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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 
	Angio CT 
	Angiografia prin Tomografie Computerizată 

	CO2 
	Dioxid de carbon 

	CPAP 
	Continuouse Positive Airway Pressure  

	EEG 
	Electroencefalogramă 

	FiO2 
	Fracția oxigenului în aerul inspirat 

	FO 
	Fişa de observaţie 

	GCS 
	Glasgow Coma Scale 

	MC 
	Moarte cerebrală 

	O2 
	Oxigen 

	PaCO2 
	Presiune parțială a CO2 în sângele arterial 

	PAM 
	Presiune arterială medie  

	PaO2 
	Presiune parțială a O2 în sângele arterial 

	PEEP 
	Positive End Expiratory Pressure (se folosește cu VAP) 

	PVC 
	Presiunea Venoasa Centrală 

	SaO2 
	Saturația arterială cu O2 

	SpO2 
	Saturația periferică (non-invazivă) cu O2 

	T 
	Temperatura 

	VAP 
	Ventilare artificială pulmonară  

	Vt 
	Volumul tidal = VR - volum a unui inspir 


 
PREFAŢĂ 
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătății, Muncii și Protecției Sociale al Republicii Moldova, constituit din specialiști a Catedrelor de Neurologie nr.1 și nr. 2, Catedrei de Anesteziologie și Reanimatologie nr.2 ale Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. Pentru elaborarea recomandărilor au fost studiate, analizate și consultate informațiile din literatura de specialitate, Protocolul clinic standardizat „Moartea cerebrală” (2014), bazele de date MEDLINE/PubMed, Cochrane Trials Register, documentele de specialitate. Protocolul este elaborat în conformitate cu Ghidurile internaționale actuale privind moartea cerebrală şi va servi drept bază pentru stabilirea diagnosticului de moarte cerebrală în Republica Moldova 
 
	A. PARTEA INTRODUCTIVĂ 

	A. 1 Diagnosticul 
	Moartea cerebrală 

	A. 2 Codul bolii (CIM 10)  
	Se codifică patologia de bază, care a indus moartea cerebrală 

	A. 3 Utilizatorii 
	Medicii neurologi, neurochirurgi şi anesteziologi-reanimatologi al IMSP de asistență medical spitalicească  

	A. 4 Scopul protocolului 
	Acest Protocol prezintă criteriile de diagnostic clinic şi instrumental al morţii cerebrale şi testele respective, pentru a facilita procesul de recunoaştere şi diagnosticare a MC, la fel şi argumentarea acțiunilor personalului medical în caz de suspectare a MC. (Clasa I-A) [2, 8]. 

	A. 5 Data elaborării protocolului 
	2020

	A. 6 Data următoarei revizuirii 
	2025 

	A. 7 Definiție 
	„Moartea cerebrală” este un termen folosit pentru definirea morții ființei umane, determinată prin teste care demonstrează o încetare ireversibilă a funcției centrelor vitale ale creierului, totodată fiind menținute artificial (prin metode reanimatologice) funcțiile cardio-vasculare și pulmonare. (Clasa I-A) [2, 3, 11, 16, 21, 12, 17, 13]. 


 
 	 
Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat: 
	Denumirea instituției 
	Persoana responsabilă – semnătura 

	Seminarul ştiinţifico-metodic de profil „Neurologie, Neurochirurgie şi Neuroștiințe” 
	 Ion Moldovanu

	Compania Naţională de Asigurări în Medicină 
	 Iurie Osoianu

	Consiliul de Experţi al MSMPS
	 Aurel Grosu

	Comisia de specialitate a MSMPS in domeniul Radiologiei și imagisticii medicale

	 Semion Marga

	Agenția de transplant din RM
	Igor Codreanu


  	 

	B. PARTEA GENERALĂ 
	

	Nivel de asistență medicală spitalicească 
	

	Descriere 
	Motive 
	Paşi 

	B. 1. Internarea 
	

	Toţi pacienţii cu nivelul conştienţei alterate sunt spitalizaţi în secţii specializate de reanimare sau terapie intensivă 
	Monitorizarea şi menţinerea 
funcţiilor vitale, identificarea şi asigurarea unei asistenţe medicale etiopatogene şi de confort 
	Respectarea exigenţelor managementului unui pacient spitalizat în secţiile de terapie intensivă 

	B. 2. Diagnosticul 
	

	Diagnosticul de moarte cerebrală va fi stabilit de un consiliu medical din doi anesteziști-reanimatologi diferiți sau de un anestezist și un neurolog sau neurochirurg
(Anexa 1). 
	Confirmarea morții cerebrale este efectuată prin determinarea semnelor clinice şi testelor paraclinice obligatorii 
	Semne clinice obligatorii 
1. Coma (GCS 3 puncte) sau areactivitatea completă; 
2. Absența reflexelor trunchiului cerebral; 
3. Testul de apnee pozitiv. (Având în vedere agresivitatea fiziologică a testului, el se va executa o singură dată, la etapa a II-a de confirmare a MC); 
4. Testul cu atropină negativ (opțional). 
	Teste paraclinice obligatorii: 
1.a Electroencefalografia plus (Clasa I-A) [18, 19, 21, 13]; 
1.b Ultrasonografia Doppler transcraniană (Clasa IA) [6, 27, 13, 4, 20]. 
 
