Uwagi dotyczace orzekania Smierci mozgu

Smier¢ jest zjawiskiem biologicznym, a wiec nie nastepuje w konsekwencji jej
stwierdzenia. Diagnoza smierci przez wieki byta bezproblemowa i podejmowano ja
na podstawie objawow ustania krazenia i bezdechu. Wraz z wejsciem w zycie w lip-
cu 2007 r. nowych przepiséw i wprowadzeniem badan instrumentalnych do dia-
gnostyki smierci mozgu definiuje sie jg jako nieodwracalng utrate wszystkich funk-
cji catego maézgu, z pniem moézgu wtagcznie. Obecnie w diagnozowaniu smierci mézgu
kluczowym pojeciem jest nieodwracalna utrata wszystkich funkcji mézgowych, a wiec
smier¢ catego moézgu. Postrzegamy umieranie jako proces. Rozwija sie on od osta-
bienia funkcji, az do jej catkowitej utraty. Koncowy punkt jest okreslany jako smierc.
Poniewaz istotne funkcje zyciowe, takie jak krazenie i oddychanie moga by¢ dzis pod-
trzymywane sztucznie, stwierdzenie nieodwracalnej utraty wszystkich funkcji mézgo-
wych staje sie koniecznym i wystarczajgcym warunkiem stwierdzenia Smierci.

Uszkodzenie pierwotne i wtorne

W nowych kryteriach diagnostycznych dla stwierdzania smierci mozgu w zakre-
sie mechanizmu powstawania nieodwracalnego uszkodzenia tkanek madzgowia wpro-
wadzono pojecie uszkodzenia pierwotnego i wtdrnego. Pierwotne - wystepujg w mo-
mencie zaistnienia uszkodzenia i dotycza bezposrednio mézgowia. Zwykle zwigzane
sg z urazem, zamknieciem lub peknigciem naczynia mézgowego (udar krwotoczny),
peknieciem malformacji naczyniowej, guzem maozgu i infekcjg mozgu. Wtoérne - po-
wodowane sg przez procesy wyzwolone poza mozgowiem i czesto niewidoczne kli-
nicznie w momencie powstania uszkodzenia. Zwigzane sg najczesciej z niedotlenie-
niem (w przebiegu nagtego zatrzymania krazenia), zamknigeciem naczynia mozgowego,
obrzmieniem maozgu, obrzekiem cytotoksycznym, infekcjg (réwniez opon mézgowo-
rdzeniowych), uszkodzeniem metabolicznym (np. hipoglikemia).

Uszkodzenie nadnamiotowe i podnamiotowe

W obrebie jamy czaszki anatomia i patofizjologia urazu mézgu w naturalny spo-
s6b wyodrebnia dwie przestrzenie wyznaczone konstrukcjg opony twardej - prze-
strzen nadnamiotowa i podnamiotowa. Izolowane uszkodzenie obszaru mozgu wy-
petniajgcego przestrzen podnamiotowa - uszkodzenie struktur tylnego dotu czaszki
i dolnej czesci pnia mézgu w pewnych sytuacjach klinicznych nie wywotywato catko-
witego zatrzymania moézgowego przeptywu krwi w przestrzeni nadnamiotowej. Po-
jawiaty sie watpliwosci, czy obszary te ulegly jednoczasowemu nieodwracalnemu
zniszczeniu. WWprowadzenie badan instrumentalnych do procedury stwierdzania
Smierci mozgu pozwala wykluczy¢ czynnosc elektryczng maézgu lub przeptyw krwi
przez mozgowie. W wiekszosci przypadkow klinicznych obrzek moézgu wynikajacy
z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pien mozgu
umiera jako ostatnia jego czesc¢. W takich sytuacjach czynnikiem kwalifikujgcym
smier¢ mozgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia moézgu.
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Rozpoznanie Smierci mézgu opiera sie na stwierdzeniu

nieodwracalnej utraty jego funkgciji.

