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1. UvOD

Trauma glave kompleksan je pojam koji obuhvaca razli¢ite vrste kraniocerebralnih
ozljeda i nerijetka je pojava u hitnoj medicinskoj sluzbi. Uklju¢uje prijelome lubanjskih kostiju
i lake traumatske ozljeda mozga, pa sve do teskih traumatskih ozljeda mozga (1). U sredistu
medicinske pozornosti obi¢no se nalaze ozljede intrakranijalnih struktura kao $to su mozak,
mozdane ovojnice, kranijalni Zivci i krvne Zile, buduci da one obi¢no nisu razmjerne ozljedama
mekih tkiva i lubanjskih kostiju (2). Traumatska ozljeda mozga (TBI, engl. traumatic brain injury)
definira se kao ozljeda koja je uzrokovana djelovanjem vanjske sile, koja moze biti izravna ili
neposredna, a uzrokuje disfunkciju normalne moZdane aktivnosti ili dokazanu moZdanu

patologiju (3).

Postoje odredene specifi¢nosti zbog kojih se trauma glave kod djece razlikuje od one
kod odraslih. Klinicka procjena moze biti sloZzena jer ¢esto nije moguce saznati potpunu
anamnezu i mehanizam nastanka ozljede. Osim toga, djeca ponekad ne suraduju prilikom
klinickog pregleda, Ssto moZe otezati neuroloSku evaluaciju. Razlike izmedu pedijatrijskih i
odraslih bolesnika su velikim dijelom posljedica anatomskih razlika koje utje¢u na biomehaniku
traumatskih ozljeda. Djeca imaju relativno slabije razvijen vrat nego odrasli, Sto omoguduje
vise kretnji glavom prilikom djelovanja sile koja je primijenjena na trup. Djecja lubanja je manje
rigidna, a nesrasteni lubanjski Savovi djeluju kao zglobovi i dopustaju odredeni stupanj pomaka
kao odgovor na mehanicku silu. Lubanjske kosti zbog toga mogu apsorbirati veéu kolicinu sile,
a otvoreni Savovi onemogucduju rano i brzo povecanje intrakranijalnog tlaka (engl. intracranial
pressure, ICP) i nastanak mozdanog edema. Djeca su takoder podloznija ozljedama glave
prilikom traume u odnosu na odraslu populaciju zbog relativno vece i teZze glave u usporedbi s

ostatkom tijela. Novorodenacki mozak ima udio vode od gotovo 89%, dok se taj postotak



smanjuje na 77% kod odraslih. Nadalje, veci sadrzaj vode i manji stupanj mijelinizacije Cine

djecji mozak meksim i podloznijim akceleracijsko-deceleracijskim ozljedama (4-6).

2. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIA

Ozljede glave su jedan od vodecih uzroka stefenog invaliditeta i smrtnosti medu
novorodencadi i djecom, ali je njihovu incidenciju tesko precizno procijeniti zbog razlike u
definiranju traume glave i varijacijama u sustavima djecje zdravstvene skrbi. Vecina ozljeda
glave u djec¢joj populaciji je blagog stupnja, no u 5% sluéajeva postoje intrakranijalne
komplikacije koje su povezane s morbiditetom i mortalitetom, dugotrajnim invaliditetom,

intelektualnim potesko¢ama i problemima vezanim uz osobnost i ponasanje (7,8).

Traumatska ozljeda mozga predstavlja vazan globalni javnozdravstveni problem, pri ¢emu
se incidencija diljem svijeta razlikuje od drzave do drzave. Dewan i sur. su sveobuhvatnom
pretragom literature objavljene izmedu 1995. i 2015. godine zabiljezili da se globalna
incidencija kreé¢e u rasponu od 47 do 280 djece na 100 000 stanovnika. U Sjedinjenim
Americkim Drzavama godisnje oko 600 000 djece zatraZzi hitnu medicinsku pomoc¢ zbog ozljeda
glave, 60 000 iziskuje hospitalizaciju, a preko 7000 djece ne preZivi zadobivene traumatske
ozljede glave. Studije pokazuju da TBI ¢ini vise od polovice traumatskih ozljeda u pedijatrijskoj
populaciji u Iranu, 20% u Indiji i oko 30% u Juznoj Koreji. Nadalje, TBI pogada oko 280 djece na
100 000 stanovnika u Ujedinjenom Kraljevstvu i viSe od 486 adolescenata na 100 000 u

Australiji (9).

Trauma glave u djece javlja se i kao posljedica zlostavljanja. Studije provedene u
Sjedinjenim Ameri¢kim Driavama, Novom Zelandu i Skotskoj upuéuju na to da se incidencija

ove vrste traume krece od 14,7 do 38,5 na 100 000 djece, s vecom ucestalos¢u medu djecom



mladom od godinu dana. Takoder, vazno je napomenuti da u mnogim slu¢ajevima zlostavljanje

nije prepoznato kao uzrok traume, sto dovodi do podcjenjivanja stvarne incidencije (10).

Mehanizam nastanka traumatske ozljede mozga varira ovisno o dobnoj skupini. U
perinatalnom razdoblju ozljede su obi¢no povezane s porodom (6). Kod djece mlade od 5
godina, padovi su uzrok traume u dvije trecine slu¢ajeva (11). Padovi su naj¢esée s malih visina
i na meke podloge, sto rijetko uzrokuje intrakranijske ozljede, ali nerijetko dovodi do prijeloma
lubanjskih kostiju (12). U dobnoj skupini od 5 do 15 godina, padovi i dalje predstavljaju glavni
uzrok trauma glave, a prate ih ozljede povezane sa sportom ili rekreacijom i prometne nesrece.
Kod djece starije od 15 godina s traumom glave najéeséi uzroci trazenja hitne medicinske

pomocdi su prometne nesreée, napadi i sportske ozljede (11).

Osim dobne, postoji i spolna predispozicija. Djecaci i adolescenti ¢eSée zadobivaju traumu
glave u usporedbi s djevoj¢icama, a omjer hospitaliziranih bolesnika muskog i Zenskog spola
iznosi 3:2. Stovide, djecaci imaju Cetiri puta vedi rizik od smrtonosnog ishoda u usporedbi s

djevojcicama (11).

3. KLASIFIKACJA TRAUME GLAVE | MOZGA

3.1. Klinicka klasifikacija

Traumatska ozljeda mozga predstavlja ozljedu Siroke heterogenosti. Postoje razliiti
nacini kojima se moze klasificirati, a svaki od njih utjece na odabir lije€enja i prognozu. Prema
klini¢koj tezini, traumatske ozljede glave mogu se podijeliti na blage, umjereno teske i teske,
Sto se kategorizira procjenom stanja svijesti i neuroloskih poremeéaja. NajceSée koristena
metoda za ovu klasifikaciju je Glasgowska skala kome (engl. Glasgow Coma Scale, GCS). GCS je

neuroloska skala koja procjenjuje tri funkcije: otvaranje ociju, verbalni odgovor i motoricki



odgovor. Otvaranje ociju se boduje od 1 do 4, verbalni odgovor od 1 do 5, a motoricki od 1 do
6 bodova. Zbrajanjem bodova iz pojedinih kategorija dobiva se ukupni rezultat koji moze
iznositi minimalno 3 i maksimalno 15 bodova. Prema GCS-u, ukupni broj bodova od 8 ili manje
oznacava tesSku kraniocerebralnu traumu, rezultat od 9 do 12 bodova ukazuje na umjereno
tesku, dok je zbroj izmedu 13 i 15 pokazatelj blage traume mozga. Medutim, vazno je
napomenuti da viSe od jedne trecine bolesnika s GCS-om 13 moZe imati potencijalno Zivotno
ugrozavajuce intrakranijalne lezije, Sto je dovelo do reevaluacije ove klasifikacije. lako nova
klasifikacija nije Siroko prihva¢ena, smatra se da GCS izmedu 9i 13 bolje predstavlja populaciju

bolesnika s umjereno teSkom ozljedom mozga (13,14).

Kod djece mlade od cetiri godine stanje svijesti se procjenjuje prema modificiranoj
Glasgowskoj skali kome (Tablica 1.). S obzirom da GCS procjenjuje stupanj mozdane disfunkcije
za vrijeme pregleda, procjenu je, ako je bolesnikovo stanje svijesti promjenjivo, potrebno
ponavljati svakih nekoliko minuta, a bolesnik za vrijeme klinicke procjene ne bi trebao biti

sediran (15,16).



Tablica 1. Glasgow skala kome (GCS) kod djece starije i mlade od Cetiri godine (15,17)

GCS kod djece starije od 4 godine GCS kod djece do 4 godine
Parametar Odgovor Bodovi Parametar Odgovor Bodovi
Otvaranje Spontano 4 Otvaranje Spontano 4
ociju ociju

Na poziv 3 Na poziv 3

Na bol 2 Na bol 2

Ne otvara oCi 1 Ne otvara odi 1
Verbalni Govori, tepa ili guguce 5 Verbalni Orijentiran i 5
odgovor kao uvijek odgovor razgovara

Govori manje nego 4 Neorijentiran i 4

uobicajeno, spontani razgovara, smeten

iritabilni plac¢

Place na bolni podrazaj 3 Neprimjereni 3

odgovori

Stenje na bolni podrazaj 2 Nerazumljiv govor 2

Bez odgovora 1 Bez odgovora 1
Motoricki IzvrSava naloge ili je 6 Motoricki IzvrSava naloge 6
odgovor prisutna spontana odgovor

motorika

Lokalizira bol 5 Lokalizira bol 5

Povlacenje od boli 4 Povlacenje od boli 4

Abnormalna fleksija 3 Abnormalna fleksija 3

(dekortikacija) (dekortikacija)

Abnormalna ekstenzija 2 Abnormalna 2

(decerebracija) ekstenzija

(decerebracija)
Bez odgovora 1 Bez odgovora 1

Za procjenu teZine traumatske ozljede mozga, osim GCS-a, mogu se koristiti i drugi
kriteriji kao Sto su duljina gubitka svijesti (engl. loss of consciousness, LOC), posttrumatska

amnezija (engl. posttraumatic amnesia, PTA) i nalaz radioloske dijagnostike (Tablica 2.) (18,19).



