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Kryteria rozpoznawania $mierci mézgu (nieodwracal-
nej utraty funkcji pnia mézgu) sa stale doskonalone
w miare postepu praktycznych metod diagnostycznych,
umozliwiajacych uzyskanie wigkszej pewnosci rozpozna-
nia. Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej 17 lipca 2007
roku wydal nowe obwieszczenie w sprawie kryteriéw i spo-
sobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czyn-
noéci mézgu. Podstawowy element komisyjnego stwier-
dzenia $mierci mézgu — badanie kliniczne, zostal zacho-
wany, natomiast dla zwigkszenia pewnosci i skrécenia
czasu pomiedzy kolejnymi badaniami klinicznymi dopusz-
czono metody instrumentalne, wskazujace na catkowite
i trwate uszkodzenie mézgu. W obwieszczeniu dokonano
réwniez rozréznienia pierwotnego i wtérnego uszkodzenia
moézgu. Rozpoznanie §mierci pnia mézgu opiera sie na
stwierdzeniu nieodwracalnej utraty jego funkcji u chorych, u
ktérych dokonano nastepujacych stwierdzen: chorzy maja
potwierdzone strukturalne i nieodwracalne uszkodzenie
moézgu, sa w glebokiej $pigczce o znanej przyczynie oraz sa
sztucznie wentylowani. Nalezy wyraznie potwierdzi¢, ze
uszkodzenie mézgu jest nieodwracalne wobec wyczerpa-
nia mozliwosci terapeutycznych i uptywu czasu. U chorych
tych nalezy réwniez wykluczy¢: réznego rodzaju zatrucia
i wplyw §rodkéw farmakologicznych, hipotermie wywotana
przyczynami zewnetrznymi, zaburzenia metaboliczne
i endokrynologiczne, obecnos¢ drgawek i prezen. Wyklu-
czeniu podlegaja réwniez noworodki ponizej 7. dnia Zycia.
Kolejny etap obejmuje potwierdzenie badaniem klinicznym
nieobecnosci odruchéw pniowych (brak reakcji Zrenic na
$wiatlto, brak odruchu rogéwkowego, brak spontanicznych
oraz wywolanych préba kaloryczna ruchéw galek ocznych,
brak reakcji ruchowych na bodzce bélowe w zakresie uner-
wienia nerwoéw czaszkowych, brak odruchéw wymiotnych,
kaszlowych i oczno-mézgowych) oraz potwierdzenie proba
bezdechu braku reaktywnosci osrodka oddechowego. Dla
rozpoznania nieodwracalnego uszkodzenia mézgu wobec
uplywu czasu konieczne jest zastosowanie odpowiednio
dlugiej obserwacji wstepnej przed rozpoczeciem procedu-
ry orzekania o $§mierci mézgu. Za poczatek czasu obserwa-
cji wstepnej nalezy przyja¢ moment, w ktérym odnotowa-
no pojawienie sie klinicznych cech $mierci mézgu. W przy-
padku pierwotnych uszkodzen mézgu czas ten powinien
wynosi¢ co najmniej 6 godzin. W przypadku uszkodzen
wtérnych, spowodowanych miedzy innymi takimi czynni-
kami, jak: niedotlenienie, udar niedokrwienny mézgu, za-
trzymanie krazenia, hipoglikemia i inne, czas ten powinien
wynosi¢ co najmniej 12 godzin. Czas obserwacji wstepnej
u dzieci do 2 lat powinien by¢ zawsze dtuzszy niz 12 go-
dzin.

W pierwotnym nadnamiotowym uszkodzeniu mézgu
u dorostych i dzieci powyzej 2. rz., §mier¢ mézgu moze
zosta¢ potwierdzona dwojako:

a) poprzez dwukrotne badania kliniczne wykonane
w odstepie 6-godzinnym, w ktérych stwierdzono brak
odruchéw pniowych i trwaly bezdech;

b) poprzez wykonanie dwéch badan klinicznych i jed-
nego sposéréd badan potwierdzajacych. Okres pomie-
dzy badaniami klinicznymi moze zakonczyc¢ sie w cia-
gu 3 godzin, pod warunkiem potwierdzenia $mierci
moézgu w badaniu instrumentalnym.

W pierwotnym, podnamiotowym uszkodzeniu moé-
zgu u doroslych i dzieci powyzej 2. rz., $mier¢ mézgu musi
zosta¢ potwierdzona co najmniej jednym z nastepujacych
badan:

a) wykazujacym linie izoelektryczna w badaniu EEG lub

b) wykazujacym brak przeplywu w naczyniach mézgo-
wych.

