
Protekcja uszkodzonego mózgu  
w oddziale intensywnej terapii 

Łukasz KRZYCH 

Piotr CZEMPIK 



Konflikt interesów 

• Brak  



SOP (Standardowa Procedura Operacyjna) 

 



Zasady ogólne 

 



 



 



Preambuła  

1. NA SUKCES TERAPEUTYCZNY U PACJENTÓW 
Z OBRZĘKIEM MÓZGU SKŁADA SIĘ WIELE 
DROBNYCH CZYNNOŚCI, KTÓRE POWINNY 
BYĆ PROWADZONE KOMPLEKSOWO I Z 
NALEŻYTĄ STARANNOŚCIĄ! 

2. Nie ma żadnych dowodów na skuteczność 
jakichkolwiek leków neuroprotekcyjnych 

3. Najważniejsze jest zapewnienie homeostazy 
ogólnoustrojowej  



Homeostaza  

paO2 80-100 (max. 150) mmHg, chyba że FiO2 0,21  
paCO2 35-40 mmHg, najlepiej ~35 mmHg  
MAP 90-100 mmHg (na wysokości otworu 

słuchowego zewnętrznego), wyjątek SAH 
glikemia 140-180 mg dL-1, najlepiej 160 mg dL-1 

 temperatura głęboka ≤37°C, najlepiej łagodna 
hipotermia 34-36°C 

stężenie hgb 8-12 g dL-1  
ułatwienie spływu żylnego przez elewację 

wezgłowia łóżka 30-45°, ograniczenie toalety, bez 
rotacji pacjenta 



PIERWSZY STOPIEŃ LECZENIA 
NADCIŚNIENIA ŚRÓDCZASZKOWEGO 
(WSZYSCY PACJENCI) 



Sedacja 

• Docelowy poziom sedacji: RASS (-5) + brak własnego 
napędu oddechowego 

• Midanium bolus 0,1 mg kg-1 + wlew ciągły – wlew pod 
kontrolą RASS /  ICP 

• Gdy dawka Midanium > 0,2 mg kg-1 h-1, podaj dolus 
Propofolu 50mg + wlew ciągły 0,3-4 mg kg-1 h-1  
nigdy nie przekraczaj dawki 4 mg kg-1 h-1 oraz nie 
podawaj, gdy stosowana jest hipotermia (ryzyko PRIS!), 
ewentualnie można zastosować ketaminę bolus 100 mg 
+ wlew ciągły 500mg/50mL SF początkowo 4mL h-1 (10-
40 µg kg-1 min-1)  uwaga na ryzyko hipertensji!  

• Gdy pomimo głębokiej sedacji (RASS -5) występują 
prężenia → bolus 10 mg + wlew ciągły cisatracurium 
100mg/50mL (0,18 mg kg-1 h-1) 
 



Analgezja  

• Obowiązuje niezależnie od włączonej sedacji 

• Paracetamol 6x1g u wszystkich pacjentów ± 

• Metamizol 5g/50ml 2 mL h-1   

• Fentanyl bolus 100 µg + wlew ciągły Fentanyl 
1mg/50 mL  początkowo 2 mL h-1 (0,5-2 µg 
kg-1 h-1) lub OxyNorm bolus 10 mg + wlew 
ciągły OxyNorm 50mg/50mL  początkowo 2 
mL h-1 

 



Wentylacja  

• Wentylacja oszczędzająca płuca:  
– najlepiej tryb VC+, TV 6 mL kg-1 IBW  
– PEEP dostosowany do FiO2 → 5 cmH2O (≤0,40), 8 cmH2O (0,40-0,60) (w 

przypadku ARDS PEEP < 15 cm H2O nie wpływa istotnie na ICP)  
– Pplateau  ≤ 30 cmH2O  
– przed odsysaniem dodatkowa dawka analgetyku i/lub anestetyku, 

manewry rekrutacyjne po każdym rozłączeniu układu oddechowego, 
brak własnego napędu oddechowego pacjenta- odpowiedni poziom 
sedacji! 

– należy przestrzegać zasad prewencji VAP! 

• Docelowe PaO2 80-100 mmHg  skorelować SpO2 z PaO2 (SpO2≈95-
98%) 

• Docelowe PaCO2 35 mmHg (skorelować PetCO2 z PaCO2, mogą 
występować znaczne różnice ze względu na zaburzenia stosunku 
wentylacja/perfuzja- neurogenny ARDS)  ciągłe monitorowanie 
PetCO2 



Krążenie  

• Należy wyrównać hipowolemię (SVV/PPV<15%, brak 
zapadalności żyły głównej dolnej w USG) → aminy 
katecholowe mogą powodować ↑ICP w hipowolemii 
(stosuj SF, Optilyte w przypadku hiperchloremii, KKCz gdy 
HGB < 9 g dL-1, PRZECIWSKAZANE: płyn 5%G/SF 1:1 i 2:1, 
glukoza, syntetyczne koloidy, albumina w TBI) 

• Zastosuj norA celem uzyskania CPP> 70 mmHg 
• Rozważ Corhydron 50mg co 6h, gdy dawka Levonoru > 0,2 

µg kg-1 min-1 lub występuje poliuria oraz hiponatremia lub 
gdy stosowany jest Thiopental (może powodować względną 
niedoczynność kory nadnerczy) 

• Rozważ dobutaminę, gdy podejrzewasz neurogenną 
kardiomiopatię (troponina+CKMB, echo serca) 

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



Temperatura  

• Mierzymy temperaturę ośrodkową 
(nosogardziel, przełyk, pęcherz moczowy) 

