Zatacznik
do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 17 lipca 2007 r.

KRYTERIA I SPOSOB
STWIERDZANIA TRWALEGO NIEODWRACALNEGO USTANIA CZYNNOSCI
MOZGU USTALONE PRZEZ SPECJALISTOW Z DZIEDZIN MEDYCYNY:
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII, NEUROLOGII, NEUROCHIRURGII
ORAZ MEDYCYNY SADOWEJ
1. ZALOZENIA OGOLNE

Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze $mieré ogarnia tkanki i uklady
w réznym czasie. Powoduje to dezintegracj¢ ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejne, trwale
wypadanie poszczegdlnych funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niektore funkcje ustroju
lub ich cze$ci moga utrzymywacé si¢ przez pewien czas w oderwaniu od innych, wczeéniej

obumartych.

Zdyscojowany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposob szczegdlny w sytuacjach,
w ktérych smier¢ objeta juz mozg, podczas gdy krazenie krwi jest jeszcze zachowane. W tych
przypadkach to stan mézgu determinuje zycie lub $mier¢ czlowieka. W wigkszosci przypadkow
klinicznych obrzek moézgu wynikajacy z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni
nadnamiotowej, a pien moézgu umiera jako ostatnia jego czes¢. W takich sytuacjach czynnikiem

kwalifikujacym smier¢ mozgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mézgu.

Trwate uszkodzenie pnia mézgu ustala si¢ na podstawie braku okreslonych odruchow
nerwowych i braku spontanicznej czynnosci oddechowej. Postgpowanie takie, oparte przede
wszystkim na badaniach klinicznych, w przewazajacej liczbie przypadkéw jest mozliwe, a jego
wynik - pewny. W szczegolnych okolicznosciach badanie odruchéw nerwowych nie jest jednak
w pelni wykonalne (np. urazy twarzo-czaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia,
farmakoterapia). Co wigcej, w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach moézgu, jego $mierc
wymaga szczegélnego postgpowania diagnostycznego, bowiem kliniczne objawy trwatego
uszkodzenia pnia moézgu nie oznaczajag w tym przypadku jednoczesnego nieodwracalnego
uszkodzenia calego moézgu. W takich przypadkach podejrzenie s$mierci mézgu musi byé

potwierdzone badaniami instrumentalnymi.



Nieustanne poszerzanie wiedzy i doswiadczenia lekarskiego, wdrazanie nowych metod
i technologii medycznych jest procesem ciaglym. Pozwala to na wprowadzanie do praktyki coraz
lepszych, pewniejszych sposobdéw postgpowanie diagnostycznego i terapeutycznego. Wiaczenie do
procedur ustalania $mierci moézgu metod instrumentalnych to cenne uzupelnienie badan
klinicznych, a w niektérych przypadkach roéwniez postgpowanie rozstrzygajace. Badania
instrumentalne, elektrofizjologiczne lub naczyniowe, majg zastosowanie w uszkodzeniach mézgu
pierwotnych (np. uraz bezposredni) i wtérnych (np. niedotlenienie), sa tez nieodzowne

w szczeg6lnych przypadkach diagnostyki $mierci mézgu u dzieci.

Wieloletnia praktyka medyczna jednoznacznie wykazata, ze w wybranych przypadkach
odstapienie od koncepcji $mierci czlowieka jako catosci na rzecz $mierci mézgu cziowieka jako
calosci jest uzasadniona z naukowego i praktycznego punktu widzenia. W S$wietle postepu
w medycynie i dynamicznego rozwoju intensywnej terapii takie stanowisko okazuje si¢ by¢ ze
wszech miar potrzebne i stuszne. Pomimo ogromnych mozliwosci ratowania ludzkiego zdrowia
i zycia, jakie aktualnie posiada nowoczesna medycyna, istnieja granice ich stosowania. Jedng z

nich jest Smieré¢ mézgu.

II. ROZPOZNANIE SMIERCI MOZGU
Rozpoznanie $mierci mézgu opiera si¢ na stwierdzeniu nieodwracalnej utraty jego funkcji.
Postgpowanie kwalifikacyjne jest dwuetapowe:

Etap [: wysunigcie podejrzenia $mierci mézgu,

Etap II: wykonanie badan potwierdzajacych $mier¢ mézgu.

Etap I obejmuje dokonanie nast¢gpujacych stwierdzen i wykluczen:

1) Stwierdzenia:
a) chory jest w $piaczce,
b) chory jest sztucznie wentylowany,
c) przyczyna $piaczki zostata rozpoznana,
d) wystapito uszkodzenie mdzgu — pierwotne lub wtérne,
e) uszkodzenie modzgu jest nieodwracalne wobec wyczerpania mozliwosci

terapeutycznych i upltywu czasu.
2) Wykluczenia:
a) chorych zatrutych i pod wptywem niektorych srodkéw farmakologicznych
(narkotyki, neuroleptyki, srodki nasenne, usypiajace, zwiotczajace m. m.

poprzecznie prazkowane),

b) chorych w stanie hipotermii ( < 35°C cieptoty powierzchniowej),
c) chorych z zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi,
d) noworodkéw ponizej 7 dnia zycia.



Przeprowadzenie wszystkich powyzszych ,;Stwierdzen” i ,,Wykluczen” pozwala na
przejscie do Etapu II. Wyltacznie w przypadkach szczegélnych okreslonych w punkcie B Etapu II
niniejszego zatacznika, opisanych w innych czgsciach niniejszego zatacznika, wolno przej$é do

Etapu II, mimo niespelnienia wszystkich warunkéw Etapu I.

