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CPP —engl. Cerebral perfusion pressure, mozdani perfuzijski tlak
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SAD - Sjedinjene Americke Drzave

TBI — engl. Traumatic brain injury, traumatska ozljeda mozga

tzv. - takozvano



1. Uvod

Traumatska ozljeda mozga (TBI, engl. traumatic brain injury) definirana je kao poremecaj
mozdane funkcije uzrokovan vanjskom silom, odnosno traumom (1). NajceS¢e nastaje kao
posljedica pada, prometnih nesreca, profesionalnih ozljeda ili nasilja te predstavlja vrlo vazan
problem u hitnim sluzbama jer vrlo ¢esto uz stariju populaciju, stradavaju djeca i mladi ljudi.
Traumatska ozljeda mozga cCini naj¢es¢i uzrok trajnog invaliditeta u mladih ljudi, a ¢esto je i
uzrok smrti kod takvih pacijenata (2,3). S obzirom na ozbiljnost situacije, vrlo je bitno
prepoznati TBI i zapocCeti pravovremenu i pravilnu terapiju i prije dolaska pacijenta u bolnicu.
Ono sto je drugacije od ostalih traumatskih ozljeda, kod TBI prvotno dolazi do takozvanog
primarnog osteéenja koje je nastalo mehanizmom same ozljede, a nakon toga dolazi do
upalnog odgovora u organizmu koji svojim razli¢itim reakcijama dovodi do sekundarnog
ostecenja mozga. Na samo primarno osStecenje nema moguénosti utjecaja pa je izuzetno
bitno sprijeciti reakcije sekundarnog ostecenja na nacin koji je dostupan u svim hitnim

sluzbama, a to su prvenstveno terapija kisikom i intravenskim tekuc¢inama (3, 4).

1.1 Epidemiologija

Traumatska ozljeda mozga vodedéi je uzrok smrtnosti i invaliditeta diljem svijeta. Prema
istrazivanjima u Europi objavljenim 2016. godine ucestalost je 47,3-694/100 000 stanovnika
u godinu dana, a smrtnost je 9-28,1/100 000 stanovnika. U SAD-u (SAD, Sjedinjene Americke
Drzave) godisnje TBI zadobije 1,4 milijuna ljudi i predstavlja vodeci uzrok smrti djece i mladih
(5). S obzirom na ovakvu ucestalost, TBI osim vaZnog javnozdravstvenog problema
predstavlja i veliki socioekonomski problem. U prilog ovome govore istrazivanja iz SAD-a gdje
je dobiveno da se godisnje trosi 40 — 60 milijardi americkih dolara za lijeCenje TBI (4-6).

Rizi€ni ¢cimbenici za nastanak i stupanj TBI su relativni jer se na njih odgovornim ponasanjem



moze utjecati. Tako je jedan od rizicnih ¢imbenika mlada Zivotna dob, posebno u muskih
osoba, a osim toga i samacki status, stanovnici gradova, etnicke manjine i anamneza
ovisnosti (7). Ono $to je, nazalost, u danasnje doba potrebno stalno naglasavati je i upotreba
zaStitne opreme bilo na motornim vozilima, odnosno biciklima bilo na radnom mjestu koje
ukljucuje visinske radove i sli€no jer npr. zastitna kaciga za motoriste u velikom broju

slu¢ajeva moZe spasiti osobu u prometnoj nesredi (8).

Mehanizam nastanka TBI naj¢esée je pad (35%) koji moZze biti s visine, ali i u razini kod starijih
osoba, a nakon toga slijede prometne nesreée (17%). Osim toga TBI moZe nastati kao
posljedica fizickog nasilja, profesionalnog bavljenja sportom ili drugim nespecificnim

mehanizmom (3, 9).

1.2 Patofiziologija traumatske ozljede mozga

Na primarnu ozljedu mozga koja nastaje samom traumom glave ne mozZe se utjecati, a
rezultira oStecenjem mozZdanog tkiva, poremecajem regulacije cerebralnog protoka i
promjenama u metabolizmu mozga. Zbog poremedaja regulacije normalnih mehanizama u
mozdanom tkivu, dolazi do nakupljanja upalnih medijatora, oksidacijskog stresa i
vazospazma S$to vodi u ishemiju tkiva koja rezultira apoptozom stanica i generaliziranim
edemom mozga. Nakon primarne ozljede pocinje proces sekundarne ozljede koji moze
trajati nekoliko minuta do nekoliko godina i poveéava smrtnost i teSka tjelesna osteéenja
(10). Ishemija i poremecaj cerebralnog protoka, odnosno ishemijsko-perfuzijski poremedaj
najéesc¢i su inicijalni uzroci koji dovode do smrti neurona. Sustavna hipoksija naj¢esce je
prac¢ena i hipotenzijom pa su to 2 stanja koja treba ¢im prije poceti lijeciti kako bi se sprijecio
nastanak sekundarne ozljede. Vrlo je vazno odrzati cerebralni perfuzijski tlak (CPP, engl.

cerebral perfusion pressure) koji je razlika srednjeg arterijskog tlaka (MAP, engl. mean



arterial pressure) i intrakranijalnog tlaka (ICP, engl. intracranial pressure). S obzirom da
uslijed krvarenja i edema dolazi do poviSenja intrakranijalnog tlaka, a javlja se i sustavna
hipotenzija pa je MAP nizi, dolazi do smanjenja CPP $to rezultira smanjenim cerebralnim

protokom, odnosno ishemijom i hipoksijom koje pogorsavaju ozljedu mozga (3, 4, 10).

