Warszawa, dnia 17 stycznia 2020 r.

Poz. 73

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 4 grudnia 2019 1.
w sprawie sposobu i kryteriow stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu

Na podstawie art. 43a ust. 3 pkt | ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.z2019 .
poz. 537, 577, 730 1 1590) oglasza si¢ sposob i kryteria stwierdzenia trwatego niecodwracalnego ustania czynnosci mézgu,
ustalone przez specjalistoéw z dziedzin medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, intensywnej terapii, audiologii i fo-
niatrii, pediatrii, toksykologii klinicznej, medycyny nuklearnej, medycyny sadowej, neurochirurgii, neurologii, neurologii
dziecigcej, otorynolaryngologii, radiologii i diagnostyki obrazowej, reumatologii, choréb wewnetrznych, neonatologii oraz
dziedzin: inzynierii biomedycznej, biologii medycznej, stanowigce zatgcznik do obwieszczenia?.

Minister Zdrowia: wz. J. Szczurek-Zelazko

Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 listopada 2019 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 2269).

Niniejsze obwieszczenie bylo poprzedzone obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu (M.P. poz. 547).

2)
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1. ZALOZENIA OGOLNE

Kryteria $mierci czlowieka wraz z postepem wiedzy medycznej ulegajg ewolucji ico pewien czas s3
nowelizowane drogg uzgodnien prowadzacych do jednomys$lnosci przez naukowe s$rodowiska medyczne.
Ewolucja kryteriow §mierci cztowieka kazdorazowo jednak potwierdza, ze dotychczasowe orzecznictwo w tym
zakresie bylo i jest pewne i potwierdza biologiczny fakt $mierci.

Na miedzynarodowym spotkaniu ekspertow, ktore odbylo si¢ w Montrealu w2012 r., opracowano
uniwersalng definicje Smierci w brzmieniu: ,Smier¢ jest to trwala utrata priytomnosci oraz trwala utrata
wszystkich funkcji pnia mozgu. MozZe byé spowodowana trwalym ustaniem krgienia Ilub krytycznym
uszkodzeniem mozgu. W kontekscie stwierdzania Smierci okreslenie ,,trwale” oznacza utratg funkcji, ktora
nie moZze powrdci¢ spontanicznie i nie bedzie przywréocona na drodze interwencji.”.

Zgodnie z tg definicja, krytyczne uszkodzenie mézgu prowadzi do rozpoznania $§mierci w oparciu o kryteria
neurologiczne, tradycyjnie okreslanej jako $mier¢ mozgu. W Montrealu zaproponowano calosciowe podejscie
do zagadnienia $mierci, definiujac jg jako nieodwracalne uszkodzenie moézgu, podkreslajac jednoczesnie, ze
moze do niego dojs¢ wskutek patologicznych proceséw ogoélnoustrojowych, wsréd ktorych dominuje
zatrzymanie systemowego krazenia krwi, lub z powodu zmian chorobowych pierwotnie zlokalizowanych
w jamie czaszki, prowadzacych do krytycznego wzrostu ciSnienia w jej obrgbie iprzez to do zahamowania
mozgowego przeplywu krwi. Wedtug tej definicji, kryteria neurologiczne znajduja zastosowanie w diagnostyce
$mierci mozgu, a co za tym idzie smierci czlowieka jako calosci niezaleznie od mechanizmu, ktéry do niej
doprowadzit.

W wigkszo$ci przypadkow obrzek mozgu wynikajacy z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni
nadnamiotowej, a pien moézgu umiera jako ostatnia jego czg$¢. Trwale uszkodzenie pnia moézgu ustala si¢ na
podstawie braku okreslonych odruchow nerwowych i braku spontanicznej czynno$ci oddechowej. Postepowanie
takie, oparte przede wszystkim na badaniach klinicznych, w przewazajacej liczbie przypadkéw jest mozliwe,
ajego wynik jest pewny. W szczegélnych okolicznosciach (np. w urazach twarzoczaszki) badanie odruchdéw
pniowych nie jest jednak mozliwe do przeprowadzenia, aw innych (np. zatrucia, farmakoterapia) ich
interpretacja jest trudna. Co wigcej, w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach moézgu $mier¢ mozgu
wymaga szczegoélnego postepowania diagnostycznego, bowiem kliniczne objawy trwatego uszkodzenia pnia
modzgu nie oznaczaja w tym przypadku jednoczesnego nieodwracalnego uszkodzenia calego mézgu. W takich
przypadkach podejrzenie $mierci mézgu musi by¢ potwierdzone badaniami instrumentalnymi.

Poszerzanie wiedzy i doswiadczenia lekarskiego, wdrazanie nowych metod itechnologii medycznych
w diagnostyce $mierci cztowieka jest procesem ciggtym. Pozwala na wprowadzanie do praktyki lekarskiej coraz
lepszych, pewniejszych sposoboéw postepowania diagnostycznego i terapeutycznego. Wiaczenie do procedur
stwierdzania $mierci mézgu metod instrumentalnych to cenne uzupelnienie badan klinicznych, a w niektorych
przypadkach réwniez postgpowanie rozstrzygajace o zyciu lub $mierci. Ponadto, metody instrumentalne jako
uzupetnienie badan klinicznych pozwalajg na ustalenie $mierci mozgu w czasie zblizonym do biologicznego
zaistnienia tego faktu.

Wieloletnia praktyka medyczna jednoznacznie wykazata, ze w wybranych przypadkach odstgpienie od
sposobu stwierdzania $mierci czlowieka na podstawie rozpoznania nieodwracalnego zatrzymania krazenia na
rzecz stwierdzania $mierci na podstawie rozpoznania $mierci mézgu jest uzasadnione znaukowego
i praktycznego punktu widzenia. W $wietle postepu medycyny i dynamicznego rozwoju intensywnej terapii
takie stanowisko okazuje si¢ by¢ potrzebne i stluszne. Pomimo ogromnych mozliwos$ci ratowania ludzkiego
zdrowia i zycia, jakie aktualnie posiada nowoczesna medycyna, istniejg granice ich stosowania. Jedng z nich jest
$mier¢ mézgu, czyli $mier¢ cztowieka.

W przypadkach ciezkiego uszkodzenia mézgu, w ktorych nie sa spelnione wszystkie kryteria §mierci mozgu,
a jednoczesnie na podstawie aktualnego do§wiadczenia i wiedzy medycznej stwierdza si¢, ze dalsze leczenie ma
cechy terapii daremnej, nalezy rozwazy¢ jego ograniczenie zgodnie z aktualnie obowigzujacymi zasadami.
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II. ROZPOZNANIE SMIERCI MOZGU
Etapy postepowania diagnostycznego

Rozpoznanie §mierci mozgu opiera si¢ na stwierdzeniu nieodwracalnej utraty jego funkcji. Postgpowanie
kwalifikacyjne jest dwuetapowe:

1) etap I: stwierdzenie podstawowej arefleksji pniowej, okreslenie przyczyny, ktora doprowadzita do
katastrofalnego (skrajnie ci¢zkiego) uszkodzenia mdzgu, i przeprowadzenie obserwacji wstepne;j;

2) etap II: dwukrotna analiza stwierdzen iwykluczen, dwukrotne wykonanie badan potwierdzajacych
arefleksj¢ pniowa oraz trwaly bezdech, a w uzasadnionych przypadkach wykonanie dodatkowego badania
instrumentalnego.

Etap 1

1. Stwierdzenie podstawowej arefleksji pniowej okre§lonej jako zanik odruchdéw kaszlowego i wymiotnego
oraz rozszerzenie 1 brak reakcji zrenic na $wiatto.

2. Analiza dotychczasowego przebiegu leczenia i wykonanie badania obrazowego potwierdzajacego cigzkie
uszkodzenie mézgu (Uwaga 1).

3. Ustalenie, czy uszkodzenie mdzgu jest spowodowane:
1) przyczyna nadnamiotowg czy podnamiotowa;
2) przyczyna pierwotng czy wtorna.

4. Ustalenie, czy uszkodzenie jest nieodwracalne iczy brak jest mozliwo$ci skutecznej interwencji
terapeutycznej.

5. Przeprowadzenie obserwacji wstgpnej (Uwaga 2).
Etap II

1. Stwierdzenia:

1) pacjent jest w $pigczce;

2) pacjent jest sztucznie wentylowany.

2. Wykluczenia:

1) hipotermia;

2) zatrucie i wptyw niektorych Srodkow farmakologicznych (narkotyki, neuroleptyki, leki uspokajajace,
nasenne i zwiotczajgce mig$nie poprzecznie pragzkowane);

3) zaburzenia metaboliczne i endokrynne;

4) hipotensja.

3. Arefleksja pniowa:

1) brak reakcji Zrenic na $wiatlo;

2) brak odruchu rogéwkowego;

3) brak ruchéw galek ocznych spontanicznych;

4) brak ruchoéw gatek ocznych przy probie kalorycznej;

5) brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bolowy zastosowany w zakresie unerwienia nerwow
czaszkowych, jak rowniez brak reakcji ruchowej w obrgbie twarzy w odpowiedzi na bodzce bodlowe
zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego;

6) brak odruchoéw wymiotnych i kaszlowych;
7) brak odruchu oczno-mozgowego.

4. Trwaty bezdech.
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Dopuszcza si¢ niespelnienie wymogu zawartego w ust. 2 pkt 2 i/lub ust. 2 pkt 3. W takich przypadkach
procedura rozpoznawania $mierci mézgu powinna by¢é uzupelniona o badanie przeplywu mozgowego krwi
(patrz: Uwaga 6).