Postepowanie kwalifikacyjne jest wieloetapowe. Na etapie stwierdzen ustali¢ nale-
2y etiologie uszkodzenia mozgu, na kolejnym wykluczy¢ nalezy potencjalnie odwracal-
ne przyczyny uszkodzenia mozgu, a na etapie badania klinicznego - wykazac brak odru-
chow nerwow czaszkowych i funkcji osrodka oddechowego podczas proby bezdechu.

Instrumentalne badania potwierdzajace Smieré mézgu

Celem rozpoznania smierci mozgu w wiekszosci przypadkow wystarczy przepro-
wadzi¢ klasyczng procedure z doktadng analizg przyczyn, mechanizmow i skutkow
uszkodzenia moézgu, opierajac jg na badaniu klinicznym.

Jednak zdarzajg sie szczegdlne sytuacje, w ktorych badania kliniczne nie moga
by¢ prawidtowo wykonane lub jednoznacznie interpretowane. Przepisy dopuszcza-
ja lub nakazuja niekiedy potwierdzenie smierci mozgu poprzez wykonanie jednego z do-
puszczonych, instrumentalnych badan dodatkowych. Dopuszczono dwie grupy ba-
dan diagnostycznych: badania elektrofizjologiczne i badania oceniajace przeptyw
mozgowy. Brak czynnosci elektrycznej mozgu wykazac nalezy w eeg lub badajac mul-
timodalne (BAEP) lub somatosensoryczne (SSEP) potencijaty wywotane z pnia mézgu.
W ocenie moézgowego przeptywu krwi wykonac¢ wolno przezczaszkowa ultrasono-
grafie Dopplera, scyntygrafie perfuzyjng mozgu, angiografie moézgowa. W przepisach
do stwierdzania Smierci mézgu w zakresie badan instrumentalnych okreslono szcze-
gotowo sposcob prawidtowego przeprowadzenia badan z zastosowaniem odpowie-
dniego sprzetu i techniki. Przepisy okreslaja rowniez kwalifikacje, jakie musi miec
lekarz przeprowadzajgcy badanie i interpretujacy wyniki.

Rozlegte uszkodzenia twarzoczaszki, uszkodzenie gatki ocznej z masywnym obrze-
kiem tkanek oczodotu, sklepienia kostnego oczodotu, piramidy kosci skroniowej, ko-
Sci podstawy czaszki moga uniemozliwi¢ wykonanie badania odruchow, gdyz istnie-
je prawdopodobienstwo obwodowego uszkodzenie nerwow czaszkowych. Z protokotu
procedury usunieto wykluczenie chorych z drgawkami i prezeniami, a pojawienie
sie nietypowych odruchow trudnych jednoznacznie do interpretacji w trakcie ob-
serwacji nakazuje zweryfikowa¢ badanie neurologiczne. Zatrucie lub wczesniejsze
zastosowanie terapeutyczne lekow dziatajgcych depresyjnie na OUN moze uniemoz-
liwi¢ jednoznaczna interpretacje badania klinicznego. Resztkowa obecnos¢ tych sub-
stancji wynika¢ moze z ich farmakokinetyki lub niedoskonatosci badania toksykolo-
gicznego. Nalezy pamigtac, ze pomimo eliminacji stosowanej substancji z ustroju,
czesto pozostajg aktywne klinicznie metaboality, ktorych dziatanie utrudnia weryfika-
cje badania przedmiotowego. W przypadku tych wybranych trudnosci diagnostycz-
nych, mimo braku dokonania wszystkich wykluczen, wolno nam kontynuowac proce-
dure pod warunkiem wykonania jednego z badan potwierdzajgcych, zgodnie ze
wskazowkami zawartymi w przepisach.

