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Streszczenie

W artykule przedstawiono wytyczne dotyczace stwierdzania zgonu, opracowane przez miedzynarodowa
grupe ekspertéw w Montrealu w 2012 r. Wedtug nich $mier¢ definiowana jest jako trwate ustanie funkcji mézgu.
Kryteriami tego stanu sg brak jakiejkolwiek formy $§wiadomosci oraz brak funkcji pnia moézgu, w tym zdolnosci
do samodzielnego oddychania. Krytyczne uszkodzenie mézgu moze by¢ wynikiem systemowego zatrzymania
krazenia krwi lub izolowanego (wewnatrzczaszkowego) zatrzymaniu krazenia. Uzyte w tej definicji okreslenie
funkcja oznacza podstawowa aktywnos$¢ narzadu, obserwowalng klinicznie i ukierunkowang na zachowanie
zycia, z kolei okreslenie trwaty odnosi sie do funkcji, ktdra nie powrdci spontanicznie i nie zostanie przywrécona
przez interwencje medyczng. W procesie umierania wyrdzniono trzy okresy. W pierwszym z nich funkcja moze
powrdci¢ spontanicznie, w drugim moze by¢ przywrocona wylacznie przez interwencje medyczng, w trzecim jest
juz trwale utracona. Zjawisko samoistnego powrotu czynnosci ukladu krazenia okreslane jest autoresuscytacja. Jest
ona mozliwa przed uptywem 10 minut po nieskutecznej resuscytacjii 5 minut, gdy nie podejmowano resuscytacj.
Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 89-99. doi:10.53139/AIR.20251916
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Abstract

This article summarizes the guidelines for determination death, developed by an international group of experts
in Montreal in 2012. According to them death is defined as the permanent cessation of brain function. The criteria
for this condition are the loss of capacity for consciousness and the absence of all brainstem function, including
the ability to breathe independently. Critical brain damage can be the result of systemic arrest of blood circula-
tion or isolated (intracranial) arrest. The term function, as used in this definition, refers to the basic activity of
an organ that is clinically observable and aimed at preserving life, while the term permanent refers to function
that will not be resumed spontaneously and will not be restored by medical intervention. In the process of dying,
three periods have been distinguished. In the first one, the function can return spontaneously, in the second it
can only be restored by medical intervention, in the third it is permanently lost. The phenomenon of spontaneous
recovery of cardiovascular function is called autoresuscitation. It is possible up to 10 minutes after unsuccessful
resuscitation and 5 minutes when no resuscitation was performed. Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 89-99.
doi:10.53139/A1R.20251916
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Wprowadzenie

Gwaltowny rozwdj technologii medycznej, dzigki
ktéremu mozliwe stalo si¢ zastgpienie funkcji uktadéw
krazenia i oddechowego, w pelni ujawnit zdysocjo-
wany charakter procesu umierania, przez co utrudnit
doktadne ustalenie momentu $mierci. Problemem tym
zajmowano si¢ od lat pie¢dziesigtych XX wieku, to jest
od czasu, kiedy powstata mozliwo$¢ mechanicznego
zastapienia czynno$ci oddechowej oraz przywrocenia
funkcji serca za pomocg defibrylacji, jednak dopiero
niedawno wypracowano kompleksowe podejscie do
zagadnienia $mierci czlowieka w pelni uwzgledniajace
potrzeby wspolczesnej medycyny. Stalo sie to podczas
konferencji, ktéra pod patronatem WHO odbyla si¢
w 2012 r. w Montrealu. Wéwczas to miedzynarodowa
grupa ekspertéw pod przewodnictwem S. Shemie,
w ktorej Polske reprezentowal Prof. R. Bohatyrewicz
przedstawila swoje stanowisko w dokumencie pod
nazwa: ,,International guideline development for the
determination of death” opublikowanym w Intensive
Care Medicin w 2014 r. [1]. Zaprezentowana w nim
biomedyczna definicja $mierci jest ukierunkowana
na funkcje moézgu oraz $cisle zwigzana z fizjologia
procesu umierania.

Funkcje zyciowe

Cel pracy

Celem tego artykulu jest omoéwienie jednolitej
koncepcji $mierci cztowieka w oparciu o wypracowany
podczas tej konferencji konsensus.

Smieré jako zdarzenie w procesie
umierania

Punktem wyjscia do stworzenia operacyjnej
definicji $mierci bylo przyjecie kluczowego zalozenia,
ze w aspekcie praktyki medycznej nalezy uzna¢, ze
w rozciggnietym w czasie procesie umierania $mierc
jest zdarzeniem, a wigc ma charakter $cisle punktowy
(rycina 1).

