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� Comprendere e spiegare che i Donatori in morte
encefalica sono veramente persone morte
� Conoscerne le basi fisiopatologiche
� Sapere rispondere alle domande inerenti la ME

� Come effettuare con criteri neurologici la diagnosi
clinica di morte (morte “encefalica”)

� Conoscere alcune situazioni difficili e criticità

� Simulazione pratica
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� Come effettuare con criteri neurologici la diagnosi
clinica di morte (morte “encefalica”)

� Conoscere alcune situazioni difficili e criticità

� Simulazione pratica
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E’ la morte dell’ organismo.

Si concretizza con la perdita totale
e irreversibile di tutte le
funzioni dell’ encefalo.

Avviene nei soggetti con grave
lesione encefalica sottoposti a
pratiche di rianimazione
(ventilazione meccanica).

E’ determinata dall’ arresto del
flusso ematico intracranico.



L’ evoluzione di un paradigma



NEI SECOLI L’UOMO HA VISTO CHE …

� i soggetti senza respiro e senza battito cardiaco dopo un certo tempo iniziavano a 
decomporsi

� l’uomo ha così compreso che se la funzione circolatoria e respiratoria era perduta……...

� ……….il soggetto era diventato un CADAVERE

� ed ha posto nel respiro (“πνευµα” = respiro, soffio, ma anche soffio di vita, spirito)

� e nel cuore le sedi della vita (cuore anche come anima, sentimento, passione ecc.)

MA

� Le moderne conoscenze mediche e le tecniche di mantenimento 
dell’ossigenazione sanguigna senza capacità respiratoria (ventilazione 
meccanica) hanno spostato il centro della galassia dell’ essere vivo nell’ 
encefalo e nella sua perfusione.



I progressi del sapere

πνευµα

cor

brain



Fino agli anni ‘50 del 1900

Funzione cardio-circolatoria
Respirazione
(�encefalo)

Funzione cardio-circolatoria
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Nel 1952 e giù di lì

Funzione cardio-circolatoria
Respirazione
(�encefalo)



Nel 1956

Funzione cardio-circolatoria
Respirazione/Ventilazione

(�encefalo)

In
Ventilazione meccanica



Dal 1967

You are dead when your

doctor says you are.

(Newsweek, Dec 1967

HARVARD CRITERIA - 1968

THE NEUROLOGICAL STANDARD



Che cosa è la morte ?

Per un medico
L’ infarto totale dell’ 

encefalo



LA SOSTANZA DELLA MORTE DELLA PERSONA NON E L’ARRESTO 

DEL SUO CUORE O DEL SUO RESPIRO MA LA MORTE DEL SUO 

CERVELLO PER CESSAZIONE DELL’EMODINAMICA INTRACRANICA 

(anossia: arresto di circolo)



LA CERTEZZA DELLA MORTE PRIMA DELLA 
DONAZIONE È IL FATTORE CHE PER MOLTI 

CITTADINI INFLUISCE MAGGIORMENTE SULLA 
SCELTA A FAVORE O CONTRO

LA VOLONTÀ DONATIVA



LA MORTE SI IDENTIFICA

CON LA CESSAZIONE 

IRREVERSIBILE

DI TUTTE LE FUNZIONI

DELL’ENCEFALO
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Art.1 Legge 23/12/1993 n°578



Legge: dicembre 1993, n. 578   

ART. 1: La morte si identifica con la cessazione irreversibile di

tutte le funzioni dell'encefalo.

ART. 2:
1. La morte per arresto cardiaco si intende avvenuta quando la
respirazione e la circolazione sono cessate per un intervallo di
tempo tale da comportare la perdita irreversibile di tutte le
funzioni dell'encefalo e può essere accertata con le modalità
clinico-strumentali definite con decreto emanato dal Ministero
della Sanità.
2. La morte nei soggetti affetti da lesioni encefaliche e

sottoposti a misure rianimatorie si intende avvenuta quando si
verifica la cessazione irreversibile di tutte le funzioni
dell'encefalo ed è accertata con le modalità clinico-strumentali
definite con decreto emanato dal Ministero della Sanità.

