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Streszczenie

W artykule przedstawiono histori¢ i okolicznoéci powstania harwardzkich kryteriéw $mierci moézgu oraz
ocene ich merytorycznej zawartosci z perspektywy 40 mijajacych lat od ich opublikowania. Oméwiono takze tlo
historyczne tego wydarzenia i jego relacje z rozwojem transplantologii, a takze jego znaczenie w dyskusji o granicy
intensywnej terapii. Dokonano préby ich umiejscowienia w procesie ewolucji kryteriéw diagnostycznych §mierci
mozgu, a takze przedstawiono wyniki przeprowadzonych badan, ktére miaty za cel ocene ich wiarygodnosci.
Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 265-273.
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Summary

The paper gives an account of the history and circumstances of the introduction of the Harvard criteria together
with a factual analysis of their content from the perspective of 40 years that have passed since their publication.
The historical background of the event and its influence on the development of transplantology was discussed
together with its significance in the discussion of the limits of intensive care. An attempt was made to place them
in the process of the evolution of the criteria of brain death. Moreover, the results of tests, whose aim was to verify
their credibility, were presented. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 265-273.

Keywords: brain death, harvard criteria

W tym roku mija czterdziesci lat od opubliko- tez warto przedstawi¢ okolicznosci jego powstania,
wania Raportu Komisji Nadzwyczajnej Wydziatu nie tylko w ujeciu historycznym, ale takze szerszy
Medycznego Uniwersytetu Harvarda do Zbadania kontekst tego wydarzenia. Dokument ten powstal pod
Definicji Smierci Mézgowej (A Definition of Irreversible patronatem Amerykanskiego Stowarzyszenia Lekarzy
Coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard i Amerykanskiego Stowarzyszenia Adwokatow i zapo-
Medical School to Examine the Definition of Brain czatkowal prawne umocowanie kryterium $mierci
Death) [1]. Wydarzenie to utorowalo droge do zmo- mozgowej, a przedstawione w nim jej medyczne
dyfikowania i rozszerzenia obowiazujacego do potowy kryteria stanowily punkt wyjsciowy do dalszej ich
lat piecdziesiatych ubieglego wieku paradygmatu ewolucji w oparciu o nowe fakty naukowe, nieznane
o kryteriach $mierci cztowieka opartego wylacznie w momencie jego powstania. Zaproponowany wow-
na jej krazeniowych oznakach. Znaczenie tego doku- czas kanon postgpowania, zmierzajacy do mozliwosci
mentu w historii ewolucji pojmowania fenomenu zalegalizowaniu pozyskiwania ukrwionych narzadéw
$mierci czlowieka jest nie do przecenienia, dlatego od zmartych dawcéw w mechanizmie $mierci mézgo-
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wej, umozliwil pdzniejszy, rozwoj transplantologii.
Pozamerytoryczna zawartos¢ tej publikacji byta rownie
istotna, a sprowokowana przez nig dyskusja, anga-
zujacg zaréwno przedstawicieli nauk empirycznych,
jak i filozoficznych, w swoim wieloptaszczyznowym
wymiarze byla jedna z bardziej zajmujacych i goracych
debat ubieglego stulecia.

Geneza i tto historyczne powstania
»harwardzkich kryteriéw smierci mézgu”

W 1957 r. Pius XII na spotkaniu z anestezjolo-
gami w Innsbrucku stwierdzit, ze ,ustalenie kryte-
riéw $mierci i podanie momentu $mierci czlowieka
lezy w kompetencji lekarzy, a nie teologéw”, a takze
zgodzil si¢ z prezentowanym pogladem, ze wobec
krytycznie chorych nieuzasadnione jest stosowanie
nadzwyczajnych metod terapeutycznych, ktére nie
sg juz w stanie odwrdci¢ niekorzystnego przebiegu
choroby, a jedynie przedluzaja proces umierania [2].
Glos ten byl jednym z bardziej znaczacych w toczacej
sie dyskusji o granice ingerencji medycznej. Stowa
Piusa XII zostaly takze przytoczone w raporcie Ad Hoc
Committee w odniesieniu do chorych z nieodwracalnie
i catkowicie uszkodzonym moézgiem jako popierajace
zamiar wyznaczenia nowej granicy pomiedzy zyciem
a$miercig. U schyltku lat szes¢dziesigtych dwudziestego
wieku powstala pilna potrzeba takiego rozgraniczenia,
albowiem lekarze przeprowadzajacy transplantacje
narazali sie na zarzut zabdjstwa (kardiochirurg Sura
Wada, ktory dokonal pierwszej transplantacji serca
w Japonii byl oskarzony o popelnienie morderstwa)

