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Predgovor

Prakti¢no pri vsakem urgentnem intrakranialnem stanju pri bolnikih
s hudo motnjo zavesti s strani nevrokirurga sliSimo besedno zvezo
»ICP in ZVD«. Vstavitev merilcev intrakranialnega tlaka (ICP) je dobro
znan in razsirjen postopek, ki se opravlja v vecini slovenskih bolnisnic.
Zunanje ventrikularne drenaZe (ZVD) pa pogosto pomenijo dodatno
oskrbo teh hudo prizadetih bolnikov v vseh intenzivnih enotah
slovenskih centrov s prisotnostjo nevrokirurgov. Dejali bi lahko, da
gre za dva dobro znana in enostavna posega. Kljub relativno dobro
poznani tematiki, pa se prakti¢no vsakodnevno srecujemo s temami,
kdaj in zakaj vstaviti ICP in ZVD, kako najbolj pravilno vstaviti, kakSna
je najbolj primerna lega ICP senzorja, kdaj vstaviti kaksen tip senzorja,
kako izvesti pravilen priklop in kalibracijo, kaj vse nam pove meritev
ICP, kako si razloziti podatke, ki jih dobimo, kdaj kaze pravilno, kaj
narediti, ¢e sumimo, da ne deluje, kako in kdaj izvesti menjave, kdaj
ga odstraniti, kako rokovovati z ZVD, kako nastaviti zbiralno menzuro,
koliko likvorja naj izteka, kako pogosto vzor¢iti likvor, kako zamenjati
vrecko, kaj nam povedo vrednosti v likvorju, kako z ZVD in lumbalno
drenazo dolociti intrakranialni tlak... A si znamo na vsa ta vprasanja
odgovoriti? Z delavnico smo Zeleli raziskati teoreticne osnove ICP in
ZVD, razjasniti vecino dvomov in podati predloge, kako najbolj
optimalno uporabljati ICP in ZVD. Ob tem pa tudi prakticno
demonstrirati in preveriti naSe poznavanje posegov in sistemov. S
tema preprostima posegoma lahko z optimalno uporabo veliko
doprinesemo k boljsim izhodom zdravljenja hudo prizadetih bolnikov
z mozganskim edemom, k reSevanju in dvigu kvalitete njihovega
Zivljenja.

Tomaz Smigoc, dr. med.

specialist nevrokirurg
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Prvi sklop: O ICP in ZVD

Osnove ICP (TomaZ Smigoc)
ICP: basics

TomaZ Smigoc
Oddelek za nevrokirurgijo
Univerzitetni klini¢ni center Maribor

Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

1ZVLECEK

Merjenje intrakranialnega pritiska (ICP) predstavlja pomemben del
intenzivnega zdravljenja bolnikov z moZganskimi okvarami. Nekje 50
let se sedaj razvijajo meritve ICP. Z meritvijo ICP in krvnega tlaka
lahko dolo¢imo sredniji arterijski tlak (MAP) in moZgansko perfuzijski
tlak (CPP). Slednji pa je pomemben, saj odraza kaksen je pretok krvi
v moZganih (CBF), ki je pomemben za normalno delovanje moZganov
in preprecevanje sekundarnih okvar. Vzrok povisanemu ICP je lahko
dodaten volume v lobanji kot je tumor, hematom, potem motnje
odtoka likvorja, motnje odtoka venske krvi... Zgornja meja ICP je 20-
22 mmHg. Nad to mejo pricnemo z ukrepi za zniZevaje ICP. Indikacija
za vstavitev ICP je hudo prizadet bolnik z GKS < 8, z na CT vidnimi
spremembami ali pa brez CT vidnih sprememb, vendar z dejavniki
tveganja za  poslabsanje. Najpogosteje se uporabljajo
intraparenhimski senzorji, zaradi enostavnosti vstavitve, nizke
stopnje okuzb in zapletov. V prihodnje je smiselno razviti potokole za
vstavitev in za rokovanje z ICP in ZVD.
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KLJUCNE BESEDE: intrakranialni tlak, poskodbe glave, moiganski
edem, monitoring, intraparenhimski senzor

ABSTRACT

Measurement of intracranial pressure (ICP) is an important part of
the intensive treatment of patients with brain injury. ICP
measurements have been developing for about 50 years now. By
measuring ICP and blood pressure, we can determine mean arterial
pressure (MAP) and cerebral perfusion pressure (CPP). The latter is
important because it reflects the blood flow in the brain (CBF), which
is important for the normal functioning of the brain and the
prevention of secondary injury. The cause of increased ICP can be an
additional volume in the skull such as a tumor, a hematoma, then
disorders of the outflow of cerebrospinal fluid, disorders of venous
blood outflow... The upper limit of ICP is 20-22 mmHg. Above this
limit, ICP-lowering measures are initiated. The indication for ICP
insertion is a severely affected patient with GKS < 8, with CT-visible
changes or without CT-visible changes but with risk factors for
deterioration. Intraparenchymal sensors are most commonly used,
due to ease of insertion, low rate of infections and complications. In
the future, it makes sense to develop guidelines for insertion and for
handling with ICP and ZVD.

KEY WORDS: intracranial pressure, head injuries, brain edema,
monitoring, intraparenchymal sensor
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uvobD

Povisan intrakranialni tlak (ICP) je lahko usodna posledica okvare
mozganov. Lahko je posledica poskodbe, tumorja centralnega
Zivénega sistema (CZS), hidrocefalusa, hepati¢ne encefalopatije ali
motenega venskega odtoka krvi iz CZS. Uspeéno zdravljenje bolnikov
s poviSanim ICP zahteva pravofasno prepoznavanje, ustrezno
uporabo invazivnega monitoringa in zdravljenje usmerjeno v
znizevanje ICP in odpravljanje njegovega vzroka.

Temelje razmisljanju o ICP sta postavila Alexander Monro in njegov
Student George Kellie, ki sta poloZila temelje fiziologije likvorja v
zgodnjih letih 1800 z Monro-Kellie doktrino. Hans Queckensted je
uvedel lumbalno iglo za merjenje tlaka v centralnem Zivénem
sistemu, kar predstavlja zacetek dobe merjenja ICP. Harvey Cushing
leta 1903 predstavi znacilne znake poviSanega ICP — arterijska
hipertenzija, bradikardija in motnje dihanja (Cushingova triada). Leta
1926 v Monro-Kellie doktrino Cushing kot tretjo komponento doda
likvor. Nato se tehnologija ICP progresivno razvije s prispevkom
francoskih znanstvenikov Jean Guillaume in Pierre Janny, predvsem
pa Svedskega nevrokirurga Nilsa Lundberga, ki je leta 1950
intraventrikularni kateter povezal s transducerjem, ki je zapisoval
intrakranialni tlak. Leta 1980 se zacne uporabljati merjenje ICP pri
subarahnoidnih krvavitvah (SAH) in poskodbah glave. Po letu 1995
zacnemo govoriti o pospeseni uporabi ICP senzorjev. Danes lahko ICP
merimo preko direktnih in indirektnih metod s Stevilnimi napravami,
kot so subarahnoidni bolt, mikrokatetri, telemetri¢ni monitoring...(5)

Trenutno je nekje 50 let izkuSenj z modernim merjenjem ICP. ICP je
postal del zdravljenja Zivljenje ogrozujocih okvar mozganov. Sluzi, da
opozori na vecje mase, da prepreci in zdravi herniacijo in dvige tlaka,
ki motijo prehrano mozganov. Omogoca izracun CPP in oceno statusa
cerebrovaskularne avtoregulacije. (6) Identificiranje in analiza
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patoloskih ICP valov napovedujeta razvoj intrakranialne hipertenzije,
kadar je Se cerebrovaskularni sistem za pritisk Se reaktiven. (4)

Kljub sedaj Ze bogati tradiciji ICP merjenja, pa ostajajo Se nekatere
teme vedno kontraverzne, kot so indikacije za monitoring, prag
vrednosti ICP, ki zahteva ukrepanje, zdravljenje intrakranialne
hipertenzije. (6)

OSNOVNO O ICP

Pri poskodbah moZzganov je pomembno ohranjati zadosten pretok
krvi skozi moZgane, da zadosti potrebam moZganov po kisiku. (1)
Ukrepi so usmerjeni v preprecevanje sekundarnih okvar mozganov
tako po poskodbah glave, kot mozganskih krvavitvah (9), okuzbah...

Pri odraslih je intrakranialni prostor zasciten z lobanjo in predstavlja
zaprt, neelasti¢en prostor s prostornino od 1400 do 1700 ml. Od tega
je priblizno 80 % (1400 ml) moZganskega parenhima z zunajceli¢no
tekocino, 10 % (150 ml) likvorja in 10 % (150 ml) krvi. Pritisk je
enakomerno razporejen po lobanji. (1,2) Po Monro-Kellie doktrini je
prostornina lobanje nespremenjena, zato povecanje volumna ali
ucinek mase lezije (tumor, hematom, absces...) zahteva prenos
drugih komponent ali povzro¢i porast ICP. Ce se torej prostornina in
pritisk ene komponente poveca, se poveca ICP v lobanji. ICP
posledicno sili druge sestavine iz lobanje (npr. skozi foramen
magnum ali pri dekompresijskih kraniektomijah skozi defekt
kraniektomije) dokler se ne zpostavi novo ravnovesje ICP. (1)

Mozganski krvni pretok (CBF) doloca volume krvi v intrakranialnem
prostoru. Poveca se s hiperkapnijo in hipoksijo. Avtoregulacija CBF je
lahko motena pri nevroloskih okvarah, kar se lahko odraza v hitrem
in hudem otekanju mozZganov, Se posebaj pri otrocih.
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CBF je odvisen od moZganskega perfuzijskega pritiska (CPP), ki je v
povezavi z ICP in krvnim tlakom (ki pa ju lahko merimo).

CPP = MAP (srednji arterijski tlak) — ICP
MAP = diastoli¢ni tlak + (sistoli¢ni tlak — diastoli¢ni tlak)/3

CBF je konstanten zaradi avtoregulacije. Ta dopuscéa, da se velike
razlike v sistemskem krvnem tlaku le malo odraZzajo v spremembah
CBF. Zaradi avtoregulacije bi se CPP moral v normalnih mozganih
znizati pod 40 mmHg, da bi se to odrazalo na CBF. Normalen CPP za
odrasle je nad 50 mmHg. CPP > 120 mmHg lahko povzroci
hipertenzivno encefalopatijo. Povisan ICP (nad 22 mmHg) pri
poskodbah moZganov zelo vpliva na mozgane, bolj kot CPP (dokler je
vedji kot 60-70 mmHg). Visje vrednost CPP ob visokih vrednostih ICP
ne delujejo zas¢itno. (1, 2)

Intrakranialna komplianca — se dolo¢i kot sprememba volumna
deljeno s spremembo pritiska. Ob vecjih volumnih se pritisk poveca
in komplianaca zniza. Del povecanega volumna se lahko kompenzira
s premikom likvorja skozi foramen magnum ob hrbtenjaco ali
zmanjSamo volumen moZganske venske krvi preko venokonstrikcije
in pomikom krvi v veno jugularis interno. Ko se kompenzacijski
mehanizem iz€rpa se zgodi velika sprememba pritiska ob majhni
spremembi volumna, kar vodi do nenormalno visokih ICP. Pocasi
naras¢ajoe volumne lahko tudi dalj c¢asa kompenziramo
(npr.meningeomi). (1, 2, 7)

Ko ICP narasca nad intrakranialni arterijski pritisk, se arterijska kri
iztisne in dovod nove je v lobanjo moten. Ce ICP doseie MAP,
arterijska kri ne more v lobanjo, ne more do moZganov in pride do
infrakta. MoZganski edm ali ve¢ja masa (npr. hematom) pritisne
mozganski parenhim skozi foramen magnum (cerebelarna
herniacija), kar vodi do kompresije debla in smrti. (1)
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Glavni vzroki poviSanega ICP so:

- Intrakranialna masa (npr. tumor, hematom).

- MozZganski edem (kot pri akutni hipoksi-ishemicni
encefalopatiji, velik moZganski infarkt, huda poskodba
mozganov).

- Povecano nastajanje likvorja (npr papilom horoidnega
pleksusa)

- ZmanjSana absorbcija likvorja (npr. adhezije arahnoidnih
granulacij po bakterijskem meningitisu).

- Obstruktivni hidrocefalus.

- Obstrukcija venskega odtoka (npr. tromboza venskih
sinusov, pritisk na jugularno veno, operacija na vratu)

- Idiopatska intrakranialna hipertenzija (psevdotumor
cerebri).

Normalne vrednosti ICP so (1):

- odrasli in starejsi otroci <10-15 mmHg
- mlajsi otroci 3 -7 mmHg
- dojencki 1,5-6 mmHg

Vrednosti pri katerih sproZimo obicajno ukrepe za znizZevanje ICP so
(3, 12):

- odrasli >20 mmHg
- dojencki in otroci >15 mmHg
- novorojencki >10 mmHg

Brain Trauma Fundation (BTF) je predlagal vrednosti za ukrepanje:
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- za ICP — zdravljenje se naj zacne, ¢e je ICP nad 22 mmHg.
Koncna odlocitev sledi na podlagi ICP, klini¢nih znakov in CT
glave.

- Za CPP: - prag za ishemijo je CPP manj kot 50- 60 mmHg.

= Izogibati se agresivni uporabi tekocCin in
presorjev za vzdrZevanje CPP (zaradi
tveganja za ARDS)

=  priporocena vrednost CPP je > 60 — 70
mmHg.

=  |zogibati se CPP manj kot 50 mmHg

= Zraven $e monitorirati CBF, oksigenacijo in
metabolite.

- Oksigenacija moZganov:

o Jugularna venska nasicenost krvi s kisikom < 50 %
ali pritisk kisika v mozganih manj kot 15 mmHg. (1)

POVISAN ICP

Znaki poviSanega ICP so mocan glavobol, siljenje na bruhanje, motnja
zavesti, bruhanje, Sirjenje zenice, lena reakcija zenice, Zaris¢ni
nevroloski izpadi, enostransko razsirjenje zenice, obe zenici Siroki,
papiledem, Cushingova triada (bradikardija, plitko in neredno
dihanje, hipertenzija), hipotenzija, atonija in sledi smrt. (1,2)

Ob povisanem ICP sledijo stopenjski ukrepi.
Ce je ICP vet kot 20-25 mmHg so prvotni ukrepi:

- dvig vzglavja,

- vrat v nevtralni poziciji,

- izogibanje nepotrebnemu pritisku na vrat,
- optimizacija ventilacije,

- sedacija,
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- analgezija,

- relaksacija,

- kirurska evakuacija hematoma.
Nato sledijo sekundarni ukrepi:

- zunanja ventrikularna drenaza,

- inotropna zdravila,

- manitol,

- hipertoni¢na fizioloSka raztopina,
- diuretiki,

- hipotermija.

Terciarni ukrepi so:

- barbiturati,
- dekompresijska kraniektomija,
- dekompresijska laparotomija/torakotomija.(4)

ICP MONITORING

Vstavitev ICP je indicirana za Se resljive bolnike s hudo poskodbo
glave (GCS < 8):

-z nenormalnim CT ob sprejemu (hematoma — EDH, SDH,
ICH, kontuzijami, kompresijo bazalnih cistern, herniacijo,
edemom);

- znormalnim CT, ampak dvema ali ve¢ dejavnikov tveganja:

o starost nad 40 let,

o sistoli¢ni krvni tlak pod 90 mmHg

o dekortikacijski ali decerebracijski odziv.(1)
Kriterij za vstavitev ICP skupine strokovnjakov s podrocja poskodb
glave so:
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Komatozen (GCS < 8) bolnik s hudo poskodbo glave (TBI), s
prvim CT, ki kaze minimalne poskodbe, ki se lahko
poslabsajo.
Komatozen bonik s TBI z moZganskimi kontuzijami, Ce je
ukinitev sedacije za preverbo nevroloskega stanja tvegana
ali klini¢na ocean ni zanesljiva.
Komatozen s TBI z veliko bifrontalno kontuzijo in/ali
hematomom blizu moZganskega debla, ne glede na prvotni
GCS.
Po sekundarni dekompresijski kraniektomiji, da se spremlja
ICP.
Po operacijah akutnih supratentorialnih hematomov:

o  GCS motori¢ne tocke < 5.
Nenormalnost zenic.
Daljsa/krajsa hipoksij in/ali hipotenzija.
Stisnjene ali zaprte bazalne cisterne.

o O O O

Pomik preko srednje linije za ve¢ kot 5 mm ali vecja
debelina ekstra-aksialne krvavitve.
o Dodatni ekstra-aksialni hematoma, parenhimske
poskodbe, edem.
o Intraoperativno otekanje mozganov.
Politravmatizirani bolniki. (4)

Drugi kriteriji so Se kot nevroloski:

bolnik ne sledi ukazom (Ce lahko sledi ukazom in je GCS vec
kot 9 je manjSe tveganje za visok ICP in se ga lahko klini¢no
spremlja);

bolnik, ki ne lokalizira ali sledi nevroloskemu pregledu.

Multiple poskodbe z motnjo zavesti (Se posebaj, ¢e bo zaradi drugih

stanj oz.

potrebe po njihovem zdravljenju nevarnost visokega ICP —

PEEP, vecje koli¢ine infuzij).
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CT- znaki povisanega ICP so masna lezija, premik preko sredine,
iztisnjenost bazalnih cistern. 1/3 jih ima po prvotno normalnem CT
potem spremembe.(2) V nekje 13 % normalnih CT izvidov je lahko
ICP povisan. Posebna previdnost je potrebna pri prisotnih dejavnikih
tveganja za visok ICP (starost > 40 let, sistoli¢ni krvni tlak < 90 mmHg,
decerebracijska ali dekortikacijska drza pri pregledu motori¢nih
funkcij). Pri prisotnih dveh ali ve¢ dejavnikih tveganja je 60 %
tveganje za visok ICP. (1)

Kontraindikacije za vstavitev ICP so:

- buden bolnik,

- motnje koagulacije,

- komatozni bolniki s poSkodbo glave, ki so sprva imeli

normalen ICP (ti morajo najprej na kontrolni CT).

Odstranitev ICP elektrode sledi, ko je ICP normalen 48 — 72 ur po
ukinitvi terapije za ICP. Paziti je potrebno na nevarnost kasnejSega
nastanka intrakranialne hipertenzije. Obic¢ajno so vrhovi
intrakranialne hipertenzije po poskodbi glave 2. — 3. dan in drugi vrh
je lahko tudi 9. — 11. dan.

Mozni zapleti vstavljenega ICP senzorja so okuzbe, krvavitve,
nedelovanje ali obstrukcije sistema, nepravilna lega. Kljub temu
korist merjenja ICP presega tveganja za bakterijsko kolonizacijo
(okrog 1 — 10 %) in pomembno krvavitev (1%).

TIPI MONITORIJEV

Delitev je lahko glede na anatomska mesta: intraventrikularni,
intraparenhimski, subarahnoidni, epiduralni.

INTRAVENTRIKULARNI — kot zlati standard katetrov za ICP
monitoring. Vstavljeni so v ventrikularni sistem in povezani z
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drenazno vrecko in povezani s transducerjem za pritisk. Prednost je
enostavna in to¢na meritev. Problem pa pravilna vstavitev ob ozkih
ventriklih in edemu, okuzbe in krvavitve.

