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RAVEN DOKAZOV  V

Priporocene smernice za obravnavo poskodb glave so name-
njene uporabi pri vseh odraslih poskodovancih z dokazano
izolirano poskodbo glave oz. sumom nanjo in morebitno
pridruzeno drugo vecjo poskodbo. Smernice so namenjene
tudi oskrbi poskodovancev, ki prejemajo protitromboti¢no
zdravljenje.

Glavni avtor in urednik:
Prof. dr. Matjaz Veselko, dr. med.
Smernice so sestavili (po abecednem vrstnem redu):
*  Asist. dr. Primoz Gradisek, dr. med.
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo
operativnih strok, UKC Ljubljana
*  Asist. dr. Domagoj Jugovic, dr. med.
Klini¢ni oddelek za nevrokirurgijo, UKC Ljubljana
*  Asist. Marko Jug, dr. med.
Klini¢ni oddelek za travmatologijo, UKC Ljubljana
* Doc. dr. Marjan Kor3i¢, dr. med.
Klini¢ni oddelek za nevrokirurgijo, UKC Ljubljana
* Doc.dr. Alenka Mavri, dr. med.
Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, UKC Ljubljana
*  Prof. dr. Vesna Novak Jankovic, dr. med.
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo
operativnih strok, UKC Ljubljana
* Andrej Por¢nik, dr. med.
Kliniéni oddelek za nevrokirurgijo, UKC Ljubljana
* Asist.dr. Nina Vene, dr. med.
Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, UKC Ljubljana
*  Prof. dr. Matjaz Veselko, dr. med.
Klini¢ni oddelek za travmatologijo, UKC Ljubljana
*  Prim. mag. Dusan Vlahovic, dr. med.
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo
operativnih strok, UKC Ljubljana




Vi raven ookazov

Smernice v tem priroéniku so bile sprejete na:
¢ strokovnem kolegiju Klini¢nega oddelka za nevrokirurgijo

dne 11.5.2012,

* strokovnem kolegiju intenzivnih terapij (SKIT) dne 14. 5.

2012,

strokovnem kolegiju Kliniénega oddelka za travmatologijo

dne 28.5.2012,

* strokovnem kolegiju Klini¢nega oddelka za zilne bolezni

dne 11.6.2012in

strokovnem kolegiju Klini¢nega oddelka za anesteziologijo

dne 17.9.2012.
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RAVEN DOKAZOV

Za oceno pomena dolo¢ene bazicne ali klinicne raziska-
ve se uporabljajo razli¢na razvricanja dokazov. Pri pripravi
priporocil za obravnavo poskodovancev z blago in zmerno
poskodbo glave smo upostevali razvricanje, kot ga priporoca
National Institute for Clinical Excellence (NICE).

Ravni dokazov:

1a - sistemati¢ni pregled in metaanaliza randomiziranih
kontroliranih raziskav;

1b - podpora z vsaj eno randomizirano kontrolirano
raziskavo;

2a - podpora z vsaj eno dobro nacrtovano kontrolirano
raziskavo brez randomizacije;

2b - podpora z vsaj eno raziskavo drugacne vrste ali dobro
nacrtovano kvazieksperimentalno raziskavo;

3 - podpora z dobro nacrtovanimi neeksperimentalnimi
opisnimi raziskavami (npr. primerjalne raziskave ali studije
klini¢nih primerov);

4 - podpora s porocilom ali stalii¢i ekspertnega telesa in/ali
s klini¢nimi izkunjami priznanih strokovnjakov.







RAZLAGA OKRAJSAV

RAZLAGA OKRAJSAV

ix

aPTC - aktivirani parcialni tromboplastinski ¢as
CIT - center za intenzivno terapijo

CT - racunalniska tomografija (angl. computed
tomography)

GCS - glasgowska lestvica kome (angl. Glasgow
Coma Scale)

Hb - hemoglobin

|E - internacionalna enota

IKK - intrakranialna krvavitev

INR - internacionalno normalizirano razmerje
NMH - nikotinamidmononukleotid

MR - magnetna resonanca

NSAID - nesteroidni antirevmatiki (angl. non-steroid
antiinflamatory drugs)

PC - protrombinski cas

PTK - protrombinski koncentrat

PTZ - protromboti¢no zdravljenje

rFVlla - rekombinantni faktor Vila

TC - trombinski ¢as
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Zacetna oskrba

poskodovanca z blago in srednje
hudo poskodbo glave

PRI VSEH POSKODOVANCIH s poskodbo glave postopamo enako.
Vedno izvedemo primarni pregled, ki oceni prehodnost dihalne
poti, ogrozenost oz. potrebo po zavarovanju vratne hrbtenice,
prisotnost poskodb prsnega kosa in morebitne dihalne stiske,
krvni obtok ter prisotnost poskodb, ki lahko vodijo v $okovno
stanje, in prisotnost okvare centralnega zivcevja.

Dihalna pot je pri vecini poskodovancev prehodna, kar je
razvidno iz tega, da se poskodovanci z nami pogovarjajo. Potre-
bo po imobilizaciji vratu ocenimo na temelju enakih kriterijev,
kot jih uporabljajo v predbolni$nicnem obdobju.

Kriteriji za imobilizacijo vratne hrbtenice

. poskodovanci z GCS < 15 ob sprejemu (GCS oceni zdravstveni

delavec),
« bolecine ali obcutljivost vratu,
« zaris¢ni nevroloski izpadi,
- parestezije v okoncinah,
- kakrsenkoli drug sum na poskodbo vratne hrbtenice.

Imobilizacija se najprej vzpostavi rocno, nato pa s trdo
vratno opornico in bloki za imobilizacijo glave. Odstranimo jo
(tudi pri poskodovancih, ki so bili z imobilizacijo sprejeti), ko
rentgensko ali klini¢no izklju¢imo poskodbo vratne hrbtenice.

Okvaro osrednjega Zivéevja ocenimo z glasgowsko lestvico
kome (GCS) (priloga 1). Znakov lateralizacije pri poskodovan-
cuzblago in s srednje hudo poskodbo ne pricakujemo, ce pa so
slucajno prisotni, je okvara hujsa, kot je bilo prvotno ocenjeno.
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Ocena in Klasifikacija poskodovancev s pogkodbo glave morata
temeljiti na GCS. Opazovanje in izmenjava informacij o posa-
meznih poskodovancih s poskodbo glave morata temeljiti na
treh komponentah GCS:

+ E - odpiranje oci (angl. eye opening),

» V- ustni odgovor (angl. verbal response) in

* M - motori¢ni odgovor (angl. motor response)

Primer

Bolnik z GCS = 13 tock mora imeti posebej zabelezene tocke za odpiranje
oi ter ustni in motoricni odgovor (npr. E4, V4, M5) (raven dokaza 4).! GCS
mora biti zabelezen oz. posredovan na tak nain, da je podan tudi imenova-
lec (npr. 6CS = 13/15 toék) (raven dokaza 4).” GCS ter njegove komponente
morajo biti posredovane tako, da so jasno razvidni tako posamezni kot
skupni rezultat — GCS = 13/15 tock (E4, V4, M5) (raven dokaza 4).!

Pri vseh poskodovancih vzpostavimo minimalni nadzor
nad vitalnimi funkcijami. Ta mora vkljucevati meritve krv-
nega tlaka, frekvence srca in dihanja ter meritev saturacije s
pulznim oksimetrom.

Vsi poskodovanci s poskodbo glave morajo biti s strani
medicinskega osebja v urgentni ambulanti ocenjeni v najvec
15 minutah po prijavi med ¢akajoce (triazo izvaja visja medi-
cinska sestra ali zdravnik).