Osim Zarisnih ozljeda, moZe dodi do generaliziranog istezanja i pucanja aksona, odnosno
difuzne aksonalne ozljede (DAO, difuzna aksonalna ozljeda). Difuzna aksonalna ozljeda
nastaje kao posljedica nagle akceleracijsko/deceleracijske sile uz rotaciju glave i vodi do

teSkog poremecaja svijesti i kome, a Cesto i trajnog vegetativnog stanja (5).

1.3 Klasifikacija traumatske ozljede mozga

Traumatska ozljeda mozga najceSce se klasificira prema Glasgow koma skali (GCS, engl.
Glasgow coma scale) na blagu, umjerenu i teSku ozljedu mozga. (11) Za procjenu GCS-a
potrebno je ispitati otvaranje ociju, najbolji verbalni i najbolji motorni odgovor. Bodovanje

ide prema tablici 1.

Tablica 1. Glasgow koma skala (GCS)

Otvaranje o€i Verbalni odgovor Motoricki odgovor
Spontano 4 | Orijentiran 5 | Slusa naredbe 6
Na poziv 3 | Dezorijentiran 4 | Lokalizira bol 5
Na bol 2 | Neodgovarajuce rijeci 3 | Povlaci se na bol 4
Nema 1 | Nerazumljivi zvuci 2 | Fleksija 3
odgovora

Nema odgovora 1 | Ekstenzija 2
Nema odgovora 1




Blaga ozljeda mozga oznacava se kao GCS 13-15, umjerena kao GCS 9-12, a teska 3-8 pri
¢emu je najviSe svih ozljeda mozga blagog stupnja i ima najmanju smrtnost. GCS nam sluzi
kao alat za procjenu pocetnog stanja, ali i za usporedivanje kasnije kako bi se moglo uoditi

popravlja li se stanje pacijentaili ne.

Osim GCS-a za procjena stanja pacijenta moze se koristiti i Medunarodna klasifikacija bolesti
te klinicka procjena pacijenta, ali se to rjede koristi jer je potrebno viSe vremena za samu
procjenu s obzirom da se bez nekih dodatnih pretraga ne moZe postaviti dobra dijagnoza,

odnosno lakse moZe dodi do pogreske (11).

1.4 Vanbolnicko zbrinjavanje

Procjena stanja pacijenta na mjestu nesreée pocinje provjerom sigurnosti okoline za
pacijenta, ali i za medicinski tim. Nakon toga potrebno je pristupiti pacijentu prema ABCDE
protokolu ukoliko je bez svijesti, a ako je pri svijesti procjenu moZzemo zapoceti i uzimanje
kratke anamneze dok traje i sam pregled. Sto se tice ABCDE protokola, stanje svijesti i
reakcije zjenica ispituju se tek kad smo utvrdili da je disSni put siguran i da osoba suficijentno
dise ili ima suficijentnu ventilaciju/oksigenaciju te da nema znakova Soka, odnosno da je
zbrinuta cirkulacijska komponenta (12). S obzirom da su hipoksija i hipotenzija glavni uzroci
sekundarnog oStecenja, na saturaciju krvi kisikom te vrijednosti krvnog tlaka, vremena
rekapilarizacije te opce stanje samog pacijenta obraca se posebna pozornost, ne samo u
inicijalnoj procjeni, ve¢ svakih nekoliko minuta jer vrlo brzo moze doéi do promjene stanja.
Sistolicki arterijski tlak treba odrzavati iznad 90 mmHg kako bi se osigurala adekvatna
cirkulacija, odnosno MAP iznad 70 mmHg, a isto se postize davanjem fizioloSke otopine
(0,9%-tni NaCl) koja zbog svoje osmolarnosti smanjuje edem mozga. Ukoliko odgovor na

terapiju nije adekvatan, mogu se dodati vazopresori kao $to je noradrenalin koji odrZavaju



CPP. Saturaciju kisikom treba odrzavati iznad 90% bilo primjenom kisika na masku ili
oksigenacijom nakon endotrahealne intubaciju u pacijenata s GCS-om ispod 9 (3, 4, 10). Uz
primjenu kisika i fizioloSke otopine, u vanbolnicku terapiju moze se ukljuciti i
antiedematozna terapija ukoliko je ona dostupna. Ako se s ovim inicijalnim postupcima ne
pocne nakon postavljanja sumnje na traumatsku ozljedu mozga, poveéava se rizik

sekundarne ozljede, a time i smrti u takvih osoba.

