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Abrevierile folosite în document  

 

TCC Traumatism cranio-cerebral / trauma cranio-cerebrala 

HED  Hematom epidural 

HSD  Hematom subdural 

HIT Hematom intracerebral traumatic 

HSA  Hemoragie subarahnoidiana 

PIC   Presiunea intracraniana 

USMF Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

AŞ RM Academia de Ştiinţe a Republicii Moldova 

MS RM Ministerul Sănătăţii a Republicii Moldova 

ECG Electrocardiograma 

CT Tomografia computerizată 

RMN. Rezonanţa magnetică nucleară 

ECHO Ecografia 

EEG Electroencefalografia 

SNC Sistemul nevos central 

HIC Hipertensiune intracraniană 

GCS “Glasgow coma scale” 

 

PREFAŢĂ 

Protocolul clinic instituţional “Traumatismele craniocerebrale” a fost elaborat de specialiştii 

Catedrei Neurochirurgie a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”, 

catedra Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie Pediatrică USMF “Nicolae Testemiţanu”, Clinicii 

de Neurochirurgie Pediatrică a Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică 

“Natalia Gheorghiu”. IMşiC 

Protocolul a fost discutat şi aprobat la şedinţa grupului de lucru pentru elaborarea şi 

implimentarea protocoalelor clinice Consiliul Calităţii din cadru IMşiC, preşedinte Mihai Rotaru. 

A. PARTEA ÎNTRODUCTIVĂ 

A.1. Diagnoza: 

Exemple de diagnostic clinic:  

1. Leziunea traumatica superficiala a capului  

2. Plaga deschisa a capului  

3. Fractura craniului si oaselor fetei  

4. Leziunea traumatica a nervilor cranieni  

5. Leziunea traumatica intracraniana  

6. Zdrobirea traumatica a capului 

7. Amputatia traumatica partiala a capului  

8. Comoţie cerebrală 

9. Contuzie cerebrală în focar 

10. Hematom subdural 

11. Hemoragie subarahnoidiană posttraumatică 

 

A.2.Codul bolii: (CIM 10):  

 

A.3. Utilizatorii: IMSP IMşiC 

- secţia de neurochirurgie  

- secţiile de neurologie 

- secţia reanimare şi terapie intensivă 

- secţia anesteziologie 

- secţia radiologie 
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- laboratorul clinic şi biochimic 

- farmacia spitalului 

- secţia internare 

- policlinica consultativă pentru copii  

 

 

Notă: protocolul poate fi utilizat şi de alţi specialişti. 

A.4. Obiectivele protocolului: 

 

1. A ameliora procesul curativ la pacienţii cu TCC  

2. A reduce rata complicaţiilor la pacienţii cu TCC 

3. A reduce rata invalidizării prin TCC 

4. A reduce rata mortalităţii prin TCC 

 

 

A.5. Data elaborării protocolului: octombrie 2013 

A.6. Data revizuirii următoare: octombrie 2015 

A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea 

protocolului: 

 

Numele Funcţia 

Dr. Eva Gudumac, academician a 

AŞM doctor habilitat în medicină, 

profesor universitar, Om emerit. 

director Clinică Chirurgie Pediatrică în  Centrul 

Naţional Ştiinţifico-practic de Chirurgie Pediatrică 

„Academicianul Natalia Gheorghiu”, şef catedră 

Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie Pediatrică USMF 

“Nicolae Testemiţanu” 

Dr. Ala Bajurea, doctor în medicină, 

conferenţiar universitar 

Catedra Neurochirurgie, USMF “Nicolae Testemiţanu” 

 

Dr. Anatol Litovcenco, doctor habilitat Şef secţie Neurochirurgie IMSP IMşiC 

 

A.8. Definiţiile folosite în document 

 

Traumatismul craniocerebral reprezintă totalitatea leziunilor primare, secundare şi tardive 

de la nivelul scalpului, craniului şi creierului produse de acţiunea directă sau indirevtă a unui 

agent vulnerat mecanic. Complexitatea acestor leziuni a creat şi expresia acreditată de boală 

traumatică a creierului. 

 

 

A.9. Informaţie epidemiologică  

În ţările idustrializate, traumatismele reprezintă principala cauză a mortalităţii infantile, 

iar în traumatologia pediatrică, TCC constituie principala cauză de incapacitate, invaliditate şi 

deces. 

Astfel în SUA, peste 80% din copiii care decedează cu politraumatisme au traumatisme 

craniene importante, comparativ cu 50% din adulţii politraumatizaţi. În SUA incidenţa anuală a 

TCC la copii este de 220/100000 şi cu o rată de mortalitate de 10/100000. 

Pe un studiu care a cuprins 10.088 traumatisme la copii, din care 4400 cu traumatisme 

craniene, Tepas şi colab.(1990) au comparat TCC ale copilului cu acele ale adultului şi au stabilit 

următoarele concluzii la copii:  

- traumatismele SNC sunt cea mai comună cauză de deces;  

- copiii au o mortalitate mai scăzută; 

- existenţa traumatismelor extracraniene reduce potenţialul reabilitării. 

 



5 

 

B.PARTEA GENERALĂ 

 

B.1.Nivelul de staţionar (IMşiC) 

Descriere 

(măsuri) 
Motive 

(repere) 
Paşii 

(modalităţi şi condiţii de realizare) 

Ex. 1. Spitalizarea  Observarea in dinamica si 

tratamentul specializat al 

pacientilor cu TCC 

 Evaluarea criteriilor de spitalizare 

 Consultul altor specialişti în 

dependenţă de starea generală şi 

patologia somatică 

2. Confirmarea 

diagnosticului 

Confirmarea diagnosticului 

precoce a TCC permite 

iniţierea timpurie a 

tratamentului multimodal şi 

reducerea ratei complicaţiilor 

şi decesul. 

Obligatoriu: 

 Anamneza(caseta 4) 

 Examenul neurologic (caseta 5) 

 Examenul paraclinic şi de 

laborator: (caseta6) 

 Diagnosticul diferenţial (caseta 

7) 

 Evaluarea riscului  

 complicaţiilor 

       3. Tratament 

medicamentos 

Se efectueraza independentde 

gradul severitatii TCC  
- Repletie volemica cu sol. 

izotonice 

- Antiemetice 

- Analgetice 

- Sedative 

- Diuretice (osmotice, de ansa) 

- Antibiotice 

- Heparina cu masa moleculara 

mica 

- Hemostatice 

- Anticonvulsivante 

- Nootropi 

(caseta 9) 

- Terapia fizico-recuperatorie 

(caseta 19) 

Chirurgical  Evacuarea procesului 

expansiv va duce la 

decompresia cerebrala, 

micsorarea PIC, 

ameliorarea FSC si a PPC 

 Hematom ED 

- volum > 30 cm3 

 Hematom SD 

- Grosime > 10 mm sau 

deplasarea structurilor 

medii > 5 mm 

 Contuzie cerebrala 

- Agravare neurologica 

cauzata de 

leziune,HTN-IC 

refractara 

latratamentul 

Obligatoriu: 

- Indicaţiile pentru tratamentul 

chirurgical(caseta 10) 

- Tratamentul chirurgical al 

leziunilor cranio-cerebrale 

postraumatice (caseta 

11,12,13,14,15,16,17,18) 
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medicamentos sau 

efect de volum 

 Leziuni expansive 

posttraumatice de fosa 

posterioara 

- Efect de volum la CT 

sau disfunctie 

neurologica 

 Fracturi craniene 

denivelate 

Fracturi denivelate deschise 

cu o infundare mai mare decit 

grosimea craniului sau cu 

penetrare a durei mater 

  4. Externarea cu 

referire la nivelul 

primar pentru tratament 

şi supraveghere 

Pacienţii somatic compensaţi 

şi cu posibilitatea efectuării 

măsurilor de neurorecuperare 

în volum adecvat, la decizia 

medicului specialist neurolog, 

vor fi transferaţi în secţia 

specializată de 

neurorecuperare.   

