Pielegnowanie pacjenta po
urazie czaszkowo - mozgowym



Etiologia urazow czaszkowo - mézgowych

Mozg, z powodu delikatnej budowy jest w duzym stopniu
narazony na uszkodzenie, mimo ze jest chroniony przez kosci
czaszki. Ze wszystkich urazow ciata, urazy czaszkowo — mézgowe
sg hajczestszg przyczyng smierci. Obrazenia gtowy nalezg do
najczesciej wystepujgcych urazéw, towarzyszg tez mnogim
obrazeniom ciata. Dotyczg ludzi mtodszych, gtdwnie mezczyzn,
powstajg przede wszystkim w nastepstwie wypadkow
komunikacyjnych. Wiekszos¢ urazéw czaszkowo — mozgowych to
urazy lekkie, a tylko okoto 10% okazuje sie urazami powaznymi i
ciezkimi. Jednak nawet w przypadku lekkich urazéow
obserwowane sg czesto zaburzenia sfery poznawczej (zaburzenia
wyzszych czynnosci nerwowych). Osoby po urazie glowy
wymagajg dalszego postepowania diagnostycznego i leczenia.
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» Zanalizy czestosci wystepowania i ciezkosci urazow madzgu wynika,
ze wigze sie to z ogromnymi kosztami, ktore dotykajg zaréwno
poszkodowanych, ich rodziny, ale rowniez cate spoteczenstwo. Dane
te wskazujg na koniecznosc intensyfikacji dziatan, w celu
zwiekszenia efektywnosci ograniczenia wystepowania urazow, jak
rowniez poprawy skutecznosci leczenia.

* W Polsce nie ma doktadnie opracowanej statystyki urazow gtowy.
Przyjmowane sg dane, z ktorych wynika, ze rocznie od 100 do 200
0s0b na 100000 mieszkancow doznaje urazu gtowy. Sposrod nich 40
— 50 % s3 to urazy ciezkie, gdzie Smiertelnos¢ wynosi okoto 22 %.
Najwyzsze ryzyko ciezkiego urazu dotyczy grup osob w okresie
dojrzewania, u ludzi mtodych i osobnikow powyzej 75 roku zycia. W
kazdej z tych grup ryzyko urazu jest dwa razy wieksze u mezczyzn niz
u kobiet [6, 16, 17,110].
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Najczestszg przyczyng urazow czaszkowo — mozgowych sg: wypadki
komunikacyjne, pobicia, upadki. W kazdym przedziale wiekowym
przyczyny urazu sg rozne, i tak w wieku 65 lat i powyzej dominujg
upadki. Wypadki komunikacyjne dotycza wszystkich, a szczegdlnie osob
w wieku od 5 do 64 lat. Skutki i nastepstwa urazow uwarunkowane sg
przyczynami je wywotujgcymi. W wyniku postrzatow smierc ponosi
91% poszkodowanych, podczas upadkow 11%, na skutek zdarzen
komunikacyjnych smiertelnos¢ wynosi 22%. Okoto 1%
poszkodowanych po ciezkich urazach gtowy pozostaje w stanie
apallicznym. Zagrozenie zycia zwigzane z urazem wystepuje w trzech
roznych okresach. Statystycznie w kilka sekund lub minut po urazie
ginie 50 % o0sdb, zwigzane jest to z ciezkim uszkodzeniem maozgu,
rdzenia kregowego, serca lub duzych naczyn krwionosnych. Drugi okres
trwa od 1 — 4 godzin po urazie, kiedy smiertelnos¢ wynosi od 30 do 35
% i zwigzana jest z niewydolnoscig krgzeniowo — oddechowa. Trzeci
okres charakteryzuje sie Smiertelnoscig 20 % i zwigzany jest z wtoérnym
uszkodzeniem madzgu, niewydolnoscig wielonarzgdowg lub infekcjg
[16, 23, 68].
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Nastepstwem urazu mozgu mogg byc¢ roznego rodzaju zaburzenia
wyzszych czynnosci nerwowych takie, jak ostabienie koncentracji,
uwagi, pamieci, nastroju, ostabienie zdolnosci lokomocyjnych,
koordynacji, rownowagi, czucia dotyku, doznan wzrokowych.
Powodzenie leczenia potgczonego z nastepowg rehabilitacjg po urazie
czaszkowo — mdzgowym, gtdwnie uzaleznione jest od ciezkosci
pierwotnego uszkodzenia tkanki nerwowej mozgu. W bardzo duzym
stopniu, zalezy tez od szybkosci i jakosci wczesniej podjetego
postepowania ratunkowego, szybkiej i doktadnej diagnostyki oraz
dziatania majgcego na celu zabezpieczenie i ograniczenie rozwoju
wtornego uszkodzenia mozgu. Postepowanie terapeutyczne powinno
prowadzi¢ do ograniczenia rozwoju zaburzen metabolicznych,
prowadzacych do nasilenia proceséw niedokrwiennych, poprzez
odpowiednio dobrane dziatania farmakologiczne i neuroprotekcyjne
[13, 39].
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Problemy zwigzane z urazami gtowy dotykajg spoteczenstw
catego Swiata w stopniu tak odczuwalnym, ze opracowano
standardy leczenia urazow czaszkowo — mozgowych. Zadania
tego podjeto sie Europejskie Konsorcjum Urazéw Madzgu (EBIC)
[23, 68]. Jednak ze wzgledu na roznice kulturowe i mozliwosci
finansowe poszczegolnych panstw, utrudniona jest catkowita
standaryzacja stosowanego leczenia. W przypadku tych urazow,
przyjecie podstawowych norm i zasad postepowania pozwala na
Zznaczne ograniczenie powiktan i poprawia skutecznosc
stosowanego leczenia. Poznanie i zrozumienie gtownych
problemoéw i mechanizmoéw, patofizjologii majgcej miejsce u
chorych po doznanym urazie czaszkowo - mozgowym, pozwoli na
swiadome dobranie najskuteczniejszej metody postepowania w
danym okresie leczenia chorego po urazie [39, 110].



Anatomia osSrodkowego uktadu nerwowego

Za kierowanie i kontrole nad funkcjonowaniem naszego organizmu
catkowitg odpowiedzialnos¢ ponosi uktad nerwowy.

Uktad ten dzieli sie na uktad osrodkowy, zawierajgcy mozgowie i
rdzen kregowy oraz uktad nerwowy obwodowy, w ktérego sktad
wchodzg nerwy obwodowe i uktad autonomiczny.

Mozgowie jest zbudowane z trzech gtownych czesci: mozgu, pnia
mozgu i mozdzku. Wszystkie te czesci roznig sie od siebie w sposob
wyrazny pod wzgledem zarowno budowy jak i czynnosci. Mozgowie
odgrywa nadrzedng, sterujgcg role w stosunku do wszystkich funkcji
ciata, pien mozgu steruje przebiegiem wszystkich
nieuswiadomionych procesow regulacyjnych, a moézdzek koordynuje
informacje ruchowe wysytane przez mozg (na ich drodze przez
rdzen kregowy i nerwy do miesni) [40, 83, 92].
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Mozg — u cztowieka najwieksza czeS¢ mdozgowia
(kresomodzgowie), zewnetrznie podzielony jest na cztery
ptaty:

e Pfat czotowy — lobus frontalis

* Ptfat ciemieniowy — lobus parietalis

e Ptat skroniowy — lobus temporalis

* Ptfat potyliczny — lobus occipitalis
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Pomimo, iz jeszcze nieznany jest nam do konca schemat
umiejscowienia poszczegolnych funkcji w mdzgu, mozemy juz z
duzg doktadnoscig okresli¢ ogdlng funkcje dla duzych obszaréow
kory (ryc.1). Najwazniejszy dla funkcji ruchowe;j jest zakret
przedsrodkowy (gyrus preacentralis), potozony z przodu bruzdy
srodkowej. Punktem wyjscia tzw. drogi piramidowej,
najwazniejszej drogi ruchowej (eferentnej) zaleznej od woli s3
komorki nerwowe zlokalizowane w zakrecie przedsrodkowym.
Droga piramidowa bierze swg nazwe od tzw. piramid, matych
wyniostosci na przedniej powierzchni rdzenia przedtuzonego, w
ktorym krzyzuje sie, przechodzgc na strone przeciwng, 85%
wtokien drogi piramidowej. Wskutek tego prawy zakret
przedsrodkowy kieruje funkcjg lewej potowy ciata i odwrotnie.
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Czynnosc kory ruchowej podlega zwielokrotnionej kontroli,
Zwigzanej z potgczeniami zakretu przedsrodkowego z innymi
osrodkami moézgowia, zwtaszcza z mozdzkiem. Drogi tgczace
poszczegodlne obszary mozgu okresla sie jako szlaki asocjacyjne i
spoidfowe [2, 83, 92].

Zakret przedsrodkowy zawiera ruchowg reprezentacje ciata, zakret
zasrodkowy zas — czuciowa reprezentacje ciata; jest to wiec region
mozgu odpowiadajacy strefie czuciowej (aferentnej). Podobnie jak
okolica ruchowa rowniez okolica czuciowa ma wiele potgczen z
roznymi obszarami mozgu.

