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1. UVODNA IZLAGANJA



Strijelne kraniocerebralne ozliede (KCO) posebna su vrsta mehanickih
otvorenih ozljeda koje nastaju djelovanjem projektila i posljedichom interakcijom
projektila i tkiva glave i mozga . Projektilom se smatra, u Sirem smislu, svaki objekt
koji uzrokuje ranjavanje nakon leta kroz zrak, neovisno o nacinu pokretanja projektila.
Projektil moze biti pokrenut barutom, ili drugim propelentom, iz razliitog vatrenog
oruzja ili nastaje kao krhotina pri fragmentaciji razli¢itih eksplozivnih naprava (bomba,
granata, mina, raketa). Projektili mogu biti i razli€iti predmeti koji pokrenuti na razli€ite

nacine lete kroz zrak prije sraza s tijelom, kao npr. strijela, noz i kamenije.

U suvremenoj stru¢noj i znanstvenoj literaturi penetrantne kraniocerebralne
rane uzrokovane projektilima razli€itih vatrenih oruzja, ili nastalih eksplozivnhom
fragmentacijom posebnih naprava, razmatraju se kao zaseban kliniCko-
traumatologijski entitet definiran karakteristiCnim balistiCkim zbivanjima u rani i
medudjelovanjem projektil-tkivo. Penetrantne KCO nastale sporadi¢nim djelovanjem
slugajnih projektila ("projektila u Sirem smislu znadenja") poseban su entitet °. U
hrvatskom medicinskom nazivlju razlikuju se strijelne (sklopetarne) kraniocerebralne
ozljede, koje su nastalne djelovanjem projektila iz raznog streljackog vatrenog oruzja,
od eksplozivnih KCO. Eksplozivne kraniocerebralne rane su uzrokovane krhotinama
nastalim pri rasprskavanju razli€itih metalnih i nemetalnih eksplozivnih naprava i tijela
67 Medutim, u svjetskoj se struénoj literaturi, poglavito o ratnim, ali i o mirnodopskim
kraniocerebralnim ozljedama, penetrantne kraniocerebralne rane uzrokovane
projektilima obje vrste razmatraju istodobno i zajedno *2. Hrvatski suvremeni autori
razlikuju dvije vrste projektilnin penetrantnih kraniocerebralnih ozljeda, one zadane
projektilima razli¢itih tipova vatrenog streljackog oruzja, kao i ozljede metalnim
krhotinama, ali ih takoder nazivaju jednako - strijelnim kraniocerebralnim ozljedama
679 U ovom istrazivanju koristen je isti pristup, te ¢e se nadalje u tekstu pod pojmom
strijelne KCO podrazumijevati kraniocerebralne rane uzrokovane mecima razli€itog
vatrenog oruzja i kalibra, kao i one uzrokovane metalnim krhotinama nastalim u

eksploziji razli¢itih eksplozivnih tijela i naprava.



1.1. KLASIFIKACIJE RATNIH | STRIJELNIH OZLJEDA GLAVE

Osnovni kriteriji u Kklasificiranju ozljeda glave i mozga su ocuvanost
anatomskog integriteta mekog oglavka i tvrde mozgovne ovojnice, tako da
razlikujemo otvorene i zatvorene, te penetrantne i nepenetrantne KCO. Razdor tvrde
mozgovne ovojnice uzrokuju penetrirajuci objekti: lete¢i predmeti, projektili ispaljeni iz
vatrenog oruzja i koStani ulomci. Penetrantne se ozljede mogu razvrstati kao
perforantne i neperforantne, ovisno o tome je li oSteéen ili o€uvan integritet korteksa
mozga ®'°.

Klasifikacija ratnih ozljeda glave. Obzirom na nacine nastanka i njihova posebna
obiliezja, ratne ozljede se dodatno razvrstavaju. Ozljede u podrucju borbi
kategoriziraju se kao borbene ozljede (battle injuries), ako su posljedica vojnih akcija
neprijatelja, ili kao neborbene ozljede (nonbattle injuries), ako ih nije nanio neprijatel].
Obzirom na ucestalost pojedinih etioloSkih ¢imbenika ratnih ozljeda, najvece je
znadenje ratnih rana, tj. projektilnih ozljeda ', jer oko 90 do 96% ratnih ozljeda
uzrokuju projektili *'®, dogim su projektili uzrok KCO u miru u najvise 25-50%
sluajeva °. Strijelne ozljede glave i mozga u najveéem broju dru$tava najées$ée
nastaju u ratu, ali ratne ozljede glave nisu sinonim za projektilne penetrantne
kraniocerebralne ozljede, Sto se Cesto ne razlikuje. Projektiine penetrantne KCO
mogu biti i ratne i mirnodopske, ovisno o okolnostima i nacinu ozljedivanja (oruzju,
projektilu, ranjenicima, itd.). U ratu nastaju projektiine penetrantne KCO i zatvorene

nepenetrantne ozljede glave, koje ¢ine manji dio sveukupnih KCO nastalih u ratu
6,7,19-21

n n

("military-related head injury"”, "combat related head injuries") . Npr. trecinu
svih KCO izraelskih ozljedenika, u ratu 1982.-1985., nanijeli su nepenetrirajuci
projektili, a maniji broj nepenetrantnih KCO bio je po mehanizmu nastanka identi¢an

mirnodopskim zatvorenim KCO 82°,

Ivekovi¢ i Jeli¢i¢ (1992.) klasificiraju ratne i mirnodopske KCO, kao zatvorene
(s oCuvanim integritetom oglavka) i otvorene (prekinut kontinuitet koze i sluznica).
Otvorene ratne KCO razvrstavaju kao penetracijske i nepenetracijske, ovisno o

integritetu tvrde ovojnice mozga °”.



Harvey Cushing (1918.) je razvrstao ratne projektiine KCO prema njihovoj
teZini u devet skupina, sukladno fizikalnim karakteristikama rane, opsegu i dubini
rane, te mortalitetu odredenih podtipova strijelnih KCO. Ta klasifikacija omogucila je
uspjeSniju prognostiku temeljem progresivno rastu¢eg mortaliteta, sukladno

lokalizaciji i opseznosti oste¢enja endokranijskih tvorbi '°

, 1 razvrstavala je lakSe
ozljede kao rane oglavka s intakthom lubanjom i tvrdom mozgovnom ovojnicom, i kao
otvorene prijelome lubanje, sa ili bez impresije koStanih ulomaka, s intaktnom durom,
te kao otvorene impresijske prijelome lubanje s laceracijom dure i tangencijalne rane
oglavka s impresijskim lomom lubanje i utisnu¢em kostanih ulomaka u mozak, do¢im
su teze ozljede razvrstane na ustrijelne KCO s projektilom i ko$tanim ulomcima
zaostalim u mozgu, na ustrijelne ili prostrijelne rane mozgovnih, te na orbito-nazalne i
auro-petrozne kraniocerebralne rane, prostrijelne kraniocerebralne rane i KCO s
ekstenzivnim lomovima lubanje. Ova klasifikacija jasno razlikuje tipove strijelnih KCO

s vrlo razli¢itom prognozom.

Vecina autora dijeli penetrantne projektine KCO na ustrijelne (prema
anglosaksonskim autorima: penetracijske), prostrijelne (perforacijske) i nastrijelne
(tangencijalne) kraniocerebralne rane. Razlike medu njima nastaju zbog razli€itog
kuta upada projektila na povrSinu lubanje, smjera putanje nakon sraza i razliCite
dubine penetracije projektila u endokranij ¢7:1216:21-30 | tangencijalnih strijelnih KCO
projektil ne penetrira u endokranij, niti kroz endokranij, i ne postoji strijelni kanal sa
zaostalim projektilom, kao u ustrijela, niti ulazna i izlazna rana spojene strijelnim
kanalom, kao u kraniocerebralnih prostrijela. Razlikuju se tangencijalne KCO, sa ili
bez loma lubanje, s ulaznom i izlaznom ranom mekog oglavka, i one sa Zljebastom
ranom oglavka (ulazna i izlazna rana oglavka je spojena u jednu ranu), a razdor dure
mogu nadiniti kodtani ulomci i projektil ©18:2022242728.30 " 71,4 Klinitkih posebnosti

20.21.32:34 1§ transventrikulske

24, 42-

razligitih vrsta KCO '®3' razlikuju se infratentorijske

38-41

strijelne KCO %% te orbito-facijalne i kraniobazalne kraniocerebralne rane

45



1.2. UCESTALOST PROJEKTILNIH STRIJELNIH KCO

Penetrantne  KCO uzrokovane projektilima razlicitih oruzja aktualan su
neurokirurSki problem u svjetskim razmjerima, u ratnim i mirnodopskim okolnostima,

zbog velike i rastuée udestalosti i tezine posljedica 1634466,

Ucestalost ratnih strijelnih KCO. Ucestalost i distribucija projektilnih rana u
suvremenim ratovima koreliraju s povrSinom pojedinih dijelova tijela (trupa, udova,
glave), ali je proporcionalno blago poveé¢ana udéestalost rana na glavi'®, jer vojnici
izlazu glave kako bi prezivieli neciljanu vatru oruzja na bojistu *>’. Tome u prilog
govori ucestalost ratnih rana glave, lica i vrata od 42% medu svim fatalnim
ranjavanjima za Il. svjetskog rata *8, te &injenice da je najveé¢a gustoéa ranjavanja
poginulih izraelskih ranjenika za izraelsko-libanonskog rata bila je u podrucju lica (7

puta vise od udjela lica u ukupnoj povrsini tijela) °°

, a da je za hrvatskog
Domovinskog rata 18% svih rana bilo na glavi i vratu .

Projektiine KCO u suvremenim ratovima c&ine izmedu 13 i 18% svih ozljeda
714206164 |y Republici Hrvatskoj je, tijekom intenzivnog rata, zabiliezeno 7,4%
ranjenika sa strijelnom KCO °. U KB Osijek 5,5% svih hospitaliziranih ratnih ranjenika

zadobili su strijelnu KCO 6.

Ucestalost mirnodopskih strijelnih KCO. Ucestalost mirnodopskih strijelnih KCO

raste epidemijski 3515771

. U SAD su penetrantne projektiine KCO vodeci uzrok
smrti nakon ozljeda glave i mozga, a predvida se kako ¢e za nekoliko godina
projektilne ozljede biti vodeéi uzrok smrti nakon ozljeda 2. Posljedica je to terorizma,
kriminala, samoubojstava, nesre¢a i industrijskih eksplozija *"°*73%2_ Strijelne KCO
su u Republici Hrvatskoj prije 1991. godine bile sporadi¢ne (uzrokovane projektilima
male pocetne brzine), a u poratnom razdoblju su znatno &e8ce zbog vece

dostupnosti oruzja stanovnitvu i zaostalih eksplozivnih naprava 3.

Projektili i ratne strijelne KCO. Municija koristena na suvremenim bojistima
namijenjena je nanosSenju multiplih rana "niskog prijenosa energije", u barem dvije
anatomske regije tijela, s ciliem onesposobljavanja, a ne ubijanja, $to veceg broja
ranjenika %%, Posljedica takve ciljane konstrukcije municije je velika uéestalost rana

uzrokovanih krhotinama projektila u suvremenim ratnim sukobima srednjeg i visokog



intenziteta *%*

, U kojima oko 96% svih ozljeda izazivaju penetrirajuéi projektili, a
krhotine razligitih eksplozivnih naprava oko 80% projektilnih rana '*'°. Ranjavanja
mecima strojnica i puSaka relativno su ¢esta u sukobima niskog inteziteta (akcije
pjeSastva, specijalne operacije), kao u vijetnamskom ratu, u kojem je oko 50% svih
ranjavanja bilo nane$eno mecima *°.

Ranjavanje fragmentima bilo je naj¢e8¢i uzrok strijelnih KCO tijekom II.
svjietskog rata (89% slucajeva) i korejskog rata (48%) ®. Za vijetnamskog rata
fragmenti su prouzrodili 84% strijelnih KCO %8, a u iransko-iratkom ratu metalne
krhotine uzrokovale su 72% do 90% svih strijelnih KCO 2'¥”. U Zaljevskom je ratu
80% do 95% americkih ranjenika ranjeno fragmentima, a 5% do 20% mecima °"#%88,

Meci su rjedi uzrok ratnih strijelnih KCO. Od II. svjetskog rata, pa sve do
izraelsko-arapskog rata (1982.-1985.), meci su bili uzrok strijelnih KCO u 10,5% do

20,21,86,87

16% slucajeva , uz veéu udestalost od 30% u korejskom ratu %. U

Domovinskom su ratu metalne krhotine bile dvostruko e8¢ uzrok projektilnih

penetrantnih KCO od metaka (41% do 62% slugajeva) &%9°",

Projektili i mirnodopske strijelne KCO. U razvijenim zemljama svijeta strijelne
KCO nastaju na razli¢ite nacine. U SAD su €esta ranjavanja automatskim oruzjem u
obraCunima bandi kriminalaca, a drugdje strijelne KCO naj¢eSc¢e nastaju iz kratkog

vatrenog oruzja pri pokuSaju samoubojstva i napada, te greSkom u rukovanju
16,34,54,79,92-94

1.3. RAZLIKE IZMEDU RATNIH | MIRNODOPSKIH STRIJELNIH KCO

Ratne i mirnodopske ozljede razlikuju se prema okolnostima nastanka i
mehanizmima ozljedivanja, prema ucestalost, distribuciji i teZini ozljeda, prema
uzrocima i mjestu smrti, kao i prema uvjetima i naginima lije¢enja '°. Op¢i mortalitet je
nizi u mirnodopskih (6-8%) nego u ratnih ozljedenika (20-50%). Vec¢ina umrlih ratnih
ozljedenika umire na bojistu, a u bolnici ih umire oko 10%, do&im oko 50% umrlih
mirnodopskih ozljedenika umire u bolnici'®>'. Vjerojatnost umiranja prije pruzanja
medicinske pomoéi znatno je veca u ratnih ranjenika nego u mirnodopskih

ozljedenika, §to govori o razli¢itosti naravi i intenziteta traumatskih sila >,



UvrijeZzeno je razlikovanje mirnodopskih i ratnih strijelnih KCO, §to moze

73,96-101

prouzrociti razlike u njihovom lije€enju . NajéeS¢e navodene razlike izmedu

mirnodopskih i ratnih strijelnih KCO su poistovjecCivanje mirnodopskih rana s

21,80,96,97,99

kontaktnim ili bliskim samoranjavanjima , odnosno s penetrantnim KCO

uzrokovanim projektilima male brzine i s posljedi¢nim manje opseznim osteéenjima i

s manjom smrtnosti '

, kao i izrazito manja ucestalost ranjavanja metalnim
krhotinama i manja ucestalost tangencijalnin rana medu mirnodopskim strijelnim
KCO. Medutim, u mirnodopskim okolnostima sve su ¢eS¢a ranjavanja projektilima
velike po&etne brzine zbog sve veée pristupacnosti oruzja '61°%:1%31% |stodobno, u
suvremenim ratovima naj¢e$¢e su strijelne KCO uzrokovane krhotinama, nastalih

57

fragmentacijom razli¢itih eksplozivnih naprava °‘, koje naj¢ed¢e imaju balisticke

karakteristike projektila "male pocetne brzine" odnosno "male udarne brzine" ("impact

213174 "Udarna brzina" projektila "velike poéetne brzine", u ratnim ili

velocity")
mirnodopskim okolnostima, moZe biti, zbog prevalienog puta s eventualnim
odbijanjima (richocet-ima) sli€na brzini projektila "male pocetne brzine", doc¢im
ranjavanje projektilom "male pocetne brzine", upuc¢enom iz neposredne blizine tijela
(samoubojstvo, ubojstvo, nesreé¢a), moze omoguciti potpuni prijenos kineticke

energije s projektila na tkivo i opsezno mozgovno osteéenje 1631197,

U suvremenim ratovima je evakuacija ranjenika ubrzana, a vrijeme do
definitivnog zbrinjavanja izrazito skraceno i postalo je slicno onome u velikim urbanim
sredinama '®, te nestaje i ta povijesna razlika u lije¢enju ranjenika u mirnodopskim i
ratnim uvjetima. Treba naglasiti i sve vece mogucénosti CT dijagnostike i intenzivnog
lijieGenja ratnih ranjenika '"2°%>%¢88 Ozliede nakon teroristickih eksplozija u miru vrlo
su sli¢ne ratnim ozljedama. Ozljede u podrucju glave i vrata (12% tjelesne povrSine)
¢ine oko 19% ozljeda hospitaliziranih Zzrtava teroristickin “bombaskih” napada.

Veéinom su to lake ozljeda, ali mogu biti i smrtonosne ">,

Stoga se moze rec¢i kako su priroda, opseznost i stupanj mozgovnog osteéenja
u ratnih i mirnodopskih strijelnih KCO sve sli¢niji. Mozgovno oste¢enje moze biti
izrazitije u "mirnodopskih" nego u "ratnih" kraniocerebralnih rana, i praéeno ve¢om
uCestalod¢u multilobarnih ostecenja, intrakranijskih hematoma i ve¢im mortalitetom
616107 " Uvjeti ratovanja i naéini ranjavanja tijekom Domovinskog rata smanijili su

razlike izmedu "mirnodopskih" i "ratnih" strijelnih KCO. Civili su bili ranjavani za

10



bombardiranja naselja, aktiviranjem mina, kao zZrtve razli¢itih nesreca i napada (npr.
snajperski hitac ili poku$aj ubojstva), ili kao samoubojice. Vojnici su ranjavani na
bojistu, ali i u tipi€nim mirnodopskim okolnostima. Razlika u sveobuhvatnosti i
kvaliteti skrbi vojnih i civilnih, odnosno ratnih i mirnodopskih ozljedenika, je bitno
umanjena ili eliminirana za Domovinskog rata zbrinjavanjem svih ozljedenika u

civilnim bolnicama ©°:66-91:108,109

1.4. POSEBNOSTI BALISTIKE | KIRURSKE PATOLOGIJE STRIJELNIH RANA
NEUROKRANIJA

Razlike u biomehanici nastanka zatvorenih i penetrantnih ozljeda mozga. U
uvjetima zatvorene nepenetrantne KCO, o€uvani integritet tvrde mozgovne ovojnice
odreduje neizmijenjene intraduralne odnose i zastiCuje mozak od neposrednih
vanjskih utjecaja, te temeljem fizikalnih mehanizama djelovanja traumatske sile i
posljedica djelovanja sile na glavu i mozak, nastaju “potres mozga”, lokalno
oStecenje mozga na mjestu udarca (coup ozljeda), contre coup ozljede i "unutarnja
ozlieda mozga". Contre coup i "unutarnja cerebralna trauma" nastaju zbog
akceleracijskih pomaka intrakranijskog sadrzaja i kumulativni su efekt istodobne
linearne translacije ubrzanja i rotacijskog ubrzanja, koji ostecuju razna podrucja
mozga, lokalizirana u raznim uzorcima predilekcije, ovisno o inicijalnom smjeru

djelovanja traumatskih sila "%

Ako je nositelj traumatske sile objekt male mase i dostatnog ubrzanja, nastat
¢e penetracijska KCO. Zatvorene nepenetratne i otvorene penetrantne ozljede
mozga bitno se razlikuju u biomehani¢kim uvjetima koji nastaju neposredno nakon
djelovanja traumatske sile na glavu i mozak. Penetracijom projektila kroz tvrdu
mozgovnu ovojnicu nastaju ostecenja u interakciji projektila (nosioca traumatske sile)
i okolnog tkiva, na samom mijestu djelovanja sile, a utisnuti kostani ulomci povr§no
ostecuju mozak """"'2 Ako u lubanju penetrira projektil ostra oblika i male mase,
kinetiCke energije i udarne povrSine (noz, ¢avao i sl.), nastaje zariSno ostecenje
lubanje i mozga, koje &esto nije praceno gubitkom svijesti >3, Dugacki Siljasti
predmeti ¢esto penetraju kroz gornju vjedu i tanku kostanu bazu prednje lubanjske
jame, a posljedice su ograni¢ena primarna ostec¢enja mozga i Cesta vaskularna

oStecenja. Poseban entitet su strijelne KCO nastale djelovanjem projektila vatrenih
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oruzja i eksplozijom nastalih metalnih krhotina i interakcijom projektila i

kraniocerebralnih tkiva.

Posebnosti balistike strijelne rane neurokranija. Najmanja udarna brzina

projektila potrebna za penetraciju koze je priblizno 36 m/s ''*

, a projektil brzine oko
100 m/s, moZe uzrokovati lom tabule interne lubanje i utiskivanje kostanih ulomaka u
mozgovni parenhim, ¢ak i ako projektil nedostatne energije ne penetrira u lubanjsku
Supljinu 2>''3, Za penetraciju oglavka, lubanje i dure potrebna je udarna brzina
projektila ve¢a od 100 m/s. Ako projektil nema dovoljno energije nakon penetracije
oglavka, lubanje i dure, njegovim prolaskom kroz mozgovno tkivo ne nastaje
znacajna kavitacija, te male krhotine i meci male kinetiCke energije mogu uzrokovati

samo ograniéna o$te¢enja u endokraniju '°.

Opseg mozgovnog ostecenja strijelnih KCO bitno odreduju fizikalno-balistiCke
karakteristike projektila: udaljenost s koje je projektil ispaljen; masa, veli€ina i oblik, te
grada projektila; aerodinamska stabilnost i moguca skretanja projektila; deformacija i
fragmentacija projektila; brzina u trenutku udara i penetracije u lubanjsku Supljinu,
kao i kut upada projektila na povrSinu lubanje. TeZina ranjavanja ovisi i 0 lokalizaciji
strijelnog kanala, odnosno o vrsti intrakranijskih tvorbi kroz koje projektil prolazi,
razlici u gustoci tkiva koje projektil penetrira, te 0o nastanku sekundarnih strijelnih

kanala zbog sekundarnih kostanih i metalnih projektila ili unutragnjeg ricochet-a '3,

Strijelna KCO moze biti ozljeda visoko-energetskog ili nisko-energetskog
transfera. Ovisno o kineti¢koj energiji projektila, projektil se moze zaustaviti unutar
endokranija, odbiti od unutradnje tfabule suprotne strane lubanje, ili penetrirati iz
endokranija. Energija preostala nakon penetracije projektila kroz tkiva uzrokuje
radijalne pomake tkiva i nastanak temporarne kavitacije >'%'"*'®. Taj proces opisuju
slijedec¢e formule. Deponirana kinetiCka energija (KEy ) je KEs=KE,-KE;, gdje je d =
depozit, u = udar i r = rezidua. Ako projektil ostaje u tkivu, tada je KE;, = 0 i KE4 =
KE,. Sto je veéi KE,, veéa je destrukcija u podrugju strijelnog kanala i u udaljenim

dijelovima mozga zbog pomaka mozga "'’

U penetrantnim KCO utjecaj brzine projektila na ostec¢enja tkiva veéi je nego u
drugim tkivima ''®. Opseznost tkivnih o&teéenja u penetracijskih KCO je modificirana
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gustocom i viskoelasticitetom zahvaéenog tkiva, koje mijenja brzinu i stabilnost
projektila, ograniéavajuéi ili povec¢avajuéi opseg mozgovnog oste¢enja *'3. Gustoda
tkiva kroz koje prolazi projektil (kost, dura, mozak, falks, tentorij, ependim mozgovnih
Klijetki) i posljedicno ko€enje projektila utje€u na prijenos energije s projektila i na
stupanj destrukcije tkiva. Sto su sile zaustavljanja projektila vece, veéi su Eg, te

prijenos energije i stupanj destrukcije tkiva u rani ''*11°.

Interakcija projektila i razliCitih endokranijskih tkiva utje€e na prirodu i opseg
mozgovnog osteéenja, Sto potvrduje Cinjenica da se na povrSini projektila Cesto
nalaze obilne nakupine mezotelijalnog tkiva (meninge, ependim, pleksus korioideus).
Nabrojene intrakranijske pokrovne tvorbe su &vrste i dobro vaskularizirane. One se
istezu oko penetrirajuceg projektila i odljubljuju od podlezec¢ih potpornih struktura, a
zatim nastaju njihovi masivni razdori. Stoga su moguca krvarenja na udaljenosti od
strijelnog kanala, opseZnija hego u podrugjima neurofibrilarnih tvorbi '*°. Sekundarna
vaskularna ostecenja i mozgovna ishemija, zbog osteéenja mozgovnih krvnih Zila
sekundarnim projektilima, ¢esto su veca od izravnih mehanickih ucinaka na

mozgovni parenhim, posebice oko fisure Sylvii 7.

Nastanak trajne i privcemene Supljine su glavni biomehani¢ki mehanizmi
kojima projektil oStecuje intrakranijska tkiva i koji odreduju opseznost mozgovne
disrupcije. Smatra se da projektil veliCine metka ne moze pokrenuti cijelu glavu i

uzrokovati kontuziju srazom pokrenutog mozga i lubanje >'%121.122,
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Permanentna kavitacija i strijelna rana neurokranija. Projektil pri penetraciji kroz
endokranij izravno destruira mozak gnje¢enjem i razdiranjem tkiva, te nastaje strijelni
kanal, odnosno permanentna Kkavitacija, koji je ispunjen nekroticnim tkivom i
krvarenjem razliCitog opsega. Oko kanala je zona nagnjecenog tkiva, a u njemu se
mogu nalaziti koStani ulomci i zaostali projektili. Poprecni presjek strijelnog kanala
mozga moze pokazivati tri razli€ite zone: centralnu zonu koja sadrzi destruirano tkivo
mozga i razli¢itu koli€inu krvi, intermedijatnu zonu tkivne nekroze prozZete krvarenjima
koja se nalazi oko samog strijelnog kanala i marginalnu, hemoragi¢nu i blago
diskoloriranu zonu. Izvan marginalne zone nalazi se normalno mozgovno tkivo. Zbog
razdora krvnih zila i kontuzija parenhima nastaju krvarenja, a o veli€ini oStecene
krvne Zile ovisi da li ¢e se, i kada, razviti intrakranijski kompresijski hematom 119,
Projektili i koStani ulomci mogu istezati i razdirati kapilare i arteriole u dugim i
razgranatim segmentima, Sto djelomice objasnjava ZariSna krvarenja udaljena od
strijelnog kanala. lzravna oSte¢enja mikrocirkulacije projektilima doprinose, uz
primarno mozgovno os$tecenje, razvoju edema i ishemiCkog ostecenja mozga, te

intrakranijske hipertenzije'?°.

Projektili, €ija je brzina manja od 320 m/s, gnjeCe i laceriraju mozgovni
parenhim, a u rani nema znacajnijeg prijenosa energije s projektila na tkiva udaljena
od strijelnog kanala '3, te je teZina ozljede odredena destrukcijom tvorbi na putu
projektila, a ne drugim balistickim ug&incima ">, Medutim, permanentna kavitacija je
i prvi porast intrakranijskog tlaka, osobito ako je prolaz projektila kroz tkiva praéen
utiskivanjem vruéih plinova s udarnim valom. Nagli porast tlaka u endokraniju
oStecuje i tkiva koja nisu neposredno uz kanal, najée$¢e ventralne plohe hemisfera
velikog mozga. Utiskivanjem kostanih ulomaka u mozak i rasprskavanjem projektila u
endokraniju nastaju sekundarni projektili i sekundarni strijelni kanali, u kojima se

prenosi kineti¢ka energija krhotina i poveéava opseg mozgovnog osteéenja %1023,

Dodatno os$tecenje mozga nastaje i nakon unutarnjeg ricochet-a, odbijanja
projektila od tabule interne lubanje, nakon ¢ega smijer dalje penetracije ovisi 0 kutu

upada na tabulu internu %

. Projektili koji nemaju dovoljno energije za izlaznu
penetraciju, nakon odbijanja od tabule interne i promjene smjera daljeg kretanja kroz
lubanjsku Supljinu, stvaraju sekundarni strijelni kanal. Projektil se moZe odbiti od

unutrasnje povrSine lubanje i po drugi puta, tvoreéi tercijarni strijelni kanal. Oblik
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unutarnjeg ricochet-a je i unutarnji tangencijalni smjer penetracije projektila. To se
dogada kada je kut upada projektila prema tabuli interni u podru¢ju ulazne rane
ostar, te projektil klize izmedu unutarnje povrsine dure i kortikalne povrsine, tvoredi
povrsni plitki strijelni kanal u mozgu. Tada se govori o "unutarnjem tangencijalnom
smjeru projektila", koji moze biti kombiniran s unutarnjim ricochet-om °.

Rotacija i nepravilna putanja projektila, uslijed deformacija i skretanja projektila
nakon sraza s lubanjom i ¢vr§¢im endokranijskim tvorbama, kao $to su dura, falks,
ependim i tabula interna, uzrokuju nepravilnosti strijelnog kanala i vecée tkivho
oStecenje. Veli¢ina i konfiguracija strijelnog kanala slabi su pokazatelji kalibra
projektila upravo zbog deformacija, rasprskavanja i nepravilnosti putanje projektila
123 Cesto je izlazna rana veéa od ulazne zbog deformacije i skretanja projektila s

putanje, usporenja projektila i oslobadanja vece energije u izlaznoj rani '3,

Temporarna kavitacija i strijelna rana neurokranija. Penetracija projektila velike
brzine i energije uzrokuje nastanak privremene Supljine i drugog vala porasta
intrakranijskog tlaka nakon penetracije projektila. Ciklicko Sirenje i skupljanje stijenki
Supljine ostecuje opsezne dijelove mozgovnog parenhima i zilja valovima nastalog
tlaka koji odmicu tkivo od projektila, inducirajuéi kompresiju i istezanje tkiva
neposredno uz strijelni kanal, ali i na udaljenosti od njega *°>1%631241% Temporarna
kavitacija nastaje i u mozgovnim ranama uzrokovanim ruénim vatrenim oruzjem
kratke cijevi, ali su njene dimenzije znatno manje od onih uzrokovanih projektilima
"velike" brzine 8113124 Sirenjem privremene $upljine su tesko ostecena bliza tkiva, a
najudaljenija mogu biti zahvac¢ena tek mikroskopskim krvarenjima. Oko privremene
Supljine razlikujemo zonu strijelnog kanala, zonu neposredne traumatske nekroze i
zonu molekularnog potresa. Smatra se da su tkiva srediSnjeg zZiv€anog sustava vrlo
osjetljiva na ozljedu istezanjem zbog pucanja aksona i zbog izrazito nepovoljnog
utjecaja na elektricnu provodljivost nervnih vlakana, funkcioniranje mijelina i

prezivljavanja neurona *'?*,

Mozak je semisolidan medij ukloplien u rigidnu lubanju. Moguénost
deformacije lubanje za prolaska projektila kroz endokranij, koja se u odredenom
stupnju moze istezati, teoretski dozvoljava moguénost ograni¢enih kavitacija unutar
mozgovnog parenhima. Medutim, temporarna kavitacija u endokraniju je iznimno

destruktivna jer je mozak slaboelasti¢ni organ, koji je ovijen durom unutar zatvorene i

15



>13 Penetracija projektila velike brzine kroz endokranij moze imati

tvrde lubanje
ekspanzivne i eksplozivne ucinke, s posljedi¢nim neizravnim prijelomima lubanje. Na
taj nacin nastaju "eksplozivni" prijelomi lubanje, s opseznim multifragmentarnim
frakturama pretezito ekspresivnog tipa i opseznim osteéenjem mozga s posljedi¢nim
smrtnim ishodom. Takvi prijelomi mogu biti praceni laceracijama oglavka i
dislokacijom dijelova, ili 8ak vedeg dijela mozga, kroz frakture lubanje '°. Zbog
prijenosa velike energije na naglo stlaeni mozak stvara se veliki pritisak na tabulu
internu lubanje i druge Evrste tvorbe, a mozak se priviemeno izboCuje kroz ulaznu
ranu, izlaznu ranu i kroz anatomske otvore (npr. veliki zatiljni otvor), ali se jednako
brzo i naglo vraéa u prvobitni polozaj. Budu¢i da lubanjski lomovi nastaju prije
kavitacije, mogu nastati osobito velike temporarne kavitacije i posljedi¢na eksplozivna
prsnuéa lubanje, ako se frakture lubanje protezu izvan defekta u podrucju ulazne i
izlazne rane, ili pak od ulazne do izlazne rane. Taj fenomen se naziva "Krinlein
Schuss" ili "Krénlein shot", odnosno "exenteratio cranii”, a nastaje kada mozak pod
visokim tlakom djeluje kao €vrsto tijelo na lubanju, i tada veliki fragmenti mozgovnog
tkiva mogu biti istisnuti kroz rasprsnutu lubanju '°. Ako prijenos energije s projektila
nije uzrokovao rasprsnuce lubanje, kavitacija ¢e uzrokovati trenutatnu nekrozu tkiva
oko strijelnog kanala istezanjem stanica i aksona. Sirina cilindri¢ne zone nekroze oko

strijelnog kanala je neizravni pokazatelj opsega kavitacije '°.

Trajna i privremena Supljina potiskuju endokranijske tvorbe, pri ¢emu mogu
nastati kontuzije parenhima i krvarenja na udaljenosti od strijelnog kanala, posebice
na orbitalno-bazalnim plohama ¢eonih reznjeva i unkalnih girusa, te na tonzilama
malog mozga, zbog sraza s povrS§inom baze prednje lubanjske jame, rubom tentorija
i velikog zatilinog otvora 3''*'%_ Znatni porast intrakranijskog tlaka u neelasti¢nom i
nestlaCivom tkivu mozga uzrokuje difuzne kortikalne kontuzije. Aksoni rupturiraju u
podrucjima udaljenim od strijelnog kanala, osobito u mozgovnom deblu, u kojem su
moguca krvarenja zbog descendentne hernijacije uzrokovane kavitacijom. Ova
oStec¢enja moguci su uzrok poremecaja svijesti i neuroloskih deficita, neovisno o

ostalim karakteristikama udaljenog strijelnog kanala *%.

Projektili na svojoj povrSini nose elemente vezivnog tkiva oglavka i koStane

Sestice, te kontaminiraju strijelnu kraniocerebralnu ranu '?°. "Usisni" uginak

temporarne $upljine, uslijed ciklickin promjena tlaka, moze kontaminirati ranu °>'?*,
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Kontaminirajuc¢i materijal s povrSine tijela i iz neposredne okoline moze biti usisan u

113

ranu u subatmosferskoj fazi ciklusa ''°, no pitanje opsega i stupnja kontaminacije

temporarne kavitacije nije u potpunosti rijegeno 8118,

Udarni valovi i strijelne KCO. Udarni valovi nastaju udarom projektila u povrsinu
lubanje i prije penetracije projektila u endokranij. Udarni val tlaka, do 100 atm,
prethodi prolasku projektila kroz tkivo i izuzetno je kratkog trajanja (reda veli€ine
nekoliko us). Smatra se da je, zbog kratkog trajanja vala tlaka, tkivo postedeno
Stetnog udinka **>'"°. Drugi pak navode kako ti valovi nastaju ako je brzina projektila
veca od 320 m/s i traju 15 do 20 milisekundi Sireéi se brzinom zvuka, a da sumacijom
reflektiranih valova mogu nastati gradijenti tlaka unutar endokranija i posljedi¢na
disrupcija neuralnog tkiva na udaljenosti od strijelnog kanala '3, Udarnim valovima
pripisuju se eksperimentalna osSte¢enja aksoplazme, mikrotubula i kromatoliza
Purkinjeovih stanica nakon perifenog ranjavanja organizma, ili disfunkcije neurona i

mozgovnog debla®*’

, iako ucinci udarnih valova nisu u potpunosti izolirani od
udinaka temporarne kavitacije ''°. Stoga se moze re¢i kako ne postoji potpuna

suglasnost o Stetnom djelovanju udarnih valova.

Ostecenja mozga kostanim ulomcima - kostani sekundarni projektili. Nakon
prijeloma lubanje moguée su laceracija dure i povrSine mozga koStanim ulomcima,
koji su tupim ozljedama dislocirani lokalno i ograni¢eno. lIzrazite dislokacije ulomaka
udruzene su s te$kim i fatalnim destrukcijama mozga '°. U interakciji projektila i
Svrste kosti razvijaju se jake zaustavne sile i raste prijenos energije u rani '**. Za lom
kosti potrebna je brzina projektila oko 60 m/s, a za penetraciju projektila u endokranij
brzina treba biti ve¢a od 100 m/s. Projektilom pokrenuti kostani ulomci su sekundarni
projektili koji povecéavaju mozgovno ostecenje dodatnim sekundarnim strijelnim
kanalima '%'?®, Fragmentacija projektila i prvi ciklus ekspanzije temporarne kavitacije
mogu pokrenuti koStane ulomke do ruba kavitacije, a krajem prvog ciklusa ulomci se
vracaju u srediste kavitacije. Slijedec¢im ciklusima kostani se ulomci pokre¢u u smjeru

124,129

penetracije projektila, dodatno destruirajuci tkiva , a ostecenje zilja uzrokuje

ishemiju mozga, posebice ako je zahvaéeno podrugje fisure Sylvii ''”.

Posebnosti tangencijalne strijelne rane neurokranija. U tangencijalnim strijelnim

KCO projektil ne penetrira kroz endokranij i ne postoji strijelni kanal, ne nastaju niti
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permanentna niti temporarna kavitacija, a prijenos traumatizirajuée sile je drugaciji,
dodim je prognoza opéenito bolja, nego nakon ustrijela i prostrijela kranija 2.
Glavni mehanizam oste¢enja endokranijskih tvorbi su nagnje€enja i razdori mozga
utisnutim ko$tanim ulomcima i nastanak intrakranijskih hematoma #’. Duru mogu
lacerirati koStani ulomci i projektil. Ako se projektil tangencijalne putanje zaustavi u
oglavku, oslobada se viSe energije nego pri odbijanju projektila od lubanje i vec¢a je

130

moguénost endokranijskin ostec¢enja . Projektili velike brzine mogu ostetiti, u

odnosu na mjesto sraza, udaljene dijelove mozga, pa i kontralateralnu hemisferu
23,113,117

1.5. PATOFIZIOLOGIJA STRIJELNIH KRANIOCEREBRALNIH OZLJEDA

Penetracija projektila, balistiCki u€inci u rani i mehani¢ke deformacije tvorbi u
endokraniju izazivaju brojne primarne i sekundarne patofizioloS8ke poremecaje.
Projektil izravno mehanicki osteéuje parenhim duz strijelnog kanala i izaziva istodobni
porast intrakranijskog tlaka, a oscilacije pozitivnog i negativnhog tkivhog tlaka u
temporarnoj kavitaciji izravno destruiraju mozak. Zbog istezanja tkiva, nastanka
gradijenta tlaka u razli¢itim dijelovima endokranija, posljedi¢nih pomaka mozgovnih
masa i oSte¢enja mozgovnih krvnih Zila, nastaju kontuzije tkiva, hemoragije i infarkti
na udaljenosti od strijelnog kanala, naj¢e$c¢e u kori i subkortikalnoj bijeloj tvari mozga
5114126 Nakon trenutadnog primarnog o$teéenja mozga razvijaju se sekundarni
patofizioloSki poremecaji, poglavito promjene intrakranijskog tlaka i disfunkcije
mozgovnog debla s kardiorespiratornim varijacijama. Djelovanje valova tlaka na
retikularni aktivirajuéi sistem mozgovnog debla moze uzrokovati poremecaje svijesti,
a ostec¢enja mozgovne kore i kortikalnih projekcijskih puteva trajne neurolosSke

deficite "'?’, dok je destrukcija diencefalo-mezencefali¢kih tvorbi kavitacijama fatalna
104

Ucinci strijelne KCO na mozgovno deblo. Porast tlaka u endokraniju za
penetracije projektila prenosi se duz neuroaksisa do mozgovnog debla i moze
uzrokovati trenuta¢no ireverzibilno ostecenje ili reverzibilne disfunkcije jezgara za

kontrolu respiracije i sréane funkcije 271

. Teski kardiopulmonalni poremecaji
razvijaju se zbog disfunkcije mozgovnog debla i u slu€aju relativne udaljenosti

strijelnog kanala >'32'%3_ Vijerojatnost fatalne apneje, kao i brzina nastanka, trajanje
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te stupanj promjena respiracije, sréane akcije i krvnog tlaka, razmjerni su prijenosu
energije u mozgovnoj rani. Takve promjene dogadaju se i nakon ranjavanja

projektilima male brzine.

Na primatima su utvrdene razlicite fizioloSke promjene nakon eksperimentalne
projektilne ozliede mozga '**'**. Opéenito, &to je manje manifestnih znakova lezije
mozgovnog debla, to Zivotinje duze prezivljavaju, $to je podudarno rezultatima
klinigkih istraZivanja o strijelnim KCO '?’. ZabiljeZzene su udestale apneje razligitog
trajanja, te usporavanje i produbljavanje respiracije u trajanju od nekoliko sati.
Neposredno nakon ozlijede javlja se bradikardija koja traje od 10 do 30 minuta i
vjerojatno je posljedica porasta vagalnog tonusa. Srednji arterijski tlak pada trenutno
nakon ozljede, ali poc€inje rasti za nekoliko sekundi, i postupno se vra¢a na normalnu
razinu kroz nekoliko minuta. Porast srednjeg arterijskog tlaka vjerojatno je posljedica
simpatickog odgovora i porasta sistemskog vaskularnog otpora. Brzi razvoj tih

127,133 Mehanizam

promjena ukazuje na neuralni mehanizam njihova nastanka
poremecaja se objasnjava rostrokaudalnim pomakom i istezanjem mozgovnog debla
uslijed gradijenta tlaka u podru¢ju foramena magnuma, a tome u prilog govore
promjene noradrenalinskih i serotoninskih jezgara mozgovnog debla nakon
eksperimentalne strijelne KCO, ali nije dokazano da su ti poremecaji posljedica
smanjene perfuzije mozgovnog debla '*. Rezultati eksperimenata upuéuju da bi se
sekundarna ostec¢enja mozga zbog disfunkcije mozgovnog debla mogla &esto

prevenirati brzom i odgovarajuéom hemodinamskom i respiratornom podr&kom 27,

Intrakranijska hipertenzija, cerebralni perfuzijski tlak i cerebralni metabolizam
nakon strijelne KCO. Intrakranijski tlak raste znatno i trenutno nakon projektilne
ozliede mozga '?’. U eksperimentalnom modelu na primatima tlak u endokraniju
dostize vrijednost od 200 mmHg za nekoliko minuta, nakon ¢ega postupno pada kroz
nekoliko minuta, ali ostaje na povecanoj razini. Nakon tezih mozgovnih osteéenja
intrakranijska se hipertenzija u iduc¢ih dva do tri sata ponovo povecava do vrijednosti
od 60 do 100 mmHg '?. Inicijalni i odgodeni porast intrakranijskog tlaka
proporcionalni su koli€ini energije oslobodenoj u interakciji projektila i intrakranijskih
tkiva °. Subakutna intrakranijska hipertenzija posljedica je i edema mozga i krvarenja
132 Smatra se da porast tlaka zbog udarnih valova nema tetnog djelovanja na Ziva

tkiva zbog izrazito kratkotrajnog djelovanja (2-25 ps) *>'"°,
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Intrakranijska hipertenzija izaziva, kroz nekoliko minuta, pad cerebralnog
perfuzijskog tlaka za oko 50% i smanjenje cerebralnog krvnog optoka na oko 60%, i
u ranjenoj i u neozlijedenoj hemisferi '?":'3% Eksperimentima su utvrdeni smanjenje
srCane kontraktilnosti, gubitak cerebralne autoregulacije i rast cerebralnog
vaskularnog otpora, koji dodatno smanjuju cerebralni krvni optok nakon projektilne
KCO. Kombinacija bradikardije, smanjenja sr¢ane kontraktilnosti i sréanog minutnog
volumena, te poviSsenog intrakranijskog tlaka, sa istodobnim smanjenjem pluénog
arterijskog tlaka, sistemskog arterijskog tlaka i povecanjem cerebrovaskularnog
otpora, smanjuje cerebralni krvni optok, cerebrovaskularni perfuzijski tlak i cerebralni

metabolizam '2%'33,

U ranama s “eksplozivnim® oSteéenjima nestaje autoregulacije mozgovnog
Zilja, te nastaju mozgovni edem i intrakranijska krvarenja s posljedi¢nim rastom
intrakranijskog tlaka. Zbog toga se smanjuje cerebralni perfuzijski tlak i moze nastati
sekundarna ishemija mozga. Ako arterijski tlak naraste, zbog disrupcije krvno-
mozgovne barijere i pojatane transudacije tekucine uslijed prijenosa tlaka na
kapilarni optok, pogorSava se mozgovni edem. U najtezih ozljeda nastavlja se
zadarani krug sa brzim smrtnim ishodom '#’. Ranjavanje projektilima velike poéetne
brzine smanjuje cerebralnu perfuziju toliko da eksperimentalne Zivotinje umiru za
jedan sat "> Kilini¢ki korelat tih patofiziologkih promjena su mlohava koma, apnea,
hipotenzija i bradikardija ''°.

Neposredno nakon ozljede nestaje arteriolarni tonus i smanjuje se cerebralni
vaskularni otpor, a naglo rastu cerebralni krvni volumen i tlak u endokraniju.
Povecanje cerebralnog vaskularnog otpora ne korelira uvijek s intrakranijskim tlakom,
8to ukazuje da to nije posljedica "ote€enog" mozga, vec vjerojatno posebnog

cerebrovaskularnog kontrolnog sustava '*.

Nakon manje opseznih ozljeda cerebralni perfuzijski tlak odrzavaju stimulusi,
najvjerojatnije iz mozgovnog debla, koji povisuju srednji arterijski tlak i povecavaju
cerebralni krvni optok. Cerebralni perfuzijski tlak raste u prvom satu nakon ozljede
zbog porasta sistemskog i srednjeg arterijskog tlaka, a zatim postupno pada zbog
porasta intrakranijskog tlaka, pada srednjeg arterijskog tlaka na normalne vrijednosti,

pa i manje, te zbog smanjenja sréanog minutnog volumena. Smanjeni sistemski
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arterijski tlak i intrakranijska hipertenzija smanjuju cerebralnu perfuziju. Kroz nekoliko
sati uspostavlja se relativno stabilno stanje, koje je osjetljivo i na najmanje promjene,
primjerice na opstrukciju di$nih putova '**"'*'2” Energetski metabolizam mozga se

smanjuje nakon ozljede i ostaje nizak do smrti eksperimentalnih Zivotinja ',

127,133

najvjerojatnije zbog nedostatnog mozgovnog krvnog optoka i otezane

ekstrakcije kisika u mikrocirkulaciji '#’.

Intrakranijska krvarenja nakon strijelne KCO. Krvarenja u strijelnom kanalu
nastaju zbog razdora krvnih Zila uslijed disrupcije tkiva i kontuzija parenhima. O
veli€ini oStec¢ene krvne Zile ovisi da li ¢e se, i kada, razviti intrakranijski kompresijski
hematom. Hematom moZe nastajati kroz viSe sati ili dana, rastom i spajanjem
hemoragijskih kontuzijskih zariSta, unutar ili izvan strijelnog kanala. Projektilne
laceracije veéih Zila izazivaju masivne intrakranijske hemoragije. Cesta su difuzna
subarahnoidalna, intraventrikulska i subependimska krvarenja, zbog pomaka i
istezanja tkiva i krvnih Zila temporarnom Kkavitacijom, kao i zbog razdora

3,5,104,120

vaskulariziranih  tkiva udaljenih od strijelnog kanala Opsezna

subarahnoidalna krvarenja dovode se u vezu s vazospazmom i ishemijom mozga
34,52

Edem mozga nakon strijelne KCO. Edem mozga nakon strijelne KCO je opasan
zbog moguceg razvoja intrakranijske hipertenzije. Otok mozga nastaje trenutacno
nakon ranjavanja zbog hiperemije, a zatim se, u prvih 6 sati, razvija vazogeni edem
mozga zbog disrupcije barijere krv-mozak duZz strijelnog kanala. Generalizacija
vazogenog edema ovisi o energiji koja je prenijeta s projektila na mozak, povrsini
oStecene krvno-mozgovne barijere, srednjem arterijskom tlaku i gradijentu tlaka
izmedu edematoznog tkiva i likvora, a odvija se centrifugalno oko strijelnog kanala.
Edem cijele polutke velikog mozga razvija se kroz 24 do 48. Mozgovni edem i
intrakranijska hipertenzija nakon ranjavanja projektilima male energije regrediraju za
sedam do 10 dana, ako nema komplikacija, npr. intrakranijske infekcije '*2. Edem
tada nastaje samo u bijeloj tvari oko strijelnog kanala i ne doprinosi znacajno
mortalitetu, samoogranicavajuci je i spontano regredira. Medutim, izraziti otok mozga
oko kontuzija i hemoragija, moze uzrokovati pomake i hernijacije tkiva mozga >'**.
Akutna intrakranijska hipertenzija moze nastati i zbog hiperemije i difuznog oticanja

mozga '%.
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Ranjavanje projektilima vecée energije (brzine oko 1000 m/s) moze izazvati rani
difuzni edem zbog trenutne morfolosko-funkcijske disrupcije barijere krv-mozak, koja
se Siri kroz cijeli mozak uklju€ujuéi i bazalne ganglije, hipotalamus, mezencefalon i

cerebelum %2,

Poremecaji koagulacije krvi nakon strijelne KCO. U strijelnoj KCO aktivira se
vanjski koagulacijski sistem, vjerojatno mozgovnim tromboplastinom iz oSte¢enog
tkiva, i inducira se potro$nja fibrinogena. Nakupljanje trombocita na oSteéenom
endotelu smanjuje broj trombocita u cirkulaciji i poveéava rizik tromboze
mikrocirkulacije plu¢éa i mozga. Oslobadanje kateholamina, hipoksija, $ok i
hipotermija, mogu dodatno pojacati potro$nju faktora koagulacije i trombocita.
Sistemska potrosna koagulopatija s hipofibrinogenemijom i trombocitopenijom moze
doprinijeti  klinickoj manifestaciji diseminirane intravaskularne koagulacije i
sekundarnog intrakranijskog krvarenja. Pokazatelji diseminirane intravaskularne
koagulacije su utvrdeni nakon eksperimentalnih strijelnih rana mozga, a ¢es¢i su u

ranjenika koji su podlegli ranama, nego u prezivjelih >8136:137,

Bioaminski sustavi nakon strijelne KCO. Eksperimentalno je utvrdeno da se
nakon strijelne KCO mijenjaju koncentracije biogenih amina sintetiziranih u
hipotalamusu i mozgovnom deblu, vjerojatno zbog refleksnog odgovora na stres.
Rezultati ukazuju na oc€uvanost osnovnog integriteta monoaminergi¢kih sustava i
opc¢eg odgovora na stres, ali ne i na deformitete i pomake mozgovnog debla. Stoga
mozda postoji mogucnost farmakoloskog lije¢enja disfunkcije sustava biogenih amina
nakon teskih strijelnih KCO '8,

Ostali patofizioloski poremecaji. Neurogeni plu¢ni edem, gastricke erozije i
oslabljena sréana kontraktibilnost mogu utjecati na razvoj sekundarnih ishemickih

oste¢enja mozga >'*°.

Evolucija kronicnog mozgovnog oste¢enja nakon strijelne KCO. Atrofija
podruc¢ja mozga udaljenih od strijelnog kanala, u kroni¢noj fazi nakon strijelne KCO,
odgovara proSirenju primarnih mozgovnih osteé¢enja ranjene polutke, ali i polutke kroz
koju ne prolazi strijelni kanal. Zbog toga su mogucée kasne neuropsiholoSke

disfunkcije. ProSirenje osteéenja izvan anatomskih granica mozgovne rane moze biti
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posljedica prijenosa kineticke energije i tkivhe destrukcije u udaljenim podrucjima, ili
projektilnog ostecenja vecih arterijskih ogranaka. Tre¢i moguéi mehanizam kasnih
proSirenja o$tecenja i atrofijie mozga je transneuronalna ili transsinapticka

degeneracija '"’.
1.6. CILJEVI LIJECENJA STRIJELNIH KRANIOCEREBRALNIH OZLJEDA

Iskustva i istrazivanja formirala su temeljna pravila i smijernice o
neurokirurSkim postupcima u lije€enju ranjenika sa strijelnim KCO, kao i o drugim
aspektima lije€enja. Ciljevi neurokirurskog lije€enja su uklanjanje, i prevencija
razvoja, kompresijskih intrakranijskin hematoma; kontrola intrakranijskog tlaka i
prevencija intrakranijske infekcije; potpuna rekonstrukcija dure i oglavka, te lije€enje
komplikacija. Osnovni preduvjet uspjeSnog lijecenja je Sto ranija primarna i definitivna

568.114.126.140 - Neurokirursko lije¢enje zapoéinje procjenom svrsishodnosti

operacija
poduzimanja operacije, a odluku o potrebi zahvata treba utemeljiti na podacima koji
bi trebali omoguciti preoperativnu identifikaciju ranjenika sa dobrom i loSom
prognozom. Trijaza ranjenika u ratnim uvjetima je dinami¢na i promjenjiva kategorija,
na koju utje€u mnoge okolnosti, a glavni joj je cilj odabir ranjenika sa $to veé¢om
S§ansom za uspjesno lije€enje i izbjegavanije lijeCenja ranjenika za koje se procijeni da

neée prezivjeti °.

LijeCenje strijelnih KCO intrakranijskim debridementom. UvrijeZzenim
neurokirurSkim debridementom svih slojeva strijelne KCO, uklju€uju¢i meki oglavak,
strijelni defekt lubanje, tvrdu mozgovnu ovojnicu i strijelni kanal u mozgu, uklanjaju se
devitalizirano tkivo, organska (fragmenti oglavka, kosa, prljavstina) i anorganska
strana tijela utisnuta u ranu. 1z mozgovne rane se uklanjaju utisnuta i kostana i
metalna strana tijela. Od najvece je vaznosti razumna procjena potrebne opseznosti
uklanjanja kostanih i metalnih fragmenata iz endokranija, kako se ne pogor$ao
postojedi ili izazvao novi neuroloski deficit. Kompresijski hematomi se uklanjaju iz
endokranija i zaustavlja se krvarenje u rani. Dura se rekonstruira vodonepropusno i
potpuno pokriva punom debljinom oglavka, bez napetosti akcidentalne i operacijske

rane 5,68,114,126,140,141 )
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Lijecenje strijelnih KCO bez intrakranijskog debridementa. Vrlo mali broj
ranjenika moguce je lijeciti bez intrakranijskog debridementa i rekonstrukcije dure,
ako su projektili male kinetiCke energije nanijeli ograni€eno mozgovno os$tecenje.

