Opieka pielegniarska nad chorym ze wzmozonym cisnieniem wewatrzaszkowym
(ICP)

dr n. o zdr. Anna Smelkowska

cisnienie wewnatrzczaszkowe — Intracranial Pressure (ICP).

Rozpatrujemy jako réznice pomiedzy bezwzglednym cisnieniem
wewnatrzczaszkowym, a cisnieniem zewnetrznym (atmosferycznym).

c.d.

* Czaszka jest hermetycznie zamknietym uktadem, ktérego zawartos¢ stanowi:

1. Masa moézgowa- mdzg ok. 80-85%
2. Ptyn mézg-rdz (CSF) ok. 5-15%
3. Krew (w/czaszkowa obj. krwi) ok. 3-6%

* Wg reguty Monro-Kelly suma skladowych wnetrza czaszki jest wartoscia stalg, a
zmiany w objetosci jednego ze sktadnikow wigzg sie ze zmiang objetosci dwoch
pozostatych.

c.d.

* ICP to tzw. parcie zawarto$ci czaszki na jego Sciany.

* Uktad ten ma pewng rezerwe umozliwiajgcg kompensacje przyrostu ICP w
warunkach fizjologicznych, jak i patologii (przyrastajgca objetosé, do pewnego
momentu powoduje tylko nieznaczny wzrost ICP-organizm uruchamia mechanizmy
kompensacyjne).

* Moment ten to tzw. punkt krytyczny, w ktorym dalszy wzrost objetosci powoduje
niekontrolowany, szybki wzrost ICP.

c.d.

*

W przypadku ograniczonej rezerwy przestrzeni wewngtrzczaszkowej,

*  juz niewielki wzrost objetosci struktur wewnatrzczaszkowych prowadzi do
istotnego wzrostu cisnienia i szybkiego narastania objawoéw klinicznych
ciasnoty.

Wartosci ICP.

U dorostych, w pozycji lezgcej, za prawidtowe wartosci ICP to:
* od7do 15mm Hg,
* U dzieci, od 3 do 7mm Hg.
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c.d.

*  u chorych po urazie glowy, za patologiczne przyjmujemy ICP przewyzszajace

20mm Hg.

W praktyce, najczestszg przyczyng nadcisnienia wewngtrzczaszkowego s3:

*  urazy gtowy

krwiak nadtwardowkowy
podtwardowkowy

*  krwotok wewnatrzczaszkowy

krwawienia z tetniaka tetnic mézgu
rozlegty udar niedokrwienny z obrzekiem
wodogtowie

ropien mozgu

guz OUN

Co wptywa na ICP?

Bardzo wiele czynnikéw- nalezy zawsze rozpatrywac je fgcznie i pamietac, ze
drogi sprzezenia pomiedzy nimi mogg dodatkowo nasila¢ proces uszkadzania
mbzgu.

Czynnik wywotujacy ,efekt masy” i rodzaj tego czynnika (np. obrzek mézgu).
Cisnienie tetnicze krwi

Preznosc¢ CO2, niedotlenienie

Zachowana/porazona autoregulacja

Zachowane/uszkodzone mechanizmy kompensacyjne

Czynniki wptywajgce na skurcz/rozkurcz naczyn krwionosnych

Nieumiejetne postepowanie z pacjentem (np. podczas czynnosci pielegnacyjnych,
transportu itd).

Kazdy stan przebiegajgcy ze wzmozonym cisnieniem wewngtrzczaszkowym jest
stanem zagrozenia zycia



W koncowych stadiach choroby dochodzi do przemieszczen
wewnatrzczaszkowych i tak zwanych wklinowan (wgtobien).

Wklinowanie moézgu, wgtobienie moézgu, fac. herniatio cerebri — okreslenie
stanu, w ktorym wzrost ci$nienia srodczaszkowego prowadzi do przemieszczenia
czesci mézgowia z fizjologicznego przedziatu anatomicznego do innego.

Rozwija sie wiorne uszkodzenie pnia mozgu (niedomoga pnia mézgu) — objawy:

Gwattownie przebiegajgca burza wegetatywna (tzn. ,wahania” tetna, cisnienia
tetniczego, zaburzenia oddechu, rzadziej temp.)

Pogorszenie stanu neurologicznego chorego ze Spigczkg (zwigzane z wgtobieniem
migdatkéw mézdzku do otworu potylicznego)

Zagrozenie zycia spowodowane wzrostem ICP

Co nalezy zrobi¢?

Obserwacja pacjenta pod katem objawéw nadcisnienia wewnatrzczaszkowego
béle glowy

nudnosci, wymioty

zaburzenia swiadomosci

zaburzenia wielkosci, symetrii i reaktywnosci zrenic na swiatto

zaburzenia widzenia

obnizenie reaktywnosci na bodzce

zaburzenie podstawowych parametrow zyciowych: tetna, RR, rytmu oddechu,
temp.

