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Sazetak

Kraniocerebralne ozljede, kao jedan od najtezih izazova u neurotraumatologiji, mogu
imati dalekosezne posljedice za pacijente. Takve ozljede Cesto nastaju uslijed prometnih nesreca,
padova, nasilja ili sportskih ozljeda te predstavljaju vodeéi uzrok smrti i invaliditeta kod mladih
osoba. Kljuénu ulogu u zbrinjavanju tih pacijenata imaju medicunske sestre/tehnicari, Cije

intervencije i skrb mogu znac¢ajno utjecati na ishod lijecenja.

Lubanja i mozak, kao najzasti¢eniji dijelovi ljudskog tijela, Cesto su izlozeni ozljedama koje
ukljucuju prijelome lubanje, potres mozga, nagnjeCenje mozga te razli¢ite vrste hematatoma.
Svaka od tih ozljeda zahtijeva specifican dijagnosticki postupak, koji ¢esto ukljucuje slikovne
pretrage poput kompjuterizirane tomografije (CT) ili magnetske rezonance (MR), kako bi se §to
preciznije odredio opseg ostecenja. Uz dijagnosticke metode, primjena Glasgow Coma Scale
(GCS) postala je zlatni standard za procjenu stanja svijesti pacijenata. Precizna procjena stanja
pacijenata pomo¢u GCS-a omoguéava brzu reakciju i adekvatnu medicinsku intervenciju, §to je

kljuéno za smanjenje rizika od trajnih oStecenja ili smrtnog ishoda.

Medicinske sestre/tehniCari svojim znanjem i iskustvom pridonose dijagnostici 1 lijecenju
pacijenata s kraniocerebralnim ozljedama kroz cijeli proces zbrinjavanja — od inicijalne procjene
i stabilizacije, sudjelovanje u dijagnosti¢kim postupcima, do prijeoperacijske i poslijeoperacijske
njege. Njihova uloga nije samo tehnicka, ve¢ i emocionalna, jer pruzaju psiholosku podrsku
pacijentima i njihovim obiteljima te ih educiraju o oporavku i preventivnim mjerama. Kroz
multidisciplinarni pristup 1 koordinirani rad, medicinske sestre/tehnicari osiguravaju holisticku

skrb koja je neophodna za pacijente sa teSkim neurotraumatskim ozljedama.

Kjucne rijeci: kraniocerebralne ozljede, medicinska sestra/tehni¢ar, mozak, prijeoperacijska

skrb, poslijeoperacijska skrb, komplikacije



Abstract

Cranio-cerebral injuries, as one of the most challenging issues in neurotraumatology, can
have far-reaching consequences for patients. These injuries often occur as a result of traffic
accidents, falls, violence, or sports injuries and are a leading cause of death and disability among
younger people. A crucial role in the care of these patients is played by nurses and technicians,

whose interventions and care can significantly impact treatment outcomes.

The skull and brain, as the most protected parts of the human body, are frequently exposed to
injuries such as skull fractures, concussions, brain contusions, and various types of hematomas.
Each of these injuries requires a specific diagnostic procedure, often involving imaging
techniques such as computerized tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) to
precisely determine the extent of damage. In addition to diagnostic methods, the use of the
Glasgow Coma Scale (GCS) has become the gold standard for assessing the consciousness of
patients. Accurate patient assessment using the GCS allows for a swift response and appropriate

medical intervention, which is crucial in reducing the risk of permanent damage or death.

Nurses and technicians, through their knowledge and experience, contribute to the diagnosis and
treatment of patients with cranio-cerebral injuries throughout the entire care process—from the
initial assessment and stabilization, participation in diagnostic procedures, to preoperative and
postoperative care. Their role is not only technical but also emotional, as they provide
psychological support to patients and their families, educating them about recovery and
preventive measures. Through a multidisciplinary approach and coordinated teamwork, nurses

and technicians ensure holistic care essential for patients with severe neurotraumatic injuries.

Keywords: cranio-cerebral injuries, nurse/technician, brain, preoperative care, postoperative

care, complications



Popis KkorisStenih kratica

GCS eng. Glasgow Coma Scale - Glasgowska skala kome
CT Kompjuterizirana tomografija

MR Magnetska rezonanca

TBI eng. Traumatic brain injury — Traumatska ozljeda mozga
SAH Subarahnoidalno krvarenje

CTA Kompjuterizirana tomografska angiografija

DSA Digitalna subtrakcijska angiografija

ICP eng. Intracranial pressure — Intrakranijalni tlak

RTG Radiografija

KKS Kompletna krvna slika

ALT Alanin —aminotransferaza

AST Aspartat — aminotransferaza

CRP C - reaktivni protein

GUK Glukoza u krvi

PV Protrombinsko vrijeme

APTV Aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
RR Krvni tlak

NaCl Natrijev klorid
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1. Uvod

Neurotraumatologija je grana medicine koja se bavi ozljedama srediSnjeg i perifernog
zivéanog sustava, a u dana$njim uvjetima, ¢esto nazivanima “traumatskom epidemijom”,
razvila se u posebnu granu neurokirurgije. To je rezultat sve vece ucestalosti ozljeda te
potrebe za hitnom i specificnom dijagnostikom i lijeCenjem ozlijedenih pacijenata.
Kraniocerebralne ozljede, koje ukljucuju traume mozga i lubanje, spadaju medu najteze i
najéesce vrste ozljeda u hitnoj medicini. Takve ozljede mogu imati ozbiljne posljedice na
pacijenta, ukljucujuéi trajni invaliditet ili smrt. Brza i to¢na procjena tezine ozljede, zajedno s
pravovremenim i odgovaraju¢im medicinskim tretmanom, klju¢na je za smanjenje smrtnosti i

poboljsanje ishoda lijeCenja. [1]

Kraniocerebralne ozljede se dijele na otvorene i zatvorene te primarne i sekundarne. Prema
tezini kraniocerebralne ozljede dijele se na lake i teske. Sve ozljede kod kojih je Glasgow
Coma Scale (GCS) manji od 8 spadaju pod teske. GCS koristi se u svrhu procjene stanja
svijesti na osnovi otvaraja ocCiju te verbalne i motorne reakcije. Ove ozljede koje mogu
obuhvatiti razne oblike 1 stupnjeve tezine, ukljucuju prijelom lubanje, potres mozga,
nagnjecenje mozga, epiduralni hematom, subduralni hematom i subarahnoidalno krvarenje.
Svaka od ovih stanja zahtijeva specifican pristup u dijagnostici, lijeCenju 1 poslijeoperacijskoj
njezi. Prijeoperacijska i poslijeoperacijska skrb uklju¢uje klju¢ne aspekte kao $to su priprema
pacijenta za operaciju, poslijeoperacijski monitoring i upravljanje mogu¢im komplikacijama.

[2]

Prevencija, rano prepoznavanje i lije¢enje komplikacija, kao i procjena neurolo§kog statusa i
vitalnih znakova, kljuéni su za ucinkovito upravljanje kraniocerebralnim ozljedama.
Medicinske sestre/tehnicari imaju kljuénu ulogu u zbrinjavanju pacijenata s
kraniocerebralnim ozljedama, poc¢evsi od inicijalne procjene stanja i stabilizacije pacijenta,
do pruzanja kontinuirane skrbi i podrske tijekom lijeCenja. Njihova stru¢nost i sposobnost U
prepoznavanju simptoma, provodenju hitnih postupaka i pruzanju emocionalne potpore
pacijentima 1 njihovim obiteljima od kljucne je vaznosti za uspjeSno lijecenje. Takoder,
medicinske sestre/tehniCari su klju¢ni u edukaciji pacijenata i njihovih obitelji te suradnji s
multidisciplinarnim timovima u osiguravanju optimalne skrbi. Nadalje, igraju klju¢nu ulogu u
kontinuiranom pracenju pacijentova stanja kroz primjenu neuroloskih procjena poput GCS i
drugih skala za procjenu svjesnosti i neuroloS$kog statusa. Pracenje i dokumentiranje
promjena u neuroloskom statusu pacijenta omogucava lijecnickom timu da pravovremeno

prilagodi terapijski pristup. Sudjeluju i u pripremi pacijenta za dijagnosticke postupke, kao



Sto su kompjuterizirana tomografija (CT) ili magnetska rezonanca (MR) mozga, koji su

kljucni za detaljnu procjenu ozljede i planiranje daljnjeg lijeCenja. [3]

Cilj ovog rada je istraziti vrste kraniocerebralnih ozljeda, njihove klinicke manifestacije i
dijagnosticke metode te detaljno analizirati ulogu medicinske sestre/tehnicara, ukljucujuci
njihove zadatke u procjeni i praéenju pacijenata, upravljanju specificnim stanjima, kao i

strategijama za prevenciju i rano prepoznavanje komplikacija.



2. Anatomija mozga

Sredi$nji zivéani sustav sastoji se od dva glavna dijela: mozga i kraljezni¢ne mozdine.
Smjesteni su u lubanjskoj Supljini i kraljezni¢nom kanalu. Tu su zasti¢eni koStanim ovojem,
mozgovnim i mozdinskim ovojnicama i cerebrospinalnim likovorom, te se u njima nalaze
podru¢ja koja su pretezno popunjena sivom tvari (zivéane stanice) i bijelom tvari

(mijelinizirana ziv¢ana vlakna). [4]

Mozak, (lat. encephalon), ¢ini samo 2% ukupne tjelesne mase, s prosje¢nom tezinom od 1400
grama, a predstavlja najveéi i najrazvijeniji dio srediSnjeg Ziv€éanog sustava. Kao §to je
prikazano na slici 2.1 dijeli se na veliki, mali mozak i mozdano deblo te je zasti¢en kostanim
dijelom, mozgovnim ovojnicama, kao i cerebrospinalnom tekuc¢inom, koja se jo§ naziva i
likvor. Takoder, mozak obuhvaca primozak s malim mozgom, srednji mozak i veliki mozak s

medumozgom. [5]

. Veliki mozak . Mali mozak
Medumozak - Most
. Srednji mozak ProduZena moidina

Slika 2.1 Prikaz dijelova mozga

Izvor: https://hr.wiktionary.org/wiki/mozak#/media/Datoteka: Vertebrate-brainregions.png



https://hr.wiktionary.org/wiki/mozak#/media/Datoteka:Vertebrate-brain%02regions.png

Veliki mozak, (lat. cerebrum), ima u svom sastavu dva dijela. To su medumozak ili
diencephalon i krajnji mozak ili telencephalon. Zauzima najveci dio lubanjske Supljine i
srediSte je dusevnog zivota. Mozak se sastoji od dvije polutke, (lat. hemispherii), koje nisu u
potpunosti odvojene. Izmedu njih nalazi se duboka uzduzna pukotina, (lat. fissura
longitudinalis), u kojoj se nalazi srpasta pregrada, (lat. falx cerebri). Na dnu pukotine nalazi
se zuljevito tijelo, (lat. corpus callosum), koje povezuje polutke. Povr§ina mozga je naborana
u vijuge, (lat. gyri), koje su medusobno odvojene brazdama, (lat. sulci). Kao $to je prikazano
na slici 2.2 svaka polutka ima po Cetiri reznja: ¢eoni rezanj, (lat.lobus frontalis), sljepooc¢ni
rezanj, (lat. lobus temporalis), tjemeni, (lat. lobus parietalis) i zatiljni rezanj (lat. lobus
occipitalis). Na presjeku mozga se razlikuje povrSinski, sivi sloj kore i bijelu tvar u

unutrasnjosti. [4,5]

Mozak i ledna mozdina su obavijeni s tri vezivne ovojnice, vanjskom, srednjom i unutarnjom.

