Summary

The diagnosis of severe cranio-thoracic traumas

During the last years we noticed a continuous growth in
number of patients with associated cranio-cerebral traumas. *
Within the overall structure of these injuries cranio-thoracic :

traumas (CTT) have the highest share (54,4%).

During 1980-2008 we examined 2218 patients who suffered
cerebral compression and contusion, along with thoracic :

trauma and thoracic organ injuries.

Diagnosis was determined on the bases of clinical investigation, :
echoencephaloscopy, cerebral and thoracic computer tomogra-
phy, roentgen and ultrasound investigations, laparocentesis and *

thoracocentesis, laboratory and ECG-investigations.

The utilization of classic “ABCDE” and “AVPU” algorithms,
along with Glasgow Coma Scale (GCS) and “MISS” scale :
during investigation of patients with severe CTT in pre-hos- :
pital stage and in-hospital, allow us to determine quickly and :
exactly patient s neurologic status, severity and prognosis of

these injuries.

Key words: cranio-thoracic traumas, “ABCDE” and “AVPU”

algorithms, Glasgow Coma Scale (GCS), “MISS” scale.

Pezrome

,ZIuaznocmuKa MANHCETBIX KDAHUOMOPAKATTbHOIX MpPAem

B nocneonue 200v1 ommeuaemcsi HeyKIOHHBIL POCM YUCAA *
ROCMPAOABUIUX C COYEMAHHBIMU YePEeNnHO-MO3208bIMU MPAG-
Mamu. B obwyeii cmpykmype smux nospexcoenuti Kpanuomo-

pakanvhvie mpasmol (KTT) cocmasnsiiom 54,4%.

B 1980-2008 22. noo nawium nabniooenuem naxoounuce 2218 :
nocmpaoasuiux ¢ yuubamu u coasieHuem 20108H020 Mo3ad,
COYEMAHHBIMU C NOBPENCOEHUEM 2PYOHOU KIeMKU U OP2aHO8

2PYOHOU NOTOCU.

JTuazno3 Gbi nOCMAGNeH Ha OCHOBAHUU KIUHUYECKO20 06Ce-
Q08ansl, IXOIHYePATOCKONULU, KOMALIOMEPHOTI MOMOZpaguu :
2011061020 MO32a U 2PYOHOI KIEMKU, PEHM2EHOECKO20 U Yib-
MPA3EyK0B020 UCCNe006aHUT], IANAPOYEHME3d U NNeEPATbHOI :

nyukyuu, r1abopamopusix u IKI -uccnedosanuil.

Hcnonvzosanue xnaccuueckux aneopummos «ABCDE» u
«AVPU», a maxaice wkanvl komul 1nazeo (GCS) u wxanwt :
«MISS» 6 0bcnedosanuu nocmpadasuiux c msicenvivu KTT na
0020CHUMANLHOM 9MANE U 8 CAYUOHAPE NO3BOIAIOM OLICIPO -
U MOYHO ONPedenUMb HeBPOIOUYECKUT] CIMAMYC NAYUECHMOS, -

maoicecms U nPOCHO3 ImMux noepeofcdenuit.

Knrouesvle crosa: kpanuomopakaivHvle mpasmul, aieopum- :
Mot «ABCDE» u « AVPUy, wixana xomwt Iazeo (GCS), wxana *

«MISS».
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DIAGNOSTICUL TRAUMATISMELOR
CRANIOTORACICE GRAVE
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Introducere

Traumatismele craniocerebrale (TCC) raman
o problema actuala a medicinei. Ponderea lor in
totalul traumatismelor mecanice este de 40%, iar
incidenta lor, conform datelor statistice ale Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii, creste cu 2% anual.
Traumatismele craniocerebrale ocupa primul loc
in letalitatea si invalidizarea populatiei cu varsta de
pana la 44 de ani [7, 10]. In ultimii ani se constata
o crestere a numarului pacientilor cu traumatisme
craniocerebrale asociate (TCCA) grave, atingand
cifra de 15%, iar in accidente rutiere, caderi de la
fnaltime, agresiuni traumatismele asociate consti-
tuie 70-80% din cazuri [4, 11].