Norme per l’ accertamento e la certificazione
di morte



Perché la morte “encefalica” è l’unica 
morte?



Due centrali funzioni fisiologiche governano la 
vita biologica dell’encefalo

• CBF ≈ CMRO2 • PPC = PAM - PIC

Entrambi dipendenti (anche) da fattori emodinamici 
extracranici
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….ma nei reparti di rianimazione…..

Diencefalo   

Mesencefalo

Ponte

Bulbo



LA VENTILAZIONE ARTIFICIALE 
MECCANICA

SI SOSTITUISCE 
AL CERVELLO 
NEL CONTROLLO
E NELLA 
REGOLAZIONE 
DEL RESPIRO 
E LO MANTIENE
ARTIFICIALMENTE



Quando una persona è morta?

Due differenti meccanismi per determinare la perdita 
irreversibile di tutte le funzioni dell’ encefalo

1. Arresto circolatorio e respiratorio con danno 
encefalico secondario irreversibile

CADAVERE A CUORE FERMO e accertamento di 
morte con criterio cardiologico (DMS)

2. Lesione cerebrale devastante che causa la perdita 
totale e irreversibile delle funzioni encefaliche 

CADAVERE A CUORE BATTENTE e accertamento 
di morte con criterio neurologico (DMS)



La morte dell’encefalo è la condizione
irreversibile in cui è persa la capacità di
coscienza associata alla perdita
irreversibile di tutte le funzioni del tronco
encefalico compresa la capacità di

respirare.

The Canadian Neurocritical Care Group, 1999



… e la morte dell’ encefalo si   
diagnostica con

semeiologia neurologica

� ESPLORAZIONE NEUROLOGICA



Tronco encefalico 
Vigilanza

Nervi cranici
Respiro

Cervello
Coscienza

EEG
Movimento



Cessazione irreversibile di tutte le funzioni 

dell’ encefalo

FUNZIONI CORTICALI
�Coma areflessico

�Silenzio elettrico cerebrale

FUNZIONI TRONCO 
ENCEFALICO

�Assenza riflessi:
•Corneale

•Fotomotore

•Vestibolo-oculare

•Faringeo

•Carenale

•Assenti reazioni motorie e vegetative

a stimoli dolorifici trigeminali e somatici

�Assenza respirazione spontanea

IRREVERSIBILITA’
�Periodo di osservazione

(6 ore)



� REQUISITI (PRECONDIZIONI)

� ESPLORAZIONE NEUROLOGICA

� ESAMI STRUMENTALI

� PERIODO DI OSSERVAZIONE



Significato delle precondizioni

1. Certezza della causa e dell’ entità del danno encefalico 
(imaging!)

2. Escludere effetto di farmaci interferenti sul SNC e cause 
di coma extra-cerebrale

3. Assicurare l’omeostasi sistemica (potenziale del SNC)

4. Escludere lesioni o patologie che impediscano un esame 
completo ed affidabile

� Ricorso a Test di flusso parenchimale encefalico    
dirimente



� CERTEZZA DELLA DIAGNOSI E DELLA EZIOPATOGENESI DELLA 
LESIONE ENCEFALICA e CONGRUITA’ CON L’ EVOLUZIONE

� ESCLUSIONE DI CAUSE REVERSIBILI DI COMA:
� ASSENZA DI ALTERAZIONI DELL’ OMEOSTASI 

� TERMICA,
� CARDIOCIRCOLATORIA, 
� RESPIRATORIA,
� ENDOCRINO-METABOLICA

� ASSENZA DI  INTERFERENZE FARMACOLOGICHE DA FARMACI 
DEPRESSORI DEL SISTEMA NERVOSO

GIUDICATI CLINICAMENTE NON INTERFERENTI SUL QUADRO 
CLINICO COMPLESSIVO



EVIDENZA CLINICA 
O CONSTATAZIONE 
PER NEUROIMAGING 
DI UNA LESIONE 
GRAVE DEL S.N.C. 
COMPATIBILE CON IL 
DECORSO CLINICO E 
LA SITUAZIONE DI 
MORTE ENCEFALICA
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Glioma     Ascesso    Emorrag.    Infarto   

