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1. UvOD

Pojam "tumori mozga" odnosi se na mjeSovitu skupinu novotvorina koje potjeCu iz
intrakranijalnih tkiva i mozdanih ovojnica sa stupnjem malignosti u rasponu od benignog
do malignog. Svaka vrsta tumora ima svoju biologiju, lijeCenje i prognozu, a svaka ce
vjerojatno biti uzrokovana razli¢itim ¢imbenicima rizika. Cak i dobro¢udni tumori mogu
biti smrtonosni zbog svoje lokalizacije u mozgu, njihove sposobnosti da se lokalno
infiltriraju i sklonosti transformaciji u maligni tumor. Uz takve karakteristike klasifikacija
tumora mozga postaje teSkom znanosc¢u i problemi u opisivanju epidemiologije ovih stanja
cesto se generiraju. Javna percepcija uglavnom ne razlikuje razli¢ite podtipove tumora,
iako se lijeCenje i prognoza mogu razlikovati, funkcionalne neuroloSke posljedice Cesto su
sli¢ne. Incidencija tumora na mozgu raste s dobi od priblizno 30 godina nadalje, §to je
zajednicko s gotovo svim ostalim karcinomima odraslih. Smatra se da tumori mozga
nastaju kad su odredeni geni na kromosomima stanice oSteceni i viSe ne funkcioniraju
ispravno. Ti geni normalno reguliraju brzinu dijeljenja stanice (ako se uopce dijeli) i
popravljaju gene koji popravljaju defekte drugih gena, kao i gene koji bi trebali uzrokovati
stanicu da se samo unisti ako je Steta takva da se ne moze popraviti. U nekim se
slu¢ajevima pojedinac moze roditi s djelomi¢nim nedostacima jednog ili viSe ovih gena.
Cimbenici okoli$a tada mogu dovesti do daljnje $tete. U drugim slucajevima, ozljeda gena
u okoliSu moze biti jedini uzrok. Nije poznato zasto neki ljudi u "okruzenju" razvijaju
tumore na mozgu, dok drugi ne. Znacajne geografske i regionalne varijacije u ucestalosti
karcinoma srediSnjeg ziv€anog sustava mogu odrazavati razlike u dijagnozama i praksi
prijavljivanja ili nepoznatim okoliSnim i genetskim ¢imbenicima. Intrakranijalni karcinomi
izvor su smrtnosti 1 morbiditeta za koje dijagnoza i lijeCenje zahtijevaju opseznu alokaciju

resursa i sofisticiranu dijagnosti¢ku i terapijsku tehnologiju.

Ovaj rad ¢e dati pregled karakteristika tumora na mozgu kod ¢ovjeka, njegovoj pojavnosti,

dijagnostici te 0 mogucnostima zbrinjavanja bolesnika sa intrakranijalnim tumorom.



1.1. Kilasifikacija

Tumori srediSnjeg Zivéanog sustava zauzimaju posebno mjesto u neuroloskim bolestima.
Uzrokuju razlicitu klini¢ku sliku ovisno o veli¢ini, lokalizaciji 1 propagaciji. Tumori mozga
obuhvaéaju 10% svih tumora dok metastaze mozga obuhvacaju oko 20% svih tumora
mozga. Incidencija (broj novooboljelih na broj stanovnika) tumora mozga je 46/100 000, a
za primarne 5-15/100 000 stanovnika. Prevalencija ( prosirenost bolesti, broj oboljelih na
broj stanovnika) je 5/100 000 stanovnika.(1)

Klasifikacija tumora moze se odrediti na nekoliko nacina; prema patohistoloskom nalazu,

predilekcijskim mjestima javljanja i prema Zivotnoj dobi bolesnika.

Zabiljezeno je viSe od 150 razli¢itih tumora na mozgu, ali dvije glavne skupine tumora na
mozgu koje se nazivaju primarnim i sekundarnim. Tumori mozga mogu biti maligni ili
benigni. Primarni tumori mozga nastaju iz tkiva endokranija patoloSkom transformacijom.
Sekundarni tumori mozga, tj. metastaze mozga nastaju kao presadnice iz tumora drugih
dijelova tijela. Tumori mozga mogu biti u samom mozgu (gliomi, tumori krvnih Zila) ili
izvan mozdanog tkiva (meningeomi, neurinomi, tumori hipofize). (1) Neki primarni
intrakranijalni tumori (npr. gliomi, meduloblastomi, ependimomi) nastaju iz mozdanog
parenhima; drugi (npr. meningeomi, akusticni neuromi, drugi $vanomi) nastaju iz
ekstraneuralnih struktura. Ekstrakranijalni tumori mogu metastazirati u bilo koju
intrakranijalnu strukturu ili lubanju. U mozgu su metastaze 10 puta ¢eS¢e od primarnih

tumora. (3)

Cetiri su &imbenika koji pretpostavljaju agresivniji rast tumora: visoka celularnost,
anaplazija (celularna atipija), Ceste mitoze, proliferacija krvnih Zila i stani¢na nekroza u
tumoru. Zlo¢udnost i anaplazija odredeni su histopatoloskim obiljezjima. Stupnjevanje se
temelji na prestpostavci da podrucje najveée anaplazije odreduje progresiju bolesti. Prema
toj klasifikaciji tumori se dijele na tumore I. i Il. stupnja koji su niske malignosti. Tumori
II1. stupnja su sa anaplazijom, tj, anaplasti¢ni tumori (znac¢ajni maligni stupanj) i konacno

tumori IV. stadija invazivni su maligni tumori. (2)



NEUROEKTODERMALNI TUMORI

e GLIOMI
Astrocitoma
Oligodendroglioma
Glioma piloides
Ependymoma

e NEURONALNI TUMORI
Neurocytoma
Ganglioneuroma

e TUMORI ZIVCANIH OVOINICA
Neurinoma
Neurofibroma

e TUMORI ZIVCANIH ADNEKSA
Pineocitoma

Papilloma plexus chorioidei

MEZODERMALNI | EPITELIJALNI TUMORI

e TUMORI MOZDANIH OVOJINICA
Meningeoma
Hondromi
e TUMORI KRVNIH ZILA
Arteriovenske malformacije
Haemangioma
Haemangioreticuloma
e TUMORI RETIKULOENDOTELIJALNOG SUSTAVA
e TUMORI HIPOFIZE
Adenoma
Chraniopharyngeoma
e TERATOIDNI TUMORI
Teratoma
Epidermoidna cista
Cholesteatoma

Dermoidna cista

Tablica 1. Klasifikacija intrakranijskih tumora mozga (prema Grcevicu, 1966.)




1.1.1. Primarni tumori

Primarni tumori mozga ukljucuju tumore koji potjeCu iz tkiva mozga ili iz neposredne
okoline mozga. Primarni tumori prema histoloskom tipu kategorizirani su kao glijalni
(sastavljeni od glija stanica) ili neglijalni (razvijeni na ili u strukturama mozga, ukljucujuéi
zivee, krvne zile 1 zlijezde) te benigni ili maligni. Primarne tumore srediSnjeg zivéanog
sustava karakterizira infiltrativni i/ ili ekspanzivni rast. Pod ekspanzijom se podrazumijeva
povecavanje tumora oko sredi$nje jezgre pri ¢emu je okolno tkivo potisnuto i postepeno
propada. Infiltracija predstavlja Sirenje tumora uraStanjem u okolno zdravo tkivo, ali se
tumorske stanice mogu Siriti i znatno dalje od primarnog mjesta. (2) Smatra se da su
benigni tumori neinvazivni, a maligni invazivni, no oba tipa tumora mogu imati sli¢ne

posljedice posto su ograniceni unutar kranijuma.

