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WSTEP

Urazem czaszkowo-mézgowym zwykle okres$la si¢ uszkodzenie powlok migkkich
czaszki, ko$ci czaszki lub jej zawarto$ci (mozgowie, nerwy czaszkowe, opony
mozgowo-rdzeniowe) ['].

Mobzg 1 rdzen krggowy stanowia osrodkowy uklad nerwowy, ktory kontroluje
pracg catego organizmu. Jest on doskonale chroniony przez czaszke, kregoshup i
otoczke sktadajaca si¢ z trzech opon moézgowo- rdzeniowych. Jednak w wyniku urazu
moze doj$¢ do uszkodzenia nie tylko struktur chroniacych, ale 1 samego mozgu poprzez
przerwanie ciaglosci tkanek oraz dziatanie fali ci$nienia osiagajacej wielkos¢ 1,5-4,5
atmosfery. W wyniku dzialania sit dochodzi do zniszczenia komorek nerwowych i
potaczen migdzy nimi, uszkodzenia naczyn krwionosnych, powodujacych krwawienie
do réznych czgs$ci moézgu i1 czaszki.

Uraz glowy moze nastapi¢ w domu, w czasie uprawiania sportu, w ruchu
ulicznym lub jako wypadek w pracy, a takze w wyniku rany postrzatlowej lub napadu.
Nawet bez zewngtrznych oznak uszkodzenia zawsze istnieje ryzyko urazu
wewngtrznego, takiego jak krwotok moézgowy. Czgsto obrazeniom glowy towarzyszy
spozycie alkoholu. Nalezy tym samym pamigtaé, ze stan upojenia alkoholowego moze
maskowac¢ zaburzenia §wiadomosci, ktore sa wynikiem urazu moézgu. Jesli uderzenie w
glowe powoduje utratg przytomnosci, poszkodowany wymaga natychmiastowej
pomocy lekarskiej.

Urazy w tym urazy czaszkowo-mozgowe, staja si¢ obecnie bardzo powaznym
problemem socjomedycznym, a jednoczes$nie jedna z najpowazniejszych przyczyn
zagrozenia zdrowia i zycia wspotczesnego czlowieka. Bardzo rozlegte i cigzkie urazy sa
zwiazane z wysoka $miertelnoscia (do 50% na miejscu wypadku, a okoto 40% w trakcie
leczenia szpitalnego) [* ].

W wigkszosci krajow, w tym i1 w Polsce, urazy sa trzecia co do czgstosci

przyczyna zgonow (po chorobach naczyniowych i nowotworowych).

W wyniku gwattownego rozwoju motoryzacji wzrasta tez liczba wypadkow drogowych,

ktore sa jedna z glownych przyczyn urazow glowy [°].

! Uzyskano z sieci 2008.02.12 www.neurochirurg.pl

2 Uzyskano z sieci 2008.02.12 www.poradnikmedyczny.pl/urazy/

* Dybowska K. i wsp .: Krytyczna ocena postgpowania lekarskiego u chorych obrazeniami czaszkowo-
moézgowymi od momentu wypadku do zakonczenia diagnostyki. Przeglad lekarski 1998/55/12 s. 650-653


http://www.poradnikmedyczny.pl/urazy/
http://www.neurochirurg.pl/

Statystycznie czgsto$¢ wystgpowania urazéw mozgowo-czaszkowych w krajach
uprzemystowionych wynosi okoto 200/100 tysigcy ludnosci rocznie. Zwiazane sa one z
wigksza $§miertelno$cia niz urazy jakiegokolwiek innego narzadu.

Biorac pod uwage wiek chorych, czgstos¢ wystgpowania urazow stwierdza sig u
0sob mtodych do 30 roku zycia. Dwukrotnie czgéciej wystgpuja u mezczyzn niz u
kobiet, przy tym czg$ciej sa to urazy cigzsze. Jezeli chodzi o liczbg zgonow z powodu
uraz6w mozgowo-czaszkowych sa od 3- 5 razy czestsze u mezczyzn niz u kobiet.
Skutki urazow wymagaja czesto diugiego leczenia, pielggnowania i rehabilitacji [].

U schytku XX stulecia dokonal si¢ ogromny postep w metodach postgpowania z
chorym po urazie czaszkowo— moézgowym. Okreslono czynniki odpowiedzialne za
niekorzystne wyniki leczenia i pielggnowania, a zapobieganie wtérnemu uszkodzeniu

mozgu stalo si¢ podstawowym zadaniem postgpowania we wczesanej fazie urazu [°].

Cel pracy

4 Kaczmarczyk R., Kaczmarczyk R.: Urazy mozgowo-czaszkowe cze$¢ 1. Medycyna rodzinna.
2001:4(3/4) s. 121-125

5 Lechowicz — Grogowska B., Ferber J.: Postepy i kontrowersje w leczeniu chorych z cigzkimi urazami
czaszkowo-moézgowymi. Medycyna Intensywna i Ratunkowa 2001:4 (1) s.29-38



Gléownym celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli personelu
pielegniarskiego w opiece nad pacjentem po urazie czaszkowo- mdézgowym, zwracajac
tym samym szczegdlna uwage na wykonywanie dziatan pielegnacyjnych,
zapobiegajacym powstawaniu powiktan, a takze aktywizowaniu pacjentow
niepetnosprawnych i przystosowaniu ich do petlnienia nowej roli w zyciu spolecznym.

Na podstawie literatury zostala omodwiona problematyka urazéw czaszkowo-

mozgowych, poczynajac od ich epidemiologii oraz gldéwnych przyczyn.

1. Mechanizm obrazen czaszKi i mozgu



Ze wzgledu na mechanizm pourazowych uszkodzen mézgu mozemy je podzieli¢
na pierwotne (miesci si¢ tu wstrzasnienie 1 stluczenie mozgu) oraz wtoérne, ktore
obejmuja krwawienie srodczaszkowe, obrzek mézgu 1 jego powiktania oraz pourazowe
zakazenia wewnatrzczaszkowe [°].

W bardzo krotkim czasie dziatania sit destrukcyjnych moézg ulega urazowi
pierwotnemu. Objawy kliniczne sa zalezne od wielkosci tych sit, miejsca dzialania 1
rozleglosci. Wystepuja bezposrednio po zadzialaniu urazu, a wraz z uplywem czasu
pozostaja trwate lub zmniejszaja si¢. W pierwotnym urazie objawy kliniczne nie
nasilaja si¢. Nie istnieja sposoby ograniczenia cigzko$ci pierwotnego urazu moézgu.
Mozna to uczyni¢ tylko posrednio, poprzez dziatania prewencyjne (np. znak
ograniczenia predkosci, noszenie kaskéw ochronnych).Uraz wtérny mozgu
spowodowany jest powiklaniami urazu pierwotnego lub tez niewydolnoscia innych
narzadow, a szczegolnie uktadéw oddechowego i sercowo-naczyniowego. Uraz wtorny
ma poczatek opozniony. Opodznienie moze by¢ w ciagu sekund lub minut (np.
niedokrwienie mozgu z powodu wstrzasu krwotocznego). Kliniczne nastgpstwa
wtornego urazu mozgu maja nie tylko opdzniony poczatek, ale i1 tendencje¢ do nasilania.
Oznacza to, ze pojawienie si¢ lub nasilenie ubytkowych objawow neurologicznych jest
zawsze skutkiem wtornych uszkodzen.

Podczas wurazu mozgowie podlega chwilowemu 1 bardzo gwattownemu
przyspieszeniu lub tez opdznieniu. Nagte strzalkowe przemieszczenie mozgu powoduje
sthuczenie jego powierzchni o wewngtrzna $ciang czaszki od strony sity dziatajacej i
rozerwanie tkanek moézgu po stronie przeciwnej, na skutek wytworzenia si¢  tam

podci$nienia (prézni ssacej), tzw. kawitacji.

® Prusifiski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001, s.237



Ryc. 1. Mechanizm obrazen moézgu: w miejscu dziatania urazu- cis$nienie
wzmozone, po stronie przeciwnej- ujemne (kawitacja) (wg. Unterharns-
cheidta) [7].

Cigzko$¢ urazu czaszkowo-mozgowego, zar6wno pierwotnego jak i wtornego,
rozciaga si¢ od catkowicie odwracalnych do nieodwracalnych zaburzen czynno$ci
mozgu, ktore powoduja trwate inwalidztwo, a nawet §mieré. Komorki mozgu, ktoére
doznaty nieodwracalnego uszkodzenia, zostaja catkowicie zniszczone.

Podzial urazéw jaki spotyka si¢ w literaturze, sprowadza si¢ roéwniez do
klasyfikacji urazéw mézgowo-czaszkowych w zalezno$ci od rodzaju uszkodzenia.

Sa to urazy:

1. Otwarte, w ktorych nastapito uszkodzenie opony twardej, a w glebokich
uszkodzeniach takze opony migkkiej (pajgeczynowki i naczyniowki).

2. Zamknigte, w ktorych nie nastapito uszkodzenie opony twardej [*].

Symptomatologia kliniczna chorego po urazie czaszkowo-mézgowym jest bardzo

roznorodna. Charakteryzowac¢ ja moze [°].

* utrata przytomnosci,

e zaburzenia $wiadomosci, sennos$¢,

* bole glowy, wymioty,

* niedowtady,

e porazenie nerwoéw czaszkowych,

e nier6wnos$¢ zrenic,

* drgawki,

* objawy oponowe,

* plynotok.

Objawy kliniczne, ich charakterystyka nasilenia oraz przewaga jednych nad
drugimi zaleza przede wszystkim od rodzaju i cigzko$ci uszkodzenia. Obok objawow
neurologicznych obserwuje si¢ u pacjenta: bradykardi¢ lub tachykardig, spadek lub
wzrost ci$nienia tetniczego, zaburzenia w oddychaniu. Zazwyczaj u chorego
nieprzytomnego stwierdza si¢ w poczatkowej fazie jego stanu podwyzszone cis$nienie i
przyspieszenie akcji serca. Po oczyszczeniu drog oddechowych i unieruchomieniu

pacjenta, tetno i cisnienie krwi moga wréci¢ do normy. Uposledzenie oddychania u

" Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielegniarek. PZWL, Warszawa 1989, s. 226
¥ Gtowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000
° Curie D.G.: Postepowanie w urazach gtowy. a-medica Press, Bielsko- Biala 1994, 5.77



chorego nieprzytomnego jest zwykle spowodowane niedroznos$cia drog oddechowych,
zachly$nigciem krwia, urazem klatki piersiowej lub uszkodzeniem pnia méozgu.
Dlatego tez kazdego pacjenta z urazem czaszki i mozgu nalezy zawsze traktowac

jako chorego w cigzkim stanie ogdlnym ['°].

2. Stluczenie glowy i zranienie powlok czaszki

Kosci czaszki 1 powloki migkkiej stanowia dla moézgu zabezpieczenie przed
dziataniem szkodliwych warunkéw zewngtrznych. Przy dzialaniu dostatecznie wielkie;j
energii kinetycznej w chwili urazu dochodzi do bezposredniego uszkodzenia albo

powtok, lub tez kosci, badz tacznie obu tych warstw.

1 Szewczyk M., Slusarz R .: Pielegniarstwo w neurochirurgii. Borgis Wyd. Medyczne, Warszawa 2006,



Zaréwno powloki migkkie jak i kos¢ w duzym stopniu hamuja sil¢ urazu, ktorej
energia zostaje zuzyta na przerwanie ciaglosci, oslabiajac jej niszczace dziatanie na
mozgowie [''].

Uraz moze doprowadzi¢ do przerwania ciaglosci skory, czepca S$ciggnistego,
migéni 1 okostnej lub wszystkich tych warstw tacznie. Ranom powlok migkkich
towarzyszy z reguly obfite krwawienie z powodu ich bogatego unaczynienia.

Uraz moze spowodowa¢ rowniez powstanie krwiaka podczepcowego Iub
podkostnowego, nickiedy znacznych rozmiarow ['].

Jezeli krwiak pod czepcem osiaga znaczne rozmiary objawiajace si¢ duzym
uwypukleniem 1 chetbotaniem, wymaga to oprdznienia przez naklucie 1 zalozenia
opatrunku uciskowego. Krwiaki mniejsze wchianiaja si¢ z reguly samoistnie.

Krwiaki podokostnowe, odwarstwiajac okreznie i walowato okostna, powoduja
powstanie zaglgbienia wyczuwalnego dotykiem 1 pozoruja niekiedy wlamanie

sklepienia czaszki.

b)
Ryec. 2. a) krwiak podczepcowy pozorujacy ztamanie z wgtobieniem,
b) krwiak podkostnowy i ztamanie z wgtobieniem odtamow [*].

Otarcia 1 zranienia glowy swoim ksztattem z reguly nie odwzorowuja narzedzia,
ktorym je zadano. W urazach zadanych narz¢dziem twardym, ale o matej powierzchni,
rany zwykle sa osetkowate lub gwiazdkowate, a ich brzegi otarte, czgsto zmiazdzone.
Natomiast gdy zadziata narzedzie plaskie o wigkszej powierzchni, to w nastgpstwie
zgniatania powlok czaszki migdzy narzedziem a ko$cia dochodzi do pgknig¢ tkanki.

