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Aneurizma oznacava prodirenje, postojanje Ickalnog prodirenja na stijenci krvne Zile. Intrakranijska
aneurizma stelena je deformacija stijenke moZdanih krvnih Zila koja najéeste nastaje na bifurkacijama
arterja baze mozga,a javija se u priblizno 2% stanovnidtva i nastaje zbog slabosti stienke krvne Zile.
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intrakranijskom aneurizmom.
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Sazetak

Intrakranijska aneurizma (IA) stecena je deformacija stijenke mozdanih krvnih Zila koja
najcesce nastaje na bifurkacijama arterija baze mozga, a pojavljuje se na arterijama Willisova
arterijskog prstena. Prema morfologiji IA se dijele na sakularne, fuziformne i disecirajuce.
Razvojem kirurgije u 19. stolje¢u i neurokirurgija se pocinje razvijati u sklopu same kirurgije, a
zatim 1 kao samostalna grana medicine posvecena lijecenju ziv€anog sustava kirurSkim metodama.
Za napredak neurokirurgije u Hrvatskoj najvise je zasluzan dr. Danko Riessner koji je uz pomo¢
Rockeftelerove zaklade studirao u neurolosko-neurokirurSkom centru u Berlinu gdje je savladao
operacijske tehnike u neurokirurgiji. Sestrinstvo se u neurokirurgiji pocelo pojavljivati kao
odgovor na napredak u podrucju neurokirurske djelatnosti, ali i kao potreba za brigom ozlijedenih
tijekom Prvog i Drugog svjetskog rata. Sestrinstvo u neurokirurgiji sluzbeno je prepoznato kao
disciplina 1968. godine osnivanjem Americkog udruzenja neurokirur§kih medicinskih sestara
(AANN). Faktori rizika za nastanak intrakranijskih aneurizmi su brojni s time da su neki prisutni
ve¢ pri rodenju, dok se drugi razvijaju tijekom zivota. Vecina IA se klini¢ki ne manifestira sve dok
ne dode do rupture i krvarenja. Prilikom rupture IA dolazi do krvarenja odnosno do SAH-a Kkoji
moze imati smrtnost do 50% ili ostaviti trajne i teSke neuroloske deficite zbog oSte¢enja mozdanog
tkiva. Komplikacije rupture aneurizme su: vazospazam, ponovno krvarenje, hidrocefalus, pojava
epileptickih napadaja i hiponatrijemija s hipovolemijom. Kao zlatni standard u dijagnosticiranju
IA smatra se angiografija, ali se takoder u dijagnosticke pretrage ubrajaju 1 kompjutorizirana
tomografija i magnetna rezonancija te novija metoda dijagnostike IA: magnetna rezonancijska
angiografija. Svrha pripreme pacijenta za zahvat je osiguranje najbolje moguce fizicke, psihicke,
duhovne i socijalne spremnosti za zahvat. Svrha poslijeoperacijske njege je $to prije postici stanje
u kojem ¢e bolesnik samostalno zadovoljavati svoje potrebe. Ranom se rehabilitacijom nastoji
poboljsati motorni, kognitivni 1 funkcijski oporavak te prevencija i lijeCenje komplikacija, a to
znaci da se sa rehabilitacijom zapocinje tijekom akutne faze bolesti. Kod procjene kvalitete Zivota
kod bolesnika sa intrakranijskim aneurizmama najcesce se koriste dvije skale za procjenu, a to su
SF-36 skale kojima se ispituje misljenje pacijenta o njegovom vlastitom zdravlju i bolnicka skala

za procjenu anksioznosti i depresije.

Kljucéne rije¢i: intrakranijska aneurizma, subarahnoidalno krvarenje, kvaliteta Zivota
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1. Uvod

U svijetu, ali i u Republici Hrvatskoj na drugom mjestu po ucestalosti i smrtnosti nalaze se
cerebrovaskularne bolesti, skupina bolesti koja zahva¢a mozdane i vratne krvne Zile uzrokujuci
sindrom mozdanog udara. Naj¢esc¢i uzroci sindroma mozdanog udara su ishemija, intracerebralno
i subarahnoidalno krvarenje. Intrakranijska aneurizma ozbiljno je stanje koje moze rezultirati
navedenim uzrocima sindroma mozdanog udara, naravno ovisno o lokalizaciji i veli¢ini te

klini¢koj slici aneurizme [1].

Na latinskom jeziku rije¢ aneurysma oznacava prosirenje, a u medicini se upotrebljava kao
naziv koji oznaCava postojanje lokalnog prosirenja na stijenci krvne zile [2]. Kod aneurizme
obuhvaceni su svi slojevi arterije. Intrakranijska aneurizma stecena je deformacija stijenke
mozdanih krvnih zila koja naj¢esce nastaje na bifurkacijama arterija baze mozga, a najcesce se

pojavljuje na arterijama Willisova arterijskog prstena [1].

Intrakranijske aneurizme javljaju se u priblizno 2% stanovnistva, a nastaju zbog slabosti
stjenke krvne Zile. lako se u potpunosti ne zna toc¢an uzrok nastanka IA, smatra se da je kljucan

¢imbenik nastanka IA hemodinamsko opterecenje zbog protoka krvi kroz bifurkacije [1].

Intrakranijska anurizma nastaje pod utjecajem razli€itih riziénih ¢imbenika i1z okoline na koje
pojedinac moze utjecati, a to su na primjer hipertenzija, pusenje, zlouporaba droga i konzumiranje
alkohola. Hipertenzija pogoduje nastanku IA, ali ima i ulogu pri rupturi aneurizme kao i pusenje

te konzumacija kokaina [3].

Epidemioloske studije pokazuju na postojanje genetske predispozicije na patogenezu IA.
Aneurizma koja je genetski uvjetovana najcesce je locirana na srednjoj mozdanoj arteriji, veca je

te se ¢esto pojavljuje u obliku visestrukih aneurizmi [3].

Oko 90% IA javlja se na prednjoj cirkulaciji, a tek oko 10% IA je smjeSteno na straznjoj
cirkulaciji [2]. Razli¢ita su nasljedna stanja koja su povezana sa nastankom IA: policisti¢na bolest
bubrega, Marfanov sindrom, multipla endokrina neoplazija i Ehlers-Danlosov sindrom [3].

Intrakranijska aneurizma mozZe nastati i kao posljedica aterosklerotskih promjena u stijenkama

krvnih Zila, ali i kao posljedica upalnih promjena [4].

Najcesce se IA klini¢ki ne manifestiraju, sve dok ne dode do iritacije susjednih mozgovnih

struktura ili Zivaca pri ¢emu se javljaju razli¢iti simptomi u obliku neuroloskih deficita i smetnji.



Intrakranijska aneurizma ceSc¢e se oc€ituje tek prilikom rupture pri ¢emu nastaje subarahnoidalno

krvarenje, SAH, koje za sobom nosi brojne teske i ozbiljne komplikacije [4].

Komplikacije SAH-a nose veliki morbiditet, ali i mortalitet. Subarahnoidalno krvarenje
ostavlja teske i dugotrajne posljedice $to dokazuje Cinjenica da se vise od 60% oboljelih nikad ne

vrati na posao [5].

Prema morfologiji IA se dijele na sakularne, fuziformne i diseciraju¢e. Najées¢e SAH,
odnosno ruptura aneurizme nastaje iz sakularne 1A, a prosjecna veli¢ina rupturirane 1A iznosi 8,6
mm, dok prosjecna veli¢ina nerupturirane aneurizme iznosi 4,7 mm. Oko 13% IA manje su od 5

mm [4].

Intrakranijska aneurizma lijeci se ovisno o tome da li je IA rupturirala ili nije. Glavna svrha
lijeCenja IA je izoliranje aneurizme iz cirkulacije te sprje¢avanje komplikacija. Ako IA nije
rupturirala tada se aneurizma lije¢i ovisno o lokalizaciji 1 veli¢ini aneurizme, bolesnikovom opéem
stanju 1 odluci lijecnika. NajceS¢i pristupi u tretiranju nerupturirane IA su endovaskularno 1
kirursko lijecenje aneurizme. Kod rupturirane IA glavna svrha lijeenja je Sto hitnije zaustavljanje
krvarenja kako bi se prevenirale ili smanjile komplikacije rupture pa se stoga u lijeCenju

rupturirane A koristi kirurski pristup lijeenju uz primjenu medikamentoznog lijec¢enja [2].

Cilj ovog zavr$nog rada je upoznati se postupcima zbrinjavanja oboljelih i sa kvalitetom zivota
kod bolesnika sa intrakranijskom aneurizmom. Da bi se razumjela vaznost kvalitete Zivota kod tih
bolesnika ponajprije treba upoznati sam pojam intrakranijskih aneurizmi i kvalitete Zivota koje je

u ovom radu omoguceno kroz stru¢nu literaturu te slike i tablice za jasnije razumijevanje sadrzaja.

U ovom radu opisuje se sama povijest neurokirurske djelatnosti u svijetu, ali i u Hrvatskoj,
anatomija 1 fiziologija: arterijski krvotok kojim se veliki mozak opskrbljuje krvlju, ukljucujuéi i
Willisov arterijski prsten. Takoder opisan je 1 sam pojam intrakranijskih aneurizmi, njihova
klini¢ka slika 1 podjela prema obliku 1 veli¢ini, dijagnosti¢ke pretrage, epidemiologija 1 nacini
lijeCenja. Nadalje, u radu su opisane komplikacije intrakranijskih aneurizmi te rehabilitacija
bolesnika nakon zahvata i intervencije medicinske sestre prije i nakon zahvata. U radu je opisan i
sam pojam kvalitete Zivota i na koje se nacine ono odreduje i mjeri, te je prikazana kvaliteta zivota
kod bolesnika sa nerupturiraju¢om intrakranijskom aneurizmom i kod bolesnika sa rupturom

intrakranijske aneurizme.



2. Povijest neurokirurske djelatnosti

Neurokirurgija predstavlja granu medicine koja se bavi kirurskim lije¢enjem i klinickom
obradom patoloskih procesa i bolesti u srediSnjem 1 perifernom ziv€anom sustavu, a smatra se

mladom granom operacijske medicine [6].

Prema arheoloSkim nalazi$tima i pisanim dokumentima ukazuje se na postojanje neurokirurske

djelatnosti ve¢ u prapovijesti [7].

Godine 2002. u Egiptu, otkrivena je grobnica lije¢nika Qara (4300. g. pr. n.e.), u kojoj su
pronadeni kirurski instrumenti za koje se vjeruje da su koristeni za operacije mozga. Takoder i iz
vremena drevnih Maya opisani su primitivni instrumenti koji su se koristili u svrhu lijecenja

glavobolja ili pustanja zlih duhova iz glave, pravljenjem otvora na lubanji [7].

Na papirusu Edwina Smitha (1700. g. pr. n.e.) opisane su frakture lubanje i preporuke
ostavljanja rane otvorenom radi drenaze. To je zapravo i najstariji pisani dokument o ozljedama

glave i njihovom lijeCenju [8].

Homer u Ilijadi spominje trepanaciju kao nacin lije€enja ozljeda glave poput kontuzije i
frakture, a konkretniji pisani dokumenti o kirur§kim postupcima na glavi spominju se u Rimskom
Carstvu gdje je Galen opisivao lijecenje ozljeda glave kod gladijatora 1 povezao ozljede mozga sa

parezama i paralizama udova [8].

Razvojem kirurgije u 19. stoljecu i neurokirurgija se poéinje razvijati u sklopu same kirurgije,
a zatim 1 kao samostalna grana medicine posvecena lijeCenju ziv€anog sustava kirurSkim
metodama. Jedini opisivani zahvat na mozgu do 19. stoljeca bila je trepanacija, no krajem 19. st.
opisan je i prvi pristup mozgu takozvanom temporernom resekcijom lubanje prema Wagneru,

kojom je postavljen temelj razvoja neurokirurske djelatnosti [§].