Obie potkule mozgowe nie sg jednakowo wazne; zazwyczaj lewa
potkula mozgu jest dominujgca u praworecznych. Prawo — badz
leworecznosc u cztowieka jest uzalezniona od dominac;ji
przeciwlegtej potkuli mozgu, podczas gdy osrodki ruchowe i
czuciowe mowy sg umiejscowione zwykle w lewej potkuli mozgu.
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Ruchowy osrodek mowy, nazywany osrodkiem Broca, lezy na
bocznej powierzchni ptata czotowego. Jego uszkodzenie prowadzi
do wystgpienia tzw. afazji ruchowej, a wiec niemoznosci
wypowiadania mysli stowami. Uszkodzenie czuciowego osrodka
mowy, nazywanego osrodkiem Wernickiego (w ptacie skroniowym
ponizej bruzdy Sylwiusza), prowadzi do wystgpienia zaburzen
rozumienia stow (afazja czuciowa) [83, 92, 110].

W sgsiedztwie czuciowego osrodka mowy znajduje sie osrodek
stuchowy, konieczny réowniez do zrozumienia stow. Osrodki Broca i
Wernickiego nie sg prawdopodobnie jedynymi, niezbednymi do
prawidtowej funkcji ruchowej lub czuciowej mowy, ale ta funkcja
jest mozliwa wytacznie w razie prawidtowej czynnosci wszystkich
pozostatych osrodkow zwigzanych z mowsa.
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* Mozdzek jest potozony w tylnym dole czaszki. Zbudowany jest,
z dwoch potkul oraz potozonego posrodku robaka. Drogi
taczgce mozg z mozdzkiem przebiegajg przez tzw. konary
mozdzku.

* Gtoéwnga funkcjg moézdzku jest koordynacja wszystkich ruchow
oraz utrzymanie prawidtowej postawy ciata. Mozliwe jest to
dzieki otrzymywaniu przez moézdzek informac;ji nie tylko z
narzgdow rownowagi, lecz takze ze wszystkich stawdow, miesni
i Sciegien (bodzce prioprioceptywne). Pozwala to kontrolowac
i koordynowac wszystkie ruchy w kazdym potozeniu ciata w
przestrzeni.
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W pniu moézgu znajdujg sie liczne osrodki odruchowe, ktore
kierujg wszystkimi nieuswiadomionymi funkcjami zyciowymi.
Zawiera on liczne drogi nerwowe biegngce do mozgu i z mozgu.
Duza czesc tych drog jest w obrebie pnia w znacznej czesci
przetagczana; podlega tez wielu wptywom kontrolnym.

Do pnia moézgu zalicza sie nastepujgce czesci:

Miedzymodzgowie (diencephalon)

Srédmdzgowie (mesencephalon) z blaszka czworacza
Nakrywke (tegmentum)

Odnogi mozgu (crura cerebri)

Tytomdzgowie wtérne (metencephalon) z mostem (pons)

Rdzeniomdzgowie, czyli rdzen przedtuzony (medulla
oblongata) [2, 69, 92].



Czaszka - budowa - fizjologia

Czaszka stanowi ochrone na osrodkowy uktad nerwowy, a
szczegolnie mozgowie. W czaszce wyroznia sie:

Czes¢ mozgowa, czyli mozgoczaszke (neurocranium) i czesc
twarzowg, — czyli twarzoczaszke (trzewioczaszke
[viscerrocranium]). Mdzgoczaszka otacza mdzgowie i jest
zbudowana z nastepujgcych kosci:

* Kosci czotowej — os frontalne

* Kosci ciemieniowej — os parietalne
e Kosci skroniowej — os temporalne
» Kosci potylicznej — os occipitale

* Kosci klinowej — os sphenoidale

e Kosci sitowej — os ethmoidale
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e Sklepienie czaszki lub jej pokrywe tworza: kos¢ czotowa, obie
kosci ciemieniowe, tuski kosci skroniowych oraz wieksza czesc
kosci potylicznej. Podstawa czaszki sktada sie z nalezgcych do
kosci czotowych fragmentow oczodotu, kosci klinowych,
piramid bedacych czesciami kosci skroniowych oraz kosci
potylicznej; jej potgczeniem kostnym z twarzoczaszka jest
blaszka sitowa (lamina cribrosa). Kos¢ sitowa potozona miedzy
podstawnymi czesciami kosci czotowej a koscig klinowg [92,
110].

* Kosci czaszki sg ze sobg wzajemnie potgczone za pomoca
szwow, z ktérych trzy najwazniejsze to: szew wiencowy (sutura
coronalis), szew strzatkowy (sutura sagittalis), szew wegtowy
(sutura lambdoidea).
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Z punktu widzenia mechaniki oraz ze wzgledu na zjawiska
amortyzacyjne, wyroznia sie: zwartg czes¢ mozgowg oraz czesc
twarzowa.

W budowie czeSci mozgowej czaszki istniejg elementy o
charakterze wzmocnien konstrukcyjnych. Do nich nalezg
okolice naturalnych otworow czaszki. Tego typu elementy
nazywa sie trajektoriami Beninghofa oraz liniami MacGregora
i Campbella. Natomiast potgczenie delikatnych elementow
kostnych w obrebie twarzoczaszki przypomina prawo
konstrukcyjne ,,maksimum — minimum?”, gdzie przy
najmniejszym zuzyciu materiatu wystepuje najwieksza
wytrzymatosc (zasada Cullmanna) [92].
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Role amortyzacyjng spetniajg rowniez masywne czesci
twarzoczaszki oraz zatoki przynosowe. Gtowa potaczona jest z
reszty ciata poprzez podparcie typu kulisto — przegubowego o
wielu momentach swobody. Wtasciwosci amortyzacyjne nadaja
jej silne miesnie karku, miesnie gnykowe oraz miesnie mostkowo
— obojczykowo — sutkowe, ktore podczas urazu dynamicznego
sprawiajg, ze gtowa ulega odchyleniu, a przez to nastepuje
spadek predkosci sity niszczacej. Mniejszy jest wynik niszczenia,
gdy dtuzej trwa czas spadku energii sity niszczacej. W trakcie
urazu, w ktorym sita niszczgca dziatajgca na okolice czotowo —
nosowg lub jarzmowa zostaje roztozona w przestrzeni na wiele sit
sktadowych [92, 110].
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Tkanki miekkie gtowy oraz kosci czaszki w naturalnych warunkach
zapewniajg odpowiednie zabezpieczenie przed szkodliwym
dziataniem czynnikow zewnetrznych. Dopiero dostatecznie silny
bodziec ze srodowiska zewnetrznego moze zaburzyc ten stan.
Energia kinetyczna przekazana w chwili urazu moze spowodowac
bezposrednie uszkodzenie powtok oraz kosci. Ksztatt kulisty
czaszki ma duze znaczenie w patomechanizmie urazu, gdyz jako
bryta geometryczna jest najbardziej wytrzymata mechanicznie na
urazy statyczno — dynamiczne.
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Powtoki czaszki odgrywajg duzg role podczas urazow. Skora i wtosy
mogg W znacznym stopniu wyttumic energie dziatajgcej sity. Mozliwos¢
odwracalnego, w petnym zakresie dziatajgcej energii, odksztatcania sie
kosci czaszki jest drugim czynnikiem zmniejszajgcym site urazu.
Odksztatcenie kosci trwa milisekundy i przejawia sie kilkoma jej
wychyleniami. Do ztamania dochodzi wéwczas, gdy wielkos¢ dziatajgcej
sity przekracza elastycznos¢ kosci. Przyktadem takiego ztamania sg
szczeliny pekniecia sklepienia czaszki [110]. Urazy o wiekszej energii
powodujg ztamania rozkawatkowane, a o jeszcze wiekszej —
wgtobienia. Wazng role odgrywa tutaj nie tylko elastycznosc czaszki i
energia dziatajgcej sity, lecz rowniez wielkosc i twardos¢ przedmiotu
zadajacego uraz. Mimo podobnej energii przedmioty o mniejszej
powierzchni i ostrych krawedziach mogg wywotac urazy drazace,
podczas gdy te o powierzchni wiekszej — ztamania bez przemieszczen
lub wgtobienia [110].
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W chwili wystgpienia urazu czaszka przemieszcza sie zgodnie z
kierunkiem dziatania sity szybciej niz jej zawartosc¢. Bezwtadnosé
spoczynkowa mozgu sprawia, ze przemieszcza sie on z pewnym
opoznieniem, co powoduje tzw. wzgledny jego ruch w kierunku
przeciwnym do ruchu czaszki. Przesuniecia wewnatrzczaszkowe
sprawiajg, ze sttuczeniu i uszkodzeniu ulega nie tyko miejsce
bezposredniego dziatania sity urazu, lecz rowniez okolice odlegte, w
ktorych przesuwajacy sie moézg ulega uszkodzeniu o skrzydta kosci
klinowej, nierownosci stropu oczodotow, grzebien koguci, piramide
kosci skroniowej, namiot mozdzku, sierp mézgu oraz blaszke
wewnetrzng kosci czaszki. Okolicami najbardziej narazonymi na uraz sg
w zwigzku z tym bieguny ptatow czotowych, skroniowych oraz
powierzchnie podstawne ptatow czotowych. Dziatajgca na czaszke
energia urazu powoduje wytworzenie sie w przylegtej do niej okolicy
wysokiego cisnienia wewnatrzczaszkowego [110].
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Otwor potyliczny wielki, jako gtowne ,,ujscie” z wnetrza czaszki,
odgrywa w patofizjologii takich urazow ogromnag role. Powstajacy
gradient cisnienia przenosi sie kierunku otworu, powodujac
naprezenie pnia mozgu, doprowadzajgc przy odpowiednio silnym
urazie do jego wstrzgsnienia lub sttuczenia. Za obrazenia te
odpowiedzialny jest gradient cisnienia w okolicy ztgcza szczytowo
— potylicznego. Powoduje on wzgledne przemieszczanie sie pnia
mozgu. Rowniez gtebokie uszkodzenia tkanki nerwowej mézgu w
obszarze centralnym mozgu (ciato modzelowate) sg wywotane na
skutek relatywnych przesuniec¢ zawartosci czaszki oraz
istniejgcego gradientu cisnien po urazie.
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Poza urazem mozgu, powstajagcym w okolicy bezposredniego
dziatania sity (uraz coup), w patofizjologii urazéw czaszkowo-
mozgowych dochodzi rowniez do uszkodzenia tkanki nerwowej
mo&zgu po stronie przeciwnej (uraz contre — coup). To obrazenie
rowniez jest spowodowane wzglednym przesunieciem sie mozgu
w stosunku do kosci czaszki. Jesli zatem podczas urazu gtowa nie
przemieszcza sie, to nie moze dojs¢ do urazu contre — coup.
Mechanizm ten wystepuje najczesciej przy urazie okolicy
czotowej, potylicznej lub skroniowej. W przypadku urazu okolicy
szczytu gtowy efekt contre — coup wystapi w okolicy spoidta
wielkiego i podstawnych powierzchni ptatow czotowych.
Kinetyka urazu bezposredniego (coup) i przeciwlegtego (contre —
coup) nie jest do konca wyjasniona [110].
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W chwili zadziatania urazu i wzglednego przesuniecia sie mozgu
dochodzi do wzrostu cisnienia srodczaszkowego w miejscu
bezposredniego zadziatania sity oraz do wytworzenia sie
ciSnienia ujemnego na biegunie przeciwnym. W miejscu tym —
pomiedzy sklepieniem czaszki a powierzchnig mozgu — powstaje
proznia ssgca. Wysokie ujemne cisnienie prowadzi¢ moze do
uwalniania sie pecherzykow gazu z naczyn wtosowatych kory
mOzgowe;j i rozrywania sie zarowno naczyn jak i tkanek mozgu.
Zjawisko takie, prowadzgce do uszkodzenia mézgu w tym
mechanizmie, nosi nazwe kawitacji, a uraz okreslany jest
uszkodzeniem contre — coup. Mimo, ze teoria kawitacji dobrze
ttumaczy mechanizmy urazu, to w eksperymentach in vivo nie
zostata potwierdzona [110, 113].
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Ujemne cisnienie powstajgce na przeciwlegtym biegunie urazu
trwa milisekundy i nastepuje po nim — zgodnie z przesuwaniem
sie wektorow dziatania sity — cisnienie dodatnie. Poza tym
ciSnienie ujemne mogtoby powodowac uszkodzenia tkanki nie
tylko w miejscu contre — coup, lecz réwniez w okolicach
odlegtych. Powstawanie zatem gtebokich i odlegtych od miejsca
urazu uszkodzen tkanki nerwowej mdézgu moze byc¢ ttumaczone
nie tylko przez contre — coup i kawitacje, lecz rowniez przez
wzgledne przesuniecia mozgu oraz wewnetrzny ,,stres”
wywotany przemieszczaniem sie fali uderzeniowej po urazie
[110].
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Poza przyspieszeniem liniowym, odpowiedzialnym za urazu coup
i contre — coup, podczas urazu czaszkowo - mdézgowego
wystepujg rowniez bardzo niebezpieczne dla mozgu
przyspieszenia rotacyjne. One to witasnie najczesciej
odpowiedzialne sg za wstrzgsnienia i sttuczenia moézgu. Stanowig
poza tym zagrozenia dla pnia mozgu. Ruch gtowy oraz
przemieszczenia wewnatrzczaszkowe wywotywane takim urazem
powodujg napinanie sie rusztowania nerwowo — naczyniowego
pnia mozgu, prowadzac do rozlegtych uszkodzen drog
srodmozgowych. Napinanie sie naczyn przeszywajgcych
zaopatrujacych jagdra podstawy mozgu moze prowadzi¢ do ich
uszkodzenia, a nawet wyrwania. Mechanizm ten moze byc¢
odpowiedzialny za bardzo ciezki stan chorego po urazie [6, 9,
42,110].
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Przyspieszenia rotacyjne odpowiedzialne sg rowniez za rozlegte
uszkodzenia aksonow istoty biatej moézgu. Pewng odmiang urazu
Z przyspieszeniem rotacyjnym jest tzw. uraz bokserski, czyli uraz
w podbrodek powodujgcy gwattowne odchylenie gtowy ku
tytowi. W urazie tym moze dojsc nie tylko do sttuczenia
biegunow czesci ptatow czotowych i skroniowych, lecz rowniez
do rozrywania sie tzw. zyt mostkowych, biegngcych z powierzchni
mozgu do zatok opony twardej. Moze to by¢ przyczyna
powstawania krwiakéw podtwardowkowych [110, 113].