Wytyczne organizacyjne:

1) informacje o czasie wystapienia podstawowej arefleksji pniowej nalezy zamieSci¢ w dokumentacji
medycznej;

2) w procesie diagnostyki $mierci mézgu czas obserwacji wstepnej jest liczony od chwili pojawienia si¢
podstawowej arefleksji pniowej do chwili rozpoczgcia wykonywania pierwszej serii badan;

3) w przypadku zastosowania hipotermii terapeutycznej, znieczulenia w hipotermii lub przypadkowego
wychtodzenia ponizej 32°C liczenie czasu obserwacji wstepnej moze si¢ rozpoczaé nie wezeniej niz
24 godziny od uzyskania temperatury glebokiej > 35°C;

4) czas obserwacji wstepnej u dorostych powinien wynosi¢ co najmnie;j:
a) w uszkodzeniach pierwotnych — 6 godzin,

b) wuszkodzeniach wtornych, spowodowanych mig¢dzy innymi takimi czynnikami jak niedotlenienie,
zatrzymanie krazenia, hipoglikemia i inne — 12 godzin,

c) w przypadku wykonania w czasie procesu leczenia i monitorowania chorego badania instrumentalnego
potwierdzajacego zatrzymanie krazenia mozgowego czas wykonania badania moze by¢ uznany za czas
zakonczenia obserwacji wstepnej. W takich przypadkach mozna od razu przystapi¢ do przeprowadzenia
pierwszej serii badan;

5) dwie serie analiz stwierdzen i wykluczen oraz dwie serie badan klinicznych u dorostych powinny by¢
wykonywane po uptywie okresu obserwacji wstepnej w odstepach czasowych wynoszacych co najmnie;j:

a) w uszkodzeniach pierwotnych — 6 godzin,
b) w uszkodzeniach wtérnych — 24 godziny,

¢) wprzypadku wykonania instrumentalnego badania potwierdzajacego czas ten moze by¢ skrécony do
trzech godzin;

6) lekarz 1" powinien wykona¢ obydwie serie badan, lekarz 2% uczestniczy w drugiej serii badan;
7) préba bezdechu powinna by¢ wykonana dwukrotnie, na zakonczenie kazdej z serii badan;

8) rozpoznawanie $mierci moézgu u dzieci powinno odbywacé si¢ zgodnie z zasadami przedstawionymi
w Uwadze 5;

9) w szczegdlnych przypadkach okreslonych w Uwadze 6 w uzupetieniu postepowania diagnostycznego
powinny by¢ wykonane instrumentalne badania potwierdzajace;

10) po przeanalizowaniu dokumentacji medycznej, wykonaniu dwodch serii badan klinicznych wedtug
zalagczonego protokotu oraz, wrazie potrzeby, instrumentalnych badan potwierdzajacych stwierdzana jest
$mieré mozgu. Po stwierdzeniu $mierci mozgu lekarz 1 i lekarz 2 wypetniajg i podpisujg protokoét stwierdzenia
$mierci mézgu.

Wytyczne techniczne i kwalifikacyjne:
1) ustalenie przyczyny i rodzaju uszkodzenia mozgu odbywa si¢ na podstawie wywiadu i wynikow badan.
Moze ono by¢:

a) nadnamiotowe lub podnamiotowe, w zaleznosci od obszaru, w ktorym rozpoczat si¢ proces uszkadzajacy,

" Lekarz 1 — lekarz, o ktorym mowa w art. 43a ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty —
specjalista posiadajacy tytul specjalisty lub specjalizacj¢ II stopnia w dziedzinie anestezjologii iintensywnej terapii lub
neonatologii.

? Lekarz 2 — lekarz, o ktorym mowa w art. 43a ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty —
specjalista posiadajacy tytut specjalisty lub specjalizacje Il stopnia w dziedzinie neurologii, neurologii dziecigcej lub
neurochirurgii.
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b) pierwotne, jezeli czynnik sprawczy doprowadzil do bezposredniego uszkodzenia mdzgu, np. uraz lub
katastrofa naczyniowa w postaci krwawienia wewnatrzczaszkowego lub masywnego udaru niedokrwiennego,

¢) wtérne, jezeli uszkodzenie mézgu dokonato si¢ posrednio, np. w wyniku niedotlenienia lub hipoglikemii,

d) mieszane, w ktorych na uszkodzenie pierwotne naktada si¢ dodatkowe uszkodzenie wtorne (np.
zatrzymanie krazenia),

e) w przypadkach uszkodzen mieszanych diagnostyka powinna odbywac si¢ tak jak dla uszkodzen wtoérnych,

f) wprzypadkach uszkodzen wtérnych diagnostyka powinna odbywaé sie tak jak dla uszkodzen
nadnamiotowych;

2) wykluczenie hipotermii — temperatura gleboka powinna wynosi¢ > 35°%

3) wykluczenie zatrucia i wptywu niektorych depresyjnych srodkéw farmakologicznych powinno odbywac
si¢ zgodnie z odrebnymi wytycznymi przedstawionymi w Uwadze 7,

4) wykluczenie zaburzen metabolicznych ize strony uktadu endokrynnego — parametry laboratoryjne
powinny zosta¢ skorygowane w przypadku stwierdzenia:

a) hiponatremii — Na" < 110 mEq/l oraz hipernatremii Na" > 160 mEq/1,

b) hipokaliemii K" < 2,5 mEq/L,

¢) hipoglikemii — poziom glukozy < 70 mg/dL, hiperglikemii — poziom glukozy > 300 mg/dL,
d) kwasicy — pH < 7,2;

5) wykluczenie hipotensji — §rednie ci$nienie t¢tnicze badanego powinno wynosi¢ > 70 mmHg, a w czasie
wykonywania badan przeplywu moézgowego krwi powinno wynosi¢ > 80 mmHg. U dzieci $rednie ci$nienie
tetnicze powinno mie¢ warto$¢ zgodng z normg dla wieku;

6) badanie odruchow pniowych:
a) badanie reakcji Zzrenic na §wiatto:
— u chorego z podejrzeniem $mierci mozgu zrenice powinny by¢ rozszerzone, niereagujgce na $wiatlo,

— przed prébg nalezy przez okoto 30 sekund utrzymywac u chorego zamknigte powieki, nastepnie odstoni¢
rownoczesnie obie zrenice, o$§wietlajac je Swiatlem z silnego zrodta, i obserwowac srednice Zrenic przez okoto
5 sekund, w przypadku watpliwosci mozna uzy¢ szkta powiekszajacego,

— badanie nalezy przeprowadzi¢ 3-krotnie w odstepach okoto 30-sekundowych,

b) badanie odruchu rogéwkowego:

— unie$¢ powieke i odstoni¢ gatke oczna,

— dotkna¢ rogowki 3-krotnie w okoto 5-sekundowych odstepach jatowym gazikiem,
— badania wykonac obustronnie,

— obserwowac zachowanie si¢ powiek podczas proby,

¢) préba kaloryczna:

— przed wykonaniem préby sprawdzi¢ wziernikiem petng drozno$¢ przewoddéw stuchowych zewnetrznych
(brak woskowiny skrzepow i innych ciat obcych), a w razie potrzeby oczyscic je,

— skierowa¢ strumien z 20 ml zimnej wody (temp. 3—10°C) na blong bgbenkowa,
— obserwowac zachowanie si¢ gatek ocznych;
7) sprawdzanie reakcji bolowych w obszarze unerwienia pniowego i rdzeniowego:

a) w zakresie nerwow czaszkowych: ucisk opuszkg palca na okolice anatomicznych miejsc wyjscia nerwow
czaszkowych z jamy czaszki: nadoczodotowego i podoczodotowego (obustronnie),

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

¢) obserwacja zachowania si¢ mig$ni mimicznych twarzy i innych grup mig¢sniowych,
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d) réznicowanie reakcji pniowych i1 rdzeniowych (Uwaga 3);
8) sprawdzanie odruchow wymiotnych 1 kaszlowych:

a) wprowadzi¢ zglebnik do gardla ipoczatkowego odcinka przetyku oraz sprawdzié¢, czy ruchy osiowe
zglebnikiem nie wywolujg odruchu wymiotnego,

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

¢) obserwowac zachowanie si¢ mie$ni mimicznych twarzy, migsni klatki piersiowej 1 brzucha;
9) badanie odruchu oczno-mézgowego:

a) stana¢ za gtowa badanego i ujac ja obiema rekami z bokow,

b) odstoni¢ gatki oczne, odsuwajac kciukami powieki ku gorze,

¢) obroci¢ gtowe badanego najpierw w jedng strong i zatrzymac 3—5 sekund w tej pozycji,

d) obréci¢ glowe badanego w przeciwng strong i zatrzymac ja przez 3—5 sekund w tej pozycji,
e) obserwowa¢ zachowanie si¢ gatek ocznych;

10) badanie trwalego bezdechu (dodatkowe wyjasnienia w Uwadze 4);

11) proba bezdechu u pacjentéw poddanych wentylacji mechaniczne;j:

a) po ustabilizowaniu wartosci pr¢znosci CO, (PaCO,) we krwi tetniczej w przedziale 3545 mmHg nalezy
przeprowadzi¢ 10-minutowa wentylacje pluc badanego zFiO, = 1,0 pobra¢ krew tetnicza do badania
gazometrycznego 1ipo stwierdzeniu oczekiwanego zakresu PaCO, rozpoczaé probe bezdechu w jednym
z nastgpujacych wariantéw:

— zastosowanie ciaglego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP) z FiO, = 1,0 przy pomocy
respiratora lub z zastosowaniem worka rezerwuarowego z zastawka CPAP. Warto§¢ CPAP nalezy ustali¢
w zakresie 5-10 cm H,0O, lub wyzszym, jezeli prowadzono wentylacje z wysokimi warto$ciami PEEP. W takich
przypadkach wartos¢ CPAP nie powinna przekracza¢ warto§ci PEEP stosowanej podczas leczenia
wentylacyjnego,

— hipowentylacja z FiO, = 1,0, z ustaleniem parametrow minimalnej wentylacji minutowej dopuszczanej
przez oprogramowanie respiratora bez wlaczenia tzw. wentylacji bezdechu. Takie ustawienie ma na celu
uniknigcie automatycznego wilaczenia tej funkcji w trybie alarmowym przez respiratory, ktore posiadaja taka
funkcje fabrycznie zaprogramowang, bez mozliwosci jej wylaczenia. W innych przypadkach wentylacje
bezdechu nalezy wylaczy¢,

— odlgczenie badanego od respiratora irozpoczgcie réwnoczesnie insuflacji O, przez zatozony do rurki
intubacyjnej zgtebnik o srednicy < 70% S$rednicy rurki intubacyjnej, z wylotem powyzej jej zakonczenia,
z przeptywem 6 1/min, a u dzieci odpowiednio mniej, metoda insuflacyjna nie jest rekomendowana u pacjentow
ze wskaznikiem tlenowym PaO,/FiO, < 200 mmHg ze wzgledu na niebezpieczenstwo spowodowania
niedotlenienia, wigze si¢ takze zryzykiem objetoSciowego uszkodzenia pluc w przypadku zastosowania
cewnika insuflacyjnego o zbyt duzej $rednicy,

b) probki krwi tetniczej na badanie gazometryczne nalezy pobiera¢ po pierwszych 5 minutach, a nastgpnie
w odstepach czasu zaleznych od szybko$ci narastania PaCO, do chwili uzyskania wartosci PaCO, co najmniej
60 mmHg i przyrostu o co najmniej 20 mmHg,