Ocenjevanje poskodovanca, ki je utrpel poskodbo glave,
mora biti usmerjeno v ugotovitev klini¢no pomembnih dejav-
nikov tveganja za poskodbo mozganov in vratne hrbtenice ter
posledi¢no v prepoznanje nujnosti urgentne slikovne preiskave.

Posebno moramo biti pozorni na prisotnost drugih po-
$kodb, drugih pomembnih stanj ter podatkow, ki lahko vplivajo
na diagnostiko in zdravljenje (npr. epilepti¢ni napad, ki ni
travmatske etiologije, Ze pred poskodbo prisotni nevroloski
izpadi, pareze, okvara ali poskodba ocesa ipd.)
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4 Pravila dobre prakse

. Zozenje zavesti smemo pripisati intoksikaciji le v primerih, ko smo
izkljucili ocitno in pomembno mozgansko poskodbo.

Poskodovance z GCS < 8 mora takoj oz. ¢im prej oskrbeti aneste-
ziolog, ki zagotovi primerno oskrbo dihalnih poti in po potrebi
dodatne postopke oZivljanja (glej Priporocene smernice za ukrepe in
zdravljenje pri poskodovancih s hudo poskodbo glave)."”

Pri poskodovancih, pri katerih s primarnim pregledom ugotovimo
visoko verjetnost za Kliniéno pomembno poskodbo mozganov in/ali
vratne hrbtenice, je treba opraviti popoln sekundarni pregled zaradi
ugotovitve stopnje nujnosti za CT glave in vratne hrbtenice.

« Obsp bi ihp trov (krvnega tlaka,

frekvence srca in dihanja ter pulzne oksimetrije) je treba ponovno
opraviti primarni in po potrebi e sekundarni pregled. Ob tem je
posebej pomembno spremljanje poglabljanja motnje zavesti pri
poskodovancih, ki niso dosegli kriterijev za (T, klini¢no pomembne
poskodbe Zivcevja pa e nismo izkljucili.

Pri poskodovancu s poskodbo glave je nujna udinkovita analgezija,
imobilizacija zlomljenih okoncin, kateterizacija polnega mehurjain
pomiritev. Prisotnost pridruzenih poskodb ter potreba po uporabi
analgetikov in sedativov narekujeta takojsnjo konzultacijo z
anesteziologom.

Vsi podatki v zvezi z oskrbo poskodovanca (anamneza, ugotovitve
primarnega in sekundarnega preg| da, belezenje nad ih
parametrov vsakih 30 minut v prvih 2 urah ter laboratorijski in drugi
izvidi) morajo biti skrbno belezeni v protokolih za poskodbo glave
celoten ¢as bivanja v urgendi.

Poskodovanca, pri katerem ob zacetni oceni ugotovimo majhno
tveganje za klini¢no pomembno poskodbo mozganov in/ali vratne
hrbtenice, mora v naslednji uri pregledati posebej izobrazeno
medicinsko osebje — ponovno je treba oceniti nujnost T glave in
vratne hrbtenice (glej Preiskave pri klinicno pomembni poskodbi
mozganov).

nadaljevanje na naslednji strani ...
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Pravila dobre prakse

.. nadaljevanje iz prejsnje strani
Poskodovance, ki se zaradi kakrénih koli pritozb vrnejo v urgenco
prej kot v 48 urah po odpustu, mora ponovno pregledati izkuseni
spedialist, ki mora tudi ponovno oceniti potrebo po CT slikovni
diagnostiki.
Vse poskodovance s poskodbo glave je treba vprasati o protitrom-
boticnem zdravljenju ter glede na ugotovitve narociti specificne
preiskave, na podlagi izvidov katerih je treba ustrezno ukrepati (glej
Poskodovandi na protitromboticnem zdravljenju).
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Preiskave
pri klini¢cno pomembni
poskodbi mozganov

OSNOVNA PREISKAVA za ugotovitev klini¢no pomembne po-
skodbe mozganov je CT glave (raven dokaza 1a).!

§ slikovno diagnostiko z MR lahko pridobimo dodatne in-
formacije, ki so pomembne za prognozo poskodovanca, vendar
je zaradi logisti¢nih razlogov pri klini¢no pomembni poskodbi
moZganov ne dtejemo za primarno preiskavo (raven dokaza 4).!
MR je kontraindicirana tako za preiskavo glave kot tudi vra-
tne hrbtenice, ¢e ni absolutno zanesljivo izkljucena prisotnost
nekompatibilnih vsadkov ali tujih teles v telesu poskodovanca.

Nativne rentgenske preiskave se ne uporabljajo za diagno-
stiko pomembne mozganske poskodbe, razen v primeru, ko
to zahteva nevrokirurg.

Ce stanje poskodovanca ne zahteva izvida CT v 1 uri, ga
je treba sprejeti na opazovanje, CT pa je do naslednjega dne
sprejemljivo odloziti (raven dokaza 2a)' v naslednjih primerih:

« retrogradna amnezija za dogodke ve¢ kot 30 minut

pred poskodbo,

« starost nad 65 let, e je utrpel izgubo zavesti ali retro-

gradno amnezijo in

« nevaren mehanizem poskodbe, pri kateri je poskodo-

vanec utrpel izgubo zavesti ali retrogradno amnezi-
jo (pesec ali kolesar, ki ga je podrlo motorno vozilo,
poskodovanec, ki ga je vrglo iz/z motornega vozila,
padec z visine ve¢ kot 1 meter oz. ve¢ kot pet stopnic).
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Ce je CT zaradi okvare opreme ali prezasedenosti ne-
dostopen, lahko poskodovanca z GCS = 15 sprejmemo na
opazovanje.

+ Indikacije za CT glave pri poskodovancih z blago in s srednje
hudo poskodbo glave

(T glave mora biti narejen ¢im prej, najkasneje pa v roku 1 ure po izdaji
napotnice za radioloski oddelek, pri vseh poskodovancih z naslednjimi
kriteriji (raven dokaza 2a):"
GCS < 13 ob zacetnem pregledu v urgentni ambulanti,
GCS < 15 dve uri po poskodbi,
sumu na odprt ali vtisnjen zlom lobanjskega svoda,
kakrsnem koli znaku zloma lobanjske baze (hematotimpanus,
oalni hematom, iztekanje cerebrospinalne tekotine iz ues ali
nosu, retroaurikularni hematom),
vec kot enkratni epizodi bruhanja,
posttravmatskih krcih,
lih fokalnih nevroloskih izpadih,

poskodovancih z izgubo zavesti po poskodbi ali z amnezijo za ve¢
kot 30 min po dogodku in

> starejsih od 65 let,

> prikaterih je bil prisoten nevaren mehanizem poskodbe,
poskodovancih na antikoagulacijskem zdravljenju*,
poskodovancih na antiagregacijskem zdravljenju (razen
acetilsalicilne kisline).

*

Poskodovanci, ki jemljejo acetilsalicilno kislino, imajo lahko
povecano tveganje za inkranialno krvavitev, zato je pri teh bolnikih
potrebno klinicno presoditi o nujnosti urgentne (T preiskave,
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Preiskave ob sumu na
poskodbo vratne hrbtenice
pri poskodovancih

s poskodbo glave

OSNOVNA PREISKAVA za ugotovitev poskodbe vratne hrbtenice
pri poskodovancih, pri katerih ni treba opravljati CT, so kla-
si¢ne rentgenske slike v treh projekcijah.

Pri vseh poskodovancih, pri katerih se opravi CT glave
in pri katerih klini¢no ni mozno izkljuciti poskodbe vratne
hrbtenice, je treba opraviti $e CT vratne hrbtenice (brez kla-
si¢nega rentgenskega slikanja). CT je poleg tega potreben za
izkljucitev lezij v podrogjih, ki na rentgenski sliki niso zaneslji-
vo prikazana, in za natan¢no opredelitev sprememb, ki so na
klasi¢nih rentgenskih slikah oz. na osnovi klini¢nega pregleda
sumljive za poskodbo.