W patomechanizmie urazu gtowy istotne czynniki to takie jak:
* - budowa czaszki,

e - wytrzymatos¢ mechaniczna kosci,

e -sposOb zamocowania i podparcia gtowy [23].



Podziat urazow czaszkowo — mozgowych

Urazy czaszkowo — mozgowe ze wzgledu na patomechanizm dzieli sie
na:

1. Urazy dynamiczne — spowodowane nastepujgcymi sytuacjami:

* Ciato bedace w ruchu zostaje nagle zatrzymane

* Na ciato nieruchome zadziata sita o okreslonej predkosci i masie

* Na ciato bedace w ruchu zadziata sita o okreslonej predkosci i masie
* QObrazenia postrzatowe

2. Urazy statyczne

3. Urazy statyczno — dynamiczne

Ze wzgledu na mechanizm i czas powstania urazy mozgu dzieli sie na:

1. Urazy pierwotne mozgu — to urazy, do ktorych dochodzi w chwili
urazu. Najbardziej narazone na ten typ urazu sg bieguny skroniowe
i czcofowe mozgu oraz ich czesci podstawne.

2. Urazy wtérne mézgu — to urazy, do ktorych dochodzi w wyniku
pozniejszych powiktan w obrebie gtowy [17, 39,43].



Urazy gtowy

Uszkodzenia powtok gtowy

Skora gtowy ze wzgledu na swoje umiejscowienie czesto
narazona jest na urazy. Rozni sie ona, od tej pokrywajgcej inne
okolice ciata tym, ze jest znacznie grubsza (3-7mm). Dlatego w
chwili urazu gtowy przejmuje ona na siebie znaczng czesc energii.
Powtoki skorne cechujg sie duzg sprezystoscig na bodzce
zewnetrzne. Mimo to, podczas zadziatania dostatecznie wielkigj
energii kinetycznej, zostaje ona zuzyta na przerwanie ciggtosci
skory. Do uszkodzenia powtok dochodzi, gdy sita urazu ma
wyzszg elastycznosé niz tkanki miekkie. Sttuczenie wystepuje
wtedy, gdy sita urazu skierowana jest prostopadle do
powierzchni skory [18, 40, 110].



Urazy gtowy

Wsrod urazowych zmian widocznych bezposrednio po urazie mozemy
zaobserwowac otarcia naskorka, pod ktorymi moze kryc sie sttuczenie
tkanek miekkich. Silniejsze urazy czesto wywotujg przerwanie ciggtosci
(rozerwanie, przeciecie) powtok. Mogg byc takze przyczyng powstania
krwiaka podskdérnego rozwarstwiajgcego powtoki czaszki, a takze
czesto szczegodlne u osobnikow mtodych moze powstac krwiak
podczepcowy. Krwiak ten powoduje uwypuklenie tkanek miekkich nad
kos¢mi sklepienia [40, 110].

Czestym zjawiskiem towarzyszgcym powaznym urazom czaszki sg
krwiaki podokostnowe. Odwarstwiajg one okreznie okostng,
powodujgc powstanie wyczuwalnych palpacyjnie zmian na powierzchni
gtowy. Niekiedy zdarza sie, ze w wyniku pekniecia czaszki w miejscu
urazu moze powstac przeciek ptynu mézgowo — rdzeniowego. Wyciek
tego ptynu, przez rozdartg opone mozgu, moze wywotac powstanie
wodniaka podokostnowego [23, 40].



Urazy gtowy

Biomechaniczne aspekty urazu czaszkowo - mozgowego:

1.

W chwili urazu dochodzi do zmian w tkankach miekkich oraz
odksztatcenia czaszki. Odksztatcenie to powoduje uszkodzenie
struktur wewnatrzczaszkowych, poprzez powstanie dodatniego
ciSnienia po stronie urazu oraz cisSnienia ujemnego po przeciwnej
stronie.

W dalszym etapie w trakcie urazu, mozg ulega przemieszczeniom
wewnatrz czaszki, ,,0bijajgc sie” o sciany kosSci. Nastepuje wtedy
przerwanie ciggtosci naczyn krwionosnych, z nastepowym
wynaczynieniem krwi [65, 110].

Nastepstwem przytozenia sity jest powstanie fali, ktdra przechodzi
przez mozg, a potem ulega odbiciu. Tkanki moézgu, ktére sg mato
odporne na bodzce mechaniczne oraz majg maty wspoétczynnik
sprezystosci, uszkadza roznica napiec [58, 61, 110].



Ztamania kosci czaszki

Tkanki kostne, cechuja sie duzg odpornoscia i sprezystoscig na
bodzce mechaniczne i wytrzymujg znaczne sity na nie dziatajace.
Jednak poprzez mate wtasciwosci sprezyste, po przekroczeniu
progu wytrzymatosci kosci, nastepuje jej duze odksztatcenie.
Ztamaniu moze ulec kazda koS¢ sklepienia czaszki, jednak z racji
swej grubosci najbardziej podatnymi na ztamania s3 kosci
skroniowa oraz potyliczna.

