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WSTEP

Patofizjologia

Przestrzern wewnatrzczaszkowa wypetniajg: mézgowie (ok. 1400 ml), krew (ok. 150 ml)
i ptyn moézgowo-rdzeniowy (ok. 150 ml). Zgodnie z doktryng Monro-Kelliego dopdki
wszystkie 3 sktadowe pozostajg w réwnowadze, utrzymywane jest prawidtowe cisnienie
wewnatrzczaszkowe. W przypadku zwiekszenia objetosci jednego z 3 komponentéw do-
chodzi do wzrostu cisnienia srodczaszkowego (ICP - intracranial pressure).

Wartosci cisnienia srodczaszkowego
Prawidtowe wartosci ci$nienia $rédczaszkowego (ICP) u osoby dorostej oscyluja miedzy
10 a 15 mmHg (7,5-20 cmH,0).

W wiekszosci przypadkoéw ICP powyzej 20 mmHg wymaga leczenia, natomiast powyzej
40 mmHg stanowi stan bezposredniego zagrozenia zycia.

Przyczyny wzrostu ci$nienia srédczaszkowego
Przyczyny wzmozonego cisnienia srodczaszkowego przedstawiono w tabeli 1.

OBRAZ KLINICZNY

Najczestsze objawy wzrostu cisnienia srédczaszkowego to:

* bol gtowy (nasilenie w nocy i nad ranem)

¢ wymioty (czesto niepoprzedzone lub poprzedzone nudnosciami o niewielkim nasileniu)
e ilogciowe zaburzenia $wiadomosci

* obrzek tarczy nerwu wzrokowego

* objawy oponowe

* objawy ogniskowe

anizokoria (niedowtad nerwu IIl)

* napady padaczkowe.

W przypadku znacznego wzrostu cignienia $rodczaszkowego moze wystgpic¢ triada
= Cushinga: hipertensja, bradykardia i nieregularny oddech (oddech Cheyne’a-Stokesa).

DIAGNOSTYKA

Tomografia komputerowa

Kazdy pacjent z nagle pojawiajacymi sie objawami wzmozonego cisnienia srédczaszko-
wego powinien mie¢ wykonane badanie TK gtowy. Celem badania jest ustalenie przyczy-
ny wzrostu cisnienia $rédczaszkowego lub wykluczenie przyczyny wewnatrzczaszkowe;.
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Tabela 1. Przyczyny wzmozonego ci$nienia sSrédczaszkowego

Przyczyny wewnatrzczaszkowe

Przyczyny zewnatrzczaszkowe

Uraz czaszkowo-mozgowy:

e sttuczenie mozgu

¢ rozlane uszkodzenie aksonalne

e krwiak przymoézgowy lub srédmaézgowy
e krwawienie podpajeczynéwkowe

Hipoksja
Hiperkapnia
Hiperpyreksja
Hipertensja
Hiponatremia

Udar niedokrwienny

Ucisk zyt szyjnych

Guzy mozgu

Niewydolnos¢ watroby

Wodogtowie

Zatrucia

Stany zapalne osrodkowego uktadu
nerwowego (zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych, ropiert mézgu, zapalenie
mozgu)

Dtugotrwate pobudzenie, wzmozone
cisnienie w Srédpiersiu i jamie brzusznej

Skurcz naczyniowy i narastajacy obrzek
madzgu

Wysokosciowy obrzek mdézgu

Stan padaczkowy

Zakrzepica zatok zylnych mdézgu

Stan po wewnatrzczaszkowych operacjach
neurochirurgicznych

Idiopatyczne lub tagodne nadcisnienie
$rédczaszkowe

Guz rzekomy mdzgu

Wentylacja mechaniczna, gdy cisnienie
szczytowowydechowe jest wyzsze od ICP

TK bardzo dobrze obrazuje krwawienia srodczaszkowe, zmniejszenie lub poszerzenie
przestrzeni ptynowych, pozwala tez uwidoczni¢ wiele guzéw nowotworowych, zmian za-

palnych oraz strefy obrzeku mézgu.

Radiologiczne objawy wzmozonego cisnienia srodczaszkowego w badaniu TK:

e ycisniecie komor bocznych i komory Il

e sptaszczenie bruzd na sklepistosci mézgu

e ucisk zbiornikéw podstawy czaszki
e przesuniecie struktur linii posrodkowej

* w przypadku wodogtowia obserwuje sie poszerzenie komodr bocznych i komory Il
obraz przesigkania okotokomorowego (PVL - periventricular lucency).

