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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA
TOM - traumatska ozljeda mozga

ICP — intracranial pressure — intrakranijski tlak
GCS - Glasgow Coma Scale

CT — kompjuterizirana tomografija

MR — magnetska rezonanca

DOA — difuzna ozljeda aksona

PTA — posttraumatska amnezija

EEG — elektroencefalogram

EDH — epiduralni hematom

SDH — subduralni hematom

SAH — subarahnoidalno krvarenje

n. — nervus

CSL — cerebrospinalni likvor

MAP — mean arterial pressure — srednji arterijski tlak

CPP — cerebralni perfuzijski tlak
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1. UvOD

1.1 EPIDEMIOLOGIJA

Ozljede glave 1 mozga vrlo su vazan javnozdravstveni problem. Svake godine
najmanje 10 milijuna traumatskih ozljeda mozga zavrsi smréu ili hospitalizacijom. U
Sjedinjenim Americkim Drzavama svake godine bude prosje¢no 1.4 milijuna traumatskih
ozljeda mozga §to ukljucuje 1.1 milijun posjeta centrima za hitnu medicinsku pomoc¢, 235 000
hospitalizacija i 50 000 smrtnih ishoda. Medutim, to je samo prijavljeni broj slucaja.
Pretpostavlja se da se jo§ barem 200 000 slu¢aja ne prijavi. To su slucajevi zbrinjavanja u
vojnim bolni¢kim ustanovama, slucajevi zbrinuti u nemedicinskim ustanovama kao i
slucajevi ozlijedenika koji nisu potrazili medicinsku pomo¢ ili nedijagnosticirani slucajevi. (1)

Muskarcima je u odnosu na Zene dvostruko ¢esSée dijagnosticirana traumatska ozljeda
mozga. Incidencija TOM visa je kod vrlo male djece (0-4 godine) kao i kod adolescenata i
mladih odraslih, u dobnoj skupini od 15-19 godina. Postoji jo§ jedan vrsak u incidenciji u
dobnoj skupini iznad 65 godina. Prosje¢no 78% ozlijedenika primi pomo¢ u jedinicama za
hitnu medicinsku pomo¢, 19% njih bude hospitalizirano, a 3% zavrsi smrtnim ishodom. (2, 3)

Najcesci uzroci teSke TOM u Hrvatskoj su prometne nesrece na koje otpada oko 70%
slu¢ajeva (automobilske 40%, motoristicke 18%, pjeSaci 9%, biciklisticke 3%). Slijede padovi
s visine (20%), fizicko nasilje (7%), ranjavanje vatrenim oruzjem (1%). Od ostalih uzroka
(1%) najcesci su sport i rekreacija. TOM u Hrvatskoj godi$nje dozivi oko 36 000 ljudi ili oko
8000 osoba na 1 000 000 stanovnika. Oko 18 000 njih godi$nje zatrazi medicinsku pomo¢.

(4.5)



1.2 KLASIFIKACIJA TRAUME GLAVE | MOZGA

Postoji mnogo razli¢itih kriterija klasifikacije TOM. Mozda najosnovniji od njih je
integritet koze. Prema tom kriteriju postoje otvorene i zatvorene ozljede. Otvorene ozljede jo$
mozemo podijeliti prema integritetu tvrde mozdane ovojnice. Kod penetrantne ozljede mozga
tvrda mozdana ovojnica je oste¢ena, dok je kod nepenetrantne intaktna. Perforantna ozljeda
podrazumijeva i ozljedu mozdane mase, obi¢no kod strijelnih ozljeda. (6) Kod takvih ozljeda
nema viSe anatomske zapreke ulasku infekta iz okoline pa su moguce brojne komplikacije kao
osteomijelitis ili meningoencefalitis, a osim toga postoji opasnost od lokalih nakupina gnoja te
nastanka subduralnih empijema i mozgovnih apscesa. Dobar indikator otvorene ozljede je
izlazak cerebrospinalnog likvora ili mozdane mase iz rane, nosnica ili vanjskog zvukovoda.
()

Kod zatvorenih ozljeda glave i mozga integritet koze je o¢uvan, nema razderotine
koze, ali postoje ozljede mozdane mase i lubanjskih kostiju. (6) Zatvorene ozljede lubanje i
mozga prema anatomsko-patoloskim karakteristikama mozemo podijeliti na potres mozga
(commotio cerebri), nagnjeCenje mozga (contusio cerebri) i difuznu ozljedu aksona (DAI —
Diffuse Axonal Injury). U potresu mozga ne nalaze se oSteCenja mozgovnog tkiva ni
histoloskim pretragama, dok su pri nagnjecenju i zgnjeCenju mozga prisutna opseznija
oSte¢enja 1 poremecaji prouzrokovani poveéanjem ICP-a zbog hemoragijskog djelovanja ili
mozdanog edema. (7)

Prema mehanizmu ozlijedivanja, kraniocerebralne ozljede mogu nastati djelovanjem
tupe sile, ostrih predmeta (sjecne, rezne i ubodne rane) i uporabom vatrenog oruzja (strijelne
rane). (8)

Prema anatomskoj podjeli kraniocerebralne ozljede obuhvaéaju ozljede poglavine,

ozljede kostiju glave (prijelom), ozljede mozdanih ovojnica i ozljede mozga. Takoder ih



mozemo podijeliti na ratne 1 mirnodopske ozljede, a prema karakteru Stetnog djelovanja na
mehanicke koje su najéescée te na termicke, kemijske, elektri¢ne ili radijacijske. (9)

Takoder, ozljede glave i mozga mogu biti primarne i sekundarne. Primarna ozljeda je
ona koju uzrokuje sam prijenos fizikalne energije na tkivo u trenutku ozljede. Sekundarna
ozljeda mozga zapravo je komplikacija primarne ozljede. Ona ukljucuje procese poput upale,
edema mozga, ishemijskog oSte¢enja te hidrocefalusa. Primarna ozljeda mozga nastaje u
trenutku traume, dok sekundarna ozljeda pocinje u trenutku traume medutim progredira i
razvija se satima ili danima, remeti metabolizam neurona te stvarajuci slobodne kisikove
radikale osteCuje membranu neurona. Osim toga, dolazi do vazokonstrikcije krvnih zila i
mikrovaskularnih tromboza te posljedi¢no do ishemije. (10, 11)

U vidu terapijskih i1 prognostickih faktora, najbitnija je klinicka podjela traumatskih
ozljeda glave 1 mozga koja ukljucuje 3 kategorije: blagu, umjerenu i teSku neurotraumu. Za
procjenu tezine ozljede koristi se Glasgowsku ljestvicu kome (GCS — Glasgow Coma Scale).
GCS je neuroloska ljestvica €iji je cilj §to pouzdanije i objektivnije ocijeniti stanje svijesti
ozlijedene osobe u pocetnoj procjeni. Ljestvica se sastoji od 3 zasebne kategorije: otvaranje
o¢iju, verbalni odgovor i motorika. Zbrajaju se bodovi iz pojedinih kategorija. U procjeni
otvaranja o€iju moze se dobiti 1-4 boda, za procjenu verbalnog odgovora dobije se 1-5
bodova, dok se raspon bodova za motori¢ki odgovor kre¢e od 1-6. 1z navedenog proizlazi da
je najmanji moguci broj bodova 3, a najveci 15. Tri boda dobije osoba koja ne otvara oci, bez
verbalnog i motorickog odgovora, a 15 bodova dobije budna osoba otvorenih oéiju koja
suvislo 1 samostalno odgovara na pitanja 1 izvodi motoricke kretnje. Konac¢ni zbroj bodova od
3-8 oznacava teSku traumu, od 9-13 umjerenu, a 14-15 blagu mozdanu traumu. GCS ljestvica
objavljena je u Lancetu 1974. (Teasdale, Jennett), ali ostala je u upotrebi do danasnjice. Za
dojenc¢ad i malu djecu postoji prilagodena GCS ljestvica. (12, 13). Bodovi koreliraju sa

vjerojatno$¢u oporavka. Bolesnici sa zbrojem bodova od 3-4 imaju 85% Sanse da ostanu u



vegetativnom stanju ili ne prezive dok oni s rasponom bodova od 11-15 imaju samo 5-10%
Sansu vegetativnog stanja ili smrtnog ishoda. Djeca i mladi bolesnici mogu se potpuno
oporaviti i nakon losijih GCS bodova i tezih neuroloskih simptoma. Starija zivotna dob uz

nizak GCS status prognosticki je pokazatelj loSijeg ishoda. (14)

Tablica 1. Glasgow Coma Scale

Parametar Odgovor Bodovi
Otvaranje ociju (O) Ne otvara 1
Na bolni podrazaj 2
Na govornu zapovijed 3
Spontano 4
Motoricki odgovor (M) Odsutan 1
Ekstenzija 2
Abnormalna fleksija 3
Povlacenje udova 4
Lokalizira bol 5
IzvrSava zapovijedi 6
Verbalni odgovor Nema odgovora 1
Nerazumljiv 2
Neadekvatan 3
Smusen 4
Orijentiran 5




