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Pregledni rad 

Hiperbari~na oksigenacija (engl. hyperbaric oxygen treatment, HBOT) je meto-
da lije~enja pri kojoj bolesnici di{u 100 % kisik pri tlaku vi{em od 100 kPa (1,0
bara) u ure|ajima posebne konstrukcije. Porastom tlaka udisanog kisika za 100
kPa, sa svakih 100 ml krvi doprema se organizmu, dodatno i bez posredovanja
hemoglobina, oko 2,4 ml fizi~ki otopljenog kisika. Metoda se primjenjuje kod
bolesti u kojima je izravno ili neizravno izra`ena hipoksija. Iako je u~inkovitost
HBOT u lije~enju mnogih bolesti jo{ uvijek predmetom nevjerice i sumnji~a-
vosti, klini~ki provjereni u~inci ove metode ~ine je lijekom izbora u nekim
bolestima, dok je u lije~enju drugih va`an lijek ili va`an pomo}ni lijek. HBOT
nije "lijek za sve bolesti" ve} mo}no sredstvo korekcije hipoksije. U klini~koj
praksi poseban zna~aj imaju dvije vrste infekcija sredi{njeg `iv~anog sustava
(S@S): postoperativne infekcije i apsces mozga. Apsces mozga zahtijeva brzu,
u~inkovitu i energi~nu terapiju, no najbolji terapijski protokol jo{ nije jednoz-
na~no utvr|en. Opravdanost primjene HBOT u lije~enju apscesa mozga temelji
se na njenom baktericidnom u~inku, sinergisti~kom djelovanju s antibioticima,
smanjenju edema mozga i sni`avanju intrakranijalnog tlaka. Primjena HBOT u
lije~enju postoperativnih infekcija S@S i apscesa mozga dovodi do skra}ivanja
du`ine hospitalizacije bolesnika, manjeg broja reoperacija, kra}eg kori{tenja
antibiotika i smanjenih tro{kova lije~enja. Lije~enje se provodi pri tlaku od 2,2
do 2,5 bara, u trajanju po 60 do 90 minuta, jednom ili dva puta dnevno. I dalje os-
taje nejasno je li mogu}e definirati kriterije za primjenu HBOT u terapijskom
protokolu infekcija S@S-a te je li primjena HBOT u lije~enju tih bolesti eti~ki
opravdana, medicinski sigurna i ekonomski isplativa.

Hyperbaric oxygenation in the treatment of central nervous system
infections

Review article

Hyperbaric oxygenation treatment (HBOT) is a method of treatment that pro-
vides patients in specially designed chambers to respire 100% oxygen at pres-
sures above 100 kPa (1,0 bar). With every pressure increase of 100 kPa, addi-
tional 2,4 ml of oxygen are physically dissolved in 100 ml of blood and deliver-
ed to the tissues. The method is used in the treatment of diseases that are, direct-
ly or indirectly, accompanied by hypoxia. Although the efficiency of HBOT in
the treatment of many diseases is still a matter of concern and suspicion, clini-
cally tested effects of this method make it the treatment of choice in some dis-
eases, while in the treatment of other diseases it represents an important remedy
or an important adjunct. HBOT is definitely not "a remedy for all diseases" but
merely a powerful weapon used to correct hypoxia. In clinical practice, of out-
most importance are two types of infections of the central nervous system
(CNS), postoperative infections and bran abscess. Brain abscess requires quick,
efficient and dedicated therapy, but the best therapeutic protocol has not yet
been uniformly accepted. The rationale for the use of HBOT in the treatment of
brain abscess is based on its bactericidal power, synergistic action with some an-
tibiotics, as well as on the ability to lessen brain edema and lower intracranial
pressure. The usage of HBOT in the treatment of CNS infections enables short-
er hospital stay, less reoperations, shorter duration of antibiotic treatment and
lower overall treatment costs. HBOT is provided at the pressures usually rang-
ing from 2,2 to 2,5 bars, during 60 to 90 minutes, once or twice per day.
However, it still remains unclear if it is possible to define criteria for the usage of
HBOT as a part of therapeutic protocol of CNS infections and if its usage is 
ethically acceptable, medically safe and financially reasonable.
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Jedina apsolutna kontraindikacija za lije~enje HBOT-om
je nezbrinuti pneumotoraks. U relativne kontraindikacije
ubrajaju se infekcije gornjih di{nih puteva, emfizem sa
zadr`avanjem CO2, raniji operativni zahvat u prsi{tu ili u
srednjem uhu, nekontrolirana visoka temperatura, asimp-
tomatske promjene na rendgenskoj snimci plu}a, trud-
no}a, klaustrofobija, konvulzijski poreme}aji i zlo}udne
bolesti. Potencijalnu korist od lije~enja treba sagledati u
odnosu na stanje bolesnika i mogu}e ne`eljene u~inke te
donijeti kvalitetnu odluku.