• T ≤ 37°C → Paracetamol ± Metamizol (wszyscy 
pacjenci), chłodne płyny infuzyjne, chłodzenie 
powierzchniowe (aby obniżyć T szybki wlew 
30mL kg-1 krystaloidu o T 4°C, aby utrzymać 
obniżoną T wszystkie ordynowane płyny 
infuzyjne schładzane do T 4°C, okłady 
zewnętrzne, wentylator) 

 



Ułożenie pacjenta 

• Uniesienie wezgłowia łóżka co najmniej 30° 

• Utrzymywać głowę i szyję w osi ciała (kliny po 
obu stronach głowy) 

• Uwaga na ciasno przywiązany bandaż 
zabezpieczający rurkę intubacyjną  
upośledzenie spływu żylnego 

 



Leki przeciwpadaczkowe 

• Pacjenci wcześniej przyjmujący leki 
przeciwpadaczkowe→ kontynuacja leczenia 

• TBI + krwiak 
podtwardówkowy/nadtwardówkowy/ 
śródmiąższowy → Fenytoina 500mg/100ml 2 
mL h-1, potem Fenytoina 3x100 mg, 
kontynuować 6 dób, alternatywnie 
lewetyracetam 

• SAH → leki przeciwpadaczkowe są 
PRZECIWWSKAZANE! 

 



Glikemia  

• Dobowy profil glikemii - maksymalna częstość 
pomiarów, zwłaszcza na początku terapii → jeżeli w 
dwóch pomiarach glikemia >180 mg dL-1, włącz wlew 
ciągły insuliny  

• Docelowe stężenie glukozy 160 mg dL-1, dopuszczalny 
zakres 140-180 mg dL-1, unikaj wahań glikemii (uwaga 
na bolusy insuliny, bolusy 40% glukozy) 

• Leczenie kortykosteroidami zwiększa ryzyko 
hiperglikemii 

• Uwaga! Glukometr może zawyżać wartość glikemii 

 



Żywienie  

• Włącz żywienie dojelitowe (mieszanka 
hiperkaloryczna 1000-1500kcal na 24h → bez 
przerwy nocnej →  stabilizacja glikemii) 
bezpośrednio po przyjęciu pacjenta do OIT 
(warunek → mleczany < 3 mmol L-1) 

• Włącz prokinetyk → Metoclopramid 3x10mg  



Leczenie przeciwzakrzepowe 

• Zawsze  mechaniczna kompresja kończyn 
dolnych 

• Włączyć enoksaparynę 1x40mg, nie później niż 
48h po zachorowaniu; alternatywnie: 
dalteparyna w AKI 

• UWAGA na krwawienie wewnątrzczaszkowe! 



DRUGI STOPIEŃ LECZENIA 
NADCIŚNIENIA ŚRÓDCZASZKOWEGO 
 



Osmoterapia  

• Docelowo  Na 155 mmol L-1, osmolalność 
320 mOsm L-1 

• TBI, ICH, SAH, AKI → 10%NaCl bolus wg Na + 
wlew ciągły 5-20 mL h-1  w przypadku 
hiperchloremii: 8,4% NaHCO3  

• Pozostałe przypadki → Mannitol 15-20% 
100mL wlew przez przez 30 minut co 6h → 
uwaga na hipowolemię, uzupełniaj straty pod 
kontrolą SVV/PPV/USG 

 



Łagodna hipotermia 

• Docelowa temperatura ośrodkowa 35°C 

• Monitoruj i zwalczaj dreszcze (Propofol, 
Dexmedetomidyna, Cisatracurium) 

 



TRZECI STOPIEŃ LECZENIA 
NADCIŚNIENIA ŚRÓDCZASZKOWEGO 
 



Łagodna hiperwentylacja 

• Docelowe PaCO2 33 mmHg (pamiętaj o 
kalibracji PetCO2 oraz weryfikacji, czy istnieje 
korelacja pomiędzy PetCO2 oraz pCO2 : 2x 
dziennie) 



CZWARTY STOPIEŃ LECZENIA 
NADCIŚNIENIA ŚRÓDCZASZKOWEGO 
 



Tonący brzytwy się chwyta… 

• Rozważ (!) TK głowy ± odbarczenie krwiaka/ 
wodogłowia/ odmy 

• Hipotermia 32-34° C, monitoruj i zwalczaj dreszcze 

• Śpiączka barbituranowa (Thiopental 5mgkg-1 + 4-8 mg 
kg-1 h-1) zastosuj monitor BIS (wartość docelowa 6-15) 

• Hiperwentylacja: docelowe PaCO2 30 mmHg (pamiętaj 
o kalibracji PetCO2 oraz weryfikacji, czy istnieje 
korelacja pomiędzy PetCO2 oraz pCO2) 

• Kraniektomia odbarczająca (pacjenci < 40 r.ż.): czołowa 
obustronna, czołowo-skroniowo-ciemieniowa, 
podpotyliczna, lobektomia skroniowa 



TERAPIA EKSPERYMENTALNA 



Antyoksydanty 

 



Witamina C?  

• Silny antyoksydant 



Podsumowanie  

1. Wciąż nie mamy pewnych metod terapii obrzęku 
mózgu zwłaszcza, że patofizjologia uszkodzenia jest 
złożona i wciąż badana 

2. Uszkodzenie BBB jest nieprzewidywalne w rozległości 
i skutkach 

3. Autoregulacja mózgowa jest zakłócona a zatem 
oszacowanie ciśnienia perfuzyjnego trudne  

4. Terapia na pewno powinna być zindywidualizowana, 
ale wciąż brak wskazówek, jak ją „skroić na miarę” 
(biomarkery? predyspozycja genetyczna?) 

5. Póki co – standaryzujmy procedury 



Podsumowanie  

 