Logiczng konsekwencja tej konstatacji byla
konieczno$¢ wyabstrahowania najistotniejszego,
a jednocze$nie krytycznego wydarzenia w trajektorii
umierania. Z oczywistych wzgledéw wskazano, ze
jest nim $mier¢ mozgu, ktorej fizjologicznym substy-
tutem jest trwale ustanie jego funkcji. Podkreslono,
ze do krytycznego uszkodzenia mézgu moze dojsé
wskutek systemowego zatrzymania krazenia lub
izolowanego zatrzymania krazenia, jedynie w jamie
czaszki. W tym drugim scenariuszu u wentylowanego

Proces umierania

Interwencja medyczna

Smier¢

Rycina 1. Smier¢ jako zdarzenie w procesie umierania
Figure 1. Death as an event in the dying process
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mechanicznie chorego brak krazenia wewnatrzczasz-
kowego wspdlistnieje z zachowanym krazeniem
zewnatrzczaszkowym. Jednak w obu tych sytuacjach
kryterium $mierci jest jedno, jest nim trwale ustanie
funkeji mézgu (rycina 2). W ten sposdb zerwano z tra-
dycyjnym podejsciem, w ktdrym odrézniano $mieré
»krazeniowa” od ,,mdzgowe;j”, co sprawialo wrazenie,
ze mamy do czynienia z dwoma réznymi jakosciowo
rodzajami $mierci cztowieka. Smier¢ jako taka jest
zjawiskiem trudno definiowalnym w zwiazku z czym
zachodzi konieczno$¢ przeksztalcenia w duzej mierze
abstrakcyjnego pojecia na mierzalne i obserwowalne
wskazniki. Proces ten nosi nazwe operacjonalizacji.
W jego wyniku powstaja czgsto stosowane w medy-
cynie definicje operacyjne. Przedstawiaja one opis
konkretnego zjawiska biologicznego za pomocg obser-
wowalnych i mierzalnych cech, dzigki ktérym mozna
empirycznie udowodni¢ jego istnienie. Biomedyczna
definicja $mierci przedstawia jg jako trwalg utrate
$wiadomosci oraz funkeji pnia moézgu, w tym zdolnosci
do oddychania.

Funkcje okreslono jako przejaw podstawowej
aktywnosci narzadu niezbednej do utrzymania zycia,
mozliwy do uchwycenia badaniem klinicznym. Nie
kazda aktywno$¢ narzadu skutkuje klinicznie jego
funkcja. Funkcjami mozgu sa: przytomnosé, reak-
tywno$¢, odruchy ze strony nerwéw czaszkowych
oraz zdolnoé¢ do oddychania, natomiast nie jest nig
aktywnos¢ izolowanych grup neuronalnych, czy tez
uwalnianie hormondéw z tylnego i przedniego plata

Zatrzymanie krazenia w
jamie czaszki

Neurologiczna sekwencja umierania

przysadki mozgowej. Podobnie funkcja serca jest
utrzymanie pulsacyjnego przeplywu krwi, natomiast
nie jest nig czynnos¢ elektryczna bez mechanicznego
skutku. Z kolei okreslenie trwalty uzyto w kontekscie
funkcji, ktéra nie powrdci samoistnie, jak i nie zostanie
przywrdcona interwencja medyczng [1-3]. Dzialania
medyczne takie jak resuscytacja lub zastosowanie
mechanicznej wentylacji moga proces umierania
znacznie zmodyfikowac lub na pewien czas powstrzy-
mac. Szczegolnie jest to widoczne w przypadku kry-
tycznego uszkodzenia moézgu, gdzie zastosowanie
wentylacji mechanicznej prowadzi do znacznego prze-
dluzenia trwania funkcji somatycznych organizmu.
W skrajnych sytuacjach czynnos$¢ ukladu krazenia
byla utrzymana przez okres wielu tygodni, lub nawet
miesiecy po zaistnieniu $§mierci mézgu. Modelowym
tego przykladem sa kobiety w cigzy. Istnieje wiele opi-
sOw utrzymania funkeji ukladu krazenia u ci¢zarnych
przez ponad 100 dni po rozpoznaniu $mierci mézgu
[4]. Podobnie w przypadku przywroécenia krazenia
resuscytacja mozemy mie¢ do czynienia z sytuacja,
kiedy proces umierania ogarnal juz mézg, a pozostate
narzady i tkanki sg jeszcze zywe.

