

e dilacerare cerebrala + hematom

intracerebral (HIC ) 2 cazuri
* edem cerebral difuz — craniectomii

decompresive 3 cazuri
* fracturi craniene intrusive 1 caz
» abord operator spinal — decompresiune +

stabilizare 3 cazuri

Total 25 cazuri

In 2 cazuri abordul neurochirurgical a fost concomi-
tent cu abordul unor leziuni intraabdominale.

Evolutia postoperatorie a bolnavilor operati pentru le-
ziuni cerebrale, evaluata dupa scala Glasgow Outcome Scale
— GOS - la finalul internarii, a fost urmatoarea (Tabelul 6):
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Tabelul 6. Distributia pacientilor operati pentru leziuni
expansive intracraniene dupa scala G.O.S. (22 cazuri)

G.O.S. Nr. cazuri %
5. vindecati 0 0,0%
o N
3. deficite neurologice grave 4 18,2%
2. stare vegetativa 0 0,0%
1. decese 13 59,1%
Total 22 100,0%

Se remarca ponderea crescuta a rezultatelor defavora-
bile GOS= 3,2,1 — 17 / 22 cazuri — 77,3%, iar cele favo-
rabile nu depasesc stadiul G.O.S.= 4, respectiv ameliorati
cu moderate tulburari neurologice reziduale.

Mortalitatea generala a fost de 45 cazuri - 30,8%, iar
cea operatorie — de 13/ 22 cazuri — 59,1%. Spre comparatie,
mentionam ca mortalitatea generala in cadrul Sectiei
Neurochirurgie a fost in anul 2004 de 264/ 3610yinternari
—7.03%, iar mortalitatea Operatorie generala de 154/ 1176
operatii — 14,8%. ..

Consideratii privind aspectelé'neurochirurgicale
la pacientul politraumatizat

Consecintele TCC asociat in-cadrul unui politrau-
matism: Leziunea traumaticd’ cerebrala ‘rezultd \infmed
frecvent drept consecinta a impactului energetic de inten-
sitate ridicata actionand concomitent si pe alte sisteme de
organe extranevraxiale. In evaluarea unui pacient poli-
traumatizat severitatea sa constituie un factor major in evalu-
area ,outcome-ului, TCC grave constituind totodata
cauza mortii intr-un numar apreciabil de cazuri. Este de
mentionat tendinta inca persistenta la unii chirurgi generali
de a atribui TCC toate evolutiile negative ale unor aseme-
nea pacienti, neludnd in seama unele deteriorari somatice
posttraumatice — ca hipotensiunea sistemica, hipoxia etc. ce
conduc nemijlocit la instalarea leziunii cerebrale trauma-
tice secundare (L.C.T.S.), leziune fara indicatie neuro-
chirurgicala. De asementi, trebuie accentuat faptul ¢ in cazul
TCC minore sau moderate confirmate, la pacientul poli-
traumatizat, cauza decesului va fi in mod neindoielnic
extranevraxiala!

Definirea corectd a TCC, individualizata, este obliga-
torie de la primul contact cu victima si mai ales in departa-
mentele de primire a urgentelor. Clasificarea dupa intensitatea
tabloului clinic MILLER,1986 [7] corespunzator modi-
ficarilor scorului Glasgow — cu TCC minore — cu subdivi-
ziunile acestora, medii si grave se va aplica conform

Ghidului de tratament al traumatismelor cranio-cerebrale
acute al Societatii Roméne de Neurochirurgie, 2002 [8, 9,
10]. De mentionat faptul ca — nu se incadreaza in TCC
minor (GCS =15 — 13) — pacienti cu deficite neurologi-
ce focale, fracturi intruzive, fistule LCR! Un aspect par-
ticular e constituit de asa-zisii pacienti traumatizati
cranio-cerebral ce ,,vorbesc si mor* (,talk and dye pa-
tients*) 3 cazuri — 2,5 % in cazuistica noastrd ; aceasta even-
tualitate evolutiva nu trebuie confundata cu deteriorarea
starii de constienta consecutiva prabusirii functiilor vitale.
In acest ultim caz, se constata revenirea rapida dupa reechili-
brare.

