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Obiettivi



La storia di James Magge, 25 Giugno 1858

Condannato a morte e a pubblica dissezione

Dichiarato morto dopo 14 minuti dall’impiccagione

Alla apertura del torace l’auricola di destra si 
contrasse ancora per 5 ore e 18 minuti

La diagnosi di morte era corretta?





History of Psychiatry, 2016



Assenza di risposta agli stimoli

Assenza del respiro

Assenza del battito cardiaco





NASCITA DELLE TERAPIE INTENSIVE



Il sostegno artificiale respiratorio e circolatorio 
consentiva a pazienti con «stato di coma 
estremamente profondo» e in assenza di:
• riflessi dei nervi cranici
• respiro spontaneo
• attività elettrica cerebrale
di conservare temporaneamente l’attività 
cardiaca spontanea.

1959



Wijdicks EFM. Neurology 2003;61:970–976

1968



1968

• Il soggetto non dà nessun segno di 
responsività.

• Non presenta alcun movimento.
• Non respira spontaneamente una volta 

deconnesso dal respiratore.
• Non conserva alcun riflesso.
• L’EEG non deve dimostrare alcuna 

attività elettrica.
• I segni sopra elencati devono 

mantenersi invariati per un periodo di 
24 ore.



Wijdicks EFM. Neurology 2003;61:970–976

1968



Wijdicks EFM. Neurology 2003;61:970–976



President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioural
Research. Defining death: a report on the medical, legal and ethical issues in the determination of death.
1981, U.S. Government Printing Office, Washington, D.C.

Un individuo che ha subito la cessazione 
irreversibile delle funzioni respiratoria e 
circolatoria o la cessazione irreversibile di 
tutte le funzioni dell’intero encefalo, incluso 
il tronco (Whole Brain Death) è morto.
La determinazione di morte deve essere 
fatta secondo gli standard medici accettati

1981





Arresto cardio-
respiratorio

Lesione cerebrale 
devastante

Morte

Criteri cardio 
circolatori

Criteri 
Neurologici

Perdita irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo

Infarto Cerebrale
Assenza di Flusso Ematico Cerebrale



Il termini «morte encefalica» e «morte cardiaca» dovrebbero essere aboliti e 

sostituiti con:

morte determinata con criteri neurologici 

morte determinata con criteri cardiocircolatori





MORTE DETERMINATA CON CRITERI NEUROLOGICI



La certezza della morte prima della 

donazione è il fattore che per molti cittadini 

influisce maggiormente sulla scelta a favore 

o contro la donazione. 



Clin Transplant, 2016



17 October 2012





The Lancet, 2004



The Lancet, 2004



The Lancet, 2004

VIGILANZA NON 
RESPONSIVA



The Lancet, 2004



The Lancet, 2004



Neurocritical Care, 2015

BMJ, 2018





JICS, 2016



Neurosurgery, 2015



Pressione di Perfusione Cerebrale = Pressione Arteriosa Media – Pressione Intracranica



Journal of Neurological Science, 2019

MAP

ICP

CPP



Circulation, 2011



Encefalo non più perfuso

Polmoni Ventilati

Cuore che batte



Brain Death is the irreversible loss of capacity for consciousness combined with the irreversible loss of 
all brainstem functions including the capacity to breathe

It is recommended that persistence of hormonal regulatory function does not preclude the diagnosis of 
BD/DNC.

JAMA, 2020



LA DIAGNOSI DI MORTE
E’ COSA DIVERSA

DALL’ ACCERTAMENTO/CERTIFICAZIONE DI MORTE

ACCERTAMENTODIAGNOSI

E’ clinica E’ giuridico

Risponde a scienza e coscienza Risponde alla legge

E’ uguale ovunque Varia a seconda della legislazione 
vigente



In 1981, there were seven different brain 
death statutes. So
theoretically (but not really) you could 
put someone in an ambulance
in California and drive them across the 
country to Pennsylvania and
they'd be dead, alive, alive, dead, alive, 
dead, dead, alive, dead,
dead, and arrive in Pennsylvania alive.

That's ridiculous. Our death criteria must 
be uniform - you can't be
dead in one state and alive in another 
state.

