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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

ICP — intrakranijski tlak (intracranial pressure)

CPP — mozdani perfuzijski tlak (cerebral perfusion pressure)
GCS - Glasgovska ljestvica kome (Glasgow Coma Scale)
CT — kompjuterska tomografija (computed tomography)

MSCT - viseslojna kompjuterska tomografija (multislice computed tomography)



1. UvOD

1.1. KRANIOCEREBRALNE OZLJEDE

Traumatska ozljeda mozga medu najc¢escim je problemima s kojima se lijecnici diljem
svijeta susre¢u svakodnevno. Po ucestalosti je smjestena na ¢etvrto mjesto kao uzrok smrti, a
medu mladom populacijom, kod osoba mladih od 45 godina smjeStena je na prvo mjesto. (1)
U kraniocerebralne ozljede ubrajaju se ozljede kostiju lubanje i ozljede mozga. One su
najcesce udruZene, ali ozljede mozga u vecini slu¢ajeva nisu prac¢ene ozljedama kostiju

lubanje, dok se obrnuto rijetko desava. (2)

1.1.1. Primarne ozljede mozga

1.1.1.1. Prijelomi kostiju lubanje

Prijelomi kostiju lubanje dijele se na prijelome prijelome lubanjskog svoda (calvarie) i
lubanjske baze. Prijelomi lubanjskog svoda ¢esto sezu u lubanjsku bazu.

Prijelomi lubanjskog svoda najc¢esce nastaju uzduz lubanjskih Savova jer su to mjesta
smanjene ¢vrstoce. Calvaria ima anatomsku zaobljenost, te je zbog toga znatno otpornija na
lomove nego lubanjska baza.

Lomovi calvarie se prema opsegu i nastanku dijele na lomove nastale svijanjem,
djelovanjem lokalne, prenesene sile (npr. pad na zatiljak) i lomove uzrokovane drobljenjem
koje nastaje kompresijom na lubanju. Posebni tip loma, koji zahtjeva hitnu neurokirursku
intervenciju je impresijski tip loma. U tom slucaju koStani je dio utisnut ispod ostalih kostiju i
moze dovesti do oStecenja mozga. Utisnuti ulomak moZe biti razlomljen, a u tom slucaju radi
se 0 multifragmentiranoj impresijskoj frakturi. (2,3)

Prijelomi lubanjske baze u ve€ini slucajeva nastaju indirektno, djelovanjem sila na

lubanjsku calvariu. Lubanjska baza se sastoji od podrucja razli€ite ¢vrstoce kosti. Najces¢i su



prijelomi temporalne kosti, ¢ine¢i oko 75% prijeloma lubanjske baze. Veliki broj lomova
zahvaca mjesta gdje se nalaze krvne zile i zivci, pa moze doc¢i do oStecenja tih tvorbi. Posebno
opasna podrucja su sljepoocna kost i prednja lubanjska jama zbog moguce likvoreje,

krvarenja i infekcije. Direktni lomovi nastaju rjede, a to su utisnuce glave mandibule u
srednju lubanjsku jamu $to je prouzrokovano udarcem u samu mandibulu i lomovi etmoidne
kosti. Jako opasano je utisnuée prvog cervikalnog kraljeska (atlasa) u straznju lubanjsku jamu,
Sto se zove prstenasti lom baze lubanje. (2,3)

Prijelomi baze lubanje tesko se dijagnosticiraju, ali nekad se mogu prepoznati po klinickim
znakovima. Jedan od tih je obostrani periorbitalni hematom ili znak rakuna (brill hematom).
Nekad moze biti prisutan i Battleov znak, vidljiv na mastoidnom nastavku kao povrsinske

ekhimoze. Drugi znakovi su nazolikvoreja, otolikvoreja ili hematotimpanom. (2,3)

1.1.1.2. Ozljede mozga

Ozljede mozga mogu biti otvorene i zatvorene.
Zatvorene ozljede mozga dijelimo na: potres mozga (commotio cerebri) i nagnje¢enje mozga
(kontuzija mozga, contusio cerebri) i difuznu ozljedu aksona (Diffuse Axonal Injury - DIA).
Potres mozga je iznenadni, kratki poremec¢aj mozgovne funkcije, a ukljucuje
privremeni gubitak svijesti, poremecaj vegetativnih funkcija i posttraumatsku amneziju. Kod
potresa mozga ne dolazi do oStecenja tkiva mozga, odnosno nema ni anatomskog ni
histoloskog dokaza oStec¢enja tkiva mozga. Glavni mehanizam nastanka potresa mozga je
rotacija glave i mozga, te akceleracija ili deceleracija. (3)
Bolesnik s potresom mozga ima glavobolju, amneziju za traumatski dogadaj, konfuziju,

vegetativne smetnje (vrtoglavica, mucnina, povracanje), dezorijentiranost prema osobama,



vremenu i prostoru. Dugorocna (8 dana do 14 tjedana) amnezija je znak tezeg oblika potresa
mozga. (3)

Nagnjecenje mozga nastaje djelovanjem traumatske sile zbog koje dolazi do razaranja
tkiva mozga, te do krvarenja i nekroze. Nagnjecenje (kontuzija) mozga moze biti lokalno
(fokalno) i difuzno.

Lokalna kontuzija mozga najcesce je nalazi na mjestu djelovanja sile udarca ( "coup”) i na
dijelu mozga koje je suprotno od mjesta djelovanja sile udarca ( "contrecoup" ). Najcesce
lokalizacije su: rub falksa cerebri, tentorij, temporalni i frontalni rezanj. Kontuzija mozga
moze biti izolirana ozljeda ili udruzena s drugim ozljedama glave. (3)

Difuzna lezija aksona zbiva se kada su prisutne jake sile deceleracije koje dovode do
rasprostranjenog, generaliziranog razdora aksona i mijelinskih ovojnica. U nekim slucajevima
lezija aksona moze nastati i kod laksih ozljeda glave. Strukturne promjene nisu uocljive, ali
CT 1 histopatoloski nalazi upucuju na petehijalna krvarenja u bijelu tvar. Moze se prezentirati
kao gubitak svijesti duze od 6 sati, a ¢esto dolazi do porasta ICP-a. Ovaj tip ozljede je

specifican tip ozljede kod sindroma tresenog djeteta. (4)

Otvorene ozljede mozga razlikujemo prema o¢uvanosti tvrde mozdane ovojnice (dure
mater).
Nepenetrirajuce ozljede su one sa o€uvanom durom mater, a kod penetrirajucih postoji razdor
dure mater. Cesto dolazi do infekcija, te 0sim opasnosti od osteomijelitisa, postoji opasnost od
razvoja meningitisa i encefalitisa, nastanka subduralnih empijema i mozgovnih apscesa. (2)
Otvorene ozljede mozga Cesto se prepoznaju prema izlazenju cerebrospinalnog likvora 1
mozgovne mase iz same rane, zvukovoda ili nosnica.
Razdorom tvrde i paucinaste ovojnice mozga (arachnoidea mater) mogu nastati likvorne

fistule putem kojim cerebrospinalni likvor istjece iz nosnica i zvukovoda. Kroz nazalne fistule



likvor rijetko obilno istjece i tesko ih je prepoznati, te gotovo uvijek ostaju otvorene. Fistule u

podrucju uha se ¢esto same zatvore. (2)