TCC inchis sau deschis: in definirea acestei notiuni,
criteriul de diferentiere este prezenta leziunii durale, avand
drept consecinta exteriorizarea LCR §i/ sau detritus cere-
bral prin plaga cranio-cerebrala directa, sau leziuni ale bazei
craniului cu deschiderea cavitatilor aerice adiacente —
sinusuri nazale, stinca osului temporal. Plagile scalpului
fara penetratie subiacenta cranio-durald NU consti-
tuie criteriu de TCC ,,deschis®! (exceptie: plagi puncti-
forme ale scalpului, uneori cu retentie de corp strain — ac,
cul — la care diagnosticul se pune in general retrospectiv).
In cazuistica noastra au fost descrise 17 cazuri cu oto- sau
rinoliguoree, sau liquoragii, 1/plagi cranio-cerebrala, deci
TCC , deschise™; totodata s-au mentionat plagi nepenetrante
ale scalpului in eirea 1/3 din tofalifatea cazurilor — deci TCC
winchise®!

A. Leziuni ale continatorului cranian

a. Plagi ale scalpului vor fi descrise dupa forma (line-
are, stelate, angulare, avulsionate) si dupa profunzime (esco-
platiisplagi tegumentare, plagisealp, plagi cranio- cerebrale)

b. Leziuni osoase eraniene (fracturi): lineare, cu traiecte
multiple, intruzive, cu lipsa de substanta osoasa, sau cu
interesarea cavitatilor aerice adiacente: sinusuri, mastoida
(risc fistula LCR!)

,Fractura bazei craniului® este o notiune neuro-
chirurgicala nerelevanta per se! Semnificative sunt inten-
sitatea leziunilor cerebrale concomitente, leziuni asociate
de nervi cranieni (II, VIL, VIII s.a.), fistula. LCR

B. Leziunile continutului endocranian relatate succint,
constituie ,.tinta” imediata, pe baze patogenice a abordului
terapeutic de la primirea pacientului.

Leziunea cerebrald traumatici primara difuza -
inclusiv axonala (LCTP) [11] de intensitate clinica vari-
abila si leziuni focalizate [12]: focare contuzive hemoragice,
dilacerdri cerebrale, hematom intracerebral si subdural
secundar leziunii cerebrale, cu indicatie operatorie in gene-
ral. Hemoragia subarahnoidiana (HSA) — prezenta in
30-40% cazuri, nu constituie un criteriu general valabil pen-
tru stabilirea intensitatii leziunii cerebrale traumatice, iar
punctia lombara diagnostica este periculoasa putand deter-
mina angajarea cerebrala,

Leziunea cerebrala traumatica secundara (LCTS)
[5,12,13,14] —este o consecinta tardivd a LCTP fiind exacer-
bata prin:
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1. cauze extracraniene prin leziuni sistemice con-
comitente: * colaps circulator; * obstructia sau compro-
miterea cdilor respiratorii; = fracturi de oase lungi, cu
hematom local secundar si hipotensiune sistemicad conse-
cutiva; * embolia grasoasa si * hipertermia.

2. cauze nevraxiale ca: « obstructia mecanici pe cir-
culatia LCR; » vasospasm consecutiv HSA [15]; * trauma-
tism vertebro-medular cervical asociat ce genereaza colaps
circulator. Ischemia cerebrala este considerata a fi meca-
nismul central ce conduce la leziunea cerebrala secundara
post TCC. Toti acesti factori, i mai ales cei extranevraxiali
— mai agresivi in prezenta unui management inadecvat in
faza acuta — sunt responsabili de agravarea leziunii cere-
brale a bolnavului politraumatizat.

Neurochirurgul — loc si atributii in abordarea
bolnavului multiplu traumatizat

Creierul necesita sisteme vitale somatice functionale,
deci abordarea leziunii traumatice cerebrale este o prio-
ritate terapeutici — cu conditia asiguririi functiilor
vitale. In mod obligatoriu strategia neurochirurgicala se
axeaza pe: 1. depistarea in minimum de timp a prezentel
unui proces expansiv intgactanian (PEJ.C.) posttraumatic
ce necesita abord operator de urgenta si 2. tratamentul
Leziunii Cerebrale Traumatige Difuzesii Neufochirurgie
nu exista interval de tiip in care inferventia operato-
rie poate fi aménata!

Neurochirurgul face parte din ,,echipa de baza®
(- Shock Team-), impreuma-eu medigul.dejurgente, ehirury
gul general, anestezist si ortoped. Eehipa coopereaza in'mod
colegial!