oraz jednocze$nie brak byto powszechnie akceptowa-
nych kryteriéw $mierci mézgowej. W 1968 r. w Sydney
w czasie Swiatowego Zjazdu Towarzystw Medycznych
przyjeto doktryne o zdysocjowanym charakterze
$mierci, wedtug ktdrej nie mozna precyzyjnie okre-
§li¢ zaréwno poczatku, jak i konca tego zjawiska, ale
mozna w dowolnym momencie jego trwania poda¢
medyczne kryteria tego stanu, ktére z catkowita pew-
noscig potwierdzg, ze proces ten jest juz nieodwracalny
itym samym los cztowieka jest przesadzony [3]. Takim
punktem w rozciagnietym w czasie procesie umiera-
nia jest tez dokonana $mier¢ mézgowa. Jednakze, aby
uznac jej wystgpienie za kryterium $mierci muszg by¢
spelnione trzy warunki: istnie¢ pewne i wiarygodne
kryteria, a zarazem proste i praktyczne testy diag-
nostyczne, ktére ponadto powinny by¢ umocowane
prawnie, oraz nalezy uzyska¢ spoleczne przyzwolenie
na ich stosowanie. Prace Ad Hoc Committee miaty
sprawi¢, ze dwa pierwsze z nich beda wypetnione.
Chociaz przedstawione w Raporcie kryteria $mierci
mozgu, okredlane czesto ,harwardzkimi”, s3 najczes-
ciej cytowanymi i najbardziej znanymi, to pierwsze
opisy objawdw tego stanu powstaly znacznie wezesnie;j.
Pierwszenstwo nalezy tu do autoréw europejskich,
przede wszystkim francuskich. Pierwsze kliniczne
opisy chorych z dokonang $miercig mézgu pojawiaja
sie w polowie lat pie¢dziesigtych. Riishede i Ethelberg
w 1953 r. przedstawiaja opis 5 chorych, u ktérych
w wyniku urazu czaszkowo-mézgowego doszlo do gte-
bokiej $pigczki wraz z towarzyszacym jej brakiem odru-
chow ze strony nerwéw czaszkowych i stwierdzonym
w angiografii zatrzymaniem przeplywu moézgowego

Tabela 1. Niektdre z kryteriow $mierci mézgu opracowane do 1968 r.

Autor, rok publikacji

Czas obserwaciji (h)

Badanie dodatkowe

Schwab 1963 [17] tak 24-72 brak
Dwukrotne (odstep 25
- z minut) stwierdzenie
Ingvar 1968 [10] tak nie okreslono w angiografii braku
przeptywu moézgowego
Alexandre 1963 [11] tak brak

Tonnis 1963 [12] niekonieczne

Angiografia, 20-minutowy
brak przeptywu

Brak zmiennosci rytmu

Jouvet 1959 [8] tak 24 serca po podaniu atropiny
i ucisku gatek ocznych

Fischgold 1959 [6] tak 24

Spann 1967 [13] tak 6 Angiografia

Frykholm 1966 [14] tak 6 Préba atropinowa

Francja 1966 [15] tak nie okreslono brak
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krwi, z kolei Lofstedt i von Reis w 1956 r. opisujg 6
chorych, u ktérych stwierdzono bezdech, nieobecnosé
odruchéw w zakresie unerwienia nerwéw czaszkowych,
wielomocz, obnizenie cieploty ciataiznaczne obnizenie
ci$nienia tetniczego, a takze potwierdzono catkowite
lub czesciowe zatrzymanie przeptywu mézgowego krwi
[4,5]. Jednakze ci autorzy nie dokonujg préby zdefinio-
wania tego stanu, uczynig to dopiero uczeni francuscy.
W 1959 r. Fischgold i Mathis oraz Mollaret i Goulon
w Paryzu, Wertheimer, Jouvet i Descites w Lyonie opi-
suja chorych z klinicznymi objawami $mierci mézgu
i brakiem jego aktywnosci bioelektrycznej, definiujac
ten stan odpowiednio jako: ,,coma depasse” i ,necroses
nerveuses centrales massives” [6-9].

Do 1968 r. w Europie i Stanach Zjednoczonych
powstaje co najmniej kilkadziesigt réznych zestawow
diagnostycznych $mierci mézgu, najczeéciej jednak
opracowanych przez pojedynczych autoréw [10-15].
Powstanie, pierwszych eksperckich, kryteriéw har-
wardzkich bylo odpowiedzia na te sytuacje i préba jej
uporzadkowania.