Spiralni CT ima prednost pri ve¢nivojskih poskodbah
vratne hrbtenice.

Kraniocervikalni in cervikotorakalni prehod morata biti
rutinsko ocenjena skozi skeletno okno na CT pri poskodo-
vancih, ki so utrpeli poskodbo glave. Po potrebi se naredi tudi
skeletna rekonstrukcija.

Pri poskodovancih, ki so utrpeli visoko energijsko travmo
ali kaZejo znake pareze spodnjih mozganskih Zivcev, je treba
pazljivo oceniti podro¢je okrog velikega foramna (lat. foramen
magnum). Po potrebi je treba opraviti dodatne visokolocljivo-
stne slikovne preiskave v koronarnih in sagitalnih projekcijah.

MR je indicirana v prisotnosti nevroloskih znakov in simp-
tomov, ki govorijo za poskodbo vratne hrbtenice oz. kadar
sumimo na po$kodbo vratnih Zil (ob subluksaciji ali luksaciji
zloma skozi transverzalne foramne ali lateralne procesuse, pri
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sindromu posteriorne cirkulacije ipd.). Z MR lahko pridobimo
pomembne dodatne informacije o poskodbah mehkih tkiv, ki
spremljajo poskodbe skeleta - MR je pomembna za ugotovitev
poskodb ligamentov in diskusov, na katere posumimo na osno-
vi nativnih rentgenskih slik, izvida CT ali klini¢nih preiskav.

+ Indikacije za rentgensko slikanje vratne hrbtenice

Pri poskodovancih z GCS = 15, ki imajo stabilne vitalne znake, so sta-
rejsi od 16 let, pri katerih ni prislo do akutne paralize, nimajo bolezni
hrbtenice in niso bili operirani na vratni hrbtenici (v tem primeru je
obravnava poskodovanca drugacna), je treba napraviti rentgensko
slikanje v sledecih primerih (raven dokaza 1a):’
- poskodovanec je starejsi od 65 let,
- poskodovan je z nevarnim mehanizmom poskodbe:
> padeczvisine 1 m oz. 5 stopnic,
» aksialne obremenitve glave in hrbtenice (skok v vodo),
> prometna nesreca z motornim vozilom (hitrost nad
100 km/h), prevracanje, izpad iz vozila,
> poskodba z motoriziranimi rekreacijskimi vozili (Stiriko-
lesniki, motorni zmaji itd.) ali
> kolesar, udelezen v trku z motornim vozilom ali drugim
kolesom.
- poskodovanec navaja parestezije v ekstremitetah.

Ce zgorniji kriteriji niso prisotni, ocenimo, ali je varno testirati gibljivost
vratne hrbtenice. Rotacijo do 45 ° lahko varno preverimo, kadar je
prisoten eden od naslednjih kriterijev:
prometna nesreca, v kateri je bil poskodovanec udelezen, je bila
enostavna (tréenje od zadaj),
poskodovanec sedi,
poskodovanec je bil po poskodbi pokreten,
bolecina v vratu je nastopila odlozeno (ne takoj po poskodbi),
vrat palpatorno ni obcutljiv.

nadaljevanje na naslednji strani ...
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+ Indikacije za rentgensko slikanje vratne hrbtenice

... nadaljevanje iz prejsnje strani

Kadar ni prisoten niti eden od zgornjih kriterijev, gibljivosti vratne
hrbtenice ne moremo varno preveriti, zato je poskodbo treba izkljuciti
z rentgenskim slikanjem. V primeru, da je ocenjevanje varno in lahko
poskodovanec glavo obrne za 45 ° v levo in desno, rentgensko slikanje
ni potrebno.

Pri poskodovancih s hudo poskodbo glave (GCS < 8) opravimo slikovne
preiskave, ki so dolocene v smernicah za hudo poskodbo glave (glej
Priporocene smernice za ukrepe in zdravljenje pri pokodovancih s
hudo poskodbo glave).”

# (T vratne hrbtenice opravimo (raven dokaza 2a):’

pri poskodovancih z GCS < 13 pri prvem pregledu,

pri intubiranih poskodovancih,

Ce Klasicno rentgensko slikanje ne izkljuci poskodbe skeleta,

¢e kljub normalnemu izvidu klasicnega rentgenskega slikanja
obstaja klinicni sum na poskodbo vratne hrbtenice,

zaradi kakrsnekoli radiolosko pomembne abnormalnosti na slikov-
nih preiskavah, ki zahtevajo konzultacijo z nevrokirurgom.







Konzultacija
z nevrokirurgom in
anesteziologom

Konzultacija z nevrokirurgom
Ne glede na izvid slikovnih preiskav je potrebna konzultacija
z nevrokirurgom v naslednjih primerih (raven dokaza 4):'

.

pri GCS < 8, ki vztraja po stabilizaciji Zivljenjskih
funkcij,

pri stanju zmedenosti, ki traja ve¢ kot 4 ure,

pri poslabsanju GCS po sprejemu (posebno pri poslab-
$anju motori¢nega odgovora),

pri progresivnih zari§¢nih nevroloskih izpadih,

po epilepti¢cnem napadu brez popolne remisije,

pri sumu na penetrantno poskodbo,

pri iztekanju cerebrospinalne tekocine.

Konzultacija z anesteziologom

Ne glede na izvid slikovnih preiskav je potrebna konzultacija
z reanimacijskim anesteziologom v naslednjih primerih (ra-
ven dokaza 4):'

pri poslabsanju GCS po sprejemu,

v primeru ogroZenosti dihalne poti ne glede na GCS,
v primeru hipoksemije in/ali hipotenzije,

v primeru potrebe po sedaciji ali anesteziji/ventilaciji
nemirnega odraslega poskodovanca ali otroka, ki pot-
rebuje slikovno diagnostiko,

pred indiciranim operativnim posegom (da se zagotovi
optimalna priprava na poseg),
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« pri poskodovancu z zmerno poskodbo glave (GCS =
9-12), pri katerem nevrokirurski poseg ni indiciran
- zaradi odlocitve o najprimernejsem sprejemnem
oddelku (glede na stopnjo tveganja za nevrolosko pos-
labsanje).

Ne glede na izvide slikovnih preiskav je smiselno opraviti kon-
zultacijo z reanimacijskim anesteziologom.
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Sprejem bolnika
na opazovanje

Poskodovanci s poskodbo glave, ki izpolnjujejo
kriterije za sprejem v bolnisnico (raven dokaza 4):’

poskodovanci s kliniéno pomembno abnormalnostjo,
ugotovljeno s slikovnimi preiskavami,

poskodovanci, ki se jim GCS ni povrnil na 15 ne glede
na to, kaksen je rezultat slikovne preiskave,
poskodovanci, ki izpolnjujejo kriterije za CT, vendar so
preiskavo odklonili,

poskodovanci z vztrajajo¢im bruhanjem, hudim glavo-
bolom, po presoji zdravnika tudi ob drugih klini¢nih
stanjih,

drugi razlogi (z drogami ali alkoholom intoksicirani
poskodovanci, poskodovanci z drugimi poskodbami
ali z multiplimi poskodbami, Sokirani poskodovanci,
poskodovanci z iztekanjem cerebrospinalne tekocine,
z meningizmom, poskodovanci po preiskavi, opravljeni
v sploni anesteziji),

poskodovanci, ki prejemajo antikoagulacijsko ali anti-
agregacijsko zdravljenje (ne pri jemanju acetilsalicilne
kisline in NSAID, razen v primeru, ko gre za klini¢no
veliko tveganje za intrakranialno krvavitev).
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Patoloski izvid CT glave, zaradi katerega je pot-
rebno vsaj 24-urno bivanje v bolnisnici (raven do-
kaza 4)!

