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Аннотация
Актуальность. После успешной сердечно-легочной реанимации при интраоперационной остановке сердечной 
деятельности большинство пациентов умирают в отделении интенсивной терапии от полиорганной недо-
статочности и кардиоваскулярных осложнений, развившихся после гипоксически-ишемического поражения 
центральной нервной системы. У части пациентов при еще работающем сердце в условиях искусственной 
вентиляции легких может произойти полное и необратимое прекращении всех функций головного мозга, то 
есть смерть головного мозга.
Цель. Оценка вероятности развития состояния, соответствующего диагнозу смерти головного мозга, исходя 
из клинических критериев, среди умерших в отделении реанимации и интенсивной терапии после остановки 
сердечной деятельности во время операции или иной медицинской манипуляции и последующего проведения 
успешной сердечно-легочной реанимации.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт в отношении 45 клинических случа-
ев. Для оценки вероятности смерти головного мозга была использована методология QAPDD (Quality Assurance 
Programme in the Deceased Donation Process), применяемая в ходе внешнего аудита в госпиталях Испании, спе-
циально сфокусированного на процессе донорства после смерти мозга.
Результаты. У 30 пациентов (66,7%) на основании предложенных критериев отмечена высокая вероятность 
развития состояния смерти мозга. При этом в 27 случаях (90%) клинические признаки смерти мозга были 
отмечены в течение первых 6 суток после проведения сердечно-легочной реанимации. Биологическая смерть у 
этих пациентов была констатирована в течение от 1 до 119 суток от момента развития клинических при-
знаков смерти мозга.
Заключение. Концепция смерти мозга имеет серьезные медицинские, экономические, юридические и этические 
последствия. Когда возникают клинические подозрения на смерть мозга, важно чтобы все такие пациенты 
прошли ее диагностику для объективного исключения или подтверждения данного диагноза.
Вывод.  Вероятность развития смерти головного мозга у пациентов после интраоперационной остановки сер-
дечной деятельности и успешной сердечно-легочной реанимации статистически значимо составляет 66,7% 
(p=0,0196).
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Abstract
Background. After successful cardiopulmonary resuscitation for intraoperative cardiac arrest, most patients die in the 
Intensive Care Unit from multiple organ failure, cardiovascular complications that develop after hypoxic-ischemic 
damage to the central nervous system. In some patients whose heart is still beating in conditions of mechanical ventilation, 
a complete and irreversible cessation of all brain functions may occur, that is, brain death. 
Objective. Based on clinical criteria, we made an attempt to assess the likelihood of developing a condition consistent 
with the diagnosis of brain death in those who sustained cardiac arrest during surgery or other medical manipulation and 
underwent successful cardiopulmonary resuscitation, but died later in the Intensive Care Unit.
Material and methods. A retrospective analysis of medical records related to 45 clinical cases was performed to assess the 
likelihood of brain death according to the Quality Assurance Programme in the Deceased Donation Process (QAPDD) 
methodology, which has been used during an external audit in hospitals of Spain and specifically focused on the donation 
process after brain death.
Results. In 30 (66.7%) patients, based on the proposed criteria, a high probability of developing brain death was noted. At 
the same time, in 27 (90%) cases, clinical signs of brain death were noted within the first 6 days after cardiopulmonary 
resuscitation. Biological death in these patients was ascertained within 1 to 119 days from the moment of the development 
of clinical signs of brain death.
Inference. The concept of brain death has serious medical, economic, legal, and ethical implications. When clinical 
suspicion of brain death arises, it is important that all such undergo standard diagnostic procedures to objectively rule 
out or confirm the diagnosis of brain death.
Conclusion. The probability brain death occurrence in patients after intraoperative cardiac arrest and successful 
cardiopulmonary resuscitation is statistically siqnificant at 66.7% (p=0.0196).
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КСМЭ – комиссионная судебно-медицинская экспертиза
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