¢) od chwili rozpoczgcia proby bezdechu nalezy obserwowaé klatke piersiowa inadbrzusze, a takze
wskazania respiratora lub ruchomos$¢ worka rezerwuarowego O,, jezeli badany byt do nich podtaczony,

d) stwierdzenie braku ruchow oddechowych (poza oddechami wymuszonymi zrespiratora w trybie
hipowentylacji minimalnej dopuszczalnej) pomimo osiagnigcia wartosci PaCO, co najmniej 60 mmHg
1 przyrostu o co najmniej 20 mmHg jest potwierdzeniem trwalego bezdechu,

e) po zakonczeniu badania, przed powrotem do wentylacji wyjsciowej wykona¢ manewr rekrutacji
pecherzykdéw plucnych,

f) w przypadku spadku SpO, ponizej 90% przez okres > 30s, wystapienia spadku skurczowego ci$nienia
tetniczego u dorostych ponizej 90 mmHg, a u dzieci ponizej wartosci prawidlowej dla wieku, lub zaburzen
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rytmu serca nalezy pobra¢ probke krwi tetniczej w celu okreslenia PaCO, i nastepnie badanego podtaczy¢ do
respiratora, po sprawdzeniu wynikéw badania gazometrycznego nalezy ocenié, czy osiggnigta prezno$é
dwutlenku wegla we krwi tetniczej jest wystarczajaca do rozpoznania trwatego bezdechu;

12) préba bezdechu u chorych leczonych pozaustrojowa oksygenacja membranowa (ECMO extracorporeal
membrane oxygenation):

a) zasady rozpoznawania bezdechu chorych podtaczonych do ECMO nie r6znig si¢ w podstawowych
zatozeniach od zasad przyjetych dla chorych wentylowanych tradycyjnie. W pierwszym etapie nalezy
ustabilizowaé PaCO, w zakresie 35—45 mmHg przez regulacje wielkos$ci przepltywu gazow przez oksygenator,

b) w celu wlasciwego przeprowadzenia proby bezdechu nalezy wybra¢ referencyjna tetnice do pobierania
probek gazometrycznych. Zaleca si¢ rownoczesne pobranie probek z obu tetnic promieniowych i wybor tetnicy,
po stronie ktorej PaCO, ma mniejszg warto$¢. Postgpowanie takie jest konieczne z uwagi na potencjalne réznice
w prezno$ci dwutlenku wegla pomigdzy jednoimiennymi te¢tnicami. Wybdr tetnic promieniowych jest
podyktowany unaczynieniem os$rodka oddechowego od odgatezien tetnic podobojczykowych podobnie jak
tetnic promieniowych, ktore same takze sa odgatezieniami tetnic podobojczykowych. W przypadku VV-ECMO
wybor tetnicy referencyjnej nie jest konieczny,

¢) dziesigciominutowa preoksygenacj¢ nalezy wykonac przez:

— zastgpienie przez 100% O, FiO, = 1,0 mieszaniny gazow przeptywajacych przez oksygenator,
— wentylacje mechaniczng z FiO, = 1,0,

— pobranie probki krwi tetniczej do wyjsciowego badania gazometrycznego,

— przerwanie wentylacji mechanicznej i rozpoczecie typowej proby bezdechu w wariancie:

— — zastosowanie CPAP z uzyciem z FiO, = 1,0,

— — hipowentylacja z FiO, = 1,0,

— zmniejszenie szybko$ci przeplywu O, przez oksygenator do jak najmniejszej wartoSci zapewniajacej
prawidlowa SpO, > 90%. Dla o0so6b dorostych wspomniany przeptyw gazu zazwyczaj mozna bezpiecznie
zmniejszy¢ od 0.5 do 11/min (VA-ECMO), w niektorych przypadkach VV-ECMO moze by¢ mozliwe
bezpieczne dalsze zmniejszenie przeptywu gazéw nawet od catkowitego zatrzymania,

— probki krwi na badanie gazometryczne nalezy pobiera¢ podobnie jak w typowej probie bezdechu,
— badanie nalezy kontynuowa¢ do czasu osiggnigcia zalecanych wartosci PaCO,,

— nalezy uwaznie obserwowaé klatke piersiowa ibrzuch chorego pod katem wystgpienia efektywnych
ruchow oddechowych,

— w przypadku powaznej desaturacji — SpO, < 85% lub powaznej niestabilnosci hemodynamicznej nalezy
pobra¢ krew tetnicza na badanie gazometryczne i zaraz po tym przerwac probe. Po sprawdzeniu wynikow
gazometrii nalezy oceni¢, czy osiaggnieta preznos¢ dwutlenku wegla we krwi tetniczej jest wystarczajgca do
rozpoznania trwatego bezdechu.

Uwagi do sposobu przeprowadzania postepowania diagnostycznego
Uwaga 1 — potwierdzenie ci¢zkiego uszkodzenia mézgu

Do wykazania zmian w mozgowiu $wiadczacych o jego cigzkim uszkodzeniu, ktére moze by¢ przyczyna
$pigczki 1 $mierci mozgu, wykorzystywane sg najczesciej badania tomografii komputerowej (TK) i rzadziej,
rezonansu magnetycznego (MR), a u noworodkéw i niemowlat takze badania przezciemigczkowe usg.

Najczestszymi zmianami stwierdzanymi w pierwotnym uszkodzeniu moézgu sg masywne krwawienie
(samoistne albo pourazowe) lub niedokrwienie.

Ponadto w badaniach neuroobrazowych typowo obserwuje si¢ cechy uogolnionego obrzeku mozgu. Moga
one wystepowaé pod postacig sptaszczenia zakretéw i zaci$nigcia przymédzgowych przestrzeni pltynowych —
bruzd i zbiornikéw podstawy, zmniejszenia zréznicowania mig¢dzy istotg szarg a istotg biala lub wgtobienia:
migdatkow moézdzku w otwor wielki, zakretu obreczy pod sierp médzgu, pnia mézgu w otwor wielki, zakrgtu
przyhipokampowego we wcigcie namiotu mézdzku.
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W obrazach T2-zaleznych MR widoczne jest zwigkszenie sygnatlu obejmujace przede wszystkim istote szara.
W obrazowaniu dyfuzji wody metoda MR (DWI) w fazie obrzgku cytotoksycznego obserwuje si¢ uogélniona
restrykcje dyfuzji. Kolejnym objawem widocznym w obrazach T2-zaleznych jest brak fizjologicznie
wystepujacego zjawiska zaniku sygnalu w naczyniach mozgowych. Swiadczy to o skrajnym uposledzeniu albo
zatrzymaniu krazenia mézgowego.

W uszkodzeniach  wtoérnych ~w mechanizmie niedotlenieniowo-niedokrwiennym  spowodowanym
zatrzymaniem krazenia, albo zapalnym, zmiany sa zazwyczaj stabiej wyrazone ipojawiaja si¢ pozniej niz
w uszkodzeniach pierwotnych.

W watpliwych przypadkach badanie obrazowe nalezy powtorzy¢é po pewnym czasie lub w dalszym
postepowaniu diagnostycznym zastosowaé badanie instrumentalne.

Uwaga 2 — okreS$lenie czasu trwania obserwacji wstepnej

Potwierdzenie niecodwracalno$ci uszkodzenia mozgu wobec wyczerpania mozliwosci terapeutycznych
i uptywu czasu wymaga przeprowadzenia odpowiednio dtugiej obserwacji wstepnej (zgodnie z pkt 4 w czesci
Wytyczne organizacyjne) przed rozpoczeciem Il etapu procedury stwierdzania $§mierci mozgu.

Uwaga 3 — objawy, ktore nie wykluczaja rozpoznania $mierci mozgu

U pacjentow z dokonang $miercia mozgu jest wykluczona jakakolwiek reakcja ruchowa w obszarze
twarzoczaszki, jak rowniez w obszarze unerwienia rdzeniowego na jakiekolwiek bodzce bdlowe zastosowane
w obszarze unerwienia z pnia mézgu. Wykluczona jest takze jakakolwiek reakcja w obszarze twarzoczaszki
w odpowiedzi na bodZce zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego. Powyzsze reakcje $wiadczylyby
o zachowanej funkcji pnia mozgu.

Jednoczesénie, u pacjentow z dokonana $miercia moézgu zachowana jest perfuzja rdzenia kregowego ipo
okresie arefleksji spowodowanej wstrzasem rdzeniowym, podobnie jak w przypadku wysokiego uszkodzenia
rdzenia kregowego, moga pojawi¢ si¢ odruchy iautomatyzmy rdzeniowe. Sa one czasami wygorowane
zpowodu zaniku hamujacej funkcji wyzszych picter centralnego ukladu nerwowego, co moze niekiedy
spowodowac trudnosci interpretacyjne. U pacjentéw z dokonang $miercig mézgu najczesciej w pismiennictwie
opisywane byly:

1) subtelne, okresowe i rytmiczne ruchy migsni twarzy — to zjawisko moze wynika¢ z odnerwienia migs$ni
W obszarze unerwianym przez nerw VII;

2) zgieciowe ruchy palcéw dioni;

3) toniczne odruchy szyjne — ruchy szyi, ztozone ruchy konczyn inne niz patologiczne zgiecie lub wyprost,
zgigcie tutowia, powolny obrét glowy oraz przywodzenie w stawach ramiennych ze zgigciem w stawach
tokciowych; takie ruchy zdarzajg si¢ czasem podczas proby bezdechu lub po stwierdzeniu $mierci mozgu
1 odlaczeniu respiratora; mogg one przybiera¢ dramatyczng forme (tzw. objaw Lazarza);

4) inne ruchy tutlowia, obejmujgce asymetryczne ustawienie tutowia z odgieciem gltowy do tytu, zachowane
glebokie 1 powierzchowne odruchy skorne brzuszne;

5) zachowane odruchy $ciggniste, objaw trojzgiecia (w stawie biodrowym, kolanowym i skokowym, np.
podczas wywotywania objawu Babinskiego), odruch kolanowy;

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

7) odruch polegajacy na nawrdceniu i wyproscie konczyny gornej;

8) ruchy podobne do oddechowych obserwowane w czasie proby bezdechu (uniesienie i przywiedzenie
ramion, wygiecie grzbietu, rozszerzenie przestrzeni mi¢dzyzebrowych, skurcz migsni brzucha) bez
wygenerowania znaczacej objetosci oddechowe;.

Uwaga 4 — préba bezdechu, informacje dodatkowe

Celem proby bezdechu jest sprawdzenie zdolnosci reakcji os$rodka oddechowego w pniu moézgu na
najsilniejszy bodziec oddechowy, jakim jest wzrost PaCO, we krwi tgtniczej. U pacjentow z przewlekla chorobg
ptuc, z warto$cig PaCO, utrzymujaca si¢ powyzej 45 mmHg proba bezdechu moze by¢ niewiarygodna ze
wzgledu na nieprzewidywalng reaktywnos$¢ osrodka oddechowego na wzrost PaCO,. Dlatego tez, jezeli
w trakcie proby bezdechu u takich pacjentow zostang stwierdzone ruchy oddechowe, nalezy to uzna¢ za dowod
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zachowanej czynno$ci o$rodka oddechowego. Natomiast w przypadku niestwierdzenia aktywnos$ci oddechowej
nalezy dodatkowo wykona¢ badanie przeplywu mézgowego krwi.

