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Prolog

Prve generacije studenata kojima sam predavao kirurgiju ve¢ su diplomirali: to vise nisu
‘djeca’ nego mladi lijecnici koji s entuzijazmom rade i dalje uce. Katkad se susretnemo i
razgovaramo o studiju i studiranju, a o ¢emu bismo drugom: §to je bilo lijepo, §to dobro, a
¢ime nisu bili zadovoljni. Nakon svih ovih godina ¢ini se da je nedostatak dobrih udzbenika
bio, i jos uvijek to jest, najveci problem. Ne treba mnogo pa da se slozim s njima: “/mate
potpuno pravo, udzbenici su komplicirani i preopSirni. LoSe su strukturirani, studenti ne
znaju Sto je vazno i o Ceme Ce ovisiti Zivot pacijenata, a Sto je znanstveni ukras. Prepametni
su, autori dugim recenicama i tesko shvatljivim objasnjenjima, uz obilatu upotrebu stranih
rijeci, pokusavaju dokazati kako su pametni, pa ne pokusavaju pojednostavniti materiju i
odvojiti vazno od nevaznog”. Jo§ bih dugo govorio na ovu temu da me nisu prekinuli s
pitanjem “A zasto vi ne biste napisali takav udzbenik iz neurokirurgije?*. Sjetivsi se kako sam
mnogo puta do sada izjavio, §to javno $to u svojim razmisljanjima, kako je “taj i taj udzbenik
los, dosadan, nerazumljiv ili prelagan, kompliciran ili trivijalan”, rekao samom sebi, ne s
malom dozom ironije: “sada cemo najzad vidjeti kako izgleda izvrstan manuskript koji nema
ni jednu od spomenutih mana”, prihvatio sam izazov i otpoCeo sam s pripremama i
prikupljanjem materijala.

Od samog pocetka nametnula su se temeljna pitanja opsega i forme. Kako suvremenu
neurokirurgiju, koja je tijekom posljednjeg desetljeca iz polja biomedicinskih znanosti stupila
u domenu znanstvene fantastike, prezentirati na jednostavan, razumljiv i prihvatljiv nac¢in? Da
li ponuditi samo osnovne spoznaje? Da li naciniti tekst koji bi mogao biti od koristi i mladim
lije¢nicima opce prakse, kao ‘desk reference book’ te specijalizantima kirurgije i
neurokirurgije?

Bududi da je moguci nakladnik u svojoj dobroti (i vjerojatno naivnosti, vjerujuéi kako znam
Sto radim) ostavio potpunu slobodu, te nakon konzultacija s nekoliko kolega s iskustvom
vec¢im od mojeg, odlucio sam pokusati napisati knjigu koja ¢e koristiti svim spomenutim
skupinama. Studentima ¢e biti jasno oznaceno ono $to se mora znati i bez kojih svladanih
znanja i vjeStina ne ¢e moci krenuti putem mladih iscjelitelja. U svakodnevnoj bi praksi
trebala posluziti mladim lije¢nicima kao vodic¢ kroz diferencijalno dijagnosticke labirinte, te
im pomoc¢i u pronalazenju jasnih i jednostavnih odgovora na neke od dilema s kojima se
svakodnevno susrecu. Specijalizanti neurokirurgije i postiplomci ¢e, naravno, morati procitati
nebrojene usko specijalizirane knjige i monografije, te specijalna izdanja posvecena iskljucivo
operacijskim tehnikama, ali se nadam da ¢e u ovoj knjizi pronaci okvir ¢ije ¢e praznine moci
(1 morati) stalno dopunjavati novim spoznajama.

Kada je rijeSena spomenuta dilema i donesena odluka “za koga pisati” odmah se javila
sljedeca, jos veca ,,o cemu sve pisati“. lako su sve medicinske discipline multidisciplinarne i
osamljenih jahac¢a u medicini vi$e nema, ipak se usudujem reéi da multidisciplinarnije od
neurokirurgije nema. Ovu tvrdnja nije napisana kako bi se neurokirurgija postavila na
pijedestal kao ‘kraljica kirurgije’ ili, ne daj, BoZe, medicine. Jednostavno, pisati o
neurokirurgiji znaci pisati i o neurologiji, psihijatriji, neuroznanosti, o urgentnoj medicini i
intenzivnj skrbi. Postoji li neurokiruska domena koja moze bez neuroanestezije i
neuroradiologije, rekonstruktivne i maksilofacijalne kirurgije? Siguran sam kako ¢e
predstavnici svih nabrojenih disciplina pomislit, ¢ak iako to ne izjave glasno: “Kamo li se sve
ovaj mijesa!”. U realnome svijetu, dobar razlog da se odustane od pisanja, zar ne?



I onda sam s, i sa tugom i s uzbudenjem sjetio nekog davnog vremena otprije 15-20 godina,
kada smo na Sveucéilisnom klinickom centru u Sarajevu otpoceli s uvodenjem suvremenih
operativnih tretmana kod ozljeda kraljeznice. Bilo je tesko, ¢esto bu¢no, uglavnom zanimljivo
i veoma lijepo. Kolege ortopedi i traumatolozi naucili su me upotrebljavati busilice, ekice,
plocice, Zice i vijke, ja njih kako biti njezan sa ziv€anim tkivima. Neurofiziolozi su nam
svima objasnili da evocirani potencijali nisu samo $arene krivulje i znanstvena ekvilibristika,
a neuroradiolozi su, ¢ini se gotovo svakodnevno uvodili nesto novo, zabavljajuci se sa svojim
strojevima i racunalima. Rezultat su lijepe uspomene o korisno utroSenom vremenu (i Zivotu)
i sjecanje na ljude kojima smo smanjili bol i olaksali patnje (da ne upotrijebim
melodramati¢nu sintagmu ‘spasavali zivote’).

Nedavno sam posjetio Sarajevo sa svojim dobrim prijateljem iz Heidelberga, profesorom
Axelom Horschom. Dok smo sjedili ispred neke kavane u sredistu grada i dok je on uljudno
sluSao moje lamentiranje o dramati¢nim poslijeratnim promjenama u mojem rodnom gradu u
kojem gotovo viSe nikoga ne poznajem, priSao nam je ¢ovjek Cetrdesetih godina i rekao (kao
u scenariju pisanom za standardnu hollywoodsku melodramu): “Doktore, vi se mene sigurno
ne sjecate, ja sam 1988. bio vas pacijent, kvadriplegicar. Samo Zelim da vas pozdravim...”.
Imao je pravo, nisam ga se sje¢ao kao §to sada ne znam ni o ¢emu smo jo§ razgovarali. Ali to
nije vazno, nisu vazne ni moje misli, ni emocije, ni komentari mojeg prijatelja. Dok ovo
piSem, jasno vidim toga ¢ovjeka kako odlazi niz ulicu (koja se nekada zvala Ulica Vase
Miskina) sa suprugom, najelegantnijim hodom na svijetu. Zato ¢e mozda i ova knjiga imati
smisla — mozda jednom tko od mojih Citatelja bude sudionik i lik u nekoj slicnoj novoj
melodrami: sve je ve¢ videno a povijest se ponavlja.

U Splitu, u rujnu 2005.



Kratice

Jesu li nam potrebne kratice, nije 1i bolje upotrebljavati cjelovite, jasno definirane termine i
tako komuniciranje uciniti potpuno jasnim i nedvosmislenim? Mozda, ali kratice su tu i
njihova je upotreba u svakodnevnoj medicinskoj praksi veoma rasirena: dogada li se to zbog
prakti¢nih razloga, ili postoji nakana da se profesija mistificira, to ne mozemo znati. U osnovi
u tome nema nista loSe: svaka profesija ima svoj poseban rjecnik i specifi¢nosti u
komunikaciji 1 razmjeni informacija i medicina se u tome ne razlikuje od ostalih.

Stolje¢ima je latinski bio jezik komunikacije u medicini. Zajedno s jezi¢nom osnovom iz
antickoga grckog (tijekom stoljeca latiniziranim) latinski vokabular ¢ini temelj cjelokupnoga
medicinskog vokabulara. Vremena se mijenjaju: nove tehnike, tehnologije, lijekovi i postupci
morali su dobiti nova imena, a engleski jezik preuzeo je ulogu ,temeljnog jezika™ u medicini.
Ne samo da su novi nazivi u biomedicini dobili svoja engleska imena, to isto dogodilo se i sa
starim, Cistim latinskim rije¢ima. Dodajmo tomu ¢injenicu da se viSe od 90% indeksiranih
medicinskih ¢asopisa (Casopisi s trajnim u¢inkom na Citateljstvo, engl. impact factor) tiska na
engleskom jeziku, te svako tko zeli publicirati (i biti prisutan) u medunarodnoj medicinskoj
zajednici mora pisati engleski kako bi uopée dosao u prigodu biti procitan. To je naSa realnost
danas, svidalo nam se to ili ne.

Zasto po ne znam koji put ponavljam ¢injenice koje su manje-vise svakomu poznate? Dva su
razloga: prvi, prenijeti (ako treba i po stoti put) poruku studentima i mladim lije¢nicima o
neizbjeznosti glatkog poznavanja engleskog jezika (u najmanju ruku medicinskog ako ne
knjizevnog engleskog) i njegove rutinske upotrebe. Bez poznavanja engleskog lije¢nik je
beznadno u zaostatku i izolaciji 1 nije kadar Citati niti pratiti nove informacije, nije u
mogucénosti komunicirati s kolegama, ne moze se koristiti Internetom: ukratko, osuden je na
provincijalnost i izoliranost. Drugo, piSu¢i ovaj rukopis susreo sam se s problemom
pouzdanog prevodenja i pouzdane upotrebe medicinskih termina. I danas se pojavljuju snazni
glasovi koji tvrde da je sve te termine, u slavu nacionalnog ponosa, potrebno kroatizirati. Ako
neki termin u nagem jeziku ne postoji, treba ga kreirati? Sto s kraticama, upotrijebiti postojece
ili na¢initi nove?' Zadaca nadilazi lingvisti¢ke sposobnosti autora, a tekst bi najvjerovatnije
postao tesko Citljiv, nove kratice zbunjujuce i tko zna kako prihvacene od medicinske
zajednice u Hrvatskoj.

Zbog tih razloga odluceno je upotrijebiti u medicinskoj medunarodnoj literaturi
opceprihvacene kratice. To dugujemo i Citateljima: bilo kamo budu putovali ili bilo gdje
boravili radi dopunske izobrazbe, morat ¢e dobro poznavati Zargon.”

! Cini mi se da nema smisla prevoditi cerebral perfusion pressure u mozdani protoéni tlak ili cerebral vasospasm
u mozdano-Zilno stiskanje i atribuirati im nove kratice, npr. MPT i MZS. Bojim se da ni najvatreniji pobornici
novogovora ne bi imali pojma o ¢emu je tu rijec niti bi poduprli ovakav pristup.

? Nitko nase lije¢nike u bolnicama u kojima ¢e boraviti i raditi ne ée pitati; ,, What is the score of Glasgow Coma
Scale?* nego ,,what's ji-si-es?*“ i svi ¢e se oni morati prilagoditi takvim obrascima komuniciranja.



Kratice, popis

AB = Ataxic Breathing; nepravilno periodi¢no disanje

ACoA = Anterior Communicating Artery; arteria communicans anterior

ADH = Antidiuretic Hormone, antidiuretski hormon

AICA = Anterior Inferior Cerebellar Artery; a. cerebellaris inferior anterior

ADP = Adenosine Diphosphate; adenozindifosfat

AED = Antiepileptic Drugs; antiepileptici

AICA = Anterior Inferior Cerebellar Artery; arteria cerebellaris anterior inferior
ALBP = Arterial Line Blood Pressure; izravno registriranje krvnoga tlaka kroz arterijski
kateter

ARAS = Activating Reticular Ascending System

ARDS = Adult Respiratory Distress Syndrome

ASCH = acute subdural hematoma (akutni subduralni hematom)

ASCIA Score = ljestvica za procjenu motorne snage American Spinal Cord Injury
Association

ASIA = American Spine Injury Associati; Americka udruga za ozljede kraljeznice
ATP = Adenosine Triphosphate; adenozintrifosfat

AVM = Arterio-Venous Malformation; artrijsko-venska malformacija

BBB = Brain Blood Barrier; mozdano-krvna zaprjeka

CB = Cluster Breathing; disanje u skupinama

CBF = Cerebral Blood Flow; protok krvi kroz mozak

CSF = cerebrospinal fluid; likvor

CMRO; = Cerebral Metabolic Rate of Oxygen; regionalni metabolizam kisika u mozgu
CNH = Central Neurogenic Hyperventilation; sredi$nje uvjetovana neurogena
hiperventilacija

CNS = Central Nervous System; sredi$nji ziv€ani sustav)

CPP = Cerebral Perfusion Pressure; mozdani perfuzijski tlak

CSB = Cheyne_Stokes Breathing; regularno periodi¢no disanje

CSW = Cerebral Salt Wasting Syndrome, sindrom cerebralno uvjetovanog gubitka soli;

CT = Computed Tomography; kompjutorizirana tomografija

CTA = Computed Tomography Angiography; kompjutorizirana tomografija s angiografijom
CTM = Computed Tomography Myelography; kompjutorizirana tomografija s mijelografijom
CTS = Carpal Tunel Syndrome; sindrom karpalnog tunela

CVP = Central Venous Pressure; sredisnji venski tlak

CVS = Cerebral Vasospasm; spazam mozdanih krvnih Zila

CNTD = Closed Neural Tube Defects, zatvoreni defekti neuralne cijevi

DIC = Disseminated Intravascular Coagulation

DIND = Delayed Ischemic Neurological Deficit; naknadni (kasni) ishemi¢ni neuroloski
deficit

DSA = Digital Subtractional Angiography; digitalna supstrakcijska angiografija

DVT = deep veins thrombosis; tromboze u dubokim venama

DUS = Doppler Ultrasound; doplerski ultrazvuk

DW-MR = Diffusion-weighted MRI,



EDH = Epidural (Extradural) Hematoma; epiduralni hematom
EEG = Electroencephalography; elektroencefalografija

EMG = Electromiography; elektromiografija

ESI = Electrical Source Imaging

FLAIR = Fluid Attenuated Inversion Recovery
fMRI = functional Magnetic Resonance Imaging; funkcionalna magnetna rezonancija
FGFR = Fibroblast Growing Factor Receptors

GCS = Glasgow Coma Scale; Glasgowska koma ljestvica
GOS = Glasgow Outcome Scale; Glasgowska ljestvica ishoda lijecenja
GPS = Global Positioning System; sustav za pozicioniranje u prostoru

HCP = Hydrocephalus; hidrocefalus

ICA = Internal Carotid Artery, arteria carotis interna

ICH = Intracerebral Hematomas intracerebralni hematom,;

ICP = Intracranial Pressure; intrakranijalni tlak

ICU = Intensive Care Unit, jedinica intenzivne skrbi i nadzora

iMRI = interventional Magnetic Resonance Imaging; interventna magnetna rezonancija
IVC = Intraventricular Catheter; intraventrikularni kateter

IVD = intervertebral disc; intervertebralni disk

KCO = kraniocerebralne ozljede

MCA = Midle Cerebral Artery; arteria cerebi media

MEG = Magnetoencephalography; magnetoencefalografija

MEP = Motor Evoked Potentials; motroni evocirani potencijali)

MHI = Missile Head Injury; (ozljeda glave nanesena projektilom)

MMS = Mini-mental state; skraceni pregled mentalnoga stanja

MRA = Magnetic Resonance Angiography; magnetska rezonancija sa angiografijom
MRI = Magnetic Resonance Imaging; magnetna rezonancija

MRN = Magnetic Resonance Neurography; neurografija s magnetnom rezonancijom
MRS = Magnetic Resonance Spectroscopy, spektroskopija s magnetnom rezonancijom

NCS = Nerve Conduction Studies; testiranje brzine provodljivosti signala kroz Zivac;
NIHSS = National Institute for Health Stroke Scale; ljestvica za klasificiranje mozdanog
udara Nacionalnog institute za zdravlje

NMDA = N-Methyl-D-Aspartat

NPO = Nothing Peroral; nista ne davati na usta

NTD = Neural Tube Defects, defekti neuralne cijevi

ONTD = Open Neural Tube Defects; otvoreni defekti neuralne cijevi
OSD = Occult Spinal Dysraphism, prikriveni spinalni rascjep

PAC = Pulmonary Artery Catheter; kateter za pluénu arteriju

PCA = Posterior Cerebral Artery, arteria cerebri posteror

PCoA = Posterior Communicating Artery, arteria communicans posterior
PEG = Pneumoencephalography; pneumoencefalografija

PET = Positron Emission Tomography; tomografija emitiranih pozitrona



PICA = Posterior Inferior Cerebellar Artery, arteria cerebellaris posterior inferior
PTA = Post Traumatic Amnesia; posttraumatska amnezija

PWP = Pulmonary Wedge Pressure, (rubni tlak u plu¢noj arteriji)

PW-MRI = Perfusion MRI

RTA = Retrograde Traumatic Amnesia; retrogradna traumatska amnezija

SAH = Subarachnoid hemorrhage; subarahnoidalno krvarenje, spontano

SAP = Systolic Arterial Pressure; sistolicni arterijski tlak

SCA = Superior Cerebellar Artery; arteria cerebellaris anterior

SCI = Spinal Cord Injury; ozljede kraljeznicne mozdine

SCM = Split Cord Malformation, malformacija rascjepljene kraljeznicne mozdine
SDH = subdural hematoma (subduralni hematom)

SGH = subdural hygroma (subduralni higrom)

SHI = Stab Head Injury (ubodna ozljeda glave)

SIDS = Sudden Infant Death Syndrome, sindrom iznenadne smrti novorodenceta
SCS = Sarajevo Coma Scale; Sarajevska ljestvica za procjenu kome

SPECT= Single Proton Emission Tomography; tomografija nakon emisije jednog protona
SSEP = SomatoSensory Evoked Potentials; somatosenzorni evocirani potencijali
STIR = Short Tau Inversion Recovery;,

TCD = Transcranial Doppler; transkranijski dopler

TCS = Tethered Cord Syndrome, sindrom zauzlane (fiksirane) kraljezni¢ne mozdine
TED = tromboembolic disease; tromboemboli¢na bolest

TICH = Traumatic Intracranial Hematoma (traumatski intrakranijalni hematom)
TTS = Tarsal Tunnel Syndrome; sindrom tarzalnog tunela

US = Ultrasound; ultrazvuk
VA = Vertebral Artery; arteria vertebralis

WEFENS = World Federation of Neurologic Surgeons; Svjetska neurokirurSka federacija;

10



Zahvala

Jedan od ciljeva tijekom pisanja ove knjige bio je upoznati ¢itatelje s najnovijim tehnoloskim
dostignuc¢ima u dijagnostici i lijeCenju. Neke od prikazanih metoda i tehnika postoje u samo
nekoliko ustanova u svijetu, neke su jos u pokusnoj klinic¢koj fazi, §to je svagdje u tekstu
istaknuto. Kako bi knjiga bila §to bolje ilustrirana, zatrazilo sam i u vecini slu¢ajeva bez
oklijevanja i uvjetovanja dobio dopustenje za upotrebu ilustracija, crteza, fotografija i shema.
Svim kolegama na tome, u svoje ime i u ime svojih Citatelja, najiskrenije zahvaljujem.

Veliku zahvalnost za upotrebu njihovih materijala i za konacni izgled ove knjige
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Mostar, BH.; i

gospodici Maji Rubini¢, apsolventu Akademije za likovne umjetnosti Sveucilista u
Mostaru, BH;

na patohistoloskom materijalu doc. dr. Snjezani Tomi¢, Klini¢ka bolnica i Medicinski
fakultet Sveucilista u Splitu, Hrvatska

na radioloSkom materijalu dr. Miri Miljku, Odjel za radiologiju Klinicke bolnice u
Mostaru i Medicinskog fakulteta Sveucilista u Mostaru;

na patohistoloskim snimkama dr. Davidu S. Willkinsonu, Department of Pathology,
Virginia Commonwealth University, Box 980662, 1101 E. Marshall Street,
Richmond,Virginia, SAD;

na patohistoloskim snimkama prof. J. Falcettiju, NeuroPsicoLinks, Sao Paolo, Brasil
na MRI/PET integriranim prikazima prof. Lars Kai Hansen, Informatics and
Mathematical Modeling, Technical University of Denmark, B321DK-2800 Kgs.
Lyngby, Denmark;

na TCD/MRI integriranim prikazima prof. Ovidiju Salvettiju, Head of 'Signals and
Images' Laboratory, Institute of Information Science and Technologies "A. Faedo"
(ISTI - CNR), Italian National Research Council (CNR), CNR Research Area of Pisa,
Via G. Moruzzi 1, [-56124 Pisa, Italy;

na artisticki oblikovanim radiogramima dr. Scottu Camazineu, MD, PhD, Medical,
Science and Nature Images, 310 West Main Street, Boalsburg, PA, SAD; i

na MRI/PET integriranim prikazima dr. Jonathanu D. Cohenu, Professor of
Psychology, Director, Center for the Study of Brain, Mind and Behavior, Director,
Program in Neuroscience, Princeton University, Green Hall, Princeton University,
Princeton, NJ 08544, SAD
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Poglavlje I: Povijest, sadasnjost i buduénost neurokirurgije

Slika 1.1. Harvey Cushing, Howard Kelly, William Osler, and William S. Thayer

U ovom poglavlju pisem o:

1. prapovijesnim pocetcima
neurokirurgije;

2. dokumentima iz anti¢kog doba;

3. pocetcima i utemeljiteljima suvremene
neurokirurgije.

Osim toga, poglavlje je napisano da bi se
mladom (a katkada i iskusnijem) lijecniku
prezentiralo sada$nje stanje, stupanje
tehnoloskog razvoja i ocrtali moguci
putovi razvoja, s informacijama o:

1.
2.
3.

4.
5.

elokventnom i neelokventnom mozgu;
novim vizualizacijama;
mogucénostima vizualiziranja
elokventnog mozga;

moguénostima neuronavigacije i
endoskopskim operacijama.

Na kraju su prikazani moguca buducnost
razvoja neurokirurgije i koncept treninga
neurokirurga koji treba odgovoriti
zahtjevima novog doba.
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1.1. Kratka povijest razvoja neurokirurgije

Povijest lijeenja stara je koliko i ljudska povijest: i u prapovijesnim vremenima djelovali su
pojedinci obdareni vjestinama koji su pokusavali otkloniti bol i patnju. Ne toliko davno
otkriven je u Saqquarai, u Egiptu, grob lije¢nika po imenu Qar, koji je zivio oko 4300 godina
prije Krista. U grobu su nadeni kirurski instrumenti od bronce, koji su, prema egipatskomi
arheologu Zahi Hawassu, “... medicinski instrumenti za rezanje i Sivanje. Mogli su se
upotrebljavati za veoma delikatne operacije, kao sto je kirurgija mozga...”. Instrumenti su
prvi put javno prikazani u listopadu 2002. godine i vjerojatno su najstarije materijalno
svjedocanstvo o neurokirurgiji u ljudskoj povijesti.

Koliko je danas poznato, najstariji pisani dokument posveéen ozljedama glave jest Papirus
Edwina Smitha, koji je nastao oko 1700 godina prije Krista. U njemu su opisane i Cetiri
depresivne frakture kranija, s preporukom da rana ostane otvorena kako bi se lubanjska
Supljina nesmetano drenirala, te da se rana obloZzi otopinom uc¢injenom od ljekovitih trava.

U 8. stoljecu prije Krista nastao je klasi¢ni ep Ilijada, u kojima Homer (u dijalogu Euripilusa i
Patrokla) sazima bit ratne medicine:

“Save me at least. Take me back to my black ship.

Cut this shaft from my thigh. And the dark blood —

wash it out of the wound with clear warm water.

And spread the soothing, healing salves across it,

the powerful drugs they say you learned from Achilles and Chiron.?

Hipokrat (460.-377. prije Krista) prvi upotrebljava termin “iatros” kao odrednicu za
zanimanje lije¢nika kakvo poznajemo sve do danas®. U svojim radovima je opisao trepanaciju
pri kontuziji mozga i fraktura.

I u “Eneidi,” drugom velikom anti¢kom epu, Vergilije’ umjecu lije¢enja daje posebnu
vaznost: “He, to defer the fate of a sire sick unto death, chose to know rather the virtues of
herbs and practice of healing, and to ploy, inglorious, the silent art®”.

* “Spasi me najzad. Odvedi me natrag na moj crni brod.

Izvadi strijelu iz bedra. Isperi tamnu krv

iz rane bistrom toplom vodom.

[ premazi je blagim, ljekovitim melemima,

mocnim lijekovima koje si, kazu, naucio od Ahila i Kirona.” (prijevod autora).

4 G¢. iatrikos, iatros = lijecnik; iasthai = lijeCiti, ozdraviti. Izvorno znacenje rijeci “iatros” je “odstranitelj
strijela”.

5 Vergilije, latinsko ime Publius Vergilius Maro, 70-19 prije Krista.

6 “... kako bi sprijecio usud na smrt bolesnih, odlucio je spoznati odlike trava i umjece lijecenja, i baviti se, u
sjeni, tom tihom umjetnoscu.” (prevod autora).
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Valetudinaria su prve organizirane institucije u Rimskom Carstvu za skrb o ranjenim i
bolesnim borcima i gladijatorima. Galen (130.-210.) biljezi svoja iskustva u lijeCenju ozljeda
glave kod ranjenih gladijatora, korelirajuéi prvi put u povijesti ozljedu mozga s
kontralateralnim parezama i paralizama udova.

Premda u 4. stoljecu sveti Benedikt osniva red benediktanaca, s misijom lijeCenja i cijeljenja,
u srednjem vijeku je vecina do tada stecenih znanja zanemarena, zaboravljena i napustena.
Moguce je reci kako je tijekom cijelog srednjeg vijeka, ali i kroz renesansu pa sve do 19.
stoljeca, napravljen mali ili, bolje re¢i, nikakav napredak. Ozljede mozga smatrane su
smrtonosnima, a uz rijetke izuzetake to su i bile. Treba spomenuti i arapskog lijecnika i
znanstvenika Ibn Sinu, ¢ije je latinizirano ime bilo Avicenna (980.-1037.), zasluznog za
sakupljanje, prevodenje i ocuvanje brojnih klasi¢nih i anti¢kih tekstova iz medicine. Sauvani
su kopija njegovih kanona iz godine 1658 i ilustrirani prikaz neurokirurskog zahvata koji je
Avicena poduzeo, graviran u bakru.

Ne dogada se mnogo toga novoga sve do 19. stoljeca, u kojemu su uvodenje nacela asepse i
antisepse 1 spoznaja uloge mikroorganizama kao uzro¢nika infekcija bili i uvod u novo
poglavlje u razvoju kirurgije. Od tih vremena do danas prijeden je dugacak put kad
promatramo napredak postignut u razumijevanju patoloskih strukturnih lezija i patofizoloskih
mehanizama, u razvoju klinicko-dijagnostickih algoritama i u terapijskim moguénostima
kojima raspolazemo. Velik broj pacijenata koji bi jo$ nedavno bili osuden na sigurnu smrt
prezivljava, mnogi se oporavljaju do zadovoljavajuée razine neuroloskih funkcija, sve do
razine funkcioniranja kakvo su imali prije obolijevanja ili ozljedivanja.

Slika 1.2. Harvey Cushing, utemeljitelj moderne neurokirurgije

Neurokirurgija kao neovisna disciplina razvila se na prijelazu 19. u 20. stolje¢e. U Engleskoj
je Sir Victor Horsley bio prvi kirurg koji se specijalizirao i potpuno posvetio neurokirurgiji; u
SADu je to bio Harvey Cushing, uc¢enik ne manje slavnog kirurga Williama Halsteda. Njegov
doprinos (posebice u kirurgiji tumora mozga) i inovacije u novoj disciplini toliko su brojne da
se smatra utemeljiteljem moderene neurokirurgije. Jo§ kao student uveo je biljezenje vitalnih
znakova tijekom anestezije, ucinkovito upotrebljava radiografiju, kreira srebrne kvacice za
kontrolu krvarenja, te uvodi u upotrebu aparat za elektrokoagulaciju. 1z temelja je izmijenio
dotadasnje stavove i razumijevanje o hipofizi, endokrinim bolestima i mozdanim tumorima,
nacinivsi s Baylijem prvu suvremenu klasifikaciju tumora mozga (v. detaljnije u poglavlju 8.
o klasifikaciji tumora mozga).
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1.2. Neurokirurgija danas: nove tehnologije i novi koncepti

Devedesete godine prosloga stoljeca, posljednje desetljece milenija, mnogim manje sretnim
zemljama u svijetu donijela su bol, patnje, razaranja, uniStene zivote i prekinute karijere. S
druge strane, u sretnijim (vjerojatno je pravilnije re¢i mudrijim) krajevima svijeta, zabiljezen
je napredak u svim domenama ljudskoga stvaranja, posebice u informatici i tehnologiji. U
domeni koju pokuSavamo obuhvatiti ovom knjigom, u neurokirurgiji (i neurokirurzima)
odskrinuta su vrata dvorane tajni, i otpocCeto je fantasticno putovanje u dotad nepoznato. I
koncept i planirani obujam ovog rukopisa onemoguéuju ¢ak i samo pobrojavanje svih novih
koncepata, pristupa i ideja, svih novih aparata, strojeva, instrumenata, materijala i
farmaceutika razvijenih tijekom posljednijih desetak godina. U ovom ¢emo poglavlju
pokusati re¢i samo osnovno i najvaznije.

1.2.1.“Elokventni” i “neelokventni” mozak

Sve do nedavno (a ponegdje jo$ i danas) mladi se neurokirurzi za vrijeme specijalizacije uce
kako u ljudskom mozgu postoje aktivni centri (npr. za govor, pisanje, pokretanje lijeve ruke
ili desne noge) povezani Ziv€anim putovima, te ostali dijelovi sredi$njega Ziv€anog sustava
koje se uobicajeno i u praksi i u literaturi kolokvijalno oznaéuju kao “nijeme zone mozga.” U
tim je zonama moguce, ve¢ prema semanti¢koj deskripciji, operirati slobodno i bez odvise
opreza i bez straha od mogucéih posljedica za budué¢e mentalno i neurolosko zdravlje nasih
pacijenata. U medunarodnoj su literaturi skovane i zgodne sintagme: eloquent and non-
eloquent brain regons.

Ovaj je koncept zvucao logicno i pouzdano i €inilo nam se da ima nedvojbenu prakticnu
vrijednost, sve dok se nedavno nisu umijesali neurobiolozi I, upotrebljavajuéi argumente koje
je bilo nemogucée osporiti, dokazali kako nijeme (ili, ako se kome vi§e svida neelokventne)
zone u ljudskom mozgu ne postoje. Ova je spoznaja vjerojatno jedan od najvaznijih
rezultata istrazivanja u desetlje¢u mozga koje je iza nas, s jednostavnim aksiomima koje je
potrebno Sto prije 1 $to dalje prenijeti:

1. Ne postoji ni jedan djeli¢ Ziv€anoga tkiva koji je “nijem” i beskoristan i koji moze, bez
ikakvih Stetnih posljedica, biti rezan, koaguliran, odstranjen, potiskivan ili manipuluran
na neki drugi nacin. Potrebno je prihvatiti i upamtiti zauvijek: cijeli sredi$nji Zivéani
sustav je “elokventan.” Sasvim je drugi problem §to je nama poznat tek mali dio
njegovih tajni.

2. Prva faza dijagnosti¢ko-terapijskoga slijeda jest identificiranje i precizno lokaliziranje
strukturnih promjena nastalih zbog bolesti ili ozljedivanja, te utvrdivanje opsega
popratnih Stetnih djelovanja na okolne ziv¢ane strukture. Kombinirana upotreba
kompjutorizirane tomografije, magnetne rezonancije i angiografije daju nam ne samo
pouzdane informacije o veli¢ini i lokalizaciji patoloskih promjena uz njihovu
trodimenzionalnu rekonstrukciju, nego je u mnogim okolnostima moguce dobiti
podatke koji upu¢uju na etiologiju i biolosku narav tih struktura. Ove nove tehnologije
skupno nazvamo tehnologijama nove vizualizacije.

3. Prije bilo kakva manipuliranja zivéanim tkivom potrebno je identificirati i precizno
lokalizirati, koliko je to god mogucée, poziciju “elokventnih zona”, odnosno centara ¢iju
smo lokalizaciju do danas donekle upoznali. Od brojnih novih tehnoloskih inovacija,
najviSe rezultata za sada pruza prijeoperativna funkcionalna magnetna rezonacija
(fMRI).




4. S obzirom na prvi opisani koncept o mozgu kao ,, elokventnoj “ cjelini, sve operaciju
treba planirati tako da budu minimalno invazivne i time §to je vise moguée postedene
ziv¢ane strukture. Stoga “key-hole” pristupi i endoskopske tehnike svakodnevno
osvajaju sve veéi dio “trzista.”

5. Neurokirurg mora imati u svakom trenutku operacije potpunu orijentaciju o mjestu gdje
operira u trodimenzionalnom endokranijskom prostoru, koristeéi se osim
konceptualnima, i perceptivne odlike uma. Ovo ¢esto nije nimalo lagana zadaca:
anatomske strukture izoblicene su djelovanjem patoloskoga procesa, mozak je ,,oteCen*
i edematozan, a operacijsko polje prekriveno krvlju, mozdanim detritusom i likvorom.
Kako bi orijentacija bila potpunija, posljednih se godina za vrijeme operacije
primjenjuje izravna vizualizacija u aktualnome vremenu, tzv. real-time visualization.
Danas se primjenjuju neuronavigacija i interventna magnetna rezonancija i vjerojatno ée
ova dva koncepta u vremenu koje dolazi biti integrirana.

6.  Zavrijeme same operacije potrebno je osigurati komunikaciju sa zivéanim strukturama
kroz koje ili pokraj kojih prolazimo idu¢i prema krajnjem cilju operacije. Da bi se ta
komunikacija ostvarila, sve vise se primjenjuju razli¢iti modaliteti intraoperacijskog
(najcesée neuroelektrofizioloskog) monitoriranja.

7. Najzad, ali ne manje vazno, novi materijali i slitine omogu¢ili su rekonstruiranje i
stabiliziranje potporne podloge na koju se oslanjaju Ziv¢ane strukture, omogucujuéi
radikalne kirur§ke zahvate na kraljeznici, na bazi lubanje i kod kraniofacijalnih
malformacija.

Siroj publici od tehnologija koje omoguéavaju “novu vizualizaciju najpoznatije su
komputorizirana tomografija i nuklearna magnetna rezonancija. Manje su poznate tehnologije
koje, u jos uvijek malome broju klini¢kih centara omoguéavaju identificiranje danas poznatih
“elokventnih zona:” funkcionalna magnetna rezonancija (functional magnetic resonance
imaging, TMRI) prijeoperativno i “brain mapping” intraoperativno. Minimalna invazivnost
operacije nastoji se posti¢i neuronavigacijom (frameless stereotaxy) i sve §irom primjenom
endoskopskih procedura, a pouzdana intraoperacijska orijentacija intervencijskom
magnetnom rezonancijom (interventional magnetic resonance imaging, iMRI). Elektro-
neurofiziolo§ke metode intraoperacijskog monitoriranja, koje nam danas stoje na raspolaganju
i omogucuju “real-time” komunikaciju sa zZiv€éanim strukturama, kao i implantati pogodni za
rekonstrukcije potpornih tkiva nakon radikalnih kirurskih zahvata, biti ¢e opisani u ¢etvrtom
poglavlju, posveéenom operacijskim tehnikama.

1.2.2. Nova vizualizacija

Tijekom svih proteklih stoljeca, od kada je lijeCenje postalo profesija i iz sfere magicnog i
nadnaravnog postalo svakodnevna praksa, pravljena je razlika izmedu lijecnika i kirurga. Ne
zeledi niti raclanjivati niti pokuSati objasniti zasto je to bilo tako, ovo isti¢emo kako bismo
istaknuli jednu bitnu ¢injenicu. Dok su lijecnici i prije a i danas bili profesionalci koji lijece i
vidljivo 1 nevidljivo, kirurzi postojeéi zdravstveni problem moraju vizualizirati kako bi mu se
mogli suprotstaviti svojim sposobnostima i vjestinom potpomognuti bezbrojnim tehnickim
pomagalima. Malo gdje je to¢na vizualizacija i milimetarski precizna lokalizacija patoloskog
procesa vazna za uspjesno lije¢enje 1 moguce iscjeljenje kao u neurokirurgiji.
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Polovica sedamdesetih godina prosloga stoljeca donijela je prvu revoluciju u neuroradiologiji
i neurokirurzi su prvi put bili kadri, zahvaljuju¢i uvodenju kompjutorizirane tomografije
(computed tomography, CT), s dotad nezamislivom pouzdanoscu identificirati, lokalizirati i
vizualizirati patoloski proces. Naravno, neurokirurzi ni do tada nisu bili potpuno bespomo¢ni,
jer su imali na raspolaganju ventrikulografiju, pneumoencefalografiju, mijelografiju,
angiografiju, skeniranje radioizotopima i druge, manje rasirene metode, ali CT je prvi put
neurokirurzima omogucéio da vide tumor, hematom, ishemi¢no podrucje ili prolabirani
intervertebralni disk. Sve do tada se o postojanju zakljucivalo na osnovi posrednih
pokazatelja. Od ove nacelno tocne tvrdnje odstupa samo vizualiziranje u segmentu promjena
na krvnim zilama (aneurizme, malformacije) koja se i danas najbolje (ili isklju¢ivo) mogu
prikazati angiografijom, koja je takoder unaprijedena uvodenjem digitalne suptrakcijske
angiografije (digital subtraction angiography, DSA) te angiografija zasnovanih na CT-u i
MRI-u.

Magnetna rezonancija (magnetic resonance imaging, MRI), o kojoj ¢e vise biti pisano u
poglavlju 2. znacila je daljnji napredak u identificiranju i veoma diskretnih promjena u
ziv€anim tkivima, uz dodatnu moguénost definiranja njihove naravi. Samo onaj tko je
operirao u “doba mraka’ moze znati koliko je napredak neuroradiologije utjecao na razvoj
neurokirurgije i koliko je zivot neurokirurga postao laksi, a rezultati rada bolji. No u prirodi je
¢ovjeka biti nezadovoljan onime $to ima i teziti osvajanju nepoznatih prostora. Vise nije bilo
dovoljno imati pouzdano lokaliziranu promjenu, trebalo je postiéi “real time” vizualizizaciju.

Interventional magnetic resonance imaging (iMRI) nova je kovanica za sustav koji
neurokirurgu omogucuje da to¢no vidi $to radi i gdje se tono nalazi za vrijeme same
operacije. Za razliku od klaustrofobi¢nih tunela u kojima pacijent mora dugo nepomicno
lezati kako bi se ucinio klasican MRI, ve¢ su u upotrebi “interventni skeneri” instalirani u
operacijskim dvoranama. Pojednostavnjeno prikazano, to je prostor izmedu dvaju snaznih
magneta u koji smjeStamo pacijenta u poziciji prikladnoj za izvodenje kirurskog zahvata. Da
bi se generirala slika, danas je potrebno oko 4-5 sekunda i njena tehnicka kakvoca jos nije
idealna, ali osigurava zadovoljavajucu koli¢inu informacija to¢no u vremenu kada je to
operatoru prijeko potrebno, pruzajuéi npr. odgovor na pitanje o potpunosti resekcije tumora ili
odstranjenja hematoma. Razvijena su i drukcija tehnicka rjesnje, kod kojih se operira unutar
samog aparata, $to je ograni¢avajuée i nekomforno.

1.2.3. Vizualiziranje i pozicioniranje “elokventnih” moZdanih regija

Cini se kao “contradictio in expositionem” pisati o identificiranju “elokventnih zona” mozga
ako smo u prethodnom tekstu kao temeljni aksiom postavili tvdnju da je cijeli sredis$nji sustav
elokventan, odnosno da neelokventne zone ne postoje. Stoga je pravilnije re¢i kako, na
danas$njemu stupnju nasih spoznaja, nastojimo tijekom prijeoperativne pripreme identificirati
poziciju onih vitalnih centara ¢ije nam je postojanje danas poznato (senzomotorni korteks,
centri za govor, centri za akusti¢ne i vizualne kortikalne integracije i sl.), kako bismo
prevenirali intraoperativno suceljavanje s njima i njihovo sluéajno ostec¢ivanje. Ovdje vrijedi
naglasiti kako unatoc¢ tradicionalnim misljenjima ne postoje precizno i uniformno lokalizirani
centri — mnogo pravilnije je govoriti o “zonama ziv¢anih tkiva” integriranim radi izvrSenja
neke zadace. Individualne razlike u anatomskoj lokalizaciji ¢e$ce su pravilo nego izuzetak.

7 Period u neurokirurgiji prije uvodenja kompjutorizirane tomografije.
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Zato nije potrebno naglasavati od kolike je vaznosti i pomo¢i za neurokirurga, prije pocetka
kirur§kog zahvata, poznavati individualnu funkcionalnu anatomiju koja se razlikuje od
pacijenta do pacijenta, te sukladno tim spoznajama planirati operaciju i smjer kojim ¢emo
pristupiti regiji koja ¢e biti operirana. To nam danas omogucuje funkcionalna magnetna
rezonancija (functional Magnetic Resonance Imaging, fMRI). Metoda inaugurirana potkraj
prosloga stoljeca i koja se zasniva se na hipotezi da se karakteristike signala mijenjaju ovisno
o funkcionalnom stanju tkiva. Nakon snimanja MRIom u stanju mirovanja, kojim se
dobivaju’baseline’ snimke, provode se dodatna snimanja dok pacijent intenzivno obavlja neki
od zadataka (Citanje, integriranje vizualnih ili auditivnih dojmova, neke od vjezbi motorike).
Dobivene ‘funkcionalne’ snimke se usporeduju s ‘klasi¢nim’ MRI snimkama, a uocene se
razlike se ucrtavaju na prvi snimljeni set snimaka, oznacujuci tako pojedine “elokventne
zone.”

1.2.4. Neuronavigacija (frameless stereotaxy)

Svatko tko je sudjelovao u neurokirurskoj operaciji zna kako su i najbolji neuroanatomski
atlasi i najkvalitetnije neuroradioloske snimke veoma daleko od realnoga svijeta u koji
ulazimo nakon otvaranja dure. Osim toga §to su ziv€ane strukture veoma sli¢ne (i sigurno ne
lijepo obojene kao u atlasima), veoma je tesko orijentirati se u trodimenzionalnome prostoru.
Dovoljno je pogrijesiti samo nekoliko milimetara pri odabiru kuta kojim prodiremo u dubinu
da bismo potpuno promasili patoloski proces. Situaciju kompliciraju brojna iznenadenja:
neocekivana i teSko kontrolirana krvarenja, reaktivni mozdani edem, otezana ili nemoguca
retrakciji mozga itd. Neuronavigacija bi trebala imati u neurokirurgiji onu ulogu koju “global
positioning system, GPS” oslonjen na satelitski nadzor ima u putovanju nepoznatim
predjelima, pustinjama, oceanima ili velikim gradovima.

Neuronavigacija zasnovana na nacelima stereotaksije obecava ispunjenje nikada
realiziranoga sna svih neurokirurga: sigurno putovanje kroz intrakranijske strukture uz
pouzdane informacije o tome gdje se nalazimo u svakom trenutku operacije. Doslovno uzevsi,
stereotaksija je matematicka disciplina koja proracunava kutove i distance izmedu odredene
tocke na povrSini lubanje i unaprijed definiranoga intrakranijalnog cilja. Na svojim pocetcima
oslanjala se na ventrikulkografiju.® Uvodenje medikamentne terapije levodopom oznagilo je i
kraj prve faze u razvoju stereotaksi¢ke neurokirurgije. Druga je faza uslijedila nakon uvodenja
kompjuterizirane tomografije: ta je stereotaksija tijekom osamdesetih godina bila ambiciozno
nazvana stereotaksijom vodenom CT-om (computed tomography-guided stereotaxy). Jedno
vrijeme ovaj je zahvat bio veoma popularan pri biopsijama tumora, aspiriranju
intracerebralnih cisti, mozdanih apscesa i sl. Dvije su okolnosti onemogucéile Siroku upotrebu i
daljnji razvoj: operirati na pacijentu sa stereotaksickim okvirom bilo je komplicirano,
nekomforno i dugotrajno, ali je najvaznija zapreka bila nemoguénost orijentiranja za vrijeme
samog zahvata. I najmanja pomicanja pacijentove glave ili ¢ak i minimalna iskretanja
stereotaksicnog okvira dovodila su do gubitka pouzdanosti orijentacije.

Uvodenje stereotaksije bez okvira (frameless stereotaxy) rijesilo je ove probleme.
Najjednostavnije receno, na skalpu pacijenta se postavlja niz senzora, a digitalizirani podatci
o plozaju tih senzora i njihovu odnosu prema patoloskoj tvorevini koju Zelimo operirati,
dobiveni CT-om ili MRI-om, unose se u racunalnu memoriju. Za vrijeme operacije kirurg
upotrebljava ‘magicni Stapi¢’ (wand) na kojemu se nalazi senzor povezan s kompjutorom, te

8 Mozdane su klijetke bile upotrebljavanje kao relativno pouzdane standardne referentne todke, i s obzirom na
njih odredivane su pozicije talamiénih jezgara koje su destruirane radi kontrole tremora kod Parkinsonove bolesti
i kod kirurgije bola.
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je usporedbom podataka pohranjenih u memoriji i aktualnih podataka moguce dobiti
informaciju o to¢nom poloZaju instrumenta u intrakranijskome prostoru za vrijeme same
operacije. Nakon svakog pomicanja poloZaja senzora na wandu provode se novi izracuni i
novo pozicioniranje instrumenta u operacijskom polju, te je s relativno velikom pouzdanoscéu
moguce procijeniti potrebnu veli¢inu kraniotomije i odabrati najkraci i najsigurniji put do
cilja, odnosno lezije koju zelimo operirati.

Treba naglasiti: najkradéi put nije uvijek i najbolji i najsigurniji. Sofisticirani sustavi
omogucuju trodimenzionalno planiranje kirurgova kretanja kroz prostor, a integriranje
podataka dobivenih CT-om i MRI-om omogucuje podjednako dobar uvid u promjene i na
kostanim i na mekotkivnim strukturama. Ubrzano se razvijaju i sve su pouzdaniji i sustavi za
neuronavigaciju u spinalnoj kirurgiji.

1.2.5. Endoskopija

Mnoge tehnoloske inovacije nastajale su pod okriljem neurokirurgije i potom su transferirane
i prihvaéene u drugim kirurskim disciplinama. S endoskopijom to nije slucaj: u gotovo svim
drugim kirurskim disciplinama endoskopski zahvati imaju mnogo istaknutije mjesto i mnogo
se viSe primjenjuju nego $to je to slucaj u neurokirurgiji. Endoskopski zahvati imaju svoje
mjesto kod endoventrikularne eksploracije hidrocefalusa, pri otklanjanju malih opstruirajucih
lezija kao $to su koloidne ciste i kod operacija zbog stenoza akvedukta, koji se rjeSavaju
ventrikulostomijom u podu trece klijetke. Posljednijh godina publicirana su izvjes¢a o
primjeni endoskopa kod transsfenoidalne hipofizektomije, radi eksploracije ‘mrtvih kutova’.
Vrijednost upotrebe endoskopa u perkutanoj discektomiji uz uporabu lasera jos nije
potvrdena.

U zakljudku, §to reéi, a §to predvidjeti? Sto mozemo o&ekivati od skore buduénosti? I
najsmyjelije i najfantasti¢nije ideje, koje kao da nastaju u hollywoodskim radionicama za
kompjutorsku animaciju i simulaciju, bivaju nadmasene u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Ve¢
postoje sustavi koji povezuju navigacijske sustave s operacijskim mikroskopom. Uskoro je
moguce ocekivati neurokirurge koji ¢e za vrijeme operacije upotrebljavati kacige sli¢ne onima
kakve upotrebljavaju u znanstvenofantasti¢nim filmovima. Takve kacige imati ¢e
stereotaksicki videoekran na kojemu ¢e se integrirati ono $to stvarno vidimo kroz mikroskop
ili videokameru s podatcima iz CT-a i MRI-a. Svidalo se to nama ili ne, ovakav put je zacrtan
i morat ¢emo ga slijediti. Mozemo samo zavidjeti mladim generacijama neurokiruga, koji su
odrastali igraju¢i se na raCunalima i igra¢im konzolama, pobjeduju¢i vladare podzemlja i
osvajajuci galaksije: njima je takav smjer u kojemu se razvija neurokirurgija prirodan poput
disanja.
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1.3. Neurokirurgija buduénosti

Posljednje desetljece 20. stoljeéa, proglaseno i 'desetljecem mozga’, donijelo je mnoge nove
spoznaje i inovacije i rezultiralo prodorom u nepoznato, prodorom koji je usporediv s
otkrivanjima novih svjetova i putovanjima u nove galaksije. Danas je moguce in vivo
vizualizirati strukture ¢ije smo postojanje samo nasluéivali i kretati se pouzdano kroz
nepristupacne djelove endokranija. Sve smo viSe u moguénosti stupiti u izravan dijalog s
mozgom (odnosno umom) koji je sve skloniji otkriti nam bar neke od svojih tajni.

1.3.1. Od lijec¢nika do lijecnika-znanstvenika

Prije nego Sto nabrojimo najvaznije tehnoloSke inovacije koje se radikalno utjecale i temeljno
izmijenile neurokirur§ku praksu, opravdano je nesto re¢i o onome $to stoji i ispred i iza svih
tehnologija ovoga svijeta — o ulozi neurokirurga u procesu napretka.

Treba priznati kako su prve generacije neurokirurga, prema svojim sklonostima, poduci i
mentalnome sklopu, bile uglavnom usmjerene k izlijeCenju pacijenata, s malo sklonosti k
istrazivanju i inovacijama. Ali do$la su nova vremena i nove, razli¢ite generacije
neurokirurga, posebno onih koji djeluju u akademskim institucijama. Uz klini¢ke obveze
neurokirurzi su poceli s molekularnim biolozima sudjelovati u istraZzivanjima usmjerenima
prema boljem razumijevanju prirode bolesti, s biostatisticarima u klini¢kim pokusima, te s
inZenjerima, biofizi¢arima i neurobiolozima u razvoju novih instrumenata i opreme
namijenjenih primjeni u operacijskim dvoranama. Osnovni je cilj, naravno, ostao isti: bolje i
kvalitetnije lijeCenje pacijenata, ali su se obveze i zahtjevi koji se danas postavljaju pred
neurokirurge umnogostrucili. Da bi netko bio uspjesan akademski neurokirurg, vise nije
dovoljno, kao samo prije nekoliko godina, imati znanje, kirur§ku vjestinu i milosrde.

1.3.2. Neurokirurgija na raskrizju

Neurokirug (i neurokirurgija) danasnjice nalazi se na raskrizju, u sredistu prema kojemu se sa
svih strana slijevaju brojna otkri¢a neuroznanosti. Nove tehnologije nisu samo pomo¢na
sredstva ni igracke, nego ¢vrsti temelj na kojem se zasniva svakodnevni rutinski rad u
neurokirurgiji, instrumenti i stojevi postali su “nadogradnja covjekovim osjetilima i motornim
Sfunkcijama”. Mnogi ¢e s pravom upitati “gdje je tu Covjek i lije¢nik”. Sre¢om, u najve¢em
broju slucajeva jos uvijek je tu, uz krevet svoga pacijenta, pokusavajuci objasniti $to sav taj
sjajni napredak u znanosti znaci i kako se odrazava na njegovo zdravlje i dobro.

1.3.3. Operativna tehnika danasnjice

Neurobiolozi su nas nedavno (i kona¢no) naucili kako ne postoje nijeme zone mozga
(noneloquent regions). Dokazano je da svaki dio mozga, svaka regija i svaka zona, imaju svoj
smisao i svrhu; koliko dobro cijeli taj sustav poznajemo, to je sasvim druga prica. Zato se
treba uvijek sjetiti kada planiramo neurokirursku operativnu proceduru, da ne ¢emo operirati
niti frontalni rezanj niti talamus niti mali mozak, niti tumor niti aneurizmu: operirati éemo
ljudski um. Ovu temeljnu premisu treba prihvatiti kao pocetnu tocku djelovanja u
neurokirurgiji.



Ako prihvatimo tu premisu kao polaznu tocka djelovanja, zakljucak koji slijedi nadasve je
logic¢an: zahvat, ma gdje ga poduzimali na mozdanome tkivu, mora biti minimalno
invazivan. Kako bi taj zahvat stvarno bio minimalno invazivan, potrebno je znati kamo
tezimo i koji je najkraci i najsigurniji put do tog cilja. Naglasak je na oba atributa, kratak i
siguran put: mada najkraci put nije uvijek najsigurniji i najbolji. Jednako je vazno, kada smo
otpoceli s putovanjem, u svakom segmentu toga puta i u svakom momentu imati pouzdanu
orijentaciju gdje se nalazimo, “in real time.”

1.3.4. Komunikacija uma s umom

Putovanje, kako nasim “osamljenom planetom”, tako i ljudskim mozgom moguce je samo ako
je neurokirurg osposobljen za komuniciranje s okolinom. Bez sposobnosti i moguénosti
komunikacije uspjesno putovanje (odnosno neurokirur§ka operativna eksploracija mozdanih
bespuca) nemogucdi su ili bar veoma opasna. Neurokirurg danasnjice mora, da bi sigurno
putovao, svladati mnogo vise nacina komuniciranja nego Sto je to morao njegov kolega iz
prethodnih generacija. Sigurna operacija danas znaci pouzdano prepoznavanje putokaza koje
nalazimo na putu i dobro razumijevanje neuroelektrofizioloskih podataka, koje dobivamo
intraoperativnim monitoringom somatosenzornih i motornih putova, mozdanih Zivaca,
potencijala iz mozdanog debla te kortikalno generiranih signala.

1.3.5. Konceptualna i perceptualna spoznaja

Prije nego $to otpocne putovanje, neurokirurgov um mora imati sposobnosti konceptualne i
perceptualne spoznaje. Pojam konceptualne spoznaje je samorazumljiv: dobro poduceni
profesionalaci u bilo kojem podrucju ljudskog djelovanja moraju imati jasno definiran
koncept o tome §to rade i zasto to rade, koji cilj Zele realizirati i koja im sredstva mogu pri
tome posluziti. U neurokirurgiji, jasan i dobro definiran koncept stvara se na temelju znanja
steena podukom i stalnom interreakcijom spoznaja ste¢enih prethodnim iskustvima. Na tim
se temeljima donose se odluke, planiraju se i provode razliiti postupci u razli¢itim stadijima
lije¢enja. Postojanje kvalitetne konceptualne spoznaje bilo bi sasvim dovoljno kada bi
proces lijecenja (kao $to je to npr. process proizvodnje odjece) bio uniforman i predvidiv, a
moguca odstupanja i varijable, ako ne potpuno poznati, barem predvidljivi.

No, buduci da je i najjednostavnija i standardizirana neurokirurska operacija put u nepoznato,
uz jasno definirani koncept i dobro i pazljivo planiranje, uspjesan neurokirurg mora imati
dobro razvijenu sposobnost perceptualne spoznaje. Kako bi se prevladale i uspjesno rijesile
sve neocekivane situacije, potrebno je tijekom cijelog putovanja (odnosno kirurs§kog zahvata)
neprekidno percipirati sve podatke iz okruzenja u kojemu djelujemo, stalno ih procjenjivati,
usporedivati s iskustvima s prethodnih putovanja, te neprekidno reagirati na odgovarajuci
nacin. Osim ovih spoznajnih mo¢i, presudne osobine neurokirurga moraju biti sposobnosti
kriti¢kog rasudivanja i hladnokrvnog djelovanja u stresnim okolnostima.

1.3.6. Dobra neurokirurska tehnika

Kada smo nakon opisanog puta dosli do cilja (tumora, vaskularne malformacije, itd.), i dalje
se podrazumijeva ponasanje u skladu s postoje¢im dobrim obicajima lijepog ponasanja:
pazljiv pristup, smirenost i strpljivost, blagost i potpuno razumijevanje. U neurokirurgiji
ovakvo ponaSanje nazivamo “dobrom neurokirurskom operacijskom tehnikom.”
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Naravno, konsenzus o tome $to je apsolutno dobro i ispravno ne postoji niti ¢e ikada biti
postignut, tako da je predodzba o dobroj tehnici nerijetko zasnovana na imaginarnim
vrijednostima, a pokatkad i na predrasudama’. U tekstu koji prethodi naglaeno je kako su
nove tehnologije u velikoj mjeri povecale i moguénosti percepcije i motori¢ke vjestine
neurokirurga, ali ovdje vrijedi istaknuti: povecanje znanja i vjeStina potpomognuto novim
tehnologijama moguce je posti¢i samo kada se nadograduje na kvalitetnu osnovu. Najnovija i
najskuplja tehnologija u rukama ljudskog materijala upitne kakvoée sigurno ¢e prije rezultirati
intraoperativnom zbrkom i frustracijama nego Zeljenim rezultatima. '

Danasnje su tehnologije ne samo brojnije nego i mnogo, mnogo zahtjevnije od jednostavne
primjene prvih operacijskih mikroskopa ¢ije je uvodenje opisano u napomenama pri dnu
stranice, te se od neurokirurga zahtijeva uska specijaliziranost i razumijevanje delikatnijih
nijansi. Ohrabruje to $to ¢e nove generacije neurokirurga, odrasle uz kompjutorske igre,
savladati ove tehnologije na mnogo laksi nacin u usporedbi sa svojim starijim kolegama koji i
racunala i nove tehnologije na njima zasnovane, nerijetko promatraju kao osobne neprijatelje.

Sve upucuje na to da ¢e desetljeée pred nama donijeti ne samo nove tehnike i novi napredak:
bitne promjene dogodit ¢e se i u temeljnom pristupu kirurgiji. Ne ée vise neurokirurg kao
odvazni pojedinac biti taj koji svojim superiornim znanjem i vjestinom i s pomocu
instrumenata i strojeva, operira plemenita tkiva. U godinama koje dolaze ¢eka nas novi
koncept neurokirurgije: posebno nadaren i podu¢en um, zajedno s novim tehnologijama
koje ¢e viSestruko povecati njegove perceptivne i kognitivne modéi, operirat ¢e ljudski
um.

? Jo§ nedavno bilo je dominantno misljenje kako je dobra kirurska tehnika neodvojiva od manualne spretnosti i
sposobnosti da se kirurski zahvat izvrsi u rekordno kratkom vremenu. Sa divljenjem su medu mladim kirurzima
spominjani legendarni kirurzi, koji su bili kadri u sat vremena izvaditi pet crvuljaka. Sto se poslije dogadalo s
pacijentima, o tome legende govore malo ili nista.

1% Na pogetcima novog doba neurokirurgije, nakon uvodenja operacijskog mikroskopa u svakodnevnu
neurokirur§ku praksu, kod veéine neurokirurga bilo je moguce identificirati dva obrasca ponasanja. Veéina (koja
nikada nije naucila primjenu mikroneurokirurske tehnike) smatrala je da je dovoljno naéi novac i kupiti
mikroskop i instrumentarij, a nova ¢e tehnologija sve ostalo obaviti sama. I scene i slijed dogadaja bili su
identi¢ni u Sarajevu, Ljubljani, Beogradu i Zagrebu (ali i u Massachusetts General Hospital u Bostonu i u New
York University Medical Center u New Yorku): operacija mikroskopom otpocinjala je u sakralnom tonu sa svim
atributima koncelebrirane mise, a nakon odredenog vremena veliki je mag gubio strpljenje, pogrjesan potez
vodio je k idu¢em pogrjesnom potezu, mikroskop je bio odgurnut (optuzen naravno za tehnicku neispravnost,
neurokirurg po definiciji ne moze nikada biti za nesto kriv), instrumenti pobacani na pod, a operacija dovrSena u
najboljem stilu ruralne veselice, uz mnogo krvi, vike, prijetnji i suza (uglavnom sestara instrumentarki). Druga
skupina (uvjerljivo malobrojnija) odabirala je druk¢iji put strpljivog proucavanja svih finesa koje nova tehnika
pruza, uporno visSemjesecno vjezbanje na modelima i postupno, veoma oprezno uvodenje nove tehnologije u
svijet operacijskih dvorana.
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1

Poglavlje I1: Neurokirurgija: opée odrednice, nacela i aksiomi'

! Trodimenzionalni prikaz funkcionalne magnetne rezonancije reproduciran je uz dopustenje prof. Jonathana D.
Cohena, Professor of Psychology, Director, Center for the Study of Brain, Mind and Behavior, Director, Program in
Neuroscience, Green Hall, Princeton University, Princeton, NJ 08544, USA. Ova tehnika upotrebljava se za
detekciju funkcionalnih regija mozga (brain mapping): na ovoj su snimci prikazana zone koje sudjeluju u
funkcioniranju “radne memorije,” a registracije su dobivene tijekom pacijentove intenzivne mentalne aktivnosti.
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U ovom poglavlju su objas$njeni:

Algoritam pristupa neurokirur§kom
pacijentu,

Zasto je poznavanje op¢ih patofizioloskih
mehanizama vazno u klinickom procesu,
Kratko su rekapitulirane osnovne spoznaje o
cerebralnom metabolizmu,

Fenomen svijesti i njegova vaznost,
Tehnike procjene poremecaja svijesti,
Vaznost preveniranja sekundarnoga
neuroloskog deficita i koncept zastite CNS-
a,

Pobrojene su mogucnosti dijagnosticiranja
strukturalnih lezija CNS-a,

Dan je pregled mogucénosti objektiviziranja
funkcionalnoga stanja CNS-a.

Osim toga, poglavlje je napisano kako bi posluzilo
mladom (a pokadkada i iskusnijem) lije¢niku u
svakodnevnom radu kao referentni tekst i podsjetnik

Pet najvaznijih pitanja koje postavljamo pri
prvom susretu s neurokirurskim pacijentom,
Slijed postupaka za vrijeme inicijalnoga
pregleda,

Najvaznije cerebro-spinalne sindrome,
Date su tablice za procenu dubine
poremecaja svijesti;

za diferenciranje lezija gornjeg i donjeg
motornog neurona;

za diferenciranje spinalnih, ziv€anih i
misiénih lezija;

te su detaljno opisani priprema, faze i
tehnike izvodenja lumbalne punkcije.
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2.0. Uvodne napomene — znacaj i vaZznost problema

Bolesti srediSnjega ziv€anog sustava danas zauzimaju trece mjesto na ljestvici uzroka morbiditeta
i mortaliteta, odmah poslije kardiovaskularnih bolesti i karcinoma. Produzenjem duZzine Zivota,
posebice u visoko razvijenim drzavama Europe i Sjeverne Amerike, povecava se i broj oboljelih,
najvise zbog povecanog broja manifestnih neurodegenerativnih bolesti, ali i zahvaljujuci sve
vecem broju prezivljenja teSko oboljelih ili ozljedenih. Ovakav napredak zahvaljujemo razvoju
novih dijagnostickih procedura i tretmana i posebice boljoj organizaciji specijaliziranih odjela
neuroloske intenzivne skrbi. Stoga su neuroloske i psihijatriske bolesti, premda su u samo 1,4%
umrlih glavni uzrok smrti, dobila na vaznosti: pacijenti koji prezivljavaju teske ozljede ili
cerebro-vaskularne krize godinama Zive s opseznim neuroloskim deficitima, koji njihove Zivote i
zivote njihovih najblizih dugoro¢no izlazu tesko podnosljivim iskusenjima i patnji i koje prate
veliki trokovi §to optere¢uju zdravstveni sustav u cijelosti'’.

Uobicajena upotreba sintagme “neuroloski deficit,” ne samo u kolokvijalnom
govoru nego i u profesionalnim krugovima, podrazumijeva postojanje motorickog
i somato-senzornog deficita, dok se prate¢i mentalni deficit ne pominje ili se
spominje uzgredno, osim u usko specijaliziranim tekstovima. Zato je potrebno
naglasiti:

e malokad ili nikada ne postoji fizicki deficit a da nije prac¢en
mentalnim deficitom,;

¢ posljedice koje mentalni deficit ostavlja na kakvocu zivota i oboljele
osobe 1 njene obitelji mnogo su teze od posljedica motornog i
senzornog deficita. Na fizicki neuroloski deficit oboljeli se mogu
priviknuti i prilagoditi mu se i organizirati relativno kvalitetan zivot,
dok je uz mentalni deficit kakvoca zivljenja reducirana i nepovratno
izgubljena.

e Zato je potrebno posvetiti podjednaku paznju i fizickom i
mentalnom deficitu, dijagnosticirati ih, registrirati, pratiti dinamiku
njihova razvoja i adekvatno lijeciti, koliko je to moguce.

Od diplomiranog se lije¢nika o¢ekuje: (i) cjelovito razumijevanje endokranijskih patofizioloskih
zbivanja, (ii) pravodobno prepoznavanje neuropatoloskih lezija u razvoju, (iii) sposobnost
ispravne i racionalne primjene dijagnostic¢kih procedura kojima raspolazemo, (iv) te enegicno i
pravodobno primarno lije¢enje. Sva nabrojena znanja i vjestine mogu biti od presudne vaznosti
i Cesto odlucivati, ako ne izravno o zivotu i smrti, onda o sprjeCavanju nastanka ozbiljnih
posljedica i invalidnosti. Danas je moguce lijeciti (i izlijeéiti) velik broj neuroloskih bolesti i
ozljeda, ¢ija je prognoza sve donedavno bila izrazito nepovoljna. Ovakvi kompleksni tretmani
zadaca su usko specijaliziranih timova, a ne mladih lijec¢nika, a potrebna znanja daleko prelaze
opseg znanja koje studenti trebaju imati nakon zavrSetka dodiplomskog studija.

Ipak mladi lije¢nici imaju i u ovako ustrojenom sustavu vaznu zadacu: prevenirati razvoj
opseznog neuroloskog deficita, koji su u godinama pa i desetljeéima koja slijede neizdrzivo
opterecenje za pojedinca, obitelj i drustvo. Konaéni ishod lijeéenja je (povoljan, a posebno

' Disproporcionalni su kada usporedimo broj oboljelih, broj uspjesno izlijecenih i cijenu kostanja tretmana.
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nepovoljan) usko koreliran s aktivnostima poduzetima u ranim fazama
neuroloskih/neurokirurskih bolesti: buduéi da je malo vjerojatno da ¢e u tom periodu pacijent
biti pod skrbi usko specijaliziranih eksperata i timova poducenih za borbu s endokranijalnim
katastrofama, neupitna je vaznost obiteljskih lije¢nika i drugih zdravstvenih djelatnika u
primarnoj zdravstvenoj skrbi, na prvoj crti obrane. Osim izuzetno vazne uloge mladih lije¢nika u
preveniranju smrti i teskih sekvela, treba istaknuti da je ova skupina bolesti relativno Cesta u
primarnoj zadravstvenoj zastiti: istrazivanja su pokazala da oko 10% pacijenata koji se prvi put
javljaju lije¢niku ima neki od neuroloskih problema.

Zasto je napisano ovo poglavlje? Vjerujem da ¢e student (ili zainteresirani Citatelj) koji ovlada
op¢im nacelima izgraditi ¢vrste temelje i s mnogo manje napora razumjeti i usvojiti ono §to je
specifi¢no za izdvojene neurokirurske pojavnosti. Poglavlje je podjeljeno u nekoliko logickih
cjelina koje se dopunjuju i u kojima zelimo izloziti opéa nacela koja su, uz razumljiva odstupanja,
primjenjiva na veéinu patoloskih zbivanja u srediSnjemu ziv€anom sustavu.

U prvom potpoglavlju opisana su osnovna endokranijalna patofizioloska zbivanja koja teku
uobicajenim slijedom, bez obzira na to §to ih uvjetovalo: trauma, krvarenje, infekcija ili
neoplasti¢ni rast. U drugom potpoglavlju, zbog prakti¢nih razloga, ali i kao podsjetnik, prikazana
su temeljna nacela klini¢kog neuroloskog pregleda, s posebnim naglaskom na procjenu i pracenje
stanja svijesti. U tre¢em potpoglavlju dan je pregled suvremenih tehnologija kojim danas
raspolazemo za postavljanje dijagnoze. Cetvrto sam potpoglavlje posvetio moguénostima
opservacije neurokirur§kog bolesnika, posebne postupke tijekom njihove skrbi i potpori njihovih
neuroloskih i vitalnih funkcija, prehrani i ostalim mjerama usmjerenim k odrzanju homeostaze.

Rezimirajuéi napisano, treba naglasiti kako je pri susretu sa neurokirurskim pacijentom potrebno
postaviti nekoliko pitanja: nalazeci ispravne odgovore na njih bit ¢emo na dobrom putu pri
rjeSavanju zagonetke koja je pred nama:

1. Jeli pacijentov zivot izravno ugrozen?

2. Jelirije¢ o centralnoj ili o perifernoj leziji?

3. Gdje je (na kojoj neuroloskoj razini) proces lokaliziran?

4.  Kakve je naravi proces? Koju dijagnosticku paradigmu
ili protokol primijeniti?

Na slici 2.1. prikazane su osnovne moguénosti kojima danas raspolazemo: rjede upotrebljavane
dijagnosticke metode, koje nisu jos§ u potpunosti ovladale svakodnevnom klinickom praksom,
samo su spomenute u daljnjem tekstu.
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Svijest Analiza likvora

Vitalne Cerebralni metabolizam
kisika, CMRO,

Positron Emission
Tomography, PET

Single Proton Emission
Tomogrraphy, SPECT

Angiografija i digitalna
subtrakcijska angiografija,

Ultrazvuéne pretrage,US
Transkranijalni Doppler,

Slika 1 Dijagnosticke moguénosti u neurokirurgiji

Klini¢kim neuroloskim pregledom potvrdujemo postojanje poremecaja u funkcioniranju
sredi$njega Ziv€anog sustava. Pazljiv i detaljan pregled dat ¢e odgovore na pitanja o ozbiljnosti
bolesti, precizno lokalizirati razinu na kojoj se proces zbiva i orijentirati lijecnika u smjeru
etioloske dijagnoze (potpoglavlje 2.2.).

Pouzdane podatke o strukturnim promjenama dobit ¢emo primjenom neuroradioloSkih metoda,
kojima je s velikom precizno$¢u moguce ne samo vizualizirati i lokalizirati patoloski proces,
nego i odrediti njegovu velicinu, opseg i pravce njegova sirenja i infiltriranja u okolne strukture,
te utvrditi reperkusije djelovanja primarnoga procesa na okolne strukture. Kod nekih bolesti (npr.
tumora) moguce je dobiti podatke o naravi promjena (potpoglavlje 2.3.1.), pa ¢ak postaviti i
preliminarnu patohistolosku dijagnozu.

Neuroradiologija nam daje informacije o postojanju i lokalizaciji strukturnih promjena, ali nam
ne govori nista o tome u kojem je opsegu funkcioniranje zivcanih struktura ugrozeno i oste¢eno:
¢esto nalazimo velike patoloske tvorbe (npr. kod sporo rastu¢ih tumora ili kroni¢nih hematoma)
sa znatnim potiskivanjem okolnih struktura, uz mali ili gotovo nikakav neuroloski deficit, i vice
versa. Da bi smo dobili podatke o intenzitetu funkcionalnih ispada, pomazu nam osim
neuroloskog pregleda brojne neurofizioloske procedure, koje upucuju na poremecaje
elektrogeneze i u transmisiji signala (potpoglavlje 2.3.2.). Dijagnosticke procedure koje se bave
procjenama poremecaja cerebo-spinalnog metabolizma opisane su u potpoglavlju 2.3.3.
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Ovakva je podjela donekle umjetna i u€injena je iz didaktickih razloga, kako bi se olaksalo
zapamcivanje. U realnome klinickom svijetu zbog tehnoloskog razvoja posljednjih godina jasna
distinkcija izmedu strukturne i funkcionalne dijagnostike nestaje, a dijagnosticke se metode
integriraju. Dobar je primjer positron emission tomography (PET), kojom je moguce i verificirati
postojanje i lokalizaciju strukturne promjenu i utvrditi funkcionalni status identificiranoga
procesa. Sli¢ne mogucénosti ima i single proton emission tomography (SPECT), dok je
funkcionalna magnetna rezonancija (functional magnet resonance imaging, fMRI) ne samo
superiorno identificira promjene u strukturi tkiva, ve¢ omogucuje i pouzdanu funkcionalnu
identifikaciju pojedinih centara (npr. za govor, za motoriku Sake itd.).
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2.1. Neuropatofiziologija i homeostaza
2.1.1. Energijski metabolizam mozga

Normalno funkcioniranje sredi$njega ziv€anog sustava (central nervous system, CNS), o kojemu
ovisi funkcioniranje cijelog organizma, podrazumijeva proizvodnju i potro$nju velike koli¢ine
energije. Osnovne supstancije za nastanak mozdane energije jesu glukoza i kisik, i nedostatak
bilo kojeg od prekursora rezultira snizavanjem energijskog metabolizma. Izravna je posljedica
poremecaj funkcije na stani¢noj razini, koji nastaje vrlo brzo, te u kratkome vremenskom roku
mogu nastati ireverzibilna oSte¢enja koja vode mozdanoj smrti. Stoga je zadaca terapeuta na svim
razinama, od prve pomocu preko primarne zdravstvene zastite pa do najslozenijih specijalistickih
zahvata, pruZanje potpore cerebralnom metabolizmu.

Jednostavnim i minimalnim intervencijama (npr.
¢iS¢enjem pacijentovih usta, pozicioniranjem
Celjusti i jezika, vanjskom potporom disanju i sl.)
lijecnik koji zna $to uciniti moze pacijenta
provesti kroz stanja koja dijele Zivot od smrti i
kvalitetan zivot od Zivljenja s teSkim neuroloskim
deficitom.

Energija stvorena procesima cerebralnoga energijskog metabolizma upotrebljava se za
odrzavanje membranskih potencijala, pri neurokemijskim procesima prigodom transmisije
signala na sinapsama i stvaranja elektrokemijskih gradijenata na neuronima pri polarizacijskim i
depolarizacijskim procesima. Stalan i ravnomjeran priljev energije nuZan je za odrzavanje
integriteta stani¢nih membrana i funkcioniranje njihovih organela.

Rezerve i mogucénost uskladistenja energija ne postoje
pa i kratak prekid opskrbe energijom rezultira
dramati¢nim zbivanjima: u nekoliko sekunda
posljedica je neuralna disfunkcija, a ve¢ za nekoliko
minuta pocinju zbivanja koja rezultiraju
ireverzibilnim strukturnim o$tec¢enjima neurona.

Proizvodnja energije u CNS-u. Kao $to je ve¢ spomenuto, energija u CNS-u stvara se gotovo
iskljucivo oksidativnim metabolizmom glukoze i ocito je da je stalna opskrba glukozom i
kisikom uvjet za normalno funkcioniranje mozga. Premda su velike i mozak, mada po volumenu
zauzima samo 2% od cjelokupne tjelesne mase, trosi oko 20% unesenog kisika (45-50 mL/min).
Potrosnja glukoze (oko 60 mg/min) veca je i ¢ini oko 25% od ukupne potrosnje glukoze u
cijelom organizmu. Oksidativni metabolizam glukoze proizvodi energijom bogate spojeve, od
kojih je najvazniji adenozintrifostat (ATP), koji nastaje iz adenozindifosfata i anorganskih
fosfata. Jedna molekula glukoze proizvodi 38 molekula ATP-a. Formula je jednostavna I, premda
ne smatramo da su formule u klini¢kim tekstovima od velike koristi, ovu bi svakako trebalo
upamtiti:

1 mol. glukoze + 6 O, + 38 ADP + 38 Pi = 6 CO, + 44 H,0 + 38 ATP
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Procjena kolic¢ine upotrijebljenog kisika ima prakti¢nu vrijednost, jer povecane energijske potrebe
zahtijevaju veci priljev i potro$nju kisika, a kod smanjene cerebralne aktivnosti potrebe su
reducirane. Tri ¢imbenika kontroliraju dotok energijskih prekursora: (i) koncentracija kisika i
glukoze u krvi; (ii) protok krvi kroz mozak i (iii) propustljivost krvno-mozdane barijere.
Sukladno tomu, primarna oste¢enja CNS-a (trauma, tumor, infekcija ili krvarenje) bivaju
viSestruko pogorSana ako postoje

a) hipoksemija i
b) ishemija (katkada potencirana anemijom).

Na ove jednostavne ¢injenice treba uvijek misliti pri
lije¢enju neuroloskih i neurokirurskih pacijenata, jer su i
hipoksemija (koja uzrokuje sama po sebi hipoksiju
mozga, lokaliziranu ili globalnu) i hipoperfuzija i
preventabilna i korektibilna stanja. Pravodobno
prevenirana i korigirana sprijeéiti ¢e ne samo pogorsanje
cerebralne funkcije nego i mozdanu smrt.

Cerebralna hipoksija nastaje kada je dotok kisika toliko nizak da metabolicki proces prelazi iz
aerobnog u anaerobni oblik, u kojemu se glukoza samo djelomi¢no oksidira u mlije¢nu kiselinu,
¢ime se proizvodi samo oko 5% potrebne energije.

1 mol. glukoze + 2 ADP + Pi = 2 mol. laktata + 2ATP

Premda je sve §to je do sada receno o cerebralnom metabolizmu potvrdeno u laboratorijskim
uvjetima, jo§ ne postoji jednostavan i jeftin klinicki primjenjiv test. Procjena odnosa razine
laktata i piruvata u likvoru ne odrazava vjerno stanje ukupnoga cerebralnog energijskog
metabolizma. Oc¢ekivalo se da ¢e mjerenje razlika u razini kisika izmedu arterijske i venske krvi
dobivene iz jugularne vene i korelirane s mozdanim krvnim protokom (cerebral blood flow,
CBF) dati pouzdanu procjenu cjelokupne potrosnje kisika, ali ova komplicirana tehnika nije nasla
klini¢ku primjenu. Posljednjih su godina razvijene metode trodimenzionalnoga mjerenja CBF-a i
metabolizma: nazalost ove su tehnologije slozene, skupe i oduzimaju mnogo vremena te jo§
uvijek nisu primjenjive u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Vise podataka o njima Citatelj ¢e pronaci
u potpoglavlju 2.3. Dijagnosti¢ke procedure.

2.1.2. Hipoksija i njezin utjecaj na cerebralnu funkciju

Hipoksemija. Pri snizavanju razine kisika u krvi prve klinicke reperkusije s odrazom na
cerebralnu funkciju nastaju kada tlak kisika u arterijskoj krvi (P,O2) pada ispod 50 mmHg.
Najprije nastaje poremecaj transmisije na neurosinapsama, dok se procesi u mitohondrijama
odrzavaju dugo i kod uznapredovale hipoksije, Cak i tada kada je ve¢ prestala elektrogeneza.
Pregled zbivanja s obzirom na razvoj hipoksije prikazan je u tablici 2.1.
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Tablica 2.1. U¢inci hipoksije na cerebralni metabolizam i neuroloske funkcije

Razina Razina Biokemijske reakcije Cerebralna disfunkcija
P,0, P,0,
<50 <35mm razina ATP normalna; razina laktata poviSena; smanjena sposobnost ucenja;
mmHg Hg razina neurotransmitora je smanjena izravne promjene u EEG-u
<35mm <25mm razina ATP-a normalna; razina laktata kvalitativni poremecaji svijesti,
Hg Hg povisena; poremecaji ponasanja i smetnje
rasudivanja
<20mm <10mm razina ATP-a smanjena; EEG usporen ili odsutan
Hg Hg razina laktata povisena;
<10mm <2mm nastupa poremecaj mitohondrijalne funkcije; mozdana i bioloska smrt
Hg Hg nastaju ireverzibilna oste¢enja neurona

Ishemija. Kod sistemne hipoksije se dotok krvi u mozak povecava i taj autoregulacijski
mehanizam omogucuje, bar na pocetku procesa, dostatan dotok kisika mozgu. Daljim razvojem
ishemije dolazi i do nagomilavanja raspadnih produkata metabolizma. Najvaznija zbivanja,
korelirana s duzinom trajanja ishemije, prikazana su na tablici 2.2.

Tablica 2.2. Ucinci ishemije na cerebralni metabolizam i neuroloske funkcije

Trajanje Ucdinci na metabolizam Cerebralna disfunkcija
ishemije
0-20 s smanjen cerebralni metabolizam poremecaj svijesti i elektrogeneze,
usporen EEG
1-5 min snizena razina ATP-a; poviSena razina laktata; povisen arefleksija i atonija
ekstracelularni K*; midrijaza bez reakcija
ulazak Na* u stanice gubitak refleksa mozdanog debla
5-15 min smanjena sinteza proteina, nastaju ireverzibilna ostec¢enja u
povisene aminokiseline i gama-amino-maslac¢na kiselina neuronima
(GABA)
< 60 min Potpuni prestanak energijskog metabolizma vecina ziv¢anih stanica ireverzibilno je
oStecena

Vec i letimican pregled ovih tablica upozoriti ¢e nas na presudnu vaznost preveniranja hipoksije i
odrzavanja cerebralne perfuzije. Situacije iz svakodnevne prakse, bilo da smo svjedoci nesrece,
epilepti¢nog napadaja, gusenja, kompliciranog porodaja ili visokih temperatura, imperativno od
svakog lije¢nika zahtijevaju poznavanje ovih patofizioloskih zbivanja i razumijevanje
moguc¢nosti njihova kontroliranja. Ma koliko urgentna medicina, kirurgija, anesteziologija,
reanimatologija, neurologija i neurokirurgija bila podrucja daleko izvan nasih interesa, ovo su
znanja koja mora posjedovati svaki lijecnik, uz odgovarajuce klinicke vjestine kojima ¢e biti
kadar utjecati na te poremecaje. Osim moguc¢nosti da utjeCemo na stanja o kojma ovise zivot i
smrt, lije¢nik je u moguénosti, §to je jos i vaZnije, utjecati na prevenciju nastajanja teskih
neuroloskih oSte¢enja i preveniranje teSke invalidnosti, §to je ¢esto sudbina gora i od smrti.
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2.1.3. Protok krvi kroz mozak (cerebral blood flow, CBF).

Kroz mozak protjece oko 800 mL krvi u minuti, Sto ¢ini oko 15% ukupnoga minutnog volumena
srca, premda on ima samo 2% od ukupne tjelesne mase. Protok je krvi pazljivo reguliran i
uskladen je s energetskim potrebama mozga. Postoje razlike u protoku kroz sivu masu (80-100
mL/100 g/min) i bijelu masu (20-25 mL/100 g/min): o€ito je da je razina matabolickih procesa i
prokrvljenost sive mase 4-5 puta veca. Regionalni se protok kod specificnih aktivnosti povecava
(npr. kroz okcipitalne regije nakon fotostimulacije ili u precentralnoj zoni nakon motorne
aktivnosti u Saci). Na osnovi ovih spoznaja razvijena je posljednih godina nova tehnologija:
funkcionalna magnetna rezonancija (fMRI, detalje vidjeti u poglavlju 2.3.).

CBF raste kod (i) povecanih energijskih metabolickih potreba mozga; (ii) hipoksemije (pri padu
P,O; ispod 30 mmHg CBF se udvostrucava), dok je utjecaj (iii) hiperoksemije mali. Utjecaj
parcijalnoga tlaka ugljikovog dioksida u arterijskoj krvi (P,CO,) na CBF je vedi i iskoriStava se u
terapijske svrhe. Intenzitet moZzdanog protoka (iv) udvostrucuje se kada PaCO; raste s 40 na 80
mmHg, odnosno (v) dvostruko se usporava kada razina PaCO, pada na 20 mmHg. Najzad,
posljednja spoznaja od klini¢ke vaznosti jest acido-bazni status ekstracelularne tekuéine mozga:
aciditet dovodi do vazodilatacije, a alkalitet do vazokonstrikcije perifernih krvnih zila mozga.

Utjecaj sistemnoga arterijskoga tlaka (SAP) na cerebralni perfuzijski tlak (cerebral perfusion
pressure, CPP) vise je izrazen kada postoji uznapredovala cerebralna disfunkcija. Kada je
mozdana funkcija stabilna i uravnotezena, mozak dobro podnosi i znatne oscilacije sistemnoga
tlaka (systemic arterial pressure, SAP) bez reperkusija na perfuzijski tlak, zahvaljujuéi
autoregulacijskim mehanizmima. Pri padu sistemnog tlaka dolazi do vazodilatacije i CBF se
odrzava sve dok vrijednosti SAP-a ne padnu ispod 60 mmHg. Eksperimentalno je dokazano da je
moguce, ako blokadom simpatikusa sprije¢imo vazokonstrikciju, odrzati CBF u granicama
normale sve dok SAP ne padne ispod 30 mmHg.

Ovdje je vazno shvatiti korelaciju koja postoji izmedu intrakranijskoga tlaka (intracranial
pressure, ICP) 1 krvnog protoka (cerebral blood flow, CBF). Postoji veoma kompleksan niz
mehanizama, utjecaja i protuutjecaja. Vazodilatacija i povecan intracerebralni volumen krvi

povecavaju ICP; a rast ICP-a smanjuje CPP. Formula je veoma jednostavna i vrijedi je upamtiti:

CPP =SAP - ICP
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Slika 2.2. Magnetna rezonancija (MRI) integrirana s positron emission tomography, PET.
Zone smanjena protoka krvi (infarkt mozga s edemom) obiljezene su plavom,
a poveéani protok crvenom bojom."

Slika 2.3. Magnetna rezonancija (MRI) integrirana s positron emission tomography, PET.
Smanjeni cerbralni perfuzijski tlak zbog edema mozga okcipitalno obiljezen je plavom,
a hiperperfuzija oko procesa lokaliziranog paraventrikularno desno crvenom bojom.

¥ Slike su reproducirane uz dopustenje prof. Larsa Kaia Hansena s Informatics and Mathematical Modelling,
Technical University of Denmark.
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ZavrSavajuéi ovaj pregled o protoku krvi kroz mozak, treba naglasiti da je gubitak ziv€anih
funkcija kod postupne redukcije CBF-a takoder postupan. Prestanak kortikalne elektricne
aktivnosti i transmisije elektri¢nih signala nastupa kada CBF pada na 1/3 od normale (30-35%,
oko 20 mL krvi/100 g mozdane mase/min u korteksu). Na polovici ovih vrijednosti (CBF na 15%
od normalnih vrijednosti) dolazi do poremecaja u odrzavanja ionske ravnoteze, kalij izlazi iz
stanica a natrij ulazi u stanice. Pad vrijednosti cerebralnoga protoka (cerebral blood flow, CBF)
ispod 10% vodi k neizbjeznoj mozdanoj smirti.

2.1.4. Intrakranijski tlak (intracranial pressure, ICP)

Rast intrakranijskoga tlaka (intracranial pressure, ICP) Cesto prati endokranijska patoloska
zbivanja, utjeCe na smanjenje cerebralne perfuzije i dovodi do cerebralne hipoksije sa svim
njezinim Stetnim posljedicama. Drugi patofizioloski mehanizam kojim povecéani ICP utjece na
nepovoljan razvoj bolesti jest pomicanje mozdanih masa. Cesto oba ova fenomena djeluju
istodobno i narusavaju endokranijalnu ravnotezu. Sindrom poviSenoga intrakranijskoga tlaka,
koji se klini¢ki o€ituje nizom simptoma i znakova, detaljno je opisan u potpoglavlju 2.2. i
potrebno ga je u cijelosti razumjeti i ovladati metodama koje nam stoje na raspolaganju kako
bismo ga kontrolorali. S patofiziolo§kog aspekta, rast ICP podjelili smo u dvije faze i niz potfaza.

Faze i potfaze. U svojoj klasi¢noj prezentaciji sindrom povisenoga intrakranijskoga tlaka (ICP)
pojavljuje se samo kod sporo rastucih klinickih entiteta, dok je kod brzo rastuceg ICP-a klasi¢ni
slijed teze registrirati. U pocetku, rastu¢i ICP (posebno sporo rastu¢i kao kod nekih tumora,
kroni¢nih hematoma i mozdanih apscesa) prolazi kroz fazu kompenzacije, u kojoj se rast ICP-a
kompenzira uglavnom istiskivanjem likvora i smanjenjem intrakranijalnoga krvnog volumena.
Nakon §to su kompenzatorni mehanizmi iscrpljeni, nastupa faza dekompenzacije u kojoj Stetna
endokranijska zbivanja teku brzo, a oStec¢enja su ireverzibilna i vode k fatalnom ishodu ako
izostane zurna i uéinkovita intervencija. Dekompenzacija tece u trima konsekutivnim potfazama.
U prvoj potfazi i malo poveéanje intrakranijskog volumena dovodi do znatnog rasta ICP-a i
nazivamo je potfazom naglog rasta ICP-a. U drugoj se potfazi javljaju spontani valovi
poviSenoga tlaka, cerebralna funkcija je ve¢ tesko kompromitirana, a na CBF je nemoguée
utjecati — ovo je potfaza cerebralne vazomotorne paralize. Konacno, nastupa treca potfaza u
kojoj ove promjene postaju ireverzibilne — potfaza moZdane smrti.
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1. subarahnoidalni zavrtanj
2. epiduralni kateter
3. interventrikularni kateter

Slika 2.4. Moguc¢i pristupi za mjerenje ICP-a,
subarahnoidalni zavrtanj i epiduralni i intraventrikularni kateteri
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Zapamtimo: posljednja prigoda za terapijsku intervenciju jest u prvoj potfazi druge faze rasta
ICP-a.

Faza kompenzacije

Faza dekompenzacije
potfaza nagloga rasta ICPa
potfaza cerebrovaskularne
paralize

c. potfaza moZdane smrti

SR Sl

Lijecenje. Mozak se Cesto slikovito opisuje kao ‘pulziraju¢a masa zatvorena u ¢vrstoj kutiji, koja
pluta u cerebrospinalnoj tekuéini’. Ta masa nije rigidna, ali je nestisljiva. Sastavljena je od oko
75% vode i zauzima oko 80% intrakranijskog volumena; ostatak zapremaju likvor i krv u
arterijama, sinusima i venama. Ove ¢injenice vazno je poznavati ako Zelimo terapijski utjecati na
povecani ICP. U prvoj fazi kompenzacije likvor se iz endokranija istiskuje 1 pomice u rastezljivu
spinalnu duralnu vrec¢u, pod uvjetom da ovaj put nije blokiran (npr. cerebelarnim tonzilama
uklijestenima u foramen magnum, krvnim ugruscima i sl.). Mogucée je i izravnom punkcijom
odstraniti likvor iz ventrikula (napose kada smo ve¢ uveli intraventrikularni kateter radi mjerenja
ICP-a) i tako sniziti ICP, ali to je privremena mjera, uéinkovita za kratko vrijeme, nekoliko
minuta do najvise sat ili dva. Druga je mogucnost istiskivanje krvi induciranom
vazokonstrikcijom. Kontrolirana hiperventilacija inducira hipokapniju, koja brzo i u¢inkovito
rezultira vazokonstrikcijom mozdanih krvnih zila. Ovom se terapijskom mjerom koristimo u
klinickoj praksi kada Zelimo u kratkom vremenu sniziti ICP. Kada se odlu¢imo za tu mjeru,
potreban je oprez, jer vazokonstrikcija inducira hipoperfuziju te posljedi¢nu hipoksiju, pa je
nuzno iskustvo pri klinickoj primjeni spomenutih procedura. Ne ¢emo mnogo pomo¢i pacijentu
ako, sprije¢avajuci cerebralna osteéenja zbog povisenog ICP-a dovedemo pacijenta u stanje
ireverzibilnih neuronalnih o$te¢enja nastalih induciranom hipoksijom.

2.1.5. Zakljucak i saZetak

1. Primarna cerebralna lezija uvijek je komplicirana pojavom patofizioloskih zbivanja, ¢iji
nastanak moze biti uvjetovan intrakranijalno ili ekstrakranijalno.

2. Najvaznija patofizioloSka zbivanja jesu:

a) hipoksija
b) hipoperfuzija i
¢) poviSeni intrakranijski tlak.

3. Preveniranjem, pravodobnim prepoznavanjem i interveniranjem moguce je utjecati na
patofizioloska zbivanja i “kupiti” vrijeme potrebno za lijeCenje primarne cerebralne
lezije

4. Cesto je jednostavnim postupcima, dostupnima svakom educiranom lije¢niku, moguée
ucéinkovito sprijeéiti razvoj ireverzibilnih neuroloskih deficita i smrti.
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2.2. Simptomi, znakovi i sindromi
2.2.0. Uvodne napomene

Pri prvom susretu s pacijentom vazno je postaviti niz pitanja:

a) jeli pacijent uopcée bolestan,

b) gdje je proces lokaliziran — anatomska
dijagnoza,

¢) Sto je najvjerojatnije uzrokovalo bolest —
etiolo$ka dijagnoza,

d) koliko je proces ozbiljan — je li (i u kojoj mjeri)
ugroZen pacijentov Zivot?

Prije nego $to poduzmemo sustavan i detaljan pregled pacijenta, koji ¢e nam omoguciti da
napravimo preliminarnu diferencijalnu dijagnosticku listu i inicijalni program daljnjeg ispitivanja
(dijagnosticki protokol - plan klini¢kog ispitivanja koji ¢emo revidirati najmanje jo$ jednom u
tijeku lijecenja, kada prikupimo vise podataka na osnovi kojih se ispitivanje planira), nuzno je
prepoznati stanja koja neposredno ugrozavaju vitalne funkcije organizma (poremecaji svijesti'?,
respiracije i cirkulacije) i poduzeti, ako je to potrebno, hitne mjere ozivljavanja podrske tim
ugrozenim funkcijama. Tek tada je moguce pristupiti detaljnom pregledu radi dobivanja
odgovora na gore postavljena pitanja.

Cilj je ovog poglavlja nabrojiti i sistemetizirati najvaznije i najucestalije simptome, znakove i
sindrome, Cije je poznavanje nuzno tijekom neurokirurskoga dijagnostickog postupka, ali i
tijekom poslijeoperativne skrbi i zavrSne procjene uspjesnosti lijeCenja. Ovaj tekst treba shvatiti
viSe kao podsjetnik nego kao detaljan i sveobuhvatan prikaz, I to zbog vise razloga. Prvo,
studenti 1 mladi lije¢nici ve¢ su upoznati i u velikoj su mjeri ovladali tehnikom neuroloskog
pregleda i psiholoskog testiranja tijekom ranijih godina studija. Drugo, zainteresirani ¢e ¢itaoci
nac¢i detaljnije i sveobuhvatnije prikaze u udzbenicima iz neurologije, psihologije i psihijatrije,
posebno u specijaliziranim mongrafijama posvecenima samo propedeutici ili npr. samo o
pregledu oka, neuro-muskularnim bolestima ili perifernim Zivcima. Zato ovo poglavlje treba
shvatiti kao priruéni podsjetnik, stranice kojima ¢e se student moc¢i obratiti tijekom studiranja
ostalih poglavlja. U izdvojenim ¢emo potpoglavljima obraditi:

Fenomen svijesti

Govor

Kranijalne Zivce

Motorne finkcije
Somatosenzorne funkcije i
Sindrome

Mini-mentalni status

NNk WwWD =

' Potrebno je naglasiti poremecaj svijesti kao odraz poremecaja jedne od najvaznijih funkcija organizma, ¢injenicu
koju mnogi udzbenici ignoriraju, elaborirajuci u detalje samo postupak resuscitacije i potpore cirkualaciji.
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2.2.1. Svijest i poremecaji svijesti

Definicija. Svijest i svjesnost nije jednostavno definirati: postoje desetine definicija, a to najbolje
pokazuje kako ni jedna ne zadovoljava u potpunosti. Zato pojednostavnimo: jedinka je u stanju
pune svijesti kada u potpunosti percipira svoju okolinu, odnose u kojima je povezana s okolinom
i kada funkcioniraju visi kognitivni procesi koji omogucuju ispravno reagiranje jedinke na
okolinu. Na oprjecnoj strani fenomena svijesti imamo stanje duboke kome: konvencionalno
smatramo da je pacijent u komi kada (i) se ne moze se razbuditi; (ii) ne izvrSava naloge; (iii) ne
otvara oci; (iv) ne izgovara ni jednu rijec.

Procjenjujuéi poremecaj svijesti, koji je globalni indikator poremeéenoga funkcioniranja mozga,
lijecnik mora procijeniti i registrirati opseg ili (i) kvantiteta poremeéaja svijesti, koji se klinicki
prezentiraa u rasponu od stanja pune budnosti, preko usporenosti, pospanosti, stupora' i sve do
stanja najdublje nesvijesti, kome, i (ii) kvaliteta poremecaja svijesti, kod kojih je kvantiteta
svijesti ocuvana, ali je cjelokupni mentalni doZzivljaj, koji podrazumijeva percepciju okoline,
primanje i integraciju informacija, zapaméivanje i spoznajna obrada, abnormalan .

Vjestina procjenjivanja stanja svijesti, kao pokazatelja cjelokupne mozdane funkcije, jedna je od
najvaznijih i najkorisnijih klinickih vjesStina u neurologiji i u neurokirurgiji; kojoj je i u literaturi i
za vrijeme dodiplomske i postdiplomske nastave posveéeno relativno malo paznje. Ako nakon
klinickoga pregleda utvrdimo da je pacijent svjestan, s prisutnim parametrima koji upucuju na
potpuno ocuvanu kvalitetu svijesti, malo je vjerojatno postojanje bilo strukturne bilo
funkcionalne endokranijalne lezije. Suprotno tomu, ve¢ nalaz diskretnih odstupanja od normale, i
u kvantitativnom i u kvalitativnom segmentu svijesti upucuje na stanje hitnosti prvoga reda.

Potrebno je naglasiti jo§ dvije vazne ¢injenice: prvo, kvalitativne promjene uz potpunu budnost
ne upucuju iskljucivo na psihicke bolesti, ve¢ su Cesto prvi znaci kojima se spororastuce organske
lezije manifestiraju. Drugacije receno, organske promjene mogu se klini¢ki ocitovatie
promjenama u mentalnom statusu pacijenta, koje imitiraju neuroze i psihoze (tzv. organski
psihosindromi). Drugo, brojni su ekstrakranijalni uzroci poremecaja stanja svijesti: hipoksija,
hipoperfuzija,'” metaboli¢ki poremeéaju (uremija, dijabetes), septi¢na stanja, intoksikacije,
poremecaji u funkcioniranju jetre, endokrini poremecaji i mnoga druga. Naravno, takva stanja
mogu biti udruzena s endokranijalnim lezijama, ili se na njih nadovezivati (npr. aktivni adenomi
hipofize).

'3 Lat. stupere = uginiti neosjetljivim, nesvjesnim

!¢ Lat. ab = udaljen, daleko od; norma = pravilo

' Dugi niz godina udzbenici su kao jedan od prominentnih znakova u klini¢koj slici stanja $oka isticali o¢uvanu
svijest. Svatko tko je jednom vidio pacijenta u Soku zna da to nije to¢no: pacijenti su mirni, odsutni, nezainteresirani
za okolinu i svoje stanje i o€ito je kako hipoperfuzija mozga krvlju dovodi do poremecaja i kvalitete
(nezainteresiranost za stanje koje ugrozava Zivot pacijenta) i kvantitete (odsutnost i zatupljenost) svijesti.
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2.2.1.1. Kvantitativni poremecaji svijesti

Ispitujuéi budnost pacijenta ispitujemo zapravo koli¢inu svijesti, bez obzira na njezin sadrzaj.
Postoje brojni pokusaji da se opise stanje budnosti, i u anglosaksonskoj literaturi rasprostranjena
je deskriptivna gradacija, koja ipak ne pokriva klinicka stanja kao $to su akineti¢ki mutizam,
perzistentno vegetativno stanje, locked-in sindrom i mnoga druga:

stanje potpune budnosti,

pospan, izvrsava i reagira na verbalnu stimulaciju,
nesvjestan, ne reagira na glas, ali na bol reagira povlacenjem
nesvjestan, dekortikacijski odgovor na bol,

nesvjestan, decerebracijski odgovor na bol,

nesvjestan, bez ikakva odgovora na bol.

NEge =

Slika 2.5. Deskriptivna gradacija poremecaja svijesti,
korelirana s motori¢kim odgovorima na bolne podrazaje

Ovdje je nuzna digresija: vazno je precizno definirati §to znaci sintagma ‘bolni podrazaj’, jer u
literaturi postoji niz preporuka kako izazvati bolni podrazaj, $to na kraju za gotovo svakoga
prakti¢ara moze znaciti nesto drugo, od pritiska kranijalnih zivaca na mjestu njihova izlaska pa
do bolnog podrazaja mamila. U nasoj praksi, pritisak na leziste nokta olovkom i podrazaj ispred
otvora vanjskoga slusnog kanala bili su dostatni za dobivanje zadovoljavaju¢eg odgovora. Jos
korisnijim pokazao se mali neurostimulator na baterije, kojim anesteziolozi ispituju dubinu
anestezije: zahvaljuju¢i potenciometru moguce je tocno dozirati jacinu podrazaja.

Gore prikazana klasifikacija jednostavna je i primjenjiva u svakodnevnoj praksi, ali jos je
korisnija kvantifikacija u kojoj stanje svijesti izrazavamo precizno numericki, posebno u
pacijenata u kojih cerebralna disfunkcija brzo napreduje. Zasto je vazno kvantificirati poremecaj
svijesti? Prednosti su oc¢evidne:

osigurava pouzdanu inicijalnu procjenu tezine poremecaja cerebralne funkcije;
olakSava izbor dijagnostickog algoritma;

omogucuje pracenje uspjesnosti lijecenja;

omogucuje nam pravodobno prepoznavanje komplikacija; i

u ranim stadijima lijeCenja osigurava moguénost prognoziranja ishoda.

A e e

Nakon svakog pregleda pacijentu dodjeljujemo odreden broj bodova, ¢iji zbroj odgovara
klini¢kim nalazima, a nalaze je moguce i graficki prikazati na bolesnickoj listi te pratiti kretanje
(tablica 2.4.) Danas je u svijetu najrasprostranjenija Galasgowska ljestvica kome, Glasgow Coma
Scale, GCS, (tablica 2.3.).
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Tablica 2.3. Glasgow Coma Scale (GCS)

Otvaranje o¢iju  Verbalni odgovor Motorni odgovor Bodovi
izvr$ava komande 6
orijentiran lokalizira podrazaj 5
spontano konfuzan izbjegava podrazaj 4
na poziv neprimjerene rije¢i  fleksijski odgovor 3
bolni stimuli nerazumljivi zvuci ekstenzijski odgovor 2
nikako nema odgovora nema odgovora 1

Maksimalan skor 15 bodova, minimalan 3 boda

Osnovna prednost GCS-a jest njezin jednostavnost. Ispitivanja su pokazala da je brzo usvajaju i
studenti i mladi lije¢nici i ostalo medicinsko osoblje, dakle, zdravstveni djelatnici ¢ija je
odgovornost brinuti se iz sata u sat za pacijenta s poremecéenom svijesti, na vrijeme primijetiti
promjene i moguca pogorsanja i pravodobno izvjestiti o njima. Trendovi prikazani u grafickoj
formi na listi uz bolesnika omogucéuju da se brzo dode do preliminarnog zakljuc¢ka od najvece
vaznosti. Neshvatljivo je zasSto se u nasim bolnicama oscilacije stanja svijesti prate rijetko ili
nikada, dok se npr. redovno registrira jutarnje i popodnevno bilo, podatak upitne vrijednosti ako
je pracen samo dva put na dan.

GCS ima i ozbiljne nedostatke: svi bolesnici u komi su intubirani, te je procjena verbalnog
odgovora nemoguca, a miorelaksansi koji se daju kako bi se pacijenti sinnkronizirali s
ventilatorima kompromitiraju procjenu motornog odgovora. Najzad, u pacijenata s
kraniocerebralnim ozljedama kontuzije lica s opseznim oteklinama mekih tkiva prije su pravilo
nego izuzetak, i ¢esto je nemoguce procijeniti otvaranje o€iju.

Tablica 2.4. Lista za dinamicko pracenje Glasgow Coma Scale (GCS) skora

Ime pacijenta Prvi dan Drugi dan
6 |12 18|24 16 [12)18 |24
Spontano 4 boda
Na poziv 3
Otvaranje ociju Na bolni podrazaj 2

Nema odgovora |
IzvrSava zadatak 6
Lokalizira 5
Odklanja podrazaj 4
Motorni odgovor Fleksioni odgovor 3
Esktenzioni odgovor 2
Nema odgovora 1
Orjentiran 5
Konfuzan 4
Verbalni odgovor Neprimjeran 3
Nerazumljiv 2
Nema odgovora 1

Ukupno bodova
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Ovi su me nedostatci motivirali da predlozim novu klasifikacijsku shemu koja je nazvana
Sarajevskom koma skalom (SKS), u kojoj je kvantifikacija provedena na osnovi deset
parametara, ukljucujuci procjene kvalitete i kvantitete svijesti, refleksa mozdanoga debla i
vitalnih znakova.

Klasifikacija je nastala na hipotezi da postoji mjerljiva korelacija izmedu globalne cerebralne
funkcije i dubine poremecaja svijesti te je, ako se funkcioniranje mozga odvija kaudalnije s
obzirom na sredi$nju os, poremecaj svijesti vise uznapredovao i koma je dublja. Sukladno tomu
cerebralna je funkcija podjeljena na pet razina: (i) kortikalnu; (ii) diencefali¢nu; (iii)
mezencefali¢nu; (iv) pontinu i (v) medularnu razinu. Te razine na kojima u danom trenutku
funkcionira mozak moguce je s velikom pouzdanoscu diferencirati pazljivim neuroloskim
pregledom, jer disfunkcija na bilo kojoj razini rezultira poremecajima okulomotorike i
specificnim nalazom refleksa debla: pupilarnim, okulovestibularnim i okulocefali¢nim, kao i
posebnim obrascima vitalnih funkcija, posebno disanja.

Tijekom klinic¢ke upotrebe SKS se pokazala kao veoma pouzdano i korisno sredstvo za procjenu
razine na kojoj mozak funkcionira, i prigodom inicijalne procjene i pri opservaciji pacijenta, te
kao dobar determinator pri prognoziranju ishoda lije¢enja. Nedostatak joj je dvojak: da bi se
primjenila, potrebno je dobro poznavanje neuroanatomije, neurofiziologije i neuroloske
propedeutike, i dosta vremena za pregled i izratunavanje skora (tablica 2.5.).

Tablica 2.5. Parametri Sarajevo Coma Scale (SCS)

1. Svijest, kvaliteta

2. Svijest, kvantiteta

3. Motorni odgovor

4. Pupilarni odgovor

5. Kornealni refleks

6. Okulocefalicki refleks
7. Okulovestibularni refleks
8. Respiracija
9. Sistolicki krvni tlak
10. Bilo

Maksimalni skor 60, minimalni 10 bodova.
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2.2.1.2. Kvalitativni poremecaji svijesti

Nije svrha pregleda u neurokirur§kog pacijenta u detalje analizirati beskonacan broj svih
fenomena koje &ine ono §to zovemo mentum'® pojedinca. Vise od ispitivanja pacijenta pomo¢i ¢e
nam razgovor s njegovim prijateljima i ¢lanovima obitelji: oni ¢e biti kadri sa pouzdanoséu
ustvrditi skorasnje promjene u pacijetovu ponasanju, emocionalnom reagiranju, zapam¢ivanju,
spoznajnim sposobnostima i promjenama u logi¢kom i kritickom rasudivanju. Potrebno je imati
na umu da su ova opaZzanja subjektivna i ovise o intelektualnim osobitostima sugovornika i treba
ih prihvatiti s oprezom.

Sa druge strane, postoji niz jednostavnih pitanja koja ¢e nam pomoci da dobijemo orijentaciju o
pacijentovu mentalnom statusu: provjeravamo orijentiranost u mjestu i vremenu (gdje se nalazite,
koji je dan i tjedan) i gubitak memorije (imena obitelji, adresa, rodendan). Opservira se
uspjesnost pacijenta da izvr§ava jednostavne naloge, notiraju se halucinacije'’, iluzije® i
deluzije.”' Delirijum® je poremecaj svijesti praéen uznemireno$¢u uma i tijela: stanje
karakteriziraju nemir, konfuzan govor i halucinacije, i nerijetko se vida u ranim fazama izlaska
pacijenta iz stanja dubokih poremecaja svijesti — kome.

2.2.2. Poremecaji govora

Poremecaji govora, kao jedne od najvisih i najkompleksnijih funkcija mozga, prate i organske i
psihicke poremecaje. Pazljiva procjena pomoc¢i ¢e ne samo da konstatiramo postojanje globalne
cerebralne disfunkcije, nego ¢e u odredenim okolnostima imati i lokalizacijsku vrijednost.
Prisutnost normalnog govora podrazumijeva intaktnu moguénost fonacije (proizvodnje zvuka),
njegova oblikovanja ili artikulacije te njegove kompleksne mentalne obrade. Ovdje je potrebno
napomenuti da su funkcije razumijevanja, ¢itanja i pisanja blisko integrirane s govorom, tako da
ih neki autori smatraju “modulima, sastavnicama govora”.. Prema reCenom, poremecaje govora
moguce je podijeliti u tri osnovne skupine:

1. afonija/disfonija
2. anartrija/dizartrija
3. afazija/disfazija

18 lat. mens, mentis = um.

19 Jat. hallucinari = lutanje misli; u psihologiji aktualna percepcija pojava, zvukova, mirisa od strane pacijenta koji
objektivno ne postoje.

20 at. illludere = poigravati se, u psihologiji zavaravati; pogrjesna percepcija ili interpretacija stvarno postojeée
realnosti .

?! at. deludere = prevariti; u psihologiji vjerovanje u nesto 3to je suprotno postojecoj stvarnosti (na pr. deluzija
velicine).

2 at. delirare = ludjeti, nepovezano govoriti (doslovno: nepravilno napravljene brazde pri oranju).
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2.2.2.1. Aphonia i dysphonia®

Termini oznacuju nesposobnost (oste¢enu sposobnost) produkcije zvukova, koji zatim podlijezu
procesu oblikovanja ili artikuliranja. Najc¢escée je uvjetovana upalom ili izraslinama na glasnim
zicama (plicae vocales) u larinksu. Moze se raditi i o njihovoj parezi zbog. oSteCenja inervacije
(nervus laringicus recurrens), a zabiljeZena je i kod nekih oblika histerije.

2.2.2.2. Anarthria/dysarthria’.

Pacijent djelomicno ili u potpunosti nije u stanju uobliiti glasove i rije¢i, mada moze biti
potpuno svjestan Sto zeli reci. Aparat koji sluzi za oblikovanje glasova je veoma slozen. Tipi¢ni
primjeri su govor kod bulbarne paralize (nuklearna ili supranuklearna) kada je govor potpuno
nerazumljiv pri potpuno o¢uvanim mentalnim funkcijama; rafalni govor (staccato) kod
cerebelarne ataksije i nazalni govor kod pareze mekog nepca.

2.2.2.3. Aphasia/dysphasia®

Centri odgovorni za produkciju govora u najuzemu intelektualnom smislu u desnjaka su
smjesteni u lijevoj hemisferi velikog mozga (dominantna hemisfera). Suprotno raSirenu
vjerovanju, i u 70% ljevorukih ti su centri smjesteni lijevo, premda postoji znatniji utjecaj desne
hemisfere. Stoga je oporavak ljevorukih nakon mozdanog udara ili traume lokaliziranih u lijevoj
hemisferi brzi i potpuniji. Najvaznije regije koje sudjeluju u stvaranju govora jesu:

a) Brocaina area, straznji dio gyrus frontalis inferior,

b) Wernickeova area, straznji dio gyrus temporalis superior,
¢) operculum (frontoparijetalno) i

d) donji dio lobulus parietalis.

Pazljivo ispitivanje poremecaja govora nije standard pri lijeCenju neurokirurskih pacijenata i
mnogo je vaznije kod neurolo§kih i psihijatrijskih bolesti; stoga ¢emo samo nabrojiti nekoliko
najvaznijih poremecaja.

Motorna (Brocaina) afazija pojavljuje se kod procesa u prednjem djelu hemisphere. Pacijent
nije kadar formirati rijeci i reCenice niti se izraziti, i zato je nazivamo i eskpresivnom afazijom.
Cesto je udruzena s nemoguénoscu pisanja (agraphia) i s kontralateralnim parezama udova
brahijalnog tipa i parezom facijalisa.

BGea= bez; dys = los, bolestan; phonos = glas.
2 G¢. a =bez; dys = log, bolestan; arthron = zglob.
BGea= bez; dys = los, bolestan; phatos = reci, kazati.
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Senzorna (Wernickeova) afazija podrazumjeva nemogucnost razumijevanja reenog ili
procitanog, ¢esto je udruzena s ispadima vidnog polja.

Pri procjeni pacijentova govora potrebno je obratiti paznju na pacijentov govor, razumijevanje
re¢enog, pisanje i ¢itanje. Govor moze biti ograni¢en na pojedine rijeci (da, ne) bez ikakva
znadenja, na stereotype,® psovke i kletve. Kadkada pacijentu nedostaju dijelovi recenice, kadsto
ne moze naci potreban izraz te upotrebljava neke druge rije¢i (paraphasia)?’ ili izmislja potpuno
nove (neologismus). Echolalia® je ponavljanje rije¢i bez ikakva smisla, a palilalia® ponavljanje
s povecanom frekvencijom. Nemoguénost imenovanja poznatih stvari ili dijelova tijela nazivamo
nominalnom afazijom. Svi su ovi fenomeni Cesti (i prolazni) u fazi rekonvalescencije
neurokirurskih pacijenata (napose nakon ozbiljne kraniocerebralne traume i opseznih operativnih
procedura) te zelimo naglasiti kako ih ne treba zamijeniti sa genuinim psihickim poremecajem i
pacijenta olako proglasiti psihicki oboljelim. Potrebno ih je poznavati, prepoznati, opservirati i
pazljivo registrirati — $to se ne dogada veoma Cesto.

2.2.3. Kranijalni Zivci

Ispitivanje svih kranijalnih zivaca vazan je dio neuroloSkog pregleda i s velikom pouzdanoscéu ¢e
nam omoguciti ne samo da s velikom precizno$¢u lokaliziramo patoloski proces, nego ¢emo
Cesto biti kadri pretpostaviti njegovu etiologiju. Nota bene: muskulatura koju inerviraju
kranijalni Zivci inervirana je na isti nacin kao i ostala muskulatura, pa je potrebno razluciti ispade
koji nastaju kod supranuklearnih lezija (Sto je ekvivalent gornjem motornom neuronu) od onih
infranuklearnih koje odgovaraju lezijama donjega motornog neurona. Diferenciranje kadkada
nije jednostavno zato §to neki misic¢i imaju bikortikalnu inervaciju i potrebno je primijeniti
posebne testove.

