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POPIS KRATICA

BiPAP — dvofazna ventilacija pozitivnim tlakom (prema engl. biphasic positive airway
pressure)

CMV - kontrolirana mandatorna ventilacija

CPAP - kontinuirani pozitivan tlak u respiracijskim putevima (prema engl. Continuous
positive airway pressure)

CRP — C-reaktivni protein

CVI — cerebrovaskularni inzult
eGFR — procijenjena brzina glomerularne filtracije

GCS - Glasgowska ljestvica kome (prema engl. Glasgow Coma Score)

JIL — Jedinica intenzivnog lijecenja

KOPB - kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest

KPR — kardiopulmonarna reanimacija

MPV — prosje¢ni volumen eritrocita (prema engl. Mean Platelet Volume)
NAMDRC (engl. National Association for Medical Direction of Respiratory Care)
PaO: - parcijalni tlak kisika

PEEP — pozitivni tlak na kraju izdisaja (prema engl. Positive End-Expiratory Pressure)
PMV — produljena mehanicka ventilacija

SAH — subarahnoidalna hemoragija

SIMV - sinkronizirana intermitentna mandatorna ventilacija

SIRS — sindrom sustavnog upalnog odgovora (prema engl. Systemic Inflammatory Response

Syndrome)

V/Q — ventilacijsko — perfuzijski omjer



1. UvOD

1. uvoD
1.1  JEDINICA INTENZIVNOG LIJECENJA

Jedinice su intenzivnog lijeCenja mjesta najvise razine skrbi kriticno ugrozenih pacijenata.
Neovisno o etiologiji bolesti, svako je Zivotno ugrozavajuce stanje indikacija za prijem u JIL.
Osim toga, svi pacijenti koji zahtijevaju respiracijsku potporu mehanickom ventilacijom te
operirani pacijenti imaju indikaciju za prijem u JIL. Reanimirani bolesnici, bolesnici u Soku te

bolesnici u komi takoder se smjestaju u JIL (1).

1.1.1 KLINICKI POKAZATELJI OPORAVKA U JIL-U

Jedan je od glavnih pokazatelja oporavka neurokirurskih pacijenata u JIL-u pracenje stanja
svijesti pomocu Glasgowske ljestvice kome (GCS, engl. Glasgow Coma Score). GCS ljestvica
danas je najraSirenija metoda procjene svijesti. Osim traumatske ozljede mozga, za §to je
inicijalno bila osmisljena, koristi se u razli¢itim neuroloskim stanjima poput
neurodegenerativnih bolesti, predoziranja alkoholom, infekcija srediSnjeg zivéanog sustava,
cerebralnih krvarenja, ali i u kardiologiji za procjenu stanja svijesti nakon sréanog zastoja.
Glasgowska ljestvica kome ima raspon od 3 do 15 pri ¢emu su vise vrijednosti u pozitivnoj

korelaciji sa boljim stanjem svijesti (2).

Znacajno pogorsanje stanja bolesnika ocituje se spuStanjem ukupnog zbroja za dva ili vise, a

GCS u vrijednosti osam ili manje indikacija je za intubaciju (3).

1.1.2 LABORATORIJSKI POKAZATELJI OPCEG STANJA KOD PACIJENATA U
JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA

Medu najces¢e pokazatelje koji se koriste u opisivanju opéeg stanja u JIL-u ubrajaju se
pokazatelji krvne slike poput leukocita, eritrocita, hemoglobina i trombocita, pokazatelji
organske funkcije kao $to su urea i kreatinin, pokazatelji jetrene funkcije te drugi parametri kao
Sto je pokazatelj upale CRP (C-reaktivni protein). Kod pacijenta u JIL-u posebno se mjere
upalni parametri i elektroliti. Za potrebe ove studije, za neurokirurske pacijente hospitalizirane
u JIL-u, zabiljeZzene su vrijednosti pokazatelja krvne slike (ulazni, maksimalni i minimalni
leukociti, ulazne i minimalne vrijednosti trombocita i hemoglobina), pokazatelji organske

funkcije (urea, kreatinin) te ulazne i maksimalne vrijednosti CRP-a.

Leukociti imaju vaznu ulogu u kompletnoj imunoloskoj obrani organizma. Raspon normalnih

vrijednosti leukocita iznosi 4,5 — 10 x 10%L, dok prosjeéna srednja vrijednost iznosi 7,5 x 10%/L.

1
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Leukociti se dijele na neutrofile (koji imaju i najveé¢i udio u ukupnom broju leukocita),
eozinofile, bazofile, monocite te limfocite. Osnovna je podjela poremecaja leukocita na
leukocitoze (povisene vrijednosti leukocita u perifernoj krvi) te leukopenije (snizene vrijednosti

leukocita u perifernoj krvi) (4).

Prema istrazivanju koje je provedeno u svrhu evaluacije riziénih faktora za produljenu
mehanicku ventilaciju kod pacijenata kojima je SAH uzrokovan rupturom aneurizme lijeCen
mikrokirurS§kim postupcima, poviSena inicijalna vrijednost leukocita predstavljala je rizik za

produljenu mehani¢ku ventilaciju (5).

Hemoglobin je protein koji ispunja unutrasnjost eritrocita, a njegova je kljucna uloga prijenos
kisika i ugljikova dioksida. Anemija je stanje obiljezeno sniZzenim vrijednostima hemoglobina,

eritrocita i/ili hematokrita u perifernoj krvi (4).

Dosadasnja su istrazivanja pokazala kako je anemija Cesta u jedinicama intenzivnog lije¢enja
te predstavlja rizik za produljenu mehani¢ku ventilaciju. Medutim, uloga hemoglobina u
oporavku spontanog disanja te potencijalnoj produljenoj mehanickoj ventilaciji jo§ nije posve

razjasnjena (6).

Trombociti imaju vaznu ulogu u procesu zgruSavanja, a njihov manjak dovodi do

trombocitopenije koja se izravno povezuje sa rizikom od iskrvarenja (4).

Trombocitopenija je ¢esto stanje u jedinicama intenzivnog lije¢enja, a njezin uzrok kod kriti¢no
ugrozenih pacijenata je nerijetko multifaktorijalan. Osim sa rizikom od krvarenja, povezuje se
sa produljenom hospitalizacijom te mortalitetom. Medutim, ovo je podrucje jo§S uglavnom
neistrazeno te se rezultati razilaze, a istrazivanja se uglavnom baziraju na pacijentima u jednom

malom centru (7).

C-reaktivni protein jedan je od pokazatelja upale u organizmu. Kako je upala potencijalni rizi¢ni
faktor za nepovoljne ishode kod kriticno bolesnih pacijenata, neka su istrazivanja
pretpostavljala kako bi upravo njegove vrijednosti mogle biti prediktivni faktor opéeg stanja i
oporavka pacijenata. Kohortna retrospektivna studija jednog centra, koja je ukljuéila oko tisucu
pacijenata mijeSane internisti¢ko/kirurske jedinice intenzivnog lijecenja, pokazala je kako CRP
ima znacajnu ulogu u rehospitalizaciji u JIL-u kao 1 u povecanoj smrtnosti tijekom lijecenja.
No, istovremeno je naglaseno kako isti ne moze biti jedini prognosticki faktor, s obzirom na

druge faktore poput dobi, spola i drugih parametara (8).
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Kreatinin je metabolit duSika koji nastaje razgradnjom kreatin-fosfata, dok je urea glavni
zavrsni produkt katabolizma proteina u organizmu. Oba se metabolita izluc¢uju glomerularnom
filtracijom 1 tubularnom reapsorpcijom, no nuzno je naglasiti kako je dominantan nacin
izluCivanja kreatinina glomerularna filtracija. Uzevsi u obzir Cinjenicu da kreatinin nastaje
konstantno te relativno ujednaceno, njegovo je izlucivanje pouzdan znak oCuvanosti bubrezne

funkcije (4).

Nasuprot tome, urea je podlozna utjecaju drugih bolesti i stanja koja mogu povecati (npr.
volumna deplecija i sepsa) te smanjiti (npr. prehrana siromasna proteinima, trudnoca..) njezine

vrijednosti. Stoga je neophodno razine ureje uvijek promatrati u odnosu na razine kreatinina
(4).

Procijenjena brzina glomerularne filtracije (eGFR) pokazatelj je eventualne kroni¢ne bubrezne

bolesti, a u njezinom se izracunu koriste vrijednosti kreatinina u serumu i kreatinina u urinu (9).

Takoder, razina kreatinina moze odrazavati stanje miSi¢ne mase, odnosno odredene grupe ljudi

mogu imati nize razine kreatinina neovisno o stanju bubrezne funkcije (9).

Smanjena je miSi¢na masa povezana sa ve¢im mortalitetom kod hospitaliziranih pacijenata, a
posebice onih u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Dosada$nje su studije pokazale i veéu

smrtnost kod pacijenata sa snizenom razinom serumskog kreatinina (10).

Kahekti¢ni pacijenti imaju loSije prognoze 1 kod sréanog zatajenja. Stanje kaheksije odrazava
gubitak miSi¢ne mase, no i pacijenti sa normalnom tezinom, ¢ak i pretili, mogu razviti
subklini¢ki gubitak miSiéne mase Sto moze proci neopazeno. Serumski kreatinin mozZe biti
pokazatelj potroSnje misSi¢a, odnosno katabolizma miSi¢a. Prema trenuta¢nim studijama, 24-
satno je mjerenje kreatinina pouzdan nacin mjerenja misi¢nog raspada, a neke studije sugeriraju
kako niZe razine kreatinina u urinu znace povecanu smrtnost, kako u op¢oj populaciji, tako i
kod pacijenata s dijabetesom mellitusom, koronarnom arterijskom boleS¢u 1 kroni¢nom

bubreznom bolescu (11).

Podijeljena su misljenja oko povezanosti sustavne upale i1 kronicne bubrezne bolesti. Jedna
studija govori kako su vise razine leukocita, CRP-a i faktora koagulacije povezane s rastu¢im
vrijednostima kreatinina. S druge strane, istrazivanja koja su umjesto kreatinina kao pokazatelj
bubrezne funkcije koristile cistatin C nisu dala takve rezultate, pa je taj odnos ostao nerazjaSnjen
(12).
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Malnutricija i slabost miSi¢a ¢esta su pojava u jedinicama intenzivnog lijeCenja zbog
produljenog katabolickog stanja. Sama promjena prehrane, odnosno nutritivna potpora, nece
promijeniti takvo stanje. Upalni citokini koji su odgovorni za razvoj multisistemnog upalnog
odgovora (SIRS) i sepse imaju vaznu ulogu u regulaciji miSi¢ne mase, odnosno dovode upravo
do povecanog katabolizma miSi¢a, smanjene apsorpcije aminokiselina prekursora kreatina te
inhibicije sinteze proteina i diferencijacije miocita ¢ime posljedi¢no dovode do slabosti miSica
te njihove smanjene mase. Stoga, troSenje diSne muskulature nastale u JIL-u moze produljiti

oporavak spontanog disanja te odvajanje od strojne mehanicke ventilacije (10).