1.5 Dijagnostika i terapija u bolnici

Dolaskom na hitni bolnicki prijem potrebno je prenijeti informacije o dogadaju u kojem je
pacijent stradao, inicijalnu i sadasnju procjenu stanja te informacije o primijenjenoj terapiji
prije dolaska. Lije¢nik koji zaprima pacijenta duzan je ponovno napraviti procjenu stanja i
pregledati dobro pacijenta i nakon toga odluciti o nastavku ili promjeni terapiji i drugim
potrebnim pretragama. Pacijenti koji dodu u teskom stanju, ¢esto odmah nakon procjene
anesteziologa, zbog primjene anestezije, zavrSe u neurokirurSskoj operacijskoj sali radi hitne
kraniotomije i dekompresije zbog povisenog intrakranijalnog tlaka. Ukoliko to nije slucaj,
pacijentima sa sumnjom na TBI, nakon inicijalnih pretraga krvi, potrebno je sto hitnije,
naravno, nakon sto je utvrdeno da je pacijent stabilan, napraviti CT glave kako bi imali to¢nu
dijagnozu same ozljede nakon ¢ega se odlucuje o daljnjem lijecenju (3). Ako su pacijenti u
teSkom stanju ili su podvrgnuti operaciji, smjestaju se u JIL (Jedinica intenzivnog lijecenja)
radi stalne opservacije njihovog stanja i adekvatne terapije. U JIL-u se osim krvnog tlaka i
saturacije krvi kisikom, paZnja posvecuje i drugim poremeéenim funkcijama. Osigurana je
ventilacija/oksigenacija pacijenta u kojeg je samostalno disanje neadekvatno, primjenjuje se
antiedematozna terapija, naj¢esée manitolom uz Sto se mozZe dati i hipertoni¢na otopina

NaCl-a. Ako pacijent zahtjeva produljenu strojnu ventilaciju, moZe se uciniti i perkutana



dilatacijska traheotomija (PDT). Vrlo je vazno provoditi i dobru sedaciju i analgeziju kako bi
pacijent bio smiren, a time se smanjuje mozdana aktivnost i posljedi¢no potrosnja kisika.
Ukoliko je potrebno, moze se postaviti i sustav za mjerenje ICP-a kako bi se pravovremeno
moglo pristupiti kraniotomiji ili drenazi te tako smanijiti intrakranijalni tlak. Ako svi ovi
postupci ne dovode do poboljSanja stanja pacijenta, treba se okrenuti lije¢enju
barbituratima, odnosno tzv. induciranom komom i umjerenom hipotermijom (33-34°C) za
koju se smatra da je neuroprotektivna (13). Osim barbiturata, za induciranu komu moze se
koristiti i propofol, a oboje se daje na perfuzor kako bi se lijek kontinuirano primjenjivao i
djelovao pa se tako osigurava smanjena mozdana aktivnost i smanjena potreba za kisikom.
Naravno, uz sve ove terapijske pristupe potrebno je simptomatsko lijeCenje te kontrola
glikemija i odredivanje terapije ako je ona potrebna. U slucaju sumnje na infekciju
primjenjuju se i antimikrobni lijekovi. Isto tako, u rizicnih osoba primjenjuju se i razliCite vrste
profilakse za stanja koja mogu dovesti do pogorsanja, a to su venska tromboza, stres ulkusi
te epilepti¢ni napadaji. Nikako se ne smije zaboraviti je prehrana, a ona moze biti otezana u
pacijenta s TBI pa se daju parenteralni pripravci svih potrebnih hranjivih tvari i to ¢im ranije

moguce jer postoji povezanost s boljim ishodom u tom slucaju (3, 10).

1.6 Ishodi lijeCenja traumatske ozljede mozga

Ishode lije¢enja pacijenata s TBI najlakse je opisati pomocu Glasgow skale ishoda (GOS, engl.

Glasgow outcome scale) koja je prikazana u tablici 2 (5).

Ishod lijeCenja i oporavak osobe ovisi o stupnju TBI i karakteristikama pacijenta, odnosno
dodatnim ¢imbenicima rizika svake osobe. U ljudi s teSkom ozljedom mozga cesée se javljaju
neuroloski deficiti koji u potpunosti mijenjanju kvalitetu Zivota. Pacijenti koji boluju od

pojedinih kroni¢nih bolesti, npr. Secerna bolest, bubreZno zatajenje ili sréano zatajenje, veé



na pocetku imaju manje Sanse za potpuni oporavak. Isto tako, ako lijeCenje nije bilo
pravovremeno, postoji vedi rizik od loSeg ishoda. Ako pacijenti nakon TBI imaju bilo kakav
neuroloski deficit, potrebno ih je poticati s obzirom na njihove moguénost da pokusaju
povratiti funkcije koje su im svakodnevno potrebne koliko je to moguce, a upravo tome sluzi
fizikalna, radna i govorna terapija. U svakom slucaju razgovarati treba i s obitelji takvih osoba

kako bi se senzibilizirali i pomogli u lije¢enju i ishodu svake osobe (14).