Pacienţii fără deficienţe 

neurlogice se vor externa la 

domiciliu. 

Extrasul de externare obligatoriu va 

conţine:  

 Diagnosticul precizat desfăşurat; 

 Rezultatele investigaţiilor 

paraclinice; 

 Tratamentul efectuat; 

 Recomandări explicite pentru 

pacient; 

- Recomandări pentru medicul 

de familie.(caseta 20)  
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Transportul  

- Se preferă mijlocul cel mai rapid 

- Poziţia capului 10-15° (cu excepţia celor şocaţi) 
- Imobilizarea rahisului cervical 

- Imobilizarea fracturilor membrelor 

- Iventarierea leziunilor extracerebrale 
- Menţinerea normotermiei 

- Continuarea evaluării neurologice 

 

Tratamentul în centrul spitalicesc ne specializat: 

- Se va continua monitorizarea evoluţiei neurologice 

- Grup sanguin, sondă vizicală, lavaj peritonial, menţinerea TA max.≥ 90mmHg 

- Radiografia craniu, col.cervical, torace, bazin 
- USG organelor interne  

- Se vor rezolva leziunile asociate care necesită un tratament neurochirurgical de urgenţă 

- Se va asigura transportul adecvat către centrul specializat 

T.C.C. GRAV 

GCS≤8 

 

Respiraţia: 

 Administrarea de oxigen 
 Evitarea şi combaterea aspiraţiei şi obstrucţiei căilor respiratorii 

 Intubaţia orotrahială şi ventilaţia la bolnavi G.C.S.≤8 

 

Circulaţia: 

- Cateter IV periferice 
- Reechilibrarea volemică 

- Vasopresoarele  

- Sedare  
- Manitol  i.v. 0,5-1,5 g/Kcorp (în come, anizocoria) 

 

- Intubaţie trahială 

- Hiperventilaţie (PaCO2 30-35 mmHg) 

- Manitol  
- Sedare  

- Relaxante  

Tratamentul în centrul spitalicesc specializat: 

- Monitorizarea evoluţiei neurologice 

- Ex. CT craniocerebral 

- Precizarea diagnosticului lezional 

Secţie terapie intensivă 

 

Leziune operatorie 

 
Sală operaţie 

 
Sedare  
Relaxare  

Poziţie ridicată 30° a capului 

Menţine PaO2 la 100mmHg 
Menţine PaCO2 la 30-35mmHg  

Menţine normotermia 

Menţene nivel electroliţi normal 
Menţine glicemia normală  

Monitorizare PIC 

 

Tratament hiprtensiune intracraniană 

 

La lococul accidentului, prin personal medical calificat:  

- asigirarea funcţiilor vitale respiraţie şi circulaţie. 

 

- evaluarea stării de conştienţă şi a leziunilor 
craniocerebrale; 

- protecţia şi imobilizarea provizorie a rahisului cervical; 

- primul ajutor în leziunile extracraniene. 

- îngrijirea plăgilor scalpului, hemostaza provizorie + 

pansament 

C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA 

C.1.1 Algoritmul general de conduita a pacientului cu Traumatisme craniocerebrale 
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 

 

C.2.1. Clasificarea.  

 

Caseta 1Clasificarea traumatismelor craniocerebrale. 

Utilizează următoarele criterii: 

1. Anatomo-patologic:  

 Închise – afectarea continuităţii ţesuturilor moi fără lezarea aponeurozei şi oaselor craniului 

la acelaşi nivel. 

 Deschise – nepenetrante: - afectarea continuităţii ţesuturilor moi cu lezarea aponeurozei şi / 

sau oaselor craniului la acelaşi nivel.  

–penetrante: – cu lezarea durei mater  

                                    –fracturile bazei craniului cu licvoree (rino;oto) 

2. După gravitate:  

 Uşoare (comoţie şi contuzie cerebrală uşoară) 

 Medii (contuzie cerebrală gravitate medie) 

 Grave (contuzie cerebrală gravă, lezare axonală difuză, compresie cerebrală) 

3. După tipuri: 

 Izolate,  

 Asociate, 

 Combinate. 

4. După formele clinice: 

 Comoţie cerebrală, 

 Contuzie cerebrală: 

- Gravitate (uoară, medie şi gravă) 

- Localizare: (convexitale, diencefalice, mezincefalice, pontină, bulbară şi cerebelară 

 Lezare axonală difuză 

 Compresie cerebrală: 

a. Hematoame intracraniene:  

- epidurale,  

- subdurale: acute; subacute şi cronice 

- intracerebrale  

b. Fracturi compresive 

c. Higrom 

d. Pneumocefalia (aerocystes) 

e. Focar de delacerare cerebrală, edem cerebral 

5. Clinic evolutive: 

 Acute (24-72 ore) 

 Subacute (2-3 săptămâni) 

 Cronice (mai mult de 3 săptămâni) 

6. Compresia capului. 
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C.2.2. Etiologia traumelor craniocerebrale 

Caseta 2Greutatea capului, raportată la cea a corpului, este de 1/15 la sugar, faţă de 

1/20 la adult, centrul de greutate al capului copilului diferit de acela al adultului. Ca urmare în 

cădere, capul va fi antrenat mult mai frecvent la copil decât la adult, de a suferi primul impact cu 

solul. Pe primul plan sunt căderile de la înălţime. Traumatismul poate acţiona asupra capului 

copilului direc (prin acceleraţie, când capul este lovit cu obiect dur; prin deceleraţie sau de 

acceleraţie, când capul în mişcare se loveşte de un pan dur; prin compresiune bilaterală – foarte 

rar bitemporală) şi indirect, (cădere de la înălţime în şezut sau în piciore, sulful de explozie, prin 

bruscă acceleraţie şi deacceleraţie a capului şi corpului, fără impact). Un exemplu de traumatism 

indirec este scuturarea corpului copilului.  