1.1.1.3. Intrakranijalna traumatska krvarenja

Krvarenja u lubanjskoj Supljini ¢esto su posljedica kraniocerebralnih ozljeda. Prema
nastanku i lokalizaciji razlikujemo: epiduralni hematom, subduralni hematom,
subarahnoidalno kravrenje i intracerebralni hematom. (3)

Epiduralni hematom nastaje krvarenjem izmedu kosti lubanje i dure mater. U oko 80%
sluc¢ajeva krvarenje je arterijskog porijekla, a najcesée dolazi do ozljede a. meningee medie i
njezinih ogranaka. Krvni izljev razvija se jako brzo, tokom nekoliko sati, s obzirom na protok
krvi kroz arteriju. U manjem broju slucajeva krvarenje nastaje zbog puknuca duralnih venskih
sinusa. Epiduralni hematomi mnogo su ¢es¢i u osoba mlade zivotne dobi, dok su kod osoba
starije zivotne dobi rjedi zbog prirastanja dure mater za kost. (3)
ispod dure mater, odnosno izmedu dure 1 povrSine mozga. Krvarenje naj¢esce nastaje
puknu¢em mosnih vena koje od povrSine mozga sezu do duralnih sinusa. Krvarenje moze biti
i arterijsko, a tada je povezano s kontuzijom mozga. Subduralno krvarenje se za razliku od
epiduralnog krvarenja naj€esce pojavljuje u osoba starije Zivotne dobi ¢iji je subduralni
prostor proSiren zbog atrofije mozga. Mosne vene su fragilne strukture, pa se smatra je
dovoljan samo jaci trzaj s glavom da dode do njihova oste¢enja. S obzirom na razdoblje koje
prode od ozljede do nastanka hematoma razlikujemo: akutni i kroni¢ni subduralni hematom.
Akutni subduralni hematom nastaje unutar 24 — 48 sati nakon ozljede. U pacijenata s ovom
dijagnozom prisutni su poviSeni intrakranijalni tlak (ICP), popratni simptomi kao §to su
glavobolja i povracanje, te neuroloski ispadi (hemipareza 1 prosSirene zjenice). Prognoza je

losa zbog opseznih mozgovnih kontuzija. (3)



Kroni¢ni subduralni hematom se najc¢esce ocituje za Sest tjedana do nekoliko mjeseci od
ozljede, kad njegova veli¢ina prijede mogucénost kompenzacije mozga. Obiljezje subduralnog
hematoma je postojanje vanjskog i unutarnjeg lista cahure hematoma, koja moze biti
ispunjena krvlju do teku¢inom boje motornog ulja. Simptomi su glavobolja, psihicke smetnje,
te neuroloski ispadi (disfazija i hemipareza). Prognoza je kod kroni¢nog subduralnog
hematoma puno bolja nego kod akutnog. (3)

Subarahnoidalno krvarenje nastaje oste¢enjem krvnih zila koje se nalaze u mekoj
ovojnici mozga (pia mater) i prostoru izmedu meke i pau¢inaste ovojnice mozga. Krvarenja
mogu biti razli¢itog stupnja, a veliki problem predstavljaju krvarenja koja idu u bazilarne
cisterne jer se zbog obilne koli¢ine krvi moze poremetiti optjecaj cerebrospinalnog likvora §to
dovodi do razvoja hidrocefalusa. U nekim sluc¢ajevima moze do¢i do iritacije dure mater, $to
se ocituje glavoboljama i meningizmom. (2)

Intracerebralni hematom nastaje krvarenjem koje je uzrokovano puknuc¢em aterije,
naziva se jos 1 hemoragijsko kontuzijsko zariSe, a predstavlja krvarenje u samo mozdano
tkivo. Intracerebralni hematom dovodi do oStecenja tkiva mozga 1 razvoja edema, te pratecih

neuroloskih poremecaja. (3)

1.1.2. Sekundarne ozljede mozga

Tkivo mozga i mozdana funkcija mogu se ostetiti neposrednom, primarnom ozljedom,
ali ubrzo nakon toga, slijedom dogadaja moze do¢i do dodatnog oste¢enja koje se naziva
sekundarna ozljeda mozga. (5)

Unutar lubanjske Supljine, autoregulacijom se vrijednosti protoka krvi,
cerebrospinalnog likvora i mozdano tkivo odrzavaju u ravnotezi. Ako dode do promjene jedne

komponente, ravnoteza se pokuSava odrzati na racun druge. Traumatska ozljeda mozga u



vecini slucajeva je brz i akutan dogadaj. Dinamika razvoja ozljede je brza i kompenzacija
promjena autoregulacijom je tesko moguca. (5)

Protok krvi kroz mozak razmjeran je mozdanom perfuzijskom tlaku (CPP), a
predstavlja razliku izmedu prosje¢nog intrakranijalnog tlak (ICP) i prosjecnog arterijskog
tlaka (MAP). U normalnim uvjetima vrijednosti CPP kre¢u se oko 70-85 mmHg, vrijednosti
ICP oko 0-15 mmHg. Povecanjem ICP-a ili smanjenjem prosjec¢nog arterijskog tlaka,
smanjuje se i CPP, zbog ¢ega moze doc¢i do ishemije mozga. (5)

Mozgovni edem Cesto prati ozljede lubanje i mozga, a radi se o pove¢anom
nakupljanju tekucine u izvanstani¢nom i unutarstani¢cnom prostoru tkiva mozga. Lubanjska
Supljina je prostor ograni¢en kostima, stalnog obujma, ispunjena cerebrospinalnim likvorom i
mozdanim tkivom nepromjenjiva volumena. Mozdani edem, krvarenje ili hematom mogu
dovesti do povecanja ICP-a upravo zbog nemogucnosti Sirenja mozdanog tkiva.

Kod vazogenog intersticijskog mozgovnog edema radi se o izvanstani¢nom nakupljanju
tekucine zbog povecane propusnosti kapilara. (5)

Citotoksi¢ni intersticijski mozgovni edem nastaje zbog ograni¢enja krvnog optjecaja, manjka
kisika, pa tekucina prodire u stanice mozga, nastaje bubrenje stanica glije, neurona i endotela.

Ishemija se moze razvijati na lokalnoj razini, kada je zbog edema ili hematoma dotok
krvi u odredeno podruéje smanjeno ili nemoguce. Edem i ishemija mogu potaknuti
oslobadanje neurotransmitora, slobodnih radikala i razvoj upale ¢ime se ulazi u zatvoreni krug
jer dolazi do dodatnog povecanja ICP-a. (5)

Sindromi hernijacije razvijaju se kao posljedica pritiskanja mozga i mozdanog debla
intrakranijalnom lezijom ili pove¢anjem ICP-a iznad kompenzacijskih granica.

Hernijacije mozga Cesto nastaju progresivno i dovode do ireverzibilnih promjena tkiva.

Postoje Cetiri glavna tipa ukljestenja mozga: cingularna, tentorijalna, unkalna i tonzilarna. (3)



Cingularna (subfalksna) hernijacija naj¢esci je oblik hernijacije mozga, kod koje je
frontalni rezanj potisnut ispod falksa cerebri. Uglavnom nastaje kod postojanja ekpanzivnih
promjena i edema jedne hemisfere koja se utiskuje kontralateralno.