Prvi kirurg u svijetu koji je specijalizirao neurokirurgiju i potpuno joj se posvetio bi je sir
Victor Horsley koji je 1887. godine izveo prvu operaciju intraduralnog tumora [8]. Utemeljitel]

moderne neurokirurgije je doktor Harvey Cushing, a zasluzan je za [8]:

e prvu Klasifikaciju tumora mozga
e kreirao je srebrne kvacice za kontrolu krvarenja

e Uuveo aparat za elektrokoagulaciju



2.1.Povijest neurokirurgije u Hrvatskoj

U Hrvatskoj krajem 19. stoljeca takoder se opisuju uspjeSne neurokirurske operacije i to

operacije radene zbog ozljeda glave i mozga, ali se opisuju i Slu¢ajevi odstranjenja tumora [9].

U Lije¢ni¢kom vjesniku, 1884. godine, objavljen je prvi potpuni prikaz kraniotomije, Teodora
Wikerhausera, lije¢nika kirurSkog odjela u Javnoj opc¢oj bolnici Milosrdnih sestara, koji opisuje
komplicirani prijelom lubanje i epiduralno krvarenje te neuroloski status prije i nakon operacije

[9].

Za napredak neurokirurgije u Hrvatskoj najviSe je zasluZzan dr. Danko Riessner koji je uz
pomo¢ Rockeffelerove zaklade studirao u neurolosko-neurokirur§kom centru u Berlinu gdje je
savladao operacijske tehnike u neurokirurgiji. Osim toga bavio se i istrazivackim radom te je

objavio rad o neurokirurskoj problematici obuhvacajuci teme [9]:

e subduralni hematom
e ratni prijelomi lubanje

e operacijska terapija posttraumatske kasne epilepsije

Pri povratku sa studija, u Zagrebu dr. Riessner osniva radni tim, a 1946. godine osniva
Neurokirurski odjel sa 50 bolesnickih kreveta i operacijskim traktom [9]. Sedamdesetih godina 20.
stolje¢a neurokirurgija postaje priznata kao zasebna kirurska djelatnost, a ve¢ 1972. godine

moguce je polaganje prvih specijalisti¢kih ispita iz neurokirurgije [9].

2.2. Povijest sestrinstva u neurokirurgiji

Od davnih dana Zene su se smatrale skrbnicima bolesnih i ozlijedenih te su rijetko bile
obucene za pruzanje specijalizirane skrbi, a tek je sredinom 50-ih godina 19. stoljeca, Florence
Nightingale osnovala prvo standardizirano obucavanje za medicinske sestre. Sestrinstvo se u
neurokirurgiji pocelo pojavljivati kao odgovor na napredak u podruc¢ju neurokirurske djelatnosti,

ali i kao potreba za brigom ozlijedenih tijekom Prvog i Drugog svjetskog rata [10].

Margarethe Cammermeyer je za vrijeme Vijetnamskog rata radila kao glavna medicinska
sestra u neurokirurskoj jedinici 24. bolnice za evakuaciju tijekom 1968. godine. Ona je kao
medicinska sestra bila suocena sa brigom o pacijentima s razornim ozljedama glave. Unato¢

ograni¢enim resursima i ograni¢enom broju osoblja, M. Cammermeyer je ostala predana pruzanju



skrbi 1 osjecaju samilosti prema pacijentima. Istovremeno pruzanje stru¢ne njege u kombinaciji sa

suosjecanjem temelji su suvremenog sestrinstva u neurokirurgiji [10].

Sestrinstvo u neurokirurgiji sluzbeno je prepoznato kao disciplina 1968. godine osnivanjem

Americkog udruzenja neurokirurskih medicinskih sestara (AANN) [10].

Neurokirur§ko sestrinstvo predstavlja granu kirurSkog sestrinstva koja ukljucuje
menadzment boli, skrb o ranama, edukaciju bolesnika i obitelji, poznavanje dijagnostike,
dokumentaciju, procjenu skrbi za bolesnika, istrazivanje i interdisciplinarni timski rad. Zbog
tehnoloSkog napretka u bolnic¢koj zdravstvenoj skrbi, nuzno je da neurokirurska medicinska sestra
prati trendove i najnovije promjene i dostignuca radi adekvatnog pruZzanja zdravstvene njege

neurokirurskim pacijentima [11].

Izvjestaj 0 standardima neuroloske i neurokirurske sestrinske prakse prvi put je izdan 1977.
godine, a odobrio ga je izvrsni odbor Odjela ameri¢ke asocijacije medicinskih sestara (ANA),
medicinsko-kirurska sestrinska praksa i AANN, a izvjestaj je dovrSen 1986. godine od strane
Odbora za medicinske sestre AANN-a. Ovaj dokument sluzio je za opisivanje parametara
sestrinske prakse za tu specijalnost, identificiranje populacije kojoj se skrb pruza te razlikovanje

kvalifikacija medicinskih sestara po posebnosti i vrsti skrbi koja se pruza pacijentima [10].

Godine 1993., standardi i opseg izvjeStaja azurirani su i kombinirani u jednom dokumentu,
a odnosili su se na prosirene mogucnosti za njegu neurokirurskih i neuroloskih bolesnika u 1990-
ima. Trecéa revizija dokumenta iz 2002. godine sadrzavala je evoluciju prakse na poc¢etku novog
tisu¢ljeca. Rad na dokumentu o opsegu prakse i standardima za napredno sestrinstvo u
neurokirurgiji i neurologiji zapoceo je 2009. godine, a rad je objavljen 2010. godine. Ovaj
dokument sadrzava azuriranje revizije iz 2002. godine i ukljucuje opsege i standarde napredne

neuroznanosti te predstavlja suradnju izmedu AANN-a i ANA [10].

Suvremena neurokirurgija, u sklopu sveukupnog razvoja medicine, dobiva sve istaknutiji
polozaj, a u skladu sa time i zdravstvena njega neurokirurskih bolesnika, prateéi svjetske trendove

[11].

2.2.1. Neurokirursko sestrinstvo u Hrvatskoj

Udruga medicinskih sestara i tehnicara neurokirurgije Hrvatske osnovana je na inicijativu
prof. dr.sc. Kresimira Rotima. Osnivacka skupstina odrzana je 6. listopada 2010. godine na Klinici

za neurokirurgiju KBC Sestre milosrdnice. Udruga je osnovana s ciljem trajnog stru¢nog
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usavrSavanja te izmjene znanja i iskustava medicinskih sestara i tehnicara koji pruzaju zdravstvenu

skrb iz podrucja neurokirurgije [11].

Udruga redovito odrzava stru¢ne skupove na kojima se obuhvaca suvremena problematika
neurokirursSkih pacijenata, objavljuju se strucni radovi te izmjenjuju iskustva, a s obzirom na brzi
napredak neurokirurske djelatnosti, ali 1 neurokirurSkog sestrinstva Udruga se pokazala
pozitivnom u smislu edukacije i stru¢nog usavrSavanja te je priznata od strane Hrvatske komore

medicinskih sestara [11].

2.3. Povijest lije¢enja intrakranijskih aneurizma

Pocetkom 18. stolje¢a, u medicinskoj literaturi poceli su se pojavljivati prijedlozi odnosno
dokazi intrakranijske aneurizme. Prvi opis rupture aneurizme daje Pompeo Litta Biumi, 1765.
godine, a John Blackall je 1814. godine prvi opisao bolesnika sa SAH-om koji je bio povezan sa
krvarenjem iz 1A [12].

U vrijeme prvih zapisa o A, u¢inkovita i definirana terapija te oblici lijeCenja aneurizme jo$
uvijek nisu postojali. Norman Dott je 1933. godine postignuo prvo izljeenje takozvanom

Hunterijskom ligacijom karotidne arterije, odnosno podvezivanjem arterije [12].

Prvi lije¢nik koji je direktno, kirur§kim putem pristupio IA bio je Walter Dandy (1886.-1946.),
osim toga povezao je pojavu SAH-a sa IA koje su smjestene na granama Willisova arterijskog
prstena, takoder je obratio paZnju na krvarenja u optickim diskovima. Zahvaljujuéi njegovim

zapisima klini¢ka slika SAH-a i IA postale su poznate [12].

Dandy je doveo u pitanje upotrebu angiografije kao nacina dijagnosticiranja IA, pri cemu je
postavio pitanje ako je negativni nalaz angiograma definitivna potvrda odsutnosti aneurizme. U
upotrebu je uveo takozvani Matasov test koji se koristio za procjenu sigurnosti provedbe karotidne
ligacije. Matasov test je zapravo privremena okluzija velikih krvnih Zila koja se radi zbog
ispitivanja adekvatnosti kolateralne cirkulacije. Razlog zbog kojeg je Dandy u klinicku praksu
uveo ovaj test je taj Sto je prepoznao kasne komplikacije koje su se razvijale nakon karotidne

legacije [12].

Do 50-ih godina 20. stoljeca kirursko lijecenje IA vec je bilo dobro uspostavljeno, a smatralo
se 1 da je mirovanje najucinkovitije lijeCenje 1A, sve dok Lawrence Pool nije obratio paznju da
samo mirovanje bez kirurSke intervencije se viSe ne moze smatrati u¢inkovitim. Smrtnost
netretiranih 1A nosila je do 87%. Napredak tehnologije omogucio je izravne operacije 1A
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sigurnijima 1 lakSima, a u nacine lijeCenja IA uveli su se i klipovi koje je prvi koristio Harry

Botterell [12].

Iz najranijih zapisa o 1A prepoznato je da aneurizma mora biti izolirana iz arterijske cirkulacije

Sto je dovelo do razvoja razli¢itih tehnika u lije¢enju IA kao $to su [12]:

e tehnika proksimalne okluzije mati¢ne krvne zile
e oblaganje

e obliteriranje

Ove tehnike danas se gotovo i ne koriste jer je danas zlatni standard u kirurSkom lije¢enju IA
tehnika klipiranja, naravno ukoliko zbog lokalizacije 1 veli¢ine IA ova tehnika nije izvediva koriste

se najéesce oblaganje i obliteriranje [12].



3. Anatomija i fiziologija krvnih Zila mozga

Mozak je opskrbljen krvlju preko dva arterijska sustava: prednji i straznji arterijski sustav $to

znaci da je intrakranij opskrbljen krvlju putem Cetiri arterije [13]:

e arteria carotis interna dextra et sinistra (desna i lijeva unutarnja karotidna arterija)

e arteria vertebralis dextra et sinistra (desna i lijeva vertebralna/kraljezni¢na arterija)

3.1. Prednji arterijski sustav

Prednji arterijski sustav sastoji se od lijeve i desne unutarnje karotidne arterije sa njihovim
ograncima: srednjom mozdanom arterijom i prednjom mozdanom arterijom te sluzi za opskrbu

velikog mozga krvlju [13].
a) Unutarnja arterija glave

Arteria carotis interna nakon odvajanja od a.carotis communis usmjerena je po duzini
lateralne strane zdrijela te kroz kanal u piramidi sljepoocne kosti ulazi u lubanju, a u mozgovnoj

bazi dijeli se na o¢nu arteriju te prednju i srednju mozgovnu arteriju [13].
b) Prednja mozgovna arterija

A.cerebri anterior usmjerena je prema naprijed. Sa istoimenom arterijom sa suprotne strane
povezuje je prednja spojna arterija pri cemu oblikuje luk oko Zuljevitog tijela te se grana, time

opskrbljujuéi krvlju medijalno podrucje mozgovne hemisfere [13].
c) Srednja mozgovna arterija

A.cerebri media dijeli se na ogranke za insularni rezanj, gornje i lateralne dijelove
hemisferi te temporalni rezanj time opskrbljujuc¢i krvlju dijelove mozdane kore za motoriku, osjet
1 sluh. Lateralno je usmjerena te kroz postranu jamu dolazi na konveksnu povr§inu mozgovne

hemisfere [13].



