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Niniejszy artykut rozpoczyna sie od krotkiego opisu przypadku odnoszacego sie do czestego
problemu klinicznego. Nastepnie przedstawiono dowody zasadnosci réznych strategii
postepowania, a takze dokonano przegladu formalnych zalecen, jezeli takie istniejg. Na koniec
artykutu autor przedstawit wtasne zalecenia kliniczne.

55-letni mezczyzna upadt podczas biegania w parku. Przechodzien znalazt go nieprzytomnego

i stwierdzit brak pulsu. Rozpoczat resuscytacje krazeniowo-oddechowa. Wezwano pogotowie
ratunkowe. Na oddziale ratunkowym badanie EKG wykazafo migotanie komér, ci$nienie parcjalne
tlenu w krwi tetniczej wynosito 200 mm Hg, pH krwi 7,25, a stezenie dwuweglanéw 18 mmol/I.
Samoistne krazenie powrécito, ale chory pozostawat w stanie $pigczki, bez odruchéw Zzrenicznych.
Pacjenta wprowadzono w stan hipotermii, temperatura ciata w ciggu 4 godzin osiagneta 34°C

i byta utrzymywana przez 24 godziny. Pomimo leczenia chory nadal byt nieprzytomny. Jakie sg
rokowania co do stanu neurologicznego pacjenta?

Problem kliniczny

Do naglego zatrzymania krazenia dochodzi u 450 000 Amerykanow rocznie. W 80% przypadkow
zdarzenie ma miejsce w domu, co w 90% skutkuje zgonem.!? U ponad potowy 0s6b poddanych
skutecznej resuscytacji dochodzi do uszkodzenia mézgu o réznym stopniu ciezkosci. 3 Zastoso-
wanie wszczepianych kardiowerteréw-defibrylatoréw u wybranych pacjentéw” oraz wieksza do-
stepnos¢ defibrylatoré6w w miejscach publicznych wplywajg na poprawe przezywalnosci i jakosci
zycia po resuscytacji.®® Nieco lepiej rokuja pacjenci, u ktérych do zatrzymania krazenia docho-
dzi w szpitalu. Krazenie w tym wypadku przywrécone zostaje u 44% chorych, 17% wypisywanych
jest pozniej ze szpitala. W dwoch randomizowanych i kontrolowanych badaniach wykazano ko-
rzystny wplyw hipotermii na zmniejszenie Smiertelnosci i chorobowosci po epizodzie zatrzyma-
nia krazenia.” 11

Jesli chorzy pozostaja w stanie Spigczki (stan okreslany jako encefalopatia anoksyjno-niedo-
krwienna lub niedotlenieniowo-niedokrwienna) wciaz istnieje wiele mozliwych zmian tego sta-
nu. Zakres obejmuje tu skrajne sytuacje: Smier¢ mézgowsq i pelny powrét do zdrowia (tabela).
W ostatnich latach dokonano postepu w zakresie metod oceny stanu neurologicznego pacjenta
w $pigczce i jego rokowania. Duzo tatwiejsze jest przewidywanie rokowania niepomyslnego.

Strategie postepowania i dowody

CZYNNIKI ROKOWNICZE

W wielu badaniach klinicznych podejmowano proby oceny czynnikéw rokowniczych u chorych
z encefalopatia anoksyjno-niedokrwienna. Na ogét celem badan jest opracowanie metod diagno-
stycznych, ktére pozwolityby przewidzie¢ stan wegetatywny lub ciezka niesprawnos¢ w okresie
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TABELA. SKALA WYNIKOW KONCOWYCH GLASGOW

Wynik  Definicja

1 Smieré

2 Stan wegetatywny. Stan czuwania, ale pacjent nie wchodzi
w zadne $wiadome interakcje z otoczeniem, nie fiksuje
wzroku, nie wodzi oczami, zachowane sg funkcje
wegetatywne

3 Ciezka niesprawnos$¢. Zdolnos$¢ do spetniania prostych
polecen, ale nie moze zy¢ niezaleznie. Wymaga pomocy
w czynnosciach dnia codziennego

4 Umiarkowana niesprawnoéc¢. Udziat w czynnoéciach
codziennych mozliwy, ale istnieja wyrazne ograniczenia
w pracy i zyciu spotecznym spowodowane niesprawnoscia
fizyczng i umystowa

B Powrot do zdrowia. Mozliwos¢ powrotu do
pracy lub szkoty

od 3 do 6 miesiecy po epizodzie zatrzymania krazenia
(3 punkty lub mniej w skali wynikéw koficowych Glasgow
[Glasgow Outcome Scale, GOC]) (tabela).'? Przez pojecie
stan wegetatywny rozumiany jest stan czuwania, ale bez za-
chowania swiadomej uwagi.'® Mozliwos¢ przewidzenia nie-
korzystnego rokowania jest istotna, bowiem wickszos¢
chorych nie chciataby pozostawa¢ w stanie wegetatywnym.
Jednoznaczna ocena niekorzystna rokowniczo pozwolilaby
wiec rozwazy¢ decyzje o przerwaniu podtrzymywania zycia.
Z drugiej jednak strony, testy kliniczne powinny charaktery-
zowac si¢ zerowym ryzykiem falszywie dodatnich wynikow
wskazujacych na zte rokowanie. Jest to konieczne, aby unik-
nac¢ odlaczenia od aparatury podtrzymujgcej zycie tych pa-
cjentow, ktérzy maja szanse¢ poprawy stanu neurologicznego.
Skuteczne przewidywanie poprawy ponad poziom stanu we-
getatywnego jest problemem o wiele trudniejszym, niemoz-
liwym do rozwigzania dost¢pnymi metodami.

Prowadzac badania z udzialem pacjentéw po epizodzie za-
trzymania krazenia, nalezy unikac sytuacji, ktére mozna okre-
sli¢ jako samospelniajaca si¢ przepowiednia. Dzieje si¢ tak,
gdy wynik aktualnie badanej metody prowadzi do zaprzesta-
nia dzialan podtrzymujacych zycie. Najdoktadniejsze informa-
cje na temat przydatnosci testow Kklinicznych uzyskano
w prospektywnych badaniach, prowadzonych w odpowied-
nio licznej grupie pacjentéw. W badaniach tych wynik testu
nie wplywat na spos6b opieki nad chorymi, kt6rzy byli dalej
podtrzymywani przy zyciu przez okres co najmniej trzech dni.
W tym okresie u chorych, u ktérych istniata szansa powrotu
Swiadomosci, na ogo6t przy stymulacji bélowej pojawiaty si¢
odpowiedzi ruchowe inne niz tylko pr¢zenia wyprostne,
zwlaszcza u 0s6b, ktore nie byly leczone hipotermig. Ograni-
czeniem dotychczasowych préb klinicznych jest fakt, ze
w wigkszosci przypadkoéw prowadzone byly przed epoka sto-
sowania hipotermii, a wigc leczenia o istotnym wplywie na
stopieni uszkodzenia mozgu. Przyszte badania powinny
uwzgledni¢ rowniez wplyw hipotermii na rokowanie dotycza-
ce stanu neurologicznego.