Tentorijalna (centralna) hernijacija je obiljezena ukljeStenjem oba temporalna reznja i
diencefalona. Zbog hernijacije moze doci do rastezanja i posljedicnog pucanja ogranka
bazilarne arterije.

Unkalna hernijacija obiljezava ukljestenje unkusa temporalnog reznja kroz tentorij, Sto
pritis¢e mozdano deblo.

Tonzilarna (medularna) hernijacija nastaje kao posljedica tentorijalne hernijacije ili

zbog intrakranijalne lezije smjestene u straznjoj lubanjskoj jami. (3)

1.2. KLINICKO — DIJAGNOSTICKI PROTOKOLI LIJECENJA TESKE TRAUME
MOZGA

1.2.1. Klini¢ka prezentacija

Teska trauma mozga izazov je za svakog specijalista neurokirurgije i kod svakog
pojedinog pacijenta treba tragati za diskretnim ranim znakovima traume mozga i razvoja
hematoma. Ishodi uvelike ovise o Sto ranijem pocetku medikamentnog i kirur§kog lijecenja.
Jedan od najvaznijih simptoma su glavobolje, koje su mogu pojacavati s viemenom 1 teSko ih
je kontrolirati samo s lijekovima. Poremecaji svijesti najvazniji su klinicki simptomi, koji
prvo mogu biti diskretni, pa napredovati do kome. Pacijenti se ¢esto osjecaju dobro, govoreci
da se samo zele odmoriti, a to zapravo treba biti znak da njihovo trenutno stanje svijesti vrlo
brzo moze napredovati do kome. Poremecaji motorickih funkcija isto mogu biti diskretni, pa
je korisno napraviti test pronatora s kojim se na jednostavan na¢in moze otkriti prikrivena
motoricka slabost. Ispadi n. oculomotoriusa s ptozom, midrijazom, abdukcijom oka i

ukocenom zjenicom pojavljuju se relativno kasno i u manjem broju slucajeva. (1)



1.2.2. Glasgovska ljestvica kome

Glasgovska ljestvica kome (Glasgow Coma Scale) je vrijedan i brz sustav bodovanja
pri pregledu pacijenata s traumom mozga s kojim se moze utvrditi tezina ozljede. GCS
ukljucuje provjeru budnosti, tocnije otvaranje ociju, provjeru govora i motorike. (Tablica 1)
Tezina traume ocjenjuje se bodovnim zbrojem, tako da je najmanji moguci zbroj broj 3, a
najveci broj 15. Ako je pocetni zbroj bodova veci predvida se bolji oporavak pacijenta. Zbroj
bodova od 14 do 15 oznacava blagu traumu mozga, zbroj od 9 do 13 umjerenu, a zbroj od 3
do 8 tesku traumu mozga, pri cemu se ve¢ broj 8 smatra komom.

Tezina traume i prognoza najbolje se procjenjuju kad se GCS, radioloske pretrage kao CT i

neke druge zajedno uzmu u obzir. (4)

Tablica 1. Glasgovska ljestvica kome (4)

PARAMETAR ODGOVOR BODOVI

Otvaranje o€iju Otvaraju se spontano 4

Otvaraju se na verbalni

3

poticaj, govor ili naredbu

Otvaraju se na bolni
2
podrazaj
Nema odgovora 1
Govor Orijentiran 5
Konfuzan odgovor, ali

sposobnost odgovaranja 4

na pitanja

Neprimjereni odgovor 3




Nerazumljiv govor 2
Nema ga 1
SluSanje naredbi za
Motorika 6
pokretanje
Odgovor na bol uz
smislene pokrete °
Povlacenje od bolnih
podrazaja ’
Odgovor na bol fleksijom
(dekortikacija) ¥
Odgovor na bol
ekstenzijom 2
(decerebracija)
Nema ga 1

1.2.3. Laboratorijske pretrage

Laboratorijske pretrage od velike su vaznosti kod traume mozga. Osim rutinskih
pretraga, kao $to je kompletna krvna slika 1 elektroliti, potrebno je provjeriti broj trombocita i
ostale ¢cimbenike koagulacije, aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme i protrombinsko

vrijeme. (1)

1.2.4. RadioloSke pretrage

Kraniogrami su od velike pomoc¢i za dijagnosticiranje fraktura kostiju lubanje i kao

orijentacija za daljnje pretrage zbog moguce popratne traume mozga.



CT i MSCT danas predstavljaju zlatni standard dijagnosticiranja u
neurotraumatologiji. Osim §to je postavljanje dijagnoze znatno olaksano, ove pretrage su

znatno utjecale na lijeCenje i prognozu, a samim time smanjio se broj komplikacija.

Jednostavno i brzo, za otprilike 5 minuta dobiju se informacije o promjenama u endokraniju.

Magnetna rezonanca (MR) kao dijagnosticka pretraga nema veliku ulogu u
neurotraumatologiji, kao ni za druga akutna stanja zbog dugotrajnosti postupka i potrebe

pacijentove suradnje koju u slu¢aju traume mozga ne mozemo osigurati. (1)

1.3. LIJECENJE TRAUMATSKE OZLJEDE MOZGA

1.3.1. Slobodni interval

Slobodni interval kod pacijenata s traumatskom ozljednom mozga je najvazniji znak
koji upucuje na postojanje intrakranijskog krvarenja. Pacijenti su kratko vrijeme bez svijesti

(primarna nesvijest), nakon toga se bude i postoji razdoblje jasne svijesti, a nakon nekoliko

sati svijest im se opet pomucuje (sekundarna nesvijest). Do sekundarne nesvijesti dolazi zbog

ukljestenja srednjeg mozga, izazvano povec¢anim ICP-om koji raste zbog sve veceg krvnog
izljeva. U pacijenata koji spavaju ili su alkoholizirani primarna nesvijest moze neopazano

preci u sekundarnu nesvijest. (2)

U ovoj fazi opservacije bolesnika najvaznije je $to tocnije utvrditi u kakvom je zapravo stanju

bolesnik jer su u praksi pogreske Ceste. Poremecaji svijesti se Cesto predvide jer konfuzan,
miran bolesnik moze izgledati normalno, a manifestacija straha, panike i psihomotornog
nemira cesto se proglase poremecajima svijesti iako je to zapravo posttraumatska reakcija.
Najvaznije je da se u ovoj, dijagnostickoj fazi odmah zapocne sa zastitom neuroloskih i
vitalnih funkcija. To ukljucuje oksigenaciju pacijenta, kontrolu arterijskog tlaka, opskrbu

mozga glukozom i smanjenje ICP-a. Svrha pocetnog lijeCenja je zaustaviti krvarenje,
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uspostaviti intrakranijalnu ravnotezu, zaustaviti rast ICP-a, to¢nije sprijeciti poCetak razvoja

sekundarne ozljede mozga. (1)

1.3.2. Medikamentna terapija

Primjena medikamentne terapije traumatske ozljede mozga zapoc€inje jos u
opservacijskom stadiju. Primjenjuje se hipertoni¢na otopine glukoze, kojom se postize
opskrba mozga glukozom, a u manjoj mjeri i osmotsko djelovanje. U kombinaciji s
hipertoni¢nom otopinom primjenjuje se antiedematozna terapija, to¢nije 20%-tnog manitol,
¢iji je cilj smanjti edem tkiva mozga, ali treba izbje¢i smanjenje cirkulirajuc¢eg
intravaskularnog volumena. Izgubljeni volumen nadoknaduje se primjenom 0,9% fizioloske
otopine. (1,4)