Podczas chirurgicznego zaopatrywania zranien powlok czaszki obowiazuje
oczyszczenie i1 ,, okrojenie” brzegow oraz dwuwarstwowe zeszycie. Zawsze nalezy

uwaznie zbada¢ dno rany, aby nie przeoczy¢ ewentualnej szczeliny ztamania. Dotyczy

" Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.31

12 Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielggniarek. PZWL, Warszawa 1989, s. 227

13 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.32
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to zwlaszcza ran glebszych, w ktérych zranieniu ulega czepiec $ciegnisty. Zapobiega to
zwykle powiklaniom ropnym, ktére moga przenies¢ si¢ z powtok do kosci 1 wnetrza
czaszki na drodze potaczen zylnych [',"].

W wyniku stluczenia oraz zranienia powlok czaszki istotnym aspektem jest
wystepujacy, miejscowy bdl glowy, utrzymujacy sig niekiedy przez dtuzszy czas. Jest to
zwykle bol Scisle umiejscowiony 1 ograniczony od pewnej okolicy. Niekiedy bolowi
temu towarzysza parestezje umiejscowione w tej samej okolicy. Zazwyczaj stwierdza
si¢ miejscowa bolesnos¢, a takze zgrubienie tkanek migkkich.. Oprécz obrazen tkanek

migkkich i okostnej mozliwe sa uszkodzenia drobnych nerwéw skornych ['€].

3. Otwarty uraz czaszkowo-mozgowy

Obrazenia czaszki 1 mo6zgu moga by¢ wywotane réoznymi czynnikami, nastgpstwa
ich zaleza od szybkosci i sity oraz kierunku dziatajacego urazu. Jezeli sifa ta przekroczy
zdolno$ci amortyzujace powlok migkkich i ko$ci czaszki, a takze uszkodzenia opony

twardej dochodzi do urazu otwartego ['7].

' Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000,
s.33

" Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielegniarek. PZWL, Warszawa 1989, s. 227

' Prusinski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001, 5.239

7 Rowifiski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielegniarek. PZWL, Warszawa 1989 s. 225

11



Praktycznie mozemy powiedzie¢ iz sa to wszelkie zranienia przenikajace
wszystkie warstwy powlok czaszki spowodowane bardzo silnym urazem zadanym
zwykle narzedziem tepym lub tepo- krawedzistym , dziatajacym na ograniczona
powierzchnig czaszki. Nastgpuje wtedy wglobienie ztamanych kosci, przerwanie opony
twardej 1 zranienie mézgu przez odtamy kostne. Otwarte urazy sa takze czg¢sto skutkiem
zranien glowy narzedziami ostrymi.

Do otwartych urazéw moézgowo-czaszkowych zalicza si¢ takze pozornie
zamknigte urazy (bez uszkodzenia powlok czaszki).

Dochodzi do nich w wyniku ztaman czotowo-podstawnych a takze podstawno-
bocznych, w ztamaniach piramidy kosci skalistej, w powazniejszych ztamaniach kosci
nosa i oczodoldw z uszkodzeniami $cian zatok oraz kosci sitowych. Obecnos¢ takich
ztaman odzwierciedla wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego lub krwi z zewngtrznego
przewodu stuchowego, z nosa, a takze wylewy krwawe w obrgbie oczodotéw, wyrostka
sutkowego kosci skalistej.

W ciezszych uszkodzeniach mozna zaobserwowac ,,wyptywanie” fragmentow
zmiazdzonej tkanki mozgowej. Jezeli przenikajaca rana niszczy wazne osrodki zyciowe
moézgu umiejscowione w rdzeniu przedtuzonym, cig¢zki, otwarty uraz mézgu moze
doprowadzi¢ do natychmiastowego lub wczesnego zgonu. Rowniez do szybkiej $mierci
moze dojs¢ w wyniku gwaltownego krwotoku z duzego naczynia krwiono$nego lub
zatoki opony twarde;.

Musimy zatem pamigta¢ iz kazdy otwarty uraz niesie za soba powazne zagrozenie
wystapienia powiktan zapalnych, kazda otwarta rana jest potencjalnie zakazona
bakteriami oraz zanieczyszczeniami z powtok, a takze z narzedziem wprowadzonym

srédczaszkowo. Taka rana wymaga zawsze pilnego zaopatrzenia chirurgicznego ['*].

4. Zamkniety uraz czaszkowo-mozgowy

Zamknigtym urazem mézgowo-czaszkowym okresla si¢ nastgpstwa urazu glowy,
ktére nie powoduja uszkodzenia opony twardej mézgu. Nalezy on do najczestszego
rodzaju obrazen glowy. Wystepujace uszkodzenia mézgu dla celéw klinicznych dzieli

si¢ na trzy podstawowe pojecia:

'8 Gtowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mdzgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.122-123
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*  zespot wstrzasnienia mozgu,
* zespot sthuczenia i zranienia mézgu,

*  zespot ucisku mozgu.

Odroznia si¢ pojecie czynnosciowego zespotu wstrzasnienia mozgu od
klinicznego zespotu stluczenia mozgu opartego na uszkodzeniu morfologicznym. Oba
zespoly moga wystgpowac jednoczesnie u tego samego chorego. Czasami lekki uraz
glowy moze w dalszym rozwoju wyzwoli¢ cigzkie nastgpstwa, np. krwiak
srodczaszkowy lub obrzek mozgu [2,%].

Spotyka si¢ stany stluczenia, a nawet rozerwania mozgu bez wstrzasnienia.
Czasem lekki uraz gtlowy moze w dalszym rozwoju wyzwoli¢ cigzkie nastgpstwa, np.
krwiak $rédczaszkowy lub obrzek mozgu.

Podany podzial, mimo ze nie uwzglednia wszystkich postaci urazu czaszkowo-

mozgowego, nadal jest przydatny w praktyce klinicznej [*'].

4.1. Zespol wstrzasnienia mozgu

Wstrzasnieniem mézgu nazywa si¢ przejSciowe pourazowe zaburzenia czynnos$ci
mozgu, zwlaszcza pnia, bez widocznych zmian anatomicznych. Charakterystyczne dla
danego stanu jest utrata przytomnos$ci, zaburzenia czynnosci oddechowej,
naczynioruchowej oraz zniesienie odruchow. Po kilku lub kilkunastu minutach

swiadomos$¢ powraca, cz¢sto dotaczaja si¢ wymioty, bole 1 zawroty glowy.

1 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.45

2 Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielegniarek. PZWL, Warszawa 1989, s. 231

2! Ibidem, s.45
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Statym sktadnikiem zespotu wstrzasnienia mézgu jest niepamieé wsteczna.
Czasami niepamigcia objgte sa wydarzenia poprzedzajace uraz. Stan taki moze trwac
roznie dlugo, wynosi on zwykle okoto godziny.

U chorych po epizodzie zwigzanym ze wstrzasnieniem mézgu wystgpuje postaé
tzw. niepamieci pourazowej. Jest to okres od urazu do odzyskania trwalej i pelnej
swiadomosci. Ten rodzaj niepamigci rozciagnac¢ si¢ moze na dluzszy okres po wypadku.
Pourazowej nieprzytomno$ci i niepamigci, bedacych glownymi objawami zespotu
wstrzasnienia moézgu, moga towarzyszy¢ objawy ogolne: zaburzenia wegetatywne w
postaci wahan amplitudy ci$nienia krwi, przyspieszenia rytmu serca, nudno$ci i
wymioty. PrzejSciowo wystepuja bole glowy jako objaw zaburzen naczynio-
ruchowych. Po wstrzasnieniu mézgu moze réwniez doj$¢ do natychmiastowego zgonu,
na skutek porazenia o$rodkéw pnia mozgu, regulujacych podstawowe czynnoSci
zyciowe. Objawy niepowiktanego wstrzasnienia mézgu zwykle ustgpuja w ciagu 1-3
dni nie pozostawiajac znaczacych $ladow uszkodzenia morfologicznego. Kazdy chory z
zaburzeniami $wiadomosci po urazie glowy, powinien by¢ przyjety do obserwacji
szpitalnej. Zazwyczaj w ciagu pierwszych 2- 3 dob ujawniaja si¢ grozne powiklania
pourazowe, ktore wtedy moga by¢ rozpoznane i leczone.

Ocena chorego nieprzytomnego polega na stosunkowo uwaznej obserwacji stanu
swiadomos$ci oraz zaburzen regulacji czynnosci wegetatywnych. Prowadzona karta
obserwacyjna powinna obejmowac oceng stanu $§wiadomos$ci co najmniej w skali
trzystopniowej w odniesieniu do stanu czuwania (sennos$¢, stan pods$piaczkowy i
$piaczka), a takze dane dotyczace badania tgtna, ci$nienia krwi, czestosci oddechu,

temperatury ciala i stanu zrenic [*,*].

4.2. Zespol sthuczenia i zranienia mozgu

Stluczenie moézgu charakteryzuje si¢ rozlanym obrzgkiem tkanki moézgowe;j
malymi, miejscowymi rozsianymi ogniskami krwotocznymi. Moze ono obejmowaé
potkule mozgowe, pien mozgu i mozdzek .

Zranieniem mozgu za§ nazywa si¢ nasilone zmiany krwotoczne 1 martwicze, ktore

wywotuja przerwanie ciagtosci tkanki mézgowe;j

22 Gtowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowani. KWM, Krakéw 2000, .47
3 Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielegniarek. PZWL, Warszawa 1989, s. 231-232
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Stluczenie mézgu prawie zawsze faczy sig¢ ze wstrzasnieniem moézgu i z reguly
rozpoznaje si¢ je, w momencie gdy chory jest nieprzytomny dtuzej niz 6 godzin.

U chorych po stluczeniu mozgu stwierdza si¢ czesto krew w plynie moézgowo-
rdzeniowym. Cigzko$¢ stanu chorego po epizodzie zwigzanym ze stluczeniem moézgu
zalezy od nasilenia, rozlegto$ci i umiejscowienia zmian wywolanych urazem, a takze od
stopnia obrzgku mozgu. W cigzkich urazach moze nastapi¢ zgon w ciagu kilku godzin
w wyniku zaburzen funkcji zyciowych: oddychania i krazenia, a nastgpstwem tego jest
uszkodzenie pnia mézgu.

Po lzejszych urazach chorzy odzyskuja przytomno$¢ po kilku godzinach.
Towarzyszy im przy tym nadmierna sennos¢ lub stan pobudzenia. Z reguly stan ow
znajduje odzwierciedlenie réwniez w zaburzeniach ze strony psychicznej. Moze
wystepowac niepokoj, dezorientacja, halucynacje, zesp6l Korsakowa. Zaburzenia te
ustgpuja po kilku tygodniach albo miesiacach. U ludzi starszych obserwuje si¢ trwate
zmiany osobowosci 1 otgpienie.

Sthuczenie, a zwlaszcza zranienie moézgu moze by¢ przyczyna niedowtadu
potowiczego, afazji, apraksji. Nasilenie tych objawdéw zalezy w gltéwnej mierze od
rozleglosci uszkodzenia mozgu. Dos¢ czgsto wystepuje porazenie nerwow VII, 111, VI
w wyniku uszkodzenia pnia moézgu. Nierzadko wystgpuje utrata wechu wskutek
przerwania nitek wechowych, takze uszkodzenie nerwu wzrokowego, nerwow
ruchowych gatki ocznej i1 rzadko innych nerwdéw czaszkowych. Wyciek krwi z nosa i z
zewngtrznego przewodu stuchowego do$¢ czgsto wskazuje na zlamanie podstawy
czaszki [**].

Jezeli chodzi o kwestie zwiazana z rozpoznaniem zespotu sthuczenia i zranienia
moézgu zazwyczaj nie jest ona trudna w diagnostyce. U kazdego chorego z podejrzeniem
tegoz urazu nalezy wykonaé zdjgcie rentgenowskie czaszki, a takze badanie ptynu
mozgowo-rdzeniowego. Konieczna jest staranna obserwacja chorego w celu
wykluczenia rozwijajacego si¢ krwiaka nadtwardowkowego lub podtwardéwkowego.
W stluczeniach moézgu $miertelno§¢ wynosi okoto 5%, natomiast w zranieniach okoto
40%. Czg$¢ chorych umiera z powodu krwotokéw §rodczaszkowych wywotanych
urazem czaszki. Cigzkie urazy mozgu moga by¢ przyczyna trwalych objawow

ubytkowych [*].

# Jakimowicz W.: Neurologia kliniczna w zarysie. PZWL, Warszawa 1987, 5.341-343
% Ibidem,s.343
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4.3. Zespol ucisku mozgu

Synonimem tego zespotu jest miano ,nadci$nienie S$rédczaszkowe” lub
»ciasnota wewnatrzczaszkowa”. Po urazach czaszkowo-mozgowych ucisk jest
najczg$ciej spowodowany przyrostem zawarto$ci Srddczaszkowej, wywotanej
obrzgkiem mozgu lub krwiakiem. Pojawiajacy si¢ wtedy dodatkowy czynnik

uszczuplajacy przestrzen $rodczaszkowa zaburza stala réwnowage objgtosci mozgu,
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krwi 1 plynu, co prowadzi do niestosunku pomigdzy pojemnoscia czaszki i1 jej
zawartoscia.

Przyrost dodatkowej objetosci (np. krwiaka $srodczaszkowego) juz okoto 70 ml
powoduje wzmozenie ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Kolejne zwigkszenie objgtosci
krwiaka powoduje to iz stan ten nasila si¢, az do wystapienia groznych dla zycia
objawOow ciasnoty wewnatrzczaszkowej. Do takich samych powiktan prowadzi
obrz¢ek mozgu, ktory jest bardzo groZznym nastgpstwem urazéw czaszkowo-
mozgowych. Powigkszenie masy potkuli spowodowane obrzgkiem lub uszczuplenie
przestrzeni wewnatrzczaszkowej przez krwiak prowadzi do przemieszczen
wewnatrzczaszkowych 1 wglobien pod namiot, pod sierp moézgu 1 do otworu
potylicznego wielkiego [*].

