Zbrinjavanje teske ozljede mozga

Dusper, Marinela

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:692292

Rights / Prava: Attribution 4.0 International/Imenovanje 4.0 medunarodna

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-16

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:692292
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:8058
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:8058
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:8058

SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

STUDIJ MEDICINE

Marinela Dusper
ZBRINJAVANJE TESKE OZLJEDE MOZGA

Diplomski rad

Rijeka, 2023.



SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

STUDIJ MEDICINE

Marinela Dusper
ZBRINJAVANJE TESKE OZLJEDE MOZGA

Diplomski rad

Rijeka, 2023.



Mentor rada: doc. dr. sc. Janja TarCukovié, dr. med.

Diplomski rad ocjenjen je dana 16. kolovoza 2023. na Katedri za anesteziologiju, reanimatologiju,

hitnu i intenzivhu medicinu pred povjerenstvom u sastavu:
1. prof.dr.sc. Vlatka Sotosek, dr. med.
2. prof.dr.sc. Alan Susti¢, dr. med.

3. prof.dr.sc. Darko Ledi¢, dr.med.

Rad sadrzi 50 stranica, O slika, 1 tablicu, 32 literaturna navoda.



ZAHVALA

Zahvaljujem mentorici na pomodi i strpljenju.



SADRZAJ

L UVOD ettt h e s h e s h e a et e a et h et e h et ea et eat e eat e e at e e ae e eae e e ae e eae e st e eae e et e eaeeearesareeanis 1
1.1. TESKA OZLIEDA MOZGA ...ttt sttt sasa s sasesas st sasasssssasasesssssasasasasasasssasssasssanasans 1
1.2. EPIDEMIOLOGIA OZLIEDE IMOZGA .....ooeeeteietttteteieieieieteeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e essesssssssss s s s assssssssssssasnesenenene 2
1.3. KLASIFIKACIHA OZLIEDE MOZGA ...ttt ettt ettt sie et e st e sbee s b e sbe e beesbeenbeesbeesbeenbeebeenseensean 3
1.3.1. Klasifikacija temeljena na mehanizmu 0zljede MOZZa ......cceeveiiiiieeciieeeceee e e e 4
1.3.2. Klasifikacija temeljena na patoanatomskim karakteristikama ozljede mozga.......c.ccccceeevvcnrvveeeeennnns 4
1.3.3. Klasifikacija temeljena na patofizioloSKom tiieKuU .......cc.ueeiiiiiiiiiie e 5
2. SVRHA RADA .ttt ettt et e ettt e e e e e e e e eeeeeesesesasassas s s s saasssssstse bbb ebebeeeeeeeaeaeseaeeaeeeaaaeaeaeaeeens 6
3. PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE PACIJENTA S TESKOM OZLIEDOM MOZGA .......cocveveeeeeeeeeereeeeeeeeeeenenas 6
3.1. ZBRINJAVANJE POLITRAUMATIZIRANOG PACHENTA ...ttt sbe e see e e 6
I O = T g =Y T B o T =Y = 1= o S 7
I I 0 B o o T L= g W Y =T = I o o= Lo I - I PP 7
3.1.1.2. Pocetna procjena i zbrinjavanje PacijeNnta....ccccciiieciee i 8
N T 2 [ A I = TU g - I o =Y =4 [T USSP 12
3.1.2. KONtrolni trauma Pregled ... .. ettt e st e e e bt e e st e e e e sbee e e srtaeeeataeeeenns 15
3.1.3. SekunNdarni ITLS Pregled .. ... ettt e e e e ate e e e abe e e e abe e e e ensteeeeensaeeeenstneeennses 16
3.2. POSEBNOSTI ZBRINJAVANJA PACHENTA S TRAUMOM GLAVE .......ooiiiiiinteiecreeeeeee e 16
A O o T o T T I Y T 1= o4 1= PSSP 16
4. HOSPITALNO ZBRINJAVANJE PACIJENTA S TESKOM OZLEDOM MOZGA ......ovveeeeeeeereeeeeeeeeeeseseens 24

4.1. ZBRINJAVANJE PACIJENATA S TESKOM OZLJEDOM MOZGA NEPOSREDNO PO PRIJEMU U BOLNICU 24

4.1.1. Zbrinjavanje diSN0g PULa i diSANJA ....ccccuiiiiiiiiee et e et e e e e are e e et e e e e et e e e e arae e e areeas 24
4.1.2. Zbrinjavanje CirKUIQCIJE .....ueee ettt e e e et ee e e e bte e e eate e e e e abaee e enteeeeneeas 26
0 e T N =YW o] (o1 T o] e Yol [T - 1SRNt 26
4.1.4. Laboratorijska dijagnostiKa ........ccccuiiiieiiiiciee et e e e e enees 26
o I T 1 e XY = e [T s [o 1 4 PSPPSR 27
4.2. NEUROKIRURSKO ZBRINJAVANJE PACIJENTA S TESKOM OZLJEDOM MOZGA ......ovveeerrrrrererrernane. 28
4.3. INTENZIVNO LIJECENJE PACIJENTA S TESKOM OZLIEDOM MOZGA .......cucvevereerererereeiereresessaesesennans 30
4.3.1. Optimizacija cerebralng PEIfUZIJE .......coccuiii it e et e e e e bte e e s ate e e e ebaeeeeanes 30
4.3.2. Napredni neuromonitoring pacijenta s teSkom ozljedom mozga.........cccceeeciieecciiee e, 32

e T T (o 1) 1 o] = T [ 01 2 T TR 34



4.3.4. Prevencija i zbrinjavanje KONVUIZIJa ........cccuiiieiiii ittt ettt e et e e e arae e 36

4.3.5. Snizavanje refraktorNOg ICP-a .......cuiii ettt e et e e et e e e e bae e e e ate e e e e abeeeeeabeeeeennees 37
4.3.6. Opée metode zbrinjavanja pacijenta u jedinici intenzivnog lije€enja.......cccovveeeeieeciiieeee e, 39
5. NEUROREHABILITACIJA NAKON INTENZIVNOG LUECENJA ....oueieiieiececeeccee s snanans 40
B. RASPRAVA ... ettt ettt et h e e a et beea et e st e eh e et e be s bt ea e et e e bt eh e et e ebeehe et e beeheent e beebesaeeneentene 41
7. ZAKLIUCCT et 42
8. SAZETAK ...eoeireeieeeseistse it sseess st sas s s s e s s ss s e e s s s e s s A bR ARt E SRt n st en 43
. SUIMMARY ittt a et et et et e e e et e e e e e aeaeaaaeaaaaaeaeaeeeaesaaaaaaans 44
L0, LITERATURA Lttt ettt ettt et et e eeeeeaeeeaeaaaaaaasasssesessssssssssssssssssnsnnsssnsnnnsnnnsnnnssnsnsnnnennne 45

1L, ZIVOTOPIS .ottt e et e et et e e ea e e e e e e e eeeesees e e eeseneeseasensenseeseseesensensanseseaseaseseneeeseseeseaseneenseressensesneneanes 50



Popis skracenica i akronima

4P — procjena pulsa, prisutnosti boli, sadrzaja dzepova i stanja spolnog uda nakon postavljanja
imobilizacije za zdjelicu (od engl. Pulse, Pain, Pockets, Penis)

ABCDE — protokol zbrinjavanja Zivotno ugroZenog/ozlijedenog pacijenta po organskim sustavima
prema akronimu u kojem A stoji za procjenu diSnog puta (od engl. airway), B za procjenu disanja
(od engl. breathing), C za procjenu cirkulacije (od engl. circulation), D za neurolo$ku procjenu
(od engl. disability) te E za procjenu ostalih organskih sustava (od engl. exposure and
environment)

AVPU — procjena stanja svijesti prema akronimu u kojoj A oznacava budnog pacijenta (od engl.
alert), V pacijenta koji reagira na verbalni podrazaj (od engl. verbal), P pacijenta koji reagira na
bolni podrazaj (od engl. pain) te U pacijenta koji ne reagira na ni jedan podrazaj (od engl.
unresponsive)

CBF - mozdani krvni protok (od engl. cerebral blood flow)

CPP - perfuzijski tlak mozga (od engl. cerebral perfusion pressure)

CT - racunalna tomografija (od engl. computed tomography)

EtCO; — parcijalni tlak ugljicnog dioksida na kraju izdisaja (od engl. End-tidal CO2)

EVD - vanjska ventrikularna drenaza (od engl. external ventricular drainage)

FAST protokol - ciljani je ultrazvuéni pregled abdomena i osréja u traumatiziranih bolesnika (od
engl. focused assassment with sonography in trauma)

FOUR Score — ljestvica za procjenu dubine kome (od engl. The Full outline of UnResponsivness)

GCS — Glasgow koma ljestvica (od engl. Glasgow Coma Scale)



ICP - intrakranijalni tlak (od engl. intracranial pressure)

INR — internacionalni normalizirajuc¢i omjer (od engl. International Normalized Ratio)

ITLS — Protokol za izvanbolni¢ko zbrinjavanje ozlijedenih osoba (od engl. International Trauma
Life Support)

KOPB - kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

LPR - omjer laktata i piruvata (od engl. lactate:pyruvate ratio)

MAP - sredniji arterijski tlak (od engl. mean arterial pressure)

MR - magnetska rezonanca (od engl. magnetic resonance)

NIRS - spektroskopija bliska infracrvenom podrucju (od engl. near infrared spectroscopy)

PbtO, - parcijalni tlak kisika u mozdanom tkivu (od engl. partial pressure of O2 in brain tissue)
PCC - koncentrat protrombinskog kompleksa (od engl. prothrombin complex concentrate)

PRx - indeks tla¢ne reaktivnosti (od engl. pressure reactivity index)

RSI - indukcija i intubacija u brzom slijedu (od engl. rapid sequence induction and intubation)
SAMPLE - protokol uzimanja anamneze Zivotno ugroZenog/ozlijedenog pacijenta prema
akronimu u kojem S stoji za simptome i znakove (od engl. signs and symptoms), A za alergije (od
engl. allergies), M za kroni¢nu terapiju (od engl. medications), P za prethodna oboljenja (od engl.
past medical history), L za vrijeme zadnjeg obroka (od engl. last meal) i E za dogadaje koji su
prethodili akutnom zbivanju (od engl. events preceding the incident)

SjVO; - saturacija unutrasnje jugularne vene kisikom (od engl. jugular venous oxygen saturation)



1. UvOoD

1.1. TESKA OZLJEDA MOZGA

TesSka ozljeda mozga Zivotno je ugroZavajuce oStecenje strukture i funkcije mozga nastalo
djelovanjem vanjske sile, naj¢esée uslijed prometnih nesre¢a i padova. Obuhvaéa heterogenu
skupinu oSteéenja moZzdanog tkiva koja se mogu klasificirati temeljem vise kriterija, ukljucujudi
mehanizam ozljede, patoanatomske karakteristike nastalog oStecenja, patofizioloski tijek te
klinicke manifestacije ozljede. Medutim, zajednicka klinicka karakteristika svih pacijenata s
teSkom ozljedom mozga jest akutni poremedaj svijesti i razvoj kome, koji moze ostaviti teske i
trajne posljedice ukoliko pacijent prezivi samu inicijalnu fazu bolesti. Dijagnoza se postavlja
temeljem klinicke slike, uz potvrdu slikovnom dijagnostikom (1-3).

Terapijske moguénosti zasad su ograniene i temelje se na ogranicavanju mehanizama
sekundarne ozljede mozga, Sto uklju¢uje prevenciju, odnosno hitno zbrinjavanje ve¢ nastale
hipoksije, hipotenzije i poviSenja intrakranijalnog tlaka, kao i moguénost snizavanja bazalnih
metaboli¢kih potreba mozga primjenom analgosedacije. Povrh toga, u dijela je pacijenata
indicirana hitna kirurska intervencija u vidu evakuacije lezija s pritiskom na mozdano tkivo (tzv.
lezija s mass-efektom), kao i postavljanja sustava za mjerenje intrakranijalnog tlaka (1-3).

Od izuzetne je vainosti pravovremeno prepoznati i primjereno zbrinuti pacijente s ozljedom
mozga kako bi im se omogucila optimalna skrb. Naime, ¢ak su i uz dugotrajno lije¢enje i
rehabilitaciju Cesta kognitivnha, motoricka i bihevioralna osteéenja, koja mogu biti teSka i

dozivotna (1).



1.2. EPIDEMIOLOGIJA OZLIEDE MOZGA

Teska ozljeda mozga jedan je od vodecih uzroka mortaliteta i invaliditeta u razvijenim zemljama
svijeta te predstavlja velik socio-ekonomski teret (4). Svake godine u Europi oko 2,5 milijuna
ljudi pretrpi traumatsku ozljedu mozga, od ¢ega njih 75 000 zavrsi smrtnim ishodom (5). lako
moze zahvatiti bilo koju dobnu skupinu, najéesée pogada djecu, mlade odrasle osobe (15-35
godina starosti) te osobe starije Zivotne dobi. U mladih odraslih osoba glavni uzrok teske ozljede
mozga predstavljaju prometne nesrece, dok se kod djece i osoba starije Zivotne dobi uglavnom
radi o ozljedama uslijed padova. Muskarci imaju 2,5 puta vedi rizik za zadobivanje teske ozljede
mozga u odnosu na Zene (4,6). U 25% slucajeva prisutan je i unos alkohola kao dodatan
¢imbenik rizika (3).