 

 

C.2.3.Factorii de risc   

Caseta 3În legătură cu factorii de risc este de remarcat aspectul sezonier şi anume incidenţa 

mare a traumatismelor craniocerebrale în lunile de vară, deci în strânsa legătură cu vacanţa, 

traficul rutier, diferitele jocuri, căţărări pe diverse înălţimi. Frecvenţa TCC produse de animalele 

domestice în mediu rural. La sugar şi copilul mic sunt frecvente căderile de la diferite nivele 

(pat, scaun şi căderile de la acelaş nivel, sunt determinate în principal de lipsa de supraveghere). 

La preşcolar – căderile de la etaj; La copilul de 7-10 ani – accidentele de circulaţie şi leziunile 

traumatice prin obiecte contondente; La copilul mare – căderile şi loviturile cu obiecte 

contondente în cadrul jocurilor sportive. 

 

 

 

 

 

C.2.4. Conduita pacientului cu traumatisme craniocerebrale 

C.2.4.1.Anamneza  

Caseta 4Istoricul traumatismului: Pentru a stabili diagnozticul de TCC şi de a determina 

planul şi obiectivele  tratamentului, este pe larg folosităîn practică obţinerea unei anamneze 

minuţioase a traumatismului. Se recomandă de a obţine urmatoarele date: 

a. Datele de identificare: nume, adresa, vârsta, sexul şi starea civilă. 

b. Circumstanţele traumatismului: această informaţie trebuie să includă data şi locul traumei, 

mecanismul leziunii, activitatea în care era antrenat pacientul la momentul traumatismului şi 

evoluţia evenimentelor. Dacă leziunea a avut loc ca rezultat al unui accident rutier, se vor obţine 

informaţii referitor la viteza vehicolului, utilizarea centurilor de siguranţă sau a căştii, gradul de 

distrugere a autovehicolului. Dacă leziunea cerebralăa apărut ca rezultat a catatraumei, se vor 

obţine informaţii despre tipul căderii, înăltimea de cădere, tipul suprafeţei pe care a căzut 

individul etc. Obiectivul este de a oferi o analiză a forţelor biomecanice implicate în accident. 

Dacăeste posibil, se vor obţine informaţii de la martori, pentru a găsi detalii ale accidentului, 

comportamentul persoanei traumatizate şi răspunsurile cognitive imediat după accident. Se va 

oferi o atenţie deosebită colectării anamnezei în timpul determinării prezenţei traumatismului 

cerebral cauzat de un accident la locul de muncă în şcoală sau ocupaţii sportive. 

c. Anamneza neurologică: trebuie să includă analiza acuzelor, problemelor şi simptomelor.  

Este in general acceptat cadatele colectate să includă informaţii despre alterarea conştienţei sau 

durata perioadei de inconştienţă, gradul şi durata amneziei retrograde şi post –traumatice, sau a 

stării de obnubilare, cât şi tulburările cognitive şi de comportament. Informaţia trebuie colectată 

pentru intervale variate de timp, pentru urmatoarele: 
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I. Statusul neurologic curent: prezentarea stării neurologice curente, a simptomelor, 

acuzelor, problemelor funcţionale etc. 

II. Statusul neurologic iniţial: prezentarea stării neurologice în momentul traumatismului, 

simptome, acuze, probleme funcţionale.  Evaluarea scorului Glasgow în Sala de Urgenţe poate fi 

utilăîn pronosticarea gradului TCC. Pacienţii cu un TCC minor pot avea un scor Glasgow 

normal. Evaluarea în serie a scorului GCS poate fi utilăîn cazurile de intoxicaţie.  In timpul 

evaluării gradului de alterare a conştienţei la momentul accidentului, este important de a lua în 

consideraţie reacţia emoţională a pacientului la evenimentul traumatizant. Starea de stupor poate 

fi cauzată atât de TCC usor/mediu, cât şi de reacţia emoţionala la accident. Diagnoza de stres 

acut trebuie consideratăîn evaluarea unui pacient cu un posibil traumatism cerebral uşor. 

III. Evoluţia Statusului Neurologic:  analiza modificărilor neurologice de la momentul 

accidentului pânăîn prezent, inclusiv simptome, acuze şi probleme funcţionale. O deosebită 

importanţă pentru aprecierea severităţii traumatismului o are timpul necesar pacientului pentru a 

se reîntoarce la o activitate independentă.       

d. Analiza documentelor medicale:în afară de colectarea anamnezei de la pacient/persoane 

însoţitoare, medicul va încerca să efectueze şi o analiză a surselor externe de informaţie, inclusiv 

ancheta poliţiei, raportul ambulanţei, extrasele din Secţia de Internare/ Sala de Urgenţe, 

declaraţiile martorilor, etc. Medicul trebuie săutilizeze această informaţie pentru a stabili gradul 

posibil al traumei şi concordanţa dintre aceste rapoarte şi simptomele curente. 

e. Antecedente patologice:este o practică larg acceptată de a colecta date despre patologiile 

suportate în trecut, leziuni, traume cerebrale antecedente, epilepsie, durere, intervenţii 

chirurgicale suportate, sănătatea psihicăşi alte date medicale importante. 

f. Anamneza familiara: trebuie să includă anamneza neurologicăşi medicală a bolii, 

invalidităţii în cadrul familiei, care este semnificativă pentru starea pacientului.  

g. Anamneza Sociala:  

I. Condiţiile de trai: trebuie să includă anamneza matrimonială, membrii familiei, structura 

familiei,  etc. 

II. Anamneza ocupaţională: trebuie să includă denumirea grădiniţei, instituţiei de 

învăţământ, locul de muncă. 

III. Hobby– trebuie să includă activităţile non-ocupaţionale (sport în timpul liber, hobby, 

interese personale). 

IV. Deprinderi dăunatoare / Abuz de substanţe:  se vor obţine datele respective, în special 

dacă ele sugerează faptul că abuzul de o anumită substanţă a fost una din cauzele accidentului, 

cât şi cantitatea şi durata abuzului de alcool/droguri, substaţe toxice.  

V. Dispoziţia:  trebuie estimată la prima vizităşi periodic la vizitele repetate. Pentru TCC 

sunt obişnuite depresia şi anxietatea, simptomele pot fi subtile şi inaparente, chiar dacă se 

insistă asupra depistării lor. Mulţi pacienţi au tendinţa de a se focusa pe acuze somatice, care nu 

întotdeauna corelează cu examenul obiectiv.  De aceea este crucial de a interoga pacientul şi 

familia acestuia despre schimbări semnificative ale apetitului, tulburări de somn, scăderea 

interesului pentru activitaţile plăcute, slăbiciune generală, diminuarea capacităţilor intelectuale 

şi de concentraţie, iritabilitate şi idei suicidale, cât şi senzaţia de deşărtăciune, inutilitate şi 

vinovăţie excesivă. Depresie clinicăşi anxietate necesită tratament activ, care poate include 

psihofarmacologie si/sau psihoterapie.  
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C.2.4.2.Examenul neurologic   

 

Caseta 5EXAMENUL NEUROLOGICÎN TCC 

Urmatoarele se refera doar la leziunile cranio-spinale. 