Sau  
 
2. Angio CT cranian care să ateste lipsa circulației sanguine intracerebrale. 
(Clasa I-A) [13, 9, 25]. 

	C. 3 Documentarea
	
	

	Diagnosticul de moarte cerebrală va fi înregistrat în Actul de constatare a decesului în baza morții cerebrale (Anexa 2).
	Confirmarea corectitudinii acțiunilor personalului medical în procesul de diagnostic

	1. Etiologia şi ireversibilitatea stării de comă (GCS 3  puncte) (Clasa I-A) [2, 3, 10, 13]; 
2. Absența reflexelor trunchiului cerebral (Clasa IA); 
3. Absența răspunsului motor la stimulare nociceptivă standardizată (Clasa I-A); 
4. Absența respirației spontane la valori ale PaCO2 
≥ 60 mm Hg confirmat prin testul de apnee (Clasa I-A); 
5. Argumentarea testărilor suplimentare şi rezultatelor acestora (Clasa I-C); 
Examenul neurologic repetat pentru confirmarea morții cerebrale (Clasa I-A).


	 


	C. DESCRIEREA METODELOR ŞI A TEHNICILOR 

	C. 1. Factorii cauzali 

	Moartea cerebrală pe motiv de patologie neurologică primară de regulă este cauzată de trauma cerebrală severă, hemoragie subarahnoidiană aneurismală, accidente cerebro-vasculare.  
În departamentele de terapie intensivă terapeutică şi chirurgicală, pierderea ireversibilă a funcţiilor cerebrale poate fi cauzată și de stări hipoxicoischemice şi insuficiența hepatică acută. 

	C.2. Criterii clinice de diagnostic al morţii cerebrale 

	C.2.1. Cerinţe iniţiale pentru determinarea clinică a MC 

	1. Evidenţa clinică şi neuroimagistică a patologiei acute a sistemului nervos central, ce este compatibilă cu diagnosticul clinic de moarte cerebrală; (Clasa I-A) [4, 6, 18-20, 26-27]; 
2. Excluderea condiţiilor medicale ce ar putea influenţa evaluarea clinică 
(tulburări severe ale metabolismului electrolitic, acido-bazic, endocrin); (Clasa I-C) [4, 6, 18-20, 26-27]; 
3. Excluderea intoxicaţiilor medicamentoase deprimante ale SNC, curarizante sau cu alte substanţe necunoscute; excluderea leziunilor asociate rahidiene la nivel cervical, sau sindrom ”locked-in”. Orice efect posibil al medicamentelor deprimante ale SNC și agenților cu potențial de blocare neuromusculară să fie minuțios evaluate și excluse (barbiturice, benzodiazepine, antidepresive triciclice etc.). Testele de screening pot fi utile, dar unele toxice pot să nu fie detectabile prin evaluări de rutină (de exemplu, cianură, litiu și fentanil). O abordare rezonabilă pentru toxinele necunoscute sau medicamentele suspecte sau toxice este de a prelungi perioada de observare timp de 48 de ore pentru a determina dacă apare o schimbare a reflexelor trunchiului cerebral; daca nu se observă o schimbare, trebuie să se efectueze un test de confirmare. Dacă substanța cunoscută nu poate fi cuantificată, perioada de observație ar trebui să fie de cel puțin patru ori mai mare decât cea a timpului de înjumătățire prin eliminare a substanței (cu excepția interferențelor cu alte medicamente sau disfuncții ale organelor). Diagnosticul clinic de MC este permis în cazul când valorile concentrațiilor de medicamente în ser sunt sub limita terapeutică și / sau dovezile clinice arată că deficitul neurologic nu este explicat prin acțiunea unui drog; (Clasa I-C) [13, 17]; 
4. Temperatura centrală (percutană sau rectală) a corpului ≥ 35C (se va măsura cu termometru clasic sau digital, sau prin electrod percutan conectat la monitor). Reflexele de trunchi cerebral pot să dispară la temperatura de bază când scade sub 28 ° C. În plus, răspunsul la lumină se pierde la temperaturi de miez între 28 ° C și 32 ° C. (Clasa I-C) [13, 8]; 
Pentru a realiza diagnosticarea clinică a morții cerebrale, înainte de investigațiile neurologice trebuie să se respecte anumite condiții: 
a. Să fie prezente daune structurale suficiente provocate (leziune biemisferială și/sau leziune unilaterală sau bilaterală de trunchi cerebral) de o cauză cunoscută; 
b. Să fie excluse și corectate dezechilibrele fiziologice severe înainte de efectuarea examinării clinice pentru asigurarea fiabilității diagnosticului de moarte cerebrală, care prezintă pierderea ireversibilă a funcțiilor cerebrale. 
Tot odată este necesar de respectat următoarele condiții:  