Vrijednosti su kreatinina nesto sniZzene kod Zena u odnosu na razine kod muskaraca, posljedi¢no
smanjenoj misi¢noj masi zena. Referentne su vrijednosti kreatinina 64 - 104 umol/L, a utjecaj
na njegove smanjene vrijednosti ima mala misi¢na masa (osobe starije zivotne dobi, kroni¢ni
bolesnici, Zene), malnutricija, trudnoca, prehrana siromasna proteinima (jer su arginin i glicin
prekursori kreatina), vegetarijanstvo i uznapredovala jetrena bolest. Takoder, kreatinin je
distribuiran u ukupnoj tjelesnoj vodi, zbog ¢ega obilna rehidracija koja je nerijetko prijeko
potrebna u jedinicama intenzivnog lije¢enja moze doprinijeti niZoj razini kreatinina u serumu

(4, 10).

Relativno umjereno povecanje razine serumskog kreatinina moze se naci kod pacijenata koji
uzimaju lijekove poput salicilata, spirinolaktona te cimetidina bez o$te¢enja bubrezne funkcije
te kod kompenzatornog povecanja nastalog zbog smanjenja glomerularne filtracije u poc¢etnim

stadijima bubrezne bolesti (4).

Iako svi ovi faktori mogu doprinijeti viSim razinama serumskog kreatinina, njegov se najveci

porast biljezi kod akutnog zatajenja bubrega te kroni¢ne bubrezne bolesti (10).

Kinesko istrazivanje koje su 2022. objavili Luo H. i sur. proucavalo je odnos vrijednosti
kreatinina te mortaliteta tijekom hospitalizacije i unutar godine dana od prijema u JIL.
Analizirano je preko 2500 pacijenata hospitaliziranih u JIL-u zbog intrakranijske hemoragije te
su pacijenti u grupi preminulih, osim starije dobi 1 viSe komorbiditeta, imali 1 znacajno povisen

serumski kreatinin i ureju (13).

Albumini su proteini koji imaju viSestruku funkciju u organizmu, ukljucujuéi regulaciju
koloidnog osmotskog tlaka plazme (onkotskog tlaka), prijenos drugih tvari poput hormona i

lijekova krvlju i antioksidacijski u¢inak (14).
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Glavna je uloga albumina stvaranje koloidno-osmotskog tlaka plazme ¢ime je sprije¢eno
gubljenje tekucine iz kapilara (15). Hipoalbuminemija moze dovesti do smanjenja onkotskog
tlaka u plu¢ima uslijed ¢ega ¢e do¢i do povecanja izvanstani¢ne tekuéine u plu¢ima i hipoksije.
Hipoalbuminemija je, stoga, jedan od vaznih prediktora potrebe za mehanickom ventilacijom
kod pacijenata s akutnom respiratornom insuficijencijom, a povezana je i s produljenom

mehani¢kom ventilacijom, kao i lo$ijim ishodima lijecenja (16).
1.2 NEUROKIRURSKI PACIJENTI

Neurokirurgija je grana kirurgije koja se bavi lijeCenjem pacijenata sa razli¢itim ozljedama i
bolestima sredi$njeg ziv€anog sustava. LijeCenje se izvodi uglavnom kirurski, razli¢itim
operacijskim tehnikama (17). Neurokirurski se pacijenti, ovisno o vrsti ulazne dijagnoze pri
primitku u Jedinicu intenzivnog lije¢enja, mogu podijeliti u dvije grupe: grupa pacijenata sa
iznenadnom ozljedom mozga, odnosno najéeS¢e neurotraumatoloski pacijenti s akutnom
ozljedom mozga (18), te pacijenti koji se u svrhu monitoriranja vitalnih funkcija, pracenja stanja
svijesti te prevencije eventualnih poslijeoperacijskih komplikacija zaprimaju u Jedinicu

intenzivnog lije¢enja nakon elektivno izvedenih operacija (1, 3).

1.2.1 AKUTNA OZLJEDA MOZGA

Akutna je ozljeda mozga sloZeni, heterogeni entitet koji za posljedicu ima ostecenje mozdane
funkcije, a uzrokovana je brojnim ¢imbenicima. Brojni su patofizioloski mehanizmi uzrok
mozdane ozljede, a neki od njih su trauma, ishemija, tromboza malih krvnih Zzila,
mitohondrijska disfunkcija (18). Prema do sada objavljenim saznanjima, uzevsi u obzir stanje
svijesti nakon mozdane ozljede mjereno Glasgowskom koma ljestvicom, mozdana se ozljeda
prema jacini moze podijeliti na teSku (GCS 3 - 8), umjerenu (GCS 9 - 13) te blagu (GCS 13 -
15) (19).

1.2.2 OPERACHNSKE TEHNIKE

Trepanacija je postupak pravljenja otvora na lubanji, a koji se izvodi u svrhu dijagnostike,
terapije 1i/ili eksploracije. Dijagnosticka trepanacija radi se zbog ventrikulopunkcije,
ventrikulografije te mjerenja intrakranijskog tlaka. U terapiji, trepanacija se izvodi pri
postavljanju sustava za trajnu drenazu likvora u krvotok. Eksploracija trepanacijom se danas u
vecoj mjeri napusta, a iznimno se primjenjuje pri sigurnim intrakranijalnim krvarenjima ¢ija
narav ne dopusta odlaganje, a ne postoji druga pouzdana metoda. Trepanacijom se mogu

evakuirati epiduralni i subduralni hematomi (17).
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Kraniotomija je kirurski postupak koji, nakon incizije koStanog reznja, omogucava otvoren
pristup endokranijskim tvorbama i patoloskim procesima. Kraniotomiju se moze podijeliti na
osteoplasti¢nu, osteoklasticnu i dekompresivnu. U danasnje se vrijeme najéeSce izvodi
osteoplasti¢na kraniotomija, dok je osteoklasticna rijedak izbor operacijske tehnike te se
najée$¢e radi u neurotraumatologiji. Nakon izvodenja obje vrste slijedi rekonstrukcija.
Dekompresivna kraniotomija, pak, predstavlja trajno ili privremeno odstranjenje koStanog

reznja zbog prijeteceg ili postoje¢eg edema mozga (17).

Laminektomija predstavlja proces kojim se, straznjim operativnim pristupom kraljeznici,
odstranjuju spinalni tumori, a s obzirom na proSirenost procesa moze se podijeliti na
hemilaminektomiju odnosno odstranjenje polovice luka kraljeska, interlaminektomiju odnosno
uklanjanje zute sveze i dijelova luka kraljezaka te flavektomiju gdje ne dolazi do odstranjenja

kostanih dijelova kraljeznice (17).

Drenaze cerebrospinalnog likvora dijele se na unutarnje i vanjske. Osnovna je indikacija za
izvodenje drenaze progresivni hidrocefalus, neovisno o etiologiji. Vanjska je drenaza
cerebrospinalnog likvora zadnja linija lije¢enja, odnosno izvodi se u uvjetima kada nije moguce

provesti unutarnju drenazu poput hidrocefalusa sa intraventrikularnim krvarenjem (17).
1.3 DISANJE

Cetiri su osnovne respiracijske funkcije: pluéna ventilacija i njezina regulacija, izmjena kisika
i ugljikovog dioksida izmedu alveola i krvi te njihov prijenos do tkiva (1, 15).

Pluéna je ventilacija odredena stezanjem i rastezanjem pluca, a to se odvija gotovo u potpunosti
kretanjem osita §to omogucuje produljivanje i skra¢ivanje prsne Supljine te, u manjoj mjeri,
podizanjem i spustanjem rebara (15).

Plué¢na je oksigenacija proces u kojem dolazi do izmjene plinova kisika i ugljikova dioksida
izmedu alveola i krvi. Taj je prijelaz omogucen koncentracijskim gradijentom, odnosno mogu¢
je zbog razlike tlaka kisika s jedne i tlaka ugljikova dioksida s druge strane respiracijske
membrane. Difuzijski je kapacitet glavni ¢imbenik koji utje¢e na sposobnost izmjene plinova
preko respiracijske membrane. Osim njega, vazan je ¢imbenik meduodnos plu¢ne ventilacije i
perfuzije, odnosno plu¢nog kapilarnog protoka krvi sto se naziva ventilacijsko-perfuzijski
omjer (V / Q). Ako V / Q iznosi jedan plu¢na je oksigenacija optimalna, a ukoliko je manji od
jedan tada dio krvi koja ulazi u pluca ostane neoksigeniran jer je perfuzija bolja od ventilacije.
Ventilacija je mrtvog prostora prisutna u sluc¢ajevima kada je ventilacija bolja od perfuzije, a
tadaje V/Qvec¢iod 1 (1).
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1.3.1 INSUFICIJENCIA DISANJA

Insuficijencija je disanja sloZen proces do kojeg dolazi zbog poremecaja ventilacije ili perfuzije,
odnosno oksigenacije. Neke bolesti kao $to su pneumonije, ARDS te plu¢ni edem dovode do
oblika respiratorne insuficijencije koja se naziva hipoksemicna respiratorna insuficijencija ili
tip | respiratorne insuficijencije. S druge strane, abnormalnosti prsnog kosa te bolesti poput
astme 1 KOPB koje uzrokuju povecanje otpora u respiratornim putevima uzrokuju tip II,
odnosno hiperkapni¢nu respiracijsku insuficijenciju. S obzirom na vremenski tijek,
respiracijska se insuficijencija moze podijeliti i na akutnu i1 kroni¢nu. Akutna se respiratorna
insuficijencija razvija unutar kratkog vremena te se vrlo brzo manifestira poremecajem u
acidobaznom statusu. Kroni¢na respiracijska insuficijencija ima polagan tijek, zbog brojnih

kompenzacijskih mehanizama koji sprjecavaju kriticno ispoljavanje ovog stanja (1).
1.4 MEHANICKA VENTILACIJA

Indikacije za potporu disanja mehanickom strojnom ventilacijom su poslijeoperacijska skrb,
respiratorna insuficijencija, poremeceno stanje svijesti kada je GCS < 8, KPR, sepsa te teske
opekline lica i vrata koje predstavljaju rizik za edem diSnih puteva. Osim navedenih
komorbiditeta, u donoSenju odluke za pocetak intubacije treba uzeti u obzir i frekvenciju disanja
te parcijalni tlak kisika i ugljikova dioksida. Frekvencija disanja koja predstavlja indikaciju za
strojnu ventilaciju je viSe od 35 udisaja u minuti te parcijalni tlak kisika manji od 8 pri 60 %-

tnom Kkisiku i parcijalni tlak ugljikova dioksida veci od 8 u slu¢ajevima kada je pH manji od 7,3

(3).
1.41 VRSTE MEHANICKE VENTILACIJE

Osnovni modeli strojne mehanicke potpore su volumno i tlaéno kontrolirana ventilacija (3).
Volumno kontroliranom ventilacijom nastoji se, pomocu ventilatora, posti¢i odredeni volumen
podesavanjem disnog volumena i frekvencije disanja (3).

Volumno kontrolirana ventilacija dijeli se na kontrolirano mandatornu ventilaciju (CMV),
sinkroniziranu intermitentnu mandatornu ventilaciju (SIMV) te asistiranu kontroliranu
ventilaciju (3).

