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Przedmowa

Pomyst powstania tej ksigzki narodzit si¢ 10 lat temu. Jako neurolodzy, ktdrzy rozwijaja swoje
zainteresowania w zakresie pourazowych uszkodzen mézgu, poczuliémy wiez, kiedy spotkalis-
my si¢ na dorocznej konferencji Neurotrauma Society (Towarzystwa Neurotraumatologiczne-
go) w Kalifornii. Obserwujac postep, jaki nastgpil w ciggu ostatnich dekad XX w. w medycynie
ratunkowej, intensywnej terapii neurologicznej i rehabilitacji, zdaliSmy sobie sprawe, ze w kon-
sekwencji zwiekszenia si¢ przezywalnoséci powaznie rannych pacjentéw pourazowe uszkodze-
nie mézgu (Traumatic Brain Injury, TBI) przeobrazilo si¢ z choroby o ostrym przebiegu w stan
bardziej przewlekly. Zauwazylismy takze, ze swiadomo$¢ tej zmiany nie przenikneta jeszcze
do licznych medycznych specjalnosci, zajmujacych si¢ pacjentami z TBI. Kazda dyscyplina
koncentrowala si¢ na swoich dzialaniach, nie doceniajac cato$ciowego obrazu. Zdali$my sobie
sprawe z faktu, ze konieczny jest dalszy postep w zakresie medycyny ratunkowej, diagnostyki
i terapii, oraz ze niezbedne dla tego postepu jest podejscie interdyscyplinarne, tak aby mogto
sie to przelozy¢ na poprawe leczenia pacjentow.

Urazy glowy sa obecne w dziejach ludzkosci od czaséw prehistorycznych, pozostaja po-
wszechnym i czesto powodujacym inwalidztwo zjawiskiem wspolczesnego zycia we wszyst-
kich spofeczenstwach, wiele aspektow dotyczacych tego obrazenia do niedawna nadal pozo-
stawalo niewyjasnionych. Po pierwsze, do najczestszych przyczyn kalectwa po uszkodzeniu
modzgu naleza zaburzenia kognitywne i neuropsychiatryczne; zaréwno profesjonalisci, jak
i laicy czesto nie potrafig ustali¢ zwigzku pomiedzy urazem a pézniejszymi deficytami i zmia-
nami w osobowosci. Po drugie, podczas gdy wigkszos¢ pacjentdw w pelni zdrowieje po
wstrza$nieniu moézgu, pewna ich cze¢$¢ nie dochodzi do zdrowia, co sprawia, ze lekkie po-
urazowe uszkodzenia mézgu oraz wstrzasnienia mdzgu stajg si¢ znaczacym obcigzeniem dla
publicznej stuzby zdrowia, a szczegdlnie dotyczy to pacjentéw, ktorzy ulegli obrazeniom kil-
kakrotnie. Po trzecie, nawet ci pacjenci, ktorzy calkowicie dochodza do zdrowia badz dobrze
rokuja, s3 zagrozeni ryzykiem opéznionych powiklan, takich jak padaczka czy demencja, ktore
moga wystapi¢ wiele lat pdzniej, stanowiac znaczace obcigzenie dla ich rodzin i spofeczenstwa.

Te oraz inne refleksje staly si¢ kamieniem wegielnym niniejszej ksiazki. Naszym celem
byto doktadne omoéwienie licznych faz, przez ktore przechodza pacjenci po urazowych uszko-
dzeniach mézgu od chwili wypadku az do reintegracji spotecznej, z podkresleniem aspektow
ostrych, podostrych i przewlektych stadiéw. Zaprosilismy lekarzy i uznanych badaczy repre-
zentujacych rézne dyscypliny i zaangazowanych w leczenie pacjentéw z urazami glowy.
Jeste$my dumni i wdzieczni, ze tylu klinicystow, pomimo swych licznych zaje¢, przyjeto nasze
zaproszenie i zechciato podja¢ dyskusje zaréwno na temat klinicznych aspektéw medycyny
urazoéw mozgu, jak réwniez przydatnosci i ograniczen badan pomocniczych i rodzajow tera-
pii, pomagajac nam w przyblizeniu si¢ do naszego celu, jakim jest polaczenie wszystkich tych
obszaréw w calosciowy obraz.
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Mamy nadzieje, Ze ksigzka ta zainteresuje lekarzy i innych profesjonalistow ze wszystkich
dziedzin medycyny. Ksigzka by¢ moze zwréci takze uwage osob, ktére odgrywaja decydujaca
role w opiece nad ofiarami urazowych uszkodzen mdzgu, ze specjalizacja w neurologii, neu-
rochirurgii, medycynie ratunkowej, anestezjologii, chirurgii, intensywnej opiece medycznej,
rehabilitacji medycznej, psychologii i psychiatrii. Czytelnik moze studiowac te ksigzke od deski
do deski. Jednakze publikacja ta sktada si¢ z utozonych logicznie czesci: moment wypadku,
przedszpitalna reanimacja, oddzial ratunkowy, leczenie szpitalne z naciskiem na intensywna
terapie, rehabilitacja i powrdt do zycia spotecznego. Mamy nadzieje, Ze tym sposobem zapo-
znamy lekarzy i innych specjalistéw zaangazowanych w kazdy etap leczenia z wyzwaniami,
z jakimi muszg zmierzy¢ si¢ ich koledzy oraz ulatwimy rozwdj zintegrowanych systemow
opieki, ktore zoptymalizuja proces powrotu do zdrowia po jednej z najczestszych chorob, jakie
dotykaja ludzkos¢.