Podstawg do opracowania medycznej warstwy
raportu byly obserwacje poczynione przez zespo6t
neurologéw pod kierownictwem Roberta Schwaba
w Massachusetts General Hospital w Bostonie. Na
przelomie lat pie¢dziesigtych i sze$édziesigtych XX
wieku w pracowni neurofizjologii tego szpitala wyko-
nano okoto 600 badan EEG u chorych w glebokiej
$pigczce, w tym u 150, u ktérych wystapily objawy
$mierci moézgu [16]. Robert Schwab podal wlasne
kryteria $§mierci mézgu juz w 1963 r. [17]. Uwazal,
ze nastepujaca triada objawdw jest charakterystyczna
dla $mierci mézgu: objawy neurologiczne - §pigczka,
brak odruchdéw, nieruchome gatki oczne, szerokie
zrenice bez reakcji na §wiatlo - oraz brak ruchéw odde-
chowych i ptaski zapis EEG. W 1964 r. jego wsp6lpra-
cownik Hamlin zaproponowal, aby ptaski zapis EEG
uzna¢ jako nowe kryterium $mierci [18].

W sierpniu 1967 r. Henry Knowles Beecher, kie-
rownik zakladu anestezjologii Wydzialu Medycznego
Uniwersytetu Harvarda, zwraca si¢ do Roberta Eberta,

dziekana tego wydzialu, z propozycja stworzenia eks-
perckiej komisji, ktérej zadaniem byltaby krytyczna
ocena dotychczasowych kryteriéow $mierci mozgu
i ewentualne opracowanie nowych [19]. 04.01.1968
r. zostaje powolana Komisja w skladzie: H. Beecher
- anestezjolog, przewodniczacy, W.H. Sweet - neuro-
chirurg, E. Mendelsohn - historyk medycyny i filozof,
D. Denny-Brown - neurolog i neurofizjolog, C. Barger -
fizjolog, J. Folch-Pi - neurolog i neurochemik, R. Potter
- socjologiteolog, W. Curran - prawnik, D. Farnsworth
- epidemiolog, R. Schwab - neurofizjolog oraz trans-
plantolodzy: J. Murray - chirurgiJ. Merrill - nefrolog.
W marcu 1968 r. komisja konczy prace, a w sierpniu
na tamach JAMA publikuje jej wyniki [1].

Inicjatorem i organizatorem prac komisji byl
H. Beecher, ktéry juz w 1965 r. w Marsylii na sym-
pozjum pod tytutem: ,Granica pomiedzy zyciem
a $miercig” (,The Borderline States Between Life and
Death”) zaproponowal, aby stan przetrwatej $piaczki
(,coma depasse”) opisany przez Mollareta i Goulona
przyjac jako nowe, uzupelniajace obowiazujace do tej
pory krazeniowe, kryterium $mierci [19]. W listopadzie
1967 r. w Bostonie odbyt sie zjazd poswiecony etycz-
nym aspektom medycyny, w czasie ktorego Beecher
przedstawil wyktad pod tytutem: ,,Problemy etyczne
stworzone przez pacjentéw w stanie beznadziejnej
utraty $wiadomosci” (,,Ethical problems created by the
hopelessly unconscious patient”), poswiecony koniecz-
nosci okre$lenia na nowo kryteriéw $mierci w zwigzku
z gwaltownym rozwojem technologii medycznej
i postepami transplantologii. Zaproponowat wéwczas,
aby proces diagnostyczny oprze¢ na badaniu klinicz-
nym i elektroencefalograficznym, a kryteria elektro-
encefalograficzne sformutowac na podstawie prac
amerykanskich elektrofizjologéw: Schwaba i Rosoffa,
prezentujacych swoje doswiadczenia oparte na mate-
riale 150 chorych z klinicznymi objawami $mierci
mozgu [20,21]. Wyktlad ten, wraz z towarzyszacg mu
dyskusja, zostal opublikowany jako artykutl specjalny
w 1967 r. w NEJM i byl zapowiedzig powstania Ad
Hoc Committee [22].

Tabela 2. Kryteria opracowane przez zesp6t R. Schwaba w 1963 r.

(razem 72 godziny obserwac;ji)

* wykluczenie hipotermii i wptywu srodkoéw anestetycznych

« brak odruchow, spontanicznego oddechu i czynnosci i napigcia miesni

« ptaski zapis < 5 mikrowolt EEG, podczas 30 minutowego zapisu

 brak w EEG odpowiedzi na bodzce stuchowe i bélowe

powyzsze badania nalezato powtarza¢ co 12 godzin poczawszy od 24 godziny spigczki czterokrotnie