	· Hemodinamica stabilă, euvolemie cu PAM > 65 mm/Hg pentru a garanta perfuzia cerebrală (Clasa I-C) [13]; 
· Excluderea condițiilor metabolice care pot confunda evaluarea clinică 
(dezechilibre electrolitice severe, tulburări acido-bazice sau endocrine) (Clasa I-A) [6, 18-21, 27, 25]; 
· Ventilația adecvată, cu o oxigenare corespunzătoare (SaO2 peste 90 mm/Hg ) și cu niveluri acceptabile de PaCO2 (35-45 mm/Hg ), care să nu influențeze constatările neurologice (Clasa I-C) [13, 5]; 
· Absența hipotermiei severe. Trebuie să existe o temperatură centrală (esofagiană, rectală sau timpanică) mai mare de 35ºC. Dacă temperatura coboară sub 30ºC poate fi stare de comă, din cauza propriei hipotermii și acest fapt poate duce la anularea reflexelor trunchiului cerebral, provocând o situație neurologică similară morții cerebrale (Clasa I-A) [13, 8]; 
· Absența alterărilor metabolice, deoarece acestea pot produce depresiuni importante la nivel de conștiență și să altereze investigațiile.  
c. Să se investigheze administrarea pe perioada internării a medicamentelor neurodepresante și relaxante.  
Odată ce sunt respectate cele de mai sus se poate continua cu investigația neurologică pentru a diagnostica moartea cerebrală (Clasa I-A) [13, 17]. 

	C.2.2. Semne clinice obligatorii 

	 
	1. Coma (GCS 3 puncte) cu areactivitate completă; 
2. Absenţa reflexelor trunchiului cerebral; 
3. Apneea. Testul de apnee pozitiv (lipsa tentativelor de inspiraţie). 
Opțional - testul cu atropină negativ (lipsa accelerării frecvenței cardiace) 

	1. Coma sau areactivitatea completă 
	Lipsa răspunsului motor cerebral la stimulare nociceptivă standardizată a tuturor extremităţilor (presiune pe loja unghială şi plica supraorbitală). 

	2. Absenţa reflexelor trunchiului cerebral 
	1. Pupilele: 
a) Fotoreactivitatea: lipsa răspunsului la lumină intensă (afotoreactive); 
b) Dimensiunea: dimensiune medie (4 mm în diametru) până la midriază. 
2. Mişcarea globilor oculari: 
a) Lipsa reflexului oculocefalic (se testează doar în caz de integritate a regiunii cervicale a coloanei vertebrale). (Anexa 1, Figura 1); 
b) Lipsa devierii globilor oculari la irigarea fiecărei urechi cu 50 ml de apă rece (4ºC) cu condiţia timpanului intact (se va aştepta 1 minut după injectare şi cel puțin 5 min între irigarea ambelor urechi). (Anexa 1, Figura 2). 
3. Sensibilitatea facială şi răspunsul motor facial: 
a) Lipsa reflexului cornean la atingere cu tifon steril; 
b) Lipsa modificării expresiei feței la stimulare nociceptivă standardizată pe loja unghială, plica supraorbitală sau articulaţia temporomandibulară. 
4. Reflexele faringian şi traheal: 
a) Lipsa răspunsului după stimularea peretelui posterior al faringelui cu spatula; 
b) Lipsa tusei la aspiraţia bronhială. 