CMV se primjenjuje kod potpunog izostanka spontanog disanja. Primjenom SIMV isporucuje
se odredena frekvencija disanja i disni volumen te nakon toga stroj miruje i nema utjecaja na
potencijalno spontano ventiliranje. Za razliku od SIMV, asistirana kontrolirana ventilacija

isporucuje zadani disni volumen uz pokusaj samostalne ventilacije (3).
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Tla¢na se ventilacija koristi kod niske plu¢ne popustljivosti kad bi zbog povisenog tlaka i
volumena moglo do¢i do ostecenja pluca. U tom je slu¢aju minutna ventilacija varijabilna (3).
Kod tlacne se potpore pri svakom pokusaju udisaja primjenjuje pozitivan tlak. Na kraju su
izdisaja fizioloski alveole komprimirane, no one se primjenom PEEP odnosno pozitivnog tlaka
na kraju izdisaja odrzavaju otvorenim tijekom strojne ventilacije ¢ime se neometano plinovi
izmjenjuju kroz duzi period. S druge strane, kontinuirani pozitivan tlak u respiracijskim
putevima (Continuous Positive Airway Pressure — CPAP) predstavlja kontinuiranu primjenu
pozitivnog tlaka, a pomoc¢u odredenih maski primjenjiv je i uz spontano disanje. Osim
navedenih, u uporabi je i dvofazna ventilacija pozitivnim tlakom (Biphasic Positive Airway

Pressure - BiPAP). BiPAP je vrsta CPAP, no u ograni¢enom vremenskom periodu (3).

1.4.2 ODVIKAVANJE OD MEHANICKE VENTILACIE

Kada se postignu odredeni Kkriteriji, moguce je pacijenta postupno odvajati od strojne
mehanicke ventilacije. Zapo€inje se snizavanjem PEEP, zatim se smanjuje tla¢na potpora te se
u konacnici osobu stavlja na T-nastavak i ekstubira. Kriteriji za odvajanje od mehanicke
ventilacije ukljuc¢uju PaO2 > 150-200, vitalni kapacitet > 10 mg/kg, minutnu ventilaciju < 10-
15 L/min, PEEP < 5 cm, disni volumen > 5 mL/kg, frekvenciju disanja < 35/min te ravnotezu
elektrolita i tekucine (3).

Kod pacijenata kod kojih se ocekuje produljena intubacija, vec se treceg ili ¢etvrtog dana moze
izvesti perkutana traheotomija kako bi se olakSao i ubrzao spontani oporavak respiracijske
funkcije (3).

Odluka se o odvikavanju od mehanicke ventilacije moze donijeti i na temelju testa spontanog
disanja. Taj test ukljuc¢uje minimalnu potporu ventilatora, odsustvo sedativa, te malu koli¢inu
PEEP. Ukoliko je pacijent za vrijeme izvodenja testa sposoban disati trideset minuta bez pojave
znakova hemodinamske nestabilnosti i respiratornog distresa slijedi ekstubacija i odvajanje od

mehanicke ventilacije (20).

1.4.3 PRODULJENA MEHANICKA VENTILACIJA

Produljena je mehanicka ventilacija jedan od glavnih ¢imbenika produljene hospitalizacije
nakon kirurSkih zahvata, no dovodi se u vezu i sa poveanim morbiditetom 1 mortalitetom
takvih pacijenata (21). Osim tih rizika, ona nosi povecan rizik za potencijalne komplikacije kao

§to su pneumonije, barotrauma, slabljenje respiratorne muskulature te ozljede traheje (20).
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Prema direktivi konferencije za Medicinske smjernice za respiratornu skrb (engl. The Medical
Direction of Respiratory Care consensus conference, NAMDRC) produljena mehanicka
ventilacija definira se kao potreba za mehanickom ventilacijom tijekom minimalno 21
uzastopna dana tijekom najmanje Sest sati dnevno (21). Jedinstveni kriteriji za definiciju
produljene mehanic¢ke ventilacije na internacionalnoj su razini prvi puta objavljeni 2005.
godine. Prema toj podjeli, pacijenti koji su na odvikavanju od mehanicke ventilacije svrstavaju
se u tri kategorije ovisno o tezini oporavka respiracijske funkcije. Te su kategorije ukljucivale
lak oporavak, tezak oporavak i produljeni oporavak, pri ¢emu su se u zadnju kategoriju
svrstavali pacijenti koji niti nakon tre¢eg pokusSaja testa spontanog disanja nisu uspjeli povratiti
mogucnost samostalnog spontanog disanja ili su sedam dana nakon prvog pokusaja testa jos
uvijek zahtijevali mehanicku ventilaciju. Revizija se navedenih kriterija dogodila 2016. godine
kada je predlozena kategorija ,,bez oporavka“ te dijeljenje grupe produljenog oporavka u dvije
grupe (21). Tom bi se potpodjelom pacijenti dijelili u podgrupe: a) pacijenti koji su se uspje$no
oporavili nakon 7 dana od odvajanja ventilatora te podgrupa b) pacijenti koji se nisu oporavili.
Novije su njemacke smjernice o poteskoc¢ama odvajanja od mehani¢kog ventilatora, pak,
predlagale jo$ detaljniju podjelu navedenih grupa i podgrupa na pacijente koji su otpusteni uz
kontinuiranu mehani¢ku ventilaciju i one koji su preminuli u bolnici. Iz svega navedenog, moze
proiza¢i zakljucak kako je produljena mehanicka ventilacija kompleksan i izazovan entitet,
kako u definiciji tako 1 u klinickoj praksi, koji moze rezultirati Sirokim spektrom moguc¢nosti

od potpunog oporavka pa i smrtnim ishodom (21).

Rizi¢ni ¢imbenici za produljenu mehanicku ventilaciju mogu biti brojni, a ukljucuju
komorbiditete kao Sto su KOPB, CVI, oslabljena sr¢ana funkcija, kao 1 razine pojedinih
laboratorijskih parametara koje ne zadovoljavaju referentne vrijednosti. Tako se kao rizi¢ni
¢imbenici PMV navode poviSena razina ureje i kreatinina, snizena razina trombocita te

albumina, kao i poviSene razine glukoze i/ili hipernatrijemija (21).



2. CILJEVI

2. CILJEVI

Ciljevi su ovog rada i istrazivanja:

1. Utvrditi koji su pokazatelji klinickog stanja i1 laboratorijski pokazatelji neurokirurskih
pacijenata primljenih na Zavod za intenzivnu medicinu povezani sa boljim oporavkom

respiracijske funkcije.

2. Prepoznati neurokirurske pacijente koji imaju povecéan rizik za produljenu mehani¢ku

ventilaciju.
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3. ISPITANICI | METODE
3.1 USTROJSTUDIJE

Ustroj studije je presjecna studija s povijesnim podatcima.
3.2 ISPITANICI

U ovo je istrazivanje bilo ukljuéeno ukupno 190 uzastopnih punoljetnih bolesnika
hospitaliziranih u Zavodu za intenzivnu medicinu Klini¢kog bolni¢kog centra u Osijeku tijekom
cijele 2021. godine te prvih devet mjeseci 2022. godine (pocetak hospitalizacije zaklju¢no s 31.
kolovoza 2021.). Ispitivali su se bolesnici iz populacije neurokirurskih pacijenata. IstraZivanje
je odobreno od strane Etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra Osijek.

3.3 METODE

Podatci su se prikupljali iz medicinske dokumentacije ispitanika (podatci iz bolnickog
informacijskog sustava te otpusnih pisama). Prikupljeni su demografski podatci spol i dob, broj
dana hospitalizacije, razlog neurokirurskog prijema (intrakranijalna krvarenja, tumori
sredi$njeg ziv€anog sustava, infekcije sredi$njeg zivéanog sustava, bolesti kraljeznice, ozljede
srediSnjeg zivéanog sustava i kraljeznice) te ostale pridruzene bolesti. Od pridruzenih bolesti
zabiljezene su kardioloske bolesti, arterijska hipertenzija i ostale periferne vaskularne bolesti,
neuroloske bolesti, plu¢ne bolesti (neinfektivne; astma, KOPB), uroloske bolesti i renalna
insuficijencija, endokrinoloska i metaboli¢ka oboljenja, te primarni i metastatski tumori izvan
srediSnjeg ziv€anog sustava. Kod svih pacijenata su zabiljezene vrste operativnih zahvata
(kraniotomija, ablacija tumora, evakuacija hematoma, operativno lijeCenje aneurizmi) te
podatci o eventualnim reoperacijama. Kao zasebna kategorija promatrani su podatci o

infekcijama (pneumonije, uroinfekcije, sepsa).
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3.4  STATISTICKE METODE

Kategorijski podaci su predstavljeni apsolutnim i relativnom frekvencijama. Razlike
kategori¢kih varijabli testirane su y? testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Normalnost raspodjele numeric¢kih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Za
testiranje razlika kontinuiranih varijabli izmedu dvije nezavisne skupine koristio se Mann
Whitney U test, a izmedu tri nezavisne skupine koristio se Kruskal Wallisov test. Za testiranje
razlika u Glasgow koma ljestvici po mjerenjima koristio se Friedmanov test. Sve P vrijednosti
su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za analizu podataka koristen
je statisticki program MedCalc® Statistical Software version 20.218 (MedCalc Software Ltd,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2023) i SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015.
IBM SPSS, Ver. 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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Istrazivanje je provedeno na 190 bolesnika od kojih je jednak broj (n = 95) muskaraca i Zena.
Medijan dobi bolesnika je 65 godina (interkvartilni raspon od 55 do 71 godinu), u rasponu od
20 do 91 godina.

Trajanje hospitalizacije u danima kretalo se u rasponu od jednog do najvise 60 dana, a medijan
je 1 dan i interkvartilni raspon od 1 do 6 dana. Prezivjelo je ukupno 173 (91,1 %) bolesnika,

bez znacajne razlike u odnosu na spol (Tablica 1).

Tablica 1. Raspodjela bolesnika prema ishodu i prema spolu

Broj (%) ispitanika u odnosu na ishod

p*
Ukupno Umro Prezivio
Spol
Muskarac 95 (50) 9 (52,9) 86 (49,7) 0,80
Zena 95 (50) 8 (47,1) 87 (50,3)
*y2 test

Smrtni je ishod znaéajno ces¢i kod pacijenata sa ICH (Fisherov egzaktni test, P < 0,001),
prisutnim infekcijama (Fisherov egzaktni test, P = 0,02), pneumonijom (Fisherov egzaktni test,
P =0,02), arterijskom hipertenzijom i perifernom vaskularnom bolesti (Fisherov egzaktni test,
P =0,02), neuroloskim bolestima (Fisherov egzaktni test, P =0,01) te kod bolesnika s
uroloskim bolestima i zatajenjem bubrega (Fisherov egzaktni test, P = 0,01). Bolesnici s
tumorom sredi$njeg Zivéanog sustava imali su zna¢ajno bolje preZivljenje (2 test, P = 0,001)

(Tablica 2).
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Tablica 2. Raspodjela ispitanika prema popratnim bolestima i ishodu

Broj (%) ispitanika u

p*
odnosu na ishod

Ukupno f  Prezivio umro
ICH 55 (28,9) 42 (24,3) 13(76,5) <0,001f
Tumori sredi$njeg Zivéanog sustava 109 (57,4) 106 (61,3) 3(17,6) 0,001
Edem srediS$njeg Ziv€anog sustava 39 (20,5) 35(20,2) 4 (23,5) 0,767
Prisutne infekcije 27 (14,2) 21 (12,1) 6 (35,3) 0,027
Infekcija
Nisu imali uroinfekciju 186 (97,9) 170(98,3) 16(94,1) 0,32
Uroinfekcija 4(2,1) 3(1,7) 15,9
Pneumonija 26 (13,7) 20 (11,6) 6 (35,3) 0,02f
Infekcija CNS 5(2,6) 5(2,9) 0 >0,99°
Bolesti kraljeznice 25 (13,2) 25 (14,5) 0 0,147
Neurotrauma 45 (23,7) 39 (22,5) 6 (35,3) 0,247

Avrterijska hipertenzija i periferne vaskularne
119 (62,6) 104 (60,1) 15(88,2) 0,02

bolesti

Neuroloske bolesti 147 (77,4) 130(75,1) 17 (100)  0,01f
Pluéne bolesti 19 (10) 17 (9,8) 2(11,8) 0,687
Uroloske bolesti i zatajenje bubrega 24 (12,6) 18 (10,4) 6 (35,3) 0,017
Endokrinoloske bolesti 86 (45,3) 78 (45,1) 8 (47,1) 0,88

Tumori ostalih sijela

Nema 171 (90) 155(89,6) 16(94,1) 0,52
Ima 9(4,7) 8 (4,6) 1(5,9)
Metastatski 10 (5,3) 10 (5,8) 0

*y2 test; TFisherov egzaktni test; $prikazan je broj bolesnika s pojedinom bolesti i postotak od ukupnog

broja
14
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Zna&ajno manji mortalitet je zabiljezen kod bolesnika koji su imali ablaciju tumora, (y? test,
P =0,002) dok je, od ukupno 32 (16,8 %) bolesnika s evakuacijom hematoma znacajno vise,
njih 9 (52,9 %) zavrsilo smrtnim ishodom. U ostalim zahvatima nema znacajnih razlika u

odnosu na ishod (Tablica 3).