Ovaj nagin lijeéenja nije jo$ dovoljno potvrden >

1.7. POVIJESNE NAPOMENE O LIJECENJU STRIJELNIH KCO

Strijelne KCO su se pojavile nakon izuma baruta u Kini. U Europu su barut
prenijeli Mongoli po¢etkom 14.-tog stolje¢a, a u to su doba konstruirana oruzja koja
su mogla, zahvaljuju¢i barutu, ubrzati projektil i do 300-350 m/s. LijeCenje KCO nije
se mijenjalo stolje¢ima, od Celsusovih (A.D. 37.) i Galenovih (A.D. 130.-210.)
indikacija za kirurS§ko otvaranje neurokranija nakon ozljede glave, zbog straha od
fatalne postoperacijske infekcije i zbog nedostatne neuroloske dijagnostike. U to su
vrijeme sva os$tecenja ispod dure smatrana inkurabilnim a ranjenici su podvrgavani
onome $to se nazivalo médecine expectante. Medutim, Paré (1561.) je nakon ratnih
iskustava preporucio trepanaciju i uklanjanje penetriraju¢ih kostanih ulomaka, a

opisao je i kauterizaciju kraniocerebralnih rana vruéim uljem 42143,

Razdoblje XIX. stolje¢a. PoCetkom XIX. stolje¢a lije€enje ratnih ozljeda mozga nije
bilo razvijeno. U to doba visoki je mortalitet tih ozljeda daleko nadmasivao znacenje
relativno malog broja ranjenika koje se moglo uspjesno "lijeciti". Indikacije za
operacije KCO nisu bile utvrdene, te su intrakranijske operacije vrSene neselektivho
ili iznimno rijetko. Baron Larrey je, nakon napoleonskih ratova, preporucivao
trepanaciju u slu€aju impresijskih fraktura, zaostalih stranih tijela ili zbog "izljeva
tekucine" u endokraniju, ali ne i u slu€aju teskih ozljeda "mekih dijelova mozga". U
americkom gradanskom ratu nije zabiljezen napredak kirurgije kranija, a mortalitet
penetrantnih KCO bio je oko 80% %1%,

Primjena nacela i postupaka asepse (von Bergmann) i antisepse (Lister
1867.), te cerebralne lokalizacije (Broca 1861., Fritsch i Hitzig 1870.), u francusko-
pruskom ratu (1870.) i u englesko-burskom ratu (1899. - 1902.) predstavlja zacetke
modernog lijeéenja strijelnih KCO >'°. Njemagki i britanski kirurzi su se zalagali za

ranu operaciju penetrantnin  KCO, ograniéenu eksploraciju mozga, uklanjanje
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kostanih ulomaka i primarno zatvaranje rane, a mortalitet nakon ozljeda kranija bio je
oko 45% '°.

Razdoblje I. svjetskog rata. Preciznije razradivanje kirurskih postupaka i razvoj
koncepcije cerebralne lokalizacije ¢ini, poCetkom XX. stolje¢a, kirursko lijecenje
mirnodopskih ozljeda glave sigurnijim, a kirurski pristup agresivnijim. Kronlein (1901.)
je naglasavao vaznost asepti¢nosti i hemostaze pri trepanaciji lubanje. Preporu¢ane
su eksplorativne trepanacije u slu¢aju fokalnih neuroloskih znakova, zbog mogudih
neotkrivenih impresijskih lomova lubanje, intrakranijskih hematoma i radi prevencije
infekcije '°. Suvremena ratna neurokirurgija, tj. ratna neurotraumatologija, razvila se
u . svjetskom ratu na postavkama Harveya Cushing-a, kojima je lije€enje strijelnih
KCO unaprijedeno i Cija je primjena smanjila mortalitet strijelnih KCO s 54% na 29%.
Cushing je u rutinski rad uveo slijede¢a temeljna nacela zbrinjavanja ranjenika sa
strijelnim KCO: brzi transport ranjenika do kompetentnog kirurga smjestenog $to je
mogucée blize ratiStu, poradi S$to ranije obradbe strijelne KCO; inzistiranje na
definitivnosti primarne intrakranijske operacije i po cijenu odlaganja operacije;
opsezan i detaljan debridement strijelnog kanala odnosno uklanjanje svog debrisa,
nekroticnog tkiva i kostanih ulomaka iz rane; potpuno zatvaranje dure i primarna
rekonstrukcija rane mekog oglavka u punoj debljini povrh duralne rane; strogo
postivanje principa asepse i antisepse i primjenu suvremenih anestezioloskih mjera
(tada rutinska primjena lokalne anestezije); te pomno previjanje i kontinuirano

postoperativno klini¢ko praéenije ranjenika '°.

Razdoblje Il. svjetskog rata. Nakon |. svjetskog rata razvoju neurokirurgije
doprinose uporaba elektrokoagulacije, hemostatskih kopdi i usavrSenih uredaja za
usisavanje tekucina iz operacijskog polja, te transfuzija krvi. U Il. svjetskom ratu
primjenjivani su Cushingovi principi lijecenja penetrantnih ozljeda glave, a ostvaren je
napredak stacioniranjem neurokirurskih timova $to je bilo moguce blize bojinici, radi
§to ranije operacije penetrantne projektilne ozljede glave, kao i zraénom evakuacijom
ranjenika, kada je to bilo moguce i svrsishodno. U lije€enju ranjenika upotrebljavani
su sulfonamidi i antibiotici a razvijaju se anestezija, preoperativno i postoperativno

lijiecenje i njega, te transfuziologija '*4'*“.
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Razdoblje suvremenih ratova XX. stoljeéa. Za korejskog (1951.-1953.) i
vijetnamskog (1965.-1973.) rata postignut je brza evakuacija ranjenika helikopterima,
od mjesta ranjavanja do mjesta rane, konacne i potpune kirurSke obradbe, u roku od
dva sata nakon ranjavanja. U neurokirurSskom postupku izri¢ito je inzistirano na
opseznom debridementu strijelnog kanala s uklanjanjem svih utisnutih kostanih
ulomaka, u slu€aju potrebe i ponavljenom operacijom, te na vodonepropusnom
zatvaranju dure graftom periosta ili fascije late. Razvoj neuroanestezije, uporaba
smrznute krvi, penicilina i plazma-ekspandera, sve uspjesnije lijeCenje respiracijskog
distres sindroma i viSestrukog zatajenja organa, omogucili su dalji napredak ratne
neurotraumatologije '*°. Napredak u lijedenju sindroma $oka, najznaéajnijem uzroku
smrti i sekundarnog mozgovnog osteéenja, takoder je unaprijedio lijeCenje ranjenika

sa strijelnim KCOQ 71:93:94.146

U iracko-iranskom ratu (1981.-1988.) provodeno je etablirano lije€enje
strijelnih KCO %287 Medutim, za izraelsko-arapskog rata u Libanonu (1982.-1985.)
po prvi puta je u lije€enju ratnih projektilnih penetrantnin KCO rutinski provodena CT
dijagnostika, $to je omogucéilo znacajan napredak u njihovom proucéavaniju i lijeéenju.
Izraelski su neurokirurzi bitno modificirali pristup debridementu strijelne KCO, jer su
bili manje agresivni pri kirur8koj obradbi kraniocerebralne rane, nasuprot
neurokirurSkoj doktrini iz korejskog i vijetnamskog rata, uklanjaju¢i samo lako
pristupacne kosStane i metalne fragmente. Fragmenti udaljeni od ulazne rane i
strijelnog kanala ostavljani su u tkivu kako se operacijom ne bi dodatno oStetio
mozak. Takav pristup, koji je omogucila CT dijagnostika, nije povec¢ao ucestalost

intrakranijske infekcije i posttraumatske epilepsije 8.
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1.8. ORGANIZACIJA ZBRINJAVANJA RANJENIKA SA STRIJELNIM KCO U
MIRNODOPSKIM OKOLNOSTIMA | U RATU

Zbrinjavanje mirnodopskih strijelnih KCO. Suvremeno lijeCenje ranjenika sa
strijelnom KCO u mirnodopskim okolnostima karakterizira prehospitalna reanimacija
s intubacijom u sluCaju tezeg poremecaja svijesti ili depresije respiracije, te
mehani¢kom ventilacijom, intravenskom nadoknadom tekucine, kao i brzi transport u
neurotraumatoloske centre. Nakon hospitalizacije osigurava se hemodinamska
stabilnost i ordiniraju se intravenske infuzije 20% manitola a ranjenike s multiplim
ozliedama traumatologki tim lije¢i u skladu s vitalnim prioritetima. Sto je moguée
ranije, ako nije ugrozena hemodinamika, provodi se CT dijagnostika. Temeljem skora
glasgowske prosudbene ljestvice kome (Glasgow Coma Scale - GCS), klini¢kih
znakova os$tecenja mozgovnog debla, hemodinamske stabilnosti i CT snimaka, koje
pokazuje vrstu i opseznost intrakranijskih o$tecenja, odlu€uje se o potrebi provodenja
intrakranijske operacije, postupaka za kontrolu intrakranijskog tlaka i drugih mjera
Iijeéenja 28,43,55,64,80,81,87,101,108.

Zbrinjavanje ratnih strijelnih KCO. Osnovni cilj sustava medicinske skrbi u ratu je
realno moguca minimizacija gubitaka Zivota i udova i postizanje najveée koristi za
najveci broj ranjenika, ali ne i za svakog pojedinca, buduéi da je nuzan kompromis
izmedu onog $to je najbolje za vecinu ranjenih i onog §to je najbolje za vodenje ratnih

operacija '*'°.

Rezultati lije€enja ratnih ranjenika bitno ovise o brzini evakuacije ranjenika s
bojista i o provodenju ranog medicinskog zbrinjavanja istodobno s izvlacenjem
ranjenika s mjesta ranjavanja i njihovim transportom do mjesta konacnog
zbrinjavanja. Brzina evakuacije i istodobno poduzete mjere reanimacije utjeCu na
prezivljavanje, broj komplikacija i morbiditet ranjenika '°. Lijeéenje ranjenika u ratu
ovisi 0 brojnim okolnostima i razli€itim ¢imbenicima, kao npr. uvjetima borbe, terenu
bitke i vremenu, mogucnostima transporta ranjenika, broju ranjenika i sanitetskog
osoblja, moguénostima kirurs§kog rada, itd.. Stoga rani transport ¢esto nije moguc, ili
je kontraindiciran u ranjenika s brojnim teskim ozljedama, izrazenim sindromom $oka

i beznadeznim ozljedama mozga ">,
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U Il. svjetskom ratu, i u ranijim ratovima, bilo je potrebno od 30 sati do 8 dana
do definitivnog kirur8kog lijecenja, $to je pogodovalo razvoju intrakranijske infekcije
199 Potvrdeno je kako rezultati lije¢enja ovise o brzini kojom je kompetentni kirurg
definitivno obradio kraniocerebralnu ranu. Stoga su u kasnijim razdobljima, radi
ranijeg neurokirurs§kog lije€enja, mobilni timovi postavljani u razumnu blizinu bojista ili
je provodena evakuacija ranjenika zrakoplovom kada je to bilo moguce i svrsishodno
190136 Sto ranije treba intravenski primjeniti antibiotike i poduzeti operacijsko lijedenje
strijelnih KCO radi spreavanja razvoja intrakranijske infekcije i kompresijskog
intracerebralnog hematoma. Odgadanje definitivnog kirur§kog lije€enja omogucuije
razvoj intrakranijske hipertenzije uslijed razvoja intrakranijskog hematoma i edema
mozga, $to je dokazano i u mirnodopskim ' i u ratnim okolnostima . Neopovrgnuti
je postulat da primarna kirurSka obradba strijelne KCO treba biti definitivna i da ju
treba provesti kompetentan neurokirurg ili neurotraumatolog, i u ratnim uvjetima
6.24.28157.158 | Korejskom i vijetnamskom ratu su brza evakuacija helikopterima i
mobilni neurokirurdki timovi omogucili operacije unutar 2 sata nakon ranjavanja, §to
je povecalo broj ranjenika koji su na pocetku lije¢enja bili u izuzetno teSkom klinickom
stanju i koji bi umrli da nisu bili brzo transportirani s bojista. Unato¢ ukljucivanju tih
ranjenika u statistike, mortalitet nije bio veéi od 9% 2>#1%7 Koliko uvjeti ratovanja
mogu bitno utjecati na rad medicinske sluzbe vidljivo je na primjeru Zaljevskog rata, u

kojem je transport u kirurku ustanovu éesto trajao duze od 10 sati %.

ESaloniranje i trijaza. Suvremene vojno-zdravstvene sluzbe organiziraju
rasporedivanje medicinske opreme i osoblja u postaje - eSalone - razli€itih razina,
smjestaja i funkcije. Evakuacija ranjenika provodi se etapno, kroz eSalone, tj. razliCite
razine medicinske skrbi, koje su nacelno i organizacijski definirane doktrinom.
Formalna organizacija eSalona je razli¢ita u razli€itim drzavama i vojskama, zbog
razliCitih materijalnih moguénosti, ratnih i vojnomedicinskih iskustava, stupnja razvoja
vojne i medicinske struke itd., ali je op¢i obrazac uvijek isti. U ratnim uvjetima
djelatnost eSalona moze biti suzavana i proSirivana, bez krute provedbe

organizacijske sheme 2,

Organizacija zdravstvene sluzbe Republike Hrvatske za Domovinskog rata
slicila je medicinskoj doktrini sanitetske sluzbe izraelskih obrambenih snaga. Prvi

eSalon je bio razina prve pomoci (samopomo¢, prva pomo¢ vojnika ili bolni¢ara).
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Drugi je eSalon bataljonska postaja s jednim ili viSe lije¢nika i bolni¢arima. Tredi
eSalon je kirurski tim na razini divizije (medicinski bataljon) ili regionalna poljska
bolnica, koji provodi kirurgiju ograni¢ene prirode i opsega, lije¢e¢i samo uzroke
vitalnog ugrozavanja ranjenika i provodeé¢i hemodinamsku stabilizaciju, reanimaciju i
brzu evakuaciju. Cetvrti e$alon su bile pozadinske regionalne bolnice. Definitivno
kirurSko lijeCenje ranjenika provodeno je u opskrblijenim i ekipiranim pozadinskim

bolnicama ©”.

Zdravstvene sluzbe Republike Hrvatske su za Domovinskog rata provodile
temeljna nacela suvremene stru¢no-medicinske doktrine ratne kirurgije izloZzene u
Priruéniku hitne ratne kirurgije (tzv. NATO priru¢nik). Ova doktrina nije provodena u
svim detaljima, zbog brojnih organizacijskih, vojnih i logistickih teSko¢a u tom

razdoblju '

, ali je provodena doktrinarna trijaza. Prema toj doktrini, nemoribundni
ranjenici sa strijelnim KCO i progresivnim neuroloSkim pogorSanjem svrstani su u
hitnu kategoriju prioriteta. U kategoriji neodgodivih ranjenika su oni u kojih je vrlo
vjerojatno preZivljavanje, ali su potrebna privremena stabilizacija stanja nadoknadom
teku¢ine i sustavna medicinska evaluacija zbog krvarenja i viSestrukih ozljeda.
Slijededi prioritet u lije€enju strijelnih KCO su uznemireni ranjenici s moguénos$cu
pogorsanja, te hemodinamski i kardiorespiratorno stabilni ranjenici pomucéene svijesti.
Ranjenike za koje se smatra da odgoda lije€enja nece ugroziti ishod, razvrstava se u
kategoriju odgodenog lijecenja, a rije€ je o ranjenicima oCuvane svijesti i neuroloski

stabilnim ranjenicima pomucene svijesti.

Teska strijelna KCO je doktrinarno definirana vrijedno$éu GCS skora 7 ili
manje (utvrdena unutar Sest sati nakon ozljede), u ranjenika sa zadovoljavaju¢im
krvnim tlakom i ventilacijom. Doktrina odreduje da je razumno razvrstati ranjenike s

teSkim strijelnim KCO u najnizi stupanj prioriteta zbrinjavanja.

Beznadno ranjeni (komatozni ranjenici sa strijelnim KCO koji ne reagiraju na
podrazaje, strijelne KCO udruzene s dubokim Sokom, agonalnim disanjem i
ozliedama gornjih dijelova kralje$nicne mozdine, te mutilirajuée rane u visSe
anatomskih regija i organa) su oni za koje se procjenjuje da ne postoji moguénost

spasavanja niti uz optimalnu skrb i velike medicinske napore. Oni se razvrstavaju u
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kategoriju ¢ekanja i stanje im se olakSava potrebnim sredstvima, ali izbjegavajuci

uzaludno lijegenje '#2°.

Koncept "pocetne kirurgije”. U suvremenim ratovima razvijaju se, osim klasi¢nih
eSalona, i organizacijske inacice medicinske skrbi ranjenika radi vece efikasnosti.
Suvremenu vojno-ratnu kirurgiju karakterizira koncept lije€enja ratnih rana u fazama,
ti. koncepcija pocCetne i reparatorne kirurgije. Poletna kirurgija u medicinskim
postajama prve linije je, po definiciji, provodenje kirurSkih postupaka nuznih za
spaSavanje Zzivota i udova, sprjeCavanje infekcije i omogucéavanje transporta
ranjenika u dalie e$alone, a ne definitivno kirursko lijegenje °783148:149159 =~ Ao
udaljenosti izmedu eSalona postanu znatne, raste znacenje postaje pocetne kirurSke
razine u kojoj se vrsi hitna kirurgija. U odredenim uvjetima ratovanja (zrac¢ni desant,
opkoljena enklava, gerilski rat, nemoguénost evakuacije ranjenika, borbe visokog
intenziteta) ili zbog prirode i teZine ozljeda, te zbog pogorSanja medicinskog stanja
ranjenika, nekima od teskih ranjenika mora se kirurskim postupcima u "poljskim"

uvjetima osigurati hemodinamska stabilizacija prije dugotrajne evakuacije '#1491%°.

Postaja pocetne kirurSke razine moze se razviti u borbenim uvjetima prednje
linije s minimalno opremljenim kirur§kim timovima, ali je moguce ustrojiti i relativho

4 Nakon

sofisticirane postaje u blizini bojiSta, ako to priroda rata dozvoljava
izraelsko-libanonskog rata (1982.-1985.) preporuceno je lije€enje ranjenike u
bolnicama razvijenim unutar borbenog poretka ako je evakuacija izrazito otezane ili
onemogucena. Koristenje montazne i mobilne poljske bolnice, kao i postojecih
bolni¢kih kapaciteta ili ¢vrstih objekata, poboljSava uvjete rada "pocetne kirurgije"
osiguravajuc¢i standarde sterilnosti rada, osvjetljenja, temperature i vlaznosti zraka,
kao i ventilacije **'*°. Takva kirurska postaja mora imati povezane operacijsku
dvoranu i jedinicu intenzivhog lije€enja, osposoblieno medicinsko osoblje i
suvremenu opremu, laboratorij i krvnu banku, te izrazitu pokretljivost. U takvim
uvjetima iskusni ratni kirurzi mogu lijeciti politraumatizirane ozljedenike s teSkom

KCO i u blizini bojignice ™°.

Koncept "pocetne Kkirurgije" i neurokirur§ka iskustva. Iskustva najrazvijenijih
ratno-kirurskih sluzbi u lije€enju strijelnih KCO u nepovoljnim uvjetima pocetne

kirurgije su vrlo ograniena. Medutim, u izraelskim ratnim pokretnim evakuacijskim
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bolnicama, u relativnoj blizini bojista, bile su moguée konzultacije neurokirurga, kao i
hitne operacije, ako je procijenjeno da ranjenik sa strijelnom KCO nece prezZivjeti
transport u pozadinske bolnice. Operacijske indikacije su najviSe ovisile o
predvidenom trajanju evakuacije, te se hitna operacija obavljala ako je predvidana
evakuacija dulja od 4 sata. Razlozi za hitne operacije u izraelskim evakuacijskim
bolnicama bili su masivnho krvarenje i neuspjela hemodinamska stabilizacija,
progresivno zatajenje disanja unato€ reanimacije i znaci progresivne ishemije
organa. Oko 8% operiranih u prednjim evakuacijskim postajama bili su ranjenici sa
strijelnim KCO, naj¢esce s izoliranim strijelnim KCO. Intraoperacijski i postoperacijski
mortalitet bili su relativno veliki, ali su prezZivjeli dobro podnosili transport nakon

operacije, a bilo je i sludajeva dobrog neurologkog oporavka '#%1%°.

Dugotrajna evakuacija je bila razlog za operiranje ranjenika sa strijelnim KCO
u uvjetima "podetne kirurgije" i tijekom falklandskog rata '&1°%'%". Mobilni kirurski
timovi su u Domovinskom ratu radili u improviziranim ratnim bolnicama i s opremom
mobilnih vojno-kirurskih bolnica, ali su ranjenici sa strijelnim KCO samo iznimno

lijiedeni u edalonu "podetne kirurgije" '°2

153,154

, a u pravilu transportirani do neurokirurga

Temeljem navedenih iskustava moze se rec¢i kako je moguénost
neurokirur§kog lije€enja ranjenika sa strijelnim KCO, u uvjetima rane ratne kirurgije
razvijene u prednjem borbenom poretku (forward deployment), predvidena za mali
broj strogo selekcioniranih ranjenika, &iji se neuroloSki status pogorSava zbog
poviSenja intrakranijskog tlaka ili za one koji ne bi prezivjeli transport do drugih

edalona 57,83,148,149,151 )
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1.9. REZULTATI LIJECENJA STRIJELNIH KCO

Ratne rane na bojistu su po prirodi "sve-ili-nista" fenomen i tezina ratnih rana
ima bimodalnu distribuciju. U ranjenih na bojiStu postoji velika vjerojatnost da
zadobiju ili lake ili smrtonosne rane, te veliku vecinu ranjenih €ine lake i umjereno
teSke ozljede koje ne ugrozavaju zivot i koje se lijeCe bez sloZzenih medicinskih
postupaka, a manja skupina ranjenika ima smrtonosne ozljede ili projektilne
penetrantne ozljede glave i prsnog ko$a nakon kojih je smrtni ishod vrlo vjerojatan.

Najmanja je treéa skupina ranjenika (10%-15%) s teSkim ozljedama koje
ugrozavaju zivot, ali koji prezivljavaju dovoljno dugo da bi bili ukljueni u sustav
medicinske skrbi i evakuirani s bojista. Od ranjenika koji prezive ranjavanje na
bojistu, i budu ukljuceni u sustav ratne medicinske skrbi, oko 3% umire u hospitalnim
uvjetima, a u 80% do 90% slucajeva vjerojatnost umiranja je vrlo mala '3,

U XX. stoljecu je oko 90% svih fatalno ranjenih ameri¢kih vojnika umrlo na
bojistu, a uzrok smrti u oko 80% slu¢ajeva bile su rane mozga, srca i velikih krvnih
Zila. Polovica ih je umrla zbog iskrvarenja, treé¢ina zbog ozljede glave, a preostali su
umrli zbog istodobnog iskrvarenja i ozljede mozga .

Mortalitet ratnih ranjenika sa strijelnom KCO. UcCestalost ratnih rana glave je
uvijek vec¢a od proporcionalne udéestalosti ranjavanja drugih dijelova tijela ''. 1zmedu
smrtno ranjenih i prezivjelih ranjenika postoje razlike u distribuciji rana po razli¢itim
regijama tijela. Od 34% do 46% svih umrlih ranjenika na bojiSnicama u korejskom i
vijetnamskom ratu umrlo je zbog ozljeda glave i mozga **%¢. U modernim ratovima

vide od 50% vojnika s ratnom strijelnom KCO umire na bojnom polju ®*.

Smrtnost medu ranjenicima sa strijelnom KCO bila je u po€etku |. svjetskog
rata 54%, ali je smanjena na 29% (6). U Il. svjetskom ratu razli¢ita izvje$¢a navode
smrtnost od 14% do 27% °.

U vijethamskom ratu mortalitet medu neurokirur$ki lije€enim ranjenicima bio je
priblizno 10% #'%°  ali je u razligitim izvjestajima zabiljezen mortalitet od 4,3% do
12% 738155 Vijetnamski rat prvi je u povijesti u kojem su ozljede sredignjeg Zivéanog
sustava bile vodeéi uzrok bolnickog mortaliteta '*. Hammon (1971.) navodi kako je

postoperativni mortalitet ranjenika ranjenih mecima u vijethamskom ratu bio 22,7% a
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nakon ranjavanja metalnim krhotinama 7,6% 6. U vijetnamskom ratu je 40% svih
umrlih umrlo zbog ozljede glave. U ranjenika koji su prezivjeli sedam dana nakon

t38

KCO zabiljezen je 8%-tni mortalitet *°, a vecina ih je umrla tijekom prve godine nakon

ranjavanja zbog komplikacija intrakranijske ili sistemske infekcije te zbog pluéne

embolije %1%,

U Domovinskom ratu zabiljezena je 10 puta vec¢a smrtnost neurokirurskih
ranjenika nego ranjenika lije€enih zbog drugih rana. Od ukupnog broja poginulih u
Domovinskom ratu, u razdoblju od 18.8.1991. do 3.1.1992. godine, 16% je umrlo
zbog ozljeda glave i mozga. Medutim, podaci o mortalitetu ranjenika sa strijelnim

KCO iz Domovinskog rata su vrlo razli€iti, i kreéu se u rasponu od 10% do 62%
6,43,64,156

Navedene velike razlike u mortalitetu potvrduju nemogucénost usporedbe
rezultata lijeCenja strijelnin KCO iz razli€itih izvora, buduéi da svi ranjenici nisu bili

24,28,76,99,102,156

jednako lijeceni i da su uvjeti zbrinjavanja ranjenika (uvjeti i nacini

ratovanja, logisticki i vojno-medicinski uvjeti, i sl.) €esto vrlo razli€iti i neusporedivi.

Trijaza, odnosno odluka o tome koji ¢e se ranjenici lijeciti, bitno utjeCe na
mortalitet. Blizina bolnica i dobro organizirani transport u urbanim sredinama
omogucava lije€enje velikog broja teskih ranjenika, $to nepovoljno utjeCe na
mortalitet 16,34,48-50,79,92-94.

Ponekad se, zbog slabo organiziranih sanitetsko-zdravstvenih sustava, u
ratnim uvjetima odvija se prirodna selekcija nakon ozljede, te lije¢niku dolaze samo
lak§e ozlijedeni nakon odredenog zaka$njenja 2':87:108:109.157,

U organiziranim ratnim sustavima Kkriteriji zapocinjanjana lije¢enja su vrlo
rigorozni, $to isklju€uje veliki broj moribundnih ranjenika iz statistika mortaliteta, kao u
korejskom i vijetnamskom ratu '*’. U drugim suvremenim ratovima su drugagiji kriteriji
trijaze i brzina evakuacije ranjenika, te blizina bojista bolnicama, znatno povecali broj
lijeCenih teskih ranjenika. Njihovo je lijeCenje, zbog tezine ozljeda, naj¢eS¢e bilo

neuspje$no, §to je pogorsalo pokazatelje mortaliteta i morbiditeta >2':6>:6691,

Mortalitet nakon strijelne KCO u mirnodopskim okolnostima. Navodi se
mortalitet mirnodopskih ranjenika sa strijelnim KCO je od 21% do 97% '6:°4°6:69%
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71.80.81,93,94.96-101,160.161 - ygpnoredbe izmedu navedenih istraZivanja otezane su zbog

razliCitih moguénosti lije€enja ranjenika i razli€itih indikacija za neurokirur§ko
lijeCenje, zbog raznolikosti oruzja i projektila (pistolji i revolveri razli€itin kalibara,
razliCite lovacke i druge pusSke, poluautomatsko i automatsko oruzje, metalne
krhotine) koji su uzrokovali KCO, te zbog razli¢itih okolnosti ranjavanja (suicid,

napad, nesre¢a, samoranjavanje), itd..

1.10. PREGLED SHVACANJA PROGNOSTICKOG ZNACENJA KLINICKIH |
RADIOGRAFSKIH POKAZATELJA U LIJECENJU STRIJELNIH KCO

Vec je Harvey Cushing uocio raznolikost strijelnih KCO i osobitosti ranjavanja
pojedinih kraniocerebralnih regija, te je razvrstao strijelne KCO prema njihovom
opsegu i tezini, kao i po mortalitetu zabiliezenom u svakoj podskupini klasifikacije
(smrtnost ranjenika sa strijelnom ozljedom oglavka bez ozljede lubanje i dure od
4,5%; 80% u slu€ajevima prostrijela kranija i 73% nakon ranjavanja orbito-nazalnog i
auro-petroznog podrucja; smrtnost od 100% u ranjenika s penetracijom projektila
kroz klijetke). Na taj nacin utemeljio je suvremenu prognostiku ranjenika sa strijelnim
KCO ™.

Razdoblje prije CT dijagnostike. U tom razdoblju najveca je prognosti¢ka vrijednost

pripisivana trajanju kome i opsegu osteéenja mozga '°%

19,45,46

, ranjavanju pojedinih

kraniocerebralnih regija 19.20,38,85.162

i infektivnim komplikacijama KCO
Naglasavani su vaznost ranog i potpunog primarnog debridementa strijelne KCO, koji
provodi neurokirurg, te utjecaj organizacije sveukupnog zbrinjavanja ranjenika na

ishod 8147,

Razdoblje CT dijagnostike. CT dijagnostika je omogudila detaljniju analizu uzroka
morbiditeta i mortaliteta ranjenika s projektiinom KCQ 242°:43:53.55-57.71.79,98-100.117.163
Rasc¢lambe nakon izraelsko-libanonskog rata su ukazale da su najznacajniji
faktori rizika povecenog mortaliteta, uz vrijednosti GCS skora 3 i 4, rane straznje
lubanjske jame, transventrikulska i multilobarna mozgovna rana, odgodeni
intrakranijski hematomi, te ranjavanje zrnima pu$aka i strojnica (gunshot injury),

hemodinamski $ok i udruzene ozljede, kao i intrakranijska infekcija i sepsa 2%%*.
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Najnovije studije o ratnim i mirnodopskim projektilnim KCO pokazuju da rano i
agresivno kirursko lije€enje (uklju€uju¢i monotoring intrakranijskog tlaka i vanjsku
drenazu likvora, te frontalnu ili temporalnu lobektomiju teSko konkvasiranog mozga)

57,69,79,101,160,161

unapreduje rezultate lijeenja . Zabiljezeno je da su i moribundni

ranjenici s bihemisferalnim mozgovnim osteéenjem imali koristi od rane operacije,
iako kriteriji prihvatljivih rezultata lije¢enja nisu jasno odredeni >4,
Smatra se kako se ranjenike bez neuroloske funkcije (GCS skora 3 nakon

reanimacije) %71

, ne moze uspjesno lijeciti, bez obzira na poduzeto lijecenje, ali
da od neurokirurSkog lije€enja tih ranjenika treba odustati samo ako nema
ekstracerebralnog hematoma °.

Stone (1995.) navodi kako ranjenike s malim GCS skorom u kojih nema
znacajnog intrakranijskog hematoma, kao i hemodinamski izrazito nestabilne
ranjenike, treba agresivno reanimirati nekoliko sati ne bi li eventualno postali
kandidati za operaciju. Unato€ reanimaciji, neuroloSko stanje se moze progresivno
pogorSavati do mozgovne smrti, ali je mogu¢ i oporavak naizgled moribundnih

ranjenika do stanja u kojem je operacija moguéa *.

Opce je prihvaceno da su dublja koma, tj. nizi GCS skor, i nesvrsishodan
motori¢ki odgovor na bolni podrazaj, povezani s vecom smrtnoS¢u i teSkim
morbiditetom >2'*°. Smatra se da je GCS skor jedan od prognosticki najvaznijih, ako
ne i najvazniji, pojedinacni pokazatelj 2'>"""®114 i da vrijednosti GCS skora od 3 do
5 ukazuju na loSu prognozu.

Medutim, razlicite vrijednosti GCS skora smatraju se pokazateljima krajnje
nepovoljnog ishoda. Kaufman (1991.) smatra da ne postoji mogucnost prezivljavanja
ranjenika bez znacajnog intrakranijskog hematoma, u kojih je nakon potpune i
agresivne reanimacije zabiliezen GCS skor 3-5 '°', posebice ako su metalni i kostani
fragmenti difuzno raspréeni u mozgovnom tkivu '°*'°. Drugi odustaju od aktivnog i
agresivnog lijeCenja ranjenika s bihemisferalnom ili  unihemisferalnom
transventrikulskom lezijom mozga ako je GCS skor 4-9 °, te ako su zjenice prosirene
i uko&ene ili je rije¢ o mlohavoj komi ili komi udruzenoj s decerebracijom 718101160,

Isti prognostiCki znacaj pripisuje se opseznim mozgovnim osteéenjima s
ventrikulskim krvarenjem i multilobarnim ozljedama s intrakranijskom kompresijom

191" kao i unihemisferalnom multilobarnom ili bihemisferalnom oste¢enju bez

35



popratnog intrakranijskog kompresijskog hematoma %8°"1% te transventrikulskoj ili
multilobarnoj rani dominantne hemisfere uz GCS skor 6-8 °.
Koma nakon pokus$aja suicida je za neke razlog za odustajanje od operacije

80,98

Najnovija istrazivanja potvrduju prognosti¢ku vrijednost GCS skora, pupilarne

52,56,164

reakcije na svjetlost i neuroradiolo$kih pokazatelja , @ uoceno je prognosticko

znadenje koagulopatije, hiperglikemije i hipokaliemije nakon strijelne KCO #8:102.136,

Osobito je prijeporno pitanje odustajanja od lije€enja ranjenika izrazito
nepovoljnog klini¢ko-neuroloskog statusa (GCS 3-5, mlohava koma, koma s
decerebracijom, obostrano proSirene zjenice), ranjenika s opseznim osteéenjima
mozga (prostrijeli kranija, rane klijetki, zatiljka i baze lubanje), kao i ranjenika starijih

od 65 gOdina 34,46,69-71,114,140

Zbog pogresne klinicke prosudbe, uslijed nedostatno pouzdanih kriterija za
odustajanje od lije€enja, moguce je uskracivanje lijeCenja teSkim ranjenicima u kojih

bi ipak bio mogué oporavak nakon poduzetog potpunog lijeéenja 4626871,

S druge strane, prezivljavanje u perzistentnom vegetativnom stanju ili s teSkim
mentalnim i neuroloSkim hendikepom je devastiraju¢e za ranjenika, obitelj i drustvo.
Sto todnija rana prognoza vazna je u trijaZi ranjenika sa strijelnim KCO u ratu, ali i za
procjenu sigurnosti transporta ranjenika (nakon CT dijagnostike) u ustanovu s

neurokirurgom 6972

, te za potrebe transplantacijske medicine.

Neurokirurzi se znatno razlikuju i u ocjeni svrsishodnosti lijeCenja ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 5 do 8. Za neke je upitna potreba aktivnog lijecenja i
prihvatljivost ishoda u ranjenika s inicijalnim GCS skorom manjim od 8, iako se

smatra da GCS skor veéi od 8 ukazuje na moguéi uspjeh lijeenja 46:°4°6.71.79.81.114

Rana agresivna reanimacija i brzi transport mogu omoguditi prezivljavanje
pojedinih ranjenika koji bi umrli bez takvog ranog lijecenja, i ponekad pomocdi
neodekivano uspjesnom lijedenju teskih KCO %7 ali je upitno koliko bi bitno snizili

smrtnost **7"% ili povecali statisticki mortalitet i morbiditet lije¢enih.
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Veliki mortalitet i morbiditet nakon strijelnih KCO posljedica su osteéenja
srediSnjih i opseznih mozgovnih podrucja, ali su i u takvim slu€ajevima zapazeni
preZivljavanje i oporavak 2':3°:38:46.56.140

CT pretraga je korisna u prognostici jer to€no odreduje opseg osStecenja,
utvrduje prisutnost i lokalizaciju stranih tijela i intrakranijskih krvarenja, te omogucuje
procjenu stupnja intrakranijske hipertenzije, opsega ishemije i razvoja intrakranijske
infekcije 24-26,56,71,104,126.

Procjena ireparabilnih oste¢enja mozga temeljem CT pretrage osobito je
vazna za odluku o mozebithom odustajanju od lije€enja, ali prospektivnim
istraZzivanjem nije utvrdeno da su CT prikazi mirnodopskih projektilnih KCO prediktori

mortaliteta u komatoznih ranjenika *°

, iako je potvrdeno da CT snimanje pomaze u
predvidanju prezivljenja u ranjenika s GCS skorom od 5 do 13 °°. Medutim, granice
prognosti¢kin moguénosti CT oslikavanja nisu razjasnjene i potrebno ih je tocnije

odrediti.

Zbog ucestalosti, kao i zbog velikog mortaliteta, te izrazitog morbiditeta
prezivjelih ranjenika, strijelne KCO imaju veliko zna¢enje u suvremenim drustvima, u
ratu i u miru. Ovim istrazivanjem se rasclanjuje iskustvo u lije¢enju znacajnog broja

ranjenika iz ratnog razdoblja.

Blizina bojiSnice, Cesto neprovodenje trijaze i izravna evakuacija u nasu
ustanovu omogucili su procjenu ishoda medu ranjenicima u kojih je zapazen Siroki
klinicki spektar strijelnin KCO. Lije€en je veliki broj ranjenika s teskim KCO, &esto
nakon nedostatne prehospitalne skrbi zbog nepovoljnih okolnosti stvaranja vojske i
njene sanitetske sluzbe, medu kojima i ranjenici koji se prema postoje¢im ratnim

doktrinama i uobi€ajenoj klinickoj praksi smatraju moribundnima.

U takvoj skupini ratnih ranjenika nerijetko su postizani prihvatljivi rezultati
lije€enja teskih ranjenika, Sto je bilo vrlo zapaZeno, buduc¢i da bi rigorozna primjena
stavova NATO ratno-medicinske doktrine, koja je tijekom Domovinskog rata
primjenjivana u ratnom zdravstvenom sustavu Republike Hrvatske, uskratila Sansu
za prezivljavanje i moguci oporavak znatnom broju ranjenika sa tesSkim strijelnim
KCO.
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Djelomi¢na opreka izmedu iskustvenih zapazanja i postojeéih sluZbenih
doktrinarnih stavova vojne i ratne medicine, i moguce nepopravljive posljedice za dio

ranjenika sa teskim strijelnim KCO, bila je poticaj za ovo istrazivanje.
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2.

CILJ ISTRAZIVANJA
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Iskustvo u lije€enju ratnih strijelnih KCO stjecano je u Kilini¢koj bolnici Osijek
tijekom Domovinskog rata u posebnim okolnostima: neposredne blizine bolnice prvim
linfjama bojista (od jednog do nekoliko kilometara) i stalne moguénosti provodenja
suvremenih mjera reanimacije i kirur§kog lije€enja svih ratnih ranjenika, te rutinske
primjene CT dijagnostike, specijalistickog neurokirurS§kog, kao i mjera intenzivnog
postoperativnog lije€enja; ubrzanom transportu ranjenika do bolnice i Cestom
provodenju reanimacije tijekom kratkog perioda evakuacije, te brzom provodenju CT
dijagnostike i zapoc€injanju neurokirurSkog lije¢enja; organiziranom ratnom
zdravstvenom sustavu koji je zbrinjavao i vojne i civilne ranjenike istodobno i
jednako, te posljedi€nom zbrinjavanju razli€itih oblika strijelnih KCO koje su nastajale
u razliitim okolnostima. Sve navedene posebne okolnosti doprinijele su

jedinstvenosti iskustva u lije€enju ovih ranjenika.

Temeljem vlastitih iskustava i zabiljezenih rezultata, nakon standardiziranog
neurokirurSkog lije€enja i dugotrajnog pracenja ranjenika, uoCena je skupina
ranjenika koji su prezivjeli teSke strijelne KCO (vrijednosti GCS skora od 3 do 8) s
trajnim i teSkim neuroloskim osteéenjima, ali s prihvatljivim ishodom u nekim
slu¢ajevima. Znacajan dio tih teSkih ranjenika ne bi bio lije€en prema stavovima

tradicionalnih i vazecih ratnih doktrina.

Kako anegdotalna iskustva ostaju samo usamljeni prikazi sluCaja ako su
istrgnuti iz konteksta sveukupnih zbivanja, jedini valjani nacin procjene naseg
pristupa u trijazi ranjenika s tesSkim strijelnim kraniocerebralnim ozljedama je uzeti u
obzir sve ranjenike sa strijelnim KCO koji su u istom vremenskom razdoblju lijeceni, u
istoj instituciji i od strane istog tima stru¢njaka. Samo takvom konzekutivhom serijom

moze se procijeniti zna¢ajnost opazenih anegdotalnih iskustava.

Cilj ovog rada je, primjenom statistiCkih metoda, utvrditi rezultate lijec¢enja svih
ranjenika, a posebice onih s teSkim strijelnim KCO, te procijeniti znacajke koje su
mogle utjecati na ishod lijec¢enja svih ranjenika sa strijelnom KCO lije€enih u KB
Osijek u razdoblju od 1991. do 1995. godine. Istrazivanjem se Zele utvrditi odnosi
izmedu odabranih pokazatelja i rezultata lije€enja ranjenika sa strijelnim KCO i to¢nije

odrediti stupanj klinicke i prognostiCke vaznosti pojedinih pokazatelja, te preispitati
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mozebitnu potrebu izmjena postojeéih stavova ratno-medicinske doktrine o
zbrinjavanju ranjenika s te$kim strijelnim KCO (GCS skor 3-8). Stoga je potrebno:

1. Prikupljanjem svih dostupnih klini¢kih i radiografskih (posebice CT) pokazatelja, te
podataka o osnovnim kirursko-patoloskim obiljezjima ozljede, kao i o okolnostima
ozljedivanja, i primjenom primjerene statisticke ras¢lambe, prepoznati pokazatelje
povezane s konacnim rezultatima lijeCenja, a u cilju definiranja pojedinog
pokazatelja, ili pak kombinacije viSe pokazatelja, koji pokazuju dostatnu tocnost
predvidanja ishoda lije€enja i oporavka neuroloSkog statusa ranjenika, posebice
medu ranjenicima s teSkim kraniocerebralnim ranama (vrijednosti GCS skora od 3 do
8).

2. PokuSati utvrditi posebnosti ranjenika s teSkim strijelnim kraniocerebralnim
ozliedama (vrijednosti GCS skora od 3 do 8) koje mogu bitno utjecati na ishod
ljeCenja, kako bi se moglo argumentirano raspravljati o osnovici prijedloga
racionalnog i KkliniCki relevantnog algoritma lijeCenja ranjenika sa strijelnim
kraniocerebralnim ozljedama. U navedenoj podskupini ranjenika s vrijednostima GCS
skora od 3 do 8, posebno ¢e se testirati prediktivna vrijednost pokazatelja koji su se
pokazali prognostiCki valjanim za cjelokupnu skupinu ranjenika sa strijelnom
kraniocerebralnom ozliedom. Opazene razlke za ranjenike s teSkom
kraniocerebralnom ozljedom bi trebale omoguditi procjenu valjanosti odluke o
primjenjenom neurokirurskom lije€enju tih ranjenika, kao polaznoj osnovi mozebitnog

prijedloga novog postupnika.

3. Ako se ostvarenjem prva dva cilja istrazivanja dobiju kvalitetni rezultati koji
omogucuju utemeljene zaklju¢ke, ispitati ¢e se potreba mozebitne promjene
tradicionalnih stavova ratne medicinske dokirine o lije€enju ranjenika s teSkim
strijelnim KCO, usporedbom i suceljavanjem zakljucaka istrazivanja i stavova vazecih
doktrinarnih preporuka, poglavito radi utvrdivanja potrebe razvoja slozenijeg
postupnika s razli¢itim preporukama za lije€enje ranjenika s odredenom tezinom
strijelne KCO, koji bi mogao biti koristan u utvrdivanju buducih doktrinarnih stavova

ratne medicine.
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HIPOTEZE:

IstraZivanije je provedeno radi provjere slijedecih hipoteza:

1. U nalazima uobicajene klinicke i radioloSke obradbe ranjenika sa strijelnim KCO

postoje joS nedovolino definirani pokazatelji koji bi moqli s dostathom toénoScu

predvidjeti ishod prije zapocinjanja neurokirur§kog lije€enja. Ova Cinjenica posebno je

vazna zbog mogucnosti da aktivho neurokirurdko lije€enje omoguéi prezivljavanje

stanovitog broja ranjenika s najtezim ozljedama (vrijednosti GCS skora od 3 do 8),

koji ne bi prezivieli ako ne bi bili aktivho lije¢eni, jer im zbog nedostatno tocéne

prognostike, ili zbog primjene ratno-doktrinarnih stavova, ne bi bila pruzena takva

8ansa za preZivljavanje. Prepoznavanje pojedinog, ili pak kombinacije pokazatelja,

dostatne prognosti¢ke to¢nosti, znatno bi unaprijedilo odlucivanje o primjeni aktivnog
neurokirur§kog lije€enja i nedvojbeno spasilo Zivote, ali istodobno i umanijilo broj

neopravdanih i nepotrebnih neurokirurskih intervencija.

2. Odredivanje uspjesSnosti neurokirur§kog lilecenja ranjenika sa teskim strijelnim

KCO, kao i mogucé¢nost to€nijeg utvrdivanja potrebe za aktivnim neurokirurSkim

lje€enjem tih ranjenika, mogli bi proSiriti indikacije za operativno lije€enje ranjenika

sa teskim strijelnim KCO i omoqugditi prezivljavanje ranjenika koji ne bi prezivijeli ako

lijieGenje ne bi bilo poduzeto, te poboljSati rezultate lije¢enja ranjenika sa strijelnim
KCO.

3. Skupina ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 8 je najugrozenija u

trijaznom postupku i hipoteza ovoq istrazivanija je da postoje posebnosti u rezultatima

njihove prijeoperacijske klinicke i radioloske dijagnostike koje ih izdvajaju iz skupine

svih ranjenika sa strijelnim KCO, i koje mogu je imati izravan utjecaj na ishod

liie¢enja. Prepoznavanije tih posebnosti preduvjet je mozebitnog razvijanja posebnog

postupnika za trijazu ove skupine ranjenika, kao i za mozebitnu promjenu stavova

ratno-medicinske doktrine prema aktivhom kirurS8kom lije¢enju ranjenika sa teskim
strijelnim KCO.
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3.

RANJENICI

| METODE ISTRAZIVANJA
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3.1. RANJENICI. Provedeno je retrospektivno istrazivanje medu ranjenicima koji su
zadobili strijelnu KCO i hospitalizirani radi lijec¢enja u Odjelu za neurokirurgiju Klinicke
bolnice Osijek tijekom Sest godina, od svibnja 1991. do srpnja 1997. godine. Kroz to
vrijeme, u ratnom i u neposrednom poratnom periodu, Klini¢ka bolnica Osijek je bila
primarni evakuacijski centar, sa sluzbom za definitivno neurokirur8ko zbrinjavanje
ranjenika, te su u nju evakuirani svi ranjenici s okolnih ratista u Isto¢noj Slavoniji, kao
i iz napadnutog grada. Skupina istrazivanih ranjenika formirana je prema slijede¢im

kriterijima.

KRITERIJI UKLJUCIVANJA RANJENIKA U ISTRAZIVANJE

1. Kljuéni kriterij za uklju€ivanje ranjenika sa strijelnom KCO u istraZivanje bio
je prodor projektila kroz tvrdu mozgovnu ovojnicu u endokranij. U
istrazivanje su ukljueni samo oni ranjenici s tangencijalnom
kraniocerebralnom ozljedom u kojih je uz oSte¢enje mekog oglavaka i
frakturu lubanje postojala i penetracija dure.

2. U svih ranjenika uklju€enih u istrazivanje ucinjena je CT pretraga mozga
radi utvrdivanja opsega mozgovnog osteéenja i prisutnosti utisnutih,
odnosno zaostalih stranih tijela u endokraniju.

3. U istrazivanje su uklju¢eni samo oni ranjenici koji su primarno zbrinuti u

Odjelu za neurokirurgiju KB Osijek.

KRITERIJI ISKLJUCIVANJA RANJENIKA 1Z ISTRAZIVANJA

1. U istrazivanje nisu uklju€eni ranjenici u kojih nije definitivno, klinicki i/ili
radiografski, potvrdena penetracija projektila u endokranij.

2. U istrazivanje nisu uklju€eni ranjenici u kojih nije izvrSena CT pretraga
neurokranija.

3. U istrazivanje nisu uklju€eni ranjenici u kojih je kirurS8ka obradba strijelne

KCO izvrSena ranije u drugoj ustanovi.

U retrospektivno istraZzivanje uklju¢eno je 116 ranjenika sa projektilnom
penetrantnom KCO koji su zadovoljili navedene kriterije.
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3.2. POSTUPAK S RANJENICIMA. Ranjenici su transportirani u Kilini¢ku bolnicu
Osijek iz napadnutog grada i okolnih bojista nakon pruzene prve pomoci, te iz drugih
bolnica isto¢ne Slavonije. Na bojistu je, i tijekom transporta, u vecini slu¢ajeva,
pruzana prva pomoc¢ koja nije ukljucivala endotrahealnu intubaciju, postavljanje
trajnog urinarnog katetera i lijeCenje otoka mozga.

Ranjenici su primani u urgentni trakt Klinike za kirurgiju i Odjela za
neurokirurgiju Klinicke bolnice Osijek. U svih su ranjenika obavljeni opéi kirurski i
neurokirurSki pregled. Mjere reanimacije provodili su anesteziolozi, istodobno s
dijagnosti¢kim postupcima, sukladno kliniko-neurolodkom statusu ranjenika . U
svih su ranjenika zabiljeZeni vitalni znaci i utvrdena vrijednost GCS skora °'.
Endotrahealna intubacija obavljena je u ranjenika s izrazenim znacajnim
poremecajem svijesti, te u ranjenika s hemodinamskom i/ili respiracijskom
insuficijencijom u kojih to nije ucinjeno prije dolaska u bolnicu. U svih ranjenika je
nacinjen kraniogram, uz ostalu radiografsku obradu prema procjeni traumatoloskog
tima. Ranjenici koji su, unato¢ reanimaciji, bili hemodinamski nestabilni izravno su

upuceni u operacijsku dvoranu radi potrebnog kirur§kog postupka.

3.2.1. DIJAGNOSTICKE METODE. Radiografska dijagnostika kompjutoriziranom
tomografskom (CT) pretragom neurokranija, uredajem Somatom DR, Siemens,
provedena je u Odjelu za radiodijagnostiku nakon hemodinamske stabilizacije
ranjenika. Debljina pojedinog presjeka u transverzalnoj projekciji bila je 4 milimetra
(straZznja lubanjska jama) odnosno 8 milimetara (supratentorijsko podrucje), s
rekonstrukcijama u frontalnoj i sagitalnoj projekciji u pojedinim slu€ajevima. CT
snimanje nakon primjena kontrastnog sredstva obavljeno je pri kontrolnim
snimanjima u indiciranim slu¢ajevima. Kontrolne CT pretrage su &esto provodene
kako bi se procjenjivale klinicke promjene. Opseznost subarahnoidalnog krvarenja
procijenjena je na temelju CT pretrage prema Fisher-u '®°, a opseznost krvarenja u
mozgovne klijetke ocijenjena je, takoder na temelju CT pretrage, prema LeRoux-u "%

17 Procjena $irine postranih mozgovnih klijetki (hidrocefalusa)

i prema Graeb-u
vrSena je na aksijalnim CT snimkama nacinjenim u sloju neposredno iznad
interventrikularnih otvora.

Likvor je bakteriologijski obraden u MikrobioloSkom odjelu Zavoda za zastitu

168

zdravlja Osijek uobiajenim bakteriologijskim metodama ™", a dio bakteriologijske

obrade obavljen je u Odjelu za zarazne bolesti.
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Patologijsko-anatomska obrada umrlih ranjenika (standardna autopsija,
trazenje makroskopsih i mikroskopskih znakova intrakranijske infekcije) izvrSena je u
Odjelu za patolosku anatomiju.

3.2.2. NEUROKIRURSKI POSTUPAK. Ranjenici ukljueni u istrazivanje lijeéeni su
na dva nacina: kirurSkim lije€enjem s debridementom svih slojeva strijelne
kraniocerebralne rane, ukljuCuju¢i mozgovnu ranu, dok je u skupini selekcioniranih
ranjenika provedeno konzervativno — neoperacijsko — lijecenje, s kirurSkom
obradbom rane mekog oglavka, ali bez intrakranijske kirurSke obradbe i bez

rekonstrukcije tvrde mozgovne ovojnice ©

. Indikacije za kirurSku intrakranijsku
obradbu bile su liberalne, i stoga je kirurS§ka intrakranijska obrada provedena u
mnogih ranjenika sa strijelnim KCO koji su bili u dubokoj komi, s proSirenim ili

uko&enim zjenicama i s izrazito opseznim mozgovnim osteéenjem.

KRANIOTOMIJA S INTRAKRANIJSKOM OBRADBOM RANE. KirurSko lijecenje
provedeno je nakon klinicke i radioloSke obradbe bez odlaganja i sastojalo se od:
obradbe ulazne i mozebitne izlazne rane mekog oglavka; a kraniotomijom, ili CeS¢e
kraniektomijom, prikazani su rubovi razderane tvrde mozgovne ovojnice sve do
zdravog tkiva, te je izrezano njezino razderano i nekroti€no tkivo. Uklanjanje
kompresijskih hematoma imalo je prioritet pri obradbi intrakranijskog dijela rane.
KirurSkom obradbom mozgovne rane uklanjano je nekrotiéno tkivo mozga koje je
naviralo iz rane i svi vidljivi fragmenti kosti i metala, te apsolutno sve tkivo mekog
oglavka, kosa, kao i zemlja, kamenje, pijesak, dijelovi odjece i sva prljavstina
unesena u mozgovnu ranu izvana. Duboko u tkivo mozga utisnuti fragmenti kosti i
metala, vidljivi na preoperativnom CT-u mozga ili kraniogramu, nisu trazeni i uklanjani
iz rane. Jedan od osnovnih ciljeva intrakranijskog debridementa bio je oCuvanje
mozgovnih funkcija preostalih nakon ranjavanja u najvec¢oj mogucoj mijeri, $to se
nastojalo posti¢i minimalno mogu¢om manipulacijom mozgovnog tkiva. Nakon
obradbe mozgovne rane i uspostavljanja potpune hemostaze u rani, nastali defekt
tvrde mozgovne ovojnice zatvoren je za vodu nepropusno graftom periosta, fascije
late ili fascije temporalnog misica, liodure ili primarnim S8avom dure. Rana mekog
oglavka rekonstruirana je u dva sloja, Sivajuéi tkivo bez napetosti i uz obvezatnu
drenazu subgalealnog sloja. U slu¢aju potrebe opsezno je podminiran subgalealni
sloj oko rane, ili su rabljene pomocéne relaksacijske incizije galee i koze u okolici rane
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kao i rotacijski reznjevi, nastojeé¢i uvijek u potpunosti pokriti predio obradene
akcidentalne rane i duralnog grafta punom debljinom kozZe. Niti jedan ranjenik u kojeg
se nije razvila intrakranijska infekcija nije podvrgnut ponovljenoj operaciji poradi
uklanjanja u endokraniju zaostalih koStanih i metalnih fragmenata. Odgodene
lobektomije teSko nagnjeenog mozga €eonog i sliepoocnog reznja, poradi unutarnje
dekompresije, nisu provodene nakon primarne operacije.

Ratni uvjeti operiranja uvelike su se razlikovali od mirnodopskih uvjeta rada.
Kirurzi su operirali u sku€enim operacijskim prostorima, a &esto su istodobno
operirani dvoje ili troje ranjenika razli¢ite kirurSke patologije u jednoj operacijskoj
dvorani. Uz operacije na mozgu €esto su se u isto vrijeme odvijali, u istoj operacijskoj
dvorani, zahvati na otvorenim drugim tjelesnim Supljinama i perforiranim razli€itim
Supljim organima. U ratnim uvjetima nije uvijek bila moguc¢a potpuna priprema

operacijskih dvorana.

KIRURSKA OBRADBA RANE OGLAVKA BEZ INTRAKRANIJSKE OBRADBE.
Drugi oblik kirur§kog lije€enja bio je konzervativniji i postedniji. U moribundnih
ranjenika, te u selekcioniranih ranjenika dobrog stanja svijesti i neuroloSkog statusa,
s malom ulaznom ranom mekog oglavka (do 1 cm) i bez intrakranijskog hematoma
sa znacajnim kompresijskim ucinkom, nakon debridementa ulazne i eventualne
izlazne rane mekog oglavka, rane su zasSivene u jednom sloju, bez debridementa

kranija i endokranijskog sadrzaja, i bez rekonstrukcije tvrde ovojnice mozga 2.

3.2.3. OSTALI TERAPIJSKI POSTUPCI. Svi ranjenici primili su antitetanicki toksoid.
Dvadeset postotna otopina manitola i furosemid ordinirani su ranjenicima sa
evidentnim znacima disfunkcije mozgovnog debla, ako je to njihov hemodinamski

status dozvoljavao.