Traumatismele craniotoracice (TCT) con-
stituie 54,4% din structura generala a TCCA [3].
O particularitate a patogeniei traumatismelor
craniotoracice severe este sindromul de agravare
reciproca, cand are loc potentierea sinergica a
actiunilor nocice asupra sistemelor cardiovascu-
lar si respiartor din ambele focare lezate. Aceasta
provoacd dereglarea functiei sistemului nervos
central, care agraveaza dereglarile hemodinamice
si respiratorii. Perturbarile cerebrale primare se
asociaza si se succed simultan cu dereglari periferi-
ce, inlantuindu-se intr-un cerc vicios si cauzandu-si
reciproc agravarea.

Traumatismul craniocerebral aduce un plus
de gravitate prin contuzia cerebrala difuza cu
includerea zonei mezodiencefalo-hipofizare si a
trunchiului cerebral in care se afla formatiunea
reticulata, determinand perturbari multiple neuro-
vegetative si endocrino-metabolice [9]. Reactiile
oscilante postagresive sunt modificate in confi-
guratia lor prin interesarea simultana a mijloacelor
de aparare imunologica a organismului si prin
imunodepresia posttraumatica.

La acest grup de pacienti este dificil de depis-
tat rapid si corect gravitatea tuturor leziunilor, de
ales metoda si volumul tratamentului necesar si,
de asemenea, de efectuat profilaxia si tratamentul
complicatiilor timpurii si celor tardive [8].

Material si metode

Cazuistica noastra include 2218 pacienti cu
contuzii cerebrale si compresiune traumatica a




creierului, asociate cu traumatisme toracice, tratati in CNSPMU
Chisindu in perioada 1980-2008, inclusiv 531 (23,94%) cu he-
matoame intracraniene.

Pacientii au fost examinati prin urmatoarele metode:
craniografia de ansamblu si radiografia toracelui, tomografia
computerizatd a creierului si toracelui, trepanatia diagnostica
a craniului, ecoencefaloscopia, electroencefalografia, punctia
lombarad, analiza lichidului cefalorahidian, punctia pleurala,
punctia pericardica, bronhoscopia, ultrasonografia toracoab-
dominald, explorarea functionald a functiei respiratorii, elec-
trocardiografia.

Rezultate si discutii

Diagnosticul in traumatismele craniocerebrale este de
tip descriptiv. El trebuie sa determine cat mai fidel relatia de
cauzalitate dintre natura leziunilor cerebrale posttraumatice si
starea clinica a pacientului, precum si dinamica acestei relatii.
Aceste obiective sunt realizate utilizand informatiile pe care le
obtinem prin: 1) examenul neurologic; 2) examenul clinic ge-
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tial pacientul la locul accidentului si care,
de obicei, nu au instruire neurologica de
specialitate [4].

Tabelul 2

Evaluarea calitativa,,AVPU" (dupd American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma, 1993)

Simbol Semnificatie

A Pacient vigil (alert)

\% Réspunde la stimuli verbali (responsive
to vocal stimuli)

P Raspunde la stimuli durerosi (responsive
to pain)

U Nu se obtin raspunsuri (unresponsive)

Scala GCS - Glasgow Coma Scale
(Teasdale si Jennet, 1974) [6] — este o
evaluare neurologica a traumatismului
craniocerebral unanim acceptata in pre-
zent (tabelul 3).