3.2. Straznji arterijski sustav

Straznji arterijski sustav, koji sluzi za opskrbu mozdanog debla i malog mozga, sastoji se od
lijeve i desne vertebralne arterije koje se spajaju u osnovi¢nu arteriju U razini pontocerebralnog
zlijeba [13].

a) Kraljezni¢na arterija

A.vertebralis prolazi kroz otvore popreénih nastavaka vratnih kraljezaka pa kroz zatiljni

otvor ulazi u lubanju, gdje se lijeva i desna kraljezni¢na arterija spajaju u a.basilaris [13].
b) Osnovi¢na arterija

A.basilaris nalazi se u brazdi na prednjoj strani mosta i daje ogranke za mozgovno deblo, a
nastaje spajanjem lijeve i desne vertebralne arterije. Zavrsava na prednjem gornjem rubu mosta

ra¢vanjem na dva dijela te daje ogranke za opskrbu malog mozga krvlju [13].

3.3.  Willisov arterijski prsten

Verterobazalni sustav i karotidni sustav povezani su na bazi mozga te tvore circulus arteriosus
cerebri Willisi (Willisov arterijski prsten). Willisov arterijski prsten ili krug dobio je naziv po
autoru koji ga je prvi i opisao 1662.godine, Thomasu Willisu. Upravo arterije koje ¢ine Willisov
arterijski prsten najceS¢e su sijelo intrakranijske aneurizme koja se najceS¢e javlja na

bifurkacijama krvnih zila. [13,14].
Willisov arterijski prsten ( Slika 3.3.1.) ¢ine [14]:

e Arteria communicans anterior -prednja spojna arterija

e Arteria cerebri anterior -prednja mozgovna arterija, lijeva i desna
e Arteria carotis interna -unutarnja arterija glave, lijeva i desna

e Arteria communicans posterior -straznja spojna arterija

e Arteria cerebri posterior -straznja mozgovna arterija, lijeva i desna



A. communicans
anterior

A. cerebri

i i anterior
A. cerebri media

A. ophthalmica

Aa. centrales
anteromediales

A. carotis
interna

A. choroidea
anterior

A. communicans
posterior

A. cerebri
posterior

Aa. pontis A. superior cerebelli

A. basilaris

A. labyrinthi

A. inferior
anterior cerebelli

A. vertebralis

A. spinalis

anterior A, inferior

posterior cerebelli

Slika 3.3.1. Willisov arterijski prsten (izvor:
https://de.wikipedia.org/wiki/Circulus_arteriosus_cerebri#/media/File:Circle_of Willis_la.svg,
dostupno: 12.07.2019.)
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4. Intrakranijske aneurizme

Intrakranijska aneurizma steCena je deformacija stijenke mozdanih krvnih Zila koja najcesée
nastaje na bifurkacijama arterija baze mozga, a najceS¢e se pojavljuje na arterijama Willisova

prstena [1].

4.1. Incidencija intrakranijskih aneurizmi

Intrakranijske aneurizme najcescée se pojavljuju u dobi izmedu 40-te i 60-te godine Zivota, ali
naravno pojavljuju se i u drugoj zivotnoj dobi. Oko 2% oboljelih od intrakranijskih aneurizmi ¢ine
djeca, a u 15- 20% oboljelih javljaju se visestruke aneurizme [2]. Intrakranijske aneurizme javljaju

se u priblizno 2% stanovni$tva, a nastaju zbog slabosti stjenke krvne Zile.

U 90% slucajeva aneurizme se javljaju na prednjem arterijskom sustavu koji opskrbljuje

mozak, dok se u 10% slu¢ajeva intrakranijska aneurizma javlja u straznjem sustavu (Tablica4.1.1.)

[2].

e prednja spojna arterija u 1/3 oboljelih
Prednji arterijski sustav e straznja spojna arterija u 1/3 oboljelih
e srediSnja mozdana arterija u 20% oboljelih
Straznji arterijski sustav e osnovicna arterija u 5% oboljelih

Tablica 4.1.1. Lokalizacija intrakranijskih aneurizmi [2]

4.2. Podjela intrakranijskih aneurizmi

Intrakranijske aneurizme se mogu podijeliti na prave i lazne aneurizme. Prava aneurizma je
ona Cija stijenka obuhvaca sve slojeve kao 1 krvna zila, dok je lazna aneurizma Supljina okruzena

stijenkom formiranom od krvnog ugruska [2].

Kod odraslih, 93 % aneurizmi promjera je manjeg od 10 mm. Prosje¢na veli¢ina rupturirane 1A
iznosi 8,6 mm, dok prosje¢na veliina nerupturirane aneurizme iznosi 4,7 mm. Oko 13% IA manje

suod 5 mm [4].
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Prema veli¢ini aneurizme mogu biti [4]:

e mikro aneurizme (do 3 mm)
e male aneurizme ( 3-6 mm)

e srednje aneurizme (7-10 mm)
e velike aneurizme (11-24 mm)

e gigantske aneurizme (vece od 25 mm)
Tri osnovna tipa aneurizmi su [2]:

e sakularne aneurizme
e fuziformne aneurizme

e disecirajuce aneurizme

4.2.1. Sakularne aneurizme

Sakularne aneurizme ( Slika 4.2.1.1.) nazivaju se jo$ i bobicastim ili vre¢astim aneurizmama,

a ovaj oblik aneurizmi nastaje najcesce na bifurkaciji krvne Zile zbog promjena u krvozilnoj stjenci
[2].

U normalnoj krvnoj zili nalaze se tri sloja, a kod ovog tipa aneurizme se nalaze dva sloja:
tunica intima i tunica externa, dok tunica media izostaje i zavr$ava na vratu aneurizme. U 84%
sluéajeva aneurizme rupturiraju u podruéju fundusa, a rijetko u podruéju vrata aneurizme pa su i
najcesci uzrok subarahnoidalnog krvarenja (SAH). Sakularni oblik aneurizmi najcesce se javlja na

prednjoj spojnoj i srednjoj mozgovnoj arteriji [1].

Slika 4.2.1.1. Sakularna aneurizma (izvor: https://www.groupflorence.com/aneurysm,
dostupno 13.07.2019.)
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4.2.2. Fuziformne aneurizme

Fuziformne aneurizme (Slika 4.2.2.1.) vretenasta su prosirenja mozdanih krvnih zila. Rjeda je
pojavnost ovog oblika intrakranijske aneurizme, zapravo one Cine svega 2% intrakranijskih
aneurizmi. Najcesc¢e su uzrokovane ateroskleroti¢nim degenerativnim procesima pri ¢emu se
zahvaca sredis$nji sloj stijenke krvne zile, stoga su i sklonije tromboziranju pa se ¢eS¢e ocituju
ishemijom nego krvarenjem. Ovaj oblik intrakranijske aneurizme nastaje na izduZenom segmentu
krvne Zile, a najceSce se javljaju na kraljeZzni¢noj i osnoviénoj arteriji te na a.carotis interna i to

kod pacijenata sa uznapredovalim aterosklerotskim promjenama krvnih zila [2].

Slika 4.2.2.1. Fuziformna aneurizma ( izvor: https://www.groupflorence.com/aneurysm,
dostupno 14.07.2019.)

4.2.3. Disecirajuce aneurizme

Disecirajuce aneurizme ( Slika 4.2.3.1.) nastaju prilikom oStec¢enja unutarnjeg sloja krvne Zile
1 tada krv prodire izmedu endotela i srednjeg sloja krvne zile time uzrokuju¢i suZenje lumena, a

ako krv prodire izmedu srednjeg i vanjskog sloja tada se formira ispupcéenje [2].

Ovaj tip aneurizme nastaje kao posljedica tupih ozljeda glave i vrata pa se stoga najcesce
javljaju na a.carotis interna i a.vertebralis. Takoder mogu nastati i kao posljedica razlicitih
prirodenih poremecaja poput fibromuskularne displazije 1 bolesti policisti¢nih bubrega. Javljaju se
u drugom 1 treCem desetljecu Zivota, a kad se javljaju kod djece upucuju na poremecaje razvoja

mozga u perinatalnom razdoblju [4].
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Slika 4.2.3.1. Diseciraju¢a aneurizma (izvor:
https://www.joeniekrofoundation.com/understanding/types-of-cerebral-aneurysms/, dostupno
14.07.2019)

4.2.4. Ostali oblici aneurizme

Osim tri osnovna tipa aneurizmi postoje jos neke vrste [4] :

a) mikoti¢ne aneurizme
b) traumatske aneurizme

c) visestruke aneurizme

a) Mikoti¢ne aneurizme

Mikoti¢ne aneurizme ¢e$ce se pojavljuju kod djece te ¢ine 2-6% svih I1A. Ovaj oblik aneurizme
naziva se jos 1 infektivnim aneurizmama pa tako razlikujemo bakterijske i gljiviéne aneurizme. U
80% slucajeva mikoticne aneurizme javljaju se kao posljedica bakterijskog endokaritisa, zbog
embolizacije cerebralnih arterija inficiranim embolusom. Osim endokarditisa, mikoti¢ne
aneurizme mogu nastati i zbog ekstravaskularnih cerebralnih infekcija poput meningitisa. Lijece

se medikamentozno, antibioticima [4].

b) Traumatske aneurizme

Traumatske se aneurizme javljaju rijetko te je ve¢ina ovakvih aneurizmi lazno, a od svih oblika

aneurizama one su najsklonije rupturi i krvarenju [15].
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Uzroci traumatskih aneurizmi su [15]:

e penetrantne traume (prostrijelne rane)
e zatvorene ozljede (trauma stijenke krvne Zile)

e jatrogeni uzroci (nakon operacijskog zahvata)

c) ViSestruke ancurizme

ViSestruke ili multiple aneurizme (vidi Slika 4.2.4.1.) nalaze se kod 37% bolesnika kojima su
dijagnosticirane IA te se ¢esce javljaju kod zena. Sama prisutnost viSestrukih aneurizmi mijenja
tijek bolesti i povecava godisnji rizik rupture barem jedne od aneurizama. U 43% slu¢ajeva javljaju
se na unutarnjoj karotidnoj arteriji i u 27% slucajeva na srednjoj cerebralnoj arteriji. Sa nalazom

viestrukih aneurizmi Cesto je udruzena i arterijska hipertenzija [16].

Slika 4.2.4.1. Prikaz visestrukih intrakranijskih aneurizmi (strelice): a- pet aneurizmi na podrucju
lijevog prednjeg arterijskog sustava, b- pet aneurizmi na podrucju straznjeg arterijskog sustava
(izvor: http://www.neurologyindia.com/article.asp?issn=0028-
3886;year=2011;volume=59;issue=5;spage=790;epage=790;aulast=Takeuchi, dostupno
15.07.2019.)

4.3. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak intrakranijske aneurizme

Intrakranijska aneurizma je stanje koje se ¢esc¢e javljaju kod odraslih te kod Zena. Faktori rizika
za nastanak intrakranijskih aneurizmi su brojni s time da su neki prisutni ve¢ pri rodenju, dok se

drugi razvijaju tijekom Zivota [17].
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Faktori rizika za nastanak 1A su [4,17]:

e starija dob

e spol: ¢esce su kod Zena zbog smanjene razine estrogena nakon menopauze

e pusenje

e hipertenzija

e ateroskleroza

e traume: ubodne i strijelne rane, fraktura lubanje, intraoperacijske kirur§ke ozljede

e genetski Cimbenici: obiteljska anamneza, genetski poremecaji strukture krvne zile

e neoplazme: metastaze, primarne neoplasti¢ne lezije krvnih Zila

e vaskulopatije: fibromuskularna displazija, Marfanov sindrom, Ehlers-Darilosov sindrom
e prekomjerno konzumiranje alkohola

e zlouporaba droga: heroina, a posebice kokaina

e policisti¢na bolest bubrega

e cerebralne arteriovenske malformacije

o infekcije: bakterijske (streptokokne infekcije) 1 gljiviéne

e ostala patoloSka stanja koja zahvacaju krvne Zile: sustavni lupus eritematosus, anemija,

granulomatozni angitis

4.4. Klini¢ka slika nerupturirane intrakranijske aneurizme

U nerupturirane IA pripadaju aneurizme koje su sluc¢ajno otkrivene i aneurizme sa simptomima
poput proSirenja zjenice radi pareze treceg mozdanog zivca, no bez krvarenja. Vaznost njihovog

lijeCenja najbolje se ocituje ¢injenicom da pojava prvog SAH-a nosi smrtnost oko 65% [18].