Svi su ranjenici parenteralno primali kombinaciju triju antibiotika od dolaska u
bolnicu i u trajanju od 10 do 12 dana (najc¢esc¢e kristalni penicilin s gentamicinom uz
dodatak metronidazola u ranjenika s penetrantnim ranama prsne i trousne Supljine s
perforacijom Supljih organa). Ranjenici s intrakranijskom infekcijom primali su
antibiotike sukladno nalazu bakteriologijske kulture likvora i antibiogramu, do

sterilizacije likvora i zadovoljenja klinickih kriterija izljeCenja infekcije. Do nalaza
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antibiograma ranjenici s dokazanom infekcijom primali su, uz navedene antibiotike, i

kloramfenikol.

Mozgovni edem i drugi intrakranijski, te sistemski poremecaji uzrokovani
strijelnom kraniocerebralnom ozljedom, lije€eni su prema suvremenim preporukama i

stavovima 4668

, osim $to nije provodeno kontinuirano monitoriranje intrakranijskog
tlaka. Tijekom promatranog razdoblja U Odjelu za neurokirurgiju Klini¢ke bolnice
Osijek nije bila primjenjivana ta metoda monitoringa kraniocerebralnih ozljedenika.
Kortikosteroidi nisu primjenjivani u lije€enju istrazivanih ranjenika. Terapijska

primjena barbiturata nije provodena prema univerzalno odredenom postupku.

3.2.4. DIJAGNOSTIKA INTRAKRANIJSKE INFEKCIJE. Dijagnoza intrakranijske
infekcije postavljana je komplementarnom primjenom Kklini¢kih i neuroradiologijskih

kriterija, te nalaza pretraga cerebrospinalnog likvora:

1. dijagnoza meningitisa bila je postavljena temeljem klinicke slike, laboratorijskih

pretraga likvora i uzgoja bakterija nakon kultivacije cerebrospinalnog likvora
168,169

2. dijagnoza cerebritisa, mozgovnog apscesa, subduralnog i epiduralnog empijema
bila je postavlena temeljem nalaza postkontrastnog CT-a mozga |

intraoperacijskog nalaza za reoperacijskih zahvata """

3. bakteriologijski su pretrazivane dehiscirane rane (bris/kultura).
Patologijsko-anatomskom obdukcijom makroskopski je potvrdena dijagnoza

infekcije intrakranijskih tvorbi, a u troje ranjenika postojala je histologijska potvrda

infekcije.
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3.3. PROCJENA KONACNOG REZULTATA LIJECENJA. Rezultati lijedenja
potvrdivani su temeljem ras¢lambe svih relevantnih podataka iz povijesti bolesti i
obdukcijskih zapisnika ranjenika, kontrolnim klinikim pregledima i kontrolnim CT

pretragama neurokranijuma.

KONTROLNA RADIOGRAFSKA DIJAGNOSTIKA. U prezivjelih ranjenika uklju¢enih
u istrazivanje obavljena je kontrolna CT pretraga neurokranija, po potrebi nakon
ciliane primjene kontrastnog sredstva, s ciljem utvrdivanja kroni¢nih posttraumatskih

promjena u endokraniju.

KLINICKA PROCJENA KONACNOG REZULTATA LIJECENJA. Klinitka procjena
rezultata lijeCenja u prezivjelih ranjenika izvrSena je se u skladu s glasgowskom

prosudbenom ljestvicom (Glasgow Outcome Scale - GOS) "2

, koja je svjetski
prihvaceni standard u procjeni kasnih rezultata lije¢enja neurokirurskih ozljedenika i
bolesnika, pri kontrolnom pregledu prezivjelih ranjenika ili na temelju medicinske

dokumentacije u ostalih.

3.4. PROMATRANI KLINICKI | RADIOGRAFSKI POKAZATELJI.

Cilj istrazivanja bio je istraziti povezanost izmedu odabranih pokazatelja, koiji
su predoCeni u Tablici 3.1., i konacnog rezultata lije€enja ranjenika, te klini¢ki odrediti
uspjesnost provedenog lijeCenja. Obzirom da je u svih ranjenika postupak lije¢enja
bio standardiziran i ujednacen, na taj nacin bi se vrjednovalo prognosti¢ko znacenje

promatranih pokazatelja.
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Tablica 3.1. Promatrani Eokazatel'!i ran'!enika istrazivane skueine

KLINICKI POKAZATELJI

Spol

Dob

Okolnost ranjavanja

OruZzje koje je uzrokovalo ranjavanje

Projektil koji je uzrokovao ranjavanje

Vrsta rane

Hipotenzija

Zatajenje disanja

GCS

Neuroloski status zjenica

Udruzene ozljede

Prehospitalna reanimacija

Vrijeme od ozljede do neurokirur§kog lije€enja

Vrsta lije€enja u odnosu na intrakranijski debridement

Hidrocefalus

Komplikacije

Intrakranijska infekcija
RADIOGRAFSKI (CT) POKAZATELJI

POKAZATELJI OPSEGA MOZGOVNOG OSTECENJA

Supratentorijsko i/ili infratentorijsko oStecenje

Broj oSteéenih hemisfera (uni- ili bihemisferalno oStecenje)

Broj osteéenih reZnjeva (uni-, bi- ili multilobarno ostecenje)

Penetracija projektila kroz sagitalnu i koronarnu orijentacijsku ravninu endokranija

Transventrikulska rana

Intraventrikulsko krvarenje — prisutnost i opseznost

Subarahnoidalno krvarenje — prisutnost i opseznost

Pneumokranij — prisutnost, opseznost i sijelo

Zaostala strana tijela u endokraniju

POKAZATELJI POVISENJA INTRAKRANIJSKOG TLAKA

Intrakranijski hematom

Pomak srediSnjih mozgovnih tvorbi

Kompresija mezencefali¢ke cisterne

U skupini ranjenika, nacinjenoj prema izloZzenim kriterijima, utvrdivana je

prisutnost promatranih pokazatelja u svakog ranjenika pretragom povijesti bolesti, pri

kontrolnim klini¢kim pregledima i kontrolnim CT pretragama.

3.5. INFORMATICKA OBRADBA | STATISTICKA RASCLAMBA. Za svakog

ispitanika popunjen je poseban upitnik, a svi su podaci organizirani u bazi podataka u

osobnom racunalu. Prikupljeni su identifikacijski i osnovni demografski podaci

ranjenika, te podaci o prisutnost ili odsutnost promatranih pokazatelja. Kvantifikacija

promatranih pokazatelja bila je izvrSena gdje god je bilo moguce. Iz ove baze

podataka provedena je analiza opazenih znacajki za svakog ranjenika odnosno svih
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relevantnih podataka koji su navedeni u rezultatima. Provedena je raSc¢lamba o
odnosu izmedu klini¢kih i CT pokazatelja i kona¢nog rezultata lijec¢enja. U istrazivanju
su koristeni postupci deskriptivne i analiticke statistike (provjera znacajnosti razlika -
x? test) primjenom standardnih biostatisti¢kih informatickih programa.

Vrijednost pokazatela s dokazanim jasnim utjecajem (negativnim ili
pozitivnim) na rezultat lije€enja, u razlu€ivanju ranjenika u kojih je povecan rizik loSeg
rezultata, procijenjena je racunanjem osjetljivosti, specifi¢nosti, tocnosti i pozitivhe
prediktivne vrijednosti pokazatelja. Za procjenu vrijednosti kvantitativnih pokazatelja u
razlu€ivanju kvalitativnog stanja, kao S$to je procjena opseznosti krvarenja u
mozgovne Klijetke, odabran je izraCun elemenata ROC krivulje (od engl. "Receiver
Operating Characteristic") '"°.

Za probleme analize prezivljenja tj. za procjenu ocekivanog trajanja Zivota
ranjenika sa strijelnim KCO koriSten je Cox-ov regresijski model (Cesto rabljeno
nazivlje: Cox regression model, proportional hazard model, model poroporcionalnih
rizika, model razmjernih rizika). Kriterijska varijabla (zavisna) je prezivljenje ili smrt (u
odredenom vremenskom intervalu) opisana funkcijom d(t). Prediktorske varijable
(nezavisne) su binarnog tipa, i nazivaju se kovarijatama i oznacuju s X1, X2, X3 ...
7 Sligno binarnoj logisti¢koj regresijskoj analizi, pretpostavljamo da je ispitanik
pretrpio odredeni dogadaj, no u Cox-ovoj regresijskoj analizi je dogadaju pridodano
vrijeme. U analizama prezivljenja kljuéna vremenska varijabla je vrijeme proteklo do
nekog dogadaja (u nasih ranjenika vrijeme od ranjavanja do smrtnog ishoda).

Rezultat Cox-ove regresijske analize je omjer rizika (engl. hazard ratio). Ako
uzmemo primjer iz rada, omjer rizika je veli€ina koja nam kaze koliko je rizik od
smrtnog ishoda veci kod ranjenika koji je nakon ranjavanja imao obostrano proSirene
i ukoCene zjenice, nego kod ranjenika u kojeg je status zjenica bio uredan. Model
ostale prediktorske varijable sravnjuje, tj. te dvie osobe se po svim ostalim
prediktorskim varijablama podudaraju '7°.

Kumulativha vjerojatnost prezivljavanja za dvije skupine ranjenika, za
ranjenike s vrijednostima GCS skora od 3 do 8, kao i za one s GCS skorom u
rasponu od 9 do 15, procijenjena je Kaplan-Meier-ovom krivuljom. Znacajnost
prikazane razlike u duljini prezivljavanja ove dvije skupine ranjenika ispitana je log-

rank testom (vrijednost p<0,05 smatrana je znagajnom) '°,
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4.

REZULTATI

ISTRAZIVANJA
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Zastupljenost ranjenika istrazivane skupine prema zanimanju, te pojavnost
nekih bitnih istrazivanih obiljezja u ranjenika, kao i medusobni suodno$aj tih
pokazatelja, prikazana je slijedec¢im tablicama. MoZe re¢i kako medu promatranim
ranjenicima nije zapazena znacajna razlka u ucCestalosti razliCitih vrsta

kraniocerebralnih rana izmedu civila i vojnika (Tablica 4.1.).

Tablica 4.1. UCestalost razli€itih vrsta kraniocerebralne rane u odnosu na zanimanje
ranjenika

VRSTA KRANIOCEREBRALNE RANE
ZANIMANJE USTRIJEL NASTRIJEL | PROSTRIJEL UKUPNO
opaz. oCek. opaz. oCek. opaz. oCek.
Civil 28 29,2 12 14,1 15 11,7 55
Vojnik 32 30,8 17 14,9 9 12,3 58
UKUPNO 60 29 24 113
USPOREDBA UCESTALOSTI RAZLICITIH VRSTA RANA p
IZMEDU CIVILA | VOJNIKA
Civil | Vojnik 0,280

Promatrana je i razlika u u€estalosti ranjavanja istrazivanih ranjenika razli€itim
projektilima u odnosu na zanimanje ranjenika (Tablica 4.2.). Medu civilima je
ranjavanje mecima bilo znacajno ¢eSce nego bi se statisticki moglo ocekivati, u
odnosu na ucestalost ranjavanja metalnim fragmentima, do¢im je u vojnika ¢esce bilo

ranjavanje krhotinama (p=0,038).

Tablica 4.2. Usporedba ucestalosti ranjavanja razli€itim projektilima izmedu civila i
vojnika

VRSTA PROJEKTILA
ZANIMANJE FRAGMENTI MECI UKUPNO

opaz. ocek. opaz. ocek.
Civil 23 28,3 27 21,7 50
Vojnik 37 31,7 19 24,3 56
UKUPNO 60 46 106
USPOREDBA UCESTALOSTI UDRUZENIH OZLJEDA IZMEBU P

CIVILA | VOJNIKA

CIVIL VOJNIK 0,038
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4.1. VRIJEDNOST OSNOVNIH POKAZATELJA O RANI U PROGNOZ|
PREZIVLJAVANJA RANJENIKA PROCIJENJENA y*- TESTOM

Kako bi stekli uvid u moguce prognostiCko znacenje osnovnih balistickih i
kirurSko-patoloskih karakteristika strijelnih KCO istrazivanih ranjenika, usporedena je
smrtnost izmedu ranjenika koji su ranjeni u razli¢itim okolnostima, iz razli¢itih vrsta
oruzja i razliitim projektilima, i smrtnost izmedu ranjenika s razli¢itim vrstama
strijelnih KCO.

Tablica 4.3. Razlike u mortalitetu ranjenika ranjenih u razli€itim okolnostima

OKOLNOST RANJAVANJA UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO p
Granatiranje 15 36 51

Streljacka paljba 5 6 11

Mine 1 1 2 .
Nesreca 3 9 12

Napad 3 5 8

Suicid 14 7 21

Granatiranje 15 36 51 0,050
Ostalo 26 28 54

Streljacka paljba 5 6 11 0,645
Ostalo 36 58 94

Suicid 14 7 21 0,004
Ostalo 27 57 84

e razdioba ocekivanih frekvencija nije bila primjerena ¥ testu

Medu promatranim ranjenicima nisu opazene upadljive razlike u smrtnosti
izmedu ranjenika ranjenih u razli¢itim okolnostima, spram ocekivane smrtnosti, ako
se istodobno promatraju sve okolnosti ranjavanja, iako nije bilo moguce formalno
statisticki testirati razlike u mortalitetu. U ranjenika ranjenih granatiranjem mortalitet je
bio manji od o€ekivanog, $to je bio statistiCki grani€¢no znacajan rezultat (p=0,05),
kada se promatrao u odnosu na smrtnost ranjenika ranjenih u svim ostalim
okolnostima ranjavanja. Smrtnost nakon suicida bila je izrazito znac¢ajno veca kada je
promatrana u odnosu na smrtnost ranjenika ranjenih u svim ostalim okolnostima
ranjavanja. Usporedbe statisticke znacajnosti razlika smrtnosti izmedu ranjenika
ranjenih u pojedinim okolnostima nisu bile moguée zbog malog broja umrlih ili
prezivielih ranjenika nakon ranjavanja u odredenim okolnostima nastanka strijelne
KCO.
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Usporedeni su i rezultati lijeCenja ranjenika koji su ranjeni projektilima iz
razliCitin vrsta oruzja i razli€itim vrstama projektila. Medu promatranim ranjenicima
nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u smrtnosti izmedu ranjenika koji su

ranjeni razliitim oruZjima i razli€itim vrstama projektila.
Smrtnost istrazivanih ranjenika sa razli¢itim vrstama strijelnih KCO prikazana
je u slijedecoj tablici. Prema oc&ekivanju, bila je iznimno velika smrtnost ranjenika s

prostrijelnim ranama i mala smrtnost ranjenika s nastrijelima.

Tablica 4.4. Mortalitet ranjenika u odnosu na vrstu kraniocerebralne rane

VRSTA RANE UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO p
Ustrijel 18 44 62
Nastrijel 3 23 26 < 0,001
Prostrijel 22 6 28
Ustrijel 18 44 62
Nastrijel i prostrijel 25 29 54 0,055
Nastrijel 3 23 26
Ustrijel i prostrijel 40 50 90 0,002
Prostrijel 22 6 28
Ustrijel i nastrijel 21 67 88 < 0,001

Nadalje su rezultati istraZivanja razvrstani u skupine rezultata o prognostickom
znacenju klini¢kih i radiografskih pokazatelja glede preZivljavanja ranjenika, u
skupinu rezultata o obiljezjima prezivjelih ranjenika sa teskim strijelnim KCO (GCS 8-
8), u skupinu rezultata o prognostickom znacenju klini¢kih i radiografskih pokazatelja
glede postizanja dobrog rezultata lijeCenja (GOS 4-5), kao i na rezultate o
suodnoSaju vrste neurokirurskog lije€enja i prezivljavanja. Prikupljeni podaci o
istrazivanim pokazateljima svih istrazivanih ranjenika organizirani su u bazu podataka
i provedene su ras¢lambe kojima su odabrani pokazatelji vrjednovani i statisticki
usporedeni s rezultatom lije€enja ranjenika, kako bi se to€nije odredila prognosticka

vrijednost tih pokazatelja.
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4.2,
RANJENIKA

VRIJEDNOST POKAZATELJA U
PROCIJENJENA COX-OVIM

PROGNOZI

PROPORCIONALNOG RIZIKA ZA BINARNE POKAZATELJE

Vrijednost promatranih pokazatelja u prognozi

prezivljavanja

PREZIVLJAVANJA
REGRESIJSKIM MODELOM

ranjenika

istrazivane skupine procijenjena je Cox-ovim regresijskim modelom proporcionalnog
rizika za binarne pokazatelje.

Tablica 4.5. Rezulati Coxovog regresijskog modela proporcionalnog rizika za binarne

okazatelje
POKAZATELJI Koeficijent Standardna | tvrijednost | Omijer rizika p
regresije (beta) pogreska

SPOL -0,38871 0,89536 -0,43413 0,7

0,664194
DOB do 40 godina 0,13772 0,49869 0,27616 1,1

0,782428
HIPOTENZIJA -1,37252 .84622 -1,62195 0,3

0,104825
DISANJE 1,17331 0,75532 1,55338 3,2

0,120342
GCS3-6 0,45796 0,90477 0,50616 1,6

0,612748
JEDNOSTRANO 1,06765 0,67041 1,59254 29
PROSIRENA | UKOCENA 0,111274
ZJENICA
OBOSTRANO 1,98499 0,76050 2,61012 7,3
PROSIRENE | UKOCENE 0,009055
ZJENICE
OBOSTRANO USKE 2,18090 0,89664 2,43230 8,9
ZJENICE 0,015009
INFRATENTORIJSKO 0,33169 1,16767 0,28406 1,4
OSTECENJE 0,776366
BIHEMISFERALNO -0,21162 0,73396 -0,28832 0,8
OSTECENJE 0,773103
BIHEMISFERALNO 0,47960 0,89068 0,53847 1,6
TRANSVENTRIKULSKO 0,590257
OSTECENJE
JEDNOSTRANI -0,03638 0,93458 -0,03893 1,0
PNEUMOKRANIJ 0,968946
OBOSTRANI 0,04319 1,04086 0,04149 1,0
PNEUMOKRANIJ 0,966902
EKSTRACEREBRALNI -0,45457 0,75489 -0,60216 0,6
PNEUMOKRANIJ 0,547069
INTRACEREBRALNI 1,27946 0,81213 1,57543 3,6
PNEUMOKRANIJ 0,115166
PNEUMOKRANIJ -1,72875 0,97988 -1,76425 0,2
BAZALNIH CISTERNI 0,077699
INTRACEREBRALNI -1,14101 0,58508 -1,95018 0,3
HEMATOM 0,051163
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EPIDURALNI HEMATOM -2,24632 2,40859 -0,93263 0,1

0,351019
SUBDURALNI HEMATOM | -1,20252 0,73896 -1,62730 0,3

0,103683
VOLUMEN 0,50783 0,70794 0,71734 1,7
INTRAKRANIJSKOG 0,473172
HEMATOMA
POMAK <5 mm 1,88369 0,78296 2,40586 6,6

0,016140
POMAK 6 -10 mm 0,99414 1,04070 0,95527 2,7

0,339451
POMAK >10 mm 1,99746 1,32304 1,50975 7.4

0,131117
JEDNOSTRANO ILI -0,58591 1,66142 -0,35266 0,6
OBOSTRANO 0,724349
KOMPRIMIRANA
MEZENCEFALICKA
CISTERNA
JEDNOSTRANO ILI 0,92430 1,75323 0,52720 2,5
OBOSTRANO 0,598058
OBLITERIRANA
MEZENCEFALICKA
CISTERNA
1 -3 ZAOSTALA -0,55958 1,43417 -0,39018 0,6
KOSTANA ULOMKA 0,696407
> 3 ZAOSTALA KOSTANA -0,55643 1,26682 -0,43924 0,6
ULOMKA 0,660493
2 -3 ZAOSTALA 1,53621 0,80293 1,91326 4,6
METALNA FRAGMENTA 0,055724
PREHOSPITALNA -1,13129 0,83363 -1,35705 0,3
REANIMACIJA 0,174773
HIDROCEFALUS -1,28170 1,88808 -0,67884 0,3

0,497247
[INTRAKRANIJSKA 0,58217 0,64652 0,90047 1,8
INFEKCIJA 0,367878
PNEUMOKRANIJ 0 13,35625 26,88937 0,49671 631753,5

0,619396
MEZENCEFALICKA 0,76142 1,73916 0,43781 2,1
CISTERNA 0 0,661527
PENETRACIJA 0,92610 0,67660 1,36877 25
PROJEKTILA KROZ 0,171082
ORIJENTACIJSKE
RAVNINE ENDOKRANIJA
SAH (po Fischer-u) 0,78363 0,71995 1,08845 2,2

0,276405
UDRUZENE OZLJEDE 1,71629 0,97871 1,75362 5,6

0,079505

Primjenom Coxovog regresijskog modela proporcionalnog rizika za binarne

pokazatelje postupno je suzavan broj pokazatelja, sve dok ras¢lamba nije pokazala
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koji su pokazatelji vrijedni u prognostici ranjenika sa strijelnim KCO. Konacéni rezultati

ras¢lambi su prikazani u Tablici 4.6..

Tablica 4.6. Rezulati Coxovog regresijskog modela proporcionalnog rizika za
skupinu binarnih pokazatelja koji su pokazali najve¢u znacajnost. Omijer rizika je

izradunat iz koeficijenta regresije (omjer rizika=e*?)
Omijer rizika
Koeficijent | Standardna t-test
POKAZATELJ regresije | pogreska | vrijednost | raspon 95% t p
(Beta) pouzdanosti | vrijednost
GCS3-6 1,118293 | 0,421657 | 3,059627 | 1,13-6,98 | 2 852142 | 0,008002
OBOSTRANO 2,283739 | 0507237 | 9,813307 | 3:63-26.491 4 502308 | 0,000007
PROSIRENE |
UKOCENE ZJENICE
OBOSTRANO 1,159689 | 0,461969 | 3,188941 | 1,29—-7.87 | 2 510316 | 0,012067
SUZENE ZJENICE
INTRAPARENHIMSKI | o 936667 | 0,366926 | 2,551463 | 1:24 =522 | 2 552742 | 0,010692
PNEUMOKRANIJ
POMAK <5 mm 1,584522 | 0,469069 | 4,876961 | 1:94—12,22| 3 378014 | 0,000731
POMAK > 5 MM 0,698702 | 0,390338 | 2,011140 | 0:93-4,32 | 1 789990 | 0,073465
PROLAZ
PROJEKTILA KROZ
SAGITALNU | 0,832240 0,439991 2,298461 0,97 — 5,43 1,891493 | 0,058568
KORONARNU
RAVNINU

%2 = 72.4767 df = 6 p < 0.00001

GCS 3 - 6. Regresijska analiza je pokazala kako je u istrazivanih ranjenika, u kojih je
pri prijemu na lije€enje utvrdena vrijednost GCS skora od 3 do 6, rizik umiranja bio tri
puta veci nego u ranjenika s vrijednosti GCS skora ve¢om od 6. Sa 95% sigurnosti se
moze smatrati da je u tih ranjenika vjerojatnost umiranja bila 1,1 do 7 puta veca,

nego u ranjenika s GCS skorom vec¢im od 6.

NEUROLOSKI STATUS ZJENICA. Prisutnost jednostrano prosirene i ukodene
zjenice u istrazivanih ranjenika nije bila u znaajnom suodno$aju s povecanim
mortalitetom. Medutim, regresijska analiza je pokazala iznimno veliko prognosti¢ko
znacenje klinickog nalaza obostrano Sirokih i uko&enih zjenica. Rizik umiranja tih
ranjenika bio je deset puta veéi nego u ranjenika u kojih zjenice nisu bile obostrano
proSirene i ukoCene. Dapace, moze se reci, s 95% sigurnosti, kako je vjerojatnost
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njihova umiranja bila vise od 3,6 puta ve¢a nego u ostalih ranjenika. Nalaz obostrano
simetri€no suzenih zjenica (i ukoCenih, kao i reaktivnih na podrazaj svjetlom) takoder
je imao znatnu prognosti¢ku vrijednost, i s 95% sigurnosti moze se tvrditi da je u
ranjenika istrazivane skupine, u kojih su zjenice bile obostrano suzene, rizik umiranja

bio povec¢an 1,3 do 7,9 puta.

PNEUMOKRANIJ. U ranjenika istrazivane skupine, u kojih je na pocetku lije¢enja CT
pretragom mozga utvrdena prisutnost zraka unutar mozgovnog parenhima i
mozgovnih Klijetki (intraparenhimski pneumokranij), bila je dvostruko vecéa
vjerojatnost umiranja nego u ostalih ranjenika. Stovise, s 95% sigurnosti moze se
tvrditi da je rizik umiranja bio 1,2 do 5,2 puta veéi u ranjenika s intraparenhimskim
pneumokranijem. Prisutnost zraka u ekstracerebralnom prostoru endokranija i u
bazalnim cisternama, te opseznost pneumokranija (jednostrani ili obostrani
pneumokranij), nisu bili u zna€ajnom suodno$aju s mortalitetom istrazivanih

ranjenika.

POMAK SREDISNJIH MOZGOVNIH TVORBI. Prema regresijskoj rasélambi CT
pretragom utvrdeni pomak sredi$njih tvorbi mozga imao je zapazeno prognosti¢ko
znaCenje u istraZzivanoj skupini ranjenika. Rizik umiranja ranjenika u kojih je utvrden
pomak srediSnjih mozgovnih tvorbi do 5 milimetara bio je gotovo pet puta veci u
odnosu na rizik umiranja ostalih ranjenika, a s 95% vjerojatnosti moze se tvrditi da je
dokazano kako je u tih ranjenika rizik umiranja bio dva do 12 puta povec¢an. Takoder
je dokazano, sa 95% sigurnosti, da je rizik umiranja istrazivanih ranjenika, u kojih je
utvrden pomak sredi$njih mozgovnih tvorbi ve¢i od 5 milimetara, bio dvostruko
povecéan. Medutim, buduci da raspon 95%-tne pouzdanosti relativnog rizika ukljucuje
vrijednost 1, ne moze se oCekivati da je pomak veci od 5 milimetara uvijek povezan s
vecim rizikom umiranja. Za istaci je relativno veée prognosticko znacenje pomaka
srediSnjih mozgovnih tvorbi koji je < 5 milimetara, od zna¢enja pomaka mozgovnih

tvorbi veéeg od 5 milimetara.

OPSEZNOST MOZGOVNOG OSTECENJA PROCIJENJENA PROLAZOM
PROJEKTILA KROZ ORIJENTACIJSKE ANATOMSKE RAVNINE ENDOKRANIJA.
U istrazivanih ranjenika s veéom opseznosti mozgovnog osteéenja, koja je bila

definirana penetracijom projektila kroz dvije anatomske orijentacijske ravnine
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endokranija, dokazan je 2,3 puta veci rizik umiranja. Buduéi da raspon 95%-tne
pouzdanosti relativnog rizika ukljucuje vrijednost 1, ne moze se ocekivati da je prolaz
projektila kroz dvije orijentacijske ravnine endokranija uvijek povezan s vec¢im rizikom

umiranja.

Tijekom regresijske analize opazen je suodnos$aj izmedu pomaka sredisnjih
mozgovnih tvorbi do 5 mm i opseznosti oStecenja mozga procijenjenog na temelju
penetracije projektila preko orijentacijskih ravnina endokranija. Moguce objasnjenje
ovog odnosa je da su opseznija mozgovna osSteéenja Cesto praéena pomakom
srediSnjih tvorbi mozga do 5 mm uslijed edema mozga i manjih hematoma u
strijelnom kanalu. U tih je ranjenika smrtnost povecana, u odnosu na smrtnost
ranjenika u kojih je pomak veéi od 5 mm, zbog udruzenog ucinka opseznih
projektilnih mozgovnih ostecenja i manjeg kompresijskog ucinka edema mozga i
hematoma, do¢im je pomak ve¢i od 5 mm Cc&esto posljedica razvoja vecih
intrakranijskin hematoma u ranjenika s manje opseznim primarnim mozgovnim

oStecenjima.

Poradi detaljnijeg prikaza kliniCkog i prognostickog znacenja navedenih
pokazatelja u slijede¢em dijelu prikaza rezultata istrazivanja predoCeni su rezultati
nacinjene serije univarijantnih analiza razlika u ishodu lije€enja istrazivanih ranjenika

u odnosu na promatrane pokazatelje.

4.3. VPROGNOSTI(V:KA VRIJEDNOST PROMATRANIH POKAZATELJA SPRAM
PREZIVLJAVANJA RANJENIKA PROCIJENJENA y%%-TESTOM | IZRACUNOM
ROC KRIVULJE

Slijedi prikaz rezultata dodatnih rasclambi o suodno$aju proucavanih

pokazatelja i prezivljavanja istrazivanih ranjenika.

Suodnosaj GCS skora i prezivljavanja procijenjen y>-testom i izraGunom ROC
krivulje. GCS skor je prognosti¢ki posebno vazan klini¢ki pokazatelj nakon strijelne
KCO. Vrijednosti GCS i GOS skora utvrdene u ranjenika istraZzivane skupine
pregledno su prikazane radi detaljnijeg uvida u suodnos$aj pocetnog neuroloSkog
statusa i ishoda lije€enja. Ras¢lambe, prikazane u tablicama 4.7. i 4.7A, jasno su
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pokazale kako je vrijednost GCS skora bila postojano u suodno$aju s ishodom:
smrtnost je u ranjenika s nizim vrijednostima skora bila ve¢a, a manja u onih s vi§im

vrijednostima skora.

Tablica 4.7. Rezultat lije¢enja procijenjen GOS prosudbenom ljestvicom u odnosu
na GCS skor ranjenika u trenutku prijema u bolnicu

GOS GCS z
3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14 15 Nepoz.
1 6 6 1 3 2 1 1 1 22 43
2 3 1 4
3 1 1 1 2 1 2 3 7 18
4 3 4 2 2 1 1 5 6 3 27
5 1 1 1 1 1 2 13 4 24
z 7 6 3 5 10 6 56 2 2 3 10 20 37 116

Y, ukupno; Nepoz., nepoznato

U 37 ranjenika istrazivane skupine GCS skor nije to€no utvrden u trenutku
prijema na lijeCenje ili zabiljezen u dokumentaciji. Umrlo je 59,5% tih ranjenika, a
jedan ranjenik (2,7%) je ostao u perzistentnom vegetativnom stanju. Rezultat
lije€enja je ocijenjen s GOS 4 u tri (8,1%), a s GOS 5 u Cetiri (10,8%), ranjenika u
kojih vrijednost GCS skora nije bila to€¢no utvrdena. Za istaéi je kako u najveceg broja
umrlih ranjenika, u njih 22/43 (51,2%), GCS skor nije bio odreden. Medu ranjenicima
u kojih je utvrden GCS skor pri prijemu na lijecenje, samo je u jednog od 21 umrlog
ranjenika (4,8%) utvrdeni GCS skor bio veci od 11, a u njih 20 (95,2%) GCS skor je
bio manji od 11.

U ranjenika kojih je lije€enje ocijenjeno s GOS 4 i 5, znatno je ¢eS¢e bio
zabiljezen GCS skor veci od 8. Medu ranjenicima u kojih je lije€enje ocijenjeno s
GOS 4 bilo je 77,8% ranjenika s GCS skorom vecim od 8, a medu ranjenicima u kojih
je ishod ocijenjen s GOS 5 bilo je 75% ranjenika u kojih je vrijednost GCS skora bila
veca od 8. Medu ranjenicima u kojih je lije€enje ocijenjeno s GOS 4 i 5 nije bilo niti
jednog ranjenika s vrijednosti GCS skora 3 i 4, a samo je jedan ranjenik imao
vrijednost GCS skora 5. Nasuprot tome, u 24 ranjenika istraZzivane skupine u kojih je
lijeCenje zavrSeno smrcu ili perzistentnim vegetativnim stanjem, u samo jednom
slu¢aju zabiljezena je vrijednosti GCS skora 15, doc¢im je bilo 12 ranjenika s
vrijednostima GCS skora 3 ili 4.
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Znacajnost razlika u preZivljavanju izmedu ranjenika s razli¢itim vrijednostima
GCS skora prikazana je u Tablici 4.7A.

Tablica 4.7.A Mortalitet ranjenika u odnosu na GCS skor u trenutku prijema u bolnicu

GCS UMRLI PREZIVJELI
opaz. o¢ek. | opaz.ocek. | UKUPNO p
<8 18 82| 13 22,8 31
>8 3 128 | 45 | 352 48 < 0,001
UKUPNO 21 58 79

Medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora manjim od 8 mortalitet je bio
58%, §to je statistiCki iznimno znacajno viSi mortalitet od ocekivanog (p<0,001), u
odnosu na mortalitet ranjenika sa vrijednostima GCS skora vec¢im od 8 (6,2%). Medu
ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 zabiljezeni je mortalitet (81,2%) bio
trostruko veéi od olekivanog, a mortalitet ranjenika s GCS skorom 9-15, od 6,2%,
bio je trostruko maniji od o€ekivanog. Mortalitet ranjenika sa vrijednostima GCS skora
od 6 do 8 (33,3%) bio je statistiCki ocekivan. Mali broj prezivjelih ranjenika u kojih je
vrijednost GCS skora bila od 3 do 5, i mali broj umrlih ranjenika s GCS skorom od 9

do 15, onemogucio je statistiCku potvrdu znacaja tih razlika.

PredoCeni rezultati ras¢lambi postojano potvrduju prognostiCko znacenje
vrijednosti glasgowske prosudbene ljestvice i znafajno vecu smrtnost medu
ranjenicima s nizim vrijednostima GCS skora, do¢im se medu ranjenicima s viSim
vrijednostima skora treba oc€ekivati zna¢ajno bolji ishod. Kako bi se tocnije i potpunije
odredilo prognosti¢ko znacenje razli€itih vrijednosti GCS skora u istrazivanoj skupini,
obavljen je i izraun elemenata ROC krivulje ovisnosti smrtnosti ranjenika o

vrijednosti GCS skora.
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Tablica 4.8. Izracun elemenata ROC krivulje ovisnosti smrtnosti ranjenika (GOS 1) o
vrijednosti GCS skora

GCS skor GOS1 | GOS2-5 Osijetljivost SpecifiCnost | Toénost PPV NPV
Do 3 6 1 0.2857 0,9827 0,7974 0,857 0,791
Veéiod 3 15 57
Do 4 12 1 0,5714 0,9827 0,8734 0,923 0,863
Veéiod 4 9 57
Do 5 13 3 0,6190 0,9482 0,8607 0.812 0,873
Veéiod 5 8 55
Do 6 13 3 0,6190 0,9482 0,8607 0.812 0,873
Veéi od 6 8 55
Do7 16 5 0,7619 0,9137 0,8734 0,761 0,913
Veéiod 7 5 53
Do 8 18 13 0,8571 0,7758 0,7974 0,580 0,937
Veéi od 8 3 45
Do 9 19 18 0,9047 0,6896 0,7468 0,513 0,952
Veéiod 9 2 40
Do 10 20 22 0,9523 0,62068 0,7088 0,476 0,972
Veéiod 10 1 36
Do 11 20 24 0,9523 0,5862 0,6835 0,454 0,971
Veciod 11 1 34
Do 12 20 26 0,9523 0,5517 0,6582 0,434 0,969
Vediod 12 1 32
Do 13 20 29 0,9523 0,5 0,6202 0,408 0,966
Vedi od 13 1 29
Do 14 20 39 0,9523 0,3275 0,4936 0,338 0,95
Vedi od 14 1 19
Do 15 21 58 1 0 0,2658 0,265 0
Veéiod 15 0 0

IzraCunata ROC krivulja ovisnosti smrtnog ishoda i vrijednosti GCS skora u
istrazivanih ranjenika potvrdila je da je najveca to¢nost u razlucivanju ranjenika sa
smrtnim ishodom, temeljem vrijednosti GCS skora, postignuta ako se vrijednost GCS
skora <7 uzme kao pokazatelj kojim se predvida smrtni ishod. Provedeni izrauni
pokazali su kako je medu istrazivanim ranjenicima s vrijednostima GCS skora <7 bilo
mogucée sa 76% sigurnosti predvidjeti smrtni ishod, a u ranjenika u kojih je vrijednost
GCS skora bila >7 sa 91% sigurnosti moglo se ocekivati preZivljavanje.

Elementima izraCuna ROC krivulije utvrdeno je kako medu ranjenicima
istrazivane skupine, u kojih je na pocetku lije€enja vrijednost GCS skora bila od 3 do
6, postojala vjerojatnost umiranja ve¢a od 80% (PPV >80%). Medutim, za sve
ranjenike s GCS skorom od 3 do 6 izradunata je vjerojatnost prezivlijavanja od 19%, a
medu ranjenicima u kojih je vrijednosti GCS skora bila 3 ili 4 utvrdena je vjerojatnost
prezivljavanja od oko 8%.
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Rezultati svih predoc€enih ras€lambi potvrdili su kako je u istrazivanih ranjenika
sa vrijednostima GCS skora manjim od osam smrtnost bila znacajno veca, spram
smrtnosti ranjenika s vec¢im vrijednostima GCS skora, ali se nije moglo dostatno
to€no razlucivati ranjenike koji ¢e umrijeti od ranjenika koji ¢e prezivjeti, niti medu
ranjenicima s najnizim vrijednostima GCS skora (GCS 3-5), primjenjujuéi vrijednost

GCS skora kao iskljucivi prognosticki pokazatel;.

Kako bi prikazali prezZivljavanje ranjenika s teskim strijelnim KCO (GCS 3-8),
kao i razlike u njihovu prezivljavanju naspram ostalih ranjenika, provedena je

ras¢lamba C€iji su rezultati prikazani u slijedec¢em grafikonu.
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Grafikon 1. Krivulje prezivljavanja za skupinu ranjenika s vrijednostima GCS skora
od 3 do 8 i za skupinu ranjenika s vrijednostima GCS skora od 9 do 15.

Krivulje prezZivljavanja za dvije skupine ispitanika u grafikonu ocigledno
prikazuju da je jedna skupina imala ve¢u kumulativhu proporciju prezivljavanja od
druge. Krivulje pokazuju nagli pad kumulativne proporcije prezivljavanja u kratkom
periodu nakon ranjavanja. Krivulja za skupinu ranjenika s vrijednostima GCS skora
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od 9 do 15 pokazuje da se taj pad zaustavlja na 90%, a zatim kroz dugo vremensko
razdoblje ostaje na toj vrijednosti, te iz te krivulje iS€itavamo da je, i nakon vise od
2500 dana od ranjavanja, 90% ovih ispitanika Zivo.

Krivulja za skupinu ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 8 pokazuje
pad kumulativne proporcije prezivljenja do 40% kroz kratko vrijeme nakon ranjavanja,
a zatim se krivulja stabilizira i kroz dugo vremensko razdoblje postojano ostaje na
vrijednostima koje pokazuju da je, i nakon vise od 2500 dana nakon ranjavanja, 40%
ovih pacijenata Zivo. Razlike u prezivljavanju ove dvije skupine ranjenika su statisticki
znacajne (log-rank test, p < 0,001). Iznimno je vazna cCinjenica, prikazana ovim
grafikonom, kako je kumulativnha proporcija prezivljavanja istrazivanih ranjenika s
teSkim strijelnim KCO (GCS 3-8) bila 40%.

Suodnosaj neuroloskog statusa zjenica i prezivljavanja procijenjen x*testom i
izracunom ROC krivulje. Veli¢ina i reaktivnhost zjenica na podrazaj svjetlom su
znacajni klinicki pokazatelji funkcije mozgovnog debla, koji mogu ukazivati na teZinu
projektilnin osteéenja u endokraniju. Stoga je istrazena prognostiCka vrijednost
neurolodkog statusa zjenica u ranjenika istrazivane skupine. U Tablici 4.9. je prikazan
suodnosaj neuroloskog statusa zjenica, klinicki utvrdenog za prijema na lijecenje, i

rezultata lijecenja.

Tablica 4.9. Rezultat lijeCenja u odnosu na neuroloski status zjenica u trenutku
rijema u bolnicu

NEUROLOSKI STATUS ZJENICA GOS UKUPNO
1 2 1 31415

Nepoznato 7 |1 2| 2 1 13
Normalan 10 2 9124 | 20 65
Jednostrano prosirena i ukoena zjenica 7|1 3 1 3 15
Obostrano prosirene i ukoCene zjenice 10 | O 0| 0| O 10
Obostrano uske i ukocene zjenice 510 21 0 0 7
Obostrano uske i reaktibilne zjenice 410 2| 0| O 6

UKUPNO 43 | 4 |18 | 27 | 24 116

Najveci broj istrazivanih ranjenika (56,9%) imao je pri dolasku u bolnicu
zjenice normalnog neuroloSkog statusa, taj podatak nije bio pouzdano dokumentiran
u devet slucajeva (6,9%), dok se u Cetiri ranjenika (3,4%) nije mogao to¢no odrediti
zbog konkvasacije bulbusa projektilima. Medu ranjenicima s to¢no utvrdenim
poremecajem inervacije zjenica (38/116 ili 32,8%) najbrojniji su bili oni s obostrano
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proSirenim i ukoCenim zjenicama (10/38 ili 26,3%) i jednostrano proSirenom i
uko€enom zjenicom (Hutchinson-ova zjenica) (7/38 ili 18,4%). Rjede su bile
obostrano uske i ukoCene zjenice (7/38 ili 18,4%), i obostrano uske i reaktivne
zjenice (6/38 ili 15,8%).

Umrlo je 15,4%,0d 65 ranjenika s normalno reaktivnim zjenicama, do¢im je u
njih 67% ishod bio dobar. Nasuprot tome, lijeCenje promatranih ranjenika s
izmijenjenim neuroloSkim statusom zjenica nije bilo uspjesSno. Niti jedan od 10
ranjenika s obostrano proSirenim i uko&enim zjenicama nije prezivio, a u ranjenika s
obostrano suzenim zjenicama nije postignut dobar rezultat lije¢enja (GOS 4 i 5). U
ranjenika s Hutchinson-ovom zjenicom postizan je naj¢esce krajnje lo$ ishod (GOS 1
i 2 U 53% slucajeva), iako je bilo moguce postici i dobar oporavak (u 27% ranjenika),
te je medu 24 ranjenika cije je lijec¢enje ocijenjeno s GOS 5 bilo i 12,5% onih s

Hutchinsonovom zjenicom.

Podaci iz Tablice 4.9. su statistiCki ras¢lanjeni radi utvrdivanja prognosti¢kog
znacenja reaktivnosti zjenica medu istrazivanim ranjenicima i kako bi se tocnije
odredila vaznost tog pokazatelja za utvrdivanje potrebe za operacijom. Rezultati su
prikazani u slijedecoj tablici.

Tablica 4.9.A. Mortalitet ranjenika u odnosu na neurolo$ki status zjenica u trenutku
rijema u bolnicu

NEUROLOSKI STATUS UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO p

ZJENICA opaz. o¢ek. | opaz. ocCek.

Normalan 10 | 22,7 55 42,3 65

Patoloski izmijenjen 26 13,3 12 24,7 38 < 0,001
UKUPNO 36 67 103

Normalan 10 | 22,7 |55 42,3 65

Jednostrano  proSirena i 7 32| 8 11,8 15 < 0,001

ukocena zjenica
UKUPNO 17 63 80

Smrtnost ranjenika s normalnim neuroloskim statusom zjenica (15,4%) bila je
dvostruko manja od ocekivane. Medu ranjenicima s patoloski izmijenjenim
neurolo$kim statusom zjenica zapazena smrtnost je bila iznimno znacajno veéa od
oCekivane, u odnosu na ranjenike s normalnim neuroloskim statusom (p<0,001).

Smrtnost ranjenika s klinickim nalazom Hutchinson-ove zjenice bila je iznimno
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znacajno veca od ocekivane, spram smrtnosti ranjenika s normalnom inervacijom
zjenice (p<0,001).

Opazena smrtnost ranjenika s obostrano proSirenim i uko€enim zjenicama
(100%) bila je trostruko veca od ocekivane, dok je smrtnost ranjenika s obostrano
uskim zjenicama (69,2%) bila dvostruko veca od ocekivane, u odnosu na ranjenike s
normalnim neuroloSkim statusom zjenica, ali statistiCka analiza ove razlike u
smrtnosti nije bila formalno valjana jer niti jedan ranjenik s obostrano proSirenim i

uko&enim zjenicama nije prezivo.

Smrtnost ranjenika s obostrano uskim i uko€enim zjenicama bila je ve¢a od
oCekivane, u odnosu na ranjenike s normalnim neuroloskim statusom zjenica, ali
statistiCka ras¢lamba ove razlike u smrtnosti nije pokazala valjanu znac¢ajnost zbog
malog broja prezivjelih ranjenika s obostrano uskim i ukocenim zjenicama, iako je
broj opazenih smrtnih ishoda u tih ranjenika trostruko nadmasio broj o€ekivanih
smrtnih ishoda. Medu ranjenicima s klinickim nalazom obostrano uskih i reaktibilnih
zjenica zabiljeZzena je smrtnost bila tri puta vec¢a od o¢ekivane, u odnosu na ranjenike
s normalnom reaktivnoS¢u zjenica. Valjana statistiCka analiza ove razlike u smrtnosti
nije se mogla obaviti zbog malog broja prezivjelih ranjenika s obostrano uskim i
reaktivnim zjenicama, tj. zato §to razdioba ocekivanih frekvencija nije bila primjerena

x*-testu. Medutim, valja istaéi kako je smrtnost tih ranjenika bila.

Izraunom elemenata ROC krivulje pokusali su se toCnije odrediti vrijednost
neuroloSkog statusa zjenica istrazivanih ranjenika u prognostici i znacenje ovog

pokazatelja za postavljanje indikacije za operacijsko lije€enje.

Tablica 4.10. Izracun elemenata ROC krivulje ovisnosti smrtnosti ranjenika (GOS 1)
o reaktivnosti zjenica

NEUROLOSKI STATUS | GOS | GOS Osijetljivost Specificnost | Tocénost PPV NPV
ZJENICA 1 2-5

Normalan 10 55 0,2777 0,1791 0,2136 0,1538 | 0,3158
Patolo&ki izmijenjen 26 12

Hutchinson-ova zjenica 7 8 0,1944 0,8806 0,6408 0,4666 | 0,6705
Ostali utvrdeni nalazi 29 59

Obostrano proSirene i 10 0

uko&ene zjenice 0,2777 1 0,7476 1 0,7204
Ostali utvrdeni nalazi 26 67
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IzraCun elemenata ROC krivulje ovisnosti smrtnosti ranjenika o utvrdenom
neuroloskom statusu njihovih zjenica je pokazao da klinicki nalaz jednostrano
proSirene i ukocene zjenice nije imao prognostiCku vrijednost u predvidanju smrtnog
ishoda promatranih ranjenika (PPV 0,4666). ROC krivulja je potvrdila iznimnu
prognostiCku vaznost obostrano prosirenih i uko€enih zjenica, jer je u istraZzivanih
ranjenika upucivao na smrtni ishod sa 100%-tnom vjerojatno$¢u (PPV 1). Stoga se
moze zakljuciti da je, temeljem Kklini¢ki utvrdenog nalaza obostrano proSirenih i
ukoCenih zjenica bilo moguée to&no prognozirati smrtni ishod medu istrazivanim
ranjenicima, primjenjujuéi neurolo8ki status zjenica kao isklju€ivi prognosticki

pokazatel;.

Suodnosaj pneumokranija i prezivljavanja. Obzirom na utvrdeno klini¢ko znacenje
prikaza zraka na CT snimkama, rasclanjeni su podaci o prisutnosti i sijelu zraka u
endokraniju, te o opseznosti pneumokranija u odnosu na smrtnost istrazivanih

ranjenika.

Tablica 4.11. Mortalitet ranjenika u odnosu na prisutnost i opseznost pneumokranija
prikazanog CT pretragom mozga

PRISUTNOST | OPSEZNOST UMRLI PREZIVJELI
PNEUMOKRANIJA opaz. o¢ek. | opaz.ocek. | UKUPNO p
Bez pneumokranija 12 | 18,8 35 28,2 47
Pneumokranij 28 | 21,2 25 31,8 53 0,006
UKUPNO 40 60 100
Bez pneumokranija 12 | 13,9 35 33,1 47
Jednostrani pneumokranij 12 | 10,1 22 23,9 34 0,343
UKUPNO 24 57 81
Bez pneumokranija 12 19,9 35 27,1 47
Obostrani pneumokranij 16 8,1 3 10,9 19 <0,001
UKUPNO 28 38 66
Jednostrani pneumokranij 12 | 18,0 22 16,0 34
Obostrani pneumokranij 16 | 10,0 3 9,0 19 0,001
UKUPNO 28 25 53

Prisutnost zraka u lubanjskoj Supljini utvrdena je CT pretragom u 53%
promatranih ranjenika. Smrtnost istrazivanih ranjenika bez pneumokranija je bila
statisticki zna¢ajno manja od ocekivane, spram smrtnosti ranjenika s

pneumokranijem (p=0,006). Nije zabiljezena razlika u mortalitetu izmedu ranjenika s

68



jednostranim pneumokranijem i ranjenika bez pneumokranija. Medutim, mortalitet
ranjenika s obostranim pneumokranijem bio je statisti¢ki iznimno znacajno veci od
oCekivanog, u odnosu na mortalitet ranjenika bez pneumokranija (p<0,001), kao i u
odnosu na ranjenike s jednostranim pneumokranijem (p=0,001). Rezultati statistiCke
raS¢lambe zabiljezenih podataka ukazali su na znacajnu prognostiCku vrijednost

obostranog prikaza zraka u endokraniju medu promatranim ranjenicima.

Nadalje se pokus$alo utvrditi da li pojedina sijela pneumokranija imaju
prognosticku  vrijednost medu promatranim  ranjenicima sa  strijelnim

kraniocerebralnim ranama.

Tablica 4.12. Mortalitet ranjenika u odnosu na prisutnost i sijelo pneumokranija
prikazanog CT pretragom mozga

PRISUTNOST | SIJELO UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO p
PNEUMOKRANIJA opaz. ocek. | opaz. oek.

Bez pneumokranija 12 | 18,8 | 35 28,2 47

Ekstracerebralni pneumokranij 5 6,8 | 12 10,2 17

Intraparenhimski pneumokranij | 23 | 14,4 | 13 21,6 36 0,001
UKUPNO 40 60 100

Bez pneumokranija 12 | 12,5 | 35 34,5 47

Ekstracerebralni pneumokranij 5 45| 12 12,5 17 0,756
UKUPNO 17 47 64

Bez pneumokranija 12 | 19,8 | 35 27,2 47

Intraparenhimski pneumokranij | 23 | 152 | 13 20,8 36 < 0,001
UKUPNO 35 48 83

Ekstracerebralni pneumokranij 5 9,0 12 8,0 17

Intraparenhimski pneumokranij | 23 | 19,0 | 13 17,0 36 0,019
UKUPNO 28 25 53

Naj¢eSc¢e je sijelo zraka u endokraniju bilo unutar mozgovnog parenhima
(ukljuCujuci i sijelo zraka u mozgovnim klijetkama), a zapazeno je u 36 ranjenika
(67,9%). U ranjenika bez CT prikaza pneumokranija mortalitet je bio manji od
oCekivanog, a u ranjenika s ekstracerebralnim sijelom pneumokranija mortalitet je
odgovarao ocekivanom, do¢im je u ranjenika s intraparenhimskim pneumokranijem
mortalitet bio vec¢i od oc€ekivanog. Sve navedene razlike u mortalitetu bile su
znacajne (p=0,001).

Ekstracerebralni pneumokranij uo€en je u 32,1% ranjenika s pneumokranijem.

lzmedu tih ranjenika i ranjenika bez pneumokranija nije bilo razlike u mortalitetu.
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Nasuprot tome, mortalitet ranjenika s intraparenhimskim pneumokranijem je bio
statisti¢ki iznimno znacajno veci od o€ekivanog u odnosu na mortalitet ranjenika bez
pneumokranija (p<0,001). Takoder je utvrdeno, analiziraju¢i smrtnost ranjenika u
kojih je prikazan pneumokranij razli¢itih sijela, kako je u ranjenika s
intraparenhimskim  sijelom pneumokranija (intracerebralno, intraventrikulsko,
intracerebralno s udruzenim ekstracerebralnim sijelom) zabiljezeni mortalitet bio
znacajno veci, nego medu ranjenicima s ekstracerebralnim sijelom pneumokranija
(p=0,019).

Pneumokranij bazalnih subarahnoidalnih cisterni utvrden je u devet ranjenika,
od kojih je Sestero umrlo. Mortalitet ranjenika s pneumokranijem bazalnih cisterni je
bio ve¢i od oekivanog, spram ranjenika bez pneumokranija. Usporedujuci smrtnost
ranjenika s pneumokranijem bazalnih cisterni i smrtnost svih ostalih promatranih
ranjenika (ranjenika bez pneumokranija i ranjenika s pneumokranijem drugih sijela),
takoder je zapaZena veca smrtnost ranjenika sa zrakom u bazalnim cisternama.
Usporedujuéi mortalitet ranjenika s pneumokranijem bazalnih cisterni (66,7%) i
mortalitet ranjenika s ostalim lokalizacijama pneumokranija (50%), zapazena je nesto
veca smrtnost medu ranjenicima sa zrakom u bazalnim cisternama. Medutim, mali
broj prezivielih ranjenika s pneumokranijem bazalnih cisterni, onemogucio je

statistiCko testiranje znacajnosti navedenih razlika u ishodu.

IzloZzeni podaci ukazuju kako je medu promatranim ranjenicima bila vecéa
smrtnost ranjenika s pneumokranijem bazalnih cisterni napram ostalih ranjenika, ali
su formalno-statistiCke zakonitosti onemogucile kvantitativnu prosudbu znacajnosti
navedenih razlika u smrtnosti. Iz podataka navedenih u tablici 4.11. razvidno je kako
je, u ranjenika istrazivane skupine, utvrdena prognosti¢ka vrijednost obostranog CT
prikaza zraka u lubanjskoj Supljini nakon strijelne KCO. Podaci iz tablice 4.12.
potvrduju i zna€ajnu prognosti¢ku vrijednost intraparenhimskog sijela pneumokranija,
u usporedbi s ekstracerebralnim sijelom zraka. Medutim, medu promatranim
ranjenicima je prezivielo 16% ranjenika s obostranim i 36% ranjenika s
intraparenhimskim pneumokranijem. Ovi podaci potvrduju ve¢ uo€enu €injenicu, kako
se temeljem samo jednog pokazatelja, osim obostrano proSirenih i uko€enih zjenica,

nije moglo to¢no predvidati prezivljavanije istrazivanih ranjenika.
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Suodnosaj radiografski utvrdenog pomaka sredisSnjih mozgovnih tvorbi i
prezivljavanja. U ozljedenika s KCO posebno je vazno utvrdivanje pomaka
sredisnjih tvorbi mozga. Veli¢inom pomaka, prikazanog CT snimkama, procjenjuju se
kompresivni u¢inak intrakranijskin hematoma i stupanj poviSenja intrakranijskog tlaka,
te se odreduje prognoza i postavlja indikacija za mozebitnu operaciju. Stoga je u
istrazivanih ranjenika sa strijelnim KCO istrazen odnos izmedu ishoda lije¢enja i
prisutnosti, te veliCine pomaka srediSnjih tvorbi mozga, radi odredivanja

prognostickog znacenja pomaka.

