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Glioblzstom je vrio agresivni tip tumora mozga 4. stupnja. Karakterizira ga agresivni | invazivni rast.
Glioblastom je primarni malignl tumor mozga. Lije¢enje glioblastoma je vrio zahtjevno zbog
kompleksne naravi tumora. Lijetenje obuhvata kirursko lije¢enje, radioterapiju | kemoterapiju.Vrio je

‘tesko Identificirati rizitne faktore za pojavu glioblastoma. lonizirajute zratenle spada u rijetke poznate

rizitne imbenike. Drugi éimbenicl jo3 se Istrazuju ili su u vrlo nisko] korelaciji sa pojavnosti
glioblastoma. Simptoml bolesti se Javijaju naglo a s vremenom dolazi do njihovog pogorsanja. Klinitku
sliku tine opti simptomi ( glavobolja, mu¢nina, povratanje) ko]l nastaju kao posljedica povisenja
intrakranijskog tlaka i specifiéni simptomi koji nastaju kao posljedica lokalizacije tumora. Glavni
dijagnostitki postupcl su neuroradioloska dijagnostika: CT | MR, naurolo$kl pregled | biopsija tumora.
Veta incidencija za pojavu glioblastoma prisutna Je kod osoba muskog spola, sa medijanom od 63
godine 2ivota, Glioblastom je tumor sa najni2om zabiljeZenom stopom dvegodisnjeg | petogedisnjeg
pretivijenja. Napredak i nove tehnike u neurokirurgiji, radioterapijl | kemoterapljl doveli su do
poboljsanja u prezivijenju | kvalitetl 2ivota pacijenata, ali prognoza bolesti Jo$ e uvijek na2alost losa.
Zcravstvena njega kod takvih pacijenata mora biti bazirana na individualnom | holistitkom pristupu, uz
postovanje pacijentove Jedinstvenostl, Za kvalitetno lijetenje od vellke je vaznosti interreaktivno
sudjelovanje lijetnika, medicinske sestre, fizioterapeuta, pacijenata all | njihovih obiteljl.
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SAZETAK

Tumori SZS-a (sredinjeg Zivéanog sustava) predstavljaju intrakranijalne
neoplazme unutar samog mozdanog parenhima ili centralnog spinalnog kanala i/ili drugih
struktura SZS-a (mozdane ovojnice, kranijalni Zivci). Maligni tumori mozga mogu se
kategorizirani u dvije skupine: primarni maligni tumori Kkoji su nastali unutar mozga i
sekundarni tumori koji su rezultat primarnih tumora u drugim organima. Najheterogeniju
te ujedno i najveéu grupu primarnih tumora SZS-a &ine neuroektodermalni tumori.
zlo¢udnih tumora SZS-a. Nastaju iz glijalnih ili prekusorskih stanica. Klasifikacija WHO
(World Health Organization) odnosi se na kategorizaciju glioma u Cetiri stupnja
diferencijacije tumora, koji mogu biti dobro ili slabo diferencirani. Glijalni tumori su
infiltrativni tumori koji se razlikuju u Sirenju zone infiltracije 1 imaju sposobnost
zlo¢udne preobrazbe. Glioblastom (Glioblastoma multiforme, GBM) je najmaligniji
oblik astrocitoma, karakterizira ga agresivni i invazivni rast. Velike izazove u lijeCenju
GBM predstavlja njegova genetska heterogenost 1 infiltrativna priroda. Klinicku sliku
¢ine op¢i simptomi koji nastaju kao posljedica poviSenja intrakranijskog tlaka i lokalni
simptomi koji nastaju kao posljedica lokalizacije tumora. Kod sumnje na tumor SZS-a
potrebno je uciniti neuroloSki pregled, uzeti anamnezu 1 heteroanamnezu, obratiti
pozornost na simptome. Potrebno je napraviti EEG te okulisti¢ki pregled. Najznacajnije
metode za dokazivanje tumora su neuroradiolo$ke metode koja uklju¢uju magnetsku
rezonancu (MR) i kompjutoriziranu tomografiju (CT). Za postavljanje precizne dijagnoze
tumora koristi se biopsija 1 patohistoloSka analiza. Biopsija tumora moze se uciniti
tijekom operacijskog zahvata resekcije tumora. Ukoliko je tumor smjeSten na teSko
dostupnom mjestu provodi se stereotakticka biopsija. Radioterapija se smatra standardom
za adjuvantni pristup lijeCenja glioblastoma, ali primjenjuje se i1 kod inoperabilnih
tumora. Citostataici se godinama adjuvantno primjenjuju u primarnom lije¢enju malignih
glioma. Perioperacijska skrb temelji se na konceptu intergirane i multidisciplinarne skrbi
za pacijenta od trenutka kad neurokirurg postavi indikaciju za operativni zahvat pa do
potpunog oporavka bolesnika. Perioperacijska skrb ukljucuje prijeoperacijsku,
intraoperacijsku i poslijeopracijsku skrb. U prijeoperacijskoj skrbi naglasak je stavljen na
psiholosku i fizicku pripremu bolesnika za operacijski zahvat. Dok je poslijeoperacijska

skrb usmjerena na pracenje stanja bolesnika sa ciljem otklanjanja i smanjenja tjelesnih



simptoma te uocCavanja i sprjeCavanja poslijeopracijskih komplikacija. U sve tri faze
perioperacijeske skrbi medicinksa sestra ima znacajnu ulogu u zbrinjavanju pacijenta jer

je ona ta koja uz bolesnika provodi najvise vremena i skrbi o njemu.

Kljuéne rijedi: glijalni tumori, glioblastom, SZS, tumori mozga



Summary

CNS (central nervous system) tumors represent intracranial neoplasms within the
cerebral parenchyma or central spinal canal and/or other cns structures (meninges, cranial
nerves). Malignant brain tumors can be categorized into two groups: primary malignant
tumors that have formed within the brain and secondary tumors resulting from primary
tumors in other organs. The most heterogeneous and also the largest group of primary
cnsic tumors are neuroectodermal tumors. Central nervous system gliomas are the most
common primary brain tumors, accounting for 81% of CNS malignancies. They are
formed from glial or precocious cells. The WHO (World Health Organization)
classification refers to the categorization of gliomas into four degrees of tumor
differentiation, which can be well or poorly differentiated. Glial tumors are infiltrative
tumors that differ in the expansion of the zone of infiltration and have the ability to make
malignant transformation. Glioblastoma (Glioblastoma multiforme, GBM) is the most
malignant form of astrocytoma, characterized by aggressive and invasive growth. Major
challenges in the treatment of GBM are its genetic heterogeneity and infiltrative nature.
The clinical picture consists of general symptoms that arise as a result of an increase in
intracranial pressure and local symptoms that arise as a result of the localization of the
tumor. When suspecting a CNS tumor, it is necessary to do a neurological examination,
take anamnesis and heteroanamnesis, pay attention to the symptoms. It is necessary to do
an EEG and an oculist examination. The most significant methods for proving tumors are
neuroradiological methods that include magnetic resonance imaging (MRI) and
computed tomography (CT). To make an accurate diagnosis of the tumor, a biopsy and
histopathological analysis are used. A tumor biopsy can be done during surgery to
resection the tumor. If the tumor is located in a hard-to-reach place, a stereotactic biopsy
is performed. Radiotherapy is considered the standard for the adjuvant approach to
treating glioblastoma, but it is also used in inoperable tumors. Cytostatics have been
adjuvantly used for years in the primary treatment of malignant gliomas. Perioperative
care is based on the concept of integrated and multidisciplinary care for the patient from
the moment the neurosurgeon sets the indication for surgery until the patient's full
recovery. Perioperative care includes preoperative, intraoperative and postoperative care.
In preoperative care, the emphasis is placed on the psychological and physical preparation

of patients for surgery. While postoperative care is focused on monitoring the patient's



condition with the aim of eliminating and reducing physical symptoms and detecting and
preventing post-operational complications. In all three phases of perioperative care, the
nurse has a significant role in the care of the patient because she is the one who spends
the most time and care for him along with the patient.

Keywords: glial tumors, glioblastoma, CNS, brain tumors



Popis koriStenih kratica

WHO World Health Organization Svjetska zdravstvena organizacija

SZS sredis$nji ziv€ani sustav

EKG elektrokardiograf

EEG elektroencefalograf

MR magnetna rezonancija

CT kompjutorizirana tomografija

SAD Sjedinjene Americke Drzave

GBM glioblastoma multiforme

ICP intracranial pressure intrakranijski tlak

EVD external ventricular drain vanjski ventrikularni dren

MGMT  metil-gvanin metiltransferaza

p.o. per 0s

CVK centralni venski kateter
V. intra venozno

VAS vizualno analogna skala

DIK diseminirana intravaskularna koagulopatija
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1. UVOD

Primarni tumori SZS-a ¢ine 10% svih primarnih zloéudnih tumora u ¢ovjeka [1].
Tumori SZS-a pogadaju dje&ju dob i odrasle. Javiti se mogu u bilo kojoj anatomskoj
regiji, njihova najéeSc¢a lokalizacija je mozdani parenhim i/ili mozdane ovojnice [2].
Maligni tumori mozga mogu se kategorizirani u dvije skupine: primarni maligni tumori
koji su nastali unutar mozga i sekundarni tumori koji su rezultat primarnih tumora u
drugim organima. Metastaze u SZS prisutne su u 25 do 35% bolesnika. Tumori koji
najée$¢e metastaziraju u SZS su: melanom, rak pluéa, rak dojke, urogenitalni tumori, rak
prostate, kolorektalni karcinom, karcinom pankreasa, dok sami tumori SZS-a vrlo rijetko
S7S-a.[1]. Ova skupina tumora obuhvaéa cijeli raspon od najdobro¢udnijih, kao §to su
pilocitni astrocitomi, do najzlo¢udnijih tumora u ¢ovjeka, kao $to su glioblastom. Glijalni
tumori nastaju iz glijalnih ili prekusorskih stanica. Klasifikacija WHO (World Health
Organization) odnosi se na kategorizaciju glioma u Cetiri stupnja diferencijacije tumora,
koji mogu biti dobro ili slabo diferencirani. Glioblastoma multiforme (GBM) je gliom IV
stupnja diferencijacije prema WHO (World Health Organization). Glioblastom je
prezivljenja od svega 5,6 % , nakon postavljanja dijagnoze vecéina pacijenata Zivi od 12
do 16 mjeseci. Ucestalost pojave GBM -a raste sa dobi, a najveca incidencija zabiljezena
je udobnoj skupini izmedu 75 1 84 godine u SAD- u ( Sjedinjenim Americkim Drzavama)
[3]. Kod tumora SZS-a prisutni su raznoliki simptomi. Razlikujemo simptome koji se
mogu pojaviti kao posljedica lokalizacije tumora (lokalni simptomi), i simptomi koji se
pojavljuju ako posljedica povecanja intrakranijskog tlaka (op¢i simptomi) [1]. Metode
izbora za detekciju tumora SZS-a su magnetska rezonanca (MR) i kompjutorizirana
tomografija (CT). Precizna dijagnoza postavlja se na temelju biopsije tumora i
patohistoloske analize. Kod lije¢enja GBM standardna terapija ukljucuje maksimalnu
kirurSku resekciju tumora nakon cega slijedi primjena radijacije 1 kemoterapije
temozolomidom unutar 30 dana nakon operacijskog zahvata. Kod tumora SZS-a primarni
terapijski pristup lijecenja je neurokirurski. Glavni cilj radioterapije je poboljsati lokalnu
kontrolu tumora bez izazivanja neurotoksi¢nosti. Radioterapija se kod lijeCenje tumora

S7S-a provodi 3 do 5 tjedana nakon kirur§kog zahvata. Primjena kemoterapeutika



temozolomida najucinkovitija je kemoterapija za GBM danas. Njegova ucinkovitost
temelji se na sposobnosti prolaska kroz krvno-mozdanu barijeru, te pojavu podnosljivih
nuspojava (limfopenija, gastrintestinalni poremecaji) [1]. Vaznu ulogu u zbrinjavanju
prijeoperacijskom i postoperacijskom tijeku kod bolesnika sa tumorom mozga imaju
medicinske sestre. Aktivnosti medicinske sestre usmjerene su na zadovoljavanje
bolesnikovih osnovnih ljudskih potreba, ublazavanje poslijeoperacijskih poteskoca,
prevenciju komplikacija, edukaciju bolesnika i njegove obitelji 1 pruzanje psiholoske
potpore. Kako ¢e bolesnik prihvatiti operacijski zahvat ovisi 0 bolesnikovoj sposobnosti
razumijevanja S§to ta operacija zna¢i za njega, mogué¢im komplikacijama nakon
operacijskog zahvata i kao ¢e operacijski zahvat utjecati na njegove svakodnevne
aktivnosti i stupanj samostalnosti. Cimbenici kao §to su strah od smrti i ishoda samog
operacijskog zahvata, gubitak neovisnosti, kognitivne i neuroloske poteskoce, bol i
poteskoce u svakodnevnom zivotu predstavljaju veliki izvor stresa i kod pacijenta i kod
njegove obitelji. Potrebno je bolesnika poticati na izraZzavanje svojih osjecaja, pruziti mu

podrsku i na taj nacin stvoriti odnos povjerenja.



1.1. Sredi$nji Zivéani sustav

Sredi$nji ziv¢ani sustav ¢ine mozak (encephalon) koji je smjeSten u lubanjskoj
Supljini. Graden je od mozdanog debla (trancus encephalicus), malog mozga
(cerebellum) i velikog mozga (cerebrum). Kraljeznicna mozdina (medulla spinalis)
smjestena u kraljeSni¢nom kanalu (canalis vertebralis). Mozak se sastoji od sive tvari
(substantia grisea) koja se nalazi na povrsini mozga i bijele tvari (substantia alba) koja
se nalazi u dubini mozga. Siva i bijela tvar su u podru¢ju mozdanog debla ,,izmjeSane*.
U kraljezni¢noj mozdini siva tvar se nalazi u dubini a bijela oblikuje povrSinu. Sustav
unutrasnjih Supljina u mozgu ¢ine mozdane komore. Razlikujemo dvije lateralne komore
te trecu 1 Cetvrtu mozdanu komoru. Razlikujemo 12 pari mozdanih Zivaca koji polaze od

mozga, te 31 par mozdinskih Zivaca koji izlaze iz kraljezni¢ne mozdine [4].
1.2. Stani¢na grada mozga

Mozak je najsloZeniji i jedinstveni organ u ljudskom tijelu, graden je od neurona
(ziv€anih stanica) i glija stanica (potpornih stanica). Neuron je glavna funkcionalna i
strukturna jedinica ziv€anog sustava. Neuron se sastoji od dendrita, aksona i tijela Ziv€ane
stanice. Zadaca neurona je stvaranje, vodenje, primanje i prijenos Ziv¢anih impulsa. Glija
stanice su mnogo brojnije od neurona. U grbo, s obzirom na njthovu veli¢inu mozemo
ih podijeliti na: makrogliju (astrociti, oligodendroci) i mikorogliju [5]. Uz njih postoje i
specijalizirani oblici glija stanica srediSnjeg Ziv€anog sustava: posebni oblici astrocita
(Mullerova glija u mreZnici, Bergmannova glija u kori malog mozga), ependimske stanice
te radijana glija (vrsta fetalnih astrocita). Schwanove stanice (sudjeluju u izgradnji
mijelinske ovojnice perifernih aksona), satelitne (kapsularne) stanice pripadaju glija
stanicama p erifernog ziv€anog sustava. Glija stanice imaju samo jednu vrstu nastavka
(dendrita), sadrze naponske kanale za prolaz K+ (kalijevih iona), ne sudjeluju u
stvaranju akcijskih potencija 1 imaju sposobnost dijeljenja tijekom cijelog Zzivota.
Makrogija se razvija od ektoderma, mikrogija od mezoderma, dok se Schwanove i

satelitne stanice razvijaju od neuralnog grebena [4].