Glioma  Metastasi     Infarto   Contusione

Metastasi   Emboli   Parassitosi   Linfoma  

Glioma      Infarto      Cisti arac.  Epidermoma



OCCORRE IL 
MANTENIMENTO DI UNA 
POTENZIALE PRESSIONE 
DI PERFUSIONE 
CEREBRALE CHE RENDA 
ATTENDIBILE L’ESAME 
NEUROLOGICO



� ipotermia lieve (35-32ºC)

� depressione metabolismo cerebrale
� Amnesia, disartria
� confusione, stupor
� ipertonia

� ipotermia moderata (32-28ºC)

� diminuzione del livello di coscienza
� dilatazione pupillare
� iporeflessia tendinea
� anormalità EEG

� ipotermia severa (28-20ºC)

� coma
� assenza del riflesso fotomotore
� areflessia tendinea
� riduzione attività EEG fino al S.E.C.

Temperatura

centrale

non 

inferiore a 35°C

Temperatura

Centrale

≅≅≅≅ 37°C



Escludere che il 

quadro 

neurologico 

possa essere

determinato da 

patologie

metaboliche

� coma ipoglicemico

� encefalopatia epatica

� coma ipotiroideo



� barbiturici

� benzodiazepine

� morfinici

� propofol

� curari

� Altro (veleni)



Neuroprotezione sedativa ed impending brain death

Bailey JM – Anesth Analg 1997

TEST DI FLUSSO CEREBRALE



LINEE GUIDA NAZIONALI CNT 2009

Farmaci depressori del Sistema Nervoso Centrale

Uso di farmaci antiepilettici, ivi comprese le 

benzodiazepine:

il rilievo di livelli ematici compresi nel range terapeutico della

sostanza esclude di per sé un’interferenza significativa sui

parametri clinici ed elettroencefalografici.



2. ESPLORAZIONE NEUROLOGICA2. ESPLORAZIONE NEUROLOGICA

DIAGNOSI CLINICA DI 
MORTE CON CRITERIO 

NEUROLOGICO



BD diagnosis

Observational period

Confirmatory tests

Wijdicks E et Al. NEJM, 2001



Coma areattivo

Assenza dei riflessi
del tronco
encefalico

Apnea (test)



� eseguita da medici esperti
� sistematica, completa e rigorosa
� la diagnosi di M.E. è eminentemente clinica

� le sue componenti cliniche fondamentali sono:
a) Coma ed areattività

b) Assenza dei riflessi del tronco

c) Apnea

d) Indagine strumentale confermatoria della assenza di 
funzione bioelettrica o della perfusione cerebrale



IL TRONCO
ENCEFALICO



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

DOLORE TRIGEMINALE V VII

MOTORIO FACCIALE A 
DOLORE SOMATICO

VII integrazione

OCULOVESTIBOLARE VIII III, IV, VI

FARINGEO IX X-XI

CARENALE XI X +
integrazione

TEST APNEA chemocettori spinale



Esplorazione addizionale del X n.c.

Test all’ Atropina (0.4 mg/kg in bolo e.v.)





Test di APNEA

PaCO2 > 60 mmHg
con pHa < 7.40

In M.E. la stimolazione 
dei centri respiratori 
bulbare con elevati tassi 
ematici arteriosi di CO2

non suscita alcuna 
attività respiratoria 
(ventilazione)



HA LA FINALITA’ DI DIMOSTRARE 
L’ASSENZA DEL RESPIRO SPONTANEO

130
98

130         78       23

Stop VAM



Encefalo in necrosi

① SHOCK MIDOLLARE

② RECUPERO 
FUNZIONALITÀ

③ IPERECCITABILITÀ

Attività motoria riflessa spinale in BD



Anatomia della vascolarizzazione midollare e del 
SN vegetativo



ATTIVITÀ MOTORIA SPINALE
•Frequente 

•Precoce o tardiva

•Riflessa o spontanea

… midollo perfuso e vivo ma privato del 
controllo inibitorio superiore cerebrale