Tablica 2. Kriteriji koristeni za klasifikaciju teZine traumatske ozljede mozga (18)

Tezina traumatske ozljede mozga

Kriterij
Blaga Umjereno teSka Teska
GCS 13-15 9-12 3-8
LoC <30 minuta >30 minutai<24 h 224 sata
PTA <24 h >24 hi<7 dana >7 dana
Radioloski nalaz (CT) Uredan Abnormalan Abnormalan

Glasgowska skala kome je ograni¢ena ¢imbenicima kao $to su medicinska sedacija,
paraliza, endotrahealna intubacija i intoksikacija; stoga je uvedena alternativna bodovna
ljestvica pod nazivom FOUR skala (engl. Full Outline of UnResponsiveness Score). Prednost
FOUR skale je Sto, uz procjenu otvaranja i pokreta ociju i motorickog odgovora, takoder

ocjenjuje reflekse mozdanog debla i disanje (Tablica 3.) (20,21).



Tablica 3. FOUR skala (engl. Full Outline of UnResponsiveness Score) (20)

FOUR skala
Parametar Odgovor Bodovi
Otvaranje i pokreti o€iju  Spontano, prisutni su pokreti pradenja ili treptanje na zapovijed 4
Spontano, odsutni pokreti praéenja 3
Na poziv 2
Na bol 1
Ne otvara odi 0
Motoricki odgovor IzvrSava naloge 4
Lokalizira bol 3
Dekortikacija 2
Decerebracija 1
Nema odgovora ili generalizirani mioklonus 0
Refleksi mozdanog debla  Prisutni pupilarni i kornealni refleks 4
Jedna zjenica Siroka i fiksirana 3
Odsutni pupilarni ili kornealni refleks 2
Odsutni pupilarni i kornealni refleks 1
Odsutni pupilarni refleks, kornealni refleks i refleks kaslja 0
Disanje Nije intubiran, normalan obrazac disanja 4
Nije intubiran, Cheyne-Stokesovo disanje 3
Nije intubiran, iregularno disanje 2
Intubiran, spontani udisaji veée frekvencije od frekvencije 1

mehanicke ventilacije

Intubiran, spontani udisaji frekvencije jednake frekvenciji 0

mehanicke ventilacije ili apneja




3.2. Neuroradioloska klasifikacija

NeuroradioloSka obrada ima kljuénu ulogu u procjeni bolesnika s traumatskom
ozljedom mozga. Kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography, CT) zbog svoje
je dostupnosti i brzine radioloSka metoda izbora u otkrivanju akutnih stanja i praéenju
bolesnika. Magnetna rezonanca (engl. magnetic resonance imaging, MRI) ima vecu
dijagnosticku senzitivnost za otkrivanje nehemoragicnih ozljeda, poput kontuzije mozga i
traumatske aksonalne ozljede. Obi¢no se upotrebljava prilikom neobjasnjivih neuroloskih
nalaza ili u subakutnim i kroni¢nim fazama, ili u slu¢aju kad je CT nalaz uredan, a neuroloski

nalaz patoloski (22,23).

Trenutacno se u neuroradioloskoj evaluaciji traumatskih ozljeda mozga koriste dva
bodovna sustava temeljena na nalazima kompjutorizirane tomografije: Marshallova i
Rotterdamska klasifikacija. Marshallov klasifikacijski sustav kategorizira bolesnike u jednu od
Sest skupina, uzimajuéi u obzir pomak sredisnjih mozdanih struktura, kompresiju bazalnih
cisterni i prisutnost hemoragicnih lezija (Tablica 4.) Stupanj pomaka mozZzdanih struktura u
odnosu na sredisnju liniju i velicina hemoragi¢nih lezija kljuéni su faktori u ovoj klasifikaciji.
Marshallova bodovni sustav Siroko je prihvaéen u neurotraumatoloskim centrima kao pouzdan
pokazatelj rizika od povisenog intrakranijalnog tlaka i ishoda. Rotterdamska klasifikacija, slicno
Marshallovoj, razmatra stupanj pomaka srediSnje linije i kompresiju bazalnih cisterni.
Medutim, ova klasifikacija dodatno razlikuje tip hemoragi¢ne lezije i zasebno ocjenjuje
prisutnost epiduralnog hematoma i intraventrikularnog i subarahnoidalnog krvarenja (21,24).
Brojne studije potvrduju prediktivnu vrijednost Marshallovog i Rotterdamskog sustava
bodovanja u predvidanju ishoda traumatske ozljede mozga medu pedijatrijskom populacijom

(25).



Tablica 4. Marshallova klasifikacija traumatske ozljede mozga (21)

Marshallova klasifikacija traumatske ozljede mozga

Kategorija Opis nalaza CT-a

Bez vidljivih intrakranijalnih ozljeda

Cisterne vidljive uz pomak preko sredisnje linije 0-5 mm i/ili bez prisutne lezije visokog

ili mijeSanog denziteta >25 cm3

Komprimirane ili odsutne bazalne cisterne uz pomak preko sredi$nje linije 0-5 mm, bez

prisutne lezije visokog ili mijeSanog denziteta >25 cm?

v Pomak preko sredisnje linije >5 mm, bez prisutne lezije visokog ili mijeSanog denziteta
>25 cm3

Vv Svaka kirurski uklonjena lezija

\ Lezije visokog ili mijeSanog denziteta >25 cm? koje nisu kirurski uklonjene

3.3.

Primarna i sekundarna ozljeda glave i mozga

Patofizioloski, traumatska ozljeda mozga se mozZe klasificirati u dvije odvojene, ali

medusobno povezane kategorije: primarnu i sekundarnu ozljedu mozga.

3.3.1. Primarna ozljeda mozga

Primarna ozljeda mozga javlja se u trenutku traume, pri ¢emu su uobicajeni mehanizmi

nastanka izravni udarac, akceleracijske i deceleracijske sile, penetrantne ozljede i blastni valovi.

Ovi mehanizmi dovode do prijenosa vanjskih mehanickih sila na intrakranijalne strukture,

uzrokujuci kombinaciju Zarisnih kontuzija i hematoma, razderotina bijele mozdane tvari, kao i

lokalni i difuzni cerebralni edem (21). Fokalne ozljede obi¢no su uzrokovane izravnim

djelovanjem sila, dok difuzne ozljede nastaju iznenadnim pomicanjem glave na Sirem podrucju

(26).



Prema lokalizaciji, ozljede se dijele na intraaksijalne i ekstraaksijalne. Intraaksijalne
ozljede nastaju unutar mozdanog parenhima i ukljuuju lezije poput intracerebralnog
hematoma, kontuzije mozga i difuzne aksonalne ozljede (engl. diffuse axonal injury, DAI).
Ekstraaksijalne lezije su epiduralni hematom (engl. epidural hematoma, EDH), subduralni
hematom (engl. subdural hematoma, SDH), subarahnoidalno krvarenje (engl. subarachnoid
hemorrhage, SAH) i intraventrikularno krvarenje (engl. intraventricular haemorrhage, IVH).

Bolesnik se moZe prezentirati s viSe vrsta ozljeda istovremeno (27).

3.3.1.1. Traumatska ozljeda lubanje

Ostecéenja lubanje mogu, ali i ne moraju, biti pracena ozljedom mozga. Traumatske

ozljede lubanje dijele se na kontuziju i frakturu lubanje.

Kontuzija lubanje predstavlja najblazi oblik traume glave. Ocituje se lokaliziranom boli
koja napreduje u difuznu glavobolju trajanja od nekoliko minuta do nekoliko sati. Simptomi
mogu ukljuc¢ivati mucninu, povradéanje, vrtoglavicu, nistagmus, a moze se javiti istodobna ili
naknadna pojava slabljenja sluha. Lije¢enje kontuzije lubanje podrazumijeva kraéi period

mirovanja uz eventualnu upotrebu analgetika (13).