Okres obserwacji wstepnej

Wstepna ocena stanu pacjenta spetniajacego kryteria Smierci mozgu okreslo-
na w etapie stwierdzen i wykluczen wymaga nastepnie zastosowania odpowiednio
dtugiej obserwacji przed rozpoczeciem badania klinicznego. Jesli przyczyng braku funk-



cji mozgu jest uszkodzenie wtérne to nalezy obserwowac stan pacjenta przez 12 go-
dzin, jesli zas mamy do czynienia z pierwotnym uszkodzeniem mdézgowia to okres ob-
serwacji wstepnej wynosi o potowe kraocej - 6 godzin.

Jednym z warunkoéw prawidtowej oceny odruchéw na etapie badania klinicznego
jest normotermia. Zdefiniowano hipotermie, okreslajac ja jako temperature po-
wierzchniowa nizsza niz 35 stopni C. Nalezy utrzymywac taka temperature przez ca-
ty okres prowadzonej diagnostyki Smierci mozgu.

Ocena odruchéw pniowych

\W etapie badania klinicznego nalezy przeprowadzi¢ badanie odruchéw nerwow
czaszkowych i probe bezdechu zawsze dwukrotnie; w przypadku rozpoznania uszko-
dzenia pierwotnego moézgu w odstepie 6 godzin, a w przypadku uszkodzenia wtor-
nego - 24 godzin. Wyjatkiem jest pierwotne podnamiotowe uszkodzenie mazgu,
ktore pozwala skrocic odstep miedzy badaniami klinicznymi do 3 godzin. Jesli przy-
czyna nieodwracalnego uszkodzenia mdézgu jest proces pierwotnie podnamiotowy,
obowigzkowo musimy zastosowac jedno z badan potwierdzajgcych (z wyjatkiem ba-
dania potencjatéw wywotanych z pnia mazgu, ktére nie zweryfikujg uszkodzenia struk-
tur nadnamiotowych).

Zawsze, bez wzgledu na etiologie uszkodzenia mozgu, jesli zastosuje sie badanie
potwierdzajgce, mozna skroci¢ odstep pomiedzy dwoma badaniami klinicznymi do
3 godzin. Przepisy szczegotowo nie okreslajg, na jakim etapie diagnostyki nalezy wy-
kona¢ badanie potwierdzajace.

Badajac odruchy nalezy stosowac sie doktadnie do przepisow okreslajgcych prze-
bieg badania.

W badaniu odruchu reakcji zrenic na Swiatto nie okreslamy wielkosci, symetrii
i ksztattu zrenicy. Ocenie podlega jedynie obserwacja zwezenia zrenicy w reakcji na
Swiatto badana obustronnie.

W prabie kalorycznej wstrzykujemy obustronnie do przewodu stuchowego ze-
wnetrznego strumien zimnej (3-10 stopni C) soli fizjologicznej w ilosci 20 ml. Za-
wsze przed wykonaniem proby nalezy sprawdzi¢ droznosc przewodow stuchowych.
Oceny tej nie musi wykonac laryngolog, laryngolog nie musi takze oceniac ciggtosci
btony bebenkowej.

Badanie reakcji bolowej w zakresie unerwienia nerwow czaszkowych polega na
stymulacji nerwu trojdzielnego. Stymulacja punktow kostnych nerwu nadoczodoto-
wego i podoczodotowego podlega ocenie. Obszar unerwienia trzeciej gatazki skor-
nej - nerwu brodkowego moze mie¢ mieszany zakres unerwienia czuciowego z ner-
wami rdzeniowymi odcinka szyjnego.

Dopuszczono rowniez sposob polegajacy na stymulacji bélowej nerwow obwo-
dowych poprzez ucisk nasady ptytki paznokciowej. W tym sposobie badania obser-
wacji i ocenie podlega zachowanie migsni mimicznych twarzy (nerw VIl - twarzowy).
Wywotana w ten sposéb reakcja ruchowa z innego obszaru unerwienia ruchowego
nie podlega ocenie - jest znakiem funkcji rdzenia.