Ishodi teske ozljede mozga su uznemiravajuéi, mortalitet iznosi 31%, a samo 30% pacijenata ima
dobar funkcionalni oporavak Sest mjeseci nakon ozljede. Dugorocne posljedice ima 20%
pacijenata u vidu srednje teSkog invaliditeta i 16% pacijenata u vidu teskog invaliditeta, a 3%
pacijenata zavrsi u perzistentnom vegetativnhom stanju (3). Povrh toga, srednje teSka i teska
ozljeda mozga, kao i repetitivne ozljede mozga, povezane su s 2,3 do 4,5 puta veéim rizikom za
razvoj Alzheimerove bolesti (6,7).

Procjenjuje se da troSkovi zbrinjavanja pacijenata s teSkom ozljedom mozga na razini svijeta
iznose oko 400 milijardi dolara. Osim direktnih troSkova lije¢enja, velik je dio ekonomskih
gubitaka indirektan i odnosi se na radnu nesposobnost pacijenata, smanjenu kvalitetu Zivota,
invalidnost i sekundarnu nezaposlenost ¢lanova obitelji koji moraju preuzeti brigu o pacijentu.
Osim toga, Ceste su psihijatrijske, kognitivnhe i emocionalne smetnje koje imaju velik socijalni

utjecaj (6).



1.3. KLASIFIKACIJA OZLIEDE MOZGA

Tezina ozljede mozga procjenjuje se temeljem klinicke slike i klasificira se kao blaga, umjerenaili
teSka uz pomo¢ Glasgow koma ljestvice (GCS, od engl. Glasgow Coma Scale). Kako bi se odredio
stupanj poremedaja svijesti prema GCS-u boduju se otvaranje ociju, verbalni i motoric¢ki odgovor
(prikazano u Tablici 1). Ako je zbroj bodova 13 ili viSe, radi se o blagoj ozljedi. Umjerenoj ozljedi
odgovara zbroj bodova od 9-12, a ukoliko je zbroj bodova jednak ili manji od 8, govorimo o
teSkoj ozljedi mozga (1,3). Dijagnoza se najcesce potvrduje racunalnom tomografijom (CT, od
engl. computed tomography) ili magnetskom rezonancom (MR, od engl. magnetic resonance),
koje daju detaljniji uvid u patoanatomska obiljezja ozljede (1).

Tablica 1. Glasgow koma ljestvica. Prilagodeno iz (8).

Odgovor Bodovi

Otvaranje ociju:

Spontano 4

Na poziv 3 Odgovor Bodovi
Na bol 2 Motoricki odgovor

Nema odgovora 1 Slusa naredbe 6
Verbalni odgovor: Lokalizira bol 5
Orijentiran 5 Povlaci se na bol 4
Smeten 4 Odgovor u fleksiji 3
Neprimjerene rijeci 3 Odgovor u ekstenziji 2
Nerazumljivi glasovi 2 Nema odgovora 1
Nema odgovora 1




1.3.1. Klasifikacija temeljena na mehanizmu ozljede mozga

Ozljede mozga mogu se podijeliti na penetrantne i tupe. Penetrantne ozljede nastaju prolaskom
metka ili oStrog predmeta Sto dovodi do ostecenja tjemena, lubanje, mozdanih ovojnica i
podleZe¢eg mozidanog tkiva. Tupe ozljede nastaju uslijed izravnog udarca predmeta u glavu ili
djelovanja akceleracijskih i deceleracijskih sila (1,2).

Tijekom izravnog udarca dolazi do dodira predmeta i glave te kostiju lubanje i moZdanog tkiva
Sto moZe rezultirati razli¢itim oStecenjima mozga, ovisno o smjeru (linearni, rotacijski), trajanju i
jakosti sila. Ipak, vecina je ozljeda ZariSnog karaktera (1).

Tijekom naglog i neograni¢enog gibanja glave nastaju akceleracijske i deceleracijske sile koje
uzrokuju naprezanje i oSte¢enje mozga i mozdanih krvnih Zila te posljedi¢no difuznu ozljedu

mozga (1).

1.3.2. Klasifikacija temeljena na patoanatomskim karakteristikama ozljede mozga

Na temelju promjena uocenih slikovnim dijagnosti¢ckim metodama razlikujemo ZariSne i difuzne
ozljede mozga (1). U zZarisne ozljede spadaju kontuzije, laceracije i krvarenja koja mogu dovesti
do stvaranja epiduralnog i subduralnog hematoma, subarahnoidalnog i intraparenhimskog
krvarenja te intraparenhimskih kontuzija. Difuzne ozljede mozga ocituju se kao difuzna
aksonalna ozljeda i difuzni mozdani edem (1,2). Osim toga, ozljede mozga jo$ se mogu podijeliti
na izvanaksijalne i unutaraksijalne ozljede. Izvanaksijalne ozljede nastaju uslijed oSte¢enja krvnih
Zila i posljedi¢nog nakupljanja krvi unutar lubanje i izvan mozdanog tkiva Sto stvara pritisak na

sam mozak. Ocituju se kao epiduralni i subduralni hematom te subarahnoidalno krvarenje (1).



Epiduralni hematom nakupina je krvi izmedu kosti lubanje i tvrde moZdane ovojnice koja
najce$c¢e nastaje zbog oStecenja srednje meningealne arterije. Subduralni hematom nastaje kao
posljedica pucanja mosnih vena i nakupljanja krvi izmedu tvrde moZdane ovojnice i arahnoideje
(1,2). Unutaraksijalne ozljede posljedica su direktnog oSte¢enja mozdanog tkiva i najcesée se
javljaju u frontalnom i okcipitalnom reznju mozga te obuhvacaju kontuzije i krvarenja unutar

samog mozdanog tkiva (1).

1.3.3. Klasifikacija temeljena na patofizioloSkom tijeku

S patofizioloSkog se aspekta tesku ozljedu mozga moZe podijeliti na primarnu, sekundarnu i
tercijarnu ozljedu. Primarna ozljeda mozga podrazumijeva oSte¢enje mozdanog parenhima i
mozdanih krvnih Zila uslijed direktnog djelovanja mehanicke sile, a na nju se moZe utjecati
prevencijom same traume. Inicijalno oste¢enje potom potice sekundarnu ozljedu mozga putem
razli¢éitih mehanizama, ukljuéujué¢i poremeéaj krvno-mozidane barijere, oksidacijski stres,
ekcitotoksi¢nost, neuroinflamaciju, poremecaj autoregulacije mozdanog krvnog protoka i
povisenje intrakranijalnog tlaka (1). Bududi da lubanjska Supljina ima stalan obujam, a ispunjena
je teku¢inom nepromjenjiva volumena i mozdanim tkivom minimalno promjenjivog volumena,
svaki porast intrakranijalnog tlaka (ICP, od engl. intracranial pressure) zbog edema, hematoma ili
krvarenja moze dodatno kompromitirati mozdanu cirkulaciju, povrh onog ostecenja nastalog
primarnog ozljedom (2,3). Tercijarna ozljeda mozga nastaje uslijed perzistentne upale i
epigenetskih promjena koje uzrokuju poremeéaj maturacije oligodendrocita, neurogeneze,

aksonalnog rasta i sinaptogeneze, a manifestira se u vidu kognitivne disfunkcije i konvulzija (9).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je dati pregled zbrinjavanja pacijenta s teSkom ozljedom mozga prema trenutno
vaze¢im smjernicama. Zbrinjavanje je podijeljeno prema vremenskom tijeku i naglasak je
stavlien na prehospitalno i hospitalno zbrinjavanje pacijenata, s kratkim pregledom

neurorahabilitacije koja slijedi nakon intenzivnog lijecenja.

3. PREHOSPITALNO ZBRINJAVANIJE PACIJENTA S TESKOM OZLJIEDOM MOZGA

Teska ozljeda mozga moZe nastati kao izolirano osStecéenje ili u sklopu visestrukog ostecenja
organizma (politraume), a nerijetko je udruzena s ozljedom vratne kraljeznice. Cilj ranog
zbrinjavanja pacijenata s teSkom ozljedom mozga je sprijeciti ili umanijiti nastanak sekundarne

ozljede mozga (10,11).

3.1. ZBRINJAVANIJE POLITRAUMATIZIRANOG PACIJENTA

Uz akutni koronarni sindrom i mozdani udar, teSka ozljeda mozga (sa ili bez pridruzenih ozljeda)
predstavlja stanje Ciji ishod lijeCenja ovisi o vremenskom periodu proteklom od trenutka ozljede
do konacnog zbrinjavanja. To znacdi da postoji direktna povezanost izmedu brzine djelovanja
medicinskog tima i ishoda lijecenja. Stoga je cilj Sto prije pregledati pacijenta na mjestu nesrece,
prepoznati Zivotno ugrozavajuca stanja i zbrinuti ih, imobilizirati pacijenta te zapoceti transport

u najblizu odgovarajuéu zdravstvenu ustanovu, idealno unutar deset minuta (3,10,11). Najcesdi

algoritam zbrinjavanja politraumatiziranih pacijenata na podrucju Europe je ITLS (od engl.



International Trauma Life Support) koji obuhvaéa primarni, kontrolni i sekundarni ITLS pregled

(3,8,10).

3.1.1. Primarni ITLS pregled

Primarni ITLS pregled sastoji se od procjene mjesta dogadaja, poCetne procjene stanja pacijenta
i brzog trauma pregleda ili ciljanog pregleda (3,8,10). Svrha primarnog ITLS pregleda je
prepoznavanje zivotno ugrozavajuéih stanja i identifikacija pacijenata koje je potrebno odmah

transportirati u bolnicu (8).

3.1.1.1. Procjena mjesta dogadaja

Prije pristupanja pacijentu potrebno je staviti zastitnu opremu i procijeniti sigurnost mjesta
nesre¢e te ukloniti opasnosti uz pomo¢ odgovarajuc¢ih sluzbi ukoliko nije sigurno, ne
ugrozavajuci pritom sigurnost ¢lanova medicinskog tima. Posebnu pozornost treba obratiti na
moguénost urusSavanja objekta, udara elektricne struje, pozara i eksplozije te opasnosti
neosigurane prometnice (3,10,11). Neizostavan dio pristupa ozljedeniku ¢&ini procjena
mehanizma ozljede zbog mogucih povezanih ozljeda, iako sam mehanizam nastanka ne moze
iskljuciti ozljedu (3,8,10,11). Takoder, uvijek je potrebno provjeriti ima li jo$ Zrtava, npr. kod
izlijetanja iz vozila uslijed sraza (3,8,10,11). U pravilu, za svaku teZe ozlijedenu osobu potrebno

je jedno vozilo i jedan tim hitne pomodi (3,9).



3.1.1.2. Pocetna procjena i zbrinjavanje pacijenta

Prvi pregled ukljucuje procjenu opcéeg dojma u trajanju od 15 do 30 sekundi pri ¢emu voda tima
uocava veée deformitete, poloZaj pacijenta, olite poremecaje disanja i velika krvarenja te
provjerava radi li se o rizicnoj skupini pacijenata (djeca, trudnice i osobe starije Zivotne dobi).
Nakon toga voda tima prilazi pacijentu hvatajudi ga objema rukama za glavu postrance, kako bi
se izbjeglo potencijalno ostecenje ledne mozdine. Zatim provjerava pacijentovo stanje svijesti i
pogledom trazi znakove krvarenja (3,8,10,11). Ukoliko postoji krvarenje, pristup pacijentu se iz
uobicajenog ABC (od engl. Airway, Breathing, Circulation) prebacuje na C-ABC, u kojem se
prednost daje zaustavljanju krvarenja od strane odabranog ¢lana tima (3,8,10). Za procjenu
stanja svijesti koristi se AVPU skala gdje ,A“ (od engl. alert) znaci da je pacijent budan i
orijentiran, ,V“ (od engl. verbal) da odgovara na verbalni podrazaj, ,P“ (od engl. pain) da
odgovara na bolni podrazaj, dok ,U“ (od eng. unresponsive) znaci da ozljedenik nije pri svijesti i
ne reagira ni na bolni podrazaj (3,8,10,11). Pacijenti ¢ije stanje svijesti odgovara kategoriji ,P“ i
,U“ imaju vedi rizik kompromitiranosti diSnog puta (3,8,10). Informacije o stanju svijesti posluzit
¢e kao osnova za daljnju opservaciju jer svako dodatno smanjivanje razine svijesti ukazuje na
teSku ozljedu (4).

Voda tima zatim zaduZuje drugog ¢lana za stabilizaciju glave i vrata dok on nastavlja pregled
pacijenta po ABCDE (A, od engl. airway; B, od engl. breathing; C, od engl. circulation; D, od engl.
disability, E, od engl. exposure) algoritmu. Ukoliko je pacijent pri svijesti i osje¢a bolove kod
blagog pomicanja glave u neutralni polozZaj, ili ako je pacijent bez svijesti, ali se na blago

pomicanje glave osjeti otpor, vrat treba imobilizirati u nadenom polozaju (10,11). U ABC(DE)



pristupu problemi se rjeSavaju odmah, bez prelaska na sljedeéi sustav dok se ne zbrine prvo
ostecenje (3,8,10,11).

