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Povzetek

Pogkodbe mo¥ganov so dinamicen proces in pomembno je skrbno spremljanje pogko-
dovanca. V prispevku je prikazano nevrokirursko zdravljenje pri akutnem epidural-
nem hematomu, subduralnem hematomu, parenhimalnih lezijah, impresijski frakturi
in ekspanzivnih lezijah v zadnji kotanji. Predstavljeno je tudi nevrokirurgko zdravlje-
nje zviSanega znotraj lobanjskega pritiska.

Abstract

Traumatic brain injury is a dynamic process. Careful monitoring of the patient with
severe traumatic brain injury is mandatory. In the paper we present basic characteri-
stics of the neurosurgical intervention in case of acute epidural haematoma, subdural
haematoma, parenchyma lesions, depressed fractures and expansive lesions in the
posterior cranial fossa. Neurosurgical treatment for the intracranial hypertension is
also presented.
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Vrednotenje stopnje dokazov za priporocila
Pri navajanju vrednotenja stopnje dokazov za pripo-
rocila smo uporabili razvrstitev, ki jo priporo¢a Mi-
nistrstvo za zdravje Republike Slovenije v Priro¢ni-
ku za oblikovanje smernic klini¢ne prakse (MZ, april

2003):

- priporocilo stopnje A temelji na metaanalizah
randomiziranih, kontroliranih §tudij ali velikih,
randomiziranih $tudijah z majhno stopnje pristra-
nosti,

- priporoéilo stopnje B temelji na kakovostnih pri-
merjalnih $tudijah (preiskovanci, ki so delezni
intervencije, so primerjani s kontrolno skupino,
ki intervencije ni dele?na, ni pa obvezna rando-
mizacija)

- priporoéilo stopnje C temelji na manjsih primer-
jalnih $tudijah ali ekstrapoliranih dokazih iz kako-
vostnih $tudij,

- priporoéilo stopnje D temelji na Studijah zapored-
nih primerov ali mnenju strokovnjakov.

Pricujoci tekst o nevrokirurskem zdravljenju po-

skodb je usklajen s slovenskimi smernicami za ukre-

pe in zdravljenje pri poskodovancih s hudo pogkodbo
glave.

Uvod

Med vsemi vrstami poskodb so poskodbe moZganov
med najpogostejSimi vzroki smrti in trajne invalidnosti.
Okvara mozganov lahko spremeni fizi¢no, kognitivno
in/ali vedenjsko stanje ¢loveka in ta motnja delovanja
je lahko za¢asna ali trajna.

Najpomembnejsi zaplet poskodb mo?ganov je raz-
voj znotraj lobanjske krvavitve. Pojavi se pri 25-45 %
poskodovancih s hudo poskodbo mo%ganov (HPM),
3-12 % poskodovancih z zmerno poskodbo moZganov
(ZPM) in pri 1 od 500 poskodovancev z blago pogkodbo
moZganov (1). Brez u¢inkovitega kirurskega zdravljenja
se lahko znotraj lobanjska krvavitev s sicer benignim
klini¢nim potekom, pri kateri pri¢akujemo ugoden raz-
plet, spreobrne v stanje, ki vodi v smrt ali trajno vegeti-
ranje poskodovanca. Se pomembnejie je, da zakasnitev
v odkrivanju ali nevrokirurskem zdravljenju znotraj lo-
banjske krvavitve tudi lahko vodi do podobnega izida.

Nevrokirurgi dobro vemo, kako $tevilni poskodo-
vanci potrebujejo operativno zdravljenje zaradi popo-
skodbene znotraj lobanjske krvavitve. Ze Egipéani so
pred ve& kot 4000 leti kirursko odstranjevali te krvavit-
ve. V literaturi opozarjajo, da na izhod zdravljenja teh
poskodovancev bistveno vpliva intenzivnost in hitrost
ukrepanja nevrokirurga (2). Slednje Se posebej velja za

akutno epiduralno krvavitev (3). V zadnjih 40 letih je

objavljenih vedno ve& publikacij s podro¢ja nevroki-

rurskega zdravljenja poskodovancev s poskodbo moz-
ganov.

Vedno boljse poznavanje patofizioloskih mehaniz-
mov pri HPM in ZPM je vodilo v spremembe pristopa k
obravnavanju poskodovancev s poposkodbeno znotraj
lobanjsko okvaro:

- vemo, dase veliko znotraj lobanjskih lezij (udarnine
inznotraj mo¥ganske krvavitve) s Casom poveéa, zato
zahtevajo zaporedno spremljanje stanja z raunalni-
Sko tomografijo (CT) ter obi¢ajno prvih nekaj dni
spremljanje znotraj lobanjskega pritiska (ICP), pa
&etudi pri zavestnem poskodovancu (4, 5).

- podobno se moramo zavedati razse#nosti poskodbe
pri bolnikih z motnjami koagulacije (pred poskodbo
ali po poskodbenih), ker vodijo do hudih znotraj
mozganskih krvavitev (6). To nas obvezuje k bolj
agresivnemu obravnavanju motenj koagulacije pri
poskodovancih s poskodbo mo¥ganov.