СЛР – сердечно-легочная реанимация
СМ – смерть головного мозга

Введение

Остановка сердца в операционной и проце-
дурных кабинетах (перевязочные, манипуляци-
онные) может быть связана с различными при-
чинами и является хотя редким, но опасным для 

жизни событием, и, несмотря на быстрое распо-
знавание, поскольку пациенты обычно находятся 
под полным наблюдением, до 70% пациентов уми-
рают в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) в течение 30 дней после сердеч-
но-легочной реанимации (СЛР) [1–3]. При этом 
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большинство пациентов умирают от полиорган-
ной недостаточности, кардиоваскулярных ослож-
нений, развившихся после гипоксически-ишеми-
ческого поражения центральной нервной системы 
[4–7]. У части пациентов при еще работающем 
сердце в условиях искусственной вентиляции 
легких может произойти полное и необратимое 
прекращение всех функций головного мозга, то 
есть смерти головного мозга (СМ) [8].

Однако тема эпидемиологии СМ после прове-
дения СЛР слабо отражена в литературе и редко 
систематически пересматривается.

Поэтому целью работы стала оценка веро-
ятности развития состояния, соответствующего 
диагнозу СМ, исходя из клинических критериев 
среди умерших в ОРИТ после остановки сердеч-
ной деятельности во время операции или иной 
медицинской манипуляции и последующего про-
ведения успешной СЛР.

Материал и методы

С целью решения поставленной задачи 
был проведен ретроспективный анализ меди-
цинских карт стационарного больного в рам-
ках производства комиссионных судебно-меди-
цинских экспертиз (КСМЭ), а также архивных 
«Заключений эксперта» КСМЭ, проведенных в 
ФГБУ «Российский центр судебно-медицинской 
экспертизы» МЗ РФ и ГБУЗМ «Бюро судебно-
медицинской экспертизы ДЗМ». Проведение всех 
КСМЭ было выполнено в отношении умерших в 
ОРИТ, у которых в ходе проведения хирурги-
ческих операций и медицинских манипуляций 
произошла остановка сердечной деятельности. 
Согласно приказу Минздрава РФ № 908н от 
25 декабря 2014 года в исследование были вклю-
чены умершие пациенты в возрасте старше 
1 года [9].

Поскольку периоперационная гипотермия, 
влияние общих анестетиков и миорелаксантов 
могли исказить данные клинико-неврологическо-
го обследования [9–11], то оценку вероятности 
развития СМ производили через 24 часа после 
проведения СЛР и восстановления спонтанного 
кровообращения [12]. Также оценка клинических 
признаков вероятной СМ не рассматривалась до 
момента прекращения седативной терапии. Мы 
не производили оценку качества СЛР и ведения 
пациентов в ОРИТ.

Для оценки вероятности СМ была исполь-
зована методология QAPDD (Quality Assurance 
Programme in the Deceased Donation Process), 

применяемая в ходе внешнего аудита в госпи-
талях Испании, специально сфокусированная на 
процессе донорства после СМ [13, 14].

Для идентификации числа случаев высокой 
вероятности СМ при ретроспективном исследо-
вании использовали следующие критерии.

I. Этиология.
Подтвержденная клинически, инструменталь-

но и лабораторно нозологическая единица, кото-
рая может являться причиной СМ.

В нашем исследовании у всех умерших 
было вторичное повреждение головного мозга в 
результате гипоксемии различного генеза, в том 
числе при прекращении или ухудшении систем-
ного кровообращения.

II. Условия.
— Кома III; оценка по шкале комы Глазго 

3 балла (отсутствие признаков спонтанного дыха-
ния и движений).

III. Результаты осмотра (состояние).
— Прогрессирующий мидриаз и отсутствие 

фотореакции зрачков, которые не связаны с вве-
дением расширяющих зрачки лекарственных 
препаратов.

— Отсутствие по крайней мере одного из сле-
дующих стволовых рефлексов:

• роговичный;
• окулоцефалический;
• окуловестибулярный;
• фарингеальный;
• трахеальный.