OCENA ROKOWANIA

Objawy kliniczne

Brak odruchu Zrenic na Swiatlo wskazuje na niekorzystny
przebieg $pigczki. W krotkim czasie po przywréceniu akeji
serca swoistos$¢ tego objawu nie jest jednak pewna. W pro-
spektywnym badaniu obejmujagcym 491 pacjentéw u 152
stwierdzono brak odruchu Zrenic na Swiatlo w chwili przyje-
cia do szpitala. Czgstos¢ wynikoéw falszywie dodatnich (tzn.
przebieg kliniczny okazywal si¢ lepszy niz pierwotnie zaklada-
no na podstawie testow) wynosita od 0 do 31%.141° U wszyst-
kich chorych, u ktérych brak reakcji na Swiatto stwierdzono
w trzecim dniu hospitalizacji, przebieg kliniczny byl nieko-
rzystny (odsetek wynikow falszywie dodatnich 0%, 95% prze-
dziat ufnosci [PU] 0-3).1420

Znaczenie prognostyczne ma réwniez charakter odpowie-
dzi ruchowej na bodzce bolowe. OdpowiedZ ruchowa oce-
niana byta w kilku badaniach klinicznych, w tym w jednym
wieloosrodkowym obejmujacym 400 chorych po epizodzie
zatrzymania krazenia. Wykazano, ze ruchy ograniczone tylko
do prezen wyprostnych (sztywnos¢ odmoézdzeniowa) badz
brak ruchéw 72 godziny po skutecznej resuscytaciji, byly jed-
noznacznym czynnikiem predykcyjnym zlego rokowania
(brak falszywie dodatnich wynikow testu, 95% PU 0-9). Taka
odpowiedZ ruchowa obecna byla u 35% chorych objetych
obserwacja.'> 1820 Wyzej wspomniane badania nie dotyczyly
pacjentéw leczonych hipotermia. W niewielkiej prébie pro-
wadzonej z udzialem 37 pacjentéw w stanie Spigczki pod-
danych hipotermii?! stwierdzono powrét przytomnosci
w 6 dobie u dwoch z czternastu chorych, u ktérych jedyng
odpowiedzia ruchowa w trzeciej dobie byly prezenia wyprost-
ne. Nalezy zachowac ostroznos¢ w przewidywaniu niekorzyst-
nego rokowania u pacjentow poddawanych hipotermii,
u ktorych prezenia wyprostne sa obecne przed 6 doba Spiacz-
ki (lub p6ézZniej, biorac pod uwage niewielkg liczebnos¢ bada-
nej grupy).

Odruch rogowkowy badany jest przez dotkniecie rogowki
wacikiem i obserwacj¢ skurczéw migsnia okreznego oka po
obu stronach. W dwoch badaniach prospektywnych wykaza-
no, ze brak odruchu rogéwkowego 72 godziny po reanimacji
byl pewnym czynnikiem rokowniczym niekorzystnego roko-
wania (brak wynikow fatszywie dodatnich, 95% PU 0-14
w jednym badaniu,'® 0-42 w badaniu drugim?’). Odruch ro-
gowkowy stwierdzono u 13% pacjentow. Innym wskaznikiem
niekorzystnego rokowania jest brak ruchéw gatek ocznych
w odpowiedzi na podanie zimnej wody do przewodu stucho-
wego zewnetrznego w 72 godziny po skutecznej resuscytacii.
W jednym z badan ujemny wynik tego testu stwierdzono
u 43% pacjentow. Rowniez i w tym wypadku nie obserwowa-
no wynikow falszywie dodatnich (95% PU 0-41).2° Nalezy jed-
nak pamigta¢, ze odpowiedz kaloryczna moze by¢ wytlumiona
przez wiele lekoéw uspokajajacych i niektore leki narkotycz-
ne.?? Aby uniknga¢ wptywu duzych lub skumulowanych dawek
srodkéw anestetycznych, uspokajajacych i przeciwbolowych,
badanie powinno by¢ przeprowadzone po usunigciu ich z kra-
zenia.
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Miokloniczny stan padaczkowy (obustronne synchronicz-
ne skurcze tutowia, koficzyn lub migsni twarzy) jest kolejnym
objawem niekorzystnego rokowania.?%* W prospektywnym
badaniu obejmujacym 407 pacjentéw miokloniczny stan pa-
daczkowy 24 godziny po przywroceniu krazenia byt pewnym
wskaznikiem braku poprawy (95% PU 0-14).2° Nalezy jednak
odréznié miokloniczny stan padaczkowy od uogdlnionych na-
padow toniczno-klonicznych i od wieloogniskowych asyn-
chronicznych mioklonii, ktére sg nieswoistym objawem
encefalopatii metabolicznej, bez istotnego znaczenia rokow-
niczego. Badanie autopsyjne pacjentéw z mioklonicznym sta-
nem padaczkowym po epizodzie zatrzymania krazenia
wykazalo rozlegle zmiany niedokrwienne w osrodkowym
ukladzie nerwowym, ktérych przyczyng jest uszkodzenie
anoksyjne.?4

Inne zmienne kliniczne charakteryzujg si¢ zbyt matg war-
toscig predykcyjna, aby mozna byto uznac je za przydatne
w praktyce. W dwoch duzych badaniach prospektywnych
z udzialem 774 pacjentéw czg¢stos¢ zgondéw w okresie 6 mie-
siecy od incydentu zatrzymania krazenia wynosita 80%.%5
Zmiennymi, ktére nie wigzaly si¢ bezposrednio z niekorzyst-
nym rokowaniem byly wiek, ple¢, przyczyna zatrzymania kra-
zenia, rodzaj zaburzef rytmu serca (np. asystolia lub
migotanie komor), czas trwania zatrzymania krazenia oraz
czas resuscytacji. Stwierdzono réznice w temperaturze ciata
i wyniku GOS po przywréceniu krazenia pomigdzy osobami,
ktore pézniej wyzdrowialy, a tymi, ktére zmarly. Byly one jed-
nak zbyt niewielkie, aby byly przydatne.!?