Attività motoria riflessa
riflessi osteo-tendinei
riflessi plantari (flessori, estensori e di 
retrazione)
riflessi cutaneo-addominali 
riflesso cremasterico
riflessi tonici cervicali
riflesso di flessione-retrazione e di       

estensione-pronazione del braccio

Attività motoria spontanea
movimenti di flesso-estensione arti
elevazione delle braccia (segno di Lazzaro)
flessione del tronco
flessione ripetitiva dei due piedi



� PRECONDIZIONI

� ESPLORAZIONE NEUROLOGICA

� ESAMI STRUMENTALI

� PERIODO DI OSSERVAZIONE



� ElettroEncefaloGramma

obbligatorio

� Indagini di Flusso: indagini strumentali 
complementari o sostitutive atte ad identificare 
l’assenza di flusso ematico cerebrale (parenchimale)

obbligatorio in casi particolari

Legge 29/12/1993 n.578  
D.M. 11 apr 2008 (rev.22/08/1994 n 582)

Accertamenti strumentali



� Obbligatorio per Legge

	 eseguito da Tecnici di Neurofisiologia 
sotto supervisione medica

	 di durata non inferiore a 30 minuti
	 secondo modalità tecniche definite  

(DM 11 aprile 2008)



Fp2Fp2Fp2Fp2----C4C4C4C4

C4C4C4C4----T4T4T4T4

T4T4T4T4----O2O2O2O2

FzFzFzFz----CzCzCzCz

CzCzCzCz----PzPzPzPz

Fp1Fp1Fp1Fp1----C3C3C3C3

C3C3C3C3----T3T3T3T3

T3T3T3T3----O1O1O1O1

ECGECGECGECG

ExtracefalicoExtracefalicoExtracefalicoExtracefalico

EEG: tracciato perfetto per la lettura dello specialista



� “Assenza di attività elettrica di origine cerebrale spontanea e
provocata, di ampiezza superiore a 2 microVolts su qualsiasi
regione del capo per una durata continuativa di 30 minuti”

� Documentata da EEG eseguito secondo determinate modalità
tecniche (ruolo del Tecnico di Neurofisiopatologia sotto
supervisone medica)

� Registrazione su carta o supporto digitale (metodologia
strumentale definita e accorgimenti tecnici)

� Effettuato alla diagnosi, all’ inizio e alla fine del periodo di
osservazione (accertamento e certificazione)

ElettroEncefaloGramma
I criteri diagnostici per l’ accertamento di morte

(L 578/93 e DM 582/94 e Revisione 11 aprile 2008)



Fp2-C4

C4-T4

T4-O2

Fz-Cz

Cz-Pz

Fp1-C3

C3-T3

T3-O1

ECG

sensibilità:   2 µµµµV/mm                 7 
µµµµV/mm

(ME) (normale)



Criteri tecnici generali della registrazione EEG 
per accertamento di morte 

Ministero della Sanità – Decreto 11 aprile 2008
(aggiornamento al decreto 22 agosto 1994, n. 582 (G.U. del 12-6-2008 , n. 136)

applicativo della Legge 2 dicembre 1993, n. 578 (G.U. del 8-1-1994, n. 5)

3) Accorgimenti tecnici
Per riconoscimento ed eliminazione artefatti:
• Dedicare un canale a ECG registrato con parametri predefiniti
• Dedicare un canale all’’’’ attività bioelettrica extracefalica (mano) 

registrata con parametri predefiniti e segnale max di ingresso di 400 
microVolts

• Qualora sia necessario sospendere momentaneamente il 
funzionamento degli apparati di rianimazione e di monitorizzazione

• In presenza di artefatti muscolari di grado tale da mascherare l’
attività cerebrale elettrica sottostante o da simularla somministrare 
farmaci ad attività ultrabreve per bloccare la funzionalità della placca 
neuromuscolare (miorisolutori curarici)



L’ assenza di perfusione cerebrale
documentata mediante metodiche dirette o indirette 

(Angiografia, Scintigrafia, TC-Doppler, Angio-TAC, 
Xenon-TAC, etc) è la prova dell’ avvenuta necrosi 

ischemica encefalica.