Preznos¢ CO, wzrasta przecigtnie o okolo 3—6 mmHg/min w ciggu pierwszych 5 minut po zaprzestaniu
wentylacji, pozniej wzrost ten ulega spowolnieniu. Dlatego tez zaproponowano wykonanie pierwszej kontrolnej
gazometrii po 5 minutach trwania proby, a nastgpnych w odstgpach czasu zaleznych od szybkoSci narastania
PaCO, do chwili osiggni¢cia zalecanych wzrostow PaCO,. W wigkszo$ci przypadkéw czas wykonania proby
moze by¢ krétszy niz 10 min, co bylo zalecane we wczesniejszych kryteriach. Umozliwia to uniknigcie
obserwowanych niekiedy spadkéw SpO, lub zaburzen krgzenia pod koniec dziesigciominutowej proby.

Nalezy unika¢ uzywania cewnikow o $rednicy wigkszej niz 70% $rednicy rurki intubacyjnej, jak rowniez zbyt
glebokiego ich wprowadzenia ze wzgledu na mozliwos¢ spowodowania barotraumy ptuc. Dodatkowo zbyt
glebokie wprowadzenie cewnika moze spowodowaé wyplukiwanie CO, ispowolnienie narastania jego
preznosci.

U pacjentow zcechami $mierci mézgu czgsto obserwowany jest niski systemowy opoér naczyniowy
i podwyzszony rzut serca, co moze posrednio w czasie proby bezdechu powodowa¢ wahania ci$nienia
w drogach oddechowych i autowzbudzenie respiratora. Moze to by¢ blednie zinterpretowane jako wdech
zainicjowany przez chorego. W przypadku podejrzenia wystgpienia takiego zjawiska nalezy dokonac analizy
kardiogennych oscylacji ci$nienia na monitorze respiratora i ustawic¢ czutosc¢ triggera powyzej ich zakresu.

Rekrutacja pgcherzykow plucnych po zakonczeniu proby bezdechu umozliwia odwrécenie ich zapadniecia
obserwowanego niekiedy po jej wykonaniu w wariancie insuflacyjnym lub po zastosowaniu zbyt niskich,
wartosci CPAP w wariancie z zastosowaniem CPAP.

Uwaga 5 — odrebnosci w rozpoznawaniu $mierci mézgu u dzieci

1) dla potrzeb diagnostyki $mierci mozgu dzieci podzielono na dwie grupy wiekowe:
a) noworodki — od urodzenia do 28. doby zycia wlacznie,

b) pozostate dzieci — od 29. doby zycia do 18. roku zycia;

2) w okresie noworodkowym procedur¢ rozpoznawania $mierci moézgu (poczatek okresu obserwacji
wstepnej) mozna rozpoczac:

a) u noworodkow donoszonych (wiek postkoncepcyjny > 37 tygodni) — co najmniej 48 godzin od urodzenia,

b) unoworodkéw urodzonych przedwczesnie — co najmniej 48 godzin od ukonczenia 37 tygodni wieku
postkoncepcyjnego;

3) czas obserwacji wstgpnej, liczony od chwili stwierdzenia podstawowej arefleksji pniowej, niezaleznie od
rodzaju uszkodzenia mézgu powinien wynosi¢ co najmnie;j:

a) u noworodkow — 48 godzin,
b) u pozostatych dzieci — 24 godziny;

4) dwie serie analiz stwierdzen iwykluczen oraz dwie serie badan klinicznych u dzieci powinny by¢
wykonywane po uptywie okresu obserwacji wstepnej w odstgpach czasowych wynoszacych co najmnie;j:

a) u noworodkéw — 24 godziny niezaleznie od rodzaju uszkodzenia mézgu,

b) u dzieci od 29. doby zycia:

— 24 godziny niezaleznie od typu uszkodzenia mézgu, jezeli nie bedzie wykonane badanie instrumentalne,
— 3 godziny, jezeli zostanie wykonane badanie instrumentalne;

5) dodatkowe badania instrumentalne moga by¢ przeprowadzone z tych samych wskazan co u dorostych
z ograniczeniem w postaci braku rekomendacji do wykonania badania przeptywu mézgowego metoda Dopplera
udzieci zniezaro$nigtymi ciemigczkami oraz do wykonania angiografii iperfuzji TK wudzieci przed
ukonczeniem 12. roku zycia.

Uwaga 6 — Instrumentalne badania potwierdzajace
Wprowadzenie

Rozpoznanie $mierci mézgu w wigkszo$ci przypadkow opiera si¢ na badaniu klinicznym i doktadnej analizie
przyczyny oraz mechanizmu i skutku uszkodzenia moézgu. Jednakze zdarzaja si¢ szczegdlne sytuacje, w ktorych
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badania kliniczne nie moga by¢ wykonane lub jednoznacznie interpretowane. Przyczynami powodujacymi
trudno$ci diagnostyczne sg:

1) rozlegle urazy twarzoczaszki;
2) uszkodzenia podnamiotowe mozgu;
3) obecnos¢ nietypowych odruchéw;

4) inne przyczyny (np. niektoére Srodki trujace lub preparaty farmakologiczne, ci¢zkie zaburzenia
metaboliczne 1 endokrynne).

W takich szczegolnych przypadkach w rozpoznawaniu $mierci mozgu powinno by¢ zastosowane jedno
z nastepujacych dodatkowych badan instrumentalnych:

1) badania elektrofizjologiczne:

a) EEG,

b) multimodalne potencjaly wywotane;

2) badania przeptywu mézgowego:

a) przezczaszkowa ultrasonografia Dopplerowska,
b) angiografia mézgowa,

¢) angiografia metodg tomografii komputerowej,
d) perfuzja metoda tomografii komputerowe;,

e) scyntygrafia perfuzyjna.

Badania elektrofizjologiczne

Badanie EEG

Zapis EEG powinien by¢ wykonany przez osobe posiadajaca dokument (licencj¢/certyfikat) Polskiego
Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej uprawniajacy do wykonywania badan EEG oraz oceniony przez
doswiadczonego lekarza w interpretacji badan EEG posiadajacego dokument (licencjg/certyfikat) Polskiego
Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej uprawniajacy do ich opisywania, zgodnie z ponizszymi zaleceniami:

1) rejestracja musi by¢ przeprowadzona przez co najmniej 30 minut;
2) zalecane jest stosowanie elektrod powierzchniowych miseczkowych;

3) elektrody powinny by¢ umieszczone zgodnie zukladem 10-20. W montazu zalecane jest stosowanie
potaczen miedzy elektrodami odlegtymi co najmniej 10 cm lub podwdjnych odlegtosci elektrod np. Fp1-C3,
F3-P3, C3-01;

4) rejestracja powinna by¢ przeprowadzona na przynajmniej 19 kanatach, tacznie z elektrodami Fz, Cz, Pz.
Dodatkowo roéwnoczesnie powinien by¢ rejestrowany zapis EKG iinne sygnalty polifizjograficzne, np.
okulograficzne, oddechowy, migsniowy w celu utatwienia identyfikacji artefaktow;

5) wartos¢ impedancji elektrod powinna wynosi¢ 0,1-10 kQ. Pomiar impedancji dotyczy takze elektrody
referencyjnej oraz uziemiajacej. Warto$ci impedancji musza by¢ udokumentowane na poczatku ina koficu
kazdego badania. Warto$ci impedancji powinny by¢ zrownowazone dla wszystkich elektrod;

6) rejestracja powinna odbywacé si¢ w mozliwie najszerszym pasmie czgstotliwosdci. Dolna czestotliwosé
graniczna nie moze by¢ wyzsza niz 1 Hz, a gorna nizsza niz 30 Hz;

7) rejestracja powinna rozpoczyna¢ si¢ od ustawienia czuto$§ci wzmacniacza na 5do 10 uV/mm. Ze
wzgledow interpretacyjnych przynajmniej 30-minutowe odcinki zapisu EEG muszg by¢ zarejestrowane przy
czulosci minimum 2 uV/mm. Amplituda sygnatu kalibracji powinna odpowiada¢ jego czutos$ci. Wartosé
sygnatu kalibracji powinna by¢ sprawdzana na poczatku, przy kazdej zmianie i na koncu kazdej rejestracji.
Wszelkie zmiany ustawienia parametréw wzmacniacza musza by¢ dokumentowane;

8) szumy aparatu EEG w pelnym pasmie rejestracji musza by¢ okresowo kontrolowane i powinny by¢
nie wigksze niz 2 uV p-p, aby mozliwa byta identyfikacja potencjaléw EEG o amplitudzie 2 pV;
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9) przed rozpoczgciem rejestracji nalezy sprawdzi¢ tor sygnatowy przez celowe wywolanie artefaktow (np.
stuknigcie elektrody otowkiem);

10) w przypadku watpliwosci dotyczacych jakosci technicznej zapisu lub interpretacji badanie nalezy
powtdrzy¢.

Brak aktywnosci bioelektrycznej mozgu mozna stwierdzi¢, gdy w zapisie EEG mig¢dzy parami elektrod
rozmieszczonych na powierzchni glowy w odlegto$ci co najmniej 10 cm, trwajacym co najmniej 30 min,
nie rejestruje si¢ czynno$ci o amplitudzie powyzej 2 uV (p-p). Badanie EEG moze byé wykonane po
wykluczeniu wptywu lekéw neurodepresyjnych na organizm chorego wedlug kryteriéw podanych w Uwadze 7.

Multimodalne potencjaly wywolane
Stuchowe potencjaly wywolane pnia mézgu (SPWPM, ABR - auditory brainstem response)

Zapis SPWPM/ABR powinien by¢ wykonany przez osobe posiadajaca dokument (licencje/certyfikat)
Polskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej uprawniajacy do wykonywania badan potencjalow
wywotanych (PW) lub dokument (licencje/certyfikat) Polskiego Towarzystwa Audiologicznego
i Foniatrycznego uprawniajacy do wykonywania obiektywnych badan stuchu lub licencje Sekcji Audiologicznej
Polskiego Towarzystwa Otolaryngologéw Chirurgdw Glowy i Szyi na wykonywanie obiektywnych badan
shuchu. Ocena wyniku badania musi by¢ przeprowadzona przez lekarza specjaliste z dziedziny neurologii lub
neurologii dziecigcej, posiadajacego dokument Polskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej
upowazniajagcy do wykonywania iopisywania badan SPWPM/ABR Ilub specjaliste audiologii i foniatrii,
dos$wiadczonego w wykonywaniu 1 interpretacji zapisow stuchowych potencjatéw wywotanych pnia moézgu.
Stuchowe potencjaly wywolane nie majg zastosowania w rozpoznawaniu $mierci mozgu w uszkodzeniach
podnamiotowych.