A: Pregled i zbrinjavanje diSnog puta

Kod procjene diSnhog puta potrebno je vidjeti postoji li opstrukcija u vidu stranog tijela,
povracenog sadrzaja, krvi, edema i sl. te osluskivati jesu li prisutni prateci zvu¢ni fenomeni. Ako
pacijent odgovara na postavljena pitanja znadi da je diSni put prohodan (3,8,10,11). Hrkanje
upucuje na djelomi¢nu opstrukciju i zahtijeva podizanje donje Celjusti prema naprijed i gore bez
istezanja vrata. Krkljanje je prisutno ukoliko u usnoj Supljini postoji tekuci sadrzaj (krv, povraéeni
sadrzaj zeluca) i potrebno ga je aspirirati ¢im prije. Fenomen klackalice ukljuuje asinkrone
kretnje prsnog kosa i abdomena i vidljiv je kod potpune opstrukcije diSnog puta. Za odrzavanje
diSnog puta prohodnim koriste se nazofaringealni ili orofaringealni tubus, supragloti¢no
pomagalo ili endotrahealna intubacija (3,10,11).

B: Pregled i zbrinjavanje disanja

Gledanjem, slusanjem i osjecanjem (od engl. look, listen, feel) kroz 10 sekundi potrebno je
utvrditi diSe li pacijent. Sljedeci koraci su odredivanje frekvencije, dubine i ritma disanja,
procjena simetri¢nosti odizanja prsnog kosSa i koriStenja pomoéne muskulature. Zatim se
auskultacijski provjeri i usporedi disanje s obje strane pa perkusijom utvrdi ¢uje li se normalan
pluéni zvuk, muklina ili hipersonaran zvuk. Palpatorno treba utvrditi ima li krepitacija ili
nenormalnih pokreta nekog segmenta prsnog kosa. U ovom koraku pacijentu se postavlja pulsni
oksimetar te se zapocinje s oksigenoterapijom. Oprez je potreban u pacijenata s poznatom
kroniénom opstruktivnom pluénom bolesti (KOPB), u kojih se oksigenoterapija titrira prema

ciljnoj vrijednosti saturacije od 88% do 92%. Kriticnim pacijentima daje se kisik visokog protoka



(12-15 L/min) na masku sa spremnikom. Ako pacijent ne diSe potrebno je zapoceti s ventilacijom
pomocu maske i samoSireceg balona sa spremnikom. Ukoliko pacijent diSe, ali disanje nije
adekvatno, ventilaciju je potrebno asistirano potpomognuti dodajuc¢i na njegov broj udisaja
onoliko upuha koliko je potrebno da bi frekvencija disanja bila zadovoljavajuca (3,8,10,11).

C: Pregled i zbrinjavanje cirkulacije

Procjena cirkulacije sastoji se od procjene pulsa (frekvencija, ritmi¢nost, punjenost), koze
(temperatura, boja, vlaznost) i vremena rekapilarizacije koje je u normalnim uvjetima do 2
sekunde (10). Kod provjere pulsa palpiraju se i radijalni i karotidni puls. Palpabilan radijalni puls
upucuje na mogudi sistolicki tlak od 80-90 mmHg. U ovom koraku vazno je prepoznati rane
znakove Soka kao $to su blijeda, hladna i preznojena koza, produljeno vrijeme rekapilarizacije te
slabo pipljiv i ubrzan puls. Za pojavu klasi¢nih znakova Soka potreban je gubitak krvi od 1000-
1500 ml krvi kod odraslih, dok neke skupine pacijenata, kao $to su trudnice, djeca, osobe u
dobroj fizickoj kondiciji te pacijenti na terapiji beta blokatorima, kasno pokazuju znakove Soka.
Jos jednom treba provjeriti postoji li vidljivo vanjsko krvarenje koje moZzemo zaustaviti izravnim
pritiskom ruke na ranu, postavljanjem kompresivnog zavoja, pomoc¢u podveza u slucaju
iskrvarenja ili ako druge metode nisu ucinkovite te novim hemostatickim sredstvima. Takoder,
treba imati na umu moguce unutarnje krvarenje koje zahtijeva hitan prijevoz u bolnicu, kao i
nekontrolirano vanjsko krvarenje (11).

U ovoj fazi potrebno je otvoriti venski put kanilom velikog promjera (prema potrebi stavljaju se
dvije), ali bez odgadanja kriti¢nih intervencija ili transporta pacijenta (3,8,10,11). Nadoknada
tekuéine ne provodi se rutinski jer moze povisiti krvni tlak, ohladiti krv i razrijediti faktore

zgruSavanja. Intravenske tekuéine se, stoga, daju u slucaju kompromitirane prokrvljenosti
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vitalnih organa i temeljem ciljanih vrijednosti sistolickog krvnog tlaka, tj. ispod 110 mmHg u
slu¢aju sumnje na ozljedu mozga, odnosno 80 mmHg za sve ostale ozljede (8).

D: Pregled i zbrinjavanje (poremecaja) svijesti

Kratka procjena stanja svijesti ucini se na pocetku pregleda pacijenta prema AVPU skali, a
detaljniji neuroloski pregled koji ukljuuje procjenu svijesti prema GCS-u i procjenu zjenica
(veli¢ina, izokori¢nost, reakcije na svjetlost) radi se na kraju primarnog ITLS pregleda ako je
pacijent poremedéenog stanja svijesti. Pacijentima urednog stanja svijesti detaljniji neuroloski
pregled moze se obaviti za vrijeme kontrolnog ili sekundarnog pregleda (3,8,10). Svakom
ozlijedenom s poremecajem svijesti ili SeCernom boles¢u treba izmjeriti razinu glukoze u krvi
(3,10,11).

E: Pregled i zbrinjavanje preostalih ozljeda

Procjena izloZenosti obuhvaca procjenu predmeta u neposrednoj okolini koji nam mogu dati
informacije o stanju pacijenta (npr. igle kod intravenskih ovisnika, tablete kod sumnje na
predoziranje) i samog pacijenta kojeg je potrebno razodjenuti pazeci pritom na njegovo
dostojanstvo i izloZenost vanjskim uvjetima. Ako je to moguce, potrebno je uzeti anamnezu ili
heteroanamnezu prema SAMPLE akronimu (od engl. signs and symptoms, allergies, medications,
past medical history, last meal, events preceding the incident) pitajuci za simptome, alergije,
lijekove koje pacijent uzima, dosadasnje bolesti, zadnji obrok i dogadaje koji su prethodili

incidentu (3,8,10,11).
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3.1.1.3. Brzi trauma pregled

Nakon pocetne procjene pacijenta koja obuhvaéa procjenu opéeg dojma pacijenta i pregled po
ABC(DE) pristupu prelazi se na sistematizirani pregled ozljedenika po regijama tijela, tj. brzi
trauma pregled, koji izvodimo kod generaliziranog ili nepoznatog mehanizma ozljede (3,8,10).
Brzi trauma pregled radi se tako da inspekcijom, palpacijom te, po potrebi, auskultacijom i
perkusijom po redu pregledavamo glavu, vrat, prsni ko$, abdomen, ekstremitete i leda. U svakoj
regiji trazimo vidljive ozljede, hematome i deformitete, a palpacijom utvrdujemo ima Ii
osjetljivosti, krepitacija i nestabilnosti. Ubodni predmeti ne vade se na terenu, nego se
osiguravaju u zate¢enom polozaju (3,8,10,11).

GLAVA | VRAT

U podrucju vrata potrebno je uoditi distenziju jugularnih vena i/ili trahealnu devijaciju jer mogu
upudivati na tenzijski pneumotoraks, odnosno na tamponadu perikarda. Nakon pregleda vrata
pacijentu stavljamo ovratnik radi imobilizacije vratne kraljeznice (3,10,11).

PRSNI KOS

Za vrijeme pregleda prsnog kosa treba obratiti paznju na prisutnost otvorenih rana, zbog sumnje
na pneumotoraks, i nestabilnih segmenata (nestabilan prsni kos) (3,8,10). Palpacija prsnog kosa
radi se ,klik klak” tehnikom tako da dlanove poloZimo iznad i ispod mamile te pritisnemo
jednom pa drugom rukom pritom pitajuci pacijenta osjeti li bolove i trazeéi znakove prijeloma.
Nakon toga isto ponovimo s drugom stranom prsnog kosa (7,9). Auskultacijom u dvije tocke u
srednjoj aksilarnoj liniji s obje strane prsnog kosa treba utvrditi prisutnost Sumova disanja pa

ukoliko je auskultacijski nalaz razlicit prije¢i na perkusiju prsnog kosa. U slu¢aju pneumotoraksa
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zvuk ¢e biti hipersonoran, dok éemo kod izljeva u nalazu imati muklinu (8,10). Zivotno
ugrozavajuca stanja koja je klju¢no Sto prije prepoznati su tenzijski pneumotoraks, otvoreni
pneumotoraks, ruptura dijafragme, nestabilan prsni kos, masivni hematotoraks i tamponada
srca (3,8,10,11).

TRBUH

Ozljede trbuha vrlo je teSko procijeniti, pogotovo u vanbolni¢kim uvjetima, stoga je najvazniji
dio procjene prepoznavanje bilo kakve traume, a ne zahvacenosti pojedinih abdominalnih
organa (11). Takoder je vazno skupiti $to vise informacija o mehanizmu nastanka ozljede kako
bismo mogli odrediti vjerojatnost nastanka abdominalne ozljede (8,10,11). Primjerice, ako
tijekom pregleda trbuha uolimo trag sigurnosnog pojasa, postoji velika vjerojatnost ozljede
trbusnih organa i posljedi¢nog razvoja hemoragijskog Soka.

Abdomen palpiramo njezno u Cetiri kvadranta i ukoliko se javlja bol pretpostavljamo da pacijent
ima ozljedu intraabdominalnih organa uz prijeteci razvoj Soka (8,10). Uredan prvi pregled trbuha
ne smije iskljuciti ozljedu budu¢i da mnogi pacijenti s kasnije utvrdenom znacajnom
intraabdominalnom traumom u ranom stadiju ne pokazuju znakove ozljede (8,10,11). Organe
izvan trbusne Supljine ne treba vracati, nego ih treba pokriti oblogama natopljenim fizioloSkom
otopinom (10).

ZDJELICA

Ozljede zdjelice najcesée su udruzene s ozljedama prsnog kosa i trbuha te nose velik rizik za
nastanak hemoragijskog Soka. Zdjelicu palpiramo pritiskom dlana na simfizu pa pokretom
zatvaranja knjige, tj. pritiskanjem ilijacnih krista prema unutra. Ukoliko je zdjelica bolna ili

nestabilna na prvi pritisak, prestajemo s palpacijom i postavljamo zdjeli¢ni pojas u razini velikih
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trohantera. Prije i poslije imobilizacije zdjelice treba provjeriti tzv. ,4P“ — prisutnost pulsa na
obje noge do periferije, bol (engl. pain), dZzepove (engl. pockets) i spolovilo (engl. penis) (8,10).
EKSTREMITETI

Pregled ekstremiteta obavlja se po segmentima, pocevsi od proksimalnog dijela pojedinog
ekstremiteta prema distalno, trazeci pritom ocite deformitete i nestabilnosti (sigurni znakovi
prijeloma). Provjera nestabilnosti radi se tako da se jednom rukom odozgo pritisne zglob
(koljeno ili lakat), dok se drugom rukom, postavljenom ispod proksimalnog dijela femura ili
humerusa, odiZe ekstremitet. Pregled se na isti nacin radi i na distalnim dijelovima ekstremiteta.
Nakon utvrdivanja nestabilnosti podvlac¢imo ruku ispod svakog segmenta palpiraju¢i moguce
krepitacije, pitajuc¢i pacijenta za bol i traze¢i znakove krvarenja (8,10). Distalno od mjesta
prijeloma uvijek treba provjeriti cirkulaciju i neurolosku funkciju (8,11). Kod pacijenata za koje je
vrijeme presudno dovoljno je zbrinjavanje prijeloma postavljanjem krute udlage za hitan
prijevoz u bolnicu. U slucaju iScasenja s ugrozenim neurovaskularnim statusom, ekstremitet
treba pokusati vratiti u anatomski poloZaj. Ako se radi o amputaciji, potrebno je zaustaviti
krvarenje, primijeniti analgeziju i na bataljak staviti obloge natopljene fizioloSkom otopinom.
Amputirani dio ekstremiteta potrebno je ocistiti, takoder pokriti kompresom natopljenom
fizioloSkom otopinom te ga zatim staviti u plasti¢nu vrecicu koju onda treba drzati u hladnoj vodi.
Amputirani dio tijela nikad se ne stavlja direktno u led ili vodu jer moZe dodi do oStecenja tkiva
(8,10,11). Pacijentima s djelomi¢cnom amputacijom treba zaustaviti krvarenje i imobilizirati
ekstremitet u anatomskom polozaju te ga pokriti sterilnom kompresom (11).