Studije pokazuju da rizik od rupture IA raste sa godinama. Rizik za rupturu aneurizme manje
od 10 mm je oko 0,05%, medutim u osoba koje su u prijasnjoj anamnezi imale SAH, rizik od

rupture 11 je puta veéi [18].

Vecina IA se klinicki ne manifestira sve dok ne dode do rupture i krvarenja. Simptomi Koji
nastaju kod nerupturirajuc¢ih IA nastaju kao posljedica kompresije na okolne strukture mozga, a
ovisno o lokalizaciji i veli¢ini same aneurizme tako se kod nekih aneurizmi javljaju razliciti

simptomi i znakovi [19].
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Simptomi i znakovi nerupturirajuce intrakranijske aneurizme [19]:

e gubitak sluha

e gubitak vida

e kranijalna neuropatija sa glavoboljom
e kranijalna neuropatija

e glavobolja

e TIA

e epilepticki napad

e motoricka slabost

e ishemijska cerebrovaskularna zbivanja

4.5. Klini¢ka slika rupturirane intrakranijske aneurizme

Prilikom rupture 1A dolazi do krvarenja odnosno do SAH-a koji moze imati smrtnost do 50%
ili ostaviti trajne i teSke neuroloske deficite zbog oStecenja mozdanog tkiva. Kod rupturiranih TA

neophodne su hitne neuroradioloske dijagnosticke pretrage i operacijsko lijecenje [20].

Subarahnoidalno krvarenje (Slika 4.5.1.) oznaava prisutnost krvi u subarahnoidalnom
prostoru §to znaci da se radi o krvarenju izmedu pije 1 arahnoideje (meke i1 paucinaste ovojnice).

Zbog iznenadnog nastanka 1 klinickog manifestiranja SAH se ¢esto naziva i mozdanim udarom
[2,21].

SAH se pojavljuje u 10-15/100 000 stanovnika, s time da je veca pojavnost SAH-a u starijoj
zivotnoj dobi ( kod starijih od 70) te kod Zena. Oko 20-ak % bolesnika sa SAH-om mlade je od 45
godina. U 40 — 50 % oboljelih javljaju se upozoravajuc¢i simptomi poput glavobolja na strani
aneurizme, dva do tri tjedna prije rupture, a zanimljivo je da se oko 30 % krvarenja javlja tijekom

spavanja [21].
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Slika 4.5.1. Subarahnoidalno krvarenje (izvor: https://zdravlje.eu/2010/05/11/sindrom-
spontane-subarahnoidalne-hemoragije/, dostupno: 18.07.2019.)

Kad IA rupturira dolazi do SAH-a, pritom dolazi do akutnih promjena u intrakranijskom tlaku

(ICP), poremecaja energetskog metabolizma mozga te Smanjenja mozdane perfuzije [21].

Pri rupturi dolazi do naglog poviSenja intrakranijskog tlaka, a zbog tog poviSenja krvarenje se
trenutno zaustavlja te se stvara ugruSak na mjestu rupture IA. PoviSenje ICP-a uzrokuje
privremeno snizavanje ukupnog protoka krvi kroz mozak i snizenje lokalnog protoka krvi u
podru¢ju rupture aneurizme, Sto rezultira ishemijom i hipoksijom. Promjene koje nastaju

neposredno nakon SAH-a nazivaju se akutnim ishemijskim neuroloskim o$te¢enjima [15].
Promjene koje se javljaju neposredno nakon rupture aneurizme naglog su pocetka [15]:

e intenzivna glavobolja
e vrtoglavica

e mucnina

e povracanje

e ukocenost Sije

e fonofobija, fotofobija

e neuroloski deficiti: diplopija, midrijaza, ataksija, nistagmus, periferne lezije facijalisa

Stanje svijesti je naruseno pa moze varirati od somnolencije do duboke kome, takoder kod
bolesnika je prisutan nemir te konfuzija. Zbog direktnog oStec¢enja korteksa mozga krvlju, razvoja
ishemije i hipoksije dolazi do rane pojave konvulzija, a kod 20 % bolesnika dolazi do pojave

intraokularnog krvarenja [15].
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Nakon SAH-a moze doéi i do razli¢itih sistemnih poremecaja [15]:

e kardiovaskularni poremecaji (hipertenzija, aritmije)
e respiratorni poremecaji (pneumonija, atelektaza, plu¢na embolija)
e hematoloski poremecaji (anemija, poremecaji koagulacije)

e gastrointestinalni poremecaji (krvarenja, insuficijencija jetre)

45.1. Komplikacije rupture intrakranijske aneurizme

Neposredno nakon rupture IA i nastanka SAH-a dolazi do brojnih i ozbiljnih komplikacija
rupture koje bitno utjeCu na daljnji ishod i lije¢enje. Komplikacije rupture aneurizme su:
vazospazam, ponovno krvarenje, hidrocefalus, pojava epilepti¢kih napadaja i hiponatrijemija s

hipovolemijom [15].

a) Vazospazam

Vazospazam oznacava suzavanje krvnih zila, a prvi puta je opisan i uveden u klinicku praksu
1951. godine. Vazospazam se javlja pod utjecajem djelovanja raspadnih produkata krvi na zid
arterije pri ¢emu dolazi do poremecaja dilatacijsko-konstrikcijskih mehanizama unutar stijenke

krvne Zile, stoga moze doci do ishemije te ishemijskog mozdanog inzulta [2,15].

Akutni vazospazam javlja se unutar tri dana od krvarenja i on angiografski i klinicki jo§ uvijek
nije jasno uocljiv iako se moze evidentirati oko 3 sata nakon nastanka krvarenja. Kod akutnog
vazospazma ocituje se smanjeni mozdani protok i cerebralna ishemija Sto moze dovesti do

mozdanog infarkta [15].

Ako se vazospazam javi nakon treeg dana nakon rupture IA tada se radi o kasnom ili
odgodenom vazospazmu koji svoj vrhunac doseze izmedu petog i osmog dana nakon krvarenja, a

povlaci se tek nakon 14 dana od krvarenja [15].

Kod 15% bolesnika sa vazospazmom nastaje lokalizirana ishemija koju prate neuroloski
deficiti poput poremecaja svijesti, poremecaja motorike 1 poremecaja govora, dok je kod oko 7%
pacijenata pojava vazospazma letalna. Samo kirursko lijecenje nije prevencija pojave vazospazma,
zapravo bilo kakvo operacijsko manipuliranje na krvnim zilama moze potaknuti nastanak ove

komplikacije [2].
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b) Rebleeding

Najozbiljnija komplikacija rupture aneurizme je ponovljeno krvarenje ili rebleeding. Prvog
dana nakon rupture aneurizme ponovo prokrvari oko 4% pacijenata, u prva dva tjedna nakon
rupture prokrvari oko 15-20% pacijenata, a gotovo 50% pacijenata ponovno prokrvari tijekom 6
mjeseci nakon rupture. Pravovremena KirurSka intervencija- prevencija je pojave ponovljenog

krvarenja [2].

¢) Hidrocefalus

Hidrocefalus oznaava medicinsko stanje obiljezeno prekomjernim nakupljanjem
cerebrospinalnog likvora u mozdanim komorama ili u Supljinama mozga. Akutni se hidrocefalus
javlja kod 15% bolesnika sa SAH-om s time da se ¢esée javlja kod bolesnika sa ve¢im krvarenjem.
Kroni¢ni oblik hidrocefalusa nastaje kasnije, a uzrokovan je adhezijom izmedu pije mater i
subarahnoidalne ovojnice. Hidrocefalus se manifestira simptomima povec¢anog ICP-a kao §to su

glavobolja, mu¢nina i povracanje, poremecaji vida i svijesti [2,22].

d) Hiponatrijemija s hipovolemijom

Hiponatrijemija s hipovolemijom gotovo se uvijek javlja kod bolesnika sa SAH-om i to odmah
nakon krvarenja, a smatra se da je uzrok njezina nastanka povecano izlu¢ivanje antidiuretskog
hormona. Pacijenti koji boluju od dijabetesa, pacijenti sa cirozom jetre ili oni sa insuficijencijom
nadbubrezne Zlijezde spadaju u rizi¢nu skupinu te je potrebno hitno nadoknaditi soli i volumen

tekucine hipertoni¢nim ili izotoni¢nim otopinama NaCl-a [2].

e) Epilepticki napadi

U akutnoj fazi, za vrijeme krvarenju, u 3% bolesnika javljaju se epilepticki napadaji. Posto
epilepticki napadaji rezultiraju devastiraju¢im posljedicama, bolesnicima sa SAH-om preventivno
se daju antiepileptici [2]. Ovakvi se napadaji Ce$¢e javljaju kod pacijenata sa jakim
intracerebralnim krvarenjem, hidrocefalusom i vazospazmom [20]. Rizi¢ni faktori za pojavu

epilepti¢kih napada nakon rupture aneurizme su [20]:

e aneurizme srednje mozdane arterije sa intracerebralnim temporalnim hematomom

postojanje viSestrukih aneurizmi

e pacijenti mlade Zivotne dobi ( mladi od 30 godina zivota)

ponovljeno krvavljenje
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5. Dijagnosticki postupci i pretrage kod intrakranijskih
aneurizmi
Kao zlatni standard u dijagnosticiranju IA smatra se angiografija, ali se takoder u dijagnosti¢ke
pretrage ubrajaju i kompjutorizirana tomografija 1 magnetna rezonancija te novija metoda
dijagnostike IA: magnetna rezonancijska angiografija. Pri rupturi IA vazna je hitna dijagnostika
koja ukljucuje magnetnu rezonanciju pomocu koje se najbrze moze odrediti radi li se o rupturi te

se brzo odreduje lokalizacija i veli¢ina krvarenja, a kao metoda izbora dijagnoze rupture 1A Koristi
se jos 1 CT [2].

5.1. Dijagnostika nerupturirane intrakranijske aneurizme

Nerupturirana se IA Cesto otkriva slu¢ajno dijagnostickim pretragama poput CT-a i MRI-a.
Nakon takozvane slucajne dijagnostike slijedi pretraga angiografije pomocu koje se potvrduje ili
odbacuje dijagnoza IA, odreduje se to¢na lokalizacija i veli¢ina aneurizme. U moderno doba kao

metoda dijagnoze nerupturirane IA koristi se jo§ i MRA [2,18].

5.1.1. Angiografija

Zlatni standard u dijagnosticiranju IA je angiografija, metoda istrazivanja krvnih Zila i organa

uvodenjem kontrastnih tvari u njih te biljeZenje svih faza protoka krvi [23].
Angiografija je nezamjenjiva u jasnom prikazivanju anatomije aneurizme i dijagnosticiranju [2]:

e prisutnosti ili odsutnosti 1A

e postojanja viSestrukih aneurizmi

e postojanja penetrantnih krvnih Zila
e postojanja kolateralne cirkulacije

e prisutnosti i uznapredovalosti vazospazma

Sledingerovom tehnikom kontrast se u cirkulaciju aplicira preko katetera uvedenog kroz
femoralnu arteriju, pri ¢emu je bitno prikazati sve Cetiri glavne krvne Zile, primijeniti ukrStenu
kompresiju, snimiti standardne te kose projekcije i upotrijebiti digitalnu suptrakciju. Pri

angiografiji aneurizma ( Slika 5.1.1.1.) se prikazuje kao izboc¢ina na stijenci krvne Zzile [2].