Proces umierania rozpoczyna si¢ od ustania czyn-
nosci jednego z trzech ukladéw: krazenia, oddecho-
wego lub centralnego systemu nerwowego. Zaleznie od
tego, ktory z nich jako pierwszy ulegnie krytycznemu
uszkodzeniu, przebiega on wedlug trzech odmiennych
scenariuszy, w ktérych zachodzi nastepujaca sekwencja
zdarzen:

Zatrzymanie krazenia
systemowego
Krazeniowa sekwencja umierania

Nieskuteczna
resuscytacja

|

Niepodjeta
resuscytacja

|

Krytyczne uszkodzenie mozgu (Smier¢ mozgu)

Rycina 2. Przyczyny krytycznego uszkodzenia mézgu. Krazeniowa/neurologiczna sekwencja umierania

Figure 2.
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1. Pierwotne lub wtérne uszkodzenie mézgu, w ktd-
rym dochodzi do krytycznego wzrostu ci$nienia
wewnatrzczaszkowego doprowadza do zatrzy-
mania moézgowego przeptywu krwi, postepujacej
martwicy neurondéw oraz wglobienia pnia mézgu
do otworu potylicznego, co ostatecznie prowadzi
do bezdechu, niedotlenienia i asystolii. Proces ten
jest modyfikowalny przez interwencj¢ medyczng
w postaci zastepczej wentylacji ptuc.

2. Pierwotna lub wtérna dysfunkcja ukiadu odde-
chowego skutkuje cigzkim niedotlenieniem, kto-
rego konsekwencja jest asystolia i zatrzymanie
krazenia. Proces ten mozna powstrzymacé przez
uzycie technik pozaustrojowego utlenowania
krwi.

3. Pierwotne lub wtdrne uposledzenie czynnosci
serca prowadzi do zatrzymania krazenia systemo-

wego, w tym mdzgowego. Proces ten mozna zmo-
dyfikowaé przez resuscytacje lub uzycie mecha-
nicznych sposobéw wspomagania krazenia.

Krazeniowa sekwencja umierania

Rozpoznanie zgonu na podstawie kryteriow kra-
zeniowych opiera si¢ na stwierdzeniu braku krazenia
pozaczaszkowego, co zawsze wspolistnieje z brakiem
krazenia wewnatrzczaszkowego. W krazeniowej
sekwencji umierania wystepuja trzy okresy: C1-C2,
C2-C3, oraz >C3 (C- circulatory). Krazeniowa sekwen-
cja umierania rozpoczyna si¢ w punkcie CI, ktory
wystepuje w momencie systemowego zatrzymania
krazenia. W okresie C1-C2 moze doj$¢ do samoistnego
powrotu krazenia. Zjawisko to jest okreslane jako
autoresuscytacja. W okresie C2-C3 funkcja ukladu

Tabela I. Terminologia uzywana w opisie procesu umierania

TableI.  Terminology of the dying process

Okreslenie Definicja

Funkcja

Klinicznie rozpoznawalny przejaw podstawowej aktywnosci narzgdu
niezbednej do utrzymania zycia.

Aktywnos¢ moézgu

Fizjologiczne lub elektrofizjologiczne witasciwosci komoérek i grup komorek,
ktére mozna zmierzy¢ metodami laboratoryjnymi. Niekoniecznie skutkujg
powstaniem funkgcji.

Funkcje mézgu

Funkcje mézgu obejmujg swiadomos¢, reaktywnos¢ oraz zdolnosé do
oddychania.

Funkcje pnia mézgu

Obecnos¢ klinicznie obserwowalnych odruchéw pnia mézgu, zdolnosci do
spontanicznego oddychania oraz zdolnosci do generowania swiadomosci
wyhnikajgcej z aktywnosci wstepujacego uktadu siatkowatego.

Smieré moézgu

Trwata utrata funkcji moézgu.

Kryteriami smierci mézgu sa:

niereaktywna spigczka, brak zdolnosci do oddychania oraz brak funkcji
pnia mézgu. Przyczyna tego stanu musi by¢ zidentyfikowana i
nieodwracalna.

Odwracalna utrata funkcji.

Funkcja, ktéra powrdéci samoistnie lub w wyniku interwencji medyczne;j.

Autoresuscytacja

Samoistny powroét funkcji uktadu krazenia (niekoniecznie moézgu) ktory
moze wystgpic:

- po nieskutecznej resuscytacji

-bez podjecia resuscytacji, w tym odstgpienie od podtrzymywania funkgcji
zyciowych (WLST: withdrawal of life-sustaining therapies)

Nieodwracalna utrata funkgcji
(,irreversible”)

Funkcja, ktoéra nie powrdécita samoistnie i nie zostata przywrécona wskutek
interwencji medycznej. Kazda nieodwracalna utrata funkgc;ji jest
jednoczesnie trwale utracona (irreversible=permanent).

Trwata utrata funkcji
(,permanent”)

Funkcja, ktéra nie powrdcita samoistnie i nie zostanie przywrécona
interwencjg medyczna. Interwencja medyczna nie zostanie podjeta
w oparciu o medycznie, etycznie i prawnie uzasadniong decyzje.