Pieter E. Vos
Ramon Diaz-Arrastia



ROZDZIAL 5

Obserwacja wewnatrzszpitalna lekkich urazéw

czaszkowo-mozgowych

Pieter E. Vos!, Dafin F. Muresanu?

! Department of Neurology, Slingeland Hospital, Doetinchem, Holandia
2 Department of Neurology, University CER Hospital, University of Medicine and Pharmacy

Ktorych pacjentow nalezy
przyjac do szpitala?

Przyjecie do szpitala oséb z lekkimi uraza-
mi czaszkowo-mdzgowymi uzaleznione jest
od danych klinicznych oraz neuroobrazo-
wych. Uogdlniajac, zawsze nalezy przyja¢ do
szpitala pacjentow, u ktérych stwierdzono
nieprawidtowosci w badaniach obrazowych.
Gdy obrazowanie pourazowe gltowy jest pra-
widlowe, przyjmuje sie, ze ryzyko istotnego
klinicznie uszkodzenia mozgu jest bardzo
niskie (jesli wykluczone sg zaburzenia krze-
pliwosci). U wigkszosci pacjentéw (> 90%)
z lekkim urazem czaszkowo-moézgowym nie
ma nieprawidlowosci w badaniu tomogra-
fem komputerowym (TK) glowy [1, 2].
W umiarkowanych urazach czaszkowo-moz-
gowych nieprawidfowosci sg spostrzegane
czesciej (20%).

Pacjenci z prawidtowym obrazem
w badaniu TK glowy

Pacjenci z prawidlowym badaniem neuro-
logicznym oraz bez czynnikow ryzyka (koa-

»Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, Rumunia

gulopatia, zatrucie narkotykami lub alkoho-
lem, inne urazy, podejrzenie obrazen nie-
zwiazanych z urazem, wyciek plynu moz-
gowo-rdzeniowego), z prawidlowym obra-
zem TK, moga by¢ bezpiecznie wypisani do
domu z SOR-u. Badania kliniczne wykazuja,
ze majg oni bardzo niskie ryzyko wtérne-
go pogorszenia stanu klinicznego z powodu
opdznionego krwiaka wewnatrzczaszkowe-
go [3-5]. Jakkolwiek zalecenia w wypisie po-
winny zawiera¢ informacje o ryzyku wysta-
pienia przetrwalego zespolu powstrzasnie-
niowego, potrzebie odpoczynku fizycznego
i psychicznego, stopniowego powrotu do ak-
tywnosci oraz instrukcje o koniecznosci po-
nownej oceny klinicznej w razie utrzymywa-
nia si¢ objawdw powstrzasnieniowych dluzej
niz tydzien.

Nawet gdy nie ma nieprawidfowosci
w badaniach obrazowych, wystepuja dodat-
kowe wskazania, aby obserwowa¢ pacjentow
z przedluzajaca si¢ niepamiecia pourazows
(posttraumatic amnesia, PTA), zatrutych leka-
mi lub alkoholem, z cechami plynotoku oraz
urazami pozaczaszkowymi (zob. ramka 5.1).

Traumatic Brain Injury, First Edition. Edited by Pieter E. Vos and Ramon Diaz-Arrastia.
© 2015 John Wiley & Sons, Ltd. Published 2015 by John Wiley & Sons, Ltd.
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Ramka 5.1. Kryteria przyjecia do szpitala pacjentéw z lekkim urazem czaszkowo-mézgowym

GCS < 15 pkt
Ogniskowe objawy neurologiczne

Zaburzenia krzepliwosci

Zatrucie alkoholem/lekami

Silne bodle gtowy

Utrzymujace sie wymioty

Ztamanie podstawy czaszki — ptynotok

Podejrzenie obrazen niezwiagzanych z urazem

Nieprawidtowosci w badaniu obrazowym TK glowy

Przedtuzajace sie zaburzenia pamieci po urazie (PTA), pobudzenie psychoruchowe

Uraz wielonarzadowy (ztamania w zakresie twarzoczaszki, koriczyn)

Hospital admission criteria modified from NICE, ATLS, and Dutch guidelines [3, 6].

Pacjenci z nieprawidtlowym obrazem
badania TK mézgu

Pacjenci z nieprawidlowym wynikiem bada-
nia TK mozgu, ktérzy nie wymagaja leczenia
chirurgicznego, oraz chorzy z zaburzeniami
neurologicznymi zwykle wymagaja przyje-
cia do szpitala celem obserwacji. Pacjenci
w $pigczce (GCS < 8) oraz wymagajacy wyko-
nania pilnej kraniotomii z powodu obecnosci
zagrazajacego zyciu krwiaka wewnatrzczasz-
kowego sg zwykle przyjmowani na oddzialy
intensywnej terapii przynalezne do wyspecja-
lizowanych os$rodkéw neurochirurgicznych
(zob. rozdz. 6). Obserwacja kliniczna pacjen-
tow z lekkim oraz umiarkowanym urazem
czaszkowo-moézgowym powinna by¢ prowa-
dzona do czasu odzyskania przytomnosci oraz
ustgpienia niepamieci nastepczej. W Wielkiej
Brytanii zalecenia wydane przez Narodowy
Instytut Doskonatosci Klinicznej (National
Institute for Clinical Excellence, NICE) opisu-
ja w szczegblach standaryzowane oraz pro-
tokolarne procedury dotyczace prowadzenia
obserwacji w lekkim urazie czaszkowo-moz-
gowym. Zastosowanie tych procedur przy-
czynilo si¢ do poprawy opieki nad pacjentami
w Wielkiej Brytanii. Od czasu wprowadzenia

powyzszych wytycznych wzrosta liczba wyko-
nywanych badan TK gtowy, zmalata zas liczba
hospitalizacji, gdyz pacjenci z prawidtowym
wynikiem badan obrazowych, bez zaburzen
$wiadomoéci oraz innych dodatkowych ob-
jawow i symptomow sg wypisywani do domu
[4]. Przestrzeganie tych wytycznych obliguje,
aby pacjenci z ciezszymi urazami czaszkowo-
-moézgowymi byli przyjmowani do szpitala ce-
lem obserwacji kliniczne;j.