« zlom lobanje (linearni, impresijska fraktura, zlom lo-

banjske baze),

« epiduralni hematom,

« subduralni hematom,

« mozganske kontuzije,

« intrakranialna krvavitev,

« subarahnoidna krvavitev,

« mozganski edem (lokalen ali difuzen),

« pnevmocefalus,

« difuzna aksonska okvara.

Ob patoloskem izvidu glave se po posvetu z nevrokirurgom
odlo¢imo za operativno ali konzervativno terapijo.

Sprejem in premestitve poSkodovancev z blago
(GCS=13-15) alizzmerno (GCS = 9-12) poskodbo
glave (raven dokaza 4):'

Poskodovanec s poskodbo glave, sprejet na opazovanje, mora
biti sprejet na Klini¢ni oddelek za travmatologijo ali nevroki-
rurgijo ali v posebnih primerih v CIT.

Poskodovanec z blago poskodbo glave (GCS = 13-15)
brez indikacije za nevrokirurski poseg je sprejet v opazovalno
enoto centralnega urgentnega bloka oz. na Klini¢ni oddelek
za travmatologijo.

Poskodovanca z zmerno poskodbo glave (GCS = 9-12)
brez indikacije za nevrokirurski poseg morajo pregledati trav-
matolog, nevrokirurg in anesteziolog, ki odredijo sprejem in
opazovanje v enoto intenzivne nege Klini¢nega oddelka za
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travmatologijo oz. v CIT glede na oceno tveganja za nevro-
losko poslabsanje.

Poskodovanec s poskodbo glave na antikoagulacijskem,
dvotirnem antiagregacijskem ali antiagregacijskem zdravljenju
(RAZEN z acetilsalicilno kislino) brez indikacije za nevro-
kirurski poseg mora biti sprejet v bolnisnico za vsaj 24 ur oz.
do GCS = 15.

Sprejem ali premestitev poskodovanca s poskodbo glave v
CIT je nujen za vse poskodovance s hudo poskodbo glave (GCS
< 8), ne glede na to, ali je potreben nevrokirurski poseg ali ne.

Ce sprejem ali premestitev poskodovanca v CIT ni mo-
goca, se dezurni travmatolog oz. nevrokirurg, anesteziolog ali
zdravnik specialist iz CIT dogovarjajo za premestitev v ostale
intenzivne enote.

Poskodovanca s poskodbo glave, ki potrebuje urgentno
premestitev na nevrokirurski oddelek, pa ta ni mogoca, morata
do sprejema na nevrokirurski oddelek spremljati zdravnik in
ustrezno usposobljen visji zdravstveni tehnik oz. diplomirana
medicinska sestra.

Poskodovanca mora pred premestitvijo v CIT ali operativni
prostor zaradi nujnega operativnega posega, e to iz kakrinega
koli razloga $e ni bilo storjeno, pregledati in ustrezno oskrbeti
anesteziolog.

Intubacija in umetna ventilacija sta pri bolnikih s poskod-
bo mozganov nujni v naslednjih primerih (glej Priporocene
smernice za ukrepe in zdravljenje pri poskodovancih s hudo
poskodbo glave'’; raven dokaza 4):'

« GCS < 8 ali hitro poslabsevanje GCS,

« izguba zas¢itnih laringealnih refleksov,

« parcialna ali globalna respiratorna insuficienca,

« pridruzene poskodbe,
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« 3ok,

« potreba po sedaciji in analgeziji ali anesteziji,

« pred transportom, po oceni anesteziologa, ki izvaja
transport,

Intubacija in ventilacija sta potrebni pred transportom v nas-
lednjih primerih:
» kadar se pomembno ozi nivo zavesti (1 ali ve¢ tock na
motoric¢ni lestvici), tudi kadar ni v komi,
« pri nestabilnih zlomih obraznih kosti,
« pri obsezni krvavitvi v ustno votlino (npr. iz zloma
baze lobanje),
« pri neprekinjenih ali ponavljajoc¢ih se potravmatskih
kré¢ih.

O indikacijah za intubacijo in ventilacijo mora v konkretnem
primeru odlo¢iti reanimacijski anesteziolog na podlagi pregleda
poskodovanca in njegove dokumentacije.
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Opazovanje bolnika
na oddelku

ZDRAVNISKO IN NEGOVALNO OSEBJE, ki skrbi za poskodovance s
poskodbo glave, sprejete na opazovanje, mora biti usposobljeno
ocenjevati spodaj navedene kriterije opazovanja.

Minimalni standard dokumentiranega opazovanja
(raven dokaza 4):'
Minimalni sprejemljiv standard dokumentiranja nevroloskega
opazovanja poskodovancey, ki so zaradi poskodbe glave sprejeti
na opazovanje, obsega GCS, $irino zenic, reaktivnost zenic,
motoriko okonéin, frekvenco dihanja in sréne akcije, krvni
pritisk, temperaturo ter saturacijo kisika. Opazovanje zgoraj
navedenih parametrov se mora izvajati in beleziti vsakih 30
minut, dokler GCS ne znasa 15. Minimalna frekvenca opazo-
vanja poskodovancev z GCS = 15, ki se zacne takoj po zacetni
oceni v urgentni ambulanti, je:
« vsakih 30 minut v prvih 2 urah, vsako uro v naslednjih
4 urah in vsaki 2 uri po 6 urah,
« e se poskodovancu z GCS = 15 stanje poslabsa kadar-
koli po zacetnem dvournem obdobju, ga je treba opa-
zovati na vsakih 30 minut, dokler se GCS ne vrne na 15.

Za dokumentiranje opazovanja na oddelku se uporablja Pro-
tokol 24-urnega opazovanja poskodovanca s poskodbo glave
na oddelku (priloga 2).
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Spremembe stanja opazovanega poskodovanca,
ki zahtevajo takojSnjo ponovno oceno s strani
zdravnika:

« agitacija ali nenormalno obnasanje,

« padec GCS, ki traja vsaj 30 minut, za 1 tocko (vecjo tezo
ima padec motori¢ne komponente GCS),

« padec za 3 ali ve¢ tock pri tockovanju odpiranja o¢i in
verbalne komponente GCS ali padec za 2 ali ve¢ tock
pri motori¢ni komponenti GCS,

« pojav hudega glavobola, ki se poslabsuje, ali stalnega
bruhanja,

« novi ali razvijajoci se nevroloski simptomi ali znaki, kot
so neenakost zenic ali nesimetri¢nost obrazne motorike
in motorike okon¢in.

Da bi zmanjsali subjektivno opazovalcevo variabilnost, mora,
preden se konzultira zdravnika, poslabsanje pri poskodovan-
cu potrditi Se en ¢lan negovalnega osebja. To je treba izvesti
takoj, ko se posumi na poslabsanje. V primeru, da se potrditev
poslabsanja ne more izvesti takoj (npr. da ni nobenega drugega
dosegljivega kompetentnega ¢lana osebja), je treba takoj pok-
licati nadzornega zdravnika.

Diagnostika po potrditvi poslabSanja stanja posko-
dovanca s poskodbo glave
Takoj, ko ugotovimo spremembe in jih potrdi nadzorni zdrav-
nik, je treba poskodovanca ponovno natan¢no pregledati in
razmisliti o takojsnjem CT glave.