Tablica 2. Glasgow outcome scale (GOS)

GOS

5 Dobar oporavak Minimalna o3tecenja, normalan Zivot kao i prije
ozljede

4 Umjerena invalidnost BlaZe psihicke ili fizicke smetnje, mogu samostalno
organizirati Zivot, raditi na manje zahtjevnim
poslovima, koristiti se javnim prijevozom i dr.

3 Teska invalidnost Svijest je odrZana, ali ne mogu samostalno
funkcionirati, potrebna im je pomo¢ druge osobe

2 Vegetativno stanje Perzistentna vegetativna koma

1 Smrt




2. Svrha rada

Traumatska ozljeda mozga ozbiljno je stanje koje zahvaca najcesce starije ljude i malu djecu
prilikom padova, ali i mlade ljude u prometnim nesreCama S$to prepoznavanje tog stanja Cini
izuzetno bitnim. Naime, lije€nik u timu hitne medicinske pomodi ili bilo koje druge
specijalnosti mora biti dobro obucen kako bi prepoznao poremecaje stanja svijesti i ¢im prije
krenuo s mjerama koje ¢e smanijiti progresiju i sekundarno osteéenje mozga, a time i moguce
komplikacije i posljedice. S obzirom da Cesto stradavaju djeca i mladi, vrlo je vazno da se
ucine barem osnovne mjere odrzavanja arterijskog tlaka i oksigenacije tkiva do dolaska u
bolnicu ili specijaliziranu ustanovu jer su hipotenzija i hipoksija najé¢es¢i uzroci sekundarnog

ostecenja, a lako je zapoceti s njihovom korekcijom.

Uzevsi u obzir navedene ¢injenice svrha ovoga rada bila je ispitati kakvi su ishodi lijecenja
pacijenata s traumatskom ozljedom mozga u Klinickom bolnickom centru (KBC) Rijeka
tijekom 2017. i 2018. godine. Prikupljanje podataka i njihova obrada pokazat ¢e koji stupanj
traumatske ozljede mozga je najcesdéi, koliko prosjeéno provode pacijenti u JIL-u i KBC-u,
kolika je potreba za strojnom ventilacijom u takvih pacijenata i provedbom PDT-a, koliko
Cesto je ucinjena i dekompresijska kraniotomija te postavljanje sustava za mjerenje ICP-a, ali
i kakvi su ishodi na kraju lije¢enja, odnosno kolika je smrtnost u te dvije godine i postoji li

statisticki znacajna razlika izmedu ovih rezultata izmedu 2017. i 2018. godine.



3. Materijali i postupci

U istraZivanje su uklju¢eni pacijenti primljeni u KBC Rijeka s dijagnozom traumatske ozljede
mozga tijekom 2017. i 2018. godine. Isklju¢eni su pacijenti koji nisu bili drzavljani Republike
Hrvatske i oni koji ne gravitiraju podrucju koje pokriva KBC Rijeka te su svoje lijeCenje
nastavili u drugim bolnicama. Podaci su prikupljeni pretrazivanjem bolni¢kog informacijskog
sustava (IBIS) uz odobrenje Etickog povjerenstva KBC-a Rijeka i poStivanje privatnosti svih

pacijenata ukljucenih u istrazivanje.

Podaci koji su prikupljeni su osnovni podaci o pacijentima (dob, spol), mehanizam nastanka
ozljede, stupanj traumatske ozljede mozga, duljina boravka u JIL-u, odnosno KBC-u, vrijeme
provedeno na strojnoj ventilaciji, potreba za PDT, dekompresijskom kraniotomijom i

postavljanjem sustava za mjerenje ICP-a te ishod na kraju lije¢enja.

Za analizu, obradu i usporedbu podataka koristen je program Statistical0, Microsoft Excel iz
Office 365 verzije te internetska stranica Social Science Statistics

(https://www.socscistatistics.com/), a testovi koji su provedeni su Kolmogorov-Smirnovljev

test za provjeru normalnosti distribucije podataka, Mann-Whitney U test za nezavisne

uzorke i hi-kvadrat test.


https://www.socscistatistics.com/

4. Rezultati

U analizu je uklju¢eno 137 pacijenata, 72 iz 2017.godine i 65 iz 2018.godine. Iz svake godine
isklju¢eno je 10 pacijenata koji su bili strani drzavljani te su se prije zavrSetka lijeCenja vratili
u svoju domovinu, ali i oni pacijenti ¢ija je mati¢na ustanova u nekom drugom gradu u

Republici Hrvatskoj te za njih nema potpunih podataka za ovo istrazivanje (Slika 1.).