Do ztaman kosci podstawy czaszki dochodzi zwykle przez uraz
posredni, bedacy przedtuzeniem linii pekniecia kosci pokrywy
czaszki [58, 110].



Ztamania kosci czaszki

Ogolnie ztamania kosci czaszki dzielimy: ze
wzgledu na lokalizacje ztamania na;

Ztamania kosci podstawy czaszki

e Ztamania kosci podstawy czaszki dzieli sie ze
wzgledu na miejsce ich wystepowania:
— Ztamanie przedniego dotu czaszki
— Ztamanie srodkowego dotu czaszki

— Ztamanie tylnego dotu czaszki



Ztamania kosci czaszki

Szczeliny ztamania moga byc¢ podtuzne lub poprzeczne oraz moga
przechodzi¢ na jedng lub obie strony podstawy czaszki (ryc.2)
[39, 40]. Ztamania kosci podstawy czaszki zwykle towarzyszg
ztamaniom kosci sklepienia, bedac ich przedtuzeniem. Zwykle
linia pekniecia przechodzi z kosci czotowej do skrzydta wielkiego
kosci klinowej, poprzez kosci sitowe. Rowniez pekniecie fuski
kosci skroniowej rozcigga sie ku jej podstawie. Natomiast
ztamania kosci potylicznej obejmujg zazwyczaj otwor potyliczny
wielki.



Ztamania kosci czaszki

Wsrod tej grupy ztaman wystepujg takze ztamania izolowane podstawy
kosci czaszki [40, 47].
 Ztamania kosci twarzoczaszki

— Ztamanie kosci szczeki

— Ztamanie kosci zuchwy

— Urazy zatok

— Urazy nosa

Ztamania kosci czaszki dzieli sie ze wzgledu obecnos¢ przerwania
powtok na:

e Ztamania zamkniete — uszkodzenie powtok miekkich bez przerwania
ich ciggtosci, ztamanie kosci i uszkodzenie naczyn mozgu.

e Ztamania otwarte — ztamanie kosci i uszkodzenie naczyn mozgu z
rozerwaniem pokrywajgcej gtowe skory. Ztamaniami otwartymi sg
rowniez te, ktore komunikujg sie z zatokami obocznymi nosa lub z
uchem Srodkowym (ryc.3).



Ztamania kosci czaszki

Ztamania kosci czaszki ze wzgledu na ich rodzaj, ksztatt, miejsce
przytozenia uzaleznione od materiatu zadajgcego uraz i jego
energii dzielimy na; linijne, wieloodtamowe lub wgtebione.

Ztamania linijne w rentgenowskim obrazie diagnostycznym daja
obraz przejasnien linijnych. W 80% dotyczg ztaman kosci
pokrywy czaszki. W zaleznosci od sity i rodzaju urazu moga
przebiega¢ od miejsca zadziatania sity linijnie, promieniscie na
obwod czaszki oraz mogg tez wystepowac po przeciwnej stronie
sklepienia czaszki w stosunku do kierunku dziatania sity.



Ztamania kosci czaszki

Ztamanie moze obejmowacd wszystkie warstwy kostne, lub moze
nastgpi¢ jedynie nadtamanie blaszki zewnetrznej kosci (infractio). W
ztamaniach linijnych dochodzi do miejscowego sttuczenia opony
twardej, i mozliwosci powstania krwiaka przymozgowego. Dotyczy to
zwtaszcza chorych, u ktérych pekniecie krzyzuje przebieg tetnicy
oponowej srodkowe;j.

Pacjentow z tego typu ztamaniami, poddaje sie szczegolnej obserwac;ji
szpitalnej w kierunku narastania krwiaka nadtwardowkowego.

e Ztamanie z wgtobieniem — polega na wgnieceniu kosci do wnetrza
czaszki. Ze wzgledu na ksztatt wgtobienia dzieli sie je na: wgtobienie
stozkowate, sztancowate i dachowkowate. Jesli grubos¢ wgtobienia
nie przekracza grubosci kosci opona twarda nie zostaje uszkodzona i
brak jest objawow klinicznych ucisku mozgu [40].



Ztamania kosci czaszki

* Rozejscie sie szwow

e Ztamania wieloodtamowe — zwykle wystepujg w okolicy
czotowej i przypodstawnej. Powodujg uszkodzenie opony
twardej oraz obrzek i sttuczenie mozgu. Towarzyszyc¢ temu
moze powstanie krwiaka nad- lub podtwardowkowego oraz
niekiedy krwawienie podpajeczynowkowe.

e Ztamania ztozone powstajg w skutek urazu powodujgcego
ztamanie kilku sasiednich kosci jednoczesnie (ryc.4) [61, 110



Urazy mozgu

Najtagodniejszg postacig urazu w obrebie mozgowia,
niepowodujgcy trwatych zmian w osrodkowym uktadzie
mozgowym (OUN) jest wstrzasnienie mozgu. Stan ten moze by¢
jedynym nastepstwem urazu lub tez moze przebiegac¢ wraz z
uszkodzeniem tkanek miekkich oraz ztamaniem kosci czaszki [58].

Charakterystyczng cechg powstania wstrzgsnienia mozgu jest

nagte przyspieszenie lub zahamowanie ruchu gtowy w trakcie

urazu. Jednak doktadny patomechanizm powstania wstrzgsnienia

mOzgu nie jest jasny, dlatego istniejg dwie teorie, ktore starajg

sie to zjawisko wyttumaczy¢;

* Przeniesienie energii na pien mozgu, powoduje zaburzenia
czynnosci tworu siatkowatego.

e Uszkodzenie kory moézgowej [6, 33, 39, 110].



Sttuczenie mozgu

Bardziej brzemiennym w skutki urazem czaszkowo — mézgowym
jest stfuczenie mozgu. Ogniska sttuczenia powstajg poprzez
dodatnie oraz ujemne przyspieszenia, jakim poddawany jest
mozg w momencie urazu. Wewnatrz czaszki powstajg lokalne
Zmiany cisnienia, a przemieszczajgcy sie mozg w przestrzeni
wewnatrzczaszkowej powoduje sttuczenie tkanki wraz z
wyrwaniem struktur naczyniowych [3, 6, 19].

Podczas urazow czaszkowo-mozgowych dochodzi do
przemieszczenia sie zawartosci srodczaszkowe;j i uderzenia
mozgowia o nierownosci kostne. Zatem zgodnie z
uksztattowaniem powierzchni wewnatrzczaszkowej, sttuczeniu
ulegajg zazwyczaj podstawne i biegunowe okolice ptatow
czotowych oraz ptaty skroniowe [110]



Sttuczenie mozgu cd.

Sttuczenie jest to uszkodzenie strukturalne dotyczace okreslonej
powierzchni czy okolicy moézgowia. Objawia sie ono krwotoczng
martwicg oraz obrzekiem tkanki nerwowe;j.

Ze wzgledu na okolice uszkodzenia wyrdzniamy:

Sttuczenie ptatow czofowych — powoduje najczesciej zaburzenia
funkcji intelektualnych. Chorzy tacy sg zwykle pobudzeni,
niespokojni czesto splatani. Po odzyskaniu przytomnosci pacjenci sg
niezorientowani, co do miejsca, okolicznosci i czasu. Bywa, ze przez
dtugi czas nie kontrolujg odruchow higienicznych, zanieczyszczajg
sie w tozku. Podczas karmienia dfugo utrzymujg pokarm w ustach
bez zucia i potykania. Sttuczenie lewego ptata czotowego moze
objawiac sie zaburzeniami mowy pod postacig afazji ruchowej

Sttuczenie ptatow skroniowych — jest stosunkowo najczesciej
wystepujgcym typem sttuczenia, bardzo czesto towarzyszy mu
znaczny obrzek moézgu. W wyniku tego uszkodzenia czesto dochodzi
do wystgpienia niedowtadu potowicznego, czesto takze wystepuje
zaburzenie mowy o charakterze afazji czuciowe;.



Sttuczenie mozgu cd.

Sttuczenie pfatow potylicznych — wystepuje rzadko. Ze wzgledu na
zlokalizowane w tej okolicy osrodki wzrokowe silny uraz moze
doprowadzi¢ do przeciwstronnego niedowidzenia jednoimiennego
o charakterze przejsciowym. Najwiekszym problemem takich
urazow jest wystgpienie catkowitej Slepoty.

Sttuczenie pofkul mdézdzkowych — wystepuje sporadycznie, co
zwigzane jest z dobrg anatomiczng ostong. Moze manifestowac sie
objawami: bolem gtowy, oczoplasem, zaburzeniami rownowagi tak
w spoczynku jak i w ruchu. W przypadku obrzeku moézdzku dochodzi
do wystgpienia objawow wzmozonego cisnienia srodczaszkowego
wywotanego utrudnionym pasazem ptynu moézgowo-rdzeniowego.

Sttuczenie gtebokich struktur moézgowych — dotyczg uszkodzenia
jader podstawy mézgu jak i podwzgorza. Stan tych pacjentow jest
bardzo ciezki, wystepujg zaburzenia termoregulacji, gospodarki
wodno-elektrolitowej i hormonalnej. Leczenie w tych przypadkach
jest tylko objawowe [110].



Sttuczenie mozgu cd.