Zgoraj povedano je vplivalo na vedno vegje $tevilo kra-
niotomij, tako zaradi odstranjevanja znotraj mo¥gan-
skih lezij kot za razbremenitev. Nedavno je vec publi-
kacij potrdilo v sklopu agresivnega nevro-intenzivnega
zdravljenja poskodovancev, da je razbremenilna kranio-
tomija u¢inkovit ukrep v zdravljenju povisanega ICP po
HPM, e posebno pri poskodovancih z znotraj lobanj-
sko lezijo (7, 8). Seveda se mnenja vseh nevrokirurgov
ne skladajo vedno. V ta namen so izdelana priporoé&i-
la na temelju objavljenih znanstvenih spoznanj za ob-
ravnavanje poskodovancev s HPM (9). Mednarodni
strokovnjaki so leta 2003 pod okriljem Brain Trauma
Foundation objavili priporoéila za kirursko zdravlje-
nje poskodb glave (10). Za pripravo priporodil so pre-
gledali literaturo, objavljeno v 25 letih. Evidence-based
shema je glede na zanesljivost priporodil razporejena v
tri razrede:
- standard (visoka stopnja klini¢ne zanesljivosti)
- smernice — guidelines (zmerna klini¢na zaneslji-
vost)
- opcije (klini¢na zanesljivost ni popolnoma jasna).

V priporo¢ilih niso mogli oblikovati »standarda« niti
»smernic«, saj niso zasledili primerjalnih klini¢nih $tu-
dij o konzervativnem proti operativnem zdravljenju.
Tako pisejo o opcijah. Opozarjajo, da priporo¢ila niso
nujno »manj zanesljiva«, e imajo Sibko podlago v lite-
raturi. Opcije ustrezajo priporo¢ilu stopnje D Ministr-
stva ta zdravje Republike Slovenije.
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Nevrokirursko operativno zdravljenje hudih

poskodb mozganov

Predstavljeno je nevrokirursko zdravljenje poposkodbe-

nih ekspanzivnih lezij po klasi¢nem poimenovanju:

- epiduralni hematom (EDH),

- akutni subduralni hematom (SDH),

- znotraj mozganske lezije (udarnine, znotraj mo¥gan-
ska krvavitev (ICH)),

- akutne ekspanzivne lezije v zadnji kotanji ter

- impresijski zlomi lobanje.

Seveda ima veliko poskodovancev s HPM in nekaj ti-
stih z ZPM isto€asno veé kot eno akutno poposkodbe-
no ekspanzivno lezijo. Na primer pri vecini pogkodo-
vancev z akutnim SDH na CT mo¥ganov vidimo tudi
udarnino mo¥ganov. Pri nekaterih poskodovancih se
znotraj mozganske lezije pojavljajo na ve¢ mestih, na
primer obojestranske udarnine frontalno, obojestran-
ske udarnine temporalno ali pa udarnine frontalno in
temporalno.

Za velike lezije (volumen nad 50 ccm) odlocitev za
poseg ni tezka. Lezij, manj§ih od 25 ccm obicajno ne
operiramo. Kakorkoli Ze za lezije z vmesno velikostjo
pa je odlogitev lahko zahtevna in na odlo¢itev vplivajo
Se drugi dejavniki na primer pomik, cisterne, ocena po

Glasgowski lestvici nezavesti (GKS) (10).

Kirursko zdravljenje akutnega epiduralnega
hematoma

Incidenca EDH med poskodovanci s poskodbo mozga-
nov je med 2.7 in 4 % (11). Odlo¢itev za operacijo akut-
nega EDH temelji na bolnikovi oceni GKS, preiskavi
zenic, pridruZenih poskodbah, CT izvidu, starosti in pri
odloZenih posegih tudi na spremljanju ICP. Pomembno
vpliva na odlocitev za poseg tudi poslab$anje nevrolo-
Skega stanja poskodovanca. Na izhod zdravljenja vpliva
velikost krvavitve (nad 50 ccm), pomik preko srednje
&rte (nad 10 mm), razli¢na gostota krvnega strdka, pri-
sotnost poskodbene subarahnoidne krvavitve (12, 13).

Priporocila — opcije za operativno zdravljenje

1. EDH ve¢ji od 30 ccm moramo kirur§ko odstraniti ne
glede na bolnikovo oceno po GKS (Slika 1).

2. Poskodovanca z akutnim EDH in GKS < 9 z anizo-

korijo se operira ¢imprej je mogoce (10).

Priporocila (stopnje D) — opcije za neoperativno zdrav-
ljenje
1. Neoperativno zdravljenje z rednimi kontrolnimi CT
posnetki mo¥ganov v nevrokirurikem centru pride v
postev, ko so izpolnjeni vsi naslednji pogoji:
- EDH pod 30 cem
- plas¢ krvavitve tanjsi od 15 mm
- pomik preko srednje &rte man;jsi od 5 mm
- ocena po GKS za poskodovanca nad 8
- poskodovanec nimafokalnih nevrologkih izpadov

(14).