Obiectiv primar I - asigurarea functiilor vitale (rol
major al medicilor specialisti de Urgente);

Obiectiv primar II — diagnostic, evaluare §i trata-
ment de urgenti al tulburirilor functionale ale organelor
vitale:

* creier + craniu

* torace

« abdomen

« maduva spinarii + rachis

* vase

Evaluarea primariin T.C.C. se va axa pe urmatoarele
elemente:
— Starea de constienta - cuantificata pe baza scorului
G.C.S. (adulti si copii — diferit sub si peste 1 an) [16]
— Pupile - aspect, reactivitate
— Motilitate ’
— Examen local — extremitate cefalica, rachis si nervi pe-
riferici
in caz de suspiciune de leziune vertebro-medulari:
— examenul rachisului pe toate segmentele Impreuna cu

examinarea neurologici succinti. De notat obligativitatea
investigarii clinice si paraclinice a rachisului toraco-lom-
bar in cazul traumatismelor grave toracale si abdominale.

Faze terapeutice cu stabilirea in contextul politrau-
mei a locului leziunilor neurochirurgicale [14, 17, 18, 19,
20] A. Reanimare (ATLS ) combate hipoxia si hipoten-
siunea arteriala sistemica.

B. Faza I Operatorie — Priorititi:

+ traumatisme toracice grave: hemo- si pneumotorax,

tamponada pericardica;

* hemoragii masive intraabdominale si/sau pelvine;

* procese expansive intracraniene de natura hemo-

ragicii;

 hemoragii din vase mari ale membrelor.

NB leziunile multiple ale organelor vitale trebuie
abordate simultan (acolo unde existd conditii!) Notam
faptul ca in experienta noastrd pe lotul cercetat (2 cazuri)
cu leziuni cerebrale si abdominale s-au soldat cu deces.

C. Faza de stabilizare si reevaluare multidisciplinara.

D. Faza I1. Operatorie:

1. P.E.I.C. intracraniene (nerezolvate in faza I)

2. Leziuni vasculare;

3. Leziuni medulare cu caracter evolutiv;

4. Leziuni viscerale fara hemoragii masive;

5. Fracturi de bazin cu dislocari grave;

6. Fracturi deschise;

7. Léziuni ntinse de parti moi;

8. Fracturi instabile de rachis.

Criterii de examen radiografic cranian in T.C.C (de
utilizat in pspitale-generale-fari asistentd neurochi-
rurgicala):

— Pierdere de constientd sau amnezie posttraumatica;

— Semne neurologice obiective prezente (ex. deficite

motorii etc.);

— Scurgeri LCR si/sau singe prin nas sau ureche;

— Tumefactie scalp, suspiciune de plaga penetranta

cranio-cerebrala;

— Intoxicatie alcoolica;

— Dificultati in evaluare (copii, epilepsie etc.).

ATENTIE!

* Radiografia de craniu este inutila cind bolnavul e
investigat C.T. !

» Pliagile simple de scalp, prin ele insele, NU consti-
tuie o indicatie de examen radiografic, spre deose-
bire de hematoamele §i echimozele epicraniene!

Criterii pentru examen C.T. cranian

— Coma, G.C.S. £8;

— Confuzie, deteriorarea starii de constienta;

— Plagi craniene complexe sau penetrante, sau suspec-
tate ca atare;

— Fractura craniana confirmata radiografic
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— Fistula LCR suspectata sau confirmata;

— Pacient politraumatizat, cu TCC, cu indicatie speciala

in caz ca e ventilat!

— Dubii privind existenta TCC.,

Momentul examinarii C.T. se va stabili atunci cind starea
pacientului permite transportul! Indicatiile ex. C.T. trebuie sta-
bilite la U.P.U., o dati, pentru toate segmentele de interes (cra-
niu, torace, abdomen etc.). Nu se admite transportul repetat
al bolnavului, periculos prin el insusi §i consumator de timp.

NB. In TCC cu comi este obligatoriu ex. C.T. §i pentru
zona cervicala C1 - C2 !

Elemente majore de tratament initial a leziunii cere-

brale traumatice primare:

— Restabilirea si mentinerea functiilor vitale;

~ Interzis solutii hipotone i.v. (ex. glucoza 5% s.a.) —
agraveaza edemul cerebral!