INTRAPARENHIMSKI - enostavni za vstavit, mala verjetnost za okuzbo
in krvavitev (manj kot 1%). Problem izmaknitve, mehani¢ne okvare.

SUBARAHNOIDNI — majhno tveganje za okuzbo in krvavitev, ampak
se pogosto zamasijo, so nezanesljivi.

EPIDURALNI - netocni. Uporabljajo se pri koagulopatijah pri
hepati¢ni encefalopatiji. (2)

DODATNO O ICP

Omenjali smo da je pritisk v lobanji enakomerno razporejen. Po
obcutku pa pritisk v zadnji kotanji ni enak supratentorialnemu. Malo
raziskav je opravljenih. Meta-analiza je zajemala 27 bolnikov z
infratentorialno patologijo. Signifikantno so bile viSje infratentorialne
ICP vrednosti kot supratentorialne po 12h do 24h od zacetka tezav.
Po 48-72 urah ni vec signifikantne razlike. Transtentorialni gradient
vodi do signifikantne diskrepance med supra- in infratentorialno ICP.
Infratentorialni ICP monitoring je svetovan v primeru lezij zadnje
kotanje v prvih 48h. (11)

Obstajajo tudi neinvazivne metode merjenja ICP. Te so Se
nezanesljive, potrebne so Se dodatne raziskave, malo so uporabljene
v klini¢ni praksi: transkranialni dopler, analiza tkivne resonance
(TRA), ocesna sonografija — merjenje preseka opticnega Zivca,
intraokularni pritisk - tonometrija, venska oftalmodinamometrija,
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premik timpaniéne membrane, EEG, NIRS, pupilometrija, tlak
anteriorne fontanele... (2, 8)

Razvija se telemetri¢ni monitoring ICP. Indikacije so :

- testiranje delovanja likvorskega obvoda (46%).

- Kontrola ICP po posegu (36%).

- Diagnostika intrakranialne hipertenzije (22%).

- Hidrocefalus (12%).
To omogoca tudi moznost dolgoro¢nega ICP monitoring. Zapleti so v
7,1%. (10)

POSTOPEK VSTAVITVE ICP

Potem, ko postavimo indikacijo za vstavitev ICP, pristopimo k
vstavitvi. Vstavitev ICP se lahko opravi kot obposteljni postopek. V
nasi obravnavi pacientov s hudo prizadetostjo mozganov, se takoj po
opravljeni CT diagnostiki postavi indikacija za vstavitev ICP, samo ICP
ali dodatna ZVD, ali pa za drugo kirursko ukrepanje. Tako Zelimo ICP
vstaviti ¢imprej in dobiti ¢imprej vrednost in informacijo o stopnji
mozganskega edema. Velikokrat se tako ICP vstavi v reanimacijskem
prostoru, nato sledijo vstavitve ICP v operacijski dvorani (obicajno po
kirurSkem posegu odstranitve intrakranialne krvavitve ali
dekompresijiski kraniektomiji), nato pa vstavitve v enotah za
intenzivno nego in terapijo (obicajno bolniki s kasnejSimi poslabsanyji,
mozganskimi edemi zaradi ishemic¢nih dogodkov ali okuzbe). S strani
asepse so najbolj optimalni pogoji v operacijski dvorani. Z ustreznim
pristopom, upostevanjem asepse, lastne zascite pa tudi z vstavitvijo
ICP v reanimacijskih prostorin ali v intenzivnih enotah ne ogrozamo
bolnika.
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Pripravimo si kirurSko mrezo in set za pripravo operativnega polja.
Glavo namestimo naravnost. Zatilje podpremo z blazino ali zvito
riuho. Pobrijemo del lasis¢a ali celotno lasis€e. V primeru samo
vstvitve ICP se obicajno pobrije le del lasisca.

Dolo¢imo mesto vstavitve elektrode. Obicajno mesto vstavitve ICP je
frontalo desno v Kocherjevi tocki (11 cm nad nosnim korenom in 2-3
cm (2 prsta) stran od sredine v desno)

Umijemo in pripravimo operativno polje.

V primeru vstavitve intraparenhimskega senzorja preko vijatnega
nastavka (bolt) naredimo 5 mm veliko inzcizijo koZe vse do kosti. Na
akumulatorskem vrtalniku si nastavimo globino svedra, na obicajno
nekje 1,5 — 2 cm. Toliko, da gre sveder ez koZo in celotno debelino
kosti. Lahko se uporablja tudi ro¢ne vrtalnike. Pricnemo z vrtanjem,
ki je pravokotno na lobanjo. Ob tem se ¢uti najprej zmanjSanje upora,
ko prevrtamo prvi kortikalis, tako da smo pri vrtanju drugega nekoliko
bolj pozorni, da ne zavrtamo prevec globoko v parenhim.

Sledi vstavitev vijacnega nastavka. Tega privija¢imo v vrtino s
pomocjo posebnega prilozenega orodja za vijacenje. Ob tem
moramo paziti, da vija¢imo naravnost v osi, da ne krozimo prevec z
nosilcem in tako uni¢imo navoj na nosilcu in v vrtini.

Nato s priloZzenim kaveljckom skozi nosilec prebodemo duro in
arahnoidno membrano.

Sledi vstavitev ICP elektrode. Vstavimo jo do globine nekje 5 cm, na
robu vijacnega nastavka. V parenhim mora segati nekje 2 cm. Z
globjimi vstavitvami lahko pridemo v ventrikularni sistem ali
pregloboko.

Nato senzor pricvrstimo s prozornim pokrovékom. Dodatno ga lahko
priévrstimo Se s prisitjem katetra preko belega in modrega metuljcka.
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PoveZzemo ga z monitorjem. Sistem je Ze umerjen. Po priklopu
elektrod, stisnemo ni¢enje na povezovalnem kablu med ICP in
monitorjem.

Preverimo vrednost ICP in izrisano krivuljo. O¢istimo in prelepimo
rano.

V kolikor ICP elektrodo vstavljamo po kranitomiji ali kraniektomiji in
ne uporabimo nosilca, enako elektrodo vstavimo v zaklju¢ni fazi
operacije, preden se zasije dura. Najprej si skozi kozo izpeljemo ICP
elektrodo — dolZina tunelacij nekje 5 cm, da zmanjSamo verjetnost
okuzbe. Nato koaguliramo korteks in prebodemo arahnoidno
membrano. Vstavimo ICP elektrodo do globine 2 cm. Na izstopu iz
koZe senzor pri¢vrstimo. Ves ostali postopek je enak kot klasi¢na
vstavitev ICP.

ZAKLJUCEK

Meritev ICP predstavlja pomemben del intenzivnega zdravljenja
bolnikov z okvaro mozganov. Ni pomemba samo Stevil¢na vrednost v
danem trenutku, ampak se v ospredje pri¢enja postavljati pomen
krivulje, kaksne so vrednosti ICP v nekem ¢asovnem obdobju, kaksna
so njihova nihanja. Tudi tehnoloski razvoj doprinasa vedno bolj
natanc¢ne senzorje, zamnjsuje njihovo invazivnost. Potrebni pa so Se
razvoji in raziskave na podro¢ju multimodalnega merjenja ICP,
telemetrije, uporabnosti v praksi. Za uspesno izvajanje vstavitev ICP
elektrod in zmanjSevanje morebitnih zapletov je smiselno
oblikovanje protokola za vstavitev ICP in rokovanje z ICP.
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lzvlecek

Zunanja ventrikularna drenaza (ZVD) ali ventrikulostomija je eden
izmed najpogosteje izvedenih nevrokirurskih posegov in se uporablja
za dreniranje likvorja, krvavitve v ventrikularnem sistemu oziroma za
potrebe nadzora intrakranialnega pritiska. Pri omenjenem posegu se
vstavi fleksibilni kateter v ventrikularni sistem, ki se nadalje poveze z
zunanjim zbiralnim sistemom s c¢imer pridobimo zaprt sistem za
nadzorovano drenazo. Ob tem se uporablja razlika v gravitacijskem
tlaku za nadzorovan vlek in kontrolirano drenaZo. ZVD tako
predstavlja urgenten poseg, nedelovanje katerega lahko akutno
ogrozi pacientovo Zivljenje, zato je potrebna posebna skrb in nega za
zagotovitev pravilnega delovanje in izogib zapletom (malpozicija,
okuzba, kraviavtev ali zamasitev sistema) in v primeru nedelovanja
tudi pravocCasno ukrepanje za razreSitev Zivljenje ogrozajocega
stanja.
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Klju€ne besede

Zunanja ventrikularna drenaZa, ventrikulostomija, intrakranialni
pritisk, likvor, intraventriukularna hemoragija, hidrocefalus

Abstract

External ventricular drainage (EVD), also known as ventriculostomy,
is one of the most commonly used critical neurosurgical procedures
to manage elevated intracranial pressure (ICP) and treat conditions
such as hydrocephalus or intraventricular haemorrhage. In this
procedure, a flexible catheter is inserted into the ventricular system
of the brain to drain excess cerebrospinal fluid and monitor
intracranial pressure. After placement, the EVD system is connected
to an external collection device. The drainage system utilises gravity
and the pressure gradient between the ventricles and the collection
device to facilitate CSF drainage. The EVD system must be carefully
monitored to ensure proper function and to avoid complications
such as infection, misplacement, haemorrhage or catheter blockage.
Correct placement, careful monitoring and rapid management of
complications are essential for the successful use of EVD.

Key Words

External ventricular drain, ventriculostomy, intracranial pressure,
cerebrospinal fluid, intraventricular hemorrhage, hydrocephalus

Uvod
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Nastavitev zunanje ventrikularne drenaze(v nadaljevanju:ZVD)
predstavlja najpogosteje opravljan nevrokirurski poseg in vkljub
temu, da od prve porocane drenaZe ventrikularnega sistema mineva
Cetrt tisocletja — francoski anatom in kirurg Laude-Nicolas la Chat
(1700-1768)- predstavlja ZVD Se danes nepogresljiv urgenten poseg
za razreSitev akutnega hidrocefalusa. Sama nastavitev zahteva
poznavanje anatomije samega ventrikularnega sistema in struktur, ki
ga obdajajo za varno in ucinkovito nastavitev hkrati pa skrbno in
predano nego za preprecitev zapletov v povezavi z ZVD.(1,2)

ZVD oz. ventrikulostomija predstavlja zgolj enega izmed nacinov
drenaze likvorja in ima kot taka, svoje prednosti in slabosti. Gre za
kontinuirano metodo drenaZze v nasprotju z enkratno punkcijo ali
intraoperativnim izpraznjenem cistern, kar omogoca dolgotrajnejsi
ucinek, hkrati pa ima dalj ¢asa trajajoCa nastanitev svoje slabosti
predvsem s stopnjo masenja in naraScajoCih z ZVD povezanih
infektov. Za razliko od dolgotrajnih metod drenaze -
ventrikuloperionealne, ventrikulo atrialne, torkildsen
(ventrikulocisternalnega) obvoda oz. ventrikuloplevralne ali
lumboperitonealne drenaze omogoca dreniranje in praznjenje
drenirane vsebine izven telesa, kar je Se posebnega pomena pri
stanjih z visokim Stevilom celic v likvorju oz. proteinoy, ki lahko masijo
ostale drenaine sisteme. Ob tem pa ZVD omogoca tudi
supratentorialno drenazo, kar je pogosto prednost napram lumbalni
punkcijo, zunanji lumbalni drenaZi ali lumboperitonealni pri stanjih
kjer obstaja moZnost za z drenazo povzroceno herniacij
mozganovine. (1-5)

Vkljub dostopnosti sodobne tehnologije tako endoskopske,
nevronavigacijske ter slikovnodiagnosticne podpore pa se ZVD
pretezno Se zmeraj vstavlja glede na anatomske znacilnosti, katere
nam omogocajo zanesljivo in hitro vstavitev ter drenazo, ko je to
potrebno.
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Ventrikularni sistem in cerebrospinalni likvor

Za nastavitev ZVD je pomembno poznavanje tarce, in sicer
ventrikularnega sitema. Le-ta sestoji iz Stirlh med seboj
komunicirajoCih votlih in sicer parnih lateralnih ventriklov ter
tretjega in Cetrtega ventrikla. Parna lateralna ventrikla sta oblikovana
kot ¢rki Cin lezita globoko v cerebralni hemisferi in sestojita iz telesa,
preddverja(atrija), ter frontalnega okcipitalnega ter inferiornega
oziroma temporalnega roga. Stene lateralnega ventrikla
predstavljajo: lateralno nc. Caudatus ter talamus; medialno septum
pellucidum in inferiorno telo fornixa; zgoraj corpus callosum; ter na
dnu talamus, tretji ventrikel v predelu temporalnega roga pa
hipokampus ter na anteriornem delu dna amigdala. Preko 3-4 mm
velike ovalne odprtine v sprednjem polu telesa imenovane
intraventrikularni oz. monrojeve foramen sta povezana s tretjim
ventriklom. Poleg same povezave in s tem pretoka likvorja pa
monrojev foramen vsebuje tudi del horoidnega pleteza, ki se bosi iz
dna lateralnega ventrikla ter distalne veje medialne posteriorne
horoidne arterije ter talamostriatno, superiorno horoidno ter
septalno veno.(1)

Tretji ventrikel je medialna neparna kaviteta, ki je antero-superirno
povezana z lateralanima ventrikloma postero-inferiorno pa preko
silvijevega akvadukta s Cetrtim. V atiki tretjega ventrikla se nahaja
horoidni pleteZ in jo superiorno obdaja fornix. Anteriorna stena
sestoji iz dveh kolumn fornixa, anteriorne komisure, lamine
terminalis, opti¢nega recesusa ter opticne kjazme. Dno tretjega
ventrikla pa sestoji iz hipotalamicnega infundibuluma, tuber
cinerineuma, para mamilarih telesc in tegmentuma. Posteriorno
stena sestoji iz suprapinealnega recesusa, habenularne komisurem
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pinealne Zleze, posteriorne komisure ter vhoda v silvijev akvadukt, ki
predstavlja cca. 18 mm dolgo povezavo s Cetrtim ventriklom.(1)

Cetrti ventrikel se nahaja infratentorialno in je medialno leZeca
romboidna kaviteta ki lezi ventralno cerebelarno in posteriorno
pontino. Kavdalno se nadaljuje v centralni kanal sicer pa se
posteroinferiorno odpira v cisterno magno preko magendijeve
foramine ter lateralno obojestransko preko formamine luschka v
cerebelopontino cisterno.(1)

Likvor se tvori v horoidnih pletezih znotraj ventrikularnega sistema in
se tako pretaka vse do duralne konveksitete, kjer se v arahnoidalnih
granulacijah reabsorbira v krne Zile. (1)

Anatomske tocke za dostop do ventrikularnega sistema.

Obstaja veC tipicnih tock, ki nam omogocajo varen dostop do
ventrikularnega sistema. Uporaba sicer zavisi od specificnih
anataomskih oz. patoloskih procesov, npr. obstrukcijo v telesu
tretjega ventrikla, tumorsko formacijo ali krvavitev
intraventrikularno, poskodbo koZe, vnetni proces idt. ki nam dolocajo
strategijo nastavitve ZVD.(1-3,5)

Kocherjeva tocka aka. koronarna tocka

Najpogosteje uporabljana tocka za dostop do ventikularnega
sistema, se nahaja 11 cm posteriorno za gabello oz. priblizno 1-2 cm
anteriorno pred koronarno suturo in 3-4 cm lateralno od mediane. S
tem se mesto penetracije moZganovine nahaja v neelovkentem
podrocju prav tako pa se izognemo venskim sinusom, mostnim
venam ter zra¢nim sinusom. Z usmeritvijo trajektorija pravokotno na
povrsino mozganovine oz. s ciljanjem linij ipsilateralnega medialnega
kantusa ocesa in ravnine tragusa je na globini 6 cm pri¢akovati vstop
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v frontalni rog stranskega ventrikla. V primeru pomika mediane se
more le-ta upostevati v prilagoditvi trajektorija glede na smer in
velikost pomika. V kolikor ni razlogov za spremembo strani (vedji
hematom intraventrikularno, iztisnjen stranski ventrikel) se nastavlja
ZVD desnostransko.(1,2,5,6)

Keenova oz. posteriorna parietalna tocka

Tocka se nahaja 2,5-3 cm za pino uSesa ter 2,5-3 cm nad le-to. Ob
traektoriju pravotokno na povrsino mozganovine se na globin 4-5 cm
vstopi v trigonum stranskega ventrikla. Zgodovinsko gledano
keenova tocka ustreza tudi mestu, kjer so se drenirali najpogostejsi
cerebralni abscesi ob otitis mediji.(1,2)

Dandijeva tocka

Nahaja se 3 cm nad in 2 cm lateralno od iniona. Pri pediatri¢ni
populaciji to obicajno ustreza preseciscu lambodine suture s srednjo
pupilarno linijo. Trajektori se dolo¢i pravokotno na povrsino korteksa
in na globini 4-5 cm se pricakuje vstop v okcipitalni rog. Pri omenjeni
metodi je vecja verjetnost vidnega izpada zaradi vstopa neposredno

v bliZini vidnega areala.(1,2)
Fraizerjeva tocka

Ta vstopna tocka se nahaja 6 cm nad in 4 cm laterlano od iniona. S
pravokotno nastavitvijo katetra na korteks se v globini 4 cm se vstopi
v predel okcipitalnega roga in s tem je mogoce nastaviti kateter po
dolzini telesa stranskega ventrikla.(1,2)

Kaufmanova tocka

Redkeje uporabljana, tudi zaradi kozmeti¢nega ucinka, se nahaja 4
cm nad nasionom ter 3 cm lateralno od mediane linije. Kateter se
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lahko nastavi na globino 6-7 cm ob ¢emer se vstopi v frontalni rog
stanskega ventrikla in omogoca nastavitev po dolzini le tega.(1,2)

Painova tocka

Predstavlja intraoperativno tocko za dostop in drenaZzo frontalnih
rogov. Locira se na kortikalne topografske znacilnosti in sicer 2,5 cm
nad dnom sprednje mozganske kotanje in 2,5 cm pred silvijevo fisuro.
S pravokotno vstavitvijo katetra se na globini 4-5 cm vstopi v frontalni
rog.(1,2)

Menovskijeva tocka

Intraoperativna tocka pri supraciliarni inciziji. Nahaja se neposredno
pri vrtini za »key-hole« pristop na bazi frontalnega reznja. Kateter se
usmeri pod kotom 45° mediano in 20° superiorno s ¢imer se na
globini 5 cm vstopi v frontalni rog.(1,2)

Tubbova tocka

Nahaja se medialno od sredne pupilarne linije nad streho orbite. S
trajektorijem 45° mediano in 15-20° superiorno s ¢imer se na globini
7 cm vstopi v frontalni rog.(1,2)