I. Nervus olphactorius

Odgovoran je za percepciju mirisa. Poremecaji njuha pojavljuju se kod subfrontalnih tumora
(meningeomi olfaktornoga Zlijeba), pricloma baze lubanje koji zahvacaju prednju jamu (uvijek
misliti na moguée komplikacije u obliku likvornih fistula u prednjoj lubanjskoj jami, koje se
gotovo nikada ne saniraju spontano i koje mogu postati aktivne i viSe mjeseci nakon
ozljedivanja). Integracija percepcije mirisa zbiva se u uncus gyri hypocampi, te se sukladno tomu
kod nekih oblika epilepsije pojavljuju karakteristicne mirisne aure.

%6 Katkada, slusajuéi na¢in komuniciranja koji nam servira televizija kao “govor mladih”, gledatelj se upita kamo i
zasto je nestao smisao za razmisljanje i lijepo izraZzavanje bogatim rje¢nikom. Dobija se utisak kako je danas za
uspjes$no komuniciranje dovoljno znati 5-6 rijeci, obvezno “super, OK, guba, kak’ si i great.”

%" G&. para = postrance, kod + Gr phanai = govor

2 G¢. echo = odjek

¥ G¢&. palin = ponovo.
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II. Nervus opticus

Najvazniji kranijalni Zivac: smatra se kako informacije dobivene osjetilom vida ¢ine oko 80%
perceptivnog inputa nuznog za mentalne procese u covjeka. Potrebno je testirati:

a) ostrinu vida (Snellenove testne tablice),

b) percepciju boja (Ishihara grafikoni),

¢) uciniti fundoskopiju (papila stagnans, atrofija papile) i

d) perimetriju (ispitivanje vidnog polja konfrontacijom).

Nuzno je uociti promjene na papili n. optici: zamagljenje ruba i prominentna papila pouzdani su
znaci koji ukazuju na povisenje intrakranijskog tlaka, atrofija papile upucuje na ozbiljnu
disfunkciju optickog Zivca koja moze dovesti do amauroze.*® Foster-Kennedyjev sindrom
karakterizira atrofija papile sa stazom kontralateralno i patognomonican je za supfrontalne
spororastucée tumore (npr. meningeom olfaktornoga zlijeba): na jednom optikusu zbog izravne
kompresije dolazi do disfunkcije koja se ocituje atrofijom, a na drugoj strani razvija se staza kao
odraz povisenoga intrakranijskog tlaka.

Slika 2.6. Atrofija papile opti¢kog zZivca, viSe izraZzena desno,
s karakteristicnim bljedilom i jasno ograni¢ena s obzirom na retinu

Ispadi vidnog polja u obliku hemianopsije upucuju na proces supraselarno (adenomi hipofize s
ekstraselarnom propagacijom, kraniofaringeomi, meningeomi sfenoidnoga grebena);
kvadrantanopsija upucuji na leziju koja se razvija u kortikalnim zonama okcipitalnih reznjeva.

3 G&. amauros = tama.
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Nervi IIL, IV. i VI: Okulomotorius, trohlearis i abducens

Ove je zivce uobicajeno, zbog njihova sinkronizirajuéeg djelovanja, ispitati zajedno. Treci Zivac
inervira svu okulomotornu muskulaturu osim m. obliqus superior (kojega inervira n. trohlearis) i
m. rectus lateralis (n. abducens), te akomodacijske misi¢e oka (m. sphincter pupilae i m. ciliaris).
Najzad, okulomotorijus inervira i m. levator palpebrae superioris. Na dilataciju pupile utjece
simpatikus preko ramus ciliaris (pars ophtalmica) nervi trigemini i n. ciliaris longus. Tijekom
pregleda tragamo za diplopijom (koja se povecava kada pacijent gleda u smjeru
disfunkcionalnog misica), strabizmom (oko je devijantno u smjeru suprotnom od
disfunkcionalnog misica), ptozom (lezija okulomotorijusa) i nistagmusom. Testiranjem
pupilarnog refleksa provjeravamo aferentni krak refleksnog luka (optikus) i eferentni
(okulomotorijus). Diferencijacija razine lezije moguca je testiranjem konsenzualnog refleksa.

Lezije su najcesce infranuklearne, po tipu donjega motornog neurona, i klinicki najvecu vaznost
ima dijagnosticiranje ukljestenja okulomotorijusa pri pomicanju supratentorijalnih masa i
ukljestenja uz rub tentorija. Obostrano dilatirane pupile zlokoban su prognosticki znak u
komatoznih pacijenata i u pacijenata tijekom postupka resuscitacije: dilatacija koja traje vise od
pet minuta s velikom vjerovatno$éu upucéuje na mogucu mozdanu smrt.

V. Nervus trigeminus

Nukleusi su u ponsu (premda se djelovi protezu sve do medule spinalis), a ganglion se nalazi na
vrhu temporalne piramide, gdje se dijeli u

ramus ophtalmicus
ramus maxillaris i
ramus mandibularis

Zivac je odgovoran za percepciju svih kvaliteta osjeta s lica, nazalne i bukalne mukoze i
konjunktiva. Motorni dio inervira mastikatore: pterigoideus, maseter i temporalis. Najéesce je
lediran kod pontinih tumora i procesa u pontocerebelarnom kutu.

VII. Nervus facialis

Inervira svu muskulaturu lica, osim gornjeg levatora palpebre (okulomotorius). Ako uz njegovu
disfunkciju otkrijemo pareze abducensa, lezija je najvjerojatnije u ponsu; ako je zahvacen
statoakustikus, lezija je vjerojatno u pontocerebelarnom kutu. Pojava hiperakuzije®' upucuje na
leziju u kanalu gdje je podrazen n. stapedius. Identic¢an lokalizacijski znacaj ima i gubitak okusa u
prednje dvije treéine jezika (prije grananja chordae tympani). Posebnog je vazno razlikovati
supranuklearne paralize i pareze (intracerebralne lezije, najcesce tumori i krvarenje) od lezija po
tipu donjega motornog neurona.

T Ge. hyper = preko, iznad; acusis = slusati.
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Sindrom centralne pareze facijalisa karakterizira odrzana funkcija okcipitofrontalnog i
orbikularnog misi¢a (bikortikalna inervacija): ¢elo je mogucée naborati, a o€i zatvoriti.

Sindrom periferne pareze facijalisa karakterizira paraliza svih misi¢a zahvacene polovice lica,
koje je glatko, bez bora. Nemoguce je potpuno zatvoriti oko, kut usta je nizi i istjece pljuvacka.

VIII. Nervus vestibulo-cochlearis (n. stato-acusticus)
Ispitivanje ovog Zivca neodvojivo je od ispitivanja struktura u unutrasnjem uhu:

kohleje, slusnih organa

polukruznih kanali¢a, organa dinamicke ravnoteze i

utrikulusa i sakulusa, organa staticke ravnoteze.
Pri ispitivanju poremecaja sluha, potrebno je razlikovati je li nagluhost periferna (konduktivnog
tipa, poremecaji u vanjskom i srednjem uhu) ili centralna (kohleja, Zivac). Distinkcija je moguca
primjenom specijalnih testova opisanih drugdje (Schwabach, Rinne, Weberov test).
Osnovni simptomi poremecaja u funkcioniranju vestibularne komponente jesu vertigo, pracen
povrac¢anjem, znojenjem, slabosc¢u i razli¢itim tipovima nistagmusa. Pri diferencijaciji nistagmusa
potrebno je misliti kako se moze javiti i zbog poremecaja vida, ali i zbog. razvoja intracerebralnih
procesa koji zahvacaju vidne putove.

IX. Nervus glossopharyngeus

Zivac ima ulogu u inervaciji straznje treéine jezika (okus gorkog) i faringealne muskulature.
Okus nije jednostavno ispitati, a testira se i zdrijelni refleks.

X. Nervus vagus

Inervira grkljan, pluca, srce i veéinu trbusnih organa, djelujuci kao antagonist simpatickom
autonomnom zivéanom sustavu. Klinicki se disfunkcija moze manifestirati smetnjama u gutanju,
nazalnim govorom, smetnjama fonacije (n. recurrens), bradikardijom i dijarejama.

XI. Nervus accessorius

Inervira sternokleidomastoideuse i trapeziuse i lako je utvrditi njegovu disfunkciju (slijeganje
ramenima, okretanje glave u stranu).

XII. Nervus hypoglossus

Inervira misice jezika. Lezije su najcesce po tipu donjega motornog neurona: polovina jezika je
atrofi¢na, naborana i prisutne su fascikulacije, te disfagija i disartrija.
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2.2.4. Ispitivanje motornih funkcija — neuromotorni kompleks

Gornji (centralni) motorni neuron pocinje u gyrus praecentralis s motonim stanicama ¢iji se
aksoni udruzuju u tractus corticispinalis (pyramidalis) koji prolazi kroz unutrasnju ¢ahuru
(capsula interna). Nota bene: lezije u motornoj zoni korteksa rezultiraju limitiranim neuroloskim
deficitom, dok lezije u kapsuli interni, gdje su aksoni koncentrirani na uskome prostoru, i veoma
mala lezija rezultira dubokim parezama ili potpunom paralizom motorike kontralateralno. Traktus
nastavlja put kroz bazu mezencefalona, ponsa i medule oblongate, gdje vecina vlakana prelazi na
drugu stranu (decussatio pyramidum) i silazi niz lateralnu bijelu masu medule spinalis kao tractus
corticospinalis lateralis, zavrS$avajuéi u korespondentnim sinapsama u stanicama prednjih rogova
sive mase. Od te razine poc¢inje donji motorni neuron.

Donyji (periferni) motorni neuron po€inje u stanicama prednjih rogova sive mase, €iji nastavci
formiraju prednji korjen, koji se udruzuje sa senzornim vlaknima i ide prema periferiji (voljnoj
muskulaturi) kao periferni Zivac, zavr§avajuci na neuromuskularnim presinaptickim plo¢ama.
Pazljivim pregledom, moguce je razluciti koji je dio donjega motornog neurona disfunkcionalan:

a) lezija u prednjem rogu = pareza s fascikulacijama

b) lezija u prednjem korijenu = pareza misica

c¢) lezija perifernog zivca = pareza s ispadima senzibiliteta
d) lezija neuro-misiéne sinapse = miastenicki sindrom

Izuzetnu klini¢ku vaznost ima razlikovanje lezije gornjeg od donjeg motornog neurona (tablica
2.6):

Tablica 2.6. Diferenciranje lezija gornjeg i donjeg motornog neurona

Gornji (centralni) motorni neuron Donji (periferni) motorni neuron
Vise izrazena disfunkcija kretnje nego Izrazene motorne slabosti jednog ili grupe
individualnog misi¢a misica
Umjerena atrofija zbog neuporabe Izrazene uznapredovale atrofije misSi¢a
Muskulatura hipertoni¢na Muskulatura hipotoni¢na
Spasti¢nost tipa nozi¢a na sklapanja Flakciditet muskulature
Blage troficne promjene koze Koza hladna, cijanoti¢na, trofi¢ne ulceracije
Hiperreflekisija Hiporefleksija ili areflksija
Klonus prisutan Klonus se ne moze izazvati
Abolirani povrsinski abdominalni Kozni refleksi uredni (ako nije prekinut
refleksi aferentni krak refleksnog luka)

Babinskijevi i Hoffmannovi refleksi Nema patoloskih refleksa

prisutni

Prisutne asocirane kretnje Nema asociranih kretnji

Nema misi¢nih fascikulacija Prisutne fascikulacije i miotaticka podrazljivost

Donji motorni neuron je pod stalnim uticajem gornjeg motornog neurona, ali i
ekstrapiramidalnog sustava. Kad su ovi uticaju oslabljeni ili prekinuti, moguce su razlicite
varijacije klinickih slika.
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Kako bi smo razlikovali lezije nastale na razini medule spinalis, korjenova, perifernih zivaca i
neuromuskularnih sinapsi, te na misi¢noj razini, mozemo se s velikom pouzdanoscu posluziti
diferencijalnodijagnosti¢kom komparativnom shemom (Tablica 2.7.):

Tablica 2.7. Diferencijalnodijagnosti¢ka usporedna
tablica za lezije spinalne, ziv¢ane i misi¢ne lokalizacije

Klinic¢ki znakovi  Mijelopatije Neuropatije Miopatije
motorika gornji i donji donji motorni neuron donji motorni neuron
trofika hipotrofija ‘ex inactivitate’ rane atrofije miSic¢a rane atrofije
refleksi hiperrefleksija, patoloski refleksi s~ Hiporefleksija do normalni, bez patoloskih,
ugaSenim kutanim arefleksije, bez patoloskih, kutani oCuvani
kutani refleksi ocuvani
senzibilitet sve varijacije, moguca disocijacija  ispadi na ekstremitetima, bez ispada
senzibiliteta ali ne i na trupu
sfinkteri retencija, rjede inkontinencija bez ostecenja funkcije bez ostecenja funkcije

Simptomatologija disfunkcije neuromotornog kompleksa

Motorna slabost u poéetku bolesti moze biti veoma diskretna i pacijenti je ¢esto opisuju ne kao
motornu slabost, nego kao nespretnost ili kao lako zamaranje. Uznapredovale pareze i paralize
ocevidne su i dijagnoza je jasna i pacijentu i lije¢niku, dok se diskretne pareze katkada mogu
otkriti tek pazljivim pregledom, uz obveznu obostranu usporedbu funkcioniranja grupa misica i
pokreta.

Ukocenost pacijent opaza i kod spasti¢nosti (gornji motorni neuron) i kod rigidnosti
(ekstrapiramidalna oboljenja); lijecnik ih mora razlikovati.

Nestabilnost pri hodu pacijent opisuje kao teturanje (tendencija pada k strani lezije kod
cerebelarnih bolesti), te kao nemogucnost koordiniranja pokreta pri pisanju, hranjenju i sl.

Tremor u miru opaza se kod ekstrapiramidalnih bolesti, intencijski je tremor karakteristi¢an za
cerebelarne lezije. Pacijenti ¢esto opisuju emocionalni utjecaj na pogorsanje tremora: Sto se vise
trude izvrs$iti neku radnju, tremor (intencijski) je izrazeniji.

Fizikalni znakovi disfunkcije neuromotornog kompleksa

Troficne promjene. Cijanoza, edemi, hladnoca i ulceracije koze udova cesée su kod lezija donjega
motornog neurona, kao i smanjenje misi¢ne mase (hypotrophia, atrophia), premda se kod lezije
gornjeg moze naci atrofija zbog smanjene upotrebe ekstremiteta ili misi¢nih skupina (atrophia ex
inactivitate).

Fascikulacije. Na njih se odnosi sve $to je napisano u prethodnom paragrafu.

Kontrakcije i kontrakture. Nastaju kada je jedna skupina miSi¢a paralizirana, a njezini antagonisti

djeluju nesmetano. Dolazi do dominantnog poloZaja, zatim skracenja i najzad do fibroziranja
tetiva — kontraktura. Hemiplegije i paraplegije pracene ekstenzijskim kontrakturama uobicajene

53



su, a ako motorne ispade od pocetka prate fleksijske kontrakture, neuroloska se lezija smatra
tezom.

Nevoljni pokreti. Podrazumijevaju se kretnje koje se pojavljuju spontano i koje je nemoguce
kontrolirati, i ovamo ubrajamo:

a) koreiformne pokrete,
b) atetoze,

¢) hemibalismus,

d) tikove,

e) tremor.

Od malog su znacenja pri dijagnostici neurokirurskih bolesti, a detaljnije o njima moguce je
procitati u specijaliziranim neuroloskim tekstovima. Neki autori u ovu grupu znakova ubrajaju i
konvulzivne kretnje kod epilepti¢nih napadaja. Zbog njihove vaznosti i uCestalosti bit ¢e opisani
i klasificirani u posebnom paragrafu.

Neprirodni poloZaj. Kod lezija gornjega motornog neurona ruka je abducirana, flektirana u laktu
i ruénome zglobu te pronirana. Donji su udovi adducirani, ekstendirani u koljenu i u plantarnoj
fleksiji. Kod perifernih motornih lezija klinicka je slika raznovrsnija, u ovisnosti o grupi misica
koji su disfunkcionalni — neometana aktivnost antagonista dovodi do kontrakcija i kontraktura.
Kod ekstrapiramidalno uvjetovanih motornih lezija (parkinsonizam) koljena su savijena, tijelo
pognuto, a brada pritisnuta o prsa. Ruke su flektirane u laktovima, ali ekstendirane u ru¢nome
zglobu i u interfalangealnim zglobovima (vazno za razlikovanje od piramidalnih lezija).

Hod pacijenta. Najtipicniji je spasticki hod centralnih lezija (gornji motorni neuron): noga je u
ekstanziji, kao i stopalo, i pacijent pri iskoraku izvodi polukruzni pokret — cirkumdukciju.** Kod
paraplegije, zbog hiperekstenzije, pacijent hoda na vrhovima prstiju. Ataksi¢ni hod cerebelarnog
porijekla nalikuje na hod pijanca: nesiguran je i tetura s tendencijom pada na stranu lezije.
Ekstrapiramidalni je hod karakteristi¢an po sitnim Zurnim koracima (festinacija®), a odsutno je
ritmi¢no kretanje ruku. Bolesnici s lezijom perifernog zivca hodaju podizuéi stopalo veoma
visoko: pijetlov hod.

MiSiéni tonus

a) Hipertonija* po tipu spasticiteta® karakterizira lezije gornjega motornog neurona,
najizrazenija je na fleksorima gornjih udova i ekstenzorima donjih. Tipican je nalaz znak
preklopnog nozica. Rigiditet®® je hipertonus karakteristidan za ekstrapiramidalne lezije, a
moze se manifestirati po tipu zupcanika ili kao rigiditet po tipu olovne cijevi.

b) Hipotonija je znak koji nalazimo kod perifernih i cerebelarnih lezija.

32 Lat. circum = okolo; ducere = voditi.
33 Lat. festinare = Zuriti.

* G¢. tonos = istezanje.

%% G&. spasmos = vuéi, povuéi.

3 Lat. rigidus = krut.
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Motorna snaga ispituje se u svim vaznijim skupinama misi¢a, a nalaz, kada god je to moguce,
treba usporediti s drugom stranom. Upotreba termina kao $to su ,,blaga pareza“ ili ,,duboka
plegija“netocna je, bezvrijedna i, nazalost, veoma rasirena praksa. Nalaz treba precizno
procijeniti i registrirati upotrebljavaju¢i American Spinal Injury Association klasifikaciju (ASIA
Motor Index, tablica 2.8.).

Tablica 2.8. Klasificiranje motorne snage, ASIA Motor Index
Klinicki nalaz Bodovi

bez ikakve motoricke aktivnosti
misi¢ne kontrakcije u tragovima
moguce kretnja bez gravitacije

moguce kretnja s gravitacijom
nepotpune kretnje uz svladavanje otpora
potpuno o€uvana motorna snaga

DR W= O

Ovako registriran nalaz ne ostavlja mjesta nedoumicama i spekulacijama, a omoguéuje pouzdano
pracenje razvoja bolesti i efikasnosti lijeCenja.

Refleksi su neposredni motorni ili sekretorni odgovori na aferentni senzorni podrazaj, bez
sudjelovanja visih centara. Dijelimo ih na:

a) duboke ili tetivne
b) povrsinske ili kozne i
¢) organske ili visceralne.

Klinicka je vaznost refleksa dvojaka: dobivamo vrijedne informacije koje pomazu lokalizirati
proces, ali i informacije o integritetu aferentnog i eferentnog kraka luka i refleksnog centra. Nalaz
pojacanoga refleksnog odgovora vazan je znak lezija gornjega motornog neurona. Znak
klonusa,®” manifestira se kao niz nevoljnih kontrakcija koje se pojavljuju nakon istezanja tetiva
(npr. Ahilove ili kvadricepsa), i kada ga je moguce izazvati sa sigurno$cu potvrduje postojanje
centralnu lezije.

Koordinacija ovisi o integritetu putova smjestenih u straznjim kolumnama medule spinalis, te
cerebeluma i njegovih uzlaznih i silaznih veza. Nedostatak koordinacije nazivamo ataksijom.
Testira se za vrijeme stajanja i hoda (Rombergov test), probama prst-nos i peta-koljeno.

37 (x y .
7 Gé¢. clonos = metez, komesanje.
%% G&. taxis = red, poredak.
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2.2.5. Somatosenzorne funkcije

Anatomija i neurofiziologija. S periferije impulsi preko straznjih korjenova ulaze u medulu
spinalis, gdje se dijele. Jedan dio ostaje u meduli, drugi dio preko spinotalami¢nkog traktusa
ascendira prema talamusu i zavrS$ava u girusu postcentralisu korteksa. Dio ostaje u neuronima
straznjih kolumni (fascikulus cuneatus i gracilis), a dio ide izravno u cerebelum putem
spinocerebelarnog puta, noseci proprioceptivne informacije. Note bene: vlakna koja nose osjet
dodira, bola i temperature ukrstavaju se po ulaksu u medulu, dok vlakna za duboki
proprioceptivni senzibilitet (duboki pritisak, vibracije, percepcija polozaja u prostoru) ostaju
neukrizana.

Nalaz disocijacije senzibiliteta vazan je pokazatelj,
jer, kada nakon klini¢koga pregleda ustanovimo
postojanje sindroma disocirane hipestezije (neke su
kvalitete senzibiliteta o¢uvane, neke izgubljene)
mozemo s velikom pouzdanos$éu zakljuciti da se
patoloski proces razvija na razini medule spinalis,
rijetko mezencefalona, te nikada ako je process na
razini perifernog Zivca.

Najvecdi dio vanjskih percipiranih informacija dolazi do talamusa, koji ima vaznu integrativnu
ulogu i koji informacije prosljeduje u vise kortikalne centre. Talamus ima nekoliko uloga:
a) sve somatosenzorne impulse projicira prema postcentralnoj senzornoj zoni korteksa;
b) prima impulse iz ekstrapiramidalnog i cerebelarnog sustava i integrira ih s piramidalnim;
¢) diferencira primljene senzacije na ugodne i neugodne, te projicirajuéi ih u prefrontalni
korteks utjece na raspolozenja i osobnost pojedinca;
d) prednje jezgre talamusa dio su limbi¢nog sustava, odgovornog za paméenje i instinktivno
reagiranje;
e) odgovoran je za stanje budnosti: njegove intralaminarne jezgre proizvode veéinu
bioelektriciteta koji registriramo na EEG-u u budnih pacijenata.

Najzad, vecina informacija kroz kapsulu internu dolazi u parijetalni lobus, gyrus postcentralis,
gdje dolazi do konaéne integracije i obrada informacija. Parijetalni je rezanj zajedno sa
frontalnim odgovoran za vise intelektualne funkcije.>” Osteéenja parijetalnog korteksa
manifestiraju se teSkocama orijentacije u prostoru i astereognozijom (nemoguénost
prepoznavanja konvencionalnih predmeta, apraksijom (nemoguénost upotrebe konvencionalnih
predmeta, npr. kljuceva ili olovke).

¥ Sintagma “vise intelektualne funkcije” uobitajena je u literaturi, i dvojbeno zbunjujuéa: ako postoje “vise” bilo bi
zanimljivo saznati koje su to “nize intelektualne funkcije?”
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Simptomatologija poremecaja senzornih funkcija
Dva su osnovna simptoma:

a) parestezije i
b) bol.

Parestezije pacijenti opisuju kao trnce, bockanje, zarenje ili utrnulost. Precizno utvrdivanje
distribucije parestezija ima lokalizacijsku vrijednost.

Bol je senzacija koju ljudska svijest individualno interpretira (Sto je za neke tesko izdrziva bol, za
druge je tek nelagoda), a varijacije su beskonacne. Ima malu lokalizacijsku vrijednost, a pojedine
vrste boli, napose visceralne, mogu zavarati ispitivaca svojom atipi¢nom distribucijom i
neuobicajenim projeciranjem.

Fizikalni znakovi poremecaja senzornih funkcija

Ispitujemo standardne kvalitete osjeta:
a) dodir,
b) diskriminaciju dodira,
¢) bol,
d) bol na pritisak,
e) vibracije,
f) orijentiranje u prostoru i
g) stereognoziju — prepoznavanje konvencionalnih predmeta opipom.

Nacela ispitivanja senzibiliteta opéepoznata su i detaljno opisana u specijaliziranim
monografijama. U ovom tekstu ¢emo obratiti paznju na nekoliko sindroma koji su zasnovani na
kombinacijama poremecaja senzornih funkcija.

2.2.6. Sindromi

2.2.6.1. Sindromi moZdanih arterija

2.2.6.1.1. Sindrom a. cerebri anterior

Najcéesce se pojavljuje kod vazospazma nakon SAH, rjede kod fokalnih infarkcija mozga
uzrokovanim embolizacijom. U klinickoj prezentaciji dominiraju simptomi i znakovi vezani za

disfunkciju frontalnog reznja: usporenost i pospanost, abulija,* kontralateralna hemipareza
kruralnog tipa, urinarna inkontinencija i pojava atavistic¢kih refleksa hvatanja i sisanja.

“ G&. A = bez; bulia = volja, odlucnost.
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2.2.6.1.2. Sindrom a. cerebri mediae

Etiologija je sli¢na, premda je trauma nesto ¢es¢a. Sindrom je apatognomonican: monopareze,
hemipareze brahijalnog tipa, receptivna i ekspresivna afazija ili disfazija, ipsilateralna
hemianopsija, apraktognozija.

2.2.6.1.3. Sindrom a. cerebri posterior

Sindromom dominiraju vizualni fenomeni, kortikalna sljepoc¢a, kvadrantanopsija, vizualne
deluzije, ostecena memorija.

2.2.6.1.4. Sindrom a. basilaris
Malokad je uvjetovan vazospazmom, ¢e$ce trombozom arterije i posljedicnom ishemijom.
2.2.6.1.5. Sindrom a. vertebralis

Rijedak sindrom zbog dobre intrakranijalne kolateralne opskrbe. Ce$ée se pojavljuje kod
ekstrakranijalnih procesa (kompresije u kanalu vertebralne arterije, trauma, degenerativni procesi
kraljeznice, “steal syndoma”). Oc¢ituje se obiljem nepatognomoni¢nih znakova i simptoma:
vertigo, nistagmus, diplopije, disfagija, dizartrija, sinkope i ataksija.

2.2.6.2. Sindromi pomicanja i ukljestenja moZdanih masa
2.2.6.2.1. Sindrom srediSnje tentorijalne hernijacije

Nastaje kod difuzno lokaliziranih procesa (generalizirani mozdani edem), ali i kod bilateralnih ili
centralno pozicioniranih masa mezencefalona i diencefalona, koje potiskuju mozak kaudalno
prema incizuri tentorijuma. Komprimirana su oba okulomotorna zivca, obje straznje mozdane
arterije i straznji dijelovi hipokampalnih girusa. Klinicki znakovi ovise o stupnju kompresije
mozdanog debla: poremecaj svijesti progredira, pogled naviSe je nemogu¢ (mezencefalon), a
okulovestibularni refleks lako je izazvati jer prestaje njegova kortikalna inhibicija.
Najkarakteristi¢nija odlika tog sindroma jest obostrani motorni fleksijski odgovor —
dekortikacijski odgovor.

2.2.6.2.2. Sindrom jednostrane transtentorijalne hernijacije
Masa koja uzrokuje pomicanja smjestena je unilateralno i ekstraaksijalno i potiskuje medijalni

dio temporalnog reznja (uncus gyri hyppocampi) medijalno i kaudalno prema incizuri tentorija
(slika 2.7.)

*1 G&. A =bez; praxion = Ginjenje, djelovanje; gnosis = znanje.
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Slika 2.7. Inkarceracija unkusa parahipokampalnog girusa ispod incizure tentorijuma

Pomicuéi se kaudalno, mozak na istoj strani komprimira okulomotorijus i a. cerebri posterior.
Ako nastanak i razvoj lezije koji uvjetuje inkarceraciju nisu perakutni, znakovi koji slijede
kompresiju tre¢eg zivea mogu znatno prethoditi poremecajima svijesti. Dolazi do midrijaze,
nestaje refleks zjenice na svjetlo, razvijaju se ptoza i abdukcija oka (radi dominacije abducensa).
U sferi motorike logi¢no je o¢ekivati kontralateralnu hemiparezu, ali ne smijemo dopustiti da nas
zavara ipsilateralna hemipareza, koja moZe nastati radi potiskivanja mezencefalona i njegova
komprimiranja o kontralateralni rub tentorija — laZni fokalni znak. Razina poremecaja svijesti
ovisi o intenzitetu kompresije mozdanog debla, a napose o brzini kojom se pomicanje mozdanih
masa obavlja.

Nota bene. Ovaj je sindrom potrebno upamtiti jer je
karakteristican za klinicku prezentaciju traumatskih, ali i
spontanih hematoma (ne samo epiduralnih, kako je to
pogrjesno napisano u mnogim knjigama).
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2.2.6.2.3. Sindrom tonzilarne hernijacije

Nastaje kada su i mozdano deblo i tonzile cerebelarnih hemisfera potisnute nanize i uklijeStene u
foramen magnum. Komprimirana je medula oblongata, razvoj klinicke slike je brz,
decerebracijski motorni odgovor brzo prelazi u potpunu atoni¢nu arefleksiju s midrijati¢nim i
ukocenim zjenicama, svi refleksi mozdanog debla nestaju, a kompresija respiratornoga sredista
dovodi do apneje. Smrt je neizbjezna i moze je sprijeciti samo najbrza i veoma ucinkovita
intervencija (slika 2.8.).

Slika 2.8. Inkarceracija tonzila malog mozga u foramen magnum
s izrazito komprimiranim mozdanim deblom

2.2.6.3. Sindromi medule spinalis
2.2.6.3.1. Sindrom transsekcije medule spinalis

Iznenadna potpuna transsekcija medule (npr. traumatska) dovodi do spinalnog Soka, koji traje
jedan do Sest tjedana, a karakterizirju ga:

1. flakcidna plegija ispod razine lezije,

2. potpuni gubitak svih kvaliteta senzibiliteta,

3. disfunkcije sfinktera s retencijom,

4. vazomotorna nestabilnost.
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Oprezno: i najjednostavnije manipuliranje s pacijentom (pridizanje, okretanje) moze rezultirati
hipotenzijom i sinkopom te gubitkom svijesti. Lezije na razini C1-C3 najcesce su inkopatibilne sa
prezivljavanjem.

2.2.6.3.2. Brown-Séquardov sindrom

Izvanredan primjer disocirane hipo(a)nestezije; hemisekcija medule najcesce nastaje pri
ozljedama nozem i nekih tumora. Sindrom se sastoji od:

1. ipsilateralnog gubitaka proprioceptivnog senzibiliteta,
2. kontralateralnog gubitka osjeta za bol i temperaturu, u manjem opsegu za dodir,
3. ipsilateralne lezije gornjega motornog neurona ispod razine lezije,
4. ipsilateralnih znakova lezije donjega motornog neurona u razini lezije i
5. ipsilateralne vazomotorne paralize.
2.2.6.3.3. Sindrom a. spinalis anterior

Sindrom nije rijedak, ali se Cesto previda. Prednja spinalna arterija je jedna, za razliku od parnih
straznjih spinalnih arterija, a ona sama odgovorna je za opskrbu prednjih dviju tre¢ina medule.
Posebno je ugrozena vaskularizacija donjeg dijela cervikalne i gornjeg dijela torakalne medule,
gdje je kolateralna cirkulacija izrazito oskudna. Istrazivanja su pokazala da su za nastanak
neuroloskog deficita kod traumatskih ozljeda medule spinalis podjednako odgovorne izravne
lezije Ziv€anih struktura kao i kompromitirana cirkulacija. Klinicki je to tesko potvrditi, posebno
u urgentnim okolnostima, pa je pregled ima veliku vaznost. Sindrom se sastoji od:

1. gubitka motorike bilateralno,
2. gubitka senzibiliteta za bol, dodir i temperaturu bilateralno i
3. potpuno o¢uvana proprioceptivnog senzibiliteta.

2.2.6.3.4. Sindrom srediS$njeg kanala

Najcéesce se nalazi kod intramedularnih tumora i siringomijelije i podrazumijeva:

1. ispad senzibiliteta za bol i temperature,

2. djelomican ispad osjeta dodira: disocirani gubitak senzibiliteta,

3. znakova ostecenja donjega motornog neurona (mali misic¢i Sake) i

4. veoma diskretnih znakova lezije gornjega motornog neurona.
2.2.6.3.5. Sindrom caudae equinae

Cest je, ali i Cesto previden sindrom. Postoje i motorni i senzorni ispadi, $to ovisi o tome koji su
korjenovi komprimirani, a za sindrom su karakteristicni:

parapareza perifernog tipa,

hipestezije izmedu nogu i na perineumu (po tipu jahacih hlaca),
retencija stolice i mokrace i

gubitak erekcije.

bl S
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2.2.6.4. Sindrom meningealnog podraZaja

Pojavljuje se kod razli¢itih meningealnih podrazaja, bilo uvjetovanih infekcijom (virusnom,
bakterijskom ili mikoti¢kom), subarahnoidalnim krvarenjem (SAH) ili rijetko diseminacijom
tumorskih stanica. Karakteriziraju ga:

zakocenost vrata,

opistotonus,

pozitivan Kernigov znak (istezanje ispruzene noge do kuta od 90° nemoguce) i
pozitivan Brudzinskijev znak (fleksija glave uvjetuje savijanje nogu).

L=

2.2.6.5. Sindrom povisenoga intrakranijskog tlaka

Rano prepoznavanje sindroma (u fazi kompenzacije, preporuc¢ujem ponovno procitati
patofiziologiju povisenog ICP-a u poglavlju 2) ima veliku vaznost: kada su iscrpljeni svi
kompenzacijski mehanizmi i minimalno poveéanje tlaka (zbog naprezanja, kaslja i sl.), mogu u
nekoliko minuta dovesti do gubitka svijesti i ireparabilnog oStecenja cerebralnih funkcija te do
mozdane smrti. Za sindrom su karakteristi¢ne:

1. jake glavobolje, najéesée u predjelu zatiljka, koje su
2. najéesée ujutro, te su
3. pracene iznenadnim, ni¢im najavljenim eksplozivnim povracanjem,
4. povraéanje je uz potpuno odsustvo mucnine, te
5. postupan poremecaj ostrine vida (zamagljenje vida).
2.2.6.6. Epilepsija

Premda je epilepsija entitet za sebe i bit ¢e detaljnije razmatrana poslije, opisujemo je zbog
njezine ucestalosti i vaznosti zajedno s ostalim sindromima. Epilepsija Cesto prati sve oblike
endokranijskih lezija i disfunkcija, ne samo krvarenja, traumu i neoplazme u ekspanziji, ve¢ i
upale, intoksikacije i generalizirane metabolicke poremecaje; pojavljuje se tijekom perioda
odvikavanje od alkohola ili opojnih droga. Sve ove epilepticne manifestacije nazivamo
simptomatskim epilepsijama, za razliku od idiopatskih epilepsija kod kojih specifican uzrok nije
identificiran. Prema klinickim manifestacijama, epilepsije djelimo na:

a) generalizirane konvulzije — grand mal
b) atipicne kratkotrajne napade — petit mal i
c) fokalne epilepsije.

Grand mal epilepsije najcesce imaju svih pet karakteristi¢nih faza:
(i) aura,
(i)  krik,
(iii) tonicki stadij,
(iv) klonicki stadij i
(v)  postiktalne neuroloske manifestacije.
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2.2.6.7. Fokalni znaci cerebralne lezije

Ovaj pregled simptoma, neuroloskih znakova i sindroma zavrsit ¢emo tablicom na kojoj su

nabrojeni najvazniji fokalni znakovi, tipicni za razlicite lokalizacije intrakranijskih lezija (tablica

2.9.):

Lokalizacija
frontalni rezanj
gyrus praecentralis
parijetalni rezanj

temporalni rezanj

okcipitalni rezanj
cerebelum

selarna regija

Literatura

Tablica 2.9. Fokalni simptomi i znaci

Simptomi i znaci

promjene osobnosti, neprimjerno ponasanje,
anosmija, atrofija i staza papila

hemipareze, fokalne konvulzije

astereognozija, aleksija, dezorijentacija u prostoru
senzorna afazija, psihomotorne konvulzije,
poremecaji pamcéenja, emotivne smetnje
homonimna kvadrantanopsija

poremecaji ravnoteze i mi§iénog tonusa, edem
papila

bitemporalna hemianopsija

1. Ogilvi C, Evans CC: Chamberlain's Symptoms and Signs in Clinical Medicine. 12th.
edition. Oxford, Butterworth-Heinemann, 1997, pp. 213-299
2. Simunovi¢ VI: Nova klasifikacija poremecaja svijesti, zasnovana na procjeni svijesti,

vitalnim znacima i refleksima moZdanog debla. Magistarska teza, Sarajevo, 1982
Simunovi¢ VJ: Diferencijacija pacijenata u komi. Doktorska disertacija. Sarajevo, 1984
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4. Vinas FC: Lumbar Spine Fractures and Dislocations. eMedicine Journal 2002; 2(10): 1-20
www.emedicine.com/orthop/topic176.htm Accessed August 2, 2005
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2.2.6.7. Mini mental status (mini-mental state, MMS)

Vazan pokazatelj poremecaja globalne cerebralne funkcije jest verificiranje ispada u mentalnome
statusu pacijenta. Detaljno ispitivanje mentalnih funkcija treba prepustiti psihijatrima i
psiholozima, u ovom potpoglavlju dan je upitnik pomocu kojega brzo i jednostavno mozemo
ustanoviti postojanje mentalnog poremecaja i kvantificirati ga.

1.

2.

9.

Upitajte pacijenta: ,,Koja je ovo godina? Koje godisnje doba, mjesec, datum, dan u
tiednu?*. Pet to¢nih odgovora donosi 5 bodova, nijedan nula bodova.

Upitajte pacijenta: ,,Gdje se nalazimo? Drzava, regija, grad, bolnica, odjel?*. Pet to¢nih
odgovora donosi 5 bodova, nijedan nula bodova.

Recite pacijentu: ,,Zelimo ispitati vase paméenje; recite: brod, krastavac, zica®. Tri toéna
odgovora donosi 3 boda, nijedan nula bodova.

Recite pacijentu: ,,Poc¢nite racunati sa stotinu i oduzimajte unatrag, odbijajuci po sedam®.
(to¢no je 93, 86, 79, 72, 65). Pacijent dobija od pet bodova nanize.

Upitajte: ,,Sjecate li se triju stvari koje smo trebali ponoviti maloprije?*. Tri to¢na
odgovora donosi 3 boda, nijedan nula bodova.

Pitajte pacijenta: ,,Kako se zovu ovi predmeti?* i pokazite na olovku i sat. Broj dobivenih
bodova je od nula do dva.

Zatrazite od pacijenta da ponovi: ,,Nikakvo ako, ali, samo*. Ako ponovi pacijent dobiva
jedan bod.

Zatrazite od pacijenta: ,,Uzmite papir u desnu ruku, presavijte ga i stavite na pod.*
Potpuno izvrSenje zadace donosi tri boda, niti jedan izvrSen nalog nula bodova.

Zatrazite od pacijenta: ,,Procitajte (na papiru je napisano: zatvorite o€i) i izvrSite naloge®.
Ako zatvori o¢i pacijent dobiva jedan bod.

10. Kazite pacijentu: ,,Napisite reCenicu“. Ako pacijent napise recenicu dobiva bod.
11. Nactrajte pentagon i zatrazite od pacijenta da nacrta kopiju. Ako uspije, dobiva bod.

Najveéi moguéi broj bodova koje pacijent
moze dobiti je 30. Skor izmedu 0 i 22
boda upucuje na postojanje
psihoorganskog sindroma.
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2.3. Neurokirurske dijagnosticke procedure

2.3.1. Neuroradiologija

Sve do nedavno radioloski prikazi CNS-a bili su domena op¢ih radioloskih odjela. Premda su veé
dvadesete godine prosloga stolje¢a dovela do unaprjedenja prikaza ziv€anih struktura
pneumoencefalografija (Dandy), angiografija (Monitz), mijelografija (Sicard i Forestier, 1921.),
sve do sedamdesetih godina ovi su prikazi bili najées$¢e nedovoljno jasni, a zakljucci o postojanju
patoloskih promjena struktura donoseni su na osnovi indirektnih znakova i pretpostavki. Daljnji
razvoj dovodi do nastanka posebne subdiscipline — neuroradiologije. Najveci napredak u 20.
stolje¢u omogudili su otkrice kompjutorizirane tomografije (Hounsfield, 1973.) i uvodenje
magnetske rezonacije (Mansfield, Lautenbur) u klinicku praksu. Razvoj je bio brz zahvaljujuci
usporednom razvoju digitalnih tehnologija, tako da danas neurokirurg ima na raspolaganju takve
podatke o lokalizaciji i strukturi endokranijalnih patoloskih procesa o kojima prije nije mogao niti
sanjati (vidi Nove vizualizacije u poglavlju I). Danas je moguca u rutinskoj klini¢koj praksi ne
samo tocna lokalizacija lezije s njezinim trodimenzionalnim prikazom u prostoru, nego i precizno
izraCunavanje njezine veliine, putova Sirenja i infiltriranja, te utvrdivanje njihova utjecaja na
okolne strukture. Danas je moguée na osnovi dobro dokumentiranih studija ne samo etioloski
diferencirati leziju nego je pokatkada i klasificirati i supklasificirati (npr. neke vrste tumora
mozga i medule spinalis).

Razvoj je nezaustavljiv: neuroradiologija se integrira s funkcionalnim tehnikama i kadra je ne
samo determinirati strukturu i promjene u njoj, nego s pouzdanosc¢u odrediti funkcionalni status
odredenih dijelova mozga (functional magnetic resonance imaging, fMRI). S druge strane
neuroradiologija prodire, tehnikama interventne neuroradiologije, u terapijske domene
donedavno rezervirane za kirurgiju (endovaskularna embolizacija arterio-venskih malformacija,
obliteracija aneurizmi itd.). Najzad, usavrSavanje akceleratora (gamma-knife) omogucilo je
usmjeravanje velikih koli¢ina radioenergije u precizno ogranicene zone, s precizno$¢u od 5 do 10
mm. Daljnje usavr$avanje otvara moguénosti radikalno novih pristupa u lijeCenju tumora mozga:
svakim danom izgledi su sve veci da ¢e neurokirurzi imati sve manje posla. Cilj je ovog poglavlja
prikazati suvremene neuroradioloske mogucénosti koje danas kliniCaru stoje na raspolaganju.

Napomena Treba imati na umu da su nove tehnologije i za najrazvijenija i najbogatija drustva
rijetke i skupe. Potrebno ih je upotrebljavati samo kada postoji indikacija i kada su iscrpljene
druge dijagnosticke moguénosti. Uputiti pacijenta s glavoboljom odmah na CT ili MRI kako
bismo smo se osigurali (‘da mozda nema tumor’) predstavlja profesionalnu pogrjesku. Losa
usluga ucinjena je i pacijentu koji je podvrgnut nepotrebnoj i nimalo bezazlenoj pretrazi (koji
zbog neznanja moze biti i zadovoljan i zahvalan lije¢niku). Unato¢ tehnoloskom razvoju, jo§
uvijek vrijedi stara izreka: nije dobar onaj lijeénik koji ispunjava sve Zelje pacijenta, nego
onaj koji &ini ono 3to je za pacijenta dobro.*

%2 Kada je potkraj sedamdesetih nabavljen prvi aparat za kompjutoriziranu tomografiju u Sveugilisnom klini¢kom
centru u Sarajevu, lije¢nici su bili izloZeni svakodnevnom pritisku publike koja je Zeljela biti posto-poto upucena na
tu pretragu. Nije bilo dana a da pacijent, kojega je zaboljela glava, koji je imao vrtoglavicu ili nesanicu nije
zahtijevao skeniranje 'na kompjutoru’. Kompjutorizirana tomografija mozga iz neuroradioloske pretrage prerasla je u
statusni simbol i tih godina je odgovor na ironi¢no pitanje (u kojemu je bilo mnogo istine): “Kako prepoznati pravog
Sarajliju?” glasio: “Vozi golfa, ima Berberovu grafiku i CT skenove mozga”.
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Standardni kraniogrami i vertebrogrami imaju jos uvijek svoju vrijednost, posebno pri
evaluaciji pacijenata s ozljedama glave i kraljeznice. Osim linearnih i depresivnih fraktura (koje
su nerijetko previdene na CT-u i MRI-u, slike 2.9. 1 2.10.), na kraniogramima je moguce
identificirati indirektne znake povecanog intrakranijskog tlaka, destrukcije sele kod selarnih i
paraselarnih procesa, kalcifikate u nekim tumorima (oligodendrogliomi, kraniofaringeomi),
metastatske destrukcije kraljezaka itd.

Slika 2.9. Fraktura okcipitalne kosti. Townova Slika 2.10. Depresivpa fraktura. I tabulz?‘intema i
projekcija, fraktura je obiljeZena crvenim strjelicama. tabula eksterna utisnute se endokranijalno.

Angiografija je suverena metoda za dijagnosticiranje i procjenu cerebrovaskularnih bolesti
(okluzija, aneurizmi, AVM, tijekom procjene vaskulariziranosti neoplazmi i dr), tzv. ‘zlatni
standard’. Nakon ustrcavanja kontrasta kroz kateter koji se najcesce uvodi kroz a. femoralis
(Seldingerova selektivna angiografija) poseban aparat snima sekvenciju snimaka kojoj je zadaca
prikazati arterijalnu, vensku i kapilarnu fazu. Najcesce se snima sekvencija od 5 slika u intervalu
od 7 sekunda nakon aplikacije kontrasta. U posebnim okolnostima (brz protok kroz arterijsko-
venske fistule i sl.) primjenjuju se i drukciji protokoli.
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Slika 2.11. Angiografija, aneurizma s prikazanim intraluminalnim trombom i perforantnim krvnim zilama.
Na slici B je trodimenzionalna rekonstrukcija

Digitalna suptrakcijska angiografija (digital subtractional angiography, DSA) digitalnom
obradom angiograma ‘uklanja’ sjene okolnih tkiva, narocito kosti i time omogucava jos bolji i
precizniji prikaz mozdanih krvnih zila. Snimanje krvnih Zila medule spinalis poduzima se rijetko:
metoda je veoma komplicirana i primjenjuje se samo ako sumnjamo na postojanje arterio-venske
malformacije.
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Slika 2.12. AV malformacija na vertebralnoj arteriji, digitalna suptrakcijska

Nota bene: Ako tragamo za aneurizmom ili slicnom
vaskularnom promjenom, pravilo je naciniti odvojena
snimanja obiju karotida i obiju vertebralnih arterija. Cak i
ako smo na prvoj snimci identificirali izvor krvarenja,
potrebno je nastaviti snimanje, jer oko 15% pacijenata ima
multiple aneurizme.

Pneumoencefalografija (pneumoencephalography, PEG). U klinicku ju je praksu uveo Dandy
godine 1920. U subarahnoidalni prostor ili izravno intraventrikularno uvodi se zrak, koji pomaze
oslikavanje subarahnoidalnoga prostora, cisterni i ventrikularnog sustava. Metoda je za pacijente
neugodna, izaziva vegetativni i vestibularni podrazaj i jake glavobolje. Poslije se umjesto zraka
intraventrikularno injicirao kontrast, pa je tako nastala metoda ventrikulografije
(ventriculography, VEG), (slika 2.13).
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Uvodenjem CT-a i MRI-a ventrikulografija je izgubila na vaznosti i upotrebljava se samo
izuzetno. Tijekom sedamdesetih i osamdesetih godina pneumoencefalografija je bila nuzna
tijekom provodenja klasi¢nih stereotaksickih procedura. Ventrikularni sustav je bio pouzdana
referentna tocka, olakSavajuéi trodimenzionalnu orijentaciju u endokraniju.

Slika 2.13. Ventrikulografija

Ultrazvuéne pretrage (ultrasonography, US) jednostavne su, bezbolne i ne preskupe tehnike
koje nam daju aktualne informacije (tzv. real-time imaging). Ultrazvuéni aparati proizvode
akusti¢ke valove, u medicini naj¢es¢e od 1 MHz. Generirani se val usmjerava prema organu ili
tkivu koje pretrazujemo i mjeri se odjek proizveden odbijanjem vala od povrsine. Ultrazvuk se i
generira i mjeri sondama od piezoelekti¢nih kristala. Dopler ultrazvuk (doppler ultrasound,
DUS) se upotrebljava za dinamicke pretrage, najéesée za istrazivanje protoka krvi kroz srce i
karotide, utvrdujuci ne samo pravac protoka, nego i njegovu brzinu i postojanje opstrukcija. Na
taj na¢in ovo je nezamjenjiva metoda u procjeni protoka krvi kroz karotide i za identificiranje
kirurski pristupac¢nih obliteracija.

U devedestim godinama prosloga stoljeca razvijen je tzv. transkranijalni dopler (¢ranscranial
doppler, TCD) s pomoc¢u kojega je moguce procijeniti endokranijalnu cirkulaciju kroz ‘prozore’
na lubanji: na skvami temporalne kosti, foramenu magnumu i transorbitalno. Osim dijagnosticke
vrijednosti, ova metoda nasla je svoje mjesto u opremi za monitoriranje kriticno oboljelih
neuroloskih i neurokirurskih pacijenata. Moguce je pratiti dinamiku cerebralnoga protoka (CBF)
i na vrijeme prepoznati nastanak vazospazma, embolijske incidente i dr. (slika 2.14).
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Transcranial Doppler Tracing

Slika 2.14. Korelacija nalaza transkranijalnog doplera i magnetske rezonacije.*®

Najzad, upotrebom ultrazvuka u novorodencadi kod koje jos nije srasla fontanela (do 15 ili 16
mjeseci) moguce je izvrsiti procjenu ventrikularnog sustava, pomicanje mozdanih struktura i
pokatkada otkriti i lokalizorati endokranijalnu novotvorinu. Ultrazvuk se primjenjuje i
intraoperativno (vidi poglavlje III o neurokirurskim operacijskim tehnikama i opremi) za
enkokranijalno lokaliziranje ali i usitnjavanje nekih neoplazmi.

Mijelografija je metoda pri kojoj, prije snimanja, uStrcavamo kontrast u cisternu magnu
(subokcipitalna descendentna mijelografija) ili lumbalno (/lumbalna ascendentna mijelografija).
Raniji uljni kontrasti izazivali su alergijske reakcije i arahniditise i vecina ih je nakon pretrage
morala biti odstranjena. Tehnoloska usavr§avanja omogucila se danasnju upotrebu
dobrokontrasnih vodotopljivih preparata (Pantopaque, Dimer-X) koji su malo Skodljivi.
Mijelografija je takoder izgubila na vaznosti uvodenjem digitalnih pretraga i najcesce se rabi
samo za prikaz blokade subarahnoidalnoga prostora (slika 2.15).

# Ilustracije su reproducirane uz dopustenje prof. Larsa Kaia Hansena s Informatics and Mathematical Modelling,
Technical University of Denmark, Kopenhagen, Danska.
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Slika 2.15. Mijelografija L/S kraljeznice. Valja zapaziti prekid kontinuiteta kontrasnoga stupca na razini LsS;.
Polukosim projekcijama dobro su prikazani spinalni korjenovi.*

Slika 2.16. Mijelografija L/S kraljeznice: disk koji potpuno prekida kontrasni stupac na razini LsS,.Notirati
spondilolistezu sakruma s obzirom na Ls kraljezak.

* Sve radioloske snimke dobivene su i reproducirane uz dopustenje dr. Mire Miljka, Odjel za radiologiju, Klinitka
bolnica Mostar, BH
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Nota bene. Pri mijelografijskim pretragama potrebno je
primjeniti sve mjere opreza na koje je skrenuta paznja u
tekstu o lumbalnim punkcijama (poglavlje 2.3.3).

Kompjutorizirana tomografija (computed tomography, CT) zamijenila je i potisnula mnoge
prije pomenute metode. Tijekom pretrage pacijent je smjeSten na pokretnoj podlozi, koja
postupno klizi kroz otvor aparata. Na rubu tog otvora je prsten na kojemu je s jedne strane
montiran izvor zracenja, a sa suprotne detektor x-zraka. Prsten rotira oko pacijenta, snimajuci
jedan po jedan sloj tijela (s/ice). Na taj nacin dobivamo sekvencijalni niz slojeva: u svakoj od
rotacija veliki broj x-zraka prodire do odredene dubine i pomocu triangulacije odreduje se
gustoca tkiva, koja se izrazava u Hounsefieldovim jedinicama. CT ne upotrebljava film kako bi
registrirao emitirane gama-zrake. Umjesto filma, fotoni se detektiraju elektroni¢kim uredajem
koji ih konvertira u elektronski tok, ¢ija je veli¢ina srazmjerna inicijalnoj emisiji gama-zraka.
Nakon proracuna uz pomo¢ racunala digitalizirani se podatci rekonstruiraju u nizove slika.

Kost, hematomi, neki tumori (meningeomi) imaju poviSenu gustocu — hiperdensni su. Za
promjene ¢ija je gustoca ravna gusto¢i mozga kazemo kako su izodensne, a likvor, zrak, mast i sl.
su hipodensni. Moze se ustvrditi kako je CT najvaznije otkri¢e u medicini 20 stoljeca: osigurao
nam je uvid u strukturu (anatomsku i patoanatomsku) ljudskog organizma kakav je prije bio
nezamisliv. Bolja dijagnostika potaknula je razvoj novih operacijskih tehnika i danas sa
sigurno$¢u operiramo u zonama endokranija koje su prije smatrane potpuno nepristupa¢nima.

Sra ansannm m.ufslécd1 © Babic r.1975 Klinicka bolnica Mo:
AHI 5 H-8P-CR i RV

AHJ 5 H-SP-CR VI

[

wah

Slika 2.17. CT, intracerebralni hematom s Slika 2.18. CT, fraktura baze lubanje.**
potiskivanjem mozdane mase.

4 jdem
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CT angiografija (computed tomography angiography, CTA) razvila se poslije MRA 1 prvi su
rezultati veoma obecavajuci: u 95% pacijenata otkrivene su aneurizme veli¢ine do 2 mm. Za
razliku od konvencionalne angiografije, CTA omogucava trodimenzionalnu rekonstrukciju lezije
u prostoru, superiorno pozicioniraju¢i patoloski supstrat s obzirom na okolne kostane strukture.

Magnetna rezonancija se u pocetku u literaturi zvala nuclear magnetic resonance (NMR), dok
je danas uobiajeni naziv magnetic resonance imaging (MRI).**Veoma komplicirana tehnologija
sredine osamdesetih (bilo je potrebno izgraditi specijalne betonske bunkere bez metala za
smjestaj aparata) toliko je usavrSena da je postala neizostavni dio svake opremljenije institucije:
danas standard ve¢ postaju aparati koji su smjesteni u operacijskim dvoranama i omogucuju
snimanje za vrijeme operacije i neuronavigaciju (v. operativne tehnike, poglavlje3).

U osnovi, aparat se sastoji od magneta (najpouzdaniji su oni od slitine niobijuma i titanijuma,
snage 0,08 do 4 Tesla), radiofrekventnih i gradijentnih spirala. Metoda je zasnovana na otkri¢u da
je u organizmu prisutan odredeni broj izotopa Cije su jezgre magnetizirane, a najvise ih je kod
vodika. Kada u stati¢éno magnetno polje pozicioniramo ljudski organizam, dio se protona
poravnava sa silnicama magnetnog polja. U iduc¢oj fazi ukljucuje se alternativno magnetno polje,
¢iju energiju apsorbiraju atomske jezgre. Kada ovo drugo magnetno polje iskljucimo, jezgre se
vrac¢aju u stanje ekvilibrija, emitirajuéi ranije apsorbiranu energiju. Ova emisija energije naziva
se rezonancijom. Razli¢ita tkiva imaju rezonanciju razli¢itih frekvencija, §to se registrira u
digitalnom obliku i nakon obrade transformira u nama razumljive slike. Kako bismo
pojednostavnili ovo komplicirano objasnjenje, najbolje je magnetizirane jezgre stanica u tijelu
promatrati i kao prijemnike i transmitere radiofrekventne energije.

% Ovo isti¢em da bih pomogao &itaocima izbjeéi zabunu: NMR i MRI su konvencionalno upotriebljenje kratice za
istovjetnu dijagnosticku proceduru.
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Slike 2.19 i 2.20. Magnetna rezonancija, (MRI), prikazane su aksijalna i koronarna projekcija.

Magnetna rezonancija nije ni potisnula niti zamijenilao kompjutoriziranu tomografiju i ispravnije
je re¢i kako su ove metode komplementarne. MRI ima prednosti u otkrivanju promjena straznje
lubanjske jame, kraniocervikalnog prijelaza i cervikalne medule, CT je superioran pri detekciji
promjena na kosStanim strukturama, detekciji kalcifikata i sl. U potpoglavlju o prijeoperativnim
pripremama obradena je funkcionalna MRI (fMRI), koja kirurgu omogucuje to¢no razlucivanje
funkcionalnih od nefunkcionalnih zona mozga,*’ i planiranje sigurnog smjera pristupa k
patoloskoj promjeni, koji ne ¢e dovesti do oStecenja tkiva koja su sjedista vitalnih neuroloskih
funkcija.

*7 Sintagmu ‘nefunkcionalne moZdane zone’ potrebno je upotrebljavati s oprezom: ako jo nije pouzdano uvtrdeno
kakva je uloga nekih djelova mozga (a imamo pouzdane i potvrdene podatke samo za oko 5%), to jo$ uvijek ne znaci
kako su ti dijelovi beskorisni i ‘nefunkcionalni’.
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MRI angiografija (magnetic resonance angiography, MRA) razvijena je tijekom posljednjih
godina, s poboljSanjem osnovne aparature. U usporedbi s DSA, s MRA je moguce je otkriti oko
85% aneurizmi vecih od 3 mm (DSA otkriva vise od 95% aneurizmi veéih od 2 mm).

Slike 2.21. i 2.22. Magnetna rezonancija s angiografijom,
prikaz krvnih zila na bazi lubanje i u vratu

MRI venogram (magnetic resonance venogram, MRYV) tehnika je razvijena posljednjih godina i
od posebne je vrijednosti pri analizi ozljeda i tromboze duralnih sinusa i sumnji na arterio-venske
malformacije i arterijsko-venske fistule.

Magnetic source imaging, MSI nova je tehnologija, jo§ uvijek ograniena na laboratorije i time
eksperimentalna. Zasniva se na ¢injenici da ionske biostruje koje nastaju u neuronima proizvode i
magnetna polja, koja je detektorima moguce registrirati i izvan tijela. Magnetoencefalografija
obecava dobre rezultate pri registriranju epileptickih zarista kod resekcija korteksa u lijecCenju
idiopatskih epilepsija rezistentnih na medikamentozno lije¢enje. Druge moguénosti koje se
otvaraju jesu intraoperativno identificiranje funkcionalnih zona mozga, koje moraju biti o¢uvane
tijekom operacije. Pomo¢u MSI izvode se pokusi u kojima se studira kortikalno generiranje
bioelektriciteta u prostoru i vremenu nakon vanjskih optickih, auditornih i fizikalnih podrazaja.

75



Positron emission tomography, PET je metoda koja viSe podataka daje o funkcioniranju i
metabolizmu CNS-a nego o strukturi. Zasniva se na Cinjenici da vecina radioaktivno obiljezenih
izotopa nakon raspada emitira gama-zrake i elektrone, a samo neki pozitrone. Tehnika se razvila
sredinom osamdesetih godina i danas je ve¢ vrijedno sredstvo za proucavanje metabolizma i
mozdane funkcije, neuporedivo vrjednije od svih ostalih postojecih tehnika (npr. magnetic
spectroscopy). Ukratko, pretraga otpocCinje injiciranjem biomolekule (najcesce glukoze u slucaju
ispitivanja CNS-a, zbog njezinog afiniteta za ziv€ana tkiva) obiljeZene izotopom koji emitira
protone ("'C, *N, 10, 'F i dr.). Nakon ulaska u stanice, radioaktivne jezgre nakon 20 minuta
otpocinju raspadanje emitirajuci protone koji kolidiraju s elektronima proizvodeéi gama-zrake.
Tako nastale gama-zrake detektiraju se ekstrakranijalnim senzorima, digitaliziraju i podvrgavaju
rekonstrukcijskim algoritmima, Sto rezultira nama razumljivom slikom. Moguce je lokalizirati
neke od elokventnih zona mozga (slika 2.23 1 2.24). Dokazano je takoder da je neke vrste glioma
moguce diferencirati zahvaljujué¢i PET skeniranju.

Slika 2.23. Positron emission tomography, PET. Slika 2.24. Positron emission tomography, PET.
Prikazane su auditivno-govorne zone™. Prikaz motornih govornih zona.

* Slike su reproducirane uz dopustenje prof. Larsa
Kaia Hansena s Informatics and Mathematical
Modelling, Technical University of Denmark,
Kopenhagen, Danska.
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Slika 2.25. i 2.26. Crno-bijeli dijelovi ilustracije prikazuju strukturu mozga prikazanu s pomoéu MRI-a, dok su
inkorporirani dijelovi u boji rezultati PET pretraga. Nakon injiciranja veoma bolne injekcije capsaicina evidentan je
poveéani krvni protok kroz talamus (lijevo) i somatosenzorni korteks (desno).*

Single-photone computed tomography (SPECT), sli¢no kao i PET, analizira koncentracije
radionuklida injiciranih u organizam pacijenta. Detekcija je teza i kompliciranija, a rezolucija 3
do 4 puta slabija nego kod PET pretraga. Jedina je prednost u cijeni pretrage, oko $700 nasuprot
$2000, koliko danas kosta PET.

49 MRI/PET integriranim prikazima reproducirani su uz dopustenje prof. Jonathana D. Cohena, Professor of
Psychology, Director, Center for the Study of Brain, Mind and Behavior, Director, Program in Neuroscience, Green
Hall, Princeton University, Princeton, NJ 08544, SAD.
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Slika 2.27. Single proton emission tomography, SPECT.
Generiranje glagola izvodi se dominantno u desnoj hemisferi, oznaceno je zeleno.>

Slika 2.28. Single proton emission tomography, SPECT.
Semantickih obrasci generirani su u lijevoj hemisferi, i na snimci su oznaceni crveno.

Electrical source imaging, (ESI) tehnika je koja je tek u povojima i obeava zamijeniti EEG,
registrirajudi i digitalizirajuci elektricne potencijale mozga. Za sada u nadmetanju vodi MSI,
takoder nova tehnologija koja mnogo obecava.

Fluid attenuated inversion recovery, (FLAIR) upotrebljava se za evaluaciju kontuzijskih Zarista
u mozgu i precizne distinkcije pri analizi intracerebralnih hematoma.

Difuzijsko/perfuzijsko skeniranje upotrebljava se za procjenu ishemi¢nih zona mozga nakon
mozdanih udara

%0 Slike su reproducirane uz dopustenje prof. Larsa Kaia Hansena s Informatics and Mathematical Modelling,
Technical University of Denmark, Kopenhagen, Danska.
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2.3.2. Neurofizioloske dijagnosti¢ke procedure

Elektroencefalografija (EEG) u nacelu je biljezenje ritmi¢ne bioelektri¢ne aktivnosti mozga
(bioelektriciteta). Signal se pojacava i biljezi na pokretnu traku elektroencefalografa. Metoda je
najvrjednija kod poremecaja u produkciji i transmisiji bioelektriciteta, npr. kod epilepsije, gdje je
za vrijeme napadaja moguce registrirati dizritmiju i tipicna praznjenja koji se na krivulji
registriraju kao Siljak-val kompleksi. Usporenje mozdane elektricne aktivnosti ozbiljan je,
premda nespecifican znak, i posebnu vrijednost ima ako je unilateralan. Moguce ih je nac¢i kod
velikih supkortikalnih tumora, metabolickih poremecaja, nekih intoksikacija (slika 2.29).

Komprimirani EEG (compressed spectral array of EEG, CSA-EEG) pokazao se vrijednim pri

monitoriranju komatoznih pacijenata.

Slika 2.29. Elektroencefalografija

Evocirani potencijali. Evocirani
potencijali su biopotencijali koji nastaju,
kako im i ime kazuje, nakon podrazaja bilo
perifernih Zivaca bilo senzornih organa
(somato-senzorni evocirani potencijali,
SSEP), ili motornih zona mozga (motorni
evocirani potencijali, MEP). Njima je
moguce ispitati integritet Ziv€anih putova i
odrediti brzinu provodenja ziv¢anih signala
(Slika 2.30). Danas ih najcesce koristimo u
dijagnostic¢ke svrhe, ali i za intraoperativno
monitoriranje. Djelimo ih na:

a) somatosenzorne potencijale
(somato-sensory evoked potentials,
SSEP);

b) motorne potencijale (motor evoked
potentials, MEP);
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Slika 2.30. Somato-senzorni
evocirani potencijali medijanusa

¢) potencijale mozdanog debla
(brainstem auditory evoked
potentials, BAEP) i

d) vizualne potencijale (visual evoked
potentials, VEP).
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Najmanje korisni u klinickoj praksi su
vizualni (VEP), a ostali daju pouzdane
podatke o integritetu motornih i
somatosenzornih putova, kao i o
funkcioniranju mozdanog debla.

Korisno je znati da postoje i druge metode,
razvijene i upotrebljavane uglavnom za
intraoperativno monitoriranje, koje se jos
uvijek primjenjuju u malom broju
najopremljenijih centara, kao $to su:

a) brain mapping

b) monitoriranje facijalisa

¢) monitoriranje trigeminusa

d) monitoriranje straznjih spinalnih
korjenova i dr.

Vise ¢e biti re¢eno u poglavlju o
operacijskim procedurama, kao i u
poglavlju o monitoriranju kritiéno
oboljelog pacijenta.

Slika 2.31. Lokaliziranje epilepticnog zarista s
pomoc¢u magnetoencefalografije,
MEG, aksijalna projekcija.’’

> Ove su registracije (slika 2.31. i 2.32) kao
ogledne dobivene s ljubaznoscu dr. Williama
Hamiltona, Comprehensive Epilepsy Program,
School of Medicine, Medical College of Georgia,
20 15th Street, Augusta, GA 30912, SAD.

Elektromiografija registrira spontane i
inducirane miSi¢ne aktivnosti, ima ve¢u
vaznost kod neuropatija i miopatija, dakle,
u dijagnostici neuroloskih, a ne
neurokirurSkih bolesti. U neurokirurgiji se
primjenjuje kod procjene oStecenja i brzine
oporavka perifernih zivaca.

Magnetoencefalografija
(Magnetoencephalography, MEG)

Ova je metoda jo$ u ranome djetinjstvu i
sluzi kako bi se odredila distanca izmedu
lezije i funkcionalno vaznih zona mozga.
Pokazala se pouzdanijom od fMRI-a, ali je
njezino izvodenje veoma komplicirano i
potrebni su izuzetni uvjeti, tako da se
primjenjuje u samo nekoliko ustanova u
svijetu.

Slika 2.32. Lokaliziranje epilepti¢nog Zarista s
pomoc¢u magnetoencefalografije,
MEG, koronarna projekcija.
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2.3.3. Biokemijske i mikrobioloske pretrage likvora

Lumbalne punkcije obavljaju se svakodnevno u tisu¢ama bolnica u dijagnosticke i terapijske
svrhe. S obzirom na to, relativno malo tekstova posveceno je samoj proceduri. Zbog njezine
vaznosti 1 raSirenosti, posvetili smo joj odreden prostor u ovom rukopisu.

Ciljevi i indikacije

1. Dijagnosticka lumbalna punkcija — njome dobivamo likvor za biokemijsku i
mikrobiolosku analizu, a mjerenjem tlaka likvora mozemo rijesiti neke
diferencijalnodijagnosticke dvojbe.

2. Aplikacija kontrasta (mijelografija) ili zraka (pneumo-mijelo-encefalografija), CT

mijelografija

3. Terapijska — intratekalna® aplikacija lijeka, za drenazu likvora, otklanjanje krvavog
likvora

Procedura

Pozicioniranje pacijenta. Na tvrdom stolu za preglede (samo ako je neizbjezno na krevetu)
postaviti pacijenta na lijevi bok (ako je lije¢nik desnjak) u fetalnom polozaju,™ a leda moraju
biti perpendikularna s obzirom na podlogu. Oznaciti grebene ilija¢nih kostiju — ta razina
priblizno odgovara LsL4 intervertebralnom prostoru.

Instrumentarij: hvataljka za gazu, gaza, igle za lumbalnu punkciju br. 18 Ga. Ako
sumnjamo na poviseni intrakranijski tlak (ICP), preporucljivo je upotrijebiti tanje igle (br.
22).

Ci¥éenje: preparati joda (jodna tinktura, Betadine), vi$ak joda odstraniti alkoholom kako bi se
sprijecile mogucée iritacije koze ili alergijske reakcije. Postoji i opasnost unosenja joda
intratekalno. Cistimo tri puta, kao za svaki kirurski zahvat, od unutra prema van, prostor od
20 cm u omjeru oko mjesta punktiranja.

Lokalna anestezija. Uvodimo iglu br. 20 u intraspinozni prostor. Aspiracijom treba provjeriti
mogucénost eventualnog prodora u subarahnoidalni prostor te, polagano izvlaceéi iglu,
ustrcavamo 2 cc xylocaina ili procaina.

32 G&. theke = ovojnica, omotag.
%3 Koljena i natkoljenice u maksimalnoj fleksiji, privu¢ene na prsa, vrat savijen naprijed, a brada je na prsima.
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Punkcija. Igla (obavezno s mandrenom) treba biti usmjerena usporedo s podlogom, to¢no u
sredi$njoj liniji i blago kranijalno, u smjeru prema pupku. Nakon stjecanja odredenog
iskustva moguce je toc¢no razlikovati pod vrhom igle razli¢ite konzistencije tkiva kroz koje
prolazimo, i pouzdano utvrditi trenutak prolaska kroz duralnu ovojnicu. Ako se dode u
kontakt s kosti potrebno je iglu izvuci i repozicionirati. Ako nakon neuspjesne punkcije
dobijemo artificijelnu krv,>* punkciju treba ponoviti s novom iglom.

Mjerenje tlaka. Manometar se spaja preko trokrakog nastavka. Pacijent se polagano
postavlja u neutralan poloZaj i relaksira®, Vrijednosti vise od 200 mm H,O smatraju se
patoloskima, kao i one nize od 120 mm H,O.

Nalog laboratoriju. Uobicajeno je traziti podatke o izgledu likvora, njegovoj bistrini, broju i
vrsti stanica, razini glukoze® i seroloske pretrage. Kada je to indicirano (kada postoji sumnja
na neurodegenerativna oboljenja), treba traziti imunoelektroforezu, a bakterioloske i fungalne
kulture traze se kada postoji sumnja na infekciju. Za ove posljednje pretrage potrebno je,
razumljivo, upotrijebiti sterilne epruvete.

Pretraga likvora, posebno u uvjetima kada nam na raspolaganju ne stoji sofisticirana
dijagnosticka tehnologija, moze biti veoma korisna. Ispitujemo (i) tlak (normalno 100-180
mmH,0), (ii) krv u likvoru (likvor zakrvavljen samom punkcijom nakon kraéeg se vremena
izbistri), (iii) ksantokromnost (likvor je Zuckast kod SAH starije od sedam dana, boja dolazi
od degradacijskih procesa u hemoglobinu), (iv) zamuéenost likvora (velik broj stanica i
mikroorganizama) i (v) broj stanica (porast polimorfonuklearnih stanica kod bakterijskih i
limfocita kod kroni¢nih infekcija). Biokemijski ispitujemo razinu proteina (znatan porast kod
intraduralno uzrokovanih blokada optjecaja likvora, Froinov sindrom), Secera (niske
vrijednosti kod meningitisa i specifi¢nih infekcija, tuberkuloza) i klorida. Komparativna
tablica moze biti korisna (tablica 2.10).

Preporuka pacijentu. Nakon punkcije lezati bez jastuka jedan sat na trbuhu, zatim jos 2 do 3
sata ostati u krevetu kako bismo sprijecili poslijepunkcijske glavobolje. Treba ograniciti
fizicke aktivnosti jo§ 24 sata nakon lumbalne punkcije.

3 Krv u likvoru, za razliku od krvavog likvora u subarahnoidalnom krvarenju (SAH), moguée je razlikovati tako 3to
skupljamo likvor u tri epruvete. Ako je rije¢ o SAH-u likvor je u sve tri epruvete podjednako krvav, a ako je
zakrvavljen tijekom procedure, bistri se i u trecoj je epruveti manje krvi nego u prvoj. Qprez! Ne uzimati velike
koli¢ine likvora, navise 5 cc po epruveti, u razmacima i polagano. Vise likvora potrebno je samo kada trebamo nalaz
imunoelektroforeze likvora.

%3 Napinjanje i zadrzavanje disanja mogu povisiti tlak za 30-50 mm H,O.

*6 Preporuéuje se istodobna analiza glukoze u krvi radi usporedbe.
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Tablica 2.10. Specifi¢ni nalaz u likvoru u nekim bolestima.

Bolest
normalno
trauma
SAH

meningitis,
purulentni
meningitis
virusni
spinalni blok
neuro-
degenerativna

Izgled

bistar, bezbojan
krvav

krvav

zamucen
opalescentan

ksantokroman
bistar

Tlak/ mmH20
100-180

varira

povisen
povisen
povisen

nizak
normalan

Stanice/mm3
0-5 limfocita

eritrociti
prisutni
eritrociti
prisutni
polimorfi 100-
5000

limfociti 20-
2000

do 20 limfocita
do 20 limfocita

Proteini/mg
15-45
povisen
povisen
100-400

150

200-600
do 120

Ostalo

glukoza mmol
3,3-44

bistar iznad
precipitata
ksantokroman
iznad precipitata
snizena konc.
glukoze

sterilan

koagulira
gamaglobulini

Napomena. Uvijek kada postoji i najmanja sumnja treba likvor poslati u mikrobioloski
laboratorij radi analize i identificiranja uzro¢nika.

Oprez! Uvijek misliti na mogucnost postojanja endokranijskih masa koje mogu biti pokrenute
naglim ispusStanjem ¢ak i manjih koli¢ina likvora lumbalno. Ako je punkcija nuzna, a sumnjamo
na mogucnost postojanja endokranijske patoloske mase, punkciju obavezno treba provesti s

pacijentom u leZeem poloZaju, na boku, kako je prije preporuceno. Ispustati male koli¢ine

likvora, polako. Za analizu je dovoljno 10 mL uz jo§ 2 mL u sterilnoj epruveti, za bakteriolosku

analizu.
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Poglavlje I1I: Opéa nacela medikamentne terapije,
skrbi, nadzora i rehabilitacije
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U ovom poglavlju studenti mogu

proditati:

1. Glavne skupine lijekova koji se
upotrebljavaju u neurokirurgiji

2. Kako nadzirati i kako se skrbiti o
vitalnim funkcijama organizma

3. Kako provesti zastitu zivéanog
sustava

4. Osnove o odrzanju acido-bazi¢nog
sustava

5. Moguénosti monitoriranja

Mladi lije¢nici i specijalizanti pronadi ¢e:

1.

2.

Noank

Indikacije za medikamentnu terapiju, s
orijentacijskim dozama

Detaljne upute o skrbi i nadzoru za
respiratorne puteve
Diferencijalnodijagnosticke tablice
tipova respiracijskih poremecaja

Nove spoznaje o neuroprotekciji
Indikacije za intubaciju

Indikacije za traheostomiju

Opis vecine suvremenih tehnika nadzora
nad pacijentima
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3.1. Medikamentna terapija u neurokirurgiji
Medikamenti

1. Antiepileptici (antiepileptic drugs, AED) ordiniraju se rutinski kod vec¢ine neurokirurskih
bolesti i kod kraniocerebralnih ozljeda kod kojih se pojavljuju epilepti¢ni napadi, bilo kao
jedna od primarnih klini¢kih manifestacija bilo kao sekundarna komplikacija. Za ve¢inu
neurokirurskih bolesti i za sve tipove ozljeda postoje opsezne studije s pouzdanim
statistickim procjenama i danas se najcesce s velikom vjerojatno$¢u zna kada postoji
opasnost od pojave epilepsije kao komplikacije. Zato dvojbe nema: u svih potencijalno
ugrozenih pacijenata potrebna je profilakticna administracija antiepileptika. Najcesce se
preventivno ordinira phenytoin, 15-18 mg/kg u bolusu, a zatim 200 mg iv. svakih
dvanaest sati. Profilakticki lijek treba davati sedam dana, nakon cega se prekida ako se u
tom periodu nije pojavila neka od formi epileptickng napadaja ili neki od njegovih
ekvivalenata. Dugotrajno davanje phenytoina u terapijske svrhe ne preporucuje se i nije
ucinkovito. Ako se pojavi neki od oblika epilepsije, treba otpoceti s odgovarajuc¢im
lijeCenjem pod nadzorom neurologa/epileptologa, dalje lijeCenje nije vise zadaca
neurokirurga.

2. Sedativi se pri neurokirur§kim bolestima i nakon ozljeda daju s oprezom, jer mogu
maskirati klinicku sliku i otezati procjenu stanja svijesti. Nekontrolirana sedacija moze
presudno utjecati na tijek lijeCenja, napose u prvim satima i danima nakon prijema
pacijenta ili odmah nakon operacije, u periodu u kojemu je potrebno stalno procjenjivati
stanje svijesti i intenzivno opservirati pacijenta. Zato doziranje mora biti balansirano i
individualno, a sheme nema. S jedne strane, psihomotorni nemir sigurno iscrpljuje
pacijenta, trosi njegove energijske rezerve i utjeCe na rast intrakranijskoga tlaka (ICP), s
druge strane pacijentov nemir je odraz njegove “borbe za osvjescivanjem,” proces koji
treba podrzati, a ne zaustaviti odvise agresivnom sedacijom.

Prije nego $to se odlu¢imo na ordiniranje sedativa, potrebno je provjeriti eventualno
postojanje dvaju mogucéih razloga koja cesto uzrokuju pojavu psihomotornog nemira: (i)
jedan je prepun mokra¢ni mjehur, drugi vazniji je (ii) respiratorna insuficijencija bilo kojeg
porijekla, pracena hipoksijom. Jednostavne mjere kao ¢iS¢enje zracnog puta, administriranje
kisika i kateterizacija (ili jo§ ¢eS¢e zamjena zacCepljenog urinarnog katetera) mogu smiriti
pacijenta poput Carobnog Stapica, i nikakvi sedativi ne ¢e ni biti potrebni.

Cesto se ordiniraju lijekovi iz skupine benzodiazepina, koji ima sedativni uéinak ali i
depresivni u¢inak na respiratorne centre (Sto nije posebno vazno ako pacijenta mehanicki
ventiliramo). Ranije intenzivno administrirani diazepam vise se ne preporucuje (Cesti lokalni
tromboflebitis na mjestu aplikacije), dok je za kratkotrajnu sedaciju najucinkovitiji
midazolam. Za prolongiranu sedaciju preporucuje se lorazepam.

Ako se odlu¢imo na davanje sedativa, potrebno je izabrati iz danas dostupne palete hipnotik
(npr. propofol) ¢ije djelovanje nastupa odmah, ali je kratko (10-20 min). Ovakav odabir od
najvece vaznosti je kada moramo u veoma kratkim intervalima opetovano procjenjivati
dubinu poremecaja svijesti. Zato se naj¢esée daje u trajnoj infuziji, koju prekidamo kada
zelimo pregledati bolesnika.
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3. Analgetici

a) Opioidi su temeljna skupina lijekova u kriticno oboljelih pacijenata. Najcesce se
upotrebljava morfin sulfat, Ciji je Stetna nuspojava oslobadanje histamina u organizmu.
Drugi opioidi kao npr. sulfetanil, hydromorphin i meperidin nemaju prednosti nad
morfin sulfatom.

b) Fentanyl, sintetski opijat koji je oko 100 puta snazniji od morfin sulfata i istodobno ne
povecava razinu histamina, te u praksi sve vi§e zamjenjuje prirodne opijate.

¢) Nesteroidni antiinflamatorni lijekovi (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAID)
ne preporucuju se u kritiéno bolesnih pacijenata jer mogu utjecati na poremecaje u
mehanizmu koagulacije.

4. Neuroprotektori

Kao sto je ve¢ vise puta istaknuto (i nikada dovoljno), najbolja zastita mozga od sekundarnih
ostecenja jest osiguravanje dovoljnog dotoka kisika i glukoze, nuznih za normalan energijski
metabolizam. Posljednjih godina u destcima laboratorija testiran je niz supstancija radi
pronalaska lijekova koji ¢e ucinkovito zastititi mozak u uvjetima uznapredovale ishemije.
Neke od ovih supstancija ve¢ postale terapijski opéeprihvaceni standard, neke su odobrene za
upotrebu, a vecina se jos nalazi u eksperimentalnoj fazi:

a) blokatori kalcijskih kanala (calcium channel blockers, CCB) ili antagonisti kalcija su
Nimodipin i Nicardipin,

b) Ilubeluzol kao inhibitor glutamate,

c) antagonisti N-methyl-D-aspartata, NMDA su jo$ u ekperimentalnoj fazi; Aptiganel

d) blokatori slobodnih radikala (fiee radicals scavengers), Freedox

Osnovno je, buduci da se sve Stetne tvari oslobadaju u ranim fazama patoloskoga procesa,
dati neuroprotektore rano, $to je u praksi najcesc¢e neizvodljivo. Neuroprotektori koji djeluju u
kasnijoj fazi patoloskog procesa jesu:

e) tirilazad, koji ima ulogu “Cistaca” slobodnih radikala i
f) citicoline, koji djeluje kao stabilizator stanicnih membrana.

5. Kortikosteroidi

Imaju u¢inak kod kroni¢nog mozdanog edema, utjecu na permeabilinost mozdano-krvne zapreke
(blood-braun barrier, BBB). Kod akutnog traumatskog mozga cesto se ordiniraju, premda nikada
nije dokazan njihov povoljan u¢inak. Nasuprot tomu, dokazana je u€inkovitost mega doza
kortikostaroida kod akutnih ozljeda medule spinalis, ako se ordiniraju odmah nakon ozljedivanja
(v. detalje u poglavlju VII o ozljedama kraljeznice)

6. Gastroprotektori su indicirani kod endokranijalnih kriza (osobito nakon kraniotraume)

ako postoji rizik od nastanka stresnog ulkusa i gastritisa. Preporucuje se kombinirana
terapija histaminskim blokatorima i antacidima.
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7. Antiemetici.

Upotreba je nespecificna, a najcesce se primjenjuje largactil.

8. Hiperdinamska terapija (hyperdynamic therapy, HDT), koju neki autori nazivaju i

inducirana arterijska hipertenzija (induced arterial hypertension, IAH), a drugi “3-H”
terapijom (hipervolemia + hipertenzija + hemodilucija) pokazala se korisnom kod
pacijenata s prijete¢im ili inicijalnim cerebralnim vazospazmom (CVS). U seriji od 56
pacijenata s CVS 81% je imao trajno poboljSanje. Detalje je potrebno prouciti u
specijaliziranim monografijama, ovdje ¢emo samo navesti kako se ekspanzija volumena
postize davanjem pune krvi, plazme i albumina, Manitol djeluje na smanjivanje agregacije
eritrocita, a hipertenzija se inducira dobutaminom i dopaminom. Komplikacije su
cerebralni i pluéni edem te krvarenje u prethodno ishemicke zone.
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3.2. Potpora vitalnim funkcijama i odrZzavanje homeostaze u pacijenata s neuroloskim
disfunkcijama

Uvod

Kroz cijelu ovu knjigu naglasava se kao najvaznija poruka vaznost stalne potpore vitalnim
funkcijama oboljelog pacijenta, od prvih trenutaka u kojima je bolest postala manifestna pa do
krajnjeg ishoda lijecenja. Nesmetane neuroloske funkcije ovise o velikome broju ¢imbenika
odgovornih za odrzavanje delikatne endokranijalne i endospinalne ravnoteze. Cesto i trivijalni
poremecaji i komplikacije, koje je relativno lako i sprijeciti i ispraviti, mogu odlucujuce utjecati
na krajnji ishod lijecenja. Potrebno je jo§ jednom naglasiti ¢injenicu da su, ma kakav bio osnovni
uzrok bolesti i patoloski supstrat (trauma, tumor, cirkulacijski poremecaj, infekcija)
patofizioloski procesi koji ih prate, ako ne identi¢ni, a ono veoma sli¢ni.

Druga vazna poruka ovog poglavlja glasi: nas terapeutski odgovor
na vecinu patofizioloskih poremecaja i neuroloskih i
neurokirurskih kriza Cesto je identi¢an. VaZno je i za studente i
lije¢nike na pocetku karijere da shvate i potpuno usvoje
paradigme zajednicke za patofizioloske mehanizme kriznih
neuroloskih stanja, kao i postoje¢ée moguénosti terapijskog
odgovora koji se moze primijeniti i skoro svim okolnostima.
Pojednostavnjeno, rastuca intrakranijalna masa dovodi, $to je samo
po sebi razumljivo, do povecanja cjelokupnoga intrakranijskog
volumena (mass-effect), ma kakva etiologije bila. Rezultat je
poviseni intrakranijski tlak koji je, kao 1 hipoksija i hipoperfuzija,
op¢i fenomen zajednicki svim tim bolestima, pa je 1 naCin njihova
preveniranja i lijeenja istovjetan. Naravno, patofizioloski
mehanizmi specifi¢ni za pojedine bolesti objasnjeni su i opisani u
odgovarajuc¢im poglavljima, kao i specifi¢ni terapijski odgovori.

Prvi zadatak lijecnika koji je preuzeo odgovornost za lijecenje kriticno oboljelog pacijenta jest:
osigurati zadovoljavajuéu perfuziju cijelog organizma dobro oksigeniranom krvlju. Kada je
ovaj cilj ostvaren, osigurali smo vremena za razmisljanje, daljnje dijagnosticke pretrage i
planiranje programa lije¢enja. Ako tu zada¢u nismo ispunili, svaki daljnji dijagnosti¢ki i
terapijski napor nemaju mnogo smisla i rezultat lijecenja biti ¢e los. Kako ostvariti taj, prvi
zadatak?
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3.2.1. Respiratorna potpora
Zracni put (airway)

Treba zapamtiti da u svih bolesnika s bilo kojom razinom poremecaja svijesti, uzrokovanim
patoloskim ¢imbenikom bilo koje etiologije, dolazi do manje, veée ili potpune opstrukcije
zracnog puta (airway obstruction). Kompromitacija zracnog puta poc¢inje ¢im nastupi kriza
svijesti, u domu pacijenta, na mjestu gdje se dogodila nezgoda ili udar, i napreduje za vrijeme
transporta prema bolnici. Naj¢e$¢i mehanizam nastanka opstrukcije jest mehanicki i lako
razumljiv: mastikatorna muskulatura gubi tonus i mandibula se u pacijenta, koji najéesée lezi na
ledima, pomice unatrag. Jezik, sa svojim miSi¢nim insercijama na mandibuli takoder biva
potisnut dorzalno i kaudalno prema zdrijelu i tako suzava, djelomicno ili potpuno, zra¢ni put.
Vrlo slikovita je sintagma: ‘pacijent je zagusSen svojim jezikom’. Opasnost od opstrukcije je
stalna, a najveca tada kada je pacijent ve¢ hospitaliziran, ali jo$ nije pod potpunim nadzorom
(npr. pacijent koji u nekom bolnickom hodniku ¢eka na red za transport ili snimanje kraniograma
ili CT-a).

Slika 3.1. Otvoren zraéni put i odnos jezika i Zdrijela. Vazno je zapaziti
kako i diskretna pomicanja jezika u dorzalnome smjeru ugrozavaju prohodnost zra¢nog puta

Malokad je lijecnik u stanju veoma jednostavnim i energi¢nim postupcima tako odluc¢no utjecati
na pacijentovu sudbinu kao u slucaju opstrukcije zracnog puta, samo ako misli na moguénost
njezinog nastanka i vlada osnovnim vjestinama. Sto, dakle, treba uciniti?

1. Ciséenje usta i Zdrijela prvi je korak. Uvijek moZemo o&ekivati neZeljeni sadrzaj i strana
tijela (krv, pljuvacka, sekreti, povracene mase, likvor, zubi i proteze) koji dodatno opstruiraju
zracni put. Ako nemamo pri ruci aspirator (a najées¢e ga nemamo), pazljivo ¢emo podici
Celjust i s obzirom rotirati glavu u stranu (paZnja: u traumatiziranih pacijenata jo§ ne znamo
$to se dogodilo s vratnom kraljeZnicom) te uvesti u pacijentova usta prst omotan nekom
tkaninom (maramica ili otkinuti dio pacijentove kosulje bit ¢e dovoljni) i pazljivo odstraniti
sav sadrzaj.

92



Ovaj je na$ zahvat jednostavan u duboko komatoznog pacijenta jer su mastikatori bez
ikakvog tonusa. Ako pacijent Cvrsto stiS¢e Celjusti, najvjerojatnije nije u komi i zracni put
nije kriti¢no ugrozen. I u tih pacijenata moguce je prodrijeti u usta i oc€istiti ih kroz prostor
koji postoji izmedu gornje i donje Celjusti retromolarno.

Pozicioniranje pacijenta, postavljanje pacijenta u ‘koma-polozaj’ u suvremenoj je medicini
arhaican, ali jo§ uvijek u posebnim okolnostima ucinkovit zahvat. Kada nemamo nista drugo
pri ruci, a potrebno je dulje vrijeme ¢ekati da pomo¢ stigne ili pripremiti pacijenta za
transport, odgovarajuce pozicioniranje pacijenta pomo¢i ¢e nam da prebrodimo kriti¢ni
period. Oprez: pacijenta mozemo postaviti u “koma-polozaj” samo ako smo iskljuéili ozljedu
vratne kraljeznice 1 prsista (posebno nestabilni zid), i ako ne sumnjamo da bi pacijentu mogla
biti potrebna masaza srca.

Podizanje ¢eljusti drugi je jednostavan i u¢inkovit zahvat, posebno kada ne traje dugo.
Jednostavno, oba su nasa palca postavljena na vrh brade pacijenta, svi ostali prsti iza angulusa
mandibule i izvodimo povlacenje naprijed i kranijalno, kao da ovim manevrom zelimo
prevuci donje zube prekog gornjih.

Izvlacenje jezika je zahvat koji se spominje i preporucuje u svim udzbenicima. Svatko tko ga
je jednom pokusao izvesti zna da je teSko izvodiv i nepraktian. Jezik je vlazan, klizav i
zadebljao, tesko ga je uhvatiti i izvuéi van, a gotovo nemoguce je drzati ga prstima izvan usta
ma i kratko vrijeme. Ako pacijenta pri transportu ne mozemo ili ne smijemo postaviti u
“koma-polozaj”, a nemamo nikakvu drugu moguénost, moguce je primijeniti mali trik: kroz
vrh jezika u strogo medijalnoj liniji (raphe lingue) treba inserirati iglu sigurnicu (ili bilo §to
sli¢no njoj), koja ¢e zadrzati jezik vani i tako osigurati zracni put.

Orofaringealni “airway” anatomski je modelirana plasti¢na Suplja cijev koja onemogucuje
zapadanje jezika. Aplikacija je jednostavna i pacijenti je dobro toleriraju, samo je potrebno
paziti pri izboru veli€ine: cijev mora biti dovoljne duZzine kako bi kraj dosegao iza baze jezika
i slobodno lezao u zdrijelu. Ako je airway odvise kratak, njegov ¢e kraj s otvorom zavrsiti na
straznjoj stjenci zdrijela i to ¢e biti jedan od naju¢inkovitijih na¢ina brzog zavrsetka tretmana
— za nekoliko minuta pacijent ¢e biti zagusen (slika 2.2).

Slika 2 Orofaringealni airway
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6. Endotrahealna intubacija rjeSava na nasigurniji nacin dobro i dugotrajno odrzavanje
zra¢nog puta. Tubusi od tvrde gume napusteni su i danas se uglavnom upotrebljavaju
silikonski, s mekanim balon¢i¢ima koji neée uzrokovati nastanak dekubitusa na sluznici
traheje. Tubus se moze aplicirati kroz nos — nazotrahealna, i kroz usta — orotrahealna
intubacija. Kada predvidamo dulje trajanje intubacije, preporucuje se nazotrahealna
intubacija, u kojoj je znatno olaksana higijena usne Supljine. Nedostatci nazotrahealne
intubacije su u tome §to je promjer tubusa manji za bar jedan broj, a za u¢inkovitu aplikaciju
je neophodna veoma dobra poducenost lijecnika.

Ne treba pomisliti ni na to da je orotrahealna intubacija lak zahvat. Svakako se ne preporucuje
pocetnicima, napose ne u urgentim okolnostima i kada pacijent ima odrzan faringeo-
laringealni refleks. Samo ¢emo namuciti pacijenta, povisiti mu intrakranijski tlak i izgubiti
dragocjeno vrijeme, a pacijent na kraju ne ¢e biti intubiran. Ako nemamo svu potrebnu
opremu (laringoskop s dobrim svjetlom, odgovarajuc¢u veli¢inu tubusa, moguénost da
sediramo pacijenta) i nismo sigurni u svoju vjestinu, mnogo je bolje rjeSenje davati pacijentu
preko maske veliku koncentraciju kisika i pri¢ekati da uvjeti za intubaciju budu povoljniji.

Slika 3.3. i 3.4. Endotrahealni orotrahealmi i nazotrahealni tubusi.

Indikacije za intubaciju

Intubirati ili ne intubirati? Pitanje je sad! Doista, malokad su se oko kojeg pitanja u
intenzivnoj medicini toliko lomila koplja kao oko ovog. Bezboj puta trazio sam da pacijent s
poremecenom svije$¢u bude intubiran i skoro uvijek je odgovor bio: “Zasto, pa pacijent dobro
dise”. Ipak, kako vrijeme prolazi, sve je Sire prihvacena Cinjenica da, kad pacijent “dobro” dise,
to ne znaci i da je to disanje zadovoljavajuce u smislu dostatne respiratorne razmjene, i da je

13 PR

pokatkad razmak izmedu tvrdnje “pacijent dobro diSe” i “pacijent je prestao disati” veoma,
veoma kratak. Potpuni prestanak disanja Cesto je uzrokovan trivijalnim razlozima, kao §to je npr.

nemoguénost potpune kontrole respiratornih putova — jedan od, nasreéu, lako preventibilnih. Zato
treba zapamtiti: u svakog pacijenta s poremecajem svijesti, pa bio on i diskretan (Glasgow Coma
Scale, GCS skor manji od 12 bodova) trebamo pretpostaviti da lako moze do¢i do poremecaja
delikatne ravnoteze u odnosu brojnih ¢imbenika koji sudjeluju pri kontroli respiratornog puta i
osiguravaju suficijentnu respiraciju, te poduzeti na vrijeme sve mjere opreza. U pravilu, pacijenti
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trebaju biti blago sedirani (sedativima kratkog roka trajanja, vidjeti poglavlje 3.1) i pazljivo
intubirani: ako pacijent tolerira tubus, to je najbolji znak kako mu je i potreban.

Osim toga, procjenu o kvalitetu respiracije ne treba zasnivati na nasemu subjektivnom utisku
(“izgleda kako pacijent dobro dige”), nego na objektivnim parametrima. Zahvaljujuéi

tehnoloskom napretku oksimetri su jeftini i svuda prisutni, lako ih upotrebljavaju, ¢ak i
paramedicinari i laici. Analiza acido-bazi¢nog statusa i parcijalnog zasi¢enja plinova u krvi,
nasrecu, ne ovisi vise o upotrebi sofisticiranih laboratoriskih strojeva, nego je rezultate moguce
dobiti brzo i pouzdano uz bolesnikov krevet.

Ako nismo u mogucnosti osloniti se na oksimetriju (tehnologija za procjenu i monitoriranje
pCOs,, kapnometrija, postoji, ali je manje pouzdana) i objektivan nalaz analiz plinova u krvi,
potrebno je osloniti se na iskustveno utvrdene indikacije za intubaciju, koje uvijek postoje kod:

a. opseznih ozljeda vrata — mogué¢ edem mekih tkiva,

b. ozljede usta i zdrijela,

c. sniZene razine svijesti: ako pacijent ima manje od 10 bodova GCS intubiranje je obvezno,
dok se kod pacijenata na razini od 10-13 poena preporucuje bar privremena intubacija u
kratkom intervalu, dok ne utvrdimo u kojem se smjeru kreée pacijentovo stanje svijesti,

d. endokranijalnim lezijama koje prema obliku, veli¢ini i lokalizaciji ukazuju da je moguce
ocekivati poremecaj endokranijalne ravnoteze s respiratornim reperkusijama (posebno
tumori i hematomi mozdanog debla i procesi lokalizirani infratentorijalo).

7. Traheostomija, suprotno opéem uvjerenju zasnovanom na popularnim TV serijama i
filmovima u kojima lije¢nik (obi¢no mlad, lijep i odvazan) spasava zivot ili djeteta ili sirote
ljepotice izvodeci traheotomiju dZepnim nozi¢em na nekoj livadi, ovaj se zahvat u 99%
slucajeva ne izvodi kao urgentna vec¢ kao elektivna, dobro i ozbiljno planirana procedura.
Napraviti traheotomiju po svim pravilima struke nije ni lak niti jednostavan zadatak, premda
ga je veéina “iskusnih” kirurga sklona potcijeniti.”” Nema apsolutno nikakve potrebe od &iste
i tehnoloski jasno definirane procedure praviti spektakl. Treba prihvatiti da je traheotomija

a) ozbiljan i pokatkad veoma zahtjevan kirurski zahvat,

b) treba uvijek operirati u dvorani na kiruskom stolu, nikada na krevetu (ili livadi, ako bas
ne moramo),

c) osigurati potreban instrumentarij (u bolnicama uvijek moramo imati u pripremi
sterilizirani set za traheotomiju),

d) osigurati dobro svjetlo, snazan aspirator i elektrokauter,

e) izbor od nekoliko veli¢ina armiranih endotrahealnih kanila, najvise ¢e biti potrebne one
s promjerom od 7 i § mm,

f) uvijek primijeniti op¢u anesteziju (upotreba lokalne anestezije nije dovoljna), ma bio
pacijent i u dubokoj komi.

37 Veéinu tih “iskusnih” kirurga moguée je vidjeti kako se za vrijeme te “lake” operacije, koju, u pravilu izvode na
krevetu neanesteziranog pacijenta (kojega drze 3-4 sestre), bore¢i se i s njim i s krvarenjem koje ne mogu u¢inkovito
kontrolirati, vicu¢i na osoblje i asistente u atmosferi posvemasnje panike. Kao sto bi to rekao stari majstor
Sheakspeare, zalostan i nepotreban prizor, 'mnogo vike ni za $to'.
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I danas su misljenja o indikacijama za traheotomiju podijeljena ad extremum: veéina
anesteziologa smatra da pacijente ne treba traheo(s)tomirati nikada, neki od neurokirurga
napravili bi traheotomiju svakomu, uvijek i odmah. Ipak, ako treba birati izmedu ovih dvaju
ekstremno opreénih stavova, skloniji sam ovom potonjem. Sto je objektivna istina? Anesteziolozi
su vjerojatno u pravu kada tvrde kako je zadovoljavajuci zra¢ni put moguce odrZavati otvorenim
8-10 dana s pomoc¢u endotrahealnih tubusa. Ipak, ako veé na pocetku tretmana postoji procjena
kako ¢e pacijent biti dugo u komi, zasto odmah ne uginiti traheostomu? Cis¢enje je kanile lakse a
njezina promjena jednostavnija, higijena usta je neusporedivo bolja, a rizik te operacije (ako se
drzimo prije spomenutih nacela i zabranimo “herojske” pristupe) minimalan. U male djece treba
biti suzdrzaniji jer postoji nesto veca opasnost od posttraheostomalnih striktura (ova je
komplikacija posljednjih godina, upotrebom silikonskih kanila, izuzetno rijetka), premda su
njihovi endotrahealni tubusi veoma uskog promjera i tesko ih je odrzavati prohodnim.

OdrzZavanje zracnog puta

Kada smo osigurali zra¢ni put, zavrsili smo samo laksi dio posla: potrebno ga je stalno Cistiti,
vlaziti i odrzavati prohodnim. Zrak koji pacijent udiSe potrebno je stalno vlaziti posebno
konstruiranim ultrazvu¢nim ovlazivacima zraka, koji tekuéinu pretvaraju u sprej (ultrasonic
nebulizer), zamjenjujudi tako funkciju nosne sluznice. Buduc¢i da nema refleksa kaslja ni
iskasljavanja, a kretnje su trepljikavog epitela reducirane, sekreciju, prasinu i sicusna strana tijela
potrebno je stalno odstranjivati aspiracijom.

Aspiracija (suction) bronhalnog sekreta, krvi i pljuvacke izuzetno je vaza: istodobno, malokad se
u kojoj instituciji provodi propisno. Najcesce se prepusta neiskusnom pomoénom medicinskom
osoblju kojemu niko nije objasnio nacela i1 koje najéesce obavlja aspiraciju instinktivno,
oponasajuci aspiracijskim kateterom pokrete dimnjacara koji €isti zacepljeni dimnjak. Zato ovdje
opisujemo pravilan postupak, premda tom opisu vjerojatno i nije mjesto u knjizi o neurokirurgiji.
Dakle, pri aspiraciji endotrahealnog tubusa ili traheostomalne kanile potrebno je:

a) primijeniti asepti¢ni postupak,

b) upotrebljavati katetere s otvorima sa strane (a ne samo s jednim na vrhu),

c) ciScenje izvoditi uvodenjem katetera do kraja, a zatim ga postupno izvlaciti laganim
rotiracijskim kretnjama,

d) zabranjeno je aspirirati gurajuci kateter gore dolje (kao dimnjacarsku cetku),

e) aspiracija ne smije trajati viSe od 20 do 30 sekunda,

f) prije aspiracije pacijenta pripremiti administriranjem 100% kisika;

g) uvijek misliti na to da i kod najnjeZnije tehnike dolazi do privremenog rasta ICP,*®

h) znati da je u senzibiliziranih pacijenata mogu¢ nastanak refleksne bradikardije, pa ¢ak i
sr¢ani zastoj (koji, nasrecu izvrsno reagira na kratkotrajnu vanjsku masazu srca).
Ovakve pacijente potrebno je prije aspiracije sedirati i dati im atropin.

%8 Razlog rasta ICP-a je jednostavan. Aspiracija izaziva porast intratorakalnoga tlaka, drenaza utoénih vena je
otezana, $to dovodi do retrogradnog zastoja venske krvi endokranijalno i do posljedi¢nog rasta ICP-a.
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Ovolika paznja posvecena naizgled trivijalnom problemu kao Sto je aspiracija vjerojatno se ¢ini
pretjeranom, ali nije tako. Kada smo pacijenta intubirali ili traheostomirali, imamo osjecaj
sigurnosti i dojam kako smo definitivno rijesili problem zra¢noga puta, $to nije to¢no. Oprezno:
od pacijenta kojemu nismo nikako osigurali zra¢ni put postoji smo jo$ jedna opasnija moguénost,
a to je pacijent sa zanemarenim, zac¢epljenim tubusom ili kanilom.

Posljednja napomena: ako nije moguée lako i jednostavno odstraniti nakupine u tubusu i diSnim
putovima, indicirana je aspiracija pod kontrolom bronhoeskopa. Nove generacije bronhoskopa
veoma su malog promjera, s odlicnim osvjetljenjem i superiornom optikom. Tehnicki je njihova
upotreba u intubiranih pacijenata dosta jednostavna i potrebno ih je upotrebljavati mnogo ¢esée
nego §to je to u svakodnevnoj klini¢koj praksi slucaj.

Disanje

I pod pretpostavkom da smo uspostavili dobar, siguran i pravilno odrzavan zra¢ni put, rijesili smo
tek polovicu problema, i potrebno je obratiti paznju na drugu polovinu - disanje. I hipoksemija i
posljedi¢na tkivna hipoksija prije su pravilo nego izuzetak kod ozbiljnih poremecaja
neuroloskoga statusa. Ako se podsjetimo koliko je oksigenacija vazna za pravilno funkcioniranje
mozga i mozdine (v. poglavlje II.), shvatit ¢emo koliko je vazna potpora pacijentovom disanju.

Poremecaji disanja mogu biti uvjetovani centralno i periferno (slika 3.5.) i bit ¢e ovdje opisani
ukratko, s osnovnim uputama za prepoznavanje problema, prevenciju i lijeCenje. Detaljan opis
nadilazi okvire ove knjige i potrebno je odgovore potraziti u specijaliziranoj anestezioloskoj
literaturi.

Respiratorni poremecaji uzrokovani disfunkcijom CNS-a

Najcesci obrasci kojima se ocituju respiratorni poremecaji jesu:

a) pravilno periodi¢no disanje, Cheyne-Stokes breathing, CSB,

b) nepravilno periodi¢no disanje — ataxic breathing, AB,

¢) disanje u skupovima — clustter breathing, CB i

d) srediSnja neurogena hiperventilacija — central neurogenic hyperventilation, CNH.

Uzroci srediSnje uvjetovanih poremecaja disanja najcesce su lokalizirani infratentorijalno ili u
mozdanom deblu (medulla oblongata), rje¢ se o tumorima, krvarenju, traumi ili o infekcijama.
Rjede do poremecaja disanja dolazi nakon pomicanja mozdanih masa i kroni¢ne inkarceracije
mozdanog debla ili tonzila cerebeluma. Gore navedena podjela na obrasce ima vise akademsku
nego prakti¢nu klinicku vaznost i mnogo je vaznije utvrditi kakve reperkusije poremeéaj disanja
ima na oksigenaciju organizma i koliko utjece na neuroloske funkcije u cijelosti. Ovdje treba
naglasiti da se ¢ista CNH pojavljuje veoma rijetko. Nasuprot opéemu vjerovanju — najcesce je
rije¢ o kompenzatornoj hiperventilaciji zbog nekog od perifernih uzroka, koji se mogu korigirati.
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Slika 3.5. Osnovni uzroci respiratorne disfunkcije
(prilagodeno prema Jennett B: Management of Head Injuries
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Periferno uvjetovani respiratorni poremecaji

1.

Aspiracija je redovni pratilac poremecene svijesti bilo koje etiologije. Do aspiracije
dolazi zbog regurgitacije zelu¢anog sadrzaja (smanjen gastricni motilitet) i gubitka
protektivnih zdrijelnih refleksa. Do aspiracije moze doci i nakon veoma kratkotrajnih
gubitaka svijesti (epilepti¢ni napadaj, potres mozga) i, kada se ve¢ dogodi, malo toga
je moguce uciniti. Zato treba uvijek misliti na tu moguénost: stoga ponovno isticemo
vaznost preventivnih mjera, koje podrazumjevaju pravilno pozicioniranje pacijenta,
CiSc¢enje respiratornih putova i praznjenja zelucanog sadrzaja nazogastricnom
sondom. Aplikacija nazo-gastricne sonde mora biti sastavni dio rutinskog postupka u
svih pacijenata s dubljim poremecajem svijesti.

Ozljede toraksa Ceste su u politraumatiziranih pacijenata i, kada su zdruzene s
ozljedom mozga, mogu utjecati na to da relativno laka ozljeda postane veoma
ozbiljna, kadsto i fatalna. Potrebno je tragati za nestabilnim ozljedama prsnoga kosa
(flail chest), kontuzijama i rupturama pluca, srca i velikih krvnih Zila, te ozljedama
traheje 1 bronha. U svih pacijenata s ozljedama glave mora se paZzljivo pregledati prsni
kos i sve lezije moraju biti identificirane. Vecinu ozljeda toraksa najcesce je moguce
zbrinuti relativno jednostavnim postupcima (punkcija, drenaza, endotorakalna
imobilizacija itd.).

Infekcije respiratornog sustava u bolesnika s poremecajem svijesti toliko su
ucestale da prije Cine uobicajen nalaz nego komplikaciju. Nacela dijagnoze i lijeCenja
su opée poznata, i potrebno ih je energicno sprijeavati respiratornim vjeZbama i
agresivno lijeciti kada postanu manifestne.

Pluéni edem najcescée se javlja kao prateca komplikacija u pacijenata sa
subarahnoidalnom hemoragijom (subarachnoidal hemorrhage, SAH), aliiu
traumatiziranih. Osnovni znak nastanka edema jest preplavljivanje zracnih putova
obilnim, pjenusavim i krvlju prozetim sekretom, inspiracijsko naprezanje je
povecano, a razmjena plinova otezana uz posljedicnu hipoksiju. Organizam
pacijenata reagira kompenzatornom hiperventilacijom koja nije od velike pomoc¢i.

Plu¢na embolija I kada je je masivna, teSko se dijagnosticira u pacijenata
poremecene svijesti. U kasnijoj fazi, ako pacijent prezivi, pojavljuju se na
elektrokardiogramu znakovi opterecenja desnoga srca. Da bi se razvila karakteristicna
radioloska slika, potrebno je da prode najmanje 24 sata, a tada je pacijent ili ve¢
prebrodio krizu i prezivio ili je podlegao — za ucinkovitu je intervenciju je odvec
kasno. Kada sumnjamo na emboliju hitno snimanje pluca je besmisleno jer na snimci
ne ¢emo mnogo toga vidjeti, a, ako i utvrdimo postojanje nekog patoloskog procesa,
samo ¢e nas odvesti u pogrjeSnome dijagnostickom smjeru.
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6. Masna embolija najcesce se pojavljuje u politraumatiziranih pacijenata, napose u
pacijenata sa frakturama zdjelice i dugih kostiju donjih udova, najcesce drugog ili
treceg dana nakon ozljede. Stanje svijesti naglo se pogorSava, praéeno je
hiperventilacijom i petehijama na konjunktivama i fundusu te stjenci prsnoga kosa. U
urinu je moguce naci kapljice masti, a radiografska je slika tipi¢na: “pluca u snjeznoj
oluji”.

7. Diseminirana intravaskularna keagulacija (disseminated intravascular
coagulation, DIC) vazan je i Cest uzrok respiratornih poremecaja, a ocituje se
hiperventilacijom, obilnimm nalazom krvi u sekretu koji preplavljuje zracne putove,
hematokrit je sniZzen zbog neobjasnjivih razloga, a faktori koagulacije pokazuju
patoloska odstupanja.

8. Sindrom respiratornog poremecaja odraslih (adult respiratory disstress syndrome,
ARDS), (sinonimi su shock lungs, Viet-Nam lungs, Da Nang lungs 1 wet lungs)
karakteristi¢na je pojava kod tesko traumatiziranih bolesnika, prvi put opisana za
vrijeme rata u Vijetnamu. Pojavljuje se obicno 3 do 4 dana nakon ozljedivanja,
patofizioloski mehanizmi i uzrok nastanka jos su uvijek nedovoljno jasni. U prvoj
fazi pojevljuje se neobjasnjiv pad zasi¢enja kisikom, a zatim pacijent postaje nemiran
i pocinje hiperventilirati. Na preglednoj snimkci plu¢a moguce je identificirati
difuzna zasjenjenja. U trecoj fazi razvoja sindroma dolazi do produbljivanja
poremecaja svijesti — ako nismo pazljivo pratili pacijenta, moguce je pomisliti kako je
doslo do endokranijalne komplikacije.

Respiratorni tretman u svih nabrojenih entiteta ima mnoge zajednicke crte, a prije
svega jedan osnovni i zajednicki cilj: omoguéiti zadovoljavajuéu razmjenu plinova i
sprijeciti nastanak hipoksemije i hipoksije. Na raspolaganju imamo moguc¢nost
administriranja kisika, rjeSavanje endotorakalnih komplikacija aktivnim kirurSkim
mjerama, ordiniranje lijekova i kontroliranu mehanicku ventilaciju.

Kisik se daje odmah nakon prijema pacijenta s poremecenom svijesti (ako je moguce i za
vrijeme transporta), 100% u koli¢ini od 10 do 12 litara u minuti, sve dok ne dobijemo
prve analize plinova u krvi, a onda koli¢inu snizavamo sukladno nalazima. Ako je
dugotrajno davanje velikih koli¢ina kisika u visokoj koncentraciji nuzna kako bismo
odrzali zadovoljavajuéi parcijalni tlak u krvi, rije¢ je o ozbiljnoj disfunkciji samih pluca.
Uvijek treba imati na umu: dugotrajno davanje visokih koncentracija kisika je
pulmotoksi¢no.

Kirurski interveniramo u slu¢ajevima hemato-pneumotoraksa, otvorenoga pleuralnog
prostora (posebno Zzurno treba intervenirati pri tenzijskom pneumotoraku), nestabilne
stijenke prsnog kosa, kod laceracija velikih krvnih Zila i srca i ozljeda traheje i bronha.
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Medikamenti se daju ciljano, prema uzroku nastale disfunkcije. Kod pluénog edema
daju se fursemid, dopamin i aminofilin, te blokatori alfa-adrenergi¢nih receptora. Kod
DIC-a upotrebljavamo niskomolekularne plazmatske ekspandere i heparin i korigiramo
koagulacijski poremecaj. Kod masne embolije preporucuju se kortikostroidi, alkohol,
heparin i dekstran. Infekcije se lijeCe odgovaraju¢im antibioticima prema antibiogramu.

Kontrolirana mehanicka ventilacija najsnaznije je oruzje u borbi protiv respiratorne
insuficijencije, kada se upotrebljava promisljeno i uz stalni nadzor. Premda su ventilatori
sve bolji i pouzdaniji, uvijek moramo biti svjesni kako nesto moze po¢i u krivo. Stoga
treba uvijek misliti na to kako je pacijent potpuno ovisan o aparatu, te ni kratko vrijeme
ne smije biti bez nadzora. Indikacije, kontraindikacije i razli¢iti modaliteti lijeCenja
ventilatorima odvise su usko specijalizirane teme, koje prlaze okvire ovog rukopisa. Na
slici 3.6. u op¢im crtama prikazane se prednosti i nedostatci lije¢enja ventilacijom i
hiperventilacijom.

