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Περίληψη 

 

Ο θάνατος είναι µια έννοια που απασχόλησε τον άνθρωπο ανά τους αιώνες από ιατρικής, 

φιλοσοφικής και θρησκευτικής άποψης. Σε όλους του τοµείς που άπτονται του θέµατος 

παραµένουν εν γένει πολλά αναπάντητα ερωτήµατα. Με την εξέλιξη της τεχνολογίας και 

της ιατρικής επιστήµης, τα τελευταία χρόνια εισήχθη ο νέος όρος του εγκεφαλικού 

θανάτου. Η έννοια του νέου αυτού ορισµού του θανάτου αναλύεται στην εργασία αυτή 

εκτενώς, συγκεντρώνοντας στοιχεία από µια πλειάδα άλλων ερευνών. Μέσω µιας 

δευτερογενούς έρευνας αποτυπώνονται οι απόψεις και τεκµηριώσεις επιστηµόνων, 

νοµικών, θρησκευτικών φορέων και λοιπών. Μέσω µιας βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

αναφέρονται ιστορικά και εισαγωγικά στοιχεία, κριτήρια ορισµού και υποπεριπτώσεις, 

διαγνωστικές και επιβεβαιωτικές εξετάσεις, η σύνδεση του εγκεφαλικού θανάτου µε τις 

µεταµοσχεύσεις και τέλος η κριτική διάσταση του θέµατος. Η καινοτοµία της εργασίας 

αυτής είναι η συλλογή των στοιχείων µέσω µιας αναδροµικής µελέτης αναλύοντας το 

θέµα αυτό από ιατρικής, φιλοσοφικής και ηθικής άποψης, συνδράµοντας στην επιστήµη 

ως ένα συγγραφικό έργο συγκέντρωσης πληροφοριών. Αναλύοντας την έννοια του 

εγκεφαλικού θανάτου, ένα τόσο λεπτό θέµα όπως προαναφέρεται, καταλήγουµε στο 

συµπέρασµα πως όπως η εξέλιξη της τεχνολογίας και της ιατρικής επιστήµης το 

δηµιούργησε οι ίδιες αιτίες θα το διαλευκάνουν και στο µέλλον.   
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εγκεφαλικός θάνατος, προσδιορισµός, ελληνική νοµοθεσία, ιατρική πιστοποίηση, κριτική 

διάσταση 
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Abstract 

 

Over the centuries, the concept of death has preoccupied humanity in medicine, 

philosophical and religious spectrum. In all areas related to the topic, many unanswered 

questions still remain. Furthermore, the recent evolution of technology and medical 

science introduced a new term named “brain death”. In this paper, the concept of this new 

term is being analyzed thoroughly, collecting data from numerous relevant studies. Great 

insight into this subject is reflected through the employment of secondary research which 

accurately demonstrates the views and documentations of numerous scientists, involved 

with the concept of "brain death". The literature review reveals a variety of historical and 

introductory elements, criteria of definition and indents, diagnostic and confirmatory 

tests, and the connection of brain death to the transplants. Last but not least a critical 

analysis is further accomplished in an attempt to make comparisons and evaluate critical 

issues pertaining to "brain death". Numerous studies from around the globe have been 

dedicated to this concept on a single-issue approach. In the present study, the concept of 

"brain death" combines multiple perspectives in an attempt to guarantee an integrated 

approach. Thus, this study analyses "brain death" thought a medical, philosophical and 

moral perspective, contributing in this way to the science as a complete collection of data. 

Through the integrated analysis of this delicate concept of brain death, the study 

concludes that as the advancement of technology and medical science has created it, the 

science itself will shed light on this concept in the near future.  

 

Key Words:  

Brain death, determination, Greek law, medical certification, critical dimension 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

viii Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 

Πίνακας περιεχομένων 

Ευχαριστίες .............................................................................. v 

Περίληψη .................................................................................vi 

Λέξεις Κλειδιά: .........................................................................vi 

Abstract...................................................................................vii 

Key Words: .............................................................................vii 

Κατάλογος Πινάκων................................................................................................................x 

Κατάλογος Εικόνων ...............................................................................................................xi 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α΄- ...................................................................... 13 

ΘΕΩΡΗΣΗ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΚΑΙ ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ .. 13 

1.1 Η Θεώρηση του Θανάτου................................................... 13 

1.2 Εννοιολογικός ∆ιαχωρισµός ............................................... 18 

1.3 Ιστορική Αναδροµή του Εγκεφαλικού Θανάτου .................. 21 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β΄ – ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ 
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ................................................... 25 

2.1 Η Ανατοµία του Εγκεφάλου ............................................... 25 

2.2 Ο Προσδιορισµός του Εγκεφαλικού.................................... 27 

2.3 Αιτίες Πρόκλησης του Εγκεφαλικού Θανάτου .................... 29 

2.4 Πρωτόκολλα Ιατρικής Πιστοποίησης του Εγκεφαλικού θανάτου

............................................................................................... 33 

2.4.1 Κριτήρια Επιτροπής Harvard ........................................... 34 

2.4.2 Κριτήρια Minnesota ......................................................... 35 

2.4.3 Κριτήρια των ΗΠΑ 1981 .................................................. 35 

2.4.4 Καθορισµός Εγκεφαλικού Θανάτου στους Ενήλικες (1995 – 

Υποεπιτροπή Αµερικανικής Ακαδηµίας Νευρολογίας) ................ 37 

2.5 Εγκεφαλικός Θάνατος στα Παιδιά...................................... 38 

2.6 Εγκεφαλικός Θάνατος στην Ελληνική Νοµοθεσία ............... 39 

2.7 ∆ιάκριση µεταξύ εγκεφαλικού θανάτου και Φυτικής Κατάστασης

............................................................................................... 41 

2.8 Ικανότητες Εγκεφαλικά Νεκρών Ασθενών .......................... 41 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ΄ - ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ

............................................................................................... 43 

3.1 Ιστορικά ............................................................................ 43 

3.2 Η ∆ιαδικασία των Μεταµοσχεύσεων .................................. 46 

3.3 Ελληνική Νοµοθεσία.......................................................... 51 

3.4 Ηθική και Ιατρική για την Ανθρώπινη Ζωή........................ 56 

3.5 Θρησκευτικές Πεποιθήσεις ................................................ 57 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆΄ - ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ .................................. 63 

4.1 Προϋποθέσεις ∆ιάγνωσης του Εγκεφαλικού Θανάτου ......... 63 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ix Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

4.2 Κλινικά Κριτήρια ∆ιάγνωσης του Εγκεφαλικού Θανάτου ... 64 

4.3 Η ∆οκιµασία της Άπνοιας................................................... 67 

4.4 Εργαστηριακός Έλεγχος για την Επιβεβαίωση του Εγκεφαλικού 

Θανάτου ................................................................................. 70 

4.5 Εργαστηριακός Έλεγχος για την Επιβεβαίωση του Εγκεφαλικού 

Θανάτου στα Παιδιά ............................................................... 72 

4.6 Εργαστηριακές Εξετάσεις .................................................. 72 

4.7 ∆ιαταραχές της Λειτουργίας των Οργανικών συστηµάτων επί 

Εγκεφαλικού Θανάτου και Υποστήριξη του δότη στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας .............................................................. 77 

4.8 Αναισθησιολογική Αντιµετώπιση του ∆ότη ........................ 95 

4.9 Τυπική ∆ιαδικασία ∆ιάγνωσης Εγκεφαλικού Θανάτου...... 102 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε΄ - ΚΡΙΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ................................... 107 

5.1 Κριτική ∆ιάσταση στην Ιατρική.................................... 107 

5.1.1 Αντιφάσεις ορισµού - κριτηρίων και κριτηρίων – δοκιµασιών108 

5.1.2 ∆ιαδικασίες και Τιµές αυτών .......................................... 114 

5.1.3 ∆ιαγνωστική µέθοδος: Ακρίβεια – Ασφάλεια – Επάρκεια .. 116 

5.1.4 Η Πληθώρα των Κριτηρίων............................................ 118 

5.1.5 Η Κατάρτιση του Ιατρικού και Παραϊατρικού Προσωπικού120 

5.1.6 Η Επιβίωση των Εγκεφαλικά Νεκρών Ασθενών ............... 122 

5.1.7 Ενδείξεις Μερικής Λειτουργίας Εγκεφάλου και Εγκεφαλικού 

Στελέχους σε Εγκεφαλικά Νεκρούς Ασθενείς............................ 124 

5.2 Κριτική ∆ιάσταση στη Φιλοσοφία.................................... 132 

5.2.1 Γλωσσικά Επιχειρήµατα για το ότι οι Εγκεφαλικά Νεκροι είναι 

Ζώντες .................................................................................. 134 

Συµπεράσµατα...................................................................... 145 

Βιβλιογραφία ...................................................................................................................... 147 

Πηγές .................................................................................................................................. 154 

Παραρτήµατα ..................................................................................................................... 155 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

x Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 

Κατάλογος Πινάκων 

   

1 Απώλεια των αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους κατά την 

εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου και τα αντίστοιχα κρανιακά νεύρα 

 

65 

2 Καρδιαγγειακές µεταβολές επί εγκεφαλικού θανάτου  78 

3 Monitoring των εγκεφαλικά νεκρών  80 

4 Η πολιτική χορήγησης υγρών στον εγκεφαλικά νεκρό δυνητικό δότη 

οργάνων 

 

82 

5 Φάρµακα υποστήριξης του καρδιαγγειακού στον εγκεφαλικά νεκρό 

δυνητικό δότη οργάνων 

 

84 

6 ∆ιαγνωστικά κριτήρια του άποιου διαβήτη 88 

7 Αναισθησιολογικό πρωτόκολλο συγκοµιδής οργάνων από δότη µε 

εγκεφαλικό θάνατο σύµφωναµε τον Van Norman GA 

 

96 

8 Αναισθησιολογική αντιµετώπιση του δότη κατά τη χειρουργική επέµβαση 

για την συγκοµιδή µοσχευµάτων  

 

100 

9 Η ευαισθησία και η εξειδίκευση των επιβεβαιωτικών δοκιµασιών του 

εγκεφαλικού θανάτου  

 

117 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

xi Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 

Κατάλογος Εικόνων 

 

   

1 Αντανακλαστικά ελέγχου εγκεφαλικών συζυγιών  65 

2 Οφθαλµολογικό αντανακλαστικό 67 

3 Καπνογράφηµα κατάτη δοκιµασία της άπνοιας  70 

4 Αγγειογραφία 4 εγκεφαλικών αγγείων 73 

5 Σπινθηρογραφική εικόνα επί εγκεφαλικού θανάτου µε Τc-ΗΜ-ΡΑΟ  74 

6 ∆ιακρανιακό Υπερηχογράφηµα Doppler  76 

7 Μαγνητική αγγειογραφία 77 

8 Έντυπο καταγραφής δοκιµασιών εγκεφαλικού θανάτου  105 

   



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

13 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α΄-  

ΘΕΩΡΗΣΗ ΤΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΚΑΙ ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

1.1 Η Θεώρηση του Θανάτου 

 

Ένα από τα χιλιάδες ερωτήµατα που απασχόλησαν τον άνθρωπο ανά τους αιώνες από 

φιλοσοφική, επιστηµονική άποψη αλλά και µέσα από τις νεότερες σχετικά επιστήµες 

όπως η κοινωνιολογία και η ψυχολογία είναι το ζήτηµα της ζωής και του θανάτου. 

Έλληνες αρχαίοι φιλόσοφοι αλλά και νεότεροι, ξένοι επιστήµονες και συγγραφείς 

αγγίζουν το θέµα από διαφορετική σκοπιά.  Η φιλοσοφία τόνισε κατά διαστήµατα το 

παράδοξο φαινόµενο µιας αντίθεσης που φαίνεται να συνυπάρχει στο θάνατο: η κίνηση 

και η ακινησία. 

Οι αρχαίοι Έλληνες θεωρούσαν τον θάνατο ως βασικό κριτήριο ευδαιµονίας, αυτός που 

θα πέθαινε ατάραχος σε µεγάλη ηλικία ή υπερασπιζόµενος την πατρίδα του, αξίες ή 

ιδανικά ήταν πραγµατικά ευδαίµων (Hρόδ. A΄, 29 – 33). Από τα φθέγµατα που 

ακολουθούν πιο κάτω παρατηρούµε πως ενώ ο θάνατος προβληµάτιζε τους αρχαίους 

Έλληνες και ήταν αντικείµενο φιλοσοφικής θεώρησης, αµφισβήτησης και µεγάλων 

αντιπαραθέσεων. Επινόησή τους ήταν ο Κάτω Κόσµος ως προορισµός ένας τόπος χωρίς 

συναισθήµατα, φοβίες και ύλη κάτι αντίθετο από τα δεδοµένα που είχαν ως ζώντες. 

Τελούσαν θρησκευτικά µυστήρια παραδείγµατι τα Ελευσίνια Μυστήρια όπου οι 

µυηµένοι έφευγαν από το τελεστήριο της Ελευσίνας µε πιο παρήγορες σκέψεις και για το 

τέλος της ζωής και για την αιωνιότητα, αφού έβλεπαν ένα συµβολικό δρώµενο και 

µάθαιναν την έννοιά του (Ιστορία του Ελληνικού Έθνους, τόµ. B΄.) Κατά τα αρχαϊκά 

χρόνια οι Ορφικοί µύστες πρώτοι υποτίµησαν την εδώ ζωή και έστρεψαν την συµπάθειά 

τους στην µετά θάνατο ζωή ως διαρκέστερη και ευγενέστερη. Σύµφωνα µε αυτούς η 

ψυχή ζούσε µακάρια σε άλλον κόσµο, ώσπου υποχρεώθηκε να φυλακισθεί ως τιµωρία 

στο σώµα. O κολασµός τελειώνει µε τον θάνατο, οπότε η ψυχή εξαγνισµένη, επιστρέφει 

στον τόπο της µακαριότητας. Αν  συµβεί να µη ζήσει δίκαια ο άνθρωπος, η ψυχή δεν θα 

έχει εκτίσει την ποινή και θα υποχρεωθεί να ξαναφυλακισθεί σε άλλο σώµα ως τον πλήρη 

εξαγνισµό της.  

O Πλάτων (427 - 347) είναι ο πρώτος φιλόσοφος που επιχείρησε να αντιµετωπίσει µε 

ορθολογικό τρόπο ένα θεολογικό ζήτηµα την αιωνιότητα της ψυχής. Επηρεασµένος από 

τους Oρφικούς δεχόταν τη διάκριση µεταξύ πνεύµατος και ύλης, την αιωνιότητα της 
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ψυχής και την µετεµψύχωση.  Αντίθετα ο Αριστοτέλης υποστήριξε πως ο άνθρωπος 

αποτελεί µίαν αδιάσπαστη ενότητα και συνεπώς δεν είναι δυνατόν να υπάρξει το σώµα 

ανεξάρτητα από την ψυχή ή το αντίστροφο.  

Kατά τον Eπίκουρο «ουδέν προς ηµάς θάνατος». H ζωή, κατά την άποψή του, γεννήθηκε 

συµπτωµατικά κι η ψυχή δεν είναι αιθέρια, αλλά απλώς άθροισµα σωµατιδίων. Mε το 

θάνατό µας η ψυχή, διαλύεται και, όταν συµβεί αυτό, θα χαθεί και κάθε αίσθηση που 

υπάρχει, όσο υπάρχει η ψυχή. Mετά την τελευτή µας, λοιπόν, δεν θα µπορούµε να 

νιώσουµε τίποτα, συνεπώς δεν έχει νόηµα ν' αγωνιούµε για την - ανύπαρκτη τελικώς - 

µεταθανάτια τύχη µας. Ακόµη υποστηρίζεται πως ο Zήνων κι ο Kλεάνθης, δε δίστασαν 

να αυτοκτονήσουν, όταν συνειδητοποίησαν ότι «το αγαθό της ζωής έγινε ανασταλτικός 

παράγων για την εκµέρους των άσκηση της αρετής» O Zήνων βέβαια βρισκόταν σε 

πλήρη αδυναµία, ύστερα από κάποιον τραυµατισµό, ενώ ο Kλεάνθης είχε φτάσει σε 

βαθιά γεράµατα. Oι Σκεπτικοί φιλόσοφοι, όπως ο Kορνεάδης, πολέµησαν την ιδέα της 

αθανασίας της ψυχής ισχυριζόµενοι πως «αν η ψυχή είναι συνυφασµένη µε το σώµα, δεν 

µπορεί να είναι αθάνατη, αφού οι µεταβολές που αναµφίβολα εκδηλώνονται σε αυτό και 

το παρασύρουν στον θάνατο, αντανακλώνται κατ' ανάγκην στην ψυχή». Στην προκείµενη 

θέση τους αντιτάχθηκε ο νεοπλατωνικός φιλόσοφος Πλωτίνος, ο τελευταίος µεγάλος 

φιλόσοφος της αρχαιότητας. Kατ' αυτόν η ψυχή προέρχεται από το εν, το οποίο 

ταυτίζεται µε το ύψιστο αγαθό και τον θεό. Περιπλανάται στο βασίλειο των αισθήσεων 

και επιστρέφει στο εν, οπότε δεν διαχέεται, αλλά βρίσκοντας εκεί τον αληθινό εαυτό της, 

αναπαύεται και σώζεται. O νεοπλατωνισµός ήταν το τελευταίο βλαστάρι της αρχαίας 

ελληνικής φιλοσοφίας, η οποία εξακολούθησε να καλλιεργείται ως το 529 µ.X. οπότε ο 

αυτοκράτορας Iουστινιανός διέταξε να κλείσει η Πλατωνική Ακαδηµία. 

 Η ένωση της ψυχής µε το σώµα δεν είναι µε κανένα τρόπο ανώτερη από το χωρισµό 

τους. Πλάτωνας,(Νόµοι,828D)  

Όταν επέρχεται ο θάνατος στον άνθρωπο, το µεν θνητό µέρος αυτού, καθώς φαίνεται, 

πεθαίνει, το δε αθάνατο, η ψυχή, σηκώνεται και φεύγει σώο και άφθαρτο. 

Πλάτωνας (Φαίδων, 10Ε)  

Τους ανθρώπους ταράζουν όχι οι καταστάσεις που περνούν, αλλά οι ιδέες που έχουν γι' 

αυτές. Ο θάνατος δεν είναι κάτι φοβερό, γιατί τότε θα ήταν και για το Σωκράτη. Το 

θάνατο τον κάνει φοβερό η ιδέα ότι είναι φοβερός. 

Επίκτητος, (Εγχειρίδιο, V) 

 Ό, τι πεθαίνει δε χάνεται, αλλά µένει µέσα στη φύση. Μάρκος Αυρήλιος, (Τα εις Εαυτόν 

Η,ιη) 
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Τίποτα δε διαφέρει ο θάνατος απ' τη ζωή. Θαλής, (∆ιογ.Λαερτ.Βιοι Φιλοσ.Ι,35) 

Ο ύπνος και ο θάνατος είναι δίδυµα αδέλφια. Όµηρος,  (Ιλιάς,Π,672)  

Όποιος απ' τους ανθρώπους φοβάται πολύ το θάνατο, γεννήθηκε µωρός. Η έννοια του 

θανάτου, ανήκει στη Μοίρα. Όταν έλθει ο καιρός, ακόµα και στ' ανάκτορα του ∆ία αν 

καταφύγεις, είναι αδύνατο να τον αποφύγεις. Σοφοκλής, (Ανθολ.Στοβ.ΡΙΗ,12) 

Η αντιφατικότητα αυτή εκφράστηκε έπειτα µε µια δυαδικότητα που ανακαλύφθηκε µέσα 

στη έννοια του θανάτου και αυτή είναι το γεγονός ότι  ο θάνατος είναι βέβαιος, η ώρα 

που θα επέλθει είναι αβέβαιη. Ο κάθε άνθρωπος αντιλαµβάνεται διαφορετικά την έννοια 

του θανάτου. Πέρα από το κοινώς αποδεκτό, την απαρχή του τέλους, την νέα κατάσταση, 

την ακινησία και αργότερα τη σήψη, το οφθαλµοφανές δηλαδή και κατανοητό από τον 

άνθρωπο, ερωτήµατα τίθενται για κάτι βαθύτερο και πέρα από αυτό. Αυτό έγκειται στην 

µαταιοδοξία του ανθρώπου για την εξερεύνηση και κατανόηση των πάντων που ως 

αποτέλεσµα έχει  την επιστηµονική εξέλιξη.  

Η εξέλιξη λοιπόν αυτή είχε σαν συνέπεια η αναζήτηση της αλήθειας και αποτέλεσε 

κρουνό µεγάλων αντιπαραθέσεων µε έντονη την τάση αµφισβήτησης και τη διαφορετική 

θέση για το θέµα αυτό των φιλοσοφικών σχολών.  Η ανακάλυψη της αλήθειας, χωρίς 

όµως να υπάρχουν πραγµατικά δεδοµένα είχε ως αποτέλεσµα την αµφισβήτηση πολλές 

φορές ακόµα και από τον ίδιο τον φιλόσοφο και όχι µόνο από άλλους.  Ακόµα και σε 

θεωρητικό ή φιλοσοφικό επίπεδο η ασυνείδητη ανάγκη για τον έλεγχο και την τελειότητα 

που οδηγεί στην αµφιβολία και την αµφισβήτηση δεν είχε ως βάση µία επιστηµονική 

ένδειξη ή εύρηµα, οπότε δεν υπήρχε περίπτωση αποφυγής του φαύλου κύκλου της 

συνεχούς αναζήτησης για την εξήγηση του θανάτου. Οι θεωρίες και τα συµπεράσµατα 

που έχουν διατυπωθεί για τον θάνατο είναι αναρίθµητα. Η κάθε µία προσεγγίζεται 

διαφορετικά εξαρτώµενη από το θέµα το οποίο θέλει να  αναλύσει.  Ο σωµατικός 

θάνατος, ο ψυχικός, ο πνευµατικός, η ψυχή, το πνεύµα, το µετά από τον θάνατο και 

πολλά άλλα.  

Οι σύγχρονες φιλοσοφικές απόψεις διακρίνουν τρεις βασικές τάσεις που καθορίζουν το 

νόηµα του θανάτου: την γνωσιολογική, την υπαρξιακή και την κοινωνιολογική. Η 

εµπειρική και αποδεικτική βεβαιότητα του θανάτου εκφράζει την γνωσιολογική πλευρά 

του, ενώ η µάταιη προσπάθεια αποφυγής του θανάτου, την κοινωνιολογική. Γνωστοί 

φιλόσοφοι όπως Karl Popper, Karl Jaspers, Soren Kierkegaard, Em . Mounier, Heidegger, 

Soloviev, Sestov και πολλοί άλλοι µέσω της φιλοσοφίας του υπαρξισµού θα µιλήσουν για 

τον θάνατο και πολλοί από αυτούς θα υπερτονίσουν τις απόψεις τους µεταφερόµενοι στα 

άκρα αλλά εν γένει υπάρχουν κάποια βασικά στοιχεία το οποία είναι κοινώς αποδεκτά. 
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Αυτά είναι η βεβαιότητα του θανάτου και η αβεβαιότητα του χρόνου άφιξής του, το ότι 

δεν υπάρχει ένας θάνατος ο καθένας ζει το δικό του θάνατο και ότι ο θάνατος εξοµοιώνει 

ανεξάρτητα της πορείας του ατόµου κατά τη διάρκεια της ζωής του, του οικονοµικού, 

πνευµατικού, µορφωτικού επιπέδου του και λοιπά.   Μέσα από την βεβαιότητα και την 

αοριστία του θανάτου ο Heidegger διατυπώνει µια δυνατότητα προετοιµασίας ή 

προσδοκίας ως νόηµα ζωής. Ενώ ο J.P.Sartre ισχυρίζεται ακριβώς το αντίθετο, δηλαδή, 

ότι ο άνθρωπος δεν µπορεί να διαπραγµατευτεί την άγνοια της θανατικής στιγµής και να 

πλουτίσει το παρόν του. Κατά τον Kierkegaard σοβαρότητα είναι να ζω την κάθε µου 

µέρα αφενός σαν να ήταν η τελευταία, αφετέρου τόσο έντονα ανανεωµένη, σα να ήταν η 

πρώτη µιας µακρόχρονης ζωής.  Ο Albert Comus υποστηρίζει πως ανάµεσα στην 

βεβαιότητα που έχω για την ύπαρξη µου και στο νόηµα που προσπαθώ να της δώσω, 

υπάρχει ένα κενό που δεν θα γεµίσει ποτέ. Ο εαυτός µου θα µου µείνει για πάντα ξένος. 

Όχι µόνο ο κόσµος, όχι µόνο τα πράγµατα και οι καταστάσεις, αλλά ο ίδιος ο εαυτός µου 

δεν έχει νόηµα. Έτσι ο Comus θα φτάσει στην αυτοκτονία, είτε σωµατική είτε της 

σκέψης. Στη συνέχεια όµως θα απορρίψει τη λύση αυτή (αυτοκτονώντας απαλλάσσοµαι 

από τον παραλογισµό, αλλά µόνο επειδή πεθαίνω µαζί του) και θα προτείνει αυτό που 

ονοµάζει «επανάσταση». Πρόκειται για µια επίµονη στάση αναζήτησης. Ζώντας µε το 

παράλογο σηµαίνει πάνω από όλα ότι το αντιµετωπίζεις.  

Νεώτερες κοινωνιολογικές έρευνες στρέφουν το βλέµµα τους όχι πια στη φιλοσοφική, 

αλλά στην τεχνολογικά οργανωµένη κυριάρχηση του θανάτου. Αναφέρουν µια 

σταυροφορία κατά του θανάτου και διαβλέπουν µια συνειδητή κινητοποίηση κατά του 

πανάρχαιου αυτού εχθρού. Η προσπάθεια να χρησιµοποιούνται όλα τα δυνατά µέσα για 

την διατήρηση του έµψυχου σώµατος όσο γίνεται περισσότερο χρόνο ακόµα και σε 

κωµατώδη κλινικά νεκρή κατάσταση, φανερώνει µορφές θανάτου όχι απλώς αφύσικες 

αλλά και απάνθρωπες. Η ισόβια ιατρική ασφάλιση και περίθαλψη γίνεται µια αυτονόητη 

πραγµατικότητα. Ο αγώνας κατά του θανάτου µεταβιβάζεται ολοκληρωτικά στις 

ικανότητες του γιατρού. Ο ετοιµοθάνατος συµπεριφέρεται σαν ένα άβουλο 

πειραµατόζωο, δείχνοντας όσο το δυνατό λιγότερο φόβο κι απαισιοδοξία για το µοιραίο. 

Ο γιατρός κανονίζει την τελική έκβαση της ζωής, όπως έχει ήδη κανονίσει επί σειρά ετών 

την ποσότητα και ποιότητα της διατροφής ή του ύπνου, την κατά καιρούς αποχή από τη 

δουλειά ή από την ανάπαυση, τον τρόπο και βαθµό της διασκέδασης, της άθλησης, του 

τοκετού κ.λ.π. Ο άρρωστος επαναπαύεται στη γνώση του ειδικού, ο οποίος παίρνει θεϊκές 

και µαγικές διαστάσεις, κατά το µέτρο που αποφασίζει «για τη ζωή ή για το θάνατο». 
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Η βελτίωση της υγιεινής κατάστασης δεν εξαρτάται όµως από την ιατρική επιστήµη 

τόσο, όσο από τη διεθνή πολιτική ή από την κοινωνική συµπεριφορά των λαών. Ο 

υπερκαταναλωτισµός των πραγµάτων, συµβάντων, αξιών και συµπεριφορών δεν ήταν 

δυνατό να παραβλέψει την περιοχή του θανάτου. Ο θάνατος έχει µεταβληθεί σε 

εµπορεύσιµο προϊόν και η συµπεριφορά απέναντι του έχει ενταχθεί µέσα σ'ένα πλαίσιο 

ακριβόλογων υπολογισµών και ισοζυγιών. Ο «ευπρεπής» θάνατος εξαρτάται πλέον από 

την επάρκεια χρηµάτων για «ικανοποιητική» περίθαλψη στο νοσοκοµείο, στο 

γηροκοµείο, στο νεκροταφείο και στο γραφείο κηδειών. Παράλληλα, το άτοµο δεν 

αναλαµβάνει τις ευθύνες του για το θάνατό του, όπως άλλωστε νιώθει αµέτοχο στο 

θάνατο αµέτρητων ανθρώπων. 

 Ας περάσουµε τώρα στην ψυχολογία και σε κάποιες απόψεις του Freud για το θάνατο. Ο 

θάνατος τρίτων είναι κατανοητός, όπως ήδη έχει επισηµανθεί. Ο προσωπικός θάνατος 

είναι αδιανόητος, γι'αυτό, όπως και οι αρχέγονοι άνθρωποι, εξακολουθούµε να είµαστε 

απλοί παρατηρητές. Κατά βάθος δεν πιστεύει κανένας στο δικό του θάνατο ή µε 

διαφορετικά λόγια, στο ασυνείδητό του ο καθένας είναι πεπεισµένος για την αθανασία 

του.  Ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου βιώνεται µε πόνο, καθότι το καθένα από τα 

αγαπηµένα πρόσωπα αποτελεί ένα µέρος του αγαπηµένου µας εγώ. Από την άλλη µεριά 

ένας τέτοιος θάνατος µας βρίσκει και σύµφωνους, διότι κάθε αγαπηµένο πρόσωπο 

αντιπροσωπεύει και κάτι ξένο. Ο νόµος της αµφιθυµίας συνεχίζει να διέπει τις σχέσεις 

µας µε τα πιο αγαπητά πρόσωπα. Από αυτή την συναισθηµατική σύγκρουση άλλωστε 

γεννήθηκε και η ψυχολογία. Πλάι στο πτώµα του αγαπηµένου προσώπου επινόησε ο 

άνθρωπος τα πνεύµατα και στη συνείδηση της ενοχής του που συνόδευσε το πένθος του, 

οφείλεται το γεγονός ότι αυτά τα πρώτα πνεύµατα ήταν κακοί δαίµονες που έπρεπε 

κανείς να τους φοβάται. Οι αλλοιώσεις που επέφερε ο θάνατος τού υπέβαλαν την ιδέα να 

χωρίσει το άτοµο σε σώµα και ψυχή. Η συνεχής ανάµνηση του πεθαµένου αποτέλεσε τη 

βάση για την παραδοχή άλλων µορφών µεταθανάτιας ύπαρξης. Στη συνέχεια κατάφεραν 

οι θρησκείες να εµφανίσουν αυτή τη µεταθανάτια ύπαρξη ως την πιο πολύτιµη και πιο 

αυθεντική, αφαιρώντας έτσι από το θάνατο τη σηµασία του. Οι διεργασίες αυτές και 

ιδιαίτερα η συνείδηση της ενοχής δηµιούργησε και την πρώτη ηθική επιταγή: ου 

φονεύσεις, η οποία επεκτάθηκε σιγά, στο µη αγαπηµένο ξένο, τελικά και στον εχθρό (ο 

σύγχρονος πολιτισµένος άνθρωπος πάντως δε χρησιµοποιεί την επιταγή αυτή για τον 

εχθρό του). Στρέφοντας πάλι την προσοχή µας στο ασυνείδητο της δικής µας ψυχικής 

ζωής, συµπεραίνουµε ότι η πίστη στο θάνατο δεν έχει µέσα µας καµιά αντιστοιχία στο 

επίπεδο των ορµών. Αυτό µπορεί να είναι άλλωστε και το µυστικό του ηρωισµού. Το 
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άγχος θανάτου είναι, αντίθετα, κάτι δευτερογενές και συνήθως προέρχεται από την 

συνείδηση της ενοχής.  

Από την άλλη πλευρά αναγνωρίζουµε το θάνατο για ξένους και εχθρούς και τον 

επιβάλλουµε µάλιστα. Το ασυνείδητό µας όµως δεν εκτελεί τη θανάτωση, απλώς τη 

σκέφτεται και την εύχεται. Ακόµα και στις πιο τρυφερές µας σχέσεις αγάπης, ενυπάρχει 

µια µικρή δόση εχθρότητας, που µπορεί να υποκινήσει την ασυνείδητη ευχή θανάτου. 

Από αυτή την αµφιθυµική σύγκρουση δεν προκύπτει όµως όπως άλλοτε η ψυχολογία και 

η ηθική, αλλά η νεύρωση, η οποία µας επιτρέπει να φωτίσουµε και την κανονική ψυχική 

ζωή. 

Μετά από όλες αυτές τις σκέψεις και απόψεις για το θάνατο, εύλογο είναι το ερώτηµα για 

το νόηµα της ζωής. Ο Viktor Frankel, ένας ψυχοθεραπευτής που επέζησε το ολοκαύτωµα 

και ασχολήθηκε ιδιαίτερα µε το θέµα αυτό, συγκεντρώνει τις σκέψεις και έρευνές του σε 

τρεις προτάσεις:   

Η πρώτη είναι ότι το νόηµα δεν επινοείται αλλά ανακαλύπτεται. Βρίσκεται στον έξω 

κόσµο και είναι έργο του κάθε ατόµου να το βρει στις συγκεκριµένες περιστάσεις της 

ζωής του. Η δεύτερη αναφέρεται στο υπέρτατο νόηµα, το οποίο όντως υπάρχει και είναι 

προσιτό στον καθένα εφόσον έχει επίγνωση ότι, παρά το φαινοµενικό χάος, υπάρχει τάξη 

στο σύµπαν και ότι αυτός αποτελεί µέρος αυτής της τάξεως. Η ύπαρξη του υπέρτατου 

νοήµατος δεν µπορεί να αποδειχτεί εκτός αν το άτοµο κάνει τους δικούς του 

πειραµατισµούς: δηλαδή ένα άτοµο µπορεί να ζει ως εάν υπήρχε Νόηµα, Τάξη, Σκοπός, 

Προσανατολισµός και Έργο (είτε βλέπει αυτές τις έννοιες µε θρησκευτικό ή µε αθεϊστικό 

πνεύµα), ή µπορεί να ζει ως εάν το κάθε τι να ήταν ένα αυθαίρετο χάος. Και να δει ποια 

απ'αυτές τις εναλλακτικές υποθέσεις του γεµίζουν πιο πολύ τη ζωή. Η απόδειξη 

βρίσκεται στο αποτέλεσµα της έρευνας. Η τρίτη πρόταση είναι η επίγνωση ότι υπάρχουν 

νοήµατα και µπορούν, και µάλιστα πρέπει, να βρεθούν αν πρόκειται να πληρωθεί το 

υπαρξιακό κενό. Ακριβώς όπως δεν µπορεί κανείς να βρει την αλήθεια, αλλά πολλά 

αληθινά αξιώµατα, µε τον ίδιο τρόπο δεν µπορεί να βρει το νόηµα, αλλά πολλές εµπειρίες 

γεµάτες µε νόηµα. 

 

 

 

1.2 Εννοιολογικός ∆ιαχωρισµός  

 

Όπως προαναφέρεται ο θάνατος, η έννοια του, η ιατρική πιστοποίηση και η φιλοσοφική 
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θεώρησή του είναι ένα γεγονός που απασχόλησε και απασχολεί τον άνθρωπο ανά τους 

αιώνες. Για την ορθή ροή της βιβλιογραφικής ανασκόπησης όµως του παρόντος θέµατος 

αναλύεται παρακάτω η ιατρική κυρίως διάσταση της πιστοποίησης του θανάτου και ιδίως 

του εγκαφαλικού θανάτου. Κρίνεται λοιπόν αναγκαίος ο διαχωρισµός κάποιων εννοιών 

θανάτου σε αυτό το σηµείο.  

 

Αφ' ότου επετεύχθη η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση —η οποία ούτε καν συζητείτο 

µέχρι το 1953— άρχισε να αµφισβητείται η καρδιά ως το «κέντρο της ζωής». Αφ' ετέρου, 

λόγω των τότε αναπτυσσοµένων µεταµοσχεύσεων, άρχισε να συζητείται εάν θα 

µπορούσαν να ληφθούν προς µεταµόσχευση όργανα από άτοµα µε βαρείες 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, νέα κατά την ηλικία και κατά τεκµήριο υγιή, τα οποία 

περιήρχοντο σε κατάσταση εγκεφαλικού κώµατος χωρίς επιστροφή. Χαρακτηρίσθηκαν 

δε ως «κριτήρια του εγκεφαλικού θανάτου», ενώ επρόκειτο για κριτήρια διαγνώσεως 

«του θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους». Έτσι όµως άρχισε να διαµορφώνεται και η 

αντίληψη ότι ο εγκέφαλος είναι το «κέντρο της ζωής. 

Όλες οι βελτιώσεις αυτές, απέβλεπαν στην ακριβέστερη εκτέλεση των δοκιµασιών για 

την ασφαλέστερη διάγνωση του «θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους», που όµως είναι 

κάτι διαφορετικό από τον θάνατο του εγκεφάλου. Στο µεταξύ προέκυψε η ανάγκη 

καθορισµού της εννοίας του «βιολογικού θανάτου» του ανθρώπου. 

Οι Ιατρικοί λοιπόν Σύµβουλοι ∆ιαγνώσεως του Θανάτου, της Επιτροπής του Προέδρου 

των Η.Π.Α. για την Μελέτη των Ηθικών Προβληµάτων στην Ιατρική και την Έρευνα 

Συµπεριφοράς, συνέταξαν τον ορισµό του θανάτου και όρισαν, ως εξής το: 

Ως «κλινικός θάνατος» ορίζεται το στάδιο της πορείας προς τον οριστικό ή βιολογικό 

θάνατο, κατά το οποίο είναι δυνατή η αντιστροφή της πορείας προς την ανάκτηση της 

ζωής, αλλιώς είναι η κατάσταση στην οποία βρίσκεται το άτοµο µετά την παύση της 

λειτουργίας της καρδιάς και πριν την επέλευση του οριστικού θανάτου του (Αβραµίδης, 

2003). Τέτοιος είναι ο «καρδιακός κλινικός θάνατος», τα όρια του οποίου είναι από 4-5 

λεπτά της ώρας τα οποία µπορούν τώρα πλέον να παρατείνονται και επί µακρόν, ώστε 

πολύ περισσότεροι άνθρωποι να επαναφέρονται στη ζωή, υστέρα από την παύση της 

καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας τους• κάτι που σήµερα γίνεται µε ρυθµούς «ρουτίνας» 

και πολλοί έτσι «νοσήσαντες» αποδίδονται στην κοινωνία διάγοντες φυσιολογική ζωή, 

όση η υπόλοιπη κατάσταση της υγείας τους το επιτρέπει.. Από βιολογικής άποψης ως 

θάνατος ορίζεται το στιγµιαίο γεγονός το οποίο χωρίζει την προθανάτια διαδικασία του 

θανάτου από την διαδικασία έναρξης της αποσύνθεσης. Συµβαίνει 5 έως 10 λεπτά της 
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ώρας µετά την παύση της κυκλοφορίας του αίµατος όπου έχει εξαντληθεί κα ιη τελευταία 

δυνατότητα επανόδου του οργανισµού στη ζωή. Με φυσικοχηµικούς όρους όταν η 

εντροπία έχει πάρει τη µέγιστη τιµή της (Παναγόπουλος, 2005) Οι εκδηλώσεις του 

θανάτου στα θερµόαιµα ζώα είναι η µη αναστρέψιµη διακοπή της κυκλοφορίας του 

αίµατος, η απώλεια της ακεραιότητας των κυτταρικών µηχανισµών µε τους οποίους 

συντηρείται η ζωή, η απουσία κινήσεων, η παύση της λειτουργίας των ζωτικών οργάνων, 

η προοδευτική πτώση της θερµοκρασίας, η ακαµψία και η αποσύνθεση (Taylor, 1997) 

 

Η «επιµένουσα φυτική κατάσταση» που από πολλούς εσφαλµένως συγχέεται µε τη 

εγκεφαλικό θάνατο ή την κατάσταση χρόνιας ανεπάρκειας του αυτονόµου νευρικού 

συστήµατος, είναι µια µορφή κώµατος µε ανοιχτούς οφθαλµούς, κατά την οποία όµως ο 

ασθενής είναι ξύπνιος ανά περιόδους και έχει φυσιολογικούς κύκλους ύπνου – ξύπνιου, 

όµως δεν αντιλαµβάνεται τον εαυτό του ή το περιβάλλον. Ο όρος «επιµένουσα φυτική 

κατάσταση» εισήχθη από τους Plum και Jennett το 1972. Ὁ χαρακτηρισµός 

«επιµένουσα» αναφέρεται σε µια παρελθοντική κατάσταση και σε µια συνεχιζόµενη 

ανικανότητα µε αβέβαιο µέλλον, µπορεί δε να εξελιχθεί σε «µόνιµη» µε την προϋπόθεση 

ότι, κατόπιν µιας περιόδου παρακολούθησης, έχει διαπιστωθεί η µη αντιστρεψιµότητα 

της καταστάσεως µε έναν σηµαντικό βαθµό κλινικής βεβαιότητας. Το 1983 της 

Επιτροπής του Προέδρου της ∆ηµοκρατίας για τη Μελέτη των ηθικών προβληµάτων της 

Ιατρικής και της Βιοϊατρικής και της Συµπεριφοριστικής Έρευνας αποδέχθηκε τον 

ορισµό της επιµένουσας φυτικής κατάστασης που πρότειναν οι Jennett και Plum που 

ορίζεται µε την απώλεια των αισθήσεων ως αδυναµία να βιώσουν το περιβάλλον. 

 Τα άτοµα που βρίσκονται στην κατάσταση αυτή δεν θεωρούνται νεκρά γιατί το 

εγκεφαλικό τους στέλεχος λειτουργεί και συντηρεί αναπνοή και κυκλοφορία του αίµατος, 

παρόλα αυτά έχει επέλθει µαζική καταστροφή των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων. Και από 

νευρολογικής άποψης  δεν ταυτίζεται καθόλου µε τον εγκεφαλικό θάνατο καθώς είναι 

αποτέλεσµα ενός λειτουργούντος εγκεφαλικού στελέχους αλλά αντίθετα της πλήρους 

απώλειας της λειτουργίας του εγκεφαλικού φλοιού. Χαρακτηριστικό της ως άνω 

κατάστασης είναι το γεγονός ότι τέτοια ασθενείς δεν αισθάνονται πόνο, ο οποίος εξάλλου 

αποτελεί γνώρισµα της συνείδησης που απαιτεί τη λειτουργία του εγκεφαλικού φλοιού 

(Shewmon, 1997) 

 

Το «µη αναστρέψιµο κώµα» είναι µια κατάσταση περιορισµένης ζωής, άλλα όχι θάνατος 

(Capron 2001). Οι «εγκεφαλικά νεκροί» ασθενείς δεν είναι πτώµατα, αλλά ασθενείς σε 
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βαθύ, απνοϊκό κώµα, πιθανόν µη αναστρέψιµο, στους οποίους όµως η διατήρηση της 

κυκλοφορίας επιτρέπει τη συνέχιση της λειτουργίας των κυττάρων και των οργανικών 

συστηµάτων και παρεµποδίζει την έναρξη της διεργασίας της αποσύνθεσης (Taylor 

1997).  Η ανεπανόρθωτη βλάβη του εγκεφαλικού στελέχους αναµένεται να οδηγήσει τον 

πάσχοντα σε σύντοµη καρδιακή ασυστολία και στη συνέχεια σε κλινικό θάνατο. Αυτό το 

επιχείρηµα είναι λογικά λανθασµένο, αφού ο επιθετικός προσδιορισµός «σύντοµη» 

δηλώνει ακριβώς ότι δεν επήλθε ακόµη Ὁ κλινικός θάνατος. Ποιός δύναται να γνωρίζει 

τη διάρκεια αυτού του συντόµου διαστήµατος που µεσολαβεί µεταξύ εγκεφαλικού και 

κλινικού θανάτου; Στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται περιπτώσεις διαβιώσεως µέχρι 

και 201 ηµερών (Μητροπολίτης Γλυφάδας Παύλος, 2008). Οι «εγκεφαλικά νεκροί» δεν 

είναι θανόντες, αλλά βρίσκονται καθ’ οδόν προς τον θάνατο (∆ιακήρυξη επιστηµόνων- 

Spaemann). 

Κατά µια άλλη άποψη, ο θάνατος επέρχεται όταν η αποτυχία πολλαπλών ζωτικών 

συστηµάτων και σωµατικών διεργασιών (συµπεριλαµβανοµένων των εγκεφαλικών) 

ξεπεράσει ένα σηµείο µη επιστροφής της δυναµικότητας του οργανισµού, πιθανόν 20 έως 

30 λεπτά κατόπιν της παύσης της κυκλοφορίας. Όσοι «εγκεφαλικά νεκροί» είναι 

πράγµατι νεκροί, δεν είναι νεκροί λόγω του γεγονότος ότι ο εγκέφαλός τους είναι νεκρός, 

αλλά αντίθετα εξαιτίας µιας υπερκριτικής πολυσυστηµικής ζηµιάς. Οι «εγκεφαλικά 

νεκροί» ασθενείς των οποίων τα υπόλοιπα οργανικά συστήµατα είναι άθικτα, δεν είναι 

νεκροί, αλλά βρίσκονται σε βαθύ απνοικό κώµα (Shewmon, 1997). 

 

 

1.3 Ιστορική Αναδροµή του Εγκεφαλικού Θανάτου  
 

Ο ορισµός του θανάτου για τον άνθρωπο και η πιστοποίησή του επί αιώνες γινόταν µε 

την διαπίστωση της οριστικής παύσης της καρδιακής και αναπνευστικής λειτουργίας, 

δηλαδή µε την µη αναστρέψιµη καθολική παύση των δυο βασικών λειτουργιών την 

κυκλοφορίας του αίµατος και της αναπνοής που σε ελάχιστο χρονικό διάστηµα 

προκαλούν την νέκρωση του εγκεφάλου. Στη συνέχεια µε την αλµατώδη εξέλιξη της 

ιατρικής τεχνολογίας, που επέτρεψε τη δυνατότητα καρδιοαναπνευστικής υποστήριξης µε 

µηχανικά µέσα σε ανθρώπους που νοσηλεύονταν στις ΜΕΘ των οποίων οι εγκεφαλικές 

λειτουργίες είχαν πάψει οριστικά έδωσε µια νέα διάσταση στην έννοια του θανάτου 

επιβάλλοντας νέα κριτήρια διάγνωσης του. 

 Ο Cushing  το 1902 πρώτος αναφέρεται στον «εγκεφαλικό θάνατο» ή το ολικό έµφρακτο 
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του εγκεφάλου ως µια νευροπαθολογοανατοµική οντότητα. Κατά την δεκαετία του 1950 

άρχισαν οι πρώτοι προβληµατισµοί για τον ορισµό του θανάτου δεδοµένης της 

δυνατότητας πλέον της ανατοξιµότητας των καρδιοαναπνευστικών λειτουργιών µε 

µηχανική υποστήριξη.   Πολύ αργότερα το έτος 1959, δηµοσιεύονται µελέτες µε τα 

κλινικά χαρακτηριστικά αυτής της οντότητας, χωρίς ακόµη να εξισώνεται αυτή ως 

κατάσταση, µε τον βιολογικό θάνατο του ανθρώπου. Ειδικότερα, ο Wertheimer έγραψε 

για το «θάνατο του νευρικού συστήµατος». 

Το πρόβληµα του νέου ορισµού του θανάτου εµφανίστηκε το 1959 στην 23η διεθνή 

συνάντηση της νευρολογίας και όταν οι Mollaret και Goulon περιέγραψαν την 

κατάσταση του "µη αναστρέψιµου κώµατος» που εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της 

ανάνηψης ταυτίζοντας τον εγκεφαλικό θάνατο µε το  «υπερβεβηκός κώµα» («le coma 

dépassé» / «a state beyond coma»), την κατάσταση δηλαδή που υποβάλλονται οι ασθενείς 

σε µηχανική στήριξη της αναπνοής, και µπορούν να διατηρούν τις ζωτικές τους 

λειτουργίες, µε την προοδευτική κατάρρευση του κυκλοφορικού και την µη αναστρέψιµη 

απουσία της συνείδησης, κατάσταση κατά την οποία ο ασθενής βρίσκεται σε βαθύ 

απνοϊκό κώµα, έλλειψη της αντιδράσεως των κορών στο φώς, ποικιλοθερµία και πτώση 

της αρτηριακής πιέσεως, ενώ έχει σταµατήσει η χορήγηση φαρµάκων σε αυτόν. 

(Καρακατσάνης 2008).  Θεωρούν λοιπόν νεκρό ένα άτοµο που έχει επίπεδο 

ηλεκτροεγκαφαλογραφήµατος και δεν παρουσιάζει αντανακλαστικά του εγκεφαλικού 

στελέχους ούτε οποιαδήποτε αυτόµατη αναπνευστική ή κινητική δραστηριότητα, άρα στο 

άτοµο αυτό όχι µόνο ο εγκέφαλος, αλλά και ο νωτιαίος µυελός είναι νεκρός (ΚΕΣΥ 

1985).  

Μπορεί η νευρο-παθολογο-ανατοµική οντότητα του ολικού εµφράκτου του εγκεφάλου να 

περιεγράφη για πρώτη φορά το 1902 από τον Cushing, αλλά τα κλινικά του ευρήµατα 

περιγράφηκαν πρώτον το 1959 από τους Fishgold and Mathis 1959, Jouvet 1959, 

Mollaret and Goulon 1959, Wertheimer et al 1959. Οπωσδήποτε, αξίζει να αναφερθεί ότι 

αυτοί οι ερευνητές δεν εξίσωναν αυτήν την κατάσταση µε το θάνατο καθ’ εαυτόν. 

∆ιανοούµενοι στη συνέχεια παραδέχθηκαν ότι ο άνθρωπος είναι το µυαλό του, η καρδιά 

του και ότι κάποιος πεθαίνει όταν το σώµα είναι «ζωντανό» αλλά ο εγκέφαλος δεν 

λειτουργεί πλέον. Η ίδρυση του νέου αυτού ορισµού είναι καθαρά φιλοσοφική: η 

υπεροχή του εγκεφάλου δίνοντας µεγαλύτερη σηµασία ξαφνικά στον εγκέφαλο από την 

καρδιά.  

Το έτος 1968, µια επιτροπή εµπειρογνωµόνων από το Πανεπιστήµιο του Χάρβαρντ (Ad 

Hoc) δηµοσίευσε στο JAMA τα αποτελέσµατα των µελετών τους, υπό τον τίτλο «Ο 
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ορισµός του µη αναστρέψιµου κώµατος» και αποκάλεσε το γεγονός αυτό «εγκεφαλικό 

θάνατο» (JAMA 1968), προκειµένου να εξετάσει το αντικείµενο και να συλλέξει τα 

χαρακτηριστικά που αναφέρονται σε µια κατάσταση µη αναστρεψιµότητας των ζωτικών 

λειτουργιών, παρόµοια µε εκείνα του νεκρού ανθρώπου. Αυτό το νευρολογικό κριτήριο 

βρίσκει εφαρµογή σε ασθενείς ευρισκοµένους σε κωµατώδη κατάσταση, το κεντρικό 

νευρικό σύστηµα των οποίων δεν παρουσιάζει ευδιάκριτη δραστηριότητα (Beecher 

1968). H Επιτροπή όρισε το θάνατο, µε βάση νευροφυσιολογικούς και φιλοσοφικούς 

όρους, ως τη µη αναστρέψιµη απώλεια όλων των λειτουργιών του εγκεφάλου 

(συµπεριλαµβανοµένων και εκείνων του εγκεφαλικού στελέχους) και εισηγήθηκε 

κριτήρια που να αντανακλούν αυτόν τον ορισµό. Το 1976 υιοθετούνται τα ως άνω 

κριτήρια από την Μ. Βρετανία. 

Το 1968, ένας καρδιοχειρουργός στη Νότιο Αφρική, Christian Barnard, πραγµατοποίησε 

την πρώτη µεταµόσχευση καρδιάς από άνθρωπο σε άνθρωπο, ξεκινώντας µια νέα εποχή 

στην ανάπτυξη της σύγχρονης ιατρικής επιστήµης. 

Συµπερασµατικά αυτά τα γεγονότα έχουν οδηγήσει τόσο τη διάγνωση για να διεξαχθεί 

ένας ορισµός ενός είδους νεκρών ασθενών, αλλά υπό εντατική επίβλεψη καθεστώτα, µια 

έννοια που αναµιγνύει ηθική, φιλοσοφική, ιατρική, θρησκευτική και νοµική διάσταση, 

όπου µερικές φορές ακόµη και πραγµατιστικές εκτιµήσεις συνέχισαν να είναι παρούσες.   

Ακολουθεί η 22η Παγκόσµια Συνδιάσκεψη στο Σύδνευ όπου υποστηρίζεται ότι ο 

θάνατος είναι µια προοδευτική διαδικασία σε κυτταρικό επίπεδο.   

Το 1971 οι νευροχειρουργοί Mohandas και Chou, του αµερικάνικου πανεπιστηµίου της 

Minnesota προτείνουν ως κριτήριο διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου τη µη 

αναστρέψιµη παύση των λειτουργιών του εγκεφαλικού στελέχους ( Μοhandas & Chou 

1971).  Ακολουθεί η Μ. Βρετανία µέσω των Βασιλικών Κολλεγίων της Αγγλίας,  µε την 

υιοθέτηση των ως άνω κριτηρίων το 1976 καθώς και το 1979 « ο µόνιµος λειτουργικός 

θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους ισοδυναµεί µε το θάνατο όλου του εγκεφάλου και ο 

θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους ισοδυναµεί µε το θάνατο του οργανισµού»  

(Conference of Medical Royal Colleges and their faculties in the UK 1979) .  

Το 1980 η Επιτροπή του Προέδρου στην Αµερική,  (President’s Commission), µια 

επιτροπή εµπειρογνωµόνων, κατέληξε στο συµπέρασµα ότι, ο θάνατος ενός ανθρώπου-

όχι ο «θάνατος» των κυττάρων, ιστών ή οργάνων-είναι το επίκεντρο του θέµατος. Η 

παύση των ζωτικών σωµατικών συστηµάτων παρέχει τη βάση για ευρεία πρότυπα βάσει 

των οποίων ο θάνατος µπορεί να κριθεί ότι έχει συµβεί. Αλλά η παύση αυτών των 

λειτουργιών δεν είναι το ενδιαφέρον και για αυτήν καθ’ αυτήν, αλλά για το τι 
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αποκαλύπτει για την κατάσταση του ατόµου. Αυτό που ήταν αρχικά ένα άτοµο τώρα 

είναι ένα νεκρό σώµα και µπορεί να αντιµετωπιστεί κοινωνικά και νοµικά ως τέτοιο. 

Παρόλη την απουσία της αναπνοής και του καρδιακού παλµού που συχνά να έχει 

αναφερθεί ως  ο "ορισµός" του θανάτου, µε την αναδροµή της ιστορίας και της 

τρέχουσας ιατρικής και λαϊκής κατανόησης καθιστά σαφές ότι επρόκειτο για 

απλώς ενδείξεις για τη διάλυση του οργανισµού στο σύνολό του. (A Report on the 

Medical, Legal and Ethical Issues in the Determination of Death, 1981). Με αυτόν τον 

τρόπο εξισώνεται η ισχύς των νευρολογικών κριτηρίων διάγνωσης του θανάτου µε αυτήν 

των παραδοσιακών καρδιοαναπνευστικών, διατυπώνοντας µε αυτό τον τρόπο έναν κοινό 

ορισµό του θανάτου. 

Το 1987 δηµοσιεύονται ειδικά κριτήρια διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου για παιδιά 

από την επιτροπή του Πανεπιστηµιακού Παιδιατρικού Νοσοκοµείου της Βοστώνης. 

(Τask force for the determination of brain death in children 1987 και Ad Hoc Committee 

on brain death of the children’s hospital in Boston, 1987). Έκτοτε, έχουν διατυπωθεί 

δεκάδες παραλλαγές των ανωτέρω, όπως τα σκανδιναβικά κριτήρια (Swedish Committee 

on Defining Death 1984) ή τα κριτήρια του Καναδά (Canadian Neurocritical Care Group, 

1999). 

Στη συνέχεια αξιοσηµείωτο είναι να αναφερθεί και η δηµοσίευση της υποεπιτροπής της 

Α.Α.Ν. το 1995, η οποία παρέχει έναν ακριβή αλγόριθµο της νευρολογικής εξέτασης για 

τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. (Quality Standards Subcommittee of the 

American Academy of Neurology, 1995) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β΄ – ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 

 

2.1 Η Ανατοµία του Εγκεφάλου 

 

Ο εγκέφαλος είναι το µεγαλύτερο και σπουδαιότερο τµήµα του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος. Βρίσκεται στο εγκεφαλικό κρανίο και περιβάλλεται από τρία προστατευτικά 

περιβλήµατα που ονοµάζονται µήνιγγες. Σύµφωνα µε την εµβρυϊκή του διάπλαση 

διαιρείται σε πέντε µέρη: στο τελικό, στο διάµεσο, στο µέσο, στον οπίσθιο και στον 

έσχατο εγκέφαλο.  

Κατά µια άλλη διαίρεση, η οποία χρησιµοποιείται ευρέως, ο εγκέφαλος διακρίνεται σε 

τρία τµήµατα: τον φλοιό, το εγκεφαλικό στέλεχος και την παρεγκεφαλίδα.  

Ο νωτιαίος µυελός αποτελεί τη συνέχεια του εγκεφάλου και εκτείνεται στα δύο άνω 

τριτηµόρια του σπονδυλικού σωλήνα. Ο νωτιαίος µυελός εµφανίζει τρεις µοίρες, την 

αυχενική, τη θωρακική και την οσφυϊκή, από τις οποίες πορεύονται τα οµώνυµα νωτιαία 

νεύρα. Ο εγκέφαλος και ο νωτιαίος µυελός περιβάλλονται σε όλη τους την έκταση από 

τρία συνεχή προστατευτικά περιβλήµατα που ονοµάζονται µήνιγγες. Οι µήνιγγες από έξω 

προς τα µέσα είναι, η σκληρή ή παχιά, η αραχνοειδής και η χοριοειδής. Μεταξύ των 

τριών µηνίγγων δηµιουργούνται οι σχισµοειδής λεµφώδεις χώροι:  

Ο υποσκληρίδιος, µεταξύ της σκληρής και της αραχνοειδούς µήνιγγας και ο 

υπαραχνοειδής, µεταξύ της αραχνοειδούς και της χοριοειδούς µήνιγγας, ο οποίος περιέχει 

το εγκεφαλονωτιαίο υγρό και τα µεγάλα αγγεία του εγκεφάλου.  