Omenim naj tudi, da bo potrebno v prihodnjih razis-
kavah dolo¢iti podskupine poskodovancev z EDH, ka-
terim operativno zdravljenje ne prinasa koristi — stari
bolniki z nizko oceno po GKS, nenormalnimi zenicami
in pridruZenimi znotraj moZganskimi lezijami.

Prvi kontrolni CT pri neoperiranih pogkodovancih
je potrebno napraviti v 6-8 urah po poskodbi. V prime-
ru nevrologkega poslab3anja ali povecanja krvavitve je

potreben odloZen kirurski poseg.

Slika 1. NaCT posnetkumogganovje prikazana) EDH pred
operacijo in b) kontrolni posnetek po odstranitvi EDH.
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Metode Metode

V literaturi ni dovolj podatkov, da bi utemeljili podporo  Napravi se kraniotomijo z ali brez odstranitve kostnega
dologeni kirurski metodi. Kakorkoli Ze pa kraniotomija  pokrova in duroplastiko (10).

omogo&a najpopolnejio odstranitev krvavitve (10).

Kirursko zdravljenje akutnega subduralnega
hematoma

SDH je znotraj lobanjska ekspanzivna lezija, ki se na
CT poka¥e kot ekstrakranialna hiperdenzna kolekcija
med duro in mo%ganovino (Slika 2). O akutnem SDH
govorimo, kadar ga odkrijemo v 1 do 3 dneh od po-
$kodbe. Hematom, ki ga odkrijemo 4 dni do 2 tedna po
poskodbi ozna&imo kot subakutni SDH, kadar pa ga
odkrijemo po ve& kot 14 dneh, ga imenujemo kroniéni
SDH. Incidenca akutnih SDH je med 12 in 29 % po-
Skodovanceyv, sprejetih zaradi HPM (15, 16).

Na izhod zdravljenja vpliva debelina strdka oziroma
volumen krvavitve ter pomik preko srednje ¢rte na
CT.

SDH je v dobri polovici primerov pridruZena po-
$kodba mo%ganovine, tako da moramo pri odlo¢itvi o
operativnem zdravljenju upostevati priporodila za obe
vrsti lezij (17, 18).

Priporocila (stopnje D) — opcije za operativno zdravlje-

nje akutnega SDH

1. SDH kirurdko odstranimo, ne glede na GKS oceno
poskodovanca, kadar je hematom debele;jsi kot 10
mm ali je prisoten pomik preko srednje &rte nad 5
mm (10).

Priporocila (stopnje D) — opcije za neoperativno zdrav-
ljenje

Slika 2. CT moZganov prikazuje akutni SDH a) pred
operacijo in b) po operaciji

1. Ce imajo tip poskodovanci SDH tanjsi od 10 mm
in pomik preko srednje ¢rte pod 5 mm, zdravimo
konzervativno.

2. Potrebno je spremljati ICP in nevrolosko stanje po- ~ Kirursko zdravljenje parenhimalnih

$kodovanca. Hematom jim kirur§ko odstranimo: travmatskih lezij
- &epade ocena po GKS od ¢asa poskodbe do spre-  Travmatske parenhimalne lezije so pogosto posledica
jema v bolni$nico za 2 ali ve¢ enot in/ali poskodb moZganov. Javijo se v 13-35 % HPM in pred-
- &e ima poskodovanec nenormalnosti zenic in/  stavljajo 20 % operativnih znotraj lobanjskih lezij (19,
ali 20, 21). Te poskodbe tvorijo raznoliko skupino, lezije de-
- &e ICP preseze 20 mmHg (10). limo v fokalne in nefokalne.
Cas Med fokalne lezije uvri¢amo:
Poskodovanca, pri katerem obstaja indikacija za opera- -  intracerebralne krvavitve (ICH) (Slika 3),
cijo, je potrebno operirati ¢im pre;. - odlo%ene travmatske intracerebralne krvavitve,
- udarnine (Slika 4) in
- infarkte.
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Med nefokalne lezije sodijo:
- mozganski edem,

- edem hemisfere in

- difuzna pogkodba.

Te lezije obi¢ajno niso samostojne, kar $e poslabsa pro-
gnozo (20, 22). Dejavniki, ki govorijo za slab izhod so,
starost, hipotenzija in tri znacilnosti na CT: kri suba-
rahnoidalno, ICH ali udarnina moZ¥ganovine (22).

Priporo¢ila (stopnje D) — opcije za operativno zdravlje-

nje

1. Poskodovanca s parenhimalno lezijo zdravimo ope-
rativno, kadar so prisotni:

- znaki slab§anja nevroloskega stanja,

- znotraj lobanjskahipertenzija, odpornanazdravila
ali

- znaki masne lezije na CT.

2. Operiramo poskodovancaz GKS 6-8 zudarnino fron-
talnoali temporalno, katere volumen presega 20 ccm,
pomik preko srednje &rte je 5 mm ali ve in/ali so na
CT znaki stisnjenih cistern.

