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ABSTRACT 

The concept of brain death 
Giannakou-Peftoulidou M, MD, PhD 

Technological advances in medicine and the development of intensive care units 
have faded the frontiers between life and death. Brain death is a diagnosis and 
there are prerequisite criteria, a differential diagnosis and a decision making 
process to consider which must be unambiguous, straight forward, understandable 
and infallible. Brain death should not be confused with conditions as permanent 
vegetative states or with euthanasia. In the present article, the criteria for the 
determination of brain death according to the standing Hellenic Law are 
presented. 

 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Τα ακριβή κριτήρια για τον ορισµό του εγκε-
φαλικού θανάτου καθίστανται απαραίτητα, 
καθώς είναι εξαιρετικά δύσκολο για το κοινό 
να διακρίνει τους ασθενείς που είναι «ζω-
ντανοί» από αυτούς οι οποίοι, χάρη στην 
µεγάλη ανάπτυξη της ιατρικής τεχνολογίας και 
των µονάδων εντατικής θεραπείας, φαίνονται 
«ζωντανοί» ενώ  στην ουσία δεν είναι. Συνε-
πώς τα κριτήρια πρέπει να είναι κατανοητά, 
αδιαµφισβήτητα και αλάνθαστα. Ο εγκεφαλι-
κός θάνατος είναι µια κατάσταση που απαιτεί 
διάγνωση για την οποία χρειάζονται προαπαι-
τούµενα κριτήρια, διαφορική διάγνωση και 
ακολουθία αποφάσεων. 

Αναγνωρίζεται επίσης, ότι ο ορισµός του εγκε-
φαλικού θανάτου (ΕΘ) είναι θέµα, που πρέπει 

να ορίζεται µε ιατρικά κριτήρια και όχι µε 
νοµικές διατάξεις! 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 
 «Aνεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για 
συνείδηση σε συνδυασµό µε την ανεπανόρ-
θωτη απώλεια της ικανότητας για αυτόµατη 
αναπνοή» (Απόφαση ΚΕΣΥ αρ.9/20-03-1985) 
[1]. Εφόσον υπάρχει ανεπανόρθωτη βλάβη και 
νέκρωση του στελέχους, η δραστηριότητα των 
εγκεφαλικών ηµισφαιρίων δεν µπορεί να ολο-
κληρωθεί µε συνέπεια να µην είναι δυνατή 
γνωστική ή συναισθηµατική ζωή . 

 Πρέπει να διευκρινισθεί  

α) ότι ο θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους 
δεν πρέπει επ΄ουδενί να συγχέεται µε την 
απώλεια των ανώτερων εγκεφαλικών λειτουρ-
γιών σαν συνέπεια µαζικής βλάβης/καταστρο-
φής των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων. Τα άτοµα 
που βρίσκονται σ΄αυτήν την κατάσταση δεν 
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θεωρούνται νεκρά αλλά σε «µόνιµη φυτική 
κατάσταση», διότι, εξ΄ορισµού το εγκεφαλικό 
στέλεχος λειτουργεί συντηρώντας αναπνοή 
και κυκλοφορία. ∆ηλαδή στον Εγκεφαλικό 
Θάνατο δεν υπάρχει καµία λειτουργία του 
εγκεφαλικού στελέχους µε απουσία αναπνοής 
και αντανακλαστικών στελέχους, ενώ στη 
Φυτική Κατάσταση υπάρχει αυτόµατη ανα-
πνοή µε παρουσία ορισµένων από τα αντανα-

κλαστικά του στελέχους χωρίς όµως καµία 
λειτουργία του φλοιού. 

β) ότι η όλη διαδικασία, που σχετίζεται µε τη 
διάγνωση του ΕΘ και µε τους χειρισµούς που 
επιβάλλεται να γίνουν σύµφωνα µε την 
κείµενη ελληνική νοµοθεσία, δεν ταυτίζονται 
µε την «ευθανασία», η οποία αποτελεί ανε-
ξάρτητο κεφάλαιο εντελώς άσχετο ιατρικά, 
νοµικά και ηθικά µε αυτό του εγκεφαλικού 
θανάτου. 

Όλες σχεδόν οι χώρες αποδέχονται σήµερα, 
ότι ο ΕΘ ταυτίζεται µε το θάνατο του ατόµου. 
Το θέµα αυτό καλύπτεται είτε µε ιατρικούς 
κώδικες είτε µε σχετική νοµοθεσία. Εξακο-
λουθούν όµως να υπάρχουν διαφορές που 
αφορούν τη χρησιµοποίηση ή όχι εργαστη-
ριακών τεχνικών για την επιβεβαίωση της κλι-
νικής διάγνωσης του ΕΘ. 