Το εγκεφαλονωτιαίο υγρό παράγεται διαρκώς από χοριοειδή πλέγµατα των κοιλιών του 

εγκεφάλου, ιδίως των πλάγιων κοιλιών. Κυκλοφορεί στις κοιλίες του εγκεφάλου απ’ 

όπου διοχετεύεται προς τον κεντρικό σωλήνα του νωτιαίου µυελού και στον 

υπαραχνοειδή χώρο του εγκεφάλου και του νωτιαίου µυελού και αποχετεύεται διαρκώς 

από τα αραχνοειδή σωµάτια στη φλεβική κυκλοφορία. Το εγκεφαλονωτιαίο υγρό είναι 

άχρωµο, διαυγές και βρίσκεται υπό σχετική πίεση, η οποία αυξάνει σε παθολογικές 

καταστάσεις. Επίσης έχει καθορισµένη σύσταση (πρωτεΐνες, χλωριούχο νάτριο, ουρία, 

γλυκόζη και ελάχιστα λεµφοκύτταρα) η οποία µεταβάλλεται σε παθολογικές 

καταστάσεις, κυρίως λοιµώξεις του νευρικού συστήµατος. Τέλος προστατεύει το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα από µηχανικές επιδράσεις. Το στέλεχος είναι ουσιαστικά µια 

µικρή προέκταση του νωτιαίου µυελού, η οποία τον συνδέει µε τον φλοιό και την 

παρεγκεφαλίδα. Πρόκειται για µια περιοχή στη βάση του εγκεφάλου, µεταξύ της 
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παρεγκεφαλίδας και των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων, αποτελούµενη από σκέλη, τη γέφυρα 

και τον προµήκη µυελό. Εκεί βρίσκονται οι πυρήνες, σχηµατισµοί που συµµετέχουν στη 

ρύθµιση των λειτουργιών των ηµισφαιρίων και του φλοιού του εγκεφάλου, οι οποίοι 

ευθύνονται για την διατήρηση της ενσυνείδητης και γνωστικής κατάστασης. Επίσης, ο 

δικτυωτός σχηµατισµός, το κέντρο πολλών αυτοµάτων- ακουσίων κινήσεων, µεταξύ των 

οποίων η καρδιακή και αναπνευστική. Από εκεί εκφύονται και τα 

περισσότερα εγκεφαλικά νεύρα. Το εγκεφαλικό στέλεχος αποτελεί ένα κέντρο 

ολοκλήρωσης ποικίλων κινητικών αντιδράσεων καθώς και πολλών σπλαχνικών 

λειτουργιών, όπως ο έλεγχος του καρδιακού ρυθµού και της αναπνευστικής συχνότητας. 

∆ιαδραµατίζει ουσιαστικό ρόλο στην έναρξη και διατήρηση της αυτόµατης αναπνοής, 

τον συντονισµό των κυκλικών αναπνοών, την διατήρηση της αρτηριακής πίεσης και την 

κανονική λειτουργία του φλοιού του εγκεφάλου. (Καρακατσάνης, 2008) 

Μέσα στον εγκέφαλο βρίσκονται εγκατεστηµένες οι συνειδητές λειτουργίες του νευρικού 

συστήµατος. Το λειτουργικό κοµµάτι του εγκεφάλου είναι ο εγκεφαλικός φλοιός, ο 

οποίος λαµβάνει αισθητήρια πληροφορία από το δέρµα, τους οφθαλµούς, τα ώτα και 

άλλους δέκτες εξωτερικών ερεθισµάτων. Στον φλοιό ή σε υποφλοιώδεις ανατοµικούς 

σχηµατισµούς καταφθάνουν πληροφορίες για εξωτερικές µεταβολές, ανιχνευµένες από 

περιφερειακούς βιολογικούς αισθητήρες (θερµοκρασίας, πόνου, απλής επαφής, πίεσης, 

όρασης, ακοής, ισορροπίας, γεύσης και όσφρησης), µέσω ανιουσών αισθητήριων 

νευρικών αξόνων. Οµοίως, υπάρχουν κατιούσες κινητικές νευρικές οδοί, οι οποίες 

καταλήγουν στους κινητήριους νευρώνες του νωτιαίου µυελού, που µε τη σειρά τους 

ελέγχουν τη συσταλτική δραστηριότητα του σκελετικού µυϊκού συστήµατος. Σε αυτές τις 

κατιούσες οδούς, µεταφέρονται οι απεσταλµένες από τον εγκέφαλο εντολές για τη 

διενέργεια κινήσεων. Κατά αυτόν τον τρόπο, το κεντρικό νευρικό σύστηµα λαµβάνει 

εισερχόµενα µηνύµατα από κάθε µέρος του σώµατος, συµπεριλαµβανοµένων των 

αισθητήριων οργάνων. Ο υποθάλαµος, που βρίσκεται στη βάση του εγκεφάλου, ελέγχει 

την κατάσταση του ενδοκρινικού συστήµατος µέσω ορµονικών δεκτών πάνω στις 

νευρικές του µεµβράνες. Ο εγκέφαλος δέχεται και επεξεργάζεται όλες αυτές τις 

πληροφορίες και αποστέλλει σήµατα ελέγχου µέσω των νευροδιαβιβαστών, προκειµένου 

να συντονίσει αυτά τα όργανα και τους ιστούς. Ο συντονισµός αυτός υπερβαίνει τη 

λειτουργία των µεµονωµένων ιστών, οργάνων και οργανικών συστηµάτων και αφορά 

στον οργανισµό ως ενιαίο σύνολο. Άλλωστε, ακόµη και για το ανοσοποιητικό σύστηµα 

που επί µακρόν θεωρούνταν ότι λειτουργούσε αυτόνοµα, σήµερα είναι γνωστό ότι η 

λειτουργία του ρυθµίζεται από τον εγκέφαλο (Shewmon 1997). 
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Το εγκεφαλικό στέλεχος έχει ουσιαστικό ρόλο αφενός στην έναρξη και διατήρηση της 

αυτόµατης αναπνοής (προµηκικό κέντρο) και τον συντονισµό των κυκλικών αναπνοών 

(πνευµοταξικό κέντρο γέφυρας), στη διατήρηση της αρτηριακής πίεσης και την κανονική 

λειτουργία του φλοιού του εγκεφάλου. Είναι γνωστό ότι µικρές αµφοτερόπλευρες βλάβες 

της καλύπτρας των εγκεφαλικών σκελών µπορούν αν προκαλέσουν παρατεταµένο κώµα, 

ενώ βλάβες του κατωτέρου τµήµατος του εγκεφαλικού στελέχους είναι δυνατόν να 

δηµιουργήσουν άπνοια και σοβαρές δυσχέρειες στην διατήρηση της αρτηριακής πίεσης. 

Και στις δύο περιπτώσεις τα αποτελέσµατα οφείλονται σε βλάβη κριτικής σηµασίας 

τµηµάτων του ανιόντος, ενεργοποιητικού, δικτυωτού συστήµατος (Καρακατσάνης, 

2008). 

Μολονότι το βάρος του εγκεφάλου αντιπροσωπεύει το 2% του συνολικού βάρους του 

σώµατος, ο εγκέφαλος δέχεται σε κατάσταση ηρεµίας το 30% του αίµατος που παρέχει η 

αριστερή κοιλία και οι εγκεφαλικές αρτηρίες έχουν λεπτότερο τοίχωµα από τις υπόλοιπες 

αρτηρίες του σώµατος µε αντίστοιχο µέγεθος.  

 

 

2.2 Ο Προσδιορισµός του Εγκεφαλικού  

 

«Ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για συνείδηση σε συνδυασµό µε την 

ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για αυτόµατη αναπνοή» (Απόφαση ΚΕΣΥ 

αρ.9/20-03-1985) .  

 

Ενώ για την ιατρική επιστήµη πριν αρκετές δεκαετίες ο εννοιολογικός και χρονικός 

προσδιορισµός του θανάτου συνέπιπτε µε την µη αναστρέψιµη καθολική παύση των δύο 

βασικών ζωτικών λειτουργιών της κυκλοφορίας του αίµατος και της και της αναπνοής 

που σε ελάχιστο χρονικό διάστηµα προκαλούν την νέκρωση του εγκεφάλου, στη 

βιβλιογραφία, ο ανωτέρω αναφέρεται ως ο παραδοσιακός (συµβατικός) 

καρδιοαναπνευστικός ορισµός του θανάτου, για την νοµική επιστήµη ο θάνατος ήταν 

ανέκαθεν ένα βιολογικό γεγονός που έπρεπε και αρκούσε να διαπιστωθεί ιατρικά. Τα 

κριτήρια του θανάτου θεωρούνταν τόσο σαφή ώστε δεν κρίνονταν καν αναγκαίο να 

κατοχυρωθούν δια νόµου. Οι διάφορες νοµοθεσίες παραδοσιακά προτιµώντας να το 

προσεγγίζουν µε διοικητικές διατάξεις ή µέτρα και όχι ουσιαστικά, απέφυγαν να τα 

ορίσουν µε τη δέουσα επιστηµονική ακρίβεια. Έτσι, αρκούνταν στη διευκόλυνση της 

απόδειξης του θανάτου επιβάλλοντας τη σύνταξη ενός πιστοποιητικού θανάτου µε 
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παραλήπτη τον τοπικό ληξίαρχο και απώτερο σκοπό την έκδοση επίσηµης ληξιαρχικής 

πράξης θανάτου. Ακόµη η υπόθεση των µµεταµοσχεύσεων είναι αδιάρρηκτα 

συνδεδεµένη µε τη λήψη ζωτικών οργάνων σε κατάλληλη κατάσταση. Αυτό σηµαίνει ότι 

τα όργανα αυτά θα πρέπει να αφαιρεθούν από το δότη οπωσδήποτε πριν καταπαύσει η 

καρδιακή λειτουργία, διότι η κυκλοφορία του αίµατος είναι αυτή που τα συντηρεί στη 

ζωή. Από την άλλη πλευρά, η αφαίρεση των οργάνων δεν επιτρέπεται να προκαλέσει τον 

θάνατο, µε άλλα λόγια, προκειµένου περί απλών συµπαγών οργάνων (καρδιά, ήπαρ, 

πάγκρεας κ.τ.λ.) δεν µπορεί να γίνει ενόσω ο δότης είναι ακόµη ζωντανός. Η επινόηση 

του αναπνευστήρα έλυσε αυτό το αδιέξοδο, µ ια που στις περιπτώσεις εγκεφαλικά νεκρών 

ατόµων στάθηκε έτσι δυνατό να διατηρηθεί η κυκλοφορία του αίµατος παρά τη νέκρωση 

του εγκεφάλου. Αυτή όµως η ιατρογενής αυτογενής κατάσταση οδήγησε στο παράδοξο 

να µιλούµε για νεκρούς που όµως διατηρούν ζωντανό σώµα (Κωστάκης, 2004). 

Απόρροια αυτού του παράδοξου ήταν να χρειασθεί ένας επαναπροσδιορισµός της έννοιας 

του θανάτου και να προβληθούν έντονα και λεπτά διλήµµατα ηθικής φύσεως, που 

προκλήθηκαν ανάµεσα στη διάθεση προσφοράς στο λήπτη και σεβασµό του δότη.  Οι 

υποστηρικτές του εγκεφαλικού θανάτου µετέφεραν τα κριτήρια του θανάτου από την 

παύση της αναπνοής και της κυκλοφορίας στη παύση της λειτουργίας του εγκεφάλου ( 

Γλάφος Ηλ., 1972), επειδή, όπως υποστηρίζουν, ο εγκέφαλος είναι υπεύθυνος τόσο για 

τη σωµατική έκφραση των πνευµατικών, ψυχικών και συναισθηµατικών ιδιοτήτων 

εξατοµίκευσης της ανθρώπινης προσωπικότητας, όσο και για τον έλεγχο, δια των 

κέντρων του, της λειτουργίας της αναπνοής και γενικότερα της διεύθυνσης του 

οργανισµού. 

Έτσι µε την πάροδο του χρόνου δηµιουργήθηκε ο νέος αυτός ιατρικός όρος του 

εγκεφαλικού θανάτου που δεν ήταν τίποτα άλλο από το αποτέλεσµα της αλµατώδους 

εξέλιξης της ιατρικής τεχνολογίας η οποία επέτρεψε τη δυνατότητα καρδιοαναπνευστικής 

υποστήριξης µε µηχανικά µέσα στις µονάδες εντατικής θεραπείας σε ανθρώπους των 

οποίων οι εγκεφαλικές λειτουργίες είχαν πάψει οριστικά. Η νέα αυτή διάσταση του 

ορισµού του θανάτου και της έννοιας του θανάτου επέβαλε νέα κριτήρια για την 

διάγνωσή του, προκαλώντας µέχρι και σήµερα αντιδράσεις και διαφωνίες τουλάχιστον 

ως προς την δεοντολογική και ηθική του διάσταση, παρόλο που έχει υιοθετηθεί από 

σχεδόν όλες τις χώρες. Κατ’ αρχήν αυτός καθαυτός ο όρος εγκεφαλικός θάνατος 

δηµιουργεί την εσφαλµένη εντύπωση της ύπαρξης και άλλου είδους θανάτου, ενώ έχει 

αποσαφηνιστεί ιατρικά ότι ο θάνατος είναι ένας και σύµφωνα µε τη σύγχρονη 

επιστηµονική αντίληψη ορίζεται ως «η ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για 
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συνείδηση σε συνδυασµό µε την ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για αυτόνοµη 

αναπνοή», και αυτές οι δυο καταστάσεις επέρχονται µε την νέκρωση του εγκεφάλου, 

αφού ο εγκέφαλος είναι το όργανο πάνω στο οποίο έχει τη βιολογική έδρα η ανθρώπινη 

προσωπικότητα, ως ενιαίο σύνολο λειτουργίας σωµατικών και πνευµατικών στοιχείων ( 

Α. Βάρκα –Αδάµη, 1996). 

Η πλήρης και µη αναστρέψιµη καταστροφή του εγκεφαλικού στελέχους αποτελεί 

συνθήκη αναγκαία και επαρκή για τη διαπίστωση της µη αναστρέψιµης παύσης των 

λειτουργιών του εγκεφάλου και της µη επιστροφής στη ζωή, γιατί είναι βέβαιο ότι µετά 

τον εγκεφαλικό θάνατο επακολουθεί σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα και ο βιολογικός 

θάνατος όλων των κυττάρων. Αυτή είναι η θεώρηση που υποστηρίχθηκε το 1971 από την 

οµάδα ιατρών της Minnesota των ΗΠΑ την οποία η ιατρική κοινότητα αποδέχεται έως 

και σήµερα. Κατά την περίπτωση αυτή της µη αναστρέψιµης βλάβης του εγκεφαλικού 

στελέχους η φυσική παρουσία του ανθρωπίνου σώµατος και η υποστήριξή του µε 

τεχνητά µέσα της αναπνοής και της καρδιάς είναι απλά µια ψευδαίσθηση της ύπαρξης 

του ατόµου. Αυτό υποστηρίζεται κυρίως γιατί οι ικανότητες που εξατοµικεύουν τον 

άνθρωπο, η διάνοια και η αντίληψη των δρώµενων αλλά και η αυτόνοµη ικανότητα για 

αναπνοή, που βασίζονται στην εγκεφαλική λειτουργία δεν υπάρχουν πλέον. Εφόσον 

υπάρχει ανεπανόρθωτη βλάβη και νέκρωση του στελέχους, η δραστηριότητα των 

εγκεφαλικών ηµισφαιρίων δεν µπορεί να ολοκληρωθεί µε συνέπεια να µην είναι δυνατή 

γνωστική ή συναισθηµατική ζωή.  Η διάγνωση εποµένως της πλήρους και αµετάκλητης 

καταστροφής του εγκεφαλικού στελέχους σηµαίνει και διάγνωση του θανάτου του 

ανθρώπου. (Α. Βάρκα – Αδάµη. 1996)  

  

2.3 Αιτίες Πρόκλησης του Εγκεφαλικού Θανάτου 

  
Οι πιο συνήθεις αιτίες πρόκλησης του εγκεφαλικού θανάτου είναι βαριά 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση, αυτόµατη ενδοκρανιακή αιµορραγία, ενδοεγκεφαλική ή 

υπαραχνοειδής, µαζικό εγκεφαλικό έµφρακτο, εγκεφαλική ανοξία  µετά από καρδιακή 

ανακοπή, κακοήθης  πρωτοπαθής όγκος εγκεφάλου, ανεξέλεγκτη ενδοκρανιακή 

φλεγµονή, υπόταση, βαριές µεταβολικές ενδοκρινικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οι 

σπασµοί και τα τοξικά επίπεδα φαρµάκων (Καρακατσάνης, 2008) 

Τόσο για τους ενήλικες όσο και για τα παιδιά οι αιτίες είναι σχεδόν ίδιες µε την διαφορά 

ότι οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις των ενηλίκων οφείλονται σε κάποιο αυτοκινητιστικό 

δυστύχηµα ενώ των παιδιών κυρίως σε κακοποίηση, ή ασφυξία (Αshwal & Schneider 
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,1987) 

 

Ὁ βαριά κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

Τραυµατική βλάβη εγκεφάλου (ΤΒΙ), είναι µια µορφή επίκτητης εγκεφαλικής βλάβη. 

Συµβαίνει όταν ένα ξαφνικό τραύµα προκαλεί βλάβες στον εγκέφαλο. Τραυµατική βλάβη 

εγκεφάλου συµβαίνει όταν ένα αντικείµενο ξαφνικά και βίαια χτυπήσει το κεφάλι, ή όταν 

ένα αντικείµενο διαπερνά το κρανίο και εισέρχεται στον εγκεφαλικό ιστό. Τα 

συµπτώµατα µιας ΤΒΙ µπορεί να είναι ήπια, µέτρια ή σοβαρά, ανάλογα µε την έκταση 

της βλάβης του εγκεφάλου. Ένα άτοµο µε ήπια TBI µπορεί να παραµείνει µε συνείδηση ή 

ενδέχεται να αντιµετωπίσει µια απώλεια των αισθήσεων για λίγα δευτερόλεπτα ή λεπτά. 

Άλλα συµπτώµατα της ήπιας TBI περιλαµβάνουν πονοκέφαλο, σύγχυση, ζάλη, θολή 

όραση ή κουρασµένα µάτια, βούισµα στα αυτιά, άσχηµη γεύση στο στόµα, κούραση ή 

λήθαργο, µια αλλαγή στις συνήθειες του ύπνου, συµπεριφοράς ή µεταβολές της διάθεσης, 

και πρόβληµα µε τη µνήµη , συγκέντρωση, προσοχή ή τη σκέψη. Ένα άτοµο µε µέτρια ή 

σοβαρή τραυµατική βλάβη µπορεί να παρουσιάζουν τα ίδια συµπτώµατα, αλλά µπορεί 

επίσης να έχει έναν πονοκέφαλο που χειροτερεύει ή δεν υποχωρεί, επαναλαµβανόµενο 

εµετό ή ναυτία, σπασµούς ή επιληπτικές κρίσεις, αδυναµία να ξυπνήσει από τον ύπνο, 

διαστολή του ενός ή και κορών των µατιών, αδυναµία οµιλίας, αδυναµία ή µούδιασµα 

στα άκρα, απώλεια συντονισµού, και την αύξηση σύγχυσης, ανησυχίας ή ταραχής ( 

http://biausa.fyrian.com/index.htm  - Brain injury Association of America). Ακόµη πιο 

αναλυτικά, όταν τραυµατίζεται ο εγκέφαλος, προκαλείται οίδηµα, όπως θα συνέβαινε σε 

κάθε ανάλογη περίσταση και για κάθε άλλο ιστό του ανθρωπίνου σώµατος. Με τον τρόπο 

αυτό αυξάνεται, ο όγκος του εγκεφάλου εις βάρος των υγρών µερών του κρανίου και, 

επειδή η χωρητικότητα του κρανίου των ενηλίκων δεν είναι δυνατόν να αυξηθεί, σε 

αντίθεση µε το παιδικό κρανίο, η ενδοκρανιακή πίεση αρχίζει να αυξάνεται απότοµα, 

γεγονός που έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της αιµατικής ροής στον εγκέφαλο και την 

ισχαιµία. Η  ισχαιµία αυξάνει ακόµη περισσότερο το οίδηµα. διεργασία που συνεχίζεται 

έως ότου δεν εισέρχεται πλέον καθόλου αίµα µέσα στο κρανίο. Μετά από ένα κρίσιµο 

σηµείο, ο εγκέφαλος κυριολεκτικά αυτοκαταστρέφεται, τείνοντας να υποστεί ολικό 

έµφρακτο, (Ropper & Rockoff 1993) 

Οι «εγκεφαλικά νεκροί» ασθενείς χάνουν τα αντανακλαστικά τους φυγοκέντρως, δηλαδή 

από την κεφαλή προς τα άκρα του σώµατος· ο προµήκης µυελός είναι το τελευταίο µέρος 

του εγκεφάλου που παύει να λειτουργεί. Μέχρις ότου καταστραφεί πλήρως το 

εγκεφαλικό στέλεχος, µπορεί να µεσολαβήσουν αρκετές ώρες, κατά τη διάρκεια των 
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οποίων ενδέχεται να παραµένει κάποια λειτουργία του προµήκους µυελού. Συνεπώς από 

απόψεως παθολογοφυσιολογίας, ο εγκεφαλικός θάνατος αφορά στη νέκρωση µόνο του 

εγκεφάλου. Ο κοινός µηχανισµός προκλήσεως καθολικού εγκεφαλικού εµφράκτου είναι 

η οριστική διακοπή της ενδοκρανιακής κυκλοφορίας του αίµατος· αυτή συµβαίνει είτε 

όταν η τιµή της ενδοκρανιακής πίεσης είναι υψηλότερη της µέσης συστηµατικής 

αρτηριακής είτε λόγω καρδιακής ανακοπής (Καρακατσάνης, 2008) 

 

Ὁ αυτόµατη ενδοκρανιακή αιµορραγία  

 

Ενδοεγκεφαλική αιµορραγία είναι η µη τραυµατική αιµορραγία µέσα στην εγκεφαλική 

ουσία. Η εισβολή είναι συνήθως αιφνίδια και τα κλινικά ευρήµατα ποικίλλουν ανάλογα 

µε το µέγεθος και τη θέση της αιµορραγίας. Τα πιο συχνά συµπτώµατα είναι µυϊκή 

υποτονία, κεφαλαλγία, προοδευτική απώλεια της συνείδησης, απώλεια συνείδησης, 

ηµιπληγία, αυχενική δυσκαµψία, υπέρταση, υπερτασικές βλάβες στο βυθό, υπερτροφία 

της αριστερής κοιλίας. Τα  συµπτώµατα σε περίπτωση αιµορραγίας στο εγκεφαλικό 

στέλεχος είναι βαθύ κώµα, υπερπυρεξία, αδυναµία κατάποσης, τετραπληγία. Επίσης, 

είναι δυνατόν να υπάρχουν σηµεία από τα µάτια µεµονωµένα ή από κοινού, πολύ µικρές 

κόρες, απουσία οφθαλµοκινητικών αντανακλαστικών (τα µάτια δεν κινούνται µε τη 

στροφή του κεφαλιού), δεν υπάρχει το  οφθαλµοαιθουσιαίο αντανακλαστικό ( τα µάτια 

δεν κινούνται όταν στον έξω ακουστικό πόρο εισαχθεί παγωµένο νερό), πλάγια στροφή 

του βλέµµατος, διαλείπουσα προς τα κάτω απόκλιση των οφθαλµικών βολβών. Η 

υπαραχνοειδής αιµορραγία είναι η αιφνίδια αιµορραγία µέσα στον υπαραχνοειδή χώρο, 

συνήθως µε έντονη κεφαλαλγία και µηνιγγισµό (Τοµάρα Β., 1998) 

 

Ὁ µαζικό εγκεφαλικό έµφρακτο,  

 

Ισχαιµικό εγκεφαλικό έµφρακτο δηµιουργείται όταν διακόπτεται ή µειώνεται η αιµάτωση 

µιας περιοχής του εγκεφάλου. Εάν θα συµβεί ή όχι έµφρακτο εξαρτάται τουλάχιστον 

µερικά από την επάρκεια της παράπλευρης κυκλοφορίας. Η εµφραχθείσα περιοχή συχνά 

διογκώνεται και µπορεί να προκληθεί πίεση του εγκεφαλικού στελέχους. Τα κύρια 

αγγειακά αίτια του εµφράκτου είναι η εµβολική ή η θροµβωτική απόφραξη µιας µεγάλης 

αρτηρίας και η µεγάλη αρτηριακή υπόταση (Μουτσόπουλος Χ., 1996) 

Εµβολικό έµφρακτο είναι η απόφραξη µιας µεγάλης εγκεφαλικής αρτηρίας από ένα 

έµβολο, µε αποτέλεσµα την έµφραξη µιας περιοχής του εγκεφάλου. Τα έµβολα συνήθως 
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προέρχονται είτε από την έσω καρωτίδα ή από την καρδία. Μη εµβολικό έµφρακτο είναι 

ισχαιµικό έµφρακτο του εγκεφάλου από αίτια άλλα εκτός από εµβολή. (Τοµάρα Β., 

1998) 

   

Ὁ εγκεφαλική ανοξία  

 

Αναφέρεται στην κατάσταση κατά την οποία δεν υπάρχει καθόλου παροχή οξυγόνου 

στον εγκέφαλο. Υπάρχουν τρία είδη, Ανοξική ανοχία από την µη παροχή οξυγόνου στον 

αγκέφαλο, Αναιµική ανοξία όπου το αίµα δεν µεταφέρει αρκετό οξυγόνο και Τοξική 

ανοξία από τοξίνες ή µεταβολίτες οι οποίοι κωλύουν το οξυγόνο στο αίµα και δεν µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί. (Zasler N. Brain Injury Sourse) (http://biausa.f yrian.com/index.htm  - 

Brain injury Association of America) 

 

Ὁ εγκεφαλική υποξία 

 

Η εγκεφαλική υποξία αναφέρεται σε µια κατάσταση κατά την οποία υπάρχει µια µείωση 

της παροχής οξυγόνου στον εγκέφαλο ακόµη και αν υπάρχει επαρκής ροή αίµατος. 

Πνιγµός, στραγγαλισµός, πνιγµός από αντικείµενο στο λαιµό, ασφυξία, καρδιακή 

ανακοπή, τραύµα στο κεφάλι,, δηλητηρίαση από µονοξείδιο του άνθρακα και επιπλοκές 

γενικής αναισθησίας µπορούν να δηµιουργήσουν συνθήκες που οδηγούν στην 

εγκεφαλική υποξία. Τα συµπτώµατα εγκεφαλικής υποξίας περιλαµβάνουν απροσεξία, 

κακή κρίση, απώλεια µνήµης και µείωση στον κινητικό αυτοµατισµό. Τα εγκεφαλικά 

κύτταρα είναι εξαιρετικά ευαίσθητα στην έλλειψη οξυγόνου και µπορούν να 

καταστραφούν εντός 5 λεπτών της ώρας αφού αποκοπεί η παροχή οξυγόνου. Όταν η 

υποξία διαρκεί για µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα µπορεί να προκαλέσει κώµα, 

επιληπτικές κρίσεις ακόµα και εγκεφαλικό θάνατο. Στον εγκεφαλικό θάνατο δεν υπάρχει 

µετρήσιµη δραστηριότητα στον εγκέφαλο παρόλο που η καρδιαγγειακή λειτουργία 

διατηρείται και απαιτείται µηχανική υποστήριξη για την διατήρηση της αναπνοής.  

(http://www.ninds.nih.gov/disorders/anoxia/anoxia.htm ) National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke 

 

Ὁ κακοήθης  πρωτοπαθής όγκος εγκεφάλου,  

 

Οι όγκοι του εγκεφάλου και  του νωτιαίου µυελού είναι ανώµαλες αυξήσεις του 
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ενδοκρανιακού ιστού ή την οστεώδη σπονδυλική στήλη, τα οποία είναι κύρια µέρη του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος. Καλοήθεις όγκοι είναι µη καρκινικοί και οι κακοήθεις 

καρκινικοί. Το ΚΝΣ βρίσκεται µέσα άκαµπτους οστεώδεις ιστούς, δηλαδή το κρανίο και 

την σπονδυλική στήλη, οπότε οποιαδήποτε µη φυσιολογική ανάπτυξη, είτε καλοήθης είτε 

κακοήθης, µπορεί να προκαλέσει πίεση στους ιστούς αυτούς και να δυσχεραίνουν την 

λειτουργία τους. Οι όγκοι που προέρχονται από τον εγκέφαλο ή τον νωτιαίο µυελό 

ονοµάζονται πρωτοπαθείς όγκοι. Οι περισσότεροι πρωτοπαθείς όγκοι προκαλούνται από 

την εκτός ελέγχου ανάπτυξη των κυττάρων που περιβάλουν και στηρίζουν τους 

νευρώνες. Σε µικρό αριθµό ατόµων οι πρωτοπαθείς όγκοι µπορεί να προκύψουν από 

ειδικές γενετικές ασθένειες (π.χ. νευροϊνωµάτωση, οζώδη σκλήρυνση) ή από έκθεση σε 

ακτινοβολία ή καρκινογόνες χηµικές ουσίες. Η αιτία των περισσότερων πρωτοπαθών 

όγκων παραµένει ένα µυστήριο. ∆εν είναι µεταδοτικοί και για την ώρα δεν µπορούν να 

προληφθούν. Οι όγκοι του εγκεφάλου ως συµπτώµατα έχουν πονοκέφαλο, σπασµούς, 

ναυτία, εµετό, προβλήµατα όρασης και ακοής, προβλήµατα συµπεριφοράς, αντίληψης, 

κίνησης και ισορροπίας. Οι όγκοι του νωτιαίου µυελού ως συµπτώµατα περιλαµβάνουν 

πόνο, αλλαγές στην αίσθηση και κινητικά προβλήµατα 

(http://www.ninds.nih.gov/disorders/anoxia/anoxia.htm ) National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke 

 

2.4 Πρωτόκολλα Ιατρικής Πιστοποίησης του Εγκεφαλικού θανάτου 
 

Έπειτα από επιστηµονικά τεκµηριωµένες µελέτες, στις µέρες µας, δεν υπάρχει ένα 

καθολικά αποδεκτό πρότυπο ιατρικής πιστοποίησης του εγκεφαλικού θανάτου. Ο 

εγκεφαλικός θάνατος είναι µια έννοια χωρίς ακριβή κλινική ή παθολογοανατοµική βάση 

και κατά συνέπεια και τα κριτήρια τα οποία έχουν χρησιµοποιηθεί για τη διάγνωσή του 

είναι αυθαίρετα  (Walker-Molinarin1980, Joung PJ 2000, Banasiak KJ 2003, Zamperetti 

N, 2004, όπως αναφέρει Καρακατσάνης, 2008). Κάθε χώρα προσαρµόζοντας την 

νοµοθεσία της και βάσει κανόνων ιατρικής επιλέγει µε ποια κριτήρια θα ορίσει τον 

εγκεφαλικό θάνατο, έχοντας ως βάση την ύπαρξη απνοϊκού κώµατος και την απουσία 

των αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους, όπως αυτά ορίζονται από όλα τα 

πρωτόκολλα, µε παραλλαγές κυρίως στη χρήση ή όχι παρακλινικών διαγνωστικών 

δοκιµασιών. Συνεπώς δεν υπάρχει ένα κοινό πλαίσιο ακολουθίας της παραδοχής και 

πιστοποίησης µε τεχνολογικά µέσα του εγκεφαλικού θανάτου. Από τα επιστηµονικώς 

διαπιστευµένα και επικυρωµένα συµπεράσµατα ιατρικών ερευνών που ασχολήθηκαν µε 
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το θέµα αυτό κατά καιρούς, κάθε χώρα έχει προσαρµόσει στο δικό της πρωτόκολλο  τα 

κατάλληλα προς αυτήν κριτήρια. Παρόλα αυτά όµως σε όλα τα πρωτόκολλα διάγνωσης 

του εγκεφαλικού θανάτου απαραίτητα συµπτώµατα είναι το απνοϊκό κώµα και η απουσία 

αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους, όπως προαναφέρθηκε.     

 

2.4.1 Κριτήρια Επιτροπής Harvard   

 

Για την διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου θα πρέπει να υπάρχουν οι εξής 

προϋποθέσεις: 

Ὁ ύπαρξη γνωστής, µη επανορθώσιµης, ενδοκρανιακής βλάβης η οποία να 

αιτιολογεί την συµπτωµατολογία του ασθενούς  

Ὁ απουσία δηλητηρίασης µε φάρµακα τα οποία είναι δυνατόν να καταστείλουν την 

ηλεκτρική δραστηριότητα του εγκεφάλου και να προκαλέσουν ηλεκτροεγκεφαλική σιγή 

Ὁ απουσία υποθερµίας (Θ<32,2ο C) η οποία είναι δυνατόν να µιµηθεί την κλινική 

εικόνα του εγκεφαλικού θανάτου 

Ὁ απουσία καρδιαγγειακής καταπληξίας η οποία µπορεί να προκαλέσει σοβαρή 

ελάττωση της εγκεφαλικής αιµατικής ροής και παροδική καταστολή της 

ηλεκτροεγκεφαλικής δραστηριότητας. 

Ὁ απουσία ύπαρξης επανορθώσιµων διαταραχών (δηλητηρίαση µε φάρµακα, 

ενδοκρανιακά αιµατώµατα κλ)  (Καρακατσάνης, 2008) 

Τα βασικά κριτήρια διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου είναι το µη αντιδρών κώµα 

ακόµα και στα πλέον οδυνηρά ερεθίσµατα, η έλλειψη αυτόµατων κινήσεων, η άπνοια 

µετά από αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα για 3 λεπτά και η έλλειψη 

αντανακλαστικών µε έµφαση σε αυτά του εγκεφαλικού στελέχους.  Η επιτροπή 

θεωρούσε την ύπαρξη ισο-ηλεκτρικού εγκεφαλογραφήµατος ως εργαστηριακή δοκιµασία 

µεγάλης επιβεβαιωτικής αξίασµε την προϋπόθεση ότι έχουν τηρηθεί οι σχετικές οδηγίες 

της Αµερικανικής ηλεκτρο-εγκεφαλο- γραφικής Εταιρείας (A definition of irreversible 

coma, Report of the ad hoc committee of the Harvard Medical School, Jama 1968, όπως 

αναφέρει ο Καρακατσάνης, 2008). Η µη αναστρεψιµότητα εξασφαλίζεται από την 

επανάληψη της κλινικής εξέτασης και του Η.Ε.Γ. κατόπιν παρέλευσης ενός 

εικοσιτετραώρου ή και νωρίτερα, αν αναδειχθεί µε ειδικές εξετάσεις (ραδιοϊσοτοπικές) 

µη ύπαρξη εγκεφαλικής αιµατικής ροής. Εφ’ όσον πληρούνται τα ως άνω κριτήρια, 

αναγγέλλεται ο εγκεφαλικός θάνατος του ατόµου και έπειτα αποσυνδέεται ο 

αναπνευστήρας, κατόπιν απόφασης τριµελούς επιτροπής ιατρών, στην οποία συµµετέχει 
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ένας νευρολόγος ή νευροχειρουργός, ένας εντατικολόγος και ο θεράπων ιατρός του 

ασθενούς . Τα κριτήρια του Harvard είναι βασισµένα στη µη αναστρεψιµότητα του 

κώµατος και στο µάταιο της φροντίδας, παρά στο θάνατο του προσώπου. 

 

 

2.4.2 Κριτήρια Minnesota  

 

Προϋπόθεση της  διάγνωσης σε αυτά τα κριτήρια είναι ο εγκεφαλικός θάνατος είναι 

δυνατόν να διαγνωσθεί µόνο στις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες είναι γνωστό ότι οι 

βλάβες λόγω της φύσης ή της έκτασής τους, είναι µη επανορθώσιµες και εποµένως µε τα 

ευρήµατα από την φυσική εξέταση και την κλινική κρίση γίνεται η αναγγελία του 

θανάτου (Καρακατσάνης, 2008). Το 1971 οι νευροχειρουργοί Mohandas και Chou 

εισηγήθηκαν ότι, σε ασθενείς µε γνωστές αλλά µη δυνάµενες να διορθωθούν 

ενδοκρανιακές βλάβες, η µη αναστρέψιµη βλάβη στο εγκεφαλικό στέλεχος ήταν το 

«σηµείο της µη επιστροφής» και η διάγνωση θα µπορούσε να βασισθεί στην κλινική 

κρίση. Οι εισηγήσεις αυτές έγιναν γνωστές ως κριτήρια της Minnesota και επηρέασαν 

σηµαντικά την πρακτική στο Ηνωµένο Βασίλειο. Κριτήρια της διάγνωσης είναι η 

απουσία αυτόµατων κινήσεων, η άπνοια, δηλαδή απουσία αναπνευστικών κινήσεων για 4 

λεπτά στη σχετική δοκιµασία, και η απουσία των αντανακλαστικών του εγκεφαλικού 

στελέχους (Mohandas A, Chou SN Brain Death. A clinical and pathological study, 1971, 

όπως αναφέρει ο Καρακατσάνης, 2008). Η µόνιµη έλλειψη λειτουργικότητας του 

εγκεφαλικού στελέχους αποτελούσε συνθήκη αναγκαία και επαρκή για τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου, οπότε και την διάγνωση του θανάτου του ανθρώπου. Ο ελάχιστος 

χρόνος ύπαρξης αυτών των κριτηρίων προκειµένου να αναγγελθεί ο εγκεφαλικός 

θάνατος είναι οι δώδεκα (12) ώρες.  

 

2.4.3 Κριτήρια των ΗΠΑ 1981 

 

Η επιτροπή αυτή εισήγαγε τον ενιαίο ορισµό του θανάτου βάσει του οποίου ένας ασθενής 

χαρακτηρίζεται εγκεφαλικά νεκρός όταν παρουσιάζει: 

Ὁ µη αναστρέψιµη παύση της κυκλοφορικής και αναπνευστικής λειτουργίας 

Ὁ είτε µη αναστρέψιµη παύση όλων των λειτουργιών ολόκληρου του εγκεφάλου, 

συµπεριλαµβανοµένου και του εγκεφαλικού στελέχους (Guidelines for the determination 

of death, Report of the medical on the diagnosis of death to the Presidents Commission 
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for the study of ethical problems in medicine and diomedical and behavioral research, 

Jama 1981) 

Στην πρώτη περίπτωση, η παύση διαπιστώνεται παρά  την κλίνη του ασθενούς, 

τουλάχιστον ως απουσία ανταπόκρισης, καρδιακού παλµού και αναπνοής, ενώ είναι 

πιθανόν να χρειαστεί και διενέργεια ΗΚΓ. Η δε µη αναστρεψιµότητα αναγνωρίζεται 

βάσει της επιµένουσας παύσης των λειτουργιών µετά από µια κατάλληλη περίοδο 

παρακολούθησης ή και προσπάθειας θεραπείας. 

Στη δεύτερη περίπτωση, και πάλι η εξέταση είναι κλινική. Η αναγνώριση της παύσης 

προϋποθέτει την ύπαρξη βαθέος κώµατος (ανικανότητα πρόσληψης ερεθισµάτων και 

απόκρισης σε αυτά), την απουσία των εγκεφαλικών λειτουργιών και των 

αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους· αυτά είναι τα αντανακλαστικά των κορών 

στο φως, του κερατοειδούς, το οφθαλµο- κεφαλικό αντανακλαστικό, το αναπνευστικό, το 

οφθαλµο- αιθουσαίο, το στοµατο- φαρυγγικό και οι αντανακλαστικές κινήσεις των µυών 

του προσώπου στον ισχυρό ερεθισµό κάποιου σηµείου του σώµατος. Σε περίπτωση που 

δεν είναι δυνατή η επαρκής αξιολόγηση αυτών των αντανακλαστικών, συνιστάται η 

διενέργεια εργαστηριακών επιβεβαιωτικών δοκιµασιών. Η µη αναστρεψιµότητα 

διασφαλίζεται είτε από         

Ὁ την απουσία αρτηριακής αιµατικής ροής προς τον εγκέφαλο για περισσότερα από 

10 λεπτά, όπως αποδεικνύεται µε την κλασική ή ραδιοϊσοτοπική αγγειογραφία,  

Ὁ είτε από την επαρκή αιτιολόγηση της απώλειας των εγκεφαλικών λειτουργιών  

βάσει της προσδιορισµένης αιτίας του κώµατος, σε συνδυασµό µε τον αποκλεισµό της 

πιθανότητας ανάκτησης οποιασδήποτε εγκεφαλικής λειτουργίας και την επιµένουσα 

παύση κατά τη διάρκεια κατάλληλου χρονικού διαστήµατος ή 

και προσπάθειας θεραπείας. 

Σύµφωνα µε την αµερικάνικη επιτροπή του 1981, µπορεί να παρατηρηθούν 

αντανακλαστικά του νωτιαίου µυελού, καθώς και δραστηριότητα του περιφερικού 

νευρικού συστήµατος και µετά τον εγκεφαλικό θάνατο. 

Οι επιβεβαιωτικές δοκιµασίες που προτείνονται για την οριστική διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου είναι: το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, η ραδιοϊσοτοπική και η 

τετραγγειακή αγγειογραφία η οποία επιτυγχάνεται µε αµφοτερόπλευρο ενδοκρανιακό 

καθετηριασµό των καρωτίδων και των σπονδυλικών αρτηριών. Τέλος σε περίπτωση που 

έχουµε εγκεφαλογραφική σιγή ως ψευδώς θετικό εύρηµα λόγω φαρµακευτικής 

δηλητηρίασης, λαµβάνονται και τα ακουστικά και σωµατοαισθητά προκλητά δυναµικά 

βραχείας λανθάνουσας περιόδου, τα οποία µένουν ανεπηρέαστα από τα φάρµακα. Τα 
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αποτελέσµατα της δοµικής εγκεφαλικής βλάβης µπορεί να επιδεινωθούν λόγω καρδιακής 

ανακοπής, υποξίας ή βαριάς υπότασης. Γι’ αυτό, η εξέταση για τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου πρέπει να απέχει χρονικά από το αρχικό επεισόδιο που προκάλεσε 

τη βλάβη κατά 12 έως 24 ώρες. 

 

2.4.4 Καθορισµός Εγκεφαλικού Θανάτου στους Ενήλικες (1995 – Υποεπιτροπή 

Αµερικανικής Ακαδηµίας Νευρολογίας) 

 

Αυτή η υποεπιτροπή, ανταποκρινόµενη στην ανάγκη για προτυποποίηση των κριτηρίων 

της νευρολογικής εξέτασης για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, παρείχε έναν 

αλγόριθµο µε ακριβείς ορισµούς και σαφώς καθορισµένες µεθόδους εξέτασης. Ταύτισε 

δε τον εγκεφαλικό θάνατο µε την µη αναστρέψιµη απώλεια της λειτουργίας του 

εγκεφάλου, συµπεριλαµβανοµένου και του εγκεφαλικού στελέχους (Μernoff, 2003) 

Ὁ Ως προαπαιτούµενα όρισε τα εξής: την νευρο- απεικονιστική ή κλινική απόδειξη 

µιας οξείας καταστροφής του κεντρικού νευρικού συστήµατος, συµβατής µε την κλινική 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, τον αποκλεισµό των επιπλεγµένων ιατρικών 

καταστάσεων (ηλεκτρολυτικών ή ενδοκρινολογικών), την απουσία δηλητηρίασης µε 

φάρµακα και την προϋπόθεση η θερµοκρασία του σώµατος να είναι τουλάχιστον 32˚C 

(90˚F). 

Ὁ Για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, απαίτησε την ύπαρξη κώµατος ή µη 

ανταπόκρισης σε ειδικά καθορισµένα ερεθίσµατα, την απουσία των αντανακλαστικών 

του εγκεφαλικού στελέχους: απουσία οφθαλµικών κινήσεων, ανταπόκρισης σε 

ερεθίσµατα µε κινήσεις του προσώπου, απουσία των αντανακλαστικών του φάρυγγα και 

της τραχείας, και τέλος άπνοια, για την εκτέλεση της δοκιµασίας της οποίας παρείχε µια 

πολύ συγκεκριµένη περιγραφή (πρέπει Ὁ θερµοκρασία του σώµατος του ασθενούς να 

είναι µεγαλύτερη από 36.5˚C, η µερική πίεση του οξυγόνου µεγαλύτερη από 200 mmHg 

και η µερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα µεγαλύτερη από 40mmHg, να µην 

υπάρχει υπόταση ή υποθερµία (θερµοκρασία σώµατος θ<32.2˚C), νευροµυϊκό 

µπλοκάρισµα ή καταπληξία ή τοξικά επίπεδα φαρµάκων στο αίµα- ιδιαίτερα 

κατασταλτικών του Κ.Ν.Σ.- ή σοβαρές καρδιακές αρρυθµίες ή σοβαρή χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια. Άλλη, τέλος, προϋπόθεση είναι να υπάρχει θετικό 

ισοζύγιο υγρών για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των έξι ωρών. 

Ὁ Παραπλανητικοί παράγοντες για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι: το 

σοβαρό τραύµα στο πρόσωπο, οι προϋπάρχουσες ανωµαλίες στις κόρες των οφθαλµών, 

τα τοξικά επίπεδα ηρεµιστικών και άλλων φαρµάκων (αντιχολινεργικών, 
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χηµειοθεραπευτικών παραγόντων ή αµινογλυκοσιδών, και, τέλος, ή χρόνια κατακράτηση 

του CΟ2. 

Ὁ Κλινικές παρατηρήσεις συµβατές µε τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι 

οι ακόλουθες: αυτόµατες κινήσεις, αναπνευστικές κινήσεις, εφίδρωση, ερυθρίαση, 

ταχυκαρδία, το αντανακλαστικό Babinski, απουσία σακχαρώδους διαβήτη, φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση, χωρίς τη χορήγηση αγγειοσυσταλτικών φαρµάκων (αµινών), 

επιφανειακά κοιλιακά αντανακλαστικά και τριπλή αντανακλαστική απόκριση των άκρων. 

Ὁ Σύµφωνα µε την Αµερικανική Νευρολογική Ακαδηµία, η διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου γίνεται µε κλινική αξιολόγηση παρά την κλίνη του ασθενούς και οι 

επιβεβαιωτικές εργαστηριακές δοκιµασίες θεωρούνται απαραίτητες, όταν οι κλινικές 

δοκιµασίες δεν µπορούν να αξιολογηθούν ασφαλώς. Προκειµένου να τεκµηριωθεί ότι η 

κατάσταση είναι µη αναστρέψιµη, προτείνεται επανάληψη της κλινικής αξιολόγησης 

µετά από έξι ώρες, διάστηµα αυθαίρετα ορισµένο. Μεταξύ των επιβεβαιωτικών 

δοκιµασιών περιλαµβάνονται η συµβατική και η ραδιοϊσοτοπική αγγειογραφία, το απλό ή 

τοµογραφικό σπινθηρογράφηµα µε Tc99m- HMPAO, το διακρανιακό υπερηχογράφηµα 

Doppler, η αγγειογραφία µε τον µαγνητικό συντονισµό και τα προκλητά δυναµικά του 

εγκεφαλικού στελέχους. Φαίνεται ότι ακριβέστερες εξετάσεις για την επιβεβαίωση του 

εγκεφαλικού θανάτου είναι το απλό ή τοµογραφικό σπινθηρογράφηµα µε Tc99m- 

HMPAO και το σπινθηρογράφηµα µε τη µέθοδο PET και χρήση του ραδιοφαρµάκου F-

18-FDG (φθοριωµένη γλυκόζη). 

Ὁ Το προτυποποιηµένο έγγραφο της ιατρικής αναφοράς περιλαµβάνει την 

αιτιολογία της κατάστασης και της µη αναστρεψιµότητας αυτής, τη δήλωση ότι 

απουσιάζουν τα αντανακλαστικά του εγκεφαλικού στελέχους, ή κινητική ανταπόκριση 

στον πόνο και η αναπνοή µε µερική πίεση του CO2 ≥ 60 mm Hg, τη δικαιολόγηση της 

αναγκαιότητας επιβεβαιωτικής δοκιµασίας και παρουσίαση του αποτελέσµατος αυτής, 

και την επανάληψη της νευρολογικής εξέτασης κατόπιν έξι ωρών (χρονικό διάστηµα 

θεωρούµενο εύλογο από την επιτροπή, αν και αυθαίρετα οριζόµενο υπ’ αυτής). 

 

2.5 Εγκεφαλικός Θάνατος στα Παιδιά 

 

Σε όλες τις αναφορές και τις έρευνες για τον εγκεφαλικό θάνατο διαχωρίζεται έντονα η 

κατηγορία των νεογνών – παιδιών για την διαπίστωση του εγκεφαλικού θανάτου. Η 

διάγνωση στα παιδιά ηλικίας µικρότερης των 5 ετών, διαφέρει στην πολυπλοκότητα από 

αυτήν του ενήλικα, εξαιτίας της ανθεκτικότητας του εγκεφάλου τους στις διάφορες 
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βλάβες και στο γεγονός ότι µπορούν να ανακτήσουν θεµελιώδεις λειτουργίες για 

µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα από τους ενήλικες, ακόµη και αν προηγουµένως δεν 

ανταποκρίνονταν σε ερεθίσµατα (President’s Commmission for the study of ethical 

problems in biomedical and behavioral research, 1981). Η έννοια του εγκεφαλικού 

θανάτου δεν ισχύει για νεογνά ηλικίας µικρότερης ή ίσης των επτά ηµερών (Αmerican 

academy of Pediatrics, Special task force on brain death in children, 1987), παρόλο που 

δεν υπάρχει οµοφωνία γι αυτό, επειδή σε αυτά είναι δύσκολη η κλινική εκτίµηση και ο 

προσδιορισµός της ακριβούς αιτίας του κώµατος, καθώς και υπάρχει επιφύλαξη για το 

κατά πόσο είναι ασφαλή και αξιόπιστα τα αποτελέσµατα των επιβεβαιωτικών 

δοκιµασιών (Καρακατσάνης, 2008).  

Τα κριτήρια για την διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου στα παιδιά είναι  

Ὁ Ύπαρξη απνοϊκού κώµατος 

Ὁ Απουσία των λειτουργιών του εγκεφαλικού στελέχους 

Ὁ Απουσία ύπαρξης σηµαντικής υποθερµίας ή υπότασης 

Ὁ Ύπαρξη χαλαρού τόνου (flaccid tone) και απουσία αυτόµατων ή προκλητών 

κινήσεων , ενώ πρέπει να εξαιρούνται γεγονότα από τον νωτιαίο µυελό, όπως το 

αντανακλαστικό απόσυρσης ή ο νωτιαίος µυόκλονος (Αmerican academy of Pediatrics, 

Special task force on brain death in children, 1987, όπως αναφέρει ο Καρακατσάνης, 

2008). 

Ο χρόνος παρακολούθησης που εξασφαλίζει το µη αναστρέψιµο της κατάστασης είναι 

αντιστρόφως ανάλογος της ηλικίας του παιδιού, αλλά θεωρείται ότι τα τιθέµενα όρια της 

χρονικής αυτής περιόδου είναι αυθαίρετα. Πολλοί ειδικοί εντατικολόγοι συνιστούν να 

πραγµατοποιούνται παραλλήλως προς κλινική εξέταση και επιβεβαιωτικές παρακλινικές 

δοκιµασίες, κυρίως µελέτες της εγκεφαλικής αιµατικής ροής (Καρακατσάνης, 2008) 

 

2.6 Εγκεφαλικός Θάνατος στην Ελληνική Νοµοθεσία 

 

Ανάµεσα στις πολλές χώρες στις οποίες έγινε αποδεκτή η έννοια του εγκεφαλικού 

θανάτου είναι και η Ελλάδα. Με τους νόµους 821/ 1978, 1383/ 1983, 2737/ 1999, 

3984/2011  καλύπτεται όλο το νοµικό φάσµα γύρω από την έννοια του εγκεφαλικού 

θανάτου. Η ελληνική νοµοθεσία, µόλις το 1983, υιοθέτησε αυτήν τη θέση µε το Ν. 

1383/83, δια του οποίου αναγνωρίζεται επίσηµα ο εγκεφαλικός θάνατος, µε τον εξής 

ορισµό: «Με την επέλευση τού θανάτου η αφαίρεση ιστών και οργάνων µπορεί να γίνει 

και όταν οι λειτουργίες ορισµένων οργάνων, εκτός από τον εγκέφαλο, διατηρούνται µε 
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τεχνητά µέσα (εγκεφαλικός θάνατος)», (άρθρ. 7, παρ. 4). 

Στη συνέχεια, όταν το 1971, η άλλη αντίληψη για το θάνατον εκπορεύθηκε, τη φορά 

αυτή από τη Minnesota των ΗΠΑ όπως προαναφέρεται, ότι, δηλαδή, το σηµείο του 

οριστικού θανάτου είναι η µη αναστρέψιµη βλάβη, όχι γενικότερα των εγκεφαλικών 

ηµισφαιρίων, αλλά ειδικά τού Εγκεφαλικού Στελέχους και, ότι η διάγνωση αυτή µπορεί 

να γίνει κλινικά. Κι' αυτή η εξειδικευµένη άποψη ήταν, σαν τέτοια, πρωτοφανής. 

Το ελληνικό «Κεντρικό Συµβούλιο Υγείας» (ΚΕΣΥ) ακολούθησε ακριβώς τις οδηγίες 

της Minnesota, τού 1971, στο βιβλιαράκι του, που κυκλοφόρησε το 1987 µε τίτλο: 

«∆ιάγνωση Εγκεφαλικού Θανάτου», όπου διατυπώνει όλη τη συλλογιστική του και 

φέρνει όλα τα επιχειρήµατά του, γι' αυτό και θα τα εκθέσουµε, για να είµαστε δίκαιοι και, 

στη συνέχεια θα τα σχολιάσουµε. 

Το έτος 1985 το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας στέλνοντας σε όλα τα νοσοκοµεία της 

επικράτειας την Απόφαση 9, της 21ης ολοµέλειας του ΚΕ.Σ.Υ/20.3.1985 µε την οποία 

διαγιγνώσκεται µε λεπτοµερή τρόπο πλέον ο εγκεφαλικός θάνατος. Σε αυτό το σηµείο 

είναι φανερό πως η ελληνική νοµοθεσία µε αυτήν την απόφαση υιοθέτησε τα κριτήρια 

της Minnesota.  

Ο έλληνας κοινός νοµοθέτης υιοθετεί την έννοια του εγκεφαλικού θανάτου στο Ν. 

2737/99, περί µεταµοσχεύσεων ανθρωπίνων ιστών και οργάνων (όπως είχε κάνει και 

στον προηγηθέντα Ν. 1383/83), στον οποίο όµως δεν παρατίθεται σχετικός ορισµός, ούτε 

σχετικές λεπτοµέρειες (στο άρθρο 12 παρ. 6 του Ν. 2737/99 αναφέρεται χαρακτηριστικά: 

«Όταν ο θεράπων ιατρός διαγνώσει νέκρωση του εγκεφαλικού στελέχους και εφόσον οι 

λειτουργίες ορισµένων οργάνων διατηρούνται µε τεχνητά µέσα, υποχρεούται να προβεί 

από κοινού µε έναν αναισθησιολόγο και ένα νευρολόγο ή νευροχειρουργό στη σύνταξη 

του σχετικού πιστοποιητικού θανάτου.»). Κατ’ ανάγκην λοιπόν θα παραµείνουµε στον 

ορισµό της απόφασης του ΚΕ.Σ.Υ. του 1985, σύµφωνα µε την οποία ο θάνατος ορίζεται 

ως «ανεπανόρθωτη απώλεια ικανότητας για συνείδηση, σε συνδυασµό µε την 

ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για αυτόµατη αναπνοή» . Σύµφωνα επίσης µε την 

παραπάνω απόφαση: «…Εποµένως, ο θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους είναι συνθήκη 

επαρκής και αναγκαία για να χαρακτηρισθεί ολόκληρος ο εγκέφαλος νεκρός. Κατ’ 

ακολουθία η διάγνωση του θανάτου του ανθρωπίνου σώµατος ταυτίζεται µε τη διάγνωση 

του θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους. Τα κριτήρια για τη διάγνωση αυτή είναι 

ιατρικά και καθορίζονται µε µέχρι σήµερα αναγνωρισµένες ιατρικές τεχνικές». Η 

διακρίβωση του εγκεφαλικού θανάτου γίνεται µε την αξιολόγηση (έπειτα από 

παρατήρηση επί ένα εύλογο χρονικό διάστηµα) ενός συνόλου κλινικών, παθογνωµονικών 
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και εργαστηριακών ευρηµάτων σχετικών µε το στέλεχος του εγκεφάλου όπως π. χ 

δοκιµασία άπνοιας, αγγειογραφία, ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, έλεγχος αντανακλαστικών 

κόρης οφθαλµού, κερατοειδούς, λάρυγγα και µυών. Στα παραπάνω κλινικά ευρήµατα 

πρέπει εκ των προτέρων να αποκλεισθεί µε βεβαιότητα το ενδεχόµενο καταστάσεων 

υποθερµίας ή επήρειας βαρβιτουρικών, στις οποίες εµφανίζονται παροδικά ενδείξεις 

ανάλογες µε τον εγκεφαλικό θάνατο αλλά πλήρως αναστρέψιµες.  Ο εγκεφαλικός 

θάνατος γεννά πληθώρα νοµικών ζητηµάτων και ηθικών και νοµικών αντιπαραθέσεων, οι 

οποίες αποτελούν αντικείµενο πραγµάτευσης. 

 

2.7 ∆ιάκριση µεταξύ εγκεφαλικού θανάτου και Φυτικής Κατάστασης  

 

Υπάρχει σαφέστατη διαφορά µεταξύ της φυτικής κατάστασης (vegetative state) και του 

εγκεφαλικού θανάτου. Η φυτική κατάσταση είναι µια σοβαρότατη εγκεφαλική βλάβη, 

που όµως δεν σηµαίνει θάνατο του ατόµου. Στη φυτική κατάσταση, ενώ διατηρείται 

ικανοποιητική η λειτουργία του εγκεφαλικού στελέχους, µόνον ο εγκεφαλικός φλοιός 

είναι εκείνος που έχει παύσει να λειτουργεί. Στην περίπτωση αυτή το άτοµο έχει 

αυτόµατη αναπνοή και καρδιαγγειακή λειτουργία, αλλά στερείται συνείδησης. Μόνιµη 

φυτική κατάσταση (persistent vegetative state) οφείλεται σε σοβαρή βλάβη του 

εγκεφάλου και αντιστοιχεί σε µια υποτυπώδη µορφή ζωής. Κατ αυτήν, ο ασθενής αν και 

έχει απολέσει όλα εκείνα τα στοιχεία που συνθέτουν την προσωπικότητα του ατόµου, 

µπορεί µε κατάλληλη φροντίδα να διατηρείται στη ζωή. Έχει συµβεί, σε σπάνιες 

περιπτώσεις ασθενών µε οριακή εγκεφαλική βλάβη, να επέλθει ανάνηψη από αυτήν την 

κατάσταση. Σε καµία περίπτωση, τα άτοµα µε παρατεινόµενο κώµα ή µόνιµη φυτική 

κατάσταση δεν µπορούν να χαρακτηριστούν ως εγκεφαλικά νεκρά και ακόµη 

περισσότερο, να θεωρηθούν ως δότες οργάνων. 

 

2.8 Ικανότητες Εγκεφαλικά Νεκρών Ασθενών  
 

 

Αν η σπονδυλική στήλη είναι ανέπαφη και ο νωτιαίος µυελός άθικτος (όπως συµβαίνει 

συνήθως), οι προγαγγλιακοί νευρώνες παρέχουν επαρκή συµπαθητικό αγγειακό τόνο, 

ώστε να διατηρείται η αρτηριακή πίεση του αίµατος χωρίς φαρµακευτική βοήθεια. 

Οι τροφές απορροφώνται και αφοµοιώνονται αν υπάρχει κινητικότητα στην πεπτική οδό 

(αν και σε πολλούς εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς αυτό δε συµβαίνει), µπορεί να γίνει 

πέψη της χορηγούµενης, µέσω ρινογαστρινικού σωλήνα, τροφής, ειδάλλως απαιτείται 
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παρεντερική χορήγηση των τροφών. 