U wielu pacjentoéw, pomimo braku wyzej wspomnianych
niekorzystnych objawow, przebieg kliniczny jest niepomyslny.
Pieri mézgu jest bardziej odporny na uszkodzenie anoksyjno-
-niedokrwienne niz kora mézgowa. Stad brak odruchéw z pnia
moézgu moze pozwoli¢ wnioskowac o cigzkim uszkodzeniu ko-
ry. Niestety, sytuacja odwrotna — zachowane odruchy pniowe —
nie pozwalaja wykluczy¢ zaburzef czynnosci kory.

Nie ma jak dotad klinicznych metod oceny stopnia uszko-
dzenia kory mézgu u nieprzytomnego pacjenta. Opierajac sie
wylacznie na kryteriach klinicznych nalezy prowadzi¢ dlugo-
trwalg obserwacje w celu upewnienia si¢, czy nastgpuje
poprawa. W prospektywnym badaniu kohortowym, obejmu-
jacym pacjentéw w stanie Spigczki, ktoéra nie powstata w wy-
niku urazu (znaczng czes¢ stanowili pacjenci po zatrzymaniu
krazenia w wyniku zawatu serca), u 119% powr6t Swiadomosci
nastapit po 3 miesigcach. U wigkszosci z nich pozostaly znacz-
ne deficyty neurologiczne.!? Stad wniosek, ze poza badaniem
objawow klinicznych, potrzebna jest bardziej bezposrednia
metoda oceny czynnosci i integralnosci kory mozgowe;.

Objawy elektrofizjologiczne

Badanie somatosensorycznych potencjatow wywotanych,
w ktérym stwierdza si¢ brak odpowiedzi N20 z pierwotnej ko-
ry czuciowej (odpowiedZ oceniana po 20 milisekundach
od stymulacji nerwu posrodkowego w nadgarstku), uznane
zostato za najdoktadniejszy czynnik predykcyjny niekorzyst-
nego rokowania w przebiegu encefalopatii anoksyjno-niedo-
krwiennej (ryc. 1). Metoda ta poddana zostala ocenie w duzej
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RYCINA 1. Potencjaty somatosensoryczne przy stymulacji nerwu
posrodkowego.

Badanie somatosensorycznych potencjatéw wywotanych pozwala
oceni¢ rokowanie u pacjentoéw z encefalopatig anoksyjno-niedokrwienna.
Gtéwnym elementem potencjatu jest odpowiedz N20 pierwotnej kory
czuciowej. Jest ona oceniana 20 milisekund po stymulacji elektrycznej
nerwu posrodkowego w nadgarstku. Umieszczenie elektrod nad sznurami
tylnymi pozwala uzyska¢ dodatkowg odpowiedz N13, a nad splotem
ramiennym (punkt Erba) odpowied? (pik) N9/10. Linie pionowe na
wykresie znajduja sie w odlegtoéci 10 milisekund. Najwazniejszym
badanym elementem potencjatu jest odpowiedz N20 znad pierwotnego
obszaru czuciowego. Za wynik ujemny N20 uznaje sie brak odchylenia w
gére w 202 ms po zadziataniu bodzca. Aby upewni¢ sie o prawidtowym
dziataniu drogi czuciowej, rejestrowane sa takze odpowiedzi znad splotu
ramiennego (N9) i szyjnego odcinka rdzenia kregowego (N13).

metaanalizie, obejmujacej tacznie 801 pacjentéw. Obustronny
brak odpowiedzi N20 jednoznacznie wskazywal na dalszy nie-
korzystny przebieg choroby (brak wynikéw falszywie dodat-
nich, usredniony 95% PU 0-2).20%8 U czesci pacjentow
odpowiedzi N20 byly prawidtowe 24 godziny po przywroce-
niu krazenia, ale zanikaly po 72 godzinach. W takiej sytuacji
rokowanie rowniez bylo niekorzystne.??

Objawy biochemiczne

Po zatrzymaniu krazenia moézg uwalnia do krwi i ptynu

mozgowo-rdzeniowego kilka substancji chemicznych. Za
czynnik predykceyjny niekorzystnego rokowania uznano st¢ze-
nie enolazy swoistej dla neuronéw (neuron specific enolase,
NSE) w surowicy. W prospektywnym wieloosrodkowym
badaniu przeprowadzonym z udzialem 231 pacjentow, steze-
nie NSE powyzej 33 ug/l w okresie pomigdzy 1 a 3 dniem po
epizodzie zatrzymania krazenia pozwalato przewidzie¢ nieko-
rzystny przebieg kliniczny (brak wynikéw fatszywie dodat-
nich, 95% PU 0-3).!220 Wynik ten nie zostal jeszcze
potwierdzony w innych duzych badaniach wieloosrodko-
wych. Co wigcej, pomigdzy osrodkami istnieja znaczne rézni-
ce dotyczace czasu pobrania probki do analizy i przyjetych
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wartosci granicznych stezenia NSE.30:31 Zestawy pozwalajgce
oceni¢ stezenie biomarkeréw uszkodzenia moézgu, w tym
NSE, nie s3 jeszcze rozpowszechnione na terenie Ameryki
Potnocnej. Nie wykazano wysokiej swoistoSci w odniesieniu
do niekorzystnego rokowania stezenia takich biomarkerow,
jak biatko S100 (biatko glejowe), frakcja BB kinazy kreatyno-
wej w plynie mézgowo-rdzeniowym i surowicy lub biatka
neurofilamentéw. 2 Istnieja doniesienia wskazujace na duzg
warto$¢ predykceyjng jednoczesnych pomiaréw st¢zenia bial-
ka S100 i NSE w pierwszej i trzeciej dobie po epizodzie za-
trzymania krazenia.3?

Neuroobrazowanie i inne techniki radiologiczne

Bezposrednio po przywroceniu krazenia wyniki tomogra-
fii komputerowej sa na 0g6t prawidlowe. W trzecim dniu ba-
danie to wykazuje zwykle obrzek mozgu oraz odwrécenie
gestosci istoty szarej i bialej (w pomiarach ilosciowych). Ob-
raz taki swiadczy o niekorzystnym rokowaniu.3? Konieczne sg
jednak dalsze badania w celu oceny uzytecznosci tego para-
metru w przewidywaniu przebiegu Spigczki.