U pedijatrijskoj populaciji, izmedu 10% i 30% trauma glave rezultira prijelomom
lubanje. Kosti lubanje kod djece imaju znadajnu sposobnost zacjeljivanja i remodeliranja.
Buducdi da su im mozak i kraniofacijalni kostur jo$ uvijek u fazi razvoja, djeca su podloina
specificnim komplikacijama, kao sto su rastuée frakture lubanje (28). Prijelomi neurokranija su
prema lokalizaciji podijeljeni na prijelome lubanjskog svoda i prijelome baze lubanje. Prijelomi
viscerokranija pripadaju podrucju otorinolaringologije i maksilofacijalne kirurgije. Lubanjski
svod, zbog svoje zaobljenosti, posjeduje znatno vecu elastichost i otpornost na lom u

usporedbi s bazom lubanje. Prijelomi lubanjskog svoda najces¢e se javljaju na mjestima
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smanjene c¢vrstoce kao Sto su Savovi, a u gotovo 40% slucajeva se proteZu i u podrucje
lubanjske baze (29). Prijelomi baze lubanje javljaju se u oko 0,1% do 2% pedijatrijske populacije
s traumom glave, a obi¢no su uzrokovani indirektnim djelovanjem sile na lubanjski svod (30).
Mogu biti linearni ili impresijski. S obzirom da baza lubanje ima podrucja razlicite ¢vrstoce,
najvedi broj lomova obuhvaca otvore baze kroz koje prolaze krvne Zile i Zivci. Upravo zbog toga
vrlo mali pomaci ulomaka lubanjskih kostiju mogu uzrokovati znacajna oStecenja. Najtezi su
lomovi u podrucju prednje lubanjske jame i sljepooéne kosti. Prijelomi lubanjske baze su
povezani s klinickim znakovima kao $to su periorbitalni hematom u obliku naocala, istjecanje
cerebrospinalnog likvora iz vanjskog zvukovoda (otolikvoreja), nosnica (rinolikvoreja) ili usta
(orolikvoreja), krvarenje iz uha (otoreja), jednostrana nagluhost (hipoakuzija), gubitak osjeta
mirisa (anosmija) i oStecenje kranijalnih Zivaca. Vedina prijeloma lubanje kod djece lijeci se
konzervativno, a od onih koji zahtijevaju kirursku intervenciju, manje od polovice operacijskih

zahvata provodi se iskljucivo zbog prijeloma lubanje (29-31).

3.3.1.2. Epiduralni hematom (EDH)

Epiduralni hematom nastaje krvarenjem u prostor izmedu periosta i tvrde moZzdane
ovojnice i gotovo je uvijek posljedica traume (32). Akutni epiduralni hematom rijetka je pojava
u pedijatrijskoj populaciji koja se susreée u oko 2% do 3% slucajeva traumatskih ozljeda glave
(33). Smanjena je incidencija u djece povezana s ¢vrS¢om adhezijom dure mater uz lubanjske
kosti. Primarna lokalizacija EDH-a je u temporoparijetalnoj regiji, no ¢esto se moze javiti i
frontalno. Usporedujuéi s adolescentima i odraslima, ucestalost iskljuivo temporalnog
epiduralnog hematoma je manja jer srednja meningealna arterija nije duboko uleknuta u
temporalnu kost. Kod starije djece i adolescenata, krvarenje obi¢no proizlazi iz laceriranih

grana meningealnih arterija osteéenih frakturnim rubovima. Dojen¢ad i mala djeca imaju veéu

11



ucestalost venskog EDH-a zbog obilja duralne i diploi¢ne vaskulature u podrucjima brzog rasta
kostiju (34). Tipicna klinicka prezentacija zapocinje gubitkom svijesti, nakon cega slijedi
slobodni interval u trajanju od nekoliko minuta do nekoliko sati. Po njegovom zavrsetku obic¢no
dolazi do neuroloskog pogorsanja koje je praéeno poremecajem svijesti, konvulzijama,
znakovima hernijacije mozga i znakovima povisenog intrakranijalnog tlaka, poput progresivno
jake glavobolje, povracanja i Cushingova trijasa (poviSeni arterijski tlak, bradikardija i
poremecaj disanja). Kod dojencadi s otvorenim fontanelama simptomi EDH-a su nespecificni,
a uglavnom ukljucuju razdrazljivost, anemiju, hipotoniju, letargiju i kefalhematom. Na CT-u je
epiduralni hematom karakteristicnog bikonveksnog oblika i ne prelazi lubanjske Savove.
Kirurska evakuacija je indicirana kod djece s neuroloskim deficitom i radioloskim nalazima koji
sugeriraju na znakove ucinka mase (engl. mass effect) ili visoki rizik za klinicko pogorsanje

(33,34).

3.3.1.3.  Subduralni hematom (SDH)

Subduralni hematom je ekstraaksijalna kolekcija krvi u subduralnom prostoru, izmedu
tvrde i paucinaste mozdane ovojnice (35). Javlja se u oko 20 do 25 sluc¢ajeva na 100 000 djece,
a procjenjuje se da je od 42% do 82% SDH-a u dojenackoj dobi posljedica zlostavljanja. U
usporedbi s epiduralnim hematomom, ima nepovoljniji ishod i stopu smrtnosti koja kod djece
varira izmedu 42% i 90% (36). Posljedica je krvarenja iz oSte¢enih mosnih vena, koje se
dreniraju u velike venske sinuse, a mozZe nastati i laceracijom malih kortikalnih arterija.
Subduralni hematomi arterijskog porijekla se pretezito nalaze u temporoparijetalnoj regiji, dok
su oni uzrokovani puknuéem mostnih vena vecinski smjesteni frontoparijetalno. Klinic¢ka slika
odgovara simptomatologiji djeteta s epiduralnim hematomom. CT dijagnostikom se opisuje

kao polumjesecasta ili konkavna lezija jer prelazi granice sutura, ali ne i spojeve dure mater s
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lubanjskim kostima (15,35). Za razliku od epiduralnog hematoma indikacije za kirursko lije¢enje
subduralnog hematoma nisu toliko jasne. Kirurska intervencija ¢esto nije preporucljiva kod
djece u komatoznom stanju sa znacajnim oticanjem i infarktom mozga, $to je u suprotnosti s
epiduralnim hematomom gdje je hitna operacija uvijek indicirana u slucaju znacajnog
neuroloskog oSteéenja. U vedini slucajeva djeca s akutnim, jednostranim subduralnim
hematomom, neuroloSkim deficitom i pomakom srediSnje linije na nativnhom CT-u glave
iziskuju kirursku evakuaciju. Medutim, ovisno o veli¢ini i lokaciji SDH-a, vremenu nastanka
(akutni ili kroni¢ni) i prisutnosti drugih abnormalnosti na CT-u glave, kirursko lijeCenje moZda

necée poboljsati ishod kod odredene djece (37).

3.3.1.4. Subarahnoidalno krvarenje (SAH)

Traumatsko subarahnoidalno krvarenje je uzrokovano rupturom krvnih Zila u
subarahnoidalnom prostoru koji se nalazi izmedu dviju mekih moZzdanih ovojnica, arahnoideje
i pije. Za razliku od spontanog subarahnoidalnog krvarenja, koje je gotovo uvijek arterijsko,
traumom uzrokovano subarahnoidalno krvarenje obi¢no je posljedica oSte¢enja vena (38).
Nastaje u gotovo 6% pedijatrijskih bolesnika s traumatskom ozljedom mozga, a poglavito kod
onih s umjereno teskom i teSkom ozljedom (39). Subarahnoidalno krvarenje je karakteristi¢cno
po mijeSanju krvi s cerebrospinalnim likvorom i opstrukciji likvorske cirkulacije, a klinicka
prezentacija ovisi o lokalizaciji i opseznosti krvarenja. Upravo zbog toga dolazi do nadrazZaja
mozdanih ovojnica (meningizma) koji se ocituju izrazitom glavoboljom i zatiljinom ukocenosti
(29). Ostala simptomatologija podrazumijeva prisutnost znakova povisenog ICP-a i
hidrocefalusa, prolazni gubitak svijesti, povracanje, vrtoglavicu, konvulzije i razlicite neuroloske
ispade. Metoda izbora u dijagnostici SAH-a je CT, a primarnim ciljem lijeCenja smatra se

odrzavanje stabilnog mozdanog protoka i neuroprotekcija (38,40).
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3.3.1.5. Intraventrikularno krvarenje (IVH)

Intraventrikularno krvarenje najéesc¢e se susreée kao posljedica proSirenja
intracerebralnog ili subarahnoidnog krvarenja u sustav moZdanih komora (ventrikularni
prostor). IVH se rijetko javlja izolirano ve¢ je obi¢no udruZzeno s drugim ozljedama. Bolesnici sa
sekundarnim intraventrikularnim krvarenjem pokazuju klinicke simptome koji su
karakteristi¢ni za intracerebralno ili subarahnoidalno krvarenje (41,42). S obzirom na izrazito
nisku incidenciju, informacije o klini¢kim simptomima i ishodima kod djece su rijetke, a vecina

dokumentiranih slu¢ajeva zavrsava loSim ishodom (43).

3.3.1.6. Intracerebralni hematom

Traumatski intracerebralni hematom nastaje neposredno po traumi ili unutar prvih
nekoliko dana nakon traume, zahvacajudi jedno ili viSe mjesta u mozgu. Obi¢no se pojavljuje
usporedno sa subduralnim ili epiduralnim krvarenjem i kontuzijama mozga, a preklapanje
razli¢itih vrsta oSte¢enja otezava postavljanje dijagnoze (13,29). Najcesée je lokaliziran u bijeloj
tvari frontalnog i temporalnog reznja, ali moze biti prisutan i u bazalnim ganglijima i malom
mozgu (5). Intracerebralni hematom je, kao i epiduralni, ¢esto obiljezen slobodnim intervalom
izmedu traume i progresivnog razvoja simptoma. Primarni neuroloski simptom je hemipareza,
a mogu se javiti i glavobolja, povraéanje, poviseni krvni tlak i poremedéaji disanja i stanja svijesti

(13).