1.1.2. Sekundarni tumori

Sekundarni ili metastatski tumori mozga ukljucuju tumore koji nastaju drugdje u tijelu
(poput dojke ili pluc¢a) i migriraju u mozak, obi¢no kroz krvotok. Metastatski tumori

smatraju se zlo¢udnim.

Metastatski tumori na mozgu pogadaju gotovo svakog Cetvrtog pacijenta s karcinomom ili
oko 150 000 ljudi godisnje. Do 40% ljudi s rakom pluéa razvit ¢e metastatske tumore
mozga. U proslosti je ishod bolesnika s dijagnozom ovih tumora bio vrlo 1os, s tipicnim
stopama prezivljavanja od samo nekoliko tjedana. Sofisticiraniji dijagnosticki alati, uz
inovativne kirurSke 1 radijacijske pristupe, pomogli su da se stopa prezivljavanja prosiri do

godina, a takoder je omogucio poboljsanu kvalitetu Zivota pacijenata nakon dijagnoze.



1.2. Etiologija

Manje od 5% moZe se pripisati genetskoj predispoziciji, a jo§ je manje povezano s
ioniziraju¢im zracenjem ili drugim ¢imbenicima okoliSa. Za vecinu pacijenata jo§ nisu
vidljivi faktori koji predisponiraju. Odredeni tumori su kongenitalni i nasljedni. Etiologija

tumora na mozgu i dalje je uglavnom nepoznata.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je objasniti intrakranijalni tumor, navesti metode njegovog dijagnosticiranja

te opisati moguénosti zbrinjavanja bolesnika s intrakranijalnim tumorom.



3. METODE RADA

Za izradu rada koriStena je strucna literatura, internetski izvori 1 ¢lanci koji obraduju temu

o intrakranijalnim tumorima.



4. SIMPTOMI

Klini¢ki simptomi 1 znakovi tumora srediSnjeg Ziv€anog sustava mogu biti op¢i ili Zari$ni
(specifi¢ni) neuroloski simptomi, ovisno o veli¢ini, lokalizaciji i tipu tumora. Opce
simptome uzrokuje pritisak tumora na mozak ili lednu moZzdinu 1 ti simptomi obuhvacaju
znakove povienog intrakranijskog tlaka, promjene ponasanja i psihi¢ke promjene. Zari$ni
neuroloski simptomi nastaju kada mozak ne funkcionira ispravno radi prisustva tumora i
oni se manifestiraju neuroloskim ispadima i epileptickim napadima. Za tumore srediSnjeg
ziv€anog sustava karakteristi¢an je progresivni zZari$ni neuroloski deficit koji se javlja zbog
lokalne kompresije neurona i tracaka bijele tvari (mozdani putevi) tumorom koji se §iri uz
razvoj okolnog edema. NajceS¢i tumori koji su povezani s takvim intratumorskim
krvarenjem su gliomi visokog stadija malignosti, metastatski melanomi i
koriokarcinomi.(2) Na osnovi razvitka klinicke slike moze se indirektno zakljuciti o
kakvom se tipu tumora radi. Duga povijest bolesti ukazuje na benigni tumor ili neoplazmu
niskog stupnja malignosti dok kratka progresivna povijest bolesti implicira na malignitet.
Postoje slucajevi kada benigni tumor moze biti diskretan i bez ikakvih simptoma do nagle
pojave i brze progresije simptoma. Takva klinicka slika se manifestira kada mozak postane

nesposoban kompenzirati Sirenje mase tumora.

Svaka novotvorevina zauzima i opterecuje prostor u kranijumu i na takav nacin dovodi do
poviSenja intrakranijskog tlaka. KoStani oklop lubanje je vrlo ¢vrst 1 zbog toga njezin
obujam ¢ini nepromjenjivim. Kako se radi o vrlo osjetljivom i specijaliziranom tkivu,
posljedice povisenja intrakranijskog tlaka su vrlo kobne jer moze do¢i do transtentorijalne
hernijacije i kompresije Zivotnih centara u mozdanom deblu. Zbog povecéavanja sadrZzaja
unutar kranijske Supljine takoder dolazi do poremecaja cirkulacije u krvi, cirkulacije
cerbrospinalne tekucine ,te razvoja mozdanog edema. PoviSeni intrakranijski tlak
manifestira se glavoboljom, povra¢anjem, edemom papile ofnog Zzivca i znakovima

potiskivanja (hernijacije) kroz postoje¢e anatomske otvore lubanje.
Promjene ponasanja i psihicke promjene karakteriziraju se poremecajem kognitivnih
funkcija, padom koncentracije 1 inicijative, usporenoscu i zaboravljivoscu. (1)

Neuroloski ispadi javljaju se u bolesnika u uznapredovanoj fazi bolesti. Epilepticki napadi

nastaju u dijela bolesnika u kojih su nastale promjene kortikalnih struktura mozga. (1)



SUELO

SIMPTOMI

TIP TUMORA

Frontalni rezanj

Promjene ponasanja,
glavobolja, epilepsija,

anosmija

Meningeom, astrocitom,
glioblastom,
oligodendrogliom

Temporalni rezanj

Epilepsija,hemipareza,
afazija, hemianopsija,

promjena ponasnja

Meningeom, glioblastom,
astrocitom,

oligodendrogliom

Parijetalni rezanj

Hemipareza, epilepsija,

hemianopsija

Meningeom, glioblastom,

oligodendrogliom

Okcipitalni rezanj

Ispadi vidnoga polja, vidni

simptomi

Meningeom, glioblastom

Mozdane komore

PoviSenje intrakranijskog
tlaka, opstruktivni
hidrocefalus

Ependimom, papilom
horioidnoga pleksusa,

meningeom

Bazalni gangliji

Hemipareza, talamicki

sindrom

Astrocitom, glioblastom,

oligodendrogliom

Tumori srediSnje linije

Endokrini poremecaji,
kljenuti mozdanih zivaca,

porast intrakranijskog tlaka

Gliom (djeca), pinealom

Mozdano deblo Kljenut mozdanih zivaca, Gliom (djeca), astrocitom,
pareze, poremecaji osjeta, klivus tumori (meningeom,
porast intrakranijskog tlaka | hondrom, epidermoid)

Mali mozak Ataksija, porast Meduloblastom (djeca),

intrakranijskog tlaka

ependimom,

hemangioblastom

Cerebelopontini kut

Sum u uhu, gubitak sluha,

hemiataksija, kljenut VII.,

Akusti¢ni neurinom,

meningeom, trigeminalni




V. mozdanog zivca, porast

intrakranijskog tlaka

neurinom

Selarna regija

Glavobolja, enokrini
poremecaji, bitemporalna

hemianopsija

Adenom hipofize,
kraniofaringeom,
meningeom,gliom
optickoga zivca (djeca),

epidermoid

Tablica 2. Prikaz najéeséih primarnih tumora SZS-a, njihova predilekcijska mijesta i

klini¢ka slika
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5. DIJAGNOSTIKA

Spaciokompresivni intrakranijski procesi u odraslih osoba prije ili poslije uzrokuju porast
intrakranijskog tlaka s psihopatologijskim i neurologijskim simptomima koji, ako se proces
ne prepozna ili uspjesno ne lijeci, uzrokuje smrt ukljeStenjem mozdanog debla u otvor
tentorija ili tonzila malog mozga u foramen magnum. (4) Shodno tome, rana dijagnoza vrlo

je znacajna za lijeCenje tumora srediSnjeg zivéanog sustava.