Οι πνεύµονες ανταλλάσσουν κανονικά οξυγόνο και διοξείδιο του άνθρακα, όταν 

εξασφαλισθεί το µηχανικό µέρος της αναπνοής, δηλαδή η έκπτυξη του θώρακα· στους 

εγκεφαλικά νεκρούς δεν έχει παραβλαβεί η ανταλλαγή των αναπνευστικών αερίων, αλλά 

η ικανότητα του θώρακα να εκπτύσσεται. Εάν διασφαλισθεί µε τον αναπνευστήρα η 

έκπτυξη του θώρακα, τότε ο θώρακας µπορεί να επανέλθει στη θέση του χάρη στην 

ελαστικότητά του και τα αέρια της αναπνοής να ανταλλαγούν κανονικά οι νεφροί 

παράγουν ούρα (οπότε εξακολουθούν οι λειτουργίες της ούρησης και της αφόδευσης) και 

διατηρούν το ισοζύγιο των υγρών και των ηλεκτρολυτών  το ανοσοποιητικό σύστηµα 

αναγνωρίζει τα ξένα σώµατα και καταπολεµά τις λοιµώξεις, πολλοί ενδοκρινείς αδένες 

εξακολουθούν να λειτουργούν, ανεξάρτητα από τον υποθάλαµο .Σε κάθε περίπτωση, το 

αίµα κυκλοφορεί, διανέµοντας θρεπτικά συστατικά σε όλο το σώµα, παρέχοντας τις 

απαραίτητες ουσίες στα κύτταρα για ενέργεια, αύξηση και αποκατάσταση αυτών· έτσι, τα 

κύτταρα αφοµοιώνουν τις θρεπτικές ουσίες και παράγουν ενέργεια, ενώ το αίµα 

αποβάλλει τα άχρηστα προϊόντα του µεταβολισµού των κυττάρων, οι πληγές 

επουλώνονται, το ήπαρ αποτοξινώνει το αίµα και διατηρεί το σώµα σε µια απίστευτα 

σύνθετη χηµική οµοιοστατική ισορροπία, και µπορεί να συνεχιστεί η κυοφορία και να 

πραγµατοποιηθεί ο τοκετός µε καισαρική τοµή, βιώσιµων νεογνών, όπως συνέβη σε 13 

περιπτώσεις, όπου εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς παρέµειναν σε Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας για διάστηµα 14 έως 107 ηµερών ( Shewmon, 1997) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ΄ - ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΚΑΙ 

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ  
 

Η µεταµόσχευση θα µπορούσε να αποδοθεί ως η χειρουργική επέµβαση που αποσκοπεί 

στο να µετεµφυτέψει σε ένα άτοµο (δότης) ανθρώπινα όργανα ή ιστούς που έχουν 

αφαιρεθεί από κάποιον άλλον (λήπτης) µε συµβατή γενετική ταυτότητα. Παρατηρούµε 

λοιπόν ότι πρόκειται για διαδικασία που ακολουθεί δύο στάδια: αρχικά αφαίρεση από τον 

δότη και στη συνέχεια µετεµφύτευση στον λήπτη. (Κούρτης Μαρ.: «Αστικό δίκαιο των 

µεταµοσχεύσεων ( σύµφωνα µε το ν.2737/1999)», 2002.) 

« Η διαδικασία µέσω της οποίας επιχειρείται η αποκατάσταση ορισµένων λειτουργιών 

του ανθρωπίνου σώµατος µε τη µεταφορά ενός οργάνου από έναν δότη σε έναν λήπτη» 

(Ν. 3984/2011, ∆ωρεά και µεταµόσχευση οργάνων και άλλες διατάξεις, ΦΕΚ 150 /27-6-

2011, Τεύχος Α’) 

 

3.1 Ιστορικά 

 

Η µεταµόσχευση οργάνων είναι µια ιατρική πράξη που απασχόλησε την ανθρωπότητα 

από αρκετούς αιώνες. Στην αρχαία Ελληνική µυθολογία υπάρχουν αναφορές για την 

µεταµόσχευση οργάνων ( κείµενο Γαληνού). Στην Κίνα το 2ο αι. π.Χ. ο µυθικός ήρωας 

Pien Chiao, σύµφωνα µε γραπτά κείµενα, πραγµατοποίησε ανταλλαγή καρδιών µεταξύ 

δύο ανδρών από τους οποίους ο ένας είχε ισχυρό πνεύµα και αδύναµη θέληση, ενώ ο 

άλλος δυνατή θέληση αλλά αδύναµο πνεύµα, σε µία προσπάθεια να επιφέρει ισορροπία 

(Παπαδηµητρίου Ιωάννης,: «Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων»,  1998). Στην Ινδία το 

700 π.Χ. ο χειρουργός Suschuta υποστηρίζεται ότι έκανε επιτυχείς µεταµοσχεύσεις ιστών 

και αυτοµεταµοσχεύσεις δέρµατος πραγµατοποιώντας ρινοπλαστικές επεµβάσεις 

(Γολεµάτη Β.Χ.: «Χειρουργική Παθολογία», τόµ. 2, 1991). Εκτός από τα αρχαία 

κείµενα, αναφορές στις µεταµοσχεύσεις γίνονται και στη διδασκαλία της εκκλησία όταν 

ο Χριστός, παρενέβη και επανασυγγόλλησε το κοµµένο δεξί αυτί ενός υπηρέτη 

(Κωστάκης Α., Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων: δώρο ζωής, 2004). Επίσης οι Άγιοι 

και προστάτες της ιατρικής Κοσµάς και ∆αµιανός το 13 αι., µε θαυµατουργό τρόπο, 

αντικατέστησαν το προσβεβληµένο από γάγγραινα ή κακοήθη όγκο πόδι ενός Ρωµαίου 

µε εκείνο ενός Αιθίοπα που είχε χάσει πρόσφατα τη ζωή του. Οι πρώτες µεταµοσχεύσεις 

που κατάφεραν να εφαρµοσθούν στην πράξη µε επιτυχία ήταν οι µεταµοσχεύσεις ιστών 

και κυρίως δερµατικού ιστού. Αυτό συνέβαινε λόγω της σχετικά εύκολης  

επανασύνδεσης του ιστού στον οργανισµό του λήπτη. Στα τέλη του 16ου αι. ο Ιταλός 
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Gasparo Tagliacozzi πραγµατοποίησε επιτυχείς αυτοµεταµοσχεύσεις δέρµατος (δηλαδή 

από δέρµα προερχόµενο από τον ίδιο τον ασθενή), ενώ απέτυχε στις µεταµοσχεύσεις από 

άτοµο σε άτοµο, πράγµα που απέδωσε στη «δύναµη της µοναδικότητας του καθενός». 

Με αυτό τον τρόπο έδειξε από εκείνη την εποχή ότι είναι δυνατή η απόρριψη ενός 

οργάνου από τον ίδιο τον οργανισµό, σε περίπτωση ασυµβατότητας (www.eom.gr). 

Αρκετά αργότερα, στις αρχές του 19ου αι. πραγµατοποιήθηκε η πρώτη µετάγγιση 

αίµατος από τον Βρετανό James Blundell, που µετάγγισε αίµα από έναν άντρα στη 

σύζυγό του για να καλύψει τις απώλειες από τη γέννα. Η ασθενής επιβίωσε και η 

µετάγγιση πέτυχε κατά τύχη, αφού δεν είχε µελετηθεί ακόµα η συµβατότητα των οµάδων 

αίµατος. Οι οµάδες αίµατος Α, Β, Ο, ΑΒ κατηγοριοποιήθηκαν για πρώτη φορά από τον 

Γερµανό Karl Landsteiner το 1901 (βραβείο Nobel 1930)  και από τότε έγινε γνωστό ότι 

για να είναι επιτυχής µία µετάγγιση αίµατος θα πρέπει οι οµάδες του λήπτη και του δότη 

να ταιριάζουν.  Το µεγάλο βήµα, που έδωσε τις βάσεις στις οποίες στηρίζεται η πρακτική 

των µεταµοσχεύσεων οργάνων µέχρι και σήµερα, ήταν η αποκατάσταση της ροής του 

αίµατος στο µόσχευµα που εισάγεται στο λήπτη. Επιτεύχθηκε από τον Γάλλο 

Νοµπελίστα Alexis Carrel το 1902 ο οποίος το πέτυχε αυτό µε συρραφή και αναστόµωση 

των αγγείων, µε σύνδεση δηλαδή των αγγείων του οργάνου µε τα αγγεία του λήπτη. 

Μετά την επίτευξη της αγγειοσυρραφής, άνοιξε ο δρόµος για νέα έρευνα και ανάπτυξη 

στον τοµέα των µεταµοσχεύσεων. Τον ίδιο χρόνο, το 1902, οι Ullman και De Castello, 

παράλληλα µαζί τους και ο Carrel στη Γαλλία, πραγµατοποίησαν τι πρώτες 

µεταµοσχεύσεις νεφρών σε πειραµατόζωα. Αργότερα ξεκίνησαν οι δοκιµές για 

µεταµοσχεύσεις οργάνων και κυρίως νεφρών από πειραµατόζωα σε ανθρώπους. Κατά τη 

διάρκεια του Α’ Παγκοσµίου Πολέµου και εξαιτίας των αναγκών που δηµιούργησε, 

πραγµατοποιήθηκαν σηµαντικά βήµατα στις µεταµοσχεύσεις δέρµατος. Η πρώτη 

προσπάθεια µεταµόσχευσης νεφρού, από άνθρωπο σε άνθρωπο, πραγµατοποιήθηκε από 

τον Ρώσσο Voronoi το 1936. Ήταν µεταµόσχευση από πτωµατικό δότη µε οµάδα αίµατος 

Β (Rh +) σε λήπτη µε οµάδα Ο (Rh +) η οποία και απέτυχε λόγω ασυµβατότητας. Στα 

τέλη της δεκαετίας το 1940 ο Peter Medawar, βοήθησε στην κατανόηση της απόρριψης 

µη συµβατών οργάνων. Αναγνωρίζοντας ότι η απόρριψη ενός οργάνου οφειλόταν στον 

ίδιο τον οργανισµό και µάλιστα στο ανοσοποιητικό σύστηµα, πρότεινε µαζί µε τους 

συναδέλφους του, Billinghum και Brent, τη χρήση ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων. Τα 

φάρµακα αυτού του είδους όµως, που υπήρχαν εκείνη την εποχή, (όπως οι κορτιζόνες) 

δεν ήταν αρκετά ισχυρά ώστε να είναι σίγουρη η αποδοχή του οργάνου από τον 

οργανισµό του λήπτη. Το 1948 πραγµατοποιήθηκε από τον Hufnagel, τον Hume και τον 
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Landsteiner µεταµόσχευση νεφρού από νεκρό άνδρα σε γυναίκα που βρισκόταν σε 

κωµατώδη κατάσταση λόγω οξείας σωληναριακής νεκρώσεως. Ο νεφρός έπαψε να 

λειτουργεί µετά από τρεις ηµέρες αλλά έδωσε στην ασθενή την ευκαιρία να ανανήψει 

από το κώµα και να επιβιώσει. Η πρώτη επιτυχής µεταµόσχευση νεφρού 

πραγµατοποιήθηκε το 1954 από τους J. Hartwell Harrison και Joseph Murray, µεταξύ δύο 

οµοζυγωτικών διδύµων, τα οποία επειδή είχαν το ίδιο γενετικό υλικό δε χρειάστηκαν 

ανοσοκαταστολή. Μετά την επιτυχία τους αυτή ακολούθησαν περαιτέρω προσπάθειες 

µεταµόσχευσης νεφρών, αλλά και άλλων οργάνων. Η ανεπάρκεια όµως της 

ανοσοκαταστολής, είχε ως αποτέλεσµα την αποβολή των περισσοτέρων οργάνων µέσα 

σε λίγες εβδοµάδες. Μετά την ανακάλυψη του Medawar ότι η απόρριψη ενός οργάνου 

οφείλεται στο ίδιο το ανοσοποιητικό, ήταν γνωστό ότι η ανοσοκαταστολή θα ήταν η 

καλύτερη λύση για τη διατήρηση του οργάνου. Η έλλειψη όµως ισχυρών 

ανοσοκατασταλτικών επιβράδυνε την εξέλιξη στον τοµέα των µεταµοσχεύσεων. 

Αξιοσηµείωτη είναι η συµβολή του Αµερικανού Th. Starzi το 1970, ο οποίος µετά από 

πολλές πειραµατικές απόπειρες κατάφερε να πραγµατοποιήσει την πρώτη κλινική 

επιτυχή µεταµόσχευση οργάνου. Οι πρώτες προσπάθειες για µεταµόσχευση παγκρέατος, 

ξεκινούν από πολύ παλαιότερα αλλά οι τεχνικές δυσκολίες και τα προβλήµατα που 

προέκυψαν παρεµπόδισαν την εξέλιξη τους. Πολλές προσπάθειες έκτοτε έγιναν από 

καταξιωµένους επιστήµονες αλλά εξαιτίας της ασυµβατότητας, της ανοσοκαταστολής 

που δεν ήταν εφικτή πάντα ή της έλλειψης κατάλληλου µοσχεύµατος δεν είχαν το 

επιθυµητό αποτέλεµα, βοηθώντας όµως στην κατανόηση και την εξέλιξη των 

µεταµοσχεύσεων. Η πρώτη επιτυχής µεταµόσχευση καρδιάς πραγµατοποιήθηκε από τον 

Christiaan Barnard, στις 3 ∆εκεµβρίου του 1967 στο Cape Town της Νότιας Αφρικής. Ο 

λήπτης κατάφερε να ζήσει µέχρι και 18 ηµέρες µετά τη µεταµόσχευση. Μεγάλη είναι η 

συµβολή στη µεταµόσχευση ήπατος του Αµερικανού Τh. Starzl, ο οποίος το 1963 µετά 

από µακροχρόνιες πειραµατικές προσπάθειες πραγµατοποίησε την πρώτη κλινική 

ορθοτοπική µεταµόσχευση αυτού του οργάνου. Εξέχοντες χειρούργοι ιατροί των 

µεταµοσχεύσεων σε ένα συνέδριο διοργανωµένο από τη Ciba Foundation, που 

πραγµατοποιήθηκε στο Λονδίνο 9- 11 Μαρτίου 1966 ο Guy Alexandre δήλωσε ότι αυτός 

και η  οµάδα του θεωρούσαν νεκρό  έναν δότη µε σοβαρέ κρανιοεγκεφαλικά τραύµατα, 

και µάλιστα ότι είχαν χρησιµοποιήσει εννέα τέτοιους ανθρώπους σε µεταµοσχεύσεις. 

Παρουσίασε δε και πέντε κριτήρια που είχαν εντοπίσει ότι πληρούσαν οι συγκεκριµένοι 

εννέα ασθενείς, και που ουσιαστικά, αποτελούν την δική του πρόταση διαγνωστικών 

κριτηρίων για τον εγκεφαλικό θάνατο (Μachado, 2005). Ακόµη  συζητήθηκε εκτενώς η 
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ερµηνεία ενός ισοηλεκτρικού Η.Ε.Γ., και έγιναν αναφορές και σε άλλες επιβεβαιωτικές 

του εγκεφαλικού θανάτου δοκιµασίες, όπως η αγγειογραφία και η παύση της αιµατικής 

ροής (Machado, 2005) Στο τέλος του συνεδρίου, ο πρόεδρός του ρώτησε τους 

συµµετέχοντες αν θα ήταν διατεθειµένοι να δράσουν µε τον τρόπο του Αlexandre και να 

αποδεχθούν τα κριτήριά του για τον εγκεφαλικό θάνατο. Ο µόνος που σήκωσε το χέρι 

του ήταν ο ίδιος και κανείς άλλος δεν συµφώνησε (Machado, 2005). Η χειρουργική 

επιστήµη, προς τιµήν των εκπροσώπων της, έχει κατορθώσει να µεταµοσχεύσει τα 

περισσότερα ανθρώπινα όργανα. Πρόβληµα όµως ακόµη και σήµερα παραµένει η 

απόρριψη, η οποία παρά τις προσπάθειες για την αντιµετώπιση της, αποτελεί µόνιµο 

σοβαρό κίνδυνο. Η καλπάζουσα όµως πρόοδος της Ανοσολογίας, της Ανοσοβιολογίας 

και των ανασοκατασταλτικών φαρµάκων, καθώς και των άλλων συναφών ειδικοτήτων 

έχει επιτύχει σηµαντική πρόοδο και στον τοµέα αυτό.  

Βιβλιογραφικά δύο είναι οι απόψεις οι οποίες ώθησαν τους επιστήµονες να 

επαναπροσδιορίσουν τον θάνατο. Κατά τη µία ο επαναπροσδιορισµός αυτός αποδίδεται 

στην τεχνολογική πρόοδο και την εξέλιξη της επιστήµης, ενώ από την άλλη ερµηνεύεται 

ως την απάντηση της ιατρικής επιστήµης στον γενικότερο προβληµατισµό περί ηθικής 

των µεταµοσχεύσεων της ανθρώπινης καρδιάς, δότες της οποίας θα ήταν υποχρεωτικά 

ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται σε κώµα. Ο προβληµατισµός αυτός αφορά στην επίδραση 

επί των πολιτών, των κοινωνικών πιέσεων, την αµφισβήτηση της «εξουσίας» του 

ιατρικού επαγγέλµατος στα τέλη του 1960 (Truog, 2003)  καθώς και την ανησυχία που 

προέκυπτε από τη συσχέτιση της µεταµόσχευσης καρδιάς µε την πρόωρη ταφή (ο φόβος 

µήπως οι δότες δεν είναι νεκροί) (Giacomini, σελ. 1465- 1456). 

 

3.2 Η ∆ιαδικασία των Μεταµοσχεύσεων 

  
Η σύνδεση του ήδη φορτισµένου συναισθηµατικά όρου του εγκεφαλικού θανάτου µε τις 

µεταµοσχεύσεις δηµιούργησε νέες αµφιβολίες και προσέθεσε νέα ερωτηµατικά. Όµως, ο 

δρόµος για τις µεταµοσχεύσεις άνοιξε µόνο µε αυτή τη δυνατότητα της σύγχρονης 

ιατρικής, δηλαδή, µετά από τη δηµιουργία των ΜΕΘ, όταν για πρώτη φορά διαπιστώθηκε 

το φαινόµενο να είναι δυνατή η διατήρηση της αναπνοής και της κυκλοφορίας, για 

κάποιο µικρό χρονικό διάστηµα, σε ορισµένες περιπτώσεις θανάτου. Στα ιατρικά 

χρονικά, δεν υπάρχει ούτε µία περίπτωση επανόδου στη ζωή ατόµου, που 

χαρακτηρίστηκε ως εγκεφαλικά νεκρό. Εφόσον τεθεί η διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου, δεν έχει κανένα νόηµα η περαιτέρω σύνδεση του νεκρού µε τον αναπνευστήρα, 
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εκτός από την περίπτωση που υπάρχει συναίνεση των συγγενών για δωρεά οργάνων του 

θανόντος, οπότε η αποσύνδεση µπορεί να καθυστερήσει, για λίγες ώρες ακόµα, έως ότου 

γίνει η αφαίρεση οργάνων. Πρέπει να τονιστεί ότι είναι καθοριστικής σηµασίας η 

συγκατάθεση να ζητηθεί και να δοθεί από τους συγγενείς το συντοµότερο δυνατόν, µετά 

από τη διαπίστωση του εγκεφαλικού θανάτου. Όσο περνούν οι ώρες, παρά την τεχνητή 

διατήρηση της αναπνοής - κυκλοφορίας, δεν επιτυγχάνεται επαρκής οξυγόνωση των 

ιστών µε αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα και, άρα, στη βιωσιµότητα των 

προσφεροµένων οργάνων και, τελικώς, σε σύντοµο χρονικό διάστηµα επέρχεται και η 

οριστική διακοπή της καρδιακής λειτουργίας (καρδιακός θάνατος), την οποία ο 

περισσότερος κόσµος θεωρεί ως ώρα του πραγµατικού θανάτου του ατόµου. Πολλές 

φορές οι συγγενείς συγκατατίθενται στη δωρεά οργάνων αµέσως µετά από την επέλευση 

του καρδιακού θανάτου, αλλά τότε είναι πια αργά, διότι τα όργανα είναι ακατάλληλα 

προς µεταµόσχευση. Σε αυτή την περίπτωση µόνο κερατοειδείς χιτώνες, δερµατικά και 

οστικά µοσχεύµατα µπορούν να ληφθούν. Εποµένως, πρέπει να καταστεί σαφές, ότι το 

χρονικό διάστηµα, των λίγων ωρών ή ηµερών, µεταξύ του εγκεφαλικού θανάτου, από 

πρωτοπαθή εγκεφαλική βλάβη (ρήξη εγκεφαλικού ανευρύσµατος κ.τ.λ.), και της 

επερχόµενης, αναπόφευκτης, διακοπής της καρδιακής λειτουργίας δεν αποτελεί κάποια 

«γκρίζα ζώνη» διαβαθµίσεων θανάτου, κατά την οποία ο νεκρός είναι «τόσο νεκρός» όσο 

χρειάζεται, για να επιτραπεί η αφαίρεση ιστών και οργάνων, προς µεταµόσχευση, αλλά 

όχι και «τόσο πολύ νεκρός», εάν δεν τεθεί θέµα προσφοράς µοσχευµάτων. Ο θάνατος, 

όπως προαναφέρθηκε, είναι ένας, και µόνο οι συνθήκες επέλευσής του και τα κριτήρια 

της πιστοποίησής του διαφέρουν ( ανάλογα µε την προηγηθείσα αιτία θανάτου). Στο 

πλείστον των περιπτώσεων, που ο θάνατος επέρχεται από προηγηθείσα διακοπή της 

καρδιακής λειτουργίας, από οιαδήποτε αιτία, η πιστοποίησή του γίνεται, κυρίως, µε το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα, το οποίο συνεχίζει να δείχνει καρδιακή παύλα, δηλαδή, ευθεία 

(ισοηλεκτρική) γραµµή, παρά τις προσπάθειες ανάνηψης, τουλάχιστον για δέκα λεπτά 

της ώρας. Στις περιπτώσεις που ο ασθενής απεβίωσε σε ΜΕΘ από πρωτοπαθή 

εγκεφαλική βλάβη, ο θάνατος πιστοποιείται ή πρέπει πάντοτε να πιστοποιείται µε τις 

δοκιµασίες , που ελέγχουν τη λειτουργικότητα του εγκεφάλου, ανεξάρτητα από το εάν θα 

επακολουθήσει ή όχι µεταµόσχευση. 

Συµπερασµατικά, δυνητικός δότης ιστών και συµπαγών οργάνων είναι µόνο το άτοµο 

που απεβίωσε από πρωτοπαθή εγκεφαλική βλάβη και την ώρα του θανάτου του 

βρισκόταν σε ΜΕΘ, δηλαδή το νεκρό άτοµο, του οποίου τα υπόλοιπα όργανα, πλην του 

εγκεφάλου, εξακολουθούν, για λίγο χρονικό διάστηµα, να ζουν, διότι αιµατώνονται 
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(οξυγονώνονται) µε τεχνητά µέσα. Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις θανάτου από 

οποιαδήποτε αιτία και σε οποιονδήποτε άλλον, πλήν της ΜΕΘ χώρο- δεν τίθεται θέµα 

δωρεάς οργάνων, παρά µόνον ιστών, οι οποίοι όµως πρέπει να αφαιρεθούν εντός 8-10 

ωρών, αν και αυτό είναι πρακτικά ανέφικτο, για διάφορους λόγους. 

Οι δότες οργάνων, οι οποίοι απεβίωσαν σε ΜΕΘ από εγκεφαλική βλάβη και των οποίων 

η καρδιακή λειτουργία συντηρείται, τεχνητά, αποκαλούνται διεθνώς heart-beating-

donors, δηλαδή, οι δότες µε πάλλουσα καρδιά. Σε πολλές χώρες, τα τελευταία χρόνια, 

καταβάλλονται προσπάθειες για χρησιµοποίηση νεφρών και από δότες που πεθαίνουν σε 

νοσοκοµεία όχι µόνον από εγκεφαλική βλάβη, αλλά και από άλλες αιτίες και των οποίων 

η καρδιακή λειτουργία δεν µπορεί να διατηρηθεί µε τεχνητό τρόπο. Είναι οι 

αποκαλούµενοι non-heart-beating-donors. Αυτή η εναλλακτική λύση, η οποία µπορεί να 

αυξήσει κατά πολύ τις µεταµοσχεύσεις νεφρού (διότι είναι κοινωνικά ευκολότερα 

αποδεκτή και προκαλεί λιγότερους προβληµατισµούς και ηθικούς ενδοιασµούς, για 

δωρεά οργάνων, στους συγγενείς των δοτών) και η οποία δεν ισχύει για τα υπόλοιπα 

ζωτικά όργανα απαιτεί πολλές προϋποθέσεις, µεταξύ των οποίων η άρτια διοργάνωση 

του µεταµοσχευτικού προγράµµατος της χώρας και η ευαισθητοποίηση του ιατρικού - 

παραϊατρικού προσωπικού, διότι οι νεφροί του δότη πρέπει να αφαιρεθούν αµέσως 

ύστερα από τη διακοπή της καρδιακής λειτουργίας του, διαφορετικά καταστρέφονται 

πολύ γρήγορα από την έλλειψη οξυγόνου.) 

Εξυπακούεται ότι στην περίπτωση του δυνητικού δότη θα γίνει κλινικός και 

εργαστηριακός έλεγχος για να αποκλειστούν τυχόν άλλες συνυπάρχουσες παθολογικές 

καταστάσεις, όπως νεοπλάσµστα, AIDS και διάφορα άλλα µεταδοτικά και µη νοσήµατα, 

που αποτελούν απόλυτη αντένδειξη για δωρεά οργάνων και ιστών. Επίσης, από τις 

µεταµοσχευτικές οµάδες θα κριθεί βάσει παρακλινικών εξετάσεων, η καταλληλότητα ή 

όχι των προσφεροµένων οργάνων. Ένας βαρύς καπνιστής, 50 ετών, π.χ., µπορεί να είναι 

ακατάλληλος δότης καρδιάς και πνευµόνων, αλλά κατάλληλος για δωρεά ήπατος, 

παγκρέατος, νεφρών και ιστών.  

Τα συµπαγή όργανα µετά από την αφαίρεσή τους, µεταφέρονται κάτω από συνθήκες 

ασηψίας και κατάλληλης θερµοκρασίας και µεταµοσχεύονται εντός καθορισµένου 

χρονικού διαστήµατος, διαφορετικά αφενός δεν πρόκειται να λειτουργήσουν και 

αφετέρου θα οδηγήσουν στον θάνατο τους λήπτες καρδιάς, πνευµόνων και ήπατος ή θα 

θέσουν σε πολύ µεγάλο κίνδυνο τη ζωή των ληπτών νεφρού ή παγκρέατος. 

Συγκεκριµένα, η καρδιά και οι πνεύµονες µεταµοσχεύονται εντός 2 - 5 ωρών, το ήπαρ 

µέχρι 8 - 10 ώρες και οι νεφροί µέχρι 48 ώρες το ανώτερο. Πάντως, όσο πιο γρήγορα 
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γίνεται η µεταµόσχευση, τόσο καλύτερη είναι η ποιότητα του µοσχεύµατος. Τα ιστικά 

µοσχεύµατα (δερµατικά, οστικά, κερατοειδείς), µετά από κατάλληλη επεξεργασία τους, 

µπορούν να συντηρηθούν επ' αόριστον. 

Κατά καιρούς έρχονται στο φως της δηµοσιότητας διάφορα απίθανα και ανατριχιαστικά 

πράγµατα για εγκληµατικές ενέργειες εναντίον ατόµων σε ερηµικές τοποθεσίες και άλλα 

πολλά, για αφαίρεση οργάνων, τα οποία εν συνεχεία διατηρούνται σε ειδικούς 

«καταψύκτες» για να πουληθούν και να µεταµοσχευτούν. Όποιος γνωρίζει τις ανωτέρω 

προϋποθέσεις, που απαιτούνται για να γίνει µία µεταµόσχευση, απορρίπτει τέτοιου είδους 

ανεύθυνες καταγγελίες, οι οποίες παρ' ότι εξαφανίζονται, ως ανυπόστατες, ύστερα από 1 

- 2 ηµέρες, τόσο πιο αθόρυβα όσο πιο κραυγαλέα εισήλθαν στο προσκήνιο, έχουν 

ολέθριες επιπτώσεις στη δωρεά οργάνων. Η γνώση είναι δύναµη και γι΄ αυτό απαιτείται 

συνεχής ενηµέρωση, µέσα από υπεύθυνα, συστηµατικά, και όχι αποσπασµατικά, σε όλα 

τα επίπεδα, εκπαιδευτικά προγράµµατα, τα οποία θα διαλύσουν τους µύθους γύρω από 

τις µεταµοσχεύσεις και θα ευαισθητοποιήσουν το ευρύ κοινό για την αξία της προσφοράς 

ιστών και οργάνων. Εκατοντάδες άτοµα πεθαίνουν κάθε χρόνο σε ΜΕΘ από βαριά 

εγκεφαλική βλάβη, των οποίων τα όργανα θα µπορούσαν να σώσουν πολλούς από βέβαιο 

θάνατο και άλλους να βελτιώσουν κατά πολύ την ποιότητα της ζωής τους. Η έκκληση για 

προσφορά δεν προκαλεί πρόσθετο πόνο στους συγγενείς. Εκτεταµένες έρευνες έχουν 

αποδείξει ότι ισχύει, τουλάχιστον, µακροπρόθεσµα, το αντίθετο. Η αίσθηση ότι τα 

όργανα του αγαπηµένου τους προσώπου που απεβίωσε, δίνουν δυνατότητα ζωής στον 

πάσχοντα συνάνθρωπο απαλύνει τον πόνο τους.  

Όπως έγινε εµφανές από το πρώτο δηµοσίευµα της ad hoc επιτροπής του Harvard, το 

1968, για το θέµα του εγκεφαλικού θανάτου και επιβεβαιώθηκε και στην Ελλάδα µε τους 

σχετικούς νόµους που ακολούθησαν, η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου συνδέθηκε 

εξαρχής µε τις µεταµοσχεύσεις. Όπως µάλιστα προαναφέρθηκε, διάφοροι ερευνητές 

θεωρούν ότι ο εγκεφαλικός θάνατος είναι έννοια διαφορετική από εκείνη του θανάτου 

του ανθρώπου και ότι επινοήθηκε για την απόκτηση οργάνων για µεταµοσχεύσεις. 

Άλλοι θεωρούν ότι αποδεκτές είναι µόνον οι µεταµοσχεύσεις που γίνονται αφιλοκερδώς, 

από υγιείς δωρητές εν ζωή, και αφορούν είτε διάφορους ιστούς είτε τον ένα νεφρό, τµήµα 

του ήπατος ή των πνευµόνων. Οι προαναφερθείσες µεταµοσχεύσεις προϋποθέτουν, 

οπωσδήποτε, την ελεύθερη συγκατάθεση του δωρητή, αφού προηγηθεί ενηµέρωση για τις 

πιθανές βραχυπρό-θεσµες ή µακροπρόθεσµες συνέπειες αυτής της δωρεάς. Η χώρα µας 

είναι από τις πρώτες χώρες σε αυτού του είδους τις µεταµοσχεύσεις, οι οποίες 

χαρακτηρίζονται από υψηλό αίσθηµα φιλαλληλίας και αγάπης για τον πάσχοντα 
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συνάνθρωπο. Είναι αξιοπρόσεκτο το γεγονός ότι σε πρόσφατη έκκληση από τα Μέσα 

Μαζικής Ενηµέρωσης προσφέρθηκαν τέσσερις εθελοντές να δωρίσουν τµήµα του ήπατος 

τους σε παιδάκι που το είχε άµεση ανάγκη. Με έκπληξη, όµως, οι υποψήφιοι δωρητές 

πληροφορήθηκαν ότι ο ισχύων νόµος στη χώρα µας, ο 2737/1999, δεν επιτρέπει 

µεταµοσχεύσεις από µη συγγενείς δωρητές. 

Οι µεταµοσχεύσεις, όµως, από εγκεφαλικά νεκρούς προσκρούουν στο ηθικό δίληµµα ότι 

οι ασθενείς αυτοί, σύµφωνα µε τα προαναφερθέντα, δεν είναι δυνατόν να 

χαρακτηρισθούν νεκροί. Βέβαια, κάθε κοινωνία είναι δυνατόν να νοµοθετεί και να 

µεταθέτει τα όρια της ζωής και του θανάτου κατά το δοκούν, µε την προϋπόθεση, όµως, 

ότι έχει ενηµερώσει επαρκώς τους πολίτες της και έχει εξασφαλίσει τη συγκατάθεση 

τους. 

Φρονούµε ότι και στην προκειµένη περίπτωση, η έλλειψη κλινών στις ΜΕΘ και η 

έλλειψη οργάνων για µεταµοσχεύσεις δεν αποτελούν επαρκείς λόγους για αλλαγή της 

έννοιας του θανάτου, διότι το τίµηµα αυτού του εγχειρήµατος είναι ανυπολόγιστο. Οι 

προτάσεις που έχουν γίνει για νοµοθετική ρύθµιση της αγοραπωλησίας και άλλων 

οικονοµικών συναλλαγών, που αφορούν τη διάθεση ανθρωπίνων οργάνων, ίσως δεν είναι 

οι σοβαρότερες συνέπειες. Σε διάφορες χώρες έχει ήδη νοµοθετηθεί η «τεκµαιρόµενη 

συναίνεση», ενώ υποστηρίζεται και η άποψη ότι τα όργανα των πολιτών αποτελούν 

«εθνικό πλούτο» και εποµένως είναι στη διάθεση, µε την καθιέρωση σχετικής 

νοµοθεσίας, των εκάστοτε κρατούντων. 

Η πρόσφατα εφαρµοζόµενη πρακτική των µεταµοσχεύσεων από δωρητές, των οποίων 

έχει σταµατήσει η καρδιακή λειτουργία (non-heart beating donors) είτε αυτόµατα (χωρίς 

να έχει γίνει προσπάθεια καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης) είτε κατόπιν άρσης της 

θεραπευτικής αγωγής του ασθενούς (µε τη συγκατάθεση του ίδιου ή του περιβάλλοντος 

του) συνιστά στην πραγµατικότητα µία συγκεκαλυµµένη µορφή ευθανασίας σε 

συνδυασµό µε την «τεκµαιρόµενη συναίνεση», σε ορισµένες τουλάχιστον περιπτώσεις. 

Εάν, τέλος, επικρατήσει, όπως διαφαίνεται, ως κριτήριο εγκεφαλικού θανάτου η 

θεωρούµενη απώλεια των ανώτερων διανοητικών λειτουργιών και της προσωπικότητας 

του ανθρώπου, τότε θα χαρακτηρίζουµε νεκρούς και θα χρησιµοποιούνται ως 

«αναλώσιµα υλικά» ακόµη και ασθενείς που έχουν δική τους αυτόµατη αναπνοή. Ήδη, 

άλλωστε, ο όρος «υλικό» άρχισε να χρησιµοποιείται για τα έµβρυα, µε σκοπό τη νοµική 

κάλυψη των πειραµάτων για δηµιουργία οργάνων µε την τεχνική της (θεραπευτικής) 

κλωνοποίησης. 
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3.3 Ελληνική Νοµοθεσία 

 

Το θέµα των µεταµοσχεύσεων έχει αποσχολήσει τους Έλληνες νοµοθέτες αρκετές φορές 

έως σήµερα. Αρχικά µε τους Ν.821/78 και Ν.1383/83 «Αφαιρέσεις και Μεταµοσχεύσεις 

ανθρώπινων ιστών και οργάνων», έπειτα µε το Ν. 2619/1998 ο οποίος επί της ουσίας 

επικυρώνει τη Σύµβαση του Συµβουλίου της Ευρώπης για την προστασία των 

ανθρωπίνων δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας του ατόµου σε σχέση µε τις εφαρµογές 

της βιολογίας και της ιατρικής: Σύµβαση για τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα και τη 

Βιοϊατρική. Στη συνέχεια µε τον µε το νόµο 2737/1999 για τις µεταµοσχεύσεις ( 

Μεταµοσχεύσεις ανθρώπινων ιστών και οργάνων και άλλες διατάξεις ) που ενσωµάτωσε 

στην ελληνική νοµοθεσία την ως άνω διεθνή σύµβαση, αργότερα µε τον  Ν.3418/2005 

που έθεσε σε ισχύ το νέο Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας, ο οποίος περιέχει σηµαντικές 

σχετικές διατάξεις.  

Για τις µεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων σήµερα ισχύει ο νόµος 3984/2011. Επίσης, η 

Ελλάδα έχει υπογράψει το  Πρόσθετο Πρωτόκολλο για τις Μεταµοσχεύσεις της 

Σύµβασης του Οβιέδο, χωρίς όµως να το έχει ενσωµατώσει στην εσωτερική της 

νοµοθεσία ακόµη. Τέλος, η Κοινοτική Οδηγία 2004/23 ρυθµίζει τα πρότυπα ποιότητας 

και ασφάλειας σχετικά µε τη δωρεά, προµήθεια, τον έλεγχο, την επεξεργασία, τη 

συντήρηση, την αποθήκευση και την διανοµή ανθρώπινων ιστών και κυττάρων (όχι όµως 

και οργάνων προς µεταµόσχευση). Η οδηγία αυτή ενσωµατώθηκε στην Ελληνική 

νοµοθεσία µε το Προεδρικό ∆ιάταγµα υπ' αριθµ. 26/24.3.2008. 

(http://www.bioethics.gr/).  Έχοντας το µόσχευµα ως βάση, αυτό που καθορίζει το είδος 

του µοσχεύµατος είναι η σχέση που υπάρχει ανάµεσα στον δότη και στον λήπτη. Με το 

τρόπο αυτό τα µοσχεύµατα είναι:  

 

Αυτοµόσχευµα (autologous graft) καλείται το µόσχευµα που προέρχεται από τον ίδιο 

οργανισµό, στον οποίο εγκαθίσταται. Συγγενικό µόσχευµα ή ισοµόσχευµα (syngeneic ή 

isologous graft) καλείται το µόσχευµα που προέρχεται από οργανισµό γενετικά ίδιο µε 

εκείνον στον οποίο εγκαθίσταται (π.χ. από οµοµικτικό ποντίκι ή από δίδυµο αδερφό). 

Αλλοµόσχευµα (allogeneic graft) καλείται το µόσχευµα που προέρχεται από οργανισµό 

του ίδιου είδους, αλλά γενετικά διαφορετικό από εκείνον στον οποίο εγκαθίσταται (π.χ. 

από άνθρωπο σε άνθρωπο που δεν είναι όµως δίδυµοι). Ξενοµόσχευµα (heterologous 

graft) καλείται το µόσχευµα που προέρχεται από οργανισµό διαφορετικού είδους από 

εκείνον στον οποίο εγκαθίσταται (π.χ. από χοίρο σε άνθρωπο). Ορθοτοπικό µόσχευµα 
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(orthotopic graft) καλείται το µόσχευµα που εγκαθίσταται σε θέση του οργανισµού του 

λήπτη αντίστοιχη της θέσης του οργανισµού του δότη, από την οποία αφαιρέθηκε. 

Ετεροτοπικό µόσχευµα (heterotopic graft) καλείται το µόσχευµα που εγκαθίσταται σε 

θέση του οργανισµού του λήπτη διαφορετική από τη θέση του οργανισµού του δότη από 

την οποία αφαιρέθηκε, (Giesen D., «A comparative law study of civil liability arising 

from medical care», International Medical Malpractice Law (I.M.M.L.), Spring 1995). 

Στην νοµοθεσία όµως καµία διάκριση δεν γίνεται για τις προαναφερόµενες διακρίσεις, η 

µοναδική σύγχρονη διάκριση στους κανόνες δικαίου βασίζεται στο χρονολογικό κριτήριο 

της επέλευσης του θανάτου. Κατά συνέπεια δύο µεγάλες κατηγορίες εµφανίζονται: Η 

µεταµόσχευση από ζωντανό δότη και η πτωµατική. 

Η Σύµβαση του Οβιέδο εναρµονίζει την ιατρική πρόοδο µε τα θεµελιώδη δικαιώµατα και 

την ανθρώπινη αξιοπρέπεια (Ψαρούλης ∆., Βούλτσος Π., 2010). Οι ειδικές διατάξεις για 

την αφαίρεση ιστών και οργάνων προς µεταµόσχευση περιέχονται στα άρθρα 19-22 της 

Ευρωπαϊκής Σύµβασης του Οβιέδο (1997) για τα ανθρώπινα δικαιώµατα και τη 

βιοιιατρική η οποία κυρώθηκε στην Ελλάδα δια του Ν.2619/98 (Λυντέρης Χ.,  2004),  

Φ.Ε.Κ 19/6/1998, Τεύχος Α΄, Φύλλο 132. Η Σύµβαση θεσπίστηκε στα πλαίσια του 

Συµβουλίου της Ευρώπης και είναι ανοικτή προς υπογραφή από τα κράτη µέλη και τα 

κράτη µη-µέλη που έχουν συµµετάσχει στην επεξεργασία της και την Ευρωπαϊκή 

Κοινότητα. Ειδικά για τις µεταµοσχεύσεις (αρ. 19-21 της Σύµβασης)  αναφορές γίνονται 

στο κεφάλαιο VI που φέρει τον τίτλο «Αφαίρεση οργάνων και ιστών από ζώντες δότες µε 

σκοπό την µεταµόσχευση». Ακόµη δεν γίνεται καµία αναφορά στις προϋποθέσεις και την 

διαδικασία αφαίρεσης και µεταµόσχευσης ιστών και οργάνων από νεκρούς. Οι 

αφαιρέσεις ιστών ή οργάνων από ζωντανά πρόσωπα µε σκοπό τη µεταµόσχευση 

διενεργούνται υπό τις εξής προϋποθέσεις: 

1.να υπάρχει θεραπευτικός σκοπός (αρ.19 παρ.1), 

2. να δίνεται προβάδισµα στις µεταµοσχεύσεις από νεκρό δότη (αρ.19 παρ.1), 

3. να υπάρχει έλλειψη εναλλακτικής θεραπευτικής µεθόδου (αρ.19 παρ.1), 

4. να υπάρχει η συναίνεση του δότη γραπτή ή που χορηγήθηκε ενώπιον επίσηµου 

σώµατος και να έχει ο δότης την ικανότητα για συναίνεση, εκτός αν οι ιστοί που θα 

αφαιρούν είναι αναπλαστικοί (αρ.19παρ.1, αρ.20 παρ.1-2) και δεν υπάρχει συµβατός 

δότης µε ικανότητα συναίνεσης και ο λήπτης είναι αδελφός ή αδελφή και κινδυνεύει 

άµεσα η ζωή του, όχι απλά η υγεία, και δόθηκε η προβλεπόµενη από τη Σύµβαση 

συναίνεση σύµφωνα µε το νόµο και να υπάρχει η έγκριση του αρµοδίου σώµατος και δεν 

αντιτίθεται ο υποψήφιος δότης και γίνεται σεβαστή η απαγόρευση οικονοµικού οφέλους. 
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5. Απαγορεύει την ύπαρξη οικονοµικού οφέλους και το εµπόριο ιστών και οργάνων 

(αρ.21) ( Ψαρούλης ∆.., Βούλτσος Π, 2010)  

Επίσης απαγορεύεται η δηµιουργία ανθρώπινων εµβρύων για ερευνητικούς σκοπούς (αρ. 

18 παρ.2). Η διάταξη αυτή καθιστά µεταξύ άλλων ανεπίτρεπτη οποιαδήποτε ερευνητική 

προσπάθεια κλωνοποίησης ανθρώπινων εµβρύων µε σκοπό την µελλοντική αφαίρεση 

βιολογικού υλικού τους για τους σκοπούς της µεταµόσχευσης. Είναι δε ιδιαίτερα 

σηµαντική δεδοµένου ότι η ιατρική είχε ήδη στρέφει προς αυτή την κατεύθυνση χωρίς να 

λαµβάνεται µέριµνα για το σεβασµό και την προστασία της ανθρώπινης αξιοπρέπειας. Οι 

διατάξεις της Σύµβασης του Οβιέδο µπορεί να περιορίζονται για λόγους που αφορούν τη 

δηµόσια ασφάλεια, την πρόληψη και καταστολή του εγκλήµατος, τη δηµόσια υγεία, την 

προστασία των δικαιωµάτων και ελευθεριών των άλλων (αρ.26 παρ.1) 

Σύµφωνα µε το Ν. 3418/2005 ΦΕΚ 287/28-11-2005 Τεύχος Ά - Κώδικας Ιατρικής 

∆εοντολογίας στο κεφάλαιο Θ΄ Ειδικά Θέµατα αρ. 29: 

Ιατρικές αποφάσεις στο τέλος της ζωής 

1. «Ο ιατρός, σε περίπτωση ανίατης ασθένειας που βρίσκεται στο τελικό της στάδιο, 

ακόµη και αν εξαντληθούν όλα τα ιατρικά θεραπευτικά περιθώρια, οφείλει να φροντίζει 

για την ανακούφιση των ψυχοσωµατικών πόνων του ασθενή. Του προσφέρει 

παρηγορητική αγωγή και συνεργάζεται µε τους οικείους του ασθενή προς αυτήν την 

κατεύθυνση. Σε κάθε περίπτωση, συµπαρίσταται στον ασθενή µέχρι το τέλος της ζωής 

του και φροντίζει ώστε να διατηρεί την αξιοπρέπειά του µέχρι το σηµείο αυτό. 

2. Ο ιατρός λαµβάνει υπόψη τις επιθυµίες που είχε εκφράσει ο ασθενής, ακόµη και αν, 

κατά το χρόνο της επέµβασης, ο ασθενής δεν είναι σε θέση να τις επαναλάβει. 

3. Ο ιατρός οφείλει να γνωρίζει ότι η επιθυµία ενός ασθενή να πεθάνει, όταν αυτός 

βρίσκεται στο τελευταίο στάδιο, δεν συνιστά νοµική δικαιολόγηση για τη διενέργεια 

πράξεων οι οποίες στοχεύουν στην επίσπευση του θανάτου». 

 

Ο Ν. 2737/1999 είναι αποτέλεσµα του µείζονος και µακροχρόνιου προβλήµατος της 

µεγάλης έλλειψης µοσχευµάτων στη χώρα µας και ακόµη της εναρµόνισης της ελληνικής 

νοµοθεσίας των µεταµοσχεύσεων µε τις διατάξεις της Ευρωπαϊκής Σύµβασης του Οβιέδο 

του 1997 για τα ανθρώπινα δικαιώµατα και την βιοιατρική η οποία είχε ήδη κυρωθεί µε 

το Ν. 2619/98. Για αυτόν τον λόγο ο Ν.2737/99 κατήργησε τον προκάτοχο του 

Ν.1383/83 και επέφερε αλλαγές αναφορικά µε τις προϋποθέσεις αφαίρεσης ιστών και 

οργάνων, τους φορείς συντονισµού της διαδικασίας αφαίρεσης και µεταµόσχευσης, αλλά 

και τις ποινικές κυρώσεις για την παραβίαση των σχετικών διατάξεων. Ο Ν. 2737/99 
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αναφέρει δύο διαφορετικούς τρόπους και διαδικασίες αφαίρεσης ιστών και οργάνων 

αναλόγως της προέλευσής τους από ζωντανό ή νεκρό, ορίζοντας παράλληλα και τις 

προϋποθέσεις αφαίρεσης για την κάθε περίπτωση (αρ.10 αρ. 12). Πρωταρχική 

προϋπόθεση του νόµου αυτού αποτελεί η ύπαρξη θεραπευτικού σκοπού και η έλλειψη 

ανταλλάγµατος (αρ. 1 παρ. 1). Το θεραπευτικό όφελος για το λήπτη του µοσχεύµατος 

είναι η βάση και ο σκοπός γύρω από το οποίο υφίσταται και λειτουργεί το σύστηµα των 

µεταµοσχεύσεων. Η αφαίρεση ιστών και οργάνων για µεταµόσχευση επιτρέπεται µόνο 

εφόσον µπορεί να οδηγήσει σε αποκατάσταση της υγείας ή διάσωση της ζωής κάποιου 

ανθρώπου. Όσον αφορά στην έλλειψη ανταλλάγµατος (αρ. 2), νόµος καθιστά τα 

µοσχεύµατα µε την αφαίρεσή τους από το ανθρώπινο σώµα πράγµατα απαγορευµένης 

συναλλαγής. Οι δύο αυτές αρχές της µεταµόσχευσης µόνο για θεραπευτικούς σκοπούς 

και της έλλειψης ανταλλάγµατος περιέχονται επίσης τόσο στη Σύµβαση του Οβιέδο (αρ. 

19 αρ.21) όσο και σε πρόσθετο πρωτόκολλο αυτής του 2002 που αφορά ειδικά τις 

µεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων ανθρώπινης προέλευσης (άρθρα2,9,21), ενώ είναι 

φανερό ότι διέπουν και τις προβλέψεις του Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας για τις 

µεταµοσχεύσεις σύµφωνα µε τις οποίες ο γιατρός οφείλει να ενθαρρύνει τις 

µεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων που γίνονται για θεραπευτικούς λόγους αλλά και δεν 

επιτρέπεται να παρέχει τις υπηρεσίες του, αν η µεταµόσχευση γίνεται ή επιχειρείται να 

γίνει µε οποιοδήποτε αντάλλαγµα ή υποκρύπτει κάτι τέτοιο (αρ. 32) (Καιάφα- Γκµπάντι 

Μ., «Μεταµοσχεύσεις: Παρόν και µέλλον του νοµικού πλαισίου σε: Μεταµοσχεύσεις, 

∆ηµοσιεύµατα Ιατρικού ∆ικαίου και Βιοηθικής», 2008).  

Τέλος µε το νόµο αυτό ιδρύεται νοµικό πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου µε την επωνυµία 

"Εθνικός Οργανισµός Μεταµοσχεύσεων (Ε.Ο.Μ.)" και έδρα την Αθήνα, το οποίο τελεί 

υπό την εποπτεία του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας. Σκοπός του Ε.Ο.Μ. είναι η 

υποβοήθηση του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας για τη χάραξη εθνικής πολιτικής στον 

τοµέα των µεταµοσχεύσεων (ΝΟΜΟΣ 2737/1999 ΦΕΚ 174 Α΄ Μεταµοσχεύσεις 

ανθρωπίνων ιστών και οργάνων και άλλες διατάξεις κεφ ∆’ - αρ. 15) 

Για την εκπλήρωση του σκοπού αυτού ο Ε.Ο.Μ.: 

Ὁ Εισηγείται τους όρους, τις προϋποθέσεις και τη διαδικασία των µεταµοσχεύσεων, 

καθώς και Κώδικα ∆εοντολογίας για τη λειτουργία των Μονάδων Μεταµοσχεύσεων και 

των Τραπεζών Ιστών προς µεταµόσχευση. 

Ὁ Οργανώνει και συντονίζει σε τοπικό, κρατικό και διακρατικό επίπεδο τη 

διακίνηση µοσχευµάτων, στα οποία συµπεριλαµβάνεται ο µυελός των οστών. 

Ὁ Καταγράφει τους δωρητές ιστών και οργάνων, τους δυνητικούς και τους 
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αξιοποιηθέντες δότες καθώς και τους υποψήφιους λήπτες 

Ὁ Προτείνει στον εκάστοτε Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης τη 

χορήγηση άδειας για την ίδρυση Μονάδας Μεταµόσχευσης ή Τράπεζας Ιστών προς 

Μεταµόσχευση. 

Ὁ Προβαίνει σε ετήσια εκτίµηση και αξιολόγηση του τρόπου λειτουργίας και των 

αποτελεσµάτων των Μονάδων Μεταµοσχεύσεων και υποβάλλει σχετική έκθεση στο 

Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

Ὁ Συνεργάζεται µε αντίστοιχους Οργανισµούς και µεταµοσχευτικά κέντρα της 

αλλοδαπής για την προµήθεια και την  ανταλλαγή µοσχευµάτων. 

Ὁ Μεριµνά για την ψυχοκοινωνική υποστήριξη των ληπτών, των ζώντων δοτών και 

των συγγενών των δοτών. 

Ὁ Επιδιώκει µε κάθε πρόσφορο τρόπο και ιδίως µε την οργάνωση της κατάλληλης 

ενηµέρωσης και πληροφόρησης του κοινού, την αύξηση του αριθµού των προοριζόµενων 

για µεταµόσχευση οργάνων (www.eom.gr)  

Ο Ν. 3984/2011 «∆ωρεά και µεταµόσχευση οργάνων και άλλες διατάξεις» είναι ο 

τελευταίος κατά χρονολογική σειρά ελληνικός νόµος περί µεταµοσχεύσεων. Αντικείµενο 

του είναι η ρύθµιση των γενικών αρχών και των προϋποθέσεων αφαίρεσης οργάνων από 

ζώντες και θανόντες ανθρώπους µε σκοπό τη µεταµόσχευση στο ανθρώπινο σώµα καθώς 

και η ενσωµάτωση στην Ελληνική νοµοθεσία της οδηγίας 2010/53/ΕΕ του Ευρωπαϊκού 

Κοινοβουλίου και του Συµβουλίου της 7/7/2010 σχετικά µε τα πρότυπα ποιότητας και 

ασφάλειας των οργάνων αυτών και θεσπίζονται µέτρα υλοποίησής της. Τέλος ενισχύεται 

το πλαίσιο ποινικών διατάξεων για την καταπολέµηση του εµπορίου οργάνων (Ν. 3984/ 

27-7-2011 ΦΕΚ 150, ΤΕΥΧΟΣ Α’ αρ.1). Και σε αυτόν το νόµο επισηµαίνεται ο 

θεραπευτικός σκοπός της δωρεάς και µεταµόσχευσης (αρ. 4) καθώς και η απαγόρευση 

του ανταλλάγµατος (αρ.5). Αναφέρονται οι προϋποθέσεις αφαίρεσης οργάνων από ζώντα 

(αρ. 8) και θανόντα (αρ. 9) δότη.  Το νέο δεδοµένο στην περίπτωση αυτή είναι ότι βάσει 

του αρ. 9 παρ. 3 στον ΕΟΜ τηρείται αρχείο όπου καταχωρίζονται οι δηλώσεις των 

πολιτών περί αντίθεσης τους στην αφαίρεση οργάνων τους µετά θάνατον. Η δήλωση 

αυτή είναι ελευθέρα ανακλητή. «Η αφαίρεση ενός ή περισσοτέρων οργάνων από ενήλικο, 

θανόν πρόσωπο µπραγµατοποιείται εφόσον, όσο ζούσε, δεν είχε εκφράσει την αντίθεσή 

του σύµφωνα µε την  παρ. 3. Η έναρξη ισχύος της παρούσης παραγράφου αρχίζει από 

1-6-2013 προκειµένου στο διάστηµα αυτό να υπάρξει πλήρης ενηµέρωση των πολιτών 

µέσω εφαρµογής συγκεκριµένης ενηµερωτικής εκστρατείας. Με απόφαση του Υπουργού 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης καθορίζεται ο τρόπος και κάθε τεχνική λεπτοµέρεια 
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σχετικά µε την εκδήλωση θετικής ή αρνητικής δήλωσης του κάθε ατόµου και ο τρόπος 

συγκέντρωσης αυτών από τον ΕΟΜ» (αρ. 9 παρ.2). Η αφαίρεση των οργάνων από 

θανόντα δότη διενεργείατι µετά την επέλευση του εγκεφαλικού θανάτου, κριτήριο για 

την οποία είναι η νέκρωση του εγκεφαλικού στελέχους όπως αυτή ορίζεται στην 

απόφαση του ΚΕΣΥ περί διάγνωσης αυτού (αρ.9 παρ.5). Όταν ο θεράπων ιατρός 

διαγιγνώσκει νέκρωση του εγκεφαλικού στελέχους και εφόσον η λειτουργία ορισµένων 

οργάνων διατηρείται µε τεχνητά µέσα, υποχρεούται να προβεί από κοινού µε έναν 

αναισθησιολόγο και ένα νευρολόγο ή νευροχειρουργό στη σύνταξη πιστοποιητικού 

θανάτου. Στην πιστοποίηση δεν συµµετέχει ιατρός που ανήκει στη µεταµοσχευτική 

οµάδα (αρ. 9 παρ.6). Η αφαίρεση οργάνων από θανόντα δότη γίνεται µε τον προσήκοντα 

σεβασµό στο σώµα του νεκρού. Ειδική µέριµνα λαµβάνεται για την αποκατάσταση της 

εικόνας του (αρ. 9 παρ. 7). Στο κεφάλαιο Γ΄ του ίδιου νόµου αναλύονται τα περί 

ποιότητας και ασφάλειας των οργάνων, οι οργανισµοί αφαίρεσης, ο χαρακτηρισµός 

οργάνου και δότη, η µεταφορά οργάνων, δοτών και υποψήφιου λήπτη, η ιχνηλασιµότητα. 

Το κεφάλαιο ∆΄ αναλύει τα περί υποχρεώσεων των αρµοδίων αρχών (ΕΟΜ), διοίκηση, 

πόροι, προσωπικό, κανονισµός λειτουργίας. Ορίζει στο κεφάλαιο Ε΄ τις ανταλλαγές 

οργάνων µε τρίτες χώρες και ευρωπαϊκούς οργανισµούς ανταλλαγής οργάνων – 

ανταλλαγής πληροφοριών βάσει του αρ. 20 της Οδηγίας 2010/53/ΕΕ. Στο κεφάλαιο ΣΤ΄ 

αναλύεται η προστασία προσωπικών δεδοµένων, το ιατρικό απόρρητο και οι ποινικές 

κυρώσεις και στο κεφάλαιο Ζ΄ οι ρυθµίσεις για την αφαίρεση, δωρεά, έλεγχο, 

επεξεργασία, συντήρηση, αποθήκευση και διανοµή ιστών και κυττάρων. 

 

3.4 Ηθική και Ιατρική για την Ανθρώπινη Ζωή 

 

Με την ανάπτυξη της βιοιατρικής αναπτύχθηκε και ένας τοµέας έντονου ηθικού και 

κοινωνικού προβληµατισµού. Με απαρχές την δεκαετία του 1970 γίνεται λόγος για µια 

νέα επιστήµη την Βιοηθική, στόχος της οποίας είναι η περιγραφή των ηθικών 

προβληµάτων που δηµιουργεί η δυναµική εξέλιξη της Ιατρικής και της Βιολογίας και η 

διεπιστηµονική αντιµετώπισή τους (Αδάµη, 2002). Κρίνεται σκόπιµο στο επίπεδο της 

ανάλυσης αυτής, η αποσαφήνιση των αντίστοιχων όρων που έγκεινται στους δύο 

κλάδους αυτούς σε σχέση µε την ανθρώπινη ζωή, τόσο από την µελέτη του ανθρώπου, 

αλλά και από διάφορες συµπληρωµατικές προοπτικές. Η Ηθική βοηθά στο να 

καταλάβουµε καλύτερα την πηγή αυτών των αξιών και των δικαιωµάτων µε το γεγονός 

ότι η ζήτηση κατ 'εξοχήν αριστείας συχνά συνοψίζεται σε µια φράση: « Ο άνθρωπος έχει 
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αξιοπρέπεια ». Η Ιατρική θα µελετήσει καλύτερα υπό το φως όλων των προσεγγίσεων 

και θα βοηθήσει να προωθηθεί το ένα από τα έρµατος ή σηµαντικότερα θέµατα στην 

ιστορία της ανθρωπότητας: την ασθένεια. Η Ηθική δεν θα κληθεί να ορίσει την έννοια 

του θανάτου και να διαλευκάνει τους σκοτεινούς λαβύρινθους της παθοφυσιολογική 

διαδικασία της νόσου. Η διάγνωση του θανάτου είναι για τον ιατρό, καθώς αυτό 

συµβαίνει υπό την επιστηµονική κρίση και όχι την φιλοσοφική. Για να µην τεθεί θέµα 

∆εοντολογίας απαιτείται ο επιστήµονας, όσον αφορά στην απόφαση σχετικά µε τον 

θάνατο να τίθεται µε απόλυτη εντιµότητα και την  περισσότερη δυνατή ασφάλεια. Και οι 

δύο επιστήµες, η ηθική και η ιατρική είναι προς όφελος του ανθρώπου και όχι το 

αντίθετο. Η µεν για την προώθηση των αξιών, επιδιώκοντας τον πολιτισµό σε ένα 

συγκεκριµένο κοινωνικό πλαίσιο της ιστορίας και η δε για να διατηρηθεί ο πιο ιερός 

θησαυρός της ανθρώπινης ζωής η υγεία. 