Starea generala  

1. Inspecţia vizuală a craniului 

A. Semne de fractură a bazei craniului 

1. “Semnul ochelarilor”: echimoze periorbitale 

2. Semnul Battle: echimoze retroauriculare (în jurul sinusurilor mastoidiene) 

3. Rinoreea/Otorea cu LCR 

4. Hemotimpanum sau dilacerarea canalului auditiv extern 

B. Depistarea fracturilor faciale 

1. Fracturi LeFort: se palpează minuţios faţa în căutarea instabilităţii oaselor faciale, 

inclusiv arcada zigomatică. 

2. Fractura orbitei 

3. Edem periorbital 

C. Auscultatia cranio-cervicala 

1. Auscultaţia arterelor carotide: suflul poate fi asociat cu disecţia carotidelor 

2. Auscultaţia globilor oculari: suflul poate indica o fistulă carotido-cavernoasă traumatică.  

D. Semne obiective de traumatism al coloanei vertebrale. 

E. Evidenţa convulsiilor: solitare, multiple, sau continuie (status epilepticus). 

Examenul neurologic 

 

1. Examenul nervilor cranieni 

A. Funcţia nervilor optici 

1. Dacăeste conştient: este importantă aprecierea acuităţii vizuale la ambii ochi. Poate fi 

utilizat tabelul lui Rosenbaum (dacăeste accesibil), sau orice text de tipar. Dacă pacientul nu 

vede textul, se testează dacă acesta poate număra degetele care i le arată examinatorul. Dacă 

testul a eşuat, se testează dacă pacientul percepe mişcarea mânii examinatorului şi în final se 

evaluează percepţia luminii. Copii pot dezvolta amauroză corticală tranzitorie, care dureaza 1-2 

zile, de obicei după o loviturăîn regiunea occipitală. 

2. Dacăeste inconştient: se testeazădefectul pupilar aferent (pupila Marcus Gunn, pupila 

amaurotica) şi testul fotopupilar oscilant (se alternează lumina de la un ochi la altul cât mai rapid 

posibil, se aşteaptă 5 secunde pentru redilatarea pupilelor. În normă reflexele direct şi consensul 

sunt egale; dacă reflexul consensual este mai promt ca cel direct, se vorbeste despre defectul 

pupilar aferent). 

B. Pupila: diametrul, reacţia la lumina. 

C. Nerv. VII: se verifică pareza mimică de tip periferic (asimetrie facială unilaterală a muşchilor 

faciali superiori şi inferiori).  

D. Deficitul de abducens (nerv VI): poate apărea ca rezultat al PIC ↑ sau fracturile de clivus. 

E. Examenul fundoscopic: se verifică edemul papilar, hemoragii preretinale, dezlipire de retină, 

anomalii ale retinei sugestive unei leziuni traumatice ale porţiunii anterioare a nervului optic. 

Dacăeste necesar un examen detaliat, se poate recurge la dilatarea farmacologică cu midriatice, 

dar aceasta va crea un obstacol in urmărirea pupilelor pe o perioadă de timp, ce impune o atenţie 
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deosebită. 

2. Gradul de constienta  

A. GCS pentru cuantificarea gradului de conştientăla pacienţii care contactează slab. 

B. Se testează orientarea pacientului capabil de comunicare 

3. Examenul motor (evaluează starea tracturilor motorii, de la cortexul motor prin măduva 

spinării) 

A. Dacă pacientul este cooperant: se testează forţa muscularăîn toate extremităţile. 

B. Dacă este necooperant: se verifică răspunsul motor al  membrelor la aplicarea stimulilor 

algici (se va diferenţia mişcările voluntare de reflexele posturale sau reflexele spinale 

stereotipice).   

C. Dacă există dubii în privinţa integrităţii măduvei spinării: se va testa tonusul sfincterului anal 

în timpul examenului rectal, se va evalua contracţia voluntară a sfincterului,  dacă pacientul 

poate cooperaşi reflexul bulbocavernos. 

4. Examinarea sensibilităţii. 

A. Pacient cooperant: 

1. Sensibilitatea superficială pe dermatoamele principale (C4, C6, C7, C8, T4, T10, L2, L4, 

L5, S1, sacrococcigiene). 

2. Evaluarea funcţiei cordoanelor posterioare: senzaţia de poziţie a articulaţiilor membrelor 

inferioare. 

B. Pacient necooperant: evaluarea raspunsului central la aplicarea stimulilor algici (grimasa, 

vocalizare, flexie – retragere a membrelor, care poate un reflex mediat la nivel medular). 

5. Reflexele  

A. Reflexele osteo-tendinoase: păstrarea reflexelor indică faptul că pareza flască a membrelor se 

datorează lezării SNC şi nu leziunii radiculare (şi viceversa). 

B. Reflexele patologice (Semnul Babinski). 

C.  In caz de suspecţie a leziunii medulare: în timpul examenului rectal se testează reflexul anal 

şi bulbocavernos. 

 

 

C.2.4.3.Investigaţii paraclinice 

 

Caseta 6  
1.CT cerebrală fară contrast - iniţial şi opţional repetat la 6 ore, sau la necesitate, dacă starea 

pacientului se agravează pot arăta modificările care apar în diferitele leziuni traumatice cerebrale: a. 

Leziuni „de masă”. Sunt colecţii cu un volum de cel puţin 15cc, de diverse densităţi; b. Edemul cerebral 

difuz bilateral, cu deplasarea liniei mediane sub 3 mm. Ventriculii cerebrali sunt mici, iar cisternele 

bazale sunt comprimate sau obliterate; c. Edemul cerebral difuz, cu deplasarea liniei mediane de peste 3 

mm. Edemul cerebral este reprezentat de o hipodensitate a substanţei albe difuză sau localizată; d. 

Leziunea axonală difuză: mici forme hemoragice (sub 15mmc) parenchimatoase şi paraventriculare, fără 

edem cerebral sau leziune de masă; e. Alte leziuni: contuzia cerebrală hemoragică. Este un infiltrat 

sanguin sau colecţie, intraperenchmatoasă, cu efect compresiv şi edematogen, moderat sau mic. CT este 

foarte utilă în decelarea fracturilo bazei craniului, care cu alte metode nu pot fi vizualizate. 

 

2.Ecografia transfontanelară (la sugarii cu fontanela peste un centimetru) sau Ecografia 

transcranială(la copii cu vîrsta după 1 an prin bregma osoasă temporal) se vizualizează mărimea 

deplasării liniei mediane, dimensiunile ventriculilor, deformările ventriculilor, hematoamele sau tumorile 

ventriculare. Nu are valoarea tomografiei computerizate 

3. Rx craniului Efectuată sub diverse incidenţe arată leziunile osoase ale craniului. În anumite situaţii 
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(suspiciunea de fractură progresivă) radiografiile trebuie repetate în timp. Caracteristice copilului sunt: 

fisura bolţii craniului; dehiscenţa unei suturi; fractura liniară apare la vârste mai mari. Traiectul poate 

iradia la baza craniului; fracturile cominutive, cu mai multe fragmente pot fi: fără înfundare sau cu 

înfundare; fracturi complexe sunt fracturi cu traiecte multiple, care afectează atât bolta, cât şi baza 

craniului; Tot radiografiile simple pot arăta eschilele osoase înfundate în creier, corpii străini metalici 

intracranieni. 