Naj~e{}e komplikacije HBOT su barotrauma srednjeg
uha i bol u sinusima, dok su ostale komplikacije iznimno
rijetke, naj~e{}e u naravi vrlo blage i prolaznog karaktera.
Komplikacije tijekom lije~enja HBOT su vjerojatnije kod
te{kih bolesnika, intubiranih i kod bolesnika bez svijesti.

U klini~koj praksi poseban zna~aj imaju dvije vrste in-
fekcija sredi{njeg `iv~anog sustava (S@S): postoperativne
infekcije i apsces mozga. Apsces mozga zahtijeva brzu,
u~inkovitu i energi~nu terapiju, no najbolji terapijski pro-
tokol jo{ nije jednozna~no utvr|en.

Hiperbari~na oksigenacija u zbrinjavanju
postoperativnih infekcija S@S-a

Primarni smisao primjene HBOT u zbrinjavanju infek-
cije je dvojak. Najprije se nadokna|uje raspolo`ivost kisi-
ka u tkivu koje bi ina~e odumrlo u zoni o{te}enja u kojoj se
tijekom prvog razdoblja nakon ozljede razvijaju uvjeti
hipoksije kada prokrvljenost naj~e{}e postaje nedostatna.
Drugo, kori{tenjem HBOT pove}ava se koncentracija
kisika u tkivu {to omogu}uje djelovanje obrambenih i
reparacijskih reakcija organizma. 

Daljnji u~inak hiperoksigeniranja tkiva je smanjenje
edema. Hiperbari~ni kisik uzrokuje vazokonstrikciju sa
smanjenjem protoka krvi za 20 % [4]. Izme|u ostalog,
kisik djeluje kao antibiotik ometaju}i metabolizam bakte-
rije. U~inak nije selektivan, ali se javlja kod {irokog spek-
tra gram-pozitivnih i gram-negativnih bakterija. Kisik je
naju~inkovitiji u anaerobnim infekcijama. HBOT po-
bolj{ava fagocitozu koja je u hipoksiji oslabljena, proizvo-
di slobodne radikale koji su toksi~ni za neke mikrobe, te
sprje~ava proizvodnju egzotoksina, primjerice alfa toksina
C. perfringens. Da bi kisik djelovao u~inkovito baktericid-
no potrebno ga je dopremiti u zahva}eno podru~je {to ~es-
to nije mogu}e ostvariti na atmosferskom tlaku, pa je
HBOT metoda izbora. Baktericidni u~inak HBOT ovisi o
dozi.