Okresy (C=circulation)
C1-C2
C1/2-C3
>C3

Mozliwy samoistny powrot funkcji uktadu krgzenia.
Mozliwy powro6t krgzenia wskutek interwencji medycznej.
Zadna interwencja medyczna nie przywroci funkcji uktadu krazenia.

Okresy (N-neurological)
N1-N2
N2-N3
>N3

Stopniowa utrata funkcji neurologicznych
Mozliwy powrot funkceji wskutek interwencji medycznej.
Nieodwracalna utrata funkcji.
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Krazenie teoretycznie
moze by¢
przywrocone
za pomoca resuscytacji
(jesli istniejg wskazania
do jej podjecia)

C1
Zatrzymanie krazenia
i oddychania
2 o
Zatrzymanie krazenia i
oddychania bez mozliwoS$ci
spontanicznego powrotu
C3 . .o .
Zatrzymanie krazenia i oddychania

bez mozliwosci spontanicznego powrotu
lub wskutek interwencji terapeutycznej

Procesy biologiczne zachodzace po
ustaniu krazenia krwi

Rycina 3. Okresy w procesie umierania
Figure 3. Periods in sequence in the dying process

krazenia moze by¢ przywrdcona wylacznie interwen-
cja medyczng. Diugo$¢ tego okresu nie jest doktadnie
znana. Po przekroczeniu punktu C3 Zadna interwencja
medyczna nie jest juz w stanie przywroci¢ funkeji
ukladu krazenia. W okresie > C3 utrata funkcji uktadu
krazenia jest juz nieodwracalna (rycina 3).

W krazeniowej sekwencji umierania wystepuja
dwa warianty: z podjeciem i bez podjecia préby
przywrécenia czynnoéci uktadu krazenia resuscyta-
cja (rycina 4). W opisie tych sytuacji stosuje sie dwa
okreSlenia- nieodwracalna (irreversible) i trwata utrata
tunkcji (permanent). Nieodwracalna utrata funkcji
wystepuje wtedy, gdy po nieudanej prébie jej przywrd-
cenia minal okres, w ktérym mozliwa byla autoresu-
scytacja. Trwala utrata funkcji wystepuje wtedy, gdy
nie bedzie ona przywrdcona interwencja medyczna
i minat okres, w ktéorym mozliwy byl jej samoistny
powr6t (okno czasowe dla autoresuscytacji). Tak wigc,
u chorych, uktorych podjeto resuscytacje i podczas niej
nie przywrdcono czynnosci ukladu krazenia, a takze
minal czas, w ktérym mozliwa byta autoresuscytacja,
utrata funkcji jest zaréwno nieodwracalna, jak i trwale
utracona. Punkty C2 i C3 wystepuja w tej sytuacji
doktadnie w tym samym momencie (irreversible-
=permanent). W przypadku niepodjecia resuscytacji
w oparciu o medycznie i etycznie uzasadniong decyzje,
punkty C2 i C3 nie zachodzg dokladnie w tym samym
momencie, jednak juz w punkcie C2 utrate funkeji
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uznaje sie za trwala, pomimo tego, ze hipotetycznie
istnieja szanse na jej przywrdcenie. C2 traktuje si¢
jako C3 pomimo tego, ze permanent # irreversible. Na
podstawie obecnej wiedzy medycznej nalezy przyjaé,
ze okres C1-C2 trwa maksymalnie 5 minut u chorych,
u ktérych nie podjeto proby przywrdcenia krazenia
resuscytacja i 10 minut po nieskutecznej resuscytacij.
Wyrdznienie poszczegoélnych punktéw C1, C2 i C3
w krazeniowej sekwencji umierania odgrywa bardzo
wazng role w odniesieniu do mozliwo$ci pobiera-
nia narzadéw od dawcéw po zatrzymaniu krazenia
(DCDD- death cardiac donor determination) [2,3].
Punkt N1, w ktérym rozpoczyna si¢ stopniowa
utrata funkcji mézgu wystepuje prawie natychmiast po
punkcie C1 (rycina 5). Do utraty $wiadomo$ci docho-
dzi juz w kilka sekund po ustaniu krazenia. Rossen
w 1943 r. przeprowadzil mocno watpliwe etycznie
badania nad wplywem ostrego niedokrwienia na funk-
cje mézgu. U 137 ochotnikéw blokowano doptyw krwi
do jamy czaszki przez uciéniecie tetnic szyjnych man-
kietem pod ci$nieniem 600 mm Hg (sic!). Badani po
6-7 sekundach tracili $wiadomo$¢ [5]. Doswiadczenia
przeprowadzone na zwierzetach $wiadcza o tym, ze
po zatrzymaniu krazenia zanik aktywnosci bioelek-
trycznej mozgu nastepuje po 20-30 sekundach, a do
martwicy moézgu dochodzi po okoto 30 minutach
[6-9]. Najdluzszy okres zatrzymania krazenia u psa,
po ktérym w pelni powrdcily funkcje mézgu wynidst
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Zatrzymanie krazenia i oddychania
bez wskazan do podjecia resuscytacji