	3. Apneea 
	Pentru efectuarea testului de apnee este necesar de a respecta cerinţele preliminare: 
1. Temperatura corpului ≥ 35ºC; 
2. Tensiunea arterială medie mai mare de 60 (60-85) mm/Hg;  
3. PaCO2 normală: valoarea medie a PaCO2 ≥ 35-45 mm/Hg, verificat prin gazometria sanguină arterială; 
4. PaO2 normală: preoxigenare cu FiO2 de 100 % timp de 10-15 minute pentru a obţine PaO2 peste 100 mm/Hg. Testul de apnee: 
1. Pacientul este intubat şi ventilat mecanic (Vt = 6-8 ml/kg, PEEP = 8-10 cm/H2O, cu evitarea aspirației traheale și bronșice în circuit închis înainte de testare, conectat la pulsoximetru, instalată o linie arterială pentru determinarea gazometriei: PaO2 şi PaCO2; 
2. Preoxigenarea pacientului: ventilarea cu o FiO2 de 100 % timp de 10-15 min (pentru a preveni hipoxemia). Se colecteaza gazometria (PaO2 > 100 mm/Hg permite inițierea testului); 
3. Deconectarea pacientului de la ventilator timp de 5-10 minute, maximum, interval în care se administrează un flux de O2 prin sonda endotraheală pe tub în ”T”, cu un debit de 10 l/min. Pacientul este deconectat de la ventilator (în timp ce oxigenarea este asigurată prin difuzia de oxigenare apnoică cu 10 l/min de O2 prin tubul traheal), sau menținut sub presiune pozitivă în căile respiratorii (CPAP) și 100 % oxigen fără nici un fel de susținere artificială, care la maxim stimulează centrul respirator din trunchiul cerebral. Un cateter de insuflare O2 cu un diametru exterior < 70 % din diametrul interior al tubului endotraheal poate preveni presiunea pulmonară necorespunzătoare în timpul testului de apnee. Testul se întrerupe, dacă în acest interval de timp, PaCO2 a crescut peste 60 mm/Hg, sau a survenit un episod de instabilitate hemodinamică. În aceste situații, dacă lipsesc mișcările respiratorii, testul se consideră a fi pozitiv. Din cauza invazivității fiziologice a testului, efectuarea lui se recomandă o singură dată, la etapa a II-a de confirmare a MC (Clasa I-
C) [13, 12, 1]; 
4. Observarea atentă a mişcărilor respiratorii (excursia abdominală sau toracică), monitorizare capnografică; 
5. Recoltarea şi analiza gazometrică a mostrei de sânge arterial ((artera radială, carotidă sau femurală), (determinarea nivelului PaO2 şi PaCO2)) din start şi la interval de 10 minute şi la reconectrea ventilatorului. După reconectarea ventilatorului, se efectuează manevra de recrutare alveolară (5-6 inspirații la volume inspiratorii duble). Notă: Interpretarea rezultatelor: 
1. Lipsa mişcărilor respiratorii la valorile PaCO2 ≥ 60 mm/Hg sau la majorarea nivelului PaCO2 cu ≥ 20mm/Hg în raport cu valorile inițiale de PaCO2 - testul de apnee este interpretat ca unul pozitiv şi susţine diagnosticul de moarte cerebrală; 
2. Prezenţa mişcărilor respiratorii, independent de valoarea PaCO2 – testul de apnee este unul negativ şi nu susţine diagnosticul clinic de moarte cerebrală. Situaţia dată impune reevaluarea clinică și repetarea obligatorie a testului. 
Testul se întrerupe, dacă în acest interval de timp (5-10 min), PaCO2 a crescut peste 60 mm/Hg , sau a survenit un episod de instabilitate hemodinamică. În aceste situații, dacă lipsesc mișcările respiratorii, testul se consideră a fi



	
	pozitiv. Din cauza invazivității fiziologice a testului, efectuarea lui se recomandă o singură dată, la etapa a II de confirmare a MC.  
Reconectarea precoce la VAP 
Condiţii de reconectare precoce la VAP: 
1. Tensiunea arterială medie < 60 mm/Hg; 
2. Pulsoximetrul indică desaturare semnificativă (SaO2 sub 80 mm/Hg); 
3. Apariţia aritmiilor cardiace periculoase.  
Acţiuni în cazul deciziei reconectării precoce la VAP: 
Imediat se colectează mostra de sânge arterial şi se analizează componenţa gazelor sanguine: 
a) valorile PaCO2 ≥ 60mm/Hg sau creşterea nivelului PaCO2 cu 20 mm/Hg în raport cu valorile inițiale PaCO2 pledează pentru un test de apnee pozitiv şi susţine diagnosticul clinic de moarte cerebrală; 
b) valorile PaCO2 < 60mm/Hg sau creşterea nivelului PaCO2 cu < 20 mm/Hg în raport cu valorile inițiale PaCO2 sunt criterii revocabile şi necesită teste confirmatorii adiţionale; 
c) imediat se efectuează corecţia tratamentului şi după consultaţia cu medicul curant se ia decizia de posibilitatea repetării testului; 
d) din cauza invazivității fiziologice a testului, efectuarea lui se recomandă o singură dată, la etapa a 2 de confirmare a MC. 

	4. Testul cu atropină (opţional) 
	Acest test se va efectua înaintea testului de apnee. Se măsoară frecvența cardiacă a pacientului înainte și după administrarea atropinei curate de 0.04 mg/kg. În cazul morții cerebrale frecvența cardiacă nu trebuie să crească mai mult de 10% de la cea de bază, ceea ce în mod normal s-ar ridica mai sus de acest procentaj. În cazul când după administrarea atropinei frecvența cardiacă nu va crește mai mult cu 10 % de la cea de bază testul se va considera negativ şi va fi considerat în favoarea morții cerebrale. Acest test nu este valid în cazul transplanturilor cardiace (Clasa I-C) [7, 13]. 