 

 

3.5 Θρησκευτικές Πεποιθήσεις 

 

Όσον αφορά στις θρησκείες υπάρχει πολλή µεγάλη ποικιλία σχετικά µε τις θεωρήσεις 

περί θανάτου, σώµατος, πνεύµατος, ψυχής κ.λ., ακόµη η εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης 

είναι ένα γεγονός το οποίο παρά τις φιλότιµες προσπάθειες από πολλούς είναι αρκετά 

δυσνόητο και προκαλεί µια επιφυλακτική στάση από το κοινό, παρόλα αυτά οι 

περισσότερες θρησκείες εν γένει αποδέχονται την πρακτική των µεταµοσχεύσεων, 

βλέποντας στο εγχείρηµα αυτό να υπερτερεί µια έκφραση αγάπης, δοτικότητας, 

ανιδιοτέλειας και αλληλεγγύης.  Τα δύο βασικά προβλήµατα που θα έπρεπε η κάθε 

θρησκεία να ξεπεράσει, προκειµένου να συναινέσει στη δωρεά σώµατος και τις 

µεταµοσχεύσεις, είναι αφενός µεν το κατά πόσο οι νέες αυτές χειρουργικές πρακτικές 

τραυµατίζουν το σεβασµό προς το σώµα, αφετέρου δε το αν ο εγκεφαλικός θάνατος 

ταυτίζεται µε το θάνατο του ανθρώπου (Νικόλαος, Μητροπολίτης Μεσογαίας και 

Λαυρεωτικής: «Αλλήλων µέλη, Οι µεταµοσχεύσεις στο φώς της Ορθόδοξης Θεολογίας 

και ζωής», 2005). 

Το γεγονός του θανάτου εκτός από τον καθαρά ιατρικό χαρακτήρα του έχει έντονα 

συναισθηµατική, προσωπική και µεταφυσική διάσταση που αφορά ιδιαίτερα τις 

θρησκείες. Για το λόγο αυτό συχνά στον προσδιορισµό παρεµβάλλονται λόγοι 

συνειδήσεως. Από την άλλη πλευρά πρέπει να λάβουµε υπόψην ότι µια ενηµέρωση και 

άµεση εµπειρία του τι σηµαίνει εγκεφαλικός θάνατος συντελούν ουσιαστικά στην 
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κατανόηση του όλου προβλήµατος και στη συνέχεια στην ορθότερη θεολογική 

τοποθέτηση (Κωστάκης Α., «Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων: δώρο ζωής», 2004). 

 

Ρωµαιοκαθολική Εκκλησία 

 

∆εν υπάρχει κάποιο επίσηµο έγγραφο για γενική αποδοχή των µεταµοσχεύσεων, όµως η 

Ρωµαιοκαθολική Εκκλησία έχει ευλογήσει τη δωρεά οργάνων ως πράξη ύψιστης αγάπης 

και φιλαλληλίας. Την άποψη του εγκεφαλικού θανάτου υιοθέτησε επίσηµα και δηµόσια 

στην οµιλία του, ο Πάπας Ιωάννης ο 2ος, σε οµιλία του στο 18ο ∆ιεθνές Συνέδριο της 

Εταιρίας Μεταµοσχεύσεων στις 29 Αυγούστου 2000 στην Ρώµη. Στα Ρωµαιοκαθολικά 

νοσοκοµεία να γίνεται διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου και επιτρέπεται η δωρεά, 

ακόµη στις καθολικές κατά το θρήσκευµα χώρες λαµβάνουν χώρα οι περισσότερες 

επεµβάσεις µεταµόσχευσης. (Κούρτης Μαρ., Αστικό δίκαιο των µεταµοσχεύσεων ( 

σύµφωνα µε το ν.2737/1999), 2002) 

 

Προτεσταντικές Οµολογίες 

Μεταξύ των προτεσταντικών οµολογιών και των φονταµενταλιστικών φαίνεται να 

υπάρχει πλήρης αποδοχή του εγκεφαλικού θανάτου και των µεταµοσχεύσεων. Η 

Επισκοπελιανή Εκκλησία, το 1982 µε απόφασή της προτρέπει τους πιστούς της να γίνουν 

δωρητές οργάνων, ιστών αλλά και αίµατος, στο όνοµα του Χριστού. Η Χριστιανική 

Εκκλησία των Μαθητών του Χριστού, επίσης από το 1985 τη συστήνει και να 

προσεύχονται για τους λήπτες. Ακόµη, και η Πρεσβυτεριανή Εκκλησία µε τη Γενική 

Συνέλευση του 1995, εκφράζει το δικαίωµα του κάθε ανθρώπου να αποφασίζει για το 

σώµα του, τους προτρέπει να γίνουν δωρητές και να λάβουν την κάρτα δωρητή. 

Παρόµοια παραµένει και η θέση της Λουθηρανικής Εκκλησίας (Σύνοδος του Μιζούρι), 

που το 1984 αποφασίστηκε πως η δωρεά αποτελεί έκφραση θυσιαστικής αγάπης προς τον 

πλησίον (Νικόλαος, Μητροπολίτης Μεσογαίας και Λαυρεωτικής: «Αλλήλων µέλη, Οι 

µεταµοσχεύσεις στο φώς της Ορθόδοξης Θεολογίας και ζωής», Αθήνα: Κέντρο 

Βιοϊατρικής Ηθικής και 7εοντολογίας, 2005) 

 

Ιουδαϊσµός 

Ο ιουδαϊκός νόµος επιτρέπει τη δωρεά οργάνων, εφόσον φυσικά δεν επισπεύδει το 

θάνατο και προάγει τον σεβασµό στο ανθρώπινο σώµα. Εν γένει η ιουδαϊκή θρησκεία 

είναι θετική στις µεταµοσχεύσεις, όµως δεν υπάρχει δέσµευση για τους Εβραίους. Έτσι 
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διατυπώνονται και εκφράζονται δηµόσια, διάφορες θέσεις και απόψεις παράδειγµα 

διαφωνίες υπάρχουν ακόµη για το ζήτηµα του εγκεφαλικού θανάτου. Η ιουδαϊκή 

θρησκεία δέχεται τη διακινδύνευση του δότη σε περίπτωση αµφιβολίας, όταν η 

µεταµόσχευση πρόκειται να παρατείνει τη ζωή του λήπτη. Αποδεκτό ακόµη θεωρείται να 

µεταµοσχεύεται ένα µέρος ή ένα όργανο του σώµατος που δεν είναι αναγκαίο για 

επιβίωση, µε σκοπό να ζήσει κάποιος άλλος. ∆ηλαδή, η ζωή τους δε θυσιάζεται, παρά 

µόνο όταν πρόκειται από τη δική τους θυσία για τη σωτηρία ζωής κάποιου άλλου 

ανθρώπου (Κωστάκης Α., Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων: δώρο ζωής, 2004) 

 

Ισλάµ 

Η χρήση κάθε νεκρού σώµατος αλλά και ζώων για µεταµόσχευση απαγορεύεται από τον 

ισλαµισµό. Εκτός αν αυτός αποτελεί λόγος για τη σωτηρία συνανθρώπου. Στην 3η 

συνέλευση στο Αµµάν της Ιορδανίας, το 1986 στο συµβούλιο Ισλαµικής Νοµικής 

Ακαδηµίας, αποδέχθηκε τον εγκεφαλικό θάνατο. Με την απόφαση αυτή όλη η Ιορδανία 

αναγνώρισε τον εγκεφαλικό θάνατο µε την προϋπόθεση να υπάρχει η ρητή συναίνεση 

του δότη, σεβασµός του ατόµου και του γεγονότος του θανάτου και η αίσθηση ότι όλοι 

και όλα ανήκουν στον Θεό. Κάτι τέτοιο ισχυρίζεται και στις αρχές και τις διδασκαλίες 

του Κορανίου περί αλτρουισµού, γενναιοδωρίας, δωρεάς, υπευθυνότητας και 

συνεργασίας. Ακόµη, δεν υπάρχει διάκριση φύλου µεταξύ δοτών και ληπτών και δεν 

αποτελεί πρόβληµα όταν ο δότης ή ο λήπτης δεν είναι µωαµεθανός. Τέλος, η 

αγοραπωλησία των ανθρώπινων οργάνων, απαγορεύεται αυστηρά ενώ ταυτόχρονα 

θεωρείται προσβολή για την ανθρώπινη αξία (Κούρτης Μαρ., Αστικό δίκαιο των 

µεταµοσχεύσεων ( σύµφωνα µε το ν.2737/1999), 2002) 

 

Ινδουισµός 

Ο ινδουισµός δεν περιέχει κάποιες αποδεκτές ηθικές αρχές, όµως σηµαντικό παραµένει 

να διατηρηθούν καθαυτού οι διδασκαλίες της µετενσάρκωσης, του ντάρµα (darma) και 

του κάρµα (karma). Ντάρµα σηµαίνει η δικαιοσύνη, η θρησκεία και το καθήκον. 

Υπέρτατο ντάρµα είναι η αναγνώριση της αλήθειας στην καρδιά. Το κάρµα ορίζεται ως ο 

νόµος της αιτίας και του αιτιατού, ενώ καταδεικνύει τον προορισµό κάποιου ατόµου, 

όπως αυτός προσδιορίζεται από πράξεις του παρελθόντος ή και από άλλες ζωές 

(µετενσάρκωση). Εξαιτίας του γεγονότος ότι ο ινδουισµός στηρίζεται στο κάρµα και 

στην µετενσάρκωση, οι µεταµοσχεύσεις δεν είναι µόνον αποδεκτές αλλά και απόλυτα 

συµβατές µε την διδασκαλία του. 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

60 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 

Βουδισµός 

Ο βουδισµός επίσης δέχεται τη δωρεά µέρους ή ακόµη και ολόκληρου του σώµατος 

ζωντανού ή νεκρού, ως πράξη γενναιοδωρίας (alabha) και συµπόνιας (karuna).την 

Ιαπωνία που επικρατεί η φιλοσοφία των Σίντο δεν συµφωνεί µε τη µεταµόσχευση. Αυτό 

συνεπάγεται από τη διδασκαλία της Σίντο µιας και πιστεύουν πως το σώµα µετά το 

θάνατο είναι αρκετά µολυσµένο. Επίσης κάθε βλάβη ή ενέργεια πάνω στο νεκρό σώµα 

θεωρείται παράπτωµα και αποτελεί προσβολή στο νεκρό σώµα. Ένας άλλος λόγος που 

αποτέλεσε ανασταλτικός παράγοντας για την αποδοχή των µεταµοσχεύσεων, ήταν το 

giri. Σύµφωνα µε το τελευταίο για να έχει αξία µία δωρεά θα πρέπει να παραµένει 

γνωστός και ο δότης αλλά και ο λήπτης. Ακόµη θα πρέπει να ισχύει σύµφωνα µε το giri η 

αρχή της αµοιβαιότητας που απαιτεί να υπάρχει ανταπόδοση. Οι δύο όµως αυτοί όροι δεν 

µπορούν να εφαρµοστούν στην δωρεά οργάνων. Ο πρώτος καταργεί την σειρά 

προτεραιότητας στη λίστα, ενώ ο δεύτερος δεν έχει σηµασία αφού ο δότης είναι ήδη 

νεκρός. Οι παραπάνω παράγοντες παρεµπόδισαν την πρόοδο των µεταµοσχεύσεων στην 

Ιαπωνία µέχρι το 1999, όπου τελικά επιτράπηκαν και κάτω από ορισµένους όρους και 

προϋποθέσεις (Νικόλαος, Μητροπολίτης Μεσογαίας και Λαυρεωτικής: Αλλήλων µέλη, 

Οι µεταµοσχεύσεις στο φώς της Ορθόδοξης Θεολογίας και ζωής, 2005) 

 

Ορθόδοξη Εκκλησία 

Μέχρι πρότινος, η Ορθόδοξη εκκλησία, δεν είχε επίσηµα λάβει θέση µε επίσηµα κείµενα, 

µόνο έµµεσα µε ορισµένες ενέργειες επισήµων εκπροσώπων της, από τους οποίους ήταν 

γνωστοί δωρητές ή αποδέκτες της µεταµοσχευτικής διαδικασίας. 

Τελευταία όµως υπήρξαν αποφάσεις και εγκύκλιοι, στις οποίες τοποθετείται µεν αλλά 

υπό όρους η αποδοχή των µεταµοσχεύσεων (Νικόλαος, Μητροπολίτης Μεσογαίας και 

Λαυρεωτικής, Οι µεταµοσχεύσεις εξ απόψεως Ορθοδόξου ήθους και θεολογίας, 2003) 

1.Η Εκκλησία της Ελλάδος 

Η Εκκλησία της Ελλάδος µε επίσηµο έγγραφο της Ιεράς Συνόδου επίσηµα πρώτη 

τοποθετήθηκε όσον αφορά τις µεταµοσχεύσεις, στις 7 Οκτωβρίου του 1999. Το έγγραφο 

αυτό αποτελείται από 55 άρθρα, κατανεµηµένα σε 12 θεµατικές ενότητες, ενώ 

παρουσιάζονται οι γενικές και ειδικές αρχές που διέπουν τον προβληµατισµό της 

Εκκλησίας. Μέσα από το πρίσµα των µεταµοσχεύσεων τις αντικρίζει µόνο βάση 

ατοµικισµού και φιλοζωίας µε την αγάπη, την συναλληλία ή την καλλιέργεια 

αυτοθυσιαστικού φρονήµατος. Προέχουν κυρίως η προστασία του δότη και ο σεβασµός 
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προς τις τελευταίες στιγµές της ζωής του. 

Ως εγκεφαλικό θάνατο ορίζει τον χωρισµό της ψυχής και του σώµατος, κάτι που στην 

πραγµατικότητα αποφεύγεται. Παρ' όλα αυτά, στο επίσηµο κείµενό της, η Εκκλησία της 

Ελλάδος τονίζει πως θα µπορούσε να δεχτεί την άποψη ότι ο εγκεφαλικός θάνατος 

ταυτίζεται µε το αµετάκλητο βιολογικό τέλος του ανθρώπου αν και δεν είναι αρµόδια 

(άρθρο12). 

Επίσης, αρνείται την µεταµόσχευση από ανεγκέφαλα βρέφη, την εµπορευµατοποίηση 

των µεταµοσχεύσεων και την εικαζόµενη συναίνεση, όµως δέχεται υπό όρους τη 

συγγενική συναίνεση. Η ρητή συναίνεση του δότη, εκφράζει µεν την επιθυµία του στις 

ύστατες στιγµές του - είτε τηρεί τις προϋποθέσεις είτε όχι - όµως αποτελεί 

αδιαπραγµάτευτος όρος για την αποδοχή των µεταµοσχεύσεων από την Εκκλησία της 

Ελλάδος (Κούρτης Μαρ., Αστικό δίκαιο των µεταµοσχεύσεων ( σύµφωνα µε το 

ν.2737/1999), 2000). 

Μπορούµε να πούµε λοιπόν, πως τα άρθρα που παρουσιάζει η Εκκλησία της Ελλάδος, 

κατά κάποιον τρόπο αποτελούν πρόταση για το πώς θα έπρεπε να επιτελούνται οι 

µεταµοσχεύσεις στην Ελλάδα σύµφωνα πάντα µε την Ορθόδοξη αντίληψη και ζωή. Έτσι, 

παρουσιάζει µια ηθική ελευθερίας, αφού προβάλλει την ιερότητα της προσφοράς 

κατανοεί όµως όσους και για διάφορους λόγους δεν επιθυµούν να γίνουν δωρητές 

(Χριστόδουλος, Αρχιεπίσκοπος Αθηνών και πάσης Ελλάδος, ∆ιαθρησκειακή θεώρηση 

των µεταµοσχεύσεων, στην Εκκλησία και Μεταµοσχεύσεις, 2001) 

 

2.Πατριαρχείο της Μόσχας 

Η εγκύκλιος της Ιεράς Συνόδου του πατριαρχείου της Μόσχας περιλαµβάνει κοινωνικά 

θέµατα και τις µεταµοσχεύσεις. Έτσι, λαµβάνει θέση απορρίπτοντας την 

εµπορευµατοποίηση των οργάνων, την εικονιζόµενη συναίνεση, ενώ δέχεται τις 

µεταµοσχεύσεις ως πράξη αγάπης. ∆έχεται και αυτή υπό όρους τις µεταµοσχεύσεις, όσον 

αφορά όµως τον εγκεφαλικό θάνατο όµως, υποστηρίζει ότι η ζωή συνεχίζεται µόνο όταν 

ο οργανισµός λειτουργεί ως σύνολο. Παράλληλα, δε συνίσταται η συνέχιση της ζωής 

µερικών οργάνων µε τεχνητά µέσα, όταν έχουν νεκρωθεί τα υπόλοιπα. 

Πιο συγκεκριµένα: απαράδεκτη θεωρείται η αφαίρεση των οργάνων όταν έχουµε την 

έµµεση απειλή για τη ζωή του δότη. Πρακτική τους είναι η αφαίρεση οργάνων από 

ανθρώπους που πολύ πρόσφατα έχουν καταλήξει. Σε αυτή την περίπτωση όµως πρέπει να 

γνωρίζουµε την ακριβή ώρα του θανάτου. Η δωρεά δε θεωρείται καθήκον όταν γίνεται 

µεταθανάτια (Χριστόδουλος, Αρχιεπίσκοπος Αθηνών και πάσης Ελλάδος, 
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∆ιαθρησκειακή θεώρηση των µεταµοσχεύσεων, στην Εκκλησία και Μεταµοσχεύσεις, 

2001) Ανάλογες θέσεις έχει πάρει πρόσφατα και η Ιερά Σύνοδος του Πατριαρχείου της 

Ρουµανίας. Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι η επικρατούσα θέση είναι ότι 

η Ορθόδοξη Εκκλησία δεν είναι προτρεπτική, ούτε αποτρεπτική, αλλά επιτρεπτική 

(Κωστάκης Α., Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων: δώρο ζωής, 2004). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆΄ - ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ 
 

4.1 Προϋποθέσεις ∆ιάγνωσης του Εγκεφαλικού Θανάτου  
 

Αρχικά θα πρέπει να διαπιστωθεί άπνοια, γιατί εφόσον δεν υπάρχει δεν τίθεται καν θέµα 

καταστροφής του εγκεφαλικού στελέχους. Κύριες αιτίες πρόκλησης µόνιµης  βλάβης του 

εγκεφαλικού στελέχους είναι οι βαρειές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, η ενδοκρανιακή ή 

ανευρυσµατική υποαραχνοειδής αιµορραγία, οι χωροκατακτικές βλάβες του εγκεφάλου, 

ο όγκος στον εγκέφαλο, η καρδιακή ανακοπή, η εγκεφαλική υποξία, η ανοξική 

εγκεφαλοπάθεια και ο πνιγµός (ασφυξία µε εναπνευστική ανακοπή). Η βασική µέθοδος 

διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου είναι η νευρολογική κλινική εξέταση, 

συµπληρούµενη από ειδικές εργαστηριακές εξετάσεις (ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, 

διακρανιακό υπερηχογράφηµα - Doppler, αγγειογραφία, σπινθηρογράφηµα εγκεφάλου), 

ανάλογα µε τις ενδείξεις. Οι γιατροί που διαγιγνώσκουν τον εγκεφαλικό θάνατο είναι: 

νευρολόγος ή νευροχειρουργός, αναισθησιολόγος και εντατικολόγος. Εκτός, όµως από 

τις διαδοχικές κλινικές εκτιµήσεις, προκειµένου να αποφανθεί κανείς για το θάνατο 

κάποιου ατόµου, πρέπει να πληρούνται οι εξής προϋποθέσεις, 

1. Καθορισµός της αιτίας του κώµατος 

2. ∆ιαφορική διάγνωση από άλλα αίτια που µπορούν να µιµηθούν τον εγκεφαλικό 

θάνατο 

3. ∆ιόρθωση της αιτίας που µπορεί να δηµιουργήσει σύγχυσης στη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου 

4. Αποκλεισµός αναστρέψιµης αιτίας κώµατος όπως φάρµακα, νοσήµατα και 

κλινικές καταστάσεις.  

5. Αποκλεισµός σοβαρής υποθερµίας (θ≤ 32°C) ή υπότασης 

Για την επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου, πραγµατοποιούνται τουλάχιστον δύο 

κλινικές εκτιµήσεις, σε µεσοδιάστηµα ανάλογο µε την ηλικία του ατόµου, 

1. Ενήλικες → Τουλάχιστον έξι (6) ώρες 

2. Παιδιά µικρότερα των δύο µηνών → Τουλάχιστον σαράντα οκτώ (48) ώρες  

3. Παιδιά µεταξύ δύο µηνών και ενός έτους → Τουλάχιστον είκοσι τέσσερις (24) 

ώρες. 
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4.2 Κλινικά Κριτήρια ∆ιάγνωσης του Εγκεφαλικού Θανάτου 
 

Η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι καταρχήν κλινική. Ονοµαστικά τα κλινικά 

κριτήρια είναι τα εξής: 

1. Κώµα, βαθµολογία 3, σύµφωνα µε την κλίµακα Γλασκόβης 

2. Μόνιµη και διαρκής άπνοια   

3. Απουσία αντανακλαστικών εγκεφαλικού στελέχους: 

• Αντίδρασης κορών στο φως, κόρες σε µέση θέση µε διαστολή 4-6 mm 

• Αντανακλαστικών κερατοειδούς 

• Αντίδρασης στο ψυχρό 

• Αντίδραση σε οδυνηρό ερέθισµα 

• Φαρυγγικών αντανακλαστικών  

• Βήχα κατά την αναρρόφηση της τραχείας  

• Αντανακλαστικών θηλασµού (σε νεογνά και βρέφη) 

• Λειτουργίας αναπνευστικού κέντρου, όταν PaCO2 ισούται µε 60 mmHg ή 

+20 mmHg πάνω από τα συνηθισµένα επίπεδα PaCO2 που είχε το άτοµο. 

Ο κλινικός έλεγχος γίνεται µε απόλυτη προσοχή, καθώς µε βάση αυτόν αποφαίνεται 

κανείς για το θάνατο ενός ατόµου. Η πλήρης νευρολογική εξέταση περιλαµβάνει τη 

διαφορική διάγνωση του κώµατος, την παρουσία µόνιµης και διαρκούς άπνοιας και την 

απουσία αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους. Η κλινική εκτίµηση της 

ακεραιότητας του εγκεφαλικού στελέχους γίνεται µε χαρακτηριστικές αντανακλαστικές 

κινήσεις που σχετίζονται µε τους πυρήνες που εδρεύουν στο στέλεχος (αντανακλαστικά 

του εγκεφαλικού στελέχους). (http://www.transplantation.gr) 
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ΕΙΚΟΝΑ 1, 

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΩΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΣΥΖΥΓΙΩΝ, ΑΠΟ ΤΟ ΑΡΘΡΟ Η ΕΝΝΟΙΑ 

ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ, ΓΙΑΝΝΑΚΟΥ – ΠΕΦΤΟΥΛΙ∆ΟΥ ΜΑΡΙΑ, 2005 

 

Κατά την εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου, ο ασθενής χάνει τα αντανακλαστικά 

του εγκεφαλικού στελέχους, µε αποτέλεσµα να παρατηρούνται τα εξής ευρήµατα στα 

αντίστοιχα κρανιακά νεύρα ή εγκεφαλικές συζυγίες: 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1, 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΤΩΝ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΩΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΣΤΕΛΕΧΟΥΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΚΑΙ ΤΑ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΑ ΚΡΑΝΙΑΚΑ ΝΕΥΡΑ 

Αντανακλαστικό  Κρανιακό νεύρο ή 

εγκεφαλική συζυγία 

Απουσία 

Προσώπου  Τρίδυµο (V) 

Προσωπικό (VII) 

Μορφασµοί προσώπου, 

µετά επώδυνου 

ερεθίσµατος στα άκρα ή 

πάνω από τον οφθαλµικό 

κόγχο  
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Οφθαλµικών Κορών  Οπτικό (III) 

Κοινό κινητικό (IIIΙ) 

 

Αντίδραση κορών του 

µατιού µετά από 

πρόσπτωση δέσµης 

φωτός στον οφθαλµό 

Κερατοειδούς  Τρίδυµο (V) 

Προσωπικό (VII) 

Αντανακλαστικό του 

κερατοειδούς και των 

βλεφάρων µετά από 

άσκηση πίεσης πάνω 

στον κερατοειδή 

Οφθαλµο – κεφαλικό  Κοινό κινητικό (IIIΙ) 

Τροχιλιακό (IV) 

Απαγωγό (VI) 

Καθήλωση των κορών 

κατά τη στροφή της 

κεφαλής 

(doll’s eyes) 

Φαρυγγο-λαρυγγικό Γλωσσοφαρυγγικό (ΙΧ) 

Πνευµοονογαστρικό (Χ) 

Καταποτική κίνηση 

κατά τον ερεθισµό του 

οπίσθιου φάρυγγα 

Αντανακλαστικό ψυχρού Κοινό κινητικό (IIIΙ) 

Τροχιλιακό (IV) 

Ακουστικό (VIII) 

Νυσταγµός ή απόκλιση 

των οφθαλµών κατά την 

έγχυση ψυχρού 

φυσιολογικού ορού στο 

αυτί  
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ΕΙΚΟΝΑ 2,  

ΟΦΘΑΛΜΟΚΕΦΑΛΙΚΟ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ, ΑΠΟ ΤΟ ΑΡΘΡΟ Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ 

ΘΑΝΑΤΟΥ, ΓΙΑΝΝΑΚΟΥ – ΠΕΦΤΟΥΛΙ∆ΟΥ ΜΑΡΙΑ, 2005 

 
 

 

 

 

 

4.3 Η ∆οκιµασία της Άπνοιας  
 

Η τελική και σηµαντικότερη κλινική εξέταση για την επιβεβαίωση του εγκεφαλικού 

θανάτου είναι η δοκιµασία άπνοιας ή ακριβέστερα δοκιµασία απνοϊκής οξυγόνωσης, η 

οποία πραγµατοποιείται προκειµένου να επιβεβαιωθεί η µόνιµη απώλεια της αυθόρµητης 

αναπνοής. Η παρουσία διαρκούς άπνοιας επιβεβαιώνει την απουσία δραστηριότητας του 

εγκεφαλικού στελέχους. Αυτό το στοιχείο είναι ικανό και επαρκές για να θέσει τη 

διάγνωση του θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους και συνεπώς, του θανάτου του 

ατόµου. Τα βήµατα της δοκιµασίας άπνοιας είναι τα εξής: 

Μηχανικός αερισµός : Υποαερισµός, από οξυγόνο 100% για είκοσι (20) λεπτά 

Ανάλυση αερίων αρτηριακού αίµατος: PaCO2 > 40 mmHg 

Αν όχι, επανάληψη 

Αν ναι, αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα  
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1. Χορήγηση οξυγόνου, 6 λίτρα το λεπτό µέσω του τραχειοσωλήνα 

2. Ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος 5-10 λεπτά, ανάλογα µε το 

αρχικό PaCO2 

Αν PaCO2 > 60 mmHg ή + 20 mmHg πάνω από το συνηθισµένο  PaCO2, είναι απόδειξη 

άπνοιας  

Αν PaCO2 < 60 mmHg και  PaO2 < 150 mmHg: επανασύνδεση µε τον αναπνευστήρα υπό 

οξυγόνο 100% και υποαερισµό. Στη συνέχεια γίνεται επανάληψη της δοκιµασίας. 

Αφού ο ασθενής λάβει υπό ελεγχόµενο µηχανικό αερισµό, οξυγόνο 100%, επί 20 min και 

εφόσον τα επίπεδα του ΡaCΟ2 είναι πάνω από 40 mmHg, αποσυνδέεται από τον 

αναπνευστήρα, ενώ χορηγείται συνεχώς οξυγόνο 6 lit/min, µε λεπτό καθετήρα που 

φθάνει στο ύψος της τρόπιδας διαµέσου του τραχειοσωλήνα ή µε σωλήνα - Τ. Αυτό 

εξασφαλίζει παθητική ροή οξυγόνου και απνοϊκή οξυγόνωση, για αποφυγή της 

υποξαιµίας κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας. Έτσι, ο ασθενής παρατηρείται αδιαλείπτως 

από το γιατρό επί 7-10 min για πραγµατοποίηση αυθόρµητης αναπνευστικής κίνησης και 

λαµβάνεται δείγµα αρτηριακού αίµατος για ανάλυση. Ο χρόνος αυτός είναι ικανός και 

αναγκαίος για να αυξηθεί το ΡaCΟ2 σε επίπεδα 50-60 mmHg, που αποτελεί τον ουδό 

διέγερσης του αναπνευστικού κέντρου στον προµήκη. Η αύξηση του ΡaCΟ2 κατά την 

άπνοια, συνήθως επέρχεται µε ρυθµό περίπου 3 mmHg/min. Στους εγκεφαλικά νεκρούς 

όµως, λόγω του ελαττωµένου µεταβολισµού, η αύξηση του παραγοµένου διοξειδίου του 

άνθρακα είναι µικρότερη και αντιστοιχεί σε αύξηση του ΡaCΟ2 κατά 2 mmHg/min. Το 

ιδανικό επίπεδο ΡaCΟ2 που θα πρέπει να επιτυγχάνεται κατά τη δοκιµασία άπνοιας δεν 

έχει προσδιορισθεί ακριβώς (τα επίπεδα κυµαίνονται µεταξύ 44 και 90 mmHg, ανάλογα 

µε τους συγγραφείς). Έχει γίνει αποδεκτό, στο τέλος της δοκιµασίας άπνοιας το ΡaCΟ2 

να είναι 60 mmHg ή + 20 mmHg πάνω από τα συνηθισµένα επίπεδα ΡaCΟ2 του ατόµου, 

θα πρέπει να σηµειωθεί ότι βλάβη του αναπνευστικού κέντρου µπορεί να επηρεάσει το 

επίπεδο του ΡaCΟ2 για το οποίο αυτό ανταποκρίνεται µε αυτόµατη αναπνοή. Ιδιαίτερη 

προσοχή απαιτείται στην περίπτωση των ασθενών µε χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια, επειδή: 

 

1) έχουν ελαττωµένη ανταπόκριση στο διοξείδιο του άνθρακα, λόγω της χρόνιας 

υπερκαπνίας και   

 

2) έχουν µειωµένη ευαισθησία στο ανοξικό ερέθισµα, προκειµένου να λειτουργήσει το 
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αναπνευστικό τους κέντρο. Σε αυτούς τους ασθενείς, αποδεκτό επίπεδο ΡaO2 πρέπει να 

είναι τα 60 mmHg στο τέλος της δοκιµασίας άπνοιας. 

Αν και δεν είναι γνωστό πιο είναι το χαµηλότερο επιτρεπτό επίπεδο κορεσµού της 

αιµοσφαιρίνης µε οξυγόνο στον εγκεφαλικά νεκρό, η υποξία πρέπει να αποφεύγεται κατά 

τη δοκιµασία άπνοιας. Η παρακολούθηση του κορεσµού της αιµοσφαιρίνης µε οξυγόνο, 

µε περιφερικό οξύµετρο (SpΟ2) είναι αναγκαία. 

Κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας άπνοιας, δεν επιτρέπεται η εφαρµογή συνεχούς θετικής 

πίεσης στις αεροφόρες οδούς (continuous positive airway pressure-CPAP), διότι σε 

ορισµένους αναπνευστήρες ο τύπος αυτός αερισµού διακόπτει τη συνεχή ροή του 

οξυγόνου όταν δεν υπάρχει αυθόρµητη πυροδότηση του αερισµού (triggering), γεγονός 

που καθιστά αναξιόπιστο το αποτέλεσµα της δοκιµασίας. 

Ως τελικό σηµείο (endpoint) για τον τερµατισµό της δοκιµασία άπνοιας, χρησιµοποιείται 

το ΡaCΟ2 και όχι το pΗ. Αυτό γίνεται διότι τα χηµειοευαίσθητα κύτταρα του 

αναπνευστικού κέντρου διεγείρονται περισσότερο από την αύξηση του επιπέδου του 

ΡaCΟ2, παρά από τη ελάττωση του pΗ. Ο αιµατοεγκεφαλικός φραγµός, ενώ διαπερνάται 

εύκολα από το CO2 είναι ελάχιστα διαπερατός από ιόντα όπως το Η +. Παρότι, η αύξηση 

του ΡaCΟ2 προκαλεί ελάττωση του pΗ του εγκέφαλο νωτιαίου υγρού και εξ αυτού 

διέγερση του αναπνευστικού κέντρου εντούτοις µπορεί να απαιτηθεί πολύ σοβαρή 

οξέωση για να προκάλεσε από µόνη της επαρκές ερέθισµα για τη διέγερση του 

αναπνευστικού κέντρου. 

Η δοκιµασία άπνοιας πρέπει να τερµατίζεται στις εξής περιπτώσεις: 

1. Όταν ο ασθενής εµφανίσει οποιαδήποτε αναπνευστική προσπάθεια, βήχα ή 

κίνηση για να πιάσει τον τραχειοσωλήνα 

2. Όταν εµφανιστεί αιφνίδια αιµοδυναµική αστάθεια και χρειάζεται αντιµετώπιση µε 

χορήγηση ινοτρόπων και υγρών: 

Α- Εφόσον αποκατασταθεί η αστάθεια, γίνεται νέα προσπάθεια 

Β- Εφόσον δεν υπάρχει ανταπόκριση, δεν επιχειρείται νέα δοκιµασία άπνοιας, αλλά   

Γ- Γίνεται εργαστηριακός έλεγχος για την παρουσία αιµατικής ροής στον εγκέφαλο 

3. Όταν η ΡaCΟ2 είναι > 60 mmHg και συνυπάρχουν: 

Α - Απουσία άλλων παραγόντων που προκαλούν σύγχυση στη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου  

Β - Αιµοδυναµική σταθερότητα 
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Γ - Επαρκής ΡaΟ2 (στην περίπτωση χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας ≥ 60 mmHg 

∆ – ∆εν παρατηρείται καµία απολύτως αναπνευστική προσπάθεια, 

Τότε η παρουσία της διαρκούς άπνοιας επιβεβαιώνει την µόνιµη παύση της λειτουργίας 

του εγκεφαλικού στελέχους. Το στοιχείο αυτό είναι επαρκές για να θέσει την διάγνωση 

του θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους και κατ’ επέκταση τη διάγνωση του θανάτου 

του ατόµου. 

Η µέθοδος θεωρείται ότι είναι απλή, και συνήθως δεν εµφανίζονται επιπλοκές κατά τη 

διάρκειά της, εφ’ όσον έχουν ληφθεί επαρκείς προφυλάξεις. Επιπλοκές όπως υπόταση ή 

καρδιακή αρρυθµία µπορεί να οφείλονται στην ανεπαρκή παροχή οξυγόνου ή την 

απουσία προ- οξυγόνωσης (Goundreau et al., 2000). 

 

ΕΙΚΟΝΑ 3, 

ΚΑΠΝΟΓΡΑΦΗΜΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΠΝΟΙΑΣ, ΑΠΟ ΤΟ ΑΡΘΡΟ Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΟΥ 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ, ΓΙΑΝΝΑΚΟΥ – ΠΕΦΤΟΥΛΙ∆ΟΥ ΜΑΡΙΑ, 2005 

 

 

4.4 Εργαστηριακός Έλεγχος για την Επιβεβαίωση του Εγκεφαλικού Θανάτου 
 

Εργαστηριακή επιβεβαίωση της διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου επιβάλλεται στις 

εξής περιπτώσεις: 

1. Όταν παρατηρούνται ανεξήγητες κινήσεις («σηµείο του Λαζάρου» ή τραγικά 

αντανακλαστικά)  

2. Όταν υπάρχουν διαφοροδιαγνωστικά προβλήµατα που συγχέουν την κλινική 

εικόνα του εγκεφαλικού θανάτου  

3. Όταν υφίσταται και η παραµικρή αµφιβολία για τη διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου 

4. Όταν η νοµοθεσία της χώρας το επιβάλει.  
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Όταν η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι αδιαµφισβήτητη µε τα κλινικά 

κριτήρια, π.χ. σε µια προφανέστατα βαρύτατη κρανιοεγκεφαλική κάκωση µε καταστροφή 

του εγκεφάλου, τότε ο επιβεβαιωτικός εργαστηριακός έλεγχος δεν χρειάζεται ή γίνεται 

προαιρετικά, στους ενήλικες και τα παιδιά που είναι µεγαλύτερα του ενός έτους. 

Οι επιβεβαιωτικές δοκιµασίες είναι χρήσιµες στην εκτίµηση της ηλεκτρικής 

δραστηριότητας του εγκεφάλου (ηλεκτρο-εγκεφαλογραφία και προκλητά δυναµικά) όπως 

επίσης και στην εκτίµηση της αιµατικής ροής (αγγειογραφία –κλασσική και ψηφιακή- 

ραδιονουκλιδικές µελέτες µε λιπόφιλα ραδιοφάρµακα και διακρανιακό υπερηχογράφηµα 

Doppler). 

Ο ρόλος των επιβεβαιωτικών δοκιµασιών στη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου έχει 

πρόσφατα ανασκοπηθεί από τους Plum και Widjicks. Οι πλείστοι ερευνητές θεωρούν ότι 

η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι κλινική και ότι οι επιβεβαιωτικές δοκιµασίες 

είναι χρήσιµες µόνον όταν είναι αδύνατο να εκτελεσθούν οι σχετικές κλινικές 

δοκιµασίες, όταν κάποιος παραπλανητικός παράγων παρέµβει στην κλινική εξέταση ή σε 

παιδιά ηλικίας µικρότερης του ενός έτους. Μολονότι η πρακτική εφαρµογή είναι ακόµη 

περιορισµένη, η «επίπεδη» ή ραδιονουκλιδική τοµογραφική (SPECT) µελέτη του 

εγκεφάλου µε το λιπόφιλο ραδιοφάρµακο TC99M-HMPAO, το οποίο διέρχεται τον 

άθικτο αιµατο-εγκεφαλικό φραγµό, είναι ίσως η δοκιµασία µε την υψηλότερη θετική 

προγνωστική αξία στη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου και έχει διάφορα 

πλεονεκτήµατα (Facco E, Zuchetta P, Munari M, Baratto F, 1998). Σε µία πρόσφατη 

µελέτη επί 20 εγκεφαλικώς νεκρών ασθενών, εκτελέσθηκε η κλασσική τετρα-

αγγειογραφία την ίδια ηµέρα µε SPECT µελέτη του εγκεφάλου µε Tc99m-HMPAO. 

Αυτή η µελέτη έδειξε την αξιοπιστία και την πλήρη συµφωνία µεταξύ της κλασσικής 

αγγειογραφίας και της ραδιονουκλιδικής µελέτης στην ανάδειξη της απουσίας της 

άρδευσης του εγκεφάλου σε 19 από τους 20 ασθενείς ( Munari M, Zucchetta P, Crollo C 

et al, 2005) 

∆οκιµασία ατροπίνης 

Η δοκιµασία ατροπίνης, αν και δεν συµπεριλαµβάνεται στις υποχρεωτικές δοκιµασίες για 

τη διάγνωση του θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους, µπορεί να δώσει µια επιπλέον 

πληροφορία. Αύξηση της καρδιακής συχνότητας > 3% µετά από εφάπαξ ενδοφλέβια 

χορήγηση 3 mg ατροπίνης, σηµαίνει ότι ο ασθενής δεν είναι εγκεφαλικά νεκρός (θετική 

ανταπόκριση στην ατροπίνη). 
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4.5 Εργαστηριακός Έλεγχος για την Επιβεβαίωση του Εγκεφαλικού Θανάτου στα 

Παιδιά 

 

Στα παιδιά που είναι µικρότερα του ενός έτους, συνιστάται να πραγµατοποιούνται οι 

επιβεβαιωτικές εργαστηριακές δοκιµασίες:  

1. Ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος  

-α Ηλεκροεγκεφαλογράφηµα  

-β Προκλητά δυναµικά (evoked potentials)  

2. Έλεγχος της ροής του αίµατος στον εγκέφαλο  

-α Κλασσική αγγειογραφία τεσσάρων εγκεφαλικών αγγείων ( four – vessel cerebral 

angiography)    

-β Σπινθηρογράφηµα εγκεφάλου (radioisotope brain scanning)  

-γ Ραδιοισοτοπική αγγειογραφία µε τεχνίτιο  

-δ Κλασσική αξονική τοµογραφία  -Αξονική τοµογραφία εµπλουτισµένη µε Ξένον  

-ε Μαγνητική αγγειογραφία  

-στ Φωτονιακή τοµογραφία  

-ζ ∆ιακρανικό υπερηχογράφηµα – Doppler  

3. Τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων  

4. Μαγνητική τοµογραφία 

5. Εγκεφαλική οξυµετρία µε φασµατοσκόπηση πλησίον του υπερύθρου  

6. Ενδοεγκεφαλική µικροδιαπύδηση  

4.6 Εργαστηριακές Εξετάσεις   
 

Ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα 

Το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (ΗΕΓ) γίνεται µε 16- ή 18-κάναλλο 

ηλεκτροεγκεφαλογράφο, ρυθµισµένο σε ευαισθησία 2µV/mm και επί 30 min συνεχώς. 

Στον ασθενή µε εγκεφαλικό θάνατο, το ΗΕΓ δεν εµφανίζει ηλεκτρική δραστηριότητα 

(ισοηλεκτρικό ΗΕΓ ή εικόνα σιγής). Σύµφωνα µε τα κριτήρια του Πανεπιστηµίου του 

Ηarvard, ΗΠΑ, το 1959, η παρουσία ισοηλεκτρικής γραµµής στο ΗΕΓ σε δυο διαδοχικά 

ΗΕΓ µε µεσοδιάστηµα 24 ωρών, θεωρήθηκε ως το πρώτο στοιχείο απώλειας της 

εγκεφαλικής λειτουργίας. Σήµερα, το ΗΕΓ δεν είναι υποχρεωτικό σε όλες τις περιπτώσεις 

εγκεφαλικού θανάτου, αλλά µόνον όταν η κλινική διάγνωση το επιβάλλει. 
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Όταν παρατηρείται απνοϊκό κώµα, µε ισοηλεκτρική γραµµή στο ΗΕΓ και φυσιολογική 

αγγειογραφία τεσσάρων αγγείων του εγκεφάλου, τότε υπάρχει ισχυρή πιθανότητα ο 

ασθενής να έχει λάβει µεγάλη δόση κατασταλτικών φαρµάκων ή τοξικών ουσιών για το 

ΚΝΣ. Στις περιπτώσεις αυτές ο τοξικολογικός έλεγχος είναι αναγκαίος. Όταν υπάρχει 

ηλεκτρική δραστηριότητα στο ΗΕΓ και απουσιάζουν τα αντανακλαστικά του 

εγκεφαλικού στελέχους, απαιτείται περαιτέρω διαγνωστικός έλεγχος για την παρουσία 

ροής αίµατος στον εγκέφαλο. Το ΗΕΓ µπορεί να επηρεαστεί από παράγοντες όπως η 

υποθερµία και φάρµακα κατασταλτικά του ΚΝΣ. Μπορεί να υπάρχει πλήρης απουσία 

δραστηριότητας του φλοιού µε ισοηλεκτρικό ΗΕΓ, ενώ η λειτουργία του εγκεφαλικού 

στελέχους να διατηρείται. Άρα, το ΗΕΓ από µόνο του δεν επαρκεί για να θέσει τη 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. 

 

Αγγειογραφία τεσσάρων εγκεφαλικών αγγείων 

Πρόκειται για αγγειογραφία και των τεσσάρων εγκεφαλικών αγγείων, δηλαδή των 

κοινών καρωτίδων και των σπονδυλικών αρτηριών αµφοτεροπλεύρως. Η κλασσική αυτή 

αγγειογραφία γίνεται µέσω καθετήρα που εισάγεται από τη µηριαία αρτηρία και φέρεται 

µέσω του αορτικού τόξου και διαδοχικά των δύο κοινών καρωτίδων και των δύο 

σπονδυλικών αρτηριών, αριστερά και δεξιά. Απουσία απεικόνισης των αρτηριακών 

κλάδων της πρόσθιας και οπίσθιας κυκλοφορίας στον εγκέφαλο και διακοπή της 

αιµατικής ροής στη βάση του κρανίου, αποτελούν στοιχεία εγκεφαλικού θανάτου, 

(Εικόνα. 1).Η µέθοδος αυτή έχει το µειονέκτηµα ότι απαιτεί µεταφορά του ασθενούς στο 

ακτινολογικό εργαστήριο, υπό µηχανική υποστήριξη της αναπνοής µε οξυγόνο 100%, 

συνεχές monitoring και έγχυση ινοτρόπων όπως χορηγούνταν και στη ΜΕΘ. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 4, 

 ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ 4 ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ, ΑΠΟ ΤΟ ΒΙΒΛΙΟ Γ. ΚΩΣΤΟΠΑΝΑΓΙΩΤΟΥ, 

∆ΟΤΗΣ ΟΡΓΑΝΩΝ, 2002 
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Σπινθηρογράφηµα εγκεφάλου 

Το ραδιενεργό τεχνίτιο (99mΤc), χορηγούµενο ενδοφλέβια εφάπαξ, δεν διαπερνά τον 

αιµατοεγκεφαλικό φραγµό. Η απουσία σπινθηρογραφικών στοιχείων ενδεικτικών 

ενδοκρανιακής αρτηριακής αιµατικής ροής θεωρείται στοιχείο εγκεφαλικού θανάτου. 

Ωστόσο, η µέθοδος δεν έχει απόλυτη αξιοπιστία για την ύπαρξη αιµατικής ροής στον 

οπίσθιο βόθρο και το εγκεφαλικό στέλεχος. Πιο αξιόπιστη πληροφορία δίνουν τα 

νεώτερα ραδιοϊσότοπα, όπως το 99mΤc-εξαµεθυλ-προπυλεναµιν-οξίµη (99mΤc-ΗΜ-

ΡΑΟ) και η Ν-ισοπροπυλ-p-123Ι-ιοδοαµφεταµίνη, τα οποία διαπερνούν τον 

αιµατοεγκεφαλικό φραγµό και προσλαµβάνονται από τα ζωντανά κύτταρα για µερικές 

ώρες. Η απουσία πρόσληψης των ραδιοϊσοτόπων αυτών από το εγκεφαλικό παρέγχυµα 

(hollow scull phenomenon) αποτελεί χαρακτηριστικό στοιχείο εγκεφαλικού θανάτου. 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 5, ΣΠΙΝΘΗΡΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΕΠΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ ΜΕ Τc-ΗΜ-ΡΑΟ 

ΑΠΟ ΤΟ ΒΙΒΛΙΟ Γ. ΚΩΣΤΟΠΑΝΑΓΙΩΤΟΥ, ∆ΟΤΗΣ ΟΡΓΑΝΩΝ, 2002 
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∆ιακρανιακό υπερηχογράφηµα - Doppler 

Το διακρανιακό υπερηχογράφηµα - Doppler είναι µη επεµβατική µέθοδος µέτρησης της 

ταχύτητας ροής του αίµατος στα εγκεφαλικά αγγεία και έχει το πλεονέκτηµα ότι µπορεί 

να εφαρµοστεί παρακλίνια. Όταν αυξάνεται η ενδοκράνια πίεση, η µέγιστη ταχύτητα 

ροής του αίµατος στα αγγεία του εγκεφάλου ελαττώνεται και ο δείκτης παλµικότητας 

(pulsatile index) αυξάνεται, συµφωνά µε τον τύπο: 

 

∆είκτης παλµικότητας = 

[µέγιστη ταχύτητα - τελικοδιαστολική 

ταχύτητα] /  

µέση ταχύτητα 

Μόλις η ενδοκράνια πίεση φθάσει το ύψος της µέσης αρτηριακής πίεσης, οπότε 

επέρχεται πλέον ο εγκεφαλικός θάνατος, το διακρανιακό υπερηχογράφηµα - Doppler 

δείχνει χαρακτηριστικά συστολικά οξύαιχµα επάρµατα (systolic spikes), απουσία ροής 

αίµατος (απουσία σήµατος), αναστροφή της ροής του αίµατος στη διαστολική φάση (to-

end-fro) ή κύµατα ταλάντωσης, (Εικόνα .3). 

Με τοποθέτηση του µορφοµετατροπέα Doppler στο κατάλληλο σηµείο της κεφαλής 

(παράθυρο) µπορεί να µετράται η ταχύτητα ροής στο αντίστοιχο εγκεφαλικό αγγείο. 

Απαιτείται προσοχή στην ερµηνεία των σηµάτων, διότι απουσία του σήµατος µπορεί να 

σηµαίνει π.χ. µεµονωµένη απόφραξη του αγγείου. Παράπλευρα εσφαλµένα σήµατα ροής 

θα πρέπει να αποκλείονται κατά την εφαρµογή του διακρανιακού υπερηχογραφήµατος - 

Doppler. Αυτή η µέθοδος, σε ορισµένα άτοµα (περίπου το 10% των ασθενών) δεν έχει 

αξιοπιστία, λόγω της διαστρωµάτωσης του κρανιακού τοιχώµατος. Έτσι, µπορεί να δώσει 

ψευδώς θετική δοκιµασία. Η αγγειογραφία των τεσσάρων εγκεφαλικών αγγείων 

συµπληρώνει αυτόν τον έλεγχο. Όταν η αιµοδυναµική κατάσταση του ατόµου δεν 

επιτρέπει τη µεταφορά του στο ακτινολογικό εργαστήριο για την πραγµατοποίηση της 

αγγειογραφίας, τότε γίνονται στη σειρά έλεγχοι µε διακρανιακό υπερηχογράφηµα-

Doppler, σε όλες τις ενδοεγκεφαλικές αρτηρίες (µέση εγκεφαλική και σπονδυλοβασική) 

αµφοτερόπλευρα, για την επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου. Στις ΜΕΘ 

χρησιµοποιείται για ενήλικες και παιδιά η φορητή συσκευή διακρανιακής 

υπερηχογραφίας-Doppler. 
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ΕΙΚΟΝΑ 6, ∆ΙΑΚΡΑΝΙΑΚΟ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ – DOPPLER ΣΕ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

(Α) ΚΑΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΘΑΝΑΤΟ (Β),  ΑΠΟ ΤΟ ΒΙΒΛΙΟ Γ. ΚΩΣΤΟΠΑΝΑΓΙΩΤΟΥ, ∆ΟΤΗΣ 

ΟΡΓΑΝΩΝ, 2002 

Αξονική τοµογραφία 

Η αξονική τοµογραφία χρησιµεύει κυρίως στον προσδιορισµό της αιτίας του 

εγκεφαλικού θανάτου (π.χ. κρανιοεγκεφαλική κάκωση, εγκολεασµός ή πολλαπλές 

ηµισφαιρικές βλάβες µε συνοδό οίδηµα ή γενικευµένο οίδηµα). Η αξονική τοµογραφία 

εµπλουτισµένη µε Ξένον είναι µια περισσότερο αξιόπιστη µη επεµβατική µέθοδος, κατά 

την οποία απεικονίζεται η κυκλοφορία του αίµατος σε όλο το εγκεφαλικό αρτηριακό 

δίκτυο. Όταν η συνολική ροή αίµατος στον εγκέφαλο είναι µικρότερη από 5 ml/100 ml 

εγκεφαλικού ιστού/min, τότε πρόκειται για εγκεφαλικό θάνατο. Η τεχνική αυτή µπορεί 

αν εφαρµοστεί σε ενήλικες και παιδιά και παρακάµπτει πολλά από τα τεχνικά 

προβλήµατα της αγγειογραφίας. Ωστόσο, ακόµη δεν έχει εφαρµοστεί ευρέως. 

 

Μαγνητική τοµογραφία - µαγνητική αγγειογραφία 

 

Η µαγνητική τοµογραφία και µάλιστα οι σύγχρονες ταχείες τεχνικές (diffusion -weighted 

magnetic resonance imaging), µπορούν όχι µόνον να απεικονίσουν τις ανατοµικές 

µεταβολές που συνδέονται µε την εγκεφαλική βλάβη, αλλά και αν αποκαλύψουν τις 

δευτεροπαθείς δοµικές αλλοιώσεις του εγκεφαλικού θανάτου, σε αντιδιαστολή µε το 

απλό οίδηµα του εγκεφαλικού ιστού. Η µαγνητική αγγειογραφία παρέχει εικόνες 

απουσίας ροής στον εγκέφαλο, συµβατές µε εγκεφαλικό θάνατο. 
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ΕΙΚΟΝΑ 7,  ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ, 

ΑΠΟ ΤΟ ΒΙΒΛΙΟ Γ. ΚΩΣΤΟΠΑΝΑΓΙΩΤΟΥ, ∆ΟΤΗΣ ΟΡΓΑΝΩΝ, 2002 

 

Εγκεφαλική οξυµετρία 

Η εγκεφαλική οξυµετρία µε φασµατοσκόπηση πλησίον του υπερύθρου (near infrared 

spectroscopy-NIRS) αποτελεί αναίµακτη τεχνική που µετρά τον τοπικό κορεσµό της 

αιµοσφαιρίνης µε οξυγόνο και την ισορροπία µεταξύ τοπικής προσφοράς και απαίτησης 

οξυγόνου στον εγκέφαλο. Αν και στα σηµεία µε εγκεφαλική ισχαιµία η κατανάλωση 

οξυγόνου ελαττώνεται, σε νεκρό εγκέφαλο ή σε γενικευµένη εγκεφαλική ισχαιµία µε 

απώλεια της µεταβολικής δραστηριότητας, οι ενδείξεις µπορεί να κυµαίνονται ακόµη και 

σε φυσιολογικά όρια, γιατί το αίµα λιµνάζει µέσα στα φλεβικά τριχοειδή. Το γεγονός 

αυτό καθιστά τη µέθοδο µη εφαρµόσιµη στην περίπτωση του εγκεφαλικού θανάτου. 

(http://www.transplantation.gr) 

 

4.7 ∆ιαταραχές της Λειτουργίας των Οργανικών συστηµάτων επί Εγκεφαλικού 

Θανάτου και Υποστήριξη του δότη στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  
 

Στη φάση εγκατάστασης του εγκεφαλικού θανάτου απορυθµίζονται όλες οι οργανικές 

λειτουργίες, µέχρις ότου επέλθει ο σωµατικός θάνατος. Στο διάστηµα αυτό, η 
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αντιµετώπιση των οργανικών διαταραχών αποτελεί σηµαντικό τµήµα της όλης 

διαδικασίας των µεταµοσχεύσεων, γιατί συµβάλλει στη βελτιστοποίηση της λειτουργίας 

των οργάνων που πιθανόν να δοθούν για µοσχεύµατα. Είναι προφανές ότι, σε όσο 

καλύτερη βιολογική κατάσταση βρίσκονται τα όργανα κατά τη µεταµόσχευση, τόσο 

αυξάνονται οι πιθανότητες καλής λειτουργίας τους µετά από αυτήν. 

 

Καρδιαγγειακές διαταραχές 

Οι µεταβολές του καρδιαγγειακού συστήµατος διακρίνονται: 

1) σε εκείνες που αφορούν τη φάση της ενδοκράνιας υπέρτασης, πριν από την 

εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου και 

2)      σε εκείνες που επέρχονται αφότου αυτός έχει πλέον εγκατασταθεί,  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2, 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΕΠΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 

Πριν την εγκατάσταση του 

εγκεφαλικού   θανάτου – φάση 

ενδοκράνιας υπέρτασης  

Μετά την εγκατάσταση του 

εγκεφαλικού θανάτου  

Αιµοδυναµική αστάθεια Απώλεια συµπαθητικού αγγειακού 

τόνου  

Υψηλά επίπεδα κατεχολαµινών Ελάττωση ή καµία µεταβολή 

κατεχολαµινών  

Υψηλή αρτηριακή πίεση και χαµηλή 

καρδιακή συχνότητα (αντανακλαστικό 

Cushing)  

Μείωση Συστηµατικών αγγειακών 

αντιστάσεων (αγγειοπαράλυση) 

Νευρογενές οξύ πνευµονικό οίδηµα  

• Υψηλή πίεση αριστερού κόλπου 

• Υψηλή πίεση ενσφήνωσης στα 

πνευµονικά τριχοειδή  

• Αύξηση συστηµατικών 

Υποσγκαιµία (χαληλό ΚΦΠ, χαµηλό 

προφορτίο, χαµηλή καρδιακή παροχή) 

-Απόλυτη (αποιδηµατική αγωγή, 

διουρητικά, αιµορραγία, πολυουρία 

λόγω άποιου διαβήτη) 
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αγγειακών αντιστάσεων - Σχετική (αγγειοπαράλυση) 

Καρδιακές αρρυθµίες  Καρδιακές αρρυθµίες 

ΗΚΓ ευρήµατα ισχαιµίας µυοκαρδίου  ∆υσλειτουργία µυοκαρδίου: χαµηλή 

ενδοτικότητα 

Υψηλές αρτηριοφλεβικές διαφυγές στα 

διάφορα όργανα  

  

 Κυτταρική ισχαιµία   

Αµέσως πριν από την εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου, το κυριότερο στοιχείο 

είναι η αιµοδυναµική αστάθεια. Κατά τη φάση της ενδοκράνιας υπέρτασης, επέρχεται 

προοδευτική αύξηση της συστηµατικής αρτηριακής πίεσης µαζί µε βραδυκαρδία 

(αντανακλαστικό του Cushing). Λόγω της επιδεινούµενης εγκεφαλικής ισχαιµίας, 

ενεργοποιούνται αντιρροπιστικοί µηχανισµοί που σε συνδυασµό µε την υπερδιέγερση 

του συµπαθητικού και την υπερκατεχολαµιναιµία, προκαλούν συστηµατική αρτηριακή 

υπέρταση, αύξηση των πιέσεων αριστερού κόλπου και ενσφήνωσης των πνευµονικών 

τριχοειδών, καθώς και αύξηση των συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων. Λόγω αυτών 

των µεταβολών, επέρχεται ανακατανοµή του κυκλοφορούντα όγκου υγρών και 

συµφόρηση του πνευµονικού αγγειακού δικτύου µε αίµα, µε αποτέλεσµα βλάβη του 

ενδοθηλίου των πνευµονικών τριχοειδών και ανάπτυξη οξέως πνευµονικού οιδήµατος 

(νευρογενές πνευµονικό οίδηµα). Ο σπασµός των στεφανιαίων, η εξάντληση των 

ενεργειακών αποθεµάτων, η άθροιση γαλακτικού και η κυτταρόλυση των µυοκαρδιακών 

κυττάρων, προκαλούν καρδιακές αρρυθµίες, όπως υπερκοιλιακή ταχυκαρδία και 

κοιλιακή αρρυθµία, καθώς και ΗΚΓ ευρήµατα ισχαιµίας του µυοκαρδίου. Η ιστολογική 

εικόνα του µυοκαρδίου δείχνει µικροέµφρακτα και ισχαιµικές περιοχές που µπορεί να 

ευθύνονται, όχι µόνον για τις καρδιαγγειακές διαταραχές που παρατηρούνται στον 

εγκεφαλικά νεκρό δότη, αλλά και για δυσλειτουργία του καρδιακού µοσχεύµατος µετά τη 

µεταµόσχευση. Αν και η χορήγηση β-αδρενεργικών αποκλειστών ή ανταγωνιστών 

ασβεστίου µπορεί να προλάβει αυτές τις αλλοιώσεις, ωστόσο, στους εγκεφαλικά νεκρούς 

λόγω της αιµοδυναµικής αστάθειας αυτά τα φάρµακα αποφεύγονται. Οι αιµοδυναµικές 

διαταραχές αυτής της περιόδου έχουν επιπτώσεις στη λειτουργία και των άλλων οργάνων 

που λαµβάνονται ως µοσχεύµατα εκτός της καρδιάς, όπως των πνευµόνων, του ήπατος, 

του νεφρού κ.λ.π., στα οποία προκαλούν δυσλειτουργία µετά τη µεταµόσχευση.  
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Καθώς επιδεινώνεται η εγκεφαλική ισχαιµία, το αγγειοκινητικό κέντρο που βρίσκεται 

στο στέλεχος του εγκεφάλου, αποδιοργανώνεται µε αποτέλεσµα ελάττωση της µέσης 

αρτηριακής πίεσης κάτω από 50 mmHg, καθώς και της πίεσης εξ ενσφηνώσεως των 

πνευµονικών τριχοειδών και των συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων, -εικόνα 

ανάλογη µε αυτήν που παρατηρείται και στην περίπτωση της υψηλής διατοµής του 

νωτιαίου µυελού (απώλεια του συµπαθητικού αγγειοκινητικού τόνου και παθολογικά 

αντανακλαστικά, όπως π.χ. εµφάνιση αρτηριακής υπέρτασης µετά από επώδυνο 

ερέθισµα). 