W diagnostyce chorych po epizodzie zatrzymania akcji ser-
ca przydatny jest takze magnetyczny rezonans jadrowy. Jak
dotad mato jest danych klinicznych wspierajacych to zastoso-
wanie. Dotychczas opublikowano cztery serie przypadkow
z udzialem nie wigcej niz 12 pacjentéw, u ktérych MR wyko-
nywano w réznych punktach czasowych.333¢ W dwoch z po-
wyzszych prob wykazano, ze obecnos¢ nieprawidlowosci
w badaniu dyfuzyjnym i FLAIR wykazuje znaczng korelacje
z niekorzystnym rokowaniem.343> W duzej probie klinicznej
z udzialem 138 pacjentéw stwierdzono, ze najwyzsza Swo-
istos¢ badania DWI osiaga si¢, gdy zostanie ono wykonane
pomiedzy 49 a 108 godzing od epizodu zatrzymania kraze-
nia.3° Wigksza precyzje diagnostyczng mozna uzyskac przy za-
stosowaniu map dla parametru ADC (apparent diffusion
coefficient).3” (Badanie dyfuzyjne oraz parametr ADC pozwa-
laja zmierzy¢ ruch czasteczek wody w tkance. Wyniki tych ba-
dan ulegaja zmianie w niedokrwiennym uszkodzeniu uktadu
nerwowego). W zadnej z powyzszych prob nie uwzgledniono
wplywu napadéw padaczkowych na wyniki MR.

Istniejg pojedyncze doniesienia na temat przydatnosci
spektroskopii magnetycznego rezonansu jgdrowego (np.
w zakresie oceny pH i zawartosci N-acetylo-asparaginianu
[NAA] — markera neuron6éw) w przewidywaniu niekorzystne-
go rokowania. 3840 Wyniki s3 jak dotad zbyt skape, aby moc
wyciagnac wigzace wnioski. Inne metody, takie jak ocena me-
tabolizmu mézgowego za pomocg PET, pomiary ci$nienia we-
wnatrzczaszkowego, mozgowego stezenia tlenu czy stopnia
natlenowania krwi w zytach szyjnych okazaty si¢ zbyt mato
precyzyjne, cho¢ badania w tym zakresie sg nieliczne. 1234

ROZWAZANIA ETYCZNE

W wickszoSci krajow Smier¢ moézgu rownoznaczna jest ze
$miercig czlowieka. Postawienie takiej diagnozy oznacza, ze
czynnosci podtrzymujace zycie nie powinny by¢ kontynuowa-
ne. Szczegoblnie istotne jest okreslenie niekorzystnego roko-
wania u pacjentéw z encefalopatia anoksyjno-niedokrwienng,

bowiem czesto nie spetniajg oni kryteriow Smierci mézgowe;.
W Stanach Zjednoczonych ustawa o nazwie Patient Self
Determination Act z 1991 roku okresla prawo pacjenta do re-
zygnacji z zaawansowanych technik podtrzymywania zycia.
W praktyce, w wigkszosci przypadkéw decyzja w tej kwestii
spada na barki osé6b bliskich lub prawnika. Lekarze sprawujg-
cy opieke nad pacjentem w stanie $pigczki powinni jak naj-
wczesniej nawigza¢ kontakt z osoba mogaca podejmowac
decyzje w jego sprawie. Nalezy wowczas przedstawi¢ metody
i wyniki kolejnych badan diagnostycznych oraz oméwic kwe-
stie zwigzane z zaprzestaniem podtrzymywania funkcji zycio-
wych w wypadku jednoznacznie niekorzystnego rokowania.

Kwestie nierozstrzygniete

Wcigz pozostaje niejasny wpltyw hipotermii na wartos¢ pre-
dykcyjng poszczegolnych testow klinicznych i badan dodatko-
wych. Pewne dane wskazuja, ze zastosowanie tej metody
leczniczej obniza wiarygodnos¢ oceny reakcji motorycznych
u chorych po epizodzie zatrzymania krazenia.?!

Nie wiadomo ponadto, czy zmiany w badaniu EEG pozwa-
lajg przewidzie¢ niekorzystne rokowanie.'24! Aktywnos¢ na-
padowa, zwlaszcza napady niedrgawkowe lub niedrgawkowy
stan padaczkowy, sg czeste u pacjentow z encefalopatia anok-
syjno-niedokrwienna. Ich utrzymywanie si¢ moze pogtebiac
uszkodzenie mézgu, prowadzac do przedtuzajacej si¢ Spiacz-
ki.#243 7 drugiej strony, obecnos¢ drgawek nie wyklucza po-
prawy stanu neurologicznego. W dotychczasowych badaniach
nad EEG nie analizowano znaczenia niektorych zjawisk, np.
catkowitego zahamowania aktywnosci korowej, dla dalszego
przebiegu $pigczki.! Jesli jest to mozliwe technicznie, state
monitorowanie EEG jest zalecane u pacjentow leczonych hi-
potermia. Dzieki temu aktywnos¢ epileptogenna u chorych
zwiotczanych farmakologicznie moze zosta¢ odpowiednio
wczesnie rozpoznana i leczona, 4240

Nalezy wlozy¢ wigcej wysitku w opracowanie metod po-
zwalajacych przewidzie¢ poprawe stanu klinicznego pacjen-
téw. Wiadomo, ze o korzystnym rokowaniu mogg Swiadczy¢
ruchy celowe, kontakt wzrokowy, spelnianie polecent
w pierwszych dniach po epizodzie zatrzymania krazenia. Le-
piej rokuja takze pacjenci ze zmianami reaktywnymi w EEG
(zmiany amplitudy i czgstotliwosci fal mézgowych w odpo-
wiedzi na bodzce). !