3.3.1.7. Potres mozga

Potres ili komocija mozga, kako ga definira Svjetska zdravstvena organizacija (WHO),
nastaje uslijed udarca ili primjene sile i karakterizira ga GCS izmedu 13 i 15, pola sata nakon
ozljede, uz jedan ili vise sljedecih kriterija: gubitak svijesti krac¢i od 30 minuta, konfuzija ili

dezorijentacija, posttraumatska amnezija do 24 sata i prolazni neuroloski deficit (44,45). U
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medicinskoj literaturi pojam "potres mozga“ ¢esto se koristi kao sinonim za blagu traumatsku
ozljedu mozga. Medutim, prema Americkom medicinskom drustvu za sportsku medicinu (engl.
American Medical Society for Sports Medicine) svaka blaga traumatska ozljeda nije nuzno
potres mozga, iako je potres mozga uvijek blaga traumatska ozljeda mozga (46). Godisnje oko
Cetiri milijuna djece zatrazi hitnu medicinsku pomo¢ zbog potresa mozga, a procjenjuje se da
je to samo 12% stvarne prevalencije (47). U djece Skolske dobi Cesto je uzrokovan sportskim i
drugim rekreativnim aktivnostima, a najc¢esce se javlja medu djecom koja se bave kolizijskim
sportovima (48). Buduéi da potres mozga predstavlja funkcionalnu ozljedu, dijagnoza se
primarno temelji na klini¢koj slici, a standardnim neuroradiolo$kim pretragama se ne uocavaju
abnormalnosti. Radioloska dijagnostika preporucuje se u slu¢aju sumnje na umjerenu do tesku
ozljedu mozga, intrakranijalno krvarenje, prijelome lubanjskih kostiju ili prisutnost visestrukih
tjelesnih ozljeda (49). Simptomi se mogu kategorizirati kao somatski (glavobolja i problemi s
ravnotezom), kognitivni (poteSko¢e s koncentracijom i pamdéenjem), emocionalni
(razdrazljivost i tjeskoba) i tegobe vezane uz spavanje. Najces¢i je glavobolja koja pogada
priblizno 65% do 93% bolesnika, a slijede umor, vrtoglavica i problemi s ravnotezom. Oporavak
djece mozZe potrajati od nekoliko dana ili tjedana do vise od tri mjeseca, ovisno o trajanju
simptoma. Terapija je konzervativna, a fizicke i kognitivne aktivnosti treba ograniciti sve do

povlacenja simptoma na nekoliko dana (45,49,50).

3.3.1.8. Kontuzija mozga

Kontuzija ili nagnjecenje mozga teska je ozljeda mozga koja nastaje na mjestu udarca
(,coup”) zbog trenutnog povecanja tlaka i zgusnjavanja tkiva, dok istodobno na strani
suprotnoj od udarca (,,contre-coup”) dolazi do snizenja tlaka i razmicanja tkiva (13). Kontuzije

Cine oko 45% intraaksijalnih ozljeda mozga, a kod djece s blagom ili umjereno tesSkom ozljedom,

15



koja su podvrgnuta radioloSkim pretragama, javljaju se u 2% do 4% slucajeva (51,52). Kod
mlade djece €esto su prisutne u blizini prijeloma lubanjskih kostiju, dok su tipi¢ne ,contre-
coup” ozljede ucestalije u djece nakon cetvrte godine Zivota. Kontuzijska ZariSta su najcesce
lokalizirana u frontalnim i temporalnim reinjevima, gdje je unutarnja povrsSina lubanje
nepravilna, a u neposrednoj blizini korteksa nalaze se crista galli i petrozni dio temporalne
kosti. U djece se rjede javljaju zbog glatke unutarnje povrsine lubanje. Uobicajeno zahvacaju
kortikalnu sivu tvar, no u tezim slucajevima moze biti pogodena i subkortikalna bijela tvar. Na
CT-u se akutne i subakutne hemoragi¢ne lezije uglavnom prikazuju kao hiperdenzna podrucja,
dok je za dijagnostiku nehemoragi¢nih lezija MRI senzitivnija metoda izbora. Klini¢ka slika
varira ovisno o opseznosti i mjestu ozljede, a pedijatrijski bolesnici se obi¢no opserviraju u
jedinici intenzivnog lijeCenja (JIL) kako bi se sprijecilo klinicko pogorSanje u slucaju

napredovanja krvarenja ili razvoja mozdanog edema (51-53).

3.3.1.9. Difuzna aksonalna ozljeda (DAI)

Difuzna aksonalna ozljeda mozga nastaje djelovanjem akceleracijsko-deceleracijskih i
rotacijskih sila koje uzrokuju difuzna osteéenja aksonalne bijele tvari. Djeca su posebno
osjetljiva na opisane trgajuce sile zbog veceg udjela vode i smanjene koli¢ine mijelina u sastavu
mozga (54). lako se DAl smatra primarnom ozljedom potaknutom inercijskim silama, sve vise
pretpostavki ukazuje kako je ona rezultat progresivhnog patofizioloSkog mehanizma i
sekundarne ozljede mozga (55). Klinicki se definira kao koma koja traje Sest ili viSe sati nakon
traumatske ozljede mozga, a nije uzrokovana mozdanim edemom ili ishemijskim lezijama.
Najceséi je uzrok posttraumatske kome, invaliditeta i trajnog neurovegetativnog stanja kod
djece s traumatskom ozljedom mozga (56). Ishod je tesko predvidjeti jer gubitak integriteta

bijele tvari dovodi do poremecaja u povezanosti neuronskih mreza, sto kod neke djece moze
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rezultirati loSim ishodom, dok se druga djeca bolje oporavljaju (54). Nastale lezije mogu biti
hemoragicne i nehemoragicne, a karakteristicno zahvacaju subkortikalnu bijelu tvar, mozdano
deblo, bazalne ganglije, corpus callosum i capsulu internu. Potpuno utvrdivanje razmjera
ozljeda cesto je izazovno, jer nalaz CT-a moze biti potpuno uredan ili ukazivati na diskretne
promjene. Medutim, s razvojem MRI-a difuzna se aksonalna ozljeda sve ¢esSce prepoznaje

nakon teskih traumatskih ozljeda mozga kod djece (57,58).

3.3.2. Sekundarna ozljeda mozga

Razvojem primarne ozljede mozga, izazvane izravnim djelovanjem traumatskih sila,
zapocinje niz sloZenih patofizioloskih mehanizama koji doprinose sekundarnoj ozljedi mozga
(14). Sekundarna ozljeda javlja se pod utjecajem promjena u mozdanom krvnom protoku (engl.
cerebral blood flow, CBF), kod neadekvatne cerebralne autoregulacijie, hipoksije i metaboli¢ke
disfunkcije. Takoder, upala i toksi¢no djelovanje ekscitacijskih neurotransmitera mogu dovesti
do stani¢ne nekroze i apoptoze (59). Pocetni patofizioloski odgovor se pojavljuje unutar prvih
24 sata i povezan je s oStecenjem tkiva i disregulacijom fizioloskih funkcija. U tom razdoblju
dolazi do iscrpljenja energetskih zaliha i stanicne smrti uzrokovane ekscitotoksi¢noscu.
Neposredno nakon toga slijedi neuroinflamacija. U kasnijem stadiju, danima i tjednima po

traumi, povecava se osjetljivost na konvulzije i epileptogenezu (60).

Poremeéaj mozdanog krvnog protoka pokrece ishemijsku kaskadu. U fizioloSkim
uvjetima, CBF je proporcionalan cerebralnom perfuzijskom tlaku (engl. cerebral perfusion
pressure, CPP) i obrnuto proporcionalan cerebralnom vaskularnom otporu (engl. cerebral
vascular resistance, CVR). CPP je glavni ¢imbenik koji odreduje CBF, a definiran je razlikom
srednjeg arterijskog tlaka (engl. mean arterial pressure, MAP) i intrakranijalnog tlaka (ICP).

MozZdani protok je u granicama normalne kada je MAP izmedu 60 i 160 mmHg. Posttraumatski
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dolazi do sistemske hipotenzije i posljedi¢nog smanjenje MAP-a. Istovremeno se povecava ICP
zbog vazogenog i citotoksicnog edema uzrokovanog osteéenjem vaskularnih struktura i
poremecajem u krvno-mozdanoj barijeri (KMB). Pad MAP-a i porast ICP-a zajedno uzrokuju
smanjenje CPP-a. Cerebralna autoregulacija nastoji kompenzirati pad CPP-a povecanjem
arterijskog krvnog tlaka i dilatacijom krvnih Zila u mozgu. Medutim, autoregulacija je kod
traumatske ozljede mozga Cesto naruSena i nedostatna za odrzavanje mozdanog krvnog

protoka u odnosu na metaboli¢ke potrebe (61-63).

Smanjena perfuzija mozga uzrokuje prijelaz s uobicajenog aerobnog metabolizma na
anaerobni, Sto rezultira nakupljanjem mlijecne kiseline. Anaerobni metabolizam ne
zadovoljava energetske potrebe stanica, pa dolazi do iscrpljivanja zaliha adenozin trifosfata
(ATP) i poremedaja u radu membranskih kanala ovisnih o energiji. Disfunkcija ionskih kanala i
prekomjerno nakupljanje natrijevih iona (Na*) intracelularno uzrokuju trajnu depolarizaciju i
oslobadanje ekscitacijskih neurotransmitera poput glutamata i aspartata. PoviSena
koncentracija glutamata stimulira receptore, omogucduju¢i dodatno unutarstani¢no
nakupljanje Na* i kalcijevih iona (Ca?*). Velike koli¢ine Na* uzrokuju ulazak iona klora (CI') i vode
u stanice, $to rezultira bubrenjem i edemom. Ca?* sudjeluje i u aktivaciji lipidne peroksidaze,
fosfolipaze i proteaza, povecavajuci unutarstani¢no nakupljanje slobodnih kisikovih radikala i
masnih kiselina. Nadalje, aktivacija kaspaza, translokaza i endonukleaza uzrokuje progresivne
strukturne promjene bioloskih membrana i nukleosomske DNA. Rezultirajuée djelovanje ovih
procesa je degradacija membrana staniénih i vaskularnih struktura koja dovodi do nekroze ili

apoptoze (59,63,64).