neral; 3) investigatiile paraclinice, in special Rx.-grafia craniului Tabelul 3
si portiunii cervicale, CT scan cerebral, RMN cerebrala. Glasgow Coma Scale (GCS)
Evaluarea initiala si resuscitarea se fac de obicei la locul _ .
accidentului si in unitatile de primire urgente, urmand algorit- ___ Deschiderea ochilor:
mul clasic de abordare ABCDE. Acest algoritm este o formuly ~ [2Rontand 4
- . . . . La comenzi verbale 3
memotehnica pentru evaluarea timpurie a traumatismului
. . N La durere 2
craniocerebral sever (tabelul 1), care furnizeaza date asupra
e . . . . « . Nu se produce 1
conditiei generale si neurologice a pacientului (dupa American - .
> . Cel mai bun rdspuns verbal:
College of Surgeons Committee on Trauma, 1993) [1]. T -
Converseaza, orientat temporospatial 5
Tabelul1 | Confuz 4
) ) ) ) ) Cuvinte inadecvate 3
Examinarea ,ABCDE” pentru evaluarea timpurie a traumatismului cra- Sunete fara inteles 5
niocerebral sever Lipsa raspunsului verbal 1
Simbol Semnificatie Examen specific Consemnare si corec- Cel mai bun rdspuns motor:
’ P tare Executa comenzi verbale 6
A (Airway) | Cdiaeriene |Circulatia libera a Obstructia cailor Localizeaza durerea 5
aerului, prezenta de | aeriene Face flexie /retragere 4
- — zgo'mote patc?loqlée — Face flexie anormala (decorticare) 3
B (Breathing) | Respiratie Eficienta respiratiei Frecvep;av, a_\mplltudl— Face extensie (decerebrare) 2
nea; miscdrile torace- - - -
lui, prezenta cianozei Lipsa raspunsului motor 1
C(Circula- | Circulatie Homeostazia circu- | Frecventa si ampli- Total 3-15
tion) latiei tudinea pulsului, cu- Autorii au axat examenul neurologic
loarea tegumentelor, ; . .
tensiunea arteriala, pe 3 parametri: 1) deschiderea ochilor; 2)
prezenta hemoragiilor | cel mai bun raspuns motor al membrelor
D (Disability) | Prezenta Examen neurologic | Nivelul starii de con- superioare; 3) cel mai bun raspuns verbal.
deficitelor stienta apreciat cu Trebuie subliniat faptul ci notarea
neurologice AVPU sau preferabil . . )
GCS, examinarea RFM corecta se face prin consemnarea scorului
E (Exposure) | Examinarea |Surprinderea sieva- |Miscarile membrelor general, precum si a celor trei parametri
pacientului |luarea altor leziuni la stimuli verbali sau examinati in mod explicit (de exemplu:
=02,V2, .Scala oate fi apli-
dezbracat durerosi GCS 8=02,V2, M4). Scala GCS poate fi apl

American College of Surgeons Committee on Trauma,
recomanda in manualul sau Advanced Trauma Life Support
Program for Physicians ca prima examinare neurologicd a pa-
cientului cu traumatism craniocerebral evaluarea calitativa
AVPU (tabelul 2) [1]. Acest mod de evaluare neurologica este
facil, fiind la indemana cadrelor medicale care examineaza ini-
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cata in orice moment dupa traumatism,
dar scopul este ca evaluarea neurologica
sd se faca dupa resuscitare si stabilizare
cardio-respiratorie. Plecand de la aceasta
scala, cei doi autori definesc starea de
coma (GCS: 3-8) ca fiind:




«  absenta deschiderii ochilor,
«  absenta activitatii verbale,
«  absenta raspunsului la ordine.

Fiind folosita international mai mult de 35 de
ani, GCS si-a demonstrat utilitatea in urmatoarele
situatii: evaluarea neurologica a pacientului cu trau-
matism craniocerebral; evaluarea severitatii trauma-
tismului; evaluarea prognosticului unui pacient cu
traumatism craniocerebral.

Patologia de urgenta este dominata in prezent
de traumatisme asociate grave, iar TCC face parte,
de cele mai multe ori, din acest context patologic.
Pentru determinarea cat mai rapida si corecta a gra-
vitatii unui traumatism mecanic asociat, Mayer et al.
(1980) au imaginat o scala de severitate cunoscuta
sub denumirea de Scala MISS (Modified Injury Severity
Scale) (tabelul 4) [5].

Aceasta scald, de asemenea, este extrem de
eficienta pentru medicul din terapia intensiva, care
poate urmari reflexele de trunchi cerebral coroborate
cu gradul comei posttraumatice.
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Aceasta scald ia in evidenta cinci regiuni topo-
grafice majore care pot fi implicate in traumatismul
asociat grav:

. craniocerebralg,

. masivul facial si zona cervicala,
. toracica,

. abdominala si bazin,

. extremitati si centura pelviana.

Scala MISS are 5 grade de severitate care sunt
apreciate dupd cum urmeaza:

1- afectare minor3,

2 - afectare moderata,

3 - afectare severd, fara a implica supravietuirea,

4 - afectare severa cu implicarea posibila a supra-
vietuirii,

5- stare critica, supravietuire incerta.

Aprecierea explicita a gravitatii unui traumatism
asociat se face in functie de regiunea care obtine
scorul cel mai mare la examenul clinic (de exemplu:
un traumatism asociat, la care se constata la nivelul
regiunii toracice leziuni ce pot fi incadrate in gradul
3 iar la nivelul celorlalte patru regiuni — leziuni de
gradul 1, se va nota cu MISS = 3).