Nieodwracalno$ci uszkodzenia mézgu w badaniu SPWPM/ABR dowodzi obecnos¢ w zapisie odpowiedzi
jedynie zatamka (fali) I, lub zalamkéw (fal) 11 II przy jednoczesnym braku obecno$ci zatamkow (fal) III-V.

Metodyka stymulacji w badaniu SPWPM/ABR:
1) stuchawki: standardowe audiometryczne nauszne lub wewngtrzkanalowe;

2) bodziec akustyczny: trzask o czasie trwania 100 ps, czestos¢é stymulacji w granicach 10-15/s (czgstosé
stymulacji nie powinna by¢ podharmoniczng czestotliwosci 50 Hz);

3) natezenie trzasku: w granicach od 90 do 100 dB nHL;
4) szum maskujacy ucho przeciwne: natezenie w granicach 35-45 dB HL;
5) polaryzacja trzasku: naprzemienna, ujemna i dodatnia;

6) zapis dla kazdej polaryzacji trzasku musi by¢ wykonany dwukrotnie w celu oceny powtarzalnosci
odpowiedzi.

Parametry akwizycji w badaniu SPWPM/ABR:

1) czas analizy: 10-20 ms;

2) dolna czgstotliwos$¢ graniczna wzmacniacza: od 20 do 200 Hz;

3) gbrna czestotliwos¢ graniczna wzmacniacza: od 1500 do 3000 Hz;

4) ukiad elektrod: elektroda czynna na wierzchotku w punkcie vertex (Cz) lub w linii srodkowej (Fpz),
elektroda odniesienia na ptatku matzowiny usznej lub na wyrostku sutkowatym ipsilateralnie do ucha
stymulowanego, elektroda uziemiajgca na platku matzowiny usznej lub na wyrostku sutkowatym
kontralateralnie do ucha stymulowanego;

5) elektrody: powierzchniowe, warto$¢ impedancji elektroda-skora ponizej 5 kQ;
6) usrednienie: 1000-3000 odpowiedzi;

7) badanie SPWPM/ABR moze by¢ wykonane po wykluczeniu wpltywu lekow neurodepresyjnych na
organizm chorego wedtug kryteriow podanych w Uwadze 7.
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Somatosensoryczne potencjaly wywotane (SEP — somatosensory evoked potentials)

Zapis SEP powinien by¢ wykonany przez osobe posiadajaca dokument (licencje/certyfikat) Polskiego
Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej uprawniajacy do wykonywania badan potencjatéw wywotanych oraz
oceniony przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecigcej posiadajacego dokument
Polskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej upowazniajacy do ich opisywania.

Brak zatamkoéw rejestrowanych znad szyjnego odcinka kregostupa w badaniu SEP przy stymulacji nerwu
posrodkowego odpowiada zanikaniu krazenia w obszarze kraniokaudalnym inie musi wystgpowac
rownocze$nie ze zmianami w badaniach EEG i SPWPM/ABR. Badanie SEP dla celow potwierdzenia
nieodwracalnego uszkodzenia mézgu nie moze by¢ stosowane przy uszkodzeniu szyjnego odcinka rdzenia
kregowego ani w przypadku pierwotnego podnamiotowego uszkodzenia moézgu.

Jezeli nie ma bezposrednich dowodoéw na uszkodzenie odcinka szyjnego rdzenia kreggowego, opisane ponizej
nieprawidlowosci w badaniu SEP dowodza niecodwracalnoéci utraty funkcji moézgu w pierwotnie
nadnamiotowych oraz wtérnych uszkodzeniach mézgu:

1) brak komponentu N13 przy braku komponentéw korowych odpowiedzi zarejestrowanej przy
wykorzystaniu Fz jako elektrody odniesienia;

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

Sposob wykonania badania:

1) 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;

2) czas analizy: stymulacja nerwow konczyny goérnej 40—50 ms, przy braku odpowiedzi nalezy go wydtuzy¢
dwukrotnie;

3) ustawienia filtréw (6 dB/oktawe): dolna granica dla korowych SEP: 5-10 Hz, dla rdzeniowych SEP 20-50 Hz;
gorna granica: 10002000 Hz;

4) 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;

5) elektrody: powierzchniowe, warto$¢ impedancji elektrod ponizej 5 kQ;
6) usrednienie: 512-1024 odpowiedzi, dwa powtarzalne zapisy pomimo braku odpowiedzi.

Badanie SEP moze by¢ wykonane po wykluczeniu wptywu lekéw neurodepresyjnych na organizm chorego
wedhug kryteriow podanych w Uwadze 7.

Badanie przeplywu mozgowego
Nieodwracalna utrata funkcji mozgu jest najczesciej nastepstwem braku krazenia mozgowego.

W duzych otwartych urazach czaszkowo-mozgowych i w niektérych wtérnych uszkodzeniach mézgu moze
nie dochodzi¢ jednak do ustania krgzenia mézgowego, gdy wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego nie jest
wystarczajacy do zatrzymania tego krazenia. W takich przypadkach badanie przeptywu moézgowego nie moze
by¢ zastosowane do potwierdzenia $§mierci mozgu.

Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (TCD — Transcranial Doppler)

Badanie TCD musi przeprowadzi¢ lekarz o duzym do$wiadczeniu w zakresie badan neurosonologicznych,
posiadajacy certyfikat Sekcji Neurosonologii Polskiego Towarzystwa Neurologicznego lub po odbyciu
specjalistycznego szkolenia w zakresie przezczaszkowego badania dopplerowskiego w stwierdzaniu zatrzymania
krazenia mézgowego.

Przy pomocy badania TCD z zastosowaniem sondy 2 MHz z falg pulsacyjng ocenia si¢ przeptyw w tetnicach
na podstawie mézgu: w tetnicy srodkowej mozgu obustronnie przez okno skroniowe oraz w tgtnicy podstawne;j
iobu tetnicach krggowych przez okno podpotyliczne. Badanie musi by¢ wykonane dwukrotnie w odstepie
przynajmniej 30 minut.

Podczas badania nalezy utrzymywac $rednie ci$nienie t¢tnicze na statym poziomie > 80 mmHg i ci$nienie
rozkurczowe > 50 mmHg — doro$li, u dzieci na poziomie prawidlowym dla wieku, a pacjent nie moze by¢
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hiperwentylowany (Pa CO, > 35mmHg). U pacjenta akcja serca powinna wynosi¢ < 120/min. Jezeli akcja serca
wynosi powyzej 120/min, wowczas nalezy przyspieszy¢ przesuw podstawy czasu.

Stwierdzenie nastgpujacych rodzajow przeptywu w co najmniej trzech tetnicach na podstawie mdzgu (obie
tetnice srodkowe mozgu oraz tetnica podstawna) potwierdza zatrzymanie krazenia mozgowego:

1) mate piki wezesnoskurczowe, ktore wykazujg maksymalng predkos¢ ponizej S0 cm/s, lub

2) przeptyw ,,z odbicia” (oscylacyjny, wahadlowy dwufazowy) z krotkim zespotem skurczowym i sktadowa
rozkurczowa, ktorej kierunek jest przeciwstawny do zespotu skurczowego przez caly okres trwania rozkurczu —
w tej sytuacji nalezy monitorowaé przeptyw u pacjenta przez 30 minut, aby wykluczy¢é wplyw przej$ciowej
zwyzKki cisnienia $§rodczaszkowego (wowczas powtdrzenie badania po 30 minutach nie jest konieczne), lub

3) brak przeptywu moézgowego w trzech wyzej wymienionych tetnicach na podstawie moézgu, w ktorych
przeplyw wczesniej (tj. kilka dni lub tygodni) rejestrowano. Nalezy wyraznie wykazaé zanik przeptywu.
Jednorazowe stwierdzenie braku przeplywu moézgowego bez odniesienia do wczesniejszego badania
wyj$ciowego nie Swiadczy o zatrzymaniu krazenia mézgowego ze wzgledu na mozliwos$¢ braku odpowiedniego
okna kostnego.

Jako kryterium dodatkowe (posrednie inieobowigzkowe) mozna uzna¢ stwierdzenie powyzszych

patologicznych rodzajow przeptywu w obu tegtnicach krggowych iw obu tetnicach szyjnych wewnetrznych
w odcinku wewnatrz- lub zewnatrzczaszkowym (zewngtrzczaszkowo za pomocg badania duplex Doppler).

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

Parametry techniczne i ustawienia aparatu:

1) wzmocnienie (gain) — duze;

2) filtr wysokich czestotliwosci < 50 Hz;

3) objetos¢ probki > 10 mm;

4) obwiednig¢ nalezy wyltaczy¢;

5) glebokos¢ pomiaru przeptywu w tetnicy srodkowej mozgu 50-65 mm (nalezy unika¢ rozwidlenia tetnicy
szyjnej).

Badania TCD nie mozna stosowaé u dziecka z niezaro$nictym ciemigczkiem ze wzgledu na brak badan
walidacyjnych.

W przypadku nieprzeziernos$ci skroniowego okna kostnego lub innych okolicznosci uniemozliwiajacych
badanie dopplerowskie przezczaszkowe, badanie USG duplex Doppler tetnic szyjnych ikregowych
w odcinkach zewnatrzczaszkowych wskazujace na mozliwo$¢ zatrzymania krgzenia mozgowego (obecno$é
przeptywu wahadlowego dwu- lub tréjfazowego lub pikow wczesnoskurczowych) moze stuzyé do wyboru
odpowiedniego czasu przeprowadzenia innego badania potwierdzajacego zatrzymanie krazenia mézgowego.

Scyntygrafia perfuzyjna

Metody z zakresu medycyny nuklearnej sa uznana formg diagnostyki $mierci mézgowej. Metody te w sposob
jednoznaczny pozwalajg na okreslenie jednego z podstawowych parametréw $mierci moézgu — brak przeplywu
krwi  wmozgu. 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 si¢ wlasciwosciami lipofilnymi i obojetnym *ladunkiem elektrycznym. Wiasciwoscei te
zapewniaja ich dyfuzje zaré6wno przez nieuszkodzona, jak iuszkodzonag barier¢ krew — moézg. Badanie ma
charakter nieinwazyjny — znacznik podawany jest dozylnie, a jego stezenie w roztworze jest Sladowe. Dzigki
temu catkowicie mozna wykluczy¢ jakikolwiek wptyw radiofarmaceutykow na czynno$¢ innych narzadéw i na
lozysko naczyniowe. Interpretacja badania jest jednoznaczna.