1.3. Tumori srediSnjeg Zivéanog sustava

Tumori SZS-a (sredi$njeg Zivéanog sustava) predstavljaju intrakranijalne
neoplazme unutar samog mozdanog parenhima ili centralnog spinalnog kanala i/ili drugih
struktura SZS-a (mozdane ovojnice, kranijalni Zivci). Mogu se javiti u bilo Kojoj
anatomskoj regiji mozga, najcesce se pojavljuju u mozdanom parenhimu i/ili mozdanim
ovojnicama [2]. Maligni tumori mozga mogu se kategorizirani u dvije skupine: primarni
maligni tumori koji su nastali unutar mozga i sekundarni tumori koji su rezultat
primarnih tumora u drugim organima. Udio primarnih tumora SZS-a u odnosu na ostale
primarne tumore iznosi oko 10%. Prema rezultatima Medunarodne agencije za
istrazivanje raka u Lyonu (IARC) iz 1997. godine, incidencija u svijetu za Zenski spol
iznosi 4,21 a za muski 5,87 promatrano na 100 000 stanovnika. Udio primarnih tumora
S7S-a u odnosu na druge primarne tumore u Republici Hrvatskoj iznosi 3% za Zenski i
muski spol. Primarni tumori SZS-a u najveéem su postotku kraniocerebralni 80%, u
manjem postotku od 15 — 20% su zastupljeni vertebrospinalni tumori, a na tumore Zivaca
koji su vrlo rijetki otpada svega 1%. U djece se primarni tumori SZS javljaju kao solidni
tumori smjesteni najcesce infratentorijalno na bazi mozga, izmedu cerebeluma i ponsa te
hemisferama malog mozga. Njihova zastupljenost iznosi 18% u odnosu na sve zlo¢udne
bolesti u dje¢joj dobi. Metastaze u SZS-a prisutne su u 25 do 35% bolesnika. Tumori koji
najéesc¢e metastaziraju u SZS su: melanom, rak pluéa, rak dojke, urogenitalni tumori, rak
prostate, kolorektalni karcinom, karcinom pankreasa. Tumori SZS-a vrlo rijetko
metastaziraju, a do smrti dovode svojim lokalnim rastom koji za posljedicu moze imati
povisenje intrakranijskog tlaka, pomak mozdanih masa... Prema podrijetlu tumore SZS-
a dijelimo na mezodremalne, neuroektodrmalne i epitelne. U grupu mezodremalnih i
epitelnih tumora spadaju tumori krvnih Zila (haemangioma cavernosum 1 capillare),
tumori hipofize (adenomi, karcinomi, kraniofaringeomi), tumori mozdanih ovojnica
(fiboromatosum, meningeoma endotheliale, angioblasticum) te teratoidni tumori
(dermoidne ciste, teratomi, epidermoidni tumori). Najheterogenija te ujedno i najveca
grupa primarnih tumora SZS-a ¢ine neuroektodermalni tumori. Tu skupinu &ine gliomi,
neuralni tumori, tumori mozdanih ovojnica, tumori mozdanih apendiksa i epitelijalni
tumori. Prema WHO (World Health Organization) razlikujemo cetiri stupnja malignosti
(odIdo IV) neuroektodrmalnih tumora .Prvi stupanj oznacava najbenigniji oblik tumora

dok Cetvrti stupanj oznatava najmaligniji oblik tumora. Klasifikacija tumora SZS-a



bazira se prema najnezrelijim stanicama, uz njihove morfoloske i tkivne karakteristike

[1].
1.4. Povijesni razvoj klasifikacije tumora srediSnjeg Ziv€anog sustava

Prvu klasifikaciju tumora postavio je 1863. godine ,,otac moderne patologije*
Rudolf Ludwig Carl Virchow, utemeljenu na citologiji. Za veéinu terminologije koja se
1 danas koristi u neuropatologiji zasluzni su Bailley i Cushing, njihova klasifikacija bazira
se na karakteristikama osnovne stanice iz koje je tumor nastao, histologiji tumora te
njihovoj sli¢nosti sa embrionalnim proformama ziv€anih stanica [2]. 1926. u Bostonu
Bailley i Cushing proucavali su veliki broj glioma te uocili njihovu slicnost sa
embrionalnim stanicama u razli¢itim fazama razvoja. Klasifikaciju tumora s obzirom na
stupanj uznapredovalosti malignosti postavio je Albert C. Broders. On je na temelju
prisutnosti zrelih, odnosno nezrelih tumorskih satnica odredio stupanj zlo¢udnosti tumora.
Klasifikacija se temelji na postavci da $to je veci stupanj anaplazije i dediferencijacije to je
tumor maligniji a samim time i prognoza bolesti loSija. Klasifikaciju astrocitoma u 4
skupine na temelju Brodersovih shvacanja objavljuje 1952. godine Kernochan. Veliki
doprinos dao je svojim radom u kojem je pojedine skupine astrocitoma usporedivao sa
klini¢kom slikom 1 tokom bolesti te prezivljenjem pacijenata. DoSao je do zakljucka da
prognoza i ishod lijeGenja ovise o stupnju anaplazije tumora [6]. World Health
Organization (WHO) objavila je prvu klasifikaciju tumora mozga 1979. godine sa
revizijama 1993.; 2000., 2007., 2016., te posljednjom revizijom ucinjenom 2021. Sa
svakom revizijom doslo je do nadogradnje klasifikacije tumora, te su uvedene nove metode
u dijagnostici tumora (elektronska mikroskopija, molekularno genetske metode,

imunohistokemija, in situ hibridizacija) [7].
2. GLIOMSKI TUMORI

2.1. Gliomi SZS-a

Gliomi srediSnjeg ziv€anog sustava su naj¢es¢i primarni tumori mozga, ¢ine 81%
zlo¢udnih tumora SZS-a. Nastaju iz glijalnih ili prekusorskih stanica, te se razvijaju u
oligodendrogliom, astrocitom, oligoastrocitom ili epedimom [8]. Javljaju se u svim
zivotnim dobima, ¢es$¢e se pojavljuju kod odraslih, incidencija je ve¢a kod muskaraca [9].

Prognoza glioma ne ovisi samo o njihovom bioloskom potencijalu rasta, rasapa 1 Sirenja,



veé veliku ulogu u prognozi ima njihova lokalizacija unutar SZS-a. Dobroé¢udni tumori
mogu se pojaviti na mjestima koja su tesko kirurski dostupna te se ne mogu u cijelosti
odstraniti tzv ,, zlocudna lokalizacija tumora®. Svi glijalni tumori su infiltrativni tumori,
a medusobno se razlikuju prema Sirini zone infiltracije. Dobro¢udni tumori (npr.pilocitini
astrocitom) pokazuju usku zonu infiltracije Sto znaci da je njihova granica prema okolnom
mozdanom tkivu dobro definirana. Siru zonu infiltracije imaju slabije diferencirani
gliomi, S$to za posljedicu ima morfoloski nedefiniranu granicu, §to otezava njihovu
resekciju. Jo$ jedno od obiljezja glioma je sposobnost zlo¢udne preobrazbe, kod
pilocitnog astrocitoma je ona vrlo rijetka dok jer kod difuznih astrocitoma gotovo

neizbjezna [3].

2.2. Klasifikacija glioma SZS-a prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji (WHO)

Klasifikacija Svjetske zdravstvene organizacije je histogenetska odnosno temelji
se na morfoloskoj slicnosti tumorskih stanica sa stanicama iz koje tumor nastaje. Sa
gubitkom diferenciranosti tumorskih stanica 1 napredovanjem anaplasti¢nih promjena
slicnost se gubi, postaje sve manja. Za Klasifikaciju tumora potrebno je odrediti njegov
stupanj diferencijecije 1 histogenezu. To se postize histokemijskom, histoloskom 1
imunohistokemijskom analizom. Vaznu ulogu ima i neuropatoloSka analiza biopsijskog
uzorka, a njezina to¢nost ovisi o veli¢ini uzorka i/ili reprezentativnosti samog uzorka [3].
Klasifikacija WHO (World Health Organization) odnosi se na kategorizaciju glioma u
Cetirt stupnja diferencijacije tumora, koji mogu biti dobro ili slabo diferencirani.
Razlikujemo niski gradus (I, I1) i visoki gradus (l11, 1) diferencijacije tumora. Dobro
diferencirani dobroc¢udni tumori imaju stupanj diferencijacije (gradus I), a najslabije
diferencirani tumori koji su ujedno i najzlo¢udniji imaju stupanj diferencijacije (gradus

IV) [3].

2.2. Tumori astrocita

Tumori potpornih stanica mozga (astrocita) mogu biti dobroc¢udni i zlo¢udni.
Prema Klasifikaciji WHO (World Health Organization) tumore astrocita s obzirom na
stupanj diferencijacije mozemo podijeliti na: policitni astrocitom, subependimalni

astrocitom orijaskih stanica (gradus 1), pilomiksoidni astrocitom, pleomorfni



ksantoastrocitom, difuzni infiltrativni astrocitom (gradus II), anaplasti¢ni astrocitom

(gradus I11), glioblastoma multiforme (gradus 1V) [3].

WHO (World Health Organization) KLASIFIKACIJA TUMORA ASTROCITA

(s obzirom na stupanje diferencijacije)

GRADUS TUMORA NAZIV TUMORA
GRADUS | POLICITNI ASTROCITOM,
SUBEPENDIMALNI ASTROCITOM
ORIJASKIH STANICA
GRADUS I PILOMIKSOIDNI ASTROCITOM

PLEOMORFNI ~ KSANTOASTROCITOM
DIFUZNI INFILTRATIVNI ASTROCITOM

GRADUS Il ANAPLASTICNI ASTROCITOM

GRADUS IV GLIOBLASTOMA MULTIFORME

Tablica 2.2.1. Klasifikacija tumora astrocita prema WHO (World Health Organization)

Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/104471

2.3. Glioblastoma multiforme (GBM)

Glioblastoma multiforme je gliom IV stupnja diferencijacije prema WHO (World
Health Organization). Glioblastom je najzlo¢udniji i najées$¢i primarni tumor mozga, u
prilog tome govori stopa petogodiSnjeg prezivljenja od svega 5,6 %, nakon postavljanja
dijagnoze vecina pacijenata Zivi od 12 do 16 mjeseci [10]. Na njega otpada 60 — 75 %
svih glijalnih tumora te 12 do 15% intrakranijalnih neoplazmi. To su tumori koji se mogu
javiti u bilo kojoj zivotnoj dobi medutim najceS¢e se pojavljuju izmedu Cetrdesete 1
sedamdesete godine zivota [3]. Ucestalost pojave GBM -a raste sa dobi, a najveca
incidencija zabiljezena je u dobnoj skupini izmedu 75 i 84 godine u SAD- u ( Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama). Ucestalost pojave veca je kod muSkaraca nego zena, kao i u
bijelaca s obzirom na druge eticke skupine [10]. Najces¢e se javljaju u subkortikalnoj
bijeloj tvari mozdanih hemisfera. NajceS¢a lokalizacija GBM-a je temporalni reZanj

(31%), parijetalni rezanj (24%), te frontalni rezanj (23%). Karakterizira ga tipi¢na
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frontotemporalna lokalizacija. Na frontalnim presjecima tumor makroskopski daje izgled
leptira, zbog njegovog Sirenja preko zuljevitog tijela na kontralateralnu stranu.
Sekundarni glioblastom nastaje iz bolje diferenciranih astrocitinih tumora, molekularno-
genetski gledano takve tumore obiljezava mutacija P53 gena. Na njih otpada svega 10%
svih glioblastoma. Glioblastomi koji nastaju de novo ¢ine 90% svih glioblastoma, a
nazivamo ih primarnim glioblastomima. Sam naziv glioblastoma multiforme govori o
tome da tumor moze biti mikroskopski 1 makroskopski vrlo raznolik. Kod GBM-a su
Cesto prisutna podrucja nekroze, cista i krvarenja, nalazimo siva i tvrda te zuta i mekanija
podrucja tumora. Karakteristicna je centralna nekroza koja u nekim slu¢ajevima moze
zahvacati veliki dio tumora, oko nekroze prisutan je hipervaskularizirani dio tumora.
Gledano neuroradioloski taj dio prima kontrast i ima prstenasti izgled. Mikroskopska
obiljezja glioblastoma su polimorfoza, mikrovaskularna proliferacija, nekroza i mitotska
aktivnost. Kod pojedinih GBM prisutan je histoloski i citoloski polimorfizam uz
prisutnost multinuklearnih orijaskih stanicama. GBM se od drugih infiltrativnih
astrocitnih tumora razlikuju po neovaskularizaciji koja obuhvaca mikrovaskularnu
proliferaciju 1 stvaranje glomeruloidnih tjeleSca. Glioblastomi su izrazito dobro
vaskularizirani tumori [3]. Velike izazove u lije¢enju GBM predstavlja njegova genetska

heterogenost, infiltrativna priroda te zastita krvno-mozdanom barijerom [10].