Etap II obejmuje 2-krotne wykonanie przez ordynatora oddzialu/kliniki lub upowaznionego

przez niego lekarza specjalist¢ nastgpujacych badan stwierdzajgcych:

A. W zakresie badan klinicznych

1) nieobecnos¢ odruchow pniowych,

2) trwaly bezdech.

O nieobecnosci odruchéw pniowych swiadcezy:

1) brak reakcji Zrenic na swiatlo,

2) brak odruchu rogowkowego,

3) brak ruchow galek ocznych spontanicznych,

4) brak ruchéw galek ocznych przy probie kaloryczne;j,

5) brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bélowy zastosowany w zakresie unerwienia
nerwoéw czaszkowych, jak rowniez brak reakcji ruchowej w obregbie twarzy w odpowiedzi na
bodzce bolowe zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego,

6) brak odruchéw wymiotnych i kaszlowych,

7) brak odruchu oczno-moézgowego.

Préba bezdechu wykazuje brak reaktywnosci osrodka oddechowego.

Wytyczne techniczne do sposobu przeprowadzania badan:
Badanie reakcji na Swiatlo:
a) przed proba nalezy przez okoto 30 sekund utrzymywac u chorego zamkniete powieki,
b) nastgpnie odstoni¢ réwnoczesnie obie Zrenice os$wietlajac je S$wiattem z silnego zrédia
(latarka lekarska, zwykta latarka, laryngoskop),
¢) obserwowac srednicg Zrenic przez okoto S sekund,
d) badanie przeprowadzi¢ 3-krotnie w odstgpach okoto 30 sekundowych.
Badanie odruchu rogéwkowego:
a) unie$¢ powieke i odstoni¢ gatke oczna,
b) dotknaé rogowki 3-krotnie w okolo 5-sekundowych odstepach jalowym wacikiem,
¢) badania wykona¢ obustronnie,

d) obserwowac¢ zachowanie si¢ powiek podczas proby.



Préba kaloryczna:

a) przed wykonaniem préby sprawdzi¢ wziernikiem pelna drozno$¢ przewodow stuchowych
zewnetrznych (brak woskowiny, skrzepéw i innych ciat obcych),

b) skierowa¢ strumien z 20 ml zimnej wody (temp. 3-10 °C) na blong begbenkowa,

¢) obserwowa¢ zachowanie si¢ gatek ocznych.

Sprawdzanie reakcji bolowych:

a) w zakresie nerwow czaszkowych: nacisk opuszka palca na okolice wyjs¢ kostnych nerwow
czaszkowych: nadoczodotowego i podoczodotowego (obustronnie),

b) w zakresie nerwéw obwodowych: ucisk ptytki paznokciowej w okolicy wzrostowej krawedzia
paznokcia (obustronnie),

c) obserwowac zachowanie si¢ mig¢$ni mimicznych twarzy i innych grup migsniowych.

Sprawdzanie odruchéw wymiotnych i kaszlowych:

a) wprowadzi¢ zglebnik do gardta i poczatkowego odcinka przetyku oraz sprawdzic¢, czy ruchy
osiowe zglebnikiem nie wywotuja odruchu wymiotnego,

b) wprowadzi¢ zglebnik do tchawicy oraz oskrzeli i obserwowaé, czy osiowe poruszanie nim nie
wywoluje odruchu kaszlowego (zglebnik nie moze by¢ podiaczony do urzadzenia ssacego),

c) obserwowac zachowanie si¢ migsni mimicznych twarzy, miesni klatki piersiowej i brzucha.

Badanie odruchu oczno-moézgowego:

a) stana¢ za gtowq badanego i ujac ja obiema rgkami z bokow,

b) odstoni¢ galki oczne odsuwajac keiukami powieki ku gorze,

¢) obrocic¢ glowe badanego najpierw w jedna strong 1 zatrzymac 3-5 sekund w tej pozycji,

d) obréci¢ gtowe badanego w przeciwng strong i zatrzymac ja przez 3-5 sekund w tej pozycji,

obserwowa¢ zachowanie si¢ gatek ocznych.

Badanie bezdechu:

a) przez 10 minut wentylowaé ptuca badanego 100% tlenem w uktadzie bezzwrotnym,

b) nastgpnie przed wykonaniem proby bezdechu tak wentylowaé ptuca 100% tlenem, aby
zawarto$¢ Pa CO, ustabilizowala si¢ na poziomie 40 mmHg (5,3 kPa),

¢) natychmiast po pobraniu krwi odlaczy¢ badanego od respiratora rozpoczynajac rownoczesnie
insuflacj¢ tlenu przez zatozony do tchawicy zglebnik z wylotem w poblizu rozwidlenia
tchawicy z przeplywem 6 1/min, a u wszystkich dzieci odpowiednio mniej, tak aby utrzymac

prawidlowa warto$¢ saturacji krwi tlenem,



d) od chwili odlaczenia respiratora obserwowaé pilnie zachowanie si¢ klatki piersiowej
i nadbrzusza przez kolejne 10 minut,

e) z chwila uplywu 10 minut pobra¢ krew z tgtnicy celem oznaczenia PaCO, i natychmiast po
pobraniu krwi podlaczy¢ badanego ponownie do respiratora,

f) w przypadku wystapienia spadku skurczowego cisnienia tgtniczego, u dorostych ponizej
90 mmHg (12 kPa), a u dzieci ponizej wartosci prawidlowej dla wieku, znaczacego spadku
SpO; lub zaburzen rytmu serca nalezy pobra¢ probke krwi tetniczej w celu okreslenia PaCO,

i badanego podtaczy¢ do respiratora.