1.3 OZLJEDE MEKOG OGLAVKA | LUBANJE

Ozljede mekog oglavka i lubanje mogu biti zatvorene i otvorene. Zatvorene ozljede su
nagnjeCenja ili kontuzije. Kontuzija lubanje laksi je oblik traume nastao djelovanjem tupe
mehanicke sile. Karakterizira je pojava lokalne boli koja ubrzo prerasta u difuznu glavobolju
koja traje maksimalno do nekoliko sati. Uz glavobolju moze se javiti vrtoglavica, mucnina,
nistagmus ili povrac¢anje koji ubrzo prestaju. (13) Kontuzije su c¢esto komplicirane
subgalealnim ili subperiostalnim hematomom. Subperiostalni hematom (kefalhematom) je
nakupina krvi izmedu kosti i periosta. Vrlo je Cesta posljedica intrapartalne ozljede kod
novorodencadi, dok je u ostalim dobnim skupinama rijedak. Klini¢ki izgleda kao palpabilan
otok mekog oglavka koji ne prelazi suture medu kostima glave. Za razliku od kefalhematoma,
subgalealni hematom nije ogranicen suturama izmedu kostiju glave jer je to nakupina krvi u
subgalealnom prostoru. Najcesce se javlja u dobi do 5 godina. Oba hematoma, i subperiostalni
i subgalealni obi¢no se sami resorbiraju te u tom slucaju ne zahtijevaju lijecenje. Ipak, ukoliko
perzistiraju 1 povecaju se, potrebna je kirurSka punkcija te kolekcije i evakuacija sadrzaja.
Otvorene ozljede mekog oglavka vrlo su Ceste. Mogu biti razli¢itog raspona, od ekskorijacije
(ogrebotine) do avulzije (gubitka skalpa). (9, 15)

Frakture lubanje mogu biti linearne, kominutivne (multifragmentarne) i impresijske.
Prema lokalizaciji mogu biti frakture lubanjskog svoda ili lubanjske baze. Lubanjski svod ili
kalvarija ima vecu otpornost i elasticnost zbog svoje zakrivljenosti, nego lubanjska osnovica.
Tako da se kod djelovanja vanjskih sila na kalvariju ta sila prenosi na kosti lubanjske baze
koja lakSe puca, a lubanjski svod ostane neoSte¢en. U gotovo 40% slucajeva lomovi
lubanjskog svoda udruzeni su s lomovima baze lubanje. Linearna fraktura je pukotina na
kostima lubanje. U vec¢ini slucajeva ubrzo cijeli te se na kontrolnom kraniogramu nakon
nekoliko tjedana vise ne vidi frakturna linija. Uglavnom je lokalizirana na lubanjskoj bazi ili

svodu u temporalnom i parijetalnom podrucju jer je tu kost tanja. Impresijsku frakturu lubanje



uzrokuje udarac koji utiskuje dijelove kostiju u endokranij. Takva fraktura zahtijeva hitno
neurokirursko lijecenje. 85% impresijskih fraktura su otvorene pa stoga postoji rizik otjecanja
likvora ili infekcije. Utisnuti ulomei kostiju mogu prouzrokovati osteCenja tvrde mozdane
ovojnice, trombozu sinusa dure i lokalnu iritaciju korteksa s posljedi¢nim epileptickim
napadajima. Baza lubanje ima mjesta razliCite tvrdoce, stoga puca na mjestima manje tvrdoce
kao $to su otvori krvnih zila i Zivaca. Od njih su najopasniji lomovi prednje lubanjske jame i
sljepoo¢ne kosti. (7,8)

Klini¢ki se lomovi lubanjskog svoda najces¢e mogu vidjeti 1 napipati, dok kod lomova
baze lubanje to nije moguce. Simptomi koji upucuju na frakturu lubanjske baze su:
periorbitalni hematom, istjecanje likvora iz nosa (rhinoliquorrhoea), anosmija, istjecanje
likvora iz zvukovoda (otoliquorrhoea), jednostrana nagluhost (hipoakuzija), ili krvarenje iz
uha (otorrhoea). Takoder, moguci su i ispadi mozdanih zivaca kao indikator frakture lubanje.
Otvoreni lomovi lubanjskih kostiju veoma su pogodno mjesto za naseljavanje patogena u
endokranij pa su infekcije poput meningitisa, meningoencefalitisa ili stvaranje mozdanih

apscesa lako moguce. ( 9, 13)

1.4. DIFUZNE OZLJEDE MOZGA

Uzevsi u obzir tupu traumu glave, neposredna nesvjestica koja nije udruzena s
masivnim intrakranijalnim lezijama prisutna je u gotovo polovice teskih trauma mozga i
povezana s 35% smrti od svih ozljeda glave i mozga. Kod onih ozlijedenika koji su zadobili
blaZu traumu prisutno je perzistentno blaze oSte¢enje mozga otprilike 100 dana nakon traume.
(16)

U vedini slucajeva fokalne ozljede mozga lako su detektabilne pomocu radioloSkih
snimaka. Difuzne ozljede teZe su i zahtijevnije za dijagnosticirati jer su mikroskopske
promjene minimalne ili trivijalne, a veliki broj njih moguce je dokazati tek biopsijom mozga

6



nakon smrti pacijenta. Postoje 4 osnovna patogenetska tipa difuzne ozljede mozga: difuzna
aksonalna ozljeda, ishemijska ozljeda mozga, mozgovni edem i difuzna vaskularna ozljeda
kod koje je stopa mortaliteta mnogo visa nego kod ostalih tipova. (16)

Difuzna ozljeda jo§ se naziva i multifokalna ozljeda. Ne mora nuzno biti posljedica
izravnog udarca u glavu. Nastaje oSteCenjem, cijepanjem i istezanjem mozdanog tkiva.
Difuzne ozljede proizlaze iz akceleracijsko-deceleracijskih sila. Rotacijske kretnje glave vrlo
su Ceste kod difuznih ozljeda poput potresa mozga i difuzne aksonalne ozljede. Termin
,,difuzne ozljede* pogresno se koristi jer je lokalizacija ozljeda multifokalna, s velikim brojem
pojedina¢nih ozljeda. Dvije podgrupe difuzne ozljede mozga su traumatska difuzna aksonalna
ozljeda i difuzni mozdani edem. Traumatski mozdani edem Cesto se javnja nakon zatvorenih

ozljeda mozga poput difuzne ozljede aksona, kontuzije i komocije mozga. (17,18)

1.4.1. DIFUZNA OZLJEDA AKSONA (DOA)

Difuzna ozljeda aksona (DOA) pojam je koji oznaCava pucanje 1 razmicanje
medustani¢nih spojeva bijele tvari s oste¢enjem kapilara u mozgu i mikrohemoragijom. To su
mikroskopska oSte¢enja u mozdanom deblu, corpus callosumu i drugim Ziv€anim putevima.
(18,19) Definira se kao koma koja traje barem Sest sati nakon primarne trauma, a nije
uzrokovana ishemijskim lezijama ili mozdanim edemom. (20) Takoder, mogu biti prisutna i
opseznija ofteCena bijele tvari. Zivéano tkivo zbog svoje je grade vrlo elastino pa moze
mijenjati svoju strukturu shodno zahtjevima glave. Usprkos tome, brze sile deceleracije i
akceleracije nadilaze maksimalni elasticitet Ziv€anog tkiva i tako uzrokuju DOA. Za takvu
ozljedu potrebno je vrijeme prijenosa sila od 20-25 ms. Kod brzih prijenosa sile (5-10 ms)
dolazi do pucanja mosnih vena, subduralne hemoragije 1 kontuzija. Mozdano deblo je
relativno fiksirano u odnosu na mnogo pokretnije mozdane hemisfere. Obi¢no se najjaca

oste¢enja nadu u mozdanom deblu i uz bo¢ne komore. (11, 19)



DOA se povezuje s velikom smrtno$cu te je bitan faktor u prognozi oporavka. Oko 75%
slucajeva s umjerenom ili teSkom traumom mozga ima neki stupanj DOA, a u najtezim
slu¢ajevima DOA se u pravilu pronalazi kod svih ozlijedenika. (19, 21)

CT nije pouzdana radioloSka metoda za dijagnostiku DOA jer je pozitivan samo u 19%
nehemoragijskih sluc¢ajeva. Mogu se uociti vrlo male diskretne, hipodenzne zone u bijeloj
tvari. NajceS¢e se uoCavaju na granici bijele i sive tvari, koroni radiati, kapsuli interni,
korpusu kalozumu i dorzolateralnom, gornjem dijelu mozdanog debla. Ako su prisutne
hemoragijske DOA lezije, senzitivnost CT-a je 90% (11)

Osobe s DOA imaju loSu prognozu, padaju u komu te Cesto ostaju u trajnom
vegetativnom stanju ili zna€ajnoj invalidnosti. Nastaju fizicke i1 kognitivne promjene koje
onemogucavaju socijalnu rehabilitaciju. Narusena je radna sposobnost pojedinca i kvaliteta
zivota cijele obitelji. Promjene su dugotrajne i ¢esto permanentne. Oporavak je tezak i spor,
ali je djelomi¢no mogu¢ zbog neuroplasti¢nosti, najvise kod djece. Tkivo mozga je fizicki i
funkcijski smanjeno, a ishod lije¢enja ovisi o jac¢ini DOA i udruzenosti s drugim lezijama.