Stwierdza si¢ nastgpujace wzorce krazenia krwi u pacjentdéw kierowanych w celu rozpoznania $mierci
mozgu:

1) brak przeptywu (brak radioaktywnoS$ci) zaréwno w strukturach nad-, jak i podnamiotowych;

2) brak przeptywu krwi w strukturach nadnamiotowych zzachowanym przeptywem w strukturach
podnamiotowych;
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3) brak przeptywu wstrukturach podnamiotowych zzachowanym przeplywem w strukturach
nadnamiotowych;

4) zachowany przeptyw krwi zarowno w strukturach nad-, jak i podnamiotowych.
Tylko w przypadku wzorca (1) nalezy rozpozna¢ brak przeptywu moézgowego krwi.
Uwagi dotyczace wykonywania badan:

1) badania mogg by¢ wykonywane tylko w zakladzie medycyny nuklearnej, w ktorym wykonuje sig¢
rutynowo badania przeptywu krwi w mozgu;

2) bezposrednio przed podaniem radiofarmaceutyku musi by¢ wykonany test kontroli jako$ci (dopuszczalna
czystos$¢ radiochemiczna dla 99m Tc-HM-PAO > 80%, dla 99m Tc-ECD > 90%);

3) $rednie tetnicze ci$nienie krwi w trakcie badania musi wynosi¢ u dorostych > 80 mmHg, u dzieci powinno
by¢ utrzymane na poziomie prawidtowym dla wieku;

4) podana dawka radiofarmaceutyku musi wynosi¢ > 740 MBq, radiofarmaceutyk musi by¢ podany w formie
bolusa, u dzieci dawke farmaceutyku nalezy wyliczy¢ wg masy ciata;

5) badanie musi sktada¢ si¢ z dwoch faz: fazy dynamicznej (obrazy co 1s przez 30 s) ifazy statycznej
(obrazy w projekcjach AP i bocznych — kazdy trwajacy co najmniej 3 minuty).

Angiografia mézgowa (DSA — Digital Subtraction Angiography)

Reakcja mozgowia na uszkodzenie jest obrzgk skutkujacy wzrostem ci$nienia $rodczaszkowego i, zarazem,
spadkiem ci$nienia perfuzji moézgowej. W tych warunkach, napltyw $rodka kontrastowego do tetnic mézgowych
i odptyw zylny sa zwolnione. Przy dalszym spadku ci$nienia perfuzji moézgowej dochodzi do zatrzymania
krazenia mézgowego, a jesli ten stan trwa odpowiednio dtugo, do $mierci mézgu. Wyniki badan dowodzg, ze
w czesci przypadkow, przez pewien czas obserwuje si¢ wahadtowe przemieszczanie krwi w droznych,
poczatkowych odcinkach tetnic mézgowych. Jest to przyczyna opoznionego kontrastowania tetnic podstawy
moézgu w angiografii, okre$lanego w pi$miennictwie terminem ,,stasis filling”. Wykazano, ze zjawisko to
nie jest przejawem zachowanego krgzenia mézgowego, a wigc nie wyklucza rozpoznania $mierci mézgu, pod
warunkiem braku zakontrastowania galezi korowych tgtnic mézgowych i zyt gtebokich mozgu.

DSA - technika wykonania
Dorosli:

1) podanie $rodka kontrastowego do aorty wstepujacej droga cewnikowania z dostepu przez tetnicg udowa,
ramienng lub promieniowa;

2) cewnik typu PIG-tail 4-5F wielootworowy;

3) $rodek kontrastowy jodowy, niejonowy o stezeniu > 300 mg I/ml;
4) objetos¢ 30 ml podana przy uzyciu strzykawki automatyczne;j;

5) przeptyw 15 ml/s;

6) op6znienie 0,5 s;

7) P.S.I. 750-1000 w zaleznosci od uzywanego cewnika;

8) czas serii zdjgciowej 20 s.

Dzieci od 1. do 12. roku zycia (odmiany techniki):

1) cewnik typu PIG-tail 3-5F;

2) srodek kontrastowy w objetosci 1,5-2 ml/kg m.c. nie wigcej, niz 30 ml;
3) przeplyw zgodnie z masg ciata i wiekiem, nie wigcej niz 15 ml/s;
4) P.S.1. 450-1000 w zalezno$ci od uzywanego cewnika.

Dzieci ponizej 1 roku Zycia (odmiany techniki):

1) cewnik typu PIG-tail 3-4F;

2) srodek kontrastowy w objetosci 6—8 ml;
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3) przeptyw 2 ml/s;
4) P.S.I. 450-700 w zalezno$ci od uzywanego cewnika.
DSA — kryteria

Uwidocznienie t¢tnic w odcinku zewnatrzczaszkowym i brak przeplywu wewnatrzczaszkowego potwierdza
rozpoznanie zatrzymania krazenia moézgowego. Zakontrastowanie tetnic podstawy mozgu i poczatkowych
odcinkéow tetnic mozgowych bez uwidocznienia fazy miazszowej i zylnej roéwniez potwierdza rozpoznanie
zatrzymania krazenia mozgowego.

Alternatywna metoda wybiorczej arteriografii czteronaczyniowej (podanie S$rodka kontrastowego
bezposrednio do tetnic szyjnych ikregowych) powinna by¢é wykorzystywana jedynie w os$rodkach
neuroradiologii zabiegowej, ze wzgledu na mozliwo$¢ powiktan i obrazow artefaktycznych.

Badanie angiograficzne wykonywane by¢ powinno w warunkach $redniego ci$nienia t¢tniczego > 80 mmHg
u dorostych, a u dzieci na poziomie prawidtowym dla wieku.

Angiografia iperfuzja metodg tomografii komputerowej (CTA - Computed Tomography
Angiography, CTP — Computed Tomography Perfusion)

Po uzyskaniu dowodow naukowych na wiarygodno§¢ metod angiografii i perfuzji TK w rozpoznawaniu
zatrzymania krazenia mézgowego podjeto decyzje wprowadzenia ich do zestawu badan instrumentalnych, ktore
moga mie¢ zastosowanie w diagnostyce $§mierci mozgu u dzieci powyzej 12.roku zycia. Powinny one by¢
wykonywane po uplywie co najmniej 6 godzin od chwili wystgpienia klinicznych cech $mierci moézgu
w warunkach $§redniego ci$nienia tgtniczego > 80 mmHg u dorostych, a u dzieci na poziomie prawidtowym dla
wieku. Angiografia i perfuzja TK nie sg obecnie rekomendowane do oceny zatrzymania krazenia mozgowego
u dzieci ponizej 12. roku zycia z uwagi na brak ewaluacji ww. metod w tej grupie wieckowe;j.

CTA - technika wykonania

Badanie angiografii TK w celu rozpoznania zatrzymania krazenia mozgowego sktada si¢ z nastepujacych
czgsci:

1) skanowanie spiralne bez wzmocnienia kontrastowego obejmujace zakres od poziomu krggu C1-C2 do

sklepienia czaszki w warstwach < 1,5 mm;

2) co najmniej dwukrotne skanowanie spiralne po podaniu srodka kontrastowego o st¢zeniu jodu co najmniej
350 mg/ml, w objetosci 80 ml, z przeplywem 4 ml/s:

a) pierwsza faza rozpoczynana po 20 sekundach od poczatku podawania §rodka kontrastowego lub
automatycznie przy uzyciu techniki §ledzenia bolusa (bolus tracking) z probkowaniem ustawionym w tuku aorty
na warto$¢ 100 j.H. lub na podstawie bolusa testowego (test bolus),

b) druga faza rozpoczynana po 40 sekundach od poczatku pierwsze;j.

Badaniem nalezy obja¢ zakres od poziomu krggu C5—C6 (z podzialem tetnicy szyjnej wspolnej) do sklepienia
czaszki. Nalezy zastosowa¢ warstwy grubo$ci < 1,5 mm.

Objetos¢ srodka kontrastowego moze zosta¢ zwigkszona w uzasadnionych przypadkach. Zaleca si¢ podanie,
bezposrednio po srodku kontrastowym, 0,9% NaCl w objetosci 40 ml z przeplywem 4 ml/s.

Badanie bez wzmocnienia kontrastowego stanowi odniesienie w ocenie zakontrastowania naczyn. Pierwsza
faza po podaniu $rodka kontrastowego stuzy ocenie zakontrastowania gatezi t¢tnic szyjnych zewngtrznych —
tetnic skroniowych powierzchownych lub tetnic twarzowych, co $wiadczy o prawidlowym naptywie $rodka
kontrastowego do te¢tnic dogtowowych. Druga faza po podaniu $rodka kontrastowego shuzy ocenie
zakontrastowania tetnic i zyt wewnatrzczaszkowych.

CTA - kryteria
Warunkiem rozpoznania zatrzymania krazenia mézgowego w angiografii TK jest stwierdzenie:

1) obustronnego braku zakontrastowania galezi korowych tetnic mézgu $srodkowych (MCA-M4) w drugiej
fazie po podaniu $rodka kontrastowego oraz

2) obustronnego braku zakontrastowania zyt mozgu wewnetrznych (ICV) w drugiej fazie po podaniu $rodka
kontrastowego, oraz
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3) zakontrastowania gat¢zi tetnic szyjnych zewngtrznych — tetnic skroniowych powierzchownych i/lub tetnic
twarzowych w pierwszej fazie po podaniu $rodka kontrastowego.

Jednostronne zakontrastowanie jednej lub dwodch gatezi korowych tetnicy moézgu srodkowej (MCA-M4)
nie wyklucza rozpoznania zatrzymania krazenia mozgowego pod warunkiem jednoczesnego braku
zakontrastowania zyl mézgu wewngtrznych (ICV).

CTA — uwagi

W przypadku niespetnienia podanych kryteriow zaleca si¢ powtdrzenie badania angiografii TK Ilub
wykonanie badania perfuzji TK po uplywie co najmniej 12 godzin.

Podwyzszenie wspotczynnika ostabienia promieniowania rentgenowskiego przestrzeni podpajeczyndwkowej
wystepujagce w krwawieniu podpajeczynowkowym, a takze w obrzgku mozgu, zapaleniu opon moézgowo-
-rdzeniowych lub po wczesniejszym podaniu Srodka kontrastowego do przestrzeni podpajeczyndwkowej moze
imitowa¢ zakontrastowanie naczyn wewnatrzczaszkowych. W celu uniknigcia btednej interpretacji nalezy
w kazdym przypadku oceni¢ obrazy przed i po wzmocnieniu kontrastowym.