Ventilacija i hiperventilacija

Ventilacija (prednosti): Hiperventilacija (prednosti):
Korigiranje hipoksije Smanjuje ICP

Preveniranje hipoksije Podsti¢e CSF distribuciju
Preveniranje hiperkapnije Korigira acidozu likvora

Preveniranje opstrukcije airwaya
Smanjena potro$nja energije
Smanjena motorna aktivnost

Ventilacija (nedostatci): Hiperventilacija (nedostatci):
Potreban stalni nadzor Povecan sr¢ani istisak

Ceste komplikacije tretmana Smanjenje CPP (vazokonstrikcija)
Komplikacije vezane uz intubaciju Mogu¢ porast laktata u likvoru
Otezana klinicka opservacija Nepovoljan efekat na pluca

Slika 3.6. Prednosti i nedostatci ventilacijskog i hiperventilacijskog tretmana

Zavrsavajuci poglavlje o respiraciji treba jo§ jednom naglasiti i vaznost respiratorne
fizioterapije za neuroloske i neurokirurske pacijente. Svakodnevni i uporni tretman
sprijecit ¢e nastanak hipostatskih pneumonija (koje su gotovo neizbjezne) i atelektaza i
skratiti vrijeme oporavka.
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3.2.2. Sistemni arterijski tlak

Pad arterijskoga tlaka (systolic arterial pressure, SAP) kod neurokirurskih pacijenata
najcesce se dogada u neurotraumatiziranih pacijenata s pridruzenim ekstrakranijalnim
ozljedama. U takvih pacijenata potrebno je veoma pazljivo tragati za izvorom krvarenja.
Osim u traumatiziranih, pad SAP moze se oCekivati u bolesnika u spinalnom Soku zbog
ekstenzivnih ozljeda kraljezni¢ne mozdine, u nekih pacijenata s cerebrovaskularnim
udarima i u pacijenata s teSkim infekcijama. Premda se u literaturi Cesto navode hipoteze
o ‘mudrosti organizma’, koji posebnim mehanizmima kod hemoragi¢nog Soka
redistribuira krvni volumena usmjeravajuci potrebne koli¢ine krvi srcu i mozgu, u
rutinskom klini¢kom radu na to se ne bismo smjeli odvise osloniti. Jednostavnije receno,
ako se za vrijeme kriznih okolnosti i pojave redisribucija i usmjeravanje krvi prema
mozgu, to, sigurno, nije mehanizam na koji mozemo dugotrajno racunati. Stoga
smanjivanje SAP-a treba shvatiti ozbiljno i odmah korigirati svim sredstvima koje nam
stoje na raspolaganju.

Pad tlaka na manje od 90 mm Hg ne smije se tolerirati u pacijenata s teSkom
kraniocerebralnom dekompenzacijom. Istrazivanjima je dokazano da samo jedna epizoda
snizavanja tlaka, ma bila i kratkotrajna, moze imati fatalne posljedice: utvrdena je stopa
mortaliteta od 85% u pacijenata koji su imali i samo jednu epizodu pada tlaka na manje
od 90 mm Hg.

3.2.3. Acido-bazi¢na ravnoteza i parcijalni tlakovi plinova u krvi

Odrzavanje acido-bazi¢ne ravnoteze i zadovoljavajucega tlaka kisika i ugljikova dioksida
u krvi jedan je od najvaznijih procesa za odrzavanje homeostataze i preduvjet za
normalno funkcioniranje zivéanog kompleksa. O acido-bazi¢nom statusu predaje se od
samog pocetka studija, od kemije, biokemije pa do fiziologije, on se obraduje u
patofiziologiji, internoj medicini (posebno pulmologiji) te u anesteziologiji i nac¢elima
reanimacije. Nazalost, Cini se da i, unato¢ brojnim lekcijama, predavanjima i intenzivnom
ucenju, cijeli proces prosjecnom studentu medicine ostaje nedovoljno jasan. Samim tim
za mlade lijecnike ovo je beskorisno znanje kada ga je potrebno primijeniti u
svakodnevnoj klini¢koj praksi.

Najvjerojatniji uzrok tome jest terminoloska zbrka, pravila kojima se procesi
objasnjavaju pokatkada se suprotstavljaju zdravom razumu, a materija je nepotrebno
komplicirana formulama, logaritmima i slicnim determinatorima “znanstvenog pristupa”,
kao da se zeli reci: §to je nerazumljivije, to je “znanstvenije”. U ovom sam tekstu
pokusao stoga predstaviti cijeli problem na najjednostavniji moguci nacin, bjezec¢i od
logaritama (o kojima i inace ni jedan normalan lijeCnik nista ne zna) kao vrag od kriza, a
pisuci iskljucivo s mislju na moguénost svakodnevne prakti¢ne upotrebe ovog segmenta
znanja u klini¢koj praksi - nista vise, ali ne i manje.
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Terminologija. Za kompliciranost problema odgovorna je prije svega terminologija koja
se protivi zdravom razumu prosje¢nog studenta. Nesporazumi potjecu jos iz 18. stoljeca,
kada je americki znanstvenik, mislioc i erudita Benjamin Franklin (1706.-1790.), nakon
poznatog eksperimenta sa staklenim Stapom, brzopleto zakljucio da elektroni teku
unatrag. Tako smo dobili aksiom koji ¢e vjerojatno ostati u znanosti vjecno, a za nas je
bitan zakljucak koji kaze: kada atom vodika izgubi svoje elektrone. postaje pozitivan
(HH).

Prvi koji je uveo termin pH kako bi na taj nacin izrazio koncentracije vodikovih iona bio
je Sorensen (1909.). Osnovne premise na kojima su zasnovane njegove tvrdnje stoje i
danas i sigurno su matematicki to¢ne, ali se protive zdravom razumu: matematicki
izrazeno, smanjenje pH odrazava se kao povisenje aciditeta. Astrup god. 1958. uvodi u
igru termin”’viSak luzina (baza), (base excess)” kako bi se mogla izrazavati i mjeriti
metabolicka komponenta kod acido-baziCih poremecaja. Dolazi do tre¢e semanticke
zbrke: bududi da je acidoza najces¢i metabolicki poremecaj, metaboli¢ka acidoza definira
se kao negativni viSak baza. Kao da je radeno po nacelu “zasto nesto objasniti jasno i

i)

Jjednostavno kada mozemo tako lijepo zakomplicirati”.

U organizmu je pH neutralan tada kada je broj H i OH” iona izjednaden i tada je
intracelularni pH = 7,0 na tjelesnoj temperaturi. Samo minimalne oscilacije su
prihvatljive, jer se na ovoj razini zbiva veéina biokemijskih procesa u ljudskom tijelu.
Ekstracelularno i u krvi organizam odrzava pH od oko 7,4, a to znaci da je ekstracelularni
pH malo alkalniji (ili luznatiji) od intracelularnog, za 0,4 pH jedinice. Razlika ne izgleda
velika na prvi pogled, ali je realno koncentracija H+ iona 2,5 puta veca intracelularno,
odnosno imamo 100 nMol/L intracelularno u odnosu prema 40 nMol/L ekstracelularno.

Prvo upamtiti: normalnom vrijednos¢u pH smatramo kada izmjerimo pH od 7,4 u
arterijskoj krvi.

Drugo upamtiti: acidemija je stanje kada mjerenjem utvrdimo da je pH nizi od normale,
ispod 7,4, dok nalaze iznad 7,4 nazivamo alkalemijom.

Treée upamtiti: neutralnom vrijednos¢u pH smatramo kada su njegove izmjerene
vrijednosti u rasponu izmedu 6,8 1 7,0 pH. Zato treba zapamtiti da se svi klini¢ki
poremecaji dogadaju na alkalnoj strani od neutralnog, tj. na vrijednostima pH iznad 7,0.

Acidoza je proces koji ima tendenciju stvaranja pH jos vise kiselim, a alkaloza je proces
koji tece u obratnome smjeru. U klini¢koj praksi oba procesa najcesce teku paralelno,
istodobno ili sukcesivno: npr. akumuliranje pCO, od 60 mm Hg dovodi do respiratorne
acidoze i, da bi se njen daljnji razvoj zaustavio, organizam reagira metabolickom
kompenzatornom alkalozom.

Respiratorna je acidoza u biti odraz koncentracije ugljikova dioksida = pCO,, ¢ije su
normalne vrijednosti 40 mmHg. Vece vrijednosti koncentracije od normale nazivamo
respiratornom acidozom. Metaboli¢ka acidoza nastaje povecanom koncentracijom bilo
koje od tjelesnih kiselina (osim CO., koja je respiratorna kiselina), te sav aciditet koji
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nismo u mogucnosti pripisati akumuliranju CO, proglasavamo aciditetom metabolickog
porijekla. On se ne moze regulirati ekspiracijom i izlu¢ivanjem viskova CO; nego ga je
potrebno neutralizirati u metabolickim procesima i izluciti preko bubrega.

Koncentracijska alkaloza nastaje kod dehidratacije pacijenta, kada je koncentracija
elektrolita u izvanstani¢noj teku¢ina povecana i lijeci se rehidratacijom.

Dilucijska acidoza nastaje obratnim procesom, pri prezasi¢enju vodom. Dilucija
elektrolita dovodi i do smanjenja alkaliteta i lijeci se poticanjem diureze uz restrikciju
unosa tekucéine.

Bikarbonati kao parameter pri izracunavanju metabolicke alkaloze nisu od osobite
koristi i mnogo je bolji pokazatelj odredivanje viska luzina, (base excess, BE). U osnovi,
ovo je izracunana koli¢ina kiselina ili luZina, potrebna da bi se pH vratio na normalu, pod
standardnim uvjetima®’.

Kako izracunati potrebnu dozu bikarbonata? Jednostavnim mnozenjem ekscesa baza
(one su negativne kod metabolicke acidoze, podsjetimo se logickog paradoksa s pocetka
ovog teksta) s volumenom acidoti¢ne izvanstani¢ne tekucine koju je potrebno “izlijeiti”.
Volumen iznosi standardno oko 30% od ukupne tjelesne tezine,” te ako imamo standard
base excess, SBE = -10mEq/L, formula za izracunavanje doze bikarbonata potrebne za
potpuno uspostavljanje pH ravnoteze kod pacijenta teskog 70 kg. jednostavna (broj 21 je
priblizno 30% od ukupne tjelesne teZine pacijenta od 70 kg):

21 litra * -10 mEq/L = 210 mEq bikarbonata

Napomena: U klini¢koj praksi obi¢no dajemo samo polovicu doze, a zatim ponovno
izracunavamo pH, CO, i SBE, te dalje interveniramo sukladno dobivenim vrijednostima.
Zapamtimo. Metabolicku je acidozu relativno jednostavno korigirati, a alkalozu mnogo,
mnogo teze. Prema mojoj procjeni, ovo je sve §to trebamo znati (ako se nismo potpuno
posvetili problemu acido-bazi¢ne ravnoteze) da bismo ucinkovito reagirali kad se s ovim
poremecajem susretnemo u svakodnevnoj klini¢koj praksi.

%% Standardni su uvjeti: tjelesna temperatura 37° C, pCO, 40 mm Hg i potpuna saturacija kisikom.
89U biti samo 20%, ali se ratuna s intracelularnim gubitkom dijela administriranih bikarbonata.
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3.3. Monitoriranje

Najcesce se u odjelima za intenzivni nadzor i skrb kriticno oboljelih pacijenta s
neuroloskim i neurokirurskim bolestima (Neuroscience Intensive Care Unit, NSICU),

upotrebljavaju:

1. EKG monitor

2. oksimetrija

3. izravno registriranje krvnoga tlaka (Arterial Line Blood Pressure monitoriranje
ALBP)

4. ICP monitor (metoda je izbora intraventrikularni kateter, alternativa je
monitoriranje pomocu epiduralno postavljenog katetera)

5. dvije periferne venske linije

6. subklavija kateter za mjerenje srediSnjeg venskog tlaka, (central venous pressure,
CVP)

7. kateter u pluénoj arteriji (pulmonary artery catheter, PAC) za monitoriranje
rubnoga tlaka (pulmonary wedge pressure, PWP)

8. monitoriranje transkranijalnim doplerom, (¢transcranial doppler , TCD)

9. transezofagealna ehokardiografija (transesophageal echocardiography, TEE).

Protokol monitoriranja u neuro-jedinici intenzivne skrbi (Neuroscience Intensive
Care Unit, NSICU protocol)

Svaki pacijent ima svoj individualni protokol na kojemu odgovorni lije¢nik treba jasno
naznaciti §to se od visoko specijaliziranog osoblja, koje nadzire pacijenta, oCekuje i trazi.
Traba jasno oznaciti:

1.

TIENRRN

razinu monitoriranja: 1, 2, ili tre¢i stupanj, $to ovisi o broju opserviranih funkcija i
ucestalosti opserviranja;

kontrole vitalnih znakova provoditi: svaki sat, tri sata, Sest sati, 12 sati;

kontrola neuroloskih znakova (navesti kojih: npr. zjenice, motorika i sl.);

kontrola razine svijesti (GCS);

intenzitet aktivnosti dopustenih pacijentu;

a) potpuno vezan za krevet,
b) ustajanje uz pratnju,

C

) slobodno ustajanje.

posjeti: potpuna zabrana, ogranic¢ene, bez vanjskih podrazaja, izolacija od buke;
krevet: ograda (podignuta), uzglavlje (uzdignuto, spusteno), antidekubitalni
madrac;

ogranicavanje pokretanja u krevetu: potpuno, slobodni donji udovi, slobodne
ruke;

stroga kontrola unosa i iznosa tekucina;
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10. dijeta (dnevni unos kalorija) i nacin hranjenja:

a) niSta ne davati na usta (nothing oral, NOP),
b) samo bistre tekucine,

c) nazogastri¢na sonda,

d) gastrostoma,

11. kisik preko nazalnog katetera, maske, $atora (koli¢ina, koncentracija),
12. nacin lijecenja tekuc¢inama,
13. praznjenje mjehura i crijeva.

Hemodinamsko monitoriranje

Upotreba invazivnih metoda danas je osnova pri hemodinamskom monitoriranju, $to ne
znaci da treba potpuno zaboraviti neinvazivne metode.

Monitoriranje elektrokardiograma (electrocardiogramme monitoring , ECG)

Kontinuirano monitoriranje EKG-a omogucuje nam stalno pracenje frekvencije sréanoga
rada, uvid u sr¢ani ritam i pojavu ishemickih epizoda. Treba biti oprezan jer neke od
ishemi¢nih epizoda mogu proc¢i neopazeno.

Monitoriranje centralnoga venskog tlaka (central venous pressure, CVP)

Mjeri se na ulasku velikih vena u desni atrij ili u samom atriju. Treba znati da vrijednosti
fluktuiraju s respiratornim ciklusom i kao pouzdane vrijednosti treba uzeti one koje su
dobivene na kraju ekspiracije. Indikacije za monitoriranje CVP-a su:

1. procjena uspjesnosti terapije tekucinama,
2. procjena uspjeSnosti rehidratiranja.

Pri interpretaciji je potreban oprez jer dobivene vrijednosti ovise 0 mnogim ¢imbenicima
(npr. stanju periferne cirkulacije i funkcionalne razine lijevoga srca). U pacijenata u Soku
postoji obrambeni mehanizam periferne vazokonstrikcije, kojim se organizam brani od
hipovolemije. Brzo davanje teku¢ine podiéi ¢e i SAP 1 CVP, ali ¢e periferija i dalje ostati
u vazokonstrikciji. Ako pacijenta u ovome stanju anesteziramo, do¢i ¢e do periferne
vazodilatacije s naglim snizavanjem SAP i CVP i znakovima izrazitog deficita u
volumenu.

Monitoriranje diureze

Diureza gotovo u potpunosti ovisi o aktivnosti srca, i oligurija prerenalnog tipa jedan je
od ranih znakova koji upucuju na slabljenje funkcioniranja sr¢ane pumpe.

Pulsna oksimetrija (pulse oximetry, PO)

Pulsni oksimetri prate frekvenciju sr¢anog rada i oksigenaciju periferije.
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Monitoriranje arterijskoga tlaka, invazivni (arterial pressure monitoring )

Invazivno monitoriranje ima vise prednosti s obzirom na neivazivno registriranje
arterijskog tlaka, naj¢esce se izvodi pomocu katetera uvedenog u radijalnu arteriju na
zapescu. Ocitavanje tlaka je stalno, pri postojanju periferene vazokonstrikcije ova su
ocitanja mnogo pouzdanija. Osim toga, moguce je stalno uzimati krv za analizu plinova u
krvi. Indicirano je u:

1. pacijenata s nestabilnim hemodinamskim statusom (kriti¢no ugrozenih pacijenata
s hemoragijijom, hipovolemijom, sa sepsom);

2. tijekom administriranja snaznih vazoaktivnih lijekova;

3. kod velikoh kirurskih zahvata i

4. kada postoji potreba za stalnim uzimanjem uzoraka arterijske krvi.

Monitoriranje rubnoga tlaka pluéne arterije (pu/monary wedge pressure, PWP)

Provodi se pomocu katetera uvedenog u pluénu arteriju (pulmonary artery catheter
Swan-Ganz) i dobijene vrijednosti oznacuju vrijednosti tlaka u lijevom atriju. Ovo je
najpouzdanija metoda za procjenu uspjesnosti nadoknade volumena. Ako je tlak nizak
(manji od 12 mmHg) indiciran je nastavak resuscitacije, a ako je visok (iznad 20 mmHg)
dopunsko administriranje krvi i tekuc¢ina nece pomo¢i i indicirano je davanje
vazopresora. Moguénost pouzdanog razlikovanja potrebe za lijecenje tekuc¢inama ili
vasopresorima je najvrijednija informacija koju ovim monitoriranje mozemo dobiti. Osim
toga, indiciran je u:

1. monitoriranju sr¢ane funkcije nakon infarkta miokarda,

2. monitoriranju tijekom kardiokirurskih zahvata,

prijeoperativnog optimiziranje hemodinamskog statusa prije svih velikih
operacija,

resuscitacije,

septicnome Soku,

procjeni uspjesnosti transporta kisika i

u pacijentica s eklampsijom (i preeklampsijom).

[98)

Nank

Transezofagealna ehokardiografija (transesophageal echocardiography, TEE)

Ehokardiografija je nova tehnologija koja posljednjih godina postaje sve vaznija u
lijecenju kriti¢no oboljelih pacijenata. Prema nekim istraZivanjima, monitoriranje
rubnoga tlaka u pluénoj arteriji (PWP) daje 40% vise korisnih informacija nego
monitoriranje centralnoga venskog tlaka (CVP), dok se ehokardiografijom (TEE) dobiva
40% vise korisnih podataka nego pri PWP monitoriranju.
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TEE smo kadri pouzdano procijeniti kardiovaskularnu dinamiku, ne samo globalno
funkcioniranje lijevoga srca nego i pojedine determinante funkcije (predoptereéenje,
kontraktilnost miokarda, postopterecenje, itd.). S pouzdanoscu omogucuje diferenciranje
uzroka hemodinamskog poremecaja, je li on kardiogenog ili vazogenog porijekla, Sto je
od velike vaznosti pri odabiru nacina lijecenja.
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Poglavlje IV: Opc¢a nacela kirurskog lijecenja

U ovom poglavlju studenti mogu
nauciti o

1.

prijeoperativnoj pripremi
pacijenta

glavnim fazama kraniotomije
osnovnim nacinima kirur§kog
pristupa na kraljeznicu
mogucnostima za stabiliziranje
kraljeznice

osnovna znanjima o suvremenim
neurokirurskim pristupima

Mladi lijecnici i specijalizanti pronadi
¢e sljedece informacije:

1.

SN

Kako pripremiti pacijenta za
neurokirursku operaciju,
Osobitosti neuroanestezije u
uspredbi s klasi¢nim postupcima,
Moguéi pristupi na kraljeznicu,
Osnovne spoznaje o
mikroneurokirurgiji,

Minimalne invazivne pristupi,
Stereotaksicki kirurski zahvati i
Neuronavigaciji.
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4.1. Prijeoperativna priprema

Prije svake elektivne operativne procedure potrebno je detaljno pregledati pacijenta kako
bi se utvrdilo njegovo zdravstveno stanje, sposobnost da podnese katkada veoma
dugotrajan i zahtjevan kirurski zahvat. Osim anamneze (posebnu paznju treba obratiti na
alergijske reakcije, ranije lijekove koje je uzimao, nezeljene reakcije na lijekove, ozbiljne
sistemske bolesti itd.), nuzan je detaljan fizikalni pregled. Svi nalazi trebaju biti
registrirani u anestezioloski protokol.

Slijedi laboratorijska obrada (krvna slika, biokemijske pretrage, razina plinova u krvi),
registriranje elektrokardiograma i preglednu snimku pluc¢a. Odreduje se krvna grupa:
kada se planiraju velike operacije, pri kojima bi moglo do¢i do velikih gubitaka krvi,
moguce je uzimanje i pohranjivanje odredenih koli¢ina krvi od samog pacijenta nekoliko
tjedana prije operacije (autotransfuzija) kako bi bila pripremljena rezerva u slucaju nuzde.

Tjedan prije operacije treba prestati s uzimanjem antiinflamatornih i antiagregantnih
lijekova (aspirin, kumadin), te prestati s pusenjem.

Premedikacija

No¢ prije operacije bolesniku se daje sedativ ili blagi hipnotik kako bi se osigurao dobar
no¢ni odmor. Ranije se kosa s vlasista uklanjala 24 sata prije operacije, ali je dokazano da
dolazi do agregacije mikroorganizama na mjestima gdje je koza oSteCena, pa se brijanje
sada obavlja ujutro neposredno prije operacije, nakon ¢ega slijedi energi¢no mehanicko
pranje koze skalpa. Pacijent navlaci antitromboti¢ne elasti¢ne Carape koje moraju u
potpunosti obuhvatiti donje udove (a ne samo potkoljenice, kako se to katkad ¢ini). Na
sat prije operacije pacijentu se daje kombinacija sedativa i anksiolitika.

Pripreme pacijenta za operaciju

Tek kada je pacijent uspavan postavlja se urinarni kateter i dva venska puta, a po potrebi
se provodi kanuliranje arterije radijalis (za operacije kod kojih pretpostavljamo da bi
moglo do¢i do vecih gubitaka krvi ili onih kod kojih ¢e biti potrebna inducirana
hipotenzija). Postavljaju se elektrode kojima ¢e biti registrirani elektrokardiogram i bilo
tijekom operacije, kao i oksimetar i kapnometar (Cija su o¢itanja manje pouzdana)

Postavljaju se elektrode koje ¢e biti upotrijebljene ako je planirano intraoperativnio
monitoriranje evociranih potencijala ili neurostimulacija. Postavlja se kateter u
subarahnoidalni prostor lumbalno, kada se pretpostavlja potreba za drenazom likvora
tijekom operacije.
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4.2. Neuroanestezija

Neuroanestezija se toliko razvila da nema gotovo nista vise zajednicko ni s klasi¢nom
anestezijom. Ako bismo Zeljeli ovdje pisati ak 1 samo o osnovnim pitanjima, u ovom
poglavlju bismo trebali dodati stotinu ili dvjesto stranica, $to bi opseg ove knjige
uvecalo i ucinilo je neprakticnom. Za studente ova znanja i vjeStine nisu nuzni, a
specijalizanti iz anestezije imaju na raspolaganju specijalizirane udzbenike.

4.3. Kraniotomija
Definicija
Kraniotomija (craniotomy) je termin kojim oznacujemo neurokirurski zahvat kojim

izrezujemo dio kostanog svoda lubanje, kako bismo pristupili strukturama lokaliziranima
u endokraniju. Na slici 1 prikazan je klasi¢ni set instrumenata za kraniotomiju.

Slika 4.1. Klasi¢ni set instrumenata za kraniotomiju

Kraniotomije se mogu sastojati od samo jednoga trepanskog otvora (burr hole) ili se
podize kostani poklopac razli¢itih dimenzija, kada je potreban $iri pristup. Obicno se
nakon zavrSetka kostani poklopac vraca na svoje mjesto i fiksira malim plo¢icama i
vijcima. Ako se poklopac ne vrati i ostaje defekt kosti, procedura se naziva
kraniektomijom (craniectomy).
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Burr hole upotrebljavamo za:

ugradnju kranijalnog dijela shunta kod hidrocefalusa,

ugradnju elektroda za stimuliranje dubokih mozdanih jezgara,

pri uvodenju katetera za mjerenje intrakranijskoga tlaka,

stereotakti¢ke biopsije tumora,

stereotaktiCke aspiracije hematoma, apscesa, intracerebralnih cisti te pri
6. uvodenje endoskopa intrakranijalno.

Kraniotomija se sastoji od niza logicki povezanih faza koje slijede jedna drugu, a

nazivaju se prema lokalizaciji (frontalna, subokcipitalna itd., slika 4.2).

A e

Slika 4.3. Mayfieldov drZa¢ za glavu
osigurava nepomicnost tijekom cijele
operacije

Slika 4.2. Vrste kraniotomija po lokalizaciji;
frontotemporalna, temporalna, parijetalna i
subokcipitalna

Faza I Pacijent je uspavan, postavljen na operacijski stol, glava je u¢vrs¢ena u posebno
konstruirani drzac za glavu (Mayfield skull clamp). Drza¢ ima oblik trozube hvataljke ili
klijesta s oStrim vrhovima, koji probijaju tabulu eksternu kosti i toliko ¢vrsto obuhvacaju
lubanju da su 1 najmanji pokreti glave tijekom operacije nemoguci, slika 4.3. Potpuna
nepokretljivost glave uvijek je nuzna, a posebno je vazna kod kraniotomija u
stereotaksickim procedurama, kada i najmanja rotacija ili mijenjanje kuta moze odvesti
kirurga daleko od cilja. Na kozi skalpa olovkom se oznacava crta po kojoj ¢e se napraviti
incizija.

Faza II Nacinjena je incizija na koZi. Prije toga je potkozno tkivo infiltrirano fizioloSkom
otopinom s 1:1000 otopinom adrenalina da bi se smanjilo krvarenje koje moze biti veoma
obilno iz dobro prokrvljene koze poglavine. Pazljivo se kauteriziraju sve krvne zile — ako
se to ne ucini u ovoj fazi, poslije vazospazam popusta i pacijent moze, krvareci cijelo

.....

se odvoje od kosti.
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Faza III Posebnom busilicom, koja se automatski zaustavlja kada je kost probijena,
nacini se nekoliko otvora, koji se medusobno spajaju instrumentom nalik na elektri¢nu
pilu, koji se zove kraniotom. Naravno, te je otvore moguce (5to se i1 prakticira u slabije
opremljenim bolnicama) spojiti upotrebom rucne pile po Gilliju. Kada je kostani
poklopac (bone flap) isjeCen od okolice, uklanja se nakon pazljiva ljustenja dure od kosti,
koja u starijih ljudi moze biti veoma ¢vrsto priljubljena. Kostani poklopac se ¢uva za
vrijeme operacije u fizioloskoj otopini, slika 4.4.

Slika 4.4. Treca faza kraniotomije je otklanjanje Slika 4.5. Cetvna. faza kraniotomije je otvaranje
kostanog poklopca dure i pristup na mozak

Faza IV Otvara se duralna ovojnica (slika 5) i planira se put do mjesta u endokraniju gdje
je lokaliziran proces zbog kojega poduzimamo kirurski zahvat. Mozak se postupno,
veoma blagim potiskivanjem, uklanja u stranu, postavljaju se samodrzeci retraktori za
mozak i oslobada se prostor za slobodan pristup. Pokatkada je potrebno pristupiti kroz
mozdano tkivo i u tom slucaju je veoma vazna orjentacija u odnosu na vitalne mozdane
centre (elokventne zone): senzo-motorni korteks, centre za govor itd. Identificiranje
vitalnih zona olaksano je intraoperativnim monitoriranjem evociranih potencijala,
identificiranjem kortikalnih regija (brain mapping) i stimuliranjem kranijalnih zivaca, te
primjenom ‘magi¢nog Stapica’ (wand) kod neuronavigacije.

Faza V U toj se fazi obavlja zahvat na samom patoloskom procesu: resekcija tumora,

clipping aneurizme, odstranjenje arterijsko-venske aneurizme, destrukcija epileptogenog
zarista ili $to drugo.
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Faza VI. Nakon §to je ostvaren cilj radi kojega je poduzeta kraniotomija, kontrolira se
hemostaza i uklanjaju samodrzivi retraktori, a mozak se spontano vra¢a na svoje mjesto u
endokraniju. Dura se zatvara Savovima koji ne smiju biti napeti: ako postoje teskoce pri
zatvaranju dure upotrebljavaju se duralne ‘zakrpe’ (dural patch) od periosta, fascije late
ili liofilizirane govede dure. Ako je otezano postavljanje Savova (najceSce prema bazi
lubanje) dura se moze u¢vrstiti bioloskim ljepilom. Kada je dura hermeticki zatvorena,
postavljaju se podrzni Savovi, ¢ija je namjena suspendirati duru za kost i meka tkiva
poglavine radi prevencije moguceg odvajanja dure od kosti u poslijeoperacijskom
razdoblju i nastanka epiduralnog hematoma.

Faza VII Na kraju se vraca kostani poklopac, koji se u¢vrscuje malim titanijskim
plo¢icama i mikrovijcima, a poglavina se $ije u dva sloja: posebno galea aponeurotica, a
posebno potkozno tkivo i koza. Ispod kozno-aponeuroti¢nog reznja treba postaviti tanku
vakuumsku drenazu, da bi se u tijeku sljedeca 24 sata mogli drenirati nakupljena krv i
tekucina.

Nakon budenja pacijent se smjesta u posebno opremljene jedinice za intenzivni nadzor i

skrb (neuroscience intensive care unit, NSICU) u kojima ostaje u nekompliciranim
slucajevima 24 do 48 sati, ovisno o prirodi kirurSkog zahvata.
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4.4. Pristupi na kraljeZnicu
4.4.1. Prednja cervikalna discektomija (anterion cervical discectomy & fusion, ACDF)

Prednji pristup na vratnu kraljeznicu indiciran je kod ozljeda i kada je potrebno ukloniti
kompresivni ¢imbenik, prolabirani intervertebralni disk ili koStano-ligamentarni izrastaj

.....

Faza 1. Pacijent lezi na ledima, i nakon uspavljivanja poduzima se pazljiva kriruska
priprema koze vrata u regiji gdje ¢e biti naCinjena incizija. Ako se planira uzimanje
kostanog materijala od samog pacijenta (bone autograft) potrebno je pripremiti i regiju s
koje ¢e graft biti uzet, najcesée u predjelu prednjegornje spine ilijake.

Slika 4.6. Pacijentova pozicija za vrijeme Slika 4.7. Nakon pristupa na vratnu kraljeznicu
operacije: oznaceno je mjesto incizije na vratu sprijeda presijeca se anularni ligament

Faza I1. Nakon incizije koZe i potkoZnoga tkiva oslobada se prostor kojim prilazimo na
vratnu kraljeznicu s prednje strane, odmicu¢i na jednu stranu vratnu muskulaturu, a na
drugu jednjak i traheju (slika 4.6.).

Faza III. Snimanjem vratne kraljeznice s pomocu ‘C luka’ (C arm) provjeravamo jesmo
li ispravno identificirali oboljeli ili ozlijedeni kraljezak, a zatim na tijelo kraljezaka iznad
1 ispod intervertebralnog prostora postavljamo posebnu aparaturu koja sluzi za razmicanje
kraljezaka u kranio-kaudalnoj osi. Tim razmicanjem kraljezaka olakSava se pristup na
zahvaceni intervertebralni prostor.
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Faza IV. Nakon presijecanja anularnog ligamenta (slika 4.7.) kirurg ulazi hvataljkom u
intervertebralni prostor i uklanja 2/3 nukleus pulposusa, a zatim pod kontrolom
mikroskopa i njegov preostali dio, koji je u kontaktu s medulom i ostalim zivéanim
strukturama. Uklanja se i straznji longitudinalni ligament, da bi se moglo pristupiti u
vertebralni kanal, eksplorirati ga i odstraniti fragmente koji se u njemu mogu naci.

Slika 4.8. Nakon odstranjenja iv. diska Slika 4.9. Prostor koji ostaje nakon odstranjenja
(discektomija) potrebno je prosiriti i diska ispunjava se koStanim graftom
intervertebralne foramene (foraminotomija)

Faza V. Ovo je faza u kojoj, mikroglodalicama i mikroborerima, izvodimo dekompresiju
korijena Zivca u inervertebralnim foramenima — zato se zahvat naziva foraminotomijom
(slika 4.8.). Ovim instrumentima uklanjamo koStane izrastaje, hipertrofirane ligamente i
zglobne ovojnice.

Faza VI. U toj fazi provodimo stabiliziranje kraljezni¢nog segmenta koji je operiran i
pripremamo ga kako bismo olaksali i ubrzali fuziju u poslijeoperativnom razdoblju.
Funkcionalni segment na kojemu smo operirali relativno je nestabilan, posebno ako je
discektomija nacinjena na dvije i viSe vise razina. Za stabiliziranje imamo nekoliko
opcija: (i) postavljanje kostanoga grafta (slika 4.9.) dobijenog od samog pacijenta —
autograft; (ii) implantiranje kosti iz kostane banke — alograft i (iii) implantiranje ‘kaveza,
cage’ od plastike ili od bioresorptibilnog materijala, u koji moze urastati okolna kost.
Postavljeni graft moze biti pojacan postavljanjem metalnih plocica uc¢vr§¢enim vijcima s
prednje strane tijela kraljezaka.

Faza VII. Nakon odstranjenja prosirivaca i retraktora anatomske strukture ponovno

zauzimaju svoje mjesto, operativna se rana $ije po slojevima, u prevertebralnoj lozi
oprezni kirurzi ostavljaju vakuumsku drenazu 24 sata.
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4.4.2. Straznji pristup i dekompresija vertebralnog kanala
(laminectomy, hemilaminectomy, interlaminectomy)

Straznji pristup u vertebralni kanal primjenjuje se kada postoji kompresivni ¢imbenik,
prolabirani intervertebralni disk s potpunom ekstruzijom, kada koStano-ligamentarni
izrataji degenerirane kraljeznice dovode do stenoze kanala, kod pristupa na tumore i
arterijsko-venske malformacije, te kod svih procesa koji komprimiraju medulu i/ili
ziv¢ane korjenove.

Faza 1. Pacijent lezi na trbuhu (okrece se i namjesta nakon Sto je anesteziran), katkad se
posebnim drza¢ima namjesta u klececi polozaj (Mecca position). Poseba paznja treba pri
namjeStanju pacijenta biti posvecena otklanjanju kompresije na abdomen, jer pritisak na
trbusnu Supljinu dovodi do kompresije velikih vena, pa je venska drenaza iz epiduralnih i
spinalnih pleksusa otezana, $to rezultira pojacanim krvarenjem za vrijeme operacije.
Zatim se poduzima se pazljiva kriruska priprema koze vrata ili leda u regiji gdje ¢e biti
nacinjena incizija. Ako se planira uzimanje koStanog materijala od samog pacijenta (bone
autograft) potrebno je pripremiti i regiju s koje ¢e graft biti uzet, najcesce je to regija
straznjegornje spine ilijake.

Faza I1. Nakon incizije koZe i potkoznoga tkiva oslobada se u potpunosti (ili samo s
jedne strane, ako se planira hemilaminektomija ili interlaminektomija) processus
spinosus od ligamenata, muskulature i vezivnoga tkiva.

Faza III. Snimanjem kraljeznice s pomocu ,,C luka“ (C arm) treba provjeriti jesmo li na
oboljelom kraljesku te odstranjujemo dio, pola ili cijeli neuralni luk (katkad i vise
neuralnih lukova) s pomocu posebno oblikovanih instrumenata — kostanih glodalica -
razli¢itih oblika i veli¢ina (slika 4.10.).

Samodrzeéi ekarteri

Slika 4.10. Laminektomija
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Faza I'V. Nakon odstranjenja kosti i zutih ligamenata (i ostaloga vezivnoga tkiva)
pristupa se u vertebralni kanal kako bismo ga mogli istraziti, odstraniti kompresivne
elemente (hiperostoze, fragmente diska, hipertrofirane ligamente, tumore), odnosno
poduzeti bilo koju drugu vrstu kirurske intervencije.

Faza V. To je faza u kojoj, ako je ziv¢ani korjen komprimiran, izvodimo njegovu
dekompresiju u inervertebralnim foramenima mikroglodalicama i mikrobusilicama — zato
se zahvat naziva foraminotomijom. Ovim instrumentima otklanjamo koStane izrastaje,
hipertrofirane ligamente i zglobne ovojnice.

Faza VI. Ovo je faza stabiliziranja i fuzije. Funkcionalni segment na kojemu smo
operirali relativno je nestabilan (posebno ako je discektomija nacinjena na dva i vise
nivoa) i za stabiliziranje imamo nekoliko opcija (v. dalje u istom tekstu)

Faza VII Nakon odstranjenja prosirivaca i retraktora anatomske strukture ponovno
zauzimaju svoje mjesto, operativna rana se $ije po slojevima, u na mjestu leminektomije
oprezni kirurzi ostavljaju vakuumsku drenazu 24 sata.

4.4.3. Stabilizacijske procedure na kraljeZnici

4.4.3.1. Straznja fuzija izmedu transvezusa

Disekcija mekih tkiva s kostanih struktura izvodi se kao i u prethodnom zahvatu, ali se
Siri vise postrano, preko fasetnih zglobova pa sve dok se u cijelosti ne prikazu processus
transversusi. Pripremaju se leziSta za koStane graftove, koji se uzimaju s kriste ilijake, te
se ucvrste u pripremljeno leziSte: rezultat je relativno brza kostana fuzija. Ova se tehnika
Cesto upotrebljava i kao dopuna nakon uvodenja interpedikularnih vijaka.

4.4.3.2. Fuzija tijela kraljeZaka straZznjim pristupom

Njacesce se upotrebljava kada Zelimo realizirati dva cilja: dekomprimirati verebralni
kanal i povecati mehnicku stabilnost nestabilnoga dinamickog segmenta. Disekcija mekih
tkiva izvodi se prema lateralno, sve do lateralnih rubova intervertebralnih zglobova.
Nakon klasi¢ne laminektomije odstranjuju se i medijalne tre¢ine ovih zglobova,
omogucujuci tako pristup u intervertebralni prostor, koji se nakon uklanjanja nukleusa
pulposusa i hrskavice posebno dizajniranim kiretama ispunjava s kostanim graftom.
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4.4.3.3. Straznja unutrasnja fiksacija pedunkularnim vijcima

Posljednjih godina ova je tehnika najrasprostranjenija: na implantirane celi¢ne ili
vitalijske implantate (naj¢e$ce transpedikularno uvedene u korpuse) postavljaju se
kompleksni sustavi za kontrakciju i distrakciju, ¢ijim je manipuliranjem moguce
korigirati znatne dislokacije i deformacije. Ovakva Cvrsta stabilizacija kraljeznice znatno
ubrzava mobiliziranje pacijenata i sam proces kostane fuzije u ozlijedenom segmentu.
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Slika 4.11. Pedunkularni vijci

Slika 4.12. Pedunkularni vijci,
prikaz aplikacije na modelu

4.4.3.4. Prednja korpektomija i fuzija tijela kraljeZaka

Da bi se ovaj zahvat uspjesno obavio, potrebno je izvrsno poznavanje operativne tehnike
u retroperitonealnome prevertebralnom prostoru, veoma bogatom krvnim zilama i
zivéanim elementima koji moraju biti saCuvani od ozljedivanja za vrijeme operacije.
Kada je prednja strana tijela oStec¢enoga kraljeska oslobodena, uklanjanju se gornji i donji
diskovi, a zatim se provodi korpektomija (odstranjenje tijela oboljelog ili ozlijedenog
kraljeska), nakon Cega slijedi uklanjanje hrskavi¢nih plocica. Kao kostani graftovi
upotrebljavaju se kombinacije alograftova (tibija iz kostane banke) i autograftovi
(najcesce spina ilijaka). Imamo stoga tri opcije: (i) postavljanje koStanoga grafta
dobijenog od samog pacijenta — autograft, (ii) implantiranje kosti iz koStane banke —
alograft i (iii) implantacija kaveza (od plastike ili od bioresorptibilnih materijala).

Postavljeni graft moZze biti pojacan postavljanjem metalnih plocica i vijaka s prednje
strane tijela kraljezaka.
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4.4.4. Vertebroplastika i kifoplastika
Definicija

Ovo su minimalno invazivni zahvati kojima se lijeCe kompresivne frakture kraljezaka
(vertebral compression fracture, VCF ili wedge fracture).

To su u biti jednaki operativni zahvati, sa samo jednom razlikom: kod kifoplastike se
prije injiciranja koStanog cementa upotrebom malog balona najprije razmicu djelovi
komprimiranog i frakturiranog kraljeska.

Indikacije
1. Osteoporoza
2. Metastaze
3. Multipli mijelom
4. Vertebralni hemangiomi

Kontraindikacije

1. Bezbolne male traumatke kompresivne frakture (VCF)
2. Osteomijelitis kraljeska
3. Fragmenti kosti u kanalu s kompresivnim u¢inkom na ziv¢ane strukture

Faza 1. — priprema. Pacijent je sediran i u polozaju na trbuhu, i provodi se detaljno
¢iSéenje koze.

- L
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Slika 4.14. U frakturirano tijelo kraljeSka uveden
Slika 4.13. Pod kontrolom rentgena u je balon, ¢ijim se Sirenjem uspostavlja prijasnja
frakturirani i komprimirani kraljezak uvedena je visina tijela kraljeska
Siroka igla
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Faza II. — insercija igala Daje se lokalna anestezija. Incizija je duga 1 do 2 cm i kroz nju
se uvode dvije Siroke igle (br. 11-13) kroz pedikule u tijelo kraljeska (slika 4.13.), pod
kontrolom fluoroskopa (C-arm).

Faza III. — restauracija kraljeska Kroz jednu od igala (kod kifoplastike) uvodi se
ekspander kraljeSka, mali balon koji se postupno napuhuje (slika 4.14.), restaurirajuci
izgubljenu visinu frakturiranoga kraljeSka. Nakon toga se balon izvlaéi, ostavljajuci iza
sebe Supljinu u sredisnjem dijelu tijela kraljeska.

= s T |

Slika 4.15. Prostor koji je nastao Sirenjem balona Slika 4.16. Kraljezak je restauriran i iznutra
ispunjava se koStanim cementom uévrsc¢en kostanim cementom. Dva sata nakon
operacije pacijentu je dopusteno hodati

Faza IV. — uStrcavanje koStanog cementa Kostani se cement ustrcava kroz drugu iglu
pod tlakom. Igla se postupno izvlaci, a cijelo se vrijeme ubrizgava cement (slika 4.15.).
Potrebna je paznja kako bi se izbjeglo istjecanje cementa iz kraljeska u vertebralni kanal.

Faza V — zatvaranje rane Igle je potrebno izvaditi prije nego §to se cement ukruti (slika
4.16.). Pacijent se ne pokrece prije nego Sto se ostatak cementa u posudi za mijeSanje nije

potpuno ukrutio. Na inciziju se stavlja mala gaza.

Pacijent nakon operacije lezi jedan sat, onda moze sjediti, a nakon dva sata moze ustati i
hodati.
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4.4.5. Minimalno invazivne procedure na intervertebralnom lumbalnom disku

Potkraj dvadesetog i u dvadeset prvom stoljecu pojavili su se, slijedec¢i imperative
“minimalno invazivne kirurgije” brojni novi pristupi za operacije na oboljelim lumbalnim
intervertebralnim diskovima. Od velikoga broja novih operativnih tehnika spomenut ¢u:

1. mikrodiscektomiju (microdiscectomy);

2. perkutanu discektomiju koja se izvodi manualno i uz pomoc¢ stereotaksicke
‘robotske’ ruke (percutaneous discectomy, manual and automated);
kemonukleolizu koja se izvodi ustrcavanjem papaina (chemonucleolysis);
razaranje diskova eletricitetom (intradiscal electrothermal therapy);
razaranje diskova toplotom (thermal discoplasty);

endoskopske operacije na diskovima (endoscopic lumbar discectomy), i
razaranje diskova s upotrebom lasera (percutaneous laser discectomy).

NN W

Potrebno je naglasiti da se za sada niti jedan od ovih novih pristupa nije pokazao
superioran niti su poslijeoperativni rezultati bili bolji u usporedbi s klasi¢nim tehnikama.
U tijeku su velike komparativne medunarodne studije koje bi trebale dati pouzdanije i
uvjerljivije odgovore na pitanja o vrijednosti i prednostima svakog od ovih pristupa. Bez
obzira na to, nove se tehnike razvijaju svakodnevno, a minimalno invazivne operacije sve
su popularnije medu pacijentima, posebno u SAD-u.

Nedavno je u kirurske dvorane uveden sistem nazvan Luxor (Stryker Spine), mini
retraktorski sustav koji je multifunkcionalan i s njim su moguéna perkutana
dekompresija, fuzija i fuzija izmedu tijela kraljezaka, kao i transforaminalna fuzija
(transforaminal lumbar interbody fusion, TLIF). Luxor sustav moguce je upotrijebiti uz
sve tehnike vizualizacije, endoskopsku, fluoroskopsku, mikroskopsku i, naravno, izravnu.

Druga su inovacija proteze intervertebralnih diskova, kojima se zamjenjuju odstranjeni, a
istrazuje se i primjena gelova koji bi trebali zamjeniti disk u svim njegovim odlikama -.
jos su u tijeku klinicki pokusi®'.

4.5. Mikroneurokirurgija
Definicija

Mikroneurokirurgija nije klasi¢na neurokirurgija uz upotrebu mikroskopa. To je nova
disciplina i novi koncept, koji zahtijeva operacijsku tehniku razli¢itu od tradicionalnih.
Ruke kirurga u mikrokirurgiji ne djeluju pod izravnom kontrolom vida i on mora, kako bi
se operacije uspjesno obavile, svladati potpuno novu vjestinu operiranja uz indirektnu
interreakciju o€iju i ruku.

%' Ovo je pisano u jesen 2005.
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Ako zelimo u neku instituciju uvesti mikrokirurgija, potrebna su dva preduvjeta:

1. posebna specijalizirana oprema i
2. posebno trenirani kirurzi (ali 1 ostali ¢lanovi mikrokirur§kog tima).
Oprema

1. Operativni mikroskop, izbalansiran i slobodno pokretan u svim ravnima

2. Bipolarna koagulacija

3. Aspiratori s regulatorima usisnoga tlaka

4. Mikroinstrumenti i instrumenti oblikovani u formi bajuneta

5. Samodrzedi retraktori za mozak

6. Hidrauli¢ne stolice za kirurga s odmoriStem za ruke

7. Aneurizmatski klipsovi i mikrosuture

Trening

1. Vjezbe interreakcije ociju i ruku s posrednom vizualnom kontrolom.

2. Vjezbe delikatne obradbe tkiva na animalnim modelima.

3. Vjezbe rada u ograni¢enom prostoru (key-hole approach) pomocu plasti¢nih
kutija s otvorom promjera 1 cm razlicitih dubina (5-12 cm).

4. Vjezbe za upotrebu bipolarne koagulacije i mikrosukcije na karotidama i aorti u
Stakora.

5. Vjezbe s mikro-busilicama velikog broja okretaja
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4.6. Minimalno invazivna neurokirurgija

Svaki kiruski zahvat, ma koliko kirurg bio vjest i pazljiv, rezultura odredenom
kirur$kom traumom tkiva. Naime, samim pristupom do patoloskog procesa na kojemu
zeli intervenirati kirurg neizbjezno ostecuje tkiva kroz koja mora proc¢i da bi doSao do
cilja. Ova nezeljena oSte¢enja posebno su vazna u neurokirurgiji, gdje i uz posebno
pazljiv rad tjekom zahvata nastaje oStecenje Ziv€anih struktura koje su katkad od vitalne
vaznosti. Stoga se neprekidno provode istrazivanja radi pronalazenja nacina za
smanjivanje intraoperativne kirurske traume. U posljednja dva desetljeca predlozeni su
desetci novih pristupa i operativnih tehnika, pod zajednickim nazivnikom minimalno
invazivna Kirurgija (minimally invasive surgery).

Nove neuroradioloske tehnike su znatno doprinijele ovakvom razvoju, omogucujuci
neurokiruzima jasnu vizualizaciju patoloskog procesa, in a taj nacin omogucile planiranje
najlakSeg puta do patoloskoga procesa, koji ¢e istovremeno biti i najpostedniji za okolna,
normalna tkiva.

4.6.1. Stereotaksija (sterotaxy)

Operacije se izvode s pomocu stereotaksickog okvira uévrséenog za lubanju vijcima.
Nakon izraCunavanja polozaja patoloSke promjene u prostoru odreduje se najkraci (ali i
najpostedniji) pristupni put. Zatim se kroz trepanski otvor uvodi instrument kojim
obavljamo biopsija tumora, aspiriracija apscesa, tekuceg sadrzaj za ciste ili hematoma ili
se nanosi planirana lezija ziv€anoga tkiva. Ova metoda dopusta pristup na inace tesko ili
nikako pristupacne zone u endokraniju, npr. talamus ili mozdano deblo. U seriji od 300
pacijenata (Thomas) mortalitet je bio 0,3%, u komparaciji s mortalitetom od 5-10% kod
otvorenih biopsija, a znacajan je morbiditet zabiljezen koud samo 2% pacijenata.

4.6.2. Intersticijalna radioterapija (brachytherapy)

Ova se tehnika za sada upotrebljava uglavnom za lijecenje rekurentnih tumora mozga.
Nakon $to se lokalizira novotvorina i izraCuna njena masa, u sam tumor se
stereotaksi¢nim putem uvode kateteri, preko kojih je moguce injicirati izravno u tumor
radioaktivni '**J.

4.6.3. Radiokirurgija (radiosurgery; gamma-knife)
Veoma snazan i usko usmjeren snop gama-zraka koji se dobiva iz 201 izvora kobalta®
usmjerava se na duboko lokalizirane nepristupacne tumore ili arterijsko-venske

malformacije. Kirurske incizije uopce nema, a jedina komplikacije mogu biti odgodene
radionekroze.
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4.6.4. Endoskopska neurokirurgija

Prvi put je endoskop u neurokirurgiji upotrebljen prije gotovo 100 godina, kada je Wright
1926. upotrijebio cistoskop da bi koagulirao intraventrikularni korioidni pleksus,
nastojeci izlijeciti hidrocefalus. Posljednjih godina upotreba endoskopa u neurokirurgiji
dobiva sve vecu popularnost. Izumljeno je mnogo i krutih i fleksibilnih ultratankih
endoskopa, a njihovo osvjetljenje i optika sve su bolji. Upotrebljavaju se uglavnom kako
bi se prodrlo u neku od endokranijskih Supljina, u mozdane klijetke ili u kavitete cisticnih
tumora.

4.6.5. Interventna neuroradiologija (interventional neuroradiology)

Upotrebljavajuéi standardni transfemoralni pristup, neuroradiolozi su danas kadri uvesti
kateter u gotovo svaku krvnu zilu u mozgu, te je preko katetera obliterirati, dilatirati
balon¢i¢em ili izazvati trombozu induciranu elektrolizom. Ove se intervencije
primjenjuju za lijecenje divovskih i nepristupacnih aneurizmi, arterijsko-venskih
malformacija i kao prva faza u pripremanju jako vaskulariziranih tumora za klasi¢nu
resekciju. Mortalitet i morbiditet kod ovih intervencija slican je u kod rutinske
angiografije, oko 0%.

4.6.6. Stereotaksija bez okvira (frameless stereotaxy)

Nacelo je slicno kao kod klasi¢ne stereotaksije, samo je stereotaksi¢ni okvir uklonjen.
Umjesto okvira senzori su ucvrséeni izravno na pacijentovu lubanju, pa se polozaj
anatomskih struktura i patolo§koga procesa izracunava s obzirom na te senzore.

4.6.7. Roboti u operacijskim dvoranama

Premda danas ideja o robotima koji ¢e pomagati neurokirurgu za vrijeme operacije
izgleda kao produkt znanstvenofantasti¢ne literature, trebamo biti svjesni da su roboti ve¢
tu i da ve¢ obavljaju dio ¢ovjekovih poslova. Jesu li nam roboti uopce potrebni i treba li
nastaviti istrazivanja u tom smjeru? Roboti imaju tri osnovne prednosti nad ljudima: (i)
imaju bolju orijentaciju (pogotovu kada su integrirani sa suvremenim radioloskim
tehnikama) od ljudi u trodimenzionalnom prostoru, (ii) mogu posti¢i mnogo veéu
preciznost pri izvrSavanju zadataka i (iii) pouzdaniji su. Njihove performanse i na¢in
izvrSavanja zadace uvijek su isti, dok kod ¢ovjeka ovise o brojnim varijablama.

U sadasnje se vrijeme robotoliki sustavi upotrebljavaju u neurokirurgiji kod (i)
neuronavigacije; (ii) u stareotaksi¢nim sustavima i (iii) kao robotski dodatci
stereotaksi¢nim okvirima. Detaljan opis koncepta i samog sustava prelazi okvire ovog
rukopisa, pa zainteresirani Citatelji trebaju pogledati dopunsku literaturu. Sam koncept je
izloZen u prvom poglavlju u kojeme sam pisao o buduénosti neurokirurgije.
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U ovom poglavlju studenti mogu naucditi:
1.

2.

Poglavlje V: Kongenitalne anomalije

Kako prepoznati poremecaje
sraS¢ivanja neuralne cijevi

Kako razlikovati (i postupati) sa
zatvorenim i otvorenim rascjepima
Kako prepoznati hidrocefalus i kako
postupiti s njim

Informirati se o postojanju rijetkih
anomalija i nauditi termine

Mladi lijecnici i specijalizanti u ovom

poglavlju mogu naéi informacije o:

1. Poremecajima srasc¢ivanja srediSnje
neuralne cijevi i njihovu klasifikaciju

2. Nacdi upute za usmjeravanje i nadzor
lijeCenja anomalija

3. Prognosticke odrednice

4. Upute za postupak s hidrocefalusom

5. Opis nekih rijetkih anomalija
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5.1. Anomalije sraséivanja neuralne cijevi u srediSnjoj ravni

Sinonimi i vezani pojmovi: anomalije sras¢ivanja u sredi$njoj ravnini; spinal
dysraphia®®; occult spinal dysraphism; neural tube defects; open neural tube defects;
closed neural tube defects.

Uvod

Od vremena kada su poremecaji sras¢ivanja kraljeznice u srediSnjoj crti, s brojnim
prate¢im fenomenima, bili prepoznati i opisani kao zasebni klinicki entiteti, pa sve do
danas, predstavljanje tih malformacija bilo je komplicirano a njihovo klasificiranje
zbunjujuce. Zato je ovo za studente najcesce bila teSka materija za razumijevanje i
zapamcivanje a malformacije su najéesce ignorirane ili u najboljem slucaju tretirane kao
skupina rijetkih i egzoti¢nih bolesti ¢ije poznavanje nije nuzno.

Ovom je stavu pridonijela i ve¢ina autora koja je pisala o kongenitalnim malformacijama,
pokusavajuci materiju objasniti obiljem zbunjujuc¢ih podataka iz embrionalnog razvoja i
obogacujuci tekst obiljem rijetkih neuroloskim sindromima i pridruzujuci im bizarne
deformacije udova, kraju udruzujuci sve to s drugim kongenitalnim anomalijama i
malformacijama u komplekse egzoti¢nih imena.

Stari autori (ili je mozda bolje upotrebiti termin iz lijepih umjetnosti 'stari majstori’)
dodatno su zacinili ve¢ prezacinjenu juhu, izmisljajuéi mastovite termine kao $to su
dizrafija, diastematomijelija, diplomijelia, rahishiza i sl., koje je tesko i izgovoriti, a ne
memorirati i smisleno upotrjebljavati u svakodnevnoj klinickoj praksi. Zahvaljujuci
‘americkoj skoli’ koju karakterizira blagoslovljena prakti¢nost, tijekom posljednjih
godina uvedeno je u taj kaos nesto vise jednostavnosti i reda, bar u terminoloskome
smislu: “split cord” znaci rascjepljena, a “tethered cord” zauzlana, fiksirana kraljezni¢na
mozdina i mjesta za dileme je malo. U ovom ¢u poglavlju nastojati ovu kompleksnu
materiju prikazati u njezinoj veli¢anstvenoj jednostavnosti — komplicirano povijesno
nazivlje u ovom tekstu upotrebljeno je samo kao ilustracija i svjedocenje o ljudskoj
mastovitosti, te kao dopuna za najambicioznije, a ne s obavezom da bude naucena,
zapamceni 1 upotrebljavana.

Definicija

Poremecaji sras¢ivanja kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine u sredi$njoj ravnini (spinal
dysraphism) zasebna je skupina razvojnih anomalija, koja obuhvaca sve klinicke oblike, i
asimptomati¢ne i skrivene i manifestne, najcesce lokalizirane u donjem djelu leda, koje
mogu zahvatiti sva tkiva i strukture, od koze pa sve do kraljeznice i kraljezni¢ne
mozdine.

62 G&. dys = loSe, nesretno; rhaptein = srasti zajedno
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Klasifikacija

Ove se anomalije dijele na dvije osnovne skupine, s obzirom na postojanje izravne
komunikacije intraspinalnih elemenata s okolinom: (i) spina bifida aperta (ili open
neural tube defect, ONTD) i (ii) spina bifida® occulta (ili closed neural tube defect,
CNTD,).

Najvazniji predstavnici u skupini otvorenih anomalija jesu:

(1) meningocele,
(i)  meningomielocele i
(iii)  craniorachischisis,.

a u skupinu zatvorenih (spina bifida occulta, occult spinal dysraphism) ubrajamo:

(1) lipomyelomenongocoele

(ii) lipoma intramedullare

(iii)  fillum terminale lipomatosus

(iv)  diastematomyelia (split cord malformation I)

v) diplomyelia (split cord malformation II)

(vi)  myelocystocoela terminalis (ili syrinx terminalis)
(vii)  sinus dermalis

(viii) cystis neuroenteralis

(ix)  neformirane meningocele (meningocoele Manqué)

Vedina zatvorenih anomalija ima sli¢nu klini¢ku sliku i naj¢eSc¢e se manifestira
sindromom fiksirane (zauzlane, pri¢vr$¢ene) kraljezni¢ne mozdine — tethered cord
syndrome, koji ¢e takoder ovdje biti obraden.

Prije nego §to pocnemo, ponovimo jos jednom i
upamtimo: u pozadini nastanka svih nabrojenih
malformacija stoji ¢injenica nepotpuna srasc¢ivanja
zivCane cijevi (neural tube) tijekom prvih tjedana
embrionalnog razvoja. Nastaju patoloska stanja s kojima
se djeca radaju i koja skupnim imenom nazivamo
skrivenim nesrastanjem (occults spinal dysraphism,
OSD), kada su nesrasli Zivéano-kostani elementi
kraljeznice pokriveni i prikriveni, odnosno otvorenim
rascjepom (spina bifida aperta) ako su ziv¢ani elementi
(medula, korjenovi, ovojnice) izloZeni i izravno
komuniciraju s okolinom.

% Note bene: Potrebno je obratiti paznju na tesko shvatljivu, ali u svijetu klini¢ke medicine &vrsto etabliranu terminolosku besmislicu.
Naime, spinom bifidom naziva se i asimptomatic¢an i klini¢ki nemanifestan nalaz rascjepa (nesrastanja) processus spnosusa, najéesce
narazini Ls i S. To je ¢est sporedni nalaz kod radioloskih pretraga kraljeZnice, i ne smije se ni na koji nacin zamijeniti za dizrafiénu

anomaliju koja zahvaca Ziv¢ane elemente.
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Prikrivene (okultne) anomalije su kompleksnije i teze se lijece, jer ih je teze
dijagnosticirati (dok je dijagnoza otvorene meningocele ili meningomijelocele toliko
karakteristi¢na da je jasna svakoj seoskoj primalji), ali je njihovo lijjecenje danas mnogo
uspjesnije s kudikamo boljom prognozom. Najzad, ve¢ina ovih prikrivenih anomalija ima
posredan ili neposredan utjecaj na funkcioniranje ziv€anih struktura, komprimirajuéi ih ili
ih «pri¢vrscujudi, zauzlavajuéi, fiksirajuéi» za okolinu. Zbog tog poremecaja nastaje
klini¢ki sindrom zauzlane (priévr§éene) kraljezni¢ne mozdine (tethered cord syndrome,
TCS) koji moze biti manifestan od samog rodenja, ali koji moze biti neotkriven i klinicki
nemanifestan sve do pacijentove zrele dobi.

Podjela urodenih rascjepa na otvorene i zatvorene nije iskljucivo akademsko pitanje:
njihove klinicke slike, dijagnosticki algoritam i terapijski postupak bitno se razlikuju, kao
i njihova prognoza i rezultati lijeCenja. Zato ¢e biti prikazani, premda imaju u osnovi
zajednicko ishodiste i mnogo sli¢nosti, kao odvojeni klini¢ki entiteti (slika 1).

[ Spinalne dizrafije ]

[ spina bifida aperta ] [ spina bifida occulta ]

[ meningocele ]— —[ lipomyelomenongoecele ]
[ myelomeningocele ]— _[ fillum terminale lipomatosus ]
[ rachischisis ]— _[ diastematomyelia ]

_[ diplomyelia

—[ myelocystocoela terminalis

_[ sinus dermalis

Slika 5.1. Klasifikacija spinalnih dizrafija
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5.1.1. Zatvorene anomalije sraséivanja neuralne cijevi u srediSnjoj ravnini

Sinonimi: anomalije sraséivanja u sredisnjoj ravni; occult spinal dysraphism,; neural
tube defects, closed neural tube defects.

Definicija

Zatvoreni poremecaji sras¢ivanja kraljeznice i kraljeznicne mozdine u sredisnjoj ravni
(closed neural tube defect, CNTD ili spina bifida occulta) zasebna su skupina razvojnih
anomalija kod kojih ziv€ani elementi (medula, korjenovi, ovojnice) nisu u izravnoj
komunikaciji s okolinom. Ova skupina obuhvaca sve klinicke oblike, i asimptomaticne i
manifestne. Najcesce su lokalizirane u donjem dijelu leda (u oko 75% oboljelih), a mogu
biti zahvacena sva tkiva i strukture, od koze pa sve do kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine.

Klasifikacija

Kao $to je receno u uvodu, poremecaji sras¢ivanja neuralne cijevi dijele se na dvije
osnovne skupine, otvorene i zatvorene, s obzirom na to postoji li izravna komunikacija
intraspinalnih ziv€anih elemenata s okolinom: (i) spina bifida aperta i (ii) spina bifida
occulta. U ovom poglavlju nasa je paznja usmjerena na skrivene anomalije, koje
pripadaju kategoriji spina bifida occulta (occult spinal dysraphism), gdje spadaju:

(1) lipomyelomenongoecele

(i)  lipoma intramedullare

(ii1)  fillum terminale lipomatosus

(iv)  diastematomyelia (Split Cord Malformation I)

v) dplomyelia (Split Cord Malformation II)

(vi)  myelocystocoela terminalis (Syrinx terminalis)
(vii)  sinus dermalis

(viii) cystis neuroenteralis

(ix)  neformirane meningocele (meningocoele Manqué)

Za sve te anomalije karakteristi¢no je da imaju sli¢nu klinicku prezentaciju i
manifestiraju se kao sindromom fiksirane (zauzlane, pri¢vr§éene) kraljezni¢ne mozdine —
tethered cord syndrome, koji ¢e takoder biti ovdje obraden.
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Prikrivene (okultne) anomalije kompleksnije su jer ih je teze dijagnosticirati ali i vaznije,
jer s obzirom na otvorene imaju bolju prognozu. Drugi je vazan ¢imbenik ¢injenica da
odmah nakon rodenja mogu biti asimptomati¢ne, da bi se neuroloski deficit pojavio u
tijeku razvoja i poceo pogorsavati. Njihovim pravodobnim prepoznavanjem i lijeCenjem
moguce je prevenirati nastanak neuroloskog deficita, koji kada jednom nastane (ovo se
posebno odnosi na poremecaje u funkciji sfinktera), moze ostati do kraja zivota kao trajna
sekvela.

Ucestalost i znacaj

Prema rali¢itim statistikama, ucestalost je okultnih dizrafija 5-25 oboljelih na 100000
zivorodene djece, ovisno o izvoru i pouzdanosti statistike. Svaki lije¢nik mora biti
sposoban prepoznati ove anomalije (ili bar posumnjati na njihovo postojanje), te bar
posavjetovati roditelje djeteta o moguénostima lijeCenja u za to specijaliziranim
ustanovama. Pravodobno dijagnosticiranje i poduzimanje preventivnog neurokirurskog
zahvata moze odlucujude utjecati na buducnost i kakvocu zivota ovih pacijenata.

Povijesni pregled
Etiologija

Razlog nastanka dizrafija nije jasan, ali pouzdano su dokazani genetski poremecaji.
Majka koja je jednom rodila dijete s ovom malformacijom ima 3 do 4 puta vece izglede
od drugih Zena da ponovno rodi dijete s ovom malformacijom. Da bismo u potpunosti
razumjeli nastanak spinalnih dizrafija, potrebno je podsjetiti se nekih zbivanja iz
embrionalnog razvoja.

Razvoj ljudskog fetusa ima svoju embrionalnu fazu (koja traje od 50. do 62. dana nakon
oplodnje) i fetalnu fazu, koja obuhvaca idu¢ih sedam mjeseci. Izmedu 18. 1 32. dana
zbivaju se dogadaji koji su posebno vazni za razvoj Zivéanog sustava: (i) newrulacija,* u
kojoj se formira Ziv€ana cijev savijanjem plosnate Zivcane ploce, pokrivene koznim
ektodermom. Zatvaranje cijevi pocinje cervikalno, ona se istodobno i isteze u
kaudalnome smjeru i to istezanje se zavr$ava na razini L, intervertebralnog diska . Bilo
kakav poremecaj u ovome procesu za vrijeme neurulacije dovodi do nastanka anomalija
koje nazivamo spinalnim dizrafijama. Drugi je vaZan proces formiranje (ii) repnog
pupoljka. Poremecaji dovode do nastanka zadebljalog terminalnog filuma, koji se u
kasnijem razvoju klinicki o€ituje kao lipomijelomeningokela i mijelocistokela
terminalnis. Tre¢i vazan proces je (iii) regresija, kojim se iz kaudalnog dijela neuralne
cijevi formira filum terminale i kauda ekvina.

% Termin se odnosi na organiziranje Zivéanih struktura u obliku cijevi.
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Za vrijeme kasnijega fetalnog stadija kraljeznica raste brze od kraljezni¢ne medule, koja
pri rodenju zaostaje u visini L, 3 kraljeska. Tri mjeseca nakon rodenja konus medularis
zauzima svoju trajnu poziciju na visini L, intervertebralnog diska, koju zadrzava do
kraja zivota.

Patofiziologija

Vecina tih prikrivenih anomalija ima manji ili veci, posredan ili neposredan utjecaj na
okolne zivcane strukture, potiskujuéi ih ili ih povlaceci, “zauzlavajuci® ih za okolne
anatomske strukture. Tim mehanizmom nastaje klinicki manifestan sindrom zauzlane
kraljezni¢ne mozdine (tethered cord syndrome, TCS). On moze biti nazo¢an i manifestan
od samog rodenja, ali moze biti prikriven i klinicki nemanifestan sve do pacijentove zrele
dobi.

i
&

Slika 5.2. Shematski prikaz rascjepa kraljeznice: desno normalna kraljeznica, u sredini shematski prikaz
rascjepa s ekstruzijom duralne vrece i ziv€anih elemenata prema vani i lijevo crtez klinicke prezentacije
meningomijelokele
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Klini¢ka prezentacija

Premda je raznolikost patoanatomskih oblika koji najce$¢e uvjetuju nastanak sindroma
pric¢vricene, fiksirane mozdine (fethered cord syndrome, TCS) tolika da ih je tesko i
nabrojiti, klini¢ki se najcesce ocituju na sli¢an nacin. Stoga ¢emo najprije upamtiti sve §to
im je zajednicko, a zatim i posebnosti kojima se odlikuje svaka od podskupina.

Kozne stigme65

Uvijek kada sumnjamo na mogucnost postojanja dizrafije, potrebno je pazljivo pretraziti
kozu u sredisnjoj crti leda, posebno lumbosakralno (samo 25% anomalija lokalizirano je
u torakalnom segmentu). Promjene koje u donjem djelu leda trazimo i moZemo na¢i na
kozi leda u sredis$njoj crti jesu:

kutani kapilarni hemangiomi,
lumbosakralna hipertrihoza, *
supkutani lipomi,

otvori dermalnih sinusa,
kozni nabori 1 privjesci,
rudimentarni repic.

S

Slika 5.3. Divovska meningomielokela s neuroloskim deficitom,
donji udovi s atrofi¢cnim promjenama i s kontrakturama zglobova

% G&. stizein = (doslovno) ubod, oznagivanje vrhom otrog instrumenta.
% G&. thrix, trichos = dlaka, kosa.
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Neuroloski znakovi

Bol, progredijentna misi¢na slabost, ispadi senzibiliteta i sfinkterijalna disfunkcija
osnovni su znakovi. Moguce je nac¢i kombinirane znakove ostec¢enja i donjeg i gornjeg
motornog neurona. Neuroloski deficit nalazi se u oko 75% pacijenata s TCS-om. Smatra
se da su oSte¢enja donjega motornog neurona primarna, nastala tijekom razvoja, a da
oSte¢enja gornjega motornog neurona nastaju kasnije, tijekom napredovanja bolesti, zbog
poremecaja cirkulacije krvi u fiksiranoj, zauzlanoj mozdini.

Ortopedski znakovi

Postoji obilje razlicitih znakova kojima se ove anomalije manifestiraju: nejednaka duzina
donjih udova, atrofija muskulature, deformacije stopala, skolioza lumbalne kraljeznice,
poremecaji hoda. Ove se anomalije nalaze u oko 75% pacijenata s TCS-om.

Vertebralne anomalije

I ovdje su moguce brojne varijacije: rascijepljeni vertebralni luk, potpuni nedostatak
lamina, hemivertebre, sakralna aplazija i agenezija nalaze se u oko 95% pacijenata s
TCS-om. Rascijepljeni procesus spinosus na Ls ili S;, nesretno nazvan spinom bifidom i
koji nalazimo kao uzgredni radiografski nalaz u 30% zdrave djece, ne treba svrstavati u
skupinu vertebralnih anomalija koje prate klini¢ki manifestne dizrafije.

Specificni oblici prezentacije dizrafi¢nih entiteta

1. Anomalije s nakupinama masnog tkiva najveca su podgrupa spinalnih dizrafija i
nalaze se u 70% pacijenata s prikrivenim disrafizmom (occult spinal dysraphism, OSD) i
zauzlanom medulom (tethered spinal cord, TCS) i dijele se na tri podskupine:

a) lipomijelocele,
b) spinalne lipome (ukljucujuci lipome konusa medularisa) i
¢) lipomatozni filum terminale.

Lipomyelocoela se klinicki manifestira kao lumbosakralni potkozni lipom koji se Siri u
dubinu, prodiru¢i kroz lumbosakralnu fasciju, lamine, duru i piu mater. Ovo je najc¢esci
oblik od svih spinalnih lipoma. Vise od 40% djece je asimptomati¢no, a ostala mogu
imati razli¢ite neuroloske i sfinkterijalne poremecaje. Premda se u vecine djece s
deficitom ne moze ocekivati znatniji oporavak neuroloskih funkcija, operacije su
indicirane, jer operacijom zaustavljamo daljenje pogorsanje neuroloskoga statusa. Oprez:
ne dogada se odvise rijetko da samouvjeren i neoprezan kirurg proglasi lipomijelokelu
potkoznim lipomom i pokus$a njezino operativno odstranjenje ambulantno u lokalnoj
anesteziji. Kada najzad shvati da ‘lipom’ potjece negdje iz dubina unutar vertebralnog
kanala, obi¢no je ve¢ nafinjena znatna Steta.
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Lipoma medulle spinalis veoma je rijedak, smjesten je intramedularno, najéesce u
torakalnom segmentu i rijetko je udruzen s defektom dure, kosti ili stigmatama na kozi.
Klinicki se najc¢esce ocituje znakovima neuralne disfunkcije zbog kompresije medule, a
lijecenje je sli¢no svim drugim neurokirurskim operativnim zahvatima koji se obavljaju u
pacijenata s intramedularnim tumorima.

Lipoma conus medullaris rijedak je i kod vecine pacijenata asimptomatican, te su
misljenja o nuznosti kirurskog lijecenja jos uvijek podjeljena. Ipak dominira misljenje da
su preventivne operacije indicirane, jer su nove tehnologije i nove operativne tehnike
znatno smanjile rizik od moguc¢ih komplikacija za vrijeme operacije.

Lipoma filum terminale. Filum moze biti potpuno ili samo djelomicno infiltriran masnim
nakupinama, skracen i zadebljao. Indicirana je operacija kojom preveniramo razvoj
neuroloskog deficita u asimptomaticnih pacijenata. Neurloski se deficit poboljsava u 40%
klini¢ki manifestnih pacijenata.

2. Anomalije sa rascjepom medule (split corde malformation, SCM) nalazimo u oko
25% od svih spinalnih dizrafija (occult spinal dysraphism, OSD). Rijec¢ je o anomaliji
kod koje je neuralna cijev zatvorena, a medula je longitudinalno podijeljena koStanim
grebenom ili hrskavi¢no-fibroznim izrastajem. Dijele se, prema starijoj klasifikaciji, na:

a) diastematomijeliju i
b) diplomijeliju,

a prema novijoj terminoligiji, koja je danas opéeprihvacéena, dijele se na split cord
malformation, (SCM), tip 1 i I, prema Pangu:

a) Diastematomyelia,”” (SCM I) podrazumjeva cijepanje medule, konusa i
terminalnog filuma na dvije ne nuzno istovjetne polovce u sagitalnoj ravnini, koje
imaju zajednicki duralni omotac, za razliku od nalaza kod

b) Diplomyelia-e (SCM II), kod kojih svaka od polovica ima svoj poseban duralni
omotac, a razdvojene su kostanim grebenom koji je polozen u sredisnjoj crti.
Ucestalost obiju varijanata je podjednaka, oko 50%.

Cilj je operacije otklanjanje koStanog ili fibroznog grebena uz koji je ovako rascijepljena
medula pri¢vrScena, te intraduralna eksploracija kojom tragamo za postojanjem drugih
pridruZenih patoloskih promjena (adhezije, skraceni i zadebljani filum i sl.) koje su Ceste.
Rezultati ovakvih operacija veoma su dobri, vise od 90% pacijenata ima ili poboljsanje ili
zaustavljanje daljnjeg pogorsanja neuroloskog statusa.

87 G&. dia = odmaknuti; histanai = stajati.
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3. Dermalni sinus najceSce ima vanjski otvor koji izgleda kao bezazlena rupica u
mediosagitalnoj ravnini lumbosakralne regije, od koje vodi kanal prema spinalnom
kanalu, zavrSavajuéi u subarahnoidalnome prostoru. Ove anomalije nastaju radi
nepotpunog razdvajanja ektoderma na dermalne elemente i neuroektoderm.
Karakteristi¢an je nalaz istjecanje likvora, a pacijenti s dermalnim sinusima zbog izravne
komunikacije s vanjskom sredinom su izlozeni infekcijama. Osim visokog rizika od
infekcije, ovakvi pacijenti imaju neurloSke probleme uvjetovane patofizioloskim
mehanizmima svojstvenim zauzlanoj meduli (TCS). Dodatna komplikacija moze biti
kompresivni u¢inak uzrokovan intraspinalno lokaliziranim dermoidnim i epidermoidnim
cistama. U tih pacijenata zato uvijek postoji indikacija za kirursko lijeCenje, a cilj je
prevencija infekcije, oslobadanje medule ucvrséene za okolne strukture i odstranjenje
intraduralnih (ili intravertebralnih) kompresivnih masa, ako postoje. Rezultati su dobri i u
male djece 1 kod okultnih lezija koje su se klinicki manifestirale u zreloj dobi, a
neuroloski je deficit Cesto reverzibilan. Oprez: ne ¢ekati da se razviju sfinkterijalni ispadi,
oporavak sfinktera je tezi, dugotrajniji i nikada potpun.

4. Sindromom zadebljanog filuma, (tight filum syndrome) nazivamo stanje nisko
polozenog konusa (ispod L) s kratkim i debelim filum terminale, Cije je promjer veci od
2 mm. Potrebno je osloboditi zauzlanu medulu, koja se tijekom rasta isteze, ¢ime
postupno dolazi do kompromitiranja vaskularnoga protoka.

5. Myelocystocoela terminalis (syrinx terminalis) veoma je rijedak oblik okultnog
dizrafizma (OSD) i nastaje kada se centralni spinalni kanal u donjem dijelu medule
prosiri u cistu ispunjenu likvorom, s duralnim omota¢em. Uz zauzlanu medulu (TCS)
postoje brojne druge razvojne anomalije: anus imperforatus, omphalocele, deformacije
pelvisa, renalne malformacije i dr. Neuroloski je deficit opsezan, pracen uznapredovalim
sfinkterijalnim poremecajima, a svrha kirurskog je zahvata stabiliziranje stanja, dok
znatniji oporavak deficita i sfinkterijalne funkcije ne treba ocekivati.

6. Neuroentericne ciste nastaju kada je endodermalno tkivo uklijesteno u rascijepljenu
notohordu i izaziva progresivnu kompresiju Zivéanih elemenata. Cesto su udruZene s
dizrafijama ali se pojavljuju i bez njih, te postoje oprje¢na misljenja treba li ih uopce
ukljuciti u ovu skupinu bolesti. Ako se postigne potpuna resekcija ciste, prognoza je
dobra.

7. Nepotpune meningokele (meningocela Manqué) nastaju kada je medula fibroznim
trakama veze za duru, uzrokuju¢i TCS. Najcesce se nalaze slucajno pri kirurskim
zahvatima poduzetima zbog drugih dizrafi¢nih malformacija.

Klini¢ko-dijagnostic¢ke protokol podrazumijeva kompletnu neuroradiolosku obradu. CT
je koristan za prikaz kosStanih elemenata verebralnoga kanala i njihovih anomalija, dok je
MRI nezamjenjiv pri detekciji i vrlo diskretnih anomalija mekih tkiva i zivéanih
struktura. Suvremenim je tehnologijama s pouzdano$¢u moguce utvrditi i u detalje
analizirati lipomatozne tvorbe, skracenje i zadebljanje filuma, dermoide i epidermoide i
njihovu povezanost traktusima s povrS§inom. Mijelografija je, napose u novorodencadi i
dojencadi, sve vise potisnuta suvremenijim digitalnim tehnologijama.
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Diferencijalna dijagnoza

U prijeoperativnoj procjeni bolesnika vazno je razlikovati otvorene od okultnih
malformacija, a kod sindroma pri¢vr§éene mozdine identificirati ne samo osnovni, izravni
uzrok, nego 1 eventualnu prisutnost prate¢ih sekundarnih patoloskih promjena. Veéina
okultnih dizrafija ima mnogostruke patoanatomske promjene udruzenim djelovanjem
uvjetuju nastanak klinicki manifestnih sidroma.

Lijecenje
Medikamentna terapija

Izuzevsi nespecificnu i palijativnu terapiju, medikamentno lijecenje spinalnog dizrafizma
ne postoji.

Neurokirursko lijecenje
Ciljevi tretmana

Osnovni cilj kirurskog lijecenja jest oslobodenje pri¢vrséene, fiksirane medule spinalis
(tethered spinal cord) odgovaraju¢im kirurS§kim postupcima ‘oslobadanja’ (untethering).
Procedure i pristup ovise o lokalizaciji 1 uzroku fiksacije medule i razlikuju se od slucaja
do slucaja. Ovim se zahvatom prevenira dalje pogorSanje neuroloskog statusa. Dodatni je
cilj, ako je prisutna bilo kakva masa smjeStene unutar vertebralnog kanala i koja
komprimira ziv¢ano tkivo (lipom, dermoid, cista i sl.), njezino radikalno odstranjenje. Na
kraju izuzetno je vazno obliteriranje bilo kakve postoje¢e komunikacije s vanjskom
sredinom.

Indikacije. Prijasnjih godina, kada je i samo anesteziranje dojencadi znacilo izazov te
bilo praceno relativno velikim morbiditetom i mortalitetom, indikacije za operacije u
takvih pacijanata postavljane su s mnogo opreza. Danas je kirursko lijeCenje i u veoma
male djece postala svakodnevna rutina,”® a komplikacije te anestezije i same operativne
procedure rijetke su. Smatra se da sve bolesnike s okultnim dizrafijama treba Sto prije
operirati, bilo da su oni asimptomaticni, bilo da su s uznapredovalom neuroloskom
simptomatologijom. Opravdanje za ovakav energican stav jest ¢injenica da u vecine
pacijenata, tijekom rasta i razvoja, nastaju neuroloski deficiti Ciji je razvoj bolje, ako je to
ikako moguce, prevenirati. Kada postoji izravne komunikacije intravertebralnog, a
napose intraduralnoga prostora s vanjskom sredinom, kod kojih su infekcije neizbjezne
(dermoidi i epidermoidi s dermalnim sinusima), indicirana je Zurna operacija.

% Operiraju se ne samo djeca u dobi od nekoliko dana pa i nekoliko sati: do sada je ve¢ izvrieno vise od
stotinu operacija intrauterino. Procjenu o vrijednosti ovakvih ultraagresivnih pristupa treba sacekati.
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Kontraindikacije postoje u pacijenata s uznapredovalom infekcijom sredisnjega
Zivéanog sustava (SZS), koju prije operacije treba sanirati, i kod moribundnih pacijenata.
Operacije u pacijenata s uznapredovalim neuroloskim deficitom (kompletna paraplegija s
inkontinencijom) nisu kontraindicirane, ali prije spomenute ciljeve lije¢enja nemoguce je
ostvariti i rezultati su za sada slabi. Ipak, i operacije na ovim pacijentima imaju svoje
zagovornike, koji smatraju da eksploracija i eventualna stabilizacija vertebralnog
segmenta, te napose zatvaranje moguéih komunikacija s vanjskom okolinom, imaju svoje
opravdanje i pridonosi kasnijoj lakSoj njezi pacijenta.

Instrumenti i oprema. Napredak u dijagnostici posljednjih godina i brojne inovacije u
neurokirurskoj opremi, kao i intraoperativno monitoriranje pacijenata u znatnoj mjeri su
smanjile broj intraoperativnih komplikacija i poboljsale rezultate. U neurokirurski arsenal
uvedeni su CO; laseri i ultrazvuéni aspiratori, koji su omogucili atraumatsku
manipulaciju tkivima i znatno smanyjili krvarenje, koje posebno u veoma male djece moze
biti veoma opasno i kompromitirati rezultat lijecenja.

Intraoperativno monitoriranje. Intraoperativna upotreba ultrazvuka olaksava
lokalizaciju intraduralnih i intramedularnih masa. Monitoriranjem motornih evociranih
potencijala (MEP) olakSano je prepoznavanje motornih korjenova za vrijeme operacije.

Procedure

Ne postoje standardne procedure. Kao mozda nigdje drugdje u neurokirurgiji, svaki je
zahvat koji poduzimamo u lijeCenju dizrafija specifi¢an i prilagodava se prema
individualnom intraoperacijskom patoloskom nalazu. Preporucuje se skidanje lamina
elektricnom pilom u bloku, te njihovo vracanje i ucvrs¢ivanje vijcima i najlonskim
koncima nakon operacije (laminoplasty), umjesto klasi¢ne laminektomije koja se
primjenjuje kod odraslih.

Komplikacije u ranome poslijeoperativnom tijeku jesu likvoreja, usporeno zarastanje
rane, infekcije i nestabilnost vertebralnog segmenta. Intraoperativna su ostecenja zivcanih
elemenata, zahvaljuju¢i razvoju delikatne mikrokirur§ke operativne tehnike, upotrebi
novih instrumenata i intraoperativnom monitoriranju, rijetka.

Ishod i prognoza

Na ishod i prognozu utije¢e mnogo ¢imbenka. Najvazniji determinator uspjeha jest
uznapredovalost neuroloSkog deficita i brzina razvoja simptoma. Prognoza je bolja pri
sindromima koji se javljaju u kasnijoj, ponekada i u odrasloj dobi i koji se razvijaju
polagano. U viSe od 70% operiranih bolesnika zaustavlja se daljnje pogorSanje
neuroloskog deficita i neuroloski status status se stabilizira, a u 30% pacijenata deficit se
i popravlja. Broj je pacijenata u kojih se javlja poslijeoperativno pogorsanje ili se razvoj
deficita nastavlja mali, oko 2%.
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5.1.2. Otvorene anomalije srasé¢ivanja neuralne cijevi u srediSnjoj ravnini

Sinonimi i povezani pojmovi: anomalije sras¢ivanja u sredisnjoj ravni,; neural tube
defects, open neural tube defects, spina bifida aperta; spina bifida cystica;
myelomeningocele; meningocele: craniorachischisis.

Definicija

Otvoreni poremecaji sras¢ivanja kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine u sredi$njoj ravni
(open neural tube defect, ONTD ili spina bifida aperta) zasebna su skupina razvojnih
anomalija kod kojih ziv€ani elementi (medula, korjenovi, ovojnice) izravno komunciraju
s okolinom. Naj¢esce su lokalizirane u donjem djelu leda (u oko 75% slucajeva), a
zahvacena su sva tkiva i strukture, od koze pa sve do kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine.

Klasifikacija

Kao $to je receno u uvodu, poremecaji sras¢ivanja neuralne cijevi dijele se na dvije
osnovne skupine, otvorene i zatvorene, odnosno postoji li izravna komunikacija
intraspinalnih Ziv¢anih elemenata s okolinom: (i) spina bifida aperta i (i) spina bifida
occulta. U ovom poglavlju nasa je paznja usmjerena na otvorene anomalije, koje
pripadaju kategoriji spina bifida aperta (cystica) kamo se po Warderu uklapaju:

i. eningocele
ii. myelomeningocele
iii. rachischisis

Ucestalost i vaznost

Prema ralicitim statistikama, ucestalost je otvorenih dizrafija u SAD-u 1-2 oboljela na
100000 zivoredene djece, a u hispanoamerikanaca incidencija tri je puta ve¢a. U Japanu
je incidencija veoma niska. Svaki lije¢nik mora biti sposoban prepoznati otvorenu spinu
bifidu i poslati dijete bez oklijevanja u za to specijalizirane ustanove. Mijelomeningokele
suiu SAD-uiu Europi vode¢i uzrok smrti u djece s kongenitalnim anomalijama.
Pravovdobno dijagnosticiranje i poduzimanje preventivnoga neurokirur§kog zahvata
moze odlucujuce utjecati na sudbinu tih pacijenata; jer u nelijeCene je djece stopa
mortaliteta je 90-100%, a izravni su uzroci najc¢esce infekcije i razvoj hidrocefalusa.

Etiologija

Etioloska su razmatranja istovjetna onima koja su razmatrana u potpoglavlju o okultnim
dizrafijama i korisno ih je ponovno procitati.
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Patofiziologija

Vecina otvorenih anomalija ima odreden utjecaj na okolne ziv€ane strukture, potiskujuéi
ih ili ih vezujuéi, te ‘zauzlavajuéi’ za okolne strukture. Tim mehanizmom nastaje kao i
kod okultnih malformacija, klini¢ki manifestan sindrom zauzlane kraljezni¢éne mozdine
(tethered cord syndrome, TCS). On moze biti nazocan i manifestan od samog rodenja, ali
moze biti prikriven i klinicki latentno nemanifestan sve do pacijentove zrele dobi.

Klini¢ka prezentacija

Zahvaljuju¢i rutinskoj upotrebi ultrazvuka u prenatalnom razdoblju, vecina
myelomeningokela otkriva se jos in utero. Pri rodenju je slika toliko karakteristi¢na da ju
je nemoguce ne prepoznati: na ledima u sredi$njoj crti postoji defekt kroz koji protrudira
cisti¢na tvorba (od veli¢ine oraha pa sve do veli¢ine djecje glave), koja sadrzi ovojnice i
ziv¢ane elemente koji pripadaju kraljezni¢noj mozdini, uz istjecanje likvora ako je cista
rupturirala (slika 5.4.).

Slika 5.4. Divovska otvorena meningomielokela

Neuroloski znakovi

Dok je kod torakodorzalno lokaliziranih malformacija (25%) gotovo u pravilu prisutna
potpuna paraplegija, kod lumbosakralnih su moguce kretnje u pojedinim misi¢nim
skupinama, ovisno o je li posrijedi visoko ili nisko smjestena lumbalna malformacija, ili
je smjestena sakralno, kada su najcesée sacuvane kretnje u zglobu kuka i u koljenima).
Parapareze/paraplegije su flakcidne, samo u 10% oboljelih razvija se spasticitet.

142



Ortopedski znakovi

Ove su malformacije pracene deformacijama kraljeznice (skolioze, kifoze) i donjih
udova, te kontrakturama zglobova.

PridruZene anomalije

Oko 30% djece ima pridruzenu Arnold-Chiarijevu malformaciju (tipa II. s hipotrofijom
cerebeluma s potiskivanjem mozdanoga debla kroz prosireni foramen magnum) te djeca
imaju probleme s gutanjem, sisanjem i fonacijom, a okulomotori su im disfunkcionalni.

Oko 25-30% ovakve djece ove ima hidrocefalus pri rodenju, a u 60-70% njih
hidrocefalus se razvija nakon operacije mijelomeningokele. Zato je drenazna operacija na
ventrikulima postala standardni zahvat (bez obzira na to je li hidrocefalus manifestan ili
nije) uz bilo kakvu operaciju na otvorenoj dizrafiji.

Diferencijalna dijagnoza

Osnovni je problem razlikovati meningokele i mijelomeningokele, jer je razlicit i pristup
i odabir kirurske intervencije, a razlikuju se i u prognozi i u ishodu lijecenja. Uvijek treba
misliti na prate¢e anomalije, od kojih su najces¢i hidrocefalus 1 Arnold-Chiarijeva
malformacija tipa II.

Lijecenje
Screening

U prvom tromjesecju trudnoce potrebno je uciniti pretrage kojima se traga za
kongenitalnim anomalijama: spinom bifidom i Downovim sindromom. Alfa fetoprotein
(AFP) u serumu je povecan u 85% trudnica sa spinom bifidom. Ipak, ima i mnogo lazno
pozitivnih rezultata, te je povecanje potrebno potvrditi i amniocentezom i pretagom
amnijske te¢nosti na AFP i na acetilholinesteraze (AChE), neurospecifi¢ne enzime. Od
pomodi je i ciljana prenatalna sonografija kojom je moguce dijagnosticirati spinu bifidu.
Primjenjujuci ovakav protokol moguce je s pouzdanoscu postaviti dijagnozu u 99% Zena
jos§ u prvom trimestru trudnoce.

Medikamentna terapija

Medikamentno lijecenje mijelomeningokela (otvorenoga spinalnog dizrafizma) ne
postoji.
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Neurokirursko lije¢enje
Ciljevi lijecenja

Osnovna svrha kirur§kog lije¢enja jesu eksploracija meningokele, veoma pazljiva
neuroliza i reponiranje Zivcanih elemenata u vertebralni kanal, te resekcija ovojnice
minuciozno rekonstruiranje pokrovnih mekih tkiva. Izuzetnu vaznost ima hermeticka
obliteracija Supljine. Oko 30% djece ve¢ ima razvijen hidrocefalus, a u svih ostalih razviti
¢e se u ranom poslijeoperativnom tijeku. Stoga se preporucuje drenazna operacije i
ugradnja nekog od shuntova u istom operacijskom aktu: danas je najrasprostranjeniji i
najpopularniji ventrikulo-peritonealni shunt.

Indikacije.

Kirurski se zahvat poduzima se odmah po rodenju, nakon 24-48 sati. Prijasnjih su godina
komplikacije bile brojne, a mortalitet veoma visok. Zahvaljujuci razvoju neuroanestezije
te uvodenju novih neurokiruskih tehnika i pronalasku novih snaznih antibiotika, stopa se
prezivljavanja znatno povecala, te je moguce ocekivati da ¢e 75% djece lijeCeno prema
suvrememenom protokolu (operacija u prvim satima, delikatna kirurSka tehnika i
hermeticko zatvaranje defekta, te derivacija likvora u istom aktu) prezivjeti i doCekati
rane godine zrelosti. Poslije se ovaj broj smanjuje, najces¢e zbog komplikacija koje prate
lije¢enje hidrocefalusa.

Kontraindikacije postoje u pacijenata s uznapredovalom infekcijom sredi$njega
zivéanog sustava (SZS), koju prije operacije treba sanirati, te u moribundnih bolesnika.
Operacije u bolesnika s velikim neuroloskim deficitom (kompletna paraplegija s
inkontinencijom) nisu kontraindicirane, ali roditelje treba upozoriti da ne oéekuju
spektakularne rezultate od operacije.

Instrumenti i oprema. Napredak u dijagnostici posljednjih godina i brojne inovacije u
neurokirurskoj opremi, kao i intraoperativno monitoriranje pacijenata u znatnoj su mjeri
smanjile broj intraoperativnih komplikacija i popravile prognozu. Uvedene su CO, laseri
1 ultrazvucni aspiratori, koji su omogucili atraumatsku manipulaciju tkivima i znatno
smanjili krvarenje, koje u veoma male djece moze biti veoma opasno i kompromitirati
rezultat lijeCenja.

Intraoperativno monitoriranje. Intraoperativna upotreba ultrazvuka olaksava
lokalizaciju intraduralnih i intramedularnih masa. Monitoriranje motornih evociranih
potencijala olakSavaju prepoznavanje motornih korjenova za vrijeme operacije.

Procedure
Ne postoje standardne procedure; iskusan neurokirurg specijaliziran za kongenitalne
malformacije prilagodava kirursku tehniku lokalnom nalazu. Naravno, potrebno je drzati

se nacela koja sam ve¢ spomenulo: atraumatskog rada, rekonstrukcija i hermeticko
zatvaranje rupturiranog sakusa.
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Komplikacije. U ranom poslijeoperativnom tijeku najc¢esce su likvoreja, usporeno
zarastanje rane, infekcije i nestabilnost vertebralnog segmenta. Intraoperativna su
ostecCenja zivCanih elemenata, zahvaljujuéi razvoju mikrokirurskih operativnih tehnika,
upotrebi novih instrumenata i intraoperativnom monitoriranju, rijetka.

Ishod i prognoza

Na ishod i prognozu utije¢u mnogi ¢imbenici. Najvazniji je determinator uspjeha stupanj
uznapredovalosti samog neuroloskog deficita i brzine razvoja hidrocefalusa. Prognoza je,
naravno, bolja kod pacijenata s meningokelama, premda i u njih treba biti veoma
oprezan, jer pojava akutnog hidrocefalusa nije iskljucena. Ako drenaza nije ucinjena
preventivno za vrijeme inicijalne operacije, neophodna je stalna opservascija: ako se
pojavi hidrocefalus potrebno ga je na vrijeme prepoznati i energi¢no lijeciti kirur§Skim
putem.
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5.2. Hidrocefalus
Definicija

Hidrocefalus je u osnovici povecanje volumena cerebrovaskularnoga likvora
(cerebrospinal fluid, CSF), kojega najcesce slijedi porast intrakranijskoga tlaka.
Povecanje volumena CSF-a s normalnim ili niskim tlakom posebni su klinicki entiteti
(normal pressure hydrocephalus i low-pressure hydrocephalus).

Ucestalost i znacaj

Statistike o ucestalosti kongenitalnog hidrocefalusa variraju: razliciti izvjestaji biljeze
incidenciju izmedu 2 do 5 sluc¢ajeva na 1.000 Zivorodene djece. Redovito se javlja i kao
popratni sindrom uz druge kongenitalne anomalije (spina bifida aperta, myelomeningcele
1dr.), uz tumore djecije ali i odrasle dobi, nakon traume, krvarenja i infekcije. U SAD se
godisnje razli¢itim derivacionim procedurama tretira oko 70.000 djece i samo troSkovi
operacija prelaze 100 milijuna dolara. Implantiranje Santova je naj¢es¢a neurokirurska
procedura uopce.

Povijesni pregled

Premda je ,,vodenu glavu‘jo$ u petom stoljecu prije naSe ere opisao Hipokrat, te nesto
kasnije Galen i Abul-Qasim Al-Zahrawi, sve do kraja 19. stoljeca lijeCenje se uglavnom
sastojalo u opservaciji i opisu stanja nego $to su poduzimane stvarne intervencije.
Istrazivanja Magendia, Luschkae, Keya i Retziusa pridonijela su razumijevanju anatomije
ventrikula, cisterni i duralnih sinusa i fiziologije produkcije, cirkulacije i reapsorpcije
likvora, omoguéujuéi uspostavljanje pouzdane osnovice za razvoj lije¢enja kakvo
poznajemo danas.

Vjerojatno ne postoji prostor, stvarni ili virtualni, u koji se visak likvora iz mozdanih
klijetki nije pokuSan drenirati; i povijest o lijecenja hidroceaflusa je istodobno i
veli¢anstvena saga o ljudskoj inventivnosti. Razvojem novih biokompatibilnih materijala
i mikrovalvula nakon Drugoga svjetskog rata lijecenje je unaprijedeno a broj je
komplikacija smanjen: treba zapamtiti imena Holtera (1952), Pudenza (1957), Amesa
(1967), Raimondia (1967). Od tih, pionirskih vremena izumljeno je i patentirano
doslovno na stotine modifikacija i poboljsanja valvula, proksimalnih i distalnih katetera i
antisifona, a odnedavno je moguce valvule programirati i iz vivo ih kontrolirati s pomocu
racunala.

Klasifikacija i etiologija
Etioloski ¢imbenici koji dovode do nastanka kongenitalnoga hidrocefalusa i danas su
nepoznati, tek u manje od 2% djece je dokazana uloga naslijeda. U ste¢enih hidrocefalusa

naj¢eséi su uzrok smetnje u cirkulaciji likvora uvjetovane tumorima, krvarenjem,
infekcijom i traumom.
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Patoanatomija

Slika 5.5. Na koronarnoj sekciji prikazana su uvecanja lateralnih i trece klijetke,
uz odsutnost septum pellucidi. Sredi$nja bijela masa, korteks i bazalni
gangliji potisnute su i deformirani.®

Patofiziologija
S patofizioloSkog aspekta hidrocefaluse je moguce podijeliti u tri osnovne podskupine:

1. hipersekretorni su najrjedi (papilomi i karcinomi koroidnoga spleta),
2. malapsorpcijski, npr. kod tromboze duralnih sinusa,
3. najces¢i su opstrukeijski.

Mehanizmi koji uvjetuju nastanak hidrocefalusa s normalnim tlakom i tzv. pseudotumor
cerebri jos§ uvijek nisu shvaéeni i ne zna se u koju od pomenutih kategorija ih je moguce
svrstati.

% Dopustenje za upotrebu fotografije dobivena je od dr. Davida S. Wilkinsona, Head, Department of
Pathology, Virginia Commonwealth University and the VCU Health System; Box 980662, 1101
E.Marshall Street Richmond, Virginia, SAD.
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Klinic¢ko ocitovanje hidrocefalusa
Simptomi

Osnovni su simptomi glavobolja pra¢ena mu¢ninom, povrac¢anjem i osje¢ajem
nestabilnosti, te smetnje vida. Kod novorodencadi postoje razdrazljivost i stalni nemir.

U uznapredovalim fazama pojavljuju se znakovi disfunkcije mozdanog debla (smetnje u
hranjenju, gutanju i artikulacije glasa), poremecaji svijesti i kardiocirkulatorna
nestabilnost. Svi su opisani znakovi udruzeni sa znakovima koji se ticu prvotne bolesti,
kada je rijeC o steCenom hidrocefalusu.

Slika 5.6. Karakteristican izgled djece s hidrocefalusom”

7 Slika hidrocefalusa preuzeta je iz dr. Ikkaku Ochi Collection, Okinava i reproducirana je ljubaznodéu mr.
Akimitsua Naruyamae.
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Znakovi

Klasi¢an je znak ubrzani rast glave (potrebna su precizna mjerenja i usporedbe s
pedijatriskim tablicama normalnog rasta glave), napeta fontanela i prosirene vene skalpa.
Kada je dilatiran treéi ventrikul moguca je kompresija lamine kvadrigemine i moze se
registrirati Parinaudov sindrom: paraliza pogleda navise s prisutnim ‘refleksom lutkinih
o¢iju’ (doll’s eye reflex). Karakteristi¢an nalaz je i ‘znak izlaze¢eg sunca’ (rising sun
sign) — Parinaudov sindrom kombiniran s retrakcijom oc¢nih vjeda i tonicnim pogledom
nadolje. Nalaz papiledema moze nedostajati, odnosno moze se pojaviti tek poslije u tijeku
razvoja bolesti.

Klini¢ko-dijagnosticki protokol
Neuroradioloske pretrage daju najvise prijeko potrebnih informacija.

Kompjutoriziranom tomografijijom (computed tomogtaphy, CT) s pouzdanos¢u
utvrdujemo prisutnost ventrikulomegalije i prosirenih bazalnih cisterni, a Cesto
identificiramo i etioloski ¢cimbenik kod steCenog hidrocefalusa. Ventrikuli su dilatirani
proksimalno od mjesta opstrukcije.

Magnetnka rezonancija (magnetic resonance imaging, MRI) je nadmoc¢na pretraga za
dijagnosticiranje procesa u straznjoj jami, u mozdanom deblu te pridruzenih
kongenitalnih anomalija (Arnold-Chiarijeva malformacija, agenesis corporis calosi i dr.).

. 8
5
*

o

Slika 5.7. Kompjutorizirana Slika 5.8. Magnetna Slika 5.9 Ultrazvuk
tomografija rezonancija

Ultrazvuk (ultrasonography, US) primjenjuje se u novorodencadi i dojencadi i sve vise
dobiva na popularnosti. To je jednostavna i jeftina pretraga kojom je moguce utvrditi
postojanje ventrikulomegalije i intracerebralnoga krvarenja i moguce ju je ¢esto
ponavljati radi prac¢enja razvoja bolesti. Ultrazvuk ne moze u potpunosti zamijeniti
digitalne pretrage (MRI i CT), koje svakako treba upotrijebiti da bi se otkrile i diskretne
strukturalne promjene. Posebno je ultrazvuk koristan u poslijeoperativnom razdoblju,
kada je moguce svakodnevno monitorirati smanjivanje (ili povecanje) ventrikularnog
sustava nakon ugradnje shunta.
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Diferencijalna dijagnoza

Potrebno je razlikovati klinic¢ki hidrocefalus, koji zahtijeva klini¢ko lijecenje, od
hidrocefalusa, koji je zaustavljen u razvoju i asimptomatican je i umjerene
ventrikulomegalije, koja je sporedan nalaz i koju ne treba lijeciti. Takoder je potrebno
urodeni hidrocefalus, koji pripada skupini kongenitalnih malformacija, razlikovati od
stecenog koji se javlja kao prate¢a komplikacija uz druge neurokirurske bolesti.

Lijecenje

Ciljevi lijecenja su:

odstranjenje uzroka nastanka hidrocefalusa,
zaobilazenje zaprjeke,

stalno otklanjanje nepotrebnih koli¢ina likvora 1
upostavljanje endokranijalne normotenzije.

el s

Medikamentno lijeCenje

Primjena lijekova indicirana je malokada, samo tada kada se ocekuje brzo uklanjanje
uzroka koji su doveli do nastanka hidrocefalusa, npr. kod tromboza duralnih sinusa,
meningitisa i intraventrikularnih krvarenja u novorodencadi. Daju se diuretici
(acetazolamid, furosemid) uz pazljiv nadzor ravnoteze vode i elektrolita. Pri krvarenju se
moze intervenirati ponovljenim lumbalnim punkcijama, jer mozemo ocekivati spontano
uspostavljanje likvorne cirkulacije nakon reapsorpcije koagula.

Neurokirursko lijecenje

Prije operacije potrebno je u€initi svaki napor da bi se hidrocefalus, ako je to moguce,
rijeSio konzervativnim mjerama. Prije derivacijskih zahvata kod stecenog hidrocefalusa
potrebno je sa sigurno$c¢u utvrditi primarnu bolest koja je uzrokovala njegov nastanak i
po mogucnosti ga radikalno otkloniti.

Indikacije

Hidrocefalus je potrebno lijeciti u ranoj fazi razvoja, prije nego Sto nastupe ireverzibilna
oStecenja zivcanih funkcija. Kada pak ocekujemo izljecenje nakon otklanjanja uzroka
nastanka hidrocefalusa, moguce je primijeniti privremene mjere, kao $to su kratkotrajna
ventrikulostomija ili serija lumbalnih punkcija pri hidrocefalusu uzrokovanim
krvarenjem. U ostalih bolesnika postavlja se indikacija za trajnu derivaciju likvora.
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Kontraindikacije

Kirursko je lijeenje kontraindicirano u bolesnika u kojih i uspjesnom derivacijom
likvora ne mozemo utjecati na ishod osnovne bolesti, najéesée pri urodenihm
anomalijama, npr. hydranencephalia. Operacija je kontraindicirana u djece s
asimptomaticnom ventrikulomegalijom bez povecanja intrakranijskoga tlaka ili kada je
umjereni hidrocefalus slucajan nalaz. Najzad, kontraindicirane su i operacije kod
hidrocefalusa nastalog ex vacuo, kada je povecanje likvornog volumena tek odraz
popunjavanja prostora nastala smanjenjem mozdanoga tkiva, bez povecanja
intrakranijalnoga tlaka.

Kirursko je lijeCenje apsolutno kontraindicirano u bolesnika s infekcijama CNS-a i kod
hiperproteinemije likvora (proteini su visi od 150 mg/dL).

Prijeoperativna priprema pacijenta

Standardna procjena i priprema, preporucljivo je davanje jedne doze antibiotika iv. prije
same operacije.

Instrumenti i oprema

Postoje na stotine valvularnih sustava koje se ugraduju radi derivacije likvora. Moguce ih
je podjeliti u dvije osnovne skupine: valvule s predeterminiranim tlakom otvaranja
(niskog, srednjeg 1 visokog praga otvaranja) i valvule koje je moguce programirati i
poslijeoperativno reprogramirati, odnosno regulirati. Za ventrikulostomije u trecoj
komori upotrebljavaju se kruti i fleksibilni endoskopi.

Intraoperativno monitoriranje

Potrebna je radioloska oprema kojom je moguce fluoroskopski procijeniti poziciju i
proksimalnog i distalnog dijela katetera, a monitoriranje sr€anog ritma je posebno vazno
kod ventrikulo-atrijalnih anastomoza. Naravno, potrebna je oprema koja omogucuje
intraoperativno mjerenje intraventrikularnoga tlaka i oprema koja omogucuje
programiranje programabilnih valvula.

Procedure

Mozda ni jedna operacija u neurokirurgiji nije dozivjela toliko inovacija i modifikacija
kao derivacijske operacije hidrocefalusa. Danas se uglavnom primjenjuju tri metode:

1. ventrikulostomija tre¢e mozdane klijetke, pri opstrukciji u njezinoj straznjoj trecini i na
razini akvedukta ili kod opstrukcije izlaza iz Cetvrte mozdane klijetke. U klijetku se
najcesce pristupa endoskopski, i u podu trece komore pravi se otvor, laserom, termalnom
lezijom ili tupom disekcijom, omogucujuéi tako komunikaciju treée klijetke sa
subarahnoidalnim prostorom.
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2. Ventrikulo-peritonealna anastomoza danas se primjenjuje kao metoda izbora.

Slika 5.10. Ventrikulo-peritonealni shunt
sa shematskim prikazom valvularnoga drenaznog sustava’*

3. Ventrikulo-atrijalna anasomoza primjenjuje se kada je prethodna operacija
kontraindicirana (kad postoji peritonealna malapsorpcija likvora, peritonitis, abdominalne
bolesti i sl.)

4. Ventrikulo-pleuralna anastomoza upotrebljava se rijetko, pri nefunkcionalnim
ventrikulo-peritonealnim shuntovima.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i tretman

1.

Sk LD

=

Prekratak distalni kateter kod ventrikulo-atrijalnog shunta pogoduje nastanku tromba
u kateteru.

Preduboko pozicioniran distalni krak moze uzrokovati sré¢anu aritmiju.
Likvoreja.

Infekcija (stafilokokus, eserihije) biljeze se u oko 10% operiranih pacijenata.
Subduralni higromi i hematomi nastaju zbog prebrze i preobilne drenaze.
Malfunkcioniranje shuntova, najces¢e zbog loseg pozicioniranja proksimalnoga
kraka.

Intenzivna drenaza (overdrainage) s jakim glavoboljama, najcesce se spontano
povlaci.

Dehiscencija rane nije rijetkost u pothranjene i elektrolitski neizbalansirane
dojencadi.

! Dopustenje za upotrebu shematskoga prikaza dobiveno je od Aesculap, Inc, 3773 Corporate Parkway,
18034 Center Valley, PA, USA
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Ishod i prognoza

Ishod je uglavnom dobar, a neuroloski se status nakon dobro postavljenog i
funkcionalnog shunta brzo oporavlja. Oporavak poremecaja hoda i inkontinencije brzi je
i kompletniji od oporavka mentalnih funkcija. Zbog velikoga broja kasnih komplikacija
dugorocna prognoza nije dobra, a na krajnji ishod utjecu, razumljivo, i primarne bolesti
koje su uzrokovale nastanak hidrocefalusa.

Rasprava: terapijske opcije

1. U malog broja oboljelih u¢inkovito je medikamentno lijecenje, kakva poduzimamo
samo tada kada ocekujemo brzo izlijeCenje osnovnog uzroka nastanka hidrocefalusa
(tromboze duralnih sinusa, infekcije, intraventrikularno krvarenje).

2. Nuzno je identificirati uzrok opstrukcije (tumor, krvni ugrusak i sl.) i po moguénosti
ga otkloniti.

3. Kod nekomunicirajucih opstrukcijskih hidrocefalusa indicirana je ventrikulostomija
trece komore, optimalno endoskopskim pristupom.

4. Kod komunikantnih hidrocefalusa nepoznate etologije potrebno je uciniti derivaciju
likvora. Preporucuje se anastomoza ventrikula s peritonealnom Supljinom
(anastomosis ventriculo-peritonealis).

Buducnost

Provode se pokusi s endokranijalnom transplantacijom tkiva (vaskularizirani omentum,
npr.) u lijeCenju komunikacijskog hidrocefalusa. O¢ekuje se buduci razvoj endoskopske
opreme i tehnike radi daljega smanjivanja oStecenja Ziv€anih tkiva tijekom
traumatizirajuéeg pristupa na tre¢u mozdanu klijetku kod nekomunicirajucih
opstruktivnih hidrocefalusa. Svakodnevno na trziSte dolaze novi derivacijski sustavi
kojima je sve lakSe upravljati, individualno ih programirati, nadzirati i po potrebi
reprogramirati.
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5.3. Kraniosinostoze
Sinonimi: craniosynostosis, craniostenosis; craniofacial dysostosis

Definicija: termin kraniosinostoza’> odnosi se na kongenitalne poremeéaje u razvoju pri
kojima dolazi do preranog sras¢ivanja jedne ili viSe sutura lubanjskih kostiju.

Povijest i vaznost

Kraniosinostoze su poznate jos od antickih vremena: neke su civilizacije modeliranjem
oblika glava novorodencadi isticali njihovu pripadnost plemenu ili isticali posebno mjesto
djeteta u zajednici. Prva opsezna znanstvena studija potje¢e od Virchowa, koji je
nastanak preranoga srastanja sutura objasnjavao upalama mozdanih ovojnica, detaljno ih
opisao i dao im deskriptivne nazive koji su i danas u upotrebi. On je postavio objaSnjenja
o rastu lubanje koji i danas imaju aksiomati¢ku vrijednost: (i) nakon preranoga srastanja
jedne od sutura, lubanja kompenzatorno raste u ravnini paralelnoj sa sraslom suturom, (ii)
rast je najveci u podrucju suture koja je najbliza srasloj suturi, (iii) lubanja prestaje rasti u
ravnini perpendikularnoj na sraslu suturu.

Istrazivanja Crouzona i Aperta pocetkom prosloga stoljeca dokazala su da su
kraniosinostoze ¢esto samo dio klinicke slike pri kompleksnim kongenitalnim
malformacijama, te su opisali nove klinicke entitete koji su po njima dobili imena (vidjeti
Crouzonov i Apertov sindrom). Polovicom prosloga stoljeca Moss je dokazao da kirurski
zahvat na prerano srasloj suturi ne zaustavlja napredovanje deformacije i postavio je
hipotezu da je za nastanak malformacije vise odgovoran kompenzatorni rast nego
prestanak rasta u samoj prerano srasloj suturi.

Na osnovi ovih spoznaja razvijene su u Francuskoj Sezdesetih godina nove kirurske
tehnike, neke od njih veoma agresivne i radikalne, a operativni su napori usmjereni ne
samo na sraslu suturu nego i na korekciju kompenzatorno deformiranih dijelova lubanje.
Uvodenje kompjutorizirane tomografije (computed tomography, CT) u klinicku praksu
omogucilo je potpuno novi uvid u prirodu kraniosinostoza i omogucilo pracenje zbivanja
nakon kirur§kog lijeenja, dok su trodimenzionalne CT rekonstrukcije (3D-CT)
omogucile vizualizaciju novog, do tada nepoznatoga svijeta. Mangnetna rezonancija
(magnetic resonance imaging, MRI) znatno je unaprijedila proucavanje djelovanja
kraniosinostoza na endokranijalne strukture.

Na kraju, potrebno je spomenuti kako se incidencja deformacija lubanje izrazito povecéala
posljednjih godina nakon kampanje inicirane od American Association of Pediatrics, koji
su preporucili lezanje male djece na ledima radi prevencije sindroma iznenadne smrti u
dojencadi (sudden infant death syndrome, SIDS). Kampanja je ispunila svoju svrhu i
rezultirala dramati¢nim snizavanjem mortaliteta uzrokovana spomenutim sindromom, ali
i povecanjem broja deformacija lubanje.