 

4. Rx coloanei vertebrale  

- cervicale (cel puţin în incidenţa laterală) sau CT cervical 

- radiografii antero-laterale ale zonelor dureroase ale coloanei vertebrale 

 

5. RMN cerebralăindică mult mai bine leziunile axonale difuzeşi pe acelea traumatice de trunchi 

cerebral, invizibile la explorarea precedentă.  

 

6. Angiografie cerebrala / CT-Angio: optional  in caz de plagi penetrante 

7.Examenul oftalmoscopic Poate decela modificări ale fundului de ochi de la simpla ştergere a 

marginilor papilare (edem papilar stadiu I) până la atrofie optică poststază. 

8. EEG – ElectroencefalografiaPoate arăta lateralitatea suferinţei unei emisfere sau un focar lezional.  

9.Analiza generală a sângelui 

10.Analiza biochimică a sângelui 

11.Grupa de sânge şi RH factor 

12.ECG 

 

 

C.2.4.4.Diagnosticul diferenţiatal TCC 

 

Caseta 7 

Este crucialăîn cazul pacientului inconştient / comatos şi anamneză vagă, insuficientă. 

Leziuni intracraniene 

Boli Cerebro-Vasculare 

A. Hemoragie 

 

 

B. Ischemie 

 Hemoragie Intracerebrală 

 Hemoragie Subarahnoidiană 

 Hematom Epidural 

 Hematom Subdural 

 Ocluzie arterială 

 Ocluzie venoasă 

Epilepsie  

Neoplasme  Primare 

 metastatice 

Edem cerebral  

Infecţie  Meningita 

 Encefalita 

 Abces 

Patologie neuronală sau glială primară  Leucoencefalopatie multifocală progresivă 

 Adrenoleukodistrofie 

 Boala Creutzfeld-Jakob 

 Gliomatoza cerebrală 

 

Encefalopatie toxicăşi dismetabolică 

Exogenă 

Medicamente sedative şi psihotrope  Etanol 

 Barbiturice 

 Opiacee 

 Antidepresante triciclice şi anticolinergice 

 Fenotiazide 
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 Heroina 

 Amfitamina 

 LSD 

Acizi toxici  Alcool metilic 

 Paraldehida 

Altele  Fosfaţi organici 

 Cianura 

 Metale grele 

 Glicozide cardiace 

 Steroizi (insulina) 

Endogena 

Hiperglicemie  Coma cetonică 

 Coma non-cetonică 

Hipoglicemia  Insulina endogenă 

 Patologie hepatică 

Coma uremică  Insuficienţă renală 

Coma hepatică  Insuficienţă hepatică 

Intoxicaţie cu CO2  Insuficienţă pulmonară 

Tulburări electrolitice  Dehidratare 

 Febra 

 Insolaţie 

Endocrină  Apoplexie şi necroza pituitară 

 Adrenala (boala Addison, boala Cushing, 

feocromocitom) 

 Tiroidiană (mixedem, tireotoxicoza) 

 Pancreatică (diabet, hipoglicemia) 

Boli sistemice  Cancer 

 Sepsis 

 Porfirie 

Anoxia 

Hipoxică 

 Boli pulmonare 

 Concentraţie scăzută a O2 atmosferic 

Anemică 

 Intoxicaţie cu CO 

 Anemie 

 methemoglobinemie 

Diminuarea PO2 si O2în sânge 

 

 

 

Diminuarea concentratiei O2în sânge, PO2 ramâne 

normală 

Ischemia 

Debit cardiac scăzut 

 Stop cardiac 

 Aritmii cardiace severe 

 Stenoza aortică 

Rezistenţă sistemică periferică scăzută 

 Hemoragie şi şoc hipovolemic 

 Atacă sincopală 

 Şoc anafilactic 

Patologie vasculară intracraniană 

- Rezistenţă vasculară crescută 

 

 

Insuficienţă cardiacă congestivă 

 

 

 

 

 

 

 

 HSA 

 Meningită bacteriană 

 Hipervâscozitate (policitemie, anemie 

sicliformă) 

 Sindrom CID 

 Arteriită SNC (lupus eritematos sistemic) 

 Embolism lipidic 
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- Ocluzie vastă a vaselor mici  

Patologii psihiatrice 

Conversia isterică  

Stuporul catatonic Manifestare frecventă a schizofreniei 

Stare dissociativă  

Depresie psihotică severă  

Simulare  

 

C.2.4.5.Criteriile de spitalizare 

Caseta 8 Criteriile de spitalizare a copiilor cu TCC 

- La copii la care clinic şi paraclinic sa confirmat TCC 

- Copii vârsta 0-3 ani care au suportat TCC pentru observarea în dinamică de către 

neurochirurg – neurolog, consultul altor specialişti în dependenţă de starea generală şi 

patologia somatică. 

- Aprecierea necesitatii examinări imagistice de control (CT sau IRM) 
- Circumstanţele complicante (ex: suspiciu de violenţă la domiciliu inclusiv maltratarea 

copiilor). 

 

C.2.4.6.Tratamentul 

C.2.4.6.1.Tratament conservator 

Caseta 9 Tratamentul este multifactorial: 

. 

- Antibioterapie (Cefotaxim  100mg/kg/24 ore la fiecare 8 ore i/v sau i/m  sau   Ceftriaxon 

100mg/kg/24 ore i/v sau i/m) 

- Antiperetice (Metamizol 50%  5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi;  Paracetamol- doza maxima 

25mg/kg, apoi 12,5mg/kg fiecare 6 ore 2-3 zile) 

- Antihistaminice (Difenhidramina  1% 5mg/kg/24 ore,  Cloropiramina 2% - 1ml x 1 

priză). 

- Diuretice (Furosemid 0,1 ml/kg/24 ore i/v 1-2 zile; Magnesium sulfate 25% 20/40 mg/kg; 

Acetazolamid 0,06-0,25mg o singură doză dimineaţa, schema 3-2-1. 

- Preparatele kaliului (Kalii Clorid 4% - 2,5/500ml NaCL10,9%: Asparcam 1-2 pastile zi) 

- Anticonvulsivante  (sol Diazepam 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an;     sol 

Hidroxibuterat de sodiu 20%-  50-150mg/kg ( in absenta tulburarilor respiratorii);  

Fenobarbital 10mg/kg cu sol Clorura de sodiu 0,9% i/v (in 10-15min) 

- Hemostatice (Acid aminocaproic 0,25/kg corp /24h; sol Etamsilat 12,5% 2 ml i/v 10-

15mg/kg – 24 ore). 