IV. Клинические признаки:
— выраженная гипотония, требующая введе-

ния катехоламинов или вазопрессоров при отсут-
ствии других причин, кроме как возможная СМ 
(геморрагический и анафилактический шок, сеп-
сис и др.);

— выраженная полиурия при отсутствии дру-
гих причин (введение диуретиков, гиперосмоляр-
ных растворов и др.).

Высокая вероятность диагноза СМ считалась 
при одновременном сочетании следующих при-
знаков:

— I+II+III (по крайней мере 1 признак) + IV 
(по крайней мере 1 признак);

— I+II+III (2 признака).
Для оценки вероятности развития СМ исполь-

зован метод биномиального распределения; за 
статистически значимый результат принимали 
p<0,05 [15].
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поскольку отсутствовали сведения об имевшемся 
оборудовании и специалистах в соответствии с 
Приказом Минздрава РФ № 908н от 25 декабря 
2014 года [9].

Результаты

Были рассмотрены медицинские карты и 
результаты КСМЭ в отношении 45 клинических 
случаев, среди которых пациентов мужчин было 
13, а женщин – 32; средний возраст составил 
35,1±2,16 года. Физикальный статус перед опе-
рацией был оценен как: ASA I – 28 пациентов; 
ASA II – 13 пациентов; ASA III – 4 пациента. 
Причины остановки сердечной деятельности ука-
заны в таблице.

Таблица. Причины остановки сердечной деятельности

Table. Causes of cardiac arrest

Причины n %

Респираторные нарушения 29 64

Высокий спинальный блок 6 13

Системная токсичность местных анестетиков 5 11

Геморрагический шок 2 4

Анафилактический шок 1 2

Проведение кардиоверсии 1 2

Интраоперационное острое нарушение мозго-
вого кровообращения

1 2

Всего 45 100

У 30 пациентов (66,7%) на основании предло-
женных критериев отмечена высокая вероятность 
развития состояния СМ. При этом в 27 случаях 
(90%) клинические признаки СМ были отмечены 
в течение первых 6 суток после проведения СЛР. 
В 3 случаях (10%) развитие клиники СМ при про-
ведении анализа имелась возможность оценить 
только на 10-е, 14-е, 24-е сутки после восстанов-
ления спонтанного кровообращения, что связа-
но с противоречащими записями в медицинской 
документации врачей различных специальностей 
(анестезиолога-реаниматолога, невролога, нейро-
хирурга) (рис. 1).

Биологическая смерть у этих пациентов была 
констатирована в течение от 1 до 119 суток от 
момента развития клинических признаков СМ 
(рис. 2).

Ни в одном из исследованных случаев диагноз 
СМ не был установлен и не обсуждался. Только в 
2 случаях при исследованиях трупов были уста-
новлены и вынесены в судебно-медицинский диа-
гноз следующие формулировки: «прижизненная 
смерть мозга» и «респираторный мозг» (устарев-
шая формулировка СМ).

Мы не утверждаем, что во всех случаях име-
лась объективная возможность диагностики СМ, 

Рис. 1. Число случаев развития клиники смерти мозга 
по дням после проведения сердечно-легочной реани-

мации

Fig. 1. The number of cases of clinical brain death 
development by days after cardiopulmonary resuscitation

Рис. 2. Число случаев констатации биологической смер-
ти по дням после развития клиники смерти головного 

мозга

Fig. 2. Number of cases of declaring biological death by 
days after the development of clinical brain death

Обсуждение

В настоящее время СМ в большинстве стран 
мира, включая Российскую Федерацию, юриди-
чески признана эквивалентной смерти человека 
[9, 16], тогда как диагностика и определение СМ 
неоднозначны и сильно различаются в зависи-
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По данным ретроспективного анализа с 2001 
по 2010 год, среди всех зарегистрированных 
пациентов в северо-восточном региональном 
бюро Немецкого Фонда Трансплантации органов 
(DSO – Deutsche Stiftung Organtransplantation), 
умерших в острой фазе после тяжелой череп-
но-мозговой травмы, СМ была диагностирована 
в 45,3% [23]. В Италии у 41,8% среди этой группы 
пациентов регистрировалось состояние, соответ-
ствующее критериям СМ [24].