v

Krazenie teoretycznie

‘ Zatrzymanie krazenia i oddychania ‘

Mozliwa autoresuscytacja
maksymalnie w czasie S minut

Zatrzymanie krazenia i oddychania
bez mozliwosci spontanicznego powrotu

Zatrzymanie krazenia i oddychania
bez mozliwosci spontanicznego powrotu
oraz bez prob przywrécenia za pomoca

interwencji medycznej

Zatrzymanie krazenia i oddychania
z podjeta resuscytacja

‘ Zatrzymanie krazenia i oddychania ‘

Resuscytacja
bez przywrocenia krazenia

Mozliwa autoresuscytacja
maksymalnie w czasie 10 minut

Zatrzymanie krazenia i oddychania
bez mozliwosci spontanicznego powrotu
lub przywrécenia za pomoca
interwencji medycznej.

C3iC2 wystepuja dokladnie w
tym samym czasie

moze by¢ v
przywrécone

Za pomocy Procesy biologiczne po ustaniu
resuscytacji krazenia krwi

Rycina 4. Krazeniowa sekwencja umierania
Figure 4. Circulatory sequence in the dying process

Zatrzymanie krazenia krwi

<30 sekund C1
Zatrzymanie krazenia
N2 i oddychania
Brak funkcji mozgu
& L
Czas nieznany (max 60 minut) Zatrzy manic krazenla 1
oddychania bez mozliwosci
o8 oz N3 -
Brak funkcji mozgu, spontanicznego powrotu
bez mozliwoS$ci przywrdcenia
za pomocg interwencji medycznej C3
Zatrzymanie krazenia i oddychania

bez mozliwosci spontanicznego powrotu
lub wskutek interwencji terapeutycznej

Procesy biologiczne zachodzace po
ustaniu krazenia krwi

Rycina 5. Fizjologiczna sekwencja w procesie umierania integrujaca neurologiczny i krazeniowy scenariusz
umierania

Figure 5. Physiological sequences in the dying process: integrated neurological and circulatory sequence
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11 minut [8]. U cztowieka okres zatrzymania przeptywu
modzgowego po ktérym dochodzi do martwicy mézgu
nie jest dokladnie znany, jednak z pewnoscig zawiera
sie on w przedziale 30-60 minut [1-3].

W okresie C1-N2 mozliwy jest jeszcze samoistny
powro6t funkeji uktadu krazenia i mézgu wskutek auto-
resuscytacji. W okresie C2-N3 istnieje mozliwos$¢ przy-
wrdcenia funkcji uktadu krazenia i tym samym funkcji
mozgu interwencja medyczng. Okres C2-N3 jest jednak
krétszy od okresu C2-C3. W okresie N3-C3 istnieje
mozliwo$¢ przywrécenia funkeji uktadu krazenia,
jednak bez mozliwosci przywrocenia funkeji mozgu.