—Manitol 20% 0,5 — 1,5g/kge — numai in caz de
agravare rapida (midriaza unilaterala, GCS ¥); nu se
administreaza profilactic!

— Corticoizii — categoric firi efect in TCC §i mai
ales cele grave! [1, 2 8]

-~ Ex. C.T. cerebral — alatusipdejalte examene C.L
primeaza fata de alte examene radiografice con-
sumatoare de timp!

— Repetare examene CT,cerebral in primelé ore/daca G.C.S
scade cu 1 punct, sau scerul motor,M* seade cu 2 puncte.

— Tratamentul local de prima intentie se va limita la
hemostaza, pansamentul plagilor cranio-cérebrale cu
comprese imbibate in ser fiziologic; corpii strdini/pe-
netranti se lasa pe loc, urmand a fi rezolvati de neu-
rochirurg — capul Hentingf @a pozitie neutra, ridicat
la 30° in caz de T.A. sistemica normala — ATPA.

Traumatismul vertebro-medular (TVM) in
cadrul unui politraumatism — evaluare si trata-
ment primar

— Orice politraumatizat — mai ales in coma — trebuie sus-
pectat de leziuni de rachis! in caz de suspiciune de
leziune vertebro-medulara se va efectua examenul
rachisului pe toate segmentele impreuna cu examinarea
neurologica succinta, la bolnavul constient, cu notarea
rezultatelor corespunzitor scalei Frankel. La bolnavul
inconstient, intubat, semnul obiectiv de leziune me-
dulara este reprezentat de elementele ce sugereaza
prezenta TVM:

* Soc neurogenic spinal — bradicardie + colaps cir-
culator;

* Respiratic paradoxala;

» Priapism;

= Para- sau tetraplegie, mai ales flasca;

« Stimuli durerosi — reactie normala grimasa faciala
prezenta, reactie absenta sau cu nivel de sensibili-
tate evident;

* Reflex anal absent s.a.

De notat obligativitatea investigarii clinice §i paraclini-
ce a rachisului toraco-lombar in cazul traumatismelor grave
toracice si abdominale.

Utilizarea in urgenta a megadozelor de steroizi este
actualmente pe cale de a iesi din uz [21] .

Asocierea TCC si TVM la pacientul politrau-
matizat — evaluare initiala

— Inspectia si palparea rachisului in totalitate;

— Examenul radiografic — incidentd AP si lateral:
* pacient in coma —» tot rachisul
* vigil — zonele dureroase

— Interzis flexia i extensia rachisului!

— Neurochirurgul preia numai leziunile vertebro-
medulare! Fracturile vertebrale fara leziuni medulo-
radiculare apartin de principiu ortopedului!

Tratamentul TVM evidente sau suspectate
combinate cu TCC

Prioritatile managementului politrauma — A, B,C,

— Monitorizare invaziva precoce;

— Imobilizare rachis — collar, halo-veste; planul rigid
numai pana la asezarea in pat a bolnavului;

— Rotatia in\pat la ficcare 2 ore, de catre personal instru-
it §i suficient;

— Sonda vezicala si gastrica;

~/Alimeniatia ¢rala-interzisa.

Datele personale, oglindind cazuistica cea mai bogata
din Romania referitoare la abordarea complexa a pacien-
tului politraumatizat afirma atat complexitatea cazurilor cét
si uriagul volum de munca depus de medicii Spitalului Clinic
de Urgenta Bucuresti. Unele date, respectiv distributia pe
sexe si varsta, etiologia traumatismelor, precum si combi-
natiile lezionale se incadreaza in caracteristicile cunoscute
pe plan mondial [5, 6, 22].

Aplicarea algoritmului de evaluare si terapeutic de mai
sus trebuie sa conduca in mod nemijlocit la eficientizarea
la maximum a eforturilor depuse in special de catre medicii
specialisti de Urgente a caror utilitate s-a confirmat nein-
doielnic.

In concluzie trebuie retinute urmatoarele:

— Abordul complex de la inceput al pacientului poli-
traumatizat cu probleme complexe trebuie asigurat de
catre cei mai competenti specialisti!

— Respectarea obligatorie ale celor mai moderni algo-
ritmi de evaluare si tratament, precum i a locului
fiecarui specialist ]a momentul adecvat;

— Profilaxia si combaterea leziunii cerebrale traumatice
secundare de origine extranevraxiala.
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