Ishemijske promjene dodatno komplicira mozdani edem koji nastaje zbog strukturnih

ostecenja i osmotske neravnoteZe uzrokovane primarnom ili sekundarnom ozljedom mozga.
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Postoje dvije vrste moZzdanog edema: citotoksicni (intracelularni) i vazogeni (intersticijski).
Edem je obi¢no najizrazeniji 24 do 48 sati nakon ozljede, a kod bolesnika s traumatskom
ozljedom mozga cesée se javlja u citotoksi¢nom obliku. Vazogeni edem nastaje oSte¢enjem
endotelnih stanica koje ¢ine KMB ili refleksnom dilatacijom mozdanih krvnih Zila i dovodi do
ekstravazacije tekuéine, proteina i iona u intersticijski prostor. Citotoksicni edem je
karakteriziran intracelularnim zadrzavanjem tekucine u neuronima, astrocitima i stanicama
mikroglije, a nastaje kao posljedica gubitka sposobnosti stanice da regulira svoj ionski gradijent
i promjena u stani¢noj osmolalnosti. Neovisno o vrsti, mozdani edem dodatno doprinosi

povisenju ICP-a i cjelokupnoj ishemijskoj kaskadi, pogorSavajuci ozljedu mozga (64).

Traumatska ozljeda pokreée kompleksan niz imunoloskih i proupalnih reakcija u mozgu
gdje se javljaju klasi¢ni znakovi upale. Upalni odgovor ukljucuje infiltraciju mozdanog tkiva
perifernim imunoloskim stanicama poput neutrofila, monocita i limfocita, ali i aktivaciju
rezidentnih stanica mikroglije. Upalne stanice poticu pojacanu proizvodnju i sekreciju
kemokina i citokina, koji mogu biti proupalni i potencijalno neurotoksi¢ni, a posreduju
oslobadanje dusikovog oksida, reaktivnih kisikovih radikala, sustava komplementa i ekspresiju
adhezijskih molekula. Sredi$nji proupalni citokini su interleukin-1 beta (IL-1B), interleukin-6 i
¢imbenik tumorske nekroze alfa (TNF-a). IL-18 je pokreta¢ mnogih upalnih procesa i aktivaciju
mikroglije nakon traumatske ozljede mozga, a uz TNF- a, se javlja ve¢ sat vremena nakon
ozljede i ostaje povisen tjednima (65,66). Mikroglija ima klju¢nu ulogu u posredovanju upalnog
procesa u srediSnjem Zivéanom sustavu. Nakon pocetne proliferacije i aktivacije migrira na
mjesto ozljede. Osim proupalnih, luéi i protuupalne citokine poput interleukina-4 i
interleukina-6 koji suzbijaju proupalni imunoloski odgovor i poti¢u proces rezolucije upale.
Upala kod traumatske ozljede mozga ima dvojaku ulogu jer, s jedne strane, uzrokuje osSteéenju

tkiva i pogorsava sekundarnu ozljedu, ali s druge strane poti¢e oporavak (67).
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4. LIJECENJE

Pocetno zbrinjavanje traumatske ozljede mozga zapocinje stabilizacijom bolesnika na
terenu i u hitnoj medicinskoj sluzbi. Obuhvaéa brzu procjenu primarnih ozljeda, sekundarni
pregled radi utvrdivanja Zivotno ugroZzavajuéih komplikacija i ranu neuroradiolosku
dijagnostiku zbog identificiranja intrakranijalne patologije koja zahtijeva intervenciju (68).
Osnovne mjere ukljuuju osiguranje prohodnosti diSnih puteva, oksigenaciju, ventilaciju i
kardiovaskularnu potporu, zajedno s prevencijom i lijeCenjem intrakranijalne hipertenzije s

ciljem sprjecavanja sekundarne ozljede mozga uzrokovane hipoksijom ili hipotenzijom (14).

Bolesnici s teskom traumatskom ozljedom mozga (GCS <9) obi¢no zahtijevaju
endotrahealnu intubaciju kako bi se sprijecila aspiracija Zelu¢anog sadrzaja i osigurala
adekvatna oksigenacija i ventilacija. Endotrahealna intubacija je takoder indicirana za
bolesnike s blazim oblicima TBI koji pokazuju naglo pogorsanje stanja svijesti ili respiratornu
insuficijenciju, dok je za bolesnike bez poremedaja stanja svijesti najéeS¢e dovoljna

suplementacija kisikom (14).

Sekundarna ozljeda mozga nastaje uslijed poveéanja intrakranijalnog tlaka i smanjenja
cerebralne perfuzije, stoga je lijeCenje usmjereno na smanjenje ICP-a i optimizaciju CPP-a (69).
Prije postavljanja ICP monitoringa CPP se procjenjuje neizravno putem arterijskog krvnog tlaka.
lako optimalni krvni tlak za odrzavanje adekvatne perfuzije mozga kod djece nije poznat,
sugerira se da vrijednosti sistolickog krvnog tlaka budu visoko normalne (izmedu 75. i 90.
percentile za spol, dob i visinu) (14). Intrakranijalni tlak se moze monitorirati na viSe nacina, a
najées¢e se koriste intraventrikulski kateteri koji mjere tlak cerebrospinalne tekudine u
lateralnim ventrikulima i intraparenhimski senzori (70). Za djecu mladu od pet godina ciljani
CPP iznosi od 40 do 50 mmHg, dok je za djecu stariju od pet godina ciljana vrijednost od 50 do
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60 mmHg (14). Normalni raspon ICP-a u djece se kre¢e od 9 do 21 mmHg, a vrijednosti ICP-a
iznad 20 mmHg, trajanja duljeg od pet minuta, smatraju se pragom za zapocinjanje lijeenja

(71,72).

Kontrola intrakranijalnog tlaka ukljucuje terapijske intervencije s ciljem poboljSanja venske
drenaZe, odstranjivanja tekucine iz moZdanog parenhima i smanjenja cerebralnog
metabolizma. LijeCenje zapocinje podizanjem uzglavlja kreveta za 15 do 30° uz odrZavanje
vrata u neutralnom poloZaju (73). Hiperosmolarne otopine poput manitola i hipertoni¢ne 3%-
tne otopine NaCl-a rutinski se koriste za kontrolu poviSenog ICP-a. Manitol, naj¢esce 20%-tni,
daje se udoziod 0,25 do 1,0 g/kg tjelesne mase. Osmotski aktivne tvari obi¢no se koriste nakon
ili usporedno sa sedacijom, blagom hiperventilacijom i drenazom cerebrospinalne tekucine (5).
SniZavanje parcijalnog tlaka ugljicnog dioksida (PaCO;) na 30 do 35 mmHg terapijskom
hiperventilacijom koristi se kod bolesnika koji ne reagiraju na opée mjere i hiperosmolarnu
terapiju (14). Nadalje, preporucuje se izbjegavanje hipertermije koja poveéava metabolicke
zahtjeve, lipidnu peroksidaciju, upalu, ekscitotoksi¢nost i snizava prag za konvulzije (5).
Umjerena hipotermija (32-33 °C) moze se koristiti kao dodatak standardnom lijecenju, iako
postoje ograniceni dokazi o njenoj ucinkovitosti na ukupni ishod lije¢enja (73). Za bolesnike s
refraktornom intrakranijalnom hipertenzijom terapijske opcije mogu biti drenaza

cerebrospinalne tekucine, barbituratna koma i/ili kirurska dekompresija (74).

Kardiorespiratorno i hemodinamsko praéenje, prevencija hipoksemije, hiperkapnije,
hipotenzije, hipertermije i poviSenog ICP-a kao i odrzavanje cerebralnog perfuzijskog tlaka
prioriteti su skrbi za bolesnike s traumom glave na pedijatrijskom odjelu intenzivnog lijecenja

(engl. pediatric intensive care unit, PICU) (68).
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5. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je analiza podataka pedijatrijskih bolesnika lije¢enih zbog traume glave na
Odjelu za intenzivno lije¢enje djece Klinike za pedijatriju Klinickog bolnickog centra (KBC) Rijeka
kroz desetogodisnje razdoblje. U prvom dijelu rada opisana su najnovija saznanja o traumi
glave kod djece, s naglaskom na epidemiologiju, etiologiju, klasifikaciju, dijagnostiku i lijec¢enje.
Istrazivacki dio rada retrospektivna je studija kojoj je cilj utvrditi epidemioloske, demografske i
klinicke karakteristike ispitanika, kao i koriStene terapijske metode i ishode lijecenja djece u

nasoj ustanovi i usporediti ih s literaturno dostupnim podacima.

6. ISPITANICI | METODE

6.1. Ispitanici

Ispitanici su 32 djece lije€ene zbog traume glave na Odjelu za intenzivno lijeCenje djece

Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka, u razdoblju od 30. travnja 2014. do 30. travnja 2024. godine.