Najcesca lokalizacija GBM

22% L
» Temporalni reZanj

= Parijetalni reZanj
Frontalni rezanj

Ostala podrucja mozga
23%

Slika 2.1. Najcesca lokalizacija GMB

Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/104471
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Slika 2.2. (a) Prikaz aksijalne T1 MR snimke lijevog frontoparijetalnog
glioblastoma sa kontrastom, na slici se vidi policiklicka lezija koja se prstenasto imitira
kontrastom (b) postoperativna slika sa vidljivom resekcijom bez vidljivog rezidualnog

tumora uz pojacanje kontrasta

Izvor: https://tidsskriftet.no/2023/01/klinisk-oversikt/glioblastom-hos-voksne

2.4. Klini¢ka slika tumora SZS-a

Kod tumora SZS-a prisutni su raznoliki simptomi. Brzina progresije tumora ovisi
o lokalizaciji, brzini rasta i vrsti tumora. Tumori koji se nalaze u blizini elokventnih
podrugdja vrlo brzo razvijaju simptome zbog njihovog prodiranja u vitalna podrucja [11].
Razlikujemo simptome koji se mogu pojaviti kao posljedica lokalizacije tumora (lokalni
simptomi), 1 simptomi koji se pojavljuju ako posljedica povecanja intrakranijskog tlaka
(op¢i simptomi) [1]. Lokalni simptomi odnose se na ometanje normalnih neuroloskih
funkcija, koji mogu uvelike varirati 1 biti Sirokog raspona a ovise o regiji u kojoj je tumor
smjeSten. Za lokalne simptome zasluZan je infiltrativni rast tumora, kompresija tumorom
koja dovodi do smetnje cirkulacije i promjena u okolini tumora (edem, ishemija, toksi¢ni
efekt). Moze do¢i do motorne i senzorne disfunkcije, disfunkcije mozdanih Zivaca te

razli¢itih stupnjeva poremecaja svijesti. Za tumore ¢eonog reznja specifiéni simptomi su
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neprikladno ponaSanje, emocionalna labilnost, indiferentnost, gubitak samoobuzdavanja,
neprikladno socijalno ponasanje, nemogucnost koncentracije, oSte¢enje kratkorocne
memorije. Takoder moze do¢i do poteSkoca izraZzavanjem rije¢ima 1 pisanjem
(ekspresijska afazija), spori pokretri, hemipareza, hemiplegija... Simptomi koji se
javljaju kod zahvacenosti tjemenog reznja vezani su uz tjelesnu orijentaciju vid i jezik.
Neki od simptoma su; hiperstezije, perestezije, akalkulija, agrafija. Tumore sljepoocnog
reznja karakteriziraju tihi znakovi i1 simptomi. Javljaju se psihomotorni napadaji, koji
mogu zapoceti aurom, a opsuju se kao slusne, vidne, zvucne i njusne halucinacije sa
amnezijom o vremenu nastanka napada. Tumori lokalizirani u zatiljnom reznju su rijetki,
a ukoliko se pojave utjeCu na vid [11]. Od op¢ih simptoma prisutna je glavobolja.
Najces¢e je lokalizirana u frontalnoj regiji 1 subokcipitalno a moze javiti 1 kao
generalizirana glavobolja. Jaceg je intenzitete ujutro zbog kompresije 1 iritacije sinusa
dure ili krvnih Zila. Povracéanje se javlja kao posljedica povisenog intrakranijskog tlaka i
kompresije mozdanog debla. Cesti simptom je nate¢enost vidnog Zivca, javlja se u gotovo
tre¢ine oboljelih. Uzrokuje smetnje vida, koje mogu biti viSe ili manje izraZzene kod
bolesnika. MoZe do¢i i do disfunkcije kognitivnih funkcija koje se mogu ocitovati kao
povecanje neurotskih osobina, gubitak sposobnosti suzbijanja emocija, oSteéenje

razli¢itih intelektualnih funkcija [1].

2.4.1. Povecanje intrakranijskog tlaka

Intrakranijski tlak je tlak unutar lubanje. Intrakranijski tlak ovisi o intrakranijskom
volumenu koji ¢ine likvor, parenhim 1 krv. Kao temelj za razumijevanje patofiziologije
intrakranijskog tlaka koristi se Monro-Kellie hipoteza. Ukoliko dode do povecanja bilo
koje od ove tri komponente za posljedicu ima povecanje intrakranijskog tlaka. Kada
govorimo o intrakranijskom tlaku mislimo na srednji ili staticki intrakranijski tlak.
Normalan raspon vrijednosti ICP (Intracranial pressure) iznosi izmedu 7 i 15 mm Hg za
odrasle osobe. Intrakranijska hipertenzija je s obzirom na visinu tlaka podijeljena u tri
grupe: blaga intrakranijska hipertenzija (15-25 mmHg), srednje teSka intrakranijska
hipertenzija (20-40 mmHg), teska intrakranijska hipertenzija (>40 mm Hg). Kao zlatni
standard za invazivno prac¢enje ICP-a primjenjuju se vanjski ventrikularni dren (EVD-
external ventricular drain) koji omogucuje drenazu cerebrospinalne tekucine putem

katetera koji se postavlja u jednu od lateralnih komora mozga. Druga metoda koja spada
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u zlatni standard mjerenja ICP-a je intraparenhimska sonda. Obje metode nose rizik za
pojavu krvarenja i infekcije [12]. Tumorske stanice istiskuju susjedno zdravo tkivo te
zajedno sa prisutnim vaskularnim abnormalnostima dovode do poremecaja krvno-
mozdane barijere. Kao posljedica toga dolazi do istjecanja krvne plazme u tumorsko tkivo.
Dolazi do abnormalnog oticanja mozdanog parenhima, odnosno pojave cerebralnog
edema. Kako je svod lubanje zatvoren prostor ograni¢en kostima lubanje cerebralni edem
dovodi do povisenja intrakranijskog tlak uslijed ¢ega se ometa homeostatsko okruzenje u
mozgu [13]. Simptomi povisenog intrakranijskog tlaka prezentiraju se kao glavobolja, ¢iji
se intenzitet pojacava nakon budenja a tokom dana se smanjuje, mucnina, povracanje te
edem papile ocnog zivca. U nekim slucajevima moze se javiti zamagljen vid, diplopija te
blagi gubitak osjeta u licu [11]. Najces¢i inicijalni znak povecanja intrakranijskog tlaka je
upravo glavobolja, koja se javlja kao posljedica podrazaja tvrde mozdane ovojnice 1 krvnih
zila mozga. Edem papile jedan je od najpouzdanijih znakova povisenja intrakranijskog
tlaka, medutim razvije se u samo 1/3 pacijenata [13]. Moze do¢i do smanjenja razine
svijesti, motorne slabosti, disfunkcije zjeni¢ne reakcije, dekortikacije, decerebracije,
hemiplegije, promjene u respiraciji, promjene vitalnih znakova (Cushing odgovor: porast
sistolickog tlaka, bradikardija) [11]. PoviSeni intrakranijski tlak moze dovesti do hernijacije
mozdanih struktura u duralne duplikature. Razlikujemo vise tipova hernijacije koji ovise o

strukturi mozga koja se uklijesti [14].
2.4.2. Edem mozga

Edem mozga mozemo definirati kao nespecificno patolosko oticanje mozga koje se
moze razviti u zariSnom ili difuznom obliku. Kod cerebralnog edema dolazi do nakupljanja
slobodne tekué¢ine u intracelularnom i ekstracelularnom prostoru [15]. Kod bolesnika sa
tumorom mozga do pojave cerebralnog edema dolazi na podrucju koje se nalazi u blizini
tumora, jer tumor dovodi do kompresije lokalnog tkiva mozga te dolazi do poviSenja
intrakranijskog tlaka. Od simptoma se mogu javiti: smanjenje razine svijesti, nejednaka
veli¢ina zjenica, gubitak ili smanjenje reakcije zjenice na svijetlost, smanjenje ili gubitak
motornih funkcija, promjene senzornih funkcije, promjene u respiraciji, promjene vitalnih
funkcija u vidu bradikardije i hipertenzije [11]. Najznacajniji je uzrok morbiditeta i
mortaliteta kod pacijenata sa traumama, infekcijama, intrakranijalnim hemoragijama,

ishemiskim lezijama 1 tumorima. Upravo zbog te Cinjenice postoji veliki interes za
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istrazivanja na polju cerebralnog edema. Uvodenjem kortikosteroida 1960- ih godina
proslog stolje¢a u terapiju edema mozga znacajno je reducirana je postoperativna
smrtnost kod tumora mozga. Visokogradusni glijalni tumori i intrakranijalne metastaze

¢esto dovode do nastanka cerebralnog edema [15].
2.4.3. Epilepsija

Kod pacijenata s tumorom mozga moze do¢i do pojave epileptickih napada, Cesto
su upravo oni prvi klinicki znak tumora mozga. Mogu se prezentirati kao parcijalni ili
generalizirani napadi. Bez obzira na histoloski tip tumora te anatomsko mijesto lezije,
incidencija epilepsije kod tumora mozga krece se u rasponu od 35% do 70%. Epilepticki
napadaji ¢esce se pojavljuju kod bolesnika sa tumorima mozga niskog stupnja, dok se kod
bolesnika sa tumorima visokog stupnja javljaju nesto rjede [16]. Kod glioblastoma se
epilepsija javlja u 30 % do 40% slucajeva. Epilepsija koja se javlja kod bolesnika sa
tumorom mozga vrlo je rezistentna na medikamentozno lijeCenje. Preko 50% epilepsije
vezane uz gliome je prije operativnog zahvata rezistentno na lijecenje. To uvelike utjece na

kvalitetu Zivota bolesnika, koji su €esto prisiljeni uzimati antiepilepticku politerapiju [17].

2.5. Dijagnosticki postupci

Rana dijagnoza tumora SZS-a vrlo je vaZna, jer tumori SZS-a zbog svoje
lokalizacije mogu dovesti do velikih oste¢enja mozdanog tkiva. Kod malignih tumora moze
do¢i do infiltracije u vitalna podrucja, dok benigni tumori mogu maligno alterirati. Vrlo
vaZan naglasak se stavlja na anamnezu 1 heteroanamnezu jer je klinicka slika (dinamika 1
trajanje pojedinith simptoma) odlucujuéi ¢imbenik za provodenje dijagnosticke obrade.
Zatim je potrebno obaviti detaljan neuroloski pregled. Od pretraga se moZe indicirati EEG
(elektroencefalografija), okulisti¢ka obrada (fundus, visus, vidno polje po Goldmanu). Od
invazivnih neuroloskih metoda najc¢esce se indicira lumbalna punkcija. Nakon provedene
neuroloske obrade potrebo je uciniti neuroradiolosku obradu. Metode izbora za detekciju
tumora SZS-a su magnetska rezonanca (MR) i kompjutorizirana tomografija (CT). U
dijagnostici lezija kraljeznicne mozdine i moZzdanog debla MR je metoda izbora.
Mijelografija i CT mijelografija kao invazivne metode koriste se kod spinalnih lezija.
Ukoliko se kod bolesnika razmatra mogucnost kirurS§kog zahvata provodi se i cerebralna

angiografija sa svrhom prikaza cerebralne cirkulacije. MR je u odnosu na CT znatno
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informativnija dijagnosticka metoda. Omogucuje bolju diferencijalnu dijagnostiku i
razlikovanje recidiva tumora naspram glioze i nekroze koje su posljedica zracenja i lijecenja
operacijom. Ujedno omogucuje detekciju manjih tumora koji se CT-om ne mogu
detektirati. Kod MR se koristiti kontrastno sredstvo (Gadolinium — DPTA), koje se Cesto
koristi kod MR kraljezni¢ne mozdine [1]. Patohistoloski nalaz je uz neuroradiolosku
dijagnostiku kljucan u dijagnosticiranju tumora mozga. Patohistoloski nalaz daje uvid u
vrstu zlocudno promijenjenih stanica, vaskularnu proliferaciju, gradus tumora, nekrozu,
granicu prema okolnom zdravom tkivu te proliferacijskom indeksu. Za gliome visokog
gradusa odreduje se molekularni biljezi MGMT (metil-gvanin metiltransferaze), kodelacija
1p19q i mutacije IDH1 ili IDH2 (izocitrat-dehidrogenaza tipa 1 i 2), koji imaju veliku
vaznost u dijagnostiCkom smislu [18]. Ukoliko se kod bolesnika slikovnim pretragama
utvrdi postojanje metastaza u mozgu, ili se one dokazu PHD nalazom, a nije utvrdeno
sijelo primarnog tumora potrebno je napraviti daljnju dijagnosticku obradu. Izbor
pretraga i njihov redoslijed ovise o znakovima i simptomima bolesti, PH nalazu, dobi i
spolu bolesnika. U gradulaciji tumora Kkoristi se 18F-kolin-PET/CT koji pruza dodatne
informacije o gradusu tumora na temelju svoje visoke specifi¢nosti za proliferativnu
aktivnost mozga [19]. Prvi izbor radioloske pretrage kod sumnje na glioblastom je MR.
Glioblastomi se vide kao nehomogene lezije koje imaju nepravilne granice, periferija
tumora pojacava kontrast uz prisutnost srediSnje nekroze i perifokalnog edema. Mogu biti
prisutni i multifokalne lezije. Od neuroradioloske dijagnostike koristi se i MR perfuzija i
spektroskopija koje pomaZzu u razlikovanju glioblastoma od drugih tumora. U
preoperativnom planiranju kod tumora mozga koji su smjeSteni u blizini osjetljivih
podruc¢ja mozga kao §to su podru¢ja vezana uz govor, motoriku, vidnim putevima , MR

pregled i traktografija od velikog su znacaja [20].
2.6. LijeCenje

Ukoliko radioloski nalazi upucéuju na gliom visokog stupnja potrebno je bolesnika
uputiti na odjel neurokirurgije. Izazove u lijecenju glioblastoma multiforme (GBM)
predstavlja njegova infiltrativna priroda, genetska heterogenost i zastita krvno-
mozdanom barijerom. Kod lijeCenja GBM standardna terapija uklju¢uje maksimalnu
kirurSku resekciju tumora nakon cega slijedi primjena radijacije i1 kemoterapije

temozolomidom unutar 30 dana nakon operacijskog zahvata. Kirurski zahvat za svrhu
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ima uklanjanje $to je viSe mogude tumorskog tkiva, uzimanje uzoraka tkiva za
klasifikaciju tumora te poboljSanje i oCuvanje neuroloske funkcije. Resekcija GBM na
stani¢noj razini je nemoguca zbog visoko infiltrativne prirode tumora. Gotovo svi GBM-
1 vrac¢aju se lokalno unatoC provedenoj kirurskoj terapiji i agresivnoj adjuventnoj terapiji.
Isporuka kemoterapeutika kroz krvno-mozdanu predstavlja izazov u lije¢enju GBM-a.
Krvno-mozdana barijera kod GBM pokazuje povecanu propustljivost u odnosu na zdravo
mozdano tkivo i na taj nacin sprjecava vec¢inu antitumorskih lijekova da prodru u mozak
[10]. Ukoliko nije moguce izvrsiti radikalni kirurSki zahvat preporuke su da se izvrsi
redukcija tumora u svrhu citoredukcije  koja olakSava kasniju radioterapiju i
kemoterapiju. A sama operacija omogucuje biopsiju tumora i postavljanje patohistoloske
dijagnoze. Morfoloska dijagnoza omogucuje prognozu tumora i osnovu za terapijske
postupke. Lije¢enje je potrebno prilagoditi bolesniku, ono je individualno za svakog

bolesnika a ovisi o dobi i funkcionalnom statusu bolesnika te polozaju tumora [1].