Sve tri imaju zastitnu ulogu.

e Tvrda ovojnica, (lat. dura mater), vanjska ovojnica, jest ¢vrsta opna koja se
sastoji od dva priljubljena lista. Vanjski list tvrde ovojnice takoder sluzi kao
pokosnica kostiju lubanje, ¢ime dodatno §titi mozak od vanjskih ozljeda. Dura
mater je ¢vrsta i elastiCna te pruza fizicku barijeru izmedu mozga i lubanje.

e Paucinasta ovojnica, (lat. arachnoidea mater), srednja ovojnica, je prozirna i
tanka. Naziv “paucinasta” dolazi od njenog izgleda koji podsjeca na pauc¢inu zbog
fine mreZe vlakana koja se protezu izmedu nje i unutarnje ovojnice, lat.pia mater.
Ne sadrzi krvne zile 1 nalazi se iznad subarahnoidnog prostora, koji je ispunjen
cerebrospinalnom teku¢inom (likvorom).

e Meka (njezna) ovojnica, (lat. pia mater), unutarnja ovojnica, direktno oblaze
povrsinu srediSnjeg ziv€anog sustava, odnosno mozak i kraljeznicnu mozdinu.
Vrlo je tanka i njezna te je usko priljubljena uz mozak i lednu mozdinu, prateci
sve njihove neravnine. Sadrzi brojne krvne zile koje opskrbljuju mozak i lednu

mozdinu hranjivim tvarima i kisikom. [4,5]

Smjesten u straznjoj lubanjskoj jami, mali mozak, (lat. cerebellum), se nalazi iza zatiljnog
reznja velikog mozga. Od velikog mozga ga odvaja struktura poznata kao Sator, (lat.
tentorium cerebellum). Mali mozak se sastoji od dvije polutke koje su medusobno povezane

tkivom nalik na crva, (lat. vermis). Njegova struktura ukljuéuje koru, (lat. cortex),



subkortikalnu bijelu tvar i subkortikalne jezgre. Mali mozak je graden od sive tvari koja se

nalazi na povrsini i bijele tvari koja ¢ini unutrasnjost. [4]

Mozdano deblo, (lat. truncus cerebri), ¢ine produzena mozdina, (lat. medulla oblongata),
most, (lat. pons) i srednji mozak, (lat. mesencephalon). Produzena mozdina se proteze od
ledne mozdine do mosta. Most povezuje produzenu mozdinu sa srednjim mozgom, a srednji

mozak povezuje most sa medumozgom. [4]

Slika 1.2 Podjela mozga na reznjeve

Izvor: https://bs.wikipedia.org/wiki/Veliki mozak



https://bs.wikipedia.org/wiki/Veliki_mozak

Lubanju, (lat. cranium), cine kosti glave, (lat. ossa cranii), koje se dijele na (lat.
neurocranium) straznji i gornji dio i (lat. viscerocranium) prednji i donji dio. Neurocranium
obuhvaca gornji i Straznji dio glave gdje se nalaze veliki i mali mozak te mozdano deblo.
Neurocranium ¢ine dvije tjemene kosti (lat. os parietale), dvije sljepoo¢ne kosti (lat. os
temporale), ¢eona (lat.os frontale), sitasta (lat. os ethmoidale), klinasta (lat. os sphenoidale), i
zatiljna kost (lat. os occipitale). Viscerocranium odnosi se na prednje kosti glave koje ¢ine
kostur lica i okruzuju pocetne dijelove diSnog i probavnog sustava. Sastoji se od gornje
Celjusti (lat. maxilla), jagodi¢ne kosti (lat. 0s zygomaticum), suzne kosti (lat. os lacrimale),
nosne kosti (lat. os nasale), nepcane kosti (lat. os palatinum), donje nosne Skoljke (lat.
concha nasi inferior), rala (lat. vomer), donje celjusti (lat. mandibula) i jezi¢ne kosti (lat. 0s
hyoideum). [4,5]

Lubanjska se Supljina dijeli na dva glavna dijela: lubanjski svod (lat. calvaria) i lubanjsku

osnovicu (lat. basis cranii).

e Lubanjski svod, (lat. calvaria), je gornji dio lubanje koji je na nekim mjestima ravan
(tjeme i sljepoocnica), dok je na drugim mjestima zaobljen, poput zatiljka. Kosti koje
¢ine lubanjski svod su uglavnom plosnate i imaju jednaku debljinu. U ovaj dio lubanje
spadaju Ceona i tjemena kost te ljuske zatiljne 1 sljepoocne kosti. Vanjska povrSina
lubanjskog svoda je gotovo potpuno glatka.

e Lubanjska osnovica, (lat. basis cranii), s druge strane, ima mnogo udubina i
ispupCenja na unutarnjoj strani. Zbog tih slozenih struktura, lubanjsku osnovicu
dijelimo na tri zasebne, stupasto oblikovane udubine: predenju, srednju i straznju.
Takoder, ima pukotine i otvore kroz koje prolaze krvne Zile i zivci, te kroz veliki

(zatiljni) otvor prolazi kraljezni¢na mozdina. [4,5]



3. Kraniocerebralne ozljede

Kraniocerebralne ozljede su po definiciji ozljede kostiju lubanje i mozga. U modernim
zemljama prijelomi lubanje i intrakranijske ozljede Cine otprilike Cetvrtinu ukupnih ozljeda
glave, a incidencija svih nesmrtonosnih kranijskih i intrakranijskih ozljeda iznosi oko 1%,

navodi Rotim (2006.god). Spadaju medu najcesce ozljede. [2]



3.1 Epidemiologija

Kraniocerebralna ozljeda ili traumatska ozljeda glave naziva se jos i “tiha pandemija”
te doprinosi invaliditetu i smrti viSe od bilo koje druge ozljede diljem svijeta. Najveci
mortalitet kraniocerebralnih ozljeda je zabiljeZzen kod prometnih nesreca, neSto manji kod
padova i ozljeda na radu, dok najmanju stopu mortaliteta biljezZimo kod ranjavanja vatrenim
oruzjem. Kraniocerbralne ozljede ¢es¢e su kod mladih osoba. Glavni su uzrok smrti kod
osoba mladih od 45 godina, dok su kod osoba starije Zivotne dobi (45+) tek na Sestom mjestu.
Kod osoba mlade zivotne dobi (15-24) stopa smrtnosti od kraniocerebralnih ozljeda nalazi se
na prvom mjestu s omjerom 32,8/100.000, dok je u starijoj zivotnoj dobi (65-74 godine) tek
na Sestom mjestu s omjerom 31,4/100.000. Takoder, sve studije pokazuju da viSe od polovice
zrtava koje su umrle od kraniocerebralne ozljede nisu ni stigle do bolnice. [2] Istrazivanje
koje su proveli Daugherty i sur. prikazuje da je u 2017. godini traumatska ozljeda mozga
(TBI) pridonijela 61.131 smrtnom slucaju u Sjedinjenim Drzavama, Sto predstavlja 2,2% od
priblizno 2,8 milijuna smrtnih slucajeva te godine. [6] Dok istrazivanje koje su proveli
Majdan i sur. prikazuje da je 2021. U Europskoj uniji (s populacijom od 508,5 milijuna) bilo
56.946 smrtnih slucajeva povezanih s TBI-jem te oko 82.000 smrtnih slucajeva i oko 2,1

milijun otpusta iz bolnica u cijeloj Europi (populacija 737 milijuna). [7]

U Europi bolesnici s kraniocerebralnim ozljedama iznose 1% ukupnog broja hospitaliziranih.
Prosjek boravka u bolnici iznosi 5 dana, dok primjerice u Australiji iznosi 13 dana. Razlog
tome je Sto je u Europi neurokirurski pregled opcija samo za pacijente s teSkim ozljedama
glave, dok se lakSim ozljedama glave posvec¢uju lije¢nici u hitnoj sluzbi, lije¢nici primarne

zdravstvene zastite ili op¢i kirurzi. [2]

Prema istrazivanju Dewan i sur. iz 2018. godine, incidencija traumatske ozljede mozga
najveca je u Sjevernoj Americi (1299 slucajeva na 100.000 stanovnika) i Europi (1012
slu¢ajeva na 100.000 stanovnika), dok su najniZe stope zabiljezene u Africi (801 slucaj na
100.000 stanovnika) i istoénom Mediteranu (897 sluc¢ajeva na 100.000 stanovnika). [8] U
Republici Hrvatskoj, ozljede (ukljucujuéi otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti) bile su Sesti vode¢i uzrok smrtnosti u 2022. godini, s
2.616 umrlih, Sto ¢ini 5 % ukupne smrtnosti. [9] Kod teskih karniocerebralnih trauma,
smrtnost iznosi 40-50 %, dok 10 % prezivjelih ostaje s teskim oStecenjima i ovisno o tudoj

pomoci, a 50 % se oporavlja do razine samostalnog zivota. [2]



3.2 Klasifikacija

Kraniocerebralne ozljede prema integritetu koze se dijele na otvorene i zatvorene
ozljede. Otvorene mogu biti penetrantne, nepentrantne i perforantne s ozbzirom na integritet
tvrde mozdane ovojnice. Penetrantne ozljede su ozljede koje imaju leziju tvrde mozdane
ovojnice, a nepenetrantne su ozljede u kojima postoji lezija koze, potkozZe i kosti, ali bez
lezije tvrde mozdane ovojnice. Perforantne ozljede su ozljede kod kojih postoji lezija

mozdanog korteksa (najjéesce strijelne ozljede). [2]

Zatvorene ozljede su ozljede kod kojih postoji ozljeda mozga ili prijelom kosti, ali bez
razderotine koze. U zatvorene ozljede spadaju prijelomi lubanje, traumatska ekstracerebralna
1 intracerebralna krvarenja te potres i nagnjeCenje mozga. Takoder, kraniocerebralne ozljede
se dijele i na primarne i sekundarne. Primarne kraniocerebralne ozljede su prijelomi lubanje,
fokalne i difuzne ozljede mozga, a sekundarne su hipoksija i hipotenzija, posttraumatski
intrakranijski hematomi, otekline glave, pomak mozga i upalne komplikacije. Prema tezini
kraniocerebralne ozljede se dijele na lake i teSke. Sve ozljede kod kojih je GCS manji od 8
spadaju pod teske. [2, 10]



