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Introducere

Politraumatismul reprezintd a treia cauza de deces la nivel mondial
(dupa bolile cardiovasculare si accidentul vascular), fiind prima cauza de
deces si invaliditate la tineri (< 40 ani). In functie de organul traumatizat,
cea mai mare mortalitate si morbiditate se inregistreazd la pacientii cu
traumatisme craniocerebrale (inchise sau deschise), mai ales atunci cand
acesta nu este izolat (de ex. asocierea cu traumatism facial, toracic,
abdominal, bazin, extremitati etc.).

Atat trauma initiald, cat mai ales leziunile secundare post-traumatice
(vezi mai jos) determind aparitia edemului cerebral postraumatic (la fel si
postoperator in interventiile neurochirurgicale) si cresterea consecutiva a
presiunii intracraniene (PIC)>15 mmHg. Hipertensiunea intracraniana
determina la randul sau ischemie cerebralad si edem, care in cazuri extreme
duce la compresiune, ischemie si angajare a tesuturilor cerebrale la nivelul
gdurilor cutiei craniene, urmate de moarte cerebrala. Principiul de baza al
terapiei edemului cerebral este mentinerea presiunii de perfuzie cerebrala >
60 mmHg; presiunea de perfuzie cerebrala este datd de diferenta dintre
presiunea arteriala medie si PIC (1,2). Prima concluzie terapeutica ce rezulta
de aici este mentinerea TAM > 75-80 mmHg.

In acelasi timp, este vitald mentinerea PIC la valori normale (<15
mmHg) prin orice mijloace, ca si limitarea duratei cresterilor PIC.
Monitorizarea PIC a devenit gold-standard la pacientii cu trauma craniana si
este obligatorie pentru managementul terapeutic deosebit de complex al
pacientilor politraumatizati (1,5). Scopul sdu principal este de a limita si/sau
preveni leziunea cerebrala (primard sau secundard), ameliordnd astfel
prognosticul acestor pacienti.

Indicatiile monitorizarii PIC

Acestea au fost stabilite prin protocoale acceptate la nivel inter-
national (5):
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- coma GCS < 8, sau GCS 1n scadere neexplicabil;

- examen CT (computer tomograf) anormal la internare;

- examen CT normal la internare (in conditiile unui traumatism
cranian certificat), dar cu 2 sau mai multe dintre urmatoarele
anomalii:

0 TA sistolicd <90 mmHg;
O varsta > 40 ani;
O semne posturale uni- sau bilaterale.

Semne de crestere a PIC

Precoce:
O alterarea starii de constienta;
modificarea semnelor vitale;
modificarea ritmului respirator;
anomalii pupilare;
tulburari de vedere;
semne de lateralizare (hemipareza / hemiplegie);
cefalee;
afazie.
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continuarea deteriordrii starii de constientd;

varsatura;

edem papilar;

posturi specifice: hemiplegie, decorticare, decerebrare;
modificari ale semnelor vitale;

modificarea reflexelor de trunchi cerebral;
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Metode de monitorizare (1,4)

1. Cateter intraventricular
Avantaje:

» standard “de aur”

* se poate drena LCR

* se poate injecta substanta de contrast
Dezavantaje:

* scurgeri LCR

* necesita recalibrari repetate

* insertie dificila
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2. Cateter subarahnoidian
Avantaje:
* se poate recolta LCR pentru analize
* se poate drena LCR
* insertie mai usoard
Dezavantaje:
* obstructie posibilad
* mai putin precis
* necesitd recalibrari si spalari repetate
» risc de infectie
3. Cateter epidural / subdural
Avantaje:
* nu necesita recalibrare
* risc mic de infectie
* insertie usoard
Dezavantaje:
* nu se poate preleva LCR
* comprima dura si apar rezultate incorecte4. Senzor din fibra
opticaAvantaje:
* usor de inserat
» adaptabil (montare intraparenchimatoasa, subarahnoidiana,
subdurald, intraventriculard)
» se calibreazd numai la insertie / deconectare
* are monitor propriu
* risc scazut de infectie
Dezavantaje:
* nu se poate preleva LCR
» fibra optica se poate rupe usor
e scump