Dijagnosticiranje tumora na mozgu ukljuCuje izvodenje niza testova za procjenu
pacijentovih simptoma, neuroloSkih funkcija te lokalizacije 1 vrste tumora. Pocetak
odredivanja dijagnoze zapocinje u primarnoj zdravstvenoj zastiti gdje se obavlja fizikalni
pregled bolesnika na osnovi kojeg se otkrivaju znakovi i simptomi neuroloske bolesti.
Vecina tumora na mozgu se dijagnosticiraju tek nakon pojave simptoma. Lijecnici koriste
mnoge testove kako bi pronasli ili dijagnosticirali tumor na mozgu i naucili vrstu tumora
na mozgu te kako bi utvrdili je li se prosirio na drugi dio tijela i odakle je zapoceo. U
dijagnostickom procesu koriste se kompjuterizirana tomografija (CT - sa i bez kontrasta),
magnetska rezonanca (MRI), magnetska rezonantska angiografija (MRA), magnetska
rezonantska spektroskopija (MRS), pozitronska emisijska tomografija (PET), angiografija,
pregled likvora, vida, sluha, elektroencefalografija, po potrebi punkcija koStane srzi te

scintigrafija skeleta. (5)

Opcenito, nakon uzimanja anamneze, pregleda detaljne povijesti bolesti 1 fiziCkog pregleda

bolesnika, dijagnosticiranje tumora na mozgu obic¢no zapocinje slikanjem magnetske

-----

odredivanja vrste tumora na mozgu je ispitivanje rezultata na uzorku tkiva nakon biopsije

ili operacije. Ovi testovi i postupci detaljnije su opisani u nastavku.

11



5.1. Kompjuterizirana tomografija

CT skeniranje. CT skeniranje fotografira unutrasnjost tijela pomocu x-zraka snimljenih iz
razli¢itih kutova. Racunalo kombinira ove slike u detaljnu trodimenzionalnu sliku koja
pokazuje bilo kakve abnormalnosti ili tumore. CT skeniranje moze pomo¢i u pronalazenju
krvarenja i povecanja prostora ispunjenih teku¢inom u mozgu, zvanih ventrikuli. Promjene
na kosti u lubanji mogu se vidjeti i na CT snimanju, a njome se moze izmjeriti veli¢ina
tumora. CT skeniranje takoder se moze koristiti ako pacijent ne moze napraviti magnetsku
rezonancu, na primjer ako osoba ima pejsmejker za srce. Ponekad se prije skeniranja daje
kontrastni medij kako bi se pruzili bolji detalji na slici. Ova se boja moze ubrizgati u venu

pacijenta ili dati kao tabletu ili teku¢inu za gutanje. (6)

5.2.  Magnetska rezonanca

Kod snimanja magnetske rezonancije (MRI) koriste se magnetska polja, a ne rendgenske
zrake, za izradu detaljnih slika tijela. MRI se moze koristiti za mjerenje veli¢ine tumora.
Prije skeniranja medicinska sestra daje pacijentu posebnu boju koja se naziva kontrastni
medij radi stvaranja jasnije slike. Ova se boja moze ubrizgati u venu pacijenta ili dati kao
tabletu ili teku¢inu za gutanje. MRI stvaraju detaljnije slike od CT skeniranja 1 preferirani
su nacin dijagnoze tumora na mozgu. MRI moze biti mozga, ledne mozdine ili oboje,
ovisno o vrsti tumora na koji se sumnja i vjerojatnosti da ¢e se prosiriti u CNS. Postoje
razli¢ite vrste MRI. Rezultati neuro-pregleda koji je obavio internist ili neurolog pomazu u
odredivanju vrste MRI-a. MRI skeneri posebno su prikladni za snimanje nekoStanih
dijelova ili mekih tkiva tijela. Razlikuju se od ra¢unalne tomografije (CT) po tome §to ne
koriste Stetno ionizirajuce zracenje x-zraka. Mozak, ledna mozdina i zivci, kao i misiéi,
ligamenti i tetive vide se mnogo jasnije s MRI nego s redovitim rentgenom i CT-om. U
mozgu MRI moze razlikovati bijelu i sivu tvar te se moZe koristiti za dijagnozu aneurizmi i
tumora. Budu¢i da MRI ne koristi rendgenske zrake ili druga zracenja, odabir je nacina
snimanja kada su za dijagnozu ili terapiju potrebna Cesta snimanja, posebno u mozgu.

Medutim, MRI je skuplji od rentgenskog snimanja ili CT skeniranja.
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5.3.  Magnetska rezonantska spektroskopija

Spektroskopija magnetske rezonancije (MRS) neinvazivni je dijagnosticki test za mjerenje
biokemijskih promjena u mozgu, posebno prisutnosti tumora. Dok magnetska rezonancija
(MRI) identificira anatomsko mjesto tumora, MR spektroskopija usporeduje kemijski
sastav normalnog mozdanog tkiva s abnormalnim tumorskim tkivom. Ovaj se test takoder

moze koristiti za otkrivanje promjena u tkivu kod mozdanog udara i epilepsije.

5.4. Pozitronska emisijska tomografija

PET skeniranje koristi se u pocetku kako bi se saznalo viSe o tumoru dok je pacijent na
lijeCenju. MozZe se koristiti i ako se tumor vrati nakon lije¢enja. PET skeniranje obi¢no se
kombinira s CT skeniranjem (vidi gore), koje se naziva PET-CT skeniranje. PET
skeniranje nacin je za stvaranje slika organa i tkiva u tijelu pomocu razlicitih tvari, poput
Secera ili proteina. Mala koli¢ina radioaktivne tvari ubrizgava se u tijelo pacijenta. Ovu
tvar uzimaju stanice koje se aktivno dijele. Buduci da je vjerojatnije da ¢e se tumorske
stanice aktivno dijeliti, one apsorbiraju viSe radioaktivne tvari. Skener zatim otkriva tu tvar
kako bi stvorio slike unutarnje strane tijela. (6) PET je neinvazivna in vivo metoda
pracenja funkcija tkiva i organa, koja omogucava 1 kvantitativhu analizu podataka. PET je
koristan u utvrdivanju stupnja malignosti tumora, prognozi, odredivanju mjesta biopsije,
razlikovanju povratka tumora od post kirurskih promjena, nekroze, oziljaka i edema (u
bolesnika koji su se podvrgli radio te kemoterapiji). (5) Medicinska sestra educira pacijenta
o nacinu izvodenja pretrage, mora ga upozoriti da prije pretrage bude najmanje 6 sati
nataste, mora izmjeriti pacijentu razinu glukoze u krvi prije apliciranja
fluorodeoksiglukoze, dati peroralno kontrasno sredstvo 40-60 minuta prije snimanja, dok
intravensko kontrasno sredstvo, ako je potrebno, pacijent dobije 30-40 sekundi prije
snimanja. Iznimno je vazno da pacijent pomno slijedi upute medicinske sestre kao i

cijeloga tima zbog bolje kvalitete pretrage, a time i samog nalaza. (7)
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5.5. Ispitivanje cerebrospinalnog likvora