- Corticoterapie   (Dexametazon 0,5-1,9 mg/kg/24 ore i/v sau i/m;  Prednizolon  2mg/kg/24 

ore i/v sau i/m) 

- Analgetici (Metamizol 50%  5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi; Tramadol 1-2mg/kg; Promidol – 

la copii până la 2 ani nu se foloseşte, > 2 ani – 0,003 – 0,01 g) 

- Nootropi – colină alfoscerat 1000 mg – 4ml i/v sau i/m 15 – 20 zile sau Citicoline 

(suspenzie ceraxon) 1 ml de 3 ori pe zi per os, sol.Piracitam 20% 5 ml, Piracitam 0,2 g 

pastile, 30-50 mg/kg / zi divizată în 2-3 prize; Pantogam 25-50 mg/kg; sol. Cortexinum 

10 mg. 

- Cinnarizin 0,025 mg,  

- Antifungine – Flucanazol 1-2 mg/kg  

- Regim alimentar 

 

Terapie intensiva (la indicatii, in cazuri severe): 

- Dextran 40 100-200ml, i/v, 10 ml / kg 
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- Plasma nativa 100-200ml i/v sau congelată 10 ml/ kg în 24 ore 

- sol Clorura de Natriu 0,9%   5-10 mg/kg/24 ore, i/v 

- sol Glucoza 5-10%  5-10 mg/kg/24 ore, i/v  

 

C.2.4.6.2.TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR CRANIO-CEREBRALE 

POSTTRAUMATICE 

 

Caseta 10 Indicaţii pentru tratamentul chirurgical în TCC - Este stabilirea diagnosticului de: 

 Hematom ED 

- volum > 30 cm
3
 

 Hematom SD 

- Grosime > 10 mm sau deplasarea structurilor medii > 5 mm 

 Hemoragiile intraventriculare – plasarea unui drenaj ventricular extern  

 Contuzie cerebrală 

- Agravare neurologică cauzată de leziune, HTN-IC refractară la tratamentul 

medicamentos sau efect de volum 

 Leziuni expansive posttraumatice de fosa posterioara 

- Efect de volum la CT sau disfunctie neurologica 

 Fracturi craniene denivelate: 

- Fracturi denivelate deschise cu o infundare mai mare decit grosimea craniului sau cu 

penetrare a durei mater 

- Fracturile în „minge de ping-pong” la nou născuţi 

- Fractura progresivă a oaselor bolţii craniului 

 Fracturile cominutive cu înfundare  

 Hidrocefaliile acute – plasarea unui drenaj ventricular extern 

 

Indicaţii: 

 Pacienţii cu leziuni parenchimatoase şi semne de agravare neurologică progresivă cauzată 

de leziune, HTN-IC refractara sau semne de efect de volum la CT cerebrală, trebuie 

trataţi chirurgical. 

 Pacienţii cu scorul GCS de 6 – 8 cu contuzii frontale sau temporale > 20 cm
3
 cu 

deplasarea structurilor medii > 5 mm si/sau compresie a cisternelor bazale la CT 

cerebrală şi pacienţii cu orice leziune cu volum mai mare de 50 cm
3
 trebuie operţi. 

 Pacienţii cu leziuni parenchimatoase care nu prezintă semne de compromitere 

neurologică au o PIC controlabilă şi nu au semne de efect de volum considerabil la CT 

pot fi trataţi non-chirurgical, cu monitoring intensiv şi examene imagistice în serie. 

 

Timpul şi metodele 

 Craniectomie decompresiva bifrontala in primele 48 de ore de la TCC este o optiune 

pentru pacientii cu edem cerebral posttraumatic difuz, refractar la medicamente si HTN-

IC. 

 Proceduri de decompresie, inclusiv decompresia subtemporala, lobectomia temporala si 

craniectomia decompresiva emisferica sunt optiuni de tratament pentru pacientii cu HTN-

IC refractara si lezune parenchimatoasa difuza, cu semne clinice si radiologice de hernie 

transtentoriala. 
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Caseta 11Contuziile supratentoriale 

Indicaţii: 

 Pacienţii cu leziuni parenchimatoase şi semne de agravare neurologică progresivă cauzată 

de leziune, HTN-IC refractara sau semne de efect de volum la CT cerebrală, trebuie trataţi 

chirurgical. 

 Pacienţii cu scorul GCS de 6 – 8 cu contuzii frontale sau temporale > 20 cm
3
 cu 

deplasarea structurilor medii > 5 mm si/sau compresie a cisternelor bazale la CT cerebrală 

şi pacienţii cu orice leziune cu volum mai mare de 50 cm
3
 trebuie operţi. 

 Pacienţii cu leziuni parenchimatoase care nu prezintă semne de compromitere neurologică 

au o PIC controlabilă şi nu au semne de efect de volum considerabil la CT pot fi trataţi 

non-chirurgical, cu monitoring intensiv şi examene imagistice în serie. 

 

Timpul si metodele 

 Craniectomie decompresiva bifrontala in primele 48 de ore de la TCC este o optiune 

pentru pacientii cu edem cerebral posttraumatic difuz, refractar la medicamente si HTN-

IC. 

 Proceduri de decompresie, inclusiv decompresia subtemporala, lobectomia temporala si 

craniectomia decompresiva emisferica sunt optiuni de tratament pentru pacientii cu HTN-

IC refractara si lezune parenchimatoasa difuza, cu semne clinice si radiologice de hernie 

transtentoriala. 

 

 
 

Caseta 12Contuziile hemoragice / hematoamele fosei posterioare 

Indicaţii 

 Pacienţii cu efect de volum la CT sau disfuncţie neurologică sau agravare cauzată de 

leziune urmează să fie trataţi chirurgical. 

 Pacienţii cu leziuni dar fară efect de volum major la CT şi fără semne de disfuncţie 

neurologică pot fi trataţi conservativ, prin monitorizare minuţioasa şi examene imagistice 

în serie. 

Timpul operaţiei: 

 In cazul pacienţilorcu indicaţii pentru operaţie, evacuarea trebuie efectuată de urgenţă  

deoarece aceşti pacienţi se pot agrava brusc, astfel înrăutăţind pronosticul. 

Metode: 

 Craniectomia suboccipitală este metoda cel mai des utilizată pentru evacuarea proceselor 

de volum de fosa posterioarăşi de aceea este recomandată. 

 

Caseta 13Hematomul epidural acut 

Indicaţiile pentru operaţie 

 Un hematom epidural cu un volum > 30 cm
3
 urmează să fie evacuat indiferent de scorul 

GCS a pacientului 

 Un hematom epidural 30 cm
3
< şi cu o grosime < 15 mm şi cu o deplasare a structurilor 

medii < 5 mm la pacienţii cu un scor GCS > 8, fără semne de focar, poate fi tratat 

conservativ, cu imagistica CT in dinamică şi supraveghere neurologică minuţioasa, într-

un centru neurologic specializat.   

Timpul operaţiei: 

Se recomandă insistent ca pacieţtii cu HED in coma (GCS< 9) cu anizocorie să fie operaţi cît 

mai urgent. 

Metode: nu există date suficiente pentru a susţine o anumită tehnicâ. Totuşi craniotomia 

ofera o evacuare mai completă a hematomului. 
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Caseta 14 Hematomul subdural acut 

Indicaţiile pentru operaţie: 

 Un hematom subdural (HSD) acut cu o grosime > 10 mm sau o deplasare a structurilor 

medii > 5 mm la CT trebuie evacuat chirurgical, indiferent de scorul GCS al pacientului 

 La  pacienţii cu HSD in coma (scor GCS < 9) se va efectua monitoringul PIC. 

