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РЕЗЮМЕ

Мозъчната смърт е актуален проблем, създа-
ващ редица противоречия в съвременното обще-
ство. Дефинирането й като медицинско поня-
тие и критериите за диагностицирането й са 
претърпели множество промени през годините. 
Въпреки това процесът по доказването й винаги 
е следвал поредица от определени стъпки. Важно 
условие преди извършването на клиничния пре-
глед на пациента и използването на определени 
инструментални изследвания, е познаването на 
етиологията и патогенезата на процеса, както 
и изключването на определени фактори, които 
биха могли да окажат влияние върху поставяне-
то на клиничната диагноза.

Ключови думи: мозъчна смърт, диагностика на 
мозъчна смърт, определяне на мозъчна смърт

ABSTRACT

Nowadays, brain death is an issue causing a num-
ber of controversies in modern society. Its medical defi-
nition and the criteria for its diagnosis have under-
gone many changes over the years. However, the pro-
cess of proving it has always followed a series of defi-
nite steps. An important condition before performing 
the clinical examination of the patient and the use of 
certain instrumental studies is knowledge of the etiol-
ogy and pathogenesis of the process, as well as the ex-
clusion of certain factors that could influence the clin-
ical diagnosis.
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трупни донори (14). Ранното разпознаване и до-
казване на мозъчна смърт е от ключово значение 
за успеха при реализиране на донорския процес. 

При поставянето на диагноза мозъчна смърт 
е необходимо да се следват точно определени 
стъпки, започвайки с два задължителни крите-
рия - установяване на етиологията и патогенеза-
та на състоянието и изключването на определе-
ни фактори, които биха могли да окажат влия-
ние при поставяне на клиничната диагноза. Не-
обратимата загуба на мозъчна функция, дължа-
ща се на мозъчна лезия, е ключов момент от ди-
агностицирането на мозъчна смърт. Наличието 
на кома с неясен произход преустановява про-
цеса на диагностика до установяване на етиоло-
гията и патогенезата й (5). Някои неврологични 
състояния, напр. „locked-in” синдром, причинен 
от инфаркт на вентралната част на понса (обик-
новено в резултат от остра оклузия на базилар-
ната артерия)  (11), хипоксична енцефалопатия, 
вегетативни състояния, могат да симулират мо-
зъчна смърт (5,11). В такива ситуации всеки при-
знак на съзнание или спонтанно движение, вся-
ка стволова активност или наличие на спонтан-
но дишане са ключов индикатор за изключва-
не на мозъчна смърт. Потенциално тежка диаг-
ностична грешка би било неразпознаването на 
редки случаи на Guillen-Barre синдром, обхва-
щащ всички периферни и черепно-мозъчни нер-
ви (ЧМН), ендокринни кризи, змийско ухапване 
или предозиране с баклофен, които биха могли 
да имитират мозъчна смърт. Преди извършване-
то на клиничния преглед е необходимо изключ-
ването на редица тежки физиологични наруше-
ния, сред които:

•	 Вътрешната температура трябва да бъде 
над 35 °C: стволовите рефлекси липсват 
при температура под 28°C, зеничният от-
говор липсва при температура между 28°C 
и 32°C;

•	 Необходима е хемодинамична стабил-
ност, адекватна оксигенация и еуволемия 
(САН>65mmHg);

•	 Изключване на метаболитни нарушения 
(тежки електролитни, алкално-киселинни 
или ендокринни нарушения);

•	 Изключване наличието на ефект от лекар-
ства, потискащи централната нервна сис-
тема (ЦНС) и невромускулни блокери (бар-
битурати, бензодиазепини, трициклич-
ни антидепресанти, др.). При неизвестни 
или предполагаеми лекарства е редно да 
се удължи периодът на наблюдение на 48 
часа, за да се определени дали има промя-

ВЪВЕДЕНИЕ

Мозъчната смърт е тема, преминаваща, обе-
диняваща и преливаща в различни медицински 
и немедицински специалности. Своята актуал-
ност тя придобива с развитието на транспланта-
ционната медицина (13).  Опитите за дефинира-
нето й датират от 1963 г., като критериите за ди-
агностицирането й са се развили. Въпреки пуб-
ликуването на практически параметри и насо-
ки, базирани на доказателства, мозъчната смърт 
все още предизвиква безпокойство и противоре-
чия в обществото (11).  Във връзка с този акту-
ален проблем настоящото проучване има за цел 
да предостави обобщена информация относно 
изискванията за диагностициране на мозъчна 
смърт.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