Angiografski nalaz moze biti i lazno negativan ukoliko je aneurizma potpuno trombozirana,
ali moze biti 1 lazno pozitivan kod infundibula krvnih zila (ljevkasto oblikovana proSirenja na

pocetku ra¢vanja krvne Zile) i vaskularnih petlji koje mogu imitirati IA [2].
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Slika 5.1.1.1. Prikaz sakularne aneurizme angiografijom [2]

5.1.2. Magnetska rezonancijska angiografija

U klinicku je praksu uvedena metoda angiografije koja se zasniva na MRI, a naziva se
magnetskom rezonancijskom angiografijom (MRA). MRA je zapravo vrsta MRI, a odnosi se
posebno na krvne zile ( Slika 5.1.2.1.). Za razliku od angiografije, MRA je manje invazivna i

manje bolna pretraga [24].
Sastoji se od dvije standardne tehnike snimanja [2]:

e Phase contrast, PC: dobivanje informacija o protoku kroz disfunkcionalnu regiju

e Time of flight, TOF: prikaz krvne Zile, polozaj kupole i vrata aneurizme

Slika 5.1.2.1. MRA prikaz krvnih zila glave (izvor: http://www.ryeradiology.com/magnetic-
resonance-angiography-mra/, dostupno 16.07.2019.
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5.1.3. Kompjutorizirana tomografija

Kompjutorizirana tomografija ili CT je radioloska metoda oslikavanja kojom se dobiva
slojeviti prikaz tijela koriste¢i ionizirajue zraCenje za nastanak slike, a CT-om se

dvodimenzionalno prikazuju unutarnji organi u razli¢itim nijansama sive boje [25].

Aneurizme koje su vec¢e od 3 mm, a pritom nisu trombozirane, na CT-u se prikazuju kao
ekscentricne mase lokalizirane u predjelu supraselarne cisterne, a rub im se intenzivno prebojava
nakon davanja kontrasta, dok se djelomi¢no trombozirane aneurizme na CT-u prikazuju kao

zadebljane mase [2].

5.2. Dijagnostika rupturirane intrakranijske aneurizme

Kod rupture aneurizme bitno je provoditi hitne dijagnosticke pretrage u koja ukljucuje MRI i
CT. Potreba izvodenja MRI ili CT-a kod rupture 1A je zbog lokalizacije rupture i SAH-a, ali i

veli¢ina hematoma i brzina njegova rasta kako bi se odredio adekvatni oblik lije¢enja [2,18].

5.2.1. Kompjutorizirana tomografija

Kompjutorizirana tomografija predstavlja dijagnosti¢ku proceduru izbora kada se sumnja na

moguénost krvarenja u subarahnoidalnim prostorima i u oko 95% slucajeva, nalaz je pozitivan [2].

5.2.2. Magnetna rezonancija

Magnetna rezonancija (Slika 5.2.2.1.) predstavlja medicinsku tehniku snimanja koja se koristi
u radiologiji, za oblikovanje prikaza anatomije i fizioloskih procesa u tijelu, Koriste¢i jaka

magnetska polja, a ne rendgenske zrake ili ionizirajuée zracenje $to je razlikuje od CT-a [26].
Prikaz aneurizme pomo¢u MRI ovisi o [2]:

e postojanju i pravcu protoka kroz krvnu zilu
e Dbrzini protoka
e postojanju ugruska

e prisutnosti kalcifikata u stijenci
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U dijagnostici 1A, MRI koristi se za lokalizaciju rupture i SAH-a, procjenu veli¢ine

krvarenja i brzine stvaranja hematoma kako bi se odredio adekvatan nacin tretiranja rupture 1A

[2].

Slika 5.2.2.1. MRI prikaz glave (izvor: https://www.magnetnarezonanca.rs/magnetna-rezonanca-
glave/, dostupno: 16.07.2019.)
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6. LijeCenje intrakranijske aneurizme

Svrha lijecenja IA jest iskljucenje aneurizme iz cirkulacije te sprjecavanje rebleedinga, a u

nacine lijecenja intrakranijskih aneurizmi i njezinih komplikacija ubrajamo [2]:

e endovaskularno lijecenje- kod nerupturirane 1A
e kirursko lijeCenje- kod nerupturirane 1A, kod rupture 1A

e medikamentozno lijecenje- kod rupture 1A

6.1. LijecCenje nerupturirane intrakranijske aneurizme

Nerupturirane 1A mogu se lijeciti endovaskularnim ili kirur§kim putem, medutim cesce se u
lijeCenju nerupturirane aneurizme pristupa endovaskularnim putem radi manje invazivnosti

zahvata i brzeg oporavka [27].

6.1.1. Endovaskularno lijecenje

Endovaskularno lije¢enje aneurizmi novija je tehnika lijecenja, a njezina najveca prednost je

skracivanje poslijeoperacijskog oporavka [2].
Kontraindikacije za endovaskularno lijecenje su [4]:
e alergije (na kontrastno sredstvo, heparin, implantacijski materijal)
e koaogulopatije rezistentne na terapiju
e bubrezna insuficijencija
Parametri na koje se gledaju 1 koji utjecu na sam proces daljnjeg lijeCenja su [27]:

e veli¢ina, oblik i polozaj aneurizme

e veliCina vrata aneurizme te omjer vrata i fundusa
e veli¢ina 1 morfologija mati¢ne krvne Zile

e potencijalni kolateralni krvotok

e angiografski dokaz postojanja vazospazma ili udruZenih anomalija
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Aneurizmi se pristupa kroz a. femoralis, a kao alternativni pristupi sluze a. radialis i a.
brachialis. Zahvat se provodi u opcoj anesteziji uz sustavnu primjenu heparina tijekom

cjelokupnog trajanja zahvata kako bi se smanjio rizik od tromboembolijskih komplikacija [4].

Postupak endovaskularnog lije¢enja ( Slika 6.1.1.1.) je takav da se prvo uvodi zifani
mikrovodi¢ s promjerom 0,35 mm, a zatim se preko njega uvodi kateter u aneurizmu. Kao i kod
ostalih nacina lijeCenja aneurizmi, tako je i kod endovaskularnog lijeCenja, glavni cilj iskljucivanje
aneurizme iz cirkulacije te prevencija rupture i ponovljenog krvarenja. Nekad su se aneurizme
endovaskularnim tehnikama lijecile balonc¢i¢ima koji su se uvodili kateterom, a danas se
primjenjuju mikrozavojnice od platine. Prisutnost metalne zavojnice potic¢e na stvaranje ugruska

u aneurizmi te se na taj nacin aneurizma uklanja iz cirkulacije [2,4].

Slika 6.1.1.1. Prikaz postupka endovaskularnog lijeenja aneurizme (izvor:

https://www.realbrainbook.co.uk/whats-an-aneurysm, dostupno: 22.07.2019.)

Nakon endovaskularnog lijeenja aneurizme postoji veliki rizik za krvarenje. Kod usporedbe
embolizacije zavojnicama i klipanja aneurizme, embolizacija zavojnicama predstavlja ve¢i rizik
od ponovljenog krvarenja jer tijekom razvoja tromba unutar aneurizme dolazi do zbijanja
zavojnice koje uzrokuju povecanje vrata aneurizme pa se samim time povecéava i rizik od rupture.
Oko 10% emboliziranih aneurizmi zahtjeva ponovnu intervenciju, a vecina recidiva se
dijagnosticira unutar dvije godine od zahvata, stoga se preporuca pracenje bolesnika nakon 6

mjeseci i nakon 2. godine metodama poput CT-a i MRI-a [4,28].
Na povecani rizik od ponovljenih intervencija i komplikacija utjecu [4]:

e Sirina vrata aneurizme veé¢a od 4 mm
e velicina vreéice aneurizme

e prisutnost intrasakularnog tromba koji onemogucuje postavljanje zavojnica
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6.2. LijeCenje rupturirane intrakranijske aneurizme

Ruptura aneurizme je hitno stanje u neurokirurgiji koje zahtjeva multidisciplinaran pristup koji

ukljucuje suradnju neurokirurga, neuroradiologa i neurologa te drugih stru¢njaka [20].

Postoji dvojba izmedu rane i odgodene operacije. Rana operacija podrazumijeva operacijski
zahvat unutar 24-72 sata nakon nastanka SAH-a, dok odgodena podrazumijeva operacijski zahvat
10-14 dana nakon SAH-a te svaki od ta dva pristupa ima svoje prednosti i nedostatke (Tablica
6.2.1.). Operacijski zahvati izmedu 4. i 10. dana nakon SAH-a se ne preporucaju jer imaju najlosiji
ishod [2].

RANE OPERACIE ODGODENE OPERACIJE
PREDNOSTI PREDNOSTI
e eliminacija rizika od ponovljenog e oOlakSana retrakcija mozga
krvarenja e manji rizik od nastanka vazospazma
e sigurno lijeCenje vazospazma e Dolja priprema pacijenta
e lavaza subarahnoidalnoga prostora e manji rizik od intraoperacijske rupture
e smanjen ukupni mortalitet aneurizme
NEDOSTACI NEDOSTACI
e veci rani mortalitet e povecan rizik od krvarenja
e edem u ranoj fazi SAH-a e otezano lijeCenje vazospazma
e povecan rizik od intraoperacijske e povecan ukupni mortalitet
rupture aneurizme

Tablica 6.2.1. Prednosti i nedostaci rane i odgodene operacije intrakranijske aneurizme [2]

KirurSkim lijecenjem bitno je iskljuciti aneurizmu iz cirkulacije. Sam cilj ovakvog lije¢enja je
identifikacija mjesta krvarenja i eliminacija ponovnog krvarenja. Tijekom povijesti razvilo se
nekoliko tehnika kirurSkog lije¢enja aneurizme. Odabir tehnike kirur§kog lije€enja ovisi o veli€ini

i lokalizaciji aneurizme [2].

6.2.1. Medikamentozno lijecenje

LijeCenje lijekovima IA-mi koristi se kod komplikacija rupture aneurizme. Osnovni cilj
medikamentoznog lijeCenja je odrzavanje cerebralnog protoka i perfuzijskog tlaka te zastita
mozdanog tkiva. Vazno je odrzavati vrijednosti ICP-a u granicama normale jer ako je ICP povecan
tada moZe do¢i do ponovljenog krvarenja, dok s druge strane ako je smanjen tada moze do¢i do
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ishemije 1 mozdanog infarkta. Za odrzavanje perfuzijskog tlaka u granicama normale potrebna je

nadoknada volumena unutar prvih 24 sata nakon nastanka rupture aneurizme i krvarenja [2].

Kod bolesnika je bitno osigurati optimalnu oksigenaciju te primijeniti glukozu §to je potrebno
za energetski metabolizam mozga. U medikamentoznu terapiju spadaju i niskomolekularne
otopine nadomjestaka plazme koje se primjenjuju zbog povecanog intenziteta agregacije eritrocita

koji se javlja u vecéine bolesnika nakon rupture aneurizme [2].

6.2.2. Kirursko lijecenje

U tehnike kirur§kog lijeCenja IA ubrajaju je: oblaganje aneurizme, obliteriranje aneurizme i
Klipiranje aneurizme [2].

a) Oblaganje aneurizme

Najstarija tehnika kirur§kog lije¢enja aneurizmi je oblaganje ili wrapping (Slika 6.2.1.1.), a
primjenjuje se kada na aneurizmu nije moguce postavljanje klipa i kod intraoperacijske rupture.
Aneurizma se oblaze miSi¢em, gazom ili plasticnim smolama. Svrha tog oblaganja je provociranje
rasta priraslica kojima je uloga ojaCavanje stijenke aneurizme te putem toga i prevencija
ponovljenog krvarenja, no ova tehnika nije pouzdana u prevenciji ponovljenog krvarenja te se u

suvremenom nacinu lije¢enja aneurizmi gotovo vise i ne primjenjuje [2].

Slika 6.2.2.1. Prikaz oblaganja fuziformne aneurizme (izvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0039625706000798, dostupno:
19.07.2019.)
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b) Obliteriranje aneurizme

Obliteriranje aneurizme ili trapping ( Slika 6.2.2.2.) postiZze se izravnim proksimalnim i
distalnim obliterarenjem krvne zile od mjesta aneurizme. Obliteriranje se postize podvezivanjem
I postavljanjem klipsa, a prije samog postupka potrebno je procijeniti kolateralnu cirkulaciju, a

ponekad je potrebno i distalno od mjesta obliteracije napraviti premosnicu [2].