В Испании частота случаев диагностики СМ 
за период 2009–2018 годов оставалась стабиль-
ной и составила в среднем 17,8% среди умерших 
от первичных и вторичных повреждений голов-
ного мозга. При этом в больницах, не имеющих 
нейрохирургических отделений, доля умерших 
с диагнозом СМ составляла 13%, а в госпиталях 
с нейрохирургическими отделениями и нейрохи-
рургической реанимацией частота диагностики 
СМ возросла до 33% [14, 25, 26].

В ретроспективном обзоре всех пациентов, 
зарегистрированных в Тосканской программе 
качества донорства в период с 2003 по 2007 год и 
умерших от первичных или вторичных пораже-
ний головного мозга, частота случаев СМ соста-
вила 48,1% [27].

О частоте развития СМ при вторичном повре-
ждении ЦНС после остановки сердечной деятель-
ности и последующей СЛР сообщается редко, 
систематически данные клинические случаи не 
пересматривались.

По данным систематического обзора и метана-
лиза, проведенного С. Sandroni et al. [28], общая 
распространенность СМ у взрослых пациентов, 
умерших до выписки из стационара после про-
ведения СЛР при остановке сердечной деятель-
ности, составила от 13% и зависит от вида СЛР. 
Частота развития СМ была значительно выше у 
пациентов при проведении СЛР с применением 
экстракорпоральной мембранной оксигенации 
по сравнению с таковой у пациентов после тра-
диционной СЛР и составляла 28% против 8,3%. 
Диагноз СМ был поставлен в среднем на 3-и–6-е 
сутки после восстановления спонтанного крово-
обращения.

Аналогичная картина наблюдалась и в нашем 
исследовании. В 90% случаев развитие клиники 
СМ произошло на 2–6-е сутки после СЛР. Это 
согласуется с тем фактом, что массивный отек 
головного мозга, наступающий после глобаль-
ной ишемии и ведущий к СМ, обычно отсрочен 
и развивается в течение 48–72 часов [12, 29–31]. 
По мнению R. Cloutier et al., более поздние выяв-

мости от законодательства и соблюдения реко-
мендаций научных обществ в конкретных стра-
нах. Это объясняется тем, что диагностика СМ 
во многих странах неразрывно связана с оценкой 
донорского потенциала, и подразумевается, что 
если возможный или потенциальный донор имеет 
медицинские противопоказания, то процедура 
диагностики СМ не реализуется, хотя в 11% слу-
чаев это решение неверно [14].

Из-за различий в терминологии и определе-
ниях порой трудно сопоставить данные оценки 
частоты развития СМ. Только небольшая часть 
исследований проведена на национальном уровне, 
а большинство исследований – на уровне однго 
или нескольких госпиталей. Поэтому данные о 
частоте случаев СМ из разных исследований не 
всегда сопоставимы с данными национальных 
агентств [17, 18].

Частота зарегистрированных случаев СМ в 
США относительно низкая и по результатам 
кросс-секционного исследования данных из 
проекта HCUP (Healthcare Cost and Utilization 
Project), проводившегося в США с 2012 по 2016 
год, СМ составляет 2,06% от всех случаев смерти 
в госпиталях США [19].

В 2015–2016 годах было проведено проспек-
тивное многонациональное обсервационное 
исследование “Eticus” в 199 ОРИТ 36 стран. 
Исследование было посвящено глобальным раз-
личиям в практике ухода за больными в конце 
жизни (“end-of-life”) у пациентов старше 13 лет. 
Смерть мозга, включенная в отдельную заранее 
определенную категорию, в среднем составила 
5,1% [20].