Neurologiczna sekwencja umierania

Patofizjologia zjawisk doprowadzajacych do izo-
lowanego, tylko wewnatrzczaszkowego zatrzymania
krazenia jest odmienna od krazeniowej sekwencji
umierania. Przede wszystkim nie przebiega ona na
zasadzie ,wszystko albo nic”, charakterystycznej
dla krazeniowej sekwencji umierania. Poszczegolne
funkcje mézgu wypadaja stopniowo poczawszy od
punktu N1. W przypadku izolowanego zatrzymania
krazenia wewnatrzczaszkowego punkt N2 wystepuje
w momencie pojawienia si¢ podstawowej arefleksji defi-
niowanej jako brak reakcji Zrenic na §wiatto, odruchow
kaszlowego i wymiotnego u chorego, ktérego pluca sa
wentylowane mechanicznie. Pojawienie si¢ podsta-
wowej arefleksji pniowej upowaznia do wysunigcia
podejrzenia $mierci mézgu. Najdalej po 60 minutach
po catkowitym zatrzymaniu krazenia mdzgowego
dochodzi do trwalej utraty funkcji moézgu. Nastepuje
to w punkcie N3. W przypadku krytycznie wzmozo-
nego cisnienia wewnatrzczaszkowego do zatrzymania
krazenia mézgowego zachodzi stopniowo, a objawy
kliniczne $mierci mdzgu pojawiaja sie wczesniej niz
definitywne zatrzymanie przeplywu moézgowego.
Moézgowy przeptyw krwi w duzym stopniu zalezy od
ci$nienia perfuzyjnego moézgu, jednak do zatrzyma-
nia krazenia moézgowego dochodzi wczesniej, zanim
warto$¢ CPP osiggnie wartos¢ zero. Wynika to z wla-
$ciwosci arterioli moézgowych, ktérych napiecie dazy
do zapadania sie $wiatla naczynia (WT, wall tension).
Zjawisku temu przeciwdziala ciagly przeptyw krwi.
Graniczna warto$¢ CPP przy ktorej dochodzi do usta-
nia przeptywu mézgowego okreslana jest jako ci$nienie
zamkniecia (CrCP- critical closing pressure). Ci$nienie
CrCP jest w zwiazku z tym okreslane ci$nieniem
zerowego przeplywu. Jego warto$¢ nie jest doktadnie
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znana u ludzi, natomiast u zwierzat dos§wiadczalnych
wynosi okoto 30 mm Hg [10-12]. CrCP jest suma
napiecia $ciany $wiatla naczynia (W', wall tension)
i ICP. W warunkach zerowego przeplywu, to jest po
zatrzymaniu systemowego krazenia krwi, warto$é
CrCP jest rowna ICP. Podczas wzrostu ICP, gdy jego
wartos$¢ zbliza sie do MAP istnieje zawsze wartos¢
progowa CPP przy ktérej CrCP i MAP beda réwne.
Dalszy wzrost ICP doprowadza poczatkowo do spadku
CBF, a ostatecznie do ustania przeplywu mézgowego.
Jeszcze zanim dojdzie do definitywnego zatrzymania
przeptywu moézgowego, juz samo jego spowolnienie
powoduje niedokrwienne uszkodzenie neuronow.
Czas przeplywu moézgowego podczas stopniowej
zwyzki ci$nienia wewnatrzczaszkowego wydtuza si¢
3-4 krotnie w stosunku do wartosci fizjologicznych,
wynoszacych 4-5 sekund [13]. Spadek przeptywu krwi
ponizej 35 ml/100g/min. skutkuje zahamowaniem syn-
tezy bialek, przy przeptywie ponizej 25 m1/100g/min.
zanikaja przemiany tlenowe i narasta kwasica mle-
czanowa, aktywno$¢ komorki ustaje, jezeli przepltyw
krwi obniza si¢ ponizej 20 ml/100g/min. Przeplyw
10-15ml/100 g/min. i zuzycie tlenu 1,3 m1/100 g/min. sg
warto$ciami granicznymi w warunkach normotermii
dla przezycia neuronéw [13].

Zatrzymanie krazenia mézgowego spowodowane
wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego jest zjawi-
skiem dynamicznym. Poczatkowo przeptyw zanika
w naczyniach zylnych, nastepnie kapilarnych, wreszcie
w dystalnych i proksymalnych odcinkach naczyn tetni-
czych. Ciekawym fenomenem wystepujacym podczas
stopniowego wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego
jest wahadlowy przeptyw krwi przez tetnice mézgowe,
przy jednoczesnym braku przeptywu kapilarnego
(migzszowego). Zjawisko to jest okreslane jako ,,stasis
filling”. Gdy ci$nienie w naczyniach mézgowych jest
wyzsze od ci$nienia wewnatrzczaszkowego tylko
w fazie skurczowej (SAP>ICP), poczatkowe odcinki
tetnic wewnatrzczaszkowych wypelniajg si¢ krwia
jedynie podczas skurczu, natomiast podczas rozkur-
czu (ICP>DAP) krew pod wplywem podwyzszonego
ci$nienia wewnatrzczaszkowego i elastycznoéci $ciany
naczyn przemieszcza si¢ wstecznie. W wykonanej
w tym czasie angiografii naczyn mézgowych obserwuje
sie brak fazy migzszowej i zylnej, przy jednoczesnej
obecnosci kontrastu w wewnatrzczaszkowych odcin-
kéw tetnic mézgowych. Taki wahadlowy przeptyw
krwi jedynie w proksymalnych odcinkach tetnic kota
Willisa jest charakterystyczny dla wezesnej fazy zatrzy-
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mania krazenia mézgowego. Z czasem, wraz z dalszym
wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego (ICP>SAP)
i postepujacym wykrzepianiem krwi, obejmujacym
takze te odcinki naczyn, w ktérych krew do tej pory
byla ptynna, przeplyw ten takze zanika. Wowczas
podczas angiografii naczyn mézgowych obserwuje sie
charakterystyczny obraz w postaci zatrzymania prze-
plywu $rodka kontrastowego w tetnicach mézgowych
przed ich wejsciem do jamy czaszki [14,15].