3. Prav tako je potrebno operirati vsakega poskodo-
vanca, kjer je lezija ve&ja od 50 cem (10, 23).

Priporocila (stopnje D) — opcije za neoperativno zdrav-
ljenje

Poskodovanca, pri katerem ekspanzivna lezija ne
povzro¢a nevroloske prizadetosti, zdravimo konzerva-
tivno. Potrebno ga je intenzivno spremljati, nadzorova-
ti ICP in v &asovnih razmakih redno kontrolirati CT
glave (19).

Cas in metode:

1. Pogkodovanca, kjer je indicirana kirurska oskrba,
zdravimo s kranitomijo in odstranitev strdka.

2. Pridifuznem poposkodbenem edemu mo?ganovine,
odpornem nakonzervativnozdravljenje in posledi¢ni
znotraj lobanjski hipertenziji, je mo?na bifrontalna
razbremenilna kraniotomija v 48 urah od pogkodbe
(24, 25).

3. Pri poskodovancih z refraktarno znotraj lobanjsko
hipertenzijo in difuzno parenhimsko lezijo s klini¢-
nimi in radiologkimi znaki vkles€enja, izbiramo med
slede¢imi razbremenilnimi posegi: subtemporalna
dekompresija, temporalna lobektomija, hemisferi¢na
dekompresivna kraniektomija (26, 27).

Odlozen travmatski ICH se razvije po dolo¢enem &asu.
O njem govorimo, kadar krvavitve na prvem CT po po-
Skodbi ne vidimo, medtem ko jo zabele?imo na kontrol-
nem CT (28, 29). Incidenca odlozenega ICH je med 3.3
in 7.4 % poskodovancev s ZPM in HPM. Bolnika, pri
katerem z zaporednimi posnetki CT ugotavljamo na-
rai¢anje ICH, je potrebno skrbno spremljati. Bistveno
je redno ocenjevanje po GKS ter meritve dimenzij in
volumna hematoma na zaporednih CT posnetkih, na
podlagi &esar se nevrokirurg odlo¢i ali in kdaj je potre-
ben odlo?en nevrokirurski poseg.

Slika 3. Na CT posnetku je prikazan ICH a) pred operacijo
in b) kontrolno slikanje po kirurski odstranitoi.
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Slika 4. Prikazan je CT mo%ganov poskodovanca s korti-
kalno hemoragicno udarnino a) pred in b) po operativnem
posegu.

Slika 5. CT mogganov prikazuje penetrantno poskod-
bo a) pred nevrokirursko oskrbo in b) po nevrokirurskem
posegu.

Kirursko zdravljenje ekspanzivnih lezij v
zadnji kotanji

Poskodba zadnje kotanje je redkejsa, predstavlja <3 %
poskodb moZganov (30, 31). Vecina $tudij opisuje EDH
v zadnji kotanji, malostevilne §tudije pa obravnavajo
SDH in znotraj parenhimske krvavitve v zadnji kotanji
(30, 31, 32). Kakorkoli %e pa je pomembno pravocasno
prepoznanje teh lezij, ker pride do hitrega klini¢nega
slabSanja zaradi omejene velikosti zadnje kotanje in za-
radi nagnjenosti, da te lezije vodijo v kompresijo moz-
ganskega debla.

Priporocila (stopnje D) — opcije za operativno zdravlje-
nje
1. Operira se bolnike, ki imajo:
- na CT znake u¢inka mase, ali
- znevroloskimi izpadi, ali
- s poslabsanjem stanja na racun lezije (30, 31, 32,
33).
Ucinek mase na CT pomeni:
- spremembo, premik ali stisnjenje 4. prekata,

v

stisnjene bazalne cisterne oz. jih ne vidimo ali pa
- prisotnost obstruktivnega hidrocefalusa (34).

2. Kadar je hematom veg&ji od 10 ccm, debelejsi od 15
mm in pomik veéji od 5 mm, je izhod kirurskega
zdravljenja ugodnejsi v primerjavi z neoperativnim
zdravljenjem (10).
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Priporo¢ila(stopnje D) — opcije za neoperativno zdrav-

ljenje

1. Bolnike z lezijo brez znakov u¢inka mase na CT in
brez znakov nevroloske disfunkcije se lahko zdravi
konzervativno s skrbnim opazovanjem in zapored-
nimi CT posnetki (34, 35).

2. Poskodovanciz EDH v zadnji kotanji, ki je manjsi od
10 ccm, tanjsi od 15 mm in povzroca pomik srednje
&rte pod 5 mm imajo po $tudiji dobro preZivetje tako
ob kirurskem kot nekirurskem zdravljenju (34).

Cas

Pri poskodovancih z indikacijo za kirursko ukrepanje,
se operira ¢imprej, saj je nevarnost hitrega poslabsanja
stanja, kar poslaba izhod zdravljenja.

Metode

Od metod se za odstranitev ekspanzivne lezije v zadnji

kotanji priporo¢a subokcipitalna kraniektomija (10)

Slabsi izhod napoveduje prisotnost slede¢ih dejavni-

kov:

- pridruZene znotraj lobanjske lezije,

- razdiritev infratentorijske lezije v supratentorijsko
podrodje,

- hidrocefalus (31, 36, 37).