Uwaga I: Celem badania jest sprawdzenie zdolno$ci reakcji na najsilniejszy bodziec
oddechowy, jakim jest wzrost poziomu dwutlenku wegla w organizmie. Bezdech u czlowieka
rozpoznaje si¢ po stwierdzeniu braku reakcji na wzrost PaCO, do wartosci co najmniej 60 mmHg
(7,9 kPa). Tak wigc proba jest wykonana prawidlowo, jesli w czasie jej trwania uzyskano warto$¢
PaCO; co najmniej 60 mmHg (7,9 kPa), a przyrost wynidst co najmniej 20 mmHg (2,6 kPa).

Preznos¢ dwutlenku wegla po odlaczeniu od respiratora wzrasta o warto$¢ okoto
3 mmHg/min. Dlatego tez czas 10 minut jest w wigkszosci przypadkdéw wystarczajacy do wzrostu
jego preznosci o 20 mmHg (2,6 kPa). W razie koniecznosci wczesniejszego podlaczenia chorego
do respiratora nalezy pobra¢ krew w celu sprawdzenia, czy nastapil oczekiwany wzrost PaCO,
o wartos$¢ przekraczajaca 20 mmHg (2,6 kPa), co pozwala na uznanie waznosci proby.

W przypadku wystgpowania uszkodzen pluc, ktére uniemozliwiaja wykonanie proby
bezdechu w przedstawiony sposéb, z powodu szybko wystepujacej desaturacji krwi, mozna
zastosowa¢ hipowentylacj¢: zamiast odlaczania respiratora nalezy wentylowaé ptuca badanego
100% tlenem, tak aby osiagnac wczesniej wymienione, wyjsciowe i koncowe wartosci PaCO..

Przy prawidiowo wykonanej prébie brak efektywnych ruchéw oddechowych $wiadczy
o trwalosci bezdechu.

Uwaga II: Objawy, ktore nie wykluczaja rozpoznania $mierci pnia mézgu. Nastepujace
objawy pochodza z rdzenia kregowego lub nerwéw obwodowych i nie nalezy ich mylnie
interpretowac jako dowdd na zachowang czynnos$¢ pnia mozgu:

1) subtelne, okresowe i rytmiczne ruchy miesni twarzy — to zjawisko moze wynikad

z odnerwienia mig$ni w obszarze unerwianym przez nerw VII,

2) zgigciowe ruchy palcow dioni,

3) toniczne odruchy szyjne — ruchy szyi, zlozone ruchy konczyn inne niz patologiczne
zgigcie lub  wyprost. Zgigcie tutowia, powolny obrét glowy oraz przywodzenie
w stawach ramiennych ze zgigciem w stawach tokciowych. Takie ruchy zdarzaja sie
czasem podczas testu bezdechu lub po stwierdzeniu $mierci mézgu i odiaczeniu

respiratora; moga one przybiera¢ dramatyczng forme¢ (tzw. objaw Lazarza),



4) inne ruchy tulowia, obejmujace asymetryczne ustawienie tutowia z odgigciem glowy
do tylu, zachowane gl¢bokie i powierzchowne odruchy skérne brzuszne,

5) zachowane odruchy Sciggniste, objaw trojzgigcia (w stawie biodrowym, kolanowym
i skokowym, np. podczas wywotywania objawu Babinskiego),

6) naprzemienne ruchy zgigciowe i wyprostne palcéw stdp (objaw falujacych palcow stop)
lub zgiecie palcdw stdp po opukiwaniu stopy, dodatni objaw Babinskiego,

7) odruch polegajacy na nawréceniu i wyproscie koniczyny gorne;j.

Czas obserwacji wstgpnej

Dla rozpoznania nieodwracalnego uszkodzenia mézgu wobec wyczerpania mozliwosci
terapeutycznych i uptywu czasu jest konieczne zastosowanie odpowiednio dtugiej obserwacji
wstepne] przed rozpoczgciem procedury orzekania o $mierci mézgu. Za poczatek czasu obserwacji
wstepnej nalezy przyja¢ moment, w ktéorym odnotowano pojawienie si¢ klinicznych cech $mierci
mozgu.

W przypadku pierwotnych uszkodzen moézgu czas ten powinien wynosi¢ co najmniej
6 godzin. W przypadku uszkodzen wtérnych, spowodowanych miedzy innymi takimi czynnikami
jak niedotlenienie, udar niedokrwienny moézgu, zatrzymanie krazenia, hipoglikemia i inne, czas ten
powinien wynosi¢ co najmniej 12 godzin. Czas obserwacji wstgpnej u dzieci w przedziale

wiekowym do 2 lat powinien by¢ zawsze dtuzszy niz 12 godzin.

B. Instrumentalne badania potwierdzajace

Rozpoznanie $mierci mézgu w wigkszosci przypadkoéw opiera si¢ na badaniu klinicznym
i doktadnej analizie przyczyny oraz mechanizmu i skutku uszkodzenia mézgu. Jednakze zdarzajq
si¢ szczegblne sytuacje, w ktérych badania kliniczne nie moga by¢ wykonane lub jednoznacznie
interpretowane. Przyczynami powodujacymi trudnosci diagnostyczne sa:
1) rozlegle urazy twarzoczaszki,
2) uszkodzenia podnamiotowe mozgu,
3) obecnosé¢ nietypowych odruchow,
4) inne przyczyny (np. niektére srodki trujace lub preparaty
farmakologiczne).
W takich przypadkach, podejrzenie $mierci mézgu moze lub musi by¢ potwierdzone badaniami
instrumentalnymi:
1) EEG,
2) multimodalne potencjaty wywotane,
3) ocena krazenia mdzgowego

- zgodnie z przypisami 1-3 do niniejszego zalacznika, wedlug nastgpujacych wytycznych:



1) W pierwotnym, nadnamiotowym uszkodzeniu moézgu u dorostych i dzieci powyzej
2 (drugiego) roku zycia, $mier¢ mo6zgu moze zosta¢ potwierdzona dwojako:
a) poprzez dwukrotne badania kliniczne wykonane w odstgpie 6-godzinnym,
w ktorych stwierdzono brak odruchéw pniowych i trwaty bezdech,
b) poprzez wykonanie dwoch badan klinicznych i jednego sposréd badan
potwierdzajacych. Okres pomigdzy badaniami klinicznymi moze zakonczyé sie
w ciggu 3 godzin, pod warunkiem potwierdzenia $mierci mézgu w badaniu
instrumentalnym.
2) W pierwotnie podnamiotowym uszkodzeniu moézgu u dorostych i dzieci powyzej
2 (drugiego) roku zycia, Smier¢ moézgu musi zosta¢ potwierdzona co najmniej jednym
z nastg¢pujacych badan:
a) wykazujacym linig¢ izoelektryczng w badaniu EEG, lub
b) wykazujacym brak przeptywu w naczyniach mézgowych.
Uwaga: badanie potencjaldw wywotanych nie ma zastosowania w diagnostyce $mierci mézgu
spowodowanej uszkodzeniem podnamiotowym.
3) We wtérnym uszkodzeniu moézgu u dorostych i dzieci powyzej 2 (drugiego) roku zycia,
$mieré mozgu moze zosta¢ potwierdzona dwojako:
a) poprzez dwukrotne badania wykonane w odstgpie 24-godzinnym, w ktorych
stwierdzono brak odruchéw pniowych i trwaty bezdech,
b) poprzez wykonanie dwoch badan klinicznych i jednego sposréd badan
potwierdzajacych. Okres pomig¢dzy badaniami klinicznymi moze zakonczyé sie
w ciagu 3 godzin, pod warunkiem potwierdzenia $mierci mézgu w badaniu
instrumentalnym.
Rozpoznawanie $mierci mézgu u dzieci
Dla potrzeb diagnostyki $mierci mézgu u dzieci wyrdznia si¢ trzy grupy wiekowe:
a) noworodki 7-28 dni zycia,
b) dzieci do konca 2 (drugiego) roku zycia,
¢) dzieci powyzej 2 (drugiego) roku zycia .
U dzieci odstep czasu pomi¢dzy dwoma seriami badan musi wynosic:
1) u noworodkow — co najmniej 72 godziny, niezaleznie od przyczyny uszkodzenia
moézgu (pierwotnej lub wtornej),
2) u dzieci do konca 2 (drugiego) roku zycia — co najmniej 24 godziny, niezaleznie od
przyczyny uszkodzenia mézgu (pierwotnej lub wtérnej),
3) u dzieci powyzej 2 (dwoch) lat — jak u dorostych. Okres ten moze by¢ skrécony do 3
godzin, pod warunkiem potwierdzenia $mierci mézgu w co najmniej jednym

badaniu instrumentalnym.



U noworodkéw i dzieci do konca 2 (drugiego) roku zycia nieodwracalno$¢ zmian nalezy

potwierdzi¢ przez wykonanie jednego z trzech wymienionych wcze$niej badan instrumentalnych.

Spelnione wszystkie kryteria, wlasciwe wykonanie prob, a w uzasadnionych przypadkach badan
instrumentalnych, zezwalajgq komisji ztozonej z trzech lekarzy specjalistéw, w tym co najmniej
jednego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego w dziedzinie neurologii lub
neurochirurgii, na stwierdzenie zgonu osoby badanej w wyniku $mierci mézgu. Kryteria ustalania
sktadu komisji reguluje art. 9 ust. 6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i

przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw (Dz. U. Nr 169, poz. 1411).

III. WSKAZOWKI I UWAGI DLA KOMISJI DO SPRAW STWIERDZANIA SMIERCI

MOZGU

Komisja bada chorego i przedstawiong jej dokumentacje¢, kontrolujac czy:

1) dokonano wymaganych wstepnych stwierdzen (Etap I, pkt 1) ?

2) dokonano wymaganych wstepnych wykluczen (Etap I, pkt 2) ?

3) tam gdzie jest to niezbgdne, potwierdzono S$mier¢ mézgu w co najmniej jednym badaniu
instrumentalnym, o ktérym mowa w przypisach 1-3 do niniejszego zatacznika.

Jesli tak, to:

1) stwierdzenie zgonu lezy w kompetencji komisji,

2) u badanego nalezy stwierdzi¢ zgon, mimo utrzymujacej si¢ czynnosci serca,

3) z chwila stwierdzenia zgonu respirator wentyluje zwtoki,

4) badany jest zmartym, od chwili stwierdzenia Smierci mézgu przez komisj¢ a wigc nie wtedy,
kiedy odtaczono respirator i czynno$¢ serca ulegta zatrzymaniu,

5) obowiazek terapeutyczny ustaje z chwila komisyjnego stwierdzenia zgonu,

6) w przypadku jakiejkolwiek watpliwosci dotyczacej $mierci mézgu komisja odstepuje od jej

stwierdzenia.