2 G¢&. Cranium = lubanja; syn = zajedno; ostosis (osteosis) = nastanak kosti
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Klasifikacija

Tablica 5.1. Morfoloska klasifikacija najrasprostranjenijih kraniosinostoza

1. scaphocephalus™, dolichocephalus™ — srastanje suture sagitalis, lubanja se
izduzuje u sagitalnoj ravnini (slike 5.11. 1 5.13,). Moze biti kompletna, prednja sa
prominentnim ¢elom (frontal bossing) i straznja nekompletna sa ispupcenim
zatiljkom (occipital knob);

2. plagiocephalus75 - srastanje koronarne unilateralno (prednji) ili lambdoidne

suture (straznji plagiocefalus), splosetene su samo polovica Cela ili zatiljka (slika

5.12.);

trigonocephalus’® - srastanje metopicke suture; Gelo je izbo&eno i trokutasto;

4. brachicephalus’’ - dolazi do sra§¢ivanja obiju koronarnih sutura; a rezultat je

kratka, okrugla lubanja (slika 5.14.);

oxycephalus™ - srastaju i koronarne i sagitalna sutura; §iljasta izduZena lubanja;

6. turricephalus” - nastaje zbog sras¢ivanja koronarne i sfeno-frontalne suture;
glava je izduZena i okrugla.

w

4

Kraniosinostoze mogu postojati izolirano, ili biti dio nekog od sindroma — opisano ih je
vise od 70. Naces¢i su:

Crouzonov sindrom = brahicefalija,

Apertov sindrom = turicefalia s maksilarnom hipoplazijom i sindaktilijom,
Saethre-Chotzenov sindrom = brahicefalia, bilateralna ptoza,

Syndroma Pfeiffer = brahicefalija, kose o¢i, egzoftalmus.

E ol

Incidencija: Neka od kraniosinostoza javlja se u jednog od 2000 zivorodene djece. Od
malformacija, najcesce su skafocefalija, plagicefalija i trigonocefalija (u postotcima:
35%, 15% i 5%). Od sindroma, najcesci je Crouzonov (1:60000) i Apert (1:100000) u
zivorodene djece.

Etiologija. Dokazano je da je bolest nasljedna. Kod kraniosinostoza koje su dio sindroma
dokazane su mutacije u skupinama gena lociranih na kromozomima 7. i 10., na kojima se
nalaze receptori ¢cimbenika koji kontrolira rast fibroblasta (fibroblast growing factor
receptors, FGFR). Ove su mutacije pronadene kod najucestalijih sindroma
(Crouzonovom, Apertovom, Pfeifferovom). Kod izoliranih anomalija (nonsyndromic
form of craniosynostosis) mutacije na genima nisu utvrdene.

7 Gé&. scaphas = brod; kephalin = glava
™ G&. dolicho = dug, izduzen

5 Gé&. plagios = kos, iskosen;

76 G&. trigonos = trokutast

7 G&. brachys = kratak

8 G&. oxys = ostar, koni¢an

" Lat. turris = toranj
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Patofiziologija. Imunocistokemijske analize dokazale su postojanje abnormalnih
osteoblasti¢nih aktivnosti, udruzZenih s usporenim rastom kosti i smanjenom produkcijom
alkalne fosfataze.
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Slika 5.11. Skafocefalija, Slika 5.12. Plagioc.efalus s trigonocefi.llusom,
nastao zbog jednostranog srastanja

lubanja je izduZena u sagitalnoj ravnini zbog k | metobicke sut
oronarne i metopicke suture

preranoga srastanja sagitalne suture™

80 Za crteze zahvaljujem gospodici Maji Rubini¢,
apsolventu Akademije za likovne umjetnosti
Sveucilista u Mostaru, BH.
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Klini¢ka prezentacija. Osim ocitih deformacija lica i lubanje, djeca Cesto imaju (napose
je to izrazeno kod ‘sindromskih’ kraniosinostoza) respiratorne smetnje zbog
malformacija zra¢nih putova. Disanje na usta utjece na djetetov razvoj, ponasanje i
govor. Smetnje vida i samoizoliranost djeteta zbog nakaznosti otezavaju socijalno
integriranje. Kod tezih oblika pracenih povisenim iontrakranijskim tlakom Ceste su
kroni¢ne glavobolje.

Vazno je razlikovati anomalnu okcipitalnu plagiocefaliju, nastalu zbog preranog

sraS¢ivanja lambdoidne suture i koja je veoma rijetka, od pozicionih plagicefalija koje
nastaju kada dijete nekontrolirano dugo lezi na ledima. Sinostoticka plagicefalija oCituje
se trapezoidno oblikovanom glavom u aksijalnoj projekciji, dok glava kod pozicijskih
deformacija ima oblik paralelograma. Kod prve je ispilateralno uho privu¢eno prema
srasloj suturi, a kod pozicijske je potisnuto naprijed i udaljeno od nesrasle suture.

Slika 5.13. Scaphocephalus Slika 5.14. Brachiocephalus
(prije i poslije operacije) (prije i poslije operacije)

Dijagnosti¢ka obradba
Laboratorijski testovi. Nema postoje specifi¢nih testova.

Neuroradioloska obradba obuhvaca standardne i specijalne kraniograme,
kompjutoriziranu tomografiju s trodimenzionalnom rekonstrukcijom i magnetnu
rezonanciju.

1. Kraniogrami prikazuju cjelovitu morfologiju kranija, prerano srasle suture i
deformacije vezane uz bazu lubanje. Na standardnim radiografijama je moguce
provesti mjerenja — cefalometricke studije®' i razlikovati pravu plagiocefaliju od
pozicijske.

2. Kompjutorizirana tomografija (CT) omogucila je ne samo uvid u endokranijalne
strukture, nego i mnogo bolju vizualizaciju kostanih promjena, posebno na bazi
lubanje. Moguce je identificirati prate¢e komplikacije (npr. hidrocefalus) i izvrsiti
mnogo preciznije cefalometrijske studije.

8! Cronquistov kranijalni idneks
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3.

Trodimenzionalni CT (3D-CT) omogucuje definiranje kompleksnih deformacija
u prostoru, analizu promjena u prednjoj lubanjskoj jami, deformacija orbita i
liénog masiva.

Magnetna rezonancija (MRI) omogucava jos bolje definiranje endokranijalnih
struktura. Novije studije ukazale su, npr. na postojanje inkarceracije mozdanog
debla kod ¢ak 70% djece sa Apertovim i Courzonovim sindromom, i to u
Sgourosovoj seriji.

Lijecenje

Medikamentozno lijeCenje ne postoji. Dizajnirane su posebne kompresijske kape i
kacige koji bi trebali remodelirati deformacije lubanje kod pozicijskih plagiocefalusa.
Ucinkovitost ovih procedura veoma je upitna.

Kirursko lijecenje

1.

3.

4.
5.

Suturektomija (craniotomia linearis) je prva primjenjena tehnika koja je danas
napustena, nakon spoznaje da je problem nastanka kraniostoza mnogo
kompleksniji od izoliranoga preranoga srastanja sutura. Primjenjuje se samo ako
postoji izolirano srastanje sagitalne suture sa skafocefalusom, do treCega mjeseca
Zivota.

Izduzivanje u ¢eono-orbitalnoj regiji — (fronto-orbital advancement) tehnika je
uvedena u Sezdesetim godinama proslog stoljeca. Daje zadovoljavajuée
kozmetske rezultate, sprje¢avajuéi razvoj egzoftalmusa.

Izduzivanje srediSnjega dijela lica — (midface advancement) primjenjuje se kada je
uz kraniosinostozu prisutna maksilarna hipoplazija.

Biparijetalna kraniotomija s frontalnim remodeliranjem kod trigonocefalije
Uni(bi)lateralna parijeto-okcipitalna kraniotomija pri lijecenju plagicefalije

Rane komplikacije

1.

2.

3.

Likvorne fistule rezultat su nepotpune reparacije duralnih ovojnica tijekom
operacije.

Meningitis moze nastati ako likvorna fistula nije pravodobno prepoznata i
reparirana.

Infekeije skalpa i mekih tkiva izuzetno su rijetke.

4. Edem lica redovna je poslijeoperativna pojava bez klinicke vaznosti, a spontano

se povlaci za 2-3 tjedna.

Kasne komplikacije

1.

Smetnje u psihomotornom razvoju. Jos uvijek nije objasnjeno je 1i usporeni
razvoj djeteta genetski determiniran ili se razvija naknadno, kao posljedica
postojanja kraniosinostoza i njihova $tetnog uc¢inka na mozak. Prva hipoteza ima
viSe zagovornika, jer je dokazano usporenje intelektualnog razvoja i kod veoma
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umjereno razvijenih kraniosinostoza s beznacajnim smanjenjem endokranijskog

volumena i bez povecanja intrakranijskoga tlaka.
2. Recidivi malformacija. Pojavljaju se ¢es¢e prigodom rano poduzetih kirurskih

zahvata (izmedu treceg i Sestog mjeseca nakon djetetova rodenja), kada rast glave

jos nije zavrsen, a rijetko kod “kasnih” zahvata, obavljenih nakon devetog
mjeseca zivota. Zagovaratelji ranih zahvata smatraju da odgadanje operacije

povecava moguénost nastanka teskih sekvela, ponajprije zbog razvoja kroni¢no

povisenoga intrakranijskoga tlaka i smetnji u djetetovu mentalnom razvoju.

Ishod i prognoza

Danas su rezultati lijeCenja u djece s nesindromskim
kraniostenozama veoma dobri, a estetski su rezultati
zadovoljavajuéi. Vazno je da roditelji i ordinirajuci
lijecnik na vrijeme, u prvim mjesecima zivota,
prepoznaju malformaciju i poduzmu lijecenje. Time se
naravno sprije¢ava i nastastanak komplikacija i moguce
zaostajanje u psihomotornom razvoju djeteta. Kao $to je
navedeno, danas postoje kontroverzni stavovi o
prednostima i manama ranog (3 — 6 mjeseci) i kasnog (9-
12 mjeseci) kirurskog zahvata: ako razmotrimo
argumente pro et contra vjerojatno je mnogo manja Steta
od eventualne reoperacije ili dodatne korekcije estetske
deformacije, nego moguce Stetno djelovanje na razvoj
mozga i vi§ih mentalnih funkcija. O¢ekujemo da ¢e
konac¢an odgovor na ovu dvojbu dati multicentri¢ne
usporedbene studije koje su u tijeku .
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5.4. Arnold - Chiarijeve malformacije
Sinonimi: Chiari I-1V malformations; hindbrain anomaly,

Definicija: Chiarijeve (ili Arnold-Chiarijeve) malformacije razvojne su anomalije koje
karakteriziraju deformacije dijelova mozga nastalih u embrionalnom razvoju od
rhombencephalona (hindbrain), tj. ponsa, produzene mozdine i cerebeluma.

Povijest i klasifikacija

Njemacki patolog Hans Chiari je opisao je godine 1891. klinasto izduzene cerebelarne
tonzile potisnute kroz foramen magnum u gornji dio cervikalnoga vertebralnog kanala —
kongenitalnu anomaliju koja je danas poznata kao Chiarijeva I. malformacija (slika
5.15.). Pet godina poslije opisao je malu straznju lubanjsku jamu, nisko pri¢vr$ceni
tentorij i cerebelum utisnut u cervikalni kanal, nalaz koji je gotovo u pravilu udruzen s
mijelomeningokelama — Chiarijeva II. malformacija. Nesto poslije opisao je slican nalaz
udruzen s cervikalnom spinom bifidom — Chiarijeva III. malformacija. Mnogo kasnije
neki su autori opisali uznapredovalu cerebelarnu hipoplaziju s tkivom potisnutim u
cervikalni kanal i dali joj naziv Chiarijeva IV. malformacija (tablica 5.2.)

Patoanatomija:

Tablica 5.2. Morfoloska klasifikacija i pridruzene anomalije

Tip malformacije Patoanatomski nalaz PridruZena anomalija
Chiari [ Klinoliko utisnuce cerebelarnih tonzila, vermis i Kraniovertebralne malformacije (platibazija
Cetvrta klijetka normalni su 25-50%, Klippel-Feilov sindrom 5-10%,
retrofleksija odontoida 25%, siringomijelija
25%
Chiari 11 Kost: mala straznja jama, proSiren foramen Mijelomeningokele u 90-100% u pacijenata
magnum, konkavan klivus i lakune u kosti Disgenezija korpus kalozuma 80-90%
Dura: hipoplasti¢an i nisko pri¢vrséen tentorij, Opstrukeijski hidrocefalus 50-80%
fenestriran falks Stenoza akveduktusa 70%
Mozak: klinoliko utiskivanje cerebeluma u Siringohidromijelija 50-90%
cervikalni kanal, previjanje medule, cjevolika Ageneza septum peluciduma 40%
Cetvrta komora
Chiari III Klinoliko utiskivanje cerebeluma u cervikalni Cervikalna spina bifida
kanal, medulla je presavijena
Chiari IV Hipoplazija i klinoliko potiskivanje cerebeluma u

cervikalni kanal
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Slika 5.15. Malformacija Arnold-Chiarija tipa I. Na sagitalnome presjeku kroz cerebelum i mozdano deblo
moguée je uogiti izduzene i kaudalno potisnute tonzile maloga mozga (crna strjelica)™

Incidencija

Incidencija malformacije Chiari I iznosi 0,6%, a Chiari II je jedan oboljeli na 1000
zivorodene djece.

Etiologija nije poznata.

Patofiziologija.

Postoje dvije osnovne Skole: prva vjeruje da je malformacija rezultat djelovanja
mehanickih hidrodinamskih sila (normalan cerebelum koji se ne moze smjestiti u veoma

malu straznju lubanjsku jamu) i biva potisnut kaudalno. Njihovi oponenti smatraju da je
uzrok nastanka u genetskim poremecajuma koji upravljaju embrionalnim razvojem

82 Dopustenje za upotrebu fotografije dobijena je od dr. Davida S. Wilkinsona, Head, Department of
Pathology, Virginia Commonwealth University and the VCU Health System; Box 980662, 1101 E.
Marshall Street Richmond, Virginia, SAD.
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Klini¢ka prezentacija
5.4.1. Chiari I

Vecina je pacijenata asimptomati¢na. Kod klini¢ki manifestnih slu¢ajeva (premda je rijec
o urodenoj malformaciji), sve do razvoja novih neuroradioloskih tehnika bolest se
klinicki ocitovala i dijagnosticirala tek u drugom ili tre€em desetljecu zivota. Simptomi i
znakovi jesu:

subokcipitalne glavobolje;

okularni znaci su: retro-okularna bol, diplopije, zamagljenje vida i fotofobija;
vestibularni znakovi su: vrtoglavice, nistagmus, nestabilnost;

bulbarni znakovi su: ataksija, parapareza, disfagija, disfazija, sinkope, apneje;
siringomijeli¢ni znakovi su: sindrom sredi$njeg medularnog kanala, tortikolis.

A S

Prometne nezgode (s trzajnim ozljedama vrata) ili izravan udar u
zatiljak ili vrat mogu u nekoliko minuta potpuno asimptomati¢nu
osobu pretvoriti u teSkog bolesnika. Osnovni uzrok ovako naglog
pogorsanja vjerojatno je nagli poremecaj u cirkulaciji likvora: i
prije ozljedivanja cirkulacija je poremecena, ali se rubno
odrzava, i dovoljna je manja trauma da se ravnoteza potpuno
poremeti, s naglim potiskivanjem kaudalno djelomi¢no ve¢
premjestenih straznjih struktura mozga (mozdano deblo i
cerebelum). Nastaju kompresije vitalnih centara s veoma
ozbiljnim posljedicama, koje dovode do teske invalidnosti. Zbog
kompromitiranja respiracije moze nastupiti iznenadna smrt.

5.4.2. Chiari I1

Razlikujemo dvije klinicke slike, jednu u novorodencadi i dojencadi, drugu u starije
djece.

1. Dojencad: u prva dva tjedna malformacija se malokad ocituje, a zatim naglo
nastaju poremecaji vezani za disfunkciju mozdanoga debla, s poremecajima u
funkcioniranju respiratornih centara i donjih kranijalnih Zivaca.

2. Prvi karakteristian znak jest inspiratorni stridor kada dijete place, koji moze
prijeci u apneju. Epizode apneje upucuju na napredujucu kompresiju mozdanog
debla, koja ¢e se, ako dijete poziv,i u daljnjem klinickom tijeku ocitovati
disfagijom, nazalnom regurgitacijom i aspiracijom hrane i opistotonsom.
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Simptomi i znakovi dojenacke dobi jesu:

respiratorni poremecaji 70%,
disfagija 70%,

inspiratorni stridor 60%,
spasti¢na kvadripareza 55%,
apneja 30%,

slab ili odsutan pla¢ 20%,
aspiracija hrane 10%.

Nk

Simptomi i znakovi starije djecije i adolescentne dobi jesu:

sinkope,

nistagmus (horizontalni i rotacijski),
spasti¢na kvadripareza,

trunkalna ataksija,

regurgitacije, aspiracije,

depresija refleksa kaslja.

Sk w =

Dijagnosticki protokol

Laboratorijski testovi.

Ne postoje specificni testovi.

Neuroradiolo$ka obradba obuhvata standardne kraniograme i kraniograme u posebnim

projekcijama, kompjuteriziranu tomografiju s trodimenzionalnom rekonstrukcijom i
magnetnu rezonanciju.
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Slika 5.16. Chiari I malformacija — MRI. Slika 5.17. Chiari II malformacija — MR
Vidljivo je potiskivanje cerebelarnih Izrazito mali infratentorijalni prostor
tonzila u cervikalni vertebralni kanal s hipoplasti¢nim cerebelumom, koji je

potisnut u cervikalni vertebralni kanal

1. Kraniogrami prikazuju cjelovitu morfologiju kranija, lakune u kostima (torkular i
verteks) i malu straznju lubanjsku jamu.

2. Kompjutorizirana tomografija (CT) omogudila je ne samo uvid u endokranijalne
strukture, nego i mnogo bolju vizualizaciju promjena na kostima, posebno na bazi kranija.

3. Magnetna rezonancija (MRI) metoda je izbora, jedino ona omoguéuje detaljnu
vizualizaciju sadrazaja straznje lubanjske jame, debla i detekciju siringomijelije.

Lijecenje

Medikamentozno lije¢enje ne postoji.

Kirursko lijecenje

Svrha je kirurskog lije¢enja dekompresija vitalnih ziv€anih struktura i uspostavljanje normalne
cirkulacije likvora, $to nije nimalo laka zadaca. Ne postoji tipicna operacija koja bi se mogla
preporuciti kao standard. Ovakve operacije izvode neurokirurzi s najveé¢im iskustvom, koji

pazljivo planiraju svaku fazu zahvata i koji su kadri prilagoditi se neo¢ekivanim situacijama u
kojima se mogu naci za vrijeme samog zahvata i u¢inkovito reagirati na problem.
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Osnovna je zadaca subokcipitalnom kraniektomijom (i ako je to potrebno, i cervikalnom
laminektomijom) izvrSiti dekompresiju na razini foramen magnuma i gornjega djela vratne
kraljeznice, a zatim osigurati stabilnost dekompriminiranog segmenta, odnosno kranio-
vertebralnoga spoja. Dodatno se poduzimaju adhezioliza i oslobadaju se otvori ¢etvrte mozdane
klijetke. Na kraju se prema potrebi provode drenazne operacije, kako ventrikula, tako i
prosirenoga medularnog kanala - sirinksa.

Komplikacije, rane

1. Likvorne fistule rezultat su nepotpune reparacije duralnih ovojnica tijekom operacije.
2. Meningitis moze nastati ako likvorna fistula nije pravodobno prepoznata i reparirana.
3. Infekcije skalpa i mekih tkiva izuzetno su rijetke.

Komplikacije, kasne

1. Smetnje u psihomotornom razvoju. Jos nije jasno je li usporen razvoj primarno genetski
determiniran ili se razvija naknadno. Prva hipoteza ima vise zagovornika.

2. Recidivi kompresivnih neuroloskih sindroma. Mogu¢i su u ranoj fazi u oko 20%
pacijenata, kasnije imaju klasi¢an tok, kao i u lije¢enju nekompliciranog hidrocefalusa.

Ishod i prognoza

Oko 80% djece u koje je na vrijeme dijagnosticirana bolest i koja su kirurSki zbrinuta ima dobar
ishod. Losi su rezultati zabiljeZeni nakon implantacija shuntova za drenazu sirinksa.
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5.5. Dandy-Walkerova malformacija

Sinonimi: Dandy-Walker syndrome,; Dandy-Walker cyst; Dandy-Walker deformity,; Luschka-
Magendie foramina atresia;

Definicija: Dandy-Walkerova malformacija je rijetka kongenitalna anomalija koja zahvaca
cerebelum i Cetvrtu mozdanu klijetku

Povijest i klasifikacija

Malformaciju je godine 1914. opisao americki neurokirurg Walter Dandy, objasnjavajuci cisticno
prosirenje Cetvrte klijetke 1 hipoplaziju/ageneziju vermisa obliteracijom Magendi-jevih i
Luschka-inih otvora. Tek godine 1954. je dokazano da obliteracije foramena nisu dio strukturnih
deformacija u ovoj malformaciji.

Patoanatomija

Malformaciju karakterizira klasi¢na trijada: (i) potpuna ili djelomi¢na agenezija vermisa, (ii)
cisti¢na dilatacija éetvrte klijetke, i (iii) proSirena straznja lubanjska jama sa navise potisnutim

tentorijem, lateralnim sinusima i torkularom.

Osim ove klasi¢ne malformacije, razlikujemo jos Dandy-Walkerovu varjiantu, mega cisterna
magnu i arahnoidnu cistu straznje jame. Patoanatomske posebnosti date su u tablici 5.3.

Tablica 5.3. Morfoloske varijacije i pridruzene anomalije

Tip malformacije Patoanatomski nalaz PridruZena anomalija
Dandy -Walker @) agenesis vermis disgeneza korpus kalozuma 20-30%
malformacija (i1) cisticna dilatacija IV klijetke opstrukcioni hidrocefalus 70-80%
(iii) prosirena straznja lubanjska jama cerebelarne malformacije 25%
Dandy-Walker @) hipoplazija vermisa stenoza akvedukta 70%
varijacija (ii) cisticna dilatacija IV klijetke siringohidromijelija 50-90%
(iii) normalna straznja lubanjska jama ageneza septum peluciduma 40%
mega cisterna magna @) normalan vermis
(i1) normalna I'V klijetka
(iii) prosirena straznja lubanjska jama
arahnoidalna cista (1) normalan potisnut vermis
(i1) normalna potisnuta IV klijetka
(iii) normalna straznja lubanjska jama
Incidencija

Incidencija ovih malformacija jedno je na 25 000 zivorodene djece. Mortalitet je uvjetovan
prate¢im komplikacijama (od kojih je najvazniji hidrocefalus) i znatno je smanjen zahvaljujuci
napretku anaestezioloskih tehnika i novih drenaznih sustava.
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Etiologija
Nepoznata, postoje izvjestaji o nasljednim utjecajima.
Patofiziologija.

U vecine djece koja pri rodenju nemaju hidrocefalus on se razvija ve¢ tijekom prvoga mjeseca i
vecina patofizioloskih zbivanja ovisi o poremecajim likvorne cirkulacije.

Klinicke manifestacije

Dominiraju klini¢ki simptomi i znakovi hidrocefalusa, znakovi razvojnih poremeéaja i oni koji
mogu biti uvjetovani postojanjem drugih pratecih anomalija.

Pri rodenju u djece s ovim sindromom hidrocefalus je rijedak, a nakon godinu dana oko 80%
djece ima ventrikulomegaliju. Zbog mogucénosti rasta glave razvoj je neuroloskog deficita
usporen, ali zato nastaje velika dolihocefali¢na glava s izrazenom okcipitalnom izbo¢inom.
Poslije se postupno razvijaju poremecaji hoda i spasticnost, smetnje u koordinaciji i odrzavanju
ravnoteze, te smetnje sluha i vida. Subnormalni intelektualni koeficijent (koeficijent inteligencije,
1Q manji od 80) zabiljezen je u vise od polovine oboljelih. Intenzivnost nabrojenih znakova i
simptoma u izravnom su odnosu s kontrolom i uznapredovalos¢u hidrocefalusa: zato su
pravodobno postavljanje dijagnoze i rano otpocinjanje lijeCenja izuzetno vazni.

Dijagnosti¢ka obradba
Laboratorijski testovi. Ne postoje specificni testovi.

Neuroradiolo$ka obradba obuhvaca standardne kraniograme i kraniograme u posebnim
projekcijama, kompjutoriziranu tomografiju, ultrazvuk i magnetnu rezonanciju. Najkorisnije su
pretrage ultrazvuk i magnetna resonancija.

1. Ultrazvuk je jednostavan za upotrebu i jeftin, a danas se primjenjuje ve¢ u prenatalnom
periodu. Nakon rodenja pristupa se sondom postavljenom na posterolateralnu fontanelu ili
kroz cisternu magnu: za novorodencad se upotrebljavaju sonde od 5 do 7 MHz-a, za
stariju djecu od 3 do 5 MHz-a.

2. Kompjutorizirana tomografija (CT) za ove pacijente nije posebno bitna, a uglavnom se
upotrebljava za pracenje pacijenata s ugradenim drenaznim sustavima.

3. Magnetna rezonancija (MRI) metoda je izbora i jedina omoguéava preciznu
vizualizaciju sadrazaja straznje lubanjske jame, vermisa, cerebeluma i cetvrte klijetke.
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Lijecenje
Medikamentno lije¢enje ne postoji.
Kirursko lijecenje
Cilj je kirurSkog lijecenja uspostavljanje normalne cirkulacije likvora.
Komplikacije
Komplikacije su istovjetne komplikacijama opisanim u potpoglavlju 5.4.
Ishod i prognoza
Cak i u djece koja su dijagnosticirana i lije¢ena na vrijeme rezultati su razmjerno povoljni. Neki
su od pacijenata asimptomaticni i Zive normalan Zivot, i u njih se anomalija dijagnosticira
slu¢ajno, u druge (vecinske) skupine kakvoca zivota ovisi o pravodobnoj kontroli hidrocefalusa,
dok u tre¢oj skupini ima obilje pridruzenih kongenitalnih anomalija koje dominiraju i klinickom
slikom i djetetovim zivotom, i zavr$avaju letalno usprkos svim terapijskihm naporima.
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5.6. Agenezija corpus calosuma

Sinonimi: agenesis of the corpus callosum,; hypoplasia of the corpus callosum; callosal
agenesis: corpus callosum dysgenesis; dysgenesis of the corpus callosum

Definicija: malformaciju karakterizira djelomican ili potpun nedostatak zuljevitog tijela.
Patoanatomija:

Malformaciju karakterizira djelomiéna ili potpuna odsutnost zuljevitog tijela (corpus callosum).
Kod djelimiéne odsutnosti (hipoplazija) formiran je prednji dio kalozuma (prednja polovica tijela

i genu posterior) dok straznji (straznja polovica tijela i splenium) nisu razvijeni.

Uz ageneziju kod 30% pacijenata postoji i hidrocefalus, Dandy-Walkerova malformacija u 10%,
lipomi u korpus kalozumu u 10% i Arnold-Chiarijeva malformacija u oko 7% pacijenata.

Slika 5.18. Na mediosagitalnome presjeku kroz mozak uoéljiv je potpuni nedostatak corpus callosum®

83 Dopustenje za upotrebu fotografije dobivena je od dr. Davida S. Wilkinsona, Head, Department of Pathology,
Virginia Commonwealth University and the VCU Health System; Box 980662, 1101 E. Marshall Street Richmond,
Virginia, SAD.
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Incidencija

Incidencija ovih malformacija je 1-5%. Morbiditet i mortalitet uvjetovani su prate¢im
komplikacijama (od kojih je najvazniji hidrocefalus), a moze biti i potpuno asimptomatican.

Etiologija
Nepoznata, postoje izvjestaji o nasljednim utjecajima.
Patofiziologija.

U vecine djece koja pri rodenju nemaju hidrocefalus on se razvija vec tijekom prvog mjeseca, i
vecina patofizioloskih zbivanja ovisi o poremecajim likvorne cirkulacije.

Klini¢ka prezentacija

Postoje dvije osnovne podvrste, sindromska i nesindromska inacica. Nesindromski mogu biti
potpuno asimptomati¢ni i otkrivaju se ili slucajno ili kada se pocne razvijati neka od
komplikacija, kao §to su nastanak hidrocefalusa (u oko 30% djece) ili zaostajanje u psiho-
motornom razvoju. Od sindromskih najcesce su zdruzeni s Arnold-Chiarijevim i Dandy-
Walkerovim sindromom.

Dijagnosti¢ka obradba
Laboratorijski testovi. Ne postoje specifi¢ni testovi.
Neuroradioloska obradba obuhvata standardne kraniograme i kraniograme u posebnim

projekcijama, kompjutoriziranu tomografiju, ultrazvuk i magnetnu rezonanciju. Najkorisnije
pretrage jesu ultrazvuk i magnetna rezonancija.

Slika 5.19. Agenesis corpori calosi Slika 5.20 Agenesis corpori calosi

172



Poglavlje IV: Op¢a nacela kirurskog tretmana

1. Ultrazvuk je jednostavan za upotrebu i jeftin, i sve se viSe sugerira njegova primjena vec¢

u prenatalnom periodu radi screeninga. Moguéi su upotreba i dobivanje korisnih
informacija ve¢ u 20. tjednu razvoja ploda. Nakon rodenja pristupa se sondom
postavljenom na prednju fontanelu, te je s velikom pouzdanos$¢u moguée prepoznati
odsutnost kalozuma, usporedo pozicionirane lateralne ventrikule i interhemisferi¢no
lokalizirane ciste.

2. Kompjutorizirana tomografija (CT) nije posebno bitna, uglavnom se upotrebljava za
pracenje pacijenata s ugradenim drenaznim sustavima.

3. Magnetna rezonancija (MRI) metoda je izbora, a omogucuje preciznu vizualizaciju
ostataka kalozuma, ali i neuronalnih migracija koje je nemoguce otkriti bilo kojom
drugom metodom.

Lijecenje

Medikamentno lijecenje ne postoji.

Kirursko lijecenje

Cilj je kirurskog lijecenja uspostavljanje normalne cirkulacije likvora, odstranjenje
interhemisfericnih cisti i lipoma, napose ako imaju kompresivni u¢inak.

Komplikacije

Komplikacije su istovjetne onima opisanima u poglavlju 5.4.

Ishod i prognoza

Ovise o prate¢im malformacijama i pridruZenim sindromima

Literatura:
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Poglavlje VI: Kranio-cerebralne ozljede
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Nakon ¢itanja ovog poglavlja studenti bi trebali znati:

1. kako postupiti pri prvom susretu s ozlijedenim pacijentom;

2. kako prepoznati lake ozljede glave;

3. spouzdanjem postaviti dijagnozu potres mozga;

4. prepoznati frakture lubanje;

5. pravilno se postaviti prema intrakranijskim hematomima;

6. pravilno se postaviti prema ustrijelnim i prostrijelnim ozljedama glave;
7. prepoznati (ili bar posumnjati na) teske kraniocerebralne ozljede;

8. potpuno ovladati algoritmima zbrinjavanja ozljeda glave;

9. biti kadri provoditi nadzor i cijelokupnu skrb i

10. imati uopéenu perodZzbu o moguc¢em ishodima lijecenja.
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6.0. Uvod

Kraniocerebralne ozljede medu najznacajnijim su i najées¢im problemima koje lijecnik susrece u
svakodnevnoj praksi. Prvo, veoma su Ceste, u Sjedinjenim Americkim Drzavama na ¢etvrtom su
mjestu po ucestalosti kao vodec¢i uzrok smrtnosti ukupno, a u osoba mladih od 45 godina
zauzimaju prvo mjesto. Dva milijuna godisnje ima tako ozbiljne ozljede glave da mora biti
hospitalizirano. Od ukupnoga broja smrti uzrokovanih traumom, 50% je uvjetovano zatvorenim
ozljedama glave, a 30% ozljedama glave nanesenima vatrenim oruzjem.

Drugo, klinicka prezentacija ozljeda ima veliki raspon (kada ih kvalificiramo prema ozbiljnosti i
tezini), od lakih i potpuno bezazlenih sve do najtezih ozljeda uopce, neizbjezno fatalnih. Svaki
lije¢nik mora svladati temeljne spoznaje i nacela postupanja s ozlijedenima u prvoj fazi nakon
ozljedivanja: to je period kada se najmladi i najneiskusniju medu lijeCnicima susreéu s njima i
donose odluke o kojima umnogome ovisi daljnja pacijentova sudbina. Osim toga, osnove se
moraju poznavati izvanredno dobro i zato $to ponekada ozljede, koje se klinicki prezentiraju kao
lake 1 bezopasne, mogu u vrlo kratkom vremenu prijeci u kategoriju najozbiljnih. Pogrjesne
procjene mogu imati i ozbiljne mediko-legalne implikacije i utjecati na lije¢nikovu karijeru.

Trece, troskovi lijecenja toliko su veliki da ih ne mogu podnijeti ni najbogatije zemlje svijeta. U
SD-u se samo na bolni¢ko lije¢enje potrosi godiSnje 25 milijardi dolara, §to je godi$nji prora¢un
jedne manje europske drzave (npr. veli¢ine Republike Hrvatske). Velic¢inu posrednih troskova
koji nastaju nakon akutne faze lijeCenja kraniocerebralnih ozljeda (skrb o invalidnim osobama,
cijena rehabilitacije, skrb o osobama u trajnom vegetativnom stanju i vrijednost izgubljenih
radnih sati nemoguce je izracunati.

Najstariji pisani dokument o ozljedama glave jest papirus Edwina Smitha, iz vremena 1700
godina prije Krista. U njemu su opisne Cetiri depresivne frakture kranija, s preporukom da se rane
ostave otvorene, kako bi se endokranijska Supljina slobodno drenirala, te da se rane premazuju
otopinom sacinjenom od ljekovitih trava. Hipokrat (460.-357. p.n.e.) opisao je trepanaciju radi
kontuzija mozga i fraktura, a Galen (130.-210.) opiso je svoja iskustva u lijeCenju ozljeda glave u
ranjenih gladijatora, korelirajuci prvi put u povijesti ozljedu mozga s kontralateralnim parezama i
paralizama udova. Kroz srednji vijek i renesnsu, kada pocinje uvodenja znanstvenih nacela u
medicinu, pa sve do 19. stoljeca zabiljezen je mali ili nikakav napredak. Ozljede mozga smatrane
su smrtonosnima, a uz nekoliko izuzetaka to su i bile. Uvodenja nacela asepse i antisepse i
spoznaja mikroorganizama kao uzro¢nika infekcija donijele su prva poboljsanja.

Od tih vremena do danas prijeden je dug put koji se s obzirom na proslost moze mjeriti samo
svjetlosnim godinama. Postignut je znatan napredak u razumijevanju patoanatomskih promjena u
strukturnim lezijama i patofizoloskim mehanizama, uspostavljeni su uc¢inkoviti klini¢ko-
dijagnostickih algoritami, razvijeni su i opCenito prihvaéeni terapijski protokoli ¢ijom je
primjenom znatno smanjen i morbiditet i mortalitet. Velik broj pacijenata koji bi jos nedavno bili
osudeni na izvjesnu smrt prezivljavaju, mnogu imaju zadovoljavajucu razinu oporavka mentalnih
i neuroloskih funkcija i kadri su nastaviti profesionalne i drustvene aktivnosti na razini stanja
otprije nastanka ozljede. Ipak, rezultatima, opcenito govoreci, i dalje mozemo biti nezadovoljni i
jos je mnogo mjesta za unaprjedenje u lijeCenju ovakvih pacijenata.
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Ako razmotrimo cijelokupnu situaciju, ocito je da najviSe prostora za unaprjedenje postoji na

prvoj crti obrane, u prvom intervalu neposredno nakon ozljedivanja, kada se donose vazne odluke

koje imaju odlucujuéi utjecaj na daljnju pacijentovu sudbinu, a koje, u pravilu, donose
nedovoljno poduceni i neiskusni lije¢nici. Odlu¢nim intervencijama u prehospitalnom periodu i
boljom temeljnom edukacijom studenata i mladih lije¢nika (ukljucujuéi specijalizante kirurgije,
reanimacije i urgentne medicine) moguce je znatno unaprijediti lijeGenje pacijenata s

kraniocerebralnim ozljedama. Zato je ovo poglavlje vjerojatno jedno od najvaznijih u ovoj knjizi:

u njemu ¢e se na najjednostavniji moguci naéin opisti i sistematizirati cjelokupni kompleks koji
¢ine ozljede glave, s jasnim preporukama za postupanje u svakoj od faza lijeCenja. Materija je
podjeljena u nekoliko logickih cjelina.

0.

1. Postupci pri prvom susretu s ozlijedenim pacijentom.
2. Lake ozljede glave.

3. Potres mozga.

4. Frakture lubanje.

5. Intrakranijski hematomi.

6.
7
8
9
1

Ustrijelne i prostrijelne ozljede.

. Teske kraniocerebralne ozljede.
. Algoritmi zbrinjavanja.

Nadzor i cjelokupna skrb.
Ishod lijecenja.
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6.1. Prvi pregled pacijenta s ozljedom glave

Najvazniji pregled pacijenta s kraniocerebralnom ozljedom jest prvi pregled. Nakon njega se
donose odluke koje utje¢u na izbor dijagnostickog protokola i odreduju se prve terapijske mjere,
pokatkada presudne za pacijentovo zdravlje. Prvi pregled u najveéem broju slucajeva ne obavlja
urgentne ili obiteljske medicine. Buduéi da se na ovoj razini donose odluke o inicijalnom
lijeenju, zastiti vitalnih funkcija (uklju¢ujuéi neuroprotektivne mjere), nadzoru i daljnjoj
temeljnim nacelima zbrinjavanja kraniotraumatiziranog pacijenta. Ta nacela prikazana su
algoritmom (slika 6.1) u kojemu je postupak pojednostavljen i dan je niz temeljnih pitanja na
koja odgovorni lije¢nik mora potraziti odgovore kako bi izbjegao propust i ozbiljne profesionalne
grjeske.

Pristup lije¢nika ovim pacijentima mora biti zasnovan na dobro promisljenim postupcima, jer
pacijentu moze naskoditi i premalo i previse skrbi. Ako lije¢nik problem ne poznaje u potpunosti,
ako je nesiguran i uplaSen od mogucénosti previda teske ozljede i naknadnog razvoja sekundarnih
komplikacija, u pravilu je sklon podvrgnuti pacijenta nepotrebnim dijagnostickim procedurama,
traZiti supraspecijalisticke konzultacije ili pacijenta nepotrebno hospitalizirati. Ako pri ruci ima
neurokirurga koji ¢e razmisljati za njega, joS sve moze biti u redu, ali $to da rade oni koji nemaju
tu pogodnost? Sve pacijente s minornim ozljedama uputiti u bolnicu? Sve pacijente hospitalizirati
i sve ih uputiti na kompjutoriziranu tomografiju mozga? Odgovor je oc€it: mladi lije¢nik mora
imati temeljna znanja o kraniocerebralnim ozljedama i primijeniti ih odgovorno i s
samopouzdanjem (koje se stje¢e znanjem i radom), funkcionirajuéi kao kompetentan lije¢nik.

S druge strane medalje jest povrsan i lakomislem pristup pacijentu s kraniotraumom, koji moze
imati dalekosezne posljedice ne samo za pacijenta i njegovu obitelj, nego i za lije¢nikovu
karijeru. I obitelj i druStvo spremni su prihvatiti s odredenom dozom fatalizma zlu kob pacijenata
s tumorima mozga ili cerebrovaskularnim udarima, dok je s kraniotraumatiziranim pacijentima
situacija drukcija. Najcesce je rije¢ o mladim, potpuno zdravim osobama, i obitelji je tesko
racionalno prihvatiti kako se njima bliska osoba, donedavno potpuno zdrava, odjednom nasla u
kritiénome stanju koje moze zavrSiti fatalno. Ako je na prvom pregledu lije¢nik ovakvog
pacijenta nemarno pregledao i lakomisleno poslao kuéi (ili ga hospitalizirao, a potom zanemario),
nakon ¢ega je nastupilo pogorSanje zbog razvoja sekundarnih komplikacija, nesretni je lije¢nik
idealan krivac i bit ¢e optuZen za sve za $to je bio i za §to nije kriv, i bit ¢e jo§ dugo u godinama
koje slijede proskribiran i profesionalno i u drustvu u kojemu Zivi. Ovakvi slu¢ajevi, u pravilu
postaju dio bogatog fundusa legendi i sjecanja koje su neizostavni dio povijesti svake bolnice, po
tipu: “Sjecate li se onog pacijenta koga je doktor taj i taj poslao kuci da se otrijezni, pa su ga
nasli u bolnickom parku iz Traumatologije?*‘). Pogledajmo zato pazljivo sliku 1.
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Slika 6.1. Algoritam inicijalne procjene pacijenata s kraniocerebralnom ozljedom

Prvi pregled je istodobno i klasifikacijski pregled, kojim pacijentu
odredujemo kategoriju kojoj pripada. Tijekom prvoga pregleda donosi se
preliminarna procjena o tezini ozljede glave, opsegu neuroloskog deficita i
postojanju pridruzenih ekstrakranijalnih ozljeda. Prvi pregled, kao Sto je ve¢
istaknuto, odreduje $to e se s pacijentom dalje dogadati. Zato je naCinjen
algoritam u kojemu su, osim pitanja na koja je potrebno traziti odgovore (5to
ne znaci da ¢emo biti kadri na sve njih pouzdano i precizno odgovoriti)
naznaden i redoslijed kojim za tim odgovorima tragamo. Cini se logiéno
poceti s ‘pitanjem svih pitanja’:

Pitanje # 0: Je li uopce rijec o kraniocerebralnoj ozljedi? Katkada je to pitanje
besmisleno a odgovor o¢it (npr. kada kroz ranu na glavi mozemo napipati
fragmente slomljene kosti i kada uz likvor istjecu vani i partikule mozdanoga
tkiva). Problem je kompleksniji kada na glavi ne postoje nikakvi vanjski
tragovi traume, a pacijent je u najdubljoj komi, atonican i areflektican,
zatvorenih ociju i, naravno, bez ikakvoga verbalnog odgovora. Ipak, prije nego sto duboku komu
atribuiramo najtezoj ozljedi mozga a, pacijenovo stanje infaustnim, korisno je pomisliti kako gore
opisna klinicka slika moze odgovarati i stanju duboke alkoholiziranosti, u kojoj je pacijent tako
dobro anesteziran da ne reagira ni na najgrublje podrazaje iz okolnoga svijeta.

U svakodnevnoj praksi dva su se jednostavna zahvata pokazala korisnima u diferencijalno-
dijagnosticke svrhe. Pacijentu za koga smatrate da je u dubokoj alkoholnoj komi i koji ne
odgovara ni na intenzivne bolne podrazaje treba zacepiti nos i usta: manje od jedne minute
obi¢no je potrebno da se alkoholizirani pacijent s zatudujuéom snagom poéne boriti za zrak.**
Korisnim se pokazao i priru¢ni dZzepni generator istosmjerne struje (Neurostim) koji u praksi
upotrebljavaju anesteziolozi za procjenu dubine anestezije. Pacijenti koji ni najmanjom kretnjom
ni uzdahom nisu odgovarali na grube mehanicke podrazaje (leZista nokta, izravni pritisk na
kranijalne zivee) nakon aplikacije slabe struje iznenada reagiraju izrazito verbalno, najcesce
nimalo biranim rije¢nikom spominjuéi lije¢nikovu obitelj.

Osim alkohola, koji jo§ suvereno vlada u nasim krajevima i u nase vrijeme, potrebno je pomisliti
na otrovanje barbituratima (koje moze imitirati stanje mozdane smrti) i morfijem — pacijenti su
komatozni, zjenice uske i ne reagiraju na svjetlo, refleksi atenuirani, a disnje najces¢e usporeno.
Premda ovakvi pacijenti nisu komatozni zbog kraniotraume, potrebno im je pristupiti kao
pacijentima s teSkom globalnom cerebralnom disfunkcijom i dati im svu potrebnu potporu.

O jos jednoj grupi pacijenata potrebno je govoriti izdvojeno: to su pacijenti s minimalnim
vanjskim znakovima traume i s veoma ozbiljnim unutra$njim ozljedama, koje pri prvome
pregledu ne moraju biti klinicki manifestne i katkada se lako previde. Ulazna rana moze biti
veoma mala, nanesena oStim oruzjem ili orudem, i veoma duboka, najéesée skrivena u vlasistu.
Svaku sumnju na ranu na glavi potrebno je istraziti i, ako je dublja od dermisa, eksplorirati.
Okolicu rane potrebno je oSisati, izbrijatii isprati doslovice litrama vode. Mehanicko ispiranje i

84 Jasno je kako ovaj zahvat treba primijeniti s mnogo zdravog razuma: prekinuti na dulje vrijeme dovod kisika kod
stvarno komatoznog pacijenta ¢iji mozak ve¢ trpi od odredenog stupnja hipoksije najsigurniji je put da brzo i
konacno ostanete bez pacijenta.
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¢iSc¢enje najefikasniji je nacin prevencije inficiranja rane. Sljedeéi je korak digitalna eksploracija,
kojom treba vrlo pazljivo istraziti dno rane, u svim smjerovima: nerijetko je kozna lezija
temporalno, a fragmentirana kost s depresijom parijetalno, ili obratno. Usput provodimo
privremenu (ali kvalitetnu) hemostazu.

Nakon ovih inicijalnih postupaka kadri samo odgovoriti na nultno pitanje: je li rije¢ o
kraniocerebralnoj ozljedi ili nije. Slijede¢i nas dijagnosticki algoritam, odgovorili samo na prvo
pitanje i postavili temeljac: rijeC je o pacijentu s ozljedom glave. Slijedi vazno pitanje.

Pitanje 1: Je li rijeC o zatvorenoj ili otvorenoj ozljedi?

Odgovor na to pitanje u najveéeg broja pacijenata jednostavan je i lagan i ovdje ne govorimo o
njima. Potrebno je obratiti paznju na mali broj pacijenata u kojih je otvorena ozljeda previdena,
najcesce zato Sto samo nastojali da ne pokvarimo pacijentu frizuru ili zato $to samo bili povrsni i
nemarni. Pronaé¢i malu ranu na poglavini nije uvijek lako - kosa je ¢esto pokrivena blatom i
prasinom, ulijepljena krvlju i/ili povra¢enim masma. Zato je pravilo: nikada ne propustiti pregled
svakog dijela glave, nakon §to samo velikim koli¢inama vode i antiseptika oprali kosu i po
potrebi je nemilosrdno osisali. Ako nademo ranu, ponavljamo, potrebno ju je prosiriti
longitudinalno i u dubinu, sve do kosti, i eksplorirati je dodirom i izravnim uvidom.

Nota bene: frakture baze lubanje koje se §ire u paranazalne sinuse ili u srednje uho (najcesce
pracene otolikvorejom ili nazolikvorejom) ubrajamo u otvorene kraniocerebralne ozljede.
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Ako znamo (ili sumnjamo) da je rijec o otvorenoj ozljedi, sljedece je logi¢no pitanje.

Pitanje 2: Je li je ozljeda mozda penetrantna ili perforantna?

Tijekom traZzenja odgovora na to pitanje izravna vizualizacija dna rane je nezamjenjiva. Samo
izravnim uvidom moguce je zapaziti istjecanje sukrvicave tekucine kroz ponekada jedva vidljivu
frakturnu pukotinu i s sigurno$céu dijagnosticirati likvoreju. Zakljucak je jasan: rijec je o
penetrantnoj ozljedi, jer da bi likvor istjecao mora biti oSte¢ena i dura i arahnoideja. Ako za
vrijeme inspekcije na dnu rane primijetimo mozdane partikule, dobili samo odgovor na jo$ jedno
pitanje: ozljeda je i perforantna, ozlijedeni su i pia mater i korteks. Naravno, ako ne nademo
likvoreju i prolaps mozgovine, to ne znac¢i da mozak i mozdane ovojnice nisu ozlijedeni. U ovoj
fazi lijeCenja vazno je misliti na sve moguénosti, tragati za odgovorom i registrirati nalaz.
Nastavljamo s detektivskim radom, i od povrSine spustamo se u dublje slojeve, trazec¢i odgovor
na sljedece pitanje.

Pitanje 3: Postoji li ozljeda mozga?

Iako detekcija lezije drugih struktura kranija moze biti veoma vazna (depresivna fraktura moze
biti uzrok posttraumatske epilepsije, kostani fragmenti endokranijalno Zarista su za nastanak
apscesa, a frakture baze mogu biti put kojim prodire infekcija), ipak su ozljede mozga glavni
¢imbenik koji izravno odreduje daljnji razvoj bolesti i pacijentovu buduénost. U potrazi za ovim
odgovorom, klinicki neuroloski pregled od najveceg je znacaja, i samo povrsan i lijen lijecnik (a i
takvih ponegdje ima) uputit ¢e pacijenta na kraniografiju ili kompjutoriziranu tomografiju a da ga
prije toga nije pazljivo pregledao. Tragamo za najdiskretnijim znakovima cerebralne disfunkcije,
primjenjujudi u ovoj fazi skraceni, ali sveobuhvatni neuroloski protokol. Jasno je da ne¢emo
tragati za diskretnim razlikama u osjetu topline i proprioceptivnog senzibiliteta: pretraga se
temelji na uocavanju i registriranju motornih ispada, lezija kranijalnih Zivaca (najc¢esc¢e facijalisa i
okulomotorijusa), meningealnih znakova i na procjeni stanja svijesti. Kada postoji izvjesnost (ili
samo sumnja) postojanja oStecenja mozga, vazno se upitati je li lezija fokalna ili difuzna.

Pitanje 4: Je i je oSte¢enje mozga difuzno?

Za razliku od svih ostalih neuroloskih funkcija, stanje svijesti je generirano i izravno ovisno o
nesmetanom djelovanju svih djelova mozga kao cjeline. Poremecaj svjesti dogada se na razini
kvantitete (koli¢ine svijesti i budnosti s kojom pacijenta raspolaze u vrijeme pregleda) i kvalitete
svijesti (§to podrazumjeva razinu na kojoj se zbivaju vi§i mentalni procesi, uklju¢ujuci
mogucnost percipiranja, memoriranja, kompariranja i integriranja informacija, te logi¢kog i
kritickog misljenja). Cijeli je proces jo§ uvijek nedovoljno objasnjen, i vjerojatno ne postoje
poremecaji samo jedne od komponenata svijesti (barem ne u traumatiziranih pacijenata) a da je
druga potpuno funkcionalna. Rasprava o svijesti prelazi okvire ovog teksta, za naSe potrebe pri
prvom je pregledu dovoljno znati da poremecaji svijesti upucuju na globalnu disfunkciju mozga,
koju je potrebno pazljivo ispitati i registrirati. Kako to uciniti?
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Govor i svijest. Osnovni parametar kojim procjenjujemo razinu poremecaja svijesti jest
pacijentova sposobnost da govori. Ako pri prvome pregledu pacijent govori i odgovara na nasa
pitanja, vjerojatno nije posrijedi teskoa globalna disfunkcija mozga. Ipak svjetujemo oprez:
pacijent koji govori moze naglo prestati govoriti, zbog pogorsanja koje nastaje zbog sekundarnih
cerebralnih ostecenja i u kona¢nom ishodu zavrsiti ¢e u skupini pacijenata koji su govorili pa
umrli (falk and die patients). Jedan od osnovnih ciljeva tijekom ranog zbrinjavanja pacijenta jest
sprijeciti ovakav tragican razvoj.

Kada samo utvrdili da pacijent govori, obracamo paznju na kvalitetu njegovoga govora, odnosno
svijesti. VaZno je utvrditi je li pacijent orijentiran i racionalan. Ako jest, provjeravamo §to
je s njegovom memorijom. Pamti li $to se dogadalo prije, za vrijeme i poslije nesrece. Ako
postoji amnezija® i za period od samo nekoliko minuta, to je pouzdan znak postojanja difuznog
oste¢enja mozga. Postoji podjela amnezije na pretraumatsku, traumatsku i posttraumatsku, ali
nema dokaza da je od prakti¢nog klinicke vaznosti. Kada samo utvrdili globalnu cerebralnu
disfunkciju, nuzno je uciniti sljedecu vaznu distinkciju, te odgovoriti na pitanje je li difuzna lezija
nastala primarno ili sekundarno.

Pitanje 5: Je li je globalna disfunkcija mozga nastala izravno, primarnim impaktom i difuznim
strukturnim o$teéenjem ili zbog sekundarnih komplikacija?

Ako pri pregledu nema nikakvog verbalnog odgovora, pokuSavamo od pouzdanih svjedoka
saznati je li pacijent u periodu od nesreée pa do pregleda izgovorio i jednu jedinu razumljivu,
oblikovanu rije¢ ili frazu. Ovaj je podatak vazan pri procjeni izravnoga globalnog oste¢enja
mozga. U difuznih aksionalnih oSecenja u trenutku udara dolazi do tako teskog oSte¢enja mozga
da viSe cerebralne aktivnosti odmah prestaju, pa i sposobnost govora. U pacijenata koji suu
nekom periodu nakon ozljede govorili i onda prestali, sigurno je posrijedi cerebralna disfunkcija
uzrokovana sekundarnim komplikacijama (hipoksija, hipoperfuzja, intoksikacija), a ne primarnim
oStecenjem.

S terapijskog aspekta ova informacija ima presudnu vaznost,
jer je na sekundarne komplikacije (hipoksiju, hipoperfuziju,
anemiju i kompresiju od hematoma u razvoju) moguce
utjecati i otkloniti uzrok disfunkcije. U nervne disfunkcije
nastale zbog difuznih strukturnih ostecenja (shearing injury,
axonal injury) za vrijeme primarnog udara terapeutski samo
bespomocni: ostaju nam samo palijativne i neuroprotektivne
mjere.

8 Gé&. Amnesia; a = ne; mnasthai = sjecati se
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Pitanje 6: Postoji li fokalno oSte¢enje mozga?

Fokalna oStec¢enja mozga mogu nastati u svim kombinacijama, s laceracijama skalpa i bez njih, s
frakturama, poremecajima svijesti i amnezijom. Pokatkada ih je moguée detektirati tek detaljnim
neuroloskim pregledom, kadsto za vrijeme neuroradioloskih pretraga (CT, MRI), kada nademo
opsezne strukturne promjene (kontuziskaa zarista, laceracije, hematomi) koje su klinicki
nemanifestne i asimptomati¢ne. Od fokalnih znakova naj$es¢i su motorna slabost, senzorni
ispadi, disfazija i dizartrija, zatim znakovi oStecenja kranijalnih zivaca (najces¢e facijalisa,
okulomotoriusa i trigeminusa). Kada analiziramo fokalne ispade koji se manifestiraju lezijama
kranijalnih Zivaca, potrebno je misliti na moguénost ekstrakranijalnih lezija koje najcesc¢e nastaju
zbog fraktura na bazi kranija. Ako analiziramo motorne i senzorne ispade, potrebno ih je
razlikovati od lezija nastalih zbog konkomitantnih ozljeda kraljeznice i mozdine, te lezija nastalih
ostecenjem brahijalnog pleksusa.

Pitanje 7: Postoje li intrakranijalni ili ekstrakranijalni poremecaji koji pogorSavaju cerebralnu
funkciju?

Odgovor na ovo pitanje dat ¢e detaljan pregled pacijenta.

Pitanje 8: Postoji li neuroloSka bolest koja je prethodila traumi?

Tragajuéi za odgovorom na to pitanje, prije svega mislimo na veliki epilepti¢ni napadaj, koji je
mogao biti uzrok pacijentova pada i naknadnog ozljedivanja. Katkada je tesko diferencirati
poremecaj svijesti uzrokovan traumom od postiktalnog stanja, koje odlikuje ne samo poremecaj
svijesti nego i lazni, tranzitorni fokalni neuroloski ispadi. Dijagnosti¢ku zagonetku znatno moze
komplicirati i davanje antiepileptika ili sedativa prije naseg pregleda, ako o tome nemamo
pouzdane informacije. Stoga je veoma vaZan razgovor s obitelji, prijateljima i s pacijentovom
pratnjom.

Druga grupa bolesti koje najéesce ne samo prethode kraniotraumi nego je i izravno izazivaju
mogu biti cerebrovaskularni udari, i nije nimalo lako, ¢ak i veoma iskusnim lije¢nicima, precizno
razluciti §to u klinickoj slici pripada mozdanom udaru a §to ozljedi, Sto se dogodilo prvo, kakav
je neuroloski deficit postojao prije ozljedivanja, a koji je nastao kao posljedica ozljede. Dovoljno
je znati kako ove kombinacije nisu rijetkost, a dijagnosticke i terapijske finese prepustiti
specijaliziranim institucijama.

Kada lije¢nik ima odgovore na sva prethodno postavljena pitanja (ili je za odgovorima barem
vrijedno tragao) moguce je sa zadovoljstvom konstatirati da je posao dobro obavljen.
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6.2. Lake kraniocerebralne ozljede
Ucestalost i znacaj

Lake kraniocerebralne ozljede (KCO) veoma su Ceste, i one izolirane i one udruzene s drugim
ozljedama u politraumatiziranih pacijenata. U velikoj seriji od 1904 hospitalizirana pacijenta u
jednogodisnjem razdoblju, 1777 (94%) imali su lake, 64 (3%) srednje teske i 63 (3%) veoma
teSke KCO. U skupini teskih KCO umrlo je 30 pacijenata (48%). S klinickog aspekta, lake KCO
nemaju veliku vaznost, zacjeljuju spontano i nije im potrebno posvetiti posebnu paznju. Vazne
postaju u posebnim okolnostima.

1. Kada se zbog neznanja ili nepaznje previde znakovi koji upuéuju na razvoj sekundarnih
komplikacija zbog kojih lake ozljede prelaze u kategoriju teskih, za zivot opasnih ozljeda.

2. Kada nakon lake ozljede glave dode do pacijentove patoloske fikscije za ozljedu i do
naknadnog razvoja neurotske reakcije ili psihosomatskih manifestacija.

3. Kada ozljeda ima mediko-legalne konsekvencije, a posebno kada pacijent nakon
ozljedivanja kani ostvariti protupravnu imovinsku korist ili neki drugi benefit
(invalidninu, mirovinu, odredena radna prava i sl.).

U svim gore navedenim okolnostima izuzetno je vazan prvi pregled i prva procjena, koju, kako
samo veé spomenuli, najéesée obavljaju manje poduceni i manje iskusni lijeénici, koji su
ogovorni i za primarnu izvornu medicinsku dokumentaciju. Prvi pregled mora biti pazljiv,
detaljan i dobro dokumentiran: jedna povr$na procjena i jedna pogrje$no napisna rije¢ mogu
rezultirati dugogodiSnjom (stvarnom ili simuliranom) nesposobnosc¢u pacijenta i viSegodiSnjim
sudskim sporovima. Kako bi se sprijecile pogrjeske, uz ovo poglavlje potrebno je u ovoj knjizi
pazljivo prouciti i poglavlje o komocijama i kontuzijama mozga.

Definicija

Lakim kraniocerebralnim ozljedama nazivamo sve ozljede glave u kojih nije doslo do
ozljedivanja lubanje i endokranijalnih struktura. Rije¢ je o potpuno svjesnim, orijentiranim i
komunikativnim pacijentima, bez neuroloskog deficita ili bilo kakvih znakova koji upucéuju na
moguénost razvoja neuroloskih komplikacija ozljede. U oko 40% slucajeva prisutne su rane i
laceracije mekih tkiva oglavine (skalpa).

Ciljevi lijecenja

Pri prvom pregledu pacijenata s lakim ozljedama glave potrebno je pridrzavati se klinickog
protokola, kako bismo:
1. sasigurno$éu (ako je to ikada u potpunosti moguée) potvrdili da se radi o lakoj ozljedi;
2. procijenili potrebu za radiografskom obradom;
3. kirurski obradili rane skalpa i
4. donijeli odluku o rezimu daljnje opservacije pacijenta.
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1.

Prema gore navedenoj definiciji, lake ozljede podrazumjevaju pacijente potpuno ouvane
svijesti i bez neuroloSkog deficita. Problem je na prvi pogled jednostavan i lako rjesiv, ali
u praksi to nije uvijek tako. Grjeske su Ceste i u oba smjera: poremecaji svijesti se
previdaju (konfuzan, dezorijentiran i miran pacijent moze na prvi pogled djelovati sasvim
normalno), a katkada se i manifestacije straha, posttraumatske panike, psihomotornog
nemira i uzbudenost proglasavaju poremecajima svijesti, iako su zapravo samo
posttraumatske reakcije.

Propuste ¢emo izbjeéi ako rutinski primjenjujemo, kao neizmjenjivo pravilo, dva
protokola: (i) ispitivanje ,,mini“ mentalnog status i (ii) minimalni neuroloski status.
Detalji ovih pretraga opisni su u poglavlju 2.3. posvecenu simptomima, znakovima i
sindromima. Posebnu paznju potrebno je posvetiti pregledu djece i intoksiciniranih
pacijenata (najcesce alkohol, ali i druga opojna sredstva o kojima svaki lije¢nik treba
imati osnovne spoznaje). Kad god nisamo sigurni, primjenjuje se zlatno pravilo: “Kad
god sumnjate i niste potpuno sigurni - hospitalizirati i opservirati!”.

Snimiti kraniogram: da ili ne? Svaunevno se snimi na stotine i tisu¢e kraniograma, od
kojih je relativno mali broj upotrebljiv za pouzdanu interpretaciju, i od kojih je mali broj s
pozitivnim nalazom. Indikacije (i kontraindikacije) za snimanje opisne su detaljno u
poglavlju o frakturama, a ovdje Zelimo potcrtati: ako nije moguée uéiniti tehnicki
zadovoljavajuéi kraniogram (nemirna i uplasena djeca, alkoholizirani i nerazumni
odrasli) — ne inzistirati na snimanju nego ga odgoditi za kasnije. U ovom slucaju
pacijenta je bolje hospitalizirati preko no¢i, a snimanje odgoditi za idu¢i dan. Naravno, to
neé¢emo uciniti ako su kraniogrami od vitalne vaznosti - $to je rijetko slucaj.

Obradba rana na skalpu nije neurokirurski problem, mogu je zbrinuti kirurzi,

prakse. Nema opravdanja za upuéivanje pacijenta na put, katkada dug nekoliko sati, kako
bi netko (najcesce specijalizant prve godine kirurgije) stavio Sav ili dva na ranu. Postoje
okolnosti kada je intervencija specijalista nuzna: veliki defekti skalpa ili opsezne avulzije
oglavka, tzv. skalpiranja, koje zahtijevaju konzultaciju s specijalistom za plasticnu i
rekonstruktivnu kirurgiju.
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Svaki bi lijecnik trebao biti kadar pravilno obraditi jednostavne ozljede skalpa. Zato se
podsjetimo nekoliko detalja o kojima treba voditi rauna:

a) Poglavina ima pet anatomskih slojeva: (i) koza; (ii) potkozno tkivo u kojemu se nalazi
obilje krvnih zila; (iii) galea aponeurotica (s muskulaturom temporalno, frontalno i
okcipitalno); (iv) subgaleati¢no vezivno tkivo i (v) periost.

b) Krvarenje obic¢no izgleda dramaticnije nego $to zapravo jest i obilna su krvarenja koja
zahtjevaju transfuziju krvi rijetkost. Izuzetak su krvarenja u male djece (novorodencad
moze obilno iskrvariti i u subgaleati¢ni prostor) i u starijih pacijenata s uznapredovalom
aterosklerozom, koja utjece na vazokonstrikcijske mehanizme.

c)  Zakontrolu krvarenja najcesce je dovoljna digitalna kompresija na rub rane u trajanju od 5
do 10 minuta. Omotavanje glave zavojima u obliku ‘ruskih’ i sli¢nih kapa beskorisno je:
krvarenje neCemo zaustaviti, a rezultat naseg rada biti ¢e pacijent s slikovitim krvavim
turbanom na glavi, ispod kojega krv i dalje tece.

d)  Ne baviti se estetskim razmatranjima: okolicu rane treba bespostedno osisati, a zonu oko
sme rane u promjeru od 3-4 cm izbrijati.

e) Kozu oko rane treba izdasno natopiti antisepticnim jodnim otopinama (Povidon, Betadin), a
viSak joda ukloniti alkoholom.

f)  Izda$no isprati samu ranu, a mlazom vode ukloniti koaguliranu krv, prljavstinu, strana
tijela.

g) Privremena hemostaza najefikasnije se provodi postavljanjem zakrivljenih hvatalica na
galeu, koja se izvrée prema van, a neophodna je da bi se mogla izvrsiti vizualizacija i
eksploracija rane.

h)  Eksploracija rane obavlja se vizualno pod dobrim osvjetljenjem, uz eksploraciju prstom u
sterilnoj rukavici. Eksploracije sondama i sli¢nim instrumentom beskorisne su i mogu biti
opasne, ako suvise agresivan lije¢nik uvede instrument kroz depresivnu frakturu
intrakranijalno. Oprez: neravnine na laceriranoj galeji mogu katkada uvjerljivo imitirati
depresiju na vanjskom kostanoj lamini, koja je karakteristicna za depresivne frakture.

i) Kada samo sigurni da nema fraktura, istjecanja likvora (likvoreja se najées¢e manifestira
kao nakupljanje bistre sukrvi¢ave teku¢ine na dnu rane, koja se ne sasusuje niti koagulira)
ni mozdanih partikula u rani, moZemo poceti sa Sivanjem. Rana se §ije u dva sloja: prvi je
sloj galea aponeurotica a drugi koza s potkoznim tkivom. Ako ih pravilno postavimo ti su
Savovi dovoljni za definitivnu hemostazu. Male i nekomplicirane rane duge 3 do 4 cm
mogu se usiti i u jednome sloju.

j) Ranu treba zastititi samo sat ili dva, i to vrijeme je dovoljno za formiranje bioloske zastite.
Najbolje je aplicirati samoljepljive gaze. Postavljanje zavoja i kapa je komplicirano i
nepouzdano, a stavljanje neobjasnjivo popularnih masnica beskorisno: one ne pruzaju
nikakvu zastitu samoj rani, a pacijent dobiva veoma neobican izgled.
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4,

Opservacija. Osnovna pitanja na koja moramo dati odgovore jesu:
a) koliko intenzivno opservirati pacijenta,
b) kako dugo i
c¢) gdje - u bolnici, stacionaru ili kod kuce?.

Odgovori na ova pitanja uvijek su individualni i ovise o stanju u kome se pacijent nalazi.
Drugaciju ¢emo odluku donijeti za djecu nego za odrasle, drugaciju za alkoholiziranog
beskuc¢nika koji se nakon pregleda vraca na ulicu nego za obiteljskog covjeka koji se
vraéa Zeni i djeci. Zato je moguce dati samo uopcene smjernice.

a) Intenzitet opservacije ovisi o stanju svijesti i o podatcima o tezini pretrpljenog
udara: $to je sila kojom je ozljeda nastala bila veca, opservacija je intenzivnija.

b) Opservacija traje sve dok nisamo potpuno sigurni da je pacijent u punom kapacitetu
ovladao razinom svijesti i ostalim sposobnostima na razini otprije traume, a najkrace
vrijeme opservacije ne smije biti manje od 24 sata.

¢) U bolnici je preko noci preporucljivo zadrzati djecu i pacijente u alkoholiziranom
stanju, pacijente pod djelovanjem narkotika, kao i pacijente bez (pouzdane) pratnje.
Ako tijekom razgovora steknemo povjerenje u pacijentovu pratnju, i ona prihvati
odgovornost opservacije koju im treba objasniti u detalje, pacijenti se mogu uputiti
na kuénu skrb i opservaciju, s obvezno zakazanim kontrolnim pregledom nakon 12-
24 sata. Svi pacijenti s adresom stanovanja udaljenom viSe od 30 minuta voznje od
bolnice treba hospitalizirati.
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6.3. Potres mozga
Sinonimi: commotio cerebri; brain concussion
Uvod

Najcesce (zlo)upotrebljavana dijagnoza uz 'ozljeda glave’ jest komocija. Sude¢i po maloj paznji
koja joj se posvecuje u udzbenicima, moguce je zakljuciti kako je rije¢ o ¢estom i lako
razumljivom klini¢kom sindromu koji se lako dijagnosticira i jo$ lakse lijeci. Bilo bi to mozda
tako da dijagnoza komocije nema ozbiljne mediko-legalne implikacije: pri procjeni tezine ozljede
zadobivene u tu¢njavi ili prometnoj nesreci, ona se smatra teSkom ozljedom mozga.

U nama pokatkada nelogi¢nom svijetu zakona i prava
potres mozga je potres mozga, klasificira se kao teska
tjelesna ozljeda i tu prestaje svaka rasprava.
Poremecaj svijesti moze trajati nekoliko sekunda ili
nekoliko sati, s amnezijom od 5 minuta ili 5 dana, bez
ikakvih posttraumatskih reperkusija ili s teSkim
posljedicama koje pacijenta prate do kraja zivota, ali
je na sudu znacenje potresa mozga uvijek i vje¢no isto
i vjerojatno nikad ne ¢e biti promjenjeno. To je
naglaseno kako bi se istaknula nuznost krajnjeg
opreza pri postavljanju dijagnoze komocije: kada je
jednom postavljena gotovo ju je nemoguce
opovrgnuti, a sigurno nije svejedno hoce li netko biti
osuden na tesku kaznu zbog povrs$nosti lijecnika, koji
je pacijentovu zbunjenost nakon ozljede olako
proglasio komocijom mozga.

Koncept potres mozga zadrzao se desetlje¢ima u svojoj prvotnoj jednostavnosti i ljepoti.
Smatralo se da dolazi do udara u glavu (ili glave o neki predmet ili podlogu) koji izaziva
trenutaéni prekid mozdanih funkcija koji se manifestira potpunim prekidom svijesti te
poremecéajem vegatativnih i vestibularnih funkcija. Pretpostavljalo se da nema strukturnih
osteéenja (bar ne makroskopskih®®), a udar svojim djelovanjem kao s golemom spuZvom brise
plocu na kojoj je zapisna memorija, te nastaje amnezija. Je li to bas tako jednostavno? Ovdje su
izlozeni neki noviji koncepti, a samo jedno je sigurno: nista jo$ nije definitivno potvrdeno i
potpuno jasno.

8 Zbog potpuno razumljivih razloga, fenomen komocije gotovo je skoro potpuno neistrazen s patoanatomskog
aspekta. Pacijenti u kojih je dijagnosticirana komocija ne umiru i njihov mozak je izuzetno rijetko dostupan
patoanatomskim istrazivanjima.
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Neuropsiholoska osnova koncepta

Istrazivanja posljednjih desetljeca pridonijela su boljem razumijevanju nastanka, interreakcija i
poremecaja covjekovih visih mentalnih funkcija. Kao $to je dobro poznato, mozak je s
fizioloskog i psiholoskog stajaliSta moguce podijeliti na tri odvojena sustava medusobno
povezana s bezbroj veza:

1.
2.
3.

mozdano deblo;
diencefalon i limbic¢ni sustav i
kortikalni sustav.

Mozdano deblo je najstariji dio mozga, a povezuje ostale dijelove mozga s kraljezni¢nom
mozdinom i periferijom. Kroz deblo dolaze u mozak sve informacije s periferije koje se
nakon prespajanja u diencefalonu usmjeravaju prema korteksu. Bez ovog priljeva
informacija kortikalna je funkcija nemoguca, a, osim toga, impulsi iz debla ekscitiraju
(aktiviraju) korteks, pripremajuci ga za prijem novih informacija. Novi se impulsi primaju
s pove¢anom pozornosScu, u starih koji se ponavljaju nastupa fenomen habituacije (trajno
ponavljanje istih impuls biva ignorirano). S aspekta stanja svijesti (budnosti) postoje
fizioloske varijacije u razini aktivnosti debla: od pune budnosti do pospanosti i sna (ili
nesvijesti). Kada je ovaj transmisijski i aktivirajuci sustav ostecen ili disfunkcionalan,
osoba ne prima vanjske podrazaje i informacije te i ne reagira na okolinu. KaZemo da je
pacijent u stanju poremecene svijesti.

Diencefali¢ni sustav se nalazi u sredi$njem dijelu mozga i prima podrazaje iz mozdanog
debla, specijalnih senzornih sustava i iz korteks. Njegova glavna zadaca jest monitoriranje
i filtracija ulaznih informacija, on odlucuje koje su informacije vazne za funkcioniranje
organizma kao cjeline. Prima i obraduje informacije o pozeljnim i za prezivljenje vaznim
zbivanjima u okolini, usmjerava nas prema njima i ¢ini vaznu karika u kompleksu
nastanka na$ih emocija i motiva. Slicno, samo obratno, dogada se s procesuiranjem
informacija o $tetnim i nepozeljnim zbivanjima u okolini. U diencefali¢no-limbi¢nom
kompleksu odigrava se i konverzija kratkoro¢ne memorije u dugoroc¢nu, fenomen koji
nazivamo konsolidacijom paméenja. Premda je pamc¢enje naizgled nepovezano s
emocijama i motivacijama, njegova je uloga presudna jer pomaze osobi zapamtiti sve $to
je vazno za prezivljenje, odnosno izbjeci sve §to je nepozeljno i za osobu nepovoljno.

Kortikalni sustav obavlja visokospecijalizirane funkcije. Lijeva hemisfera, koja je
najéescée (i u deSnjaka i u ljevaka!) dominantna, zaduZena je za funkciju govora.
Nedominantna sluzi za spoznaju prostora i zbivanja u njemu. Ostecenja ovog sustava
dovode do smetnji u percepciji informacija s perfierije, njihovoj kognitivnoj obradbi i
onemogucuju interpretiraciju, usporedbu i pohranu novih informacija. Prefrontalni je
korteks vazan za planiranje i donoSenje odluka, te za usmjeravanje jedinke k izvrSenju
planiranih ciljeva. Kada je prefrontalni korteks ostecen, bolesnik nije kadar odrzati paznju
i koncentrirati se na izvrSenje zadaée, ne moze formulirati plan za postizanje nekog cilja
niti ga organizirati u faze nuzne za njegovo izvrSenje. Najzad, nije kadar kriti¢ki spoznati
svoje aktivnosti, tj. nesvjestan je problema koji ima.
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PatofizioloSki mehanizmi

Glavna znacajka potres mozga jest privremeni gubitak svijesti, koji se pojavljuje nakon udara u
glavu koja je slobodno pokretna. Impakt odbacuje glavu (ili preciznije, kostani okvir) naprijed,
natrag ili u stranu, dok mozak zbog inercije zaostaje za ovim kretanjem. Tocka oslonca pri
kretanju glave je na kranio-vertebralnome spoju, pa su tu kretnje najmanje i stoga je mozdano
deblo najmanje izlozeno ovim silama, a najvece inercijske sile djeluju u zoni kontakta lubanje i
korteks. Kao rezultat, nastupa trenje izmedu kostanog okvira i korteks, razvijaju se sile strizenja
(shearing forces) koje su najizrazenije u korteksu i supkortikalno. Da bisamo ovo lakse shvatili,
mozemo zamisliti da je mozak graden kao glavica luka, u nizu slojeva. Slojevi se taru jedan o
drugi kao oStrice na $karicama i to nazivamo mehanizmom i silama strizenja, shearing forces.

Kao rezultat, ve¢ i u veoma umjerenih udaraca u glavu nastalih ovim akceleracijsko-
deceleracijskom mehanizmom na kortikalnoj razini nastupaju smetnje u izvrSavanju visih
kognitivnih funkcija, ¢ak i ako pacijent nije gubio svijest. Ako je energija koja proizvodi ove sile
veca, one se Sire prema sredistu i kaudalno, zahvacéajuéi diencefalon i limbi¢ni sustav. Nastupa
oste¢enja mehanizama za konsolidiranje memorije, a klinicki je rezultat fenomen koji nazivamo
posttraumatska amnezija (posttraumatic amnesia, PTA). Osim PTA, izgubljena su i sje¢anja
utemeljena na informacijama primljenima 10-15 minuta prije ozljedivanja, jer mozak nije imao
vremena da ih trajno pohrani — klini¢ki fenomen koji zovemo retrogradna amnezija (retrograde
amnesia, RTA). Proces je moguce usporediti s funkcioniranjem kompjuterske memorije: dok
radimo na nekom problemu, aktivnosti se odvijaju u radnoj, privremenoj memoriji (random
access memory, RAM). Kako bi na$ rad bio trajno pohranjen, nuzno ga je pohraniti na ¢vrsti disk
ili na neki drugi medij. Ako to nisamo ucinili, a u meduvremenu je nestalo elektriéne energije,
informacije iz radne memorije su nepovratno izgubljene.

Najzad, najveca koli¢ina energije rezultira jo§ energi¢nijom propagacijom sila kaudalno,
zahvacajuc¢i mozdano deblo te se klini¢ki o¢ituje poremeéajem svijesti, nesvjesticom.

Proces oporavka

Kao sto je prije opisno, mozdano deblo biva u procesu ozljedivanja posljednje zahvaéeno, a prvo
je koje se oporavlja, $to se klinicki manifestira kao budenje iz nesvijesti. Slijedi oporavak
diencefali¢nih funkcija, €iji je ispad rezultirao amnezijom (PTA i RTA) i, §to je jo§ mnogo
vaznije, uzrokovao probleme s konsolidiranjem memorije. U prvoj fazi oporavka pacijent ima
ocuvano sje¢anje na protekla zbivanja, prepoznaje okolnosti i osobe, ali nije kadar stvoriti nove
blokove sjec¢anja. S vremenom se ova funkcija vraca, a duzina trajanja RTA, koja u tezih ozljeda
moze biti veoma duga, postupno se smanjuje i na kraju najcescée nije dulja od 5 do 15 minuta.
Najduze i najteze se oporavljaju kortikalne kognitivne funkcije.
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Klini¢ka prezentacija

Klinicki potres mozga manifestira se (i) nesvjesticom koju su po mogucnosti potvrdili pouzdani i
neutraln svjedoci, te postojanjem (ii) retrogradne (RTA) i posttraumatske amnezije (PTA).
Prateée manifestacije su rezultat (iii) vegetativnih podrazaja: bljedilo, oznojenost, muc¢nina i
povracanje i (iv) vestibularne disfunkcije: nestabilnost, nesigurnost pri hodu, intencijski
nistagmus i nistagmus pri mirovanju.

Nesvjestica je znak koji je potrebno utvrditi s velikim oprezom: nitko od laika, ali, nazalost,
¢esto ni mnogi od profesionalaca nemaju preciznu predodzbu i pouzdanu definiciju. Pacijent ¢e
pokatkada smatrati da je bio u nesvjesti ako je osjetio vrtoglavicu, zbunjenost, dezorijentiranost,
strah od prezivljenog dogadaja i jo§ mnogo toga. Katkada pacijenti namjerno, racunajuéi sa
sudskim sporom, odStetom od osiguranja ili nastojeci izbje¢i odgovornost, od samog pocetka
agraviraju svoju ozljedu i daju neistinite informacije. Lije¢nik ima odgovornost razluciti istinu od
lazi, i radi ispravnog lijeCenja pacijenta i zbog odgovornosti prema istini.

Ako lijecnik izravno upita pacijenta: “Jeste li bili u nesvijesti?”, velika je vjerojatnost da ¢e
vecina njih odgovoriti potvrdno. NaZzalost, na osnovi jednog pitanja i upitno pouzdanog odgovora
Cesto se olako postavlja dijagnoza, §to poslije moze imati dalekosezne implikacije i koju je tesko,
ako 1 ne nemoguce, opovrgnuti radi dolaZenja do istine.

Stoga se preporucuje, posebno manje iskusnim lije¢nicima, oprez pri utvrdivanju postojanja i
duzine trajanja nesvjestice. PredlaZe se neizravan pristup, najbolje detaljnom eksploracijom
samoga traumatskog dogadaja. Ako je pacijent kadar opisati detaljno, npr. koliko ga je osoba
napalo, koliko su ga puta i ¢ime udarili, a koliko puta je udario on njih i kako, tu nema ni govora
o dijagnozi komocije, ma kako pacijent i pratnja uporno tvrdili da je bio “najmanje pola sata u
nesvijesti.” Zasto? Pro¢itajmo ponovno razmatranja o RTA u prethodnim paragrafima.

Amnezija Podjednaku vaznost pri postavljanju dijagnoze ima procjena postojanja i utvrdivanje
duzine trajanja retrogradne i posttraumatske amnezije. DuZina trajanja RTA ima veliku klinicku
vaznost, jer je utvrdena pouzdana korelacija izmedu tezine ozljede mozga i duzine trajanja RTA.
I ovdje je potreban oprez i procjenu je najbolje provoditi nakon konsolidacije pacijentovog opéeg
stanja. Takoder je vazno znati da ne postoje sa¢uvani fragmenti memorije za neke, a potpuni
zaborav za druge dogadaje. Prema tome, pacijent koji se “ni¢ega ne sjeca,” a zna da je trenutak
prije nezgode povikao vozacu “Pazi, auto!”, sigurno nema problema s pohranjivanjem
informacija. Drugi nacin provjere postojanja disfunkcije memoriranja takoder je jednostavan: u
posttraumatskom periodu pacijent je sposoban upotrijebiti stare, veé pohranjene informacije (tko
je, §to je, Sto radi, adresu, ¢lanove obitelji), ali ne i pohraniti nove. Ako pola sata nakon prvoga
pregleda ponovno dodemo do pacijenta i on to¢no zna tko samo i §to smo i $to se dogadalo za
vrijeme prvoga pregleda, ocito je da diencefali¢no-limbi¢ni mehanizmi konsolidiranja memorije
funkcioniraju uredno i da je dijagnoza komocije isklju¢ena.

Vegetativni znakovi potres mozga nastaju zbog paralelnih funkcionalnih lezija na razini centara
u hipotalamusu i mozdanom deblu. Vazokonstrikcija dovodi do bljedila, a podrazaj jezgara vagus
u deblu do muénine i povraéanja.
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Vestibularni podrazaj nakon komocije ocituje se nesigurno$cu pri hodu, astazijom i
inkoordiniranim kretnjama, a najvazniji objektivni znak jest nistagmus koji moze biti prisutan u
miru, ali i kao intenciski nistagmus.

Procjena teZine ozljede nakon komocije

Ozbiljnost i tezina ozljede procjenjuje se u korelaciji s viemenom potrebnim za oporavak visih
cerebralnih kognitivnih funkcija. Utvrdeno je da je trajanje oporavka signifikantno korelirano s
dva pokazatelja: duzinom trajanja nesvjestice i posttraumatske amnezije (PTA). Prema ovim
kriterijima, mozemo ih podijeliti na:

1. lake ozljede: PTA kra¢a od 24 sata, za oporavak kognitivnih funkcija potrebno oko 3

mjeseca;
2. umjereno teske: PTA duzine 1 — 7 dana, ocekivani je oporavak 3 —11 mjeseci i
3. teske ozljede: PTA od 8 dana do 4 tjedna, oporavak moze potrajati i do dvije godine.

Lijecenje

Lijecenje potresa mozga iskljucivo je medikamentno; zapravo malo je toga moguce uciniti.
Najvaznije je zastititi pacijenta od vanjskih podrazaja, omoguéiti mu udobnost i mir i ¢ekati da
prirodni mehanizmi oporavka obave posao. Na trzistu postoji velik broj preparata koji se
reklamiraju kao neuroprotektori, neurostimulatori i tko zna kako sve ne: u praksi su uglavnom
pokazali ucinkovitost jednaku Skropljenju pacijenta svetom vodicom. U odredenim slucajevima
indicirano je ordiniranje blagih analgetika i blagih sedativa ako je pacijent zbog prezivljenih
dogadaja jako uzbuden.

Naravno, preporucuje se intenzivna i pazljiva opservacija u trajanju od najmanje 24 sata. Nema
razloga da vjerujemo kako se u pacijenta s komocijom ne moze razviti sekundarna komplikacija,
npr. epiduralni hematom.

Komplikacije

Sve komplikacije koje su opisne nesto kasnije u ovom poglavlju uz zatvorene KCO mogu se
pojaviti i u pacijenata s komocijom. Kao i u svih drugih zatvorenih ozljeda glave, treba misliti na
opasnost od nastanka sekundarnih komplikacija, koje mogu izravno ugroziti pacijentov zivot.
Najveca je opasnost u odgodenom nastanku intrakranijalnih hematoma, razvoju hipoksije i
nastanku infekcije nakon previdene otvorene ozljede glave.
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6.4. Frakture lubanje

Tisuce kraniograma snima se u kraniotraumatiziranih pacijenata na hitnom prijemu,
traumatoloSkim centrima i radioloskim odjelima; samo 2-3% njih ima pozitivan nalaz lezija
kostanih struktura glave. Postojanje frakture je, prema misljenju laika, ali i prema sluzbenim
stavovima pravosuda, pouzdano obiljezje teske kraniocerebralne ozljede. Neurotraumatolozi,
potkrjepljujuci svoj stav brojnim argumentima, smatraju procjenu stanja svijesti najvaznijim
dijagnostickim postupkom, potiskujuci vaznost radioloskih pretraga u drugi plan. Ovakav stav
podupire i ¢injenica postojanja relativno velikoga broja veoma teskih ozljeda bez lezije kosStanih
struktura i obrnuto, odreden broj fraktura nije pra¢en endokranijalnim oSte¢enjima te nema
utjecaja na funkcioniranje mozga.

U ovom su poglavlju rasvjetljene neke od ovih kontroverzi i objasnjeno je:

6)] kakav je stvarno znacaj detekcije fraktura na kraniogramima;
(i1)  kakav klinicki postupak primijeniti kada je fraktura dijagnosticirana;
(iii)  kako izbjeci nepotrebne (i skupe) pretrage, a ne napraviti profesionalni propust.

Epidemiologija

Odmah na pocetku izlaganja treba naglasiti kako je detekcija koStane lezije najvazniji nalaz u
lakih kraniocerebralnih ozljeda,*’ jer upozorava lije¢nika na moguénost razvoja intrakranijskih
hematoma i infekcije. U velikoj seriji od 3 558 kraniotraumatiziranih pacijenata, 80% nije imalo
poremecaj svijesti ni neuroloski deficit. U toj seriji u 51% pacijenata je poduzeta radiografska
obradba, s pozitivnim radiololoskim nalazom u samo 1,3% pacijenata (od 1 815 radiografiranih
pacijenata dijagnosticirane su frakture u njih 24). U istoj skupini, kada su izdvojeni pacijenti s
nekim od znakova koji upuéuju na leziju ziv€anog sustava, situacija se radikalno mijenja: od 712
pacijenata 84% (598) je radiografirano i nalaz je bio pozitivan u 5% (30) pacijenata.

UCcestalost fraktura mnogo je veca u hospitaliziranih pacijenata s teSkim kraniocerebralnim
ozljedama: od 974 pacijenta iz internacionalne studije 65% (637) imalo je frakture lubanjskog
svoda, a 21% (202 pacijenta) radioloski manifestnu frakturu na bazi lubanje. Frakture svoda u toj
seriji bile su triputa ¢eS¢e. Odnos ucestalosti izmedu linearnih i depresivnih fraktura je 82%:18%.

87 Postoji mnogo definicija koje se odnose na sintagmu “laka (ili blaga) ozgleda glave” ili “mild head injury.”U ovoj
se knjizi ovaj termin zbog prakti¢nih razloga odnosi na pacijente koji nemaju ni kvalitativni ni kvanitativni
poremecaj svijesti (Glasgow Coma Scale 16 bodova), nisu bili u nesvijesti nakon impakta dulje od 5 minuta i nemaju
nikakav neuroloski deficit.
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Klasifikacija

Dijagnosticirajuc¢i frakture kranija, tragamo za nizom odlika koje ih odreduju. Kada samo
odgovorili na pitanja prikazana na slici 6.2 istodobno samo izvrsili i klasifikaciju fraktura.

Frakture kranija

zatvorene frakture svoda otvorene frakture
frakture
linearne frakture baze penetrantne
depresivne kombinirane perforantne
pneumocefalus?

nivoi u sinusima?
strana tijela

Slika 6.2. Klasifikacija fraktura kranijuma

U tekstu koji slijedi objasnjeno je kako ¢emo pokusati rijesiti dvojbe vezane uz nalaz frakture
uocene na kraniogramu ili nekom drugom pretragom.

Dilema 1: Otvorene ili zatvorene frakture?

Ovo je najcesca dvojba, osobito kada pacijent nema ranu koja ide u dubinu do kosti. Kada postoji
laceracija skalpa koja seze do kosti, tako da je u dnu rane moguce palpirati ili vidjeti frakturu, to
je, izvan svake sumnje, otvorena ili komplicirana fraktura kranija. Jesu li sve frakture udruzene s
ekskorijacijama i povrSinskim abrazijama koze skalpa komplicirane? Klinickom procjenom
utvrdujemo u kolikoj je mjeri otvoren put mikroorganizmima prema endokraniju. Potrebno je
upamtiti: frakture baze koje se Sire i otvaraju u paranazalne sinuse ili Supljinu srednjeg uha treba
promatrati kao otvorene frakture i poduzeti sve potrebne mjere opreza.
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Nota bene: pri eksploraciji rane zabranjeno je upotrebljavati sonde, elevatore, pincete i slicne
instrumente, koji tijekom eksploracije mogu prodrijeti kroz frakturirani kranij, ostetiti mozak ili
izazvati krvarenje.”® Kako, dakle, rijesiti ovu dilemu? Jednostavno, kada imamo opravdane
razloge za sumnju, ranu na skalpu treba uz sve mjere opreza prosiriti do kosti, koju treba i
vizualizirati i pazljivo palpirati.

Dilema 2. Frakture baze koje nisu radioloski verificirane

Slika 6.3. Klasi¢na klasifikacija fraktura kostiju lica koje prate frakture baze lubanje:
Le Fort I — fraktura maksile; Le Fort II — fraktura sredisnje piramide i Le Fort III — kranio-facijalna separacija.

Zbog veoma kompleksne anatomije baze lubanje, otkrivanje je tesko i zahtijeva primjenu
posebnih neuroradioloskih projekcija, koje ovdje ne ¢e biti opisne. Ova, posebna snimanja
neprimjenjiva su u uvjetima hitne sluzbe u najcesc¢e nemirnih i nekooperativnih pacijenata, i bolje
je uopce ne pokusavati dobiti takve posebne snimke. Pokatkada je frakture moguce vidjeti samo s
pomocu CT-a visoke rezolucije, sa slojevima od 1 do 1,5 mm. i posebnim tehnikama
rekonstrukcije. Od pomo¢i su neizravni radioloski znakovi: nalaz zraka u ventrikulima i
subarahnoidalnim prostorima, pneumocefalus (slika 6.4.). Unato¢ tehnoloskom napretku, tre¢inu
fraktura na bazi lubanje nije moguce radioloski prikazati i s pouzdanos¢u identificirati.

8 Katkada ‘hrabri’ lije¢nici (najéesce specijalisti opée kirurgije) pokusavaju naslijepo elevirati utisnuti fragment
kosti kroz malu ranu na skaplu, s objasnjenjem: “To je mala impresija”. Ne treba biti medicinski obazovan i
zakljuciti kako i mali ulomak kosti moze nanijeti veliku Stetu (laceraciju dure, kontuziju mozga, laceraciju krvnih
zila s posljedi¢nim nastankom hematoma), te da manipuliranje s tim ulomkom naslijepo nije hrabrost, nego
neodgovornost.
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Slika 6.4. Fraktura baze (prednja lubanjska jama) s pneumocefalusom

Klini¢ki znakovi fraktura baze imaju vrijednost ako se pazljivo procjenjuju. Frakture u prednjoj
lubanjskoj jami koje se Sire u paranazalne sinuse mogu se prezentirati nazolikvoreojm, a u
srednjoj jami Sirenjem prema srednjem uhu s otolikvorejom. Oprez: i likvorne fistule u srednjoj
lubanjskoj jami koje su nastale nakon frakture piramide mogu se klini¢ki o¢itovati
nazolikvorejom, s likvorom koji se drenira u nos kroz Eustachijevu cijev.

Kada sumnjamo na postojanje likvorne fistule nastale na osnovi frakture baze lubanje, treba
uvijek pitati pacijenta ima li osjecaj stalne prisutnosti slane tekuéine u ustima i pazljivo pregledati
jastuk na kome pacijent lezi. Vlazne mrlje na jastuku koje se veoma sporo suse, zuc¢kasto-
crvenkaste boje s okolnim Zutim prstenom — haloom, pobuduju sumnju na likvoreju. Tekuéinu
koja se drenira na nos ili uho treba skupiti u epruvetu i analizirati: obilna sekrecija na nos koja
pokatkada moze imitirati likvoreju ima visoku koncentraciju glukoze, dok su u likvora vrijednosti
niske.

196



Neizravni znakovi su hematomi koji nastaju na vrhu mastoidnog nastavka — Battleov znak (slika
6.516.6) i periorbitalno — “raccoon eyes.”(slika 6.7). “Rakunove o¢i” je potrebno procijeniti
pazljivo, jer su grjeske Ceste. Periorbitalni hematomi koji nastaju nakon direktnog udara u oko ili
u periorbitalnu regiju Cesto se pogrjesno interpretiraju i dijagnosticiraju kao fraktura baze.
Potrebna je pazljiva diferencijacija: periorbitalni hematomi nastaju odmah nakon traume, ¢esto su
unilateralni ili bilateralni, ali nejednake veliCine i oblika, i brzo se resorbiraju i povlace.

197



Slika 6.5. CT rekonstrukcija. Fraktura baze — Slika 6.6. Fraktura piramida — Battleov znak
piramide

Za razliku od njih, “raccoon eyes” koji se pojavljuju kao klinic¢ki znak u frakture baze lubanje
(prednje lubanjske jame) nastaju kasnije, simetri¢ni su jednaki i dugo su prisutni. Oni uglavnom
zahvacdaju medijalne dijelove periorbitalne regije, dok su periorbitralni hematomi nastali
izravnom traumom najces$ce obuhvadaju cijelu cirkumferenciju regije.
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Slika 6.7. Fraktura prednje lubanjske jame -
racoon eyes

Slika 6.8. Fraktura prednje lubanjske jame.
CT rekonstrukcija

Dilema 3. Kako tretirati frakture na bazi s likvornom fistulom?

Premda su stavovi jo$ uvijek neuskladeni, opcenito je prihvaceno da svi pacijenti s frakturama
baze, ¢ak i kada postoji samo sumnja na likvoreju, trebaju biti hospitalizirani i opservirani. Za to
vrijeme nuzna je antibiotska protekcija cefalosporinima $irokoga spektra. Verificiranim
likvornim fistulama pristupamo razli¢ito, ovisno o lokalizaciji. Dok su fistule u srednjoj
lubanjskoj jami sklone spontanom zacjeljenju, to se malokad dogada kod fistula u prednjoj
lubanjskoj jami, te je nuzna kirurska eksploracija (nakon precizne lokalizacije) prednje lubanjske
jame, identificiranje duralnog rascjepa i zbrinjavanje lezije. Danas je operacija olakSana
upotrebom operativnog mikroskopa, a rascjep na duri zatvara se liofiliziranom durom koja se
ucvrséuje bioloskim ljepilima. Posljednjih su godina opisni i endoskopski pristupi kroz
paranazalne sinuse.

Likvorne fistule u prednjoj lubanjskoj jami treba eksplorirati i kada je doslo do spontanog
prestanka sekrecije likvora, jer najcesce fistula nije zacijeljela, nego je samo privremeno
obliterirana koagulima, mozdanim detritusom i fibrinskim naslagama. Ove se naslage nakon
odredenog vremena resorbiraju i fistula ponovno postaje aktivna. S danasnjim napretkom
anestezije 1 neurokirurskih operativnih tehnika, eksploracija prednje lubanjske jame sigurno je
manje rizi¢na od potencijalno previdene fistule i gotovo sigurnog nastanka infekcije.
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Dilema 4. Kako postupati s linearnim frakturama lubanjskog svoda?

Linearne frakture najces¢e nastaju nakon djelovanja sila manje energije (u usporedbi s onima
koje dovode do nastanka depresivnih fraktura), najéesé¢e nakon udarca tupim predmetom ili udara
glave o neki tvrdi predmet ili tlo. Fraktura zahvaca sve slojeve (tabulu internu, eksternu i dipoloe)
i nema vecu klinicku vaznost niti ju je potrebno lijeciti. Fraktura samo svjedoci o ozbiljnosti
ozljede i upucuje na moguénost sekundarnih komplikacija i stoga ju je potrebno shvatiti ozbiljno
(v. dalje Znacaj fraktura).

Dilema 5. Kako postupati s depresivnim frakturama svoda lubanje?

Za razliku od linearnih, te frakture nastaju djelovanjem sila s golemom energijom
koncentriranom na malu povr$inu (npr. udar ¢eki¢em, kamenom ili drugim sli¢nim predmetom).
Dolazi do kominucije fragmenata na mjestu udara, odakle se linearne frakturne crte Sire
centrifugalno. Da bi fraktura bila klasificirana kao depresivna, potrebno je da tabula interna bude
utisnuta u endokranij. Takve frakture mogu kao posljedicu imati laceraciju dure i kontuziju
mozga, mogu nastati endokranijalni hematomi i infekcija, a kao kasna komplikacija Cesto se
pojavljuje posttraumatska epilepsija. Te frakture uvijek, bez obzira na svoju veli¢inu, zahtijevaju
operativnu eksploraciju i rekonstrukciju oste¢enih struktura. Ima i misljenja da treba operirati
samo frakture s depresijom vecom od 5 mm, ali ovaj je stav tesko braniti. Sigurno je da depresija
i od 2-3 mm moze uzrokovati laceraciju dure i ozljedu krvne Zile s razvojem hematoma, ali
vrijedi i obratno - velike depresije pokatkada ne moraju imati nikakve endokranijalne reperkusije.
Zato je indicirano sve depresivne frakture eksplorirati i postojeca oStecenja reparirati.

Slika 6.9. CT prikaz depresivne frakture lubanje, Slika 6.10. Depresivna fraktura u predjelu
kostani fragmenti su utisnuti u endokranij. gornjega sagitalnog sinus.
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Operaciju treba shvatiti ozbiljno, provesti je u op¢oj anesteziji i uz sve mjere opreza: cesto se
operacija, za koju pretpostavljamo da ¢e biti laka, kratka i jednostavna, moze neoc¢ekivano
iskomplicirati i pretvoriti u noénu moru. Nakon reparacije dure suturom ili ‘zakrpama’ (patch) i
hemostaze, male defekte kosti ostavljamo otvorenima. Veée defekte nakon kraniektomije moguée
je popuniti manjim fragmentima kosti sloZzenim poput mozaika, ojacati polaganjem titanijske
mrezice na mjesto defekta ili aplicirati kostani cement, metilmetakrilat (ne preporucuje se u djece
u kojih lubanja jos raste). Naravno, heteroplasti¢ne reparatorne materijale primjenjujemo samo
ako samo potpuno sigurni u odsutnost mikroorganizama, znac¢i uglavnom u zatvorenih
depresivnih fraktura.

Znacaj fraktura Kkranija

Intrakranijalni hematomi. Dijagnoza linearne frakture svoda lubanje u pacijenta bez
neurloskog deficita povecava vjerojatnost razvoja intrakranijalnog hematoma za 400 puta. U
medunarodnoj studiji u 437 pacijenata s hematomoma fraktura je dijagnosticirana u 77% odraslih
1 63% djece. Ako uzmemo u obzir samo ekstraduralne hematome, ovi su brojevi 91% i 75%. Ovi
podatci objasnjavaju zasto je snimanje kraniograma indicirano i u pacijenata s lakSim ozljedama,
te hospitalizacija i onih pacijenata koji se osjecaju sasvim dobro, ako je fraktura dijagnosticirana.

Infekcija. Sve pacijente s frakturom i laceracijama skalpa smatramo otvorenim i potencijalno
opasnim — klasi¢nan termin starih majstora ‘komplicirana fraktura’ nije dat bez razloga. Ovdje
treba jo$ jednom spomenuti da sve frakture baze lubanje, koje zahvacaju paranazalne sinuse i
srednje uho takoder smatramo otvorenim, te su opravdane sve preventivne mjere i povecani
oprez.

Tehnika snimanja kraniograma

Niti je potrebno niti zelimo u ovom tekstu govoriti o tehni¢kim aspektima radiografije. No, mladi
lije¢nik bit ée Cesto u okolnostima kada ¢e biti primoran interpretirati kraniograme i na osnovi
njih donositi vazne odluke, i zato ¢e ovih nekoliko svjeta mozda biti korisno:

1. Svjet prvi: ne snimati pacijenta koji je nekooperativan (zbog poremecaja svijesti,
alkoholiziranosti i sl.), kvaliteta snimaka bit ¢e losa a zakljucci doneseni na osnovi njih
upitne vrijednosti.

2. Svijet drugi: ne snimati na krevetu pacijenta, snimke ¢e biti neupotrebljive za
interpretaciju, za razliku od snimaka toraksa i pluca.

3. Svjet treéi: uvijek snimiti glavu u trima projekcijama: (i) postero-anteriornoj; (ii)
poluaksijalnoj postero-anteriornu (po Townu) i (iii) latero-lateralnoj projekciji.

4. Svijet Cetvrti: u latero-lateralnih projekcija postaviti kasetu s filmom na stranu udara, tu
najcesce i nastaje fraktura.

5. Svjet peti: nikada se ne zadovoljiti tehnic¢ki loSom snimkom ili na osnovi njega donositi
zakljucke i odluke. Ako lije¢nik previdi frakturu koja se poslije jasno prikazuje na
tehnicki ispravnoj snimci, ne treba okrivljavati radioloskog tehnicara. Sva je krivica na
lijec¢niku koji se zadovoljio tehnicki neispravnom snimkom.
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6. Svijet Sest: kad sumnjamo na depresivnu frakturu, treba traziti tangencijalne snimke.

7. Svjet sedmi: ako sumnjamo na frakturu baze, ne pokuSavajmo u uvjetima hitnog prijema
dobiti specijalne snimke, jer je velika vjerojatnost da ¢emo samo izgubiti vrijeme,
namuciti i mozda ugroziti pacijenta. Kompletna urgentna radioloska obradba ne treba
trajati viSe od 5 ili 10 minuta.

Interpretacija i diferencijalna dijagnoza

Suture, dijastaze, vaskularni sulkusi, strana tjela i rane mogu imitirati frakture i potrebno ih je
izdiferencirati.

Suture se nalaze na uobicajenim anatomskim mjestima i vijugave su, dok su frakture ravne i
ostre. Usporedbena tablica 6.1 bit ¢e korisna pri diferenciranju sutura od fraktura, $to je i najéeséa

grjeska prilikom interpretacije kraniograma.

Tablica 6.1. Diferencijalno-dijagnosticke odlike fraktura i sutura

Parametar Frakture Suture
Sirina vise od 3 mm manje od 2 mm
izgled deblje u sredini ista debljina
intenzitet  tamnije svjetlije
lokalizacija najcesce temporalno anatomske zone
vijugavost ravne i oStre vijugave

rubovi ostri zaobljeni

Dijastazama nazivamo razmicanje kostiju kranija za vise od 2 mm koje nastaje na mjestu sutura.

Arterijske vaskularne brazde najc¢es¢e vidimo u zoni grananja a. temporalis profunde i
superficijalis, supraorbitalnih arterija i srediSnje meningealne arterije. Ravne su i postupno se
suzavaju, nalaze se obostrano. Venske brazde imaju nejasne rubove i ulijevaju se u diploi¢ne
lakune.

Rane na skalpu, s prljavstinom, staklom ili kamenc¢i¢ima, mogu imitirati depresivne frakture, kao
i zavojni materijal apliciran na ranu.

Zrak intrakranijalno pouzdan je dokaz penetrantne ozljede, moze se naci na verteksu,

intraventrikularno ili u subarahnoidalnim cisternama na bazi. Potrebno je iskljuciti superponiranje
zracnih stanica iz mastoida ili paranazalnih sinus.
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6.5. Endokranijalni hematomi
6.5.1. Epiduralni hematom

Sinonimi: haematoma epidurale, epidural hematoma, extradural hematoma, epidural
hemorrhage

Uvod

Lijecenje epiduralnih hematoma (epidural hematoma, EDH)
vjerojatno pretstavlja najzahvalnije podrucje u neurokirurgiji.
Pravodobno postavljanje dijagnoze i odgovarajuéi terapijski
postupak rezultiraju izvrsnim ishodom i, ako ne postoje
dodatna ostecenja, potpunim izlijeCenjem. S druge strane,
ako je lijecnik napravio bilo kakvu pogrjesku u
dijagnosticko—terapeutskom postupku, ishod moze biti smrt,
stanje trajnog vegetiranja ili pacijentova teska invalidnost.
Istrazivanja su pokazala da je nepovoljan ishod lije¢enja
EDH u veéini slu¢ajeva uvjetovan subjektivnim faktorom
(ljudskom pogrjeskom), a rijetko spletom nepovoljnih
objektivnih okolnosti.

Definicija

Epiduralni hematomi jesu hematomi koji nastaju krvarenjem u virtualni prostor izmedu dure i
tabule interne kranijuma.

Ucestalost i znacaj

Razlicite serije navode da u 10-20% od svih pacijenata s ozljedama glave nastaju EDH. Medu
pacijentima koji su za vrijeme prvoga pregleda bili svjesni, zatim im se stanje pogorsalo, a na
kraju su potonuli u komatozno stanje i umrli (a koje su engleski autori genijalno jednostavno i
slikovito opisali kao ,.talk and die patients ") epiduralni hematomi imaju incidenciju 17%.
Epidemioloske studije u Skotskoj navode da 1,2% od pacijenata primljenih u bolnicu zbog
ozljede glave imaju hematome; a incidencija u Velikoj Britaniji je 4,5 na 100 000 stanovnika.

Etiologija
EDH najcesce nastaju nakon ozljede glave, a izuzetno rijetko, razvijaju se spontano. Ako se ipak

razviju spontano, najcesce se to dogodi kao posljedica koagulacijskih poremecaja, krvarenja iz
metastatskih tumora i arterijsko-venskih malformacija (AVM) na duri.
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Klasifikacija

Prema vremenu nastanka, moguce ih je podijeliti na akutne (koji se razvijaju u prva 72 sata nakon
ozljede), subakutne (koji nastaju u vremenu do dva tjedna nakon ozljede) i kroni¢ne, starije od
dva tjedna. Posljednje su dvije kategorije rijetke, i, kada govorimo o EDH uglavnom govorimo o
akutnim hematomima.

Patoanatomija

EDH su najcesce lokalizirani temporalno. Za njihov nastanak u toj regiji postoji dobar razlog:
odgovorna je tanka i lako lomljiva skvama temporalne kosti koja je u intimnom odnosu sa
srediSnjom meningealnom arterijom (arteria meningea media). EDH u frontalnoj, parijetalnoj i
okcipitalnoj regiji, te u straznjoj lubanjskoj jami (ishodisSte su vene koje se ulijevaju u sigmoidni i
transverzalni sinus) i na verteksu (ishodiste su lacerirane vene s utokom u gornji sagitalni sinus)
rijetki su, i svaki od pomenutih je u statistici zastupljen s priblizno 5%.

Slika 6.11. Epiduralni hematom. Potrebno je zapaziti odljustenje dure od tabule interne kosti,
koje je odlucujuéi ¢imbenik u nastanku epiduralnog hematoma
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Patofiziologija

Za razliku od globalnih, difuznih ozljeda mozga koje Cesto prati razvoj akutnih subduralnih
hematoma (SDH), EDH ne nastaje mehanizmom akceleracijsko-deceleracijskih sila, nego zbog
izravnog djelovanja sile na lubanju, koje rezultira frakturom kosti. Fraktura se moze naci u oko
90% pacijenata s EDH. U srednjoj lubanjskoj jami krvarenje najéesce potjece iz srednje
meningealne arterije, a u straznjoj jami iz vena koje se ulijevaju i sinus sigmoideus i transversus.
Razvoj hematoma u straznjoj lubanjskoj jami je sporiji, ali pogor$anje nastupa munjevitom
brzinom, zbog veoma ograni¢enog prostora u kojemu se hematom razvija i prividno nastaje ‘iz
punog zdravlja’.

U patofizioloSkom nizu najvazniji mehanizam pri nastanku EDH jest odljustenje dure od tabulae
interne (slika 6.11.). Vanjski list dure zapravo ¢ini endostalnu ovojnicu kosti i, ako ne dode do
njezina odvajanja od kosti hematom se ne moze razviti, bile krvne Zile lacerirane ili ne. Zbog tog
razloga je EDH u pacijenata starijih od 50 godina, u kojih je dura ¢vrsto srasla uz laminu internu,
mnogo rjedi. Rijetki su i u male djece, u koje su frakture zbog elasti¢nosti kostiju lubanje rijetke.
Dura je najévrsée srasla s kosti u predjelu sutura i zato su EDH koji prelaze granicu suture
takoder rijetkost.

Klinic¢ka prezentacija: simptomi i znakovi

Dva koncepta od povijesne vaznosti pridonijela su boljem
razumijevanju klinicke prezentacije EDH: koncept
lucidnog intervala i koncept Cushingova sindroma. Oba
su koncepta veoma dobro poznata i omiljena i vjerojatno
ne postoji ni jedan udzbenik ili monografija koji ih ne
spominju, niti postoji ijedan profesor koji od svojih
studenata ne zahtijeva njihovo poznavanje. U redu, treba
ih znati, ali nota bene: klasi¢ni lucidni interval je u
klinickoj praksi prije izuzetak nego pravilo i u velikim
serijama zabiljeZen je u samo 12% pacijenata.

Zato, ako ¢ekamo da se pojavi klasi¢na klinicka slika u
kojoj nakon ‘lucidnog intervala’ slijedi koma,
midrijaticna i ukocena zjenica i kontralateralna
hemiplegija, kako bisamo ‘po knjizi’ dijagnosticirali
epiduralni hematom, u¢initi ¢emo pacijentu losu uslugu.

Zbivanja u klini¢koj svaunevici sasvim su drugacija i nuzno je aktivno tragati za ranim, veoma
diskretnim znakovima koji upuéuju na razvoj komplikacije kako bi hematom bio prepoznat i
operiran na vrijeme. Ishod lijecenja potpuno je drugaciji ako na vrijeme postavimo i operiramo
pacijenta koji je jos bar djelomi¢no svjestan, nego ako operiramo pacijenta koji je potonuo u
duboku komu, nakon §to je prosao kroz klasi¢nu sliku lucidnog intervala.
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Od simptoma koje prozivljavaju svjesni pacijenti najvaznije su glavobolje koje se iz minute u
minutu pojacavaju i nemoguce ih je medikamentno kontrolirati. Vegetativna nestabilnost,
pra¢ena mucninom i povracanjem, manjeg je dijagnosti¢ki vazna i Cesta je i u blagih
kraniocerebralnih ozljeda.

Od klini¢kih znakova najvazniji su poremecaji svijesti, koji u pocetku mogu biti veoma
diskretni, manifestirani zbunjenos¢u i pacijentovom dezorjentiranos¢u, s generaliziranim
usporenjem mentalnih funkcija. Lije¢nik mora biti veoma oprezan kada pacijent s
kraniocerebralnom ozljedom, na nas upit, odgovara da je potpuno dobro i da samo zeli da ga
pustimo na miru, da se malo odmori — taj odmor moze brzo prijeci u stanje kome. Poremecaji
motornih funkcija takoder mogu biti vrlo diskretni, i veoma je koristan test pronatora.® Ispadi
okulomotorike s ipsilateralnom ptozom, midrijazom, ukocenom zjenicom i abdukcijom oka
pojavljaju se u relativno malom broju slucajeva i kao relativno kasni znak.

Jos$ jedan svjet, i pod cijenu da se ovaj tekst proglasi nekonvencionalnim: potrebno je zaboraviti
klasi¢nu jednadzbu koju je mogucée naéi u vecini udzbenika:

midrijaza = ipsilateralni epiduralni hematom.

Prvi je razlog taj $to okulomotorne lezije mogu nastati zbog velikoga broja drugih razloga, npr.
zbog izravnog udarca u oko, fraktura na bazi, oSte¢enja zivaca infranuklearno itd. Kad imamo
midrijazu u sklopu EDH sindroma, njezin znacaj je u vaznoj poruci: vec je nastupila kompresija
mozdanog debla i minuta je do dvanaest da poduzmemo zurnu akciju spasavanja.

Cushingova trijada. Sve $to je reéeno o vaznosti lucidnog intervala i klasi¢ne klinicke slike, jo§
u veéoj mjeri odnosi se na Cushingovu trijadu (ili Cushingov sindrom), koji se sastoji od (i)
bradikardije, (ii) arterijske hipertenzije i (iii) depresije respiracije. Taj se sindrom u svojemu
klasicnom obliku klini¢ki manifestira rijetko i upucuje na poviseni intrakranijski tlak
(intracranial pressure, ICP). Najces¢e se taj sindrom pojavljuje kod procesa u straznjoj
lubanjskoj jami i njegov patofizioloski mehanizam ni danas nije nedovoljno jasan. Dok dio autora
zagovara teoriju izravne kompresije na mozdano deblo, njihovi oponenti smatraju da je rije¢ o
kompenzatornoj reakciji na hipoperfuziju mozga. Bilo kako bilo, pojava spomenutog trijasa ima
ozbiljnu prognosticku vaznost, minuta je do dvanaest kada svaki trenutak treba ocekivati izrazito
pogorsanje endokranijalne ravnoteze i nastanak najdublje kome. U takvim je okolnostima
besmisleno pokusavati medikamentnu kontrolu arterijskog tlaka: ako i uspijemo sniziti tlak
radikalnim mjerama, samo ¢emo dodatno ugroziti i inaée smanjenu cerebralnu perfuziju. Jedino
je rjesenje zurno otklanjanje uzroka koji je doveo do pojave ovoga sindroma. Kod traumatiziranih
je najcesce rije¢ o EDH u straznjoj lubanjskoj jami, a kod netraumatiziranih o razvoju akutnog
hidrocefalus uzrokovanog iznenadnom opstrukcijom likvorne cirkulacije, urokovanom
krvarenjem ili naglom dekompenzacijom tumorskog rasta.

% Test pronatora veoma je koristan i izvodi se jednostavno, i, zaudo, nije dobio popularnost koju zasluzuje: trazimo
od pacijenta da ispruzi ruke s dlanovima okrenutima nagore. Ako postoji diskretna motorna slabost, prije nego Sto
ruka pocinje ‘tonuti’ doci ¢e do uvrtanja, pronacije zahvacene ruke i okretanja dlana nadolje.
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Klini¢ki dijagnosticki protokol

Laboratorijske pretrage posebno su vazne u male djece, napose krvna slika. Dijete, sigurno, ne
moze toliko iskrvariti u epiduralni hematom da bi nastao hemoragicni $ok, ali moze u
subgaleaticki hematom ili iz rane na glavi, koju nepazljiv lije¢nik moZe smatrati sporednim
nalazom. Takoder treba obratiti paznju na trombocite i ostale ¢imbenike koagulacije.