W przypadku ciasnoty w tylnej jamie czaszki dochodzi do:

* ucisku komory IV
* ucisku zbiornikéw podstawy czaszki

e przesuniecia struktur ku dotowi przez otwdr wielki czaszki.

Inne badania

Rownoczesnie z diagnostyka obrazowg nalezy wykona¢ podstawowe badania laborato-
ryine (oznaczenie grupy krwi, morfologia, koagulogram, stezenie mocznika i kreatyniny,
glikemia, stezenia elektrolitdow, gazometria, osmolalnos¢ osocza, badanie ogdine moczu).
W zaleznosci od wywiadu i badania przedmiotowego panel badan mozna poszerzy¢ np.
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o aktywnos¢ aminotransferaz. Badania te moga wskazac¢ ogdlnoustrojowa przyczyne
wzrostu cisnienia srodczaszkowego.

POSTEPOWANIE
Schemat postepowania przedstawiono na rycinie 1.

Monitorowanie

Nalezy prowadzic¢:
¢ state monitorowanie cignienia tetniczego, czestosci akcji serca i oddechdéw oraz satura-
cji; w przypadku leczenia odwadniajgcego (diuretyki petlowe i/lub osmotyczne) nalezy
kontrolowac bilans ptyndéw i osmolalno$é osocza
regularng ocene stanu neurologicznego ze szczegdlnym uwzglednieniem skali $pigczki
Glasgow (GCS - Glasgow Coma Scale).

Rycina 1. Schemat postepowania we wzmozonym ci$nieniu srédczaszkowym

Objawy wzmozonego
ciSnienia Srédczaszkowego

e Krwiak przymézgowy,
‘ Srodmozgowy
| Badanie obrazowe TK/MR I » o Guz mOzgu
* Ostre wodogtowie
* Udar MCA

Monitorowanie ICP I
(jesli sa wskazania)

Brak kwalifika- Kwalifikacja
Wzmozone ICP Il ¢ji do operacji do operaciji
Uniesienie gtowy 30-45°
Kontrola droznosci drég
oddechowych i saturacji; Leczenie operacyjne
W razie niewydolnoSci
oddechowej - intubacja
i wentylacja mechanicz-
na; sedacja u chorych Wzmozone ICP
pobudzonych

Wzmozone ICP

\/
Terapia:
hiperosmolarna
hiperwentylacja
barbiturany

ICP — ci$nienie $rédczaszkowe; MCA — tetnica Srodkowa mézgu
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Ponadto nalezy monitorowac: stezenia elektrolitéw i gazometrie (w stanach ciezkich
poczatkowo co 2 h, nastepnie co 4-6 h), morfologie, koagulogram.

Monitorowanie ci$nienia srodczaszkowego
Monitorowanie ICP powinno by¢ rozwazone u chorych z zaburzeniami $wiadomosci i po-
garszajgcym sie stanem neurologicznym.
Wskazania do monitorowania ICP u pacjentdéw z urazami czaszkowo-mdzgowymi
z GCS <8 pkt:
e obecne w badaniu TK gtowy zmiany pourazowe, takie jak krwiak, sttuczenie, ucisk
komory lub zbiornikdw podstawy czaszki
* prawidtowy wynik badania TK gtowy i
- wiek powyzej 40 r.z.
- skurczowe cisnienie tetnicze ponizej 90 mmHg.

Implantacja systemu do monitoringu ICP moze odby¢ sie przy tézku chorego, co
umozliwiajg dostepne zestawy. Decyzja o monitorowaniu ICP powinna by¢ skonsultowana
z neurochirurgiem i zaleca sie, aby procedura implantacji czujnika do monitorowania ICP
byta wykonana przez neurochirurga. Gdy jest to niemozliwe, powinien to wykonac¢ prze-
szkolony neurolog, chirurg lub anestezjolog.

Najwazniejsza korzyscig z monitorowania cisnienia srodczaszkowego jest mozliwosé
= szybkiego dostosowania terapii do zmian ICP.