Ukupno prikupljeno podataka za 157 pacijenata

I
[ |

2017. 2018.
82 pacijenta 75 pacijenta

10 iskljuceno 10 isklju¢eno
72 pacijenta 65 pacijenta

Slika 1. Prikaz broja pacijenata ukljucenih u istrazivanje

U 2017. godini bilo je 51 (70,83%) muskarac i 21 (29,17%) Zena, a u 2018.godini 51 (78,46%)
muskarac i 14 (21,54%) Zena. Prosjec¢na dob pacijenata iz 2017. koji su zadobili TBI je 60,06
godina (SD 22,3), a u 2018. 54,15 godina (SD 22,2). Najc¢es¢i uzrok nastanka TBI su padovi,
bilo u razini ili s visine (53,28%), nakon toga slijede prometne nesreée u kojima su pacijenti
bili ili vozadi, ili putnici, ili pjesaci (43,07%), zatim slijedi fizicko nasilje (2,19%) i nakon toga
neki drugi uzroci, npr. udarac stabla (1,46%). Tijekom 2017.godine ¢ak 47,22% pacijenata je
imalo tesku ozljedu mozga, 12,5% umijerenu, a 40,28% blagu, dok je u 2018. godini njih

41,54% imalo tesku, 15,38% umjerenu i 43,08% blagu ozljedu mozga (Tablica 3.).
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Tablica 3. Prikaz osnovnih obiljezja pacijenata u ovom istrazivanju

2017. 2018.
Spol
M 51 51
z 21 14
Godine
0-17 3 1
18-34 12 16
35-54 11 13
55-74 24 18
>75 22 17
Mehanizam nastanka
Prometna nesreca 28 31
Pad 41 32
Fizicko nasilje 2 1
Drugo 1 1
Stupanj ozljede mozga
Blaga 29 28
Umjerena 9 10
Teska 34 27
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4.1 Broj dana provedenih u Jedinici intenzivnog lijeCenja i Klinickom bolnickom

centru

Prosjecni broj dana provedenih u JIL-u pacijenata u 2017. godini bio je 8,36 (SD 9,65) (Slika
2.), dok je minimalni broj dana bio 1, a maksimalni 57. Tijekom 2018. godine pacijenti su u
JIL-u prosjecno boravili 7,43 (SD 9,34) (Slika 2.), minimalno je bilo 1 dan, a maksimalno 64.

Vecina pacijenata u te dvije godine u JIL-u je provela izmedu 5 i 10 dana.

Broj dana provedenih u JIL-u

Broj dana

2017 2018 [g] Prosjecan broj dana
Godina T Prosjecan broj dana + SD

Slika 2. Prikaz prosjecnog broja dana provedenih u JIL-u
(JIL- Jedinica intenzivnog lijeCenja)
Sto se ti¢e prosjeénog broja dana provedenih u KBC-u Rijeka, najée$é¢e uz JIL, na odjelu
neurokirurgije, u 2017. godini to je bilo 18,33 (SD 18,06) (Slika 3.), kad je minimalno bilo 1
dan, a maksimalno 84. U 2018. godini pacijenti su prosjecno proveli 19,95 (SD 22,29) dana
(Slika 3.), kad je minimalno bilo 1 dan, a maksimalno 117. NajviSe pacijenata provelo je

izmedu 10 20 dana u KBC-u.
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Broj dana provedenih u KBC-u Rijeka

S
o
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Broj dana
N
S

2037 2018 [0] Prosjeéan broj dana
Godina T Prosjean broj dana + SD

Slika 3. Prikaz prosjecnog broja dana provedenih u KBC-u Rijeka

(KBC- Klinicki bolni¢ki centar)

4.2 Strojna ventilacija i perkutana dilatacijska traheotomija

U 2017. godini 90,27% pacijenata je trebalo strojnu ventilaciju, a prosje¢no vrijeme
provedeno na istoj po broju dana je bilo 6,08 (SD 7,97) dana. NajviSe pacijenata je strojnu
ventilaciju koristilo do 10 dana, minimalno je bilo 1, a maksimalno 5 dana. U 2018. godini
86,15% pacijenata je bilo na strojnoj ventilaciji, a prosjec¢an broj dana je bio 4,83 (SD 6,47),
dok je minimalno bilo 1, a maksimalno 39 dana. NajviSe tih pacijenata je trebalo strojnu

ventilaciju do 10 dana.

Broj dana na strojnoj ventilaciji
16

14 -

12

Broj dana

AN o dM M O ®

2007 2008 Prosjecan broj dana
Godina T Prosje¢an broj dana + SD

Slika 4. Prikaz prosjecnog broja dana provedenih na strojnoj ventilaciji
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Pacijenata koji su zahtijevali PDT u 2017. godini bilo je 34,72%, a u 2018. godini 26,15%. Ovaj

zahvat je najéesée izvrSen 4., odnosno 5. dan boravka u JIL-u.

4.3 Operativni zahvati i sustav za mjerenje intrakranijalnog tlaka

Tijekom 2017.godine 66,67% pacijenata podvrgnuto je dekompresijskoj kraniotomiji,
evakuaciji krvarenja i drenazi, a tijekom 2018. godine tim operacijama podvrgnuto je 63,08%
pacijenata. S obzirom da su pacijenti stradali u prometnim nesre¢ama, ali i u padovima s
visine, pretrpjeli politraumu, u njih su ucinjeni i drugi operativni zahvati, kao Sto su

osteosinteze kostiju, drenaze u prsnom kosu i sli¢no.

Operativni zahvat za postavljanje sustava za mjerenje ICP-a tijekom 2017. godine imalo je

9,72% pacijenata, a 2018. godine njih 18,46%.