Kraniogrami ¢e biti od pomoéi za dijagnosticiranje frakture. Identificiranje linearne frakture,
sigurno, ne znaci da pacijent ima i EDH, ali upozorava na poveéan oprez i rezim intenzivne
opservacije.”’ Potrebno je jo§ jednom naglasiti: fraktura postoji u 90% pacijenata s epiduralnim
hematomima.

Kompjutorizirana tomografija ‘zlatni standard’ je u traumatologiji, napose u akutnoj fazi. Ona
je znatno olakSala postavljanje dijagnoze, ali je utjecala na lijeCenje i prognozu, te pridonijela
smanjenju broja komplikacija. Zato je moguce govoriti o EDH prije i nakon ere CT-a.

% Nota bene. Stav da je pacijenta (napose dijete) s frakturom kranija moguce nakon pregleda poslati kuéi ‘ako
imamo pouzdane pratioce’, za $to se zalazu neki autori, veoma je upitan. Nitko nam ne jam¢i da ¢e i najbriznija
majka buditi dijete svaki sat ili dva kako bi provjerila njegovo stanje, mnogo je vjerojatnije kako ¢e zakljuciti da je
dijete dobro i da mu je san potreban. S druge strane, u slu¢aju nepovoljnog razvoja dogadaja, ordiniraju¢em lije¢niku
nitko ne ¢e uzeti u obzir kao opravdano obrazlozenje ‘kako su roditelji djelovali razumno i inteligentno’.

208



Slika 6.13. Rijetka lokalizacija epiduralnog
Slika 6.12. Epiduralni hematom na kompjutoriziranoj hematoma infratentorijalno

tomografiji

Akutni su hematomi lako uocljivi i manifestiraju se kao hiperdensne zone (s obzirom na gustocu
mozdanoga tkiva), imaju oblik le¢e, bikonveksni su i lokalizirani su neposredno uz tabulu internu
kosti (slika 6.12). Potreban je oprez: ako samo hematom skenirali prerano, u perakutnoj fazi, dok
jos traje krvarenje i dok se jo$ nije formirao ugrusak, radioloska zona moze biti hipodensna i
zavesti nas na donosenje pogrjesnog zakljucka. Ako postoji fraktura koja zahvaca regiju gornjeg
sagitalnog sinusa te sumnjamo na moguénost nastanka EDH na verteksu, tipi¢no aksijalno
skeniranje bit ¢e od male pomoci zbog interpozicije i isijavanja kostanih struktura. Tada je
potrebno uciniti skeniranje u koronarnoj ravnini. Ako sumnjamo na EDH straznje lubanjske
jame, preporucuje se skeniranje u sagitalnoj ravnini, makar samo za straznju jamu. Pokatkada ¢e
pomoci samo magnetna rezonancija (magnetic resonance imaging, MRI).

Najzad, potrebno je pri interpretaciji skenova uvijek misliti na ¢injenicu da je oko 30% EDH
udruzeno s intraduralnim lezijama, za kojima je potrebno paZzljivo tragati.
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Diferencijalna dijagnoza

Najvaznije je epiduralne hematome razlikovati od akutnih subduralnih hematoma (tablica 6.2.)

Tablica 6.2 Diferencijalna dijagnoza epiduralnih i akutnih subduralnih hematoma

Parametri Epiduralni hematomi, EDH AKkutni subduralni, ASDH

vrsta ozljede izravni udar akceleracija-deceleracija

prosjecna starost mladi od 40 godina stariji od 40 godina

konzistencija hematoma Cvrsta polutecna

svijest 30% komatozno prije operacije 80% u komi prije operacije

CT prikaz hiperdensni i bikonkavni hiperdensni, polumjesecasti

pridruzene lezije kontuzije mozga i ICH u 30% kontuzije mozga i ICH u 80-90%

mortalitet oko 10% veci od 50%

neuroloski oporavak dobar u 80% zadovoljavajuci u 5-10%
Tretman

Svrha lije€enja jest zaustavljanje krvarenja i uspostavljanje intrakranijalne ravnoteze,
zaustavljanje rasta intrakranijskoga tlaka i prevencija pomjeranja mozdanih masa. Ocito je te
ciljeve u najvecéega broja bolesnika moguce postié¢i iskljuc¢ivo kirurskim uklanjanjem hematoma i
pazljivim zaustavljanjem krvarenja da bi se sprijecila reakumulacija hematoma. Ima misljenja da
je male hematome (manje od 30 mL volumena i tanje od 15 mm) moguce lijeciti konzervativno i
brizljivom opservacijom, o¢ekujuéi njihovu spontanu reapsorpciju i nadajuci se da se ne ¢e vise
povecéavati. Veéina ipak smatra da je rizik prevelik i nepotreban: zasto pacijenta izlagati riziku od
naglog rasta hematoma i prateceg porasta intrakranijalnoga tlaka, kao i nizu kontrolnih skeniranja
kojima pratimo razvoj hematoma, kada se cijeli problem moze rijesiti brzo i pouzdano
jednostavnim neurokirur§kim zahvatom? Osim toga, postoje¢i hematom, ma bio on prema
navedenim kriterijima mali, narusava endokranijalnu ravnotezu i treba ga odstaniti.

Protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija poc¢inje odmabh, jos u dijagnosti¢koj fazi, i svodi se
na oksigenaciju pacijenta, opskrbu mozga glukozom, kontrole arterijskoga tlaka i smanjenje
intrakranijskoga tlaka. Sve ove mjere treba poduzeti prije i za vrijeme skeniranja, napose ako
neuroloski deficit brzo progredira. Infuzija hipertoni¢ne glukoze (500 mL 20% glukoze), nakon
koje slijedi infuzija od 250 mL 20% Manitola (kojom snizavamo intrakranijalni tlak) pokazala se
kao ucinkovita kombinacija, ¢ijim davanjem dobivamo na pokatkada kriticno potrebnom
vremenu. Ordiniranje kortikosteroida, diuretika i sl. besmisleno je, primjena hiperventilacije mac¢
je s dvije ostrice: vazokonstrikcija ¢e smanjiti privremeno poviseni ICP, ali ¢e smanjiti i
cerebralnu perfuziju, s svim $tetnim posljedicama (v. poglavlje II).

Medikamentna terapija EDH ne postoji.
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Neurokirursko lijecenje i operativne procedure

U vrijeme koje je prethodilo rutinskoj upotrebi kompjutorizirane tomografije (CT)
dijagnosticirati EDH nije bilo jednostavno. Literatura iz toga vremena bila je obilata
prijedlozima, svjetima i idejama koje su viSe govorile o ljudskoj imaginaciji nego o u¢inkovitosti.
Ideja npr., da se na osnovi registriranja pomicanja kalcificirane pinealne Zlijezde na
kraniogramima moze postaviti dijagnoza hematoma ocit je primjer wishfull thinking. Od pomo¢i
je donekle bila angiografija, na kojoj se pokatkada moglo registrirati pomicanje sredi$nje
postavljenih arterija (a. pericallose i a. calosomarginalis) na suprotnu stranu. Ipak je njezina
vrijednost, posebno u hematoma pozicioniranih nisko u srednjoj lubanjskoj jami, bila upitna i
kadsto je usmjeravala neurokirurge u pogrjeSnom smjeru, dajuci lazno negativne dijagnoze.

Ukratko, prije pojave kompjutorizirane tomografije (computed tomography, CT) nije bilo
moguce s sigurnos$¢u znati ima li pacijent EDH, ni gdje je to¢no lokaliziran, niti postoje li uz
njega druge pratece endokranijalne promjene (npr. subduralni ili intracerebralni hematomi ili
kontuzije mozga). Zahvaljujuéi iskustvima prikupljenima posljednjih 30 godina, danas znamo da
pridruzenu patologiju ima vise od 30% pacijenata s EDH, dok se prije 20 godina sa sigurnosc¢u
tvrdilo kako postojanje EDH iskljucuje svaku moguénost postojanja neke druge endokranijalne
ozljede.

Razumljivo je da je vecina neurokirurskih procedura u eri prije uvodenja CT-a u rutinsku
klini¢ku upotrebu odraz dijagnosti¢kih moguénosti toga vremena, te da danas imaju povijesnu
vaznost i zato ¢e biti samo spomenute.

1. Burr hole eksploracija podrazumijeva busenje nekoliko trepanacijskih otvora na tipi¢nim
mjestima, gdje su neurokirurzi prema svojem iskustvu pretpostavljali da bi mogli na¢i hematom.
Naravno, trepaniranje udaljeno samo centimetar ili dva od hematoma nije moglo otkriti nista, a
ishod je Cesto bio fatalan. Pravljenje otvora na ‘tipi¢nim’ mjestima pogotovo nije bilo od koristi
ako je EDH bio lokaliziran kontralateralno, a niti tada kada je uz hematom postojala intraduralna
lezija.

2. Kraniektomija je jos dugo, i nakon uvodenja CT-a u svakodnevnu praksu, bila omiljena
operacija klasi¢no poducenih neurokiruga (a vjerojatno je i danas operacija izbora vecine op¢ih
kirurga koji se povremeno bave i neurotraumom). Teorijska je podloga za ovakvu operaciju
jednostavna: treba napraviti jedan trepanacijski otvor iznad hematoma i kroz njega evakuirati
hematom, prosirujuéi ga prema potrebi u svim smjerovima razli¢itim glodalicama za kost.
Naglasit ¢emo, ma koliko to bilo o¢ito: ovakvim pristupom je potpuna evakuacija hematoma
nemoguca, kontrola krvarenja je upitna, a nakon loSe planiranog i nekontroliranog uklanjanja
kosti pacijentu ostaje za uspomenu (ako prezivi) unakazujuéi defekt kranija.

3. Osteoplasti¢na kraniotomija. O malo je intervencija u neurokirurgiji postignut konsenzus, a
jedan od postignutih jest da je na epiduralne hematome potrebno pristupiti osteoplasticnom
kraniotomijom, postavljajuci njezino srediSte na mjestu gdje je hematom najdeblji. Budu¢i da ova
knjiga nije udzbenik operativne tehnike, u ovom tekstu se ne ¢e i¢i u detalje. Ipak, dva vazna
detalja trebaju biti naglasena: u hematoma lokaliziranih temporalno, koji ispunjavaju srednju
lubanjsku jamu, nikada nisamo dovoljno nisko postavili kaudalni trepanski otvor — optimalno je
ako je odmah iznad luka zigomati¢ne kosti. Drugi nuzan korak u operativnoj proceduri, koji se
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Cesto zaboravlja, je stavljanje suspenzijskih (podrznih) §avova na duru, kojima ¢emo je podic¢i i
pri¢vrstiti za okolna meka tkiva poglavine (uostalom, ovo je vazan dio svake kraniotomije).
Svrha je ovog postupka jasna: suspenzijski Savovi ne dozvoljavaju ponovno postoperativno
odljustenja i odmicanja dure od kosti i reakumulacija hematoma nije moguca.

Indikacije, izbor pacijenata, kontraindikacije

Uklanjanje EDH apsolutno je indicirano i ovdje nema rasprave o indikacijama i
kontraindikacijama niti odabira pacijenata. Hematom treba odstraniti u svih u kojih je
dijagnosticiran - to je pacijentova jedina $ansa. Rijetki su autori koji svjetuju “najprije sacekati
oporavak stanja svijesti, zatim operirati” u pacijenata koji su ve¢ u dubokoj komi. Takav je stav
besmislen, nikada se pacijent s terminalnim porastom ICP-a i progrediraju¢im ukljestenjem ne ¢e
oporaviti ako se uzrok koji je izazvao i otpoceo sekvenciju endokranijalnih zbivanja ne ukloni.
Mozda neée ni onda, ali vrijedi pokusSati — zato mozemo re¢i da kontraindikacije u pacijenta s
EDH za operaciju nema, ako izuzememo moribundno stanje ili potvrdenu dijagnozu mozdane
smrti. Kod ove grupe pacijenata ionako nikakvo lije¢enje nema smisla, a katkada moramo
priznati i poraz.

Prijeoperativna priprema pacijenta pomenuta je ranije: dok ¢ekamo rezultate dijagnostickog
proces (najéesée CT skeniranja) i pripremu operacijske dvorane, vrijedno je izbalansirati
pacijenta, dati mu dovoljno kisika, glukoze i sredstva za snizavanje intrakranijskog tlaka.

Timing operacije je ocevidan: §to prije odstranimo hematom, to bolje. Brzo ipak ne znaci i
prebrzo: ako u bolnici u kojoj se pacijent nalazi ne postoji ni jedan kirurg koji to zna napraviti, ili
ne postoji instrumentarij za kraniotomiju, treba procijeniti koliko je vremena potrebno za prijevoz
pacijenta do odgovarajuce institutcije ili kompetentnog specijalista. Ako planirani transport
smanjuje pacijentove Sanse za preZivljenje, treba operirati tamo gdje je to moguce i kako je
moguce. Prije operacije treba biti svjestan besmislenosti vjere u jo§ jednu ukorjenjene iluzije
(koju vecina laika, ali nazalost i lije¢nika ima, zahvaljuju¢i uglavnom americkim filmovima i TV
serijama’"), kako je moguée bugenjem samo jednog otvora u lubanji privremeno rijesiti problem
intrakranijskog tlaka. Ako malo razmislimo o konzistenciji samog hematoma (nije tekuci ve¢ je
relativno ¢vrste konzistencije i, sigurno, nece iscuriti na nacinjeni otvor) i intrakranijalnoj
kompartimentalizaciji bit ¢e nam jasno zasto, nazalost, to nije to¢no niti moguce i vrijedi samo za
snimanje filmova.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Operacijom je zavrSen laksi dio posla, a slijede dani i tjedni borbe za oporavak i Sto uspjesnije
pacijentovo prezivljavanje. Kompletan nadzor podrazumijeva intenzivno monitoriranje vitalnih i
neuroloskih funkcija, kako bi pravodobno prepoznali eventualni nastanak komplikacija. Od
vitalnog je znacenja odrzati ICP na manje od 20 mmHg i odrzavati CPP iznad 60-70 mmHg.
Detalji su dati u poglavlju III. Intenzivni nadzor traje 2-3 dana, odnosno sve dok postoji opasnost
on nastanka akutnih komplikacija.

°! Takva se epizoda primjerice pojavljuje u klasinome ameri¢kom filmu o ratnim kirurzima (inate veoma dobrom
filmu, napravljenom s mnogo duha i dobrog humora), M.A.S.H. Roberta Altmana.
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Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijeenje

1. Rezidualni EDH povezan je s loSom operativnom tehnikom. Jednostavno,
prijeoperativna procjena potrebne veli¢ine kranioplasticnog flapa nije bila dobra, a
intraoperativna eksploracija bila je povr§na. Na postojanje rezidualnog hematoma
sumnjamo kada je pacijentov oporavak neuobicajeno spor. Uobicajeno je da prve znakove
koji ukazuju na oporavak svijesti, ako pacijent prijeoperativno nije bio u dubokoj komi,
registriramo ve¢ 12.-24. sata nakon operacije, a oporavak treba biti progredijentan. Drugi
znak koji mora pobuditi sumnju je pogorsanje stanja svijesti nakon inicijalnog
poslijeoperativnog oporavka.

2. Reakumulacija (rebleeding) klinicki se manifestira kao rezidualni hematom. Ponovno
krvarenje i stvaranje EDH ne bi trebali niti postojati kao komplikacija, ako se kirurzi
pridrzavaju dobre kirurske prakse i izvrSe propisnu suspenziju dure, nakon minuciozne
hemostaze na povrsini dure.

3. Infekcija, koja se moze manifestirati u obliku meningitis i epiduralnog empijema rjeda je
nego Sto bi se moglo ocekivati, uzimajuci u obzir da se operacije EDH najcesce
poduzimaju kao Zurne, izvan redovnoga programa i nocu, kada su uvjeti koji se odnose na
nacela asepse 1 antisepse suboptimalni. Pojavljaju se u oko 5% slu¢ajeva. Infekcije rana
na poglavini, zbog izvanredne prokrvljenosti, takoder su veoma rijetke.

4. Epilepsija se pojavljuje u oko 2% pacijenata i danas je dio klini¢ke rutine administriranje
antiepileptika preventivno, najc¢eS¢e phenytoina (Dilantin), bar tjedan dana nakon
operacije. Ovo se odnosi na pacijente koji nisu imali klini¢ki manifestna epilepticna
praznjenja, dok se u pacijenata u kojih se epilepsija klinicki manifestirala protokol
davanja antiepileptika razlikuje.

Ishod i prognoza

U velikim serijama smrtnost je nedopustivo visoka, oko 10%. Rezultati lijeCenja ovise od mnogo
varijabli, od kojih su najvaznije prijeoperativna dubina poremecaja svijesti, refleksni odgovor
zjenica na svjetlo i postojanje pridruzenih intraduralnih lezija.

Buduénost ovisi ne toliko o boljem razumijevanju patofiziologije razvoja EDH i unaprjedenju

dijagnostike i operativne tehnike koliko o boljoj edukaciji mladih lije¢nika i boljoj organizaciji
hitne sluzbe.
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6.5.2. Akutni subduralni hematom
Sinonimi: raematoma subdurale acutum; acute subdural hematoma; ASDH
Definicija

Akutni subduralni traumatski hematomi su kolekcije krvi i krvnih ugrusaka u prostoru izmedu
dure i arahnoideje. Najéescée su udruzeni s ozljedama mozdanoga tkiva, a samo rijetko pojavljuju
se izolirani ASDH.

Ucdestalost i znacaj

ASDH su dijagnosticirani u oko 5% pacijenata s teSkim ozljedama glave, i u 80% slucajeva
postoje pridruzene cerebralne lezije. Triput je ucestaliji u muskaraca nego u Zena; a treba
spomenuti da je prosjecna dob ovih pacijenata 40 godina, za razliku od prosje¢ne dobi svih
pacijenata s ozljedama glave koja iznosi 26 godina.

Etiologija

Kako samo ime kaze, hematomi su uzrokovani traumom, najcesc¢e su ozljede u prometu, nakon
pada s visine ili kao posljedica nasilja.

Klasifikacija

Klasi¢na podjela prema vremenu nastanka jest na (i) akutne (stare 1-3 dana), (ii) subakutne (tri
dana do tri tjedna) i (iii) kronicne, starije od tri tjedna. Ovo je klasi¢na podjela, a ako klasifikaciju
razmotrimo s prakticnoga klini¢kog aspekta, moguce je napraviti podjelu na samo dva potpuno
razli¢ita klinicka entiteta, koje se manifestiraju razli¢itim klinickim slikama, tokom i razvojem,
potpuno drugaéijim pristupom tretmanu, i razli¢itom prognozom. To su akutni subduralni
hematomi, stari 1 do 10 dana, i kroniéni, skupina u koju se ubrajaju svi stariji od deset dana.
Podskupina subakutnih hematoma nema posebnu klini¢ku vaznost.

Patoanatomija

ASDH su kolekcije krvi i krvnih ugrusaka izmedu dure i arahnoideje, i u vise od 80% ozlijedenih
postoje pridruZene cerebralne lezije, dok se ove pridruzene ozljede mogu identificirati u oko 30%

-----

pacijenata s poremecajima koagulacije.
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Slika 6.14. Akutni subduralni hematom i kontuzija mozga, nalaz na patoanatomskoj sekciji

Patofiziologija

Istrazivanja posljednjih godina utvrdila su da su u nastanku ASDH vazna dva ¢imbenika: (i)
velika brzina sile koja djeluje na kranij i (ii) ¢injenica da glava nije fiksirana nego slobodno
pokretna. Ova su dva momenta bitna za nastanak ozljeda koje nazivamo akceleracijsko-
deceleracijskim. U pozadini patofizioloskog mehanizma kojim te ozljede nastaju jest ¢injenica
da mozak slobodno ‘pliva’ u endokranijalnom prostoru, okruzen likvorom. Kad sila velike brzine
i energije udari u glavu (ili glava velikom brzinom udari o suprotstavljenu masu, kao npr. u
prometnim nezgodama), dolazi do iznenadnog pokretanja (ubrzanja, akceleracije) mozga koji je
relativno dobro pokretljiv u odnosu prema rigidnim i fiksiranim kostanim i duralnim strukturama.
Rezultat je trganje krvnih Zila, najcesce kortikalnih mostnih vena koje se ulijevaju u duralne
sinuse (bridging veins). Laceracije arterija su rjede i najcesce ih nalazimo u predjelu fissure
Silvii.

Opisni mehanizam odgovoran je ne samo za oSte¢enja krvnih zila pracena krvarenjem, nego i za
nastanak kontuzija, laceracija i rasprsnuca dijelova mozga (burst lobe), te mozdanog edema i
difuznih aksonalnih lezija (shearing injury, diffuse axonal injury), koja spadaju u najteze ozljede
uopce s veoma loSom prognozom.

Klini¢ka prezentacija: simptomi i znakovi
O simptomima nije moguée re¢i mnogo jer su ovi pacijenti u pravilu duboko poremecene svijesti

i uzimanje relevantne anamneze nije moguce; najcesce nisu kadri artikulirati ni jednu suvislu
rijec.
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Klinicki znakovi ovise o veli€ini i lokalizaciji hematoma, te opsegu pridruzenih cerebralnih
lezija. Pletora klini¢kih znakova kojima se ASDH moze ocitovati beskonacna je. Najvise paznje
treba posvetiti procjeni stanja svijesti, detekciji motornih ispada, izgledu i reakciji zjenica i
okulomotorici. Pri pregledu je potrebna doza opreza: pored klasi¢ne slike ipsilateralne midrijaze
i kontralateralne hemipareze, nije rijetkost lazno lokalizirajuca ipsilateralna hemipareza, koja
nastaje nakon naglog potiskivanja mozdanog debla i njegova komprimiranja o incizuru tentorija
(Kernochan notch).

Klini¢ko-dijagnosticki protokol

Laboratorijske pretrage. Osim rutinskih trebaju, svakako provjeriti broj trombocita,
protrombinsko vrijeme i aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme, aPTT.

Kompjutorizirana tomografija (computed tomography, CT) danas je najvaznija pretraga u
neurotraumi, jer njom brzo i jednostavno dobivamo najvise vitalnih informacija o
endokranijalnim strukturnim promjenama. Ipak treba napomenuti da je CT insuficijentan pri
prikazu promjena smjestenih visoko prema verteksu (ako sumnjamo na ASDH u tom podrudju,
treba skenirati u sagitalnoj ravnini) i kod ozljeda u straznjoj lubanjskoj jami, gdje dolazi do
superponiranja kostanih struktura.

Za CT nalaz ASDH-a karakteristi¢no je:

1. Hematom se manifestira kao hiperdensna polumjesecasta zona izmedu hemisfere i
tabule interne kosti (razlikovati od bikonveksno oblikovanog epiduralnog hematoma,
EDH.

2. Malokad je zona izodensna, ako je:

a) pacijent jako anemican (eritrociti su element koji odreduje densitet hematoma);

b) hematom snimljen u perakutnoj fazi, 1-2 sta nakon nastanka, kada jos nije
formiran ugrusak;

¢) postoji akutno krvarenje za vrijeme skeniranja.

3. U prvom tjednu SDH je hiperdensan, od drugog do kraja trec¢eg tjedna izodensan, a nakon
tre¢eg tjedna je hipodensan.

4. Utvrdivanje intenziteta kompresije s potiskivanjem ventrikula i pomicanje struktura
sredis$nje crte je od posebne vaznosti u dijagnosticiranja isodensnih hematoma.

5. Potrebno je paZljivo tragati za cerebralnim lezijama, a posebnu paznju treba posvetiti
analizi temporalnog reznja, koji je najéesée ostecen (pulping brain, burst lobe) i vrha
frontalnog reznja.
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Magnetna rezonancija, (magnetic resonance imaging, MRI) je u dijagnosti¢kom protokolu
ASDH od male vrijednosti, kao i kod drugih sli¢nih akutnih stanja. Za MRI registriranje je
potrebno vrijeme, komfor i kooperabilnost pacijenta; nista od toga u ovih pacijenata nemamo.
Osim toga, ti pacijenti su ¢esto za vrijeme pretrage ventilirani, a unoSenje ventilatora s metalnim
djelovima u magnetno polje neprihvatljivo je. MRI moze biti koristan u manje Zurnim
okolnostima, za detaljni prikaz pridruzenih parenhimnih ostecenja.

Slika 6.15. Akutni subduralni hematom, CT* Slika 6.16. Prikaz akutnog SDH na MRI

%2 Ova snimka prikazana je zahvaljujuéi ljubaznom
dopustenju Scotta Camazinea, MD, PhD, Medical,
Science and Nature Images, 310 West Main Street,
Boalsburg, PA, SAD..
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Poglavlje IV: Opéa nacela kirurskog tretmana

Lijecenje

Cilj lijecenja je uspostavljanje intrakranijske ravnoteze, zaustavljanje rasta intrakranijskoga tlaka
i sprije¢avanje pomjcanja mozdanih masa. Dok je prilijeCenju EDH terapijski algoritam relativno
jasan i jednostavan: okloniti potpuno (ili skoro potpuno) hematom, smanjiti intrakranijski
volumen a time i tlak, kod ASDH je situacija mnogo kompliciranija.

Medikamentna terapija

Kao i u epiduralnih hematoma, zastita vitalnih i neuroloskih funkcija po¢inje odmabh, jos u
dijagnostickoj fazi, i svodi se na oksigenaciju pacijenta, opskrbu glukozom, kontrolu arterijskoga
tlaka i smanjenje intrakranijalnoga tlaka. Ovo treba poduzeti i prije i za vrijeme skeniranja,
napose ako neuroloski deficit brzo progredira. Kombinirana administracija hipertoni¢ne glukoze
(radi opskrbe mozga glukozom), nakon koje slijedi infuzija Manitola u¢inkovita je kombinacija
koja nam daje nesto potrebnog vremena. Ordiniranje kortikosteroida, diuretika i sl. besmisleno je,
a primjena hiperventilacije mac je s dvije ostrice: vazokonstrikcija ¢e smanjiti privremeno
poviseni ICP, ali ¢e smanyjiti i cerebralnu perfuziju, s svim Stetnim posljedicama (v. poglavlje II).

Neurokirursko lijecenje
Indikacije i izbor pacijenata

Vecina autora smatra da je indikacija za urgento odstranjenje debljina ASDH vec¢a od 5 mm, Sto
je prili¢no upitan stav. Prvo, zasto postaviti granicu na 5, a ne na 3 ili 7 mm. Drugo, mnogo je
vaznije izraCunati volumen hematoma i njegov kompresivni uc¢inak od njegove debljine. Trece,
potrebno je pazljivo procijeniti prateCe mozdane lezije.

Kontraindikacije. Vjerojatno mnogim pacijentima s difuznim ozljedama mozga, pra¢enim
ASDH-om, ne ¢emo mo¢i mnogo pomoci, ali uvijek vrijedi pokusati. Zato mozemo re¢i da
kontraindikacije u pacijenta s ASDH za operaciju nema, ako izuzememo moribundno stanje ili
potvrdenu dijagnozu mozdane smrti.

Prijeoperativna priprema pacijenta spomenuta je prije: dok cekamo na dovrSetak
dijagnostickog proces (najces¢e CT skeniranja) i pripremu operaciske dvorane, treba izbalansirati
vodno-elektrolitsku ravnotezu i krvnu sliku pacijenta, dati mu dovoljno kisika i glukoze, kao i
sredstva za snizavanje intrakranijskoga tlaka. Izuzetno je vazno vrijeme: studije provedene
tijekom posljednjeg desetljeca pokazale su da su prognoza i ishod lije¢enja mnogo bolji u
pacijenata operiranih unutar 4 sata nakon ozljedivanja.

Neurokirursko lijecenje i operativne procedure

Nepovoljna prognoza i los ishod lijeCenja ASDH, na kojima se do sada niti jedan neurokirurg nije
proslavio, uvjetovali su dva osnovna nacina pristupa problemu. Defetisti, uvjereni kako je
rezultat lo§ ma Sto poduzeli, zagovaraju minimalisticki pristup. Agresivniji i samosvjesniji
neurokirurzi, pod geslom “moramo uciniti nesto za pacijenta koji umire”, predlazu i poduzimju
herojske, ¢esto veoma ekscentri¢ne i znanstveno slabo utemeljene operacije. Opisne su
lobektomije, hemisferektomije, cirkumferencijalne kraniotomije itd. Istina je, kao i uvijek, negdje
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na sredini: niti moZemo ravnodusno prepustiti pacijente njihovoj sudbini, niti je uc¢inkovito
odstraniti im pola mozga uz obrazlozenje kako ¢emo na taj nacin pridonijeti uspostavljanju
cerebralne funkcije i endokranijalne homeostaze. Sto, dakle, poduzeti?

Burr hole cksploracija podrazumijeva jedan (ili nekoliko) trepanacijskih otvora na mjestu gdje je
hematom najdeblji. Ova operacija vjerojatno nema nikakvo opravdanje: ovakvim postupkom biti
¢e moguce odstraniti samo nekoliko mililitara polutekuc¢eg-polukoaguliranog hematoma, $to nece
bitno uticati na pacijentov endokranijalni status. Ovaj pristup, sigurno, nije od koristi kada uz
hematom postoji lezija mozga. Ukratko, ovaj pristup moze posluziti neurokirurgu samo kao
opravdanje i izgovor da je pokusao nesto uciniti.

Kraniektomija je i danas, nakon uvodenja CT-a u rutinsku upotrebu, omiljena operacija
klasi¢no obrazovanih neurokiruga, kao i ve¢ine op¢ih kirurga koji se povremeno bave i
neurotraumom. Nakana je jednostavna: napraviti jedan trepanski otvor iznad hematoma i proSiriti
ga glodalicama za kost, otvoriti duru u obliku kriza i evakuirati hematom. Ovim pristupom
potpuna evakuacija hematoma nije samo upitna nego je dokazano nemoguca (odmah nakon
pravljenja incizije na duri ona biva obliterirana koagulima i razmekSanim i edematoznim
partikulama mozga), a eksploracija mozdane lezije neizvodiva je.

Osteoplasti¢na kraniotomija jedina je procedura koja ima smisla, ali samo nakon racionalnog
planiranja i dobre procjene situacije.

Ocito je da je potrebno, ako zelimo odstranti $to ve¢i volumen hematoma i eksplorirati mozak,
veoma Siroko otvoriti duru. Tako ¢emo uspjeti odstraniti ve¢i dio hematoma, ali nakon
odstranjenja moze poceti sekvencija vrlo nezeljenih zbivanja. Zato savjetujem veliki oprez,
posebno kolegama koji se samo povremeno bave neurotraumatologijom. Difuzno ozlijedeni i
edematozni mozak u najve¢em broju slucajeva pocinje na ocigled operatera rasti i inkarcerirati se
u duralni otvor koji smo nacinili. Inkarceriranje i dalji rast edematoznog mozga praceni su
kidanjem i nekontroliranim krvarenjem kortikalnih krvnih zila. Takvu situaciju operater moze
samo s zaprepastenjem promatrati, jer nije moguce utjecati na edem, niti kontrolirati krvarenje,

se kirurg moZe nadi, i svako ko je i samo jednom dozivio opisanu situaciju zapamtit ¢e je do kraja
Zivota.

Sto uginiti? Ako Zelimo ostvariti prijed spomenute ciljeve, operacija mora biti njezna i
ogranic¢ena. Ne treba imati iluziju kako je moguce odstraniti hematom (koji se najcesce proteze
preko cijele hemisfere) u cijelosti i debridirati sve cerebralne lezije i intracerebralne hematome.
Dovoljno je bar djelomi¢no smanjiti intrakranijski volumen i time sniziti ICP. Za vrijeme
operacije treba voditi racuna o nizu detalja:

1. Osteoplasti¢ni flap mora biti za 1/3 veci od identificirane lezije.
Otvor treba biti postavljen dovoljno nisko kako bi bio mogu¢ nesmetan pristup na vrh
temporalnog reznja, ali i tako da osigura pristup na fisuru Sylvii, naj¢es¢e mjesto lezije
kortikalnih krvnih Zila.

3. Prije otvaranja dure intenzivnim antiedematoznim mjerama, ukljucujuéi i hiperventilaciju,
smanjiti edem i napetost mozga (koji je katkada tvrd kao stijena).
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4. Nikada ne otvoriti duru potkovicastom incizijom — do¢i ¢e do prolapsa i inkarceracije
mozga — ve¢ incizijom u obliku izvrnutog slova ‘L.

5. Hematom treba odstraniti upornim i veoma njeznim ispiranjem subduralnoga prostora
mlakom fizioloSkom otopinom, a ne upotrebom aspiratora.

6. Dopustiti, ali ne i forsirati, spontano ‘isplivavanje’ razorenih i razmeksanih partikula
mozga i koagula iz intracerebralnog hematoma, koje evakuiramo nakon male, vrlo
postedne kortikotomije.

7. Duru ne zatvarati izravnim Savovima pod tenzijom, ve¢ je uvijek zatvoriti s velikom
‘zakrpom’ (patch) liodure, fascije ili periosta.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Operacijom samo zavrsili laksi dio posla, a slijede dani i tjedni borbe za oporavak i §to
kvalitetnije prezivljenje pacijenta. Potpuni nadzor podrazumjeva intenzivno monitoriranje
vitalnih i neuroloskih funkcija, kako bismo pravodobno prepoznali eventualni nastanak
komplikacija. Od vitalne je vaznosti odrzati ICP nizim od 20 mmHg. i odrzavati CPP na vise od
60-70 mmHg. Detalji su dani u poglavlju III. Intenzivni nadzor traje sve dok se stanje svijesti ne
popravi do zadovoljavajuée razine i vitalne funkcije potpuno ne stabiliziraju i sve dok postoji
opasnost od nastanka akutnih komplikacija.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lije¢enje

1. Rezidualni ASDH nije povezan, kao u EDH, s loSom operativnom tehnikom. Ve¢ je u
komentaru operativnih procedura naglaseno kako je potpuno odstranjenje hematoma
nemoguce i dovodi do intraoperativnih komplikacija. Ako nakon operacije nema nikakvih
znakova oporavka stanja svijesti, a ICP ostaje nekontrolirano visok i na njega se ne moze
utjecati, preporucljivo je ponoviti skeniranje. Procijeni li se hematom na poslijeoperativnom
kontrolnom CT-u kao vazan kompresivno ¢imbenik, treba razmisljati o reoperacji.
Reakumulacija (rebleeding). Prvi znak koji mora pobuditi sumnju na naknadno krvarenje
jest pogorsanje stanja svijesti nakon inicijalnog poslijeoperativnog oporavka. Postupak je
istovjetan postupku u prethodnom paragrafu, u rezidualnih hematoma.

3. Infekcija, koja se moze manifestirati u obliku meningitis i intracerebralnih apscesa rijetka je
komplikacija, ali, sigurno, ucestalija nego u elektivnih neurokirurskih zahvata. Pojavljuje se u
oko 5% oboljelih.

4. Epilepsija se pojavljuje u oko 1/3 pacijenata s teskim ozljedama glave, skupini kojoj pacijent
s ASDH svakako pripada. Stoga je danas obvezan sastavni dio klinickog rutinskog postupka
administriranje antiepileptika preventivno, naj¢esS¢e phenytoina (Dilantin). Prva doza daje se
jos za vrijeme prijeoperativne medikacije i nastavlja se bar tjedan dana nakon operacije.
Naravno, u pacijenata u kojih se epilepsija klinicki manifestirala, protokol davanja
antiepileptika se razlikuje.

Ishod i prognoza
Mortalitet u pacijenata s ASDH iznosi oko 50% i nije se bitno smanjio posljednjih 30 godina,

usprkos zadivljujuéem napretku neurokirurgije na gotovo svim drugim podrué¢jima. Ako znamo
da samo oko 20% pacijenata ima povoljan ishod lijecenja (bez neuroloskog i mentalnog deficita,

221



sposobnost skrbi za sebe, povratak na staro zanimanje, prema Glasgow Outcome Scale, GOS)
vaznost problema je o€ita. Mnoge varijable utjecu na ishod lijeCenja. Najvaznije su:

1.
2.

3.
4,

pacijentova dob, mladi od 40. godina imaju mortalitet 20%, stariji od 65. god. 88%.
vrijeme koje protice od ozljede do operacije (manje od 4 sata - mortalitet 30%, preko 4
sata - mortalitet 90%;

postojanje pridruzenih mozdanih lezija.

GCS skor po prijemu, te nakon resuscitacije.

Rasprava i terapijske opcije

Danas i u najrazvijenijim institucijama, s najnovijom tehnologijom i najboljom opremom, nije
mogucée pomoc¢i pacijentima s ASDH-om mnogo viSe nego u skromnije opremljenim centrima.
Neurokirug je u moguénosti samo odstaniti dio krvi, ugrusaka i destruiranog mozdanoga tkiva.
Kako je ve¢ obrazlozeno, radikalniji i agresivniji pristup prije ¢e rezultirati intraoperativnom
katastrofom nego povoljnim rezultatom lijeenja. Nakon uklanjanja destruiranih tkiva i krvi koje
su posljedica primarne traume pocinje duga borba za sprjecavanje nastanka sekundarnih
komplikacija koje u istoj mjeri, ako ne i vise, ugrozavaju pacijentov zivot i na koje je moguce
utjecati. I to je u zbilji sve $to nam u ovom trenutku stoji na raspolaganju.
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6.5.3. Kroni¢ni subduralni hematom

Sinonimi: haematoma subdurale chronicum; chronic subdural hematoma; SDH

Uvod

Osim po lokalizaciji, kroni¢ni subduralni hematomi (SDH) znatno se razlikuju od akutnih
subduralnih hematoma, (acute subdural hematoma, ASDH): i po nadinu nastanka, i po klini¢kom

ocitovanju, i po nacinu tretmana i po ishodu i prognozi. U nasemu sve starijem drustvu oni su sve
¢esci, jer to su klinicki entiteti koji se naj¢esce nalaze u starijih pacijenata.

Cesto se dogada da se u starijeg pacijenta, u kojega samo
nakon povr$nog pregleda ustanovili slabljenje mentalnih
sposobnosti 1 nazvali to dementnim sindromom, nakon
nekoga vremena dijagnosticira (ili §to je jo$ tragi¢nije ne
dijagnosticira) kroni¢ni subdrualni hematom, SDH kao
uzrok svih njegovih problema. Kako bi lije¢nik postedio i
pacijenta i sebe mnogih negodnosti, preporu¢ujem
pazljivo Citanje ovog poglavlja.

Definicija

Kroniéni subduralni hematomi (ne dodajemo im atribut ‘traumatski’ jer se u 35-50% pacijenata
trauma u anamnezi nikako ne moze potvrditi) su kolekcije tekucine u prostoru izmedu dure i
arahnoideje i veoma su rijetko udruzeni s ozljedama mozdanoga tkiva.

Ucestalost i vaznost

Incidencija kroni¢nih SDH iznosi oko 4-5 oboljelih na 100 000 stanovnika. Dvaput su ucestaliji u
muskaraca nego u Zena, a prosjec¢na dob pacijenata je oko 70 godina. Vazni su jer se Cesto
manifestiraju klini¢ki slabljenjem mentalnih funkcija i promjenama u ponasanju, nimalo
neuobicajenim prirodnom tijeku zbivanja u procesu starenja. Previdi su relativno Cesti, a ovi
hematomi imaju i nadimak ‘veliki imitatori’, jer prema klini¢koj prezentaciji mogu biti sli¢ni
brojnim kroni¢nim i sporo nastaju¢im bolestima.

Etiologija

Premda se vjeruje da je njihov nastanak povezan s traumom, u vise od treine pa sve do polovice
pacijenata u anamnezi nije moguce pronaci ni minornu ozljedu.
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Klasifikacija

Klasi¢na podjela subduralnih hematoma prema vremenu nastanka je na (i) akutne (stare 1-3
dana), (ii) subakutne (tri dana do tri tjedna) i (iii) kroni¢ne, starije od tri tjedna. Ako klasifikaciju
razmotrimo s klini¢kog aspekta, moguce je napraviti podjelu na samo dvije potpuno odvojene
skupine, koje se ocituju razli¢itim klini¢kim prezentacijama, pristupima lije¢enju i prognozom: na
skupinu akutnih subduralnih hematoma (starih 1 do 10 dana) i kroni¢nih, starijih od deset dana.
Podskupina subakutnih hematoma nema posebnu klini¢ku vaznost.

Patoanatomija
SDH su kolekcije bistre, zuc¢kaste ili sukrvi¢ave teku¢ine izmedu dure i arahnoideje, ogranicene

neomembranom (vidjeti paragraf o patofiziologiji). U 10% pa sve do u 32% pacijenata, ovisno o
izvorima, nalaze se obostrano.

Slika 6.17. Kroni¢ni subduralni hematom nastao iz akutnog hematoma.
Na unutra$njoj strani dure i na mozgu (strjelice) formirala se membrana.

Patofiziologija
Danas se vjeruje da kroni¢ni SDH nastaju uglavnom na dva nacina: (i) iz subduralnih higroma

(subdural hygroma, SGH) i (ii) postupnom transformacijom iz traumatskih akutnih subduralnih
hematoma, ASDH.
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@) Subduralni higrom, SGH nastaje nakon odvajanja dure od arahnoideje i u tom
prostoru se postepeno akumulira likvor. Duralne stanice reaktivno proliferiraju
formiraju¢i neomembranu, u koju zatim urastaju novonastale krvne zile. Kapilare su
veoma fragilne, dolazi do mikrokrvarenja u kavum ispunjen likvorom i ispunjeni su
svi preduvjeti za nastanak kroni¢nog SDH.

(ii)  ASDH se pojavljuje mnogo rjede kao uzrok i izvor nastanka kroni¢cnog SDH. Oko
sedmog dana nakon traume na duri se zbiva slican process kao kod higroma, samo §to
je podrazaj za nastanak neomembrane krv, a ne likvor. Kao reakcija na ovaj podrazaj
nastaje neomembrana izmedu dure i hematoma. Proces se komplicira nastankom
neomembrane izmedu korteksa i hematoma, oko treceg tjedna nakon nastanka
hematoma. U istom razdoblju dolazi do otapanja ugruska, koji postaje teku¢i i na CT-
u se manifestira kao hipodensna zona izmedu korteksa i tabule interne. Kao i u
prethodnom slucaju, obje membrane su bogate kapilarama koje su fragilne, pomalo
krvare i nastaje kroni¢ni hematom, koji se povecava. Proces se spor i postupan, a
klinicka manifestacija diskretna, te u prosjeku od nastanka hematoma do postavljanja
dijagnoze prolazi 6-8 tjedana.

Klini¢ko o¢itovanje: simptomi i znakovi

Osnovni su simptomi glavobolja (koja nema ni karakteristike ni intenzitet koje imaju glavobolje
koje prate razvoj akutnih hematoma), nesvjestice i osjecaj nestabilnosti. Obitelj i okolina
izvijestiti ¢e lijeCnika, ako ih paZzljivo ispita, o promjenama raspolozenja i ponaSanja, te o
poremecajima upaméivanja i racionalnog rasudivanja. Budu¢i da je rije¢ o starijim pacijentima, a
svi ovi simptomi veoma podsjeéaju na demenciju, vrlo lako moze doéi do postavljanja pogresne
dijagnoze dementnog sindroma.

Klini¢ki znakovi ovise o veliini i brzini nastanka hematoma. U klini¢koj slici prevladavaju
kvalitativni poremecaji svijesti. Pacijent je usporen i dezorijentiran, postoje kognitivne smetnje,
gubitak pamcenja i smetnje u rasudivanju. Ovu sliku Cesto prate disfazija i anomija, a motorni
deficit koji se pojavljuje kasnije oCituje se diskretnom hemiparezom, teSko¢ama u kretanju i
odrzavanju ravnoteze. Disfunkcija okulomotora nema ucestalost i vaznost kao u ASDH, kao ni
ispadi u funkcioniranju drugih kranijalnih Zivaca. Zbog oteZane komunikacije i smanjene
mogucénosti razumijevanja, poremecaje senzornih funkcija tesko je ili nemoguce testirati.

Klini¢ko-dijagnosticki protokol
Laboratorijske pretrage osim rutinskih svakako moraju ukljuciti broj trombocita,
protrombinsko vrijeme i aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme, aPTT, kao i pretrage

koje upucuju na poremecaje funkcioniranja jetre i bubrega.

Kompjutorizirana tomografija (computed tomography, CT) je i u dijagnosticiranju kroni¢nih
SDH najvaznija pretraga. Za kronicne SDH je karakteristicno:

1. S obzirom na gustoéu hematoma najcesce je moguce primijeniti ove pokazatelje: u prvom

tjednu SDH su hiperdensni u odnosu na gusto¢u mozdanog tkiva, od drugog do kraja treceg
tjedna su izodensni a nakon trec¢eg tjedna su hipodensni;
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U klinickoj praksi, medutim, ¢esto nalazimo hematom polumjesecastog (konveksno-
konkavnog) oblika mijeSanog densiteta, u kojemu je moguce naci zone sa svim oc€itanjima
gustoce, od hiperdensnih do hipodensnih. Ovu je pojavu lako objasniti, ako se prisjetimo
patofiziloskih mehanizama u nastanku SDH: tamne hipodensne zone oznacuju stariji,
likvefakcionirani hematom, a hiperdensne zone nastaju zbog nedavnoga svjezeg krvarenja.
Preporucuje se dopunsko skeniranje uz infuziju kontrasta, na kojemu ¢e biti moguce
registrirati obojavanost neomembrane, zbog stvaranja obilja novih krvnih Zila.

Oprez: u pacijenata s veoma uznapredovalom atrofijom mozga i konsekutivno proSirenim
subduralnim prostorom (koji je i precipitirajuci ¢imbenik za vrijeme formiranja SDH)
moguce je posumnjati na postojanje hematoma, iako je rije¢ samo o proSirenju prostora
izmedu mozga i tabule interne. Ovdje ¢e od pomoci biti radioloski znakovi koji upuéuju na
postojanje kompesivnog efekta (asimetrija i deformacija ventrikula, pomicanje sredi$njih
struktura kontralateralno i smanjivanje dubine (splos¢ivanje) mozdanih sulkus na korteksu.

Magnetna rezonancija, MRI. U dijagnosti¢kom je protokolu kod kroni¢nih SDH od male
vrijednosti, iako je u ovih pacijenata mnogo lakse realizirati uvjete potrebne za snimanje
(vrijeme, komfor i pacijentova kooperabilnost) nego u akutnim okolnostima. Dakle, MRI moze
biti korisna, posebno za detaljni prikaz neomembrane, kao i za prikaz izodensnih i bilateralnih
hematoma.

Slika.6.'18. Kronviépi izodf:nsni subduralr}i hematom Slika 6.19. Kronic¢ni, dijelom hiperdensni, dijelom
st ellcevf)zpacuju gramcgvhf:'matoma 1 mozga. izodensni a dijelom hipodensni subduralni hematom.
Ogit je pomak sredisnjih struktura. Hiperdensitet pu¢uje na svjeZe krvarenje.
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Diferencijalna dijagnoza

Razlikovati akutne od kroni¢nih subdrualnih hematoma nije veliki problem i u tome ¢e nam
posluziti tablica 6.3.

Tablica 6.3. Diferencijalna dijagnoza akutnih i kroni¢énih SDH

Parametar AKkutni SDH Kronic¢ni SDH
Etiologija Trauma 35% - 50% bez traume
Prosje¢na dob 40-60 godina Stariji od 70 godina
Konzistencija Krvni ugrusci Potpuno tekuci
Svijest Kvantitativni poremecaji ~ Kvalitativni poremecaji
CT prikaz Hiperdensni Hipodensni ili mijeSani
Pridruzene lezije Kontuzije mozga i ICH  Atrofija mozga
Mortalitet oko 50% 3,2% - 6,5%
Neuroloski oporavak  oko 20% oko 80%

Lijecenje

Cilj lijecenja jest uspostavljanje intrakranijalne ravnoteze, zaustavljanje rasta intrakranijskog
tlaka i sprjeCavanje pomjeranja mozdanih mas s posljedicnom inkarceracijom.

Medikamentna terapija

Dio autora preporucuje ekspektativni tretman kod malih kolekcija, koje ne komprimiraju
intrakranijalne strukture i koje su asimptomati¢ne. Lijeenje se svodi na opservaciju, niz
kontrolnih skeniranja i i8¢ekivanje da se SDH spontano resorbira. Ako je pacijentovo
zdravstveno stanje zadovoljavajuce i anestezioloska procjena povoljna, vjerojatno je mnogo
jednostavnije naciniti jedan ili dva trepanacijska otvora i evakuirati hematom, nego danima ili
tjednima iscekivati njegovu spontanu reapsorpciju i podvrgavati pacijenta nizu skeniranja. U
akreditiranim neurokirur§$kim centrima operativni je rizik minimalan, a komplikacije su veoma
rijetke. Osim toga, uvijek postoji opasnost od naknadnog krvarenja u hematom iz neomembrane,
s poremecajem delikatne endokranijalne ravnoteze, koje moze ozbiljno ugroziti pacijenta.

Medikamenti koji bi mogli utjecati na ubrzavanje reapsorpcije kronicnog SDH jo$ ne postoje.
Neurokirurski tretman

Indikacije i izbor pacijenata

Premda postoje misljenja da je operativna evakuacija hematoma indicirana samo ako postoje
velike kolekcije s kompresivnim efektom i klinicki manifestnim reperkusijama na cerebralnu
funkciju, stav je vecine da u svih pacijenata postoji indikacija za operaciju. Operativni je rizik

minimalan, a ve¢ina pacijenata, ¢ak i u veoma poodmakloj dobi, malu i kratkotrajnu intervenciju
podnosi izuzetno dobro, ako nisu prije operacije bili neuroloski dekompenzirani.
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Kontraindikacije

U pacijenata u poodmakloj fazi dekompenzacije ili u komi tesko se moze ocekivati da ¢e
operacija biti od ikakve koristi, pogotovo kada je rije¢ o pacijetima u dubokoj starosti. Moguce je
pokusati evakuirati hematom, ali su izgledi za oporavak minimalni. Ovo posebno vrijedi za
moribundne pacijente i one u kojih je potvrdena dijagnoza mozdane smrti.

Preoperativna priprema pacijenta

Najcéesce nije nuzna zurna kirurska intervencija, tako da imamo vremena korigirati vodno-
elektrolitske poremecaje, kompenzirati moguce slabosti krvnozilnog sustava i stabilizirati druge
poremecaje vitalnih funkcija organizma. Neuroprotekcija uglavnom nije nuzna, ali ne ée niti
Stetiti. Kontrola ICP-a najces¢e nije nuzna, izuzevsi okolnosti u kojima se razvija brzo
progredirajuca neuroloska globalna disfunkcija, koja se oCituje pogor§anjem stanja svijesti.

Neurokirurski tretman i operativne procedure

Izbor operativne procedure ovisi o prijeoperativnoj procjeni. Opisni su desetci operacija, neke
veoma mastovite, ali sve se svodi na jednostavno nacelo: ako je hematom potpuno tekué, moguce
ga je evakuirati kroz jedan nesto prosireni trepanski otvor (dva, ako je veoma velik, preko cijele
hemisfere), nakon ¢ega subduralni prostor dreniramo 2-3 dana. Ako je hematom poluteku¢, a
djelomic¢no koaguliran (zbog nedavnog ponovljenoga krvarenja), nemoguce ga je evakuirati kroz
trepanski otvor i preporucuje se osteoplasticna kraniotomija s veoma postednom incizijom dure.
Naravno, ovdje se dura zatvara, za razliku od predhodne procedure, gdje se moze ostaviti
otvorenom.

Opisne su herojske operacije u kojima autori predlazu Siroke osteoplasti¢ne kraniotomije radi
ekscizije neomembrane s dure i s korteksa. Budu¢i da golema veéina kroni¢nih SDH ima dobar
ishod uz prethodno opisni jednostavniji i manje zahtjevan pristup, malo je opravdanja za ovako
ekstenzivne i nimalo bezazlene zahvate. O njima se mozda moze razmisljati u visestruko
recidiviraju¢ih SDH.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Kompletan nadzor podrazumijeva intenzivno monitoriranje vitalnih i neuroloskih funkcija, kako
bismo pravdobno prepoznali eventualni nastanak komplikacija. Potrebna je umjerena
hiperhidracija radi potsticanja reekspanzije mozga (oprez: voditi ratuna o vjerojatno
kompromitiranim kardiovaskularnim funkcijama). Reekspanziju potpomaze i povecavanje
intrakranijalnoga venskog tlaka, $to postizemo postavljajuci pacijenta u polozaj s niskim
uzglavljem na krevetu. Nadzor traje sve dok pacijent ne dosegne premorbidnu razinu
neuroloskoga statusa, §to obi¢no zahtijeva 2-3 dana. Detalji su dani u poglavlju III.
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Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i tretman

1.

Rezidualni SDH naden je gotovo u svih poslijeoperativno skeniranih pacijenata (vise od
90%) i niti ima klini¢ku vaznost niti zahtijeva reintervenciju. Usprkos nalazu klinicki je
oporavak evidentan.

Reakumulacija (rebleeding). Zabiljezena je u 10-20% pacijenata. Prvi znak koji mora
pobuditi sumnju na naknadno krvarenje jest pogorsanje stanja svijesti nakon inicijalnog
poslijeoperativnog oporavka. Indicirana je reoperacija koja je opseznija od prve.
Infekcija, koja se moze manifestirati u obliku meningitisa, subduralnog empijema i
intracerebralnih apscesa rijetka je komplikacija, koja se pojavljuje se u oko 1% oboljelih,
naj¢esce u reoperiranih pacijenata.

Epilepsija je zabiljezena u oko 3-10% pacijenata s kroni¢nim SDH. Preporuca se kao
obvezan sastavni dio klinickoga rutinskog postupka administriranja antiepileptika
preventivno, naj¢esce phenytoina (Dilantin). Prva doza daje se jo§ za vrijeme
prijeoperativne medikacije i nastavlja se jo§ mjesec dana nakon operacije. Naravno, u
pacijenata u koji se epilepsija klinicki manifestirala protokol davanja antiepileptika se
razlikuje.

Ishod i prognoza

Mortalitet u pacijenata s SDH je izmedu 3% i 6%, ovisno o izvoru, i usko je povezan s
prijeoperativnom neuroloskom disfunkcijom.

Rasprava i terapijske opcije

Sudeci prema suvremenoj literaturi, dvojbe vezane uz dijagnosticiranje i lije¢enje kronicnih SDH
nisu odve¢ brojne. O opciji konzervativnoga ekspektativnog tretmana misljenje i obrazlozenje su
dani u paragrafu o medikamentnom lije¢enju. Operacija je jednostavna, efikasna i nosi manji
rizik od opservacije pacijenta kod kojega postoji moguénost dekompenzacije zbog naknadnog
krvarenja. Pokatkada nismo niti svjesni koliko je endokranijalni ekvilibrij delikatan i koliko malo
je potrebno da bi se narusio.

Buducénost

U mnogim se istrazivackim laboratorijima istrazuju sredstva koja bi potpomogla i ubrzala
spontanu reapsorpciju kroni¢nih hematoma, ali do danas ni jedno od njih nije se pokazalo
pouzdanim i u€inkovitim. Vjerojatno ¢e zadatak biti bar djelomic¢no rijeSen u skoroj buduénosti.
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6.6. Ustrijelne i prostrijelne ozljede

Sinonimi, termini i vezani determinatori: vulnus sclopetarium cranii; vinus transsclopetarium
cranii; missile head injury; MHI; penetrating missile head injury,; perforating missile head
injury; traumatic brain injury, TBI

Uvod

U skupini traumatiziranih pacijenata u 50% njih je izravni uzrok smrti ozljeda mozga: tre¢ina
ozljeda nanesena je (u doba mira) vatrenim oruzjem. Dramatican porast takvih ozljeda dogodio se
tijekom posljednja dva desetljeca, tako da su u mnogim megapolisima ozljede glave vatrenim
oruzjem (missil head injuries, MHI, prema Vinasovim istrazivanjima, postala prvi ili drugi
vodeéi uzrok smrti uopce.

U prospektivnom istrazivanju na velikoj seriji od 314 pacijenata s MHI (Siccardi 1991.)
upopzoreno je na dotad nepoznate Cinjenice: 73% zrtava napada vatrenim oruzjem u gradovima
umiralo je na mjestu ozljedivanja, narednih 12% unutar 3 sata nakon ozljedivanja i 7% kasnije u
tijeku bolnickog lije¢enja; cjelokupna smrtnost u ovoj reprezentativnoj seriji bila je nevjerovatnih
92%. Prema podatcima kojima raspolaze autor i njegovim iskustvima iz rata na teritoriju bivse
Jugoslavije, statistika mortaliteta za MHI nanesenim vojnim oruzjem jos$ je poraznija.

Definicija i terminologija

U starijoj neurokirur$koj literaturi oznaka ‘penetrantna kraniocerebralna ozljeda’ odnosila se na
sve otvorene ozljede u kojih je doslo do laceracije dure, dok su “perforativne” bile ozljede koje su
zahvacale mozak (neki su autori, kako bi situacija bila jo§ zamrSenija, termin ‘perforacijska
ozljeda’ primjenjivali na prodor u ventrikule). Za ozljede nanesene vatrenim oruzjem
upotrebljavani su termini ustrijelne (sklopetarne) i prostrijelne (transsklopetarne) rane glave. U
novijoj se literaturi kao penetrantne ozljede glave oznacuju one koje imaju samo ulaznu ranu te
koje zahvataju sve slojeve kranijuma (skalp, kost, mozdane ovojnice i sam mozak), dok se
perforativnim ranama nazivaju ozljede koje, kao i penetrantne, prodiru kroz sve spomenute
slojeve i zavrSavaju s izlaznom ranom. Ova terminoloska razmatranja pomo¢i ¢e, nadamo se,
objasnjenju postojecih nedoumica u klasificiranju ovih ozljeda.

Kako bi se istodobno oznacio i nacin ozljedivanja, u rutinskoj je klini¢koj primjeni korisna (Sto
¢e biti dosljedno primjenjeno i u ovom tekstu) upotreba termina ustrijelna i prostrijelna ozljeda za
rane nastale vatrenim oruzjem, koji su slikoviti i ne treba ih posebno obrazlagati. U
anglosksonskoj literaturi upotrebljava se pretezno termin missile head injury, MHI, $to mozemo
prevesti kao ozljeda glave nanesena projektilom. Za ozljede nanesene prodorom zasiljenih
predmeta (noz, odvijac i sli¢ni Siljasti predmeti) upotrebljava se termin ubodna ozljeda glave,
stab head injury, SHI.
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Ucestalost i vaznost
Etiologija

Kako im i samo ime kaze, ove su ozljede uzrokovane ili projektilima ispaljenim iz vatrenog
oruzja (MHI) ili ubodima ostrim predmetima (SHI).

Klasifikacija

MHI moZemo podjeliti na ustrijelne i prostrijelne ozljede, s obzirom na to je li se projektil
zadrzao intrakranijalno ili je iziSao van kroz izlaznu ranu.

Projektili

Da bismo bolje razumjeli patofizioloska dogadanja nakon ozljede, potrebno je u osnovnim crtama
opisti projektile. Oni se razlikuju prema:
1. obliku
a) zrna pravilna oblika iz puSaka, pistolja, poluautomatskog i automatskog oruzja; i
b) nepravilni ulomci (shrapnels) koji nastaju nakon eksplozija granata i bombi; te
2. brzini i energiji udara
a) projektili malih pocetnih brzina (pistolji i klasi¢ne puske);
b) projektili velikih pocetnih brzina (malokalibarsko automatsko vojno oruzje), s
pocetnom brzinom vise od 320 m/sec. Suvremeno oruzje doseze pocetne brzine i
vi$e od 700 m/sec;
¢) zalutali i odbijeni projektili koji cilj pogadaju posredno (ricocher) 1
d) Srapneli, ¢ija brzina i energija ovise od mnogih varijabli.

Slika 6.20 Projektil maloga kalibra i velikih po&etnih Slika 6.21. Metalni strani predmet s prodorom
brzina endokranijalno, visestruki prijelomi lubanje
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Patoanatomija

Prolaskom kroz kranijalne strukture projektil izravno razara svojom masom i energijom sva tkiva
na svojoj putanji. Opseg razaranja najvise ovisi o veli¢ini kineti¢ke energije projektila koju on
ima u trenutku udara u glavu, i moze se izra¢unati prema jednostavnoj formuli:

T=M*V*/2

u kojoj je £ kineticka energija, M masa projektila, a V brzina koju projektil ima u trenutku
udarca. Navedena formula, naravno, ima vrijednost samo za pravilno oblikovane projektile s
pravilnom trajektorijom i nemoguce ju je primijeniti na nepravilne projektile deformirane nakon
odbijanja od neke tvrde podloge ili fragmente granata i bombi (shrapnels) koji nastaju nakon
njihova rasprskavanja. Dodatna oSte¢enja nastaju prodorom fragmenata kosti, tkanine, prljavstine
i sli¢no, posebno ako je udar projektila u glavu perpendikularan (slika 6.22).

Slika 6.22. Prikaz strijelnog kanala kroz moZdani parenhim®*

% 3 = sigma, osamnaesto slovo grékog alfabeta

* Dopustenje za upotrebu fotografije dobijena je od dr. Davida S. Wilkinsona, Head, Department of Pathology,
Virginia Commonwealth University and the VCU Health System; Box 980662, 1101 E. Marshall Street, Richmond,
Virginia, SAD.
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Prolaskom projektila dio tkiva na putanji je razoren, a dio potisnut prema granicama strijelnog
kanala i prema izlaznom otvoru u prostrijelnih ozljeda. Patoanatomske posljedice su nastanak (i)
trajnoga strijelnog kanala koji ima 3-4 puta ve¢i promjer od samoga projektila, (ii) privremene
Supljine koja moze imati i 20 puta veci promjer od projektila, a nastaje pod utjecajem udarnog
vala i (iii) endokranijalna masa koja nastaje zbog krvarenja, reaktivnog edema (brain edema) i
otjecanja mozga (brain swelling).

Patofiziologija

Ostec¢enja mozga nakon ranjavanja vatrenim oruzjem nastaju uglavnom putem Cetiriju osnovnih

patofizioloskih mehanizama:

1. Izravna destrukcija mozdanog parenhima, uzrokovana izravnim mehani¢kim razaraju¢im
djelovanjem samoga projektila i drugih elemenata (npr. fragmenata kosti) na endokranijalne
strukture.

2. Kavitacija. Oko strijelnog kanala pod utjecajem udarnog vala stvara se Supljina, i to je

fenomen koji nastaje djelovanjem centrifugalnih sila koje proizdvodi projektil penetriranjem

duz svoje trajektorije.

Sekundarni udarni valevi (shock waves) koji ‘rastezu’ mozdani parenhim.

4. Efekt endokranijalne mase koja moze nastati zbog krvarenja, od mozdanog detritus, edema
i difuznog oticanja mozga, naruSavajuci endokranijalni ekvilibrij.

w

Osim nabrojenih mehanizama, mehanicki udar na stani¢noj razini inicira otpocinjanje
biokemijskih promjena, koje su detaljno opisne u drugom poglavlju. Ukratko, naruSen je
integritet stani¢énih membrana te dolazi do oslobadanja brojnih enzima, fosfolipida,
neurotransmitora i slobodnih radikala kisika. Svi ovi elementi utje¢u na otpocinjanje
biokemijskoga proces koji rezultira daljnjim osSte¢enjem stanica.

Klini¢ka prezentacija: simptomi i znakovi

O subjektivnim simptomima ozlijedenika ne znamo mnogo, oni su najéesce poremecene svijesti i
dobivanje relevantne anamneze od njih nije mogucée, a najéesce nisu kadri suvislo izreci ni jednu
rijec.

Klinicki znakovi ovise o veli¢ine projektila, njegovoj kinetickoj energiji i obliku, te smjeru
trajektorije kojom se projektil kre¢e endokranijalno i na kraju o opsegu prateéih cerebralnih
lezija. Paleta znakova kojima se MHI moze klini¢ki manifestirati doslovice je beskonacna: kao i
u drugih teskih kraniocerebralnih ozljeda najvecu ¢emo paznju posvetiti cemo procjeni stanja
svijesti, detekciji motornih ispada, izgledu i reakciji zjenica i okulomotorici. Potrebno je obratiti
pozornost na ulaznu, a posebno na izlaznu ranu. Mozdano tkivo koje pod povisenim tlakom,
poput male fontane, prolabira kroz izlaznu ranu veoma je lo$ prognosticki znak i najcesce se
susrece nakon ranjavanja malokalibarskim zrnima visoke pocetne energije iz suvremenih vojnih
automatskih oruzja. Ti projektili imaju veoma malu ulaznu ranu koju je katkada tesko naci, a
nakon prodora u endokranijum otpocinju s transmisijom energije na parenhim duz putanje u
obliku udarnog vala.
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Klini¢ko-dijagnosticki protokol

Laboratorijske pretrage. Osim rutinskih (krvna slika, elektroliti, osnovne biokemijske pretrage)
treba svakako procijeniti koagulacijski status: broj trombocita, protrombinsko vrijeme i
aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme, aPTT. Svakom je pacijentu potrebno odrediti
krvnu grupu i ukrstiti je. Zbog cestih mediko-legalnih implikacija nakon lijecenja treba, kada god
je to moguce, odrediti razinu alkohola u krvi i provesti toksikoloske probe.

Standardna radiografija podrazumijeva u najmanju ruku snimanje kraniograma, pregledne
snimke toraksa i profilne snimke vratne kraljeznice. Kranogrami nam ne ¢e dati mnogo
informacija: orijentirati ¢emo se o polozaju ulazne i izlazne rane (Sto je manje-vise evidentno i
nakon klini¢koga pregleda), o eventualnom postojanju fragmenata kosti utisnutim
endokranijalno, kao i o poziciji projektila kod ustrijelnih ozljeda.

Kompjutorizirana tomografija (computed tomograpy, CT). I kod MHI-a ovo je najvaznija
pretraga, kojom na najbrzi i najjednostavniji na¢in dobivamo najvise informacija presudnih pri
planiranju daljeg lije¢enja. Moguce je utvrditi endokranijalnu putanju projektila, kao i opseg i
vrstu ostecenja koje je projektil prouzrocio na svojem putu kroz endokranij. Posebnog je vazno
na vrijeme identificirati razvoj endokranijalnih masa koje si ‘izlije¢iva’ komponenta u kompleksu
ostecenja koje je prouzrocio projektil. Olaksano je identificiranje kostanih fragmenata i precizno
pozicioniranje projektila. Elementi CT nalaza koji upucuju na ozbiljnost ozljede su:

strijelni kanal kroz dva i viSe reZnjeva mozga;

nalaz krvi intraventrikularno i subarahnoidalno;

razvoj endokranijalne mase s pomicanjem sredi$njih mozdanih struktura;
radioloski znakovi koji upucuju na inkarceraciju i

endokranijalna mas (hematom i moznani detritus) s volumenom veé¢im od 15 mL.

kW=

U odabranih pacijenata u kojih sumnjamo na oSte¢enja magistralnih krvnih Zila, disekciju
karotide ili vertebralne arterije ili nastanak pseudoaneurizme i arterijsko-venske fistule,
preporucuje se CT angiografija (computed tomography angiography, CTA). Ipak, u tih ¢emo
pacijenata vjerojatno mnogo vise korisnih podataka dobiti klasicnom angiografijom.

Magnetna rezonancija (magnetic resonance imaging, MRI) u dijagnostickom je protokolu
MHI ne samo od male vrijednosti, nego je u pacijenata s metalnim projektiliom koji se jo§ nalazi
u endokraniju apsolutno kontraindicirana. MRI moze biti korisna u manje zurnim okolnostima u
stabilnih pacijenata za detaljni prikaz parenhimalnih oStec¢enja infratentorijalno.
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Lijecenje

Cilj lijecenja jest uspostavljanje intrakranijske ravnoteze i zaustavljanje rasta intrakranijalnoga
tlaka, $to postizemo:

uklanjanjem intrakranijalnih hematoma
uklanjanjem destruiranih partikula mozga
kontrolom hemoragije i

uklanjanjem fragmenata kosti, projektila i
drugih stranih tijela.

=

Medikamentna terapija

Kao i u teskih kraniocerebralnih ozljeda, protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija pocinje
odmabh, jo$ u dijagnostickoj fazi, i svodi se na oksigenaciju pacijenta, izdasnu opskrbu glukozom,
kontrolu arterijskoga tlaka i mjerama za smanjenje intrakranijalnoga tlaka. Sve ove mjere treba
poduzeti i prije i za vrijeme skeniranja, napose ako neuroloski deficit brzo progredira.
Kombinirana administracija hipertoni¢ne glukoze (zbog opskrbe mozga glukozom i u manjoj
mjeri zbog osmotskog djelovanja hipertone otopine), nakon cega slijedi infuzija 20 postotnog
Manitola u¢inkovita su kombinacija. Pokusaji lijeenja velikim dozama kortikosteroida,
diureticima i sl. nisu se pokazali u¢inkovitima. Upotreba hiperventilacije radi sniZavanja ICP
upitna je: moguce je ocekivati da ¢e vazokonstrikcija privremeno smanjiti poviseni ICP, ali ¢e
smanjiti i cerebralnu perfuziju, s svim mogi¢im Stetnim posljedicama (v. poglavlje II).

Neurokirursko lijecenje
Indikacije i izbor pacijenata

Odluku o operaciji i koliko je zahvat hitan donosimo na osnovi klini¢ke slike, a ne na osnovi
¢injenice da pacijent ima MHI. Na primarna ve¢ nastala oSte¢enja ne mozemo utjecati ni na koji
nacin, projektil je svojim impaktom dijelom destruirao endokranijalne strukture i tu je Stetu
nemogucée popraviti. Ono §to nas zanima jest mogucénost preveniranja i otklanjanja sekundarnih
ostecenja, 1 o tome vodima racuna tijekom donosenja kirur§ke odluke. Na njih moZemo i moramo
utjecati: na intracerebralne mase u razvoju, na mozdani edem i na otjecanje mozga u cjelosti.95
Hematomi lokalizirani temporalno i u straznjoj jami moraju se lijeciti mnogo agresivnije nego oni
lokalizirani u drugim regijama, jer mnogo brze dovode do pomicanja mozdanih masa i
inkarceracije. Odstranjenje projektila, komadi¢a kosti i drugih stranih tijela sekundarni su cilj 1
indikacija je relativna. Odstranjujemo ih tada kada su lako pristupaéni i moguce ih je evakuirati
bez dodatnih oSte¢enja mozga: potraga za njima u ve¢ oSte¢enom mozgu moze mnogo vise
nastetiti nego pomoci pacijentu.

%5 Cesto se u literaturi termini 'edem mozga' i 'otjecanje mozga' upotrebljavaju i razumijevaju kao sinonimi. Treba
upamtiti da je edem mozga (brain edema) nastao ekscesivnim zadrzavanjem vode u intercelularnom prostoru, najvise
supkortikalno u bijeloj masi, i da je on samo jedna od komponenata koja utijece na globalno otjecanje cijelog mozga
(brain swelling), uz krvnu stazu, smanjenu ili poremec¢enu likvornu cirkulaciju i mnoge druge elemente.
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Kontraindikacije

Moribundno stanje ili utvrdena mozdana smrt, naravno, apsolutna su kontraindikacija za
operaciju. Kod ove grupe pacijenata ionako nikakvo lije¢enje nema smisla i potrebno je priznati
poraz.

U pacijenata u dubokoj komi, s GCS od 3. do 5. bodova prognoza je infaustna i kirursko lijecenje
nema mnogo smisla, a posebno ne radikalna eksploracija. U pacijenata s povr$nijim poremecéajem
svijesti (GCS 6. do 9. bodova) treba biti veoma kritican. Ozljede nanesene malokalibarskim
projektilima velikih pocetnih brzina imaju veoma losu prognozu, jer uzrokuju globalnu
cerebralnu destrukciju nanesenu oslobodenom kinetickom energijom. Kada pregledamo ulaznu, a
posebmo izlaznu ranu, karakteristican je nalaz prolabiranje razmekSanog mozga (brain pulp,
mozdana kasa), koji izlazi pod snaznim potiskom, poput malog vodoskoka. U tih pacijenata nije
moguce poduzeti zahvat koji zadovoljava temeljne ciljeve nabrojene ranije, niti im je moguce
pomoci. Operiranje pacijenata u kojih ne postoje evidentni znakovi globalne cerebralne lezije
ovisi o individualnom stavu svakog neurokirurga.

Prijoperativna priprema pacijenta spomenuta je prije kod opisa drugih Zurnih traumatskih
stanja, ali je ipak ponavljam: dok ¢ekamo na dovrSetak dijagnosti¢kog proces (najées¢e CT
skeniranja) i pripremu operacijske dvorane, treba poduzeti sve mjere kojima ¢emo pripremiti
pacijenta, u smislu korekcije vodno-elektrolitskog disbalans, koagulacijskih poremecaja i krvne
slike, dati mu dovoljno kisika i glukoze, kao i sredstva za snizavanje intrakranijskoga tlaka.

Izuzetno je vazno vrijeme: istraZivanja provedena tijekom posljednjeg desetlje¢a dokazala su da
su prognoza i ishod lijeCenja mnogo bolji u pacijenata operiranih unutar 4 sata nakon
ozljedivanja. U vezi s ubodnim ranama vazan svjet: ako se predmet nalazi zaboden u kranij, ne
treba ga vaditi ga prije nago §to smo kadri izvesti kraniotomiju, dakle, nikako prije dolaska
pacijenta u operacijsku dvoranu. Moze do¢i do obilne hemoragije, npr. iz gornjega sagitalnog
sinusa. To dramati¢no krvarenje, ako za njega nisamo dobro pripremljeni i opremljeni, moci
¢emo samo promatrati ali ne i pomoc¢i pacijentu, §to je izuzetno neugodan dozivljaj.

Neurokirursko lijecenje i operativne procedure

Nepovoljna prognoza i los ishod lije¢enja MHI-a uvjetovali su dva osnovna nacina pristupa
problemu. Defetisti, uvjereni kako je rezultat lo§ ma $to poduzeli, zagovaraju minimalisticki
pristup i sa zadovoljstvom lijeCenje prepustaju mladim kolegama. Agresivniji i samosvjesniji
neurokirurzi predlazu i poduzimju herojske operacije koje je pokatkada tesko znanstveno
opravdati. Sto, dakle, poduzeti?

Osteoplasti¢na kraniotomija je jedina procedura koja ima smisla (ako projektil svojim
prodorom nije ve¢ toliko destruirao kost da je kraniotomija neizvodiva) nakon dobrog planiranja i
racionalne procjene. Treba li najprije pristupiti ulaznoj ili izlaznoj rani? To ovisi o tome gdje je
smjeStena masa (hematom i mozdani detritus) koju Zelimo evakuirati kao na$ prvi i osnovni cilj i
glavni razlog operacije. Za vrijeme operacije preporucuje se krajnja suzdrzljivost, mozak sam veé
po prirodi stvari nastoji izbaciti koagulate i destruirano mozdano tjivo, tako da aspirator treba
upotrebljavati veoma suzdrzano. Ako je neurokirurg agresivan, cijeli endokranijalni sdrzaj moze
lako zavrs$iti u aspiratoru. Minuciozna pojedina¢na hemostaza kod krvarenja iz bezbroj kapilara
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kauterizacijom takoder je neizvodiva: preporucuje se izda$na primjena trombinskih pjena
(Gelfoam) i okidirane celuloze (Surgicel), §to je u najve¢em broju slucajeva, uz dosta kirurgova
strpljenja, dovoljno za pristojnu hemostazu. Naravno, kauteriziranje velikih Zila i aplikacija
klipsova je pokatkada neizbjezna.

Za projektilima i drugim stranim tjelima kontraindicirano je tragati i odstranjuju se samo ako se
na njih naide u tijeku eksploracije. Energi¢na kompresija i retrakcija ve¢ teSko oste¢enog mozga
moze dovesti samo do daljnjih ireparabilnih posljedica. Krajnji rezultat takve agresivne potrage
biti e taj da ¢e kirurg imati zadovoljstvo da je pronasao i izvadio projektil, ali mozak ¢e biti
mrtav. Najzad, jedan od najvaznijih elemenata ovih operacija jest zatvaranje duralnih defekata.
Neki autori ne preporucuju arteficijelne materijale ve¢ samo upotrebu autotransplatata (periost,
fascija); drugi, a medu njima je i autor, imaju izvanredne rezultate s primjenom liofilizirane dure
(Lyodura).

Postoperativni nadzor i skrb

Dobro poduéen neurokirg bit ¢e svjestan da je operacijom zavrSen samo manji i laksi dio posla,
nakon kojega slijede dani i tjedni borbe za oporavak i prezivljenje pacijenta sa §to manjim
neuroloskim deficitom. Potpuni nadzor nad pacijentom podrazumijeva intenzivno monitoriranje
vitalnih i neuroloskih funkcija, kako bi pravovremeno prepoznali eventualni nastanak
komplikacija. Cijelo vrijeme dok traje oporavak treba nastojati odrzati ICP na manje od 20
mmHg i odrzavati CPP na vise od 60 mmHg. Detalji su dati u poglavlju III. Intenzivni nadzor
traje sve dok se stanje svijesti ne popravi do zadovoljavajuce razine i vitalne funkcije ne
stabiliziraju u potpunosti, i sve dok postoji opasnost od nastanka akutnih komplikacija.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lije¢enje

1. Rezidualni hematomi i cerebralni detritus najcesc¢e nisu povezani, kao u EDH.a, s loSom
operativnom tehnikom (premda mogu biti). Ve¢ je u odlomku o operacijskim postupcima
naglaseno da je potpuno odstranjenje hematoma i razmeksSanog mozga nemoguce i istaknuta
je potreba za postednom i delikatnom operativnom tehnikom. Ako nakon operacije nema
nikakvih znakova oporavka stanja svijesti, a ICP ostaje nekontrolirano visok i na njega se ne
moze utjecati, preporucljivo je ponoviti skeniranje. Ako se rezidualna intrakranijalna masa
procijeni i na poslijeoperativnom CT-u kao znacajan komprimirajuci ¢imbenik, treba
razmi$ljati o reoperacji.

2. Infekcija, koja se moze manifestirati u obliku meningitisa i intracerebralnih apscesa, nije
rijetka komplikacija, napose ako je projektil za vrijeme prodora utisnuo u endokranij kosu,
fragmente kosti, komadicke tkanine i druga strana tijela. Ta strana tijela najcesce nisu utisnuta
preduboko i lako se nalaze i odstranjuju za vrijeme eksploracije ulazne rane. Retencija
fragmenata kosti i samih projektila ne znaci visoki rizik za razvoj infekcije. Meningitis ¢e se
vjerojatno razviti ako reparacija dure nije zadovoljavajuca i ako postoji likvorna fistula.
Vrijedi napomenuti da se mozdani apsces moze razviti mnogo godina nakon MHI-a; u
literaturi je opisan apsces koji je postao klinicki manifestan 38 godina nakon ranjavanja (Hida
1976.).

3. Epilepsija se pojavljuje u pacijenata s ozljedama glave uzrokovanima vatrenim oruzjem i
nastupa prema razli¢itim izvorima u 32. do 52% pacijenata. Stoga je danas obvezan sastavni
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dio klinickoga rutinskog postupka administriranje antiepileptika preventivno u
postoperativnom periodu, najces¢e phenytoina (Dilantin).

4. Likvorne fistule nakon MHI-a nisu rijetkost, ma koliko minuciozno bilo zatvaranje duralnog
defekta. Cesto rascjep dure znatno prelazi okvire ulaznog i izlaznog defekta kosti i biva
previden za vrijeme reparacije. Katkad pod djelovanjem udarnog vala dolazi do fraktura
delikatnih koStanih struktura na bazi, prac¢enih posljedi¢nim lezijama dure koje je u akutnoj
fazi zbrinjavanja gotovo nemoguce prepoznati i reparirati. Likvorne fistule tretiramo prema
sljede¢em protokolu: 24-48 sati apsolutno mirovanje uz antibiotsku protekciju, nakon ¢ega
slijedi sedmodnevna kontinuirana lumbalna drenaza likvora (oko 10 mL likvora na sat). Ako
konzervativne mjere ne pomognu indicirano je, nakon precizne identifikacije mjesta defekta,
kirursko zatvaranje fistule.

5. Meningitis se u akutnih fistula pojavljuje u oko 20% slucajeva, dok je kod kasnih fistula koje
nastaju obi¢no sedam i viSe dana nakon ranjavanja incidencija veoma visoka, kod vise od
polovice pacijenata. Ovo je veoma ozbiljna komplikacija koja moze biti fatalna za ve¢ tesko
ozlijedeni mozak, koji funkcionira u uvjetima ve¢ ozbiljno poremecene endokranijalne
homeostaze. Preventivno davanje antibiotika indicirano je, ali moze biti mac s dvjema
ostricama i dovesti do pojave meningitis uzrokovanoga mikroorganizmima rezistentnim na
antibiotike.

Ishod i prognoza

Mortalitet u pacijenata s MHI-om koreliran je s GCS skorom nakon inicijalne resuscitacije. U
skupine pacijenata s GCS 3-5 bodova u jednom istrazivanju mortalitet je bio 100% (Grahm
1990.); u drugoj seriji od 190 pacijenata (Levy 1994.) samo su dva pacijenta preZivjela s
prihvatljivim neuroloskim deficitom. U skupini pacijenata s pocetnim skorom izmedu 6.1 9.
bodova rezultati agresivnog tretmana nisu bili mnogo bolji. Pacijenti s skorom ve¢im od devet
bodova imali su mortalitet oko 70%, sa zadovoljavaju¢im rezultatima lijecenja u 50% prezivjelih
pacijenata

Ostale varijable koje imaju nepovoljan uticaj na ishod su:

1. veca starosna dob pacijenta,
2. suicidi i
3. perforantne ozljede, prostrijeli.

Diskusija i terapeutske opcije

Danas i u najopremljenijim institucijama nije moguce pomo¢i pacijentima s MHI-om
mnogo vise nego u skromnijim centrima. Neurokirug je u moguénosti odstaniti samo dio
krvi, ugrusaka i destruiranoga mozdanog tkiva, odstraniti pristupacna strana tijela i
reparirati duralni defekt. Kao $to je naglaseno, veoma radikalan i agresivan kirurski
pristup prije ¢e rezultirati intraoperativnom katastrofom nego koristiti pacijentu. Nakon
uklanjanja destruiranih tkiva i krvi koje su posljedica primarne traume, pocinje duga
borba za sprjeavanje nastanka sekundarnih komplikacija, koje u istoj mjeri, ako ne i vise,
ugrozavaju pacijentov zivot i na koje je moguce i preventivno i terapijski utjecati. I to je u
zbilji sve §to u danasnje vrijeme mozemo udiniti.
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Buducnost

Problem je svakim danom sve prisutniji, broj Zrtava sve veci i brojna su istrazivanja u
tijku. MoZemo se nadati skorim pobolj$anjima u lijeCenju — u meduvremenu je duznost
lije¢nika objasniti i pacijentima i njihovim obiteljima da vatreno oruzje nije ni statusni
simbol ni igracka, nego opasnost koju treba odstaniti iz nasih domova i iz civilnoga
drustva.
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6.7. TeSke kraniocerebralne ozljede
Sinonimi:

(i) severe head iunjury, diffuse axonal injury, contusio cerebri; brain contusion
(ii) haematoma intracerebrale traumaticum, intracerebral hematoma,; ICH

Uvod

U ovom poglavlju opisne su teske, za Zivot opasne ozljede glave i mozga, zajedno s opisom
intracerebralnih hematoma koji su integralni dio patoanatomskog nalaza u svake teske ozljede
mozga. Zbog vise razloga nemoguce je izdvojiti intracerebralne traumatske hematome kao
zaseban neurotraumatoloski entitet.

Najprije, ne postoje izolirani traumatski intracerebralni hematomi s jasnom granicom izmedu
hematoma i okolnoga neostecenog mozga, kao Sto se to ponekada moze naci u
cerebrovaskularnih oboljenja. Na nesrecu, u medicinskom se zargonu oba klinicka entiteta prema
lokalizaciji nazvaju intracerebralnim hematomima, a distinkcija se postize prefiksima traumatski,
odnosno spontani hematom. Laici, ali, nazalost, i neki manje obrazovani ili manje pazljivi
lijecnici po automatizmu su skloni smatrati ih ako ne jednakim, a ono veoma slicnim. To je
daleko od istine jer je rije¢ o dva nozoloski potpuno razlicita entiteta koji se razlikuju po svemu:
etiologiji, patoanatomskoj i klinickoj prezentaciji, po dijagnostickome protokolu koji treba
primjeniti, po terapijskim opcijama i najzad prema prognozi i ishodu lijeCenja.

Druga kontroverza ove podskupine uvjetovana je ¢injenicom da su izolirani traumatski ICH
rijetki i da u pravilu pretstavljaju samo dio patoanatomskog nalaza u kompleksu koji nazivamo
“teSkom kraniocerebralnom ozljedom”. Razumljivo je kako je gotovo nemoguce u opisu klinicke
slike jasno razluciti koji su simptomi i znakovi uvjetovani iskljuc¢ivo ICH-om, a koji drugim
strukturnim lezijama kompleksa koje sacinjavaju teSku kraniocerebralnu ozljedu.

Definicija

Intracerebralni su hematomi krvni ugrusci koji nakon traume nastaju intraparenhimalno, u
pravilu, udruzeni s drugim strukturnim lezijama i s akutnim subduralnim hematomom, ASDH.

Ucdestalost i znacaj

Incidencija ICH je istovjetna incidenciji teSkih kraniocerebralnih ozljeda, oko 3% od svih ozljeda
glave.

Etiologija

Njihov je nastanak povezan s teSkom kraniocerebralnom traumom, ¢esto su rezultat prometnih
nezgoda i padova, a rjede nastaju pri izravnom udaru u glavu, npr. u fizickom obracunu.
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Klasifikacija

Klasi¢na podjela prema vremenu nastanka istovjetna je onoj kod ASDH-a uz koje se ove ozljede
najéesée i vezuju (mozda bi najbolje bilo nazvati ih skupnim imenom, intraduralnim
hematomima), na (i) akutne ICH (stare 1-3 dana), (ii) subakutne (tri dana do tri tjedna) i (iii)
kronicne, starije od tri tjedna. Ako klasifikaciju razmotrimo s klinickog aspekta, moguce je
napraviti podjelu na samo dvije potpuno odvojene skupine, koje se manifestiraju razli¢itim
klinickim prezentacijama, pristupima tretmanu i prognozom: na skupinu intraduralnih
intracerebralnih hematoma (1 do 10 dana) i kroni¢nih, starijih od deset dana. Niti podskupina
subakutnih hematoma niti kroniénih hematoma nema posebnu klini¢ku vaznost.

Patoanatomija

ICH su kolekcije krvi i krvnih ugruSaka unutar mozdanog parenhima, naj¢esée u supkortikalnoj
bijeloj masi (za razliku od lokalizacije u bazalnim mozdanim ganglijama u spontanih
intracerebralnih hematoma) i gotovo po pravilu su udruzeni s drugim patoanatomskim lezijama
karakteristicnim za teSke kraniocerebralne ozljede, u koje ubrajamo:

kortikalne kontuzije,

difuzna ostecenja bijele mase (diffuse axonal injuries, shearing injuries),
rasprsnuce reznjeva mozga (burst lobe),

razmekSanje mozga (pulpinig brain),

akutni subduralni hematomi (acute subdural hematoma, ASDH).

M

Slika 6.23. Difuzna aksonalna ozljeda mozga s promjenama
na cerebelarnim pedikulusima i spoju sive i bijele mase
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Na ovome mjestu bit ¢e ukratko predstavljene ove lezije, koje gotovo nikada ne nastaju izolirano,
vec Cine sastavne dijelove kompleksnoga klinickog entiteta koga najcesée nazivamo “teske
kraniocerebralne ozljede” ili kolokvijalno “teske ozljede glave” (severe head injuries).

1.

Kontuzije mozga, (Contusio cerebri; brain contusion) najlakse je uociti makroskopski, i
zahvacaju izbocine sive tvari mozdanih vijuga, i dijele se na povrsinske i one koje se Sire i u
dubinu kortikalnih sulkusa i zahvacaju cijelu dubinu girus. Fokalne kontuzije nastaju na
mjestu udara (npr. ispod depresivne frakture) ili na udaljenim mjestima (najéesc¢e vrhovima
frontalnog i/ili temporalnog lobus) mehanizmom udar - protuudar (coup-contacoup).
PredloZena je i Siroko prihvacena metodologija za procjenu opsega kontuzija mozga.
Difuzna oStecenja bijele mase (diffuse axonal injuries, shearing injuries) nastaju
akceleracijsko-deceleracijskim mehanizmom (v. patofizioloske mehanizme u pog. 6.5.2. o
akutnim subduralnim hematomima). Karakteriziraju ih difuzne degenerativne promjene u
bijeloj masi, i u svih pacijenata moguce je naci diskretna krvarenja u korpus kalozumu i
gornjim cerbelarnim pedunklima, pokatkada pracena intraventrikularnim krvarenjem. Pratece
kortikalne kontuzije rijetke su ili ne postoje. Ovakav je patoanatomski nalaz naden isklju¢ivo
u pacijenata koji su od trenutka udara bili u najdubljoj komi iz koje se niti u jednom trenutku
nisu budili.

Rasprsnuce moZdanih reznjeva (burst lobe) je karakteristi¢an nalaz u temporalnim i
vrhovima frontalnih reznjeva, ozljeda takoder nastaje akceleracijsko-deceleracijskim
mehanizmom ozljedivanja. Intraoperativno i na obdukciji stjece se dojam kako je zbog
velikoga unutrasnjeg tlaka u reznju doslo do pucanja korteks prema van.

Slika 6.24. Kontuzije u frontalnom i temporalnom polu reznjeva
mozga po tipu ,,rasprskavanja“ reznja
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4. RazmekSanje mozga (mozdana kasa, pulping brain) takoder je odraz teskih ozljeda mozga.
Mozdano tkivo pod utjecajem povisenoga tlaka i edema mozga mijenja konzistenciju i
strukturu, i odmah nakon kortikalne incizije istjece van pod tlakom kao nejasno definirana
kasa. Ovaj je fenomen osobito karakteristi¢an za ustrijelne i prostrijelne ozljede nanesene
malokalibarskim projektilima velikih poéetnih brzina i detaljnije je objasnjen u poglavlju o
ustrelnim ranama.

Patofiziologija

Novija su istrazivanja dokazala da su u nastanku teskih kraniocerebralnih ozljeda sudjeluju dva
klju¢na ¢imbenika: (i) velika brzina impakta koja djeluje na kranij i (ii) ¢injenica da sile djeluju
na kranij koji nije fiksiran ve¢ slobodno pokretan. Ova su dva elementa od najvece vaznosti za
mehanizam nastanka nastanak ovih ozljeda, koje nazivamo akceleracijsko-deceleracijskim.
Mehanizam je ve¢ objasnjen u poglavlju o akutnim subduralnim hematomima, ASDH i to nije
sporno, jer su ASDH sstavni dijelovi skoro svake teSke kraniocerebralne ozljede. Ukratko da
ponovimo, zbog razlicite brzine pokretljivosti mozga s obzirom na njegovu okolinu, dolazi do
prskanja krvnih zila (najosjetljivije su kortikalne mostne vene, koje se ulijevaju u duralne sinuse,
bridging veins), udaranje mozga o nepravilni kostani reljef na bazi lubanje: posljedica su
kortikalne kontuzije i rasprskavanje reznjeva, burst lobe. Isti mehanizam odgovoran je i za
nastanak difuznih oSteéenja bijele mase (diffuse axonal injury).

Klini¢ka prezentacija: simptomi i znakovi

O simptomima nije moguce re¢i mnogo, ovi su pacijenti najces¢e poremeéene svijesti i uzimanje
relevantne anamneze nije moguce.

Klini¢ki znakovi ovise o veli€ini i lokalizaciji hematoma, i opsegu pridruzenih cerebralnih lezija.
Lepeza znakova kojima se akutni ICH moze klinicki o€itovati golema je: najvise paznje posvetit
¢emo procjeni stanja svijesti, detekciji motornih ispada i izgledu i reakciji zjenica i okulomotora.

Klini¢ko-dijagnosticki protokol

Laboratorijske pretrage. Osim rutinskih treba svakako pogledati broj trombocita,
protrombinsko vrijeme i aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme, aPTT.

Kompjutorizirana tomografija (CT). U neurotraumi je kudikamo najvaznija pretraga, kojom na
najbrzi i najjednostavniji nac¢in dobivamo najvi$e vitalnih informacija. Za ICH je karakteristi¢no:

1. hematom se manifestira kao hiperdensna interparenhimalna zona nepravilnoga oblika,
najéesce lokalizirana u vrhu temporalnog i frontalnog lobus, premda ih je moguce naéi u svim
mozdanim regijama,

2. Cesto postoje zone mijesanog densiteta (poznate kao “’sol i papar” tip lezije) jer hematom nije
organiziran u obliku intraparenhimalnih, jasno separiranih koagula, nego se krv S§iri i prozima
razmekS$alo mozdano tkivo,

3. uprvom tjednu ICH je hiperdensan, od drugog do kraja trecega mijeSanog je densiteta, a
nakon tre¢eg je hipodensn i podsjeéa na nalaz koji imamo nakon mozdanoga ishemi¢nog
udara,
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4. procjena stupnja kompresije ventrikula i pomicanje sredi$nje crte posebno je vazno radi
donosenja odluke o kirurskom lijecenju,

5. nestanak kortikalnih sulkus, a posebno nestanak cisterni na bazi mozga elementi su koji
ukazuju na otjecanje mozga (brain swelling) i na poviseni intrakranijski tlak,

6. potrebno je pazljivo tragati za cerebralnim lezijama, a posebnu paznju obratiti analizi
temporalnog reznja koji je najcesce oStecen (burst lobe).

Magnetna rezonancija (MRI) u dijagnostickom je protokolu ICH-a u akutnoj fazi od male
vrijednosti, kao i u drugih sli¢nih akutnih stanja. Za snimanje su potrebni vrijeme, komfor i
pacijentova kooperabilnost, $to u takvih pacijenata nemamo.
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Poglavlje IV: Op¢a nacela kirurskog tretmana

Slike 6.25. i 6.26. Na MRI-u je moguce identificirati podrucja abnormalnog signala u desnom gornjem
cerebelarniom pedunklu, spleniumu korpus kalozuma i obostrano na spojnici bijele i sive mase.

Lijecenje

Cilj lijecenja je uspostavljanje intrakranijske ravnoteze, zaustavljanje rasta intrakranijskoga tlaka
1 sprijecavanje pomicanja mozdanih masa. Naprotiv tretmanu EDH-a ¢iji je terapijski algoritam
relativno jasan i jednostavan (otkloniti hematom, smanjiti intrakranijski volumen a time i tlak), u

ICH i pratecih teskih ozljeda mozga problema je mnogo vise a tretman sloZeniji.
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Medikamenna terapija

Kao i u subduralnih hematoma, protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija po¢inje odmah, jos u
dijagnostickoj fazi, i svodi se na oksigenaciju pacijenta, opskrbu glukozom, kontroli arterijskog
tlaka i smanjenju intrakranijalnoga tlaka (vidjeti prethodne paragrafe u ovom poglavlju i
poglavlje II).

Neurokirursko lije¢enje
Indikacije i izbor pacijenata

Potrebno je biti veoma kriti¢an pri postavljanju indikacije za kirursko lijecenje najtezih ozljeda
glave. Dok odredenom broju pacijenata mozemo pomoc¢i, drugima ¢emo naskoditi ako
nedovoljno paZljivo i brzopleto postavimo indikaciju za operaciju. Prvo, potrebno je paZljivo
procijeniti je li intracerebralni hematom dobro definiran i relativno separiran od okoline, ili je
rije¢ 0 mozdanom tkivu koje je samo razmeksano i prozeto krvlju. Drugo, potrebno je paZzljivo
izraCunati volumen i kompresivni u¢inak hematoma na okolne strukture. Ako se radi o volumenu
manjem od 30 mL u supratentorijalnome prostoru, operacija vjerojatno nije indicirana. Trece,
potrebno je pazljivo procijeniti pratece lezije mozga i pretpostaviti razinu intrakranijskoga tlaka.

Kontraindikacije. Pacijentima s difuznim ozljedama bijele mase (diffuse axonal injury, shearing
injury), praéenim ICH-om, neéemo moéi pomoéi operacijom; ne vrijedi niti pokusati. Sto god
poduzeli, njihova je prognoza u danasnje vrijeme nepovoljna. S pacijentima s radioloskim
znakovima visokog intrakranijskoga tlaka (potpuno komprimirani venrtrikuli, zbrisani sulkusi na
konveksitetu i cisterne na bazi, i§¢ezla perimezencefalina cisterna) potrebno je biti izuzetno
oprezan. Visoki ICP prakti¢no onemogucuje bilo kakav u¢inkovit zahvat na mozgu, koji je prije
otvaranja dure tvrd kao kamen, a nakon otvaranja dure pocinje prolabirati, s pucanjem kortikalnih
krvnih Zila i isticanjem mozdane kase ekstrakranijalno. U tim okolnostima i najbolje poducen
neurokirurg potpuno je bespomocan. Naravno, kontraindikacija su i moribundno stanje pacijenta
ili potvrdena dijagnoza mozdane smrti.

Prijeoperativna priprema pacijenta vec je spomenuta ranije: dok ¢ekamo na dovrSetak
dijagnosti¢koga procesa (najées¢e CT skeniranja) i pripremu operacijske dvorane, treba pokusati
sve kako bisamo izbalansirali vodno-elektrolitske poremecaje i krvnu sliku, i dati pacijentu
dovoljno kisika i glukoze te sredstva za snizavanje intrakranijskoga tlaka. Izuzetnog je vazno
vrijeme, jer su studije tijekom posljednjeg desetljeca dokazale da su prognoza i ishod lijecenja
mnogo bolji u pacijenata operiranih unutar 4 sata nakon ozljedivanja.

Neurokirursko lije¢enje i operativne procedure

Burr hole nema nikakvo opravdanje.

Kraniektomiju i danas, nakon uvodenja CT-a u rutinsku upotrebu, zagovaraju klasi¢no poduceni
neurokiruzi i opéi kirurzi. Teorijska ideja za ovu operacijue jednostavna je: napraviti trepanski
otvor iznad hematoma prosiriti ga glodalicama za kost, otvoriti duru u obliku kriza i, punktirajuéi
raznoraznim sondama i iglama, evakuirati hematom. Ovim pristupom potpuna evakuacija
hematoma nije samo upitna nego je provjereno nemogucéa, eksploracija ozlijedenog mozga

neizvodiva, a procedura je i opasna i Stetna.

Osteoplasti¢na kraniotomija jedina je procedura koja je opravdana.
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Duru treba veoma $iroko otvoriti,jer ¢emo samo na taj nacin uspjeti odstraniti ve¢i dio hematoma
i razmeksSaloga mozdanoga tkiva (‘mozdane kase’), ali je potreban veliki oprez. Kako bi operacija
bila u¢inkovita mora biti njezna i ograni¢ena. Ne smijemo niti pomisliti kako je moguce
odstraniti hematom u cijelosti i debridirati sve cerebralne lezije. Ssvim je dovoljno ako bar
djelomi¢no uspijemo smanjiti intrakranijski volumen i tako sniziti poviseni ICP. Za vrijeme
operacije treba voditi raCuna o nizu detalja.

1. Osteoplasti¢ni flap treba biti za tre¢inu veéi od identificirane lezije.

Otvor treba biti postavljen dovoljno nisko kako bi bio mogu¢ nesmetan pristup na vrh
temporalnog reznja, ali i tako da osigura pristup na fisuru Sylvii, najéesce mjesto lezije
kortikalnih Zila; prema tome ne dolaze u obzir ni ‘question mark’ ni ‘horse shoe’ incizije,
nego izdasna incizija koja od frontalno ide daleko otraga i omogucuje pristup i na frontalni i
na temporalni pol. Velika incizija nikada nije nastetila pacijentu (mozda malo njegovoj
tastini), mala incizija i mala kraniotomija sigurno jesu.

3. Prije otvaranja dure intenzivnim antiedematoznim mjerama, ukljucujuci i hiperventilaciju,
smanjiti edem i napetost mozga (koji katkada ima konzistenciju stijene).

4. Nikada ne otvoriti duru potkovic¢astom incizijom — rezultat je prolaps i inkarceracija mozga —
veé izvrnutom ‘L’ incizijom.

5. Incizija korteksa treba biti veoma postedna, 1 do 2 cm, najbolje kroz veé postojece
kontuziono Zariste.

6. Hematomu je najbolje prepustiti “autoevakuaciju”: ako samo mu bar malo oslobodili put, on
je sklon spontano iza¢i van (‘roditi se”) pod utjecajem poviSenog tlaka. Ostatak je moguce
odstraniti blagim ispiranjem s zagrijanom fizioloSkom otopinom, ali ni u kojem slu¢aju ne
treba inzistirati na potpunoj evakuaciji hematoma i razmek$anog mozga niti upotrebljavati
snazne aspiratore.

7. Dopustiti ‘spontano isplivavanje’ razorenih i razmekSanih partikula mozga.

8. Duru uvijek zatvoriti velikom “zakrpom” (dural patch) liodure, fascije ili periosta, a
epiduralni prostor obliterirati suspenzacijskim suturama.
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Poslijeoperativni nadzor i skrb

Postupak je potpuno isti kakav je opisn u prijasnjim potpoglavljima.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijecenje

1.

Rezidualni ICH nije povezan, kao u EDH, s loSom operativhom tehnikom. Ve¢ je u
komentaru preporucene operativne procedure istaknuto kako je potpuno odstranjenje
hematoma nemoguce (i Stetno) i dovodi do intraoperativnih komplikacija. Ako nakon
operacije nema nikakvih znakova oporavka stanja svijesti, a ICP ostaje nekontrolirano visok i
na njega se ne moze utjecati, preporuéljivo je ponoviti skeniranje. Ako se hematom procijeni i
na poslijeoperativnom skenu kao znatan komprimirajuéi element, treba razmisljati o
reoperacji.

Reakumulacija (rebleeding) Prvi znak koji mora pobuditi sumnju na naknadno krvarenje
jest pogorsanje stanja svijesti nakon inicijalnog postoperativnog oporavka. Postupak je
istovjetan postupku u predhodnom paragrafu, kod rezidualnih hematoma.

Infekcija, koja se moze manifestirati u obliku meningitisa i intracerebralnih apscesa je rijetka
komplikacija, ali, sigurno, ucestalija nego kod elektivnih neurokirurskih procedura. Javljaju
se u oko 5% oboljelih s ICH-om.

Epilepsija se pojavljuje u oko 35% pacijenata s teskim ozljedama glave. Stoga je danas
obvezan sastavni dio klini¢kog rutinskog postupka administriranje antiepileptika preventivno,
najéescée phenytoina (Dilantin). Prva doza daje se jo§ za vrijeme prijeoperativne medikacije i
nastavlja se bar tjedan dana nakon operacije. Naravno, u pacijenata u koji se epilepsija
klinicki manifestirala, protokol davanja antiepileptika se razlikuje. Ma koliko kao
komplikacija u lijeCenju bila neugodna i neZeljena, pojava epilepsije ima i svoju svijetlu
stranu, kada je registriramo u pacijenata u dubokoj komi. Pojava epilepsije govori nam da nas
pacijent ima odrzanu kortikalnu aktivnost, ma kako ona reducirana bila — bez kortikalnih
praznjenja i prijenosa signala nema ni klinicki manifestne epilepsije.

Ishod i prognoza

Mortalitet u pacijenata s ICH i prate¢im teskim ozljedama mozga iznosi oko 50% i nije se bitno
smanjio posljednjih 30 godina, usprkos znatnom napretku neurokirurgije u drugim podruc¢jima.
Ako znamo da je u samo 20% pacijenata ishod lijeCenja povoljan (Sto podrazumjeva oporavak
pacijenta bez velikog neuroloskog i mentalnog deficita, uz ouvanu sposobnost staranja o sebi, i
povratak na staro zanimanje, prema ljestvici Glasgow Outcome Scale, GOS) ocita je vaznost
problema. Mnoge varijable utijeCu na ishod lije¢enja. Najvaznije su:

1.

GCS skor pri prijemu, a nakon resuscitacije.

2. dob pacijenta (mladi od 40 godina imaju mortalitet 20%, stariji od 65 god. 88%.

3.

vrijeme od ozljede do operacije (manje od 4 sata, mortalitet 30%, vise od 4 sata, mortalitet
90%).
postojanje pridruzenih mozdanih lezija.
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Rasprava i terapijske opcije

Danas i u najrazvijenijim ustanovama, s najnovijom tehnologijom i najboljom opremom, nije
moguce pomoci bolesnicima s akutnim traumatskim ICH mnogo vise nego u skromnijim
centrima. Neurokirug je u mogucnosti odstaniti samo dio krvi, ugrusaka i destruiranoga
mozdanoga tkiva (kao §to je ve¢ obrazloZzeno, odve¢ radikalan i agresivan pristup prije ¢e
rezultirati intraoperativnom katastrofom nego nekom koriscu za pacijenta). Nakon uklanjanja
destruiranih tkiva i krvi koje su posljedica primarne traume, pocinje duga borba za sprjeCavanje
nastanka sekundarnih komplikacija, koje u istoj mjeri, ako ne i viSe, ugrozavaju pacijentov zZivot i
na koje je moguce preventivno i terapijski djelovati. To je sve ¢ime raspolazemo danas.
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6.8. Algoritmi prehospitalnog i posthospitalnog perioda

Uvijek treba imati na umu kako je moguce da u pacijenata u kojih dominira kraniocerebralna
ozljeda postoji pridruzena ekstrakranijalna ozljeda koja, ako je previdena, moze ozbiljno ugroziti
pacijenta u kojega smo po svim pravilima profesije rijesili sve probleme vezane uz ozljedu glave.
One su Cesto prikrivene i manifestiraju se veoma diskretno, te je potrebno na njihovo postojanje
ne samo misliti nego za njima veoma aktivno tragati.

Jednom kada su identificirane i njihova ozbiljnost procijenjena,
slijedi veoma zahtjevan proces utvrdivanja terapijtskih
prioriteta, jer lijeenje neke od ekstrakranijalnih ozljeda moze
biti u izravnom konfliktu s tretmanom kraniocerebralne
ozljede. Situaciju komplicira ¢injenica da takve ozljede mogu
ugrozavati ne samo pacijentov Zivot, nego i vrlo nepovoljno
djelovati na ve¢ ugrozene cerebralne funkcije. Stoga je vise
puta naglaSeno, da sekundarna o$tec¢enja mozga u nastanku
morbiditeta i mortaliteta imaju istovjetnu, ako ne i ve¢u ulogu
od primarnih ostecenja mozga koja nastaju izravnim
oStecenjima.

Prema tome, ocito je da je donosenje odluka u ovoj fazi lijeCenja izuzetno zahtjevan zadatak, koji
trazi izvanredno poducene lije¢nike. Nije dovoljno biti dobar neurokirurg ni op¢i kirurg ni
specijalista urgentne medicine — lije¢nik mora biti doktor u pravome smislu znacenja te rijeci.
On mora odlugiti i razluditi $to je neodgodivo, kakav problem mozemo oéekivati, §to moramo
poduzeti odmah, a koju je proceduru mogucée odgoditi na neko vrijeme.

Zbog svega navedenog pokusat ¢emo Citaocima bar malo olaksati zadacu i s pojednostavnjenim
algoritmom prikazati faze dijagnosticko-terapeutskog postupka.’® Prvi je prioritet potpora
ugrozenim vitalnim funkcijama, a zatim slijedi zbrinjavanje u kojemu su procjene funkcija,
postavljanje tentativnih i definitivnih dijagnoza i lijeCenje medusobno isprepleteni. Kljuéne su
rijefi stalni nadzor i stalna provjera, jer se u prvim stima klinicka slika dramati¢no mijenja.
Uspjesnu resuscitaciju prate novi znakovi koji donose nove nade, “koji se pojavljuju kao stjenje
iz mora nakon §to se po¢ne povlaciti plima hemoragijskog Soka i respiratorne insuficijencije”,
kako je to poeticno prikazao Jennett u njegovoj klasi¢noj knjizi. Pacijente mozemo podijeliti u tri
glavne skupine:

A. pacijenti koji su svjesni, bez neuroloskog deficita,

B. pacijenti poremecene svijesti i s fokalnim neuroloskim znakovima,

C. pacijenti poremecene svijesti s ekstrakranijalnim ozljedama.

% Sintagma dijagnosti¢ko-terapijski postupak je upotrijebljena zato §to se procesi traganja, dijagnosticiranja,
interveniranja, preveniranja i lijeCenja zbivaju ne jedan za drugim, nego istodobno i usporedo.
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Tablica 6.4. Algoritam postupaka prigodom prijema pacijenta s kraniocerebralnom ozljedom
(modificirano prema Jannett B: Management of Head Injuries)

Kategorija pacijenata Vrijeme Prijeko potrebne aktivnosti

pacijenti s ozljedom glave, 1-4 sata 1. Kontrola hemoragije iz skalpa

koji su svjesni i bez nakon 2. Kraniografija i interpretacija

neuroloskog deficita ozljede 3. Obradba rana skalpa i lica
4. Postoji li indikacija za hospitalizaciju?

pacijenti poremecene 1-4 sata 1. Procijeniti stanje svijesti, GCS

svijesti, s fokalnim nakon 2. Skraceni neuroloski pregled (motorika, zjenice,

neurolos$kim ispadima ili bez  ozljede okulomotorika)

njih 3. Kraniografija s interpretacijom
4. Postoje li znakovi alkoholiziranosti?
5. Intoksikacija lijekovima ili opojnim supstancijama?
6. CT odmah ili odgoditi te opservirati stanje svijesti?
7. Postoji li indikacija za urgentnu kraniotomiju —

evakuaciju mas?

8. Odrediti razinu monitoriranja

9. Je li potreban monitoring ICP-a i respiratornih
obrazaca?

10. Odrediti medikaciju: antibiotici, antikonvulzanti,
steroidi, Manitol.
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Kategorija pacijenata

Besvjesni pacijenti s
multiplim ekstrakranijalnim
ozljedama

Vrijeme

Prve minute
nakon
prijema

Prvi sat
nakon
prijema

Prva 24 sata
nakon
prijema

Odgoditi
tjedan ili dva

o

10.
11.
12.
13.

e o o o e o o o E}J

BL e e

Prijeko potrebne aktivnosti

Osigurati zra¢ne putove (pozicioniranje, ¢eljust,

aspiracija, airway

Disajna potpora prema rezultatima oksimetrije: kisik

ili ventilacija?

Cirkulatorna potpora: Siroki venski put, normotenzija

Orijentacijski pregled: svijest, fokalni znakovi, disnje

i pleuralni status, ozljede kraljeznice, viscerealne

abdominalne ozljede, frakture dugih kostiju udova

Procjena ljestvice kome

Procjena ljestvice traum

Radiologija: vratna kraljeznica obvezno (drugo ako

sumnjamo), grudni kos i plu¢a, abdomen s zdjelicom,

kraniogrami

Pneumo/hemotoraks drenirati, ventilator?

Vratna kraljeznica — aplicirati ovratnik

Udovi — postaviti udlage

Sumnjiv abdomen: paracenteza

Sumnjiv endokranijalni hematom — CT kranija

Medikacije: antitetanusna protekcija, antikonvulzanti,

neuroprotekcija

Kraniotrakcija za dislociranu i nestabilnu vratnu

kraljeznicu

Skeletalna trakcija za dislocirane prelome dugih

kostiju

Operirati:

intrakranijalne hematome

strijelne ozljede glave

ozljede velikih krvnih zila

torakotomija zbog lezija koje se ne mogu kontrolirati
drenazom

laceracije slezene, gusterace i jetre

ozljede i perforacije crijeva

ozljede bubrega, mokraé¢nih putova i mjehura

vanjska fikscija dugih kostiju, operacije kuka u
starijih osoba

primarna sutura zZivaca i tetiva

primarne suture koze lica i ostalih rana

unutrasnja fikscija kraljeznice

unutra$nja fikscija dugih kostiju

reparacija maksilofacijalnih ozljeda

reparacija duralnih fistula
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Poglavlje VII: Ozljede kraljeZznice i kraljeZni¢ne mozZdine
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U ovom poglavlju studenti mogu nauditi:

1. zasto je vazno u cijelosti ovladati spoznajama o
ozljedama kraljeznice i medule spinalis;

2. koje su vrste ozljeda pracene velikim rizikom od
razvitka ozbiljnog neuroloskog deficita;

3. o biomehanickom konceptu kraljeznice kao trima
integriranima stupcima;

4. o ¢cimbenicima koji odlucuju o stabilnosti i
nestabilnosti ozljedene kraljeznice;

5. klasifikaciju utemeljenu na biomehanici
ozljedivanja;

6. algoritam prvoga pristupa pacijentu i dijagnosticki
protokol; te

7. o specificnostima pojedinih faza lijeCenja.

Osim temeljnih spoznaja nuZnih studentima,
poglavlje je dopunjeno kako bi posluzilo mladom
(a pokatkada i iskusnijem) lije¢niku u
svaunevnom radu kao referentni tekst i podsjetnik
na:

a) detaljan opis pojedinih tipova ozljeda s naglaskom
na njihovu stabilnost;

b) mjere opreza koje je potrebno poduzeti na mjestu
ozljedivanja;

¢) postupak tijekom zurnih intervencija;

d) najvaznijih elemenata prijeoperativne pripreme;
e) kirursko pozicioniranje i monitoriranje;

d) najvaznije operativne pristupe;

e) najvaznije postupke tijekom polijeoperativne
akutne skrb i

f) pravce u klini¢kim istrazivanjima.
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7.1. Ozljede kraljeznice i kraljeZni¢ne moZdine - opéa nacela
Sinonimi i vezani termini: spinal cord injury, SCI; vertebral injury; spine injury;
Uvod

Ozljede kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine postale su, razvojem prometa, industrije i ekstremnih
sportova, Cest uzrok invalidnosti, napose medu muskarcima mlade zivotne dobi. Napredak
zabiljezen u lijeCenju takvih ozljeda, paradoksalno, osim produzenja Zivota i smanjenja pratec¢ih
komplikacija, istodobno je postavio nove zahtjeve i optereéenja pred drustvo u cjelini. Naime,
pacijenti koji su prije umirali zbog ozljeda i prate¢ih komplikacija, danas prezivljavaju godinama,
¢ineci pokadkad neizdrzivo opterecenje i za obitelji, i za zdravstveni sustav i za fondove
zdravstvenog osiguranja.