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema vrsti operacije i ishodu

Broj (%) ispitanika u odnosu na ishod  P*

Ukupno f  PreZivio Umro

Imao operaciju 187 (98,4) 170(98,3) 17(100) >0,99
Kraniotomija 143 (75,3) 128 (74) 15(88,2) 0,25
Ablacija tumora 101 (53,2) 98 (56,6) 3(17,6) 0,002
Evakuacija hematoma 32 (16,8) 23 (13,3) 9 (52,9) < 0,0017
Operacija aneurizme 8 (4,2) 6 (3,5) 2(11,8) 0,157
Operacija kraljeznice 30 (15,8) 29 (16,8) 1(5,9) 0,487
Ventrikularna drenaza 93 (48,9) 83 (48) 10(58,8) 0,507
Reoperacija

Ne 162 (85,3) 147 (85) 15(88,2) 0,72f

Rekraniotomija 20 (10,5) 19 (11) 1(5,9)

Ponovljena ventrikularna drenaza 7(3,7) 6 (3,5) 15,9

Reoperacija kraljeZnice 1(0,5) 1(0,6) 0

*y2 test; TFisherov egzaktni test; {prikazan je broj ispitanika koji su imali odredenu operaciju

te postotak od ukupnog broja svih pacijenata u studiji

S obzirom na biokemijske pokazatelje, kod bolesnika koji su preminuli zabiljezene su znac¢ajno
viSe vrijednosti maksimalnih leukocita (Mann Whitney U test, P < 0,001), maksimalnog CRP-
a (Mann Whitney U test, P = 0,001), najve¢ih izmjerenih vrijednosti kreatinina (Mann Whitney
U test, P < 0,001), a maksimalne vrijednosti kreatinina tijekom boravka u JIL-u su zabiljeZzene
2 dana kasnije nego kod onih koji su prezivjeli (Mann Whitney U test, P = 0,003). Bolesnici

koji su prezivjeli imali su viSe vrijednosti najnizeg izmjerenog hemoglobina (Mann Whitney U
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test, P =0,004) i viSe vrijednosti minimalnih trombocita (Mann Whitney U test, P = 0,001)
(Tablica 4).

Tablica 4. Vrijednosti biokemijskih pokazatelja u odnosu na ishod

Medijan (interkvartilni raspon)

p*
Prezivio umro

Leukociti pri dolasku 14 (10,0 -17,0) 16 (12,5-21,0) 0,05
Hemoglobin pri dolasku 124 (115,0-134,00 125(112,5-147,00 0,39
Trombociti pri dolasku 222 (176,5-261,5) 222 (173,5- 271,00 0,96
CRP pri dolasku 16,1 (6,3 - 32,1) 16,4 (1,7 - 64,9) 0,55
Kreatinin pri dolasku 62 (48,0 - 79,0) 80 (56,5 - 131,5) 0,05
Urea pri dolasku 56 (4,3-7,6) 6,2 (4,4 - 10,6) 0,70
Albumini pri dolasku 31,4 (28,5-33,1) 28,2 (22,0 - 37,2) 0,75
Albumini pri otpustu 28,3 (26,6 - 32,7) 29 (26,0 - 35,5) 0,89
Leukociti maksimalni 14,3 (11,6 - 18,5) 20,9 (15,7 - 25,7) < 0,001
Leukociti minimalni 9,9(7,5-12,8) 8,7 (6,0 - 13,0) 0,39
Hemoglobin minimalni 111,0 (95,0 - 122,0) 93,0 (82,0 - 109,5) 0,004
Trombociti minimalni 193,0 (136,3-231,3) 133,0(74,0-194,5) 0,001
CRP maksimalni 65,2 (14,0 - 183,6) 190,0 (162,9 - 287,7) <0,001
Kreatinin maksimalni 73 (58,5 -101,5) 151,5(73,3-172,3) 0,01
Dan od prijema maksimalni kreatinin 2,0 (1,0 - 3,0) 4,0 (2,0 -8,5) 0,003
Kreatinin minimalni 53,0 (43,0 - 70,0) 63,0 (39,0 - 98,0) 0,48
Dan od prijema minimalni kreatinin 2,0(1,0-5,0) 2,0(1,0-4,5) 0,63
Maksimalna urea 6,6 (4,8 - 8,7) 14,7 (9,6 - 23,7) < 0,001
MV (sati) 6,5 (3,0 - 28,5) 3,0(2,5-8,0) 0,15

*Mann Whitney U test

Prethodne bolesti nisu bile povezane s duljinom mehanicke ventilacije (Tablica 5).
Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost sati mehanicke ventilacije s
biokemijskim pokazateljima. Sto je veéi broj sati na mehani¢koj ventilaciji to su vise vrijednosti
maksimalnog CRP-a (p = 0,179), nize su vrijednosti maksimalnog kreatinina (p = -0,266), te je
protekao veci broj dana od prijema do najnizeg izmjerenog kreatinina (p = 0,337) (Tablica 5).
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Tablica 5. Ocjena povezanosti sati na mehani¢koj ventilaciji s demografskim, biokemijskim

pokazateljima te komorbiditetima

Spearmanov koeficijent

korelacije Rho (P vrijednost)

MV sati
Spol -0.193 (0,008)
Dob -0,048 (0,51)
Tumori SZS -0,192 (0,008)
Edem mozga 0,062 (0,397)
Neurotrauma 0,120 (0,98)
Hipertenzija -0,014 (0,84)
Plu¢ne bolesti -0,008 (0,097)
Endokrinoloske bolesti -0,090 (0,218)
Leukociti pri dolasku 0,065 (0,37)
Hemoglobin pri dolasku 0,048 (0,52)
Trombociti pri dolasku -0,051 (0,49)
CRP pri dolasku -0,070 (0,42)
Kreatinin pri dolasku 0,015 (0,86)
Urea pri dolasku -0,144 (0,09)
Albumini pri dolasku -0,319 (0,08)
Albumini pri otpustu -0,036 (0,85)
Maksimalni leukociti 0,061 (0,41)
Minimalni leukociti 0,032 (0,67)
Hemoglobin minimalni -0,057 (0,43)
Trombociti minimalni -0,077 (0,29)
CRP maksimalni 0,179 (0,03)
Kreatinin maksimalni -0,266 (0,03)
Dani od prijema maksimalni kreatinin -0,184 (0,13)
Kreatinin minimalni -0,057 (0,50)
Dani od prijema - minimalni kreatinin 0,337 (< 0,001)
Urea maksimalna -0,123 (0,14)
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Analiza povezanosti potvrdila je statistiCki znacajnu povezanost izmedu spola 1 duljine
mehanicke ventilacije (p = -0,193, P = 0,008). Mehanicka potpora disanju bila je dvostruko
duza kod muskaraca nego kod zena. Medijan sati MV kod muskaraca iznosio je 8 : 4 kod Zena

(Slika 1.; MW U test, P = 0,008).
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Slika 1. Duljina mehani¢ke ventilacije u odnosu na spol

Pacijenti sa niZim razinama maksimalnog kreatinina imali su znaajno veci broj sati na

mehanickoj ventilaciji (Slika 2.).
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Slika 2. Povezanost duljine mehanicke ventilacije i najvisih vrijednosti kreatinina (p = -0,266,
P =0,027)
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Mortalitet je znacajno veéi kod pacijenata kojima su najnize izmjerene vrijednosti kreatinina
ispod referentnog intervala, dok prezivjeli znaGajnije imaju normalne vrijednosti (y? test,
P =0,03) (Tablica 6).

Tablica 6. Vrijednosti minimalnog kreatinina u odnosu referentni raspon i na ishod lije¢enja

pacijenata
Broj (%) bolesnika u odnosu na ishod p*
Ukupno Prezivio umro
Minimalni kreatinin
Niski 75(52,4) 66 (52) 9(56,3) 0,03
Normalni 60 (42) 56 (44,1) 4 (25)
Visoki 8 (5,6) 5(3,9) 3 (18,8)
*y2 test

Vrijednosti kreatinina nisu poznate za 47 bolesnika te oni nisu ukljuéeni u ovaj izracun.
Bolesnici s tumorom srediSnjeg ziv€anog sustava znacajno imaju manje sati na mehanickoj
ventilaciji, u odnosu na one koji nemaju tumor srediSnjeg ziv€anog sustava (5 sati vs. 8 sati)
(Mann Whitney U test, P = 0,008). Bolesnici koji su imali operaciju imaju znac¢ajno manji broj
sati mehanicke ventilacije u odnosu na one koji nisu imali operaciju (6 sati vs. 256 sati) (Mann
Whitney U test, P = 0,02), no operaciju nisu imala svega tri bolesnika, od kojih je jedan bio 264

sati, drugi 256, a tre¢i 55 sati na mehanickoj ventilaciji (Tablica 7).