Niektore potencjaly wywolane inne niz N20 i odpowiedzi
zalezne od bodzcow (mézgowa odpowiedZ na bodzce wymu-
szajace funkcje dyskryminacyjne) moga pozwoli¢ na oceng
prawdopodobiefistwa powrotu $wiadomosci,?? ale ich zna-
czenie nie byto doktadnie badane. Do szczegdlnie interesuja-
cych potencjaléw zaleznych od bodzcéw (potencjalow
endogennych) naleza tzw. fale niezgodnosci (mismatch ne-
gativity). Sg to zmiany parametrow potencjatu, ktére moga
by¢ skutkiem emocjonalnej reakcji na bodziec. Moga one
Swiadczy¢ o korzystnym rokowaniu u pacjentéw w stanie
$pigczki w wyniku urazowego uszkodzenia mézgu.47:48 We
wstepnym badaniu z udziatem 19 pacjentow w Spigczce po
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Spiaczka

l
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mozgu niezaleznie od czasu
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odruch oczno-mdzgowy,
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lub
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Tak —=

lub
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lub
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brak innej niz prezenia niekorzystne (0-3)

wyprostne odpowiedzi

ruchowej

Nie

i

Rokowanie nieokres$lone

RYCINA 2. Algorytm decyzyjny stosowany w ocenie rokowania u pacjentéw w stanie $piaczki po epizodzie zatrzymania krazenia.

Gtéwnymi czynnikami, ktére zaburzajq proces oceny, sa leki zwiotczajace, duze dawki lekdéw sedatywnych, hipotermia, niewydolno$¢ narzadowa i wstrzas.
FPR — czestos¢ rozpoznan fatszywie dodatnich, NSE — enolaza swoista dla neuronéw, SSEP — somatosensoryczne potencjaty wywotane. Liczby w
nawiasach oznaczajg 95% przedziat ufnoéci. Na podstawie Wijdicks i wsp.'?
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epizodzie zatrzymania krazenia wykazano, ze zmiany aktyw-
nosci pierwotnej kory somatosensorycznej w badaniu czyn-
nosciowym MR bezposrednio koreluja z wynikami skali
wynikow koncowych Glasgow.* Cho¢ dokonano pewnego
postepu w zakresie metod przewidywania poprawy stanu kli-
nicznego, s3 one wciaz zbyt mato precyzyjne, aby stosowac
je w praktyce.

Wytyczne towarzystw naukowych

W 2006 roku Amerykariska Akademia Neurologii zaprezento-
wala algorytm postepowania diagnostycznego, pozwalajacy
przewidzie¢ rokowanie u pacjentéw poddanych skutecznej
resuscytacji (ryc. 2).'2 Algorytm ten bedzie wymagat modyfi-
kacji w miar¢ postepow wiedzy na temat skutkow hipotermii
i walidacji kolejnych testow diagnostycznych.

Podsumowanie i zalecenia

Jesli pacjent pozostaje w stanie Spigczki przez okres dhuzszy
niz 24 godziny po resuscytacji z powodu zatrzymania kraze-
nia lub po wyprowadzeniu ze stanu terapeutycznej hipotermii
(tak jak w przypadku opisanym na wstepie), nalezy zastoso-
waé wytyczne Amerykanskiej Akademii Neurologii w celu
oceny rokowania. Swoisto$¢ objawéw niekorzystnego roko-
wania mozna obecnie uznac¢ za potwierdzong, niezaleznie
od zastosowania hipotermii. Wyjatkiem jest prawdopodobnie
odpowiedz ruchowa, ktérej poprawa niekiedy op6zniona jest
nawet do 6 dni u pacjentéw leczonych obnizeniem tempera-
tury ciala. Jesli wynik badania somatosensorycznych poten-
cjatow wywotanych w pierwszym dniu jest nieprawidlowy,
powinno ono by¢ powtérzone w trzeciej dobie lub péznie;.
Brak odpowiedzi N20 $wiadczy o niekorzystnym rokowaniu.
Uzyteczny moze by¢ pomiar st¢zenia NSE w surowicy, cho¢
metoda ta wymaga jeszcze dalszej walidacji.

W sytuacji, gdy ocena dalszego przebiegu Spigczki jest nie-
pewna, konieczne jest powtorzenie testéw po dtuzszym cza-
sie. Zaprzestanie podtrzymywania funkcji zyciowych jest
uzasadnione tylko w wypadku pewnosci co do niekorzystne-
go rokowania. Obecnos¢ ruchoéw celowych oraz zmian reak-
tywnych w badaniu EEG w ciggu trzech dni po epizodzie
zatrzymania krazenia moze Swiadczy¢ o mozliwoSci poprawy
stanu neurologicznego. Wyniki te nie pozwalajg jednak od-
rézni¢ pacjentow, ktorzy w petni powrdca do zdrowia,
od tych, u ktérych pozostang trwate deficyty neurologiczne.

Nie zgfoszono zadnych potencjalnych konfliktow intereséw odnoszacych sie do tego artykutu.

From The New England Journal of Medicine 2009; 361: 605-11. Translated and reprinted
in its entirety with permission of the Massachusetts Medical Society. Copyright © 2009,
2010 Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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ZATRZYMANIE AKCJI SERCA - NIE TYLKO URATOWANIE ZYCIA
JEST WAZNE

Komentowany artykut dotyczy postgpowania lekarskiego
w sytuacji naglego zatrzymania krazenia (NZK), w wyniku
czego pacjent pozostaje w stanie Spigczki (nie wiadomo,
jak dtugo trwato zatrzymanie krazenia i jak dtugo utrzymu-
je si¢ Spigczka).

Autor, m.in., zadaje pytanie wprost ,,Jakie s3 rokowania
co do stanu neurologicznego pacjenta?” W tym pytaniu za-
warta jest che¢ przewidzenia, czy chory —jesli przezyje, be-
dzie sprawny ruchowo, czy zachowa podstawowa
sprawnos¢ poznawcza, czyli zdolnosc¢ spostrzegania, pamie-
ci, myslenia, méwienia, czy bedzie kontrolowat Swiadomie
swoje zachowanie i przewidywal jego skutki itd. To wlasnie
miesci si¢ w pytaniu o przyszly stan neurologiczny, jesli ro-
zumie¢ to sformutowanie odpowiednio szeroko. Powstaje
tu zasadnicza watpliwos¢, czy na podstawie dostepnej wie-
dzy mozna wzglednie pewnie i odpowiedzialnie przewidy-
wac stan spetniajacy kryteria dobrego rokowania — czy jest
to powr6t do stanu zdrowia sprzed NZK, czy tylko brak de-
ficytow ruchowych i/lub psychicznych? Jezeli rokowanie
dotyczy przezycia — kryterium jest jasne, ale gdy rozwaza
si¢ rozne jakosciowo i ilosciowo formy inwalidztwa, praw-
dopodobna jest rozbieznos¢ opinii. Do kwestii medycznych
wlacza sie czynnik psychologiczno-etyczny, a dojscie do ja-
snej koficowej odpowiedzi jest prawie niemozliwe.