Kirursko zdravljenje impresijskih zZlomov
lobanje

Impresijske frakture (Slika 6) so prisotne pri ve¢ kot
6 % poskodb moZganov in bistveno prispevajo k morbi-
diteti in mortaliteti omenjenih pogkodb ter pojavnosti
okuzb in kasne epilepsije (38, 39, 40). Dobrih 90 % zlo-
mov predstavljajo komplicirani zlomi in po dogovoru
jih zdravimo kirursko, da bi zmanjsali incidenco okuzb.
Zaprte (enostavne) zlome operiramo, kadar je vdor kosti
vedji od debeline sosednje kalvarije, kar naj bi teoretic-
no prineslo boljsi kozmetski u¢inek, manj kasnih popo-
Skodbenih epilepsij in ni%jo incidenco trajnih nevrolo-
$kih izpadov. Ne glede, da se v glavnem tako dela in da
to zveni prakti¢no, pa je objavljene zelo malo literature,
ki takSen nacin operativne oz. neoperativne obravnave
poskodovancev z impresijskim zlomom podpira.

Prvo vprasanje, ki si ga zastavi nevrokirurg pri im-
presijski frakturi lobanje je, ali se odlo¢i za operacijo ali
ne. Po literaturi odprte impresijke frakture lahko v iz-
branih primerih zdravimo neoperativno, kot bo nasteto
takoj v nadaljevanju (41). Kljub temu, da so te $tudije
retrospektivne in nenacrtovane kaZejo, da vsaj izbrano
skupino poskodovancev s kompliciranim impresijskim
zlomom lobanje lahko obravnavamo konzervativno.

Drugi izziv za nevrokirurga pri kompliciranih impre-
sijskih frakturah je ustrezna kirurska obravnava glede
kostnih delcev. Konvencionalno zdravljenje vkljucuje
operativno ¢i$¢enje, dvig zloma, odstranitev kostnih
fragmentov in odlo?eno kranioplastiko. To pomeni za
poskodovanca ponovno operacijo in ponovno soo¢anje
z moZnimi zapleti posega. Nekateri ugotavljajo, da se s
primarno dokonéno namestitvijo kosti pogostost okuzb
ne poveca (42, 43).

Kot receno ni prospektivne klini¢ne $tudije, ki bi
primerjala kirursko in nekirurko zdravljenje impresij-
skih zlomov, prav tako ni objav o &asu operacije niti o
prednostih katere od kirurskih tehnik. Tako naj povza-
mem opcije, ki so jih podali v priporo¢ilih:

Priporocila (stopnje D) — opcije za operativno zdravlje-

nje

1. Zaradi prepreevanja okuzbe operiramo poskodo-
vance z odprtim zapletenim impresijskim zlomom
lobanje, ki imajo kost lobanje namestu impresijskega
zloma vdrto ve¢ kot je debelina kosti (39, 42, 43).

Priporo¢ila (stopje D) — opcije za neoperativno zdrav-
ljenje
1. Neoperativno zdravljenje poskodovancev z odprtim
zapletenim impresijskim zlomom je mo?no v primerih
brez sledecih kriterijev:
- klini¢ni ali radioloski znaki penetracije dure,
- znatna znotraj lobanjska krvavitev,
- depresija > 1 cm
- prizadetost frontalnega sinusa
- ve&ja kozmetska deformacija
- oku¥ba rane
- pneumocefalus
- ve&ja kontaminacije rane (38, 41).
2. Zaprt, enostavni impresijski zlom lobanje zdravimo
neoperativno.

Cas
Kadar je indicirana operacija, se priporoca poseg ¢im
prej, da se zmanj$a pojavnost okuzbe.

Metode
Pri posegu se dvigne kost in o¢isti predel poskodbe. Ob-
stoje¢i kostni fragment lahko namestimo Ze v &asu ope-
racije, ¢e rana ni oku¥ena.

Pri vseh pogkodovancih z odprtim impresijskim zlo-
mom so potrebni antibiotiki (10).
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Slika 6. CT slikanje glave poskodovanca prikazuje im-
presijsko frakturo.

Povzetek o nujnih nevrokirurskih posegih
Kirursko pomemben epiduralni hematom (EDH) ali
akutni subduralni hematom (SDH) se mora odstrani-
ti takoj, ko se ga odkrije. Ostale manjse hemoragi¢ne
udarnine in druge manjse znotraj mozganske lezije se
zdravi konzervativno, medtem ko se velik intracerebral-
ni hematom (ICH) tudi operira.

Specifi¢ne indikacije za nujno operacijo so:

- akutni SDH oz. EDH vegji od 1 cm, s pomikom
osrednjih struktur za ve¢ kot 5 mm pri nezavestnem
poskodovancu

- kortikalna hemoragi¢na udarnina ali ICH, vecji od
premera 2 cm, s pomikom osrednjih struktur za ve&
kot 5 mm pri nezavestnem poskodovancu

- impresijski zlom lobanje, ki presega debelino lobanj-
ske kosti

- impresijski zZlom lobanje pri poskodovancu z nevro-
loskimi okvarami ne glede na globino vtisnjenosti

- odprt impresijski zlom

- impresijski zlom pri poskodovancu, ki je do%ivel po-
poskodbeni epilepti¢ni napad, ne glede na globino
vtisnjenosti kosti

- penetrantne in perforantne poskodbe glave

Indikacije za vstavitev elektrode za merjenje
znotraj lobanjskega tlaka (intrakranialni tlak
-1KT)

Poskodovanci s poskodbo glave, ocenjeni po GKS z 8
to¢kami ali manj.