Annas GJ: The "right to die" in America: 
sloganeering from Quinlan and Cruzan to Quill and 
Kevorkian.
Duquesne Law Rev 1996; 34: 875-897



NEJM, 2021

1. Eziopatogenesi Nota





NEJM, 2021

2. Fattori Confondenti



STABILITA EMODINAMICA



TEMPERATURA



INTERAZIONI FARMACOLOGICHE



INTERFERENZE ENDOCRINO - METABOLICHE



NEJM, 2021

3. Esame Clinico



• sistematica, completa, rigorosa

• eseguita da medici esperti

• la diagnosi di M.E. è eminentemente clinica

• le sue componenti fondamentali sono:

• coma areattivo

• assenza dei riflessi di tronco

• apnea

ESPLORAZIONE NEUROLOGICA



COMA AREATTIVO



Morte “cerebrale” e riflessi spinali

Encefalo in necrosi

Midollo 
senza

controllo superiore

Shock
Midollare

Recupero 
funzionalità

Ipereccitabilità

1

2

3





ASSENZA DEI RIFLESSI DEL TRONCO ENCEFALO



NEJM, 2021

4. Test d’Apnea



TEST APNEA







ELETTROENCEFALOGRAMMA



ELETTROENCEFALOGRAMMA

SILENZIO ELETTRICO CEREBRALE



LA DIAGNOSI DI MORTE
CON STANDARD NEUROLOGICO E’ DETERMINATA 

QUANDO:

1) Sono stati soddisfatti i presupposti

2) E’ stata valutata e confermata l’assenza
• dello stato di vigilanza e di coscienza
• dei riflessi del tronco encefalico
• del respiro spontaneo

3) E’ stata valutata e confermata l’assenza di attività elettrica cerebrale

4) E’ stata condotta un’indagine per la valutazione del flusso ematico cerebrale 
(solo nei casi previsti dai decreti legge) che è risultata  diagnostica per assenza di 
flusso

A questo punto è terminata la fase diagnostica!!!

Il medico, in forza dell’art. 3 della legge 29 dicembre 1993, n° 578, è 
tenuto a darne immediata comunicazione alla direzione sanitaria. 





EZIOLOGIA POST ANOSSICA

In caso di insulto anossico, in assenza di test strumentale che accerti l’assenza di flusso 
ematico cerebrale, occorre attendere almeno 24 ore prima di effettuare diagnosi clinica 
di morte encefalica.



Conclusioni

La morte è una ed una sola e si identifica con la cessazione irreversibile di tutte le funzioni 
dell’encefalo 

Esistono due modalità per determinare la morte, utilizzando criteri neurologici o criteri
cardiologici

Coma, stato vegetativo, morte encefalica e locked in syndrome devono essere ben distinte 

I criteri neurologici sono comprensibili, riproducibili in clinica, univoci, condivisi ed
infallibili

La diagnosi di ME è compito ed obiettivo degli Intensivisti nelle TI

Per i pazienti con lesioni cerebrali devastanti in cui il prosieguo delle cure appare futile 
l’opzione donazione a cuore fermo deve essere sempre considerata



Diagnosi di Morte
Test diagnostici e strumentali per la diagnosi di morte 

con criteri neurologici

Carlo Alberto Castioni

Anestesia e rianimazione, IRCCS - Bologna



Obiettivi

 SAPER FARE DIAGNOSI DI MORTE CON CRITERI

NEUROLOGICI (Morte Encefalica)

o Conoscere i presupposti per poter porre la diagnosi

o Conoscere gli elementi costitutivi della diagnosi

o Saper eseguire un’esplorazione neurologica sistematica,

completa e rigorosa

o Sapere quali prove strumentali sono necessarie a seconda

dei casi
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ELEMENTI COSTITUTIVI

• PRESUPPOSTI DELLA DIAGNOSI

• ESPLORAZIONE NEUROLOGICA

• ESAMI STRUMENTALI



PRESUPPOSTI

• EZIOPATOGENESI CERTA

• STABILITA’ EMODINAMICA

• NORMOTERMIA

• ASSENZA DI  INTERFERENZE 
FARMACOLOGICHE

• ASSENZA DI INTERFERENZE ENDOCRINO 
METABOLICHE



• sistematica, completa, rigorosa

• eseguita da medici esperti

• la diagnosi di M.E. è eminentemente clinica

• le sue componenti fondamentali sono:

• coma areattivo

• assenza dei riflessi di tronco

• apnea

ESPLORAZIONE NEUROLOGICA



• nessuna risposta motoria allo stimolo portato nel 
territorio trigeminale

• nessuna risposta motoria facciale allo stimolo doloroso 
ovunque sia portato

• non atteggiamenti di decerebrazione o di decorticazione

• è possibile una attività motoria spinale spontanea o 
provocata

ESPLORAZIONE NEUROLOGICA
COMA AREATTIVO



• FOTOMOTORE

• CORNEALE

• NOCICEZIONE

• OCULOCEFALICO

• OCULOVESTIBOLARE

• FARINGEO 

• CARENALE 

• TEST ALL’ATROPINA

ESPLORAZIONE NEUROLOGICA
ASSENZA DEI RIFLESSI DEL TRONCO ENCEFALICO



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

RIFLESSI DEL TRONCO



• Stimolazione luminosa

• Contrazione pupillare

• In ME pupille areattive

!