Ευθύς αµέσως µετά την έναρξη εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου παρατηρούνται 

έντονες διακυµάνσεις της αρτηριακής πίεσης, λόγω αστάθειας του αγγειοκινητικού 

κέντρου και στη συνέχεια, πλήρης αποδιοργάνωση όλων των κεντρικών ρυθµιστικών 

µηχανισµών. Η απώλεια της λειτουργίας του συµπαθητικού ευθύνεται για 

αγγειοδιαστολή, που σε συνδυασµό µε τις πραγµατικές απώλειες υγρών λόγω της 

προηγηθείσας αποιδηµατικής αγωγής, της πολυουρίας λόγω υπεργλυκαιµίας ή της 

αιµορραγίας από τραύµατα, προκαλεί σοβαρή υποογκαιµία. Η υποογκαιµία είναι η 

κυριότερη αιτία επιδείνωσης της αιµοδυναµικής εικόνας στον εγκεφαλικά νεκρό. Η 

λειτουργία του µυοκαρδίου είναι πλέον σοβαρά διαταραγµένη, λόγω της µαζικής 

συµπαθητικής αποφόρτισης και της τοξικότητας εκ κατεχολαµινών στη φάση αυτή.  

Ο σηµαντικότερος κίνδυνος για την επιβίωση των µοσχευµάτων είναι η ισχαιµία, λόγω 

ελαττωµένης ροής αίµατος, αυξηµένων αρτηριοφλεβικών διαφυγών και ελαττωµένης 

προσφοράς οξυγόνου προς τους ιστούς. Το monitoring που εφαρµόζεται στον εγκεφαλικά 

νεκρό που µπορεί να καταλήξει δότης οργάνων, παρουσιάζεται ως εξής: 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3, 

MONITORING ΤΩΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΝΕΚΡΩΝ 

Συνεχές  Κάθε ώρα  Κάθε 2-4 ώρες  

ΗΚΤ 

Αρτηριακή πίεση 

(αιµατηρή) 

Κεντρική φλεβική πίεση  

Παροχή ούρων  

Ισοζύγιο υγρών 

(προσλαµβανόµενα – 

αποβαλλόµενα) Αέρια 

αρτηριακού αίµατος  

Ηλεκτρολύτες αίµατος 

και ούρων  

Σάκχαρο αίµατος  

Ωσµωτική πίεση 
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Παλµική οξυµετρία 

(SpO2) 

Θερµοκρασία ορθού ή 

οισοφάγου ή ουροδόχου 

κύστεως  

Καταγραφή αναγκών σε 

φάρµακα 

(αγγειοσυσπαστικά. 

∆ιουρητικά, 

βαζοπρεσσίνη κλπ) 

Πλήρης αιµοδυναµικός 

έλεγχος µε καθετήρα 

πνευµονικής αρτηρίας 

(Swan-Ganz), εφόσον 

υπάρχει ένδειξη  

αίµατος και ούρων  

 

Η βασική φροντίδα του δυνητικού δότη αποσκοπεί στα εξής: 

1)αιµοδυναµική σταθεροποίηση, 

 

2)ικανοποιητική ιστική αιµάτωση και 

 

3)ικανοποιητική ιστική οξυγόνωση. 

 

Αντιµετώπιση των καρδιαγγειακών διαταραχών 

Για την υποστήριξη της αιµοδυναµικής κατάστασης του εγκεφαλικά νεκρού δότη µεγάλη 

σηµασία έχουν: 

α) η αποκατάσταση του κυκλοφορούντα όγκου υγρών, ώστε να υπάρχει επαρκής ροή 

αίµατος στα όργανα και 

 

β) η αποφυγή της υπέρµετρης χορήγησης αγγειοσυσπαστικών, ώστε να αποφεύγεται η 

ισχαιµία των οργάνων και κυρίως, η δευτεροπαθής αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου 

από το µυοκάρδιο. 

 

Η αποκατάσταση του κυκλοφορούντα όγκου υγρών γίνεται µε γνώµονα την κεντρική 

φλεβική πίεση και τη διούρηση. Απαιτείται προσοχή κατά την προσπάθεια αύξησης του 

ενδαγγειακού όγκου, διότι η ταχεία χορήγηση υγρών διατείνει απότοµα το µυοκάρδιο, το 

οποίο έχοντας µειωµένη ενδοτικότητα, µπορεί να καταλήξει σε οξεία συµφορητική 
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καρδιακή ανεπάρκεια. Η τοποθέτηση καθετήρα στην πνευµονική αρτηρία (Swan-Ganz) 

έχει ένδειξη στις εξής περιπτώσεις: 

1)όταν υπάρχει αιµοδυναµική αστάθεια που απαιτεί χορήγηση υψηλών δόσεων 

αγγειοσυσπαστικών, 

2)όταν υπάρχει σύνδροµο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS) που απαιτεί 

εφαρµογή υψηλών επιπέδων θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (ΡΕΕΡ πάνω από 10 

εκ.Η2Ο) για τη διόρθωση της υποξαιµίας, µε επακόλουθο επιδείνωση των 

αιµοδυναµικών διαταραχών και κυρίως µείωση του προφορτίου και εξ αυτών, ανάγκη 

χορήγησης υψηλών δόσεων αγγειοσυσπαστικών. 

Στόχος της αιµοδυναµικής υποστήριξης είναι να διατηρούνται, στους ενήλικες, περίπου: 

η συστολική αρτηριακή πίεση σε 100 - 120 mmHg, η κεντρική φλεβική πίεση σε 10 

mmHg και η διούρηση σε 1,5 ml/Κg/ώρα. Χρήσιµος είναι και ο µνηµονικός κανόνας του 

Phillip ή Κανόνας του 100 (συστολική αρτηριακή πίεση σε -100 mmHg, διούρηση – 100 

ml/ώρα –ενήλικες- Οξυγόνωση (PaO2) -  100 mmHg). 

Η πολιτική χορήγησης υγρών στον εγκεφαλικά νεκρό - δυνητικό δότη οργάνων είναι η 

εξής :  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4, 

Η ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΥΓΡΩΝ ΣΤΟΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚA ΝΕΚΡΟ ∆ΥΝΗΤΙΚΟ ∆ΟΤΗ ΟΡΓΑΝΩΝ 

ΕΙ∆ΟΣ ΥΓΡΟΥ ΣΚΟΠΟΣ ΕΠΙΘΥΜΗΤΑ ΕΠΙΠΕ∆Α 

ΟΛΙΚΟ ΑΙΜΑ Ή 

ΣΥΜΠΗΚΝΩΜΕΝΑ ΕΡΥΘΡΑ 

∆ΙΟΡΘΩΣΗ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ 

ΑΙΜΑΤΟΚΡΙΤΗ 25-35 %  

ΠΡΟΣΦΑΤΟ 

ΚΑΤΕΨΥΓΜΕΝΟ ΠΛΑΣΜΑ 

(FFP) 

∆ΙΟΡΘΩΣΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

ΠΗΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

INR<1,5 

ΚΡΥΣΤΑΛΛΟΕΙ∆Η 

(ΓΑΛΑΚΤΙΚΟ ∆ΙΑΛΥΜΑ 

RINGER’S) 

∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ 

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΧΩΡΟΥ 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ – 10 mmHg 

ΚΟΛΛΟΕΙ∆Η 

(ΛΕΥΚΩΜΑΤΙΝΗ,∆ΕΞΤΡΑΝΗ 

40, ΑΛΛΑ ΣΥΝΘΕΤΙΚΑ 

ΚΟΛΛΟΕΙ∆Η) 

ΤΑΧΕΙΑ ΕΚΠΤΥΞΗ ΤΟΥ 

ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΧΩΡΟΥ 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ– 10 mmHg 

∆ΙΑΛΥΜΑ ∆ΕΞΤΡΟΖΗΣ 5% ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΕΠΙΠΕ∆Α ΣΑΚΧΑΡΟΥ 
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ΝΟΡΜΟΓΛΥΚΑΙΜΙΑΣ ΑΙΜΑΤΟΣ 70-170 mg/dl 

∆ΙΑΛΥΜΑ ΜΑΝΝΙΤΟΛΗΣ 

20% 

5-10 g/ ΩΡΑ IV 

(ΕΦΟΣΟΝ ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ 

ΚΑΠΟΙΟΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ 

ΥΠΕΡΩΣΜΩΤΗΚΟΤΗΤΑ)  

ΗΠΙΑ ∆ΙΟΥΡΗΣΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΟΡΓΑΝΩΝ 

ΑΠΟ ΚΥΤΤΑΡΙΚΟ 

ΟΙ∆ΗΜΑ 

 ΣΧΗΜΑ ΧΟΡΗΓΟΥΜΕΝΩΝ 

ΥΓΡΩΝ 

 

Α- ΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗ ΟΓΚΟΥ = ΟΓΚΟΣ ΑΠΟΒΑΛΛΟΜΕΝΩΝ ΟΥΡΩΝ + Α∆ΗΛΕΣ ΑΠΩΛΕΙΕΣ 

(0.5 l / 24ΩΡΟ)   

Β- ΕΙ∆ΟΣ / ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΧΟΡΗΓΟΥΜΕΝΩΝ ∆ΙΑΛΥΜΑΤΩΝ 

[∆ΙΑΛΥΜΑ ∆ΕΞΤΡΟΖΗΣ 5% 1ΟΟΟ ml + KCl 15 -20 mEq/ L] + [ ∆ΙΑΛΥΜΑ NaCl 0,9% 200 ml] 

Γ- ΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗ ΑΠΩΛΕΙΩΝ ΜΕΣΩ ΡΙΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ : NaCl 0,9% (ΟΓΚΟΣ / 

ΟΓΚΟ) 

Παρόλο που κατά την αρχική φάση υποστήριξης του δότη µπορεί να απαιτηθούν µεγάλοι 

όγκοι υγρών, που µπορεί να φθάσουν και τα 5 λίτρα/24ωρο, µέχρις ότου σταθεροποιηθεί 

η κεντρική φλεβική πίεση στα 10 mmHg, γενικά η πολιτική της αιµοδυναµικής 

υποστήριξης του πολυοργανικού δότη απαιτεί σύνεση στη χορήγηση των υγρών. Κάθε 

όργανο εµφανίζει αιµοδυναµικές ιδιαιτερότητες, όταν πρόκειται να χρησιµοποιηθεί ως 

µόσχευµα. Έτσι, ενώ τα νεφρικά µοσχεύµατα χρειάζονται µεγάλο ενδαγγειακό όγκο, το 

αντίθετο ισχύει για την καρδιά και τους πνεύµονες, όπου πρέπει να αποφεύγεται η 

υπερφόρτωση µε υγρά επειδή προκαλείται υπερδιάταση της καρδιάς και δηµιουργία 

οιδήµατος στους πνεύµονες. Το ήπαρ και το πάγκρεας αναπτύσσουν εύκολα οίδηµα κατά 

την ταχεία χορήγηση κρυσταλλοειδών και τη µείωση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης. 

Αν και δεν έχουν προσδιορισθεί τα ιδανικά επίπεδα αιµατοκρίτη στον εγκεφαλικά νεκρό, 

έχει παρατηρηθεί ότι υπάρχει καλύτερη µεταφορά οξυγόνου στους ιστούς όταν ο 

αιµατοκρίτης κυµαίνεται σε επίπεδα 25-35%. Στην περίπτωση της µεταµόσχευσης 

νεφρού, η µετάγγιση ερυθρών αιµοσφαιρίων θεωρείται ότι ασκεί ευεργετική επίδραση 

για τη λειτουργία του µοσχεύµατος, επειδή τροποποιεί την ανοσιακή απάντηση του 

λήπτη. 

Οι εγκεφαλικά νεκροί αναπτύσσουν εύκολα υπερνατριαιµία. Έτσι, για τη διατήρηση του 
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ενδαγγειακού χώρου, προτιµάται η χορήγηση γαλακτικού διαλύµατος Ringers, επειδή 

έχει µικρότερη περιεκτικότητα σε νάτριο σε σύγκριση µε το χλωριονατριούχο διάλυµα 

0,9%. Το διάλυµα δεξτρόζης 5% δεν προσφέρεται για έκπτυξη του ενδαγγειακού χώρου, 

διότι: (1) επιδεινώνει την υπεργλυκαιµία και (2) µετακινείται γρήγορα εκτός των αγγείων, 

µε αποτέλεσµα επιδείνωση του ιστικού οιδήµατος. Χορηγείται µόνον για τη διατήρηση 

νορµογλυκαιµίας (σάκχαρο αίµατος 70-170 mg/dL). Για την ταχεία έκπτυξη του 

ενδαγγειακού χώρου προτιµώνται τα κολλοειδή, όπως η λευκωµατίνη 5-20%, αλλά και η 

δεξτράνη 40, που ασκεί προστατευτική δράση στη µικροκυκλοφορία των οργάνων και 

για το λόγο αυτόν προστίθεται και µέσα στο διάλυµα συντήρησης των µοσχευµάτων. Το 

συνθετικό κολλοειδές υδροξυαιθυλικό άµυλο (Hetastarch) καλό είναι να αποφεύγεται 

όταν πρόκειται να ληφθούν νεφρικά µοσχεύµατα, διότι ενοχοποιείται για πρόκληση 

κυτταρικού οιδήµατος στο νεφρό και επακόλουθη δυσλειτουργία τύπου νεφρωσικού 

συνδρόµου στο λήπτη. (http://www.transplantation.gr) 

 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζεται η πολιτική χορήγησης φαρµάκων υποστήριξης του 

καρδιαγγειακού. 

Αιφνίδια παύση της καρδιακής λειτουργίας µπορεί να επέλθει κάθε στιγµή, µετά από την 

εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου, στο 4 -28% των εγκεφαλικά νεκρών. 

Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η υπόταση, η υποογκαιµία, η υποκαλιαιµία, η σοβαρή 

υποθερµία (Θ < 35 °C και η εκ λάθους διακοπή της έγχυσης των αγγειοσυσπαστικών. 

Στην περίπτωση αυτή, απαιτείται ακαριαία εφαρµογή του αλγόριθµου της 

καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης. Η ενδοκαρδιακή έγχυση επινεφρίνης απαγορεύεται, 

λόγω του κινδύνου πρόκλησης κάκωσης ή αιµατώµατος στο µυοκάρδιο και αποκλεισµού 

του καρδιακού µοσχεύµατος για µεταµόσχευση. 

Η καρδιακή ανακοπή δεν αποτελεί αντένδειξη για λήψη οργάνων προς µεταµόσχευση, 

εφόσον αντιµετωπισθεί έγκαιρα και η κυκλοφορία του αίµατος επανεγκατασταθεί εντός 

15 min, διότι τα όργανα ανανήπτουν πλήρως υπό αυτές τις προϋποθέσεις. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5, 

ΦΑΡΜΑΚΑ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΟΥ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΣΤΟΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΝΕΚΡΟ – ∆ΥΝΗΤΙΚΟ 

∆ΟΤΗ ΟΡΓΑΝΩΝ 

ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ - ΑΜΕΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕ ΤΟΝ 

ΑΛΓΟΡΙΘΜΟ ΤΗΣ 

ΚΑΡ∆ΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ 
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ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗΣ 

- ΑΠΟΦΥΓΗ ΕΓΧΥΣΗΣ 

ΕΠΙΝΕΦΡΙΝΗΣ ΑΝ∆ΙΟΚΑΡ∆ΙΑΚΑ. 

ΧΟΡΗΓΕΙΤΑΙ ΜΟΜΟ 

ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑ Ή 

ΕΝ∆ΟΤΡΑΧΕΙΑΚΑ 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΕΣΜΟΛΟΛΗ (1-10 mg IV) 

Υ∆ΡΑΛΑΖΙΝΗ (1-10 mg IV) 

ΝΙΤΡΟΓΛΥΚΕΡΙΝΗ ( ΠΡΟΣΟΧΗ ΣΤΗΝ 

ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΑΙΦΝΙ∆ΙΟΥ ΥΠΟΤΑΣΙΚΟΥ 

ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟΥ) 

ΥΠΟΤΑΣΗ Α- ΑΝ ΑΠ ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΚΑΙ ΚΦΠ 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ Ή 

Β- ΑΝ ΑΠΑΙΤΟΥΝΤΑΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ 

∆ΟΣΕΙΣ ΝΤΟΠΑΜΙΝΗΣ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ 

ΦΥΣΙΟΛΟΓ. ΑΠ ΤΟΤΕ  

ΝΤΟΠΑΜΙΝΗ (0,5 – 2 mg/kg/min) ΚΑΙ  

ΝΟΡ-ΕΠΙΝΕΦΡΙΝΗ (0,1 – 10 mg/kg/min) 

ΒΡΑ∆ΥΚΑΡ∆ΙΑ ΙΣΟΠΡΟΤΕΡΕΝΟΛΗ (2-10 mg/min)  Ή 

ΕΠΙΝΕΦΡΙΝΗ (0,1 – 10  mg/kg/min) 

ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΚΗ ∆ΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΝΤΟΠΙΟΥΤΑΜΙΝΗ (2-10  mg/kg/min) ΚΑΙ 

ΤΡΙΩ∆ΟΘΥΡΟΝΙΝΗ (4 mg IV ΚΑΙ ΣΤΗ 

ΣΥΝΕΧΕΙΑ 3mg / ΩΡΑ) 

ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ (MASS 

REFLEX) 

ΦΕΝΤΑΝΥΛΗ, ΡΕΜΙΦΕΝΤΑΝΥΛΗ, 

ΕΣΜΟΛΟΛΗ, ΛΑΜΠΕΤΑΛΟΛΗ, 

ΒΕΡΑΠΑΜΙΛΗ Ή ΙΣΟΦΛΟΥΡΑΝΙΟ 

(ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΟ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟ) 

 

Αναπνευστικές διαταραχές 

Επειδή η µόνιµη παύση της αναπνευστικής λειτουργίας αποτελεί το κυριότερο 

χαρακτηριστικό του εγκεφαλικού θανάτου, είναι αυτονόητο πως η συντήρηση των 

εγκεφαλικά νεκρών εξαρτάται από το µηχανικό αερισµό. Ακόµη, διάφορες άλλες 
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διαταραχές όπως νευρογενές πνευµονικό οίδηµα, ΑRDS, εισρόφηση γαστρικού 

περιεχοµένου, θωρακοπνευµονικές κακώσεις, ατελεκτασίες ή πνευµονία µπορούν να 

προστεθούν. 

Η ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος κατευθύνει τη ρύθµιση των παραµέτρων 

του αναπνευστήρα, ώστε ο µηχανικός αερισµός να εξασφαλίζει ικανοποιητική ανταλλαγή 

των αερίων και οξεοβασική ισορροπία. Ενώ, πριν από την εγκατάσταση του εγκεφαλικού 

θανάτου εφαρµόζεται θεραπευτικός υπεραερισµός (υποκαπνία, αναπνευστική αλκάλωση) 

για την αντιµετώπιση του εγκεφαλικού οιδήµατος και της ενδοκράνιας υπέρτασης, µετά 

την εγκατάσταση του τροποποιούνται οι αναπνευστικές παράµετροι, καθώς η ελάττωση 

του µεταβολισµού στον εγκέφαλο, η υποθερµία και η απώλεια του µυϊκού τόνου 

συνεπάγονται ελάττωση του παραγοµένου CΟ2 και του τελο-εκπνευστικού CΟ2. 

Όταν ο δότης έχει υποθερµία, είναι προτιµότερο, το αρτηριακό pΗ να διατηρείται ήπια 

αλκαλικό, επειδή η κατάσταση των ιστών του δότη συντηρείται καλύτερα. Η σοβαρή 

αλκάλωση πρέπει να αποφεύγεται, διότι προκαλεί σπασµό στα στεφανιαία αγγεία και 

µετατόπιση της καµπύλης διάστασης της αιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά, µε 

αποτέλεσµα ελαττωµένη απόδοση οξυγόνου στους ιστούς. Η σοβαρή µεταβολική οξέωση 

αντιµετωπίζεται µε χορήγηση διττανθρακικών, αλλά και έντονο υπεραερισµό (πρόκληση 

αντιροπιστικής αναπνευστικής αλκάλωσης). Οι οδηγίες για υποστήριξη του 

αναπνευστικού είναι: 

� Ρύθµιση παραµέτρων στον αναπνευστήρα (FiO2, TV,RR, PEEP), ώστε: PaO2 � 

100 mmHg, SaO2 > 95%, PaCO2 � 35-45 mmHg, pha 7,30 – 7,40 

� Αποφυγή εφαρµογής υψηλών επιπέδων PEEP (> 5 cm H2O) 

� Αποφυγή υψηλών αναπνεόµενων όγκων (TV > 10 ml/kg) 

� Αποµάκρυνση βρογχικών εκκριµάτων µε αναρρόφηση 

� Αποφυγή απότοµων αλλαγών θέσης του σώµατος (κίνδυνος αναγωγής και 

εισρόφησης)  

� Χορήγηση οξυγόνου 100 % κατά τη µεταφορά (ακτινολογικί εργαστήριο ή 

χειρουργείο (πρόληψη υποξαιµίας) 

FiO: κλάσµα εισπνεοµένου οξυγόνου, TV (tibal volume): αναπνεόµενος όγκος, RR 

(respiratory rate): αναπνευστική συχνότητα, PEEP(positive end- expiratory pressure): 

θετική τελο- εκπνευστική πίεση. 
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Ενδοκρινικές διαταραχές 

Η καταστροφή του υποθαλαµο-υποφυσιακού άξονα κατά τον εγκεφαλικό θάνατο 

συνεπάγεται ποικίλες ορµονικές µεταβολές, όπως: 

α) Άποιος διαβήτης 

Ο άποιος διαβήτης αποτελεί κακό προγνωστικό σηµείο που προµηνύει εγκεφαλικό 

θάνατο, σε ασθενείς µε σοβαρή εγκεφαλική βλάβη. Οι περισσότεροι εγκεφαλικά νεκροί 

(50-70%) εµφανίζουν άποιο διαβήτη, λόγω βλάβης του οπισθίου λοβού της υπόφυσης 

από έµφρακτο, κάκωση ή στα πλαίσια της γενικευµένης εγκεφαλικής ισχαιµίας. Τα 

επίπεδα της αντιδιουρητικής ορµόνης (ADH) ελαττώνονται (κεντρογενής άποιος 

διαβήτης), όπως και η ανταπόκριση των νεφρών σε αυτήν (νεφρογενής άποιος διαβήτης). 

Η ελάττωση της αντιδιουρητικής ορµόνης ευθύνεται, επιπλέον και για επιδείνωση της 

διαταραχής του αγγειοκινητικού τόνου και της συστηµατικής υπότασης. Η διάγνωση του 

άποιου διαβήτη επιβάλλει να αποκλεισθούν προηγουµένως άλλα αίτια πολυουρίας, όπως 

η χορήγηση διουρητικών, µαννιτόλης ή υπεργλυκαιµίας. Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται 

τα διαγνωστικά κριτήρια του άποιου διαβήτη. 

Ο άποιος διαβήτης προκαλεί µεγάλη απώλεια νερού και σοβαρή αφυδάτωση που µπορεί 

να προκαλέσει ρήξη της νεφρικής κάψας, µε συνέπεια την απώλεια νεφρικών 

µοσχευµάτων. Γι αυτό, απαιτείται κατάλληλη αντιµετώπιση. Αν η διούρηση είναι 

µεγαλύτερη από 250 (ml/ώρα, η αναπλήρωση γίνεται µε αναλογία όγκου:όγκο 

αποβαλλοµένων υγρών και επιπλέον προσθήκη 50 ml/ώρα, µε υπότονο διάλυµα ΝαCl 

0,45% και προσθήκη KCl 15-25 mEq/L χορηγουµένων υγρών. Επειδή η χορήγηση 

µεγάλων όγκων υγρών συνοδεύεται από ανάπτυξη ενδοκυττάριου και µεσοκυττάριου 

οιδήµατος, κυρίως στην καρδιά, η αντιµετώπιση του άποιου διαβήτη περιλαµβάνει 

συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση βαζοπρεσσίνης (0,5-3 µονάδες/ώρα), τιτλοποιούµενη έτσι 

ώστε, η διούρηση να κυµαίνεται σε 1-1,5 ml/Κg/ώρα. Η βαζοπρεσσίνη συµβάλλει στον 

περιορισµό των χορηγουµένων υγρών, στην αιµοδυναµική σταθεροποίηση, τον 

περιορισµό των χορηγουµένων αγγειοσυσπαστικών (βελτιώνει την ανταπόκριση των 

αγγείων στις κατεχολαµίνες), καθώς και την αποφυγή της υπερνατριαιµίας και της 

υπερωσµωτικότητας. Η υποδόρια, ενδοµυϊκή και η κατά ώσεις ενδοφλέβια χορήγηση 

αποφεύγονται. Οι υψηλές δόσεις βαζοπρεσσίνης επίσης, αποφεύγονται λόγω του 

κινδύνου ανάπτυξης οξείας σωληναριακής νέκρωσης του νεφρού και ελάττωσης της 

ηπατικής αιµάτωσης. Η συνεχής έγχυση βαζοπρεσσίνης µπορεί να παρατείνει το χρονικό 

διάστηµα µεταξύ εγκεφαλικού και σωµατικού θανάτου. Η δεσµοπρεσσίνη (8-D-αργινίνη-
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βαζοπρεσσίνη, DDΑVΡ) είναι ασφαλέστερη της βαζοπρεσσίνης στον εγκεφαλικά νεκρό, 

διότι µπορεί να χορηγηθεί σε δόση 1-2 µg IV, κάθε 8-12 ώρες και δεν προκαλεί 

διαταραχές στο νεφρικό µόσχευµα. Κατά τη χορήγηση βαζοπρεσσίνης, αυξάνεται η 

νεφρική αποβολή φωσφόρου και µπορεί να προκληθεί επικίνδυνη υποφωσφα-ταιµία, γι 

αυτό πρέπει να παρακολουθούνται τα επίπεδα φωσφόρου του αίµατος. 

(http://www.transplantation.gr) 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6, 

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΟΥ ΑΠΟΙΟΥ ∆ΙΑΒΗΤΗ 

Α – ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΠΟΙΟΥ ∆ΙΑΒΗΤΗ 

� Αποκλεισµός άλλων αιτιών πολυουρίας (διουρητικά, υπεργλυκαιµία) 

� Χαµηλό ειδικό βάρος ούρων (1001-1005) 

� Υπερνατριαιµία (Νa ορού > 150 mEq/L) 

� Υπερωσµωτικότητα πλάσµατος (ΩΠ πλάσµατος > 310 mOSm/L) 

� Σχετική υποωσµωτικότητα πλάσµατος (ΩΠ ούρων < 300 mOSm/L) 

Β – ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΠΟΙΟΥ ∆ΙΑΒΗΤΗ 

1. Όταν η διούρηση > 250 ml/ώρα: 

- Αναπλήρωση µε χλωρονατριούχο διάλυµα 0,45 % + KCl 15-20 mEq 

KCl/L διαλύµατος (υπό αναλογία όγκου προς όγκο αποβαλλοµένων 

ούρων, επαυξανόµενο κατά 50 ml/ώρα) 

- Συχνή παρακολούθηση κα ιδιόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών  

2. Όταν η πολυουρία επιδεινώνεται και επιπλέκεται µε προοδευτικά 

επιδεινούµενη υπερνατριαιµία κα ιυπερωσµωτικότητα: χορήγηση 

βαζοπρεσσίνης  

Γ- ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΣΧΗΜΑ 

1 Βαζοπρεσσίνη υδατικής µορφής : 
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- Σε συνεχήενδοφλέβια έγχυση(0.5 – 3 µονάδες / ώρα) 

- Τιτλοποίηση των αναγκών, ώστε η διούρηση να κυµαίνεται σε 1 – 1,5 

ml/kg/ώρα 

- ∆ιόρθωση υποφωσφαταιµίας  

2 ∆εσµοπρεσσίνη (8 –D- αργινίνη- βαζοπρεσσίνη, DDAVP) ( 1-2 mg i.v. κάθε 8-

12 ώρες ή µε i.v. έγχυση 0,5 – 3 U/ ώρα)  

 

β) Υποθυρεοειδισµός 

Κατά τον εγκεφαλικό θάνατο, όπως και στις βαριές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, µπορεί 

να παρατηρηθεί παθολογικό ευθυρεοειδικό σύνδροµο (sick euthyroid syndrome), που 

οφείλεται στη βαρύτητα της κατάστασης και όχι σε πραγµατικό υποθυρεοειδισµό. Στην 

περίπτωση αυτή παρατηρείται ελάττωση της Τ3, σε συνδυασµό µε φυσιολογικά επίπεδα 

Τ4, rΤ3 και Τ5Η. Μπορεί όµως, να εκδηλωθεί και απόλυτος υποθυρεοειδισµός, µε 

ελάττωση της κυκλοφορούσης ελεύθερης θυροξίνης (fΤ3), της θυροξίνης (fT4), της ΤSΗ 

και της rΤ3. Ο υποθυρεοειδισµός, σχετικός ή απόλυτος, επιδεινώνει τη λειτουργία των 

άλλων οργανικών συστηµάτων, εξαντλώντας τα ενεργειακά αποθέµατα των κυττάρων 

και σε συνδυασµό µε την επίταση του αναερόβιου µεταβολισµού, έχει σαν αποτέλεσµα 

την εµφάνιση γαλακτικής οξέωσης. 

Στον εγκεφαλικά νεκρό, η χορήγηση Τ3 (4 µg IV εφάπαξ, και στη συνέχεια 3 µg/ώρα 

IV), αυξάνει το γλυκογόνο και τα ενεργειακά αποθέµατα των ιστών. Έτσι, µπορεί να 

βελτιώσει τη νεφρική και µυοκαρδιακή λειτουργία, να σταθεροποιήσει την αιµοδυναµική 

κατάσταση και να µετριάσει τη µεταβολική οξέωση. Μπορεί όµως και να προκαλέσει 

ανεπιθύµητες επιδράσεις, όπως υπέρταση, ταχυκαρδία, αρρυθµία, υπερθερµία και 

αυξηµένη παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα (υπερκαπνία). 

γ) Υπεργλυκαιµία 

Η δηµιουργία εµφράκτων στον υποθάλαµο αποδιοργανώνει τους µηχανισµούς ρύθµισης 

του σακχάρου του αίµατος και µπορεί να εµφανιστεί ως κακό προγνωστικό σηµείο 

επαπειλούµενου εγκεφαλικού θανάτου σε βαριά πάσχοντες. Η υπεργλυκαιµία στον 

εγκεφαλικά νεκρό οφείλεται στους εξής παράγοντες: 

1)προηγηθείσα χορήγηση υψηλών δόσεων κορτικοειδών για την αντιµετώπιση του 

εγκεφαλικού οιδήµατος πριν από την εγκατάσταση εγκεφαλικού θανάτου, 
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2) χορήγηση µεγάλης ποσότητας διαλυµάτων δεξτρόζης, 

 

3) µειωµένη χρησιµοποίηση γλυκόζης από τους ιστούς, 

 

4) ελαττωµένα επίπεδα ινσουλίνης, 

 

5) αντίσταση στην ινσουλίνη παρά τα υψηλά επίπεδα κυκλοφορούσης ινσουλίνης, 

 

6) stress και 

 

7) στα πλαίσια άποιου διαβήτη. 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στην περίπτωση που πρόκειται να ληφθεί παγκρεατικό 

µόσχευµα, οπότε πρέπει να αποκλεισθεί η περίπτωση σακχαρώδη διαβήτη. Η οξέωση 

που οφείλεται στην ισχαιµία των ιστών επιδεινώνεται από την παρουσία υπεργλυκαιµίας, 

µε συνέπεια την επιβάρυνση των οργάνων που πρόκειται να ληφθούν ως µοσχεύµατα. 

Για το λόγο αυτό, απαιτείται η συνεχής ενδοφλέβια χορήγηση ινσουλίνης, µε 

τιτλοποίηση των δόσεων (1-10 µονάδες κρυσταλλικής ινσουλίνης), ώστε να διατηρούνται 

τα επίπεδα σακχάρου του αίµατος φυσιολογικά. 

δ) ∆υσλειτουργία των επινεφριδίων 

Στη φάση εγκατάστασης του εγκεφαλικού θανάτου παρατηρούνται αυξηµένα επίπεδα 

επινεφρίνης και νορεπινεφρίνης και ελαττωµένα επίπεδα κορτιζόλης, ενώ ο µυελός των 

επινεφριδίων συνήθως, διατηρεί τη λειτουργία του ακόµα και στη φάση αυτή. Όταν 

πιθανολογείται επινεφριδική ανεπάρκεια (συστηµατική υπόταση που ανταποκρίνεται στη 

χορήγηση υδροκορτιζόνης), αυτή αντιµετωπίζεται µε ενδοφλέβια χορήγηση 

υδροκορτιζόνης 100 mg/ώρα, µέχρι τη σταθεροποίηση της αιµοδυναµικής κατάστασης 

και στη συνέχεια, υδροκορτιζόνη 100 mg κάθε 4 ώρες IV ή σε συνεχή ενδοφλέβια 

έγχυση 25 mg/ώρα. Όταν έχουν προηγηθεί υψηλές δόσεις υδροκορτιζόνης ή µεθυλ-

πρεδνιζολόνης κατά την προσπάθεια αντιµετώπισης του εγκεφαλικού οιδήµατος πριν από 

την εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου, µπορεί να έχει αναπτυχθεί οξεία 

επινεφριδική ανεπάρκεια, οπότε απαιτείται χορήγηση υδροκορτιζόνης για 

υποκατάσταση. Αν και η ωφελιµότητα των κορτικοειδών αµφισβητείται στην περίπτωση 

του εγκεφαλικού θανάτου, ωστόσο αυτά µπορεί να συµβάλλουν στη σταθεροποίηση των 

κυτταρικών µεµβρανών και στην ελάττωση του αριθµού των αντιγονοπαρουσιαστικών 

κυττάρων που σχετίζονται µε την ανοσιακή απάντηση του λήπτη έναντι του 
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µοσχεύµατος. Καλό είναι η χορήγηση κορτικοειδών να γίνεται µετά τη λήψη του 

δείγµατος αίµατος, για τον έλεγχο ιστοσυµβατότητας. 

ε) Υπεραµυλασαιµία 

Τα επίπεδα αµυλάσης ορού είναι συχνά αυξηµένα στους ασθενείς µε βαριά 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Ιδιαίτερη διερεύνηση της υπεραµυλασαιµίας απαιτείται σε 

υποψήφιους δότες παγκρεατικού µοσχεύµατος. 

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές 

Οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές που µπορεί να παρατηρηθούν στον εγκεφαλικά νεκρό 

είναι οι διαταραχές του καλίου (υπερ - ή υποκαλιαιµία), του νατρίου (υπέρ - ή 

υπονατριαιµία), η υποµαγνησιαιµία, η υποφωσφαταιµία και η υπασβεστιαιµία. Η πιο 

συχνή είναι η υποκαλιαιµία που οφείλεται σε: 

1)αυξηµένη απώλεια καλίου κατά την έντονη διούρηση, λόγω χορήγησης µεγάλων 

δόσεων διουρητικών και µαννιτόλης, κατά τη φάση αντιµετώπισης της ενδοκράνιας 

υπέρτασης, 

 

2)χορήγηση κατεχολαµινών και 

 

3)αναπνευστική αλκάλωση, λόγω εφαρµογής υπεραερισµού για την αντιµετώπιση του 

εγκεφαλικού οιδήµατος. Η υποκαλιαιµία αντιµετωπίζεται µε προσθήκη χλωριούχου 

καλίου στα χορηγούµενα ενδοφλεβίως διαλύµατα (περίπου 20 mΕq/λίτρο υγρών). 

Αν και οι εγκεφαλικά νεκροί αναπτύσσουν συχνότερα υπερνατριαιµία έναντι 

υπονατριαιµίας, ωστόσο και οι δύο αυτές διαταραχές, όταν το επίπεδο νατρίου φθάνει σε 

ακραία επίπεδα, µπορεί να προκαλέσουν βλάβη στο ηπατικό µόσχευµα, µε αποτέλεσµα 

τη δυσλειτουργία του µετά τη µεταµόσχευση. 

Ακόµη, η έντονη χορήγηση διουρητικών και η εφαρµογή υπεραερισµού πριν από την 

εγκατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου, µπορεί να προκαλέσουν υποµαγνησιαιµία και 

υποφωσφαταιµία. Η υποµαγνησιαιµία ευθύνεται για µυοκαρδιακή δυσλειτουργία και 

αντιµετωπίζεται µε ενδοφλέβια έγχυση θειικού µαγνησίου (50 mg/kg). Η 

υποφωσφαταιµία επιδεινώνεται µε τη χορήγηση βαζοπρεσσίνης. Η ελάττωση των 

επιπέδων του ιονισµένου ασβεστίου στο αίµα, παρατηρείται συνήθως, µετά από 

πολυµετάγγιση και ευθύνεται για ελαττωµένη αγγειοκινητική ανταπόκριση στις 

κατεχολαµίνες και καταστολή της µυοκαρδιακής λειτουργίας. Αντιµετωπίζεται µε 

ενδοφλέβια χορήγηση χλωριούχου ή γλυκονικού ασβεστίου. 

(http://www.transplantation.gr) 
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∆ιαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας 

Η συχνότερη διαταραχή της οξεοβασικής ισορροπίας στον εγκεφαλικά νεκρό είναι η 

µεταβολική οξέωση. Για την ανάπτυξη της ευθύνονται η υποογκαιµία, η χαµηλή 

καρδιακή παροχή, η υποθερµία, η αυξηµένη παραγωγή γαλακτικών και πιθανόν και η 

ελάττωση της τριιωδοθυρονίνης. Έτσι, µπορούµε να διακρίνουµε την οξέωση σε: 

1) γαλακτική (αύξηση του γαλακτικού στο αίµα), 

2) υπεργλυκαιµική (αύξηση του σακχάρου στο αίµα) και 

3) υπερχλωραιµική (αντιρροπιστική στην αναπνευστική αλκάλωση και την υποκαπνία). 

Η κυριότερη συνέπεια της σοβαρής µεταβολικής οξέωσης (έλλειµµα βάσης περισσότερο 

από -10 mEq/lit) στον εγκεφαλικά νεκρό είναι η µυοκαρδιακή καταστολή και απαιτείται 

διόρθωση µε διττανθρακικό νάτριο. Όταν υπάρχει υπερνατριαιµία αντί αυτού, χορηγείται 

τροµεθαµίνη (ΤΗΑΜ) που δεν περιέχει νάτριο. 

Η υποθερµία, η απώλεια του µυϊκού τόνου και η ελάττωση του εγκεφαλικού 

µεταβολισµό κατά τον εγκεφαλικό θάνατο, συνεπάγονται ελαττωµένη παραγωγή 

διοξειδίου του άνθρακα. Η υποκαπνία, όπως άλλωστε και η υπερκαπνία, αποφεύγονται 

γιατί προκαλούν ελάττωση της αιµάτωσης στο νεφρό και το ήπαρ. 

 

Θερµορυθµιστικές διαταραχές 

Στη φάση της ενδοκράνιας υπέρτασης συνήθως, παρατηρείται υπερθερµία (µέχρι και 43 

°C, λόγω συµπίεσης του µεσεγκεφάλου. Η καταστροφή όµως, των υποθαλαµικών και 

µεσεγκεφαλικών δοµών έχει ως αποτέλεσµα την κατάργηση των θερµορυθµιστικών 

µηχανισµών και την εµφάνιση ποικιλοθερµίας, µε προοδευτική µετάπτωση σε υποθερµία 

(26 - 34 °C στο µεγαλύτερο αριθµό εγκεφαλικά νεκρών. Για την επιδείνωση της 

υποθερµίας ευθύνονται και εξωγενείς παράγοντες, όπως η ενδοφλέβια χορήγηση ψυχρών 

διαλυµάτων και η χαµηλή θερµοκρασία του χώρου. Οι συνέπειες της υποθερµίας είναι: 

κοιλιακή αρρυθµία, βραδυκαρδία, ΗΚΓ µεταβολές (παράταση του ΡR και QΤ, ευρέα 

συµπλέγµατα QRS, κατάσπαση του διαστήµατος SΤ, ανεστραµµένα κύµατα Τ) και 

επιρρέπεια σε κοιλιακή µαρµαρυγή. Οι επιπτώσεις της υποθερµίας στη λειτουργία των 

άλλων οργάνων είναι: 

� ΗΚΓ ανωµαλίες 

� Μειωµένη συσταλτικότητα µυοκαρδίου 

� Αυξηµένος κίνδυνος για κοιλιακή µαρµαρυγή 
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� Αυξηµένη γλοιότητα αίµατος  

� Μειωµένη αιµάτωση του ήπατος και των άλλων σπλαχνών  

� Μειωµένη απειραµατική διήθηση  

� Μειωµένη απόδοση οξυγόνου στους ιστούς – απόκλιση της καµπύλης διάστασης 

της αιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά  

� ∆ιαταραχές πηκτικότητας  

� Μεταβολική οξέωση  

� Μειωµένη χρησιµοποίηση γλυκόζης από τους ιστούς (υπεργλυκαιµία) 

Η παρακολούθηση της θερµοκρασίας γίνεται µε τοποθέτηση κατάλληλου αισθητήρα 

στον οισοφάγο, στο ορθό, στην ουροδόχο κύστη ή µέσω του καθετήρα πνευµονικής 

αρτηρίας εφόσον έχει τοποθετηθεί. Ο συνδυασµός χαµηλής θερµοκρασίας δέρµατος και 

φυσιολογικής ή αυξηµένης θερµοκρασίας οισοφάγου, είναι σηµείο ενδεικτικό χαµηλής 

καρδιακής παροχής. Η υποθερµία είναι σοβαρότερη διαταραχή σε σύγκριση µε την 

υπερθερµία στον εγκεφαλικά νεκρό. Η πρόληψη ή αντιµετώπιση της υποθερµίας 

περιλαµβάνει θέρµανση και εφίγρανση των εισπνεοµένων αερίων, θέρµανση των 

ενδοφλεβίως χορηγουµένων υγρών, χρησιµοποίηση κατάλληλα θερµαινόµενου 

στρώµατος και κλινοσκεπάσµατος (εντός του οποίου κυκλοφορεί θερµός αέρας) και 

κατάλληλη ρύθµιση της θερµοκρασίας του χώρου. 

Η παρουσία υπερθερµίας στον εγκεφαλικά νεκρό οφείλεται σε λοίµωξη είτε σε 

υπερβολική θέρµανση του ασθενή κατά την πρόληψη ή αντιµετώπιση της υποθερµίας. Η 

διαφορική διάγνωση του πυρετού στη φάση αυτή είναι δύσκολη, επειδή απουσιάζουν τα 

κλασσικά σηµεία της λοίµωξης. Ο αριθµός των λευκοκυττάρων µπορεί να είναι 

αυξηµένος, όταν έχει χορηγηθεί υψηλή δόση κορτικοειδών, κατά την αντιµετώπιση του 

εγκεφαλικού οιδήµατος. Οι καλλιέργειες των βιολογικών υλικών (βρογχικό, αίµα, ούρα, 

ΕΝΥ, υγρό παροχετεύσεων και τραύµατος), η ακτινογραφία θώρακα και το 

υπερηχογράφηµα κοιλίας µπορεί να βοηθήσουν στην εντόπιση κάποιας εστίας πυρετού. 

Η αντιµετώπιση της υπερθερµίας περιλαµβάνει ενδοφλέβια χορήγηση ψυχρών 

διαλυµάτων, ελάττωση της θερµοκρασίας του χώρου και χρήση στρώµατος υποθερµίας, 

ανεµιστήρα και ψυχρών επιθεµάτων. Η χορήγηση αντιβιοτικών γίνεται ανάλογα µε τα 

αποτελέσµατα των καλλιεργειών, τα ευρήµατα λοίµωξης ή εµπειρικά. Η υπερθερµία 
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µπορεί να υποχωρήσει αυτόµατα στον εγκεφαλικά νεκρό. (http://www.transplantation.gr) 

 

Λοιµώξεις 

Η ανεξέλεγκτη λοίµωξη αποτελεί αντένδειξη για λήψη µοσχευµάτων. Ο κίνδυνος 

αποικισµού του δότη είναι µεγάλος, µετά από παραµονή πλέον των 5 ηµερών στη ΜΕΘ. 

Βακτηριακή λοίµωξη του δότη, που έχει αντιµετωπισθεί αποτελεσµατικά µε αντιβιοτικά 

δεν αποτελεί αντένδειξη για µεταµόσχευση. Η συστηµατική προφυλακτική χορήγηση 

αντιβιοτικών στο δότη οργάνων δεν περιορίζει τον κίνδυνο ανάπτυξης λοίµωξης στο 

λήπτη µετά τη µεταµόσχευση. Όταν υπάρχει υποψία λοίµωξης στο δότη, απαιτείται 

εµπειρική χορήγηση αντιβιοτικών, µέχρι να ληφθούν τα αποτελέσµατα των 

καλλιεργειών. Αποφεύγεται η χορήγηση νεφροτοξικών αντιβιοτικών στους δότες νεφρού. 

Γίνεται καθηµερινά ακτινογραφία θώρακα και καλλιέργεια βρογχικών εκκρίσεων. 

Αµέσως πριν από τη µεταφορά του δότη στο χειρουργείο για τη λήψη των µοσχευµάτων, 

λαµβάνονται 2 αιµοκαλλιέργειες µε άµεση φλεβοκέντηση, καλλιέργεια βρογχικών 

εκκρίσεων και ούρων. Τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών από το δότη 

χρησιµοποιούνται για µελλοντικό καθορισµό των αντιβιοτικών που θα χορηγηθούν στο 

λήπτη και έχουν µεγάλη σηµασία για την περαιτέρω αντιµετώπιση των λοιµώξεων, που 

λόγω της ανοσοκαταστολής αποτελούν ιδιαίτερο κίνδυνο για αυτόν. 

Το έντερο και το πάγκρεας απαιτούν ιδιαίτερη φροντίδα για την προφύλαξη έναντι 

λοιµώξεων µετά τη µεταµόσχευση. Όταν πρόκειται να γίνει λήψη εντερικού 

µοσχεύµατος, χορηγείται στον ενήλικα δότη, από την πρώτη ακόµη εκτίµηση, 

αµπικιλλίνη και κεφοταξίµη ενδοφλεβίως κάθε 6 ώρες, µε την τελευταία δόση µέσα στο 

χειρουργείο, ενώ γίνεται έκπλυση του εντέρου µε κατάλληλο αντισηπτικό διάλυµα που 

χορηγείται µέσω του ρινογαστρικού σωλήνα. Μετά το τέλος της έκπλυσης του εντέρου, 

χορηγείται διεντερικά µίγµα αντιβιοτικών, όπως πολυµιξίνης Ε 500 mg + τοµπραµυκίνης 

80 mg + αµφοτερικίνης Β 50 mg, κάθε 4 ώρες µέχρι τη λήψη του µοσχεύµατος. Επίσης, 

όταν πρόκειται να γίνει λήψη παγκρεατικού µοσχεύµατος, χορηγείται από το 

ρινογαστρικό σωλήνα αντισηπτικό διάλυµα µε αµφοτερικίνη Β (50 mg) 

(http://www.transplantation.gr).  

 

∆ιαταραχές πηκτικότητας 

Ποικίλες διαταραχές µπορεί να αναπτυχθούν στον εγκεφαλικά νεκρό, όπως: 

1)διαταραχές πηκτικότητας από αιµοαραίωση, λόγω ενδοφλέβιας χορήγησης µεγάλης 

ποσότητας κρυσταλλοειδών ή κολλοειδών διαλυµάτων ή µετακίνησης υγρών προς τον 
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ενδαγγειακό χώρο, 

 

2)διαταραχές πηκτικότητας από κατανάλωση, λόγω αιµορραγίας ή απελευθέρωσης 

ιστικής θροµβοπλαστίνης από τα ισχαιµούντα όργανα ή τα διάφορα αιµατώµατα στους 

τραυµατισµένους ιστούς, 

 

3)διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, ποικίλου βαθµού σοβαρότητας, κυρίως στους ασθενείς µε 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 

 

4) επιδείνωση των υπαρχουσών διαταραχών πηκτικότητας λόγω της υποθερµίας και 

 

5)διαταραχές λόγω πολυµετάγγισης. Όταν παρατηρείται κλινικά αιµορραγική διάθεση ή 

υπάρχουν εργαστηριακά ευρήµατα σοβαρής διαταραχής πηκτικότητας, χορηγείται 

θεραπεία αποκατάστασης µε αίµα ή συµπυκνωµένα ερυθρά (ώστε ο αιµατοκρίτης να 

κυµαίνεται σε 25-35%) και πρόσφατο κατεψυγµένο πλάσµα (ώστε ο INR να διατηρείται 

σε 1,0-1,5). 

Αντιινωδολυτικοί παράγοντες, όπως ε-αµινοκαπροϊκό οξύ, τρανεξα-µικό οξύ ή 

απροτινίνη, χορηγούνται µόνον όταν υπάρχει εργαστηριακά επιβεβαιωµένη πρωτοπαθής 

ινωδόλυση και όχι διάχυτη ενδαγγειακή πήξη (οπότε υφίσταται κίνδυνος ανάπτυξης 

µικροθροµβώσεων στα όργανα και δυσλειτουργία των µοσχευµάτων). 

 

4.8 Αναισθησιολογική Αντιµετώπιση του ∆ότη 
 

Ο αναισθησιολόγος, πριν από τη µεταφορά του δότη στο χειρουργείο, συµπληρώνει το 

Αναισθησιολογικό Πρωτόκολλο Συγκοµιδής Οργάνων από ∆ότη µε Εγκεφαλικό θάνατο, 

(Πίνακας 7). 

Η µεταφορά του δότη στο χειρουργείο γίνεται υπό µηχανικό αερισµό µε οξυγόνο 100%, 

αδιάλειπτη παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών στο monitor, συνεχή έγχυση των 

αγγειοδραστικών φαρµάκων όπως γινόταν και στη ΜΕΘ και αποφυγή απότοµων 

κινήσεων κατά τη µεταφορά και τοποθέτηση στο χειρουργικό τραπέζι (κίνδυνος 

αιµοδυναµικής κα-τάρρεψης και εισρόφησης γαστρικού περιεχοµένου). 

Στο χειρουργείο λαµβάνει χώρα η συγκοµιδή των µοσχευµάτων, που µέλλεται να δώσουν 

ζωή σε άλλους ανθρώπους. Πρόκειται δηλαδή, για την τελευταία πράξη της προσφοράς 

των οργάνων του δότη, η λειτουργικότητα των οποίων δεν θα πρέπει να απειληθεί σε 
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καµία περίπτωση. Ο αναισθησιολογικός εξοπλισµός που πρέπει να είναι διαθέσιµος 

περιλαµβάνει: 

1)µηχάνηµα αναισθησίας µε δυνατότητα εφαρµογής ΡΕΕΡ και µε φίλτρα µικροβιακής 

προστασίας του αναπνευστικού κυκλώµατος, καθώς και διατήρησης της θερµοκρασίας 

και υγρασίας των εισπνεοµένων αερίων, 

2)monitor για την παρακολούθηση του ΗΚΓ, των αιµατηρών πιέσεων (αρτηριακής, 

κεντρικής φλεβικής και πίεσης πνευµονικής αρτηρίας), του κορεσµού αίµατος µε 

οξυγόνο (SpΟ2), του τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα (ΕΤ CΟ2) και της 

θερµοκρασίας ορθού ή οισοφάγου, 

3)απινιδωτή, 

4)αναρρόφηση, 

5)θερµαινόµενο στρώµα και καλύµµατα των άκρων, 

6)συσκευή θέρµανσης των ενδοφλεβίως χορηγουµένων διαλυµάτων, 

7)ηλεκτρονικές αντλίες έγχυσης υγρών και φαρµάκων, 

8)αναλυτή αερίων αίµατος και µέτρησης σακχάρου και ηλεκτρολυτών αίµατος, 

9)κατάλληλα σωληνάρια για αιµατολογικούς και ιστολογικούς ελέγχους,  

10)φάρµακα αναισθησίας (ισοφλουράνιο, φεντανύλη, βεκουρόνιο, παν-κουρόνιο), 

φάρµακα υποστήριξης του καρδιαγγειακού (ντοπαµίνη, ντοµπιουταµίνη, επινεφρίνη, νορ-

επινεφρίνη, φαινοξυβενζαµίνη), άλλα φάρµακα (ηπαρίνη, αντιβιοτικά, 

µεθυλπρεδνιζολόνη, βαζοπρεσ-σίνη ή δεσµοπρεσσίνη, φρουσεµίδη, µαννιτόλη, 

χλωριούχο ασβέστιο, διττανθρακικά, ινσουλίνη) και φαρµακευτικούς παράγοντες 

ανάλογα µε τα πρωτόκολλα των µεταµοσχευτικών οµάδων (χλωροπροµαζίνη, 

τριιωδοθυρονίνη, προσταγλανδίνη, κλπ), 

11)αίµα, πρόσφατο κατεψυγµένο πλάσµα και διαλύµατα υγρών αποκατάστασης 

(κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή, χορηγούµενα µε ρυθµό 5-15 ml/Κg/ώρα IV). 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7, 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΣΥΓΚΟΜΙ∆ΗΣ ΟΡΓΑΝΩΝ ΑΠΟ ∆ΟΤΗ ΜΕ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ 

ΘΑΝΑΤΟ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ VAN NORMAN GA, ANESTHESIOLOGY, 1999 

(Συµπληρώνεται ευανάγνωστα ή σηµειώνονται µε V όπου υπάρχουν, πριν την αφαίρεση των 

οργάνων) 

1. Αιτιολογία κώµατος 
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2. Εξακρίβωση όλων των παρακάτω, πριν από τον κλινικό έλεγχο για τη διάγνωση του ΕΘ 

(Όλα πρέπει να ελεχθούν για να επιβεβαιωθεί η διάγνωση του ΕΘ) 

 

… Α. Απουσία καταστολής  

… Β. Απουσία καταπληξίας (shock) 

… Γ. Απουσία παραγόντων νευροµυϊκού αποκλεισµού (χρήση νευροερεθιστή) 

… ∆. Απουσία σοβαρής υποθερµίας (η εν τω βάθει θερµοκρασία θαπρέπει να είναι > 32
o
  C) 

… E. Απουσία κάθε µιας από τις ακόλουθες µεταβολικές ή ενδοκρινικές διαταραχές  

... υπεργλυκαιµία 

... υπογλυκαιµία 

... κετοξέωση 

... ουραιµία 

... ηπατική ανεπάρκεια 

... υπονατριαιµία  

... υπερασβεστιαιµία 

   

ΣΤ.  Σε περίπτωση κώµατος άγνωστης αιτιολογίας, έχει αποκλεισθεί η πανυποφυσιακή 

ανεπάρκεια, η ανεπάρκεια του φλοιού των επινεφριδίων ή το µυξοιδηµατικό κώµα, µέσω 

µέτρησης της ΤSH και των επιπέδων κορτιζόλης. 

3. Α- Κλινική εξέταση (όλος ο έλεγχος επαναλαµβάνεται από τον αναισθησιολόγο) 

… Καµία αυθόρµητη κίνηση  

… Καµία κίνηση ως απάντηση σε επώδυνο ερέθισµα*, συµπεριλαµβανοµένης της πίεσης στα 

υπερόφρυα 

… Κανένας σπασµός ή κίνηση απεγκεφαλισµού, αποφλοίωσης ή µη φυσιολογικές κινήσεις ή 

θέσεις κορµού και άκρων 

Β- Αντανακλαστικά του εγκεφαλικού στελέχους (όλα πρέπει να ελεγχούν ξανά) 

… Απουσία αντίδρασης κορών στο φώς  
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… Απουσία αντανακλαστικού κερατοειδούς  

… Απουσία αντίδρασης στο ψυχρό  

… Απουσία φαρυγγικών αντανακλαστικών 

… Απουσία βήχα µε την αναρρόφηση τραχείας  

4. Χρόνος που µεσολάβησε µεταξύ των δύο κλινικών εκτιµήσεων (σε προφανή µε 

θεραπεύσιµη εγκεφαλική κάκωση, µπορεί να µη χρειάζονται και οι δύο εκτιµήσεις)  

- … Τουλάχιστον 6 ώρες για ενήλικα 

- … Τουλάχιστον 24 ώρες για παιδιά ηλικίας από 2 µηνών µέχρι 1 έτους  

- … Τουλάχιστον 48 ώρες για παιδιά µικρότερα των 2 µηνών  

5. ∆οκιµασία άπνοιας (όλα πρέπει να ελέγχονται για να επιβεβαιωθεί η άπνοια και η 

διάγνωση του ΕΘ) 

Αρχική ανάλυση αερίων αρτηριακού αίµατος, υπό ελεγχόµενο µηχανικό αερισµό, µε οξυγόνο 

100%: 

… PaO2  -  200 mm Hg 

… PaCO2  -  35  mm Hg 

Τελική ανάλυση αερίων αρτηριακού αίµατος, χωρίς µηχανικό αερισµό, µε οξυγόνο 100% µέσω 

σωλήνα Τ 

…  PaO2  -  60  mm Hg, εφόσον υπάρχει ιστορικό χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας  

…  PaCO2  -  60  mm Hg 

… Καµία κίνηση, αναπνοή, βήχας ή αναπνευστική προσπάθεια οποιουδήποτε τύπου 

6. Επιβεβαιωτικές δοκιµασίες (Αυτές δεν είναι ιατρικώς αναγκαίες όταν η κλινική εξέταση 

και η δοκιµασία άπνοιας επιβεβαιώνουν τον ΕΘ. Απαιτούνται µόνον όταν η κλινική 

εικόνα είναι ασαφής ή το επιβάλλει η πολιτική του νοσοκοµείου ή η νοµοθεσία της 

χώρας) 

 

… ΗΕΓ: Πρέπει να είναι ισοηλεκτρικό (∆εν αποτελεί από µόνο επιβεβαιωτική δοκιµασία. Η 

παρουσία ηλεκτρικής δραστηριότητας επιβάλλει και άλλες δοκιµασίες) 

… Μελέτες αιµατώσεως εγκεφάλου: Ραδιοϊσοτοπικές, αγγειογραφικές ή µε τεχνική Doppler: 

Εφόσον δείχνουν απουσία ροής αίµατος στον εγκέφαλο, συµπεριλαµβανοµένης υποχρεωτικά της 
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απουσίας ροής αίµατος στον οπίσθιο εγκεφαλικό βόθρο, επιβεβαιώνουν ΕΘ 

…Προκλητά δυναµικά εγκεφαλικού στελέχους: Καµία δραστηριότητα του εγκεφαλικού 

στελέχους (∆εν αρκούν από µόνα τους για την επιβεβαίωση του ΕΘ. 