Tehnika nastavitve ZVD

Najpogosteje se ZVD nastavi prostoro¢no glede na anatomske
markerje. Glave je ob tem za 30° dvignjena od nivoja telesa, brez
rotatornih gibov. Tako po tem ko si izpostavimo in pripravimo sterilno
polje bodisi lokalno bodisi sistemsko injiciramo analgetik, nakar
opravimo 5 cm linearno incizijo koZe in podkoZja. Po dobri hemostazi
izvrtamo kraniotomsko vrtino, z kostnim voskom izpolnimo ev.
krvavece kostne trabekule ter odstranimo ev. preostanek kostne
interne lamine. Nato opravimo krizno incizijo dure di prikazemo
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samo mozganovino in glede na tocko skozi cerebralno nastavitev
vstavimo podro¢no drenazno cevko z uvedeno stileto do
ventrikularnega sistema. Ob pri¢akovani globini ventriklov za¢utimo
nezno izgubi upora, ki obicajno sovpada tudi s povratnim tokom
likvorja po ZVD, tako odstranimo sileto, sam kateter poglobimo Se za
1 cm, proksimalni del pa nato konektiramo s trokarjem in ga cca. 5
cm tuneliziram po podkozju. Omenjena tunelizacija je pomembna
kot primarna fiksacija dodatno pa tudi dolZina fiksacije zmanjsa
Stevilo okuzb v povezavi z nastavljenimi ZVD. Rano nato zapremo po
plasteh, ZVD sterilno poveZemo z zbiralnim sistemom in ga
pri¢vrstimo na koZo nevrokraniuma ter sterilno pokrijemo ter ob tem
zabelezimo globino nastavitve na koZi, ki nam bo nadalje pomagala
ob sumu na morebitni izvlek katetra. VsakrSna nadaljnja manipulacija
v smislu odvzema likvorja, apliciranja zdravil, rekonekcija se mora
opravljati kot sterilen poseg. (3,4)

Ventrikularni kateter

Sam kateter predstavlja obicajno 30-35 cm dolgo fleksibilno cevko, ki
je obic¢ajno na dnu zaprta in ima v distalnem — ventrikularnem delu
1,5 cm stranske drenaZne cevcice. Na proksimalnem ustju cevke je
obi¢ajno zgolj ena odprtina dimenzij priblizno 1,5 mm. Kateter ima
na svoji zunanji strani tudi cirkularne markacije, ki nam podajo
podatek o globini nastavitve na mozganskem korteksu. V steni katra
so lahko impregirane tudi ucinkovine za specificne namene in sicer
bodisi antibioticne ucinkovine(rifampicin, klindamicin, srebro,...)
bodisi antitromboti¢ne ucinkovine(endoexo?®,...). Obicajno pride
poleg samega katetra v sterilnem setu dodatno tudi trocar namenjen
tunelizaciji katetra podkozno, stileta za kontrolirano uvajanje do
ventrikularnega sistema ter luer-lock™ povezovalnik in fiksacijski
sistem.(3,7,8)
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Zbiralne vrecke

Zbiralne vrece ob pravilnem priklopu predstavljajo zaprt sistem
drenaZe po ZVD. Sestoji iz cevke za priklop ZVD, le-ta ima praviloma
2 preklopna ventila, za njo pa je prvenstvena zbiralna menzura s skalo
ter dodatno za no vezana drenaZa menzura za praznjenje zbirane
menzure. Z omenjenim drenaznim sistemom lahko nadziramo tudi
hitrost pretoka in sicer posredno s prilagoditvijo viSine s ¢imer bodisi
povecujemo ali pomanjsamo tlacni gradient, kateri izvleCe likvor.
Koli¢ino likvorja, ki ga Zelimo zdrenirati lahko dolo¢amo bodisi glede
na ICP ali glede na koli¢ino. V primeru, da se odlo¢imo za ravnanje po
ICP nastavimo menzuro na dogovorjeno visino in ob porastu ICP nad
pred nastavljeno vrednost samodejno pride od drenaZe sicer pa v
primeru, da se odloimo za volumetri¢no drenaZzo lovimo pretok
likvorja obicajno se odlo¢imo za 250 ml/dan kar je nekje 10 ml/h. S
tem lahko kontrolirano dreniramo likvor hkrati pa tudi orientacijsko
izmeri vrednost ICP. Ob tem je potrebno biti pozoren na nenadne
spremembe poloZaja glave v odnosu s pred nastavljeno skalo na
zbiralni menzuri. Z nenadnim dvigom glave bi se namrec lahko
prehodno izrazito povecala drenaza prav tako ob napenjanju oz. ob
aktivnostih kot je obracanje in prelaganje pacienta. Za omenjene
aktivnosti je priporocljivo prehodno kratkotrajno zaprtje drenaze in
nato vnovi¢na ponastavitev viSine menzure glede na bolnikovo glavo.
Prav tako je potrebno ob aplikaciji u¢inkovin(antimikrobna zdravila,
kemoterapevtiki, trombolitiki,...) po ZVD prehodno izvajati
intermitentno zapiranje, da se ohrani prehodno Zeljena koncentracija
intraventrikularno. Za potrebe intraventrikularne aplikacije uc¢inkovin
po ZVD je potrebna predhodna CT potrditev polozaja ZVD in
spremljanje globine na kozi, da izklju¢imo ev. parenhimsko aplikacijo
ter dodatno nevrolosko skodo.(2,4,5,7,8)
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Zakljucek

ZVD kljucni nevrokirurski postopek, ki se uporablja za obvladovanje
stanj, kot sta hidrocefalus in povisan intrakranialni tlak. Z odvajanjem
likvroja iz moZganskih ventriklov ZVD pomaga zmanjsati pritisk in
prepreciti nadaljnje nevroloske poskodbe. Postopek vkljucuje
vstavljanje fleksibilnega katetra v mozganske ventrikle, ki je povezan
z zunanjim drenaznim sistemom. Ceprav je ZVD zacasna resitev, ima
kljuéno vlogo pri stabilizaciji bolnikov in zagotavljanju takojSnjega
olajsanja. Pravilno spremljanje in upravljanje s strani osebja sta
bistvena za zmanjSanje tveganj, kot je okuzba, in zagotavljanje
ucinkovite drenaze. Na splosno je EVD zZivljenjsko pomemben poseg,
ki pomembno prispeva k obvladovanju kriti¢nih nevroloskih stanj.
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lzvlecek

Vstavitev elektrode za merjenje intrakranialnega tlaka in zunanje
ventrikularne drenaZe sta pogosta nevrokirurska posega pri
poskodbah moZganov. Zapleti so vecinoma redki, vendar lahko
podaljSajo zdravljenje ter poslab3ajo izid zdravljenja bolnika, v
nekaterih primerih pa vodijo tudi v smrt. V ospredju zapletov so
predvsem okuzbe in krvavitve ter specificni zapleti glede polozaja
katetra/elektrode.

Kljucne besede
ICP, ZVD, zapleti, okuzbe, krvavitve
Abstract

The insertion of an electrode for measuring intracranial pressure
(ICP) and external ventricular drainage (EVD) are common
neurosurgical procedures for brain injuries. Complications are mostly
rare but can prolong treatment and worsen patient outcomes, in
some cases leading to death. The main complications are infections
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and hemorrhages, as well as specific complications related to the
positioning of the catheter/electrode.

Keywords

ICP, EVD, complications, infection, hemorrhage

Uvod

Vstavitev elektrode za merjenje intrakranialnega tlaka (angl.:
intracranial pressure, ICP) in zunanje ventrikularne drenaze (ZVD) sta
med najpogostejSimi nevrokirurskimi posegi pri poskodbah
mozganov. Zapleti se gibljejo od redkih pa do precej pogostih. Zapleti
pogosto predstavljajo podaljSanje bolnikovega zdravljenja. Izid
zdravljenja lahko precej poslab3sajo, v dolocenih primerih pa vodijo
tudi v smrt bolnika.

Da se zapletom lahko uspesno izognemo pa jih moramo dobro
poznati.

ICP

Zapleti pri vstavitvi ICP elektrode so, predvsem v primerjavi z drugimi
posegi v podrocju mozganov, relativno redki. Kljub temu pa lahko
pripeljejo do resnih posledic. Med najpogostejSimi zapleti najdemo
okuzbe, krvavitve, okvare sond in likvorejo.

Okuzbe

Okuzbe so ene izmed najbolj resnih zapletov. Pojavljajo se lahko v
obliki okuzb operativne rane pa vse do meningitisa, ventrikulitisa in
encefalitisa/cerebritisa. Incidenca se giblje od 2 do 4 %, po nekaterih
virih tudi do 10 %. Pogosteje se pojavljajo pri meritvah, ki so daljse
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od 5 dni (1). Ob sumu na okuzbo je potrebna takojsnja uvedba
protimikrobnega zdravljenja po posvetu z infektologom. V kolikor
povzroCitelj okuzbe ni znan, je smiselno zamenjati ICP elektrodo,
odstranjeno elektrodo pa poslati na mikrobioloske preiskave.
Diagnoza same okuzbe je lahko v€asih izredno tezavna, saj so
laboratorijski izvid lahko neprepricljivi, nativni CT pa ni poveden. Pri
postavitvi diagnoze je koristnejsi CT s kontrastnim sredstvom, Se bolj
senzitivna pa je MR preiskava s kontrastnim sredstvom. V kolikor je
mogoce, je priporocljivo odvzeti likvor za mikrobioloSke preiskave
(POZOR - lumbalna punkcija je ob povisanem ICP kontraindicirana!).

Krvavitve

Krvavitve so sorazmerno redke in se pojavljajo v manj kot 2 %
vstavitev ICP. MoZnost krvavitve je manjsa pri vstavitvi elektrode na
standardna mesta. Krvavitve so lahko epiduralne, subduralne,
subarahnoidne, intraparenhimske in celo kot intravetrikularne
krvavitve (2). Kljub temu so resni zapleti zaradi krvavitev ob vstavitvi
ICP na standardna mesta izredno redki in obicajno ne vplivajo na izid
zdravljenja bolnika. Krvavitve v okolici konice elektrode lahko vplivajo
na natancnost dolo¢enih meritev — predvsem npr. meritev pO2.
PoveCano tveganje za krvavitve imajo bolniki, ki prejemajo
antiagregacijsko ali antikoagulantno terapijo. V kolikor prejemajo
antikoagulacijsko zdravljenje, je pred vstavitvijo elektrode potrebno
koagulacijo ustrezno korigirati.

Malpozicije

Malpozicije se nekoliko pogosteje pojavljajo pri uvajanju novih tehnik
ali pa pri menjavi vrste elektrod.

Najpogosteje je kateter vstavljen pregloboko. Vecina ICP elektrod, v
skladu s proizvajaléevimi navodili, zahteva, da je elektroda
namescena v parenhimu, da so zagotovljene ustrezne meritve.. Kljub
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temu pa v primeru vstavitve v ventrikel meritve vec¢inoma kazejo
zanemarljiva odstopanja (3). Izjema so meritve pO2 in mikrodializa,
ki navadno zahteva natanéno vstavitev v mesto penumbre.

V primeru, da je elektroda vstavljena v subduralni prostor, pa lahko
pride do pomembnih odstopanj od meritev.

Lego najlazje potrdimo s CT preiskavo.
Okvara

Elektrode so zaradi same narave nagnjene k poskodbam in okvaram.
Tezavo predstavljajo predvsem preostri zavoji (»knikanje«), ki
okvarijo strukturo Zic. Posebna pozornost je potrebna pri meritvah
p02, saj se v elektrodi poleg Zic navadno nahaja opticni kabel, ki se
lahko zlomi in s tem onemogoci prehajanje signala.

Vzrok okvare vcasih ni popolnoma jasen. V teh primerih priporo¢amo
korelacijo s klini€no sliko in v primeru nejasnosti zamenjavo ICP
elektrode ali pa vstavitev dodatne nove ICP elektrode na drugo
mesto.

Likvoreja

Iztok likvorja ob vstavitvah je sorazmerno redek pojav. Pogosteje pa
pride do iztoka ob odstranitvi elektrode, v tem primeru navadno
zadostuje Ze Siv koZe, operativni poseg je potreben le izjemoma.

Z\VD

Zapleti pri vstavitvah ZVD so podobni kot pri vstavitvah ICP, vendar
so pogostejsi. Poleg okuzb, krvavitev, malpozicij in likvoreje se lahko
pojavijo zamasitve katetra. ReSevanje zapletov je pogosto tezavno.
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Okuzbe

Okuzbe pri vstavitvah ZVD so pogostejSe kot pri vstavitvah ICP, z
incidenco okoli 8-15 % (4). Kot pri ICP, se tudi pri vstavitvah ZVD lahko
pojavljajo okuzbe v vseh slojih rane. Za razliko od ICP, so tu
najpogostejsi ventrikulitisi, ki predstavljajo resen zaplet in hospitalno
umrljivost med 30 in 60 % (5). V primeru suma na ventrikulitis, je
potreben takojSen odvzem kuznin, vklju¢no s preiskavami likvorja, in
takojSen posvet z infektologom. Pojavnost okuzb je manjsa pri
uporabi impregniranih katetrov z dvema antibiotikoma (navadno
rifampicinom in klindamicinom) (6).

Krvavitve

Krvavitve so pogost, a redko potencialno resen zaplet, ki se lahko
pojavijo v celotnem poteku katetra. Incidenca je tudi do 30 %
primerov (7). Kljub temu pa se klinicno pomembne krvavitve
pojavljajo v manj kot 1-2 %.

Pri bolnikih, ki prejemajo antikoagulantno terapijo, je pred vstavitvijo
ZVD potrebno predhodno korigirati koagulacijo. Tveganje prav tako
naraste prejemanju antiagregacijske terapije. Moznost krvavitve se
zmanjsa z vstavitvijo katetra na standardna mesta.

Malpozicije

Neustrezen poloZaj katetra je relativno pogost zaplet in se pojavlja od
4 % pa vse do 20 %.

Najpogosteje je kateter vstavljen pregloboko, se nahaja v ventriklu
na kontralateralni strani, ali pa v parenhimu na lateralni strani.
Vstavitev dodatno oteZi sprememba anatomije zaradi krvavitey,
edema ali drugih razlogov za pomik moZganovine ali stisnjenja
ventriklov. Na poloZaj vplivajo tudi izkusSnje operaterja in moznost
intraoperativne navigacije (stereotaksija, UZ) (7).




20.9.2024 MARIBOR

Zamasitve katetra

Zamasitve se pogosteje pojavljajo predvsem pri intraventrikularnih
krvavitvah in ventrikulitisih. Pomemben faktor je tudi notraniji
premer ventrikla ter velikost drenaznih odprtin v sami konici.
Najpogosteje se lumen katetra zamasi s krvjo, koscki mozganovine ali
pa se odprtine obdajo s tkivom (npr. pri prevelikem predhodnem
vleku). Do zamasitev pride v priblizno 5 % primerov (8).

Izpad katetra

Vecina silikonskih ventrikularnih katetrov je mehkih in gladkih po
strukturi. To precej otezi fiksacijo katetra, kar ob premikanju bolnika,
diagnostiki (pogosti CT-ji, itd.) hitro privede do delnega ali popolnega
izvleka katetra. V tem primeru je kateter potrebno zamenjati, kar
poveca moznost drugih zapletov (okuzb, likvorej, krvavitev).

Likvoreje

Pogosteje se pojavijo pri odstranitvah. Navadno zadosc¢a Siv na
izvodilu odstranjenega katetra, le redko je potrebna dodatna
operativna terapija.

Zakljucek

Kljub temu, da je vstavitev ICP in/ali ZVD relativno enostaven in
pogost poseg, so zapleti Stevilni. Incidenco zapletov lahko
zmanjsamo, vendar se jim v celoti ne moremo izogniti.

Pri zmanjSanju Stevila zapletov so v ospredju predvsem dobra
kirurska tehnika, ustrezni asepti¢ni pogoji in seveda tudi izkusnje
operaterja. Slednje je najbolj izrazito pri vstavitvah ZVD. Po vstavitvi
pa je najbolj pomembna skrbna nega in primerno rokovanje, ki
zmanjsata moznost okuzb in okvar.
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Kliniéna korist obeh metod, ob ustrezni indikaciji, odtehta morebitne
zaplete, saj lahko bistveno vpliva na ugoden izid zdravljenja bolnika.
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lzvlecek

Invazivno merjenje znotrajlobanjskega pritiska je standardna metoda
nadzora pri hudi poskodbi glave in do dolo¢ene mere omogoca
individualno prilagajanje terapije za preprecevanje sekundarne
poskodbe mozZganov ter napovedovanje prognoze. S pomocjo
posebnega mikrokatetra in dodatne racunalniske opreme lahko v
realnem casu ob upostevanju omejitev spremljamo tudi informacije
o oksigenaciji mozganskih celic. Prilagajanje terapije ob upostevanju
veC spremenljivk hkrati ima boljsi uspeh kot izolirano spremljanje
vrednosti znotrajlobanjskega pritiska. MoZganska mikrodializa ima
potencial preprecevanja nevroglikopenije, v prihodnosti pa obeta
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tudi ve¢ vpogleda v procese nevrogenega vnetja ter morebitnih
novih terapevstkih moznosti.

Kljub vsemu obstaja Se veliko odprtih vprasanj ter nejasnosti tako v
zvezi z indikacijami kot tudi terapevtskimi moZnostmi, ki bi lahko
izboljsale klini¢ni izhod.

Klju€ne besede znotrajlobanjski pritisk, mozganski perfuzijski pritisk,
tlaéni reaktivnostni indeks, merjenje delnega tlaka kisika v
mozganskem tkivu, moZzganska mikrodializa

Abstract

Invasive measurement of intracranial pressure is the standard of care
in severe brain injury. It allows a more tailored therapy for preventing
secondary brain injury and has some prognostic value. The use of
special microcatheter and software provides real time information
about brain oxygenation with some limitations. Tailoring the therapy
to more variables than only intracranial pressure leads to a
potentiallz better clinical outcome. Brain microdyalisis has the
potential to prevent neuroglycopenia and to give more insight into
processes of neuroinaflammation and potential new therapeutic
options in the future.

Despite the wide range of monitoring variables there are still many
guestions and dilemmas regarding the indications and therapeutic
options which could result in a better clinical outcome.

Keywords intracranial pressure, cerebral perfusion pressure,
pressure reactivity index, brain tissue oxygen tension, brain
microdialysis
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Uvod

MoZgani in hrbtenjaca predstavljajo energetsko zahteven organski
sistem, ki je zelo obcutljiv na hipoperfuzijo, hipoksijo in presnovne
motnje. Zagotavljanje ustreznih fizioloskih pogojev osrednjemu
Ziv€evju po poskodbi ter med in po kirurskih posegih je klju¢nega
pomena za prepreCevanje in zmanjSevanje trajnih nevroloskih
posledic. Glavni cilj vodenja anestezije ter obravnave v enoti
intenzivne terapije so normovolemija, normotonija, normokapnija,
normotermija in normoglikemija. Tradicionalno je zlati standard za
spremljanje patoloskih procesov v mozganih invazivni nadzor
znotrajlobanjskega pritiska ter slikovna diagnostika (racunalniska
tomografija ali magnetnoresonancno slikanje mozZganov in Zilja).

Na trzis¢u je vedno ve¢ monitorjev, ki ponujajo multimodalno in
veCinoma tudi neprekinjeno spremljanje stanja v mozganih. Po
podatkih iz literature ima terapevstko ukrepanje boljsi uspeh pri
upostevanju razlicnih parametrov hkrati v primerjavi z izoliranim
spremljanjem znotrajlobanjskega pritiska (1-4).

V tem prispevku je zaradi boljSega razumevanja najprej opisana
osnovna fiziologija moZganov, ki ji sledi opis moZnosti nadzora
avtoregulacije mozganskega pretoka krvi, nadzora
znotrajlobanjskega pritiska, moZganske oksigenacije ter metoda
mikrodialize.