LEDA
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U sklopu pregleda kraljeznice provjeravaju se motorika i osjet na Sakama i stopalima. Leda se
pregledavaju nakon S$to se pacijenta ,log-roll“ tehnikom okrene na bok. Kontraindikacije za
okretanje pacijenta na bok su nestabilna zdjelica, obostrani prijelom femura, strano tijelo u
abdomenu ili prsnom kosu i znakovi oStecenja kraljeznice. U tom slucaju leda treba pregledati
nakon Sto se pacijenta stavi na rasklopna nosila (8,10,11). Imobilizacija kraljeznice moze se raditi
dugom daskom ili vakuum madracem, ovisno o vremenu transporta koje u slucaju uporabe duge
daske smije iznositi najviSe 45 minuta (11). Pregled kraljeznice moze poceti tek kad su glava i
vrat osigurani ovratnikom i rukama c¢lana tima koji daje daljnje upute ostalim ¢lanovima tima.
Druga dva ¢lana pridrzavaju pacijenta u podrucju ramena i kukova, odnosno kukova i donjih
ekstremiteta. Dok je pacijent na boku i licem okrenut prema ¢lanovima tima obavlja se pregled
leda i straznjice te ga se potom stavlja na dugu dasku prethodno postavljenu paralelno uz
pacijenta. Uc¢vrscivanje pacijenta za dugu dasku provodi se uz pomo¢ remenja koje se postavlja
prvo ispod pazuha, a onda iznad krila bo¢ne kosti zdjelice i iznad koljena (kod prijeloma femura
remenje se stavlja ispod koljena), i naposljetku, oko stopala formiranjem , osmice”. Nakon
postavljanja remenija slijedi postavljanje bocnih stabilizatora za glavu i vrat (8,10). Ako pacijent
pocne povracati treba ukloniti ovratnik i uspostaviti ru¢nu imobilizaciju vrata te pacijenta

okrenuti bo¢no s daskom ili madracem (10).

3.1.2. Kontrolni trauma pregled

Svrha kontrolnog pregleda je praéenje pacijenta na mjestu dogadaja i za vrijeme transporta kako
bi se otkrile promjene u njegovu stanju. Kriticne pacijente provjerava se svakih 5, a stabilne

svakih 15 minuta. Osim toga, pacijenta treba ponovno pregledati u slucaju pomicanja,
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intervencija i pogorSanja opceg stanja (8,11). Za vrijeme kontrolnog pregleda imamo priliku
dovrsiti anamnezu koristenjem SAMPLE akronima, ukoliko za to nismo imali prilike ranije. Potom
slijedi ponovna procjena stanja svijesti (AVPU skala) i zjenica te mjerenje razine glukoze ako je
doslo do promjena u statusu. Nakon toga potrebno je napraviti detaljniju procjenu stanja svijesti
prema GCS-u. Daljnja procjena pacijenta sastoji se od pregleda prema ABC pristupu, provjere

kontrole krvarenja, pregleda vrata, prsa, abdomena i rana te provjere intervencija i monitora (8).

3.1.3. Sekundarni ITLS pregled

Sekundarni ITLS pregled sluZzi detaljnijoj procjeni pacijenta, a u slucaju kraéeg vremena
transporta i lakS8eg mehanizma ozljede moze se i preskociti. Sastoji se od pocetne procjene, tj.
opéeg dojma, procjene stanja svijesti, pregleda po ABC pristupu te kontrole krvarenja, i
detaljnog pregleda koji uklju¢uje monitoriranje, neuroloski pregled te pregled svih dijelova tijela

od glave do pete (8).

3.2. POSEBNOSTI ZBRINJAVANJA PACIJENTA S TRAUMOM GLAVE

3.2.1. Primarni ITLS pregled

Pocetni dio pregleda jednak je za sve pacijente s traumom. Prvo se procjenjuje mjesto dogadaja
i opce stanje pacijenta uz procjenu stanja svijesti (8,11). Tijekom pocetne procjene dovoljno je
odrediti stanje svijesti prema AVPU skali, a potom unutar brzog trauma pregleda napraviti
detaljan neuroloski pregled (8). Vazno je znati mehanizam ozljede kako bi se mogle predvidjeti

potencijalne pridruzene ozljede. U kontekstu traume glave bitno je saznati je li pacijent gubio
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svijest u nekom trenutku jer to moze upudivati na znac¢ajnu ozljedu mozga; vazna je informacija
o trajanju i dubini gubitka svijesti te pridruzenim promjenama (11). Prvi dio zbrinjavanja
pacijenta temelji se na (C)ABC pristupu. Kod zbrinjavanja pacijenata s traumatskom ozljedom
mozga vazno je odrzavanje prohodnosti diSnog puta, ventilacije, oksigenacije i tlaka jer direktno
utjeCu na samu ozljedu (8,11,12). Zatim se u slucaju lokaliziranog mehanizma ozljede prelazi na
fokusirani trauma pregled (7). Uvijek treba imati na umu moguénost povraéanja unutar prvih par
sati od traume glave kako bi se pacijenta pravovremeno stavilo u bocni polozaj ili omogudila
sukcija s ciljem sprecavanja aspiracije (8,11).

DISNI PUT | DISANJE

Smanjenje razine svijesti moze dovesti do opstrukcije diSnih puteva i nedostatne ventilacije, uz
posljedino smanjenje oksigenacije. Prilikom provjere i osiguravanja diSnog puta uvijek treba
pretpostaviti udruZzenu ozljedu vratne kraljeZnice, stoga zabacivanje glave treba biti zadnja
moguénost za otvaranje diSnog puta. Otvaranje diSnog puta treba uvijek zapoceti podizanjem
donje Celjusti prema naprijed i odizanjem brade (11). Vratna kraljeZnica treba biti imobilizirana
prije i poslije intubacije, ukoliko je ista indicirana (8,11). Manipulacija pomagalima u svrhu
odrZavanja diSnog puta moze povisiti ICP i pogorsati sekundarnu ozljedu mozga, zbog Cega je
potrebna temeljita procjena koristi i nedostataka od postupaka zbrinjavanja diSnog puta (11).
Naime, ¢ak i kratki periodi hipoksije i hipotenzije, pogotovo ako su istodobno prisutna oba stanja,
mogu znacajno pogorsati konacni ishod pacijenata s traumatskom ozljedom mozga. Iz tog je
razloga potrebno temeljito monitorirati pacijenta i pritom oclekivati, prevenirati i korigirati
hipoksiju i hipotenziju (8,12). Ako je vrijeme transporta do bolnice kratko, a pacijentu se disni

put moze odrzavati prohodnim uz neinvazivne metode, intubacija na terenu se ne preporucuje
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(8). No, ukoliko je pacijenta potrebno intubirati na terenu, kljuéni ¢imbenici zbrinjavanja
pacijenata s traumatskom ozljedom mozga su vjestina intubacije, sposobnost prepoznavanja
ezofagealne intubacije te izbjegavanje peri-intubacijske hipoksije, hipotenzije i hiperventilacije.
Nakon intubacije potrebno je uvijek provjeriti poloZzaj tubusa; endotrahealni polozZaj tubusa
potvrduje obostrano prisutan disajni Sum uz nalaz kapnografije (12). Pacijente koji zahtijevaju
respiratornu potporu treba normoventilirati, tj. primjenjivati 10-15 upuha u minuti, uz
monitoriranje i odrzavanje parcijalnog tlaka ugljicnog dioksida na kraju izdisaja (EtCO;, od engl.
End-tidal CO;) u rasponu od 35 do 45 mmHg (10,12). Pacijentima sa sumnjom na ozljedu mozga
prema zadnjim smjernicama treba titrirati primjenu oksigenoterapije tako da saturacija
periferne krvi kisikom bude iznad 95%. Kako bi se izbjegli periodi hipoksije, hipotenzije i
hiperventilacije, treba stalno nadzirati vrijednosti saturacije, krvnog tlaka i EtCO,. Znacajna
hipoksija (<70%) ili bilo kakav pojedinacni slu¢aj desaturacije periferne krvi kisikom <90%
povezani su sa znacajnom stopom smrtnosti, zbog ¢ega se dodatno isti¢e vaznost kontinuiranog
provodenja pulsne oksimetrije (12).

U pojedinim je istraZzivanjima zabiljeZena niZa stopa preZivljenja kod pacijenata s traumatskom
ozljedom mozga intubiranih na terenu, a kao moguci uzroci navode se hiperventilacija,
hipoksemija i ezofagealna intubacija (8,12). S obzirom na navedene Cimbenike rizika, intubaciju
je indicirano provesti kod pacijenata koji ne odrzavaju disni put prohodnim te kod pacijenata cija
je saturacija krvi kisikom snizena usprkos adekvatnoj ventilaciji i primjeni oksigenoterapije
(8,11,12). Prema istrazivanjima, djelatnici hitne sluzbe na terenu imaju tendenciju
hiperventilirati pacijenta, sto moze dovesti do ishemije ve¢ ugrozenih dijelova mozga (8,12).

Stoga, ukoliko se pacijent mehanicki ventilira, potrebno je optimizirati postavke monitoriranjem
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pluénih tlakova, saturacije krvi kisikom i izdisajne koncentracije ugljicnog dioksida, a
hiperventilaciju koristiti isklju¢ivo u onih pacijenata s klinickim znakovima razvitka hernijacijskog
sindroma (12).

CIRKULACIA

U slucaju ozljede drugih organskih sustava mogu¢ je gubitak krvi s nastankom hipovolemije i
hipotenzije. To ¢e u konacnici rezultirati smanjenjem mozdanog krvnog protoka i pogorSanjem
sekundarne ozljede mozga. Stoga, vazno je Sto ranije uspostaviti kontrolu krvarenja te omoguditi
odrZavanje intravaskularnog volumena i krvnog tlaka kako bi perfuzija mozga bila dostatna (11).
Prema smjernicama ciljni sistolicki arterijski tlak za pacijente sa sumnjom na teSku ozljedu
mozga iznosi 110 mmHg, a srednji arterijski tlak (MAP, od engl. mean arterial pressure) >90
mmHg (1,12). Ako se radi o inace hipertenzivnom pacijentu, tlak odrZzavanja mora se korigirati s
obzirom na uobicajene vrijednosti krvnog tlaka. U sludaju teSke ozljede mozga mozZe se javiti
paroksizmalna simpaticka hiperaktivnost koja je povezana s povisenim razinama katekolamina i
posljedi€no hipertenzijom. Hipertenzivni pacijenti takoder imaju nepovoljnije ishode od
normotenzivnih, a kao gornja granica tlaka uzima se vrijednost od 160 mmHg. Nadeno je i da
pacijenti s jednim prehospitalnim hipotenzivnim dogadajem imaju dvostruki porast smrtnosti u
odnosu na kontrolnu skupinu (12).

U slucaju da je indicirana, u prehospitalnim se uvjetima preporucuje nadoknada volumena
fizioloSkom otopinom ili krvnim pripravcima (ako su dostupni). U slu¢aju sumnje na povisen ICP,
uz GCS <9, mogu se primijeniti i hipertonicne kristaloidne otopine u malim koli¢inama, najcesce
u bolusu od 250 ml obzirom na potencijalni pozitivni uc¢inak koji ostvaruju u pacijenata s

traumatskom ozljedom mozga (3,12). U slucaju traume glave preporuca se izbjeéi primjenu
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otopine glukoze jer iste mogu smanjiti razinu natrija, a time pogorSati mozZdani edem, i
uzrokovati hiperglikemiju, Sto dovodi do nepovoljnijih ishoda (3). Povrh toga, osim volumske
resuscitacije mogude je primijeniti i vazokonstriktorne lijekove za odrzavanje normotenzije. U
tom slucaju daje se noradrenalin u dozi od 0,01-0,5 pg/kg/min uz titriranje to¢ne doze ovisno o
aktualnim vrijednostima krvnog tlaka (10).

NEUROLOSKI PREGLED

Prvi neuroloski pregled na terenu ne mora uvijek odrazavati ozbiljnost oStecenja mozga jer
poremecaju stanja svijesti mogu doprinijeti brojna stanja, uklju¢ujuéi hipotenziju, hipoksiju,
hipoglikemiju, intoksikaciju alkoholom ili lijekovima, itd. Pravu procjenu neuroloskog statusa
radimo nakon korekcije navedenih ¢imbenika, tj. na procjenu stanja svijesti prelazimo tek nakon
zbrinjavanja pacijenta po (C)ABC algoritmu (8,12). Prva procjena od iznimne je vaznosti jer
kasnije sluZi kao osnovna vrijednost za daljnje pracenje pacijenta (3,4,8,). Neuroloski pregled
obuhvaca procjenu stanja svijesti prema GCS-u, uz provjeru simetricnosti motoricke
komponente, procjenu veliine i simetrije zjenica te njihove reakcije na svjetlost. Osim toga,
treba provijeriti postoje li znakovi nadrazaja mozdanih ovojnica i suptilni mioklonus, posebice
kapaka (10). Procjenu treba ponavljati svakih 30 minuta, odnosno kod svake promjene u
mentalnom statusu pacijenta. Uvijek treba zabiljeziti i sve ¢imbenike koji utjecu na procjenu
neuroloskog statusa kao Sto su konvulzije i intoksikacije alkoholom, drogama, i/ili lijekovima koji
utje€u na stanje svijesti, kao i primjenu lijekova na terenu, a koji imaju utjecaja na stanje svijesti
(12).