 

Εικόνα 1.  Τα µέρη του εγκεφαλικού στελέχους 

Μεσεγκέφαλος 

  

• Πυραµιδική οδός (φλοιονωτιαία και φλοιοβολβική). 
• Κέντρα οπτικών και ακουστικών αντανακλαστικών  
• Εγκεφαλικές συζυγίες: 

- 3η  - κοινό κινητικό νεύρο  
- 4η  - τροχιλιακό νεύρο   

Γέφυρα 

 

• Αναπνευστικό κέντρο 
• Εγκεφαλικές συζυγίες: 

- 5η  - τρίδυµο νεύρο 
- 6η  - απαγωγό νεύρο  
- 7η  - προσωπικό νεύρο  
- 8η – ακουστικό νεύρο  

• προµήκης 

 

• ∆ιασταύρωση των κινητικών οδών 
• Αναπνευστικό κέντρο 
• Αγγειοκινητικό κέντρο 
• Κέντρα βήχα, κατάποσης, εµέτου   
• Εγκεφαλικές συζυγίες: 

-   9η   - γλωσσοφαρυγγικό  
- 10η  - πνευµονογαστρικό  
- 11η  - παραπληρωµατικό  
- 12η  - υπογλώσσιο 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΚΑΙ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ 
ΣΤΕΛΕΧΟΥΣ 
Το εγκεφαλικό στέλεχος αποτελείται εκ των 
κάτω προς τα άνω από τον προµήκη µυελό, τη 
γέφυρα, το τετράδυµο και τους οπτικούς θαλά-
µους. Οι πυρήνες των εγκεφαλικών συζυγιών 
βρίσκονται στην καλύπτρα του στελέχους του 
εγκεφάλου. Η 3η εγκεφαλική συζυγία (κοινό 
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κινητικό) ενώνεται µε παρασυµπαθητικές ίνες 
από τον πυρήνα Edinger-Westfall και στη 
συνέχεια πορεύονται δια µέσου του µεσεγκε-
φάλου προς την µεσοσκελιαία δεξαµενή. Η 4η 
εγκεφαλική συζυγία (τροχιλιακό) είναι η µο-
ναδική συζυγία, που διαπερνά τη µέση 
γραµµή. Αλλες µείζονες δοµές  του µεσεγκε-
φάλου είναι η πυραµιδική οδός (φλοιονωτιαία 
και φλοιοβολβική), η µέλαινα ουσία του 
Soemmering, οι ερυθροί πυρήνες της καλύπτ-
ρας, ο χιασµός των άνω παρεγκεφαλιδικών 
σκελών καθώς και το τετράδυµο. 

Η βασική µοίρα της γέφυρας αποτελείται από 
επιµήκεις δεσµίδες νευρικών ινών που 
απολήγουν στους κινητικούς πυρήνες της 5ης 
(τρίδυµο), 6ης  (απαγωγό) και 7ης (προσωπικό) 
εγκεφαλικής συζυγίας. Η ραχιαία µοίρα της 
γέφυρας περιέχει την προς τα άνω συνέχεια 
της κεντρικής φαιάς ουσίας και του δικτυωτού 
σχηµατισµού, τους πυρήνες της 5ης και 8ης 
(ακουστικό) εγκεφαλικής συζυγίας. 

Ο δικτυωτός σχηµατισµός αποτελεί το κεντρι-
κό τµήµα του εγκεφαλικού στελέχους µε 
προβολές προς το λιµβικό σύστηµα και το 
νεοφλοιό. 

Ο προµήκης περιέχει τις υπόλοιπες 
εγκεφαλικές συζυγίες. Η 9η (γλωσσοφαρυγ-
γικό), 10η (πνευµονογαστρικό) και 11η (παρα-
πληρωµατικό) εγκεφαλικές συζυγίες βρίσκο-
νται πλαγίως και προς τα οπίσω της ελαίας και 
πορεύονται προς το σφαγιτιδικό τρήµα. Η 12η 
(υπογλώσσιο) εγκεφαλική συζυγία βρίσκεται 
στην κοιλιακή χώρα της ελαίας. Στον προµήκη 
βρίσκεται επίσης η φλοιονωτιαία οδός. 

Οι προβολές που εκφύονται από το ανώτερο 
τµήµα του στελέχους είναι υπεύθυνες για την 
εγρήγορση δηλαδή για τη συνείδηση. Η συνεί-
δηση αποτελεί συνεπώς µία λειτουργία, η 
οποία προκύπτει από την ενεργοποίηση των 
εγκεφαλικών ηµισφαιρίων, που εξαρτώνται 
πρωτίστως από το δικτυωτό σχηµατισµό του 
εγκεφαλικού στελέχους. Οποιαδήποτε λοιπόν 
σφαιρική βλάβη του εγκεφαλικού στελέχους 
προκαλεί συνολική δυσλειτουργία του εγκε-
φάλου. Αναφέρεται επίσης, ότι βλάβη του 
στελέχους ελαττώνει µαζικά τον οξειδωτικό 
µεταβολισµό του εγκεφάλου και την εγκεφα-
λική αιµατική ροή. 
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Πίνακας 1: ∆οµές  που εµπλέκονται στις 
κυριότερες λειτουργίες του 
εγκεφαλικού στελέχους[2] 

 
• Οι παράµεσες οροφιαίες περιοχές του 

µεσεγκεφάλου και η κεφαλική περιοχή 
της γέφυρας εµπλέκονται άµεσα στο 
µηχανισµό εγρήγορσης 

• Αναπνευστικό κέντρο 

• Αγγειοκινητικό κέντρο 

• Ολες οι φυγόκεντρες κινητικοί οδοί 
(εγκεφαλικές συζυγίες και σωµατικές 
οδοί) 

• Ολες οι αισθητικές κεντροµόλοι οδοί 
(εκτός από την όσφρηση και την όραση) 

• Οι συµπαθητικές και παρασυµπαθητικές 
φυγόκεντρες οδοί διέρχονται  του 
στελέχους. 