 Un pacient comatos (scor GCS < 9) cu un HSD avînd o grosime < 10 mm şi o deplasare a 

structurilor medii < 5 mm  vor fi operaţi dacă scorul GCS a scăzut cu 2 sau mai multe 

puncte de la momentul traumatismului pînă la momentul internarii în spital si/sau 

pacientul prezintă pupile asimetrice sau fixe si midriază, si/sau PIC > 20 mm Hg. 

Timpul operaţiei 

 În cazul unui pacient cu HSD acut sş indicaţii pentru operaţie, evacuarea chirurgicala se 

va efectua ciî mai rapid posibil. 

Metode 

 Daca la un pacient comatos (GCS < 9) este indicată evacuarea chirurgicală a HSD acut, 

ea va fi efectuată folosind o craniotomie, cu sau fară înlăturarea voletului osos şi 

duroplastie. 

 

 
 

Caseta 15Hematomul Subdural Cronic 

Tratament: 

1. Profilaxia crizelor convulsive: nu există dovezi că administrarea profilactică a 

preparatelor anticonvulsive reduce riscul de apariţie a crizelor convulsive la pacientii cu 

HSD cronic. Terapie antconvulsivantă poate fi întreruptă după o săptămînă, dacă 

pacientul nu a avut convulsii.  

Dacă apar crize convulsive tardive cu sau fară de utilizarea profilactică a 

anticonvulsivantelor, va fi necesară începerea unui tratament de lungă durată.  

2. Coagulopatia trebuie corijată 

3. Evacuarea chirurgicală a hematomului este indicată în cazurile: 

A. Leziune simptomatică: inclusiv simptomatica de focar, tulburarea conştienţei 

B. Hematom subdural cu grosimea > 1 cm 

 

Caseta 16Fracturile craniene denivelate: 

 

Indicaţii: 

 Pacienţii cu fracturi deschise denivelate cu o înfundare mai mare decît grosimea craniului 

trebuie operaţi pentru a preveni infecţia 

 Pacienţi cu fracturi deschise pot fi trataţi conservativ daca lipsesc: semnele clinice sau 

radiologice de penetrare a durei mater, hematom intracranian considerabil, înfundare > 1 

cm, implicarea sinusului frontal, deformitate cosmetică brutală, infeţtia plăgii, 

pneumocefal, contaminarea considerabilă a plagii. 

 Fracturile închise denivelate vor fi tratate conservativ 

 

Timpul operaţiei 

 Se recomandă efectuarea timpurie a intervenţiei chirurgicale, pentru a micşora incidenţa 

infecţiei. 

 

Metode: 

 Elevarea sş debridarea sunt recomandate ca metode de elecţie 

 Repoziţionarea fragmentului osos este opţiunea chirurgicală de bază, în absenţa infecţiei 
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plagii la momentul interventiei chirurgicale. 

 Toate strategiile de tratament pentru fracturile denivelate deschise trebuie sa includa 

antibioticoterapia. 

 

 
 

Caseta 17Posibil este lezat un sinus dural 

Indicaţiile pentru elevarea fragmentului osos/eschilei (controversata): 

 Creşterea PIC cauzată de ocluzia sinusului 

 Contaminare considerabilă a plagii, licvoree, HED / HSD / HIT adiacent, care necesită să 

fie evacuat 

 Evitaţi elevarea dacă este posibil. 

 Plagile deschise, pot fi inchise doar cu irigare masivă (fara de elevarea eschilelor) 

Tehnica 

 Pregătiţi un cateter Fogarty. Preparţti o v. saphena 

 Pregatiţi-va de o embolie aeriană: linie venoasa centrala, Doppler precordial. Menitţneţi 

capul pacientului mai sus de nivelul atriului. 

 Expuneţi sinusul de ambele parţi (dreapta/stinga pentru SSS, superior/inferior pentru 

sinusul transvers)   

 Reparaţi defectul dural prin aplicarea de suturi primare, grefa pericraniană sau musculară 

sau grefa sintetică. 

 
 
 

Caseta 18 Criteriile pentru reducerea chirurgicală a fracturii denivelate  

1. Infundare > 8 - 10 mm (sau > grosimea craniului) 

2. Deficit legat de afectarea creierului subiacent 

3. Licvoree (ex. laceraţie a durei mater) 

4. ± fractura denivelată deschisă 

5. Tratamentul conservator se recomandă pentru fracturile situate in proiecţia sinusurilor 

venoase durale majore 

  Nu există date că elevarea fracturii denivelate va reduce probabilitatea dezvoltării crizelor 

convulsive posttraumatice, care sunt probabil cauzate de leziunea cerebrala iniţială. 

C.2.4.6.3TERAPIA FIZICO-RECUPERATORIE 

 

Caseta 19 Terapia fizico-recuperatorie în  TCC 

 

Fiziochinetoterapia 

 Scopurile tratamentului recuperator în TCC:  

1. Întreţinerea şi sporirea sferei mişcării  

2. Facilitarea stabilirii posturale  

3. Previnerea contracţiilor şi atrofiilor musculare permanente  

4. Menţinerea şi încurajarea purtării propriei greutăţi. 

 Riscurile sedentarismului 

 Datorită handicapurilor pe care le au pacienţii cu TCC, aceştia sunt predispuşi la 

sedentarism. Sedentarismul favorizează: atrofierea musculară (atrofierea din lipsă de 

activitate), retracţia musculară, în special a flexorilor membrelor superioare şi extensorilor 

membrelor inferioare la persoanele în scaun cu rotile, anchilozarea articulară asociată cu 

întregul proces dureros şi distrofic tendinos şi capsular, staza circulatorie care poate 

antrena apariţia edemelor venoase şi limfatice şi escarelor.  
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 Combaterea escarelor  

Anumiţi factori agravează riscul apariţiei escarelor. Aceştia sunt deficitul senzitiv, tulburările 

vigilenţei, stările febrile şi o stare generală alterată. Pentru a le preveni este necesară o atenţie 

mare din partea pacientului şi anturajului său. Va trebui, prin tehnici de întoarcere regulată, să se 

limiteze timpul de sprijin pe reliefurile osoase şi să se fricţioneze pielea de fiecare dată cu 

materiale antiescare. 

Masajul + chinetoterapie 

 Se recunosc multe efecte benefice, fiind una dintre metodele de elecţie în recuperarea 

pacienţilor cu TCC, care cu siguranţă constituie esenţialul într-o şedinţă recuperativă asociată 

(masaj+chinetoterapie). 