Kod procjene GCS-a, pacijent ¢ée u najboljem slucaju dobiti 15 bodova: 4 za spontano otvaranje

oc€iju, 5 za uspostavu verbalne komunikacije uz orijentiranost u vremenu, prostoru i prema sebi
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te 6 za motoricki odgovor u skladu s uputama lije¢nika (prikazano u Tablici 1). Minimum od 3
boda pacijent dobije ako ne otvara oci i ne daje ni verbalni ni motori¢ki odgovor (3). Od tri
komponente GCS-a, motoricki odgovor ima najvecu dijagnosti¢ku i prediktivnu vrijednost (8,12).
U slucaju asimetrije motorickog odgovora biljeZi se broj bodova na zdravijoj strani, uz napomenu
da postoji razlika. Uvijek treba voditi racuna o drugim c¢imbenicima koji mogu utjecati na
procjenu i time dati laznu sliku o stanju pacijenta (8). Primjerice, nekad otvaranje ociju pacijentu
moze biti otezano zbog periorbitalnog edema, prijelomi na ekstremitetu mogu otezati motoricki
odgovor, u slu¢aju osStecenja ledne moZdine odgovor na bol mozZe izostati na perifernu
stimulaciju, verbalni odgovor moze izostati kod intubiranih pacijenata i sl. Otezavajuée
¢imbenike potrebno je uvijek zabiljeziti kako bi procjena prema GCS-u bila Sto tocnija (3). U
slu¢aju traumatske ozljede mozga, GCS od 8 ili manje bodova znak je teske ozljede i predstavlja
indikaciju za intubaciju (8).

Hemipareza je najceS¢e uzrokovana intrakranijalnom ozljedom, dok monopareza nastaje uslijed
oStecenja perifernog Zivca ili direktne traume ekstremiteta. Paraparezu i flakcidnu paralizu
uglavnom uzrokuje oStecenje ledne mozdine (8,4). Dekortikacijska rigidnost znak je oStecenja
hemisfera velikog mozga, dok decerebracijska rigidnost nastaje zbog ozljede moZdanog debla i
obi¢no upucuje na hernijaciju mozga (8).

Veli¢inu i oblik zjenica treba odrediti zasebno, a zatim ih usporediti. Reakcije na svjetlost
utvrduju se direktnim i indirektnim testom (4). Normalne su zjenice srednje Siroke, simetri¢ne i
reaktivne na svjetlo (10). Razli¢ita veli¢ina ili odgovor zjenica na svjetlost upucéuje na fokalnu
ozljedu mozga (3). Zjenice su asimetri¢ne ako izmedu njih postoji razlika u Sirini od 1 mm ili viSe,

a smatramo ih fiksiranima ako je odgovor na svjetlost promjena Sirine zjenica manja od 1 mm.
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Ako su obje zjenice dilatirane i bez reakcije na svjetlost, najvjerojatnije se radi o ozljedi
mozdanog debla. Dilatirane zjenice s o¢uvanom reakcijom na svjetlost upucéuju na reverzibilnu
ozljedu, stoga pacijenta treba Sto prije transportirati u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu.
Unilateralno proSirena reaktivna zjenica moZe biti prvi znak cerebralne hernijacije. Hitan
transport i hiperventilacija potrebni su ukoliko kod komatoznog pacijenta uoimo razvoj
dilatirane, nereaktivne zjenice. Osim uslijed povisenja ICP-a, prosSirene zjenice mogu biti
uzrokovane hipotermijom, anoksijom, osteéenjem optickog Zivca, djelovanjem lijekova ili
direktnom traumom oka. Dilatirane i nereaktivne zjenice znak su povisenog ICP-a samo u
pacijenata s promijenjenim stanjem svijesti (8).

Povrh toga, u odredivanju stupnja i/ili uzroka poremecaja svijesti od pomoc¢i mogu biti obrasci
disanja, poput Cheyne-Stokesovog, Biotovog i Kussmaulovog disanja (10).

Hipoglikemiju uvijek treba iskljuciti kao mogué¢ razlog poremedaja svijesti. U tom slucaju
pacijentu treba dati visokopostotnu otopinu glukoze (npr. 40%) uz ponavljanje i titriranje doze
do postizanja Zeljenog ucinka, tj. oporavka svijesti i normoglikemije. Ukoliko nismo u
mogucnosti izmjeriti glukozu u tom trenutku, pacijentu treba dati bolus glukoze (50 ml 40%
glukoze intravenski) (10).

Rano prepoznavanje znakova povisenog ICP-a klju¢no je za poboljSanje ishoda zbrinjavanja
pacijenata s traumatskom ozljedom mozga (12). U znakove povisenog ICP-a spadaju Cushingov
refleks (hipertenzija, bradikardija, nepravilan obrazac disanja), GCS<8, lateralizacija u
motorickom odgovoru na bol, unilateralno ili bilateralno dilatirane i fiksirane zjenice te
progresivno smanjenje razine svijesti. Sindrom cerebralne hernijacije jedina je indikacija za

hiperventilaciju jer korist hiperventilacije (smanjenje ICP-a) u tom slucaju nadmasuje Stetne
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ucinke (ishemija mozga) dok se pacijentu ne omoguéi bolja zdravstvena skrb (8). Kad je
hiperventilacija indicirana, istu se preporucuje izvoditi odrzavanjem frekvencije disanja/upuha
na 20/min, tj. jedan upuh isporuciti svake 3 sekunde, a EtCO, monitorirati i odrZavati u rasponu
od 30-35 mmHg, ako je dostupna metoda kapnografije (8,12). Osim hiperventilacijom, ICP
snizavamo podizanjem uzglavlja na 15-30° i intravenskom primjenom manitola u dozi od 0,5-1
g/kg, a po potrebi pacijentu moZemo dati i 20 mg furosemida intravenski uz prethodno
postavljanje urinarnog katetera (10).

KONVULZIJE

Konvulzije kod pacijenata s TBI mogu biti simptom hipoksije i uvijek trebaju navesti lijecnika da
provjeri prohodnost diSnog puta, ventilaciju i oksigenaciju (8). Ako unatoc¢ adekvatnoj ventilaciji i
oksigenaciji pacijent ima napadaje, preporucuje se dati midazolam kao lijek prvog izbora u
prehospitalnim uvjetima. Midazolam se moZe primijenti intramuskularno (0.2 mg/kg do
maksimalno 10 mg), intranazalno (0.2 mg/kg do maksimalno 5 mg) ili bukalno (0.5mg/kg do
maksimalno 10 mg). Lijekove prve linije jos ¢ine lorazepam (bukalno, 0.1mg/kg do maksimalno 4
mg) i diazepam (intravenski, 0.3mg/kg do maksimalno 10 mg). Ako lijekovi prve linije ne
pomognu, prelazi se na lijekove druge linije: fenitoin (20 mg/kg do maksimalno 1000 mg),
fenobarbital (20 mg/kg do maksimalno 1000 mg) ili levetiracetam (60 mg/kg do maksimalno
3000 mg) (10).

FOKUSIRANI PREGLED

Fokusiranim pregledom posebnu paznju pridajemo regiji glave i vrata. Treba pregledati tjieme i
traZiti znakove utisnute ili otvorene frakture. Znakovi prijeloma baze lubanje ukljucuju sljedece:

krv, bistru ili serosangvinoznu tekudinu iz uha i/ili nosa, periorbitalne ekhimoze (rakunove oci),
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retroaurikularni otok i/ili ekhimoze (Battleov znak), hematotimpanum i skleralno krvarenje
(2,3,8). Nakon toga slijede kontrolni i sekundarni ITLS pregled kao kod ostalih pacijenata s
traumom. Na terenu je zbog nedostupnosti CT-a nemogude odrediti tip ozljede mozga, ali zato
je bitno prepoznati da je ozljeda mozga prisutna i pacijentu osigurati suportivne mjere do
transporta u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu (8). Ako iz rane izlazi mozdano tkivo treba ga

pokriti sterilnom kompresom (11).

4. HOSPITALNO ZBRINJAVANJE PACIJENTA S TESKOM OZLIEDOM MOZGA

U bolni¢kim je uvjetima glavni cilj lijeCenja ograniciti sekundarno oSteéenje mozga pruzanjem
brze inicijalne procjene i dijagnostike, nakon cega slijedi definitivho neurokirurSko zbrinjavanje

intrakranijalne patologije te intenzivno lijecenje pacijenta s teSkom ozljedom mozga.

4.1. ZBRINJAVANIJE PACIJENATA S TESKOM OZLJIEDOM MOZGA NEPOSREDNO PO PRIJEMU U

BOLNICU

4.1.1. Zbrinjavanje diSnog puta i disanja

U pacijenata s teSkom ozljedom mozga indicirana je endotrahealna intubacija i mehanicka
ventilacija. Naime, uslijed ozljede mozga i poremedaja stanja svijesti odrzavanje diSnog puta
moze postati naruseno, kao i spontana minutna ventilacija. Povrh toga, gubitak zastitnih

refleksa diSnih puteva moZe dovesti do aspiracije regurgitiranog Zelu¢anog sadrzaja i nastanka
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aspiracijske pneumonije. Osiguravanje diSnog puta izvodi se po RSI (od engl. rapid sequence
induction and intubation) protokolu s ciljem smanjivanja rizika od aspiracije Zelu¢anog sadrzaja.
Sigurna i brza intubacija temelji se na preoksigenaciji pacijenta i na pravilnom odabiru i primjeni
lijekova u svrhu indukcije analgosedacije i miorelaksacije. Preoksigenacija se izvodi najmanje tri
minute uz maksimalan protok kisika na tight fit masku ili licnu masku s rezervoarom, ¢ime se
poti¢e stvaranje zalihe kisika u plu¢ima i posljedi¢cno produljenje sigurnog perioda apneje
tijekom samog postupka laringoskopije i intubacije. Klju¢no je monitoriranje saturacije pulsnim
oksimetrom kako bi se izbjegli periodi desaturacije (14). Preporucuje se indukcija intravenskim
anesteticima s minimalnim ucinkom na kardiovaskularni sustav, poput etomidata ili ketamina.
Midazolam i propofol bolje je izbjegavati u indukciji zbog moguéeg pogorsanja sekundarne
ozljede mozga izazvane hipotenzijom (15). Prema RSI protokolu miorelaksansi se daju gotovo
istodobno s indukcijskim lijekovima, a u obzir dolaze sukcinilkolin i rokuronij zbog njihovog brzog
djelovanja (14). Po zapocinjanju mehanicke ventilacije i ukoliko pacijent nema znakove
hernijacije, preporucuje se normoventilacija uz odrzavanje parcijalnog tlaka CO, u arterijskoj krvi
(PaCO;) izmedu 35 i 45 mmHg te izbjegavanje profilakticke hiperventilacije (3,13).
Hiperventilacija je rezervirana samo za pacijente sa znakovima hernijacije mozga i to samo kao
kratkotrajna metoda do definitivnog neurokirurSskog rjeSavanja uzroka intrakranijalne
hipertenzije (4,13). Naime, unutar prva 24 sata od nastanka ozljede mozdani protok drasti¢no je

smanjen pa bi hiperventilaciju u tom periodu trebalo izbjegavati (13).
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4.1.2. Zbrinjavanje cirkulacije

Neposredno po prijemu u bolnicu, pacijentima s teSkom ozljedom mozga preporuca se redovito
mjeriti krvni tlak te sistolicki tlak odrZavati na vrijednostima ve¢im od 110 mmHg, odnosno, MAP
mora biti ve¢i od 90 mmHg (3). To se primarno postize nadoknadom volumena, najcesée
izotoni¢nim otopinama (0.9% NacCl). Ukoliko to nije dovoljno, primjenjuju se vazopresori, obi¢no

noradrenalin u dozi od 0,01-0,5 pg/kg/min uz titriranje doze prema vrijednostima tlaka (10).

4.1.3. Neuroloska procjena

U bolnickim uvjetima potrebno je ponoviti procjenu neuroloskog statusa pacijenta prema GCS-u,
uz procjenu reakcije zjenica na svjetlost, uzimajuéi u obzir ¢injenicu da intervencije primijenjene
u svrhu zbrinjavanja disnog puta i disanja te hemodinamska stabilizacija pacijenta takoder mogu
utjecati na rezultat procjene (4,16). Kao alternativa GCS-u moze posluziti FOUR score (od engl.
The Full Outline of UnResponsiveness), koji dodatno boduje obrazac disanja i reflekse mozdanog

debla, a pogodan je i kod intubiranih pacijenata (16).