(21)

1.5. POTRES MOZGA

Potres mozga (commotio cerebri) ili komocija mozga posljedica je djelovanja tupe,
najces¢e mehaniCke sile na glavu 1 uzrokuje brzo, prolazno oSte¢enje funkcije mozga,
amneziju 1 nesvjesticu bez vidljivih znakova oStec¢enja. Postoje mnoge teorije koje se navode
kao uzrok komocije mozga. NajceSCe se spominju akceleracijeske i deceleracijske sile,
vibracijske sile na unutarstaniéni milje neurona, vazomotoricki, paraliticki ili iritacijski
ucinak te depolarizacija neurona. Takoder, poznat je 1 u¢inak na poremecaj prolaska iona kroz

staniénu membranu. (8)



Klini¢ki, potres mozga ocituje se prolaznom nesvjesticom koja se javlja odmah nakon
traume, ali traje kratko, uglavnhom do 15 minuta nakon ¢ega prolazi, a javi se prolazna
smetenost pa je pacijent konfuzan i neorijentiran. Drugi znak potresa mozga je
posttraumatska amnezija (PTA). To je poremecéaj pamcenja neposredno prije (ortogradna) ili
poslije (anterogradna) traume, maksimalnog trajanja do 24 sata. Trajanje PTA dobar je
pokazatelj tezine potresa mozga. Kod anterogradne amnezije osoba je pri svijesti, ispunjava
sve zahtjeve, suvislo odgovara na pitanja, medutim kasnije se toga ne moze sjetiti. Bez
amnezije i nesvjestice ne moze se postaviti dijagnoza potresa mozga. Javljaju se i vegetativni
postkomocijski simptomi poput vrtoglavice, mucnine, povracanja, difuzne glavobolje, a moze
se javiti poremecaj ravnoteze i rotacijski nistagmus. U prva 24 sata mogu se javiti lakse
elektroencefalografske promjene. (7, 9, 13, 22, 23)

Od dijagnostickih metoda najbitnija je dobro uzeta anamneza i neuroloski fizikalni
pregled koji se moze dopuniti EEG-om, kraniogramom, CT-om i pretragom o¢ne pozadine jer
je moguca zastojna papila vidnog Zivca. (8,9)

Potres mozga blaga je mozdana trauma kod koje nema strukturalnih poremecaja
mozga. Dijeli se u tri stupnja: vrlo blagi, blagi i umjereno blagi potres mozga. Za procjenu
stupnja koristi se GCS ljestvica i trajanje PTA-e. Vrlo blagu komociju (I.stupanj) obiljeZzava
GCS 151 PTA kraca od 5 minuta, blagu komociju (II.stupanj) GCS 14 — 151 PTA od 5 do 60
minuta. Umjereno blaga komocija (l11.stupanj) karakterizirana je GCS-om 13 — 14 i PTA-om
1-24 sata. (13)

LijeCenje potresa mozga obuhvaca uglavnom mirovanje. To podrazumijeva fizicki i
psihi¢ki odmor kao i dovoljnu koli¢inu sna. Neka medikamentozna terapija veé¢inom nije
potrebna. Simptomatski se mogu Koristiti antiemetici ili analgetici, antidepresivi, lijekovi za
nesanicu (melatonin). Psihoterapija i edukacija ozlijedenog i njegove okoline moze biti od
pomoc¢i. Nekada se preporucalo mirovati vise tjedana dok je danas preporuka samo nekoliko

dana, ovisno o stupnju komocije. (22, 24)



Tablica 2. Vrste blage traume mozga (potresa mozga)

Tezina blage traume | GCS PTA Stupanj potresa
mozga mozga

Vrlo blaga 15 <5 minuta l.

Blaga 14 -15 5 — 60 minuta .

Umjerena 13-14 1 - 24 sata 1.

1.6. ZARISNE (FOKALNE) OZLJEDE MOZGA

Zarine ozljede mozga rezultat su direktne, jake, usmjerene sile. Udarna sila, ako je

rezultat traume tupim objektom, mora imati dovoljno veliku brzinu da bi uzrokovala zariSnu

ozljedu. U suprotnom, uzrokovat ¢e difuznu ozljedu. Traume nanesene oStrim predmetima ili

vatrenim oruzjem stvaraju sile koje velikim brzinama djeluju na relativno manje podrucje

glave te su takve ozljede zari$ne, i ve¢inom otvorene. Kontaktne sile mogu uzrokovati i coup

(na strani udara) i contre-coup (nasuprot udaru) oStecenja mozga koje ukljucuju i stani¢nu i

vaskularnu komponentu ozljede. Oste¢enja mozga nastala zariSnim ozljedama uglavnom su

makroskopski vidljiva golim okom. Klinicki simptomi specifi¢ni su za podrucje mozga koje

je direktno oSte¢eno. Zarisne ozljede uzrok su polovine svih teskih ozljeda glave, ali su

odgovorne za dvije trecine svih smrti nastalih traumatskom ozljedom glave. NajcesS¢e ZariSne

ozljede mozga su nagnjeCenja (kontuzije), laceracije i traumatska intrakranijska krvarenja.

(25, 26)
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1.6.1. NAGNJECENJE | LACERACIJA MOZGA

Nagnjecenje (contusio cerebri) mozga teska je ozljeda mozga kod koje postoji
organska lezija. Tupa trauma gnjeci tkivo bez razdora meke mozdane ovojnice (pia mater).
Ako dode do razdora pije ili mozdanog tkiva, govorimo o laceraciji mozga (laceratio cerebri).
Medutim, ispravnije je koristiti pojam kontuzijski sindrom. OStecenje parenhima nikad ne
dolazi samostalno. Uz njega uvijek dolaze laceracije krvnih zila i krvarenja oko kontuzijskog
fokusa. (8, 9, 22)

Kontuzije i laceracije objasnjavaju se akceleracijskim i deceleracijskim silama. Na
mjestu udara (coup) nastaje pozitivan tlak koji gnjeci tkivo mozga. Linearnim prijenosom sila
na suprotnoj strani (contre-coup) stvara se podru¢je negativnog tlaka jer se mozak pomice
zbog svoje inertnosti prema mjestu djelovanja sile. Negativni tlak raskida neurone, kapilare i
medustanicne spojeve. Nakon toga dolazi do deceleracije. Mozak sada putuje u suprotnom
smjeru te dolazi do gnjecenja u contre-cuop podrucju i raskidanja u coup podruéju. Zbog
asimetri¢nog spoja glave i vrata nastaju rotacijske kretnje mozga koje uzrokuju istezanje i
razmicanje ziv€anih vlakana, najeS¢e u parasagitalnoj 1 periventrikularnoj bijeloj tvari,
korpus kalozumu, ponsu i gornjem mezencefalonu te u podrucju subtalamusa kojim se proteze
retikularna formacija. (9,13,25, 27)

Postoji velika raznolikost kontuzijskih lezija. Kontuzijska ZariSta najceS¢e su
lokalizirana u frontalnim i1 temporalnim reZnjevima te na mjestima lomova lubanje, ali
nerijetko se javljaju i parijetalne, okcipitalne, cerebelarne kontuzije ili kontuzije mozdanog
debla. Ovisno o lokalizaciji i tezini ozljede javljaju se razlicite klinicke slike. Neki pacijenti
mogu biti 1 asimptomatski. Kod ostalih se javljaju poremecaji svijesti, hemipareze, disfazija,
poremecaji pamcéenja, hemianopsija, epilepti¢ki napadaji, nistagmus, hipotonija, zastojna
papila vidnog Zivca, vrtoglavica, ataksija, duSevni poremecaji i ostali motoricki i senzoricki

ispadi. (8,9)
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Dijagnostika ukljucuje neuroloski pregled, kraniogram, pregled o¢ne pozadine, CT,
EEG, perimetriju, audiovestibulografiju, mjerenje intrakranijskog tlaka. Na CT-u su vidljiva
podrucja hemoragije (hiperdenzna), nekroze i edema (hipodenzna), ali nije moguce tocno
odrediti stupanj ozljede. MR moze biti od pomo¢i kao dopunska metoda u pra¢enju pacijenta.
(9, 28)

LijeCenje podrazumijeva neuroprotektivno djelovanje. Svrha konzervativne terapije je
sprijeciti sekundarno oSte¢enje. Potrebna je dobra opskrba kisikom, antiedematozna terapija,

zadovoljavaju¢a mozdana cirkulacija uz eventualno neurokirursko lijecenje. (23)

1.6.2. TRAUMATSKA INTRAKRANIJSKA KRVARENJA

Traumatska intakranijska krvarenja uzrok su velike smrtnosti i morbiditeta zbog sve
masovnijeg prometa i velikog broja nesre¢a. Mozemo ih podijeliti na: epiduralni hematom,
subduralni hematom, subarahnoidalno krvarenje i intracerebralni hematom.