4.4 Oporavak i ishod

Tijekom 2017. godine prezivjelo je 42 (58,33%) pacijenta, a od njih 42, potpuno se oporavio
21 (50%) pacijent, zaostali neuroloski deficit imalo je 8 (19,05%) pacijenata. Od 42 prezivjelih
pacijenta njih 13 (30,95%) poslano je na produZenu terapiju u opéu bolnicu, gdje se njih 3
(23,08%) oporavilo, a 10 (76,92%) pacijenata je preminulo. Ove brojke govore da je ukupno

umrlo 40 (55,56%) pacijenata u 2017. godini (Slika 5.).

Ishodi lijeCenja 2017.

56% ‘

m Potpuni oporavak = Neuroloski deficit Umrli
Slika 5. Ishodi lijecenja pacijenata s traumatskom ozljedom mozga tijekom 2017. godine
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U 2018. godini prezivjelo je 39 (60%) pacijenata, od kojih se 25 (64,1%) potpuno opravilo,
njih 6 (15,38%) imalo je zaostali neuroloski deficit, a 8 (20,51%) je poslano na produzeno
lije¢enje u opcu bolnicu. Nakon produzenog lije¢enja oporavio se 1 (12,5%) pacijent, dok je
njih 7 (87,5%) preminulo Sto daje broj od ukupno preminulih 33 (50,77%) tijekom 2018.

godine (Slika 6.).

Ishodi lijecenja 2018.

51%

B

= Potpuni oporavak = Neuroloski deficit Umrli

Slika 6. Ishodi lije¢enja pacijenata s traumatskom ozljedom mozga tijekom 2018. godine
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5. Rasprava

Analizom podataka ovog istraZivanja dobiveni su podjednaki rezultati Sto se tice
epidemioloskih ¢imbenika u usporedbi s do sada provedenim istrazivanjima. Najc¢esée se TBI

dijagnosticira u muskaraca (Slika 7.) (8).

Distribucija po spolu

74%

Slika 7. Distribucija traumatske ozljede mozga po spolu

Ucestalost prema dobi razlikuje se ovisno o mehanizmu nastanka jer je kod starih ¢eséi uzrok
pad, dok su u mladoj odrasloj dobi ¢es¢i uzrok prometne nesreée. Ono Sto je joS bitno
napomenuti da pojava TBI ¢eSéa u mladoj odrasloj dobi, a to je ono Sto zabrinjava s obzirom

da je TBI ¢esto uzrok tjelesnih oStecenja (Slika 8.) (8).

Kad se usporeduje ucestalost pojedinog uzroka nastanka TBI, kao i prema dosadasnjoj
literaturi, najcesée se radi o prometnim nesre¢ama (53%), nakon toga slijede padovi (43%) te

ozljede uslijed fizickog nasilja ili neke druge etiologije (Slika 9.) (3).
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Distribucija po dobi

3%

= 0-17
= 18-34
= 35-54
= 55-74
>75

Slika 8. Distribucija traumatske ozljede mozga prema dobi

Mehanizam nastanka traumatske ozljede
mozga

2%_\2%

® Prometna nesreca
= Pad
= Fizicko nasilje

Drugo

Slika 9. Ucestalost pojedinog mehanizma nastanka traumatske ozljede mozga

Nadalje, u ovom istrazivanju rezultati su pokazali da ne postoji velika razlika u ucestalosti

blage i teske TBI, dok je umjerena dijagnosticirana u manjem broju sluc¢ajeva (Slika 10.). Iz

prikupljenih podataka ne moze se zakljuciti postoji li veza ucestalosti teSke TBI s

nepravovremenim pocetkom lijeenja ili ne, i to je zadatak nekog sljedeceg istraZivanja.
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Stupanj traumatske ozljede mozga

70
60
50
40
30
20

10

Blaga Umjerena Teska

Slika 10. Ucestalost pojedinog stupnja traumatske ozljede mozga

5.1Broj dana provedenih u Jedinici intenzivnog lijecenja i Klinickom
bolnickom centru

Analizom rezultata ovog istraZivanja nije dokazana statisti¢ki znac¢ajna razlika u broju dana
provedenih u JIL-u i KBC-u Rijeka usporedujuci 2017. i 2018. godinu (p>0,05). Ovakvi rezultati
mogudi su s obzirom da duljina boravka u JIL-u naj¢es¢e ovisi i 0 stanju samog pacijenta i
prije TBI te o kroni¢nim bolestima i terapiji zbog ¢ega ¢esée dolazi do razli¢itih komplikacija.
Isto tako, neki pacijenti zbog kroni¢nih bolesti nisu morali biti smjesteni u JIL-u, ali je njihov
oporavak trajao duze nego kod do tada zdravih ljudi pa su smjesteni na odjel, najéesce na
neurokirurgiji. Ono Sto je sigurno utjecalo na duljinu boravka u bolnici jesu stupanj TBI i

pridruzene ozljede koje se ¢esto javljaju u prometnim nesre¢ama.