Rola wyspecjalizowanych
osrodkéw neurochirurgicznych

Poréwnanie $miertelnosci chorych hospita-
lizowanych z powodu izolowanych urazéw
czaszkowo-mozgowych zwraca uwage na
duze réznice w zalezno$ci od kraju, sposobu
zorganizowania o$rodkéw urazowych oraz
od tego, czy pacjent byl przyjety do wyspe-
cjalizowanego o$rodka neurochirurgicznego.
W Wielkiej Brytanii zaobserwowano wyz-
sza $miertelnos$¢ pacjentéw po ciezkim ura-
zie czaszkowo-modzgowym, ktorych leczono
w osrodkach nieposiadajacych neurochirur-
gii, niz pacjentéw leczonych w osrodkach
neurochirurgicznych [5].
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W badaniu dotyczacym przyjmowania
do szpitala os6b po urazach czaszkowo-mdz-
gowych 50-60% stanowili pacjenci z lekkim
urazem czaszkowo-moézgowym. Statystycz-
nie wyzsze ryzyko $mierci dotyczyto chorych
z Anglii/Walii niz Wiktorii w Australii [7].
Nizszy odsetek pacjentéw leczonych w specja-
listycznych o$rodkach neurochirurgicznych w
Anglii i Walii zostal zasugerowany jako czyn-
nik wyjasniajacy powyzsze dane. Obserwacje
te potwierdzily wczeéniejsze doniesienia, ze
tylko 67% brytyjskich pacjentéw po urazie
czaszkowo-mézgowym bylo przyjmowanych
do osrodkéw neurochirurgicznych oraz ze
tylko 53% pacjentéw poczatkowo przybywa-
jacych do oérodkéw nieneurochirurgicznych
byto pdziniej przeniesionych do osrodkéw
neurochirurgicznych [5]. Na podstawie tych
spostrzezen wytyczne NICE zostaly zmienio-
ne i obecnie zalecane jest, aby kazdy pacjent
po cigzkim urazie czaszkowo-mdzgowym byt
przenoszony do szpitali z 24-godzinng do-
stepnoscig do opieki neurochirurgicznej.

Ze wzgledu na niska czestotliwos¢ wy-
stepowania zagrazajacych zyciu krwiakow
wewnatrzczaszkowych u chorych z lekkim
urazem czaszkowo-moézgowym oraz bardzo
niskg $miertelno$¢ (< 1%) przenoszenie pa-
cjentéw z osrodkéw nieneurochirurgicznych
do neurochirurgicznych wydaje si¢ niewska-
zane oraz niepraktyczne. Rosnace mozliwo-
$ci wielu szpitali, aby dokonywa¢ konsulta-
¢ji neurochirurgicznych ze specjalistami za
pomocy teleradiologii, redukuja potrzebe
takich przenosin. Ze wzgledu na obserwo-
wany w Wielkiej Brytanii niepokdj dotyczacy
doswiadczenia oraz umiejetnosci tzw. ostrych
zespoléw chirurgéw ogdlnych oraz ortope-
déw w leczeniu chorych po urazach moéz-
gu Krolewskie Kolegium Chirurgéw w tym
kraju w 1999 r. zalecito, aby chirurdzy ogél-
ni oraz ortopedzi nie brali czynnego udziatu
w opiece nad chorymi wymagajacymi krétko-
trwalejobserwacjipoizolowanymurazieglowy
(http://www.rcseng.ac.uk/publications/docs/
report_head_injuries.html). Dodatkowo w za-

leceniach NICE (ktére po raz pierwszy
pojawily sie w 2003 r. i byly zrewidowane
w 2007 r.) zacytowano dowody retrospek-
tywnych klasycznych badan, dotyczacych
pacjentéw zachowawczych oraz chirurgicz-
nych z urazami gtowy. Wynikalo z nich, ze
obserwacyjne, wypadkowe oraz ratunkowe
oddzialy s wydajniejsze oraz ekonomicz-
niejsze w poréwnaniu z oddziatami chirurgii
ogolnej oraz ortopedii w prowadzeniu krot-
kich obserwacji [3, 8] po urazie. Poniewaz
wyniki leczenia pacjentéw nie byly brane
pod uwage, w naszej opinii nie mozna wy-
ciggna¢ jednoznacznych wnioskéw dotycza-
cych aspektoéw bezpieczenstwa w kontekscie
miejsca przyjmowania pacjentéw. Wskaza-
nia do przyjmowania pacjentow, ktdrzy wyj-
$ciowo nie wymagali interwencji neurochi-
rurgicznej po lekkich oraz umiarkowanych
urazach czaszkowo-moézgowych, byly takze
przedmiotem badan we Wtloszech. Obser-
wacje w oddzialach neurochirurgicznych
poréwnywano z obserwacjami w oddziatach
szpitali peryferyjnych, w ktérych konsulta-
cja neurochirurgiczna byta organizowana za
pomoca teleradiologii. W szpitalach peryfe-
ryjnych 6% spo$réd 715 pacjentoéw z lekkim
lub umiarkowanym urazem czaszkowo-moz-
gowym wymagalo interwencji neurochirur-
gicznej w okresie obserwacji. Wyniki leczenia
nie roznily sie w podgrupie 47 sposréd 117
chorych, ktérzy przebywali w osrodkach neu-
rochirurgicznych i takze wymagali operacji
neurochirurgicznej. Z tego powodu propono-
wany model obserwacji w szpitalach peryfe-
ryjnych, z teleradiologiczng konsultacja neu-
rochirurgiczng, powtarzanym badaniem TK
oraz mozliwoscig przetransportowania pa-
cjenta w ciagu 30-60 min do osrodka neuro-
chirurgicznego, nie byt szkodliwy dla pacjen-
tow z wyjsciowo niewymagajacym operacji
lekkim lub umiarkowanym urazem glowy [9].
To badanie wskazuje takze, ze bezposrednia
ocena obrazowania TK przez neurochirurga
za pomocy teleradiologii zmniejsza liczbe nie-
potrzebnych przeniesien chorych [10, 11].
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Obserwacja pacjentéw po
lekkim oraz umiarkowanym
urazie czaszkowo-mézgowym:
Gdzie przyja¢ chorych,