W przypadku gdy badanie angiografii TK wykonano w celu innym niz rozpoznanie zatrzymania krazenia
moézgowego 1 wedhug innego protokotu, badanie w celu rozpoznania zatrzymania krgzenia mézgowego nalezy
wykona¢ zgodnie z opisanym wyzej protokotem po uptywie co najmniej 15 minut.

CTP — technika wykonania

Badanie perfuzji TK moze by¢ metodg pierwszego wyboru umozliwiajgcg ocene perfuzji tkankowej mézgu
w wyznaczonych obszarach — ROI (ang. Regions Of Interest) zjednoczesnym obrazowaniem poziomu
zakontrastowania naczyn moézgowych. Ocena perfuzji moze by¢ rowniez metoda rozstrzygajaca w rzadkich
przypadkach, w ktorych stwierdza si¢ zakontrastowanie tetnic korowych lub zyl moézgu wewnetrznych
u badanych z utrzymujacymi si¢ klinicznymi objawami $mierci mézgu.

Wykonanie badania perfuzji TK dopuszcza sig, jezeli aparat umozliwia objecie skanowaniem catego
moézgowia (dopuszczalne jest zastosowanie techniki ,,shuttle-mode” albo ,toggle table”). W takim przypadku
nalezy poda¢ 50 ml $rodka kontrastowego z przeptywem 6-8 ml/s, a nastepnie 40-50 ml 0,9% NaCl; czas
trwania skanowania — co najmniej 60 s; zakres badania — od poziomu otworu wielkiego do sklepienia czaszki.
Zaleca si¢ przygiccie glowy pacjenta w celu zmniejszenia zakresu badania w osi z. Ze wzgledu na czgsto
spotykany brak zakontrastowania tetnic mézgowych iniewystarczajace zakontrastowanie zatok zylnych
moézgowia u pacjentdw z dokonang $miercia mézgu, w badaniu perfuzji TK jako naczynie referencyjne (ang.
Arterial Input Function — AIF i Venous Output Function — VOF) nalezy uzy¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej
w odcinku jamistym. Warto$¢ parametréw regionalnego przeptywu (ang. regional Cerebral Blood Flow — rCBF)
1 objetosci krwi (ang. regional Cerebral Blood Volume — rCBV) nalezy analizowaé w obszarach zainteresowania —
ROI-ach o polu powierzchni co najmniej 2 cm® rozmieszczonych w pniu mézgu oraz obustronnie w platach
czotowych, ciemieniowych, skroniowych, potylicznych, jadrach podstawy i potkulach mozdzku.

Jezeli oceny zakontrastowania naczyn dokonuje si¢ na podstawie skanow perfuzji TK (ang. CTP derived
CTA), to zakontrastowanie galezi tetnic szyjnych zewnetrznych nalezy oceni¢ na podstawie obrazow
wykonanych w 15-20 s po podaniu $rodka kontrastowego. Za poziom zakontrastowania tetnic mozgu
srodkowych 1 zyl mézgu wewnetrznych nalezy uzna¢ najwyzszy poziom zaobserwowany w calej serii obrazow.
Do tego celu mozna wykorzysta¢ technike timing—invariant CTA. Przy zastosowaniu tej metody obrazowania
W rozpoznaniu zatrzymania krgzenia moézgowego obowigzujg takie same kryteria interpretacji poziomu
zakontrastowania naczyn jak dla metody dwufazowej angiografii TK.

CTP — kryteria

Warunkiem rozpoznania zatrzymania krazenia mozgowego w perfuzji TK jest stwierdzenie wartosci rCBF
ponizej 10 ml/100g/min i rCBV ponizej 1 ml/100g we wszystkich ROI-ach.

W szczegblnych przypadkach, u pacjentow z cechami $mierci mézgu, w okolicy kraniektomii odbarczajacej
lub otwartych ztaman moga pojawi¢ si¢ obszary regionalnej dekompresji. W regionach tych moga wystepowaé
izolowane obszary wykazujace wyzsze od granicznych wartosci tCBF i rCBV. Zjawisko to nie wyklucza
rozpoznania zatrzymania krazenia moézgowego, jezeli w pozostaltych ROI-ach, wtym w pniu modzgu,
stwierdzane sg warto$ci rCBF ponizej 10 ml/100g/min i rCBV ponizej 1 ml/100g.
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CTP — uwagi

Oceny perfuzji TK nie nalezy przeprowadza¢ w przypadkach, w ktorych najwyzsza warto$¢ (peak) krzywej
AITF jest nizsza niz 100 j.H., a takze gdy artefakty uniemozliwiajg wiarygodne obliczenia rCBF i rCBV.

Uwaga 7 — Wykluczenie wplywu lekéow narkotycznych, neurodepresyjnych izwiotczajacych, a takze
sSrodkéow psychoaktywnych na odruchy pniowe

Badania potwierdzajace arefleksje pniowa, a takze badania elektrofizjologiczne w diagnostyce $§mierci mozgu
moga by¢ niewiarygodne u tych pacjentéw, ktorzy sa pod wptywem lekow narkotycznych, neurodepresyjnych
1 zwiotczajacych, atakze Srodkéw psychoaktywnych. Wynika to ztego, ze kazda ww. substancja obecna
w surowicy krwi w odpowiednio wysokich st¢zeniach, moze wywota¢ kliniczne objawy $mierci moézgu.
Dlatego tez w takich przypadkach konieczne jest wykonanie badan obrazowych potwierdzajacych zatrzymanie
krazenia mozgowego.

Na podstawie dostgpnych doniesien naukowych przyjeto, ze leki zastosowane w celach medycznych,
w dawkach terapeutycznych, nie moga by¢ odpowiedzialne za wystgpienie arefleksji pniowej, zanik czynno$ci
bioelektrycznej mozgu oraz brak odpowiedzi w badaniu potencjatlow wywotanych shuchowych
1 somatosensorycznych, jezeli:

1) w czasie ostatnich 24 godzin terapii zastosowano: opioidy z wylaczeniem remifentanylu, barbiturany lub
benzodiazepiny w iloéci nie wigkszej niz podwojna rutynowo zalecana dawka jednorazowa;

2) do terapii wykorzystano bolusy lub wlewy ketaminy, propofolu lub remifentanylu, ale od wstrzymania ich
podazy uptyneto co najmniej 12 godzin;

3) od zakonczenia znieczulenia ogdélnego uptynety co najmniej 24 godziny;

4) w czasie okreslonym w pkt 1-3 badany nie byl w stanie hipotermii oraz hipotensji, przy dodatkowym
zatozeniu, ze jego narzady, eliminujace leki, byty wydolne.

Celem oceny wydolno$ci narzagdoéw, w zakresie ich zdolno$ci do eliminacji lekow przyjeto, ze o mozliwosci
uposledzenia tego procesu moga $wiadczy¢:

1) niewydolnos$¢ nerek w stopniu I i III wg kryteriow AKIN;

2) niewydolno$¢ watroby prowadzaca do wzrostu poziomu bilirubiny caltkowitej w surowicy krwi, ktora
przekracza trzykrotng warto$¢ normy tego parametru dla laboratorium wykonujacego badanie.

W przypadku medycznego zastosowania barbituranéw, benzodiazepin czy lekow o dziataniu narkotycznym,
w dawkach wyzszych niz opisane powyzej (tj. wyzszych niz podwdjna rutynowo zalecana dawka jednorazowa),
przed rozpoczgciem badania klinicznego nalezy odczeka¢ okres rowny lub dtuzszy od czterokrotnego okresu
péttrwania podanego w tabeli 1 (jezeli pacjent nie byl w tym czasie w stanie hipotermii i hipotensji oraz narzady
eliminujace leki byly wydolne) lub wyznaczy¢ stezenie takiego leku w surowicy krwi. W przypadku
zastosowania hipotermii terapeutycznej lub znieczulenia w hipotermii nalezy odczeka¢ okres rowny lub dtuzszy
od pigciokrotnego okresu pottrwania ww. lekow.

Dla lekéw nieujetych w tabeli 1 za warto$¢ okresu pottrwania nalezy przyja¢ dane zawarte w publikacji:
Martin Schulz i wspoétautorzy: ,,Therapeutic and toxic blood concentrations of nearly 1,000 drugs and other
xenobiotics”, Critical Care 2012, 16: R136 dostgpnej pod adresem https://doi.org/10.1186/cc11441.

Przetrwale zwiotczenie, wynikajace z zastosowania lekow zwiotczajacych, moze zostaé wykluczone, jezeli
podczas badania stwierdzone zostana rdzeniowe odruchy ruchowe lub przy uzyciu stymulatora nerwowo-
-mig$niowego wywotana zostanie reakcja ruchowa.

W przypadku oznaczenia stgzenia lekow o dziataniach narkotycznych, neurodepresyjnych, zwiotczajacych
oraz $rodkow psychoaktywnych w surowicy krwi:

1) jezeli warto$¢ stezenia leku jest rowna lub nizsza niz potowa minimalnego stezenia podanego w tabeli 1,
mozna rozpocza¢ badanie kliniczne i badania elektrofizjologiczne;

2) dla lekéw nieujetych w tabeli 1 nalezy przyja¢ warto$¢ polowy minimalnego stezenia terapeutycznego
podanego w kolumnie drugiej (therapeutic ,normal”), adla $rodkéw, dla ktorych nie okreslono stezenia
terapeutycznego, jako zalecang granice analityczng nalezy przyjaé wartos¢ stezenia toksycznego podang
w trzeciej kolumnie tabeli [toxic (from)] we wspomnianej powyzej publikacji Martina Schulza i wspotautorow;

3) jezeli warto$¢ stezenia leku jest wyzsza niz okreSlona wpkt1i2, nalezy powtérzy¢é badanie
toksykologiczne w terminie pozniejszym lub wykona¢ badanie przeplywu moézgowego krwi.
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W przypadku badan chemiczno-toksykologicznych nalezy postepowaé zgodnie z nastgpujacymi zasadami:

1) w pierwszej kolejnosci nalezy przeprowadzi¢ przesiewowe, jakosciowe badania toksykologiczne jedng
z dostepnych metod immunochemicznych (np. EMIT, FPIA, ELISA) lub instrumentalnych;

2) w przypadku potwierdzenia obecnosci $rodka nalezy wyznaczy¢ jego stezenie przy uzyciu metody
dziatajacej na innej zasadzie detekcji niz uzyta metoda przesiewowa (np. LC/MS, GC/MS, HPLC/DAD).

W sytuacji podejrzenia pozamedycznego zastosowania lekow lub uzycia innych substancji psychoaktywnych
w celach niemedycznych (ostre =zatrucia, rekreacyjne stosowanie $rodkow odurzajacych i substancji
psychotropowych) zawsze nalezy wykona¢ badanie przeptywu mozgowego krwi.