Analgetici i sedativi se takoder primjenjuju za kontorolu povisenog ICP-a jer djeluju
na sprjecavanje agitacije, bol 1 pretjeranu motoricku aktivnost, iako njihova pozitivna uloga u
konacnici nije dokazana. Najcescée se primjenjuje propofol jer brzo djeluje. Visoka doza
barbiturata moze pokazati dobre rezultate u snizavanju povisenog ICP-a kad su druge metode
istrosene, ali uz njihovu primjenu pacijenti stalno trebaju biti pod nadzorom. (6)

Primjena kortikosteroida kod pacijenata s traumom mozga nije opravdana. Studije su

pokazale da je primjena metilprednizolona kod pacijenata s teSkom traumom mozga povezana

s ve¢im brojem smrtnih ishoda. (6)

1.3.3. Sustav za mjerenje intrakranijalnog tlaka

PoviSeni ICP je naj¢es¢i uzrok smrti kod pacijenata s traumatskom ozljedom mozga.
Zbog toga ICP treba mjeriti svim pacijentima s teSkom traumom mozga, GSC-om od 3do 8 i
patoloskim nalazom CT-a ili MSCT-a. Indicirano je mjeriti ICP onim pacijentima koji uz

normalan nalaz CT-a imaju vise od 40 godina zivota, unilateralne ili bilateralne motoricke
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ispade i sistolicki tlak nizi od 90 mmHg. Mjerenje vrijednosti ICP-a vazno je zbog lijeCenja
povisenog ICP-a i zbog sigurnijeg predvidanja ishoda pojedinog pacijenta. Isto tako je jako
vazno zbog pracenja vrijednosti ICP-a kod onih pacijenata kod kojih je lijecenje ve¢ u toku.
Najcesce upotrebljavan sustav za mjerenje ICP-a je ventrikularni. Spojen je na vanjski
monitor za mjerenje tlaka. Njegove prednosti su to¢nost i mali rizik od nastanka infekcija ili
krvarenja. Parenhimski sustav mjerenja upotrebljava se kad postoji opstrukcija likvora, pa se
ventrikularni ne moze postaviti. Postoje jo$ subarahnoidalni, subduralni i epiduralni sustavi

koji su manje to¢ni i zaista Se rijetko koriste. (6)

1.3.4. Neurokirursko lijecenje

Trepanacija je postupak kojim se stvara otvor u lubanji, a to je najstariji poznati
operacijski postupak na glavi. (3)

Burr hole eksploracija je kirurski potupak otvaranja jednog ili nekoliko trepanacijskih
otvora na mjestu gdje je hematom najdeblji. Ovim postupkom moze se ukloniti samo nekoliko
mililitara krvi. (1)

Kreniektomija je u proslosti bila omiljena operacija kod traume mozga. Ova operacija
radi se na nacin da se napravi jedan trepanacijski otvor, glodalicama za kost otvor se prosiri,
dura se otvara u obliku kriZa 1 pokuSa se evakuirati hematom razli¢itim sondama 1 iglama.
Kod ove vrste operacije kostani ulomak se ne vraca u svoju lozu. (1,3)

Kraniotomija je operacija kod koje se radi otvor u lubanji, a koStani ulomak se vra¢a u
svoje leziste. Razlikuju se frontalna, okcipitalna, parijetalna i temporalna kraniotomija.

Otvor mora biti za trec¢inu veci od postojece lezije. Dura se Siroko otvara jer se na taj nacin
moze ukloniti ve¢ina hematoma i mozdanog tkiva koji je razmeksan. Incizija korteksa ne bi
smjela biti ve¢a od 1 do 2 centimetra, a najbolje ju je napraviti kroz postojece kontuzijsko

zariSte. Hematom ima sposobnost autoevakuacije ako se oslobodi put, a moze se pomoci
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ispiranjem s fizioloskom otopinom. Operacija mora biti njezna i ogranicena, uz Sto bolju
zaStitu okolnog tkiva mozga. Postupak zatvaranja je jako bitan dio operacije, jer se dobro

izvedenim zatvaranjem kosti smanjuje ucestalost komplikacija. (1,3)

1.3.5. Dekompresijska kraniotomija

Studije provedene u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama pokazuju da bi se smrtnost od
intrakranijalnih hematoma uzrokovanih traumom mozga mogla smanjiti na nulu, ako bi
postojala dobra organizacija i pravovremeni kirurski tretman hematoma. (7)

Indikacije za dekompresijsku kraniotomiju kod pacijenata s traumatskom ozljedom
mozga postavljaju se na temelju klini¢ke slike, pogor$anju simptoma, CT parametrima kao §to
su volumen i lokacija lezije, te kompresija tkiva mozga.

Odluka o nacinu lije¢enja epiduralnog hematoma donosi se na temelju CT nalaza koji
daje informaciju o velic¢ini lezije i zbroju GSC-a. Kod pacijenta koji ima leziju manju od 15
milimetara debljine i GSC ve¢i od 8 bez neuroloskih ispada lijecenje je konzervativno s
ponavljanjem CT snimaka. Kod pacijenata sa suprotnim nalazima pristupa se dekompresijskoj
kraniotomiji. (7)

LijeCenje subduralnog hematoma, za razliku od epiduralnog mnogo ¢esc¢e se provodi
dekompresijskom kraniotomijom. Dekompresijska kraniotomija primjenjuje se kod pacijenata
koji imaju leziju debljine vece od 10 milimetara, zbog opasnosti od povecanja lezije.

U sluc¢aju povisenog ICP-a i neuspjelog lijecenja standardnim nac¢inima koji su
navedeni u ranijem poglavlju, pristupa se lijeCenju dekompresijskom kraniotomijom.

Kod teske ozljede mozga dekompresijska kraniotomija primjenjuje se radi smanjenja
povisenog ICP-a. Otvara se kost i dura mater koja se zatvara ili ostaje otvorena.
Dekompresijskom kraniotomijom se zatvoreni prostor ograni¢enog volumena pretvara u

otvoreni. Kod traume mozga postoje dva tipa dekompresijske kraniotomije, a to su: primarna
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dekompresijska kraniotomija i profilakticka dekompresija. Profilakticka dekompresija
primjenjuje se kad se na temelju klinickog statusa, CT nalaza i o¢ekivanom rastu ICP-a. (7)
Istrazivanja su pokazala da su pacijenti sa povisenim ICP-om, koji su lije¢eni
dekompresijskom kraniotomijom imali bolji ishod lijeCenja i manju smrtnost nego pacijenti
lijeCeni samo medikamentnom terapijom. (7)

Dekompresijska kraniotomija ukljucuje otvor na kosti koji moze biti razlicite veliCine,
unilateralni ili bilateralni. Slijedi otvaranje dure mater i seciranje falxa cerebri. Odluka o tipu
dekompresije donosi se na temelju CT nalaza. Kod unilateralne ozljede mozga preporuca se
velika fronto-temporo-parijetalna unilateralna kraniotomija. Suprotno tome, kod bilateralne
ozljede mozga preporuca se bifrontalna kraniotomija sa velikim kosStanim otvorom. Preporuca
se napraviti Sirok otvor dure mater, s prednjom podjelom falxa cerebri kako bi se frontalni
rezanj mogao pro§iriti, a temporalni rezanj podignuti iznad sfenoidalne kosti. Istrazivanja su
pokazala da veli¢ina kraniotomije utjeCe na smanjenje ICP-a, to¢nije §to je veca Kraniotomija
ICP vise pada. (7)