W przebiegu wzrostu ICP moze dojs¢ do napadu padaczkowego!

*

Kontrola wartosci ICP u chorych, u ktérych prowadzony jest inwazyjny pomiar
cisnienia.

Inwazyjne techniki pomiaru ICP
Implantacja czujnika w rogu przednim komory bocznej (wewngtrzkomorowy) -

najbardziej precyzyjny jednak obarczony znacznym ryzykiem zakazenia i
krwawienia wewngtrzczaszkowego.

Implantacja czujnika nad i pod opong twarda- bezpieczny jednak obarczony
btedem pomiaru.

Interwencje c.d.

*

Podawanie lekéw osmotycznie czynnych np. 20%, 15% Mannitol i.v oraz



diuretycznych Furosemid i.v, lub hipertonicznych roztworéw soli, zgodnie z
indywidualng kartg zlecen lekarskich.

Scista kontrola bilansu ptynéw i diurezy (cewnik Foleya).

Uniesienie gtowy pacjenta (30°) powyzej poziomu tutowia w celu utatwienia
odptywu zylnego z mozgu.

Utozenie gtowy w linii prostej wzgledem ciata.

Eliminacja nadcisnienia $rodbrzusznego oraz czynnikow utrudniajgcych odptyw
krwi z mdzgu.

,Réwne odstepy czasowe” pomiedzy kolejnymi dawkami mannitolu.
Podajemy nie czesciej niz co 6-8 godz. w powolnym wlewie.

Okoto 30 min po podazy mannitolu zaleca sie podaz furosemidu (,wymuszenie”
diurezy).

Nalezy kontrolowac diureze, stan nawodnienia chorego, poziom elektrolitow (gt. Na
i K) - ryzyko odwodnienia chorego i zaburzen wodno-elektrolitowych.

W przypadku zbyt ,szybkiego” podania mozliwe wystgpienie niewydolnosci serca i
obrzek ptuc (szybki wzrost ptynu w przestrzeni srddnaczyniowej).

Podajemy przez kaniule o duzej srednicy (mate drobne naczynia-mozliwo$¢
podraznienia).

W przypadku podania pozanaczyniowego- obrzek i stan zapalny tkanek.

Mannitol krystalizuje pod wptywem obnizenia temperatury-przed podaniem nalezy
ogrzac¢ w tazni wodnej, nastepnie schtodzi¢. Podajemy tylko klarowne roztwory bez
krysztatkow.

W przypadku podazy roztworéw hipertonicznych NaClL-podaz ZAWSZE zyta
centralna lub DUZE naczynie obwodowe- kontrola stezenia Na.

Obnizanie nadcisnienia wewnatrzczaszkowego - interwencja neurochirurgiczna
1. Neurochirurgiczne usuniecie krwiaka.

2. Kraniektomia — zdjecie ptata kostnego i wszycie taty powieziowej w szeroko otwartg
opone.



Opieka pielegniarska:

®  Zmiana opatrunku, obserwacja rany, zdjecie szwow (7-10 dzien). Zakaz mycia
gfowy.

®  Zmiana opatrunku, obserwacja rany, zdjecie szwow. Zakaz mycia gfowy.
Wykonywanie czynnoSci pielegnacyjnych, zmiany pozycji bardzo ostroznie,
chronigc gtowe pozbawiong ptata kostnego.

Ocena stanu neurologicznego, parametrow zyciowych, bilans ptynéw, zapobieganie

powiktaniom, zakazeniom, odzywianie, podaz lekow zgodnie z ikzl.

*  Mozliwo$é wzrostu ICP ponad wartosc¢ krytyczng na skutek czynnikéw nie
zwigzanych z procesem patologicznym wewnatrz czaszki
*  Cel: Eliminacja czynnikéw moggcych spowodowac wzrost ICP.
Interwencje:
*

Unikanie pozyciji utrudniajgcych odptyw krwi zylnej z mozgu oraz pozycji
powodujgcych wzrost cisnienia srodbrzusznego.

—rotacji, zgi¢cia i nadmiernego wyprostu gtowy
—pozycji Trendelenburga
—utozenia na brzuchu, silnego zgiecia w stawach biodrowych

—odwracania chorego na boki przy uniesionym wezgtowiu, a konczyny silnie zgicte w
stawach kolanowych i biodrowych.

—Unikanie zalegan/zatrzymania moczu/inf.ukt.mocz.
Interwencje c.d.

*  Unikanie czynnosci wywotujgcych efekt podobny jak przy prébie Valsalvy (wydech

przy zamknietej gtosni).