(semplice, chiara, 

facilmente comprensibile ed accettabile)



Linee guida relative all’applicazione delle indagini strumentali di 

flusso ematico cerebrale in situazioni particolari, ai fini della 

diagnosi di morte in soggetti affetti da lesioni encefaliche

(Decreto Ministeriale 22 agosto, 1994, n° 582)

Gruppo di lavoro della Consulta Nazionale per i Trapianti

… Tra le metodiche attualmente disponibili per 
l’accertamento del flusso ematico cerebrale sono 

ammesse e raccomandate l'Angiografia cerebrale, la 
Scintigrafia cerebrale e il Doppler Transcranico …



Necessità di determinare l’ assenza di 
flusso cerebrale

� i bambini di età inferiore ad uno anno
� la presenza di fattori concomitanti )farmaci

depressori del SNC, ipotermia, alterazioni
endocrino-metaboliche, ipotensione
sistemica (di grado tale da interferire sul
quadro clinico complessivo

� le situazioni che non permettono una diagnosi
eziopatogenetica certa o che impediscono la 
esecuzione dei riflessi del tronco encefalico o
dell’ EEGramma



Situazioni che richiedono indagine di 

flusso

� i bambini di età inferiore ad uno anno (C)

� la presenza di fattori concomitanti di grado tale da interferire 

sul quadro clinico complessivo (C)

� le situazioni che 

� non permettono una diagnosi eziopatogenetica certa (C)

� che impediscono la esecuzione dei riflessi del tronco          (S)

� che impediscono l’ esecuzione dell’ EEG (S)

C = complementare all’ EEG
S = sostitutiva dell’ EEG



Test di flusso encefalico: angiografia



Angiografia in ME

carotide interna

rami carotide esterna

arresto circolo cerebrale



Angio-TAC in ME

Dx Sn



Angio-TAC 3D in ME
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Scintigrafia cerebrale

La scintigrafia cerebrale utilizza un radiofarmaco, capace di 

attraversare la barriera ematoencefalica intatta (Tecnezio 

99mTC HMPAO …), che è trattenuto dalle cellule cerebrali dopo 

la fase iniziale di flusso, indicando non soltanto la presenza di 

quest’ultimo, ma anche l’eventuale attività metabolica 

cerebrale.

Per la dimostrazione di arresto del flusso ematico cerebrale, la 

scintigrafia deve documentare l’assenza dell’ ”uptake”

intracerebrale del tracciante (c.d. segno della “testa vuota”).



Test di flusso encefalico: scintigrafia

(TC99-HMPAO/ECD)



Doppler transcranico (TCD)



Test di flusso encefalico: TCD

Arresto di flussoFlusso normale



Gino 74 anni. ICH con inondamento ventricolare

Evoluzione sonografica TCD



TCD e diagnosi di arresto di flusso

• Il TCD deve essere eseguito
da medico con riconosciuta
esperienza

• Deve essere presente un
precedente TCD con flusso
(anche se patologico)

• I pattern prima descritti
devono essere rilevati in
almeno due esami eseguiti a
non meno di 30 min. l’uno
dall’altro

+

NORMALE

REFLUSSO DIASTOLICO

SPIKES SISTOLICI

ASSENZA SEGNALE



�Riflessioni sulla legislazione italiana





Diagnosi ed accertamento di morte
in Italia


 Non dipende da un unico Medico


 Prove cliniche e strumentali ridondanti


 Collegio Medico multispecialistico


 Periodo di osservazione



�
Criticità



Condizioni “Neurologiche” che possono essere 
confuse con stato di morte encefalica


 Locked-in syndrome


 Sindrome di Guillain-Barré


 Polineuropatie demielinizzanti


 Coma post-anossico


 Encefaliti del tronco


 “Medulla man”



F Procaccio 2012

R

Flusso o non flusso in Angio-TAC ?