• Οι  εγκεφαλικές  συζυγίες, των οποίων 
τα αντανακλαστικά  ελέγχονται εύκολα. 
ΟΡΦΟΛΟΓΙΚΕΣ και ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΕΣ 
ΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 
ΕΤΑ ΤΗΝ ΕΠΕΛΕΥΣΗ ΤΟΥ 
ΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 
 αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης (ΕΚΠ) 
ροκαλεί συµπίεση όλων των εγκεφαλικών 
οµών. Η ισχαιµική νέκρωση της εγκεφαλικής 
υσίας, που επέρχεται µετά τη διακοπή της 
υκλοφορίας του αίµατος (ΕΚΠ>ΜΑΠ), αρχί-
ει συνήθως από τους νευρώνες του φλοιού 
αι επεκτείνεται ταχύτατα στη λευκή ουσία 
αι στις δοµές του εγκεφαλικού στελέχους. 

ετά το θάνατο του εγκεφαλικού στελέχους 
πέρχεται αυτόλυση και ρευστοποίηση του 
γκεφάλου, που ακολουθείται από διακοπή της 
αρδιακής λειτουργίας. Στη ρευστοποιηµένη 
γκεφαλική µάζα δεν είναι πλέον εµφανείς οι 
λοιώδεις και υποφλοιώδεις δοµές. 

ι ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις στον εγκέφα-
ο επί εγκεφαλικού θανάτου συνίστανται στα 
κόλουθα[3]: 

το οπτικό µικροσκόπιο παρατηρούνται: 
νέκρωση νευρικών κυττάρων 

e     
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-οµογενοποίηση εγκεφαλικής ουσίας 

Στο ηλεκτρονικό µικροσκόπιο παρατηρούνται: 
-οίδηµα µιτοχονδρίων 
-καταστροφή µιτοχονδριακών ακρολοφιών 
-κατάτµηση των µεµβρανικών στοιχείων των 
δεξαµενών της συσκευής του Golgi 

-ευρεία διάταση και καταστροφή του λείου 
ενδοπλασµατικού δικτύου 

-διάταση των συναπτικών κυστιδίων 
-ρήξη της µετασυναπτικής µεµβράνης και 
κυρίως των δενδριτικών ακανθών 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
Ηδη από το 1959 οι Γάλλοι Mollaret et 
Goulon[4] προσπάθησαν  για πρώτη φορά, να 
καθορίσουν τα κριτήρια για τη διάγνωση του 
εγκεφαλικού θανάτου. Αργότερα συγκροτή-
θηκαν ειδικές επιτροπές για τη µελέτη του 
θέµατος, που καθόρισαν τα ουσιώδη και 
απολύτου αξίας διαγνωστικά κριτήρια. Από 
τις κυριότερες επιτροπές είναι αυτή της 
Ιατρικής Σχολής του Harvard[2] (1968), η 
οµάδα της Minnesota[5]  (1976), η επιτροπή 
των Ιατρικών Κολλεγίων της Αγγλίας[6] 
(1976) και η επιτροπή που ορίστηκε από τον 
Πρόεδρο των ΗΠΑ[7] (1981) της οποίας τα 
κριτήρια εφαρµόζονται µέχρι σήµερα µε 
ελάχιστες προσθήκες[8]. 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΤΟΥ 
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΣΤΕΛΕΧΟΥΣ 
Το ΚΕΣΥ, το 1985 µε την απόφαση 9 της 
21ης ολοµέλειας γνωµοδότησε για τα κριτήρια 
διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου, 
σύµφωνα µε την οποία η διάγνωση του ΕΘ 
απαιτεί δύο προϋποθέσεις: 

1- την ύπαρξη βασικών συνθηκών 

2- την εκτέλεση κλινικών δοκιµασιών για τον 
έλεγχο της λειτουργικότητας του εγκεφαλικού 
στελέχους. 

1.Βασικές συνθήκες-Προαπαιτούµενα
-∆ιαπίστωση ότι ο ασθενής βρίσκεται σε 
απνοϊκό κώµα  

-Καθορισµός της αιτίας του κώµατος για τη 
διαπίστωση δυνητικά αναστρέψιµων βλαβών 
(πίνακας 2) 

-Αποκλεισµός πιθανά αναστρέψιµης 
καταστολής του εγκεφαλικού στελέχους π.χ. 
κατασταλτικά φάρµακα του ΚΝΣ, φάρµακα 
που προκαλούν αποκλεισµό της νευροµυϊκής 
σύναψης, µεταβολικές και ενδοκρινολογικές 
διαταραχές και βαθειά υποθερµία <34ο C. 
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Πίνακας 2: Νοσηρές καταστάσεις που 
µπορούν να οδηγήσουν σε ΕΘ 

 
• βαρειά ΚΕΚ 
• ενδοκρανιακή αιµορραγία 
• χωροκατακτητικές βλάβες  εγκεφάλου
• εγκεφαλική ανοξία – ισχαιµία (π.χ. 