Analizom cerebrospinalnog likvora mogu¢e je wutvrditi broj 1 izgled stanica
(citocentrifugiranje), sadrzaj glukoze i proteina, alfa-fetoprotein, human horionski
gonadotropin. (5) Lumbalna punkcija postupak je u kojem se iglom uzima uzorak
cerebrospinalne tekuéine za traZzenje tumorskih stanica, krvi ili tumorskih biljega.
Tumorski markeri ili biomarkeri su tvari koje se nalaze u ve¢im koli¢inama nego obi¢no u
krvi, urinu, ki¢menoj tekucini, plazmi ili drugim tjelesnim teku¢inama ljudi s odredenim
vrstama tumora. Uobicajeno se daje lokalni anestetik koji trpi donji dio leda pacijenta prije
postupka. Zadaci medicinske sestre su edukacija pacijenta o nacinu izvodenja i vrijeme
trajanja pretrage. Medicinska sestra pridrzava pacijenta dok se on nalazi u sjede¢em ili
leze¢em poloZaju. Zahvat je potrebno izvoditi u sterilnim uvjetima i mjesto punkcije se

prethodno mora detaljno dezinficirati.

=y , \ P
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!

Slika 3.5.1. Prikaz punkcije cerebrospinalnog likvora
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5.6. Punkcija koStane srzi i scintigrafija kosti

Ove su pretrage indicirane u meduloblastoma i ependimoma visokog stupnja malignosti jer
manji dio bolesnika ima sistemske metastaze u trenutku postavljanja dijagnoze. (5)
Medicinska sestra educira pacijenta o nacinu izvodenja pretrage, namjesta pacijenta u

odgovarajuci polozaj na boku te mu pruza psiholosku potporu prije i tijekom pretrage.

3.6.1. Prikaz punkcije kostane srz

5.7. Zdravstvena njega bolesnika tijekom dijagnostic¢kih pretraga

Medicinske sestre imaju ogroman skup odgovornosti za postupanje s pacijentom Koji
karcinom. Planovi njege karcinoma ukljuCuju procjenu, potporu terapijama (npr.
kemoterapija, zracenje itd.), kontrolu boli, promicanje prehrane i emocionalnu potporu.
Jedna od glavnih intervencija medicinske sestre tijekom dijagnostickih pretraga je pruzanje
informacija pacijentu o pretragama koje ¢e se provoditi. U pacijenata s moguc¢om
dijagnozom karcinoma pretraga mogu izazvati veliki stres. Sestrinsko osoblje treba
pacijentu objasniti postupak, umiriti ga i, ako je moguée, pokazati mu opremu. Utjecaj
takve dijagnoze ovisi o bolesnikovoj sposobnosti razumijevanja §to dijagnoza znaci i kako

¢e utjecati na njegov svakodnevni zivot. Pozitivan i suportivan pristup medicinske sestre
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moze pomo¢i bolesniku nositi se sa realnoS¢u svoga stanja. Potrebno je poticati ga da
postavlja pitanja 1 izrazi osjeCaje o situaciji. Medicinska sestra treba pruziti realna
uvjerenja o bolesnikovoj buduénosti kao intaktnoj osobi, te pruziti mu mogucnosti
donosenja odluka S$to je ¢eS¢e moguce. Kad se pacijent vrati na odjel, sestrinsko osoblje

mora dokumentirati njegov status po zavrSetku postupka.
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6. LIJECENJE PACIJENATA S INTRAKRANIJALNIM TUMOROM

U skrbi o tumoru na mozgu, razliite vrste lije¢nika Cesto rade zajedno kako bi stvorili
ukupni plan lijjeCenja pacijenata kombiniranjem razlicitih vrsta lijeCenja. Takav
multidisciplinarni tim moZze ukljucivati niz drugih zdravstvenih radnika, poput pomoc¢nika
lije¢nika, medicinskih sestara, onkoloskih sestara, socijalnih radnika, ljekarnika,
savjetnika, dijetetiCara, rehabilitacijskih stru¢njaka i1 drugih. Vazno je imati tim za njegu
koji je specijaliziran za brigu o pacijentima s tumorom na mozgu, §to moze znaciti
razgovor s medicinskim stru¢njacima izvan odredenog medicinskog podrucja kako bi se
pomoglo u dijagnozi i planiranju lijecenja. Plan njege takoder moze ukljucivati lijecenje
simptoma i nuspojava $to je vazan dio medicinske njege. Neki od simptoma tumora na
mozgu isto tako mogu biti ozbiljni i imati ogroman utjecaj na svakodnevni zivot
pacijenata. No, simptomima se ¢esto moze upravljati uz upotrebu odredenih lijekova.
Kortikosteroidi se koriste za smanjenje otekline u mozgu, $to moze umanjiti bol zbog
otekline bez potrebe za lijekovima protiv bolova na recept. Ovi lijekovi takoder mogu
pomoci u poboljsanju neuroloskih simptoma smanjenjem tlaka iz tumora i oticanjem u
zdravom mozdanom tkivu. Opcije i preporuke lijeCenja ovise o veliCini, vrsti, stadiju
tumora te njegovom lokalitetu. Za tumor niskog stupnja mozga operacija je mozda jedini
tretman potreban, pogotovo ako se sav tumor moze ukloniti. Ako nakon operacije tumor
ostane vidljiv, mogu se koristiti zracenje 1 kemoterapija. Kod tumora viSeg stupnja
lijeCenje obi¢no zapoCinje kirurskim zahvatom, a zatim terapijom zracenjem i
kemoterapijom. Operacija moze biti teska ako je tumor u blizini osjetljivog dijela mozga ili
ledne mozdine. Cak i kada kirurg moZe u potpunosti ukloniti izvorni tumor, dijelovi
tumora mogu ostati premali da bi se mogli vidjeti ili ukloniti tijekom operacije. Terapija
zracenjem takoder moze ostetiti zdravo tkivo. Uspjesno lijeCenje tumora na mozgu moze
biti izazov. Tijelo krvno-mozdane barijere normalno stiti mozak i lednu mozdinu od $tetnih

kemikalija. Ova prepreka takoder sprje¢ava mnoge vrste kemoterapije.
Medutim, istrazivanja u posljednjih 20 godina pomogla su znatno produziti zivot mnogih

ljudi s tumorom na mozgu. Rafiniranije operacije, bolje razumijevanje vrsta tumora koji

reagiraju na kemoterapiju i druge lijekove i usmjerenije provodenje zracenja produzili su
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zivot 1 poboljsali kvalitetu zivota mnogim ljudima kojima je dijagnosticiran tumor na

mozgu.
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7. PALIJATIVNA SKRB PACIJENATA S INTRAKRANIJALNIM
TUMOROM

Tumor na mozgu i njegovo lije¢enje uzrokuju fizicke simptome i nuspojave, kao i
emocionalne, socijalne i financijske u¢inke. Upravljanje svim tim ucincima naziva se
palijativna skrb. Vazan je dio zdravstvene njege koji je ukljucen zajedno s tretmanima

kojima je cilj usporiti, zaustaviti ili eliminirati tumor.