Kori{tenjem HBOT poja~ava se sposobnost leukocita
za ubijanje bakterija [5], poja~ava se djelovanje nekih an-
tibiotika [6]. ̂ ak i nakon prekida HBOT tretmana odr`ava
se supresija sinteze bakterijskih toksina, ubla`ena sistem-
ska upalna reakcija [7] i sprje~ava se aktiviranje leukocita

Uvod

Hiperbari~na oksigenacija (engl. hyperbaric oxygen

treatment, HBOT) je medicinska metoda koja za lije~enje
koristi kisik tlaka vi{eg od 100 kPa (1 bara). Temelji se na
~injenici da se porastom tlaka udisanog kisika za 100 kPa,
sa svakih 100 ml krvi doprema organizmu, dodatno, bez
posredovanja hemoglobina, oko 2,4 ml fizi~ki otopljenog
kisika [1]. Metoda se primjenjuje kod bolesti u kojima je
izravno ili neizravno izra`ena hipoksija. Kisik koji se
udi{e u koncentraciji ve}oj od one u atmosferskom zraku
smatra se lijekom. Po toj definiciji je i hiperbari~ni kisik 
lijek i pokazuje interakcije s drugim lijekovima.

Tkivna hipoksija ima va`nu ulogu u patogenezi mno-
gih poreme}aja, osobito poreme}aja mozga. Hipoksija se
mo`e razviti u bilo kojem dijelu organizma, ali su njeni
u~inci na stanicama sredi{njeg ̀ iv~anog sustava (S@S) naj-
izra`eniji zbog nekoliko razloga: mozak ne mo`e pove}ati
broj kapilara u jedinici volumena; kapacitet neurona za
oporavak ili regeneraciju nakon dizoksije je mali; mozak
ne mo`e skladi{titi kisik; energijske pri~uve mozga su
male i mozak ne mo`e trpjeti anoksiju du`e od tri minute;
mozak ima velike energetske potrebe koje se jedino mogu
zadovoljiti oksidacijskom razgradnjom egzogenih tvari
[2]. Hipoksija koja komplicira ozljedu ili bolest mozga je
zastra{uju}a pojava i predstavlja odlu~uju}i ~imbenik za
krajnji ishod bolesti.

Kod porasta tlaka udisanog kisika za 0,5 apsolutnih
bara hemoglobin }e se u cijelosti saturirati kisikom. Po-
rastom tlaka udisanog kisika na 1,0 apsolutnih bara, u krvi
}e biti 2,4 ml, kod 2,0 bara 4,8 ml, a kod 3,0 bara 7,2 ml
fizikalno otopljenog kisika. Zaobilaze}i eritrocitnu mem-
branu, fizikalno otopljeni kisik bolje i br`e difundira u tki-
vo, {to omogu}uje difuziju kisika tamo gdje je ona ote-
`ana. Fizikalno otopljeni kisik odr`ava metaboli~ki mini-
mum, stabilizira membranu arteriola i prekapilarnih sfink-
tera i oporavlja njihovu reaktivnost. To osigurava hiper-
oksigenaciju zdravog tkiva, odnosno bolju oksigenaciju u
stanju hipoperfuzije. Na makrovaskularnoj razini, hiper-
oksija izaziva generaliziranu prekapilarnu vazokonstrikci-
ju koja, ovisno o vrsti tkiva, smanjuje perfuziju za oko
20 %, no temeljni tlak krvi ostaje nepromijenjen zbog re-
fleksne bradikardije. Unato~ smanjenju perfuzije, posti`e
se vi{estruko ve}a opskrba tkiva kisikom. Zbog pove}ane
koncentracije kisika, difuzijski gradijent izme|u kapilara i
stanica tkiva je vi{estruko pove}an, pa kisik dolazi do sta-
nica i onda kada su one udaljene od kapilara [3]. Na
stani~noj razini to ima zna~ajne posljedice u uvjetima pri
kojima je lokalna dostava kisika sprije~ena ili ote`ana
zbog edema, tromboze, embolije, ateroskleroze, endarteri-
tisa i/ili drugih sli~nih tegoba. Smanjuju}i perfuziju tkiva,
kisik smanjuje edem te stoga pove}ava difuzijsku uda-
ljenost kisika od kapilara omogu}avaju}i pre`ivljavanje
stanica u "ishemi~noj sjeni" [1]. 
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i njihovo ljepljenje na endotel krvnih `ila nakon reperfu-
zije [8, 9]. 