καρδιακή ανακοπή) 
• πνιγµός
ροκειµένου να διαπιστωθούν ή να αποκλει-
θούν οι προαναφερόµενες καταστάσεις απαι-
είται: 

Α- Λεπτοµερές ιστορικό και πληροφορίες 
που να είναι σαφείς, όπως 

• νοσήµατα από τα οποία έπασχε ο ασθε-
νής  

• κατάσταση στην αµέσως προ του κώµα-
τος χρονική περίοδο 

• συνήθειες: π.χ. λήψη οινοπνευµατωδών, 
ψυχοφαρµάκων 

• περιγραφή του τρόπου και καθορισµός 
του χρόνου επέλευσης του κώµατος 

• σε περίπτωση ατυχήµατος, λεπτοµερής 
αναζήτηση, περιγραφή και αξιολόγηση 
των κακώσεων 

Β- Κλινική εξέταση που έχει ως σκοπό: 

• τη συσχέτιση και αξιολόγηση κάθε ευ-
ρήµατος µε το κώµα και τον χρόνο εµ-
φάνισης του 

• τη διαπίστωση του είδους και της 
σοβαρότητας της βλάβης, που θα καθο-
ρίσει το µη αναστρέψιµό της (π.χ. βα-
ρειά κρανιοεγκεφαλική κάκωση). 

• την αναζήτηση σηµείων που αποκλείουν 
το θάνατο του εγκεφαλικού στελέχους, 
όπως επιληπτικοί σπασµοί (η ύπαρξή 
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τους σηµαίνει ότι διέρχονται νευρικά 
ερεθίσµατα δια του στελέχους). Αυτό-
νοµες κινήσεις από το νωτιαίο µυελό δεν 
αποκλείουν θάνατο του εγκεφαλικού 
στελέχους! 

Γ-Παρακλινικός έλεγχος  

• διερεύνηση σηµαντικών διαταραχών 
οξεοβασικής και ηλεκτρολυτικής 
ισορροπίας ή/και ενδοκρινολογικής και 
µεταβολικής λειτουργίας.  

• διενέργεια τοξικολογικών εξετάσεων για 
τον ποιοτικό και ποσοτικό προσδιορισµό 
βλαβερών ουσιών στον οργανισµό 

• ειδικές εξετάσεις  κατά την κρίση του 
θεράποντος ιατρού 

Αφού ολοκληρωθούν οι παραπάνω ενέργειες, 
πρέπει να εξαντληθεί κάθε θεραπευτική 
προσπάθεια και δυνατότητα για την 
αποκατάσταση κάθε επανορθώσιµης 
διαταραχής της λειτουργίας του εγκεφαλικού 
στελέχους. Εάν υπάρχει η παραµικρή 
αµφιβολία, ο θεράπων ιατρός δεν πρέπει να 
προχωρήσει στην εκτέλεση των δοκιµασιών 
ελέγχου του εγκεφαλικού στελέχους,  αλλά να 
επανεκτιµήσει την όλη κατάσταση. 

2.Κλινικές δοκιµασίες ελέγχου του 
εγκεφαλικού στελέχους
Ο σκοπός των κλινικών δοκιµασιών είναι να 
αποδείξει την οριστική κατάργηση των αντα-
νακλαστικών του στελέχους. Τα αποτελέσµα-
τα των κλινικών δοκιµασιών είναι σαφή και 
κατηγορηµατικά για τη διάγνωση του εγκε-
φαλικού θανάτου, γιατί αναφέρονται στην 
παρουσία ή απουσία αντιδράσεων και όχι σε 
διαβαθµίσεις που θα µπορούσαν να οδηγή-
σουν σε αµφίβολες εκτιµήσεις[9]. 

α) Αντανακλαστικά εγκεφαλικού στελέχους 

Τα αντανακλαστικά που πρέπει να ελεγ-
χθούν και πρέπει να είναι όλα καταργηµένα 
αναφέρονται παρακάτω. Η παρουσία έστω 
και ενός, αποκλείει τη διάγνωση του εγκε-
φαλικού θανάτου. 
- Οφθαλµοκεφαλικό αντανακλαστικό (κι-

νήσεις οφθαλµών κούκλας): έλεγχος 3ης, 
4ης και 11ης εγκεφαλικής συζυγίας (εικό-
να 2) 

Τρόπος ελέγχου: ο εξετάζων τοποθετείται 
στην κορυφή του κρεβατιού πάνω από το 
κεφάλι του εξεταζόµενου. Ανασηκώνει τα 
βλέφαρα και ενώ παρατηρεί τους οφθαλ-
µούς στρέφει την κεφαλή για 3-4΄΄ πρώτα 
στη µιά πλευρά και µετά  κατά 180ο στην 
άλλη πλευρά. Σε περίπτωση που το εγκε-
φαλικό στέλεχος είναι νεκρό, οι οφθαλµοί 
κινούνται ταυτόχρονα µε την κεφαλή προς 
την ίδια κατεύθυνση. 