Poskodovanci s poskodbo glave, ocenjeni po GKS z veé
kot 8 to¢kami, ki imajo:

- motnje zavesti in je na CT slikah videti znake po-
veCanega IKT (iztisnjene bazalne cisterne, premik
srednje &rte za > 5 mm)

- normalen CT glave in ob sprejemu dva pozitivna
znaka od treh:

1. starost > 40 let

2. enostranskoali obojestransko patologki moto-
ri¢ni odgovor

3. dokumentirano zmanjsanje sistolnega krvnega
tlaka < 90 mmHg*

*oz. ustrezne vrednosti pri dojenckih in otrocih:
novorojencek < 60 mm Hg;

otrok do 1. leta starosti = 70 mm Hg;

otrok od 1. do 10. leta < 70 mm Hg + (leta x 2) mm Hg;
otrok nad 10 let in odrasli < 90 mm Hg (44).

[KT-elektrodo vstavi nevrokirurg oz. kirurg v regionalni
bolnisnici, ki je usposobljen za takSen poseg, po poprejs-
njem posvetu z nevrokirurgom.

Nadaljevalno nevrolosko monitoriranje je neobvezno:

- jugularna bulbusna oksimetrija (SjvO2)

- pO2 v mofganovini

- TCD - skozi lobanjska (transkranialna) doplerska
preiskava

- spro¥eni (evocirani) potenciali

- mikrodializne tehnike

- EEG (44).

Intenzivno zdravljenje hude mozganske
poskodbe

Znotraj lobanjski tlak (IKT) — spremljanje,
zdravljenje

Povisan znotraj lobanjski tlak lahko poslab$a moZgan-
sko prekrvavitev in je zato pomemben dejavnik v raz-
voju sekundarne PGM. Spremljanje in zdravljenje IKT
zato poveda verjetnost boljSega izhoda (45). Dejavniki
tveganja za poviSan IKT so:

- HPGM z nenormalnostmi na CT,

- starost nad 40 let,

- sistoli¢ni tlak pod 90 mm Hg,

- eno ali obojestranski motori¢ni izpadi (44).

Normalno je IKT 0-10 mm Hg. 20-25 mm Hg je mejna
vrednost pri kateri je Ye potrebno zdravljenje, marsi-
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kje pa pri¢nejo z znifevanjem %e pri 15 mm Hg. Pri nas
ukrepamo pri sledecih vrednostih IKT:

- odrasli >20 mm Hg

- novorojenéek > 10 mm Hg

- dojencek in otrok > 15 mm Hg (44).

Uporablja se merjenje s elektrodo v parenhimu. Korist
vstavitve elektrode za spremljanje IKT dale& presega
tveganje za bakterijsko kolonizacijo (okoli 1 % — 10 %)
in pomembno krvavitev (1 %). Spremljanje IKT v pa-
renhimu je najzanesljivejSe, ne omogoc¢a pa drenaZe lik-
vorja (9).

Osnovni ukrepi za zmanjSevanje IKT:

- sedacija in analgezija in

- dvig vzglavja za 15° — 30° (pri normovolemi¢nih
poskodovancih)

- vzdrievanje normotermije

- vzdrievanje normokapnije (9, 44, 46)

Standardni ukrepi za zmanjSevanje povecanega IKT:

- blaga do zmerna hiperventilacija (paCO, 30-35 mm
Hg)

- osmotska terapija (manitol — infuzija v bolusu 0,25-
0,3 g/kg te¥e v 20 minutah; odmerek manitola lahko
ponovimo odvisno od bolnikovega nevroloskega
stanja in IKT, vendar previdno zaradi povratnega
u¢inka — rebound fenomena. Osmolarnost seruma
mora biti < 320 mosmol/l)

- zunanja ventrikularna drena%a (v izbranih prime-
rih ob upostevanju nevarnosti poskodbe moZganov,

okuzbe, krvavitve) (Slika 7) (44).

Slika 7. Prikazana je zunanja ventrikularna drenaZa.

Mozni stranski uc¢inki ob nastetih ukrepih so hipo-
kapni¢na vazokonstrikcija vsled hiperventilacije in hi-

povolemija po diuretikih. Kadar IKT preseze 25 mm Hg,

se priporo¢a kontrolni CT za ugotavljanje povecevanja

obstojece ali nastanka nove znotraj lobanjske lezije (47).

Taksne lezije so pogoste pri komatoznih bolnikih s ko-

agulopatijami, pri bolnikih s pomembnim pridruZenimi

poskodbami in pri hipotenzivnih (48).