Sadasnje lijecenje GBM

Tradicionalna Nova
terapija terapija
B ) Terapija .
Operacija ZraCenje nhibitorima Nanoterapija
/|| @ || ||Os
Kemoterapija Imunoterapija

Slika 2.6.1. Prikaz tradicionalnog i suvremenog lijecenja glioblastoma
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gal Irg.jpg
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2.6.1. Kirursko lijecenje

Kod tumora SZS-a primarni terapijski pristup lijeCenja je neurokiruriki. Samo
kirur$ko lije¢enje kod mnogih tumora SZS-a ne moze dovesti do izlje¢enja, osim ako se
radi o benignim tumorima koji su smjesteni u regijama gdje je moguce uciniti radikalan
zahvat uz minimalni rizik od neuroloskih deficita [ 7]. Godine 1884. u Londonu dr. Rickman
J .Godle izveo je prvu poznatu kirurSku operaciju resekcije glioma (pacijent je umro 2
mjeseca nakon resekcije od postoperativnog meningitisa) [21]. KirurSko lijeCenje za
primarni cilj ima bruto totalnu resekciju na $to sigurniji na¢in bez rizika za funkcionalno
stanje pacijenta. KirurSki pristup smanjuje volumen tumora, omogucuje postavljanje to¢ne
patohistoloske dijagnoze i genotipizaciju tumora koji imaju kljuénu ulogu u odabiru
sljedecih faza lijeCenja tumora. Potpuna resekcije odnosi se na uklanjanje cijelog tumora,
omogucuje vece izglede za preZivljenje i manju vjerojatnost progresije bolesti za razliku od
djelomic¢ne resekcije ili biopsije tumora [22]. Biopsija tumorskog tkiva ima veliku vaznost
u neurokirurgiji jer pomocu nje dobivamo uzorak za patohistolosku analizu koja nam
omogucuje dijagnozu tumora tj. vrsta tumorskog procesa prema klasifikaciji WHO
(World health organisation, WHO). Sam daljnji oblik lije¢enja ovisi o WHO klasifikaciji,
bilo da se radi o resekciji tumora otvorenom operacijom, ili uvodenje onkoloskog
lijecenja ( kemoterapija, zracenje ), kombinacija kemoterapije i zratenja nakon
operacijskog zahvata. Dokazano je da opseg resekcije tumora utje¢e na ukupno
prezivljenje bolesnika sa GBM, tako je opseg resekcije > 98% utjecao na medijan
prezivljena na nacin da je prezivljenje poboljSano sa 8,8 mjeseci na 13 mjeseci [23]. Nova
tehnoloska dostignuca (intraoperativno: neuro-monitoring) omogucuju prosirenje granica
sigurne kirurSke resekcije. U postizanju Sto bolje maksimalne resekcije tumorskog tkiva
koristi se nekoliko kirurskih alata sa svrhom da se izbjegne pojava neuroloskih deficita
povezanih sa resekcijom. U te alate ubrajamo kirurS§ke navigacijske sustave sa
funkcionalnom MR (fMR), funkcionalno pracenje i vizualizacija tumorskog tkiva koja se
temelji na fluorescenciji sa 5- aminolevulonskom kiselinom (5 - ALA) ili fluoresceinom
[23]. Fluorescencijski vodena kirurgija (FGS) temelji se na fluorescenciji odnosno emisiju
svjetlosti tvari koja je apsorbirala elektromagnetsko zracenje. 5-ALA je prekursor hema i
pretvara se u protoporfirin IX (PpIX) unutar stanica. Gliomi selektivno preuzimaju 5-ALA
i pretvaraju ga pomocu enzima u u protoporfirin IX. 5 — ALA ima sposobnost fluorescencije

na nacin da istakne tumorsko tkivo izvan krvno-mozdane barijere, te istice tumorska
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podrucja koje bi izbjegla paznji pod standardnim operativnim bijelim svijetlom te na taj
nacin poboljSava opseg resekcije. Kirurski mikroskopi pomoc¢u svojih dodataka mogu
vizualizirati  PpIX. Mapiranje mozga u budnih pacijenata, evocirani potencijal i
elektromigrafija funkcionalni su alati koji daju korisne rezultate u dugoro¢nim neuroloskim
funkcionalnim ishodima kod tumora koji ukljucuju elokventna podruc¢ja [24]. Tumori
elokventnih podrucja odnose se na one tumore koji se nalaze u blizini motorickih i govornih
podrucja. Operacije koje se izvode u elokventnom podru¢ju moga provode se u budnom
stanju pacijenta pruZaju znatno veée oc¢uvanje neuroloSke funkcije u odnosu na operacije
koje se izvode u opcoj anesteziji kod maksimalne resekcije tumora. Kada se operacija
izvodi u budnom stanju ona omogucuje bolju i to¢niju lokalizaciju elokventnih podrucja te
se moze bolje odrediti sigurnosna zona resekcije tumora. Ukoliko se operacije tumora
izvode u elokventnim podru¢jima nuzno je potrebno funkcionalno mapiranje mozga (engl.
brain mapping) te kontinuirani neurofizioloski monitoring [25]. Neuronavigacija
omogucuje intraoperativnu orijentaciju kirurgu, omoguéava precizni kirurski pristup
tumoru te definira okolne neurovaskularne strukture. Pojam neuronavigacija odnosi se na
kirurski zahvat pod kontrolom slike odnosno radi se o operativnom zahvatu uz pomo¢
kompjutera. Neuronavigacija uz pomoc¢ dijagnostickih metoda prikaza kao §to su
kompjutorizirana tomografija (CT) 1 magnetska rezonanaca (MR) omogucuje anatomski
prikaz u tri dimenzije Sto omogucuje preciznu lokalizaciju tumora u mozgu 1 lednoj
mozdini. U neuronavigaciji koristi se princip sterotaksije, mozak predstavlja geometriski
volumen koji je podijeljen sa tri prostorne ravnine (vodoravno, frontalno, sagitalno) na
temelju Kartezijskog koordinatnog sustava. [26]. MoZemo reéi da je opseg resekcije tumora
prognosti¢ki ¢imbenik, a prioritet je sprijeciti pojavu neuroloskih deficita uzrokovanih
operativnim zahvatom. Jer neuroloSki deficiti za posljedicu imaju smanjenje kvalitete

Zivota 1 utjecu na stupanj neovisnosti bolesnika [22].
2.6.2. Radioterapija

Radioterapija u lije¢enju tumora SZS-a postala je popularna 1960 -ih, 1970-ih
kada su studije pokazale da radioterapija uz kemoterapiju poboljsava prezivljenje. U
pocecima primjene radioterapije bio je zracen cijeli mozak, danas je zraCenje vise
fokusirano [21]. Glavni cilj radioterapije je poboljsati lokalnu kontrolu tumora bez da se

izazove neurotoksi¢nost. Radioterapija se kod lije¢enje tumora SZS-a provodi 3 do 5
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tjedana nakon kirurSkog zahvata a uobicajene tumorske doze koje se apliciraju u mozak
su oko 3750 cGy podijeljenih u 16 frakcija kroz 3 tjedna ili 5000 cGy kroz 25 frakcija
tokom 5 tjedana. Kada se radi o tumoru koji ima sklonost Sirenja putem cerebrospinalnog
likvora radioterapija se moze provoditi i do 8 tjedana jer tada se zradi cijeli SZS a ne samo
tumorsko leziste [7]. Smjernice za radioterapiju preporucaju 60 Gy u frakcijama od 2 Gy
tokom pet dana u tjednu (od ponedjeljka do petka) kroz Sest tjedana ukoliko se radi o prvi
put lije¢enom GBM [24]. Kod terapije zraCenjem zracenje se primjenjuje fokalno na
tumor sa rubom od 2 cm. Doze zraCenja potrebno je ograniCiti kod radioosjetljivih
struktura kao S$to su mozdano deblo, hipokamps, vidni aparat... Stereotaksijskom
radioterapijom i upotrebom uredaja ,,gamma-knife u neuroonkologiji moguca je
aplikacija visokih doza zracenja. Zracenje moze biti jednokratno ili moZze biti podijeljeno
u nekoliko frakcija, usmjereno na vrlo male volumene mozga. Na taj na¢in omogucuje se
minimalno ozraéivanje zdravog mozdanog tkiva unutar SZS-a. Kao §tetni efekt zratenja
mozga javlja se alopecija. Obi¢no se javlja 2 tjedna nakon pocetka lijecenja, za pacijenta
moze predstavljati psihi¢ki problem, pa je od velike vaznosti napomenuti da kosa

ponovno pocinje rasti 2 do 4 mjeseca nakon zavr$etka radioterapije [7].
2.6.3. Kemoterapija

Upotreba antineoplasti¢nih lijekova u lije¢enju primarnih tumora SZS-a zapocela
je 1970-ih godina proslog stoljec¢a. Najprije se primjenjivala kod bolesnika sa recidivom
tumora, a zatim se pocela koristiti i kao adjuvantna metoda. Danas se adjuvantna
kemoterapija primjenjuje u istim slucajevima kod koji se indicira radioterapija. Glavni
kriterij za primjenu adjuvantne kemoterapija su patohistoloski nalaz i postojanje
rezidualnog tumora u SZS. Specifi¢nost kemoterapije kod tumora SZS-a bilo da se radi
o primarnom ili metastatskom tumoru jest postojanje krvno-mozdane barijere i njezina
propusnost za antineoplasti¢ne agense [1]. Primjena kemoterapeutika temozolomida
najucinkovitija je kemoterapija za GBM danas. Njegova ucinkovitost temelji se na
sposobnosti prolaska kroz krvno-mozdanu barijeru, te pojavu podnosljivih nuspojava (
limfopenija, gastrintestinalni poremecaji ). Kod novo dijagnosticiranog tumora GBM
trenutacni standard odnosi se na primjenu temozolomida u dozi od 75mg/ m 2 na dan
tokom Sest tjedana ( 42 dana) uz terapiju zra¢enjem [21]. Antiematogena terapija u ovoj

fazi kemoterapije nije potrebna jer temozolomid primijenjen u ovoj dozi nosi niski
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ematogeni rizik. Potrebno je napraviti tjednu kontrolu KKS-a, evaluaciju neuroloskih
simptoma i opceg stanja bolesnika. Uz primjenu temozolomida primjenjuje sa antibiotska
profilaksa  atipicne  pneumonije = uzrokovane  Pneumocystis  carinii s
trimetoprim/sulfametoksazolom tijekom trajanja kemoradioterapije. Doze koje se
propisuju iznose svakodnevno 480 mg p.o. ili dva puta tjedno 960 mg p.o. [18]. Nakon
toga slijedi adjuvantna ili konsolidacijska kemoterapija koje se primjenjuje u Sest
ciklusa. Doze odrzavanja kre¢u se izmedu 150 -200 mg/ m kroz 5 dana svakih 28 dana.
Pocinje 4 do 6 tjedana nakon zavrSetka radioterapije [21]. Dva do Sest tjedna nakon
zavrSene kemoterapije preporucuje se ucinit kontrolni MR mozga, koji omogucuje
procjenu edema mozga i uspjesnost lijeCenja. Mogucéa je pojave pseudoprogresije koja se
moze javiti 8 do 12 tjedana nakon zracenja zbog povecane propusnosti krvno-mozdane
barijere. LijeCenje temozolomidom treba nastaviti bez obzira na pseudoprogresiju osim

ukoliko se radi o klinickom pogorsanju bolesti ili tumorskoj progresiji [19].
2.6.4. Imunoterapija

Imunoterapija pokazuje visoku ucinkovitost u klinickim i pred klini¢ckim
ispitivanjima, za oc¢ekivati je da ¢e ona postati nova terapija nakon operativnog zahvata,
radioterapije 1 kemoterapije [27]. Imunoterapija ima svojstvo manipulacije imunoloskim
sustavom na nacin da on napada tumorske stanice sa minimalnim $tetnim ucincima te da
sprjeCava remisiju tumora. Medutim kod imunoterapije GBM jos uvijek postoje brojni
izazovi koje je potrebno prevladati. Ti izazovi odnose se na SZS kao organ sa
»~imunoloskim privilegijama*“ Sto se pak odnosi na nedostatak ukljucenosti limfe i
selektivnosti krvno-mozdane barijere prema stanicama imunologkog sustava [28]. U SZS-
u pronadene su razli¢ite imunoloske stanice. Makroglija moZe migrirati u podrucje upale
S7S-a te luditi citokine i kemokine, mononukleinske stanice se mogu diferencirati na
dendriti¢ne stanice i makrofage. T-limfociti se mogu prenijeti u SZS kroz krvno-
mozdanu barijeru nakon aktivacije u cervikalnom limfnom ¢voru. Prisutnost tih stanica 1
njihovo djelovanje upuéuje na postojanje imunoloske aktivnosti u SZS-u. Gliomi
posjeduju mnogo mehanizama pomocu kojih tumor moze izbje¢i uniStenje imunoloskim
sustavom. Cimbenici tumora odnose se na sposobnost satnica glioma da lude razligite
imunosupresivne citokine. Vanjski ¢imbenici odnose se na dob, uzimanje hormonalne

terapije, zracenje 1 kemoterapiju koja smanjuje imunitet. Povecanje broja regulatornih T
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stanica ( Tergs) te supresorsih stanica u mikrookruzenju tumora dovest ¢e do potiskivanja
imunoloskog sustava. Sve su to razlozi zbog kojih nase tijelo teSko moze proizvesti
imunoloski odgovor na stanice glioma. Imunoterapiju mozemo podijeliti na aktivnu i
pasivnu. Kod aktivne imunoterapije upotrebljevaju se strani antigeni za aktivaciju
tjelesnog imunoloskog sustava koji je specifi¢an za tumor. Pasivna imunoterapija 0dnosi
se na imunoterapiju antitijelima, adaptivnu imunoterapiju i imunomodularnu terapiju
[27].
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3. PERIOPERACIJSKA SKRB

Perioperacijska skrb temelji se na konceptu integrirane i multidisciplinarne skrbi
za pacijenta od trenutka kada neurokirurg postavi indikaciju za operativni zahvat pa do
potpunog oporavka bolesnika. Sastoji se od prijeoperacijske, intraoperacijske i

poslijeopracijske skrbi [29].