Osnove fiziologije mozganov

MoZgani in hrbtenjaca imajo glede na svojo dejansko teZo v
primerjavi z drugimi organi v telesu visoke presnovne potrebe (5).
MoZgani tehtajo povprecno 1,5 kg in s tem predstavljajo le priblizno
2% celotne telesne teZe povprecnega cCloveka. Za normalno
delovanje potrebujejo 15% minutnega volumna srca (50 ml krvi /100
g mozganov/minuto). Del pretoka krvi skozi mozgane (angl. CBF —
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cerebral blood flow) sluZi ohranjanju normalne strukture mozganoyv,
del pa je nujno potreben za normalno delovanje celic. V klinicni
praksi CBF ni mozno direktno meriti (6). Tradicionalno se za oceno
zadostnosti prekrvitve moZzganov posluzujemo izracunane vrednosti
moZganskega perfuzijskega pritiska (angl. CPP — cerebral perfusion
pressure) (7). V fizioloskih pogojih namrec velja, da je CPP = CBF x
CVR, kjer je CVR (angl. cerebral vascular resistance) upor v
mozganskem Zilju. CPP ni mozno direktno izmeriti, ga pa lahko
izraCunamo: CPP je razlika med pritiskom, s katerim priteka kri v
mozgane - to je srednji arterijski pritisk (angl. MAP — mean arterial
pressure), in pritiskom, ki MAP nasprotuje - to je znotrajlobanjski
pritisk (angl. ICP —intracranial pressure). Velja torej: CPP = MAP — ICP.
Za izratunavanje CPP-ja je potrebno invazivho merjenje
znotrajlobanjskega pritiska ter invazivno merjenje arterijskega
pritiska. Raziskave zadnjih let so pokazale, da razli¢ni vzroki, ki vodijo
do poskodbe ali disfunkcije mozZganov, zelo razlicno vplivajo na
avtoregulacijo moZganskega pretoka (7). CPP predvsem pri
patoloskih stanjih ni dober kazalnik dejanske perfuzije mozganov (7).
Na tem podrocju poteka trenutno veliko raziskav, novega »zlatega
standarda, ki bi nadomestil CPP, pa zaenkrat Se ni (7,6).

ICP je odvisen od volumna moZganov (80-85%), koli¢ine likvorja (5-
15%) ter krvi znotraj mozganskih Zil (3% pri vazokonstrikciji — 10% pri
vazodilataciji mozganskih Zil) in znasa normalno v lezecem polozaju
7-15 mmHg pri odraslem, 6-10 mmHg pri otroku in 1,5-6 mmHg pri
donosenih dojenckih (5,8). Ker je lobanja rigidna struktura, vsako
povecanje volumna ene od nastetih komponent pomeni delno
zmanjsanje volumna likvorja in/ali krvi (Monroe-Kelliejeva doktrina),
ki se posledi¢no iztisne iz lobanjske notranjosti (5). Likvorski sistem
ima Se druge mehanizme kompenzacije, kot je prehod likvorja v
periventrikularni zunajceli¢ni prostor moZganov ter posledi¢na
direktna resorbcija v kapilare — tako imenovani glimfati¢ni sistem (9).
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Kompenzacijsko so nevroni in glialne celice, ki so oddaljene od same
poskodbe/krvavitve, sposobne zmanjsati lasten volumen v prid
kompenzacije povecanega ICP-ja, vendar te prilagoditve lahko hkrati
povzrocijo tudi lastno poskodbo in propad (10). Pomembne so tudi
dinami¢ne spremembe v arterijskem in venskem sistemu mozganoy,
70% znotrajlobanjskega volumna krvi je v venskem sistemu (11,12).
Moznosti kompenzacije so kljub vsem opisanim mehanizmom
omejene in odvisne od hitrosti povecanja znotrajlobanjskega
volumna.

Ustrezna dostava kisika in glukoze je tesno povezana s CBF (6). O
hipoperfuziji govorimo pri CBF < 35 ml/100g/min. Ce pride do
znizanja CBF na 18 - 20ml/100g/min, je mo¢no moteno delovanje
celic. To se kaze z izolelektri¢no linijo na EEG, ob tem pa so $e vedno
izzivni evocirani potenciali moZganskega debla. Gre za tako
imenovano penlucido (lat. skoraj luc). Pri povecanju CBF se namrec
ponovno zacnejo vzpostavljati moZganske funkcije, e stanje tako
nizkega pretoka ne traja predolgo (5). Ce se CBF zniza pod
18ml/100g/min, pride do strukturnih sprememb moZganov, nastane
penumbra (lat. skoraj senca). Pri pretoku niZjem od 10 -12
ml/100g/min izginejo tudi evociarni potenciali moZganskega debla.
Kmalu pride do infarkta moZganskega debla. Tudi potreba
mozganskih celic po kisiku (angl. CMRO2 — cerebral metabolic rate of
oxygen) je enormna, mozgani porabijo 10-krat vec kisika (CMRO2 =
3,5 ml 02/100g moZganov/minuto) kot je povprecna poraba kisika v
telesu (5).

Avtoregulacija mozZganskega Zilja in vplivi na hipoperfuzijo
moZganov

Na prekrvitev moZganov vplivajo delni tlak CO2 (paC02), delni tlak
kisika (pa02), srednji arterijski pritisk in mehanizmi mozganske
avtoregulacije, pritisk v osrednjih venah ter zdravila (5-7,13).
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Hiperkapnija povzro€i vazodilatacijo povzro¢eno z znizanjem pH
likvorja, hipokapnija pa vazokonstrikcijo mozganskega Zzilja. Zaradi
dobre prepustnosti krvno-moZiganske pregrade za CO2 molekule,
spremembe pH likvorja hitro sledijo spremembam pH v krvi.
Hiperventilacija tako sicer povzroCi ucinkovito in hitro zniZanje
zviSanega ICP-ja, vendar se te moznosti posluzimo le v skrajnem
primeru. Predvsem pri poskodbi glave je v prvih urah pogosto
prisotna hipoperfuzija mozganskega tkiva, ki jo s hiperventilacijo
povzroCena vazokonstrikcija le Se poslabsa. Zato je dolgotrajnejsa
hiperventilacija v prvih 24-ih urah po poskodbi glave praviloma
kontraindicirana (14). Hipoksemija (paO2 < 8 kPa) zaradi
posledicnega anaerobnega metabolizma in padca pH povzrodi
vazodilatacijo, ta pa je Se bolj izrazena pri kombinaciji hipoksije in
hiperkapnije (5,14). MoZganske arteriole pri zdravih ljudeh s pomocjo
vazodilatacije/vazokonstrikcije vzdriujejo konstanten pretok krvi
skozi moZgane kljub spremembam srednjega arterijskega tlaka — to
sposobnost imenujemo avtoregulacija (5,6). Avtoregulacija je pri
zdravih mozna v Sirokem razponu MAP (60-150 mmHg), medtem ko
je pri hipertonikih to obmocje pomaknjeno k visjim vrednostim MAP
(5). V primeru povisanega ICP pride v mozZganskem Zilju do naslednjih
kompenzacijskih mehanizmov za ohranjanje CBF:

. vazodilatacija distalnih cerebralnih arteriol
. povecanje sistemskega arterijskega pritiska

Oba mehanizma imata lahko tudi negativne posledice na mozgansko
tkivo, saj povzrocCata povecanje volumna krvi znotraj mozganov, s
tem povecanje ICP in poslabsanje ishemije (15).

Po najnovejsih podatkih iz literature, je avtoregulacija v podrocjih
patoloskih sprememb moZganov (poskodba, ishemija, tumor) lahko
zelo razlitno spremenjena, ali pa v celoti odsotna (6). Ce
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avtoregulacije ni, je CBF odvisen od MAP. Zaenkrat nimamo zlatega
standarda za merjenje avtoregulacije, imamo pa nekaj priblizkov, ki
so opisani v nadaljevanju.

Prisotnost avtoregulacije (reaktivnosti moZganskega Zilja) lahko
ugotavljamo s tako imenovanim tlacnim reaktivnostnim
koeficientom (angl. PRx — pressure reactivity index). lzvorni
racunalniski program (ICM+, Cambridge, UK) sicer ni registriran kot
medicinski pripomocek za kliniéno uporabo, vendar izraCunavanje
PRx ponujajo tudi novejéi komercialni monitoriji (2,3,16). Ce je
avtoregulacija ohranjena, bo poveanje MAP v 5-10 sekundah
povzroCilo vazokonstrikcijo moZganskih  Zil s posledi¢nim
zmanjsanjem znotrajlobanjskega volumna, vrednost ICP pa se ne bo
spremenila. Obratno se zgodi pri zmanjSanju MAP. PRx je koeficient
linearne korelacije med spremembami v ICP in MAP (povprecenje
obeh vrednosti v 10 sekundah), ki meri reaktivnost moZganskega Zilja
kot odraz sprememb ICP pri spontanih oscilacijah MAP. PRx se giblje
med -1 do +1. Vrednosti PRx od -1 do O pomenijo ohranjeno
avtoregulacijo, pozitivne vrednosti pa okvarjeno avtoregulacijo,
oziroma je pri vrednostih 0-0,35 avtoregulacija verjetno motena, pri
vrednostih > 0,35 pa zagotovo okvarjena in povezana s slabim
kliniénim izhodom (4,11,17). S pomocjo spremljanja PRx lahko
vrednostmi PRx, vendar metoda zaradi precej$nje variabilnosti PRx ni
zelo zanesljiva (18,19). Vrednost PRx je popolnoma nezanesljiva pri
bolnikih s kraniektomijo, saj se s tem posegom podajnost mozganov
zelo poveca (11).

V klini¢ni praksi lahko preverimo prisotnost avtoregulacije tudi s
preprostim testom: bolniku s pomocjo bolusnega odmerka
vazopresorja povecamo MAP za okoli 10 mmHg, ¢e ostane vrednost
ICP v naslednjih 10-20 minutah enaka ali se celo zmanjsa, je
avtoregulacija ohranjena, ¢e se ICP vrednost poveca, je
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avtoregulacija okvarjena ali odsotna. Ob tem je potrebno skrbeti, da
ostane CPP znotraj 60-80 mmHg, nikakor pa ne sme biti nizji od 50
mmHg ali preseci zgornje meje 90 mmHg (3).

Invazivno lahko regionalno perfuzijo mozganov spremljamo s tako
imenovano metodo laser doppler flow, neinazivno pa z merjenjem
hitrosti pretokov v velikih mozZganskih Zilah s pomocjo
transkranialnega doplerja (3). Opis obeh metod presega obseg tega
prispevka, je pa zainteresiranim bralcem dostopen v c¢lanku
Mauritzon in sod. (20) in Zeiler in sod. (21).

Pri poskodbah glave in hrbtenjace se je nujno potrebno izogibati
sistemski hipotenziji (vrednost sistolnega tlaka < 100 mmHg pri
starosti 50-69 let ter vrednost < 110 mmHg pri starosti 15-49 let in
starosti > 70 let) (14). Na avtoregulacijo negativno vplivajo vsi
inhalacijski anestetiki, saj zmanjSujejo sposobnost avtoregulacije v
odvisnosti od koncentracije, ceprav imajo do 0,6 MAC
nevroprotektiven ucinek. Nad 0,6 MAC pa povzrocijo od
koncentracije odvisno vazodilatacijo moZganskega Zilja in posledi¢no
povecan CBF, kar lahko vodi do povecanja ICP (5). Hlapni anestetiki
so pri zvisanem ICP kontraindicirani (14).

Intravenski anestetiki (razen ketamina) in opioidi zmanjsujejo
aktivnost moZganov, s tem se zmanjsa tudi CMRO2 (5). Ker velja, da
mozganska aktivnost pogojuje mozgansko presnovo, ta pa pretok krvi
skozi moZgane, se posledicno zmanjsa tudi CBF (angl. »function
drives metabolism, metabolism drives blood flow«). Hkrati pa
omenjena zdravila lahko povzrocijo sistemsko hipotenzijo, ki ima za
posledico hipoperfuzijo moZganov, zato je potrebno hipotenzijo
agresivno zdraviti (5). Najpogosteje se za anestezijo in sedacijo v
enoti intenzivne terapije uporablja propofol, ki ima posredne
protektivne ucinke v primeru oksidativnega stresa in reperfuzijske
poskodbe moiganov. Predvsem naj bi imel protektivne ucinke za
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astrocite, ki so pomembni pri ohranjanju integritete nevronoy,
medtem ko je za same nevrone v dolocenih pogojih celo toksicen.
Kdaj prevlada kateri od omenjenih ucinkov, Se ni Cisto jasno (13,22).
Tiopental ima v odvisnosti od odmerka najvedji vpliv na zmanjsevanje
mozganskega metabolizma, hkrati pa povzro¢a vazokonstrikcijo,
zaradi Cesar se posledi¢no zniza ICP. Ker v literaturi ni podatkov o
boljsem kliniénem izhodu pri zmanjSevanju ICP s tiopentalom, so
bolusni odmerki tiopentala oziroma barbituratna koma eden od
skrajnih ukrepov zmanjSevanja povecCanega ICP-ja (14). Tudi
hipotermija zmanjSuje presnovno aktivnost mozganov ter s tem
CMRO2 (5). Vendar se sistemska hipotermija zaradi moznih
spremljajocih zapletov kot ukrep ne priporoca (14).

Merjenje, interpretacija in zdravljenje povecanega
znotrajlobanjskega pritiska (ICP)

Nils Lundberg je pred vec kot 60 leti prvi predstavil moznost merjenja
ICP s pomocjo punkcije ventrikla (23). Merjenje ICP je v danasnjem
Casu temeljna metoda merjenja posledic spremembe
znotrajlobanjskega volumna pri hudi travmatski poskodbi glave in
drugih akutnih ter tudi nekaterih kronic¢nih patoloskih stanjih znotraj
lobanje (11,15,24). Kljub dolgoletni klini¢ni uporabi $e vedno obstaja
precej dilem v zvezi z indikacijami, klinicno uporabnostjo,
interpretacijo meritev ter vplivu merjenja ICP na klini¢ni izhod (15).
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Volumen krvi v moZganih

Slika 1: Hipoteticna krivulja cerebrospinalne tla¢no-volumske krivulje
(elasticnost). V zelenem obmocju kompenzatorni mehanizmi, opisani
v besedilu, preprecujejo velika povecanja ICP ob povecanju volumna.
V rumenem obmocju je kompenzacija okrnjena in vsako povecanje
volumna vodi do eksponentnega povecanja ICP. Nad kritic(no mejo
ICP, ki se giblje pri razlicnih bolnikih med 25 do 55 mmHg, moZganske
Zile kolabirajo in pretoka prakti¢no vec ni. Prirejeno po (11).

Namen merjenja ICP je preprecevanje herniacije moZganov ter
optimizacija pretoka krvi skozi moZganske Zile, ¢eprav regulacija
mozganskega pretoka, oksigenacije mozganskega tkiva ter energijski
procesi niso odvisni le od ICP (25). Dodatno lahko s pomocjo
merjenja ICP ocenimo tudi tako imenovano znotrajlobanjsko
podajnost, ki nam pove, kakSna je kapaciteta mehanizmov
kompenzacije ob spremembi znotrajlobanjskega volumna (iztis
likvorja in venske krvi iz lobanje). Obratna vrednost od podajnosti je
elasti¢nost (AP/AV), ki opise spremembe ICP glede na spremembe
znotrajlobanjskega volumna (Slika 1) (8,26).
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Zlati standard je invazivno merjenje ICP s pomocjo mikrokatetra, ki
ga nevrokirurg vstavi v mozgansko tkivo (kalibracija je mozna le ob
nastavitvi) ali v ventrikel (kalibracija je mozna kadarkoli) (8,15). Obe
moznosti sta invazivni in povezani z resnimi zapleti, kot sta krvavitev
in okuzbe (8). Kateter je preko pretvornika priklopljen na monitor, s
katerim nadziramo ostale fizioloske spremenljivke. Sistem je pred
odcitavanjem vrednosti ICP potrebno umeriti, pretvornik (ki je izven
lobanje) pa obic¢ajno nastavimo na visini zunanjega sluhovoda pri
leZecih bolnikih, moZne pozicije pa so tudi 2 cm nad linijo zunaniji
sluhovod-orbita ali v viSini najvisje tocke glave, vendar zlati standard
zaenkrat znan (27). Na monitorju se izrisuje pulzatilna krivulja ICP v
realnem Casu, pulzatilnost sovpada s pulzatilnostjo arterijske krivulje.
Z modernimi razlicicami monitorja lahko izmerimo pulzatilne
vrednosti ICP, to je spreminjanje vrednosti ICP tekom srénega cikla,
ki pa zaenkrat niso bile dobro validirane v klini¢nih raziskavah. Sréne
pulzacije imajo na ICP najvedji vpliv, dodatno pa na vrednost ICP
vpliva Se dihalni cikel (respiratorni valovi) in spremembe v
vazomotoriki Zilja (Lundberg C valovi) (8). Hkrati se ob krivulji izpisuje
povprecna (staticna) vrednost ICP, ki trenutno velja za zlati standard.
Doloceni monitorji pa lahko izmerijo tudi pulzni pritisk ICP (razlika
med najvecjo vrednostjo ICP v sistoli in diastoli) (28).

Pulzatilna krivulja ICP ima tri vrhove: P1, P2 in P3, kot je prikazano na
Sliki 2 (11):

. P1 (angl. percussion wave) je posledica distenzije arterijske
stene mozganskih arterij zaradi pulznega vala krvi, ki pride iz aorte.
P1 je sinhron s sistoli¢nim vrhom arterijske krivulje.

. P2 (angl. tidal wave) je posledica povecanja volumna krvi v
mozganih in je odraz znotrajlobanjske podajnosti. Pri zmanjsani
podajnosti mozganov se P2 poveca.

o P3 (angl. dicrotic wave) odraza dikroticno zarezo na
arterijski krivulji ob zapiranju aortne zaklopke.
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Slika 2: pulzatilna krivulja ICP. Vrhovi P1, P2, P3 (razlaga v besedilu).
A — normalna ICP krivulja, B in C — zmanjSana podajnost moZganov,
D - izrazito zmanjsana podajnost moZganov. Povzeto po (11).

Pri zdravih moZganih brez znotrajlobanjske patologije (normalna
znotrajlobanjska podajnost) je P1 > P2 > P3. Pri zmanjsani
znotrajlobanjski podajnosti je P1 < P2 > P3, pri zelo zmanjsani
podajnosti posameznih vrhov ni mozno vec razlociti (Slika 2) (8,29).
Ce spremljamo ICP krivuljo tekom dalj ¢asa, opazimo naslednje
spremembe (Slika 3) (11,23,30):

. Lundberg A valove (plato valove) — porasti vrednosti ICP za
5-30 minut, s spremljajo¢im zmanjSanjem CPP, ki pomenijo
zmanjsano podajnost mozganov ter prehodno mozgansko
hipoperfuzijo. Ce se po 10-15 minutah ne prekinejo spontano, se jih
priporoca prekiniti z bolusnim odmerkom vazopresorja ali
kratkotrajno hiperventilacijo (oboje povzroéi vazokonstrikcijo
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mozganskih Zil). Ce plato valovi trajajo > 30 minut, so znak slabega
klinicnega izhoda.

Lundberg A valovi
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Slika 3: Lundbergovi A, B in Cvalovi. Razlaga je v besedilu. Povzeto po
(30).