Tablica 4.13. Mortalitet promatranih ranjenika u odnosu na prisutnost i stupan;j
pomaka sredidnjih mozgovnih tvorbi prikazan CT pretragom

CT PRIKAZ POMAKA SREDISNJIH UMRLI PREZIVJELI
MOZGOVNIH TVORBI opaz. o¢ek. | opaz. ocek. UKUPNO p
Bez pomaka 22 | 30,2 60 51,8 82
S pomakom 20 11,8 12 20,2 32 <0,001
UKUPNO 42 72 114
Pomak <5 mm 11 11,3 7 6,8 18
Pomak > 5 mm 9 8,8 5 5,3 14 0,854
UKUPNO 20 12 32

Pomak srediSnjih mozgovnih tvorbi utvrden je CT pretragom u 32 ranjenika
istrazivane skupine (28%), a statisticka ras¢lamba je pokazala da je u tih ranjenika
mortalitet iznimno znacajno veéi od oCekivanog, u odnosu na mortalitet ranjenika u
kojih radiografski nije utvrden pomak (p<0,001). Medutim, nije bilo zna¢ajne razlike u
mortalitetu izmedu ranjenika s razliCitom veli€¢inom pomaka mozgovnih tvorbi.
Dapace, s velikom sigurno$éu, od oko 85%, moze se reci kako nije bilo zna€ajne

razlike u mortalitetu izmedu ranjenika s razli¢itom veli¢inom pomaka.

Moze se rec¢i da medu promatranim ranjenicima pomak mozgovnih tvorbi do 5
mm nije imao povoljnije prognosticko znacenje od pomaka srediSnjih mozgovnih
tvorbi veceg od 5 mm. Prema rezultatima regresijske analize (Tablica 4.5. i 4.6.)
pokazatelj opseznosti oStecenja mozga, procijenjen prolazom, tj. penetracijom,
projektila kroz orijentacijske ravnine endokranija, komplementaran je drugom
radiografskom pokazatelju “pomak sredidnjih mozgovnih tvorbi <5 mm”. Ova
¢injenica upucuje na udruzenu pojavnost opseznih mozgovnih oste¢enja i pomaka
mozgovnih tvorbi do pet milimetara, uslijed popratnog edema i krvarenja u dugackom

strijelnom kanalu opsezne mozgovne rane, ¢ime se moZze objasniti l0Siji ishod i

71




nepovoljno prognosticko znacenje u slucajevima “pomaka srediSnjih mozgovnih
tvorbi <5 mm”. Moze se pretpostaviti i da je uklanjanje intrakranijskih hematoma
razliCite veliCine, nakon perioda evakuacije, omogucilo prezivljavanje istrazivanih

ranjenika, bez obzira na veli¢inu hematoma.

Treba istaci uspjeh u lije€enju znatnog broja istrazivanih ranjenika s pomakom
sredi$njih mozgovnih tvorbi. PreZivielo je 37,5% ranjenika s pomakom srediSnjih
mozgovnih tvorbi (36% ranjenika s pomakom veé¢im od 5 mm, 39% ranjenika s
pomakom do 5 mm i 40% ranjenika s pomakom vec¢im od 10 mm). Iz navedenih je
¢injenica razvidno kako prognoza prezivljavanja promatranih ranjenika, iskljucivo
temeljem postojanja i stupnja pomaka sredisnjih mozgovnih tvorbi, nije bila dostatno

to€na.

Suodnosaj prolaza projektila kroz orijentacijske anatomske ravnine
endokranija i prezivljavanja. Prema rezultatima regresijske analize, prikazanim u
Tablici 4.5 i 4.6., pokazatelj opsega mozgovnog ostecenja, procijenjen prolazom
projektila kroz orijentacijske ravnine endokranija, komplementaran je drugom
radiografskom pokazatelju “pomak sredisSnjin mozgovnih tvorbi <5 mm”, &ime se
objasnjavalo nepovoljno prognosti¢ko znacenje “pomaka sredi$njih mozgovnih tvorbi
<5 mm”. Tablicom 4.14 opSirnije je prikazan odnos izmedu opseznosti oStecenja

projektiinom penetracijom i smrtnosti promatranih ranjenika.
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Tablica 4.14. Mortalitet ranjenika u odnosu na prolaz projektila kroz orijentacijske
anatomske ravnine endokranija, procijenjen CT pretragom

PROLAZ PROJEKTILA KROZ UMRLI PREZIVJELI
ORIJENTACIJSKE RAVNINE opaz. ocek. opaz. ocek. | UKUPNO p
ENDOKRANIJA
Transsagitalni prolaz 14 7,8 7 13,2 21
Transkoronarni prolaz 6 4,8 7 8,2 13
Transsagitalni i transkoronarni prolaz 14 6,3 3 10,7 17 < 0,001
Bez prolaza kroz orijentacijske ravnine 9 24,1 56 40,9 65
UKUPNO 43 73 116

Ako projektil nije penetrirao niti kroz sagitalnu niti kroz koronarnu ravninu
endokranija, mortalitet ranjenika (13,8%) je bio statistiCki iznimno zna€ajno manji od
ocekivanog, u odnosu na ranjenike u kojih je projektil penetrirao kroz sagitalnu, kroz
koronarnu, ili kroz sagitalnu i koronarnu ravninu (p<0,001). Medutim, prezivio je
relativno veliki broj ranjenika s opseznim oStec¢enjima mozga nakon penetracije
projektila kroz orijentacijske anatomske ravnine endokranija. PreZivielo je 53,8%
ranjenika u kojih je projektil prosao kroz koronarnu ravninu endokranija, i 33,3% onih
u kojih je projektil penetrirao kroz sagitalnu ravninu, ali samo 7,6% ranjenika u kojih

je projektil penetrirao i kroz sagitalnu i kroz koronarnu ravninu.

Vrijedno je komentirati i znaCenje pokazatelja za koje regresijska analiza
promatranih pokazatelja u istraZivanih ranjenika nije pokazala vrijednost u prognostici

smrtnog ishoda.

Suodnosaj razli¢itih pokazatelja opseznosti mozgovnog ostecenja i
prezivljavanja. Strijelne rane tvorbi straznje lubanjske jame uzrokuju visoki
mortalitet. U istrazivanoj skupini bilo je 10 (8,6%) ranjenika s infratentorijskom ranom,
a u svih 10-tero ranjenika postojala je i supratentorijska KCO. U tih ranjenika
mortalitet je bio visok (6/10). Medutim, iako je medu ranjenicima sa strijelnom ranom
tvorbi straznje lubanjske jame zabiljezen mortalitet veci od o¢ekivanog u odnosu na
mortalitet ranjenika bez infratentorijske rane, ta razlika nije mogla biti statisti¢ki
testirana yx°-testom, u odnosu na mortalitet ranjenika sa osteéenjem iskljugivo
supratentorijskin struktura. Prema regresijskom modelu proporcionalnog rizika,
prisutnost infratentorijskog projektilnog ostec¢enja nije bila u zna¢ajnom suodnos$aju s
prezivljavanjem ranjenika istrazivane skupine, ali odredivanje prognosti¢kog znacenja

strijelne infratentorijske rane, kao neovisnog pokazatelja medu istraZzivanim
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ranjenicima, nije bilo moguée obzirom da su svi ranjenici zadobili, osim

infratentorijske rane, i strijelnu ranu supratentorijskih tvorbi.

Ras¢lambe su pokazale statisticki znacajnu razliku u smrtnosti izmedu
ranjenika s manjim i ranjenika s ve¢im opsegom mozgovnog osteéenja, procijenjenog

na osnovu razli¢itih CT pokazatelja opseznosti oStecenja.

Tablica 4.15. Mortalitet ranjenika u odnosu na opseznost mozgovnog osteéenja
procijenjenu CT pretragom mozga

CT PRIKAZ OPSEGA UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO p
MOZGOVNOG OSTECENJA opaz. oCek. | opaz. ocek.

Unihemisferalno ostecenje 16 | 26,3 55 | 44,7 71
Bihemisferalno ostecenje 27 | 16,7 18 | 28,3 45 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Unilobarno osteéenje 4 1111 26 | 18,9 30

Bi- i multilobarno ostecenje 39 [31,9 47 | 54,1 86 0,001
UKUPNO 43 73 116

Uni- i bilobarno ostecenje 14 | 27,4 60 | 46,6 74

Multilobarno oStecenje 29 | 15,6 13 | 26,4 42 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Bez oste¢enja mozgovnih klijetki 23 | 334 | 67 56,6 90

Transventrikulska mozgovnarana | 20 9,6 6 16,4 26 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Bez krvarenja u klijetke 19 | 31,1 65 52,9 84

Krvarenje u klijetke 29 | 17,9 3 14,1 32 < 0,001
UKUPNO 48 68 116

Mortalitet nakon oste¢enja jedne mozgovne polutke bio je statisticki iznimno
znacajno manji spram mortaliteta nakon bihemisferalnog oste¢enja, kao i mortalitet
ranjenika s unilobarnim i bilobarnim ostec¢enjem, u odnosu na ranjenike s o$te¢enjem
viSe mozgovnih lobusa (p<0,001). Smrtnost nakon unilobarnog mozgovnog ostec¢enja
bila je zna€ajno manja od mortaliteta ranjenika s ostecenjem dva ili vise lobusa
(p=0,001). Medutim, prezivjelo je 40% ranjenika s bihemisferalnim i 31% ranjenika s
multilobarnim ostecenjima.

Transventrikulska putanja projektila zapazena je u 22,4% istrazivanih
ranjenika. U tih ranjenika mortalitet je bio znacajno veéi od ocCekivanog spram
ranjenika sa strijelnom KCO bez oSte¢enja mozgovnih Klijetki (p<0,001), ali je
prezivielo 23% ranjenika s projektiinom penetracijom kroz mozgovne klijetke. U
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istrazivanih je ranjenika krvarenje u mozgovne Klijetke zabiljeZzeno u 32 slu€aja
(27,6%), a prezivielo je 3/32 ili 9,4% tih ranjenika. Mortalitet je bio iznimno znac¢ajno
veci od ocekivanog, nakon krvarenja u klijetke odnosu na mortalitet ranjenika bez
krvarenja u klijetke (p<0,001). Prema ovim podacima, intraventrikulsko krvarenje je
bilo iznimno znacajan prognostiCki pokazatel] u pogledu smrtnosti promatranih

ranjenika.

Ishod nakon opseznih oStec¢enja mozga je i dodatno rasclanjen.

Tablica 4.16. Usporedba rezultata lije¢enja ranjenika s bihemisferalnim ostec¢enjem
bez transventrikulske rane i ranjenika s bihemisferalnom transventrikulskom ranom

BIHEMISFERALNO UMRLI PREZIVJELI
MOZGOVNO OSTECENJE | opaz. o¢ek. | opaz.ocek. | UKUPNO p

Bez transventrikulske rane 7 1124 13 7.6 20 0,001
S transventrikulskom ranom | 21 | 15,6 4 9,4 25
UKUPNO 28 17 45

Smrtnost je bila znacajno veéa (p=0,001) nakon penetracije projektila kroz
obje mozgovne polutke i kroz mozgovne klijetke, nego u ranjenika s bihemisferalnim
oStecenjem ali bez transventrikulske rane. Treba ista¢i kako je prezZivielo 16%
ranjenika s penetracijom projektila kroz obje mozgovne polutke i mozgovne klijetke,
docim je prezivielo 53,8% ranjenika s ranom obje polutke u kojih projektil nije

penetrirao kroz klijetke.

Usporedujucéi smrtnost ranjenika bez krvarenja u mozgovne klijetke i ranjenika
s razli€itim opsegom ventrikulskog krvarenja, ocijenjenog ljestvicom prema LeRoux-
u, utvrdena je znacajno vec¢a smrtnost onih s izrazito opseznim ventrikulskim
krvarenjem (LeRoux 9 — 16) i manja smrtnost ranjenika bez ventrikulskog krvarenja.
Zbog malog broja prezivjelih ranjenika s krvarenjem u mozgovne klijetke nije se
mogla, zbog formalno-statistickih razloga, testirati zna€ajnost razlika u ishodu izmedu
ranjenika s razli€itim opsegom krvarenja. Medutim, nije bilo upadljive razlike izmedu

opazene i o¢ekivane smrtnosti ranjenika s razli€itim opsegom krvarenja.

Subarahnoidalno krvarenje je CT snimanjem prikazano u dvije trecine
istrazivanih ranjenika (73 ranjenika ili 62,9%), a u 47 ranjenika (40,5%) nije bilo

subarahnoidalnog krvarenja (Tablica 4.17.).
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Tablica 4.17. Mortalitet ranjenika u odnosu na prisutnost i opseznost
subarahnoidalnog krvarenja prikazanog CT pretragom mozga i procijenjenog prema
Fisher-u

PRISVUTNOST I UMRLI PREZIVJELI

OPSEZNOST SAH | opaz. ocek. opaz. otek. | UKUPNO p

Fisher 1 5 17,4 42 29,6 47

Fisher 2 4 41 7 6,9 11

Fisher 3 7 5,6 8 9,4 15 < 0,001

Fisher 4 27 15,9 16 27,1 43
UKUPNO 43 73 116

Fisher 1 5 1174 42 | 29,6 47

Fisher2 — 4 38 | 25,6 31 43,4 69 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Fisher 1 -2 9 | 215 49 36,5 58

Fisher 3 -4 34 | 21,5 24 | 36,5 58 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Fisher 1 — 3 16 | 27,1 57 45,9 73

Fisher 4 27 | 15,9 16 | 27,1 43 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Fisher 1 5 17,4 42 | 29,6 47

Fisher 2 — 3 11 9,6 15 16,4 26

Fisher 4 27 | 15,9 16 | 27,1 43 < 0,001
UKUPNO 43 73 116

Medu ranjenicima u kojih CT pretragom mozga nije prikazano
subarahnoidalno krvarenje zabiljezeni je mortalitet bio viSestruko manji od
ocekivanog, dok je u ranjenika sa subarahnoidalnim krvarenjem, &ija je opseznost
procijenjena prema Fischer-ovoj ljestvici 2, zabiljezeni mortalitet odgovarao
oCekivanom mortalitetu. U ranjenika u kojih je opseznost SAH-a procijenjena s
Fischer 3 i 4 mortalitet je bio veéi od oCekivanog. Razlika izmedu zabiljeZzenog i
ocCekivanog mortaliteta bila je osobito velika medu ranjenicima u kojih je opseznost
SAH-a ocijenjena sa stupnjem Fischer 4. Sve navede razlike su statisticki iznimno
znacajne (p<0,0001).

Podaci iz Tablice 4.17. ukazuju na veliku vrijednost prisutnosti i opseznosti
subarahnoidalnog krvarenja, prikazanih CT pretragom mozga, u prognostici
prezivljavanja ranjenika sa strijelnim KCO. Medutim, prezivjelo je 26% ranjenika u
kojih je opseznost subarahnoidalnog krvarenja ocijenjena s Fisher 3, i 23% ranjenika
u kojih je SAH bio ¢etvrtog stupnja opseznosti prema Fisheru.
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U skupini ranjenika u kojih je opseznost subarahnoidalnog krvarenja
procijenjena s Fisher 2 i 3, u kojoj nema ranjenika s krvarenjem u mozgovne klijetke i
s intracerebralnim hematomima, nije zabiljezena smrtnost zna¢ajno veca, niti manja
od statisticki oCekivane, spram ranjenika bez subarahnoidalnog krvarenja i ranjenika
sa izrazito opseznim subarahnoidalnim krvarenjem (Fisher 4). Ovaj podatak upuéuje
na CcCinjenicu da je subarahnoidalno krvarenje u ranjenika sa strijelnim
kraniocerebralnim ranama pokazatelj opseznosti projektiinog oste¢enja mozgovnog
parenhima i razvoja intracerebralnog hematoma. Mozebitna povezanost CT prikaza
krvi isklju€ivo u subarahnoidalnim prostorima (Fisher 2 i 3) i pove¢ane smrtnosti tih
ranjenika mogla bi se tumaciti mogucéim razvojem cerebralnog vazospazma.
Medutim, prikazani rezultati ne govore u prilog mozebitnog razvoja cerebralnog
vazospazma u istrazivanih ranjenika, ali se mora ista¢i kako u istrazivanoj skupini
nisu provodeni dijagnosticki postupci kojima bi se mogao utvrditi razvoj cerebralnog

vazospazma.

Suodnosaj prisutnosti sekundarnih projektila zaostalih u endokraniju i
prezivljavanja. U istrazivanih ranjenika su CT pretragom prikazivani kostani ulomci i
metalne krhotine zaostali u endokraniju nakon provedenog lijeCenja. Obzirom na
trajno zanimanje za Kklinicko znalenje postoperativno zaostalih stranih tijela u
endokraniju, prikazan je odnos izmedu zaostalih stranih tijela i rezultata lije¢enja
promatranih ranjenika sa strijelnim KCO.

Pojavnost zaostalih stranih tijela u endokraniju medu istrazivanim ranjenicima
je bila izrazita, obzirom da se tijekom operacija nije nastojalo po svaku cijenu
uklanjati kostane i metalne fragmente utisnute u mozak. Naprotiv, Zeljela su se izbjeci
dodatna oSte¢enja mozgovnog tkiva uslijed trazenja i uklanjanja utisnutih
fragmenata. Pojavnost zaostalih fragmenata u istrazivanih ranjenika nije samo
pokazatelj nacina kirurSke obrade kraniocerebralne rane, ve¢ je i pokazatelj opsega
mozgovnog ostec¢enja uslijed djelovanja sekundarnih projektila (koStanih ulomaka i
metalnih krhotina) nastalih interakcijom projektila i kosti, te fragmentacijom projektila.

77



Tablica 4.18. Mortalitet ranjenika u odnosu prisutnost i broj zaostalih metalnih
krhotina prikazanih CT pretragom mozga nakon operacije

ZAOSTALE METALNE UMRLI PREZIVJELI
EI(NFI{D%?(-II;{IEII\EIIEU opaz. o¢ek. | opaz.ocek. | UKUPNO P
Bez metalnih krhotina 26 23,7 38 40,3 64
1 metalna krhotina 9 14,8 31 25,2 40
2 i 3 metalne krhotine 8 4.4 4 7,6 12 0,015
UKUPNO 43 73 116
ZAOSTALI KOSTANI UMRLI PREZIVJELI
UuLomMCl U — —— UKUPNO p
ENDOKRANIJU opaz. oCek. opaz. oCek.
Bez kostanih ulomaka 6 89 | 18 15,1 24
1 - 3 koStana ulomka 9 13,7 28 23,3 37 0,014
> 4 kosStanih ulomaka 28 20,4 27 34,6 55
UKUPNO 43 73 116

Mortalitet ranjenika u kojih su u endokraniju zaostale 2 i 3 metalne krhotine
(66,7%) bio je statistiCki znacajno veéi (p=0,015) od mortaliteta ranjenika bez
zaostalih metalnih krhotina (59,4%) i ranjenika s jednom krhotinom zaostalom u
endokraniju (22,5%).

Mortalitet ranjenika sa zaostalom nakupinom kostanih ulomaka (4 i vise
ulomaka) bio je 50,1%, $to je znacajno vece od ocekivanog, u odnosu na mortalitet
ranjenika sa manjim brojem zaostalih ulomaka, i u odnosu na ranjenike bez zaostalih
kostanih ulomaka. U ranjenika sa 1 do 3 zaostala koStana ulomka u endokraniju
mortalitet je bio 25%, S$to je manje nego Sto bi se moglo oc€ekivati, spram ostalih
ranjenika. Medu ranjenicima bez intrakranijski zaostalih kostanih ulomaka mortalitet
je bio 24,3%, takoder manji od ocekivanog. Navedene razlike u mortalitetu
promatranih ranjenika su bile statisticki znacajne (p=0,014).

U istrazivanih ranjenika nije zabiljeZzena viSestruka penetracija projektila u
endokranij, koja bi objasnila prisutnost multiplih metalnih krhotina u endokraniju
nakon provedenog neurokirurS§kog lije€enja. Stoga se moze reéi kako podaci iz
Tablice 4.18. ukazuju da su fragmentacija projektila i izrazitija fragmentacija kostiju
kranija, s posljedi¢nim nastankom sekundarnih kostanih projektila, nanijeli opseznija
mozgovna ostecenja zbog povecanog prijenosa energije s projektila na mozgovno
tkivo. Utvrdeno je x*~testom da su fragmentacija projektila, na koju su ukazivale dvije

ili tri zaostale metalne krhotine, kao i prisutnost ve¢e nakupine zaostalih kostanih
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ulomaka (>4 ulomka), bili u znaCajnom suodno$aju s povecanom smrtnoSéu

ranjenika.

Zakljuéno se moze reéi da je prognoza prezivljavanja istrazivanih ranjenika sa
strijelnim KCO, isklju€ivo na osnovu navedenih radiografskih (CT) pokazatelja
opseznosti mozgovnog ostecenja, bila nedostatno to¢na.

Suodnosaj spola i dobi i prezivljavanja. Spol i dob nisu imali prognosti¢kog
znacenja u istrazivanoj skupini ranjenika. Nije uoen znacajno razliit mortalitet
ranjenika razliite dobi kada je promatran ishod lije€enja ranjenika mladih od 40
godina, nasuprot rezultatu lije€enja starijih od 40 godina. Za istaci je da je broj
ranjenika starijin od 40 godina bio dostatan za valjanu statistiCku analizu, do¢im u
razliCitim istrazivanjima to Cesto nije postignuto, $to je onemogucavalo ili znatno

otezavalo statistiCku analizu.

Suodnosaj trajanja evakuacije i prezivljavanja. Vrieme koje je proteklo od
ranjavanja do pocetka lijeCenja istraZivanih ranjenika nije bilo u znacajnom
suodnoS$aju s prezivljavanjem. Ras¢lambe su pokazale da se moze, s gotovo 100%-
tnom sigurnoSéu, rec¢i kako nije bilo znacajne razlike u ishodu lijeCenja izmedu
ranjenika u kojih je neurokirurSko lije€enje zapoCeto u prvih Cetiri sata nakon

ranjavanja, ili kasnije.

Suodnosaj stanja vitalnih funkcija (krvnog tlaka i disanja) i prezivljavanja.
Posebna pozornost posveéena je pokazateljima arterijskog tlaka i disanja istrazivanih
ranjenika, zbog njihovog moguceg iznimnog klinickog znacenja i utjecaja na ishod
lije€enja. Poremecaji disanja i krvnog tlaka nakon strijelnih KCO mogu biti posljedica
izravnih oste¢enja mozgovnog tkiva projektilom, ili udruzenih ozljeda i iskrvarenja.
Izraziti i dugotrajniji poremecaji disanja i krvnog tlaka uzrokuju sekundarna ostecenja
mozga, $to bitno povecava smrtnost i pobol, unato€¢ poduzetom lijeCenju. Stoga je
promatrana pojavnost poremecéaja disanja i hipotenzije, i utvrdivana ucestalost
provodenja prehospitalne reanimacije. Zatim su usporedeni rezultati lijeCenja
ranjenika u kojih su ti pokazatelji bili prisutni, s ishodom lije€enja ranjenika u kojih ti

pokazatelji nisu bili izrazeni.

79



Tablica 4.19. Rezultat lije€enja ranjenika u odnosu na klini¢ki utvrdeno stanje vitalnih
funkcija u trenutku prijema na lije€enje

STANJE VITALNIH GOS UKUPNO
FUNKCIJA 1 2 3 4 5
Normalno 15 2 9 19 17 62
Hipotenzija 0 2 2 3 3 10
Zatajenje disanja 14 0 5 3 2 24
Hipotenzija i zatajenje 12 0 2 1 2 17
disanja
UKUPNO 41 4 18 | 26 | 24 113

Stanje vitalnih funkcija se nije moglo pouzdano odrediti nakon dolaska u
bolnicu u samo troje istrazivanih ranjenika (2,6%). Dvoje od tih ranjenika je umrlo
(GOS 1), a u jednog je ishod ocijenjen s GOS 4. Ako su na pocetku lijecenja bile
normalne vitalne funkcije (62/116; 53,45%), najCesSc¢e je postignut dobar rezultat
lije€enja: ocijenjen s GOS 4 u njih 19 (19/62; 30,65%), a s GOS 5 u 17 (17/62;
27,42%) ranjenika. Medutim, umrlo je 24,2% od 62 ranjenika s normalnim vitalnim
funkcijama, a u 14,5% ranjenika s normalnim vitalnim funkcijama uspjeh lijeCenja
ocijenjen je s GOS 3 (Tablica 4.19).

Niti jedan od 10 ranjenika s hipotenzijom izrazenom pri dolasku u bolnicu nije
umro,a u 60% ranjenika s hipotenzijom se dobro oporavilo: u tri ranjenika lijeCenje je
ocijenjeno s GOS 4, a u tri ranjenika s GOS 5. Nasuprot tome, umrlo je 50% (12/24)
ranjenika sa znacima zatajenja disanja pri dolasku u bolnicu. Dobar rezultat lijeCenja
(GOS 4-5) postignut je u samo sedmoro tih ranjenika (7/24; 29,2%). Medu
ranjenicima u kojih su se istodobno razvili i hipotenzija i zatajenje disanja, najveci je
broj ranjenika preminuo (12/17 ili 70,6%), a dobar ishod (GOS 4-5) je postignut u

samo tri ranjenika (17,6%).

IzloZzeni podaci deskriptivne statistike upucivali su na veliko Kklini¢ko i
prognosticko znacenje istodobne pojave zatajenja disanja i hipotenzije, kao i
izoliranog razvoja zatajenja disanja, u ranjenika sa strijelnim KCO. Nasuprot tome,
izolirani razvoj hipotenzije nije morao imati zna€ajan utjecaj na konacni ishod

lije€enja u istraZivanih ranjenika sa strijelnim KCO.
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Nadalje su, u Tablici 4.20., rasc¢lanjeni statisti¢ki podaci o suodno$aju stanja
vitalnih funkcija i rezultata lijeCenja. Podaci se odnose na Klinicki utvrdene

pokazatelje disanja i krvnog tlaka navedene u Tablici 4.19.

Tablica 4.20. Mortalitet ranjenika u odnosu na Kklini¢ki utvrdeno stanje vitalnih
funkcija u trenutku prijema na lije€enje

STANJE VITALNIH FUNKCIJA UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO
opaz. oCek. | opaz. ocek. p
Normalno 14 | 20,1 47 40,9 61
Zatajenje disanja 14 79 | 10 16,1 24 0,002
UKUPNO 28 57 85
Normalno 14 | 20,3 | 47 40,7 61
Zatajenje disanja i hipotenzija 12 5,7 5 11,3 17 < 0,001
UKUPNO 26 52 78

Zabiliezena smrtnost ranjenika, u kojih se razvilo zatajenje disanje bez
istodobnog razvoja hipotenzije, je bila znacajno veéa od ocekivane (p=0,002), u
odnosu na ranjenike s normalnim vitalnim funkcijama. U ranjenika u kojih su pri
dolasku u bolnicu klini¢ki utvrdeni i hipotenzija i zatajenje disanja zapazena je
smrtnost bila izuzetno znacajno veéa nego u ranjenika s normalnim vitalnim
funkcijama (p<0,001).

Podaci izlozeni u tablicama 4.19. i 4.20. potvrdili su vrlo povoljnu prognozu
istrazivanih ranjenika sa strijelnim KCO u kojih su na pocetku lije€enja utvrdeni
normalno disanje i normalne vrijednosti krvnog tlaka. Istodoban razvoj zatajenja
disanja i hipotenzije je medu promatranim ranjenicima imao iznimno prognosticko
znacenje i upucivao je na loSu prognozu spram mogucnosti prezivljavanja. Prema
rezultatima y°—testa nepovoljna je bila i prognoza u ranjenika sa zatajenjem disanja
koje nije bilo udruzeno s hipotenzijom. Medutim, nastanak hipotenzije se nije
pokazao prognosti¢ki zna¢ajnim u promatranih ranjenika, ako se nije razvilo zatajenje
disanja.

Prema rezultatima regresijske analize, u istraZzivanoj skupini ranjenika
hipotenzija i zatajenje disanja nisu bili u statistic(kom suodno$aju s prezivljavanjem.
Temeljem rezultata prikazanih ras¢lambi moze se zakljuciti da je medu istrazivanim

ranjenicima istodobna pojava hipotenzije i zatajenja disanja bila pokazatelj vrlo loSe
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prognoze, a da je njihova pojavnost posljedica opseznih i teSkih oStec¢enja mozga, .
tezine strijelne kraniocerebralne rane. Izolirani razvoj hipotenzije bio je posljedica
udruzenih ozljeda, a njena korekcija imala je pozitivan ucinak na uspjeh lije¢enja

istrazivanih ranjenika.

Suodnosaj prehospitalne reanimacije i prezivljavanja. Obzirom na klinicko
znaCenje stanja vitalnih funkcija utvrdivan je ishod lije€enja istrazivanih ranjenika u
odnosu na provodenje postupaka reanimacije tijekom zbrinjavanja ranjenika prije
dolaska u bolnicu.

Tablica 4.21. Rezultat lije€enja u odnosu na provodenje prehospitalne reanimacije
(intubacija i intravenozna nadoknada tekucine) prije neurokirur§kog lije¢enja

PREHOSPITALNA GOS UKUPNO
REANIMACIJA 1 2 3 4 5
Nije provedena 22 4 10 21 21 78
Provedena 21 0 8 6 3 38
UKUPNO 43 4 18 27 24 116

U Tablici 4.21. je prikazano kako u 78 ranjenika istrazivane skupine (67,2%)
nije provodena reanimacija prije dolaska u bolnicu, dok je u 38 ranjenika (32,8%)
obavljena endotrahealna intubacija i provodena intravenozna nadoknada tekucine.

Preminuo je najveéi broj ranjenika (55,3%) u kojih je provodena prehospitalna
reanimacija, a u malog broja reanimiranih ranjenika (23,7%) bio je dobar ishod (GOS
4-5). Niti jedan od tih ranjenika nije ostao u perzistentnom vegetativnhom stanju, a u 8
ranjenika (21%) lijeCenje je ocijenjeno s GOS 3. Nasuprot tome, umrlo je 28,2%, a
dobro se oporavilo 53,8% ranjenika u kojih nije provedena reanimacija. U tih je
ranjenika uspjeh lijecenja ocijenjen je s GOS 3 u 12,8% slu€ajeva, a u 4 ranjenika
(5,1%) lije€enje je ocijenjeno s GOS 2.

Navedeni podaci ukazuju da medu promatranim ranjenicima prehospitalna
reanimacija nije provodena u ranjenika s relativno ograniCenim mozgovnim
oStecenjem, lak§om klinickom slikom i pretpostavljenom povoljnijom prognozom, a

provodena je u slu€aju tezih strijelnih KCO.
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Tablica 4.21.A Mortalitet ranjenika u odnosu na provodenje prehospitalne
reanimacije (intubacija i intravenozna nadoknada tekucine) prije neurokirurSkog

lijeCenja
PREHOSPITALNA UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO
REANIMACIJA —— = p
opaz. oCek. | opaz. oek.
Nije provedena 22 | 28,9 56 49,1 78
Provedena 21 14,1 17 23,9 38 0,005
UKUPNO 43 73 116

Statistickom ras¢lambom iz Tablice 4.21.A potvrdeno je da je bila znacajno
veca (p=0,005) smrtnost istrazivanih ranjenika u kojih su prije hospitalizacije
provodene navedene mijere reanimacije. Ovaj podatak potvrduje iskustvena saznanja
da su postupci reanimacije provodeni u ranjenika s tezim kraniocerebralnim ranama i
s opseznijim mozgovnim ostec¢enjem, a da nisu provodeni medu ranjenicima s blazim
oStecenjima mozga. Potvrdena znacajnost razlika ukazuje na selektivno provodenje
reanimacije u prehospitalnoj fazi zbrinjavanja promatranih ranjenika, ovisno o tezini
strijelne KCO i klinickog stanja. Stoga je, u vecine ranjenika u kojih nije provodena
reanimacija prije zapoc€injanja neurokirurskog lijeCenja, bilo za ocekivati bolje
rezultate, nego u ranjenika u kojih je obavljena reanimacija.

Obzirom da je reanimacija provodena samo kod nekih promatranih ranjenika s
teSkim ozljedama (ovisno o mogucénostima prehospitalnog lije€enja ranjenika i
udaljenosti mjesta ranjavanja od naSe ustanove), nije bilo za o€ekivati da se ovim
retrospektivnim istrazivanjem procijeni moguci utjecaj prehospitalne reanimacije na

ishod lije€enja ranjenika sa strijelnim KCO.

Suodnosaj razvoja intrakranijskih hematoma, volumena hematoma i
prezivljavanja. Regresijska analiza je pokazala da razvoj odredene vrste
intrakranijskog kompresijskog hematoma (epi- i subduralni, intracerebralni), nisu bili u
znadajnom suodno$aju s ishodom lijeéenja istrazivanih ranjenika. x?-test nije potvrdio
znaCajnu razliku u mortalitetu izmedu ranjenika bez intrakranijskin hematoma i
ranjenika s hematomima (p=0,101), kao niti izmedu ranjenika s razli€itim vrstama
intrakranijskin hematoma (mali broj umrlih i preZivjelih ranjenika s pojedinim vrstama

intrakranijskih hematoma onemogucio je primjerenu statisti¢cku rasélambu).
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Prou€avano je i znacenje veli€ine intrakranijskin kompresijskin hematoma u

prognostici, a rezultati su prikazani u slijedecoj tablici.

Tablica 4.22. Mortalitet (GOS 1) ranjenika u odnosu na prisutnost i volumen
intrakranijskog hematoma utvrdene CT pretragom mozga

VOLUMEN INTRAKRANIJSKOG UMRLI | PREZIVJELI
HEMATOMA (> 15 ml) opaz. oCek. | opaz. otek. | UKUPNO

Bez intrakranijskog hematoma 20 | 23,8 47 43,2 67

Hematom od 16 do 30 ml 8 8,5 16 15,5 24

Hematom > 30 ml 9 | 46 4 | 84 13 | 0,025
UKUPNO 37 67 104

Hematom od 16 do 30 ml 8 11,0 16 13,0 24

Hematom > 30 ml 9 6,0 4 7,0 13 0,037
UKUPNO 17 20 37

Mjerenjem volumena intrakranijskih kompresijskih hematoma na CT
snimkama, te usporedbom smrtnosti izmedu ranjenika bez kompresijskog hematoma
u endokraniju i ranjenika s razli€itim volumenom intrakranijskih hematoma, utvrdena
je znac€ajno veca smrtnost ranjenika u kojih je volumen hematoma bio vec¢i od 30 ml.
Podaci iz Tablice 4.22. potvrduju da je uspjeSna evakuacija hematoma osigurala
prezivljavanje vecine istrazivanih ranjenika s manjim kompresijskim intrakranijskim
hematomima (16 do 30 ml). Moguce je da je u tih istrazivanih ranjenika smrtnost
manja, nego u ranjenika s velikim hematomima, i zbog manjeg oste¢enja mozga ili
zbog ograni¢enog kompresijskog uc€inka hematoma. Moguéi uzroci vece smrtnosti
ranjenika s velikim hematomima (volumen veéi od 30 ml) su izraziti kompresijski
u€inak na mozak i razvoj velikog hematoma u dugackim strijelnim kanalima, tj.

opseznija projektilna osteéenja parenhima mozga.

Suodnosaj radiografskog prikaza kompresije mezencefalicke cisterne i
prezivljavanja. Regresijskim modelom nije utvrden znacajan odnos izmedu CT
prikaza mezencefalicke cisterne i prezivljavanja, ali je x*test pokazao kako je u
promatranih ranjenika s normalnim CT prikazom cisterne smrtnost bila izrazito manja
nego u ranjenika s kompresijom cisterne. Posebice je znacajno velika smrtnost bila u
ranjenika s potpunom obliteracijom cisterne, kao i u ranjenika u kojih je cisterna bila
jednostrano obliterirana. Tijekom eliminacije nebitnih pokazatella u Coxovom
regresijskom modelu pokazatelji prikaza mezencefalitke cisterne nisu se pokazali
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znacajnim, Sto je vjerojatno posljedica cinjenice da su promjene u CT prikazu
cisterne izravan rezultat drugih znacajki projektiinog endokranijskog ostcenja, koje su
se pokazale kao znacajne u predvidanju smrtnog ishoda. Unato¢ tomu, moze se redi
kako izdvojena analiza CT prikaza mezencefaliCke cisterne potvrduje da se moze
raditi o dijagnosticki vrijednom pokazatelju u ranjenika sa strijelnim KCO.

Tablica 4.23. Smrtnost ranjenika u odnosu na CT prikaz mezencefaliCke cisterne

CT PRIKAZ MEZENCEFALICKE UMRLI PREZIVJELI | UKUPNO p
CISTERNE opaz. o¢ek. | opaZz. ocek.

Normalan prikaz cisterne 10 | 20,0 | 42 | 32,0 52

Prikaz komprimirane cisterne 25 | 150 | 14 [24,0 39 < 0,001
UKUPNO 35 56 91

Potpuno obliterirana cisterna 14 6,2 2 9,8 16

Neobliterirana cisterna 21 28,8 | 54 46,2 75 < 0,001
UKUPNO 35 56 91

Normalan prikaz cisterne 10 | 20,0 | 42 32,0 52

Uni- i bilateralna kompresija cisterne 5 58 | 10 9,2 15 < 0,001

Uni- i bilateralna obliteracija cisterne 20 9,2 4 14,8 24
UKUPNO 35 56 91

U istraZivanoj skupini ranjenika je normalan CT prikaz mezencefali¢ke cisterne
zabiljezen u 52 ranjenika (57,1%), od 91 slu¢aja u kojima su CT snimke bile tehnicki
dostatno valjane za analizu (Tablica 4.23.). Medu ranjenicima s normalnim prikazom
cisterne mortalitet je bio iznimno znacajno manji od ocekivanog, u odnosu na

ranjenike s prikazom razli€itog stupnja kompresije cisterne (p<0,001).

Medu 39 ranjenika s patoloskim prikazom mezencefaliCke cisterne, u njih 15
(38,5%) cisterna je bila jednostrano ili obostrano komprimirana, ali jo§ uvijek
prikazana na CT snimcima, a u 16 ranjenika (41%) cisterna je bila potpuno
obliterirana. U osam ranjenika cisterna je bila jednostrano komprimirana i vidljiva, ali

istodobno obliterirana na drugoj strani.

Mortalitet ranjenika s potpuno obliteriranom mezencefalickom cisternom bio je
izuzetno znacajno veci od ocekivanog u odnosu na ranjenike s neobliteriranom
cisternom (p<0,001). Mortalitet ranjenika s jednostranom ili obostranom obliteracijom

cisterne bio je iznimno znacajno veéi od oCekivanog napram ranjenika s normalnim
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prikazom cisterne i ranjenika s jednostranom ili obostranom kompresijom cisterne
(p<0,001).

Navedeni podaci potvrduju da je medu promatranim ranjenicima posebice
velika smrtnost bila u onih s potpunom obliteracijom cisterne, ali i u ranjenika u kojih
je cisterna bila samo jednostrano obliterirana. Vazno je zapazanje da je prezivjelo
66,7% ranjenika s jednostranom ili obostranom kompresijom cisterne i samo 16,7%
ranjenika s potpunom ili jednostranom obliteracijom cisterne, ali i 12,5% ranjenika s

potpuno obliteriranom cisternom.

Stoga je, poradi boljeg utvrdivanja prognostiCkog znacenja pojedinih prikaza

mezencefalicke cisterne, obavljen je izracun elemenata ROC krivulje.

Tablica 4.24. IzraCun elemenata ROC krivulje ovisnosti smrtnosti ranjenika (GOS 1)
o stupnju kompresije mezencefaliCke cisterne utvrdenom CT pretragom mozga

KOMPRESIJA GOS | GOS | Osjetljivost | Specificnost | To¢nost PPV
MEZENCEFALICKE 1 2-5
CISTERNE
Bez kompresije 10 41 0,7142 0,7454 0,733 | 0,6410 | 0,8039
Ostali prikazi cisterne 25 14
Jednostrana obliteracija cister 6 2 0,1714 0,9636 0,6555 0,75 0,6463
Ostali prikazi cisterne 29 53
Potpuna obliteracija cisterne 14 2 0,4 0,9636 0,7444 0,875 | 0,7162
Ostali prikazi cisterne 21 53

Predoceni izraCun pokazuje da je medu istrazivanim ranjenicima, temeljem
vizualizacije komprimirane mezencefaliCke cisterne, bilo moguée sa 73% to€nosti
razluc€ivati smrtni ishod od preZivljenja. Prikaz potpuno obliterirane cisterne u
promatranih ranjenika, uslijed izrazitog poviSenja intrakranijskog tlaka, omogudio je
prihvatljivu to€nost od 74% u razlu€ivanju smrtnih ishoda i prezivjelih ranjenika, uz
87% sigurnosti. Jednostrana obliteracija cisterne omogucivala je razluCivanje

ranjenika sa smrtnim ishodom sa 65% tocnosti.

Podaci prikazani u tablicama 4.23. i 4.24. pokazuju da je najveée prognosticko
znacenje, glede smrtnosti promatranih ranjenika, imao CT prikaz potpune obliteracije
mezencefalicke cisterne. Medutim, tonost u razlu€ivanju ranjenika u kojih ¢ée

nastupiti smrtni ishod, od ranjenika koji ¢e prezivjeti, bila je znatno manja na osnovu
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CT prikaza mezencefalicke cisterne, nego temeljem klinickog nalaza obostrano

proSirenih i uko€enih zjenica.

Analize su pokazale da baza prikuplienih podataka sadrzi brojne vrijedne
informacije. Pojedini pokazatelji su se pokazali izrazito vrijednim nakon regresijske
analize, te su zbog njihove iznimne prognosticke vrijednosti drugi pokazatelji
odbaceni kao nebitni. Medutim, brojni pokazatelji, koji su odbageni kao nebitni
tijekom regresijske analize, izdvojeno promatrani mogu pruZiti vrijedne prognosticke
informacije. U tom smislu vrijedi posebno ista¢i bihemisferalno, multilobarno i
transventrikulsko mozgovno ostecenje, krvarenje u klijetke Cija je opseznost
procijenjena prema LeRoux skali od 9 do 16 i subarahnoidalno krvarenje ocijenjeno s
4 prema Fisherovoj ljestvici, te volumen intrakranijskih hematoma vec¢i od 30 ml, CT
prikaz obliterirane mezencefalicke cisterne, kao i oStecenje mozga nakupinom

metalnih i koStanih sekundarnih projektila.

4.4. OBILJEZJA PREZIVJELIH RANJENIKA SA TESKIM STRIJELNIM KCO (GCS
3 - 8). Istrazivanje je potvrdilo empirijska opazanja kako ranjavanje prezivljava znatan
broj ranjenika s teSkim strijelnim KCO. Buduéi da su ranije prikazani rezultati
istrazivanja ukazivali kako se temeljiem pojedinog pokazatelja, osim u slu€aju
obostrano proSirenih i uko€enih zjenica, ne moze priblizno to€no prognozirati rezultat
lije€enja niti u ranjenika s niskim vrijednostima GCS skora, u slijede¢im je tablicama
istodobno promatrano vise Kklinickih i radiografskih pokazatelja radi utvrdivanja
znacajnih obiljezja prezivjelih ranjenika s teskim strijelnim KCO (GCS 3-8). Prikazani
su, i usporedeni s rezultatom lijeCenja, odabrani pokazatelji u 13-tero preZivjelih
ranjenika, u kojih je pri prijemu na lije€enje zabiljeZzena vrijednost GCS skora od 3 do
8. Na taj nacin su poblize prouene karakteristike istrazivanih ranjenika s teskim
strijelnim KCO koje bi mogle ukazati na povoljniju prognozu i moguénost pozitivhog
ishoda lije€enja. U istrazivanoj skupini od 116 ranjenika, bio je 31 ranjenik (27%) s
vrijednostima GCS skora od 3 do 8, a prezivjelo je 13/31 ranjenika (42%) s teSkim
strijelnim KCO.
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Tablica 4.25. Pregledni prikaz odabranih pokazatelja o ranjavanju, kraniocerebralnoj
rani i o periodu pracenja ranjenika, u 13-tero prezivjelih ranjenika sa vrijednostima
GCS skoraod 3do 8

Ranjenik | GCS | GOS | Period pracenja Okolnost Vrsta Vrsta
ranjenika (dani) ranjavanja projektila rane
1 3 3 65 Napad (pistolj) Metak Prostrijel
2 5 3 1825 (5 g.) Streljacka paljba Metak Prostrijel
3 5 5 1900 (5 g.i3 mj.) | Nesre¢a (pistolj) | Metak Ustrijel
4 7 3 40 Granatiranje Fragment | Ustrijel
5 7 5 2195 (6 g.) Napad (pistolj) Fragment | Ustrijel
6 8 4 2373 (6 g.i 7 mj.) | Streljacka paljba Metak Nastrijel
7 8 3 600 (20 mj.) Nepoznato Fragment | Ustrijel
8 8 4 2373 (6 g.i 7 mj.) | Granatiranje Fragment | Ustrijel
9 8 3 26 Granatiranje Fragment | Nastrijel
10 8 2 2200 (6 g. i1 mj.) | Granatiranje Fragment | Ustrijel
11 8 4 650 (22 mj.) Suicid (pistolj) Metak Nastrijel
12 8 2 520 (17 mj.) Granatiranje Fragment | Nastrijel
13 8 2 1210 (40 mj.) Aktiviranje mine Fragment | Prostrijel

U istrazivanoj skupini prezivio je veliki udio (42%) ranjenika s teskim strijelnim

KCO,

a znaCajan stupanj oporavka neuroloskih funkcija prezivjelih ranjenika

postignut je u 10 od 31 (32%) ranjenika sa teskim strijelnim KCO. U 5/31 ranjenika
(16%) oporavak je bio izvrstan, a u drugih pet ranjenika (16%) su zaostali teski
neurolo8ki deficiti, do¢im je 3/31 ranjenika (3%) s teSkim strijelnim KCO prezivjelo u

perzistentnom vegetativnom stanju.

Iz tablice 4.25. vidljivo je da je medu 13-tero prezivjelih ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 8 najteSce zabiljezeno ranjavanje nakon
granatiranja topni¢kim oruzjima (5/13), tj. metalnim fragmentima (8/13). Uodljivo je da
je prezivjelo troje ranjenika s prostrijelima, ali u njih nije bilo dobrog oporavka (GOS
4-5). Razli¢it uspjeh lije€enja postizan je u ranjenika s kraniocerebralnim ustrijelima
(GOS 2-5) i nastrijelima (GOS 2—4).

Najvazniji klinicki pokazatelji o prezivjelim ranjenicima s vrijednostima GCS

skora od 3 do 8 prikazani su u Tablici 4.26..
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Tablica 4.26. Pregledni prikaz odabranih kliniCkih pokazatelja u 13-tero prezivjelih
ranjenika sa vrijednostima GCS skora od 3 do 8

Ranjenik | GCS | GOS | Reaktivnost zjenica | Vitalne funkcije Broj ozljeda
1 3 3 Uske i uko€ene zjenice | Hipotenzija i Izolirana KCO
zatajenje disanja
2 5 3 Normalna Normalne Izolirana KCO
3 5 5 Jednostrano proSirena | Normalne Izolirana KCO
i ukoCena zjenica
4 7 3 Normalna Hipotenzija UdruZene ozljede
5 7 5 Jednostrano proSirena | Normalne Izolirana KCO
i ukoCena zjenica
6 8 4 Normalna Hipotenzija Izolirana KCO
7 8 3 Jednostrano proSirena | Normalne Izolirana KCO
i ukoCena zjenica
8 8 4 Normalna Zatajenje disanja | lzolirana KCO
9 8 3 Normalna Normalne UdruZene ozljede
10 8 2 Normalna Hipotenzija UdruZene ozljede
11 8 4 Normalna Normalne Izolirana KCO
12 8 2 Jednostrano proSirena | Normalne Izolirana KCO
i ukoCena zjenica
13 8 2 Normalna Hipotenzija UdruZene ozljede

Medu 13 preZivjelih ranjenika s teskim strijelnim KCO nije bilo ranjenika s
obostrano proSirenim i ukoCenim zjenicam, ali su bila Cetiri ranjenika (31%) s
jednostrano proSirenom i uko&enom zjenicom, a u dvoijice tih ranjenika postignut je
odlican rezultat lije¢enja (GOS 5). U jednog prezivjelog, u kojeg je nakon dolaska u
bolnicu bio utvrden GCS skor 3, obje zjenice su bile uske i ukoCene, a lijeCenje je
ocijenjeno s GOS 3. U osam ranjenika s normalnom reaktivnosti zjenica, ishod je bio
vrlo razli¢it (GOS 2—4), ali je u tri ranjenika oporavak bio dobar (GOS 4), do¢im je u
troje ranjenika ocijenjen s GOS 3.

Medu tim ranjenicima je uo€ena mala u€estalost poremecaja disanja (2/13). U
ranjenika s izoliranim zatajenjem disanja rezultat lije€enja je ocijenjen s GOS 4, a u
ranjenika s istodobnim razvojem zatajenja disanja i hipotenzije oporavak je
procijenjen s GOS 3. U ranjenika s normalnim vitalnim funkcijama zabiljeZeni su
razli€iti stupnjevi oporavka (GOS 2-5), kao i u ranjenika s izoliranim razvojem
hipotenzije (GOS 2—-4).

U ovoj skupini preZivjelih ranjenika s teskim strijelnim KCO c&eSc¢e su bile
izolirane KCO (9/13) od kraniocerebralnih rana udruzenih s drugim strijelnim ranama
(4/13), a oporavak je bio bolji u ranjenika s izoliranim kraniocerebralnim ranama. U
ranjenika s udruzenim strijelnim ozljedama postignuti rezultat lije€enja je ocijenjen

vrijednostima GOS skora od 2 do 3. Medutim, u ranjenika s izoliranim strijelnim KCO
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ishod je ocijenjen skorom GOS 3 u troje od devetoro ranjenika, do¢im je GOS 4 ili 5

bila ocjena oporavka u pet od devet slucajeva.

Tablica 4.27. Pregledni prikaz odabranih radiografskin pokazatelia opsega
mozgovnog ostecenja u 13-tero prezivjelih ranjenika sa vrijednostima GCS skora od
3do8

Ranjenik | GCS | GOS | Bihemisferalno Ostecenje Trans- CT prikaz
ostecenje lobusa ventrikulsko | Mezencefalicke
(TSS) ostecenje cisterne

1 3 3 + Multilobarno + Jednostrana
kompresija

2 5 3 + (TK) Multilobarno - Normalan
3 5 5 - Unilobarno - Jednostrana
kompresija

4 7 3 - Multilobarno - Normalan
5 7 5 - Bilobarno - Jednostrana
kompresija

6 8 4 + (TK) Multilobarno + Normalan
7 8 3 + (TK) Multilobarno Nepoznato

8 8 4 + (TK) Multilobarno - Normalan
9 8 3 + Bilobarno - Nepoznato

10 8 2 + Bilobarno - Normalan
11 8 4 + Multilobarno + Nepoznato

12 8 2 + Bilobarno Normalan
13 8 2 - Unilobarno - Nepoznato

(TSS, transsagitalna penetracija projektila; TK, transkoronarna penetracija projektila)

Podaci iz Tablice 4.27. pokazuju da su u prezivjelih ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 3 do 8 postojala opsezna projektilna oStec¢enja mozga, ali i da je bilo

moguce i njihovo uspjesno lijecenje.

Multilobarna oste¢enja mozga potvrdena su u sedmero prezivielih ranjenika, a
u tri slu¢aja ishod je bio dobar (GOS 4). Transsagitalna penetracija projektila i
bihemisferalno oste¢enje mozga su zapazeni u devet od 13 ranjenika, a u tri slu€aja
postignut je dobar rezultat (GOS 4), ali niti u jednog nije postignut najbolji rezultat
lije€enja (GOS 5). U Cetvero ranjenika projektil je penetrirao i kroz sagitalnu i kroz
koronarnu ravninu endokranija, a u dvoje ranjenika s takvim mozgovnim o$tec¢enjem
zabiljezen je dobar ishod (GOS 4), doc¢im je u tri slucaja projektilne penetracije kroz
mozgovne Kklijetke postignut zadovoljavaju¢i rezultat lijecenja (GOS 3 u jednom
slu¢aju i GOS 4 u dva slucaja). Ovi podaci pokazuju kako je u pojedinih teskih
ranjenika sa opseznim projektilinim os$tecenjima mozga mogu¢ zadovoljavajuci
oporavak. U preZivjelih ranjenika s teskim strijelnim KCO mezencefaliCka cisterna je

bila normalnih dimenzija ili je utvrdena jednostrana kompresija cisterne. lzrazito je
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uocljivo kako nije uocena izrazitija kompresije cisterne od jednostrane. Vazno je reci

kako se u 4 od 13 ranjenika nije moglo, zbog tehnicke neprimjerenosti CT snimaka,

to€no procijeniti stanje kompresije cisterne.

Tablica 4.28. Pregledni prikaz odabranih klini¢kih i radiografskih pokazatelja u 13-
tero prezivjelih ranjenika sa vrijednostima GCS skora od 3 do 8

Ranjenik | GCS | GOS Intrakranijski Intrakranijska Neurokirurski postupak

hematom infekcija

1 3 3 Subduralni - intrakranijska operacija

2 5 3 - - intrakranijska operacija

3 5 5 Intracerebralni i - intrakranijska operacija
subduralni

4 7 3 Intracerebralni - intrakranijska operacija

5 7 5 Subduralni - intrakranijska operacija

6 8 4 - - intrakranijska operacija

7 8 3 Intracerebralni i - intrakranijska operacija
subduralni

8 8 4 - - bez intrakranijske operacije

9 8 3 - - intrakranijska operacija

10 8 2 Intracerebralni - intrakranijska operacija

11 8 4 Subduralni apsces mozga intrakranijska operacija

12 8 2 - - bez intrakranijske operacije

13 8 2 - - intrakranijska operacija

U Tablici 4.28. prikazano je kako su prezivljavali i istrazivani ranjenici s teSkim
strijelnim KCO (GCS 3-8) u kojih su nastajali znacajni intrakranijski hematomi, a
oporavak tih ranjenika je bio izvrstan (GOS 4 i 5) u 5/13 (38%) slucCajeva.
Postoperacijska intrakranijska infekcija je bila rijetka medu ovim ranjenicima (1/13),
ali je i nakon nje postignut dobar ishod (GOS 4). Stoga se moze, temeljiem veé
prikazanih rezultata istrazivanja o prognostickom znacenju intrakranijske infekcije u
ranjenika sa strijelnim KCO, zaklju€iti kako su medu ranjenicima s teSkim strijelnim

KCO (GCS 3-8) moguci prezivljavanje i dobar oporavak, unato€ razvoju infekcije.

Posebno je zanimljiva €injenica da je u dvoje preZivielih s teSkim strijelnim
KCO (GOS 3-8) postignut dobar ishod lije¢enja (GOS 4) kirurSkom obradom i
rekonstrukcijom rane mekog oglavka, bez intrakranijske obrade i rekonstrukcije tvrde
mozgovne ovojnice. U ostalih prezivielih ranjenika sa teSkim strijelnim KCO
provodena je uobiCajena neurokirurS§ka intrakranijska obrada i rekonstrukcija svih

slojeva kraniocerebralne rane.
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Tablica 4.29. Pregledni prikaz odabranih radiografskin pokazatelja u 13-tero
prezivjelih ranjenika sa vrijednostima GCS skora od 3 do 8

Ranjenik | GCS | GOS Zaostali Zaostali kostani | Pneumokranij
metalni fragmenti (> 1) ulomci (> 2)

1 3 3 - +

2 5 3 +

3 5 5 + -
4 7 3 - +
5 7 5 + -
6 8 4 + ¥
7 8 3 + + -
8 8 4 +

9 8 3 + -
10 8 2 + ¥
11 8 4 + -
12 8 2 - +
13 8 2 ¥ -

U promatranih ranjenika koji su prezivjeli teSke strijelne KCO bila je velika
uCestalost (11/13) viSestrukih metalnih i koStanih stranih tijela zaostalih u endokraniju
nakon operacije. Ranjenik ranjen fragmentiranim projektilom (viSe od jednog
zaostalog fragmenta) preZivio je, ali bez dobrog oporavka (GOS 3). U ranjenika u
kojih su nastajali brojni koStani sekundarni projektili, i u kojih su u endokraniju nakon
operacije zaostali viSestruki kostani ulomci (viSe od 2 ulomka), lijeCenje je bilo
relativno uspjesno. Pneumokranij je CT snimanjem prikazan u Cetiri slu¢aja, a u tri
ranjenika bio je lo$ ishod (GOS 2 u), iako je zabiljezen i dobar oporavak (GOS 4)

jednog ranjenika.