Slika 6.2.2.2. Prikaz obliteriranja aneurizme (izvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1878875017309257, dostupno:
19.07.2019.)

c) Klipiranje aneurizme
Najpouzdanija i najefikasnija tehnika koja se treba primijeniti uvijek kada je moguce je
klipiranje aneurizme ili clipping ( Slika 6.2.2.3.). Cilj ove kirurske tehnike je postavljanje metalnog

klipa na vrat aneurizme ¢ime se sprjecava ulazak krvi u samu aneurizmu te se na taj nacin prevenira

rizik od krvarenja [4].

Postupak klipiranja aneurizme valja izvoditi polako i oprezno da bi se omogucilo djelomicno
izlaZzenje krvi iz aneurizme i da bi se preveniralo naglo povisenje ICP-a. Prilikom postavljanja
metalnog klipa postoji moguénost intraoperacijske rupture aneurizme ¢ime se pove¢ava morbiditet
1 mortalitet. Vrsta klipa 1 nacin na koji se klip postavlja ovise o anatomiji aneurizme i okolnim

krvnim zilama [4].

Slika 6.2.2.3. Prikaz klipitanja aneurizme (izvor: https://www.realbrainbook.co.uk/whats-an-
aneurysm, dostupno: 19.07.2019.)
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7. Zdravstvena njega bolesnika s intrakranijskom aneurizmom

Medicinske sestre koje rade na neurokirur§kim odjelima provode zdravstvenu njegu kod
bolesnika sa poremecajima u mozgu i ziv€anom sustavu. Neke od njihovih duznosti ukljucuju
promatranje pacijenta te neuroloski pregled, primjenu lijekova i djelovanje u sklopu tima. Stanja
koja se zbrinjavaju u neurokirurgiji i za koja medicinska sestra treba biti educirana su akutna stanja
poput ozljeda glave, krvarenja u mozgu, mozdanog udara ili tumora kraljeznice, te kroni¢na stanja

poput multiple skleroze i Parkinsonove bolesti [29].

Neurokirursko sestrinstvo jedinstveno je podrucje unutar sestrinske discipline, specijalizirano
za njegu pojedinaca koji imaju bioloske, psiholoske, socijalne i duhovne promjene zbog
poremecaja ziv€anog sustava, a to obuhvaca sve razine ljudskog postojanja. Medicinske sestre
identificiraju i tretiraju ljudske reakcije na stvarne ili potencijalne zdravstvene probleme povezane

sa disfunkcijom ziv¢éanog sustava [10].

7.1. Procjena bolesnikova stanja

Bolesnik kod kojeg je rupturirala intrakranijska aneurizma akutno je ugrozen, a njegovo stanje

zahtijeva suportivno zbrinjavanje, stalnu procjenu i zbrinjavanje povisenog ICP-a [29].
Pregled pacijenta ukljucuje procjenu [29]:

e svijest

e veli¢inu i reakciju zjenica na svjetlost

e motornu i senzornu funkciju

e prisutnost glavobolje

e zamagljen vid

e poviSeni ICP

e afaziju

e ostale neuroloske deficite

Neuroloski status procjenjuje se ovisno o stabilnosti i stanju bolesnika, a treba se provoditi
periodicki s time da ucestalost procjene moze biti od 15 minuta do 4 sata. Medicinska je sestra

odgovorna za stvaranje osnovne procjene bolesnika i za uo¢avanje promjena [29].
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7.2. Prijeoperacijska priprema bolesnika

Pripremu bolesnika za zahvat uvjetuje bolesnikovo opée stanje te razlog zahvata, ali i vrsta

zahvata. Kod IA lije¢enje bolesnika moze biti endovaskularno i kirursko [2].

Svrha pripreme bolesnika za zahvat je osiguranje najbolje moguce fizicke, psihi¢ke, duhovne
i socijalne spremnosti za zahvat. Bolesnikove individualne potrebe uvjetuju tko ¢e sve sudjelovati

u pripremi bolesnika za zahvat ( lije¢nici, medicinske sestre, socijalni radnici, svecenici ...) [30].

7.2.1. Psihi¢ka priprema bolesnika za zahvat

Cilj psihicke pripreme pacijenta za zahvat je osigurati najbolju mogucu psiholosku spremnost
za zahvat. Prije zahvata kod bolesika su prisutni razli¢iti osjecaji, a ¢esto i strah. Psihi¢ku pripremu
bolesnika zapocinje lije¢nik koji je postavio indikaciju za zahvatom koji bolesniku i njegovoj
obitelji na razumljiv nacin objasnjava potrebu, vaznost i dobrobiti zahvata, predvidenu duljinu
boravka na kirurSkom odjelu, moguci ishod lijecenja i alternativne metode lijeCenja te upoznaje

bolesnika sa moguéim operacijskim rizicima i komplikacijama [30].

Na odjel bolesnici obi¢no dolaze sa strahom pa ve¢ kod samog prijema medicinska sestra moze
pomoci bolesniku da se osjeca ugodnije. Odnoseéi se prema bolesniku ljubazno, upoznajuci ga sa
bolesnickom sobom i odjelom na kojim je smjeSten, pokazujuc¢i mu gdje moze drzati svoje osobne
stvari i odjecu, medicinska sestra moze umanjiti bolesnikov strah. Takoder medicinska ¢e sestra
ukljuciti bolesnika u planiranje i provedbu zdravstvene njege $to pridonosi tome da bolesnik stekne
povjerenje prema medicinskoj sestri, postavlja pitanja, izrazava svoj strah 1 nesigurnosti $to

pridonosi uspjesnoj psihi¢koj pripremi bolesnika za zahvat [30].

Putem razgovora medicinska sestra nastoji u bolesnika smanjiti strah, tjeskobu i zabrinutost te
educira bolesnika o tehnikama opustanja i vjezbama dubokog disanja. Kod dobre psihicke
pripreme, bolesnik bolje podnosi zahvat, brze se oporavlja, treba manje analgetika, a boravak na

odjelu se skracuje [30].
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7.2.2. Fizi¢ka priprema bolesnika kod lije¢enja nerupturirane intrakranijske
aneurizme

Prije zahvata kod bolesnika se trebaju provesti opée pretrage [30]:

e laboratorijske pretrage: SE, KKS, GUK, urin, urea, kretinin, jetreni enzimi i
koagulacija (protrombinsko vrijeme, aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme)

e krvna grupa, Rh faktor i interreakcija

e EKG

e snimka pluca

Na osnovu anamneze, fizickog pregleda i laboratorijskih nalaza kirurg ocjenjuje
zdravstveno stanje bolesnika, a anesteziolog odlucuje o vrsti anestezije za vrijeme operacije i

premedikaciji [30].

Dan prije operacije, provode se odredeni postupci usmjereni na procjenu zdravstvenog
stanja bolesnika, kontrolu u¢injenih pretraga, provodenje osobne higijene i pripremu operacijskog
polja. Prijeoperacijsko razdoblje je vrijeme kada bolesniku i obitelji treba pruziti emocionalnu,
psiholosku 1 vjersku podrsku. Potrebno je promatrati bolesnika, ohrabriti ga 1 objasniti sve §to mu

nije jasno [29].
Na dan operacije potrebno je [29]:

e izmjeriti i kontrolirati vitalne znakove

e upozoriti bolesnika da skine nakit, sat, totalnu ili djelomi¢nu zubnu protezu, umjetne
udove, naocale, kontaktne leée, periku, umjetne trepavice

e upozoriti na skidanje kozmetike

e obaviti ili uputiti bolesnika na antisepti¢no kupanje

e pripremiti operacijsko polje

e primjena propisane premedikacije

e provodenje dokumentacije
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7.2.3. Fizi¢ka priprema bolesnika kod lije¢enja rupture intrakranijske aneurizme

Pripremu bolesnika za zahvat uvjetuje bolesnikovo stanje, a dijagnosticki postupci i pretrage

trebaju biti kratki 1 dati uvid u stanje svih zivotno vaznih organa i funkcija. Posto je ruptura 1A

hitno i zivotno ugrozavajuce stanje potreban je hitni kirurski zahvat [30].

Zadace medicinske sestre u pripremi bolesnika za hitni kirurski zahvat su [30]:

7.3.

promatrati bolesnika

mjeriti i dokumentirati vitalne funkcije

uspostaviti venski putuzeti uzorke krvi za rutinske laboratorijske pretrage (SE, KKS, GUK,
elektroliti urea, kretinin, jetreni enzimi i koagulacija (protrombinsko vrijeme, aktivirano
parcijalno tromboplastinsko vrijeme), krvnu grupu, Rh faktor i interreakciju

primijeniti propisanu terapiju

pripremiti operacijsko polje: pranje, brijanje i dezinfekcija

prema pisanoj odredbi anesteziologa dati premedikaciju

prema odredbi lijecnika uvesti nazogastri¢nu sondu i trajni urinarni kateter

naruciti krv

provesti sve druge potrebne intervencije prema odredbi lijecnika

Poslijeoperacijsko zbrinjavanje bolesnika

Kako bi se osigurala poslijeoperacijska skrb, medicinska sestra treba imati znanja o nizu

dogadaja koji se odvijaju u operacijskoj sali Sto sluzi kao temelj za tumacenje fizioloSkih promjena

koje zahtijevaju posebnu njegu i skrb ili ukazuju na razvoj komplikacija nakon operacije [29].

Nakon operacije pacijent se smjeSta u sobu za budenje, a zatim na neurokirursSki odjel

intenzivne njege te se tamo zadrzava oko 48 do 72 sata nakon operacije. Nakon odjela intenzivne

njege pacijent se vra¢a na odjel neurokirurgije [29].

Bez obzira na poslijeoperacijsku rutinu, medicinskoj sestri treba biti dostupan pribor i oprema

[29]:

kolica s priborom za reanimaciju
pribor za lumbalnu punkciju
pribor za poduzimanje mjera zastite prilikom konvulzivnih napada
pribor za aspiraciju
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e pribor za primjenu kisika

7.3.1. Procjena bolesnika nakon operativnog zahvata

U procjeni bolesnika nakon operativhog zahvata, medicinska sestra treba identificirati
promjene koje mogu biti suptilne i brze, a rezultate procjene treba usporediti s po¢etnim nalazima

i poCetnom procjenom bolesnika [29].
Procjena bolesnika nakon operacijskog zahvata ukljucuje [29]:

e vanjski izgled (boja koze)
e razina svijesti

¢ zjenicne reakcije

e oc¢ni pokreti

e senzorna funkcija

e motorna funkcija

e vitalni znakovi

Ucestalost provodenja procjene ovisi 0 stabilnosti bolesnika i vremenu proteklom od operacije.
Procjena se radi svakih 15 od 30 minuta, 8 do 12 sati nakon operacije, a zatim svaki sat sljedec¢ih

12 sati. Kada se bolesnik stabilizira, procjena se radi svaka 4 sata [29].

7.3.2. Intervencije medicinske sestre nakon operacijskog zahvata

Svrha poslijeoperacijske njege je Sto prije posti¢i stanje u kojem ¢ée bolesnik samostalno
zadovoljavati svoje potrebe. Zdravstvena njega neurokirurskih bolesnika u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju je usmjerena na pracenje bolesnikova stanja, otklanjanje ili

smanjenje tjelesnih simptoma i prepoznavanje komplikacija [29].
a) Polozaj bolesnika

Nakon zahvata bolesnika se smjesta u odgovarajuéi polozaj, a to je horizontalni polozaj na
ledima s laganim poviSenjem od 30° §to olakSava intrakranijsku drenazu i odrzava intrakranijski
tlak u fizioloSkim granicama. Glava i vrat trebaju biti u neutralnom polozaju kako bi se prevenirala

opstrukcija vena u mozgu koja moze dovesti do povecanja ICP-a [30].
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b) Stanje svijesti

Medicinska sestra kod bolesnika procjenjuje stanje svijesti koje moze varirati od somnolencije
do kome. Pri procjeni stanja svijesti medicinska sestra koristi se Glasgow koma skalom, pomoc¢u

koje se mjeri motoricki i verbalni odgovor te otvaranje o¢iju ( Tablica 7.3.2.1.) [29].