Όταν υπάρχει βλάβη των εγκεφαλικών 
ηµισφαιρίων, οι οφθαλµοί αποκλείνουν για 
δευτερόλεπτα προς την αντίθετη κατεύ-
θυνση από την κίνηση της κεφαλής και 
αµέσως µετά ευθυγραµµίζονται µε την κε-
φαλή. 

Η δοκιµασία αυτή δεν πρέπει να εκτελείται 
σε περίπτωση κάκωσης της ΑΜΣΣ  

- Αντανακλαστικό κόρης στο φως (φωτο-
κινητικό): έλεγχος 2ης και 3ης εγκεφα-
λικής συζυγίας (εικόνα 3) 

∆εν έχει σηµασία το µέγεθος της κόρης, 
αλλά η απουσία κάθε αντίδρασης σε ισχυρή 
δέσµη φωτός. Πριν από τον έλεγχο πρέπει 
να έχει αποκλειστεί η τυχόν χορήγηση 
φαρµάκων µε ατροπινική δράση, η πιθανή 
ύπαρξη οφθαλµικών ή νευρολογικών παθή-
σεων των οφθαλµών ή τοπικές βλάβες των 
βολβών ή των νεύρων των οφθαλµών. 

Εικόνα 2: Οφθαλµοκεφαλικό αντανακλαστικό
(επεξήγηση στο κείµενο) 
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- Αντανακλαστικό κερατοειδούς: έλεγχος 
5ης και 7ης εγκεφαλικής συζυγίας (εικό-
να 3) 

Για τον έλεγχο αυτού του αντανακλαστικού 
απαιτείται έντονο ερέθισµα µε βαµβακο-
φόρο στυλεό χωρίς να δηµιουργηθεί κάκω-
ση του κερατοειδούς 

- Αιθουσο-οφθαλµικό αντανακλαστικό: 
έλεγχος 3ης, 5ης και 8ης εγκεφαλικής 
συζυγίας (εικόνα 3) 

Πριν εκτελεστεί το αντανακλαστικό αυτό 
πρέπει να έχουν αποκλειστεί α) µε ωτοσκό-
πιο τυχόν κώλυµα του έξω ακουστικού 
πόρου, β) προϋπάρχουσες παθήσεις του 
ακουστικού οργάνου και γ) τοξική δράση 
διαφόρων φαρµάκων (π.χ. αµινογλυκο-
σίδες, αντιχολινεργικά, ηρεµιστικά). 

Ο εξετάζων τοποθετείται στα πλάγια του  
κρεβατιού, ανασηκώνει τα βλέφαρα και 
ενώ παρατηρεί τους οφθαλµούς γίνεται 
έγχυση 20ml παγωµένου νερού για τον 
ερεθισµό της τυµπανικής µεµβράνης. Οταν 
το στέλεχος είναι νεκρό, το ερέθισµα αυτό 
δεν προκαλεί κινήσεις των οφθαλµών µετά 
από παρατήρηση 15-20΄΄.  

- Αντανακλαστικές κινήσεις προσώπου 
σε ισχυρό ερέθισµα: έλεγχος 5ης και 7ης  
εγκεφαλικής  συζυγίας (εικόνα 3) 

Το αντανακλαστικό αυτό απουσιάζει όταν 
δεν προκαλούνται µορφασµοί πόνου στο 
επώδυνο ερέθισµα στην περιοχή του τριδύ-
µου (πίεση στην υπερκόγχια περιοχή) ή στα 
άκρα. Πριν από την εκτέλεσή του πρέπει να 
έχουν αποκλειστεί φάρµακα, που προκα-
λούν νευροµυϊκό αποκλεισµό.  

- Φαρυγγολαρυγγικό ανατανακλαστικό: 
έλεγχος 9ης και 10ης εγκεφαλικής συζυ-
γίας (εικόνα 3) 

Όταν δεν προκαλούνται καταποτικές κινή-
σεις ή βήχας µετά από ερεθισµό της 
τρόπιδος από καθετήρα αναρρόφησης τότε 
το στέλεχος θεωρείται νεκρό. Πριν από την 
εκτέλεσή του πρέπει να έχουν αποκλειστεί 
φάρµακα, που προκαλούν νευροµυϊκό απο-
κλεισµό ή κάκωση της ΑΜΣΣ. 

Εικόνα 3: Αντανακλαστικά ελέγχου των ΙΙ, ΙΙΙ, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X  εγκεφαλικών 
συζυγιών 

 

Εικόνα 4: Χαρακτηριστικό καπνογράφηµα 
κατά τη δοκιµασία της άπνοιας 
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β) ∆οκιµασία της άπνοιας 

Η δοκιµασία αυτή είναι το τελικό βήµα για 
την επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου 
µετά από την διαπίστωση της κατάργησης 
όλων των αντανακλαστικών του εγκεφαλι-
κού στελέχους. 