4.1.4. Laboratorijska dijagnostika i pridruzene intervencije

Svakom pacijentu rutinski se odreduju vrijednosti hemoglobina, leukocita, trombocita, glukoze,
elektrolita (posebno natrij i kalij), ureje, kreatinina i jetrenih enzima te koagulogram (4).
Koagulopatija je inicijalno ¢est nalaz kod pacijenata s traumatskom ozljedom mozga, pogotovo
ako pacijent ima pridruzene ekstrakranijalne ozljede. Hipotermija, acidoza uslijed hipoperfuzije i

hemodilucija zbog nadoknade tekuéine mogu pogorsati koagulopatiju (13). Povrh toga, uzrok
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koagulopatije mozZe biti prethodna terapija antikoagulatnim ili antiagregacijskim lijekovima, a
smatra se i da sama ozljeda moZe dovesti do koagulopatije zbog otpustanja tkivnih faktora i
mozdanih fosfolipida u krvotok. Stoga je svakom pacijentu s teSkom ozljedom mozga potrebno
odmah provjeriti koagulacijske parametre. Ukoliko su oni poremeceni, potrebno ih je korigirati
Sto prije jer je koagulopatija povezana s povecanjem opsega intrakranijalnog krvarenja te
nepovoljnijim neuroloskim ishodom i smréu (16). Kod pacijenata s intrakranijalnim krvarenjem
koji su na antikoagulantoj terapiji, reverzija koagulopatije moze se uciniti na vise nacina i u
ovisnosti o vrsti prethodne terapije. Ona ukljuCuje primjenu preparata poput koncentrata
protrombinskog kompleksa (PCC, od engl. prothrombin complex concentrate), monoklonskih
protutijela za specificne antikoagulanse (npr. idaricizumab i andaksanet), svjeze smrznute
plazme i vitamina K , uz pracenje INR-a (od engl. international normalized ratio) i ostalih
koagulacijskih parametara (4,16). Ukoliko pacijent ima viSe traumatskih ozljeda i nestabilan je
unato€ primjeni kristaloida, trebalo bi razmotriti primjenu balansirane transfuzije plazme,
trombocita i eritrocita u omjerima 1:1:1. Ne postoje jasni dokazi o optimalnom broju trombocita
kod ovih pacijenata, kao ni posebne smjernice u terapiji koagulopatije, ali u nekim centrima

smatra se da je broj trombocita dobro drZati vise od 80x10°/L (16).

4.1.5. Slikovna dijagnostika

Nakon hemodinamskog zbrinjavanja pacijenta s traumatskom ozljedom mozga potrebno je
napraviti CT nalaz glave i vratne kraljeznice, odnosno cijelog tijela ukoliko se radi o

politraumatiziranom pacijentu. Od ostalih pretraga u obzir dolaze ultrazvuk, koristenjem FAST
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(od engl. focused assassment with sonography in trauma) algoritma te radiogram prsnog kosa,
abdomena i zdjelice (4).

Po zavrSenom inicijalnom bolnickom zbrinjavanju i dijagnostici, pacijenta s teSkom ozljedom
mozga se neurokirurski zbrinjava, ukoliko za to postoji indikacija, te zaprima u jedinicu

intenzivnog lijeenja.

4.2. NEUROKIRURSKO ZBRINJAVANJE PACIJENTA S TESKOM OZLIEDOM MOZGA

U kontekstu neurokirurskog zbrinjavanja teske ozljede mozga u obzir dolazi postavljanje sustava
za mjerenje intrakranijalnog tlaka, kraniotomija s evakuacijom lezija s tzv. mass efektom i
kontrolom intrakranijalnog krvarenja te primarna dekompresivna kraniektomija. Odluka o
primjeni i metodi kirurSkog zbrinjavanja temelji se na neuroloSkom statusu i dobi pacijenta,
veliCini i vrsti ozljede mozga, vrijednostima ICP-a, radioloskim nalazima i pridruzenim bolestima
(17).

Sustavi za mjerenje ICP-a ukljuCuju intraparenhimalne probe i vanjsku ventrikularnu drenazu
(EVD, od engl. external ventricular drainage) postavljenu u bo¢nu komoru nedominantne
hemisfere velikoga mozga (16). Postavljanje sustava za mjerenje ICP-a jedan je od najcescih
neurokirurSkih zahvata, koji se moZe izvesti na odjelu hitne medicine, u operacijskoj sali ili
jedinici intenzivnog lijeCenja. lzvodi se u pacijenata s rizikom ili ve¢ nastalom akutnom
intrakranijalnom hipertenzijom, a u razvijenim zemljama predstavlja standard lijecenja
pacijenata s teSkom ozljedom mozga (13,16). Vanjska ventrikularna drenaza koristi se kao prva
ili druga linija kontrole intrakranijalne hipertenzije i zlatni je standard u monitoriranju ICP-a.

Naime, za razliku od intraparenhimalnih proba, EVD u otvorenoj konfiguraciji, osim
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monitoriranja ICP-a omogucava i terapiju intrakranijalne hipertenzije drenaziom
cerebrospinalnog likvora (13). Valja napomenuti da unato¢ brzini i jednostavnosti postavljanja
drena, ovaj zahvat sa sobom nosi rizik od nastanka krvarenja, malpozicije ili opstrukcije katetera
te infekcija, na Sto se djelomicno moZe utjecati koristenjem sustava katetera impregniranih
antibiotikom (13, 18).

Kako bi se smanjila rana smrtnost od teSke ozljede mozga preporuca se monitoriranje i
odrzavanje ICP-a na vrijednostima nizim od 22 mmHg (13,16). Samo monitoriranje ne utjece na
ishode, ve¢ sluzi za usmjeravanje lije€enja pacijenta. Naime, koli¢ina cerebrospinalnog likvora i
brzina drenaze odreduju se s obzirom na rezultate slikovnih pretraga, vrijednosti ICP-a i
podlezeéu patologiju. Protokoli i preporuke se pritom mogu razlikovati, a drenazu je moguce
izvoditi kontinuirano ili intermitentno (19). Smanjenje i kontrola ICP-a su efikasniji kad se
drenaza odvija kontinuirano, a ne intermitentno (13,16). U slucaju intermitetne primjene, jedna
od moguénosti jest otvaranje drenaze cerebrospinalnog likvora kad vrijednosti ICP-a prijedu 20
mmHg u trajanju duljem od 5 minuta (18,19). U slucaju drenaze prevelike koli¢ine
cerebrospinalnog likvora moze dod¢i do ventrikularnog kolapsa (18).

Kraniotomija je zahvat tijekom kojeg se privremeno odstranjuje dio lubanje kako bi se dobio
pristup intrakranijalnom prostoru u svrhu evakuacije hematoma. Metoda je izbora u
zbrinjavanju ekstraduralnog hematoma, a u obzir dolazi i tijekom lije¢enja pacijenata sa
subduralnim hematomom ili intracerebralnim krvarenjem (17).

Primarna dekompresivna kraniektomija odstranjenje je veceg dijela lubanje uz otvaranje tvrde

mozdane ovojnice kako bi se kontrolirao mozdani edem zbog Cega nastaje defekt lubanje koji
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zahtijeva naknadnu kranioplastiku. Najc¢esée se izvodi u slucaju teskog akutnog subduralnog

hematoma, a dolazi u obzir i kao metoda zbrinjavanja intracerebralnog krvarenja (17).

4.3. INTENZIVNO LIJECENJE PACIJENTA S TESKOM OZLJEDOM MOZGA

Intenzivno lijeCenje pacijenta s teSkom ozljedom mozga uklju¢uje osiguravanje optimalnih
uvjeta za oporavak mozga kroz analgosedaciju pacijenta, napredni neuromonitoring s
odrzavanjem prikladnog i stabilnog moZdanog perfuzijskog tlaka, dobre sustavne i moZzdane
oksigenacije, kontinuirano monitoriranje ICP-a i pravovremeno zbrinjavanje intrakranijalne
hipertenzije, primjenu protektivne plu¢na ventilacije s odrzavanjem normoksije i normokapnije,
primjenu medicinske nutritivne terapije uz normoglikemiju, primjenu tromboprofilakse te

odrZavanje normotermije.

4.3.1. Optimizacija cerebralne perfuzije

Osiguravanje adekvatnog mozdanog krvnog protoka postize se kontrolom MAP-a, ICP-a i
cerebralnog perfuzijskog tlaka (CPP, od engl. cerebral perfusion pressure), Ciji je meduodnos
prikazan formulom: CPP=MAP-ICP. Pritom, kolebanja i sistemskog krvnog tlaka i intrakranijalnog
tlaka direktno utjecu na CPP te se isti moZe prilagodavati potrebama pacijenta manipulacijom
MAP-a i ICP-a. CPP se koristi kao pokazatelj moZdanog protoka krvi (CBF, od engl. cerebral blood
flow) bududi da se protok teSko moze direktno izmjeriti i preporuceno je da se u teskoj ozljedi

vrijednosti CPP-a odrzavaju unutar raspona od 60 do 70 mmHg (13,20,26). CBF ovisi o CPP-u i

obrnuto je proporcionalan cerebralnoj vaskularnoj rezistenciji (21).
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Hemodinamsku optimizaciju treba personalizirati u skladu s razinom ocuvanosti moZdane
autoregulacije pojedinog pacijenta, ukoliko postoji mogucnost za njeno monitoriranje. MoZdana
autoregulacija definirana je kao intrinzicna sposobnost mozZzdane vaskulature da promjenom
rezistencije odrzi stabilan CBF unato¢ promjena krvnog tlaka (21). Ako je moZdana
autoregulacija ouvana, pad sistemskog krvnog tlaka uzrokuje dilataciju mozdanih zila kako bi se
saCuvala adekvatna perfuzija, odnosno izbjegla hipoperfuzija i ishemija mozga. To dovodi do
povecanja volumena krvi u mozgu i posljedi¢nog rasta ICP-a. U slucaju sistemske hipertenzije
autoregulacija sprecava ostecenje mikrovaskulature koje bi nastalo uslijed hiperemije i
hipervolemije vazokonstrikcijom, tj. smanjenjem volumena krvi u mozgu (13,23). Ako je
mozdana autoregulacija narusena, perfuzija mozga direktno ovisi o vrijednostima sistemskog
krvnog tlaka, Sto znaci da sistemska hipotenzija moZe dovesti do mozdane ishemije (13).
Takoder, promjene sistemskog krvnog tlaka odrazavaju se direktno na vrijednosti ICP-a zbog
nemogucnosti posredovanja mehanizama moZdane autoregulacije, Sto dodatno kompromitira
mozdanu perfuziju (24). Budué¢i da razina disregulacije korelira s ishodima lijecenja,
pretpostavlja se da simulacija autoregulacije u slucaju teske ozljede mozga moZe poboljsati
oporavak (25). Cini se da je pacijentima s o¢uvanom autoregulacijom bolje pristupati prema
protokolu temeljenom na vrijednostima CPP-a (od engl. CPP-based protocol) i ciljati na vise
vrijednosti CPP-a unutar preporucenog raspona od 60 do 70 mmHg (13,26). Obrnuto vrijedi za
pacijente s narusenom autoregulacijom, koje je bolje zbrinjavati po protokolu temeljenom na
vrijednostima ICP-a (od engl. ICP-based protocol) (13,26). U tom sluc¢aju adekvatan CPP postize

se primarno snizavanjem ICP-a, a ne poviSenjem MAP-a jer moze pogorsati mozdani edem (16).
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Procjena cerebralne autoregulacije najc¢esce se provodi transkranijalnim Dopplerom tako da se
prate brze, kratkorocne promjene mozdanog protoka u skladu s promjenama sistemskog tlaka.
U procjeni autoregulacije mogu pomocdi spektroskopijska analiza bliska infracrvenom podrucju
(NIRS, od engl. near-infrared spectroscopy), mjerenje parcijalnog tlaka kisika u mozdanom tkivu
(PbtO;, od engl. partial pressure of oxygen in brain tissue) i monitoriranje ICP-a (21).

U svrhu odrzavanje euvolemije i oCuvanja sistemske, a time i mozdane perfuzije, indicirana je
primjena kristaloidnih otopina, uz monitoriranje osmolarnosti plazme. Naime, neke od
balansiranih kristaloidnih otopina su blago hipoosmolarne u odnosu na ljudsku plazmu pa
njihova primjena moze dovesti do smanjenja osmolarnosti plazme i pogorSanja mozdanog
edema. Primjena koloida se ne preporucuje rutinski, Sto uklju¢uje i albumine, ¢ija se primjena u

pacijenata s teSkom ozljedom mozga povezuje s poveédanom smrtnosti (16).

4.3.2. Napredni neuromonitoring pacijenta s teSkom ozljedom mozga

Povrh spomenute cerebralne perfuzije, na adekvatnu mozZdanu tkivnu oksigenaciju utjece
zasi¢enost arterijske krvi kisikom, kao i lokalni tkivni ¢imbenici. Pra¢enje vrijednosti CBF-a i
mozdane oksigenacije te njihova kontrola u svrhu poboljSanja uvjeta za oporavak mozga od
ozljede dio su naprednog neuromonitoringa, dostupnog u zdravstvenim ustanovama s viSe
resursa (20).