Pod wplywem zmian przemieszczeniowych wewnatrz czaszki dochodzi do
wypierania krwi 1 ptynu moézgowo- rdzeniowego, az do powstania blokady drog
ptynowych. Pociaganie, napinanie 1 skrgcanie naczyn mozgu powoduje zmniejszenie
przeplywu krwi, za$§ narastajacy ucisk naczyn zylnych, a nast¢pnie t¢tniczych, wyzwala
zastoinowe krwotoki Zylne i1 zawaly w obszarze unaczynienia uci$nigtych tgtnic.
Powoduje to zmiany chemiczne krwi i ptynu mdézgowo- rdzeniowego (niedotlenienie,
zakwaszenie), ktore poteguja uszkodzenie mozgu, nasilajac tym samym ciasnotg
wewnatrzczaszkowa.

Lzejsze postacie powolnego narastania objawow ucisku mozgu u chorych, ktorzy
byli dotad przytomni, daja obraz: przygasania $wiadomosci, bolow, glowy, a takze
wymioty. Czgstym sygnatem powodujacym narastanie ciSnienia wewnatrzczaszkowego
jest nagle podwyzszenie ci$nienia systemowego krwi i1 zwolnienie tg¢tna (bradykardia)
jako wyraz podraznienia nerwu bt¢dnego, tzw. objaw Cushinga.

Obserwujac zrenice u pacjentdow, daje si¢ zaobserwowac jednostronne rozszerzenie ich.
Niekiedy wystgpuje takze przeciwstronny do krwiaka, roznie nasilony osrodkowy

niedowtad nerwu VII i koficzyn ze wzmozeniem odruchow [*'].

% Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.74

" Ibidem, s.74
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5. Pourazowy obrzek i przekrwienie mozgu

Jak juz wczesnej wspomniatem obrzek moézgu (poza krwiakiem) jest jedng z
przyczyn pourazowego nadci$nienia Srodczaszkowego. Obrzegk moze rozwinaé si¢ w
kazdej postaci urazéw mozgowo- czaszkowych, w czasie ktorego dochodzi do
uszkodzenia bariery krew- moézg. Najczgsciej wystepuje w pierwotnych ogniskach
sttuczen 1 rozerwania mézgu powodujac uogolnienie, obejmujac uszkodzona podtkule

lub nawet caty mozg.
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Przekrwienie jest nastgpstwem zaburzen regulacji naczyn i prowadzi do
rozszerzenia lozyska naczyniowego, natomiast obrzek polega w gloéwne] mierze na
zwigkszeniu zawartosci wody w tkankach mézgu.

W obrazie klinicznym przekrwienie mozgu bierze swoj poczatek od momentu
urazu, nasilajac si¢ w ciagu kilku godzin i ustgpuje po jednym lub kilku dniach od
chwili urazu. Obrzek moézgu dokonuje si¢ w kilka godzin po urazie, a ujawnia si¢
klinicznie po paru dniach, mogac utrzymywac si¢ nawet kilka tygodni. W urazie
mézgowo- czaszkowym obrzek mozgu czgsto rozwija si¢ z przyczyn pozamozgowych
w nastepstwie hiperkapni spowodowane] niedroznos$cia oddechowa zwiazana z
zaleganiem wydzieliny w gornych drogach oddechowych. Zapewnienie tej droznosci u
chorego po urazie jest bardzo waznym czynnikiem zapobiegajacym wystapieniu
obrzeku mézgu [*,%].

Mechanizm ostrego powstawania obrzgku w pierwszych 24 godzinach po urazie
wyzwala niedotlenienie, zwykle z powodu uposledzenia droznosci drég oddechowych,
w wyniku krwawienia, zachlystywanie si¢ trescia pokarmowa, zapadania si¢ jezyka u
nieprzytomnych ofiar.

Wspomniana wcze$niej hiperkapnia wybitnie wplywa na rozszerzenie si¢ naczyn
krwionosnych mozgu. Dlatego gwaltowne rozszerzenie tozyska naczyniowego,
zwigkszajace przepuszczalnosé, sprzyja powstawaniu obrzeku typu
naczyniopochodnego,  powigksza  objgto§¢ modézgu 1  wzmaga  ci$nienie
wewnatrzczaszkowe. Wtornie wzrost ci$nienia $rodczaszkowego utrudnia najpierw
krazenie zylne, powodujac zastoinowe wybroczyny, zwlaszcza w pniu mozgu. W
krancowych stadiach ci$nienie $rodczaszkowe jest rowne obwodowemu ci$nieniu
skurczowemu krwi, a nawet moze je przewyzsza¢. Wtedy przeptyw mozgowy ustaje,
dochodzi wobec tego do ostrego niedotlenienia moézgu, ktére zwykle jest kwestia

nieodwracalna, doprowadzajaca do zdysocjonowanej $mierci mozgu [*°].

8 Prusifiski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001, s.243

¥ Hausmanowa - Pietrusewicz L.: Leczenie chorob ukladu nerwowego PZWL, Warszawa 1990, s.72

30 Kwiatkowski S., Glowacki J. MORS CEREBRI- MORS HOMINIS.: Analiza przyczyn odmowy zgody
na pobranie narzadow w przypadku zdysocjonowanej §mierci moézgu, Neurol. Neurochir. Pol.1994
('supl.2), s. 545-549
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Ryec. 3. a) uogdlniony obrzgk moézgu ze szczelinowatym zaci$nigciem komor
bocznych i komory III, bez przemieszczania ( schemat),
b) uogdlniony obrzek mdzgu z zatarciem rysunku uzwojenia, sptyceniem

rowkow moézgowych i splaszczeniem zazwojow ( schemat) [*'].

Rozpoznanie uogolnionego obrzeku moze napotykaé na trudno$ci, poniewaz poza
wzmozonym ci$nieniem $rodczaszkowym nie objawia si¢ zadnymi znamiennymi
cechami klinicznymi. Konieczne jest, aby w tej sytuacji pilnie rozstrzygnac, o jaka
sprawe chodzi. Obecnie badanie przy pomocy TK pozwala jednoczesnie wykluczy¢
obecnos¢ krwiakoéw $rodczaszkowych i jednoczesnie rozpoznac obrzek mozgu.

W leczeniu stosuje si¢ $rodki osmotycznie czynne (20% Manitol 1 diuretyki)
kontrolujac osmolarno$§¢ krwi. Pozwala to na zmniejszenie objgtosci mozgu
i1 jednocze$nie umozliwia opanowanie zagrazajacych przemieszczen
wewnatrzczaszkowych. Nalezy rowniez pamigtaé o tym aby chory byl utozony z
uniesiona glowa (30- 40°), gdyz niskie utozenie nasila przekrwienie. Skurczowe
ci$nienie krwi powinno by¢ utrzymywane na poziomie 100 -160 mmHg, takze musimy
dba¢ o wlasciwe parametry gospodarki wodno — elektrolitowej i unika¢ przewodnienia.
Przy braku poprawy po leczeniu $rodkami osmotycznie czynnymi skojarzonymi z
diuretykami 1 przy zagrozeniu wystapieniem przemieszczen $rodczaszkowych, mozliwe
jest wykonanie rozlegltego odbarczenia potkul moézgu z usunigciem ptata kostnego

[32’33].

3! Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.112
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6. Krwotoki srodczaszkowe

Kazdy wuraz czaszkowo-moézgowy moze by¢ przyczyna  krwotoku

srodczaszkowego. Krwotoki Srodczaszkowe dziela sie na [**]:

e krwiaki nadtwardowkowe,
» ostre i przewlekte krwiaki podtwardowkowe,

* krwotoki podpaj¢czynéwkowe.

32 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.113-114

3 Prusinski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001 5.243

3* Jakimowicz W.: Neurologia kliniczna w zarysie. PZWL, Warszawa 1987, s.344
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Urazy czaszki rzadko sa przyczyna krwotoku podpajgczynowkowego i
migzszowego mozgu, natomiast czestymi powiklaniami jakie wystgpuja sa krwiaki
nadtwardowkowe 1 podtwardowkowe. Stanowia one najwazniejszy problem
diagnostyczny u chorych po urazach mozgowo- czaszkowych.

Rozpoznanie 1 doktadne umiejscowienie krwiaka §rodczaszkowego jest mozliwe
za pomoca TK, od trzeciej doby po urazie, rowniez przy zastosowaniu rezonansu
magnetycznego. W warunkach oddzialu szpitalnego, nie dysponujacego na miejscu
mozliwoscia badania TK, wu chorych 2z narastajacymi objawami ciasnoty
wewnatrzczaszkowe] 1 istniejacymi przeciwwskazaniami do transportu, obecno$¢
krwiaka nalezy weryfikowa¢ obustronna trepanacja w miejscach typowych (w okolicy
skroniowej 1 ciemieniowej, w ,, linii dwuusznej”) gldwnie w celu wykluczenia (lub

potwierdzenia obecnos$ci krwiaka przymozgowego nad- lub podtwardowkowego [*°].

6.1. Krwiak nadtwardowkowy

Wedtug roznych zestawien krwiak nadtwardowkowy wystepuje u 1 — 6% chorych
po urazach glowy. Powstaje po urazie polaczonym ze ztamaniem kos$ci czaszki i
zranieniem tgtnicy oponowej srodkowej albo jednego z jej odgatezien.

Krwiak nadtwardéwkowy jest nagromadzeniem wynaczynionej krwi w
przestrzeni nadoponowej, migdzy powierzchnia zewngtrzna opony twardej, a koscia
czaszki. Krwiak przewaznie tworzy si¢ w miejscu uszkodzenia tegtnicy i najczesciej
wystepuje w trzech postaciach:

* ostrej - objawy kliniczne pojawiaja si¢ w pierwszych 72 godzinach po urazie,

¥ Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000,
s.107
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* podostrej (rzadziej) - wystepuje po okoto 3- 21 dni po urazie,

o przewleklej (wyjatkowo) - powyzej 21 dni od nastapienia urazu [*°,”].

Ostry krwiak nadtwardéwkowy tworzy si¢ na skutek szybkiego narastania
krwawienia z t¢tnic opony twardej (najczesciej tetnicy oponowej $rodkowej lub jej
galezi) lub zatok zylnych, zraniony zwykle przez krawedZ ztamanej kosci. Przy
krwawieniu tgtniczym krwiak bywa zazwyczaj umiejscowiony w okolicy skroniowo-
ciemieniowej, gdy krwawi zatoka strzatkowa krwiak gromadzi si¢ ponad obiema
potkulami mézgu lub pomigdzy nimi.

Szybkie gromadzenie si¢ krwi prowadzi do ucisku poétkuli mozgu, powodujac
wystapienie niedowladu lub bezwtadu przeciwleglych konczyn. Kolejny przyrost
objetosci krwiaka powoduje wglobienie (wklinowanie) przysrodkowej cze$ci plata
skroniowego pod wcigcie namiotu z uci$ni¢ciem nerwu okoloruchowego i pnia mézgu.
Nastepstwem tego stanu jest rozszerzenie zrenic po stronie krwiaka i1 narastajace
zaburzenia $wiadomosci.

Przy dalszym ucisku pnia mozgu pojawia si¢ $piaczka, a nastgpnie porazenie
os$rodka oddechowego i dalej krazenia, powodujac zgon chorego, co zdarza si¢ w okoto

50% przypadkow krwiaka nadtwardowkowego [**].

Rozpoznanie ostrego krwiaka nadtwardowkowego z reguly jest bardzo trudne,
zwhlaszcza w przypadkach, gdy od chwili urazu chory jest nieprzytomny i ocena
dynamiki kolejnych zmian $wiadomosci jest niemozliwa lub gdy zaburzenia te sa
maskowane toksycznym dzialaniem alkoholu. Istnienie krwiaka nalezy zawsze
podejrzewac¢ gdy chory, w pewien (krotszy lub dtuzszy) czas po urazie staje si¢ coraz
bardziej senny i spowolniaty oraz pojawiaja si¢ objawy ogniskowego uszkodzenia
mozgu. Angiografia mézgowa lub tomografia komputerowa moze ustali¢ rozpoznanie,
jednak zwykle wobec braku mozliwosci wykonania tych badan rozstrzygaja

zwiadowcze otwory trepanacyjne [*].

3 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000,
s.77

7 Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielggniarek. PZWL, Warszawa 1989 s. 236

38 Ibidem, s.77

¥ Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielegniarek. PZWL, Warszawa 1989, s. 236
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Ryc. 4. Mechanizm powstawania krwiaka nadtwardéwkowego [*]:

1) Krwiak uciskajacy i przemieszczajacy plat skroniowy.
2) Przerwana tetnica oponowa srodkowa.

3) Szczelina peknigcia kosci skroniowej (TK i schemat).