Epiduralni hematom (EDH) nastaje krvarenjem izmedu unutrasnjeg zida koStane
lubanje i1 tvrde mozdane ovojnice. Uobic€ajeni je uzrok oSte¢enje meningealnih arterija. Kako
je to arterijsko krvarenje u vise od 50% slucajeva, brzo se razvija i opasno je za ozlijedenika.
Moze biti uzrokovano i venskim krvarenjem. NajcesS¢e se nalazi u temporalnoj ili parijetalnoj
regiji, zatim u frontalnoj i okcipitalnoj. Hematom u straznjoj lubanjskoj jami znak je venskog
krvarenja. Cesée se pojavljuje kod djece i mladih osoba. U trenutku traume osobe gube
svijest, nakon ¢eka kod trecine dolazi do tzv. lucidnog intervala koji traje oko pola sata kada
osoba postaje potpuno prisebna. Ubrzo gube svijest zbog kompresivnog u¢inka hematoma na
strukture mozga. Kod ostalih poremecaj svijesti se produbljuje do kome. Ne smije se cekati
sekundarni gubitak svijesti jer je tada prognoza loSija. Ostali simptomi koji mogu ukazivati na
kompresije mozdanih struktura su: Hutchinsonova zjenica, Cushingov znak, Cheyne —

Stokesovo disanje, smetenost, vrtoglavica, mucnina, neuroloSki ispadi, glavobolja i
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konvulzijski napadi. Dijagnoza se potvrduje CT snimkama na kojima je vidljiva bikonveksna,
ekstracerebralna, hiperdenzna zona. Lije¢enje podrazumijeva kirurs§ku evakuaciju hematoma i
hemostazu. (28, 29)

Subduralni hematom (SDH) mozZe biti akutni (nastao unutar 72 sata), subakutni
(nastao izmedu 3. 1 20. dana), 1 kroni¢ni (simptomi se javljaju 3 ili viSe tjedana nakon traume).
Akutni hematom nastaje venskim krvarenjem. Lokaliziran je ispod dure pa nema anatomskog
ogranicenja koje bi sprjeavalo njegovo Sirenje. Stoga moze biti vrlo opsezan za razliku od
epiduralnog hematoma koji je manji. Iz istog razloga klincka slika vrlo se brzo razvija.
NajceS¢e se prezentira promjenama svijesti, ovisno o lokalizaciji i neurolos$kim ispadima.
Potvrduje se CT-om na kojem se karakteristicno zamjecuju semilunarne hiperdenzne regije s
konkavitetom okrenutom prema parenhimu mozga. Terapija je neurokirurSka s
kraniotomijom, hemostazom i dekompresijom. Prognoza je losa s vrlo visokim mortalitetom
od preko 50%. Subakutni i kroni¢ni hematomi sporije se razvijaju, uglavnom kod kroni¢nih
alkoholicara te starijih osobama koje boluju od koagulopatija i demencija. Cesto su bezazlene
traume uzrok subduralnog ili kroni¢énog hematoma. Nekoliko tjedana nakon ozljede jave se
simptomi smusSenosti, pospanosti, glavobolja, poremecaj kognicije te Zari$ni neuroloski ispadi
ili epilepticki napadaj. Na CT-u se u prvom tjednu nakon traume vidi hiperdenzna promjena
u subduralnom prostoru koja nakon 2-4 tjedna postaje izodenzna pa i hipodenzna. Lije¢enje
obuhvaca neurokirursku drenazu i hemostazu. (30, 31)

Intracerebralni hematom nastaje od laceracija 1 oSteCenja krvnih zila unutar mozga
koje mogu biti smjeStene povrsno ili duboko. MozZe se razviti neposredno nakon ozljede ili se
razvija satima pa i danima. Vrlo ¢esto je otezana dijagnoza intracerebralnog hematoma jer se
javlja zajedno s epiduralnim i1 subduralnim hematomima i kontuzijama mozga. Vecina
pacijenata ostaje bez svijesti, a mogu¢ je i slobodni interval izmedu traume i razvoja

simptoma spaciokompresivnog procesa. Kako su intracerebralni hematomi naj¢es¢e smjesteni
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u frontalnom i temporalnom podrucju, Cesto se javi hemipareza ili neki drugi motoricki
deficit. Dijagnoza se postavlja CT-om na kojem se primjecuju podruéja krvarenja unutar
mozdanog parenhima. Ako je moguce povrSni hematomi se evakuiraju, dok se dublji,
smjesteni u bazalnim ganglijima ne diraju. Prognoza je narocito nepovoljna kod opseznih i
multiplih hematoma. (30, 32, 33)

Subarahnoidalni prostor nalazi se izmedu dviju mekih mozdanih ovojnica, pije i
arahnoideje. Svaka kolekcija krvi u tom prostoru naziva se subarahnoidalno krvarenje (SAH).
Kroz taj prostor prolaze velike krvne zile i svaka ozljeda tih krvnih zila uzrokovat ¢e SAH.
Takvo krvarenje Cesto je spontano kod rupture aneurizmi i tada je arterijsko, dok je traumatski
SAH vecinom venskog porijekla 1 udruZzen s kontuzijama ili laceracijama moZdanog
parenhima. Cesto je smjesteno iznad konveksiteta mozga i ima tendenciju mijeSanja s

cerebrospinalnim likvorom te zato iritira ovojnice mozga uzrokuju¢i meningizam i glavobolje.

(7, 34)

1.7. KOMPLIKACIJE TRAUMATSKE OZLJEDE MOZGA

Komplikacije mogu biti rane i kasne. Rane komplikacije razvijaju se u prvih 7 dana
nakon ozljede, a kasne tek nakon navrSenih 7 dana od TOM.

Penetrantne 1 perforantne TOM cesto se inficiraju. Uglavnom se radi o
meningoencefalitisu, meningitisu ili osteomijelitisu. Klinicka prezentacija podrazumijeva
poviSenu tjelesnu temperaturu, pozitivne meningealne znakove, a ponekad se ocituje i
ugrozavanjem vitalnih funkcija. Infekcije mogu biti lokalizirane epiduralno, subduralno i
intracerebralno, ¢esto u obliku solitarnog ili multiplog apscesa mozga. (6)

Posttraumatska epilepsija nastaje u oko 50% ozlijedenih s kombiniranim o$tecenjem
mozdane mase 1 frakture lubanje te u 5% zatvorenth TOM. To ju ¢ini naj¢eS¢om kasnom

komplikacijom mozga, poglavito u osoba koje su pretrpjele otvorenu kraniocerebralnu
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ozljedu. Potrebna su dva epilepticka napadaja uz jasan anamnesticki podatak,
neuroradioloSku i EEG obradu za dijagnozu posttraumatske epilepsije. Ponekad se javi u
prvih 7 dana nakon ozljede. To je rana posttraumatska epilepsija i dogada seu4 — 5 %
ozlijedenih. Kasna posttraumatska epilepsija najesce se javlja unutar 3 mjeseca nakon
ozljede, ali se nerijetko javlja i s latencijom od nekoliko godina. Polovina posttraumatskih
epilepsija javi se u prvih 6 mjeseci od kraniocerebralne traume. (13, 35)

Posttraumatski hidrocefalus pros$irenje je ventrikularnog sustava nakon traume mozga
koje nastaje zbog poremecenog optoka cerebrospinalnog likvora. Klinicka slika je raznolika.
Manifestira se povracanjem, vrtoglavicom, glavoboljom, poremecajima svijesti, koordinacije,
senzorike, a ponekad i osobnosti. Neuroradioloska CT obrada olak$ava dijagnozu, a terapijski
je potrebno poduzeti neurokirursku derivaciju cerebrospinalnog likvora.

Zbog svojeg anatomskog poloZaja u lubanjskoj bazi, vrlo su Ceste ozljede kranijalnih
zivaca. NajceS¢e je ozlijeden njusni zivac (n.olfactorius). Slabljenje vida nakon traume
ukazuje na oStecenje opticke hijazme i1 vidnog Zivca (n.opticus). Takoder se mogu naci i
oStecenja bulbomotori¢kih zivaca, n. trigeminusa, n. facialisa i n. statoacusticusa, dok su
ozljede posljednja Cetiri kranijalna zivca (n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius, n.
hypoglossus) vrlo rijetke. (8)

Mozdani edem vrlo je cesta komplikacija jer povecava ekspanziju primarnog
oStecenja. Kao uzrok edema smatra se poremecaj regulacije mozdane cirkulacije, a moze ga
pogorsati i brza intravenska nadoknada volumena tekuéine. Ponekad i blage traume mogu
uzrokovati edem koji se razvija satima nakon ozljede. Takav edem moze ugroziti zivot i
prouzrociti pomak mozdanih masa 1 hernijaciju struktura.