Kadar osnovni in standardni ukrepi ne zado$¢ajo,
sledijo nadaljnji ukrepi:

- poglobljena hiperventilacija (paCO, pod 30 mm
Hg);

- barbiturati (nesdonal);

- zmerna hipotermija (osrednja temperatura 33,5
oc)

- dekompresijska kraniotomija (opravi jo nevrokirurg
o0z.za ta poseg usposobljen kirurg v regionalni bolnis-
nici po posvetu z nevrokirurgom; uspeh tega posega
$e ni znanstveno dokazan) (9, 44, 46).

Pri uporabi poglobljene hiperventilacije je nujno meri-
ti jugularno bulbusno oksimetrijo (SjvO2 - ne sme biti
pod 55 % normalne vrednosti, zato da se izognemo is-
hemiji mo¥ganov, ki nastane kot posledica ezmerne
hiperventilacije) oz. monitoriranje mo¥ganske oksige-
nacije PtiO2.

Pri refraktarni znotraj lobanjski hipertenziji lahko upo-
rabimo visoke doze barbituratov, ¢e so izpolnjeni sle-
dec& pogoji:

- hemodinamsko stabilen pogkodovanec

- nima okuzbe

- &e je utrpel poskodbe, ki omogo&ajo rehabilitacijo

(44).

Barbiturati povzro¢ijo od doze odvisen padec arterijske-
ga krvnega tlaka in minutnega volumna srca, zato je po-
treben nadzor preko plju¢nega arterijskega katetra.

Pri progresivni, refraktarni znotraj lobanjski hiperten-
ziji s pridruZenimi razgirjenimi zenicami ali decerebra-
cijsko dr¥o, se lahko odlo¢imo za dekompresijsko kra-
niotomijo. Odstrani se del lobanje in odpre duro, da se
poveca volumen moZganov in pade tlak (47).

Kortikosteroidi se pri zdravljenju zvi$anega IKT pri
poskodbi mo¥ganov ne priporo¢ajo. Ni dokazov, da bi
izbolj8ali izhod, hkrati pa lahko neugodno vplivajo na
metabolizem in glikemi¢ni status poskodovanca (47).
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Veasih se omenja $e hipotermijo pri kateri res pride do
znianja IKT, vendar pa je problem pri ogrevanju, kjer
se sreCamo ponovno s poviSanjem IKT.

Mozganski prekrvavitveni tlak (CPP)

CPP je definiran kot razlika med srednjim arterijskim
tlakom in IKT. Pri poskodovancu s HPMG je potreb-
no vzdrZevati CPP nad 60 mm Hg, kar zagotavlja dotok
kisika mo?ganom (44). Zdravljenje naj bo usmerjeno v
zniZevanje IKT, kadar prese?e 20 mm Hg in vzdrievanje
srednjega arterijskega tlaka nad 90 mm Hg. Pred urav-
navanjem CPP je nujno zagotoviti normalni krvni vo-
lumen in vzdrZevati centralni venski tlak 5-10 mm Hg.
Hipervolemija in pozitivna teko¢inska bilanca pri bol-
niku, ki prejema vazoaktivne u¢inkovine za dvig CPP,
poveca tveganje za pljune zaplete (49). Pri pogkodo-
vancih s hudo poskodbo mo¥gan in glave (HPMG) ne
uporabljamo hipoosmolarnih raztopin kot sta 5 % glu-
koza in Ringer laktat. Kadar je pri odraslem CPP pod
70 mm Hg, se za dvig srednjega arterijskega tlaka upo-
rabi noradrenalin, pri ¢emer mora biti poskodovanec
ustrezno hidriran. Ob tem se svetuje uvedbo arterijske-
ga plju¢nega katetra za bolj8i nadzor kardio-cirkulatorne
funkcije. Ni dokazov, da bi dvigovanje CPP nad 70 mm
Hg izboljsalo izhod zdravljenja (50).

Ostalo podporno zdravljenje
Pri poskodovancu so pomembni e ukrepi za prepre-
&evanje okuzb, epilepti¢ni napadov in stresne razjede

(44).

Zapleti med zdravljenjem
Zapleti pri zdravljenju poskodovancev s HPMG so mot-
nje elektrolitov, stresna razjeda in plju¢nice (44).

Kot smo omenili, je PGM dinamicen proces in tudi
&e je prvi CT posnetek normalen, se lahko Ze v nekaj
urah razvije znotraj lobanjska krvavitev, ki lahko zahte-
va odloZen nevrokirurki poseg. Za odloZen nevrokirur-
8ki poseg se lahko Steje vsak poseg, ki je opravljen na
osnovi kontrolnega CT posnetka glave. Lahko gre za
odlozen ICH, EDH ali SDH. Med odloZen nevrokirur-
gki poseg sodi tudi zgoraj opisana dekompresijska krani-
otomija za neobvladljivo znotraj lobanjsko hipertenzijo.
Kirursko se zdravi tudi poposkodbeni hidrocefalus, lik-
vorsko fistulo in impresijske zlome (51).

