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/asady stwierdzania smierci mozgu
u dorostych — raport American
Academy of Neurology

W czerwcu br. na tamach , Neurology” ukazat sig artykut podsumowujacy przeglad pimiennictwa (MEDLINE i EMBASE, styczen 1996 — maj 2009) na temat
orzekania $mierci mdzgu u 0séb dorostych.

Autorzy probowali odpowiedzie¢ na pie¢ pytan dotyczacych standardéw medycznych stosowanych w orzekaniu $mierci mozgu: 1) Czy kiedykolwiek obser-
wowano powrdt czynno$ci mézgu u jakiegokolwiek pacjenta, ktry spetniat wszystkie kryteria Smierci mozgu? 2) Czy istnieja szczegdlne dane nakazujace okre-
$lony czas obserwacji wstepnej przed rozpoczeciem procedury? 3) Czy obserwowanie pewnych form mimowolnych ruchéw i zjawiska autowywotania oddechu
z respiratora wyklucza rozpoznanie $mierci mézgu u pacjenta spetniajacego wszystkie jej kryteria? 4) Czy istnieje szczegélnie bezpieczna metoda wykonania
testu bezdechu? 5) Czy istniejg nowe testy w pewny sposéb potwierdzajace $mier¢ mozgu?

Autorzy opracowania nie znalezli chocby jednego opisu przypadku powrotu czynno$ci mézgu u pacjenta, ktéry spetniat wszystkie kryteria Smierci mézgu. Nie
ma tez wystarczajacych danych, na podstawie ktérych mozna by okresli¢ jaki$ optymalny czas obserwacii, po ktorym stwierdzenie nieodwracalnego zaprzesta-
nia czynnos$ci mozgu byfoby szczegdlnie wiarygodne. U pacjentéw ze stwierdzong $miercig mézgu mozna zaobserwowaé pewne spontaniczne ruchy i zjawisko
autowywotania oddechu z respiratora. Za odruchowe i samoczynne ruchy niektérych czesci ciata odpowiedzialne sg neurony rdzenia kregowego, a obecnos¢ au-
tomatyzméw rdzeniowych nie wyklucza rozpoznania $mierci mozgu. Zjawisko autowywotania oddechu z respiratora obserwuje sig rzadko. Wiaze sig ono z usta-
wieniem duzej czuto$ci urzadzenia i wytworzeniem podcisnienia w drogach oddechowych z powodu zjawisk w obrebie optucnej (np. drenaz) lub nawet sprowo-
kowanych uderzeniami serca. Autorzy opracowania nie znalezli zadnej pracy pordwnujacej bezpieczenstwo réznych metod wykonania testu bezdechu. Wsréd
instrumentalnych badan dodatkowych zastosowanie znalazly przede wszystkim elektroencefalografia i metody oceny braku przeptywu mézgowego (klasyczna
angiografia, przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska, badania izotopowe). Nie wykazano tez, aby jakakolwiek nowa metoda (angiotomografia TK, rezonans
magnetyczny i angiografia rezonansu magnetycznego, SSPW [somatosensoryczne potencjaly wywotanel, analiza bispektralna) miata podobng wiarygodnosc.