Napredno monitoriranje moZdanog protoka postize se transkranijalnim Dopplerom,
neinvazivnom metodom pracenja brzine protoka kroz velike mozdane Zile. Odredivanje indeksa
tla¢ne reaktivnosti (PRx, od engl. pressure reactivity index), koji je funkcija ICP-a i MAP-a, koristi

se u postavljanju optimalnih vrijednosti CPP-a (20,21). Monitoriranje CPP-a preporucuje se u
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zbrinjavanju pacijenta kako bi se smanjila smrtnost u razdoblju od 2 tjedna (13). No, cerebralna
ishemija moZe se javiti unatoc zadovoljavajuc¢im vrijednostima ICP-a i CPP-a, zbog ¢ega pracenje
saturacije unutrasnje jugularne vene kisikom (SjvO,, od engl. jugular venous oxygen saturation) i
PbtO2 mogu biti od pomo¢i u usmjeravanju terapije. SjVO, omogucuje procjenu globalne
dostave i potroSnje kisika u mozgu te odrazava promjene CBF-a, odnosno, pomaze u
odredivanju optimalnih vrijednosti CPP-a potrebnog za odriavanje adekvatne mozdane
oksigenacije (22). Normalne vrijednosti saturacije u jugularnom bulbusu krecu se od 55% do
75% te se kod pacijenata s teSkom ozljedom mozga preporucuje odrzavati SjVO, unutar
navedenog raspona, obzirom da su manje i veée vrijednosti povezane s nepovoljnijim ishodima
(20,22). Vrijednost PbtO, pokazatelj je lokalne dostave kisika u mozdanom tkivu, a u normalnim
uvjetima varira od 20-40 mmHg (20). PbtO, manji od 20 mmHg smatra se znakom moZdane
ishemije te se moze korigirati povecanjem sistolickog krvnog tlaka (time i CPP-a), povecanjem
saturacije arterijske krvi kisikom podizanjem frakcije udahnutog kisika i/ili povecanjem
parcijalnog tlaka CO; s posljedi¢nim poboljSanjem CBF-a. Osim toga, monitoriranje PbtO, mozZe
biti od koristi u odredivanju optimalnih vrijednosti cerebralnog tlaka perfuzije (22).

Cerebralna mikrodijaliza dodatna je metoda kojom se analiziraju intersticijske promjene
vrijednosti glukoze, glutamata, piruvata, laktata i glicerola. Omjer laktata i piruvata (LPR, od engl.
lactate:pyruvate ratio) ve¢i od 40 ukazuje na moZdanu ishemiju i neovisan je prediktor

mortaliteta (20,22).
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4.3.3. Kontrola ICP-a

U kontekstu intenzivnog lije€enja, ICP se mozZe kontrolirati koriStenjem viSe razli¢itih metoda,
uklju€ujuci fizicko pozicioniranje pacijenta, primjenu medikamentozne terapije te drenaZu
cerebrospinalnog likvora, detaljnije opisanu u odlomku o neurokirurSkom zbrinjavanju pacijenta
s teSkom ozljedom mozga.

Fizicke metode ukljuuju podizanje nagiba uzglavlja na 30 stupnjeva, paZljivo pozicioniranje
fiksatora za endotrahealni tubus, oro/nazogastricnu sondu i ostala pomagala, kako isti ne bi
radili pritisak na vratne vene, kao i primjenu protektivne plu¢ne ventilacije s izbjagavanjem
visokih intratorakalnih tlakova, ¢ime se omoguéava optimalan cerebralni venski odtok.
Medikamentozne metode ukljucuju primjenu hiperosmolarne terapije, poput hipertoni¢ne
otopine natrijevog klorida (NaCl) i/ili manitola, te analgosedaciju pacijenta s teSkom ozljedom
mozga. lako nema jakih dokaza o znacdajnoj prednosti primjene manitola i hiperosmolarnih
otopina, rutinski se ¢esto primjenjuju u svrhu smanjivanja ICP-a uz monitoriranje osmolarnosti
plazme do ciljnih vrijednosti od 300 mOSmol. Ne postoji jedinstven protokol za primjenu
hipertoni¢ne otopine NaCl, a raspon koncentracija koje se koriste varira od 3% do 23.4%.
Otopine s 3%-tnim NaCl najéesce se koriste u obliku kontinuirane infuzije tako da se titriraju do
postizanja serumske koncentracije natrija od 145 do 155 mEq/L. Otopine od 23.4% primjenjuju
se u obliku intermitentnih bolusa. U svakom slucaju, hiperosmolarne otopine preporuca se dati
preko centralnog venskog katetera kako bi se izbjegla ekstravazacijska ozljeda na periferiji.
Povrh toga, nakon dugotrajne primjene hiperosmolarnih otopina potrebno ih je postepeno

ukidati kako ne bi doslo do promjene osmotskog gradijenta i tzv. rebound mozdanog edema (13).
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Kontraindicirane su u pacijenata s hipernatrijemijom (4). Manitol se u kontroli ICP-a koristi u
dozama od 0.25-1 g/kg svakih 4-6 sati, dok je njegova primjena bez monitoriranja ICP-a
ogranicena na fizikalne znakove hernijacije mozga (13,16). U slucaju ostecenja krvno-moZdane
barijere postoji opasnost od otjecanja manitola u mozdano tkivo i posljedicnog poremecaja
osmotskog gradijenta i mozdanog edema, stoga se preporucuje manitol koristiti samo po
potrebi (16).

Anestetici, analgetici i sedativi skupine su lijekova koji se mogu primjenjivati u slucaju teske
ozliede mozga u svrhu smanjenja cerebralnog metabolizma te profilakse i kontrole
intrakranijalne hipertenzije i konvulzija. Nuspojave nekih lijekova iz ovih skupina ukljucuju
hipotenziju i hipoksiju, zbog ¢ega pacijent prije dobivanja terapije treba biti hemodinamski
odrzan i mehanicki ventiliran (4,13). Analgosedacija se najéesSce postize primjenom kombinacije
opioida i anestetika/sedativa, ili izoliranom primjenom anestetika/sedativa, sa ili bez
miorelaksacije. U prvim koracima stabilizacije oba su pristupa valjana, ali pacijentima sa
znacajnim porastom ICP-a bolje je dati kombinaciju anestetika/sedativa i opioidnog analgetika
(16). Cilj analgosedacije je snizavanje ICP-a umanjivanjem metabolicke aktivnosti neurona i
protoka krvi kroz mozak (4,16). Kod pacijenata s manje teSkom ozljedom mozga, kod kojih se
oCekuje brzi oporavak, preporucena je primjena sedativa i analgetika kratkog djelovanja,
primjerice propofola ili deksmedetomidina te ramifentanila ili fentanila (4). Prednosti propofola
su ucinkovito snizavanje ICP-a i kratko djelovanje, sto omogucuje Ceste neuroloske procjene
pacijenta (16). Valja istaknuti da je primjena propofola u visokim dozama povezana sa znacajnim

morbiditetom, zbog ¢ega je doza ograni¢ena na 4mg/kg/h (13). Pacijentima s loSijim nalazom na
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slikovnoj dijagnostici, pocetno visokim ICP-om i ve¢im rizikom od sekundarnih ozljeda mozga
mogu se primijeniti i lijekovi s duzim djelovanjem, poput midazolama, diazepama i fentanila (4).
lako se mogu koristiti u svrhu smanjenja mozdanog edema druge etiologije, kod pacijenata s
teSkom ozljedom mozga kortikosteroidi se ne preporucuju za poboljSanje ishoda ili smanjenje

ICP-a. Stovise, metilprednizolon u visokim dozama je kontraindiciran u takvih pacijenata (13,16).

4.3.4, Prevencija i zbrinjavanje konvulzija

Teska ozljeda mozga moZe uzrokovati posttraumatske konvulzije ili posttraumatsku epilepsiju.
Posttraumatske konvulzije mogu biti rane (unutar 7 dana od nastanka ozljede) ili kasne (nakon 7
dana od nastanka ozljede) (4,13). Posttraumatska epilepsija definira se kao rekurentni napadaji
nakon viSe od 7 dana od oste¢enja mozga. Faktori rizika za razvoj konvulzija su GCS <10, javljanje
konvulzija odmah nakon ozljede, posttraumatska amnezija dulja od 30 minuta, linearne ili
udubljene frakture lubanje, penetrirajuéa ozljeda glave, kronic¢ni alkoholizam, kontuzija korteksa,
dob <65 godina, epiduralni, subduralni ili intracerebralni hematom (10). U komatoznih
pacijenata konvulzije predstavljaju hitnoéu jer mogu dovesti do smrti zbog povecéanja potreba
neurona za kisikom i ICP-a te smanjenja mozdanog perfuzijskog tlaka. Ukoliko dode do javljanja
konvulzija kod pacijenta, u svrhu prekida napadaja daje se benzodiazepin intravenskim putem u
bolusnoj dozi, koji se moze dalje pratiti kontinuiranom infuzijom fenitoina, ne brzom od 25
mg/min. Ako konvulzije ne produ u roku od 30 minuta, mogu se primijeniti bolus (200 mg) i
infuzija (5-15 mg/min) tiopentala (4). Osim toga, rekurentne konvulzije mogu povecati ICP i
metaboli¢ke potrebe oSteéenog tkiva, Sto mozZe pogorsati sekundarnu ozljedu (16). Upotreba

fenitoina preporucuje se za sprecavanje ranih konvulzija radi izbjegavanja epileptickog statusa
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koji moZe imati smrtan ishod u ovim uvjetima iako same rane konvulzije nisu povezane s
nepovoljnijim ishodima (13,16). Ne preporucuje se profilaksa kasnih konvulzija fenitoinom ili
valproatom. Nema dovoljno dokaza na temelju kojih bi se preporucila uporaba levetiracetama u

odnosu na fenitoin (13).

4.3.5. SniZavanje refraktornog ICP-a

U slucaju neuspjele medicinske i kirurSke kontrole refraktornog ICP-a, moguce je Koristiti
dodatne alternativne tehnike poput barbituratne kome, sustavne hipotermije te dekompresivne
kraniektomije.

Barbituratna koma postize se davanjem visokih doza barbiturata, primarno pentobarbitala
(13,27). Prekidanje kome postize se postepenim smanjivanjem doza barbiturata kako bi se
izbjegao sindrom ustezanja (27). Vrijednosti ICP-a ispod 20 mmHg unutar 48 sati ukazuju na
mogucnost ukidanja terapije barbituratima u trajanju od tri dana (28). Nuspojave barbiturata
mogu se umanijiti dodavanjem benzodiazepina u terapiju zbog njihovog sinergistickog ucinka.
Takoder, treba voditi raCuna o primjeni barbiturata u slucaju hipotermije zbog smanjene
metaboli¢ke aktivnosti jetre (4).

Hipotermija je jedna od metoda koja se moZe primijeniti kao profilaksa ili terapija poviSenog
ICP-a. Smanjuje metaboli¢ku aktivnost mozdanih stanica i cerebralni volumen krvi (4,13). Jedna
od mogucih metoda sniZzavana tjelesne temperature moze biti brza infuzija hladne otopine (4°C)
u koli¢ini od 1500-3000 ml uz pazljivo monitoriranje pacijenta i prevenciju hipovolemije,
hipotenzije, elektrolitnog disbalansa, poremedaja vrijednosti glukoze i infekcija. Ponovno

zagrijavanje pacijenta treba se provoditi postepeno, tj. sporije od 0.2 do 0.5 °C po satu, radi
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izbjegavanja moguce hiperkalijemije i povecanja potrosnje kisika u nekim regijama mozga u
odnosu na perfuziju (13). Unato¢ moguénosti smanjenja ICP-a, hipotermija moZe imati
negativne uéinke na organizam kao S$to su imunosupresija, koagulopatija i aritmije, stoga treba
biti ograni¢ena na slucajeve poviSenog ICP-a refraktornog na druge vrste terapije (13,16). Nije
dokazana korist hipotermije u poboljSanju ishoda (16). Rana (unutar prva 2 i pol sata) i
kratkoro¢na (48 sati nakon ozljede) profilakticka hipotermija radi poboljSanja ishoda ne
preporucuju se kod pacijenata s difuznom ozljedom (13).

Sekundarna dekompresivna kraniektomija odstranjenje je dijela lubanje u svrhu smanjenja ICP-a.
Sluzi kao terapija druge linije, kad se konzervativnim metodama ne mozZe postic¢i smanjenje ICP-a
i kad pacijentu prijeti visok rizik od udruzenih komplikacija. Ve¢u korist ima kod pacijenata s
fokalnom ozljedom, dok kod difuzne ozljede mozga nije u potpunosti jasan utjecaj na dugorocni
ishod (4). Izvodi se u sluéaju povisenog ICP-a dulje od 1 sata do 12 sati unato¢ primjeni barem
dviju konzervativnih vrsta terapije za snizavanje ICP-a (16). Kod pacijenata s teSkom ozljedom
mozga preporucuje se frontotemporoparijetalna dekompresivna kranijektomija minimalnih
dimenzija 12x15 cm radi smanjenja mortaliteta i poboljSanja neuroloskog ishoda (13). Ukoliko je
kraniektomija premala tlak se nece dovoljno sniziti, a moze doci do ukljeStenja vena i infarkta
(16). Bifrontalna dekompresivna kraniektomija radi poboljSanja ishoda ne preporucuje se kod
pacijenata s teSkom difuznom ozljedom mozga i porastom ICP-a iznad 20 mmHg trajanja duljeg
od 15 minuta unutar perioda refraktornosti od jednog sata na terapiju prvog izbora. Ipak, ovaj

zahvat smanjuje ICP i skraduje vrijeme provedeno u jedinici intenzivnog lijecenja (13).

38



4.3.6. Opce metode zbrinjavanja pacijenta u jedinici intenzivnog lijecenja

Protektivna pluéna ventilacija koristi se kako bi se sprijeCilo oSteéenje pluéa izazvano

mehanickom ventilacijom. Ona ukljuCuje metode ogranienja tzv. driving pressure-a te
maksimalnog inspiratornog tlaka, smanjenje disajnog volumena, primjenu dovoljnog tlaka na
kraju izdisaja (PEEP, od engl. positive ned-expiratoty pressure) i povecanje frekvencije disanja
(29).