Montare

Clasic, se facea de catre medicul neurochirurg, in sala de operatie.
Odatd cu aparitia noilor metode de monitorizare si a truselor speciale
(senzor intraparenchimatos / intraventricular / subarahnoidian, bisturiu,
pense anatomice / chirurgicale, departdtor autostatic, razusa, bormasina,
material de suturd, comprese, campuri sterile), montarea este mult mai facila
si se face la patul bolnavului, de catre medicul curant (anestezist-reanimator
sau neurochirurg) ajutat de asistenta de terapie intensiva (3). Procedura este
consideratd mica interventie si se face sub anestezie generald (opioid,
hipnotic, eventual curard), indiferent de scorul GCS.
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Se calibreaza apoi monitorul si se noteazd valoarea de referinta.
Monitorul poate fi individual (ex. Codman®) sau o interfati in monitorul
hemodinamic multifunctional. Masurarea valorilor PIC poate fi numerica
sau/si continua, sub forma grafica.

Intretinere

Pacientul cu monitorizare PIC este de reguld un pacient critic,
monitorizat complex (invaziv §i non-invaziv), care necesitd proceduri
diagnostice si terapeutice multiple si dificile. In aceste situatii, este frecventa
extragerea accidentald a senzorului, lucru care trebuie cu atentie urmarit si
prevenit de catre asistenta de terapie intensiva.

Locul de insertie al senzorului trebuie inspectat, dezinfectat si pansat
zilnic, sau ori de cate ori este necesar (dupa mobilizare, transport la sala de
operatii, la investigatii etc.). Acest lucru se face dupa aceeasi procedura ca
in cazul cateterelor venoase centrale, arteriale, peridurale etc.

Calibrarea monitorului se face la montarea senzorului si dupa fiecare
deconectare.

Intrucat cresterea PIC se produce mai ales la mobilizare, transport,
proceduri operatorii etc. si intrucét recalibrarea poate fi dificila, este indicat
sd nu se intrerupa monitorizarea, in aceste situatii fiind deosebit de util un
monitor de transport, cum este Codman®.

Orice situatie anormald trebuie imediat semnalizatd medicului curant
si notatd in fisa de urmarire a pacientului (1,4,5).

Manevre care scad sau previn cresterea PIC (2)

O Mentinerea presiunii de perfuzie cerebrald, stabilitatea hemo-
dinamica

O Mentinerea normocapniei (paCO,=35-40 mmHg) si
normoxiei (pa0,<60 mmHg) — ventilatia mecanicd este
necesara la GCS <8

O Analgosedare continud (eventual intreruptd dimineata pentru
evaluarea statusului neurologic)

0 Evitarea manevrelor intempestive de kinetoterapie, terapie
respiratorie, toaletd etc.

0 Pozitia capului si trunchiului intre 0- 30°

0 Evitarea torsiunii/compresiei jugularei prin pozitia capului

O Prevenirea contractiilor izometrice care cresc PIC (tuse,
varsaturi, constipatie)
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Concluzii

Odatd cu cresterea complexitatii §i invazivitatii monitorizarii
pacientilor critici (cu traumd craniand izolatd sau asociatd in cadrul
politraumatismului), monitorizarea presiunii intracraniene a devenit
procedura de rutind in sectiile de terapie intensiva la nivel mondial si
reprezintd gold-standard la acesti pacienti.

Revine in sarcina asistentei de terapie intensivd sd urmareasca
monitorul, sd prevind si sa semnaleze medicului orice crestere a presiunii
intracraniene peste 15 mmHg.

Montarea senzorului de presiune intracraniand se face la patul
bolnavului, nu necesitd personal specializat in neurochirurgie si se face cu
ajutorul unor kituri speciale, usor de utilizat.

Ingrijirea senzorului, ca si a pacientului in general (complex
monitorizat, invaziv §i non-invaziv) revine in sarcina asistentei si reprezinta
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la ora actuala “state of the art” in terapie intensiva.
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