4. Prijelom lubanje

Prijelomi lubanje (fractura cranii) se dijele na dvije osnovne skupine. To su prijelomi
kalvarije ili lubanjskog svoda tj. prijelomi kosti lubanje i prijelomi lubanjske osnovice tj.
prijelomi baze lubanje. Takoder, prijelomi kalvarije ili lubanjskog svoda se dijele na linearne
i impresijske. [2]

4.1 Prijelomi baze lubanje (fractura baseos cranii)

Prijelomi baze lubanje nastaju kompresijom cijele lubanje pa se samim time sile
prenose na lubanjsku osnovicu i dovode do lomova kostiju te predstavljaju veliki
dijagnosticki i terapijski izazov. Obi¢no nastaju indirektnim djelovanjem sila na lubanjski
svod, u podrucju prednje lubanjske jame. Ovakvu vrstu fraktura teze je dijagnosticirati
standardnim kraniogramom. Klini¢ki znakovi koji ukazuju na prijelom baze lubanje su
rinolikvoreja ili otolikvoreja, krvni podljevi u podrucju mastoida (Batleov znak), lezija VII. i
VIII. kranijalnog zivca, lezija njusnog i ocnog zivca te periorbitalni hematomi (Raccon eyes).
Likvoreja je curenje tj. istjecanje cerebrospinalne tekucéine kroz patoloSke otvore na bazi
lubanje (obi¢no kroz nos ili vanjski zvukovod). Likvoreja se moZe izazvati naginjanjem
pacijenta prema naprijed i saginjanjem glave, a potvrduje se prikupljanjem tekucine koja curi
iz nosa u epruvetu i analizom sadrzaja Secera u toj tekucini. Likvoreja predstavlja ozbiljnu
prijetnju za zivot ozljedenika jer naruSava integritet tvrde mozdane ovojnice, stvarajuci
otvoren put bakterijama kroz paranazalne sinuse u endokranij $to znacajno povecava rizik od
upale srediSnjeg Ziv€anog sustava. Rinolikvoreje je potrebno u vecini slucajeva kirurski
zatvoriti, dok otolikvoreje obi¢no spontano nestanu. Kod prijeloma baze lubanje
kraniogramom je jako tesko postaviti dijagnozu, ali na CT snimkama se pojavljuju odredeni
znakovi koji nam upuéuju na prijelom baze lubanje. To su pneumocephalus tj. prisutnost
mjehuric¢a zraka u endokraniju i razina tekucine u paranazalnim sinusima. Kada se govori o
rinolikvoreji, dijagnoza se postavlja pomo¢u MR i CT cisternografije. Zlatni standard za
dijagnozu curenja kranijalne cerebrospinalne tekucine je CT cisternografija. Prilikom
snimanja bolesnik se stavlja u potrbusni poloZaj s glavom nize u odnosu na tijelo kako bi se
izazvalo curenje likvora kroz frakturnu pukotinu na nos. Takoder, prilikom uvadanja
nazogastricne sonde, treba biti izrazito oprezan te paziti da se sonda ne uvede kroz

prelomljenu bazu lubanje u endokranij jer to moze biti fatalno za bolesnika. Kirursko
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lijeCenje je obavezno kod rinolikvoreje zbog sprjeCavanja razvoja meningitisa te je cilj

zatvoriti duru i sprijeciti ekstraduralno istjecanje likovra. [2, 10, 11]

4.2 Prijelomi kalvarije ili lubanjskog svoda

Kao $to je ve¢ ranije spomenuto, prijelomi kalvarije se dijele na linerane i impresijske

prijelome.
4.2.1 Linearni prijelomi lubanje

Linearni prijelom je uZza ili Sira pukotina koja se nalazi na jednoj ili viSe kostiju svoda
lubanje te se Siri u raznim smjerovima. Dijagnosticiranje je problemati¢no jer su takvi
prijelomi najces¢e asimptomatski. Prikazani su kao oStre, uske i crne linije, nerijetko
ravnocrtnog tijeka te se vrlo ¢esto krivo dijagnosticira jer se zamijeni sa zilnim Zlijebom ili
koStanim suturama. Najcesce se javljaju uslijed pada i udarca glavom o tlo ili zbog udarca
tupim predmetom po glavi. Pojavljuju se najces¢e na mjestu gdje je lubanja najtanja (skavam
sljepooc¢ne kosti) ili na mjestima koja su najpodloznija vanjskim ozljedama (frontalna,
parijetalna ili okcipitalna kost). Dijagnosticki slijed kod bolesnika sa znacajnim udarcem u
glavu te prateim vegetativnim simptomima poput mucnine, glavobolje 1 povracanja se
sastoji od nativnog kraniograma u dvije projekcije te nakon $to se posumnja na prijelom ili se
dokaze kraniogramom, bolesnika se $alje na CT- snimku mozga i kranija. Lije¢enje linearnih

prijeloma je simptomatsko te ne zahtijevaju kirurski tretman. [2, 10, 12]

4.2.2 Impresijski prijelomi lubanje

Impresijski prijelomi lubanje su prijelomi kod kojih dolazi do utisnuc¢a prelomljene
kosti u endokranij. Lije¢enje ovisi o tome koliko je kostani ulomak utisnut u endokranij, ako
je utisnut za vise od debljine kosti onda se govori o kirur§kom lije¢enju. Takoder, jo§ neke od
indikacija za kirursko lijeCenje su neuroloski deficit i klini¢ki znakovi lezije tvrde mozdane
ovojnice. Kirursko lijeenje se sastoji od uklanjanja utisnutog dijela kosti, hemostaze i
vodonepropusnog $ivanja tvrde mozdane ovojnice. Naime, prilikom uklanjanja utisnutog
dijela kosti preko podrucja ili u podrucju duralnih sinusa treba biti oprezan jer prilikom
uklanjanja moZe do¢i do snaznog venskog krvarenja iz sinusa i samim time dovesti bolesnika

u smrtnu opasnost. [2, 10, 12]
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5. Potres mozga

Potres mozga (lat. commotio cerebri), poznat i kao traumatska povreda mozga (TBI)
spada pod laku zatvorenu kraniocerebralnu ozljedu. Moze se definirati kao kratkotrajna
priviemena neurogena disfunkcija uzrokovana traumom glave tj. stanje reverzibilne
disfunkcije mozdane kore Sto znac¢i da nema morfoloskog osteéenja mozga. Razlikuje se
blagi i teski potres mozga. Blagi potres mozga opisuje privremena neuroloska disfunkcija bez
gubitka svijesti i retrogradne ili anterogradne anamnezije, dok teski potres mozga
karakterizira privremena neuroloska disfunkcija sa gubitkom svijesti 1 retrogradnom ili
anterogradnom amnezijom. Najbolji pokazatelj ozbiljnosti potresa mozga je trajanje

nesvjestice i gubitak paméenja. [2, 13]
5.1 Klinicka slika

Za postavljanje dijagnoze najvaznije je uzimanje anamneze, gdje je najvazniji podatak
0 gubitku svijesti. Gubitak svijesti je kratkotrajan i traje od nekoliko sekundi do nekoliko
minuta. Uz podatak o gubitku svijesti, koji je esencijalan, na potres mozga anamnesticki
upozoravaju i razli¢iti kvalitativni poremecaji stanja svijesti, koje ozljedeni opisuju kao da im
se “zacrnilo pred o¢ima”. Takoder, od velike je vaznosti zna li ozlijedeni opisati dogadaj tj.
kada 1 kako je doSlo do gubitka svijesti. Kada dode do gubitka pamc¢enja o dogadajima koji su
se zbili prije same ozljede tada se govori o retrogradnoj amneziji, dok se gubitak pamcenja
neposredno nakon ozljede naziva anterogradna ili posttraumatska amnezija. Nadalje, osim
dva kljuCna stanja nesvjestice i amnezije potres mozga prati i sljede¢i simptomi: glavobolja,
smusenost, nistagmus i vegetativni simptomi, muc¢nina, povrac¢anje, fotofobija, omaglica ili
vrtoglavica. Kod potresa mozga nema neuroloskih ispada zbog toga $to je potres mozga

trazitoran i reverzibilan poremecaj. [2, 13, 14]
5.2 Dijagnostika i lijecenje

Sto se ti¢e dijagnostike, pri prijemu se podrazumijeva nativni kraniogram u dva
smjera i RTG-snimka vratne kraljeznice. Takoder, CT mozga se preporucuje kod klinicki
jasnog komocijskog sindroma. Ako je CT-nalaz uredan, bolesnika se otpusta kuéi uz jasne
upute o mirovanju uz analgetike te nije potrebna daljna opservacija. Vazno je naglasiti
ozlijedenom da prilikom pojave bilo kakvih simptoma poput pojacane glavobolje, povrac¢anja

i sli¢no, hitno javi na lije¢nicki pregled. Takoder, preporuca se ozlijedenom mirovanje u
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zatamnjenoj prostoriji, izbjegavanje Citanja, gledanje TV-a i slicno. LijeCenje je u nacelu
simptomatsko (antiemetici, fizioloSka otopina i analegtik). Ako dode do pogorSanja stanja

svijesti potrebno je uciniti hitnu CT-dijagnostiku. [2, 13, 14]
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6. NagnjeCenje mozga

Nagnjecenje mozga ili kontuzija mozga (lat. contusio cerebri) jedna je od najcescih
kranicerebralnih ozljeda. To je teska zatvorena kranicerebralna ozljeda kod koje se ostecenja
mozdanog tkiva nalaze kortikalno i subkortikalno i pracena su edemom, nekrozom i
ekstravazacijom krvi. Takoder, Cesto se pojavljuje u kombinaciji s drugim intrakranijalnim
ozljedama (traumatsko subarahnoidno krvarenje, subduralni hematomi). Mjesto gdje se
najCesce deSava nagnjeCenje mozga su frontalni i temporalni reZznjevi, ali se mogu javiti i
drugdje, npr. u malom mozgu ili mozdanom deblu. Dijagnoza nagnjecenja mozga postavlja
se kada postoji anamnesticki podatak o posttraumatskoj nesvjestici duljoj od jednog sata te

prisutnosti neuroloskog deficita. [2, 15]