Tabelul 4
Scala ,MISS” (Modified Injury Severity Scale)

Scala MISS Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
(afectare (afectare moderatd) | (afectare severd, fdrd a implica (afectare severd, cu (stare criticd,
minord) supravietuirea) implicarea posibild a supravietuirea

supravietuirii) incertd)
Regiunea |GCS 15 GCS 14-13 GCS 12-9 GCS 8-5 GCS4-3
craniocere-
brala
Regiunea Contuzie de | Fracturi de masiv Pierderea unui glob ocular. Contuzie medulara Contuzie medu-
masivului masiv facial. | facial fara deplasare. | Fractura de masiv facial cu cervicald cu tetrapa- | lard cervicala cu
facial si Fracturi den- |Dilacerari regiunea |deplasare. reza. tetraplegie.
cervicald tare. oculara. Fractura regiunea orbitard cu Contuzie majord de | Contuzii majore
Hemoragie in | Dezlipiri traumatice | compromiterea continutului. masiv facial. de masiv facial cu
corpul vitros, |de retind. Fractura amielica cervicala. obstructia cdilor
hemoragii Fracturi pofiza spi- aeriene.
conjuncti- noasa sau transversa
vale. cervicala.
Regiunea Contuzie Fractura simpla Fracturi costale hemo/ pneumo- | Plagi toracice des- Dilacerarea
toracelui toracica. coasta/ stern. torace. chise. traheii.
Ruptura de diafragm cu contu- | Pneumomediastin. Hemomediastin.
zie pulmonara. Contuzie miocardica. | Dilacerarea aortei
sau a miocardului.
Regiunea Contuzie Contuzie majora Contuzie organ abdominal. Dilacerare minorda | Ruptura sau
abdomina- |abdominala. |perete abdominal. Hematom retroperitoneal. organelor abdomi- dilacerarea severa
1a si bazin Ruptura de vezica urinara. nale. a pachetelor
Fracturi vertebrale toracolom- | Ruptura a vezicii vasculare sau a
bare fara afectare radiculara sau | urinare. organelor.
medulara. Fracturd vertebrala
toracolombard cu
paraplegie.
Regiunea Entorse, Fracturi regiunea Fracturi oase lungi cu deplasare. | Fracturi multiple Multiple fracturi
extremi- luxatii, frac- | falangelor. Fracturi multiple regiunea ma- | inchise ale oaselor deschise ale
tatilor si turi simple, Fracturi oase extre- | nii/ piciorului. lungi. Amputatii trau- | oaseor lungi.
centurii liniare. mitati fara deplasare. | Fractura unica deschisa os lung. | matice de extremitati.
pelviene Fractura centurd pelviana cu
deplasare, dilacerare de pachete
veziculonervoase.
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Scala MISS este usor de folosit si intruneste
calitati care permit examinatorului sa aprecieze, pe
langa severitatea traumatismului asociat, si prog-
nosticul acestuia. Ea este direct corelata cu scala
GCS (tabelul 5).

Tabelul 5

Corelatia dintre scalele ,MISS” si ,GCS”

Grade MISS Punctaj GCS
1 15
2 14-13
3 12-9
4 8-5
5 4-3

La nivelul spitalului examenul clinic al pacien-
tului cu TCC se face cu participarea medicului-neuro-
chirurg care reevalueaza si completeaza, unde este
cazul, consideratiile din prespital. Este foarte impor-
tanta aprecierea in dinamica a semnelor neurologice
prin compararea constatarilor initiale, facute la locul
accidentului, cu examenul neurologic prezent. Speci-
ficdm cd examenul neurologic general, chiar la acest
nivel, este pe un plan secundar evaludrilor de tip ABC.
Evaluarea functiilor vitale (ABC) capata prioritate in
functie de starea pacientului.

Evaluarea functiilor vitale

Valoarea tensiunii arteriale, a pulsului la artera
radiala si numarul respiratiilor pe minut sunt printre
primele evaluari la nivelul spitalului. Este traditional
acceptat faptul ca hipertensiunea arteriala, bradicar-
dia si modificdrile respiratorii sunt semne clinice care
insotesc hipertensiunea intracraniana.

Modificarile respiratorii de cauza neurologica
depind de nivelul la care este implicat trunchiul
cerebral: mezencefal - respiratie Cheyne-Stokes;
mezencefal si punte - tahipnee; trunchi cerebral
- respiratie ataxica.