Palijativna skrb usmjerena je na poboljSanje pacijentovih osjecaja tijekom lijeCenja
upravljaju¢i simptomima 1 pruzajuéi podrSku pacijentima i1 njihovim obiteljima s drugim
nemedicinskim potrebama. Svaka osoba, bez obzira na dob ili vrstu i stadij tumora, moze
dobiti ovu vrstu njege. Cesto najbolje djeluje kada se zapoéne odmah nakon dijagnoze
tumora na mozgu. Ljudi koji primaju palijativhu skrb zajedno s lijeCenjem tumora Cesto
imaju manje ozbiljne simptome, bolju kvalitetu Zivota i izvjeS¢uju da su zadovoljniji
lije¢enjem. Palijativni tretmani Siroko se razlikuju i ¢esto ukljucuju lijekove, prehrambene

promjene, tehnike opustanja, emocionalnu i duhovnu potporu i druge terapije.
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8. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S INTRAKRANIJALNIM
TUMOROM

U skrbi o tumoru vazno je imati tim za njegu koji je specijaliziran za brigu o pacijentima s
tumorom na mozgu, §to moze znaciti razgovor s medicinskim struénjacima izvan vaseg
podru¢ja kako bi se pomoglo u dijagnozi i planiranju lijecenja. Takav multidisciplinaran
tim uz onkoloskih lije¢nika obuhvaca niz drugih zdravstvenih djelatnika, poput pomoc¢nika
lije¢nika, medicinskih sestara, onkoloSkih sestara, socijalnih radnika, Ijekarnika,

savjetnika, dijetetiCara, rehabilitacijskih stru¢njaka i drugih.

Tumor na mozgu i njegovo lijeCenje uzrokuju fizicke simptome i nuspojave, kao i
emocionalne, socijalne 1 financijske ucinke. Upravljanje svim tim ucincima naziva se
palijativna skrb ili potporna skrb. Vazan je dio zdravstvene njege koji je ukljucen zajedno s

tretmanima kojima je cilj usporiti, zaustaviti ili eliminirati tumor.

Za tumor niskog stupnja mozga, operacija je mozda jedini tretman potreban, pogotovo ako
se sav tumor moze ukloniti. Ako nakon operacije tumor ostane vidljiv, mogu se koristiti
zraCenje 1 kemoterapija. Kod tumora viSeg stupnja lijeCenje obi¢no zapocinje kirurskim
zahvatom, nakon cega slijedi terapija zraCenjem i1 kemoterapija. Tocan plan lijecenja

izradit ¢e zdravstveni tim.

Zdravstvena njega bolesnika s tumorom mozga obuhvada prijeoperacijsku pripremu

bolesnika, operacijsku fazu, intraoperacijsku fazu i postoperacijsku zdravstvenu njegu.

8.1. Prijeoperacijska priprema bolesnika

Prije operacijska priprema bolesnika zahtjeva najbolju moguéu fizicku, psiholosku,
socijalnu i duhovnu spremnost pacijenta za kirurSki zahvat. Svi ¢lanovi multidisciplinarnog
tima moraju imati takav cilj jer uspjes$nost kirurskog zahvata ovisi 0 sposobnosti svih
Clanova tima. Plan njege razvija se dok peri operativna sestra identificira sestrinske

intervencije na temelju bolesnikovih sestrinskih dijagnoza. Neke sestrinske dijagnoze
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zahtijevat ¢e intervencije u sve tri faze kirur§kog iskustva. Za ostale sestrinske dijagnoze
intervencije ¢e biti ograni¢ene na jedno razdoblje ili nakon $to pacijent napusti operacijsku
1 oporaviteljsku sobu. Svaki plan njege mora biti prilagoden specifi¢nim individualnim
potrebama pacijenta. Ipak, nekoliko sestrinskih dijagnoza, Zeljenih ishoda i intervencija
zajednicko je svim kirurS§kim bolesnicima. Dobro pripremljeni pacijent razumjet ce
dogadaje koji se mogu ocekivati u predoperativnom i neposrednom postoperativnom
razdoblju. Ovaj Zeljeni ishod ukljuCuje poznavanje postupka koji treba provesti i
razumijevanje rizika koji su navedeni u obrascu za pristanak. Uzevsi u obzir da je razina
svijesti ili sposobnost pacijenta da shvati informacije koje mu se tumace moze biti
promijenjena, preporucljivo je da c¢lan obitelji bude prisutan za vrijeme educiranja o

proceduri i stanju pacijenta.

Pacijent mora biti psiholoski i fizicki pripremljen za operaciju tijekom pred operacijskog
razdoblja. Intervencije su usmjerene na lijecenje ili minimiziranje postoje¢ih zdravstvenih
stanja i pruZanje informacija i podrS8ke pacijentu. Planiraju se aktivnosti njege radi
postizanja pozitivnih ishoda za pacijenta. Planiranje postizanja Zeljenih ishoda za pacijenta
zapocinje procjenom pacijenta. Pacijent i obitelj ukljuceni su u ove aktivnosti $to je vise
moguce. Procjena jedinstvenih potreba za u¢enjem pacijenta osigurava da ¢e poducavanje
0 pacijentu biti relevantno i isporueno na nacin primjeren pacijentu. Pruzanjem
odgovarajuc¢ih informacija 1 podrske tijekom predoperacijskog razdoblja rjesava se Zeljeni
ishod da pacijent pokaze znanje o o¢ekivanim odgovorima na operativni ili invazivni
postupak. Preoperativne pripreme usredotoéene su na razne sestrinske aktivnosti,
ukljucujuéi prikupljanje podataka procjenom pacijenta, poducavanje pacijenta / obitelji,
emocionalnu potporu, planiranje skrbi za intraoperativno i postoperativno razdoblje i

priop¢avanje informacija o pacijentima ¢lanovima zdravstvenog tima.