na jaki oddziat?

Bez wzgledu na typ szpitala pacjent po lek-
kim oraz umiarkowanym urazie czaszko-
wo-moézgowym moze by¢ hospitalizowany
w réznych oddzialach. Wymieni¢ tu mozna
oddzialy ratunkowe, chirurgii ogdlnej, orto-
pedii, neurologii oraz neurochirurgii. Wy-
boér rodzaju oddziatu zalezy w duzej mierze
od ich dostepnosci w danym kraju, dlatego
wyszczegolnione powyzej zalecenia Krolew-
skiego Kolegium Wielkiej Brytanii sa trudne
do przetozenia na inne kraje. Opracowanie
lokalnych protokoléw leczniczych opartych
na organizacji systemu ratownictwa i leczenia
w danym kraju jest istotne (zob. takze rozdz.
3 dotyczacy opieki przedszpitalnej). Zalecenia
NICE definiujg w ogélnych slowach kryteria
dotyczace obserwacji pacjentéw z urazem glo-
wy wymagajacym przyjecia do szpitala. Taki
chory powinien znalez¢ si¢ pod opieka lekarza
specjalisty leczenia tego typu urazéw. Zaleca
sie, aby obserwacje szpitalne pacjentéw z ura-
zem glowy, wilaczajac wszystkie obserwacje
urazowe oraz ratunkowe, byly prowadzone
przez specjalistow kompetentnych w diagno-
zowaniu urazéw czaszkowo-moézgowych [3].
Holenderskie wytyczne, ktére czeéciowo zo-
staly opracowane na podstawie zalecert NICE,
wskazuja, aby przyjmowa¢ pacjentéw do od-
dzialéw, w ktérych specjalisci znaja wszelkie
zagrozenia dla chorych po urazie glowy.

Interdyscyplinarna wspoélpraca jest w tym
zakresie tak samo istotna, jak odpowiednia
edukacja oraz umiejetno$¢ w prowadzeniu
i obserwagji takich chorych.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze
nie jest mozliwe, aby poda¢ ogélne zalecenia
dotyczace miejsca przyjecia chorego po lek-
kim urazie czaszkowo-moézgowym. Wydaje
sie, ze stworzenie lokalnych oraz regionalnych
protokoléw postepowania obserwacyjnego
dla pacjentéw po lekkich urazach czaszkowo-
-moézgowych jest niezbedne.

Obserwacje wewnatrzszpitalne:
cele i procedury

Glownym celem obserwacji pacjentéow ze
wspomnianymi urazami jest wykrywanie
wtérnych komplikacji na mozliwie wczes-
nym etapie.

Prawdopodobienstwo pojawienia sie cigz-
kich wtérnych powiklan wystepujacych na
tle odroczonych krwiakéw, zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych u pacjentow ze zta-
maniami podstawy czaszki, rozwarstwienia
tetnic jest bardzo niskie, ale spotykane.

Srodki ogédlne

Podczas hospitalizacji mozna dodatkowo
podja¢ ogolne dzialania w celu leczenia i za-
pobiegania wystapieniu zaburzen behawioral-
nych po urazie mézgu. Zachecanie rodziny do
przebywania z chorym, unikanie ekspozycji
na zewnetrzne czynniki pobudzajace (takie jak
$wiatlo i dzwigki), jasna i zrozumiata komuni-
kacja oraz zaplanowany program aktywnosci
dziennej moga mie¢ korzystny wplyw na za-
chowanie pacjenta [12, 13]. BSl oraz parcie na
mocz mogg takze nasila¢ pobudzenie psycho-
ruchowe u chorych po urazie czaszkowo-moz-
gowym, wiec odpowiednie leczenie przeciw-
bélowe z wykorzystaniem analgetykéw moze
by¢ tak samo skuteczne jak podawanie lekow
nasennych [14]. Odpowiednie do$wiadcze-
nie zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek tez ma
pozytywny wplyw na przebieg leczenia ostrej
fazy u pobudzonych, agresywnych pacjentéw
i skraca czas hospitalizacji [15]. Opierajac si¢
na kilku badaniach, w ktérych wykorzystano
wiasciwa metodologie, holenderskie wytycz-
ne traktuja haloperidol jako skuteczny lek
w leczeniu majaczenia powodowanego przez
ogolne zaburzenia kliniczne [15-18]. Aczkol-
wiek istnieja przestanki oparte na badaniach
zwierzecych, ktore wskazuja, ze leki przeciw-
psychotyczne zaburzaja procesy zdrowienia
oraz nasilaja zwigzane z uszkodzeniem mézgu
zaburzenia behawioralne [19, 20]. Jesli pojawi
sie potrzeba wdrozenia odpowiedniego lecze-
nia, nalezy zapoznac si¢ z nastepnymi rozdzia-
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Tabela 5.1. Schemat obserwacji wewnatrzszpitalnej oraz wskazan do powtérzenia badania TK u pa-
cjentéw po lekkim oraz umiarkowanym urazie czaszkowo-mdzgowym