Dr n. hum. Joanna Seniow

Komentarz*

Prof. dr hab. n. med. Anna Cztonkowska,

Il Klinika Neurologii, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Autor artykutu pisze, ze , Jednoznaczna ocena nieko-
rzystna rokowniczo pozwolitaby wigc rozwazy¢ decyzje
o przerwaniu podtrzymywania zycia”. Sama poprawa stanu
neurologicznego (np. przejscie od stanu Spigczki do prze-
wlektego stanu minimalnej $wiadomosci) nie rozstrzyga py-
tania, czy warto walczy¢ o podtrzymywanie zycia, jesli jego
przyszta jakos¢ jest — chociazby dla niektorych oceniajacych
— nie do zaakceptowania. Sam autor formutuje posrednio
odpowiedZ na wczesniejsze pytanie: ,,Skuteczne przewidy-
wanie poprawy ponad poziom stanu wegetatywnego jest
problemem o wiele trudniejszym, niemozliwym do rozwia-
zania dostepnymi metodami.”

Wartos¢ metod Kklinicznych, elektrofizjologicznych
i obrazowych w przewidywaniu gléwnie przezycia mézgu
zostala przedstawiona wystarczajaco doktadnie. Oprocz
omowionych metod nie ma satysfakcjonujgcego narzedzia
dla przewidywania funkcjonalnego stanu mézgu w odle-
glym okresie po NZK. Pozostaje zawsze doswiadczenie kli-
niczne, ktére powinno by¢ laczone z metodami wzglednie
obiektywnymi. Przy ratowaniu zycia warto byloby tez brac¢
pod uwage opinie samych chorych i ich bliskich, wyrazane
np. w okresie przedchorobowym, ale to wymaga okreslo-
nych rozwigzan spoteczno-prawnych.

7 doswiadczenia klinicznego i badan naukowych wiado-
mo, ze najbardziej wrazliwa na uszkodzenie moézgu wsku-
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tek NZK jest kora mézgowa, szczegolnie obszary lezace na
pograniczach unaczynienia przez poszczegdlnie systemy
tetnicze. Z neurobrazowania czynnosciowego (np. PET czy
SPECT) wynika, ze na dysfunkcje szczegolnie narazona sa:
przysrodkowe czesci ptatow czotowych, formacja hipokam-
pa, asocjacyjna kora ciemieniowo-potyliczna oraz wzgorze
i jadra podstawy. Z uszkodzenia o takiej lokalizacji moze
wynika¢ obraz kliniczny obejmujgcy nie tylko deficyty ru-
chowe, ale tez poznawcze i — szerzej — dotyczace regulacji
Swiadomego, celowego zachowania. Klinicznie wyraza si¢
to: ciezkimi zaburzeniami uwagi, spostrzegania (r6znego
typu agnozje), apraksja, zaburzeniami przestrzenno-kon-
strukcyjnymi, amnezja, motorycznymi zaburzeniami mowy
(dyzartrie) oraz jezyka (afazje), a takze zakloceniami réz-
nych form myslenia. Jeszcze bardziej inwalidyzujace s3 za-
burzenia przedczotowego systemu wykonawczego
(executive system), kiedy to chory nie potrafi kontrolowa¢
swojego zachowania, dostosowywac¢ go do wymogow Sro-
dowiska, w tym spotecznego, nie umie przewidywac skut-
k6éw swojego postepowania. Zaburzeniom poznawczym
i wykonawczym towarzyszy¢ mogg zaburzenia emodji i afek-
tu (niepokdj, drazliwosc, agresja, depresja, labilnos¢ emo-
cjonalna).

W celu tagodzenia wymienionych wyzej stanoéw patolo-
gicznych w encefalopatii niedokrwienno-niedotlenieniowej
neurolodzy proponujg przede wszystkim programy reha-
bilitacyjne (fizjoterapig, terapi¢ zajgciowa, rehabilitacje
neuropsychologiczna, logopedyczng). Przynajmniej we
wezesnym okresie od uszkodzenia mézgu (do 6 miesiecy)
chory powinien uczestniczy¢ w wielospecjalistycznej reha-
bilitacji. Niepostepujace uszkodzenie mozgu moze by¢ po
czesci skompensowane spontanicznymi procesami samo-
naprawczymi, ktére wspiera trening utraconej czynnosci
(tzw. rehabilitacja odbudowujgca). Funkcjonalny sukces
neurorehabilitacji zalezy przede wszystkim od rozmiaru
i lokalizacji uszkodzenia mézgu, intensywnosci i profesjo-
nalnej poprawnosci programu terapii, a takze réznych indy-
widualnych cech chorego.

Jaka czes¢ chorych po NZK wymaga rehabilitacji neuro-
logicznej (w tym ruchowej lub neuropsychologicznej),
dokladnie nie wiadomo. Czy jesteSmy organizacyjnie
przygotowani do takiego zadania? Chyba nie. Oddzialy neu-
rologiczne czy rehabilitacyjne nie s3 przystosowane do pro-
wadzenia takich chorych. Leczenie jest dtugie i wymaga
wielospecjalistycznego zespotu fachowcow (lekarzy i wy-
szkolonych fizjoterapeutéw, neuropsychologéw, logope-

dow). Ze wzgledu na mozliwos¢ naglego pogorszenia sta-
nu zdrowia chorego oddziat powinien mie¢ sale intensyw-
nej opieki medycznej. Przygotowanie takich warunkéw jest
zadaniem na przysztos¢. Na razie wiele osob, ktérym urato-
wano zycie, nie otrzymuje wlasciwej pomocy rehabilitacyj-
nej, a tylko taka przybliza szans¢ uzyskania wzglednej
niezaleznosci w zyciu codziennym.

W ramach narodowego programu POLKARD-Neurolo-
gia realizowany jest w II Klinice Neurologii IPiN projekt na-
ukowy, ktorego celem jest ocena zachorowalnosci na
encefalopati¢ niedokrwienno-niedotlenieniowa wskutek
NZK oraz zapotrzebowania na miejsca na oddziatach reha-
bilitacji neurologicznej. Wstepne dane ujawniaja szczegol-
ne braki o§rodkéw dla chorych z izolowanymi — lub
wspotwystepujacymi z ruchowymi — deficytami neuropsy-
chologicznymi. Wedlug zebranych dotychczas informacji
rocznie w Polsce spodziewac si¢ mozna okoto 14 000 przy-
padkéw pozaszpitalnego zatrzymania krazenia, z tego po-
nad 1000 os6b bedzie prawdopodobnie wymagato dhugiej
specjalistycznej rehabilitacji neurologiczne;.