Tablica 7. Sati na mehanickoj ventilaciji u odnosu na popratne bolesti i u€injene zahvate

Medijan (interkvartilni p*

raspon) MV sati

Ne Da
ICH 6 (3—18) 8(3-90) 0,08
Tumori srediS$njeg ziv¢anog sustava 8 (3-84) 5(2,6 —14) 0,008
Edem sredi$njeg ziv€éanog sustava 6 (3-24) 6,5 (3 - 84) 0,40
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Medijan (interkvartilni pP*

raspon) MV sati

Ne Da

Infekcije (sve, 1-ne, 2-da) 6 (3-24) 7 (3-120) 0,39
Pneumonija 6 (3-24) 6,80 (3-53,3) 0,57
Infekcije CNS 6 (3-24) 10 (3,3-246) 0,37
Bolesti kraljeznice 6 (3-31) 6(2-17) 0,39
Neurotrauma 5,40 (3 - 18) 11 (3-87) 0,10
Kardiologke bolesti 6,10 (2,9-32,3) 6(3-175) 0,98
Arterijska  hipertenzija +  periferne

6,20 (2 - 86) 6 (3-18) 0,85
vaskularne bolesti
Neuroloske bolesti 5(2,5 - 26) 6 (3-24) 0,59
Pluéne bolesti 6 (3 -26) 6(3-12) 0,91
Uroloske i zatajenje bubrega 6 (3-27,3) 7,3 (3-22,3) 0,76
Endokrinoloske bolesti 7 (3-85,5) 57(3-153) 0,22
Tumori drugih sijela 6 (3-24) 8 (3-86) 0,37
Operacija 256 (55 - 264) 6 (3-24) 0,02
Kraniotomija 8 (3-55) 6(3-19) 0,29
Ablacija tumora 8 (3-64,5) 5,4 (3-16) 0,16
Operacija aneurizme 6 (3-26) 325(2-133) 0,36
Operacija kraljeznice 6,1 (3-31) 53(2,4-15,3) 0,20
Ventrikularna drenaza 5,2 (2,8 -34,8) 6,8 (3 -24) 0,59

*Mann Whitney U test

Nema znacajnih razlika u satima na mehanickoj ventilaciji u odnosu na reoperaciju i minimalne
vrijednosti kreatinina (Tablica 8).
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Tablica 8. Povezanost sati mehanicke ventilacije s reoperacijom i minimalnim vrijednostima

kreatinina
Medijan
(interkvartilni raspon) P*

MV sati

Reoperacija

Ne 6 (3—24) 0,87

Rekraniotomija 9,5(3-89)

Ponovljena ventrikularna drenaza 6,6 (3-8)

Najmanje izmjerene vrijednosti kreatinina (u odnosu na referentni interval u odnosu na

dob i spol)

Nisko 7,5 (3—55) 0,53
Normalno 6,1 (3—26)

Visoko 6,3 (2 -13)

*Kruskal Wallis test

Nema znacajne povezanosti broja sati na mehanickoj ventilaciji s vrijednostima Glasgowske

ljestvice kome u tri mjerenja (Tablica 9).

Tablica 9. Povezanost sati na mehanickoj ventilaciji s vrijednostima GCS

Spearmanov koeficijent

korelacije p (P vrijednost)

MV sati

Glasgowska ljestvica kome 1  -0,068 (0,35)
Glasgowska ljestvica kome 2 -0,278 (0,11)

Glasgowska ljestvica kome 3 -0,011 (0,88)

Znacajno su vise vrijednosti Glasgowske ljestvice kome u tre¢em mjerenju u odnosu na ostala

mjerenja (Friedmanov test, P = 0,03) (Tablica 10).
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Tablica 10. Promjene u GCS tijekom tri mjerenja kod pacijenata lijeCenih u JIL-u

Glasgowska ljestvica kome 1
Glasgowska ljestvica kome 2

Glasgowska ljestvica kome 3

Medijan

P*
(interkvartilni raspon)
50@-12) 0,03
5(3-10)
7(3-11)

*Friedmanov test

Pacijenti sa nizim vrijednostima GCS imali su lo$ije prezivljenje u odnosu na pacijente s vi§im

vrijednostima (r = -0,404, p < 0,001) (Slika 3.).
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Ovim istrazivanjem potvrdili smo da su spol, vrijednosti CRP-a, vrijednosti kreatinina, te dulja
hospitalizacija pokazatelji povezani s duljinom mehanicke ventilacije, a da su od svih ispitanih
pokazatelja najbolji prediktori prezivljenja vise vrijednosti minimalnih trombocita i
minimalnog hemoglobina. Ovo je istrazivanje provedeno na ispitanicima koji su bili primljeni
na hospitalizaciju u Zavod za intenzivnu medicinu u periodu od 1. sije¢nja 2021. godine
zaklju¢no s 1. rujna 2022. Od 190 ispitanika, ukupno je prezivjelo 173 pacijenata (91,1%), bez
razlike u spolu.

51 USPOREDBA GCS-A KAO KLINICKOG POKAZATELJA SA DOSADASNJIM
STUDIJAMA

Rezultati ove studije su pokazali kako GCS, kao klini¢ki pokazatelj oporavka u JIL-u, nije
znacajno povezan s brojem sati na mehanickoj ventilaciji. GCS je mjeren pri prijemu u JIL, kod
duljih hospitalizacija nakon 7 dana boravka te po otpustu iz JIL-a. Zbog ograni¢enosti GCS-a,
Wijdicks i suradnici su 2005. godine oformili novu ljestvicu — FOUR (Full of Outline of
UnResponsiveness). FOUR je skala ¢ija je maksimalna vrijednost 17 bodova, a ocjenjuje vise
parametara nego GCS skala: otvaranje o¢iju, motori¢ki odgovor, reflekse mozdanog debla i
uzorak disanja. FOUR skala moze se primijeniti i kod traumatskih i netraumatskih ozljeda

mozga (2).

Prospektivna studija Khanala i sur. provedena u Nepalu 2016. godine ispitivala je 97 pacijenata
sa primarnom neuroloskom ili neurokirur§kom dijagnozom, a koji su u Jedinici intenzivnog
lijecenja proveli vise od 24 sata. GCS 1 FOUR su izraunati unutar 24 sata od prijema, kao i u
naSoj studiji gdje je GCS-a takoder izracunat odmabh ili unutar 24 sata od prijema. U njihovoj
studiji svi su pacijenti praceni tijekom svog boravka i vrednovani po ishodu, odnosno
prezivljenju. Od 97 ispitanih pacijenata, 50 pacijenata je bilo muskog, a 47 Zenskog spola.
Vrijednosti zbroja GCS-a kretale su se izmedu 3 i 15, a srednja je vrijednost bila 8,27 sa
standardnom devijacijom 3,82. Srednji GCS u grupi prezivjelih iznosio je 9,56 + 3,61, a u grupi
preminulih 5,24 + 2,20. Vrijednosti GCS-a bile su statisticki znac¢ajno povezane s prezivljenjem
(p <0,001). I GCS 1 FOUR vrijednosti bile su znacajno statisticki nize kod ispitanika koji nisu
prezivjeli, $to odgovara rezultatima provedenim i u naSem istraZivanju, kao i prethodnim
sli¢nim istrazivanjima. Medutim, autori isticu kako je FOUR ljestvica to¢nija, senzitivnija i
specificnija, te da treba uzeti u obzir kako su vecina njihovog uzorka bili pacijenti nakon hitnih

operacija (2).
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Druga je retrospektivna opservacijska studija Huanga i sur. iz 2022. na Tajvanu analizirala
oporavak spontanog disanja definiranog kao petodnevno spontano disanje bez potrebe za
mehanickom potporom ventilacije. Studija je ukljucivala 103 pacijenta na produzenoj
mehanickoj ventilaciji, koja je bila definirana kao potreba za mehani¢kom ventilacijom u
trajanju od najmanje 21 dana. Takoder, ukljuceni su bolesnici kojima je u podlozi potrebe za
mehani¢kom ventilacijom bila neuroloska bolest (ishemijski i hemoragijski infarkt te trauma
mozga). Pacijenti su bili smjesteni u posebnoj jedinici gdje se uobicajeno smjestaju pacijenti na
produljenoj mehanickoj ventilaciji. Trauma mozga je bila potvrdena dokazanim intrakranijskim
krvarenjem pomoc¢u kompjuterizirane tomografije. Prikupljeni su demografski podatci poput
dobi i spola, popratnih komorbiditeta te je izracunat GCS pri prijemu u bolnicu, prijemu u JIL
te po prijemu na odjel gdje su smjeSteni pacijenti na dugotrajnoj mehanickoj ventilaciji. Osim
njih, prikupljeni su podatci o trajanju i parametrima MV, trajanju boravka na odjelu gdje su
premjesteni zbog potrebe za PMV, vrsta operacije, prisutnost traheostome i konacan ishod.
Ukupno je 63 pacijenta (61 %) uspjelo prodisati u trajanju od 5 dana, dok je preostalih 40 (39
%) imalo nepovoljan ishod. Pacijenti koji nisu uspjeli spontano disati bili su stariji u odnosu na
drugu skupinu te su imali nize razine GCS i albumina (p < 0,05 za sve). Takoder, primije¢eno
je kako osim niske razine GCS pri prijemu na Odjel, imaju i pacijenti ¢iji je GCS progresivno
padao od prvog prijema pa kroz dane hospitalizacije. Stanje se svijesti kod pacijenata sa
akutnim inzultom 1 mozdanom traumom pokazalo vaznijim za oporavak disanja nego sami
parametri oporavka od ventilatora. Pacijenti koji su spontano prodisali bili su oni ¢ije je i
trajanje mehanicke ventilacije bilo krace. U konacnici, ova studija navodi kako niza GCS
vrijednost na prijemu na Odjel za produljenu mehanicku ventilaciju predstavlja neovisni
prognosticki faktor spontanog disanja kao 1 konac¢ni ishod (22), kao §to je opazeno i u studiji

Franke Kunovac i suradnika provedenoj u nasoj ustanovi (18).

Uz primarne neurokirurSke dijagnoze, u nasoj su se studiji promatrali ishodi pacijenata sa
popratnim poremecéajem Stanja svijesti, pa su tako posebno ispitani komatozni bolesnici. Takvi
pacijenti imali su znacajno loSije preZivljenje u odnosu na ostalu populaciju neurokirurskih
pacijenata, jer su nize razine GCS-a kod njih bile povezane s poremecajem ostalih vitalnih

funkcija.
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52 ANALIZA ISHODA PACIJENATA OVISNO O NEUROKIRURSKIM
DIJAGNOZAMA I KOMORBIDITETIMA TE VRSTI UCINJENOG ZAHVATA

Osim neurokirurskih dijagnoza i zahvata izvedenih u svrhu lijeCenja, U ovom istrazivanju

promatrane su popratne bolesti kao i novostecene infekcije.

521 INTRAKRANIJSKO KRVARENJE | EVAKUACIJA HEMATOMA

U odnosu na neurokirurske dijagnoze, znacajno je vec¢a smrtnost kod pacijenata sa ICH. Od
ukupno 55 pacijenata sa intrakranijskim krvarenjem, u nasoj studiji njih 13 imalo je smrtni
ishod.

Nasi se rezultati poklapaju sa prijasnjim istrazivanjima, a jedno od njih navodi kako u Americi
godisnje bude dijagnosticirano 40000 — 67000 slu¢ajeva intrakranijskog krvarenja. Unato¢ sve
sofisticiranijim slikovnim dijagnostickim metodama, stopa morbiditeta i mortaliteta nije u
padu. Procijenjeno je da se svega 20 % pacijenata oporavi od ICH do razine prije postavljanja
dijagnoze, a njih gotovo 40 % umire unutar jednog mjeseca (23).

Hipertenzija, kao jedna od promatranih pridruzenih bolesti u nasem istrazivanju, pokazala je
znacajniji broj smrtnih ishoda. Tome u prilog govore brojna istrazivanja koja arterijsku
hipertenziju uvrstavaju u jedan od cetiri glavna rizika za spontano intrakranijsko krvarenje,
zajedno sa muskim spolom, dobi, i koristenjem alkohola. Suh i sur. te Leppélé i sur. utvrdili su
kako je hipertenzija rastu¢i ¢imbenik za spontano ICH u op¢oj populaciji (24).