We wtérnym uszkodzeniu mézgu u dorostych i dzieci
powyzej 2. roku zycia, $mier¢ mézgu moze zostaé potwier-
dzona dwojako:

a) poprzez dwukrotne badania wykonane w odstepie
24-godzinnym, w ktérych stwierdzono brak odruchéw
pniowych i trwaly bezdech;

b) poprzez wykonanie dwéch badan klinicznych i jednego
sposréd badan potwierdzajacych. Okres pomiedzy
badaniami klinicznymi moze zakoniczy¢ sie w ciagu
3 godzin, pod warunkiem potwierdzenia §mierci méz-
gu w badaniu instrumentalnym.

Do badan instrumentalnych dopuszczonych do dia-
gnozowania pewnych aspektéw $mierci mézgu naleza:
testy neurofizjologiczne (dzigki ktérym mozliwe jest po-
twierdzenie nieodwracalnego zniesienia czynnosci bio-
elektrycznej moézgu) oraz badania przeptywu krwi
(umozliwiajace stwierdzenie nieodwracalnego zatrzyma-
nia krazenia mézgowego). W sklad tej drugiej grupy
badan wchodzi przezczaszkowa ultrasonografia dople-
rowska (tzw. badanie ,§lepym doplerem” lub ,,doplerem
spektralnym”).

Narastanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego, ktdre osta-
tecznie doprowadza do zatrzymania krazenia mézgowe-
go, daje bardzo charakterystyczng dynamike zmian pod-
czas seryjnych badan za pomoca przezczaszkowej ultra-
sonografii doplerowskiej. W fazie wzrostu ci$nienia we-
wnatrzczaszkowego dochodzi najpierw do znacznego
spadku predkosci rozkurczowej, a p6zniej do zaniku kom-
ponentu rozkurczowego fali doplerowskiej. Zmiany w tym
okresie moga by¢ odwracalne, o ile wzrost cisnienia we-
wnatrzczaszkowego utrzymuje sie krétko. Jezeli ci$nienie
srodczaszkowe narasta, a przeplyw mdézgowy spada, po-
jawiaja sie kolejno: przeptyw wahadlowy z przeplywem
wstecznym w okresie calej fazy rozkurczu, potem krétkie
piki skurczowe, a nastegpnie brak jakiegokolwiek spektrum
przeplywu (atonia naczyn).

Wedlug standardéw, dla celéw orzekania o zatrzyma-
niu krazenia mézgowego na podstawie przezczaszkowej
ultrasonografii doplerowskiej, badanie to musi przepro-
wadzi¢ osoba o duzym doswiadczeniu w zakresie badan
neurosonologicznych. Badanie to wykonuje sie, uzywajac
aparatu do przezczaszkowej ultrasonografii doplerow-
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skiej z zastosowaniem sondy 2 MHz z falg pulsacyjna.
Ocenia sie predkosci i widmo przeptywu w tetnicach na
podstawie mézgu (przez okno skroniowe obustronnie —
w tetnicy $rodkowej oraz przez okno podpotyliczne —
w tetnicy podstawnej i obu tetnicach kregowych w odcinku
wewnatrzczaszkowym). Badanie musi by¢ wykonane
dwukrotnie w odstepie przynajmniej 30 minut. Podczas ba-
dania nalezy utrzymywac ci$nienie tetnicze na statym po-
ziomie, a prezno$¢ dwutlenku wegla nie moze spada¢ poni-
zej normy. Stwierdzenie nastepujacych rodzajéw przeply-
wu, w co najmniej trzech tetnicach na podstawie mézgu (w
obu tetnicach srodkowych mézgu oraz w tetnicy podstaw-
nej), potwierdza zatrzymanie krazenia mézgowego:
* male piki wczesnoskurczowe, wykazujace maksy-
malna amplitude ponizej 50 cm/s lub
» przeplyw ,zodbicia” (oscylacyjny, wahadlowy) z krét-
kimi komponentami skurczowymi i rozkurczowymi
lub same elementy skurczowe bez skladowej rozkur-
czowej — w tej sytuacji nalezy monitorowac pacjenta
przez 30 minut, aby wykluczy¢ wplyw przejSciowej
zwyzki ci$nienia §rédczaszkowego (wéwczas powto-
rzenie badania po 30 min nie jest konieczne) lub
* brak przeplywu moézgowego w trzech tetnicach na
podstawie mézgu, w ktérych przeptyw wczeséniej re-
jestrowano. Nalezy wyraznie wykaza¢ zanik przepty-
wu. Jednorazowe stwierdzenie braku przeptywu mo-
zgowego bez odniesienia do wczesniejszego badania
wyjsciowego nie §wiadczy o zatrzymaniu krgzenia
modzgowego ze wzgledu na mozliwos¢ braku odpo-
wiedniego okna kostnego;
 kryterium dodatkowe, posrednie i nieobowigzkowe —
stwierdzenie powyzszych patologicznych rodzajow
przeplywu w obu tetnicach kregowych i tetnicach szyj-
nych wewnetrznych w odcinku wewnatrz- lub zew-
natrzczaszkowym (zewnatrzczaszkowo za pomoca ba-
dania dupleksowego lub sondy 4 MHz o fali ciaglej
lub pulsacyjnej).