3.1. Prijeoperacijska skrb

Prijeopracijska skrb ukljucuje Siroki spektar aktivnosti koji za cilj imaju postici
najbolju mogucu fizicku, psiholoSku, duhovnu i socijalnu spremnost za operacijski
zahvat. Lijecnik neurokirurg postavlja indikaciju za kirurSki zahvat, i on zapocinje
psihic¢ku pripremu bolesnika. Lije¢nik mora bolesnika na njemu razumljiv i prihvatljiv
nacin dati informacije o operacijskom zahvatu, rizicima 1 ograni¢enjima vezanim uz
operativni zahvat, 0 mogu¢em privremenom ili trajnom invaliditetu nakon operativnog
zahvata te 0 mogucnostima alternativnog lijeCenja. Preporucuje se prisustvo nekog od
¢lanova obitelji tokom informiranja pacijenata, jer razina svijesti ili sposobnost bolesnika
da razumije $to mu se govori moze biti promijenjena. Nakon §to je pacijent informiran o
operacijskom zahvatu potpisuje informirani pristanak. Kod bolesnika se moze javiti
tjeskoba, strah od moguceg invaliditeta, strah od toga da ¢e postati teret obitelji, strah od
smrti. Zbog toga je vazno ukljuci bolesnika u plan 1 provedbu zdravstvene njege jer na
taj nacin ¢emo zadobiti njegovo povjerenje. On Ce lakSe izraziti Svoju nesigurnost i
strahove, postavit ¢e pitanja vezana uz operativni zahvat i na taj nacin ¢e se smanjiti
njegovi strahovi 1 nedoumice. Dobra psihicka priprema bolesnika osigurava bolje
podnoSenje operativnog zahvata, brzi oporavak, manju upotrebu analgetika te skracenje
hospitalizaciju. Prijeperacijska priprema takoder ima za cilj edukaciju bolesnika o
sprjecavanju nastanka komplikacija dugotrajnog mirovanja. Sam nac¢in pouc¢avanja vazno
je prilagoditi pacijentu, ukoliko je potrebno upute je valja ponoviti, poticati bolesnika da
samostalno izvodi vjezbe. Potrebno je provjeriti usvojena znanja 1 vjeStine.

Prijeoperacijska priprema bolesnika ukljucuje psihic¢ku i fizicku pripremu pacijenta [11].
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3.2. PsiholoSka priprema bolesnika

Svaki operacijski zahvat dovodi do emocionalnih reakcija kod bolesnika. Reakcije
koje se javljaju kod bolesnika mogu biti vidljive ili prikrivene, normalne ili neocekivane.
Potrebno je dopustiti bolesniku da izrazi svoje osjecaje i strahove. Medicinska sestra
tolerancijom i razumijevanjem pruza emocionalnu i psiholosku podrsku bolesniku. Od
velike je vaznosti omoguciti bolesniku da sudjeluje u donoSenju odluka, u razgovoru sa
bolesnikom potrebno je biti strpljiv te mu osigurati dovoljno vremena. Poticati obitelj da
se ukljuci i pruza psiholosku podrsku bolesniku jer ¢e se on na taj nadin osjecati sigurnije
I zadovoljnije. Strahovi koji se mogu javiti kod bolesnika prije operacijskog zahvata su:
strah od smrti i boli, anestezije, ostecenja tijela, neznanja o dijagnozi, odvajanja od bliskih
osoba. Kroz razgovor sa bolesnikom treba ga poticati na verbalizaciju straha. Edukacija
bolesnika usmjerena je na vjezbe dubokog disanja, iskasSljavanja, vjezbe nogu i stopala
te tehnike relaksacije. Vjezbe dubokog disanja imaju =za cilj poboljsanje
poslijeoperacijske pluéne ventilacije i oksigenacije krvi. Vjezbe iskaSljavanja omogucuju
usmjerenje sekreta prema gornjim diSnim putevima 1 omogucéuju 1 pospjesuju
iskasljavanje nakon operacije. Vjezbe nogu i stopala poboljSavaju cirkulaciju u donjim
ekstremitetima, te se na taj nacin prevenira venska tromboza. Vjezbe preveniraju pojavu

komplikacija dugotrajnog mirovanja koje se mogu javiti nakon operacijskog zahvata [30].
3.4. Fizicka priprema bolesnika

U svrhu fizicke pripreme za operacijski zahvat kod pacijenta se provode
laboratorijske, radioloske i1 druge specificne pretrage. Fizicka pripreme ukljucuje
poucavanje, adekvatnu prehranu 1 pripremu probavnog trakta te pripremu operacijskog
polja. Kod neurokirurske operacije u svrhu fizi€ke pripreme provode se sljedeci postupci:
fizi¢ki pregled bolesnika, elektrokardiogram (EKG), RTG srca i pluca, krvne pretrage,
krvna grupa, koagulacija, Rh faktor. Posebne pretrage i priprema odnosi se na specificne
pretrage kojima se ispituju funkcije pojedinih organa, primjena lijekova koji ¢e ,,
popraviti“ stanje, parenteralna prehrana ukoliko je potrebna. Svrha fizikalnog pregleda je
da se dobije uvid u prisutnost i opseg zdravstvenih problema kod pacijenata koji mogu
biti kontraindikacija za operativni zahvat. Krvne pretrage (KKS) moze upuéivati na
anemiju, infekciju, nizak broj trombocita. Kriznu probu i krvnu grupu potrebno je uciniti

kaka bi imali na raspolaganju kompatibilnu krv ukoliko prilikom operacijskog zahvata
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dode do gubitka vecih koli¢ina krvi. Srcane abnormalnosti mogu se detektirati
elektrokardiogramom, one se mogu pogorsati tokom kirur§ke procedure i anestezije, pa
ih je vazno pravovremeno uociti. RTG pluca iskljucuje mogucu upalu pluca ili druga

patoloska stanja koja mogu kompromitirati disanje tokom operacijskog zahvata[11].

3.4.1. Prehrana bolesnika i priprema probavnog sustava

Prehrana bolesnika prije operacijskog zahvata ovisi o stanju bolesnika, vrsti i
mjestu operacijskog zahvata te indikacijom za operacijski zahvat. Od bolesnika je
potrebno dobiti informacije o alergiji na pojedinu hranu ili potrebu za provodenje
odredene dijete. Ovisno o samoj indikaciji za operacijski zahvat provodi se potpuno ili
djelomi¢no uzdrzavanje od uzimanja hrane [30]. Visoko kalorijska dijeta sa malo ostataka
provodi se nekoliko dana prije operativnog zahvata. Glavni cilj pripreme probavnog
trakta je smanjenje broja bakterija i reduciranje intestinalne flore u crijevima. Priprema
probavnog sustava ukljucuje ¢is¢enje crijeva i karenciju ( uzdrzavanje od uzimanja hrane
na usta). Na taj nacin preveniramo defekaciju i nehoti¢ne traume prilikom operacijskog

zahvata na abdomenu [31].
3.4.2. Priprema operacijskog polja

Cilj pripreme operativnog polja je smanjenje bakterijske flore na mjestu
operacijskog zahvata. To se postize primjenom antiseptickih sapuna (plivasept pjenusavi)
koji reduciraju koli¢inu mikroorganizama na kozi. Dan prije operacijskog zahvata
bolesnik mora tijelo oprati sa 25 ml antiseptickog sapuna uz pranje kose, cijeli postupak
se ponavlja na dan operacije. Brijanje/SiSanje najbolje je obaviti neposredno prije
operativnog zahvata, 1 do 2 sata prije. Kako bi se smanjila moguénost pojave infekcije.
Sisanje se provodi u irini od 15 do 20 cm oko predvidenog reza, odnosno $isanje ovisi o

vrsti operacijskog zahvata [30].
3.5. Neposredna prijeoperacijska priprema bolesnika / priprema
bolesnika dan prije operacije

Priprema bolesnika dan prije operacije ukljucuje procjenu zdravstvenog stanja
pacijenta, provjere vitalnih funkcija, provjere bolesnikove dokumentacije, kontrole

ucinjenih pretraga, provodenje osobne higijene bolesnika te pripremu operacijskog polja.
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Bolesniku je potrebno izvaditi krv za interreakciju. Potrebno ga je uputiti na provodenje
osobne higijene pranjem u antiseptickom sapunu. Bolesniku je za veferu dan uoci
operacijskog zahvata potrebno osigurati lako probavljivu hranu (ovisno o vrsti operacije),
upozoriti bolesnika da kasnije viSe ne uzima nikakvu hranu a nakon pola no¢i da vise ne
uzima ni tekucinu. Na taj se nacin sprjecava aspiracija zelu¢anog sadrzaja, te se smanjuje

postoperativna nadutost i povracanje [30].

3.5.1. Premedikacija

Premedikaciju propisuje anesteziolog, dan prije operacijskog zahvata posjecuje
pacijenta, obavlja razgovor s njim i propisuje lijekove ( premedikaciju ) koje ¢e uzeti
navecer 1 ujutro prije operacijskog zahvata. Vazno je imati uvid u bolesnikovu kroni¢nu
terapiju kako bi se sprijeéila intereakcija izmedu lijekova koji se uzimaju u premedikaciji
i lijekova koje bolesnik uzima u kroni¢noj terapiji. U¢inci lijekova koji se primjenjuju u
premedikaciji su: vagoliticki, sedativni, amnesticki, anksioliticki i antisijalogogni.
Anesteziolog moze u premedikacijske svrhe ordinirati viSe lijekova to ovisi o stanju i
starosnoj dobi pacijenta i njegovoj dijagnozi. Najcesce se koriste barbiturati za sedaciju,
opijati morphin kako bi se suzbili nezeljeni efekti 1 suzbijanje bolova, antiholinergici
(atropin) koji smanjuju sekreciju respiratornog trakta. Hipnotik ili anksiolitik prema
odredbi anesteziologa daje se da se kod pacijenta umanji strah i tjeskoba, te da mu se
osigura no¢ni odmor. Premedikacija se primjenjuje 45 minuta prije operacijskog zahvata.
U svrhu vodenja sestrinske dokumentacije potrebno je upisati na sestrinsku listu lijek,
dozu, nacin i vrijeme primjene lijeka. Nakon toga potrebno je pacijenta upozoriti da vise
ne ustaje sa kreveta zbog moguce pojave omamljenosti i vrtoglavice kao posljedice

djelovanje lijekova [11].
3.5.2. Centralni venski kateter

Centralni venski kateter (CVK) je kateter koji se plasira u jednu od velikih
sistemskih vena. NajceS¢a mjesta pristupa za postavljanje CVK-a su unutarnja jugularna
vena (lat. v.jugularis interna), subklavijalna vena (lat. v.subclavia) ili femoralna vena
(lat. v.femoralis). Centralni venski kateteri olak$avaju i omogucavaju mnoge medicinske
postupke kao §to su: pracenje i mjerenje centralnog venskog tlaka, primjena intravenozne

terapije, parenteralnu terapiju, uzimanja uzoraka krvi za analizu. Kako bi se prevenirali

23



nepotrebni medicinski rizici i komplikacije provodi se ultrazvu¢no vodena ugradnja

CVK-a [32].

3.6. Priprema bolesnika na dan operacijskog zahvata

Priprema pacijenta na dan operacijskog zahvata ¢imbenik je koji utjeCe na
uspjesnost neurokirurSkog zahvata. Zdravstvena njega usmjerena je na pripremu
bolesnika za operacijski zahvat. Vazno je biti uz bolesnika, pruzati mu podrsku, objasniti
eventualne nejasnoce vezane uz operacijski zahvat, pruzati podrSku bolesniku. Ujutro na
dan operacije pacijentu se mjere vitalne funkcije (krvni tlak, puls, temperatura) [11].
Pacijenta je potrebno pitati dali je nataste. Sida/brije se operacijsko podrugje, zatim se
uputi pacijenta na antisepticko pranje, nakon cega se bolesnik oblaci u odjecu za
operacijski zahvat i lijeze u Cisti krevet namjeSten kao za inkontinentnog bolesnika.
Bolesniku je potrebno reci da skine sav nakit, zubnu protezu ukoliko je ima, naocale, lece,
umjetne udove... Takoder je potrebno skidanje kozmetickih preparata ( lak za nokte, ruz
za usta). Vrijedne stvari, novac, nakit, sat potrebno je pohraniti, a ostale stvari spremiti u
no¢ni ormari¢ bolesnika. U svrhu prevencije venske tromboze bolesniku na noge se
stavljaju elasti¢ni zavoji ili elasti¢ne Carape. Pacijenta uputiti da isprazni mokraéni
mjehur. Prema odredbi lije¢nika primijeniti propisanu terapiju, antibiotik za smanjenje
bakterijske flore daje se i.v, neposredno prije operacije [30]. Premedikaciju dajemo
pacijentu 45 minuta prije operacijskog zahvata ili prema odredbi anesteziologa, te se
primijenjeni lijekovi upisuju u dokumentaciju ( lijek, doza, vrijeme, nacin primjene
lijeka). Potrebno je upozoriti bolesnika da nakon primijenjene premedikacije viSe ne
ustaje iz kreveta je ¢e se osjecati omamljeno. Potrebno je osigurati i pratiti bolesnika do

operacijske dvorane, uz pripremljenu sestrinsku i medicinsku dokumentaciju[11].

3.7. Sestrinske dijagnoze u preoperacijskoj skrbi

3.7.1. Anksioznost u svezi sa operacijskim zahvatom

Anksioznost mozemo definirati kao osje¢aj nelagode i straha, moze biti pracena
tjeskobom, panikom, psihomotornom napetoséu. Najcesce se javlja kada dode do gubitka
kontrole, kada se javi opasnost, sa kojom se pojedinac teSko suocava. Intervencije
medicinske sestre kod bolesnika sa anksiozno$¢u ukljucuju sljedece intervencije:

stvaranje profesionalnog empatijskog odnosa, potrebno je dati do znanja bolesniku da
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razumijemo njegove osjecaje, biti uz bolesnika i pruziti mu podrsku i osjeéaj sigurnosti.
Promatrati bolesnika i na vrijeme uociti neverbalne znakove anksioznosti. Zadobiti
povjerenje bolesnika, izbjegavati tjeSenje i zaljenje pacijenta. [33]. O svim planiranim
postupcima informirati bolesnika na njenu razumljiv i prilagoden nacin bez koriStenja
struénih izraza. Omoguciti mu da i on aktivno sudjeluje u donosenju odluka. Osigurati

bolesniku tihu i mirnu okolinu [11].
3.7.2. Strah u svezi sa operacijskim zahvatom

Strah je negativan osjecaj koji se kod pacijenta javlja kao posljedica stvarne ili
zamisljene opasnosti [34]. Bolesniku je potrebno pruziti emocionalnu i psiholosku
potporu, pokazati razumijevanje njegovog straha. Pomo¢i bolesnika da identificira uzrok
svog straha vezan uz operacijski zahvat i dopustiti mu da izrazi svoje osjecaje. Stvoriti
osjecaj povjerenja i sigurnosti, na taj nafin ¢e se bolesnik osjecati sigurnije [11].
Bolesnika usmyjeriti na pozitivno razmisljanje, ukljuciti ga u aktivnosti koje pozitivno
djeluju na sigurnost i zadovoljstvo pacijenta te na taj nacin smanjujemo osjecaj

povucenosti i izoliranosti pacijenta [34].