267



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 265-273

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ¢ Practice

Tabela 3. Harwardzkie kryteria na tle innych éwczesnych standardéw medycznych

Wykluczenia

Czas

Préba

Badania

Kryteria

Odruchy

obserwacji

bezdechu

przyrzadowe

krazeniowe

rdzeniowe

Temp<32,2°C . . .
g . Pozadane(opcja) - wykluczajg
Harvard 1968 Zatrucie 24 3 min. ! nie :
barbiturany EEG 20 minut rozpoznanie
; EEG 60 min. nie
Niemcy A czas . .
Nie podano 12 : z lub nie wykluczajg
e BT angiografia rozpoznania
Zatrucie
Francja Hipotermia . . . . EEG - wykluczajg
1968 Zaburzenia zekieelely) mEekeslie 30 minut nie rozpoznanie
metaboliczne
Samoistny
Temp<34°C spadek
Szwajcaria Zatrucia . . . . . cisnienia wykluczajg
1968 Leki nieokreslony | nieokreslona nie lub po rozpoznanie
anestetyczne odstawieniu
lekow

Tabela 4. Kryteria $mierci moézgu opracowane przez G. Alexandre 1963 r.

Ciezki uraz czaszkowo-moézgowy (warunek wstepny)

Brak oddechu - (5minut)

Catkowite obustronne rozszerzenie zrenic i brak reakcji nieruchomych zrenic na swiatto

Brak odruchoéw i reakcji na silne bodzce bolowe

Niskie cisnienie tetnicze, koniecznos¢ stosowania lekéw presyjnych - (adrenalina, noradrenalina)

Ptaski zapis EEG (30 minut)

Czas obserwacji 6 godzin (<6 godzin w razie niskiego cisnienia tetniczego i zagrazajgcego

zatrzymania krazenia)

Definicja Smierci mézgu
i zaproponowana procedura
diagnostyczna

Nieodwracalng $pigczke (okreslenie uzywane

w raporcie zamiennie ze §miercig mozgu) zdefiniowano
jako nieodwracalny brak funkcji mézgu (,,permanen-
tly nonfunctioning brain”). Tym samym wskazano na
kryterium funkcjonalnosci, definiujac $mieré¢ mézgu
jako brak uchwytnych w badaniu klinicznym funkcji
calego uktadu nerwowego, zaréwno osrodkowego
jak i obwodowego (w rzeczywistoéci byly to kryteria
$mierci calego uktadu nerwowego). Wyrézniono
nastepujace cztery grupy objawéw wskazujgcych na
jego zaistnienie:

1.

Brak percepcji i reaktywno$ci rozumiany jako
brak odpowiedzi na bodzce zewnetrzne (bdlowe,
dzwiekowe, badZ inne) w postaci cofania konczyn,
przyspieszenia oddychania lub wydawania dzwie-
kow (,Unreceptivity and unresponsivity...... total
unawareness to externally applied stimuli........com-
plete unresponsiveness”).

Brak spontanicznych ruchéw w czasie 1-godzinnej
obserwacji lub w odpowiedzi na bdl, dotyk, dzwiek
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lub $wiatlo, a takze brak spontanicznego oddechu
w czasie 3 minut po odlaczeniu chorego od respi-
ratora, pod warunkiem prawidlowej preznosci
dwutlenku wegla w krwi tetniczej w momencie
rozpoczecia proby i poprzedzajacej 10-minutowej
wentylacji powietrzem atmosferycznym.

Brak odruchéw: brak reakeji na $wiatto szerokich
zrenic, brak ruchéw galek ocznych przy zwrocie
glowy i draznieniu blony bebenkowej strumie-
niem wody, brak odruchu rz¢sowego, rogéwko-
wego, wymiotnego a takze brak glebokich odru-
chow $ciggnistych, podeszwowych, jak i brak
takich czynnosci jak ziewanie, przetykanie, preze-
nia, wydawanie dzwiekow.

Plaski zapis elektroencefalogramu (czuto$¢ bada-
nia okreslono na 5 uV) w co najmniej 10-minu-
towym zapisie (pozadany 20-minutowy zapis).
Alternatywnym badaniem do elektroencefalogra-
fii byt brak pojawienia sie na dnie oka znacznika
wstrzyknietego do zyly obwodowej, co $wiadczylo
o braku przeptywu moézgowego. Jezeli badania
te byly niemozliwe do przeprowadzenia, $mieré
mdzgu rozpoznawano jedynie na podstawie bada-
nia klinicznego.
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Za nieodwracalnoscig zmian $wiadczylo utrzy-
mywanie sie powyzszych objawdw przez co najmniej
24 godziny. Badanie neurologiczne oparto na okre-
$leniu funkcji nerwéw czaszkowych i rdzeniowych.
Przewidywalo ono zbadanie wszystkich odruchéw
pniowych. Okreslono takze dwa stany wykluczajace
rozpoznanie §mierci mézgu: temperatura ciala ponizej
90 °F (32,2 °C) oraz zazycie lekow depresyjnie dziata-
jacych na ukiad nerwowy (barbiturany). Stwierdzono
takze, ze obecno$¢ prezen, drgawek oraz innych prze-
jawéw czynnosci ukltadu pozapiramidowego (odruchy
posturalne) wyklucza rozpoznanie $mierci moézgu.
W komentarzu do kryteriéw $mierci mézgu wymie-
niono wszystkie przyczyny doprowadzajace do tego
stanu, pierwotnie, jak i wtdrnie uszkadzajace mozg.
Tym samym zalecono stosowa¢ podane kryteria takze
w sytuacjach anoksycznego uszkodzenia mézgu. Do
rozpoznania $mierci mézgu byt upowazniony lekarz
leczacy po zasiegnieciu opinii jednego lub kilku kon-
sultantéw znajacych przypadek chorobowy.