Ostale komplikacije kraniocerebralnih ozljeda su razni motorni i osjetni ispadi,

spasticitet, kroni¢na glavobolja, karotidnokavernozne fistule, likvoreja, hipertenzija, kronicni
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subduralni hematom, ozljede krvnih zila, duboka venska tromboza, poremecaji ponasanja,

osobnosti, spavanja, mokrenja, probave i sindrom multiorganskog zatajenja. (6, 8)

1.8. OPCI PREGLED PACIJENTA

Op¢i pregled pacijenta s TOM neizostavan je 1 jako bitan korak u dijagnostici. Dobrim
op¢im pregledom moze se izvu¢i puno zaklju¢aka o stanju pacijenta. Opci pregled uvijek
zapoc¢inje ABCDE protokolom. Potrebno je utvrditi prohodnost disnih puteva i disanja, stanje
cirkulacije 1 rada srca, stanje svijesti te po potrebi pruziti kardiopulmonalnu reanimaciju.
Karakter disanja moze ukazivati na lokalizaciju ozljede. Chayne-Stokesovo disanje s
izmjenama razdoblja apneje 1 hiperventilacije moze upucivati na ostecenje bazalnih centara u
hemisferama, kao i na nisku ozljedu mozdanog debla. Visoka pontina ili mezencefalicna
lezija nerijetko je popracena hiperventilacijom. Biotovo disanje nepravilne frekvencije moze
biti znak ozljede disajnih centara u rombencefalonu. Hemoragijski Sok se javlja samo u
otvorenih ozljeda i nije mogu¢ kod zatvorenih ozljeda zbog anatomskih zaprjeka otjecanju
krvi. Stupanj oSte¢enja kostiju lubanje i mekog oglavka puno se lakSe odreduje u pacijenata sa
penetrantnim ozljedama, dok su impresijske frakture tesko zamjetljive. Periorbitalni ,,Brillen*
hematom (hematom u obliku naoc¢ala) popra¢en supramastoidnom ekhimozom ukazuje na
lom lubanjske osnovice. Neuroloski pregled obuhvaca pregled stanja svijesti, stanje zjenica,
stanje motorike 1 ostale poremecaje. Stanje svijesti se najées¢e oznacava broj¢anom ocjenom
iz GCS ljestvice, a koristi se i opéeprihva¢ena podjela na: stanje uredne svijesti,
somnolenciju, sopor i komu. Zjenice su kod blazih poremecaja svijesti jednake, srednje Siroke
1 urednih reakcija. ,,Hutchinskonova zjenica“ (anizokorija s jednom ukocenom i Sirokom
zjenicom) znak je kompresije okulomotornog zivca, a ukazuje na istostranu kompresiju, ¢esto
uzrokovanu intrakranijskim hematomom. Anizokorija moze upuéivati 1 na ozljedu

okulomotornog zivca ili Hornerov sindrom. Ukocene i1 suZene zjenice obicno su lo§
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prognostic¢ki znak, a lezija se nalazi u visini ponsa. Kod komatoznih bolesnika uvijek treba
provjeriti stanje motorike. Asimetri¢i odgovor na bol moze biti znak Zzarisne hemisferalne
lezije. Kod dubljih poremecaja svijesti, ozlijedenik moze na bol odgovarati refleksnim
stereotipnim poloZzajem. Dekortikacijski sindrom (abdukcija i fleksija ruku — ekstenzija nogu)
upucuje na lezije na putu od korteksa do nucleus ruber, uz ofuvanje mozdanog debla.
Decerebracijski sindrom (ekstenzija sva Cetiri ekstremiteta, vrata i leda uz pojacanu rigidnost)
ukazuje na lokalizaciju lezije u gornjem dijelu moZzdanog debla izmedu nucleus ruber i
vestibularnih jezgara. Potpuna motoricka kljenut najgori je motorni odgovor i ukazuje na
lokaciju lezije u donjem dijelu mozdanog debla ispod vestibularnih jezgara. Od ostalih

poremecaja najc¢esce su ozljede kranijalnih Zivaca. (7, 8, 12, 36)

1.9. TERAPIJSKE MOGUCNOSTI

Podizanje uzglavlja kod pacijenta s TOM opcenito ima brzi u¢inak. Intrakranijalni tlak
(ICP) se smanjuje raspodijelom cerebrospinalnog likvora (CSL), kao i povecanjem odlijeva
venske krvi. lako se srednji arterijski tlak (MAP) snizava podizanjem uzglavlja, ICP je

smanjen te stoga cerebralni perfuzijski tlak (CPP) nije ugrozen. (37)

Hiperventilacija snizava ICP smanjenjem parcijalnog tlaka ugljicnog dioksida u
arterijskoj krvi, §to rezultira vazokonstrikcijom. Ovaj uzorak dogadaja u konacnici rezultira
smanjenjem volumena krvi u mozgu. Preporuca se profilakti¢ka hiperventilacija, buduci da
vazokonstrikcija smanjuje CPP. U podrué¢jima o¢uvane autoregulacije moze do¢i do fokalnih
podrucja ishemije. Koristenje hiperventilacije kod teSkih TOM obi¢no se koristi samo za

kratko vrijeme tijekom akutnog neuroloskog propadanja. (38, 39)

Trenuta¢ne smjernice za TOM navode da je 1 tjedan profilaktickih antiepileptika

prihvatljivo kako bi se sprijecio rani epilepti¢ki napadaj. Medutim, nije bilo dokazane Kkoristi
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u sprjeavanju kasnih napadaja nakon TOM, i stoga, antiepileptici se op¢enito ukidaju nakon

7 dana. (40)

Hiperosmolarna terapija kod TOM moze se davati u obliku bolusa ili infuzije.
Upotrebom manitola krv postaje manje viskozna i povecava se CPP. Tjelesni autoregulacijski
odgovor na to je prolazna vazokonstrikcija. Manitol takoder ima svojstva osmotskog

diuretika. (38)

Jedan od pokusaja maksimalne kontrole stanja je stavljanje pacijenta u medicinski
induciranu komu, obi¢no infuzijom benzodiazepina kao Sto je midazolam ili infuzijom
barbiturata kao $to je fentobarbital. Ti ljekovi smanjuju metabolicku potraznju mozga. Ovaj
postupak preporuca se za teSku intrakranijalnu hipertenziju nakon $to su iscrpljene
maksimalne medicinske i1 kirurSke moguénosti za snizavanje razine ICP-a. Nerijetko se
medicinski inducira koma kad se zapo¢ne invazivno monitoriranje intrakranijalnog tlaka.
Lijekovi kao §to su midazolam i fentobarbital predstavljaju potencijalni rizik od nezeljenih

promjena krvnog tlaka. (40)

Smatra se da je oksidativni stres sekundarni u¢inak TOM. Terapijska hipotermija u
dojencadi i djece smanjuje oksidacijske ozljede. Kako se temperatura tijela hladi, smanjuje se
1 metabolicka potraznja tkiva. Ova vrsta terapije ima brojne rizike kao $to su promjene razine
Se¢era U Krvi, promjene broja trombocita i ¢imbenika zgrusavanja. Broj trombocita i
¢imbenici zgruSavanja moraju se provjeriti prije bilo kakvog invazivnog postupka uvodenja u
hipotermno stanje. Terapijsko hladenje kod TOM ima mjeSovite rezultate i trenutac¢no je

terapijska metoda drugog stupnja. (41)

Postoje odredene smjernice glede pracenja ICP-a u pacijenata s TOM. Neki bolesnici
klinicki imaju znakove znacajne neuroloske ugroze, ali bez jasnih indikacija za kirursku

intervenciju. Razina dokaza Il postoji za postavljanje ICP monitora u bolesnika s teSkim
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TOM, GCS izmedu 3 i 8 i abnormalnom CT skenu. Razlog za postavljanje ICP monitora je taj
Sto se danas zna da sekundarne ozljede mozga potenciraju daljnje pogorsanje. Ako na primjer
novonastali subduralni hematom ne zahtijeva kirur§ku intervenciju, moze nastati i citotoksi¢ni
i vazogeni edem, kao i cerebralna hipoperfuzija. Ako se ne prati vrijednost ICP-a, ovi

sekundarni u¢inci mogu dovesti do smrti pacijenta. (40)