Treba ista¢i kako, nakon provedbe opisanog lije€enja, nije bilo vjerojatno
prezivljavanje istrazivanih ranjenika s vrijednostima GCS skora 3 i 4, i naglasiti kako
niti jedan ranjenik istrazivane skupine s obostrano pro8irenim i nereaktivnim
zjenicama nije prezivio, niti nakon uklanjanja intrakranijskih kompresijskih hematoma
(obostrano proSirene i uko€ene zjenice nisu zapazene ako su vrijednosti GCS skora
bile vece od 4).

Iznimno je vazno naglasiti da je prezivjelo 42% istrazivanih ranjenika s teSkim
strijelnim KCO (GCS 3-8), medu kojima i komatozni ranjenici s poremecajima
inervacije zjenica (najéesS¢e Hutchinsonov-om zjenicom), te oni u kojih su teske
strijelne KCO bile udruzene s visestrukim ozljedama. U istrazivanih ranjenika koji su
prezivieli teSke strijelne KCO bila je relativno mala ucestalost poremecaja disanja,
odnosno istodobnog razvoja zatajenja disanja i hipotenzije. Prezivljavali su i oni u

kojih su se nakon ranjavanja razvili hipotenzija i zatajenje disanja, kao i oni u kojih su
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pri dolasku u bolnicu bili izrazeni i zatajenje disanja i hipotenzija, ali bez dobrog
oporavka.

Ranjenici su prezivljavali, i dobro se oporavljali, i ranjavanja mecima, kao i
prostrijele (ali s loSijim ishodom). Ranjenici s teSkim strijelnim KCO prezivljavali su
opsezna osteéenja mozga (multilobarna, bihemisferalna, transventrikulska, sa
sekundarnim strijelnim kanalima uslijed djelovanja sekundarnih kostanih i metalnih
projektila), kao i kompresivne intrakranijske hematome. Temeljem CT prikaza
bihemisferalne transventrikulske rane nedostatno se to¢no razlucivalo ranjenike s
loSom prognozom od onih sa zadovoljavaju¢im oporavkom. Stoga se moze smatrati
kako taj pokazatelj nije pouzdan u odredivanju smjernica za neurokirursko lije¢enje,

osim ako istodobno nisu obostrano prosSirene zjenice.

4.5. VRIJEDNOST POKAZATELJA U PROGNOZI USPJESNOG OPORAVKA
RANJENIKA (GOS 4 - 5). Podaci o istrazivanim pokazateljima svih promatranih
ranjenika, organizirani su u bazi podataka, te ra&¢lanjeni primjenom x? -testa i
izraéunom ROC krivulje, radi procjene prognostickog znacenja pojedinih pokazatelja
napram mogucénosti postizanja dobrog rezultata lije¢enja (GOS 4 i 5). U ovom dijelu
prikaza rezultata istrazivanja, prvo su sazeto prikazani podaci o pokazateljima za
koje nije utvrdeno da su u statistiCki znacajnom suodnosaju s dobrim ishodom: spol,
dob, vrileme evakuacije, komplikacije (sistemske komplikacije; intrakranijska
infekcija; komplikacije rane - dehiscencija i likvorska fistula rane), udruzene ozljede i
hipotenzija, infratentorijska rana, postoperacijski hematom i hidrocefalus.

SPOL | DOB. Statisticka je ras¢lamba pokazala da razdioba osnovnih demografskih
obiljezja, spola i dobi, nije bila znac¢ajno razli¢ita u odnosu na pokazatelj uspjesnog
ljeCenja ranjenika istrazivane skupine, odnosno da rezultat lijeCenja koji je bio
ocijenjen s GOS 4 i 5 nije bio znacajno razli¢it izmedu ranjenika razli€itog spola i
razliCite dobi.

TRAJANJE EVAKUACIJE RANJENIKA. Trajanje evakuacije ranjenika, odnosno
vrijeme koje je proteklo do pocetka lijeCenja istrazivanih ranjenika, nije bilo u

znacgajnom suodnoS$aju s prezivljavanjem, niti u pogledu postizanja dobrog rezultata
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lijeCenja. Naprotiv, ras€lambe su pokazale da se moze reci, s gotovo 100%-tnom
sigurnosc¢u, kako nije bilo znacajne razlike u rezultatima lijeCenja izmedu ranjenika u
kojih je neurokirursko lijeCenje zapocCeto u prvih Cetiri sata nakon ranjavanja, ili

kasnije.

KOMPLIKACIJE. Promatrane su sistemske i intrakranijske komplikacije, kao i
komplikacije rane. Nije utvrdena znacajna razlika u postizanju dobrog ishoda lije¢enja
izmedu istrazivanih ranjenika u kojih su se razvile komplikacije i ranjenika u kojih
komplikacija nije bilo (u slu¢aju malog broja umrlih ranjenika s dehiscencijom rane

razlike nisu bile i formalno-statisticki testirane).

UDRUZENE OZLJEDE. Analize su pokazale kako, u odnosu na ugestalost dobrog
rezultata lijeCenja (GOS 4-5), nije bilo znacajne razlike u ishodu lije€enja istrazivanih
ranjenika izmedu ranjenika s izoliranim strijelnim KCO i ranjenika u kojih su KCO bile

udruzene s ranama drugih organskih sustava.

HIPOTENZIJA. Razvoj hipotenzije u promatranih ranjenika sa strijelnim KCO, u kojih
nije bilo klini€kih znakova zatajenja disanja, nije se pokazao prognostic¢ki znac¢ajnim u

odnosu na moguénost uspjesnog lijecenja.

Za nekoliko pokazatelja nije utvrden znacajan statistiCki suodnoSaj s dobrim
konacénim rezultatom lije€enja ranjenika, a klini€ko znacenje tih pokazatelja upucuje

na dodatno pojasnjenje tih rezultata.

INFRATENTORIJSKA RANA. U istrazivanoj je skupini bio mali broj ranjenika s
ranom infratentorijskog odjeljka (10/116 ili 8,6%), a u svih ranjenika s infratentorijskim
oStec¢enjem postojala je i rana supratentorijskog dijela endokranija. U ranjenika sa
strijelnom ranom straznje lubanjske jame bio je visoki mortalitet (6/10). Medutim, iako
je zabilijezen loSiji uspjeh lije€enja ranjenika s infratentorijskim i supratentorijskim
oStecenjima, zbog malog broja prezivjelih ranjenika s ranom straznje lubanjske jame,
razlike u uspjesnosti lije€enja izmedu ranjenika sa i bez oStecenja tvorbi straznje
lubanjske jame nisu mogle biti statistiCki testirane. Istodobno, istraZzivanjem se nije

mogla procjenjivati uspjesnosti lije€enja izoliranih infratentorijskih osteéenja.
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POSTOPERACIJSKI HEMATOM. Zbog malog broja ranjenika u kojih se razvio
postoperacijski kompresijski hematom u endokraniju nije bilo moguce odredivanje
statistickog znacenja razvoja hematoma nakon operacije za rezultat lijecenja.
Postoperacijski hematom se razvio u osam ranjenika istrazivane skupine, a dobar
rezultat lije€enja potom je polu¢en u dva slu¢aja (GOS 4 i GOS 5). Medutim, nesto
veca ucestalost loSeg ishoda, nego $to bi statisti¢ki bilo ocekivano, bila je u ranjenika
s postoperacijskim hematomom.

HIDROCEFALUS. Mali broj ranjenika s hidrocefalusom onemogucio je statistiCku
analizu suodnoS$aja razvoja hidrocefalusa i ishoda. U jednog od osmero istrazivanih
ranjenika s hidrocefalusom oporavak je ocijenjen s GOS 4, a niti u jednog oporavak
nije ocijenjen s GOS 5. Medutim, medu ranjenicma sa hidrocefalusom zapaZzeni su
vecéa ucCestalost loSeg ishoda i manja ucestalost dobrih rezultata, nego Sto bi
statisti¢ki bilo oekivano.

Utvrdena prognostic¢ka vrijednost naspram dobrog uspjeha lije€enja bila je
slicna prognostickoj vrijednosti spram smrtnosti za istodobni razvoj zatajenja disanja i
hipotenzije, provodenje prehospitalne reanimacije, vrijednost GCS skora, kao i za
opseznost mozgovnog ostecenja procijenjenu CT pretragom. Za vrijednost GCS

skora korisno je iznijeti dodatne napomene.

VRIJEDNOST GCS SKORA. Rezultati ras¢lambi konzistentno su ukazivali na
znac€ajno manju ucestalost dobrog oporavka ranjenika s nizim vrijednostima GCS
skora, posebice ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, do¢im je lijeCenje
ranjenika s viSim vrijednostima GCS skora bilo znacajno uspjesnije (p<0,001).
Izraunom elemenata ROC krivulje ovisnosti rezultata lije€enja ranjenika o vrijednosti
GCS skora pokusalo se to¢nije odrediti moguc¢nost predvidanja uspeha u lijeCenju

temeljem vrijednosti GCS skora.
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Tablica 4.30. I1zraCun elemenata ROC krivulje ovisnosti rezultata lije€enja ranjenika o
vrijednosti GCS skora

GCS skor | GOS 1-3 | GOS 4-5 | Osijetljivost | Specifi€nost | To¢nost | PPV NPV
Do 3 7 0 0,2 1 0,6455 1 0,611
Vecéiod 3 28 44
Do 4 13 0 0,3714 1 0,7215 1 0,666
Veci od 4 22 44
Do 5 15 1 0,4285 0,9772 0,7341 | 0,937 | 0,682
Vecdiod 5 20 43
Do 6 15 1 0,4285 0,9772 0,7341 | 0,937 | 0,682
Vedi od 6 20 43
Do7 19 2 0,5428 0,9545 0,7721 | 0,904 | 0,724
Veéiod 7 16 42
Do 8 26 5 0,7428 0,8863 0,8227 | 0,838 | 0,812
Veci od 8 9 39
Do 9 27 10 0,7714 0,7727 0,7721 | 0,729 | 0,809
Vecéi od 9 8 34

U predvidanju ishoda lije¢enja pomocu vrijednosti GCS skora, pokazalo se da
je lo$ ishod (GOS 1-3) bio vrlo vjerojatan ako se kao tocka razlucivanja odabere
vrijednosti GCS skora < 8 (x? = 32,371; p<0,001). U tom sluéaju je, kod ranjenika s
vrijednostima GCS skora < 8, bilo mogucée s 83% tocnosti predvidjeti los (GOS 1-3) ili
dobar (GOS 4-5) ishod. Medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora ve¢im od 8 u
81% slucajeva postignut je dobar ishod. Dobar oporavak (GOS 4-5) nije postignut u
ranjenika s vrijednostima GCS skora 3 i 4, a izraCun ukazuje kako je 100%-tna

vjerojatnost da u ranjenika s GCS skorom < 4 nece biti dobrog rezultata lijecenja.

Za neke je pokazatelje prognosti¢ka vrijednost glede dobrog oporavka (GOS

4-5) bila razli¢ita od njihove prognosticke vrijedosti spram smrtnosti.

NEUROLOSKI STATUS ZJENICA. Medu ranjenicima u kojih je u trenutku prijema
na lijeCenje klinicki utvrden poremecaj neuroloSkog statusa zjenica, zapazena
uCestalost dobrog rezultata lijeCenja bila je statisti¢ki iznimno znacajno manja od
oCekivane, spram ostalih ranjenika. lzratunom elemenata ROC krivulje ovisnosti
rezultata lijeCenja ranjenika o reaktivnosti zjenica pokuSalo se toCnije odrediti
vrijednost neuroloSkog statusa zjenica u predvidanju mogucnosti postizanja dobrog
oporavka (GOS 4-5).
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Tablica 4.31. IzraCun elemenata ROC krivulje ovisnosti rezultata lije€enja ranjenika o
reaktivnosti zjenica

REAKTIVNOST GOS | GOS | Osjetljivost | Specificnost | Toénost | PPV NPV
ZJENICA 1-3]14-5
Hutchinson-ova 11 4 0,2 0,9166 0,5339 |0,7333 | 0,50
Zjenica
Ostali utvrdeni nalazi 44 44

Niti u jednog promatranog ranjenika s obostrano proSirenim i ukoenim
zjenicama, s obostrano uskim i reaktibilnim niti s obostrano uskim i ukoCenim
zjenicama, nije postignut dobar oporavak (GOS 4-5), §to je ogranicilo ras¢lambu i
zakljucivanje. Lo$ rezultat (GOS 1-3) je postignut u 53% ranjenika s Hutchinson-
ovom zjenicom i u tih se ranjenika moglo sa 73% sigurnosti oCekivati lo$ ishod
(x?=2,804; p=0,095). Vrijedan rezultat rasélambe je podatak da je jednostrano
proSirena i ukoCena zjenica imala znatnu vrijednost u predvidanju loSeg ishoda (GOS
1-3), nasuprot Cinjenici da je nalaz Hutchinson-ove zjenice bio bez prognosticke

vrijednosti u predvidanju smrtnog ishoda istraZivanih ranjenika.

PRISUTNOST, VRSTA | VOLUMEN INTRAKRANIUSKOG KOMPRESIJSKOG
HEMATOMA

Tablica 4.32. Dobar rezultat lije€enja (GOS 4 - 5) ranjenika u odnosu na prisutnost
kompresijskog intrakranijskog hematoma

INTRAKRANIJSKI HEMATOM | REZULTAT LIJECENJA
GOS1-3 | GOS4-5 | UKUPNO p
(> 15 ml) .« .
opaz. ocCek. | opaz. oCek.
Bez intrakranijskog hematoma | 32 |37,5 | 35 | 29,5 67
Intrakranijski hematom 33 275 | 16 [ 21,5 49 0,036
UKUPNO 65 51 116

LijeCenje ranjenika s kompresijskim intrakranijskim hematomima bilo je manje
uspjedno, nego ranjenika bez intrakranijskin hematoma (p=0,036), ali lije€enje bilo
uspjesno u 32,6% istrazivanih ranjenika s hematomima.

Treba ponoviti da smrtnost promatranih ranjenika s kompresijskim
intrakranijskim hematomima nije bila znafajno veca, nego u ranjenika bez
hematoma. Medutim, utvrdena je znaCajno ve¢a smrtnost ranjenika s hematomima
vec¢im od 30 ml, naspram ranjenika bez kompresijskih hematoma, ali ne i povecana

smrtnost ranjenika s volumenom hematoma od 16 do 30 ml (Tablica 4.22.).
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Nije bilo znacajne razlike u dobrom ishodu (GOS 4-5) izmedu ranjenika s
razliitim volumenom intrakranijskog kompresijskog hematoma, niti je utvrdena
znacajna razlika u ucestalosti dobrog ishoda izmedu ranjenika s razli¢itim vrstama
intrakranijskin hematoma i ranjenika bez hematoma.

Nemogucnost prognoziranja uspjesSnog lije€enja ranjenika sa strijelnim KCO
temeljem veli€¢ine, kao i vrste hematoma, vjerojatno je posljedica malog broja
istrazivanih ranjenika s hematomom vec¢im od 30 mililitara, odnosno malog broja

ranjenika s pojedinom vrstom hematoma.

POMAK SREDISNJIH MOZGOVNIH TVORBI Prikazan je i odnos izmedu
radiografskog prikaza pomaka sredisSnjih tvorbi mozga i rezultata lijeCenja.

Tablica 4.33. Dobar rezultat lije¢enja (GOS 4 i 5) ranjenika u odnosu na pomak
sredi$njih mozgovnih tvorbi procijenjen CT pretragom mozga

CT PRIKAZ POMAKA REZULTAT LIJECENJA

SREDISNJIH MOZGOVNIH GOS1-3 GOS 4-5 | UKUPNO p
TVORBI opaz. ocek. opaz. oCek.

Bez pomaka 37 46,0 | 45 | 36,0 82

S pomakom 27 18,0 5 14,0 32 < 0,001
UKUPNO 64 50 114

Bez pomaka 37 46,0 | 45 | 36,0 82

S pomakom <5 mm 16 10,1 2 7,9 18 0,001

S pomakom > 5 mm 11 7,9 3 6,1 14
UKUPNO 64 50 114

U ranjenika u kojih CT nije utvrden pomak sredi$njih struktura mozga dobar
rezultat lijeCenja bio je statisti¢ki iznimno znacajno €eS¢i od ocekivanog, u odnosu
ranjenike s pomakom sredi$njih mozgovnih tvorbi (p<0,001). Promatrajuéi podatke iz
Tablice 4.33., moze se reci kako je u ranjenika s pomakom sredisnjih mozgovnih
tvorbi bio iznimno povecan rizik loSeg ishoda. Medutim, u 15,6% ranjenika s
pomakom mozgovnih tvorbi lijeCenje je bilo uspjeSno, i to u 11% ranjenika s
pomakom do 5 mm, kao i u 21,4% ranjenika s pomakom veéim od 5 mm.

Dobar rezultat lije€enja ranjenika s razliCitim stupnjem pomaka srediSnjih
tvorbi mozga bio je znacajno rjedi od oCekivanog, u odnosu na ranjenike bez pomaka
sredi$njih tvorbi. Zbog malog broja preZivjelih, u kojih je CT pretragom utvrden

pomak sredisSnjih tvorbi i u kojih je utvrden dobar ishod, nije se mogla statisticki
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testirati znacajnost razlika u ucestalosti dobrog oporavka izmedu ranjenika s

razliCitim stupnjem pomaka sredisnjih tvorbi.

MEZENCEFALICKA CISTERNA Prikazan je suodno$aj izmedu morfoloskog CT

prikaza mezencefalicke cisterne i oporavka istrazivanih ranjenika.

Tablica 4.34. Dobar rezultat lije€enja (GOS 4 i 5) ranjenika u odnosu na stupan;j
kompresije mezencefaliCke cisterne prikazan CT pretragom mozga

CT PRIKAZ MEZENCEFALICKE REZULTAT LIJECENJA
CISTERNE GOS1-3 GOS 4-5 | UKUPNO p
opaz. ocek. | opaz. ocek.

Normalan prikaz cisterne 19 | 29,1 33 | 22,9 52

Prikaz komprimirane cisterne 32 21,9 7 17,1 39 < 0,001
UKUPNO 51 40 91

Neobliterirana cisterna 35 42,0 40 |33,0 75

Potpuno obliterirana cisterna 16 | 9,0 0 7,0 16 < 0,001
UKUPNO 51 40 91

Normalan prikaz cisterne 19 | 29,1 33 229 52

Uni- ili bilateralna kompresija cisterne | 10 | 8,4 5 16,6 15

Uni- ili bilateralna obliteracija cisterne | 22 | 13,5 2 110,5 24 < 0,001
UKUPNO 51 40 91

Dobar rezultat lije¢enja (GOS 4-5) bio je znacajno rjedi u ranjenika s CT
prikazom komprimirane mezencefalicke cisterne, nego u ranjenika s normalnim
prikazom cisterne (p<0,001). LijeCenje je bilo uspjeSno u 25% sluCajeva s
jednostranom obliteracijom cisterne, ali niti u jednog ranjenika s obliteriranom

cisternom.
Prognosticka vrijednost CT prikaza mezencefaliCke cisterne procijenjena je i

izraéunom elemenata ROC krivulje ovisnosti dobrog rezultata lije¢enja ranjenika

(GOS 4-5) o stupnju kompresije cisterne.

99




Tablica 4.35. lzracun elemenata ROC krivulje ovisnosti dobrog rezultata lije¢enja
ranjenika (GOS 4 i 5) o stupnju kompresije mezencefalicke cisterne utvrdenom CT
pretragom mozga

KOMPRESIJA GOS | GOS | Osjetljivost | Specific- | To¢nost | PPV NPV
MEZENCEFALICKE 1-3(4-5 nost
CISTERNE
Bez kompresije 19 32 0,3725 0,1795 | 0,2888 | 0,3725 | 0,1795
Ostalo 32 7
Jednostrana obliteracija 6 2 0,1176 0,9487 0,4778 0,75 | 0,4512
Ostalo poznato 45 37
Potpuna obliteracija 16 0 0,3137 1 0,6111 1 0,5270
Ostalo poznato 35 39

Prikaz potpune obliteracije mezencefalicke cisterne razlucivao je ranjenike s loSim,
od ranjenika s dobrim ishodom, sa znatnom to¢nos¢u od 61%. CT prikaz jednostrane
obliteracije cisterne, kao i ostalih stupnjeva kompresije cisterne, nije omogucio

dostatno to¢no razlucivanje loSeg i dobrog ishoda.

4.6. SUODNOSAJ VRSTE NEUROKIRURSKOG POSTUPKA | PREZIVLJAVANJA.
Dio istrazivanih ranjenika lijec¢en je bez intrakranijske operacije i obradbe cijele
kraniocerebralne rane, kao i bez rekonstrukcije tvrde mozgovne ovojnice. Ovaj,
rijetko koristen postupak u lije€enju strijelnih KCO, moze se nazvati selektivhim
neoperacijskim neurokirur§kim postupkom. UspjeSnost tog terapijskog postupka
usporedena je s rezultatima lije€enja ostalih ranjenika, koji su lije€eni uvrijezenim
neurokirurSkim postupkom s neurokirurSskom intrakranijskom obradbom strijelne
KCO.

Tablica 4.36. Suodno$aj mortaliteta (GOS 1) i dobrog ishoda (GOS 4 i 5) spram
vrste neurokirurSkog postupka provedenog u promatranih ranjenika

VRSTA NEUROKIRURSKOG REZULTAT LIJECENJA
POSTUPKA GOS 1 GOS 2-5 | UKUPNO p
opaz. o¢ek. | opaZz. ocek.

Selektivno neoperacijsko lijeCenje 0 35| 10 6,5 10
Intrakranijska kirurSka obradba 39 | 355 | 63 | 66,5 102 0,016
UKUPNO 39 73 112

VRSTA NEUROKIRURSKOG REZULTAT LIJECENJA
POSTUPKA GOS1-3 | GOS4-5 | UKUPNO p
opaz. o¢ek. | opaZ. ocek.
Selektivno neoperacijsko lije¢enje 2 5,4 8 4,6 10
Intrakranijska kirurSka obradba 59 | 556 (43 |46/4 102 0,022
UKUPNO 61 51 112
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Intrakranijska operacija radi debridementa rane i rekonstrukcije tvrde
mozgovne ovojnice nije provodena u Cetvoro moribundnih ranjenika, koji su prema
pocetnim prognozama umrli, niti u 10 ranjenika odabranih prema posebnim kriterijima
(vidi u poglavljima Uvodna izlaganja i Ranjenici i metode istrazivanja), ali je obavljena
u preostala 102 ranjenika.

Usporedba ishoda izmedu promatranih ranjenika lije€enih uvrijeZzenim
intrakranijskim postupkom i ranjenika u kojih nisu provedene intrakranijska obradba i
rekonstrukcija dure (ranjenika koji su odabrani za neoperacijsko lije¢enje), prikazana
u Tablici 4.37., pokazuje da je neoperacijski postupak provoden relativno Cesto
(10/116 ili 8,6%). Formalna statisti¢ka ras¢lamba nije bila moguca jer nije umro niti
jedan ranjenik izabran za neoperacijsko lije¢enje. Medutim, razvidno je da su rezultati
lije€enja bili bolji u skupini ranjenika lije€enoj selektivnim neoperacijskim pristupom,
nego u ranjenika podvrgnutih uobi¢ajenoj neurokirurskoj operaciji sa obradbom i
rekonstrukcijom svih slojeva kraniocerebralne rane. Uspjeh postupka bez
intrakranijske obradbe i rekonstrukcije tvrde mozgovne ovojnice potvrduje vrijednost
primijenjenih kriterija koji su se koristili u odabiru ranjenika za taj nacin
neurokirurSkog lije€enja. Lo$ rezultat (GOS 2) poluen je jedino u ranjenika s
multilobarnim bihemisferalnim oStec¢enjem, u kojeg nije bilo kompresijskog hematoma
niti opseznijeg otoka mozga koji bi zahtijevali operaciju (ranjenik je pracen samo kroz
26 dana, do nuzne evakuacije).
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5. RASPRAVA
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5.1. PROGNOSTICKO ZNACENJE POKAZATELJA U RANJENIKA SA
STRIJELNIM KCO

Ranjenici s najtezim strijelnim kraniocerebralnim ranama umiru neposredno
nakon ranjavanja, i u ratnim i u mirnodopskim okolnostima, ali u vecine prezivjelih
prognoza je loa °*'*°, Medutim, unato& velikom mortalitetu i izrazitom morbiditetu
ranjenika sa strijelnim KCO, mogu¢ je uspjeh u lije€enju odredenog broja teskih i
velike vecine lakSih ranjenika. Rastuci broj strijelnih KCO je aktualni globalni problem
3446518771 " te obzirom na ograniéene moguénosti uspjesnog lije¢enja, prijeko je
potrebno utvrditi mogucnosti to¢nijeg ranog razlu€ivanja ranjenika s nepovoljnom
prognozom, od ranjenika s izgledima na povoljan ishod. U ovom poglavlju ¢e se
raspravljati o klini¢kim i radiografskim ¢imbenicima pomoc¢u kojih se moze najbolje
predvidati ishod, te o nekim slabije izu¢enim Cimbenicima, radi to¢nijeg odredivanja

potrebe za poduzimanjem neurokirurskog lije€enja strijelnin KCO.

Vaznost rane i potpune primarne obradbe strijelne KCO, koju provodi
neurokirurg, za uspjeh lijeéenja, naglasavana je od |. svjetskog rata '*’. U razdoblju
prije uvodenja CT dijagnostike autori su pripisivali izrazitu prognosti¢ku vrijednost

infektivnim komplikacijama kraniocerebralne rane 2%,

a istican je utjecaj
organizacije sveukupnog zbrinjavanja ranjenika na konaéni rezultat '*’. Najnovija
iskustva ukazuju da rano i agresivno kirursko lijeenje, s vanjskom drenazom likvora i
lobektomijom teSko nagnjeCenog mozga u slucaju trajno poviSenog intrakranijskog
tlaka, unapreduje rezultate lije€enja projektiinih KCO nastalih u mirnodopskim

48,69,79,93,101,160,161

uvjetima Zabiliezeno je da ¢ak i moribundni ranjenici s

bihemisferalnim o$teéenjem mogu imati koristi od rane operacije ***.

UocCena je znacajna prognosti¢ka vrijednost poremecaja koagulacije nakon
strijelne KCO *9136176_|zvijes¢a o kontinuiranom mijerenju intrakranijskog tlaka u
ranjenika sa strijelnim KCO su rijetka, a posebice je rijetko prou¢avan odnos izmedu
vrijednosti intrakranijskog tlaka i ishoda lijeCenja. Dostupni podaci ukazuju da je
intrakranijska hipertenzija u prvih 72 sata nakon ranjavanja pokazatelj loSe prognoze
%2 U istrazivanih ranjenika nije provodeno kontinuirano mjerenje intrakranijskog tlaka,
niti su sustavno praceni pokazatelji koji ukazuju na moguce poremecaje koagulacije,

stoga nece biti raspravljano moguce prognosti¢ko znacenje tih pokazatelja.
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Medutim, ponajviSe je izu€avano prognostiCko znacenje stanja svijesti
ranjenika, u novije vrijeme procijenjivano glasgowskom prosudbenom ljestvicom
(GCS skor).

5.1.1. GCS SKOR KAO PROGNOSTICKI POKAZATELJ

Analize rezultata lije€enja velikog broja ranjenika sa strijelnim KCO potvrdile
su, i prije uvodenja GCS skora kao standardnog i opée prihvaéenog nacina procjene
neuroloskog statusa nakon ozljede glave, da trajanje kome ima najveéu prognosti¢ku
vrijednost glede preZivljavanja 2'*. U ameri¢kih vojnika ranjenih u vijethamskom ratu
koma je bila pouzdan pokazatelj tezine ozljede, koji je predvidivo korelirao s

38,86,124

mortalitetom i morbiditetom , a mortalitet je rastao statistiCki znaCajno sa

stupnjem poremecaja svijesti *°.

GCS skor koji integrira podatke o neuroloSkom ostecenju i ukazuje na stupan;
poremecaja svijesti, odnosno na tezinu strijelnih KCO. To je pokazatelj koji se
najce$ce analizira kao prediktor mortaliteta, odnosno ishoda lije€enja ranjenika.
Opcenito je prihvaceno da je vrijednost GCS skora jedan od prognosti¢ki najvaznijih,

ako ne i najvazniji pojedinaéni klini¢ki pokazatelj -°167.71.114

49,177

, 8to potvrduju i najnovija
istrazivanja . Dublja koma, odnosno nizi GCS skor, povezani su s vecom
smrtno$éu i tezim morbiditetom 2278 Na vrijednost GCS skora mogu utjecati
razliCiti ekstrakranijski uzroci (sistemska hipoksija i hipotenzija, te intoksikacija
etanolom i lijekovima ili jatrogena kemijska paraliza), §to treba utvrditi prije donoSenja
odluke o nacinu lijeCenja ranjenika, jer lije€enje ovisi 0 procjeni opsega i tezZine

mozgovnog ostecenja temeljem vrijednosti GCS skora.

Temeljem vrijednosti GCS skora i rezultata lije€enja razlikuju se dvije velike
skupine ranjenika sa strijelnim KCO. Brojni podaci ukazuju kako ranjenici, koji su na
pocetku lijeCenja bili bez neuroloskog deficita ili s minimalnim deficitom (GCS 14-15),
prezivljavaju u gotovo 100% slu€ajeva, a da je u moribundnih ranjenika (GCS 3—4;
mlohava koma ili koma s decerebracijom) mortalitet gotovo 100%-tni °"**1%_ Jedno
miSljenje ilustrira ovu dihotomiju: “u vecini analiziranih skupina ranjenici formiraju

dvije podskupine: oni s GCS 12 - 15 u momentu prijema na lije¢enje, i oni koji umiru”
177
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Za istaéi je kako je opéi mortalitet ranjenika s penetrantnim projektilnim KCO
oko 50%, a u komatoznih ranjenika oko 90% '®"17%18 dog&im je mortalitet ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 9 do 15 oko 5%. Stoga vrijednosti GCS skora od 3 do 5
ukazuju na malu vjerojatnost prezivljavanja, a vrijednosti GCS skora ve¢e od 8 na
vjerojatno uspjesno lijeéenje **™*°. Zbog toga su podijeljena su mislienja o potrebi
aktivnog i agresivnog lije€enja ranjenika sa strijelnom KCO u kojih su vrijednosti GCS
skora od 3 do 5. Brojni neurokirurzi smatraju kako te ranjenike ne treba lijeciti, jer nije
moguée postiéi prihvatljiv neurolodki oporavak “°. U ratu primjenjivana i aktualna
ratno-medicinska doktrina u Republici Hrvatskoj doktrinarno razvrstava teske strijelne
KCO (GCS skor 7 ili manje) u najnizi stupanj prioriteta zbrinjavanja. Na osnovu
iskustva se moze reci kako je iznenadujuée da postoje znatne razlike u misljenjima o
mogucénosti uspjesnog lije€enja, kao i o potrebi neurokirur§kog lije€enja, i u ranjenika
s vrijednostima GCS skora od 5 do 8. Pitanje potrebe aktivnog lije¢enja ranjenika s

vrijednostima GCS skora manjim od 8, vrlo je aktualno #6->':5267.71.114

Niti medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 12 do 15 nije moguce,
samo temeljem vrijednosti GCS skora, dostatno to¢no predvidati mortalitet. Uzroci
mortaliteta i morbiditeta u ranjenika s GCS skorom 14 i 15 su, osim primarnog
projektiinog oste¢enja mozga, najCeSce pluéna embolija i druge sistemske
komplikacije, te druge komplikacije ranjavanja ili lije¢enja koje posljedicnim

morbiditetom pogor$avaju konaéni rezultat lije¢enja *°.

GCS SKOR KAO PROGNOSTICKI POKAZATELJ U RANJENIKA SA RATNIM
STRIJELNIM KCO

Relativno je mali broj radova u kojima je ras¢lanjivan odnos izmedu vrijednosti
GCS skora i ishoda lije€enja ranjenika koji su strijelne KCO zadobili u ratu. Aarabi
(1990.) je podacima iz iransko-irackog rata, o 435 ranjenika s penetrantnom KCO
uzrokovanom projektilom, utvrdio izrazito niski mortalitet ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 13 do 15 i progresivno povecanje mortaliteta i morbiditeta u ranjenika
sa sve nizim vrijednostima GCS skora, te je zaklju€io kako je GCS skor najvazniji
pokazatelj u prognostici konacnog rezultata lije€enja ranjenika s ratnim strijelnim

KCO. Ukupni mortalitet istrazivanih ranjenika bio je 16%, a u 75% svih umrlih
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registrirane su, pri prijemu na lije¢enje, vrijednosti GCS skora od 3 do 8 (srednja
vrijednost GCS skora umrlih bila je 7,243 SD). Umrlo je 59% ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5, i 51% ranjenika s GCS skorom od 3 do 8, dok je
medu ranjenicima sa GCS skorom od 13 do 15 mortalitet bio 3%. Dobar rezultat
lije€enja postignut je u 79% ranjenika ove skupine: u 94% ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 13 do 15, u 75% ranjenika s GCS skorom od 9 do 12, u 43% onih s
GCS skorom od 6 do 8, ali i u 35% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5.
Znacajno je obiljezje ove skupine ranjenika izrazito dugi transport ranjenika od
bojiSnice do neurokirur§ke ustanove (srednje vrijeme transporta: 49 sati; raspon 7—
450 sati), Sto upucuje na izrazitu selekcioniranost istrazivanih ranjenika, buduéi da

veliki broj teskih i najtezih ranjenika, po svemu sudedi, nije uvrsten u ovo istrazivanje
19

Levi i Brandvold su analizirali podatke o ranjenicima iz izraelsko-libanonskog
rata 1982. - 1985. godine. Levi (1990.) je izvijestio o 116 ratnih ranjenika s
penetrantnom kraniocerebralnom ranom u kojih je zapazen izravan odnos izmedu
vrijednosti GCS skora i ishoda lije€enja. Najve¢i mortalitet bio je u ranjenika s GCS
skorom 3 (88%), a u ranjenika s vrijednostima GCS skora 3 i 4 mortalitet je bio 80%.
Nasuprot tome, mortalitet ranjenika s vrijednostima GCS skora od 5 do 8 bio je 11%,
a mortalitet ranjenika s GCS skorom od 13 do 15 samo 5,8%. Medutim, dobar ishod
lije€enja zabiljezen je i medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, ali iz
predocenih podataka nije mogucée podrobnije analizirati odnos malih vrijednosti GCS

skora i uspjesnosti lijedenja 2*

. Brandvold (1990.) je analizirao drugu skupinu
ranjenika iz izraelsko-libanonskog rata 1982. - 1985. godine. Medu 113 ranjenika s
ratnim strijelnim KCO vrijednosti GCS skora 3 i 4 su bile pokazatelj izrazito loSe
prognoze. Umrlo je 93% ranjenika u kojih je vrijednosti GCS skora bila 3, i 64%
ranjenika s GCS skorom 4. Sveukupni mortalitet ranjenika s vrijednostima GCS skora
3 i 4 bio je 80%. Medutim, vrijedi ista¢i da je prezZivielo 20% ranjenika sa
vrijednostima GCS skora 3 i 4. LijeCenje je bilo zna¢ajno uspjesnije medu ranjenicima
s viSim GCS skorom - preminulo je 12% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 5 do

12 i 6% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 13 do 15 ™.

U izvjeStajima iz Zaljevskog rata (1991.) analiziran je vrlo mali broj ranjenika,

§to onemogucuje zaklju€ivanje o utjecaju bilo kojeg ¢imbenika na mortalitet ranjenika
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sa strijelnim KCO °7838.181 Garey je medu 21-nim ranjenikom s penetrantnim KCO
zabiljezZio izuzetno mali mortalitet (4,5%), a nizak GCS skor (4-5) utvrden je samo u

jednog ranjenika sa strijelnom KCO, koji se oporavio do stanja ocijenjenog s GOS 3
57

Dostupni podaci govore o velikom broju ranjenika s ratnim strijelnim KCO za
rata u Bosni i Hercegovini (1992. - 1995.), ali naj¢e$¢e nije moguce analizirati odnos
vrijednosti GCS skora i ishoda lijeéenja '”. Odnos vrijednosti GCS skora i rezultata
lije€enja, ocijenjenog GOS prosudbenom ljestvicom u manjoj skupini ranjenika s
ratnim strijelnim KCO, prikazan je u radu Bazardzanovi¢a (1998.). Mortalitet ranjenika
bio je 37%. Svi ranjenici s vrijednosti GCS skora su 3 umrli(18/18), ali su preZivjela
oba ranjenika s GCS skorom 5, uz izvrstan oporavak (GOS 5). Od 19 ranjenika s

vrijednostima GCS skora veéim od 3 preminuo je samo jedan ranjenik (5,3%) '7°.

Objavljeno je vise radova u kojima je istrazivano prognosti¢ko znacenje GCS
skora medu ranjenicima iz hrvatskog Domovinskog rata (1991.). Mikli¢ (1996.) je u
skupini od 67 ranjenika sa strijelnom KCO, u kojih su vrijednosti GCS skora pri
prijemu na lijeCenje bile manje od 8, zabiljezio ukupni mortalitet od 61,2%. Medu
ranjenicima s vrijednostima GCS skora 3 i 4 mortalitet je bio 82,5%; u ranjenika s
vrijednostima GCS skora 5 i 6 bio je 35,3%; a u ranjenika s vrijednostima GCS skora
7 i 8 zabiljezen je mortalitet od 20%. Medu 67 ranjenika s teSkom strijelnom KCO
postignut je dobar rezultat lijeCenja (GOS 4 — 5) u 24% ranjenika. Oporavak je
ocijenjen s GOS 5 u 4,5% ranjenika, a s GOS 4 u 19,4% ranjenika. U 13,4%
ranjenika rezultat lijec¢enja je ocijenjen s GOS 3, a u 1,5% ranjenika oporavak je
zavrSen na razini trajnog vegetativnog stanja (GOS 2). U radu nije prikazan odnos

vrijednosti GCS skora od 3 do 5 i postignutog dobrog rezultata lije¢enja (GOS 4 — 5)
156

Marciki¢ (1998.) je predoCio rezultate lijeCenja 197-oro ranjenika s
penetrantnim projektilnim kraniocerebralnim ranama iz Domovinskog rata. Mortalitet
ranjenika cijele skupine je bio 32,5%. Niti jedan ranjenik s vrijednostima GCS skora
od 9 do 15 nije umro, a 67,4% ranjenika s GCS skorom 3 je umrlo. Medu ranjenicima
s vrijednostima GCS skora od 4 do 8 mortalitet je bio dvostruko manji od oekivanog,
docim je medu ranjenicima s GCS 3 mortalitet bio dvostruko veéi od ocekivanog, a
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navedene razlike u mortalitetu bile su statistiCki iznimno znacajne. Prezivio je
relativno veliki broj ranjenika sa GCS skorom 3 (33%) i s vrijednostima GCS skora od
4 do 8 (83%), ali nisu navedeni podaci o uCestalosti dobrog rezultata lijecenja i o

vrijednostima GCS skora ranjenika u kojih je postignut dobar oporavak %2

U skupini od 176 ranjenika s ratnim penetrantnim KCO Tudor (1998.) je
zabiljeZio statistiCki zna€ajnu razliku ishoda lije€enja izmedu ranjenika s razli€itim
vrijednostima GCS skora. U svih umrlih ranjenika kod prijema na lijecenje zabiljezene
su vrijednosti GCS skora manje od 7, a u 61% umrlih ranjenika registriran je GCS
skor 3. Medu ranjenicima koji su prezivjeli, a inicijalni GCS skor je bio od 3 do 5,
relativni rizik loSeg rezultata bio je 7,3 puta veci nego u ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 6 do 15. Ipak, u 22% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5
postignut je dobar rezultat lije¢enja. U ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8
dobar rezultat je postignut u 61%, a u ranjenika s vrijednostima GCS skora od 9 do
12 u 63% slu€ajeva, docim je lije€enje bilo uspjeSno u gotovo 100% ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 13 do 15 78

Prosje¢na vrijednost GCS skora umrlih u istraZivanoj skupini bila je 5,6, a
prosjecni GCS skor ranjenika u kojih je lijeCenje ocijenjeno s GOS 1 — 3 bio je 7,2.
Aarabi (1990.) pak navodi da je prosje¢ni GCS skor umrlih bio 7,2, a prosje€na
vrijednost GCS skora uspjesno lijedenih (GOS 4 — 5) bila je 12,6 '°.

Navedeni podaci potvrduju kako je GCS skor statisti¢ki znacajan i prognosticki
vrlo vazan pokazatelj ishoda lije€enja ranjenika s ratnim penetrantnim KCO
uzrokovanim projektilima. Nedvojbeno je dokazano da vrijednost GCS skora
odrazava opseg i tezinu mozgovnog o$tecenja i izrazito korelira s ishodom lijeCenja
93177 " te da ratni ranjenici sa strijelnim KCO i nizim vrijednostima GCS skora imaju

manije izgleda za prezivljavanje.
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Rezultati lijecenja ratnih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5.
Dokazan je obrnuto izravni odnos vrijednosti GCS skora i stope smrtnosti, ali je
ocCigledna iznimno vazna c€injenica da je moguce posti¢i prezivljavanje znacajnog
broja ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 lije€enjem. Prema rezultatima
ovog istrazivanja, i prema drugim navedenim podacima, prezivljava od 18% do 41%
ratnih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 2021241617818 \jaqy
istraZivanim ranjenicima ranjenim u ratnim okolnostima, prezivio je jedan od petorice
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, ali u tog ranjenika nije postignut
dobar rezultat lijec¢enja. Prema navedenim iskustvima iz razli¢itih ratova, vrlo je vazan
podatak da je dobar oporavak (GOS 4-5) mogu¢ u oko 20% do 35% ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 2"'%'8 'nonekad i u 65% do 100% slu¢ajeva
ranjenika s GCS skorom 5 '°%'7°_ Treba istaéi kako mogu prezivjeti ratni ranjenici s
najnizim vrijednostima GCS skora (GCS 3-4), ponekad i s dobrim konaénim

rezultatom 20,21,24,156,178,179,182_

Podastrijeti podaci pokazuju kako znatan broj ranjenika s nizim vrijednostima
GCS skora nakon strijelnih KCO nastalih u ratnim okolnostima ima izglede za
relativno uspjeSan oporavak, $to naglasava aktualni problem u klini¢koj primjeni
prognostickog tumacenja GCS skora. Naime, u zbrinjavanju ranjenika s ratnim
strijelnim KCO vrlo je znacajno utvrdivanje vrijednosti GCS skora koja je granica za
odredivanje potrebe neurokirurSkog lijec¢enja ranjenika, odnosno utvrdivanje
vrijednosti GCS skora koja bi trebala biti kriterij za odustajanje od aktivnog i
agresivnog lije€enja ranjenika s niskim vrijednostima GCS skora.

Istrazivanjem je utvrdeno da se, primjenjujuci vrijednost GCS skora kao jedini
prognosticki pokazatelj, ne moze dostatno to€no razlucivati ranjenike koji ¢e umrijeti,
od ranjenika koji ¢e prezivjeti, niti medu ranjenicima s najloSijom prognozom
(vrijednosti GCS skora od 3 do 5). Sliéni su rezultati i drugih o moguéem uspjehu
ljeCenja ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5. Stoga se, sukladno
iznesenom, moze smatrati da agresivno lijeCenje ratnih ranjenika sa strijelnom KCO i
vrijednostima GCS skora 3 i 4 nije apsolutno kontraindicirano, jer postoji moguénost

prezivljavanja dijela tih ranjenika, ponekad i sa zna¢ajnim neurolo$kim oporavkom.
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Temeljem rezultata ovog istrazivanja, moze se reé¢i kako se odluka o
odustajaniju od lije¢enja u ranjenika s ratnim strijelnim KCO ne moze donijeti samo na
osnovu vrijednosti GCS skora, ve¢ mora biti donesena samo nakon razmatranja i
drugih klini¢kih i radiografskih pokazatelja, o Cemu ¢&e biti rije€i u daljoj raspravi. Na

ovakav zaklju€ak upucuju i rezultati ranijih istrazivanja.

Trijaza i lijeCenje ranjenika u ratnim uvjetima nisu odredeni isklju€ivo
neurokirurSkim indikacijama za operacijsko lije€enje, ve¢ i drugim vojno-medicinskim
¢imbenicima. Primjenjujuéi koncepciju elasti¢nosti trijaze ratnih ranjenika prihvatljivo
je u otezanim ratnim uvjetima rada ranjenike s vrijednostima GCS skora 3 i 4
razvrstati u kategoriju moribundnih ranjenika, posebice ako postoje i drugi
prognostiCki nepovoljni pokazatelji. Ovisno o mogucnostima lijeCenja, kao i o
izrazenosti drugih nepovoljnih pokazatelja, u tih ranjenika treba provoditi reanimaciju
kako bi se mozebitno izbjegla sekundarna mozgovna ostecenja, te kako bi se u
slu¢aju povoljne promjene uvjeta rada mogla ponovo razmotriti moguénost njihovog

agresivnog lijeenja.

Rezultati lije€enja ratnih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8. Unato¢
postojec¢in dvojbi i prijepora, poznate Cinjenice ukazuju na opravdanost lijeCenja
ratnih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8. U istrazivanoj skupini
prezivielo je sedam od 10 ratnih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8 (u
istraZivanoj skupini nije utvrden GCS skor 6, te rije€ o ranjenicima s GCS skorom 7 i
8), a u dva ranjenika (20% svih ranjenika s GCS skorom 7-8, ili 29% preZivjelih
ranjenika s GCS 7-8) lijecenje je bilo uspjesno (GOS 4 u oba ranjenika). Mikli¢ je pak
izviestio 0 kako je u jednoj skupini iz Domovinskog rata prezivielo 80% ranjenika s
vrijednostima GCS skora 7 i 8 '°. Tudor je postigao dobar rezultat u 61% ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 6 do 8 '’®. Levi je zabiljeZio prezivljavanje 89% ranjenika
s vrijednostima GCS skora od 5 do 8 ?*, a Aarabi navodi dobar oporavak 43%
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8 *°.

Razvidno je kako lije€enje prezivljava oko 70% do 90% ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 6 do 8, a s dobrim ishodom u 20% do 60% slucajeva.
Stoga nije opravdano odustajanje od aktivnog lije¢enja tih ranjenika. Naprotiv, bududi

da prezivljava veliki broj ranjenika, a u relativnho velikog broja ranjenika je moguc¢
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uspjeSan neuroloski oporavak, ratne ranjenike sa strijelnim KCO, u kojih su na
pocetku lijeCenja zabiljezene vrijednosti GCS skora od 6 do 8, treba agresivno lijeciti.

Postignuéa u lije¢enju ratnih ranjenika s teskim strijelnim KCO konfrontiraju se
s doktrinarno odredenim pristupom lijecenju tih ranjenika. Opisani uspjesi upucuju na
promjenu stava prema lije€enju teskih ratnih strijelnin KCO, kao i na proSirenje
indikacija za aktivno neurokirursko lije€enje tih ranjenika, u odnosu na doktrinarno
definiranje postupaka u zbrinjavanju ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 8 u
ratnim uvjetima. Navedena promjena u nacinu zbrinjavanja ranjenika povecala bi
opseg neurokirurS§kog rada i optere¢enje potrebnih resursa, ali bi pruzila mogucénost
prezivljavanja i znatnog oporavka znac¢ajnom broju ranjenika s teskim strijelnim KCO,
kojima ne bi bila pruzena ta Sansa za prezivljavanije i djelomiéni oporavak, u slu¢aju

primjene dosadasnjih ratno-medicinskih doktrinarnih stavova.

GCS SKOR KAO PROGNOSTICKI POKAZATELJ U RANJENIKA SA
MIRNODOPSKIM STRIJELNIM KCO

Clark (1986.) je prvi usporedio vrijednosti GCS skora i ishod lije€enja u
populaciji odraslih ranjenika s mirnodopskim strijelnim KCO. Umrli su svi ranjenici s
GCS skorom 3, kao i 78% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8. Razlika u
prosjecnoj vrijednosti GCS skora izmedu prezivjelih (9,2+3,2) i umrlih ranjenika

(3,5+1,1) bila je statisticki znagajna .

Suodnosaj vrijednosti GCS skora i mortaliteta. Nagib (1986.) je potvrdio znacajnu
prognosti¢ku vrijednost GCS skora u ranjenika s mirnodopskim strijelnim KCO. Opé¢i
mortalitet istrazivane skupine bio je 51%, mortalitet ranjenika s vrijednostima GCS
skora od 3 do 5 je bio 90%, docim je smrtnost ranjenika s vrijednostima GCS skora
od 6 do 8 bila 22%. Niti jedan od 17 ranjenika s vrijednostima GCS skora od 9 do 15
nije umro, a dobar uspjeh je postignut u 88% tih ranjenika .

Selden (1988.) je u velikoj skupini ranjenika sa strijelnim KCO nastalih
samoranjavanjem utvrdio kako vrijednosti GCS skora izrazito koreliraju s

prezivljavanjem, a razlike u smrtnosti ranjenika s nizim i viS§im vrijednostima GCS
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skora bile su iznimno znacajne. Op¢i mortalitet skupine bio je 84%. Umrlo je 98%
ranjenika u kojih je GCS skor bio manji od 9, a niti jedan ranjenik s vrijednostima
GCS manjim od 8 nije prezivio. U svih prezivjelih GCS skor je bio veéi od 10 ¥,

Cavaliere (1988.) i Sarnaik (1989.), kao i Grahm (1990.), takoder su utvrdili
statistiCki znacajan odnos izmedu nizeg GCS skora i mortaliteta i da se ishod
ljeCenja progresivno poboljSava u ranjenika s veéim GCS skorom. U njihovim
skupinama nije prezivio niti jedan ranjenik s vrijednostima GCS skora od 3 do 5
105161 " 5dnosno njihov mortalitet je bio 93%, nasuprot mortaliteta cijele skupine od
59% ’'. Korelaciju GCS skora i prezivljavanja potvrdio je i Levi (1991.), medu
ranjenicima s 31 mirnodopskom strijelnom KCO. Prosje¢ni GCS skor ranjenika s
dobrim ishodom bio je znacajno visi (GCS 9), nego prosjecni skor onih s lo§im
ishodom (GCS 5) ™.

Prema podacima Aldrich-a (1992.) znaajno je veca vjerojatnost umiranja
ranjenika s nizim vrijednostima, nego ranjenika s viS§im vrijednostima GCS skora. U
toj skupini umrlo je 94% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, a smrtnost
ranjenika s GCS skorom od 6 do 8 bila je 70%. U ranjenika u kojih je pocetna
vrijednost GCS skora bila ve¢a od 8, a zatim je utvrdeno pogorSanje i smanjenje
vrijednosti skora ispod 8, mortalitet je bio 40%, ali jedino je u tih ranjenika postignut
dobar ishod *.

Kennedy (1993.) je takoder jasno pokazao da GCS skor jasno korelira s
ishodom lije¢enja i tvrdi da je to najvazniji prognosticki faktor. On je zabiljezio 92%-tni
mortalitet ranjenika s vrijednosti GCS skora od 3 do 4, 61% smrtnosti u ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 5 do 8, i mortalitet od 21% medu ranjenicima s
vrijednostima GCS skora od 9 do 13. Mortalitet ranjenika u kojih je GCS skor bio 14
ili 15 bio je 2,75% °'.

Kaufman (1993.) navodi 96%-tni mortalitet mirnodopskih ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5, i samo 3%-tni mortalitet ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 6 do 8 °. Sli¢ne podatke navodi Platz (1995.). Nakon lijeéenja 40
ranjenika sa suicidalnim kraniocerebralnim ranama, i sedmero ranjenika s drugim

mirnodopskim strijelnim KCO, pokazan je tipican odnos GCS skora i mortaliteta.
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Ukupni mortalitet skupine bio je 67,4%, ali je mortalitet ranjenika s GCS skorom 3 bio
97%. Medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 4 do 9 umrlo je 40% ranjenika,
a mortalitet ranjenika s vrijednostima GCS skora od 10 do 15 bio je samo 7% °.

Martins (2003.) je takoder utvrdio suodno$aj vrijednosti GCS skora i
povecanog mortaliteta. U ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 smrtnost je
bila 98,5%, a medu ranjenicima s GCS skorom od 6 do 8 mortalitet je bio 71,5%,
docim je u ranjenika s vrijednosti GCS skora od 9 do 12 mortalitet bio 25%. Mortalitet
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 13 do 15 je bio 10,7%. Medu ranjenicima s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 nije postignut dobar rezultat lije€enja (GOS 4-5),
a medu ranjenicima s GCS skorom od 6 do 8 lije€enje je bilo uspjeSno u 16%
slu¢ajeva, kao i u 47% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 9 do 12, te u 90%
onih s vrijednostims GCS skora od 13 do 15 '%.

Analiza rezultata sedam velikih istrazivanja potvrdila je statisticki iznimno
znacajnu povezanost vrijednosti GCS skora i prezivljavanja. Mortalitet ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 8 bio je 80%, a medu ranjenicima s GCS skorom
od 9 do 15 bio je 7%. Medu ranjenicima s GCS skorom od 3 do 5 mortalitet je bio
92%, kao i 65% u ranjenika s vrijednostima skora od 6 do 8 '".

Moze se zakljuciti kako je dokazano da vrijednost GCS skora odrazava opseg
i tezinu mozgovnog ostecenja i izrazito korelira s ishodom lije€enja. Neupitno je da je
vrijednost GCS skora u prognostici strijelnih  KCO nastalih u mirnodopskim
okolnostima iznimno vazan pojedina¢ni pokazatelj, i da ranjenici s nizim
vrijednostima GCS skora imaju manje izgleda za prezivljavanje. Medutim, posebna
paznja tijekom istrazivanja bila je posveéena utvrdivanju rezultata lijeCenja ranjenika
s teskim strijelnim KCO, odnosno ishoda lije€enja ranjenika u kojih su na pocetku

lije€enja vrijednosti GCS skora bile od 3 do 8.
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Prezivljavanje mirnodopskih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5.
Vecina autora zapazila je prezivljavanje ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do
5 16:48:49.5152.70.71,79.93,94,177.180.183186  4li prema nekoliko citiranih istraZivanja nije
prezivio niti jedan ranjenik s tim vrijednostima GCS skora '¢97:190:105161 " istrazivanoj
skupini prezivielo je dvoje od 11 (18%) ranjenika koji su zadobili strijelne KCO u
mirnodopskim okolnostima i s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, a u jednog

ranjenika lijeCenje je bilo uspjesno (GOS 5).

Analiza sedam velikih skupina ranjenika pokazala je da prezivljava oko 8%
mirnodopskih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 '””. Medutim, pregled
rezultata lijeCenja mirnodopskih ranjenika sa strijelnim KCO i vrijednostima GCS

skora od 3 do 5, pokazuje znatne razlike izmedu pojedinih istrazivanja.

Prema podacima Nagib-a (1986.) prezivjelo je 10% ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 3 do 5. Jedan prezivieli ranjenik je ostao u perzistentnom
vegetativnom stanju, u drugoga je rezultat lije€enja ocijenjen s GOS 3, a u treceg
prezivielog s GOS 4 .