6.1 Klinic¢ka slika

Klini¢ka slika se razlikuje te se moze kretati od urednog neuroloskog i klinickog
nalaza do dubokog komatoznog stanja. Ovisno o veli¢ini i lokalizaciji kontuzijskog Zarista,
mogu se javiti zariSni ispadi, motori¢ki 1 senzorni poremecaji, epilepticki napadaji, kao i
poremecaji govora i ravnoteze. Pri uzimanju anamneze treba prikupiti sljedece informacije:
mehanizam ozljedivanja, moguénost konzumacije alkohola, droga ili lijekova, dinamiku
promjene stanja svijesti, prisutnost retrogradne amnezije, znakove povisenog intrakranijalnog
tlaka (ICP), opé¢i status ozljedenika te udruZzene ozljede. Ekstracerebralna krvarenja
(epiduralni ili subduralni hematom) mogu se ocekivati i najée$ée se pojavljuju unutar Sest sati

od ozljede, dok se pogorsanje stanja pojavljuje Sest sati nakon same ozljede. [2, 13, 15]
6.2 Dijagnostika i lijeCenje

Nagnjecenje mozga dijagnosticira se kompjutoriziranom tomografijom, CT-om.
Medutim, treba naglasiti da se na temelju CT-a ne moze precizno odrediti stupanj ostecenja
mozga. Uz CT, preporucuje se primjena magnetske rezonance, MRI-a u prac¢enju bolesnika i
dopunskoj obradi jer moze otkriti oSte¢enja koja nisu vidljiva na CT-u. Nazalost, mnoge hitne
sluzbe ne raspolazu MRI uredajima zbog visokih troSkova opreme, a pretraga traje dulje od
CT-a, §to moZe biti problemati¢no kod zbrinjavanja teSko ozljedenih pacijenata kojima je
brza dijagnostika klju¢na. LijeCenje nagnjeCenja mozga zapocinje odmah odrzavanjem
adekvatnog perfuzijskog tlaka kako bi se sprijecilo sekundarno ostec¢enje mozga. Preporucuje

se izbjegavanje upotrebe hipotonicnih otopina koje sadrze glukozu, dok se volumen
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nadoknaduje izotoni¢nim otopinama poput NaCl-a ili Ringerove otopine. Daljnji tijek
lijeCenja ovisi o stanju svijesti pacijenta i nalazu CT-a mozga. Vecina nagnjeenja mozga
spontano se resorbira te ne zahtijeva specificnu terapiju. Kao medikamentozna terapija
najcesSce se koriste sedativi, analgetici i aniepileptici. Kod tezih slucajeva radi smanjenja
edema mozga i zaStite mozga koriste se barbiturati i/ili osmoticki diuretici poput Manitola.
Uz medikamentoznu terapiju kod intracerebralnih traumatskih hematoma koji prijete
ukljestenjem te kod kontuzijskih kompleksa s izrazenim kompresijskim u€¢inkom izvodi se i
hitno kirurSko lijecenje s ciljem da se smanji kompresijski efekt hematoma, a to se ¢ini tako

da se hematom ukloni. [2, 13, 15]
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7. Epiduralni hematom

Epiduralni hematom (lat. hematoma epidurale) nastaje nakupljanjem krvi izmedu
tvrde mozdane ovojnice (lat. dura mater) i lubanjskih kostiju, kao sto je prikazano na slici
8.4.1. Najcesce nastaje razdorom srednje mozdane arterije (lat. a. meningea media) kad se
lomna crta ukrizuje s tijekom arterije ili pojedine njezine grane. Nastaje zbog prijeloma
skvame temporalne kosti i oste¢enja prilezece srednje meningealne arterije. Naime, lubanja je
najtanja i najlakse se prelomi upravo na mjestu gdje se nalazi skvama temporalne kosti te
upravo zbog toga dolazi do oStecenja arterije. Takav hematom se naziva akutni epiduralni
hematom. Takoder, rjede se susrece i subakutni i kroni¢ni epiduralni hematom. Oni su rijetki

I nastaju krvarenjem iz meningealnih vena, duralnih sinusa i diploi¢nih krvnih zila. [2]
7.1 Klini¢ka slika

Najcesc¢e epiduralni hematom nastaje nakon ozljede te nakon ozljedivanja glave
postoji razdoblje nesvijesti praceno lucidnim intervalom. Lucidni interval je pojam kada
ozljedenik nakon nekoliko minuta nesvjesti dode do pune svijesti, nakon ¢ega nomalno
funkcionira, hoda i razgovara bez zamjetnog neuroloSkog deficita, da bi nakon nekoliko sati
doslo do iznenadnog pogorsanja, koje se klinicki manifestira simptomima poviSenog
intrakranijalnog tlaka (glavobolja, mucnina, povracanje, pospanost, psihomotoricka
uznemirenost) te najéeS¢e kontralateralnom hemiparezom i ipsilateralnim prosirenjem

zjenice. Upravo zbog toga, ako se ne rijesi hitno, takvo stanje vodi u komu i smrt. [2, 16, 17]
7.2 Dijagnostika i lijeenje

Kod sumnje na epiduralni hematom indiciran je hitni CT mozga. Na CT- snimkama se
prikazuje kao jasno ogranieni krvni izljev, najceS¢e smjeSten temporo-parijetalno
neposredno ispod kosti lubanje. Hematom djeluje na mozak kompresijom i potiskuje ga na
kontralateralnu stranu. Takoder, epiduralni hematom se moze pojaviti i frontalno, okcipitalno

i U podrudju straznje lubanjske jame, ali rjede. [2, 16]

Lijecenje je kirursko te nakon postavljanja dijagnoze, pacijenta se hitno Salje u neurokirur§ku
operacijsku dvoranu zbog toga §to mu je Zivot neposredno ugrozen. Operacija koja se izvodi
naziva se hitna kraniotomija, kojom se smanjuje intrakranijski tlak i uklanja mas-efekt.
Operacija se izvodi u endotrahealnoj anesteziji. Krvarenja iz srednje meningealne arterije,

koja se odmah uoce odizanjem kosti, se koaguliraju bipolarnim elektrokoagulatorom dok se
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manja Krvarenja iz kosti zatvore voskom. Zatim se epiduralni hematom evakuira ispiranjem
vodom i aspiratorom, dok se dura mater suspenzijskim Savovima spoji uz kost kako bi
sprijec¢ili moguc¢nost ponovnog nakupljanja krvi u epiduralnom prostoru. Za hemostazu Korisi
se oksiceluloza. Kost se fiksira, a potkoza i koZza se zas$iju u slojevima. Postavlja se vakumska

drenaza kroz 48 sati. [2]

Ako je na CT-snimkama hematom uzi od jednog centimetra onda se moze tretirati nekirurski.
U takvim slucajevima ozljedenika treba kontrolirati svakih 24 sata uzastopnim CT-
kontrolama, zbog moguénosti poveéanja hematoma, §to je indikacija za hitnu operaciju.
Nakon opservacije u bolnici, bolesnika je potrebno narucivati na redovite kontrole s
kontrolnim CT-snimkama tijekom nekoliko mjeseci, sve do normaliziranja CT-a i klinickog
nalaza. [2, 16, 17]
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8. Subduralni hematom

Subduralni hematom (lat. hematoma subdurale) nastaje krvarenjem izmedu povrsine
mozga i tvrde mozdane ovojnice, kao $to je prikazano na slici 8.4.1. Nastaje prilikom znatno
jaceg udarca u glavu, nego li kod epiduralnog hemtoma pa je i ozljeda teza. Osim udarcem,
do subduralanog hematoma moze doc¢i i naglim trzajima glave. Subduralni hematomi se
dijele na akutne, subakutne i kroni¢ne. Klasifikacija subduralnog hematoma ovisi o vremenu

koje prode od ozljede do pojave simptoma. [2]

8.1 Akutni subduralni hematom

Na akutni subduralni hematom otpada vise od polovice svih subduralnih hematoma.
Akutni subduralni hematom se razvija u periodu od 4 dana i on predstavlja najveéi izazov za
lijeCenje. Najce$¢i uzrok nastanka akutnog subduralnog hematoma je trauma. Simptomi
akutnog subduralnog hematoma razvijaju se do 4 dana, ali u vecini slucajeva prvi simptomi
se jave neposrednog nakon nesre¢e u roku od nekoliko sati pa ¢ak i minuta. Klinicki se
manifestira inicijalnim gubitkom svijesti i brzim pogorSanjem, zariSnim neuroloskim

ispadima te znakovima kompresije mozga. [2, 16, 17]

8.2 Subakutni subduralni hematom

Subakutni subudralni hematom ne predstavlja veliki klinicki znacaj, uglavnom se
bazira na akutni 1 kroni¢ni. Prema nekim istrazivanjima subakutni subduralni hematom kao i
akutni uzrokovale su traume glave s razlikom u intenzitetu traume. Subakutni subduralni
heamtom uzrokovale su blaze traume, a simptomi su se javljali u periodu od 4 dana do 2

tjedna. [2, 17]
8.3 Kroni¢ni subduralni hematom

Kroni¢ni subduralni hematom uz akutni predstavlja najvec¢i izazov u lijeCenju. U
vecini slucajeva uzrok kroni¢nog subduralnog hematoma su visestruke ponavljajuce ozljede
glave, ali moze biti i poremecaj koagulacije, poviSen intrakranijalni tlak i Cesta upotreba
antikoagulantne terapije. Povecan rizik za nastanak kroni¢nog subduralnog krvarenja imaju
starije osobe, epilepti¢ari, kroni¢ni alkoholi¢ari i bolesnici na antikoagulantnoj terapiji, kada
se anamnesticki moZe dobiti podatak o minornoj ozljedi glave ili kad uop¢e nema podataka o

ozljedi glave. [2] Atrofija mozga i prisutnost Sirokih i nasubduralnih tj. subarahnoidalnih
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prostora su jedni od predisponirajué¢ih ¢imbenika, iako etiologija jo$ nije sasvim jasna. TO
dovodi do nategnuc¢a mostnih vena koje pucaju te krvare prilikom manjih trauma mozga. Kod
kroni¢nog subduralnog hematoma se pojavljuju blagi simptomi povisenog intrakranijalnog
tlaka s postupnim pogorSavanjem tijekom tjedana i1 mjeseci, zamjecuje se slabost
ekstremiteta, promjene u ponasanju, umor, hod na Sirokoj osnovi, glavobolje te muénine. [2,

16, 17, 18]

8.4 Dijagnostika i lijeCenje

Dijagnoza se postavlja CT-om. Jasno se moze razlikovati akutni, subakutni i kroni¢ni
subduralni hematom jer se svi razliCito prezentiraju. Akutni hematom je zgrusana krv i
prikazuje se hiperdenzno, subakutni je kombinacija zgruSane i tekuce krvi te se prikazuje
izodenzno, dok je kroni¢ni hematom hemolizirana tekucina i prikazuje se hipodenzno. Hitna
neurokirur§ka operacija je metoda lijeCenja kod akutnog subduralnog hematoma, osim u
slucaju kada je hematom manji od jednog centimetra, tada se lije¢i konzervativno tj. pozorno

se prati klinicko stanje bolesnika i salje na redovite CT kontrole. [2, 18]