Nalezy zwraci¢ uwage na prawidtowe zabezpieczenie rogéwek roztworem soli fi-
zjologicznej i opatrunkiem (jatowe gaziki) po przeprowadzeniu badan z oceng zacho-
wania sie gatek ocznych.
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Test bezdechu

Istota testu bezdechu jest stymulacja osrodka oddechowego w pniu mézgu do
reakcji na wzrastajgce cisnienie parcjalne CO, we krwi - najsilnigjszy bodziec wzbu-
dzajgcy odruchowe oddychanie, a wiec proces automatyczny i niezalezny od naszej
woli. W trakcie proby obserwujemy zachowanie miesni oddechowych i nadbrzusza.
Rozpoznanie trwatego bezdechu nastepuje przy preznosci CO, 60 mmHg oznaczo-
nej we krwi tetniczej. Przed rozpoczeciem testu nalezy usungc azot z ustroju, zaste-
pujac go tlenem poprzez wentylowanie badanego 100% tlenem przez 30 minut.
Nastepnie, odpowiednio modyfikujac wentylacje nalezy osiagna¢ prawidtowa prez-
nosc CO, i ustabilizowac pCO, na poziomie 40 mmHg.

Aby uznac¢ waznosc proby okreslono przyrost pCO, w trakcie obserwaciji bezde-
chu jako wartos¢ przekraczajacg 20 mmHg. Intencjg przeprowadzonego testu jest
wykazanie bezdechu przy preznosci CO, 60 mmHg, jednoczesnie uzyskujac jej mi-
nimalny przyrost o 20 mmHg. Aby te warunki spetni¢ nalezy obserwowac bezdech
przez okoto 10 minut. Czasem wystarczy krotszy okres obserwacji do spetnienia
warunkow kluczowych i koniecznosc¢ skracenia czasu obserwaciji nie wyklucza waz-
nosci przeprowadzonej praby. Zawsze nalezy pobrac krew w celu sprawdzenia, czy
nastapit oczekiwany wzrost preznosci CO,

W przypadkach wystepowania uszkodzen ptuc, zachowujac istote rozpoznania trwa-
tego bezdechu dopuszczono zmodyfikowany sposéb osiagniecia warunku kluczowego,
czyli bezdechu przy preznosci CO, 60 mmHg. Stosujgc kontrolowang hipowentylacje
tlenem, osiagnac nalezy tetniczg preznosc CO, na poziomie 60 mmHg i wtedy odta-
czy¢ badanego od respiratora po czym zaobserwowac brak ruchéw oddechowych.

Wiele kontrowersji budzi interpretacja zapisu okreslajgcego doktadng wartosce
poczatkowa pCO, w tescie (40 mmHg). W praktyce wiasciwie niemozliwe staje sig
dokfadne uzyskanie jednej okreslonej wartosci, a nie zakresu wartosci. Uznajac za
cel badania okreslenie zdolnosci reakcji osrodka oddechowego na wzrastajacy po-
ziom CO, we krwi (im wyzszy, tym wigksza stymulacja oddychania) wolno rozpoczac
probe z poziomu wyzszego niz pCO, 40 mmHg. Dopuszczenie zastosowania zmo-
dyfikowanego sposobu z zastosowaniem hipowentylacji wtasciwie eliminuje okresle-
nie wartosci poczatkowej, gdyz okres sztucznej wentylacji nie podlega obserwacji.
Traci wiec sens okreslenie zaréwno wartosci poczatkowej jak i przyrostu, a kluczo-
wym staje sie osiggniecie preznosci CO, B0 mmHg wyznaczajacej definicie bezde-
chu. Przepis jednak nie stanowi, jak tym sposobem okresli¢ definitywnie bezdech (jak
dtugo obserwowac po odtaczeniu wentylacji). By¢ moze w niedalekiej przysziosci za-
stosowanie nowoczesnych respiratoréw pozwoli w obiektywny sposéb okreslic bez-
dech za pomoca czutych detektoréw czynnosci wdechowej pacjenta. Jesli pojawia-
ja sie watpliwosci zwigzane z obserwowanymi reakcjami lub interpretacjg wynikow
(np. u chorych z przewlekig niewydolnoscig oddechowa), nalezy zweryfikowac wynik
testu wykonujac jedno z dopuszczonych instrumentalnych badan potwierdzajgcych.