Klini~ku korisnost HBOT u suzbijanju neurokirur{kih
infekcija nakon kraniotomije i laminektomije ispitivali su
Larsson i sur. [10]. Istra`ivanje je trajalo 4 godine i obuh-
vatilo je 39 bolesnika. U zaklju~ku istra`ivanja se navodi
da je HBOT alternativa standardnom kirur{kom uklanja-
nju inficiranog isje~ka kosti koja je osobito korisna u
kompleksnim slu~ajevima. Lije~enje sa HBOT je sigurna
i mo}na metoda u postoperativnim infekcijama lubanje i
kralje{nice, ~ini se da je u~inkovita u odnosu na cijenu i
treba je uklju~iti u neurokirur{ki tretman.

Apsces mozga i hiperbari~na oksigenacija

Apsces mozga (AM) je lokalizirana gnojna upala koja
se o~ituje kao gnojem ispunjena {upljina i spaciokompre-
sivna mo`dana masa [11]. Naj~e{}e nastaje kao komp-
likacija kroni~nih bakterijskih infekcija srednjeg uha,
paranazalnih sinusa i plu}a te endokarditisa. Infekcija se u
mo`danom parenhimu etablira direktnim {irenjem kroz
duru ili vaskularnim putem tj. septi~kom embolizacijom.
Vrlo rijetko nastaje kao komplikacija gnojnog meningitisa
i/ili ventrikulitisa i to uglavnom u novoro|en~adi [12].
Premda rijetka bolest u op}oj populaciji, mo`dani apsces
predstavlja jednu od najozbiljnijih infekcija ljudskog or-
ganizma.

Incidencija apscesa mozga kre}e se od 4 do 13 obolje-
lih na milijun stanovnika godi{nje. Posljednjih desetlje}a
bilje`i se pad broja oboljelih, {to je posljedica boljeg li-
je~enja kroni~nih upala srednjeg uha, manje incidencije
reumatskih valvularnih sr~anih gre{aka i razvoja su-
vremene kardiokirurgije s ranim totalnim korekcijama
priro|enih sr~anih gre{aka. Zadnjih godina ne{to je ve}a
incidencija mo`danih apscesa koji su posljedica pene-
trantne traume mozga, naj~e{}e kao posljedice propuca-
vanja i prometnog traumatizma [12]. Tri su patogenetska
modela nastanka AM-a: direktno {irenje infekcije, hema-
togeno {irenje iz udaljenih sijela infekcije te izravna im-
plantacija kao posljedica traume mozga ili komplikacija
kirur{kog zahvata. Naj~e{}i uzro~nik AM su bakterije.
Uzro~nici se pone{to razlikuju ovisno o dobi bolesnika,
lokalizaciji apscesa, patogenezi i imunosnom stanju
bolesnika. U odraslih bolesnika aerobni, mikroaerofilni i
anaerobni streptokoki naj~e{}i su uzro~nici apscesa moz-
ga [13].

Valja napomenuti da klini~ka slika apscesa mozga nije
ni tipi~na ni uniformna. Klasi~no opisivana trijada simp-
toma – vru}ica, glavobolja i `ari{ni neurolo{ki ispadi
susre}e se u manje od polovice bolesnika. Brzo rastu}i ap-
sces mozga simptomatologijom mo`e opona{ati klini~ku
sliku bakterijskog ili asepti~kog meningitisa, subduralnog
empijema, epiduralnog apscesa ili tumora mozga. Labora-