. Lundberg B valove (hiperemicni valovi) — so redni in
ponavljajoci se valovi v ICP krivulji s frekvenco 0,005-0,05 Hz, ki
trajajo od 20 s do 3 min. Povezani so s spremembami v CBF in
verjetno odraZajo spremembe v mozganskem metabolizmu. Lahko se
pojavljajo tudi pri zdravih osebah, med spanjem ter mehanskim
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predihavanjem. Vecja kot je amplituda B valov po poskodbi glave,
boljsa je prognoza.

. Lundberg C valove (Traube-Hearing-Mayer valovi) - so
oscilirajoci valovi s frekvenco 0,1-0,15 Hz, ki so verjetno povezani z
aktivnostjo simpaticnega ZivCevja. Povezani so z oscilacijami
baroreceptroskega in kemoreceptorskega refleksnega sistema. Ti
valovi se prenasajo iz sistemskega Zilja v mozgansko Zilje z vmesno
spremembo zaradi avtoregulacije mozganskih Zil.

Poleg casovnega spremljanja ICP doloceni monitorji omogocajo
spektralno analizo ICP krivulje. S pomocjo Fourierjeve transformacije
monitor razcleni krivuljo na frekvencne komponente kot so sréna
frekvenca, frekvenca dihanja in drugi pocasni valovi (11).

Neinvazivne moznosti merjenja ICP

Obstajajo razlitche moZnosti neinvazivnega merjenja ICP. Glavna
slabost teh metod je, da z njimi ne moremo meriti ICP neprekinjeno
in da je njihova natanc¢nost odvisna od preiskovalca. Med neinvazivne
metode spadajo ultrazvono merjenje Sirine ovojnice opti¢nega
Zivca, merjenje hitrosti pretokov v arteriji cerebri medii ali oftalmicni
arteriji s pomocjo transkranialnega dopplerja, magnetnoresonanéno
merjenje pulzatilnosti mozganov. Natancnejsa razlaga presega obseg
tega prispevka, je pa na voljo v preglednem ¢lanku Canac in sod (8).

Vplivi, ki povecajo vrednost ICP

Poleg povecanja volumna mozganov, likvorja in krvi znotraj lobanje
(edem, hiperkapnija, hipoksija, motena/odsotna avtoregulacija)
lahko k povecanju ICP prispevajo tudi povecan osrednji venski pritisk,
pozitivni tlak na koncu izdiha (PEEP), povecani tlaki v prsnem kosu pri
mehanskem predihavanju, povecan intraabdominalni tlak, povisana
telesna temperatura, uporaba hlapnih anestetikov (> 1 MAC),
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dusikovega oksidula ter uporaba ketamina v odmerkih > 1 mg/kg
(povecan CBF ter vazodilatacija zaradi hipoventilacije) (5). Misi¢ni
relaksansi (atrakurij, mivakurij, sukcinilholin) in druga zdravila, ki
povzrocajo sproScanje histamina preko s histaminom povzrocene
vazodilatacije, lahko tudi prispevajo k povecanju ICP (5).

PoviSana vrednost ICP je lahko posledica poSkodbe glave, lahko
nastane kot posledica krvavitev med in po operacijah na mozZganih
(14,22,31). Po priporocilih Brain Trauma Foundation je potrebno
povecano vrednost ICP zdraviti, Ce vrednost preseze 22 mmHg (14).
Ukrepi so dvig vzglavja za 30 stopinj, sprostitev vratnih Zil,
preprecevanje hiperekstenzije/fleksije vratne hrbtenice, poglobitev
anestezije oziroma analgosedacije, v skrajnem primeru bolusni
odmerek tiopentala (100 mg iv). Ce vsi omenjeni ukrepi ne zados¢ajo,
po dogovoru z nevrokirurgom odmerimo hiperosmolarne raztopine:
20% manitol (0,25-1 mg/kg) ali 20% NaCl v bolusnih odmerkih 10-20
ml iv, uporabimo lahko tudi furosemid. V primeru uporabe manitola
in/ali furosemida pride do obilnih diurez in elektrolitskih motenj, ki
jih je potrebno spremljati in ustrezno popravljati. Praviloma
omenjena zdravila odmerjamo le v primeru, da imamo na voljo
merjenje ICP-ja (14,31). Hiperventilacije se posluzimo le v izjemnih
primerih ob kontroli PAAK (etCO2 NE manj kot 4 kPa), po prenehanju
hiperventilacije lahko pride do rebound fenomena (14). Pri
mozganskih tumorjih po dogovoru z operaterjem za zmanjsSevanje
edema damo bolusni odmerek deksametazona (4-8mg / 6h iv) (32).
MoZen ukrep zmanjSevanja ICP-ja je tudi umetno odvajanje likvorja
preko zunanje likvorske drenaze, ki jo vstavi kirurg obicajno v stranski
ventrikel nedominantne hemisfere. Pri hudih poskodbah glave z
neobvladljivim ICP-jem je skrajni ukrep delna odstranitev
mozganskega pokrova — dekompresijska kraniektomija (14).
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Merjenje mozganske oksigenacije in mozni terapevtski ukrepi

Na oksigenacijo mozZganskega tkiva vpliva veliko med seboj
kompleksno povezanih mehanizmov:

. dostava kisika: odvisna od deleza kisika v vdihanem zraku,
hemoglobina ter CBF,

. difuzija kisika do celic,

. potreba celic po kisiku ter sposobnost celic za uporabo
kisika (povisana telesna temperatura, drgetanje, agitacija,
epilepti¢cna aktivnost povecajo potrebo celic po kisiku).

Na nekatere od njih lahko vsaj delno vplivamo, Se vedno pa ni Cisto
jasno, kateri ukrep, ali bolje receno skupek ukrepov, je najboljsi.
Vedno poskusamo optimizirati vrednost hemoglobina > 90 g/l,
oksigenacijo z ustreznim FiO2, CPP, telesno temperaturo
(preprecevanje hipertermije) ter preprecevati in zdraviti epilepti¢no
aktivnost.

Neivazivna metoda merjenja mozZganske oksigenacije je tako
imenovana bliznja infrardeCa spektroskopija — NIRS (angl. near
infrared spectroscopy). Princip je podoben oksimetriji za
ugotavljanje oksigenacije periferne krvi. Na celo nalepimo dve
komercialni elektrodi (za levi in desni Celni rezenj moZganov), ki v
tkivo posiljata signale v bliznje infrarde¢em spektru (~700 in 800 nm).
Vsaka elektroda ima tudi dva detektorja (eden je blizu, eden je
oddaljen od vira bliznje infrardece svetlobe), ki merita odbito
svetlobo. Na podlagi razlike v absorbirani svetlobi med oksigeniranim
in deoksigeniranim hemoglobinom monitor izracuna zasicenost tkiva
s kisikom (33). Prednost je neivazivnost in moznost neprekinjenega
merjenja. Slabosti so, da je moZnost merjenja omejena na globino 3-
4 cm frontalnih reznjev, pri poskodbi celnih reznjev ni zanesljiva, k
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meritvam prispeva tudi oksigenacija koZe, kosti in moZganskih
ovojnic, na meritve lahko vplivajo motnje iz okolja (34).

Invazivno merjenje oksigenacije mozganskega tkiva je mozno na vec
nacinov, trenutno pa je najbolj uveljavljeno merjenje delnega tlaka
kisika v mozganskem tkivu (angl. PbtO2 - brain tissue oxygen tension
monitoring). Za merjenje PbtO2 nevrokirurg v mozgansko tkivo vstavi
posebni mikrokateter za merjenje ICP. Mikrokatetri za merjenje
PbtO2 so dveh vrst:

. S Clarkovo elektrodo, ki jo je treba dnevno kalibrirati (Licox
Integra Monitor, Integra Neurosciences, Plainsboro, NJ, USA)

. Z metodo kaljenja kisika — angl. oxygen quenching
(Raumedic Neurovent-PTO, Raumedic, Miinchberg, Germany)

Za interpretacijo rezultatov je pomembno tudi mesto vstavitve
mikrokatetra. Nekateri zagovarjajo, da se vstavi v neprizadeto
hemisfero, saj s tem poskusamo optimizirati neprizadeto tkivo. Drugi
zagovarjajo vstavitev v penumbro, saj bi tako z dolocenimi
terapevtskimi ukrepi lahko vplivali na Se potencialno resljivo
mozgansko tkivo. Pri difuznih poskodbah se priporoca vstavitev v
nedominantno hemisfero (4). Normalne vrednosti PbtO2 so > 23+/-
7 mmHg. Zaenkrat po podatkih iz literature ni Cisto jasno, katera je
Se varna nanjniZja vrednost pri patologiji v moZganih. Dejstvo je, da
pri vrednostih PbtO2 < 15 mmHg nastanejo pomembne okvare
celicnega metabolizma (4,35). Vecina ekspertov trenutno priporoca
ciljno vrednost PbtO2 > 20 mmHg (36). Nizka vrednost PbtO2 je
lahko posledica:

. tehnicnih tezav

. nizkega CBF

o nizke vsebnosti kisika v krvi

. motene difuzije kisika do celic (npr. zaradi moZganskega
edema)
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Za testiranje katetra in posredno tudi CBF se priporoca test s
hiperoksijo: za 20 minut bolnika oksigeniramo s 100% kisikom, ce se
vrednost PbtO2 poveca za 100-300%, kateter deluje pravilno oziroma
kaZe odziv na povecanje CBF. Prednost testa s hiperoksijo je tudi, da
lahko izra¢unamo OxR (angl oxygen ratio).

OxR = (PbtO2 pri FiO2 100% - PbtO2 pri

izhodisénem FiO2)/(Pa02 pri Fi02 100% - PaO2 pri izhodisénem
Fi02).

Za raCunanje OxR je potrebno narediti plinsko analizo arterijske krvi
pred zacetkom testa s hiperoksijo (izhodis¢ni FiO2) in na koncu testa
s hiperoksijo (100% FiO2) (2). Zmanjsana vrednost OxR (< 0,2) po
podatkih iz literature kaZe na zmanjsan CBF kljub normalnemu ICP in
PbtO2. Normalna vrednost OxR ob blago povisani vrednosti ICP in
normalni vrednosti PbtO2 verjetno kaze na hiperemijo mozganov.
Izolirano zmanjSana vrednost PbtO2 ob normalni vrednosti OxR pa
verjetno pomeni nesorazmerje med dostavo kisika ter njegovo
porabo v celicah, ki ni odvisno od CBF (nizka vsebnost kisika v krvi ali
povecana poraba kisika v celicah) (2).

Na Sliki 4 je prikazan algoritem ukrepanja pri bolnikih z moZgansko
hipoksemijo, pri katerih merimo ICP in PbtO2, algoritem je povzet po
Seattle Interantional Severe Traumatic Brain Injury Consensus
Conference (36).

Mikrodializa mozganskega tkiva

MozZgansko mikrodializo sta v 70. letih prejSnjega stoletja opisala
Ungerstedt in Pycock, v klinicno prakso pa je bila metoda vpeljana
1989 (37,38).

Oprema za izvajanje mikrodialize je Se vedno dostopna le v nekaj
centrih, zaradi potrebe po enournem zbiranju tekocine za ustrezno
tolmacenje rezultatov tudi ni senzitivna metoda za hitre spremembe
v CBF in hitro ukrepanje (1).
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Za izvajanje mikrodialize je potrebno v moZgansko tkivo vstaviti
poseben kateter s polprepustno membrano, ki ponavadi omogoca
tudi hkratno merjenje ICP in PbtO2. Nato se v moZgane vbrizgava
posebna tekocina (dializat) s hitrostjo 0,3 ulL/min. Preko
polprepustne membrane molekule, kot so glukoza, laktat, piruvat,
glutamat, glicerol, citokini in vecje beljakovine, prehajajo v dializat, ki
ga zbiramo v enournih presledkih. Koncentracija molekul, ki
prehajajo v dializat, odraza koncentracijo v moZganskem tkivu ter s
tem posredno kaZe na morebitne patoloske procese (4). Glukoza je
primarni substrat moZganskih celic za proizvodnjo energije v
mitohondrijih. Nevroglikopenija (glukoza < 0.8 mmol/L) lahko
pomeni, da gre premajhno dostavo glukoze moZzganom (sistemska
glikopenija ali zmanjsana CBF) ali pa povecano porabo glukoze (npr.
pri povisani telesni temperaturi ali epilepti¢ni aktivnosti). Pri srednje
hudi do hudi poskodbi glave naj bi do prehodne nevroglikopenije
prislo celo v do 75%, predvsem dalj ¢asa trajajoca nevroglikopenija
pa je povezana s slabsim klinicnim izhodom, podobno kot
hiperglikemija (4,39). Tako ima spremljanje koncentracije glukoze s
pomocjo mikrodialize potencial boljSega vodenja sistemske
glikemije, na katero lahko neposredno vplivamo.

V primeru poskodbe prevladuje anaerobni metabolizem, zaradi ¢esar
se piruvat ne vkljucuje v Krebsov cikel, temvec pretvarja v laktat, ki je
alternativno gorivo moZganskih celic. Bolj kot absolutna vrednost
laktata je za interpretacijo metabolizma povedno razmerje
laktat/piruvat, vecje kot je razmerje, bolj je metabolizem anaeroben
(4). Hkrati ima razmerje laktat/piruvat > 25 napovedno vrednost za
napovedovanje povecanja vrednosti ICP (4). S pomocjo mikrodialize
lahko uravnavamo tudi ciljno telesno temperaturo, saj hipertermija
poveCuje metabolizem mozZganskih celic (40). Mozganska
mikrodializa ima bolj vlogo proaktivnega kot reaktivnega ukrepanja,
zaenkrat pa je v uporabi predvsem v raziskovalne namene. Z
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merjenjem razli¢nih citokinov bo v prihodnosti morda njena vloga
tudi v ugotavljanju nevrogenega vnetja (4).

Splosni ukrepi:
CPP 60-70 mmg (tekocine, vazopresorji, inotropi po potrebi)
paCO2 4,6-6 kPa
Izogibanje hipertermiji
Po moznosti kontinuiran EEG

Ukrepi za znizevanje
ICP

ICP > 22 mmHg?

Ukrepanje ni

?
PbtO2 >20 mmHg? potrebno

Zacetni ukrepi pri mozganski hipoksemiji (1 ali vec):
Povecanje FiO, in optimizacija ventilacije za ciljni paO, < 20 kPa
Povecanje analgezije in/ali sedacije
. Testiranje mozganske avtoregulacije s povec¢anjem MAP za 10 mmHg ter morebitna
prilagoditev CPP glede na rezultat testa
Uporaba misi¢nega relaksanta
Uporaba antiepileptikov v primeru z EEG ugotovljene epileptiléne aktivnosti

Ukrepi pri refraktarni mozganski hipoksemiji
Povecanje FiO, in optimizacija ventilacije za ciljni paO, > 20 kPa
. Ciljni paCO2 6-6,7 kPa ob vzdrzevanju ICP < 22 mmHg
. Ce zgornja ukrepa ne zado$cata, transfuzija eritrocitov za ciljni Hb > 9 g/l

Hkrati je potrebno:

1. Ugotavljanje vzroka mozganske hipoksemije: ponavljanje klini¢nih, laboratorijskih
preiskay, slikovne diagnostike
2. Posvet z nevrokirurgom v primeru kirursko resljivih vzrokov

Slika 4: Algoritem ukrepanja pri bolnikih z moZgansko hipoksemijo,
pri katerih merimo ICP in PbtO2, algoritem je povzet po Seattle
Interantional Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference
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(36). CPP- moZganski perfuzijski pritisk, MAP — srednji arterijski
pritisk, ICP — znotrajlobanjski pritisk, FiO2 — odstotek kisika v
vdihanem zraku, paO2 — delni tlak kisika v arterijski krvi, paCO2 —
delni tlak ogljikovega dioksida v arterijski krvi EEG —
elektroncefalogram, Hb - hemoglobin

Zakljucek

Invazivho merjenje znotrajlobanjskega pritiska je ustaljena metoda
pri hudi poskodbi glave, Ceprav obstaja nekaj dilem v zvezi z
indikacijami zaradi invazivnosti in moznih zapletov ter jasne
prednosti takega nadzora moZganov niso bile dokazane. Ce jo
kombiniramo z metodami za oceno avtoregulacije mozganskega Zilja
in oksigenacije mozganov pa je v pomoc pri personalizaciji terapije za
posameznega bolnika ter tudi napovedovanju prognoze. Mozganska
mikrodializa je zaenkrat na voljo le v posameznih centrih, v
prihodnosti pa bo morda imela vecjo vlogo pri vodenju glikemije ter
ugotavljanju nevrogenega vnetja v mozganih.
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Drugi sklop: Nega pacienta z ICP in ZVD

Vstavitev ICP in ZVD v operacijski sobi ali urgentni
enoti (S. Somer Grujci¢, J. Zorman, S. Tisler, K.
Pecar Greif, K. Pongracic, S. Kocjan)

ICP and EVP Placement in the Operating Theater
and in an Emergency Room
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lzvlecek

Merjenje intrakranialnega pritiska s pomocjo senzorja za merjenje
intrakranialnega pritiska (ICP) in drenaza likvorja s pomocjo zunanje
venrikularne drenaZze (ZVD) sta danes nepogresljivi orodji v
obvladovanju in oskrbi mozganskih poskodb. Senzor za merjenje ICP
in ZVD lahko nastavljamo v operacijski dvorani, enoti intenzivne
terapije ali v urgentnem centru.
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Pogosto urgentno stanje pacienta zahteva, da je potrebno ICP in ZVD
namestiti izven operacijske dvorane. Operacijske dvorane so
zasnovane tako, da vplivajo na manjSo moznost prenosa okuzb, tudi
vsi ostali pogoji v operacijski dvorani so taki, da predstavljajo
minimalno tveganje za nastanek operativnih okuZb, zato predstavlja
vsak operativni poseg, ki se izvede izven operacijske dvorane vecje
tveganje, da bo pri pacientu prislo do komplikacij (krvavitev, okuzba).

Klju€ne besede

Kateter za merjenje ICP (intrakranialni pritisk); ZVD (zunanja
ventrikularna drenaza); operacijska dvorana; enota intenzivne
terapije

Abstract

Measurement of the intracranial pressure using an intracranial
pressure (ICP) sensor and drainage of cerebrospinal fluid using
external ventricular drainage (EVD) are currently indispensable tools
in the management and care of patients with brain injuries. The ICP
sensor and EVD can be inserted in the operating theatre as well as in
the intensive care unit (ICU) or an emergency room (ER).

Often, patients with traumatic brain injury require insertion of the
ICP sensor and EVD outside of the operating theatre, which is
designed to lower the chances of surgical site infection, therefore,
surgical interventions performed outside the operating theatre
present a greater risk of complications (e.g. bleeding, infection).

Keywords

ICP (intracranial pressure) catheter; EVD (external ventricular
drainage); operating theatre; intensive care unit

Uvod




20.9.2024 MARIBOR

Odkar se je zaCelo merjenje intrakranialnega pritiska (ICP) v 60. letih
20. stoletja, je to postalo nepogresljivo orodje v oskrbi in
obvladovanju zmernih do hudih mozganskih poskodb. Spremljanje
ICP je pomembno pri vodenju terapevtskih posegov, katerih cilj je
vzdrzevanje fizioloSkega ICP in preprecevanje intrakranialne
hipertenzije, s tem se skusa prepreciti sekundarno poskodbo
mozganov, ki lahko nastane zaradi neustreznega moZganskega
pretoka.