Takoder, unato¢ prijasnjim preporukama kako krvni tlak nakon akutne ozljede mozga treba
odrzavati na razini iznad 90 mmHg zbog losih ishoda hipotenzije, pojavili su se dokazi koji
hipertenziju nakon mozdane ozljede takoder povezuju sa losijim ishodima pacijenata.
Objasnjenje mehanizma koji je u podlozi navedenih ishoda lezi u narusavanju krvno-mozdane
barijere zbog ¢ega moze do¢i do pogorsanja otoka mozga te dodatnog povisenja intrakranijskog
tlaka. Otok mozga i povisen intrakranijski tlak, nadalje, dovode do pogor$anja mozdane
perfuzije te mogu rezultirati mozdanom smrcu (25).

Iz navedenog se moze zakljuciti da ¢e prisutnost hipertenzije takoder dovesti do znacajnije
smrtnosti, kako zbog ostecenja samog mozga nakon mozdane ozljede, tako zbog generalno
veceg rizika za razvoj spontanog intrakranijskog krvarenja.

U odnosu na druge ucinjene neurokirurSke zahvate kod pacijenata hospitaliziranih u osjeckoj
jedinici intezivnog lijecenja, pacijenti kojima je izvedena evakuacija hematoma imali su

znac¢ajno vec¢i mortalitet u odnosu na pacijente koji su imali druge zahvate. Razlog ovakvih
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rezultata lezi u tome $to su evakuacije hematoma cesto hitni zahvati, zbog ¢ega pacijenti ne

produ adekvatnu preoperativnu pripremu kao pacijenti kojima se zahvati izvode elektivno (18).

5.2.2 TUMORI SREDISNJEG ZIVCANOG SUSTAVA I ABLACIJA TUMORA

Neuroonkoloski pacijenti imali su znac¢ajno bolje prezivljenje u odnosu na pacijente koji nisu
imali tumore ziv€anog sustava. PrijaSnja istrazivanja potvrduju poboljSanje prezivljenja kod
neuroonkoloskih pacijenata kao posljedicu boljih dijagnostickih 1 terapijskih moguénosti, iako

je dostupno malo podataka o kratkoro¢nim ishodima ovih pacijenata.

Grupa je kalifornijskih znanstvenika provela istrazivanje o ishodima operacija
supratentorijalnih tumora koje su se izvodile u Americi tijekom devetogodiSnjeg razdoblja u
periodu od 2000. do 2009. godine. Glavni su ciljevi bili utvrditi kako na ishode utjecu veli¢ine
centara u kojima se izvode te broj operacija koje operater izvede tijekom godine i kako
demografske znaCajke pacijenata utjeCu na razvoj komplikaciji i, u konacnici, smrtnost
pacijenata. Ova je retrospektivna kohortna studija prouc¢avala nasumi¢no odabrane pacijente iz
nefederalnih bolnica u 37 americkih drzava, ¢ime je aproksimativno prikazano dvadesetak
posto svih prijema u te bolnice, pri cemu je naglaseno da su iz istrazivanja isklju¢ene ponovljene
hospitalizacije. Rezultati navode kako je u tom periodu bilo ukupno 62 514 prijema za biopsiju
ili tumor mozga, od ¢ega su vodeéi (93,1 %) bili maligni, a slijede ih benigni (3,5 %) i tumori
nepoznatog ponasanja (3,4 %). Otvorene su procedure uklanjanja tumora izvedene u gotovo
polovice pacijenata. Veéina (50 %) operacija klasificirane su kao elektivne, 31 % ih je
klasificirano kao emergencije, a 19 % kao urgencije. Ukupna bolnicka smrtnost za cijelu
kohortu bila je 2,6 %. Usporedujuci ishode smrtnosti elektivnih u odnosu na pacijente koji su
Kklasificirani kao emergentni i urgentni, pacijenti podvrgnuti elektivnim zahtjevima imali su
nizu smrtnost (p < 0,001) (26).

Niza smrtnost pacijenata sa tumorima sredi$njeg zivéanog sustava u odnosu na ostale ispitanike
u nasoj studiji rezultat je zbog dobre preoperativne pripreme, kojom je moguée prevenirati

odredene komplikacije.

523 NEUROTRAUMA

-----

subarahnoidalnog krvarenja (27). U nasem istrazivanju pacijenti sa traumatskim SAH uvrsteni

su u kategoriju intrakranijskih krvarenja kod kojih je zna¢ajno ve¢i broj smrtnih ishoda. No, za
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relevantne rezultate u buduc¢im bi istrazivanjima trebalo ras¢laniti intrakranijska krvarenja na

ona koja su posljedica traume te ona koja nastaju spontano i njih analizirati u odnosu na ishod.

5.2.4 OSTALI OPERATIVNI ZAHVATI I NEUROKIRURSKE DIJAGNOZE

Ostale neurokirurske dijagnoze nisu pokazale statisticki znacajnu povezanost s ishodom,
ponajprije zbog malog broja pacijenata s navedenim dijagnozama. Takoder, operacije
aneurizme, kraniotomije, ventrikularne drenaze kao i reoperacije nisu pokazale znacajnije bolje
ili losije ishode, tj. nije bilo razlika medu njima u odnosu na duljinu mehanicke ventilacije i na
smrtnost. Prema literaturi, smrtnost je pri operacijama aneurizmi smanjena na manje od 5 %
kako zbog novih mikrokirurskih tehnika, tako i zbog bolje skrbi u jedinicama intenzivnog

lijecenja (28).
525 INFEKCHE UJIL-u

Od pridruzenih bolesti, jedan od uzroka povec¢anog mortaliteta medu nasim ispitanicima bile su
infekcije. U ovoj su studiji infekcije promatrane na nekoliko razina. ZabiljeZeni su pacijenti
koji su imali infekciju bilo koje vrste (uroinfekciju, pneumoniju, sepsu..), a u nekih je pacijenata
zabiljezeno prisustvo vise infekcija. Pacijenti s infekcijama imali su znac¢ajno vecu smrtnost.
Pneumonija, koja je bila najzastupljenija, i uroinfekcije su dodatno analizirane kao zasebni
entiteti.

Prijasnja su istrazivanja takoder pokazala kako infekcije povecavaju smrtnost medu
neurokirurskim pacijentima u jedinicama intenzivnog lije¢enja, a posebno su znacajne bolnicki
steCene infekcije. Smatra se kako mortalitetu kod pacijenata s infekcijama doprinose
medicinske intervencije u srediSnjem Zivéanom sustavu te sama akutna ozljeda mozga, to¢nije
njezine posljedice kao $to su koma, hiperglikemija i hipotermija. Ostali rizi¢ni ¢imbenici
ukljuéuju sve invazivne medicinske procedure kao $to su intubacija i postavljanje centralnog
venskog katetera. Najéescée su infekcije lokalna infekcija na mjestu operativnog zahvata,

pneumonija, sepsa i urinarne infekcije (29).

526 PNEUMONUA

Kod pacijenata s pneumonijom takoder je bilo znacajnije vise smrtnih ishoda. Suprotno
o¢ekivanom, pneumonija nije bila statisticki znac¢ajno povezana s duljinom MV.

U dvije su poljske bolnice provedena istrazivanja ¢iji je primarni cilj bio analizirati ishode

bolnickih infekcija. Studije su bile zasnovane na prospektivnom praéenju epidemiologije i
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mikrobiologije infekcija neurokirurskih pacijenata u petogodisnjem razdoblju (2014. - 2019.)
te su imale jedinstven sustav pracenja infekcija. Ucestalost je invazivnih procedura, poput
centralnih venskih katetera, urinarnih katetera te mehanicke ventilacije bila podjednaka u obje
bolnice. Ukupno je u obje bolnice dijagnosticirano 373 bolnickih infekcija, od cega je
pneumonija bilo 112, a uroinfekcija je zabiljezeno 109. Ukupno je 44 pneumonije bilo
povezano s mehani¢kom ventilacijom (29).

Pneumonija povezana s mehanickom ventilacijom cesta je u neuroloskim jedinicama
intenzivnog lijeenja, a pojavljuje se nakon minimalno 48 sati od intubacije bez prijasnjih
znakova infekcije (30).

Prema kineskom istrazivanju koje su 2019. proveli Chen Yu i sur., postoperativna pneumonija
moze pogorsati ishode kod pacijenata sa aneurizmatskim subarahnoidalnim krvarenjem.
Unato¢ sve razvijenijoj postoperativnoj skrbi u jedinicama intenzivnog lijecenja, prevalencija
postoperativne pneumonije ostaje velika, a ista tri puta povecava rizik od smrti kod pacijenata
sa aSAH. Proucavani su mnogi potencijalni rizi¢ni ¢imbenici koji dovode do postoperativne
pneumonije, a neki od njih su dob, kongestivno sr¢ano zatajenje, tezina SAH (prema posebnoj
americkoj ljestvici za vrednovanje iste) i potreba za mehanickom ventilacijom. Posljednje dvije
pokazale su se znacajno povezanima (31).

Ova je grupa znanstvenika htjela pronaci laboratorijski marker koji bi mogao predvidjeti razvoj
postoperativne pneumonije kod aSAH te su, na temelju specifi¢nosti vrijednosti LDH kod
pneumonije nastale zbog infekcije Mycoplasmae Pneumoniae, predvidjeli i dokazali korist
rutinskog mjerenja LDH za prevenciju ovog stanja (31).

Iz ovih se studija moze izvesti zakljucak kako ucestalost i veca smrtnost kod pacijenata s
infekcijama, a posebice pneumonijom, u nasoj studiji odgovaraju smrtnosti uslijed infekcija u

drugim centrima.

5.2.7 AKUTNA RENALNA INSUFICIJENCIJA 1 UROLOSKE BOLESTI

Pacijenti sa uroloskim bolestima i zatajenjem bubrega i u nasoj su studiji imali znacajno veéi
mortalitet u odnosu na ostale pacijente. Akutna renalna insuficijencija cesta je pojava u
jedinicama intenzivnog lijecenja, a istrazivanje koje su proveli Chung i sur. 2020. pokazalo je
kako je smrtnost od akutne renalne insuficijencije kod pacijenata nakon kraniotomije bila veca
nego kod pacijenata sa ocuvanom bubreznom funkcijom poslije kraniotomije. Kod takvih je

pacijenata takoder uoceno i otezano odvajanje od strojne mehanicke ventilacije. Neke
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pridruzene bolesti koje je obuhvatilo i ovo istrazivanje, kao $to su hipertenzija, KOPB, dijabetes

I sepsa, predstavljale su znacéajan rizik za razvoj akutne renalne insuficijencije (32).

5.2.8 ENDOKRINOLOSKE, NEINFEKTIVNE PLUCNE BOLESTI I TUMORI OSTALIH
SHUELA

Preostale promatrane grupe bolesti ukljucivale su endokrinoloske bolesti, neinfektivne pluc¢ne
bolesti te tumore ostalih sijela. Niti jedna od njih nije znacajnije utjecala na smrtne ishode medu
neurokirur§kim pacijentima hospitaliziranim u osjeckoj Jedinici intenzivnog lijeGenja u
navedenom periodu.