Uraz czaszkowo-mozgowy wyzwala catg kaskade nastepstw
doprowadzajgcych do tzw. wtérnego uszkodzenia moézgu. Ich
znajomosc¢ oraz mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne mogg
znaczgco zmniejszy¢ skutki tzw. urazu wtornego, a tym samym
poprawic skutecznosc leczenia, zmniejszyC smiertelnosc i ograniczyc
stopien inwalidztwa.

e Operacja neurochirurgiczna usuniecia krwiaka nadtwardowkowego,
podtwardowkowego, czy srodmozgowego jest waznym etapem
postepowania leczniczego. Rownie waznym etapem leczenia jest
zwalczanie zaburzen naczyniowych i metabolicznych. Konieczne jest
wiec prowadzenie u pacjenta monitoringu stanu ogdlnego,
ciSnienia wewnatrzczaszkowego, przeptywu krwi przez mozg,
metabolizmu mozgu [40].



Nastepstwa urazu czaszkowo - mézgowego

W nastepstwie uszkodzenia mdzgu po urazie
czaszkowo-mozgowym rozwija sie wzmozone cisnienie
srodczaszkowe, ktore najczesciej jest spowodowane
obrzekiem mozgu. Narastajgce krwiaki powodujg takze
szybki wzrost cisnienia wewngtrzczaszkowego, na
drodze wodogtowia wewnetrznego, poprzez zamkniecie
drog przeptywu ptynu mozgowo-rdzeniowego. Mozg na
skutek wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego
ulega wgtobieniu (ryc. 5).



Nastepstwa urazu czaszkowo - mézgowego

Jednym z najgorzej rokujgcych nastepstw ciezkiego urazu
czaszkowo — mdzgowego jest rozlane aksonalne uszkodzenie
mozgu. Powstaje jako nastepstwo przyspieszenia lub opdznienia
katowego badz rotacyjnego, najczesciej bedgcego efektem
wypadkow komunikacyjnych. Zmiany dotyczg aksonow istoty
biatej potkul moézgu, ciata modzelowatego oraz grzbietowo -
bocznej dogtowowej czesci pnia mozgu. Rokowanie jest
niekorzystne, a leczenie neurochirurgiczne dotyczy
towarzyszgcych zmian w obrebie struktur wewnatrzczaszkowych.
Wywotuje natychmiastowg dtugotrwatg utrate przytomnosci,
przy jednoczesnym braku zmian ogniskowych
wewnatrzczaszkowych, wymagajgcych leczenia operacyjnego.



Nastepstwa urazu czaszkowo - mézgowego

Pod wzgledem klinicznym Gennarelli [24, 42] podzielit rozlany
aksonalny uraz mozgu na trzy stopnie:

* tagodny — chory traci przytomnosc na okres 6 — 24 godzin, a
nastepstwem tego typu urazu sg dtugotrwajgce lub trwate
ubytki neurologiczne;

 Umiarkowany — chorzy traca przytomnos¢ na ponad 24
godziny, bez objawow zaburzen funkcji pnia mozgu. W tej
grupie stwierdza sie 20% smiertelnos¢, u znacznej czesci
pacjentow pozostajg ubytki neurologiczne;

* Ciezki - chorzy tracg przytomnosc¢ na ponad 24 godziny,
wystepuja u nich zaburzenia funkcji pnia moézgu (zaburzenia
regulacji temperatury, cisnienia krwi, zaburzenia gospodarki
hormonalnej). Wiekszos¢ chorych umiera, pozostali
przezywajg w stanie wegetatywnym [24, 42].



Pourazowe krwiaki wewnatrzczaszkowe

Uszkodzenie naczyn mozgowych w przebiegu urazow prowadzi
do powstania krwiakow wewnagtrzczaszkowych. W przypadku
urazow czaszkowo — mozgowych, krwiaki wewnatrzmozgowe
powstajg w czasie gwattownego przemieszczenia sie mozgowia.
Czesto obecne s3 ztamania lub ztamania z wgtobieniem kosci [18,
44].

Ze wzgledu na tempo powstawania krwiakéw dzieli sie je na;

e Postac ostrg — do drugiej doby po urazie

e Postac podostrg, od 3 do 14 dni po urazie

* Postac przewlekta — ponad 3 tygodnie od urazu [40].



Krwiak nadtwardéwkowy

Krwiakiem nadtwardowkowym nazywamy nagromadzenie sie
wynaczynionej krwi miedzy zewnetrzng powierzchnig opony
twardej a kosEmi czaszki. Najczesciej przyczynami krwiaka
nadoponowego s3: urazy komunikacyjne, upadki z wysokosci,
uderzenie tepym narzedziem, urazy doznane podczas napadow
padaczkowych lub nawet niewielkie urazy gtowy doznane
podczas uprawiania sportu. Wytworzenie sie krwiaka zawsze
Zwigzane jest z przebyciem urazu kontaktowego i z miejscowg
przemijajgcqg badz trwatg deformacjg czaszki. Przyczyna
powstania krwiaka nadoponowego jest najczesciej uraz o matej
predkosci i energii kinetycznej, a zatem obrazenia tkanki
nerwowej mozgu wystepujg tutaj znacznie rzadziej niz w krwiaku
podtwardéwkowym [110].



Krwiak nadtwardéwkowy cd.

Mata energia kinetyczna urazu w przypadku krwiaka
nadoponowego jest zazwyczaj wystarczajgca do spowodowania
pekniecia kosci czaszki, co obserwuje sie u 75% przypadkow.
Uwaza sie, ze ztamanie powoduje oddzielenie sie opony twardej
od blaszki wewnetrznej czaszki, uszkodzenie tetnicy oponowej,
zylnych naczyn twardowki i zatok lub naczyn srodkoscca.
Wynaczyniona po przerwaniu tetnicy krew gromadzi sie nad
opong twardg i w zaleznosci od wielkosci naczynia i wartosci
ciSnienia w nim panujgcego krwiak powieksza swa objetosc.
Odwarstwiajgca sie od kosci czaszki opona twarda powoduje
rozrywanie kolejnych drobnych naczyn odchodzacych od tetnicy
oponowej do kosci, powodujac dalsze powiekszanie sie krwiaka
[110].



Krwiak nadtwardéwkowy cd.

Zrédtem krwiaka nadoponowego jest najczeéciej krew tetnicza
pochodzaca z tetnicy oponowej srodkowej. Silny zwigzek tetnicy
z koscig powoduje, ze nawet niewielkie jej ugiecie podczas urazu
moze spowodowac rozerwanie sie naczynia. Przebieg tetnicy
oponowej srodkowej wyznacza, zatem lokalizacje krwiaka i tak
najczesciej spotyka sie go nad ptatem skroniowym, a dalszej
kolejnosci nad ptatem czotowym, potylicznym i w tylnej jamie
czaszki.



Krwiak nadtwardéwkowy cd.

Krwiaki nadtwardéwkowe sg zazwyczaj jednostronne (ryc. 6). W okoto 75%
przypadkow, szczelina pekniecia kosci czaszki, stwierdzona radiologicznie lub
operacyjnie, wspofpracuje z krwiakiem nadoponowym.

W krwiaku nadoponowym najczesciej nie dochodzi do pierwotnego
uszkodzenia moézgu. Utrata przytomnosci u 75% chorych spowodowana jest
wstrzgsnieniem maézgu. U tych chorych zachodzi bardzo powazne
niebezpieczenstwo wgtobienia sie ptata skroniowego we wciecie namiotu
mozdzku i ucisniecia nerwu okoruchowego (ryc.5). Stan ten prowadzi do
ucisniecia pnia mozgu [110].

W tym przypadku zachodzi koniecznos¢ nagtej operacji. Niewykonanie
natychmiastowej interwencji operacyjnej prowadzi do nieodwracalnych
uszkodzen pnia moézgu i Smierci chorego [110].

Chory po usunieciu krwiaka powinien byc¢ intensywnie obserwowany. Zdarza
sie, ze usuniecie krwiaka i odbarczenie mézgu powoduja pojawienie sie jego
obrzeku. W takich sytuacjach nalezy zastosowac intensywne leczenie
przeciwobrzekowe, a w niektérych przypadkach usungc ptat kostny [110].



Krwiak podtwardowkowy

Krwiakiem podtwardowkowym nazywamy zebranie sie wynaczynionej
krwi miedzy opong twardg a opong pajecza. Przyczyng powstania tego
typu krwiaka jest w prawie kazdym przypadku uraz czaszki. W
zaleznosSci od szybkosci narastania krwiaka oraz ujawnienia sie jego
objawoOw rozpoznaje sie krwiak ostry, podostry i przewlekty.