Nakon kraniotomije, slijedi otvaranje dure i evakuacija hematoma te ukoliko ima krvarenja
slijedi hemostaza koja se osim bipolarnom pincetom provodi 1 oblaganjem sa mreZicama
oksiceluloze. Zatim slijedi Sivanje dure 1 fiksacija koStanog ulomka titanskim
mikroplo¢icama te se meka tkiva zasiju po slojevima. Postavi se vakumska drenaza na 24 i 48
sati. Nakon operacije bolesnika valja klini¢ki i radioloSki pratiti. Kroni¢ni subduralni
hematom se lijeci kiruski tj. minimalno invazivnim postupkom uvodenja drenaznog katetera
u subduralni prostor. Zbog tendencije ponovnog nakupljanja hematoma, nuzna je reoperacija.
Tada se poduzima kraniotomija. Smrtnost akutnog subduralnog hematoma je poprili¢no
velika i iznosi oko 50-90%. Cimbenik koji najviSe utjee na prezivljavanje jest vrijeme
proteklo od ozljede do operacije. Ako se ozlijedeni operira u prva 4 sata od ozljede smrtnost
se smanjuje na 30%. [2, 18, 19]

19



Epiduralnihematom  Subduralni hematom

Arterijska Venska
krv krv
Prijelom Tvrda
lubanje moidana
ovojnica

Srednjc
meningeaing

orteria

'EBM CONSULT |

Slika 8.4.1 Razlika epiduralnog i subduralnog hematoma

Izvor: https://ivamilosevic5.wordpress.com/2018/02/19/
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9. Subarahnoidalno krvarenje

Subarahnoidalno krvarenje (SAH) je pojava krvi u subarahnoidalnom prostoru. To je
zapravo krvarenje koje se dogada izmedu mekih ovojnica mozga i ledne mozdine, poznatih
kao pia mater i arahnoidea, gdje se nalazi cerebrospinalna tekucina. Dolazi do izljeva krvi
zbog prsnuca prosirene stijenke krvne zile na bazi mozga (anaurizme u podrucju Willisova
kruga). Subarahnoidalno krvarenje moze se podijeliti na traumatsko i netraumatsko tj.
spontano krvarenje. Traumatski SAH nastaje kao posljedica vanjske ozljede koja uzrokuje
pucanje krvnih zila u subarahnoidalnom prostoru. Takvo krvarenje moze biti arterijsko ili
vensko. S druge strane, netraumatski SAH nastaje zbog puknuca cerebrovaskularnih

aneurizmi. [20, 21]

SAH je ozbiljno neuroloSko stanje koje zahtijeva hitnu medicinsku intervenciju. Ako se
pravodobno ne lijeci na vrijeme u nekim slucajevima ovo stanje moze dovesti do kome ili
smrti. Naj¢es¢i uzrok koji dovodi do SAHA-a je puknuée aneurizme, dok su rjedi uzroci
arteriovenske malformacije. Tada se radi o netraumatskom Kkrvarenju, koje se Cesto naziva i

spontanim. [20, 21]

9.1 Klinicka slika

Kada dode do puknuca krvne zile i izlijevanja krvi u prostor izmedu mozga 1 ovojnice
koja ga odvaja od lubanje, nastaje subarahnoidalno krvarenje koje obi¢no uzrokuje iznenadnu
i intezivnu glavobolju. Pacijenti opisuju tu glavobolju kao “udarac” ili eksploziju u glavi” ili
kao “najjacu glavobolju koju su dotad dozivjeli”. Osim jake i iznenadne glavobolje pacijenti
se zale i na fotofobiju tj. osjetljivost na svjetlost koja nastaje kao posljedica iritacije mekih
mozdanih ovojnica. Takoder, pojavljuju se bolovi i koéenje u §iji, mu¢nina i povracanje,
konfuzije, nemir 1 poremecaj svijesti. Mogu se pojaviti i zariSni neuroloski znakovi poput
poremecaja govora, oduzetost ekstremiteta ili kljenut mozdanog Zivca, iako su ovi simptomi
obi¢no rijetki. Drugi moguéi simptomi ukljuéuju krvarenje na oénom dnu, povisenu tjelesnu
temperaturu, znojenje, oscilacije krvnog tlaka i temperature, kao i poremecaje svijesti, kako
kvantitativne tako i kvalitativne. Dolazi do povecéanja intrakranijalnog tlaka koji izaziva
vrtoglavicu, mu¢ninu i povracanje. Uz povecanje ICP-a, krv u subarahnoidalnom prostoru
direktno iritira mozdane ovojnice, §to dovodi do pojave pozitivnih meningealnih znakova.

Ukocenost §ije obicno se razvija 3 do 12 sati nakon pocetka krvarenja. Kao §to je prikazano
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na slici 9.1.1 od meningealnih znakova pozitivni su Brudzinski koji podrazumijeva fleksiju
koljena prilikom fleksije vrata, te Kerning koji ukljucuje fleksiju kontralateralne noge
prilikom fleksije noge u kuku te ekstenzije u koljenu. Medutim, kod pacijenata u komi,
meningealni znakovi mozda neée biti pristutni pa njihovo odsutsvo ne iskljucuje

subarahnoidalno krvarenje kao uzrok kome. [20, 21]

\

Slika 9.1.1 Ispitivanje meningealnih znakova: Brudzinski - lijevo, Kerning — desno

Izvor: http://jcesom.marshall.edu
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9.2 Dijagnostika i lijeCenje

Metoda izbora za dijagnozu subarahnoidalnog krvarenja je kompjuterizirana
tomografija (CT) glave. Ako pacijent ima simptome koji sugeriraju SAH, a rezultat CT-a je
negativan, sljedec¢i korak je lumbalna punkcija. Osjetljivost CT-a varira ovisno o0 vremenu
koje je proslo od pocetka simptoma. Osjetljivost CT-a glave koji se napravi unutar prvih 6
sati od pojave intezivne glavobolje iznosi 98,7%. Nakon tog perioda, osjetljivost CT-a otpada

i do sedmog dana od pocetka krvarenja, CT viSe nije pouzdan za detekciju SAH-a. [21, 22]

Lumbalna punkcija je postupak kojim se uzima uzorak cerebrospinalne tekucine (likvora) za
dijagnosticke svrhe. Postupak se izvodi u aseptiénim uvjetima u podrucju lumbalne
kraljeZnice, izmedu cCetvrtog 1 petog lumbalnog kraljeska (L4 1 LS5). Pacijent je u sjede¢em
polozaju, nagnut prema naprijed ili u bo¢nom polozaju. Tijekom ovog postupka moze do¢i do
traumatskog krvarenja, $to rezultira prisustvom krvi u likvoru. Isti nalaz krvi u likvoru moze
se pojaviti i kod subarahnoidalnog krvarenja (SAH). Zbog toga je od iznimne vaznosti
razlikovati SAH od traumatskog krvarenja uzrokovanog lumbalnom punkcijom. Dokaz da se

radi 0 SAH-u nam prikazuje Zuti supernatant koji se dobije centrifugiranjem krvavog likvora.

Ako se SAH potvrdi, CT angiografija (CTA) koristi se za identifikaciju uzroka krvarenja,
najcesce aneurizme. CTA omogucuje prikaz krvnih Zila u mozgu i moze pomoc¢i u planiranju
kirurSkog zahvata. Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) je zlatni standard za
dijagnosticiranje aneurizmi koje uzrokuju SAH. Ova metoda daje detaljan prikaz krvnih zila 1
koristi se kada druge metode nisu dovoljno precizne ili kada je potrebna bolja vizualizacija za
kiruski zahvat. Magnetska rezonanca (MR) i MR angiografija (MRA) koriste se u nekim
slucajevima, osobito ako je pacijent alergi¢an na kontrastna sredstva ili ako postoji sumnja na
druge vrste ostecenja mozga. Medutim CT je primarna metoda u akutnim slucajevima zbog

brzine i dostupnosti. [21, 22]

LijeCenje SAH-a usmjereno je na prevenciju komplikacija poput ponovnog Kkrvarenja,
akutnog hidrocefalusa, epileptickih napadaja, neravnoteze elektrolita, duboke venske
tromboze, plu¢ne embolije 1 vazospazma. Aneurizme se mogu lije¢iti endovaskularnim ili
kirurSkim metodama. Kod endovaskularne metode stvara se ugurSak unutar aneurizme tj.
izaziva se tromboza, dok se kirurSkom metodom iskljuuje aneurizmatsko proSirenje iz
cirkulacije ili se oblaZze fundus aneurizme razliitim materijalima, poput misi¢a, pamuka,

polimera, kako bi se ojacala njezina stijenka. [21, 22]
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10. Procjena neuroloskog statusa i vitalnih znakova kod

pacijenta s kraniocerebralnom ozljedom

Procjena stanja pacijenta daje mogucnost pracenja stabilizira li se stanje pacijenta ili
se njegovo stanje poboljsava/pogorsava. NeuroloSke procjene je potrebno provoditi svakih 15
do 30 minuta, ovisno o stanju pacijenta. Kada pacijentovo stanje postane stabilno, procjena se
izvodi svakih 2 do 4 sata. Pacijenta je potrebno pregledati zbog potencijalne frakture lubanje.
Ako se primjeti iscjedak iz nosa ili uha, to moze ukazivati na prisutnost frakture. Pri samom
dolasku pacijenta moze se vidjeti njegov vanjski izgled, stoga ako pacijent ima ozljedu glave
penetriraju¢im objektom, a da se on i dalje nalazi u rani, objekt se nikada ne vadi na licu
mjesta, ve¢ se on uklanja u operacijskoj dvorani. Izvodi se u operacijskoj dvorani zbog
moguceg krvarenja koje se tamo onda i moze adekvatno zbrinuti i lije¢iti. Takoder, ako se na
glavi nalazi rana, od iznimne je vaznosti drzati se pravila asepse te u aseptickim uvjetima
odistiti ranu te ju previti suhim i sterilnim zavojem. Ako je doslo do ozljede skalpa, potrebno
je Sivanje rane. Neuroloski pregled mora se obaviti $to prije kako bih dobili uvid u pacijentov

neuroloski status. [3]
Procjena stanja pacijenta ukljucuje: [3]

e veli¢inu zjenica, njihov oblik i reakciju na svjetlost

e reflekse mozdanog debla (kornealni refleks, refleks povrac¢anja i okulovestibularni
refleks)

e motorne funkcije (promatrenje spontanih pokreta pacijenta u krevetu uz obracanje
pozornosti na asimetriju ili lateralizaciju pokreta)

e respiratorni obrazac (promjene u obrascu i frekvenciji disanja mogu nastati zbog
izravnog pritiska na mozak ili ozljede)