Iz rada Minera (1990.) je vidljivo kako je 15% ranjene djece s GCS skorom od
3 do 5 prezivielo '®3. U skupini Grahm-a (1990.) prezivjelo je 7% tih ranjenika, ali niti

u jednog nije postignut dobar oporavak .

Levi (1991.) je utvrdio kako niti jedan ranjenik s GCS skorom 3 nije prezivio, ali
je jedan od osam ranjenika (12,5%) s GCS 4 prezivio, a prezivjeli je trajno ostao u
vegetativnom stanju, dok je prezivielo 80% ranjenika s GCS skorom 5, i to sa
zadovoljavaju¢im ishodom. Buduéi da je umrlo samo 20% ranjenika u kojih je GCS

skor bio 5, autor smatra opravdanim agresivno lije¢enije tih ranjenika .

O rezultatima lije€enja ranjenika s najnizim GCS skorom izvijestio je i Helling
(1992.). Od 11 operiranih ranjenika u kojih je GCS skor bio 3 ili 4 prezivjelo je ¢etvoro
ranjenika (36%) s vrlo razli€itim rezultatima (GOS 2, 3, 4 i 5), i samo jedan od 37
neoperiranih ranjenika (3%) s istom vrijednosti GCS skora . Shaffrey (1992.) navodi
da je, unato¢ visokom mortalitetu od 87,5%, prezivjelo dvoje od 16 ranjenika (12,5%)
s GCS skorom 3 *°. Kennedy (1993.) je zabiliezio 92%-tni mortalitet ranjenika s
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vrijednosti GCS skora od 3 do 4, kao i smrtnost od 61% medu ranjenicima s
vrijednostima GCS skora od 5 do 8 °'. Kaufman (1993.) navodi 96%-tni mortalitet
mirnodopskih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 . Sli¢no, u skupini
Platz-a (1995.) prezZivjelo je 3% ranjenika s mirnodopskim strijelnim KCO i GCS

skorom 3 7°.

Levy (1994.) je utvrdio, u velikoj skupini od 190 ranjenika s vrijednostima GCS
skora od 3 do 5, smrtnost od 87%, ali treba istaci da je prezivjelo 13% tih ranjenika, a
da je dobar ishod bio iznimno rijedak '®. Nakon drugog istrazivanja, Levy (1999.)
navodi da ranjenici s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 umiru ako ne budu

operirani, i da prezivljava oko 45% operiranih ranjenika '®°

. Medutim, prema
istrazivanju Martinsa prezivjelo je samo 1,5% ranjenika s vrijednostima GCS skora od

3do 5 '8,

Nakon uvida u podastrijete podatke razvidno je kako je nakon razli€itin
iskustava i istrazivanja zabiljezeno kako je prezivljavanje ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 3 do 5 moguce, ali da je vrlo razli¢ito. Postotak prezivjelih ranjenika je
u rasponu od 1,5% '8 4% *° 6% %2, 7% 71185 89, 51 99, 180 109% %8 12,5% 9|
15% 8% do 36% "°. Prema izlozenome, preZivljava manji udio mirnodopskih ranjenika
s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, nego medu ratnim ranjenicima (prezivljava oko
20 do 41% ratnih ranjenika) 20%'1%7.

Medutim, iznimno je vazno koliko je uspje$an oporavak oste¢enih neuroloskih

funkcija u prezivjelih, o c¢emu ¢e na dalje biti rijeci.
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Dobar rezultat lije¢enja (GOS 4-5) mirnodopskih ranjenika s vrijednostima GCS
skora od 3 do 5. Dobar rezultat lijeCenja postize se i medu ranjenicima s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 nakon ranjavanja u mirnodopskim okolnostima.
Dobar uspjeh lije€enja postignut je u 3/6 (50%) ranjenika istrazivane skupine s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5, ali je lije€enje bilo uspjeSno (GOS 5) samo u
jednog ranjenika koji je zadobio strijelnu KCO u mirnodopskim okolnostima.

U skupini Nagiba *8, dobar rezultat lijeSenja postignut je u jednog od troje
(33%) prezivjelih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, u 1/7 (14%)
ranjenika u skupini Aldricha 2, te u dvoje od &etvoro prezivjelih ranjenika (50%) s
GCS skorom od 3 do 5, o kojima je izvijestio Helling ®*. Drugi autori navode dobar

oporavak u 3% takvih ranjenika 3 '7%'8°,

Levi je naveo kako je u 40% ranjenika s GCS skorom 5 postignut dobar
rezultat lijeéenja, ali da niti jedan ranjenik s GCS skorom 3 i 4 nije prezivio . Nakon
lije€enja heterogene grupe ranjenika sa strijelnim KCO, koju je opisao Stone (1995.),
postignut je oporavak ocijenjen s GOS 4 i 5 u dvoje od 106 ranjenika (1,9%) u kojih
je GCS skor bio 3 .

Levy (1999.) navodi da prezivllava oko 45% operiranih ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5, a da je vjerojatnost dobrog oporavka operiranih
oko 3% '®. Treba posebno ista¢i kako je, nakon drugog istrazivanja, Levy (2000.)
ustvrdio da je operacijsko lije€enje ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5
znacajno povezano s prezivljavanjem, ali je samo u 2/23 (8,7%) prezivjelih ranjenika
postignut dobar oporavak '®°. Medutim, prema istrazivanju Martinsa nije postignut
dobar rezultat lije€enja u 1,5% prezivjelih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3
do 5 '®. Platz (1995.) nije polugio dobar rezultat niti u jednog od &etvoro prezivjelih s
vrijednostima GCS skora od 3 do 9 "°. Nasuprot tome, Kaufman (1993.) navodi
prezivljavanje samo 4% od 86 mirnodopskih ranjenika s vrijednostima GCS skora od
3 do 5, ali sa zadovoljavajué¢im oporavkom ®°.Buduéi da se u ratnih ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 dobar oporavak (GOS 4 i 5) postize u 20% do

h 21,107,178

35% prezivjeli , @ medu mirnodopskim ranjenicima u 1,5% do 50%

slu¢ajeva, zakljuéno se moze rec¢i kako je moguce postic¢i dobar uspjeh (GOS 4-5) u
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lijeCenju znacajnog broja prezivjelih ranjenika, nakon ranjavanja u ratnim, ali i u

mirnodopskim okolnostima.

Velika prognosti¢ka vrijednost GCS skora utvrdena je medu ranjenicima koji
su zadobili strijelne kraniocerebralne rane u mirnodopskim i u ratnim okolnostima.
Medutim, temeljem navedenih podataka o prognosti¢koj vrijednosti GCS skora u
ranjenika ranjenih u mirnodopskim okolnostima moze se ustvrditi, kao i za
prognostic¢ku vrijednost GCS skora u ratnih ranjenika, da je prognostika u ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 nedostatno tocna ako se temelji samo na
vrijednosti GCS skora '®'88 |sklju¢ivom primjenom GCS skora u prognostici ne
moze se razlu€iti znaCajan udio ranjenika u kojih je lijeCenjem mogucée postici
prezivljavanje, pa €ak i dobar rezultat lije€enja (GOS 4-5), od ranjenika s loSom

prognozom.

Rezultati lije€enja mirnodopskih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do
8. Budu¢i da se ranjenici s vrijednostima GCS skora od 6 do 8 uvrStavaju medu
ranjenike s teSkom strijelnom KCO, kao i zbog nepotpune usuglasenosti stavova o
potrebi neurokirurSkog lije€enja tih ranjenika, posebno su razmotreni rezultati
lije€enja ranjenika u kojih je vrijednost GCS skora na pocetku lije¢enja bila od 6 do 8.
Medu ranjenicima istrazivane skupine sa vrijednostima GCS skora od 6 do 8
prezivielo je dvoje od troje ranjenika ranjenih u mirnodopskim okolnostima, a dobar
rezultat je postignut u jednog prezivjelog. (GOS 4).

Prema podacima iz literature zabiljezen je vrlo razli¢it mortalitet mirnodopskih
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8: od 100% '8%1%° 789, 190 j 709, 1718
preko 65% 71 61% °', te 22% %8 do mortaliteta od 3% ®*'°" i 0% *°. U spomenutoj
meta-analizi navodi se mortalitet od 65% u ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6
do8 ',

Clark, prvi autor koji je usporedio vrijednosti GCS skora i ishod lije¢enja u
odraslih mirnodopskih ranjenika (1986.), navodi smrtnost od 78% ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 6 do 8 . U skupini Nagib-a, medu devetoricom
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8, smrtnost je bila 22%, a u svih

prezivielih (78%) postignut je dobar rezultat lijedenja *®. Kennedy je pak zabiljezio
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mortalitet od 61% u ranjenika s vrijednostima GCS skora od 5 do 8 *'. Medutim, u
skupini Shaffrey-a (1992.) prezivjelo je svih 19 ranjenika s GCS skorom od 6 do 8 *°,
a Kaufman (1993.) navodi 3%-tni mortalitet ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6
do 8 %,

Grahm je polucio dobar rezultat lije€enja u 20% ranjenika sa GCS skorom od
6 do 8 ”", dok je prema podacima Martinsa prezivjelo 28,5% ranjenika GCS skorom
od 6 do 8, a lijeenje je bilo uspje$no u 16,3% sluc¢ajeva '®. Levy (2000.) je utvrdio
znacajan suodno$aj izmedu provodenja neurokirurS§kog lije€enja i prezivljavanja
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8, ali nije uo€ena znac¢ajna veza izmedu

operacije i morbiditeta '®°.

Navedeni podaci pokazuju vrlo razli€¢it mortalitet mirnodopskih ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 6 do 8. Prezivljava od 20% do 100% tih ranjenika, iako
je zabilieZzen i manji postotak prezivljavanja. Dokumentirano je uspjesno lije€enje
(GOS 4-5) u 16% do 50% takvih ranjenika. Ove Cinjenice ukazuju da nije opravdano
odustajanje od lije¢enja ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8, kao i da nije
moguca tocna prognoza isklju€ivo temeljem vrijednosti GCS skora, te da je prijeko
potrebno koristiti dodatne prognostiCke pokazatelje.

Dokazan je izraziti suodno$aj nizih vrijednosti GCS skora i mortaliteta ratnih i
mirnodopskih ranjenika sa strijelnim KCO, ali je utvrdena ograni¢ena moguénost
to€nog predvidanja ishoda lijecenja isklju¢ivo na osnovu vrijednosti GCS skora,
posebice medu ranjenicima s teSkom strijelnom KCO, odnosno medu ranjenicima s
vrijednostima GCS skora od 3 do 8. Stoga je potrebno, uz GCS skor, koristiti i druge
prognosticki vrijedne pokazatelje, radi poboljSanja prognostike u ranjenika sa
strijelnim KCO. Vec¢ je za vijetnamskog rata zapazen veéi mortalitet komatoznih
ranjenika s opseznijim mozgovnim ostecenjima (mortalitet komatoznih ranjenika s
multilobarnim  mozgovnim oSteéenjima bio je znafajno vec¢i od mortaliteta
nekomatoznih ranjenika s multilobarnim o$teéenjima) ¢. U novije vrijeme se kao
dodatni prognosticki klini¢ki pokazatelj istrazuje i koristi, uz GCS skor, i neuroloski

status zjenica, odnosno procjena reaktivnosti zjenica na svjetlo.
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5.1.2. REAKTIVNOST ZJENICA KAO PROGNOSTICKI POKAZATELJ

Reaktivnost zjenica na podrazaj svjetlom je kardinalni klini¢ki pokazatelj koji
ima izrazitu prediktivnu vrijednost u ranjenika sa strijelnim KCO 244850.93.185
Preporuc¢a se pregled zjenica nakon reanimacije *, kao i pri utvrdivanju vrijednosti
GCS skora. Nedostatak dosadasnjih istrazivanja je $to nije primjenjivana
standardizirana definicija pupilarnih abnormalnosti: veliina zjenica i reaktivho
suzavanje zjenice nisu odredivani egzaktnim mjerenjem, a pojam anizokorije nije

toéno definiran.

Anizokorija i promijenjena reaktivnost zjenica nisu uvijek i isklju€ivo posljedica
oStecenje mozga. Nereaktivnost zjenica na svjetlosni podrazaj moze biti posljedica
izravnog ostecenja vidnog Zivca projektilom i/ili koStanim ulomcima u orbiti, i s
minimalnim mozgovnim osteé¢enjem, ili uslijed oSte¢enja mozgovnog debla s velikom
vierojatnoS¢u smrtnog ishoda ili razvoja perzistentnog vegetativnog stanja.
Ucestalost izravnih ozljeda vidnog Zivca u ranjenika ranjenih u mirnodopskim
uvjetima je oko 4% °', a ozljede mogu biti i obostrane ”'. U ranjenika u kojih nije
moguce, zbog strijelnih oStecenja orbita i vidnih Zivaca, pouzdano i toéno odrediti

reaktivnost zjenica, prognozu treba temeljiti na drugim prognosti¢kim Cimbenicima
48,185

Prognostic¢ka vrijednost pupilarnih disfunkcija nije prou¢avana u ranjenika sa
strijelnim KCO nakon korejskog i vijetnamskog, izraelsko-arapskih i iracko-iranskih
ratova, kao niti u izvjeStajima iz Zaljevskog rata ili ratova na podrucju bivSe

18,21,24,47,53,65,66,91,107

Jugoslavije , vjerojatno zbog otezanog klinickog dokumentiranja u

ratnim uvjetima i relativno velike u€estalosti orbitalnih ozljeda.

Prognostic¢ka vrijednost neurolo$kog statusa zjenica pocela se analizirati medu

mirnodopskim ranjenicima sa strijelnim KCO, prema relevantnoj literaturi, 1994.

184

godine Levy je u velikoj skupini od 190 ranjenika sa strijelnom KCO i

vrijednostima GCS skora od 3 do 5 utvrdio logistiCkom regresijskom analizom kako

su GCS skor i pupilarne promjene najbolji prediktori mortaliteta '®*

. Isti je autor
kasnije (1999.) naveo kako promjene reaktivnosti zjenica i vrijednost GCS skora

izrazito koreliraju s prezivljavanjem, te da su, uz GCS skor, neuroloske disfunkcije
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zjenica najbolji prediktor mortaliteta, odnosno prezivljavanja. Reaktivnost zjenica je, u
tom istraZivanju, bila statisticki zna¢ajno povezana s predvidanjem preZivljavanja i
pozeljnog ishoda lije€enja prema univarijantnoj analizi. Mala vrijednost GCS skora, u
kombinaciji s nereaktivnim zjenicama, subduralnim i intracerebralnim hematomom,
bila je odlican pokazatelj u predvidanju loSeg ishoda. Levy je ustvrdio da obostrano
nereaktivne zjenice ukazuju na krajnje teSka intrakranijska os$tecenja, koja imaju

prediktivnu vrijednost neovisnu o vrijednosti GCS skora '8+,

Polin (1995.) je utvrdio mortalitet od 79% medu ranjenicima s obostrano
proSirenim i uko€enim zjenicama, mortalitet od 50% u ranjenika s jednostranim
pupilarnim poremecajima, dok je u ranjenika s obostrano reaktivnim zjenicama

mortalitet bio 5% '7°

. lako je preZivielo 21% ranjenika s obostrano proSirenim i
uko€enim zjenicama i 50% ranjenika s jednostranom disfunkcijom zjenice, autor nije
naveo koliko je prezivjelih ranjenika ostalo u vegetativnom stanju, a u koliko ih je bio

dobar oporavak.

Stone (1995.) je naveo kako su veli€ina i reaktivnost zjenica, utvrdeni nakon
reanimacije, bili vazan pokazatelj ishoda istrazivanih mirnodopskih ranjenika. U
ranjenika s proSirenim, kao i u onih s nejednakim zjenicama, postojala je znac¢ajno
veca vjerojatnost loSeg ishoda lije€enja. Samo je 4% ranjenika s obostrano
proSirenim i uko€enim zjenicama prezivjelo, a % prezivjelih ranjenika je ostalo u

perzistentnom vegetativnom stanju *.

Kaufman (1995.) je utvrdio da pupilarni odgovor i GCS skor, odredeni nakon
provedene reanimacije, najbolje predvidaju mortalitet u modelu odredenom
logistiCkom regresijskom analizom, te da u ranjenika s dilatiranim, nereaktivnim i
nejednakim zjenicama postoji znaéajna vjerojatnost loseg ishoda *°. Kaufman je
takoder, 1991. godine, u preglednom c¢lanku temeljenom na anketi americkih
neurokirurga, naveo kako 77% neurokirurga ne smatra potrebnim lijecenje ranjenika
s obostrano uko€enim zjenicama, ali da 72% neurokirurga agresivno lijeci ranjenike
sa strijelnim KCO i jednostrano dilatiranom zjenicom (zbog Sanse od 1% za
prezivljavanje ranjenika s dilatiranim zjenicama i 79% za ranjenike s reaktivnim

zjenicama) *°.
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U istraZzivanoj skupini ranjenika nije prezivio niti jedan ranjenik s obostrano
proSirenim i ukoCenim zjenicama, dok je mortalitet ranjenika s jednostrano
proSirenom i ukoCenom zjenicom (Hutchinson-ova zjenica) bio 47%. U ranjenika s
obostrano uskim i ukoenim zjenicama mortalitet je bio 71%, a u ranjenika s uskim i
reaktibilnim zjenicama 67%, do¢im je umrlo 15% ranjenika s normalnim reakcijama
zjenica. Navedene razlike u prezivljavanju su iznimno znacajne. Dobar rezultat
lije€enja (GOS 4 i 5) postignut statisti¢ki iznimno znacajno rjede nego je oCekivano
samo medu istrazivanim ranjenicima s Hutchinson-ovom zjenicom, i to u 4/8
prezivjelih ranjenika s Hutchinson-ovom zjenicom. U ranjenika s obostrano uskim
zjenicama oporavak je bio ograni¢en do stanja teSke invalidnosti i ovisnosti o
drugima u aktivnostima svakodnevnog zivota (GOS 3). Zbog malog broja ranjenika s

takvim pupilarnim disfunkcijama taj odnos nije formalno-statisti¢ki znacajan.

Rijetki navodi u literaturi o prognosti¢kom znacenju pupilarnih disfunkcija u
ranjenika s projektilnim penetrantnim KCO, kao i rezultati lijeCenja istrazivanih
ranjenika, potvrduju iznimno prognosti¢ko znacenje obostrano proSirenih i uko€enih
zjenica ranjenika. Medutim, u nasoj skupini ranjenika nije zabiljezeno prezivljavanje

tih ranjenika, za razliku od rijetkih slu¢ajeva navedenih u literaturi °%176:185,

Moze se zakljuCiti kako pokuSaji agresivnog provodenja svih mjera kirurskog i
perioperacijskog intenzivistickog lije€enja u optimalnim uvjetima lije€enja mogu
iznimno rijetko dovesti do prezZivljenja u ranjenika s obostrano proSirenim i ukoenim
zjenicama, i to s velikom vjerojatnosti oporavka ranjenika do stanja teSke invalidnosti
i ovisnosti o drugima (GOS 3). Obzirom na krajnje ograniéene mogucnosti
neurolo$kog oporavka ranjenika sa strijelnim KCO, u kojih su obje zjenice proSirene i
ukoCene, u ratnoj situaciji takve ranjenike ne bi trebalo aktivno i agresivno lijeciti.
Medutim, obzirom na dokumentirana prezivljavanja pojedinih mirnodopskih ranjenika
46.50.93189 " gdluku o odustajanju od lije¢enja ranjenika s dilatiranim i nereaktivnim
zjenicama treba donijeti tek nakon analize drugih prognostickih ¢imbenika (GCS skor,
hipotenzija, intrakranijski kompresijski hematom, opseznost mozgovnog osteéenja i
sl.). U ratnim je uvjetima opravdano zapoceti neurokirurko lije€enje ranjenika s
potpunim gubitkom reaktivnosti zjenica samo ako drugi prognostiCki Cimbenici ne
iskljuuju mozebitno prezivljavanje i ako se time ne uskracuje lijeCenje drugim

ranjenicima, te ako to ostale okolnosti dozvoljavaju.
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U ranjenika sa strijelnim KCO u kojih postoje druge abnormalnosti u reakciji
zjenica na svjetlo, osim obostrano uko€enih i proSirenih zjenica, ne bi trebalo
odustajati od lije¢enja. U tih je ranjenika moguce prezivljavanje sa zadovoljavajuéim i
prihvatljivim oporavkom neuroloSskog statusa (GOS 3 - 5). U ranjenika s
jednostranom pupilarnom disfunkcijom prezivljavanje je vrlo vjerojatno, kao i dobar
rezultat u znatnog broja prezivjelih. Stoga ranjenike s Hutchinson-ovom zjenicom
treba Sto hitnije i agresivnije lijeciti, budu¢i da je u tih ranjenika vjerojatnost
prezivljavanja relativno velika (oko 50%), kao i vjerojatnost uspjeSnog lijecenja (u
oko 50% prezivjelih). U ranjenika s obostrano uskim i reaktivnim, ili s obostrano
uskim i ukoCenim zjenicama, vjerojatno je preZivljenje manjeg broja ranjenika (u oko

12% do 35% ranjenika) u stanju teSke invalidnosti i trajne ovisnosti o drugima.

U skupini ranjenika, koja je promatrana u jednoj bolnici na bojiSnici za rata u
Bosni i Hercegovini, u velikog broja ranjenika sa strijelnim KCO (29%) razvila se
Hutchinson-ova zjenica, a u 13% ranjenika (5/38) uocene su potpuno proSirene i
ukoCene zjenice. Prema tome, medu ranjenicima sa strijelnim KCO na bojiSnici je bilo
42% slu€ajeva teskih KCO, u kojih bi bilo moguce provesti primjerenu i pouzdanu
trijazu temeljem prognostiCke vrijednosti samo jednog pokazatelja — neurolo$kog
statusa zjenica. Takoder se moze reéi kako broj ranjenika s Hutchinson-ovom
zjenicom ukazuje na mogucénost uspjeSne intervencije u relativno velikog broja
ranjenika sa teski strijelnim KCO, ako bi neurokirur§ko lije€enje bilo zapoceto u

prvom medicinskom esalonu '7°.

Prema rezultatima istraZivanja normalna reaktivnost zjenica, koja ukazuje na
veliku vjerojatnost dobrog ishoda, bila je prisutna u 73,4% ratnih ranjenika, dok je
Hutchinson-ova zjenica zapazena u 9,4% ranjenika. U 7,8% ratnih ranjenika
utvrdene su obostrano proSirene i nereaktivne zjenice, kao i obostrano uske i
reaktivne ili nereaktivnhe zjenice. Budu¢i da je naSa bolnica u ratnim uvjetima
funkcionirala kao bolnica na prvoj liniji bojista ovi podaci su primjenjivi za pocetnu
trijazu u sliénim ratnim sukobima. Sukladno navedenim ¢injenicama, moze se reéi da
se u sliénim ratnim situacijama, moze rano i s velikom to¢no&cu, prognozirati ishod u
vec¢ine ranjenika temeljem reaktivnosti zjenica. Prosuduju¢i prema navedenim
podacima, u slicnim je prilikama opravdano otkloniti moguénost aktivnog

neurokirurs§kog lije¢enja temeljem neuroloSke afunkcije zjenica u oko 8% ranjenika,
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kao i indicirati dalje lijeCenje u oko 69% ranjenika temeljem reakcija zjenica na
svjetlo. Dakle, u uvjetima zbrinjavanja ranjenika u prvom e8alonu moguce je brzo,
jednostavno i ispravno trijazirati oko 75% ranjenika sa strijelnim KCO samo na
temelju jednostavnog pregleda zjenica. Stoga se moze reéi da utvrdeno prognosti¢ko
znacenje reaktivnosti zjenica omogucéuje odgovarajuéu trijazu ranjenika i znatnu

racionalizaciju rada u ratnim uvjetima.

Zbog ograni¢enih moguénosti lije€enja u ratnim uvjetima, ovim istrazivanjem
nije bilo moguce utvrditi moguci utjecaj kontinuiranog mjerenja intrakranijskog tlaka i
postupaka intenzivistickog lije€enja u odrzavanju cerebralnog krvog optoka,
smanjenja otoka mozga i kontrole intrakranijskog tlaka na prezivljavanje i oporavak.
Zbog toga se ne moze reci da je ovim istraZzivanjem potpuno utvrdena prognosticka
vrijednost reaktivnosti zjenica spram suvremenih moguénosti lijeCenja ranjenika sa

teSkim strijelnim KCO.
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5.1.3. KOMBINIRANA PRIMJENA GCS SKORA, REAKTIVNOSTI ZJENICA I
DRUGIH POKAZATELJA U PROGNOSTICI

Dosadasnjim istrazivanjima medu ranjenicima sa strijelnim KCO uocena je
nedostatnost prognostike koja se temelji isklju¢ivo na vrijednosti GCS skora ili
isklju€¢ivo na neuroloSkom statusu zjenica, zbog moguée razliite individualne
prognosti¢ke vrijednosti tih pokazatelja. Pojedini su autori procjenjivali prognosti¢ku
vrijednost kombinirane primjene GCS skora i statusa zjenica '®°, odnosno GCS skora
i drugih pokazatelja u ranjenika sa strijelnim KCQ °0.7%:184.187.188.190 ' Nekolicina je
autora u novije vrijeme iznijela vrlo sli¢ne preporuke o indiciranju agresivnog lije¢enja
mirnodopskih ranjenika sa strijelnim KCO na osnovu vrijednosti GCS skora,
reaktivnosti zjenica, pokazatelja hemodinamske stabilnosti, nastanka intrakranijskog

hematoma i pokazatelja opseznosti mozgovnog osteéenja 3+79:130.177.180.184

Iznimno je vazna moguénost odluCivanja o odustajanju od aktivhog
neurokirurSkog lijecenja ranjenika temeljem poznavanja vrijednosti GCS skora i
reaktivnosti zjenica, obzirom na mogucu tocnost prognoziranja prezivljavanja i

oporavka do prihvatljivog stupnja neovisnog funkcioniranja ranjenika.

S velikom sigurno$¢u se moze predvidati fatalan ishod ranjenika samo ako u
klinickoj slici dominiraju izraziti pokazatelji loSe prognoze. Mlohava koma s uko&enim
i pro8irenim zjenicama, ali i koma s ekstenzijskim rigiditetom, pokazatelji su loSe
prognoze koji, prema misljenju nekih autora, govore u prilog otklanjanja operacijskog

O 0410 vazno je re¢i kako su zabiljeZzeni

ljeCenja ranjenika sa strijelnim KC
sporadi¢ni slu€ajevi dobrog opravka ranjenika s vrijednosti GCS skora 3, te u
ranjenika s prostrijelienim centralnim  dijelovima mozga i posljedicnom
decerebracijom °°. Stoga je i u takvih ranjenika potreban oprez pri odustajanju od
operacije, zbog €ega treba uzeti u obzir i druge prognostiCke pokazatelje (traumatski

arest, hipotenzija, neuroloski status zjenica, opseznost mozgovnog ostecenja i sl.).

Razli¢ite vrijednosti GCS skora se navode kao pokazatelji krajnje nepovoljnog
ishoda i kao osnova za otklanjanje operacije u ranjenika sa strijelnim KCO. Postoji
izrazita usuglasenost o tome kako ¢e ranjenici koji su na pocetku lije€enja u mlohavoj

komi (GCS skor 3) umrijeti unato¢ poduzetom kirurSkom lije€enju. Vecina autora
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navodi kako nije uspjesno lijecenje ranjenika u kojih je nakon reanimacije utvrden
GCS skor 3, bez obzira na vrstu poduzetog lijedenja 186771100160 Medutim, ako nije
utvrdena potreba za hitno neurokirur§ko lije€enje ranjenika sa strijelnim KCO, uvijek
je potrebno voditi raCuna o mogucnosti djelomiénog neuroloSkog oporavka nakon
reanimacije ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5. Stoga ove ranjenike
treba paZzljivo opservirati kako bi se uocile mozebitne promjene klinickog statusa, koje

bi opravdale naknadno neurokirursko lijegenje °°'8,

Pojedini autori smatraju kako je za odustajanje od aktivnog neurokirur§kog
ljeCenja u ranjenika s GCS skorom 3 nuzZna i odsutnost ekstracerebralnog
hematoma, te da treba lijeciti ranjenike s GCS skorom od 3 do 5 s kompresijskim
intrakranijskim hematomom #°. Opéenito, ne oéekuje se prezivljavanje ranjenika u
kojih je, nakon potpune i agresivne reanimacije, GCS skor od 3 do 5, i u kojih nema

znadajnog intrakranijskog hematoma ’'1011€0

. U promatranoj skupini je medu
ranjenicima s teSkom strijelnom KCO poluéeno prezivljavanje ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 u kojih je operacijski uklonjen intrakranijski
kompresijski hematom, uz znac¢ajan oporavak neuroloskih funkcija, kao i u ranjenika
s vrijednosti GCS skora 5, u kojeg nije bilo kompresijskog krvarenja u endokraniju.
Prema navodima Levya (1994.) operacijskim lijeCenjem se moze postici
prezivljavanje znatnog broja ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, ali ne i

znadajno utjecati na postizanje dobrog oporavka neurologkih funkcija '3*.

Prema navodima Kaufmana (1991.) u malog broja ranjenika s GCS skorom od
3 do 5, u kojih je postignut dobar rezultat lijec¢enja (u oko 3,5% ranjenika), razvijao se
kompresijski hematom nakon unihemisferalnog osteéenja mozga '°'. Hubschmann
(1979.) i Grahm (1990.) takoder preporuCuju operaciju u duboko komatoznih

ranjenika samo radi uklanjanja intrakranijskog hematoma "*%°.

Misljenje je Platza (1995.) da ne treba lije€iti ranjenike s GCS skorom 3 bez
intrakranijskog hematoma, niti ranjenike s vrijednostima GCS skora od 4 do 9 u kojih
postoji transventrikulsko bihemisferalno ili unihemisferalno ostecenje mozga. On
sugerira kako treba lije€iti ranjenike s GCS skorom 3 samo ako postoji intrakranijski
hematom i navodi kako niti u jednog od ranjenika s GCS skorom 3 nije postignut
dobar rezultat lije¢enja (GOS 4-5), doc¢im je u ranjenika s GCS skorom od 4 do 9
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dobar uspjeh postignut u 1/5 ranjenika "°. Prema misljenju Désoglu-a (1999.) kirur§ko
lije€enje nije potrebno, zbog infaustne prognoze, u ranjenika s GCS skorom od 3 do
5 u kojih nema intrakranijskog hematoma, ali niti u ranjenika s vrijednostima GCS
skora od 6 do 8 s transventrikulskim, multilobarnim ili centralnim bihemisferalnim
mozgovnim ostec¢enjem. U njegovoj skupini ranjenika niti jedan ranjenik s

vrijednostima GCS skora od 3 do 8 nije prezivio '°.

Kaufman (1995.) smatra da agresivno kirurSki treba lijeciti hemodinamski
stabilne ranjenike s GCS skorom od 3 do 5 i reaktibilnim zjenicama, a da ne treba
lijeciti hemodinamski nestabilne ranjenike s GCS skorom od 3 do 5 s reaktibilnim
zjenicama, kao niti hemodinamski stabilne ranjenike s vrijednostima GCS skora od 3
do 5 ¢ije su zjenice obostrano proSirene i ukoene (posebice ne one sa znacima brze
progresije prema mozgovnoj smrti). Ove preporuke su zaklju¢ak ras¢lambe u 60
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, od kojih je ranjavanje prezivjelo njih
23 (38%). Dobar ishod (GOS 4-5) je postignut u samo dva ranjenika (3,3%), ali je u
13 ranjenika (21,7%) uspjeh lije¢enja ocijenjen s GOS 3 *°.

Levy (1994.) smatra kako indikacija za agresivno lijeCenje u ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 postoji samo ako su zjenice reaktivne i ako nema
opseznog subarahnoidalnog krvarenja, fragmentacije projektila i transventrikulskih
mozgovnih rana '®*. | drugi autori navode kako je u tih ranjenika prognoza osobito
loSa ako postoji difuzno rasprSenje metalnih i kostanih fragmenata u mozgovnom
parenhimu *®'% Rezultati ovog istrazivanja potvrdili su lo$iju prognozu ranjenika u

kojih su projektili fragmentirani nakon penetracije u endokranij.

U istrazivanoj skupini bilo je 16 ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do
5. U sedam ranjenika je GCS skor bio 3, u Sest ranjenika je zapazen GCS skor 4 i u
tri ranjenika GCS skor 5. Prezivjelo je troje ranjenika: jedan ranjenik s GCS 3 se
oporavio do stanja ocijenjenog s GOS 3, a u dvojice ranjenika s GCS 5 lije€enje je
ocijenjeno s GOS 3 i GOS 5. Broj prezivjelih ranjenika s GCS skorom od 3 do 5 bio je
premali za formalno-statisticki adekvatnu rasélambu o prognosticCkom znacenju
pojedinih pokazatelja. Medutim, niti jedan ranjenik istrazivane skupine u kojeg su
utvrdeni GCS skor 3 i obostrano proSirene i ukoene zjenice nije prezivio, bez obzira

je li se u njega razvio, ili nije, kompresijski intrakranijski hematom. Dodatna
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raS¢lamba je pokazala da je prezivio jedan ranjenika s GCS skorom 3, u kojeg je
postojalo bihemisferalno osteéenje i u kojeg se razvio intrakranijski hematom. U tog
ranjenika su se razvili i zatajenje disanja i hipotenzija, zjenice su bile obostrano uske i

ukoCene, a rezultat lijecenja je ocijenjen s GOS 3.

Znacajno je napomenuti da niti u jednog ranjenika istrazivane skupine s GCS
skorom 5 nisu zapazene obostrano proSirene i ukoene zjenice. Takoder je utvrdeno
da su u troje prezivjelih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 zapazZeni
normalno reaktivne zjenice, Hutchinson-ova zjenica, te obostrano uske i ukoCene
zjenice. Uocljivo je da u tih troje ranjenika nije zabiljeZzeno suicidalno ranjavanje, ve¢
su ranjeni u napadima, nesrecama i streljackom paljpom, pri ¢emu su zadobili
prostrijelnu, nastrijelnu i ustrijelnu kraniocerebralnu ranu. U dvoje ranjenika je
zabiljezeno bihemisferalno oSte¢enje i razvoj intrakranijskog kompresijskog
hematoma, a u jednog ranjenika su bili izrazeni znaci hemodinamske nestabilnosti i
zatajenja disanja. CT pretragom je utvrdena obostrana kompresija mezencefaliCke
cisterne u dvoje ranjenika, a u jednog ranjenika prikazana je cisterna bez kompresije.
Za istaci je kako u prezivjelih ranjenika nije zapazena niti jednostrana niti potpuna

obliteracija mezencefaliCke cisterne.

Zakljuéno se moze re¢i da su u ranjenika istrazivane skupine najbolji
prognostiCki pokazatelji bili, glede prezivljavanja i neuroloSkog oporavka, vrijednosti
GCS skora od 3 do 5 i nalaz obostrano proSirenih i ukocenih zjenica. U tih ranjenika
nije zabiljezeno prezivljavanje. Usporedujuéi vlastite rezultate s razli€itim navedenim
iskustvima moze se reéi kako se u ranjenika sa strijelnim KCO, uz vrijednosti GCS
skora od 3 do 5, od pokazatelja posebice izdvajaju zbog izrazite prognosticke
vrijednosti glede preZivljavanja i mozebitnog uspjeSnog oporavka, obostrano
proSirene i uko€ene zjenice. U ranjenika s malim vrijednostima GCS skora (GCS 3-5)
i obostrano proSirenim i ukocenim zjenicama zabiljeZzeni su samo sporadicni i

nedovoljno dokumentirani slu€ajevi prezivljavanja.

Medutim, u ranjenika niskog GCS skora (GCS 3-5), u kojih postoje ostali oblici
patolo8ki izmijenjene reaktivnosti zjenica, osim obostrano pro8irenih i ukocenih
zjenica, ne moze se temeljem vrste disfunkcije zjenica razluditi ranjenike s fatalnom

prognozom od ranjenika u kojh se moze lijeCenjem posti¢i oporavak koji se moze
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ocijeniti s GOS 3-5. Stoga se mozZe smatrati kako je opravdano agresivno
neurokirursko lije€enje teskih ranjenika sa strijelnim KCO u kojih su vrijednosti GCS
skora od 3 do 5 a zjenice su normalne reaktivnosti, ili je izrazena Hutchinson-ova
zjenica, ili su pak zjenice obostrano uske i reaktivne ili obostrano uske i ukocene.
Medutim, iznimno je rijedak dobar ishod (GOS 4-5) nakon lije€enja tih ranjenika.

Prema tome, temeljem navedenih €injenica ne moze se smatrati u potpunosti
dokazanim da su vrijednosti GCS skora od 3 do 5 pokazatelj fatalne prognoze,
odnosno temelj kontraindikaciji za operacijsko lijecenje.

Treba istaci da su u pojedinih prezivjelih ranjenika istrazivane skupine s niskim
GCS skorom uoceni i drugi nepovoljni prognosticki pokazatelji: medu preZivielima su i
ranjenici sa razvojem kompresijskog hematoma, ali i ranjenik bez razvoja znac¢ajnog
intrakranijskog hematoma. Za napomenuti je da su prezivieli i ranjenici s
hemodinamskom nestabilno$¢u, s prostrijelnom kraniocerebralnom ranom, i s

bihemisferalnim mozgovnim osteéenjem.

Prema rezultatima ovog istrazivanja opravdano je indicirati kirursko lije€enje u
ranjenika s GCS skorom od 3 do 5 u kojih postoji unihemisferalno ostecenje i
intrakranijski kompresijski hematom s kliniCkim znacima transtentorijske hernijacije,
jer je mogu¢ dobar oporavak neuroloskih funkcija. U ranjenika s vrijednostima GCS
skora od 3 do 5 u kojih postoji bihemisferalno mozgovno ostecenje, zjenice su
obostrano uske i ukoCene, a izrazeni su i zatajenje disanja i hipotenzija, znatno je
manja vjerojatnost postizanja dobrog oporavka. U promatranoj skupini nije zapazeno
prezivljavanje ranjenika s bihemisferalnom transventrikulskom penetracijom projektila
i s obostrano proSirenim i uko€enim zjenicama. Medutim, dobar rezultat lijeCenja je
postignut u 79% ranjenika s bihemisferalnom transventrikulskom ranom i normalno

reaktivnim zjenicama. Sliéni rezultati zabiljeZeni su i u drugim istraZivanjima 184189,

Vrijedi ista¢i da je medu istrazivanim ranjenicima s vrijednostima GCS skora
od 5 do 8, u kojih je istodobno postojao poremecaj inervacije zjenica ili
bihemisferalna transventrikulska rana, lije¢enjem ponekad polucen dobar oporavak.
U 22% tih ranjenika lije¢enje je ocijenjeno s GOS 4 i 5 (u 11% slucajeva postignut je
GOS 5), a u ¢ak 44% ranjenika ishod je ocijenjen vrijednostima GOS-a od 3 do 5. Od
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petoro ranjenika s poremeéenom inervacijom zjenica i vrijednostima GCS skora od 5
do 8, umro je jedan ranjenik (1/5), a rezultat lijecenja je ocijenjen s GOS 3-5 u troje
ranjenika (3/5). Buduci da je u tih ranjenika postizan i dobar rezultat lije¢enja (GOS 4
ili 5), moze se rec¢i da je u ranjenika s vrijednostima GCS skora od 5 do 8, u kojih su
zjenice bile normalno reaktivne ili jednostrano proSirene, postignuta visoka stopa
prezivljavanja i funkcionalno zadovoljavajuci ishod. Stoga nije opravdano odustajanje
od neurokirur§kog lijeCenja zbog vrijednosti GCS skora od 5 do 8, postojanja
bihemisferalne transventrikulske rane i izmijenjene inervacije zjenica, osim ako

zjenice nisu obostrano proSirene.

Iskustveno i intuitivno je prihvatljivo zapoceti neurokirurdko lije€enje ranjenika
u kojih se neurolo$ki status naglo pogorsao do stadija ocijenjenog s GCS skorom od
3 do 5. Levi je u ranjenika s evidentnim pogorSanjem neuroloSkog statusa zabiljezio
dobar uspjeh lijecenja '*1%?*. Takoder bi se opravdanim moglo smatrati klini¢ko
prosudivanje da je pozeljno provesti obradbu kraniocerebralne rane u sljepooc€noj
regiji (srednja lubanjska jama), i u straznjoj lubanjskoj jami, u ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 bez verificiranog kompresijskog intrakranijskog
hematomoma, ako drugi prognostic¢kin ¢imbenici daju nadu u moguc¢i oporavak, ali

uspjeh ovih pristupa lije€enju nije dokumentiran u literaturi.

Na kraju ove rasprave mora se istaéi da jo$ uvijek ne postoji mogucénost
potpuno to€nog prognoziranja rezultata lije€enja ranjenika sa teskim strijelnim KCO,
posebice ne u ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, niti u pogledu
prezivljavanja, niti glede stupnja neuroloSkog oporavka. Najveé¢a zapreka to¢nom
predvidanju uspjeha lije€enja u tih ranjenika je nedostatno iskustvo, tj. mali broj
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 u svim skupinama istrazivanih

ranjenika, pa i u onim najveéim 8418,

Utvrdeno i raspravljeno prognosti¢ko znacenje proucavanih pokazatelja moze
biti od velike koristi u mozebitnim ratnim uvjetima, posebice prognosticko znacenje
osnovnih klini¢kih pokazatelja — GCS skora i neuroloSkog statusa zjenica — koji se
vrlo lako daju utvrditi i jednostavno opetovano provjeravati. Navedeni pokazatelji
mogu omoguciti  klinicki i vojno-medicinski razumno utemeljeno indiciranje

neurokirurS§kog lije€enja, a indikacije za neurokirursko lije€¢enje mogu biti Sire ili uze,
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ovisno o trenuta¢nim okolnostima i moguc¢nostima lije€enja, ako na nacin lije€enja
bitno utjecu, ili razli¢iti nemedicinski prioriteti. Temeljni orjentiri su pri tome, uz GCS
skor, reaktivnost zjenica, funkcioniranje respiratornog i kardiovaskularnog sustava,
kao i prociena opsega mozgovnog ostecenja (unihemisferalno, periferno
bihemisferalno ili centralno bihemisferalno). Medutim, niti tada nije indicirano lije€enje
ranjenika u mlohavoj komi (GCS skor 3) i s obostrano proSirenim i ukoCenim
zjenicama. Prema rezultatima istraZzivanja, i njihovog suceljavanja s podacima iz
drugih istrazivanja, moze se re¢i da je opravdano lijeCenje ranjenika s teSkim
strijelnim KCO u kojih su vrijednosti GCS skora od 5 do 8,a zjenice nisu obostrano

proSirene i ukoCene.

U mirnodopskim uvjetima je moguca interpretacija prognostickog znacenja
brojnih utvrdenih pokazatelja nakon potpune klini¢ke i radioloSke obrade ozljedenika,
kao i nakon dugotrajne reanimacije u sluaju potrebe, uz opservaciju neuroloskog
statusa i vitalnih funkcija. Na temelju tako pretpostavljene prognoze, potrebno je
indicirati operaciju ranjenika sa strijelnom KCO ako se procijeni da postoje Sanse za
oporavak ranjenika, prema raspravljenom prognostickom znacenju vrijednosti GCS

skora, stupnja o€uvanosti neuroloske funkcije zjenica i drugih pokazatelja.

LijeCenje velikog broja ranjenika s loSom prognozom radi mozebitnog
spaSavanja i neizvjesnog uspjeSnog oporavka nekolicine dovodi do dugotrajnog
neuspjesnog lije€enja mnogih ranjenika i prezivljavanja malog broja ranjenika, s
izrazitim neuroloskim osteéenjima, koji su nesposobni za samostalan Zivot. Stoga
problem indiciranja operacijskog lijec¢enja u ranjenika sa strijelnim KCO ima bioeticke
i pravne aspekte koji su izvan okvira ove rasprave. Na preostala pitanja o prognostici
ranjenika sa strijelnim KCO mogu odgovoriti samo buduc¢a opsezna istrazivanja.
Jedino velikim prospektivnim multicentri¢énim klinickim pokusima, u kojima bi se
provodilo agresivno kirursko i nekirursko lije€enje u svih ranjenika, mogla bi se to¢nije
odrediti moguénost prognoze prezivljavanja i dobrog ishoda lije€enja u ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5, i istraziti mogucéa korist njihovog agresivnog
kirurSkog i intenzivistiCkog perioperativnog lijecenja.
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5.1.4. PROGNOSTICKO ZNACENJE OSTALIH KLINICKIH POKAZATELJA

Spol ranjenika. Aldrich (1992.) nakon opseznog istrazivanja medu 151 ranjenika,
nije nasao znadgajnih razlika u mortalitetu izmedu spolova *2. U istrazivanoj skupini
nije zapazena znacajna razlika u mortalitetu izmedu spolova, iako je u Zena
zapazena statistiCki grani¢no znacajna (p=0,052) veca ucestalost dobrog rezultata
lijeCenja (GOS 4 i 5), Sto je vjerojatno posljedica relativno malog broja ranjenika
istrazivane skupine. U zapazenim i relevantnim radovima o prognozi lije€enja
ranjenika sa strijelnim KCO spol se ne navodi kao bitan prognosti¢ki faktor 8187,
MozZe se zakljuCiti kako do sada nije dokazano prognostiCko znacenje spola u

ranjenika sa strijelnim KCO.

Dob ranjenika. lako je broj ranjenika sa strijelnim KCO u svjetskim razmjerima
znacajan i stalno rastuci problem, posebice medu mladima, u svjetskoj literaturi se
navodi kako utjecaj dobi na rezultat lijeéenja ranjenika nije dovoljno istrazen '®.
Posebice je otezana, ili posve onemoguéena procjena prognosti¢kog znacenja dobi

17,185
b

ranjenika zbog relativno malog broja strijelnih KCO u pedijatrijskoj populaciji ali

i u starijim dobnim skupinama °'. IstraZivanje o odnosu dobi i ishoda lijeéenja u ratnih

ranjenika je ograniéeno zbog mlade dobi velika veéine takvih ranjenika '®'.

LogistiCka regresijska analiza odrasle i pedijatrijske skupine (do 15.-te godina
Zivota) ranjenika u jednom istrazivanju nije pokazala razlike u ishodu, iako je medu
starijim ranjenicima s kraniocerebralnim ranama bila vec¢a vjerojatnost umiranja
(mortalitet od 46% nasuprot 34%). Medutim, usprkos tom trendu, nije utvrdeno da je
dob neovisni prediktor ishoda “®. Kennedy (1993.) i Ewing-Cobbs (1994.) nisu nasli
znaCajne razlike u mortalitetu izmedu ranjene djece (dobi do 15 godina) i starijih

ranjenika >,

Usporedujucéi male skupine ranjenika djecje dobi i odraslih ranjenika zapazena
je, u obje skupine, slicna ucestalost poteSkoé¢a ucenja i emocionalne nestabilnosti
nakon strijelne KCO '%. U prospektivnoj studiji 13-tero djece i adolescenata sa
strijelnim KCO nije nadena razlika u razvoju izmedu djece ranjene u dobi od 1,5 do 4

godine, i u dobi od 5 do 14 godina, unato€ pretpostavljanom mozgovnom plasticitetu.

131



Medutim, zapaZena je veca vjerojatnost razvoja kognitivnih i motoric¢kih deficita u

mlade djece, te poremeéaja paznje i ponasanja u starije djece *.

Podaci o prognostickom znacenju dobi u specifi€noj populaciji ranjenika sa
strijelnim KCO iz juznog Los Angelesa ukazala su da je mlada dob istrazivanih
ranjenika bila udruzena s loSijim ishodom, zbog Cestih napada — homicida - u toj
pedijatrijskoj populaciji, tj. u obradunima maloljetnickih bandi 2.

Zanimljivo je napomenuti nepotpuno dokumentirana misljenja da je poodmakla
dob ranjenika, pri ¢emu je starija dob razli¢ito definirana, nepovoljan prognosticki

34.46.67.71.114140 | istrazivanoj skupini ranjenika nije zapazen znadajan

gimbenik 3"
suodnoS$aj dobi i rezulta lijec¢enja. Broj ranjenika starijih od 40 godina bio je dostatan
za statisticku ras¢lambu, Sto Cesto nije bio slu¢aj u ranije istrazivanim skupinama.
Medu promatranim ranjenicima bilo je 11 ranjenika (9,5%) u Sestom, sedmom i
osmom desetljeéu zivota. U istrazivanoj skupini je prezivjelo 50% ranjenika u Sestom
desetljeéu Zivota, i u svih je uspjeh lije¢enja ocijenjen s GOS 4, a ranjavanje je
prezivjelo i dvoje od troje ranjenika u sedmom desetljec¢u, u kojih je takoder postignut
dobar rezultat (GOS 4). Oboje ranjenika u osmom desetljecu zivota su umrla (jedan
ranjenik nakon suicidnog prostrijela, a druga ranjenica zbog masivne pluéne

embolije).

Nakon uvida u izlozene podatke 0 mozebitnom prognostickom znacenju dobi
ranjenika, moze se reéi kako do sada nije utvrdeno da je dob u ranjenika sa strijelnim
KCO znacajan neovisni prognosti¢ki ¢imbenik, iako je uo¢eno da je dob ranjenika
stariin od 50 godina udruzena s blago povecanim mortalitetom, i s vecom

udestalodéu losijeg oporavka ranjenika '®’.

Okolnost ranjavnja.
Ranjavanje u mirnodopskim okolnostima. Znatan je broj radova u kojima se
raspravlja o ucinkovitosti lije€enja nakon suicida i ostalih nacina ranjavanja u

mirnodopskim okolnostima.

Hernesniemi (1979.) navodi mortalitet nakon suicida od 97% °. U radu
Selden-a (1988.) naveden je mortalitet od 83% nakon samoranjavanja %’.
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Prema rezultatima Nagib-a (1986.) ranjavanja u pokus$aju suicida imaju
najgoru prognozu. U tim slu€ajevima zabiljezio je mortalitet od 71,4%, ali i dobar
rezultat lijeCenja u 19% ranjenika. U ranjenika ranjenih u nesre¢ama i u napadima
smrtnost je bila 35,3%, a nakon ranjavanja u nesreéama lije¢enje je bilo uspjesno u
80% ranjenika. Veca smrtnost nakon suicida je bila statistiCki zna¢ajna u odnosu na
napade i nesre¢e 8. Grahm (1990.) je utvrdio mortalitet nakon suicida od 70%,
nakon napada od 21% i nakon nesrec¢e od 33%. Dobar rezultat lijeCenja postignut je
nakon suicida u 25,4%, nakon napada u 58,3 i nakon nesreée u 67% ranjenika ’".
Prema podacima iz rada Levi-a (1991.) smrtnost suicidalnih ranjavanja je bila 64,3%,
60% ranjenih u napadima je umrlo, dok je nakon ranjavanja u nesrecama umrlo 43%

ranjenika .

Cavaliere (1988.) je zabiljezio mortalitet medu suicidalnim ranjenicima u 95%

sluajeva, u slu€ajevima homicida u 95,3% Zrtava, a u nesreCama u 67% ranjenika
105

Aldrich (1992.) je medu ranjenicima s penetrantnim KCO, nastalim
djelovanjem projektila iz pistolja, i posliedi€nim GCS skorom <8, naSao najveéi
mortalitet u sluCajevima kontaktnog ranjavanja, ali ne i statistiCki zna€ajnu razliku
izmedu ranjenika ranjenih iz oruzja koje je bilo na razli¢itim udaljenostima od glave 2.
Stone (1995.) nije nasao da je okolnost ranjavanja (napad, samoranjavanije,
neutvrdene okolnosti) u suodnoSaju s ishodom lije¢enja. Medutim, 94% ranjenika te

skupine je ranjeno u napadima .

Medu ranjenicima istrazivane skupine utvrden je mortalitet od 51% nakon
suicidalnih ranjavanja, od 29% nakon nesrecéa i mortalitet od 19,5% nakon ranjavanja
u napadima. Dobar rezultat lijec¢enja (GOS 4 - 5) postignut je nakon suicida u 24%
ranjenika, a nakon ranjavanja u nesre¢ama u 67% ranjenika, doc¢im je lijeCenje bilo

uspjes$no nakon ranjavanja u napadima u 37,5% slu€ajeva.

IzloZeni podaci o smrtnosti ranjenika ukazuju na vrlo visoki mortalitet nakon
suicida i napada, $to je objasnjivo blizinom iz koje se upucuje projektil i znatnom
kinetickom energijom koju zbog toga projektil prenosi na kraniocerebralna tkiva, te

lokalizacijom rane i smjerom penetracije projektila koji odreduju teska i opsezna
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oStecenja mozga. Medutim, sa stanovista klinicara koji odreduje postupak lijecenja
ranjenika, najvaznija je Cinjenica da je lijeCenjem mogucée posti¢i i prezivljavanje i
dobar rezultat lije€enja znatnog broja ranjenika koji su ranjeni pri poku$aju suicida ili

u napadu.

lako je mortalitet nakon suicidalnih ranjavanja vrlo visok, i viS§i nego nakon
ostalih nagina mirnodopskih ranjavanja, iz predo€enih podataka je razvidno kako
pokus$aj suicida prezivljava od 3% do 49% ranjenika, a dobar rezultat lije¢enja (GOS
4-5) se postize u oko 1/4 suicidalnih ranjenika. Nakon ranjavanja u nesre¢ama dobar
rezultat lije€enja postize se u 2/3 do 4/5 ranjenika, a nakon ranjavanja napadima u
oko 40% do 60% ranjenika.

Stoga je teSko opravdati otklanjanje aktivnog lije€enja u sluajevima
suicidalnog ranjavanja, kako pojedini autori predlazu ®. Prema vlastitom zapazanju,
niti koma nakon pokus$aja suicida, S$to je za neke autore kontraindikacija za lije€enje,
ne mora uvijek imati fatalan ishod (prezivljavanje u 1/9 ranjenika, s oporavkom do
GOS 4) %3899 Treba napomenuti da moguéi negativisti¢an stav neurokirurga spram
aktivnog lije€enja suicidalnih ranjenika moze imati nepovoljan utjecaj na rezultate
liiegenja *®'®. Stoga je moguée da su navedeni losi rezultati lijedenja suicidalnih
ranjenika dijelom posljedica i nedostatnog lije€enja ranjenika. Zbog toga svakako
treba navesti Cinjenicu da ranjenici, koji su se oporavili nakon poku$aja suicida,

185 gye navedene

konstruktivno prihvacaju Zivot u novonastalim okolnostima
¢injenice upucuju KliniCare kako ne treba odustajati od lije€enja suicidalnih ranjenika

u kojih se razvila teza klinicka slika.
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Ranjavanje u ratnim okolnostima. U suvremenim ratnim sukobima naj¢esSc¢a su
ranjavanja projektilima nastalim fragmentacije raznih topnickih projektila, a rjede
streljackom paljbom, a uspjeh u lije€enju ratnih ranjenika, ranjenih na razli€ite nacine,
je razligit 2>'%**  Aarabi (1990.) nije utvrdio statisticki znadaju razliku u ishodu
lije€enja izmedu ranjenika ranjenih metalnim krhotinama topnickih projektila i mecima
streljackog oruzja, Sto je vjerojatno posljedica prirodne selekcije za evakuacije
ranjenika, koja je prosje¢no trajala 49 sati, te su najteze ozljede bile iskljucene iz
spomenute analize . Nasuprot tome, Brandvold (1990.) i Levi (1990.) su pokazali
kako je izrazito zna€ajna veca smrtnost ratnih ranjenika nakon ranjavanja mecima za

streljacke paljbe 824,

Rezultati ovog istrazivanja potvrdila su kako ranjavanja nastala streljackom
paljpom u ratnim okolnostima imaju loSiju prognozu. U istrazivanoj skupini je
mortalitet ranjenika ranjenih za granatiranja bio 29,4% a dobar uspjeh lije€enja (GOS
4-5) postignut je u 49% ranjenika. Smrtnost nakon ranjavanja krhotinama razlicitih
projektila bila je 29,7%, a u tih ranjenika lijeCenje je bilo uspjesno u 48,4% slucajeva.
Nakon ranjavanja streljackom paljbom umrlo je 45,5% ranjenika, a uspjesno lijecenje
je bilo u jednakog broja ranjenika (45,5%). Medu promatranim ranjenicima ranjenim
mecima mortalitet je bio 44,4%, ali je dobar rezultat lijeCenja utvrden u 40%

ranjenika.