Извърши се литературен преглед в база дан-
ни на специализираните научни търсачки 
Google Scholar, PubMed и Science Direct с ключо-
ви думи мозъчна смърт, brain death, diagnosis of 
brain death и determination of brain death, от който 
е изготвен обзор, описващ клиничните фактори 
и инструменталните изследвания, използвани в 
съвременната клинична практика за поставяне-
то на диагноза мозъчна смърт.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Мозъчната смърт е състояние на пълно и не-
обратимо отпадане на всички функции на глав-
ния мозък, включително и на мозъчния ствол, 
при съхранено кръвообращение в останалата 
част на тялото. Това е било описано за първи път 
от френски невролози през 1958 г. Пациентите в 
„надмината“ кома (coma dépassé) не реагирали на 
външни стимули и не били способни да поддър-
жат самостоятелно хомеостазата в организма си. 
До късните години на ХХ в. смъртта била опис-
вана като състояние на липсваща сърдечна и бе-
лодробна функция, което лесно било установи-
мо. С развитието на модерните технологии обаче 
тези функции вече лесно можели да се поддър-
жат при липсата на функциониращ мозък, дори 
в случаите на безнадеждно възстановяване на 
пациентите (2). Сред причините за настъпването 
на мозъчна смърт могат да бъдат черепно-мозъч-
ни травми, церебро-васкуларни инциденти, ано-
ксия, инфекциозни или неопластични процеси. 
Процентът на пациентите с тежка първична или 
вторична увреда на мозъка, развиващи мозъчна 
смърт, варира между 50% и 65%. Те представля-
ват основен потенциален източник на органи от 
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на в стволовите рефлекси. При липса на та-
кава се извършва потвърждаващият тест. 
Ако не може да се определи количеството 
на известен медикамент, трябва да се изча-
ка минимум 4 пъти повече от полуживо-
та му (5). 

Пациент в състояние на кома трябва да бъде 
минимум 6 часа под интензивни грижи и наблю-
дение. При хипоксично-исхемична енцефалопа-
тия е необходимо да минат 24 часа след сърдеч-
ния арест или повторно затопляне при терапев-
тична хипотермия преди започване на протоко-
ла за диагностициране на мозъчна смърт (6,10,12). 

След изключване на гореспоменатите усло-
вия, при наличие на дълбока, ареактивна, кома и 
липса на спонтанна дихателна активност, се пре-
минава към клиничен преглед (5,14). За негово-
то извършване са необходими стабилни физио-
логични условия (хемодинамични, метаболитни, 
респираторни, нехипотермични). Тестовете, во-
дещи до нервна увреда (напр. апнея тест, водещ 
до повишаване на вътречерепното налягане в ре-
зултат от повишаване на парциалното налягане 
на въглеродния диоксид), се провеждат послед-
ни. Те не се извършват при наличие на някой от 
стволовите рефлекси. 

Препоръчва се вентилиране на пациента с 
FiO2 1 с цел постигане на нормокапнея 15–30 ми-
нути преди началото на клиничния преглед (5). 
Желателно е главата да бъде повдигната на 30° 
- основна позиция при пациенти с мозъчно ув-
реждане при липса на диагностицирана мозъч-
на смърт. Ако диагнозата бъде поставена, то гла-
вата се привежда до хоризонтално положение на 
останалата част от торса (14). Първо е необходи-
мо потвърждаването на дълбока кома, като се из-
ползва Glasgow Coma Score (3 точки) (5). Липсва 
коров и стволов отговор на съответните стиму-
ли. За да бъде стартиран процесът по диагности-
циране на мозъчна смърт, е задължително такъв 
точков сбор, но не при всяка кома с такава точко-
ва оценка се касае за мозъчна смърт. При оцен-
ка на моторния отговор е важно да се разграни-
чават движения, свързани с налична функция на 
главния мозък, от спинално интегрираните мо-
торни реакции (Lazarus signs) (13). Продължава 
се с проверка на стволовите рефлекси:

Зеничен рефлекс (аферентен II ЧМН, ефе-
рентен III ЧМН): при мозъчна смърт зеници-
те са фиксирани, с диаметър 4–6 мм, възможно 
е анизокория (понякога до 9 мм) (5). Ако мозъч-
ната смърт е с давност над 24–48 часа, може да 
се регистрира стесняване на зениците в сравне-
ние с първия преглед, дължаща се на обезводня-

ване на очната ябълка и релативно стесняване на 
зениците (14). Същият ефект може да се получи 
в резултат от приложение на атропин, системни 
антихолинергици, нервно-мускулни блокери, се-
дативи, при ботулизъм, свръхдоза LSD. Прило-
жението на допамин в дози >30µg/kg/min също 
може да има този ефект (13).