Komplikacije dekompresijske kraniotomije ukljué¢uju povecanje edema tkiva mozga,
stvaranje suduralnog hematoma, otjecanje cerebrospinalnog likvora, hidrocefalus, ishemi¢ni

infarkt mozga i infekcije. (7)

1.4. KOMPLIKACIJE TRAUME MOZGA

1.4.1. Infekcije

Intrakranijalne infekcije kao komplikacija traume mozga mogu biti smjestene
intracerebralno, epiduralno i subduralno. Mogu se manifestirati i u obliku meningitisa, a to se

najcesce dogada ako reparacija dure nije zadovoljavajuca ili postoje likvorne fistule. (1,3)

14



1.4.2. Likvoreja

Jedna od naj¢esé¢ih komplikacija traumatske ozljede mozga je likvoreja. Razlikuju se
nazolikvoreja, otolikvoreja i likvorfistula §to predstavlja curenje likvora kroz kirur§ku ranu.
Kao mjera zaustavljanja likvoreje primjenjuje se vanjska drenaza, a ako se likvoreja na taj

nacin ne zaustavi pristupa se reviziji operacije. (3)

1.4.3. Posttraumatski hidrocefalus

Posttraumatski hidrocefalus naj¢esée nastaje zbog poremecaja u optjecaju
cerebrospinalnog likvora, ali moze nastati i zbog zacepljenja likvorskih puteva edemom ili
krvarenjem. Klinicka slika moze biti razli¢ita, moze ukljucivati glavobolje, edem papile
vidnog Zivca, poremecaje koordinacije i poremecaje svijesti. Kao lije¢enje se primjenjuje

drenaza cerebrospinalnog likvora. (2)

1.4.4. Osteéenja Kranijalnih Zivaca

Ostecenja kranijalnih zivaca vrlo su ¢esta komplikacija traumatske ozljede mozga
zbog njihovog smjestaja u podrucju lubanje.

NajceSc¢e oStecen Zivac je njusni zivac (nn. olfactorii), ¢ija oStecenja nije moguce
lijeciti. NjuSna se funkcija oporavlja s viemenom ako su vlakna samo rastegnuta.

Ostecenje vidnog Zivca (n. opticus) se oCituje kao progresivno slabljenje vida ili
nastup sljepoce. (2)

Znakovi oSte¢enja bulbomotorickih Zivaca (n. abducens, n. trochleatis i n.
oculomotorius) ¢esto mogu biti prvi znakovi intrakranijalnog krvarenja, pa uvelike mogu
pomoci u postavljanju brze dijagnoze i1 pocetka operativnog lijecenja.

Ozljede n. trigeminusa dosta su Ceste kod udruzenih ozljeda lica 1 lubanje. Najcesce se

o¢ituju kao ispadi osjeta na licu ili na roznici. (2)
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Ostecenja n. facialisa o€ituju se Cak i kod besvjesnih pacijenata. LijeCenje se sastoji od
pokusaja rekonstrukcije ili oslobadanja zivca.

Ostecenje n. vestibulocochlearisa dovodi do ispada osjeta sluha ili do poremecaja
ravnoteze, ali se ispadi najcesce spontano oporave.

Ozljede n. glosofaringeusa, n. vagusa, n. accessoriusa i n. hypoglossusa relativno su
rijetke. Najcesce se dogadaju kod loma straznje lubanjske jame, a u tim slu¢ajevima ishod je

najéesce smrtan. (2)

1.4.5. Posttraumatska epilepsija

Pojavnost posttraumatske epilepsije raste s tezinom traume mozga.
Rana posttraumatska epilepsija najéesce nastaje u periodu od 7 dana nakon ozljedivanja.
Nekad nastupe napadaji unutar prva 24 sata od ozljedivanja u obliku generaliziranog
napadaja, nakon ¢ega slijede fokalni napadaji. Epilepti¢ni napad koji nastaje rano nakon
ozljedivanja uvijek pobuduje sumnju na postojanje intracerebralnog ili subduralnog
hematoma. (2)
Kasna posttraumatska epilepsija pojavljuje se nakon 7 dana od ozljedivanja, generaliziranog
tipa, a uCestalost napada je veca §to je manja zivotna dob.
Pojava epilepticnog napadaja u posttraumatskom periodu zahtjeva stalno snimanje
elektorencefalograma (EEG) 1 krvne slike. NajceS¢e primjenjivani antiepilepticni lijekovi za

zaustavljanje i prevenciju napadaja su fenitoin i benzodiazepini. (2,3)
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2. SVRHA RADA

Osnovni cilj istrazivanja je utvrditi koliko je vremena potrebno za radiolosku obradu i
pocetak kirur§kog lije¢enja pacijenata s teSkom traumom mozga na Klinici za neurokirurgiju,
Klini¢kog bolni¢kog centra u Rijeci. Istrazivanje je usmjereno utvrdivanju vremena potrebnog

za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem, do radioloske obrade i pocetka operacije.
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3. ISPITANICI | POSTUPCI

3.1. Ispitanici

Ispitanici ovog istrazivanja su pacijenti s teSkom traumom mozga koji su lijeceni na
Klinici za neurokirurgiju, Klinickog bolni¢kog centra Rijeka u razdoblju od pocetka sijecnja
2011. do kraja prosinca 2015. godine.

Istrazivanje je retrospektivno. Podaci su prikupljani iz Operacijskog protokola Klinike
za neurokirurgiju, Bolnickog informacijskog sustava i Radioloskog informacijskog sustava.
Izucavani su vremenski intervali potrebni za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do
radioloSke obrade, od radioloske obrade do pocetka operacije i kona¢no interval od dolaska u
hitni prijem do pocetka operacije.

U istrazivanje su se ukljuéili pacijenti s teSkom traumom mozga koji su hitno operirani
na temelju MSCT nalaza, to¢nije unutar 4 sata od radioloske obrade, te kojima je
dokumentacija potpuna i sadrzava sva tri vremenska intervala. Za potrebe cilja ovog rada
ostali pacijenti s teSkom traumom mozga lijeceni na Klinici za neurokirurgiju, Klinickog
bolnickog centra Rijeka, nisu uklju€eni u istraZivanje zbog nedostatka nekog od potrebnih
podataka. U istrazivanje nisu ukljuceni ni pacijenti s traumom mozga za koje je odlu¢eno da
¢e se napraviti odgodeni operativni zahvat, nakon dodatnog prac¢enja i kontrolnih MSCT
nalaza. Navedeni pacijenti su iskljuceni iz istraZivanja zbog malog broja, a s druge strane i
zbog velikih vremenskih intervala koji bi uvelike negativno utjecali na statistiku obradenih
podataka.