*Κινήσεις οφειλόµενες σε νωτιαία αντανακλαστικά είναι ιαποδεκτές επί ΕΘ. Άλλοι τύποι 

κινήσεων νωτιαίου αυτοµατισµού (Lazarus sign) απαιτούν περαιτέρω έλεγχο για επιβεβαίωση 

του ΕΘ (ισοηλεκτρικό ΗΕΓ ή αγγειογραφία των τεσσάρων εγκεφαλικών αγγείων, µε πλήρη 

έλλειψη σκιαγράφησης των ενδοκράνιων κλάδων) 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ 

…………………………………… 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ 

…………………………………………………………………………………………….. 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ……………………………….. ΩΡΑ …………………………… 

 

Ο Κανόνας των 100 (Κανόνας του Phillips), όπως και οι χειρισµοί αιµοδυναµικής 

υποστήριξης ισχύουν στο χειρουργείο όπως και στη ΜΕΘ. 

Κατά την πραγµατοποίηση της χειρουργικής τοµής µπορεί να παρατηρηθούν αυτόµατες 

κινήσεις, µυϊκές συσπάσεις, υπέρταση, ταχυκαρδία, δακρύρροια και εφίδρωση. Αυτές οι 

αντιδράσεις προκαλούνται χωρίς τη συµµετοχή του εγκεφάλου. Οφείλονται σε νευρογενή 

αγγειοσύσπαση και διέγερση του µυελού των επινεφριδίων και προκαλούνται µέσω 

νωτιαίου αντανακλαστικού τόξου, ως απάντηση στο χειρουργικό ερέθισµα. Έτσι, ο 

σκοπός της χορήγησης φαρµάκων της αναισθησίας στον εγκεφαλικά νεκρό δότη δεν 

είναι ασφαλώς, η αναισθητοποίησή του αφού πρόκειται για νεκρό, αλλά για τον 

αποκλεισµό της συµπαθητικής αντίδρασης που υφίσταται χωρίς τη συµµετοχή του 

εγκεφάλου, κατά τους χειρουργικούς χειρισµούς. 

Η ταχυκαρδία και η υπέρταση αντιµετωπίζονται µε χορήγηση φεντανύλης (5-10 mg/kg 

IV) ή ισοφλουρανίου, αλλά συνήθως, παρέρχονται αυτόµατα 20 min περίπου, µετά τη 

χειρουργική τοµή. Οι ανεξήγητες κινήσεις (τραγικά αντανακλαστικά), έχουν ήδη 

διερευνηθεί κατά τη διάγνωση και επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου και η 

παρουσία τους στη διάρκεια του χειρουργείου δεν αναιρεί τη διάγνωση του. Αυτά τα 

φαινόµενα αντιµετωπίζονται µε χορήγηση µυοχαλαρωτικού (βεκουρόνιο ή πανκουρόνιο 

0,1 mg/kg IV). 
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Στους δότες νεφρού, η χορήγηση φαινοξυβενζαµίνης διεγχειρητικά, προκαλεί 

αγγειοδιαστολή στο νεφρό, ενώ η χορήγηση µαννιτόλης (0,25-0,5 g/kg IV) ή 

φρουσεµίδης (40 mg IV), προάγουν τη διούρηση και έχουν προστατευτική δράση στο 

νεφρικό µόσχευµα έναντι της ισχαιµίας. 

Η προφυλακτική ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών, εφόσον δεν έχουν ήδη χορηγηθεί 

θεραπευτικά στη ΜΕΘ, γίνεται πριν από την πραγµατοποίηση της χειρουργικής τοµής 

και συνήθως περιλαµβάνει συνδυασµό αντιβιοτικών, όπως: [βενζυλική πενικιλίνη 1,2 § + 

γενταµυκίνη 160 mg + κεφοξιτίνη 2 g] ή [φλουκλοξακιλλίνη 500 mg + βενζυλική 

πενικιλίνη 600 mg + µετρονιδαζόλη 500 mg + κεφοταξίµη 1 g]. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8, 

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ∆ΟΤΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ 

ΤΗ ΣΥΓΚΟΜΙ∆Η ΤΩΝ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΩΝ 

 

(α) Συνθήκες µηχανικού αερισµού - Οξυγόνο 100 % (FiO2=1) 

- Peep 2-5 cm H2O 

- Αναπνεόµενος Όγκος (TV) 10 ml/kg 

- Αναπνευστική συχνότητα (RR) 10-14 αναπνοές/min, 

ώστε PaCO2 = 30-45 mm Hg 

(β) Αιµοδυναµική υποστήριξη - Υγρά 5-15 ml/kg/ώρα (διάλυµα Ringer’s γαλακτικό) 

- ∆ιατήρηση της ΚΠΦ µεταξύ 7-10 mm Hg µε 

χορήγηση λευκωµατίνης 20% 

- Εφόσον η τιµή της ΚΠΦ κυµαίνεται σε επιθυµητά 

επίπεδα, αλλά η συστολική αρτηριακή πίεση 

παραµένει χαµηλή (<100 mm Hg) αρχίζουµε 

υποστήριξη µε ντοπαµίνη (2-10 µg/kg min) 

- Ελαχιστοποίηση των δόσεων των χορηγούµενων 

ινοτρόπων, στα απόλυτα αναγκαία επίπεδα. 

(γ) ∆ιούρηση  - ∆ιατήρηση της διούρησης, τουλάχιστον σε 1 

ml/kg/ώρα 
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- Μαννιτόλη (0.25-0.50 g/kg µε i.v. έγχυση ή 

φρουσεµίδη (40 mg/i.v.)  

(δ) Ανεξήγητες κινήσεις – 

Lazarous sign (κινήσεις νωτιαίου 

αυτοµατισµού) 

- Βεκουρόνιο – Πανκουρόνιο 0.05-0.1 mg/kg i.v. 

(ε) Ταχυκαρδία και υπέρταση  - Φεντανύλη (5-10 µg/kg iv) (0,5-2,0%), ισοφλουράνιο 

(ζ) Ηπαρίνη  - Πριν τη τοποθέτηση του καθετήρα έκπλυσης στην 

αορτή χορηγείται ηπαρίνη: 3mg/kg ή 150-300 U/kg i.v. 

(η) Άλλα φάρµακα (ανάλογα µε 

τις ενδείξεις)  

- Αντιβιοτικά, µεθυλπρεδνιζολόνη, φαινοξυβενζαµίνη, 

ντοπαµίνη, αδρεναλίνη, νορ-αδρεναλίνη, 

ντοµπιουταµίνη, διουρητικά, χλωριούχο ασβέστιο, 

διττανθρακικά. βαζοπρεσσίνη, τριωδοθυρονίνη, 

ινσουλίνη, προστακυκλίνη 

(θ) ∆ιατήρηση της θερµοκρασίας 

του σώµατος σε φυσιολογικά 

επίπεδα 

 

(ι) Εργαστηριακός έλεγχος - Αιµοσφαιρίνη, αέρια αρτηριακού αίµατος, σάκχαρο, 

ηλεκτρολύτες, ιονισµένο ασβέστιο, γαλακτικό. 

Αναγραφή της ώρας του µόνιµου αποκλεισµού της αορτής στο ∆ιάγραµµα Αναισθησίας και 

στο Πληροφοριακό Σηµείωµα που συνοδεύει το κάθε όργανο χωριστά, για ενηµέρωση του 

Μεταµοσχευτικού Κέντρου 

 

Στον πίνακα 8 αναφέρεται η αναισθησιολογική αντιµετώπιση του δότη κατά τη 

χειρουργική επέµβαση για τη συγκοµιδή των µοσχευµάτων. 

Η χρονική στιγµή που πραγµατοποιείται χειρουργικά ο µόνιµος αποκλεισµός της αορτής 

και η έναρξη έγχυσης των ψυχρών διαλυµάτων συντήρησης των µοσχευµάτων in situ, 

καταγράφεται στο ∆ιάγραµµα Αναισθησίας, καθώς και στο ειδικό έντυπο που συνοδεύει 

τα µοσχεύµατα στα διάφορα Μεταµοσχευτικά Κέντρα, διότι αποτελεί το χρονικό σηµείο 

έναρξης της ψυχρής ισχαιµίας των µοσχευµάτων (ο χρόνος ψυχρής ισχαιµίας, δηλαδή η 

διάρκεια συντήρησης των µοσχευµάτων χωρίς κανονική αιµάτωση, αλλά µέσα στο 

ψυχρό διάλυµα συντήρησης, τελειώνει τη στιγµή που τα όργανα θα επαναιµατωθούν στο 
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σώµα πλέον, του λήπτη κατά τη µεταµόσχευση). Μετά από τη στιγµή αυτή, κάθε 

υποστηρικτική ενέργεια στο σώµα του δότη σταµατάει. Αποσυνδέεται το µηχάνηµα 

αναισθησίας και διακόπτεται η µηχανική υποστήριξη της αναπνοής και η χορήγηση 

φαρµάκων και υγρών. Η χειρουργική τοµή συρράπτεται µετά το πέρας της συγκοµιδής 

των µοσχευµάτων. Η στιγµή είναι ιερή. Ο νεκρός µετά το τέλος της διαδικασίας του 

χειρουργείου αντιµετωπίζεται µε τον πρέποντα σεβασµό και καλλωπίζεται συµφωνά µε 

τις ισχύουσες παραδόσεις, ώστε να µην θεωρήσουν οι οικείοι του ότι η αφαίρεση των 

οργάνων συνεπάγεται και την κακή µεταχείριση του πτώµατος. 

 

4.9 Τυπική ∆ιαδικασία ∆ιάγνωσης Εγκεφαλικού Θανάτου  

 

Για να γίνει η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου απαιτείται η συµµετοχή τριών 

έµπειρων σ' αυτό το θέµα ιατρών, που δεν πρέπει να έχουν ιεραρχική σχέση µεταξύ τους. 

Ο ένας πρέπει να είναι ο υπεύθυνος για τον άρρωστο γιατρός ή ο αντικαταστάτης του 

(ανεξάρτητα από την ειδικότητα που έχει). Ο δεύτερος πρέπει να είναι νευρολόγος ή 

νευροχειρουργός και ο τρίτος αναισθησιολόγος. Οι γιατροί αυτοί θα πρέπει να έχουν 

προϋπηρεσία τουλάχιστον δύο χρόνων από τη λήψη της ειδικότητάς τους. Κανένας από 

τους γιατρούς δεν πρέπει να ανήκει στη µεταµοσχευτική οµάδα. Σε περίπτωση διαφωνίας 

µεταξύ των εξεταζόντων δεν τίθεται θέµα διάγνωσης εγκεφαλικού θανάτου. Εάν µε τις 

κλινικές δοκιµασίες τεθεί η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, απαιτείται η επανάληψή 

τους για την επιβεβαίωσή του. 

Οι κλινικές δοκιµασίες πρέπει να γίνονται δύο φορές, για να αποφευχθεί η πιθανότητα 

λάθους. Το διάστηµα µεταξύ των δύο κλινικών ελέγχων εξαρτάται βασικά από το είδος 

της αρχικής βλάβης και την κλινική πορεία του ατόµου. Ο χρόνος που απαιτείται για να 

εκπληρωθούν οι βασικές συνθήκες από την έναρξη του κώµατος και µέχρις ότου αρχίσει 

η διαδικασία εκτέλεσης των δοκιµασιών πρέπει να είναι τουλάχιστον 24 ώρες. Το 

χρονικό διάστηµα µεταξύ των δύο ελέγχων δεν πρέπει να είναι µικρότερο των 8 ωρών. 

Τα διαστήµατα αυτά µπορεί να γίνουν βραχύτερα σε περιπτώσεις που υπάρχει έκδηλη 

καταστροφή του εγκεφάλου. 

Τα αποτελέσµατα της εκτέλεσης των κλινικών δοκιµασιών και από τους τρεις ιατρούς 

πρέπει να καταχωρούνται σε ειδικό φύλλο διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου, που θα 

πρέπει να περιλαµβάνεται στο φάκελλο του αρρώστου. Εφόσον τεθεί η διάγνωση του 

θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους, το άτοµο πρέπει να θεωρείται νεκρό και η 

παραπέρα θεραπευτική υποστήριξη είναι άσκοπη, εκτός εάν πρόκειται να γίνει δωρεά 
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οργάνων για µεταµόσχευση (http://www.transplantation.gr) 

Η παύση της εγκεφαλικής λειτουργίας. Στα κριτήρια για να αποφασισθεί εάν ο 

εγκέφαλος είναι νεκρός περιλαµβάνονται η απουσία ανταπόκρισης στα ερεθίσµατα, η 

απουσία όλων των αντανακλαστικών, η απουσία αναπνοών και ένα ισοηλεκτρικό 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα το οποίο για 30 τουλάχιστον λεπτά δεν θα µεταβληθεί ως 

απάντηση σε ακουστικά ερεθίσµατα ή ερεθίσµατα πόνου. Άλλα κριτήρια που 

χρησιµοποιούνται περιλαµβάνουν την έλλειψη των προσαγωγών ηλεκτρικών δυναµικών 

που εκλύονται από τον εγκέφαλο, την έλλειψη πρόσληψης ισοτόπου κατά τη διάρκεια 

των εγκεφαλικών σαρώσεων ή απουσία εγκεφαλικής αιµάτωσης σε ηχογράφηµα 

Doppler. 

Προτού γίνει η παραπάνω διάγνωση, δύο ιατροί πρέπει να εξετάζουν τα ιατρικά αρχεία, 

εκ των οποίων ο ένας πρέπει να έχει εµπειρία στη φροντίδα ασθενών µε σοβαρές 

εγκεφαλικές βλάβες. Στη συγκεκριµένη εξέταση, δεν είναι φρόνιµο να συµµετέχουν 

ιατροί που σχετίζονται µε διαδικασίες µεταµόσχευσης. Σε περίπτωση που ο ασθενής είναι 

δωρητής οργάνων, το σώµα του για ένα βραχύ χρονικό διάστηµα πρέπει να διατηρηθεί 

«ζωντανό» µε συσκευές υποστήριξης ζωής. 

 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Ορισµένα φάρµακα (π.χ. βαρβιτουρικά, µεθακουαλόνη, διαζεπάµη, 

µεκλοκουαλόνη, µεπροβαµικό, τριχλωροαιθυλένιο) µπορεί να δηµιουργήσουν 

εγκεφαλογραφήµατα µε σύντοµες ισοηλεκτρικές περιόδους. Επίσης, ως αιτία του 

επιφαινόµενου εγκεφαλικού θανάτου πρέπει να αποκλειστεί η υποθερµία. 

 

ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ: Ο προσδιορισµός του εγκεφαλικού θανάτου έχει τόσο 

ιατρικές όσο και νοµικές επιπτώσεις. Θέτει το κριτήριο για την αφαίρεση των 

µηχανηµάτων υποστήριξης ζωής από τα άτοµα που βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση 

και η εγκεφαλική τους λειτουργία δεν µπορεί πλέον να µετρηθεί. Την ίδια στιγµή, µπορεί 

να ξεκινήσει µια συζήτηση µε τα µέλη της οικογένειας του αποθανόντος σχετικά µε τη 

δωρεά των οργάνων. Προς το παρόν, οι άνθρωποι που έχουν καθορίσει χωρίς αµφιβολία 

ότι θα ήθελαν να δωρίσουν τα όργανά τους µετά το θάνατο τους, συνιστούν ένα πολύ 

µικρό µέρος του πληθυσµού. Η πλειοψηφία όσων πεθαίνουν δεν έχουν προσχεδιάσει τη 

δωρεά οργάνων, ενώ ορισµένοι (π.χ. εκείνοι που πεθαίνουν από τραύµατα) µπορεί να µην 

έχουν ποτέ το ενδεχόµενο µιας ζώσας διαθήκης, µιας οδηγίας προς τους ιατρούς ή σχέδια 

για τη δωρεά οργάνων. Οι συζητήσεις µε τα µέλη της οικογένειας στη περίοδο αµέσως 

µετά το θάνατο µπορεί να είναι συναισθηµατικά δύσκολη τόσο για τους επαγγελµατίες 
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της υγείας όσο και για τους θρηνούντες.  

Επειδή ο εγκεφαλικός θάνατος διαφέρει από εκείνον της καρδιάς, των πνευµόνων ή 

άλλων εσωτερικών οργάνων, τα µέλη της οικογένειας συχνά συγχέουν την έννοιά του. 

Μπορεί να αναρωτιούνται για ποιον λόγο συνεχίζουν να υπάρχουν ενδείξεις καρδιακής 

δραστηριότητας ή αποτελεσµατικού µηχανικού αερισµού. Είναι σηµαντικό για τους 

επαγγελµατίες υγείας να είναι σε θέση να εξηγήσουν τη διαφορά του εγκεφαλικού 

θανάτου από την παύση των άλλων ζωτικών λειτουργιών. Στον εγκεφαλικό θάνατο, ο 

αποθανών ενδέχεται να συνεχίζει να έχει ενεργό καρδιακό ρυθµό, αλλά δεν έχει την 

ικανότητα να σκέπτεται, να βλέπει, να ακούει, να αισθάνεται, να εκφράζει τον εαυτό του 

ή τον εαυτό της ή να αλληλεπιδρά νευρολογικά µε τον περιβάλλοντα χώρο. Ο παλµός και 

η αναπνοή του εγκεφαλικά νεκρού ατόµου µπορεί να διατηρηθεί τεχνητά για ένα µικρό 

χρονικό διάστηµα. Το κεντρικό νευρικό σύστηµα έχει ήδη αποτύχει. Σε περίπτωση που 

έχει αναφερθεί η δωρεά οργάνων, κάποιος έµπειρος σύµβουλος εκπαιδευµένος στο 

συγκεκριµένο πεδίο πρέπει να το συζητήσει µε τον πλησιέστερο συγγενή και να τον 

βοηθήσει στη διεκπεραίωση των απαραίτητων διευθετήσεων.  

Για ορισµένες οικογένειες, η δωρεά οργάνων από τον αποθανόντα παρέχει το νόηµα που 

είναι αναγκαίο να υπάρχει τη στιγµή εκείνη της απερίγραπτης απώλειας. Εάν απαιτείται 

χρόνος για κάποιο σηµαντικό και αγαπηµένο πρόσωπο να είναι µαζί µε τον ασθενή 

προτού αυτός ή αυτή αποδεσµευτεί από τα µηχανήµατα υποστήριξης ζωής, ενηµερώστε 

τους εµπλεκόµενους ιατρούς να διευθετήσουν το συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. Το 

παραπάνω, συχνά βοηθά τις οικογένειες. Εάν κάποιο στενό οικογενειακό µέλος δεν 

µπορεί να παρευρεθεί και η οικογένεια ανησυχεί για το θέµα αυτό, µπορεί να βοηθήσει η 

ύπαρξη µιας φωτογραφίας του/της ασθενούς αφότου έχει αποβιώσει, ώστε να µοιραστεί 

µε τους υπόλοιπους. Μετά την αφαίρεση των µηχανηµάτων υποστήριξης της ζωής, 

πρέπει να δώσετε κάποιον ιδιωτικό χρόνο για την οικογένεια ώστε να βρεθεί µε τον 

αποβιώσαντα, και να τους υποστηρίξετε εάν είναι απαραίτητο. Πέρα από την υποστήριξη 

και την παρηγοριά που παρέχει το επαγγελµατικό προσωπικό, ενώ συχνά πνευµατική 

υποστήριξη στους επιζήσαντες µπορεί να προσφέρει ο ιερέας του νοσοκοµείου ή ο 

ιερέας, ραββίνος, λειτουργός ή πάστορας του ασθενούς ή της οικογένειας 

(http://www.transplantation.gr) 
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ΕΙΚΟΝΑ 8, 

ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΩΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε΄ - ΚΡΙΤΙΚΗ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ 
 

O θάνατος είναι ένα βιολογικό φαινόµενο και πρέπει να έχει εφαρµογή σε όλους τους 

ζωντανούς οργανισµούς, φυτικούς και ζωικούς. Τα κριτήρια του θανάτου, όµως, είναι 

δυνατόν να είναι διαφορετικά για τους διάφορους οργανισµούς. Το κατάλληλο κριτήριο 

θανάτου για τα θερµόαιµα ζώα είναι η οριστική διακοπή της κυκλοφορίας οξυγονωµένου 

αίµατος, η οποία ακολουθείται από απώλεια της ακεραιότητας των κυτταρικών 

µηχανισµών από τους οποίους εξαρτάται η ζωή και από την έναρξη της αποσύνθεσης. Ο 

θάνατος των ανθρώπων είναι ένα αντικειµενικό βιολογικό φαινόµενο και είναι δυνατόν 

να ορισθεί ως η αµετάκλητη διακοπή της λειτουργίας του οργανισµού, θεωρουµένου ως 

ενιαίου όλου. Το κατάλληλο κριτήριο διάγνωσης του θανάτου στον άνθρωπο είναι η µη 

αναστρέψιµη διακοπή της κυκλοφορίας οξυγονωµένου αίµατος. 

Ο νέος όµως ορισµός του θανάτου που προέκυψε πριν 45 χρόνια, µε βάση τα νευρολογικά 

κριτήρια, είναι ένα επιστηµονικό νέο που ακόµη και σήµερα αµφισβητείται. Υπέρµαχοι 

και αντίθετοι της έννοιας αυτής παραθέτουν τις απόψεις τους. Ο καθηγητής της 

Παιδιατρικής µάλιστα R. Truog στο Πανεπιστήµιο Harvard και αυτός, όπως και ο 

αναισθησιολόγος Beecher των Κριτηρίων Harvard και ∆ιευθυντής επίσης της Μ.Ε.Θ. του 

Νοσοκοµείου Βοστώνης και καθηγητής της Ιατρικής Ηθικής, έγραψε ότι «είναι 

προτιµώτερο να εγκαταλειφθεί η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου» 

 

5.1 Κριτική ∆ιάσταση στην Ιατρική 
 

Παρόλο που η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου έχει γίνει αποδεκτή από πλείστους 

ερευνητές σε όλο τον κόσµο, έχουν εκφρασθεί και αντίθετες απόψεις, τόσο παλαιότερα 

όσο και πρόσφατα. Έτσι έχει υποστηριχθεί ότι η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου, τόσο 

αυτή που στηρίζεται στη θεωρούµενη µη αναστρέψιµη απώλεια µόνο των λειτουργιών 

του εγκεφαλικού στελέχους (Αγγλία, Ελλάδα) όσο και αυτή που στηρίζεται στη 

θεωρούµενη µη αναστρέψιµη απώλεια όλων των λειτουργιών ολόκληρου του εγκεφάλου 

(ΗΠΑ), είναι µια έννοια χωρίς ακριβή κλινική ή παθολογοανατοµική βάση και για το 

λόγο αυτό τα κριτήρια διαγνώσεώς του είναι αυθαίρετα, και ότι οι εγκεφαλικά νεκροί 

δωρητές οργάνων, µε οποιοδήποτε εκ των προαναφερθέντων κριτηρίων, δεν είναι νεκροί. 

( Walker AE, Molinari GF. ,1980). 

Σύµφωνα µε τον Bernat, η διατύπωση της έννοιας του θανάτου θα µπορούσε να 
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επιτευχθεί µε προσδιορισµό των προϋποθέσεων , του ορισµού, των κριτηρίων και των 

δοκιµασιών του θανάτου. Ο προσδιορισµός των προϋποθέσεων για την κατανόηση της 

έννοιας αυτής αποτελεί θέµα της φιλοσοφίας. Τοιουτοτρόπως, η έννοια του 

«εγκεφαλικού θανάτου» πρέπει να περιλαµβάνει (α) έναν ορισµό του θανάτου ο οποίος, 

υπό τη διατύπωση του θανάτου ολοκλήρου του εγκεφάλου, θα µπορούσε να γίνει 

αντιληπτός ως «η µόνιµη διακοπή της λειτουργίας του οργανισµού ως ενιαίου όλου» (β) 

ένα κριτήριο του θανάτου, το οποίο ορίζεται ως «η µόνιµη διακοπή της λειτουργίας 

ολοκλήρου του εγκεφάλου» και (γ) τις δοκιµασίες του θανάτου για τις οποίες είναι 

διαθέσιµες δύο οµάδες δοκιµασιών για την εκτίµηση κατά πόσον ικανοποιούνται τα 

κριτήρια:  

Α- Το καρδιο-αναπνευστικό κριτήριο (µη αναστρέψιµη απουσία της κυκλοφορίας και της 

αναπνοής)  

Β-  Το νευρολογικό κριτήριο παρουσία κώµατος, απόδειξη της ύπαρξης άπνοιας και 

απουσία των αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους –αποκλειοµένων 

αναστρεψίµων καταστάσεων. Τοιουτοτρόπως, ο προσδιορισµός της έννοιας του θανάτου 

αποτελεί έργο της φιλοσοφίας, ο καθορισµός του κατάλληλου κριτηρίου προκειµένου να 

προσδιορισθεί ότι ο ορισµός του θανάτου, µε βάση το κριτήριο αυτό έχει 

πραγµατοποιηθεί είναι τόσο φιλοσοφικό όσο και ιατρικό έργο, ενώ η εκλογή των 

δοκιµασιών και των διεργασιών που δείχνουν ότι το κριτήριο έχει ικανοποιηθεί αποτελεί 

αµιγώς ιατρική εργασία. 

Από της εισαγωγής του το 1968, η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου έχει υποστεί κριτική 

από πολλούς ερευνητές. Η σχετική κριτική της έννοιας του εγκεφαλικού θανάτου 

περιλαµβάνει την ύπαρξη ενδογενών αντιφάσεων που αφορούν τόσο τη σχέση ορισµού-

κριτηρίων όσο και εκείνη των κριτηρίων-δοκιµασιών. Περαιτέρω, οι Truog και Robinson 

το 2003 έχουν επισηµάνει ότι η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου είναι ασυνάρτητη για το 

λόγο ότι δεν ανταποκρίνεται σε οποιαδήποτε βιολογική ή φιλοσοφική κατανόηση του 

θανάτου. 

5.1.1 Αντιφάσεις ορισµού - κριτηρίων και κριτηρίων – δοκιµασιών 
 

Ακόµη σύµφωνα πάλι µε τον Καρακατσάνη, 2008, και ερευνητές της συλλογικής µελέτης 

NINCDS οι ανεπάρκειες των κριτηρίων αυτών και των διαγνωστικών δοκιµασιών 

φάνηκαν µε την επιβίωση ασθενών οι οποίοι πληρούσαν τα κριτήρια αυτά.  
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Μία από τις κύριες αντιφάσεις ορισµού κριτηρίων είναι πως έχουν παρατηρηθεί κινήσεις 

σε εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς οι οποίες είναι αποτέλεσµα νωτιαίων αντανακλαστικών 

ορισµένες από τις οποίες έχει υποστηριχθεί ότι προϋποθέτουν την λειτουργία του 

εγκεφαλικού στελέχους γεγονός που αναιρεί τον εγκεφαλικό θάνατο. Αναλυτικότερα, 

σύµφωνα µε την ad hoc Επιτροπή της Ιατρικής Σχολής του Harvard, καθορίσθηκαν τα 

κριτήρια του εγκεφαλικού θανάτου και περιελάµβαναν µια µόνιµη κατάσταση πλήρους 

έλλειψης δυνατότητας πρόσληψης ερεθισµάτων και πλήρους έλλειψης δυνατότητας 

απόκρισης σε ερεθίσµατα. Η έλλειψη της δυνατότητας απόκρισης σε ερεθίσµατα 

περιελάµβανε όλες τις αποκρίσεις τόσο τις προερχόµενες από το φλοιό του εγκεφάλου 

και το εγκεφαλικό στέλεχος όσο και τις προερχόµενες από το νωτιαίο µυελό. Κατά 

συνέπεια, όλες οι αυτόµατες κινήσεις και τα εκλυόµενα παραγόµενα αντανακλαστικά 

πρέπει να είναι απόντα στην κατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου. Οπωσδήποτε, 

σύµφωνα µε τις ισχύουσες οδηγίες για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου η 

παραµονή των νωτιαίων αντανακλαστικών και  άλλων σύνθετων υποθετικώς νωτιαίων 

αποκρίσεων ή αυτοµατισµών , οι οποίοι εκλύονται σε εγκεφαλικώς νεκρούς ασθενείς, δεν 

είναι ασύµβατοι µε τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου (Wijdicks, 1995) Προκαλεί, 

οπωσδήποτε, έκπληξη το γεγονός ότι αυτοί οι αντανακλαστικοί αυτοµατισµοί ουδέποτε 

έχουν περιγραφεί σε ασθενείς µε υψηλές βλάβες της αυχενικής µοίρας του νωτιαίου 

µυελού.( Awada A., 1995) Το γεγονός ότι προσοµοιάζουν οι αυτές κινήσεις µε τις 

προαναφερθείσες στερεότυπες κινήσεις θα µπορούσε να εγείρει την υποψία ότι οι 

εµπλεκόµενοι στις κινήσεις αυτές πυρήνες του εγκεφαλικού στελέχους θα µπορούσαν να 

είναι βιώσιµοι σε ασθενείς, οι οποίοι κατά τα άλλα έχουν διαγνωσθεί ως εγκεφαλικά 

νεκροί. 

Εάν το εγκεφαλικό στέλεχος ήταν νεκρό όπως αυτό υποθετικώς συµβαίνει στους 

εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς, οι νευρικές οδοί θα είχαν πλήρως διακοπεί. Στην 

περίπτωση αυτή θα ήταν αδύνατο να αναδυθούν τα νωτιαία αντανακλαστικά εντός 

ολίγων ωρών, όπως συµβαίνει σε µερικούς εγκεφαλικώς νεκρούς ασθενείς.( Crenna P, 

Conci F, 1989) το οποίο σηµαίνει ότι σε πολλούς εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς οι 

κατιούσες νευρικές οδοί δεν έχουν πλήρως διακοπεί και ακολούθως ότι το εγκεφαλικό 

στέλεχος δεν είναι νεκρό. Συµπερασµατικά, σύµφωνα µε το ανωτέρω σκεπτικό, η 

απόδοση αυτών των σύνθετων κινήσεων σε αµιγώς νωτιαία αντανακλαστικά και 

αυτοµατισµούς ίσως είναι άκυρη, ακυρώνοντας ακολούθως την κλινική διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου. 
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Ακόµη άλλος ένας λόγος αµφισβήτησης κατά τον συγγραφέα είναι  ότι κατά τα πρώτα 

εικοσιτετράωρα µετά την φάση της νωτιαίας καταπληξίας θα πρέπει να υπάρχει χαλαρή 

παράλυση, η οποία δεν επιτρέπει την έκλυσή πολλών  κινήσεων από αυτές.  

Επιπρόσθετα σύµφωνα µε τον καθηγητή Robert Truog ο οποίος υποστηρίζει πως ο 

εγκεφαλικός θάνατος παραµένει ασυνάρτητος στην θεωρία και συγκεχυµένος στην 

πράξη, είναι αδύνατον να ορισθούν κριτήρια για µια κατάσταση η οποία ουδέποτε έχει 

ορισθεί επαρκώς. Ακόµη συνεχίζουν Truog και Robinson υποστηρίζοντας ότι ο 

εγκεφαλικός θάνατος είναι ουσιώδης για τις πρακτικές αφαίρεσης οργάνων, 

νοµιµοποιώντας αυτές, από σώµατα µε κυκλοφορία αίµατος και αναπνοή, αποφεύγοντας 

την ισχαιµική βλάβη τους. (Καρακατσάνης, 2008). Την ίδια θέση, ότι δηλαδή η αιτία της 

εφεύρεσης ή επινόησης του εγκεφαλικού θανάτου ήταν η ανάγκη για εξοικονόµηση 

οργάνων για µεταµοσχεύσεις, διατυπώνει πρόσφατα και ο εκδότης του παγκοσµίως 

γνωστού ιατρικού περιοδικού «British Medical Journal». Εν συνεχεία των προηγούµενων 

δυο συγγραφέων στο γεγονός ότι ο εγκεφαλικός θάνατος δεν συνιστά το θάνατο του 

ανθρώπου, Potts και Evans συµφώνησαν µε την διαφορά ότι διαφωνούν στο ότι η 

αφαίρεση ζωτικών οργάνων είναι ισοδύναµη µε το αφεθούν οι ασθενείς αυτοί στο να 

πεθάνουν. Τέλος υποστηρίζουν ότι η αφαίρεση αυτή από ζώντες ασθενείς είναι ανήθικη 

και ενάντια στη φύση της ιατρικής πρακτικής (Potts M.  Evans D., 2005). Ακόµη ο 

Youngner υποστηρίζει ότι ο εγκεφαλικός θάνατος έχει επιφέρει σύγχυση όχι µόνο στην 

κοινωνία αλλά και στα µέλη του ιατρικού και παραιατρικού προσωπικού 

(Καρακατσάνης, 2008).  

Ένα άλλο σηµείο αντίφασης είναι το γεγονός της θεώρησης του εγκεφάλου ως κεντρικού 

ρυθµιστού του σώµατος γεγονός το οποίο συµπερασµατικά σηµαίνει πως  όταν αυτός δεν 

υποστηρίζει το συντονισµό των διαφόρων οργάνων, ακολουθεί το φαινόµενο της 

εντροπίας µε αποτέλεσµα την αποδιοργάνωση του σώµατος. Εφόσον όµως οι εγκεφαλικά 

νεκροί ασθενείς υποστηριχθούν µε µηχανικά µέσα κατά την οξεία φάση της ασθενείας 

τους, δεν είναι σίγουρο ότι θα υποστούν καρδιακή ανακοπή. Οι Truog και Robinson 

έχουν επισηµάνει ότι «ο πλέον ακαταµάχητος λόγος για τη θεώρηση των εγκεφαλικά 

νεκρών ασθενών ως νεκρών βασίζεται στην θεώρηση ότι ο θάνατος είναι η µη 

αναστρέψιµη απώλεια της λειτουργίας του οργανισµού θεωρούµενου ως ενιαίου όλου. 

Το σχετικό επιχείρηµα είναι ότι ο εγκέφαλος είναι ο κεντρικός συντονιστής του σώµατος 

και ότι, όταν ο εγκέφαλος δεν θα µπορεί πλέον να παρέχει την αναγκαία συντονιστική 

δράση, το σώµα δεν είναι πλέον ικανό να αντιστέκεται στις δυνάµεις της εντροπίας που 
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ευνοούν την αποσύνθεση. 

Το πρόβληµα µε αυτήν την αιτιολογία είναι ότι, όπως ο Shewmon έχει µε σαφήνεια 

καταδείξει, εάν οι εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς υποστηριχθούν κατά τη διάρκεια της 

οξείας φάσης της νόσου των, δεν είναι πλέον βέβαιο ότι θα συµβεί καρδιακή ανακοπή. Σε 

µία συγκεκριµένη περίπτωση, ο Shewmon έχει προσεκτικά αποδείξει την ύπαρξη 

παρατεταµένης σωµατικής επιβίωσης για περισσότερο από 14 χρόνια σε έναν ασθενή µε 

αναµφισβήτητη διάγνωση εγκεφαλικού θανάτου. Η παθολογο-ανατοµική εξέταση αυτής 

της περίπτωσης έδειξε ότι ο εγκέφαλος ήταν κατεστραµµένος.( Repertinger S., 2006) 

«Αυτά τα ακραία παραδείγµατα δείχνουν ότι ακόµη και εάν ένα ορισµένο επίπεδο 

νευρολογικής λειτουργίας είναι απαραίτητο , για να διατηρεί τη λειτουργία του 

οργανισµού ως ενιαίου όλου, οι εγκεφαλικώς νεκροί ασθενείς δεν ευρίσκονται αναγκαίως 

κάτω από το επίπεδο αυτό».( Truog RD, 2003). Τοιουτοτρόπως, οι πρόσφατες µαρτυρίες 

δείχνουν ότι η επιβίωση είναι δυνατή στο περιβάλλον των σύγχρονων Μονάδων 

Εντατικής Θεραπείας και ακόµη έξω από αυτές παρά το γεγονός ότι ολόκληρος ο 

εγκέφαλος φαίνεται κατεστραµµένος. 

Η γέννηση υγιών νεογνών υπό εγκεφαλικά νεκρών εγκύων γυναικών µέχρι 107 ηµέρες 

µετά τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι ένα ισχυρό επιχείρηµα για την 

παρουσία απαρτιωτικής λειτουργίας σε επίπεδο οργανισµού, ενώ απουσιάζει η 

εγκεφαλική λειτουργία (Shewmon DA, 1997). Ακόµη κατά τον Καρακατσάνη 2008, οι 

ενδείξεις ζωής στους εγκεφαλικα νεκρούς  ασθενείς, επιβεβαιώνουν την ύπαρξη 

συντονιστικής λειτουργίας του οργανισµού παρότι απουσιάζει η λειτουργία του 

εγκεφάλου, γεγονός που καταρρίπτει την εξίσωση της καταστροφής του εγκεφάλου µε το 

βιολογικό θάνατο του ανθρώπου. Ακόµη είναι ευρέως γνωστό ότι πολλά όργανα όπως 

καρδιά και αυτά του γαστρεντερικού συστήµατος έχουν το δικό τους βηµατοδότη, 

ανεξάρτητα από τον εγκέφαλο (Wijdicks et al., 1999).  

Ο N. Fost το 1999 όπως αναφέρει ο Καρακατσάνης το 2008, επισηµαίνει εάν ο θάνατος 

µπορούσε να επαναπροσδιορισθεί για χρησιµοθηρικούς σκοπούς, θα µπορούσε να γίνει 

ξανά µελλοντικά, πιθανώς απειλώντας περισσότερο ευπρόσβλητες οµάδες, και αυτό γιατί 

υποστηρίζεται ότι η πρόταση της επιτροπής του Harvard ήταν σαφώς και ειλικρινώς 

χρησιµοθηρική προκειµένου να ορίσει εκ νέου τον θάνατο. Όπως αναγράφεται και στην 

εισαγωγική δήλωση των µελών της, δεν θεωρούν ότι έκαναν κάποια ανακάλυψη αλλά 

όρισαν εκ νέου τον θάνατο για την επίτευξη ενός κοινωνικού σκοπού.  Ακόµη 
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υποστηρίζεται ότι ο θάνατος είναι ένα κοινωνικό κατασκεύασµα (Taylor RM, 1997) µε 

έννοια άλλη από αυτή του βιολογικού θανάτου και και επινοήθηκε για την απόκτηση 

οργάνων για µεταµοσχεύσεις . Αν εάν δεν πρόκειται να γίνει δωρεά οργάνων από 

εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς δεν υπάρχει λόγος ορισµού του θανάτου µε κριτήρια 

απώλειας εγκεφαλικής λειτουργίας αλλά µε οι κριτήριο της διακοπής της κυκλοφορίας 

του αίµατος.  ( Καρακαστάνης, 2008) 

Στους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς θεωρείται ότι υπάρχει καταστροφή του εγκεφαλικού 

στελέχους, εποµένως, είναι αδύνατος ο έλεγχος οποιασδήποτε λειτουργίας του φλοιού 

του εγκεφάλου µε την παρακλινική εξέταση του ασθενούς, διότι οι οδοί από και προς τον 

εγκέφαλο µέσω του εγκεφαλικού στελέχους, είτε είναι κατεστραµµένες είτε δεν 

λειτουργούν. Το γεγονός αυτό υποδεικνύει ασυνέπεια κριτηρίων και ιατρικών 

δοκιµασιών (Καρακατσάνης, 2008) 

Επίσης το γεγονός ότι η βιολογική απαρτίωση δεν απαιτεί την ύπαρξη απαρτιούντος 

οργάνου όπως του εγκεφάλου, αποδεικνύεται από τα έµβρυα, που στα πρώιµα στάδια της 

ανάπτυξής τους, που δεν έχει ακόµη σχηµατιστεί ο εγκέφαλος, υπάρχει η δυνατότητα να 

αναπτυχθούν όλες οι ανατοµικές δοµές και λειτουργίες τους. Η καταστροφή του 

εγκεφάλου απλώς εµποδίζει την εκδήλωση της απαρτιωτικής ενότητας του σώµατος και 

δεν σηµαίνει ούτε την απώλεια της ούτε τη δυνατότητα άσκησης της λειτουργίας αυτής, 

η οποία εδράζεται στο βαθύτερο, οντολογικό επίπεδο λειτουργίας (Shewmon, 1997) 

Η θεωρούµενη µη αναστρέψιµη απώλεια της συνείδησης. Ένα από τα τρία πρωτεύοντα 

ευρήµατα και κριτήρια για τη διάγνωση του «εγκεφαλικού θανάτου», σύµφωνα µε την 

Επιτροπή του Προέδρου των ΗΠΑ και τις οδηγίες της Αµερικανικής Νευρολογικής 

Ακαδηµίας είναι το «κώµα»( Plum F, 1987) (τα άλλα δύο είναι η απουσία των 

αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους και η άπνοια), το οποίο είναι συνώνυµο 

προς την µη αναστρέψιµη «απουσία της συνείδησης» περιλαµβανοµένων και των δύο 

συστατικών της, δηλαδή της εγρήγορσης και του περιεχοµένου της συνείδησης. Οι 

πλείστοι ερευνητές πιστεύουν ότι στους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς όλες οι 

εγκεφαλικές λειτουργίες συµπεριλαµβανοµένης της συνείδησης και µε τις δύο 

παραµέτρους της έχουν απωλεσθεί, διότι όλα τα µέρη του εγκεφάλου είναι 

κατεστραµµένα. Όµως, καµία από τις δοκιµασίες που απαιτούνται για τη θεµελίωση του 

εγκεφαλικού θανάτου δεν ελέγχει για την καταστροφή των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων. 

Όσον αφορά την απώλεια του περιεχοµένου της συνείδησης σε εγκεφαλικά νεκρούς 
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ασθενείς, δεν υπάρχουν κριτήρια για τη διάγνωση της απωλειάς του, δεδοµένου ότι η 

συνείδηση είναι, εκ φύσεως, µία υποκειµενική εµπειρία.( Giacino JT, 1997). 

Η αντίφαση στις σχέσεις δοκιµασιών και κριτηρίων αποδυκνείεται µε την διατήρηση σε 

εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς, κάποιας Η.Ε.Γ. δραστηριότητας, η οποία µαρτυρεί τη 

βιωσιµότητα τουλάχιστον ενός τµήµατος του εγκεφάλου, αφού τα άτοµα αυτά θεωρείται 

ότι πληρούν τα κριτήρια του εγκεφαλικού θανάτου τα αποτελέσµατα όµως των 

δοκιµασιών δεν επιβεβαιώνουν τον εγκεφαλικό θάνατο τους (Καρακατσάνης, Τσανάκας, 

2004) 

Με τις κλινικές δοκιµασίες δεν καθίσταται δυνατός ο έλεγχος των λειτουργιών του 

φλοιού του εγκεφάλου και αυτό συµβαίνει  γιατί στους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς 

θεωρείται ότι υπάρχει καταστροφή του εγκεφαλικού στελέχους, εποµένως, είναι 

αδύνατος ο έλεγχος οποιασδήποτε λειτουργίας του φλοιού του εγκεφάλου µε την  

παρακλινική εξέταση του ασθενούς, διότι οι οδοί από και προς τον εγκέφαλο, δια του 

εγκεφαλικού στελέχους, είτε είναι κατεστραµµένες είτε δεν λειτουργούν ( 

Καρακατσάνης, 2008) 

Στους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς διατηρείται το αντανακλαστικό της γνάθου και το 

ρυγχαίο, ενώ άλλοι τέτοιοι ασθενείς εµφανίζουν τροµώδεις κινήσεις του προσώπου, η 

θέση των άνω άκρων που προσοµοιάζει µε εκείνη του απεγκεφαλισµού. Ακόµη η 

δακρύρροια των ασθενών αυτών, κατά τη διάρκεια των πρωϊµων σταδίων της αφαίρεσης 

των οργάνων τους, είναι ένα σύνηθες φαινόµενο, που µαρτυρεί πως ο δακρυϊκός πυρήνας 

στο εγκεφαλικό στέλεχος είναι ζωντανός, και παρέχει ίνες διεγερτικές της εκκρίσεως 

στον αδένα (Καρακατσάνης, 2008). 

Σε ορισµένους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς έχει διαπιστωθεί η ύπαρξη προκλητών 

δυναµικών του εγκεφαλικού στελέχους, Η.Ε.Γ. δραστηριότητα, πρόσληψη 99mTc- 

HMPAO από εγκεφαλικά κύτταρα, ολοκληρωµένες υποθαλαµικές- ενδοκρινικές 

λειτουργίες, ορισµένα αντανακλαστικά του εγκεφαλικού στελέχους, απόκριση σε 

ερεθίσµατα, σταθερή αιµοδυναµική κατάσταση και υπολειπόµενες εγκεφαλικές 

λειτουργίες. 

Από την άλλη πλευρά, τόσον οι παλαιές όσο και οι µοντέρνες επιβεβαιωτικές δοκιµασίες 

ίσως δεν είναι αρκετά ευαίσθητες για να αποκλείσουν την ύπαρξη ελάχιστης ροής, ικανής 

όµως να διατηρεί τη βιωσιµότητα ορισµένων τµηµάτων του εγκεφάλου σε εγκεφαλικά 
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νεκρούς ασθενείς. Εποµένως, η επιβεβαίωση της διάχυτης καταστροφής του εγκεφάλου 

είναι δυνατόν να µην είναι κατορθωτή µε τη χρησιµοποίηση επιβεβαιωτικών δοκιµασιών. 

Η αναφορά της ad hoc Επιτροπής της Ιατρικής Σχολής του Harvard δεν εθεµελίωνε το 

νευρολογικό της κριτήριο του θανάτου σε οποιαδήποτε έννοια θανάτου, αλλά µάλλον 

«πρωτευόντως ενδιαφέρονταν για το µάταιο της φροντίδας και για την εξεύρεση τρόπων 

που θα βοηθούσαν τους ιατρούς να άρουν την υποστήριξη» (Wijdicks EFM, 2001). 

Άλλοι, οπωσδήποτε, θεωρούν ότι η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου αναπτύχθηκε για να 

επιτραπεί η µεταµόσχευση ζωτικών οργάνων.( Shewmon DA. 1997) Μολονότι ο 

εγκεφαλικός θάνατος έχει γίνει αποδεκτός υπό των πλείστων κλινικών ιατρών, 

επαγγελµατιών υγείας, νοµικών και εν πολλοίς από την κοινωνία, έχουν εκφρασθεί 

αντίθετες γνώµες τόσο στο απώτερο όσο και στο πρόσφατο παρελθόν. Η πρακτική στο 

Ηνωµένο Βασίλειο έχει βασισθεί σε δύο υποµνήµατα. Το πρώτο υπόµνηµα διαβεβαίωνε 

ότι ο µόνιµος θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους συνιστά τον εγκεφαλικό θάνατο, ενώ 

το δεύτερο ταυτοποιούσε τον εγκεφαλικό θάνατο µε το θάνατο καθ’ εαυτόν. 

Επιπροσθέτως, µια νέα εισήγηση ήταν ότι ο θάνατος δύναται να ορισθεί ως η «µη 

αναστρέψιµη απώλεια της ικανότητας για συνείδηση σε συνδυασµό προς τη µη 

αναστρέψιµη απώλεια της ικανότητας για αναπνοή» (Pallis C.,1982). Ο καθιερωµένος 

ορισµός του εγκεφαλικού θανάτου (η πλήρης διακοπή όλων των λειτουργιών ολοκλήρου 

του εγκεφάλου) αναγνωρίζεται τώρα, ακόµη και υπό των υποστηρικτών της έννοιας του 

εγκεφαλικού θανάτου, ότι αποτελεί µόνον µία προσέγγιση.( Bernat JL., 1992) 

 

5.1.2 ∆ιαδικασίες και Τιµές αυτών 

 

Σύµφωνα µε πολλούς επιστήµονες επισηµαίνεται το γεγονός της ασάφειας του ορισµού 

των διαγνωστικών εξετάσεων της εγκεφαλικής λειτουργίας.  

Ένα πολύ σηµαντικό σηµείο σχετικά µε την διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι η 

αδυναµία διασφάλισης της µη αναστρεψιµότητάς του. Τα χρονικά όρια που διασφαλίζουν 

τη µη αναστρεψιµότητα της κατάστασης του ασθενούς είναι ατεκµηρίωτα στις 

περιπτώσεις τόσο των παιδιών, όσο και των ενηλίκων (Freeman, Ferry, 1988) 

Ειδικότερα, για τη χρονική περίοδο παρακολούθησης παιδιατρικών ασθενών 

προκειµένου να διαγνωστεί ο εγκεφαλικός θάνατος, έχουν προταθεί διάφορες τιµές, 

(Τask force for the determination of brain death in children, 1987) oι οποίες, όµως, 
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επικρίνονται ως αυθαίρετες και µη έχουσες σαφή και πραγµατική κλινική αξία (Banasiak, 

Lister 2003). ∆ιαφαίνεται έτσι ότι οι συνθήκες τεκµηρίωσης της µη αναστρεψιµότητας 

της κλινικής κατάστασης του αρρώστου (τεκµηρίωση η οποία αποτελεί αναγκαία 

προϋπόθεση για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου του), είναι επιστηµονικά 

αναπόδεικτες. Η µη αναστρεψιµότητα αποτελεί πρόγνωση και όχι γεγονός υποκείµενο σε 

ιατρική παρατήρηση. Υπάρχουν συντριπτικές ιατρικές και επιστηµονικές αποδείξεις ότι η 

πλήρης και µη αναστρέψιµη παύση όλης της εγκεφαλικής δραστηριότητας (του 

εγκεφάλου, της παρεγκεφαλίδας και του στελέχους του εγκεφάλου) δεν αποτελεί 

απόδειξη θανάτου. Η πλήρης παύση της εγκεφαλικής δρατηριότητας δεν µπορεί να 

αξιολογηθεί επαρκώς. Η διάγνωση του θανάτου µόνο µε νευρολογικά κριτήρια αποτελεί 

θεωρία και όχι επιστηµονικό γεγονός, και δεν εξαλείφει την υπόθεση ύπαρξης ζωής. Η 

µη αναστρεψιµότητα του εγκεφαλικού θανάτου δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως βάση 

για τον ορισµό του θανάτου, που είναι ένα αντικειµενικό βιολογικό γεγονός. Το 

αναστρέψιµο ή µη, µιας κατάστασης, έχει να κάνει µε το χώρο και το χρόνο. Μια 

κατάσταση που είναι σήµερα αναστρέψιµη µπορεί στο παρελθόν να µην ήταν, και µια µη 

αναστρέψιµη σήµερα µπορεί αύριο να γίνει αναστρέψιµη. Επίσης, µια κατάσταση µπορεί 

να είναι αναστρέψιµη σε έναν τόπο και µη αναστρέψιµη σε έναν άλλο. Άρα η 

αναστρεψιµότητα είναι µια σχετική κατάσταση, που δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 

τον ορισµό του αντικειµενικού γεγονότος του θανάτου (Hershenov 2003 και 

Παναγόπουλος). 

Όσον αφορά τη δοκιµασία της άπνοιας δεν υπάρχει οµοφωνία στα διάφορα κριτήρια 

σχετικά µε την διάρκεια αποσύνδεσης από τον αναπνευστήρα κατά την εκτέλεση της 

δοκιµασίας αυτής. Η ad hoc επιτροπή του Harvard την έχει ορίσει ίση µε τρία λεπτά, οι 

Mohandas & Chou ίση µε τέσσερα λεπτά, ενώ η συνηθέστερη πρακτική σήµερα είναι η 

αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα για δέκα λεπτά. (Καρακατσάνης, Τσανάκας, 2004) 

Ακόµη στις περισσότερες χώρες η λήξη της δοκιµασίας της άπνοιας θεωρείται ότι 

υφίσταται όταν η µερική πίεση του CO2 φθάνει τα 60 mmHg (την τιµή της πίεσης του 

στο αρτηριακό αίµα, την απαραίτητη για τη διέγερση του αναπνευστικού κέντρου). 

Παρόλα αυτά στη βιβλιογραφία υπάρχουν περιπτώσεις ασθενών που ανέκτησαν την 

λειτουργία της αναπνοής σε υψηλότερες τιµές από την προαναφερθείσα ορισµένη. Στις 

Η.Π.Α., η τιµή της µερικής πίεσης του CO2 στο αρτηριακό αίµα ορίζεται στα 60 mmHg, 

στον Καναδά στα 50 έως 55, ενώ στη Μ. Βρετανία στα 50 mmHg (Vardis & Pollack, 

1998). Εφόσον, όµως, µαρτυρούνται περιπτώσεις ανάκτησης της αναπνοής σε σηµαντικά 
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υψηλότερες τιµές από αυτά τα όρια, πολλοί επιστήµονες εισηγούνται τη συνέχιση της 

δοκιµασίας της άπνοιας, έως ότου η µερική πίεση του CO2 υπερβεί τα 90 (Βrilli, Bigos 

2000), ή και τα 100 mmHg. (Vardis & Pollack, 1998). Συγκεκριµένα ο καθηγητής 

Wijdicks το 1995  υποστηρίζει, εκπροσωπώντας την Αµερικανική Νευρολογική 

Εταιρεία, ότι τα δεδοµένα της δοκιµασίας της άπνοιας είναι ελλιπή, οπότε απαιτείται 

προσεκτική εκτίµηση των αναπνευστικών προσπαθειών και του επιπέδου της µερικής 

πίεσης του CO2 στο οποίο συµβαίνει η άπνοια. Η δοκιµασία της άπνοιας εφαρµόζεται 

µόνο στο 59% των χωρών (Καρακατσάνης, Τσανάκας 2002) και πρόκειται για την πιο 

δύσκολη, χρονοβόρα και δυνητικά επιβλαβή κλινική δοκιµασία για τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου.  

5.1.3 ∆ιαγνωστική µέθοδος: Ακρίβεια – Ασφάλεια – Επάρκεια 
 

Η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι αυθαίρετη και πολλές φορές επισφαλής 

(Τσιούτσικας κ. α., 2004). Όσον αφορά την επάρκεια της διαγνωστικής µεθόδου, τα 

κριτήρια της Μinessota, τα οποία έχουν γίνει αποδεκτά και στην Ελλάδα, περιορίζουν τη 

διαγνωστική εξέταση για τη διαπίστωση του εγκεφαλικού θανάτου µόνο στις κλινικές 

δοκιµασίες. Έξάλλου, και στα περισσότερα άλλα σύνολα κριτηρίων, υποχρεωτική για τη 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου είναι συνήθως µόνο η  κλινική νευρολογική εξέταση 

του ασθενούς. Με την κλινική, όµως, νευρολογική εξέταση δεν είναι δυνατό να 

ελεγχθούν µεγάλες περιοχές του εγκεφάλου, όπως ο µετωπιαίος, βρεγµατικός, 

κροταφικός και ινιακός λοβός των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων, τα βασικά γάγγλια, η 

παρεγκεφαλίδα, ο θάλαµος και άλλες υποφλοιϊκές δοµές, όπως ο άξονας υποθαλάµου-

υπόφυσης (Doig & Burgess, 2003). 

Πρέπει να επισηµανθεί ότι δεν υπάρχει η δυνατότητα µε οποιονδήποτε συνδυασµό 

κλινικών κριτηρίων να διαπιστωθεί η ύπαρξη διαχύτως κατεστραµµένου εγκεφάλου προ 

της καρδιακής παύσεως, ακόµη και αν χρησιµοποιηθούν οι πλέον σύγχρονες 

παρακλινικές µέθοδοι για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, διότι καµία µέθοδος 

µέχρι σήµερα δεν έχει τέτοια ειδικότητα στη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, ώστε 

να είναι αποδεκτή ως αδιάψευστο κριτήριο για την αναγγελία του θανάτου στην 

καθηµερινή κλινική πράξη (Καρακατσάνης, 2008). Τα κλινικά σηµεία του εγκεφαλικού 

θανάτου, ιδιαίτερα όταν είναι αποτέλεσµα υποξικής βλάβης, είναι ανεπαρκή για τη 

διερεύνηση όλων των οδών των διερχοµένων δια του εγκεφαλικού στελέχους. Κάποιες 

οδοί είναι δυνατόν να ελεγχθούν µα τα προκλητά δυναµικά αλλά όχι κλινικώς. 
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Απαιτούνται, δηλαδή, για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου και  επιβεβαιωτικές 

δοκιµασίες πέραν της κλινικής εξέτασης, σε ποσοστό 42 έως 65% των ασθενών, παρά τη 

διαδεδοµένη άποψη ότι επαρκεί η κλινική εξέταση, εκτός και αν υπάρχουν 

παραπλανητικές καταστάσεις λόγω φαρµάκων, υποθερµίας ή µεταβολικών διαταραχών 

(Καρακατσάνης, Τσανάκας, 2004) 

Τα κλινικά κριτήρια είναι ασυνεπή, αν και θα έπρεπε να είναι οµοιόµορφα (Doig). 

∆εν υπάρχει παγκόσµια οµοφωνία για τα διαγνωστικά κριτήρια. (∆ιακήρυξη 

επιστηµόνων, 2005) 

Η επιβεβαίωση των διαγνωστικών κριτηρίων µε στατιστικό τρόπο είναι πρακτικά 

αδύνατη, µε µαθηµατική απόδειξη (Shewmon, 1997). Για την πραγµατοποίηση µιας 

τέτοιας έρευνας θα απαιτούνταν πληθυσµός πολλαπλάσιος από αυτόν που θα συµµετείχε 

σε µια ρεαλιστική µελέτη και ο χρόνος παρατήρησης θα ήταν πολλαπλάσιος του χρόνου 

που θα χρησίµευε για µεταµόσχευση οργάνων. Εφ’ όσον, λοιπόν, τα διαγνωστικά 

κριτήρια όχι µόνο δεν έχουν επιβεβαιωθεί, αλλά και είναι αδύνατον να επιβεβαιωθούν, η 

εφαρµογή τους σε βρέφη είναι εµπειρικά αβάσιµη και ηθικά επισφαλής (∆ιακήρυξη 

επιστηµόνων, 2005). Οι απεικονιστικές µέθοδοι είναι χρήσιµες για τον εντοπισµό 

φαρµάκων, αλλά δεν ανιχνεύουν κάποιες τοξίνες, όπως την κυανίνη, το λίθιο και τη 

φενταλύνη. Από τις διαθέσιµες, σήµερα, νευροφυσιολογικές δοκιµασίες, ουδεµία έχει 

100% θετική προγνωστική αξία (πιθανότητα ύπαρξης νόσου δεδοµένου του θετικού 

αποτελέσµατος της δοκιµασίας) στη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, η οποία, όµως, 

είναι απαραίτητη για την αναγγελία του θανάτου του ανθρώπου. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9, 
 Η ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΚΑΙ Η ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΤΙΚΩΝ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΩΝ ΤΟΥ 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ  

∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ (%) ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΣΗ (%) 

ΗΕΓ 90 90 

ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΑΚΟ 

DOPPLER 

95  99 

ΕΞΩΚΡΑΝΙΑΚΟ 

DOPPLER 

74  Μη αποδεκτή  

HMPAO 95 100 

ΠΗΓΗ: Plum 
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Θεωρείται ότι η ανάδειξη Η.Ε.Γ. σιγής ή η έλλειψη απεικόνισης της εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας µε την ραδιοϊσοτοπική αγγειογραφία, επιβεβαιώνουν τον εγκεφαλικό 

θάνατο του ασθενούς. Έχει ωστόσο διαπιστωθεί απουσία εγκεφαλικής αιµατικής ροής µε 

υπολειπόµενη ηλεκτροεγκεφαλογραφική δραστηριότητα σε εγκεφαλικά νεκρούς ενήλικες 

(Grigg et al., 1987) και σε νεογνά (σε ποσοστό 58%), εγκεφαλική αιµατική ροή µε Η.Ε.Γ. 