В Австралии в ходе аудита по программе 
“DonateLife” в 2012–2014 годах в отделениях 
ОРИТ среди умерших пациентов частота под-
твержденных и вероятных случаев СМ составила 
14,8% [21].

В ходе реализации проекта DOPKI (Improving 
the Knowledge and Practices in Organ Donation) 
в период 2006–2009 годов выявлено, что в стра-
нах участниках проекта у 15% от всех умерших 
в ОРИТ пациентов отмечалась клиническая кар-
тина СМ [13].

По данным обзора L. Roels et al., из 17 903 паци-
ентов в возрасте до 76 лет, умерших в 605 госпи-
талях шести стран Европы, 4855 случаев (27%) 
соответствовали критериям диагностики СМ [22].

Вероятность развития клиники СМ резко воз-
растает среди пациентов с первичным и вторич-
ным поражением головного мозга. 
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ления клинических признаков СМ объясняют-
ся часто встречающимися неполными и некор-
ректными записями уровня сознания и других 
неврологических признаков, так как не все врачи 
имеют четкие представления о танатогенезе СМ 
[32], что мы и наблюдали в нашем исследовании.

В РФ отсутствуют данные по эпидемиологии 
СМ, что объясняется по крайней мере двумя при-
чинами:

— проведение диагностики СМ осуществляет-
ся исключительно в стационарах, участвующих в 
донорских программах. По данным XV сообщения 
регистра Российского трансплантологического 
общества в 2022 году донорские программы осу-
ществлялись в 34 субъектах РФ и число эффек-
тивных доноров с диагнозом «смерть мозга» 
составило 725 [33];

— в стационарах, не включенных в донорскую 
программу, диагностика СМ не проводится (за 
исключением единичных случаев) и статистика 
числа случаев СМ не ведется, поскольку в рус-
скоязычной версии МКБ-10 в отличие от англо-
язычной (ICD-10) отсутствует кодировка смерти 
головного мозга (G93.82).

Единственной работой, посвященной оценке 
эпидемиологии СМ, является проведение внеш-
него аудита в 26 донорских базах ФМБА России 
для оценки эффективности идентификации 
потенциальных органных доноров с развившейся 
клиникой СМ. Ретроспективный анализ показал, 
что среди пациентов в возрасте от 18 до 65 лет с 
тяжелым первичными и вторичными поражени-
ями головного мозга, умерших в отделениях реа-
нимации, в 20,3% случаев вероятность СМ была 
оценена как высокая [34].

В медицинской научной литературе обще-
принятым является убеждение, что пациенты с 
диагностированной СМ способны «прожить» до 
необратимой остановки сердца несколько суток, в 
крайних случаях неделю [35]. В некоторых ситу-
ациях врачи сознательно идут на продолжение 
соматической поддержки матери для обеспече-
ния жизнеспособности плода и максимизации 
перинатального исхода ради сохранения жиз-
неспособности плода. В систематическом обзоре 
литературы M.G. Dorado et al. описано 35 слу-
чаев соматического поддержания беременных с 
диагностированной СМ [36]. СМ в среднем была 
диагностирована на 20-й неделе беременности, и 
соматическая поддержка матери, направленная 
на максимизацию перинатального исхода, про-
должалась около 7 недель, при этом 77% новоро-
жденных рождались живыми, а 85% этих детей 

имели нормальный результат на 20-м месяце 
жизни.

В научной медицинской литературе в РФ 
подобные исследования не описаны.

