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Sazetak. U Opstoj bolnici Cuprija godisnje se zbri-
ne oko 1000 bolesnika sa povredama glave i mozga.
Tretman kraniocerebralnih povreda pocinje odmah
na mestu ukazivanja prve pomoci, nastavlja se tokom
transporta i zavrsava se hospitalizacijom. Na dobar is-
hod lecenja znaclajno utice rano prepoznavanje i brzo
zbrinjavanje bolesnika sa ovim povredama. Standar-
dni tretman ovih povreda zasnovan je na preporukama
Fondacije za moZdanu traumu (Brain Trauma Foun-
dation) i Evropskog konzorcijuma za ostecenje mozga
(European Brain Injury Consortium).

Kljucne reci: intrakranijalni pritisak, teska krani-
ocerebralna povreda, tretman

Summary. There are more than 1000 patients with
craniocerebral injuries which treated in General hos-
pital Cuprija every year. Initial treatmenet begins at
the place of accident, folowed during emergency servi-
ce transport to the hospital with final treatment in the
hospital.Good results of treatment are based on early
diagnosis and early treatement of craniocerebral injury.
The treatment is based on Brain Trauma Fondation and
Eurpoean Brain Injury Consortium recomendations.

Key words: intracranial pressure, severe craniocer-
ebral injury, treatment

Uvod

Kraniocerebralne povrede po definiciji pred-
stavljaju povrede glave i mozga. Povrede
glave i mozga su vodeci uzroci smrti i invaliditeta
u svetu, narocito u mladoj populaciji. Procenat
prezivljavanja komatoznih bolesnika sa kranio-
cerebralnom povredom je 67%, a od toga samo
7% bolesnika se mogu svrstati u “dobro oporav-
ljene“** Ovakvi bolesnici se le¢e na odeljenjima
neurohirurgije i zahtevaju veliki angazman medi-
cinskog osoblja.

Iskustva Opste bolnice u Cupriji

Opsta bolnica Cuprija je regionalna bolnica
koja pokriva teritoriju Sest gradova sa oko 350000
stanovnika. Obzirom na blizinu autoputa, kao i
na intenzivan saobracaj na regionalnim putevima,
saobracajni traumatizam predstavlja vodeci uzrok
nastanka kraniocerebralnih povreda. Godisnje se
u bolnici zbrine oko 300 bolesnika sa kraniocere-
bralnom povredom, od ¢ega je oko 20% bolesnika
sa teSkom kraniocerebralnom traumom. Od ovog
broja 50-ak bolesnika sa teskom kraniocerebral-
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nom povredom bude leceno u Jedinici intenzivnog
lecenja (JIL). Od tog broja, oko 50% bolesnika bude
operisano zbog prisustva epiduralnog hematoma,
akutnog ili hroni¢nog subduralnog hematoma, im-
presivne frakture ili intracerebralnog hematoma.
Bolesnici sa kraniocerebralnom povredom cesto
imaju i druge povrede (povrede rebara i pluca, sa
hemato- i pneumotoraksom, povrede jetre i sle-
zine, povrede karlice i dugih kostiju ekstremiteta i
maksilofacijalne povrede) i takvi bolesnici zahteva-
ju multidisciplinarni pristup lecenju, pri ¢emu je
koordinator tima anesteziolog.*