Podostry krwiak nadtwardéwkowy wystepuje duzo rzadziej. Zwykle jest
nastgpstwem krwawienia zylnego. SposOb jego umiejscowienia obserwuje si¢ w
rozleglych linijnych ztamaniach kosci sklepienia, bez uszkodzenia tgtnic oponowych, a
tylko z powodu miazszowego krwawienia z otwartego S$rodpiersia, zwlaszcza w
przypadkach z rozkawatkowania 1 licznymi szczelinami zlaman. Wowczas
wynaczyniona krew gromadzi si¢ zar6wno nad opona twarda, jak i pod powlokami
migkkimi czaszki, co samoistnie obarcza wnetrze czaszki. W tych krwiakach
szczegblnie czgsto obserwuje si¢ diugotrwate okresy przejasnienia, nawet do kilku
tygodni.

Rozpoznanie 1 zasady postgpowania w przypadkach krwiaka nadtwardowkowego

akcentujemy szczegoélnie, przeznaczajac tej sprawie najwigcej miejsca. Jest to

* Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000,
s.78
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powiktanie urazéw moézgowo-czaszkowych zawsze zagrazajace zyciu. Prawidlowe
rozpoznanie 1 usunigcie krwiaka w porg daje choremu szanse uratowania.

Leczenia krwiaka nadtwardowkowego polega na jak najszybszym jego usunigciu przez
otwory trepanacyjne lub platowego otwarcia czaszki oraz zamknigciu zrddla

krwawienia. [*,*].

6.2. Krwiak podtwardowkowy

Krwiak podtwardowkowy powstaje na skutek uszkodzenia naczyn zylnych i
gromadzenia si¢ krwi zylnej migdzy opona twarda a pajeczynéwka. Najczestsza
przyczyna choroby sa urazy czaszki niekiedy nawet o lekkim przebiegu. Krwiaki
podtwardowkowe maja r6zna objgtosé, od 30 do 150 ml, niekiedy wigksza nawet do
300 ml.

Przebieg choroby jest rozny, zalezny przede wszystkim od cigzkosci urazu i
wielkosci uszkodzonej zyly. Najczgsciej krwiaki tego typu wystgpuja u me¢zezyzn; duzy
odsetek stanowia alkoholicy, u ktorych czeste s urazy gtowy [*,*].

! Rowinski W., Dziak A.: Chirurgia dla pielggniarek. PZWL, Warszawa 1989 s. 236

2 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000
5.86-90

# Grzesiutowa - Retinger M.: Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne. PZWL, Warszawa 1988 5.76
# Jakimowicz W.: Neurologia kliniczna w zarysie. PZWL, Warszawa 1987 s.345
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Krwiaki podtwardowkowe podzielono na trzy postacie przebiegu klinicznego:

ostra, podostra i przewlekla. Rozpoznawczym kryterium jest czas pojawienia si¢
krwiaka. Podziat ten posiada swe uzasadnianie ze wzgledu na przebieg, rokowanie i
wyniki leczenia [**].
Ostry krwiak podtwardéwkowy wystepuje po ciezkich urazach potaczonych ze
sttuczeniem lub zranieniem moézgu 1 z duzym krwawieniem. Bezposrednio po urazie
wystepuje stan nieprzytomnosci i roznie nasilone zaburzenia wegetatywne. Prawie nie
spotyka si¢ okresu przejasnienia. Od poczatku cigzkie objawy moga ulec dalszemu
nasileniu. W tym czasie mozna zaobserwowac: nieréwno$¢ zrenic, odruchy wyprostne
konczyn, dyszenie 1 inne objawy stwierdzane w czasie uszkodzenia pnia mozgu.
Badanie za pomoca tomografii komputerowej umozliwia pelne rozpoznanie w
wszystkich postaci urazowej patologii moézgu wystgpujacych w ostrym krwiaku
podtwardowkowym.

Leczenie zmierza do zmniejszenia ciasnoty wewnatrzczaszkowej $rodkami
osmotycznie czynnymi lub odbarczeniem chirurgicznym potkul mézgu. W wariancie
ostrym $miertelno$¢ wynosi 65-90%. Leczenie chirurgiczne moze przynie$¢ popraweg
stanu, wowczas gdy wystepuje ,,prawdziwy ostry krwiak podtwardéwkowy” o duzej
obje¢tosci, ktérego usunigcie powoduje odbarczenie ucisnigtego médzgu. Jesli objgtose
krwiaka jest niewielka, a wystgpuje uogdlniony obrzek 1 rozlane uszkodzenie

wewnetrznych struktur mézgu operacja nie moze by¢ skuteczna [*].

4 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.92
* Hausmanowi - Pietrusewicz L.: Leczenie chordb uktadu nerwowego. PZWL, Warszawa 1990, s.69-70
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Ryec. 5. Niewielki, ostry krwiak podtwardowkowy. Rozlegle stluczenie 1 wybitny
obrzek lewej potkuli przemieszczajacy sierp mozgu (TK). Schemat:

wglobienie podnamiotowe i do otworu potylicznego wielkiego [*7].

Podostry krwiak podtwardéwkowy jest postacia posrednia migedzy krwiakiem ostrym
1 przewleklym. Brak stluczen, towarzyszacego obrzgku mozgu i niewielka objgtos¢ nie
ujawniaja w poczatkowej fazie obecno$ci krwiaka. Poprzez przesigk ptynu mézgowo-
rdzeniowego do przestrzeni podtwardowkowej krwiak stopniowo powigksza sig,
powodujac uszczuplenie przestrzeni wewnatrzczaszkowej. Stan nasilajacy objawy
wystepuje w okoto drugim tygodniu po urazie i stwarza konieczno$¢ interwencji
chirurgicznej. Ten rodzaj krwiaka zwykle wystepuje w postaci ptynnej 1 udaje si¢ go
usuna¢  przez otwor trepanacyjny. Smiertelnos¢ w  podostrym  krwiaku
podtwardowkowym waha si¢ w granicach 15-25%.

Przewlekly krwiak podtwardéwkowy wystepuje gtoéwnie u ludzi (z przewaga
mezczyzn) w wyzszych przedziatach wiekowych (50-60 i wigcej lat) [*].

Jego powstawaniu sprzyjaja zachodzace zmiany miazdzycowe naczyn
moézgowych. Powolne 1 stopniowe powigkszanie objetosci krwiaka powoduje
przystosowanie si¢ mozgu do narastajacego ucisku 1 dlugo moze przebiegal
bezobjawowo. Niezwykla cecha tego krwiaka jest nierzadkie wystgpowanie

potowiczego niedowtadu po stronie stwierdzonego krwiak.

7 Gtowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000,
s.95
* Ibidem, s.97
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Ryec. 6. Przewlekly krwiak podtwardowkowy nad prawa potkula moézgu.

Ucisk i przemieszczenie potkuli prawej komory bocznej mozgu (TK) [*].

W rozpoznaniu rozstrzygajace sa badania kontrastowe, angiografia, a zwlaszcza
nieinwazyjne badanie jakim jest tomografia komputerowa. U ludzi starszych powinno
si¢ unika¢ nakluwania tgtnicy szyjnej z obawy przed wystapieniem powiktan (zakrzep+
niedroznosc).

Przewlekly krwiak podtwardowkowy moze mie¢ posta¢ plynna w zwiazku z tym
jest mozliwos$¢ usunigeia jego przez otwor trepanacyjny. Jezeli krwiak ten wystepuje w
postaci otorbionej, zawierajace lite skrzepy krwi, jedyna droga ewakuacji jego jest
usunigcie po platowym otwarciu czaszki. Leczenie operacyjne powoduje skuteczno$¢ u

wiekszo$ci chorych. Smiertelno$é operacyjna waha si¢ od 3- 15% [*°].

6.3. Krwotoki podpajeczynowkowe

* Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakéw 2000,
s.100
% Ibidem, s.70
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Istota krwotoku podpajeczyndwkowego jest nagle krwawienie do zewnatrz

przestrzeni pltynowych, tj. migdzy opona pajeczynowkowa, a opona migkka. Choroba ta
wystepuje dos$¢ czesto 1 niesie za soba wysoki wskaznik §miertelnosci.

Czestos¢ krwotokow podpajeczynowkowych ocenia si¢ na 6-16 przypadkow na
100 000 rocznie. Do tego rodzaju krwotokdéw dochodzi w 30% przypadkow w czasie
snu, w 44% podczas wykonywania zwyklych zaj¢é. Krwotoki podpajeczyndwkowe
wystepuja rowniez w sytuacjach stresowych (rzut adrenaliny), potaczonych ze zwyzka
ci$nienia tetniczego krwi._

Obraz kliniczny cechuje nagly silny bol glowy umiejscowiony przewaznie w
potylicy 1 karku, potaczony z wymiotami. Bardzo czgsto wystgpuje réwniez utrata
przytomnos$ci, chociaz nie stanowi to reguty. Moga rowniez dotaczy¢ si¢ drgawki.
Chory moze odzyska¢ przytomnos¢ po krotkim czasie, niekiedy zaburzenia
swiadomosci trwaja znacznie dluzej 1 wtedy rokowanie znacznie pogarsza si¢. Badanie
przedmiotowe wykazuje objawy oponowe, ktore moga jednak rozwina¢ si¢ dopiero po
kilku godzinach. Niekiedy stwierdza si¢ objawy ogniskowe, zaleznie od umiejscowienia
krwawiacego naczynia, np. niedowtad potowiczy lub afazja.

Oceng stanu chorego z krwotokiem podpajeczynéwkowym okresla si¢ w pigcio
stopniowej skali Botterela._____

Przebieg choroby bywa rézny, wigc piorunujacy (chory umiera natychmiast po
krwotoku), $miertelny (od poczatku cigzki stan chorego nie poprawia si¢ i chory umiera
po kilku dniach lub tygodniach, czasem z powodu ponownego krwawienia), cigzki
(objawy sa znacznie nasilone, ale stopniowo cofaja si¢), tagodny (od poczatku objawy

sa mato nasilone) [*',**].

Stopien ciezkosci Obraz kliniczny

I Lekkie bole glowy, catkowicie zachowana przytomnos$¢,
niewielkie objawy oponowe, brak objawdéw ogniskowych

>! Prusifiski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001 s.228
52 Gtowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowani. KWM, Krakow 2000 s.118
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11 Srednie lub cigzkie béle glowy, wyrazne objawy oponowe,
moga by¢ porazenia nerwoOw czaszkowych, ale brak innych
objawow ogniskowych, przytomno$¢ catkowicie zachowana

I Senno$¢, zamroczenie Ilub lekkie objawy ogniskowe
potowicze

v Sopor, wyrazny niedowlad polowiczy, zaburzenia
autonomiczne

\4 Spiaczka, sztywno$¢ odmozdzeniowa

Tab. 1. Klasyfikacja stanu chorego, w krwotoku podpajeczynéwkowym (wg

Botterella i wsp. 1956; w modyfikacji Hunta i Hessa, 1968 ) [**].

Urazowa etiologig tetniakdw mozna przyjac, jesli wystgpuje niewatpliwy zwiazek
z cigzkim urazem glowy, ktéremu towarzyszy krwiak nad- lub podtwardowkowy,
sttuczenie powierzchni mézgu, takze w ranach przenikajacych. Wystepuja dwa rodzaje
urazowych tetniakdéw: prawdziwe i1 rzekome.

W urazowym tetniaku prawdziwym wystgpuje przerwanie $ciany naczynia w zakresie
btony wewngtrznej, elastycznej i sSrodkowe;.

Tetniak rzekomy jest nastgpstwem przerwania wszystkich warstw naczynia tgtniczego
powstaniem otworu, ktdry zostaje otoczony 1 czasowo zamknigty skrzepem krwiaka.

W rozpoznaniu krwotoku podpajeczyndéwkowego podstawe stanowi TK, jezeli
zostanie nie pozniej niz trzy dni. Jezeli od krwotoku uptyngto wigcej dni, lub gdy TK
nie wykazuje krwawienia, badz tez wynik jest watpliwy nalezy wykona¢ naktucie
ledzwiowe. Ptyn mézgowo-rdzeniowy w pierwszych dniach po krwotoku jest jednolicie
krwisty, po 6-7 dniach zaczyna przybiera¢ zottawe zabarwienie, ktére utrzymuje sig
przez okolo trzy tygodnie. Po dtuzszym czasie mozna potwierdzi¢ przebycie krwotoku,
wykonujac badanie cytologiczne ptynu mozgowo-rdzeniowego (obecnosé erytrofagdw).

Glowny cel to leczenie operacyjne tetniaka (embolizacja, zaklipsowanie). Dazy
si¢ do tego aby zabieg chirurgiczny by wykonany w pierwszych trzech dobach, co
mozliwe jest w I-III stadium wg Botterella. Wczesna operacja zapobiega ponownym
krwawieniom (ktére moga by¢ $miertelne) i czgsciowo powiktaniom.

W  postgpowaniu  zachowawczym, oprocz dziatan ogolnomedycznych

(wyréwnywanie zaburzen wodno- elektrolitowych, wlasciwe odzywianie), stosuje si¢

>3 Prusifiski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001 s.229

30



leczenie objawowe. Obowiazuje bardzo S$cisty rezim tozkowy przez sze$¢ tygodni.
Jezeli chodzi o kwestie zwiazana z ciSnieniem tgtniczym to nalezy je obniza¢ jedynie
wowczas gdy, przewyzsza 220/120 mm Hg.

Wsrdd nieleczonych operacyjnie chorych 25% umiera w ciagu pierwszych dwéch
dni, a nastgpnie 25% w ciagu miesiagca. Leczenie operacyjne widocznie zmniejsza
Smiertelno$¢ chory po epizodzie zwigzanym z krwotokiem podpajgczynowkowym

[54’55].