3.8. Intraoperacijska skrb

Intraoperacijska skrb zapocinje bolesnikovim ulaskom u operacijsku dvoranu i
pozicioniranjem pacijenta na operacijski stol a zavrSava premjesStanjem pacijenta u sobu
za budenje [30]. Razdoblje od odlaska bolesnika iz bolesnicke sobe do ulaska u
operacijsku dvoranu, dijeli se u tri faze: preindukcijska, indukcijska i postindukcijska
faza. U preindukcijskoj fazi medicinska sestra sa odjela predaje bolesnika i njegovu
medicinsku dokumentaciju sestri pred operacijskom dvoranom. Provjerava se identitet
bolesnika te dokumentacija. Bolesnik se odvodi u operacijsku dvoranu, kontroliraju se
vitalne funkcije i uspostavljaju dva periferna venska puta, ukoliko je potrebno i jedan
arterijski put. Indukcijska faza najceS¢e se postize intravenski Sto omogucuje brzo
uspavljivanje pacijenta. Od ostalih zahvata u indukcijskoj fazi ukoliko je potrebno uvodi
se urinarni kateter, o¢i se zaSti¢uju blagim mastima kako ne bi doslo do abrazije a na
zatvorene o¢ne kapke se stave sterilni tupferi. U toj fazi je bolesnik intubiran, provjerava
se operacijsko polje koje mora biti ¢isto 1 bez dlaka ( glava se mora pazljivo brijati da se

prevenira abrazija skalpa koja moze dovesti do pojave postoperativne infekcije).
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Bolesnika se smjestava u najpovoljniji polozaj za operacijski zahvat prema odredbi
neurokirurga. U postindukcijskoj fazi promatra se bolesnik, pripremaju se lijekovi koji
¢e se primjenjivati tokom operacijskog zahvata 1 dokumentiraju se svi podaci o
operacijskom zahvatu. Lijekovi koji se koriste u neuroanesteziji mogu izazvati
nuspojave. Pa treba uzeti u obzir njihov uc¢inak na mozdani metabolizam, cerebralni
protok Kkrvi, vazomotorni tonus i intrakranijski tlak. Lijekovi koji se koriste trebaju biti
nezapaljivi, jednostavni za primjenu, trebaju imati uc¢inak na hemostazu i krvni tlak.
Takoder moraju imati minimalne nuspojave 1 ne smiju imati negativan uc¢inak na tjelesne
sustave [11]. Specificnosti vezane uz neurokirurske operacije odnose se na induciranu
hipotermiju i hipotenziju. Svrha inducirane hipotenzije osobito je korisna kod operacija
aneurizma, smanjenje se pritisak unutar krvnih Zila na aneurizmatsku vrecu te je na taj
nacin lakSa kontrola krvarenja ukoliko dode do prsnu¢a same aneurizme. Hipotenzija se
postize lijekovima, anesteticima te sjede¢im polozajem tokom operacijskog zahvata.
Smanjenje metabolickih potreba tkiva postize se induciranom hipotermijom. Smanjen
metabolizam za posljedici ima smanjenu potroSnju kisika i smanjene oksigenacija. Dolazi
do vazokonstrikcije kao posljedice smanjenog cerebralnog metabolizama i smanjenja
oksigenecije. Postizanje hipotermije mogucée je lijekovima, hipotermickim pokrivacima i

izvantjelesnim sustavom cirkulacije [11].

3.9. Poslijeoperacijska skrb

Svrha poslijeoperacijske skrbi je omoguciti bolesniku da on moze ponovno
samostalno zadovoljiti svoje potrebe, te da bude $to manje ovisan o tudoj pomo¢i. Nakon
operacijskog zahvata na mozgu (GBM, glioblastoma multiforme) bolesnik se smjestava
u jedinicu intenzivnog lije€enja. DuZina boravaka u jedinici intenzivnog lijecenja ovisno
0 stanju pacijenta, operacijskom zahvatu i vrsti anestezije. U ranom postroperativnom
razdoblju zdravstvena njega neurokirurskih bolesnika usmjerena je na smanjenje i
otklanjanje tjelesnih simptoma te pravovremeno prepoznavanje komplikacija. Nakon
stabilizacije bolesnikova stanja on se premjeSta na odjel neurokirurgije. Stabilizacija
stanja odnosi se na stabilne vitalne znakove, uredna svijest i orijentiranost u vremenu i
prostoru, bol pod kontrolom, uredna diureza (vise od 30 ml/h) i muénina i povracanje
pod kontrolom. Intervencije u zbrinjavanju pacijenta nakon operacije odnose se na

pripremu bolesnicke sobe 1 pripremu pribora i aparata. Potrebno je osigurati povoljne
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mikroklimatske uvijete, i mirnu okolinu za pacijenta [30]. Procjena neurokirurs$kog
bolesnika ukljucuje: vitalne znakove, motornu i senzornu funkciju, oéne pokrete i reakcije
zjenice, razinu svijesti 1 vanjski izgled. Vazno je na vrijeme uociti promjene koje mogu
nastupiti brzo 1 suptilno. Ucestalost provodenja procjene ovisi o stabilnosti pacijenta i
vremenu koje je proteklo od operacijskog zahvata [11]. Potrebno je kontrolirati
operacijsko polje kako bi na vrijeme uocili krvarenje, ukoliko pacijent ima drenazu
kontroliramo koli¢inu 1 izgled drenaznog sadrzaja te funkcionalnost drenaze, moze doci
do pojave ,, koljena* drenaze pa je onemoguceno istjecanje drenaznog sadrzaja. Kod
pacijenata koji imaju urinarni kateter potrebno je provjeriti prohodnost katetera i mjeriti
diurezu. Primijeniti ordiniranu terapiju. Kontrolirati elektrolite po odredbi lijecnika kako
bi se izbjegao elektrolitski disbalans. Takoder se mogu pratiti i drugi parametri kod
vadenja krvi ( hemoglobin, hematokrit) ukoliko je tokom operacijskog zahvata doslo do

gubitka vecih koli¢ina krvi [11].
3.10. Poslijeoperacijske poteskoce

Poslijeoperacijske poteskoce prate svaki poslijeopracijski tok i pojavljuju se kod
mnogih bolesnika. Na pojavnost poteskoca i1 njihov intenzitet uvelike utjece psiholoska
priprema pacijenta[11]. Javljaju se kao posljedica djelovanja anestetika i lijekova,
kirurSkog zahvata, bolesnikove neaktivnosti, promjena vezanih uz uzimanje hrane i pica,
prestanka djelovanja anestetika te tjelesnih 1 duSevnih poteskoca koje su vezane uz
prilagodbu na novo stanje bolesnika. U poslijeoperacijske poteskoce ubrajamo; bol,
mucninu i povracanje, zed, Stucavicu, abdominalnu distenziju i poteSko¢e sa mokrenjem

[30].

3.10.1. Bol

Bol kao poslijeoperacijska poteSkoca prisutna je kod gotovo svih operiranih
bolesnika. Brojni ¢imbenici kao $to je prag boli, razumijevanje boli, usmjerenost paznje
I oCekivanja bolesnika utje¢u na bolesnikovu reakciju na bol. Automomne zastitne
reakcije koje se javljaju kod boli su: ubrzan puls i disanje, poviSeni krvni tlak, misi¢na
napetost i prosirene zjenice. Bolesnik je taj koji osjeca bol i samo on je moze procijeniti
[30]. Kraniotomija je najces¢i uzrok boli i glavobolje kod neurokirurskih pacijenata, a

javlja se kod svih vrsta elektivnih kranijalnih operacijskih zahvata. Pojava akutne

27



postoperativne boli dovodi kod bolesnika do zabrinutosti, tjeskobe, sumnju u lijecenje i
osjecaj neuspjeha, moze dovesti i do depresije. Moze prijeci u kroni¢nu bol i glavobolju.
Odbor Medunarodnog drustva za glavobolje prepoznao ju je kao posebnu nozolosku vrstu
glavobolje, a definirana je kao glavobolju nakon kraniotomije sa po¢etkom unutar 7 dana
od kraniotomije i koja traje manje od 3 mjeseci. Ucestalost i intenzitet postoperativne
glavobolje ovisi o kirurSkom pristupu. Bol koja se javlja nakon kraniotomije u vecini
slucajeva je somatska 1 potjece iz vlasista, mekih tkiva 1 perikranijalnih misi¢a. Ulogu u
pojavi boli ima i1 manipulacija tvrdom mozdanom ovojnicom tokom operacijskog
zahvata. Lokalizacija boli je na mjestu samog reza i okolnog podrucja, a pojava difuzne
glavobolje moze potjecati iz tvrde mozdane ovojnice. Bol je pulsirajuceg karaktera, rjede
dolazi do pojave kontinuirane stalne boli. Tenzijske glavobolje 1 gréevi vratnih miSi¢a
mogu se pojaviti nakon kraniotomije kao posljedica polozaja pacijenta tokom operacije.
Posljedice boli mogu biti dugotrajne i ozbiljne, mogu utjecati na vrijeme oporavka
pacijenta, povecati rizik od pojave postoperativnog krvarenja kao posljedice arterijske
hipertenzije, te povecéati rizik za pojavu dugotrajnih glavobolja [35]. Samo procjenjivanje
boli bilo ono spontano ili nakon postavljanja pitanja o boli uz koriStenje upitnika i/ili skala
za ocjenjivanje boli smatra se zlatnim standardom za procjenu boli. U klini¢koj praksi
koriste se jednodimenzionalne i multidimenzionalne skale za procjenu boli. Najéesce
koriStene jednodimenzionalne skale su vizualno analogna skala (VAS ), vizualna skala ,
numericka i1 verbalna skala boli. Njihove karakteristike su jednostavnost, brza primjena i
laka razumljivost za pacijenta Multidimenzionalne skale boli omogucéuju mjerenje
nekoliko dimenzija boli. Upitnici iziskuju dosta vremena i opsezni su. Naj¢es¢e koristeni
multidimenzionalni upitnici jesu McGill Pain Questionnaire - MPQ, Kratki popis boli
(Brief Pain Inventory — BPI) i Upitnik gradacije kroni¢ne boli (Chronic Pain Grade —
CPG) [36]. Nakon procjene boli ( jacina, karakter, lokalizacija), promatranja bolesnika i
uocavanja autonomnih reakcija potrebno je utvrditi 1 ukloniti 1 situacijske ¢imbenike koji
mogu uzrokovati bol (pre¢vrsto stegnut zavoj, pojava hematoma, edema, infekcije). Kod
provodenja zdravstvene njege uzeti u obzir prisutnost boli. Prema odredbi lije¢nika
primijeniti ordinirane analgetike, te pratiti njihovu uspjesnost djelovanja. Bolesniku je
potrebno pruziti psiholosku podrsku, pouciti bolesnika metodama otklanjanja pozornosti

od boli [30].
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3.10.2. Mucnina i povraéanje

Mucnina i povracanje spadaju u najcesce poslijeoperacijske poteskoce, javljaju se
kao posljedica djelovanja anestetika i/ili nakupljanja zelu¢anog sadrzaja (akutna dilatacija
zeluca). Mucnina je osjecaj nelagode u zelucu, a moze biti pracena nelagodom,
znojenjem, slabosc¢u, tahikardijom. Povracanje je izbacivanje zelu¢anog sadrzaja na usta
kao rezultata djelovanja miSic¢a trbusne stijenke, zdrijela, duSnika i medurebrenih misica
[34]. Prerano uzimanje tekuc¢ine na usta, kada jos nije doslo do pojave peristaltike moze
biti uzrok povrac¢anju. Mucnina i povracanje negativno djeluju na opce stanje bolesnika.
Povrac¢anje moze dovesti do gubitka tekucine i elektrolita, moze uzrokovati pojavu boli
koja se javlja kao posljedica naprezanja trbusnih misi¢a. Povra¢anje nakon anestezije
povecava rizik za pojavu aspiracije Zelu€anog sadrzaja. Takoder povracanje za posljedicu
moze imati povecanja o¢nog te intrakranijskog tlaka [30]. Intervencije medicinske sestre
kod bolesnika koji povraca su: bolesnika smjestiti u sjede¢i polozaj ukoliko njegovo
zdravstveno stanje to dozvoljava, bolesniku koji je u leze¢em polozaju potrebno je
okrenuti glavu na stranu na taj nacin sprjeCavamo aspiraciju Zelu¢anog sadrzaja. Potrebno
je zastiti bolesnikovo rublje kompresom te mu pridrzavati bubrezastu zdjelicu tokom
povracanja. Nakon povraéanja, pacijentu je potrebno osigurati ¢asu sa vodom da ispere
usta, te mu dati pastu i Cetkicu da opere zube. Pratimo izgled, konzistenciju i miris

povracanog sadrzaja. Kako bismo na vrijeme uocili patoloSka zbivanja [34].