Opracowano na podstawie: Wijdicks EFM, Varelas PN, Gronseth GS, Greer DM. Evidence-based guideline update: Determining brain death in adults: Report of the
Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology. Neurology 2010;74:1911-1918.
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,,Zycie jest zawsze $miertelne, nikt nie uchodzi z niego zywy” — ten
cytat z ksigzki ,,Mitos¢ silniejsza niz Smier¢ (,,Love is Stronger than
Death”) Petera Kreefta dobitnie podkresla to, o czym wiemy od za-
wsze — o nieuchronnosci przemijania i bezwarunkowej §mierci
oczekujacej u kresu zycia kazdego z nas. Smieré, choé tak czesta
i pospolita jak narodziny, przez lata cale nie poddawata si¢ fatwej
definicji. Czy aby stwierdzi¢ zgon, wystarczy $mier¢ jednego naj-
wazniejszego narzadu (teoria centralistyczna), czy tez niezbedna
jest Smier¢ kazdej komorki organizmu (teoria decentralistyczna)?
Nad odpowiedziami przez wieki glowili si¢ filozofowie, kaptani,
medycy, naukowcy i politycy. Jeszcze wigksze rozbieznosci istnia-
ty wérdd objawéw $mierci, ,niezbitych dowodow” i testow majg-
cych z absolutng pewnoscig dowies¢, ze Smier¢ juz nadeszia. Nie-
ktore z nich (np. wielodniowe oczekiwanie na procesy rozkladu,
choragiewki wbijane w serce) obecnie mogg budzi¢ jedynie niepo-
mierne zdziwienie, czasem usmiech, nierzadko przerazenie. Inten-
sywne prace nad szeroko akceptowang definicjg $mierci, tak jak ro-
zumiemy jg dzisiaj, rozpoczely si¢ w konicu lat 50. XX w. W 1955 1.
po raz pierwszy zastosowano respirator do wentylacji inwazyjnej,
obserwowano poczatki rozwoju transplantologii. Nowg definicje
$mierci, rozumianej m.in. jako $mier¢ mézgu, probowano okresli¢
w 1968 r. na XXII zjezdzie World Medical Association. W tym sa-
mym roku na uniwersytecie w Harwardzie po raz pierwszy powo-
tano komisje do stwierdzania $mierci mézgu. Po wielu dyskusjach
wzorem dla reszty Swiata stala si¢ wypracowana w 1981 r. w USA
przez prezydencka komisje lekarzy i prawnikoéw ujednolicona
ustawa o zasadach stwierdzania Smierci (Uniform Determination
of Death Act). Wedtug niej $mier¢ mozna stwierdzic, jesli dojdzie
do: 1) nieodwracalnego zatrzymania krazenia i oddechu lub 2) nie-
odwracalnego ustania wszystkich czynnosci mézgu, w szczegolno-
Sci jego pnia. Orzeczenie Smierci musi by¢ przy tym zgodne z obo-
wigzujacymi medycznymi standardami. Wiasnie owe standardy
medyczne budzily najwigcej watpliwosci i dopiero w 1995 r. pod-
sumowano je w komunikacie specjalnej podkomisji American
Academy of Neurology. Podstawg rozpoznania nieodwracalnego
uszkodzenia mézgu bylo potwierdzenie — po okresie obserwacji —
Piémiennictwo
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$pigczki o ustalonej przyczynie (po bezwzglednym wykluczeniu in-
toksykacji, hipotermii i zaburzen endokrynologicznych), braku ja-
kichkolwiek odruchéw pniowych i stwierdzenie trwalego bezde-
chu. Doktadny przebieg testu bezdechu, liczba powtérzen
i warunki badania przedmiotowego (temperatura, ciSnienie t¢tni-
cze), czas obserwacji wstepnej i odstep miedzy seriami badan oraz
konieczno$¢ zastosowania metod instrumentalnych (linia izoelek-
tryczna w EEG, brak przeplywu mézgowego) majacych potwier-
dzi¢ Smieré mézgu, a takze zakres ich wykorzystania na ogot usta-
lano na podstawie odrgbnych przepiséw w kazdym osrodku
(szpitalu, stanie USA, panstwie).

Po 15 latach podobna podkomisja American Academy of Neu-
rology na podstawie szerokiego przegladu piSmiennictwa me-
dycznego odniosta si¢ — 0 czym donosi komentowana praca — do
obowigzujacych od 1995 r. standardow medycznych. Sformutowa-
no piec pytan dotyczacych procedury orzekania $mierci mozgu bu-
dzacych pewne kontrowersje. Na kazde z nich otrzymano odpo-
wiedZ negatywng. Potwierdza to fakt, ze powinni§my ufaé
dotychczas opracowanym standardom. Autorzy wskazuja jedno-
cze$nie na niedostatek badan klinicznych mogacych ulatwic od-
powiedz na czgs§¢ z postawionych pytan oraz koniecznosé zapla-
nowania nowych badan w celu poszerzenia wiedzy. Szczegdlnie
cieszy oczywisty dla wielu lekarzy wniosek z pierwszego pytania.
Weiaz bowiem zaréwno wsrod laikow, jak i — o dziwo — lekarzy
procedura orzekania Smierci mézgu rodzi wiele obaw i nieuzasad-
nionych spekulacji.

W Polsce obowigzuje Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia
17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwa-
fego nieodwracalnego ustania czynno$ci moézgu (M.P. 2007 nr 46
poz. 547). Zaproponowane w tym dokumencie standardy me-
dyczne sg konsekwencjg bardzo szerokiej dyskusji wielu srodowisk
medycznych, uwzgledniajacej postulaty transplantologow i leka-
rzy uczestniczacych w komisjach orzekajacych. Sformutowano je
bardzo precyzyjne i oparto na wspolczesnej wiedzy oraz najlepszej
praktyce medycznej. Dokladnie ustalono czas obserwacji wstgp-
nej dla pierwotnych (6 h) i wtérnych (12 h) uszkodzeh mézgu. Ze-
zwolono na orzekanie $§mierci mézgu u dzieci powyzej 7. dnia zy-
cia, narzucajac w tych sytuacjach bezwzgledng koniecznos§c
wykonania instrumentalnych badan potwierdzajgcych oraz diugi,
niepodlegajacy jakiemukolwiek skroceniu czas pomiedzy seriami
badan (72 h dla noworodkéw i 24 h dla dzieci <2. r.z.). Wydiuzo-
no odstep pomigdzy seriami badan, pozwalajac zredukowac go do
3 godzin (nie dotyczy dzieci <2. r.z.) jedynie pod warunkiem
wykonania co najmniej jednego badania potwierdzajacego.

Zgodnie ze wspolczesng wiedza, przy dochowaniu wszelkiej
starannosci i obowigzujacych standardéw, nie istnieje mozliwos¢
popelnienia biedu podczas wykonywania procedury orzekania
$mierci mozgu.

2. www.poltransplant.pl.
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