5.2 Strojna ventilacija i perkutana dilatacijska traheotomija

Strojna ventilacija pokazala se nuznom terapijskom metodom prema prikupljenim podacima.
lako nije dokazana statisticki znacajna razlika (p>0,05) izmedu pacijenata 2017. i 2018.

godine, ¢ak 85-90% njih je trebalo taj oblik terapije. Ovo govori u prilog tome da je terapijski
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pristup u pacijenata s TBI takav da se smanji i moZzdano, ali i respiracijsko opterecenje uz

primjenu analgetske i sedativne terapije ¢ime se moze poboljsati Sansa za oporavak.

S obzirom da vedina pacijenata zahtjeva strojnu ventilaciju, kako bi se pacijentima olaksalo,
preporucuje se napraviti PDT ukoliko je ta strojna ventilacija dugotrajna. Prema podacima u
25-35% pacijenata ucinjena je ova procedura i to najcesce 4./5. dan od pocetka strojne
ventilacije, ali isto tako nema dokazane statisti¢ki znacajne razlike izmedu dvije godine

proucenih podataka (p>0,05).

5.3 Operativni zahvati i sustav za mjerenje intrakranijalnog tlaka

Sto se ti¢e operativnih zahvata, odnosno dekompresijske kraniotomije, otprilike 2/3
pacijenata podvrgnuto je tom zahvatu tijekom 2017. i 2018. godine $to govori da nema
znacajne razlike (p>0,05). Osim kraniotomije, pacijenti su povrgnuti i drugim operativnim
zahvatima, ovisno o pridruZzenim ozljedama, za $to u ovom istraZzivanju nisu prikupljeni

podaci.

S obzirom da je ¢ak 2/3 pacijenata imalo kraniotomiju, potreba za postavljanjem sustava za
mjerenje ICP-a je manja, kod svakog 5.-10. pacijenta. U ovom slucaju isto nije dokazana

statisticki znacajna razlika za promatrane grupe (p>0,05).
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5.4 Oporavak i ishod

Prema rezultatima ovog istrazivanja statisticki znacajne razlike nema ni kod ishoda lijecenja
TBI. Ishodi su podijeljeni na potpuni oporavak, zaostali neuroloski deficit i smrt jer zbog
nedostatka podataka isto nije moglo biti napravljeno prema stupnjevima GOS-a. Potpuni
oporavak dogodio se u 33-40% pacijenata, dok je neki oblik neuroloSkog deficita, u obzir su

uzeti svi stupnjevi, zaostao u 9-11%.

Prema analizi smrtnost u ovom istraZivanju iznosi ¢ak 51-56% S$to je zapravo jako visoki
postotak. Usporedujuci to s literaturom, prema istrazivanju provedenom 2016. godine u
Svicarskoj smrtnost iste skupine bolesnika iznosila je 26%, §to zna¢i da je smrtnost iz ovog
istrazivanja ¢ak 2 puta veca (15). Isto pokazuje i istrazivanje provedeno 2017. godine u New
Yorku gdje je smrtnost iznosila 20-35% (16). Postoji mogucénost da je smrtnost veéa zbog
ucestalosti umjerene ozljede mozga kod koje je dosSlo do pogorSanja i komplikacija te je
presla u tesku ozljedu. Zbog jako velike razlike smrtnosti dobivene ovim istrazivanjem i prije
provedenih istraZivanja, potrebno je napraviti detaljnu analizu dijagnostike i pojedinih
postupaka lijeCenja, jer se za sad ne moze govoriti je li to zbog same teZine ozljeda u

ispitanika ili zbog nepravovremenog ili nepravilnog lijeCenja.
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6. Zakljucci

1. Traumatska ozljeda mozga predstavlja veliki javnozdravstveni i socioekonomski
problem jer vrlo ¢esto zahvaé¢a mlade odrasle ljude koji bi trebali biti najzdraviji dio
populaciji.

2. U dvogodisnjem razdoblju tijekom 2017. i 2018. godine u KBC-u Rijeka zbrinuto je 137
bolesnika s traumatskom ozljedom mozga.

3. S obzirom na dob, traumatska ozljeda mozga dijagnosticirana je najéesé¢e (38%) u
mladoj odrasloj dobi (18-54 godine), zatim u srednjoj odrasloj dobi, a onda slijede
stariji (>75 godina) ljudi i djeca. U 74% slucajeva bolesnici su bili muskarci.

4. Najzastupljeniji stupanj ozljede mozga bila je ona teska (44,5%), nakon cega slijedi
blaga (41,6%) i umjerena (13,9%).

5. Iz istrazivanja se vidi da ¢es¢e obolijevaju mladi muskarci koji su naj¢esce stradali u
prometnim nesrecama.

6. Na strojnoj ventilaciji u toku lijeCenja bilo je 88,32% pacijenata, a prosjecno su proveli
5,49 dana na istoj. U JIL-u su pacijenti prosje¢no lezali 7,92 dana, a u KBC-u 19,1.

7. Smrtnost prosjec¢no iznosi 53,5 % Sto je 2 puta vece od dosada zabiljezene smrtnosti

u literaturi.