Parametr Czestotliwosc Rozwaz powtérzenie TK
Ogdlny GCS=15 1. Spadek o 1 punkt wg GCS
2. Silny bol gtowy/wymioty
3. Pobudzenie lub nieprawidtowe
zachowanie
Czestos¢ oddechu 0-2 godzin: co 30 min*
Tetno / cisnienie tetnicze 2-6 godzin: co godz.
Temperatura > 6 godzin: co 2 godz.

Saturacja tlenowa krwi

Badanie neurologiczne GCS< 15

GCS

4.Kazdy spadek > 2 pkt GCS

0-2 godziny: co 30 min*

nastepnie co godzine

azGCS=15
Wielkos¢ Zrenic, reaktywnos¢

Ruchomos¢ konczyn

Odruchy sciegniste
Pamiec swieza

5. Objaw nieréwnych Zrenic lub
asymetria

Ruchomosci korczyn lub twarzy

6. GCS = 15 nieuzyskane po 24 godz.

Zmodyfikowano na podstawie [3, 6].

*Najczesciej obserwacje takie prowadzone sg w SOR-ach przez wykwalifikowany personel.
Wytyczne NICE zalecaja, aby dodatkowy cztonek zespotu przeprowadzit obserwacje
potwierdzajaca pogorszenie stanu przed zaangazowaniem lekarza nadzorujacego leczenie.
Kazde pogorszenie stanu neurologicznego powinno by¢ oméwione ze specjalistg, a przyczyna

pogorszenia zbadana.

tami, w ktérych opisano schematy leczenia,
mogace znalez¢ zastosowanie w razie pilnej

potrzeby.

Obserwacja

Specyficzny rodzaj obserwacji sklada si¢ z za-
planowanych ocen stanu chorych majacych
na celu wykry¢ we wczesnym etapie poten-
cjalne powiktania. Zobacz tab. 5.1 celem pod-
sumowania.

Powiktania

Leczenie przeciwkrzepliwe

Stosowanie lekow przeciwkrzepliwych u pa-
cjentow po lekkim urazie czaszkowo-mozgo-

wym zwigzane jest z podwyzszong $mier-
telnoscia, szczegbélnie gdy w wywiadzie
pomini¢to uraz glowy (zob. ryc. 5.1). Znor-
malizowany czas protrombinowy (Internatio-
nal Normalized Ratio, INR) jest pozytywnie
skorelowany ze S$miertelnoscia, zwlaszcza
w warunkach krwiaka $rodczaszkowego [21].

Retrospektywne obserwacje dotyczace
pacjentow stosujacych leki przeciwkrzepli-
we w momencie urazu glowy oraz majacych
prawidlowy obraz TK sugeruja, ze nie ma
podwyzszonego (opdznionego) ryzyka wys-
tapienia krwiaka wewnatrzczaszkowego [22].
Praktycznym podejsciem jest wigc, aby pytac
kazdego pacjenta po urazie glowy o zazy-
wanie lekéw przeciwkrzepliwych. Wszyscy
pacjenci przyjmujacy te leki powinni miec
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(@)

(b)

Ryc. 5.1. Odroczony krwiak srédmdzgowy u 80-letniego pacjenta po lekkim urazie czaszkowo-moéz-
gowym stosujgcego doustne antykoagulanty. TK w pierwszym dniu jest prawidtowe (a); TK w drugim

dniu przedstawia krwiaka srédmézgowego (b).

sprawdzony INR, a wskazania do dalszego
stosowania antykoagulantéw zweryfikowa-
ne. Takie osoby powinny by¢ przyjmowane
na obserwacje neurologiczng. Jesli w badaniu
TK stwierdzono krwiaka $rddczaszkowego,
INR powinien by¢ szybko skorygowany [23].
Nadmierne obnizenie krzepliwosci moze
by¢ skutecznie opanowane $wiezo mrozo-
nym osoczem oraz witaming K. Jesli wyste-
puja samoistne zaburzenia krzepliwosci lub
dodatkowe obrazenia powodujace krwotok,
podjecie decyzji o transfuzji jest trudne oraz
wymaga rozwazenia konsultacji ze specja-
lista hematologiem. Transfuzje zwigzane sg
z ogoblnie znanymi zagrozeniami. Ostatnio
przeprowadzone retrospektywne badania
[24] wskazuja, Ze pacjenci z umiarkowany-
mi zaburzeniami krzepliwosci (INR 1,4-2,0),
niewynikajacymi z terapii przeciwkrzepliwej,
maja po przetoczeniach $wiezo mrozonego
osocza gorsze wyniki leczenia.