W 1969 r. H. Beecher, odnoszac sie do komen-
tarzy, ktore pojawity sie po opublikowaniu Raportu,
stwierdzil, Ze rozpoznanie $§mierci mézgu nie jest
»akademicka chlodng kalkulacjg”, ale rzeczywistym
kryterium $mierci, ktére powinno by¢ powszechnie
stosowane oraz ze wszelkie badania instrumentalne,
w tym elektroencefalografia, nie sg potrzebne do roz-
poznania [23].

»Harwardzkie kryteria §mierci mézgu” réznig si¢
w niektérych elementach znaczaco od dzisiejszych. Sa
tego dwa powody. Pierwszym z nich jest ten, ze Raport
Ad Hoc Committee byt stworzony przy wspdtudziale
Amerykanskiego Towarzystwa Adwokackiego, tekst
jego mial by¢ wiec zrozumialy takze dlalaikow, stad tez
w kryteriach $mierci mézgu znalazly sie sformutowa-
nia, ktére prawdopodobnie nie zaistniatyby w tekscie
czysto medycznym, i tak do objawéw $mierci mézgu
zaliczono takze, skadinad stusznie, brak mozliwosci
wydawania dzwiekéw, mowy, przyspieszenia odde-
chu w odpowiedzi na bol oraz catkowity bezruch.
Drugim powodem jest fakt, ze od tego czasu doko-
nala si¢ znaczna ewolucja kryteriéw rozpoznawczych
$mierci mézgu i rozwéj technik diagnostycznych.
Najwazniejszymi jej przejawami bylo: wykluczenie
z objawow diagnostycznych nieobecnosci odruchéw
rdzeniowego pochodzenia i objawéw $wiadczacych
o procesie dezintegracji somatycznej organizmu takich
jak hipotermia, spadek ci$nienia tetniczego, zaburze-
nia metaboliczne, zréznicowanie postepowania od
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przyczyny i lokalizacji uszkodzenia mézgu, odrebne
postepowanie w grupie noworodkéw i niemowlat, Sciste
opracowanie metodologii proby bezdechu oraz ustale-
nie kanonéw postepowania w stanach utrudniajacych
proces diagnostyczny, czy tez wreszcie zastosowanie
nowych, niedostepnych wowczas metod diagnostyki
instrumentalnej [24]. Dlatego tez ze wzgledéw meryto-
rycznych kryteria te obecnie bytyby w duzej ich czesci
nie do przyjecia, aczkolwiek podstawowy ich trzon,
w postaci badania neurologicznego w zakresie nerwow
czaszkowych pozostaje uniwersalny.

Warto skupi¢ uwage na tych elementach, gdzie
rdznice sg najwieksze. Metodologia przeprowadzenia
proby bezdechu stanowi tutaj najwiekszy kontrast.
Zaproponowany sposob jej wykonania nie gwaran-
towal bowiem petnego bezpieczenstwa tej procedury,
Zwazywszy na to, Ze nie przewidziano w niej preoksyg-
enacji wstepnej oraz insuflacji tlenem w czasie odlacze-
nia od respiratora, natomiast warunki, w jakich miata
sie ona odbywa miaty przypomina¢ naturalne srodowi-
sko czlowieka (poprzedzajaca wentylacja powietrzem
atmosferycznym). Uwzglednienie obecnosci odruchéw
z pozaczaszkowej czesci ukladu nerwowego jako kry-
terium wykluczajacego rozpoznanie $§mierci mézgu
bylto drugg istotng réznica. Do tego czasu bylo juz
duzo obserwacji §wiadczacych, ze czynno$¢ rdzenia
moze przetrwac¢ po jego oddzieleniu od wyzszych
pieter uktadu nerwowego, jednakze poczyniono je
w zgola odmiennych okoliczno$ciach, mianowicie
na zgilotynowanych skazancach, natomiast pierwsze
opisy wystapienia odruchéw pochodzenia rdzeniowego
u chorych z dokonang $miercia mézgu pojawily sie
w 1969 r. [25,26].