Delitev katetrov za merjenje ICP

Na nevrokirurskem oddelku UKC Maribor trenutno uporabljamo dve
vrsti katetrov za merjenje ICP proizvajalca Raumedic in sicer
Neurovent — P in Neurovent — PTO (ICP-temp-p0O2) merjenja in
njihove funkcije.

Vstavitev ICP in ZVD v operacijski dvorani

Kirurg se na podlagi stanja posameznega pacienta odloci kje bo
nastavljal kateter za merjenje ICP in ZVD, v operacijski dvorani, v
intenzivni enoti ali urgentnem centru. Vsekakor je operacijska
dvorana najprimernejsi prostor za nastavljanje katetra za merjenje
ICP in ZVD in ¢e pacientovo zdravstveno stanje dopusca se mu kateter
za merjenje ICP in ZVD nastavita v operacijski dvorani. Operacijska
dvorana je prostor kjer se izvajajo operativni posegi po asepticni
metodi dela. Za prepreCevanje okuzb in zagotavljanje varnosti
pacienta mora operacijska dvorana zadostovati predpisanim
kriterijem glede materialov iz katerih je zgrajena, primerne
temperature, razsvetljave, zracenja in vlaznosti (1).

Pacient, ki se mu vstavlja ICP senzor in ZVD v operacijski dvorani
najveckrat ni pri zavesti, je intubiran in pripeljan iz urgentnega centra
ali intenzivne enote. Pri sprejemu pacienta v operacijsko dvorano
sodeluje ves tim, ki vklju€uje kirurga, anesteziologa, anestezijsko
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medicinsko sestro, operacijsko medicinsko sestro (OPMS) in
bolnicarja. Po ustrezni identifikaciji se pacienta s pomocjo prelagalne
naprave prestavi na operacijsko mizo, kjer se mu namestijo varnostni
pasovi, nato se ga pripelje v operacijsko dvorano kjer se ga
neposredno pripravi na operativni poseg.

Pacient je namescen v hrbtni operativni poloZaj, zgornji okoncini sta
ob telesu, ki sta podloZeni z razbremenilnimi blazinami, pacient se ne
sme dotikati kovinskih delov operacijske mize. Spodnji okoncini sta
iztegnjeni in podloZeni z razbremenilnimi blazinami, ter podprti s
podporniki. Glava lezi na podkvi.

Po pripravi pacienta sledi priprava operativhega tima na operacijski
poseg. Umita OPMS si pripravi ves material, ki ga bo potrebovala pri
posegu in sicer:

-ICP senzor,

-Z\V/D,

-set za operativni poseg na glavi,
-set z inStrumenti,

-aspiracijsko cev,

-bipolarno pinceta,

-sterilne kirurske rokavice,
-baterijo za vrtalko,

-Sivalni material,

-500 ml 0,9 % Na Cl in

-razkuzilo.
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Kroze¢a OPMS medtem pomaga pri fizi¢ni pripravi pacienta, preveri
namestitev pacienta, obrije operativno polje, umije operativno polje,
natan¢no in (itljivo izpolni dokumentacijo, med operacijskim
posegom asistira umiti OPMS pri pripravi delovnih povrsin, odpira ji
sterilne sete, inStrumente, drugo opremo in pripomocke.

Po kirurskem umivanju rok se umita OPMS oblece v sterilen kirurski
plas¢ in nadene sterilne kirurske rokavice, nato si pripravi kirurske
inStrumente in ves material, ki ga bo potrebovala

pri posegu.

Slika 1: Sodelovanje kroZece in umite OPMS pri pripravi na operativni
poseg

Kirurg po kirurskem umivanju rok najprej razkuzi operativno polje z
razkuzilom, v operacijskem bloku UKC Maribor za razkuZevanje
operativnega polja trenutno uporabljamo 2% obarvan
Chlorhexidine.
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Slika 2: Priprava operativnega polja

Medtem ko se razkuZzeno operativno polje susi na zraku, umita OPMS
kirurga oblece v sterilen plas¢ in mu nadene sterilne rokavice, temu
sledi prekrivanje operativnega polja. Za prekrivanje operativnega
polja se uporabljajo standardizirani seti pripravljeni za posamezne
operativne posege, s tem se skrajsa Cas priprave na operativni poseg,
zmanjsa se tudi moznost kontaminacije med odpiranjem posameznih
komponent, prav tako je tudi manj odpadkov. Za prekrivanje
operativnega polja se uporabljajo netkani materiali za enkratno
uporabo, ki zagotavljajo dobro prilagodljivost operativnemu polju in
najboljSo zasc¢ito pred okuzbo operativne rane, zato je ta izbira
najboljsa za varnost pacienta (1).
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Slika 3: Pokrivanje operativnega polja z netkanim materialom za
enkratno uporabo

Pred uporabo seta za merjenje ICP in ZVD je potrebno opraviti
pregled embalaze in katetra, da se lahko pravocasno odkrije
morebitne poskodbe materiala ali embalaze, prav tako preverimo rok
trajanja sterilnosti. Pred in med uporabo se katetra za merjenje ICP
ne sme upogniti, raztegniti ali stisniti, prav tako ni dovoljena
manipulacija s kirurskimi inStrumenti zaradi nevarnosti zloma
steklenih vlaken. Senzorji tlaka ne smejo biti izpostavljeni
nedoloCenim tlakom npr. s pritiskanjem katetra s pinceto pri
vstavljanju v izvrtano luknjo, saj lahko pri tlaku nad 1500 mmHg pride
do poskodb senzorjev (2).

Ko je operativno polje sterilno prekrito se namesti aspiracijski set in
bipolarna pinceta.
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Slika 4: Pripravljeno operativno polje

Kirurg najprej s skalpelom zareze v koZo in podkozje, z Adsonovim
raspatorijem si razkrije lobanjsko kost, namesti razpirac, z bipolarno
pinceto opravi hemostazo, nato s pomocjo baterijske vrtalke v
lobanjsko kost izvrta luknjo z ustreznim kompletom s svedrom
Raumedic DLILL KIT, s spiranjem odstrani kostne drobce, predhodno
namesceni pritrdilni pokrovcek se odstrani iz intrakranialnega vijaka
in se ga ne zavrZe, nato se privije intrakranialni vijak z orodjem za
vijaCenje dokler ne zagrabi, navpi¢no ob upostevanju debeline

lobanjske kosti.

Slika 5: Vrtanje lobanjske kosti
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Pritrdilni pokrovcek se privije nazaj na intrakranialni vijak, naredi se
punkcija dure s prilozenim odpiracem za duro, nakar se kateter
povlece skozi intrakranialni vijak, pokrovcek za pritrditev se vrti
dokler se kateter ne blokira in se vzpostavi dobro tesnjenje, poleg
tega pa je treba paziti da ostane kateter Se naprej odprt za

prezracevanje in odvajanje.

Slika 6: Vstavljanje katetra za merjenje ICP

Slika 7: Odpirac za duro, pritrdilni pokrovcek
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Kateter je treba za preprecitev manipulacije poloZaja neodvisno od
metode uporabe dodatno pritrditi na koZo glave s priloZzenim

pritrdilnim krilom.

Slika 8: Pritrdilno krilo za ICP senzor

Po vstavitvi katetra je treba kateter pravilno prikljuciti, tu moramo
biti pozorni, da so zlate pike na vti¢nih prikljuckih kablov ICP-TEMP
ali PTO in katetra na isti strani.

Slika 9: Pravilna prikljucitev
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Slika 10: Sodelovanje OPMS in anestezijske medicinske sestre pri
prikljucitvi katetra za merjenje ICP

Slika 11: Pravilna prikljucitev

Pred vstavitvijo ICP katetra v parenhim je potrebna izravnava nicelne
tocke, ki jo je treba izvesti v skladu z navodili za uporabo simulatorja
nicelne tocke NPS2 (umerjanje nicelne nastavitve monitorja s
pritiskom na modri gumb NPS2).
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Slika 12: Anestezijski aparat in mesto kjer je pospravljen povezovalni
kabel

Slika 13: Umerjanje nicelne tocke
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Slika 14: Umerjanje nicelne tocke

Ce ICP kateter ni prikljuéen je potrebno vti¢ katetra vedno zapreti s
priloZzenim zascitnim pokrovckom, da se ga zasciti pred vlago.

Slika 15: Zascitni pokrovcek za kateter

Prikljucitev ICP katetra na sisteme za spremljanje
Merilna veriga za merjenje tlaka obsega:
-Tla¢ni kateter Raumedic(1),

-kabel ICP-TEMP(2) in
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-NPS2(3).

Merilna veriga za merjenje temperature obsega:
-Tla¢ni kateter Raumedic(1),

-kabel ICP-TEMP(2),

-adapter ICP-TEMP(4) in

-NPS2(3).

Merilna veriga za merjenje delnega tlaka kisika obsega:
-Tlacni kateter Raumedic,

-kabel PTO,

-kabel LWL (opti¢ni kabel) in

-DATALOGGER MPR2 logO/ EASY logO/Raumed NeuroSmart logO.

Za dodatno merjenje delnega tlaka kisika je treba kabel ICP-TEMP in
adapter ICP-TEMP zamenjati s kablom PTO. Poleg tega je za
prikljucitev merilnega kanala za kisik potreben kabel LWL (opticni
kabel) (2).
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Slika 16: Sistem za spremljanje ICP

Po nastavitvi ICP senzorja se glede na stanje pacienta lahko istocasno
nastavi tudi zunanja ventrikularna drenaza (ZVD).
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External Ventricular Drainage System

-

Slika 17: Sistem za zunanjo ventrikularno drenaZo

Uporabljamo ZVD proizvajalca Desu medical. ZVD uporabljamo za
drenaZo likvoja s Cimer zmanjSujemo oz. vzdriujemo primeren
intrakranialni tlak. ZVD je sestavljena iz proksimalnega dela (drenazni
kateter z mandrenom), ki ga kirurg vstavi v ventrikel, distalni del pa
sestavljajo menzura, ki je povezana z drenazno vrecko na izpust.
Kateter je prevlecen z antibiotikom, kar zmanjsuje moznost infekcije.
Za namestitev ZVD potrebujemo sveder, ki je debelejsi od svedra za
nastavljanje senzorja za merjenje ICP, s katerim se izvrta Se dodatna
luknja, prav tako se odstrani kostne drobce, z drenazno iglo se
prekine dura in nato uvede drenazni kateter z mandrenom v
ventrikel. Kateter kirurg vstavi na primerno globino, mandren pa po
uspesni vstavitvi odstrani in nato s pomocjo drenazne igle, ki smo jo
namestili na kateter, uvede skozi koZo priblizno 10 cm od operacijske
rane.
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Slika 18: Uvajanje drenaznega katetra

Slika 19: Uvajanje drenaznega katetra

S tem Zelimo prepreciti 0z. zmanjSati moznost okuzbe. Kateter nato
poveZzemo z zunanjim drenaznim sistemom v katerega odteka likvor.
Na koncu se drenazni kateter pritrdi s Sivi in zasije kirurska rana. Pri
vstavljanju ZVD mora biti kirurg pozoren na to da drenazni kateter
vstavlja z mandrenom, da ga vstavi na primerno globino in da ne
pride do upogibanja ali gubanja drenaznega katetra (3).
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Slika 20: Povezovanje drenaZnega katetra z zunanjim drenaZnim
sistemom

Vstopna mesta katetrov je potrebno redno preverjati in redno
izvajati preveze kirurske rane. Pozorni moramo biti na znake okuzbe
rane kot so oteklina, pordelost. Kadar obstajajo znaki okuzbe je treba
katetre odstraniti. Priporocljivo je, da se kateter za merjenje ICP
zamenja po 5. dneh in ne kasneje kot po 10. dneh. ICP in ZVD kateter
se po uporabi odstranita brez teZav, tako da se rahlo povleceta iz
rane. lzogibati se je potrebno ekstremnemu vlecenju ali poskodbi
katetra z ostrimi inStrumenti, zlasti med odstranjevanjem. Po
odstranitvi je potrebno preveriti celovitost katetrov. Po odstranitvi
katetrov se konice katetrov posljejo na mikrobioloske preiskave. Na
podrocju mesta vstavitve katetrov lahko pride do krvavitev iz kostnih
Zil, Zil mozganskih ovojnic, kortikalnih ali intraparenhimatoznih zil. V
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primeru suma na krvavitev je potrebno opraviti kontrolno slikanje

2).

Vstavitev ICP in ZVD v enoti intenzivne terapije ali urgentni enoti

Pogosto urgentno stanje pacienta zahteva, da je potrebno ICP in ZVD
namestiti izven operacijske dvorane. Operacijske dvorane so Ze
zasnovane tako, da vplivajo na manjSo moznost prenosa okuzb, tudi
vsi ostali pogoji v operacijski dvorani so taki, da predstavljajo
minimalno tveganje za nastanek operativnih okuzb. Zato predstavlja
vsak operativni poseg, ki se izvede izven operacijske dvorane vecje
tveganje, da bo pri pacientu prislo do komplikacij (krvavitev, okuzba).

Kadar se kirurg odloci, da bo kateter za merjenje ICP in ZVD nastavljal
izven operacijske dvorane se moramo na ta poseg dobro pripraviti.

Pripravimo si:

-Set z inStrumenti za nastavljanje ICP in ZVD,
-baterijo za vrtalko,

-ICP senzor,

-ZVD,

-skalpel,

-sterilne kirurske rokavice,

-Sivalni material in

-brivnik.

Ves material prinesemo v enoto intenzivne terapije kjer leZi pacient.
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Poseg se izvaja na pacientovi postelji v bolniski sobi kjer po navadi
lezi vec pacientov. Ko smo preverili identiteto pacienta mu obrijemo
lasis¢e in mehanic¢no ocistimo koZo, poskrbimo za dobro namestitev
glave in dobro razsvetljavo.

Set z insStrumenti namestimo na vozicek kjer ga sterilno odpremo. Ker
v operacijski dvorani po navadi vzporedno potekajo operativni
programi ni na voljo dovolj OPMS, tako da kirurga pri posegu
spremlja samo ena OPMS zato si mora kirurg ves inStrumentarij
pripraviti sam. Kirurg si najprej pripravi ves material in inStrumente,
ki jih bo potreboval pri posegu, nato si pripravi operativno polje, ki
ga razkuzi s 70% Ethanolom, nato prekrije operativnho polje z

bombaznimi kompresami.

Slika 21: Priprava instrumentarija
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Slika 22: Priprava katetra za merjenje ICP

Pripravi si operativno polje, ki ga razkuzi s 70% Ethanolom, nato ga
prekrije z bombaznimi kompresami.

Slika 23: Priprava operativnega polja
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Slika 24: Pokrivanje operativnega polja s sterilnim bombazZnim
operacijski perilom

Nato kirurg vstavi ICP in ZVD po enakem postopku kot v operacijski
dvorani, vendar s to razliko, da nima na voljo bipolarne pincete za
hemostazo in aspiratorja.

Slika 25: Pogoji dela v enoti intenzivne terapije




20.9.2024 MARIBOR

Po vstavitvi katetra je potrebno kateter pravilno prikljuciti, tu
moramo biti pozorni, da so zlate pike na vti¢nih prikljuckih kablov
ICP-TEMP ali PTO in katetra na isti strani.

Slika 26: Pravilna prikljucitev kablov
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Slika 27: Prikaz vrednosti na monitorju
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Pred vstavitvijo ICP katetra v parenhim je potrebna izravnava nic¢elne
tocke, ki jo je treba izvesti v skladu z navodili za uporabo simulatorja
nicelne tocke NPS2 (umerjanje niCelne nastavitve monitorja s
pritiskom na modri gumb NPS2). Po namestitvi katetrov se rana
razkuZi in sterilno prekrije.

Slika 28: Pokritje ran

Zakljucek

Merjenje intrakranialnega pritiska (ICP) je danes nepogresljivo v
oskrbi in obvladovanju zmernih do hudih moZganskih poskodb.

Na nevrokirurskem oddelku UKC Maribor trenutno uporabljamo dve
vrsti katetrov proizvajalca Raumedic in sicer Neurovent — P in
Neurovent — PTO (ICP-temp-p02). Za nastavljanje ZVD pa
uporabljamo drenazni sistem proizvajalca Desu medical.
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Katetre za merjenje ICP in ZVD lahko nastavljamo v operacijski
dvorani, v enoti intenzivne terapije ali urgentnem centru.
Zagovarjamo nastavljanje katetrov v operacijski dvorani, saj so pogoji
za varnost pacientov in pogoji dela boljsi v operacijski dvorani, ki je
zasnovana tako, da predstavlja minimalna tveganja za nastanek
operativnih okuzb, prav tako imamo na voljo vec inStrumentarija, s
katerim lahko obvladujemo krvavitev. Vsak operativni poseg, ki se
izvede izven operacijske dvorane predstavlja vecje tveganje, da bo pri
pacientu prislo do komplikacij bodisi krvavitve ali okuzbe. Seveda je
na prvem mestu trenutno zdravstveno stanje pacienta, ki je glavno
vodilo pri odlo¢anju celotnega tima glede same izvedbe vstavitve
katetra za merjenje ICP in ZVD.
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lzvlecek

Merjenje inrakranialnega pritiska je klju¢na vescina v zdravstveni
negi, zlasti pri oskrbi pacientov s poskodbami glave, mozganskimi
tumoriji ali nevroloskimi obolenji. Medicinske sestre imajo klju¢no
vlogo pri spremljanju ICP, da bi odkrile zgodnje znake poviSanega
tlaka, ki bi lahko povzrodil poskodbe moZganov. Pri tem uporabljajo
specializirano opremo, kot so zunanji ventrikularni dreni ali
fiberoopticni katetri, da dobijo natancne rezultate. Medicinske sestre
morajo biti pozorne na spremembe pacientove nevroloskega stanja,
saj Zze majhna nihanja v ICP kaZejo na poslabsanje stanja. Bisvtenega
pomena je asepticha tehnika izvajanja meritev. Nenehno
izobrazevanje in usposabljanje sta za medicinske sestre bistvenega
pomena, da so na teko¢em z najnovejsimi praksami pri nadzori ICP.
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Kljuéne besede

Intrakranialni pritisk, zunanja ventrikularna drenaza, poSkodba glave,
intenzivna terapija, zdravstvena nega, medicinska sestra

Uporabljene kratice in simboli

ICP - ang, Intracranial pressure — Intrakranialni pritisk
ZVD - Zunanja ventrikularna drenaza

LD - Lumbalna drenaza

ZLT - Znotrajlobanjski tlak

CST - Cerebrospinalna tekocina

CPP — ang. Cerebral perfusion pressure - Mozganski prekrvavitveni
pritisk

DIPL.M.S / DIPL.ZN. - Diplomirana medicinska sestra / Diplomirani
zdravstvenik

EIMOS - Enota za intenzivno medicino operativnih strok

Abstract

Measuring intracranial pressure is a key skill in nursing, especially
when caring for patients with head injuries, brain tumours or
neurological diseases. Nurses play a key role in monitoring ICP to
detect early signs of elevated pressure that could lead to brain
damage. They use specialised equipment such as external ventricular
drains or fiberooptic catheters to obtain accurate results. Nurses
need to be alert to changes in the patient's neurological status, as
even small fluctuations in ICP indicate a deteriorating condition.
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Aseptic technique of performing measurements is of paramount
importance. Continuous education and training are essential for
nurses to keep up to date with the latest practices in ICP monitoring.