e razinu svijesti

Refleksi mozdanog debla se procjenjuju da se utvrdi je li mozdano deblo funkcionalno. Ako
refleksi izostaju tj. nisu prisutni, to se smatra znakom loSe prognoze za oporavak pacijenta pa
medicinska sestra/tehni¢ar mora osigurati posebnu njegu, poput dodatne zastite za o€i i
redovitog vlazenja roznice. Okulovestibularni refleks je refleks kod kojeg se ispituje
uskladenost vida 1 motorike tijela. Ispituje se na nac¢in da se glava podigne za 30 stupnjeva te
se U vanjski slusni hodnik injicira 50 ml hladne vode. Kornealni refleks je obrambeni refleks

zatvaranja vjeda pri dodiru roznice. Izvodi se na nacin da se posebnim instrumentom
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mehanicko podrazuje roznica. Refleks gutanja (faringealni refleks) provjerava se
stimulacijom korijena jezika i straznje stijenke zdrijela pomocu S$patule. Kod kontrole
motorickih funkcija procjenjuje se pristunost asimetrije ili lateralizacije pokreta. Kod razine
svijesti ispituje se verbalni odgovor, ako pacijent moze verbalno odgovoriti, procjenjuje se
njegova orijentacija u vremenu i prostoru te sposobnost prepoznavanja osoba. Kognitivne
funkcije se ispituju postavljanjem pitanja pacijentu te pracenjem i analizom njegovih
odgovora. Takoder, ako je potrebna Kkontinuirana terapija, kao §to su antibiotici,
antiedematozna terapija ili parenteralna prehrana, uvodi se centralni venski kateter. Potrebno
je redovito pratiti vitalne funkcije, balans tjelesnih tekucina, centralni venski tlak i
intrakranijalni tlak. Prije odlaska u operacijsku salu, priprema se operacijsko polje SiSanjem,
dezinfekcijom i sterilnim prekrivanjem. Sestrinska dokumentacija je neizostavna te je

potrebno da sadrzi: [3]

e Obrazac za uzimanje anamneze

e planove zdravstvene njege

e trajno pradenje stanja pacijenta

e Glasgow koma skala

e Knoll i Norton skala

e upitnik za procjenu smetenosti

e upitnik i skala za procjenu boli

e skala za procjenu i prac¢enje inkontinencije

e specificne liste za pracenje rada respiratora

e Kknjiga sa rezultatima mikrobioloskih kontrola

e liste za pretrage i terapiju

Zbog moguce ozljede vratnog dijela kraljeznice potrebno je napraviti rentgensku snimku.
Osim RTG-a vrate kraljeznice, potrebno je napraviti i rentgen prsnog kosa za provjeru
mogucih torakalnih ozljeda i pozicije endotrahealnog tubusa. Za dijagnozu frakture lubanje
potrebno je napraviti RTG glave te je potrebna CT snimka za otkrivanje hematoma koji

zahtijevaju hitnu operaciju. [3]
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10.2 Glasgow koma skala

Glasgow koma skala je medicinska ljestvica koju zdravstveni djelatnici Kkoriste u
svrhu procjene stanja svijesti. Kod kraniocerebralnih ozljeda, GCS je najces¢e koriStena
ljestvica te sluzi za procjenu tezine ozljede mozga i pracenje pacijentovog stanja. Kao §to je
prikazano u tablici 10.2.1 ljestvica procjenjuje pacijente na osnovu tri razli¢ite komponente:
otvaranje oc¢iju (E), verbalni (V) i motori¢ki odgovor (M). lzvjestavanje o svakoj komponenti
zasebno omogucuje jasno i precizno predstavljanje stanja pacijenta. Rezultati iz svake
pojedine komponente ljestvice mogu se zbrojiti u ukupni rezultat GCS, koji pruza manje
detaljan prikaz, ali moze posluziti kao koristan sazetak opce tezine ozljede. Komponenta
otvaranje ocCiju (E) sastoji se od 4 boda 1 ocjenjuje se pacijentova sposobnost da otvori oci
kao odgovor na razlic¢ite podrazaje. Komponenta najbolji verbalni odgovor (V) sastoji se od 5
bodova i ocjenjuje se pacijentov verbalni odgovor. Komponenta najbolji motoric¢ki odgovor
(M) sastoji se od 6 bodova i1 ocjenjuje se pacijentova sposobnost izvodenja pokreta kao
odogovor na podrazaj. Ukupan rezultat GCS dobiva se zbrajanjem bodova iz svake
komponente i moZze iznositi izmedu 3 (najnizi rezultat) i 15 (najvisi rezultat). Ukupni rezultat
GCS omogucuje brzu procjenu pacijentovog stanja u hitnim situacijama, no zasebne
komponente ljestvice su od vece vaznosti tijekom dugotrajne skrbi. To znaci da bi se svaki
rezultat trebao zabiljeziti 1 kao ukupan i1 zasebno po elementu, npr. GCS7= E1V2M4.
Zaseban rezultat je od velikog znacaja za medicinsko osoblje jer daje bolji uvid za daljno
lije¢enje i dijagnoze. GCS 13-15 ukazivat ¢e na blagu ozljedu mozga, GCS 9-12 na umjerenu

ozljedu mozga te GCS 8 ili manje na tesku ozljedu mozga. [23, 24]
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REAKCIJA OPIS BODOVI

OTVARANIJE OCIJU Spontano

Na poziv

Na bolni podrazaj

Ne otvara o¢i

VERBALNI ODGOVOR Orijentiran i razgovara

Smeten

Neprimjerene rijeci

Nerazumljivo

Ne odgovara

MOTORICKI ODGOVR Izvriava naloge

Lokalizira bol

Fleksija na bolni poloZaj

W B O O P N W A o RN W s

Abnormalna fleksija na bolni

podrazaj

Ekstenzija na bolni podrazaj | 2

Ne otvara o¢i 1

UKUPNO:

Tablica 10.2.1 Glasgow koma skala

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555913/figure/article-30531.image.f1/
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11. Zdravstvena skrb [ postupci medicinske

sestre/tehniCara

Svaka kraniocerebralna ozljeda je teska i po Zivot opasna ozljeda koja zahtjeva hitno
zbrinjavanje. U zbrinjavanju bolesnika od velike je vaznosti individualiziran i sveobuhvatan,
holisti¢ki pristup, kao i brza reakcija u hitnim situacijama. Medicinska sestra/tehnicar je
osoba koja najvise vremena provodi uz pacijente stoga ima i najvazniju ulogu u samoj
prijeoperacijskoj i poslijeoperacijskoj skrbi za pacijenta. Njihove duznosti ukljucuju brzo
prepoznavanje simptoma, provodenje hitnih intervencija, asistenciju tijekom dijagnostickih i
terapijskih postupaka te pruzanje kontinuirane zdravstvene njege i emocionalne podrske,

kako pacijentima tako i njihovim obiteljima. [3]

11.1 Prijeoperacijska skrb bolesnika

Prijeoperacijska skrb pocinje odlukom za kirurSkom intervencijom i zavrSava Sse
premjestanjem bolesnika na operacijski stol. Za svakog pacijenta je individualna, s obzirom
na njegovo stanje bolesti i vrsti operacijskog zahvata. Uloga medicisnke sestre/tehnicara i

sestrinske aktivnosti u toj fazi ukljucuju: [3]

1. pocetnu procjenu pacijenta: uzimanje anamneze (uzimanjem anamneze dobivamo
uvid u emocionalno stanje pacijenta, saznajemo podatke o mogucim prisutnim
alergijama, povijest bolesti i svemu ostalom $to moZe potencijalno utjecati na ishod
lijeCenja)

2. psihicku pripremu

3. fizi¢ku pripremu
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11.1.2 Psihi¢ka priprema

Psihicka priprema zapocinje lije¢nikovom postavljenom indikacijom za operacijski
zahvat. Nadlezni lije¢nik duzan je informirati pacijenta ili njegovu obitelj ako je pacijentovo
stanje svijesti poremeceno, 0 indikaciji za operacijskim zahvatom, rizicima same operacije te
o mogucénostima nastanka poslijeoperacijskih komplikacija. Smatra se kako pacijenti koji su
dobro informirani i educirani o postupku i onome $to mogu ocekivati nakon operacije, lakse
suoCavaju s poslijeoperacijskim komplikacijama te da je sam ishod lijeCenja bolji, brzi i
izrazavaju zabrinutost u vezi s operacijskim zahvatom, njegovim ishodom, strah od boli,
smrti ili trajnog invaliditeta te mogucnosti da e postati teret svojoj obitelji. Pacijenti i obitelji
koji su psihi¢ki pripremljeni bolje ¢e se nositi sa poslijeoperacijskim tijekom. Takoder,
boljem ishodu lijeGenja doprinose i upute o prijeoperacijskom razdoblju poput vrijeme
dolaska u bolnicu, gdje treba do¢i i kome se treba javiti te kako se pripremiti za operaciju
(npr. koliko dugo mora biti nataste tj. Nne uzimati niSta na usta, koje lijekove smije uzeti koje
ne te koje treba ponijeti sa sobom). Pacijentu je potrebno objasniti sto moze oc¢ekivati u
poslijeoperacijskom razdoblju. Potrebno ga je informirati i re¢i mu gdje ¢e se nalaziti
kirurSka rana, educirati ga o samoj terapiji, polozaju, mogucoj drenazi, elastiénim
zavojima/kompresijskim carapama, objasniti kada se ocekuje prva mobilizacija, kako ¢e
komunicirati s medicinskim osobljem te koje poteskoc¢e se mogu javiti. Takoder, pacijenta je
potrebno educirati o prvoj vertikaliziaciji i potrebnim poslijeoperacijskim vjezbama (vjeZbe
dubokog disanja, vjezbe iskasljavanja, VjeZbe nogu i stopala). Pravilna edukacija bolesnika
smatra se jednim od najvaznijih ciljeva prijeoperacijske pripreme bolesnika, stoga mora biti
prilagodena pacijentu i pacijentovim sposobnostima. Proces edukacije sastoji se od Cetiri
faze: identifikacija problema, postavljanje ciljeva, planiranje intervencija i procjena
uspjesnosti. Nakon provedene edukacije potrebno je provijeriti je li pacijent sve shvatio i
razumio. Medicinska sestra/tehni¢ar je osoba koja provodi najvi§e vremena uz pacijenta stoga
je vazno da odmah pri prijemu pacijenta medicinska sestra/tehniar uspostavi dobar odnos s
pacijentom, jer na taj naéin ulijeva sigurnost te smanjuje pacijentovu zabrinutost i strah.
Pacijent koji se osjeca sigurnim te ima povjerenja u medicinsko osoblje vise razgovara i

postavlja pitanja, $to zapravo dodovodi do pozitivnijeg ishoda lijeenja. [3, 10, 25]
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11.1.3 Fizi¢ka priprema