Ce poskodovanec ni dosegel GCS = 15 po 24 urah po spre-
jemu ob normalnem CT glave, je treba razmisliti 0 ponovnem
CT ali MR glave.
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Zacetna oskrba
poskodovanca

z blago in srednje hudo
poskodbo glave

POSKODOVANCI, KI PREJEMAJO PTZ, predstavljajo posebno
skupino, ki ima nekajkrat vecjo verjetnost za IKK. Poleg tega
50 nagnjeni k temu, da se zac¢etna IKK ne ustavi in napreduje
v obseznejso. Smrtnost IKK je pri tej skupini poskodovancev
po nekaterih $tudijah vse do 79 %. Zato so hitra diagnostika,
prekinitev PTZ, aplikacija antidotov, specifi¢nih za posamezno
PTZ, ter aplikacija nadomestnih faktorjev koagulacije klju¢ni
za izbolj$ano preZivetje in zmanj$ano smrtnost. Za skupino
poskodovancev na PTZ se je ob poskodbi glave zato treba
drzati $e dodatnih protokolov.

Postopati je treba kot pri ostalih poskodovancih glede na
GCS in pridruzene druge poskodbe. Za ¢imprej$njo prepozna-
vo te podskupine poskodovancev pa je treba vse poskodovance
s poskodbo glave vprasati o jemanju protitromboti¢nih zdravil.
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Protitromboticna zdravila

- antikoagulacijska zdravila:
> kumarini (Marevan®, Sintrom®),
> zaviralc trombina (Pradaxa®),
> zaviralci faktorja Xa (Xarelto®),
> NMH (Fragmin®, Fraxiparine®, Clexane®),
> nefrakcionirani heparin (Heparin®),
- antiagregacijska zdravila:
> klopidogrel (Plavix®, Zylit®, Klopidogrel Teva®),
> tiklopidin (Tagren®),
> prasugrel (Efient®),
> tikagrelol (Brilique®),
> acetilsalicilna kislina (Aspirin®, Assasantin®, Andol®),
> kombinacija acetilsalicilne kisline in klopidogrela
(DuoPlavin®).

Ravnamo se po protokolu Algoritem ukrepanja pri poskodbah
glave (priloga 4), katerega del je namenjen poskodovancem
na PTZ:

« Pri vseh poskodovancih na PTZ (razen acetilsalicilne
kisline — Aspirin®, Assasantin®, Andol®) je treba nare-
diti urgenten CT glave in pridobiti izvid v roku 1 ure.

« Vsem poskodovancem na PTZ je treba narediti nasled-
nje krvne preiskave: Hb, stevilo eritrocitov in trombo-
citoy, PC, INR, aPTC ter TC.

« Pocakati je treba na ustno sporocilo radiologa o tem,
ali je IKK prisotna ali ne. Ustni izvid moramo pridobiti
vroku 1 ure.
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Poskodovanci na protitromboti¢nem zdravljenju,
pri katerih IKK ni prisotna (raven dokaza 4):?
Potreben je sprejem v bolni$nico za vsaj 24 ur oz. dokler GCS
ne znasa 15 (razen pri poskodovancih na acetilsalicilni kislini
in GCS = 15).

« PTZ prekinemo vsaj za 24 ur in ne predpisujemo dru-
gega PTZ.

« PTZ ne prekinjamo pri poskodovancih z velikim tve-
ganjem za trombemboli¢ne dogodke:

o manj kot 1 mesec po stentiranju Zil,

o manj kot 1 mesec po venski/arterijski trombem-
boliji,

o pri prisotnosti umetne mitralne zaklopke.

« Opazovanje po shemi kot pri drugih poskodovancih
s poskodbo glave.

« Konziliarni pregled oz. posvet v antikoagulacijski am-
bulanti samo za bolnike na kumarinih z INR izven
ciljnega obmodja.

« Ce po 24 urah ni bilo zapletov in GCS znasa 15, kon-
trolno slikanje glave ni potrebno. Poskodovanca lahko
odpustimo v domaco oskrbo, ponovno se lahko uvede
PTZ.

« Ce po 24 urah GCS ne zna$a 15, je potreben kontrolni
CT glave.
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Poskodovanci na protitromboti¢cnem zdravljenju,
pri katerih intrakranialna krvavitev JE prisotna (ra-
ven dokaza 1b):2%24%7

Glej Algoritem ukrepanija pri poskodbah glave (priloga 4) ter
postopaj po protokolu Dokazana IKK.

« Prekinemo PTZ.

« Ob posamicnem PTZ se orientiramo glede na specifi¢ni
test strjevanja krvi, Ce ta obstaja, ter glede na njegovo
vrednost apliciramo antidot, ¢e ta obstaja.

« Zazaustavitev krvavitve poleg tega uporabimo koncen-
trate faktorjev koagulacije:

o PTK - Octaplex® 25-50 IE/kg telesne teze ali

o rFVIIa 90 pg/kg telesne teze ali

o aktiviran protrombinski kompleks - Feiba®, Au-
toplex®.

« Konziliarni pregled oz. posvet v antikoagulacijski am-
bulanti.
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Antikoagulacijska zdravila

Kumarini (Marevan®, Sintrom®)

Podalj$ana sta ¢asa PC (INR) in TC. Orientiramo se glede na
INR. Ob potrditvi, da gre za IKK, je treba takoj prekiniti an-
tikoagulacijsko zdravljenje, ne glede na vrednost INR. Vedno
je treba dodati $e faktorje strjevanja krvi, in sicer ne glede
na vrednost INR. Zdravilo prvega izbora je PTK - Octaplex®
25-50 IE/kg telesne teze. Drugi moZnosti sta aktiviran PTK
ali rFVIIa 90 pg/kg telesne teze — v literaturi ni dokazov, da bi
bila u¢inkovitej$a od protrombinskega kompleksa. So¢asno s
faktorji strjevanja je treba aplicirati vitamin K 10 mg i. v. (ni
treba, ¢e je INR < 1,3).

Ko PTK stece (v 10-60 min), ponovno preverimo INR.
Ciljna vrednost INR je pod 1,5. Ce ni pod 1,5, je glede na vred-
nost treba postopek ponoviti. Sveze zmrznjena plazma pride
v postev le, ko faktorjev strjevanja ni na voljo. Tudi v primeru
potrebe po operativnem posegu je ciljna vrednost INR pod 1,5.
Ko je nevarnost krvavitve minila in je poskodovanec klini¢no
stabilen z GCS = 15, se je treba posvetovati v antikoagulacijski
ambulanti glede nadaljnjega antikoagulacijskega zdravljenja
(raven dokaza 1b).» 20262

Zaviralci trombina (Pradaxa®)

Ob uporabi zdravila so lahko podalj$ani vsi testi koagulacije —
aPTC, PC (INR) in TC. Poskodovanca je treba vprasati, kdaj je
zdravilo nazadnje zauzil (razpolovna doba zdravila je priblizno
12 ur). U¢inek zdravila ocenimo s TC in z aPTC. TC in aPTC
imata dobro negativno napovedno vrednost. Bolj obcutljiv je
TC - &e je normalen, zdravilo nima ve¢ pomembnega u¢inka.
Ce je kateri koli podaljan, za natanéno dolocitev koncentracije
Pradaxe® priporocamo test Hemoclot® trombin inhibitor. Ob
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vrednosti testa nad 50 ng/ml lahko sklepamo, da je krvavitev
povezana z zdravilom. Ciljna vrednost testa za kakren koli
poseg je pod 50 ng/ml.

Skrbeti je treba za dobro diurezo, saj se zdravilo izlo¢a pre-
ko ledvic. V kolikor je poskodovanec vzel zdravilo pred manj
kot 2 urama, naj zauzije aktivno oglje, da se zmanjsa absorpcija
iz prebavil. Koristno je razmisliti o potrebi po hemodializi, s
katero lahko odstranimo zdravilo iz krvi.

Za zaustavitev krvavitve vedno uporabimo PTK ali ak-
tiviran protrombinski kompleks, sveze zmrznjena plazma ni
ucinkovita.