Se vor evalua concomitent:

Starea de constienta a pacientului

Scorul pe GCS

Reactivitatea la lumina a pupilelor (RFM
- reflexul fotomotor)

Dimensiunile pupilelor: anizocoria - prezenta
unei diferente mai mari de 1 mmintre diametre-
le pupilare; midriaza - prezenta unei diferente
mai mari de 4 mm intre diametrele pupilare.
A fost constatat faptul ca semiologia pupilara
are valoare diagnostica si prognostica importanta
(figura 1) [2]. Prezenta unor pupile cu dimensiuni si
formd normale bilateral, dar cu RFM absent, indica
leziune la nivelul mezencefalului, iar pupilele miotice
bilateral cu RFM aparent absent indica leziune la nivel
pontin (administrarea de medicatie opiacee poate
determina un aspect similar).
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midriaza unilaterald + lipsa RFM la acelasi nivel
~— _

—
hernie cerebrala

.

mortalitate 54%

midriaza bilaterala + lipsa bilaterala a RFM
— -

leziuni ireversibile de trunchi cerebral

mortalitate 90%

Fig. 1. Prognosticul pacientilor cu traumatism cranio-
cerebral si anizocorie.

Miscari spontane oculare

Prezenta miscarilor spontane ale globilor
oculari cu axele vizuale paralele este semnificativa
pentru integritatea centrilor si cdilor musculaturii
extraoculare (mezencefal, punte, nervi oculomotori,
trohleari, abductori).

Deiverea in jos a globilor oculari semnifica

leziune mezencefalica. Devierea laterald sugereaza
leziune iritativa la nivelul trunchiului cerebral sau
supratentoriala. Divergenta disjunctad, in plan verti-
cal, a globilor oculari (,skew deviation") este specifica
leziunii pontine. Lipsa miscdrilor spontane ale globi-
lor oculari impune testarea reflexelor oculocefalice
prin rotirea capului pacientului in plan vertical si
orizontal (testul ,ochilor de papusad”).
Prezenta deficitelor neurologice: deficite mo-
toare si de sensibilitate, paralizii de nervi cranieni, tul-
burari de vorbire. In stabilirea deficitelor neurologice
trebuie evaluata scala Frankel (1969), tinand seama
de posibilitatea unui traumatism vertebromedular
asociat. Examenul clinic al portiunii cervicale trebuie
efectuat cu multa atentie si se recomanda totdeauna
aplicarea unui guler cervical pana la momentul obti-
nerii unei radiografii cervicale sau a unui CT cervical,
care sa excluda o eventuala leziune a coloanei, chiar
si atunci cand aceasta nu este clinic manifesta.

La nivelul Departamentului de Medicina Urgen-
ta (DMU) se vor face demersuri pentru precizarea:

. orei la care s-a produs traumatismul,

. etiologiei acestuia,

. timpului necesar pentru transport pana la spi-
tal,

. contextului patologic general al pacientului,

. prezentei intoxicatiilor etilice, cu droguri, me-
dicamente etc.

Etapele necesare unui examen clinic al pacien-
tului cu traumatism craniocerebral, la nivelul DMU,
au sinoptic urmatoarea structura (figura 2):




Examen ABC
i |

Examinarea integrititii anatomice a coloanei vertebrale
(se va viza in special segmentul cervical!)

Examinarea si descrierea leziunilor locale posttraumatice
(pldagi, escoriatii craniofaciale §i generale)

Examen neurologic cu precizarea GCS

Examen clinic general
(consemnarea scorului MISS daca este un traumatism asociat)

: 2

Formularea unui diagnostic clinic la internare
(in functie de care se vor indica colabordrile interdisciplinare,
explordrile paraclinice si conduitele terapeutice necesare)
(Data si ora examenului clinic)

Fig. 2. Etapele necesare unui examen clinic al pacientului cu trau-
matism craniocerebral la nivelul Departamentului de Medicind
Urgenta.

Asadar, stabilirea corecta si rapida a diagnosticului la pacien-
tii cu traumatisme craniotoracice grave necesita utilizarea pe larg
a examindrilor ABCDE si AVPU, precum si a scalelor GCS si MISS,
atat la etapa de prespital, cat si in stationar.

Concluzii

1. Traumatismele craniotoracice constituie 54,4% din struc-
tura generala a traumatismelor craniocerebrale asociate.

2. Instructura traumatismelor craniotoracice grave pacientii
cu hematoame intracraniene traumatice sunt in proportie de
23,94%.

3. Utilizarea examinarilor ABCDE si AVPU, precum si a scalelor
GCS si MISS la pacientii cu traumatisme craniotoracice grave la
etapele de prespital si in stationar permit evaluarea neurologica
rapida si corecta a persoanelor cu TCT, evaluarea severitatii trau-
matismului si prognosticului acestor leziuni.
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