IV. PROTOKOL POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO SMIERCI MOZGU
U badanego

(IMI€ 1 NAZWISKO)..eiiiiiiieiiiiiiei et e e e e aabe e snraeeesenees
urodzonego (data) ........cocvevviierieineeieeiee e PESEL......c.ooiiii

dokonano nastgpujacych stwierdzen i wykluczen:

Dadany JESt W SPIACZCE. ...ccuvvvieriieiie ettt ettt ere e raeens tak nie*
ptuca badanego sg sztucznie wentylowane ..........ccccccecceereeriiieiiniiiesieennneenn, tak nie*
roZpozZnano PrzyCczyng SPiaCzki.........cccevceriiiiiianiiiiiiiriiceeee et tak nie*
wykazano pierwotne, nadnamiotowe uszkodzenie mézgu............cccevveeerreenne.. tak nie*
wykazano pierwotne, podnamiotowe uszkodzenie moOzgu.............ccvueeveeeneenne. tak nie*
wykazano wtorne uszkodzenie MOZGU.......c..oceevvierveriiriinieniiiieni e tak nie*

uszkodzenie moézgu jest nieodwracalne wobec wyczerpania
mozliwosci terapeutycznych i uplywu €zasu.........occeevveecienviiiieeinecceeseeen, tak nie*
wykluczono zatrucie i wptyw niektérych srodkéw farmakologicznych

(narkotyki, neuroleptyki, srodki nasenne, usypiajace, uspokajajace,

ZWI0tCzajace m. POPrzecznie PraZKOWane)..........coveeereirieerrenireenneeiveesseesneenns tak nie*
WyKIuczono RIipotermi@. ........coueutitiiiiiiiiiiiiiiiienee e tak nie*
wykluczono zaburzenia metaboliczne i endokrynologiczne .......................... tak nie*
wykluczono, ze badany jest noworodkiem ponizej 7-go dnia zycia .............. tak nie*

Na podstawie powyzszych stwierdzen i wykluczen
dnia ...ccooooeiiiinennnen, G oodZ:..... R podjeto decyzje

o przejsciu do II Etapu kwalifikacyjnego  ..........cccoviiiiiiiiniinnnnn.. tak nie*

* niewlasciwe skreslié¢



Po uplywie zalecanego czasu obserwacji, dnia.................. wykonano dwukrotnie

w odstepie .....ceeenee godzin badania odruchéw pniowych i bezdechu, uzyskujgc nastgpujace
wyniki:

Wyniki badania: Badanie 1 II

brak reakcji zrenic na $wiatho.........c.ooveveeieieiiiiieciiiennn tak  nie* tak  nie*

brak odruchu rogdWKOWEg0........cceoveeeeriiaierieieecie tak  nie* tak  nie*

brak ruchéw galek ocznych spontanicznych.................... tak  nie* tak  nie*

brak ruchéw galek ocznych przy prdbie kalorycznej..... tak  nie* tak  nie*

brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bélowy

w obrebie unerwienia nerwow czaszkowych tak nie* tak nie*

brak odruchéw wymiotnych i kaszlowych..................c..coe.. tak nie* tak  nie*

brak odruchu 0cZno-mOZgOWegO.......c.covvvereiririieiireiiesiieeeenn, tak nie* tak nie*

trwaly bezdech ..o tak nie* tak nie*

Wymienione badania rozpoczeto w ............. godzinie po wysunigciu podejrzenia $mierci mézgu.

Iseri¢ badan.......ccoeevvrieeeseiiiiniiienienec i rozpoczgto..dnia............. 0 godz..............
zakonczono dnia............ o godz..............

II serig¢ badan........cceeveeerieeniiiiinniiineenee i rozpoczgto dnia.............. 0 godz...............
zakonczono dnia.......... 0 godz...............

Wykonano badania instrumentalne.................................. tak nie*

uzyskujac nastepujgce wyniki:

linia izoelektryczna W EEG.......cccoocoviieiiiniiiniiiiiiicneesceertvnac s tak nie*
brak przeptywu MOZGOWEEZO ..ccveiviireieiiiiiieiiieeiiiesiie st eieaieeeiia e -tak nie*
brak odpowiedzi w potencjatach wywolanych................c..ccccoi. tak nie*
Badania instrumentalne wykonano dnia.......................... 0 godz........

* niewlasciwe skresli¢
Przeprowadzone badania potwierdzily trwate zniesienie czynnosci mézgu w wyniku jego $mierci.
Protoko! niniejszy wraz z kompletng dokumentacja przebiegu leczenia przedlozono komisji

do spraw stwierdzania smierci mézgu.

podpis ordynatora oddziatu/kliniki lub

osoby upowaznionej
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V. PROTOKOL KOMISJI DO SPRAW STWIERDZANIA SMIERCI MOZGU

Worseersnossnsssessesssssssnsssnessnsnsasssassansssosas
Komisja W dniu .....coeeeveenicciiinicincnincciecnes 0 OAZ.coveeiiiiirieeeiiesee e, po zbadaniu
(imig 1 NAZWISKO).. ..ottt 1 zapoznaniu si¢ z przebiegiem

choroby i leczenia oraz dokumentacja postgpowania diagnostycznego ( w zataczeniu)

stwierdzita Smier¢ mozgu i zgon (imig¢ 1 NAZWISKO)........cco coiiiiii it ,
10| U , PESEL (jezeli posiada)...................... , dnia. . 0 godz...........
Podpisy

Przewodniczacy Komisji

..........................................
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PRZYPISY DO KRYTERIOW STWIERDZANIA SMIERCI MOZGU

Przypis 1. Badanie EEG
Przypis 2. Multimodalne potencjaly wywolane

Przypis 3. Ocena krazenia moézgowego
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PRZYPIS 1. BADANIE EEG
Ocena zapisu EEG musi by¢ przeprowadzona przez lekarza do§wiadczonego w interpretacji

badan EEG.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Rejestracja musi by¢ przeprowadzona przez co najmniej 30 minut.

Mozna stosowaé elektrody igtowe lub powierzchniowe - miseczkowe. Przy
stosowaniu stalowych elektrod iglowych moze wystapié zjawisko polaryzacji, dlatego
tez wybrany uktad wzmacniacz — elektroda musi stanowi¢ stabilne technicznie
odprowadzenie EEG przez odpowiednio dlugi czas.