	C. 3 Monitoringul  

	 
	1. În afectarea cerebrală primară, pentru a constata moartea cerebrală, monitorizarea pacientului va dura în dependență de metoda de diagnostic utilizată (minim 4 ore din momentul primei evaluări prin EEG sau minim 6 ore din momentul primei evaluări prin Doppler sau constatarea morții cerebrale se va efectua în cazul utilizării angio-CT cranian care să ateste lipsa circulației sanguine intracerebrale);  
2. În caz de utilizare a metodelor EEG sau Doppler pentru diagnosticarea morții cerebrale la finele monitoringului conform timpului reglementat (4 ore în cazul evaluării morții cerebrale prin EEG sau 6 ore în cazul evaluării prin Doppler), se va efectua înregistrarea repetată a rezultatelor examenului neurologic, ce confirmă lipsa funcţiilor cerebrale. În caz de utilizare a angio-CT cranian se va efectua o singură investigaţie. 
1. Repetarea testului de apnee nu este obligatorie. (Clasa I-C) [13, 12, 1];  
2. În cazul afectării secundare a creierului, pentru identificarea tabloului clinic de moarte cerebrală, timpul de monitorizare va fi de minim 24 ore din momentul primului examen neurologic, ce confirmă semnele clinice obligatorii. 
3. În cazul suspectării unei intoxicaţii durata monitorizării va fi prelungită până la 72 ore. Tot odată timpul de inițiere a diagnosticării morții cerebrale va fi extins de la ultima utilizare a medicației conform perioadei de înjumătățire, metodei de utilizare (bolus sau continuu) a medicațiilor cu efect sedativ, relaxant și a particularităților individuale a pacientului pe durata spitalizării.  
Notă: În timpul examenului neurologic la pacienţii ventilaţi mecanic timp îndelungat pot fi prezente reflexele spinale şi cele automatismale. 
4. Particularități de diagnosticare a morții cerebrale la copil: 
Cele 4 examene care confirmă moartea cerebrală: 
1. Absenţa reflexelor de trunchi cerebral;  
2. Absenţa ventilaţiei spontane, confirmată de testul de apnee;  
3. Testul cu atropină;  
4. Testele paraclinice obligatorii (excepție angio-CT cranian, care se va efectua o singură dată în cazul definitivării diagnosticului morții cerebrale) se repetă la un interval de cel puțin 6 ore pentru adulți. Pentru copii, intervalul este de 48 ore pentru nou-născut cu vârsta între 7 zile - 2 luni, 24 de ore pentru copilul cu vârsta între 2 luni - 2 ani și 12 ore pentru copilul cu vârsta între 2 - 7 ani. Pentru copiii cu vârsta peste 7 ani, intervalul este același ca la adulți. La nou-născutul cu vârsta mai mică de 7 zile nu se declară moartea cerebrală. 

	C. 4 Diagnosticul diferențiat 

	
	1. Status vegetativ persistent; 
2. Sindrom “Locked-in” (sindromul „omului închis în sine”; deconectarea cerebromedulospinală; stare de de-eferentare; sindrom pontin ventral); 
3.  Mutism akinetic. 


	„Capcane” în procesul de diagnostic a morţii cerebrale 

	 
	La condiţiile clinice, în care diagnosticul de moarte cerebrală nu poate fi stabilit doar în baza examenului clinic şi sunt recomandate teste adiţionale, sunt atribuite (Clasa I-C) [7, 13]: 
1. Traumatismul complexului facial sever; 
2. Anomaliile pupilare preexistente; 
3. Intoxicaţiile induse de oricare drog (sedativ, aminoglicozid, antidepresant triciclic, anticolinergic, antiepileptic, agenţi chimioterapeutici sau agenţi blocanţi ai sinapselor neuromusculare); 
4. Apneea de somn sau patologiile pulmonare obstructive cronice (ce rezultă în retenţia cronică a CO2 şi sunt însoţite de valori înalte ale PaCO2). 

	Observaţii clinice care sunt compatibile cu diagnosticul de moarte cerebrală 

	 
	Aceste manifestări sunt observate ocazional şi nu trebuie confundate cu criteriile de integritate a funcţiilor trunchiului cerebral (Clasa I-C) [7, 13]: 
1. Mişcări spontane ale membrelor, altele decât flexia patologică sau răspunsul de extensie; 
2. Mişcări de tipul celor respiratorii (ridicarea şi aducerea umerilor, hiperextensia trunchiului, expansia intercostală nefiziologică); 
3. Hiperhidroză, hiperemie a feţei, tahicardie; 
4. Tensiune arterială normală, fără suport farmacologic sau salturi tensionale; 

	
	5. Absenţa diabetului insipid; 
6. Prezenţa reflexelor osteo-tendinoase profunde, a reflexelor superficiale abdominale şi a reflexului de triplu-flexie; 
7. Semnul patologic Babinski pozitiv.  

	C. 5 Teste paraclinice obligatorii 

	 
	Pentru confirmarea diagnosticului de moarte cerebrală este necesar de efectuat  
1.a Electroencefalografia plus  
1.b Ultrasonografia Doppler transcraniană Sau  2. Angio CT cranian care să ateste lipsa circulației sanguine intracerebrale. 
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[bookmark: _Toc44764]Procedeele de testare a Reflexului Oculocefalic și Oculovestibular 
 
Figura 1. Testarea Reflexului Oculocefalic, tipuri de răspunsuri (fenomenul ochilor de păpușă) [14]. 
 