U pacjentéw bez zadnych nieprawidiowo-
$ci w badaniu TK oraz majacych INR w za-
kresie terapeutycznym strategia ,poczekaj
i ocen’” moze by¢ zastosowana pod warun-
kiem bacznej obserwacji klinicznej. W przy-
padku prawidtowego badania TK oraz INR
poza zakresem terapeutycznym przerwanie
leczenia przeciwkrzepliwego oraz zastosowa-
nie witaminy K przez kilka dni do momentu
unormowania INR wydaje si¢ postepowa-

niem racjonalnym [6]. Nowe doustne leki
przeciwkrzepliwe, wlaczajac bezposrednich
antagonistow trombiny oraz inhibitory czyn-
nika Xa, maja inny mechanizm dzialania oraz
pozbawione s3 niezawodnych testéw labo-
ratoryjnych pozwalajacych oceni¢ poziom
oddzialywania przeciwkrzepliwego. Dopéty,
dopoki nie powstang farmakologiczne me-
tody odwracania dziatania tych lekéw oraz
nie pojawig si¢ opracowania, jak optymalnie
zapobiega¢ krwawieniom $rédczaszkowym,
leczenie chorych stosujacych nowoczesne leki
przeciwkrzepliwe oraz majacych krwawienie
wewnatrzczaszkowe pozostaje trudne [25].

Powiktania behawioralne
w ostrej fazie

Po urazach czaszkowo-moézgowych wyréznia
sie kilka etapéw klinicznych [26]. Pierwszy
obejmuje utrate przytomnosci lub $pigcz-
ke, jednak nie wystepuje w lekkich urazach
czaszkowo-moézgowych. Zgodnie z definicja
utrata przytomnosci, jesli wystapi, trwa kro-
cej niz 30 min [27]. Druga faza charaktery-
zuje sie wystapieniem okresowej dezorien-
tacji, dysfunkcja pamieci oraz zaburzeniami
behawioralnymi, czesto okre§lanymi jako
amnezja pourazowa (PTA). Wedlug defini-
¢ji (arbitralnie) PTA trwa krdcej niz 24 go-
dzin w przypadku lekkich urazéw gltowy, ale
moze utrzymywac si¢ przez dni lub tygodnie



Obserwacja wewnatrzszpitalna lekkich urazéw czaszkowo-mézgowych ® 73

w umiarkowanych i ciezkich urazach gltowy.
Trzecia faza charakteryzuje si¢ wycofywa-
niem zaburzen motorycznych, kognityw-
nych oraz behawioralnych. Szczegdlnie po
umiarkowanym oraz ci¢zkim urazie mozgu,
w przypadku ktérych wycofanie si¢ dolegli-
wosci moze by¢ tylko czesciowe, czwarta faza
moze by¢ réwniez rozpoznawana i obejmuje
ona akceptacje oraz kompensacje trwalego
uszkodzenia neurologicznego.

Dolegliwosci, takie jak bole oraz zawroty
glowy, zwykle wystepuja w drugiej fazie i to-
warzyszg im dodatkowo inne zaburzenia po-
urazowe, takie jak fono- i fotofobia, trudnosci
w koncentracji, zaburzenia snu, nadpobud-
liwos¢ oraz lgk, ktore sa bardziej dostrzegal-
ne podczas fazy zdrowienia czy powrotu do
aktywnosci i moga trwa¢ do 3 miesigcy [28].
W umiarkowanych urazach mézgu ostra faza
jest bardziej wydluzona i obejmuje okres wy-
budzania ze stuporu, ktory wedtug definicji
charakteryzuje si¢ zaburzeniami $wiado-
mosci (GCS 9-12 pkt), amnezja pourazows
(PTA) oraz odpowiednimi zaburzeniami
behawioralnymi. W ekstremalnych przypad-
kach okres ten moze trwa¢ tygodniami oraz
wymusza¢ potrzebe hospitalizacji.

Niepamie¢ pourazowa (PTA)

Niepami¢é pourazowa definiowana jest jako
przejsciowy okres dezorientacji, amnezji oraz
pobudzenia behawioralnego wystepujacego
po urazie czaszkowo-moézgowym. PTA jest
waznym elementem codziennej obserwacji
klinicznej u wszystkich chorych po urazie
mozgu i ma wplyw na podejmowanie wielu
decyzji, takich jak czas wypisu oraz rozpocze-
cia rehabilitacji. W ciezkich urazach mézgu
czas trwania amnezji pourazowej jest jednym
z wazniejszych czynnikéw wplywajacych
na zaréwno kroétko-, jak i dtugoterminowe,
czynno$ciowe, neurologiczne oraz kognityw-
ne wyniki leczenia [29]. Po lekkich i umiar-
kowanych urazach czaszkowo-mézgowych
PTA jest zwiazana ze zwigkszonym ryzykiem
krwawienia §rédczaszkowego, a takze potrze-
ba podjecia interwencji neurochirurgicznej

oraz pozwala sklasyfikowa¢ ciezkos¢ ura-
zu [22, 27, 30]. Wazne jest, aby obserwowac
stopied amnezji pourazowej, poczawszy od
etapu SOR-u, i kontynuowa¢ ocen¢ w regu-
larnych odstepach czasowych podczas obser-
wacji wewnatrzszpitalnej.