Unato¢ nepovoljnijoj prognozi ranjenika ranjeninh mecima za streljatke paljbe,
oCigledno je da znatan broj prezivjelih ranjenika, i onih sa zadovoljavajuéim
oporavkom, ne opravdava dono$enje odluke o mozebithnom odustajanju od lije¢enja

samo na temelju podatka o ranjavanju metkom.

Vrsta kraniocerebralne rane. U novije vrijeme se tezina i opseg mozgovnih
oStecenja u pravilu procjenjuju temeljem CT pretrage, a rijetko se analizira odnos
vrste kraniocerebralne rane (ustrijel, nastrijel, prostrijel) i mortaliteta, odnosno
uCestalosti dobrog rezultata lije€enja postignutog medu ranjenicima s pojedinim

vrstama kraniocerebralnih rana 176178180,

Medutim, svakako treba napomenuti
iskustva iz vijetnamskog rata, kada je medu ranjenicima s prostrijelnim

kraniocerebralnim ranama bio vedi rizik vis§eg mortaliteta 2.
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Brandvold (1990.) je zabiljeZio prezivljavanje jednog ranjenika s
kraniocerebralnim prostrijelom, s vrlo dobrim oporavkom (GOS 4). U ranjenika s
tangencijalnim ranama je zabiljezen vrlo visoki mortalitet (60%), a dobar ishod je
postignut u samo 20% tih ranjenika '®. Levi (1990.) je naveo mortalitet od 61,5%
medu ranjenicima s prostrijelima, ali i da niti jedan ranjenik s tangencijalnim

kraniocerebralnim ranama nije umro *

. Dobro je poznato da se u ranjenika s
tangencijalnim ranama mozZe nadi vrlo ucestala i raznolika intrakranijska patologija
2798 Stoga je poradi objagnjenja ovako visokog mortaliteta ranjenika s tangencijalnim
ranama potrebna detaljna analiza CT nalaza tih ranjenika, koja nije iznesena u
navedenom radu. Broj ranjenika s prostrijelnim kraniocerebralnim ranama u
istrazivanjima Levia i Brandvolda je bio mali (samo jedan slu€aj), $to ograniCava

vrijednost ragélambe o prognostickom znaéeniju vrste rane '8,

Aarabi (1990.) nalazi medu ranjenicima iz iransko-irackog rata, uz GCS skor,
vrstu kraniocerebralne rane i infektivne komplikacije najvaznijim prognosti¢kim
¢imbenicima. Losi zavrsetak lijec¢enja medu ranjenicima s prostrijelnim ranama (49%)
bio je statistiCki znacajno ¢es¢i od nego medu ranjenicima s ustrijelima (20%) i medu
ranjenicima s tangencijalnim ranama (15,6%), a znacajno manji mortalitet bio je

medu ranjenicima s nastrijelnim ranama, nego u ranjenika s ustrijelima '°.

Prema izvjestaju Tudora (1998.) lo$ ishod lije¢enja bio je u 31,3% ranjenika s
prostrijelnim ranama, u 47% ranjenika s ustrijelima i u 9% ranjenika s tangencijalnim
ranama. Navedene razlike su bile statistiCki znac¢ajne. l1znenadujuce, dobar rezultat
ljeCenja postignut je u 69% ranjenika s prostrijelnim ranama i 53% ranjenika s

ustrijelima, do€im je u ranjenika s tangencijalnim ranama bilo 91% povoljnih rezultata
178

U promatranih ranjenika sa strijelnim KCO smrtnost i uclestalost loSeg
rezultata lije¢enja (GOS 1-3) bili su statistiCki iznimno znacajno veéi nakon
prostrijela. U ranjenika sa nastrijelnim ranama kranija smrtnost je bila najmanja, a
najveci je bio udio ranjenika s dobrim rezultatom lije€enja (GOS 4 — 5), u odnosu na

ranjenike s ustrijelima i prostrijelima.
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Pojavnosti razliitih vrsta strijelnih KCO razli¢ita je u navedenim istrazivanjima,
a izloZeni podaci potvrduju poznate c&injenice da ranjenici s kraniocerebralnim
prostrijelima imaju najlosiju, a ranjenici s nastrijelima kranija najbolju prognozu.
Medutim, uocljivo je kako u odredenog broja ranjenika s prostrijelnim ranama postoji
potencijal za prezivljavanje, pa ¢ak i za dobar oporavak, poglavito u ranjenika s tzv.
perifernim bihemisferalnim mozgovnim os$tecenjem (bifrontalnim i biokcipitalnim).
Stoga se moze zakljuciti da je prognoza lijeCenja temeljem vrste kraniocerebralne
rane nedostatno to¢na u razlu€ivanju ranjenika u kojih postoji moguénost dobrog
oporavka, od ranjenika u kojih ne postoji moguc¢nost oporavka.

Vrijeme od ranjavanja do zapoc€injanja neurokirurskog lijeCenja i prehospitalna
reanimacija. Poznata je Cinjenica da se bolji rezultat lijeCenja postize medu
ranjenicima u kojih lijeCenje zapoc€inje nakon duljeg vremena transporta. To je
razumljivo obzirom da ranjenici s najtezim strijelnim KCO umiru vrlo brzo nakon
ranjavanja uslijed primarnog i sekundarnih mozgovnih osteéenja. Oko 40% ranjenika

7,19,22,59,64, i to su oni

umrlih na bojnom polju umire zbog strijelnih ozljeda glave
ranjenici sa strijelnim KCO koji su zadobili najteze ozljede. Veliki broj onih koji umiru
ubrzo nakon dolaska u bolnicu zbog teskih ozljeda mozga, hipotenzije i respiratorne
insuficijencije, takoder govori kako postoje ranjenici sa strijelnim KCO koje brzi
transport ne moze spasiti, ali zbog kojeg se poveéava intrahospitalni mortalitet 36%°.
Visoki postotak moribundnih ranjenika i visoki hospitalni mortalitet zabiljezeni su u
ratnim sukobima u kojima je bila organizirana brza evakuacija ranjenika (helikopterski
transport u korejskom i vijethamskom ratu), odnosno u sluzbama za lije€enje hitnih
stanja u bolnicama suvremenih megapolisa, nakon evakuacije koju provodi dobro
educirano i opremljeno osoblje 39313014718 " Ao lijeenje zapoédinje nakon duljeg
vremena od ranjavanja, ve¢ se je dogodila prirodna selekcija i najtezi ranjenici su
umrli, pa je razumljiv relativni uspjeh lije€enja laksih strijelnih KCO, ¢€ije lijeCenje

zapocinje nakon stanovitog odgadanja.

Znacaj kratkog trajanja transporta ranjenika bio je posebice naglasavan u
analizama iz Il. svjetskog, korejskog i vijethamskog rata, zbog velikog rizika razvoja
intrakranijske infekcije nakon kasne obradbe kraniocerebralne rane %¢'*". Aarabi
navodi ucestalost infekcije od 4,7%, koja je slicha ucCestalosti infekcije medu

21

americ¢kim ranjenicima u Vijethamu od 5,9% <. Medutim, americki ranjenici u
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vijethnamskom ratu su bili transportirani do bolnice u roku od 2 - 4 sata (86), a u
ranjenika Aarabijeve skupine prosje€no vrijeme transporta je bilo 49 sati. Tudor
(1998.) je zabiljezio vriieme transporta dulje od 48 sati (2+1,8 dana) medu
ranjenicima u kojih je postignut dobar ishod. U ranjenika s loSim rezultatom lijeCenja
vrijeme transporta je bilo krace (1,9+1,7 dana), ali razlika u trajanju transporta izmedu
ranjenika s dobrim i lo§im rezultatom lije€enja nije bila statisti¢ki znacajna. Medutim,
u ranjenika u kojih je transport trajao dulje od 48 sati zapazena je veca ucestalost
intrakranijske infekcije '"®. Stoga se moze reci kako su podaci o vjerojatnosti razvoja
intrakranijske infekcije u odnosu na razliito trajanje razdoblja prije zapoc€injanja

neurokirurskog lije€enja, dijelom proturjecni.

Utjecaj trajanja transporta ranjenika do ustanove u kojoj se zapocinje
neurokirursko lijeCenje na rezultat lije€enja moguce je pravilno protumaciti samo ako
se istodobno prouCavaju i tezina KCO i provodenje prehospitalne reanimacije.
Varijabilnost u pokazateljima brzine i sveouhvatnosti prehospitalne reanimacije u
odnosu na tezinu strijelnih KCO onemoguéava komparaciju izmedu razliitih
istrazivanih ratnih i mirnodopskih skupina ranjenika '6-1824103.107.178

Promatranje vremena transporta izolirano od drugih relevantnih ¢imbenika ne
daje odgovor na postavljena pitanja o moguéem utjecaju trajanja evakuacije

ranjenika na uspjesnost lije€enja, odnosno na ucestalost intrakranijske infekcije.

Posljedice primarnog ostecenja mozga, kao i moguc¢a sekundarna ostecanja,
te razvoj posttraumatskih komplikacija (produzena posttraumatska apnea, zatajenje
disanja, hipotenzija, razvoj kompresijskog intrakranijskog hematoma, opsezne
kontaminacije rane, i sl.) svakako utje€u na konacni rezultat lije¢enja ako
prehospitalna reanimacija, i definitivno neurokirursko lijecenje, nisu zapoceti brzo
nakon ranjavanja. U slu€ajevima kasnijeg zapocinjanja prehospitalne ili hospitalne
reanimacije, odnosno neurokirurSkog lije€enja, ranjenici s teSkim primarnim
mozgovnim os$te¢enjem i razvojem vitalnih komplikacija umiru prije zapoc€injanja

lijeCenja.

U istrazivanoj skupini nije zapazena razlika u trajanju perioda izmedu
ranjavanja i pocetka neurokirurSkog lije€enja nakon ranjavanja u razli¢itim

okolnostima. To nije neoCekivano, jer su ranjavanja nastajala na relativno

138



ograni¢enom prostoru, na kojem je prehospitalno zbrinjavanje i transport ranjenika do
bolnice i u ratu i u miru provodila jedinstveno organizirana sluzba. Ta Cinjenica je
utjecala na usporedivost skupina ranjenika ranjenih u ratnim i u mirnodopskim
okolnostima. Takoder nije utvrdeno da je vrijeme transporta ranjenika do bolnice, tj.
vrileme proteklo od ranjavanja do pocetka lije¢enja, bilo u zna¢ajnom suodno$aju s
mortalitetom istrazivanih ranjenika. Dapace, ras€lambe su pokazale kako se sa
100%-tnom sigurno$¢u moze reci da nije bilo znacajne razlike u ishodu lijeCenja
izmedu ranjenika u kojih je neurokirur§ko lije€enje pocelo u prva Cetiri sata nakon

ranjavanja, ili kasnije.

Prehospitalna reanimacija. Utjecaj prehospitalne reanimacije na ishod lije¢enja do
sada nije dovoljno proucen. Obzirom na vrlo razli¢ite uvjete zbrinjavanja ranjenika sa
strijelnim KCO, kao i na vrlo razli¢ita obiljezja ranjenika u raznim istrazivanjima,
iznimno je tesSko procijeniti znaCenje provodenja reanimacije prije zapocinjanja
neurokirurskog lije€enja za konacni rezultat lije€enja. Tesko je usporedivati podatke o
vaznosti prehospitalne reanimacije iz razli€itih istrazivanja i zbog razli¢ite ucestalosti i
razliCite sveobuhvatnosti u provodenju reanimacije. Reanimacija je provodena u
istrazivanih ranjenika s tezim mozgovnim ozljedama, ali ne i u svih ranjenika s teSkim
ozljedama, Sto je ovisilo 0 mogucnostima prehospitalnog zbrinjavanja ranjenika i o
udaljenosti mjesta ranjavanja od naSe bolnice. Stoga se moze se reéi da nije
dostatno istrazeno, niti utvrdeno, klinicko i prognostiCko znadenje prehospitalne

reanimacije ranjenika sa strijelnim KCO.

Udruzene ozljede. 1z dostupne literature je vidljivo kako su podaci o udruzenim
ozljedama u ranjenika sa strijelnim KCO rijetko analizirani, posebice spram ishoda
ljeCenja. Ranjenici s inkurabilnom hipotenzijom uslijed viSestrukih ozljeda su
isklju€ivani iz studija o mirnodopskim ranjenicima, i u tim studijama nije istrazivana
prognosti¢ka vrijednost udruzenih ozljeda *°. Tezina tjelesnih ozljeda najéesée se
procjenjivala prema razvoju hipotenzije, zatajenja disanja i hipoksije. Rish je opisao
(1983.) veliku selekcioniranu skupinu od 1127 ameri¢kih ranjenika iz vijetnamskog
rata koji su prezivjeli prvih 7 dana nakon strijelne KCO. U prvih mjesec dana nakon
ranjavanja umrlo je 1,4% ranjenika, zbog ekstrakranijskih ozljeda u 19% slu€ajeva.
Zbog svoje selekcioniranosti ova skupina ranjenika se ne moze usporedivati s

ostalim istrazivanim skupinama ranjenika 2.
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Prema podacima Brandvold-a (1990.) iz izraelsko-libanonskog rata, u 40%
ranjenika su viSestruke udruzene ozljede razli€itih organskih sistema zahtijevale
kirursko lijeCenje. Hemodinamski Sok se razvio u 14% ranjenika, unato¢ provodenju
rane i intenzivne reanimacije tijekom prehospitalnog zbrinjavanja ranjenika, a
mortalitet ranjenika u hemodinamskom &oku bio je 69% 8. U izvjestajima o
ranjenicima sa strijelnim KCO iz Zaljevskog rata zabiljeZzen je mali broj ranjenika s
udruzenim ozljedama, koji je isklju€ivao moguénost zaklju€ivanja o utjecaju udruzenih
ozljeda na ishod lijeenja 81818718 gtone (1995.) je, u ozljedenika koji su zadobili
strijelne KCO u mirnodopskim okolnostima, zabiljezio 35% ranjenika s multiplim
ozljedama (prosje¢no 1,7 rana po ranjeniku), ali nije analizirao odnos broja ozljeda i
ishoda, veé¢ odnos hipotenzije i mortaliteta %°.

U istrazivanoj skupini bila je manja smrtnost ranjenika s udruzenim ozljedama
nego ranjenika s izoliranim KCO, §to se moZe objasniti razli¢itim nacinima ranjavanja
u razli¢itim okolnostima. Veliki broj ranjavanja i samoranjavanja iz blizine (suicidi,
napadi i nesrec¢e) su nastala u mirnodopskim okolnostima i uzrokovala izolirane
strijelne KCO. Ratna ranjavanja naj¢eSc¢e su bila posliedica eksplozije topnickih
projektila, nakon €¢ega su metalne krhotine uzrokovale nastanak viSestrukih ozljeda
ranjenika, zbog €ega su CeSée nastajale udruzene ozljede nego u mirnodopskim
okolnostima. PreZivljavanje ranjenika s multiplim eksplozivnim ozljedama,
uzrokovanim vec¢im brojem projektila, upucuje da su ta ranjavanja uzrokovana
projektilima relativno male brzine i kineticke energije. Oc&igledno je da su u razlicitim
okolnostima ranjavanja nastajale kraniocerebralne rane s razli€itim prijenosom
energije s projektila na mozgovna tkiva. Sudeci prema podacima o mortalitetu
ranjenika istrazivane skupine, nakon mirnodopskih ranjavanja razvijala se veéa
razina prijenosa energije u kraniocerebralnim ranama, a u ratnim KCO prijenos

energije na tkiva u endokraniju bio je maniji.

Ostecenje duralnih venoznih sinusa. Nakon uvida u opseznu literaturu o strijelnim
KCO moze se reé¢i da nema podataka o ucestalosti i o prognostickom znacenju
o$tecenja duralnih venoznih sinusa u ranjenika sa strijelnom KCO. U promatranoj
skupini je zabiljezena tek grani¢no znac¢ajna (p=0,06) povecana smrtnost ranjenika s
projektilnom laceracijom sinusa, $to se moze tumaditi pretpostavkom, koju nije bilo

moguce potvrditi ovim istraZzivanjem, da vecina ranjenika s masivnim krvarenjem
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zbog razdora duralnog sinusa, kao i ranjenici s opseznim oste¢enjima duralnih sinusa
(npr. torkulara Herophili) udruzenih s teSkim osSteéenjima mozga, umiru vrlo brzo
nakon ranjavanja i prije dolaska u bolnicu. Vjerojatno samo ranjenici s blazim
oSte¢enjem duralnih sinusa prezivljavaju do zapocinjanja bolni¢kog lijecenja, a
istrazivani su ranjenici, u kojih je utvrdeno os$te¢enje duralnog sinusa, samo dio

Sirokog raspona klini¢ko-patoloske pojavnosti strijelnih KCO.

Vitalne funkcije. Pojavnost hipotenzije i zatajenja disanja rijetko je istrazivana u
ranjenika sa strijelnim KCO unato¢ znatnom riziku mogucih sekundarnih ostec¢enja

mozga.

Hipotenzija. Cesto su hemodinamski nestabilni ranjenici s teSkom hipotenzijom
isklju€ivani iz studija o mirnodopskim ranjenicima, i nije istraZzivana prognosticka

%0184 Zbog razligitih razloga nije istrazivano niti znagenje

vrijednost hipotenzije
hipotenzije za ishod lije€enja ratnih strijelnih KCO. U jednom randomiziranom
prospektivhom kontroliranom klini€kom istrazivanju, provedenom u 151-nog ranjenika
sa mirnodopskim strijelnim KCO, hipotenzija je zabiljezena u 43% slu€ajeva. Umrlo je
84% ranjenika s hipotenzijom, do¢im je mortalitet ranjenika koji nisu bili u Soku bio
76%. Zapazena razlika u smrtnosti nije bila statistiCki znacajna, i nije dokazana
znaCajna povezanost hipotenzije i mortaliteta u ranjenika s mirnodopskim strijelnim
KCO. Medutim, zbog razli€itih razloga, oko 1/3 istrazivanih ranjenika bilo je isklju¢eno

iz procjenjivanja prognosticke vrijednosti hipotenzije 2.

U drugoj studiji mirnodopskih strijelnih  KCO mortalitet cijele skupine
istrazivanih ranjenika bio je 34%, ali je mortalitet ranjenika s hipotenzijom bio

znadajno veéi (62%) *°

. Byrnes (1974.) navodi kako je mortalitet ranjenika s
hipotenzijom, unato€ ranom i intenzivnom lije€enju, bio 72%, dok je mortalitet
ranjenika s normalnim krvnim tlakom bio 41%. Uoceno je da su hipotenzija, ali i
hipertenzija (>150 mmHg), u suodnos$aju s loSijim ishodom lijeCenja, ali nisu

podastrijeti to&ni podaci o statisti¢koj znagajnosti '%.

Stone (1995.) je u dva rada o velikoj skupini od 480 ranjenika sa
mirnodopskim strijelnim KCO utvrdio da hipotenzija znacajno korelira sa pove¢anom

smrtno$¢u i loSim rezultatom lije¢enja (definiranim kao GOS 1-3). Hipotenzija (<90
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mmHg) je zapazena u 10% od 480 mirnodopskih ranjenika, a njihov mortalitet bio je
62%. Ishod prezivjelih ranjenika s hipotenzijom bio je zna€ajno losiji, nego ranjenika s

normotenzijom i hipertenzijom 913,

Medutim, drugim opseznim istrazivanjem
hipotenzija nije potvrdena linearnom regresijskom analizom kao izraziti prognosticki

¢imbenik *°,

Rezultati lije€enja izraelskih ranjenika iz izraelsko-libanonskog rata su pokazali
da hemodinamski Sok pove¢ava mortalitet. Hemodinamski Sok je nastao u 14% od
113 ranjenika sa strijelnim KCO, a mortalitet tih ranjenika bio je 69%. Smrtnost
ranjenika sa hemodinamskim Sokom je bila trostruko veé¢a od ocekivane, ali zbog
malog broja ranjenika ta razlika nije i statisti¢ki znagajna 2°. Sli¢ni rezultati su utvrdeni
i istrazivanjem Levija 2*. Izvje$taji o ranjenicima sa strijelnim KCO iz Zaljevskog rata
(1991.) su zabiljezili mali broj ranjenika s hipotenzijom, sto je isklju€ilo moguénost

zakljugivanja o utjecaju hipotenzije na mortalitet ranjenika °"#%81,

Na kraju se moze reéi kako rezultati pojedinih istrazivanja upuéuju na
povezanost razvoja hipotenzije i povec¢anog mortaliteta ranjenika 20:24°0:93.103.130
Medutim, drugim istrazivanjima nije utvrdena statisticki zna€ajna korelacija izmedu

hipotenzije i mortaliteta %',

U istrazivanih ranjenika s izoliranom pojavom
hipotenzije nije bilo znacajne povezanosti s mortalitetom, ali je u ranjenika s
istodobnim razvojem i zatajenja disanja i hipotenzije taj suodnos$aj bio statisticki
znaCajan. Prema zapazanju iz provedenog istraZivanja, moze se smatrati da
hipotenzija nije nuzno pokazatelj loSe prognoze, posebice ako nije posljedica teskih
kraniocerebralnih o8te¢enja i ako je korigirana pravodobnim reanimacijskim

postupcima koji mogu prevenirati sekundarna mozgovna ostecenja.

Zatajenje disanja. Prognosticko znalenje poremecaja disanja u ranjenika sa
strijelnim KCO moze se tumacditi teskim primarnim oste¢enjem mozga, kao i prolazom
projektila u blizini rostralnog dijela mozgovnog debla, te izravnim djelovanjem
projektila na respiracijske centre. Poremedaji disanja mogu nastati i uslijed
sekundarnih ostec¢enja zbog kompresijskog ucinka hematoma ili ZariSnog otoka
mozgovnog tkiva, s posljedi¢nim razvojem transtentorijske hernijacije, odnosno zbog

nastanka difuznog otoka mozga.
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NajceS¢e se zatajenje disanja nakon strijelne KCO definira kao apnea,
respiratorna depresija (manje od 10 udisaja u minuti), te kao poremecaj disanja koji
zahtijeva intubaciju. Usporedba utjecaja poremecaja disanja na rezultat lijeCenja
izmedu razlicitih istrazivanja je otezana, jer nije koriStena ujednadena i

standardizirana definicija zatajenja disanja '¥'.

U prilog prognostickom znacenju poremecaja disanja govore eksperimentalno
utvrdene d&injenice da trajanje apnee nakon KCO ovisi o energiji projektila %,
Trenutaéni nastanak zastoja disanja nakon ranjavanja moze utjecati na ishod,
ovisno o trajanu i mozebitnom oporavku respiracije. Treba naglasiti da su zabiljezeni
neocekivani oporavci nakon kome, koji mogu biti posljedica oporavka disanja nakon

apnee *°.

Stone je (1995.), medu 480 lijeCenih ranjenika, zabiljezio traumatski arest u
14% slu€ajeva, a samo u jednom je reanimacija bila uspjeSna, nakon Cega je
postignut ishod ocijenjen s GOS 3. Osim posttraumatskog zastoja disanja, zabiljezeni
su i apnea, te respiracijska depresija u 21% ranjenika. Mortalitet tih ranjenika je bio
75%, a konacni rezultat lije€enja je bio znacajno loSiji, nego u ranjenika bez

respiratornog distresa %1%

Istrazivanjem je dokazana znaCajna povezanost mortaliteta i patoloski
izmijenjenih funkcija respiratornog i kardiovaskularnog sustava, a znacajniji su utjecaj
imali poremecaji disanja nego hipotenzija. U ranjenika s izoliranom pojavom
hipotenzije smrtnost nije bila znacajno povecana, kao u ranjenika sa izoliranim
zatajenjem disanja. Medutim, u ranjenika sa istodobnim razvojem i zatajenja disanja i

hipotenzije taj suodnosaj bio statisti¢ki najznacajniji.

Medu promatranim ranjenicima s patolo$ki izmijenjenim funkcijama
respiratornog i kardiovaskularnog sustava znacajno je rjede postignut dobar rezultat
lije€enja (GOS 4-5), naspram ranjenika s normalnim vitalnim funkcijama. Lije€enje je

najriede bilo uspjeSno medu ranjenicima sa insuficijentnim disanjem.

Na kraju se moze re¢i da su podaci o prognosticCkom znacenju hipotenzije i
zatajenja disanja u ranjenika sa strijelnim KCO rijetki, a dijelom su proturje¢ni. Vazno
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je istac¢i nedovoljno dokumentiranu i dokazanu povezanosti hipotenzije i ishoda
lje€enja ranjenika sa strijelnim KCO, ali i iznimno loSiju prognozu ranjenika sa

zatajenjem disanja i hipotenzijom.

Intrakranijski hematom. Intrakranijski hematom je definiran kao hiperdenzna masa
na CT prikazu, gustoce krvi, u epiduralnom ili subduralnom prostoru, ili pak unutar

mozgovnog parenhima %

. Prema preporuci Aldricha (1992), hiperdenzna masa
volumena >30 ml smatrana je u ovom istraZzivanju kompresijskim intrakranijskim
hematomom *2. Intrakranijski hematomi najéesc¢e nastaju u prvih 3 do 8 sati nakon
nastanka strijelne KCO, a poremecaji respiracije su ¢esto prvi znaci mozgovne

96

kompresije . U dva istrazivanja zapazena je povecana smrtnost ranjenika s

46,49

intrakranijskim hematomima Medutim, Mancuso navodi kako prisutnost

hematoma nije u znaéajnom suodnos$aju spram mortaliteta '*°.

Regresijska analiza pokazala je kako razvoj odredene vrste intrakranijskog
kompresijskog hematoma (epiduralni, subduralni ili intracerebralni), kao niti volumen
kompresijskog hematoma, nisu bili u znaajnom suodno$aju s ishodom lije¢enja

istrazivanih ranjenika.

Rasélamba y2-testom nije potvrdila znagajnost razlika u mortalitetu izmedu
ranjenika bez intrakranijskih hematoma i ranjenika s intrakranijskim kompresijskim
hematomima, te izmedu ranjenika s razli€itim vrstama intrakranijskin hematoma.
Medutim, na taj nacin je utvrdena znafajno veca smrtnost ranjenika u kojih je
volumen hematoma bio veéi od 30 ml, §to bi moglo upucivati na povoljan ucinak
evakuacije manijih intrakranijskih hematoma (16 do 30 ml), kojom je osigurano
prezivljavanje vecine istrazivanih ranjenika s kompresijskim intrakranijskim
hematomima. Takoder je moguce da je razlika u smrtnosti izmedu ranjenika s manjim
i vec¢im intrakranijskim hematomima posljedica razli¢ito izrazenog kompresijskog
uCinka hematoma i razli¢itog opsega mozgovnog ostecenja. Moguéi uzrok vece
smrtnosti ranjenika s hematomima koji su bili ve¢i od 30 ml, je izraziti kompresijski
ucinak na mozgovno tkivo uslijed razvoja velikih hematoma u dugackim strijelnim
kanalima, tj. unutar opseznih primarnih osteéenja parenhima mozga projektilom koja

sama po sebi bitho povecavaju rizik smrti.
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Razli¢iti udio ranjenika u kojih je provodena CT pretraga u nekim
istraZivanjima, te proturjecni rezultati navedenih istraZivanja, vjerojatno uvjetovani
znaCajnim utjecajem drugih c&imbenika, onemogucuju definitivne zaklju¢ke o
prognostickoj vrijednosti intrakranijskin hematoma u ranjenika sa strijelnim KCO, iako
iskustvo i navedeni podaci upuéuju na zakljuCak o riziku povec¢ane smrtnosti u

ranjenika s razvojem intrakranijskih hematoma.

Hidrocefalus. Do sada istrazivanjima nije utvrdivano prognosti¢ko znacenje razvoja
hidrocefalusa nakon strijelne KCO. U istrazivanoj skupini ranjenika nije se moglo,
statistickim zakonitostima sukladno, zbog malog broja u pojedinim kategorijama
ranjenika, utvrditi prognosticko znaCenje nastanka hidrocefalusa. Medutim,
hidrocefalus je bio ¢e$¢i medu preminulima i u onih s loSijim ishodom, $to je
razumljivo obzirom na povezanost penetracije projektila kroz mozgovne Kklijetke i
istodobnog ostecenja vitalnih mozgovnih tvorbi, s posljediénim krvarenjem i
proSirenjem klijetki. Ove &injenice upucuju da je primarno mozgovno osteéenje uzrok
povec¢ane smrtnosti i loSijeg ishoda lijec¢enja ranjenika sa hidrocefalusom nakon
strijelne KCO.

Intrakranijska infekcija. @ Postoperativna intrakranijska infekcija  nakon
neurokirurSkog lije¢enja strijelnih KCO povecava mortalitet i morbiditet ranjenika
18.21.2481 | istrazivanoj skupini zapazen je veliki mortalitet ranjenika s intrakranijskom
infekcijom (60%), a lo§ rezultat lijec¢enja (GOS 1-3) bio je polu¢en u gotovo 2/3
prezivjielih. Medu promatranim ranjenicima s intrakranijskom infekcijom smrtnost je
bila znacajno veéa od ocekivane, spram ranjenika u kojih se nije razvila
postoperacijska infekcija. Medutim, dobar rezultat lije€enja postignut je u 40%
ranjenika s infekcijom, a istrazivanjem nije utvrdeno da postoji znacajna razlika u
uCestalosti uspjesnog lije¢enja (GOS 4-5) izmedu ranjenika s infekcijom i ranjenika
bez infekcije.

Stoga se moze rec¢i da su istrazivanjem potvrdena ranija zapazanja o
povecanoj smrtnosti ranjenika sa intrakranijskom infekcijom nakon strijelne KCO.
Medutim, po svemu sudeci, moguce je uspjesno lijeCenje odredenog broja ranjenika
s infekcijom, na §to upucuje statistiCki podjednaka ucestalost uspjeSnog lijecenja

medu ranjenicima sa i bez intrakranijske infekcije.
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Vrsta neurokirurskog postupka u ranjenika sa strijelnim KCO. Rezultati ovog
istraZivanja su pokazali sigurnost i u€inkovitost kirur§kog postupka, koji se sastoji od
kirurSke obradbe i primarne rekonstrukcije rane mekog oglavka, bez provodenja
kirurSke obradbe kraniocerebralne rane i rekonstrukcije tvrde mozgovne ovojnice,
ako se provodi u pomno odabranih ranjenika. Ranjenici su odabrani za takav
postupak ako je rana oglavka bila manja od 1 cm, a CT pretragom je iskljucen razvoj
kompresijskog intrakranijskog hematoma u ustrijelnoj rani kranija, uzrokovanoj
malom metalnom krhotinom. U tih ranjenika nastaju blaza mozgovna ostecenja, zbog
malog prijenosa energije s projektila na kraniocerebralna tkiva (uslijed male mase i
brzine projektila), a operacijska dekompresija endokranijskih tvorbi nije potrebna
(Prilog 1V-VI). Ustrijelna kraniocerebralna rana, o€uvana svijest (visoke vrijednosti

GCS skora) i CT pretraga potvrdivala su ograni¢enost oSte¢enja mozga.

Prema dosada$njim iskustvima, ovaj nacin lije€enja se moze primijeniti u

gotovo 10% ranjenika sa ratnim strijelnim KCO 862

, §to moZe znatno racionalizirati
kirurSki rad u ratnim uvjetima. Iznimno je vazno da ovakav nacin lije¢enja nema
znacajnih komplikacija i da je konacni rezultat vrlo dobar. Medutim, prema recentno
objavljenim rezultatima opisanog nacina lije¢enja u velikoj skupini ranjenika (No 191)
iz iransko-iraCkog rata, moguce je da se zbog manje pazljivog odabira ranjenika
(rane vece od 1 cm: oko 2-3 cm) u velikoj skupini ranjenika zabiljeze ceSée
komplikacije koje povecavaju rizik postmeningitickog morbiditeta ili fatalnog
meningitisa, ali i povecavaju u€estalost re-operacija zbog likvoreje ili potrebe kirurske

revizije rane "',

Po svemu sudeci, uspjesnost ovog nacina lije€enja ponajvise ovisi o pravilnoj
selekciji ranjenika (slu€ajevi ustrijelnih kraniocerebralnih rana u kojima se ne razvijaju
akutne komplikacije, a projektil i ulazna rana su manji od jednog centimetra), iako
rizike mogucih intrakranijskih komplikacija nije moguce potpuno iskljuciti. Nasuprot
tome, nepazljiv odabir ranjenika, te nekriticka i masovna primjena ovog postupka

mogu rezultirati povecanim rizicima i ucestalijim intrakranijskim komplikacijama
162,192
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5.1.5. PROGNOSTICKO ZNACENJE CT POKAZATELJA

Od pocetka bavljenja strijelnim KCO neurokirurzi su uodcili da je klini¢ki i
radiografski procijenjen opseg mozgovnog osteéenja u izravhom suodnoSaju s
rezultatom lijecenja. Primjena CT pretrage mozga u novije doba je svojim
izvanrednim mogucénostima to€nog oslikavanja vrste i opsega mozgovnih ostecenja
omogudéila vrjednovanje prognostitkog znaéenja razli¢itih CT pokazatelja %',
Posebice su u prognostici vrijedni podaci o opseznosti mozgovnih osteéenja i

31,34,46,67,71,114,140,164 CT pre’[raga mozga moze

oStecenju dubokih mozgovnih regija
to€no utvrditi lokalizaciju strijelnog kanala koji je nastao penetracijom projektila kroz
mozak. Na taj se nacin procijenjeni sijelo, opseg i vrsta mozgovnih ostecenja, koji su

nastali duz strijelnog kanala, mogu usporediti s rezultatom lijecenja.

Usporedbom CT prikaza strijelnih kraniocerebralnih rana i ishoda lijecenja
potvrdena su ranija iskustva da je veci opseg mozgovnog ostec¢enja povezan s
veéom smrtno$éu. Nepobitno je utvrdeno da je unilobarno osteéenje mozga
povezano s manjom smrtno$cu. Ova logi¢na i iskustveno utvrdena €injenica, dobro je
dokumentirana u mnogim istrazivanjima i prije uporabe CT dijagnostike %, kao i
primjenom CT pretrage u dijagnosti¢koj obradbi ranjenika sa strijelnim KCO.
Dokazano je ranijim istrazivanjima, a potvrdeno i ovim istrazivanjem, da je
multilobarno ostecenje, u usporedbi s unilobarnim oste¢enjem, povezano s vecéim

16.18,21,24,46,51,97.104,160.180.184 " tyrgeno je i da subarahnoidalno krvarenje

, intrakranijski kompresijski hematomi '9'®  bihemisferalno o$teé¢enje

56,98,101,185

mortalitetom
34,56,185

i multilobarno mozgovno osteéenje, oSteéenje mozga nakon penetracije

projektila kroz orijentacijske anatomske ravnine endokranija - tzv. multiplanarna

71,101,160

mozgovna oste¢enja '®'®, te penetracija projektila kroz mozgovne klijetke i

56,100

krvarenje u klijetke ukazuju na osobito teSku mozgovnu ozljedu i da su izrazito

povezani s povecéanim mortalitetom. Iznimno je visoki mortalitet u slu¢ajevima

subokcipitalnih rana, tj. projektilnih odteéenja tvorbi straznje lubanjske jame “®*’.
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Prolaz projektila kroz orijentacijske anatomske ravnine endokranija. Vise je
autora odredivalo opseznost mozgovnog oStecenja temeljem procjene smijera i
dubine penetracije projektila u endokraniju na CT snimkama, u odnosu na
penetraciju projektila kroz orijentacijske anatomske ravnine endokranija, odnosno na
temelju prolaska projektila kroz anatomske ravnine mozga (sagitalne, koronarne i
horizontalne ravnine u razini tre¢e mozgovne klijetke). Strijelni kanal koji prolazi kroz
sagitalnu ravninu je sinonim za bihemisferalno mozgovno ostec¢enje. OStecenje
mozga je manje opsezno ako projektil ne prolazi kroz navedene anatomske ravnine, i

u tih je ranjenika manji mortalitet *°-°6:9498.160.178

Prolaz projektila kroz dvije
orijentacijske anatomske ravnine uzrokuje najvec¢i mortalitet, ponekad i 100%-tni
97.104.178 ‘Medutim, i nakon transsagitalne ili transkoronarne penetracije projektila, ak
i nakon prolaza projektila kroz dvije ravnine endokranija, moguée je prezivljavanje

pojedinih ranjenika %1%,

U istrazivanoj skupini ranjenika je bio znacajno manji mortalitet ranjenika u
kojih se strijelni kanal nije pruzao kroz anatomske ravnine endokranija. UCestalost
dobrog rezultata lije¢enja (GOS 4-5) medu ranjenicima u kojih je projektil prolazio
kroz anatomske ravnine mozga bila je iznimno zna€ajno manja, spram ucestalosti
uspjesnog lije€enja ranjenika u kojih projektil nije penetrirao kroz anatomske ravnine.
Medutim, prezivjelo je 54% ranjenika u kojih se strijelni kanal pruzao kroz koronarnu
ravninu, 33% ranjenika u kojih je projektil prolazio kroz sagitalnu ravninu i 18%
ranjenika u kojih je projektil penetrirao kroz sagitalnu i koronarnu ravninu mozga.
Lije€enje je bilo uspjesno (GOS 4-5) u 6% ranjenika u kojih je projektil prolazio kroz
sagitalnu i korornarnu ravninu, u 9,5% ranjenika sa transsagitalnom penetracijom

projektila i u 23% ranjenika s penetracijom projektila kroz koronarnu ravninu mozga.

Rezultati ovog istraZzivanja sukladni su rezultatima ranijih istraZzivanja:
opseznije mozgovno ostecenje, sudec¢i prema prolasku strijelnog kanala kroz
orijentacijske anatomske ravnine mozga, u vezi je s povecanim mortalitetom i
morbiditetom ranjenika. Prolaz projektila kroz sagitalnu, odnosno kroz sagitalnu i
koronarnu orijentacijsku ravninu endokranija, najtoCnije je, od istrazenih CT
pokazatelja, ukazivao na povecani rizik umiranja ranjenika. U ranjenika u kojih je
projektil penetrirao kroz koronarnu ravninu mozga mortalitet ne mora biti veci napram

mortaliteta ranjenika u kojih projektil nije penetrirao kroz anatomske ravnine mozga.
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Medutim, nemali broj ranjenika u kojih je projektil penetrirao kroz anatomske ravnine

mozga moze prezivjeti, ali je u tih ranjenika uspjesno lije€enje rijetko.

Posebno je zaniimljivo da je, prema rezultatima regresijske analize, opseznost
mozgovnog ostecenja, procijenjena prolaskom projektila kroz orijentacijske
anatomske ravnine endokranija, komplementarna drugom radiografskom pokazatelju
“pomaku sredisSnjih mozgovnih tvorbi <5 mm*. Opazen je suodno$aj izmedu pomaka
srediSnjih mozgovnih tvorbi do 5 mm i opseznosti mozgovnog ostecenja procijenjene
temeljem prolaska projektila kroz orijentacijske ravnine endokranija. Opseznija
mozgovna ostec¢enja su €esto praé¢ena pomakom sredisnjih tvorbi do 5 mm, §to se
moze objasniti mozgovnim edemom i manjim hematomima u duzem strijelnom
kanalu, te posljedi€cnom povec¢anom smrtnoScu. Treba naglasiti da CT prikaz pomaka
srediSnjih mozgovnih tvorbi do 5 milimetara nije imao povoljno prognosti¢ko
znacenje, vec je ukazivao na povecan rizik umiranja istrazivanih ranjenika, spram

ranjenika s ve¢im pomakom.

Bihemisferalno mozgovno ostecenje. Bihemisferalno mozgovno osteéenje je u

brojnim istrazivanjima zapazeno kao pokazatelj loSe prognoze i povec¢ene smrtnosti
49,94,98,100,101,105,160,177,180,189,184

U radu Nagiba (1986.) navodi se smrtnost od 83% u ranjenika s ranom obje
polutke mozga, nasuprot smrtnosti od 28% u ranjenika s projektilnom ranom jedne
polutke. Prihvatljiv neuroloski oporavak postignut je u samo 13% ranjenika *. Sliéne
rezultate je polucio i Clark (1986.), s loSim rezultatom lije€enja u 86% ranjenika s
oStecenjem obje mozgovne hemisfere, do¢im je u samo 36% ranjenika s

190 Posebno loge rezultate

unihemisferalnim oStec¢enjem zabiljezen lo§ ishod
ljeCenja ranjenika s bihemisferalnim mozgovnim oste¢enjem navodi Cavaliere
(1988.), s prezivljavanjem manjim od 2%, nasuprot prezivljavanju 15% ranjenika s

unihemisferalnim  o$teéenjem %,

Kaufman (1991.) je zabiljeZzio 15%-tno
prezivljavanje, tj. mortalitet od 85%, u ranjenika s bihemisferalnim oStec¢enjem
mozga, i prezivljavanje u 64% ranjenika s unihemisferalnom projektilnom ranom °'.
Helling (1992.) je zabiljeZio smrtnost od 57% medu operiranim ranjenicima i smrtnost

od 94% medu neoperiranim ranjenicima s bihemisferalnom ranom %.
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Stone (1995.) tvrdi da je opseg mozgovnog ostecenja najkorisniji prognosticki
pokazatelj, i da projektilna bihemisferalna o$tecenja mozga imaju najgoru prognozu,
ali su iznimke ranjenici s bifrontalnim prostrijelima. U ranjenika s bihemisferalnom
ranom utvrdio je mortalitet od 12%, ali da 50% ranjenika s bifrontalnim ranama ima
dobru prognozu. Ovakav ishod u ranjenika s prostrijelima kroz Ceone reznjeve
objasnjava relativnom udaljenoS¢u putanje projektila od velikin mozgovnih krvnih zila
i rostralnog dijela mozgovnog debla .

Désoglu (1999.) je zabiliezio 100%-tnu smrtnost ranjenika sa srediSnjim
bihemisferalnim mozgovnim ranama (podrucja bazalnih ganglija, lll. mozgovne
klijetke i rostralnog dijela mozgovnog debla). Mortalitet svih ranjenika s
bihemisferalnim ranama bio je 75%, jer su prezivjeli ranjenici s perifernim
bihemisferalnim ranama (bifrontalnim i biokcipitalnim) '®°. Georg (1999.) navodi da
nije moguce uspjesno lijeCenje ranjenika s bihemisferalnim prostrijelima i ranama

kroz mozgovno deblo ili hipotalamus 1%

Medutim, meta analiza rezultata Sest velikih istrazivanja nije pokazala da
transsagitalni prolaz projektila kroz endokranij i bihnemisferalno mozgovno ostecenje
imaju zna&ajan utjecaj na mortalitet ””. Zanimljivi su i rezultati Selden-a (1988.), koji
je utvrdio mortalitet od 13% u ranjenika u kojih je projektil penetrirao kroz sagitalnu
ravninu, ali i mortalitet od ¢ak 42% u ranjenika bez transsagitalne projektilne

penetracije ¥'.

U istrazivanoj skupini je prezivielo 40% ranjenika s projektilnim ostecenjem
obje mozgovne polutke, ali je samo u malog dijela preZivjelih ranjenika postignut je
dobar oporavak (Prilog I, II'i IlI).

Prezivljavanje ranjenika sa strijelnim bihemisferalnim ranama mozga, u
navedenim istrazivanjima, bilo je u rasponu od 2% do 43%. Ocigledno je, da se
koriste¢i samo podatak o bihemisferalnoj penetraciji projektila kroz mozak, ne moze
pouzdano odrediti koji ¢e ranjenici prezivieti a koji umrijeti, osim u slu€aju tzv.
sredi$njih bihemisferalnih lezija s oste¢enjem vitalno vaznih tvorbi. Na primjer, u
istrazivanju Aldricha (1992.) razlicit mortalitet ranjenika s bihemisferalnim i

unihemisferalnim mozgovnim o$teéenjem nije bio statisticki znadajan *2. Posebno
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treba napomenuti da je u ranjenika s bifrontalnim oste¢enjima povoljnija prognoza

(nizi mortalitet i vedi udio ranjenika s uspje$nim oporavkom) °.

Stoga autori kombiniraju pokazatelje opsega mozgovnog osteéenja i GCS skor
radi preciznije prognoze ishoda. Grahm (1990.) je zakljucio da lije¢enje ozljedenika s
bihemisferalnom ili dominantnom unihemisferalnom ozljedom mozga, i vrijednostima
GCS skora od 3 do 8, bez obzira da li imaju projektilno o$tecenje klijetki, ne moze biti

uspjesno .

Kaufman (1995.) navodi znacajno veci mortalitet u ranjenika s ostecenjem
obje mozgovne polutke medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 3 do 5. Od
60 operiranih ranjenika u kojih je zabiliezen GCS skor od 3 do 5 prezivjelo je 23
ranjenika (38%), a samo je u dva ranjenika postignut dobar rezultat lijec¢enja (GOS 4—
5), ali u tih ranjenika nije bilo bihemisferalnog oste¢enja mozga. Mogucnost za
eventualni oporavak u ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 znatno je veca
u ranjenika bez obostranog oSte¢enja mozga. Zapazeno je i da je bihemisferalna
mozgovna rana pracena intraventrikulskim krvarenjem medu najboljim pokazeljima

povec¢anog morbiditeta i loSeg oporavka *°.

Stav neurokirurga prema lije€enju bihemisferalnih strijelnih oSte¢enja mozga
ilustriraju rezultati ankete koju je proveo Kaufman (1991.). Vecina americkih
neurokirurga takve ozljede smatra smrtonosnim, i 60% njih u tim sluajevima ne
indicira operaciju, do¢im samo 13% anketiranih poduzima operacijsko lije€enje, a

26% anketiranih zauzima neutralan stav 6.

Transventrikulska penetracija projektila. Ve¢ je Cushing 1918. godine naglasavao
da je projektiina penetracija kroz mozgovne klijetke fatalna '’. Clark (1986.) je
zabilieZzio statistiCki znacajno 10Siji rezultat lije¢nja u 90% ranjenika s
transventrikulskom ranom. Lo$ ishod (GOS 1-3) je postignut u samo 24% ranjenika

bez osteéenja klijetki '%°.

Nagib (1986.) je u ranjenika s transventrikulskim
bihemisferalnim, ili s transventrikulskim unihemisferalnim ranama, zapazio l0$
rezultat lijeCenja. Medutim, zabiljezen je dobar oporavak u 7% ranjenika s

penetracijom mozgovnih klijetki *.
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Rasc¢lambe rezultata lije€enja ranjenika nakon izraelsko-libanonskog rata
(1990.) pokazale su da su transventrikulska i multilobarna mozgovna rana vrlo

nadajni faktori rizika poveéenog mortaliteta '8,

Grahm (1990.) navodi da samo strijelne KCO bez ostec¢enja mozgovnih klijetki
imaju dobru prognozu, te da oStecenje jedne mozgovne polutke bez ostecenja
klijetke ima bolju prognozu od sluCajeva s ostecenjem klijetke. Navodi 90%-tni
mortalitet ranjenika s bihemisferalnim i transventrikulskim ostec¢enjem mozga i 108
oporavak prezivjelih ”'. Siccardi (1991.) je zapazio znagajno veéi mortalitet ranjenika
s transventrikulskim ranama i krvarenjem u ventrikule, nego u ostalih ranjenika. Od
135 ranjenika s krvarenjem u mozgovne klijetke prezivielo je samo 12 operiranih
ranjenika (9%). Medutim, iako su bihemisferalno i transventrikulsko mozgovno
oStecenje negativni prognosti¢ki pokazatelji, opazeno je da oni ne iskljuCuju u
potpunosti moguénost dobrog oporavka .

Levi (1991.) je zapazio mortalitet od 64% medu ranjenicima s projektilnim
o$teéenjem mozgovnih Klijetki 2*. Levy (1993.) je potvrdio da je bihemisferalno
osteéenje s transventrikulskom penetracijom projektila ima vrlo lodu prognozu *%'84,
Shaffrey (1992.) je utvrdio o$te¢enje mozgovnih klijetki u 70% smrtonosnih
kraniocrebralnih rana *°, a Stone (1995.) i Polin (1995.) takoder uo&avaju losu
prognozu nakon bihemisferalnih oteéenja i ventrikulskih oste¢enja **'7®. Mortalitet

ranjenika s oSte¢enjem klijetki bio je 86%, a u ranjenika bez ostecenja klijetki 68%
176

Platz (1995.) je zapazio izrazito loSu prognozu u ozljedenika s
unihemisferalnim transventrikulskim i bihemisferalnim transventrikulskim ranama, te
smatra da u ranjenika s takvim ranama, i s vrijednostima GCS skora od 3 do 9, ne

U skupini Désoglu-a (1999.) niti jedan

treba indicirati neurokirursko lijecenje
ranjenik s oste¢enjem mozgovnih Klijetki nije prezivio ranjavanje '®. Levy (2000.) je
pak zaklju€io da je transventrikulska kraniocerebralna rana znacajan prognosticki

pokazatelj samo ako je udruzena s bihemisferalnim osteéenjem .

Meta-analiza rezultata lijeCenja u Cetiri velike skupine mirnodopskih ranjenika

je potvrdila znacajan suodno$aj transventrikulske mozgovne rane i povecéanog
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mortaliteta. U promatranim skupinama prezivjelo je 14% ranjenika s penetracijom
projektila kroz mozgovne klijetke i 32% ranjenika bez osteéenja klijetki 7. U
istrazivanoj skupini prezivielo je 23% ranjenika s transventrikulskom ranom.
Navedeni rezultati ukazuju na izrazitu povezanost projektilne penetracije mozgovnih

Klijetki i pove¢anog mortaliteta.

Moze se zaklju€iti da je strijelni kanal koji ukazuje na veci opseg mozgovnog
oStecenja znacajno povezan s loSom prognozom. Posebice to vrijedi za penetraciju
projektila kroz sagitalnu, ili kroz sagitalnu i koronarnu ravninu endokranija, te
bihemisferalno mozgovno ostecenje, ali je i u tim slu€ajevima moguce prezivljavanje i
odredeni stupanj oporavka. U ranjenika s projektilnim oStecenjem mozgovnih klijetki
prognoza je takoder loSa, ali projektilna rana mozgovnih klijetki sama po sebi ne
isklju€uje prezivljavanje, pa ¢ak i dobar uspjeh lijec¢enja manjeg broja ranjenika. Time
su potvrdena ranija zapazanja da niti jedan radioloSki pokazatelj nije neovisan
prognosticki pokazatelj ishoda lije¢enja '®°. Kombiniranom uporabom pokazatelja
(npr. bihemisferalno i transventrikulsko oStecenje) je procjena prognoze bolja i
to€nija. Usporedba rezultata provedenog istrazivanja i rezultata drugih istrazivanja
takoder je ukazala na prednosti prognostike utemeljene na istodobnoj primjeni CT i
klinickih pokazatelja, poradi to€nijeg razlu€ivanja ranjenika koji nece prezivjeti, od

ostalih ranjenika.

Intraventrikulsko krvarenje. Krvarenje u mozgovne Kklijetke je definirano kao
hiperdenzitet gustoée krvi prikazan CT snimanjem u klijetkama '®’. Nastaje nakon
penetracije projektila kroz ependim klijetki ili nakon razdora ependimalnih stanica
zbog penetracije projektila kroz mozgovni parenhim uz klijetke, i izrazito je povezano
s poveéanim mortalitetom °2°%%_|strazivanjem Aldrich-a (1992.) utvrden je mortalitet
od 88% u ranjenika sa strijelnim KCO i s krvarenjem u mozgovne klijetke, ali nije
dokazano da je krvarenje u Klijetke znacajniji prognosti¢ki pokazatelj od pomaka
sredi$nih tvorbi mozga, komprimirane ili obliterirane mezencefalicke cisterne i SAH-a,

te od nastanka kompresijskog &imbenika u endokraniju %2

Ovim istraZzivanjem je potvrdeno da je krvarenje u mozgovne klijetke znacajan
prognostiCki pokazatelj u pogledu smrtnosti i uspjeSnosti oporavka. Ovi nalazi su

razumljivi s obzirom na €injenicu da penetracija projektila kroz mozgovne Klijetke, ili
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kroz podru¢ja mozga u neposrednoj blizini Klijetki, oStecuje vitalno vazne

periventrikularne tvorbe mozga.

Opseznost intraventrikulskog krvarenja. Ranijim istrazivanjima nije prou¢avano
prognosticko znacenje razliite opseznosti krvarenja u mozgovne klijetke. Ovim
istrazivanjem nije bilo moguce, zbog premalog broja prezivijelih ranjenika s
krvarenjem u mozgovne Klijetke, utvrditi postojanje moZebitnih razlika u ishodu
izmedu ranjenika s razli€itim opsegom intraventrikulskog krvarenja. Medutim, nije
uoCena razlika u smrtnosti, niti u u€estalosti uspjesnog lije€enja, izmedu ranjenika s
razliCitim opsegom krvarenja u klijetke. Moze se pretpostaviti da projektilno ostecenje
vitalnih tvorbi oko mozgovnih Klijetki vjerojatno ima znacajniji utjecaj na uspjeh

lije€enja, nego $to je utjecaj prisutnosti krvi u mozgovnim klijetkama.

Subarahnoidalno krvarenje. Krv u subarahnoidalnim prostorima se CT
oslikavanjem prikazuje kao hiperdenzitet gustoce krvi na konveksitetu mozga ili u
bazalnim cisternama. Ucestalost SAH-a nakon strijelnih rana kranija je velika: u
nasem istrazivanju u 63% slucajeva, a prema podacima iz literature u oko 31% do

80% ranjenika %2187,

Dva istrazivanja su pokazala kako je u ranjenika sa strijelnim KCO i
subarahnoidalnim krvarenjem mortalitet poviSen, spram mortaliteta ranjenika bez
subarahnoiodalnog krvarenja, ali ta razlika nije bila statisti¢ki znac¢ajna °°°2. Niti
Stone (1995.), u retrospektivnoj studiji medu operiranim ranjenicima, nije utvrdio da je
SAH znagajan pokazatelj ishoda *.

Medutim, u istrazivanju Levy-a (1993.), utvrdeni su znacajno povecani
mortalitet ranjenika sa SAH-om i znacajna korelacija izmedu SAH-a i loSeg ishoda
(GOS 1-3). U tom istrazivanju SAH je korelirao s loSim ishodom i u odsustvu drugih
izrazitih pokazatelja loSeg ishoda. Buduci da je SAH zapazen u 68% ranjenika koji su
umrli u prvih 48 sati i u 17% prezivjelih ranjenika, mozZe se razmatrati moguénost da
je SAH uzrokovan opseznim mozgovnim oste¢enjima, koja su uzrokovala i ranu smrt

u tih ranjenika .
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U istrazivanoj skupini je dokazana Kkorelacija izmedu subarahnoidalnog
krvarenja i smrtnosti, odnosno loSijeg rezultata lije€enja. Pri tome valja napomenuti
kako su medu ranjenike sa subarahnoidalnim krvarenjem ubrajani, sukladno poznatoj
klasifikaciji prema Fisheru, svi ranjenici s intracerebralnim hematomom i s krvarenjem
u mozgovne klijetke, a ne samo oni u kojih je krv prikazana isklju€ivo u likvorskim
prostorima. Smrtnost promatranih ranjenika, u kojih je krv prikazana samo u
subarahnoidalnim prostorima (Fisher 2 i 3), ali ne i u mozgovnim klijetkama i
parenhimu mozga (Fisher 3 i 4), nije bila zna€ajno pove¢ana. Ovaj podatak takoder
upucuje na mogucénost da je vec¢a opseznost SAH-a u strijelnim KCO, procijenjena
prema Fisheru, pokazatelj opseznijih oStecenja mozga.

