OBWIESZCZENIE MINISTRA ZDROWIA
z dnia 17 lipca 2007 r.
w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwalego nieodwracalnego ustania czynnoS§ci mézgu

KRYTERIA I SPOSOB STWIERDZENIA TRWALEGO NIEODWRACALNEGO USTANIA
CZYNNOSCI MOZGU, USTALONE PRZEZ SPECJALISTOW Z DZIEDZIN MEDYCYNY:
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII, NEUROLOGII, NEUROCHIRURGII ORAZ
MEDYCYNY SADOWEJ

I. Zalozenia ogélne

Smieré jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, Ze $mier¢ ogarnia tkanki i uktady w
roznym czasie. Powoduje to dezintegracje ustroju jako calo$ci funkcjonalnej i kolejne, trwate
wypadanie poszczeg6lnych funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niektore funkcje ustroju lub
ich czesci mogg utrzymywac si¢ przez pewien czas w oderwaniu od innych, wczesniej obumartych.

Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposob szczegolny w sytuacjach, w ktorych
$mier¢ objeta juz mézg, podczas gdy krazenie krwi jest jeszcze zachowane. W tych przypadkach to
stan mozgu determinuje zycie lub $mier¢ czlowieka. W wigkszo$ci przypadkéw klinicznych obrzek
moézgu wynikajacy z jego uszkodzenia narasta od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pien mozgu
umiera jako ostatnia jego czgs¢. W takich sytuacjach czynnikiem kwalifikujacym $mieré mozgu jest
nieodwracalny brak funkcji pnia mozgu.

Trwate uszkodzenie pnia moézgu ustala si¢ na podstawie braku okre$lonych odruchéow
nerwowych 1 braku spontanicznej czynnosci oddechowej. Postgpowanie takie, oparte przede
wszystkim na badaniach klinicznych, w przewazajacej liczbie przypadkow jest mozliwe, a jego wynik
- pewny. W szczegdlnych okoliczno$ciach badanie odruché6w nerwowych nie jest jednak w pehni
wykonalne (np. urazy twarzoczaszki), a ich interpretacja trudna (np. zatrucia, farmakoterapia). Co
wiecej, w pierwotnie podnamiotowych uszkodzeniach moézgu, jego $mier¢ wymaga szczegdlnego
postepowania diagnostycznego, bowiem kliniczne objawy trwalego uszkodzenia pnia moézgu nie
oznaczaja w tym przypadku jednoczesnego nieodwracalnego uszkodzenia catego mozgu. W takich
przypadkach podejrzenie $§mierci mozgu musi by¢ potwierdzone badaniami instrumentalnymi.

Nieustanne poszerzanie wiedzy i1 do$wiadczenia lekarskiego, wdrazanie nowych metod i
technologii medycznych jest procesem cigglym. Pozwala to na wprowadzanie do praktyki coraz
lepszych, pewniejszych sposobow postgpowanie diagnostycznego i terapeutycznego. Wiaczenie do
procedur ustalania $mierci mézgu metod instrumentalnych to cenne uzupetnienie badan klinicznych, a
w niektorych przypadkach réwniez postgpowanie rozstrzygajace. Badania instrumentalne,
elektrofizjologiczne lub naczyniowe, majg zastosowanie w uszkodzeniach moézgu pierwotnych (np.
uraz bezpos$redni) i wtérnych (np. niedotlenienie), sa tez nieodzowne w szczegdlnych przypadkach
diagnostyki $mierci mézgu u dzieci.

Wieloletnia praktyka medyczna jednoznacznie wykazala, ze w wybranych przypadkach

odstapienie od koncepcji $mierci czlowieka jako calo$ci na rzecz $mierci mozgu cztowieka jako



catos$ci jest uzasadnione z naukowego i praktycznego punktu widzenia. W S$wietle postgpu w
medycynie i dynamicznego rozwoju intensywnej terapii takie stanowisko okazuje si¢ by¢ ze wszech
miar potrzebne i stuszne. Pomimo ogromnych mozliwo$ci ratowania ludzkiego zdrowia i zycia, jakie
aktualnie posiada nowoczesna medycyna, istniejg granice ich stosowania. Jedng z nich jest $mier¢

mozgu.

I1. Rozpoznanie $mierci mézgu

Rozpoznanie $mierci mézgu opiera si¢ na stwierdzeniu nieodwracalnej utraty jego funkcji.
Postepowanie kwalifikacyjne jest dwuetapowe:

Etap I: wysuniecie podejrzenia $mierci mozgu,

Etap II: wykonanie badan potwierdzajacych Smieré mozgu.

Po przejsciu obu etapdéw nastepuje podpisanie protokotu przez trzyosobowa komisj¢ (trzech lekarzy w
tym co najmniej jeden specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, oraz co najmniej jeden
specjalista neurologii badZ neurochirurgii).

Etap I obejmuje dokonanie nastgpujacych stwierdzen i wykluczen:
1) Stwierdzenia:

a) chory jest w §piaczce,

b) chory jest sztucznie wentylowany,

¢) przyczyna $piagczki zostala rozpoznana,

d) wystapito uszkodzenie mézgu - pierwotne lub wtorne,

e) uszkodzenie mozgu jest nieodwracalne wobec wyczerpania mozliwosci terapeutycznych i uptywu
czasu.