Корнеален рефлекс (аферентен V ЧМН, ефе-
рентен VI ЧМН): липсва при мозъчна смърт. При 
дразнене на роговицата с парче хартия, памучен 
тампон или пръски вода не се наблюдава мигане, 
сълзене или зачервяване (5,11). Докосват се само 
краищата й, защото средната зона е свързана с 
централното зрение (5). Рефлексът може да липс-
ва при корнеален едем или изсъхване на рого-
вицата. Трябва да се изключи наличието на кон-
тактни лещи (13). 

Окуловестибуларен и окулоцефален рефлекс 
(аферентен VIII ЧМН, еферентен III и VI ЧМН): 
За изследването на окуловестибуларния рефлекс 
се отварят двете очи, инстилират се бавно 50 мл 
леден серум във външния слухов ход и се изчак-
ва поне 1 минута (5). При запазен рефлекс очни-
те булбуси се движат хоризонтално, обикновено 
към стимулирана страна. Липсата на реакция се 
интерпретира като липса на стволов център, ин-
тегриращ рефлексната дъга. Този рефлекс е пър-
вият, изчезващ при мозъчна смърт, но това може 
да се дължи и на дълбока кома, интоксикация с 
барбитурати, наранена тъпанчева мембрана, на-
личие на кръв във външен слухов проход (13).  
Стимулация на срещуположния слухов канал 
се извършва след поне 5 минути (5). Алтернатив-
но може да се тества окулоцефалният рефлекс, за 
което е необходимо повдигане на двата клепача 
и рязко завъртане на главата от едната на друга-
та страна. Нормално булбусите следват контра-
латерално движенията на главата, а при мозъч-
на смърт - не се отклоняват от оста си (феномен 
„очи на кукла“, Doll’s eyes). Преди тестването му 
задължително се изключва травма на шийния 
отдел на гръбначния стълб (5,13). 

Фарингеален и кашличен рефлекс (аферентен 
IX ЧМН, еферентен X ЧМН): при мозъчна смърт 
липсва отговор (гадене) при стимулация на зад-
на фарингеална стена с шпатула. Няма кашлица 
при трахеобронхиална секция (стимул на карти-
ната с ендотрахеален катетър) (5,14).

Лицеви движения при болкови стимули: при 
мозъчна смърт липсва отговор при болезнен сти-
мул в областта на тригеминалната (лицева) зона 
(темпоро-мандибуларната става, супраорбитал-
ната бразда). Не се наблюдава лицева реакция 
или гримаса при болезнени стимули по соматич-
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ни области на тялото (шия, гръден кош, крайни-
ци или корем) (5).

Атропинов тест (еферентен X ЧМН): тестът 
се провежда чрез интравенозно приложение на 
0.04 мг/кг атропин, в резултат от което нормал-
но се наблюдава покачване на сърдечната често-
та с 10% от изходната поради стимулиране на яд-
рата на блуждаещия нерв, намиращи се в ство-
ла. При пациенти с мозъчна смърт това покачва-
не на сърдечната честота не се наблюдава (5). Ва-
жно е да се използва венозна линия, чиста от ка-
техоламини, за да се избегнат фалшиви резулта-
ти (14). Атропиновият тест оценява същата дъл-
бока зона в ствола, която се оценява и при апнеа 
теста. В повечето страни той не е част от нацио-
налните препоръки (5).