Elektrody powinny by¢ umieszczone zgodnie z uktadem 10/20. Badanie powinno by¢
wykonane takze w programach uwzgledniajacych podwojna odleglosé¢ pomigdzy
elektrodami np. Fpl — C5 czy F3-P3.

Wartos¢ impedancji elektrod powinna wynosi¢ 1 — 10 kQ. Pomiar impedancji
dotyczy takze elektrody referencyjnej oraz uziemiajacej. Wartosci impedancji musza
by¢ udokumentowane na poczatku i na koncu kazdego badania.

Rejestracja powinna odbywac si¢ przy standardowym ustawieniu pasma filtrowania:
dolna granica 0,53 Hz (czas 0,3 sek), gorna granica 70 Hz, a przy stosowaniu
systemow cyfrowych nieco wyzej. Aby zarejestrowac takze wolniejsze czestotliwosci
konieczne jest przynajmniej 10-minutowe badanie przy ustawieniu dolnej granicy
filtréw na 0,16 Hz lub mniej (czas 1 sekunda lub dtuze;j).

Rejestracja powinna rozpoczynac si¢ od ustawienia wzmacniacza na 5 lub7uV/mm.
Ze wzgledow interpretacyjnych przynajmniej 30-min. odcinki zapisu EEG powinny
by¢ zarejestrowane przy wyzszym wzmocnieniu, czesciowo przy czuto$ci minimum
2 puV/mm. Amplituda sygnatu kalibracji powinna odpowiada¢ jego czutosci
np. 20 pV przy czutosci 2 pV/mm. Warto$¢ sygnalu kalibxacji powinna by¢
sprawdzana na poczgtku, przy kazdej zmianie i na koncu kazdej rejestracji. Jesli nie
mozna stosowal sygnalu o niskiej amplitudzie nalezy uzywaé ustawien
standardowych. Wszelkie zmiany ustawienia wzmacniacza powinny by¢ odnotowane.
Szumy pochodzace z aparatu EEG powinny by¢ tak niewielkie, aby mozliwa byla
pewna identyfikacja potencjaléw EEG o amplitudzie 2 pV.

Rejestracja powinna by¢ przeprowadzona na przynajmniej 8 kanatach. Dodatkowo

rownoczesnie powinien by¢ rejestrowany zapis EKG. Inne artefakty poza pochodzacymi

z EKG musza by¢ zidentyfikowane i odréznione od EEG.

9)

Na poczatku rejestracji kazdy uzywany wzmacniacz powinien by¢ sprawdzony przez

wywolanie artefaktow (np. poruszenie elektroda).
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PRZYPIS 2. MULTIMODALNE POTENCJALY WYWOLANE

2.1. Sluchowe potencjaly wywolane pnia mézgu (BAEP)
Ocena badania musi by¢ przeprowadzona przez lekarza doswiadczonego w interpretacji
badan potencjaléw wywolanych.
Przedstawione ponizej nieprawidlowosci w badaniu BAEP dowodza nieodwracalnosci
objawow klinicznych utraty funkcji mézgu w pierwotnie nadnamiotowych oraz wtérnych
uszkodzeniach moézgu:
1) zanikanie poszczegoélnych zalamkéw az do obustronnego calkowitego braku
odpowiedzi BAEP,
2) brak komponentéow II-V przy jednoczesnej jedno- lub obustronnej obecnosci
komponentow I lub [ 111,
3) obecnos$¢ jedynie zatamka [ lub I 1 II.
Metodyka stymulacji; stluchawki obuuszne o znanej opornosci oraz okreslonej przez
producenta czestotliwosci.

1) Bodziec dzwigkowy (trzask) o czasie trwania 100 psek., czgstos¢ stymulacji
10-15Hz.

2) Stymulacje z wykorzystaniem bodZcéw o dodatniej i ujemnej polaryzacji powinny
by¢ przeprowadzane i rejestrowane oddzielnie. Jesli nie jest to ze wzgledow
technicznych mozliwe powinny by¢ stosowane bodzce o polaryzacji dodatnie;j.

3) Poziom stymulacji: 95 dB nHL (powyzej standardowego progu styszenia
wynoszacego 36-42 dB nHL). Drugie ucho maskowane szumem o poziomie
natezenia o 30 dB nizszym niz bodziec podstawowy.

Czas analizy: 10ms.

Ustawienia filtroéw (6dB/oktawe): dolna granica: 100-150 Hz; gorna granica: 3000 Hz.

Uklad elektrod: elektroda czynna na szczycie czaszki w punkcie vertex (Cz), elektroda
odniesienia na ptatku matzowiny usznej lub na wyrostku sutkowatym ipsilateralnie do ucha
stymulowanego.

Elektrody: powierzchniowe, warto$¢ impedancji elektrod ponizej 5 kQ.

Usrednienie: 1000-2000 odpowiedzi. Kazda rejestracja musi by¢ wykonana dwukrotnie,

co umozliwia oceng powtarzalnosci odpowiedzi.
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2.2. Somatosensoryczne potencjaly wywolane (SSEP)

Brak zatamkow rejestrowanych znad szyjnego odcinka kregostupa w badaniu SSEP przy
stymulacji n. posrodkowego odpowiada zanikaniu krazenia w obszarze kranio-kaudalnym
1 nie musi wystepowaé rownoczesnie ze zmianami w badaniach EEG 1 BAEP.

Jezeli nie ma bezposrednich dowodéw na uszkodzenie odcinka szyjnego rdzenia kr¢gowego,
opisane ponizej nieprawidlowosci w badaniu SSEP dowodza nieodwracalnosci utraty funkcji
mdzgu w pierwotnie nadnamiotowych oraz wtérnych uszkodzeniach mézgu:

1) brak komponentu NI13 przy braku komponentow korowych odpowiedzi
zarejestrowanej przy wykorzystaniu Fz jako elektrody odniesienia,

2) brak odpowiedzi korowej (potencjaléw dalekiego pola wystepujacych po
komponentach N11/P11) zarejestrowanej przy wykorzystaniu zewnatrzczaszkowej
elektrody odniesienia i elektrody czynnej umieszczonej ponad korg czuciowa.