Autoresuscytacja

Samoistny powr6t funkeji uktadu krazenia jest
mozliwy u niewielkiego odsetka chorych. Po raz pierw-
szy zjawisko to zostalo opisane przez Linko w 1982
r., a w 1993 r. Bray nazwal je fenomenem Lazarza
[16,17]. Czesto$¢ wystepowania autoresuscytacji nie
jest dokladnie znana. Wydaje sie jednak, ze wyste-
puje ona znacznie czgsciej niz poczatkowo sadzono
[18,19]. Az polowa francuskich lekarzy medycyny
ratunkowej oraz ¥ kanadyjskich lekarzy intensywnej
terapii przyznaje, Ze co najmniej raz w swojej praktyce
zetknela si¢ z samoistnym powrotem czynnosci serca
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po nieskutecznej resuscytacji [19]. Pewne wyobrazenie
o czestosci wystepowania autoresuscytacji daje obser-
wacyjne badanie, ktére przeprowadzono w Helsinkach
w latach 2011-2016 [18]. W celu wychwycenia tego
zjawiska czynno$¢ ukladu krazenia po nieskutecznej
resuscytacji monitorowano jeszcze przez co najmniej
10 minut. Przeanalizowano 840 przypadkdéw pozasz-
pitalnej resuscytacji. Zjawisko Lazarza wystapito
u 5 chorych, z czestodcia 5,95/1000 (0,6%). Czas do
powrotu krazenia od przerwania resuscytacji wahat
sie od 3 do 8 minut. Trzech z pigciu pacjentéw zmarto
na miejscu zdarzenia w ciggu 2-15 minut, dwdch
zmarlo w szpitalu, odpowiednio po uplywie 1,5
i 26 godzin. Autoresuscytacja moze wystapi¢ takze
u chorych, u ktérych po zatrzymaniu krazenia nie
podjeto resuscytacji. W 2021 r. opublikowano wyniki
najwigkszego do tej pory, wieloosrodkowego, prospek-
tywnego badania obserwacyjnego przeprowadzonego
w Kanadzie, Wielkiej Brytaniii Czechach, dotyczacego
autoresuscytacji u dorostych pacjentéw po zaprzestaniu
podtrzymywania funkcji zyciowych (WLST- with-
drawal life sustaining therapies) [20]. Celem tej pracy
bylo okreslenie bezpiecznego przedziatu czasowego po
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zatrzymaniu krazenia, po uptywie ktérego prawdopo-
dobienstwo autoresuscytacji bytoby znikome. Praca ta
miala dwie cze¢sci. W pierwszej z nich u 631 chorych
oceniano powrdt krazenia na podstawie badania
klinicznego. Przytézkowo u 13 z 631 chorych zaobser-
wowano powrdt czynnosci elektrycznej serca w czasie
od 64 sekund do 2 minut 56 sekund po zatrzymaniu
krazenia, ale tylko u 5 z nich potwierdzono powrét kra-
zenia za pomocy fali tetna rejestrowanej przez IABP.
W drugiej czesci pracy retrospektywnie u 480
badanych przeanalizowano krzywa tetna z moni-
torowania hemodynamicznego prowadzonego za
pomoca cewnika wprowadzonego do tetnicy pro-
mieniowej. Zidentyfikowano 67 przypadkéw (14%)
z powrotem czynnosci elektrycznej serca w postaci
co najmniej jednego zespolu QRS z towarzyszaca
falg tetna o amplitudzie 25 mm Hg. Okres powrotu
aktywnosci pulsacyjnej wynidst od 1 sekundy do
13 minut i 14 sekund (mediana 3,9 sekund). Zadne
wznowienie czynnosci elektrycznej serca i aktywnosci
pulsacyjnej (=5 mm Hg) nie wystapito pdézniej niz po
uptywie 4 minut i 20 sekund, przy czym u 34 chorych
powrdt aktywnoéci pulsacyjnej nastapit w okresie do
1,5 minuty, u 25 w okresie od 1,5 do 2,5 minut, u 15

w okresie od 2,5-3,5 minut, u 3 w okresie od 3,5 do
4,5 minut. U polowy badanych byla to tylko jedna
ewolucja zespolu QRS. W pracy tej postuzono si¢ arbi-
tralnym i bardzo niskim progiem ci$nienia 25 mm Hg,
ktéry u wiekszo$ci badanych nie generowat krazenia,
ale spowodowal, Ze odsetek powrotu czynnosci serca
zgodnie z tym kryterium byl bardzo duzy (14%). Tylko
uniespetna 1% chorych aktywnos¢ pulsacyjna (=5 mm
Hg) wspdlistniala z obecnoscia wyczuwalnego tetna
i w tym przypadku mozna przyjaé, ze rzeczywiscie
doszlo do zjawiska autoresuscytacji, definiowanego
jako powrdt hemodynamicznie skutecznej czynnosci
serca. WyniKki tej pracy potwierdzaja panujace do tej
pory przekonanie, ze co najmniej 5-minutowy okres
obserwacji po zatrzymaniu krazenia jest wystarcza-
jacy u chorych, u ktérych nie podejmowano prob jego
przywrdcenia [20-24]. Natomiast w przypadku niesku-
tecznej resuscytacji wiekszo$¢ autoréw sktania sie do
przyjecia 10 minutowego okresu obserwacji klinicznej,
chociaz istniejg opisy chorych, u ktérych do autoresu-
scytacji doszlo po znacznie diuzszym czasie [26-28].
Tym niemniej w wielu regulacjach, w tym w najnow-
szych wytycznych kanadyjskich z 2023 r. przyjeto
51 10 minutowe okresy obserwacji [2,3]. Na koniec

Tabela II. Zestawienie wybranych prac dotyczacych autoresuscytacji

Table II.