Krwiaki podtwardéwkowe powstajg najczesciej w nastepstwie urazow
kontaktowych (tepych, ostrych, a nawet przeszywajacych) [40, 110]. W
wyniku doznawanych podczas urazu przemieszczenn mozgu dochodzi do
uszkodzenia zyt powierzchni kory moézgowej, a znacznie czesciej tzw.
zyt mostkowych, ktore tgczg uktad zylny sklepistosci potkul mézgowych
z zatokami opony twardej. Zrédtem krwawienia moga by¢ réwniez i
naczynia tetnicze, cho¢ moze sie okazac, ze nawet srodoperacyjnie nie
mozna ustali¢ zrédta krwotoku [40, 110].
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Krwiaki podtwardowkowe ze wzgledu na otwartg
przestrzen, w ktorej sie tworzg, powiekszajg sie tatwiej
niz nadtwardowkowe. Te krwiaki lokalizujg sie
najczesciej w okolicy czotowo-skroniowo-ciemieniowej.
Do rzadkich lokalizacji zalicza sie potozenie krwiaka na
podstawie przedniego dotu czaszki, lokalizacje
miedzypotkulowy, potyliczng oraz tylny dot czaszkowy.
Najczesciej wystepujg one jednostronnie i powodujg
ucisk powierzchni potkuli mézgowej, powodujac
deformacje i przemieszczenie uktadu komorowego
(ryc.7) [110].
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Objawy krwiaka podtwardowkowego zalezg od wzrostu ciSnienia
wewnatrzczaszkowego, przemieszczen zawartosci czaszki, lokalizacji
krwiaka, czasu jego narastania oraz towarzyszgcych obrazen tkanki
nerwowej. Mogg bycC bardzo burzliwe lub niewielkie, a niekiedy nawet
utajone. Podziat krwiaka podtwardowkowego na ostry, podostry i
przewlekty ma znaczenie w rokowaniu [110].

e Krwiaki powstajgce po urazie kontaktowym w ciggu pierwszych 48-
72 godzin nazywamy ostrymi. Towarzyszg im rozlegte ztamania kosci
czaszki niekiedy z wgtobieniami. Sporadycznie moze wspotistniec
krwiak srodmozgowy komunikujacy sie przez sttuczong i rozerwang
tkanke z krwiakiem podoponowym. Nie wystepujg w tym przypadku
wyrazne obrazenia mozgu, a krwiak powstaje w wyniku przerwania
zyty mostkowej [110].
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U przytomnych chorych objawami krwiaka mogg byc¢ bole gtowy
z towarzyszgcymi nudnosciami i wymiotami, niedowtady
potowicze, zaburzenia mowy, niedowtad n.VI oraz odruchy
patologiczne np. objaw Babinskiego. U nieprzytomnych mozna
rozpoznac stabg reakcje na bdl, niekiedy prezenia
odmodzdzeniowe oraz anizokorie. Czasami wystepujg napady
padaczkowe [110].

W postepowaniu z ostrym krwiakiem podtwardowkowym
obowigzuje skojarzone leczenie zachowawcze i operacyjne.
Poniewaz za znaczng czes¢ objawow odpowiedzialny jest uraz
i obrzek mozgu, to nalezy zastosowac intensywne leczenie
wspomagajgce mozg [31, 110].
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Krwiak podostry powstaje w wyniku urazu kontaktowego o sile
znacznie mniejszej niz ostry. Uszkodzenia moézgu doznane w
takich urazach sg niewielkie lub zadne. Stan kliniczny pacjentow
od samego poczatku jest znacznie lepszy. Krwawienie najczesciej
zylne, odpowiedzialne za powstanie krwiaka jest o matym
nasileniu i pod niewielkim cisnieniem. W chwili doznania urazu
moze wystgpic utrata przytomnosci. W trakcie badania chory
moze sie skarzyC na bole gtowy, moze by¢ podsypiajacy, a
czasami zdezorientowany. Po dwoch trzech dobach moze
wystgpi¢ niedowtad potowiczy. Pogarsza sie Swiadomosc
chorego, pojawia sie anizokoria, chory zapada w Spigczke.
Leczenie w tym przypadku polega na operacyjnym usunieciu
skrzeptego krwiaka. Rokowanie w tej grupie chorych jest
korzystniejsze niz w krwiakach ostrych [110].



Krwiak podtwardowkowy cd.

Krwiak przewlekty to krwiak, ktorego objawy manifestujg sie po 3
tygodniach od urazu. Uraz wywotujgcy dolegliwosci jest
niewielki, czesto niezauwazony przez chorego.

* Przewlekty krwiak moze wystgpic¢ w kazdym przedziale
wiekowym, ale najczesciej spotykany jest u oséb w5 do 7
dekadzie zycia. jest to zwigzane z patomechanizmem
powstania krwiaka. Po 50 rz. mdozg zmniejsza swojg mase, a
przestrzenie ptynowe na powierzchni mozgu zwiekszajg swojg
objetos¢ z 6 -11%. Zwiekszone rezerwy objetosciowe
powodujg, ze mozg nawet przy niewielkim urazie moze
podlegac wiekszym przesunieciom w stosunku do kosci
czaszki. Te przesuniecia mogg powodowac uszkodzenia ,,zyt
mostkowych” i zwigzany z tym powolny krwotok zylny.



Krwiak sSrodmozgowy

Krwiakiem srodmodzgowym nazywamy wynaczynienie sie krwi do
migzszu mozgu. Czesto jego przyczyng jest przebyty uraz czaszki.
Powstac¢ moze on rowniez samoistnie w wyniku krwawienia z
wady naczyniowej lub pekniecia naczynia w przebiegu
nadcisnienia tetniczego [110].

Rozrdznia sie pourazowe krwiaki pierwotne, ktore powstaty w
wyniku bezposredniego dziatania sity urazu na naczynia i tkanki
mozgu, oraz krwiaki wtorne. Te krwiaki mogg sie rozwijac po
kilku dniach lub tygodniach w miejscu sttuczenia tkanki
mozgowej. Wystepujg najczesciej w okolicach najbardziej
narazonych na uraz, czyli w ptacie czotowym i skroniowym.
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Wybroczyny i krwotoki powstajgce w miejscu sttuczenia mozgu
oraz zakrzepy drobnych naczyn prowadzg do niedotlenienia i
regionalnej kwasicy metabolicznej. Zwieksza to przepuszczalnosc
naczyn wtosniczkowych i przez dalsze krwawienia prowadzi do
powiekszania sie obszaru nadzianki krwawej. W wyniku tych
mechanizmow moze dojs¢ do powstania wtornego krwiaka
srodmozgowego drgzgcego najczesciej od powierzchni kory
mozgowej w gtgb mozgu.

Na sposob leczenia krwiaka srodmodzgowego wptywa stan

kliniczny chorego, wielkos¢ i lokalizacja krwiaka oraz dynamika
narastania objawow [110].
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Wiele krwiakow mozna leczy¢ zachowawczo. Leczenie to polega
na podawaniu choremu lekow przeciwobrzekowych [110].

* Do leczenia zachowawczego kwalifikowani sg chorzy w
dobrym stanie klinicznym, u ktorych nie stwierdza sie
objawow wzmozonego cishienia wewngtrzczaszkowego ani
przemieszczenia struktur linii sSrodkowej w badaniu tomografii
komputerowej gtowy [110].

* U wiekszosci chorych doznajgcych urazu czaszkowo-
mozgowego dochodzi do pourazowego krwawienia
podpajeczynéwkowego. Zrodtem tych krwotokdw sa
najczesciej drobne naczynia sklepistosci mozgu. Niewielka
ilos¢ wynaczyniajgcej sie krwi miesza sie z ptynem mozgowo-
rdzeniowym nie tworzgc krwiaka przymadzgowego [110].
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Jesli uraz byt niewielki i nie spowodowat uszkodzenia
tkanek moézgu, to objawami wynaczynienia s3: bole
gtowy, podwyzszona temperatura ciata oraz objawy
oponowe (sztywnos¢ karku, objawy Kerniga). Po kilku
godzinach moga pojawic sie bole w okolicy ledzwiowo-
krzyzowej, co zwigzane jest z przemieszczaniem sie krwi
do kanatu kregowego w okolice ogona konskiego.



Wzmozone cisShienie srodczaszkowe

Ze wzgledu na to, ze stan Swiadomosci jest najwazniejszym
wyznacznikiem wzrostu ciSnienia wewnatrzczaszkowego u chorego, to
nawet niewielkie zaburzenie Swiadomosci jest sygnatem alarmowym
rozwoju krwiaka wewnatrzczaszkowego. Dodatkowo jest on
orientacyjnym wskaznikiem rozlegtosci uszkodzenia mozgu, klinicznego
przebiegu choroby oraz odpowiedzi na leczenie [110].

Objawami dokonujgcych sie wgtobien srodczaszkowych (wklinowania)
mogg byC objawy ogdlne lub miejscowe. Do objawow ogdlnych
zaliczamy narastanie bolow gtowy, wymiotow, zaburzen swiadomosci.
Natomiast objawami miejscowymi sg niedowtady nerwow
czaszkowych lub konczyn. W sposob szybki, powtarzalny i obiektywny
mozna przy jej pomocy okreslic stan przytomnosci chorego, a ocena
moze by¢ wykonywana przez roznych lekarzy. Badanie na podstawie
skali GCS powinno by¢ przeprowadzone zarowno na miejscu wypadku,
w izbie przyje¢ i na oddziale szpitalnym (tab. 1) [52].



Tab. 1. Glasgow Coma Scale (GCS) — Skala oceny stopnia zaburzen swiadomosci [52]

Badana reakcja Stopien zaburzen Liczba
punktéw

1.Reakcja otwierania Spontanicznie

oczu Na polecenie

Na bodziec bdlowy

Brak reakcji

2.Reakcje stowne Zorientowanie
Splatanie
Niewtasciwe
Niezrozumiate

Brak reakcji stownej

3.Reakcje Na polecenie
ruchowe

v O B N W M U1 P N W b

W odpowiedzi na bodziec bélowy reakcja
ukierunkowana

W odpowiedzi na bodziec bélowy reakcja 4
zgieciowa prawidtowa

Reakcja zgieciowa nieprawidfowa 3

W odpowiedzi na bodziec bélowy reakcja 2
wyprostna

Brak reakcji ruchowej 1



Ocena stanu neurologicznego pacjenta

Najlepszym wynikiem moze byc¢ uzyskanie 15 punktéw odpowiadajgce petnej
przytomnosci, a najgorszym — 3 punkty, co odpowiada arefleksi;i.