Prognoza

Podatki v literaturi opisujejo sledece dejavnike tveganja
za slab izhod pri poskodovancu s PGM:

- nizka ocena GKS po o%ivljanju

- starost nad 60 let

- hipotenzija ob sprejemu

- nereaktivne, razSirjene zenice

- iztisnjeni likvorski prostorina CT kot posledica mo%-
ganskega edema in vkles¢enja mo¥ganovine

- SAH, ki poveca tveganje za vazospazem

- pomik &ez srednjo ¢rto (47).

Se ne tako dale¢ nazaj je bila smrtnost bolnikov s HPM
visja kot 50 %. Le dobra tretjina poskodovanih je za-
dovoljivo okrevala (Glasgow Outcome Scale - GOS 4
ali 5) (52). Prelomnico predstavljajo smernice, ki so jih
za poenotenje obravnavanja poskodovanca s HPM leta
1996 objavili v Ameriki (Guidelines for the management
of severe head injury) (9). Leto kasneje je z objavo pri-
porocil sledil EBIC (Eueropean Brain Injury Consor-
tium) (25).

EBIC (Eueropean Brain Injury Consortium).

Pomembne tri tocke:

- zaletna ocena poskodovanca in ofivljanje, za kar
so najsodobnejsa priporocila zbrana pod imenom
Advanced Trauma Life Support (ATLS). Gre za
standarden, racionalen in organiziran pristop k poli-
travmatiziranem poskodovancu. Glavni namen je, da
se hitro in zanesljivo oceni poskodovanca in izvrsi
ofivljanje, e je potrebno.

- usmeritev poskodovanca k nevrokirurgu; v letos-
njem letusosvetovnistrokovnjaki pod okriljem Brain
Trauma Foundation objavili priporocila za kirursko
zdravljenje poskodb glave (Surgical Management of
Traumatic Brain Injury).

- zdravljenje poskodovanega na intenzivni negi; po-
memben cilj je preprediti ali vsaj omiliti drugotno
okvaro (hipoksemija, hipotenzija, hiper/hipokapnija,
hipertermija, hiper/hipoglikemija, hiponatremija,
zvisan IKT, pomik mo¥ganov, vazospazem, epilep-
ti¢ni napadi, okuzba).

Izbolj$anje izhoda zdravljenja poskodovancev s hudo
poskodbo moZganov pripisujemo izbolj$avam v oskr-
bi in zdravljenju poskodovancev. Z uvedbo intenzivne
nege, rutinske ra¢unalniske tomografije ter monitorira-
njem IKT se je smrtnost zmanj$ala za 30 % (53). Publi-
kacije zadnjih nekaj let poro&ajo o smrtnosti okoli 20 %
na ra¢un uravnavanja IKT in CPP. Sledimo naslednjim
ukrepom:

1. Zagetna ocena poskodovanca in ofivljanje (ABC)

po nacelih ATLS
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2. Spremljanje in zdravljenje poskodovanca po sodo-
bnih smernicah:

- prisotnost nevrokirurga od zacetka zdravljenja,
sodelovanje s travmatologom in zdravnikom na
intenzivnem oddelku

- Cimprejsnje kirursko zdravljenje, kadar je indici-
rano

- spremljanje znotraj lobanjskega tlaka in zdravlje-
nje, kadar dose¥e vrednosti 20-25 mmHg.

Zakljucek

Najpomembnejse navodilo pri obravnavanju poskodo-
vanca je, da je bistveno odlo¢anje na podlagi stalnega
spremljanja poskodovanca in ne rutinsko intubiranje,
hiperventiliranje in sediranje.

Strah, da bi z uvedbo intenzivne nege in zmanjsa-
njem smrtnosti naraslo Stevilo poskodovancev z vege-
tativnim izhodom oz. hudo prizadetostjo je bil neute-
meljen. Povecalo se je Stevilo poskodovancev z dobrim
izhodom (GLI 4 ali 5), sposobnih za vrnitev na delo ali
v %olo. Dele? poskodovancev z vegetativnim izhodom
(5-10 %) in mo¢no odvisnih poskodovancev je ostal
stabilen. To lahko potrdimo z lastnimi izku$njami. Leta
1998 sta se nevrokirurski oddelek in oddelek za ane-
steziologijo in reanimacjio mariborske bolni$nice vklju-
¢ila v mednarodni projekt Aitken, katerega namen je
bil 8irjenje sodobnih priporo¢il za zdravljenje HPMG.
Po njihovem protokolu smo obravnavali 23 poskodo-
vancev. Umtlo je 8 bolnikov (34,8 %). Po 6 mesecih so
bili 3 (13,0 %) v vegetativnem stanju. Kar 12 (52,2 %)
pa je imelo dober izhod (GLI 4 ali 5) (54). Kot vidimo
zgoraj, so starejSe Studije porocale ravno o nasprotnem
izhodu.

Sodelovanje v projektu Aitken je nasi ustanovi in
na§im bolnikom prineslo mnogo koristnega. Vpeljali
smo nadzorovanje komatoznih poskodovancev in s tem
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Pri obravnavanju poskodovanca s HPMG moramo
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izhod. To zahteva takoj¥nje povezovanje z nevrokirur-
gom, ki svetuje o nadaljnjih postopkih.
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