σιγή (στο ένα τρίτο των υπό εξέταση νεογνών) ή απουσία και εγκεφαλικής αιµατικής 

ροής και Η.Ε.Γ. δραστηριότητας σε εγκεφαλικά νεκρούς παιδιατρικούς ασθενείς (Ashwal 

et al., 1989). Συνεπώς, καµία από τις προαναφερθείσες παραµέτρους δεν διασφαλίζει τη 

διάγνωση της παύσης όλων των λειτουργιών ολόκληρου του εγκεφάλου (Κοhrman& 

Spivack, 1990). 

Η διακοπή της εγκεφαλικής αιµατικής ροής δεν αποτελεί ασφαλή µαρτυρία του 

εγκεφαλικού θανάτου ούτε απαραίτητη προϋπόθεση της ύπαρξής του. Κατόπιν µελέτης 

επί 503 ασθενών, διαπιστώθηκε ότι δεν υπήρχε σταθερή συσχέτιση µεταξύ της 

διαγνώσεως του εγκεφαλικού θανάτου (µε οποιουσδήποτε συνδυασµούς κριτηρίων) και 

της διάχυτης καταστροφής του εγκεφάλου πριν από την καρδιακή παύση (Molinary, 

1980) 

Η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου γίνεται µε την αξιολόγηση ενός συνόλου 

παθογνωµονικών, εργαστηριακών και κλινικών ευρηµάτων, που δεν είναι ποσοτικώς 

µετρήσιµα αλλά ποιοτικώς αξιολογήσιµα. 

Κριτική των κριτηρίων του 1968: Η παρουσίαση των κριτηρίων έγινε σε µορφή  

αφηγηµατική, και όχι αλγοριθµική, χωρίς να καθορίζει βασικές παραµέτρους, όπως τη 

διάρκεια του ΗΚΓ.  

Στα κριτήρια του 1981 υπάρχει η φράση: Οι ιατρικές περιστάσεις µπορεί να απαιτούν 

επιβεβαιωτικές µελέτες, όπως Η.Ε.Γ. ή µελέτη της αιµατικής ροής, χωρίς να 

καθορίζονται αυτές οι περιστάσεις. Τα κριτήρια αυτά παρουσιάζονται σε µορφή µερικώς 

αφηγηµατική, µερικώς αλγοριθµική, κάτι που δηλώνει βελτίωση σε σχέση µε τα κριτήρια 

του 1968, αν και υπάρχουν ακόµη περιθώρια ερµηνείας για το τι γίνεται και πότε. 

5.1.4 Η Πληθώρα των Κριτηρίων 
 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι οι απαραίτητες προϋποθέσεις εξασφάλισης της 

διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου προοδευτικά περιορίζονται. Πιο συγκεκριµένα, 
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σύµφωνα µε την επιτροπή του Harvard του 1968, απαραίτητη προϋπόθεση διάγνωσης 

του εγκεφαλικού θανάτου ήταν το απνοϊκό κώµα σε συνδυασµό µε την κατάργηση της 

λειτουργίας ολόκληρου του νευρικού συστήµατος (κεντρικού και περιφερικού). Η 

αµερικάνικη, όµως, επιτροπή του 1981 εξαίρεσε τη λειτουργία του περιφερικού νευρικού 

συστήµατος, αρκούµενη, για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, στη µη 

αναστρέψιµη απώλεια των λειτουργιών µόνο του Κ.Ν.Σ. (δηλαδή του εγκεφάλου και του 

εγκεφαλικού στελέχους). Επίσης, περιόρισε τα αντανακλαστικά που έπρεπε να 

απουσιάζουν στους εγκεφαλικά νεκρούς, στα αντανακλαστικά µόνο του εγκεφαλικού 

στελέχους, κάτι που σχολιάστηκε ως αυθαίρετο και µη στηριζόµενο σε καµία παθολογο- 

ανατοµική αρχή (Veatch 1992,  Wijdicks 2001). ∆ηλαδή, χρησιµοποιήθηκαν τα 

αντανακλαστικά του εγκεφαλικού στελέχους ως κατάλληλες δοκιµασίες για τη διάγνωση 

του εγκεφαλικού θανάτου, µε την εξαίρεση του νωτιαίου µυελού. Αυτός ο διαχωρισµός 

της λειτουργικότητας του Κ.Ν.Σ. στα όρια του άνω σηµείου του νωτιαίου µυελού και της 

βάσης του εγκεφαλικού στελέχους, δεν κρίνεται ιατρικώς επιτρεπτός(Καρακατσάνης, 

2008). 

Το 1971 οι Mohandas & Chou περιόρισαν ακόµη περισσότερο τη συνθήκη διάγνωσης 

του εγκεφαλικού θανάτου, αυτή τη φορά στη διαπίστωση της µη αναστρέψιµης απώλειας 

των λειτουργιών µόνο του εγκεφαλικού στελέχους. Μεταξύ του 1968 και 1978 

κοινοποιήθηκαν τουλάχιστον 30 ανόµοια σύνολα κριτηρίων, στα οποία αργότερα 

προστέθηκαν ακόµη περισσότερα. Αξιοσηµείωτο είναι ότι κάθε νέο σύνολο κριτηρίων 

τείνει να είναι λιγότερο αυστηρό από το προηγούµενα, ενώ κανένα δεν βασίζεται στην 

επιστηµονική µέθοδο της διατύπωσης υποθέσεων και επαλήθευσης αυτών µέσω της 

παρατήρησης (διακήρυξη επιστηµόνων). Έχει, επίσης, διατυπωθεί ο ισχυρισµός ότι ο 

εγκεφαλικός θάνατος εξισώνεται µε την µη αναστρέψιµη απώλεια της συνείδησης τον 

θάνατο του ανθρωπίνου προσώπου, ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή µη βιολογικών 

εκδηλώσεων της ζωής. Στη θέση των ιατρικά διαπιστουµένων σωµατικών αλλαγών, 

τοποθετήθηκε η φιλοσοφική άποψη περί της προσωπικότητας, κάτι που αµφισβητείται 

έντονα από τους επιστήµονες και δη τους ιατρούς. Πέραν της ιστορικο- χρονικής 

διαφοροποίησης των διαγνωστικών κριτηρίων (µείωσης και ελαστικοποίησής τους), 

υπάρχουν σήµερα σηµαντικές διαφορές στις προϋποθέσεις που θέτει κάθε χώρα για τη 

διαπίστωση του εγκεφαλικού 

θανάτου, όσον αφορά στον αριθµό και την ειδικότητα των ιατρών, τη χρονική διάρκεια 

παρατήρησης του ασθενούς και τη χρήση επιβεβαιωτικών δοκιµασιών. (Ηaupt, Rudolf 
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1999). Αν και ο εγκεφαλικός θάνατος θεωρείται αποδεκτός, ωστόσο δεν υπάρχει 

παγκόσµια συναίνεση για τα κριτήρια διάγνωσής του. Κατόπιν εξέτασης των οδηγιών, 

για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, σε 80 χώρες, διεπιστώθη νοµικό καθεστώς 

για τη µεταµόσχευση οργάνων σε 55 µόνο από αυτές (69%), ενώ πρακτικές οδηγίες για 

τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου σε ποσοστό 88%, εκ των οποίων 50% απαιτούσαν 

περισσότερους από έναν ιατρούς για τη διαπίστωση του εγκεφαλικού θανάτου, και όλες 

τους απαιτούσαν την ύπαρξη µη αναστρέψιµου κώµατος, την απουσία κάθε κινητικής 

ανταπόκρισης, καθώς και την απουσία των αντανακλαστικών του εγκεφαλικού 

στελέχους. 

∆ιαφορές υπήρχαν, επίσης, στον χρόνο παρατήρησης των εγκεφαλικά νεκρών και στην 

απαιτούµενη ειδικότητα των ιατρών που πραγµατοποιούν την εξέταση. Η εκτέλεση 

επιβεβαιωτικών εργαστηριακών δοκιµασιών ήταν υποχρεωτική σε 28 από τις 70 σχετικές 

οδηγίες δηλαδή, σε ποσοστό 40%. ∆ιαπιστώνεται οµοφωνία, όσον αφορά στη 

νευρολογική εξέταση µε εξαίρεση τη δοκιµασία της άπνοιας η οποία απαιτείται στο 59% 

των διαφόρων συνόλων των υπαρχόντων κριτηρίων (Wijdicks, 2002). ∆ιαπιστώνεται ότι 

οι διαφορές των ποικίλων διαδικασιών διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου στους 

ενήλικες είναι τεράστιες, αν και θα έπρεπε, κατά γενική παραδοχή, να οριστεί ένα ενιαίο 

πρότυπο. Η διαφορά του ορισµού του εγκεφαλικού θανάτου σε Ευρώπη και Αµερική 

συνεπάγεται την επιπλοκή, ένα άτοµο που χαρακτηρίζεται ως εγκεφαλικά νεκρό στην 

Ευρώπη, να µην διαγιγνώσκεται ως τέτοιο στην Αµερική (Παναγόπουλος, 2006). Όµως, 

είναι δύσκολο για µια κοινωνία να αποδεχθεί ότι ένας άνθρωπος είναι ζωντανός σε έναν 

τόπο και νεκρός σε κάποιον άλλο (∆ιακήρυξη επιστηµόνων, 2005). 

 

5.1.5 Η Κατάρτιση του Ιατρικού και Παραϊατρικού Προσωπικού 
 

Το ιατρικό προσωπικό, ακόµη και στις Μ.Ε.Θ., δεν κατανοεί µε ακρίβεια ούτε εφαρµόζει 

µε συνέπεια τα κριτήρια διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου. Οι σηµαντικές εξάλλου 

δυσχέρειες στην ορθή διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου καταδεικνύονται από το 

γεγονός ότι: 

� Λιγότερο από 15% των ιατρών εκτελούσαν επαρκώς τη βασική, για τη διάγνωση 

του εγκεφαλικού θανάτου, δοκιµασία της άπνοιας στο Colorado και την 

California  (Goudreau et al, 2001). 
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� Ειδικότερα, σε εκπονηθείσα έρευνα διαπιστώθηκε ότι µόνο το 64% του ιατρικού 

και 28% του παραϊατρικού προσωπικού ανεγνώρισαν ορθά τα κλινικά κριτήρια 

για τον εγκεφαλικό θάνατο και κατέταξαν ορθά τους ασθενείς στις κατηγορίες 

των νεκρών και των ζώντων (Mernoff, 2003) 

� Το 1989, σε µελέτη που αφορούσε ιατρούς και νοσοκόµους εµπλεκόµενους στη 

λήψη οργάνων για µεταµόσχευση, διαπιστώθηκε ότι µόνο το 42% των ιατρών και 

το 25% των νοσοκόµων ταυτοποιούσαν σωστά τα νοµικά και ιατρικά κριτήρια 

για τον προσδιορισµό του θανάτου, διαπίστωση αποκαλυπτική της σύγχυσης που 

υπάρχει για το θέµα αυτό (Kαρακατσάνης, Μπαλαµούτσος, 1999) 

� Το ίδιο έτος, σε άλλη έρευνα βρέθηκε ότι µόνο το 35% γνώριζαν το κριτήριο του 

θανάτου όλου του εγκεφάλου και ήταν ικανοί να το εφαρµόσουν, προκειµένου να 

αναγνωρίσουν την κατάσταση των ασθενών σύµφωνα µε τα ορισθέντα υπό του 

νόµου (Youngner et al., 1989) 

� Σε πιο πρόσφατη µελέτη του 1999, µόνο το 39% των παιδιάτρων όριζαν σωστά 

τον εγκεφαλικό θάνατο, ενώ οι νευρολόγοι και νεογνολόγοι ήταν λιγότερο 

ακριβείς από τους παιδιατρικούς εντατικολόγους στον σωστό ορισµό του 

εγκεφαλικού θανάτου και τον καθορισµό της αναγκαιότητας ή µη των 

επιβεβαιωτικών δοκιµασιών (Van Norman, 2000) 

� Σε σύνολο 93 εγκεφαλικά νεκρών παιδιατρικών ασθενών, διαπιστώθηκε, µετά 

από προσεκτική νευρολογική εξέταση, ότι η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου 

ήταν εσφαλµένη στο 22% των περιπτώσεων· το αποτέλεσµα ήταν ότι δεν 

αφαιρέθηκαν τελικά τα όργανα, παρότι οι γονείς είχαν συγκατατεθεί σε αυτό 

(Wijdicks et al., 1999) 

� Άλλοι συγγραφείς παρατηρούν πως δεν έχει πρόσφατα ελεγχθεί η ικανότητα των 

ιατρών να προσδιορίζουν τον εγκεφαλικό θάνατο (Wijdicks, 2001) 

� Σε έρευνα που αφορούσε σε 79 χώρες, αποδείχθηκε ότι σε ποσοστό 41%, η 

δοκιµασία της άπνοιας γίνεται χωρίς να µετράται το επίπεδο της µερικής πίεσης 

του CO2 του αρτηριακού αίµατος (Wijdicks, 2002) 

� Γενικότερα, διαπιστώνεται µεγάλη απόκλιση στην εφαρµογή των οδηγιών 

διαγνώσεως του εγκεφαλικού θανάτου στις Η.Π.Α., (Μejia & Pollack, 1995) 
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γεγονός που επιβάλλει την ανάγκη επανεκτίµησης του θέµατος του εγκεφαλικού 

θανάτου.  

� Το γεγονός ότι επέζησαν άνθρωποι που διεγνώσθη ότι υπέστησαν νέκρωση του 

εγκεφαλικού στελέχους και χαρακτηρίστηκαν ως εγκεφαλικά νεκροί, είναι 

δυνατόν να οφείλεται στις κάτωθι αιτίες: εσφαλµένη ή εσπευσµένη διάγνωση, µη 

τήρηση του όρου της επανάληψης των δοκιµασιών κατόπιν κάποιου χρονικού 

διαστήµατος, προς επιβεβαίωση της ορθότητας της διάγνωσης. (Μπέτση Σοφία, 

Ε.Μ.Π., 2010) 

 

5.1.6 Η Επιβίωση των Εγκεφαλικά Νεκρών Ασθενών 

 

� Από επισκόπηση 12.219 άρθρων προέκυψε ότι επτά εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς  

επέζησαν τουλάχιστον έξι µήνες. Τρείς εξ αυτών, παιδιά, επέζησαν  ο ένας 2,7 

έτη, ο δεύτερος 5,1 έτη και ο τρίτος, την περίοδο που έλαβε χώρα η επισκόπηση, 

είχε ήδη ζήσει 16,5 έτη µετά τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου τους. Ο 

τελευταίος διέµενε στο σπίτι του, όπου τρεφόταν µε γαστροστοµία, παρότι 

πολλαπλά Η.Ε.Γ. του ήταν ισοηλεκτρικά, όπως και τα προκλητά δυναµικά του 

εγκεφαλικού στελέχους, ενώ η αγγειογραφία ανεδείκνυε την έλλειψη 

ενδοκρανιακής αιµατικής ροής. Ο νευροαπεικονιστικός έλεγχος δείχνει ότι η 

κρανιακή κοιλότητα ήταν πλήρης, µε αποδιοργανωµένες µεµβράνες, πρωτεϊνούχα 

υγρά και δυσδιάκριτα υπολείµµατα εγκεφαλικών δοµών (Shewmon, 1998) 

� Ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια του εγκεφαλικού θανάτου επέζησαν πολύ 

περισσότερο από την προβλεπόµενη περίοδο επιβίωσης, που είναι συνήθως 

µικρότερη των δύο εβδοµάδων. Αναφέρονται περιπτώσεις ατόµων που έζησαν 

από 36 ηµέρες έως 6 µήνες, καθώς και λίγες περιπτώσεις ασθενών που επέζησαν 

από 6 µήνες έως και 17 έτη, µετά τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου τους 

(Shewmon, 1998). Συνεπώς, ο εγκεφαλικός θάνατος δεν οδηγεί σε άµεση 

καρδιακή παύση (Truog & Fackler, 1992) 

� Στη βιβλιογραφία αναφέρονται επιβιώσεις εγκεφαλικά νεκρών ατόµων για 

χρονικό διάστηµα µέχρι και 201 ηµερών (Μοlinary, 1980) 
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� Στο τρίτο διεθνές συµπόσιο για το κώµα και το θάνατο, στην Αβάνα το 2000, ο 

Alan Shewmon παρουσίασε ένα βίντεο µε ένα αγόρι που διαγνώσθηκε ως 

εγκεφαλικά νεκρό στην ηλικία των 4 ετών, και ζώντας µε αναπνευστική 

υποστήριξη µέχρι την ηλικία των 16 ετών, εµφάνισε τότε αυτόµατο καρδιακό 

παλµό, παρότι ο εγκέφαλός του είχε παντελώς κατάστραφεί και υγροποιηθεί 

(Machado) 

� Σε περιπτώσεις βρεφών και νεογνών, αστόχησαν τα γνωστά κριτήρια του 

εγκεφαλικού θανάτου και οι ασθενείς αυτοί ανέκτησαν µέρος των λειτουργιών 

του εγκεφάλου. 

� Σε µια έγκυο γυναίκα που είχε υποστεί έµφρακτο σε ολόκληρο τον εγκέφαλό της, 

διατηρήθηκε η κυκλοφορία του αίµατος για εννέα εβδοµάδες, προκειµένου να 

διασφαλιστεί η βιωσιµότητα του εµβρύου της (Field et al.,  1988). Ένα άλλο δε 

εγκεφαλικά νεκρό άτοµο έµεινε ζωντανό για 68 εβδοµάδες (Parise et al., 1982). 

Επίσης, ένα παιδί που πληρούσε τα κριτήρια του θανάτου ολόκληρου του 

εγκεφάλου, επιβίωσε σωµατικά για 201 ηµέρες (Rowland et al., 1983) 

� Μια έγκυος που είχε διαγνωσθεί ως εγκεφαλικά νεκρή, συνέχιζε την εγκυµοσύνη 

της µε µηχανική υποστήριξη, παράγοντας µάλιστα και µητρικό γάλα για το 

αγέννητο παιδί της· αυτό φανερώνει την ύπαρξη ελάχιστης έστω ορµονικής 

παραγωγής στον εγκέφαλό της, η οποία µε τη σειρά της αποτελεί δείγµα 

λειτουργούντος εγκεφάλου (∆ιακήρυξη επιστηµόνων, 2005). 

� Αναφέρεται περίπτωση ασθενούς που είχε χαρακτηριστεί ως εγκεφαλικά νεκρός, 

ο οποίος µετά από δώδεκα ώρες εξήλθε του νοσοκοµείου (Αβραµίδης, 2005) 

Οι λόγοι για τους οποίους επέζησαν άνθρωποι οι οποίοι πρωτίστως είχαν χαρακτηρισθεί 

ως εγκεφαλικά νεκροί είναι η λανθασµένη διάγνωση, η ανεπάρκεια των κριτηρίων για 

την ασφαλή διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, η εσπευσµένη διάγνωση, η απουσία της 

τήρησης του όρου της επανάληψης των δοκιµασιών, κατόπιν κάποιου χρονικού 

διαστήµατος, προς επιβεβαίωση της ορθότητας της διάγνωσης. ή τεχνάσµατα θεώρησης 

του σώµατος του νεκρού ως κτήµα της κοινωνίας, προς διάθεση για µεταµοσχεύσεις. 
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5.1.7 Ενδείξεις Μερικής Λειτουργίας Εγκεφάλου και Εγκεφαλικού Στελέχους σε 

Εγκεφαλικά Νεκρούς Ασθενείς  

   

Η εµφάνιση κλινικών σηµείων που συνιστούν κάποια ανάκτηση των εγκεφαλικών 

λειτουργιών είναι το πιο αµφιλεγόµενο ζήτηµα στον εγκεφαλικό θάνατο. Πολύ λίγα 

δεδοµένα είναι διαθέσιµα, όσον αφορά στους ασθενείς που ανακτούν την αναπνοή παρά 

την απώλεια των άλλων αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους· εάν κάτι τέτοιο 

όντως συµβεί, συµβαίνει στην αρχή της δοκιµασίας και τυπικά σε µια µερική πίεση του 

αρτηριακού CO2 περίπου ίση µε 60 mmHg η  οποία χρησιµοποιείται ως µέση τιµή 

(Ropper, Kennedy, Russell, 1981) 

Αυτόµατες αναπνευστικές προσπάθειες αποτελούν ένδειξη λειτουργίας ενός τµήµατος 

του εγκεφαλικού στελέχους. Ο εγκέφαλος είναι το πιο ευαίσθητο όργανο στην ισχαιµία. 

Συνεπώς, ακόµη και σε περίπτωση καρδιακής ανακοπής, εάν η ανάνηψη επαναφέρει 

γρήγορα τον καρδιακό παλµό- αλλά όχι αρκετά γρήγορα- µόνο ο εγκέφαλος θα 

τραυµατιστεί πέρα από ένα κρίσιµο σηµείο. Ένας νεκρός εγκέφαλος, λοιπόν, σε ένα κατά 

τα άλλα σχετικά άθικτο σώµα, είναι πολύ συχνό φαινόµενο στις Μ.Ε.Θ. Η δε 

αυτοκαταστροφή του εγκεφάλου δεν είναι πάντα πλήρης: ορισµένα τµήµατα του 

εγκεφαλικού ιστού ενδέχεται να παραµένουν άρρωστα µεν, όχι πλήρως νεκρωµένα δε, 

πιθανόν λόγω ανοµοιογενειών της ενδοκρανιακής πίεσης. 

� Από την άποψη της φυσιολογίας, οι εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς µε πλήρη 

διακοπή της λειτουργίας του εγκεφάλου πρέπει να είναι ισοδύναµοι προς τους 

ασθενείς µε υψηλή, πλήρη διατοµή του νωτιαίου µυελού.  Σε αυτούς, όλα τα 

αντανακλαστικά των σκελετικών µυών που ολοκληρώνονται στο νωτιαίο µυελό, 

είναι πλήρως κατηργηµένα στην πρώιµη φάση της νωτιαίας καταπληξίας και 

αποκαθίστανται µετά την πάροδο δύο εβδοµάδων έως λίγων µηνών. Τις πρώτες 

ηµέρες µετά την πλήρη διατοµή της βλάβης του νωτιαίου µυελού, οι ασθενείς 

πάσχουν από χαλαρά παράλυση (Καρακατσάνης 2008). Η ακριβής αιτιολογία 

τους στον εγκεφαλικό θάνατο είναι άγνωστη, αλλά θεωρείται ότι είναι ανάλογη 

µε των αντανακλαστικών που παρατηρούνται στους τετραπληγικούς (mass reflex) 

(Ασκητοπούλου, 1991) (AwadaA. Abstract, 1995). Συµπερασµατικά, αυτό 

σηµαίνει ότι µερικές φορές, αν και πληρούνται τα κριτήρια του εγκεφαλικού 

θανάτου, µπορεί να εµφανίζονται ανεξήγητες κινήσεις, όπως έκταση των σκελών 

και του κορµού, κινήσεις βάδισης, δραγµού (σαν να πιάνει κάτι), στροφής 
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κεφαλής, συσπάσεις του προσώπου, καθώς και παραµένοντα αντανακλαστικά, 

όπως Babinski, τενόντια, κοιλιακά ή κρεµαστήρια. (Bueri et all, 2000) Επίσης, 

µπορεί να εµφανιστούν ασυνήθιστες κινήσεις, όπως σαν να θέλει να πιάσει τον 

τραχειοσωλήνα κατά τη στιγµή της διακοπής του µηχανικού αερισµού στη 

δοκιµασία άπνοιας, υπέρταση, εφίδρωση ή δακρύρροια (Wijdicks 1995). Οι 

αντανακλαστικές αυτές κινήσεις καλούνται τραγικά αντανακλαστικά ή Σηµείο 

του Λαζάρου - Lazarous sign. Αποτελούν κινήσεις νωτιαίου αυτοµατισµού και 

εκδηλώνονται όταν η ανασταλτική επίδραση των ανώτερων εγκεφαλικών 

κέντρων έχει διακοπεί.. Οι κινήσεις αυτές χαρακτηρίζονται ως συντονισµένες, 

ηµισκόπιµες και ηµικατευθυνόµενες από τους εγκεφαλικά νεκρούς, (Plum,  1999) 

οπότε είναι µάλλον άστοχο να χαρακτηρίζονται ως πτώµατα, άνθρωποι που 

προσπαθούν να ανασηκωθούν και να σταυρώσουν τα χέρια τους.  Εκτός από τον 

εγκεφαλικό θάνατο, τα αντανακλαστικά αυτά µπορεί να παρατηρηθούν και σε 

άλλες παθολογικές και µη καταστάσεις, όπως στα φυσιολογικά νεογνά, όπως 

κινήσεις µόνο των άνω άκρων, κινήσεις άνω και κάτω άκρων (Nokura K, 

Yamamoto H et all Abstact, 1997). Ακόµη κάµψη των αγκώνων και καρπών, 

βραδεία άνοδος των βραχιόνων, κινήσεις µε ταχεία κάµψη των βραχιόνων µε 

σταύρωµα των χεριών πάνω από το στέρνο και κινήσεις που προσοµοίαζαν µε 

αγωνιώδη αναπνοή. Η παρουσία αντανακλαστικών νωτιαίου αυτοµατισµού και 

ανεξήγητων τέτοιων κινήσεων κατόπιν συµφωνίας θεωρείται συµβατή µε την 

ύπαρξη του εγκεφαλικού θανάτου χωρίς να αναιρεί την ύπαρξή αυτού. Μπορεί 

όµως να δηµιουργήσει σύγχυση σχετικά µε την επιβεβαίωση του και γι αυτό 

απαιτείται περαιτέρω επιβεβαιωτικός εργαστηριακός έλεγχος, όπως το 

ισοηλεκτρικό ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα ή η απουσία αιµατικής ροής στις 

ενδοκράνιες αρτηρίες στην αγγειογραφία τεσσάρων αγγείων του εγκεφάλου. 

Όταν δεν υπάρχει δυνατότητα πραγµατοποίησης τέτοιου εργαστηριακού ελέγχου, 

τότε παρατείνεται η περίοδος κλινικής παρατήρησης για τουλάχιστον 12 ώρες. 

Επί παραδείγµατι, αναγράφεται η περίπτωση µιας 28χρονης εγκεφαλικά νεκρής 

γυναίκας που εξέτεινε τα δύο άνω άκρα της και διατήρησε τα χέρια της σε στάση 

προσευχής (Mandel et al., 1982). Συνεπώς, εγείρεται η υποψία της πιθανής 

βιωσιµότητας αυτών των πυρήνων του στελέχους σε εγκεφαλικά νεκρούς 

ασθενείς. Αν το εγκεφαλικό στέλεχος ήταν νεκρό, οι νευρικές οδοί θα είχαν 

διακοπεί πλήρως, οπότε θα ήταν αδύνατον να αναδυθούν τα νωτιαία 

αντανακλαστικά εντός λίγων ωρών, όπως συµβαίνει σε πολλούς εγκεφαλικά 
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νεκρούς ασθενείς (Crenna et al., 1989) Συµπεραίνεται έτσι ότι οι κατιούσες 

νευρικές οδοί δεν έχουν πλήρως διακοπεί, και εποµένως το στέλεχος δεν είναι 

νεκρό, το οποίο ακριβώς ακυρώνει τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. 

Σηµειώνεται ότι ορισµένα σηµεία, όπως επιληπτικοί σπασµοί, ή παθολογικές 

στάσεις αποφλοίωσης ή απεγκεφαλισµού, είναι ασύµβατες µε τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου· αυτές αποκλείουν τον θάνατο του εγκεφαλικού στελέχους, 

διότι η ύπαρξή τους σηµαίνει ότι διέρχονται νευρικά ερεθίσµατα δια του 

εγκεφαλικού στελέχους. Σύµφωνα µε την αγγλική θεώρηση του εγκεφαλικού 

θανάτου η οποία έχει υιοθετηθεί από το ΚΕ.Σ.Υ., είναι δυνατόν οι αυτόµατες 

κινήσεις οι οποίες προέρχονται από τον νωτιαίο µυελό, να συνυπάρχουν µε µια 

ανεπανόρθωτη καταστροφή του εγκεφαλικού στελέχους. (ΚΕ.Σ.Υ.,  ) 

� Σχετικά µε το εάν αυτές οι κινήσεις αποτελούν νωτιαία αντανακλαστικά, έχει 

επισηµανθεί η ανυπαρξία µαρτυρίας στον άνθρωπο, ότι δηλαδή µια οξεία διατοµή 

του νωτιαίου µυελού παράγει αυτές τις αποκρίσεις (Καρακατσάνης, 2008). Ένας 

63χρονος εγκεφαλικά νεκρός ασθενής, 5 έως 6 λεπτά µετά την αποσύνδεση από 

τον αναπνευστήρα, σταύρωσε τα χέρια του στο στήθος και άρχισε να σηκώνεται. 

Μετά από 10 έως 15 λεπτά, ξαφνικά ο αριστερός βραχίονας προσήχθη πλήρως 

και ο ασθενής έλαβε την οριζόντια θέση. Άλλος εγκεφαλικά νεκρός ασθενής 

εξέτεινε µερικές φορές τα άνω άκρα από τους αγκώνες και τους καρπούς, κατόπιν 

εφαρµογής οδυνηρών ερεθισµάτων ή αγγίγµατος. Επίσης, έστρεφε την κεφαλή 

του διαλειπόντως από τη µια µεριά στην άλλη, µετά από εφαρµογή ερεθίσµατος 

στο άνω τµήµα του σώµατός του. Αυτές δε οι κινήσεις εκδηλώνονταν µόνο, όταν 

ήσαν παρόντες επισκέπτες ή το νοσηλευτικό προσωπικό. Επίσης, σε πολλούς 

εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς έχουν παρατηρηθεί τενόντια αντανακλαστικά 

(Καρακατσάνης, 2008 ). Σε πρόσφατη έρευνα επί 107 ασθενών µε επιβεβαιωµένη 

διάγνωση εγκεφαλικού θανάτου, (Saposnik et al., 2005) 47 εξ αυτών ποσοστό 

44% παρουσίασαν αυτόµατες ή αντανακλαστικές κινήσεις. ∆ώδεκα εξ αυτών 

παρουσίασαν περισσότερους από έναν τύπο κινήσεων. Εντυπωσιακό είναι δε το 

γεγονός ότι σε άλλη µελέτη, ο συνολικός αριθµός των εγκεφαλικά νεκρών 

ασθενών που εµφάνιζαν κινήσεις, αυξανόταν µε το πέρασµα του χρόνου, κατόπιν 

της διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου τους (Robert & Mumenthaler, 1977). Σε 

αυτό το σηµείο πρέπει να σηµειωθεί και η άποψη που έχει εκφραστεί, ότι κάποιες 

αναπνευστικές προσπάθειες που θεωρούνται ενδείξεις ζωτικότητας σε εγκεφαλικά 
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νεκρά άτοµα, έχουν αποδοθεί και σε λανθασµένη ρύθµιση συγκεκριµένα, πολύ 

χαµηλωµένη της αρχικής ευαισθησίας του αναπνευστήρα (Wijdicks, Manno, 

Holets, 2005)  

� Tο επιχείρηµα ότι, όταν ο εγκέφαλος είναι νεκρός, δεν παρέχει την αναγκαία 

συντονιστική δράση και το σώµα δεν µπορεί πλέον να αντισταθεί στις δυνάµεις 

της εντροπίας, που ευνοούν την αποσύνθεση, καταρρίπτεται από τις περιπτώσεις 

επιβίωσης εγκεφαλικά νεκρών ασθενών έως και 14 έτη. Συνεπώς, ακόµη και εάν 

ένα ορισµένο επίπεδο νευρολογικής λειτουργίας είναι απαραίτητο για να διατηρεί 

τη λειτουργία του οργανισµού ως ενιαίου όλου, οι εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς 

δεν ευρίσκονται αναγκαίως κάτω από αυτό το επίπεδο (Truog & Robinson, 2003). 

Έχει επισηµανθεί ότι η απαρτιωτική ενότητα του ανθρωπίνου σώµατος, οφείλεται 

στην αµοιβαία δυναµική αλληλεπίδραση των µερών του, παρά στον κυρίαρχο 

ρόλο ενός κριτικού οργάνου επί του αθροίσµατος των ιστών και των οργάνων 

(Shewmon, 1998). Εξάλλου, από τις περιπτώσεις εγκεφαλικά νεκρών ασθενών 

που επιβιώνουν για µήνες ή και έτη, και που έχουν βαριές παθολογο- ανατοµικές 

αλλοιώσεις των ανατοµικών εγκεφαλικών δοµών, συνάγεται ότι ο εγκέφαλος δεν 

αποτελεί το κριτικό όργανο για την επιτέλεση πολλών λειτουργιών του σώµατος. 

Παρά τη στάση της ενδοκρανιακής κυκλοφορίας, µπορεί περιστασιακά να επιµένουν  

κάποιες µεµονωµένες εγκεφαλικές λειτουργίες, όπως αυτό αποδεικνύεται από:  

� την παρουσία ορισµένων αντανακλαστικών του εγκεφαλικού στελέχους, όπως το 

αντανακλαστικό του µασητήρος και το στοµατικό. Αυτό υποδηλώνει τη 

διατήρηση της λειτουργίας τµήµατος του εγκεφαλικού στελέχους, και δη του 

πλαγίου άκρου της γέφυρας και του µεσεγκεφάλου, (Αllen, Burkholder, Molinary, 

Comiscioni, 1980) συνεπώς λειτουργία τµήµατος του εγκεφαλικού στελέχους,  

� Από την ύπαρξη υπολειπόµενης Η.Ε.Γ. δραστηριότητας ή ακόµη και σχεδόν 

φυσιολογικών ευρηµάτων στο Η.Ε.Γ.: (Alvarez, 1988). Έχει παρατηρηθεί Η.Ε.Γ. 

δραστηριότητα σε 11 από 56 ασθενείς για 36,6 ώρες κατά µέσο όρο, έως 168 το 

πολύ µετά τη διάγνωση (Grigg et al., 1987). Σε 9 εκ των 11, η Η.Ε.Γ. 

δραστηριότητα είχε µορφή κυµάτων θήτα ή βήτα χαµηλού δυναµικού, ενώ σε 2 

ασθενείς προσοµοίαζε προς εκείνη του φυσιολογικού ύπνου. Η διατήρηση Η.Ε.Γ. 

δραστηριότητας µαρτυρεί τη βιωσιµότητα τουλάχιστον ενός τµήµατος του 

εγκεφάλου. Έχει παρατηρηθεί ύπαρξη Η.Ε.Γ. δυναµικού χαµηλότερου από το 
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φυσιολογικό, έως και 168 ώρες, σε ποσοστό τουλάχιστον 20% εγκεφαλικά 

νεκρών ασθενών. Το 20% εκ 56 ασθενών διεγνωσµένων εγκεφαλικά νεκρών µε 

αυστηρά κλινικά κριτήρια, διατηρούσαν ηλεκτροεγκεφαλογραφική 

δραστηριότητα έως 168 ώρες (Grigg et al., 1987). Αυτό το εύρηµα έχει 

ερµηνευτεί µε επιφύλαξη, ως ενδεικτικό φλοιϊκής ηλεκτρικής δραστηριότητας. 

Γενικότερα, επισηµαίνεται Η.Ε.Γ. δραστηριότητα σε εγκεφαλικά νεκρούς 

ασθενείς, διαρκούσα πολλές ηµέρες µετά τη διακοπή της εγκεφαλικής αιµατικής 

ροής (Plum, 1999). Στη βιβλιογραφία γίνεται αναφορά σε βρέφη µε ισοηλεκτρικό 

Η.Ε.Γ. που στη συνέχεια ανέκτησαν µερικώς τη λειτουργία του Κ.Ν.Σ. (Kohrman 

& Spivack, 1990). Έχουν αναφερθεί επίσης ασθενείς µε Η.Ε.Γ. που προσοµοίαζε 

σε αυτό του φυσιολογικού ύπνου και επέµενε αρκετές ηµέρες (Grigg et al., 1987) 

�  Από τη διατήρηση ορισµένων υποθαλαµικών λειτουργιών (Allen 1978, Fackler 

1988, Joergensen 1973) οµοιόσταση του ύδατος και µη εµφάνιση άποιου διαβήτη, 

µέσω της λειτουργίας της οπίσθιας υπόφυσης, που αποτελεί ένδειξη 

ολοκληρωµένης εγκεφαλικής λειτουργίας και όχι µεµονωµένης δραστηριότητας 

εγκεφαλικών κυττάρων, και κατά άλλους πολυήµερη λειτουργία του πρόσθιου 

λοβού της υπόφυσης (Παναγόπουλος, 1999). Ορισµένοι ερευνητές ωστόσο 

υποστηρίζουν ότι η υπόφυση αιµατώνεται από την εξωκρανιακή κυκλοφορία, 

οπότε η διατήρηση της υποφυσιακής ενδοκρινικής δραστηριότητας είναι συµβατή 

µε τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. Όµως, η διατήρηση της ενδοκρινικής  

δραστηριότητας περιλαµβάνει και κάποιες ολοκληρωµένες νευροενδοκρινικές 

λειτουργίες σε εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς (ρύθµιση του ισοζυγίου του ΝaCl 

και ύδατος, έλεγχο της θερµοκρασίας, αύξηση των επιπέδων της αυξητικής 

ορµόνης µε ενδοφλέβια ένεση ινσουλίνης), στις οποίες εµπλέκεται και ο 

υποθάλαµος. Εφ’ όσον λοιπόν δεν ικανοποιείται το κριτήριο της απώλειας όλων 

των λειτουργιών ολόκληρου του εγκεφάλου, συµπεραίνεται ότι η κλινική 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου σε αυτές τις περιπτώσεις είναι άκυρη 

(Καρακατσάνης, Τσανάκας, 2004) 

�  Από τη διατήρηση της θερµορρύθµισης, της ρύθµισης της πίεσης του αίµατος και 

του καρδιακού ρυθµού (Fackler 1988, Hall 1980, Howlett 1989, Outwater & 

Rockoff 1984, Schrader 1980). Εξάλλου, η απουσία υποθερµίας (η ύπαρξή της 

αποκλείει τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου) υποδηλώνει φυσιολογική 

εγκεφαλική λειτουργία οµοιόστασης της θερµοκρασίας (Παναγόπουλος, 1999) 
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� Από την ύπαρξη προκλητών δυναµικών βραχείας ανερέθιστης περιόδου (Belsh & 

Chokroverty 1987, Facco 1990, Fotiou 1987, Goldie 1981, Ropper 1984). 

Μαρτυρείται, µεταξύ άλλων, εγκεφαλικά νεκρός ασθενής, στον οποίο 

διατηρούνταν οι κεντρικές ακουστικές οδοί για 72 ώρες, βρέφος µε άθικτες τις 

οδούς των σωµατοαισθητικών δυναµικών του αριστερού µέσου νεύρου και µόνο 

καθυστέρηση στην αγωγή δια του εγκεφαλικού στελέχους. Επίσης, αναφέρεται η 

περίπτωση επτά εγκεφαλικά νεκρών ασθενών µε σωµατοαισθητικά προκλητά 

δυναµικά βραχείας λανθάνουσας περιόδου στις κεντρικές υποφλοιώδεις 

προσαγωγές οδούς, ενδείξεις υπολειπόµενων λειτουργιών του εγκεφάλου και του 

εγκεφαλικού στελέχους. Σε δύο ασθενείς εγκεφαλικά νεκρούς λόγω ισχαιµικής 

εγκεφαλοπάθειας, διαπιστώθηκε ύπαρξη της πλήρους κυµατοµορφής των 

ακουστικών προκλητών δυναµικών, απόδειξη της µερικής λειτουργίας του 

εγκεφαλικού στελέχους (Καρακατσάνης, 2008). 

� Από τη διατήρηση σταθερής αιµοδυναµικής κατάστασης του εγκεφαλικά νεκρού 

για λίγες ηµέρες και σπανιότερα για εβδοµάδες ή µήνες, σε ποσοστό 30 έως 78%, 

που εξαρτάται από το χρόνο της εξέτασης αφ’ ότου τέθηκε η διάγνωση: σε 

πρόσφατη µελέτη, το 78%  63 εγκεφαλικά νεκρών ασθενών ήταν αιµοδυναµικώς 

σταθεροί κατά την εισαγωγή τους στη Μ.Ε.Θ. και κατά τη λήψη των οργάνων 

τους, 30% εξ αυτών διατηρούσαν σταθερή αιµοδυναµική κατάσταση (Wijdicks, 

Rochester, Bernat, Lebanon 1999). Η οµοιόσταση του ύδατος και της 

θερµοκρασίας στο ανθρώπινο σώµα προϋποθέτουν την ύπαρξη ολοκληρωµένων 

εγκεφαλικών λειτουργιών. Παροµοίως, η σταθερή αιµοδυναµική κατάσταση 

προϋποθέτει την λειτουργία των αντίστοιχων κέντρων του κατώτερου 

εγκεφαλικού στελέχους  (Καρακατσάνης, 2008). Παρά το γεγονός αυτό, η Α.Ν.Α. 

γράφει ότι οι ανωτέρω οµοιοστατικοί µηχανισµοί είναι συµβατοί µε τη διάγνωση 

του εγκεφαλικού θανάτου  (Wijdicks, 1995)  

� Από την ύπαρξη απόκρισης σε περιβαλλοντικά ερεθίσµατα. Οι εγκεφαλικά νεκροί 

δότες οργάνων δείχνουν µία σαφή αιµοδυναµική απόκριση στη χειρουργική τοµή, 

βάσει της οποίας πιθανολογείται η ύπαρξη ολοκληρωµένης νευρολογικής 

λειτουργίας σε υπερνωτιαίο επίπεδο. Αυτές οι αποκρίσεις υποστηρίζεται ότι 

άγονται διά του εγκεφαλικού στελέχους και οφείλονται στον πόνο που προκαλεί 

στους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς η χειρουργική τοµή για τη λήψη των 

οργάνων (Καρακατσάνης, Τσανάκας, 2004) 
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Παρά, τη µαζική βλάβη του εγκεφάλου, µπορεί να διατηρηθούν και έτερες νευρολογικές 

λειτουργίες, οι οποίες τυπικά αποδίδονται στη σπονδυλική στήλη, όµως είναι πιθανόν να 

περιλαµβάνουν και κάποια συµβολή του κατώτερου τµήµατος του εγκεφαλικού 

στελέχους όπως καρδιαγγειακές και ορµονικές αντιδράσεις στη χειρουργική τοµή για τη 

λήψη οργάνων, (Conci 1986, Fitzgerald 1995, Wetzel 1985), αναπνευστικές κινήσεις, 

πρόσκαιρες και ατελέσφορες προσπάθειες για αυτόµατη αναπνοή, ανάπτυξη κινήσεων 

που υποδηλώνουν ανατρίχιασµα ή αντίδραση στο κρύο, (Ropper, 1984), επιληπτικοί 

σπασµοί, παρουσία του µυϊκού τόνου, (Allen 1978, Ivan 1973, Joergensen 1973, Mandel 

1982, Ropper 1984, Turmel 1991), επαναλαµβανόµενο άνοιγµα των οφθαλµών, µε 

ελάχιστη ανύψωση των βλεφάρων ώστε να αποκαλύπτεται µόνο η αρχή της ίριδας ώς 

απόκριση στη συστροφή της θηλής του µαστού· το αντανακλαστικό τόξο σε αυτή την 

περίπτωση είναι άγνωστο. Ύπαρξη ορµονικής παραγωγής στον εγκέφαλο, που είναι 

ένδειξη λειτουργίας του, διατήρηση του υποθαλαµο - υποφυσιακού άξονα, µη εµφάνιση 

κάποιου διαβήτη λόγω έκρισης αντιδιουριτικής ορµόνης, διατήρηση θερµορρύθµισης, µη 

εµφάνιση υποθερµίας, διατήρηση φλοιώδους και υποφλοιώδους εγκεφαλικής ηλεκτρικής 

δραστηριότητος, φυσιολογική αιµοδυναµική αντίδραση στο εγχειρητικό τραύµα, αύξηση 

του καρδιακού ρυθµού και της αρτηριακής πίεσης κατά την τοµή του δέρµατος η οποία 

καταργείται µε αναισθησία κατά την αφαίρεση οργάνων από έναν εγκεφαλικά νεκρό 

(Παναγόπουλος, 1999). Ακόµη διατήρηση κάποιων σωµατικών λειτουργιών 

απαρτιωτικής ενότητας, όπως η οµοιόσταση φυσιολογικών παραµέτρων και χηµικών 

ουσιών µέσω της λειτουργίας του ήπατος, των νεφρών και του ενδοκρινικού συστήµατος, 

η διατήρηση της ενεργειακής ισορροπίας, η επούλωση των τραυµάτων, η ανάπτυξη 

εµπύρετης αντίδρασης στη λοίµωξη και η καταπολέµησή της, η επιτυχής συνέχιση της 

κυήσεως µε 13 τέτοιες περιπτώσεις.  (Powner, Bernstein, 2003). Επιπρόσθετα σύνθετες, 

νωτιαίες αποκρίσεις που αποτελούν άγνωστα αντανακλαστικά, εµφανίζονται σε ποσοστό 

µέχρι και 75% κατά τη διάρκεια της άπνοιας, κατά την κοιλιακή τοµή για λήψη οργάνων, 

καθώς και στο νεκροτοµείο. Όταν οι κινήσεις αυτές είναι επαναλαµβανόµενες, 

συνιστάται η χορήγηση παραλυτικών φαρµάκων ώστε αυτές να αποφεύγονται κατά τη 

διάρκεια της λήψης των οργάνων.  

� Έχουν παρατηρηθεί σωµατικές κινήσεις σε εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς κατά τη 

διάρκεια της άπνοιας, της προετοιµασίας του ασθενούς από το νοσηλευτικό 

προσωπικό για µεταφορά, κατά την τοµή των κοιλιακών τοιχωµάτων για λήψη 

των ζωτικών τους οργάνων, κατόπιν βίαιης κάµψης της κεφαλής ή επώδυνου 
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ερεθίσµατος, ακόµη και στο νεκροτοµείο. Η πιο αξιοσηµείωτη κίνηση είναι µια 

σύντοµη προσπάθεια του σώµατος να ανακαθίσει µέχρι µια γωνία των 40 έως 60 

µοιρών (Wijdicks, 2001). Σύνθετες κινήσεις παρατηρήθηκαν στο 39% των 

εγκεφαλικά νεκρών ασθενών. Ο συγγραφέας µάλιστα προτείνει τη λήψη 

παραλυτικών παραγόντων στους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς, όταν 

παρατηρούνται επανειληµµένως αυτές οι κινήσεις κατά τη λήψη των ζωτικών 

τους οργάνων. 

� ∆ύο εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς παρουσίασαν συµµετρικές κινήσεις 

απεγκεφαλισµού στα άνω άκρα, σε κάθε µηχανική εµφύσηση αέρα στους 

πνεύµονές τους ή επιφανειακή πίεση ή βλαπτικά ερεθίσµατα στους βραχίονες, 

την κοιλία και τον θώρακα. Οι κινήσεις αυτές επέµεναν µέχρι την αποσύνδεση 

από τον µηχανικό αερισµό, γεγονός που συνεπάγεται την ύπαρξη βιώσιµων 

νευρώνων στο εγκεφαλικό στέλεχος. 

� Σε δύο άλλους εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς µε ισοηλεκτρικό Η.Ε.Γ. και απουσία 

εγκεφαλικής αιµατικής ροής, παρατηρήθηκαν κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας 

της άπνοιας, αυτόµατες κινήσεις απεγκεφαλισµού ανύψωση των βραχιόνων µέχρι 

και 60 µοίρες, έκταση και κάµψη των δαχτύλων και των αγκώνων, επιστροφή 

των βραχιόνων σε έκταση στο πλάι του ασθενούς. Οι κινήσεις των βραχιόνων 

έπαυσαν όταν οι εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς επανασυνδέθηκαν µε τον 

αναπνευστήρα, και επανεµφανίστηκαν µετά την νέα αποσύνδεση 

(Καρακατσάνης, 2008). Η ερµηνεία της παθολογικής  φυσιολογίας αυτών των 

κινήσεων ως οφειλοµένων σε ισχαιµία των νευρώνων του νωτιαίου µυελού, 

συνιστά πιθανώς µιαν αµφισβητήσιµη υπεραπλούστευση. 

� Ένας εγκεφαλικά νεκρός ασθενής ανταποκρίθηκε στην ενδοφλέβια έγχυση 

ινσουλίνης, µε την αύξηση της στάθµης της αυξητικής ορµόνης στο πλάσµα του. 

Αυτή η απόκριση υποδηλώνει την ύπαρξη οργανωµένης και κατευθυνόµενης 

κυτταρικής δραστηριότητας χάρη στη συνεργασία των υποσυστηµάτων του 

Κ.Ν.Σ. (Καρακατσάνης, 2008).  

� Την τελευταία δεκαετία έχει διαπιστωθεί σε εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς, 

συγκέντρωση του ραδιοφαρµάκου 99mTc HMPAΟ στον φλοιό, την 

παρεγκεφαλίδα, το εγκεφαλικό στέλεχος και τα βασικά γάγγλια. Επίσης, το 

σπινθηρογράφηµα εγκεφαλικά νεκρών ατόµων µε χρήση αυτού του 
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ραδιοφαρµάκου έχει σε µεµονωµένες περιπτώσεις χαρακτηριστεί σχεδόν 

φυσιολογικό (Καρακατσάνης, 2008).  

� Επιστήµονες αρνούνται ότι η παύση της αυτόµατης αναπνοής και της 

κυκλοφορίας συνιστούν στοιχεία νεκρώσεως του εγκεφαλικού στελέχους, επειδή 

δεν υπάρχει και η απαραίτητη ιστολογική επιβεβαίωση (Αβραµίδης, 2003). 

� Τριήµερος επιµονή απεικόνισης των ενδοκρανιακών αγγείων ή επαρκής 

απεικόνιση της τριχοειδικής και φλεβικής φάσης στην αγγειογραφία σε 

συνδυασµό µε επιµονή της Η.Ε.Γ. δραστηριότητος.  

� Σε πολλούς ασθενείς που πληρούν τα τυπικά κλινικά κριτήρια του εγκεφαλικού 

θανάτου διατηρείται κάποια λειτουργικότητα του φλοιού και του µεσεγκεφάλου. 

� Σε 5 από 23 εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς, διαπιστώθηκε πρόσληψη του 99mTc 

HMPAO, στην παρεγκεφαλίδα σε δύο ασθενείς, σε ολόκληρο σχεδόν τον 

εγκέφαλο σε δύο ασθενείς, ή µόνο στον φλοιό του εγκεφάλου σε έναν ασθενή. 

Αυτή η ένδειξη µαρτυρεί την ύπαρξη ενεργού κυτταρικού µηχανισµού 

πρόσληψης.  

 

5.2 Κριτική ∆ιάσταση στη Φιλοσοφία 

 

Ένα από τα θεµελιώδη προβλήµατα της νεωτερικότητας, εξαιτίας την αλµατώδους 

εξέλιξης της ιατρικής επιστήµης και της τεχνολογίας τον τελευταίο αιώνα, είναι το χάσµα 

µεταξύ της κερδοσκοπίας και της πειραµατικής επιστήµης Η Ιατρική είχε προηγουµένως 

θεωρηθεί ως ένα µίγµα της τέχνης και της επιστήµης από την συµµετοχή της σε ένα κατ 

'εξοχήν ανθρωπιστικό και αλτρουιστικό έργο. Σήµερα προϋποθέτει µια ισχυρή 

πειραµατική πλευρά και προεκτάσεις που προκύπτουν από το ερευνητικό εργαστήριο ενώ 

παράλληλα, πρέπει να διαφωτίζεται από τις εκφάνσεις της ηθικής όσον αφορά τους 

διάφορους προβληµατισµούς, µε αρχή την διατήρηση της αξιοπρέπειας του ανθρώπινου 

προσώπου. Ο θάνατος, λόγω της σπουδαιότητάς του, ανέκαθεν ήταν ένα αµφιλεγόµενο 

ζήτηµα πρωταρχικής σηµασίας. Στις µέρες µας,  καθώς οι νέες συνθήκες που έχουν 

προκύψει κατά κύριο λόγο είναι αποτέλεσµα της τεχνολογικής ανάπτυξης της εντατικής 

θεραπείας, η προσέγγιση πλέον του ζητήµατος δεν είναι µόνον από ιατρικής άποψης 

αλλά ολιστικής, διεπιστηµονικής πολιτισµικής, ηθικής και φιλοσοφικής. Η ως αυτό το 
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σηµείο ανάλυση αποτελεί την προσέγγιση του θανάτου από την πλευρά της 

επιστηµονικής γνώσης και της λογικής. Ο θάνατος όµως είναι και πνευµατικό γεγονός 

αλλά και καθαρά προσωπικό. Το πρόβληµα ξεκινά όταν έχουµε µπροστά µας ένα νεκρό 

και αυτός έχει ενδείξεις και εικόνα ζωντανού,  όταν τον αποκαλούµε νεκρό και έχει 

όργανα που λειτουργούν και καρδιά που πάλλει. Και αν στο επίπεδο της επιστηµονικής 

γνώσης εµείς επιµένουµε ότι ο συγκεκριµένος άνθρωπος δεν αντιλαµβάνεται, δεν πονά, 

δεν αντιδρά, δεν µπορεί κανείς να µας βεβαιώσει ότι την στιγµή που κάποια, ίσως όλα, 

πλην του εγκεφάλου, όργανά του εφόσον λειτουργούν δεν υφίστανται παράλληλες 

λειτουργίες της ψυχικής σφαίρας που δεν είναι αντιληπτές από τον άνθρωπο. 

Συµπερασµατικά ο θάνατος που προκύπτει από την εξέλιξη της τεχνολογία, οδηγεί σε 

τόσα και τέτοια παράδοξα και είναι τόσο διαφορετικός από τον θάνατο που προυπήρχε, 

ώστε το ερώτηµα στο όποιο φυσιολογικά οδηγεί είναι αν υπάρχει θάνατος διαφορετικός 

από τον κοινά αποδεκτό θάνατο και µία κατάσταση µη συνήθους θανάτου µπορεί να 

είναι θάνατος ή αποτελεί έκφραση ζωής. Η λεπτότητα του θέµατος αφήνει πάντοτε και 

θα αφήνει χώρο για αµφισβήτηση και επιφυλάξεις. Ο εγκεφαλικός θάνατος είναι 

ιατρογενές φαινόµενο, αποτέλεσµα της µηχανικής υποστήριξης τής αναπνοής. Τα 

εγκεφαλικά νεκρά άτοµα εµφανίζουν στοιχεία που παραπέµπουν σε ζωή, όπως: είναι 

θερµά, έχουν καρδιακό παλµό και αιµατική ροή, παράγουν ούρα και απορροφούν και 

µεταβολίζουν τις τροφές. Παράλληλα, έχουν ιδιώµατα οικεία µε την κλασική αντίληψη 

του νεκρού, όπως δεν παρουσιάζουν καµία αντίδραση ούτε στους πιο έντονους 

ερεθισµούς, έχουν πλήρη άπνοια, δεν εκτελούν κινήσεις και δεν διατηρούν εσωτερικούς 

µηχανισµούς φυσιολογικής οµοιόστασης, επιπλέον δε δεν συντηρούν καµία βάσιµη 

ελπίδα αποκατάστασης (Λυντέρης Χρ, 2004). 

Ο βιολογικός θάνατος είναι ένα συµβάν, όχι µια διαδικασία οπότε κάποιος ή είναι 

ζωντανός ή νεκρός. ∆εν µπορεί να είναι και τα δύο ή τίποτε εκ των δύο. Όταν κάποιος 

αρχίζει να πεθαίνει είναι ζωντανός. Όταν έχει ήδη πεθάνει και έχει αρχίσει να 

αποσυντίθεται, τότε είναι νεκρός. Ο νέος αυτός αµφισβητήσιµος ορισµός του 

εγκεφαλικού θανάτου αντικαθιστά την αδιαµφισβήτητη αίσθηση του θανάτου µέσω µιας 

απόφασης κάποιας αρµόδιας επιτροπής ή µιας νοµοθετικής διατύπωσης. Με τον τρόπο 

αυτό γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι αυτή η παλίνδροµη λογική γεννά σηµαντικό µερίδιο 

του σχετικού βιοηθικού προβληµατισµού. 

Έπειτα από 45 έτη της εισαγωγής της έννοια του νέου ορισµού του θανάτου από την 

επιτροπή του Harvard, τον εγκεφαλικό θάνατο, είναι αποδεκτό ότι «ο εννοιολογικός και 

λειτουργικός ορισµός της έννοιας αυτής είναι ασυνάρτητοι και τα τρέχοντα λειτουργικά 
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κριτήρια είναι ενδογενώς ανεπαρκή», όπως γράφει ο καθηγητής του Harvard, Robert 

Truog. Την ίδια γνώµη έχει και ο Καθηγητής της Παιδιατρικής Νευρολογίας D. 

Shewmon. Περαιτέρω ο Καθηγητής του Harvard, Robert Truog υποστηρίζει ότι η 

διάγνωση του θανάτου δεν είναι κάτι το οποίο µπορεί να γίνει µε οποιαδήποτε 

επιστηµονική µέθοδο, αλλά µάλλον κάτι που πρέπει να επιλέξουµε µε βάση τις 

θρησκευτικές και φιλοσοφικές µας αξίες  και πεποιθήσεις.  

 

5.2.1 Γλωσσικά Επιχειρήµατα για το ότι οι Εγκεφαλικά Νεκροι είναι Ζώντες  
 

Το γεγονός κατά το οποίο οι εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς είναι στην πραγµατικότητα 

νεκροί, είναι το πιο αµφιλεγόµενο ζήτηµα προκαλώντας πολλές επιστηµονικές 

συζητήσεις. Συνεπώς το να αποκαλούµε αυτούς τους ασθενείς εγκεφαλικά νεκρούς, είναι 

µάλλον άστοχο και προδικαστικό αυτού του ανοιχτού ερωτήµατος (The President’s 

Council on Bioethics, 2008). Επίσης, υποστηρίζεται από πολλούς ότι εφ΄ όσον ο όρος 

εγκεφαλικός θάνατος είναι παραπλανητικός, θα έπρεπε να αποσυρθεί ακόµη και εάν 

χρησιµοποιείται παγκοσµίως (Latronico, Zamperetti, Bellomo, Defanti, 2008). Η κριτική 

που ασκήθηκε στην επαναδιατύπωση του ορισµού του θανάτου το 1968, εντασσόταν 

µέσα στο πλαίσιο της συζήτησης για τον πειραµατισµό σε ανθρώπινα υποκείµενα, η 

οποία αφορούσε στους ζώντες και όχι τους νεκρούς. Αλλά και σήµερα, οι υποστηρικτές 

του εγκεφαλικού θανάτου ουσιαστικά παραδέχονται ότι τα άτοµα που χαρακτηρίζουν ως 

εγκεφαλικά νεκρά, είναι ακόµα ζωντανά. Αυτό γίνεται σαφές από τα λεγόµενά τους. 