Zaviralci faktorja Xa (Xarelto®)

Kontroliramo vrednosti aPTC, PC in anti-Xa. Specifi¢nega
antidota ni. Ce je poskodovanec vzel zdravilo pred manj kot
2 urama, naj zauzije aktivno oglje, da se zmanjsa absorpcija iz
prebavil. Za takoj$njo zaustavitev krvavitve uporabimo PTK
ali aktivirani PTK ali rFVIIa.

NMH (Fragmin®, Fraxiparine®’, Clexane®)

Podalj$ana sta aPTC in TC. Priporo¢ljivo je opraviti test an-
ti-Xa. Delno lahko u¢inek NMH zavre protamin sulfat. Zanj
se odloc¢imo le, ¢e je bil terapevtski odmerek NMH apliciran
pred manj kot 8 urami. Odmerjamo 1 mg protamin sulfata na
100 IE anti-Xa, najve¢ji odmerek je 50 mg. Ce se krvavitev ne
ustavi, dodamo $e 0,5 mg protamin sulfata na 100 IE anti-Xa.
Sicer pa skusamo krvavitev zaustaviti s PTK ali rFVIla (raven
dokaza 4)."

Nefrakcionirani heparin (Heparin®)
V laboratorijskih izvidih spremljamo vrednosti aPTC (refe-
ren¢ne vrednosti so odvisne od posameznega laboratorija).
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Utinkovit antidot je protamin sulfat, ki ga odmerjamo 1 mg
na 100 IE nefrakcioniranega heparina. Ker ima heparin kratko
razpolovno dobo (60 min), v izra¢un vzamemo samo odmerek,
ki ga je bolnik prejel v zadnjih nekaj urah. Tako damo tistim,
ki so tik pred krvavitvijo prejeli bolus 5.000 IE nefrakcionira-
nega heparina i.v., 50 mg protamin sulfata. Za npr. 1.250 IE/
uro nefrakcioniranega heparina v kontinuirani infuziji pa bo
zadostovalo 30 mg protamin sulfata. Ce je potrebna zaustavitev
krvavitve, damo PTK ali rEVIla (raven dokaza 4)."

7.4. Antagregacijska zdravila
V skupino antiagregacijskih zdravil spadajo:
« klopidogrel (Plavix®, Zyllt*)
« tiklopidin (Tagren®)
« prasugrel (Efient®)
« tikagrelor (Brilique®)
« acetilsalicilna kislina (Aspirin®, Assasantin®, Andol®)
« kombinacija acetilsalicilne kisline in klopidogrela (Duo-
Plavin®)

Posledice antiagregacijskega zdravljenja pri poskodovancih s
travmatsko poskodbo glave $e niso bile podrobno raziskane,
zato tudi jasne smernice in priporocila $e niso izdelana. Bol-
niki s poskodbo glave, ki prejemajo antiagregacijska zdravila,
imajo po nekaterih raziskavah slabsi klini¢ni potek ter vecjo
smrtnost, medtem ko druge raziskave tega ne potrjujejo. An-
tiagregacijska zdravila okrnijo funkcijo trombocitov, speci-
ficnega antidota zanje ni, lahko pa pri zaustavljanju krvavitve
uporabimo transfuzije trombocitov. Za slednjo se odloc¢imo, ¢e
poskodovanec potrebuje operacijo, ¢e prejema dvotirno antia-
gregacijsko zdravljenje ali Ce gre za obsezno IKK. Ker je starost
neodvisen dejavnik tveganja za vecjo smrtnost pri IKK, je tudi
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pri starej$ih potreben razmislek o intenzivnej$em zdravljenju.

Multidisciplinarni tim, v katerega so bili vklju¢eni hemato-
logi, intenzivisti in nevrokirurgi, je oblikoval predlog ukrepov
- bolnikom, ki so jemali acetilsalicilno kislino, apliciramo eno
vrecko koncentriranih trombocitov (5 enot koncentriranih
trombocitov), tistim, ki so jemali klopidogrel, tiklopidin, pra-
sugrel, tikagrelol ali kombinacije, pa dve vrecki koncentriranih
trombocitov (10 enot koncentriranih trombocitov). Posko-
dovancem s hudo intrakranialno krvavitvijo, ki so prejemali
klopidogrel, damo tudi 0,3 pg/kg telesne teze dezmopresina,
nato pa naslednjih 48 ur na vsakih 12 ur ponovno apliciramo
1 vre¢ko trombocitov. V primeru, da se krvavitve drugace
ne da zaustaviti (tudi med operacijo), je bila predlagana Se
uporaba rFVIIa.
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Odpust bolnika

Odpust poskodovancev s poskodbo glave (raven
dokaza 4)’

Poskodovanec s poskodbo glave je lahko odpuicen Sele, ko
doseze GCS = 15. Vsak poskodovanec, za katerega je ugoto-
vljeno, da je lahko varno odpuscen z urgentnega oddelka, kjer
je bil opazovan, mora ob odpustu dobiti ustna in pisna navo-
dila. Natan¢no mora biti opozorjen na naslednje simptome in
znake, ki zahtevajo takojSen ponoven pregled pri zdravniku
oz. v urgentni ambulanti:

« nezavest ali zozena zavest, zaspanost, nezmoznost drzati
odprte o¢i, kakr$en koli Zari§¢ni nevroloski primanjkljaj,
nesposobnost razumevanja, govorjenja, branja, pisanja,
izguba obcutka na delu telesa, motnje ravnotezja, splo-
$na oslabelost, spremembe vida, tezave pri hoji, krci ali
epilepti¢ni napadi po poskodbi,

« kljub hitremu izbolj$anju stanja lahko nastopijo od-
lozeni zapleti oz. tezave, zato morajo dobiti navodila,
na katero zdravstveno sluzbo naj se obrnejo v primeru
odlozenih zapletov,

« poskodovanci, ki so bili ob sprejemu v urgentno usta-
novo intoksicirani z alkoholom ali drogami, morajo ob
odpustu dobiti informacije o nevarnostih in posledicah
zlorabe alkohola in drog.
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Odpust poskodovancey, ki doma nimajo skrbnika
Poskodovanci s kakr$no koli stopnjo poskodbe glave so lahko
odpusceni domov samo, ¢e je doma zanesljivo zagotovljen
primeren nadzor s strani skrbnika, svojca. Poskodovanec, ki
doma nima skrbnika, sme biti odpuscen, ko je GCS = 15 in ko
zdravnik oceni, da je tveganje za kasnejse zaplete neznatno.
Pogkodovanec z GCS = 15, pri katerem zdravnik oceni, da
je moznost kasnejsih zapletov vecja ali da poskodovanec ne
razume navodil, mora biti odpuscen v spremstvu skrbnika,
doma je treba zagotoviti ustrezno opazovanje. Skrbnik mora biti
natan¢no opozorjen na simptome in znake, ki zahtevajo takoj-
$en ponoven pregled pri zdravniku oz. v urgentni ambulanti.

Odpust posebnih skupin poskodovancev

Ce pri poskodovancih z nizkim tveganjem (GSC = 15) CT glave
ni bil indiciran, lahko zdravnik na osnovi anamneze in klinic-
nega pregleda zakljuci, da je tveganje za klini¢cno pomembno
poskodbo mozganov dovolj nizko, da omogoca odpust, v ko-
likor ni drugih dejavnikov, ki zahtevajo sprejem v bolnisnico
(intoksikacija z drogo ali alkoholom, druge poskodbe, S0k, me-
ningizem, iztekanje cerebrospinalne tekocine), in ¢e ugotovimo,
da ima poskodovanec doma primeren nadzor.