Oceniajac harwardzkie kryteria $mierci moézgu
z innymi, ktére zostaly opublikowane w tym samym
czasie (Francja, Niemcy - 1968 r., Szwajcaria, Kanada
- 1969 r.) mozna stwierdzi¢, ze jedynie kryteria niemie-
ckie byty bardziej zblizone do dzisiejszych standardéw,
gdyz badanie neurologiczne ograniczono do funkcji
nerwoéw czaszkowych (wymagano jedynie stwierdzenie
braku czynno$ci nerwéw gatkoruchowych III, IV, VI)
oraz, przewidziano mozliwo$¢ skrécenia procedury
diagnostycznej z przewidzianych 12 godzin z chwilg
stwierdzenia braku przeptywu moézgowego [27-30].
Natomiast w regulacji szwajcarskiej wéréd kryteriow
rozpoznawczych $mierci mézgu uwzgledniono objawy
dekompozycji somatycznej organizmu w postaci zabu-
rzen hemodynamicznych i metabolicznych wsrod kry-
teriow $mierci mézgu, z kolei wytyczne francuskie byty
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malo precyzyjne, a kanadyjskie niemalze identyczne
z kryteriami harwardzkimi.

Weryfikacja wiarygodnosci harwardzkich
kryteriéw smierci mézgu

Harwardzkie kryteria émierci moézgu byly stan-
dardem eksperckim, autorzy tego dokumentu nie cyto-
wali wynikéw duzych badan klinicznych na poparcie
swoich ustalen, totez czesto podwazano ich wartos¢.
Watpliwosci te w duzej cze$ci zostaty usuniete z chwilg
pojawienia si¢ duzych badan klinicznych oceniajacych
ich wiarygodnos¢.

W 1977 r. opublikowano raport, bedacy pod-
sumowaniem projektu badawczego zainicjowanego
przez amerykanski National Institute of Neurological
Diseases and Stroke (NINDS) majacy na celu ocene
harwardzkich kryteriéw mézgu [31,32]. Raport oparto
na prospektywnym wieloo$rodkowym badaniu (18
centrow medycznych), opartym na analizie poste-
powania diagnostycznego u 503 chorych w (>1 roku
zycia) z podejrzeniem $mierci moézgu. Z tej grupy
u 187 chorych podejrzenie to potwierdzono stosujac
kryteria harwardzkie, jednak dalej prowadzono tera-
pie, u wszystkich tych chorych doszlo do samoistnego
zatrzymania krgzenia. Zarekomendowano trzyeta-
powa procedure diagnostyczng, modyfikujac w nie-
znaczny sposob kryteria harwardzkie. Wykluczenie
potencjalnie odwracalnych przyczyn braku funkcji
mozgu takich jak: hipotermia, zatrucie lekami i wstrzas
bylo warunkiem wstepnym procesu diagnostycznego.
Natomiast za charakterystyczne objawy $mierci mézgu
uznano:

1. Wykazanie: $pigczki z brakiem reaktywno$ci, bez-
dech, szerokich niereagujacych na $wiatlo Zrenic,
braku odruchéw pniowych i braku aktywnosci
bioelektrycznej moézgu (>2puV) w 30 minutowym
zapisie. Powyzsze objawy powinny by¢ stwier-
dzane przez co najmniej 6 godzin, a badanie EEG
wykonane w ostatnich 30 minutach okresu obser-
wagji klinicznej.

2. Wykazanie braku przeptywu mézgowego, w przy-
padku niemoznosci wykonania badania klinicz-
nego.

Dodano takze komentarz, Ze obecno$¢ odruchéw
rdzeniowych nie wyklucza tego rozpoznania (wystapity
one u prawie 40% badanych).