Ucestalost i znacaj

Nacionalni institut za zdravlje SAD-a (National Health Institute, NHI) izdao je priopéenje u
kojemu se kaze: “Od svih neuroloskih bolesti, cijena koju drustvo placa za lijeCenje ozljeda
kraljezni¢ne mozdine premaseni su samo troskovima koji su vezani uz mentalnu retardaciju” .
Incidencija ozljedivanja je oko 5 bolesnika na 100 000 stanovnika, tako da se u SAD svake
godine pojavljuje oko 10 000 novih slucajeva. Triput su ucestalije ozljede u muskaraca nego u
zena, a oko 80% ozlijedenih u dobnoj su skupini od 18 do 25 godina.

Pravodobnim prepoznavanjem ozljeda i odgovarajué¢im pristupom cesto je moguce sprijeciti
nastanak ozbiljnoga neuroloskog deficita ili prevenirati pogorSanje neuroloskog statusa: sudbina i
buducnost bolesnika umnogome ovise o pravilnome prvom pristupu pacijentu.

Etiologija

Ozljede kraljeznice uzrokovane su u oko 50% slucajeva prometnim nezgodama, na drugom
mjestu pad je s visine, u oko 20% slucajeva, te ozljede vezane za sport u oko 15% slucajeva.
Ostatak se vezuje za nasilje u obitelji, na poslu i na ulici. Od sportskih aktivnosti ozljede
kraljeznice naj¢esce su u skokova u vodu, na jahanju, gimnastici, americkom nogometu te
skijanju.

Klasifikacija

Ozljede kraljeznice moguce je klasificirati na viSe nacina, $to nije od akademskog nego i
prakti¢nog znacaja i utjece na skrb i na izbor terapijskog pristupa.

Prema vaznom pitanju stabilnosti ozlijedenog segmenta (vaznom radi opasnosti od naknadne
ozljede zivCanih elemenata ako je nestabilnost previdena) sve ozljede dijelimo na:

1. stabilne i

2. nestabilne ozljede
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Prema ocCuvanosti integriteta koze, djelimo ih na:

1. zatvorene ozljede
2. otvorene ozljede, s daljnjom podjelom na penetrantne (kada je probijena duralna
ovojnica) i perforantne (kada je probijena pia mater).

Prema postojanju poremecaja u konfiguracije normalnih anatomskih zavoja kraljeznice,
razlikujemo:

1. ozljede kraljeznice bez luksacije,
2. ozljede sa subluksacijom,
3. ozljede s luksacijom.

Prema postojanju oStecenja ziv¢anih struktura, razlikujemo i dijelimo ih na:

1. potpune lezija (transekcija medule pracena spinalnim Sokom)
2. nepotpune lezije, koje se mogu ocCitovati u klini¢koj slici kao:

a) syndroma art. spinalis anterior,

b) sindroma canalis centralis medullae,

¢) syndroma brown-sequard,

d) syndroma conus medullaris,

e) syndroma caudae equinae,

f) izolirane zari$ne ozljede i otrgnuéa (avulzije) spinalnih korjenova.

Prema mehanizmima koji su prouzrocili ozljedivanje, lezije vratne kraljeznice djelimo na:

fleksijske ozljede

fleksijsko-rotacijske ozljede

ekstenzijske ozljede

ozljede nastale vertikalnom (aksijalnom) kompresijom
lateralno-fleksijske ozljede

frakture densa aksisa i

atlanto-okcipitalne disocijacije

NNk wbd =

Mehanizmi kojima nastaju frakture densa aksisa i atlanto-okcipitalne dislokacije jos uvijek nisu

jasne pa ni njihova klasifikacija nije precizna.
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Ozljede kraljeZnice

postoji li ozljeda
tvorena ozljeda zatvorena ozljeda medule i korjenova?

penetrantna ozljeda? postoji li fraktura? | fokalna lezija

stabilna ili postoji li dislokacija ’

perforantna ozljeda nestabilna difuzna lezija

primarna lezija

sekundarna lezija

mehanizam ozljedivanja?

je li postojao neuroloski deficit prije ozljedivanja?

postoji li ekstraspinalna traum

Slika 7.1. Algoritam inicijalne procjene bolesnika s ozljedom kraljeznice
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Slika 2 Algoritam radioloSkog dijagnostickog protokola u bolesnika s ozljedama kraljeznice
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Patoanatomija

Osim poznavanja klasi¢nih anatomskih osobitosti kraljeznice i medule, za ispravno klasificiranje,
a time i lijeCenje potrebno je poznavati kirursku anatomiju kraljeznice. Denis je godine 1983.
predlozio novi koncept, danas opéeprihvacen, po kojem kraljeznicu (lednu i slabinsku) dijeli na
tri stupa ili kolumne: prednju, srednju i straznju. Poznavanje ove podjele od vaznosti je pri
procjeni ozljede, odnosno proglasavanju ozljede kraljeznice stabilnom ili nestabilnom. O toj
procjeni ovisi i prvi pristup pacijentu, i opseg preventivnih mjera prijekirursko i postavljanje
indikacije za kirursko lijecenje.

1. Prednji stup ili kelumna obuhvata prednje dvije trecine tijela kraljeska, /ig.
longitudinale anterius, prednji dio anulusa i prednje 2/3 intervertebralnog diska;

2. Srednji stup ili kolumna obuhvaca preostalu trecinu tijela kraljeska, anulusa i
intervertebralnog diska, te straznji longitudinalni ligament;

3. Straznji stup ili kolumna sadrzi sve ostale strukture koji pripadaju kraljesku: lamine,
zglobni nastavci (pedikuli ili pedunkuli), zglobne plohe, poprjecni i Siljasti nastavci te
pripadajuéi ligamentarni aparat.

Za oCuvanost integriteta prednje i srednje kolumne najodgovorniji su prednji i straznji
longitudinalni ligamenti, a za o¢uvanost integriteta straznje kolumne straznji nuhalni ligamentarni
kompleks, ligamenta flava, zglobne ¢ahure i njihovi potporni ligamenti. Potrebno je znati: ako

je samo jedna kolumna ostecena, a preostale dvije imaju oCuvan integritet, ozljeda kraljeznice
moze se smatrati stabilnom i nema opasnosti, u najveéem broju slucajeva, od dodatne ozljede
medule. Ako su dvije (ili sve tri) kolumne ledirane, ozljedu kraljeznica treba smatrati i lijeciti kao
nestabilnu. Dva rascijepljena i odvojena stupa u ozlijedenom segmentu kreéu se neovisno i
postoji veliki rizik od ozljedivanja (ili dodatnog ozljedivanja) medule spinalis i korjenova (slike
7.3.17.4.).

Slika 7.3. Transekcija medule spinalis (strjelica) Slika 7.4. Aksoni ispod razine odvojeni od centra
na razini ledne kraljeznice odumiru, ali i iznad lezije nastaje Wallerijanska
degeneracija medule. Strjelice obiljezavaju izrazito
blijede dorzalne kolumne
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Patofiziologija

Da bi se u cijelosti razumjela patofizioloska zbivanja u ozlijedenom kraljeznicno-medularnom
kompleksu i posljedi¢nim klini¢kim manifestacijama, potrebno je podsjetiti se anatomske
distribucije ziv€anih putova kroz medulu spinalis, na¢ina njihova ukrstanja, na¢ina formiranja
prednjih i straznjih korjenova i njihova sjedinjavanja u spinalne Zivce, te na kraju i opskrbe
medule s krvlju. Izbjegavaju¢i ponavljanja uputit ¢emo Citatelje na drugo poglavlje ove

knjige i druge odgovarajuce specijalizirane udzbenike i monografije.

Na ovome mjestu Zelimo skrenuti paznju na cesto zanemarene putove autonomnog zivéanog
sustava, koji je od presudne vaznosti za odrzavanje vitalnih Zivotnih funkcija, a ¢ija disfunkcija
nije tako oc¢evidna kao na primjer oduzetost muskulature ili deficit senzibiliteta. I simpatikusna i
parasimpatikusna ziv€ana vlakna protezu se duz medule: simpaticka vlakna od C; do L;
segmenta, a parasimpaticka izmedu S, i S4 segmenta. Potpuni prekid autonomnih ziv€anih putova
(veoma rijetko se javlja u oste¢enja medule ispod The segmenta) rezultira neurogenim Sokom,
koji se oc€ituje karakteristi¢cnom trijadom:

1. hipotenzija
2. bradikardija
3. periferna vazodilatacija.

Neurogeni $ok prati i hipotermija/poikilotermija,’” poremecaj u radu crijeva i sfinktera koji se
klini¢ki manifestiraju kao paraliticki ileus, te retencija urina i prijapizam. U lezija ispod The
potrebno je uvijek misliti na moguénost hipotenzije uvjetovane prate¢im ozljedama
intratorakalnih i intraabdominalnih organa.

Najzad, isto kao i u ozljeda mozga, disfunkcija medule moze nastati primarno i sekundarno (v.
tekst o patofizioloskim zbivanjima u drugom poglavlju ove knjige). Primarne lezije nastaju
izravnim ozljedivanjem, transekcijom, istezanjem ili rupturom medule i obi¢no su (ali ne i uvijek)
pracene frakturama i dislokacijama kraljeznice. Longitudinalno istezanje kraljeznice, posebno u
male djece, moze uzrokovati obilnu disfunkciju medule bez ikakve ozljede kostanih i
ligamentarnih struktura kraljeznice. Sekundarne su ozljede, kao i u sekundarnih ozljeda mozga,
najcescée rezultat hipoksije 1/ili hipoperfuzije. Krvni optjecaj medule mnogo je siromasniji od
krvnog optjecaja mozga, dok kolateralni optjecaj gotovo ne postoji, posebno u njezinu
torakalnom dijelu. Lumbalni segment medule bolje je vaskulariziran: od posebne je vaznosti L,
radikularna arterija (Adamkiewicz). Ostecenja velikih krvnih Zila, njihovo tromboziranje te

vvvvv

uvjetovane medularne disfunkcije.

%7 G&. poikilos = varirajuéi, fluktuirajuéi; therme = vruéina.
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Klini¢ka prezentacija: simptomi i znakovi

Od simptoma, pri prvom pregledu najvazniji su oni koji upucuju na moguénost postojanja ozljede
kraljeznice i medule: (i) bol; (i1) motoricki ispadi i smetnje; i (iii) ispadi senzibiliteta. Od
pacijenta je, kad god je to moguce, potrebno dobiti podatke o nacinu ozljedivanja, jer ¢emo tako
biti u mogucénosti rekonstruirati mehanizam ozljedivanja.

Pacijent s ozljedom kraljeZnice najcesée je i politraumatiziran i potrebno je pazljivo tragati za
znakovima koji upucuju na postojecu ili prijetecu hemodinasku nestabilnost, ma koji uzrok bio
dominantan. Istodobno postojanje neurogenog Soka moze maskirati klinicke znakove
traumatskog Soka u razvoju: tahikardija i periferna vazokonstrikcija, kljucni i karakteristi¢ni
znakovi traumatskog Soka mogu biti potisnuti i slabo manifestni zbog prekida autonomnih
ziv€anih funkcija. Hipotenziju kao isklju¢ivu posljedicu neurogenog Soka moguce je prihvatiti
tek ako smo kompletnom obradbom iskljucili sve druge moguce uzroke. Pri diferenciranju bit ¢e
nam od pomoc¢i ako imamo na umu kako se neurogeni $ok malokad, ako i uopce javlja u ozljeda
ispod TH6 segmenta te da nije prisutan u fraktura kraljeznice u neuroloski intaktnih bolesnika.

Spinalni $ok je klinicki sindrom koji se ¢esto ne prepoznaje, ili se zamjenjuje sa neurogenim
Sokom: Cesto se ti termini pogrjeSno upotrebljavaju. U pozadini spinalnog Soka postoji potpuni
gubitak svih funkcija medule spinalis, koji mozZe biti tranzitoran i koji su stariji autori nazivali
commotio medullae spinalis. U sindroma spinalnog Soka nalazimo:

1) flakcidnu kvadriplegiju/paraplegiju
(i) arefleksiju

(iii)  potpunu atoniju analnoga sfinktera
(iv)  inkontinenciju fecesa

) prijapizam”®

Detaljan prvi neuroloski pregled i pazljivo biljezenje nalaza izuzetno su vazni, jer time
uspostavljamo osnovni set informacija na osnovi kojih ¢e se tijekom daljnjeg lijeCenja pratiti
razvoj neuroloskog deficita, zakljucivati o eventualnim pogorsanjima ili oporavku, na temelju
cega Ce biti moguce donositi kvalificirane odluke i planirati lijeCenje. Sve nalaze potrebno je
brizljivo registrirati i ve¢ina institucija koje se bave vertebrologijom i ozljedama kraljeznice
imaju posebno dizajnirane protokole u koje se unose nalazi i koji olakSavaju pracenje dinamike
ozljede. Nakon neuroloskog pregleda klini¢ar mora biti kadar odrediti razinu lezije. Prema
definiciji American Spinal Injury Association (ASIA), razinom lezije smatra se najkaudalniji
segment u kojemu postoji potpuno ocuvana senzomotorna funkcija. Opseg motorne lezije treba
kvantificirati numericki, a ne opisno proizvoljnim atributima, kao §to su npr. ‘blaga pareza,
diskretna motorna slabost i sl.’. Ovakvi neodredeni termini za svakog lije¢nika mogu imati
drugacijie znacCenje. Detaljan prikaz nacina na koji ocjenjujemo motorne snage opisan je u
poglavlju 2.1.4.

% G¢. priapizen = biti frivolan, lascivan. Priapus je bog iz G&¢ke i rimske mitologije, sin Dionizija i Afrodite, koji
personificira musku spolnu moc.

262



Pregled perinealne regije

Zavrsavajudi izlaganje o neuroloskom pregledu pacijenta s ozljedom kraljeznice zeljeli bismo
skrenuti posebnu paznju na dio pregleda koji ¢esto izostavljaju ¢ak i iskusni klinicari: pregled
perinealne i perianalne regije i anusa. Tim je pregledom moguce diferencirati kompletnu od
nepotpune lezije, a povratak analnog refleksa i senzibiliteta uvijek je povoljan prognosticki znak.
Prema tome, pregled pacijenta s lezijom medule nije potpun ako nismo ispitali:

perinealni osjet na dodir i povrSinsku bol (vata i iglica),
bulbokavernozni refleks (integriran u S;_4 segmentu),
tonus analnoga sfinktera,

analni refleks (anal wink),

postojanje retencije ili inkontinecije urina i

izrazen, odnosno najcesce tek naznacen prijapizam.

AN

Respiratorna insuficijencija

Ve¢ je istaknuto kako svim nabrojenim pregledima predhodi, kao prvi i najvazniji postupak,
otkrivanje svih poremecaja koji izravno ugrozavaju pacijentov zivot: kompromitirana prohodnost
zraCnih putova i ugrozenost respiracije i cirkulacije. O vaznosti prohodnosti zracnih putova, te
orespiratornim i cirkulatornim poremecajima detaljno je pisano u poglavlju 3.2. ove knjige,
posveéenom zastiti vitalnih funkcija. U ovom je poglavlju potrebno upozoriti na neke
specificnosti koje se odnose na respiratornu disfunkciju u ozljeda kraljeznice. Problemi koji
nastaju ako se na njih ne misli i za njima pazljivo ne traga mogu izravno ugroziti pacijentov zZivot
i kompromitirati i najkompleksniji terapijski postupak; nazalost previdi su i odvise Cesti, Cak i u
velikim centrima specijaliziranim za lijeCenje i najtezih ozljeda kraljeznice.

Prva vazna poruka je: ma koliko nam se ¢inilo tijekom prve
procjene kako je pacijentova respiracija zadovoljavajuca,
treba ocekivati respiratorne poremecaje u vecine bolesnika
s ozljedama medule: ozbiljnost poremecaja korelira s
visinom lezije (tablica 7.1).

Zato uvijek imajmo na umu: simptomi i znakovi koji upucuju na respiratornu disfunkciju mogu
biti odsutni ili prikriveni u prvim satima nakon ozljedivanja, ali je razvoj respiratorne
insuficijencije neizbjezan, treba ga ocekivati i poduzeti preventivne postupke. Takoder treba na

.....

vazna za sve koji se bave lijeCenjem ovih bolesnika, ali i za studente i mlade lije¢nike: nerijetko
se dogada da pacijent s ozljedom medule (koja je prepoznata), koji je pripremljen za transport po
svim pravilima profesije (tvrdi ovratnik, adekvatno pozicioniranje na dasci za transport ozljeda
kraljeznice, ucvrscivaci za sprijecavanje rotacije) dolazi na cilj u stanju teSke respiratorene
insuficijencije, jer je na pocetku transporta ‘pacijent dobro disao’.

263



Druga opasnost za pacijente s ozljedama medule jesu radioloski odjeli. Uobicajeno je da je
pacijent nakon hitnog prijema pazljivo pregledan, neuroloski deficit utvrden i registriran, te je
pazljivo planirana radioloska obradba za koju su napisane precizne upute. Tada pacijenta
preuzimaju djelatnici zaduZeni za transport, koji ga odvode dugim hodnicima, najéesée na drugi
kat i pokatkad u drugu zgradu, te predaju nalog za snimanje na recepciju. Pocinje, u nekom
mra¢nom hodniku ili u ¢ekaonici, dugo cekanje, snimanje, razvijanje snimaka, a nerijetko se
snimanje mora i ponoviti.

Transportni pratioci bolesnika i radioloski tehnicari, pod ¢ijim nadzorom pacijent provodi katkad
i nekoliko sati, niti §to znaju niti se mnogo brinu o respiratornoj insuficijenciji: kao rezultat
najce$¢e imamo manje-vise kvalitetne snimke kraljeznice i pacijenta s uznapredovalom
respiratornom insuficijencijom. Kako sprijeciti ovakav, katkad i fatalan slijed: jednostavno;
uvodenjem pravila da ni jedan pacijent s neuroloskim deficitom iznad Thj¢ razine ne smije biti
upucen na snimanje bez prikljucenog oksimetra, i pratnje bar jednog tehnicara ¢ija ¢e glavna
zadaca biti kontroliranje respiracije i pravodobno prepoznavanje razvoja komplikacija.

Tablica 7.2 Korelacija respiratorne disfunkcije i razine medularne lezije

Razina lezije Vitalni kapacitet Refleks kaslja
Cia 5-10% od normalnog ugasen

Ci 20% od normalnog slab, neefikasan
Th 7.4 30-50% od normalnog  slab kasalj

Th 1, 1 kaudalno 100% snazan, normalan

Uzroci su nastanka respiratornih poremeéaja mnogostruki, a u biti se svode na: (i) denervaciju
osnovne i pomocne respiratorne muskulature; (ii) konkrentna oStecenja struktura respiratornog
sustava (pneumo/hemotoraks, kontuzije pluca, nestabilna stjenka toraksa); (iii) centralno
uvjetovana respiratorna insuficijencija u pratec¢ih ozljeda glave; (iv) intoksikacija, najcesce
alkoholom i/ili drogama.

Klinicko-dijagnosticki protokol
Laboratorijske pretrage

U prvoj fazi zbrinjavanja bolesnika s ozljedama kraljeznice laboratorijske pretrage nisu od velike
vaznosti i treba ih ograniciti na ispitivanje hemoglobina i hematokrita (procjena gubitka krvi),
pregled urina (identificiranje prate¢ih urogenitalnih lezija) i analizu plinova u krvi (respiratorna
insuficijencija). Ako zbog oStecenja na razini torako-lumbalnog prjelaza sumnjamo na moguce
ozljedivanje gusterae, povecana amilaza i lipaza mogu potvrditi osnovanost sumnje (ne i
upotpunosti iskljuéiti postojanje lezije, ako je nalaz normalan). PoviSeni sréani markeri mogu
upozoriti na postojanje kontuzije srca (tek 12 do 24 sata nakon ozljedivanja), a poviSeni
mioglobin u urinu i kreatin kinaza u serumu upuc¢uju na razvoj rabdomiolize.
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Standardna radiografija

Jos i danas, usprkos svim tehnoloSkim inovacijama, snimanje klasi¢nih vertebrograma dat ¢e
kliniaru vecinu informacija potrebnih za postavljanje dijagnoze ozljede kraljeznice. Ako pacijent
nije kooperativan, bolje je, ako je to moguce, na neko vrijeme odgoditi snimanje nego dobiti
snimke lose kakvoce. Jo$ je opasnije na osnovi tehnicki nezadovoljavajucih snimaka donositi
zakljucke i odlucivati. Vertebrogrami na osnovi kojih procijenjujemo trebaju:

1. jasno prikazati sve kraljeske na Cije ozljede sumnjamo,
2. prikazati dens aksisa snimkom kroz otvorena usta,
3. prikazati torako-cervikalni prijelaz, koji je, u pravilu, prekriven sjenom ramena.

Kompjuterizirana tomografija (computed tomography, CT)
Snimanje je indicirano u svim okolnostima kada je:

kakvoca standardnih vertebrograma upitna,

vertebrogrami upucuju na moguénost postojanja lezije koja nije jasno prikazana,
postoji sumnja na postojanje fragmenata kosti i/ili diska u spinalnom kanalu,
postoji sumnja na lezije malih nastavaka kraljezaka (transversus, spinosus, lamine,
zglobni nastavci).

D=

Magnetna rezonancija (magnetic resonance imaging, MRI)

Primjenjuje se za analizu promjena u mekim tkivima i u samoj meduli spinalis. Osim toga s
pomocu magnetne rezonancije moguce je identificirati intraspinalne i intramedularne hematome,
kontuzije medule, edem i sl. Veoma je korisna pri utvrdivanju uzroka nastanka naknadnih
pogorsanja, koja su obi¢no uzrokovana hipoksijom i hipoperfuzijom, s posljedi¢nim edemom ili
infarktom.

Neke od informacija dobivene s MRI moguce je iskoristiti i u prognosti¢ke svrhe: najnepovoljniji
je nalaz intramedularna hemoragija, zatim kontuzijska zari$ta i edem: normalan MRI prikaz
medule upucuje na postojanje velikih izgleda za djelomican ili potpuni oporavak.

Diferencijalna dijagnoza
Nakon klinickoga pregleda i odgovarajuce dijagnosticke obradbe, terapeut mora biti kadar

argumentirano i na osnovi ¢injenica odgovoriti na niz pitanja i precizno klasificirati ozljedu i sve
njezine pratece atribute, kao i prate¢e fenomene od klinicke vaznosti (v. graficki prikaz na slici

1):
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Postoje i konkurentne ozljede koje ugrozavaju pacijentov Zivot?
Postoji li ozljeda kraljeznice?
Je li ozljeda otvorena ili zatvorena?
Ako je otvorena, ima li znakova penetracije ili perforacije.
Postoji li fraktura? Luksacija ili subluksacija?
Koji je najvjerojatniji mehanizam ozljedivanja?
Je li frakturirana kraljeznica stabilna ili nestabilna?
Postoji li opasnost od dodatnog ozljedivanja medule?
Jesu li ozlijedeni medulla spinalis i/ili korjenovi?
. Potpuna ili nepotpuna lezija medule?
. Je li ozljeda globalna ili zari$na?
. Ako je globalna, je li primarna ili sekundarna?
. Je 1i izrazen spinalni i/ili neurogeni Sok?
. Je li prije ozljedivanja pacijent imao neuroloski deficit ili raniju
ozljedu kraljeznice?

NN R W=
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Lijecenje
Ciljevi lijecenja

1. Na mjestu nezgode: sprijeciti daljnje ozljedivanje (advanced life support, zastita vratne
kraljeznice ¢vrstim plasticnim ovratnikom, smjestanje ozlijedenog na posebno dizajniranu
spinalnu podlogu tehnikom kotrljanja debla (log-roll technique).

2. Hitna medicinska pomo¢: odmah odstraniti spinalnu podlogu (samo jedan sat dovoljan
je da se razviju dekubitalne rane). Slijedi reevaluacija prema ABC algoritmu za
dijagnosticiranje i protekciju vitalnih Zivotnih funkcija. Kada su poduzete mjere nuzne za
potporu vitalnih Zivotnih funkcija, slijede procedure za utvrdivanje ozljeda druge razine.
Traga se za znakovima koji upuéuju na moguce ozljede mozga, torakalnih organa i
abdomena. provodi se reevaluiranje neuroloSkoga statusa, provjeravaju se znakovi koji
upuéuju na postojanje neurogenog Soka - hipotenzija pracena bradikardijom.

Hipotenzija se lijeci infuzijama kristaloida (Ringerove otopine ili kombinacija glukoze i
Ringerove otopine) — minimalna koli¢ina za odrasle je 2L. Bradikardiju lije¢imo atropinom.
Pacijenti u neurogenom Soku skloni su razvoju hipotermije i potrebno ih je zagrijavati
(kontrolirajuéi srediS$nju tjelesnu temperaturu), a urinarni se kateter postavlja odmah kako bi se
prevenirala distenzija mokra¢noga mjehura i kontrolirala satna bubrezna produkcija urina
(minimalno 30 mL/sat), dok se nazogastri¢na sonda postavlja kako bi se sprijecio razvoj
paralitickog ileusa. Nije potrebno posebno lijecenje Cesto prisutnog prijapizma.

Posljednjih se godina preporucuje rutinska administracija velikih doza kortikosteroida, jer su
velike multicentriéne medunarodne studije pokazale da rana administracija utjee na razvoj
neuroloskog deficita, premda su i ovi rezultati nedavno dovedeni u pitanje. Zato je na svjetskoj
razini konsenzusom dogovoreno da su potrebna dodatna istrazivanja: dok njihovi rezultati ne
budu poznati, preporucuje se nastavljanje davanja metilprednizolona pacijentima s neuroloskim
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deficitom nastalim nakon traume kraljeznice, napose ako je lije¢enje moguce zapoceti u prvih
osam sati nakon ozljedivanja. Nakon pocetne doze metilprednizolona od 30 mg/kg datog tijekom
15 minuta, nastavlja se s dozom odrzavanja, 5,4 mg/kg/sat tijekom sljedeca 24 sata, ako se s
lijeCenjem zapocelo unutar tri sata od ozljedivanja, odnosno 48 sati, ako je tretman zapoc¢eo 3 do
8 sati nakon ozljedivanja. OtpocCinjanje lijeCenja s visokim dozama kortikosteroida ne
preporucuje se ako je od ozljedivanja proslo vise od 8 sati.

3. Konzervativno (nekirursko) lijecenje

Stabilne frakture najcesce lijeCimo nekirurski, ali se i nestabilne frakture pokatkada moraju
lijeciti konzervativnim metodama, ortotickim napravama i protezama. Namjena je proteza
sprjecavanje rotacijskih kretnji i savijanja. Ortoze za kraljeZnicu neudobne su i samo djelomi¢no
ucinkovite za postizanje potpune stabilnosti frakturirane ledne i slabinske kraljeznice. Ortoze
imaju psiholoski uéinak podsjecajuci pacijenta da su mu kretnje ograni¢ene. Za postizanje
potpunijeg ograni¢avanja kretnji mnogo su u¢inkovitiji gipsani (ili u novije vrijeme plasti¢ni)
‘oklopi’, ali su istodobno i znatno neudobniji.

4. Kirursko lijecenje

Ciljevi su kirurskog lijecenja:
a) dekompresija zivcanih struktura, medule i korjenova,
b) kirurSki zahvat na njima (uklanjanje hematoma,
reparacija lacerirane dure i sl.),
¢) poravnavanje dislociranih kostano-ligamentarnih
elemenata,
d) stabiliziranje ozlijedenog segmenta kraljeznice.

Primjenjuju se tri osnova pristupa: (i) prednji pristup (na tijela kraljezaka); (ii) straznji pristup (na
neuralni luk i medulu spinalis) i (iii) postrano-straznji pristup (za prosireni pristup na neuralni
luk, medulu i djelomi¢no na straznji dio tijela kraljeska, koji se najcesce upotrebljava za pristup
gornjim lednim kraljeScima). ViSe pojedinosti Citatelj moze naci u tre¢em poglavlju ove knjige i u
specijaliziranim udZbenicima o operativnim tehnikama.

Prijeoperativna priprema pacijenta

U prekirur§skom periodu pacijenti su izlozeni mnogim rizicima i komplikacijama. Najveca
opasnost je razvoj (i) respiratornih smetnji, koje se pojavljuju zbog smanjene pokretljivosti
bolesnika, ali i zbog ¢estih konkurentnih osteéenja respiratornog sustava. Prije u ovom poglavlju
detaljno je obrazloZen utjecaj oStecenja medule na respiratornu patofiziologiju i njegov znacaj.
Na respiratorne komplikacije treba misliti, za njima aktivno tragati i prevenirati ih respiratornim
vjezbama. (ii) Krvarenja iz gastrointestinalnog trakta mnogo su ¢e§¢a nego Sto se to misli, prema
nekim izvjestajima pojavljuju se ¢ak u 45% bolesnika s ozljedama kraljeznice, ali najéesce nisu
klinicki znacajna, mada se mogu pogorsati administriranjem kortikosteroida. Najcesce se
pojavljuju oko desetog dana, moguce ih je uc¢inkovito sprijeciti administriranjem H, blokatora i
uspostavljanjem rane peroralne ishrane. (iii) Tre¢i vazan problem jest nastanak tromboza u
dubokim venama, najces¢e u donjim udovima i zdjelici. Premda neki izvjestaji navode
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incidenciju tromboza od 95%, od klini¢kog je interesa oko 35%. Moguca je u€inkovita prevencija
administriranjem antikoagulantne terapije (vidjeti poglavlje III) i kompresijskih manZzetni na
donjim udovima. (iv) Posljednji, ali ne manje vazan problem jest nastanak dekubitalnih rana, o
¢ijoj se prevenciji takoder raspravlja u tre¢em poglavlju.

Timing

Jo$ uvijek ne postoji konsenzus: i zagovornici ranog i odgodenog kirur§kog zahvata imaju svoja
obrazloZenja i argumente. Opéa suglasnost postignuta je samo u nekoliko tocaka.
1. Pacijent se ne smije operirati ako nije postignuta kardio-cirkulatorna stabilnost.
2. Operacije u endokraniju i na torakalnim i abdominalnim ozljedama imaju prioritet.
3. Nastanak ili pogorSavanje neuroloskog deficita indikacija je za operaciju prvog stupnja
Zurnosti.

Sve ostalo vezano uz vrijeme kada je potrebno poduzeti zahvat kontroverzno je. Ima istrazivanja
u kojima je potvrdeno kako je morbiditet i mortalitet veci ako se operira u prvim danima nakon
ozljedivanja. Njima oprjecna istrazivanja dokazuju kako odgodeno operiranje pogoduje razvoju
komplikacija, i da je oporavak neuroloskog deficita u izravnoj korelaciji ne samo s veli¢inom
kompresije na nervne strukture nego i s duzinom njezinog trajanja, te da se ranim operacijama
ubrzava mobiliziranje bolesnika.

Instrumenti i oprema

Osim standardnih instrumenata kojima se operira kraljeznica i mikrokirurskih instrumenata
kojima se operira medula spinalis, primjenjuju se razne vrste metalnih ¢avala, Sipki, plocica,
vijaka i zica kojima se postize stabilizacija prelomljenih fragmenata. Te stabilizirajuce
implantante prate instrumenti kojima se oni implantiraju: ovaj arsenal pokatkad promatraca moze
podsjetiti na opremu bolje strojarske radione, a detaljan opis prelazi okvire ove knjige.

Intraoperativno monitoriranje

Intraoperativno monitoriranje somatosenzornih evociranih potencijala (somatosensory evoked
potentials, SSEP) i motornih evociranih potencijala (motor evoked potentials, MEP) neinvazivne
su metode kojom je moguce tijekom operacije monitotirati funkcionalni integritet medule.
Monitoriranje, u iskusnim rukama, sprije¢ava moguce dodatne intraoperativne lezije ziv€anih
struktura, koje mogu nastati tijekom odvise energicnog manipuliranja ozlijedenim segmentom,
zbog topline koja se razvija, primjenom nekih kirurskih instrumenata i sl.

Procedure

Osnovne operativne procedure i kirur§ke tehnike opisane su u ¢etvrtom poglavlju.
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Poslijeoperativni nadzor i skrb

Skrb u neposrednom poslijeoperativnom periodu podrazumijeva intenzivno monitoriranje
hemodinamskih funkcija, jer su pacijenti s ozljedama kraljeznice skloni razvoju infarkta
miokarda. Takoder je nuzno pazljivo kontrolirati vrijednosti hemoglobina i hematokrita, posebno
ako je za vrijema samog zahvata bilo epizoda obilna krvarenja. Trece, ovi su pacijenti skloni
razvoju tromboza u dubokim venama donjih udova i zdjelice, pa je nuzno odmah primjeniti
kompresivne mansete i elasti¢ne ¢arape za cijelu nogu (TED stockings): aplikacija kratkih ¢arapa
ili dokoljenica ne samo da se ne preporucuje nego je i kontraindicirana, a ve¢ 24 sata nakon
zavr$etka operacije moze se ordinirati niskomolekularni Heparin.

Odmah nakon pacijentova budenja iz narkoze potrebno je otpoceti s vjezbama disanja: od velike
su pomoci spirometri koji poti¢u pacijenta na disajne vjezbe i oksimetri koji brzo upozoravaju na
respiratorni problem u razvoju.

U bolesnika s intaktnom funkcijom sfinktera kateter iz mjehura odstranjujemo nakon 24-48 sati,
kada pomazemo pacijentu s ¢iS¢enjem debeloga crijeva.

Rehabilitacija bolesnika s neuroloskim deficitom opisana je u poglavlju 7.4.
Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijeenje

Opisane su samo najvaznije i najucestalije komplikacije, na koje treba misliti, prevenirati ih i
lijeciti ako se pojave u akutnoj i subakutnoj fazi nakon ozljedivanja, tijekom prvih dvaju do triju
tjedana. Kroni¢ne komplikacije i njihovo zbrinjavanje su opisane detaljno u poglavlju 7.4.
posvecenu rehabilitaciji.

1. Pogorsanje neuroloskoga statusa I unato¢ najboljem lijecenju, u vecine bolesnika dolazi
do napredovanja neuroloskog deficita tijekom prvih 24-48 sati, ispadi senzibiliteta Sire se
kaudalno za dva-tri segmenta. Ovo ‘ocekivano’ pogorsanje, na koje se ne moze utjecati,
potrebno je razlikovati od ‘stvarne’ deterioracije koja nastaje sekundarnom kompresijom
medule od nestabilnih fragmenata kosti, usljed razvoja epiduralog ili intraduralnog
hematoma, edema ili zbog hipoperfuzije. I, unato¢ tehnoloskom napretku, pazljiva stalna
klini¢ka opservacija neuroloskog statusa nezamjenjiva je.

2. Dekubitusi Premda je glavni uzrok njihova nastanka stalno trenje i pritisak kostanih
prominencija (sakrum, trohanteri, laktovi i sl.) na tvrdu podlogu, dekubitusi su mnogo
¢es¢i u pacijenata s deficitom koji ima medularno porijeklo nego u pacijenata koji se
nalaze u crebralnoj komi, a koji takoder leze nepokretno. Uzrok je tomu najvjerojatnije
disfunkcija autonomnoga Ziv€anog sustava, s reprekusijama na kapilarnu cirkulaciju u
kozi 1 potkoznim tkivima. Postoje brojna suvremena pomagala, posebno dizajnirana za
pomo¢ u borbi protiv nastanka dekubitusa: kreveti u formi okvira, antidekubitalni
madraci, podmetaci i slicno, da ne spominjemo bezbrojne kreme, tonike, masti i pomade s
‘garantiranim’ antidekubitalnim u¢inkom.
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Ipak, jo§ uvijek ni jedan preparat nije nadmasio dva klju¢na ¢imbenika: (i) stalno
odrzavanje koze ¢istom, suhom i toplom i (ii) redovno okretanje pacijenta, najmanje na
svaka Cetiri sata nocu i danju, jer pokatkad je dovoljno da u hipoproteinemicnog i
iscrpljenog pacijenta pritisak na posebno osjetljivu regiju traje samo sat-dva i da se pocnu
pojavljivati prvi znakovi nastanka dekubitusa.

3. Respiratorne komplikacije U visokih lezija (C4.s) dolazi do denervacije dijafragme,
glavnoga respiratornog misica, a denervacija interkostalne i pomoc¢ne respiratorne
muskulature jo§ viSe pogorSava respiratorne kretnje. Disanje postaje povrsno, respiracijski
je volumen smanjen, a pluéa lose ventilirana: dobra predispozicija za nastanak atelektaza i
pneumonije. Potrebno je zapamtiti: pacijent s visokim lezijama nikada ne diSe dobro,
premda nam to tako moze izgledati, a i oksigenacije moze biti u granicama normale, kao i
vrijednosti parcijalnoga tlaka kisika u krvi. I u ovakvih ‘eupneic¢nih’ pacijenata potreban
je oprez, uvijek treba oCekivati pogorSanje i respiratornu insuficijenciju, koja kada nastupi
moze napredovati munjevitom brzinom i za samo nekoliko sati ugroziti zivot pacijenta
koji je ,,dobro disao.* Stoga je ozbiljna profesionalna grjeska ne o¢ekivati respiratorne
komplikacije, ne prevenirati ih i ne poduzeti sve mjere opreza.

4. Tleus i konstipacija Zbog autonomne denervacije pacijenti s ozljedama iznad Thg skloni
su nastanku paraliti¢kog ileuse i/ili konstipaciji. Odmah nakon ozljedivanja potrebno je
aplicirati nazogastricnu sondu, koja ima visestruku ulogu: (i) odstranjuje se visak
zelucane kiseline i sokova i smanjuje mogucnost razvoja stresnog ulkusa; (ii) odstranjuje
se zrak; (iii) moguce je rano otpoceti oprezan rezim peroralne prehrane — ne postoje takve
hiperkalorijske otopine za pareneralnu prehranu koje ga mogu nadomjestiti.

5. Uroloske komplikacije U ranoj fazi zbrinjavanja nisu veliki problem (za razliku od skrbi
u kronicnoj fazi) ako je na vrijeme i pazljivo postavljen urinarni kateter, kojemu se zatim
posvecuje potrebna paznja.
Ishod i prognoza

Ocekivani ishod lijec¢enja opisan je u poglavlju 7.4. uz rehabilitaciju
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7.2. Ozljede vratne kraljeZnice
Sinonimi: cervical cord injury, SCI; spine injury; vertebral fractures;
Uvod

Poznavanje tih ozljeda i njihovo pravodobno prepoznavanje izuzetno je vazno, jer ispravnim
prvim postupkom s ozlijedenim moguce je sprijeciti nastanak i/ili pogor$anje neuroloskog
Stoga svaki lije¢nik mora poznavati brojne aspekte ovih ozljeda, pravodobno ih prepoznati i
primijeniti postojeci algoritam koji ¢e biti objasnjen u tekstu. Izostanak pruzanja pomoc¢i ovim
pacijentima i previdanje ozljede smatraju se ozbiljnom profesionalnom grjeskom.

Kako se ovo ne bi dogodilo, osim potpuna znanja o ovim
ozljedama i vjeStina manipuliranja na mjestu ozljedivanja
i pravilne pripreme za transport, potreban je uvijek veliki
oprez. Sve pacijente ozlijedene u (i) prometnim
nezgodama nastalima pri velikim brzinama; (ii) pad s
visine vece od tri metra; (iii) s ozljedama glave i lica; (iv)
s bolovima i ukocenoséu vrata i (v) s bilo kojim stupnjem
neuroloskog deficita treba lijeciti kao da imaju ozljedu
vratne kraljeZnice, sve dok se ozljedivanje detaljnom
klini¢kom obradom potpuno ne iskljuci (ili potvrdi).

Sve §to je u uvodu receno odnosi se na mlade ljude, izmedu 20 i 30 godina: treba znati da i
minorna trauma (na primjer pad iz stoje¢eg polozaja) u bolesnika starijih od 55 godina moze
uzrokovati opsezne lezije i kraljeznice i Ziv€anih struktura.

Definicija

U ozljede vratne kraljeznice i pripadajuc¢ih zivcanih struktura ubrajamo, osim ozljedivanja sedam
vratnih kraljezaka, i ozljede koje se dogadaju na cerviko-okcipitalnom spoju i cerviko-
torakalnom prijelazu.

Ucdestalost i znacaj

Ozljede vratne kraljeznice zabiljeZzene su u SAD-u svake godine u oko 11 000 bolesnika, od kojih

5 000 ostaje kvadriplegi¢no. Ozljedivanje je najéesée u populaciji od 18 do 25 godina (oko 80%
slucajeva) i Cetiri puta je ucestalije u muskaraca nego u Zena.
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Povijesni pregled

Papirus Edwina Smitha iz 2 800. godine prije Krista prvi spominje ozljede vratne kraljeznice kao
stanja koja ne treba lijeéiti. Galen je jo§ godine 177. eksperimentirao na Zivotinjama i registrirao
gubitak kretnji i osjeta boli na razinama ispod ekperimentalne transekcije medule. Trebalo je
pro¢i sedamnaest stolje¢a do Brown-Sequardovih eksperimenata s hemisekcijom medule,
publiciranih 1850. 1 1851. godine, da bi se doslo do novih spoznaja.

Prvu operativnu stabilizaciju vratne kraljeznice uéinio je Hadra 1891., ucvrstiv§i zicom spinosuse
djeteta u kojeg je nakon ozljedivanja nastupilo pogorSanje neuroloskog deficita. Rogers je godine
1942. izvijestio o uspjesnim fuzijama u 27 od 29 operiranih bolesnika. Roy-Camille prvi
upotrebljava metalne plocice i vijke, a Caspar razvija prednji pristup s implantacijom kostanih
graftova, ucvrséenih plo¢icama i vijcima.

Transkranijalnu trakciju je 1933. u klini¢ku praksu uveo Crutchfield, a Nickel i Perry uvode
potkraj pedesetih godina dvadesetog stolje¢a ‘halo’ distrakciju/imobilizaciju. Danas se, radi
jednostavnosti apliciranja, najvise upotrebljavaju Gardiner-Wellsova klijesta. Diplomirani
lijecnik mora biti uvjezban (na modelu, pod nadzorom) i sposoban aplicirati trakciju.

Etiologija

Prometne nezgode odgovorne su za oko 50% ozljeda vratne kraljeznice, drugi uzrok ozljedivanja
je pad s visine (oko 20% ozlijedenih); slijede sportske ozljede (skokovi u vodu, jahanje,
gimnastika, skijanje i americ¢ki nogomet) u oko 15% slucajeva.

Patofiziologija, klasifikacija i biomehanika ozljedivanja

Za Kklasificiranje i dobro razumijevanje ozljeda potrebno je poznavati mehanizam ozljedivanja i
koncept podjele vratne kraljeznice na tri stupa (Denisova klasifikacija iz 1983.), koji je u detalje
opisano u poglavlju 7.0. “Ozljede kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine”. Prednji stup obuhvaca
prednji longitudinalni ligament i prednje dvije trecine tijela i interveretebralnog diska, srednji
preostale straznje trecine tijela i diska i straznji longitudinalni ligament, a straznji sadrzi pedikule,
lamine, intervertebralne (fasetne) zglobove, spinosuse i pripadaju¢i im ligamentarni aparat.

Prema mehanizmima koji su doveli do ozljedivanja, lezije vratne kraljeznice djelimo na:

fleksijske ozljede,

fleksijsko-rotacijske ozljede,

ekstenzijske ozljede,

ozljede nastale vertikalnom (aksijalnom) kompresijom,
lateralno-fleksijske ozljede,

frakture densa aksisa,

atlanto-okcipitalne disocijacije.

Nk Wb =
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7.2.1. Fleksijske ozljede
7.2.1.1. Klinaste frakture trupa (wedge fracture)

Pripadaju jednostavnim i stabilnim ozljedama, a strukture straznje kolumne nisu oSte¢ene. Na
profilnim snimkama fraktura se prepoznaje smanjenom visinom prednje trecine tijela kraljeska s
povecanjem densiteta zbog impakcije kosti. Tijelo dobiva oblik klina, po ¢emu su ove frakture i
dobile ime. U prevertebralnom prostoru mogude je registrirati otjecanje mekih tkiva. Elementi
straznje kolumne su intaktni i fraktura je stabilna te je za lijeCenje dovoljna primjena cervikalnih
ortoza — mekog ili tvrdog ovratnika.

7.2.1.2. Fleksijske frakture s koStanim ulomkom oblika suze (flexion teardrop fracture)

Te frakture rezultat su kombinirana djelovanja fleksijskih i vertikalnih kompresivnih sila,
usmjerenih na prednje-donji dio tijela kraljeska koji se prelama u obliku suze, po ¢emu su te
frakture dobivaju ime (slike 7.5 1 7.6). Da bi nastala takva fraktura, potrebno je da dode do
ozljede i prednjeg i straznjeg ligamentarnog kompleksa, dvije cervikalne kolumne su ostecene, a
fraktura je veoma nestabilna i Cesto pracena opseznim lezijama ziv¢anih struktura na toj razini.
Nestabilnost takve frakture potrebno je imati na umu tijekom primarnog zbrinjavanja i
pripremanja pacijenta za transport. Prioritetni zahvat u takvih pacijenata je, odmah nakon
stabilizacije vitalnih funkcija, Zurna aplikacija klijesta za cervikalnu trakciju i poravnavanje
dislociranih kraljezaka.

Slika 7.5. Radiogram fleksijske frakture Slika 7.6. Fleksijske frakture

s kostanim ulomkom oblika suze s koStanim ulomkom oblika suze - sheme
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7.2.1.3. Prednja subluksacija (anterior subluxation)

Subluksacija nastaje nakon rupture straznjega ligamentarnog kompleksa (ligamentum nuchae,
flava, kapsularni ligamenti i straznji longitudinalni ligament). Na radiogramima u profilu vidljivo
je Sirenje razmaka izmedu spinosusa i prekid u kontinuitetu konture prednjeg i straznjeg ruba
tijela kraljezaka. Ovakva je subluksacija osobito uocljiva ako se ucine funkcionalne snimke s
antefleksijom. Ne postoji ozljeda kostanih struktura, a buduci da je prednji ligamentarni
kompleks o¢uvan, ovaj tip ozljeda smatra se stabilnim i rijetko je pracen neuroloskim deficitom.
Ipak, savjetuje se oprez pri manipuliranju (npr. tijekom funkcionalnih snimanja, aplikacije
cervikalne trakcije i prenosenja bolesnika), jer oSteceni ligamentarni aparat omogucuje znatna
pomicanja: najbolje je ovu ozljedu i klasificirati i lijeciti kao potencijalno nestabilnu.

7.2.1.4. Obostrana dislokacija zglobnih produZetaka (Bilateral facet dislocation)

Ove ozljede nastaju mehanizmom ekstremne fleksije i pracene su potpunom destrukcijom
ligamentarnog sustava, a karakterizira ih veoma izrazena prednja subluksacija. OSteceni su i
prednji i strazni longitudinalni ligament, anulus fibrosus je rascijepljen, kao i cijeli straznji
ligamentarni kompleks. Donji artikularni nastavci gornjega kraljeska luksirani su preko gornjih
produzetaka donjega kraljeska, $to se na profilnim snimkama vratne kraljeznice o€ituje kao
ventralna dislokacija gornjeg kraljeska za vise od polovice tijela kraljeska u odnosu prema
donjem (slike 7.7 1 7.8). Ovo je potpuno nestabilna ozljeda i u pravilu udruzena s opseznim
neuroloskim deficitom.

Slika 7.7. Na CT-u je oCevidna anterolisteza Cs u odnosu prema Cs Slika7.8. Na MRI-u je ocita prednja luksacija zglobnih
s obostrano luksiranim zglobnim produZzetcima i jako suzenim produzetaka Cs kraljeska u odnosu prema Cg s anterolistezom, s
spinalnim kanalom. Frakturiran je i lijevi transverzalni produzetak laceracijom prednjega longitudinalnog ligamenta i ligamenta
na Cg kraljesku intraspinosusa na toj razini. Spinalni kanal je znatno suZen, a
medula komprimirana i pokazuje povisen T2 signal od C5 do C7
segmenta.
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Nuzno je odmah pokusati zatvorenu redukciju kako bi se zurno izvrSila dekompresija Zivcanih
struktura. Nakon aplikacije Gardinerovih klijesta, uz veliki oprez, postupno izvodimo cervikalnu
trakciju, svjesni da manipuliranje moze prouzroc€iti retropulziju lediranog intervertebralnog diska
u spinalni kanal i dodatno ozljedivanje medule spinalis. Prema podatcima iz literature, u oko 50%
slu¢ajeva repoziciju je moguce izvesti samo kirurs§kim putem, nakon odstranjenja zglobnih
nastavaka. Moja su iskustva druk¢ija: uz veoma strpljivo postupno optere¢ivanje pacijenta
(katkad i do tre¢ine njegove ukupne tjelesne tezine), te uz odgovarajucu sedaciju i obilnu
primjenu miorelaksanata, gotovo uvijek bilo je moguce izvrSiti repoziciju. Za uspjeSan rezultat
potrebni su sati (katkad i cijela no¢) i veliko strpljenje i lije¢nika i pacijenta, ali to je zahvat koji
se jednostavno mora napraviti. Nakon repozicije otklonjena je kompresija na medulu i dobili smo
vrijeme u kojemu ¢emo pacijenta mo¢i pazljivo pripremiti za operaciju.

1+5-7.2.1.5. Fraktura baze processus spinosusa (clay shoveler fracture) ‘- {Formatted: Bullets and Numbering ]

Takve frakture nastaju kada nakon snazne kontrakcije vratne muskulature intaktni snazni
ligamentum supraspinale rascijepi procesus spinosus. Ovakve ozljede mogu nastati i nakon
izravnog udarca o spinosuse ili zatiljak. Ozljede je lako identificirati na profilnim snimkama, a
kako su najc¢es¢e u donjim segmentima vratne kraljeznice, nuzno je vizualizirati sve donje
kraljeSke. Ovakve ozljede zahvacaju samo straznju kelumnu, smatraju se stabilnima i najcesce
nema neuroloskih ispada. Za lije¢enje je dovoljno samo imobilizirati vrat odgovarajué¢im vratnim
ortozama.

7.2.2. Fleksijsko-rotacijske ozljede
7.2.2.1. Jednostrana dislokacija zglobnog produZetka (unilateral facet dislocation)

Nastaju djelovanjem fleksijsko-rotacijskih sila, pri ¢emu samo jedan od donjih artikularnih
nastavaka gornjega kraljeska preskace gornji nastavak donjega i dislocira se, ukljes¢ujuci se u
intervertebralni foramen. Premda je straznji ligamentarni kompleks oStecen, nastavak je
‘zakljucan’ u foramenu te je ozljeda stabilna, a neuroloski deficit rijedak. Na profilnim je
snimkama evidentna prednja subluksacija gornjega kraljeska za manje od polovine tijela (za
razliku od dislokacije obaju zglobnih produzetaka, kada je subluksirano vise od polovice tijela
kraljeska), a na antero-posteriornim snimkama uocljiv je prekid kontinuiteta linije spinosusa, §to
je jedan od radioloskih znakova koji upucuju na postojanje rotacije kraljezaka. Na polukosim
snimkama moguce je identificirati gornji zglobni nastavak donjega kraljeska dislociran u
neuralnom foramenu. Pazljivom trakcijom dopunjenom blagim rotacijskim kretnjama moguce je
izvr§iti repoziciju.

7.2.2.2. Rotacijska atlanto-aksijalna dislokacija (rotatory atlantoaxial dislocation)

Ovo je takoder unilateralna dislokacija, ali, s obzirom na posebne anatomske odnose, nije
‘zaklju¢ana’ i smatra se nastabilnom. Mogucée ju je dijagnosticirati na snimkama densa aksisa
kroz usta, a karakterizira je asimetrija i jednostrano uvecanje postrani¢nih masa atlasa. Moguce
su pogresne interpretacije zbog rotiranja i naginjanja atlasa u stranu, te je za pouzadno
dijagnosticiranje ovakve ozljede potrebno uciniti potpuno simetri¢ne snimke: na dobro
pozicioniranoj snimci jugularni su forameni postavljena simetri¢no.
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7.2.3. Ekstenzijske ozljede
7.2.3.1. Krvnikova fraktura (hangman frakture)

Ova je ozljeda dobila naziv ’krvnikova’ jer je tipi¢an nalaz u osudenika na smrt vjeSanjem.
Najcesce se pojavljuje u prometnih nezgoda i karakterizira je obostrani prijelom pedunkula
aksisa, pracen njegovom traumatskom spondilolistezom. Premda je ovo nestabilna fraktura,
neuroloski je deficit rijedak zahvaljujuéi ¢injenici da je promjer spinalnog kanala na ovoj razini
najveci. Opasnost od deficita povecava se ako je fraktura udruzena s lezijom zglobnih
produzetaka i dislokacijom, koju je odmah potrebno repozicionirati cervikalnom trakcijom. Na
lateralnim projekcijama vidljiv je prijelom kroz zglobne produzetke drugoga vratnog kraljeska
(slike 7.9,7.101 7.11)

Slika 7.10. Krvnikova fraktura.

Slika 7.9. Krvnikova fraktura, RTG profil. . @ ndt
CT aksijalna projekcija

Frakturna crta prolazi kroz oba pedunkula aksisa sa
spondilolistezom
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Slika 7.11. Krvnikova fraktura, shema

7.2.3.2. Ekstenzijske frakture s ulomkom oblika suze (extension teardrop fracture)

Pri nagloj hiperekstenziji prednji uzduzni ligament povlaci i otkida prednje-donji dio tijela
kraljeska. Ovo je fraktura po tipu otrgnuca (avulzije), za razliku od ‘tear drop’ koji nastaje pri
hiperfleksiji, a koja nastaje odlomljenjem kostanoga fragmenta pri kompresiji. Ovakve ozljede
nastaju najcescée pri skokovima u vodu i moguce je neuroloski ispad po tipu sredisnjeg
medularnog sindroma. Najéesc¢e su zahvaceni donji segmenti vratne kraljeznice, a ozljeda je
veoma nestabilna.

Nestabilnost potenciramo ako tijekom trakcije glavu (i
vratnu kraljeznicu) postavljamo u hiperekstenziju, $to
se rutinski i bez mnogo razmisljanja o mehanizmu
ozljedivanja Cesto i ¢ini. Buduéi da je rije¢ o ozljedama
nastalim mehanizmom hiperekstenzije, pri njihovu
reponiranja cervikalnu trakciju potrebno je izvoditi
odrzavajuci neutralan polozaj glave i vrata. Reponiranje
ekstenzijskih fraktura fleksijskim manevrom ozbiljna je
profesionalna grjeska.
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7.2.3.3. Frakture straznjeg luka atlasa (posterior neural arch fracture)

Ozljeda nastaje kada je, zbog hiperekstenzijske ozljede,
straznji luk atlasa ,,zdrobljen* izmedu zatiljka 1
spinoznog nastavka drugoga cervikalnog kraljeska.
Profilne snimke identificiraju frakturnu liniju kroz
straznji luk atlasa, dok se na snimkama kroz usta ne
biljezi nikakav nalaz na densu niti displasman u
odnosima lateralnih masa, $to je osnovni kriterij za
razlikovanje ovakve ozljede od Jeffersonove frakture.
Ove su frakture stabilne, jer su ligamentum transversum
i prednji luk intaktni. Za lijeCenje je dostatna
imobilizacija kolarom.

7.2.4. Vertikalne (aksijalne) kompresivne ozljede

7.2.4.1. Rasprskavajuce frakture prstena atlasa (burst fracture of atlas' ring; Jefferson
fracture)

Ovaj tip fraktura nastaje prenoSenjem sila od okcipituma na artikularne nastavke lateralnih masa
atlasa koje se rasprskavaju: rezultat je fraktura i prednjeg i straZnjeg luka prstena atlasa. Na
profilnim je snimkama vidljiv prijelom straznjeg luka i proSiren predentalni prostor, a za
dijagnozu je odluéujuca snimka kroz usta, na kojoj je moguée identificirati obostrano postrano
pomjicanje lateralnih masa atlasa u odnosu prema artikularnim nastavcima aksisa. Ovo je kljucni
nalaz kojim ovu nestabilnu i opasnu frakturu razlikujemo od relativno bezopasnih izoliranih
fraktura straznjeg luka atlasa (slike 7.12, 7.13 1 7.14). Ako su mase razdvojene za vise od 7 mm
ostecen je lig. transversum i ozljeda je veoma nestabilna. Ako je izmedu massae laterales
distanca manja, ligament je, vjerojatno, intaktan i daljnje ozljedivanje ziv€anih struktura malo je
vjerojatno.
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Slika 7.12. Jeffersonova fraktura, snimka kroz usta Slika 7.13. Jeffersonova fraktura, CT

< D

Slika 7.14. Jeffersonova fraktura, shema. Prelomljeni su i prednji i straznji lukovi

279



7.2.4.2. Rasprskavajuce frakture tijela kraljezZaka (burst fracture of the vertebral body)

Ove ozljede nastaju prenoSenjem sila s gornjih na nize kraljeske u aksijalnojj ravnini (npr. pad ili
udarac u tjeme), pri ¢emu se resprskava tijelo kraljeska u donjim segmentima vratne kraljezZnice,
ozljedujuéi prednji i srednji stup, ¢iji se fragmenti dislociraju u pravcu vertebralnog kanala,
komprimiraju¢i medulu i uzrokujuci prednji medularni sindrom. Na radiogramima su uocljiva
snizenje visine tijela s fragmentima koji prominiraju prema kanalu.

Aplikacija cervikalne trakcije indicirana je ako je visina tijela smanjena vise od 25%, ako postoji
protruzija ligamentarno-kostanih elemenata u kanal i uvijek kad postoji neuroloski deficit. U
svim drugim okolnostima dovoljna je aplikacija cervikalnih ortoza, jer se lezija smatra stabilnom.

7.2.5. Ozljede nastale kompleksnim mehanizmima:

Ovakve ozljede nastaju u najvisem segmentu kraljeznice i na atlanto-okcipitalnom spoju.
Smatraju se nestabilnim, neke od njih rezultiraju smréu na mjestu ozljedivanja, a vec¢ina, zbog
Sirine vertebralnog kanala na toj razini, ne uzrokuje neuroloske ozljede.

7.2.5.1. Frakture atlasa

Nastaju izravnom kompresivnom silom kojom na atlas djeluju kondili okcipitalne kosti, i
razlikujemo Cetiri moguca tipa ozljede. Tip I i II stabilne su izolirane frakture prednjeg, odnosno
straznjeg luka atlasa (tip II je opisan s ekstenzijskim ozljedama). Tip III ¢ine frakture koje se Sire
i kroz masu lateralis atlasa, stabilna je i od maloe klini¢ke vaznosti. Tip IV opisan je prije kao
Jeffersonova fraktura, a dolazi do potpunog rasprskavanje prstena atlasa. Prva tri tipa lijece se
cervikalnim ortozama, dok se Cetvrti smatra potencijalno nestabilnim i potrebno je aplicirati
trakciju.

7.2.5.2. Atlanto-aksijalna subluksacija

Nastaje pri hiperfleksiji bez rotacije, a osnovni je problem u oSte¢enju transverzalnog ligamenta.
Na ostecenje ligamenta posumnjat ¢emo kada je predentalni prostor ve¢i od 3,5 mm (5 mm od
djece). Ova se lezija smatra veoma nestabilnom (slike 7.15 1 7.16). Ako dode do neuroloske lezije
ona je najceSce fatalna, a ako je pacijent neuroloski intaktan, bit ¢e potrebna operativna fuzija C;-
C; kraljezaka kako bi se preveniralo naknadno ozljedivanje medule.
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Slika 7.15. Atlanto-aksijalna luksacija Slika 7.16. Atlanto-aksijalna luksacija shema

7.2.5.3. Atlanto-okcipitalna dislokacija

Nastaje kada su oSteCene sve veze izmedu atlasa i ocipitalne kosti i najée$¢e odmah nastupa smrt
zbog istezanja mozdanog debla. Ako pacijent prezivi moguce je na radiogramima vidjeti razmak
izmedu baze okcipitalne kosti i luka atlasa. Trakcija je apsolutno kontraindicirana jer éemo
istezanjem mozdanoga debla usmrtiti pacijenta.

7.2.5.4. Frakture densa aksisa

Djelimo ih na tri podtipa: tip I podrazumjeva avulziju (otrgnuce) apeksa densa i klinicki je
stabilan, tip II ima frakturu na bazi densa, a tip III frakturu na bazi koja se §iri u tijelo kraljeska.
Tipovi II i III su nestabilni, mogu prouzrokovati neuroloski deficit i lijeCe se trakcijom. U tipa II,
zbog lose prokrvljenosti, najcesce je srastanje usporeno ili veoma odgodeno, te je potrebna
operativna stabilizacijska procedura.

281



?
}

Slika 7.17. Fraktura densa — snimka kroz usta. Slika 7.18. Fraktura densa — shema.
Frakturna linija ide kroz bazu densa, a Podvrste 111 111
rije¢ se o podvrsti I1I frakture

7.2.5.5. Frakture okcipitalnih kondila

Nastaju kada je smjer djelovanja sila u smislu vertikalne kompresija s lateralnim
nagibanjem. Ovakve ozljede nastaju u teskih ozljeda glave (potrebna je golema sila) i
mehanicki su stabilne, a lijece se cervikalnim ortozama.

Patoloska anatomija

Pedeset posto ozljeda vratne kraljeznice lokalizirano je na razini Ce.7,a 1/3 na razini C,.
U dijelu o klasifikacijama je, kao $to se moze vidjeti u tekstu koji prethodi, velika paznja
posvecena elementu stabilnosti, odnosno nestabilnosti ozljede. To nije slucajnost, jer od
procjene stupnja stabilnosti (ili bolje re¢i nestabilnosti) ovisi Cesto i zivot i zdravlje
pacijenta. Kako bi se lijenik mogao brzo orijentirati ovdje je priloZen popis ozljeda, u
kojem su one poredane od najnestabilnijih prema stabilnijim.

1. Ruptura ligamentum transversum atlasa.

2. Frakture densa (II. i III. tip).

3. Rasprskavajuce frakture tijela s prolapsom fragmenata, diska i ligamenata u kanal.

4. Obostrana dislokacija zglobnih produzetaka.

5. Rasprskavajuce frakture tijela bez straznjega prolapsa fragmenata, diska i
ligamenata.

6. Hiperekstenzijske frakture s dislokacijom kraljezaka.

7. Krvnikova fraktura (hangman fracture).
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8. Ekstenzijske ozljede s avulzijom korpusa u obliku suze (tear drop).
9. Rasprskavajuce frakture atlasa, C; (Jefferson fracture).

10. Jednostrana dislokacija zglobnih produZzetaka.

11. Prednja subluksacija kraljezaka.

12. Klinasta fraktura bez prolapsa fragmenata, diska i ligamenata u kanal.
13. Frakture straznjeg luka atlasa.

14. Frakture processus spinosus (clay shoveler fracture).

Klini¢ka prezentacija: simptomi i znakovi

Sistematicno uzeta povijest (od pacijenta i svjedoka ozljedivanja) dat ¢e nam vazne
podatke o nacinu i mehanizmu ozljedivanja. Vazno je utvrditi postojanje neuroloskog
deficita iz vremena prije ozljedivanja, tragati za bolom i ogranicenjem kretnji u vratu,
slabostima i senzorickim ispadima u udovima.

Brzim, ali i pazljivim pregledom tragamo za oteklinama i abrazijama na skalpu, licu,
ramenima 1 vratu, te njezno palpiramo straznju povrsSinu vrata tragajuci za osjetljivim
zonama, hematomima i deformacijama u obliku ‘stube ili udubljenja na crti koju ¢ine
vrhovi spinosusa.

Slijedi neuroloski pregled, brz, orijentacijski i istodobno potpun. Ponovno isti¢emo
vaznost pregleda sakralnih korjenova i refleksa, $to se ¢esto zaboravlja. Vazno je zbog
dvaju razloga: odrzani sakralni refleksi upucuju na nepotpunu medularnu leziju, a njihovo
vra¢anje upucuje na povlacenje spinalnog Soka. Ako je moguce izazvati bulbokavernozni
refleks i refleksne kontrakcije anusa (anal wink) refleksni su lukovi o¢uvani, ma kakav
bio nalaz na drugim razinama, i prognoza je povoljna.

Klini¢ko-dijagnosticki protokol opisan je u detalje u poglavlju 7.0. Ovdje je vazno
samo jo$ jednom napomenuti da su snimke densa aksisa kroz otvorena usta dio
standardne procedure, kao i radiogrami s jasno definiranim strukturama cerviko-
torakalnoga prijelaza. Ako je, zbog specificne pacijentove grade, nemoguce dobiti dobre
radiograme, nuzno je organizirati CT pretragu regije, jer ovdje su ozljede najcesce i
najteze ih je prikazati.

Lijecenje

Ciljevi, op¢e mjere, protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija prikazani su u sedmom
poglavlju.

Medikamentna terapija objasnjena je u poglavlju 7.0.
Neurokirursko lije¢enje
Indikacije

Subluksacije koje nije moguce reponirati konzervativnim manipuliranjem (s neuroloskim
deficitom ili bez njega), a posebno ozljede u kojih se neuroloski deficit pogorsava.
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Kontraindikacije
Operaciju je potrebno odgoditi dok nije postignita hemodinamska stabilnost.
Preoperativna priprema pacijenta

Pacijent treba biti stabilan, elektroliti u serumu izbalansirani, volumen nadokanden.
Postavljen je trajni urinarni kateter i nazogastricna sonda, provjerena stabilnost
Gardinerovih klijesta na mjestu insercije u kalvariji, zasti¢ene su oci. Na nogama su
antitromboticne elasti¢ne Carape, na skalpu fiksirane elektrode za registriranje evociranih
potencijala, kao i periferne elektrode za podrazivanje nervusa medijanusa i tibijalisa.
Potrebno je asepticki obraditi regiju iz koje ¢e biti uzet materijal za kostani graft,
najcesce regiju spinae iliacae anterior superior.

Timing
Prednost ranih nad godenim operacijama (i obratno) jos nije definitivno potvrdena,
postoje uvjerljivi argumenti i za jedan i za drugi pristup. Uskladeno je misljenje da je

kirurski zahvat nad pacijentom u kojega je ocevidna kompresija medule Zuran, ako se
razvija neurolosko pogorsanje.
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Instrumenti i oprema

Osim standardne opreme i instrumentarija, od velike je pomo¢i upotreba fluoroskopa s
,,C*“ lukom, koji olaksava identificiranje mjesta ozljedivanja, omogucuje provjeru
pouzdanosti plasmana koStanih graftova i materijala za stabiliziranje kraljeznice (plo€ica,
Zica, vijaka, itd.).

Intraoperativno monitoriranje

Anesteziolog je udaljen od endotrahealnog tubusa zbog rasporeda kirurSkog tima oko
pacijenta pa je potrebno obratiti posebnu paznju pri inserciji tubusa i njegovoj fiksaciji.
Moguénost za dopunske kontrole i reintervencije tijekom same operacije znatno su
smanjene, a opasnosti od pomicanja tubusa, dislociranja ili diskonektiranja povecane su,
zbog katkad 1 odvise energicnih kirurgovih aktivnosti u neposrednoj blizini
endotrahealnog tubusa.

Potrebno je intenzivno pracenje elektrokardiograma: tijekom samoga prednjeg pristupa
retrahira se i komprimira karotida i sinus caroticus, dok tijekom pristupa na prednju
stranu tijela kraljezaka dolazimo u koliziju s lancima cervikalnog simpatikusa. Treba da
je bradikardija jedan od ranih znakova hipoksije: odmah provjeriti integritet sustava za

ventilaciju.

Procedure su opisane u pogl. 4.4.
Poslijeoperativni nadzor i skrb

Kvaliteta i pouzdanost implantata za stabilizaciju ozlijedene vratne kraljeznice znatno su
se poboljsali posljednjih godina, pa najcesce vise nije nuzno aplicirati vanjska pomoc¢na
sredstva za osiguravanje dodatne stabilnosti operiranog segmenta, kao $to su to npr. halo
vest. Dovoljno je ostaviti nekoliko dana polutvrdi ili meki ovratnik (collar), dok
operativna incizija ne zacijeli, a edemi se povuku. Veoma je vazna rana mobilizacija
pacijenta, radi preveniranja respiratornih komplikacija i razvoja tromboza u dubokim
venama — istrazivanja su pokazala da se tromboze u ve¢em ili manjem opsegu stvaraju u

.....

pluénih embolija) u ¢ak 35% bolesnika.

Trajni mokracni kateter potrebno je odstraniti nakon 24 sata, a, ako je potrebno, mokra¢ni
se mjehur prazni pazljivim intermitentnim kateteriziranjem u akutnoj fazi oporavka.
Dugorocna i kroni¢na kontrola sfinktera opisana je u poglavlju 7.4.

Kroni¢na skrb za pacijente s znatnim neuroloskim deficitom prikazana je odvojeno, u
poglavlju 7.4. Jos$ u najranijoj poslijeoperativnoj fazi treba otpoceti s redovnim
okretanjem bolesnika i skrbi nad mekim tkivima u regijama koje su osjetljive i izlozene
pritisku.
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Medikamenti

Kortikostroidi. Upotreba kortikosteroida postala je dio standardnoga protokola, premda
su metaanalize posljednih godina ucinkovitost ovog medikamenta ponovno dovele u
sumnju pri zatvorenim ozljedama, dok je njihova ucinkovitost potvrdena u penetrantnih
ozljeda vatrenim oruzjem (Hurlbert). Kortikosteroidi, sigurno, ne lijece ozlijedene
ziv€ane strukture niti to mogu, oni preveniraju dodatna ostecenja tako Sto stabiliziraju
membrane zZivCanih stanica, smanjuju intracelularni unos kalcija, razvoj toksi¢nih
peroksidaza i aktivnosti lisosomalnih enzima. Protokol za administriranje prikazan je u
poglavlju 7.0.

Histamin 2 blokatori (H2). Ordiniraju se rutinski kak bi se prevenirao nastanak stresnog
ulkusa i kao profilaksa pri davanju kortikostroida. Preporucuje se i rano otpocinjanje s
peroralnom prehranom.

Heparin niske molekularne tezine (Cumadin) preporucuje se kao prevencija tromboza u
dubokim venama, uz elasti¢ne carape koje obuhvacaju cijele donje udove i/ili
pneumatske mansete koje u intervalima komprimiraju muskulaturu.

Komplikacije
Moguce ih je podijeliti na dvije skupine problema:

1. komplikacije vezane uz samu frakturu/dislokaciju i
2. komplikacije zbog neuroloskog deficita

Ako frakture nisu repozicionirane, poravnane i imobilizirane kako bi moglo do¢i do
stabilnog cijeljenja, nastaje niz komplikacija vezanih uz deformacije, patoloske kretnje,
bol i dr. Druga skupina problema vezana uz neuroloska oSte¢enja veoma je brojna:

a) respiratorni problemi (hipoksija, pneumonija, atelektaze),

b) gastrointestinalni problemi (stresni ulkusi, paraliticki ileusi, konstipacija,
inkontinencija),

c¢) uroloski problemi (upale, nefro kalkuloza i urokalkuloza, inkontinencija),

d) problemi mekih tkiva (dekubitusi),

e) psiholoski problemi (depresivna stanja).

Ovdje je potrebno opisati komplikaciju o kojoj se malo zna i koja se rijetko opisuje, te
Cesto ostaje neprepoznata: dysreflexia autonomnoga zivéanog sustava. Kao $to smo ve¢
pisali, relativno jednostavno bivaju prepoznati motorni i senzorni ispadi, dok se na
ozlijedeni autonomni ziv¢ani sustav ¢esto potpuno zaboravlja. Disrefleksiju
karakteriziraju ozbiljne glavobolje, mucnina, vrucica, uznemirenost i znojenje, prac¢eni
epizodama visokoga krvnog tlaka. Ta stanja najée$ce su uzrokovana distenzijom
prepunjena mokracnog mjehura ili fekalnom impakcijom u debelome crijevu — ako
prateca vaskularna kriza nije prepoznata i urgentno zbrinuta, moze rezultirati fatalnim
mozdanim udarom.
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Ishod i prognoza

Ishod i rezultat lije¢enja u izravnoj su vezi s opsegom neuroloskog deficita. U kompletnih
lezija oporavak je rijedak, dok se u nepotpunih lezija izvjestan oporavak moze ocekivati i
godinu dana nakon ozljedivanja i akutne faze lijeCenja.

Razina neuroloskog deficita pouzdan je pretskazujuci ¢imbenik ishoda lijecenja:

1. Pacijent s lezijom C;_4 segmenta medule moze ocekivati da ¢e nakon zavrsetka
lijecenja biti kadar upravljati invalidskim kolicima upotrebljavaju¢i komande
ustima.

2. Pacijent s Cs lezijom (i miSiénom snagom iznad 3 boda ASCIA ljestvice) moze
ocekivati da ¢e nakon zavrsetka lijeCenja biti kadar donekle samostalno se obudi,
hraniti se i upravljati elektri¢nim invalidskim kolicima rukama.

3. Pacijent s C¢ lezijom moZe ocekivati da ¢e nakon zavrSetka lijecenja biti kadar
djelomicno odrzavati osobnu higijenu i donekle upravljati sfinkterijalnim
funkcijama, te se samostalno premjestati s kreveta u kolica

4. Pacijent s C; lezijom moze ocekivati da ¢e nakon zavrSetka lijeCenja biti kadar
premjestati se samostalno s kreveta u kolica i u prilagodena vozila, te biti
neovisan pri oblacenju.

5. Pacijent s Cg razinom ozljede moze ocekivati da ¢e nakon zavrsetka lijeCenja biti
kadar upotrebljavati ru¢na invalidska kolica i samostalno pospremati stan ili kucu.

Buducnost

Glavni cilj istrazivaca jest na polju moguéeg oporavljanja oSte¢ene medule, napori su
usredsredeni na implantiranje embrionalnih mati¢nih stanica, koje bi se teoretski trebale
razviti u nove ziv€ane stanice.

Drugi smjer istrazivackih napora sastoji se u pokusajima aktiviranja unutrasnjih
potencijala ziv€anih stanica za oporavak kroz gensku terapiju, poticu¢i ih nervnim
¢imbenicima rasta (nerve growth factor) ili neurotropicke cimbenike generirane u mozgu
(brain-derived neurotrophic factors).

Treca skupina eksperimentira s implantiranjem olfaktornih glijalnih stanica, jer su to
jedine zivcane stanice u covjeka koje su kadar regenerirati se tijekom zivota odraslih.
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7.3. Ozljede torakolumbalne kraljeZnice

Sinonimi: spine fracture, thoraco-lumbar spine fracture
Ucestalost i znacaj

U Sjevernoj Americi 150000 ljudi godisnje dozivi ozljedu kraljeznice; najcesce je
zahvacena regija torakolumbalni prijelaz. Oko 11000 ozljedenika ima pratece neuroloske
lezije 1 deficite: oko 4000 umire na mjestu ozljede i tijekom transporta, a jo§ 10-15%
tijekom prve godine lijecenja. Godi$nje je registrirano oko 5000 novih bolesnika s
paraplegijom.

Povijesni pregled

Prvi zapisi koji opisuju dijagnosticiranje i lijeCenje ozljeda kraljeznice potjecu iz Egipta
(papirus Edwina Smitha, 2500.-1800. god. pr.n.e.). Hipokrat je 400. god. pr.n.e. opisao
torakalnu frakturu i njene posljedice. U sedmom stoljecu naseg doba Paulus iz Egine
primijenio je vanjsku fiksaciju napravom slozenom od tankih das¢ica. Duhamel 1739.prvi
demonstrira osteogenezu, Walther 1820. primjenjuje slobodni autograft, Macewen 1878.
alogratft.

Od prve polovice 20. stoljeca jasno su definirani ciljevi u kirurgiji kraljeznice:
dekomprimiranje (i) ziv€anih struktura; (ii) poravnavanje prelomljenih segmenata i (iii)
njihovo stabiliziranje radi kostanog cijeljenja. Nikoli je 1949. nacinio klasifikaciju s
obzirom na stabilnost i nestabilnost ozljede, a Holdsworth klasifikaciju zasnovanu na
mehanizmima ozljedivanja. Denis je 1983. publicirao svoju teoriju o stabilnosti
ozlijedenog segmenta, zasnovanu na promatranju kraljeznice kao kompleksa sastavljenog
od triju stupova (v. poglavlje 7.0.).

Pokusaji unutrasnje stabilizacije prelomljenih segmenata datiraju jo$ iz ranoga
devetnaestog stoljeca, ali su tek nakon Drugoga svjetskog rata razvijeni materijali
zadovoljavajuéih karakteristika, koji su se mogli upotrijebiti kao implantati. Rogers uvodi
tehniku fiksiranja spinozusa zicom, a Harrington sustav kukica i $ipki. Znatan napredak
biljezi se u osamdesetim godinama prosloga stoljeca: Roy-Camille uvodi plocice i
interpedikularne vijke, a slijede ga Cotrel i Dubousset s uvodenjem kompleksnih
fiksatora sastavljenih od Sipki, ¢avala, kukica i vijaka. Na osnovi njihova rada danas je
razvijeno vise stotina modificiranih unutrasnjih fiksatora.

Etiologija
Oko 40 % bolesnika ozlijedeno je u prometnim nezgodama, 20% pri padovima s visine, a

ostatak su nasilje, Sportske i industrijske ozljede itd. U manje razvijenim zemljama kao
vode¢i uzrok prevladavaju padovi.
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Klasifikacija
Vidjeti poglavlje 7.1.
Patofiziologija

Ozljede nastaju biomehanizmima kompresije, fleksije, ekstenzije, rotacije, distrakcije i
klizanja. Najcesce su: (i) kompresivne frakture (preopterecenje u aksijalnoj osi); (ii)
otrgnuca (avulzije) procesus tranversusa nastale kontrakcijama psoasa; (iii) frakture
procesus spinosusa (zbog izravne traume ili forsirane fleksije) i frakture pars
interarticularis, koje nastaju pri hiperekstenziji i mogu rezultirati akutnom
spondilolistezom.

Klini¢ka manifestacija ozljeda: simptomi i znakovi
Klinic¢ko-dijagnosti¢ki protokol

Klinicko-dijagnosticki algoritam detaljno je opisan u poglavljima 7.0. 1 7.1. i istovjetno je
u svim fazama postupka i u ozljeda slabinsko-ledne kraljeznice. Potrebno je misliti nato
kako su izravne ozljede konusa, korjenova ili kaude u cijelosti ¢eS¢e i udruzene s
klini¢kim nalazom lezija donjega motornog neurona. Po istom obrascu najcesce nastaju i
ispadi funkcija mokraénoga mjehura i rektuma. Motorni deficit vazno je registrirati
prema ljestvici koje je predlozilo od American Spinal Injury Association (ASIA), 5/5
bodova oznacuje potpuno o¢uvanu motornu snagu (ispitujemo skupine misica, a ne svaki
misi¢ pojedina¢no), a 0/5 oznacuje paralizu. Obje tablice (4S14 Motor Index i ASIA
Disability Score A-E) predstavljeni su u prethodnim poglavljima.

Od manje poznatih klinickih znakova treba ispitati bulbokavernozni i analni refleks (anal
wink) 1 postojanje Beevorova znaka: kada pacijent u supiniranom poloZzaju podigne glavu
s podloge, umbilikus se pomice kranijalno (jer su donji abdominalni misici paralizirani),
Sto nam pokazuje da se lezija se nalazi iznad Thjg razine. Potrebno je uvijek ispitati
pacijentovu sposobnost da voljno komprimira ispitivacev prst uveden u rektum: i
minimalna funkcija, tzv. sacral sparing, uvijek je dobar prognostic¢ki znak s obzirom na
neurolosku leziju. Prije procjene uvijek treba imati na umu moguénost postojanja
spinalnog Soka, koji odlikuje potpuni gubitak svih neuroloskih funkcija ispod razine
ozljede i koji traje 24-48 sati. Stoga je i pouzdanu procjenu i prognozu moguce dati
nakon tog perioda.

Lijecenje
Ciljevi lijeCenja, ope mjere, protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija i medikamentna

terapija opisani su u prethodnim poglavljima (pogl. 7.0. 1 7.1), a rehabilitacija i kroni¢no
lijeCenje 1 skrb u poglavlju 7.4.
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Neurokirursko lije¢enje
Indikacije

U bolesnika s potpunom neuroloskom lezijom (ASIA Motor Index 0/5) koja se ne
popravlja ni nakon 48 sati prognoza je losa, pa najvjerojatnije nikakva operativna
intervencija ni dekompresija ziv€anih elemenata ne ¢e rezultirati u ikakvim poboljSanjem.
U takvih bolesnika najcesce su indicirane odgodene operacije nakon stabiliziranja svih
drugih tjelesnih funkcija i pazljive pripreme pacijenta za operaciju. Cilj operacije je
reponiranje dislociranih fragmenata i njihovo stabiliziranje, ¢ime se sprjeCava razvoj
deformacija i olaksava kasnija rehabilitacija.

Potpuno je oprjecna situacija u nepotpune lezije s napreduju¢im neuroloskim deficitom:
ovdje je indicirana zurna dekompresija, osobito ako je rije¢ o kompresiji korjenova ili
kaude ekvine. Za opseznije prednje dekompresije potrebno je pacijenta potpuno
stabilizirati i dobro pripremiti, a neuroloski oporavak registriran je i nakon ,,kasnih*
prednjih dekompresivnih zahvata.

Kontraindikacije

Kirurski su zahvati kontraindicirani u nepotpuno hemodinamski stabiliziranih bolesnika i
u bolesnika u moribundnome stanju.

Prijeoperativna priprema, timing, instrumenti i oprema i intraoperativni
monitoriranje
Opisani su u prijasnjim poglavljima (Poglavlja 7.0.17.1.).

Procedure
1. Straznja dekompresija vertebralnog kanala

Nakon incizije u sredi$njoj crti, koja se proteze dva segmenta iznad i dva ispod
ozlijedenog (potrebna je izdasna ekspozicija: pristup kroz miniincizije kako bi se nakon
operacije pacijent mogao pohvaliti malim rezom, ne samo da je besmislen nego je u
vedini slucajeva 1 veoma §tetan), pazljivom se tehnikom s kostanih elemenata odljuste
meka tkiva. Vertebralni se kanal otvara pneumatskim buSilicama i posebno dizajniranim
glodalicama i klijestima (v. pogl. 4). Ostatci ligamentum flavuma pazljivo se odvajaju od
dure i ovojnica ziv€anih korjenova, a dekompresija se zavrSava foraminotomijom, koja se
izvodi atraumatskim mikroglodalicam po Kerrisonu.
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2. Straznja fuzija izmedu transvesusa

Disekcija mekih tkiva s kostanih struktura izvodi se kao i u prethodnom zahvatu, ali se
§iri vise postrano, preko fasetnih zglobova pa sve dok se u cijelosti ne prikazu processus
transversusi. Pripremaju se leZista za kostane graftove, koji se uzimaju s cristae illiacae,
te se fiksiraju u pripremljeno leziste: rezultat je relativno brza kostana fuzija. Ova se
tehnika cesto upotrebljava i kao dopuna nakon plasiranja interpedikularnih zavrtanja.

3. Fuzija tijela kraljezaka straZnjim pristupom

Najcesce se upotrebljava kada Zelimo realizirati dva cilja: dekomprimirati verebralni
kanal i povecati mehnicku stabilnost ozlijedenog segmenta. Disekcija mekih tkiva vrsi se
do lateralnih aspekata intervertebralnih zglobova. Nakon klasi¢ne laminektomije
odstranjuju se i medijalne tre¢ine fasetnih zglobova, omogucujuéi tako pristup u
intervertebralni prostor, koji se priprema za implantaciju grafta odgovaraju¢om tehnikom.
Odstranjuje se nucleus pulposus a zatim se kiretama uklanjaju hrskavice. Tako se
pripremljeni prostor ispunjava koStanim graftom.

4. Straznja unutrasnja fiksacija pedikularnim vijcima

Posljednjih godina ova je tehnika najrasprostranjenija: na implantirane ¢eli¢ne ili
vitalijske implantate (naj¢e$ce transpedikularno uvedene u korpuse) postavljaju se
kompleksni sustavi za kontrakciju i distrakciju, ¢ijim je manipuliranjem moguce
korigirati znatne dislokacije i deformacije. Ovakva Cvrsta stabilizacija kraljeznice znatno
ubrzava mobiliziranje bolesnika i sam proces kostane fuzije u ozli

jedenom segmentu.

Slika 7.19. Unutrasnja fiksacija pedikularnim
vijcima s protezom na mjestu uklonjenog
korpusa
5. Prednja korpektomija i fuzija tijela kraljezaka

Slika 7.20. Unutrasnja fiksacija pedikularnim
vijcima — shema
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Da bi se ovaj zahvat uspjesno obavio, potrebno je izvrsno poznavanje operativne tehnike u
retroperitonealnome prevertebralnom prostoru, veoma bogatom krvnim zilama i zivéanim
elementima koji moraju biti zastiéeni na odgovarajuci nacin. Kada je prednja strana tijela
osteéenoga kraljeska oslobodena, uklanjanju se gornji i donji disk, a zatim se obavlja
korpektomija (odstranjenje korpusa kraljeska). Slijedi uklanjanje hrskavicnih plocica. Kao
kostani graftovi upotrebljavaju se kombinacije alograftova (tibija iz kostane banke) i autograftova
(najCesce spina illiaca). Graft se uévrséuje postavljanjem plocica i vijaka.

6. Vertebroplastika i kifoplastika
Ovaj kirurski zahvat pripada domeni minimalno invazivnih operativnih tehnika i uveden je u

klini¢ku primjenu pocetkom 21. stolje¢a. Detaljno je prikazan u ¢etvrtom poglavlju, a vrijednost
metode biti ¢e moguce procjeniti tek kada budu postojale velike usporedne serije.

L
|
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Slika 8.1. Siroka se igla pod rentgenskom kontrolom Slika 8.2. Kroz iglu se u frakturirano tijelo uvodi
uvodi kroz pedikul u frakturirani kraljezak balon, koji se postupno napuhava i tako $iri

kolabirano tijelo frakturiranoga kraljeska

293



Slika 8.3. U slobodni prostor nastao Sirenjem balona Slika 8.4. Kraljezak je restauriran i iznutra u¢vrséen
(koji je izvucen) kostanim cementom
ustrcava se kostani cement

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Potrebno je mirovanje nekoliko dana nakon operacije. Cim bolovi prestanu, pacijenti se
mobiliziraju uz vanjske rasterecujuce proteze. Lumbalne ili torakolumbalne vanjske ortoze nose
se 3-4 mjeseca. U ranom razdoblju primjenjuju se sve mjere za preveniranje i rano lijecenje
komplikacija, ako se pojave.

Komplikacije

Intraoperativne komplikacije u obliku vaskularnih i neuralnih lezija moguce je sprijeciti pazljivim
manipuliranjem tkivima, te opreznom aplikacijom kontrakcijsko-distrakcijskih sustava. Posebna
je opasnost u moguéem istezanju ziv¢anih struktura, ali i u kompromitiranju njihova krvnog
dotoka. Intraoperativno monitoriranje evociranih potencijala pokazao se veoma korisnim, ako je
osigurana stalna interpretacija rezultata tijekom cijelog kirurs§kog zahvata.

U ranome poslijeoperativnom toku moguca su pomjeranja kostanih i artificijelnih implantata, te
istjecanje likvora, ako je tijekom operacije nastalo ostecenje dure ili ako postojeca oStecenja nisu
pravodobno prepoznata i sanirana. Istjecanje likvora potrebno je odmah kirursko sanirati, jer je
opasnost od brzog nastanka meningitisa velika. Konzervativni pokusaji lijeCenja mirovanjem,
drenazom, antibiotskom protekcijom uglavnom su neuspjesni.

Kasn su komplikacije detaljno opisane u prethodnim poglavljima i u poglavlju o rehabilitaciji.
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Ishod i prognoza

Moguc¢i ishodi kirurskog lije¢enja neuroloskog deficita opisani su prije u ovom poglavljuiu
prethodnim poglavljima. Neuspjeh u stabilizacijskim procedurama jos je uvijek relativno visok,
oko 20% zavrSava nedostatnom fuzijom koja rezultira nastankom deformacije, pracene
pseudoartrozama i bolom.

Buducénost

Istrazivanja su usmjerena na razvoj osteoinduktivnih ¢imbenika koji bi trebali ubrzati i
intenzivirati fuziju u kostanim strukturama ozlijedenog segmenta. Pokusi se izvode s indukcijom
kostano-morfogenih bjelancevina tipa 2 (bone morphogenic proteine type 2, BMP-2) i drugih
polipeptida (npr. transforming growth factor TFG- B; fibroblast growth factor, platlet-derived
growth factor, itd.).
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7.4. Kronic¢no lijeenje i rehabilitacija bolesnika s ozljedama kraljeZni¢ne moZdine
Uvod

Napredak postignut u lije¢enju bolesnika s ozljedama kraljeznice i kraljeZzni¢ne mozdine tijekom
nekoliko posljednjih desetlje¢a utjecao je i na znatno produzenje njihovih Zivota. Na to nije
utjecao samo napredak postignut u dijagnosticiranju i lijeCenju u akutnoj fazi nego, mozda i vise,
napredak u rehabilitiranju tih bolesnika i uspjesnoj prevenciji brojnih komplikacija koje takve
ozljede prate.

Premda se akutna faza rehabilitacije najcesc¢e obavlja u rehabilitacijskim centrima i pod
nadzorom posebno poducenih eksperata i osoblja, u kasnijoj fazi vecina je ovih bolesnika
prepustena skrbi obitelji, njihovih obiteljskih lijecnika, a sve popularniji je i koncept
rehabilitacije u zajednici (Community Rehabilitation Center), razvijen najprije u Kanadi. Ti
razlozi uvjetovali su pisanje ovog poglavlja - diplomirani lije¢nik mora biti kadar:

1. skrbiti se za bolesnike s neuroloskim deficitom u njihovu domaéem okruzenju,

2. pomoc¢i optimiziranju svih preostalih funkcija,
3. pomo¢i reintegriranju bolesnika u zajednicu,
4. znati kakve komplikacije moze ocekivati,
5. sprijeciti njihovu pojavu propisujuci adekvatne preventivne mjere,
6. kada se komplikacije pojave, na vrijeme ih prepoznati,
7. iadekvatno ih lijeciti bar u inicijalnoj fazi.
Morbiditet

Najces¢i problemi i komplikacije u bolesnika s ozljedama kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine jesu
dekubitalni ulkusi (25%), respiratorni problemi (atelektaze i pneumonije) u oko 15% bolesnika,
dok je broj bolesnika s trombozama u dubokim venama reduciran na 10% (donedavno 35%),
vjerojatno zbog rutinski uvedene profilakse kakvoj su svi podvrgnuti. Autonomna disrefleksija
pojavljuje se u 8% bolesnika (u 20 % kompletnih kvadriplegija), a pluéni embolizam u 3%
bolesnika. Oko 20% bolesnika ima infekcije urinarnoga trakta.

Mortalitet

Vrijeme prezivljenja posljednjih je godina znatno produzeno, ali je vrijeme duzine Zivotnog
vijeka za vec¢inu ozlijedenih (80% su izmedu 20 i 40 godina) skra¢eno za 10-15 godina. Letalni
ishodi najéescée se pojavljuju u prvoj godini nakon ozljedivanja, a zatim se ucestalost smanjuje.
Glavni su se uzroci smrti takoder promijenili: prije su to bile uroinfekcije s pratecom bubreznom
insuficijencijom, a danas su ustupile mjesto (i) pneumoniji; (ii) neishemicnoj sréanoj
insuficijenciji (pluéna embolija) i (iii) sepsi.
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7.4.1. Tromboembolijska bolest (fromboembolic disease, TED)

Ako nisu provedene odgovarajuce profilakticne mjere, TED se pojavljuje u oko 40% bolesnika,
pa sve do ¢ak u 90% bolesnika, a rizik od pluéne embolije 200 puta je veci nego u zdrave
populacije. Tromboze najéesée nastaju u dubokim venama (deep veins thrombosis, DVT) donjih
udova i zdjelice, u drugom i tre¢em tjednu od ozljedivanja, najvjerojatnije zbog usporena protoka
krvi i njezine hiperkoagulibilnosti.

Klasi¢ni znakovi, kao §to su otekline potkoljenica i njihova osjetljivost, ¢esto mogu biti prevideni
zbog pratecih ozljeda nogu i gubitka osjeta boli. Stoga su klini¢ki pregledi (inspekcija, mjerenje
opsega i palpacija donjih udova) nedovoljni: preporucuju se protokoli prema kojima bi se
provodila ultrazvucna pretraga vena bar jednom na tjedan tijekom prvih tjedana, kada je
incidencija DVT-a najveca.

Danas je uobicajeni preventivni postupak u prva dva tjedna aplicirati na donje udove,
intermitentno, pneumatske kompresijske naprave; poslije se one zamjenjuju elasti¢nim
kompresijskim antitrombotskim ¢arapama, koje moraju obuhvatiti cijelu nogu. Primjena kratkih
elasti¢nih Carapa i dokoljenica, koje se i danas ponegdje primjenjuju, donosi mnogo vise Stete
nego koristi.

Kao medikamentna terapija (moguce ju je otpoceti ve¢ 24 sata nakon pacijentove stabilizacije,
odnosno nakon kirur§kog zahvata), daje se supkutano nefrakcionirani (5000 U/12 sati) ili
niskomolekularni heparin (30 mg/12 sati).

7.4.2. Neurogeni mokraéni mjehur (neurogenic bladder dysfunction)

Patofizioloska zbivanja vezana za mokraé¢ni mjehur, nakon ozljede medule, teku se u nekoliko
faza. Odmah nakon ozljedivanja mjehur je denerviran i potpuno flakcidan, a nakon odredenog
vremena (dani ili tjedni, ovisno o varijablama kao $to su dob ozlijedenog, opseg same lezije,
potpunost, nepotpunost i razina ozljede) refleksi se najzad vracaju. Izuzetak su neuroloske lezije
koje nastaju na modularnom konusu i samoj kaudi ekvini, kada je refleksni luk izravno ostecen:
ove ozljede stoga smatramo lezijama po tipu donjeg motoneurona, s lo§ijom prognozom.

Da bi se shvatio poremecaj koji nastaje pri funkcioniranju neurogenoga mjehura, potrebno je
potsjetiti se temeljnih nacela iz fiziologije. Najjednostavnije opisano, urin koji se nakuplja u
mjehuru ujedno i Siri mjehur. Na to Sirenje u odredenom trenutku reagira detrusorni misi¢, koji se
kontrahira s nakanom istiskivanja sadrzaja iz mjehura. Ovoj su aktivnosti suprotstavljeni
unutrarnji i vanjski sfinkteri uretre, koji su pod voljnom kontrolom visih centara. Tek kada ti
centri daju ,,dopustenje®, sfinkteri se relaksiraju i nastupa praznjenje mjehura. Naravno, cijeli je
proces mnogo kompleksniji, ali je ovo dovoljno da bi se shvatilo funkcioniranje mjehura.

Nakon $to dolazi do prekida komunikacije s vi§im centrima, neurogeni mjehur pocinje
funkcionirati autonomno, ali dolazi do problema koje nazivamo detruzorno-sfinkteralnom
neuskladenoscu (detrusor-sphincter dyssynergy), a o€ituje se time §to detruzor nije kadar svojim
kontrakcijama isprazniti mjehur, jer mu se svojim spazmom sfinkter izravno suprotstavlja —
prekinuta je kontrola iz sredista, koja treba uskladiti njihovo djelovanje.
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Nekoliko je razloga zasto je odgovarajuci nadzor nad neurogenim mjehurom veoma vazan:

a) visoke vrijednosti rezidualnog urina povecavaju intravezikalni tlak,

b) tlak visi od 40 cm H,O $tetno utjece na bubreznu funkciju,

¢) s vremenom se razvijaju hidronefroza i renalna insuficijencija,

d) predugo zadrzavanje urina pogoduje razvoju uroinfekcija, koje su prije bile (a u nekim su
institucijama i danas) glavni uzroci morbiditeta i mortaliteta,

e) neredovno praznjenje pogoduje stvaranju kamenaca.

U akutnoj se fazi preporucuje postavljanje trajnoga mokra¢nog katetera, to je rutinska mjera koja
se odnosi na svakog tesko ozlijedenog pacijenta, te svakako na bolesnike s ozljedama mozga i
medule spinalis. Foleyevi kateteri s balon¢i¢em na vrhu opceprihvaceni su standard, dok svi
stariji modeli (Timan, Nelaton, itd.) imaju svoje mjesto samo u povijesnim knjigama.
Kateteriziranje nam omogucuje pracenje renalne produkcije i omogucuje nam procjenu
uspjesnosti poduzetih reanimacijskih mjera.

Dugotrajni nadzor nad mjehurom ima nekoliko osnovnih ciljeva:

a) cjelovito praznjenje mjehura, bez rezidualnog urina,
b) izbjegavanje vlazenja koze i odjece,
¢) drustvena prihvatljivost.

Kroni¢nu upotrebu trajnih mokraénih katetera treba izbjegavati, oni podrazuju meka tkiva oko
uretre, izvor su infekcije i poticu stvaranje kamenaca, te s vremenom uzrokuju bubreznu
insuficijenciju. Idealno su rjesenje sterilne intermitentne kateterizacije, koji provodi sam
poduceni pacijent ili njegovatelja. Alternativa je upotreba kondomskih-katetera u muskaraca s
ocuvanim refleksom detruzora. Ako je jako izrazena protuaktivnost sfinktera, administriraju se
alfa-blokirajuéi lijekovi (npr. terazosin 1 mg ili tamsulosin). U bolesnika rezistentnog na
medikamentnu terapiju moguce je naciniti sfinkterotomiju ili ugraditi uretralni stent. Najzad,
posljednjih se godina uvode elektronski simulatori za praznjenje mjehura.

7.4.3. Neurogena crijeva (neurogenic colonic dysfunction)

Potrebno je razlikovati dva osnovna tipa disfunkcije kolona. U neuroloskih lezija po tipu donjeg
motoneurona (izravna oSte¢enja konusa i kaude) nastaju (i) konstipacija, (ii) usporen transport
materijala kroz kolon i (iii) inkontinencija, uvjetovana denerviranim flakcidnim sfinkteralnim
aparatom. I u lezija medule iznad konusa, koje su ekvivalent lezijama po tipu gornjeg
motoneurona, dolazi do (i) konstipacije, (ii) i usporenog transporta fekalnog materijala kroz
kolon; ali ovdje dominira (iii) retencija stolice u rektumu zbog spazma muskulature u
sfinkteralnom aparatu. Jo§ u akutnoj fazi nakon ozljedivanja moguce je, pazljivim pregledom
anusa, perianalne i perinealne regije te ispitivanjem bulbokavernoznog i analnog refleksa
procijeniti postoji li o¢uvanje sakralnih funkcija ili ne (sacral sparing) te zakljuciti je li ostecenje
potpuno ili nepotpuno.
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Da bi se o crijevnim funkcijama skrbilo na odgovarajuci nacin, razvijen je poseban program
kojim se ovim funkcijama upravlja (bowel program). Osnovni je cilj programa osigurati (i)
kontinenciju, (ii) redovitost u praznjenju crijeva i (iii) komforan Zivot bolesnika koji se
podvrgavaju posebnom treningu.

(i) Prvi je problem veoma isuSena i tvrda stolica, koja takve znacajke dobiju zbog veoma
produzenog transporta fekalnih masa kroz kolon, pri ¢emu dolazi do reapsorpcije tekucine. Ovaj
se poremecaj moze korigirati dijetama koje sadrze vece kolicine vlakana koja u fekalnoj masi
funkcioniraju kao neka vrsta spuzve i vezuju na sebe tekuc¢inu (docusate sodium 100 mg. po).
Ovakvu stolicu treba podsticati u bolesnika s viSim lezijama, a kod atoni¢nog denerviranog anusa
ona moze prouzrociti epizode inkontinencije.

(ii) Na protrahirano vrijeme transkoloni¢nog transporta moguce je utjecati crijevnim
stimulansima (npr. 2 senna tbl. osam sati prije planiranog praznjenja) i ponovno dijetom s
vlaknima, koja osigurava volumen masa. Sama masa djeluje poticajno na kontrakcije kolona
kojima se osigurava transport.

(iii) Najveci je problem inkontinencija. Potrebno je odrediti planirano vrijeme praznjenja,
postupak je razlicit za dva tipa poremecaja. U ozljeda po tipu gornjeg motoneurona defekaciju je
moguce popotaknuti interveniranjem na anorektalnoj zoni: klizmama, supozitorijima ili
digitalnom ekspresijom. Za drugi tip moguce je primijeniti Valsalvu manevar ili manualnu
ekspresiju masa akumuliranih u ampuli. Najzad, elektronski stimulatori slicni onima koji se
upotrebljavaju za kontrolu uretralnih sfinktera odnedavno su u ograni¢enoj klinickoj upotrebi.

7.4.4. Disfunkcija autonomnoga Zivéanog sustava (autonomic dysfunction, AD)

Nakon ostecenja cervikalne i visoke torakalne (iznad The) medule spinalis prestaje centralni
nadzor nad simpatickim autonomnim sustavom, koji se poc¢inje ponasati neovisno, s prate¢im
poremecajem funkcija koje su pod njegovim utjecajem. U prvim danima nakon ozljedivanja
simpatikus funkcionira na veoma niskoj razini, mada kao kompenzatorni mehanizam moze biti
nazocna preosjetljivost perifernih simpatickih receptora. U subakutnoj i kroni¢noj fazi biljezi se
poviseno funkcioniranje simpatikusa.

Za autonomnu disfunkciju karakteristi¢ne su niske vrijednosti arterijskoga krvnoga tlaka u
mirovanju, s ortostatskom tendencijom pada, §to se klini¢ki ocituje slabo§éu, malaksalo$éu,
vrtoglavicom i zbunjenos$éu. Stoga je pacijente s visokim lezijama potrebno postupno mobilizirati
i uspravljati i davati im neogranicene koli¢ine soli. Ova su zbivanja negodna, ali ne i odvise
opasna — jedino istinski fatalno zbivanje mogu biti napadi arterijske hipertenzije s veoma visokim
vrijednostima, najces¢e uzrokovani Stetnim podrazajima ispod neuroloske lezije (npr.
zacepljenim mokraénim kateterom ili konstipacijom). Manifestiraju se izuzetno snaznim i
iznenadnim glavoboljama, pri pregledu nailazimo na visoke vrijednosti tlaka koji treba odmah
kontrolirati postavljanjem pacijenta u sjedeci polozaj, uklanjajuci Stetne podrazaje (npr.
zacepljeni kateter ili impaktirani feces), te administrirajuci nitroglicerin ako je to potrebno. Ako
se ovim epizodama hipertenzije ne posveti dovoljno paznje, mogu rezultirati intracerebralnom
hemoragijom s fatalnim posljedicama.
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7.4.5. Heterotopicne osifikacije (hetrotopic bone formation, heterotopic ossification, HO)

U mekim tkivima u blizini zglobova (naj¢esca je lokalizacija zglob kuka) pojavljuju se depoziti
kostanoga tkiva. Klini¢ki se stanje oCituje oteklinama donjih udova, smanjenim opsegom kretnji
u zahvaé¢enom zglobu i pove¢anom razinom alkalne fosfataze u serumu. Osnovno je razlikovati
ovo stanje od tromboza u dubokim venama (DVT), a lijeCenje je potrebno ako su kretnje u
zahvaéenom zglobu znatno ograni¢ene. Moze se ordinirati etidronat (25 mg/kg p.o. tijekom dva
tjedna, zatim 10 mg/kg jos 10 tjedana) i nesteroidni antiinflamatorni lijekovi (NSAID). Izrazito
ogranicenje kretnji katkad zahtijeva kirursko lijecenje.

7.4.6. Neuropatski bolovi (neuropathic Pain, NP)

Pojavljuju se na mjestu ozljede ili ispod nje i pacijenti ih opisuju ili kao toplinske (przenje,
zarenje, smrzine ili opekline od suncanja) ili elektri¢ne fenomene (kao udari elektriénom
strujom). Ovakvi bolovi mogu se pojaviti i u odsutnosti bilo kakvoga vanjskog podrazaja (bolovi
u potpunom mirovanju, rest pain) ili nakon podrazaja koji u normalnim okolnostima ne izazivaju
nikakve bolove — allodinia®, ili pak dolazi do pretjeranog bola na umjereni bolni podrazaj —
hyperalgesia.'® Ako su bolovi &esti i jako ometaju pacijenta, potrebno je tragati za njihovim
uzrokom, §to moze biti poremecaj koji je moguce lijeciti, kao npr. nestabilna kraljeznica, renalni
kamenci ili posttraumatske cisti¢ne degeneracije medule.

Ako smo iskljucili mogu¢i organski uzrok neuropatskog bola, lije¢imo ih antikonvulzantima,
gabapentin od 100 mg, dok ostale bolne fenomene tretiramo triciklickim antidepresivima
(Amitriptyline 10 mg p.o.).

7.4.7. Dekubitalne ulceracije (pressure ulceration)

Smatra se da i uz najbolju skrb najmanje 25% bolesnika godisnje dobiva dekubitalne ulceracije,
Sto je uz urinoinfekcije najées¢a komplikacija u pacijenata s neuroloskim lezijama. Glavni je
patofizioloski uzrok povecanje pritiska podloge na meka tkiva, koji prelazi vrijednosti kapilarnog
tlaka, §to rezultira hipoperfuzijom i otpocinjanjem destruktivnih procesa u tkivima. Dodatni je
razlog ,.klizanje” mekih tkiva u odnosu prema kostanoj podlozi, §to dovodi do distorzije vecih
krvnih zila i dodatne hipoperfuzije. Postoje i dokazi da disfunkcija autonomnog sustava Cini ta

uvjetovanim poremecajima svijesti i neuroloskim deficitima.

Preventivne su mjere jednostavne; jednom kada se ulceracije stvore, lijecenje je dugotrajno i
mukotrpno, i za pacijente i za terapeute. Prevencija se moze opisati jednostavno: ograniciti
pritisak podloge na posebno osjetljivim regijama (sakrum, trohanteri, laktovi, spine) i reducirati
vrijeme trajanja pritiska. Mjere su jednostavne: premjestanje tezine s jedne strane na drugu u
redovnim intervalima za pacijente u invalidskim kolicima i redovno okretanje bolesnika vezanih
za krevet. Minimum je redistribucija pritiska svaka Cetiri sata, a ovi intervali moraju katkad biti 1
kra¢i, u posebno osjetljivih ili vulnerabilnih bolesnika.

% Gre. allos = drukéiji
1% Gre. algesis = osjet
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Postoje posebno dizajnirane antidekubitalne podloge, koje automatiziranim napuhivanjima i
ispuhivanjima izmjenjuju mjesta najvecega tlaka, podloge od posebnog materijala i neizmjeran
broj losiona, masti i krema — nista od svega toga nije ucinkovitije od odrzavanja koze ¢istom,
suhom i elasti¢énom i redovitog okretanja pacijenta.

Lijecenje dekubitusa kompleksno je i dugotrajno. Prva je mjera otklanjanje bilo kakva pritiska na
zahvadenu regiju, zatim izdasno uklanjanje (debridement) nekroti¢noga tkiva, redovito ¢is¢enje
defekta vodikovim peroksidom i aplikacija nekrolitickih suspenzija (eg unguentum Mickulitz).
Ulceracije se previjaju vlaznim gazama, po potrebi natopljenim antibioticima — vlazna okolina
potice cijeljenje vise nego isusena rana.

Defekti su katkad toliko veliki da bi za njihovo cijeljenje granuliranjem bili potrebni mjeseci; u
tim slucajevima poduzimaju se zatvaranja defekata klizu¢im ili slobodnim muskulokutanim
reznjevima.

7.4.8. Spasti¢nost

Spasti¢nost je povecanje muskularnog tonusa i pojavljuje se i u nepotpunih i u kompletnih lezija,
i odlikuje se (i) hiperrefleksijom, (ii) klonusima, (iii) nevoljnim kontrakcijama misi¢nih skupina i
(iv) poveéanim otporom pri pasivnom izvodenju kretnji. Stetni utjecaji koji pogorsavaju
spasti¢nost jesu dekubitalni ulkusi, uroinfekcije, urolitijaza, urasli nokti.

Premda je spasticitet patofizioloski fenomen, moguce ga je katkad iskoristiti za dobrobit
bolesnika, jer epizode spasti¢nih kontrakcija smanjuju opasnost od venskih tromboza i nastanka
osteoporoze. Nepovoljni su efekti otezano pozicioniranje bolesnika, otezana pokretljivost i
odrzavanje higijene. Ponekad su napadaji bolni.

Spasti¢nost se prevenira uklanjanjem Stetnih Cimbenika i redovnim vjezbama istezanja
muskulature. Od oralno administriranih lijekova, primjenjuju se Baclofen, Tizanidin, Clonidin,
Diazepam i Gabapentin; u upornih i izrazito rezistentnih spasticnost moguca je intratekalna
primjena baclofena. U desperatnih slucajeva poduzimaju se neurolize i oslobadenje kontraktura,
te centralne ablativne procedure (myelotomia, rhizotomia).
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Oporavak neuroloskog deficita

Vazno je pri prvom pregledu s pouzdanos¢u utvrditi veli¢inu neuroloskog deficita — za to je
katkad tijekom prvia 24 sata potrebno i nekoliko kontrolnih pregleda. Najrasprostranjenija
klasifikacija jest ljestvica u joju su nacinili eksperti Americke udruge za ozljede kraljeznice
(American Spine Injury Association, ASIA), koju nazivamo ASIA Impairment Scale (tabl. 8.1):

Tablica 8.1. Klasificiranje tezine neuroloskog ostecenja
(ASIA Impairment Scale)

Klinicki nalaz Bodovi

Bez ikakve motorne ili senzorne aktivnosti
(ukljucujuéi sakralni segment)

Senzorne bez motornih funkcija

Ocuvane neke motorne funkcije, snaga
najmanje 2 (kretnje bez gravitacije)
Ocuvane neke motorne funkcije, snaga
najmanje 3 i viSe (kretnje uz gravitaciju)
Normalne motorne i senzorne funkcije

S O W

Motorna snaga ispituje se u svim vaznijim grupama misic¢a, a nalaz treba usporediti s drugom
stranom kada god je to moguce. Upotreba termina kao §to su ,,blaga pareza“ ili ,,duboka plegija‘
netocna je i bezvrijedna (i, nazalost, veoma rasirena praksa): nalaz treba precizno izmjeriti i
registrirati upotrebljavaju¢i ASIA Motor Index klasifikaciju (tabl. 8. 2.

13

Tablica 8.2. Klasificiranje motorne snage
(ASI4 Motor Index)

Klini¢ki nalaz Bodovi

Bez ikakve motorne aktivnosti

Misi¢ne kontrakcije u tragovima
Moguce kretnja bez gravitacije

Moguce kretnja s gravitacijom
Nepotpune kretnje uz svladavanje otpora
Potpuno o¢uvana motorna snaga

N B W=

Katkad su moguéi i neo¢ekivani, cudotvorni oporavci funkcija, ali se najéescée to ne dogada —
kompletan neuroloski deficit (razina A na ASIA ljestvici) veoma se malo poboljsava. U
pacijenata s ozljedama vratnog segmenta, ako pri prvome pregledu imamo razinu ,,C*, moguce je
nakon godinu dana ocekivati oporavak, u smislu oporavka misiéne snage. Primjerice u
paraplegicnih pacijenta, jedna trecina bolesnika razine ,,B“ moze ocekivati oporavak do razine
D, kao i dvije tre¢ine bolesnika s inicijalnom razinom ,,C.*
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Tablica 8.3. Razina ozljede i ocekivana (moguca) funkcija
Klinic¢ki nalaz Bodovi
Upravljanje kolica ustima, C5

potrebna pomoc¢ pri
premjestanju, kupanju i

hranjenju

Pomo¢ pri premjestanju, Cé
kupanju i hranjenju

Samostalan transfer, Cc7
praznjenje crijeva

Potpuna neovisnost uz Th1l
upotrebu kolica

Aktivna fleksija u kuku, L2
prilagoden hod

Kretanje uz ortoze i s L3
hodalicom

Seksualna fiziologija u ozljeda medule

Seksualni nagon nakon ozljedivanja biva odrzan u ve¢ine pacijenata. U muskaraca s visokim
lezijama Ceste su refleksne erekcije (nakon lokalnih stimulacija), dok su psihogene stimulacije
(razmisljanje, promatranje filmova i slika) nemoguce. Premda su refleksne erekcije Ceste, one
najéescée ne traju dovoljno dugo za normalne seksualne aktivnosti. Bolesnici s lezijama po tipu
donjeg motoneurona nemaju refleksne erekcije, ali ¢ini se da mogu imati psihogene, te je u njih
sildenafil (Viagra) u€inkovit. Oprez: uzimanje sildenafila uz medikaciju s nitratima apsolutno je
kontraindicirano. Druga su opcija injiciranje papaverina i prostaglandina u corpora cavernosa.

Velika vecina Zzena s ozljedama ima moguénost dozivljavanja orgazma. Pri nizim ozljedama

moguca je i vaginalna vazokongestija kao odgovor na lokalni podrazaj, §to je nemoguce u ozljeda
na razini The 1 iznad: simpaticki tokovi od mozga prema genitalijama prekinuti su
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Poglavlje VIII. Akutne i kroni¢ne ozljede perifernih Zivaca

U ovom poglavlju studenti mogu nauditi:

1. zasto je vazno ovladati spoznajama o

ozljedama perifernih Zivaca,

koji su mehanizmi ozljedivanja,

klasifikaciju utemeljenu na tezini ozljede,

algoritam klini¢koga pristupa pacijentu i

dijagnosticki protokol,

6. klinicke slike najées¢ih kroni¢nih ostecenja
Zivaca,

7. specifi¢nosti pojedinih faza lijecenja.

kv

Osim temeljnih spoznaja nuZnih studentima,
poglavlje je dopunjeno kako bi posluzilo mladom (a
katkad i iskusnijem) lije¢niku u svaunevnom radu kao
referentni tekst i podsjetnik na:

1. detaljan patoanatomski opis pojedinih tipova
ozljeda s naglaskom na njihov reparatorni
potencijal,

najvaznije elemente prijeoperativne pripreme
timing i monitoriranje;

detaljan opis kroni¢nih kompresivnih ozljeda i
pravce u klini¢kim istrazivanjima.