Inne objawy miejscowe:

Nerw wechowy (n.l) ulega uszkodzeniu przy ztamaniach podstawy
przedniego dotu czaszkowego. Urazom takim towarzyszy czesto ptynotok
ptynu mozgowo-rdzeniowego przez nos [110].

Niekiedy zaburzenia widzenia mogg by¢ pierwszym objawem ogniskowego
uszkodzenia kory potylicznej. Uszkodzenie nerwu wzrokowego (n.Il) mozna
podejrzewac¢ w przypadku stwierdzenia ztamania podstawy przedniego
dotu czaszki, rany przeszywajgcej oczodotu lub nagtego pogorszenia
ostrosci wzroku. W niektorych stanach mozna stwierdzi¢ u chorego
nierdwnosci zrenic (anisocoria). Zmiany wielkosci Zrenic mogg rowniez by¢
cenng wskazéwka w badaniu chorego po urazie. Ucisniety w wyniku
narastania cisnienia wewnatrzczaszkowego przez namiot moézdzku nerw
okoruchowy prowadzi do rozszerzenia zrenicy. W koncowej fazie zrenica
jest maksymalnie rozszerzona i bez reakcji na swiatto (sztywna) [110].
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Na miejscu wypadku wykonuje sie takze badanie przedmiotowe.

Badanie fizykalne obejmuje ocene wszystkich okolic ciata, jednak w
sytuacji urazow czaszkowo — moézgowych gtdwng uwage zwraca sie
na;

1. Ocene zranien i uszkodzen gtowy t;j:

Rodzaj ran powtok czaszki oraz ich rozlegtos¢, rozerwanie mozgu,
lub wyciek ptynu mozgowo — rdzeniowego, wyciek krwi z uszu i
nosa, obecnosc ciat obcych.
Objawy ztamania podstawy czaszki tj:

— Wyciek ptynu mozgowo — rdzeniowego z uszu lub nosa

— Objaw Battle’a — zasinienia z krwawymi wybroczynami w okolicy
wyrostka sutkowatego.

— Krwiakdéw okularowych,
— Krwiakéw btony bebenkowej

Ztamania kosci twarzoczaszki — poprzez badanie palpacyjne
stabilnosci kosci.
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2. Ostuchiwanie okolicy skroniowej i ewentualne
stwierdzenie szmeru zgodnego z akcjg serca jest
objawem przetoki tetniczo — jamistej [52].

W badaniu neurologicznym nalezy ocenic takze
wystepowanie objawow oponowych oraz
objawow ogniskowego uszkodzenia mozgu [52,
64].

* W szpitalu pacjentowi wykonuje sie badania z
zakresu neuroradiologii. Zdjecie rentgenowskie
do dnia dzisiejszego jest powszechnie stosowane
w diagnostyce urazowej. Pozwala ono obrazowacd
stan struktur kostnych i obecnosci powietrza w
jamie czaszki (odma) [65].
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Wskazaniami do wykonania diagnostyki rentgenowskiej czaszki s3:
* Urazy gtowy,

e Utrata przytomnosci,

 Wymioty i bole gtowy po urazie,

e Rana lub krwiak powtok czaszki

 Ubytkowe objawy neurologiczne,

* Wyciek ptynu mdzgowo — rdzeniowego z rany, nosa lub uszu,

* Podeszty wiek, ewentualne dziatanie narkotykow, alkoholu, srodkéow
farmakologicznych [52].

Badanie to jednak nie dostarcza dostatecznych informacji na temat
patologii wewnatrzczaszkowej (oprécz odmy srédczaszkowej) [6].

Metodg diagnostyczng z wyboru po urazie czaszkowo — moézgowym
jest tomografia komputerowa[65].

Badaniami uzupetniajacymi diagnostyke neuroradiologiczng sg badania
rezonansu magnetycznego (MR) i angiografia naczyn mézgowych [65].
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Innymi badaniami wykorzystywanymi w diagnostyce urazow
gtowy s3:

Badania izotopowe mozgu

Elektroencefalografia

Potencjaty wywotane

Badanie dopplerowskie tetnic moézgowych

Badanie ultradZzwiekowe (USG) struktur wewnatrzczaszkowych
Badanie ptynu mézgowo — rdzeniowego



Sposoby leczenia urazow czaszkowo —mozgowych.

W zaleznosci od ciezkosci urazu czaszkowo —mozgowego,
stwierdzonych zmian w badaniu KT gtowy chory jest kwalifikowany do
leczenia zachowawczego lub operacyjnego.

Operacji we trybie pilnym poddawani sg chorzy z urazami otwartymi
oraz krwotokami wewnatrzczaszkowymi. Postepowanie w przypadku
urazow otwartych polega na opracowaniu rany z usunieciem wolnych
odtamow kostnych oraz rozerwanej kory mozgu. Wykonywana jest
plastyka opony twardej i plastyka kosci czaszki.

Do operacji krwiakow wewnatrzczaszkowych kwalifikowani sg chorzy z
obecnoscig krwiaka zewnatrzmozgowego, nadtwardowkowego (w
kazdym przypadku) i podtwardéwkowego gdy, jego grubosc¢ przekracza
10 mm, krwiaki srodmdzgowe operowane sg wowczas, gdy stan
kliniczny ulega pogorszeniu. W pdzniejszym okresie po urazie (w
okresie okoto dwodch tygodni), leczone sg operacyjnie ztamania
podstawy czaszki ze wspodtistnieniem ptynotoku.
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Do leczenia zachowawczego kwalifikowani sg chorzy, u ktorych
badanie KT gtowy nie wykazato obecnosci krwiaka
wewnatrzczaszkowego, a ich stan kliniczny jest zwigzany z
obrzekiem i ogniskami sttuczenia moézgu. Chorzy ci wymagaja
leczenia przeciwobrzekowego, zastosowania Spigczki
farmakologicznej, z prowadzeniem oddechu zastepczego.
Dziatanie takie powoduje obnizenie cisnienia
wewnatrzczaszkowego, i moze miec efekt neuroprotekcyjny.
Obnizenie metabolizmu modzgu pozwala zmniejszenie
zapotrzebowania energetycznego mozgu, powoduje ograniczenie
skutkow urazu ekscytotoksycznego i przygotowuje tkanki mozgu
do procesdéw naprawczych.
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Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego w trybie normalnym.

Personel pielegniarski przed operacjg powinien sprawdzic¢ czy wszystkie
zlecone badania laboratoryjne zostaty wykonane, czy odbyty sie wymagane
konsultacje specjalistyczne. Nalezy zwroci¢ uwage na higiene ciafa
chorego, konieczne jest przeprowadzenie toalety catego ciata, umycie
gtowy, paznokcie powinny by¢ krotko obciete, zmyty lakier z paznokci.
Standardem wymaganym jest odpowiednie przygotowanie przewodu
pokarmowego. Staty positek pacjent moze spozy¢ 12 godzin przed
operacjg, a ptyny 8 godzin. U chorego operowanego w trybie pilnym
powinna by¢ odessana tresc¢ z zotgdka przez sonde. Do zadan zespotu
pielegniarskiego nalezy takze przygotowanie pola operacyjnego (usuniecie
wioséw z miejsca pola operacji). Jezeli na skérze wystepujg zmiany
troficzne lub inne wykwity patologiczne — powiadomienie lekarza. U
wszystkich pacjentow nalezy prowadzi¢ profilaktyke przeciwzakrzepows,
zatozy¢ ponczochy elastyczne lub podtaczy¢ go do aparatu do masazu
pulsacyjnego koriczyn dolnych. Chorego z zachowang Swiadomoscig nalezy
poinformowac o wszelkich dziataniach leczniczych i wyjasnienie mu
celowosci postepowania terapeutycznego.
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Zabieg operacyjny w przypadkach chorych z urazami czaszkowo —
mozgowymi ma zwykle charakter pilny. Choremu nalezy
zapewnic droznos¢ drog oddechowych, ktéra polega na
odsysaniu wydzieliny z drzewa oskrzelowego przez rurke ustno —
gardtowg badz intubacyjna. Taki chory wymaga zatozenia
kontaktow do zyt i pobrania krwi na komplet badan. Standardem
koniecznym jest zatozenie sondy przez nos do zotgdka, w celu
usuniecia tresci pokarmowej, konieczne jest rowniez zatozenie
cewnika do pecherza moczowego [4, 101, 103 ].
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Na sale operacyjng pielegniarki przekazujg chorego z petng
dokumentacja.