Ce je izvid slikovne diagnostike glave negativen, lah-
ko zdravnik zakljuci, da je tveganje za klinicno pomembno
poskodbo mozganov, ki zahteva hospitalizacijo, minimalno
in omogoca odpust. Ce se je GCS vrnil na 15, ¢e ni drugih
dejavnikov, ki bi zahtevali nadaljnje bolnisni¢no zdravljenje
(intoksikacija z alkoholom ali drogami, druge poskodbe, $ok,
meningizem, iztekanje cerebrospinalne tekocine) in ce je doma
zagotovljen primeren nadzor, je lahko poskodovanec odpuscen.

Ko ugotovimo, da je izvid slikovne diagnostike vratne
hrbtenice normalen, lahko zdravnik zakljuci, da je tveganje
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za poskodbo vratne hrbtenice dovolj majhno, da omogoca
odpust. Ce se je poskodovanéev GCS vrnil na 15 in je klini¢ni
pregled v mejah normale, ¢e ni prisotnih drugih dejavnikov,
ki bi zahtevali nadaljnje zdravljenje v bolnisnici, in je doma
zagotovljen primeren nadzor, je poskodovanec lahko odpuscen.

Poskodovanci na PTZ morajo biti v bolni$nici vsaj 24 ur
(z izjemo poskodovanceyv, ki prejemajo samo acetilsalicilno
kislino z GCS = 15). Ce na CT glave ni vidnih znakov krva-
vitve in je GCS = 15, se lahko PTZ ¢ez 24 ur ponovno uvede,
poskodovanca pa odpusti domov.

Ce smo pri poskodovancu na PTZ s CT glave dokazali IKK,
moramo po 24 urah narediti kontrolni CT glave (v primeru
klini¢nega poslab$anja Ze prej) in se nato posvetovati v anti-
koagulacijski ambulanti glede nadaljnjega PTZ.

Vsak poskodovanec s poskodbo glave mora dobiti ob od-
pustu Navodila ob odpustu za opazovanje poskodovanca s
poskodbo glave (priloga 3).
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Priloge

Priloga 1. Glasgowska lestvica kome

Kriterij
E - odpiranje odi (angl. eye opening) spontano 4
na ukaz 3
na bolecino 2
ni odgovora 1
V - besedni odgovor orientiran 5
(angl. verbal response)*
zmeden 4
neustrezne besede 3
nerazumljive besede 2
ni odgovora 1
M - motoriéni odgovor uboga ukaze 6

(angl. motor response)

smiselni gibi (lokalizira bole¢ino) 5

odmik na bolecino 4
fleksija na bolecino 3
ekstenzija na bolecino 2
ni 1

Sestevek (E+V+M) 3-15 (4+5+6)




42 PRILOGE

je besedni odgovor prilagojen starosti

Se smeji, sledi predmetom in zazna zvok 5tock
Joka in neustrezno reagira na predmete ali zvok 4tocke
Neutolaljivo joka in stoka 3 tocke
Je razdrazen in se ne da pomiriti 2 tocki

Brez odgovora 1tocka
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Priloga 2. Protokol 24-urnega opazovanja poskodovanca s
poskodbo glave na oddelku

Opazovanje pacienta s poskodbo glave

G(S <15
E na pol ure
‘@ | napolure
& G(S=15 b
=
=9
5 =
naluro na2uri =
t = 2h == 4h e 18h =
Glasgowska lestvica kome
Odpiranje oci Verbalni odgovor Motoricni odgovor
+1 ni odgovora +1 ni odgovora +1 ni odgovora
+2 na boledino +2 nerazumljive besede +2 ekstenzija na
boletino
+3 na ukaz *3 neustrezne besede +3 fieksija na bolecino
+4 spontano +4 zmeden +4 odmik na bolecino
+5 orientiran +5 smiselni gibi (lokali-
zira bolecino)
Takojsnja ponovna ocena zdravnika glede na GSC, ce: +6 uboga ukaze
121Tnad 30 min
1237
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+ Takoj poklici zdravnika

- agitacija ali nenormalno « novi in razvijajoci se nevroloski
obnasanje (motorini nemir) znaki (neenakost zenic, nesi-
metricnost obrazne motorike in
motorike okoncin)

« razvoj hudega glavobola, ki se « ob vegjih spremembah drugih
slahsa ali stalno bruhanje parametrov

Ce je imel pacient imel ob sprejemu normalen (T glave
in v 24-ih urah ni dosegel GCS = 15, se po posvetu z
radiologom naredi nov CT ali MRI glave.

pacient mora imeti GCS = 15 pacient dobi pisna in ustna
navodila




Podatki o pacientu ali nalepka univerzitetni Kiiniéni center fjubljana !/( -
Priimek in ime: Vines otk 23 Yematog
Datum rojstva:

Datum sprejema: Ura sprejema:
Datum in ura

[
T
|

rvni prtisk

[oinanie (rervenca)

foreni utp rokverca)

[Telesna temperatura

[Saturacia O

=1

[Podpis zaposlenega

Legenda
Sirina zenic: 1 ~ normaina [3 - Smm] 12 - 0zka (< 3mm) 13 - $oka (> Sm)
~takofinja | 2 upotasnjena |3 - ne reagia

-nel2-da

390M8d
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Priloga 3. Primer navodili za poskodovance s poskodbo
glave ob odpustu iz bolni$nice

Lazje poskodbe glave

Udarci v glavo in lazje poskodbe glave so pogoste, posebno
pri otrocih. Po poskodbi, ¢e je poskodovanec pri polni zavesti
(buden in bister) in ¢e nima globoke razpo¢ne rane ali hujse
poskodbe mehkih delov v predelu glave, je poskodba mozga-
nov malo verjetna.

Vendarle pa lahko mo¢nej$i udarec v glavo povzroci po-
$kodbo mozganov ali znotrajlobanjsko krvavitev. Poskodovana
krvna zila lahko krvavi v mozgane ali bolj pogosto v prostor
med mozganskimi ovojnicami in lobanjo. Take poskodbe niso
pogoste, so pa resne in zaradi pritiska hematoma na mozgane
lahko ogrozijo Zivljenje poskodovanca/ke.

Znaki poskodbe mozganov ali znotraj lobanjske krvavitve
se lahko pojavijo Sele po nekaj urah, v¢asih celo nekaj dni po
poskodbi glave. Zelo redko se lahko znaki pocasnega krvavenja
v lobanjski prostor razvijejo tudi ve¢ tednov po poskodbi glave
(pri starej$ih, kroni¢nih odvisnikih od alkohola, itd).

Ponoven obisk pri zdravniku je nujen, ¢e se po poskodbi
glave in po odpustu pojavijo naslednji znaki:
« zaspanost v okolid¢inah, v katerih bi bili normalno
povsem budni
« vedno mocnejsi glavobol
« zmedenost, nenavadno obnasanje
« motnje govora in razumevanja
« motnja funkcije dela telesa (npr. oslabelost roke ali
noge)
« motnja ravnotezja, misic¢ni krci
« motnje vida (npr. zamegljen vid ali dvojni vid)
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o kri ali bistra tekocina, ki izteka iz nosu ali usesa

« poslabsanje sluha na eno ali obe usesi po poskodbi

« nenavaden nacin dihanja (pocasnejse ali hitrejse diha-
nje, nenavadno dolge pavze med dvema vdihoma in
podobno)

Nenavadna zaspanost

Po udarcu v glavo majhni otroci pogosto jokajo in so vzne-
mirjeni, potem pa se umirijo. Zelo obi¢ajno potem v kratkem
¢asu zaspijo. To je normalno. Normalno se po takem spanju
popolnoma zbudijo in so povsem bistri. Nekateri starsi se bojijo
dovoliti otrokom po poskodbi zaspati, ceprav je ¢as, da gredo
spat. To jim lahko dovolite. Nenavadna zaspanost pomeni, da
se jih ne da normalno zbuditi. Ce ste zaskrbljeni, potem otroka
zbudite po eni uri ali prej. Seveda bodo nerazpolozeni, ker ste
jih zbudili, vendar bo s tem vaga skrb pomirjena. Potem jim
dovolite, da ponovno zaspijo. Ce ste posebno zaskrbljeni zaradi
poskodbe glave, jih lahko zbudite tudi veckrat tekom noci. Ko
otroci spijo, preverjajte samo ali dihajo normalno in ali spijo
v normalnem polozaju.