—Zapobieganie zaparciom (nie wskazane jest stosowanie lewatyw oraz aktywnych
srodkow przeczyszczajgcych do czasu stabilizacji ICP).

—Pouczenie pacjenta, aby podczas zmiany pozycji w t6zku wydychat, a nie
wstrzymywat powietrze.

—Podanie lekow sedatywnych przed odsysaniem pacjenta (na zlecenie lekarskie).

Interwencje c.d.

*  Unikanie napinania miesni powodujgcego wzrost cisnienia tetniczego.



—Nalezy pouczy¢ chorego, aby podczas zmiany pozycji ciata pomagajgc sobie nie
chwytat sie brzegu t6zka, nie zapierat nogami, nie ,szarpat sie”.

—Czynnosci pielegnacyjne, odwracanie pacjenta, podnoszenie pacjenta nalezy
wykonywa¢ bez nadmiernego wysitku z jego strony.
Interwencje c.d.

*  Unikanie wykonywania wielu czynnosci jednoczesnie lub jedna po drugiej

(zmeczenie i nadmierny wysitek dla pacjenta).

—Planowanie wykonywania czynnosci, roztozenie ich w czasie, gdyz kazda z nich moze
powodowac przejsciowy wzrost ICP.

—Czynnosci pielggnacyjne ograniczy¢ do niezbednych i nieobciazajacych pacjenta.

Interwencje c.d.

* Eliminacja bodzcéw bdélowych (np. bol gtowy). Ostroznie i sprawnie wykonywac
procedury ,bolesne” np. iniekcje.

* Eliminacja negatywnych bodzcéw Srodowiskowych (hatas, ostre Swiatto).

* Zapewnic¢ pacjentowi cisze i warunki do odpoczynku, unikania ,silnych bodzcow”
réwniez emocjonalnych.

* Zapobieganie/eliminacja infekcji ukt. oddechowego (kaszel-wzrost ICP).

dodatkowo

*  Nie nalezy stosowac oklepywania klatki piersiowej/plecow u chorych ze
wzmozonym ICP.

* Zachowujemy rezim t6zkowy.

*

Nie nalezy myc¢ gtowy.
Reasumujgc — do prawidtowej opieki nad chorym ze wzmozonym ICP niezbedna jest
Znajomosc:

procesow patofizjologicznych zachodzacych w czaszce powodujgcych wzrost ICP

* objawow wzmozonego ICP
* czynnikdw niezwigzanych z proc. chorobowym ale powodujgcych wzrost ICP
*

zasad dotyczgcych specyfiki opieki nad chorym z wzmozonym ICP w zaleznosci od
patologii wywotujgce;j



zasad podazy, dziatan niepozgdanych stosowanego leczenia farmakologicznego,
operacyjnego.

Ostra faza udaru krwotocznego- zasady opieki

Ocena parametrow zyciowych - podtgczenie pacjenta do kardiomonitora, pomiar
RR, Sp02, oddechu, temp. (mozliwa hipertermia z powodu uszk.o$r.
termoregulaciji, niewyd.oddechowa, zaburz. rytmu serca, NZK) — co 2 godz.

Niedopuszczanie do gwattownych obnizeh RR (wptyw na perfuzje mézgu- mozliwe
niedokrwienie neuronéw) — czesta kontrola RR.

Zachowanie zasad rezimu t6zkowego.
Prowadzenie bilansu ptynéw (rozwazy¢ cewnik Foleya).
Stosowanie zasad odnosnie ryzyka wzrostu ICP.

Regularna ocena stanu neurologicznego (pod katem narastania ciasnoty
wewnagtrzczaszkowej, powiekszania sie ogniska krwotocznego- gtdwnie 1-3 doba),
parametréw zyciowych, nasilania sie bélu glowy (np. skala VAS).

Zapobieganie powiktaniom wynikajgcym z unieruchomienia: zapalenie ptuc,
infekcje ukt. moczowego, linii naczyniowej, odlezyny, niedozywienie (wysoki
katabolizm!!!-wybdr sposobu zywienia), przykurcze, zaniki miesniowe.

Zapobieganie zaparciom — regularna podaz preparatéw np. lactulozy- (wptyw na
ICP, zaparcia=niepokdj).

Podaz lekdéw zgodnie z ikzl (np. nawadnianie, leki p/bélowe, p/wymiotne).

Zapewnienie choremu bezpieczenhstwa fizycznego, wsparcia emocjonalnego,
wykonywanie czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych zgodnie z omoéwionymi
zasadami (ryzyko  ICP).

U chorych moze wystgpi¢ napad padaczkowy/stan padaczkowy- obserwacja!