1.9.1. NEUROKIRURSKE METODE LIJECENJA

Kirurska intervencija potrebna je kad postoji znacajniji u¢inak na mozdane mase iz
epiduralnog ili subduralnog hematoma ili kontuzije s ve¢im volumenom krvi. Epiduralni
hematom (EDH) obi¢no uzrokuje manju ozljedu, medutim moze se vrlo brzo prosiriti toliko
da zahtijeva hitnu kirur§ku operaciju. Postupak podrazumijeva kraniotomiju nad Zzeljenom
regijom, s evakuacijom hematoma i kauterizacijom krvne zile, ¢esto srednje meningealne
arterije. Akutni subduralni hematom (SDH) obi¢no je povezan s mnogo znacajnijom ozljedom
mozga. Kao posljedica vrlo tesih ozljeda mozga povezanih s akutnim SDH, obavlja se
dekompresijska kraniektomija (DK). Samostalna evakuacija subduralnog hematoma bez
privriemenog uklanjanja kosti moze rezultirati daljnjim kasnijim pogorSavanjem nakon
pocetka inicijalne operacije. Medutim, ako je temeljna ozljeda mozga minimalna, moze biti
razumno izvesti kraniotomiju, s evakuacijom hematoma i duroplastikom. Akutni SDH obi¢no
je u obliku zgrusane krvi, dok je subakutni i kroni¢ni u likvidnom obliku. Cesto se moze
pricekati da se krv po¢ne ukapljivati te minimalnom operacijom drenirati krv. Ograni¢enje
ovog postupka je postojanje vise ,,dzepova“ u kojima se nalazi krv pa ju na ovaj nacin nije
moguce evakuirati. U vecini slucajeva kontuzije se samo opserviraju radioloski i klinicki.
Medutim, u slucajevima kad se Sire potrebno je kirurski intervenirati i evakuirati nastali
ugrusak. Neke teske TOM radiografski ne pokazuju krvarenje. Ipak, ponekad se na
kontrolnim snimkama moze naéi uklanjanje ventrikula, zamagljenje sivo-bijelog spoja i

nestanak inace vidljivih cisterni Sto ukazuje na distalnu hernijaciju koja dovodi do smrti. U
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slucaju jednostranog cerebralnog edema moguca je hemikraniektomija, dok teski, difuzni,

bilateralni edem moze zahtijevati bilateralnu DK. (12, 42)

1.10. REHABILITACIJA

Rehabilitacija je potrebna kod dugotrajnih neuroloskih ispada. Provodi je stru¢ni tim
koji se sastoji od fizioterapeuta, govornog terapeuta, socijalnog radnika, psihologa i radnog
terapeuta. Potrebno je prilagoditi aktivnosti moguénostima bolesnika na nacin da on bude
socijalno i emocionalno zadovoljan. Cesto je ta terapija vrlo dugotrajna i sporonapredujuéa.
Trajanje kome dobar je prediktor potrebe za rehabilitacijom. 50% osoba koje su bile u komi
duzoj od 24 sata ima trajni neuroloski deficit, a oko 5% njih ostaje trajno u vegetativnom

stanju. (12, 43)

1.11. PROGNOZA

Prognoza TOM ovisi o mnogo ¢imbenika. TeSko ju je predvidjeti. Najsnazniji 1
najkonstantniji prediktor je tezina ozljede. Drugi bitan ¢imbenik je lokalizacija ozljede. Raniji
razvoj i duze trajanje simptoma nepovoljni je prediktor oporavka. Starost je takoder jedan od
prediktora jer se starije osobe teze oporavljaju i imaju vise komplikacija. Pred 60 godina
smrtnost nakon teske ozljede mozga bila je 80%. Rezultati su poboljSani tijekom posljednjih
desetljeca i smrtnost je smanjena na 30-40%. U djece je smrtnost znatno niza i ishod bolji.
LoSija prognoza korelira i sa niZzim obrazovnim statusom 1 imovinskim stanjem, kod
nevjencanih, nezaposlenih, osoba sklonih nasilnom ponaSanju 1 onih koji su ve¢ dozivjeli
TOM. Vecina osoba s blagom TOM se u potpunosti oporavi, dok kod manjeg dijela ostaje
neki neuroloski poremecaj. Kod umjerenih TOM takoder je ishod vrlo dobar. Ishod se
najéescée procjenjuje Glasgowskom ljetvicom ishoda (GOS — Glasgow Outcome Scale) i QoL
upitnikom (Quality of Life). Prema GOS ljestvici moguce je 5 ishoda: dobar oporavak,
umjereno oStecenje, teSko ostecenje, vegetativno stanje i smrt. (Tablica 3.) (44, 45, 46).
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Brojne su dugorocne posljedice TOM. Neke od njih su povecana, odnosno ranija
smrtnost, trajno vegetativno stanje, razni motorni i senzorni ispadi, inkontinencija stolice i
urina, disfunkcija hipofize, poremecaji paznje, koncentracije, pamcenja, pad brzine
kognitivnog procesuiranja informacija i motoriCkog odgovora. Javljaju se i brojni
psihijatrijski poremecaji, konvulzije, seksualna disfunkcija i problemi sa zapos$ljavanjem. Jo$
uvijek nije jasna korelacija izmedu TOM i pojavnosti Alzheimerove demencije kao dugoro¢ne

posljedice. (44, 47, 48)

Tablica 3. Glasgow Outcome Scale

Stupanj Ishod
1 Smrt
2 Perzistentno vegetativno stanje
3 Tesko ostecenje
4 Umjereno o$tecenje
5 Dobar oporavak
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2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je ukazati povecanje frekvencije i vaznost prevencije ozljeda glave i
mozga u populaciji. Teorijski pregled teme i statistiCka obrada podataka o pacijentima koji su
dozivjeli traumatsku ozljedu glave i mozga u lipnju, rujnu i prosincu 2017. takoder su namjere
ovog rada. Cilj je utvrditi udio pacijenata s TOM medu ostalim neurokirur§kim pacijentima,
napraviti dobnu i spolnu raspodjelu, odrediti frekvenciju pojedinih ozljeda, utvrditi najéesce
mehanizme ozljeda i potrebu za neurokirur§kom operacijom. Osim toga, svrha je i usporedba

podataka u tri razli¢ita vremenska perioda: ljeto (lipanj), jesen (rujan) i zimu (prosinac).
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3. ISPITANICI | POSTUPCI

3.1. ISPITANICI

Ispitanici su 92 pacijenta koji su lezali na Klinici za neurokirurgiju KBC Rijeka zbog
traumatske ozljede glave i mozga u lipnju, rujnu i prosincu 2017. Sve bioeticke i moralne

norme su postivane te je oGuvana privatnost i anonimnost svakog pojedinca.

3.2 POSTUPCI

Preuzeti su podaci o spolu, dobi, vremenu i mehanizmu ozljedivanja, lokalizaciji traume, sve
dijagnoze i potreba za operacijskim lije€enjem. Period analize ukljucuje lipanj, rujan i
prosinac 2017. Koristeni podaci pregledani su iz medicinske arhive na Klinici za
neurokirurgiju KBC Rijeka. Svi podaci provuceni su kroz racunalnu statisticku obradu te

su dalje u radu detaljno prikazani i objasnjeni.
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4. REZULTATI
U lipnju, rujnu i kolovozu 2017. na Klinici za neurokirurgiju KBC Rijeka lezalo je ukupno
287 pacijenata. Od toga 92 pacijenta, odnosno 32% bilo je hospitalizirano zbog traumatske

ozljede glave i mozga, a njih 195 ili 68% zbog neke druge neurokirurske patologije. (Slika 1.)

® trauma glave i mozga

® ostala neurokirurska
patologija

Slika 1. Udio pacijenata s traumom glave i mozga za lipanj, rujan i prosinac 2017.

Od ukupno 92 traumatizirana pacijenta, muskaraca je bilo 55 (60%), a Zena 37 (40%). (Slika

2)

# muskarci

zene

60%

. J

Slika 2. Spolna struktura pacijenata s traumom glave i mozga (lipanj, rujan i prosinac 2017.)
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Podijelimo li dobnu strukturu na mladu dob (0 — 17 godina), srednju Zivotnu dob (18 — 64
godina) 1 stariju zivotnu dob (65 godina ili visSe) moZemo prikazati dobnu podijelu pacijenata
s traumatskom ozljedom glave. Tako mozemo vidjeti da je najvise ozlijedenih iz skupine
starije Zivotne dobi (49%). Nesto manje je ozlijedenih srednje zivotne dobi (43%), a najmanje
mlade (8%). Ako u analizu uklju¢imo i spolnu raspodijelu, lako zaklju¢ujemo da postoji
znacajna razlika izmedu muSkaraca 1 Zena. MusSkarci su znafajno skloniji zadobivanju
traumatske ozljede glave i mozga, a to je u ovoj analizi najocitije u mladoj zivotnoj dobi gdje

od svih trauma muskarci imaju udio od 7% (6 slucajeva), a zene samo 1% (1 slucaj).(Slika 3.)