BD standard – no confounding factors



Emendamento Lineeguida CBF approvato dal CNT
novembre 2014

• Fase pre-contrastografica
• Fase arteriosa
• Fase venosa

unica iniezione di MDC



ALGORITMO DI INTERPRETAZIONE DELL’ANGIO-TC 
NELLA MORTE ENCEFALICA (ME)

Valutazione FASE ARTERIOSA

ARRESTO 
sifoni, forame 

magno

OPACIZZAZIONE
- M3/M4
- A3/A4
- P2/P3

OPACIZZAZIONE
- M1/M2
- A1/A2
- BA/P1

ME

NO ME

Valutazione FASE VENOSA

1 o 2 V.C.I. 
opacizzate 

2 V.C.I.. non 
opacizzate

NO ME ME

LEGENDA:

M3/M4: rami periferici dell’a. cerebrale media

A3/A4: rami periferici dell’a. cerebrale anteriore

P2/P3: rami periferici dell’a. cerebrale posteriore

M1/M2: rami prossimali dell’a. cerebrale media

A1/A2: rami prossimali dell’a. cerebrale anteriore

P1: rami prossimali dell’a. cerebrale posteriore

BA: arteria basilare

V.C.I.:  vene cerebrali interne



ME post ROSC: diagnosi immediata?

(a 6 ore) 



STATO VEGETATIVO LOCKED-IN SYNDROME



BRAINSTEM DEATH



Accertamento di morte nel neonato e nel bambino



VITA MORTE



Flow-chart



CRITERI DIAGNOSTICI DI ME

Conclusioni

• La diagnosi clinica di morte encefalica è 

una diagnosi facile e sicura, perchè

protocollata in ogni dettaglio

• Deve essere nota a tutti coloro che 

lavorano in T.I., non solo ai medici

• La diagnosi clinica di morte encefalica è 

una diagnosi facile e sicura, perchè

protocollata in ogni dettaglio

• Deve essere nota a tutti coloro che 

lavorano in T.I., non solo ai medici



Conclusioni 


 La qualità di cura  dei pazienti cerebrolesi è il 
requisito etico per la donazione degli organi ed 
indicatore di buona pratica


 L’Accertamento di ME deve essere effettuato in tutti i 
soggetti che presentano i criteri di ME: no “Missing
BD”


 La possibilità di Donazione di Organi deve essere 
considerata in tutte le ME


 La Donazione deve poter essere parte integrante del 
fine-vita e come tale esaudita



Grazie della vostra attenzione !



DETERMINAZIONE DI MORTE 
CON CRITERI NEUROLOGICI

Role playing

M. Zanello

Due partecipanti

Un (finto) morto
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�CERTEZZA DELLA DIAGNOSI E DELLA EZIOPATOGENESI DELLA 
LESIONE ENCEFALICA e CONGRUITA’ CON L’ EVOLUZIONE

�ESCLUSIONE DI CAUSE REVERSIBILI DI COMA:
�ASSENZA DI ALTERAZIONI DELL’ OMEOSTASI 

�TERMICA,
�CARDIOCIRCOLATORIA, 
�RESPIRATORIA,
�ENDOCRINO-METABOLICA

�ASSENZA DI  INTERFERENZE FARMACOLOGICHE DA FARMACI 
DEPRESSORI DEL SISTEMA NERVOSO

GIUDICATI CLINICAMENTE NON INTERFERENTI SUL QUADRO 
CLINICO COMPLESSIVO



Eziologia e congruità



Coma areattivo

Assenza dei riflessi
del tronco
encefalico

Apnea (test)



1) ASSENZA DELLO STATO DI VEGLIA E COSCIENZA

� Coma areattivo

�Assenza di risposta alla chiamata

�Assenza di apertura degli occhi e fonazione a 
stimolo doloroso

�Assenza di attività motoria conscia o provocata



2) ASSENZA DEI RIFLESSI DEL TRONCO ENCEFALICO

�FOTOMOTORE
�CORNEALE
�REAZIONE A STIMOLI TRIGEMINALI
�REAZIONE MOTORIA FACCIALE AL DOLORE
�OCULO-VESTIBOLARE
�FARINGEO 
�CARENALE 

�TEST DI APNEA
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Fotomotore

Corneale

Oculocefalico

Oculovestibolare

Risposta al dolore 
trigeminale

Carenale

Faringeo

IXIV

Riflessi del tronco encefalico e vie afferenti ed
efferenti dei nervi cranici



Attività cliniche, infermieristiche e criteri operativi



Riflesso FOTOMOTORE

Stimolazione luminosa

Contrazione pupillare

diretta e consensuale

In ME pupille areattive

!
•trauma oculare diretto (lesione dell’ottico)
•compressioni in cavità orbitaria (III n.c.)