Key Words

Intracranial pressure, external ventricular catheter, Traumatic brain
injury, intensive care unit, nursing care, nurse

Uvod

Medicinske sestre se v enoti intenzivne terapije srecujejo z razli€nimi
pacienti in posledi¢no tudi z razlicnimi potrebami po zdravstveni
negi. Pri pacientu s hudo poskodbo glave je potreben kontinuiran
nadzor, hitro ukrepanje in konstantno prilagajanje zdravstvene
oskrbe glede na nastalo situacijo. MS imajo kljub strokovnosti in
izkuSenosti potrebo po dodatnem izobraZzevanju in pridobivanju
znanja na podlagi najnovejsih strokovnih smernic.

Spremljanje znotrajlobanjskega pritiska kot nov postopek sta leta
1951 predstavila Guillaume in Janny (Guillaume & Janny, 1951). Za
popularizacijo postopka pa so zasluzni Lundberg in njegovi sodelavci,
ki so leta 1960 sistematizirali in vzpostavili protokol za njegovo
uporabo (The Brain Trauma Foundation, 2000). V naslednjih treh
desetletjih je bilo spremljanje znotrajlobanjskega pritiska bolj
raziskovalno orodje, dokler njegova uporaba v enotah intenzivne
nege ni postala ustaljena praksa po priporocilih za njegovo uporabo
v smernicah Fundacije za moZgansko travmo, ki so bile prvic¢
objavljene leta 1995 in nato spremenjene leta 2016 (Carney, Totten,
& O'Reilly, 2017).

Senzor za merjenje intrakranialnega pritiska se vstavlja pacientom s
hudo poskodbo glave ali spontano krvavitvijo v moZgane, ki imata
obicajno za posledico oteklino moZganov. Obc¢asno ga vstavijo tudi
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pacientom po operaciji velikega tumorja na mozganih. S pomocjo ICP
senzorja merimo intrakranialni pritisk, ki delno odraza izraZzenost
otekline mozZganov in njihovo prekrvavljenost. S posebnimi ICP
senzorji lahko merimo tudi delni tlak kisika v mozganskem tkivu in
dolocene presnovke (mikrodializa). ICP senzor odstranimo takoj, ko
ga pacient vec¢ ne potrebuje (Slovensko zdruzenje za anestezijo in
intenzivno medicino, 2022).

V sklopu tega predavanja, Vam bomo predstavili viogo medicinske
sestre pri oskrbi in zdravstveni negi pacienta, ki ima vstavljeno
elektrodo za merjenje intrakranialnega pritiska - ICP in zunanjo
ventrikularno drenazo - ZVD v enoti intenzivne terapije.

Zdravstvena nega ICP senzorja in ZVD v enoti intenzivne terapije
ICP v enoti intenzivne terapije

V enoti intenzivne terapije pri pacientih s hudo poskodbo glave ali
spontano krvavitvijo v moZgane, izvajamo nadzor nad dogajanjem v
mozganih z merjenjem ICP in vstavljeno ZVD, ustrezni monitoring in
dokumentiranjem le-teh. Monitor pretvori tlak v prikaz valovne
oblike in ustrezno Steviléno vrednost, ki predstavlja tlak v notranjosti
lobanje (Martinez-Palacios, Vasquez-Garcia, & Fariyike, 2024).
Normalne vrednosti intrakranialnega pritiska (ICP) pri odraslih v
leZe¢em polozaju so med 7 in 15 mmHg. Vrednosti nad 20 mmHg se
Stejejo za povisane in lahko zahtevajo medicinsko intervencijo
(Munakomi & Das, 2024).

Priprava prostora

. Prostor kjer se izvaja nastavitev ICP senzorja, naj bo
primerno klimatiziran (22°C - 28°C);

. zagotovimo zasebnost pacienta (Spanska stena, pregrada);




20.9.2024 MARIBOR

o v prostoru naj v tem ¢asu ne potekajo druge aktivnosti, ki
niso primerne ob izvedbi asepti¢nih posegov (umivanje, postiljanje,
hranjenje ali anogenitalna nega pacienta, delo Cistilke).

Priprava pacienta

o Preverimo identiteto pacienta, pacienta namestimo v
ustrezen poloZaj (po narocilu nevrokirurga);

o pacienta seznanimo o postopku, pomembnostjo in potrebo
za nastavitev in oskrbo ICP senzorja;

. odstranimo motece dejavnike iz prostora in posteljne enote;
o zaScitimo pacienta in posteljno enoto,

o predvideno mesto nastavitve obrijemo z brivnikom;

. po naroCilu zdravnika prilagodimo medikamentozno

terapijo (analgezija, sedacija in relaksacija).
Sodelovanje dipl.ms / dipl. zn pri nastavitvi ICP senzorja

ICP senzor v enoti intenzivne terapije nastavi nevrokirurg z
asistentom - OP inStrumentarjem (dipl.m.s. / dipl.zn.). Odstranitev
ICP senzorja izvaja nevrokirurg.

. Po naroCilu zdravnika pripravimo terapijo za pacienta
(analgezija, sedacija, misi¢na relaksacija);

. pripravimo monitor z funkcijo merjenja ICP/CPP;

. razkuzimo roke;

. nadenemo si zasCitna sredstva (maska, kapa, rokavice,
plasc);

o namestimo zascitno podlogo za posteljo pod glavo;
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o pripravimo razkuzilna sredstva za CiSCenje operativnega
polja po narocilu nevrokirurga (70% alkohol);

. pripravimo kos za odpadke in koS za ostre predmete;

o po narocilu nevrokirurga vse potrebne instrumente poda
asistent - OP inStrumentar;

. med celotnim postopkom obves¢amo zdravnika o vitalnih
funkcijah in stanju pacienta;

. po nastavljenem ICP senzorju priklopimo in kalibriramo po
navodilih trenutnega proizvajalca monitorja;

. zamenjamo si rokavice (razkuzimo si roke);

. oskrbimo vbodno mesto;

. odstranimo rokavice in si razkuzimo roke.
Oskrba ICP senzorja

Oskrbo ICP senzorja v enoti intenzivne terapije izvaja dipl.m.s. /
dipl.zn.

Priprava materiala

. Cista povrsina;

. zascitna podloga;

. sterilne rokavice;

. mali set za prevez rane (pean za enkratno uporabo, sterilni

tamponi, zloZenci);
. 70% alkohol;

. sterilni preklani zloZzenci;
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o sterilna obliza primerne velikosti;
o obvezilna kapa.
Postopek oskrbe

RazkuZzimo roke in si nadenemo zascitno opremo (masko, rokavice,
plas¢). Namestimo zascitno podlogo za posteljo pod glavo pacienta.
Obliz po potrebi zmocimo s prsilom za lazje odstranitev obliza in ga
odstranimo pocasi v smeri rasti las. Ce je imel pacient tkani obliz, po
odstranitvi pozorno pregledamo in ocenimo vbodno mesto. Po
odstranitvi obliza si zamenjamo rokavice. Vbodno mesto in okolico
krozno od znotraj navzven ocistimo in razkuzimo s tamponi in
predpisanim razkuzilom ter poc¢akamo, da se razkuzilo posusi. Po
asepticni tehniki pokrijemo vbodno mesto z sterilnim suhim
zlozencem in novim oblizem. Odstranimo zascito, odstranimo
rokavice in razkuZimo roke.

Oskrba pacienta

Zascitimo mesto nastavitve ICP senzorja z obvezilno kapo (Ce je to
potrebno). Uredimo pacienta in ga namestimo v ustrezen poloZaj
(dvig vzglavja za kot 30°-45°), razen v primeru kontraindikacij.

Oskrba materiala

Material za enkratno uporabo zavrzemo in razkuzimo roke. Ocistimo
in razkuzimo delovno povrsino z alkoholnimi rob¢ki. Razkuzimo roke.

Dokumentiranje

lzvedeno aktivnost dokumentiramo na temperaturni list.
Vrednotenje izvedbe dokumentiramo v dokumentacijo ZN. Vsako uro
popisujemo vitalne funkcije, vrednosti ICP/CPP, beleZimo reakcijo
zenic. O vsaki spremembi ali poslabsanju zdravstvenega stanja
pacienta obvestimo zdravnika.
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Posebnosti
o ICP senzor vsebuje opti¢na vlakna, zato ga ne smemo
prepogibati.
o Ob oskrbi vbodnega mesta je potrebno paziti, da se

nenamerno ne odstrani ICP senzor.

. Vsaj enkrat vizmeni in ob vsakem prestavljanju pacienta, se
ICP monitor nastavi na niclo.

V EIMOS-u se pogosto srecujemo z dejavniki, ki pri izvajanju
zdravstvene nege pri pacientih s hudo poskodbo glave povisajo ICP in
sicer: ustna nega in aspiracija dihalnih poti, spuscanje vzglavja v
vodoravni poloZaj, umivanje in obracanje pacienta, transport
pacienta na diagnosti¢ne preiskave ali operacije. Zato je pomembno,
da pred vsako intervencijo pacienta dodatno sediramo, analgeziramo
in po potrebi relaksiramo.

Zunanja ventrikularna drenaza v enoti intenzivne terapije

Zdravstvena nega pacientov z zunanjim ventrikularnim drenaznim
sistemom je klju¢na za uravnavanje znotraj lobanjskega pritiska in
preprecevanje zapletov. MS so odgovorne za natancno spremljanje
sistema ZVD, da zagotovijo njegovo pravilno delovanje, vzdrZujejo
ustrezno raven drenaZze in preprecujejo zamasitve. Pri ravnanju z ZVD
je pomembna asepti¢na tehnika, da se zmanjsa tveganje za okuzbo,
kot je npr. ventrikulitis (Jamjoom, Joannides, & Tin-Chung, 2018). MS
morajo redno ocenjevati pacientovo nevrolosko stanje in opazovati
morebitne znake povecanega intrakranialnega tlaka, kot so
spremembe zavesti in odziv zenice. Poleg tega je klju¢nega pomena
polozaj pacienta, saj lahko viSina ZVD glede na pacientovo glavo
bistveno vpliva na odvajanje vode (SD & K, 2023). ZVD se v enotah
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intenzivne nege uporablja za odvajanje likvorja in s tem zmanjsuje
znotraj lobanjski pritisk pri pacientih (npr. Pri hudi podkodbi
moZzganov, znotraj lobanjski krvavitvi in po nevrokirurskih posegih na
mozganih) (H, Elkambergy, & Bayrlee, 2022). ZVD omogoca zacasno
odvajanje prekomernega nastalega likvorja iz mozganskih prekatov
in spremljanje vrednosti ZLT. ZVD se odstrani takoj, ko je pacient vec
ne potrebuje (Smigoc, Rink, Beovi¢, & Bodnjak, 2012).

Piprava prostora

o Prostor kjer se izvaja nastavitev ZVD, naj bo primerno
klimatiziran (22°C - 28°C);

o zagotovimo zasebnost pacienta (Spanska stena, pregrada);

. v prostoru naj v tem casu ne potekajo druge aktivnosti, ki
niso primerne ob izvedbi asepti¢nih posegov (umivanje, postiljanje,
hranjenje ali anogenitalna nega pacienta, delo Cistilke).

Priprava pacienta
o Preverimo identiteto pacienta;
o pacienta namestimo v ustrezen poloZaj (po narocilu

nevrokirurga);

. pacienta seznanimo s cilji, pomembnostjo in potrebo za
nastavitev in oskrbo ZVD;

. odstranimo motece dejavnike iz prostora in posteljne enote;

. zascéitimo pacienta in posteljno enoto, predvideno mesto
nastavitve ZVD obrijemo z brivnikom;

. po naroCilu zdravnika prilagodimo medikamentozno
terapijo (analgezija, sedacija in relaksacija).
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Sodelovanje dipl.ms. / dipl. zn. pri nastavitvi ZVD v enoti
intenzivne terapije

ZVD v enoti intenzivne terapije nastavi nevrokirurg z asistentom - OP
instrumentarjem (dipl.m.s. / dipl.zn.). Odstranitev ZVD izvaja
nevrokirurg.

o Po naroCilu zdravnika pripravimo terapijo za pacienta
(analgezija, sedacija, misi¢na relaksacija);

. razkuZimo roke;

. nadenemo si zasCitna sredstva (maska, kapa, rokavice,
plasc);

. namestimo zascitno podlogo za posteljo pod glavo;

. pripravimo razkuZilna sredstva za CiSCenje operativnega

polja po narodilu nevrokirurga (70% alkohol);
. pripravimo kos za odpadke in koS za ostre predmete;

. po naroCilu nevrokirurga vse potrebne instrumente poda
asistent - OP inStrumentar;

o med celotnim postopkom obves¢amo zdravnika o vitalnih
funkcijah in stanju pacienta;

. sistem ZVD je sestavljen iz menzure, ploscice z merilno
skalo, zbiralno vrecko, stis¢ka, petelinckov in vrvice za obesanje;

. po nastavljeni ZVD, merilno menzuro obesimo na stojalo,
kjer namestimo sistem za ZVD v nivoju Monrojevega foramna, tj. Crta
med vrhom usesa in zunanjim kotom ocesa;

. menzura se nastavi na odrejeno visino in Sele nato se odpre
stiscek, da likvor izteka,
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. zamenjamo rokavice (razkuZimo si roke);

. oskrbimo vbodno mesto;

. odstranimo rokavice in si razkuzimo roke.
Oskrba ZVD

Oskrbo ZVD v enoti intenzivne terapije izvaja dipl.ms. / dipl.zn.
Preveza vbodnega mesta ZVD se izvaja asepticho po protokolu
bolnisnice. Ob tem je potrebno preveriti vbodno mesto in prisotnost
lokalnih znakov okuZzbe.

Priprava materiala za oskrbo ZVD

. Cista povréina,
o zascitna podloga,
o mali set za prevez rane (pean za enkratno uporabo, sterilni

tamponi, zloZenci),

. 70% alkohol,
. sterilni preklani zlozenci,
. sterilna obliza primerne velikosti,
. obvezilna kapa.
Postopek oskrbe ZVD

Namestimo zascitno podlogo za posteljo pod glavo pacienta.
Razkuzimo roke in si nadenemo zasc¢itno opremo (masko, rokavice,
plasc). Obliz po potrebi zmocimo s prsilom in ga odstranimo pocasi v
smeri rasti las. Ce je imel pacient tkani obliZ, po odstranitvi pozorno
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pregledamo in ocenimo vbodno mesto. Po odstranitvi obliza si
zamenjamo rokavice (sterilne). Vbodno mesto in okolico krozno od
znotraj navzven ocistimo in razkuzimo s tamponi in predpisanim
razkuzilom ter poc¢akamo, da se razkuzilo posusi. Po asepti¢ni tehniki
pokrijemo vbodno mesto z suhim zloZzencem in novim oblizem. Po
oskrbi ZVD pospravimo material, oskrbimo pacienta, odstranimo
rokavice, razkuzimo roke.

Oskrba pacienta

Zascitimo mesto nastavitve ZVD z obvezilno kapo (Ce je to potrebno).
Uredimo pacienta in ga namestimo v ustrezen poloZaj (dvig vzglavja
za kot 30°-45°), razen v primeru kontraindikacij.

Oskrba materiala

Material za enkratno uporabo zavriemo in razkuZimo roke. O¢istimo
in razkuzimo delovno povrsino z alkoholnimi robcki. RazkuZimo roke.

Dokumentiranje

lzvedeno aktivnost dokumentiramo na temperaturni list.
Vrednotenje izvedbe dokumentiramo v dokumentacijo ZN. Vsako uro
popisujemo vitalne funkcije, spremljamo in belezimo iztekanje
likvorja, koli¢ino in barvo na vsaj 4 ure, vsako uro belezimo reakcijo
zenic. O vsaki spremembi ali poslabsanju zdravstvenega stanja
pacienta obvestimo zdravnika.

Odvzem vzorca cerebrospinalne tekocine (likvorja)

Odvzem vzorca CST (likvorja) se opravi samo takrat, ko je nujno
potrebno oz. po naroCilu zdravnika. Odvzem se opravi po asepticni
tehniki, da se prepreci prenos mikroorganizmov v sistem ZVD. To se
praviloma naredi preko proksimalnega petelincka med katetrom in
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menzuro. Vzorec mora biti svez. Ocistimo petelin€ek z razkuZzilom
(70% alkohol) 3 minute pred jemanjem vzorca. Za odvzem
uporabimo asepticno metodo, sterilne rokavice, plas¢, masko in
sterilno brizgalko. Aspiracija tekoCine mora biti pocasna, najvec
1ml/minuto. Vzorec ¢imprej posljemo v laboratorij, z oznacenimi
podatki pacienta in ustrezno napotnico. Odvzem dokumentiramo z
datumom, uro in koli¢ino odvzetega vzorca (likvorja) ter posiljanje v
laboratorij. Po odvzemu pospravimo material, oskrbimo pacienta,
razkuzimo roke.

Posebnosti

Diplomirana medicinska sestra skrbi za varno rokovanje s sistemom
ZVD. Visino sistema za ZVD odredi operater (nevrokirurg) ali sobni
zdravnik. Pacienti z ZVD morajo imeti vzglavje dvignjeno za 30°, saj se
s tem zmanjsa tveganje za povisan ZLT (Inoue, 2010). Povecana
koli¢ina likvorja lahko kaZe na povisan ZLT, svetlo rde¢a obarvanost
likvorja lahko kaZe na ponovitev krvavitve, motna barva likvorja pa
lahko kaZe na prisotnost okuzbe. Preveriti je potrebno prehodnost
katetra in iztekanje likvorja (Slazinski, Anderson A., & Cattell, 2012).
Kateter ZVD se namrec lahko zamasi s krvnim strdkom ali z ostanki
tkiva. V tem primeru se sistem na kratko nekoliko spusti, da se znova
vzpostavi pretok. Ce to ni uspedno, se kateter lahko prebrizga z
majhno koli¢ino (manj kot 2 ml) sterilne fizioloske raztopine, kar naj
bi asepti¢no naredil zdravnik (Muralidharan, 2015).

Zakljucek

Ce torej $e enkrat povzamemo vse pomembne negovalne
intervencije pri pacientu s hudo poskodbo glave moramo biti pozorni
na naslednje podrobnosti:

Vzglavje pacienta dvignemo za 30°-45°; ne podlagamo nicesar pod
kolena, pacienta v akutni fazi ne obracamo. Poskrbimo za pravilno




20.9.2024 MARIBOR

namesceno ventrikularno drenazo in ni¢enje ICP monitorja. Pred
vsako intervencijo pacienta dodatno sediramo, analgeziramo in po
potrebi relaksiramo.

Aspiracijo dihalnih poti izvajamo po potrebi in nikakor rutinsko.
Pacienta pred intervencijo Se dodatno sediramo, analgeziramo in po
potrebi tudi relaksiramo; predhodno pacienta tudi oksigeniramo s
100% kisikom. Poseg je kratek in nezen. Med posameznimi
intervencijami moramo pacientu dati ¢as, da se ICP vrne na osnovno
vrednost. Povisano telesno temperaturo moramo zniZevati. Po
zdravnikovem narocCilu apliciramo antipiretik, pacienta ovijemo v
mokre brisace, obloZimo z ledenimi vreckami, uporabljamo napravo
za hlajenje telesa.