SAE N
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8.1. Akutne ozljede perifernih Zivaca
Sinonimi: nerve injury; peripheral nerve damage
Ucdestalost i znacaj

Takve su ozljede relativno Ceste, a najéesSce nastaju u prometu i ozljeda nastalih vatrenim
oruzjem. Nakon toga po uCestalosti slijede ozljede udruzene s frakturama i dislokacijama
(najcesce dislokacija u ramenom zglobu, gotovo 50%). Ozljede Zivaca u 95% slucajeva nastaju
na gornjim udovima, a samo 5% na donjim.

Povijesni pregled

Pionirom kirurgije perifernih Zivaca smatra se Gabriele Ferrara (1543.-1627.) koji je prvi opisao
kirursSku tehniku Sivanja presjecenog zivca. Od tada pa sve do Drugoga svjetskog rata perifernim
je ziveima posveceno malo paznje, tek tada je velik broj ozljeda postaknuo istrazivanja i trazenje
novih nacina lijecenja. Razvoj mikrokirurgije u osamdestim godinama prosloga stoljeca
unaprijedio je kirurSku tehniku i postignut je znatan napredak. No, od tada pa sve do danas nije
ucinjeno ni jedno bitno otkri¢e koje bi bitnije unaprijedilo rezultate lijeCenja.

Etiologija

Disfunkcija nastaje zbog ozljedivanja neurona, mijelinskih ovojnica i Schwanovih stanica.
Postoji mnostvo mehanizama kojima nastaju ovakva osteéenja, a svako je od njih posebno i ima
razlicite posljedice.

@) Mehanicka ozljeda nastaje nakon akutne kompresije Zivca, s posljedi¢nom blokadom
provodenja signala (npr. pri nepazljivoj aplikaciji tourniqueta).

(i) Ozljeda nagnjecenjem (crush injury) lokalizirana je kompresija koja nastaje u
fraktura, hematoma i kod sindroma zatvorenog prostora (compartment syndrome), koji
moze nastati nakon opeklina, infekcije, nepazljivo postavljenog cirkularnog gipsa ili
zavoja, itd. Tlak koji nastaje u ovako izoliranom prostoru kompromitira protok krvi i
dovodi do ishemicnih oStecenja Zivcanih stanica i razvoja neurapraksije.

(iii) Laceracije mogu nastati i u zatvorene i u penetrirajuce ozljede: rubovi su Zivca
neravnomjerno rastrgani.

(iv)  Penetrirajuée ozljede najcesce su uzrokovane ostrim predmetima, a zivci su
djelomic¢no ili potpuno presjeceni.

) Ozljede istezanjem (stretch injury) i njima sli¢ne ozljede koje nastaju zbog udarca
(blow injury) nastaju, kako im i ime govori, istezanjem ili snaznim izravnim
djelovanjem sila na zivac. Razvija se aksonotmeza, a razlika je u veli€ini ozljede:
nakon udarca (blow) degeneriraju aksoni samo na mjestu udara, a pri istezanju u
znatno duljem segmentu.

(vi)  Ozljede silama velikih brzina (high-velocity trauma) najcesce uzrokuju projektili iz
vatrenog oruzja, izazivajuci velika razaranja pracena neurotmezom.

(vii) Ozljede hladno¢om nastaju nakon nekoliko sati izlaganja udova temperaturama iznad

neurapraksi¢na oStecenja.
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Klasifikacija

Klasifikacija ziv€anih ozljeda nacinjena je na osnovi procjene opseznosti ostecenja,
funkcionalnosti zivea u vrijeme procjene i postoje¢em potencijalu za spontani oporavak. Seddon
je godine 1943, predlozio jednostavnu klasifikaciju s tri razine teZine o$tecenja i uveo novu
terminologiju, koja je i danas u upotrebi. Klasifikacija se pokazala veoma prakti¢nom u klinickoj
upotrebi, jer, osim procjene tezine oSteCenja, ima i prognosticku vrijednost, i korisna je pri
donosenju odluke o nacinu lijeenja. Druga medunarodno prihvacéena i primijenjena klasifikacija
jest Sunderlandova, koji je godine 1951. prosirio klasi¢énu Seddonovu klasifikaciju na ljestvicu s
pet razina.

Anatomija

Periferni su Zivci sastavljeni od aksona i Schwannovih stanica, ovijenih bazalnom membranom.
Schwanove stanice pokrivaju individualne aksone tvore¢i mijelinizirana vlakna (Zivci s
mijelinskim ovojnicama) i izolirane skupine aksona u nemijeliniziranim vlaknima. Bazalna je
membrana ovijena tankim kolagenskim vlaknima koje nazivamo endoneurijem. Kompleks akson-
Schwanova stanica nazivamo endoneuralnom cjev¢icom. Skupine endoneuralnih cjevcica tvore
fascicule,'”" snopove zivéanih vlakana. Svaki je fascikul ovijen kolagenskim omotadem,
perineurijem, koji na periferiji ima istu ulogu kao mozdano-krvmna zaprijeka u srediSnjemu
ziv€anom sustavu. Perineurij odrzava pozitivan interfascikularni tlak i tvori veoma ucinkovitu
zastitu od infekcija. Najzad, oko perineurija se nalazi jos jedan sloj sastavljen od kolagena i
elasti¢nih vlakana, epineurij. Dijeli se na unutrasnji, koji ispunjava prostor izmedu fascikula, i
vanjski, koji obavija cijeli kompleks koji nazivamo Zivcem.

Patoanatomija. Glavni determinator opravka Zivca nakon ozljede jest potpunost ostecenja (sl.
8.1i8.2)'

191 Lat. fascis = snop §tapica.
192 Slike su reproducirane uz dopustenje prof. Larsa Kai Hansena s Informatics and Mathematical Modelling,
Technical University of Denmark, Kopenhagen, Danska.
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Slika 8.1. Parcijalna oStecenja zivca, osim potpuno

.ﬁ
|
1

Slika 8.2. Potpuni prekid zivca

prekinutih vide se i fascikulusi odrzanog kontinuiteta

Da bi se razumjeli procesi koji se pojavljuju nakon
ozljedivanja i s tjekom oporavka, vazno je upamtiti da
periferni Zivci, za razliku od onih u srediSnjemu zivéanom
sustavu, imaju zavidan potencijal oporavka kroz procese
remijelinizacije i regeneriranja aksona. Zadaca je
neurokirurga osigurati §to povoljnije uvjete u kojima ¢e se
ovi procesi moci odvijati.

Jos i danas najrasprostranjeniju klasifikaciju (koja integrira patoanatomske promjene i
patofizioloska zbivanja s klinickom prognozom i daje smjernice lijeCenja) predlozio je prije vise
od 60 godina od Seddon. Prema tezini osteCenja, sve su ozljede svrstane u tri kategorije:

0]

(i)

Neurapracxia je najlaksi stupanj ozljede: aksonalni je kontinuitet ocuvan, ali postoji
fizioloska blokada prijenosa signala. Jednostavno, to je disfunkcija ili afunkcija bez
ostecenja ovojnica zivca i periferne wallerijuanske degeneracije. Provodljivost je
ocuvana i proksimalno i distalno kroz Zivac, ali ne i preko mjesta gdje je ozlijeden.
Stanje se moze uporediti s nogom koja je dugo bila prekrizena i potpuno je utrnula: i
tu su zivei izgubili svoju funkciju, ali nije doslo do strukturnih ostecenja.

Axonotmesis je mnogo ozbiljnije oSte¢enje, pri kojemu su osSteceni aksoni, ali su
ocuvane ovojnice zivca (endoneurij, epineurij, perineurij). Na taj je nacin unutrasnja
arhitektura Zivca djelomi¢no ouvana i moze posluziti kao podloga i putokaz duz
kojih ¢e aksoni, ako reinervacijski proces bude uspjesan, na kraju doseci svoj cilj. U
aksonotmeze distalno od mjesta ozljede nastaje wallerijanska degeneracija.
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(iii)  Neurotmesis je posljednji i najtezi stupanj ozljede Zivca, oSteceni su i aksoni, i
mijelinske ovojnice i potporno tkivo, uz ocuvanje kontinuiteta ili djelomicno ili
potpuno odvajanje (slike 8.1 i 8.2). Ovdje oporavak putem aksonalne regeneracije nije
mogu¢: ¢ak i kada je odrzan kontinuitet Zivca, unutar ovojnica pojavljuju se
interneuralna fibroza i oZiljno tkivo onemoguéujuci prelazak aksona u distalni
segment.

Prema Sunderlandovoj klasifikaciji, stupnjevi I i IT odgovaraju neurapraksi i aksonotmezi, a
neurotmezu on dijeli u stupnjeve III, IV 1 V, prema koli¢ini oSte¢enja koje je pretrpjelo potporno
zivéano tkivo.

Patofiziologija

Vanjski podrazaj na ljudsko tijelo izaziva odgovor, prikladan ili neprikladan. Ako je podrazaj
ozljeda, odgovor organizma jest repariranje nastalog oStecenja, koji najéesc¢e ima dvije osnovne
faze: (1) degeneracija; nakon koje slijedi (ii) regeneracija. Degeneracija koja prethodi regeneraciji
Zivaca nazivamo wallerijanska degeneracija.'® Ogteceni dio Zivca (podrazumijevaju se
strukturna ostecenja) podlijeze procesu fagocitoze, koja otpocinje na razini prvog neosteéenog
Ranvierovog suzenja. Osim ziv€anih elemenata fagocitirane bivaju i Schwanove stanice, koje bi
svojom proliferacijom mogle opstruirati prorastanje aksonskih nastavaka kroz mjesto ozljede.
Regeneracija se zbiva brzinom od oko Imm/dan ili 2-3cm/mj. i to uvijek treba imati na umu kada
procjenjujemo oporavak nekog Zivca (slika 8.3)

Slika 8.3. Reparatorni procesi u Zivcu

19 Augustus Waller je ovu degeneraciju opisao 1852. godine.
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Klini¢ka prezentacija: simptomi i znakovi

Da bismo sa sigurnosc¢u utvrdili oste¢enje perifernog zivea i razlikovali ga od sli¢nih klinickih
poremecaja, drzimo se utvrdenoga klinickog protokola, uz koji nam na raspolaganju stoji niz
testova i pretraga. U klinicke obradbe pacijenta sa sumnjom na akutnu ozljedu Zivca potrebno je
slijediti odredeni protokol i pokusati na¢i odgovore na odredeni broj vaznih pitanja:

1. Radi li se o centralnom ili perifernom
ostecenju?

2. Je li oste¢enje difuzno ili lokalizirano?

3. Ako je ostecenje periferno, je li potpuno ili
nepotpuno?

4. U koji je stupanj oSte¢enje moguce
klasificirati?

5. Upucuju li klini¢ki znakovi na oporavak ili
daljnje progrediranje deficita?

Sve pripadajuc¢e misi¢ne skupine trebaju biti testirane i motorna snaga ocijenjena prema ASIA
klasifikaciji (v. poglavlja 2.3. 1 7.0.), a ispadi senzibiliteta ucrtani na shemama s oznacenim
dermatomima.

Klini¢ko-dijagnosticki protokol
Neuroradioloske pretrage

Mnoge ozljede perifernih zivaca posljedica su fraktura i dislokacija, koje se mogu prikazati na
radiogramima, kao i prisutnost stranih tjela. Magnetna rezonancija veoma je ucinkovita pri
detekceiji patoloskih promjena na mekim tkivima. U ozljeda Zivaca ve¢ Cetiri dana nakon
strukturne ozljede utvrdeno je postojanje promjena signala u denerviranoj muskulaturi: a ako je
bila po srijedi neurapraksa, signal je ostajao nepromjenjen.'®* Ukratko, klasiénom magnetnom
rezonancijom moguce je, skenirajuci nefunkcionalne misice, razlikovati neurapraksu od
aksonotmeze, $to ima presudnu vaznost pri donos$enju odluke o daljem nacinu lijecenja.

Nedavno je uvedena potpuno nova modifikacija tehnike, neurografija s magnetnom rezonancijom
(magnetic resonance neurography, MRN). Metoda je jo§ u pokusnoj fazi: magnetni se signal
prati distalno, duz anatomske distribucije disfunkcionalnog zivca. Nestanak T2 signala upucuje
na razvoj demijelinizacije i gubitak vode u denerviranoj muskulaturi.

1% Upotrebljava se posebna tehnika, short tau inversion recovery, STIR

310



Neurofizioloske pretrage

Danas se upotrebljavaju (i) elektromiografija (electromiography, EMG), (ii) testovi brzine
provodljivosti signala (rnerve conduction studies, NCS) i (iii) somatosenzorni evocirani
potencijali (somatosensory evoked potentials, SSEP). Da bi u denerviranom misi¢ju nastupile
pretrage nemaju smisla, kao ni testiranje brzine provodljivosti signala kroz ozlijedeni Zivac
(nerve conduction studies, NCS). Pomoc¢u NCS-a moguce je, $to je u lijeCenju ovih bolesnika od
velike vaznosti, razlikovati neurapraksu od tezih oSteCenja. Postojanje neuraprakse obiljeZeno je
slabljenjem i usporenjem signala u jednom segmentu, dok u tezihm oSte¢enjima nema prijenosa
signala ni u tragovima. Sli¢an je nalaz utvrdren pri registriranju motornih i somatosenzornih
evociranih potencijala.

Diferencijalna dijagnoza

Potrebno je prije svega razlikovati posljedice ozljedivanja od sekvela ranije postojeceg
neuroloskog deficita i drugih pridruzenih patoloskih stanja (miopatije, neuromuskularne bolesti,
itd.). To nije uvijek jednostavno, pa zbog pouzdane orjentacije treba uvijek pogledati tablicu
diferencijalne dijagnoze mijelopatija, neuropatija i miopatija (v. poglavlje 2.3. u ovoj knjizi).

Lijecenje
Ciljevi lijecenja

Glavni je cilj lijecenja uklanjanje svih cimbenika koji oStecuju zivac kompresijom, istezanjem,
toksicnim tvarima i sl. i osiguravanje povoljnih uvjeta u kojima ¢e se regeneracija zbijati brzo i
ucinkovito. Prva je zadaca, dakle, poravnavanje fraktura koje istezu Zivac, repozicioniranje
dislociranih zglobova, sprjecavanje patoloskih kretnji koje ¢ine kroni¢ni pritisak, oslobadanje
tkiva u sindroma ograni¢enoga prostora (compartment syndrome), uklanjanje Stetnih utjecaja
pothladenja. Ako je rije¢ o neurapraksiji, dovoljno je osigurati (ako smo otklonili uzrok koji ju je
prouzrocio) mirovanje i vrijeme u kojemu ¢e doc¢i do spontana oporavka. Ako su ostecenja
opseznija (aksonotmeza ili neurotmeza), nakon razumnog perioda od dva do tri mjeseca ¢ekanja
na pojavu znakova koji upucuju na otpocinjanje spontanog oporavka, potrebno je poduzeti
kirursku eksploraciju. Za vrijeme eksploracije potrebno je uciniti vanjsku i unutarnju neurolizu,
radi potpomaganja djelovanja regeneracijskih procesa. Ako se utvrdi postojanje potpuna prekida
u kontinuitetu Zivca, cilj je dovesti u kontakt njegov proksimalni i distalni kraj, s nadom da ¢e
aksonski izdanci prorasti mjesto oSteenja i rastuci doseée mjesto djelovanja, receptore u
miotomima ili dermatomima.

Lijecenje: medikamenta terapija

Analgetici se primjenjuju za lije¢enje bola, a steroidi za smanjenje edema endoneuriuma.
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Neurokirursko lijecenje
Indikacije

Odluke o kirur§kom zahvatu donose se na osnovi procjene o stupnju ostecenja zivca i moguéem
potencijalu za spontani oporavak. Osnovno je pitanje moze li se ocekivati oporavak funkcije
nakon operacije uopce i u kojem opsegu?

Timing

Ako je na prvom pregledu ustanovljeno da je rije¢ o ¢istoj rani nanesenoj oStrim predmetom
(staklo, noz) s potpuno presjecenim zivcem, nalaz koji odgovara nadenom neuroloskom ispadu,
indiciran je rani kirurski zahvat. Ako je posrijedi laceracija s nagnje¢enim krajevima oste¢enog
zivca, odgodena ¢e operacija imati bolji ishod. Ozljede koje ni nakon dva mjeseca ne pokazuju
nikave znakove spontanog oporavka funkcije treba eksplorirati. Istezanja brahijalnog pleksusa
mogu se opservirati i do Cetiri mjeseca.

Instrumenti i oprema

Upotrebljavaju se standardna mikrokirur§ka oprema i operativno povecalo, koje j e kodovih
operacija prikladnije od kirur§kog mikroskopa. Epineurij se $ije monofilamentnim koncima (npr.
Ethicon 8-0).

Intraoperativni monitoriranje

Osim kontinuiranog intraoperativnog pracenja somatosenzornih evociranih potencija (SSEP)
primjenjuje se i izravna elektricna stimulacija koja nam olakSava identificiranje motornih i
senzornih dijelova Zivca.

Procedure

Uz neurolizu (vanjsku i unutarnju) i uklanjanje okolnoga oziljnoga tkiva, hiperostoza i drugih
kompresivnih ¢imbenika, moze se izvr$iti i oslobadanje i transpozicija zivca kako bi se izbjegli
pritisak i istezanje. Da bi se ostvario taj cilj poduzimana su ¢ak i skra¢ivanja kostiju. Kod velikih
defekata upotrebljavaju se zivcani graftovi (najcesce se kao graft upotrebljava nervus suralis; jer
je gubitak osjeta na lateralnom rubu dorzuma stopala bez vece klinicke vaznosti): zabiljeZeni su
povoljni rezultati u smislu povratka dijela osjeta, ali ne i motorne funkcije.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Prije se vjerovalo da je zivcu za oporavak potrebno apsolutno mirovanje u trajanju od nekoliko
tjedana. Danas su ti stavovi izmijenjeni i rano se otpocinje s rehabilitacijom, kako bi se
prevenirale kontrakture zglobova i osigurao potreban opseg pokreta (range of movements,
ROM). Rehabilitacija, naravno, ne treba biti odvise intenzivna. U implantacije grafta (cable
graft) preporucuje se imobilizacije regije u trajanju od tri tjedna.
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Komplikacije
Komplikacije su rijetke, a odnose se na usporeno srastanje rane, dehiscenciju i infekciju.
Ishod i prognoza

Ishod ovisi o stupnju ostecenja Zivca, visini ozljede (Sto je lezija proksimalnija prognoza je losija,
jer je aksonima potrebno da prerastu duzi put do krajnjeg organa za vrijeme regeneracije), i
pacijentove dobi. Kod neurapraksi¢nih ozljeda oporavak je gotovo uvijek zadovoljavajuci i traje
nekoliko dana do nekoliko tjedana. U aksonotmeze oporavak ovisi o broju neozljedenih aksona i
starosti pacijenta i obi¢no je zadovoljavajuci, osim kod visokih proksimalnih lezija, kada atrofija
u senzornim receptorima i mi§iénim zavrsnim plo¢icama nastaje prije nego sto ih regenerirani
akson moze doseci.

Buduénost
Eksperimentira se s novom kirurSkom tehnikom bez upotrebe sutura: krajevi se zivca priblizavaju

i kontakt se osigurava primjenom silikonske navlake (slika 8.4). Prvi su rezultati bolji nego pri
Sivanju epineurija, kada uvijek nastaje oziljno tkivo.

Slika 8.4. Silikonska navlaka koja omogucuje kontakt krajeva ozlijedenog zivca
Na metabolicke procese u zivcu pokusava se utjecati upotrebom pulsirajuéeg elektri¢nog polja.
Ispituje se utjecaj hormona §titnjace i nadbubrega, te tvari koje utjecu na rast aksona in vitro

(insulinlike growth factor, nerve growth factor, neurotrophin 3,4 itd.)

Najzad, upotreba MRI-a i MRN-a postaje sve vise standard u rutinskom lijecenju ozljeda Zivca.
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8.2. Kroni¢ne ozljede perifernih Zivaca

Sinonimi: nerve entrapment syndrome, nerve compression, chronic nerve injury, peripheral
nerve damage

Definicija

Kroni¢ne ozljede (neuropatije) perifernih Zivaca nastaju usljed trajnog podrazaja ili pritiska koji
rezultiraju bolom i/ili gubitkom funkcija, a u literaturi se najcesce nazivaju sindromima
ukljestenja zivca (nerve entrapment syndomes).

Ucdestalost i znacaj

Ove su ozljede relativno Ceste i u vecini neurokirurskih ordinacija obuhvataju 10-20% svih
sluc¢ajeva. Oko 85% slucajeva ukljestenja dogada se na gornjim udovima, a samo 15% na donjim.
Najcesca neuropatija uopce jest sindrom karpalnog tunela, koji slijedi ukljestenje ulnarisa u
predjelu lakta, dok su kompresije duboke grane ulnarisa, supraskapularisa i lateralnoga
femoralnog kutanog zivca veoma rijetki.

Povijesni pregled

Prvi opisi sidroma datiraju iz polovice 19. stoljeca (Paget 1850, Sir Astly Cooper 1820), a prvi
kirurski zahvat izveo je Learmonth godine 1930.

Etiologija

Disfunkecija nastaje zbog kroni¢nog podrazivanja zivca, naj¢escée pri njegovu prolasku kroz neki
od kostano-ligamentarnih kanala. Izuzetak su kompresija straznjeg interosealnog Zivca misi¢nim
lukom supinatora i kompresija ishijadi¢nog Zivca aponeurozom piriformnog misi¢a. U svim ovim
okolnostima bar je jedna strana ‘klopke’ u kojoj je uklijesten zivac pokretna, tako da je on
neprekidno izlozen malim udarcima, a ne trajnom pritisku. Drugi mehanizam ozljedivanja je
trajno trljanje Zivca o tvrdu podlogu pri kretnjama u susjednom zglobu.

Patoanatomija i patofiziologija

hipoperfuzijom, razvojem edema, pomicanjem Ranvierovih suzenja i strukturnim promjenama na
membranama organela, kako u aksonima, tako i u mijelinskim ovojnicama. Karakteristican
patoanatomski nalaz pri dugotrajnim ukljestenjima je demijelinizacija lokalizirana u predjelu
zahvaéenog segmenta, a pouzdan znak oporavka nakon kirurSke dekompresije jest
remijelinizacija. Prigodom dugotrajnih ukljestenja moze do¢i do fibroziranja na
neuromuskularnom spoju i wallerijanske degeneracije.
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Klini¢ko o¢itovanje: simptomi i znakovi

Klinicki simptomi i znakovi ovise o ukljeStenom zivcu, ali uopéeno svaka kroni¢na ozljeda
pocinje (i) subjektivnim simptomima iritacije (Sto se klinicki o€ituje kao bol i parestezije), (ii)
slijede ablativni senzorni znakovi (utrnulost pripadajuceg dermatoma) i najzad (iii) ablativni
motorni znakovi (koji se oCituju kao motorna slabost i misi¢na hipotrofija pripadajuceg
miotoma). (iv) Cetvrti znak se pojavljuje u velikih kombiniranih Zivaca (ishijadikus, medijanus)
kao posljedica simpateticke distrofije, §to se klini¢ki ocituje istanjenom i suhom kozom bez
dlacica, s grubim i zadebljalim noktima i s kroni¢nim ulceracijama.

I u klinicke obradbe pacijenta sa sumnjom na kroni¢no traumatiziranje Zivca potrebno je slijediti
odredeni protokol i pokusati na¢i odgovore na odreden broj vaznih pitanja:

1. Upucuju li klini¢ki znakovi na centralnu ili
perifernu disfunkciju?

2. Je li disfunkcija uzrokovana difuznim ili
lokaliziranim procesom?

3. Ako smo dokazali periferno i lokalizirano
ostecenje, je li potpuno ili nepotpuno?

4. Sto bi moglo djelovati kao kompresivni uzrok
od okolnih anatomskih struktura?

5. Kakav je utjecaj pacijentovih profesionalnih,
sportskih i drugih aktivnosti na nastanak
bolesti?

6. Je li ostecenje moguce klasificirati i kako?

7. Upucuju li klini¢ki znakovi na moguénost
oporavka ili na progrediranje bolesti?

Sve pripadaju¢e misi¢ne skupine trebaju biti testirane i motorna snaga ocjenjena prema ASIA
klasifikaciji (vidjeti poglavlja 2.3 i1 7.0), a ispade senzibiliteta treba ucrtati na pripremljene sheme
s oznacenim dermatomima.

Ovdje ¢e biti opisani samo najucestaliji klinicki sindromi, dok je za potpun uvid u rijetke
sindrome potrebno studiranje iz specijaliziranih udzbenika.

8.2.1. Sindrom karpalnog tunela (carpal tunnel syndrome, CTS)

Osnovni je simptom tupi intenzivni bol u zglobu rucja koji se §iri prema laktu, a najéesce se
pojavljuje nocu i ometa spavanje. Bol je kombiniran s parestezijama u palcu i drugom i treem
prstu nakon budenja. Nakon ispitivanja senzibiliteta nalazimo hipesteticne zone na palmarnim
stranama palca i kaziprsta, a u dugotrajnih kompresija nastaju atrofija i motorna slabost pal¢anog
abduktora (slika 8.5). Bolovi i parestezije su pogor$ani nakon hiperfleksije (Phalenov znak) i
hiperekstenzije u karpalnom zglobu. Parestezije je moguce izazvati i blagim udarcima na mjestu
projekcije medijanusa ispod retinakula - Tinelov znak (slika 8.6).
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Slika 8.5. Funkcija medijanusa Slika 8.6. Prikaz anatomskih odnosa
u karpalnom kanalu

8.2.2. Sindrom ukljestenja ulnarnog Zivca na laktu (u/nar entrapment at the elbow)

Takvo ukljestenje moze nastati nakon ozljede lakta, ali moZe biti netraumatske etiologije.
Pacijenti koji u povijesti bolesti nemaju traumu lakta najces¢e imaju zanimanje u kojem moraju
cesto obnasati kretnje fleksije i ekstenzije u laktu, a karakteristicna su i zanimanja s dugotrajnim
oslanjanjem laktovima na tvrdu podlogu. Ceste su i neuropatije u koncertnih pijanista, koji
tijekom izvodenja vrse forsirane i ponavljane fleksije u rucju, pri ¢emu dolazi do brojnih udaraca
o zivac od aponeuroze izmedu dviju glava musculus flexor carpi ulnaris.

I to ukljestenje pocinje karakteristicnim noénim bolovima koji se iz lakta Sire prema petom i
cetvrtom prstu i prate¢im parestezijama. Tipicno je za ove bolesnika spavanje s rukom
flektiranom u laktu — nista toliko dobro kao §to je osobno iskustvo ne moze pacijente nauciti Sto
je za njih povoljno. Bol i parestezije javljaju se i nakon bezazlenih dodira u predjelu lakta.
Pregled otkriva smanjenje osjeta za dodir i diskriminaciju u ulnarnom dermatomu, a blaga
perkusija zivca u zoni kubitalnog kanala izaziva Sirenje senzacija s osobinama elektricnog udara
u ulnarne prste. Kasni su znakovi razvoj motorne slabosti, atrofije interosealne muskulature i
muskulature hipotenara, s karakteristicnom ,,§akom u obliku kandze* s ekstenzijom prstiju u
metakarpo-falangealnim zglobovima i fleksijom u interfalangealnim. Koza ovakve ruke suha je i
tanka, ruka je atrofi¢na i slaba i, zacudo, bezbolna i bez paresteti¢nih fenomena.
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8.2.3. Sindrom ukljestenja duboke grane radijalisa (posterior interosseus nerve syndrome,
PIN)

Duboka grana ulnarisa ili nervus interosseus posterior sastavljena je iskljué¢ivo od motornih
vlakana, tako da su senzorni klini¢ki znakovi minimalni. Veoma rijetko javlja se tupi bol u
radiohumeralnom zglobu i nakon duboke palpacije, vjerojatno zbog iritiranja nervi nervorum.
Prvi znakovi motorne slabosti javljaju se u ekstenzorima prstiju, posebno ako je podlaktica
supinirana. Ekstenzija je oslabljena u metakarpofalangealnim zglobovima, ali ne i u
interfalangealnim — njihovo funkcioniranje podrzavaju i lumbrikalni misi¢i. Buduci da i kaziprst i
peti prst imaju dodatne i posebno inervirane ekstenzore, manje su oslabljeni od treceg i Cetvrtog
prsta. Zato je u ranoj fazi bolesti karakteristican klinicki nalaz diskoordinirane ekstenzije prstiju:
kada trazimo od pacijenta da otvori stisnutu Saku, treci i ¢etvrti prst se ne ekstendiraju. U
daljnjem tijeku bolesti slabost ekstenzije zahvaca sve prste i abduktore palca. Premda je
kompromitirana i inervacija musculus extensor carpi ulnaris, ona se ne moze klinic¢ki utvrditi jer
je kompenzirana oéuvanom funkcijom radijalnog ispruzaca rucja.

8.2.4. Sindrom ukljestenja supraskapularnog Zivca (suprascapular nerve entrapment)

Ocituje se podmuklim tupim bolom bolom duboko u muskulaturi straznjeg dijela ramenoga
zgloba, ne §iri se niti niz ruku ni u vrat. Motorna je slabost ograni¢ena na supraspinatus
(otpocinjanje abdukcije) i infraspinatus, koji je odgovoran za vanjsku rotaciju ruke. U
uznapredovaloj fazi zbog atrofije infraspinatusa dolazi do izbocivanja spine skapule dorzalno,
dok je atrofiju supraspinatusa teSko zapaziti, jer je smjesSten duboko ispod trapezijusa. Lokalni

Slika 8.7. Ukljestenje supraskapularisa Slika 8.8. Kompresija ulnarisa u Guyonovomu kanalu
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8.2.5. Sindrom kompresije ulnarisa u ruéju (deep ulnar compression at the wrist)

Taj je sindrom karakteristiCan u osoba koje dlanovima priti$¢i snazno neko orude ili predmet:
radnici na pneumatskim busilicama, motociklisti i invalidi koji upotrebljavaju Stake. Tipi¢an je
pacijent mlada osoba s uznapredovalom bezbolnom atrofijom interosealne i hipotenarne
muskulature, uz ocuvan tenar. Ispadi senzibiliteta mogu se registrirati u bolesnika u kojih postoji
rekurentna grana koja se odvaja u proksimalnom kanalu (Gyonov kanal, slika 8.8)

8.2.6. Meralgia parestetica

Viseca masa trbusne stijenke u predebelih ljudi i trudnica isteze ingvinalni ligament naprijed i
nadolje, istezuc¢i senzorni nervus cutaneus femoris lateralis. Bolovi i parestezije se javljaju za
vrijeme hoda niz strminu ili niz stube i pri duZem stajanju u uspravnom polozaju, a pacijenti su
navikli tegobe otklanjati pogrbljujuci se i flektirajuéi natkoljenicu u kuku, te podmecuci jastuk
pod natkoljenice za vrijeme spavanja. Glavni je simptom utrnulost i veoma neugodne parestezije
u vanjskom dermatomu natkoljenice, sve do gornjeg ruba patele. Osjet je smanjen, a dodir izaziva
hiperpaticki odgovor. I pritisak medijalno od spinae iliacae anterior superior izaziva praznjenja
po tipu strujnog udara niz vanjski dio natkoljenice. Dijagnozu je moguce potvrditi s velikom
sigurno$c¢u ako na ovom mjestu apliciramo lokalni anestetik radi blokade zivca — dolazi do
potpuna prestanka bola i parestetickih fenomena.

Slika 8.9. Kompresija nervus kutaneus femoris Slika 8.10. Kompresija straznjeg tibijalnog Zivca
lateralisa

8.2.7. Sindrom tarzalnog tunela (tarsal tunnel syndrome, TTS)

Kompresija nervus tibialis posterior nastaje iza medijalnog maleolusa (slika 810). Rani su
znakovi przenje i dijsesteticki bol na tabanu, koji karakteristicno nestaje nakon trljanja ili pritiska
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na kozu tabana. Bol se povecava pri dorzifleksiji i everziji stopala. U uznapredovalim
slu¢ajevima moguce je registrirati atrofiju fleksora palca i slabljenje funkcije. Ostali prsti stopala
mogu biti flektirani u obliku kandze zbog slabljenja funkcije ekstenzora prstiju.

Klini¢ko-dijagnosticke protokol
Neuroradioloske pretrage

Kroni¢ne ozljede perifernih Zivaca pokatkada su posljedica pritiska koje ¢ine koStane izrasline i
deformacije, ili hipertrofirana vezivna tkiva u kojima mogu postojati osifikati. Ove se promjene
mogu prikazati na radiogramima, kao i prisutnost stranih tjela. Magnetna resonancija u kroni¢nih
ozljeda zivaca moze, upotrebom STIR tehnike (short tau inversion recovery) prikazati pojacani
intenzitet signala na mjestu kompresije ili ukljeStenja, vjerojatno zbog edema u mijelinskim
ovojnicama i u perineuriju. Promjene ja¢ine signala u muskulaturi pojavljuju se tek u kasnoj fazi,
kada zbog dugotrajne kompresije nastaje denervacija prac¢ena teskim hipertrofiécnim promjenama,
ali tada je i pri klinickom pregledu sve manje-vise jasno.'

Nedavno uvedena tehnika, neurografija s magnetnom rezonancijom (magnetic resonance
neurography, MRN), jos je u pokusnoj fazi: magnetni signal prati se duz toka zivca i nestanak T2
signala upucuje na razvoj demijelinizacije. Za sada je tu tehniku mogucée primijeniti samo na
ve¢im Zivcima, ishijadikusu i medijanusu.

NeurofizioloSke pretrage

U veéine sindroma moguce je postaviti pouzdanu dijagnozu na osnovi klini¢koga pregleda i
neurofizioloske pretrage najéesce nisu nuzne da bi se dobila dodatna potvrda. Ovo vrijedi za
tipcno prezentirane sindrome kompresije medijanusa u karpalnom tunelu i ulnarisa u predjelu
lakta. U ostalih manje jasnih klini¢kih slika neurofizioloske pretrage mogu pomoc¢i pri
potvrdivanju dijagnoza. Danas se upotrebljavaju (i) elektromiografija (electromiography, EMG);
(i) testovi brzine provodljivosti signala (nerve conduction studies, NCS) i (iii) somatosenzorni
evocirani potencijali (somatosensory evoked potentials, SSEP).

EMG i mjerenje brzine provodljivosti primjenjuju se u kompresija ulnarisa u Gyonovu kanalu i
straznjeg interosealnog Zivca: brzina je smanjena, a pomocu elektromiografije mozemo potvrditi
postojanje denervacijskih promjena u muskulaturi. Posebne je koristan EMG pri postavljanju
dijagnoze ukljestenja supraskapularnog zivca, jer su misici koje on inervira skriveni ispod
trapezijusa.

1% T ovdje se primjenjuje posebna tehnika pretrage, short tau inversion recovery, STIR
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Da bi u denerviranoj muskulaturi nastupile
promjene koje je moguce zabiljeziti i prouditi,
potrebno je da prode dosta vremena (najmanje
nekoliko mjeseci, ovisno o intenzitetu podrazaja
i kompresije: nema nikakva smisla provoditi
takve pretrage u tek oboljelih bolesnika.

Diferencijalna dijagnoza

Potrebno je posljedice kroni¢nog ozljedivanja Zivca, podvrgnuta stalnim mikrotraumama,
razlikovati od neuroloskog deficita koji je nastao zbog ranije akutne ozljede zivca ili deficita koji
se pojavljuju radi drugih pridruzenih patoloskih stanja. To nije uvijek jednostavno, pa je radi
precizne orijentacije potrebno uvijek pogledati tablicu diferencijalne dijagnoze mijelopatija,
neuropatija i miopatija u poglavlju 2.3.

Lijecenje

Ciljevi lijecenja

Glavni je cilj lijecenja uklanjanje svih ¢imbenika koji ostecuju zivac (kompresijom, istezanjem,
toksicnim tvarima itd.) i osiguravanje uvjeta u kojima e se regeneracija zbivati brzo i ucinkovito.
Prva je zadaca odstranjenje hiperostoza ili hipertrofiranih tkiva koje istezu ili komprimiraju zivac,
repozicioniranje dislociranih zglobova, uklanjanje patoloskih kretnji koje ¢ine kroni¢ni pritisak ili
istezanje i oslobadanje zivca u sindroma ukljestenja (entrapment syndrome).

Lijecenje

Medikamentna terapija

U kroni¢nih traumatizranja zivca najprije treba pokusati s konzervativnom terapijom: mirovanje,
imobiliziranje i mijenjanje navika moze imati dobar u¢inak. Nakon porodaja ili kure mr$avljenja
meralgija parestetica se moze spontano izlije¢iti. Educiranje pacijenta moze takoder imati dobre
rezultate, premda je to malokad u¢inkovito u mladih bolesnika, u kojih je bolest vezana uz

profesionalne aktivnosti. Analgetici se primjenjuju za lijecenje bola, a steroidi za smanjenje
edema endoneurija i perineurija.

Neurokirurski tretman
Indikacije
Mijenjanje zivotnih navika i primjena imobiliziraju¢ih udlaga moze imati povoljne rezultate, ali

to, sigurno, nije rjesenje za pacijente mlade zivotne dobi koji se kane baviti istom profesijom ili
nastaviti s dotadas$njim zivotnim navikama. U njih je indicirano kirursko lijecenje.
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Timing

Nakon postavljanja dijagnoze i kada je donesena odluka o kirur§kom lije¢enju, oklijevanju nema
mjesta. Rezultati su, sigurno, losiji ako je doslo do denervacije i trofi¢kih promjena u
muskulaturi. Zato je potrebno, kada je odluka donesena, kirurski zahvat poduzeti $to je prije
moguce.

Instrumenti i oprema

Upotrebljavaje se standardna mikrokirurska oprema i operativno povecalo, koja je kod ovih
operacija prikladnija od operativnog mikroskopa.

Intraoperativno monitoriranje

U najvecem broju slucajeva nije nuzno. Pokatkada je tesko identificirati zivac (opsezne priraslice
i oziljno tkivo nakon prijasnje ozljede koji djeluju kao kompresivni faktor) i tada je moguce
intraoperativnom neurostimulacijom diferencirati zivac od okolnih struktura.

Procedure

1. Sindrom karpalnog tunela (carpal tunel syndrome, CTS)

Oslobadanje zivca obavlja se presjecanjem retinaculum flexorum — retinakulotomijom. Opasnost
je u oSte¢enju senzornih i motornih grana za tenar, ulnarnoga neurovaskularnog snopa i
povrsinskog arterijskog luka.

2. Sindrom ukljesStenja ulnarnog Zivea na laktu (u/nar entrapment at the elbow)

Ulnarni zivac u predjelu lakta moze se osloboditi (i) dekompresijom in situ, (ii) resekcijom
medijalnog epikondila (medial epicondylectomy), (iii) transpozicijom zivca ispred medijalnog
kondila supkutano, (iv) transpozicijom ispred kondila intramuskularno i (v) submuskularno.

3. Sindrom ukljestenja duboke grane radijalisa (posterior interosseus nerve syndrome, PIN)
U kompresije ovog zivca postoji apsolutna indikacija za dekompresiju, jer je rijec o ¢istoj
motornoj grani. Najcesce ga komprimira arkada supinatora, koju treba presjeci, kao i zadebljanje
fascije u visini zgloba.

4. Sindrom ukljesStenja supraskapularnog Zivea (suprascapular nerve entrapment)

Dekompresija se obavlja presjecanjem supraskapularnog ligamenta i proSirenjem koStanoga
zlijeba, incisurae scapulae. Potrebno je pazljivo odvojiti i transponirati supraskapularnu arteriju.

5. Sindrom kompresije ulnarisa u ruéju (deep ulnar compression at the wrist)

Nakon identificiranja Zivca potrebno je presjeci sva fibrotendinozna vlakna koja ga prate i prema
potrebi resecirati hamulus ossis hamati.
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6. Meralgia parestetica

Zivac se nalazi na oko 2 cm ispod spinae iliacae anterior superior na medijalnom rubu
sartorijusa, prati se do ligamentum inguinale, gdje se oslobada od pritiska. Usprkos oStecenju
ligamenta, komplikacije u obliku ingvinalne hernije nisu zabiljezene.

7. Sindrom tarzalnog tunela (7Tarsal Tunnel Syndrome, TTS)

Neurovaskularni snop treba identificirati iznad medijalnog maleolusa, te slijediti do retinakula
¢iji su fibrozni tracci najéescée uzrok kompresije i gdje Zivac treba osloboditi, ali i potpuno
otvoriti plantarni kanal. Otklanjanjem uzduZznih fibroznih septa stvara se jedan zajednicki prostor
za sve elemente, zivce, krvne zile 1 tetive.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Potrebna je imobilizacija od 3 do 4 tjedna, ali se otpocinje s ranom s rehabilitacijom, koja,
naravno, ne treba biti agresivna.

Komplikacije

Komplikacije su rijetke, a odnose se na usporeno srastanje rane, dehiscenciju i infekciju, $to
moze dovesti do ponovna ‘ukljestenja’ zivca.

Ishod i prognoza

Ishod lijecenja u korelaciji je s fazom u kojoj je lijeCenje otpoceto: moze se oc¢ekivati da ¢e 80-
90% bolesnika biti oslobodeno bolova i parestezija i da ¢e do¢i do bar djelomi¢nog oporavka
senzibiliteta, dok su, glede oporavka motorne snage, rezultati nesto slabiji. Ako lijeCenje
otpocinje kada ve¢ postoje uznapredovala motorna slabost, atrofija muskulature, kontrakture u
zglobovima i troficne promjene na kozi, rezultati, sigurno, nece biti spektakularni.

Rasprava: terapijske opcije

Primjena endoskopskih tehnika za dekompresiju uklijeStenih Zivaca (npr. u sindroma karpalnog
tunela) jos uvijek je kontroverzna. Oponenti smatraju da prednosti (u obliku manjeg kirur§kog
reza i nesto manjih poslijeoperativnih tegoba) nije toliki kolika moze biti Steta ako se
intrakirur§ko ne moze posti¢i zadovoljavajuéa vizualizacija svih struktura.

Buducnost

Nove tehnike presadbe Zivca i novi lijekovi kojima ¢e biti moguce izravnije utjecati na oporavak

zivea (insulin-like growth factor, nerve growth factor, neurotrophin 3,4) vjerojatno ¢e u
buduénosti izmijeniti nacin lijecenja entrapment syndrom-a.
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Poglavlje IX. Tumori mozga

U ovom poglavlju studenti mogu nauditi:

zasto je poznavanje tumora vazno,

kakva je teorijska i prakti¢na vaznost klasificiranja,

osnovne histoloske znacajke, pojam zrelosti, anaplazije i dediferencijacije,
nacin klini¢kog ocitovanja tumora,

osnove njihovog lijecenja, i

kakav je ishod i prognoza najc¢es¢ih tumora.

kW=

Osim temeljnih spoznaja nuZnih studentima, poglavlje je dopunjeno kako bi posluZilo mladom (a katkad i
iskusnijem) lije¢niku u svakodnevnom radu kao referentni tekst i podsjetnik na:

detaljan patoanatomski opis pojedinih vrsta tumora,
specifi¢nostima lijecenja pojedinih skupina tumora,
najvaznije elemente prijeoperativne pripreme,
timing i monitoring,

novim spoznajama i pravcima u istrazivanjima.

NA DD =
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9.1. Znacaj i ucestalost
Incidencija

Prema razli¢itim statistikama, 4.2 - 5.4 pa sve do vise od 10 oboljelih na 100,000 stanovnika,
najcesce zene od 55 do 59. godine, a u muskaraca izmedu 60 i 65. godine. Kod starijih od 70
godina incidencija pada, a najcesc¢e su metastaze. U djece mlade od 15 godina malignomi
sredi$njega ziv¢anog sustava po ucestalosti su na drugom mjestu, odmah iza leukemija. U djece
je oko 60% ovih tumora lokalizirano infratentorijalno.

UCcestalost tumora u djece i odraslih prema patohistoloskoj slici i lokalizaciji
Djeca, supratentorialno

gliomi 10-14%

kraniofaringeomi 6-13
ependimomi 3-6%

papilomi koroidnog pleksusa 2-3%

Djeca, infratentorijalno

astrocitomi 15-20%
meduloblastomi 14-16%
gliomi mozdanog debla 9-12%

Odrasli, supratentorijalno

glioblastomi 25%
meningeomi 14%
astrocitomi 12%
metastaze 10%
tumori hipofize 5%

Odrasli, infratentorijalno
metastaze 5%

akustikus neuromi 3%
meningeomi 1%
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9.2. Klasifikacija tumora

Kuvalitetna klasifikacija tumora mozga nije samo akademsko pitanje reda i discipline i odgovor na
Covjekovu teznju da sve stvari na svijetu, a posebno u znanosti, dovede k spoznaji i iz stanja
kaosa u red i dodijele im odgovarajuéi nazivi i sistematiziraju se u odgovarajuce srodne skupine i
podskupine. Klasifikacija u medicini (i bioznanosti uopée) ima i prakticnu upotrebnu vrijednost:
lijecnikova znanja o vrstama i podvrstama tumora presudno utjecu na izbor vrste lijecenja,
omogucuju praéenje uspjesnosti razliitih terapijskih protokola i donosenja prosudbi o moguc¢em
ishodu lije¢enja. Ukratko, pitanje pouzdane klasifikacije izravno je vezano s pitanjima o
buduénosti nasih pacijenata, s pitanjima njihova Zivota i smrti.

Prevedeno na jezik klini¢ke medicine, lije¢nik koji lije¢i pacijenta sa sumnjom na postojanje
tumora mozga mora:

a) sa sigurno$¢u utvrditi da li anomalni maligni rast endokranijalno uopce postoji,

b) ako postoji, gdje je ta promjena situirana u trodimenzionalnome prostoru,

c) koliki opseg lezija zahvaca,

d) je li dobro ograni¢ena u odnosu na okolinu ili pokazuje karakteristike infiltrativnog rasta,

e) treba opisati sve specifi¢ne znacajke novotvorine (ciste, kalcifikati, nekroze,

multiplicitet),
f) naciniti na osnovi prikupljenih podataka diferencijalnodijagnosticku listu i
g) pouzdano utvrditi, ako je moguce, o kojem je tumoru specificno rijec.

Tek kada je patoloska tvorba klasificirana, moguce je naciniti odgovarajuci plan i program
lijecenja; svaki drugi pristup nesigurno je lutanje kroz maglu.

Postoji velik broj klasifikacija, a sve ih spomenuti i nabrojiti (ili traziti da budu upaméene) niti je
potrebno niti je moguce. U ovoj knjizi bit ¢e spomenute one koje imaju povijesnu vrijednost (radi
prikaza razvoja ljudskih spoznaja o tumorima mozga) i one koje imaju prakti¢nu vrijednost u
lijecenju danas.

U pocetku spominjemo najvece: Virchow je godine 1863.nacinio prvu klasifikaciju utemeljena na
citologiji, Ramon y Cajal uveo je novu tehniku bojenja tkiva, Tooth je u Londonu prvi spomenuo
podjelu tumora na maligne i benigne. Bailley i Cushing u Bostonu godine 1926. analiziraju 400
glioma te utvrduju sli¢nost tumora s embrionalnim stanicama u razli¢itim fazama razvoja. Na toj
spoznaji izgradena je prva moderna klasifikacija, koja postavlja temelj na kojemu su stvorene
suvremene spoznaje o tumorima mozga.

Bailleyeva i Cushingova klasifikacija, godine 1930.

Kako je spomenuto, to je klasifikacija koju su nakon viSegodiSnjeg rada nacinili jedan od
utemeljitelja neurokirurgije Harvey Cushing i njegov neuropatolog Bailly (BailleyCushing,
1930.). Zasnovana je na histologiji tumora i njihovoj slicnosti sa embrionalnim proformama
ziv&anih stanica. Oni su tumore mozga podjelili na 11 osnovnih skupina, dopunjujuci listu
podskupinama u godinama istrazivanja koje su slijedile. Neke vrste tumora zadrzale su svoje
mjesto i u suvremenim klasifikacijama, shvac¢anje o drugima temeljito je revidirano: u ovom
tekstu klasifikacija je dana kao homage prvom sveobuhvatnom klasificiranju tumora mozga
(tablica 9.1).
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Tablica 9.1. Cushing-Baillejeva klasifikacija tumora mozga

Patohistoloska skupina

. Medulloblastoma

. Glioblastoma multiforme
. Spongioblastoma

. Astroblastoma
Astocytoma

. Neuroepithelioma
Ependimoma

. Pinealoma

. Ganglioneuroma

10. Oligodendroglioma
11. Papilloma choroideum

N e NV Nl S

Klasificiranje prema stupnju uznapredovalosti malignosti (anaplazije, dediferencijacije)
Brodersov je (1915.) rani pokus$aj da se na temelju broja prisutnih zrelih (odnosno nezrelih)
tumorskih stanica dode do zakljucka o stupnju zlocudnosti tumora. Premda je od ovog rada
proslo skoro stotinu godina, nacelo se uvazava jos i danas. Klasifikacija je ingeniozna u svojoj
jednostavnoj temeljnoj postavci: to je veéi stupanj anaplazije'® i dediferencijacije, tumor je
maligniji, a prognoza losija. Broders je sve tumore, bez obzira na vrstu stanica iz kojih poticu,
podijelio na 4 skupine (tablica 9.2):

Tablica 9.2. Brodersova klasifikacija zasnovana je na koli¢ini anaplasti¢nih stanica,
izrazenoj u procentima, koja se nalazi u pojedinim mozdanim tumorima

Klasifikacijska skupina Postotak

I skupina: 100 75%
II skupina: 75 50%;
III skupina: 50 25%;
IV skupina: 25 0%.

Kernochan godine 1952. na osnovama Brodersovih shvaéanja publicira klasifikaciju astrocitoma,
koje takoder dijeli u 4 skupine. Njegov rad je vazan po tome §to je pojedine skupine astrocitoma
usporedio s klinickim tokom i prezivljenjem pacijenata i dokazao kako je stupanj anaplazije
izravno povezan s prognozom i ishodom lijecenja (tablica 9.3).

Tablica 9.3. Kernohanova klasifikacija tumora

Skupina Histoloske osobine
Astrocitoma I. skupine pylociticki, tumor divovskih
stanica
Astrocitoma II. skupine fibrilarni, protoplazmati¢ni
Astrocitoma 1. skupine (anaplasticni) pleocelularni i pleomorfni'®’
Astrocitoma V. skupine (glioblastoma multicentri¢ni, nekroze, proliferacija endotela

multiforme)

1% G¢. ana = unatrag; plastikos = formirati

197 G¢. pleos = vise; morphé = oblik
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Ta klasifikacija i danas ima prakti¢nu primjenu u mnogim centrima.

Svjetska zdravstvena organizacija klasifikacija nastala je radom velikoga broja eksperata iz ovog
podrucja, i postoji preproruka SZO-a o upotrebi pri komuniciranju izmedu raznih zdravstvenih
centara, pri statistickoj obradbi i izvjeStavanju (tablica 9.4).

Tablica 9.4. World Health Organization (WHO) klasifikacija

Klasifikacijska skupina

A. Neuroepitelijalni tumori
1. astrocitoma

2. oligodendroglioma
3. ependimoma

4. pinealoma

5. gangliocitoma

6. meduloblastoma

7. glioblastoma
B. Tumori nervnih ovojnica
C. Tumori mozdanih ovojnica
D. Tumori hipofize
E. Vaskularni tumori

1. teleangicktazije

2. kavernomi

3. venske malformacije

4. arterio venske malformacije
F. Kongenitalni tumori

1. kraniofaringeom

2. dermoidi

3. lipomi
G. Metastatski tumori

Na kraju, je potrebno svakako spomenuti Ziilchovu “totalnu” klasifikaciju, jer ukljucuje niz
premisa izuzetno vaznih za klinicku praksu:

« malignost intrakranijalnih tumora nije moguce promatrati samo s histoloskog aspekta,

. termine “benigni” i “maligni” upotrebljavati oprezno; bolje je dobro i lose diferencirani
tumori,

. prognoza (i rekurentnost) ovise o visini intrakranijalnoga tlaka, lokalizaciji tumora,
pristupacnosti tumora kirurSkom zahvatu i

« biolosko ponasanje tumora nemoguce je predvidjeti.
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9.3. Tumori djecje dobi

Znacaj

Tumori mozga u djece imaju mnogo vecu vaznost nego Sto se to uobicajeno vjeruje. Prvo, u djece
mlade od 14 godina oni ¢ine 25% od svih tumora djecje dobi (u odraslih samo 1-2%). Drugo,
suprotno uvjerenjima, mnogo ¢esée se benigni — cak i glijalni tumori, koji su u odraslih izrazito
maligni, pojavljuju u biolo$ki mnogo manje agresivnijim oblicima. Naj¢es¢i su u dobi izmedi 1 i
6 godina i pojavljuju se podjednako u djecaka i djevojCica. Prema lokalizaciji, oko 40% je
smjesteno supratentorijalno, a 60% infratentorijalno. Lokalizacija i u€estalost dje¢jih tumora
prema lokalizaciji prikazani su na tablici 9.5.

Tablica 9.5. Lokalizacija tumora djecje dobi
(prilagodeno prema Youmans JR: Surgical Neurology)

Supratentorijalno Infratentorijalno
Lokalizacija % Lokalizacija %
Cerebralne hemisfere  35%  Cerebell. hemisfere  27%
Supraselarna regija 17%  Vermis 26%
Pinealna regija 11% Mozdano deblo 26%
Diencefalon 15%  Cetvrta komora 14%
Opticki putovi 15%  Cerebelopontini kut 2%
Duralno 3%  Duralno 2%
Ostale lokalizacije 4%  Ostale lokacije 3%
Ukupno 100%  Ukupno 100%

U tablici 9.6. prikazana je ucestalost tumora prema histoloskoj klasifikaciji, a u zagradi su za
supratentorijalne tumore prikazani i postotci prezivljavanja nakon 5 godina lije¢enja. Moguce je
uociti da je u ovoj seriji zabiljeZzeno petogodiSnje prezivljenje vise od polovice lijeCene djece.

Tablica 9.6. Ucestalost mozdanih tumora djecje dobi
prema histoloskoj slici i lokalizaciji

Patohistoloski tip Supra Infra

Astrocitomi 44%  40%
Kraniofaringeomi  14%  24%
Razvojni tumori 6% 4%
Ependimomi 5% 13%
Korioidni pleksus 3% 1%
Meningeomi 1% 0.2%
Nediferencirano 27%  17,8%
Ukupno 100%  100%
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Patoanatomija

Slika 9.1. Medulloblastoma, jedan od najc¢es¢ih tumora djecje dobi.
Najcesce se razvija iz vermisa, komprimira ¢etvrtu komoru i infiltrativan je.

Slika 9.2. Cisti¢ni astrocitom cerebeluma, tumor djecije dobi, rijetko i kod mladih odraslih osoba.
Uogiti jasno i o3tro ograni¢enje od okolnoga mozdanoga tkiva'®®

198 Zahvalnost za dopustenje za reproduciranje ilustracija patohistolokih snimaka dugujemo
prof. J. Falcettiju, NeuroPsicoLinks, Sao Paolo, Brazil.

331



Simptomi i znakovi

Simptomi povisenoga intrakranijalnoga tlaka, glavobolje, mucnina, povracanje i poremecaji vida
toliko su Cesti da ih mozemo oznaciti kao patognomoniéne za tumore mozga djecje dobi.
Najéesce predhode pojavi fokalnih neuroloskih znakova, posebno ako su tumori lokalizirani
infratentorijalno i u sredi$njoj osi, gdje u ranoj fazi razvoja bolesti opstruiraju putove likvorne
cirkulacije i uzrokuju nastanak hidrocefalusa. Stoga u anglosaksonskoj literaturi katkada
susre¢emo termine kao Sto su “axial (midline) syndrome”.

Glavobolje. U pocetku se pojavljuju rijetko i kratkotrajne su, postupno se pojacavajuci po
intenzitetu i po ucestalosti. Bolest se najcesc¢e razvija polako i podmuklo. Karakteristicno je
njihovo manifestiranje ujutro, odmah nakon budenja: dijete se budi s glavoboljom.
Najvjerojatnije je objasnjenje da je u leze¢em polozaju usporena venska drenaza iz duralnih
sinusa prema srcu, $to izravno otezava likvornu drenazu i povecava intrakranijalni tlak (ICP).
Uspravljanje djeteta u sjededi ili stojeéi polozaj (a napose povracanja), mogu dramati¢no umanyjiti
glavobolju i otkloniti sve tegobe, dijete pocinje s igrom kao da se nista nije dogodilo. U pocetku
su glavobolje tupe i pulzirajuce, a lokalizacija nespecificna: mogu biti lokalizirane bitemporalno,
bifrontalno ili okcipitalno. Kako vrijeme prolazi glavobolje postaju sve intenzivnije i ucestalije,
probadajuceg karaktera.

Mucnine i povraéanje obicno prate glavobolju. Najcesce su ujutro, a povracanje se pojavljuje i
potpuno iznenadno, bez ikakvih upozoravajucih znakova i mucnine. Iznanadno je, silovito je i
nemoguce ga je kontrolorati. Karakteristicno za neurogeno uvjetovana povracanja jest brz
oporavak djeteta: nakon neugodne i katkada dramati¢ne scene svi problemi odjednom nestaju,
ukljucujuci i glavobolju, i dijete najéesce zeli nastaviti dorucak. S vremenom su povracanja sve
obilnija i ucestalija, pracena objektivnim znakovima koji upucuju na iscrpljenost, pothranjenost,
gubitak tezine i dehidriranost djeteta. Mucnina i povrac¢anje posebno su uporni i nemoguce ih je
kontrolirati kod procesa u podu cetvrte mozdane komore, gdje stalno iritiraju jezgre vagusa.

Poremecaji oStrine vida, okulomotorike i vidnog polja. U pocetku se najéesc¢e pojavljuju
povecani intrakranijalni tlak, ICP (lazni fokalni znak). Dijete se zali na dvoslike pri gledanju u
horizontalnoj ravnini (disfunkcionalan je m. rectus oculi lateralis), a pri pregledu konstatiramo
strabizam, nemogucnost pogleda lateralno i kompenzatornu rotaciju glave. Drugi tipovi strabizma
i ispadi okulomotora posljedica su izravnoga djelovanja tumora na okulomotorni kompleks.
Naravno, kod tumora koji izravno zahvacaju optikuse i onih u supraselarnoj regiji, osim
poremecaja u ostrini vida, nailazimo i na razli¢ite oblike ispada u vidnom polju.

Fundoskopija. Svaki prakticirajuci lije¢nik mora biti osposobljen i tehnicki opremljen (za
razliku od uobicajene dana$nje prakse u kojoj je pretraga rezervirana za specijaliste oftamologe)
da ucini fundoskopiju i prepozna stazu papile u ranom stadiju razvoja, koja se ocituje: (i)
prosirenim venama koje ne puziraju, (ii) papilom koja ima neostre rubove, i (iii) peripapilarnim
mikrohemoragijama. U kasnijoj fazi nalazimo izrazito ispupcenje papila koja je moguce mjeriti i
numericki izraziti u dioptrijama — §to je veci broj dioptrije staza papile je vise uznapredovala.
Zbog staze nastaju poremecaji ostrine vida, $to je u praksi tesko objektivizirati, posebno u male
djece.
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Oblik i velic¢ina glave katkada su toliko promijenjeni da i jednim pogledom mozemo posumnjati
na poveéani intrakranijalni tlak, ICP. U djece mlade od 18 mjeseci vise je izraZena napetost i
ispupCenost fontanela, dok su suture razdvojene — dijastaza sutura. U starije djece glava raste u
cijelosti, najcesce simetri¢no. Za razliku od kongenitalnog hidrocefalusa, dimenzije glave nakon
rodenja normalne su i poremecaj u rastu nastaje kasnije: stoga je vazno tijekom pracenja razvoja
djeteta izmjeriti opseg glave odmah nakon rodenja i kontrolirati njegov rast na redovitim
kontrolnim pregledima.

Meningizam. Premda se ovaj termin uglavnom uputrebljava da bi se opisala ukoCenosti vrata
nastala zbog meningealnog podrazaja kod subarahnoidalne hemoragije (SAH) i meningitisa,
zakocenost vrata Cest je nalaz u djece s tumorima mozga, posebno kod tumora lokaliziranih
infratentorijalno. Dijete hoda oprezno, ukocena vrata, fiksirane i nakrivljene glave, “kao da
pazljivo nosi svoju glavu”. UkoCenost vrata pojavljuje se zbog istezanja i stalnog podrazaja dure
koji nastaje zbog kroni¢ne (sub)inkarceracije cerebelarnih tonzila u foramen magnum.

Epilepti¢ni napadaji. Pojavljuju se uglavnom kod supratentorijalnih tumora, mogu biti
generalizirani, psihomotorni ili fokalni, motorni, senzorni ili senzomotroni. U velikim serijama
zabiljezeni su u 18% pacijenata. Opisani su i rijetki “cerebelarni napadaji” (cerebellar fits), koji
vjerojatno nisu pravi epileptiéni fenomeni, koji se pojavljuju kod infratentorijalnih procesa. Kod
ove klini¢ke slike dominira opistotonus s decerebracijskim poloZajem svih udova, svijest je
poremecena, disanje usporeno i pojavljuje se Cushingov refleks. Elektricna praznjenja neurona
vjerojatno su inicirana u retikularnoj supstanciji mozdanog debla (ascending reticular arousal
system, ARAS).

Prigodom procjene epilepticnih (ili epileptoformnih) fenomena u djece potreban je oprez: gréevi
se ¢esto olako tumace febrilnim stanjima, metabolickim poremeéajima ili se proglasavaju
idiopatskim. Sve to moguce je prihvatiti tek kada smo sa sigurnoséu iskljuéili postojanje
organskih (strukturnih) lezija.

Globalna cerebralna disfunkcija. Poremecaj svijesti u poCetku se ocituje usporenoscu,
nezainteresirano$cu i sve ve¢om pospanoscu djeteta. Kvantitativni poremecaji praceni su (ili im
prethode) poremecajima u ponasanju djeteta, koje postaje ‘nervozno’, razdrazljivo, placljivo,
odbija hranu, komunikaciju i igru i postaje nezainteresirano za okolinu. Ima izvjestaja o djeci

koja su mjesecima lijecena kod djecijih psihijatara zbog neuroza ili razdrazljivosti, a na kraju je
otkriven tumor, najc¢escée lokaliziran frontalno, temporalno ili u hipotalami¢noj regiji.

Govor je u djece s tumorima mozga poremecen relativno rijetko, najvjerojatnije zahvaljujuci
osobini mozga koja jo$ nije najbolje proucena i objasnjena, a koju nazivamo plasticitetom mozga
(brain plasticity). Rijec je o specificnoj prilagodljivosti mozga kad funkcionira u nepovoljnim
okolnostima: ako je govorna regija napadnuta infiltrativnim rastom tumora u lijevoj hemisferi,
sve do djetetove desete godine moguce je da desna hemisfera u velikoj mjeri preuzme kontrolnu
ulogu govornih funkcija.

Fokalni neuroloski znakovi i sindromi najcesc¢e su nepatognomonicni kod tumora lokaliziranih
supratentorijalno. Nalazimo hemipareze i centralne facijalne pareze (kod procesa u hemisferama i
predjelu kapsule interne), te ispade razlicitih kranijalnih Zivaca (supraselarni procesi, tumori
mozdanog debla). Mnogo vise informacija dobivamo neuroloskim pregledom ako su tumori
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lokalizirani infratentorijalno. Kod ovako lokaliziranih tumora karakteristi¢an je nalaz znakova i
sindroma koji upucuju na cerebelarnu disfunkciju i ispade zbog lezije mozdanoga debla.

Ataksija moze biti naznacena pri stajanju, sjedenju i hodu. Kada stoji, dijete se ljulja s jedne
strane na drugu, kada sjedi, pada na stranu gdje je lezija lokalizirana. Hod je teturav i na Sirokoj
osnovici, ‘hod pijanaca’. Trunkalna ataksija karakterizira lezije u srediSnjoj osi, a najcesce je
rije¢ o meduloblastomima. No, kada dijete lezi, teSko je moguce opaziti ikakve nepravilnosti u
pokretima udova. S druge strane, ataksija udova ocituje se dizmetrijom i disdiadohokinezijom, i
karakteristi¢na je za lezije u cerebelarnim polutkama. Najc¢esce su to cisti¢ni astrocitomi.

Nistagmus je gotov redoviti nalaz kod tumora straznje lubanjske jame, premda mehanizmi
njegova nastanka nisu potpuno jasni. U vezi je s okulomotronim disfunkcijama, a nistagmus pri
pogledu naviSe upucuje na mezencefalicnu lokalizaciju (pareza pogleda navise, Parinaudov
sindrom). Obi¢no ga prati vertigo, katkada toliko snazan da je dijete prisiljeno stalno lezati.

Bulbarni sindromi mogu biti diskretni i potrebno je pazljivo tragati za neuroloskim znakovima.
Ocituju se smetnjama gutanja, dizartrijom, regurgitacijom tekucine na nos i gubitkom nepcanih i
zdrijelnih refleksa. Kako bolest napreduje, pojavljuju se i znakovi lezija donjih kranijalnih Zivaca.

Klini¢ko-dijagnosticki protokol

U vremenu koje je prethodilo uvodenju kompjuterizirane tomografije (CT) u rutinsku
svakodnevnu klini¢ku praksu dijagnoza tumora bila je teSka i nepouzdana. Jo§ potkraj
sedamdesetih i u prvoj polovici osamdesetih godina prosloga stoljeca neurokirurzi su bili
prisiljeni oslanjati se na angiografiju i pneumoencefalografiju, invazivne neuroradioloske
pretrage neugodne za pacijente (posebno za djecu), koje su bile pracene relativno velikim brojem
komplikacija. Proces postavljanja dijagnoze bio je za bolesnike krajnje neugodno, a za lije¢nike
frustrirajuée iskustvo. Podatci koji su dobivani bili su nedovoljno precizni i jasni, tumor i njegova
lokalizacija (posebno kod infratentorijalno smjeStenog procesa) vise se nasluc¢ivala nego §to je
bila pouzdana. Eksplorativne kraniotomije, posebno u straznjoj lubanjskoj jami, nisu bile
rijetkost. Sto su djeca bila mlada, dijagnostika je bila kompliciranija, a dijagnoza nepouzdanija;
posebnan problem bila je dijagnostika infratentorijalnih procesa.

Uvodenje kompjutorizirane tomografije mozga temeljno je utjecala (mozda je bolje reci
revolucionirala) na neurokirursku klinicku praksu. Bilo je moguce (ma koliko su prvi aparati bili
primitivni, a dobivene slike loSe rezolucije) stvarno vidjeti patolosku leziju o ¢ijem se postojanju
u predhodnoj eri samo naslucivalo, a o lokalizaciji zaklju¢ilo na osnovu posrednih znakova. Prvi
put bilo je moguce vidjeti leziju, njezinu veli¢inu, granice, infiltrativni rast, odnos prema okolnim
strukturama, eventualno postojanje nekroza i cisti, kalcifikata i ovojnica. Prvi put je takoder bilo
moguce procijeniti reperkusije tumorskog rasta na okolne ziv€ane strukture, ocijeniti jesu li
zahvacene elokventne ili nijeme zone u mozgu. Zivot neurokirurga postao je mnogo laksi, nakon
dugog lutanja u polumraku odjednom su dospjeli u relativno dobro osvijetljeni prostor. Nova je
dijagnostika otvorila nove perspektive i utjecala na doskora nezamisliv razvoj discipline,
donoseci, osim blagodeti, i nove odgovornosti i zahtjeve, ali i znatno pobolj$anje rezultata
lijecenja.
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Definitivno uvodenje magnetne rezonancije znacilo je jo$ jedan korak dalje (slika 9.3).

Slika 9.3. MRI otkriva strukturnu leziju u rostralnom podrucju cerebeluma i
multiple lezije u podruéju temporalnog reznja. Medulloblastoma.

Ako eru u kojoj su djelovali Cushing, Dandy i ostali nazivamo poc¢etcima neurokirurgije, vrijeme
prije pojave CT-a moguce je nazvati “herojskim vremenom”, a vrijeme u kojemu danas
djelujemo vremenom ovladavanja i kontrole.

Diferencijalna dijagnoza

Tumore mozga u djecjoj dobi treba razlikovati od kongenitalnih i degenerativnih bolesti, upala i
apscesa mozga koji su ¢eséi u djece nego u odraslih i raznih strukturnih poremecéaja nakon traume
koja moze pro¢i i neopazena.

Lijecenje
Ciljevi lijecenja

Cilj lijecenja nije tesko definirati: u potpunosti odstraniti novotvorinu (kada je to moguce),
uspostaviti endokranijalnu ravnotezu i time omoguciti nesmetanu neurolosku funkciju.
Tehnoloski napredak posljednih dvadeset i nesto viSe godina godina omogucio je da se znatno
priblizimo ovom cilju: u ovom razdoblju vjerojatno je viSe postignuto u razumijevanju i lijeGenju
tumora mozga negu za sve povjesno vrijeme koje mu je prethodilo. Ipak i danas postoje mnogi
¢imbenici koji onemogucuju radikalne ekscizije tumora, posebno onih koji imaju odlike
infiltrativnog rasta i koji zahvacaju elokventne zone mozga. Lokalizacija je bila sama po sebi
donedavno limitirajudi Cinilac: sjetimo se samo omiljene sentencijee iz neurokirurske literature o
“tumorima koji su benigni prema histologiju i bioloskom ponasanju, a maligni prema
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lokalizaciji”. ‘Maligna lolalizacija’ sve viSe gubi na vaznosti pa je moguce reci da danas gotovo
da i ne postoji predio u endokraniju i u mozgu u koje je nemoguce pristupiti s relativnom
sigurno$éu za oboljelog.

Opée mjere, protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija

Mjere koje poduzimamo da bismo stabilizirali i zastitili vitalne i neuroloske funkcije djeteta za
vrijeme dijagnostickog perioda i prijeoperativne pripreme ne razlikuju se od standardnih mjera
opisanih u tre¢em poglavlju.

Medikamentna terapija

Kortikosteroidi (Dexametason). Za razliku od upotrebe kortikosteroida u pacijenata s
neurotraumom, u pacijenata s neoplazmama imaju dokazano povoljan u¢inak na mozdani edem
koji prati razvoj tumora. Smatra se da kortikosteroidi $tite (a mozda i rekonstruiraju) mozdano-
krvnu zaprjeku (brain-blood barrier, BBB). Doza zasi¢enja je 0,2 mg/kg (maksimalno 10 mg), a
doza odrzavanja je 0,1 mg/kg, maksimalno 4 mg.

Antiepileptici se ordiniraju ako je doSlo do manifestnih epilepti¢nih napadaja, ali i preventivno u
poslijeoperativnom razdoblju, posebno kada je uinjena incizija korteksa. Preporucuje se
primjena diphenylhydantoina (Dilantin), 5-7 mg/24 h, u trajanju od 6 mjeseci.

Indikacije; izbor pacijenata

Zahvaljujuéi napretku anestezije anestezirati je moguce i novorodencad, tako da pacijentov dob
vise nije nikakva zaprjeku. Indikacija za kirurSko odstranjenje (ili bar redukciju) tumora neupitna
je ako to lokalizacija novotvorine dopusta. Pri odabiru pacijenata vodimo racuna o kompenzaciji
endokranijalne ravnoteze.

Kontraindikacije

Kontraindicirane su operacije u dekompenzirane ili moribundne djece.

Prijeoperativna priprema pacijenta

Potrebno je prije operacije smanjiti intrakranijalni tlak i izbalansirati endokranijalnu ravnotezu.
Na peritumoralni edem mogucée je djelovati kortikosteroidima, dok se hiperosmotske otopine
(hipertona glukoza, manitol i ureja) Cuvaju kao druga crta obrane, u slucaju potrebe za Zurnim
djelovanjem pri nagloj dekompenzaciji, kao i za intraoperativno relaksiranje mozga.

Na enkokranijalni tlak moguce je utjecati i privremenim drenazama likvora ili ugradnjom

trajnoga drenaznog sustava kod uznapredovalog hidrocefalusa koji ne ¢e biti rijeSen operacijom
na samom tumoru.
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Timing

Preporucuju se operacije u dvije faze (kada je to potrebno i indicirano): u prvoj fazi poduzima se
ugradnja drenaZnog sustava i rjeSava se problem akutnog hidrocefalusa, a u drugoj fazi, nakon $to
je endokranijalna ravnoteZza ponovno uspostavljena, poduzima se izravni pristup na sam tumor
radi njegova radikalnog, kad god je to moguce.

Instrumenti i oprema

Osim klasi¢ne opreme za kraniotomiju (v. poglavlje IV), sve se ¢esée za rad na samom tumoru
upotrebljava mikroskop i mikrokirur$ki instrumentarij, a ultrazvuk intraoperativno olakSava
pronalaZenje tumora.

Intraoperativno monitoriranje

Klasi¢no i invazivno hemodinamsko monitoriranje i kontinuirana registracija evociranih
potencijala, s monitoringom donjih kranijalinih Zivaca tijekom operacija u straznjoj lubanjskoj
jami.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Mjere monitoriranja koje poduzimamo da bismo zastitili djetetove vitalne i neuroloske funkcije
za vrijeme poslijeoperativnog perioda ne razlikuju se od standardnih mjera opisanih u treCem
poglavlju.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijeenje

1. Krvarenje u poslijeoperativnom periodu moguca je komplikacija, a ucestalost je u
korelaciji s primijenjenom neurokirur§skom tehnikom. Stoga se preporucuje pazljiva
inspekcija cijelog operacijskog polja pod mikroskopom prije zatvaranja. Na taj nacin
kirurg je prisiljen posvetiti odgovarajucu pozornost i trivijalnim krvarenjima i sigurno ne
¢e previdjeti ona veca, koja mogu imati fatalne posljedice. Neobjasnjivo pogorSanje stanja
svijesti 1 poremecaj disanja upucuje u poslijeoperativnom periodu na tesku neurolosku
disfunkciju, a krvarenje je uzrok broj jedan.

2. Ako krvarenje nije urok pogorsanja neuroloskoga statusa, najvjerovatnije je rije¢ o
razvoju poslijeoperativnog edema. Premda mehanizmi njegova nastanka nisu potpuno
jasni, dobar dio se moze i ovdje pripisati loSoj kirurskoj tehnici, s grubim pristupom i
nekontroliranom retrakcijom Ziv€anih elemenata za vrijeme same operacije. Vitalne
funkcije ovih pacijenata, posebno respiraciju, potrebno je nekoliko dana drzati pod
potpunim nadzorom. Da bi se poslijeoperativni edem povukao, a neuroloske funkcije u
cijelosti restituirale, potrebno je u prosjeku pet do sedam dana.

3. Disfunkcija kranijalnih Zivaca nije rijetka komplikacija, napose nakon operacija
infratentorijalno. Obi¢no su tranzitorne ako nije doslo do izravne destrukcije Zivaca ili
jezgri za vrijeme operacije. Poseban problem moze biti disfagija s poslijedicnom
aspiracijom, pa su pri prvim peroralniom hranjenjima djeteta nakon operacije potrebna
prisustvo lijecnika i odgovarajuéi oprez.
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4. Asepti¢ni meningitis obi¢no se razvija 5-7 dana nakon operacije, s klinickom slikom
purulentnog meningitisa (detalje vidjeti u odgovarajuéem poglavlju). Cak i nalaz u
likvoru (povecan broj polimorfonukleara, sniZena razina Secera i poviSena urina proteina)
upucuje na nastanak klasi¢nog infektivnog meningitisa, ali mikrobioloske kulture koje
nakon inokulacije ostaju sterilne pomazu nam da ih diferenciramo. Ovaj asepti¢ni
meningitis nastaje najvjerojatnije zbog intraoperacijskog podrazaja mozdanih ovojnica
krvlju, likvorom ili s teku¢inom iz tumorskih cisti. Obi¢no se smiruje spontano, katkada je
uporan i potrebno ga je lijeiti ponovljenim lumbalnim punkcijama i kortikosteroidima.

5. Hidrocefalus je rijetka komplikacija, jer cilj je same operacije otklanjanje zaprjeka u
nesmetanoj cirkulaciji likvora, $to je s dosljednom upotrebom suvremene operativne
tehnike najcesc¢e i moguce ostvariti. Najcesce se ova komplikacija pojavljuje ako je
poslijeoperativno postojao aseptiéni meningitis popra¢en nastankom adhezija. Ako
napreduje, indicirana je ugradnja ventrikulo-peritonealnog shunta.

Ishod i prognoza

Ishodi lijecenja sve su bolji i vise od 50% djece s tumorima mozga prezivljava dulje od pet
godina.

Rasprava: terapeutske opcije i buduénost

Na tumore mozga u dje¢joj dobi vise se ne gleda bespomocno i slijeganjem ramena. Nove
neuroradioloSke procedure omogucile su nam kompleksniji uvid ne samo u lokalizaciju nego i u
prirodu i biolosko ponasanje lezija, funkcionalna dijagnostika i intraoperacijsko monitoriranje
pruzili su neurokirurzima dodatnu sigurnost pri operacijama u elokventnim regijama mozga.
Neuronavigacija omogucuje izravne i sigurne pristupe s postedom okolnih struktura, moguc¢ je i
izravno intraoperativno skeniranje kojim se provjeravaju uspjesnost zahvata i postojanje
rezidualnih zona tumora. Rezultati posljednih desetljeca ohrabruju, iako smo jo§ daleko od
potpune kontrole ovih teskih bolesti i njihova potpunog izlje¢enja.
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9.4. Glijalni tumori niskog stupnja malignosti (low-grade gliomas)
Definicija i znacaj

Gliomi s niskim stupnjem malignosti ¢ine, prema razli¢itim izvorima, 15 do 30% svih tumora
mozga. Klasifikacije tumora mozga brojne su, mnogi su autori argumentirano napravili detaljne
podjele na grupe i podgrupe (pogl. 9.2.). Izdvojili smo te tumore zbog prakticnih razloga, jer, ako
se na vrijeme prepoznaju imaju relativno povoljnu prognozu. Kako im ime kaze, u ovoj skupini
dominantno su zastupljeni glijalni tumori (a malokad se uvrStavaju i neki neurocitni i mije$ani
tumori, vidjeti tablicu I), razliitih vrsta i osobina, ali jedna im je odlika zajednicka: svi su niskog
stupnja malignosti i zato ih je vazno prouciti odvojeno od ostalih tumora.

Tu ubrajamo tumore koji za vrijeme klinicke
obradbe nemaju ni jedan od atributa
malignosti: (i) neovaskularizaciju, (ii)
povecanu gustocu stanica, (iii) povecan broj
mitoza i (iv) znacajnu zonu nekroza.

Klasifikacija i patoloSko-anatomske osobitosti

Najcesc¢i tumori ove skupine jesu astrocitomi, prije klasificirani po histoloskom izgledu na
fibrilarni i protoplazmaticni subtip. Premda su pretezno homogeni, ¢esto infiltriraju okolne
strukture. Srodan je tumor mjesani oligoastrocitom, sastavljen od stanica srodnih astrocitima i
oligodendrocitima. U ranoj djecjoj dobi najcesci je juvenilni (pilociti¢ni) astrocitom lokaliziran
infratentorijalno, s cistom i muralnim tumorskim ¢vorom. Najzad, Cesti su nalazi
oligodendroglioma i ependimoma: nanoviji izvjestaji upucuju na to da oligodendrogliomi ¢ine
25-33% svih glioma (tablica 9.7). Za sve nabrojene tumore karakteristicno je da su odsutne (ili
naznacene tek u tragovima) (i) vaskularna proliferacija, (ii) nekroze u tumoru, (iii) mitoze i (iv)
stani¢ni pleomorfizam (tabl. 1).

Tablica 9.7. Neuroglijalni tumori niskog stupnja malignosti

Gliomi (porijeklo iz glijalnihstanica) Neuronalni i mijeSani
tumori (iz neurocita)
astrocytoma (WHO gr. II) gangliocytoma
oligodendroglioma (WHO gr. II) neurocytoma
oligoastrocytoma (WHO gr. II) ganglioglioma

pilocytic astrocytoma (juvenilni, WHO gr. I) neuroepitelijalni tumori
gliomi vidnog zivca

xantoastrocytoma (pleomorfni, WHO gr. II)

subependimali astocitomi divovskih stanica

ependymoma

subependymoma

chorioid plexus papilloma
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Histopatoloske odlike neuroglijalnih tumora niskog stupnja malignosti

Slika 9.4. Astrocitoma gr. I ili astrocitoma fibrillare. Slika 9.5. Astrocitoma protoplasmaticum. Prisutna je
Jedina je abnormalnost povecani broj astrocita. Jezgre Sl}llaVé} degengracga samog tumora 1 stvaranje
su uniformno ovalne, izrazeni su brojni fibrilarni mikrocita, fibrilarni su nastavci manje izrazeni.
nastavci

Svi ostali tumori nabrojeni u tablici rijetki su i pojavljuju se u razli¢itim kombinacijama i
varijantama. Ovdje su navedeni kako bi slika bila potpuna: nema nikakva razloga da studenti
pokusaju nauciti sve ove podvarijable ako se ne kane baviti ovim problemom cijeli zivot.

Klini¢ka prezentacija

Neurogliomi niskoga stupnja zlo¢udnosti imaju, s obzirom na zivotnu dob u kojoj se pojavljuju,
dva “vrhunca”: u djece izmedu 6 i 12 godine i u odraslih izmedu 35 i 44 godine; 90% je situirano
supratentorijalno. Kao i kod svih ostalih procesa koji zauzimaju ogranic¢eni endokranijalni
prostor, klini¢ka prezentacija “low grade” tumora ovisi o primarnoj lokalizaciji, brzini rasta,
epileptogenim svojstavima i utjecaju na cirkulaciju cerebrospinalnog likvora. U 10-14%
slucajeva zabiljeZene su metastaze putem likvora, a zabiljezen je i infiltrativni rast u
leptomeninge.

Cetiri su osnovne skupine simptoma i znakova (katkada udruZeni u karakteristi¢ne sindrome) koji
pacijenta dovode lije¢niku:
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a) sindrom povisenog intrakranijalnog tlaka,'® karakteriziran
@) jutrarnjim glavoboljama,
(ii)  povraéanjem,
(i)  smetnjama vida,
b) neuroloski deficiti s motornim i somatosenzornim ispadima, poremec¢ajima u
funkcioniranju kranijalnih zivaca, smetnjama govora i razumijevanja
¢) epilepti¢ni napadaji parcijalnog ili generaliziranog tipa, posebno izraZzeni kod lokalizacije
tumora u temporalnom (i frontalnom) reznju i
d) poremecaji svijesti, kvantitativni i kvalitativni.

Buduc¢i da je rije¢ o sporo rastu¢im tumorima, porast intrakranijalnoga tlaka pojavljuje se
najcescée u kasnim fazama bolesti (osim kada rano dolazi do opstrukcije cirkulacije likvora, kao
npr. kod ependimoma i papiloma korioidnog spleta). Isti ¢imbenik uvjetuje spor i diskretan razvoj
neuroloskog deficita: kakav ¢e taj deficit biti, ovisi, razumljivo, o lokalizaciji tumora i o
zahvacanju struktura u njegovu susjedstvu. Karakteristi¢no je za te tumore da prvi znak kojim se
oni mogu ocitovati budu epilepti¢ni napadaji, posebno ako su lokalizirani u temporalnm i rijede
u frontalnom reznju. Najzad, poremecaji svijesti dugo su veoma diskretni i pretezno kvalitativni:
najprije stradavaju najviSe mentalne i intelektualne funkcije, a zahvacanjem limbi¢nog sustava
pojavljuju se poremecaji u afektivnoj sferi. Nije rijetkost da se pacijenti s neprepoznatim
spororastu¢im tumorima mjesecima pa i godinama lijece u psihijatriskim ambulantama i
odjelima.

Dijagnosticki protokol i procedure

Neuroloski pregled pomoci ¢e nam da otkrijemo diskretne neuroloske ispade, razgovor s obitelji
upozorit ¢e na promjene u kognitivno-intelektualnoj i afektivnoj sferi.

Fundoskopija moZe u ranoj fazi otkriti postojanje staze papila; dobro definiran edem papila
pojavljuje se relativno kasno.

Elektroencefalografija je nuzna ako se bolest prezentira epilepticnim fenomenima: nalaz sporih
valova (delta-theta-valovi) unilateralno, pra¢eni kompleksima koji su karakteristi¢ni za
epilepti¢na praznjenja (kompleksisiljak-val) karakteristi¢ni za epilepsiju organskog tipa izazvanu
tumorskim rastom.

Neuroradiolos$ke pretrage. Etabliranje kompjutorizirane tomografije (CT), a napose magnetne
rezonancije (magnetic resonance imaging, MRI) klasi¢ne neuroradioloske pretage
(pneumoencefalografija, angiografija) izgubili su na vaznosti i upotrebljavaju se samo u
izuzetnim okolnostima. Magnetna rezonancija daje nam ne samo informacije o lokalizaciji i
veli¢ini patolo§ke promjene nego i o djelovanju na okolne anatomske strukture (potiskivanje i
infiltriranje), kao i informacije o patofizioloskim zbivanjima (vaskularna proliferacija,
neovaskularizacija, perifokalni edem), (sl. 9.4). Kumulirano iskustvo posljednjih godina
omogucuje nam da ve¢ na osnovi MRI skeniranja donosimo zakljucke o tipu glioma i s velikim
stupnjem pouzdanosti donesemo preliminarne zakljucke o stupnju njegove zlocudnosti (tablica

1% Sindrom povidenoga intrakranijalnog tlaka u detalje je obraden u poglavlju II.
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9.2). Potrebno je naglasiti da radioloske znacajke mogu biti karakteristi¢ne, ali ne i
patognomonicne: odlucujuéu rije¢ imaju neuropatolozi (tablica 9.8).

Tablica 9.8. Neuroglijalni tumori i njihova prezentacija na NMR-u

Vrste tumora Nuklearna magnetna rezonancija (NMR)
T,-signal Kontrast
astrocytoma hipodensni bez promjena
oligodendroglioma hipodensni ili izodensni, znatne promjene
kalcifikati
gliomi optikusa i mozdanog debla  izodensni bez promjena
oligoastrocytoma hiperdensni male promjene
pilocytic astrocytoma (juvenilni) hiperdensni, s cistom znatne promjene
ganglioglioma cista s hiperdensnim rubom  znatne promjene

Slika 9.6. Astocitom, MRI

. e Slika 9.7. Oligodendrogliom, hiperdensni
u sagitalnoj projekciji

T,-signal u aksijalnoj projekciji

Stereotaksi¢na dijagnosticka biopsija tumora postala je dio standardnoga dijagnostickog
protokola, a poduzima se radi dobivanja tumorskoga tkiva za histopatolosku analizu i potvrdu
neuroradioloski postavljene pretpostavke o tumoru niskoga stupnja maligniteta (low-grade neuro-
glial brain tumor). Procedura je u detalje opisana u drugom poglavlju; potrebno je upozoriti na
oprez tijekom postavljanja konacne dijagnoze. Pogrjeske su moguce jer nikada nije iskljuc¢eno da
je biopsija izvr§ena u dijelu tumora koji je ,,low-grade malignoma”, a da postoji visi stupanj
maligniteta i drugom djelu istog tumoa. Stoga se definitvno misljenje moze dati tek nakon
odstranjenja i analize tumora u cijelosti.
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Positron emission tomography (PET). Istrazivanja tijekom posljednjih godina dokazala su da
PET skeniranje moze dati korisne informacije vezane za regionalni protok krvi u mozgu
(regional Cerebral Blood Flow, rCBF) kao i informacije o metabolizmu glukoze i aminokiselina,
kako u mozgu, tako i u samim tumorima. Ovom je tehnikom moguce razlikovati tumore od
oziljnoga tkiva, ali i izdiferencirati neke vrste tumora i stupanj anaplasti¢nosg rasta u njima.
Istrazivanja su pokazala da je metabolicka aktivnost u low-grade glioma snizena, i da astrocitomi
imaju znatno manje prozimanje radioaktivno obiljezenim aminokiselinama (11C-L
methylmethionine) od oligodendroglioma. Takoder je dokazano da je metabolizam i glukoze i
aminokiselina izrazito povecan kod tumora s elementima anaplasti¢nog rasta.

Lijecenje

Sve do posljednjeg desetljeca prosloga stoljeca glijalni i neuroglijalni tumori mozga opc¢enito su
smatrani bolestima sa zloslutnom prognozom, ¢ije je lijeCenje, bilo koji terapijski protokol
primijenili, unaprijed osudeno na neuspjeh. Uvodenje novih neuroradioloskih procedura (posebno
magnetne rezonancije) omogucilo je ne samo bolje dijagnosticiranje nego i stalno pracenje
razvoja tumora, bez dodatnih Stetnih posljedica za pacijentovo zdravlje. Premda smo i danas jo$
daleko od potpuna izlijecenja takvih pacijenata, njihovo je lijeCenje uspjesnije, a petogodiSnje
prezivljenje je znatno produZeno. Osim toga, potrebno je tijekom lijeenja tih pacijenata uvijek
imati na umu da rezultat i prognoza umnogome ovise o veoma individualnim varijablama, a
najvise utjecu (i) dob pacijenta, (ii) lokalizacija tumora, (iii) infiltrativnosti tumora i (iv) stupanj
anaplasti¢nog rasta.

U danasnje se vrijeme primjenjuje vise terapijskih protokola; sama ta ¢injenica upuéuje na to da
niti jedan nije pokazao izrazitu prednost u lijecenju.

a) Radikalna (totalna) resekcija tumora najpozeljniji je nacin terapije, koji je zbog njihova
infiltrativnog rasta u praksi nemoguce posti¢i. Radikalnu eksciziju limitira infiltrativni
rast, nejasna granica izmedu tumora i okolnoga mozdanoga tkiva i lokalizacija tumora.
Potrebno je ipak naglasiti kako su nove metode intraoperativnog neurofizioloskog
monitorirabja (somatosenzorni evocirani potencijali, SSEP i “functional cortical brain
mapping fCBM” uvedene posljednjih godina znatno povecale sigurnost neurokirur§kog
zahvata i smanjile poslijeoperativni morbiditet. Pouzdanosti i preciznossti kirurskog
lijecenja pridonijela je i nedavno razvijena “funkcionalna” neuroradiolos$ka metoda;
funkcionalnu magnetna rezonancija (functional magnetic resonance imaging, fMRI),
kombinirana s intraoperativnim MR skeniranjem i (ili) stereotaksi¢nom kirurgijom
(frameless neuronavigation), te operacije na “budnom” pacijentu sve su ove tehnike
detaljno prikazane u drugom poglavlju udzbenika.

b) Konzervativno lijecenje sastoji se od terapije antikonvulzantima i od stalnog nadzora
nad rastom tumora uz ¢esto ponavljanje MRI-a. Promjene u klini¢kome statusu pacijenta
ili u radioloskom nalazu, koje upucuju na rast tumora, infiltriranje vitalnih struktura u
susjedstvu ili na promjene u bioloskom ponasanju tumora indikacija su za izmjene u
terapijskom pristupu.

343



c) Parcijalna (suptotalna) resekcija tumora ima svoju ulogu pri lokalizaciji tumora u
vitalnim zonama mozga i relativno povoljan tok zabiljezen je kod juvenilnih pliociti¢nih i
ksantoastrocitoma, kao i kod gangloglioma.

d) Radiokirurgija (gamma-knife) pokazala se korisnom kod nepristupaénih i malih
tumora, za sada kao dio kompleksnijih terapeutskih protokola.

e) Radioterapija ima adjuvantnu ulogu i pokazala se korisnom kod nekih astrocitoma;
njezina je cjelokupna uloga kontroverzna. Nezeljene posljedice (promjene u karakteru,
poremecaji ponasanja, demencija, hipopituitarizam, smetnje u kretanju i koordinaciji i
radijaciske nekroze) nisu rijetkost i potrebno ih je imati u vidu prije otpoé¢injanja zracenja.
Vecina se autora slaze da zracenje nije indicirano kada je postignuta radikalna resekcija
tumora, a da se moze pokusati kada je doslo do rekurentnog rasta tumora, ili kada
konzervativno lijeceni tumori pokazuju znakove anaplasti¢ne alternacije. Poseban oprez
potreban je pri propisivanju radijaciske terapije djeci.

f) Kemoterapija, buduci da ovi tumori imaju niske vrijednosti anaplazije, nije pokazala
klini¢ku vrijednost. U nekim slu¢ajevima slabe reakcije na druge terapijske pristupe
pokusalo se s preparatima nitrosureje: rezultati su neuvjerljivi a prate¢e nuspojave
(mucnine, povracanja, opstipacije, anoreksija, epilepti¢ni napadaji, neutrocitopenije i
trombocitopenija i mnoge druge) znatno smanjuju kvalitetu zivota ovih pacijenata. Jedini
prihvatljiv izvjestaj za sada je djelovanje PCV kemoterapije
(procarbazin+lomustin+vinctristin) na rekurentne oligodendrogliome koji su najcesce
anaplasti¢ni ili su se transformirali u multiformne glioblastome.

g) Eksperimentalne terapije podrazumijevaju brahiterapiju, imunoterapiju, hipertermiju i
fotodinamsku terapiju — serije su male, a postignuti rezultati neuvjerljivi da bi bilo koji od
ovih terapeutskih pristupa postao standard bilo kojeg klini¢kog protokola.

Prognosticki ¢imbenici i preZivljenje

Ishod lijecenja i vrijeme prezivljenja u najnovijim izvjestajima znatno se razlikuju od rezultata
objavljenih samo nekoliko godina prije. Za oligodendrogliome je izvijesteno (nakon pet i deset
godina) o prezivljenju od 73% i1 49%, a jos§ je impresivniji izvjestaj o mijeSanim gliomima sa
srednjim vremenom prezivljenja od 16,7 godina u 50 % pacijenata.

Analizirajuci velik broj determinatora u brojnim istrazivanjima, nedvosmisleno je utvrdeno da:

a) dob pacijenta ima dokazan ucinak na prognozu: pacijenti stariji od 50 godina imaju
invazivniji i bioloski agresivnije oblike tumora, s brzom rekurencijom i anaplasti¢nim
razvojem i, posljedni¢no tomu, i krace vrijeme prezivljenja.

b) neuroloski deficit u vrijeme prvog javljanja pacijenta negativan je prognosticki
determinator i takoder upucuje na infiltrativan rast i agresivne bioloske odlike tumora,

c) epilepti¢ni napadaji bilo kojeg tipa, posebno ako nije razvijen neuroloski deficit,
povoljan su prognostic¢ki determinator; ovakvi pacijenti imaju znatno sporiji napredak
bolesti i dulje vrijeme prezivljenja od onih s poviSenim intrakranijalnim tlakom i
neuroloskim deficitom.
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Sazetak

1. Definicija i osnovne oznake koje opisuju skupinu.
2. Klasifikacija: glavne podvrste prema ucestalosti.
3. Klinicka prezentacija: 4 glavna nacina manifestiranja tumora.
4. Dijagnostika: fundus, EEG, CT, MRI, PET, biopsija.
5. Lijecenje: resekcija i skorasnji tehnoloski napredak (fMRI, f{CBM, stereotaksi¢na
neuronavigacija
6. Terapija: uloga radioterapije i kemoterapije, nuspojave i komplikacije.
7. Prognosticki determinatori i ishod lijecenja.
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9.5. Glijalni tumori visokog stupnja malignosti (high-grade gliomas)

Sinonimi: tumor cerebri malignum; glioblastoma multiforme; malignant brain tumors; high-
grade gliomas; astrocytoma anaplasticum; anaplastic Astrocytoma

Definicija i znacaj

Gliomi s visokim stupnjem malignosti, prema razli¢itim izvjestajima, ¢ine oko 25% od svih
tumora mozga, odnosno oko 50% od svih glioma. Klasifikacije tumora mozga brojne su, mnogi
su autori argumentirano napravili detaljne podjele na grupe i podgrupe, ali do danas konsenzus
nije uspostavljen. Zbog prakti¢nih razloga, u ovom su tekstu u grupu glijalnih tumora uvrsteni svi
tumori visokoga stupnja malignosti, tj. tumori koje karakteriziraju prisutnost dvaju ili vise
atributa malignosti: (i) neovaskularizacije; (ii) povecana gustoca stanica; (iii) povecan broj
mitoza i (iv) znacajna zone nekroze.

Klasifikacija i histopatolo$ko osobitosti

Najcesci tumori ove skupine jesu astrocitomi, prema Kernohanovoj klasifikaciji skupina IV,
astrocitomi koji kod 75-100% presjeka imaju znakove dediferencijacije. Drugi ih autori nazivaju
anaplasticnim astrocitomima. Ovisno o ¢injenici da je u neoplazmi moguce identificirati astrocite
kao ishodisne stanice ili ne, u ovom, drugom slucaju ti tumori dobivaju ime glioblastoma
multiforme (u klasi¢noj Cushingovoj klasifikaciji ovi su se tumori nazivali u pocetku
spongioblastoma). Ako zelimo biti poSteni, priznat ¢emo kako je Cesto nemoguce pouzdano
klasificirati te tumore i sa sigurnoscu reci je li rije¢ o anaplasti¢nim astrocitomima ili o
glioblastomima. Vjerojatno to i nije odve¢ vazno (odnosno ima akademski znacaj) u klinickoj
praksi: i bioloske odlike, i rast, i klinicka prezentacija i lijecenje identi¢ni su kao i prognoza i
ishodi lijeCenja. Stoga je prakti¢no, kada govorimo o njima, re¢i da posrijedi visokog stupnja
maligniteta (high-grade tumors) 1 svima, pa i laicima, bit ¢e jasno o ¢emu se tu zapravo radi
(slika 9.8).

Slika 9.8. Glioblastoma temporalnog regznja. Moguce je vidjeti infiltrativni rast nejasno
ogranifenog tumora, te zone krvarenja i nekroze s potiskivanjem okolnih mozdanih struktura.
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Histopatoloske odlike neuroglijalnih tumora visokog stupnja malignosti

Slika 9.9. Pri procjeni malignosti tumora Slika 9.10. Druga vazna odlika jest vaskularna
najvaznije je obratiti paZnju na izgled jezgara: proloferacija (strjelica)

izraZen je pleomorfizam, velike su, nepravilne i

tamne, nerijetko podsjeéaju na divovske stanice

(strjelica)

Srodni su tumori mijeSani gliomi, oligoastrocitomi (koji u osnovi imaju mjesavinu stanica slicnih
1 asgtrocitima i oligodendrocitima), zatim oligodendrogliomi i ependimomi. Za sve nabrojene
tumore karakteristicno je da su obilato zastupljene: (i) vaskularna proliferacija, (ii) nekroze u
tumoru, (iii) mitoze i (iv) stani¢ni pleomorfizam (slike 9.9 1 9.10), i to je zapravo kriterij koji
odreduje jesu li low-grade ili high-grade tumori, a ne tip stanica koji u njima prevladava.

Klinic¢ka prezentacija

Neurogliomi visokog stupnja malignosti u odraslih se osoba najéesc¢e pojavljuju izmedu 40 i 60
godina; a 90% ih je loklaizirani supratentorijalno (1). Kao i kod svih ostalih procesa koji
zauzimaju ograniceni endokranijalni prostor, klinicka prezentacija high-grade tumora ovisi o
primarnoj lokalizaciji, brzini rasta, epileptogenim osobinama i utjecaju na cirkulaciju
cerebrospinalnog likvora. U oko 10% bolesnika zabiljezene su metastaze putem likvora, a
zabiljezen je 1 infiltrativni rast u leptomeninge.

Cetiri su osnovne skupine simptoma i znakova (katkada udruZeni u karakteristi¢ne sindrome) koji
pacijenta dovode lijecniku:

a) sindrom poviSenoga intrakranijalnog tlaka,''® karakteriziran:
i.  jutrarnjim glavoboljama,

ii.  povracanjem,
iii.  smetnjama vida

"% Sindrom povienog intrakranijalnog tlaka u detalje je obraden u poglavlju 2.
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b) neuroloski deficiti s motornim i somatosenzornim ispadima, poremecajima u
funkcioniranju kranijalnih zivaca, smetnjama govora i razumijevanja,

c) epilepticni napadaji fokalnog, psihomotornog ili generaliziranog tipa, posebno izrazeni pri
lokalizaciji tumora u temporalnom (i frontalnom) reznju i

d) poremecaji svijesti, kvantitativni i kvalitativni.

Buduci da je rije€ o spororastu¢im tumorima, porast intrakranijskoga tlaka pojavljuje se najcesce
u kasnim fazama bolesti (osim kada rano dolazi do opstrukcije cirkulacije likvora). Isti ¢imbenik
uvjetuje spor i diskretan razvoj neuroloskog deficita: kakav ¢e taj deficit biti ovisi, razumljivo, o
lokalizaciji tumora i infiltriranju i potiskivanju struktura u njegovu susjedstvu. Kakrakteristicno
je za te tumore da prvi znak kojim se oni mogu oc€itovati budu epilepti¢ni napadi (u oko 15%
pacijenata), posebno ako su lokalizirani u temporalnim i, rjede, u frontalnom reznju. Najzad,
poremecaji svijesti dugo su veoma diskretni i pretezno kvalitativni: najprije stradavaju najvise
mentalne i intelektualne funkcije, sa zahva¢anjem limbi¢nog sustava pojavljuju se poremecaji u
afektivnoj sferi. Ove su promjene zabiljezene u vise od polovice pacijenata. Nije rijetkost da se
pacijenti s neprepoznatim spororastu¢im tumorima mjesecima pa i godinama lijece u
psihijatriskim ambulantama i odjelima.

Dijagnostic¢ki protokol i procedure

Neuroloski pregled pomo¢i ¢e nam da otkrijemo diskretne neuroloske ispade, razgovor s obitelji
upozorit ¢e na promjene u kognitivnoj, intelektualnoj i afektivnoj sferi.

Fundoskopija moZe u ranoj fazi otkriti postojanje zastoja papila, a dobro definiran edem papila
pojavljuje se relativno kasno.

Elektroencefalografija je nuzna ako se bolest prezentira epilepticnim fenomenima: nalaz sporih
valova (delta-theta-valovi) unilateralno, prac¢eni kompleksima koji su karakteristi¢ni za
epilepti¢na praznjenja (kompleksi Siljak-val) karakteristi¢ni su za epilepsiju organskog tipa
izazvanu tumorskim rastom.

NeuroradioloSke pretrage. Etabliranje kompjutorizirane tomografije (CT), a napose nuklearne
magnetne rezonancije (MRI) klasi¢ne neuroradioloske pretage (pneumoencefalografija,
angiografija) izgubile su na vaznosti i upotrebljavaju se samo u izuzetnim okolnostima.Magnetna
rezonancija daje nam ne samo informacije o lokalizaciji i veli¢ini patolo$ke promjene nego i o
djelovanju na okolne anatomske strukture (potiskivanje i infiltriranje), kao i informacije o
patofizioloskim zbivanjima (vaskularna proliferacija, neovaskularizacija, perifokalni edem).
Kumulirano iskustvo posljednjih godina omogucuje nam da ve¢ na osnovi MRI skenova
donosimo zakljucke o tipu glioma i s velikim stupnjem vjerojatnosti zakljucujemo o njegovoj
malignosti. Potrebno je naglasiti da radioloske znacajke mogu biti karakteristi¢ne, ali ne i
patognomonicne.
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Slika 9.11. Astocitom, koronarni MRI s Slika 9.12. Astrocitom sagitalni MRI s kontrastom
kontrastom

Stereotaksi¢na dijagnosticka biopsija tumora postala je dio standardnoga dijagnostickog
protokola s namjenom definitivne histopatoloske potvrde neuroradioloski postavljene
pretpostavke o neuroglijalnom tumoru visokog stupnja malignosti (high-grade neuro-glial brain
tumor). Procedura je u detalje opisana u ¢etvrtom poglavlju. Tijekom innterpretacije histoloskog
nalaza dobivena biopsijom treba biti suzdrzan i uvijek misliti na moguénost postojanja drugih
dijelova tumora koji nisu ispitani, a koji mogu imati sasvim druk¢ije patohistoloske odlike.

Positron emission tomography (PET). Studije tijekom posljednjih godina dokazale su da PET
skeniranje moze dati korisne informacije vezane za regionalni protok krvi (regional cerebral
blood flow, rCBF) i metabolizam glukoze i aminokiselina i u mozgu i u samim tumorima. Ovom
je tehnologijom moguce razlikovati tumore od glioze, vrste tumora i obzirom na stupanj
anaplasti¢nog rasta. Utvrdeno je klinickim istrazivanjem da je metabolizam i glukoze i
aminokiselina izrazito povecan kod tumora s elementima anplasti¢nog rasta (sl. 4).
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FDG-PET

Slika 9.13. Tumor (anaplasti¢ni astrocitom) ¢ija je morfoloska struktura prikazana na CT skenu (lijevo),

koji pokazuje izrazito poveéanu razinu metabolizma glukoze na PET skenu (desno)'"".

Lijecenje

Sve do posljednjeg desetljeca prosloga stoljeca glijalni i neuroglijalni tumori mozga opcenito su
smatrani bolestima sa zloslutnom prognozom, ¢ije je lijeCenje, bilo koji terapijski obrazac
primijenili, unaprijed osudeno na neuspjeh. Uvodenje novih neuroradioloskih procedura (posebno
magnetne rezonancije) omogucilo je ne samo bolje dijagnosticiranje nego i stalno pracenje
razvoja tumora, bez dodatnih posljedica za pacijentovo zdravlje. Premda i danas jos daleko od
potpuna izljecenja ovih pacijenata, njihovo je lijeCenje uspjesnije, a petogodis$nje prezivljenje
znatno je produzeno. Osim toga, potrebno je tijekom lijecenja tih pacijenata uvijek imati na umu
da rezultat i prognoza umnogome ovise o veoma individualnim varijablama, najvise o (i) dobi
pacijenta; (ii) lokalizaciji tumora; (iii) infiltrativnosti tumora i stupnja njegove (iv) maligne
alteracije.

U danasnje vrijeme primjenjuje se vise dijagnostickih protokola; sama ta ¢injenica upucuje na to
da ni jedan nije pokazao izrazitu prednost u lije¢enju.

"1 Snimke dobivene ljubaznos¢u Crump Institute for Molecular Imaging, UCLA School of Medicine
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Radikalna (totalna) resekcija tumora najpozeljniji je nacin lijecenja, koji je zbog njihova
infiltrativnog rasta, u praksi nemoguce posti¢i. Radikalnu eksciziju limitira infiltrativni rast,
nejasna granica izmedu tumora i okolnog mozdanog tkiva i lokalizacija tumora. Potrebno je
ipak naglasiti kako su nove metode intraoperativnog neurofiziolo§kog monitoriranja
(somatosenzorni evocirani potencijali, SSEP 1 “functional cortical brain mapping, fCBM”)
uvedene posljednjih godina znatno povecale sigurnost neurokirur§kog zahvata i smanjile
poslijeoperativni morbiditet. Pouzdanosti i preciznosti kirurskog lijecenja prodonijela je i
nedavno razvijena “funkcionalna” neuroradioloska metoda; funkcionalna magnetna
rezonancija (functional magnetic resonance imaging, fMRI), kombinirana s intraoperativnim
MR skeniranjem i(ili) stereotaksi¢nom kirurgijom (frameless neuronavigation) te operacije na
“budnom” pacijentu sve su ove tehnike detaljno prikazane u ¢etvrtom poglavlju udzbenika.
Konzervativno lijecenje sastoji se od terapije antikonvulzantima i od stalnog nadzora nad
rastom tumora uz Cesto ponavljanje MRI-a. Promjene u klini¢kom ili radioloSkom stanju
pacijenta koje upucuje na rast tumora, zahvaéanje vitalnih struktura u susjedstvu ili na
promjene u bioloskom ponasSanju tumora indikacija su za redefiniranje terapijskog postupka.
Parcijalna (suptotalna) resekcija tumora ima svoju ulogu kada je tumor lokaliziran u
vitalnim zonama mozga. Relativno dobar ishod zabiljezen je kod juvenilnih pliocisti¢nih
astrocitoma, ksantoastrocitoma i kod gangloglioma.

Radiokirurgija (gamma-knife) pokazala se korisnom kod operativno nepristupa¢nih malih
tumora, a za sada se upotrebljava samo kao sastavni dio kompleksnijih terapijskih protokola.
Radioterapija ima adjuvantnu ulogu i pokazala se korisnom kod nekih astrocitoma, a njezina
stvarna vrijednost jos je uvijek upitna. Brojne su nezeljene posljedice koje se manifestiraju
promjenama karaktera, poremecajima ponasanja, demencijom, razvojem hipopituitarizma,
smetnjama u kretanju i koordinaciji i radijaciskim nekrozama, i potrebno ih je imati u vidu
prije donosSenja odluke o otpoc¢injanja zracenja. Vecina se autora slaze da zracenje nije
indicirano kada je postignuta radikalna resekcija tumora, a da se moze pokusati kada je doslo
do rekurentnog rasta tumora ili kada konzervativno lijeceni tumori pokazuju znakove
anaplasti¢ne alternacije. Poseban je oprez potreban pri propisivanju radioterapije djeci.
Kemoterapija. Premda ovi tumori imaju visok indeks anaplazije, kemoterapija nije pokazala
klinicku vrijednost. Ukupni su rezultati neuvjerljivi, a prate¢e nuspojave (mucnine,
povracanja, opstipacije, anoreksija, epilepti¢ni napadaji, neutrocitopenija i trombocitopenija i
mnoge druge) znatno utjecu na kvalitetu zivota pacijenata. Jedini prihvatljiv izvjestaj jest
djelovanje PCV kemoterapije (procarbazin+lomustin+vinctristin) na rekurentne
oligodendrogliome koji s povecanim indeksom anaplasti¢nosti ili su se transformirali u
multiformne glioblastome.

Eksperimentalne terapije Provode se pokusi s brahiterapijom, imunoterapijom, induciranom
hipertermijom i fotodinamskom terapijom. U svim do sada publiciranim izvjestajima serije su
odvise male, a postignuti rezultati neuvjerljivi da bi bilo koji od spomenutih novih terapijskih
pristupa bio prihvaéen kao stanardan klinicki protokol.
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Prognosticki ¢cimbenici i preZivljenje

Analizirajuéi velik broj determinatora u brojnim istrazivanjima, utvrdeno je da su varijable koje
nedvosmisleno utjeu na prognozu:

1.

Pacijentov dob ima dokazan ucinak na prognozu: pacijenti stariji od 50 godina imaju
invazivniji i bioloski agresivnije oblike tumora, s brzom rekurencijom i anaplasticnim
razvojem i posljedi¢no tomu, kra¢im vremenom prezivljavanja.

Neuroloski deficit u vrijeme prvog javljanja pacijenta negativan je prognosti¢ki determinator
i pokazatelj je infiltrativnog rasta bioloski agresivnog tumora.

Epilepti¢ni napadaji bilo kojeg tipa, posebno ako se u pacijenta jo$ nije pojavio neuroloski
deficit, povoljan su prognosticki determinator. Pacijenti koji su se klini¢ki ocitovali
epifenomenima imaju znatno sporiji napredak bolesti i dulje vrijeme prezivljenja od onih koji
se o€ituju povisenim intrakranijalnim tlakom i neuroloskim deficitom.

SaZetak

1. Definicija i osnovne oznake koje opisuju skupinu

2. Klasifikacija: glavne podvrste prema ucestalosti

3. Klinicka prezentacija: 4 glavna nacina manifestacije tumora.

4. Dijagnostika: fundus, EEG, CT, MRI, PET, biopsija.

5. Lijecenje: resekcija i skora$nji tehnoloski napredak (fMRI, f{CBM, stereotaksi¢na

=

neuronavigacija
Terapija: uloga radioterapije i kemoterapije, nuspojave i komplikacije.
Prognosticki determinatori i ishod lijecenja.
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9.6. Meningeomi
Povijesni pregled

Prva uspjesna operacija meningeoma ucinjena je u lipnju 1885. u Rimu, kada je Francesco
Durante odstranio meningeom olfaktornoga zlijeba, samo 6 mjeseci nakon prve operacije tumora
mozga uopce, koji su Bennett i Godlee izvrsili na gliomu, s letalnim ishodom. Trebalo je pro¢i
viSe od 40 godina da bi u neurokirurs§ku rutinsku praksu bio uveden elektri¢ni kauter, ¢ime je
otpocela era elektrokirurgije, omogucujuci po prvi put u povijesti dobru kontrolu krvarenja za
vrijeme operacija na mozgu.

Definicija

Meningeomi su dobro¢udni tumori (zlo¢udne su alteracije toliko rijetke da se publiciraju kao
“Case report”) koji imaju svoje ishodi$te u stanicama mozdanih ovojnica.

Ucdestalost i znacaj

Meningeomi u velikom statistikama zauzimaju izmedu 20 i 25% svih tumora mozga. Njihova se
icidencija, s obzirom na tumore glijalnog porijekla kre¢e od 1:2 do 1:3. U dje¢joj dobi veoma su
rijetki (oko 1% od svih tumora mozga u dje¢joj dobi), a naj¢esce je u zena u dobi izmedu 501 70
godina. U seriji od gotovo 2000 menigeoma obradenoj na Mayo Clinic u SAD-u, incidencija u
osoba starijih od 65 godina iznosi 40 novih oboljelih godi$nje na 100000 stanovnika. Prema
lokalizaciji, naj¢es¢i su parasagitalni, a slijede meningeomi sfenoidalnog grebena, konveksiteta,
straznje lubanjske jame i tubekulma sele (tablica 9.9).

Tablica 9.9. Lokalizacija meningeoma

Lokalizacija meningeoma Postotci
Parasagitalni meningeomi 30%
Meningeomi sfenoidalnoga grebena 19%
Meningeomi konveksiteta 13%
Infratentorijalni meningeomi 10%
Paraselarni meningeomi 9%
Meningeomi olfaktornoga zlijeba 6%
Meningeomi srednje lubanjske jame 4%
Ostale lokalizacije 9%

Etiologija

Kao i kod ostalih tumora, uzroci nastanka meningeoma jos su uvijek nepoznati. Usprkos
tvrdnjama mnogih autora (medu ostalima, i Cushing je snazno podupirao ovu hipotezu) da je
nastanak meningeoma uzrokovan traumom, brojna istraZivanja na velikim uzorcima nisu to jo$
uspjela potvrditi.