•colliri anticolinergici
•pregressa chirurgia oftalmica
•ematoma o edema palpebrale

•trauma oculare diretto (lesione dell’ottico)
•compressioni in cavità orbitaria (III n.c.)

•colliri anticolinergici
•pregressa chirurgia oftalmica
•ematoma o edema palpebrale



Riflesso CORNEALE

Stimolazione corneale con   

gocce di fisiologica o collirio 

(garza o cotone umidi)

Contrazione palpebrale

e/o lacrimazione

In M.E. nessuna risposta

!
•intenso edema palpebrale
•paralisi neuromuscolare



Assenza di risposta motoria e vegetativa a 
stimolo doloroso TRIGEMINALE

Non reazione motoria 

facciale

Non reazione vegetativa: 

cardiovascolare!

Non reazione motoria 

somatica

curarici

!



Assenza di risposta motoria e vegetativa 
a stimolo doloroso EXTRA-CRANICO

Non reazione motoria 

facciale

Non reazione vegetativa: 

cardiovascolare!

curarici

!



Riflesso OCULOVESTIBOLARE
Otoscopia preliminare

Capo a 30°, occhi aperti

Iniezione lenta di 50 ml di 

soluzione fredda (+4 °C) 

Nistagmo (lento/rapido)

In M.E. lo sguardo resta 

fisso e centrale, no 

reazione vegetativa

Lesioni timpaniche, ostruzioni del condotto (frattura della 
base), sordità (aminoglicosidi), antidepressivi, sedativi

!



Riflesso GLOSSO-FARINGEO

Sondino o abbassalingua

Stimolazione orofaringe, 

palato molle, ugola

Comparsa di conato di 

vomito, protrusione della 

lingua

In M.E. nessuna risposta

paralisi neuromuscolare !



Riflesso CARENALE

Sondino

Stimolazione tracheale

profonda

Comparsa di tosse o

movimenti diaframmatici

In M.E. nessuna risposta

•paralisi neuromuscolare!



3) TEST DELL’’’’APNEA

HA LA FINALITA’ DI DIMOSTRARE L’ASSENZA 
DEL RESPIRO SPONTANEO

in condizioni indotte di ipercapnia acuta

130
98

130         78       23



Attività cliniche, infermieristiche e criteri operativi



Test di APNEA

PCO2 > 60 mmHg
con pH < 7.40

all’ EGAA

In M.E. uno stato di 
ipercapnia acuta con 
acidosi respiratoria 
non induce la normale 
risposta di stimolo 
respiratorio (polipnea, 
iperpnea) e alla 
deconnessione dalla 
VAM non è presente 
una attività 
respiratoria (apnea).

Paralisi
neuromuscolare!



�E.G.A.A. basale

�ETCO2
� Definire il gradiente a-ACO2 (Delta tra ETCO2 e PaCO2)

�FiO2 = 1

�Riduzione volume minuto in PEEP: 
� 300 mL x 5 atti

�Attendere l’ incremento della ETCO2

a stima di PaCO2 > 60 mm Hg

�E.G.A.A.: se PaCO2 > 60 mm Hg

�CPAP (se P/F low) o deconnessione
� O2 6 l/min nel TET

�Esito Test

�Riconnessione

PCO2 > 60 mmHg
con pHa < 7.40

Test di APNEA: modalità 



�Attualmente le norme considerano la prova di 
flusso sostitutiva del test di apnea impossibile 
(DM 11 aprile 2008)

Complicanze da 
ipossiemia

Ipercapnia
cronica

Test di APNEA IMPOSSIBILE



ESAMI STRUMENTALI
Attività cliniche, infermieristiche e criteri operativi



ESAMI STRUMENTALI
Attività cliniche, infermieristiche e criteri operativi



e Bravi!!