Prilikom provodenja istrazivanja koristio se samo spol ispitanika. Podaci su se unosili
u bazu podataka prema datumima obrade pacijenata. Tijekom prikupljanja i prikazivanja
podataka postivane su moralne 1 etiCke norme. Identitet 1 privatnost svakog pacijenta su

ocCuvani.
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3.2. Postupci

Iz Operacijskog protokola Klinike za neurokirurgiju zabiljezavali su se pacijenti s
teSkom traumom mozga prema Siframa za traumu mozga i prema dijagnozi. Zabiljezavali su
se njihov spol, datum i vrijeme pocetka operacije.

Iz Bolnic¢kog informacijskog sustava zabiljezavao se datum i vrijeme dolaska
pacijenata u hitni prijem.

Iz Radioloskog informacijskog sustava zabiljezavo se datum i vrijeme MSCT obrade
pacijenata s traumom mozga.

Prva kategorija obrade podataka bio je spol pacijenata, za svaku godinu posebno.

Sljedeca kategorija ispitivanja bila je obrada vremenskih intervala, to¢nije prevodenje
poznatih vremena u satove i minute.

Vremenski intervali izra¢unati su za svakog pacijenta i za svaku godinu posebno, a

nakon toga se pristupilo usporedivanju vremenskih intervala svih godina.

19



4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno nad 134 pacijenta, od kojih je 106 (79%) muskog spola i 28

(21%) zenskog spola. (Slika 1)

SPOL

106
79%

B muski

O Zenski

21%

Slika 1. Ispitanici prema spolu

2011. godine lijecena su 22 pacijenta s traumom mozga, od toga 16 muskog spola, a 6
zenskog spola, §to ukupno ¢ini 17% pacijenata ukljucenih u istrazivanje. 2012. godine
lije¢eno je 30 pacijenata s traumom mozga, od toga 25 muskog spola, a 5 Zenskog spola, $to
ukupno ¢ini 22% pacijenata ukljucenih u istrazivanje. 2013. godine lijeceno je 26 pacijenata s
traumom mozga, od toga 20 muskog spola, a 6 Zenskog spola, $to ukupno ¢ini 19% pacijenata
ukljucenih u istrazivanje. 2014. godine lije¢ena su 32 pacijenata s traumom mozga, od toga 28
muskog spola, a 4 Zzenskog spola, §to ukupno ¢ini 24% pacijenata ukljucenih u istrazivanje.
2015. godine lijecena su 24 pacijenta s traumom mozga, od toga 17 muskog spola, a 7

zenskog spola, $to ukupno ¢ini 18% pacijenata uklju¢enih u istrazivanje. (Tablica 2
y y

20



Tablica 2. Ispitanici prema spolu i godinama istraZivanja

Godina
2011. 2012. 2013. 2014. 2015. Ukupno
Spol
Muski 16 25 20 28 17 106
Zenski 6 5 6 4 7 28
Ukupno 22 30 26 32 24 134
Postotak 17 % 22 % 19 % 24 % 18 % 100%

Zadani vremenski intervali za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do
radioloSke obrade su: vrijeme do 1 sat, 1-2 sata, 2-3 sata i viSe od 3 sata.
Istrazivanjem se utvrdilo da su 2011. unutar jednog sata obradena 4 pacijenata, 2012. 13
pacijenata, 2013. 14 pacijenata, a 2014. i 2015. 16 pacijenata, ukupno 63 (47%) pacijenta.
Unutar 1-2 sata 2011. obradeno je 9 pacijenata, 2012. 8 pacijenata, 2013. 10 pacijenata, 2014.
14 pacijenata, a 2015. 6 pacijenata, ukupno 47 (35%) pacijenta.
Unutar 2-3 sata 2011. obradena su 4 pacijenata, 2012. 3 pacijenta, 2013. i 2014. 2 pacijenta i
2015. 1 pacijent, ukupno 12 (9%) pacijenata.
Vise od 3 sata, vrijeme je obrade koje je bilo potrebno za 4 pacijenta u 2011., za 6 pacijenata
u 2012., te za 1 pacijenta u 2015. To ¢ini ukupno 12 (9%) pacijenata. Godine 2013. 1 2014.

nema pacijenata koji su obradeni unutar ovog vremenskog intervala. (Tablica 3)
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Tablica 3. Vremenski intervali — hitni prijem i radioloska obrada

2011. 2012. 2013. 2014. 2015. Ukupno | Postotak
<1lh 4 13 14 16 16 63 47 %
1-2h 9 8 10 14 6 47 35 %
2-3h 4 3 2 2 1 12 9%
>3h 5 6 / / 1 12 9%

Zadani vremenski intervali za obradu pacijenata od radioloske obrade do pocetka
operacije su: vrijeme do 2 sata, 2-3 sata i 3-4 sata.
Istrazivanjem se utvrdilo da je unutar dva sata 2011. obradeno 8 pacijenata, 2012. 17
pacijenata, 2013. 20 pacijenata, 2014. 21 pacijent i 2015. 18 pacijenata, ukupno 84 (63%)
pacijenta.
Unutar 2-3 sata 2011. obradeno je 8 pacijenata, 2012. 1 2014. 6 pacijenata, 2013. 5 pacijenata
i 2015. 3 pacijenta, ukupno 28 (21%) pacijenata.
Unutar 3-4 sata 2011. obradeno je 6 pacijenata, 2012. 7 pacijenta, 2013. 1 pacijent, 2014. 5

pacijenata i 2015. 3 pacijenta, ukupno 22 (16%) pacijenta. (Tablica 4)

Tablica 4. Vremenski intervali — radioloska obrada i po¢etak operacije

2011. 2012. 2013. 2014. 2015. | Ukupno | Postotak
<2h 8 17 20 21 18 84 63 %
2-3h 8 6 5 6 3 28 21 %
3-4h 6 7 1 5 3 22 16 %
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Zadani vremenski intervali od dolaska u hitni prijem do pocetka operacije Su: vrijeme
do 2 sata, 2-4 sata i 4-10 sati.
Istrazivanjem se utvrdilo da su unutar dva sata 2011. operirana 3 pacijenta, 2012. 9 pacijenata,
2013. 14 pacijenata, 2014. 10 pacijenata i 2015. 11 pacijenata, ukupno 47 (35%) pacijenata.
Unutar 2-4 sata 2011. operirano je 7 pacijenata, 2012. 8 pacijenata, 2013. i 2015. 9 pacijenata
I 2014. 14 pacijenata, ukupno 47 (35%) pacijenata.
Unutar 4-10 sati 2011. operirano je 12 pacijenata, 2012. 13 pacijenata, 2013. 3 pacijenta,

2014. 8 pacijenata i 2015. 4 pacijenta, ukupno 40 (30%) pacijenata. (Tablica 5)

Tablica 5. Vremenski intervali — hitni prijem i pocetak operacije

2011. 2012. 2013. 2014. 2015. | Ukupno | Postotak
<2h 3 9 14 10 11 47 35 %
2—4h 7 8 9 14 9 47 35 %
4-10h 12 13 3 8 4 40 30 %

Usporedbom svih vremenskih intervala dobili smo najkrac¢e vremenske intervale kroz
godine, koji su bili potrebni za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do radioloske
obrade, od radioloSke obrade do pocetka operacije, te kona¢no od dolaska u hitni prijem do
pocetka operacije.