Glavobol

Lahen glavobol po udarcu v glave je normalen. Obicajno je
podroc¢je udarca bolec¢e na dotik ali na otip, tudi oteklina je
normalna. Poskodovanec lahko vzame lazji analgetik kot je
Lekadol ali Naklofen. Zaskrbljeni pa moramo biti, ¢e postaja
glavobol mocnejsi in mocnejsi.

Nekateri drugi znaki, ki se lahko pojavijo po poskodbi glave
Po poskodbi glave se lahko razvijejo lazji simptomi, ki niso po-
membni in ki postopoma izzvenijo tednu ali dveh. To so lahko
lazji glavobol, obc¢utek slabosti brez bruhanja (razdrazljivost,
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utrujenost, izguba apetita, tezave s koncentracijo). Te teZave se
lahko pojavijo kot reakcija na poskodbo glave in niso posle-
dica krvavitve ali resne poskodbe glave. Seveda, ¢e kakorkoli
dvomite in ste zaskrbljeni zaradi znakov po poskodbi glave, je
najbolje, da greste na pregled k osebnemu zdravniku, kakor
hitro je mogoce ali se z njim posvetujete po telefonu. Zdrav-
nika obis¢ite tudi, ¢e zgoraj navedeni znaki v dveh tednih niso
povsem izzveneli.

Nekaj splo$nih navodil

Ce je le mogoce prvih oseminstirideset ur po poskodbi glave
ne ostajajte doma sami. Ta navodila pokazite sorodniku ali
prijatelju, tako da bo tudi on obvesc¢en in pozoren na znake,
ki govorijo za resno poskodbo glave. Ostanite v kraju, kjer je
dosegljiva medicinska pomoc¢. Nekaj dni ne uZivajte alkohola
ali opojnih drog. Nekaj dni ne jemljite uspavalnih tablet ali po-
mirjeval, razen, ¢e vam jih je predpisal zdravnik. Z zdravnikom
se posvetujte glede dela in kontaktnih $portov, kot so $porti z
zogo. Obicajno odsvetujemo delo z nevarnimi stroji, v nevarnih
okoli$¢inah, delo na visini in kontaktne $porte (borilne $porte,
$porte z 70go, itd.) tri tedne po poskodbi glave. Ne vozite avto-
mobila, motornega kolesa ali kolesa in ne upravljajte nevarnih
strojev, dokler se ne pocutite popolnoma zdravega. Ce ste zaradi
kakr$nihkoli znakov ali poslab$anja po odpustu iz bolnisnice
po poskodbi glave zaskrbljeni, se posvetujte z zdravnikom.
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Poskodba glave

Klini¢no presoditi o nujnosti urgentne CT preiskave.

| Pregled v ambulanti najkasneje v 15 minutah )‘
1
I I
s e e
Urgentni CT glave (odcitek v 1 uri) potreben pri: & PRT&&?KNA

1. GCS < 13: ob zacetnem pregledu v urgentni ambulanti,
2. GCS<15:2 uri po poskodbi, ANTIKOAGULACLISKA
3. sumu na odprt ali vtisnjen zlom lobanjskega svoda, ZDRAVILA:
4. kakrdnem koli znaku zloma lobanjske + kumarini (Marevan®, Sintrom*)

baze (hematotimpanus, o¢alni hematom, -« zaviralci trombina (Pradaksa®)

iztekanje cerebrospinalne tekocine iz uses ali nosu, - zaviralci f.Xa (Xarelto®)* .

retroaurikularni hematom), NMH (Fragmin®, Fraxiparine®, : pverr.\estlt”e\;y "
5. vec kot enkratni epizodi bruhanja, Clexane®) i ;iix:c‘;:”; ;rg:::?"ske-
6.  posttravmatskih kréih, + nefrakcioniran heparin (Heparin®) gatima 4
7 novomshihickibinnencioskh kpsch, ; ANTIAGREGACLISKA ZDRAVILA: - reanimacija
8.  poskodovancih z izgubo zavesti po poskodbi ali zamnezijo za vec » ilsaliciina kislina (Aspirin®, —

kot 30 min podogodkuin acenlsaleul:m is| |n‘a spirin®,

2) starejsih od 65 let, Assasantin®, Andol*)
% SR & = tiklopidin (Tagren®)
b) pri katerih je bil prisoten nevaren mehanizem poskodbe, - Klopidogrel (Plavix®, Zyllt)

9.  poskodovancih na ANTIKOAGULACIISKEM ZDRAVLIENJU®, « prasugrel (Efient®) g
10, poskodovancih na ANTIAGREGACLISKEM ZDRAVLIENJU® el B

(razen acetilsalicilne kisline) e- 7 Hhageelo ( b

§ ki jemljef isalicilno Kislino, imajo lahk » . acet{lsallculna kislina + "
tveganje za inkranialno krvavitev, zato je pri teh bolnikih pa"ebno klopidogrel (Duoktavin®)

Patolo3ki CT glave

| I

| Ne (GCS=13—1S)—1 NE(GCS =9-12)
| ]

r—IT
DA

T

« GCS=15 nevrokirurg, anaste- Indikacija Indikacija
+ normalna klini¢na slika (brez ziolog in b 2a operacijo?
bruhanja, glavobola itd.) odredijo sprejem v 4—& 12
« nidrugega razloga za EIN KO za travmatolo-
hospitalizacijo gijo 0z. CIT
m NE NE ] DA DA? NEJ
Sprejem na - — OPERACU A Sprejem
KO za 4—{ GCS = ] KOza vaT
0z.CIT

nju (PTZ) %1°

‘ . P'I2 pvekmemo in ukrepamo glede na vrsto PTZ ‘

Z in
1 1 I 1
| Kumarini ‘ NMH Zaviralci trombina 1 Zavlrnkl ‘ [ i | gi _]
| Lab:INR Laf tab:Hemoclot, fake: | | Beparin zdravi
Antidot: protamin aPTCinTC Lab:an! Xa, pC Lab:aPTC Lab: Multiplate®
sulfat Antidot: / (dobre Antidot: / Antidot: protamin Antidot:
diureze, dializa, (aktivno oglje) sulfat

obINR> 1 3
I aktivno oglje)

[ I

v

+

= protrombinski koncentrat (PTK) - Octaplex® 25-50 IE/kg
li
+ rFVII - NovoSeven® 90 ug/kg

« aktivirani protrombinski kopleks - Feiba®, Autoplex®

‘

3]

ija koagulacijskih casov

|

Konzultacija z

LSprejem v CIT oz. KO za nevrokirurgijo

« trombociti

+ sprejem na 24-urno opazovanje

« prekiniti PTZ za 24 ur

« kontziliarni pregled oz. posvet
v antikoagulacijski ambulanti,
Ce 50 koagulacijski casi izven
terapevtskega obmocja

GCS<8

GCS>8

- kontorolni CT po 24-ih urah

ijavEINKO za
opazovanje po shemi za poskodbo glave
na terapija je i

(v primeru poslab3anja takoj)
hospitalizacija do dosezene GCS = 15

]

Konziliarni pregled oz. posvet v

dly glede

terapije
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