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Abstract

PURPOSE OF REVIEW: This review focuses on water shift and oedema in acute brain injury, with particular aspects on pathophysiology
of water movements, the role of aquaporins and the potential of new therapies. This review reports on update of both significant
experimental and clinical findings on factors implicated in oedema formation.

RECENT FINDINGS: The main inputs came from the demonstrated role of agquaporins (especially AQP4} in brain oedema control. The
absence of aquaporin agonist or antagonist does not help to clarify the net effect of aquaporins on brain oedema. The clinical practice
of osmotherapy, especially with hypertonic saline failed to improve neurological outcome in a large randomized clinical trial. Colloid
treatment was not proven efficient and potentially dangerous. Some hopes might come from targeting inflammatory cascade and
neurogenic mediators to reduce lesion severity and to limit the blood-brain barrier dysrupture.

SUMMARY: Water content control and partition can be better assessed in clinic with NMR helping to make decisions, but with limited
proven therapies. The timing for such interventions might be crucial and future biomarkers might be very helpful.
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Preambuta

1. NA SUKCES TERAPEUTYCZNY U PACJENTOW
Z OBRZEKIEM MOZGU SKtADA SIE WIELE
DROBNYCH CZYNNOSCI, KTORE POWINNY
BYC PROWADZONE KOMPLEKSOWO | Z
NALEZYTA STARANNOSCIA!

2. Nie ma zadnych dowodow na skutecznosé
jakichkolwiek lekéw neuroprotekcyjnych

3. Najwazniejsze jest zapewnienie homeostazy
ogolnoustrojowe;j




Homeostaza

v’ pa0, 80-100 (max. 150) mmHg, chyba ze FiO, 0,21
v’ paCo, 35-40 mmHg, najlepiej ~35 mmHg

v MAP 90-100 mmHg (na wysokosci otworu
stfuchowego zewnetrznego), wyjatek SAH

v glikemia 140-180 mg dL1, najlepiej 160 mg dL

v temperatura gteboka <37°C, najlepiej tagodna
hipotermia 34-36°C

v stezenie hgb 8-12 g dL!

v’ utatwienie sptywu zylnego przez elewacje

wezgtowia 10zka 30-45°, ograniczenie toalety, bez
rotacji pacjenta



PIERWSZY STOPIEN LECZENIA
NADCISNIENIA SRODCZASZKOWEGO
(WSZYSCY PACJENCI)




Sedacja

Docelowy poziom sedacji: RASS (-5) + brak wtasnego
napedu oddechowego

Midanium bolus 0,1 mg kg + wlew ciggty — wlew pod
kontrolg RASS / ICP

Gdy dawka Midanium > 0,2 mg kg h1, podaj dolus
Propofolu 50mg + wlew ciggty 0,3-4 mg kgt h't 2>
nigdy nie przekraczaj dawki 4 mg kg h-' oraz nie
podawaj, gdy stosowana jest hipotermia (ryzyko PRIS!),
ewentualnie mozna zastosowac ketamine bolus 100 mg
+ wlew ciggty 500mg/50mL SF poczatkowo 4mL ht (10-
40 ug kg* mint) = uwaga na ryzyko hipertens;ji!

Gdy pomimo gtebokiej sedacji (RASS -5) wystepuja
prezenia - bolus 10 mg + wlew ciggty cisatracurium
100mg/50mL (0,18 mg kg™ ht)



Analgezja

Obowigzuje niezaleznie od wtgczonej sedacji
Paracetamol 6x1g u wszystkich pacjentow *
Metamizol 5g/50ml 2 mL h

Fentanyl bolus 100 pg + wlew ciggty Fentanyl
1mg/50 mL = poczatkowo 2 mL h* (0,5-2 ug
kgt h't) lub OxyNorm bolus 10 mg + wlew
ciggty OxyNorm 50mg/50mL = poczgtkowo 2
mL ht