Апнея тест: цели да демонстрира липса на 
респираторна функция на ствола, носи висок 
риск от хипотензия, хипоксия и сърдечни арит-
мии (5). За провеждането му са необходими нор-
мотензия, нормотермия, еуволемия, еукапния, 
липса на хипоксия и липса на предходни данни 
за въглеводородна задръжка (3,11). Преди започ-
ване на теста пациентът се преоксигенира с FiO2 
1 за поне 5 минути (5)/10 минути (3,11), след което 
се изследва киселинно-алкален профил (КАП). 
Вентилаторът се изключва, поставя се катетър за 
дифузионна оксигенация с 6–8 л/минута кисло-
род пред ендотрахеалната тръба (5). Непрекъсна-
то се проследява оксигенацията на артериална-
та кръв, най-добре чрез пулсоксиметрия. Пери-
одично се проследява парциалното налягане на 
въглеродния диоксид (PaCO2), като целта е дос-
тигането на стойностите му над 50 mmHg (при 
анамнеза за ХОББ - над 20 mmHg) (5,13). Имайки 
предвид нормокарбията в началото на теста, не-
говата продължителност се очаква да бъде около 
10–15минути (3,13). В нормални условия PaCO2 се 
увеличава с около 3 mmHg/минута. Действител-
но в практиката тази скорост на нарастване ва-
рира в широки граници, от 0.5 до 10.5 mmHg/ми-
нута, като това не се случва нито линейно, нито 
предсказуемо. При нормотермия и липса на бе-
лодробно заболяване дори 5 минути апноична 
оксигенация може да бъдат достатъчни за покач-
ване на PaCO2 от 40 на 60 mmHg (3). При мозъч-
на смърт метаболизмът е забавен (продукцията 
е по-ниска) и повишаването на PaCO2 е със ско-
рост 2.0–2.5 mmHg/минута. Поради липса на ди-
хателни екскурзии CO2 не се елиминира, PaCO2 
се повишава и би трябвало да предизвика диха-
телно усилие при наличие на валидни структури 
в продълговатия мозък (13). 

След поставянето на диагноза мозъчна смърт 
чрез описания по-горе клиничен преглед може 
да се използват инструментални изследвания 
за потвърждаване й. Освен това те се използ-
ват за доказване на необратимостта на мозъчна-
та смърт, особено когато са налице необичайни 
констелации, които поставят под въпрос изслед-
ването на характерните клинични симптоми по-
ради объркващи фактори. По този начин те на-
маляват продължителността на изследването, 
особено при нестабилни пациенти. Важно е да 
се отбележи, че допълнителните тестове могат да 
забавят диагностиката и да нарушат донорския 
процес поради фалшиво (9) отрицателни или 
фалшиво положителни резултати при липса на 
експертен опит в интерпретацията им (9).

Класическата четирисъдова ангиограма от-
давна е златен стандарт за оценка на мозъчния 
кръвоток при пациенти с мозъчна смърт, тъй 
като не се повлиява от хипотермия и ЦНС-де-
пресанти (5). Липсата на мозъчно кръвообра-
щение поставя и потвърждава диагнозата мо-
зъчна смърт (13). Ангиографията създава не-
удобства, свързани с преместване на пациен-
та извън интензивната клиника, използване на 
нефротоксични контрастни вещества и артери-
ална пункция. Успешно приложение и същия 
принцип има и дигиталната субтракционна ан-
гиография (5). След развитието на липофилните 
радиовещества, ангио-сцинтиграфията се явява 
интересна възможност за диагностициране на 
мозъчна смърт. При нея се използва 99mTc-мар-
киран хексаметил-пропиленаминоксим (99mTc-
HMPAO), като изследването преминава през две 
фази. При първата се оценява мозъчният кръво-
ток, а при латерална дясна и латерална лява про-
екция, за да се оцени паренхимното натрупване. 
Липсата на изотоп в мозъчния паренхим („фе-
номен на кухия череп“) потвърждава диагноза-
та. Този вид ангио-сцинтиграфия се провежда 
лесно. Тя е високочувствителна, специфична и 
не налага намеса в клиничното състояние на па-
циента или прилагане на лекарства, потискащи 
ЦНС (5).	

Друг начин за оценка на мозъчния кръвоток е 
транскраниалният доплер, като липсата на такъв 
поставя диагноза мозъчна смърт (13). Техниката 
се базира на ултразвуково измерване на скорост-
та на кръвта в артериите на черепната основа (5). 
Нейната роля в рутинното наблюдение на па-
циенти с неврохирургични проблеми нараства. 
Транскраниалният доплер е неинвазивен, пре-
носим и не излъчва йонизиращо лъчение, което 
дава възможност да бъде използван за първона-
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чална хемодинамична оценка на мозъчната пер-
фузия до леглото на болния (1). Предимство е, 
че не се повлиява от ЦНС-депресанти и не изис-
ква въвеждането на контрастни материи. Въпре-
ки високата му прогностична стойност той не е 
признат за легален тест от всички страни. Ясно 
е, че при ниско кръвно налягане (средно артери-
ално налягане СрАН<60 mmHg) вероятността за 
получаване на сигнали като ревербериращ поток 
или систолни пиковe намалява (5).