3.10.3. Zed

Zed se moze definirati kao Zelja za pijenje vode. Kod kirurskih bolesnika pojava
zedi uvjetovana je samom prijeoperacijskom pripremom, lijekovima koji se koriste u
anestezijsko-kirurskom procesu, endotrahealnom intubacijom i gubitkom krvi tokom
operacijskog zahvata. Nevidljivi gubitak tekucine prisutan je tokom operacije, u vidu
znojenja 1 gubitka tekucine preko povrSine rane, njegova koli¢ina je nepoznata. Dok
koli¢inu izlu¢enog urina i drenaznog sadrzaja mozemo izmijeriti. Cesta popratna pojava
koja se javlja uz Zed je suhoca usta, kao posljedica smanjenog lucenja sline. U
poslijeoperacijskom razdoblju zed je glavni izvor nelagode, da bi izbjegli njenu pojavu
potrebno ju je rano i aktivno lijeciti. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika sa
prisutnom zedi su: vlaziti usnice i jezik mokrom gazom, objasniti bolesniku uzrok suhoce

usana, te ga uputiti na neuzimanje teku¢ine do uspostave peristaltike. Uputiti bolesnika
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na vaznost provodenja higijene usne Supljine, ukoliko nije u mogucnosti sam provoditi
higijenu pomo¢ mu. Potrebno je pratiti koli¢inu izlucene i primljene tekucine. Ukoliko

lije¢nik ordinira provodi se i.v. nadoknada tekucine 1 elektrolita [30].
3.10.4. Stucavica

Stucavica (singultus) je ponavljano, nevoljno gréenje osita nakon kojeg dolazi do
iznenadnog zatvaranja glotisa, koji nadzire ulazak zraka i uzrokuje karakteristi¢an zvuk.
Prolazna Stucavica je vrlo Cesta. O trajnoj Stucavici govorimo ukoliko traje duze od dva
dana, a dugotrajna §tucavica traje duze od mjesec dana, vrlo rijetko se javlja. Stucavica
najcesce spontano prestaje, ukoliko dugo traje moze dovesti do povracanja, acidobaznog
disbalansa, dehiscencije kirurske rane. Nastaje kao posljedica dilatacije Zeluca, podrazaja
n.frenicusa, peritonitisa, distenzije abdomena, uremije, toksemije. Stucavica je negodna
za bolesnika, kod operiranih i iscrpljenih bolesnika moze uzrokovati bol. Potrebno je
otkriti uzrok Stucavice, kaka bismo mogli pomoc¢i bolesniku. Ukoliko Stucavicu uzrokuje
prosirenje zeluca, uvodi se nazogastri¢na sonda te se crpi sadrzaj zeluca. Ukoliko je uzrok
Stucavice nepoznat, bolesnika ¢emo uputiti da na usta stavi papirnatu vrecicui da u nju
diSe pet minutra, takoder mozemo savjetovati bolesniku da zadrzi dah prilikom uzimanja
velikog gutljaja vode. Ukoliko nijedna od spomenutih metoda ne pomogne potrebno je

primijeniti medikamentoznu terapiju po odredbi lije¢nika [30].
3.10.5. Poteskoc¢e sa mokrenjem

Bolesnici nakon operacije ne mokre 6 do 8 sati. Nakon 48 sati izregulira se
koli¢ina primljene i izluene tekuéine. Cesto bolesnici ne mogu spontano mokriti, da
bismo ih potaknuli na mokrenje koriste se razli€iti postupci: otvaranje slavine, stavljanje
toplog termofora na mokra¢ni mjeehur, promjena polozaja, koriStenje tople posude za
nuzdu te osiguranje intimne atmosfere bolesniku. Ukoliko primijenjeni postupci ne
pomazu provodi se kateterizacija mokra¢nog mjehura, jer bolesnik mora mokriti 8 sati
nakon operacijskog zahvata. Uzroci koji mogu dovesti do smetnji sa mokrenjem su:
abdominalne operacije, smanjeno stvaranje urina, spinalana anestezija te fizicke i
psihicke poteskoce. Kod operiranih bolesnika ¢esto dolazi do pojave retencije urina.
Dolazi do proSirenja mokra¢nog mjehura, nastaje atonija misi¢a i smetnje u mokrenju, te

retencija urina koje pogoduje pojavi infekcije. Bolesnik ¢esto mokri ali male koli¢ine
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urina (30-60 ml). Kod sumnje na ve¢u koli¢inu retencije provodi se kateterizacija
mokraénog mjehura (600 do 900 ml), potrebno je postupno isprazniti mokra¢ni mjehur.
Koli¢ina izluene mokrace je pokazatelj funkcije srca, krvozilnog sustava i bubrega.
Pojava anurije, oligurije ili pak akutne bubrezne insuficijencije nakon operacijskog
zahvata vrlo su ozbiljne komlikacije. Pra¢enjem pacijenta nakon operacijskog zahvata,
kontrolom opc¢eg stanja i kontrolom diureze na vrijeme se mogu uociti nepravilnosti, te
pravodobno obavijestiti lije¢nika. Pravodobnom 1 pravilnom nadoknadom tekucine 1
elektrolita i krvi tokom operacijskog i nakon operacijskog zahvata te se komplikacije

mogu sprijeciti [30].
3.10.6. Abdominalna distenzija

Abdominalna distenzija javlja se kao posljedica nakupljanja zraka u crijevima
uslijed gubitka normalne peristaltike ili ,, guranja“ zraka koje se javlja zbog anksioznosti
pacijenta. Smanjuje se apsorpcija plinova iz crijeva, povecano je Stvaranje i usporeno
praznjenje plinova. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika sa abdominalnom
distenzijom ukljucuju: promjenu polozaja bolesnika u krevetu, poticanje bolesnika na
vertikalizaciju ukoliko njegovo stanje to dozvoljava, do uspostave peristaltike ne davati
pacijentu tekucinu i hranu. Ukoliko je potrebno uvesti rektalni kateter (Darmrorh) koji
omugucava izlaZenje plinova. Prilikom postavljana katetera bolesnik lezi na lijevom boku
sa lagano fleksiranim nogama, kateter se moze spojiti sa plasticnom vré¢icom. MozZe se

primijeniti i klizma. Od medikamentozme terapije primjenjuje se prostigmin [30].

3.11. Sestrinske dijagnoze u postoperacijskoj fazi

3.11.1. Visok rizik za dehidraciju

Pojam dehidracija ozna¢ava smanjenje volumena tekuéine u tijelu. Do dehidracije
moze do¢i uslijed nedovoljnog unosa tekucine ili njenog prekomjernog gubitka izazvanog
prekomjernim znojenjem ili izlu¢ivanja mokracom. Ukoliko osoba izgubi vise od 2%
svoje tjelesne mase smatra se da je dehidrirala [37]. Kod bolesnika sa visokim rizikom za
dehidraciju potrebno je pratiti i odrzavati adekvatan unos i iznos tekuc¢ine. Da bismo imali
uvid u bolesnikovo stanje odnosno stupanj dehidracije potrebno je kontrolirati
osmolarnost urina i krvi, kontrola elektrolita te mjerenje specifi¢ne tezine urina. Vaganje

bolesnika provodi se svaki dan ili svaki drugi dan.[11]. Ukoliko bolesnik moze sam
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uzimati tekué¢inu ona mu mora biti nadohvat ruke, ili mu pomo¢i kod uzimanja tekuéine.
Uputiti bolesnika da neki napici ( kava, ¢aj te sokovi) djeluju kao diuretici. Potrebno je
educirati pacijenta o vaznosti uzimanja tekuc¢ine. Promatranjem bolesnika, kontrolom
turgora koze i sluznica dobiva se uvid u dehidraciju. Bolesniku je potrebno mijeriti vitalne
funkcije, te prema odredbi lijecnika dati propisanu terapiju. Educirati bolesnika o vaznosti

provodenja oralne higijene [34].
3.11.2. Smanjena prohodnost disnih puteva

Smanjena prohodnost disnih puteva definira se kao postojanje opstrukcije koja
onemogucéava adekvatnu ventilaciju. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika sa
smanjenom prohodnos$éu disnih puteva su: smjestiti bolesnika u Fowlerov polozaj,
poticati ga na promjenu poloZzaja u krevetu i Sto raniju vertikalizaciju ukoliko njegovo
zdravstveno stanje dopusta. Educirati ga o vjezbama dubokog disanja i kontrolirati
njihovo provodenje pomoé¢i mu tokom kaslja i iskasSljavanja. Potrebno je primijeniti
ordiniranu terapiju kisikom, inhalacije i lijekove. Bolesniku se mjere vitalne funkcije,
prati unos i iznos tekucéine. Promatranjem bolesnika dobivamo uvid u stanje koze i
sluznice, te uocavamo znakove dispneje i cijanoze. Moze do¢i do pojave Sumnog disanja,

hropaca, piskanja te krkljanja. Prema potrebi bolesnika aspiriramo [33].

3.11.3. Smanjena mogucnost brige o sebi u/s neuroloskim deficitima.

Smanjena mogucnost brige o sebi odnosi se na stanje kod kojeg bolesnik ima
smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucnost za izvodenje sljede¢ih radnji:
oblacenje/dotjerivanje, eliminacija, osobna higijena i hranjenje [33]. Kod motornog
deficita i spasti¢nosti potrebno je poticati bolesnika na koriStenje slabijeg uda u
provodenju aktivnosti svakodnevnog zivota, Sto moze pomoci bolesniku da odrzi svoju
neovisnost. To se postiZze provodenjem pasivnih vjezbi, primjenom posebnih pomagala,
osiguravanjem odgovarajuceg polozaja tijela. A ujedno se na taj nacin prevenira pojava
deformiteta i kontraktura. Vrlo je vazno bolesniku pruZzati i emocionalnu podrsku kada je
bolesnik suocen sa gubitkom odredene tjelesne funkcije 1 promijenjenom slikom svog
tijela. Plan zdravstvene njene potrebno je prilagoditi bolesnikovim motornim i senzornim

deficitima sa svrhom postizanja Zeljenog oporavka [11].

32



3.11.4. Visok rizik za nastanak ostecenja koze

Kod visokog rizika za oStecenje tkiva prisutni su ¢cimbenici koji mogu dovesti do
ostecenja koze i/ili sluznica [34]. Provodenjem preventivnih postupaka znacajno se
smanjuje rizik od nastanka dekubitusa [11]. Intervencije medicinske sestre kod visokog
rizika za oStecenje koZe su: provodenje pasivnih vjezbi u krevetu i poticanje bolesnika
da provodi aktivne vjezbe ukoliko njegovo zdravstveno stanje to dozvoljava. Osigurati
optimalan polozaj bolesnika u krevetu, mijenjati polozaj bolesnika prema
standardiziranom postupku. Osigurati ¢isto osobno i posteljno rublje, bez nabora. Kod
kupanja bolesnika koristit neutralne sapune, kozu brisati mekanim ru¢nicima, kozu
njegovati mastima i losionima. Kod edematoznih ekstremiteta provoditi evaluaciju i
njegu. Obratiti paznju na pritisak i rubove zavoja ili obloga. Objasniti bolesniku vaznost
obavljanja osobne higijene. Poticati bolesnika na unos tekucine na usta. Procijeniti stanje
kozZe i sluznice pacijenta, educirati bolesnika da sam moze prepoznati prve znakove

ostecenja koze 1/ili sluznice [34].

3.11.5. Bol u/s tumorom

Bol je neugodan nagli ili usporeni osjetni dozivljaj koji nastaje kao posljedica
kod neurokirurskih bolesnika, bol se javlja kod svih vrta elektivnih kranijalnih
operacijskih zahvata [35]. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika sa boli su:
procijeniti razinu boli, prepoznati znakove boli. Izmjeriti vitalne funkcije, primijeniti
nefarmakoloske metode ublaZzavanja boli. Ohrabriti bolesnika i poticati ga na
verbalizaciju boli. Ukloniti ¢imbenike koji pojacavaju bol, bolno podrucje osloboditi
napetosti i pritiska. Smjestiti bolesnika u polozaj koji smanjuje bol. Ukoliko
nefarmakoloske metode ne pomaZu primijeniti medikamentoznu terapiju prema odredbi

lije¢nika [34].
3.11.6. Nedostatak znanja

Neupucenost se moze definirati kao nedostatak znanja i vjeStina koje se odnose
na neki specifi¢ni problem. Intervencije medicinske sestre ukljucuju: poticanje bolesnika

na verbalizaciju vlastitih osjecaja, poticati ga da samostalno postavlja pitanja. Pokazati
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bolesniku specifi¢nu vjestinu, te ga poticati na verbalizaciju i demonstraciju naucenog.

Motivirati bolesnika i pohvaliti ga za usvojena znanja i vjestine.
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4. POSLIJEOPERACIJSKE KOMILIKACIJE

Nakon neurokirurSskog operacijskog zahvata mogu se razviti brojne
komplikacije[11]. Komplikacije mozemo podijeliti na opcée i lokalne. Lokalne
komplikacije vezane su uz samo podrucje rane i okolnog tkiva, u njih ubrajamo krvarenje,
infekciju 1 dehiscenciju rane. Opée komplikacije dijele se na : respiratorne komplikacije,
zraénu emboliju, Sok, duboku vensku trombozu, pluénu emboliju, DIK (diseminirana
intravaskularna koagulopatiju) te akutna renalna insuficijencija. One mogu utjecati na
duzinu hospitalizacije te predstavljaju opasnost za uspjesnost kirur§kog zahvata [30].
Komplikacije koje se javljaju nakon neurokirurS§kog zahvata su: Sok, cerebralni edem,
poveéanje intrakranijskog tlaka, konvulzije, meningitis, infekcija rane, postoperetivni
hidrocefalus, sr€ane artimije, respiratorne komplikacije, duboka venska tromboza,

gubitak refleksa roznice i dijebetes insipidus [11].

4.1. Sok

Sok je stanje koje se manifestira teko poremeéenom cirkulacijom koja dovodi
do smanjene prokrvljenosti tkiva, nedostatka kisika i acidoze. Sok mogu izazvati brojni
patohistoloski ¢imbenici. U lijecenju Soka osnovno nacelo je uklanjanjem primarnog
uzroka koji je doveo do pojave samog Soka [30]. Do hemorgijskog Soka moze do¢i uslijed
gubitka krvi tijekom operacijskog zahvata ili u postoperativhom razdoblju. Znakovi
hemoragijskog Soka su tahikardija, hipotenzija, filiforman puls, bljedilo, hladna koza
oroSena znojem 1 nemir. Potrebno je Cesto provjera vitalnih zakova 1  kontrola
operacijskog podrucja kako bi se na vrijeme uoCili znakovi 1 simptomi Soka.
Hipovolemijski Sok nastaje kao posljedica gubitka tekucine (plazma, krv), dolazi do
smanjene koli¢ine cirkulirajuée tekuéine. Cesto se javlja kod upotrebe osmotskih
diuretika. Karakteristicno za hipovolemijski Sok je pad krvnog tlaka i povecanje
perifernog otpora, takoder mogu biti prisutni poremecaji svijesti od smetenosti pa do
kome. Mjerenjem centralnog venskog tlaka dobivamo uvid u koli¢inu cirkulirajuce krvi
[11]. Bolesnika kod koje se razvija klinicka slika Soka potrebno je smjestiti u jedinicu

intenzivnog lijecenja [30].
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4.2. Intrakranijalno krvarenje

Kod neurokirurskih bolesnika se kao postoperativna komplikacija moze javiti
intrakranijalno krvarenje. Krvarenje moze biti prisutno u subduralnom, epiduralnom i
intraventrikularnom prostoru ili u mozdanom parenhimu. Kao posljedica krvarenja
razvija se naglo povecanje intrakranijskog tlaka i pogorSanje neuroloskog statusa, takvo
stanje zahtjeva hitnu intervenciju kako ne bi doslo da nepovratnih oStecenja mozga i
smrti. Klinicka slika intrakranijalnih krvarenja ovisi o lokalizaciji, veli¢ini 1 dinamici
hematoma. Ukoliko se krv nakuplja izmedu tvrde i meke mozdane ovojnice govorimo o
subduralnom hematomu. Arterijsko krvarenje izmedu kosti i tvrde mozdane ovojnice
dovodi do pojave epiduralnog hematoma. Ukoliko je uzrok krvarenju oSte¢enje krvnih

zila unutar mozga govorimo o intracerebralnom krvarenju [11].