2) Wykluczenia:

a) chorych zatrutych i pod wptywem niektorych §rodkéw farmakologicznych (narkotyki, neuroleptyki,
srodki nasenne, usypiajace, zwiotczajace migs$nie poprzecznie prazkowane),

b) chorych w stanie hipotermii (< 35 °C cieptoty powierzchniowe;j),
¢) chorych z zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi,
d) noworodkéw ponizej 7 dnia zycia.

Przeprowadzenie wszystkich powyzszych "Stwierdzen" i "Wykluczen" pozwala na przej$cie do etapu
II.

Etap II obejmuje 2-krotne wykonanie przez ordynatora oddziatu/kliniki lub upowaznionego przez
niego lekarza specjalist¢ nastepujacych badan stwierdzajacych:



A. W zakresie badan klinicznych

1) nieobecno$é odruchow pniowych,

2) trwaly bezdech - wykazuje brak reaktywnos$ci o§rodka oddechowego.
O nieobecnos$ci odruchéw pniowych §wiadczy:

1) brak reakcji Zrenic na $wiatto,

2) brak odruchu rogéwkowego,

3) brak ruchéw gatek ocznych spontanicznych,

4) brak ruchow galek ocznych przy probie kalorycznej,

5) brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bolowy zastosowany w zakresie unerwienia
nerwow czaszkowych, jak roéwniez brak reakcji ruchowej w obrebie twarzy w odpowiedzi na bodzce
bolowe zastosowane w obszarze unerwienia rdzeniowego,

6) brak odruchéw wymiotnych i kaszlowych,

7) brak odruchu oczno-mézgowego.

Objawy, ktore nie wykluczaja rozpoznania $mierci pnia mozgu.

Nastepujace objawy pochodza z rdzenia kregowego lub nerwoéw obwodowych i nie nalezy ich mylnie
interpretowac jako dowod na zachowang czynno$¢ pnia moézgu:

1) subtelne, okresowe i rytmiczne ruchy migsni twarzy - to zjawisko moze wynika¢ z odnerwienia
migéni w obszarze unerwianym przez nerw VII,

2) zgigciowe ruchy palcéw dtoni,

3) toniczne odruchy szyjne - ruchy szyi, zlozone ruchy konczyn inne niz patologiczne zgigcie lub
wyprost. Zgiecie tutowia, powolny obrdét glowy oraz przywodzenie w stawach ramiennych ze
zgigciem w stawach tokciowych. Takie ruchy zdarzaja si¢ czasem podczas testu bezdechu lub po
stwierdzeniu $mierci mézgu i odlaczeniu respiratora; moga one przybiera¢ dramatyczna forme (tzw.
objaw Lazarza),

4) inne ruchy tutowia, obejmujace asymetryczne ustawienie tutowia z odgieciem glowy do tytu,
zachowane glebokie i powierzchowne odruchy skoérne brzuszne,

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

6) naprzemienne ruchy zgieciowe i wyprostne palcow stop (objaw falujacych palcow stop) lub zgigcie
palcow stop po opukiwaniu stopy, dodatni objaw Babinskiego,

7) odruch polegajacy na nawrdceniu i wyproscie konczyny gorne;j.



Czas obserwacji wstepnej

Dla rozpoznania nieodwracalnego uszkodzenia moézgu wobec wyczerpania mozliwos$ci
terapeutycznych i uptywu czasu jest konieczne zastosowanie odpowiednio dlugiej obserwacji wstepnej
przed rozpoczeciem procedury orzekania o $mierci mozgu. Za poczatek czasu obserwacji wstepnej
nalezy przyja¢ moment, w ktérym odnotowano pojawienie si¢ klinicznych cech $§mierci mézgu.

W przypadku pierwotnych uszkodzen moézgu czas ten powinien wynosi¢ co najmniej 6
godzin. W przypadku uszkodzen wtérnych, spowodowanych miedzy innymi takimi czynnikami jak
niedotlenienie, udar niedokrwienny mozgu, zatrzymanie krazenia, hipoglikemia i inne, czas ten
powinien wynosi¢ co najmniej 12 godzin. Czas obserwacji wstepnej u dzieci w przedziale

wiekowym do 2 lat powinien by¢ zawsze dluzszy niz 12 godzin.

B. Instrumentalne badania potwierdzajace

Rozpoznanie $mierci mézgu w wigkszosci przypadkoéw opiera si¢ na badaniu klinicznym i
doktadnej analizie przyczyny oraz mechanizmu i skutku uszkodzenia mdzgu. Jednakze zdarzaja si¢
szczegblne sytuacje, w ktorych badania kliniczne nie moga by¢ wykonane lub jednoznacznie
interpretowane. Przyczynami powodujacymi trudnosci diagnostyczne sa:

1) rozlegle urazy twarzoczaszki,

2) uszkodzenia podnamiotowe moézgu,

3) obecno$¢ nietypowych odruchow,

4) inne przyczyny (np. niektdre §rodki trujace lub preparaty farmakologiczne).

W takich przypadkach, podejrzenie $§mierci moézgu moze lub musi by¢ potwierdzone badaniami
instrumentalnymi:

1) EEG,
2) multimodalne potencjaly wywolane,

3) ocena krazenia mézgowego