Preoperativna faza zapocinje kad se donese odluka o operaciji i zavrSava kad se pacijent
premjesti na stol operacijske sale. Preoperativna evaluacija i podu¢avanje obi¢no se odvija
nekoliko dana prije operacije u ambulantnim uvjetima. Temeljita procjena njege i
odgovarajuce intervencije mogu sprijeciti ili umanjiti komplikacije povezane s postupkom.
Preoperativna procjena klju¢na je za rano prepoznavanje problema i usporedivanje

postoperativnih odstupanja od norme.
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Kod fizicke pripreme neurokirurSskog bolesnika za operaciju provode se sljedeci

dijagnosticki postupci:

1.potpuni fizicki pregled

2.krvne pretrage

3.elektrokardiogram

4.Rtg srca i pluca

5.krvna grupa, Rh faktor

6.pretrage uvjetovane osnovnom bolesti zbog koje je indicirano neurokirursko lijecenje

(npr. specijalne pretrage kod tumora hipofize)

Uz rutinsku procjenu i pripremu bilo kojeg prijeoperacijskog pacijenta, naglasak treba
staviti na pregled neuroloskog sustava i popratnih bolesti i pacijenta. Neuroloska anamneza
je obavezna i trebala bi ukljucivati vrstu i mjesto lezije, simptome i lijekove povezane s
neuroloskim problemom, kao i plan lije¢enja koji moze ukljucivati i kirurski zahvat i / ili
endovaskularnu terapiju. Pitanja koja ¢e pomoc¢i nezakonitim daljnjim informacijama
ukljuuju povijest napadaja, neuroloskih deficita, znakova 1 simptoma poviSenog
intrakranijalnog tlaka kao $to su glavobolja, mucnina, povracanje, zbunjenost i povijest
prolaznih ishemijskih napada ili mozdanog udara. Neuroloski pregled trebao bi obuhvacati
razinu svijesti 1 neuroloski fizikalni pregled koji ukljucuje status osjetnih i motoric¢kih
sustava 1 procjenu kranijalnih Zivaca. Nadalje, da bi se sprijecile respiratorne komplikacije,
pacijent bi trebao prestati pusiti 4 do 6 tjedana prije operacije. Mnoga su istrazivanja
takoder pokazala povezanost izmedu puSenja i loSeg zacjeljivanja rana. Optimalno ne bi
trebalo biti pusenja na dan operacije. Ako pacijent pusi, potrebno je utvrditi koliko
pakiranja dnevno 1 koliko dugo. PuSenje povecava post-operativne komplikacije diSnog
sustava smanjenjem koli¢ine funkcionalnog hemoglobina na raspolaganju i1 otezava
isporuku kisika u tkiva. PuSenje je povezano s kirurSkom komplikacijom atelektaze.
Rentgen prsnog kosa treba napraviti u roku od 1 mjeseca prije postupka za starije pacijente
(tj. Starost 40 i vise godina) i za pacijente s pluénim stanjima. Cimbenici specifi¢ni za
pacijenta koji povecavaju rizik od postoperativne komplikacije plu¢a su kroni¢na pluéna
bolest, morbidna pretilost i puSenje. Test cijele krvne slike koristi se u predoperacijskom

periodu za otkrivanje anemije, poremecaja krvarenja, nasljednih i steCenih hematoloskih
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poremecaja 1 ucinaka drugih sistemskih bolesti koje mogu biti kontraindikacija za
operaciju. Rezultati se mogu koristiti za planiranje upotrebe krvnih pripravaka i tehnika
spasavanja krvi u perioperativnom razdoblju. Dva rezultata testa koja je kao medicinska
sestra posebno vazno gledati su glukoza u krvi (veza izmedu zacjeljivanja rana) i bakterija
koje ukazuju na infekciju urinarnog trakta. Takoder, medicinska sestra duzna je napraviti

EKG ako pacijent nema nalaz ili ako je EKG nalaz stariji od 1. mjeseca.

Dan prije operacije, sestrinske intervencije usmjerene su na procjenu stanja pacijenta,
kontrolu obavljenih pretraga te provodenje osobne higijene. Anesteziolog uspostavlja
kontakt s pacijentom i prepisuje mu premedikaciju. Vazno je da medicinska sestra uputi
bolesnika da nakon veéere ne uzima hranu, a nakon pono¢i ni tekué¢inu. Ako je potrebno,
medicinska sestra treba osigurati emocionalnu, psiholosku i vjersku podrsku pacijentu 1

njegovoj obitelji.

Znacajan C¢imbenik za uspjeSnost neurokirurS§kog zahvata je dobra priprema pacijenta.
Pruzanje podrSke 1 odgovaranje na pacijentova pitanja ima veliki utjecaj na smanjenje
anksioznosti. Ujutro na dan operacije nakon kontrole vitalnih znakova obavezno

obavijestiti lijecnika u slucaju patoloskih vrijednosti istih.
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8.2. Operacijska faza

Razdoblje od odlaska bolesnika iz sobe do ulaska u salu moze se podijeliti u tri faze:

preindukcijska faza, indukcijska faza i postindukcijska faza.

8.2.1. Preindukcijska faza

U preindukcijskoj fazi sestra dovodi bolesnika u sobu za pripremu pred operacijskom
salom gdje se identificira pacijent i pregledava njegova dokumentacija. Nakon provjere
dokumentacije te provjere potpisa dokumenta za pristanak za operaciju i anestezioloske
postupke, pacijenta se uvodi u operacijsku salu gdje se procjenjuju njegovi vitalni znakovi
i emocionalno stanje. Anesteziolog uvodi dva periferna puta i ako je potrebno jedan

arterijski put te se zapoc€inje sa intravenskom infuzijom.
8.2.2. Indukcijska faza

Faza indukcije je pocetna faza tijekom koje se pacijent u kratkom vremenu dovodi iz
svijesti u potrebno hipnotic¢ko stanje. Najcesce se postize intravenskim putem §to osigurava
brzo uspavljivanje. Uz to se jo§ vrSe zavrSne pripreme pacijenta za operaciju kao Sto su
postavljanje urinarnog katetera, zastita ociju od abrazije roznice primjenom blagih masti z
oCi, intubacija pacijenta, CiS¢enje operacijskog stola te postavljanje pacijenta u napovoljniji

polozaj za operaciju koji je odredio neurokirurg.

8.2.3. Postindukcijska faza

Tijekom pripreme bolesnika, treba pazljivo promatrati i pratiti bolesnika. Dokumentira se
sve 0 operaciji, pripremi i lijekovima koji se koriste. S obzirom na kontinuirano povecanje
sloZzenosti invazivnih i1 neinvazivnih postupaka, zdravstveni radnici suoceni su s veéim
brojem pacijenata kojima je potrebna proceduralna sedacija. Ucinkovita sedacija i
analgezija tijekom zahvata ne samo da olakSavaju patnju, ve¢ Cesto olakSavaju uspjeSan i
pravodoban zavrSetak postupka. Medutim, bilo koje sredstvo koje se koristi za sedaciju ili
analgeziju moze rezultirati Stetnim ucincima. Ovi Stetni ucinci najcesée utjeCu na

prohodnost gornjih diSnih putova, ventilacijsku funkciju ili kardiovaskularni sustav.
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8.3. Intraoperacijska faza

Tijekom operacije kontroliraju se slijede¢i parametri : hipotenzija, hipotermija, zra¢na

embolija.

8.3.1. Hipotenzija

Inducirana hipotenzija koristi se u neurokirurgiji kako bi se smanjio rizik od
intraoperativnog gubitka krvi i smanjila zamjena krvi. U novije vrijeme ova metoda pala je
u nemilost zbog zabrinutosti zbog cerebralne i drugih ishemija krajnjih organa i losijih
rezultata lijeCenja. Ostali faktori koji doprinose padu njegove popularnosti ukljucuju
poboljsanja mikrokirurske tehnike, Siroku upotrebu endovaskularnih postupaka i napredak

u protokolima za o¢uvanje i transfuziju krvi.