Κατά τη δοκιµασία της άπνοιας πρέπει 

• Να αποφευχθεί η υποξυγοναιµία κατά το 
διάστηµα της αποσύνδεσης από τον 
αναπνευστήρα 

• Να έχει διορθωθεί πιθανή υποκαπνία, 
έτσι ώστε η PaCO2 να είναι τη στιγµή 
της αποσύνδεσης τουλάχιστον 40mmHg 

• Να έχουν περάσει πάνω από 18 ώρες 
από τυχόν διαπίστωση και διόρθωση 
µεταβολικής διαταραχής του αρτηριακού 
pH, έτσι ώστε να προφθάσει να γίνει 
εξισορρόπηση µε το pH του ΕΝΥ, γεγο-
νός που έχει καθοριστική σηµασία για τη 
διέγερση του αναπνευστικού κέντρου. 

Η ιεράρχηση των απαραίτητων ενεργειών 
είναι εποµένως η ακόλουθη: 

• έλεγχος των αερίων αίµατος και ανάλο-
γη προσαρµογή του αερισµού για επί-
τευξη νορµοκαπνίας (PaCO2≈40 mmHg) 

• αερισµός µε 100% Ο2 τουλάχιστον για 
10΄ πριν την αποσύνδεση από τον ανα-
πνευστήρα 

• αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα για 

10΄ και χορήγηση τουλάχιστον 6L/min 
O2 µε καθετήρα τοποθετηµένο µέσα 
στον ενδοτραχειακό σωλήνα πάνω από 
το ύψος της τρόπιδος (απνοϊκή οξυγό-
νωση) 

Έχει υπολογιστεί ότι κατά την απνοϊκή 
οξυγόνωση η PaCO2 αυξάνεται βαθµιαία 
κατά 2 mmHg/min ώστε  στα 10΄ της 
αποσύνδεσης να έχει φθάσει σε επίπεδο 
ικανό να διεγείρει το αναπνευστικό κέντρο. 

Κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας επιβάλ-
λεται η συνεχής παρακολούθηση των εξής 
ζωτικών λειτουργιών: της Αρτηριακής Πίε-
σης, της Καρδιακής Συχνότητας, του SpO2 
και του τελοεκπνευστικού CO2 (εικόνα 4). 

Η κατάργηση της αυτόµατης αναπνοής 
θεωρείται οριστική, εφόσον δεν παρατηρη-
θούν αναπνευστικές κινήσεις κατά το 
διάστηµα της απνοϊκής οξυγόνωσης. 

3. Παρακλινικές επιβεβαιωτικές δοκιµασίες 
ελέγχου του εγκεφαλικού στελέχους
Πέρα από τον κλινικό έλεγχο του εγκεφαλικού 
στελέχους έχουν αναζητηθεί και παρακλινικές 
επιβεβαιωτικές δοκιµασίες ελέγχου σε περι-
πτώσεις αµφιβολίας, εάν αυτό επιτάσσει η 
ανάλογη νοµοθεσία σε κάποιες χώρες και σε 
περιπτώσεις, όπου οι κλινικές δοκιµασίες δεν 
είναι δυνατόν να διενεργηθούν (πχ σε διατοµή 
του νωτιαίου µυελού στο ύψος της αυχενικής 
µοίρας). 

Εικόνα 5: Αγγειογραφία εγκεφάλου: ΑΡ. Σκιαγράφηση φυσιολογικής ροής, ∆Ε. Απουσία ροής 
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Οι µέθοδοι που έχουν προταθεί είναι: 

1. Η αγγειογραφία του εγκεφάλου (εικόνα 5) 

Το σκιαστικό πρέπει να  ενεθεί υπό πίεση 

τόσο στην πρόσθια όσο και στην οπίσθια 
κυκλοφορία 

∆ιαπιστώνεται διακοπή της αιµατικής ροής 
στο ύψος του ινιακού τρήµατος για την 
οπίσθια κυκλοφορία και στο επίπεδο δια-
κλάδωσης  των καρωτίδων, για την πρό-
σθια κυκλοφορία. 

Οι  έξω καρωτίδες σκιαγραφούνται αλλά 
καθυστερεί η πλήρωση του οβελιαίου 
κόλπου. 

2. Η µαγνητική αγγειογραφία (εικόνα 6) 

∆ιαπιστώνεται και εδώ διακοπή της κυκλο-
φορίας στον εγκέφαλο. 

3. Η διακρανιακή Doppler υπερηχογραφία. 
(εικόνα 7) 

Πρέπει να γίνει αµφοτερόπλευρα µέσω του 
υπερηχογραφικού παραθύρου στην περιοχή 
του κροτάφου. Πρέπει όµως να ληφθεί υπό-
ψιν ότι 10% των ασθενών εµφανίζουν δυ-
σκολία ανίχνευσης του υπερηχογραφικού 
παραθύρου, άρα στις περιπτώσεις αυτές η 
έλλειψη ροής δεν µπορεί να θεωρηθεί συµ-
βατή µε εγκεφαλικό θάνατο. 