Използването на компютърна томографска 
ангиография (КТ-ангиография) за доказване на 
липсващо мозъчно кръвообращение е описано 
през 1998 г. (5). Техниката включва бързо интра-
венозно инжектиране на йоден контраст, послед-
вано от обемно сканиране на мозъка (8). При мо-
зъчно сканиране в състояние на мозъчна смърт 
денситометрията не регистрира проникване на 
контраст в мозъчната тъкан - няма мозъчен кръ-
воток (13). КТ-ангиографията трябва да се про-
вежда най-малко 6 часа след установяването на 
мозъчна арефлексия, за да се избегне визуали-
зирането на мозъчна перфузия. Изследването е 
широко достъпно, по-малко инвазивно и по-лес-
но за изпълнение в сравнение с дигиталната суб-
тракционна ангиография. То зависи по-малко от 
оператора в сравнение с транскраниалния до-
плер. Фалшиво отрицателни резултати (при вече 
клинично потвърдена мозъчна смърт) могат да 
се получат след декомпресивни краниотомии, 
фрактури на черепа, вентрикуларни шънтове и 
деца с еластични черепни кутии. В такива ситу-
ации е необходимо да се използват други тесто-
ве за потвърждаването й (5). Като алтернатива 
на КТ-ангиографията може да се използва маг-
нитнорезонансната ангиография (МРА) (5). МРА 
обаче има някои недостатъци - отнема повече 
време, не е толкова широко достъпно изследване, 
извършването й е затруднено при критично бо-
лни пациенти и пациенти на механична венти-
лация (4). Освен това за провеждането й е необ-
ходима скъпоструваща апаратура (вентилатори, 
перфузори), съвместима с магнитнорезонансна-
та, което ограничава прилагането й с цел диагно-
стициране на мозъчна смърт (5). Освен описани-
те до момента тестове, регистриращи състояние-
то на мозъчния кръвоток, като част от диагнос-
тичния процес на мозъчна смърт трябва да бъ-
дат споменати и електрофизиологичните тестове 
- електроенцефалография (ЕЕГ) и мултимодал-
ните евокирани потенциали. ЕЕГ е тясно свърза-
на с мозъчната смърт още след пионерските оп-
исания на смъртта на нервната система и coma 
dépassé. Тя се използва широко като спомагате-

лен тест за диагностициране на мозъчна смърт 
въпреки чувствителността си към хипотермия, 
медикаменти и екстремна хипотония (7).  Чрез 
нея се регистрира липсата на активност от стра-
на на церебралния кортекс. Стандартните ЕЕГ 
измервания обхващат електрическата актив-
ност само на кората, но не и на мозъчния ствол. 
За провеждане на изследването е необходимо на 
скалпа да се поставят минимум 8 електрода във 
фронтална, темпорална и тилна област, като раз-
стоянието между всеки от тях трябва да бъде ми-
нимум 10 см. Записът продължава минимум 30 
минути, като в случай на съмнения е необходимо 
да се повтори след 6 часа (5). Липсата на мозъч-
на биоелектрична активност, демонстрираща се с 
права линия на записа, потвърждава диагнозата 
мозъчна смърт (13). Предимствата на ЕЕГ включ-
ват изпълнение до леглото на пациента, липса на 
контрастно вещество и широка достъпност (5). 

При тестването на мултимодалните евокира-
ни потенциали се регистрира реакция към свет-
линни, звукови и електрически стимули, като се 
изследват зрителните, слуховите и соматосен-
зорните пътища на различни нива. По този на-
чин се събира информация за тяхната цялост и 
функционалното им разширяване в периферна-
та нервна система. При мозъчна смърт евокира-
ните потенциали се характеризират с изчезване 
на всички вълни, свързани с черепно-мозъчни-
те нерви, но запазване на тези, произхождащи от 
екстракраниалните. Изследването се извършва 
до леглото на болния и не се повлиява от медика-
менти и хипотермия (5).

Въпреки всички описани до момента те-
стове за потвърждаване на диагнозата мозъч-
на смърт златен стандарт в диагностиката оста-
ва контрастното мозъчно изследването на чети-
рите мозъчни съда, доставящи кръвоснабдяване 
до мозъка, като резултатите се отчитат от опитен 
рентгенолог (14).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поставянето на диагноза мозъчна смърт е 
ключов момент за доброто управление на паци-
ентите. От написаното по-горе следва, че мозъч-
ната смърт е сложно състояние, чието диагно-
стициране налага познаването на етиологията и 
патогенезата на състоянието, както и изключва-
нето на определени фактори, които биха могли 
да доведат до състоянието. Едва след това се под-
хожда към клиничен преглед и използването на 
съответните инструментални тестове с цел пот-
върждаване на резултатите. 
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