Несомненный интерес представляет исследо-
вание А. Shewmon, в результате которого, благо-
даря своим личным наблюдениям и анализу ста-
тей из различных источников и систематической 
базы данных, было выявлено 175 случаев СМ у 
пациентов с продолжительностью выживаемости 
(устойчивые функции сердцебиение и кровооб-
ращение) не менее 1 недели. В 56 случаях име-
лось достаточно информации для метаанализа 
факторов, влияющих на выживаемость. Из этих 
56 случаев устойчивая гемодинамика сохраня-
лась у 27 пациентов более 1 месяца, у 17 – более 
2 месяцев, у 7 – более 6 месяцев, у 4 – более 
1 года. У одного 18-летнего пациента, носящего 
имя «TK», на момент исследования сохранялась 
устойчивая гемодинамика в течение 14 лет после 
диагностики СМ в возрасте 4 лет [37]. Только 
через 20 лет была констатирована остановка 
сердечной деятельности. Результаты наблюде-
ния этого пациента и данные аутопсии головного 
мозга описали в 2006 году S. Repertinger et al. [38].

Таким образом, использование методологии 
QAPDD в отделениях интенсивной терапии поз-
воляет с высокой степенью достоверности иден-
тифицировать пациентов с развившейся клини-
кой СМ. В целом можно отметить, что получен-
ные нами результаты коррелируют с данными 
мировой научной литературы. 

Заключение

Концепция смерти мозга имеет серьезные 
медицинские, экономические, юридические и 
этические последствия. Когда возникают кли-
нические подозрения на смерть мозга, важно, 
чтобы все такие пациенты прошли диагностику 
смерти мозга для объективного исключения или 
подтверждения данного диагноза. С точки зрения 
родственников и семьи, однозначные критерии 
смерти мозга необходимы для того, чтобы врач 
не относился к пациенту, как если бы он умер. 
С точки зрения медицины, диагностика смерти 
мозга необходима прежде всего для прекраще-
ния бессмысленного дорогостоящего «лечения» 
и обслуживание мертвого пациента («террор 
гуманности»), как если бы он был бы жив.

Момент смерти мозга человека определяется 
не только как его биологическая смерть (необра-
тимая гибель человека), но и как смерть мозга 
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человека. Указанное имеет важное правовое зна-
чение, заключающееся в утрате принадлежащих 
от рождения прав и свобод человека (пациента), 
находящегося в стационаре с диагнозом смерти 
мозга.

Пациент со смертью мозга теряет право не 
только на охрану здоровья и медицинскую 
помощь (прекращают реанимационные действия 
и поддерживающую терапию), но и на наслед-
ство, распоряжение имуществом и т.д. Очевидно, 
что время наступления смерти будет иметь реша-
ющее значение при возникновении наследствен-
ных споров.

Вместе с тем моментом смерти принято счи-
тать момент биологической смерти человека, а не 
смерти его мозга. В медицинских картах стацио-
нарного больного фиксируется именно эта дата и 
время, тогда как момент смерти головного мозга 
мог произойти намного раньше. Указанное, на 
наш взгляд, противоречит установленному зако-
ном определению момента смерти.

Перед экспертами в рамках проведения 
комиссионных судебно-медицинских экспертиз 
ставится вопрос: «Когда наступила смерть?». 
В экспертной практической деятельности сло-
жилось, что при ответах на данный вопрос комис-

сия экспертов пользуется данными, занесенными 
в медицинскую карту стационарного больного, а 
именно – временем наступления биологической 
смерти. При этом в ходе проведения экспертиз не 
анализируется возможная смерть мозга, которая 
имеет самостоятельное юридическое значение. 
Особенное значение это будет иметь в случаях, 
когда смерть мозга было возможно диагности-
ровать за несколько суток (а не за несколько 
часов) до наступления (и фиксации) биологиче-
ской смерти.

Очевидно, что ни у законодателя, ни у меди-
цинского сообщества нет сомнений в смерти мозга 
как необратимом процессе, однако ни врачами 
клиницистами, ни судебно-медицинскими экс-
пертами, ни юристами не уделено должного вни-
мания моменту смерти мозга как юридическому 
факту.

Вывод

Вероятность развития смерти головного мозга 
у пациентов после интраоперационной останов-
ки сердечной деятельности и успешной сердеч-
но-легочной реанимации статистически значимо 
составляет 66,7% (p=0,0196).
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