Metodyka stymulacji: bodziec prostokatny o czasie trwania 0,1-0,2 ms, czesto$¢ stymulacji
3-5 Hz, poziom stymulacji 2-3 mA powyzej progu ruchowego lub 20 — 30 mA przy braku
ruchu, katoda proksymalnie.

Czas analizy: stymulacja nerwéw kg 40-50 ms, przy braku odpowiedzi nalezy go wydhuzy¢
dwukrotnie.

Ustawienia filtrow (6dB/oktawe): dolna granica dla korowych SEP: 5-10 Hz, dla
rdzeniowych SEP 20-50 Hz; gérna granica: 1000-2000 Hz.

Uktad elektrod: elektrody czynne w punkcie Erba tozstronnie do stymulacji, na poziomie
C7 i C2, oraz w C3’ i C4’; elektroda odniesienia — w punkcie Erba przeciwstronnie do
stymulacji.

Elektrody: powierzchniowe, warto$¢ impedancji elektrod ponizej 5 kQ.

Usrednienie: 512-2048 odpowiedzi, dwa powtarzalne zapisy pomimo braku odpowiedzi.

15



PRZYPIS 3. OCENA KRAZENIA MOZGOWEGO

Nieodwracalna utrata funkcji moézgu jest najczgsSciej nastgpstwem braku krazenia

moézgowego.

W  duzych otwartych urazach czaszkowo-mézgowych i w niektérych wtérnych
uszkodzeniach mozgu moze nie dochodzi¢ jednak do ustania krazenia mézgowego, gdy

wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego nie jest wystarczajacy do zatrzymania tego krazenia.

W takich przypadkach nieodwracalno$¢ utraty funkcji moézgu mozna dowie$¢ poprzez
odpowiednio dlugi okres obserwacji lub wykonujac instrumentalne badania

neurofizjologiczne potwierdzajace stan $mierci mézgu.

3.1. Przezczaszkowa ultrasonografia Dopplera (TCD)

Badanie TCD musi przeprowadzi¢ osoba o duzym do$wiadczeniu w zakresie badan
neurosonologicznych. Przy pomocy badania TCD z zastosowaniem sondy 2 MHz z falg
pulsacyjna ocenia si¢ przeptyw w tetnicach na podstawie mézgu: w tetnicy srodkowej mbdzgu
obustronnie przez okno skroniowe oraz w tgtnicy podstawnej i obu tgtnicach kregowych
przez okno podpotyliczne. Badanie musi by¢é wykonane dwukrotnie w odstgpie przynajmnie;j

30 minut.
Podczas badania nalezy utrzymywac srednie cisnienie tetnicze na statym poziomie

> 80 mmHg — dorosli, u dzieci na poziomie prawidlowym dla wieku, a chory nie moze by¢

hiperwentylowany.

Stwierdzenie nast¢pujacych rodzajow przeplywu w co najmniej trzech tetnicach na
podstawie mozgu (obie tetnice srodkowe moézgu oraz w tetnica podstawna) potwierdza

zatrzymanie krazenia mézgowego:
1) mate piki wczesnoskurczowe, ktore wykazujg maksymalng amplitudg ponizej
50 cm/sek., u noworodkéw i niemowlat ponizej 10 cm/sek. lub

2) przeptyw ,z odbicia” (oscylacyjny, wahadlowy) z krétkimi komponentami
skurczowymi i rozkurczowymi lub same elementy skurczowe bez skladowej

rozkurczowe] — W te] sytuacji nalezy monitorowa¢ pacjenta przez 30 minut,

16



aby wykluczy¢ wplyw  przejsciowej zwyzki ciénienia  $rodczaszkowego

(wowczas powtdrzenie badania po 30 minutach nie jest konieczne), lub

3) brak przeptywu moézgowego w trzech tgtnicach na podstawie moézgu, w ktoérych
przeptyw wczesniej rejestrowano. Nalezy wyraznie wykaza¢ zanik przeptywu.
Jednorazowe stwierdzenie braku przeptywu mozgowego bez odniesienia do
wczesniejszego badania wyjsciowego nie $wiadczy o zatrzymaniu krazenia

mozgowego ze wzgledu na mozliwosé¢ braku odpowiedniego okna kostnego.

Jako kryterium dodatkowe (posrednie i nieobowigzkowe) mozna uznaé stwierdzenie
powyzszych patologicznych rodzajow przeptywu w obu tetnicach kregowych i w obu
tetnicach szyjnych wewngtrznych w odcinku wewnatrz- lub zewnatrzczaszkowym

(zewnatrzczaszkowo za pomocg badania duplex Doppler).

Czutos¢ badania TCD przekracza 90%, a jego swoisto$¢ wynosi 100%.

3.2. Scyntygrafia perfuzyjna.

Metody z zakresu medycyny nuklearnej sg uznang formg diagnostyki $mierci mézgowe;.
Metody te w sposéb jednoznaczny pozwalaja na okreslenie jednego z podstawowych

parametrow $mierci klinicznej — brak przeptywu krwi mézgu.