Zrozumienie deficytow w sferze psychiki i zachowania
u chorych po NZK nie jest powszechne. Kardiolodzy kon-
centrujg si¢ na chorobie serca. SpecjaliSci z zakresu rehabi-
litacji medycznej — na dysfunkcjach ruchowych. Jezeli
pacjent niesprawny psychicznie nie radzi sobie z czynno-
Sciami codziennymi, a rodzina nie ma mozliwoSci sprawo-
wania nad nim opieki — kierowany jest do domu dla
przewlekle chorych, zwykle nawet bez préby rehabilitacji.
Doswiadczenia zebrane na Oddziale Rehabilitacji II Kliniki
Neurologii w Instytucie Psychiatrii i Neurologii wyraznie po-
kazuja, ze takim chorym mozna pomoéc. Wsparcia trzeba
tez udzieli¢ rodzinie, ktérg powinno nauczy¢ sie postepo-
wania z chorym.

W ramach programu POLKARD realizowanego w latach
2005-2008 proponowaliSmy utworzenie na terenie II Klini-
ki Neurologii IPiN pododdziatu zajmujacego si¢ tg proble-
matykg. Miato to by¢ miejsce, gdzie nie tylko bedg leczeni
chorzy z deficytami neuropsychologicznymi i neurologicz-
nymi, ale bedzie tez prowadzone szkolenie dla lekarzy, psy-
chologéw, fizjoterapeutéw i innych cztonkéw zespotu
rehabilitacji. Niestety wiasnie kardiolodzy nie widzieli po-
trzeby takich dziatan i nie zgodzili si¢ na finansowanie pro-
jektu. Mamy jednak ciagle nadzieje, ze problem zostanie
dostrzezony i uda si¢ stworzy¢ w Polsce sie¢ osSrodkow re-
habilitacji neurologicznej dla chorych z encefalopatia nie-
dokrwienno-niedotlenieniowg po NZK.
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UPORCZYWA TERAPIA PO POLSKU, CZYLI PACJENT

Z TRWALYM USZKODZENIEM NEUROLOGICZNYM

NA ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

Artykut Younga podsumowuje obecny stan wiedzy na te-
mat prognozowania przyszlego stanu neurologicznego
u chorych po zatrzymaniu krazenia. Autor poddaje krytycz-
nej ocenie poszczegolne elementy sktadajace si¢ na oceng
stanu neurologicznego chorego i kolejno ocenia ich wiary-
godnos¢ w prognozowaniu ostatecznego wyniku leczenia
na podstawie dostepnego piSmiennictwa.

Autor dotyka problemu, ktory jest niezwykle istotny dla
kazdego lekarza zajmujgcego si¢ intensywng terapia i to za-
réwno w wymiarze medycznym, jak i etycznym. Przyznam,
ze artykul ten przeczytatem z pewna nadzieja i licze na to, ze
za pomoca tak twardych danych i wsparciu nadzoru specja-
listycznego w zakresie odpowiednich dyscyplin medycznych
by¢ moze uda si¢ uporzadkowac obszar, w ktérym nie po-
wstaly dotad w naszym kraju zadne racjonalne rozwigzania.
Pacjenci po zatrzymaniu krgzenia (zarowno pozaszpitalnym,
jak i szpitalnym) i skutecznych zabiegach resuscytacyjnych
sg bowiem grupg najczesciej przyjmowana na oddzialy in-
tensywnej terapii, a wigc do jednostek, w ktérych koszty le-
czenia sg najwyzsze w calym szpitalu. Wiadomo, ze liczba
t6zek na takich oddziatach jest wcigz niewystarczajaca,
a wiec dysponowanie miejscami intensywnej terapii (jak
réwniez intensywnego nadzoru kardiologicznego) powin-
no by¢ wyjatkowo rozwazne i przemyslane. Nalezy miec¢
Swiadomos¢, ze na miejsce chorego z utrwalonym uszko-
dzeniem anoksemicznym po zatrzymaniu krazenia mozna
przyja¢ innego pacjenta, ktéremu zastosowanie metod in-
tensywnej terapii moze uratowac zycie, przywroci¢ zdrowie
i umozliwi¢ powr6t do normalnego funkcjonowania w spo-
leczenstwie.

Pacjenci po zatrzymaniu krazenia i skutecznej resuscy-
tacji docierajacy na oddzialy intensywnej terapii i intensyw-
nego nadzoru s3 w bardzo r6znym stanie neurologicznym.
Komentowany artykut potwierdza smutng prawd¢ — u wie-
lu nie obserwuje si¢ niestety powrotu Swiadomosci, a osta-
teczny wynik leczenia jest zly i konczy si¢ zgonem lub
glebokim i trwalym uszkodzeniem neurologicznym. W tej
ostatniej sytuacji trzeba si¢ zastanowic, kiedy nalezatoby
ograniczy¢ lub wstrzymac prowadzone leczenie, nawet je-
zeli wydaje si¢ to prawnie i etycznie trudne do przeprowa-
dzenia. Brak uregulowan w tej kwestii powoduje, iz lekarze,
kierujac si¢ swoim wlasnym (niestety rozwinietym w roz-

Oddziat Kliniczny Kardioanestezji i Intensywnej Terapii SUM, Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

nym stopniu) zdrowym rozsadkiem, Swiatopoglagdem, tem-
peramentem czy typem osobowosci, posiadajacy na doda-
tek niespojng wiedz¢ na temat uwarunkowan prawnych,
pozwalaja sobie na duzg dowolno$¢ postepowania, ktora
w praktyce oznacza albo prowadzenie tzw. uporczywe;j te-
rapii (najczesciej), albo réznego stopnia ograniczanie tera-
pii i tym balansowanie na granicy obowigzujacego prawa.
Komentowany artykut wskazuje, w jaki spos6b mozna wy-
brnac z tej sytuacji na gruncie medycyny opartej na dowo-
dach naukowych.