Pri zunanji ventrikularni drenaZi uporabljamo vrecke za enkratno
uporabo.

Strogo asepti¢no izvajamo preveze operativne rane na mestu
vstavitve elektrode in drenaze.

Ceprav je pacient v nezavesti ali umetni komi, se ga neZno
dotaknemo in mu pred vsako intervencijo na kratko povemo, kaj
bomo poceli.
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Povzetek

Uvod: Poskodbe glave z okvaro mozganov so eden vodilnih vzrokov
za visoko stopnjo umrljivosti in invalidnosti, kar predstavlja veliko
preizkusnjo za poskodovanca, njegovo druZino in zdravstvene
delavce. Sprejem taksnih pacientov poteka urgentno, kjer o
nadaljnjih postopkih odlocata zdravnik urgentne medicine in
nevrokirurg. Na podlagi slikovne diagnostike (MR ali CT) se
nevrokirurg odlo¢i za vstavljanje zunanje ventrikularne drenaze
(zvD) ali lumbalne drenazZe (LD). Po posegu pacienta sprejmemo na
oddelek ali v enoto intenzivne terapije, kjer je potrebno stalno
spremljanje njegovega stanja. To vkljuCuje ocenjevanje zavesti z
Glasgow Koma Lestvico (GKS), merjenje vitalnih funkcij, gibljivosti
okoncin ter redne preiskave. Pacienta ob sprejemu ustrezno
namestimo in pripravimo za nadaljnjo oskrbo, vklju¢no z izpolnitvijo
potrebne dokumentacije.
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Osrednji del: Vsakega pacienta obravnavamo po 14 osnovnih
Zivljenjskih aktivnostih po Virginiji Henderson, pri ¢emer mu
medicinska sestra nudi pomo¢, zlasti pri rokovanju z ZVD ali LD.
Pacient z ZVD zahteva natanfen nadzor vitalnih funkcij in
nevroloSkega statusa, medicinske sestre pa morajo obvladati
pravilno ravnanje z ZVD sistemom, vklju¢no z nastavitvijo menzure,
spremljanjem likvorja in preprecevanjem zapletov, kot so okuzbe ali
zamasitve katetra. Vstavitev lumbalne drenaze (LD) je pogost
nevrokirurski poseg, pri katerem se v ledveni hrbteni¢ni kanal
zacCasno vstavi kateter za nadzorovano iztekanje cerebrospinalne
tekocine. Postopek se uporablja tako v diagnosti¢ne kot terapevtske
namene. Kljuéno pri vstavljeni ZVD in LD je opazovanje kolicine,
barve in bistrosti likvorja ter v primeru morebitnih zapletov takoj
ukrepati.

Zakljucek: Zdravstvena nega pacientov z vstavljeno zunanjo
ventrikularno in lumbalno drenazo zahteva strokovnost, natan¢nost
ter sodelovanje celotnega tima, pri ¢emer imajo medicinske sestre
kljuéno vlogo pri spremljanju in preprecevanju zapletov. Holisticen
pristop, ki uposteva pacientove individualne fizicne, Custvene in
kulturne potrebe, pomembno prispeva k izboljSanju pacientovega
pocutja in uspesnosti oskrbe. Stalno strokovno izpopolnjevanje
medicinskih sester omogoca varno rokovanje z drenaznimi sistemi,
hitro prepoznavanje zapletov in zagotavljanje kakovostne nege.

Kljuéne besede zdravstvena nega, zunanja ventrikularna drenaza,
lumbalna drenaza

Abstract

Traumatic brain injuries (TBI) are one of the leading causes of high
mortality and disability, representing a great challenge for patients,
their families and health professionals. Patients with TBI are first
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taken to the A&E department, where an emergency medicine
physician and a neurosurgeon decide upon further diagnostic
procedures and treatment options. Based on imaging (MR or CT of
the brain), the neurosurgeon decides to either insert an external
ventricular drainage (EVD) or a lumbar drainage (LD). After the
procedure, the patient is admitted either to a regular ward or to the
intensive care unit (ICU), depending on their condition, where
constant monitoring, including assessment of consciousness with
the Glasgow Coma Scale (GCS), measurement of vital signs as well as
limb mobility, is necessary. Upon admission to the department or
ICU, the patient is properly placed and prepared for further care,
including filling out the required healthcare documentation.

Each patient is treated according to Virginia Henderson's 14 Basic Life
Activities, with the nurse assisting, especially in managing EVD or LD.
A patient with EVD requires close monitoring of vital signs and
neurological status, and nurses need to master the proper handling
of the EVD system, including setting the drip chamber (burette),
monitoring CSF flow, and preventing complications, such as
infections or catheter blockage.

Lumbar drainage (LD) insertion is a common neurosurgical
procedure in which a catheter is temporarily inserted into the lumbar
spinal canal for controlled drainage of CSF. The method is used for
both diagnostic and therapeutic purposes. The key with inserted EVD
and LD is to observe the amount, colour and clarity of the CSF and to
take immediate action in case of possible complications.

Conclusion: Nursing care of patients with inserted EVD or LD requires
expertise, precision, and cooperation from the entire team, with
nurses playing a key role in monitoring and preventing complications.
A holistic approach that takes into account the patient's individual
physical, emotional and cultural needs significantly contributes to
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improving the patient's well-being and the effectiveness of care.
Continuous professional development of nurses enables safe
handling of drainage systems, quick recognition of complications and
provision of quality care.

Key Words

nursing, external ventricular drainage (EVD), lumbar drainage (LD)

Uvod

Poskodbe glave s spremljajoco okvaro mozganov so v danasnjem
¢asu med najpogostejSimi vzroki visoke umrljivosti in invalidnosti. Le
ta je za poskodovanca, njegovo druZino in zdravstvene delavce, ki
pacienta obravnavajo huda preizkusnja in zahtevna naloga. Sprejem
taksnega pacienta poteka urgentno v UKC Maribor (Urgentni Center)
za katerega se odlocita zdravnik urgentne medicine ter nevrokirurg.
Za vstavitev zunanje ventrikularne drenaze (ZVD) ali lumbalne
drenaze (LD) se nevrokirurg odlo¢i na podlagi slikovne diagnostike
glave (MR ali CT), katero opravi pacient ob prihodu v Urgentni Center.
V primeru vstavljanja ZVD pacienta odpeljemo v operacijsko
dvorano, nato pa ga sprejmemo na oddelek ali pa v enoto
perioperativne intenzivne terapije.V kolikor se nevrokirurg odloci za
vstavitev lumbalne drenaze, le ta lahko poteka tudi na oddelku.
Pacienta po poskodbi glave ob sprejemu na oddelek namestimo v
sobo za intenzivno nego, kjer mu pripravimo posteljno enoto, katera
mora zajemati monitor, stenski kisik, ograjice za preprecevanje
padcev ter po potrebi aspirator. Kadar sprejmemo pacienta na
oddelek nas zanima splosno zdravstveno stanje pacienta in njegovo
stanje zavesti, katero ocenjujemo na eno uro oziroma po narocilu
nevrokirurga z Glasgow Koma Lestvico (GKS).
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Slika 1: Glasgow koma lestvica

Po GKS ocenjujemo naslednje:
1. Odpiranje oci (spontano, na nagovor, na bolecino, ni odziva)

2. Najboljsi verbalni odziv (orientiran, zmeden, nepravilen,
nerazumljiv, ni odziva)

3. Najboljsi motori¢ni odziv (sledi povelja, lokalizira bolecino,
umika na bolecino, fleksija na bolecino, ekstenzija na bolecino, ni

odziva)
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4, Vitalne funkcije (krvni tlak, pulz, dihanje)
5. Zenice (velikost in reagiranje posamezne zenice)
6. Gibljivost okoncin:

- roke: normalna moc¢, zmerna oslabelost, huda oslabelost,
spasti¢na fleksija, ekstenzija, ni odgovora

- noge: normalna mo¢, zmerna oslabelost, huda oslabelost,
ekstenzija, ni odgovora.

Ob sprejemu pacientu izmerimo vitalne funkcije, posnamemo EKG,
po narocCilu zdravnika odvzamemo narocene krvne preiskave ter
opravi rentgen plju¢. Pacientu svetujemo mirovanje in pocitek. V
kolikor je pacient ob sprejemu zmoZen podati potrebne informacije
za izpolnitev sprejemne dokumentacije, le to z njim izpolnimo
(soglasja za hospitalizacijo in zdravljenje, operacijo in anestezijo), Ce
pacient ni zmoZen za podpis potem o le tem obvestimo in prosimo
pacientove svojce.

Zdravstvena nega pacienta z zunanjo ventrikularno drenazo

Vsakega pacienta obravnavamo po 14 osnovnih Zivljenjskih aktivnosti
(OZA) po Virginiji Henderson (dihanje, prehranjevanje in pitje,
izlo¢anje in odvajanje, gibanje in ustrezna lega, spanje in pocitek,
oblacenje in slacenje, vzdrievanje telesne temperature, osebna
higiena in urejenost, izogibanje nevarnostim v okolju,
sporazumevanje ter izrazanje Custev, izrazanje verskih Custey,
koristno delo in rekreacija ter ucenje). V kolikor pacient potrebuje
pomo¢ pri OZA mu jo medicinska sestra nudi. Pacient ki ima
vstavljeno ZVD ali pa LD le te ne pozna in ga je potrebno pouciti o njej
in rokovanju z njo.
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Medicinske sestre, katere delajo z pacienti, ki imajo vstavljen ZVD,
morajo poleg ostalih vsebin zdravstvene nege imeti tudi poglobljena
znanja s podrocja nadzora vitalnih funkcij in ocene nevroloskega
statusa bolnika (Olson, et al., 2017) . Pacienta je potrebno pred in po
vstavitvi ZVD kontinuirano nadzorovati. Medicinska sestra pred in po
posegu pacienta opazuje po GKS, prikljuci ga na monitor ter vsako
uro oz. po narocilu zdravnika meri in beleZi vrednosti pulza, krvnega
tlaka, Sp02, stopnjo zavesti, stanje okoncin in reakcijo zenic. Ob
morebitnem bruhanju, mrzlici ali potenju ter kréih mora o
pacientovem stanju obvestiti zdravnika in po njegovih navodilih takoj
ukrepati (Gobec, 2009).

Medicinska sestra mora upostevati navodila za varno rokovanje z ZVD
sistemom. Visino sistema oziroma koli¢ino iztekanja likvorja na uro
odredi operater oziroma nevrokirurg. Obicajno iztekanje likvorja po
naroCilu nevrokirurga je 10ml/h oziroma 240ml/24h. Menzura se
nastavi na odrejeno visino in Sele nato se odpre stiscek, da likvor
izteka. Likvor na tej viSini izteka, €e tlak v intraventrikularnem
sistemu presega tistega, ki se ga doloci z viSino menzure. Iztekanje
preneha, ko se tlak izenaci (oziroma sta pacient in menzura na isti
viSini). Kadar bolnik spremeni poloZaj je potrebno menzuro ponovno
nastaviti na predpisano visino (Muralidharan, 2015; Reinges, 2011).
Pacient z ZVD mora imeti vzglavje postelje dvignjeno za 30 stopinj,
saj se s tem zmanjsa tveganje za povisan znotraj lobanjski tlak (ZLT)
(Inoue, 2010). Ves Cas je potrebno opazovati polozZaj pacienta, da se
zagotovi pravilno viSino menzure ZVD, Se posebno v primeru, Ce je
bolnik prevec aktiven. Preveriti je potrebno prehodnost katetra in
iztekanje likvorja (Slazinski, et al., 2012). Kateter ZVD se namrec
lahko zamasi s krvnim strdkom ali z ostanki tkiva. V tem primeru se
sistem na kratko nekoliko spusti, da se znova vzpostavi pretok ali pa
se celoten sistem zamenja, lahko pa ga tudi zdravnik prebrizga z
majhno koli¢ino (manj kot 2 ml) sterilne fizioloske raztopine
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(Muralidharan, 2015). Medicinska sestra mora opazovati koli¢ino,
barvo in bistrost likvorja, v kolikor pride do odstopanja cesarkoli
zgoraj navedenega o tem obvestimo zdravnika. Povecana koli¢ina
likvorja lahko kaze na povisan ZLT, svetlo rdeca obarvanost likvorja
lahko kaZe na ponovitev krvavitve, motna barva likvorja pa lahko kaze
na prisotnost okuzbe (Muralidharan, 2015). Za preverjanje
morebitne prisotnosti okuzbe likvorja je potreben odvzem vzorca za
laboratorij (proteini, celice in glukoza) ter za mikrobiologijo
(patogene bakterije in glive). To se praviloma naredi preko
proksimalnega stiscka, ki je najblizZje glavi. Poseg se opravi s strogo
asepticno tehniko, da se prepreci prenos mikroorganizmov v sistem
ZVD.

Slika 2: Proksimalni stiscek

Zdravstvena nega pacienta z lumbalno drenazo
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Vstavitev lumbalne drenaZe (LD) je pogost nevrokirurski poseg, pri
katerem se v ledveni hrbtenic¢ni kanal zacasno vstavi tanek spinalni
kateter, ki je povezan z zaprtim sistemom za nadzorovano odvajanje
cerebrospinalne tekocine. Lumbalna drenaza se vstavi podobno kot
epiduralni kateter pri epiduralni anesteziji. Indikacije so bodisi
diagnosticne, na primer kot del preiskave za hidrocefalus pod
normalnim tlakom, bodisi terapevtske, na primer za zdravljenje
prehodnega hidrocefalusa po subarahnoidni  krvavitvi ali
posttravmatske (Bakshi, et al., 2020). Po razli¢nih raziskavah so
ugotovili, da naj bi ledvena drenaza (LD) predstavljala vecje tveganje
za okuzbo kot ZVD. Vstavitev LD je varen postopek, ki se lahko izvede
ob postelji, v fluoroskopskem bloku ali operacijski sobi po asepti¢ni
metodi dela. Najpogostejsi nezeleni ucinek je lahko glavobol pri
nizkem tlaku, najpogostejsi zaplet pa meningitis (Bakshi, et al., 2020).
Vstavitev LD se opravi glede na ugotovljeno indikacijo po kontolnem
slikanju glave (CT ali MR) tudi po narocilu nevrokirurga.

Slika 3: Lumbalna drenaZa

Po vstavitvi LD se pacientu priporo¢a mirovanje ter opazujemo
pacienta, njegove vitalne funkcije ter izgled rane ¢e jo vtem trenutku
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pacient ima. Postopek rokovanja medicinske sestre z LD poteka na
isti nacin kot pri ZVD. Koli¢ino iztekanja likvorja v 24 urah doloci
nevrokirurg po vstavitvi LD. Ponavadi koli¢ina iztekanja likvorja na uro
je 10 ml.

Slika 4: Pacient z likvorsko drenaZo

Aktivacija pacienta z LD poteka po naroCilu nevrokirurga z zaprtim
drenaznim sistemom. Medicinska sestra mora tudi pri ledvenih
drenaZah opazovati koli¢ino, barvo in bistrost likvorja, v kolikor pride
do odstopanja Cesarkoli zgoraj navedenega o tem takoj obvestimo
zdravnika. Izobrazena medicinska sestra v intenzivni negi ter na
oddelku je najpomembnejsi partner, ki ga lahko ima bolnik z LD za
preprecevanje zapletov in zagotavljanje najboljsih izidov za bolnika.
Medicinske sestre, ki skrbijo za paciente z LD morajo imeti na voljo
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jasno politiko in postopek, specificen za ustanovo, ki usmerja
zdravstveno nego teh pacientov (Thompson, 2000).

Postopek preveza rane zunanje ventrikularne in lumbalne drenaze

Preveza vbodnega mesta ZVD in LD se izvaja z asepti¢no tehniko. Ob
tem je potrebno preveriti vbodno mesto, polozaj katetra in
prisotnost lokalnih znakov okuzbe.

Za prevez rane si pripravimo: nepremocljivo podlogo, rokavice,
zascitno masko, razkuzilo za roke, sterilni set s peanom, 70% etanol,
oblize.
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Slika 3: Pripomocki za prevez vbodnega mesta ZVD
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Postopek preveza rane: preverimo identiteto pacienta , do njega
pristopimo in se predstavimo, seznanimo ga s postopkom in
pridobimo soglasje. Pripravimo potreben material. Razkuzimo roke,
pod pacientovo glavo namestimo nepremocljivo podlogo. Ponovno
razkuZimo roke in si nadenemo rokavice ter odstranimo prvoten
obliz. Odstranimo rokavice, razkuzimo roke ter si pripravimo set,
kateri mora ostati sterilen. Le tega polijemo z 70% etanolom,
odpremo si tudi obliZze. Razkuzimo si roke, namestimo rokavice ter

pricnemo s cis¢enjem rane. Rano Cistimo od znotraj navzven, z
enkratnimi potegi gobice, dokler vbodno mesto ni oc¢is¢eno. Rokavice
odstranimo, si razkuzimo roke in z Cistimi rokavicami namestimo
oblize tako, da v celoti pokrijemo vbodno mesto. Odstranimo
rokavice, razkuzimo roke ter pacientu namestimo kirursko kapo za
dodatno fiksacijo katetra ZVD. RazkuZimo si roke ter pospravimo ves

material in uredimo pacienta.
Zakljucek

Zdravstvena nega pacienta z vstavljeno zunanjo ventrikularno
drenazo in lumbalno drenazo zahteva visoko stopnjo strokovnosti,
natanc¢nosti in sodelovanja celotnega zdravstvenega tima.
Medicinske sestre imajo klju¢no nalogo tako pri spremljanju
pacientov z vstavljeno ZVD in LD, kot tudi pri preprecevanju zapletov
ter zagotavljanju varnosti pacientov. Pravilno ravnanje z drenaznimi
sistemi, natanéno beleZenje koli¢ine in lastnosti cerebrospinalne
tekoCine ter pravocasno obvescanje zdravnika ob odstopanjih so
kljuéni dejavniki za uspesno oskrbo. Naloga medicinske sestre zajema
tudi poucevanje pacientov in njihovih svojcev o rokovanju z
drenaznim sistemom. Holisticen pristop medicinske sestre ima
pozitiven vpliv na pacientovo fizicno in psiholosko pocutje. Klju¢nega
pomena je, da medicinska sestra vsakega posameznika obravnava
kot individuuma, tako da prisluhne pacientovim potrebam, zeljam in
skrbem, prilagodi nacrt zdravstvene nege pacientovim specificnim
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fizi€nim, ¢ustvenim in duSevnim potrebam, pacientu nudi podporo in
oporo, ob vsem tem pa uposSteva pacientove kulturne, verske in
eticne vrednote ter jih vklju¢i v zdravstveno oskrbo. Strokovno
izpopolnjevanje medicinskih sester je kljucno za obnovo in
nadgradnjo znanja o zunanji ventrikularni in lumbalni drenazi, saj
omogoca varno in kakovostno oskrbo pacientov. S stalnim
izobrazevanjem medicinske sestre ohranjajo vescine pri rokovanju z
drenaznimi sistemi, prepoznavanju zapletov ter hitremu in
pravilnemu odzivanju na spremembe pacientovega stanja. Prav tako
s tem sledijo novostim in izboljSavam v klini¢ni praksi, kar prispeva k
boljsim izidom zdravljenja ter vecji varnosti pacientov.
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