W tym celu podstawowe znaczenie odgrywa badanie scyntygraficzne po podaniu
radiofarmaceutyku — 99m Tc-HM-PAO lub 99m Tc-ECD. Do tej pory nie opisano przypadku
wyniku falszywie dodatniego. Przedstawione radiofarmaceutyki charakteryzuja sie
wlasciwosciami lipofilnymi i1 obojetnym ladunkiem elektrycznym. Wlasciwosci te
zapewniajg ich dyfuzje zaréwno przez nieuszkodzona, jak i uszkodzong barier¢ krew-mozg.
Badanie ma charakter nieinwazyjny — znacznik podawany jest dozylnie, a jego st¢zenie w
roztworze jest sladowe. Dzigki temu calkowicie mozna wykluczyé jakikolwiek wplyw
radiofarmaceutykow na czynnos$¢ innych narzadéw i na tozysko naczyniowe. Interpretacja
badania jest jednoznaczna. Stwierdza si¢ nastgpujace wzorce krazenia krwi u chorych

kierowanych w celu okreslenia $§mierci mézgowe;j:

a) brak przeptywu (brak radioaktywnosci) zaro6wno w strukturach nad-, jak

i pod- namiotowych,

b) brak przeplywu krwi w strukturach nadnamiotowych z zachowanym przeptywem

w strukturach podnamiotowych,
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¢) brak przeptywu w strukturach podnamiotowych z zachowanym przeptywem
w strukturach nadnamiotowych,
d) zachowany przeptyw krwi zar6wno w strukturach nad- jak i podnamiotowych.
Tylko w przypadku wzorca (a) nalezy rozpozna¢ stan $mierci moézgowe;j.
Uwagi dotyczace wykonywania badan:

1. Badania mogg by¢ wykonywane tylko w zakladzie medycyny nuklearnej, w ktérym

wykonuje si¢ rutynowo badania przeptywu krwi w mézgu.

2. Bezposrednio przed podaniem radiofarmaceutyku musi by¢ wykonany test kontroli jakosci
dopuszczalna czystos¢ radiochemiczna dla 99m Te-HM-PAO > 80%,dla 99mTc-ECD >90%.

3. Srednie tetnicze cisnienie krwi w trakcie badania musi wynosié u dorostych >80mmHg,

u dzieci powinno by¢ utrzymane na poziomie prawidlowym dla wieku.

4. Podana dawka radiofarmaceutyku musi wynosi¢ >740 MBq, radiofarmaceutyk musi by¢ podany w formie

tzw. [bolusa|. U dzieci dawke farmaceutyku nalezy wyliczy¢ wg masy ciata.
5. Badanie musi sktada¢ si¢ z dwoch faz: fazy dynamicznej (obrazy co 1 sek. przez 30 sek.)
i fazy statycznej (obrazy w projekcjach AP i bocznych — kazdy trwajacy co najmniej

3 minuty). Badanie SPECT nie jest badaniem obligatoryjnym.
3.3. Angiografia mézgowa

Zalecana technika — aortoarteriografia.

Dorosli:

1. Podanie srodka cieniujacego do aorty wstepujacej droga cewnikowania z dostepu

przez tetnice udowa, ramienng lub promieniowa,
2. Cewnik typu Pig-tail 4-5F wielootworowy,
3. Srodek cieniujacy jodowy, niejonowy o stezeniu > 300 mg I/ml,
4. Objetos¢ 30 ml podana przy uzyciu strzykawki automatyczne;j,
5. Przepltyw 15 ml/sek,
6. Opodznienie 0,5 sek,
7. P.S.1. 750-1000 w zaleznosci od uzywanego cewnika,

8. Czas serii zdjgciowej 20 sek.
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Dzieci ponizej 1 roku zycia (odmiany techniki):
1. Cewnik PIG-tail 3-4F,
2. Srodek cieniujacy w objetosci 6-8 ml,
3. Przeptyw 2ml/sek,
4. P.S.1450-700.

Uwidocznienie tetnic w odcinku przedczaszkowym i brak przeplywu wewnatrzczaszkowego

potwierdza rozpoznanie $mierci mézgu.

Zakontrastowanie tetnic podstawy mozgu i poczatkowych odcinkow tgtnic moézgowych bez

uwidocznienia fazy miazszowej i zylnej rowniez dokumentuje brak przeptywu mézgowego.

Alternatywna metoda wybiorczej arteriografii czteronaczyniowej (tgtnice szyjne i krggowe)
powinna by¢ wykorzystywana jedynie w osrodkach neuroradiologii zabiegowej, ze wzgledu

na mozliwo$¢ powiktan i obrazow artefaktycznych.

Badanie angiograficzne wykonywane by¢ powinno w warunkach S$redniego cisnienia

tetniczego > 80 mmHg u dorostych a u dzieci na poziomie prawidtowym dla wieku.
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Kryteria i sposéb stwierdzania trwalego nieodwracalnego ustania czynnoSci moézgu

opracowali:

1. Prof. dr hab. n. med. Andrzej Nestorowicz - specjalista w dziedzinie anestezjologii

1 intensywnej terapii,

2. Dr hab. n. med. Romuald Bohatyrewicz - specjalista w dziedzinie anestezjologii

1 intensywnej terapii,
3. Prof. dr hab. n. med. Sergiusz J6zwiak - specjalista w dziedzinie neurologii dzieciecej,

4, Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Kusza - specjalista w dziedzinie anestezjologii

i intensywnej terapii,
5. Prof. dr hab. n. med. Hubert Kwiecinski - specjalista w dziedzinie neurologii,

6. Prof. dr hab. n. med. Ewa Mayzner-Zawadzka - specjalista w dziedzinie anestezjologii

i intensywnej terapii,
7. Prof. dr hab. n. med. Roman Madro - specjalista w dziedzinie medycyny sadowej,
8. Prof. dr hab. n. med. Marcin Roszkowski - specjalista w dziedzinie neurochirurgii,

9. Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Zabek - specjalista w dziedzinie neurochirurgii.
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