7. Diagnozowanie urazow czaszkowo-mozgowych

Badanie neurologiczne pacjentdéw po urazie mézgowo- czaszkowym, obejmuje

badanie podmiotowe (zebranie wywiadu) i badanie fizykalne (przedmiotowe) oraz

%4 Prusinski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001 5.229-230
> Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000
s.121
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odpowiednie badania dodatkowe i specjalistyczne (laboratoryjne, radiologiczne). Wsrod
tych ostatnich wyrdzniamy migdzy innymi: przegladowe zdjecia rentgenowskie czaszki
1 kreggostupa, naktucie ledzwiowe, tomografi¢ komputerowa, angiografig, jadrowy
rezonans magnetyczny (MRI- magnetic resonance imaging), elektroencefalografia
(EEG), pozytronowa emisyjng tomografi¢ komputerowa (PET), emisyjna tomografi¢
komputerowa pojedynczego fotonu (SPECT).

Pielegniarka bierze udziat we wszystkich rodzajach badan, powinna zatem je znaé
i umie¢ przygotowaé do nich pacjentow [*].

» Badania podmiotowe ( wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji medycznej).

Wywiad jest integralnym 1 podstawowym elementem badania neurologicznego.
Jezeli jest to mozliwe pielggniarka wywiad rozpoczyna od ustalenia danych
personalnych. W przypadku pacjenta nieprzytomnego przeprowadza rozmoweg z
rodzina. Ustalenia dotycza [*",%*]:

e danych personalnych chorego,

* okoliczno$ci powstania urazu,

* ewentualnego spozycia alkoholu,

* wystepujace dolegliwosci ( poczatek przebieg).

W badaniu podmiotowym nalezy dazy¢ do ustalenia poczatku i przebiegu
choroby, nalezy réwniez odtworzy¢ chronologiczny rozwdj wszystkich objawow
ustalajac, ktére z nich byly poczatkowe, a ktore pdzniejsze. Zawsze nalezy zwrdcié
uwage na dotyczace charakteru i umiejscowienia dolegliwosci. Chory powinien
mozliwie doktadnie opisaé, jaki jest rodzaj i zakres bolu, czy jest on staly, czy
napadowy, jak dtugo si¢ utrzymuje, w jakich okoliczno$ciach sig nasila.

Niektore dolegliwosci 1 objawy czesto wystepuja w chorobach uktadu nerwowego,
uzupetniajac wywiad pytamy chorego czy:

* nie mial lub nie ma boélow glowy,
*  czy wystgpowaly wymioty,

e  zaburzenia wzrokowe,

e uposledzenia stuchu,

e zawroty glowy,

56 Szyszkowska M.: Udziat pielegniarki w innych badaniach diagnostycznych.[w:] Slusarska B, Zarzycka
D, Zahradniczek K.: Podstawy pielggniarstwa. Tom ii. Wybrane dziatania pielggniarskie. Czelej, Lublin
2004, s. 633-664

7 Prusifiski A.: Neurologia praktyczna PZWL, Warszawa 2001, s.15

58 Slusarz R., Kruszyna K., Beuth W. Borgis Wydawnictwo Medyczne, Warszawa 2006, .63
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»  zaburzenia potykania,

* ostabienia konczyn,

e zaburzenia w oddawaniu moczu lub stolca,
*  zaburzenia snu.

Nalezy rowniez spyta¢ chorego, czy nie zauwazyl u siebie zmian charakteru i
nastroju, upo$ledzenia zdolnosci do pracy, oslabienia pamigci 1 zdolno$ci
zapamigtywania.

Zbierajac wywiad nie wolno okazywa¢ choremu zniecierpliwienia albo
lekcewazy¢ jego wypowiedzi. Najlepiej jest pozwoli¢ choremu na odpowiadanie
wlasnymi slowami i tylko od czasu do czasu odpowiednio wtracanymi stowami
kierowa¢ rozmowg na wtasciwe tory.

» Badanie przedmiotowe (w tym neurologiczne) wykonuje lekarz.

Do zadan pielegniarki nalezy uzupetienie danych dotyczacych:

* oceny stanu §wiadomosci przytomnosci (sprawno$¢ mowy i podstawowych funkcji
psychicznych) - Skala Glasgow.

Ocenie podlega:

Otwieranie oczu

- 4 punkty — spontaniczne,

- 3 punkty - na polecenie,

- 2 punkty - na bodziec bélowy,

- 1 punkt - nie otwiera oczu.

Kontakt slowny:

- 5 punktow - odpowiedzi logiczne z zachowang orientacja miejsca, czasu i wlasnej
osoby,

- 4 punkty - odpowiedz splatana, chaotyczna, jednak uwaga jest zachowana, a
poszkodowany zastanawia si¢ nad odpowiedzia,

- 3 punkty - odpowiedz bez zwiazku, nie na temat lub krzyk,

- 2 punkty- niezrozumiate dzwigki, pojgkiwanie,

- 1 punkt — Zaden.

Reakcja ruchowa:

- 6 punktow - odpowiednia do polecen stownych lub migowych (np. uscisnigcie dtoni),
- 5 punktow- celowa, dobrze lokalizujaca bdl,

- 4 punkty - reakcja obronna na bol &#8211; trudna lokalizacja miejsca bolu,
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- 3 punkty - odruch zgigcia (na bol lub spontanicznie), sugerujacy odkorowanie,
- 2 punkty - odruch wyprostny (na bodl lub spontanicznie), sugerujacy odmozdzenie,
- 1 punkt — Zadna.
Mozna uzyska¢ od 3 do 15 punktéw podczas oceny za posrednictwem skali Glasgow.
Wynik testu:
14 — 15- Stan dobry, poszkodowany ma zachowana przytomnos$¢ z obnizona
reaktywnoscia,
11 — 13- Stan $redni, potSpiaczka, potprzytomny,
5 — 7- Stan cigzki, nieprzytomnos$¢ umiarkowana,
3 — 4- Stan krytyczny, gleboka nieprzytomno$¢, mozliwe odmoézdzenie.
* obecnos¢ objawdw oponowych,
* oceny stanu funkcji uktadu ruchowego,
* oceny stanu czucia,
* oceny stanu zwieraczy.
U chorego z urazem moézgowo- czaszkowym wykonuje si¢ wiele badan
dodatkowych. Wsrod nich wyrézniamy [*°]:
* przegladowe zdjgcia rentgenowskie czaszki 1 krggostupa,
e nakhucie ledzwiowe,
* tomografi¢ komputerowa,
* angiografig,
* MRI (jadrowy rezonans magnetyczny),
* EEG (elektroencefalografia).
* PET (pozytronowa emisyjna tomografia komputerowa).

* SPECT (emisyjna tomografia komputerowa pojedynczego protonu).

> Badania radiologiczne - przegladowe zdjecia czaszKi i kregostupa.

Jezeli chodzi o wykonywanie tego rodzaju badania pacjent nie wymaga
specjalnego przygotowania. Zdjecie rtg. czaszki moze szybko ujawni¢ szczeliny

ztamania, zwapnienia §rddczaszkowe, zmiany siodta tureckiego, zmiany w kos$ciach.

% Ibidem, s.63
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Jednak zdje¢ czaszki nie nalezy wykonywac rutynowo, sa one zbedne gdy ma by¢
wykonane badanie tomograficzne. Zdjecie rtg. kregostupa wykonuje si¢ gltéwnie w
przypadku urazoéw oraz w zespotach bélowych.
Rola pielegniarki:
* Przygotowuje fizycznie chorego do badania:

- informuje chorego o koniecznos$ci wykonania badania,

- prowadzi pacjenta do pracowni radiologicznej, w przypadku chorego lezacego

przewozi pacjenta na wozku lub tozku,
- pomaga lub sama zdejmuje jesli zachodzi potrzeba bizuterig lub odziez,
- uktada pacjenta do badania (w przypadku konieczno$ci wykonania badania w
tozku),

e Przygotowuje psychicznie pacjenta do badania:

- informuje na czym polega badanie,
- zapewnia bezpieczenstwo choremu,
- zapewnia atmosfere¢ zyczliwosci, cierpliwosci.
Po badaniu:
- odprowadza pacjenta lub odwozi na sale chorych,
- zapewnia bezpieczenstwo choremu,
- odbiera zdjecia lub wyniki badania radiologicznego [*].

> Naklucie ledzwiowe.

Naktlucie lgdzwiowe wykonuje si¢ w pozycji lezacej lub siedzacej. Najlepiej jest
utozy¢ chorego na prawym boku, z silnie zgigtymi 1 przywiedzonymi do brzucha
konczynami dolnymi. Z reguly wbicie igly nastgpuje migdzy 4 a 5 kregiem
ledzwiowym z uwagi na to, Ze ta przestrzen jest najszersza. Glownym celem badania
jest zmierzenie ci$nienia ptynu moézgowo- rdzeniowego i zbadania jego pod wzgledem
jakosciowym. Prawidtowy ptyn mézgowo- rdzeniowy jest przejrzysty i bezbarwny,
ci$nienie jego mierzy si¢ za pomoca manometru, a warto$¢ ci$nienia wynosi okoto 0,5-
2,0 kPa (tj. 50-200 mmH20) [*'].

Musimy jednak pamigta¢ i1z naklucie ledzwiowe jest badaniem inwazyjnym z

mozliwos$cia wystapienia powiklan.

% Slusarz R.: Wybrane standardy i procedury w pielegniarstwie neurochirurgicznym Wydawnictwo:
Naczelna Izba Pielggniarek i Poloznych, Warszawa 2007, s.25
o' Prusifiski A.: Neurologia praktyczna PZWL, Warszawa 2001, s.29
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Rola pielegniarki:

Przygotowuje chorego do badania.

- informuje o planowanym badaniu,

- informuje o przebiegu badania i postgpowaniu po badaniu,

- sprawdza dokumentacje pacjenta w zakresie kompletnosci wpiséw (min.
przeciwwskazania do badania, wyniki badania okulistycznego, wyniki badania TK),
autoryzacja zgody na badanie,

- informuje o konieczno$ci pozostania na czczo przed badaniem,

- informuje o koniecznos$ci oddania moczu przed badaniem,

- zaktada kaniule do zyly obwodowej, zgodnie z obowiazujaca procedura,

- przygotowuje miejsce naklucia (usuwa owlosienie 1 dezynfekuje miejsce
naktucia),

- podaje premedykacje na zlecenie lekarza,

- powiadamia chorego o wykonywanych czynnosciach,

- zapewnia atmosferg zyczliwosci.

Zapewnienie sprzetu do naktucia (zestaw),

Asystowanie lekarzowi,

Po badaniu:

pouczenie pacjenta o koniecznosci lezenia ptasko bez poduszek przez okres 24
godzin w celu uniknigcia powiktan po naktuciu (zesp6t popunkcyjny, ktorego
charakterystyczna cecha sa bole glowy, a takze nudnosci),

obserwuje stan §wiadomosci, ci$nienie tetnicze, tetno, oddech, temperature ciala i

odnotowuje na karcie obserwacji,

- obserwuje w kierunku wystapienia objawow zespolu popunkcyjnego,

- obserwuje stan opatrunku na miejscu wkhucia,

- dokumentuje wszystkie podjete dziatania,

dba o stan psychiczny chorego, informuje o wykonywanych czynno$ciach,
umozliwia kontakt z bliskimi [*].

Glownym przeciwwskazaniem do naklucia ledzwiowego stanowia guzy tylnego

dotu czaszki, gdyz w czasie naklucia moze wystapi¢ wklinowanie. Poza tym naktucia

nie nalezy wykonywa¢ w przypadku zmian ropnych skory w okolicy ledzwiowe;j, tarczy

zastoinowej oraz w skazach krwotocznych, zwlaszcza hemofilii.

>

Tomografia komputerowa.

%2 Ibidem, s.27-28
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TK zrewolucjonizowata calkowicie diagnostyke neurologiczna i jest obecnie
podstawowa metoda rozpoznawcza w neurologii. Istota jej polega na uzyciu
skumulowanej wiazki promieni rentgenowskich pochodzacej z poruszajacej si¢ lampy
oraz komputerowej analizy minimalnych rdéznic w pochtanianiu promieni przez rdzne
struktury wewnatrzczaszkowe. Pozwala to na uzyskaniu w ciagu kilku minut obrazu
moézgu i ujawnienia roznych zmian patologicznych [*].

Tomografia komputerowa umozliwia wykazanie wszystkich postaci urazowej
patologii wewnatrzczaszkowej w szczegolnosci doktadne umiejscowienie 1 oceng
rozlegtosci krwiakow przymoédzgowych i wewnatrzmoézgowych (w tym takze mnogich),
ognisk stluczenia, obrzeku mdzgu, zmian niedokrwiennych 1 pdznych nastgpstw w
postaci zmian zanikowych lub wodogtowia [*].

Rola pielegniarki:
* Przygotowuje fizycznie chorego do badania.