Z kolei jeszcze wczeéniej, bo juz w 1969 r.,
ukazal si¢ raport Amerykanskiego Towarzystwa
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Elektroencefalografii (Cerebral death and the
Electroencephalogram. Report of the ad Hoc Committee
of the American Electroencephalographic Society on
EEG Criteria for determination of cerebral death)
majacy za zadanie przedstawi¢ wytyczne w sprawie
elektroencefalograficznych kryteriéw $mierci mézgu
i rokowanie chorych spelniajacych jednoczesnie kry-
teria kliniczne i elektroencefalograficzne [33]. Raport
ten oparto na retrospektywnym badaniu 1667 chorych
bedacych w glebokiej $pigczce, ze stwierdzonym bra-
kiem odruchéw pniowych i bezdechem, oraz z brakiem
aktywnosci w zapisie EEG (>2uV). Dane otrzymano
na podstawie kwestionariusza rozestanego do wielu
o$rodkow w Stanach Zjednoczonych. Zidentyfikowano
6 chorych, z tego trzech zatrutych (dwdch barbitura-
nami i jeden meprobamatem), jednego po przebytym
zatrzymaniu krazenia, jednego po przebytym epi-
zodzie skrajnej hipoglikemii i jednego po przejsciu
znacznej hipotensji w trakcie zabiegu operacyjnego,
uktérych pomimo plaskiego zapisu EEG i spetnionych
poczatkowo kryteriéw klinicznych wrécily czesciowo
po pewnym czasie funkcje neurologiczne. Jednak
tylko 3 badanych, ktdrzy spetniali kliniczne kryteria
$mierci mézgu (2 zatrutych barbituranami oraz jeden
ze skrajng hipoglikemia spowodowang przedawko-
waniem insuliny) przezylo. W ten sposéb na duzym
materiale klinicznym udowodniono, ze u chorych
spetniajacych harwardzkie kryteria §mierci mézgu
zwspolistniejgcym ,,plaskim” zapisem EEG nie docho-
dzi do powrotu zadnych funkcji neurologicznych,
a zawsze do asystolii.

Harwardzkie kryteria Smierci mézgu
w relacji do transplantologii

Powstanie harwardzkich kryteriéw §mierci mézgu
wpisuje sie w zlozone relacje pomiedzy koncepcja
$mierci mézgowej i pézniejszym prawnym przy-
zwoleniem na jej stosowanie, a spowodowanym tg
okoliczno$cig rozwojem transplantologii. Dla analizy
tego zjawiska warto cofna¢ sie nieco w czasie i zglebi¢
motywacje pierwszych twoércow kryteriow $mierci
mozgu. Otéz w ich intencji mialy one stuzy¢ jedynie
rozwazeniu terapii u chorych z krytycznym uszko-
dzeniem moézgowia. Warto w tym miejscu przytoczy¢
stowa francuskich uczonych. W 1959 r. Mollaret
i Goulon analizujac praktyczne skutki rozpoznania
$pigczki przetrwalej cheieli rozstrzygna¢ nastepujacy
dylemat: ,Jest celowe zadac sobie pytanie, czy w sytuacji
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obecnosci dowodow swiadczgcych o Smierci centralnego
uktadu nerwowego, jest nadal konieczne przedtuza-
nie sztucznego oddychania”, oraz ,czy mamy prawo
zaprzestad reanimacji w imig kryteriow pretendujgcych
do wyznaczenia granicy pomiedzy Zyciem a Smier-
cig?” Watpliwosci innej natury mial G. D. Allaines,
przewodniczacy Narodowej Akademii Medycyny
we Francji, kiedy w 1966 r. szukat odpowiedzi na
pytanie ,,Czy jest dopuszczalne mysle¢ o mozliwosci
pobrania narzqdéw od osoby, ktora z pewnoscig umrze
i jest sztucznie podtrzymywana przy zyciu” ? [10,34].
Jednak juz w 1963 r. za sprawg belgijskiego chirurga,
G. Alexandre, transplantologia i pojecie §mierci mézgu
splotty sie ze sobg nierozerwalnie, w Louvain po raz
pierwszy pobrat on nerki do transplantacji od dawcy
ze stwierdzong $miercig moézgows, na dodatek przy
pomocy stworzonych przez siebie kryteriéw. Warto
o nich wspomnie¢, gdyz byly one podporzadkowane
dzialaniom transplantacyjnym i obecnie pod kazdym
wzgledem bylyby nieakceptowane [35]. Dziatanie to
spotkalo si¢ takze w tamtym czasie z ostrym sprzeci-
wem srodowisk transplantologicznych.

Powstanie harwardzkich kryteriéw $mierci mézgu
takze mialo kontekst transplantologiczny. Czesto akcen-
tuje sie, ze powolanie komisji bylo wymuszone przez
amerykanskie srodowiska transplantologiczne w odpo-
wiedzi na pierwszg transplantacje serca przeprowadzong
przez Ch. Barnarda 02.12.1967 r. w Kapsztadzie, jednak
przedstawiona chronologia wydarzen temu przeczy,
zamyst jej powotania powstat na kilka miesiecy przed
tym wydarzeniem [36]. Ad Hoc Committee nieprzy-