8.3.2. Hipotermija

Hipotermija se ve¢ desetlje¢ima koristi kao metoda neuroprotekcije. Baza dokaza za
njegovu uporabu je ograni¢ena, a ravnoteza izmedu Koristi i rizika je nejasna. Hipotermija
smanjuje intrakranijalni tlak, cerebralni protok krvi i mozdanu brzinu metabolizma te pruza
neuroprotekciju i u globalnoj, i u regionalnoj ishemiji. Koristenje hipotermije nije
uobicajeno zbog mogucih komplikacija. Ona se postize lijekovima, hipotermickim
pokriva¢ima te izvantjelesnog sustava cirkulacije. Sve metode stvaraju mogucnost

nastanka nuspojava kao Sto su drhtanje i1 daljni pad temperature.

8.3.3. Zracna embolija

Venska zracna embolija potencijalno je ozbiljna neurokirurS§ka komplikacija. Svaki je

neurokirurski postupak u opasnosti od razvoja stanja, ali sjede¢i i polusjedeéi polozaj
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predstavljaju veéi rizik. Neuroanesteziolog igra klju¢nu ulogu u upravljanju venskom

zra¢nom embolijom, od dijagnoze do lijeCenja.

8.4. Postoperacijska zdravstvena njega

Primarni cilj njege odmah nakon neurokirurskog zahvata je otkriti i sprijeciti neurolosko
pogorSanje uz istovremeno podrzavanje sistemske i1 neuroloSke homeostaze. Kirurski,
anestetski ili faktori povezani s boles¢u mogu pridonijeti polaganom povratku ili neuspjehu
da se povrati preoperativni status pacijenta. Za neposredno postoperativno razdoblje treba
planirati razdoblje posebnog pradenja i promatranja od strane medicinskih sestara.
Procjena stanja pacijenta vrlo je vazna i ona se provodi svakih 15 do 30 minuta, 8 do 12
sati nakon operacije, zatim svaki sat sljede¢ih 12 sati, a ona ukljucuje procjenu vanjskog
izgleda (boju koze), razine svijesti, zjeni¢ne reakcije, senzorne funkcije, motorne funkcije
te procjenu vitalnih znakova. U mnogim neurokirurS$kim centrima razdoblje
postoperativnog promatranja moze biti relativno kratko (npr. Ograni¢ene kraniotomije bez
dogadaja). Medutim, ako su prisutni kompliciraju¢i ¢imbenici poput cerebralnog edema,
intrakranijalnog krvarenja, napadaja ili znacajnih premorbidnih stanja, moze se ocekivati
razdoblje vece ovisnosti tijekom nekoliko dana. Zajednicko za svu poslijeoperacijsku
njegu je sigurno upravljanje diSnim putovima, odvikavanje od ventilacije, kontrola
cirkulacije 1 ravnoteze tekucine, hranjenje, sedacija i analgezija glavni su dijelovi njege.
Pozornost na svaku od njih kljuéna je kod post-neurokirur§kog pacijenta, jer loSe
upravljanje moze duboko utjecati na neuroloski ishod. Stoga je perioperativni plan obvezan
za upravljanje diSnim putovima, kontrolu krvnog tlaka 1 osiguravanje nastavka
predoperativnih lijekova. Rani postoperativni neurokirurski bolesnik i dalje zahtijeva visok

stupanj klinicke budnosti.
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9. SESTRINSKE DIJAGNOZE

Neke od sestrinskih dijagnoza za pacijente s intrakranijalnim tumorom jesu:

1. Anksioznost u/s neizvjesno$¢u o ishodu bolesti §to se ocituje pacijentovom

izjavom: ,,Bojim se."

2. Smanjena moguénost brige o sebi, osobna higijena (4) u/s opéom slabosti.

3. Smanjena moguénost brige o sebi, hranjenje(3) u/s opom slabosti.

4. Smanjeno podnoSenje napora u/s opce slabosti nakon operacije tumora mozga.

5. Bol 7/10 u/s prekida kontinuiteta tkiva 2° operacijski zahvat.

Sestrinska dijagnoza Cilj Intervencije

1. Anksioznost u/s | Pacijent ¢e se pozitivno | - Stvoriti  profesionalan

neizvjesnoscu o | suociti s anksioznosti empatijski odnos -
ishodu bolesti §to se pacijentu pokazati
odituje razumijevanje njegovih
pacijentovom osjecaja
izjavom: ,,Bojim

- Stvoriti osje¢aj povjerenja

Se. 1 pokazati strucnost

- Redovito informirati
pacijenta o tretmanu i

planiranim postupcima
- Pouciti pacijenta
postupcima/procedurama

koje ¢e se provoditi

- Potaknuti pacijenta da
potrazi pomo¢ od sestre ili
bliznjih kada osjeti

anksioznost

- Potaknuti pacijenta da
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1zrazi svoje osjecaje
- Izbjegavati  povrsSnu

potporu, tjeSenje i zaljenje.

Sestrinska dijagnoza

Cilj

Intervencije

2. Smanjena
mogucnost brige o
osobna
(4)

opc¢om slabosti.

sebi,

higijena u/s

Pacijent ¢e  razumjeti

problem 1 prihvatiti ce

pomo¢ medicinske sestre.

- Procijeniti  stupanj
samostalnosti
pacijenta

- Definirati situacije
kada pacijent treba
pomoc.

- Osigurati zvono na
dohvat ruke
pacijentu.

- Osigurati privatnost

- Potreban pribor i
pomagala staviti na
dohvat ruke, te

poticati pacijenta da

ih koristi

- Okolinu uciniti
sigurnom za
obavljanje
aktivnosti:

sprjecavanje pada
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Sestrinska dijagnoza

Cilj

Intervencije

3. Smanjena
mogucénost brige o
sebi, hranjenje (3)

u/s op¢om slabosti.

Pacijent  ¢e  povecati

stupanj samostalnosti

tijekom hranjenja.

- Procijeniti  stupanj

samostalnosti

pacijenta

- Prinijeti  pacijentu
hranu na
posluzavniku i

staviti na stoli¢ za
serviranje
- Definirati situacije
kada pacijent treba
pomo¢ kod jela i
pijenja
- U sluéaju boli
primijeniti
propisani analgetik
30 minuta prije
hranjenja
- Smjestiti pacijenta
u odgovarajuci
polozaj: visoki

Fowlerov

Sestrinska dijagnoza Cilj Intervencije
4. Smanjeno Pacijent ¢e oCuvati - Prilagoditi
podnoSenje napora | mi§iénu snagu i tonus okolinske Cinitelje
u/s opce slabosti | muskulature. koji ute¢u na
nakon operacije pacijentovo

tumora mozga.

kretanje i stupan;

samostalnosti.
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- Poticati pacijenta
na aktivnost

sukladno

njegovim

mogucnostima

- Ukloniti  ¢initelje
koji imaju
negativan utjecaj
na podnosenje
napora
(nesanica,
lijekovi, bol,

zabrinutost,
neprimjerena
okolina)

- Pruziti
emocionalnu
podrsku

- Osigurati
neometani odmor

| spavanje

Sestrinske dijagnoze

Cilj

Intervencije

5. Bol 7/10 u/s
prekida kontinuiteta
tkiva  sekundarno

operacijski zahvat.

Pacijent ¢e na skali boli
iskazati nizu razinu boli

od pocetne.