RADNJA ODGOVOR BODOVI

Otvaranje oCiju Spontano

Na zahtjev
Na bol

Ne otvara

Verbalni odgovor Orijentiran

Zbunjen

Nevezane rijeci

Zvukovi

Nema

Motorika Izvrsava naredbe

Lokalizira bol

Normalna fleksija

Abnormalna fleksija

N W B O O R N W & O | N WO >

Ekstenzija

Nema tonusa 1
Ukupno 3/15-15/15

Tablica 7.3.2.1. Glasgow koma skala za procjenu svijesti [29]

Ostale intervencije koje provodi medicinska sestra kod neurokirurskih bolesnika su [30]:

e kontrola i biljezenje vitalnih znakova svakih 15 do 30 minuta
e kontrola i biljeZenje izluCevina (diureza, znojenje, stolica)

e kontrola operacijske rane i zavoja

e kontrola i odrzavanje drenaze

e provodenje osobne higijene bolesnika

e osiguranje povoljnih mikroklimatskih uvjeta

e osiguranje pravilne prehrane

e primjena i kontrola propisane i primijenjene terapije

e sprjecavanje infekcija
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7.4. Sestrinske dijagnoze bolesnika oboljelih od intrakranijske aneurizme

SESTRINSKA DIJAGNOZA INTERVENCIE

Bol u/s krvarenjem e procijeniti tip, lokaciju i specifi¢ne
karakteristike boli

e dokumentirati promjene karaktera
boli

e primjena analgetika prema odredbi
lijecnika

e pruziti potporu bolesniku

e evaluirati odgovor na analgetike

Visok rizik za pad e staviti zvono na dohvat ruke

e postaviti bolesniku sve potrebne
stvari na dohvat ruke

e upaliti orijentacijsko svjetlo po no¢i

e nadzirati bolesnika pri prvom
ustajanju

e Koristiti zaStitne ogradice na krevetu

Visok rizik za komplikacije dugotrajnog e osigurati optimalnu hidraciju
lezanja e okretati bolesnika u krevetu svaka 2
h

e pratiti znakove komplikacija
dugotrajnog lezanja

e vertikalizirati bolesnika

Smanjena moguc¢nost brige o sebi: e osigurati dovoljno vremena

hranjenje, odrZzavanje osobne higijene, e napraviti plan izvodenja aktivnosti

odijevanje, e pomodi bolesniku pri obladenju,

Eliminacija hranjenju i odrZavanju osobne
higijene

e poticati bolesnika na sudjelovanje u
svim aktivnostima primjereno
njegovim sposobnostima

e primijeniti pomagala

Tablica 7.4.1. Sestrinske dijagnoze kod neurokirurskih pacijenata [31]
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8. Rehabilitacija

Rehabilitacija je pojam koji ukljucuje koristenje svih sredstava za smanjenje utjecaja nemoci
i hendikepa te rjeSavanje problema kako bi se postigla optimalna socijalna integracija. Unutar
zdravlja, rehabilitacija se definira kao proces aktivnih promjena u kojem osoba s nekim
nedostatkom ili nemo¢i stjeCe znanja i vjeStine koje su joj potrebne za optimalno fizicko,

psiholosko i socijalno funkcioniranje [32].

Neurorehabilitacija je dio rehabilitacije, a provodi se na akutnim bolni¢kim odjelima, u vidu
specijalizirane rehabilitacije, ambulantama i u sklopu njege u kuéi. Rani pristup u rehabilitaciji

vazan je radi bolje kvalitete skrbi, prevencije potencijalnih komplikacija i invaliditeta [32].

Akutne moZzdane traume dovode do razli¢itih neuroloskih simptoma, a ozbiljnost simptoma
ovisi o opsegu i lokalizaciji traume. Svi neuroloski simptomi mogu bitno kompromitirati

svakodnevne aktivnosti, a mogu biti privremeni ili trajni [33].

8.1. Ciljevi rane rehabilitacije

Ranom se rehabilitacijom nastoji poboljSati motorni, kognitivni i1 funkcijski oporavak te
prevencija i lijecenje komplikacija, a to znaci da se sa rehabilitacijom zapocinje tijekom akutne
faze bolesti. Takoder rano lijeCenje zahtjeva multidisciplinarni rehabilitacijski pristup, a plan i
program provodenja rehabilitacije treba individualno prilagoditi prema bolesniku i njegovim

potrebama [33].

Tim rane rehabilitacije ¢ine radni terapeut, fizioterapeut te lije¢nik, a prema potrebi u tim se
uklju€uju psiholozi, logopedi 1 socijalni radnici. Rana se rehabilitacija obi¢no provodi u jedinicama
intenzivnog lijeCenja i na akutnim bolnickim odjelima, ali vrlo rana (ona s kojom se zapocinje

unutar 24 sata) neurorehabilitacija visokoga intenziteta nije preporucljiva [33].

Glavni cilj rane rehabilitacije je sprjeCavanje komplikacija dugotrajnog lezanja poput
dekubitusa, kontraktura i respiratornih komplikacija jer te komplikacije imaju znacajan utjecaj na

duljinu hospitalizacije, ali i na sam tijek oporavka [33].

37



8.2. Rehabilitacija motorike

Pri rupturi aneurizme, kao $to je ve¢ navedeno, dolazi do SAH-a, a neki autori SAH nazivaju
jos 1 hemoragijskim mozdanim udarom; takoder kod komplikacija rupture moze do¢i do pojave
vazospazma koji moze rezultirati ishemijskim mozdanim udarom te u oba sluc¢aja govorimo 0
traumi mozga. Kod bolesnika sa traumom mozga najée$¢e dolazi do motorickih poremecaja,
ukljucujuéi i probleme sa hodanjem, stoga je bitno $to ranije mobilizirati bolesnika jer ta rana
mobilizacija utjece na prevenciju komplikacija poput atrofije misi¢a, duboke venske tromboze,

pojave kontraktura i dekubitusa te konstipacije i ortostatske hipotenzije [33].

Najprije se kod bolesnika treba zapoceti sa pasivnim vjezbama ukoliko aktivan pokret nije
izvediv. Povecan tonus misica predstavlja problem koji moze rezultirati skra¢ivanjem misica te
izazvati kontrakture. Kod bolesnika je bitno izvoditi vjezbe kako bi se nastojale obnoviti aktivnosti

poput sjedenja, stajanja, ustajanja iz kreveta, hodanja i hvatanja [33].

Na akutnim odjelima rehabilitacija obuhvacéa obavljanje osnovnih dnevnih aktivnosti kao $to su
[33]:

e odijevanje i razodijevanje
e pranje i kupanje

e hranjenje

e koriStenje pomagala

e odlazak do toaleta

Funkcija hoda kod bolesnika poboljsava se uspostavljanjem selektivne misi¢ne kontrole, a

dokazano je i da na samu uspostavu hoda nakon traume mozga utjecu i drugi ¢cimbenici poput [34]:

e koordinacija i drZzanje
e smetnje vida
e senzorna oStecenja

e kognitivni i psihosocijalni status

Osim edukacije bolesnika vazna je edukacija njihovih obitelji i bliznjih o tome kako poboljsati

bolesnikovu neovisnost u vlastitom domu [33].
U svrhu rehabilitacije kod traumi mozga u¢inkovitim su se pokazale dvije tehnike [33]:

e lokomotorna terapija s djelomi¢nom podrSkom za tjelesnu tezinu
e robotska neurorehabilitacija- koristi se u kroni¢noj fazi bolesti, ali se moze koristiti i prije
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8.3. Kognitivna rehabilitacija

U neurorehabilitacijske metode kognitivnih funkcija ubraja se mentalna stimulacija koja
povecava neuroplasticnost jer se koristi novi podrazaj za koji je potreban vec¢i mentalni napor pa
se povecava koncentracija i paznja, raste aktivnost mozdanih stanica te se stvaraju nove veze u
mozgu. Mentalna stimulacija mora biti motivirajuca, intenzivna i izazovna te tjerati mozak na
adaptaciju [35].

U svrhu kognitivne rehabilitacije upotrebljavaju se raCunalna sucelja koja se mogu
prilagodavati individualnom radu. Takoder postoje i razliCiti programski alati koji se mogu
prilagodavati pojedincima, a najzastupljeniji su COGMED, Fast ForWord Language i RehaCom.
Osim mentalne stimulacije u kognitivnoj se rehabilitaciji koriste i druge metode koje takoder
pozitivno djeluju na kognitivne funkcije, a to su na primjer zdrava prehrana, meditacija i prestanak

pusenja. Osim toga mogu se koristiti farmakoloske i fizikalne metode [35].
Kod postupka kognitivne rehabilitacije pozornost se posvecuje razli¢itim segmentima [35]:

e paznja i koncentracija

e memorija

e percepcija

e izvrine funkcije

e donosenje odluka

e vizualne i konstrukcijske sposobnosti

e verbalno izrazavanje

8.4. Uloga prehrane u neurorehabilitaciji

Zajedno sa respiratornim fizioterapeutima, a ponekad i logopedima, radni terapeuti zapocinju
proces hranjenja kod pacijenta Sto je prije moguce, a kod pacijenata sa oSte¢enom funkcijom

gutanja postavlja se nazogastri¢na sonda uz parenteralnu nadoknadu [33].

Poznato je da mediteranska prehrana pozitivno utjece na razvoj mozga, kognitivnih funkcija,
da smanjuje rizik za mozdani udar i demenciju, ali ima i pozitivno djelovanje u rehabilitacijskom
procesu. Prehrana koja se temelji na smanjenom sadrzaju ugljikohidrata i prehrana bogata omega-

3 masnim kiselinama pokazuju pozitivne ucinke na kognitivne funkcije [36].
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9. Kvaliteta zivota kod bolesnika s intrakranijskom aneurizmom

9.1. Definiranje kvalitete Zivota

U medicini se kao cilj kvalitete zivota postavlja prevencija, ublazavanje simptoma bolesti i

njihovih posljedica te postizanje osmiSljenijeg, punijeg i kvalitetnijeg Zivota [37].

Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu Zivota kao pojedincevu percepciju pozicije
u specificnom kulturoloskom, drustvenom te okoliSnom kontekstu. Prema tome elementi kvalitete
Zivota zapravo bi se mogli podijeliti u sedam osnovnih podrucja: zdravlje, emocionalna dobrobit,
materijalno blagostanje, bliski odnosi s drugim ljudima, produktivnost, druStvena zajednica 1

sigurnost [38].

9.1.1. Pristupi u konceptualizaciji kvalitete Zivota

S vremenom su se kroz povijest razvila dva razli¢ita pristupa konceptualizaciji kvalitete
zivota: skandinavski pristup i ameri¢ki pristup, no danas se jos razlikuje i komplementarni pristup

koji oznacava kombinaciju subjektivnih i objektivnih mjera [38].

a) Skandinavski (objektivni) pristup

Skandinavski pristup uzima u obzir objektivne indikatore kvalitete zivota drustva kao cjeline pa
se kvaliteta Zivota shvac¢a kao mogucnost pristupa izvorima kojima ljudi mogu kontrolirati i
upravljati svojom razinom. Objektivne okolnosti Cine relativno trajni uvjeti koji ¢e odrediti
mogucénost zadovoljenja pojedincevih potreba te zivotni dogadaji koji utjecu na postizanje ciljeva
koji su toj osobi relevantni. Stupanj u kojem su zadovoljene osnovne Zivotne potrebe kao Sto su
hrana, sigurnost, stanovanje i posao povezan je s objektivnim uvjetima koji djeluju na kvalitetu
zivota [38].

Objektivni pristup u mjerenju kvalitete zivota koristi razli¢ite dogadaje kao indikatore kvalitete
zivota $to znaci da nastoji zakljuciti o kvaliteti zivota na osnovu objektivnih karakteristika

pojedinaca i uvjetima u kojima zive [39].
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b) Americki (subjektivni) pristup

Americki pristup je onaj kod kojega su naglaSeni subjektivni indikatori kvalitete Zivljenja.
Istrazivanja ameriCkih autora usmjerena su na mjerenja subjektivne kvalitete zivota, odnosno
mjerama zadovoljstva i srece. Osim zadovoljstva Zivotom opcenito te stupnja srece povezanog sa
zivotom u cjelini, koje se vrlo Cesto primjenjivalo kao pokazatelj subjektivne dobrobiti, ispituje se

i zadovoljstvo pojedinim aspektima Zivota [38].