Bolesnici sa teskom kranicerebralnom povre-
dom obi¢no u nasu ustanovu stizu preko sluzbi
hitne medicinske pomo¢i sa mesta nesrece ili iz
bolnica gde su prvobitno zbrinuti po nastanku
traume. Po prijemu u naSu ustanovu najpre se
vr$i provera vitalnih parametara (disanje, hemo-
dinamski parametri, saturacija arterijske krvi kis-
eonikom, telesna temperatura, stanje svesti po
Glazgov koma skali - GCS). Odmah se zapocinje
sa oksigenoterapijom i nadoknadom te¢nosti bo-
lus dozama kristaloida u koli¢ini od oko 1000
mL preko venskog puta (bar dve periferne venske
kanile veceg promera). Obavezno se daje analgetik
i po potrebi uvodi antiedematozna terapija. Intu-
bacija bolesnika se vrsi ukoliko nema spontanog
disanja ili bolesnik di$e agonalno ili ako je prisutno
krvarenje iz usta i povracanje, a pacijent ima GCS
oko 5. Nakon inicijalnog zbrinjavanja bolesnik se
upucuje na dalju dijagnostiku: rentgenski snimak
grudnog kosa, karlice, lobanje u dva pravca, vratne
i torakalne ki¢me, kao i drugih kostiju po indikaciji
ortopeda, ultrazvu¢ni pregled abdomena, srca i ve-
likih krvnih sudova, CT endokranijuma i vratne
ki¢me, uz uzimanje krvi za laboratorijske analize
(krvna slika, glikemija, urea, kreatinin, AST, ALT,
elektroliti, PT, aPTT, INR, krvna grupa i Rh fak-
tor). Po zavrSenoj dijagnostici i u zavisnosti od
tezine kraniocerebralne povrede i udruzenih dru-
gih povreda, bolesnik se smesta u jedinicu inten-
zivnog lecenja gde se nastavlja sa daljim zbrinjavan-
jem bolesnika.

Lecenje bolesnika sa kraniocerebralnom
povredom u JIL

Intubacija i mehanicka ventilacija
Na osnovu gasnih analiza arterijske krvi kao i u
zavisnosti od stanja svesti, tezine kraniocerebralne

traume i postojanja udruzenih povreda, pacijent se
intubira i zapocinje se mehanicka ventilacija pluca.
Uglavnom se postuje kriterijum iz protokola da se
pacijentu obavezno obezbedi disajni put ukoliko
je GCS < 8, cak iako su rezultati gasnih analiza
zadovoljavajudi.®

Plasiranje centralnog venskog katetera

Po obezbedjivanju disajnog puta, plasira se
centralni venski kateter (CVK), meri se central-
ni venski pritisak (CVP) i uzima krv iz CVK za
odredivanje saturacije venske krvi kiseonikom (sat-
uracija venske krvi kiseonikom trebalo bi da bude
veca od 65%, jer niZe vrednosti od 55% ukazuju na
hiperventilaciju sa posledi¢nim vazospazmom).
Kod ovih bolesnika, osim optimalne oksigenacije i
ventilacije potrebno je odrzavati i hemodinamsku
stabilnost.

OdrzZavanje cerebralnog perfuzionog pritiska
(CPP)

Cerebralni perfuzioni pritisak (CPP) jednak
je razlici srednjeg arterijskog pritiska (MAP) i in-
trakranijalnog pritiska (ICP). Dok se od strane
neurohirurga ne ugradi sistem za merenje ICP-a,
njegovu vrednost procenjujemo indirektno na os-
novu klinickog nalaza (Kus$ingova reakcija- visok
sistemski pritisak i bradikardija, hiperventilacija
do Kussmalovog disanja, dubina kome). Dosta po-
dataka se dobija na osnovu CT-a endokranijuma,
na kojem se vide zbrisani sulkusi, smanjene komore
i edem mozga, $to je uz tezinu povrede dovoljno
za potvrdu intrakranijalne hipertenzije. Terapi-
jski cilj je odrzanje CPP-a preko 60 mmHg, $to se
u uslovima povec¢anog ICP-a postize povecanjem
MAP-a.° U tom smislu se vr$i prevencija nastan-
ka vazospazma u zoni oko kontuzionih Zarista sa
posledi¢nim razvojem ishemijskih zona u tim de-
lovima, $to za posledicu ima ireverzibilna o$tecenja
mozga.” To se postize takozvanom 3H terapijom
(hipervolemija, hemodilucija, hipertenzija). Ovom
terapijom se postize adekvatan CPP, poboljsavaju
se reoloska svojstva krvi, povecava se MAP, opti-
malizuje se dotok i potrosnja kiseonika u zonama
sekundarnog o$tecenja.