- Prepoznati
znakove boli

- Obauvijestiti
ljeCnika o
pacijentovoj boli

- Primijeniti
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farmakolosku
terapiju prema
pisanoj odredbi
lijeCnika

Poduciti pacijenta
tehnikama

relaksacije
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10. REHABILITACIJA

Fizikalna terapija je vrlo vaZzna za oporavak i1 smanjenje invaliditeta hospitaliziranih
bolesnika. Upute i edukaciju bolesnici trebaju dobiti ve¢ u preoperacijskoj pripremi,
shodno svom stanju i hitnosti lijeCenja. Nakon operacije u intenzivnoj njezi se pristupa
provodenju rehabilitacije po uputi lijeCnika operatera i anesteziologa. Po dolasku na odjel
vjezbe provode fizioterapeuti specijalizirani za neurokirurSku rehabilitaciju koju provode
po uputama neurokirurga i fizijatra. Nakon zavrSenog bolni¢kog lijeCenja preporucuje se
stacionarna rehabilitacija u toplicama koje imaju specijalizirane spinalne i neuroloske
odjele. Takoder se moze koristiti i fizikalna terapija u kuci za bolesnike koji imaju uvjete
za to, skrb obitelji i sestre za njegu u kué¢i koju odobrava komisija HZZO- a. Za vrijeme
trajanja hospitalizacije bolesnik se opskrbljuje pomagalima koja su mu potrebna kao $to su
hodalica, kolica, pelene, multivitaminski preparati, antidekubitalna pomagala koja se stave
u preporuke otpusnog pisma lijeCnika kako bi se nastavio uspjesan oporavak i u kuénoj

njezi. Briga obitelji ima veoma vaznu ulogu u oporavku.
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11. ZAKLJUCAK

Primarni rak mozga i sredis$njeg ziv¢anog sustava pogada djecu i odrasle i dijagnosticira se
u svim anatomskim regijama srediSnjeg zivéanog sustava, pri ¢emu se velika veéina javlja
u mozgu, a ostatak u mozdanim ovojnicama, lednoj mozdini i kranijalnim zivcima. Tumori
srediSnjeg Ziv€anog sustava velik su izazov jer je to skupina tumora za koje se smatra da ih
je najteze lijeciti. Takav aspekt povezan je s nekoliko ¢imbenika kao Sto su anatomska
zastitna krvno-mozdana barijera, odsutnost limfnog drenaznog sustava te ¢injenica da se
tumori razvijaju u visoko imunosupresivnom okruzenju. Karcinomi sredis$njeg zivéanog
sustava su Klasificirani kao maligni ili benigni, a maligne tumore karakterizira njihova
invazivnost, utjecaj na kvalitetu Zivota, veca ovisnost o osobnoj njezi i, u konacnici, krace
vrijeme prezivljavanja. Glavne metode lije¢enja karcinoma srediSnjeg zivéanog sustava su
kirurska resekcija tumora, kemoterapija i radioterapija. Budu¢i da se radi o vrlo agresivnim
postupcima lijeCenja, oni mogu dovesti do oSteCenja, gubitka neovisnosti i / ili nekog
oblika invaliditeta. Stoga je briga i razumijevanje pacijenata oboljelih od karcinoma
srediS$njeg ziv€anog sustava najvaznije za promicanje njihove autonomije, povjerenja,
prihvacanja lijeCenja 1 rehabilitacije, uz postivanje njihovih ograni¢enja, vrijednosti i
uvjerenja. U tom su smislu potrebne interdisciplinarne intervencije kako bi se umanjila
oStecenja 1 poboljsala kvaliteta Zivota pacijenata. Uloga koju medicinska sestra igra u ovoj
dinamici vrlo je vazna jer je kompetentna brinuti se o pacijentima na aktivan i
individualiziran nacin te im pomoci U postizanju navedenih ciljeva i olaksati borbu protiv

bolesti.
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15. KRATICE i OZNAKE

SZ8- sredignji zivéani sustav

CT- kompjutorizirana tomografija

MRI- magnetska rezonanca

MRA- magnetska rezonantska angiografija
MRS- magnetska rezonantska spektroskopija

PET- pozitronska emisijska angiografija
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16. SAZETAK

Kao intrakranijalna ¢vrsta novotvorina, tumor na mozgu koji se moze pojaviti u bilo kojoj
dobi definiran je kao abnormalni rast stanica u mozgu ili sredi$njem kraljeznickom kanalu
koji zapocinje kada normalne stanice u mozgu nekontrolirano rastu i tvore masu. Najces¢i
tip primarnih tumora mozga su meningeom, astrocitom i oligodendroglija koji uzrokuju
napadaje, probleme s pamcenjem; glavobolja; utrnulost ili trnci u rukama ili nogama;
promjene raspoloZzenja i osobnosti; promjene ravnoteze u govoru, vidu i problemima s
hodanjem; muc¢nina i povracanje; ili sluha. Iako se mnogi tumori mozga mogu ukloniti s
malo ili nimalo oSte¢enja mozga, drugi se nalaze tamo gdje je kirurS8ko uklanjanje tesko ili
nemogucée bez unistavanja kriti¢nih dijelova mozga. Cak i kada ne moZe izlijeéiti zlo¢udni
tumor, operacija moze smanjiti veli¢inu tumora, ublaziti simptome, a pomo¢ u njezi
provodi se prema manifestacijama pacijenta, uz cjelovito i individualizirano razumijevanje
svakog pacijenta. Medicinska sestra treba procijeniti sloZenost skrbi koja je potrebna
pacijentima s tumorom mozga i imati kompetenciju za poboljSanje kvalitete Zzivota
pacijenata i obitelji. Stoga je nuzno da medicinska sestra koristi tehni¢ko-znanstvena
znanja 1 ima klini¢ko iskustvo za razvoj sestrinske pomoci, omogucavajuci pacijentima

manje traumati¢no lijeCenje i kvalificiranu njegu.

Kljuéne rijeci: tumor, tipovi tumora, kirurSko uklanjanje, ublazavanje simptoma,

sestrinske kompetencije
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17. SUMMARY

As an intracranial solid neoplasm, a brain tumor that can occur at any age is defined as an
abnormal growth of cells in the brain or central spinal canal that begins when normal cells
in the brain grow uncontrollably and form mass. The most common types of primary brain
tumors are meninges, astrocytes, and oligodendroglia, which cause seizures, memory
problems; headache; numbness or tingling in the hands or feet; mood and personality
changes; changes in balance in speech, vision, and gait problems; nausea and vomiting; or
hearing. Although many brain tumors can be removed with little or no brain damage,
others are found where surgical removal is difficult or impossible without destroying
critical parts of the brain. Even when it cannot cure a malignant tumor, surgery can reduce
the size of the tumor, alleviate the symptoms, and care assistance is provided according to
the patient’s manifestations, with a holistic and individualized understanding of each
patient. The nurse should assess the complexity of care needed by patients with brain
tumors and have the competence to improve the quality of life of patients and families. It is
therefore essential that the nurse uses technical-scientific knowledge and has clinical
experience to develop nursing care, enabling patients to receive less traumatic treatment

and qualified care.

Keywords: tumor, tumor types, surgical removal, alleviation of symptoms, nursing

competencies
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