Wentylacja

Wentylacja oszczedzajgca ptuca:

najlepiej tryb VC+, TV 6 mL kg IBW

PEEP dostosowany do FiO, - 5 cmH,0 (<0,40), 8 cmH,0 (0,40-0,60) (w
przypadku ARDS PEEP < 15 cm H,0 nie wptywa istotnie na ICP)

Pplateau <30cmH,0

przed odsysaniem dodatkowa dawka analgetyku i/lub anestetyku,
manewry rekrutacyjne po kazdym roztgczeniu uktadu oddechowego,
brak wfasnego napedu oddechowego pacjenta- odpowiedni poziom
sedacji!

nalezy przestrzegac zasad prewencji VAP!

Docelowe PaO, 80-100 mmHg —> skorelowaé SpO, z Pa0O, (Sp02=95-
98%)

Docelowe PaCO, 35 mmHg (skorelowac PetCO, z PaCO,, moga
wystepowac znaczne roznice ze wzgledu na zaburzenia stosunku
wentylacja/perfuzja- neurogenny ARDS) = ciggte monitorowanie
PetCO,



Krgzenie

Nalezy wyrownac hipowolemie (SVV/PPV<15%, brak
zapadalnosci zyty gtéwnej dolnej w USG) - aminy
katecholowe moga powodowaé TMCP w hipowolemii
(stosuj SF, Optilyte w przypadku hiperchloremii, KKCz gdy
HGB <9 g dL, PRZECIWSKAZANE: ptyn 5%G/SF 1:1i 2:1,
glukoza, syntetyczne koloidy, albumina w TBI)

Zastosuj norA celem uzyskania CPP> 70 mmHg

Rozwaz Corhydron 50mg co 6h, gdy dawka Levonoru > 0,2
ug kgt min*lub wystepuje poliuria oraz hiponatremia lub
gdy stosowany jest Thiopental (moze powodowac wzgledna
niedoczynnos¢ kory nadnerczy)

Rozwaz dobutamine, gdy podejrzewasz neurogenng
kardiomiopatie (troponina+CKMB, echo serca)

W przypadku niezabezpieczonego SAH oraz ICH SBP max.
140 mmHg!



Temperatura

 Mierzymy temperature osrodkowa
(nosogardziel, przetyk, pecherz moczowy)

e T<37°C - Paracetamol £ Metamizol (wszyscy
pacjenci), chtodne ptyny infuzyjne, chtodzenie
powierzchniowe (aby obnizy¢ T szybki wlew
30mL kg krystaloidu o T 4°C, aby utrzymac
obnizong T wszystkie ordynowane ptyny
infuzyjne schtadzane do T 4°C, oktady
zewnetrzne, wentylator)



Utozenie pacjenta

* Uniesienie wezgtowia tézka co najmniej 30°

e Utrzymywac gtowe i szyje w osi ciata (kliny po
obu stronach gtowy)

* Uwaga na ciasno przywigzany bandaz

zabezpieczajacy rurke intubacyjng =2
uposledzenie sptywu zylnego



Leki przeciwpadaczkowe

* Pacjenci wczesniej przyjmujacy leki
przeciwpadaczkowe—> kontynuacja leczenia

 TBI + krwiak
podtwardowkowy/nadtwardéwkowy/
srodmigzszowy - Fenytoina 500mg/100ml 2
mL h, potem Fenytoina 3x100 mg,
kontynuowac 6 dob, alternatywnie
lewetyracetam

 SAH - leki przeciwpadaczkowe s3
PRZECIWWSKAZANE!