padkowo powstal w Bostonie, albowiem byt to w owym
czasie na §wiecie wiodacy osrodek transplantologiczny.
Tutaj wykonano pierwsze zabiegi przeszczepienia nerek.
W sktad komisji wchodzito dwoch uczonych czynnie
zaangazowanych w procedurach transplantologicz-
nych: nefrolog Merrill i chirurg-transplantolog Murray.
Murray nalezat do niezwykle zastuzonych pionierdw tej
dyscypliny medycznej, wykonal pierwsze udane trans-
plantacje nerek pomiedzy osobami spokrewnionymi.
Fakt ten, czesto interpretuje si¢ jako podporzadkowanie
prac komisji wymogom procedur transplantologicz-
nych. Jednak, jezeli poréwna si¢ harwardzkie kryteria
$mierci mézgu z innymi. eksperckimi, wéréd ktérych nie
bylo 0séb zwigzanych z transplantologia, powstatymi
w podobnym czasie, np. w Niemczech, czy Szwajcarii, to
okaze sie, ze nie byty one mniej od nich rygorystyczne,
wrecz przeciwnie, czas obserwacji, co prawda skrécony
z 72 godzin w wersji pierwotnej do 24 godzin i tak
nalezal do jednych z dtuzszych. Wyrazne odniesienie
do transplantologii jest w uzasadnieniu powstania
raportu i potrzebie stworzenia wiarygodnych kryteriéw
$mierci moézgu. Otéz wymieniono dwa tego powody:
»konieczno$¢ zniesienia kontrowersji co do momentu
$mierci osob w stanie krytycznej §pigczki wobec moz-
liwosci pobrania od nich narzadéw celem przeszcze-
pienia oraz mozliwo$¢ zaprzestania u nich terapii, gdyz
stanowia one obcigzenie dla samych siebie, bliskich
ispoleczenstwa”. W trakcie prac nad kryteriami §mierci
mozgu zrezygnowano takze z wymogu obowigzkowego
wykonania badania elektroencefalograficznego, czyniac
je tym samym mniej obiektywnymi, niz mogtyby by¢.

Tabela 5. Relacja pomiedzy wydarzeniami transplantologicznymi a powstaniem kryteriéw $mierci mézgu

Pojccii(égil:xk'léa:nézgu H. Cushing - ,Opis ol?ja\yéw Kryteria Minnesota Kryteria
w dzicle ,Recherches mpdele $mierci moézgu Ad Hoc Crlllcrlaj ) Komisji )
physiologiques doswiadczalne P. Mollaret, Committee kryt§r1a s',mlercn Prezydenckiej
sur la vie et la mort” $mierci mozgu M. Goulon pnia mozgu w USA
1800 1902 1954 1959 1963 1967 1968 1971 1972 1981
Przeszczep nerek Alexandre Przeszczep Deklaracja Prawo stanu
pomigdzy pobranie nerek serca Ch. z Sydney Kansas-
blizniakami od dawcy z Barnard, legalizacja
jednojajowymi ,bijacym Kapsztad pobrania
sercem” narzadow od
dawcow z
bijacym
sercem
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Uczyniono to z tego wzgledu, ze w tym czasie jedynie w
co trzecim amerykanskim szpitalu byto ono mozliwe do
wykonania. Z tego samego powodu odstgpiono takzez
obowigzku obrazowego wykazania uszkodzenia mézgu
poprzez stwierdzenie braku przeptywu mdézgowego.
Jednak tych kilka zmian, uzasadnionych wymogami
praktycznymi i operatywnymi, wedlug przeciwnikow
koncepcji $mierci mézgowej jest dowodem na to, ze jedy-
nym powodem opracowania ,,harwardzkich kryteriow
$mierci mézgu” bylto uzyskanie mozliwosci pobierania
narzadéw od chorych z krytycznym uszkodzeniem
mozgu [19].

Uwagi koncowe

Powstanie raportu Ad Hoc Committee byto
doniostym wydarzeniem w historii medycyny z dwéch
wzgledow. Przedstawione kryteria $mierci mézgu
okreslity na kilkanascie lat powszechnie obowigzujacy
standard postepowania diagnostycznego, konczac

tym samym okres duzej dowolnoséci w tym wzgledzie,
dopiero w 1981 r. standard ten zostal zmodyfikowany
za sprawa wytycznych zawartych w Akcie Jednolitego
Rozpoznawania Smierci (Uniform Determination
Death Act) opracowanego przez Komisje Prezydencka
ds. Probleméw Etycznych w Medycynie, Naukach
Biomedycznych i Behawioralnych [37,38]. Otworzyt
takze droge do prawnego uregulowania tej kwestii,
najwczesniej, bo juz w 1972 r. stalo si¢ to w stanie
Kansas w USA, a takze sprowokowal niezwykle twor-
czg dyskusje o ciaglej potrzebie okreslania na nowo
paradygmatow wspolczesnej medycyny [39].
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