Neka istrazivanja navode kako je hiperglikemija, odnosno nedostatak inzulina, prognosticki
faktor nepovoljnih ishoda kod pacijenata s traumatskom ozljedom mozga te kod vecih operacija
kraljeznice (33, 34). Medutim, jedno je od ovih istrazivanja usporedivalo utjecaj razli¢itih
komorbiditeta na ishode pacijenata sa traumatskim epiduralnim hematomom. Istrazivanje je
osim hiperglikemije i dijabetesa ukljucilo i ostale endokrinopatije (pretilost i hiperlipidemiju)
Sto je ucinjeno i U naSoj studiji. lako je dijabetes dokazan kao nezavisni prognosticki faktor,
druge endokrinopatije nisu rezultirale znacajno produljenom hospitalizacijom niti smrtnim
ishodima (34).

Unatoc¢ ¢injenici da je navedeno istrazivanje provedeno samo medu pacijentima s epiduralnim
hematomom i na manjem broju ljudi, nasi se rezultati djelomice preklapaju. Smrtnost je uslijed
neinfektivnih pluénih bolesti poput KOPB velika, no sam utjecaj KOPB-a na pacijente s
neurokirurskim dijagnozama poput aneurizmatskog intrakranijskog krvarenja ostaje

nerazjasnjena (35).

5.3 ANALIZA POVEZANOSTI LABORATORIJSKIH POKAZATELJA SA
ISHODIMA I DULJNOM MEHANICKE VENTILACIJE U JIL-U

U ovom su istrazivanju zabiljezeni podatci o laboratorijskim vrijednostima rutinskih krvnih
pretraga. Analizirani su podatci o pokazateljima upale, odnosno infekcija. Za ocekivati je, na
temelju vece smrtnosti kod pacijenata s infekcijama da ¢e smrtnost biti veca i kod onih s visim
vrijednostima upalnih parametara. Osim njih, zbog povezanosti vrijednosti kreatinina sa
misiénom masom, o¢ekujemo da ¢e pacijenti sa smanjenom misi¢énom masom i nizom razinom
serumskog kreatinina imati nepovoljnije ishode (10). Takoder, ocekivano je produljeno vrijeme

mehanicke ventilacije kod pacijenata kod kojih je nastalo ,,troSenje misi¢a“ (10).
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5.3.1 VRIEDNOSTI POKAZATELJA UPALE U ODNOSU NA ISHOD | TRAJANJE
MEHANICKE VENTILACIJE

Ulazne i minimalne vrijednosti leukocita u nasoj studiji nisu bile znac¢ajno povezane sa duljom
mehani¢kom ventilacijom ili smrtnim ishodima. Medutim, maksimalne vrijednosti pokazale su
znacajnije smrtne ishode, no ne i produljenu mehanicku ventilaciju. Takoder, bolesnici sa
smrtnim ishodom imali su znacajno visi CRP i dulje vrijeme na mehanickoj ventilaciji. S druge
strane, ulazne vrijednosti CRP-a nisu bile statisti¢ki znacajne. Leukociti ¢ija je vrijednost >
12000/mm?2 ili < 4000/mm? ili kada je > 10 % prematurnih neutrofila jedan su od kriterija
potrebnih za dijagnozu sindroma poopéenja upalnog odgovora (SIRS), a sepsa je SIRS uz
prisutnu infekciju koja je dokazana (3).
Leukociti su, uz tahikardiju i vruéicu, osjetljiv pokazatelj sepse. No, utjecaj na razinu leukocita
mogu imati i drugi neupalni ¢imbenici. CRP je, s druge strane, dobro poznat i koristan
biokemijski pokazatelj upale te su ve¢ brojna istrazivanja potvrdila njegovu svrhovitost, a
razine CRP-a ve¢ od 5 do 10 mg/dL mogu pokazati prisutnost infekcije (36).

Nizozemsko istrazivanje iz 2016. promatralo je pacijente mjesovitog internisticko/kirurskog
JIL-a raspodijeljene u dvije grupe. Prva su grupa bili pacijenti s visokim CRP-om (> 7,5
mg/dL), a druga s niskim CRP-om (< 7,5 mg/dL). Ovo je istrazivanje za cilj imalo potvrditi
konac¢ni ishod pacijenata sa povisenom razinom CRP-a te je dokazalo kako je visok CRP
prediktor znac¢ajnije smrtnosti kao i ¢esce rehospitalizacije u JIL (8).

lako CRP kao prediktor produljene mehanicke ventilacije nije znatno prou¢avan u prijasnjim
studijama, jedna turska prospektivna studija iz 2008. godine navodi kako je upravo on glavni
prediktor mehanicke ventilacije dulje od sedam dana kod kriti¢nih pacijenata uslijed traume
(37).

Takoder, jedna meta-analiza ishoda pacijenata oboljelih od glioma (koji predstavljaju otprilike
75 % malignih tumora mozga) ustvrdila je kako je CRP znacajan pokazatelj nepovoljnijih
ishoda kod mnogih solidnih tumora, pa tako i ovih (38).

Brojna su istrazivanja promatrala klinicki utjecaj leukocitoze na pacijente s intrakranijskim
krvarenjima te su pokazala kako su povisene razine serumskih leukocita pozitivno korelirale sa
Sirenjem i veli¢inom hematoma (39).

Kineska studija koju su ove godine objavili He J. i sur. takoder je navela kako je medijan
leukocita tijekom prvog tjedna lijeCenja bio statisticki znacajniji od ulaznih vrijednosti
leukocita, iako su i ulazni leukociti predvidjeli negativne ishode unutar 90 dana kod pacijenata

sa spontanim intrakranijskim krvarenjem (40).
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Britanska grupa znanstvenika zakljucila je kako bi ovi upalni parametri mogli biti povezani s
vazospazmom koji uzrokuje odgodenu cerebralnu ishemiju i smrt uslijed SAH. Time su
potvrdena brojna starija istrazivanja koja su se time bavila. No, znacajno je kako su britanski
istrazivaci otkrili kako je, osim visoke vrijednosti leukocita pri prijemu, znac¢ajnu ulogu imao i
,,skok* leukocita, odnosno u vrijeme same ishemije zabiljeZen je znacajan porast leukocita (39).
Nasi rezultati obuhvacaju $iru grupu pacijenata, ukljuivsi i pacijente sa infekcijama SZS te
pacijente s tumorima i bolestima kraljeznice, dok su se dosadasnje studije uglavnom bavile
ishodima intrakranijskih krvarenja koja opcenito imaju loSiju prognozu. No, iz navedenih
studija i rezultata naSe studije moze proizac¢i zaklju¢ak kako bi vrijednosti CRP-a mogle biti
prediktivne za losije ishode neurokirurskih pacijenata te da bi visi CRP mogao biti pokazatelj
kasnijeg spontanog razdisavanja neurokirurskih pacijenata.

5.3.2 KREATININ KAO PREDIKTOR ISHODA | POKAZATELJ OPORAVKA
RESPIRACIJISKE FUNKCIJE

Minimalni je kreatinin izmjeren kod ukupno 143 od 190 ispitanika te su njegove vise vrijednosti
pokazale znacajnije smrtne ishode. Razlog zbog kojeg u odredenih pacijenata nije mjeren
kreatinin uglavnom lezi u kratkom boravku na JIL-u (najéesce jedan dan) te kratkom vremenu
provedenom na mehanickoj ventilaciji. Osim same vrijednosti minimalnog kreatinina,
analiziran je i broj dana hospitalizacije do postizanja tih minimalnih vrijednosti. Osim
minimalnog, mjerile su se i vrijednosti maksimalnog kreatinina te dana potrebnih za dostizanje
tih vrijednosti. Kod pacijenata koji su imali kratak poslijeoperacijski boravak zbog pracenja i
izvadena im je samo jedna vrijednost kreatinina, ta je vrijednost uzimana kao minimalna.
Znacajno vise smrtnih ishoda imali su pacijenti sa visim vrijednostima maksimalnog kreatinina.
Do znacajno povecane smrtnosti dovodio je i vec¢i broj dana od prijema do postizanja
maksimalnih vrijednosti kreatinina. Nize vrijednosti maksimalnog kreatinina takoder su vodile
do veceg broja dana na mehanickoj ventilaciji. S druge strane, veci je broj dana hospitalizacije
do postizanja minimalnog kreatinina bio zna¢ajno povezan sa ve¢im brojem sati na mehanickoj
ventilaciji.

Minimalni kreatinin promatran je kao niski, normalan i visoki. Za osobe do 74 godine, neovisno
0 spolu, kao normalan uzimale su se referentne vrijednosti iz osjeckog bolnickog laboratorija.
Za muskarce izmedu 15 i 74 godine referentna vrijednost bila je 64 - 104, a za Zene istog raspona

godina 49 - 90 godina. Za osobe starije od 74 godine uzimale su se vrijednosti iz drugih
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laboratorija, gdje je za Zene iznosilo 42 - 89, a za muskarce 51 - 109. Ovako razdijeljen
minimalni kreatinin posebno je promatran u odnosu na ishode i trajanje mehanicke ventilacije.
Osobe sa visokim minimalnim kreatininom imale su znacajno vise smrtnih ishoda, dok su osobe
sa normalnim vrijednostima imale znac¢ajno bolje prezivljenje. Nije bilo znacajnih razlika u
trajanju mehanicke ventilacije u ove tri grupe ispitanika.

Osobe sa smanjenom misi¢énom masom imaju manje serumske razine kreatinina (4, 10), a zbog
troSenja respiratornih misica zbog katabolizma u JIL-u takve osobe zahtijevaju dugotrajniju
mehani¢ku ventilaciju (10). Stoga ne ¢udi kako su i u naSem istrazivanju nize vrijednosti
maksimalnog Kkreatinina bile znacajno povezane sa duzom potporom strojnom mehanickom
ventilacijom. Osim toga, veé¢i broj dana hospitalizacije predstavljao je i dulji period samog
hiperkatabolizma u JIL-u i dodatne atrofije respiratornih misica, i posljedi¢no dulje strojne
mehanicke ventilacije.

Ranije je navedeno istrazivanje proucavalo odnos povisenih razina ureje i kreatinina kod
pacijenata sa intrakranijskim krvarenjima, te su oba pokazala znacajnije smrtnije ishode (13).
No, kada su intrakranijska krvarenja podijelili po grupama, isto je istrazivanje pokazalo kako
povisene razine serumskog kreatinina ima znac¢ajnijeg utjecaja na smrtnost samo u bolesnika sa
subarahnoidalnim krvarenjem, dok kod nespecificiranih, intracerebralnih te epiduralnih nije
imalo znacaja (13).

Smrtnost osoba sa visim razinama maksimalnog kreatinina, kao i visokog minimalnog
kreatinina u suprotnosti je sa prijasnjim istrazivanjima koja su snizeni serumski kreatinin
navodila znac¢ajno povezanim sa vise smrtnih ishoda. To bi se moglo objasniti ¢injenicom da
su pacijenti sa elektivnim operacijama, generalno pacijenti sa povoljnijim ishodima (npr.
pacijenti sa tumorima SZS) bili kraée zadrzavani u JIL-u i njihove su vrijednosti, kako je

navedeno, zabiljezene kao minimalne.