Iz provedenog istrazivanja moZe se zakljuciti da nisu dokazane statisticki znacajne razlike
izmedu 2017. i 2018. godine jer nije bilo sustavnih promjena u samom lije¢enju i ophodenju
prema pacijentima pa su time rezultati vrlo sli¢ni, ali se moZzda pregledom sadasnjeg stanja

moze utvrditi gdje poboljsati lijecenje.

21



Sazetak

Traumatska ozljeda mozga definirana kao poremecaj u funkciji mozga nastao kao posljedica
traume, predstavlja veliki problem u danasnje vrijeme. Predstavlja vodeci uzrok teskih
tjelesnih oStecenja i smrtnosti u djece i mladih odraslih, a njihovom produljenom terapijom
povecava i troSkove lijeCenja i tako predstavlja i ekonomsku ovisnost. S obzirom da se na
primarnu ozljedu ne mozZe utjecati, bitno je znati prepoznati simptome i posumnjati na
ozljedu kako bi se pravovremenom reakcijom moglo sprijeciti razvoj sekundarne ozljede.
Najvaznije je izbje¢i nastanak hipoksije i hipotenzije koje su uzroci najvedeg dijela
sekundarnog oStecenja, a zapravo su vrlo lako kontrolirane primjenom kisika i fizioloSke
otopine. Osim toga, u terapiju se mogu uvesti analgetski, odnosno sedativni lijekovi kako bi
osoba bila mirnija, a time je manja potrosnja kisika; antiedematozni lijekovi, npr. manitol za
smanjenje edema mozga i intrakranijalnog tlaka; vazopresori za odrzavanje cerebralnog
perfuzijskog tlaka, a u tezim slucajevima se razmiSlja o dekompresijskoj kraniotomiji i
drenaii; terapijskoj hipotermiji za koju se smatra da je neuroprotektivna te induciranoj
barbituratnoj komi kako bi se moZzdane i druge funkcije svele na minimum i time omogucio
bolji oporavak. Naravno, izbor terapije ovisi o klini¢koj slici kojom se pacijent prezentira te
nalazima koji se stignu obaviti nakon dolaska na hitni prijem jer pacijenti s teSkom ozljedom
mozga vrlo Cesto zavrSe direktno u operacijskoj sali. Ishodi lije¢enja ovise o kroni¢nim
bolestima, pridruzenim ozljedama te komplikacijama koje nastaju u toku lijecenja, a postotak

smrtnosti je jako visok (53,5%).

Kljucne rijeci: epidemiologija, ishodi lije¢enja, traumatska ozljeda mozga
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Summary

Traumatic brain injury, defined as a disorder of brain function caused by trauma, is a major
problem nowadays. It is the leading cause of severe injuries and deaths in children and
young adults, and their prolonged therapy increases the cost of treatment and thus
represents an economic dependence. Since the primary injury cannot be affected, it is
important to be able to recognize the symptoms and suspect the injury, so that on-time
response prevents the development of a secondary injury. The most important thing is to
avoid the occurrence of hypoxia and hypotension, which are the causes of most of the
secondary damage and are very easily controlled using oxygen and saline. Also, analgesic or
sedative drugs can be introduced into the therapy to keep the person calmer, thus reducing
oxygen consumption; antiedematous drugs, such as mannitol to reduce brain edema and
decrease intracranial pressure; vasopressors to maintain cerebral perfusion pressure, and in
severe cases decompressive craniotomy and drainage, therapeutic hypothermia thought to
be neuroprotective, and induced barbiturate coma to minimize brain and other functions
and thus allow better recovery, should be considered. Of course, the choice of therapy
depends on the clinical presentation of the patient and the findings that are made after
arriving at the emergency room, because patients with severe brain injury very often end up
directly in the operating room. Treatment outcomes depend on chronic diseases, associated
injuries, and complications that occur during treatment and the mortality rate is very high

(53,5%).

Key words: epidemiology, outcomes of treatment, traumatic brain injury
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Zivotopis
lva Kedmenec rodena je 22.01.1996. godine u Cakovcu. Osnovnu $kolu pohadala je u Svetoj
Mariji, a srednjoskolsko obrazovanje nastavila u Gimnaziji Josipa Slavenskog Cakovec, op¢i

smjer. Nakon zavrSetka gimnazije 2014. godine upisuje Medicinski fakultet Sveucilista u

Rijeci, koji zavrsava u akademskoj godini 2019./2020.

Tijekom studija sudjelovala je na razlic¢itim kongresima kao pasivni, ali i kao aktivni sudionik.
Isto tako, volontirala je u sklopu udruge CroMSIC na raznim manifestacija Sto joj je
omogucdilo da preko iste udruge odradi jednomjese¢nu praksu na razmjeni u Spanjolskoj na
odjelu anesteziologije. Nadalje, ukljucila se u rad udruge RiStart koja laicima odrZava
predavanja o osnovnom odrZavanju Zivota uz upotrebu automatskog vanjskog defibrilatora.

Aktivno se sluzi engleskim jezikom i poznaje osnove njemackog jezika.
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