Nutritivna potpora pacijenta s teSskom ozljedom mozga ima za cilj zadovoljiti bazalni

metabolizam do petog ili najdalje sedmog dana nakon ozljede (13).

Kontrola glikemije vazna je stavka intenzivnog lijeCenja pacijenata s teSkom ozljedom mozga

obzirom da se i hipo- i hiperglikemija povezuju s nepovoljnijim neuroloskim ishodima. Ne
preporucuje se intenzivna primjena inzulina u svrhu odrZavanja glikemije u rasponu od
4.4mmol/L do 6.1mmol/L. Da bi se izbjegle ekstremne vrijednosti glukoze u krvi, najbolje je
drzati se raspona od 7.8mmol/L do 10mmol/L (16).

Teska ozljeda mozga povedava rizik za razvoj duboke venske tromboze, koja moze uzrokovati

pluénu emoboliju, a rizik je to veéi Sto je osSteéenje mozga vece. Prediktori duboke venske
tromboze su starija dob, subarahnoidalno krvarenje, ozljede ekstremiteta i Injury Severity
Score >15. Uz mehani¢ku profilaksu mogu se primijeniti niskomolekularni heparin ili
nefrakcionirani heparin, ako je ozljeda mozga stabilna, a rizik od Sirenja intrakranijalnog
krvarenja nizi od mogucih povoljnih ucinaka (13). Mehanicka profilaksa moze se primijeniti ¢im
pacijent stigne u bolnicu. Kao kemoprofilaksa mogu posluziti nefrakcionirani heparin u dozi od

5000 jedinica tri puta dnevno ili enoksaparin od 40 mg dnevno 24 sata nakon ozljede. Rizik od
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krvarenja najvedi je unutar prva dva dana od nastanka ozljede stoga treba dobro odvagnuti
moguce koristi u spre¢avanju duboke venske tromboze u odnosu na poveéanu mogucénost

krvarenja dodavanjem antikoagulatnog lijeka (16).

5. NEUROREHABILITACIJA NAKON INTENZIVNOG LUECENJA

Postakutna skrb usmjerena je na osposobljavanje pacijenta za svakodnevni Zivot i Sto laksu
integraciju u druStvo uz minimizaciju posttraumatskih komplikacija. Neurorehabilitacija
pacijenata s ozljedom mozga uslijed traume razlikuje se od neurorehabilitacije pacijenata s
ozljedom mozga druge etiologije zbog drugacijeg mehanizma nastanka ozljede i lokalizacije.
Specificnosti  ukljuéuju poremecaje svijesti, paroksizmalnu simpaticku hiperaktivnost,
posttraumatsku agitaciju, posttraumatski hidrocefalus i posttraumatske neuroendokrine
poremecaje (30, 31).

Tipican oporavak uslijed teske ozljede mozga sacinjen je od nekoliko faza: perioda narusene
svijesti (nekad uz paroksizmalnu simpaticku hiperaktivnost), perioda posttraumatske agitacije
i/ili konfuzije te perioda povratka funkcije koji je pracen razli¢itim smetnjama kognitivnog,
bihevioralnog, emocionalnog i senzomotorickog tipa (31). Neurorehabilitacija zahtijeva
multidisciplinaran pristup, a provode je primarno doktori fizikalne medicine, fizioterapeuti i
radni terapeuti. Kod poremedaja govora i gutanja u terapiju se uklju¢uje logoped, a u slucaju
nastanka psihijatrijskih tegoba uklju€uju se psiholog i psihijatar (30,31).

NaZalost, oko 50% pacijenata s traumatskom ozljedom mozga dozZivjet ¢e pogorsanje tjelesnih i
kognitivnih sposobnosti ili smrt unutar pet godina od nastanka ozljede usprkos provedenom

lije¢enju i rehabilitaciji. lako pocetak, trajanje i intenzitet terapije mogu varirati, velik broj studija
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pokazao je prednosti intenzivne terapije u poboljSanju ishoda ¢ak i u kasnijim fazama oporavka

(32).

6. RASPRAVA

Incidencija traumatske ozljede mozga u porastu je na racun sve veceg broja pacijenata starije
Zivotne dobi i djece mlade od cetiri godine u razvijenim zemljama te ¢e$¢e uporabe motornih
vozila u uvjetima s loSijom infrastrukturom i slabijim mjerama sigurnosti u zemljama u razvoju
(5). Smrtnost kod teSke ozljede mozga je visoka (30-40%), a u sluéaju prezivljenja samo 30%
pacijenata ima potpun funkcionalni oporavak, dok kod ostalih zaostaje neki oblik invaliditeta (3).
lako je dob jedan od vaZnijih prediktora ishoda, dio nepovoljnih ishoda kod starijih pacijenata
moze se izbjedi suzbijanjem neopravdanog terapijskog nihilizma. Zbog dobne diskriminacije velik
broj starijih pacijenata ne dobije dovoljno brzo ili agresivno lijeCenje ili se lijeCenje prerano
prekida. Osim toga, osobe starije Zivotne dobi nisu dovoljno zastupljene u studijama zbog cega
je potrebno provesti jos istrazivanja koja ih ukljucuju (5).

Povrh toga, usprkos brojnim istrazivanjima, tijek i optimalno zbrinjavanje pacijenata s
traumatskom ozljedom mozga jo$ uvijek nisu u potpunosti jasni te broj jakih dokaza za velik dio
preporuka nije dostatan. Primjerice, razli¢iti rezultati dobiveni su na temu ishoda prehospitalne
intubacije zbog ¢ega se ona najc¢eSc¢e preporucuje samo ako je ¢lan medicinskog tima iskusan u
tom postupku (12). Potom, potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se utvrdili utjecaj
hiperosmolarne terapije na ishod lije€enja, najbolji lijek, doza i vrijeme primjene terapije za

prevenciju duboke venske tromboze, optimalni nacin prehrane pacijenata te utjecaj anestetika,
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analgetika i sedativa na ishode. Osim toga, trenutno preporucene vrijednosti sistemskog tlaka,
ICP-a i CPP-a takoder se temelje na dokazima slabije kvalitete (13).

Unatoc znacajnim stopama invaliditeta nakon pretrpljene traumatske ozljede mozga i dokazima
o ucinkovitosti fizikalne i kognitivne terapije, dosadasnje razine dokaza su nedostatne pri
pruzanju smjernica za klinicku praksu. Stoga je i na podrucju neurorehabilitacije potrebno jos
istrazivanja kako bi se utvrdile optimalne doze, intenzitet i trajanje terapije u procesu oporavka
(32).

Naposljetku, pruzanje skrbi pacijentima s traumatskom ozljedom mozga nije uvijek
standardizirano, a nadin zbrinjavanja i ishodi se nekad znacajno razlikuju s obzirom na mjesto
lijecenja. Bududéi da traumatska ozljeda mozga predstavlja globalani javno-zdravstveni problem,
potrebno je povezati centre i poticati njihovu suradnju kako bi se dizajnirala kvalitetna
istrazivanja, sakupila dovoljna koli¢ina kvalitetnih dokaza i izmjenjivala iskustva vezana za

lije¢enje ovih pacijenata (5,13).

7. zAKUUcCcl

1. Zbrinjavanje pacijenta s teSkom ozljedom mozga u prehospitalnim uvjetima temelji se na
strukturiranom i sistematiziranom pregledu (npr. koristenjem ITLS protokola) uz lijecenje glavnih
mehanizama sekundarne ozljede mozga: hipoksije, hipotenzije i poviSenog intrakranijalnog tlaka.
2. Povrh odrZavanja diSnog puta slobodnim i uspostave adekvatne minutne ventilacije, u
prehospitalnim se uvjetima oksigenoterapija preporuca kada je saturacija niza od 95%.

3. Ciljne vrijednosti sistolickog krvnog tlaka u prehospitalnim uvjetima iznose 110 mmHg.
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4. Znakovi povisenog ICP-a ukljucuju poremecaj svijesti, hipertenziju s bradikardijom i
nepravilnim obrascem disanja te unilateralno ili bilateralno dilatirane i fiksirane zjenice.
Prehospitalne mjere snizavanja ICP-a uklju¢uju podizanje uzglavlja, kratkotrajnu primjenu
hiperventilacije te terapiju manitolom i furosemidom, uz analgosedaciju ukoliko je ¢lan tima
iskusan u postupku primjene.

5. Dijagnoza teske ozljede mozga postavlja se na temelju (hetero)anamnestickih podataka i
klinicke slike (GCS, FOUR), uz potvrdu slikovnom dijagnostikom (CT ili MR) po prijemu u bolnicu.
6. NeurokirurSke metode zbrinjavanja ukljuCuju postavljanje sustava za monitoriranje ICP-a,
kraniotomiju s evakuacijom hematoma te dekompresivnu kraniektomiju.

7. Intenzivno lije¢enje temelji se na analgosedaciji, neuromonitornigu i odrzavanju prikladnog
CPP-a, sustavne i moZdane oksigenacije, monitoriranju i kontroli ICP-a, primjeni protektivne
pluéne ventilacije, odrZzavanju normotermije, normoglikemije i primjeni tromboprofilakse.

8.S obzirom na znacajne stope invaliditeta uslijed teSke ozljede mozga, neurorehabilitacija

pacijenata klju¢na je u poboljsanju kvalitete Zivota.

8. SAZETAK

Teska ozljeda mozga Zivotno je ugrozavajuce oSteéenje strukture i funkcije mozdanog tkiva.
Obuhvada heterogenu skupinu osteéenja Cije su zajednicke karakteristike gubitak svijesti i razvoj
kome. Najcesée se klasificira prema GCS-u, pri ¢emu teskoj ozljedi mozga odgovara zbroj bodova
jednak ili manji od 8. Dijagnoza se postavlja klini¢ki, uz potvrdu slikovhom metodom (CT ili MR).
U prehospitalnoj fazi cilj je stabilizirati pacijenta do dolaska u bolnicu, $to ukljucuje osiguranje

diSnog puta uz imobilizaciju vratne kraljeZznice, ventilaciju i oksigenoterapiju kod saturacije nize
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od 95%, odrzavanje sistolickog tlaka iznad 110 mmHg te ranu detekciju znakova povisenog ICP-a.
Neuroloski status treba redovito pratiti i procjenjivati monitoriranjem zjenica i GCS-u. Klju¢no je
izbjegavati periode hipoksije i hipotenzije jer mogu znadajno pogorsati ishode. U hospitalnim
uvjetima potrebno je napraviti CT glave ili cijelog tijela radi identifikacije krvarenja, kontuzija i
fraktura. Neki pacijenti zahtijevaju neurokirursku intervenciju u vidu kraniotomije s evakuacijom
hematoma ili dekompresivne kraniektomije. Daljnja skrb pruza se u jedinici intenzivnog lijecenja,
a temelji se na analgosedaciji, monitoriranju i kontroli ICP-a (<22 mmHg), odrzavanju CPP-a
izmedu 60 i 70 mmHg, odrzavanju normoksije, normokapnije, normotermije, normoglikemije te
primjeni tromboprofilakse. Metode snizavanja ICP-a uklju¢uju podizanje uzglavlja, primjenu
analgosedacije i hiperosmolarne terapije, kratkotrajnu hiperventilaciju te neurokirurske
intervencije. Neurorehabilitacija u postakutnoj fazi usmjerena je na poboljsanje kvalitete Zivota i
drustvenu reintegraciju pacijenata.

Klju€ne rijeci: traumatska ozljeda mozga, sekundarna ozljeda mozga, intrakranijalna hipertenzija,

neurorehabilitacija

9. SUMMARY

Severe traumatic brain injury is a life-threatening damage to the brain structure and function. It
encompasses a variety of lesions, whose common characteristics include loss of consciousness
and coma. It is usually classified using the GCS, in which a total score of 8 or less corresponds to
severe brain injury. The diagnosis is based on clinical presentation and is confirmed by a medical
imaging technique. Airway management, protecting the cervical spine with immobilization,

ventilation, oxygenation, ensuring optimal systolic blood pressure, and early detection of signs
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of intracranial hypertension are critical strategies in the prehospital setting to maximize good
outcomes. Even brief periods of hypoxia and hypotension are associated with worse outcomes.
Neurologic status should be monitored and reassessed using pupil examination and GCS. A CT
scan should be performed as quickly as possible in the hospital setting, as it can identify
potential hemorrhages, contusions or fractures. Some cases demand surgical procedures, such
as placement of intracranial pressure monitoring device, decompressive craniectomy or
hematoma evacuation. Intensive care treatment efforts are aimed at ICP management and
maintenance of cerebral perfusion, as well as optimizing oxygenation and blood pressure,
managing temperature, glucose, seizures, and thromboprophylaxis. ICP can be managed by
means of head elevation, brief hyperventilation, sedatives and osmotic agents, or neurosurgical
intervention. In the post-acute phase patients receive multiple types of interventions to assist
them in recovering from the physical, cognitive, emotional, and behavioral consequences of
their injuries.

Keywords: traumatic brain injury, secondary brain injury, intracranial hypertension,

neurorehabilitation
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