Fizicka priprema pacijenta za operaciju ukljuCuje niz laboratorijskih, radioloskih i
drugih pretraga, fizikalni pregled bolesnika, uzimanje anamneze i heteroanamneze,
osiguravanje adekvatne prehrane, edukaciju pacijenta, pripremu probavnog trakta te pripremu
operacijskog polja. U slu¢aju kada je indiciran hitan operacijski zahvat prijeoperacijska

priprema se obavlja u $to kraCem vremenu. [3]
Pretrage i postupci koji se rade u prijeoperacijskom razdoblju su: [3]

e CT: pretraga koja se radi u svrhu donosenja odluke o operacijskom zahvatu uz
bolesnikovu klini¢ku sliku

o fizikalni pregled: provodi se kako bi se utvrdile moguce komplikacije za
operacijski zahvat ili kako bi se identificirala stanja koja zahtijevaju posebnu
paznju tijekom operacije

e krvne pretrage: izvode se standarni laboratorijski testovi: KKS, elektorliti (K, Na),
funkcije jetre (AST, ALT), biokemiju krvi i urina, CRP, kreatinin i GUK

e elektrokardiogram: omogucuje uvid u rad srca i sr¢ane funkcije

e rentgen pluca: provodi se kod pacijenata s respiratornim bolestima, osoba starijih
od 60 godina i pusaca kako bi se otkrile eventualne patoloSske promjene koje bi
mogle utjecati na disanje

e odredivanje krvne grupe i Rh faktora: provodi se radi provjere kompatibilnosti
krvnih grupa 1 Rh faktora, a u slucaju potrebe, pripremaju se krvni pripravci za
operaciju

e koagulacijske pretrage (PV, APTV): Koriste se u identificiranju moguéih
poremecaja u procesu zgrusavanja krvi.

e anestezioloski pregled: nakon zavrSene cjelokupne prijeoperacijske obrade,

anesteziolog procjenjuje je li pacijent sposoban za anesteziju

Prijeoperacijska priprema razlikuje se ovisno o tome radi li se o planiranom (elektivnom)
ili hitnom zahvatu. U slu¢aju hitnog zahvata, psihicka priprema se provodi u onoj mjeri u
kojoj pacijentovo stanje svijesti to dopusta, dok fizicka priprema zapocinje odmah po
prijemu u bolnicu, tj. ¢im se donese odluka za operacijom. Pacijentu se, ovisno o
njegovom stanju i preporuci lije¢nika, moze primijeniti terapija kisikom, a zatim se

kontinuirano prati i biljezi stanje svijesti, neuroloski status, veli¢ina i reakcija zjenica.

30



[26] Takoder, svakako se mora provjeriti ima li pacijent sve potrebne pristanke za
hospitalizaciju, anesteziju i operaciju. Kada se radi o hitnom, zZivotno ugrozavaju¢em
stanju te pacijent zbog naruSenog stanja svijesti nije u mogucnosti potpisati pristanke,
lije¢nik ima pravo donijeti tu odluku. U pripremi pacijenta vrlo je vazno da pacijent svo
vrijeme prije operacije bude nataSte, potrebno ga je obavijestiti da skine sav nakit, zubnu
protezu, slusni aparat, periku te da sve pohrani na sigurno mjesto. Takoder, vrlo je bitno
da pacijent skine svu $minku te lak na noktima jer oni mogu prikriti pojavu cijanoze i
otezati procjenu stanja pacijenta. [10] Nakon provedenih svih dijagnosti¢kih postupaka,
priprema se operacijsko polje. Priprema operacijskog polja ukljucuje pripremu koze s
ciljem smanjnenja bakterijske flore. Kada se radi o elektivnom zahvatu, koza se nekoliko
dana prije operacije priprema na nacin da pacijent prilikom kupanja koristiti antisepticki
sapun, $ampon ili gel. Postupak se ponavlja na dan operacije. Takoder, na dan operacije
se i SiSa operacijsko polje, 1 do 2 sata prije operacije, jer bi preuranjeno SiSanje moglo
povecati rizik za infekciju. Pacijentu se mora obuéi odjeca za operacijski zahvat te staviti
elasti¢ne zavoje ili kompresijske Carape na donje ekstremiteta u svrhu prevencije duboke
venske tromboze. Po uputi lije¢nika, moze se primijeniti i nisko molekularni heparin. [3,

26]
Neposredno prije odlaska u operacijsku salu potrebno je: [10]

e uputiti pacijenta da isprazni mokra¢ni mjehur, ako pacijentu ve¢ nije postavljen
urinarni kateter

e pacijentu se postavljaju elasti¢ni zavoji ili kompresijske Carape

e pacijentu se otvara venski put i primjenjuje propisana terapija antibioticima

e pacijentu se premedikacija daje 45 minuta prije samog zahvata odnosno “na
poziv” anesteziologa (potrebno je pacijentu objasniti da mora leZati 1 ne ustajati se
iz kreveta jer se moZe osjecati omamljeno, da se sprijeci rizik od pada)

e potrebno je na premedikacijsku listu dokumentirati naziv lijeka i to¢no vrijeme
primjene

e nakon pripreme pacijenta, potrebno je provjeriti i pripremiti svu bolesnikovu
dokumentaciju sa svim njegovim nalazima, temperaturnom listom, i svom
sestrinskom dokumentacijom

e pacijenta je potrebno sigurno otpratiti do operacijske dvorane, odnosno mjesta

primopredaje pacijenta, sa svom popratnom dokumentacijom
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11.2 Poslijeoperacijska skrb

Poslijeoperacijska skrb ovisi o kvaliteti prijeoperacijske pripreme, tijeku i ishodu
operacije. Cilj poslijeoperacijske skrbi je Sto prije osposobiti pacijenta da se vrati svojim
svakodnevnim aktivnostima i potpuno samostalno zadovolji sve svoje potrebe. Tezina bolesti
i sam tijek operacije odrediti ¢e hoce li pacijent biti smjesten u jedinicu intezivnog lijeCenja,
nakon koje se premjesta na odjel neurokirurgije ili se pacijent zadrzava u sobi za budenje te
se potom premjesta na neurokirurs$ki odjel. Neposredno nakon operacije i budenja iz
anestezije zdravstvena skrb pacijenta usmjerena je na pracenje bolesnikova stanja, uklanjanje
ili smanjenje tjelesnih simptoma te prepoznavanje komplikacija. Medicinska sestra/tehni¢r
radi procjenu stanja pacijenta te ju usporeduje s pocetnim nalazima. Procjena se radi svakih
15-30 minuta prvih 8-12 sati od operacije, zatim svakih sat vremena sljedecih 12 sati. Kada

se bolesnikovo stanje stabilizira, procjena se vr$i svaka 4 sata. [3]
Procjena ukljucuje: [3]

e kontrolu vitalnih znakova (RR, puls, disanje)
e prohodnost disnih puteva

e razinu stanja svijesti

e kontrolu bola

e reakcije 1 veli¢ina zjenice

e motornu funkciju
Premjestaj na neurokirurskiodjel ¢e se dogoditi ako su zadovoljeni sljedeci uvjeti: [3]

e stabilni vitalni znakovi (RR, puls, disanje)
e svijest uredna, pacijent orijentiran u vremenu i prostoru
e mucnina, povracanje i bol pod kontrolom

e diureza uredna (vise od 30 ml/h)

Prije premjesaja pacijenta u bolesnicku sobu, medicinska sestra/tehnicar treba pripremiti u
sobi povoljne mikroklimatske uvijete, provjetriti sobu, osigurati mir i tiS§inu za odmor
pacijenta, osigurati bubrezastu zdjelicu i stani¢evinu u slu¢aju povracanja te staviti zvono na

dohvat ruke. [3] Intervencije medicinske sestre/tehnicara po premjesaju bolesnika su: [3]

e kontrola vitalnih znakova

e pracenje stanja svijesti
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Takoder,
tlaka: [3]

pratiti polozaj pacijenta u krevetu (staviti pacijenta u polozaj s uzdignutim

uzglavljem za 30°)

kontrola boli

kontrola mokrenja i diureze

kontrola operacijske rane i drenaze
nadoknada tekucine i elektrolita
pracenje reakcije i veli¢inu zjenice
primjena lijekova prema terapijskoj listi
provodenje vjezbe disanja, iskaSljavanja

prevencija i uo¢avanje poslijeoperacijskih poteskoc¢a i komplikacija

bitno je provoditi intervencije koje smanjuju nastanak poviSenog intrakranijalnog

podi¢i uzglavlje kreveta za 30°

odrzavati normotermiju

odrzavati poloZzaj glave i vrata u neutralnom poloZaju
ograniciti unos tekucine

primjena lijekova prema odredbi lije¢nika
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12.

NajceSCe sestrinske dijagnoze kod kraniocerebralnih

ozljeda

Najcescée sestrinske dijagnoze kod kraniocerebralnih ozljeda su:

e Akutna bol

e Mucnina

e Povraéanje

e Visok rizik za pad

e Visok rizik za infekciju
e Visok rizik za dekubitus

e Visok rizik za nasilno ponasanje

Akutna bol [27]

1.

CILJEVI:

- Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne
- Pacijent nece osjecati bol

SESTRINSKE INTERVENCIJE:

- Prepoznati znakove bola

- lzmijeriti vitalne funkcije

- Ublazavati bol na nac¢ine koji pomazu pacijentu od ranije

- Istraziti zajedno s pacijentom razli¢ite metode kontrole boli
- Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

- Poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja boli

MOGUCI ISHODI/EVALUACIJA:

- Pacijent na skali bola iskazuje nizu razinu bola od pocetne

- Pacijent ne osjeca bol

Mucnina [27]

1.

CILJEVI:

- Pacijent ¢e verbalizirati Smanjenu razinu muc¢nine
- Pacijent nece imati mucninu

SESTRINSKE INTERVENCIJE:

- Informirati pacijenta o uzrocima mucnine
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Osigurati mirnu okolinu

Prozraciti prostoriju

Osigurati pacijentu bubrezastu zdjelicu i papirnati ru¢nik nadohvat ruke
Uzimati ¢e$¢e manje obroke i dobro prozvakati hranu

Savjetovati pacijentu da polagano konzumira male gutljaje tekucine

MOGUCI ISHODI/EVALUACIJA:

Pacijent verbalizira smanjenu razinu muc¢nine

Pacijent nema mucninu

Povracéanije [27]

1.