Εικόνα 6: -Μαγνητική αγγειογραφία µε φυσιολογική ροή (ΠΑΝΩ ) 

-Μαγνητική αγγειογραφία ενδεικτική απουσίας ροής στον εγκέφαλο (ΚΑΤΩ) 
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Χαρακτηριστική είναι αρχικά η εικόνα της 
έλλειψης τελοδιαστολικής ροής µε υψικό-
ρυφα κύµατα κατά την πρωτοσυστολική 
φάση, που οδηγείται σε απουσία ροής. 

4. Σπινθηρογράφηµα εγκεφάλου µε τεχνήτιο 
(Τc99m) (εικόνα 8) 

Το ισότοπο πρέπει να ενεθεί 30΄µετά την 
ανασύστασή του. Χαρακτηριστική είναι η 
εικόνα του κενού εγκεφάλου (hollow skull 

phenomenon). 

Εικόνα 7: TCD (Transcranial Doppler). Eικόνα  έλλειψης τελοδιαστολικής ροής (A) µε 
υψικόρυφα κύµατα κατά την πρωτοσυστολική φάση, που οδηγείται σε απουσία 
ροής (B) 

 

 
 

 

5. Ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα. 

∆εν πρέπει να εµφανιστεί καµία δραστη-
ριότητα κατά τη διάρκεια της 30λεπτης 
καταγραφής σε 16 κάναλο ηλεκτροεγκεφα-
λογράφο. 

6. Προκλητά δυναµικά 

 

Καταστάσεις που µπορούν να δηµιουργή-
σουν σύγχυση στη διάγνωση του εγκεφαλι-
κού θανάτου. Εικόνα 8: Σπινθηρογράφηµα εγκεφάλου µε 

τεχνήτιο. Χαρακτηριστική η 
απουσία ροής (φαινόµενο του 
κενού εγκεφάλου) 

• Σύνδροµο εγκλεισµού, οφείλεται συνήθως 
στην καταστροφή της βάσεως της γέφυρας 
και εµφανίζεται µετά από οξεία εµβολή της 
βασικής αρτηρίας[10]. 

• ∆ραµατική είναι η εικόνα του αναστρέψι-
µου συνδρόµου Guillain Barre, που αφο-
ρά όλα τα περιφερικά και κρανιακά νεύρα. 
Η λήψη ενός λεπτοµερούς ιστορικού διασα-
φηνίζει τη διάγνωση. 

• Εγκεφαλίτις στελέχους 

• Υποθερµία: η υποθερµία λόγω παρατετα-
µένης έκθεσης προκαλεί απώλεια των αντα-
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νακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους 
και µυδρίαση. Το αντανακλαστικό της κό-
ρης στο φως καταργείται σε θερµοκρασίες 
µεταξύ 28ο και 32οC, ενώ τα υπόλοιπα 
αντανακλαστικά του στελέχους καταργού-
νται όταν η θερµοκρασία είναι <28οC. Στην 
προκειµένη περίπτωση η κατάσταση είναι 
δυνητικά αντιστρέψιµη ακόµα και επί 
ακραίας υποθερµίας. 

• ∆ηλητηρίαση µε κατασταλτικά, αναισθη-
τικά φάρµακα ή άλλες τοξικές ουσίες. 
Εαν η ουσία είναι γνωστή και δεν είναι 
εφικτό να µετρηθούν τα επίπεδά της, 
φρόνιµο είναι να παρακολουθείται ο ασθε-
νής για ένα χρονικό διάστηµα, που θα 
ισούται µε 4 φορές το χρόνο ηµίσειας ζωής 
της ουσίας, εφόσον βέβαια δεν υπάρχει 
αλληλεπίδραση µε άλλο φάρµακο ή δεν 
υπάρχει δυσλειτουργία οργάνων (πχ νεφρι-
κή ή ηπατική ανεπάρκεια). Εαν η ουσία δεν 
είναι γνωστή, τότε επιβάλλεται χρόνος 
αναµονής 48 ωρών, προκειµένου να διαπι-
στωθεί εάν υπάρχει µεταβολή στα αντανα-
κλαστικά του στελέχους. Εαν δεν παρατη-
ρηθεί µεταβολή, τότε επιβάλλεται να γίνει 
παρακλινική  επιβεβαιωτική δοκιµασία. 

 

Καταστάσεις που µπορούν να δηµιουργή-
σουν δυσκολίες στη διάγνωση του εγκεφα-
λικού θανάτου είναι: 
• Κάκωση της ΑΜΣΣ 
• Κρανιοπροσωπική κάκωση 
• Χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια 
• ∆ιαταραχή οξυγόνωσης 

 

Κλινικές παρατηρήσεις που δεν θα πρέπει 
να αποκλείουν τη διάγνωση του εγκεφαλι-
κού θανάτου 
Οι παρακάτω αναφερόµενες αντιδράσεις δεν 
πρέπει να ερµηνευτούν ως απόδειξη λειτουρ-
γίας του εγκεφαλικού στελέχους. 