Subjektivni pristup u mjerenju kvaliteta zivota zasniva se na mjerenju psiholoskih stanja
pojedinaca, odnosno njihovih vrijednosti, stavova, vjerovanja, inspiracija, zadovoljstva i srece.
Subjektivni pokazatelji predstavljaju individualnu procjenu objektivnog stanja okoline i vlastitog
Zivota, jer pojedinac najbolje sam za sebe moze odrediti koliko je sretan i zadovoljan svojim
zivotom u cjelini ili u pojedinim zivotnim podruc¢jima. Medutim, u ovom pristupu nailazi se na
probleme u mjerenju kvalitete zivota, jer se ljudi medusobno razlikuju po tome koliko vaznosti

pridaju odredenom podruéju zivota [39].

c) Komplementarni pristup

Odredeni stupanj zadovoljenja zivotnih potreba smatra se nuznim, ali ne i dovoljnim uvjetom
kvalitete zivota. Stoga se najadekvatnijom mjerom kvalitete zivota smatra komplementarni pristup
koji daje realnu sliku kvalitete Zivota. U komplementarnom pristupu koriste se i objektivni 1
subjektivni pokazatelji u mjerenju kvalitete zivota. Paralelna upotreba objektivnih i subjektivnih
pokazatelja u istraZivanju vaZna je jer njihova zajednicka primjena umanjuje nedostatke pojedine

vrste mjerenja i omogucuje alternativne poglede na kvalitetu zivota [39].

9.2. Kvaliteta zivota i bolest

U normalnim Zivotnim uvjetima i u zdravlju, ljudi su sposobni odrZavati subjektivnu kvalitetu
zivota unutar normativnog raspona koji je za njih adaptivan i funkcionalan. Medutim, u
situacijama kada postoji negativan utjecaj na funkcioniranje pojedinca, dolazi do naruSavanja

homeostaze i do pada kvalitete zivota [40].

Bolest je nesumnjivo jedan od faktora koji negativno utjeCe na kvalitetu zivota pojedinca.
Moze se reci da je utjecaj bolesti na kvalitetu zivota multidimenzionalan. Bolest ne samo da utjece

u smislu fizickih simptoma i time ometa funkcioniranje, nego su tu prisutni i posredni ucinci kao
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Sto su: promjene u radnoj sposobnosti, potencijalna izolacija, povecanje ovisnosti o drugima te

lose navike i sl. [37].

Kod procjene kvalitete zivota kod bolesnika sa intrakranijskim aneurizmama najée$ce se
koriste dvije skale za procjenu, a to su SF-36 skale kojima se ispituje misljenje bolesnika 0
njegovom vlastitom zdravlju i bolni¢ka skala za procjenu anksioznosti i depresije. Ti podaci
pokazuju kako se bolesnik osjeca i u kojoj je mjeri sposoban za obavljanje svakodnevnih aktivnosti
[41].

Upitnik zdravstvenog statusa SF-36 predstavlja samoprocjenu fizickog i psihickog zdravlja te
socijalnog funkcioniranja. Upitnik se sastoji od 36 Cestica koja se procjenjuju, a ukupan rezultat
se prikazuje u obliku profila te se izrazava kao standardizirana vrijednost u rasponu od 0 do 100

za svaku pojedinu dimenziju zdravlja [42].

Bolnic¢ku skalu za procjenu anksioznosti i depresije bolesniku najcesée daje lijeénik opce
prakse. Skala se sastoji od 14 Cestica: sedam za depresivne simptome i sedam za anksiozne
simptome te se od osobe zahtijeva da oznaci izrazenost simptoma na skali od 0 do 3, gdje 3 upucuje

na vecu izrazenost simptoma, a 0 na potpuni izostanak simptoma [43].

9.2.1. Kvaliteta Zivota kod netretiranih intrakranijskih aneurizmi

IA se Cesto otkrivaju slu¢ajno i to kod bolesnika sa migrenama ili neuroloskim ispadima koji
koristi lije¢enja, a to se odnosi na pacijente koji su stariji od 70 godina, kod kojih postoji teski
komorbiditet ili kod bolesnika kod kojih su karakteristike A takve da lije¢enje Cine teskim i

rizi¢nim [41].

Samo saznanje bolesnika o postojanju 1A u bolesniku pobuduje negativne osjecaje 1 time
smanjuje kvalitetu Zivota §to se najbolje uocava na psihosocijalnim podruc¢jima Sto dovodi do

tjeskobe, ali ne i do depresivnog stanja [41].

Kod bolesnika sa netretiranim IA nakon 6 mjeseci od dijagnosticiranja aneurizme dolazi do
znacajnog psihosocijalnog deficita kojem doprinosi strah od aneurizme i njezinih posljedica, stoga
se pri samom postavljanju dijagnoze preporuca procjena psiholoskog statusa bolesnika te pruzanje

psiholoske pomo¢i [44].
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U usporedbi sa zdravom populacijom bolesnici oboljeli od intrakranijskih aneurizmi imaju
smanjenu kvalitetu Zivota u vidu spavanja i odmora, socijalne integracije, pokretljivosti i

emocionalnog ponasanja [41].

9.2.2. Kuvaliteta zivota nakon lijeCenja nerupturiranih aneurizmi

Nerupturirane aneurizme mogu se lijeciti kirurSkim putem ili endovaskularnim lijeCenjem.
Mnogi bolesnici sa lije¢enom nerupturiranom aneurizmom imaju relativno nisku kvalitetu Zivota,
Sto dokazuje da bolesnici dozivljavaju ograni¢enja u sposobnostima za rad ili za provodenje

svakodnevnih Zivotnih aktivnosti zbog prisutnih fizi¢kih ili mentalnih nedostataka [45].

Nakon zahvata kvaliteta zivota kod bolesnika je niska, odnosno lo$ija je u usporedbi sa
kvalitetom zivota prije zahvata i lijecenja IA. Godinu dana nakon zahvata, bilo endovaskularnog
ili kirurskog pristupa, kvaliteta zivota se poboljSava, no ne vraca se na razinu kao §to je bila prije
lijeCenja. Prilikom lije¢enja nerupturirane IA kod bolesnika se ocitava povecana razina

depresivnosti u usporedbi sa zdravom populacijom [46].

U usporedbi endovaskularnog 1 kirur§kog lijeCenja nerupturirane aneurizme, kvaliteta Zivota
gotovo se 1 ne razlikuje jer na samu kvalitetu Zivota ne utjece zahvat ve¢ 1 drugi okolni ¢imbenici

koji nisu povezani sa samom dijagnozom [45].

9.2.3. Kvaliteta Zivota nakon rupture intrakranijske aneurizme

Nakon rupture aneurizme kvaliteta Zivota je bitno smanjena. Ono $to najznacajnije utjece na
kvalitetu Zivota nakon rupture intrakranijske aneurizme je fizi¢ka uloga odnosno njezini nedostaci.
Osim fizickog na kvalitetu zivota utjece i spol pri ¢emu se kod muskaraca ocituje niza kvaliteta
zivota nakon rupture. Bolesnici koji su dozivjeli SAH pokazuju vece poteSkoce u obavljanju

svakodnevnih aktivnosti, a pokazuju i vecu depresiju te tjeskobu [47].

Samo kod bolesnika sa SAH-om, a bez ostalih komplikacija rupture aneurizme dolazi do bolje

kvalitete Zivota i fizi¢ke u€inkovitosti [48].
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Kod bolesnika nakon rupture IA na kvalitetu zivota utjecu [48]:

e umor
e opcanelagoda
e nespecificni osjecaj u glavi

e poteskoce u razumijevanju

Kvaliteta zivota kod bolesnika sa SAH-om smanjena je u motivaciji, interesima, mentalnim
sposobnostima, slobodnim aktivnostima, drustvenim odnosima, koncentraciji, finoj motorici i
spavanju. Kod oko 70% bolesnika kao razlog smanjenja kvalitete zivota smatraju se CeSce
glavobolje nakon SAH-a. U vecine se bolesnika javlja i emocionalna labilnost, a zbog trajnih

posljedica rupture aneurizme oko 60% bolesnika se nikad ne vrati na posao [5].

Kod gotovo polovice bolesnika nakon rupture 1A i SAH-a javlja se depresija koja je povezana
sa smanjenom kvalitetom Zivota, stoga je bitno da se takvo stanje na vrijeme prepozna i da se

adekvatno tretira i lijeci kako bi se u tih bolesnika povecala razina kvalitete zivota [49].

Ruptura IA ima zna¢ajan utjecaj ne samo na bolesnike ve¢ i na njihove partnere pri ¢emu je
kvaliteta zivota partnera zna¢ajno smanjena u psihosocijalnoj domeni $to je u skladu s povecanim
emocionalnim stresom i promjenom uloge u obitelji. Kod bolesnika i njihovih partnera takoder na

kvalitetu zivota utjece i strah od spolnog odnosa [48].
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10. Zakljucak

Intrakranijske aneurizme Cesta su dijagnoza koja se javlja najéesée izmedu 40-e i 60-e godine
zivota, no one pogadaju sve dobne skupine, a svojom simptomatologijom i1 ishodom mogu se
svrstati u jedne od najtezih stanja u medicini. Razlog tome je to $to se intrakranijske aneurizme
Cesto i ne dijagnosticiraju prije nego sto dode do njihove rupture, a sama ruptura za sobom nosi

brojne komplikacije i teske posljedice.

Bez obzira radi li se o kirurSkom ili endovaskularnom lijeCenju intrakranijskih aneurizmi,
kvaliteta zivota je niska, jer sama kvaliteta zivljenja ne ovisi o nacinu zbrinjavanja intrakranijske
aneurizme ve¢ o karakternim crtama pacijenta i njegovom psihosocijalnom statusu te raznim
okolinskim ¢imbenicima. Samo saznanje bolesnika o dijagnozi intrakranijske aneurizme u njemu
pobuduje napetost i nelagodu zbog ozbiljnosti ove dijagnoze, ali i zbog tezine komplikacija 1
ishoda bolesti $to bitno utjeCe na kvalitetu zivota. Najlosiju kvalitetu Zivota imaju bolesnici kod
kojih je intrakranijska aneurizma rupturirala, $to je za ocekivati ako usporedimo njihovu kvalitetu
zivota sa kvalitetom nakon zbrinjavanja nerupturirane aneurizme. Razlog tome je §to se prilikom
rupture javljaju brojne komplikacije koje bitno oste¢uju mozdano tkivo pa se kod bolesnika
javljaju problemi poput motoricke slabosti, poremecaja vida 1 sluha te razli¢iti neuroloski

poremecaji koji ugrozavaju pacijentovo fizicko funkcioniranje.

Fizi¢ki, psihi¢ki i duhovni segmenti koji ¢ine ¢ovjeka usko su povezani, tako nedostatak u
fizickom segmentu negativno djeluje na duhovno i psiholosko stanje pacijenta time naruSavajuci
kvalitetu Zivljenja. K tome jo$ negativno pridonose i kognitivne smetnje poput poremecaja paznje
i koncentracije te misljenja $to dodatno stvara anksioznost te potice stvaranje depresivnih stanja.
Zbog svih tih razloga bitno je da se u tih bolesnika procjeni stupanj kvalitete zivota te njihovo
psihi¢ko stanje kako bi se moglo pravovremeno intervenirati te sprijeiti negativne posljedice
depresije. Takoder je bitno bolesnicima pruziti adekvatnu psiholosku potporu te u bolesnika
razvijati pozitivan stav kako bi lakse prihvatili novonastalo zdravstveno stanje i planirali svoje

svakodnevne aktivnosti u skladu s njim te na taj nacin povecali osobnu razinu kvalitete zivota.

Varazdin, rujan 2019.
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