Odruchy rdzeniowe

U pacjentow z cechami smierci mdzgu moze pojawic¢ sie odruchowe i sponta-
niczne poruszanie sie roznych czesci ciata. Odpowiedzialne za te ruchy sg neurony
rdzenia kregowego.



Obecnos¢ takich odruchéw i automatyzmaow rdzeniowych u pacjentéw z cecha-
mi Smierci mozgu nie wyklucza w zadnej mierze prawidtowego przeprowadzenia
procedury diagnostycznej prowadzacej do stwierdzenia Smierci osobnicze;.

Wszystkie takie zjawiska zostaty szczegotowo opisane w przepisach zatacznika.
Pochodzg z rdzenia kregowego lub nerwdw obwodowych i zgodnie ze wspotczesnag
wiedza medyczng nie nalezy ich mylnie interpretowac jako dowod na zachowana
czynnos¢ mozgu.

Trudnosci w interpretacji badania neurologicznego badz pojawienie sie nietypo-
wych zjawisk i odruchéw nakazuje w celu potwierdzenia smierci mozgu wykonac
jedno z dopuszczonych instrumentalnych badan potwierdzajgcych.

Smieré mozgu u dzieci

Odmiennosci anatomiczne i patofizjologiczne mozgu matego dziecka powoduja,
ze trwatosc i nieodwracalnos¢ uszkodzenia tkanek mozgowia wymagajg zastoso-
wania odpowiednio dtugiego czasu obserwacji. Czesto trudnosci techniczne i wyni-
kajaca z nich niejednoznaczna ocena badania klinicznego powoduje, ze do rozpo-
znania Smierci mozgu obligatoryjnie nalezy wykonac jedno z instrumentalnych badan
potwierdzajgcych, zachowujac dtugi okres obserwaciji.

Podzielono dzieci na trzy grupy wiekowe. Dzieci powyzej 2 roku zycia podlegaja pro-
cedurom diagnostycznym jak dorosli. Okres obserwacji wstepnej we wszystkich
grupach wiekowych jest analogicznie 6 i 12 godzinny jak u dorostych.

Dopuszczono wdrozenie procedury u noworodkéw niedonoszonych, zachowujac
minimalny okres 7 dni od urodzenia do mozliwosci rozpoczecia stwierdzania smier-
ci mozgu. Odstep miedzy badaniami klinicznymi wynosi 72 godziny, a rozpoznanie po-
twierdzi¢ nalezy badaniem instrumentalnym.

U matych dzieci (od 28 dnia do 2 roku zycia) odstep miedzy badaniami wynosi co
najmniej 24 godziny i rozpoznanie rowniez potwierdzi¢ nalezy jednym z badan in-
strumentalnych.

Nowe przepisy rozszerzyty rowniez kompetencje lekarskie. Badania diagnostycz-
ne (proby) smierci mézgu moze wykonac teraz lekarz upowazniony przez ordynato-
ra. Przepisy nie zabraniajg lekarzowi prowadzgacemu przeprowadzac procedury dia-
gnostycznej stwierdzania smierci mozgu i przewodniczy¢ komisji ds. smierci
osobniczej. Podabnie czlonkowie komisji ds. Smierci osobniczej oraz jej przewodni-
czacy moga by¢ powotani przez osobe upowazniong decyzjg dyrektora zoz-u.

Nowe przepisy obowigzujg od 17 lipca 2007 i weszly w zycie wraz z opublikowa-
niem zatacznika do obwieszczenia ,,0 kryteriach i sposobie stwierdzenia trwatego i nie-
odwracalnego ustania czynnosci mozgu, ustalone przez specjalistow z dziedzin me-
dycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny
sadowej”.

Tomasz Kubik
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