Istrazivanje je pokazalo da je najkraci interval koji je bio potreban za obradu
pacijenata od dolaska u hitni prijem do radioloske obrade iznosio 46 minuta u 2011. godini. U
2012. godini taj interval iznosi 8 minuta, u 2013. 14 minuta, u 2014. 6 minuta, sto je ujedno i
najkraci interval ove kategorije. U 2015. godini interval iznosi 14 minuta.

Obradom vremenskih intervala proteklih od radioloske obrade do pocetka operacije

utvrdeno je da je u 2011. godini za pocetak operacije pacijenta trebalo 11 minuta. U 2012. i

23



2014. taj interval iznosi 7 minuta, Sto predstavlja najkrace intervale ove kategorije. U 2013.
interval iznosi 10 minuta, a u 2015. 18 minuta.

Obradom vremenskih intervala kompletne obrade, to¢nije obrade pacijenata od
dolaska u hitni prijem do pocetka operacije utvrdeno je da u 2011. godini taj interval iznosi 57
minuta, u 2012. 32 minute, u 2013. 50 minuta, u 2014. iznosi 26 minuta, $to je ujedno i
najkraéi interval kompletne obrade ukljucujuéi sve godine istrazivanja. U 2015. godini taj

interval iznosi 1 sat i 1 minutu. (Tablica 6)

Tablica 6. Najkraci vremenski intervali

2011. 2012. 2013. 2014. 2015.

Hitni
prijem —
MSCT
obrada

46 min 8 min 14 min 6 min 14 min

MSCT
obrada - 11 min 7 min 10 min 7 min 18 min

operacija

Hitni
prijem - 57 min 32 min 50 min 26 min 1hilmin
operacija

Usporedbom svih vremenskih intervala dobili smo najduZe vremenske intervale kroz
godine, koji su bili potrebni za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do radioloske
obrade, od radioloske obrade do pocetka operacije, te kona¢no od dolaska u hitni prijem do
pocetka operacije.

Istrazivanje je pokazalo da je najduzi interval koji je bio potreban za obradu pacijenata

od dolaska u hitni prijem do radioloske obrade iznosio 4 sata i 19 minuta u 2011. godini. U
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2012. godini taj interval iznosi 5 sati 1 7 minuta, $to je ujedno i najduzi interval ove kategorije.
U 2013. taj interval iznosi 2 sata i 56 minuta, u 2014. 2 sata i 3 minute i u 2015. godini 3 sata
I 39 minuta.

Obradom vremenskih intervala proteklih od radioloske obrade do pocetka operacije
utvrdeno je da je u 2011. godini najduzi interval za pocetak operacije pacijenta iznosi 3 sata i
53 minute. U 2012. taj interval iznosi 3 sata i 54 minute, §to je ujedno i najduzi interval ove
kategorije istrazivanja. U 2013. interval iznosi 3 sata i 40 minuta, u 2014. iznosi 3 sata i 52
minute. U 2015. godini taj interval iznosi 3 sata i 20 minuta.

Obradom vremenskih intervala kompletne obrade, to¢nije obrade pacijenata od
dolaska u hitni prijem do pocetka operacije utvrdeno je da u 2011. godini najduzi interval
iznosi 8 sati. U 2012. interval iznosi 8 sati i 9 minuta, $to je ujedno i najduzi interval cijelog
istrazivanja. U 2013. taj interval iznosi 5 sati i 19 minuta, u 2014. iznosi 5 sati i 45 minuta

minuta. U 2015. godini taj interval iznosi 4 sata i 31 minutu. (Tablica 7)

Tablica 7. Najduzi vremenski intervali

2011. 2012. 2013. 2014. 2015.

Hitni
prijem —
MSCT
obrada

4hil9min | 5hi7min | 2hi5 min | 2hi3min | 3hi39 min

MSCT
obrada - 3hi53min | 3hi54min| 3hi40min | 3hi52min | 3hi20min
operacija

Hitni
prijem - 8h 8hi9min | 5hil9min [ 5hi45min | 4hi31min
operacija
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Izracunom aritmetickih sredina utvrdeno je da je u 2015. godini postignut najkraci
prosjecni vremenski interval koji je bio potreban za obradu pacijenata od dolaska u hitni
prijem do radioloske obrade, a iznosi 56 minuta.

Najkraci prosje¢ni vremenski interval potreban za pocetak operacije od radioloske obrade
postignut je u 2013. godini i iznosi 1 sat i 19 minuta.

Za kompletnu obradu, od dolaska u hitni prijem do pocetka operacije istrazivanjem utvrden
najkraéi prosjecni interval iznosi 2 sata i 21 minutu i postignut je 2013. godine.

Istrazivanjem je utvrdeno da je za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do
radioloSke obrade prosje¢no bilo potrebno 1 h i 21 minutu u razdoblju od 2011. do 2015.
godine. Prosje¢no vrijeme proteklo od radioloske obrade do pocetka operacije iznosi 1 sat i 41
minutu. Za kompletnu obradu, to¢nije za vrijeme koje je proteklo izmedu dolaska u hitni
prijem do pocetka operacije, prosje¢ni vremenski interval iznosi 3 sata i 2 minute, za sve

godine istrazivanja. (Tablica 8)

Tablica 8. Aritmetic¢ke sredine vremenskih intervala

2011. -
2011. 2012. 2013. 2014. 2015.
2015.
Hitni prijem — 2hi2 | 1hi47 | 1hi2 1hi3 1hi2l
56 min
MSCT obrada min min min min min
MSCT obrada — 2hi3 | 1hi51 | 1hil19 | 1hid4l | 1hi31 | 1hi4l
operacija min min min min min min
Hitni prijem - 4hi5 | 3hi38 | 2hi2l | 2hid44 | 2hi27 3hi2
operacija min min min min min min
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5. RASPRAVA

Istrazivanje je provedeno nad 134 pacijenta S teSkom traumom mozga. Istrazivanjem
su se pokusala utvrditi 3 vremenska intervala potrebna za obradu ovih pacijenata.

U prvom dijelu istrazivanja utvrdeno je da je znacajno veéi broj pacijenata s traumom
mozga muskog spola, koji ¢ine 79% pacijenata ukljucenih u istrazivanje.

Analizom podataka dobivenih istrazivanjem utvrdeno je da su 63 pacijenta radioloski
obradena unutar sat vremena od dolaska u hitni prijem. Utvrdeno je da je kod 84 pacijenta
operacija zapocela unutar dva sata od radioloske obrade, a kod 47 pacijenata unutar dva sata
od dolaska u hitni prijem.

Analizom podataka utvrdeno je da je najkraéi vremenski interval koji je bio potreban
za obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do radioloske obrade iznosi 6 minuta, u 2014.
godini. Najkraci vremenski interval od radioloske obrade do poc¢etka operacije iznosi 7
minuta, u 2012. i 2014. godini. Analizom podataka utvrden je najkrac¢i vremenski interval
kompletne obrade pacijenta, toc¢nije, od dolaska u hitni prijem do pocetka operacije, a iznosi
26 minuta, u 2014. godini.

Analizom podataka utvrdeno je da je najduzi vremenski interval koji je bio potreban za
obradu pacijenata od dolaska u hitni prijem do radioloske obrade iznosi 5 sati i 7 minuta, u
2012. godini. Najduzi vremenski interval od radioloske obrade do pocetka operacije iznosi 3
sata i 54 minute, u 2012. godini. Analizom podataka utvrden je najduzi vremenski interval
kompletne obrade pacijenta, to¢nije, od dolaska u hitni prijem do pocetka operacije, a iznosi 8
sati i 9 minuta, u 2012. godini.