torijski, hematolo{ki i biokemijski nalazi od male su po-
mo}i pri dijagnosticiranju AM. Leukocitoza je prisutna u
svega 50 % bolesnika, oko 50 % ima ubrzanu sedimen-
taciju eritrocita. C-reaktivni protein (CRP) ~ini se naj-
boljim od serumskih laboratorijskih pokazatelja i senzi-
tivnost pretrage kod oboljelih kre}e se oko 80 %. Osobita
je vrijednost CRP-a u razlikovanju AM od tumora mozga.
Suvremena dijagnostika AM temelji se na slikovnim pre-
tragama: kompjutoriziranoj tomografiji i/ili nuklearnoj
magnetskoj rezonanciji, magnetskoj spektroskopiji [14].
Lumbalna punkcija je od dvojbene pomo}i u dijagnostici
AM, a neki je smatraju i nepotrebnom pretragom obzirom
na zna~ajan rizik od posljedi~nog uklje{tenja mozga [15]. 

Suvremeno lije~enje AM u pravilu kombinira kirur{ko
lije~enje, antimikrobno lije~enje te lije~enje primarnog si-
jela infekcije, ako ono postoji. Kirur{ka ekstirpacija AM
danas se sve ~e{}e zamjenjuje jednako u~inkovitom, a pri
tome zna~ajno po{tednijom stereotaksijskom aspiracijom
apscesa mozga koja se provodi pod kontrolom CT-a ili
MR-a. To je metoda izbora osobito u lije~enju AM smje{-
tenih duboko u parenhimu mozga. Na stereotaksijsku
biopsiju nastavlja se vanjska drena`a apscesne {upljine.

Antimikrobno lije~enje sastavni je dio terapije AM, a u
apscesa smje{tenih na mjestima koja su nedostupna
kirur{kom zahvatu, kao i kod multiplih apscesa, jedina su
mogu}a terapija. Izbor antimikrobnog lijeka valja pri-
lagoditi spektru mikroorganizama koji mogu prouzro~iti
apsces mozga, vode}i pri tome ra~una o prijelazu lijeka
preko hematoencefalne barijere. Kombinacija kloksacili-
na, cefalosporina tre}e generacije (ceftriakson, cefotak-
sim) i metronidazola naj~e{}a je empirijska kombinacija
antibiotika kojom se po~inje lije~enje apscesa mozga.
Ukoliko je nakon aspiracije sadr`aja apscesa ili ekscizije
izoliran specifi~an uzro~nik terapiju valja prilagoditi pre-
ma uzro~niku, odnosno sukladno rezultatima antibiogra-
ma. Antimikrobno lije~enje se provodi u trajanju 6 do 8
tjedana, a nekad i du`e. Upotreba kortikosteroida u lije~e-
nju mo`danog apscesa ostaje kontroverzom. Steroidi
smanjuju vazogeni edem mozga, ali istodobno smanjuju i
prodor antibiotika u tkivo mozga. Vjerojatno ih je oprav-
dano primjenjivati samo kao dio antiedemske terapije 
u bolesnika s apscesom mozga prije kirur{kog zahvata
[13].

Pre`ivljenje bolesnika oboljelih od apscesa mozga
ovisi o nekoliko razli~itih ~imbenika od kojih je mo`da
najbitniji stanje svijesti bolesnika kod zapo~injanja
lije~enja. Razli~ite studije isti~u va`nost raznih drugih
~imbenika na prognozu, a naj~e{}e se spominju rana di-
jagnoza, prisutnost fibrozne ~ahure apscesa, otkrivanje
primarnog sijela infekcije, identifikacija i izolacija uzro~-
nika apscesa, virulencija uzro~nika, izbor antimikrobnog
lijeka koji dobro prodire kroz hematoencefalnu barijeru i
optimalno vrijeme kirur{kog lije~enja [16 – 18]. Neurolo-
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{ki deficiti (motori~ki deficit, kognitivno o{te}enje,
epilepsijski napadaji) zaostaju kao posljedice bolesti u 30
do 55 % bolesnika, a u oko 15 % pre`ivjelih zna~ajno
hendikepiraju bolesnika [19]. Unato~ poduzetim mjerama
lije~enja 5 do 10 % apscesa mozga recidivira [20], a naj-
~e{}i razlozi pojave recidiva su neadekvatan izbor antibi-
otika, zaka{njeli po~etak lije~enja, mala doza ili prekratko
antibiotsko lije~enje te nemogu}nost identifikacije i izlje-
~enja primarnog sijela infekcije.