Autor, rok
wydania pracy

Kushima 2017 [18]

Summary of selected papers on autoresuscitation

Praca obserwacyjna, prospektywna, pozaszpitalne zatrzymanie krgzenia

u dorostych, CPR 5-31 minut. Monitorowanie 30 minut po przerwaniu resuscytac;ji
(EKG, kapnografia, kliniczne). Autoresuscytacja wystgpita u 5/ 840 chorych,

3-8 minut po przerwaniu CPR.

Uwagi

Dhanani 2021 [20]

zespotu QRS.

Praca obserwacyjna, prospektywna, autoresuscytacja po zatrzymaniu krgzenia
wskutek WLST. Autoresuscytacja wystgpita u 5/651 chorych przed uptywem 4 minut
20 sekund. Monitorowanie ABP. Retrospektywnie przeanalizowano zapis ABP.

U 67/480 chorych powrét fali tetha =5 mm Hg, przy czym u 34 chorych w okresie do
1,5 minuty, u 25 w okresie od 1,5 do 2,5 minut, u 15 w okresie od 2,5-3,5 minut,

u 3 w okresie od 3,5 do 4,5 minut. U potowy chorych byta to tylko jedna ewolucja

Koo 2019 [21]
1-2 minuty: 2 chorych)

Praca obserwacyjna prospektywna, autoresuscytacja po zatrzymaniu krgzenia
wskutek WLST. Autoresuscytacja wystgpita u 7/31 chorych (<1 minuty:5 chorych,

Cook 2018 [22]

Praca obserwacyjna prospektywna, autoresuscytacja po zatrzymaniu krgzenia
wskutek WLST. Autoresuscytacja wystgpita u 5/171 chorych (<2 minut minut:
3 chorych, 2-3 minuty: 2 chorych). Chorzy monitorowani ABP.

Young 2016 [23]
Chorzy monitorowani ABP.

Praca obserwacyjna prospektywna, autoresuscytacja po zatrzymaniu krgzenia
w wyniku WLST. Autoresuscytacja wystgpita u 2/81 chorych (102 sekundy, 3 minuty).

Dhanani 2014 [24]
Chorzy monitorowani ABP.

Praca obserwacyjna prospektywna, autoresuscytacja po zatrzymaniu krgzenia
w wyniku WLST 4/26 dorostych, autoresuscytacja wystgpita przed uptywem 2 minut.

Sheth 2012 [25]

Chorzy monitorowani ABP.

Praca obserwacyjna prospektywna, 65 dorostych i 8 dzieci.
Nie obserwowano autoresuscytacji po zatrzymaniu krgzenia w wyniku WLST.
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warto wspomnie¢, ze polskie wytyczne w sprawie
rozpoznania nieodwracalnego zatrzymania krazenia
22010 r. przewiduja 5 minutowy okres obserwacji [29].

Podsumowanie

Operacyjna, medyczna definicja $mierci czlowieka
okresla ja jako trwalg utrate funkeji mézgu. Definicja
ta znajduje zastosowanie w kazdej sytuacji medycznej,
niezaleznie od okolicznosci, w ktorych doszto do $mierci.
W procesie umierania wyrdzniono trzy okresy, w pierw-
szym mozliwy jest samoistny powr6t funkcji (C1-C2),
w drugim funkcja moze by¢ przywrdcona interwencja
medycznej (C2-C3), w trzecim zadna interwencja juz jej
nie przywrdci (>C3). Za trwalg utrate funkeji uznaje si¢
taka, ktora nie wrdci spontanicznie i nie bedzie przy-
wrdcona interwencja medyczng. Zjawisko samoistnego
powrotu funkeji uktadu krazenia jest okreslane jako
autoresuscytacja. Panuje konsensus, ze po nieskutecznej
resuscytacji okno czasowe, w ktérym jest ona mozliwa
wynosi 10 minut. Po uplywie tego czasu funkcja jest
zaréwno nieodwracalna, jak i trwale utracona (perma-
nent=irreversible). W przypadku zatrzymania krazenia
po odstapieniu od podtrzymywania czynnosci zycio-
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