3 H terapija podrazumeva primenu kristaloida
u dozi od 150 ml/h, 500ml koloida jednokratno,
kao i primenom 20% rastvora albumina. Cilj je
odrzavanje sistolnog krvnog pritiska na vrednosti
oko 160 mmHg i CVP-a oko 15 cmH20 kod bole-
snika koji su na mehanickoj ventilaciji, a oko 10
cmH20 kod bolesnika koji spontano dise. Ciljna
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vrednost hematokrita treba da bude 0,25-0,30. U
slucaju perzistentne hipotenzije i pored normo-
volemije, potrebno je ukljuciti inotropnu potporu
cirkulacije (Dopamin, Dobutamin ili Adrenalin).

Monitoring intrakranijalnog pritiska

Za monitoring intrakranijalnog pritiska u nasoj
ustanovi se ugraduju intraventrikularni i intrapa-
renhimski kateteri. Godisnje se ugradi 10-15 ovih
katetera. Ugradnjom ovih katetera omoguceno je
kontinuirano merenje ICP.** Na osnovu ICP-a i
MAP-a moze da se izracuna CPP, a kateter se moze
koristiti i u terapijske svrhe za drenazu likvora i
privremeno smanjenje ICP-a.

Tretman intrakranijalne hipertenzije

U tretmanu intrakranijalne hipertenzije koriste
se sledece farmakoloske i nefarmakoloske mere:

«  Postavljanje bolesnika u polozaj sa podig-
nutim uzglavljem od 30 stepeni, pod uslovom da
je pacijent normovolemican. Podrazumeva se da
pacijent uz to bude adekvatno analgeziran, sediran,
normotermican, normokarbican uz optimalnu ok-
sigenaciju.

« Hiperventilacija - odrzavanje parcijalnog
pritiska ugljendioksida u arterijskoj krvi na vred-
nostima od 4-4,6 kPa, §to se obi¢no postize respi-
ratornom frekvencom od 12-14 u minuti, ako je
pacijent adekvatno sediran i analgeziran. Preterana
hiperventilacija moze da dovede do pomeranja
krivulje disocijacije oksihemoglobina udesno i
otezanog oslobadanja kiseonika u zoni oko kon-
tuzionog zarista, kao i pogorsanja vazospazma.'’

o Osmotska terapija — standardno se koristi
Manitol. Manitol se primenjuje u dozi od 0,25-0,3
gr/kg u bolus dozama, prvog dana na 6h, drugog na
8h, treceg na 12h i ¢etvrtog dana jednom dnevno, a
zatim sledi pauza dva dana. Za smanjenje ICP-a ko-
risti se i hipertoni 7,5% NaCl u dozi od 1-1,5 ml/kg
TT, posle kojeg se daje Furosemid, $to daje odli¢ne
rezultate ¢ak i u slucajevima gde bolus doze Mani-
tola nisu bile uspesne."" Da bi se ovo primenjivalo
neophodno je redovno, vide puta dnevno, meriti
nivo natrijuma koji je kod vise od 50% bolesnika
povisen.

o  Specifi¢na terapija za smanjenje ICP-a, koja
se primenjuje kada standardna terapija ne daje re-
zultate ili kada dolazi do mozdane hernijacije. U
tom slucaju mogu da se koriste:

a) Duboka sedacija do barbituratne kome -

Indukcija se vrsi Tiopentonom u dozi od 10mg/
kg, a zatim se nastavlja kontinuiranom primenom

u dozi od 1mg/kg na sat, $to je oko 2gr za 24 sata."
Obzirom da su ovo velike doze barbiturata, neo-
phodno je voditi ra¢una o hemodinamskoj sta-
bilnosti bolesnika, jer ove doze imaju izrazen kar-
diodepresivni efekat. U nasoj ustanovi, u 2012.
godini, primenjivana je ova terapijska mera za
smanjivanje ICP-a u tri slucaja. Iako je smanjen-
je ICP-a bilo za oko 30% nijedan povredeni nije
preziveo, $to pripisujemo izuzetno teskim kon-
tuzijama mozga sa lokalizacijom koja sama po sebi
nije imala dobru prognozu. Uz to, svi bolesnici su
imali povrede i drugih organa (pluca i jetra), a je-
dan od njih je imao krvare¢i ulkus, $to je znacajno
doprinelo smanjenom prezivljavanju.