353



Patoanatomija

Prije gotovo 200 godina uocena je veza izmedu meningeoma i mozdanih ovojnica kao njihova
ishodista (Bright, 1831.), ali je trebalo pro¢i 100 godina dok nije opéeprihvacena u medicinskoj
zajednici nakon radova Cushinga i Baileya. Prva, danas klasi¢na klasifikacija publicirana je 1931.
godine; danas je najrasprostranjenija Russel-Rubinsteinova iz 1977. godine (tabl. 9.10.).

Tablica 9.10. Klasi¢na i suvremena supklasifikacija meningeoma

Bailey & Bucy, 1931. Russel & Rubinstein, 1977.

mezenhimalni sinciijalni
angioblasticki tranzicijski
meningoteliomatozni fibrozni
psamomatozni angioblasticni
osteoblasticki sarkomatozni
Fibroblasticki

melanoblasticki

lipomatozni

sarkomatozni meningeomi

Patohistoloski izgled

Slika 9.14. Histoloskom slikom dominiraju
meningoendotelijalne stanica, rasporedene u tipi¢ne
vrtlozaste zavijutke

Slika 9.15. Stanice u centru vrtloga Cesto propadaju i
kalcificiraju stvarajuci tzv. psamomska tjelesca

Patofiziologija
Tipicno je za meningeome da je njihovo patolosko djelovanje na okolne Ziv€ane strukture

uvjetovano njihovom veli¢inom, rastom i posljedi¢énim kompresivnim efektom, a ne invazivnim
rastom 1 infiltracijom u zdravo mozdano tkivo.
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Klinic¢ka prezentacija

Klinic¢ka je slika uvjetovana ¢injenicom sporog rasta meningeoma i njihovom kompresivnom
naravi. Kao i sve ostale endokranijalne mase, prezentiraju se (i) povisenim endokranijalnim
tlakom; (ii) epilepticnim fenomenima; (iii) globalnom cerebralnom disfunkcijom; i (iv) fokanim
neuroloskim znacima. Situiranje meningeoma na predilekcijskim mjestima u endokraniju (tabl.
1) korespondira s razvojem karakteristi¢cnim sindromima.

1. Parasagitalni i falksni meningeomi (30%) imaju karakteristi¢nu klinicku sliku kada se
razvijaju u sredi$njoj zoni, u susjedstvu senzomotori¢nog korteksa. Cesto se kao prvi znak
pojavljuje fokalna epilepsija s pocetkom u donjim udovima, s propagacijom na gornje ili
generalizacijom. Na isti se na¢in razvija i hemipareza, koja je kruralnog tipa. Veliki
bilateralni meningeomi mogu se o¢itovati kruralnom spati¢kom paraparezom (pa i
paraplegijom), §to moze usmjeriti kliniara u potpuno pogrjeSnom smjeru i usmjeriti ga na
pretrage vezane za kraljezni¢nu mozdinu, ako se ne misli na ovu mogucnost. Frontalno
smjesteni tumori mogu izazvati ozbiljne poremecaje u mentalnoj sferi (sindrom
frontalnog reznja, vi. pogl. 2.), a straga smjesteni tumori mogu uzrokovati nastanak
hemianopsije (sl 3.).

Slika 9.16. Meningeom falksa. Jasno je ogranicen od
mozdanoga tkiva, s izraZzenim kompresivnim u¢inkom

2. Meningeomi sfenoidalnoga grebena (19%). Cushing ih je podjelio na tri tipa, prema
lokalizaciji s obzirom na krilo sfenoidalne kosti: (i) klinoidalni (unutrasnji); (ii) alarni
(sredi$nji) i (iii) pterionalni (vanjski). Meningeomi u predjelu klinoida komprimiraju vidni
zivac, §to rezultira ipsilateralnim slabljenjem ostrine vida, atrofijom papile i najzad
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sljepilom. Ako se Siri prema kijazmi, nastaje asimetricna homonimna hemianopsija.
Zahvaceni su i zivci koji prolaze kroz fisuru orbitalis superior, te dolazi do oftalmoplegije
(najCesce i najprije zahvacen je abducens) i hipestezije na licu (komprimirana je
oftalmi¢na grana trigeminusa). Lateralnije smjesSteni meningeomi imaju mnogo vise
prostora za rast i $irenje, te mogu narasti do golemih razmjera prije nego $to se
manifestiraju klinic¢ki. Kod njih prvi znak mogu biti epilepticni fenomeni i znakovi koji
upucuju na kronicni porast intrakranijalnoga tlaka, ICP. Meningeom uzrokuje pojavu
hiperostoza na krilu sfenoida; koje se mogu $iriti intraorbitalno, uzrokujuéi proptozu i
suzenje orbitalne fissure. Veoma karakteristi¢an je nalaz bezbolnoga unilateralnoga
nepulzirajuceg egzoftalmusa. Uzduz lateralnog krila meningeoma ima tendenciju rasta u
formi ploce po podu srednje lubanjske jame (meningeoma en plaque), §to se pri pregledu
moze o€itovati kao ispunjenost temporalne jame (slika 9.17).

Slika 9.17. Meningeom sfenoidalnoga grebena

Meningeome konveksiteta (13%) karakterizira polagani rast, koji mnogo ¢esée rezultira
op¢im nego fokalnim simptomima i znakovima, uvjetovanim a rastom ICP-a i globalnom
postupno nastupajué¢om cerebralnom disfunkcijom.
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Slika 9.18. Meningeom konveksiteta, izrazen je kompresivni u¢inak

4. Infratentorijalni meningeomi (10%) naj$¢esc¢e su smjesteni u zoni sinus transversusa, u
pontocerebelarnom kutu ili na prednje-lateralnom rubu velikog foramena. Sinus
transverses meningeomi komprimiraju cerebelarne hemisfere uzrokujuéi pojavu znakova
koji upucuju na cerebelarnu ekstraaksijalnu leziju (dismetrija, disdijadohokineza),
meningeomi u pontocerebelarnom kutu mogu imitirati klini¢ku sliku akustikus neurinome
(sluh je ¢esce oCuvan), a menigeomi koji polaze s ruba velikog foramena dijagnosticiraju
se najteze i njihova je prezentacija veoma atipi¢na, pa se u pocetku bolesti postavlja
sumnja na postojanje cervikalne mijelopatije, siringomijelije, cervikalne spondiloze ili
multiple skleroze. U klinickoj slici kod ovako lokaliziranih meningeoma (na rubu
foramena) moguce su bezbrojne kombinacije pareza i paraliza donjih i gornjih motornih
neurona prac¢ene veoma atipi¢nim distribucijama ispada senzibiliteta.

5. Meningeomi selarne regije (9%) najc¢esce imaju polaziste s tuberkulma sele. Prvi su
znakovi obi¢no neuroloski ispadi uvjetovani kompresijom: progresivno slabljenje vida s
nalazom papile stagnans ili atrofije papile, te bitemporalna hemianopsija. Vazno je opaziti
da na samoj seli nema radioloskih promjena, $to pomaze u razlikovanju hipofizarnih
adenoma s veoma slicnom klinickom prezentacijom. Veoma je vazno dijagnosticirati
tumor prije nego Sto nastupe ireverzibilna ostecenja vida.

6. Meningeomi olfaktornog Zlijeba, olphactory groove meningeoma (6%), prezentiraju se
karakteristiénom klinickom slikom, poznatom i kao Foster Kennedy Syndrome.
Ipsilateralno se razvijaju skotom i atrofija papile optickog Zivca, dok kontralateralno
nalazimo stazu papile. Ipsilateralno postoji anosmija, koja je potpuna kod uznapredovalih
tumora. Neuroloske znakove prate (ili im rjede prethode) poremecaji u mentalnoj i
emocionalnoj sferi, karakteristi¢ne za sindrom frontalnog reznja. Naravno, Kennedyjev
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sindrom pojavljuje se i kod rasta drugih tumora u ovoj regiji i nije ekskluzivno rezerviran
samo za meningeome.

Dijagnosticki protokol
Kraniogrami

Kod svih ostalih mozdanih tumora informacije dobivene snimanjem kraniograma imaju
ograni¢enu vrijednost, ali kod menigeoma snimke mogu biti toliko karakteristicne da je u skoro
60% bolesnika samo na osnovi njih moguce postaviti dijagnozu. Izravni znakovi koji upucuju na
meningeom jesu hiperostoze, povecana regionalna vaskularizacija kosti, kalcifikacije u tumoru i
malokad, destrukcija lubanjskih kostiju.

Kompjutoritirana tomografija

U spektrumu neuroradioloskih tehnika potpuno je zamijenila (i potisnula)
pneumoencefalografiju, ehoencefalografiju, radioizotopno skeniranje i ventrikulografiju.
Suverena je metoda za detekciju svih meningeoma s dijametrom ve¢im od 1 cm, ali mali tumori
na bazi lubanje, u straznjoj lubanjskoj jami i u predjelu verteksa mogu biti prevideni na
standardnim aksijalnim skenovima. Za detekciju tumora na tim lokacijama potrebno je, ako
postoji sumnja, tragati upotrebljavajuéi posebne prozore i skeniranje u koronarnoj i sagitalnoj
ravnini. Tipi¢no se menigeom prezentira u obliku ovalne hiperdensne mase, koja se dobro
prebojava nakon primjene kontrasta. Takoder je moguce lako identificirati okolne koStane
reakcije, hiperostoze ili destrukciju, te perifokalni edem.

Slika 9.19. Parasgitalni meningeom, MRI Slika 9.20. Meningeom falksa, bez (lijevo) i s
intravenski apliciranim kontrastom
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Angiografija

Premda angiografije viSe nije nuzna pri postavljanju dijagnoze meningeoma, potrebno ju je
prijeoperativno poduzeti kako bi evaluacija tumora bila kompletna. Angiografija nam daje
podatke o vaskularnoj opskrbi tumora (koja moze biti veoma obilna i kompromitirati operativnu
proceduru), te podatke o potiskivanju okolnih glavnih krvnih Zila. Podrazumijeva se da se
provodi selektivna aniografija Seldingerovom metodom i da se, kada god je to moguce, nacini
digitalna suptrakcijska angiografija (digital subtraction angiography, DSA).

Lijecenje

Svrha je lijeCenja potpuno odstranjenje tumora, uklju¢uju¢i njegovu bazu (polaziste na duri).
Zahvaljujuéi tehnoloskom napretku, ali i razvoju neurokirurske tehnike i neurofizioloSkom
kontinuiranom monitoriranju intraoperativno, tu je svrhu danas moguée ostvariti u gotovo svim
okolnostima i kod svih intrakranijskih lokalizacija meningeoma. Prema tome, meningeomi se
lijece kirurski. Medikamentno lije¢enje ne postoji (osim prijeoperativne pripreme s utjecajem na
peritumoralni edem i kontrolu epilepti¢nih manifestacija). Uloga radioloskog lije¢enja nakon
resekcije upitna je i nije dokazala nikakav utjecaj na prevenciji rekurencije tumora.

Prijeoperativna priprema pacijenta
Standardna priprema opisana je u Cetvrtom poglavlju.
Procedure

Individualani se pristup planira za svakog pacijenta posebno, u ovisnosti o veli¢ini i lokalizaciji
tumora, zahvacenosti okolnih struktura, te stunju vaskulariziranosti i mnostvu drugih varijabli.
Preporucuje se intraoperativno monitoriranje somatosenzotnih evociranih potencijala, posebno
kod operacija u straznjoj lubanjskoj jami, te monitoriranje sedmog i osmog kranijalnog zivca.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Mjere koje poduzimamo kako bismo zastitili vitalne i neuroloske funkcije pacijenta za vrijeme
poslijeoperativnog perioda ne razlikuju se od standardnih mjera opisanih u tre¢em poglavlju.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijeenje

1. Kbrvarenje u poslijeoperativnom razdoblju moguca je komplikacija i njezina je pojava u
korelaciji s primijenjenom neurokirur§kom tehnikom. Stoga se proporucuje pazljiva
inspekcija cijelog operacijskog polja pod mikroskopom prije zatvaranja dure: na taj ¢e
nacin kirurg posvetiti odgovarajucu pozornost ¢ak i trivijalnim krvarenjima i sigurno,
nece previdjeti ona veca, potencijalne izvore ozbiljnih, Cesto i fatalnih komplikacija.
Neobjasnjivo pogorsanje stanja svijesti i poremecaj disanja u pacijenta koji se nakon
operacije uredno probudio i doSao svijesti upucuju na teSku neurolosku disfunkciju i
krvarenje je na prvome mjestu, kada razmisljamo o mogucim uzrocima neuroloskog
pogorsanja.
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2. Ako krvarenje nije uzrok pogorsanja neuroloskoga statusa, najvjerojatnije je rijec o
razvoju poslijeoperativnog edema. Premda mehanizmi njegova nastanka nisu potpuno
jasni, dobar se dio moze i ovdje pripisati loSoj kirurSkoj tehnici grubim pristupom i
ekscesivnom nekontroliranom retrakcijom Ziv¢anih elemenata za vrijeme operacije.
Vitalne funkcije takvih pacijenata, posebno respiraciju, potrebno je nekoliko dana drzati
pod potpunim nadzorom. Da bi se poslijeoperativni edem povukao, a neuroloske funkcije
u cijelosti restituirale, potrebno je u prosjeku pet do sedam dana.

3. Disfunkcija kranijalnih Zivaca nije rijetka komplikacija, napose nakon operacija
infratentorijalno. Obi¢no su tranzitorne, ako nije doslo do izravne destrukcije zivaca ili
jezgara za vrijeme operacije.

4. Hidrocefalus je nakon operacije meningeoma rijetka komplikacija, jer je cilj same
operacije otklanjanje zaprjeka u cirkulaciji likvora, $to je s danasnjom tehnikom najéesce i
ostvarivo. Najcesc¢e se ova komplikacija pojavljuje ako je poslijeoperativno postojao
aseptiéni meningitis popraé¢en nastankom adhezija. Ako napreduje, indicirana je ugradnja
ventrikulo-peritonealnog shunta.

5. Rekurenciju meningeoma ubrajamo u kasne komplikacije, pojavljuju se godinu do pet
godina nakon prvobitne resekcije i mogu se ocekivati u oko 20% oboljelih kada nakon
“totalne” resekcije samo polaziSte tumora na duri i kosti nije u potpunosti resecirano, ve¢
samo koagulirano. Ako je baza tumora ostavljena zbog kojeg razloga, moze se ocekivati
rekurencija kod oko 30% pacijenata.

Ishod i prognoza

Mortalitet je jos prije 30 godina bio veoma nizak, 3-5%, a danas se spustio na manje od 1%. Isto
je tako moguce reci za poslijeoperativni morbiditet — zahvaljuju¢i novim tehnikama i drukéijim
neurokirurskim pristupom danas su u etabliranim institucijama intraoperativna ozljedivanja
mozdanih struktura rijetkost. Ne smije zaboraviti, nego ga je potrebno i posebno istaknuti, golem
utjecaj suvremene anestezije u pripremanju pacijenta za operaciju, stabilnom vodenju kroz samu
proceduru i poslijeoperativnu skrb nad pacijentima.

Rasprava: terapijske opcije

Nove neuroradioloske procedure omogudile su nam kompleksniji uvid ne samo u lokalizaciju
nego i u prirodu i biolo§ko ponasanje lezija, funkcionalna dijagnostika i intraoperacijske
monitoriranje pruzili su neurokirurzima dodatnu sigurnost pri operacijama u elokventnim
regijama mozga. Neuronavigacija omogucuje izravne i sigurne pristupe, moguce je i izravno
intraoperativno skeniranje kojim se provjerava uspjesnost zahvata i postojanje rezidualnih zona
tumora. Rezultati posljednih desetlje¢a ohrabruju, iako smo jo$ daleko od potpunog izljeenja.
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9.7. Tumori selarne i paraselarne regije

9.7.1. Adenomi hipofize

Povijesni pregled

Prvu transkranijalnu operaciju adenoma hipofize poduzeo je Sir Victor Horsley 1889. godine (1),
a prvi transsfenoidalni pristup Schloffer 1907. (2), koji je poslije modificirao Cushing (3). Ovaj
se pristup primjenjuje jos i danas uz brojna poboljsanja koja su rezutat uvodenja novih
tehnologija i primjene mikroneurokirurske tehnike.

Definicija

Najcéesci su tumori sele adenomi hipofize (s ekstraselarnom ekstenzijom ili bez nje), a mnogo su
rjedi meningeomi tuberkuluma sele, kraniofaringeomi, germinomi, teratomi i epidermoidni
tumori. Tumori neurohipofize veoma su rijetki. Tumori iz okoline mogu invadirati selu i
oponasati primarne tumore selarne i paraselarne regije (4).

Ucestalost i znacaj

Otprilike 10% od svih kranijalnih tumora nastaje intraselarno ili u paraselarnoj regiji, (tablica I).
Najucestaliji su tumori prednjega reznja hipofize, tumori adenohipofize, a najrjedi su tumori s
ishodiStem u neurohipofizi. Vaznu grupu tvore meningeomi i tumori koji nastaju zbog
poremecaja embriogeneze. Takvi su tumori rijetkost, a prema svojim bioloskim odlikama
pripadaju tumorima niskoga stupnja maligniteta, tako da njihova radikalna resekcija (koja zbog
kompleksnih anatomskih odnosa nije uvijek moguca) podrazumijeva i izljeCenje pacijenta. S
druge pak strane, kasno prepoznavanje tumora moze imati ozbiljne reperkusije, jer hormonalno
aktivni tumori adenohipofize sistemski Stetno utjecu na brojne vitalne tjelesne funkcije. Najzad,
propagiranje tumora ekstraselarno moze dovesti do ireparabilnih oSteéenja vida i
okulomotorike.

Tablica 9.11. Zastupljenost tumora selarne i paraselarne regije

Vrsta tumora Postotci
tumori adenohipofize 8,4%
paraselarni meningeomi 1,1%
tumori nastali poremec¢ajem embriogeneze 0,5%
tumori neurohipofize 0,1%

Ukupno (od svih endokranijalnih tumora)  10,1%
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Etiologija

Kao i kod ostalih tumora, uzroci nastanka primarnih adenoma hipofize nisu poznati. Postoje
brojne teorije ¢ija elaboriranje prelazi okvire ove knjige. Od “Cistih” adenoma potrebno je
razlikovati hipofizarne hiperplazije koje oponasaju tumore, a nastaju kao odgovor hipofize na
diencefalicne poremecaje ili hiposekreciju endokrinih zlijezda (npr. kod hipotireoidizma). Pri
sekundarno uvjetovom rastu potrebno je naglasiti da povecanje hipofize po tipu hiperplasti¢nog, a
ne neoplasti¢nog rasta. Ova je diferencijacija vazna jer je terapijski pristup razlicit.

S druge strane jasno se izdvaja skupina tumora (kraniofaringeomi, teratomi, epidermoidi,

germinomi), ¢iji je nastanak uvjetovan poremecajima tijekom embriogeneza.
Klasifikacija

Sve donedavno tumori adenohipofize klasificirani su prema afinitetu za boje kod histoloske
obradbe na hromofilne (s potpodjelom na acidofilne i bazofilne) i hromofobne, nakon cega su
korelirani s odredenom hormonalnom aktivnoscu (sl. 1.). IstraZivanja posljednjih godina pokazala
su kako studije ni spomocu klasi¢nih niti pomocu elektroni¢kih mikroskopa nisu kadar dati
podatke koji bi sa sigurno$c¢u utvrdili postojanje koreliracije histoloske forme i hormonalnog
statusa tumora.

Slika 9.21. U normalnome hipofiznome tkivu prikazane su tri vrste stanica: eozinofilne s crveno obojenom
citoplazmom (E), bazofilne s plavo obojenom citoplazmom (B), kromofobne kod kojih je mogucée identificirati
samo prazan prostor oko jezgri(C).

Tek je uvodenje imunohistoloskih metoda omogucéilo pouzdano odredivanje tipa tumora s
obzirom na postojece klinicke i endokrinoloske podatke. Sukladno tomu, danas je u vecini
institucija prihvacena klasifikacija na endokrino aktivne adenome s hipersekrecijom hormona i na
endokrino slabo aktivne (ili neaktivne) adenome, (tabl. 9.12).
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Tablica 9.12. Klasifikacija adenoma hipofize

Vrste tumora Postotci
Endokrinoaktivni adenomi 75%
prolaktinomi 35%
somatotropni adenimi 25%
kortikotropni adenomi 5%
tireotropni adenomi <1%
gonadotropni adenomi <1%
adenomi sa mijeSanom sekrecijom 10%
Endokrino neaktivni adenomi 25%
hiposekrecija normalnih hormona 5%
onkocitomi 5%
sekrecija abnormalnih supstancija 15%
Ukupno 100%

Patoanatomija

Adenomi hipofize. Patoanatomska bolest pocinje u obliku mikroadenome (dijametar manji od 10
mm.); tiekom daljeg rasta komprimirano je tkivo hipofize a rast se nastavlja prema dnu u
sfenoidalni sinus i dorzalno, potiskujudi i istanjujuci dorsum sele. Nastaje radioloska slika
balonirane sele nalaz koji ukazuje kako je adenom prevladao stadij mikroadenoma. Dalji
nastavak Sirenja nelijeCenih adenoma jest ekstraselaran, rastom koji je u pocetku ekspanzivan, a
poslije i invazivan. Najces¢i pravac ekstraselarnog rasta jest navise, kada poc¢inje kompresija
kijazme optickih zivaca prednje tre¢ine treceg ventrikula. Oko 5% adenoma ima bioloske odlike
invazivnog rasta, a metastaze su veoma rijetke.

Klini¢ka prezentacija

Klinicka slika uvjetovana je veli¢inom tumora, brzinom njegova rasta i njegovom endokrinom
aktivnoscu, hipesekrecijom ili hiposekrecijom jednog ili viSe hipofizarnih hormona. Osim toga,
kao i sve ostale endokranijalne mase, tumori se mogu odraziti (i) poviSenim endokranijskim
tlakom; (ii) epilepticnim fenomenima, (iii) globalnom cerebralnom disfunkcijom; (iv) fokanim
neuroloskim znakovima. Ovi simptomi i znakovi pojavljuju se kod selarnih i paraselarnih tumora
rijede i diskretniji su, narocito u posljednje vrijeme kada se vecina tumora dijagnosticira u ranoj
fazi, na stupnju mikroadenoma.

Poremecaj vida. U ranijoj se neurokirurskoj literaturi opis poremecaja vida bio je veoma vazan
kao simptom s najozbiljnijim posljedicama, dok su danas pacijenti s tako velikim tumorim da
komprimiraju optikuse rijetki. Smetnje vida nastaju i pogorsavaju se polagano, mjesecima a
kadkad i godinama, i pacijenti ¢esto, prije nego $to je dijagnoza, postavljena, posje¢uju okuliste i
mjenjale naocale. KarakteristiCan je opis smetnji koji daju pacijenti, “vid slabi kao da se sa
vanjske strane na oci (bitemporalno) navlaci zavjesa”. Rijetke su zalbe na jako svjetlo

(fotofobija).

364



Glavobolje se kod pacijenata sa adenomima javljaju kod oko 20% pacijenata i nemaju
karakteristike glavobolja koje prate poviSeni intrakranijski tlak. Smatra se da su posljedica
povecane sekrecijom somatotropnog hormona.

Atrofija papila vidnoga Zivca kasnije i prognosticki nepovoljan znak, posebno ako je veé
izraZena ekskavacija papile.

Ispadi vidnog polja. Karakteristian je nalaz bitemporalna hemianopsija (najprije se pojavljuju
ispadi u gornjem, pa u donjem kvadrantu) u 2/3 pacijenata, a u ostalih se nalaze razni oblici
ispada: (homonimni defekti, centralni skotomi, nepravilno definirani ispadi).

Papiledema je rijedak nalaz, koji je moguce registrirati samo u velikih ekstraselarnih lezija koje
se Sire supfrontalno, i nalazi se u oko 5-10% pacijenata.

Proptoza nastaje ako se tumor prosirio prema kavernoznom sinusu i kompromitirao vensku
drenazu.

Okulomotorna disfunkcija pojavljuje se u oko 10% pacijenata, a takoder pri ekstenziji tumora u
kavernozni sinus. Prvi Zivac koji je zahvacen obi¢no je okulomotorijus.

Epilepti¢ni su napadaji rijetkost, pojavljuju se u manje od 5% pacijenata, i to samo pri Sirenju
tumora temporalno.

Dijagnosticki protokol
Kraniogrami

U vedéine mozdanih tumora informacije dobivene snimanjem kraniograma imaju ogranicenu
vrijednost, ali nalazi pri selarnim lezijama mogu biti toliko karakteristi¢ni da je u gotovo 80%
pacijenata samo na osnovi njih moguce postaviti dijagnozu. U stadiju mikroadenoma promjene su
minimalne ili odsutne. U drugoj fazi, kada je adenom ve¢i od 10 mm nastaje karakteristi¢na slika
“balonirane sele” s istanjenim dnom i dorzumom, a straznji klinoidi nestaju. Prednji klinoidni
nastavci dugo ostaju intaktni. Daljnje radioloSke promjene ovise o veli€ini i smjeru rasta, te o
stupnju invazivnosti tumora.

Kompjutoritirana tomografija

U spektrumu neuroradioloskih tehnika, potpuno je zamijenila (i potisnula)
pneumoencefalografiju. Suvremeni aparati s lako¢om (za razliku od prvih aparata iz osamdesetih
godina) otkrivaju intraselarne izrasline. Vazna je detaljna analiza supraselarne cisterne, koja ima
oblik Sestokrake zvijezde, naprijed ogranic¢ena frontalnim reznjevima, sa strane hipokampalnim
unkusom i straga ponsom. Njezino je obliteriranje rani znak ekspanzivnog rasta intraselarne
lezije.
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Magnetna rezonancija

Pokazala se superiornom metodom za vizualizaciju veoma malih intraselarnih izraslina, kao i u
analizu smjera Sirenja kod tumora koji se Sire ekstraselarno (sl. 9.22.19.23.).

Slika 9.22. Tumor hi.}.).OleG Slika 9.23. Tumor hipofize
(na koronarnoj projekciji, MRI) (na sagitalnoj projekciji, MRI)
Angiografija

Angiografije vise nije nuzna pri postavljanju dijagnoze tumora hipofize, ali ima svoje mjesto u
fazi planiranja kirurSkog zahvata, posebno ako se planira transsfenoidalni pristup. Pri planiranju
operacije paraselarnih meningeoma angiografija nam daje podatke o vaskularizaciji tumora, koja
moze biti veoma obilna i kompromitirati operativnu proceduru, te podatke o potiskivanju
magistralnih krvnih Zila. Podrazumijeva se da se provodi selektivna aniografija Seldingerovom
metodom i da se primjeni digitalna subtrakcija (DSA).

Diferencijalna dijagnoza
9.7.2. Hipofizealna apopleksija (pituitary appoplexy)

Sindrom se ocituje iznenadnim bifrontalnim glavoboljama, meningizmom, razliitim stupnjevima
poremecaja svijesti i oftalmoplegijom. Poremecaji su vida rijetki, kao i podrazaj trigeminusa. Na
kraniogramima se moze uociti prosirena sela, koja obi¢no nije balonirana niti su stijenke
istanjene. Klini¢ku sliku prate razli¢iti oblici hormonalne insuficijencije zbog hipopituitarizma.

U osnovi tog sindroma iznenadno je krvarenje u hipofizu s posljedi¢cnom nekrozom. Najprije
dolazi do istezanja dijafragme sele, nakon cega slijedi vazokonstrikcija trabekularnih arterija, s
posljedi¢nim infarktom i najzad sekundarnim intersticijalnim krvarenjem. Terapija izbora je
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evakuiranje hematoma transsfenoidalnim putem uz pazljivu korekciju hormonalne insuficijencije.
Najcesce su nuzne velike doze kortikosteroida kako bi se prevenirala adrenokortikalna
insuficijencija i konsekutivno zakazivanje sr¢ane funkcije.

9.7.3. Sindrom ‘prazne’ sele (empty sella syndrome)

Potrebno je primarnu ‘praznu selu’ razlikovatiod sekundarne, koja ostaje kao je posljedica
kirurskog lijecenja ili radioterapije. Primarni je sindrom relativno ¢est usputni nalaz na obdukciji:
postoji Siroki procjep na dijafragmi sele, a na dnu sele nalaze se ostatci sploStenoga
adenohipofizarnoga tkiva. Neurohipofiza naj¢esée nije zahvacéena.

Klnicke su manisfestacije diskretne ili ih nema, a radiografski gledano sela je umjereno prosirena,
balonirana a stijenke izgledaju normalno, bez zona destrukcije ili atrofije. Hipersekrecija
hormona, hiperpituitarizam, rijetka je. Kirursko je lijeCenje indicirano samo ako postoje pouzdani
znakovi postojanja mikroadenoma s hipersekrecijom ili u rijetkim sluc¢ajevima kada nastaje
rinolikvoreja. Sekundarna prazna sela klinicki je problem samo kada se dijafragma invaginira u
transsfenoidalno ispraznjenu selu, povlace¢i nanize kijazmu. Stoga je rutinski dio operacije nakon
transsfenoidalnog pristupa ispunjavanje ispraznjene sele misi¢em, partikulama kosti ili hrskavice.

9.7.4. Paraselarni meningeomi

Paraselarni meningeomi najcesce rastu s prednjih klinoida ili sa same dijafragme sele. Pojedinosti
o klinickoj prezentaciji i nacinu lijeCenja opisani su u poglavlju o meningeomima, poglavlje 9.5.

9.7.5. Kraniofaringeomi

Kraniofaringeomi se mnogo ¢e$c¢e nalaze u djece nego kod odraslih. Klinicki se o€ituju kao i
ostali tumori selarne i paraselarne regije, 1 fokalni znakovi kojima se mogu prezentirati klinicki
ovise o veli¢ini, na¢inu i smjeru rasta tumora. Oni koji urastaju u smjeru sele mogu svojom
kompresijom uzrokovati hormonalne poremecaje. Oko 80% pacijenata ima kalcifikate na
kraniogramima i kompjutoriziranoj tomografiji.
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Slika 9.25. Histoloski je graden od slojeva
skvamoznih epitelijalnih stanica (E) i keratina (K)
okruzenih rahlim vezivnim tkivom

Slika 9.24. Kraniofaringeom je dijelom solidan,
dijelom cisti¢an, s kalcifikatima i komprimira
opticku kijaznu i hipofizu (dolje) i tre¢iu mozdanu
klijetku (gore)

9.7.6. Germinoma

Klini¢ki se o€ituju trijadom: (i) hipotalami¢ni hipopituitarizam, (ii) diabetes insipidus, i (iii)
poremecaji vida. Na kompjutoriziranoj tomografiji moguce je razlikovati hiperdensnu masu koja
ispunjava supraselarnu cisternu i urasta u prednju tre¢inu treceg ventrikula. Tipi¢na klinicka
trijada pobuduje sumnju, ali je dijagnozu moguce potvrditi tek nakon biopsije. Buduc¢i da je
tumor veoma radiosenzitivan, operativnu je proceduru dovoljno ograniciti na izravnu
stereotaksicku biopsiju, jer svaki pokusaj radikalne ekscizije dovodi do diseminacije tumora
likvornim putovima.

9.7.7. Tumori poremecaja embriogeneze

Premda su rijetki, nakon pinealne regije supraselarna regija najéesce je mjesto nastanka takvih
tumora. Ima izvjestaja o teratomima i epidermoidima; dermoidi se ne pojavljuju prakti¢no
nikada.

9.7.8. Apsces hipofize

Apscesi su jedina inflamatorna promjena regije i veoma su rijetki. O¢ituju se simptomima i

znakovima karakteristicnima za ostale selarne i paraselarne mase, te znakovima infekcije, dok su
hormonalni poremecaji rijetkost. Transsfenoidalna drenaza je lijeCenje izbora.
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9.7.9. Ostale netumorske i neupalne lezije

Arahnoidne ciste, mukokele, encefalokele i aneurizme mogu se $iriti intraselarno i supraselarno,
oponasajuci tumore, i postavljanje precizne histoloske dijagnoze nije uvijek jednostavno.
Obvezna je angiografija u svim okolnostima kada postoji i najmanja sumnja na postojanje
vaskularne lezije. Terapija je ekscizija lezija u potpunosti, odnosno isklju¢ivanje aneurizme iz
cirkulacije postavljanjem odgovarajuceg klipsa (c/ipping).

Lijecenje

Cilj je lijecenja dvojak: (i) dekompresija okolnih endokranijalnih struktura i (ii) uspostavljanje
normalne hormonalne aktivnosti. Zahvaljuju¢i tehnolo§kom napretku i razvoju neurokirurske
tehnike i neurofizioloSkom kontinuiranom monitoriranju intraoperativno, ali i zahvaljujuéi
napretku farmaceutske industrije, ove je ciljeve danas moguce ostvariti u gotovo svim
slucajevima. U svakom slucaju, terapija je kompleksna i multidisciplinarna i u tim koji lijeci ove
pacijente su ukljuceni neurokirurzi, otorinolaringolozi, endokrinolozi i radioterapeuti. Detaljan
opis svih modaliteta lijecenja i razlicitih kirurskih tehnika moguce je naci u specijaliziranim
monografijama, a u ovoj su knjizi dane samo osnovne smjernice.

Prijeoperativna priprema bolesnika

Primjenjuje se standardna priprema bolesnika, opisana u cetvrtom poglavlju. Jedina je razlika
nuznost stabiliziranja i balansiranja njegovahormonalnog statusa, koliko god je to moguce. Pri
planiranju transsfenoidalnih operacija 2-3 dana prije operacije bolesniku se apliciraju kapi za nos
koje sadrze Bacitracin.

Timing, instrumenti i oprema: intraoperativno monitoriranje

Poseban set za transsfenoidalni pristup, operacijski mikroskop i fluoroskop za intraoperativnu
kontrolu pristupa na sfenoidalni sinus i na dno sele u obliku ,,C*“-luka.

Procedure

Pri operacijama tumora hipofize danas se uglavnom primjenjuju dva osnovna pristupa: (i)
resekcija tumora nakon klasi¢ne kraniotomije i (ii) resekcija nakon transsfenoidalnog pristupa
(tablica 9.13).
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Tablica 9.13. Operativni pristupi na tumore hipofize

Transkranijalni pristupi

paramedijalni subfrontalni pristup
pterionalni pristup
subtemporalni pristup

Transsfenoidalna resekcija

sublabijalni trans-sfenoidalni pristup
transantralni trans-sfenoidalni pristup
transetmoidalni transsfenoidalni pristup

Stereotaksi¢ne operacije s:

kriodestrukcijom
visokofrekventne koagulacijom
implantacijom radioaktivnih supstancija

I jedan i drugi pristup imaju svoje prednosti i nedostatke, oba nose specifi¢ne poslijeoperativne
komplikacije (tabl. IV). Odabir pristupa na selarnu regiju ovisi o veli¢ini tumora, njegovoj
ekstraselarnoj propagaciji i stupnju infiltracije. Pristup na meningeome u regiji opisan je u
odgovaraju¢em poglavlju o meningeomima. Operacije tumora razvojne dobi imaju svoje
specificnosti i za njih se, uz nabrojene pristupe, upotrebljavaju se u odabranim slucajevima
Sirenja prema tre¢oj mozdanoj klijetci i transkalozalni transventrikularni pristupi.

Poslijeoperativni nadzor i skrb

Mjere koje poduzimamo da bismo zastitili vitalne i neuroloske funkcije pacijenta za vrijeme
poslijeoperativnog perioda ne razlikuju se od standardnih mjera opisanih u tre¢em poglavlju.
Specifi¢nost skrbi za takve pacijenate jest u kontroli endokrine aktivnosti i hormonalnoj terapiji.

Radioterapija

Primjenjuju se standardno tri metode: (i) perkutana iradijacija s 4 000 rada tijekom 4 tjedna; (ii)
iradijacija teSkim Cesticama, i (iii) intraselarno implantiranje radioaktivnih materijala (zlato, iridij
ili itrij) stereotaksiC¢kom procedurom. Premda postoje brojni izvjestaji o povoljnim rezultatima,
oni jo§ uvijek nisu konkluzivni. Iradijacija, kao i implantacije radioaktivnomg materijala
stereotaksi¢nim putem, rezervirane su za male adenome lokalizirane intraselarno. Pri upotrebi
vanjske radijacije potrebna je stroga kontrola doza zracenja, jer prekoracenja mogu izazvati
nekroticne procese u hipotalamusu.
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Medikamentni tretman

Medikamentno lijecenje obavlja se pod kontrolom kompetentnog endokrinologa, i u osnovi ima
dva cilja: (i) supstituciju hipofizarnih hormona (hormon rasta, antidiuretski hormon i sl.); (ii)
nadomjestak hormona drugih endorinih Zlijezda, do kojega je doslo poremecajem rada hipofize
(androgeni, estrogeni, hormoni tireoideje i nadbubrega) i (iii) suprimiranje hipersekrecije (npr.
hormona rasta, prolaktina) s bromokriptinom. Detalje je potrebno potraziti u udzbenicima interne
medicine ili u specijaliziranim endokrinoloskim monografijama.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijeenje
I morbiditet i mortalitet nizi su pri transsfenoidalnim operacijama, ali veli¢ina i nacin rasta i
Sirenja tumora katkada indiciraju transkranijalni pristup. Prednosti i nedostatci, kao i incidencija

pojedinih komplikacija prikazani su na tablici 9.14.

Tablica 9.14. Komplikacije i poslijeoperativni mortalitet
pri transkranijalnom i transsfenoidalnom pristupu selarnoj regiji

Neurokirurski pristup

Komplikacija transkranijalno transsfenoidalno
poslijeoperativna hemoragija 3 - 4% 1%
likvoreja rijetko 3-6%
ostecenja optickih zivaca 6-7% rijetko
poslijeoperativna epilepsija 3 - 4% nema
psihicki poremecaji 15-20% Nema
mortalitet 1-16% 0-1%
1. Krvarenje u poslijeoperativnom razdoblju danas je rijetka postoperativna komplikacija

i njezina jepojava u korelaciji s primijenjenim neurokirurskim pristupom. U
publiciranim serijama nesto je ucestalija pri transkranijalnom pristupu. Neobjasnjivo
pogorsanje stanja svijesti i poremecaj disanja u pacijenta koji se nakon operacije
uredno probudio i doSao svijesti upucuju na tesku neurolosku disfunkciju, a krvarenje
je na prvome mjestu kada razmisljamo o moguéim uzrocima neuroloskog pogorsanja.
2. Ako krvarenje nije uzrok pogorsanja neuroloskoga statusa, najvjerojatnije je rijec o
razvoju poslijeoperativnog edema. Kao i krvarenje, ¢es¢e se pojavljuje kod klasicne
kraniotomije i moze se objasniti grubom neurokiruSkom tehnikom s agresivnijim
pristupom i lose kontroliranom retrakcijom ziv€anih elemenata za vrijeme operacije.
Vitalne funkcije takvih pacijenata, posebno respiraciju, potrebno je nekoliko dana
drzati pod potpunim nadzorom. Da bi se poslijeoperativni edem povukao, a
neuroloske funkcije u cijelosti restituirale, potrebno je u prosjeku pet do sedam dana.

3. Disfunkcija kranijalnih zivaca, najéesée ptickih Zivaca, rijetka je komplikacija,
ponovno ¢esca kod transkranijalnog pristupa.
4. Likvoreja je jedina komplikacija koja prevalira kod transsfenoidalnog pristupa i

moguce ju je sprijeciti pazljivim pakiranjem sele miSi¢em i postavljanjem
lioduralnoga grafta ucvrs¢enog biolosSkim ljepilom. Neki autori preporucuju kao mjeru
opreza rekonstrukciju dna sele koStanim lamelama uzetim iz stijenka okolnih sunusa.
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5. Psihicke su smetnje relativno Ceste pri transkranijalnom pristupu i povezuju se s
manipuliranjem frontalnim reznjevima tijekom operacije.

6. Rekurenciju paraselarnih meningeoma ubrajamo u kasne komplikacije, pojavljuju se
godinu pa do pet godina nakon prvobitne resekcije i mogu se ocekivati u oko 20%
oboljelih.

Ishod i prognoza

Mortalitet je posljednjih 30 godina veoma snizen, 1-15% u razli¢itim serijama (4), a danas se
spustio na manje 1%, te jo$ niZzi pri transsfenoidalnom pristupu. Objasnjenje treba traziti i u
¢injenici da je taj pristup rezerviran za manje, intraselarno lokalizirane adenome. UspjeSnost u
reguliranju hormonalnoga statusa vise je ovisna o prijeoperativnim razinama hormona u krvi
nego o veli¢ini samog tumora. Nakon operacija adenoma s hipersekrecijom somatotropnog
hormona i prolaktina, stabiliziranje hormonalnoga statusa postignuto je u 75-80% pacijenata.
Kortikotropni adenomi koji dovode do Cushingove bolesti imaju sli¢ne rezultate, dok je
balansiranje hormona koji uzrokuju Nelsonov sindrom nesto teze i zahtijeva agresivniji
multiterapijski pristup: neurokirur§ku operaciju, zracenje i medikamentnu terapiju.
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9.8. Tumori pontocerebelarnog kuta
Povijesni pregled

Povijest lije¢enja neoplazmi lokaliziranih u pontocerebelarnom kutu mozda najbolje prikazuje
razvoj neurokirurgije kao discipline tijekom posljednih stotinu godina. Kirurski zahvati, koji suu
pocetku rezultirali mortalitetom od 80 do 90% i s neuroloskim sekvelama u nekolicine prezivjelih
pacijenata, nakon razvoja operativne tehnike, dijagnostike i tehnoloskim inovacijama rezultirali
su dana$njim operativnim i ranim poslijeoperativnim mortalitetom koji se priblizava 0%. Danas
se uopce ne raspravlja o moguénosti smrtnog ishoda u takvih pacijenata, a svi napori i
istrazivanja koncentrirani su na ocuvanje funkcije kranijalnih Zivaca. Operacije u regiji koju je
Coushing, otac neurokirurgije, duboko razocaran rezultatima, nazvao gloomy corner of
neurologic surgery, danas su svakodnevna rutina u etabliranim institucijama.

Najraniji opis tumora u pontocerebelarnom kutu, najvjerojatnije neuroma akusti¢kog zivca, dao je
Sandifort 1777 godine, Balance je izvijestio o prvoj operaciji poduzetoj 1894., koju je pacijentica
prezivjela, ali uz stravi¢nu cijenu: izobliceno lice, odstranjeno oko i ulceracije u ustima i na nosu.
Pocetkom proslog stoljeca pokusalo se problem rijesiti translabirintnim pristupom, pod cijenu
razaranja srednjeg i unutra$njeg uha i destrukciju facijalisa, ali ovakvim pristupom nije se mogla
odstraniti intrakranijalna ekstenzija tumora, niti sprijeciti poslijeoperativna likvoreja, koja je, u
pravilu, rezultirala meningitisom i ¢esto smrtnim ishodom.

Slika 9.26. Schwannom je najc¢es¢i tumor pontocerebelarnog kuta
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Cushing je subokcipitalnim pristupom uspio osigurati radikalniju eksciziju tumora i sniziti
operativni mortalitet manje od u to vrijeme prihvatljivih 20%, a njegov je ucenik Dandy svojim
unilateralnim subokcipitalnim pristupom ostvario, u fascinantnoj seriji od 41 pacijenta mortalitet
od 2,2%. Ovaj rezultat postignut u periodu izmedu dvaju svjetskih ratova i danas je, unato¢
nezamislivom tehnoloskom napretku, jo§ uvijek nedostizan cilj mnogih institucija i neurokirurga
i tesko je shvatiti kako je ostvaren, pogotovu kada se sjetimo Dandyjeva opisa vlastite operacijske
tehnike: “... and the shell of tumor extirpated with index finger...”.

Patoanatomija

;JIHIIIHI'IIH||EII’HH]IIH‘IIH‘IIHI
1 2 3 4
CENTIMETERS

Slika 9.27. Bilateralni tumor po_ntocerebelarnog kuta, Slika 9.28. Divovski schwannom (ili neurolemom),
schwannom (neurilemom) karakteristiéna sjaja i sedefaste boje.

Histopatoloski prikaz

Slika 9.30. Spomenute nakupine vretenastih stanica

Slika 9.29. Tumor je sastgvljen Qd SIOJ'CV? Vret§nastih mogu biti veoma guste (Antoni A -zone) ili rijetke i
stanica, katkada poredanih u palisade koje nazivamo kombinirane s pjenastim stanicama, histiocitima
Verocayevim tjeleScem. (Antoni B -zone)
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Klini¢ka manifestacija

Klinicka slika akustickih neuroma uvjetovana je ¢injenicom sporog rasta najprije intrameatalno
(u meatus acusticus internus) na samom osmome kranijalnom Zivcu, a zatim po izlasku iz
unutras$njeg kanala kompresivnom naravi tumora s posljedi¢cnom disfunkcijom najprije Zivaca
koji prolaze kroz pontocerebelarni kut, a najzad i samoga mozdanog debla. Najraniji su simptomi
postupno slabljenje ostrine sluha i pojava tinitusa unilateralno. Karakteristi¢an je nalaz smanjene
sposobnosti diskriminacije rijeci u re¢enici, §to se najbolje ocituje pri upotrebi telefona. Poslije
slijede epizode vertiga. Ovi rani simptomi nastaju zbog kompresije tumora na obje komponente
osmoga kranijalnog Zivca, dok je on jo§ ogranicen intrakanalikularno. Jos tada nastaje i
kompresija facijalisa u kanalu, ali je disfunkcija malokad klinicki manifestna. Ranu disfunkciju
facijalisa moguce je objektivizirati elektromiogramom facijalnog miotoma i testiranjem
percepcije okusa elektrostimulacijom (prisjetimo se da facijalis kontrolira osjetilo okusa u na
dvjema prednjim tre¢inama jezika).

Nistagmus je ¢est nalaz, u pocetku ga je moguce registrirati samo pomocu
elektronistagmografije. Testiranje s podrazajem hladnom i toplom vodom upuc¢uje na smanjenu
podraznjivost ipsilateralno. Cerebelarna disfunkcija kasni je znak i pojavljuje se nakon izlaska
tumora iz kanala, a o€ituje se smetnjama hoda i ipsilateralne koordinacije u udovima.

Dijagnosticki protokol
Kraniogrami

Kao i kod vecine ostalih mozdanih tumora informacije dobivene snimanjem kraniograma imaju
ogranicenu vrijednost, ali kod neuroma ciljane snimke mogu biti karakteristi¢ne i u ranome
klinickom tijeku upozoriti na prosirenje kanala i meatusa.

Kompjutorizirana tomografija

U spektrumu neuroradioloskih tehnika primjenjivanih za dijagnosticiranje procesa u
pontocerebelarnom kutu CT je potpuno je zamijenio (i potisnuo) pneumoencefalografiju,
ehoencefalografiju, cisternografiju, radioizotopno skeniranje i ventrikulografiju. Moguce je
otkriti tumore vece od 10 mm koji su izasli iz kanala. Posebne tehnike upotrebljavaju se za
skeniranje same piramide, te je moguée veoma rano otkriti prosirenja, i promjene u obliku
meatusa i kanala. Nakon aplikacije infuzije kontrasta, u kanalu je moguce raspoznati postojanje
tumorske mase.

Angiografija

Premda angiografija vise nije nuzna pri postavljanju dijagnoze tumora pontocerebelarnog kuta,
potrebno ju je prijeoperativno uciniti kako bi evaluacija tumora bila potpuna, kao i utvrdivanje
reperkusija koje njegov rast ima na okolne strukture. Angiografija nam daje podatke o
displasmanu glavnih okolnih krvnih zila, gornje i obiju donjih cerebelarnih arterija (SCA, AICA i
PICA). Angiografija je takoder vazna da bi se iskljucilo postojanje vaskularnih malformacija koje
mogu imitirati neurome ili meningeome. Podrazumijeva se da se provodi selektivna aniografija
Seldingerovom metodom s digitalnom suptrakcijom (DSA).
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Magnetna rezonancija, MRI

Magnetna rezonancija posljednjih godina potiskuje CT zahvaljujuéi superiornom prikazu
infratentorijalnih struktura (sl. 9.31.19.32.).

Slika 9.31. Na koronarno MRI snimci izvrsno je Slika 9.32. Isti pacijent kao na slici 5,
prikazan tumor koji ispunjava pontocerebelarni kut i aksijalna projekcija
komprimira mozdano deblo

Diferencijalna dijagnoza

Najcesca novotvorina u pontocerebralnom kutu jest neurom akustikusa i potrebno ga je
razlikovati od vaskularnih malformacija i menigeoma. Meningeomi se ne prezentiraju u klini¢koj
slici tipi¢nim slabljenjem sluha, koStane promjene na piramidi nisu ograni¢ene samo na porusu, a
katkada se mogu naci i hiperostoze, kao i kalcifikati u samom tumoru. Aneurizme i AVM
moguce je diferencirati klinicki prema odsutnosti znakova koji upucuju na sindrom povisenog
ICP-a, a definitivna distinkcija postiZe se nakon angiografiranja pacijenta.
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Lijecenje

Svrha je lijeCenja potpuno odstranjenje tumora, te za vrijeme operacije ocuvati funkciju VII. i
VIIL. kranijalnog Zivca. Zahvaljujuéi tehnoloskom napretku, ali i razvoju neurokirurske tehnike i
neurofizioloskom kontinuiranom monitoriranju intraoperativno, tu svrhu danas je moguce
ostvariti u gotov svim okolnostima, posebno kod malih tumora. Prema tome, lije¢enje neuroma
akustikusa (ali i meningeoma i vaskularnih lezija) iskljucivo je kirurS§ka. Medikamentno lije¢enje
ne postoji (osim prijeoperativne pripreme radi smanjenja peritumoralnog edema). Uloga
radioloskog lijeCenja nakon resekcije upitna je i nije dokazan bilo kakav utjecaj u prevenciji
rekurencije tumora.

Prijeoperativna priprema pacijenta
Standardna priprema opisana u ¢etvrtom poglavlju.
Timing, instrumenti i oprema: intraoperativno monitoriranje

Tumore treba odstraniti odmah jer ¢ekanje samo dalje remeti intrakranijalnu ravnotezu. Osim
standardnog mikrokirur§kog instrumentarija upotrebljavaju se mikroboreri i glodalice kojima se
obavlja dekompresija kanala. Intraoperativno monitoriranje evociranih potencijala mozdanog
debla (brain auditory evoked potentials, BAEP) pruza neurokirurgu pri radu dodatnu sigurnost:
bilo kakvo kompromitiranje funkcije debla moguce je odmah registrirati i interpretirati. Takoder
je moguca intraoperativna stimulacija sedmog i osmog Zivca, Sto olakSava njihovu
intraoperativnu identifikaciu.

Procedure

Kirurski pristupi na pontocerebelarni proces mogu biti

translabirintni (primjenjivali su ga otolaringolozi, danas je uglavnom napusten),
subtemporalni tranpetrosalni,

subokcipitalni klasi¢ni Cushingov pristup,

unilateralni subokcipitalni Dandyjev pristup i

subokcipitalni transmeatalni zahvat (Rand-Kurze).

SNk wD =

Da bi operacija bila uspjesna, potrebno je zadovoljiti niz zahtjeva:
a) izbjedi intraoperativna ostecenja kranijalnih zivaca,
b) posti¢i potpuno otklanjanje kompresivnog ¢imbenika,
c) izbjedi leziju mozdanog debla i cerebeluma,
d) osigurati zadovoljavajuci pristup i na intrakanalikularni i na ekstrakanalikularni
dio tumora,
e) osigurati moguénost interveniranja kod bilo kakve intraoperativne komplikacije.

Pojedinosti koje se odnose na pojedine spomenute operativne tehnike mogu se naci u
specijaliziranim monografijama i njihov detaljan prikaz prelazi okvire ove knjige. Danas je
najpopularniji i najviSe upotrebljavan transmeatalni pristup, koji nakon odstranjenja straznje
stijenke unutrasnjeg akustickog kanala omogucuje intrakanalikularnu disekciju tumora s
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potpunom kontrolom zahvacenih zivaca, kao i nadzor nad ostalim vaskulanrnim i zivéanim
strukturama u kutu i nad samim mozdanim deblom.

Postoperativni nadzor i skrb

Mjere koje poduzimamo da bismo zastitili pacijentove vitalne i neuroloske funkcije za vrijeme
poslijeoperativnog perioda ne razlikuju se od standardnih mjera opisanih u tre¢em poglavlju.

Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lije¢enje

1. Krvarenje u poslijeoperativnom periodu moguca je komplikacija i njezina je pojava u
korelaciji s primijenjenom neurokirurSkom tehnikom. Stoga se preporucuje pazljiva
inspekcija cijeloga operacijskog polja pod mikroskopom prije zatvaranja dure: na taj ¢e
nacin kirurg odgovarajuéu pozornost posvetiti ¢ak i trivijalnim krvarenjima i, sigurno, ne
¢e previdjeti ona veca, potencijalne izvore ozbiljnih, cesto i fatalnih komplikacija.
Neobjasnjivo pogorsanje stanja svijesti i poremecaj disanja u pacijenta koji se nakon
operacije uredno probudio i dosao k svijesti upucuju na tesku neurolosku disfunkciju, i
krvarenje je na prvom mjestu kada razmi$ljamo o moguéim uzrocima neuroloskog
pogorsanja.

2. Ako krvarenje nije urok pogorsanja neuroloskoga statusa, najvjerojatnije je rije¢ o razvoju
poslijeoperativnog edema. Premda mehanizmi njegova nastanka nisu potpuno jasni,
dobar se dio moze i ovdje pripisati losoj kirurskoj tehnici s grubim pristupom i
ekscesivnom nekontroliranom retrakcijom Ziv€anih elemenata, posebno mozdanog debla,
za vrijeme operacije. Vitalne funkcije ovih pacijenata, posebno respiraciju, potrebno je
nekoliko dana drzati pod potpunim nadzorom. Da bi se poslijeoperativni edem povukao, a
neuroloske funkcije u cijelosti restituirale, potrebno je u prosjeku pet do sedam dana.

3. Infarkcija moZdanog debla rezultat je grube intraoperativne manipulacije neuroloskim
strukturama ili nastaje nakon intraoperativnog ostecenja neke od vitalnih krvnih zila.

4. Disfunkcija kranijalnih Zivaca, posebno VII. i VIIL,, nije rijetka komplikacija. Nasrecu,
najéescée su tranzitorne, ako nije doslo do izravne destrukcije zivaca za vrijeme operacije.
Lezija facijalisa moze rezultirati ulceracijama korne i keratitisom, te se moraju poduzeti
odgovarajuce protektivne mjere (vlazna ocna komora ili tarzorafija, ako se oc¢ekuje
dugotrajan oporavak facijalne funkcije). OSte¢enja vagusa mogu izazvati disfagiju,
regurgitaciju tekucine i aspiraciju, pa je za vrijeme prvih peroralnih administriranja
tekuéine u poslijeoperativnom periodu potreban oprez.

5. Likvoreja se moze manifestirati kao otolikvoreja, ali Cesto i kao nazolikvoreja preko
Eustachijeve tube. Ako je konzervativno lijeCenje (elevacija glave, lumbalna drenaza,
antibiotici) bezuspjesno, potrebni su reoperacija te pakiranje meatusa sa misi¢em i
liofiliziranom durum.

6. Hidrocefalus je nakon operacije neuroma akustikusa i meningeoma rijetka komplikacija,
jer cilj same operacije je otklanjanje zaprieka u cirkulaciji likvora, §to je dana$njom
tehnikom najcesce i ostvarivo. Najéescée se ta komplikacija pojavljuje ako je
poslijeoperativno postojao asepti¢ni meningitis poprac¢en nastankom adhezija. Ako
napreduje, indicirana je ugradnja ventrikulo-peritonealnog shunta.

7. Rekurenciju tumora ubrajamo u kasne komplikacije, pojavljuju se godinu pa do pet
godina nakon prvobitne resekcije, i mogu se o¢ekivati u gotovo svih sluc¢ajeva kada
potpuna resekcija nije bila moguca (1)
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Ishod i prognoza

Bilo je nuzno ¢ekati viSe od 50 godina da bi se kirurski rezultati operacija u pontocerebelarnom
kutu priblizili rezultatima nevjerojatne Dandeyjeve serije od 41 pacijenta iz tridesetih godina
prosloga stoljeca, s mortalitetom od samo 2,2%. Tek zahvaljuju¢i razvoju mikroneurokirurgije i
novim tehnikama i inovativnim neurokirurskim pristupom danas je u etabliranim institucijama
intraoperativna smrtnost svedena na nulu, a u svih pacijenata s tumorima u promjeru manjim od 2
cm moguce je oCuvati funkciju facijalisa. U veéih tumora oko 10% ima djelomiéni gubitak
facijalne motorne funkcije. Kod tumora vecih od 4 cm oko 20% pacijenata ima trajnu parezu
facijalisa, a 50% blagu prolaznu parezu (6). Potrebno je posebno naglasiti veliki utjecaj
suvremene anestezije u pripremanju pacijenta za operaciju, stabilnom vodenju kroz samu
proceduru i poslijeoperativnu skrb.

Rasprava: terapijske opcije

Kirursko je lijeCenje metoda izbora i potpuna resekcija jamc¢i potpuno izljeéenje pacijenta.
Dvojba moZe postojati kada imamo male intrakanalikularne tumore, koji, osim smetnji sluha, ne
izazivaju nikakve druge klini¢ke manifestacije. Pri donoSenju odluke vaznu ulogu ima pacijentov
dob: u strarijih od 60 godina vjerojatno je opravdano zauzimanje ekspektativnog stava uz
redovite kontrole, te indiciranje operacije ako se tumor pocne Siriti izvan meatusa. U mladih
pacijenata operativni je rizik opravdan jer uspjes$na operacija dovodi do potpuna izljecenja.
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9.9. Metastatski tumori

Definicija i znacaj

Potpuno izljecenjo, kao krajnji cilj svakog lijeCenja, kod metastatskih je tumora mozga
nemoguce. Ipak, palijativna terapija usmjerena k smanjenju pacijentovih tegoba i prevenciji
razvoja teSkoga neuroloskog deficita cilj je vrijedan truda.

Incidencija

Najces¢e u mozak metastaziraju melanomi i tumori testisa, slijede karcinomi pluca, bubrega,
osteosarkomi i tumori dojke (tabl. 9.15.). U djece su izuzetno rijetki, samo oko 5% djece s

malignomima imaju metastaze u mozgu (1).

Tablica 9.15. Ucestalost metastaziranja u mozak

Vrste tumora Ucestalost metastaziranja
Tumori testisa 46%
Melanomi 40%
Karcinomi pluca 21%
Karcinomi bubrega 21%
Osteosarkomi 10%
Karcinimi mame 9%

Patoanatomija i patofiziologija

Putovi Sirenja tumora u mozak trojaki su:
1. hematogenim propagiranjem,
2. izravnim Sirenjem kroz kalvariju i bazu,
3. propagacija preko venskoga intraspinalnog pleksusa (Batson).

Metastatski cvorovi u mozgu mogu biti solitarni i multipli, obi¢no su solidni i dobro ograniceni.

Predilekcijsko je mjesto granica izmedu sive i bijele mase. Karakterizira ih nerazmjerno obilan
edem, koji nije u korelaciji s veli¢inom tumorske mase.
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Slika 9.34. Metastatski tumor mozga — melanoma.
Tumorsko je tkivo gradeno od atipi¢nih melanocita
koji u svojoj citoplazmi sadrze grubo granulirani
melaninski pigment

Slika 9.33. Multiple metastataze i u bijeloj i u sivoj
masi - melanom

P %

Klini¢ka prezentacija

Metastatski tumori mogu se pojaviti u bilo kom periodu razvoja primarnog malignoma, katkada
se metastaze klinic¢ki ocituju prije nego Sto je i dijagnosticiran primarni tumor, posebno kod
karcinoma pluca. S druge strane, bolesnici s dijagnosticiranim tumorima prostate, dojke, kolona,
sarkomima i melanomima mogu Zivjeti mjesecima pa i godinama prije nego Sto se metastaze u
mozgu ocituju klinicki. Inace, klinicka prezentacija metastaza ostaje na klinickoj slici kojom se
ocituju ostali intrakranijalni (nemetastatski) tumori.

Potrebno je ponoviti jer je vazno: Cetiri su osnovne skupine simptoma i znakova (katkada
udruzeni u karakteristicne sindroma) koji pacijenta dovode lijecniku:

1. sindrom povisenog intrakranijalnog tlaka''?, karakteriziran
a) jutrarnjim glavoboljama,
b) povracanjem,
¢) smetnjama vida,
2. neuroloski deficiti s motornim i somatosenzornim ispadima, poremecajima u
funkcioniranju kranijalnih zivaca, smetnjama govora i razumijevanja
3. epilepti¢ni napadaji parcijalnog ili generaliziranog tipa, posebno izrazeni pri
lokalizaciji tumora u temporalnom (i frontalnom) reznju i
4. poremecaji svijesti, kvantitativni i kvalitativni.

"2 Sindrom povidenoga intrakranijalnoga tlaka detaljno je obraden u poglavlju 2.
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Porast intrakranijalnoga tlaka najcesce se pojavljujeu kasnim fazama rasta metastaza. [ razvoj
neuroloskog deficita postupan je i diskretan, a kakav ¢e neuroloski ispad biti, ovisi, razumljivo,
o lokalizaciji tumora i interreakciji s okolnim strukturama. Potrebno je naglasiti da se poremecaji
vida, za razliku od estih ispada kod genuinih mozdanih tumora, pojavljuju u malog broja
pacijenata, a papila stagnans samo u 25%. Stoga je potreban oprez: uredan nalaz na fundoskopiji
ne znaci da nas pacijent s karcinomom nije razvio i intrakranijalnu metastazu. Prvi znak kojim se
metastaze mogu ocitovati jesu epilepti¢ni napadaji, u oko 25% oboljelih, posebno kad su
lokalizirane u temporalno i rjede u frontalnom reznju. Najzad, poremecaji svijesti dugo su
veoma diskretni i pretezno kvalitativni: najprije stradavaju najviSe mentalne i intelektualne
funkcije, sa zahvacanjem limbi¢nog sustava pojavljuju se poremecaji u afektivnoj sferi.

Dijagnosticki protokol i procedure

Neuroloski pregled pomoci ¢e nam da otkrijemo diskretne neuroloske ispade, a razgovor s
obitelji upozoriz ¢e na promjene u kognitivno intelektualnoj i afektivnoj sferi te na promjene u
ponasanju.

Fundoskopija moze u ranoj fazi otkriti postojanje zastoja papila; dobro definiran edem papila
pojavljuje se relativno kasno.

Elektroencefalografija je nuzna ako se bolest prezentira s epileptiénim fenomenima: nalaz
sporih valova (delta-theta -valovi) unilateralno, pra¢eni kompleksima koji su karakteristi¢ni za
epilepti¢na praznjenja (Siljak-val-kompleksi) karakteristi¢ni su za epilepsiju organskog tipa
izazvanu tumorskim rastom.

NeuroradioloSke pretrage. Etabliranjem kompjutorizirane tomografije (CT) a napose nuklearne
magnetne rezonancije (NMR), klasi¢ne neuroradioloske pretage (pneumoencefalografija,
angiografija) izgubili su na vaznosti i upotrebljavaju se samo u izuzetnim okolnostima.

Kompjutorizirana tomografija mozga prva je od neuroradioloskih procedura koju treba
poduzeti, obvezno uz skeniranje nakon infuzije kontrasta. Premda su neke od metastaza
(adenokarcinomi kolona i zeludca, melanomi i horiokarcinomi) hiperdensne u odnosu prema
mozdanom tkivu, lezije su najces¢e izodensne i moguce ih je identificirati tek nakon prebojavanja
kontrastom, koje je naj¢es$ée obilno zbog neoangiogeneze. Kao $to je ve¢ spomenuto, metastaze
karakterizira nerazmjerno obilan perifokalni edem. I skeneri najnovije generacije imaju probleme
s prikazom lezija manjih od 5 do 6 mm u promjeru, ali se lezije ve¢e od 1 cm lako prezentiraju,
napose ako su lokalizirane supratentorijalno. Meningeomi i apscesi mozga mogu imitirati
metastaze.
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Slika 9.35. Tumorska masa u desnome frontalnom reznju s okolnim edemom i velikim kompresivnim u¢inkom.
Desno CT snimka otkriva masu u desnome donjem plu¢nom reznju, koji zahvaca hilus

Magnetna rezonancija, MRI daje nam ne samo informacije o lokalizaciji i veli€ini patoloske
promjene nego i o djelovanju na okolne anatomske strukture (potiskivanje i infiltriranje), kao i
informacije o patofizioloskim zbivanjima (vaskularna proliferacija, neovaskularizacija,
perifokalni edem). Kumulirano iskustvo posljednjih godina omoguéuje nam da ve¢ na osnovi
MRI skenova donosimo zakljucke o tipu metastaza i s velikim stupnjem vjerojatnosti
zakljucujemo o njihovoj malignosti. Potrebno je naglasiti da radioloske znacajke mogu biti
karakteristi¢ne, ali ne i patognomonicne.

Slika 9.36. Metastaza iz bubrega, MRI bez (lijevo)

. . . Slika 9.37. Mali metastatski tumor s velikim
i nakon infuzije kontrasta

perifokalnim edemom na MRI
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Lijecenje

Nekad i danas pojava cerebralnih metastaza fatalna je komplikacija osnovne bolesti s veoma
ozbiljnom prognozom. I nakon najagresivnijeg pristupa, uz upotrebu svih terapijskih modaliteta
koji nam danas stoje na dispoziciji, jedini uspjeh koji je danas moguce postiéi jest produzenje
zivota, u prosjeku za nekoliko mjeseci. Ipak, ovi pacijent ne smiju biti napusteni i prepusteni
samima sebi, nego moraju biti tretirani uz suosjecanje. lako smo svjesni da ih je nemoguce
izlijeciti, moramo uéiniti sve §to je moguce da bismo im olaksali posljednje mjesece zivota.

I danas se primjenjuje vise terapijskih protokola; sama ta ¢injenica upucuje na to da ni jedan nije
pokazao izrazitu prednost u lije¢enju. Najprije je potrebno odgovriti na osnovnu dilemu: operirati
ili ne, ima li kirursko lijecenje ikakva smisla. Neke $kole operiraju sve pacijente pod geslom
“moramo uciniti sve za nesretnog pacijenta”, druge su institucije mnogo konzervativnije i
smatraju da se ma §to poduzeli, krajnji je ishod izvjestan i na njega nije moguce utjecati.
Vjerojatno su oba ekstremno dijametralna pristupa ispravna: za pacijenta se mora uciniti sve $to
je moguce, s jasnom spoznajom da to ne ¢e biti ni mnogo niti ¢e radikalno utjecati na ishod
lijecenja. No, ako smo u moguénosti pomo¢i da nas pacijent svoje posljednje mjesece Zivota
provede bez nesnosljivih bolova, bez onesposobljavajuceg neuroloskog deficita, bez epilepti¢nih
napadaja, u¢inili smo mnogo i za pacijenta i njegovu obitelj. Ovdje je potrebno naglasiti i
psiholoski aspekt problema. Ma koliko i pacijent i obitelj bili racionalno svjesni da je bolest
neizljeciva, da je kraj blizu i da nije moguée uciniti mnogo, sa zahvalnoscu ¢e prihvatiti trud
lije¢nika, mnogo pozitivnije nego ako se susretnu s potpuno pasivnim i nezainteresiranim
pristupom.

Indikacije i kontraindikacije

Da bi smo se odlucili na kirursko lijecenje, nuzno je da bude ispunjeno nekoliko uvjeta:
1. pacijent mora biti u relativno zadovoljavaju¢e dobrom opéem stanju,

oc¢ekivani period prezivljenja nakon operacije ne smije biti kra¢i od dva mjeseca,

metastaza mora biti solitarna,

tumor mora biti relativno lako dostupan,

tumor se ne smije nalaziti u elokventnim regijama mozga.

Nk

Iz navedene liste osnovnih uvjeta jasno je da je kirursko lijeCenje kontraindicirano kada se
pacijent nalazi u teSkom op¢em stanju, kada se o¢ekuje skori kraj zbog napredovanja osnovne
bolesti, kada su metastaze multiple ili lokalizirane u nepristupac¢nim ili elokventnim zonama
mozga.

h) Radikalna (totalna) resekcija tumora najpozeljniji je nacin terapije, koji je zbog dobre
ogranic¢enosti metastaze od okolnoga mozdanoga tkiva ¢esto moguce postici.

i) Radijaciona terapija rezervirana je za pacijente s multiplim metastazama, ali i za
pacijente s metastazama iz tumora koji su posebno radiosenzitivni, kao §to su limfomi,
seminomi i karcinomi testisa. Zracenje a usko koncentriranom zrakom (gamma-knife)
primjenjuje se posljednjih godina s obec¢avajuéim rezultatima — potrebno je jo§ vremena i
akumuliranog iskustva da bi se dala pouzdanija procjena.
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j) Konzervativno lije¢enje sastoji se od terapije kortikosteroidima i antikonvulzantima i
stalnog nadzora nad rastom tumora uz ¢esto ponavljanje MRI. Promjene u klinickom ili
radioloSkom stanju pacijenta koje upucuju na rast tumora, zahvacanje vitalnih struktura u
susjedstvu ili na promjene u bioloskom ponasanju tumora indikacija su za izmjene u
terapijskom protokolu.

k) Kemoterapija. IskuSano je mnogo supstancija i mnogo protokola, ali su rezultati
uglavnom razocaravajuci.

1) Eksperimentalne terapije podrazumijevaju brahiterapiju, imunoterapiju, hipertermiju i
fotodinamsku terapiju — serije su male, a postignuti rezultati neuvjerljivi da bi bilo koji od
ovih terapijskih pristupa postao standard bilo kojeg klinickog protokola.

Prognostic¢ki ¢imbenici i preZivljenje

Ishod lijecenja i vrijeme prezivljenja u najnovijim izvjestajima znatno se razlikuju od rezultata
objavljenih samo nekoliko godina prije. Za nelijecene bolesnike, srednje vrijeme prezivljavanja
od postavljana dijagnoze iznosi 1-2 mjeseca. Pacijenti lijeCeni medikamentno u pocetku se mogu
znatno oporaviti, ali i njihov vijek nije mnogo dulji; dva do tri mjeseca. Resekcija metastaze
kirurskim putem, pracena iradijacijom i kortikosteroidnom terapijom, produzava vijek pacijenta
na prosjecno Sest mjeseci, s relativno zadovoljavaju¢om kvalitetom zivljenja, $to je pri lijecenju
ovih pacijenata mozda i najvaznije.

Sazetak
1. Definicija i osnovne oznake koje opisuju skupinu.
2. Klasifikacija: glavne podvrste prema ucestalosti.
3. Klinicka prezentacija: 4 glavna nac¢ina manifestiranja tumora.
4. Dijagnostika: fundus, EEG, CT, MRI, PET, biopsija.
5. Lijecenje: resekcija i skora$nji tehnoloski napredak (fMRI, f{CBM, stereotaksi¢na

neuronavigacija.

6. Terapija: uloga radioterapije i kemoterapije, nuspojave i komplikacije.
7. Prognosticki determinatori i ishod lijeenja.
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9.10. Benigne cisti¢ne lezije

Benigne cisti¢ne lezije najéesce su lokalizirane u sredi$njoj osi, bazalnim cisternama ili u
ventrikularnom kompleksu. U ovu vrstu lezija ubrajamo arahnoidalne, dermoidne i epidermidne
ciste, lipome i koloidalne ciste. Zahvaljujuci suvremenim neuroradioloskim tehnikama,
kompijuteriziranoj tomografiji, a posebno magnetsnoj rezonanciji, moguce ih je tocno lokalizirati
i Cesto pouzdano identificirati.

9.10.1. Arahnoidne ciste

Arahnoidne ciste Suplje su tvorbe ispunjene likvorom, najcesce lokalizirane na dnu srednje
lubanjske Supljine, u straznjoj lobanjskoj jami, u supraselarnoj cisterni i u blizini verteksa.
Bioloski su benigne, ali, budu¢i da postupno rastu i povecavaju se zbog akumuliranja likvora u
svojoj Supljini, prezentiraju se klinicki poput tumora i drugih endokranijalnih masa. Klinicki se
prezentiraju sindromom povecanog intrakranijskog tlaka, kompresije obliznjih Ziv¢anih struktura
i epilepti¢nih napadaja (posebno ciste lokalizirane u sredi$njoj jami).

Karakteristi¢an su nalaz promjene na okolnim kostanim strukturama — impresije i remodeliranje,
§to upucuje na benignu prirodu promjene. Na magnetnoj su rezonanciji homogene, glatkih i
jasnih rubova, bez kalcifikacija. Nakon injiciranja kontrasta (gadolinium) ne registriraju se
nikakve promjene. Karakteristican nalaz za ovu skupinu jest registriranje signala koji je istovjetan
signalu likvora u svim sekvencijama (sl. 1).

Slika 9.38. Arahn(.)'idalna cista, sagitana Slika 9.39. Arahnoidalna cista, koronarna
prezentacija na MRI-u prezentacija na MRI-u
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Poglavlje IV: Op¢a nacela kirurskog tretmana

9.10.2. Epidermoidne ciste

Epidermoide ciste nastaju poremecajim u embrionalnom razvoju, kada epitelijalne stanice
zaostaju u bazalnim cisternama. Sire se kroz subarahnoidalne prostore i implantiraju se u
recesuse. Premda su bioloski benigne, lokacija i proSirenost preko baze lobanje znatno otezavaju i
kirurski zahvat i utjeCu na ishod lijecenja. Takve ciste sadrze keratin, kolesterol i vodu, a katkada
i kalcificiraju. Makroskopski se o€ituju kao bljestavobijeli tumori i stari su ih neurokirurzi
nazvali bisernim tumorima.

Klinicka slika ovisi o veli¢ini, lokalizaciji i kompromitiranju okolnih Ziv¢anih struktura. Na
magnetnoj su rezonanciji heterogene strukture, signal je malo intenzivniji od likvorskog i na T-1 i
na T-2 registracijama. Davanje kontrasta na utjece na signal. Heterogenost ovisi o koncentraciji
keratina, kolesterola i vode (2).

9.10.3. Dermoidne ciste

Dermoidne ciste imaju, za razliku od epidermoidnih cisti, stanice u bazalnim cisternama zaostale
tijekom embrionalnog razvoja i od epidema i dermalnoga sloja. Najcesce su lokalizirane u
srediS$njoj osi, u pinealnoj i supraselarnoj regiji. Klinic¢ka slika korespondira lokalizaciji, a nalaza
na magnetnoj rezonanciji je karakteristican. Zahvaljujuéi pleomorfnoj histoloskoj gradi tih cista,
slika je veoma heterogena. Cest su nalaz naslage masti, koji pri T-1 registriranju daju veoma
snazan i karakteristiCan signal. Na sagitalnim je presjecima moguce otkriti razinu mast-voda ili
mast-kosa.

9.10.4. Lipomi

Lipome nije tesko dijagnosticirati, premda su veoma rijetke lezije. Lokalizirani su u sredis$njoj
crti, ¢esto udruzeni s agenezijom korpusa kalozuma. Opisaano je i nekoliko lipoma u
cerebelopontinom kutu i u predjelu lamine kvadrigemine.

9.10.5. Koloidne ciste

Koloidne je ciste lako i veoma pouzdano dijagnosticirati zahvaljujuci veoma specifi¢noj
lokalizaciji. Nastaju od stanica primitivnog neuroepitela u predjelu krova treceg ventrikula,
izmedu kolumni forniksa i neposredno iza Monroovljevih otvora. Histoloski se sastoje od tanke
fibrozne ¢ahure oblozene jednim slojem epitela, sa Supljinom ispunjenom sluzavom teku¢inom.

Kao $to je receno, radioloska je slika veoma karakteristicna i moguce je postaviti pouzdanu
dijagnozu. Tre¢i ventrikul moZze biti prosiren u prednjem dijelu, a straznji dio, akvedukt i Cetvrti
ventrikul su normalni. Konsekventno, latetralni su ventrikuli prosireni. Radioloski gledano,
postoje dvije podvrste (bez posebne klini¢ke vaznosti). Prva je skupina na CT-u hipodensna
(sadrzaj slican gusto¢i likvora), a na MRI imaju ujednacen T-1 signal i poviSen T-2 signal. Druga
je podskupina na CT-u izodensna (ili umjereno hiperdensna); ovim cistama na MRI-u odgovara
snazan signal kapsule na T-2 signalu (3, 4).
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Lijecenje

Za sve ove u biti benigne izrasline lijeCenje je iskljucivo kirursko, a cilj je radikalna ekscizija
tvorbe. Medikamentno lijeCenje ne postoji.
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Poglavlje X: Tumori kraljeZni¢éne mozdine
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10.0. Tumori kraljeZni¢ne moZdine
Znacaj i ucestalost

Tumori kraljeZni¢ne mozdine rijetke su, ali veoma ozbiljne bolesti. Incidencija je 13 oboljelih na
100000 stanovnika, a tumori mozga su Cetiri puta ucestaliji.

Povijesne napomene

Povijest neurokirurskog lijecenja tumora medule spinalis nije duga. Nakon §to je dr. William
Gower, samo na osnovi neuroloskog pregleda ne samo dijagnosticirao tumor nego ga i precizno
lokalizirao, Sir Victor Horsley je 1888. nacinio laminektomiju i prvu resekciju intraduralno
ekstramedularno situiranog tumora, najvjerojatnije meningeoma. Ishod lijecenja bio je
zadovoljavajuci. Dr. Elsberg-Renzi bio je 1907. prvi kirurg koji je sa uspjehom izvr$io resekciju
intramedularnog tumora. Dandy je 1919 u klinicku praksu uveo pneumomijelografiju, znatno
poboljsavsi dijagnosticku i lokalizacijsku pouzdanost, a Sicard je 1921. inaugurirao mijelografiju
s kontrastom.

U terapijskome smislu uvodenje bipolarne koagulacije u standardnu operacijsku tehniku
(Greenwood 1940.) znacio je znatan napredak, omogucujué¢i dodatnu postedu ziv€anih struktura.
Prva upotreba operacijskog miksroskopa u kirurgiji kraljezni¢ne mozdine (Kurze, 1964.)
definitivno je oznacila pocetak primjene standardne neurokirurske tehnike kakva se primjenjuje i
danas. Postupno uvodenje novih neuroradioloskih tehnika (CT, MRI) omogucilo je ne samo
dijagnosticiranje i lokaliziranje lezija nego i prijeoperativno pouzdano prepoznavanje vrsta
tumora. Najzad, potrebno je istaknuti da su suvremene metode neurofizioloskog intraoperativnog
monitoriranja (somatosenzorni evocirani potencijali, SSEP) omoguéili dopunsku sigurnost
kirurgu za vrijeme operacije, omogucujuci slobodniji rad tijekom resekcije, bez opasnosti od
moguceg daljnjeg oStecenja ve¢ kompromitiranih neuroloskih funkcija.

Anatomska klasifikacija

Prema anatomskoj lokalizaciji tumori medule spinalis dijele se na:
1. ekstraduralne tumore;
2. intraduralne ekstramedularne tumore 1
3. intraduralne intramedularne tumore.

Oko 16% tumora medule spinalis ¢ine intraduralni intramedularni, s najlosijom prognozom.
Ostali su umori kirurski pristupacniji, uglavnom je moguca njihova potpuna (ili gotovo potpuna)
resekcija, a time i definitivno izlje¢enje. Rano dijagnosticiranje i energi¢an terapijski postupak
imaju odlucujucu ulogu.
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Morfoloska Kklasifikacija
Najc¢es¢i su tumori neurolemomi (schwannoma), meningeomi, ependimomi i astrocitomi.

Njihova ucestalost, spolna distribucija, lokalizacija, moguénosti lijeCenja i prognoza prikazani su
na tablici 10.1.

Tablica 10.1. Usporedna tablica nekih odlika kod najces¢ih spinalnih tumora

Parametri Neurilemomi Meningeomi Ependimomi Astrocitomi
Incidencija (morfoloska) 25% 20% 12% 8%
Incidencija (spolna) 1:1 4/5 zene 60% muskarci 1:1
Lokalizacija 50% Th. 65% Th. 50% L/S 50% Th
Preporuceni tretman ekscizija ekscizija ekscizija suptotalna

resekcija
Prognoza dobra dobra dobra losa
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10.1. Ekstramedularni tumori kraljeZni¢ne moZdine

Definicija

Ekstramedularni tumori u osnovi oznacuju stanicni rast izvan kraljezni¢ne mozdine, na koju
svojim rastom kompresivnim u¢inkom poénu djelovati tijekom svojeg razvoja.

Etiologija

Vecinu ekstramedularnih tumora ¢ine ekstraduralni i mogu biti primarni, izravno se Sireci iz
okolice, i sekundarni, u obliku metastaza iz udaljenog organskih sustava (pluca, dojka, prostata,
bubrezi i Stitnjaca najcesci su izvor metastaza) koje limfnim tokovima ili krvlju (veoma rijetko
metastaze se $ire i likvornim putovima) bivaju doplavljene u spinalni kanal i tu nastavljaju svoj
rast. Osim njih, mogu se naci i limfomi, mijelomi, tumori leukemijskog podrijetla itd. Razlog
nastanka primarnih tumora nije nepoznat, a kod nekih je uspjelo identificirati genske defekte.

Patoanatomija
Osnovni tumori prikazani su u prethodnom potpoglavlju, s najvaznijim znacajkama.
Patofiziologija

Tumori svojim rastom utjecu na okolne stanice same medule, korjenove spinalnih Zivaca,
medularne ovojnice i krvne Zile, ali 1 na okolne kostane strukture. Simptomi i znakovi nastaju
zbog kompresivnog ucinka na okolne strukture, zbog infiltracije i invazije okolnih stanica, ali i
zbog razvoja ishemije.

Klini¢ko ocitovanje ekstramedularnih tumora

Simptomi su varijabilni, u ovisnosti o lokalizaciji, o vrsti tumora i brzini njegova rasta, o njegovu
bioloskom statusu i opéemu zdravstvenog stanja oboljele osobe. Sekundarni tumori (metastaze)
napreduju mnogo brZe i imaju mnogo zlo¢udnije bioloske znacajke, dok su primarni tumori
mnogo dobroc¢udniji, razvijaju se postupno i polako, mjesecima pa i godinama.

Bol je najcesci u ledima, u srediSnjem i donjem djelu. Bol je jaci kada se pacijent nalazi u
leZe¢em polozaju, a pogorsava se naprezanjem, napinjanjem, tijekom kihanja i kasljanja. Moze se
Siriti u projekeiji nekog od korjenova u kuk, nogu ili stopalo, ali moZze biti i generaliziran, Sireci
se u sva Cetiri uda. Bolovi postupno postaju sve jaci i jaci, kako bolest napreduje, i sve ih je teze
kontrolirati lijekovima.

Senzibilitet Poremecaji senzibiliteta o¢ituju se najprije u obliku neuobicajenih senzacija, trnjenja,

zarenja, pecenja i sl., a u kasnijoj fazi nastupaju poremecaji u obliku smanjenog osjeta i utrnulosti
pojedinih zona ili dermatoma.

392


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/003108.htm�

Motorika

Postupno se razvija motorna slabost, koja je neovisna o napora, posebno u donjim udovima.
Slijede spazmi muskulature (posebno donjih udova) i fascikulacije.

Sfinkteri

U kasnijoj fazi razvoja bolesti nastaje inkontinencija, prethode analni sfinkteri, a zatim i
inkontinencija urina

Znakovi

Pri pregledu moze postojati lokalna osjetljivost u visini smjestaja tumora, posebno kod
ekstraduralno lokaliziranih lezija. Neuroloskim je pregledom moguce otkriti prisutnost lezije
gornjega motornog neurona, a preciznom analizom ispada senzibiliteta moguce je tumor veoma
precizno lokalizirati i s obzirom na razinu i s obzirom na smjestaj u vertebralnom kanalu u
odnosu prema meduli.
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Dijagnosticka obradba

Neuroradiolos$ka obradba

Slika 10.1. Meningeom lokaliziran intraduralno ekstramedularno u torakalnoj regiji

Kod ekstramedularnih tumora, a posebno u skupini ekstraduralnih tumora, promjene na
standardnim snimkama kraljeznice nalazimo ¢esc¢e, abnormalni su u oko 40% oboljelih. Osim
kompresivne destrukcije i reaktivnih hiperostoza, i ovdje je ¢est nalaz skolioza (najcesce u djece,
u koje se razvija i lezija trunkalne muskulature), povecanih interpedunkularnih razmaka i erozija
tijela kraljezaka.

Na mijelogramima je moguce registrirati nespecifi¢na segmentalna prosirenja kanala i otezan
prolazak kontrasta, sve do potpune blokade pasaze. Spinalna je angiografija indicirana samo ako
u diferencijalnoj dijagnozi postoji sumnja na hemangioblastom, ili sumnja da je vaskularizacija
segmenta u kojemu ¢e biti poduzet kirurski zahvat ugrozena.
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Slika 10.2. Aksijalne MRI projekcije prikazuju Slika 10.3. Poslijeoperativne aksijalne MRI
tumor(1) i komprimiranu medulu spinalis (2) projekceije prikazuju tumor (1) i oslobodenu
medulu spinalis (2)

Na kompjutoriziranoj tomografiji takoder nalazimo prosirenje kanala, ali se sam tumor malokad
moze pouzdano diferencirati. Danas je najpouzdanija i najspecificnija metoda MRI s aplikacijom
kontrasta (gadolinium). Veoma je lako izdiferencirati ekstramedularno smjesteni tumor i
procijeniti njegov kompresivni u¢inak. U odredenom broju sluc¢ajeva moguce je postaviti, s
velikim stupnjem vjerojatnosti, i specificnu patoanatomsku dijagnozu.

Lijecenje

Svrha je lije¢enja otklanjanje kompresivnog uéinka na Zivéane structure. Sto dulje kompresija
traje, oporavak je sporiji i nepotpuniji. Poseban oprez potreban je kod sekundarnih (metastatskih)
tumora, ¢iji je rast brz i progrsivan, a razvoj neuroloskog deficita iznenadan i ¢esto konacan. Zato
u pacijenata s malignomima pojavu bola u ledima i neuroloskog ispada treba shvatiti veoma
ozbiljno.

Dok traje dijagnosticka obradba, moguce je poceti s administriranjem kortikosteroida (npr.
dexamethasone), koji ¢e smanjiti upalne efekte i otjecanje ziv€anih struktura i priviemeno

olaksati simptome.

Radikalan kirurski zahvat lijeCenje je izbora, a nerijetko su nakon uklanjanja tumora i okolnih
potpornih struktura kraljeznice nuzne stabilizacijske operacije (v. Cetvrto poglavlje).

Radijaciska terapija primjenjuje se u vecini centara, a kemoterapija je za sada neucinkovita.
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10.2. Intramedularni tumori kraljezni¢ne moZdine

Uc¢estalost. Ti tumori ¢ine, oko 2% od svih tumora CNS-a u odraslih i 10% od svih tumora u
djece. Patohistoloski, 85-90% intremedularnih tumora ¢ine astrocitomi i ependimomi. U odraslih
su ucestaliji ependimomi (60-70%), a u djece prevladavaju astrocitomi (65%). Preostalih deset
postotaka su hemangioblastomi (oko 5%), oligodendrogliomi, paragangliomi i gangliomi.

Etiologija nije poznata. OpaZeno je da su hemangioblastomi u oko 30% oboljelih udruzeni sa
von Hippel-Lindauovim sindromom'"? i anomalijama na kromosomu 3, a pojava astrocitoma i
ependimoma Cesce je opazena u pacijenata s neurofibromatozom (s abnormalnostima na 23.
kromosomu).

Patofiziologija. Kao Sto je dobro poznato, medula spinalis sastavljena je od sive mase (neuroni i
potporne glijalne stanice) i bijele mase, sastavljene od neuronskih nastavaka koji formiraju
aksonske putove. Tumori se najcescée razvijaju sporo, postupno potiskujuci i komprimirajuci
okolne ziv€ane strukture i uzrokujuéi razli¢ite tipove neuroloskog deficita (osnovni simptomi,
znakovi i sindromi detaljnije su opisani u drugom poglavlju ove knjige). Bol koji se pojavljuje u
uznapredovalom stadiju bolesti nastaje zbog potiskivanja i istezanja ovojnica medule i zbog
poremecéaja cirkulacije likvora. Karakteristi¢na je njegova pojava nocu, kada je posturalno
otezana venska drenaza.

Da bi pojednostavnio prikaz kompleksne patofizioloske slike i olakSalo zapamcivanje, razvoj
neuroloskog deficita, koji nastaje zbog sporo napredujuce kompresije medule, podijelio sam u tri
faze:

1. fazu radikularnog bola koji katkada pracena segmentalnim neuroloskim deficitom,
2. fazu nepotpune transekcije medule, koja ogovara Brown-Sequardovom sindromu i
3. fazu potpune transsekcije medule spinalis.'*

Klinic¢ko ocitovanje intramedularnih tumora

KarakteristiCan je atipi¢an i umjeren bol u ledima (Cesto lokaliziran na mjestu rasta neoplazme),
bolesnik u pocéetku ignorira i koji se tijekom tjedana i mjeseca koji slijede postupno pojacava.
Bolovi su najintenzivniji no¢u ili odmah nakon budenja. Neuroloski deficit razvija se polako:
gubitak motorne snage u pocetku se oc€ituje kao umor i slabost, i tek pazljiv neuroloski pregled
otkriva spasti¢nost i druge znakove koji upuéuju na sindrom lezije gornjega motornog neurona.
Radikularni i segmentalni ispadi po tipu lezije perifernoga motornog neurona kod
intramedularnih su tumora rijetki, ali se mogu na¢i kod ekstraduralnih i intraduralnih
ekstramedularnih tumora (neurilemomi, meningeomi). Katkada je moguce na¢i kompletnu
neurologku sliku sindroma sredisnjega medularnog kanala (ependimomi).'"

'3 Hippel-Lindauov sindrom ubraja se u nasljedne fakomatoze, a karakteriziraju ga retinalni angiomi; mozdani
hemangioblastomi; feokromocitomi i ciste u bubrezima, gusteraci i epididimisu:

1% yidjeti pojedinosti u drugom poglavlju

'3 Thidem
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Pazljivo ispitivanje svih modalitetra somatosenzorija bit ¢e od pomoéi pri preciznom
lokaliziranju lezije, a ispitivanje tonusa analnoga sfinktera i bulbokavernoznog refleksa upozorit
¢e na mogucu disfunkciju autonomnoga ziv€anog sustava. Najzad, potrebno je spomenuti i
rijetku klinicku prezentaciju koja nastaje zbog akutne kompresije medule, koja je najcesce
uzrokovana krvarenjem u samu supstanciju ina¢e oligosimptomati¢nog tumora. Sindrom akutne
kompresije medule karakterizira apoplektiformno nastala motorna slabost s dubokom
paraparezom ili paraplegijom. Ovaj motorni deficit odraz je spinalnoga $oka i flakcidnog je tipa,
te moze imitirati ekstruziju diska sa sindromom kaude ekvine. Stoga je kod naglo nastalih
opseznih flakcidnih motornih deficita uvijek potrebno u diferencijalnoj dijagnozi misliti i na
moguénost postojanja intramedularnih tumora ¢ija se masa (a time i kompresivni uc¢inak) zbog
nekog razloga iznenada uvecao.

Dijagnosticka obradba

NeuroradioloS§ka obradba. Standardne snimke kraljeznice abnormalni su u oko 20% slucajeva,
sa skoliozom (naj¢esce u djece u koje se razvija i lezija trunkalne muskulature), pove¢anom
interpedunkularnom distancom i erozijama tijela kraljezaka. Na mijelogramima je moguce
registrirati nespecificna segmentalna prosirenja kanala i otezan prolazak kontrasta, sve do
potpune blokade pasaze. Spinalna je angiografija indicirana samo ako u diferencijalnoj dijagnozi
postoji sumnja na hemangioblastom, ili sumnja da je vaskularizacija segmenta u kojemu ¢e biti
poduzet kirurski zahvat ugrozena.

Slika 10.4. Intramedularni tumor cervikalne regije prikazan na MRI-u.
Gornja strjelica pokazuje na cisti¢nu promjenu u tumoru
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Na kompjutoriziranoj tomografiji takoder nalazimo prosirenje kanala, ali se sam tumor malokad
moze pouzdano diferencirati. Danas je najpouzdanija i najspecificnija metoda MRI uz primjenu
kontrasta (gadolinium). Karakteristi¢an nalaz na MRI-u jest prosirenje medule, s cistama i
siringomijelijom. Moguce je s velikim stupnjem vjerojatnosti, postaviti, i specificnu
patoanatomsku dijagnozu (tabl. 10.2.).

Tablica 10.2. Karakteristi¢ni nalazi kod intramedularnih tumora na MRI

Vrste tumora T-1 signal T-2 signal Kontrast Ostalo
Astrocitoma izosignal ili hipersignal hetereogeno definirana cista
hiposignal prebojavanje

Ependimoma izo s medulom hipersignal homogeno siringomijelija
prebojavanje

Hemangioblastoma izo s medulom hipersignal intenzivno cista snodulusom
prebojavanje

Oligodendrogliomi izo s medulom hipersignal slabo prebojavanje kalcifikati

Lijecenje

Medikamentno lijeCenje ima ograni¢ene vrijednosti. Kortikosteroidi mogu dovesti do
tranzitornog pobolj$anja neuroloskoga statusa, smanjujuci perifokalni vazogeni edem. Njihovo je
djelovanje ograniCena trajanja, a primjena moze biti komplicirana hiperglikemijom,
imunosupresijom i ulceracijama sluznice gastrointestinalnoga trakta.

Kirursko lijeCenje ima za krajnji cilj radikalnu resekciju novotvorine, ako je to moguce postici,
a da se ne ugroze okolne ziv€ane strukture. Preciznim prijeoperativnim dijagnosticiranjem i
pripremom pacijenta, intraoperativnom upotrebom mikroneurokirurske tehnike i ultrazvuéne
dijagnostike te suvremenim moguénostima intraoperativnoga neurofizioloskog monitoriranja,
zahvati koji su doskora bili nezamislivi postali su moguc¢i. Moguce je ostvariti “totalnu” resekciju
kod velike vecine pacijenata s bioloski benignim lezijama (kakvih je, nasrecu, kod
intramedularnih tumora veéina) bez pogorsanja neuroloskog statusa pacijenta. Brotchi je u seriji
od 239 intramedularnih tumora izvijestio da se u samo 5% pacijenata neuroloski deficit pogorsao,
u 50% je bio neizmjenjen u odnosu na prijeoperativni status. U vise od 40% oboljelih doslo je do
poboljsanja i oporavka neuroloskoga statusa.

Kemoterapija u lijecenju intramedularnih tumora ima ograni¢enu vrijednost i nema dokaza da
ima utjecaja na sprjecavanje rasta i produzavanje vremena prezivljenja.

Radiokirurgija (gamma-knife) posljednjih godina dobiva na vaznosti, ali jo$ ne postoje
izvjestaji koji bi potvrdili njezine mogucnosti u postizanju konac¢nog cilja, potpunog odstranjenja
tumora. Na dana$njemu stupnju razvoja vjerojatno ju je najbolje upotrebiti u lijeCenju bioloski
agresivnih tumora, kod kojih potpuna resekcija kirurSkim putem nije moguca, kao i kod tumora
kod kojih je doslo po rekurencije ubrzo nakon operacije.
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Komplikacije

Poslijeoperativno krvarenje,

Pogorsanje neuroloskog deficita (s ispadima sfinktera),
Likvoreja,

Meningitis,

Kronic¢ni bol,

Infekcija rane,

Dehiscencija rane,

Nestabilnost kraljeznice.

PR B WD =

Ishod lijecenja i prognoza. Petogodi$nje je prezivljenje u novijim serijama zabiljezeno u oko
90% pacijenata i ovisi isklju¢ivo o bioloskoj malignosti tumora, tj. o njegovoj sklonosti
infiltrativnom rastu. Takav rast onemogucuje radikalnu eksciziju, a tumor je izrazito rekurentan.
Stupanj invalidnosti ovisi, takoder, o veli¢ini prijeoperativnog neuroloskog deficita.

Sazetak

Znacaj i uCestalost.
Patohistoloska klasifikacija.
PatofizioloSke osobitosti.
Klini¢ka prezentacija.
Dijagnostic¢ke procedure.
Tretman.

Komplikacije.

Prognosticki determinatori.

PRI R LD
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9.3. Metastatski tumori kraljeZnice
Ucdestalost i znacaj

Metastaze presadnice malignoma u kraljeznicu Ceste su i neizlijeCive. Tijekom metastatskog
Sirenja malignoma skelet je prema statistici, tre¢e predilekcijsko mjesto, dok je kraljeznica
(najéesce korpusi) prvo predilekcijsko mjesto u cijelome skeletu. Oko 70% klini¢ki manifestnih
metastaza lokalizirano je u prsnoj, 20% u vratnoj i 10% u slabinskoj kraljeznici. Primarni
karcinom iz kojega su nastale metastaze u muskaraca najcesce je lokaliziran u plu¢ima, a u Zena
je to karcinom dojki. Po ucestalosti zatim slijede karcinomi prostate, bubrega i §titnjace, te tumori
porijeklom iz hematopoeznih tkiva, mijelomi i limfomi. U 12% pacijenata znakovi kojima se
ocituju metastatske lezije u kraljeznici su i prvi znakovi s kojima se neoplazma ocituje.

Incidencija metastatskih bolesti kraljeznice iznosi oko 6 oboljelih na 100000 stanovnika, prema
statistickim podatcima iz Sjeverne Amerike, tj. oko 18000 novih pacijenata godiS$nje. Smatra se
da se metastaze u kraljeznici nalaze u 10% svih pacijenata s karcinomom, a u 50% njih metastaze
su multiple. Iz godine u godinu broj se pacijenata s metastazama povecéava, zato §to je vrijeme
prezivljavanja pacijenata s malignomima zahvaljujuci uvodenju novih terapeutskih protokola
znatno produZeno.

Klasifikacija

Klasifikacija metastaza kraljeznice i medule dana je s obzirom na njihovu anatomsku
lokalizaciju: 95% ih je lokalizirano ekstraduralno, s durom kao zaprjekom koja najcesce
sprjecava intraduralni prodor. Preostalih 5% uglavnom su intraduralne ekstramedularne lezije.
Intramedularne metastaze veoma su rijetke, pojavljuju se u manje od 0,5% oboljelih. U odnosu
prema meduli naj¢es¢e su lokalizirane anterolateralno, mnogo rjede posterolateralno. Intraduralne
ekstramedularne metastaze najc¢esce nastaju diseminacijom endokranijalnih lezija likvornim
putem, a najucestaliji je nalaz meduloblastom.

Patofiziologija

Da bi primarni tumor metastazirao, mora probiti tkivnu bazilarnu membranu i tek tada moze
prodrijeti do krvnih i limfnih zila. Tumorske stanice tada infiltriraju stijenke krvnih zila, ulaze u
krvotok i limfotok i dosezu udaljena tkiva, implantirajuci se u njih. Da bi otpocele svoj rast na
udaljenu mjestu, tumorske stanice moraju osigurati stvaranje nove vaskularne mreze, a to je
proces poznat kao angioneogeneza. To je jedan od razloga zasto su, kada razmatramo spinalne
metastaze, u kraljescima predilekcijska mjesta metastaziranja dobro vaskularizirana spongioza
tijela kraljeska, a mnogo rjede slabo vaskularizirana kompakta neuralnog luka.
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Klini¢ke manifestacije
Simptomi

Bol je najcesce i prvi simptom u 90-95% pacijenata i lokaliziran je u ledima u visini procesa.
Katkada su zahvaéeni ziv€ani korjenovi i tada bol ima tipi¢ne znacajke radikularne lezije. Kod
intraduralnih ekstramedularnih lezija (IDEM) bol je stalan i intenzivan, naj¢eS¢e ima
karakteristike Zarenja i przenja. Karakteristi¢no je da se bol kod spinalnih metastaza pogorsava
pri mirovanju i da je najjaci nocu ili ujutro (posturalna kongestija u venskim spletovima i
likvorna staza). Ovakva povijest boli korisna je pri diferenciranju bolova koji prate degenerativne
bolesti kraljeznice, koji se nakon mirovanja smanjuju. Ako kretanje pogorsava bol, treba
posumnjati na nestabilnost zahvacenog funkcionalnog segmenta kraljeznice.

Znakovi

Palpatorna i perkutorna osjetljivost pri pregledu zahvacenog dijela kraljeznice prisutna je u
gotovo svih bolesnika.

Neuroloski deficit u vrijeme postavljanja dijagnoze prisutan je u vise od polovice bolesnika,
polovica je pacijenata tesko pokretna zbog bolova ili deficita, a u 37% poremecena je funkcija
sfinktera. Kada je neuroloski deficit ve¢ manifestan, pacijentovo se stanje moze samo
pogorsavati, ako se ne poduzme hitna intervencija.

Nota bene. Istrazivanja su pokazala kako od
pojave bola do postavljanja dijagnoze metastaza
u kraljeznici u prosjeku prode 2 mjeseca. Zato je
potrebno zapamtiti i smatrati aksiomom:
pojavu bola u ledima u bolesnika s
dijagnosticiranim karcinomom treba shvatiti
ozbiljno i smatrati metastazom sve dok se
pouzdano ne iskljuci (ili potvrdi) ta moguénost.

Klinic¢ki dijagnosticki protokol

Laboratorijske pretrage podrazumijevaju rutinske pretrage (krvna slika, elektroliti, gasovi u
krvi, parametri bubreznih funkcija, jetreni enzimi i sl. Izdvajamo ucestalost hiperkalcemije koja
je Cesta kod koStanih metastaza i treba je energi¢no korigirati radi prevencije mogucih
poremecaja sr¢anog ritma.
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Neuroradiologija

1. Standardna radiografija vrijedna je pri otkrivanju osteolitickih lezija u kosti i procjeni
veli¢ine kolapsa trupa kraljeSka. Rjede se evidentiraju osteoblasti¢ne reakcije i skleroza.
Vazan diferencijalnodijagnosticki parametar jest nalaz ocuvane konfiguracije
intervertebralnih diskova: metastaze ih ne zahvacaju i najcesce ne prelaze barijeru
korpus/disk barijeru, za razliku od njihova destruiranja kod infektivnih procesa.
Analiziraju¢i nekontrastne radiograme potrebno je obratiti paznju na:

a) frakture-dislokacije (funkcionalnim snimcima procijeniti stabilnost segmenta),

b) klinaste (wedge) frakture korpusa,

c) erozije pedikulusa (winking owl sign),

d) sjene koje upucéuju na paraspinalne mase.
Potrebno je znati da je tek nakon $to je zahvaceno vise od 50% kosti proces postaje
radiolo$ki manifestan - kada ga mozemo radiografski dokazati, proces je ve¢ daleko
uznapredovao (sl. 10.5.110.6.).

Slika 10.5. i 10.6. Radiografski prikaz promjena na kraljeznici
kod metastaza iz karcinoma prostate''®

1. ''® Zahvalnost za dopustenje za upotrebu ovih artisticki oblikovanih radiograma dugujem

dr. Scottu Camazineu, MD, PhD, Medical, Science and Nature Images, 310 West Main
Street, Boalsburg, PA., SAD
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1. Mijelografija je do pojave MRI-a bila “zlatni standard” i danas se primjenjuje kada
MRI nije dostupna ili je kontraindicirana. Moguce je verificirati usporenu pasazu
kontrasta ili potpunu blokadu i pouzdano utvrditi visinu lezije. Katkada je nuzno
kontrast aplicirati u cisternu magnu i u¢initi descendentnu mijelografiju.

2. Kompjutorizirana tomografija (CT) ima nezamjenjivu ulogu pri procjeni
kostanih elemenata zahvaéenoga vertebralnog segmenta, s mnogo boljom
rezolucijom od MRI-a. Moguce je s pouzdanos§cu utvrditi smjerove Sirenja tumora i
opseg destrukcije kostanih struktura. [zuzetno korisni podatci dobivaju se kada se
skeniranje provodi odmah nakon primjene kontrasta radi mijelografije - CT
mijelografija (computed tomography myelography, CTM).

3. Magnetna rezonancija (MRI) tehnika je kojom dobivamo neuporedivo kvalitetan
pregledni snimak kraljeznice i izvanrednu definiciju mekih struktura, ukljucivsi i
paraspinalne mase. Nakon davanja kontrasta (gadolinium) sve metastaze reagiraju s
pojacanim signalom (sl. 3).

TR:2000

TE: 1O4/ES

g, 0thk/1,08p
V1478711167

Slika 10.7. MRI upucuje na metastatski proces koji zahvaca kraljeske Th 3-4 (korpuse)
s propagacijom unatrag prema vertebralnom kanalu i kompresijom medule
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4. Radioaktivno skeniranje cijeloga skeleta nakon uvodenja MRI-a izgubilo je na
vaznosti. Primjenjuje se pri procjeni ponasanja metastaze nakon iradijacijskog lijecenja.

Diferencijalna dijagnoza

1. Degenerativne bolesti kraljeznice (diskovi, stenoza kanala, spondilolisteza).
2. Infekcije (osteomijelitis, discitis, epiduralni apscesi).
3. Postradijacijska mijelopatija.
4. Vaskularne malformacije (AVM, fistule).
Lijecenje

Cilj, nazalost, danas jos uvijek nije izljeCenje — bilo bi nerealno tomu teziti. Svrha je poboljSanje
kvalitete pacijentova zivota:

1. otklanjanjem bola;

2. ocuvanjem i eventualnim oporavakom neuroloskih funkcija i

3. preveniranjem nastanka nestabilnih patoloskih fraktura.

Naglasak je na pruzanju §to bolje kvalitete zivota u kratkom razdoblju koje je pacijentu jo$
preostao. U prosjeku pacijenti nakon pojave spinalnih metastaza zive jo§ 4 do 15 mjeseci, prema
razli¢itim serijama.

Op¢ée mjere i protekcija vitalnih i neuroloskih funkcija

Tada kada postoji jo§ nepotvrdena sumnja na postojanje spinalnoga metastatickog procesa, sve se
naSe aktivnosti provode kao da proces postoji, sve do trenutka kada je postojanje metastaza
pouzdano iskljuc¢eno. Pacijentu se ogranicava kretanje i izbjegava se bilo koja manipulacija ili
napor koji bi mogli dovesti do dodatne kompresije Zivcanih struktura. Protokol medikamentne
neuroprotekcije opisan je u trecem poglavlju. Ako je rije¢ o cervikalno lokaliziranome procesu,
potrebno je misliti na moguénost kompromitiranja respiracije,''” hiperkalcemija moze ozbiljno
poremetiti sréani ritam.

Medikamentozna terapija

Kortikosteroidi imaju odredeni u¢inak na perifokalni (peritumoralni) vazogeni edem medule
spinalis, premda mehanizmi njegova djelovanja jos uvijek nisu potpuno jasni. Megadoze nisu
ispunile oCekivanja i danas je standardni protokol koji se sastoji od davanja doze zasi¢enja (bolus
od 10 mg) praéen produzenim davanjem 4 mg deksametazona na svakih 6 sati.''®

7 Korisno je podsjetiti se da je razina u meduli spinalis na kojoj izlaze korjenovi za freni¢ni Zivac C5-6
118 7a vrijeme administriranja deksametazona treba imati na umu moguée komplikacije: hipertenziju, pogorsanje
dijabetesa, imunosupresiju, gastroduodenalne ulceracije, akutni delirij, infekcija i dehiscencija rane.
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Radijacijska terapija

Zracenje pacijenata s metastatskim tumorima kraljeznice dugi je niz godina dobro etablirana
procedura koja je dokazala svoju vrijednost, napose kod radiosenzitivnih tumora (mijelomi,
limfomi, karcinomi prostate) i dugo je bila, zbog nepostojanja zadovoljavajucega kirurskog
pristupa, i metoda lije¢enja prvog izbora. Dugotrajna primjena i prikupljena iskustva upozorila su
na nekoliko Cinjenica: (i) medula spinalis veoma je osjetljiva na zraCenje i opisane su
postradijacijske mijelopatije; (ii) mijelopatije su rijetke pri limitiranim dozama zracenja; (iii)
nizak prag osjetljivosti medule znatno ograni¢ava upotrebu optimalnih iradijacijskih doza.
Vrijednost iradijacije dodatno ogranicava relativno Cesta pojava postiradijacijskog edema medule
sa svim neugodnim sekvelama, premda je edem koji se prepozna i lije¢i na vrijeme reverzibilna
komplikacija.

Prema danasnjim standardima, uspjesna radioterapija mora ispuniti nekoliko zahtjeva:

1. generator mora biti kadar isporuciti visoke, postupno rastuce doze zracenja koje ne prelaze
prag osjetljivosti medule spinalis,

2. mora biti kadar isporuciti iradijaciju s milimetarskom preciznoséu,

3. mora biti kadar frakcionirano ozraciti potrebne doze.

Svi ovi zahtjevi donekle su zadovoljeni aplikacijom radiokirurgije (gamma-knife) posljednjih
godina, izuzevsi posljednji zahtjev, frakcionirano ozracivanje. Naime, i najmanje pomicanje
pacijenta zahtijeva ponovno snimanje i proracunavanje cilja. Ovo se pokusalo prevladati
primjenom stereotaksi¢noga vanjskog okvira (Leksell), kako bi se danas poslo korak dalje i
primijenila iskustva dobivena kirurSkim neuronavigacijama (Murphy).

Neurokirursko lije¢enje
Ciljevi su kirurskog lije¢enja:

1. dekompresija zahvacenih ziv€anih struktura,

2. dekompresija spinalnih korjenova,

3. stabilizacija nestabilnog segmenta (bilo da je nestabilnost uvjetovana patoloskim procesom ili
samom operacijom).

Indikacije; izbor pacijenata; kontraindikacije

Zadovoljavaju¢i ishod ovisi o pazljivoj selekciji bolesnika. Bolesnici sa uznapredovalim
neuroloskim deficitom (kompletna paraplegija) koji traje vise od 24 sata nisu dobri kandidati, oni
od operacije ne mogu ocekivati nikakvu korist. Isto je mogucée reci za pacijente kod kojih je
malignom u uznapredovaloj fazi i za koje se ne moze ocekivati da zive dulje od tri mjeseca.
Ukratko, indikacije za kirursko lijeCenje postoje kod:
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1. brzo progrediraju¢ega neuroloskog deficita (prvi stupanj hitnosti),
2. frakture/dislokacije s vertebralnom nestabilnoscu,

3. tumorske mase nepoznata histoloskog porijekla,

4. rediorezistentnost tumora

Kirursko je lije¢enje (relativno) kontraindicirano u pacijenata s:

. uznapredovalom osnovnom boles¢u (oc¢ekivani vijek manji od tri mjeseca),
. moribundnih pacijenata,

. opsezan neuroloski deficit koji traje dulje od 24 sata,

. radiosenzitivnim tumorima (mijelomi, limfomi, karcinomi prostate),

. metastazama na vise razina.

N AWK -

Preoperativna priprema bolesnika

Osim standardne pripreme bolesnika, potrebno je procijeniti prokrvljenost metastaze, napose ako
su porijeklom iz bubrega ili Stitnjace. Takve su metastaze izuzetno dobro prokrvljene i mogu za
vrijeme operacije izazvati katastrofalne gubitke krvi. Zato je danas standardna pripremna
procedura angiografska procjena ovih lezija i njihova prijeoperativna embolizacija.

Instrumenti, oprema, intraoperativno monitoriranje

Neurokirurski standardni vertebralni set dopunjen je obiljem ortopedskih instrumenata
dizajniranih za rad na koStanim elementima kraljeznice, te setovima instrumenata, implantata i
proteza dizajniranih posljednjih godina za stabilizaciju i fiksaciju kraljeznice (v. pogl. 4). Uz
standardnu opremu (aspiratori, monopolarni i bipolarni kauteri, operacijski mikroskop, povecala,
¢eono svijetlo), korisna je upotreba “C-luka” koji omoguéuje intraoperativna standardna
radiografska snimanja. U nekoliko najrazvijenih centara uvode se stereotaksi¢ne operacije na
kraljeznici sa stereotaksi¢nim okvirom ili bez njega (frameless neuronavigation), pri cemu se
orijentacija postize s pomocu vanjskih ili implantiranih senzora. Postoje i prvi izvjestaji o
procedurama pod MRI kontrolom za vrijeme samog kirur§kog zahvata (real-time MRI).

Kada govorimo o monitoriranju, osim monitoriranja vitalnih parametara, parcijalnoga tlaka
plinova u krvi i sl., posljednjih desetljeca dio je standardnoga intraoperativnog monitoriranja
postalo 1 prac¢enje somatosenzornih evociranih potencijala (SSEP) i u odabranim slucajevima
motornih evociranih potencijala (MEP).
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Rezultati i ishod

Rezultati dobiveni neposredno nakon lije¢enja veoma su zadovoljavajuci: u vise od 90%
pacijenata zabiljezeno je smanjenje ili bolja kontrola bola, a u istom postotku registrirano je
stabiliziranje ili oporavak neuroloskog deficita (Wiegel, Wise). O krajnjem ishodu lije¢enja nema
se §to reci; on je, nazalost izvjestan. Vrijeme prezivljenja ovisi o bezbroju varijabli i danas je
jedino moguce s odredenim stupnjem pouzdanosti utvrditi da je opseg prijeoperativnog
neuroloskog deficita u pouzdanoj korelaciji s vrcemenom prezivljenja. Ostali su prognosticki
determinatori biologija i uznapredovalost primarnog tumora i prijeoperativno trajanje simptoma.

. Epidemioloski podatci i znacaj.

. Klasifikacija, histologija i patofiziologija.

. Klini¢ka prezentacija: bol i neuroloski deficit.

. Dijagnostika: vrijednost standardne radiografije, mijelografije, CT-a i MRI-a.
. Tretman: ciljevi, (kontra)indikacije, priprema i izbor kirurske procedure.

. Medikamentno lijecenje, nadzor i skrb.

. Komplikacije: prevencija, prepoznavanje i lijeCenje.

. Ishod 1 prognosticke odrednice.
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