• Αυτόµατη κίνηση των κάτω άκρων πλην 
της παθολογικής έκτασης ή κάµψης 

• Εφίδρωση, αιφνίδια ερυθρότητα του δέρµα-
τος, ταχυκαρδία 

• Απουσία άποιου διαβήτη 

• Φυσιολογική ή αιφνίδια άνοδος της ΑΠ 
χωρίς φαρµακολογική υποστήριξη  

• Επιφανειακά αντακλαστικά της κοιλιακής 
χώρας 

 

Γιατροί που πρέπει να κάνουν τη διάγνωση 
Για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου 
απαιτείται η συµµετοχή τριών εµπείρων στο 
θέµα αυτό ιατρών, που δεν πρέπει να έχουν 
ιεραρχική σχέση µεταξύ τους: ο ένας πρέπει 
να είναι ο θεράπων ιατρός ή ο αντικατα-
στάτης του ανεξάρτητα από την ειδικότητα 
που έχει, ο δεύτερος πρέπει να είναι Νευρο-
λόγος ή Νευροχειρουργός και ο τρίτος Αναι-
σθησιολόγος.  
Οι γιατροί αυτοί θα πρέπει να έχουν τουλά-
χιστον δύο χρόνια από τη λήψη της ειδικό-
τητας. 

Κανένας δεν πρέπει να ανήκει σε µεταµο-
σχευτική οµάδα . 

 

Χρόνος επανάληψης δοκιµασιών 
Οι κλινικές δοκιµασίες πρέπει να επανα-
λαµβάνονται δύο φορές για να αποφευχθεί η 
πιθανότητα  λάθους. 

Το διάστηµα µεταξύ των δύο κλινικών δοκι-
µασιών εξαρτάται από το είδος της αρχικής 
βλάβης και από την κλινική πορεία του 
ασθενούς. 

Ο χρόνος που απαιτείται για να εκπληρωθούν 
οι βασικές συνθήκες από την έναρξη του 
κώµατος είναι τουλάχιστον 24 ώρες, εφ όσον 
δεν έχουν χορηγηθεί κατασταλτικά φάρµακα  
ή ο χρόνος που απαιτείται µέχρι τη µη 
ανίχνευση των ουσιών στο αίµα. Το χρονικό 
διάστηµα µεταξύ των δύο δοκιµασιών πρέπει 
να είναι τουλάχιστον 8 ώρες. Σε περιπτώσεις 
έκδηλης καταστροφής του εγκεφάλου το διά-
στηµα αυτό µπορεί να είναι βραχύτερο.  

 

Ειδικό φύλλο διάγνωσης του εγκεφαλικού 
θανάτου 

Τα αποτελέσµατα της κλινικής εκτέλεσης των 
δοκιµασιών πρέπει να καταχωρούνται σε 
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ειδικό φύλλο διάγνωσης του εγκεφαλικού 
θανάτου, που θα πρέπει να περιλαµβάνεται 
στον φάκελλο του ασθενούς και που υπο-
γράφεται από τους τρεις ιατρούς (εικόνα 9). 

Εφόσον τεθεί η διάγνωση του εγκεφαλικού 
θανάτου το άτοµο αυτό θεωρείται νεκρό και η 
περαιτέρω θεραπευτική υποστήριξη θεωρείται 
άσκοπη εκτός και εάν πρόκειται να γίνει 
δωρεάν οργάνων[12]. 

Στο πιστοποιητικό θανάτου αναγράφεται ως 
ώρα θανάτου η ώρα περάτωσης των δεύτερων 
κλινικών δοκιµασιών.  
 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
Ο θάνατος δεν είναι ένα απλό παθολογικό 
γεγονός αλλά µια εξελικτική διεργασία. 

Oι κλινικές δοκιµασίες αποτελούν αξιόπιστο 
και επαρκές κριτήριο διάγνωσης της ανεπα-
νόρθωτης απώλειας της λειτουργικότητας του 
εγκεφαλικού στελέχους. Η αξιοπιστία των κλι-
νικών κριτηρίων κατοχυρώνεται µε : 

• Την αυστηρή τήρηση των αναγκαίων 
προϋπουθέσεων 

• Την εκτέλεση σειράς δοκιµασιών 
• Τη συµµετοχή τριών έµπειρων ιατρών 
• Την επανάληψη και επανεκτίµηση των κλι-

νικών δοκιµασιών 

Εφόσον έχει διαπιστωθεί θάνατος του εγκε-
φαλικού στελέχους και έχει τεθεί η διάγνωση 
του εγκεφαλικού θανάτου, το άτοµο θεωρείται 
νεκρό και η οποιαδήποτε συνέχιση της θερα-
πευτικής παρέµβασης θεωρείται άσκοπη, 
εκτός εάν πρόκειται να γίνει δότης οργάνων. 
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Εικόνα 9 : Ειδικό έντυπο καταγραφής δοκιµασιών εγκεφαλικού θανάτου 
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Εικόνα 9 : συνέχεια 
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