•Trauma oculare diretto (lesione del n. ottico)

•Compressioni in cavità orbitaria (3)

•Somministrazione di atropina

•Colliri anticolinergici

•Pregressa chirurgia

RIFLESSI DEL TRONCO
«fotomotore»



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

RIFLESSI DEL TRONCO



RIFLESSI DEL TRONCO
«corneale»

•Stimolazione congiuntivale 

con garza o cotone umidi

•Contrazione palpebrale e/o 

lacrimazione

•In M.E. nessuna risposta

!
•intenso edema palpebrale

•paralisi neuromuscolare



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

NOCICEZIONE V VII e qualsiasi

NOCICEZIONE qualsiasi VII

RIFLESSI DEL TRONCO



• nessuna risposta motoria allo stimolo portato nel 
territorio trigeminale

• nessuna risposta motoria facciale allo stimolo doloroso 
ovunque sia portato

COMA AREATTIVO



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

NOCICEZIONE V VII e qualsiasi

NOCICEZIONE qualsiasi VII

OCULOCEFALICO VIII III,  IV,  VI

RIFLESSI DEL TRONCO



• Occhi aperti e rapida 

rotazione del capo

• Deviazione oculare 

coniugata controlaterale

• In M.E. lo sguardo resta 

fisso e centrale

attenzione alle lesioni del rachide cervicale!

RIFLESSI DEL TRONCO
«oculocefalico»



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

NOCICEZIONE V VII e qualsiasi

NOCICEZIONE qualsiasi VII

OCULOCEFALICO VIII III,  IV,  VI

OCULOVESTIBOLARE VIII III,  IV,  VI

RIFLESSI DEL TRONCO



• Otoscopia preliminare

• Capo a 30° occhi aperti

• Iniezione lenta di 50 ml di soluzione 

fredda a 4°C 

• Nistagmo

• In M.E. lo sguardo resta fisso e centrale

lesioni timpaniche, frattura della base cranica

!

RIFLESSI DEL TRONCO
«oculovestibolare»



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

NOCICEZIONE V VII e qualsiasi

NOCICEZIONE qualsiasi VII

OCULOCEFALICO VIII III,  IV,  VI

OCULOVESTIBOLARE VIII III,  IV,  VI

FARINGEO IX X

RIFLESSI DEL TRONCO



Sondino o abbassalingua

Stimolazione orofaringe, 

palato molle, ugola

Comparsa di conato di vomito

In M.E. nessuna risposta

paralisi neuromuscolare

!

RIFLESSI DEL TRONCO
«faringeo»



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

NOCICEZIONE V VII e qualsiasi

NOCICEZIONE qualsiasi VII

OCULOCEFALICO VIII III,  IV,  VI

OCULOVESTIBOLARE VIII III,  IV,  VI

FARINGEO IX X

CARENALE X X

RIFLESSI DEL TRONCO



Sondino 

Stimolazione tracheale

Comparsa di tosse

In M.E. nessuna risposta

•paralisi neuromuscolare

!

RIFLESSI DEL TRONCO
«laringeo»



RIFLESSO AFFERENZA EFFERENZA

FOTOMOTORE II III

CORNEALE V VII

NOCICEZIONE V VII e qualsiasi

NOCICEZIONE qualsiasi VII

OCULOCEFALICO VIII III,  IV,  VI

OCULOVESTIBOLARE VIII III,  IV,  VI

FARINGEO IX X

CARENALE X X

ATROPINA nucleo motore dorsale del vago

RIFLESSI DEL TRONCO



Iniezione di 0.04 mg/kg

Tachicardia per 

parasimpaticolisi

In M.E. la F.C. non aumenta oltre 

il 10% del basale

Linea venosa libera da catecolamine

!

TEST ALL’ATROPINA



!
paralisi neuromuscolare PCO2 > 60 mmHg

con pH < 7.40

In M.E. la 

stimolazione del 

centro respiratorio 

con CO2 non 

suscita alcuna 

attività respiratoria

APNEA



TEST DI APNEA 
«old fashion»

• FiO2 = 1 per 15 minuti

• Riduzione volume minuto

• E.G.A. basale

• Deconnessione

• O2 6l/min nel TET

• SpO2, P.A., F.C.