- informuje o planowanym badaniu,

- w przypadku badania z kontrastem informuje o koniecznosci pozostania na czczo

przed badaniem,

- sprawdza dokumentacj¢ pacjenta w zakresie kompletno$ci wpisow, autoryzacji

zgody na badanie inwazyjne,

- zbiera dokladny wywiad na temat: uczulenia na leki, $rodki kontrastowe, srodka
do dezynfekcji skory, lgku przed zamknigta przestrzenia, wszczepionych przedmiotow
metalowych (przeciwwskazania do badania),

- zaktada kaniule do zyly obwodowej wg obowiazujacej procedury w oddziale,
-przygotowuje miejsce wktucia,
- prowadzi lub zawozi pacjenta do danej pracowni.

e Przygotowuje psychicznie pacjenta do badania:

- przekazuje informacje o badaniu i przebiegu badania,
- zbierajac wywiad od chorego zapewnia atmosferg zyczliwosci, zaufania,
- wykonuje czynnosci przy chorym informuje o wykonywanych dziataniach,
-prowadzac lub zawozac chorego do danej pracowni zapewnia bezpieczenstwo.
Po badaniu:
a) bez kontrastu:

- odprowadza pacjenta lub odwozi na salg chorych,

8 Prusinski A.: Neurologia praktyczna PZWL, Warszawa 2001, 5.36
 Glowacki J., Marek Z.: Urazy czaszki i mozgu rozpoznawanie i opiniowanie. KWM, Krakow 2000 s.22
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- zapewnia bezpieczenstwo choremu,
- odbiera wyniki danego badania.
b) z kontrastem:
- odwozi pacjenta na salg chorych,
- prowadzi obserwacj¢ pacjenta,
- podaje pacjentowi ptyny (zgodnie z obowiazujaca procedura i1 zleceniem lekarza),
- kontroluje u chorego :tetno, ci$nienie tgtnicze, zrenice, oddech, powtoki skorne,
- dokumentuje podjete dziatania,
- po 2-3 godzinach podaje choremu positek- jesli nie ma przeciwwskazan.
> Angiografia.

Angiografia jest badaniem z uzyciem S$rodka cieniujacego zawierajacego jod,
podawanego do tgtnicy szyjnej wspolnej lub tetnicy krggowej. Badanie angiograficzne
pozwala uwidoczni¢ przemieszczenia i znieksztalcenia naczyn moézgowych, a takze
umiejscowienie zmian patologicznych np. w postaci krwiakow, ktore sa wynikiem
doznanych urazow czaszkowo-mozgowych.

Tego rodzaju badanie wykonywane jest w celu potwierdzenia lub tez
wykluczenia procesu patologicznego:
1. W potkuli mozgu na podstawie wyniku angiografii tgtnicy szyjnej.
2. W tylnej jamie czaszki na podstawie angiografii tetnicy kregowe;.
W angiogramach uwidoczniajq sig t¢tniaki, naczyniaki, niedroznos$ci naczyn.
Rola pielegniarki:

1. W przeddzien badania:

- informuje o planowanym badaniu,

- informuje o przebiegu badania,

- informuje o postgpowaniu po badaniu naczyniowym,

- informuje o konieczno$ci odpowiedniego przygotowania miejsca naklucia (usuniecie
owtosienia),

- informuje o konieczno$ci pozostania na czczo w dzien badania,

- zbiera wywiad na temat nadwrazliwosci na: leki, $rodki kontrastowe, $rodki do
dezynfekcji skory.

2. W dniu badania:

* Fizycznie przygotowuje pacjenta do badania:

- sprawdza zgodg pacjenta na badanie,

- przypomina pacjentowi o koniecznosci pozostania na czczo,
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- sprawdza okolice pachwin, a w razie konieczno$ci usuwa ich owlosienie oraz
dezynfekuje miejsce naktucia,

- zaktada bielizng operacyjna,

- zaklada kaniulg do zyly obwodowej zgodnie z przyjeta procedura,

- podaje premedykacje i antybiotyk na zlecenie lekarza,

- przewozi pacjenta wraz z dokumentacja do pracowni angiograficzne;.

* Przygotowuje psychicznie pacjenta do badania:

- podczas przygotowywania wszystkich czynno$ci informuje chorego o podjetych
dziataniach,

- zapewnia bezpieczenstwo choremu,

- zapewnia przyjazna atmosferg.

Po badaniu:

- odbiera pacjenta z pracowni badan angiograficznych,

- przyjmuje informacj¢ od zespolu wykonujacego badanie o przebiegu badania,

- ocenia stan $wiadomosci/ przytomnos$ci pacjenta,

- ocenia 0golny stan chorego.

Piel¢gniarka na oddziale:

- uklada pacjenta w t6zku (w pozycji ptaskiej) na plecach, z wyprostowanymi
konczynami dolnymi,

- ocenia stan opatrunku uciskowego na tgtnicy pod katem przekrwienia opatrunku,
zsunigcia si¢ opatrunku,

- kontroluje parametry zyciowe co 15 minut, nastgpnie co 1 godzing: ci$nienie tgtnicze,
tetno, oddech, szerokos$¢ zrenic- parametry zapisuje na karcie obserwacji,

- podaje pacjentowi ptyny ( zgodnie z obowiazujaca procedura i zaleceniami lekarza),

- obserwuje pacjenta pod katem wystapienia objawow neurologicznych,

- Informuje chorego o obowiazku lezenia w t6zku przez okres 6- 12 godzin,

- podaje pierwszy positek najwczesniej 2 godziny po badaniu,

- zapewnia bezpieczenstwo choremu,

- informuje o podjgtych dziataniach,

- wspoltpracuje z lekarzem, wykonujac zlecenia lekarskie [*].

» MRI (jadrowy rezonans magnetyczny).

6 Slusarz R.: Wybrane standardy i procedury w pielegniarstwie neurochirurgicznym Wydawnictwo:
Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych, Warszawa 2007, s.26
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Istota badania jadrowego rezonansu magnetycznego polega na rejestrowaniu i
komputerowym opracowaniu sygnatow rezonansowych indukowane przez wzbudzone
silnym polem magnetycznym protony, co umozliwia bardzo dokladne zobrazowanie
badanej struktury, a wigc w odniesieniu do neurologii - mozgu i rdzenia krggowego.
Stosowane techniki umozliwiaja obrazowanie w dowolnych ptaszczyznach, dobrze
roznicuja substancje szara 1 biala, pozwalaja odrézni¢ krew od plynu moézgowo-
rdzeniowego 1 pokonuja bariery kostne. Badanie MRI jest uzupelieniem badania TK i
nie przedstawia w zasadzie zadnych niebezpieczenstw dla organizmu [*].

Badanie MRI najwigksze zastosowanie znajduje w badaniach glowy, a zwlaszcza
moézgu. Umozliwia nie tylko ogodlny oglad struktury moézgu, lecz takze pozwala na w
miar¢ doktadny pomiar objetosci mozgu, rozmiar poszczegolnych ptatow mozgu.

W wyniku urazéw czaszki dokladnie ukazuje przemieszczenia struktur moézgu
oraz wystepujacych zmian patologicznych np. krwiakéw nad- i podtwardéwkowych,
ztaman kosci czaszki, malformacji naczyniowych.

W badaniu MRI po urazie czaszkowo — mézgowym uwidoczniaja si¢ zmiany pod
postacia ognisk hiperintensywnych w istocie bialej mozgu. Interpretowane sa one jako
ogniska obrzgku na poziomie aksonalnym, ogniska stluczenia niepowiklanego
krwawieniem czy tez jako ogniska niedokrwienia tkanek.

» Elektroencefalografia ( EEG).

Istota tego badania jest rejestrowanie i analizowanie pradéw czynnos$ciowych
moézgu. W tym celu ustawia si¢ na skorze glowy szereg elektrod wedlug ustalonego
migdzynarodowego schematu. Zaleznie od liczby elektrod i kanatow aparatu otrzymuje
si¢ zapis ztozony z kilku do kilkunastu krzywych. Rejestruje si¢ najpierw zapis
spoczynkowy (badany siedzi lub lezy nieruchomo z zamknigtymi oczami) oraz zapis po
zastosowaniu metod aktywujacych, np. hiperwentylacji, fotostymulacji oraz §rodkow
farmakologicznych [?].

Cecha charakterystyczna wszystkich typow urazéw czaszkowo-modzgowych jest
wystgpowanie fal thetta (60-100). Wystepowanie fal delta jest charakterystyczne dla
urazOw czaszkowo-mézgowych  wymagajacych interwencji  neurochirurgicznej.
Wystepowanie fal ostrych jest charakterystyczne dla urazow czaszkowo-mozgowych

nie wymagajacych tej interwencji [**].

%prusinski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001, s.31-36
7 Ibidem, s.36
%Uzyskano z sieci 2008.06.01 www.nauka.opi.org.pl_
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Wskazania do wykonywania badan dodatkowych wynikaja z rozwazan na temat
rozpoznania roznicowego, ktore lekarz opiera na podstawie przeprowadzonego
wywiadu 1 badania neurologicznego. W trakcie wykonywania badan neurologicznych
zawsze zwracamy uwage na stan psychiczny chorego. Wyglad, zachowanie sig i
wypowiedzi badanego ujawniaja jego nastr6j. Juz zwykla rozmowa w trakcie
dokonywania wywiadu moze uwidoczni¢ przy¢mienie $wiadomosci 1 ubytki w sferze
intelektualnej [*,].

> Pozytronowa emisvjna tomografia komputerowa (PET).

Jest bardzo kosztowna metoda diagnozowania pacjentow po urazie czaszkowo-
moézgowym. Oparta jest na emisji promieniowania pewnych radiofarmaceutykow,
wprowadzonych do organizmu i przenikajacych do okreslonych miejsc w mozgu.
Umozliwia badanie ukrwienia i metabolizmu, stuzy wigc nie tylko do obrazowania
struktury, ale przede wszystkim funkcji mozgu ["'].

» Emisyjna tomografia komputerowa pojedynczego fotonu (SPECT).

Istota badania SPECT polega na dozylnym podaniu specjalnych znacznikéw
radiofarmaceutycznych, ktore emituja promieniowanie y. Technika ta umozliwia
badania funkcji podobnie jak PET. W chwili obecnej nie ma szerokiego zastosowania

klinicznego przede wszystkim ze wzgledu na koszty [7*].

8. Powiklania u chorych po urazach
czaszkowo-mozgowych

Dhugotrwale unieruchomienie chorego w t6zku spowodowane zaburzeniami
przytomnosci, wptywa negatywnie na funkcjonowanie wszystkich uktadéw organizmu.
Wynikiem dlugotrwatego braku aktywnosci ruchowej jest niebezpieczenstwo

wystapienia réznorodnych powiktan. Wystapienie tych powiktan w przypadku chorego

% Grzesiulowa - Retinger M.: Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne. PZWL, Warszawa 1988, 5.50
" Jakimowicz W.: Neurologia kliniczna w zarysie. PZWL, Warszawa 1987, 5.150

" Prusifiski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2001, s.37

2 Ibidem, s.38
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nieprzytomnego jest zalezne przede wszystkim od podstawowej jednostki chorobowej
pacjenta, schorzen wspolistniejacych, oraz od wyjsciowego stopnia odzywienia i
ewentualnych ograniczen ruchowych wystepujacych jeszcze przed hospitalizacja.
Naleza gtéwnie do nich:
- odparzenia,
- odlezyny- pierwsze zmiany tego typu moga powsta¢ u chorych wyniszczonych juz w
kilka godzin od momentu unieruchomienia,
- przykurcze,
- zastd] krwi w zylach, zwlaszcza w zylach konczyn dolnych i miednicy (przede
wszystkim w uktadzie zyt glgbokich),
- zatory phucne,
- zaniki mig$niowe. Po pierwszych 6 godzinach od momentu unieruchomienia powstaja
negatywne biochemiczne zmiany w migsniach, ktére najszybciej narastaja w
pierwszych 3-5 dniach bezruchu. Brak ruchu prowadzi do atrofii mig$ni (zmniejszenie
ich masy 1 obwodu), obniza ich napigcie i sity, zwigksza meczliwosé, uposledza ich
odzywienie i ukrwienie,
- kostniejace zapalenie mig$ni,
- zmniejszenie wydzielania przez blong¢ maziowa stawu mazi stawowej, ktora jest
jedynym zrédtem odzywiania chrzastki stawowe;,
- zaleganie moczu w pecherzu, ktéore moze prowadzi¢ do zapalenia pegcherza
moczowego,
- zaleganie wydzieliny oskrzelowej, spadek zuzycia tlenu, zapalenie ptuc,
- zaparcia stolca,

Trzeba zatem pamigta¢ iz wczesne rozpoczete usprawnianie chorego zmniejsza
nastgpstwa unieruchomienia, a co wiaze si¢ z tym przeciwdziata wystgpowaniu

wymienionych powiktan.

9. Rola personelu piel¢gniarskiego w opiece nad
pacjentem z urazem czaszkowo-mozgowym

Wiasciwe leczenie 1 pielegnowanie chorych z urazami czaszki 1 moézgu jest
mozliwe  tylko w  szpitalach w  oddzialach  neurotraumatologicznych,

neurochirurgicznych lub chirurgicznych [].

7 Jakimowicz W.: Neurologia kliniczna w zarysie. PZWL, Warszawa 1987, 5.343
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Celem sprawowania opieki pielggniarskiej nad chorym po przebytym urazie
mozgowo- czaszkowym jest wykrycie wczesnych objawow powiklan pourazowych
mozgu, stabilizacja metabolizmu i homeostazy ustroju, jak roéwniez podtrzymanie
podstawowych funkcji zyciowych: oddychania i krazenia w przypadku zaburzenia
funkcjonowania tychze uktadéw. Uwzgledniajac sytuacje chorego z urazem czaszkowo-
moézgowym nalezy okresli¢ stopien deficytu samoopieki oraz potencjalne problemy
wynikajace z jego stanu ogodlnego, a takze oceni¢ wydolnos¢ rodziny w zakresie

czynnosci i wiedzy opiekunczo- pielegnacyjnej [™].