CILJEVI:

Pacijent ¢e prepoznati i na vrijeme izvijestiti o0 simptomima povrac¢anja

Pacijent nece povracati

SESTRINSKE INTERVENCIJE:

Pacijenta bez svijesti postaviti u bo¢ni polozaj

Svjesnog pacijenta smjestiti u sjede¢i polozaj s glavom nagnutom naprijed
Postaviti bubrezastu zdjelicu 1 stani¢evinu na dohvat ruke

Primjeniti hladnu 1 vlaznu oblogu na ¢elo 1 vrat pacijenta

Osigurati njegu usne Supljine nakon svake epizode povracanja

Ukloniti povraceni sadrzaj

MOGUCI ISHODI/EVALUACIJA:

Pacijent prepoznaje iritanse u okolini te ih uspjesno otklanja

Pacijent ne povraca

Visok rizik za pad [27]

1.

CILJEVI:

Pacijent tijekom boravka u bolnici nece pasti

Pacijent ¢e znati nabrojati cimbenike koji povecavaju rizik za pad

SESTRINSKE INTERVENCIJE:

Uputiti pacijenta u postojanje rizika za pad

Upoznati pacijenta sa nepoznatom i novom okolinom
Staviti zvono na dohvat ruke

Ukloniti prepreke iz pacijentove okoline

Postaviti pacijentu sve potrebne stvari na dohvat ruke
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- Koristiti zastitne ogradice na krevetu
3. MOGUCI ISHODI/EVALUACIJA:
- Tijekom boravka u bolnici pacijent nije pao

- Pacijent zna nabrojati mjere sprjecavanja pada

Visok rizik za dekubitus [28]

1. CILJEVI:
- Pacijentova koZa ¢e ostati intaktna; integritet koze ¢e biti o€uvan
- Pacijent 1 obitelj] ¢e znati nabrojati i1 primjeniti mjere prevencije nastanka
dekubitusa
2. SESTRINSKE INTERVENCIJE:
- Procjenjivat postojanje ¢cimbenika rizika za dekubitus - Braden skala (Braden Q)
- Dokumentirati ranija oSte¢enja koze i sadasnje stanje
- Osigurati optimalnu hidraciju pacijenta
- Odrzavati higijenu koze - prema standardu
- Odrzavati higijenu kreveta i posteljnog rublja
- Izraditi algoritam mijenjanja poloZaja pacijenta sukladno bodovima Braden skale
3. MOGUCI ISHODI/EVALUACIJA:
- Pacijentova koza je ocuvanog integriteta. Nema crvenila 1 drugih oStec¢enja

- Pacijent sudjeluje u mjerama prevencije dekubitusa

Visok rizik za nailno pona3anije [29]

1. CILJEVL:
- Pacijent ¢e uspostaviti kontrolu ponasanja
- Pacijent ¢e verbalizirati uzroke frustracija.
2. SESTRINSKE INTERVENCIJE:
- Omoguciti pacijentu istrazavanje osjecaja
- Iskazati empatiju
- Poduciti pacijenta nacinima kontrole ponaSanja
- Zadrzati smirenost i kontrolu nad situacijom
- Osigurati dovoljno osoblja za kontrolu nasilnog ponasanja
- Osigurati privatnost
3. MOGUCI ISHODI/EVALUACIJA:

- Pacijent uspostavlja kontrolu ponasanja
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13. Prevencija, rano  prepoznavanje i lijeCenje

komplikacija

Zdravstvena skrb u poslijeoperacijskom periodu fokusira se na identifikaciju i
rjesSavanje poteskoca i komplikacija, uz kontinuirano pracenje svijesti pacijenta. Uloga
medicinske sestre/tehnicara ukljucuje planiranje i provedbu sestrinskih intervencija te imaju
za cilj omoguéiti pacijentu da $to prije samostalno zadovolji osovne potrebe. Medicinska
sestra/tehniCar koja zbrinjava pacijente s kraniocerebralnim ozljedama suocavaju se s nizom
specifi¢nih izazova i zadaca koje su kljune za odrzavanje zdravlja i prevenciju komplikacija.
Ove zadace obuhvacéaju nekoliko aspekata, ukljucujuéi njegu koze, prevencije ortopedskih
deformiteta, njegu oc€iju te upravljanje disfuncijama mokra¢nog mjehura i crijeva, kao 1
sprjecavanje infekcija. Sve ove zadace zahtijevaju kontinuiranu procjenu i prilagodbu njege
prema potrebama pacijenta, s naglaskom na sprje¢avanje komplikacija i o¢uvanje Sto veceg

stupnja samostalnosti u svakodnevnim aktivnostima. [3]

1. Njega koze
Kod pacijenata koji su smjesSteni na bolesnickom krevetu ili su vezani, posebnu
paznju treba obratiti na njegu koze. Njega koze ukljucuje: [3]
e obaveznu inskepciju koZze minimalno jednom nadan, a mjesta koja su sklonija
oStecenju koze tj. predisponiraju¢a mjesta, svaka 4 sata
e Mmijenjanje polozaja bolesnika svaka 2 sata

e njegu koze, ukljucujuci pranje i susenje, kao i primjenu losiona

2. Prevencija ortopedskih deformiteta
Kod prevencije ortopedskih deformiteta, paraliza, pareza i dugotrajno lezanje
povecavaju rizik od ortopedskih deformiteta. Uklju¢ivanje fizioterapeuta u njegu

pomaze u prevenciji ovih komplikacija. [3]

3. Problemi s o¢ima
Pacijenti s traumom glave Cesto imaju probleme s ocima, ukljucujuéi gubitak
kornealnog refleksa, periorbitalnu ekhimozu 1 edem. Zadate medicinske
sestre/tehnicara ukljucuju: [3]
e zatvaranje bolesnikovih o¢iju i stavljanje zastitne maske kada je potrebno

e Vlazenje ociju fizioloSkom otopinom
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e primjenu toplih ili hladnih kompresa za njegu periorbitalnog edema i
ekhimoze

e provjeru vida sto je ranije moguce

4. Disfunkcija mokraénog mjehura
Mnogi pacijenti pate od inkontinencije ili retencije. Potrebno je Sto ranije ukloniti
urinarni kateter i zapoceti s treningom mokra¢nog mjehura kada je to moguce.
Zadace medicinske sestre/tehnicara kod inkontinencije: [3]
e poduciti pacijenta o inkontinenciji stolice, njenom uzroku i mogucénostima
rjeSavanja
e staviti pacijentu pelenu odgovarajuce veli¢ine
e 0drzavati higijenu spolovila 1 perianalnog podrucja
e smjestiti pacijenta u prikladan poloZzaj za defekaciju
e provoditi vjezbe sfinktera

e Osigurati sani kolica ili no¢nu posudu
Zadace medicinske sestre/tehnicara kod retencije urina: [29]

e dokumentirati unos i izlu¢ivanje tekucine

e izraditi plan unosa tekucine sukladno pacijentovim potrebama

e poduciti pacijenta kako prepoznati znakove i simptome punog mjehura

e poduciti pacijenta kako izazvati podrazaj mokrenja kad osjeti napetost (Kegelove
vjezbe)

e Osigurati uredan toaletni prostor i poticati njegovo koriStenje

e postaviti no¢nu posudu

5. Disfunckija crijeva
Konstipacija i dijareja su Cesto pristutni. Prevencija konstipacije moZze ukljucivati
upotrebu preparata za omekSavanje stolice, dok je dijareja Cesto uzrokovana

antibiotskom terapijom. [3]

Zadace medicinske sestre/tehnicara kod dijareje: [28]
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6.

e procijeniti uzrocne faktore koji doprinose pojavi proljeva: hranjenje putem
nazogastricne sonde

e odrediti koli¢inu potrebnog unosa tekuéine kroz 24 sata

e poticati pacijenta da pije negaziranu vodu, ¢aj, otopine pripravaka za
rehidraciju

e nadomjestiti teku¢inu i elektrolite parenteralno po pisanoj odredbi lije¢nika

e osigurati pacijentu adekvatnu prehranu prema algoritmu

e Osigurati male, ucestale obroke

Infekcije
Pacijenti s ozljedama glave su skloni razli¢itim infekcijama, ukljucuju¢i meningitis i
encefalitis. Redovite mikrobioloske pretrage urina, iskasljaja, stolice 1 drenaze su

vazne za otkrivanje patogenih mikroorganizama. [3]
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14. Zakljucak

Kraniocerebralne ozljede predstvaljaju ozbiljan izazov u medicinskoj praksi, s
potencijalno teskim posljedicama za pacijente. Ove ozljede, kao jedne od njaces¢ih i
najozbiljnijih ozljeda u hitnoj medicini, zahtijevaju brz i precizan odgovor kako bi se
smanjila smrtnost i dugotrajne posljedice na zadravlje pacijenta. Cesto nastaju kao posljedica
prometnih nesreca, padova, fizickih napada ili sportskih ozljeda, a njihove posljedice mogu
biti teSke i dugotrajne, ukljucujuci trajne neuroloSke deficite ili smrtnost. Pravovremena
dijagnoza i lijeGenje kraniocerebralnih ozljeda klju¢no je za smanjenje morbiditeta i
mortaliteta te poboljSanje dugoro¢nih ishoda za pacijente. Razmatranje razliCitih vrsta
ozljeda, od potresa mozga do ozbiljnih hematoma, te njihove klinicke manifestacije,

dijagnosticke metode i pristupi lijeCenju kljuéni su za razumijevanje ove problematike.

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara u zbrinjavanju pacijenata s kraniocerebralnim ozljedama je
izuzetno vazna i obuhvaca niz odgovornosti, od inicijalne procjene i stabilizacije pacijenta do
pruzanja kontinuirane skrbi i podrSske. Njihova strucnost u prepoznavanju simptoma,
provodenju hitnih postupaka, te pra¢enju pacijentovog stanja kroz neuroloske procjene kao
Sto je Glasgow Coma Scale, od klju¢ne je vaznosti za uspjesno lijeCenje 1 oporavak
pacijenata. Takoder, medicinska sestra/tehni¢ar ima klju¢nu ulogu u edukaciji pacijenata i
njihovih obitelji o rehabilitacijskim postupcima i preventivnim mjerama za smanjenje rizika

od ponovnih ozljeda.

U konacnici, efikasna i pravovremena intervencija, to¢na dijagnostika i koordinirani timski
rad klju¢ni su za uc¢inkovito zbrinjavanje kraniocerebralnih ozljeda. Kontinuirana edukacija i
usavrSavanje medicinskih sestara/tehni¢ara neophodni su za pruzanje visokokvalitetne skrbi i
smanjenje komplikacija, ¢ime se znaCajno poboljsavaju ishodi lijeCenja i kvaliteta Zivota

pacijenata.
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1ZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrini/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost | 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, Paola Lukan (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavr&nog/dnplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
o atuca e ogs masean wehican (Ypisati  naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni na¢in (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:

?up ati ime i prezime)

( astoruém potpls)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveudilifta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéili$ne knjiZnice
u sastavu sveudilifta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveudilidne knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetnika ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, Paola Lukan (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavr&nog/dxplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom tins zansu ois (upisati

naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:

? (u% i prezime)

lastomém potpis)
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