 
	 
A. Răspuns normal: ochii se mișcă sinergic în direcția opusă mișcării capului.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	[image: ]

	 
B. Răspuns anormal: ochii se mișcă asimetric. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	

	 
C. Absența răspunsului: poziția ochilor nu se schimbă în 
raport cu poziția capului 
 
 
	


 
 
 	 
Figura 2. Testarea Reflexului Oculovestibular, tipuri de răspunsuri (testul caloric) [14]. 
 
	 
A. Răspuns normal: mişcarea conjugată a globilor oculari. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	[image: ] 

	 
B. Răspuns patologic: mişcarea discordată a globilor oculari. 
 
 
 
 
 
 
 
	

	 
C. Absenţa răspunsului: lipsa mişcării globilor oculari. 
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Anexa nr. 2

[bookmark: _Toc44766]Act de constatare a decesului în baza morţii cerebrale
 Numele Pacientului:_____________________________________ 	Vârsta:_____________ 
F.O. nr.______________ 	Cauza Morții Cerebrale:_________________________________ 
Debutul Comei- Data: ”____”___________20____ 	Ora: ____:____ 
 	 
	EXAMEN NEUROLOGIC 
	
	
	Evaluare 
	

	
	
	I 
	
	
	II 

	Ziua 
	 
	
	
	 
	

	 
Ora inițierii evaluării 
	 
	
	
	 
	

	1) 	Reflex pupilar fotomotor (a se folosi lumina puternică) 
	 
	
	
	 
	

	2) 	Reflex cornean 
	 
	
	
	 
	

	3) 	Reflex de vomă 
	 
	
	
	 
	

	4) 	Reflex de tuse 
	 
	
	
	 
	

	5) Răspuns motor în aria nervilor cranieni (a se apăsa patul unghial, sanţul nazo-genian şi zona supraciliară) 
	 
	
	
	 
	

	6) Reflex oculo-cefalic (deviaţie conjugată a privirii la mişcarea bruscă a capului în plan orizontal şi vertical) 
	 
	
	
	 
	

	7) Reflex oculo-vestibular (deviaţia conjugată a privirii când se irigă conductul auditiv extern cu 50 ml apă la 4°C. (Verificați, în prealabil, integritatea timpanului) 
	 
	
	
	 
	

	8) 	Evaluarea respirației spontane: 
	 
	
	
	

	a. Prezenţa mişcărilor respiratorii spontane 
	 
	
	
	 
	

	b. Testul de apnee: 
· se preoxigenează pacientul timp de 5-10 min cu oxigen 100%; 
· se realizează gazometria: PaCO2 start trebuie să fie 35-45 mm/Hg; 
· se deconectează pacientul de la ventilator timp de 5-10 min, se menţine un flux de O2 cu un debit de 6-10 l/min pe sonda endotraheală (prin sistem tub ”T”); 
· se realizează gazometria repetată: valorile PaCO2 trebuie să fie minim 60 mm/Hg sau să sporească cu 20 mm/Hg în raport cu valorile start ale PaCO2. 
	
	 
	pCO2 
	pH 
	PaO2 

	
	0' 
	I 
	 
	 
	 

	
	
	II 
	 
	 
	 

	
	10' 
	I 
	 
	 
	 

	
	
	II 
	 
	 
	 

	c. Prezenta mișcărilor respiratorii spontane 
	 
	
	
	 
	

	9) Testul de atropină (negativ) 
	 
	
	
	 
	

	10) Teste paraclinice (este obligator unul din ele): 
	 
	
	
	 
	

	1.a Electroencefalografia plus  
1.b Ultrasonografia Doppler transcraniană 
	 
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	 
	

	Sau  
2. Angio CT cranian care să ateste lipsa circulației sanguine intracerebrale. 
	 
	
	
	

	 
Medic neurolog/neurochirurg sau anesteziolog-reanimatolog  
 
Medic anesteziolog-reanimatolog 
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[bookmark: _Toc44768]
Technica angio – CT cerebrale
 