Wywiad idokumentacja medyczna maja podstawowe znaczenie Ww ustaleniu sposobu postgpowania
diagnostycznego w ocenie §mierci mozgu.

Tabela 1

Stezenia i okresy poltrwania najczesciej stosowanych lekow oraz ksenobiotykdw istotne w rozpoznawaniu
$mierci mézgu.

Minimalna granica stezen
Zwiazek farmakologicznie czynny/terapeutycznych dla lekéw [mg/1]Okres pottrwania w osoczu —
Lp. . . .
aktywny metabolit oraz zalecana granica analitycznaT % [h]
dla innych $rodkow
1 Baklofen 0,05 4
2 Barbiturany diugog o ial 50 90
dziatajace
3 Barbiturany Tiopental 0,5 46
krotko dziatajace Pentobarbital 0,5 30
36
4 Buprenorfina 0,001 (po podaniu przezskérnym)
5 Dantrolen 0,3 9
6 Diazepam 0,06 40
7 Fenotiazyny 0,025 18
8 Fentanyl 0,0015 3,5
9 Gabapentyna 2,0 11
10 Haloperidol 0,003 40
11 Karbamazepina 2,25 25
12 Klobazam 0,1 58
13 Klomipramina 0,015 37
14 Klozapina 0,1 26
15 Kwas walproinowy 25,0 20
16 Lorazepam 0,02 24
17 Midazolam 0,04 5
18 Morfina 0,04 3
19 Nitrazepam 0,015 38
20 Nordiazepam 0,1 100
21 Oksykodon 0,008 6
22 Sufentanyl 0,001 12
23 Temazepam/oksazepam 0,15 15
24 Tramadol 0,05 6
25 Kodeina 0,1 4
delta-9-THC czynny
tetrahydrokannabinol zawart okres eliminacji
26 W korilopiach indyjskich (np?] 2 ng/ml 8 :
w marihuanie, haszyszu)
27 )Alkohole:
Etylowy Stezenie maksymalnie okres eliminacji _
< 0,2 mg/ml 0,15 mg/ml/h (§rednio)
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Stezenie maksymalnie
Metylowy <g | mg/m y .
Glikol etylenowy itfée;‘;;;naksymalme i
(1]

Uwagi dotyczace zapisu stosowanych jednostek:

mg/l = pg/ml (miligram w litrze = mikrogram w mililitrze surowicy),

mg/ml = %o (promille),

mg% = miligram w 100 ml surowicy.

Zalecane do wykorzystania metody analityczne:

LC-MS — wysokosprawna chromatografia cieczowa sprzgzona ze spektrometrig mas.
HPLC-DAD — wysokosprawna chromatografia cieczowa z detekcja diodowa.

EMIT, FPIA, ELISA — metody immunochemiczne — pozwalaja na ocen¢ poétilo§ciowg zwigzkow z danej
grupy farmakologicznej (bez rozrézniania konkretnej pochodnej). Dotyczy to np. benzodiazepin, TLPD itd.
W przypadku potrzeby indywidualnego, celowanego oznaczenia zwigzku z danej grupy, np. temazepamu,
nalezy zastosowac techniki chromatograficzne.

Kryteria i sposob stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynnoSci mézgu opracowal zespot
specjalistow w skladzie:

ANESTEZJOLOGIA T INTENSYWNA TERAPIA
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Nestorowicz

n. med. Romuald Bohatyrewicz — przewodniczacy Zespotu
n
n
Prof. dr hab. n. med. Radostaw Owczuk
n
n
n

. med. Krzysztof Kusza — zastepca przewodniczacego Zespotu

Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab. n. med. Maciej Zukowski

Dr hab. n. med. Mariusz Piechota

. med. Piotr Knapik
. med. Andrzej Kiibler

. med. Wojciech Krajewski

Dr n. med. Joanna Sotek-Pastuszka

Dr n. med. Waldemar Iwanczuk

Dr n. med. Wojciech Saucha

Dr n. med. Zbigniew Szkulmowski
INTENSYWNA TERAPIA

Dr hab. n. med. Dariusz Maciejewski
ANESTEZJOLOGIA INTENSYWNA TERAPIA/NEONATOLOGIA
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Piotrowski
Dr n. med. Wojciech Walas
NEONATOLOGIA

Prof. dr hab. med. Ewa Helwich
NEUROLOGIA

Prof. dr hab. n. med. Danuta Ryglewicz
Prof. dr hab. n. med. Jan Kochanowski

Dr n. med. Joanna Wojczal
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NEUROCHIRURGIA

Prof. dr hab. n.med. Tomasz Trojanowski

NEUROLOGIA DZIECIECA/PEDIATRIA

Prof. dr hab. n. med. Sergiusz J6zwiak

Dr hab. med. Ewa Emich-Widera

PEDIATRIA

Dr n. med. Marek Migdat

RADIOLOGIA I DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Walecki

Prof. dr hab. n. med. Monika Bekiesinska-Figatowska

Dr hab. n. med. Elzbieta Jurkiewicz

Dr hab. n. med. Marcin Sawicki

MEDYCYNA NUKLEARNA

Prof. dr hab. n. med. Leszek Krolicki

MEDYCYNA SADOWA

Dr hab. n. med. Grzegorz Teresinski

TOKSYKOLOGIA KLINICZNA

dr hab. n. med Jacek Anand

dr hab. n. med. Anna Krakowiak

dr n med. Magdalena Lukasik-Glebocka

dr n. med. Piotr Burda

AUDIOLOGIA I FONIATRIA, OTORYNOLARYNGOLOGIA
Prof. dr hab. n. med. Mariola Sliwinska-Kowalska
REUMATOLOGIA

Prof. dr hab. n. med. Anna Machoy-Mokrzynska
SPECJALNOSCI NIELEKARSKIE:

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Borowiak — toksykologia
Prof. dr hab. inz. Ewa Zalewska — inzynieria biomedyczna
Dr hab. nauk farmaceutycznych Maria Kata — toksykologia
Dr hab. med. inz. Krzysztof Kochanek — biologia medyczna
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PROTOKOL POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO SMIERCI MOZGU

U badanego/nej:

urodzonego/Ngj .......ccoeeeeeeecceecneiinieeennnnns PESEL ..oovveeieeeeeeeeeeeee

(data urodzenia) (jezeli posiada)

ROZPOZNANIE KINICZNE: ... ..ttt e e et e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e eaaeea e e e s aaansassseabessssennnes

Podstawowa arefleksja pniowa pojawita sie ...........ccccvvvvvveeneen. 0 godzinie ...........ceeee.

Imie i nazwisko lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis

Lekarz 1 Lekarz 2

Czy badanie obrazowe

potwierdza ciezkie uszkodzenie

moézgu?*

Przyczyna uszkodzenia mézgu **
Uszkodzenie pierwotne:

nadnamiotowe O O
podnamiotowe O O

Uszkodzenie wtérne O O
Czy uszkodzenie mézgu jest
nieodwracalne wobec
wyczerpania mozliwosci
terapeutycznych i uptywu
czasu?*

Czas obserwacji wstepnej
(w godzinach)

| seria badan Il seria badan | seria badan Il seria badan

Czy badany jest w $piaczce?*

Czy badany jest wentylowany
mechanicznie?*

Czy wykluczono zatrucie i wplyw
niektorych srodkow
farmakologicznych ?*

(narkotyki, neuroleptyki, srodki
nasenne, usypiajagce, uspokajajace,
zwiotczajgce miesnie poprzecznie
prazkowane)

Czy wykluczono hipotermie?*

Czy wykluczono zaburzenia
metaboliczne i endokrynne?*

Czy wykluczono hipotensje?*

* Prosze wpisaé TAK, NIE lub niebadalne, w takim przypadku powdd braku mozliwosci wykonania badania nalezy opisa¢ w polu komentarz Strona 1,

** prosze zaznaczy¢ whasciwe znakiem [l Kontynuacja na nastgpnej Stronie
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Imie, nazwisko i PESEL badanego (JEZEli POSIATA).........cc.uiiiiiiiiiiiiie et e et e e e et e e e e s e e e e e nnnnnaees
Lekarz 2

Lekarz 1

Il seria badan

| seria badan

| seria badan Il seria badan

Czy stwierdzono brak reakcji zrenic na
swiatto?*

Czy stwierdzono brak odruchu
rogéwkowego?*

Czy stwierdzono brak spontanicznych
ruchéw gatek ocznych?*

Czy stwierdzono brak ruchéw gatek ocznych
przy prébie kalorycznej?*

Czy stwierdzono brak reakcji ruchowych na
bodzce bélowe zastosowane w zakresie
unerwienia nerwéw czaszkowych, jak réwniez
brak reakcji ruchowych w obrebie twarzy w
odpowiedzi na bodzce bélowe zastosowane w
obszarze unerwienia rdzeniowego?*

Czy stwierdzono brak odruchéw wymiotnych
i kaszlowych?*

Czy stwierdzono brak odruchu
ocznomézgowego?*

Czy stwierdzono trwaly bezdech*?

Data i godzina zakonczenia serii badan

Proby wykonano w odstepie
(czas w godzinach)

Imie i nazwisko lekarza specjalisty
przeprowadzajacego badanie, numer prawa
wykonywania zawodu lekarza oraz podpis

Préba bezdechu

Proba bezdechu | Proba bezdechu Il

Data, godzina rozpoczecia proby
Czas trwania préby (w minutach)

Komentarz

* Prosze wpisa¢ TAK, NIE lub niebadalne, w takim przypadku powdd braku mozliwosci wykonania badania nalezy opisa¢ w polu komentarz

Badania instrumentalne:**

Wykazano linie izoelektryczng w EEG

O (o] o F- 0 godzinie
Wykazano brak przeptywu mdzgowego O dnia 0 godzinie
Wykazano brak odpowiedzi w badaniu
potencjatéw wywotanych O  dnid.ccceecciieeeeenes 0 godzinie

** prosze zaznaczy¢ wiasciwe znakiem [

Strona 2
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PROTOKOL STWIERDZENIA SMIERCI MOZGU

(imie i nazwisko)

....................... po zbadaniu

i zapoznaniu sie z przebiegiem choroby

i leczenia oraz dokumentacjg postepowania diagnostycznego (w zatgczeniu), stwierdzono

SMIErC MOZJU ...eovveeieiiiiiiee e

(jesli posiada)

Lekarz 1. Imie i nazwisko lekarza, numer
prawa wykonywania zawodu,
posiadane specjalizacje oraz podpis

Lekarz 2. Imie i nazwisko lekarza, numer
prawa wykonywania zawodu,
posiadane specjalizacje oraz podpis