6.2. Metode

Podaci za retrospektivhu analizu prikupljeni su putem Integriranog bolnickog
informacijskog sustava (IBIS) i povijesti bolesti ispitanika. Analizirani su slijedeéi podaci: broj
hospitalizirane djece, datum hospitalizacije, demografski podaci (dob i spol), mehanizam
ozljede, klinicka prezentacija prilikom prijema, dijagnoza, bodovanje prema Glasgowskoj skali

kome, potreba za neurokirurskim zahvatom i mehanickom ventilacijom i ishod lijecCenja.

Podatci prikupljeni tijekom desetogodisnjeg razdoblja uneseni su u elektronicke tablice

racunalnog programa Microsoft Office Excel i opisani metodama deskriptivne statistike.
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Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva KBC-a Rijeka (Klasa: 003-05/24-

1/28, Urudzbeni broj: 2170-29-02/1-24-2).

7. REZULTATI

Obradom podataka utvrdeno je da je u razdoblju od 30. travnja 2014. do 30. travnja 2024.

godine na Odjelu za intenzivno lijecenje djece Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka zbog traume

glave lije¢eno 32 djece. Najvedi broj hospitalizacija zabiljeZzen je 2016. godine (N=5; 15,6%), a

prosjec¢no se godiSnje hospitalizira 2,9 + 0,4 djece (Slika 1.).

Broj bolesnika (N)

Slika 1. Prikaz broja bolesnika (N=32) s traumom glave po godinama u JIL-u Klinike za

1
0

2;6,3%

2014.

2;6,3%

2015.

4;12,5% 4;12,5%

3;9,4%
1;3,1% I

2019.

4;12,5%

3;9,4% |

2023.

2;6,3% 2;63%

2017. 2018. 2020. 2021. 2022. 2024.

pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014. - 2024.)

Promatrajudi ucestalost hospitalizacija po mjesecima kroz svih 10 godina, uocava se da je

najveci broj bolesnika hospitaliziran tijekom sije¢nja, lipnja i srpnja (svaki po N = 5; 15,6%), dok

u ozujku i prosincu nema zabiljeZenih slucajeva djece s traumom glave (Slika 2.).
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Slika 2. Prikaz broja bolesnika (N = 32) s traumom glave po mjesecima u JIL-u Klinike za
pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014. - 2024.)

Od ukupnog broja bolesnika, 17 (53,1 %) su bili muskog, a 15 (46,9%) Zenskog spola (Slika
3.).

m Djevojcice

15; 46,9%

m Djecaci

Slika 3. Prikaz raspodjele bolesnika (N = 32) s traumom glave po spolu u
JIL-u Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja
(2014.-2024.)
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Djeca zaprimljena zbog traume glave podijeljena su u pet dobnih skupina. U skupini mladih
od godinu dana nalazi se 10 (31,3%) ispitanika, u skupini od 1 do 6 godina je 9 (28,1%)
ispitanika, u skupini od 6 do 11 godina je 11 (34,4%) ispitanika, a u skupini od 11 do 16 godina
dvoje (6,3%). Nije zabiljezen niti jedan ispitanik stariji od 16 godina (Slika 4.). Prosjecna dob
hospitalizirane djece iznosi 5,0 + 0,8 godina, dok je medijan dobi 4,7 godina. Raspon dobi, od

najmladeg do najstarijeg ispitanika, iznosi 16,0 godina.

m <1 godina

m >1 <6 godina
>6 i <11 godina

m >11i<16 godina

Slika 4. Prikaz raspodjele bolesnika (N = 32) s traumom glave po dobnim skupinama u
JIL-u Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)

Pad je zabiljezen kao vodeci mehanizam ozljede i prisutan je kod 16 (51,6 %) ispitanika.
Prometna nesreca bila je uzrok traume glave kod 13 (41,9%) djece, dvoje (6,5%) djece je
hospitalizirano zbog sumnje na zlostavljanje, dok je kod jednog (3,2%) djeteta trauma glave
uzrokovana sportskom ozljedom (Slika 5.). Analizom dobnih skupina i mehanizama ozljede

utvrdeno je da su padovi najées¢i uzrok traume glave kod djece mlade od godinu dana,
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javljajuci se u 70% slucajeva. Medutim, primijeceno je da s porastom dobi prometne nesrece

postaju sve ¢eséi uzrok traumatskih ozljeda glave (Slika 6.).

1

m Pad

m Prometna nesreca
16; 51,6%
Sumnja na zlostavljanje

13; 41,9%

m Sport

Slika 5. Prikaz udjela mehanizama ozljeda bolesnika (N = 32) s traumom
glave u JIL-u Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog
razdoblja (2014.-2024.)
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B Sport Sumnja na zlostavljanje M Prometna nesre¢a M Pad

Slika 6. Prikaz udjela mehanizama ozljeda bolesnika (N =32) s traumom glave po dobnim
skupinama u JIL-u Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-
2024.)
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Najveéi broj ispitanika, ukupno njih 13 (40,6%), prezentirao se gubitkom svijesti.
Somnolencija i povrac¢anje su utvrdeni kod 11 djece (34,4%), dok je kod 6 (18,8%) bila prisutna

anizokorija. Na Slici 7. prikazane su preostale klinicke prezentacije hospitaliziranih bolesnika.

Poremecaj bulbomotorike | 63% N =2)
Midrijaza [ 63% (N=2)
Konvulzije |G 4% (N=3)
Sporija rekacija zjenica na svijetlost || NN °.4% N =3)
Arefleksija zjenica | NN 125% (\ = 4)
Anizokorija |G 1553% (N =6)
Povracanje | 54 4% (N =11)
Somnolencija [N - (N =11)
Gubitak svijesti | N R <0.6% (N = 13)

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

Slika 7. Prikaz klinickih znakova bolesnika (N =32) s traumom glave u JIL-u Klinike za
pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)

Obradom podataka je utvrdeno da je 22 (68,8%) bolesnika imalo prijelom lubanjskih
kostiju, u 10 (31,3%) se javilo subarahnoidalno krvarenje, kod 8 (25%) epiduralni hematom i
kontuzija mozga, a kod 7 (21,9%) subduralni hematom i potres mozga. S difuznom aksonalnom
ozljedom dijagnosticirano je cetvero (12,5%) djece, a po dvoje (6,3%) s hernijacijom mozga i
intracerebralnim hematomom. Po jedan (3,1%) bolesnik imao je intraventrikularno krvarenje,
mozdani edem, pneumocefalus i hipoksijsko-ishemijsku ozljedu mozga. U vecini slucajeva (N =
21; 65,6%) uz traumatsku ozljedu glave zabiljeZzene su i pridruZene ozljede, dok se izolirana

trauma glave javila kod 11 (34,4%) djece (Slika 8.).
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Pneumocefalus Il 3,1% (N=1)
MozZdani edem [l 3,1% (N=1)
Hipoksijsko-ishemijska ozljeda mozga [l 3,1% (N=1)
Intraventrikularno krvarenje 1l 3,1% (N=1)
Hernijacija mozga M 6,3% (N=2)
Intracerebralni hematom [ 6,3% (N =2)
Difuzna aksonalna ozljeda N 12,5% (N = 4)
Potres mozga | 21,9% (N =7)
Subduralni hematom NG 21,5% (N=7)
Kontuzijamozga |GGG 25,0% (N = 8)
Epiduralni hematom NN 25,0% (N = 8)
Subarahnoidalno krvarenje N 31,3% (N = 10)

Prijelom lubanjskih kostiju I 68,8% (N = 22)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Slika 8. Prikaz najcescih dijagnoza bolesnika (N =32) s traumom glave u JIL-u Klinike za
pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)

Prema klinickoj teZini traumatske ozljede glave, ispitanici su podijeljeni u tri kategorije

pomocu Glasgowske skale kome. Blaga traumatska ozljeda glave zabiljeZzena je u 12 (37,5%),

umjereno teska u 9 (28,1%), a teSka u 11 (34,4%) slucajeva (Slika 9.)

= Blaga
m Umjereno teska

Teska

Slika 9. Prikaz raspodjele bolesnika (N = 32) prema teZini traume glave u JIL-u
Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)
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Od ukupno 32 hospitalizirana bolesnika, na neurokirurski zahvat je upucéeno njih 16
(50%), dok je preostalih 50% lijeCeno konzervativno. Slika 10. prikazuje vrste lijeCenja prema
tezini traume glave. UoCava se da je operativno lije¢enje koristeno kao terapijska metoda
izbora u 90,9% ispitanika s teSkom traumom glave, dok je konzervativno lije¢enje odabrano

kod 83,3% bolesnika s blagom traumom glave.