Glikemia

Dobowy profil glikemii - maksymalna czestosc
pomiarow, zwtaszcza na poczatku terapii = jezeliw
dwodch pomiarach glikemia >180 mg dL1, wtgcz wlew
ciggty insuliny

Docelowe stezenie glukozy 160 mg dL, dopuszczalny
zakres 140-180 mg dL, unikaj wahan glikemii (uwaga
na bolusy insuliny, bolusy 40% glukozy)

Leczenie kortykosteroidami zwieksza ryzyko
hiperglikemii

Uwaga! Glukometr moze zawyzac wartosc glikemii



Zywienie

* Wiacz zywienie dojelitowe (mieszanka
hiperkaloryczna 1000-1500kcal na 24h - bez
przerwy nocnej - stabilizacja glikemii)
bezposrednio po przyjeciu pacjenta do OIT
(warunek - mleczany < 3 mmol L)

* Wi3acz prokinetyk - Metoclopramid 3x10mg



Leczenie przeciwzakrzepowe

» Zawsze =2 mechaniczna kompresja konczyn
dolnych

* Wiaczyc¢ enoksaparyne 1x40mg, nie pozniej niz
48h po zachorowaniu; alternatywnie:
dalteparyna w AKI

« UWAGA na krwawienie wewnatrzczaszkowe!



DRUGI STOPIEN LECZENIA
NADCISNIENIA SRODCZASZKOWEGO




Osmoterapia

 Docelowo =2 Na 155 mmol L1, osmolalnos¢
320 mOsm L1

* TBI, ICH, SAH, AKI = 10%NaCl bolus wg Na +
wlew ciggty 5-20 mL h-t = w przypadku
hiperchloremii: 8,4% NaHCO,

* Pozostate przypadki - Mannitol 15-20%
100mL wlew przez przez 30 minut co 6h -
uwaga na hipowolemie, uzupetniaj straty pod

kontrolg SVV/PPV/USG



tagodna hipotermia

* Docelowa temperatura osrodkowa 35°C

 Monitoruj i zwalczaj dreszcze (Propofol,
Dexmedetomidyna, Cisatracurium)



TRZECI STOPIEN LECZENIA
NADCISNIENIA SRODCZASZKOWEGO




tagodna hiperwentylacja

Docelowe PaCO, 33 mmHg (pamietaj o
calibracji PetCO, oraz weryfikacji, czy istnieje
corelacja pomiedzy PetCO, oraz pCO, : 2x
dziennie)




CZWARTY STOPIEN LECZENIA
NADCISNIENIA SRODCZASZKOWEGO




Tongcy brzytwy sie chwyta...

Rozwaz (!) TK gtowy + odbarczenie krwiaka/
wodogtowia/ odmy

Hipotermia 32-34° C, monitoruj i zwalczaj dreszcze

Spiaczka barbituranowa (Thiopental 5mgkg? + 4-8 mg
kg! h't) zastosuj monitor BIS (warto$¢ docelowa 6-15)

Hiperwentylacja: docelowe PaCO, 30 mmHg (pamietaj
o kalibracji PetCO, oraz weryfikacji, czy istnieje
korelacja pomiedzy PetCO, oraz pCO,)

Kraniektomia odbarczajgca (pacjenci < 40 r.z.): czotowa
obustronna, czotowo-skroniowo-ciemieniowa,
podpotyliczna, lobektomia skroniowa



TERAPIA EKSPERYMENTALNA
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Witamina C?

* Silny antyoksydant




Podsumowanie

Wcigz nie mamy pewnych metod terapii obrzeku
mOzgu zwtaszcza, ze patofizjologia uszkodzenia jest
ztozona i wcigz badana

Uszkodzenie BBB jest nieprzewidywalne w rozlegtosci
i skutkach

Autoregulacja mozgowa jest zaktocona a zatem
oszacowanie cisnienia perfuzyjnego trudne

Terapia na pewno powinna byc¢ zindywidualizowana,
ale wcigz brak wskazowek, jak jg ,,skroi¢ na miare”
(biomarkery? predyspozycja genetyczna?)

Poki co — standaryzujmy procedury



Podsumowanie

"Wiem. ze nic nie wiem'"- Sokrates