Preliminarna iskustva s HBOT kao dodatnim na~inom
lije~enja pacijenata s apscesom mozga su povoljna, no
malobrojna. Opravdanost primjene HBOT u lije~enju ap-
scesa mozga se temelji na ~injenicama da HBOT ima bak-
tericidan u~inak na prete`ito anaerobne mikroorganizme
[21], da djeluje sinergijski s antibioticima koji se primje-
njuju u lije~enju mo`danog apscesa [22] i smanjuje edem
mozga koji okru`uje apsces, sni`ava intrakranijalni tlak te
olak{ava prodor antibiotika u {upljinu apscesa [10].

Smrtnost od apscesa mozga, u razli~itim studijama,
iznosi od 10 % do 53 %, no zbog ranijeg postavljanja to~ne
dijagnoze, primjene minimalno invazivne kirurgije, pro-
{irenja mikrobiolo{kih spoznaja i pobolj{anih uvjeta lije-
~enja zadnjih nekoliko desetlje}a prosje~na smrtnost
danas iznosi oko 20 % [23]. Mogu}e posljedice mo`danog
apscesa uklju~uju morfolo{ke posljedice (stvaranje o`ilj-
ka, ruptura apscesa), klini~ke posljedice (razli~iti neuro-
lo{ki ispadi), postoperacijske posljedice (gubitak odgo-
varaju}eg dijela mo`danog tkiva poslije kirur{ke ekscizi-
je), te smrtni ishod. Pre`ivjeli bolesnici su skloni razvoju
dugoro~nih neurolo{kih o{te}enja, poput epilepsije i gu-
bitka kognitivnih funkcija razli~itog stupnja. U~estalost
neurolo{kih sekvela kre}e se izme|u 30 i 55 %, a kasni
epilepti~ki napadaji zabilje`eni su u oko 70 % pre`ivjelih
[24].

Zahvaljuju}i smanjenoj smrtnosti kod zbrinjavanja
bolesnika s apscesom mozga sve je izra`enija sklonost 
prema konzervativnim terapijskim postupcima. Veliki te-
rapijski izazov i dalje predstavljaju bolesnici s multiplim
apscesima, apscesima smje{tenim u dubokim ili domi-
nantnim podru~jima mozga, imunokompromitirani bo-
lesnici i bolesnici u kojih lije~enje ne uspijeva ili se, unato~
standardnom kirur{kom i antibiotskom lije~enju, stanje i
dalje pogor{ava. Kod takvih bolesnika svakako treba raz-
motriti adjuvantno lije~enje sa HBOT. Niska smrtnost
bolesnika lije~enih sa HBOT svakako ohrabruje, no ona
nije rezultat randomiziranih klini~kih studija nego tek po-
jedina~nih opisa slu~ajeva.

Lije~enje mo`danog apscesa primjenom HBOT se, u
do sada objavljenim radovima, provodilo pri tlakovima od
2,2 do 2,5 bara, u trajanju od 60 do 90 minuta, jednom ili
dva puta dnevno. Jo{ uvijek nisu definirani niti optimalan
broj tretmana ni re`imi primjene HBOT. Trajanje lije~enja
se prilago|avalo svakom pojedinom bolesniku, a na teme-

lju klini~kog odgovora i radiolo{kih nalaza. U seriji s naj-
ve}im brojem bolesnika je prosje~no bilo 13 tretmana.
Predlo`eno je utvr|ivanje korisnosti lije~enja nakon 20
tretmana [25].