5.3.3 OSTALI LABORATORNSKI PARAMETRI ANALIZIRANO OVISNO ISHODU |
TRAJANJU MEHANICKE VENTILACIJE

Znacajno bolje prezivljenje imali su pacijenti koji su imali vise razine minimalnih trombocita i
hemoglobina. Ova dva parametra nisu bila statisti¢ki znac¢ajna promatrana u odnosu na trajanje
mehanicke ventilacije. Opcée je poznata ¢injenica kako trombocitopenija kod svih kriticno
ugrozenih bolesnika predstavlja rizik za pove¢anu smrtnost zbog pogorsanja potencijalnog
krvarenja (7). Stoga je logi¢no kako ¢e veci broj trombocita sprijeciti takvo stanje i biti znacajni

za pozitivne ishode.
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lako je CRP najraSireniji i najjednostavniji pokazatelj upale, te je kao takav uz leukocite
analiziran i u naSoj studiji, neka istrazivanja predvidaju kako bi MPV (Mean platelet volume)
mogao biti korisniji upalni pokazatelj tezeg odvajanja od mehanicke ventilacije. Ista je studija
pokazala kako je broj trombocita bio znac¢ajno nizi kod pacijenata koji su imali poteskoca sa
odvajanjem od mehanicke ventilacije (41). U nasoj studiji minimalne vrijednosti trombocita
nisu bile od znacaja za trajanje mehanic¢ke ventilacije, no valja naglasiti kako je medijan
trombocita kod prezivjelih bio 193 x 10°, a kod preminulih 133,0 x 10° $to u pravilu nadmasuje
preporu¢en minimalni raspon koji je potrebno odrzavati kod visokorizi¢nih zahvata u koje se,
uz Kirurgiju oka i Stitnjace, ubrajaju i neurokirurski zahvati. Odrzavanje se, u pravilu, izvodi
profilaktickom primjenom trombocita (4). Zadovoljavajuée se razine trombocita te dobri ishodi
pacijenata mogu pripisati dobroj perioperativnoj skrbi te profilaktickoj primjeni trombocita.
Transfuzije trombocita, osim profilakticke, imaju i terapijske svrhe, a preporuka je kod
krvarenja u SZS vrijednosti trombocita odrzavati iznad 100 x 10° (4).

Anemija je Cesta pojava u JIL-u, a definira se kao vrijednosti hemoglobina < 120 g/L za Zene i
< 130 g/L za muskarce. Ishod pacijenata sa nizim razinama hemoglobina moze biti tezi zbog
razvoja kompenzacijskih mehanizama kao $to je pogorsanje sréanog minutnog volumena, a
dokazano je kako je i oporavak od MV tezi te pacijenti nerijetko zahtijevaju reintubaciju (4).
Jedna je njemacka studija promatrala dvije grupe mehanicki ventiliranih pacijenata u JIL-u od
kojih su jedni primali transfuzije krvi, a drugi ne. Glavni ciljevi bili su odrediti smrtnost te rizike
za produljenu MV ovisne o vrijednostima hemoglobina. Ukupno su analizirali 184 pacijenta od
kojih se 36 nije spontano razdisalo, a od njih je svega dvoje prezivjelo hospitalizaciju. Smrtnost
tijekom hospitalizacije bila je 18,5 %. Pacijenti koji nisu zahtijevali transfuziju imali su krace
vrijeme hospitalizacije te su bili zna¢ajno krace ventilirani (6).

Za zamijetiti je kako je razina minimalnog hemoglobina u padu u odnosu na ulazne vrijednosti
hemoglobina u nasoj studiji (tablica 4.), sto odgovara dosada$njim saznanjima o razvoju
anemije tijekom lije¢enja u JIL-u. Takoder, povecana smrtnost kod pacijenta sa nizim razinama
hemoglobina koji su zahtijevali transfuziju u njemackoj studiji, odgovara nasim rezultatima
kako su bolje ishode imali pacijenti sa visim razinama minimalnog hemoglobina.

Takoder, navedena je njemacka studija rezultirala produljenom mehanickom ventilacijom te
teSkocama prilikom skidanja sa mehani¢ke ventilacije kod pacijenata koji su zahtijevali
transfuziju, sto kod nas nije bio sluca;.

No, smjernice iz 2016. o anemiji u JIL-u govore kako je kriti¢na to¢ka kod koje je vazno

zapoceti transfuziju kod pacijenata koji nemaju znakove vidljiva krvarenja vrijednost
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hemoglobina < 70g/L (42). Medijan minimalnog hemoglobina kod prezivjelih u nasoj studiji
bio je 111,00 (interkvartilnog raspona od 95,00 do 122,00) sto je blize urednim nego kriti¢énim
vrijednostima, ¢ime Se moze objasniti odstupanje od prijasnjih saznanja.

Urea je, uz kreatinin, jedan od pokazatelja bubrezne funkcije. U nasem su istrazivanju bolesnici
sa visim maksimalnim vrijednostima ureje imali znacajnije smrtne ishode, $to korelira s
rezultatima nekih prijasnjih istrazivanja (13). Medutim, u istom je istrazivanju urea prikazana
kao jedan od rizi¢nih faktora za produljenu mehanic¢ku ventilaciju, $to u nasem radu nije bio
slucaj.

Albumini su, prema prijaSnjim istrazivanjima, jedan od prediktora ishoda u jedinicama
intenzivnog lijecenja (16). No, u nasoj studiji nisu pokazali znac¢ajne smrtne ili poboljsane
ishode, kao ni znaCajnu povezanost s trajanjem mehanicke ventilacije. Razlog tomu je
nedostatak podataka o vrijednostima albumina kod velikog broja pacijenata, sto je ujedno jedan

od nedostataka ove studije.
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Nakon provedenog istrazivanja kona¢nih ishoda i oporavka respiracijske funkcije kod 190
uzastopnih neurokirurS§kih pacijenata U JlIL-u mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:
1. Pacijenti sa tumorima srediS$njeg ziv€anog sustava imali su znacajno brzi oporavak
respiracijske funkcije u odnosu na druge neurokirurSke dijagnoze, kao i pacijenti kojima je

izveden operativni zahvat u odnosu na pacijente kod kojih nije bilo zahvata.

2. Medu neurokirurSkim pacijentima, veci rizik za produljenu mehanicku ventilaciju imali su
pacijenti sa viSim vrijednostima maksimalnog CRP-a, nizim vrijednostima maksimalnog
kreatinina te pacijenti koji su dulje boravili u JIL-u, a kod kojih je tijekom lijecenja doslo do
pada vrijednosti kreatinina ispod referentnih vrijednosti.

3. Smrtni je ishod znacajno ce$¢i kod pacijenata sa ICH, infekcijama, pneumonijom,
arterijskom hipertenzijom i perifernom vaskularnom bolesti, neuroloskim bolestima te
uroloSkim bolestima i zatajenjem bubrega, dok je bolje prezivljenje obiljezje neuroonkoloskih

pacijenata te pacijenata sa viSim vrijednostima GCS.

4. Laboratorijske vrijednosti koje koreliraju sa boljim ishodima pacijenata u JIL-u su vise
vrijednosti minimalnog hemoglobina i vise vrijednosti minimalnih trombocita, dok pacijenti sa
smrtnim ishodom imaju znacajno vise vrijednosti maksimalnih leukocita i CRP-a, maksimalnih

vrijednosti kreatinina, te je broj dana od prijema do maksimalnih vrijednosti kreatinina ve¢i.
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CILJEVI ISTRAZIVANJA:

Cilj je istrazivanja bilo utvrditi koji su pokazatelji upucivali na bolji oporavak respiracijske
funkcije kod neurokirurskih pacijenata u JIL-u te koji su pacijenti imali povecan rizik za
produljenu mehanic¢ku ventilaciju.

NACRT STUDIJE:

Ova je studija presje¢na studija s povijesnim podatcima.

ISPITANICI | METODE:

U ovoj je studiji analizirano 190 uzastopnih neurokirurskih pacijenata hospitaliziranih u JIL-u
KBC-a Osijek. Obuhvaceni su pacijenti hospitalizirani 2021. te prvih devet mjeseci 2022
godine. 1z BIS-a su prikupljeni podatci o trajanju hospitalizacije, demografski podatci,
neurokirurske dijagnoze te vrste izvedenih zahvata, popratni komorbiditeti, vrijednosti GCS-a
i rutinskih laboratorijskih parametara te su usporedivani sa ishodima i trajanjem MV.
REZULTATI:

Ukupno je prezivjelo 173 (91,1%) pacijenata. ZabiljeZzena je povezanost spola i duljine
mehanicke ventilacije (p = -0,193, P = 0,008). Trajanje MV bilo je dvostruko dulje kod
muskaraca nego kod Zena. Dulje vrijeme MV zabiljezeno je i kod pacijenata s sa viSim
vrijednostima CRP-a (p = 0,079, P = 0,03), te nizim vrijednostima kreatinina (p = -0,266, P =
0,03). Neuroonkoloski i pacijenti s ablacijom tumora imali su krace vrijeme MV, kao i pacijenti
kod kojih je izveden operativni zahvat u odnosu na konzervativno lijecene.

Smrtni ishodi bili su c¢es¢i kod pacijenata sa ICH kao i pacijentima s popratnim
komorbiditetima.

ZAKLJUCAK:

Povecan rizik za PMV imali su muskarci, neoperirani i pacijenti s visim vrijednostima CRP-a
te pacijenti kojima je tijekom dulje hospitalizacije u JIL-u doslo do pada vrijednosti kreatinina
ispod donje granice referentnih vrijednosti.

KLJUCNE RIJECI:

Intenzivno lijecenje; Neurokirurgija; Oporavak Disanja; Respiratorna Insuficijencija
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8. SUMMARY

8. SUMMARY

CLINICAL AND LABORATORY INDICATORS OF RECOVERY OF
RESPIRATORY FUNCTION IN NEUROSURGICAL PATIENTS IN THE INTENSIVE
CARE UNIT

OBJECTIVES:

The main objective of this research was to determine which clinical and laboratory indicators
are associated with better recovery of respiratory function in neurosurgical patients in the ICU.
Also, we analyzed which patients have increased risk for prolonged mechanical ventilation.
STUDY DESIGN: Cross — sectional study

PARTICIPANTS AND METHODS:

This study analyzed 190 consecutive neurosurgical patients hospitalized in Intensive Care Unit
of the Clinical Hospital Centre Osijek. Patients hospitalized from 1st of January, 2021 to 1st of
September, 2022 were included. Data on hospitalization length, age, neurosurgical diagnoses
and type of surgery, GCS values and values of common laboratory tests (inflammatory markers,
thrombocytes. hemoglobin, creatinine and urea, albumines) were collected from medical
history. These values were analyzed in correlation with overall outcomes and mechanical
ventilation length.

RESULTS:

A total of 173 patients survived (91,1%). The relationship between sex and length of mechanical
ventilation was recorded (p = -0.193, P = 0.008). The duration of mechanical ventilation was
twice as long in men as in women. Longer mechanical ventilation time was also observed in
patients with higher CRP values (p = 0.079, P = 0.03), and lower creatinine values (p = -0.266,
P = 0.03). Neurooncology patients, as well as patients with tumor ablation, had a shorter time
of MV, as well as patients in whom surgery was performed compared to conservatively treated.
Fatal outcomes were more common in patients with ICH as well as those who had concomitant
comorbidities.

CONCLUSION:

Men, conservatively treated patients, patients with higher CRP values and patients who
experienced a decrease in creatinine values below the lower limit of the reference values during
hospitalization in the ICU were at increased risk for PMV,

KEY WORDS: Intensive Care; Neurosurgery; Respiratory Insufficiency; Ventilator Weaning
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