» Obserwacja i pomiar parametréw zyciowych:

Opieka pielegniarska osob po urazach czaszkowo-médzgowych obejmuje nie tylko
pielegnacje chorych, ale i1 ich obserwacje, od ktorej zalezy odpowiednie postgpowanie
medyczne. Wazne jest wykonywanie regularnych i sumiennych pomiardw parametrow
zyciowych 1 ocena stanu neurologicznego. Do obserwacji pielggniarskich naleza:

. Ocena stanu §wiadomosci 1 przytomnosci pacjenta (GSS, ITC).

Kontrola temperatury ciala, ci$nienia tgtniczego, czgstosci tgtna oraz czgstosci
oddechow.
. Sprawdzanie szerokos$ci zrenic 1 ich reakcji na $wiatto.
. Ocena sity mig$niowej ruchow konczyn i tulowia po obu stronach ciata.
. Monitorowanie chorego z urazem czaszkowo- mézgowym.

Przytomnos$¢. U chorego, jak juz wczesniej zostalo to wspomniane stan
swiadomosci 1 przytomnosci oceniamy opierajac si¢ na skali Glasgow. Intensywnego
leczenia wymagaja chorzy, ktoérzy w tej skali maja ponizej 8 punktow.

CiSnienie krwi. Przy przyjeciu chorego konieczne jest wykonanie pomiaru
ci$nienia tgtniczego krwi. Rozlegle rany skory owlosionej glowy przy utracie okoto
1500-2000 ml krwi moga prowadzi¢ do wstrzasu hipowolemicznego. Zawsze jednak po
jego stwierdzeniu nalezy mys$le¢ o innych przyczynach, jak krwawienie do jamy
brzusznej, klatki piersiowej lub do migéni przy ztamaniach kosci dtugich. Zdecydowanie
czesciej uszkodzenie mdzgu jest wynikiem wstrzasu niz wstrzas jest nastgpstwem urazu
mozgu Nalezy pamigta¢ zatem, ze wskazaniem do transfuzji jest utrata okoto 30%

objetosci krwi.

™ Tragarz D.: Opieka nad pacjentem po urazie czaszkowo-moézgowym. Pielegniarka i Potozna. 2000, s.8,
6-9
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Czgstos¢ i rytm oddechow. Zaburzenia oddechowe, ktore dos$¢ czgsto
obserwowane sa po urazach czaszkowo-mézgowych, moga w znaczacy sposob
oddziatywa¢ na stopien uszkodzenia uktadu nerwowego. Wystepujaca w ich przebiegu
hipoksja, hiperkapnia i kwasica metaboliczna prowadza do pogorszenia metabolizmu
neurondw, ich obrzgku i wzmozonego cis$nienia $rddczaszkowego. Zatem w kazdym
przypadku zaburzen wentylacji niezbg¢dne jest podlaczenie chorego do respiratora po
wykonaniu przegladowego zdjecia radiologicznego klatki piersiowej. Cigzkie urazy
czaszkowo- moézgowe zwigzane sa najczgsciej z porazeniem autoregulacji krazenia
modzgowego, co bardzo szybko prowadzi do wzmozonego cis$nienia $rédczaszkowego w
wyniku tzw. obrzmienia mézgu. Hiperwentylacja wymuszona respiratorem tagodzi te
objawy przez obkurczanie naczyn mozgowych i zmniejszenia objgtosci krwi w jamie
czaszki. Hiperwentylacja powinna by¢ prowadzona w przedziale 3,3-3,7 kPa (25-28
mmHg). Nalezy zadba¢ aby warto$¢ pCO2 nie obnizyla si¢ ponizej 2,7 kPa (20 mmHg).
Prowadzi¢ to moze do zwigkszenia metabolizmu beztlenowego i tworzenia si¢ kwasu
mlekowego. Ten ostatni, oddziatujac na naczynia wlosowate mozgu, prowadzi do ich
rozszerzenia, co nasila istniejaca ciasnote wewnatrzczaszkowa.

Szeroko$¢ zrenic. Najczesciej u chorego z uszkodzeniem czaszkowo- mézgowym
spotykamy si¢ z jednostronnym poszerzeniem zrenicy (anisocoria) w wyniku porazenia
nerwu okotoruchowego w przebiegu wklinowania zakretu hipokampa. Stan taki
spowodowany jest najczesciej obecno$cia masy S$rodczaszkowej i wymaga pilnej
operacji [”].

W ocenie stanu chorego pielegniarka powinna uwzgledni¢ stopien nasilania
danego parametru lub objawu, czgsto$¢ wystgpowania oraz kierunek przebiegu ftj.
narastanie lub zmniejszanie sig, badz utrzymywanie na nie zmienionym poziomie [’°].

> Utrzvmanie droznosci drog oddechowych:

U os6b po urazach czaszkowo-mozgowych dochodzi do zaburzen oddychania z
powodu dlugotrwatego unieruchomienia, ktore wiaze si¢ ze zwigkszeniem
beztlenowego metabolizmu i1 zmniejszeniem rezerw energetycznych w uszkodzonym
moézgu. Dlatego tatwo dochodzi do powiktan ptucnych (niedodma, zapalenie gérnych
drog oddechowych, zapalenie pluc) z powodu zmniejszenia si¢ powierzchni
wentylacyjnej ptuc. Aby zapobiega¢ tym nieprawidlowosciom nalezy wykonywac

nastgpujace dziatania:

" Schimer M.: Neurochirurgia. WM Urban i Partner, Wroctaw 1998

76 Zahradniczek K.: Wprowadzenie do pielggniarstwa PZWL, Warszawa 2004, s.35
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* czgsto zmienia¢ pozycje ciala.

- glowe ukladaé¢ pod katem 30° , twarza zwrdcona na bok w celu zapobiegania
zapadaniu si¢ jezyka.

« przy kazdej zmianie pozycji zalecane jest nacieranie plecow 50-70% roztworem

spirytusu a gdy skora jest przesuszona oliwka.

« nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia oddechowe, poniewaz u oséb lezacych dochodzi do

sptycenia oddechow i uposledzeniu wentylacji dolnych partii phuc.

Cwiczenia oddechowe polegaja na glebokim oddychaniu i odkastywaniu.
Zalecane jest podawanie ptynow do picia, poniewaz rozrzedzaja wydzieling, ktora
tatwiej jest usuna¢ z oskrzeli. Wszystkie wymienione czynno$ci prowadza do
uaktywnienia takze dolnych segmentoéw phuc, co zapobiega zapaleniu ptuc 1 eliminuje
niedodme¢. W otoczeniu pacjenta powietrze powinno by¢ Swieze, czyste oraz
charakteryzowaé si¢ wilasciwa temperatura, nawilgoceniem 1 zawarto$cia tlenu.
Niezbedne jest czgste wietrzenie sal. Nalezy jednak uwaza¢, zeby nie doprowadzi¢ do
oziebienia pacjenta i wywolania u niego zapalenia ptuc ['].

Wigkszo$¢ pacjentdéw z urazami czaszkowo-médzgowymi jest zaintubowana i
nieprzytomna, dlatego duze znaczenie ma regularne odsysanie chorych, po to aby
zbierajaca si¢ wydzielina z drzewa oskrzelowego nie uposledzata wymiany gazowej
powodujac narastanie poziomu PaCO2. W konsekwencji prowadzi to do rozszerzenia
naczyn mozgowych, a tym samym do wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego czego
wynikiem moze by¢ obrzek moézgu. Intubacja nie tylko gwarantuje drozno$¢ drog
oddechowych i umozliwia mechaniczng wentylacjg, lecz chroni takze chorego przed
zachly$nigciem.

Wskazane jest zalozenie zglebnika do zZoladka, co umozliwia nie tylko
oproznienie zotadka z jego zawartosci, lecz robwniez odessanie powietrza, ktore dostaje
si¢ do niego podczas wentylacji przez maske. Wazne jest aby dokonaé intubacji jak
najwczesniej, gdyz zaburzenia oddychania prowadza do niedotlenienia, co nasila obrzek
moézgu 1 prowadzi do wtornych jego uszkodzen. Podczas odsysania jamy ustnej,
poprzedzajacego intubacjg, nalezy stara¢ sig, aby nie drazni¢ tylnej $ciany gardta.
Prowokuje to bowiem odruchy wymiotne 1 prowadzi do wzrostu ci$nienia
srodczaszkowego. Aby temu zapobiec, mozna podniebienie migkkie 1 tylna $ciang

gardta znieczuli¢ ksylokaing w sprayu.

" Adamczyk K.: Pielegniarstwo neurologiczne. Wydawnictwo Czelej, Lublin, 2000
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Poniewaz intubacje wykonuje si¢ u chorego zazwyczaj jeszcze nie
zdiagnozowanego, nalezy pamigta¢ o mozliwosci uszkodzenia odcinka szyjnego
kregostupa. Zabieg ten powinno wykonywac si¢ zatem mozliwie bez przyginania glowy
Zgigcie odcinka szyjnego krggostupa jest bowiem znacznie bardziej niebezpieczne dla
chorego niz wyprostowanie. W niektérych przypadkach mozna wykona¢ intubacj¢
przez nos w pozycji neutralnej glowy. Nigdy nie nalezy tego wykonywac, jesli istnieje
podejrzenie ztamania przedniego dotu czaszki [™*].

U pacjentéow zaintubowanych nalezy zwraca¢ uwage na ci$nienie w baloniku
uszczelniajacym rurke intubacyjna. Nadmierne wypelnienie balonika moze
spowodowa¢ powstawanie odlezyny w tchawicy i jej pozniejsze zwezenie [”°].

U pacjentéw nieprzytomnych, ale niezaintubowanych nalezy zwraca¢ uwagg, aby
jezyk nie uposledzat droznosci drég oddechowych, czemu zapobiega wtozona do ust
rurka ustno- gardtowa.

» Odpowiednie ulozenie chorego i pielegnacja ciala:

U o0s6b nieprzytomnych po urazach czaszkowo-moézgowych z niedowtadami,
wskazane jest ulozenie zapobiegajace trwatemu wytworzeniu przykurczy. Nie jest
zalecane lezenie na wznak, poniewaz wzmaga to spastyczno$¢ i zaostrza odruchowe
utozenie konczyn niedowladnych z przywiedzeniem, zgigciem 1 rotacja rgki do
wewnatrz oraz powoduje lekkie zgigcie w biodrach, rotacje ndog na zewnatrz a takze
podeszwowe zgigcie stopy. Zmiany pozycji pacjenta lezacego powinny odbywac si¢ z
r6zna czestotliwoscia zaleznie od indywidualnego stanu ogdlnego, przewaznie co dwie
godziny.

Przy utozeniu na boku zdrowym konczyny zdrowe przyjmuja dogodna pozycje
natomiast konczyny porazone powinny by¢ uktadane na poduszkach, przy czym rgka
niedowtadna powinna by¢ wysunigta do przodu z przywiedzionym barkiem a noga w
lekkim zgigciu biodrowym i kolanowym.

U chorych z cigzkimi urazami czaszkowo-mozgowymi waznym elementem
prawidlowego utozenia jest pozycja gtowy, ktoéra powinna by¢ umieszczona pod katem
10°-30°. Jest to postgpowanie standardowe, poniewaz zbyt mocne skrgcenie glowy
wywotuje utrudniony odplyw zylny. Wlasciwe utozenie chorego jest czescia opieki

prewencyjne;j.

8 Schimer M.: Neurochirurgia, WM Urban i Partner, Wroctaw 1998
" Kuch J.: Rehabilitacja. PZWL, Warszawa 1989, s.54
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Ryc. 7. Wysokie utozenie tulowia (wlasny materiat).

Oprocz wlasciwego utozenia pacjenta wazna jest réwniez odpowiednia
pielegnacja ciala chorego. Toalet¢ ciata wykonuje si¢ dwa razy dziennie: rano i
wieczorem. Toaleta poranna odSwieza pacjenta a przestane 16zko jest dla niego
wygodniejsze. Toaleta wieczorna powinna dziala¢ kojaco na uktad nerwowy i utatwiad
zasypianie. Podczas wykonywania czynnosci higienicznych choremu pomaga
pielegniarka, ale nie wykonuje toalety za niego z wyjatkiem chorych nieprzytomnych i
porazonych, ktorzy nie moga wykonac jej sami [*].

Dbajac o higieng ciala nalezy pamigta¢ o toalecie jamy ustnej, ktora jest konieczna
poniewaz pacjent nieprzytomny nie rusza j¢zykiem a wydzielanie $liny u niego jest
mniejsze [*'].

Szczego6lng uwage nalezy zwroci¢ na utrzymanie higieny cewnikow, sond 1 wkiu¢
dozylnych. Pielegniarka ma obowiazek kontrolowa¢ miejsce wklucia, zmieniaé
opatrunek co 24 godziny, a co 72 godziny zmienia¢ miejsce wklucia i zawsze gdy
zauwazy objawy wskazujace na obrzgk, nacieczenie tkanek, lub cechy zapalenia zyly
[*].

> Monitorowanie chorego po urazie czaszkowo-moézgowym:

U chorych po urazie czaszkowo-mozgowym istotnym elementem jest obnizenie i
utrzymaniem na wlasciwym poziomie ciSnienia S$rodczaszkowego. Prawidlowe
ci$nienie §rodczaszkowe powinno utrzymywaé si¢ na poziomie 10-15 mmHg. Aby
dokona¢ pomiaru ICP, zaktada si¢ chorym czujniki dokonujace ciaglego pomiaru.