Czutos¢ TCD wynosi od 91,3% do 96,5% (w zaleznosci
od serii badanej), a specyficzno$é — 100%.

Badanie to nie jest przydatne do celéw orzekania o za-
trzymaniu krazenia mézgowego, jezeli ci$nienie skurczowe
wynosi ponizej 80 mm Hg, utrzymuje sie tachykardia > 120/
min, pacjent ma duzy ubytek kosci czaszki oraz u dziecka
z niezaro$nietym ciemigczkiem (przy duzych ubytkach ko-
$ci czaszki lub przy niezaro$nietym ciemigczku wyniki ba-
dania ultrasonograficznego moga by¢ fatszywie ujemne).

Dla wiarygodnego przeprowadzenia badania nalezy sto-
sowa¢ pewne techniczne ustawienia aparatu, z ktérych
najwazniejsze to:

* przesuw podstawy czasu (sweep) — mozliwie wolny;
* moc (power) — maksymalna;

* wzmocnienie (gain) — duze;

* filtr wysokich czestotliwosci < 50 Hz;

* objetos¢ probki < 15 mm;

* obwiednia najlepiej aby byta wytaczona;
» glebokos¢ pomiaru na tetnicy srodkowej mézgu: 50—

—65 mm (unikac rozwidlenia tetnicy szyjnej).

Do najwazniejszych ograniczen badania za pomoca
przezczaszkowej ultrasonografii doplerowskiej przy rozpo-
znawaniu nieodwracalnego zatrzymania krazenia maézgo-
wego naleza: brak okna kostnego, stwierdzenie asonii na-
czyn przy braku badania wyjsciowego (nie mozna stwier-
dzi¢, czy jest to rzeczywista asonia czy brak okna kostnego)
oraz w przypadku zakrzepicy tetnicy podstawnej, obecnosé
przeplywu w tetnicach $rodkowych mézgu (spelnione sa
wowczas kliniczne kryteria rozpoznania nieodwracalnej
utraty funkcji pnia mézgu, ale nie doszlo do zatrzymania
krazenia m6zgowego w obszarze nadnamiotowym). Opisy-
wano rowniez przypadki pacjentéw, u ktérych w wyniku
zatrzymania krazenia ukladowego doszto do nieodwracal-
nego uszkodzenia pnia mézgu, ale za pomocg badania do-
plerowskiego stwierdzano utrzymywanie si¢ przeplywu
w tetnicach srodkowych i podstawnej (poczatkowo byly
nawet cechy przekrwienia). W takich sytuacjach, po wy-
kluczeniu podwyzszonego stezenia lekéw dziatajacych de-
presyjnie na uktad nerwowy, w celu stwierdzenia nieod-
wracalnego uszkodzenia funkcji pnia mézgu, oprécz bada-
nia klinicznego lepiej wykonac¢ testy elektrofizjologiczne.

Podsumowujac, badanie za pomocy przezczaszkowej ul-
trasonografii doplerowskiej jest bardzo przydatnym dodatko-
wym testem potwierdzajacym nieodwracalne zatrzymanie
krazenia mézgowego. Jest ono fatwe do przeprowadzenia przez
doswiadczonego neurosonologa, tanie, nieinwazyjne, nie ob-
cigza dodatkowo pacjenta (nie podaje sie kontrastu, mozna je
wykona¢ przyl6zkowo). Najwazniejsza zaleta jest jednak to,
ze przy zachowaniu wszystkich standardéw, badanie to nie
daje wynikéw falszywie dodatnich. Nalezy podkresli¢ zna-
czenie tego badania w sytuacjach szczegélnych (np.
w przypadku utrzymywania si¢ podwyzszonych stezen lekéw
sedatywnych lub braku mozliwosci wypetnienia wszystkich
punktéw badania klinicznego wedtug protokotu, wskutek roz-
legtych urazow twarzoczaszki). Wéwczas, dzieki wykonaniu
badania, mozna skréci¢ czas niezbednej obserwacji klinicz-
nej przy komisyjnym rozpoznawaniu $§mierci mézgowe;j.
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