Παράδειγµα, υποστηρίζεται ότι τα εγκεφαλικά νεκρά άτοµα δεν πρέπει να κρατούνται 

στη ζωή µε τεχνητά µέσα, διότι αυτό παραβιάζει τα θεµελιώδη ανθρώπινα δικαιώµατά 

τους. Αυτός ο ισχυρισµός προϋποθέτει σαφώς ότι οι εγκεφαλικά νεκροί ακόµη ζουν. 

Ακριβώς το θεµέλιο της ηθικής απόρριψης του να διατηρούνται πτώµατα στη ζωή, 

αποδεικνύει ότι αυτά τα άτοµα δεν θεωρούνται πτώµατα ούτε καν καλλιέργειες 

κυττάρων, αφού δεν διατυπώνεται καµία διαφωνία για τη µακροχρόνια διατήρηση στη 

ζωή µεµονωµένων οργάνων, όπως πνευµόνων (Seifert, 2000). Ακόµη και οι τίτλοι των 

άρθρων περί εγκεφαλικού θανάτου δηλώνουν ότι οι συγγραφείς τους ουσιαστικά 

θεωρούν ότι οι εγκεφαλικά νεκροί ζουν. Επί παραδείγµατι, ένα άρθρο «Οι φυσιολογικές 

αλλαγές που συνοδεύουν τον εγκεφαλικό θάνατο», (Power, Heerden,  1995) 

αναγνωρίζοντας τους εγκεφαλικά νεκρούς ως ζώντες εφ’ όσον φυσιολογικές αλλαγές 

νοούνται µόνο επί ζωντανών ατόµων (Παναγόπουλος, 2006). Ακόµη κατά τα τελευταία 

χρόνια, το Υπουργείο Υγείας της Αγγλίας αντικατέστησε τον όρο εγκεφαλικός θάνατος 
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µε τον όρο θάνατος για µεταµοσχευτικούς σκοπούς (Hill, 2002). Προτείνεται η χρήση 

του αρχικού όρου µη αναστρέψιµο απνοϊκό κώµα, που γίνεται αντιληπτός όχι ως 

ισοδύναµος µε τον θάνατο, αλλά ως µια συγκεκριµένη κατάσταση στην οποία 

επιτρέπεται νοµικά η απόσυρση της υποστηρικτικής τεχνολογίας και η αφαίρεση 

οργάνων από ασθενείς που έχουν προηγουµένως συναινέσει σε αυτό (Machado, Garcia, 

Roman, Parets, 1995).  

Α- Απώλεια της σωµατικής απαρτιωτικής ενότητος 

Ο θάνατος ενός ζωντανού οργανισµού ορίζεται ως η απώλεια του ενυπάρχοντος 

δυναµισµού στο επίπεδο του οργανισµού ως συνόλου, απώλεια η οποία πυροδοτείται από 

την καταστροφή του εγκεφάλου. 

� Σωµατοκεντρική άποψη : 

Aυτή η άποψη πρωτοεκφράστηκε το 1972 από τους Capron και Kass, οι οποίοι 

ισχυρίστηκαν ότι τα εγκεφαλικά νεκρά σώµατα είναι κατά τη φυσιολογία τους 

πανοµοιότυπα µε κορµιά χωρίς παλµό, συνεπώς µε νεκρά κατά τον παραδοσιακό ορισµό 

σώµατα. Επίσης, υποστήριξαν ότι το µόνο που κάνουµε µε την τεχνητή διατήρηση της 

καρδιακής και πνευµονικής λειτουργίας είναι να κρύβουµε τα  παραδοσιακά σηµάδια του 

θανάτου. Κατ’ εκείνους, λοιπόν, ο εγκεφαλικός θάνατος αποτελεί θάνατο ακριβώς επειδή 

είναι ισοδύναµος µε τον καρδιοαναπνευστικό θάνατο. Όµως δεν είναι ακριβής ο 

ισχυρισµός ότι ο καρδιοαναπνευστικές λειτουργίες σε έναν εγκεφαλικά νεκρό άνθρωπο 

διατηρούνται µηχανικά (Shewmon, 1997). Ο αναπνευστήρας αντικαθιστά τη λειτουργία 

όχι των πνευµόνων, αλλά µόνο του διαφράγµατος και των µεσοπλεύριων µυών: η καρδιά 

και οι πνεύµονες συνεχίζουν να λειτουργούν απολύτως καλά. Το στιγµιαίο του 

καρδιακού παλµού και η µεταβολική αλληλεπίδραση των άλλων οργανικών συστηµάτων, 

µέσω του κυκλοφορούντος οξυγονωµένου αίµατος, µε κανέναν τρόπο δεν οµοιάζει στην 

φυσιολογία ενός σώµατος νεκρού βάσει των καρδιοαναπνευστικών κριτηρίων. Παρ’ ότι 

αυτές οι λειτουργίες θα έπαυαν σύντοµα, αν το αίµα αποοξυγονωνόταν λόγω της άπνοιας, 

αφ’ εαυτής η τέτοια εξάρτηση από τον µηχανικό αναπνευστήρα δεν αποτελεί πλέον 

επιχείρηµα για την εξίσωση του εγκεφαλικού θανάτου µε τον βιολογικό θάνατο, εκτός 

και αν εξισωθεί κάθε αιτία της άπνοιας µε τον θάνατο. 

� Νευροκεντρική άποψη 

Κατ’ αυτήν την άποψη, ο καρδιοαναπνευστικός θάνατος εξισώνεται µε το βιολογικό 
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θάνατο µόνο επειδή συµπεριλαµβάνει το θάνατο του εγκεφάλου, δηλαδή την καταστροφή 

του κριτικού οργάνου του σώµατος. Υπάρχει µια θερµοδυναµική εξήγηση του 

εγκεφαλικού θανάτου ως µιας σύνθεσης αλληλεπιδρώντων µερών εναντιούµενης στην 

εντροπία. (Korein 1978). Έχει προταθεί και ότι από άποψη φυσιολογίας, ο ανθρώπινος 

θάνατος είναι ο θάνατος του εγκεφάλου, βάσει της απώλειας της λειτουργίας του 

οργανισµού ως συνόλου. ∆ηλαδή, ο καρδιοαναπνευστικός θάνατος είναι θάνατος 

ακριβώς επειδή περιλαµβάνει τον εγκεφαλικό θάνατο, την καταστροφή του κύριου και 

κεντρικού οργάνου, ρυθµιστή του σώµατος. Ποιά όµως είναι η ελάχιστη έκταση και 

κατανοµή της καταστροφής του εγκεφάλου, από την οποία ξεκινά η συνολική του 

καταστροφή; Ο θάνατος του συνολικού εγκεφάλου δεν µπορεί να περιλαµβάνει 

ανατοµικά την καταστροφή κάθε εγκεφαλικού κυττάρου, ούτε από την άλλη µπορεί να 

παραµείνει διαγνωστικά αδιευκρίνιστος και ασαφής. Ο όρος εγκεφαλικός θάνατος θα 

µπορούσε να σηµαίνει τον θάνατο ολόκληρου του ανθρωπίνου όντος εξαιτίας µιας 

πλήρους και µη αναστρέψιµης κατάρρευσης της εγκεφαλικής του λειτουργίας. Έχει, 

ωστόσο, επισηµανθεί ότι η υιοθέτηση αυτής της άποψης δεν είναι εγγυηµένα ασφαλής 

(Byrne et al. 1982/ 83). 

� Θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους 

Ο εγκεφαλικός θάνατος αναγνωρίζεται βάσει του θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους. 

Εξάλλου στο εγκεφαλικό στέλεχος λαµβάνει χώρα η ολοκλήρωση των σωµατικών 

λειτουργιών. Εφ’ όσον το εγκεφαλικό στέλεχος περιλαµβάνει το δικτυωτό 

ενεργοποιητικό σύστηµα, η καταστροφή του προκαλεί µόνιµο κώµα, κάτι που φαίνεται 

λειτουργικά ισοδύναµο µε τον θάνατο όλου του εγκεφάλου. Κριτική έχει ασκηθεί στο ότι 

αποδίδεται κριτική σηµασία στις λειτουργίες του κατώτερου εγκεφαλικού στελέχους, ενώ 

απορρίπτονται ως άσχετες οι λειτουργίες της σπονδυλικής στήλης. Έχει, επίσης, 

επισηµανθεί η αποστροφή για τη µεταχείριση ενός σώµατος που αναπνέει, σαν να ήταν 

νεκρό. 

Υποστηρίζεται ότι ο θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους αποκλείει κάθε φλοιώδη και 

κάθε πνευµατική δραστηριότητα, καθώς και τη διατήρηση της συνειδήσεως (γνωσιακός 

θάνατος). Ωστόσο, έχει αποδειχθεί ότι ασθενείς µε νεκρό εγκεφαλικό στέλεχος µπορούν 

να ανακτήσουν τη συνείδησή τους µε τη διέγερση του φλοιού τους µέσω ηλεκτροδίων ( 

Seifert). Ο Hassler (1977) πέτυχε να εγείρει ασθενείς που είχαν περιέλθει σε κώµα λόγω 

κακώσεων του εγκεφαλικού στελέχους, µε την τεχνητή διέγερση του δικτυωτού 
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ενεργοποιητικού συστήµατος µε ένα ηλεκτρόδιο τοποθετηµένο επάνω στην κάκωση στην 

κεφαλή. Οι ασθενείς επανήρχοντο και οι εκφράσεις του προσώπου τους και οι κινήσεις 

των µατιών τους έδειχναν ότι αναγνώριζαν τους συγγενείς τους·, έκλαιγαν όταν οι 

αγαπηµένοι τους έφευγαν από το δωµάτιο. Όταν διεκόπτετο η διέγερση, βυθίζονταν και 

πάλι σε κώµα. Σύµφωνα µε τη βρετανική σχολή, η οποία υποδέχεται το θάνατο του 

εγκεφαλικού στελέχους, χωρίς την ενεργοποίηση του στελέχους, τα εγκεφαλικά 

ηµισφαίρια παραµένουν σε µόνιµη κατάσταση κώµατος. Αυτό, υπό το φως των 

παρατηρήσεων του Hassler, καταρρίπτεται, χάρη στην ηλεκτρική διέγερση. Η 

διαπίστωση της ιατρικής κατάστασης του ασθενούς είναι αποκλειστικά ιατρικό θέµα, ενώ 

τόσο η εξίσωση µιας δεδοµένης κατάστασης µε τον θάνατο, όσο και η εξήγηση του τι 

πραγµατικά είναι θάνατος, είναι φιλοσοφικά ζητήµατα για την επίλυση των οποίων δεν 

επαρκούν οι µέθοδοι της εµπειρικής επιστήµης (Seifert).  

Ο Shewmon το 1997 υποστήριξε ότι η διαπίστωση της ιατρικής κατάστασης του 

ασθενούς είναι αποκλειστικά ιατρικό θέµα, ενώ τόσο η εξίσωση µιας δεδοµένης 

κατάστασης µε τον θάνατο, όσο και η εξήγηση του τι πραγµατικά είναι θάνατος, είναι 

φιλοσοφικά ζητήµατα τα οποία για να επιλυθούν οι µέθοδοι της εµπειρικής επιστήµης 

µοιάζουν κατά πολύ ανεπαρκείς. Τέλος ο καθηγητής Shewmon ενώ υπήρξε υπέρµαχος 

του εγκεφαλικού θανάτου και υποστηρικτής των µεταµοσχεύσεων για χρόνια αποτελεί 

τον κύριο εκφραστή αµφισβήτησης του εγκεφαλικού θανάτου όχι όµως όσον αφορά την 

ακρίβεια ή την εγκυρότητα της διαπίστωσης την µη αναστρεψιµότητας της νέκρωσης του 

εγκεφάλου αλλά την ταύτιση του εγκεφαλικού θανάτου µε τον θάνατο, µε την έννοια ότι 

η νέκρωση ενός µόνο οργάνου όσο καίριο και αν είναι δεν ταυτίζεται µε τον θάνατο 

ολόκληρου του οργανισµού (Νάνας Σ., 2006).  

 

Β-  Ψευδολογικές 

� Η θεώρηση του εγκεφαλικού θανάτου ως αναπόφευκτου σωµατικού θανάτου 

(Βlack, 1978) δηµιουργεί µια λογική αντίφαση. Το σχήµα ο εγκεφαλικός θάνατος 

είναι θάνατος, επειδή οδηγεί αναπόφευκτα στο βιολογικό θάνατο, είναι οξύµωρο, 

εφ’ όσον το γεγονός ότι «οδηγεί αναπόφευκτα στο βιολογικό θάνατο» δηλώνει ότι 

ο εγκεφαλικός θάνατος δεν εξισώνεται µε τον βιολογικό θάνατο, του δευτέρου µη 

απελθόντος ακόµη αλλά µόνο αναµενοµένου. Αυτή δε η λογική αντίφαση µπορεί 

να θεωρηθεί ως συνέχιση της σηµασιολογικής συγχύσεως που εισήχθη µε την 

αναφορά της επιτροπής του Harvard το 1968. Ειδικότερα, η επιτροπή εκείνη 
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τιτλοφόρησε την αναφορά της: «Ένας ορισµός του µη αναστρέψιµου κώµατος», 

υπονοώντας ότι οι εγκεφαλικά νεκροί ασθενείς είναι ουσιαστικά ζώντες, εφ’ όσον 

ο όρος «κώµα» αφορά σε ζωντανά και όχι σε νεκρά άτοµα ( Shewmon 1997). Από 

ορισµένους ιατρούς προβάλλεται το επιχείρηµα ότι την απόσυρση της µηχανικής 

αναπνευστικής υποστήριξης από εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς, την ακολουθεί 

συνήθως ένας αµετάβλητος καρδιακός ρυθµός, δοµικές µυοκαρδιακές κακώσεις, 

αυξηµένη ανάγκη χρήσης ινοτροπικών φαρµάκων, για τη συντήρηση της πίεσης 

του αίµατος, και µια ευπαθής κατάσταση που οδηγεί σε καρδιακή ανακοπή εντός 

ηµερών (7 έως 14 κατά τον Pallis) ή εβδοµάδων (Wijdicks, 2001). ∆ηλαδή, ο 

καρδιακός µυς είναι ακόµη ζωντανός, ενώ απουσιάζει η κυκλοφορία του αίµατος 

(η απουσία της µιας λειτουργίας δεν συνεπάγεται την απουσία και της άλλης) 

(Zamperetti, Bellomo, Ronco, 2009). Όµως, η υπόθεση ότι η κατάσταση του 

ασθενούς είναι ανέλπιδη και ότι ο συµβατικός θάνατος θα επέλθει εντός ολίγου, 

δεν αποτελεί επαρκή λόγο για να θεωρούµε ότι ο ασθενής είναι ήδη νεκρός 

(Skegg 1984). Το επιχείρηµα ότι ο εγκεφαλικά νεκρός άνθρωπος θα πεθάνει µόλις 

αποσυνδεθεί από τον αναπνευστήρα έχει χαρακτηρισθεί ως παράλογο, µε τη 

δικαιολόγηση ότι, εάν δεχθούµε κάτι τέτοιο, θα πρέπει να αποκαλούµε επίσης 

νεκρά και τα άτοµα που εξαρτώνται από τη µηχανική υποστήριξη για άλλους 

λόγους, πέραν του εγκεφαλικού θανάτου. Ως ειδοποιός διαφορά των δύο 

περιπτώσεων έχει επισηµανθεί ότι η κατάσταση του εγκεφαλικού θανάτου είναι 

µη αναστρέψιµη ( Seifert 2000). 

 

� Ο θάνατος του εγκεφάλου σηµαίνει την κατάρρευση των διαφόρων λειτουργιών 

του εγκεφάλου ή την ολοσχερή καταστροφή αυτού, ακριβώς όπως θα 

αποκαλούσαµε θάνατο του ήπατος, την µα αναστρέψιµη κατάρρευση των 

λειτουργιών του ήπατος (Seifert, 2000). Η θεώρηση του εγκεφαλικού θανάτου 

µόνο ως εκτενούς νέκρωσης του εγκεφάλου είναι ιατρικά ορθή, αλλά δεν 

διευκρινίζει, εάν το εγκεφαλικά νεκρό άτοµο είναι ζωντανό ή νεκρό, δηλαδή δεν 

συνεισφέρει στην κατάταξη των εγκεφαλικά νεκρών ατόµων στους ζώντες ή 

στους νεκρούς, το οποίο είναι και το φλέγον ζήτηµα εν προκειµένω. Αυτή η 

άποψη αρκείται στην ιατρική γνωµοδότηση ότι η εν λόγω νευροπαθολογική 

οντότητα αντιστοιχεί στον θάνατο ενός οργάνου.  
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� Ο εγκεφαλικός θάνατος είναι ένα χρησιµοθηρικό πλάσµα δικαίου που επινοήθηκε 

για να νοµιµοποιήσει την αφαίρεση ζωτικών οργάνων από ασθενείς που στην 

πραγµατικότητα ζουν. Οι λόγοι για τους οποίους η επί  τούτω συσταθείσα 

επιτροπή του 1968 όρισε την έννοια του εγκεφαλικού θανάτου, δηλαδή η 

εξοικονόµηση κλινών και οικονοµικών πόρων στις Μ.Ε.Θ., και η απόκτηση 

µεταµοσχεύσιµων οργάνων είναι ξεκάθαρα κοινωνικοί (Beecher et al. 1968).  

Έτσι, αυτός ο ορισµός αποτελεί την ιστορική διολίσθηση µιας ιατρικής έννοιας 

(του βιολογικού φαινοµένου του θανάτου) σε µια κοινωνική χρησιµοθηρική 

κατασκευή (Καρακατσάνης 2008). Χαρακτηριστικά, ο πρόεδρος της 

προαναφερθείσας επιτροπής δήλωσε ότι το κοινωνικό κίνητρο της διάσωσης 

ζωών µε τις µεταµοσχεύσεις επαρκεί για να ορίσουµε τον εγκεφαλικό θάνατο ως 

το επιτρεπτό όριο για τη λήψη οργάνων  (Beecher, Dorr, 1971). Επίσης, στην 

επιτροπή καθορισµού των διαγνωστικών κριτηρίων, συµµετείχαν χειρούργοι 

εµπλεκόµενοι σε προγράµµατα µεταµοσχεύσεων, τα οποία θα µπορούσαν να 

προωθηθούν µε τον καθορισµό του εγκεφαλικού θανάτου. Μεγάλη µερίδα 

µελετητών ισχυρίζεται ότι η επινόηση του εγκεφαλικού θανάτου ήταν σαφώς 

χρησιµοθηρική και η αποδοχή του εξυπηρέτησε πρωτίστως τις µεταµοσχεύσεις 

και δευτερευόντως την εξοικονόµηση ιατρικών δαπανών και κλινών στις Μ.Ε.Θ.. 

Χαρακτηρίζουν δε τον εγκεφαλικό θάνατο ως µια κοινωνική κατασκευή, που 

αναπτύχθηκε για να ικανοποιήσει τις ανάγκες της πρακτικής των 

µεταµοσχεύσεων, όταν αυτή βρισκόταν σε µια κρίσιµη φάση της ανάπτυξής της. 

Υποστηρίζουν ότι ο νοµικός ορισµός του εγκεφαλικού θανάτου οπωσδήποτε 

καθοδηγήθηκε από τα µεταµοσχευτικά συµφέροντα, και ήταν ουσιαστικά µια 

πολιτική απόφαση στοχεύουσα στην ικανοποίηση της αυξανόµενης ζήτησης για 

όργανα προς µεταµόσχευση (Παναγόπουλος, 2006). 

 
� Ο εγκεφαλικός θάνατος έγινε αποδεκτός σαν να προήρθε από την συναίνεση των 

επιστηµόνων, κυρίως των ιατρών, και της κοινωνίας (Beecher, Dorr,  1971). Οι 

ασθενείς µε κατεστραµµένους εγκεφάλους µπορούν να θεωρηθούν νεκροί, εφ’ 

όσον ο θάνατος δεν είναι τόσο µια βιολογική κατάσταση όσο µια κοινωνική 

κατασκευή. Η εκάστοτε κοινωνία αποφασίζει πως θα ορίσει τον θάνατο την κάθε 

ιστορική στιγµή (Dworkin, 1973, Beecher & Dorr 1971, Caplan, 1988). Όµως, ο 

ορισµός του εγκεφαλικού θανάτου δεν φαίνεται να προέκυψε ως απάντηση σ’ ένα 

ερώτηµα περί της αλήθειας, παρά ως µια κατασκευή που εξυπηρετούσε 
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πρακτικούς σκοπούς. Υπήρξε ξεκάθαρα µια σκοπιµότητα στην εισαγωγή αυτής 

της έννοιας, και δεν είναι τόσο αυτό το ωφελιµιστικό κίνητρο που είναι µεµπτό, 

όσο η διαστρέβλωση της αλήθειας περί της φύσεως του θανάτου, και η 

αντικατάσταση αυτής από τη χρησιµότητα (Seifert, 2000). Η αντίθετη άποψη 

συνοψίζεται ως εξής: Το ερώτηµα «τι είναι ο θάνατος;» δεν αποτελεί ένα ζήτηµα 

κοινωνικής σύµβασης αλλά αναζήτησης του τι είναι πραγµατικά. Το να 

αποκαλείται ένα άτοµο νεκρό, δεν εγγυάται ότι αυτό το άτοµο είναι όντως νεκρό 

(Capron, 1987). Ο καθορισµός του εάν η δυσλειτουργία του εγκεφάλου αποτελεί 

στην πραγµατικότητα θάνατο, είναι αποκλειστικά φιλοσοφικό ζήτηµα, οπότε δεν 

επιτρέπεται να γίνει µε τη θέσπιση µιας νέας έννοιας ή µε έναν καινούριο ορισµό 

(Seifert, 2000). Ένας ορισµός δεν µπορεί να υποκαταστήσει τη γνώση, (Jonas, 

1974) ειδικά όταν είναι επιστηµονικά αβάσιµος και ηθικά αµφισβητήσιµος. Είναι 

πολύ ενδιαφέρον να γίνει γνωστό ότι οι λόγοι για τους οποίους η προαναφερθείσα 

επιτροπή (Ad hoc Harvard Committee) εισήγαγε την έννοια του εγκεφαλικού 

θανάτου ήταν, πρώτον, για να ελαττωθεί το «φορτίο» των συγγενών και των 

ΜΕΘ από τους ασθενείς αυτούς, οι οποίοι δεν είχαν προοπτική αποκατάστασης, 

και δεύτερον, γιατί, αν εξακολουθούσε να ισχύει το παλαιό κριτήριο θανάτου, θα 

υπήρχαν διαφωνίες για τη λήψη ζωτικών οργάνων από τους εγκεφαλικά νεκρούς 

ασθενείς προς µεταµόσχευση. Ο πρόεδρος της ad hoc επιτροπής του Harvard, 

Henry Beecher, όντας άκρως αποκαλυπτικός όταν έγραφε ότι η επιλογή του 

ορισµού του θανάτου είναι µια αυθαίρετη επιλογή και ότι ζωή είναι το να µπορείς 

να λειτουργείς. Συµπερασµατικά η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου, ως έννοια 

ταυτόσηµη µε το θάνατο, αναδύθηκε για καθαρά ωφελιµιστικούς λόγους.  

 

Γ  -  Η απώλεια της προσωπικότητας 

� Εκφράζεται και η άποψη ότι µε τον εγκεφαλικό θάνατο πεθαίνει το ανθρώπινο 

πρόσωπο, αυτή ουσιαστικά διαφοροποιεί το ανθρώπινο πρόσωπο από το 

ανθρώπινο όν (Seifert, 2000). Σύµφωνα µε αυτήν, υπάρχουν ορισµένες 

απαραίτητες ψυχολογικές ιδιότητες που διαφοροποιούν τα ανθρώπινα πρόσωπα 

µεταξύ τους και, όταν αυτές χάνονται, το πρόσωπο παύει να υπάρχει. Ακόµη, 

όταν το άτοµο βρίσκεται σε κώµα, χωρίς τη δυνατότητα της επαναφοράς, παύει 

να αποτελεί ένα πρόσωπο, ακόµη και εάν το σώµα του είναι βιολογικά ζωντανό. 

Ουσιαστικά, η απώλεια της ακεραιότητας του εγκεφάλου συνεπάγεται την 
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απώλεια της προσωπικότητας που γίνεται αντιληπτή ως νους ή ικανότητα για 

συνείδηση, και οδηγεί στον γνωσιακό θάνατο, µε τον οποίο εξισώνονται τόσο ο 

εγκεφαλικός θάνατος όσο και ο παραδοσιακός θάνατος.   

Το περιεχόµενο της συνείδησης δεν είναι δυνατόν να επισκοπηθεί και να ελεγχθεί 

σήµερα από την Ιατρική επιστήµη µε οποιαδήποτε ιατρική δοκιµασία, διότι αυτό είναι 

µια υποκειµενική εµπειρία. Ο περιορισµός αυτός ισχύει πολύ περισσότερο στις 

περιπτώσεις των εγκεφαλικά νεκρών ασθενών, όπου φαίνεται ότι η εγρήγορση είναι 

καταργηµένη και εποµένως δεν υπάρχει πρόσβαση στο περιεχόµενο της συνείδησης. 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι, υπ' αυτές τις προϋποθέσεις, ο προαναφερθείς ισχύων ορισµός 

του θανάτου στη χώρα µας είναι δυνατόν να είναι επαρκής για ζώα, τα οποία κατά 

τεκµήριο στερούνται του περιεχοµένου της συνείδησης, υπό την έννοια των προσωπικών 

αυτοσυνείδητων εµπειριών, σκέψεων, γνώσεων που έχουν αποκτηθεί, αποφάσεων, 

σχεδίων και µελλοντικών επιδιώξεων, αισθηµάτων και λοιπά, αλλά όχι για ανθρώπους, 

αφού δεν εξετάζεται το τι συµβαίνει µε το περιεχόµενο της συνείδησης. Από τα 

προαναφερθέντα γίνεται φανερό ότι η διάγνωση του θανάτου του ανθρώπου στηρίζεται 

σε µια αναπόδεικτη υπόθεση, ότι δηλαδή δεν υπάρχει περιεχόµενο της συνείδησης, ενώ 

αυτό δεν είναι δυνατόν να αποδειχθεί ιατρικώς. Αντίθετα, το 1996, στο 2ο παγκόσµιο 

συνέδριο για τον εγκεφαλικό θάνατο, η γερµανική αντιπροσωπεία διατύπωσε την άποψη 

ότι ο εγκεφαλικός θάνατος εξισώνεται µε τη µη αναστρέψιµη απώλεια της συνείδησης, 

οπότε δεν έχει κριτική σηµασία για τη διάγνωσή του η ύπαρξη βιολογικών/φυτικών 

εκδηλώσεων της ζωής. Επίσης, ισχυρίσθηκε ότι δεν είναι δυνατόν να αποκλεισθεί το 

ενδεχόµενο, οι εγκεφαλικά νεκροί να έχουν τη δυνατότητα να αισθανθούν και να 

σκεφθούν (Machado, Garcia, Roman, Parets, 1995)  Σύµφωνα µε την κλασική 

Νευρολογία η συνείδηση του ανθρώπου διακρίνεται στην εγρήγορση (arousal) και στο 

περιεχόµενο της συνείδησης (content of consciousness). Σύµφωνα εξάλλου µε τον 

προαναφερθέντα ορισµό του C. Pallis, ο οποίος ισχύει και στην Ελλάδα, ο θάνατος 

ορίζεται ως «η οριστική απώλεια της ικανότητας για συνείδηση, σε συνδυασµό µε την 

οριστική απώλεια της ικανότητας για αυτόµατη αναπνοή». Πρέπει να διευκρινισθεί ότι 

«η οριστική απώλεια της ικανότητας για συνείδηση», όπως διευκρινίζεται από τον 

εισηγητή της C. Pallis, αφορά µόνο την εγρήγορση.  

Από όλα όσα αναφέρθηκαν προηγουµένως, καταλήγει κανείς στο συµπέρασµα ότι ο 

εγκεφαλικός θάνατος δεν ταυτίζεται µε το θάνατο του ανθρώπου. Το συµπέρασµα αυτό 

στηρίζεται στο γεγονός ότι στους εγκεφαλικά νεκρούς  ασθενείς υπάρχουν υπολειπόµενες 
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λειτουργίες του εγκεφάλου και σχεδόν πλήρεις λειτουργίες του υπόλοιπου σώµατος µε 

την κατάλληλη υποστήριξη στις ΜΕΘ και ότι η διάγνωσή του, τουλάχιστον στο µέρος 

που αφορά τη µη ύπαρξη περιεχοµένου της συνείδησης, στηρίζεται σε µια αναπόδεικτη 

υπόθεση. 

 

� Εάν το περιεχόµενο της συνείδησης εντοπίζεται νευροανατοµικά στον εγκεφαλικό 

φλοιό, τότε ο θάνατος του φλοιού προτείνεται ως ο πυρήνας του θανάτου του 

όλου εγκεφάλου. Βάσει αυτού του κριτηρίου, ασθενείς σε φυτική κατάσταση, 

παιδιά υδροκέφαλα ή ανεγκέφαλα, πρέπει να θεωρούνται ως εγκεφαλικά νεκρά. 

Μάλιστα πολλές δικαστικές αποφάσεις έχουν χαρακτηρίσει ανεγκέφαλα παιδιά 

ως εγκεφαλικά νεκρά. Όµως, βιβλιογραφικά υπάρχουν περιπτώσεις υδροκέφαλων 

παιδιών που εµφάνιζαν σαφή σηµεία ζωής (Seifert, 2000). Η στήριξη της έννοιας 

του εγκεφαλικού θανάτου στην απώλεια της προσωπικότητας φαίνεται να 

δικαιολογεί την κακοποίηση ατόµων µε κάποια νοητική καθυστέρηση. Η ιδέα του 

θανάτου του ανώτερου εγκεφάλου προσεγγίζει αυτήν του πνευµατικού θανάτου, η 

οποία διεδόθη στη ναζιστική Γερµανία, προκειµένου να δικαιολογήσει τις 

δολοφονίες των ψυχικά αρρώστων, των καθυστερηµένων και των τρελών. Ώς 

επέκταση αυτής της ιδέας, στις µέρες µας αµφισβητείται η ύπαρξη 

προσωπικότητας στα σοβαρά καθυστερηµένα άτοµα, κάτι που συνδυάζεται και µε 

τη θεωρία περί του γνωσιακού θανάτου και του πολιτισµικά σχετικιστικού 

κοινωνικού  θανάτου. Άλλη συνέπεια αυτού του ορισµού είναι ότι θα έπρεπε να 

θεωρείται ότι τα ανθρώπινα έµβρυα δεν ζουν πριν σχηµατισθεί ο εγκέφαλός τους, 

(Seifert 2000) και το να αποτελεί κανείς ένα ανθρώπινο πρόσωπο είναι 

ταυτόσηµο µε το να έχει ένα λειτουργούντα εγκέφαλο. Ωστόσο, τα δεδοµένα 

δείχνουν πόσο δύσκολο είναι να εντοπισθούν οι εγκεφαλικές λειτουργίες από τις 

οποίες εξαρτάται ακριβώς η παρουσία της διάνοιας. Bασισµένοι στο κριτήριο του 

θανάτου του φλοιού, ορισµένοι υποστηρίζουν ότι τα ανεγκέφαλα παιδιά δεν 

αναπτύσσονται, ούτε γεννιούνται, καθώς δεν ζουν (Beller, Reeve 1989). 

Ανεγκέφαλο θεωρείται το βρέφος που γεννάται χωρίς µέρος του µυαλού, ή µε 

µικρότερη κρανιακή κοιλότητα, ενώ διατηρεί τη νευρολογική και αναπνευστική 

του λειτουργία. Η ειρωνεία δε είναι ότι τα ανεγκέφαλα παιδιά συνήθως έχουν 

δρων εγκεφαλικό στέλεχος, η δυσλειτουργία του οποίου αποτελεί, σε πολλά 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

143 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

σύγχρονα νοµικά συστήµατα, το βασικό κριτήριο διάγνωσης του εγκεφαλικού 

θανάτου (Seifert, 2000).  

Σηµαντικές παράµετροι, που πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν για την αποδοχή και χρήση ή 
µη, του όρου εγκεφαλικός θάνατος είναι οι ακόλουθες: 

Α. Η ανθρώπινη άγνοια 

Η ακριβής στιγµή επέλευσης του θανάτου δεν µπορεί να προδιοριστεί ούτε να γίνει 

γνωστή χωρίς καµία αµφιβολία. Όσο ζει ακόµα το σώµα, δεν µπορεί να προσδιοριστεί 

ένα χρονικό σηµείο στο παρελθόν κατά το οποίο να επήλθε ο θάνατος, αφού αυτός 

αναµένεται στο µέλλον. Είναι εµπειρικά αποδεδειγµένο ότι δεν έχουµε βεβαία γνώση 

αναφορικά µε τη χρονική στιγµή επελεύσεως του θανάτου, κάτι που αποτελεί έναν ακόµη 

λόγο απόρριψης του εγκεφαλικού θανάτου. Πως µπορούµε να γνωρίζουµε ότι έχει συµβεί 

η µη αναστρέψιµη παύση των εγκεφαλικών λειτουργιών σε περίπου δέκα 

δισεκατοµµύρια εγκεφαλικούς νευρώνες και στις ακόµη περισσότερες µεταξύ τους 

συνάψεις; (Seifert, 2000). Εξάλλου, οι ιατροί µπορούν, χάρη στη σύγχρονη τεχνολογία, 

να παρατηρήσουν την εγκεφαλική δραστηριότητα µόνο στα εξωτερικά 1 έως 2 εκατοστά 

του εγκεφάλου. Είναι, λοιπόν, απορίας άξιο εάν αυτό µας παρέχει την ηθική βεβαιότητα 

που να αποδεικνύει την ύπαρξη, πόσο µάλλον την παύση, της εγκεφαλικής 

δραστηριότητας (∆ιακήρυξη επιστηµόνων, 2005)  

Β. Η ηθική αβεβαιότητα 

∆εν έχουµε την ηθική βεβαιότητα ούτε καν την πιθανότητα ότι ο εγκεφαλικός θάνατος 

είναι πραγµατικός θάνατος. ∆εν είναι διαθέσιµη καµία καλά θεµελιωµένη ηθική 

βεβαιότητα περί της εξίσωσης του εγκεφαλικού θανάτου µε τον βιολογικό θάνατο 

(∆ιακήρυξη επιστηµόνων, 2005). Αβέβαιες ηθικές απόψεις περί του σχετικού µόνο 

νοήµατος του εγκεφαλικού θανάτου- για παράδειγµα ότι ο θάνατος επέρχεται µε την µη 

αναστρέψιµη κατάρρευση της εγκεφαλικής λειτουργίας- δεν µπορούν να παρέχουν µια 

ηθική δικαιολόγηση για ενέργειες που αποτελούν ανθρωποκτονία στην περίπτωση που ο 

δέκτης αυτών είναι ακόµη ζωντανός. Ακόµη και µια ελάχιστη ηθική πιθανότητα 

επιτυχίας αρκεί για να δικαιολογήσει µια πράξη µε σκοπό τη διάσωση µιας ζωής. 

Αντιθέτως, η διάπραξη µιας ενέργειας η οποία θέτει σε κίνδυνο τη ζωή ενός ανθρώπου, 

απαιτεί τη µέγιστη ηθική βεβαιότητα. Και τέτοια βεβαιότητα όχι µόνο απουσιάζει 

παντελώς στην περίπτωση του εγκεφαλικού θανάτου, αλλά και όλες οι ενδείξεις οδηγούν 

προς την αντίθετη κατεύθυνση (Seifert, 2000). Εξάλλου, και µόνο η πιθανότητα να ζει 
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ακόµη ο άνθρωπος και η ηθική αβεβαιότητα περί του θανάτου του, καθιστούν τη 

θανάτωση αυτού ηθικά ανεπίτρεπτη (Seifert, 2000). Το ερώτηµα που τίθεται δεν έχει να 

κάνει µε το θάνατο, αλλά µε µια πιθανή ανθρωποκτονία. Και η διενέργεια πράξεων που 

µπορούν να σκοτώσουν έναν άνθρωπο, προϋποθέτει την ύπαρξη κάποιας ηθικής 

βεβαιότητας περί του πρακτέου  (Seifert, 2000). Εφ’ όσον, λοιπόν, τα διαγνωστικά 

κριτήρια όχι µόνο δεν έχουν επιβεβαιωθεί, αλλά και είναι αδύνατον να επιβεβαιωθούν µε 

µαθηµατική απόδειξη , η εφαρµογή τους σε βρέφη είναι εµπειρικά αβάσιµη και ηθικά 

επισφαλής (Shewmon, 1997). Η δοκιµασία της άπνοιας είναι ανήθικη, ως µη έχουσα 

πιθανό θεραπευτικό αποτέλεσµα για τον ασθενή (Εvans, 2002).  

. 
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Συµπεράσµατα 
 

 

 

 

Ο εγκεφαλικός θάνατος είναι µια έννοια η οποία εµφανίστηκε τα τελευταία χρόνια µε την 

εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης και τεχνολογίας βασιζόµενη σε νέες µεθόδους και 

διαδικασίες. Ορίζεται και διαγιγνώσκεται µε σαφήνεια και ακρίβεια και έχει γίνει 

οµόφωνα αποδεκτός από την διεθνή επιστηµονική κοινότητα καθώς και από πολλές 

χώρες, διαφοροποιούµενος από την φυτική κατάσταση µε πάρα πολλές ταυτόχρονα 

αµφισβητήσεις.  

Κοινός παρονοµαστής είναι η πιστή και ακριβής τήρηση των κανόνων διαπιστώσεως του 

εγκεφαλικού θανάτου και ο βαθύς σεβασµός προς το πρόσωπο και το σώµα του 

εγκεφαλικά νεκρού ασθενή τα οποία είναι επιβεβληµένα. 

Σύµφωνα µε ορισµένους ερευνητές ο εγκεφαλικός θάνατος δεν απέκτησε ποτέ ακριβή 

κλινική ή παθολογο-ανατοµική βάση και αυτό είχε ως αποτέλεσµα τον ορισµό 

αυθαίρετων δοκιµασιών για την διαπίστωσή του, αποκαλούµενος ως ασυνάρτητος στην 

θεωρία και συγκεχυµένος στην πράξη προβάλοντας την αδυναµία ύπαρξης κριτηρίων για 

µια µη ορισµένη επαρκώς κατάσταση.  

Η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου δεν αντιστοιχεί σε οποιαδήποτε βιολογική ή 

φιλοσοφική κατανόηση του θανάτου και η στιγµή του θανάτου δεν είναι δυνατόν να 

ανακαλυφθεί µε οποιαδήποτε επιστηµονική ή λογική διεργασία. 

Εάν δεν πρόκειται να γίνει δωρεά οργάνων από εγκεφαλικά νεκρούς ασθενείς δεν 

υπάρχει λόγος ορισµού κριτηρίων θανάτου µε την απώλεια της εγκεφαλικής λειτουργίας 

αλλά µε την συνήθη διακοπή της κυκλοφορίας του αίµατος. 

Υποστηρίζεται ότι ο εγκεφαλικός θάνατος είναι ένα κοινωνικό κατασκεύασµα µε έννοια 

διαφορετική από αυτήν του βιολογικού θανάτου και ότι επινοήθηκε για την συγκοµιδή 

οργάνων για µεταµοσχεύσεις, προκαλώντας σύγχυση όχι µόνο στην κοινωνία αλλά και 

στο ιατρικό και παραιατρικό προσωπικό. 

Από τα προαναφερθέντα συνεπάγεται ότι ο εγκέφαλος δεν είναι το κριτικό όργανο για 

την επιτέλεση πολλών λειτουργιών του ανθρωπίνου σώµατος, συνεπώς η καταστροφή 

του δεν σηµαίνει και το θάνατο του οργανισµού. 

Υπάρχει ασυνέπεια ορισµού, κριτηρίων και δοκιµασιών µε αποτέλεσµα την µη ύπαρξη   

παγκόσµιας οµοφωνίας για τα διαγνωστικά κριτήρια και ερωτηµατικά προκαλεί το 

γεγονός της ύπαρξης πολλών κριτηρίων για τον ορισµό της ίδιας κατάστασης. 
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Ο Ν. 3984/2011 είναι τοιουτοτρόπως καταναγκαστικός σχετικά µε την δωρεά οργάνων 

καθώς επιβάλει διαδικασία προκειµένου να µην χαρακτηριστεί κάποιος ως δωρητής µε 

πολλή µικρή ενηµέρωση του κοινού. 

Τέλος, αναπάντητο παραµένει το ερώτηµα του ποια θα είναι η κατάληξη του ορισµού του 

εγκεφαλικού θανάτου εφόσον µε την περεταίρω εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης και 

τεχνολογίας καταστεί δυνατή η δηµιουργία οργάνων προς µεταµόσχευση, είτε µε την 

διαδικασία της κλωνοποίησης είτε µε τεχνητά µέσα. Θα συνεχίσει να υφίσταται για την 

εξοικονόµηση πόρων στις ΜΕΘ παράγοντας κοινωνικό έργο όπως υποστήριξε η οµάδα 

του Harvard όταν εισήγαγε τον ορισµό; - σκοπός ο οποίος χαρακτηρίστηκε 

χρησιµοθηρικός.  

Με την περεταίρω εξέλιξη της τεχνολογίας σκόπιµο θα ήταν να υπάρχει ένας ορισµός του 

εγκεφαλικού θανάτου µε συγκεκριµένα κριτήρια και διαγνωστικές εξετάσεις, κοινά 

αποδεκτός από όλη την διεθνή επιστηµονική κοινότητα και όλες τις χώρες. 

Με τον νέο νόµο των µεταµοσχεύσεων ο οποίος µας χαρακτηρίζει όλους πλέον ως 

δωρητές οργάνων και µε τον οποίο πρέπει να προβούµε στην ενέργεια της εναντίωσης 

προκειµένου να µην δηλωθούµε ως τέτοιοι θα υπάρξει δυσανασχέτηση του κοινού και 

είναι µια κακή πρακτική για την αύξηση του αριθµού των δωρητών.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

147 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 

Βιβλιογραφία 
 
 

Ελληνική 

 
1. Αδάµη Βάρκα Αλεξάνδρα, «Βιοηθική και ∆ίκαιο», Ελληνική ∆ικαιοσύνη, τοµ. 

43, τευχ. 3, 2002 

2. Αδάµη Βάρκα Αλεξάνδρα, Το δίκαιο των µεταµοσχεύσεων, εκδ. Αντ. Σάκκουλα, 

1993  

3. Αδάµη Βάρκα Αλεξάνδρα, «Ο προσδιορισµός του θανάτου στην ελληνική 

νοµοθεσία και η υποχρέωση ιατρικής πιστοποίησης του», Ελληνική δικαιοσύνη, 

τοµ.37, 1996 

4. Αβραµίδης Αθ. Β., Η επιµήκυνσις των ορίων του "κλινικού θανάτου" κατά την 

καρδιακήν ανακοπήν, ∆ιατριβή επί Υφηγεσία, 1964 

5. Αβραµίδης Αθ. Β., Μεταµοσχεύσεις, προβληµατισµοί και διλήµµατα, Εκδ. Τήνος 

2002 

6. Αβραµίδης  Αθ.  «Οι   µεταµοσχεύσεις ανθρωπίνων ιστών και οργάνων» 

Ιατρικόν  Βήµα,. 1999 

7. Aβραµίδης Aθ. Β., «Οι µεταµοσχεύσεις, ο ν.2737/99 και η Ιατρική». Πειραϊκή 

Εκκλησία, Νοέµβρ. 1999 

8. Αβραµίδης ΑΘ. Β., Ευθανασία., Εκδ. Ακρίτας, 1995 

9. Αλεξιάδης Αριστ.-∆ηµ., Εισαγωγή στο Ιατρικό ∆ίκαιο, εκδ. Μ. ∆ηµοπούλου, 

Θεσσαλονίκη, 1996 

10. Βλάχος Ιερόθεος, Μητροπολίτης Ναυπάκτου και Αγίου Βλασίου «Η θέση της 

Εκκλησίας για τις Μεταµοσχεύσεις. Εισήγηση στην Ιερά Σύνοδο της Ιεραρχίας 

της Εκκλησίας της Ελλάδος την 12.10.1999» Εκκλησία και Μεταµοσχεύσεις 

11. Βρεττός  Μ.,  Γιαννούλης  Ε.,  Γκιάλα  Μ., Καρακατσάνης Κ., Κουντουράς Ι., 

Μπαλαµούτσος Ν., Τσανάκας Ι., Γουλιανός Α., Κωνσταντινίδης Ν., Κούγιας Π. 

«Προβλήµατα και ασάφειες του ν.2737/1999 για τις µεταµοσχεύσεις ανθρωπίνων 

ιστών και οργάνων» Ιατρικόν  Βήµα,  Νοέµβ.-∆εκ. 1999, 

12. Γάφος Ηλ., Νοµικά προβλήµατα επί των µεταµοσχεύσεων, Ποινικά Χρονικά, 

ΙΘ΄, 1969 

13. Γιαννάκου Πεφτουλίδου Μαρία, «Η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου», Ελληνικό 

Περιοδικό Περιεγχειριτικής Ιατρικής, 2005 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

148 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

14. Γολεµάτη Β.Χ., Χειρουργική Παθολογία, τόµ. 2, εκδ. Π.Χ. Πασχαλίδης, 1991 

15. ∆ιάγνωση Εγκεφαλικού Θανάτου. Απόφαση 9 της Oλοµέλειας του ΚΕ..Σ.Υ. της  

20.3.1985, 1987 

16. Ιερά Σύνοδος της Εκκλησίας της Ελλάδος, Ειδική Συνοδική Επιτροπή επί της 

Βιοηθικής: Εκκλησία και Μεταµοσχεύσεις. Εκδ. Ιεράς Συνόδου της Εκκλησίας 

της Ελλάδος, 2001 

17. Καραγιαννάκος Ηλ., Επιτοµή Ποινικού ∆ικαίου, εκδ. Σάκκουλα, 2007 

18. Kαρακατσάνης Kωνσταντίνος, «Eγκεφαλικός Θάνατος». Tαυτίζεται µε το θάνατο 

του ανθρώπου; (Iατρική και Φιλοσοφική Θεώρηση). B΄ έκδοση, University Studio 

Press, 2001. 

19. Καρακατσάνης Κωνσταντίνος, Εγκεφαλικος Θάνατος και Μεταµοσχεύσεις 

Οργάνων, Γ ΄Έκδοση, Εκδόσεις Αγιότοκος Καπαδοκία, 2008 

20. Καρακατσάνης Κ., «∆ιάλογος για το θέµα του "εγκεφαλικού θανάτου"», Τόλµη 

της Αρχιεπισκοπής  Αθηνών,  τεύχος Οκτωβρίου 2003 

21. Κούρτης Μαρ., Αστικό δίκαιο των µεταµοσχεύσεων ( σύµφωνα µε το 

ν.2737/1999), Π.Ν. Σάκκουλας, 2002 

22. Κωστάκης Α., Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων: δώρο ζωής», Εκδόσεις 

Παρισιάνου Α.Ε., 2004 

23. Λυντέρης Χρ., Το ποινικό δίκαιο των µεταµοσχεύσεων, εκδ. Αντ.Ν. Σάκκουλα, 

2004 

24. Μπέτση Σοφία, Εγκεφαλικός Θάνατος, Εθνικό Μετσόβιο Πολυτεχνείο, Σχολή 

Ηλεκτρολόγων Μηχανικών και Μηχανικών Υπολογιστών, Τοµέας 

Ανθρωπιστικών και Κοινωνικών Επιστηµών και ∆ικαίου, 2010 

25. Νανάς Σεραφείµ, Εγκεφαλικός Θάνατος Επιστηµονική Θεώρηση, Αθήνα, 

Εκδόσεις Σταµούλη, 2006 

26. Νανάς Σεραφείµ, «Επιστηµονική θεώρηση του εγκεφαλικού θανάτου», Τόλµη της 

Αρχιεπισκοπής  Αθηνών,  τεύχος  Ιουνίου 2003 

27. Ν. 3984/2011, ∆ωρεά και µεταµόσχευση οργάνων και άλλες διατάξεις, ΦΕΚ 150 

/27-6-2011, Τεύχος Α’) 

28. Ν. 3984 , ∆ωρεά Μεταµόσχευση Οργάνων και άλλες διατάξεις , 2011 

29. Νικόλαος, Μητροπολίτης Μεσογαίας και Λαυρεωτικής, Αλλήλων µέλη, Οι 

µεταµοσχεύσεις στο φώς της Ορθόδοξης Θεολογίας και ζωής, Κέντρο 

Βιοϊατρικής Ηθικής και ∆εοντολογίας, 2005 

30. Νικόλαος, Μητροπολίτης Μεσογαίας και Λαυρεωτικής: Οι µεταµοσχεύσεις εξ 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

149 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

απόψεως Ορθοδόξου ήθους και θεολογίας, ∆ιδακτορική διατριβή, Αριστοτέλειο 

Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Θεολογική Σχολή, 2003 

31. Τσαρπάλας Α., «Ποινικά προβλήµατα εκ των µεταµοσχεύσεων», Ποινικά 

Χρονικά, τ. ΚΒ΄, 1972 

32. Ψαρούλης ∆., Βούλτσος Π., Ιατρικό ∆ίκαιο: Στοιχεία Βιοθικής, εκδ. University 

Studio Press, 2010 

 

 

Ξενόγλωσση 

 

33. Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School, A definition of irreversible 

coma: report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to 

Examine the Definition of Brain Death, JAMA. 1968 

34. Adams RD. Foreword.: xi. In: Wijdicks EFM, (ed). Brain Death. Lippincott 

Williams & Wilkins: Philadelphia, 2001 

35. Allen N, Burkholder JD, Molinari GF, Comiscioni G. Clinical criteria of brain 

death. In: The NINCDS Collaborative study of brain death, NINCDS, 

Monography No 24, NIH Publication, Bethesda, Maryland, 1980 

36. Anzisca BJ, Cracco RQ. Short latency somatosensory evoked potentials in brain 

dead patients, Archives Neurology, 1980 

37. Awada A. «Uncommon reflex automatisms after brain death»,  Rev Neurol 

(Paris), 1995  

38. Barelli A, Della Corte F, Calamidi R et al. Do brainstem auditory evoked 

potentials detect the actual cessation of cerebral functions in brain dead patients ? 

Critical Care Medicine, 1990 

39. Beecher A., A definition of irreversible coma. Report of the ad hoc committee of 

the Harvard Medical School to examine the definition of brain death, J.Α.Μ.Α. 

1968Bernat JL. How much of the brain must die in brain death? Journal Clinical 

Ethics 1992 

40. Bernat JL. Philosophical and ethical aspects of brain death. In: Wijdicks EFM, 

Brain Death. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2001 

41. Bernat JL. How much of the brain must die in brain death?, Journal Clinical 

Ethics, 1992  



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

150 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

42. Bueri JA, Saposnik G, Maurino G et al. Lazarus’ sign in brain death, Movement 

disorders, 2000 

 

43. Conference of Medical Royal Colleges and their Faculties in the diagnosis of 

brain death, 1976  

44. Cranford R. Even the dead are not terminally ill anymore. Neurology, 1998 

45. Crenna P, Conci F, Boselli F. Changes in spinal reflex excitability in brain-dead 

humans, Electroencephalography Clinical Neurophysiology. 1989 

 

46. Diamantopoulos E, Olsen PZ. Excitability of motor neurones in spinal shock in 

man. Journal Neurology Neurosurgery Psychiatry, 1967 

 

47. Diringer MN, Wijdicks EFM. Brain Death in historical perspective, Lippincott 

Williams & Wilkins Philadelphia, 2001 

48. Facco E, Zuchetta P, Munari M, Baratto F, Behr AU, Gregianin M et al. Tc99m 

HMPAO SPECT in the diagnosis of brain death, Intensive Care Medicine, 1998 

49. Fitzgerald RD, Dechtyar I, Temple E et al. Cardiovascular and catecholamine 

response to surgery in brain dead patients, Anaesthesia, 1995 

50. Giacino JT. Disorders of consciousness: Differential diagnosis and 

neuropathologic features. Seminars Neurology, 1997Greer DM, Varelas PN, 

Haque S, Wijdicks EF. Variability of brain death determination guidelines in 

leading US neurologic institutions. Neurology. 2008 

51. Giesen D., A comparative law study of civil liability arising from medical care, 

International Medical Malpractice Law (I.M.M.L.), 1995 

52. Grigg MM, Kelly MA, Celesia GG et al. Electroencephalographic activity after 

brain death, Archives Neurology 1987 

53. Haupt WF, Rudolf J. European brain death codes: a comparison of national 

guidelines, J Neurol., 1999 

54. JR, Chen CF, Chio CC, Chang CH, Wang CC, Yang CM, Lin KC. Time 

dependent validity in the diagnosis of brain death using transcranial Doppler 

sonography, J Neurol Neurosurg Psychiatry, 2006 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

151 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

55. Kohrman MH, Spivack BS. Brain death in infants. Sensitivity and specificity of 

current criteria, Pediatric Neurology, 1990 

56. Machado C, Korein J, Ferrer Y, Portela L et al. The concept of brain death did not 

evolve to benefit organ transplants. J Med Ethics, 2007 

57. Machado C, Korein J, Ferrer Y, Portela L  et al. The concept of brain death did not 

evolve to benefit organ transplants, J Med Ethics, 2007 

58. Mandel S, Arena A, Scasta D. «Spinal automatism in cerebral death»  Letter to the 

Editor. New England Journal Medicine, 1982 

59. Marti-Fabregas J, Lopez-Navidad A, Caballero F, Otermin P. Decerebrate-like 

posturing with mechanical ventilation in brain death, Neurology, 2000 

60. Mohandas A, Chou SN.  Brain death. A clinical and pathological study,  

Neurosurg, 1971  

61. Mohandas A, Chou SN. Brain Death. A clinical and pathological study.Journal 

Neurosurgery,1971 

62. Mollaret P., Goulon M. Le coma depasse (memoire preliminaire). Rev. 

Neurol.,1959 

63. Molinari GF. The NINCDS Collaborative Study of Brain Death, NINCDS 

Monograph No 24 (NIH Publication No 81-2286, Bethesda, 1980 

64. Mohandas A, Chou SN. Brain Death. A clinical and pathological study, Journal 

Neurosurgery 1971 

65. Munari M, Zucchetta P, Crollo C et al. Confirmatory tests in the diagnosis of brain 

death: Comparison between SPECT and contrast angiography. Critical Care 

Medicine, 2005 

66. Nuutinen LS, Alahuhta SM, Heikkinen JE. Nutrition during ten-week life support 

with successful fetal outcome in a case with fatal brain damage, I Parent Ent. Nutr. 

1989 

67. Pallis C, From brain death to the brain stem death, British Medical Journal 1982  

68. Plum F, Posner JB. The diagnosis of stupor and coma. 3rd edn. F.A.Davis Co: 

Philadelphia, 1987 

69. Plum F. Clinical standards and technological confirmatory tests in diagnosing 

brain death. In: Youngner SJ, Arnold RM, Schapiro R (eds). The definition of 

death. Contemporary controversies. The John Hopkins University: Baltimore and 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

152 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

London, 1999 

70. President's Commission, for the study of ethical problems in medicine and 

biomedical and behavioral research. Guidelines for the determination of death: 

Report of the medical consultans on the diagnosis of death,  J.Α.Μ.Α.,1981 

71. Report of the Medical Consultants on the Diagnosis of Death: guidelines for the 

determination of death, JAMA, 1981 

72. Ropper AH. Unusual spontaneous movements in brain dead 

patients.Neurology Cleveland, 1984 

73. Schrader H, Krogness K, Aakvaag A et al. Changes in pituitary hormones in brain 

death, Acta Neurochirurgica, 1980 

74. Shewmon DA. Recovery from “brain death”. A neurologist’s apologia.Linacre 

Quarterly, 1997 

75. Shewmon DA. Spinal shock and “brain death”. Somatic pathophysiological 

equivalence and implications for the integrative unitive rationale. Spinal Cord,  

1999 

76. Shewmon DA. The semantic confusion surrounding "brain death", Arch. Neurol. 

1989, Letter to the Editor  

77. Taylor RM. Reexamining the definition and criteria of death, Sem. Neurol. 1997 

78. Truog RD. Is it time to abandon brain death? Hastings Center Report (United 

States), 1997 

79. Truog RD, Fackler JC. Rethinking brain death. Critical Care Medicine, 1992 

80. Truog RD, Robinson WM. Role of brain death and the dead-donor rule in the 

ethics of organ transplantation Critical Care Medicine, 2003 

81. Wace J, Kai M. Anaesthesia for organ donation in the brainstem dead, 

Anaesthesia, 2000 

82. Wang K, Yuan Y, Xu ZQ, Wu XL, Luo BY. Benefits of combination of 

electroencephalography, short latency somatosensory evoked potentials, and 

transcranial Doppler techniques for confirming brain death. J Zhejiang Univ Sci 

B,. 2008 

83. Walker AE, Molinari GF. Criteria of cerebral death. A critique. In: The NINCDS 

Collaborative study of brain death, NINCDS Monography No 24, NIH Publication 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

153 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

No 81-2286. Bethesda, Maryland, 1980 

84. Williams RL, Banner LH, Berry MM, Collins P, Dyson M, Dussek JE, Ferguson 

MWJ (eds). Gray’s Anatomy, 38th edn. Churchill Livingstone: New York, 

Edinburgh, London, 1995  

85. Widjicks EFM, Rotcester MN, Bernat JL, Lebanon NH. Letter to the Editor, 

Neurology, 1999 

86. Wijdicks EF, Pfeifer EA. Neuropathology of brain death in the modern transplant 

era, Neurology, 2008 

87. Wijdicks EFM. Determining brain death in adults, Neurology 1995 

88. Wijdicks EFM. Clinical diagnosis and confirmatory testing of brain death in 

adults. In: Wijdicks EFM, (ed). Brain Death. Lippincott Williams & Wilkins: 

Philadelphia, 2001 

89. Youngner SJ. Defining death. A superficial and fragile consensus. Arch. Neurol., 

1992 

90. Zamperetti N, Bellomo R, Alberto Defanti C, Latronico N. Irreversible apnoeic 

coma 35 years later. Towards a more rigorous definition of brain death? Intensive 

Care Medicine, 2004 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

154 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πηγές  

 

1. http://www.bioethics.gr/document.php?category_id=63&document_id 

 

2. http://www.cwnews.com/news/viewstory.cfm?recnum=37837 

 

3. http://www.ascensionhealth.org/index.php?option=com_content&view 

 

4. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles 

 

5. www.eom.gr 

 

6. http://www.imgap.gr/file1/sthavmata.html 

 
7. www.transplantation.gr 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

155 Μεταπτυχιακό Πρόγραµµα ∆ιοίκηση της Υγείας  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Παραρτήµατα 

 

 

� Ν. 3984/2011 
� Checklist for determination and declaration of brain death 
� The diagnosis of  brain death 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 