Monitorowanie ICP nalezy kontynuowa¢ do momentu jego normalizacji i zaprzestac
monitorowania 48-72 h po odstawieniu leczenia przeciw wzmozonemu ICP. Nalezy pamie-
tac, ze 15% chorych po urazach czaszkowo-mdzgowych rozwija nadcisnienie $rodczasz-
kowe po ok. tygodniu od urazu, co jest ztym rokowniczo objawem.

Leczenie zachowawcze

Uniesienie glowy

Uniesienie gtowy do kata 30-45° pozwala obnizy¢ cisnienie srédczaszkowe przez nasi-
lony odptyw zylny z mdzgowia, przy zachowaniu optymalnego przeptywu przez tetnice
szyjne i przeptywu moézgowego. Glowa powinna by¢ w pozycji posrodkowej, aby nie uci-
skac zyt szyjnych.

Intubacja

Nalezy rozwazy¢ intubacje dotchawicza u chorych z GCS ponizej 8 pkt, tacy pacjenci
powinni mie¢ monitorowana saturacje i gazometrie. W przypadku stwierdzenia niewydol-
nosci oddechowej wskazana jest pilna intubacja dotchawicza, gdyz hiperkapnia i hipoksja
znacznie podwyzszajg ICP.
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Hiperwentylacja

¢ Pozwala zmniejszy¢ ICP o 30%.

* Poczatek jej dziatania wystepuje po kilkudziesieciu sekundach.

¢ Nie nalezy stosowac jej profilaktycznie.

* Zalecane wartosci PaCO, to 30-35 mmHg.

* W przypadku opornego na leczenie wzmozonego cisnienia srédczaszkowego mozna
obnizy¢ docelowe PaCO, do 30-25 mmHg.

' Hiperwentylacja powinna by¢ stosowana krétkotrwale (kilka godzin), w okresie po-
= gorszenia stanu neurologicznego. Nie nalezy jej stosowac¢ w ciagu 24 h po urazie
czaszkowo-mdzgowym.

e Agresywna hiperwentylacjia moze prowadzi¢ do zmniejszenia przeptywu mdézgowego
i lokalnego niedokrwienia.

Terapia osmotyczna

e Zalecanym diuretykiem osmotycznym jest 20% mannitol w dawce poczatkowej 0,25-1
mg/kg i.v., potem 0,25 mg/kg co 6 h. Dodatkowo warto dodac¢ furosemid 20 mg i.v. po
30 min od wlewu mannitolu. Jezeli nie obserwuje sie spadku ICP, mozna zwigkszy¢ daw-
ke mannitolu do 1 mg/kg m.c. co 6 h, nie przekraczajac osmolarnosci 320 mOsm/ml.

* Przy wlewie ciggtym lub dtugotrwatym stosowaniu mannitolu (powyzej 72 h) istnieje ry-
zyko rozszczelnienia bariery krew-mozg i akumulaciji ptyndéw srodmaozgowo (tzw. efekt
z odbicia).

Stosowanie jednoczes$nie mannitolu z glikokortykosteroidami i fenytoing moze powo-
= dowac $pigczke hiperosmolarna.

W przypadku braku poprawy po leczeniu mannitolem lub zamiast niego mozna rozwazy¢
podanie soli hipertonicznej — wlew 250 ml 3% NaCl lub bolus 10-20 ml 23% NaCl (sto-
sowane sa stezenia od 3% do 30% NaCl). Zalecane stezenie sodu to 145-155 mmol/I.
Nalezy monitorowac stezenie sodu na poczatku co 2-4 h (przez pierwsze 24 h), potem
co 12 h. Terapie mozna stosowac¢ do 7 dni. Nalezy powoli odstawia¢ stezona sal.

* Acetazolamid, bedacy inhibitorem anhydrazy weglanowej, zmniejsza produkcje ptynu
mozgowo-rdzeniowego. Wskazany jest w tagodnym nadcisnieniu $rodczaszkowym;
dawkowanie 1000-2000 mg/24 h w 3 podzielonych dawkach, maksymalnie 4 g/24 h.

Glikokortykosteroidy

Podawanie glikokortykosteroidéw jest uzasadnione we wzroscie ICP powodowanym gu-
zami mozgu. GKS zmniejszaja obrzek naczyniopochodny, dominujacy w guzach mdézgu.
Nie zaleca sie ich stosowania w urazach czaszkowo-mdzgowych. Zalecane dawkowanie
to 4 mg deksametazonu co 6 h i.v.
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