S obzirom na morbiditet i mortalitet mo`danog apsce-
sa, te na ~injenicu da je HBOT neinvazivna metoda s vrlo
malo komplikacija, omjer rizika i koristi govori u prilog
dodatnog uklju~ivanja HBOT u lije~enje odabranih bo-
lesnika s mo`danim apscesom.

Apsces mozga je uvr{ten na Listu indikacija za HBOT
Undersea and Hyperbaric Medical Society (Dru{tvo za
podmorsku i hiperbari~nu medicinu) jo{ 1999. godine
[25], ali do danas je objavljen tek jedan eksperimentalni
rad koji bi bio u prilog takvoj odluci [26]. 

Primjena HBOT u lije~enju postoperativnih infekcija
S@S-a i apscesa mozga dovodi do skra}ivanja du`ine hos-
pitalizacije bolesnika, manjeg broja reoperacija, kra}eg
kori{tenja antibiotika i smanjenih tro{kova lije~enja.

Zaklju~no, apsces mozga ozbiljno je medicinsko stanje
koje zahtijeva energi~an i agresivan pristup lije~enju.
Metode lije~enja AM jo{ su uvijek predmet polemika i broj-
nih rasprava, a uklju~uju: kraniotomiju, primarnu ekstir-
paciju i resekciju kapsule apscesa; kraniotomiju i aspiraci-
ju gnoja sa ili bez postavljanja drena`e; stereotaksijsku as-
piraciju; aspiraciju pod kontrolom radiolo{kih metoda (ul-
trazvuk, kompjutorizirana tomografija); konzervativni
medicinski tretman; i endoskopsku aspiraciju [27 – 31].
Dodatne metode lije~enja uklju~uju primjenu antiedemske
terapije, antikonvulzivnu i kortikosteroidnu terapiju te
primjenu HBOT. Optimalan postupak lije~enja te{ko je
jednozna~no definirati budu}i da on mo`e uklju~ivati raz-
li~ite oblike terapije. Najbolji tretman svakako bi bio onaj
koji traje kratko, ima malo nuspojava i kojim se posti`e
zadovoljavaju}e cijeljenje strukture i popravak neurolo{ke
funkcije kod odre|enog bolesnika.

Preporuke temeljene na dokazima te{ko je ujedna~iti i
kvalitetno sro~iti budu}i da su brojne studije promatrale
razli~ite vrste bolesnika, razli~ite stadije apscesa mozga, s
nejednakim neurolo{kim deficitom prisutnim na po~etku
lije~enja koji je, po ve}ini studija, glavna determinanta
ishoda, odnosno uspje{nosti lije~enja AM [32]. 

Lije~enje apscesa mozga danas predstavlja veliki tera-
pijski izazov za svakog klini~ara. Iako primarno neu-
rokirur{ka patologija, danas sve vi{e prevladava sklonost
konzervativnom pristupu lije~enju AM. Osnova suvre-
menog i uspje{nog lije~enja AM je timski i multidiscipli-
narni pristup bolesti koji uklju~uje neuroradiologa, infek-
tologa, neurokiruga i neurologa. 

Unato~ povoljnim klini~kim iskustvima primjene HBOT
u lije~enju bolesnika s AM, potrebna su jo{ druga istra`iva-
nja kako bi se razjasnili u~inci HBOT u cijeljenju apscesa i
preciznije definiralo mjesto HBOT u terapijskom protokolu.
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Otvorenim i dalje ostaju sljede}a pitanja: koje bole-
snike lije~iti dodatnim terapijskim modalitetima kao {to je
hiperbari~na oksigenacija; je li mogu}e definirati kriterije
za primjenu HBOT u terapijskom protokolu apscesa moz-
ga i je li primjena HBOT u lije~enju odabranih bolesnika s
apscesom mozga eti~ki opravdana, medicinski sigurna i
ekonomski isplativa?

Rad je prikazan na 7. hrvatskom kongresu o infek-
tivnim bolestima u Rovinju 25.10.2013.
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