Dezorientacja oraz amnezja nastepcza s3
gléwnymi elementami PTA. W trakcie wy-
stepowania amnezji pourazowej chorzy nie
s3 w stanie przyswoi¢ nowych informacji,
co skutkuje niemozliwoscig orientacji w nie-
znanym otoczeniu [31]. Niesie to ze soba
zwigkszone ryzyko pojawienia si¢ upadkéw
oraz zaburzen behawioralnych, obejmuja-
cych nawet niepohamowang agresje. Istnieje
kilka formalnych skali PTA roéznigcych sig
miedzy soba sposobem testowania amnezji
pourazowej [32-34]. Roéznice miedzy po-
szczeg6lnymi skalami moga prowadzi¢ do
odmiennych konkluzji dotyczacych diugosci
trwania amnezji. W warunkach SOR diagno-
zowanie PTA zawiera ocen¢ orientacji (co do
czasu, miejsca, osob), uwagi oraz test przy-
pomnienia trzech stéw z oceng bezposred-
nia oraz odroczong (tak jak w krotkim tescie
oceny stanu pamieci, czyli Mini — Mental
State Examination, MMSE). Ocena taka jest
prosta oraz szeroko akceptowana przez wielu
specjalistow. Zaawansowane narzedzia, takie
jak Test Orientacji i Pamieci Galveston (Gal-
veston Orientation and Amnesia Test, GOAT),
sa bardziej odpowiednie do uzytku na od-
dziatach neurotraumatologicznych oraz reha-
bilitacyjnych. Na oddziale autoréw niniejszej
publikacji uzywa sie krotkiej, niezaleznej od
badajacego, praktycznej i prospektywnej ska-
li amnezji pourazowej, ktora powstata przez
zebranie najbardziej charakterystycznych ele-
mentéw z obecnie stosowanych w tym celu
skali [35]. Skala ta zostata opracowana w gru-
pie chorych po lekkim, umiarkowanym oraz
cigzkim urazie mézgu i zawiera 7 elementow:
wiek, nazwe szpitala, godzine, dzien, miesiac,
tryb transportu oraz trzy elementy pamigcio-
we (ramka 5.2).

Zaletg tej skali jest to, ze jest ona odpo-
wiednia do oceny PTA zaréwno u pacjen-
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Ramka 5.2. Skala amnezji pourazowej Nijmegena

Kontynuuj:

utrudnienie.

Podczas prezentacji nowych stéw:

Bezposrednio po zaprezentowaniu 3 stow:

1. Jak masz naimie? A
2. Gdzie teraz jestes? (nazwa szpitala) A
3. Jak myslisz, ktéra jest godzina? (margines 30 min) A
4. Jaki mamy dzien tygodnia? A
5. Jaki jest miesigc? 1
6. Jak sie tu Pan/Pani znalazt/a? (rodzaj transportu) A

W pierwszym dniu nalezy tu skonczyc. Zaprezentowac 3 stowa jako elementy pamieciowe
(zob. procedure ponizej) drugiego dnia i w kolejnych dniach.

7. Czy moze Pan/Pani przypomniec sobie 3 stowa zaprezentowane wczoraj?
Jesli nie, zaprezentuj 3 stowa miedzy szescioma destruktorami (stowo utrudniajqce,
wprowadzajqce w btqd) (wyrazami nieuzywanymi wczesniej).

Czy rozpoznajesz, ktore 3 stowa prezentowano wczoraj? ..../3
— Jesli 3 stowa zostaty rozpoznane, zadaj 3 nowe stowa nieuzywane wczesniej jako

— Jesli zostaty rozpoznane mniej niz 3 stowa, zaprezentuj te same 3 stowa, ktore powinny by¢
zapamietane dla obecnego dnia jako elementy pamieciowe.

Czy moze Pan/Pani powtorzyc 3 stowa, ktére zaprezentowatem/tam?

Czy moze Pan/Pani mi powiedzie¢ 3 stowa, ktére wiasnie ustyszat/ta?

Jesli nie, zaprezentuj te same 3 stowa jeszcze raz oraz pozwal pacjentowi powtorzyc.
Przypisz 1 pkt za kazdq prawidftowq odpowiedz dla punktéow 1-6 (maksimum 6 pkt) oraz
1 pkt za kazde prawidtowo przypomniane i rozpoznane stowo

.../9

Zrédto: Jacobs i wsp. [35].

téw po lekkich urazach glowy w warunkach
SOR-u, jak i po cigzszych urazach moézgu.
Uzywanie bardziej formalnych skal moze po-
prawi¢ dokladnos¢ diagnozy oraz czas trwa-
nia amnezji pourazowe;j.

Mimo ze doktadne neurobiologiczne
podstawy pourazowej amnezji nie sg cal-
kowicie poznane, zaburzenia o typie amne-
zji nastepczej moga wystapi¢ w przypadku
uszkodzenia przysrodkowej czesci plata
skroniowego i struktur srédmdzgowia (przy-
$rodkowo-grzbietowa cze$¢ wzgoérza oraz cia-
ta suteczkowate) lub polaczen miedzy tymi
strukturami (peczek suteczkowo-wzgdrzowy
oraz sklepienie) [36]. Platy skroniowe sg na-
razone na uszkodzenie w urazach glowy ze
wzgledu na ich blisko$¢ anatomiczng do ko-
$ci klinowych, co sprawia, Ze ostra niepamie¢
moze wynika¢ ze strukturalnych uszkodzen