Razlike u prognostickom znacenju SAH-a, utvrdene u navedenim studijama,
moguce je objasniti razli€ito velikim udjelom teskih ranjenika, s opseznim mozgovnim

oStecenjima, u kojih je bila velika vjerojatnost umiranja.

Subarahnoidalno krvarenje nakon strijelnih rana mozga ukazuje na loSu
prognozu, ali temeljem CT prikaza SAH-a nije mogucée tocnije prognozirati ishod.

Podaci 0 mogucoj povezanosti SAH-a i cerebralnog vazospazma **

upucuju na
moguce dodatno ostecenje mozga uzrokovano subarahnoidalnim krvarenjem. LoSa
prognoza ranjenika sa SAH-om nakon strijelne KCO moZze se objasniti i
kombinacijom ucinaka difuznog primarnog ostec¢enja mozga i difuznog osteéenja
cerebralnog Zilja (zbog ¢ega je na CT snimkama vidljiva krv u subarahnoidalnim
prostorima), kao i mozebitnog odgodenog mozgovnog ostec¢enja zbog vazospazma i
smanjene perfuzije mozga. Medutim, mora se naglasiti da do sada nije utvrdena
neprijeporna veza izmedu subarahnoidalnog krvarenja i cerebralnog vazospazma u

ranjenika sa strijelnim KCO.

155



CT pokazatelji povisenog intrakranijskog tlaka. Kompresija mezencefalicke
cisterne i pomak sredidnjih tvorbi mozga, prikazani CT pretragom, su pokazatelji koji
ukazuju na intrakranijsku hipertenziju. Buduci da je poviSeni intrakranijski tlak u
suodnoSaju s povecanim mortalitetom, ova patoloSka radiografska obiljezja vazna su

s klinickog motrista.

Kompresija mezencefalicke cisterne. CT prikaz djelomi¢ne kompresije ili potpune
obliteracije mezencefalicke cisterne u ozljedenika sa zatvorenim KCO smatra se
odlicnim pokazateljem poviSenja intrakranijskog tlaka. Buduéi da je dokazan

suodnosaj intrakranijske hipertenzije i poveéanog mortaliteta 2

, vazno je istraziti
odnos izmedu stupnja kompresije mezencefaliCke cisterne i oporavka ranjenika sa

strijelnim KCO.

U nama dostupnoj literaturi poznato je samo jedno istraZivanje prognosti¢kog
znaCenja kompresije bazalnih subarahnoidalnih cisterni u ranjenika s projektilnim
penetrantnim KCO, kojim je utvrdena djelomicna ili potpuna obliteracija bazalnih
cisterni u 69% ranjenika, kao i da je kompresija cisterne u suodnos$aju s poveéanim
mortalitetom. Pozitivha prediktivna vrijednost smrtnosti u slu€aju obliterirane bazalne

cisterne bila je 85% u ranjenika s vrijednostima GCS skora manjim od 9 2.

Odredeni stupanj kompresije mezencefaliCke cisterne postojao je u 43%
istrazivanih ranjenika. U promatranih ranjenika je potvrdena povezanost kompresije
mezencefalicke cisterne i loSije prognoze. Mortalitet ranjenika s prikazom
nekomprimirane cisterne bio je iznimno zna€ajno manji, spram mortaliteta ranjenika s
komprimiranom cisternom. Vec¢i stupanj kompresije cisterne Kkorelirao je s
mortalitetom i morbiditetom. Bolji rezultati lije€enja postignuti su u ranjenika s manjim
stupnjem kompresije cisterne. Dokazano je da potpuna obliteracija cisterne ima
najloSiju prognozu (pozitivna prediktivna vrijednost smrtnog ishoda 87%), ali je
zabiljeZzeno prezivljavanje dvoje ranjenika s potpunom obliteracijom cisterne (12,5%
ranjenika s obliteracijom cisterne), no bez uspjeSnog neuroloSskog oporavka.
Medutim, dobar oporavak (GOS 4-5) postignut je u 25% istrazivanih ranjenika u kojih

je mezencefaliCka cisterna bila jednostrano obliterirana.
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Na posljetku, temeljem vlastitih iskustava i rezultata predocenog istrazivanja,
moze se ustvrditi da je CT snimanjem prikazana kompresija mezencefaliCke cisterne
vrijedan prognosti¢ki pokazatelj. Posebice je prognostiCki znaCajan prikaz potpune
obliteracije cisterne, koji s velikom vjerojatnoS¢u isklju¢uje mogucénost dobrog
oporavka ranjenika, ali pomoc¢u kojeg nije moguca potpuno to€na prognoza smrtnog
ishoda.

Pomak srediSnjih mozgovnih tvorbi. Pomak mozgovnih tvorbi ukazuje na
poviSenje intrakranijskog tlaka i kompresivni ucinak intrakranijskin hematoma i
ZariSnih kontuzija mozga. Temeljem radiografski prikazanog pomaka se utvrduje,
nakon klinicke procjene, potreba za operacijskom dekompresijom. Najc¢eséi uzrok
pomaka mozgovnih masa su kompresijski hematomomi i Zarisni razvoj mozgovnog
edema. Pomak srediSnjih struktura mozga u razini septuma peluciduma je definiran
apsolutnom distancom, mjerenom u milimetrima, kojom su tvorbe odmaknute od
sredi$nje linije tijela, odnosno od sredine udaljenosti izmedu unutarnjih ploha lubanje
u visini septuma peluciduma. Medutim, prema podacima iz literature, uoCena je
nedostatna standardizacija u razmatranju prognostickog znacenja pomaka sredidnjih
tvorbi mozga u ranjenika sa strijelnim KCO, jer je rezultat lijeCenja promatran u

odnosu na razli¢ite vrijednosti pomaka (npr. >3 mm ili >10 mm) '¥.

Podaci o prognosticCkom znacenju pomaka mozgovnih masa u ranjenika sa
strijelnim KCO su proturje¢ni. U dvije studije u kojima je analizirano prognosti¢ko
znacenje pomaka sredisnjih tvorbi mozga u ranjenika sa strijelnim KCO nije utvrdena
statisticki znacajna vrijednost tog pokazatelja. Moguce je da je velika ucestalost
bihemisferalnog oSte¢enja mozga uzrok nedostatnog prognostickog znacenja
pomaka mozgovnih tvorbi u navedenim analizama, ali je i nedovoljno standardizirana

definicija pomaka mozgovnih tvorbi mogla pridonijeti nekonzistentnosti rezultata
52,187

Medu istrazivanim ranjenicima, u kojih je CT pretragom prikazan pomak
sredi$njih tvorbi mozga (28% ranjenika), bio je iznimno povecan rizik veée smrtnosti i
loSeg rezultata lijeCenja (GOS 1-3). Medutim, prezivjelo je 37,5% ranjenika u kojih je
zabiljezen pomak sredis$njih tvorbi mozga, a u 16% ranjenika s pomakom lijecenje je
bilo uspjesno (GOS 4-5).
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Moze se zakljuciti da je prognosti¢ka vrijednost pomaka srediSnjih mozgovnih
tvorbi nedovoljno istrazena, i da su rezultati istraZzivanja jednim dijelom proturjecni.
Stoga su moguca razliCita objasSnjenja rezultata istraZzivanja o prognosti¢kom
znacenju pomaka srediSnjih mozgovnih tvorbi. Ovim je istraZivanjem utvrdeno da su
drugi ¢imbenici, koji ukazuju na povecan opseg mozgovnog ostecenja i negativno
utjieCu na ishod lije€enja ranjenika u kojih je CT snimanjem utvrden pomak
mozgovnih masa, povezani s razvojem pomaka srediSnjih tvorbi. U ranjenika sa
strijelnim KCO manji pomak sredisSnjih mozgovnih tvorbi (do 5 mm) nema povoljno
prognosticko znacenje, u odnosu na ranjenike s ve¢im pomakom, vec¢ naprotiv
ukazuje na nepovoljnu prognozu. U ranjenika s pomakom mozgovnih tvorbi do 5 mm
ceS¢i je veéi opseg mozgovnih ostecenja, dulji je strijelni kanal s prateéim

hematomima i otokom mozga, a rezultat lijecenja je loSiji.

Vrlo su sliéni rezultati recentne studije u kojoj je proucavano prognosticko
znaCenje pomaka sredisnjih tvorbi, prikazanog na CT snimkama mozga u 37
ranjenika s izoliranim mirnodopskim strijelnim KCO. Prikaz pomaka na CT snimkama
bio je ¢eS¢i u prezivjelih ranjenika, do¢im je u 70% preminulih zapazen minimalni
pomak. Medu umrlim ranjenicima pomak je bio minimalan u 7 od 10 ranjenika, a veci
od 5 milimetara u 3 od 10 umrlih ranjenika (vec¢i od 2 cm zbog velikih subduralnih
hematoma). U 14 od 27 (52%) prezivjelih ranjenika utvrden je pomak sredidnjih
tvorbi. Nije utvrdena statisticki zna¢ajna veza izmedu pomaka srediSnjih mozgovnih
tvorbi i ishoda lije€enja, a autori pretpostavljaju da pomak ne korelira s ishodom zbog

vjerojatno uspjednih kirurskih intervencija '*.

Na kraju se moze reci kako prognoza prezivljavanja ranjenika, isklju¢ivo na

temelju postojanja i stupnja pomaka sredi$njih mozgovnih tvorbi, nije dostatno to¢na.

Pneumokranij. U dostupnoj literaturi zapazena je samo jedna nedokumentirana

napomena o moguéem prognostitkom znadenju pneumokranija '

. lzvorni prilog
ovog istraZivanja razmatranjima prognosticke vrijednosti radiografskih pokazatelja je
dokazana korelacija izmedu intraparenhimskog pneumokranija (radiografski prikaz
zraka u parenhimu i klijetkama mozga) i povecanog rizika umiranja. Ova spoznaja
moze omogucditi raniju prognozu loSeg ishoda, te upotpuniti i poboljSati prognozu

utemeljenu na drugim pokazateljima. Medutim, temeljem prisutnosti i radiografskih
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karakteristika pneumokranija, nije moguce precizno razlu€ivanje ranjenika sa smrtnim

ishodom, od onih koji prezivljavaju.

Zaostala strana tijela u endokraniju. Ranije se pridavala velika vaznost stranim
tijelima zaostalim u endokraniju nakon operacije strijelnih KCO, poglavito zbog rizika
razvoja intrakranijske infekcije i posljedicnog povecanja mortaliteta i morbiditeta.
Stoga je u dugom periodu, od ranih 20.-tih do ranih 80.-tih godina XX. stolje¢a, u
neurokirurSkom pristupu prevladavalo obvezno, agresivno i radikalno uklanjanje u
endokranij utisnutih kostanih ulomaka. Opetovane operacije su bile obavezne radi
uklanjanja zaostalih koStanih ulomaka. Manja je vaznost pridavana metalnim stranim
tijelima, jer se smatralo da su ona samosterilizirana za propulzije projektila kroz
vatreno oruzje, ili pri eksploziji projektila. Medutim, CT oslikavanjem ranjenika sa
strijelnim KCO pokazano je kako u velikog broja ranjenika sa zaostalim stranim
tijelima nije bilo intrakranijske infekcije, niti nakon dugog perioda praéenja. Velikim
istrazivanjem medu ameri¢kim veteranima vijetnamskog rata pokazano je da kostani i
metalni fragmenti zaostali u endokraniju sami po sebi nemaju utjecaja na mortalitet i
morbiditet ranjenika. Stoga je promijenjen neurokirurski stav o obradbi strijelnih KCO,
prema postednom i manje agresivhom pristupu, kao i prema neradikalnom uklanjanju
u endokranij utisnutih, i nakon operacije zaostalih, kostanih i metalnih fragmenata.
Medutim, smatra se da vecéi broj zaostalih kostanih ulomaka moze biti pokazatel;
nedostatne kirurSke obradbe mozgovne rane, koja bi mogla pogodovati razvoju
intrakranijske infekcije 2! i posljediénom poveéanju mortaliteta i morbiditeta.

Rezultati istrazivanja su pokazali da veci broj zaostalih kostanih i metalnih
stranih tijela u endokraniju korelira s loSijim ishodom u promatranih ranjenika. Stoga
se moze reci kako veéa nakupina kostanih ulomaka ili viSestruke metalne krhotine,
prikazani u endokraniju CT snimanjem nakon operacije, mogu imati negativno
prognostiCko znacenje. CT prikaz nakupine veéeg broja kosStanih i metalnih
fragmenata ukazuje na povecéani rizik intrakranijske infekcije zbog mozebitne
nedostatne obradbe kraniocerebralne rane, i na vjerojatnost loSijeg ishoda zbog
mogucih opseznijih oste¢enja mozga viSestrukim projektilima (uslijed fragmentacije
projektila, ranjavanja viSestrukim projektilima i/ili brojnim sekundarnim kosStanim

projektilima).
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5.2. USPJESNOST LIJECENJA RANJENIKA S TESKIM STRIJELNIM
KRANIOCEREBRALNIM OZLJEDAMA

Ovim su istrazivanjem utvrdene iznimno vazne Cd&injenice o mogucoj
uspjesSnosti u lije€enju ranjenika s teskim strijelnim KCO. U istrazivanoj skupini
prezivielo je 42% ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 8. Kirivulja
kumulativne proporcije prezivljavanja pokazala je kako je kroz dugo razdoblje nakon
ranjavanja 40% ranjenika zivo. Vaznost tih Cinjenica je tim veéa, jer su nacela
razvrstavanja ranjenika prema stupnjevima hitnosti u lije€enju ratnih ranjenika, koja
su doktrinarno primjenjivana u sustavu zdravstvene skrbi u Domovinskom ratu,
nedostatno jasno i to¢no definirala smjernice za odredivanje prioriteta u provodeniju
neurokirurS§kog lije¢enja ranjenika s teSkim strijelnim KCO. Ponajvise se to odnosilo
na komatozne ranjenike (vrijednosti GCS skora manje od 8), tj. na one koji ne
reagiraju adekvatno na podrazaj, a posebice na ranjenike s udruzenim ozljedama i

razvijenim traumatskim Sokom.

Prema doktrinarnim stavovima navedenim u priru¢niku Hitna ratna kirurgija
(tzv. NATO priruénik) '22° hitna neurokiruréka intervencija je potrebna u sluéajevima
progresivnog pogorSanja neuroloSkog statusa nemoribundnih ranjenika s
penetrantnim strijelnim kraniocerebralnim ranama. U slu¢ajevima neposredne Zivotne
opasnosti zbog brzog neuroloskog pogorsanja, ili u slu¢ajevima kada se procjenjuje
da ranjenici s neuroloSkim pogorSanjem nece podnijeti nuznu odgodu ili produljenje

evakuacije, hitnu neurokirur§ku operaciju treba izvrsiti i u suboptimalnim uvjetima.

NiZi stupanj hitnosti su slu€ajevi strijelnih KCO nakon kojih su ranjenici
pomucene, suzene svijesti, ili psihomotorno uznemireni, ali u kojih se svijest
progresivno ne pogorSava. Ovi ranjenici se zbrinjavaju uz odgodeni prioritet
redosljeda kirurSke hitnosti. Moribundni ranjenici (u dubokoj komi i bez reakcije na
bolne podrazaje, posebice ako su uz to izrazeni duboki Sok i agonalno disanje), za
koje se procjenjuje da su u neposrednoj smrtnoj opasnosti i da nije vjerojatno njihovo
spasSavanje, ne lije€e se aktivnim neurokirur§kim postupcima, ve¢ im se stanje

olakSava mogucim sredstvima.
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Doktrinarni je stav da je loSa prognoza svih ranjenika u komi (u kojih je
vrijednost GCS skora manja od 8 nakon korekcije arterijske hipotenzije i

uspostavljanja zadovoljavajuéeg disanja), posebice ako je koma duljeg trajanja .

Medutim, razvrstavanje ranjenika prema stupnjevima hitnosti u lije€enju nije
dostatno precizno odredeno Kkoriste¢i vrijednosti GCS skora i karakteristike
neuroloskog statusa zjenica. Takoder, nije jasno i to¢no odredeno, sukladno
suvremenim Kklini¢kim kriterijima i bitnim pokazateljima (GCS skor i klini¢ki nalaz
zjenica), u kojih se ranjenika s teskim strijelnim KCO (GCS 3-8) ne ocekuju
prezivljavanje i zadovoljavajuéi ishod, zbog &ega ne treba zapodinjati lijeCenje.
Moguca posljedica provodenja takvih doktrinarnih stavova je odustajanje od lije€enja
odredenog broja ranjenika s teskim strijelnim KCO, §to je ocigledno nakon uvida u
rezultate lije¢enja ranjenika s teskim strijelnim KCO utvrdene ovim istrazivanjem, kao

i nakon njihove usporedbe sa slicnim podacima iz drugih istrazivanja.

Iznimno je vazna Cinjenica da je lijeCenjem moguce posti¢i prezivljavanje
znacajnog broja ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5. Prezivljavanje
ranjenika postize se, prema rezultatima ovog istrazivanja i podacima iz literature, u
oko 20% do 41% ratnih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, a dobar
oporavak (GOS 4-5) mogu¢ je u oko 20% do 35% ranjenika. Posebice vrijedi istaci
kako je moguce prezivljavanje medu ratnim ranjenicima s najnizim vrijednostima

GCS skora (GCS 3 i 4), a ponekad i dobar konaéni rezultat lijegenja '*1%71%¢,

Poznato je kako prezivljavaju i ranjenici s vrijednostima GCS skora od 3 do 5,
u kojih su penetrantne projektilne kraniocerebralne rane nastale u mirnodopskim
okolnostima. Medutim, medu tim ranjenicima je manji udio ranjenika Koji
prezivljavaju, nego medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 ranjenim
u ratnim okolnostima. U brojnim radovima izvijeSteno je o prezivljavanju ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 '#4849.51:52.70.71.79.93,177.180183-186 " j5k5  y vige
istrazivanih skupina niti jedan ranjenik s tim vrijednostima GCS skora nije prezivio
14.97.100.105 'Navedeni su postotci prezivjelih ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3
do 5: 1,5% ', 4% do 10 % 0198177185 1o 12 59, 49| 15% '8 pa dak i 36% "°. U
istrazivanoj skupini prezivijelo je 18% takvih ranjenika, koji su zadobili strijelne KCO u

neborbenim okolnostima.
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Dobar oporavak (GOS 4 i 5) postize se u 20% do 35% prezivjelih ratnih

ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 &%

, a rijetko se postize u
mirnodopskim okolnostima. Prema navedenim podacima, dobar rezultat lijeCenja
postignut je u jednog od troje (33%) prezivjelih ranjenika s vrijednostima GCS skora
od 3 do 5 (98), u 1/7 (14,3%) ranjenika (52), te u dvoje od Cetvoro prezivjelih
ranjenika (50%) s GCS skorom od 3 do 5 *. Drugi autori navode dobar oporavak u
3% ranjenika sa GCS skorom od 3 do 5 '*8, Levi je naveo kako je u 40% ranjenika
s GCS skorom 5 postignut dobar rezultat lije¢enja, dok niti jedan ranjenik s
vrijednostima GCS skora 3 i 4 nije prezivio '*. U istrazivanoj skupini dobar uspjeh
lije€enja polu€en je u jednog od troje prezivjelih ranjenika ranjenih u mirnodopskim
okolnostima u kojih su vrijednosti GCS skora bile od 3 do 5.

Dokazano je, takoder, da prezivlava oko 70% do 80% lijeCenih ratnih
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 6 do 8, a dobar rezultat lijeCenja se postize u
oko 20% do 60% tih ranjenika. Medu promatranim ranjenicima prezivjelo je njih 50%
s vrijednostima GCS skora od 6 do 8, a u svih je postignut dobar oporavak. Stoga
ranjenike, u kojih su na pocetku lije¢enja zabiljezene vrijednosti GCS skora od 6 do
8, treba agresivno lijeciti, a stav o odustajanju od njihovog aktivhog lijeCenja nije
opravdan. Kako je ve¢ prikazano, ranjenici s vrijednostima GCS skora od 6 do 8,
ranjeni u mirnodopskim okolnostima, prezivljavaju u oko 20% do 100% slucajeva. Ovi
podaci dostatno potvrduju da odustajanje od lijeCenja u tih ranjenika nije opravdano.
Naprotiv, temeljem dokazane relativno dobre prognoze glede preZivljavanja i
oporavka ovih ranjenika, moze se smatrati da je prijeko potrebno doktrinarno urediti
organizaciju i provodenje neurokirurS8kog lije¢enja ratnih ranjenika s vrijednostima
GCS skora od 6 do 8.

Navedene cinjenice o postignutoj uspjesnosti lije€enja ranjenika s teskim
strijelnim KCO ukazuju na znacaj nedostatne definiranost doktrinarnih stavova o
lje€enju ratnih ranjenika s projektiinim penetrantnim kraniocerebralnim ranama,
primjenjivanih u Domovinskom ratu, spram rezultata koji se postiZu suvremenim
neurokirurskim lije€enjem. Vlastita ratna iskustva, rezultati istrazivanja i brojna druga
iskustva, potvrduju moguénost uspjesnog lije¢enja znacajnog broja ranjenika sa

teSkim strijelnim KCO. Stoga se moze smatrati kako je potrebno u ratnu medicinsku
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doktrinu uvrstiti to€nije smjernice i naputke o trijaZi ranjenika, kao i o zapocinjanju ili

odustajanju od neurokirur§kog lije€enja, u slu€ajevima teskih strijelnih KCO.

Radi pobolj$anja to¢nosti u prognozi ishoda lije€enja ranjenika sa strijelnim
KCO, uz GCS skor, kao dodatni klini¢ki pokazatelj, koristi se uz GCS skor i
neuroloski status zjenica. U istrazivanoj skupini ranjenika nije prezivio niti jedan od
ranjenika u kojih su zapazene obostrano proSirene i ukoCene zjenice, dok je
mortalitet ranjenika s jednostrano proSirenom i uko€enom zjenicom (Hutchinson-ova
zjenica) bio 47%. Medu istraZivanim ranjenicima s patolo$ki izmijenjenim pupilarnim
odgovorom dobar rezultat lijec¢enja (GOS 4 i 5) postignut je znacajno rijede nego je

oCekivano, i to samo medu ranjenicima s Hutchinson-ovom zjenicom.

Rijetki navodi u literaturi o prognosticCkom znacenju pupilarnih disfunkcija u
ranjenika s projektilnim kraniocerebralnim ozljedama i rezultati lijec¢enja u istrazivanoj
skupini ranjenika potvrduju iznimno prognosti¢ko znacenje obostrano proSirenih i
ukoCenih zjenica ranjenika, iako je izvjeSteno o0 pojedinacnim slu¢ajevima
prezivljavanja °%%17618° g obzirom na krajnje ograni¢ene moguénosti neurologkog
oporavka ranjenika u kojih su obje zjenice proSirene i ukocene, i to do stanja teSke
invalidnosti (GOS 3), kriterij za otklanjanje aktivnog i agresivnog lije¢enja u ratnoj
situaciji je jasan - obostrano proSirene i ukoCene zjenice. Medutim, s obzirom na
mogucnost prezivljavanja pojedinih ranjenika, koja je dokumentirana u mirnodopskih

ranjenika 46,50,93,176,185

, za preporuciti je kako u ranjenika s dilatiranim i nereaktivnim
zjenicama odluku o odustajanju od lijecenja treba donijeti tek nakon analize drugih
prognostickih ¢imbenika (GCS skor, hipotenzija, intrakranijski kompresijski hematom,
opseznost mozgovnog ostecenja i sl.). U ratnim uvjetima je opravdano zapoceti
neurokirurSko lije€enje ranjenika s potpunim gubitkom reaktivnosti zjenica samo ako
na mozebitno preZivljavanje upucuju drugi prognosticki ¢imbenici, te ako se pri tome

ne uskracuje lije€enje drugim ranjenicima i ako to okolnosti dozvoljavaju.

U ranjenika sa strijelnim KCO u kojih, osim obostrano ukocenih i proSirenih
zjenica, postoje druge abnormalnosti u reakciji zjenica na svjetlo, ne bi trebalo
odustajati od lijeenja, jer je u tih ranjenika moguce lijeCenjem postiéi prezivijavanje
sa zadovoljavaju¢im i prihvatljivim oporavkom (GOS 3-5). U ranjenika s

jednostranom pupilarnom disfunkcijom postoje izvrsne Sanse za prezivljavanje i
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dobar oporavak znatnog broja prezivjelih. Stoga je Hutchinson-ova zjenica indikacija
za $to hitnije i agresivnije lijeCenje, buduci da su u tih ranjenika relativno veliki
vjerojatnost prezivljavanja (oko 50%), kao i vjerojatnost dobrog rezultata lijeCenja (u
oko 50% prezivijelih). U ranjenika s obostrano uskim zjenicama, vjerojatno je
prezivljenje manjeg broja ranjenika (u oko 12% do 35% ranjenika), s oporavkom do

stadija teSke invalidnosti i ovisnosti o drugim osobama u svakodnevnom Zivotu.

Zabiliezeni samo sporadiéni i nedovoljno dokumentirani  slucajevi
prezivljavanja u ranjenika s malim vrijednostima GCS skora (GCS 3-5) i obostrano
proSirenim i uko€enim zjenicama. Sudeci prema rezultatima vlastitog istrazivanja, i
prema brojnim drugim izvjeS¢éima, u tih ranjenika ne moze se o€ekivati prezivljavanje
s oporavkom koji bi se mogao ocijeniti s GOS 3-5. Medutim, medu ranjenicima
niskog GCS skora (GCS 3-5), u kojih zjenice nisu obostrano prosSirene i ukocene, ne
moze se temeljem vrste disfunkcije zjenica razluCivati ranjenike s fatalnom
prognozom, od ranjenika u kojih se lije€enjem moze posti¢i znatan oporavak (GOS
3-5).

Normalna reaktivnost zjenica, koja je u istrazivanoj skupini ukazivala na veliku
vjerojatnost dobrog ishoda, utvrdena je u 73,4% istraZzivanih ratnih ranjenika, dok je
Hutchinson-ova zjenica zapazena u 9,4% ranjenika, a u po 7,8% ratnih ranjenika
utvrdene su obostrano proSirene i nereaktivne zjenice, odnosno obostrano uske i
reaktivne ili nereaktivne zjenice. Sukladno rezultatima istrazivanja, samo na temelju
nalaza zjenica moglo se u oko 8% slu€ajeva opravdano, zbog potpune nereaktivnosti
zjenica, otkloniti moguénost neurokirurskog lije¢enja, a u 69% indicirati dalje lijecenje

ranjenika s patoloski izmijenjenim reakcijama zjenica.

Kratki pregled relevantnih klinikin i radiografskin obiljezja istrazivanih
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 dodatno ilustrira rezultate lije¢enja
ranjenika s teSkim strijelnim KCO. U istrazivanoj skupini bilo 16 je ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5, a prezivjelo ih je troje. Od sedam ranjenika s
GCS skorom 3 jedan ranjenik se oporavio do stanja ocijenjenog s GOS 3; svih Sest
ranjenika s vrijednostima GCS skora 4 je preminulo; od tri ranjenika s GCS skorom 5

prezivjela su dvojica, a njihov oporavak je ocijenjen s GOS 3 i GOS 5. Upadljivo je da
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prezivjeli ranjeni nisu ranjeni u pokusaju suicida, ve¢ pri napadu, nesredi i streljackom

paljpom, zadobivsi prostrijelnu, nastrijelnu i ustrijelnu kraniocerebralnu ranu.

Nije prezivio niti jedan ranjenik istrazivane skupine u kojeg su utvrdeni GCS
skor 3 ili 4 i obostrano proSirene i ukoCene zjenice, niti nakon uklanjanja
kompresijskog intrakranijskog hematoma. U promatranoj skupini nisu prezivljavali
ranjenici s bihemisferalnom transventrikulskom penetracijom projektila i s obostrano
proSirenim i uko¢enim zjenicama. Medutim, vrijedno je istac¢i dobar rezultat lije¢enja
postignut u 79% ranjenika s bihemisferalnom transventrikulskom ranom i normalno

reaktivnim zjenicama. Sliéni rezultati zabiljezeni su i u drugim istraZivanjima "%184189,

Znacajno je napomenuti da niti u jednog ranjenika istrazivane skupine s GCS
skorom 5 nisu uo€ene obostrano prosirene i uko¢ene zjenice, a u troje prezivjelih s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 zapazene su normalno reaktivne zjenice,

Hutchinson-ova zjenica, te obostrano uske i ukocene zjenice.

Treba ista¢i da su u troje prezivjelih ranjenika istrazivane skupine s malim
vrijednostima GCS skora uo€eni, osim poremecaja inervacije zjenica, i drugi
nepovoljni prognostiCki pokazatelji: intrakranijski kompresijski hematom (u dvoje
ranjenika), hemodinamska nestabilnost, prostrijelna kraniocerebralna rana i
bihemisferalno mozgovno oste¢enje (u dvoje ranjenika). Jedan ranjenika s GCS
skorom 3 je prezivio bihemisferalno ostecenje i razvoj intrakranijskog hematoma, sa
zatajenjem disanja, hipotenzijom i obostrano uskim i ukoenim zjenicama, a

oporavak je ocijenjen s GOS 3.

CT pretragom je utvrdena obostrana kompresija mezencefaliCke cisterne u
dvoje ranjenika, dok je u jednog prikazana cisterna bez ikakove kompresije. Uocljivo
je da u prezivjelih ranjenika s niskim GCS skorom nije zapazena niti jednostrana niti
potpuna obliteracija mezencefalicke cisterne.

Uspjesnost neurokirurdkog lije¢enja ranjenika sa strijelnim KCO izravno ovisi o
ispravnoj indikaciji za operaciju. Rezultati izloZzenog istraZivanja su pokazali da
kombinirana primjena GCS skora i neuroloSkog statusa zjenica moze biti vrlo korisna
u ranoj prognostici strijelnih KCO i utvrdivanju potrebe za neurokirursSko lijecenje,
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posebice u ranjenika s teskim strijelnim KCO, u kojih su vrijednosti GCS skora od 3
do 8.

Pomocu navedena dva klinicka pokazatelja moguce je, u nepovoljnim ratnim
uvjetima, jednostavno utvrditi smjernice za neurokirurSko lije¢enje teskih ranjenika
(vrijednosti GCS skora od 3 do 8). Utvrdivanje operacijske indikacije temeljem
vrijednosti GCS skora i neuroloSkog statusa zjenica je jednostavno i brzo, i vrlo
prikladno za svakodnevnu kliniCku uporabu, a primjenom rezultata istrazivanja
mogucée je utemeljenije odrediti smjernice za neurokirurSko lije€enje i unaprijediti
ljeCenje razumnijom primjenom neurokirurSkih postupaka i racionaliziranjem

troskova.

Temeljem rezultata istrazivanja, moze se smatrati, i zakljuéno naglasiti, da je
opravdano agresivno neurokirursko lijeenje ranjenika s teskim strijelnim KCO u kojih
su vrijednosti GCS skora vece od 4 (GCS 5-8) i ako zjenice nisu obostrano proSirene
i uko€ene, tj. u sluajevima kada su zjenice su normalne reaktivnosti ili kada su
izrazeni Hutchinson-ova zjenica i obostrano suzenje zjenica, jer je u znacajnog broja

tih ranjenika lijeCenjem moguce posti¢i razumno prihvatljiv stupanj oporavka.

Prema rezultatima ovog istrazivanja sasvim je razlozno kirursko lijeCenje i
ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5, u kojih postoji unihemisferalno
oStecenje i intrakranijski kompresijski hematom s klini€kim znacima transtentorijske
hernijacije, jer je mogu¢ dobar oporavak neuroloskih funkcija. U ranjenika s
vrijednostima GCS skora od 3 do 5 i bihemisferalnim oStec¢enjem, obostrano uskim i
uko€enim zjenicama, te zatajenjem disanja i s hipotenzijom, moguce je prezivljavanje

uz malu vjerojatnost dobrog oporavka.

Odustajanje od optimalnog neurokiruskog lije€enja je opravdano ako su u
ranjenika sa strijelnim KCO utvrdene vrijednosti GCS skora 3 ili 4, i obostrano
proSirene i ukoCene zjenice. Arterijska hipotenzija u ranjenika s penetrantnim
strijelnim KCO nije razlog za provodenje suboptimalnog lije¢enja. Naprotiv, dokazano
je da je mogu¢ dobar neurolo$ki oporavak nakon pravodobnog lije€enja hipotenzije.

Slijedom navedenih ¢€injenica nedvojbeno je kako postoji potreba redefiniranja

tradicionalnih stavova i uvrijezenih smjernica ratne medicinske doktrine o lijecenju
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ratnih ranjenika s teSkim strijelnim KCO (GCS 3-8), koji ne naglasavaju dovoljno
potrebu aktivnog pristupa lije€enju dijela ranjenika s teSkim strijelnim KCO, niti
precizno odreduju koje je od ranjenika s teskim strijelnim KCO potrebno agresivno
lijeciti.

Rezultati istrazivanja ukazuju na potrebu da se vecini teSkih ranjenika sa
strijelnim KCO osigura toCnije odreden stupanj prioriteta u smjernicama ratne
medicinske doktrine, te da se §to detaljnije odrede kriteriji za odustajanje od lije€enja

ranjenika za koje se procjenjuje da se ne mogu spasiti.

Ispunjavanje suvremenih standarda prehospitalnog i neurokirurskog lije¢enja
preduvijet je zadovoljavajuce uspjesnosti lije€enja teskih ranjenika sa strijelnim KCO u
buduénosti. Medutim, uvrStenje tocnijih naputaka u ratnu medicinsku doktrinu,
temeljenih na utvrdenom prognostiCkom znacenju klini¢kih pokazatelja, potrebno je
radi §to svrsishodnijeg neurokirurskog lije€enja ratnih ranjenika u mozebitnim ratnim

uvjetima.

Svakako treba ista¢i da na trijazu i lijeCenje ranjenika s najtezim strijelnim
kraniocerebralnim ranama u ratnim uvjetima mogu utjecati brojni nemedicinski
¢imbenici, a ne odreduju ih isklju€ivo neurokirur§ke indikacije za operacijsko lijecenje.
Navedeni prognosticki pokazatelji mogu omoguciti klinicki i vojno-medicinski razumno
i utemeljeno indiciranje neurokirur§kog lije€enja u sluaju kada na nacin lijeCenja
mogu utjecati, ili odredivati, razliciti vojni i ratni, a ne medicinski prioriteti.

U ratnim uvjetima indikacije za neurokirursko lije€enje mogu biti Sire ili uze,
ovisno o trenutacnim okolnostima i moguénostima lije€enja. U slu€aju velikog priliva
ranjenika u kratkom vremenu moguca je, i na utvrdenom prognostickom znacenju
pokazatelja opravdana, rigorozna primjena prognostic¢kih pokazatelja u odlucivanju o
aktivnom neurokirurskom lije€enju ranjenika sa strijelnim KCO. Na taj nacin treba
osigurati razumno koristenje resursa u teSkim ratnim uvjetima i uskratiti vrlo
vjerojatno nekorisno lijeCenje najtezih ozljedenika. U toj je situaciji trijaza ranjenika za
evakuaciju i odluka o zapocinjanju neurokirurSkog lije€enja u ranjenika s GCS 3 - 5
prepustena procjeni nadleznog lije€nika, ovisno o konkretnoj ratnoj situaciji i vojno-

medicinskim okolnostima.

167



RealistiCan je stav da u otezanim ratnim uvjetima moze biti prihvatljivo, prema
nacelu elasti¢nosti trijaze ratnih ranjenika, razvrstati ranjenike s vrijednostima GCS
skora od 3 do 5 u kategoriju moribundnih ranjenika, ako su izrazeni i drugi
prognosti¢ki nepovoljni pokazatelji, a posebice obostrano proSirene i ukocene
zjenice. Medutim, ovisno o moguénostima, treba u tih ranjenika provoditi postupke
reanimacije kako bi se mozebitno izbjegla sekundarna mozgovna osteéenja, te kako
bi se u slu€aju povoljne promjene uvjeta rada moglo ponovo razmotriti moguénost
njihovog agresivnog lije¢enja. Temeljni orjentiri su pri tome, uz GCS skor, reaktivnost
zjenica, funkcioniranje respiratornog i hemodinamskog sustava, i procjena opsega
mozgovnog ostecenja (unihemisferalno, periferno bihemisferalno ili centralno
bihemisferalno). Kada pak vojno-medicinska situacija dopusta, moguce je provoditi
ljeCenje u ranjenika u kojih je vjerojatno prezivljavanje s neizviesnom prognozom
glede dobrog oporavka (GOS 4-5). Konac¢nu odluku o odustajanju od lije¢enja treba
donijeti samo nakon razmatranja, uz GCS skor, i drugih relevantnih klini¢kih i
logisti¢kih pokazatelja. Medutim, i tada treba imati na umu kako u ratnim okolnostima
nije realno ocekivati prezivljavanje ranjenika koji su u mlohavoj komi (GCS skor 3) i s

obostrano prosirenim i uko€enim zjenicama.

U mirnodopskim uvjetima moguca je potpuna Kklinicka i radioloSka obrada
ozljedenika, te interpretacija prognosti¢kog znacenja brojnih pokazatelja, provedena
prema potrebi i nakon viSesatne reanimacije, te opservacije neuroloskog statusa i
vitalnih funkcija ranjenika. Odluka o potrebi operacije ranjenika donosi se ako se
procijeni da postoji Sansa za oporavak ranjenika, prema raspravljenom

prognostickom znacenju pokazatelja.

Najveca zapreka to¢nom predvidanju uspjeha lijecenja ranjenika je nedostatno
iskustvo, tj. mali broj ranjenika s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 u svim
istraZivanim skupinama, pa i u onim najveéim 18418,

LijeCenje istraZzivanih ranjenika bilo je ograni¢enih moguénosti zbog ratnih
uvjeta, i zbog toga ovim istrazivanjem nije bilo moguce utvrditi kakav bi mozebitni
utjecaj na preZivljavanje i oporavak imali primjena kontinuiranog mjerenja
intrakranijskog tlaka i razli¢iti postupci intenzivistiCkog lije€enja u odrzavanju

cerebralnog krvog optoka, smanjenja otoka mozga i kontrole intrakranijskog tlaka.

168



Stoga se ne moze reéi da je ovim istrazivanjem prognosti¢ka vrijednost GCS
skora i reaktivnosti zjenica potpuno utvrdena spram suvremenih mogucnosti lije¢enja

ranjenika sa strijelnim KCO.

U buduénosti je potrebno istraziti uspjesnost agresivne primjene suvremenih
terapijskih postupaka, koji nisu koristeni u lije€enju ranjenika istrazivane skupine, u
ranjenika s vrijednostima GCS skora 3 i 4 i u kojih su zjenice obostrano proSirene i

ukodene.
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6. ZAKLJUCCI
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1. Neurokirursko lije€enje ranjenika sa strijelnim KCO treba provoditi ako je vrijednost
GCS skora veca od 4, a zjenice nisu obostrano proSirene i ukoCene, jer je moguc
zadovoljavajuc¢i oporavak neurolo$kih funkcija u znacajnog broja ranjenika (u
istrazivanoj skupini prezivjelo je 72%, a dobar oporavak polu¢en je u 28% ovakvih

slucajeva).

2. Upitna je uCinkovitost neurokirurskog lije€enja ranjenika s vrijednostima GCS skora

3 i 4, u kojih su zjenice obostrano proSirene i ukocene.

3. Medu istrazivanim ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 3 do 5 prognoza
glede prezivljavanja bila je znatno loSija nego u ranjenika s vecim vrijednostima
skora, ali je prezivjelo 19% tih ranjenika, uz znatan neuroloski oporavak (GOS 3 i 5),
¢ak i ranjenika s patoloSkom reaktivnoSéu zjenica (prezivijelo je 18% tih ranjenika).
Vjerojatnost prezivljavanja istrazivanih ranjenika s vrijednostima GCS skora 3 i 4 bila
je 8%, ali nije bilo moguc¢e dostatno to¢no razlucivati ranjenike koji ¢e umrijeti, od

onih koji ¢e prezivjeti, isklju€ivo temeljem vrijednosti GCS skora.

4. Tocna prognoza smrtnog ishoda istrazivanih ranjenika bila je moguca jedino na
temelju kliniCkog nalaza obostrano proSirenih i uko€enih zjenica, primjenjujuci
neuroloski status zjenica kao isklju€ivi prognosti¢ki pokazatelj. Regresijska analiza je
pokazala da je rizik umiranja tih ranjenika bio je deset puta veéi nego u ranjenika u
kojih obje zjenice nisu bile proSirene i uko€ene, a izraun elemenata ROC krivulje
upucivao je na smrtni ishod sa 100%-tnom vjerojatnoS¢u. Jednostrano proSirena i
ukoCena zjenica nije imala znacajnu prognosti¢ku vrijednost u predvidanju smrti
istrazivanih ranjenika. Zato se moze ustvrditi da je odustajanje od neurokirur§kog
lje€enja opravdano samo u komatoznih ranjenika s obostrano prosSirenim i uko¢enim

zjenicama.

5. U istrazivanoj skupini ranjenika prezivjelo je 40% ranjenika s oStecenjem obje
mozgovne polutke, 31% ranjenika s multilobarnim ostecenjima i 23% ranjenika s
projektilnom penetracijom kroz mozgovne klijetke, te 17% ranjenika s potpunom ili
jednostranom obliteracijom mezencefalicke cisterne. Prognoza prezivijavanja
istrazivanih ranjenika iskljuCivo temeljem radiografskih (CT) pokazatelja nije bila
dostatno to¢na i na temelju samo jednog od radiografskih pokazatelja nije bilo
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moguce prihvatljivo toéno predvidati prezZivljavanje ranjenika. CT prikaz pomaka
srediSnjih mozgovnih tvorbi do 5 milimetara nije imao povoljno prognosti¢ko
znacenje, vec je ukazivao na povecan rizik umiranja istrazivanih ranjenika, spram
ranjenika s ve¢im pomakom. Uoceno je da su opseznija mozgovna ostecéenja,
pracena povecanom smrtno$céu, ¢esce bila udruzena s pomakom srediSnjih tvorbi do
5 mm, uslijed edema mozga i manjih hematoma u strijelnom kanalu. U ranjenika s
vec¢im pomakom, prouzro¢enim vecim intrakranijskim hematomima, ¢e8¢a su bila
manje opsezna oste¢enja mozga, a smrtnost je bila manja.

CT prikaz pneumokranija unutar mozgovnog parenhima i mozgovnih klijetki
bio je vrlo zna€ajan u prognozi smrtnog ishoda istrazivanih ranjenika. Vjerojatnost
umiranja bila je dvostruko vec¢a u ranjenika u kojih je na pocetku lije€enja prikazan
zrak unutar mozgovnog parenhima i mozgovnih Klijetki (intraparenhimski
pneumokranij), nego u ostalih ranjenika, ali se pomoc¢u prikaza pneumokranija nije
moglo dostatno to€no predvidati prezivljavanje. Ove €injenice su znacajne buduci da
u dostupnoj literaturi nema podataka o prognostickoj vrijednosti CT prikaza

pneumokranija u endokraniju.

6. Razvoj arterijske hipotenzije bez istodobnog zatajenja respiracije prije zapoc€injanja

lije€enja istrazivanih ranjenika nije zna¢ajno utjecao na ishod.

7. Dobar ishod lijec¢enja (GOS 4 i 5) bio je zna¢ajno manje vjerojatan u istrazivanih
ranjenika s vrijednostima GCS skora manjim od 9 i u ranjenika s poremecajima
inervacije zjenica, te u onih s radiografskim pokazateljima opseznih mozgovnih
oStecenja (projektiina penetracija kroz sagitalnu i koronarnu ravninu endokranija;
bihemisferalna, multilobarna i transventrikulska oste¢enja; intraventrikulsko i
subarahnoidalno krvarenje (Fischer 3 i 4); brojni sekundarni projektili), kao i u onih s
radiografskim pokazateljima poviSenja intrakranijskog tlaka (intrakranijski hematom,
pomak srediSnjih mozgovnih tvorbi i potpuna obliteracija mezencefaliCke cisterne).
Medutim, medu ranjenicima s vrijednostima GCS skora od 5 do 8, u kojih je
istodobno postojao poremecaj inervacije zjenica ili bihemisferalna transventrikulska
rana, lijeCenjem je ponekad bilo moguce poluciti dobar oporavak. Stoga nije
opravdano odustajanje od neurokirur§kog lije€enja na temelju vrijednosti GCS skora

od 5 do 8, postojanja bihemisferalne transventrikulske rane i izmijenjene inervacije
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zjenica, osim ako u ranjenika nisu obostrano proSirene zjenice, kao §to je vec

navedeno u zakljucku 4.

8. Nije bilo razlika u provodenju prehospitalne reanimacije, niti u vremenu proteklom
od ranjavanja do pocetka neurokirurskog lije€enja, izmedu istrazivanih ranjenika
ranjenih u ratnim i u neborbenim okolnostima, §to potvrduje da je u promatranom
periodu organizacijski osigurana jednaka skrb za civile i vojnike ranjene u ratnim i u

neborbenim okolnostima.

9. Ishod lije€enja 116 ranjenika sa strijelnom KCO, lije€enih u bolnici uz prvu liniju
bojista i u rathom zdravstvenom sustavu Domovinskog rata, upuéuju na potrebu
redefiniranja smjernica ratne medicinske doktrine o lije€enju teskih ranjenika. Kasni
rezultati lije€enja promatranih ranjenika naglasavaju vaznost adekvatnog postupnika
za razvrstavanje svih ranjenika sa strijelnim KCO u redoslijedu evakuacije i kirurSke
hitnosti, kao i §to toCnijeg utvrdivanja kriterija za odustajanje od lije€enja ranjenika, za
koje se procjenjuje da se ne mogu spasiti. U nemalom broju promatranih ranjenika sa
teSkom strijelnom KCO (GCS 3-8) postignut je, unato¢ nedostatne prehospitalne
skrbi i nepotpune provedbe svih oblika suvremenog neurokirurS8kog lije€enja,
prihvatljiv ishod, Sto upucuje da se ranjenicima takvih znacajki ozljede treba osigurati

adekvatan stupanj prioriteta u smjernicama ratno-medicinske doktrine.

10. Obradbom rane mekog oglavka, bez istodobne intrakranijske obradbe mozgovne
rane i rekonstrukcije tvrde mozgovne ovojnice, moze se uspjesno lijeciti ranjenike u
kojih je interakcija projektila i endokranijskih tkiva bila ograni¢ena i bez posljedi¢nog
razvoja kompresijskih hematoma (ustrijeli malim metalnim krhotinama praceni
visokim vrijednostima GCS skora). Kod selekcioniranih ranjenika s KCO, potrebno je
razmotriti mogucnost ovakovog lije€enja, ali i razmotriti doktrinarno odredenje

ovakovih smjernica.
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7. SAZETAK
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Retrospektivno su analizirani rezultati lije€enja 116 ranjenika sa penetrantnim
kraniocerebralnim ranama uzrokovanih projektilom, koji su nakon ranjavanja
primarno zbrinuti u Odjelu za neurokirurgiju KB Osijek, u periodu od 1991. do 1996.
godine. Cilj istrazivanja je bio utvrdivanje prognosticke vrijednosti klinickih i
radiografskin pokazatelia u ranjenika sa strijelnim kraniocerebralnim ozljedama
(KCO), radi odredivanja dostatno toénog prognoziranja prezivljavanja i neuroloskog
oporavka, posebice ranjenika s teskim KCO.

NeurokirurSko lije€enje ranjenika sa strijelnim KCO opravdano je ako je
vrijednost GCS skora vec¢a od 4, a zjenice nisu obostrano proSirene i ukocene (u
istrazivanoj skupini prezivjelo je 72%, a dobar oporavak polu¢en je u 28% ovakvih
sluajeva), doc¢im je upitna ucinkovitost neurokirurskog lije¢enja ranjenika s
vrijednostima GCS skora 3 i 4, u kojih su obje zjenice proSirene i uko¢ene. Dostatno
to¢no razlu€ivanje ranjenika koji ¢e umrijeti, od onih koji ¢e preZivjeti, nije bilo
moguce iskljucivo temeljem vrijednosti GCS skora. Jedino su obostrano proSirene i

ukoCene zjenice dostatno to¢no upucivale na smrtni ishod istrazivanih ranjenika.

Prezivielo je 40% ranjenika s oste¢enjem obje mozgovne polutke, 31%
ranjenika s multilobarnim osteéenjima i 23% ranjenika s penetracijom projektila kroz
mozgovne klijetke, te 17% ranjenika s potpunom ili jednostranom obliteracijom
mezencefaliCke cisterne. Vjerojatnost umiranja bila je povecana u ranjenika s
intraparenhimskim pneumokranijem. Prognoza preZivljavanja istrazivanih ranjenika
isklju€ivo temeljem radiografskih (CT) pokazatelja nije bila dostatno to€na, i nije bilo
mogucée toCnije predvidati prezivljavanje temeljem samo jednog od radiografskih
pokazatelja.

Dobar ishod lije¢enja (GOS 4 i 5) bio je znaCajno manje vjerojatan u
istrazivanih ranjenika s vrijednostima GCS skora manjim od 9 i u ranjenika s
poremecajima inervacije zjenica, te u onih s radiografskim pokazateljima opseznih
mozgovnih o8tecenja (projektilna penetracija kroz sagitalnu i koronarnu ravninu
endokranija;  bihemisferalna, multilobarna i  transventrikulska  oS$tecenja;
intraventrikulsko i subarahnoidalno krvarenje (Fischer 3 i 4); brojni sekundarni

projektili), kao i u onih s radiografskim pokazateljima poviSenja intrakranijskog tlaka
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(intrakranijski hematom, pomak sredi$njih mozgovnih tvorbi i potpuna obliteracija

mezencefaliCke cisterne).

Nije bilo razlika u provodenju prehospitalne reanimacije, niti u vremenu
proteklom od ranjavanja do pocetka neurokirur§kog lije€enja, izmedu istrazivanih
ranjenika ranjenih u ratnim i u neborbenim okolnostima, kao Sto nije zabiljeZzena niti
znacajna razlika u uspjeSnosti lije€enja izmedu istrazivanih ranjenika ranjenih u

razliéitim okolnostima.

Kod selekcioniranih ranjenika s KCO, u kojih je interakcija projektila i
endokranijskih tkiva bila ograni¢ena i bez posljedicnog razvoja kompresijskih
hematoma (kraniocerebralni ustrijeli uzrokovani malim metalnim krhotinama i praceni
visokim vrijednostima GCS skora), potrebno je razmotriti i moguénost obradbe rane
mekog oglavka bez istodobne intrakranijske obradbe kraniocerebralne rane i
rekonstrukcije tvrde mozgovne ovojnice, obzirom na moguéu uspjeSnost takvog

neurokirur§kog postupka.

Kasni rezultati lije€enja 116 ranjenika sa strijelnom KCO, lije€enih tijekom
Domovinskog rata u bolnici uz prvu liniju bojista i u tadasnjem rathom zdravstvenom
sustavu, upucuju na potrebu redefiniranja smjernica ratne medicinske dokirine o
lijeCenju teskih ranjenika. Rezultati lijeCenja promatranih ranjenika sa strijelnim KCO
nagladavaju vaznost definiranja adekvatnog postupnika za razvrstavanje svih
ranjenika u redoslijedu evakuacije i kirurSke hitnosti, kao i $to detaljnijeg definiranja
kriterija za odustajanje od lije€enja ranjenika za koje se procjenjuje da se ne mogu
spasiti. U nemalom broju promatranih ranjenika sa teSkom strijelnom KCO (GCS 3-8)
postignut je, unato€ nedostatne prehospitalne skrbi i nepotpune provedbe svih oblika
suvremenog neurokirur§kog lije€enja, prihvatljiv rezultat lijecenja, $to upucuje da se
ranjenicima takvih znacajki ozljede treba osigurati adekvatan stupanj prioriteta u

smjernicama ratno-medicinske doktrine.
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8.

SUMMARY
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The treatment outcome of 116 patients who sustained the projectile
penetrating craniocerebral wound is analyzed retrospectively. The patients were
primarily treated at the Division of Neurosurgery of Clinical hospital Osijek in the
period from 1991 till 1996. The aim of the study is to determine the prognostic value
of clinical and radiographic indicators in the patients with projectile penetrating
craniocerebral wounds, in order to estimate their survival span and the potential for
their neurological recovery, especially among the patients with severe craniocerebral

wounds.

The neurosurgical treatment is justified and indicated in the patients with
penetrating craniocerebral wounds, if their GCS is higher than 4 and the pupils are
not bilaterally dilated and unreactive (72% survived in the studied group and good
outcome had 28% in such cases). The success of neurosurgical treatment is
doubtfull in the patients whose GCS is 3 or 4 and the pupils bilaterally dilated and
unreactive. However, if we use GCS scores as the only prognostic indicator, it is
rather difficult to differentiate accurately patients who would die. The fatal outcome in
the patients could be accurately predicted in the case when both pupils are dilated

and unreactive.

Considering the extent of the brain damage, 40% of the wounded with
bihemisferal damage survived, 31% of wounded with multilobar injuries and 23%
wounded with projectile penetration through ventricles, as well as 17% wounded with
unilateral or complete obliteration of the mesencephalic cisterns. The studied patients
with intraparenchymal pneumocranium were twice more likely to die than other
patients. Nevertheless, we could not predict the survival span of the studied patients
only according to radiographic indicators, since they are not accurate enough.
Furthermore, only one radiographic (CT) indicator can not determines the patient's

survival.

The likelihood of a good treatment outcome (GOS 4 and 5) was significantly
less among the patients with GCS score lower than 9, as well as among the patients
with distorted pupil innervations and among those whose radiographic indicators
showed severe brain damage like: projectile penetration through sagittal and coronar

endocranium surface, bihemispheral multilobar and transventricular damages,
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extensive intraventricular and subarachnoidal bleeding (Fischer 3 and 4), and
numerous secundary projectiles). The same poor outcome had patients whose CT
scan showed an increase of intracranial pressure (intracranial hematoma, midline

shift of brain formations and complete obliteration of mesencephalic cistern).

We can conclude that there was no difference in the treatment between the patients
treated in the war from those treated in non-combat circumstances regarding
prehospital reanimation and period of the time before the surgery. There was also no
difference in the treatment outcome between studied patients and those who

sustained injuries under various circumstances.

The treatment of the scalp wound without concomitant intracranial
debridement of the craniocerebral wound and dural reconstruction, could be
successful in the patients with limited interaction between projectile and intracranial
structures and without compressive hematoma development (cases of small
craniocerebral penetrating wounds due to small metallic fragment with high GCS
score). The simple surgical treatment of scalp wound is alternative treatment option
in selected patients.

Based on the long-term results of the treatment of 116 wounded with
penetrating projectile craniocerebral injuries, who were treated during war in the
hospital situated on the front line and got medical care in the war period, we suggest
the redefinition of the medical guidelines applied in the treatment of the seriously
wounded patients (GCS 3-8). The treatment outcome of the studied patients with
projectile penetrating craniocerebral injuries point out the necessity to define the
appropriate manual for the patients selection according to urgency for the evacuation
and surgery, as well as to set the criteria for the patients who would not be further
treated since they can not be helped. Great deal of the patients with severe
penetrating craniocerebral injuries, in spite of poor prehospital care and inadequate
surgical treatment, had satisfactory outcome, meaning that the patients with these
injuries should be given appropriate priority in the further redefinition of the war

medicine.
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