Pacjenta w drzwiach bloku operacyjnego (w Sluzie) przejmuje
personel pielegniarsko - lekarski sali operacyjnej. Nastepuje
przeniesienie chorego na wozek transportowy (recznie lub za
pomocgy rolek transportowych). Bardzo waznym elementem
przyjecia chorego jest sprawdzenie tozsamosci pacjenta i
rozpoznania jednostki chorobowej. Pielegniarka przyjmujaca
pacjenta na sali operacyjnej powinna sprawdzi¢ zgodnosc
dokumentacji medycznej, z jaka chory zostat przytransportowany
na sale. Wszystkie czynnosci wokot pacjenta nalezy wykonywacd
spokojnie, pacjentowi ttumaczy¢ kazdg zmiane sytuacji by go nie
zaskakiwac. Stres zwigzany z sytuacjg, w jakiej sie znalazt nie
pozwala mu na racjonalne reakcje.
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Pierwszym etapem operacji jest znieczulenie chorego. Przez zatozony
wczesniej wenflon do zyty pielegniarka anestezjologiczna podaje
zlecone przez lekarza leki anestetyczne. Po intubacji zabezpiecza sie
zatozong rurke ustno - tchawiczg, by unikng¢ jej wysuniecia. Nastepng
czynnoscig, ktorg wykonuje zespo6t anestezjologiczny jest zatozenie
niezbednych kontaktéw naczyniowych. W przypadku dtuzszych operac;ji
na osrodkowym uktadzie nerwowym, w trakcie prowadzenie
znieczulenia, konieczne jest prowadzenie kontroli bilansu ptynow i
funkcji wydzielniczej nerek. Pacjent zostaje podtgczony do aparatury
monitorujacej EKG, pulsoksymetr, kapnograf oraz aparat do pomiaru
ciSnienia tetniczego krwi w zaleznosci od potrzeby: metodg krwawg
(przez naktucie tetnicy), lub przy pomocy mankietu podtgczonego do
automatycznego pomiaru cisnienia). Od momentu zapoczatkowania
dziatania anestezjologicznego, wszystkie czynnosci wykonywane przez
personel, musza by¢ odnotowane na karcie znieczulenia wraz z
wynikami wszystkich wykonanych pomiarow.
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Po przygotowaniu anestezjologicznym, nastepuje drugi etap operacji,
czyli utozenie chorego na stole operacyjnym. Wtasciwe utozenie
pacjenta ma na celu wyeksponowanie okolicy gtowy, w jakiej bedzie
przeprowadzona operacja. W przypadku chorych po urazie czaszkowo
— mozgowym sytuacja jest trudna i skomplikowana. Nalezy pamietac o
takim utozeniu gtowy by nie powodowac ucisku na naczynia szyi i ze
czesto tym urazom towarzyszy uszkodzenie kregostupa w odcinku
szyjnym. Chorego podejrzewanego o uszkodzenie kregostupa szyjnego
uktadamy w kotnierzu ortopedycznym, jesli nie stosujemy stabilizacji w
ramie Meyfield’a. Miejsca szczegdlnie narazone na ucisk
zabezpieczamy, aby nie doprowadzi¢ do powstania otarc i ucisku ciata
moggacego by¢ wstepem do powstania odlezyn (profilaktyka
przeciwodlezynowa). Gdy pacjent jest juz odpowiednio utozony, nalezy
go okryc folig termostabilng.
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Kolejnym etapem pobytu pacjenta na sali operacyjnej, jest wtasciwa
operacja. Zespot operacyjny przygotowuje jatowy sprzet i narzedzia
rozlokowujgc go w sposob typowy przyjety na danym bloku
operacyjnym. Pielegniarka operacyjna podaje sterylnie sprzet do
dezynfekcji pola operacyjnego. Skore w okolicy operowanej myje sie
mydtem ptynnym zmieszanym z wodg utleniong, nastepnie odkaza sie
70%roztworem spirytusu skazonego chlorheksydyng i na zakonczenie
dezynfekuje sie preparatem na bazie jodyny (w przypadku chorych nie
uczulonych na jod). Pole operacyjne okrywa sie jatowymi serwetami
zgodnie ze standardami (lub jednorazowym jatowym obtozeniem
operacyjnym).

* Gdy wszystkie urzgdzenia konieczne do wykonania operacji s3
podtgczone, po uzyskaniu zgody anestezjologa chirurg rozpoczyna
operacje. Urazowe krwiaki wewngatrzczaszkowe w zaleznosci od
konsystencji, usytuowania i wielkosci usuwane sg technika
kraniotomii lub za pomocg trepanacji otworkowe,;.
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Zabieg kraniotomii jest bardziej rozlegty jego zaletg jest
mozliwos¢ dobrego wgladu w pole operacyjne i petha mozliwos¢
weryfikacji dziatan pod kontrolg wzroku. Trepanacja otworkowa
jest zabiegiem mniej rozlegtym. Z reguty wykonywana jest u
chorych z krwiakami przewlektymi o ptynnej konsystencji lub u
pacjentow w bardzo ciezkim stanie ogélnym. Rozlegtosc operacji
musi by¢ ograniczona do procedury minimalnie inwazyjnej, gdyz
moze mie¢ wptyw na rokowanie pooperacyjne.
 Wybudzenie, odwrdcenie dziatania Srodkow anestetycznych
jest koncowym etapem procedury operacyjnej. Po
wybudzeniu ze znieczulenia nastepuje wstepna ocena stanu

ogoblnego i neurologicznego, reakcji poszczegodlnych funkgji
narzgdow i odruchow pacjenta.
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Cate postepowanie operacyjne w stosunku do pacjenta w trakcie jego
pobytu na bloku operacyjnym jest udokumentowane w ksiedze
operacyjnej i historii choroby.

Chory w asyscie pielegniarek i anestezjologa zostaje przekazany do
oddziatu pooperacyjnego lub intensywnej opieki medycznej. Odbierajgc
pacjenta z sali operacyjnej, zespot pielegniarski zawsze wyposazony
jest w aparat Ambu i maske tlenowg. Chory nie zawsze jest wydolny
oddechowo i krgzeniowo, objawy niewydolnosci krgzeniowo —
oddechowej moga rowniez wystgpi¢ nagle podczas transportu na
oddziat. Pielegniarka oddziatu sprawdza wczesniej sprawnos¢
aparatury medycznej monitorujgcej podstawowe czynnosci zyciowe
(pulsoksymetr, kardiomonitor, respirator, aspirator) oraz sprawnos¢
aparatu do monitorowania cisSnienia wewnatrzczaszkowego. Jesli chory
ma niewydolny oddech zostaje podtgczony do respiratora przez lekarza
anestezjologa. W zaleznosci od stanu chorego prowadzony jest oddech
zastepczy wspomagany lub kontrolowany. Jesli chory jest przytomny i
wydolny oddechowo mozna mu zgodnie z zaleceniem lekarza
podtaczyc tlen przez maske badz ,wasy tlenowe”.
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U chorego po operacji kontynuowane musi by¢ monitorowanie i
dokumentowane na karcie obserwacji podstawowych funkgji
zyciowych. Pomiar cisnienia tetniczego w pierwszych 3 — 4 godzinach
jest przeprowadzany co 15 minut. Monitorowany i dokumentowany
jest stan Swiadomosci, cisnienie tetnicze, tetno, oddech, szerokosc
zrenic. W przypadku zaobserwowania wystepujacych nieprawidtowosci
obowigzkiem pielegniarki jest pilne poinformowanie lekarza o
niekorzystnych symptomach. Kolejng czynnoscig jest prowadzenie
bilansu ptynow przyjmowanych i wydalanych. Na zlecenie lekarza
choremu wykonuje sie badanie kontrolne krwi (morfologia, poziom
elektrolitéw i glukozy, gazometrie). Pielegniarka zabiegowa prowadzac
leczenie farmakologiczne podaje zgodnie z indywidualng kartg zlecen
lekarskich leki przeciwbdlowe, leki przeciwoobrzekowe, leki ostaniajgce
sluzowke zotadka, leki przeciwdrgawkowe i inne oraz ptyny infuzyjne).
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Wszystkie dziatania dokumentuje w indywidualnej karcie
obserwacyjnej, w ktorej takze umieszcza uwagi dotyczace
opatrunku i rany pooperacyjnej (kontrola stanu opatrunku -
przekrwienie, wyciek ptynu mdzgowo — rdzeniowego). Kontroluje
dreniilos¢ wydzieliny z rany operacyjnej gromadzonej w
zestawie Redona. Zmiana opatrunku w przypadku przekrwienia
powinna odbywac sie w obecnosci lekarza z zachowaniem zasad
aseptyki i antyseptyki. U operowanego nalezy obserwowac dren
wyprowadzony z rany operacyjnej na gtowie i dokumentowac
ilos¢ tresci gromadzonej w zbiorniku. W trakcie leczenia
pooperacyjnego, do podstawowych dziatan poprawiajgcych
samopoczucie pacjenta nalezy opanowanie bolu pooperacyjnego
(obserwacja stopnia nasilenia bdlu, podanie lekéw na zlecenie
lekarza).
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Wazne dla przebiegu leczenia jest kontrola diurezy, obserwacja
wygladu moczu (barwy, przejrzystosci). Wymiana cewnika Foleya
powinna odbywac sie wedtug ustalonego na oddziale standardu.
Nalezy pamietac o utozeniu zbiornika z moczem ponizej poziomu ciata
chorego, co zapobiega cofaniu sie moczu do pecherza moczowego.
Wazna jest prowadzona profilaktyka przeciwodlezynowg oraz
zapobieganie powiktaniom ptucnym [31, 50, 56, 57].

Bardzo istotnymi dla chorego w tym okresie, sg wykonywane przez
pielegniarki dziatania fizykalne, polegajgce na prowadzeniu nadzoru
nad stanem jego Swiadomosci. Pomoc przy wykonywaniu codziennej
toalety, lub samodzielne wykonanie toalety ciata, pomoc w karmieniu.
Utatwienie oddychania — utrzymanie droznosci drog oddechowych,

utatwienie wydalania, zapewnienie wygody i bezpieczenstwa w 16zku
[101].
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W przypadku pacjenta w stanie bardzo ciezkim,
nieprzytomnego, ciezar catosciowej opieki nad
chorym spada na personel pielegniarsko
lekarski. Chory z kontaktem utrudnionym lub
brakiem kontaktu nie moggcym wspotpracowacd
wszelkie dziatania w stosunku do niego sg
prowadzone przez zespot leczacy.
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