przysrodkowej czesci plata skroniowego. Al-
ternatywnie, rozleglejsze uszkodzenie zste-
pujacych i wstepujacych polaczen miedzy
brzuszno-boczng kora przedczolows oraz
przysrodkowa czescia plata skroniowego
moze prowadzi¢ do amnezji, co wykazano
w niedawno przeprowadzonych badaniach
wykorzystujacych obrazowanie tensoréw dy-
tuzji [37]. Co ciekawe, po umiarkowanych
i ciezkich urazach mézgu tomografia emi-
syjna pojedynczego fotonu wykonana 72 go-
dziny po urazie ukazuje zwigkszona czesto$¢
wystepowania hipoperfuzji w zakresie ptatow
czotowych i skroniowych, z przewaga w za-
kresie lewego plata skroniowego u pacjentow
z amnezja pourazowa [38]. Wazne jest, aby
notowa¢ wszelkie nieprawidtowosci podczas
trwania PTA, jako ze inne klinicznie istotne
zaburzenia pojawiajg si¢ tu czesto i obejmuja
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gléwnie zaburzenia uwagi, pobudzenie oraz
nieprawidlowosci psychomotoryczne. Dlate-
go okreslenie ,,amnezja pourazowa” nie jest
najlepszym terminem opisujacym ten okres
i niektorzy sugeruja, ze pojecie stan zmiesza-
nia pourazowego jest bardziej pasujacy [39].
Ponadto omawiana faza moze by¢ uwazana
za forme pourazowego majaczenia lub maja-
czenia, w ktérym amnezja zbiega si¢ z fluk-
tuacjami $wiadomosci, zaburzeniami uwagi
i kognitywnymi oraz nieprawidfowo$ciami
cyklu sen-czuwanie [26, 40].

Pobudzenie i agresja w ostrej fazie

Najczesciej wystepujacym powiktaniem w fa-
zie trzeciej po urazie glowy jest majaczenie
oraz przedtuzajaca sie amnezja pourazowa, co
sprawia, ze pacjent moze stanowic zagrozenie
dla samego siebie w konsekwencji pobudze-
nia ruchowego czy zaburzen behawioralnych
zwiekszajacych ryzyko upadku. Pacjenci po
lekkim urazie gtowy prezentuja podwyzszone
ryzyko wystgpienia objawdéw neuropsychia-
trycznych (rozdz. 11). Najwrazliwszym pod
tym wzgledem okresem jest faza zmieszania
i dezorientacji wystepujace podczas trwania
amnezji pourazowej. Czasami niepohamo-
wana agresja moze skutkowaé bezposrednim
zagrozeniem dla pacjenta, personelu medycz-
nego oraz czlonkéw rodziny. Podczas trwania
ostrej fazy czesto obserwuje si¢ zaburzenia
psychomotoryczne oraz pobudzenie, szcze-
golnie gdy wystepuja wahania $wiadomosci.
Pobudzenie zostalo zdefiniowane przez San-
dela jako podkategoria majaczenia u pacjen-
tow, ktdrzy przezyli uraz czaszkowo-moézgo-
wy [2] oraz byli w stanie amnezji pourazowej
[3] z dominujacym zachowaniem obejmuja-
cym kombinacje agresji, akatyzji, odhamo-
wania i/oraz chwiejnosci emocjonalnej [41].
Ogdlne postepowanie moze zosta¢ podjete
w celu zapobiegania upadkom oraz pobu-
dzeniu. Gdy mimo stosowania postepowania
ogolnego, pobudzenie oraz niepokéj ruchowy
uniemozliwiaja podjecie zyciowo waznych
badan diagnostycznych oraz leczenia, moze
zaistnie¢ potrzeba zastosowania lekéw uspo-

kajajacych o potencjalnie negatywnym wply-
wie na moézg. Potrzeba pilnego wykonania
badan diagnostycznych musi zosta¢ oceniona
pod wzgledem wystapienia mozliwych efek-
tow ubocznych sedacji [42]. Kazdy pacjent
z obnizona $wiadomoscia, a szczegdlnie ten,
u ktdrego zastosowano farmakoterapie (leki
przeciwlekowe, uspokajajace, przeciwbdlo-
we oraz ich kombinacje), musi by¢ poddany
obserwacji przez wyspecjalizowany personel
medyczny [43]. W przypadku zastosowania
lekéw uspokajajacych niezbedna staje si¢ po-
wtarzalna obserwacja waznych funkgji zycio-
wych, takich jak GCS, wielkos¢ i reaktywnos¢
zrenic, ruchomo$¢ koniczyn, liczba oddechow,
tetno, ci$nienie tetnicze, temperatura oraz sa-
turacja tlenowa krwi.

Zatrucie lekami czy alkoholem moze
zaburza¢ wstepng ocen¢ stanu chorego ze
wzgledu na mozliwoé¢ nasladowania ob-
jawow i symptomow, ktore sg czynnikami
ryzyka dla wystapienia komplikacji we-
wnatrzczaszkowych (obnizona $wiadomos¢,
amnezja). Jakkolwiek zatrucie alkoholowe
nie jest niezaleznym czynnikiem uszkodzenia
wewnatrzczaszkowego, co sprawia, ze diag-
nostyka réznicowa jest utrudniona. U pa-
cjentow silnie zatrutych niezbedne moze by¢
wykluczenie na wczesnym etapie zagrazaja-
cych zyciu uszkodzen wewnatrzczaszkowych,
zanim uzna si¢ alkohol lub narkotyki za przy-
czyne obnizonego poziomu $wiadomosci czy
wystepowania zaburzen behawioralnych [44].

Mimo Ze termin ,agresja’ jest zazwyczaj
zarezerwowany dla zachowan powigzanych
ze zmianami osobowos$ci w przewleklej fa-
zie amnezji pourazowej, okazjonalnie jest
spostrzegana podczas ostrej fazy. Czesto$é
wystepowania agresji w lekkich urazach
czaszkowo-moézgowych jest trudna do osza-
cowania z powodu réznych definicji tego
stanu [45]. Szczegdlnie w przypadku maja-
czenia lub PTA, kiedy funkcje kognitywne sg
uposledzone, oraz u pacjentéw z wywiadem
zaburzen afektywnych, uzaleznienia od al-
koholu i narkotykéw prawdopodobienstwo
wystepowania zachowan agresywnych [45]