( )

50% -
45% -
40% -
35% +
30% M 7Zene
25% -
20% -
15%
10% -
5% -
0%

® muskarci

mlada dob 8% srednja dob 43% starija dob 49%

Slika 3. Dobno — spolna struktura osoba s traumatskom ozljedom glave i mozga
(lipanj, rujan i prosinac 2017.)
Od ukupno 92 pacijenta, mehanizam ozljede je zabiljeZen kod njih 60. Analizom podataka
zakljuceno je da je pad na istoj razini prilikom okliznuéa, posrtanja i spoticanja najéeSc¢i
mehanizam ozljede i1 prisutan je u 33% slucajeva. Nakon njega slijedi ozljeda pjeSaka u
sudaru s automobilom, s prevalencijom od 12% te sudar automobila s drugim teSkim
prijevoznim sredstvom s 8%. Ozljeda uzrokovana padom s jedne razine na drugu bila je

prisutna u 8% slucajeva. Ostali mehanizmi ozljede vidljivi su na slici 4.a.
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automobil u sudaru s teskim prijevoznim sredstvom
izloZenost vibracijama

osoba u automobilu ozlijedena u sudaru s biciklom
biciklist bez sudara

drugi pad na istoj razini

udaranje drugim predmetima

motor u sudaru s automobilom

sinkopa

pad na stubistu

pad s jedne razine na drugu

pjesak u sudaru s automobilom

pad na istoj razini prilikom okliznuca

\\

motociklist u nezgodi bez sudara |

W

0%

5%

3%
10% 15% 20% 25% 30% 35%

J

Slika 4.a Svi mehanizmi ozljede pacijenata s traumatskom ozljedom glave i mozga

Daljnjom analizom utvrdeno je da se svi mehanizmi ozljeda mogu svrstati u jednu od 3

kategorije: 1. ozljede uzrokovane padom, 2. prometne nezgode i 3. ostali uzroci. Analizom

mehanizama ozljede zaklju€eno je da je 53% ozljeda uzrokovano padom, 35% prometnim

nezgodama, a 12% otpada na ostale uzroke. (Slika 4.b)

( ostali uzroci )
12%
pad
53%
prometne
nezgode
35%
\_ )

Slika 4.b Mehanizmi ozljede glave i mozga pacijenata na Klinici za neurokirurgiju KBC

Rijeka u lipnju, rujnu i prosincu 2017.
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Za navedeno razdoblje analizirana je potreba za operacijskim zahvatom. Od ukupno 92
slu¢aja, njih 69 je lije¢eno konzervativno, dok je operativni pristup zahtijevalo 23 slu¢aja. U
analizu je ukljucena i starosna dob pacijenata. Kod svih 7 pacijenata mladih od 18 godina nije
bila potrebna operacija. U srednjoj Zivotnoj dobi (18 — 64 godina) 10 puta je izvrSen
operativni zahvat, a najviSe je puta operirano u starijoj zivotnoj dobi, ¢ak 13 puta. Ukupno
gledajuéi, operacija je izvrSena u 25% slucajeva. 14% otpada na starije osobe, a 11% na

pacijente srednje dobi. (Slika 5.)

f \
100% -
80% -
(5% konzervativni
R pristup
N m operativni
pristup
40% /—
35% ko
= 0
20% /
B g
L | - bR |
% starija dob srednja dob mlada dob ukupno J

Slika 5. Konzervativna i operativna terapija pacijenata s traumom glave i mozga na Klinici za

neurokirurgiju KBC Rijeka (lipanj, rujan i kolovoz 2017.)

Dijagnoze 92 pacijenta vrlo su Sarolike. Zanimljivo je da vecina pacijenata, njih ¢ak 74 ima
najmanje dvije dijagnoze, a samo 18 pacijenata (19%) ima samo jednu dijagnozu. Ve¢inom su

to blage ozljede poput komocije mozga ili povrSinske ozljede vlasista. Subduralni hematom u
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ovoj analizi pojavljuje se kao najceSca dijagnoza. Naveden je kao dijagnoza cak 38 puta,
odnosno kod 41% pacijenata. Slijede po ucestalosti subarahnoidalna hemoragija i fokalna
ozljeda mozga, prisutne kod 32 pacijenta (35%). Prijelom svoda lubanje dijagnosticiran je kod
25% pacijenata, potres mozga u 20%, a prijelom baze lubanje u 16% slucajeva. Zbog velikog

broja dijagnoza nije ih moguce sve navoditi, a one ucestalije prikazane su na slici 6.

[ Y

traumatski pneumotoraks ] 5%
ozljede kraljesnice ] %
prijelom rebara ] %
ozljeda ekstremiteta 10%

povrSinska ozljeda vlasista 12%

prijelom baze lubanje 16%
potres mozga 20%

prijelom svoda lubanje 25%
fokalna ozljeda mozga 35%

subarahnoidalno krvarenje 35%

subduralno krvarenje 41%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

\

Slika 6. Najéesc¢e dijagnoze traumatske ozljede glave i mozga kod pacijenata s Klinike za

neurokirurgiju KBC Rijeka (lipanj, rujan i prosinac 2017.)

Analizom podataka za svaki mjesec pojedinac¢no dobiveni su sljedec¢i rezultati. U
lipnju 2017. na Klinici za neurokirurgiju KBC Rijeka lezalo je 135 pacijenata. Njih 35 (26%)
bilo je obradivano zbog traumatske ozljede glave i mozga. Zena je bilo 13 (37%), a
muskaraca 22 (63%). Bilo je 6 osoba mlade Zivotne dobi (17%), 14 osoba srednje dobi (40%)
i 15 osoba starije Zivotne dobi (43%). Najces¢i mehanizam ozljede bio je pad na istoj razini
prilikom okliznuca, spoticanja ili posrtanja (30%). Zatim slijede ozljeda pjesaka u sudaru s
automobilom (13%), automobil u sudaru s teSkim prijevoznim sredstvom (9%), ozljeda
biciklista bez sudara (9%) i1 pad s jedne razine na drugu (9%). U mladoj zivotnoj dobi (0-17

godina) nije bilo prometnih ozljeda, nego je pad bio uzrok svih ozljeda. Najc¢esce postavljena
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dijagnoza bila je fokalna ozljeda mozga (40%), zatim potres mozga, subarahnoidalno
krvarenje i prijelom svoda lubanje (26%) te subduralno krvarenje (23%). Operirano je 6 osoba
(17%). Svi operirani pacijenti bili su muskarci stariji od 50 godina. Cetiri puta (66%) je
operacija izvedena zbog traumatskog subduralnog krvarenja, a po jedan put (17%) zbog
traumatskog subarahnoidalnog krvarenja i povrSinske ozljede glave s prijelomom prvog
cervikalnog kraljeska.

U rujnu je primljeno 105 osoba, od cega 36 (34%) zbog traumatske ozljede glave i
mozga. Bilo je 14 pripadnica zenskog spola (39%) i 22 muskarca (61%). Manje od 18 godina
imala je samo jedna osoba (3%). U kategoriji starije Zivotne dobi bila je 21 osoba (58%), a 14
ljudi bilo je srednje zivotne dobi (39%). Najces¢i mehanizam ozljede bio je pad u istoj razini
prilikom okliznuc¢a, spoticanja ili posrtanja (33%), zatim pjeSak u sudaru s automobilom
(14%). Pad s jedne razine na drugu i sinkopa bili su mehanizam ozljede kod 10% pacijenata.
NajceSc¢a dijagnoza u rujnu bila je subduralni hematom koji je bio prisutan kod ¢ak 64%
pacijenata. Subarahnoidalno krvarenje dijagnosticirano je kod 36% pacijenata, a fokalna
ozljeda mozga kod 28% ozlijedenih. Prijelom svoda lubanje bio je prisutan kod 19% a
prijelom baze lubanje kod 17% pacijenata. 17% svih ozljeda bilo je udruzeno s ozljedama
ekstremiteta. U istom periodu izvrSeno je 12 operacija (33%), dok je 24 pacijenata lijeCeno
konzervativno (66%). Dvoje operiranih (17%) bilo je mlade od 50 godina. Operirano je 7
muskaraca (58%) 1 5 Zzena (42%). Subduralni hematom bio je prisutan kod svih operiranih
pacijenata (100%). U tri slu¢aja bilo je prisutno i subarahnoidalno krvarenje (25%), dok je
epiduralno krvarenje bilo udruzeno u dva slucaja (17%).

U prosincu 2017. na Kliniku za neurokirurgiju KBC Rijeka zaprimljeno je 79
pacijenata. Od toga ih je 21 (27%) hospitalizirano s traumom glave i mozga. Bilo je 11 (52%)
muskaraca 1 10 zena (48%). Najmladi pacijent imao je 18 godina. Iz kategorije starije Zivotne

dobi bilo je 9 osoba (43%), a iz srednje Zivotne dobi 12 osoba (57%). Najces¢i mehanizam
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ozljede opet je pad na istoj razini (38%), ali sljedeci je po ucestalosti drugi pad na istoj razini
(19%). Automobil u sudaru s teskim prijevoznim sredstvom (13%) je tek tre¢i najucestaliji
mehanizam ozljede u prosincu 2017. Najvise postavljana dijagnoza u istom vremenskom
razdoblju bila je subarahnoidalno krvarenje koje je bilo prisutno kod 48% pacijenata. Fokalna
ozljeda mozga dijagnosticirana je u 38% slucajeva. Subduralno krvarenje i prijelom svoda
lubanje nadeni su kod 33% ozlijedenih, a prijelom baze lubanje kod 29% pacijenata.
Konzervativna terapija bila je izbor kod 16 pacijenata (76%), a neurokirurska operacija
izvedena je 5 puta (24%). Operirana su tri muskarca (60%) i dvije zene (40%). Troje njih
(60%) bilo je mlade od 50 godina. Kod svih operiranih bio je prisutan subduralni hematom
(100%). Dva slucaja su bila udruzena s prijelomom lubanjske baze (40%). Najtezi slucaj je
politraumatizirani, osamnaestogodi$nji mladi¢ s difuznom ozljedom mozga, subduralnim i
subarahnoidalnim krvarenjem, prijelomima baze lubanje, rebara, torakalnog kraljeska,

klavikule te pneumotoraksom i kontuzijom pluca.
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5. RASPRAVA

Ozljede glave i mozga zauzimaju veliki udio neurokirurske patologije. U ovoj analizi
bile su prisutne s 32%. Da je ukljucen i broj ozljeda kraljeSnice, postotak bi se popeo na oko
50%. lako su tumori srediSnjeg ziv€anog sustava stalno u porastu, neurokirurS8ka trauma po
ucestalosti zauzima prvo mjesto u neurokirurskoj patologiji.