• paCO2: + 2-3 mmHg/min

• E.G.A. controllo

• Riconnessione

PCO2 > 60 mmHg

con pH < 7.40



TEST DI APNEA 
«con ventilatore elettronico»

PCO2 > 60 mmHg

con pH < 7.40

• FiO2 = 0,8 per 15 minuti

• Riduzione volume minuto

• E.G.A. basale

• Passaggio a CPAP+5 cmH2O

• SpO2, P.A., F.C.

• paCO2: + 2-3 mmHg/min

• E.G.A. controllo

• Ripresa della ventilazione 

evita le atelettasie da ossigeno puro 

e il dereclutamento da deconnessione



DIAGNOSI STRUMENTALE DI 
MORTE ENCEFALICA



VALUTAZIONE DELLA FUNZIONE NEURONALE

VALUTAZIONE DEL FLUSSO EMATICO

ESAMI STRUMENTALI



VALUTAZIONE DELLA FUNZIONE NEURONALE

elettroencefalogramma

ESAMI STRUMENTALI



• Molto utilizzata

• Rapida

• Non invasiva

• Portatile

• Basso costo

ELETTROENCEFALOGRAFIA



SILENZIO ELETTRICO CEREBRALE

ELETTROENCEFALOGRAFIA



E.E.G.  Limiti tecnici

▪ Potenziali idiomuscolari

▪ Polso

▪ ECG

▪ Movimenti

▪ Tremore

▪ Apparecchi

▪ Ventilatore

▪ Personale

▪ Pacemaker

▪ App. dialisi

▪ Pompe

ARTEFATTI

ELETTROENCEFALOGRAFIA



Cicli del ventilatore

ARTEFATTI

ELETTROENCEFALOGRAFIA



ARTEFATTI

ELETTROENCEFALOGRAFIA

Movimenti di persone



ARTEFATTI

ELETTROENCEFALOGRAFIA

Potenziali idiomuscolari



Pompa infusionale

ARTEFATTI

ELETTROENCEFALOGRAFIA



▪ SILENZIO ELETTRICO REVERSIBILE

▪ farmaci depressori

▪ ipotermia

▪ turbe metaboliche

▪ ipotensione

LIMITI CLINICI

ELETTROENCEFALOGRAFIA



VALUTAZIONE DEL FLUSSO EMATICO

arteriografia cerebrale 

angiogammografia con HMPAO

spect

angio TC 

doppler transcranico

ESAMI STRUMENTALI



Invasiva

Richiede lo spostamento 

del paziente

Complessa

Accessibilità limitata

Non alterata dall’ipotemia 

Non alterata dai farmaci 

depressori del  SNC

ANGIOGRAFIA CEREBRALE



ANGIOGRAFIA CEREBRALE



ANGIOGRAFIA CEREBRALE

normale morte encefalica



Rapida

Facile da realizzare

Non invasiva

Richiede lo spostamento 

del paziente 

Accessibilità limitata 

Non alterata dall’ipotermia

Non alterata dai farmaci 

depressori del  SNC

ANGIOGAMMOGRAFIA
CON HMPAO



P.P.D.



P.P.D.



Angio-TC a 48 h dall’esordio:

Fase arteriosa  a 30”
Assenza del circolo carotido-vertebrale

Angio-TC:

Fase venosa  a 60”
Assenza dei grossi seni venosi 

Fase arteriosa a 30”
Pervietà delle a. temporali in assenza del

Circolo arterioso intracranico

Angio-3D con a. temporali pervie



ULTRASONOGRAFIA DOPPLER
(doppler transcranico – T.C.D.)

Rapida

Non invasiva

Portatile

Permette il monitoraggio

Poco costosa

Non alterata dall’ipotemia 

Non alterata dai farmaci 

depressori del  SNC

Richiede un esaminatore 

esperto



ULTRASONOGRAFIA DOPPLER
(doppler transcranico – T.C.D.)



• Temporale

• Occipitale

• Retromandibolare 

o sottomascellare

• Orbitaria

T.C.D. - finestre ultrasoniche



EVOLUZIONE del T.C.D. nella M.E.

1

2

3

4



Conclusioni

 Diagnosi facile

 Ben protocollata

 Deve essere nota a tutti i medici (e non solo medici)

che lavorano in T.I.

 E’ opportuno conoscere tutte le prove strumentali

disponibili con i loro vantaggi e svantaggi
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Take Home Messages

 Fare un esame sistematico, completo, rigoroso

 Escludere interferenze

 Esplorare tutti i riflessi dei nn.cranici

 Verificare l’apnea

 Eseguire l’E.E.G. (sempre)

 Se ci sono interferenze o non sono esplorabili tutti i

riflessi eseguire prova di flusso
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