1) Tehnica angio - CT cerebrală:  
· La un pacient hemodinamic stabil (PAM > 65 mm/Hg, diureza > 100 ml/h, PVC (presiunea venoasa centrală): 6–8 mm/Hg) volemia cu scop de a preveni insuficiența renală legată de introducerea substanței de contrast non-ionice; 
· Angio-CT cerebrală se efectuează la un interval de 6 ore după stabilirea diagnosticului clinic de moarte cerebrală, examenul CT fiind sensibil pentru detectarea pasajului intra-cranian, chiar și minimal, a substanței de contrast în arterele cerebrale; 
· Achiziții cu o durata inferioara de 15 secunde, de la șaua turcească până vertex, în secțiuni infra-milimetrice; 
· Realizarea unei serii native (fără contrast) de referință - achiziție identică la 60 secunde după debutul injectării intravenoasă a produsului de contrast (2 ml/kg corp) cu scop de a obține informații ample despre hemodinamica și demonstrarea nivelului de stop circulator.  
 Interpretarea: criteriile de moarte cerebrală 
· Absența totală a opacifierii bilaterale în proiecția ramurilor corticale a arterelor cerebrale medii M4 pe secțiunile CT la 60 secunde după injectarea substanței de contrast non-ionice, asociată cu absența contrastării venelor profunde (venei cerebrale interne și venei cerebrale mari) este un criteriu suficient pentru afirmarea diagnosticului de moarte cerebrală; 
· În cazul opacifierii unilaterale a unei sau două ramuri corticale a arterei cerebrale medii, diagnosticul de moarte cerebrală va fi afirmativ cu condiția să fie asigurată absența opacifierii rețelei venoase profunde  
· În cazul opacifierii rețelei venoase profunde, angio-CT trebuie de repetat în cel puțin 6 ore, indiferent de opacifierea arterelor cerebrale (Anexa nr. 4). 
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[bookmark: _Toc44770]Formular angio – CT cerebrale
Angiografie prin CT cerebral 
pentru confirmarea stării de moarte cerebrală 
	Nume: 
	Prenume: 
	Data nașterii: 

	Diagnostic clinic de moarte cerebrală validat DA □ NU □ 
	

	Data/ora __________/___________ 
	

	Substanța de contrast utilizată 
	

	Denumire, seria 
	

	Concentrație 
	

	Cantitate 
	

	VASCULARIZARE 
	


Opacifierea arterelor temporale superficiale: DA □ NU □ 
 1: Nu este opacifiere (contrastare)  
0: Opacifiere 
 
	Arterele corticale (M4) a arterei cerebrale medii drepte 
	1 □ 
	0 □  

	Arterele corticale (M4) a arterei cerebrale medii stângi 
	1 □ 
	0 □  

	Vena cerebrală dreaptă 
	1 □ 
	0 □  

	Vena cerebrală stângă 
	1 □ 
	0 □  

	Scor 
	 
	


 
Scor 4/4 absentă contrastării bilaterale a ramurilor corticale M4 (ACM) la 60 de secunde și absența opacifierii venelor profunde permit de a afirma moartea cerebrală. 
 Scor 4 / 4 ==> stop circulator □ 

 
Scor 3/4 în caz de opacifiere unilaterală a unei sau 2 ramuri corticale ACM, diagnosticul de moarte cerebrală poate fi afirmat dacă este absentă opacifierea venelor cerebrale interne. 
Scor 3 / 4 ==> stop circulator □ 

 
Scor ≤ 3/4 - examenul tomografic trebuie repetat la un interval de minim 6 ore 
Scor < 3 / 4 ==> stop circulator absent □ 
(Există circulație intracerebrală) 

 
Data / ora: “____”_____________20____ 
 Nume medic radiolog și funcția, semnătura: 	 
[bookmark: _Toc44771]Anexa nr. 5
[bookmark: _Toc44772]                                Definiţia gradelor de recomandare şi nivelelor de evidenţă 
 
În elaborarea unor recomandări clinice sau a unor ghiduri terapeutice, se folosesc nivelele de evidenţă (levels of evidence) şi gradele de recomandare (grades of recommendations). 
 
Clasificarea gradelor de recomandare: 
· Clasa I: Condiții pentru care există evidenţe şi/sau consens general că acea procedură sau tratament este benefică, utilă şi eficientă; 
· Clasa II: Condiții pentru care există evidenţe conflictuale, şi/sau opinii divergente despre utilitatea /eficacitatea procedurii sau a tratamentului specific; 
· Clasa IIa evidenţele /opiniile sunt în favoarea procedurii/tratamentului; 
· Clasa IIb evidenţele/opiniile sunt în defavoarea procedurii/tratamentului; 
· Clasa III: Condiții pentru care evidenţele/opiniile sunt ca acea procedură/tratament nu este 
utilă/eficientă şi ca în anumite cazuri poate fi chiar dăunătoare; 
 
Nivele de evidență:  
· Nivel de Evidență A: date obținute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize; 
· Nivel de Evidență B: date provenite dintr-un singur studiu randomizat clinic sau studii nerandomizate; 
· Nivel de Evidență C: date provenite prin opinia de consens a experților, studii de caz sau 
observații clinice. 
 