Dob je jedan od ¢imbenika rizika za traumu glave 1 mozga §to je potvrdeno 1 ovom
analizom. 49% ozljeda vezano je uz osobe starije od 65 godina. Starenje je bioloski proces
koji sa sobom nosi brojne promjene koje su izravno i neizravno povezane s vecom
prevalencijom neurotraumatskih ozljeda. U starijoj dobi dolazi do linearnog pada u gustoci
koStane mase, bez obzira na adekvatnu prehranu ili tjelovjezbu. Redovitim vjezbanjem i
pravilnom prehranom gubitak kostane mase moze se usporiti, ali ne i u potpunosti sprijeciti. U
starijoj dobi dolazi 1 do degenerativnih promjena zglobova 1 miSica $to slabi motoriku
pojedinca i uvjetuje ¢eS¢u pojavu ozljeda. Katarakta, ali i ostali poremecaji vida takoder se
uglavnom pojavljuju kod starije populacije $to olakSava zadobivanje ozljede. Kognitivne
funkcije takoder opadaju, smanjena je brzina motori¢kog odgovora te oslabljena ravnoteza i
koordinacija. Jasno je da sve ove promjene predisponiraju nastanak ozljede.

Spol je takoder jedan od ¢imbenika rizika za zadobivanje ozljede. Ozljede su ¢eSée u
osoba muskog spola. U ovoj analizi muskarci ¢ine 60% ozlijedenih, a Zzene 40%. Muskarci
imaju vecu koStanu i miSi¢nu masu, vecu gustocu kostiju te su slabije skloni degenerativnim
procesima poput osteoartritisa i atrofije miSi¢a, a ipak se ¢eS¢e ozljeduju. Razlog tome je
okolina 1 socijalna uloga muskaraca u drustvu. Muskarci su c¢e$¢e izlozeni riziénim
situacijama za dobivanje ozljede. Cesce se bave fizickim radom, sportskim aktivnostima i
¢esce su sudionici u prometu pa Su stoga i ozljede ucestalije kod muskaraca, iako je bioloski
tijelo muskaraca zbog svoje konstitucije otpornije na ozljede. U proslosti dok su Zene bile

orijentirane uglavnom na upravljanje kuéanstvima jo$ je bila veéa razlika u korist muskog
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spola. Danas kad su spolne uloge u druStvu manje izraZzene ta se razlika smanjuje na
minimum.

Analizom mehanizama ozljede glave i mozga utvrdeno je da su padovi naj¢es¢i uzrok
neurotraume, a na drugom mjestu su ozljede zadobivene u prometu (pjesaci, automobili,
motori, bicikli). Neki radovi navode i prometne ozljede kao naj¢es¢i uzrok ozljede. Medutim
treba uzeti u obzir nekoliko faktora. Smatra se da se u Republici Hrvatskoj godiSnje dogodi
oko 36 000 kraniocerebralnih ozljeda (blazih i tezih stupnjeva), od ¢ega samo polovica
zahtijeva medicinsku obradu. 50% ozljeda ostane neprijavljeno. Zato je teSko procijeniti
frekvenciju mehanizama ozljede kraniocerebralne regije. Osim toga, u ovoj je analizi veina
pacijenata starije Zivotne dobi. Takve osobe sklonije su padovima i manje sudjeluju u prometu
te je i to jedan od razloga tako visokog udjela padova kao mehanizma ozljede. U prosincu je
bilo znacajno manje prometnih ozljeda, nego u lipnju i rujnu 2017. $to je 1 logi¢no jer je

NajviSe operativnih zahvata izvedeno je u rujnu. Od ukupno 23 zahvata, 12 je bilo u
rujnu. Subduralni hemtom bio je dijagnosticiran kod 22 operativna zahvata. Ako znamo da je
60% subduralnih hematoma bilo u rujnu, logi¢no je da je tada bio i1 najveci broj operativnih
zahvata.

Najcesca dijagnoza u ovaj analizi bio je subduralni hematom, zatim subarahnoidalno
krvarenje. To su i1 naj¢eS¢e neurokirurSke dijagnoze. Subduralni hematom cCesta je dijagnoza
kod starije populacije, pogotovo kod osoba na antikoagulantnoj terapiji. U op¢oj populaciji
mMnogo su ucestalije blaze ozljede poput potresa mozga i1 povrSinske ozljede vlasiSta koje Cesto

ne zahtjevaju medicinsku pomo¢ ili prolaze nedijagnosticirane.
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6. ZALJUCAK
e NajviSe pacijenata s traumom glave i mozga nalazi se u dobnoj kategoriji starijoj od
65 godina
e Znacajno viSe muskaraca zadobiva traume glave i mozga
e Najces¢i mehanizam ozljede su padovi
e Prometne nezgode najrjede su tijekom zimskih mjeseci
e Subduralni hematom naj¢esca je neurokirurska dijagnoza

e Operacijski zahvat terapija je izbora u oko 25% slu€ajeva traumatskih ozljeda glave i

mozga
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7. SAZETAK

Uvod: Traumatske ozljede glave i mozga predstavljaju vazan javnozdravstveni i
socioekonomski problem. Traumatsku ozljedu mozga nazivamo tihom epidemijom zbog
stalnog rasta incidencije i kolektivnog socijalnog podcjenjivanja njezinog znacaja.

Svrha rada: Napraviti dobnu i spolnu raspodijelu, odrediti frekvenciju pojedinih ozljeda,
utvrditi naj¢esc¢e mehanizme ozljeda i potrebu za neurokirur§Skom operacijom.

Ispitanici i postupci: 92 pacijenta hospitalizirana na Klinici za neurokirurgiju Klini¢kog
bolnickog centra Rijeka zbog traumatske ozljede glave i mozga u lipnju, rujnu i prosincu
2017. Analizirana je medicinska dokumentacija koja sadrzi podatke 0 spolu, dobi, vremenu i
mehanizmu ozljedivanja, lokalizaciji traume, sve dijagnoze i potrebu za operacijskim
lijeCenjem.

Rezultati: Najvise pacijenata s traumom glave i mozga nalazi se u dobnoj kategoriji starijoj
od 65 godina. Znac¢ajno vise muskaraca zadobiva traumu glave i mozga. Naj¢es¢i mehanizam
ozljede je pad. Prometne nezgode ucestalije su u lipnju i rujnu, a rjede u prosincu. Subduralni
hematom najcesc¢a je neurokirurSka dijagnoza. Operacijski zahvat terapija je izbora u oko 25%
slucajeva traumatskih ozljeda glave 1 mozga.

Zakljucak: Kraniocerebralne ozljede jedan su od vodeéih uzroka mortaliteta i invalidnosti u
svijetu. Podizanje kolektivne svijesti o vaznosti prevencije bitan je korak u borbi protiv
ozljeda glave i mozga.

Kljuéne rije¢i: traumatska ozljeda mozga, mehanizam ozljede, neurotrauma,

kraniocerebralne ozljede
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8. SUMMARY

Introduction: Traumatic head and brain injuries are important public-health and
socioeconomic problem. Traumatic brain injury is called a silent epidemic due to the constant
growth of incidence and collective social underestimation of its importance.

Purpose: To make age and sex distribution, to determine the frequency of individual injuries,
to determine the most common injury mechanisms and the need for neurosurgical operation.
Subjects and procedures: 92 patients were hospitalized at Neurosurgery Clinic of University
Hospital of Rijeka for traumatic head and brain injuries in June, September and December
2017. Medical records were analyzed containing information on sex, age, time and injury
mechanisms, trauma localization, all diagnoses and the need for surgical treatment.

Results: Most patients with head and brain trauma were in the age range of 65 years or more.
Significantly more men get trauma of the head and brain. The most common injury
mechanism is fall. Traffic accidents are more frequent in June and September and less
frequent in December. Subdural hematoma is the most common neurosurgical diagnosis.
Operative therapy is a choice in about 25% cases of traumatic head and brain injuries.
Conclusion: Craniocerebral injuries are one of the leading causes of mortality and disability
in the world. Raising collective awareness of the importance of prevention is an important
step in the fight against head and brain injuries.

Keywords: traumatic brain injury, injury mechanism, neurotrauma, craniocerebral injury
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