b) Hipotermija

Primenjuje se kod teskih kraniocerebralnih
povreda sa izuzetno visokim ICP-om". Sprovodi
se direktnim hladenjem bolesnika ili primenom
hladnih rastvora i medikamentozno ( Metamizol i
Paracetamol na 4-6 h). Cilj je spreciti porast tem-
perature preko 36,5 °C u prva tri dana od povrede,
jer svako povecanje temperature za 1 °C povecava
neurolosko ostecenje za 2,2%.

Komplikacije kod bolesnika sa kraniocerebralnom
povredom

Pneumonija

Pneumonija nastaje zbog aspiracije u prehospi-
talnom periodu kao i pri manipulaciji tubusom, a
moze biti udruzena i sa ventilatornom potporom
bolesnika.'>'* Prevencija pneumonije podrazumeva
redovnu sterilnu aspiracija traheje, redovne zamene
tubusa, uzimanje brisa tubusa ili sputuma, kao i
redovne radioloske pretrage pluca. I pored pre-
poruke da za zatvorene kraniocerebralne povrede
nije neophodna primena antibiotika, nasa iskustva
su pokazala da ovi bolesnici u JIL-u, koji nije ¢isto
neurohirurski, ve¢ centralnog tipa, ipak treba dati
antibiotsku terapiju odmah, jer ve¢ drugog dana od
prijema primecuje se porast CRP-a i leukocita, a
ubrzo potom i porast temperature. Antibiotsku ter-
apiju zapoc¢injemo najcesce cefalosporinima II i III
generacije, metronidazolom i aminoglikozidima, a
dalja antibiotska terapija se sprovodi prema rezul-
tatima mikrobioloskih pretraga.

Stres ulkus

To je izuzetno Cesta i teSka komplikacija kod
ovih bolesnika, koja nosi veliku smrtnost. Kod
nasih bolesnika se javlja u oko 10% slucajeva. Neo-
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phodno je umesto H2 blokatora (Ranitidin) ovim
bolesnicima davati inhibitore protonske pumpe
(omeprazol ili pantoprazol). Uz to podrazumeva
se da ovi bolesnici moraju imati nazogastri¢nu ili
orogastri¢cnu sondu radi rane enteralne ishrane,
odrzavanja peristaltike i kiselosti Zeluda¢nog soka.

Sepsa

Sepsa je cesta komplikacija koja zahteva dugo-
trajno lecenje i nosi veliku smrtnost.

Pseudomembranozni kolitis i infekcija klostridi-
jom

Ovo je teska komplikacija koja se, narocito kod
starijih bolesnika, moze zavrsiti fatalno.

Insipidni dijabet

Poliurija, hipernatremija i hipovolemija kod
bolesnika sa kraniocerebralnom povredom treba
da pobude sumnju na prisustvo insipidnog dijabe-
tesa'®. Kod 5 nasih bolesnika je postavljena ova di-
jagnoza, od kojih je 4 bolesnika prezivelo. Oni su
leceni nadoknadom te¢nosti i korigovanjem elek-
trolita, uz davanje vazopresina intranazalno.

Zakljucak

U Opstoj bolnici Cuprija mortalitet kod bolesn-
ika sa teSkom kraniocerebralnom povredom iznosi
oko 30%, Sto je manje nego u dostupnoj svetskoj
literaturi. Dobri rezultati su posledica adekvatnog
pruzanja prve pomo¢i na mestu povrede, kao i
toga $to se bolesnici sa kraniocerebralnim povre-
dama veoma brzo transportuju u nadu ustanovu (u
prvom - zlatnom - satu od nastanka povrede) gde
se definitivno zbrinjavaju,
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