Jak autor pracy proponuje ocenic, czy chory w §pigczce
poresuscytacyjnej ma szanse na powrot do spolteczenistwa
i sprawnosci intelektualnej? Ujmujgc rzecz naukowo, prze-
prowadzone testy oceniajace prawdopodobiefistwo nieko-
rzystnego wyniku neurologicznego powinny miec¢ zblizony
do zera odsetek wynikoéw fatszywie dodatnich. Mowiac
prosciej — podczas takiej oceny nie wolno si¢ pomyli¢. Lek-
tura pracy Younga wykazuje jednak, ze taka fatalna w skut-
kach pomytka (czyli ograniczenie leczenia u chorego, ktory
ma szans¢ na wyleczenie) jest praktycznie niemozliwa,
a szanse chorego mozna oceni¢ dos¢ szybko, w znacznej
czesci za pomocg prostych narzedzi. Co wiecej, propono-
wane metody postepowania ukladaja si¢ w prosty algorytm,
ktéry mozna zastosowac na kazdym oddziale, przy t6zku
chorego.

Autor komentowanego artykutu zauwaza bardzo stusznie,
ze zdecydowana wigkszos¢ z nas wolataby umrze¢ wskutek
naglego zatrzymania krazenia, niz funkcjonowa¢ w utrwalo-
nym stanie wegetatywnym lub w stanie glebokiego uszko-
dzenia neurologicznego, bez szans na poprawe tej sytuacji.
Jezeli wiec po kilku dniach intensywnego leczenia zastoso-
wane testy wykazg, ze chory nie ma szans na powr6t funkcji
osrodkowego ukladu nerwowego, powinno si¢ — przynaj-
mniej teoretycznie — zdecydowa¢ o ograniczeniu terapii lub
przekazac chorego na oddziat o nizszej referencyjnosci.

Warto zauwazy¢, ze decyzja taka moze rozmijac si¢ dos¢
istotnie z oczekiwaniami ze strony rodziny pacjenta, ktéra
— czasami nieco egoistycznie — oczekuje wdrozenia i utrzy-
mywania pelnego (czgsto inwazyjnego) leczenia chorego
tylko po to, aby uspokoi¢ swoje sumienie i moc zachowac
chorego dla siebie jak najdtuzej. Nalezy wyraznie podkre-
sli¢, ze nie jest to dzialanie w interesie chorego. Paul Ram-
sey, jeden z ojcow bioetyki, stwierdzit kiedys: ,,Podobnie jak
lekcewazeniem chorych byloby traktowanie ich tak, jak
gdyby mieli umrzed, tak innym rodzajem lekcewazenia jest
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traktowanie umierajacych tak, jak gdyby mieli lub mogli
wyzdrowiec.”

Tym, ktorzy nadal mieliby w tym wzgledzie pewne wat-
pliwosci, mozna poleci¢ uwazng lekture encykliki ,,Evange-
lium vitae”, uznawang za jedng z najwazniejszych encyklik
Jana Pawta II; traktujaca o wartoSci i nienaruszalnosci zycia
ludzkiego. Papiez wyraznie potepil tam zjawisko eutanazji,
odroézniajac je zdecydowanie od rezygnacji z tzw. uporczy-
wej terapii, a wigc zabiegdw medycznych, ktére przestaly
by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego, sg zbyt ucigzli-
we dla samego chorego lub zakl6cajg tylko proces umiera-
nia. ,Rezygnacja ze srodkéw nadzwyczajnych i przesadnych
— pisze Jan Pawel II — nie jest rOwnoznaczna z samobdj-
stwem lub eutanazja; wyraza raczej akceptacje ludzkiej kon-
dycji w obliczu $mierci.”

Wiadomo, ze taka nadmierng albo uporczyws terapia
moze si¢ sta¢ miedzy innymi dializoterapia, nazbyt ryzy-
kowne zabiegi operacyjne i endoskopowe, zabiegi resuscy-
tacyjne, wentylacja mechaniczna czy tez wiele innych form
leczenia stosowanych w stanach terminalnych czy tez
w przypadku choroby o jednoznacznie ztym rokowaniu,
kiedy istnieje pewnos¢, ze dziatanie takie nie moze juz po-
moc. Stad wlasnie w Kodeksie Etyki Lekarskiej w artykule
32 znalazly sie nastepujace stowa: ,W stanach terminalnych
lekarz nie ma obowigzku prowadzenia i podejmowania re-
animacji lub uporczywej terapii i stosowania Srodkéw nad-
zwyczajnych.”

Jak to wyglada w polskich realiach? Nie jest tajemnica, iz
chorzy z nieodwracalnym, poresuscytacyjnym uszkodze-

niem osrodkowego uktadu nerwowego sg dzi§ czesto le-
czeni przewlekle na oddzialach intensywnej terapii i oddzia-
fach intensywnego nadzoru kardiologicznego, poniewaz
miejsc, do ktorych mozna by ich przekazac, jest zbyt mato
lub nie ma ich wcale. Ograniczanie uporczywej terapii nie
jest w naszym kraju standardem postepowania posiadaja-
cym odpowiednig ochron¢ prawng i nie jest procedurg po-
wszechnie stosowang. Utrzymywanie takiego status quo
jest wygodne dla wielu stron, poniewaz leczenie pacjenta
w stanie wegetatywnym nie stanowi najmniejszej trudno-
Sci dla personelu oddziatu intensywnej terapii, rodzina cho-
rego jest usatysfakcjonowana, iz u bliskiej osoby
prowadzone jest intensywne leczenie, a dyrekcje szpitali
i ordynatorzy oddziatow na ogot nie zglaszajg zastrzezen
(chorego nie ma gdzie przekazaé, a leczenie jest finanso-
wane — na niezbyt zadowalajacym, ale akceptowalnym po-
ziomie). W tej sytuacji wysoko wyspecjalizowana kadra
i nowoczesny sprzet skoncentrowany w specjalistycznych
jednostkach bywa niewlasciwie wykorzystany, a ogromny
potencjal leczniczy oddzialow intensywnej terapii i inten-
sywnego nadzoru kardiologicznego jest czasem marnowa-
ny na bezsensowne dzialania.

Nadszedt chyba czas, aby przedstawiciele nadzoru spe-
cjalistycznego roéznych dyscyplin medycznych wraz z ptatni-
kiem i ustawodawca zastanowili si¢ wspolnie, jakie
powinny by¢ obowigzujace procedury postepowania u cho-
rych z nieodwracalnym, poresuscytacyjnym uszkodzeniem
oSrodkowego ukladu nerwowego. Komentowany artykut
moze okazac si¢ bardzo pomocny podczas takiej dyskusji.

*Komentarze ukazaty sig oryginalnym drukiem w Kardiologii po Dyplomie 2009; 8 (11): 21-24.
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