90,9% (N = 10)

Teska trauma glave

9,1% (N = 1)

44,4% (N = 4)

Umjerena trauma glave M Neurokiruski zahvat

55,6% (N =5) M Konzervativno lije¢enje

16,7% (N = 2)
Blaga trauma glave

83,3% (N = 10)

0,0%  10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0 60,0% 70,0 80,0% 90,0% 100,0%

Slika 10. Prikaz odabrane vrste lijeCenja bolesnika (N = 32) prema teZini traume glave u JIL-u
Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)

Analizirana je i upotreba invazivne mehanicke ventilacije koja je primijenjena u 25% (N
= 3) slucajeva s blagom traumom glave, u 33,3% (N = 3) slucajeva s umjereno teSkom traumom
i u90,9% (N = 10) slucajeva s teSkom traumatskom ozljedom glave. Uocava se da se ucestalost
primjene invazivne mehanicke ventilacije, kao i neurokirurskog zahvata, povecava kod teskih

oblika traumatskih ozljeda glave (Slika 11.).
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60,0%

50,0%

33,3%

40,0% (N=3)

25,0%
30,0% (N=3)

20,0%

9,1%
(N=1)

10,0%

0,0%
Blaga trauma glave Umjereno teska trauma glave Teska trauma glave

B Upotrebljena invazivna mehanicka ventilacija

m Nije upotrebljena invazivnha mehanicka ventilacija
Slika 11. Prikaz potrebe za koristenjem invazivne mehanicke ventilacije kod bolesnika
(N = 32) prema tezZini traume glave u JIL-u Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom
ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)
Od ukupno 32 ispitanika u ovoj studiji, 30 (93,8%) je preZivjelo, pri ¢emu je jedan od

njih trebao palijativnu posthospitalnu skrb. Ishod jednog (3,1%) ispitanika nije poznat, dok je

jedan (3,1%) slucaj zavrsio smrtnim ishodom (Slika 12.).

100,0% 93,8% (N = 30)
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
3,1% (N =1) 3,1% (N=1)
0'0% I I
Prezivjeli Umrli Nepoznato

Slika 12. Prikaz ishoda bolesnika (N =32) s traumom glave u JIL-u Klinike
za pedijatriju KBC-a Rijeka tijekom ispitivanog razdoblja (2014.-2024.)
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8. RASPRAVA

Trauma glave predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem i jedan je od vodecih uzroka
steCenog invaliditeta, morbiditeta i mortaliteta u dje¢joj populaciji. Ovo retrospektivho
istrazivanje provedeno je s ciljem boljeg razumijevanja ucdestalosti, demografskih i klinickih
karakteristika, nacina lijeCenja i ishoda djece s traumom glave te rijetko dostupne literature s
naseg podrucja na ovu temu. Uklju¢ena su 32 ispitanika koja su od 30. travnja 2014. do 30.
travnja 2024. godine lijeCena zbog traume glave na Odjelu za intenzivno lije¢enje djece Klinike

za pedijatriju KBC-a Rijeka.

Obrada podataka je pokazala da se zbog traume glave na Odjelu intenzivnog lijecenja djece
Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka godisnje hospitalizira dvoje do troje djece (2,9 £ 0,4) . Najveci
broj slucajeva je zabiljezen tijekom sijecnja i ljetnih mjeseci Sto korelira s istrazivanjem
Parslowa i sur. koji su utvrdili vrhunac broja hospitalizacija kod djece mlade od 10 godina u
lietnim mjesecima (75). U naSem istraZzivanju, porast broja slucajeva tijekom sijecnja i ljetnih
mjeseci bi se mogao pripisati Skolskim praznicima, tijekom kojih djeca nisu zaokupljena

Skolskim obavezama i ne provode veéinu vremena u ucionicama.

Analizom 15 studija sa zabiljezenim omjerom djecaka i djevojéica Thurman i sur. su
ustanovili da se TBI kod djecaka mladih od deset godina pojavljuje 1,4 puta ¢eS¢e nego kod
djevojcica (11). NasSe istrazivanja pokazalo je slicne rezultate, pri ¢emu je 53,1% ispitanika bilo

muskog, a 46,9% Zenskog spola, s omjerom muske i Zenske djece 1,3:1.

Od ukupno 32 ispitanika, trauma glave je u 59,4% slucajeva dijagnosticirana u djece mlade
od Sest godina. Sli¢ni podaci su pronadeni u dvije studije iz podrucja istoéne Azije, koje biljeze
da vise od 50% traumatskih ozljeda mozga pogada djecu mladu od cetiri godine (76,77).

Takoder, Trefan i sur. su nacionalnom analizom 245 bolnica uodili da u 55% slucajeva TBI
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zahvada pedijatrijsku populaciju mladu od pet godina (7). Dewan i sur. su pregledom literature
zakljucili da prosje¢na dob djece s TBI varira izmedu 3,2 i 10,4 godine, Sto se poklapa s nasim

podacima gdje je prosjecna dob djece u trenutku hospitalizacije iznosila 5,0 + 0,8 godina (9).

Mehanizmi nastanka trauma glave znacajno variraju ovisno o populaciji i dobnoj skupini,
ali padovi i prometne nesrece ipak ostaju glavni uzroci vecéine ozljeda (9). Padovi su najcesci
uzrok nenamjernih ozljeda medu djecom. Prema istrazivanju Unnini i sur., 73% ozljeda
povezanih s padovima kod djece javlja se izmedu prve i devete godine Zivota (78). U naSem
istrazivanju trauma glave uzrokovana padovima prisutna je u 51,6% hospitaliziranih slucajeva,
dok su prometne nesrece uzrok 41,9% navedenih ozljeda. Analizom po dobnim skupinama
uocava se da su padovi vodeci uzrok traume glave kod djece mlade od godinu dana, s udjelom
od 70%. U dobnoj skupini od 1 do 6 godina, padovi i prometne nesreée uzrokuju traumu glave
u jednakom udjelu od 44,4%. U skupini od 6 do 11 godina prometne nesrece su vodedi razlog
nastanka traume glave s ukupno 63,6% slucajeva, a slijede padovi s 36,4%. U nasem
istrazivanju kod djece starije od 11 godina udio prometnih nesreéa i padova se izjednacava i
iznosi 50% za oba uzroka. Ovi rezultati podudaraju se s brojnim studijama prema kojima je
trauma glave kod mlade djece ¢esé¢e uzrokovana padovima, dok s porastom dobi prometne
nesre¢e postaju sve ucestaliji uzrok. Globalno gledajuéi, padovi uzrokuju vise od 50%
traumatskih ozljeda mozga, ukljucujudéi studije provedene u Turskoj, Nepalu, Indiji i Kini (9).
Prema Thurmanu i sur., padovi uzrokuju dvije treéine trauma glave kod djece mlade od pet
godina. Kod hospitalizirane djece u dobi od 5 do 14 godina, kao uzroci predvode padovi i
prometne nesreée, dok kod starijih od 15 godina traume glave najc¢esée nastaju u prometnim
nesre¢ama (11). U naSem istraZivanju je kod 6,45% bolesnika postojala sumnja na traumu glave
povezanu sa zlostavljanjem, Sto je u skladu s istrazivanjem Trefana i sur. koji su otkrili da je oko

6,2% djece upuceno socijalnoj skrbi zbog sumnje na fizicko zlostavljanje ili zanemarivanje (7).
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lako je broj studija o epidemiologiji traume glave uzrokovane zlostavljanjem ograni¢en, podaci
iz Sjedinjenih Americkih Drzava sugeriraju da je zlostavljanje povezano s traumom glave u 21%

slucajeva (11).

Najéeséi simptomi i znakovi kraniocerebralnih ozljeda kod dojencadi i male djece su
somnolencija, povradanje i bljedilo (12). Prema Kouitcheu i sur., uzrok prijema 87,6%
hospitalizirane djece su bili gubitak svijesti i glavobolja (79). Kapapa i sur. su retrospektivnim
istrazivanjem analizirali 48 djece s traumom glave koja su zahtijevala intenzivno lijecenje i
zabiljezili gubitak svijesti kod 64,6% djece (80). Obrada nasih podataka takoder pokazuje da se
kod najveceg udjela (40,6%) bolesnika javlja gubitak svijesti, a slijede ga povradanje (34,4%) i

somnolencija (34,4%).

U ispitivanoj pedijatrijskoj populaciji izolirana trauma glave je zabiljezena kod 34,4%
bolesnika, dok je 65,6% ispitanika uz traumu glave zadobilo i pridruzene ozljede, Sto nije u
skladu s pronadenim studijama. Parslow i sur. su utvrdili da se izolirana trauma glave javlja
¢esée u pedijatrijskoj nego odrasloj populaciji, pri ¢emu ovaj oblik traume glave u njihovoj
studiji ¢ini 65% prijema u JIL (75). Takoder, Trefan i sur. su zabiljeZili pridruZzene ozljede u 30,7%

trauma glave kod djece (7).

CT glave je radioloska metoda primijenjena kod svih nasih ispitanika, pri cemu je nekima
postavljena viSe od jedna dijagnoza. Prijelom lubanjskih kostiju (68,8%), SAH (31,3%), EDH
(25%), kontuzija mozga (25%), SDH (21,9%) i potres mozga (21,9%) najcescée su dijagnoze medu
nasim ispitanicima. Mihic i sur. su istrazivanjem provedenim u Slavonskom Brodu utvrdili da se
najvedi broj djece s kraniocerebralnim ozljedama u njihovoj ustanovi zbrinjava zbog potresa
mozga (46,9%), kontuzije mozga (12,5%) i prijeloma lubanjskih kostiju (10,5%) (81).

Medunarodna literatura pak sugerira da su najc¢esc¢i nalazi CT-a glave prijelomi lubanje (19-
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45%) i kontuzije (15-61%), dok se ekstraaksijalne kolekcije, SDH (1-12%) i EDH (1-19%),

pojavljuju rjede, Sto se ne podudara s rezultatima dobivenim na nasoj Klinici za pedijatriju (9).