Najczegsciej stosuje si¢ czujniki nadtwardowkowe lub podpajeczyndéwkowe. Tanim i

80 Adamczyk K.: Pielggniarstwo neurologiczne. Wydawnictwo Czelej, Lublin, 2000
81 Tbidem, s.54

%2 Dison N.: Technika zabiegow pielegniarskich. PZWL, Warszawa, 1998
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bardzo dobrym sposobem pomiaru ci$nienia $rodczaszkowego jest zatozenie cewnika
do uktadu komorowego mozgu. Cewnik ten nie tylko umozliwia pomiar ci$nienia
srodczaszkowego, lecz rowniez dokonywac upustu ptynu moézgowo-rdzeniowego, co
jest wyjatkowo dobrym sposobem obnizenia ci$nienia §rédczaszkowego. Ujemna strona
takiego pomiaru jest zagrozenie infekcja, dlatego cewnik nie powinien by¢
utrzymywany w uktadzie komorowym dluzej niz 5 dni. W niektorych przypadkach z
powodu zacis$nigcia uktadu komorowego w przebiegu obrzeku mozgu nie uda sig
wprowadzi¢ cewnika do komory moézgowej. Nalezy pamigtac, ze wzrost ci$nienia
srédczaszkowego moze wynikaé nie tylko z powodu obrzgku mézgu, lecz moze by¢ on
réwniez wywotany zaburzeniami funkcji oddechowych.

Wysokos¢ cisnienia §rédczaszkowego koreluje z rokowaniem chorego. W grupie,
w ktorej stwierdza si¢ wzrost ci$nienia do 60 mmHg, $miertelno$¢ jest bardzo wysoka.
Nie udaje si¢ uratowac okoto 50% chorych, u ktoérych ci$nienie srodczaszkowe wynosi
20-40 mmHg. Jezeli udaje si¢ kontrolowac cisnienie, utrzymujac je ponizej 20 mmHg,

to $miertelno$¢ w tej grupie siega 20% [*].

9.1. Rehabilitacja i pielegnowanie pacjentow po urazie

czaszkowo-mozgowym

Pielggniarka odgrywa bardzo wazna role w procesie leczenia, pielggnowania i
rehabilitacji chorego z urazami czaszkowo-mézgowymi. Ze wzgledu na bardzo rozlegla
funkcje w kontakcie z pacjentem jest jedna z podstawowych osob warunkujacych
poprawny przebieg usprawniania. W procesie usprawniania pacjentow bardzo istotnym
elementem sa dziatania dotyczace przygotowania do samoopieki, a takze
samopielggnacji. Musimy pamigta¢ zatem, iz sumienna, a zarazem systematyczna
rehabilitacja daje bardzo korzystne wyniki, sprawiajac tym samym iz pacjent szybciej

otrzymuje szanse na w miar¢ normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie.

> Rehabilitacja w okresie pierwszym - ostrym.

Chorzy z cigzkimi uszkodzeniami wielu waznych dla zycia uktadow kierowani sa
zazwycza] do oddzialow intensywnej opieki medycznej (OIOM). Usprawnianie
lecznicze obejmuje tylko niektére konieczne zabiegi fizjo- i psychoterapeutyczne.

Wdrazanie dalszych etapow rehabilitacji odbywa si¢ w klinikach 1 innych

8 Schimer M.: Neurochirurgia, WM Urban i Partner, Wroctaw 1998
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oddziatach, do ktorych chorzy sa przenoszeni z chwila opanowania najwazniejszych
czynnikOw zagrozenia zycia.

Zabiegi fizjoterapeutyczne od chwili przyj¢cia na oddziat koncentruja si¢ gtownie
na profilaktyce zapalenia ptuc i poprawie krazenia obwodowego. Na postgpowanie to
sktada sie:

. rozluZznianie 1 usuwanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego a tym samym
udroznienie 1 osuszenie drog oddechowych (inhalacje, drenaz utozeniowy,
wstrzasanie, oklepywanie, odsysanie) szczegolnie stosowane u chorych z
glgbokimi zaburzeniami $wiadomo$ci 1 zaburzeniami mozgowej regulacji
oddychania (urazy pnia mozgu).

« poprawa wentylacji ptuc przez masaz mig$ni migdzyzebrowych oraz ¢wiczenia
narzadéw ruchu klatki piersiowe;.

Rodzaj zabiegdw fizjoterapeutycznych jest indywidualnie dobierany do
mozliwosci zmian w utozeniu chorego, zalezny od stanu §wiadomosci, przymusowe;]
pozycji na skutek podtaczenia do respiratora i uktadu monitorujacego, jak tez obrazen
wielonarzadowych. U chorych, ktérzy przebywaja w OIOM ponad pi¢¢ dni, powinno
si¢ wdrozy¢ podstawowe metody profilaktyki znieksztatcen w narzadach ruchu, ktore
ograniczaja si¢ z reguly do:

- zapobiegania wadliwym ustawieniom w stawach (przykurcze) przez stosowanie
tzw. utozen funkcjonalnych

. ¢wiczen izometrycznych migsni (napinanie, rozluznianie i rozciaganie) a
nastgpnie ¢wiczen bierno-czynnych migsni nie objgtych urazem.

Zabiegi te zapewniaja petna ruchomos¢ stawow oraz zapobiegaja przykurczom i
zanikom mig$ni. Ponadto poprawiaja krazenie obwodowe, zapobiegaja zastojowi i
zakrzepom w zylach oraz poprawiaja ukrwienie skory i tkanki podskérnej (profilaktyka
odlezyn). Zapobiegaja takze powstawaniu zastoju w jelitach, drogach zotciowych 1
moczowych a tym samym zapobiegaja zaparciom i kamicy.

W tym okresie choroby konieczne jest rowniez stosowanie kilkakrotnie w ciagu
dnia ¢wiczen biernych we wszystkich stawach porazonych konczyn, w mozliwie
pelnym zakresie ruchu, jednakze bez przekraczania granicy bolu [*].

> Rehabilitacja w okresie drugim - poprawy.

8 Rosinczuk -Tonderys J., Uchmanowicz 1., Krzemifiska S.: Pielegnowanie i rehabilitacja 0s6b po
urazach czaszkowo-moézgowych. Annales UMCS. Lublin 2005, Supl.16,7 s. 193-195

49



Podstawa usprawniania w drugim okresie sa systematyczne ¢wiczenia ruchowe
wykonywane w powolnym, lecz zmiennym tempie 1 bez uzycia maksymalnej sity.
Stosuje si¢ ¢wiczenia bierne, prowadzone z terapeuta, ¢wiczenia czynne oraz
przyrzadowe. Zawsze jednak obowiazuje zasada pelnej kontroli, stopniowania ¢wiczen i
unikania ¢wiczen nadmiernie szybkich i o duzym zakresie ruchu. Juz w tym okresie
nalezy tez przystosowa¢ chorych do pozycji siedzacej 1 stojacej nawet pomimo
utrzymujacych si¢ jeszcze zaburzen s$wiadomosci. Pomocne w tym sa tozka
umozliwiajace zmiang kata lub stoty pionizacyjne. Zmiang pozycji i pionizacj¢ nalezy
przeprowadza¢ kilkakrotnie w ciagu dnia i stopniowo je wydtuzaé. W pionizowaniu
zwlaszcza chorych z zaburzeniami $wiadomosci lub niewspotpracujacych pomocne sa
kotierze, pasy, podwieszki oraz oprzyrzadowanie wozkéw pokojowych (przedtuzone
oparcie, walki 1 podpdrki stabilizujace). Szybkie uruchamianie i pionizowanie chorego
korzystnie wptywa na psychike¢ ale tez na uktad oddechowy, perystaltyke jelit a takze
mikcje i defekacje [*].

Jezeli pacjent dobrze znosi pionizacj¢ na stole pionizacyjnym to rozpoczyna si¢ w
tym okresie pionizacj¢ czynna, ktdra polega na staniu przy 16zku z asekuracja.
Zasadnicze zadanie, jakie ma spelnia¢ usprawnianie w omawianym okresie to nauka
chodzenia, zwigkszenie przydatnosci niedowtadnej rgki w czynnosciach codziennych
oraz poprawa wydolnosci ogolnej. Wiasciwa nauke chodzenia rozpoczyna si¢ zwykle w
barierkach, ktore daja choremu poczucie bezpieczenstwa. W tym okresie nalezy zwrécicé
baczna uwage na korygowanie chodu pacjenta, ktory ze wzgledu na niedowtad
potowiczy po urazie wykazuje zwykle tendencj¢ do chodzenia bokiem, krokiem
dostawnym. Z reguly konieczne jest zapobieganie opadaniu stopy, co wptywa rowniez
na wytworzenie nieprawidtowego stereotypu chodu.

Zabiegi fizykalne spetniaja réwniez funkcje stymulujace oraz stosowane sa jako
przygotowanie do kinezyterapii 1 w leczeniu objawowym powiktan. Elektrostymulacjg
pradem zmiennym wykorzystuje si¢ w celu zwigkszenia sily migéni, ich masy i
wytrzymalo$ci, usprawniania migsni porazonych, profilaktyki przykurczy, poprawy
krazenia zylnego w porazonych mig$niach, w profilaktyce odlezyn a takze w
funkcjonalnej elektrostymulacji w celu wspomagania czynnosci ruchowej migs$ni.

W leczeniu zespoldw bolowych stosuje si¢ zabiegi cieplne i czgsto miejscowa
krioterapi¢ parami azotu, ultradZwigkami, ministymulatorami przeciwb6lowymi,

promieniowaniem laserowym i polem elektromagnetycznym. Przydatne, zwlaszcza w

8 Ibidem, s.193-195
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przygotowaniu do kinezyterapii, sa tez rdézne formy masazu klasycznego,
segmentarnego.

> Rehabilitacja w okresie trzecim - pozaszpitalnym.

Okres trzeci — pozaszpitalny odgrywa istotng rolg¢ w powrocie do aktywnego Zycia
spotecznego 1 zawodowego, poniewaz urazy czaszkowo-moézgowe dotycza w
przewazajacej czesci ludzi mtodych. W tym okresie chory powinien mie¢ mozliwos¢
okresowego korzystania z rehabilitacji ambulatoryjnej a takze konsultacji psychologa,
logopedy, pracownika socjalnego i1 specjalistow w rehabilitacji medycznej oraz
fizjoterapeuty. Istotne jest aktywne wlaczanie si¢ samego chorego i jego rodziny w
proces rehabilitacji, ktory powinien mie¢ charakter ciagly. Chory powinien tez w razie
potrzeby korzysta¢ z okresowej hospitalizacji na oddzialach rehabilitacyjnych oraz

leczenia w szpitalach uzdrowiskowych [*].

Z.akonczenie

Urazy czaszkowo- mozgowe zardéwno w Polsce, jak 1 na $wiecie uwazane sa za
trzecia co do czgstosci przyczyng zgondw po chorobach nowotworowych i1 uktadu
krazenia. Przyjmuje sig, ze S$rednio co piaty uraz glowy jest na tyle cigzki, ze
potencjalnie stanowi zagrozenie zycia. Okoto % wszystkich urazéw glowy jest
wynikiem wypadkow komunikacyjnych. Urazy te zdarzaja si¢ dwa razy czgsciej u
mezczyzn niz u kobiet. Poza wspomnianymi wypadkami komunikacyjnymi inne
przyczyny urazéw glowy to: pobicia, nieszczgsliwe upadki, pierwotna utrata
przytomnosci z réznych przyczyn nieurazowych, rany postrzatowe.

Leczenie, pielggnowanie oraz rehabilitacja chorych po urazach czaszkowo-
moézgowych ma ogromne spoleczne znaczenie. Wymaga zorganizowania sprawnie
dziatajacych stuzb ratunkowych, ktére docieratyby jak najszybciej na miejsce wypadku,
udzielaly poszkodowanym fachowej pomocy oraz zapewnily szybki transport do
osrodkéw przygotowanych do prowadzenia wysokospecjalistycznych dziatan personelu
medycznego. Dziatania takie sa mozliwe jedynie w oddziatach neurochirurgicznych,

neurotraumatologicznych badz chirurgicznych.

8 Rosinczuk -Tonderys J., Uchmanowicz 1., Krzemifiska S.: Pielegnowanie i rehabilitacja 0os6b po
urazach czaszkowo-moézgowych. Annales UMCS. Lublin 2005, Supl.16,7 s. 193-195
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Skutki urazéw wymagaja czesto dlugiego leczenia, pielegnowania i rehabilitacji.
Podstawowym celem opieki pielggniarskiej nad pacjentem z urazem glowy jest
wykrycie wczesnych objawow powiklan pourazowych, dlatego tez opieka ta jest trudna
1 ztozona. Przy przyjeciu chorego do oddzialu, pielggniarka ocenia jego stan ogdlny,
stan §wiadomosci (wedtug GCS), kwalifikuje do kategorii opieki pielegniarskiej. Oceny
takiej dokonuje na kazdym dyzurze. Czynno$ci te pozwalaja na ustalenie
odpowiedniego planu pielegnowania 1 realizowaniu $wiadczen na najwyzszym
poziomie. W pracy z pacjentem po urazie glowy zespdt pielggniarski wykorzystuje

zdobyta wiedz¢ i do§wiadczenie oraz znajomo$¢ psychiki chorego.
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