Izracunom prosjecnih vremenskih intervala dobivenih istrazivanjem, utvrdeno je da je
u razdoblju od sije¢nja 2011. do prosinca 2015. godine prosjecno bio potreban interval od 1

sat i 21 minutu za radiolosku obradu pacijenata s teSkom traumom mozga. Prosjecni interval
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za pocetak operacije od radioloske obrade iznosi 1 sat i 41 minutu, a prosjecni interval
kompletne obrade iznosi 3 sata i 2 minute.

Po rezultatima istrazivanja, najkrac¢i intervali po godinama krecu se unutar sat
vremena, s obzirom na to da pojedini pacijenti i njihovo vrijeme obrade nisu mogli utjecati na
ove rezultate jer se uvijek radi o slicnim vrijednostima.

Nasuprot tome najduzi rezultati po godinama razlikuju se u nekoliko sati, s obzirom na
to da nekoliko duzih vremenskih intervala utjece na sveukupne rezultate.

Analizom dobivenih podataka utvrduje se da nema nazadovanja i napredovanja u
vremenima obrade pacijenata s traumom mozga s obzirom na godine. Vremenski intervali
obrade uvelike ovise o stanju pojedinog pacijenta, ¢ija obrada uvelike moze utjecati na
sveukupnu statistiku. Gledajuéi sveukupni broj pacijenata ovog istrazivanja i analizu unutar
zadanih vremena utvrduje se da je trend otprilike standardan.

Treba napomenuti da je broj pacijenata s traumom mozga lijecenih na Klinici za
neurokirurgiju, Klini¢kog bolnickog centra Rijeka veci od 134 pacijenta koji su ukljuceni u
ovo istrazivanje. Zbog nedostatka nekog od obradivanih podataka i odgodenog operativnog

zahvata ti pacijenti nisu ukljuceni u istrazivanje.
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6. ZAKLJUCAK

Traumatska ozljeda mozga medu najées¢im je problemima s kojima se lije¢nici diljem
svijeta susre¢u svakodnevno. Po ucestalosti je smjeStena na ¢etvrto mjesto kao uzrok smrti, a
medu mladom populacijom, kod osoba mladih od 45 godina smjestena je na prvo mjesto.

Obradom podataka zakljuceno je da je prisutna velika razlika medu spolovima kod
traumatske ozljede mozga, u korist zenskog spola.

Analizom vremenskih intervala utvrdeno je da ne postoje znacajne razlike izmedu
godina ukljucenih u istrazivanje.

Razlika u vremenskih intervalima od nekoliko sati medu godinama je prisutna i zbog
razlicitih slu¢ajeva pacijenata svake godine, to¢nije zbog moguceg razlicitog klinickog statusa
1 nastupa simptoma tipicnih za traumu mozga, $to uvelike utjece na lije¢nikove postupke i
odluke o lije¢enju.

Na kraju se moze zakljuciti da je su vremenski intervali obrade pacijenata s traumom
mozga relativno standardani kroz godine.

Broj pacijenata ovog istraZivanja je zadovoljavajuci, unato¢ tome $to je broj pacijenata
lijeCenih od traume mozga na klinici jo§ veci, ali se nisu mogli ukljuéiti u istrazivanje zbog
nedostatka nekih podataka ili zbog odluke o odgodenom operativnog zahvatu.

U buduc¢nosti bi se ovo istraZzivanje moglo prosiriti, , kako bi se ukljucili svi pacijenti lijeceni
od traume mozga na Klinici za neurokirurgiju, Klinickog bolni¢kog centra u Rijeci,

obuhvacaju¢i i1 pacijente s odgodenim operativnim zahvatom.
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7. SAZETAK

Uvod: Traumatska ozljeda mozga medu najée$¢im je problemima s kojima se lije¢nici
susrecu. Po ucestalosti je smjeStena na Cetvrto mjesto kao uzrok smrti, a kod osoba mladih od

45 godina smjesStena je na prvo mjesto.

Ispitanici i postupci: U istrazivanje su ukljucena 134 pacijenta s traumom mozga lijeCena na
Klinici za neurokirurgiju, Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka, u razdoblju od sije¢nja 2011. do
prosinca 2015. godine. Istrazivanje je retrospektivno, podaci su vadeni iz Operacijskog
protokola Klinike za neurokirurgiju, Bolnickog informacijskog sustava i Radioloskog
informacijskog sustava. Kod obrade podataka koristilo se prevodenje poznatih vremena u

dane, sate ili minute, a izraCunavale SuU Se najmanje, najvece i prosjecne vrijednosti.

Rezultati: Istrazivanjem se utvrdilo vrijeme potrebno za obradu pacijenata s traumom mozga,
posebno obrada od dolaska u hitni prijem do radioloske obrade, vrijeme potrebno od
radioloske obrade do pocetka operacije, te konacno kompletna obrada od dolaska u hitni
prijem do pocetka operacije. Rezultati pokazuju da nema znacajne razlike kod najkracih
intervala obrade pacijenata, a ujedno pokazuju razliku od nekoliko sati kod najduzih intervala

obrade pacijenata, upravo zbog razli€itih sluc¢ajeva pacijenata kroz godine.

Rasprava: Istrazivanje je provedeno nad 134 pacijenta S traumom mozga. Rezultati su

dobiveni obradom tri vremenska intervala, analizom podataka od 2011. do 2015. godine.
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Zakljucak: Analizom vremenskih intervala utvrdeno je da ne postoje znacajne razlike kad se
radi o najkra¢im intervalima, a suprotno tome pokazane su razlike od nekoliko sati kad se radi

o najduzim intervalima zbog utjecaja posebne obrade svakog pacijenta.

Kljué¢ne rije¢i: trauma mozga, dekompresijska kraniotomija, vremenski interval, hitni prijem,

radioloska obrada
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8. SUMMARY

Introduction: Traumatic brain injuries are among the most common problems faced by
doctors. Most often it is fourth cause of death, while it is first with people younger than 45

years of age.

Materials and methods: The study included 134 patients with brain trauma treated at the
Clicnic for neursurgery at the Clinical Hospital of Rijeka in the period of January 2011 to
December 2015. The research is retrospective and the data was retrieved from the operating
protocol of the Department of Neurosurgery, the hospital information system and radiology
information system. In the processing of data, it was translated to known time in days, hours

or minutes, and minimal, greatest, or average values were used.

Results: The study determined the time required to treat a patient with brain trauma,
especially processing of arrival in the emergency room to the radiographic examination, the
time required by radiographic examination to the beginning of the operation, and finally the
complete processing of arrival in the emergency room to the start of of the operation. The
results showed no significant differences in the shortest interval treatment of patients, but also
show differences of few hours in the longest interval treatment of patients, because of the

different cases of patients over the years.

Discussion: The study included 134 patients with brain trauma. Results are obtained by

processing three time intervals, with analysis of data from 2011 to 2015.
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Conclusion: By analyzing the time intervals it was found that there is no significance when it
comes to the shortest interval, but on the contrary it shows differences of few hours when it

comes to the longest intervals due to the impact of the special treatment of each patient.

Key words: brain trauma, processing time intervals, emergency room, radiological

processing, start of operation
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