Brojne studije klasificiraju traumu glave pomoéu Glasgowske skale na blagu, umjereno
teSku i teSku. Blaga traumatska ozljeda mozga predstavlja vise od 80% ispitanika u vedini
provedenih istraZivanja (9). Podaci dobiveni na Odjelu za intenzivno lijeCenje djece KBC-a
Rijeka u desetogodisnjem razdoblju razlikuju se od onih dobivenih u drugim istraZivanjima.
Prema nasim rezultatima, blaga trauma glave se javlja u 37,5% djece, umjereno teska u 28,1%,
a teSka u 34,4% bolesnika. Ova nepodudarnost moze proizlaziti iz ¢injenice da je istrazivanje
provedeno na Odjelu intenzivnog lijecenja djece, gdje su hospitalizirani samo najteZi bolesnici,
dok se blazi oblici trauma nerijetko smjesStaju na druge odjele (neurokirurgija i djecja kirurgija).
Rezultati istrazivanja koje su proveli Kappa i sur., analizirajué¢i samo djecu koja su intenzivno
lijeCena, pokazuju podatke sli¢nije nasSima. Prema njihovim rezultatima kod 22,9% djece

zabiljezen je GCS vedi od 8, dok je 77,1% bolesnika imalo teSku traumatsku ozljedu mozga (80).

Studije pokazuju da traumatske ozljede mozga u pedijatrijskoj populaciji pretezZito ne
zahtijevaju operativno lijeCenje, iako se ono primjenjuje u 21% do 63% slucajeva kod bolesnika
s teSkom traumom glave (9). U ispitivanom uzorku nasSeg istrazivanja zabiljezeno je cesce
koristenje neurokirurskog zahvata kao terapijske metode izbora. Neurokirurski zahvat je
ucinjen u 50% sveukupnog broja slucajeva, s najve¢im udjelom medu onima s teSkom traumom

glave (90,9%).

Invazivna mehanicka ventilacija je, slicno neurokirurSkom zahvatu, primijenjena kod 50%
bolesnika, ukljucujuci 25% blagih trauma glave, 33,3% umjerenih i 90,9% teskih trauma glave.
Kamal i sur. su utvrdili da se mehanicka ventilacija rutinski primjenjuje kod svih bolesnika s

GCS-om manjim od 8 ili kod prisutnosti mozdanog edema. Nadalje, u njihovoj studiji 27,3%
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bolesnika zahtijevalo je mehanicku ventilaciju, ukljucujuéi sve slucajeve sa smrtnim ishodom
(82). Manji udio koristenja mehanicke ventilacije u njihovom istrazivanju, u usporedbi s nasim,

moZze se pripisati ¢injenici da su ispitanici rjede imali teSku traumu glave.

Od ukupno 32 bolesnika uklju¢ena u ovu studiju, smrtni ishod je zabiljezen kod jednog
(3,1%) bolesnika, dok je ukupna stopa prezivljenja 93,8%. |z literaturno dostupnih podataka
uoceno je da se stope mortaliteta razlikuju medu drzavama i u razlic¢itim studijama, uglavhom
varirajuci od 1% do 7% (9). U ve¢ spomenutom istrazivanju Trefan i sur. biljeze stopu smrtnosti
od 0,2%, Satapathy i sur. navode mortalitet od 7,5%, dok Bahloul i sur. izvjeStavaju o

mortalitetu od 18,1% (7,83,84).

Najvece ogranicenje ovog istrazivanja je u mali uzorak od 32 ispitanika, Sto onemogucava
postizanje statisticki znacajnih rezultata. Mali broj sudionika je rezultat relativno niskog
godisnjeg broja hospitaliziranih bolesnika s traumom glave na Odjelu intenzivnog lije¢enja
djece na Klinici za pedijatriju KBC-a Rijeka. Unatoc tome, istrazivanje obuhvacéa desetogodisnje
razdoblje i pruza vrijedne podatke o broju hospitalizacija, spolu, dobi, mehanizmu ozljede,
klinickoj prezentaciji, dijagnozi, tezini traume glave, koristenim terapijskim metodama i ishodu

lije¢enja djece u nasoj ustanovi.
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9. ZAKLJUCCI

Trauma glave kompleksna je ozljeda Siroke heterogenosti koja obuhvaca primarne ozljede
nastale u trenutku traumatskog djelovanja sile i sekundarne ozljede koje proizlaze iz slozenih
patofizioloskih mehanizama. Ovo retrospektivno istraZivanje, provedeno na uzorku od 32
ispitanika, pruza vrijedne uvide u epidemioloske, demografske i klinicke karakteristike, kao i
ishode lije¢enja djece hospitalizirane zbog traume glave. Analiza podataka prikupljenih kroz
desetogodisnje razdoblje (2014.-2024.) otkriva relativno nisku incidenciju traumatske ozljede
glave na Odjelu za intenzivno lijeenje djece Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka. Rezultati
potvrduju da trauma glave c¢eS¢e pogada musku djecu, dok su padovi i prometne nesrece
prepoznati kao glavni uzroci ovih ozljeda. Klinicka prezentacija najéesée ukljucuje gubitak
svijesti, a visoka ucestalost potrebe za neurokirurSkim zahvatom i mehanickom ventilacijom
istiCe ozbiljnost ovih trauma kod djece. Zaklju¢no, ograni¢enja ove studije naglasavaju potrebu
za daljnjim istrazivanjima kako bi se osigurali statisticki znacajni podaci i omogucilo bolje

razumijevanje i pravovremeno lije¢enje trauma glave u djecjoj populaciji.
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10. SAZETAK

Uvod: Trauma glave je ozljeda Siroke heterogenosti koja predstavlja jedan je od vodecih uzroka
steCenog invaliditeta, morbiditeta i mortaliteta medu pedijatrijskom populacijom. Cilj:
IstraZzivanje je provedeno s ciljem utvrdivanja epidemioloskih, demografskih i klinickih
karakteristika, nacina lijeCenja i ishoda djece s traumom glave. Ispitanici i metode:
Retrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija 32 djece hospitalizirane na Odjelu za
intenzivno lije¢enje djece Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka u razdoblju od 30. travnja 2014. do
30. travnja 2024. Rezultati: Prosjecno se godisnje hospitalizira 2,9 + 0,4 djece s traumom glave,
s najvec¢im brojem slucajeva tijekom sije¢nja i ljetnih mjeseci. Djecaci su ceS¢e (53,1%)
pogodeni u usporedbi s djevojcicama (46,9%), a 59,4% slucajeva je zabiljezeno kod djece mlade
od Sest godina. Najées¢i uzroci su padovi (51,6%) i prometne nesreée (41,9%). Djeca se
najées¢e prezentiraju gubitkom svijesti (40,6%), povracanjem (34,4%) i somnolencijom
(34,4%), a u 65,6% su zabiljezene i pridruzene ozljede. Prijelomi lubanje (68,8%), SAH (31,3%)
i EDH (25%) su najcesée dijagnoze. Prema GCS-u, blaga traumatska ozljeda glave je zabiljezena
u 37,5%, umjereno teska u 28,1%, a teska u 34,4% slucajeva. Kirursko lije¢enje je primijenjeno
kod 50% bolesnika, ukljucujuci 90,9% s teSkom traumom glave. Invazivna mehanicka ventilacija
je upotrebljena kod 50% bolesnika, od kojih je 90,9% imalo tesku traumu glave. Od ukupno 32
bolesnika, 93,8% je prezivjelo, dok je jedan slucaj zavrSio smrtnim ishodom. Zakljucak:
Rezultati naseg istrazivanja otkrivaju nisku incidenciju ovih ozljeda u naSoj ustanovi, ali se oni

vedinski podudaraju s rezultatima drugih relevantnih i literaturno dostupnih istraZivanja.

Kljune rijeci: Djeca, kraniocerebralna trauma, pedijatrijska jedinica intenzivnog lijecenja,

traumatska ozljeda mozga
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11. SUMMARY

Introduction: Head trauma is a highly heterogeneous injury and one of the leading causes of
acquired disability, morbidity, and mortality among the pediatric population. Aim: This study
aimed to determine the epidemiological, demographic, and clinical characteristics, treatment
methods, and outcomes of children with head trauma. Patients and methods: A retrospective
analysis was conducted on the medical records of 32 children hospitalized in the Pediatric
Intensive Care Unit of the Clinical Hospital Center Rijeka from April 30, 2014 to April 30, 2024.
Results: On average, 2,9 + 0,4 children with head trauma were hospitalized annually, with the
highest number of cases occurring in January and the summer months. Boys (53,1%) were
more affected than girls (46,9%), and 59,4% of cases were recorded in children younger than
six. The most common causes were falls (51,6%) and traffic accidents (41,9%). Children most
frequently presented with loss of consciousness (40,6%), vomiting (34,4%), and somnolence
(34,4%), with associated injuries noted in 65,6% of cases. Skull fractures (68,8%), SAH (31,3%),
and EDH (25%) were the most common diagnoses. According to the GCS, mild TBI was
recorded in 37,5% of cases, moderate in 28,1%, and severe in 34,4%. Surgical treatment was
performed in 50% of patients, including 90,9% of those with severe head trauma. Invasive
mechanical ventilation was used in 50% of patients, 90,9% of whom had severe head trauma.
Of the 32 patients, 93,8% survived, while one case resulted in a fatal outcome. Conclusion:
The results of our study reveal a low incidence of these injuries in the Pediatric Intensive Care
Unit of the Clinical Hospital Center Rijeka, and they mostly align with the findings of other

relevant and available literature.

Keywords: Children, Craniocerebral Trauma, Pediatric Intensive Care Unit, Traumatic Brain

Injury
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