 	 
[bookmark: _Toc44773]Bibliografia 
 
1. Ahlawat A., Carandang R., Heard S.O., Muehlschlegel S. The modified apnea test during brain death determination: an alternative in patients with hypoxia. J Intensive Care Med 2016;31(1):669. 
2. American Clinical Neurophysiology Society. „ Guideline 3: Minimum technical standards for EEG recording in suspected cerebral death.” Journal of clinical neurophysiology: official publication of the American Electroencephalographic Society 23.2 (2006): 97. 
3. Canadian Neurocritical Care Group. Guidelines for the diagnosis of brain death. Can J Neurol Sci 1999; 26:64-6 
4. Chang JJ,sivgoulis G., Katsanos A.H. et. Al. Diagnostic accuracy of transcranial Doppler for brain death confirmation: systematic review and meta – analysis. Am J Neuroradiol. 2016; 37(3):408-14.doi: 10.3174/ajnr.A4548. 
5. Dodd-Sullivan R., Quirin J., Newhart J. Ventilator autotriggering: a caution in brain death diagnosis. Prog Transplant 2011;21:152-5. 
6. Eelco F.M. Wijdicks, MD, PhD Panayiotis N. Varelas, MD, PhD Gary S. Gronseth, MD David M. Greer, MD, MA. Evidence-based guideline update: Determining brain death in adultsReport of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology. Neurology® 2010; 74:1911-1918 
7. EScudero D., Otero J., Perez-Basterrechea m et al. Hypotermia in brain dead patients. Anaestesia and intensive care 2015;43 (2):269-70. 
8. Escudero D., Valentin M., Escalante J.L. et al. Intensive care practices in brain death diagnosis and organ donation. Anaesthesia 2015;70:1130-9. 
9. Frampas E., Videcoq M., de Kerviller E et al..CT angiography for brain death diagnosis. Am / Neuroradiol 2009;30;1566-70. 
10. Guidelines for the Determination of Death JAMA 11/13/1981; 246 (19), 2184-2186 
11. Harvard Criteria” Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death. A definition of irreversible coma. JAMA 1968; 205: 337-340 
12. Hocker S., Whalen F., Wijdicks E. F. Apnea testing for brain death in severe acute respiratory distress syndrome: a possible solution. Neurocrit. Care 2014;20(2):298-300. 
13. Keitel S et.al.Guide to the quality an safety of organs for transplantation.Europea Directorate for the Quality of Medicines&Health Care of the Council of Europe.EDQM, 2018, p.95-107. 
14. Linda D. Urden, Kathleen M. Stacy, Mary E. Priorities in Critical Care Nursing, 7th Edition. Mosby, 2015. ISBN: 9780323320856. Chapter 17, pp. 331-350. 
15. Liompart J.A.,AbdalJ.M.,Guenther A et.al Transcranial sonography and cerebral circulatory arrest in adults: a comprehensive review. ISRN Critical Care 2013, article ID 167468, http//dx.doi.org/10.54.02/2013/167468. ))[9, 10, 11, 16]. 
16. Mollaret P and Goulon M. Le coma dépassé [“a state beyond coma”]. Rev Neurol 1959; 101: 315 
17. Neavyh M. J., Stolbach A., Greer D.M. et al., on behalf of American College of Medical Toxicology. ACMT Position Statement: Determining brain death in adults after drug overdose. J Med Toxicol 2017;2 Mar. DOI: 10.1007/s13191-017-0606-8 (epub ahead of print). 
18. Niedemeyer, Ernst, and FH Lopez da Silva, eds. Electroencephalography: basic principles, clinical applications, and related fields. Lippincott Williams & Wilkins, 2005. 
19. Niedemeyer, Ernst. „The Normal EEG of the Waking Adult.” Electroencephalography: basic principles, clinical applications, and related fields (2005): 167 
20. Poularas J.,Karakitsos D, Kouraklis G et al. Comparison between transcranial color Doppler ultrasonography and angiograthy in the confirmation of brain death. Transplant Proc. 2006; 38 1213-17. 
21. Protocoles MAPAR 2016. Mort encephalique, prelevement d’organes et des tissus. P. 548-551. 
22. Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology. Practice parameters for determining brain death in adults (summary statement). NEUROLOGY 1995;45: 1012-1014 
23. Societe Francaise de Neuroradiologie, Societe Francaise de Radiologie, Agence de la Biomedicine (Recomandation on diagnostic criteria of brain death by the technique of CT angiograthy). J Neuroradiol. 2011; 38 (1): 36-9. 
24. T. T. Randell. Medical and legal considerations of brain death. Acta Anaesthesiologica Scandinavica. Volume 48, Issue 2, pages 139–144, February 2004 
25. Taylor T, Dineen R. A., Gardiner D.C. et. Al. Computed tomograthy (CT) angiograthy for confirmation of clinical diagnosis of brain death. Cochrane Database Syst.Rev. 2014; 31 Mar; (3): CD009694. DOI:10.1002/14651858. CD009694.pub2. 
26. Wijdicks EFM. Brain death worldwide: Accepted fact but no global consensus in diagnostic criteria NEUROLOGY 2002; 58: 20-25. 
27. Wijdicks, Felco FM, et al. „ Evidence – based guideline update: Determining brain death in adults. Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology.74. 23 (2010): 1911 – 1918 
 
image1.jpg




image2.jpg




image3.jpg