4.3. Infekcija rane

Usprkos primjeni antiseptickih tehnika postoperativne infekcije jo§ uvijek
predstavljaju veliki klinicki problem, utjeCu na porast morbiditeta i mortaliteta te
produzuju vrijeme hospitalizacije a samim time utjecu na povecanje terapije i vecu cijenu
lije¢enja. Prema aktualnim istrazivanjima postoperativne infekcije rane zauzimaju uz
pneumoniju, sepsu 1 infekcije urinarnog trakta vodece mjesto medu nazokomijalnim
infekcijama [36]. Infekcije postoperacijeke rane se mogu klasificirati kao povrSinske 1
duboke, a javljaju unutar 30 dana nakon operacijskog zahvata. Uzro¢nici akutnih
infekcija su gram-pozitivni koki: najces¢e Staphylococcus aureus , B-hemoliticki
streptokoki i Staphylococcus epidermidis [38]. Cimbenici koji pridonose poveéanom
riziku od pojave infekcije postoperativne rana su: pretilost, starost pacijenta, pusenje,
onkoloska bolest, upotrebe imunosupersiva, anemija, hipoksemija, dugo preopreacijsko
leZanje. Operacije koje dugo traju uz veliku ozljedu tkiva, reoperacije te drenaza
operacijski su Cimbenici koji pospjeSuju mogucnost nastanka infekcije rane [36].
Infekcija kirurS8ke rane moZe biti povezana sa dehiscencijiom, krvarenjem i loSom
kirurSkom tehnikom Sivanja rane. Idealna tehnika za zatvaranje kirurSke rane morala bi
imati visoku tlaénu ¢vrstoéu kako bi rubovi rane ostali priljubljeni do potpunog
zacjeljivanja rane, te ne bi smjela uzrokovati alergiju ni upalu. Najve¢i rizik za pojavu
postoperativne infekcije kirurSke rane u neurokirurgiji nakon ucinjene kraniotomije

predstavljaju: popratne infekcije, curenje cerebrospinalne tekucine, prethodni
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neurokirurski zahvat te ulazak u venski sinus. Znacajan rizik pokazala je i upotreba
uredaja za vanjsku likvorsku drenazu [38]. Pojava sekreta i crvenilo rane prvi su
pokazatelji infekcije rane. Miris iz rane takoder moZe upucivati na pojavu infekcije.
Vazna je redovita kontrola operacijskog podrucje i kontrola zavoja kako bi se na vrijeme

uocili simptomi infekcije kirurSke rane [11].
4.4. Meningitis

Meningitis je upala mozdanih ovojnica, odnosno membrana koja koje okruzuju
mozak i1 lednu mozdinu. Uzro¢nici meningitisa naj¢es¢e su bakterije, iako meningitis
mogu uzrokovati 1 virusi 1 gljivice. Naj¢e$¢i mikroorganizmi koji su povezani sa
neurokirurskim zahvatima i trauma glave su koagulaza-negativni stafilokoki,
Staphylococcus aureus i gram-negativni bacili [39]. Mikroorganizmi mogu uéi u
mozdane ovojnice i cerebrospinalnu tekucinu preko inficirane kirurSke rane, preko
ozljede glave u kojoj je doslo do oSte¢enje tvrde mozdane ovojnice ili kontaminacije
tokom operacijskog zahvata. Ukoliko je prisutno curenje cerebrospinalne tekucine na
zavoju to izgleda kao krug u ¢ijem se srediStu nalazi krvav ili serosangvinozni sadrzaj a
okolina kruga je zuckaste boje. Ukoliko je kod bolesnika prisutno curenje likvora iz nosa
moramo bolesnika upozoriti da ne puse nos, te se ne smije bolesnika aspirirati kroz nos.
Kako ne bi doslo do daljnjeg curenja likvora i infekcije. Znakovi 1 simptomi koji se
pojavljuju kod meningitisa su: ukocenost vrata, fotofobija, poviSenje tjelesne
temperature, poremecaji stanja svijesti. Lijecenje bakterijskog meningitisa provodi se

antibioticima, te je pacijentu potrebno osigurati mirno okruzenje [11].
4.5. Postoperacijski hidrocefalus

Hidrocefalus je stanje kod kojeg dolazi do abnormalnog nakupljanja
cerebrospinalene tekucine unutar ventrikularnog sustava. Kod GBM (glioblastom
multiforme) opstruktini hidrocefalus se javlja kao posljedica opstrukcije pomocu
tumorske mase (npr. kada su treca i Cetvrta mozdana komora, foramen Monroi ili
aquaeductus cerebri opstruirani), opstrukcijski hidrocefalus moze se javiti u bilo kada
tokom bolesti dok se komunikacijski hidrocefalus javlja kod pacijenta koji su bili na
kirurskoj resekciji tumora ili zracenju. Hidrocefalus dovodi do poviSenje intrakranijskog
tlaka. Simptomi koji se javljaju kod bolesnika uslijed povecanja intrakranijskog tlaka

su: glavobolja, mucnina, povracanje te kognitivnih promjena, smanjenja razine svijesti.
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Lijecenje hidrocefalusa kod bolesnika sa GBM ukljucuje vanjsku ventrikularnu drenazu
[40].

4.6. Diabetes insipidus

Dijabetes insipidus je poremecaj koji je karakteriziran izlucivanjem velike
koli¢ine hipotoni¢nog urina- poliurija (>50 mL/kg tjelesne tezine/24 h) i polidipsijom (>3
L/dan). Centralni dijabetes insipidus javlja se kao posljedica neadekvatnog ili smanjenog
izlu¢ivanja hormona vazopresina (antidiuretskog hormona). Vazopresin se izlucuje iz
straznjeg reznja hipofize (neurohipofize) [41]. Kod dijebetesa insipidusa moze do¢i do
neravnoteze tekucine i elektrolita i do pojave dehidracije koja moze negativno utjecati na

sve tjelesne sustave [11].

4.7. Duboka venska tromboza

Venska tromboza je multifaktorska bolest kod koje dolazi do stvaranja ugruska (
tromba) u dubokim venama. Do pojave tromboze dolazi zbog lokalnog smanjenja
venskog protoka, oSteenja endotela vene i povecane koagulobilnosti krvi. Rizik za
pojavu venske tromboze nakon operacijskog zahvata perzistira sa pojavnoséu od 11,3%
u periodu od 60 dana nakon otpusta iz bolnice [42]. Tromboza vena jedna je od
komplikacija dugotrajnog mirovanja. Ukoliko je stijenka vene upaljena te je koze iznad
nje crvena i bolna govorimo o tromboflebitisu. Ukoliko dode do otkidanja tromba on
moze izazvati pluénu emboliju. Najées¢e mjesto na kojem se javlja tromboza vena su
donji ekstremiteti. Rizi¢ni ¢imbenici za pojavu tromboze 1 tromboflebitisa su dugotrajno
mirovanje, usporena cirkulacija, dehidracija 1 hemokoncentracija [30]. Takoder i1 neke
metode poput hipotermije i zadrzavanje bolesnika u odredenom polozaju koje se
primjenjuju u Kirurgiji doprinose razvoju tromboze [11]. U plan zdravstvene njege
potrebno je ukljuciti preventivne postupke koji za cilj imaju poboljSanje venske
cirkulacije kako bi se sprijeCio nastanak duboke venske tromboze. Intervencije koje se
provode u svrhu sprjecavanja duboke venske tromboze su: pasivne i aktivne vjezbe donjih
ekstremiteta, vjezbe dubokog disanja, poticanje bolesnika na hidraciju, pravilan polozZaj
bolesnika i promjena polozaja, poticanje bolesnika na $to raniju vetikalizaciju, primjena
propisane antikoagulantne terapije, promatranje bolesnika kako bi se na vrijeme uocili

znakovi venske tromboze [30].

38



5. REHABILITACIJA

Deficiti koji se mogu javiti kod bolesnika nakon operacijskog zahvata na mozgu
mogu biti privremeni i vjerojatno ¢e kroz odredeno vrijeme pro¢i, dok neki deficiti trajno
ostaju. Cesto je vrlo tesko procijeniti hoée i neki deficit biti privremeni ili trajni. Ciljevi
koji smo postavili u zdravstvenoj njezi bili oni kratkoroc¢ni ili dugoro¢ni moraju biti realni
I postavljeni u mjerljivim terminima. Svakom bolesniku se pristupa individualno i na
temelju rehabilitacijskog potencijala i potreba planira se plan zdravstvene njege. Plan
rehabilitacije za bolesnika planira tim zdravstvenih radnika iz razliCitih podrudja.
Opseznost plana i postupci koji ¢e se provesti u rehabilitaciji ovise o deficitima i
potrebama bolesnika. Kada se bolesnika uklju¢i u rehabilitacijski plan on preuzima
odgovornost za provodenje osobne higijene te drugih aktivnosti koje su vezane uz
svakodnevni zivot [11]. Kod oStecenja neuroloskih struktura mogu biti prisutna
neuromotorne disfunkcije, disfunkcije sfinktera, senzorne smetnje i smetnja u ponasanju.
Ukoliko se sa rehabilitacijom zapocne rano, moguce je smanjiti invalidnost bolesnika,
sam neuroloski deficit se rehabilitacijom ne mijenja. Ali moZe znacajno pridonijeti
osamostaljenju, stupnju samostalnosti i kvaliteti Zivota. Zbog slozenosti Same
rehabilitacije 1 porasta broja oboljelih od tumora mozga za provodenje rehabilitacije

potreban je multidisciplinarni tim stru¢njaka [43].
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6. ZAKLJUCAK

LijeCenje tumora mozga vrlo je kompleksno i zahtjevno zbog kompleksne naravi
tumora, te u vecini slucajeva zahtjeva hospitalizaciju bolesnika i operacijski zahvat.
Glioblastom je najc¢es¢i primarni maligni tumor mozga, sa najnizom zabiljeZenom stopom
dvogodisnjeg i petogodiSnjeg prezivljena. Napredak i nove tehnike u neurokirurgiji,
radioterapiji i kemoterapiji doveli su do poboljSanja u prezivljenju i kvaliteti Zivota, ali
prognoza bolesti je joS uvijek nazalost loSa. U procesu lijecenja sudjeluje
multidisciplinarni tim zdravstvenih struénjaka koji ¢ine: neurokirurg, neurolog, onkolog,
psiholog, anestezioloSki tim, medicinske sestre. Bolesniku je potrebno je dati sve
informacije o njegovom zdravstvenom stanju, na njemu razumljiv nac¢in. Kako bi mogao
donijeti odluku o daljnjem lijeCenju. Vazan je pozitivan i motivirajuéi pristup medicinske
sestre jer kod bolesnika Cesto dolazi do pojave usamljenosti i izolacije te su prisutne
promjene ponasanja i raspolozenja. Edukacija bolesnika 1 njegove obitelji omogucuje
bolesniku da bolje upozna i prihvati promjene koje su nastale kao posljedica bolesti te da
se lakSe nosi s njima. Poticanje samostalnosti bolesnika za cilj ima povecanje kvalitete
Zivota i neovisnosti. Najée$c¢e upravo nepovoljna emocionalan stanja pacijenta utjeu na
duZinu boravka u bolnici, ishod operacije, primjenu analgetika i rehabilitaciju. Nakon
operacijskog zahvata bolesnik se smjeStava u Jedinicu intenzivnog lijeCenja, gdje se
nadzire prvih 48 do 72 sata. Upravo u postoperacijskom razdoblju potreban je najveci
nadzor bolesnika. Kako bi se na vrijeme uocile postoperacijeske poteskoce i
komplikacije. Zdravstvena skrb za bolesnika mora biti bazirana na individualnom i
holistickom pristupu uz postovanje pacijentove individualnosti. U planiranje i provodenje
zdravstvene njege potrebno je ukljuciti bolesnika, motivirati ga i poticati na samostalnost.
Osjecaj bespomocnosti i manje vrijednosti koji se javljaju kod bolesnika moze se smanjiti

davanjem pohvala i pozitivnih verbalnih informacija vezanih uz njegova postignuca.
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Popis slika

Slika2.1.  Najcesca lokalizacija GMB, lzvor: https://hrcak.srce.hr/file/104471

Slika 2.2.  (a) Prikaz aksijalne T1 MR snimke lijevog frontoparijetalnog glioblastoma
sa kontrastom, na slici se vidi policiklicka lezija koja se prstenasto imitira

kontrastom (b) postoperativna slika sa vidljivom resekcijom bez vidljivog

rezidualnog tumora uz pojacanje kontrasta

lzvor: https://tidsskriftet.no/2023/01/klinisk-oversikt/glioblastom-hos-

voksne

Slika 2.6.1. Prikaz tradicionalnog i suvremenog lijeCenja glioblastoma, izvor:

https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1043661821003649-
gal _Irg.jpg

Popis tablica

Tablica 2.2.1. Klasifikacija tumora astrocita prema WHO (World Health Organization),

Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/104471
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HivON
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Sveudiliste
Sjever

svevliudre
SIEVER

1ZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavr¥ni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, &lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, __lrena Matulic (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovorno$éu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavr$nog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
Perioperacijska skrb bolesnika oboljelog od tumora mozga-glioblastoma (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koriSteni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

/’Wg /M‘/

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske
radove sveuéili§ta su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilidne knjiZnice
u sastavu sveudiliita te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéili¥ne knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nadin.

Ja, _Irena Matulic (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da

sam suglasan/na s javnom objavom zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom Perioperacijska skrb bolesnika oboljelog od tumora mozga—gliobl:mom:tupisaﬁ

naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:

(upisati ime i pregi
Ser e

’ (vlastoruéni potpis)
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