 

C.2.4.7.Supravegherea pacienţilor   

Caseta 20Supravegherea pacienţilor cu TCC 

- Controlul neurochirurgului peste-o lună 

- Evidenţa medicului de familie 

- Evidenţa neurologului  

- CT sau RMN în dinamică  

 

 

D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA 

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI 

 

D.1. Policlinica pentru copii IMşiC Personal: 

 Medic neurochirurg 

 Medic neurolog 

 Medic oftalmolog 

 Medic pediatru 

 Medic imagist 

 Medic oncolog pediatru 

 asistente medicale 

 laborant 

Aparate, utilaj: 

 instrumente pentru examen 

neurologic 

 Oftalmoscop 

 Ultrasonograf 

 ECHO 

 EEG 

 Aparat rentghenologic 

 CT-scan 

 RMN 

 laborator clinic  

D.2. Nivel de staţionar: 

Secţia de neurochirurgie IMşiC 

Personal: 

 Medici neurochirurgi 

 Medic anesteziolog 

 Medici reanimatologi 

 Medic pediatru 

 Medic oftalmolog 

 Medic imagist 
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 Medic oncolog pediatru 

 Medic patomorfolog 

 Asistente medicale 

 Medic de laborator 

 laborant 

Aparate, utilaj: 

 instrumente pentru examen 

neurologic 

 Oftalmoscop 

 Ultrasonograf 

 ECHO 

 EEG 

 Aparat rentghenologic 

 CT-scan 

 RMN 

 laborator clinic 

 aparataj pentru examen 

histologic 

Medicamente: 

 Preparate antiedematoase 

 Preoarate anticonvulsivante 

 Preoarate corticosteroide 

 Preparate hemostatice 

 Preparate antiperetice 

 Preparate antioxidante 

 Preparate antihistaminice 

 Preparate antimicotice 

 Preparate antibacteriale 

 Preparate cistostatice 

 

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII 

PROTOCOLULUI 

 

No 

 

Scopurile 

protocolului 

Măsurile 

atingerii 

scopului 

Metoda de calcul al a indicatorului 

Numărător Numitor 

1. A spori numărul de 

pacienţi, care 

beneficiază de 

educaţie în TCC la 

copii în policlinica 

pentru copii şi la 

nivel de staţionar 

1.1. Proporţia 

pacienţilor cu 

risc de 

dezvoltare a 

TCC luaţi la 

evidenţă 

Numărul pacienţilor 

cu vârsta de până la 

3 ani luaţi la 

evidenţă cu riscul de 

dezvoltare al TCC 

Numărul total al 

pacienţilor cu vârsta de 

până la 3 ani luaţi la 

evidenţă cu TCC pe 

parcursul ultimului an 

2. A spori 

diagnosticul TCC la 

copii stabilit în timp 

2.1. Proporţia 

pacienţilor 

diagnosticaţi şi 

luaţi la evidenţă 

cu TCC 

Numărul pacienţilor 

cu vârsta de până la 

18 ani luaţi la 

evidenţă cu TCC, 

stabilit la timp 

Numărul total de 

pacienţi luaţi la evidenţă 

cu TCC pe parcursul 

ultimului an 

3. A spori calitatea 

examinării şi 

3.1. Proporţia 

pacienţilor cu 

Numărul pacienţilor 

cu vârsta de până la 

Numărul pacienţilor cu 

vârsta de până la 18 ani 
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tratamentului 

pacienţilor cu TCC 

TCC examinaţi 

şi trataţi  

18 ani cu 

diagnosticul de 

TCC, care au fost 

supuşi examenului şi 

tratamentului 

recomandat  

care se tratează sub 

supravegherea medicului 

neurochirurg cu 

diagnosticul de TCC pe 

parcursul ultimului an 

4. A micşora numărul 

de complicaţii al 

TCC 

4.1. Proporţia 

pacienţilor cu 

TCC care au 

dezvoltat 

complicaţii  

Numărul de pacienţi 

cu vârsta de până la 

18 ani cu TCC care 

au dezvoltat 

complicaţii  

Numărul pacienţilor cu 

vârsta de până la 18 ani 

care se tratează sub 

supravegherea medicului 

neurochirurg cu 

diagnosticul de TCC pe 

parcursul ultimului an 

 

F. ASPECTELE MEDICO-ORGANIZŢIONALE 

Anexe  

Anexa 1. Informaţie pentru pacienţi cu TCC şi părinţii lui. 

(Ghid pentru pacienţi, părinţi şi persoane de îngrijire) 

 

Acest ghid descrie asistenţa medicală şi tratamentul copiilor cu TCC în cadrul serviciului 

de sănătate din Republica Moldova. În ghid se explică indicaţiile adresate pacienţilor cu TCC, 

dar şi familiilor acestora, părinţilor şi tuturor celor care doresc să cunoască cât mai mult despre 

această maladie. Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi tratament al 

TCC. Nu sunt descrise în detalii maladia, analizele şi tratamentul necesar. Despre acestea veţi 

afla de la medicul de familie.  

 Traumatismele cranio-cerebrale la copil nu sunt întâmplătoare şi pot fi evitate printr-o 

bună profilaxie. Măsurile sunt de ordin educativ (se adresează copiilor, părinţilor, cadrelor 

didactice, conducătorilor auto) şi de ordin protectiv pentru prevenirea accidentelor (căruciare cu 

hamuri fixate, punerea copilului mic în ţarc, plase la geamuri şi balcoane etc.). De mare 

importanţă este supravegherea atentă şi continuă a copiilor. Sindromul de copil bătut (abuzat), se 

referă la traumatimele multiple şi repetate pe care le suferă un copil din partea părinţilor. 10% 

din copii sub vârsta de 5 ani cu traumatisme craniene se încadrează în această entitate. 

 

Simtome principale în TCC: pierderea de conştienţă de la câteva secunde până la minute sau 

ore, zile în dependenţă de gravitatea traumatismului; cefaleie, greţuri, vărsături, tulburări de 

echilibru, stări de agitaţie psihomotorie, hemipareze sau hemiplegii, alterări ale funcţiilor 

vegetative. Crize comiţiale. Plăgi simple sau complexe ale scalpului, plăgi craniocerebrale. 

Investigaţiile paraclinice necesare pentru stabilirea diagnosticului de TCC: Tomografia axială 

computerizată (CT – scan), rezonanţa magnitică nucleară (RMN). 

Radiografia simplă a craniului, Ecografia transfontanelară, Oftalmoscopia, EEG.  

Tratamentul TCC – începe din momentul acordării primului ajutor la locul accidentului, se 

contuă în centrul spitalicesc specializat. După precizarea diagnosticului lezional tratamentul va 

fi: chirugical, medical sau combinat şi recuperare.  

Dispanserizaţia copiilor ce suferă de TCC, sau care au suportat o intervenţie chirurgicală în 

patologia dată se efectuează de neurolog şi neurochirurg. Examenul CT – scan sau RMN, 

repetate, ce permite evaluarea cu precizie acelea dintre sindoamele posttraumatice reziduale care 

se vor permanentiza în deficitele sechilare 

Respectaţi regimul tratamentului prescris, recomandările medicului şi control regulat. Toate 

aceste măsuri sunt direcţionate către însănătoşirea copilului D-voastră şi previn dezvoltarea 

complicaţiilor grave. 
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