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مرگ مغزیید ائتاجرایی دستورالعمل   

 : تخصص

 اعصابداخلی  .1

 مغز و اعصاب یجراح .2

 داخلی .3

 بیهوشی .4

 پزشکی قانونی .5

 گردد.: از سوی سازمان پزشکی قانونی اعلام  1تبصره                   

 ید کنندگان:ائشرایط ت

 هیئت علمی دانشگاه مربوطه -1

 ید کننده مرگ مغزی ئتیم های تا دستورالعمل اجراییآگاهی به : 2 تبصره

 رد تخصصیو،دارا بودن بدر صورت نداشتن هیئت علمی : 3تبصره 

 علاقمند به این فعالیت -2

 دارای وقت کافی -3

 شرح وظایف:

 از اطلاع رسانی مرکز فراهم آوریبر بالین بیمار مشکوک به مرگ مغزی پس هر چه سریعتر حضور  .1

 ویبا هویت  فرد اهدا کننده مرتبط بودن مدارک بالینی موجود تائید .2

 اطمینان از انجام روش صحیح و به موقع آزمایشات و پاراکلینیک  .3

 در مسمومیت با دارو ها : .4

  چک شوددر صورت امکان سطح دارو 

 4ساعت از مصرف دارو گذشته باشد. 48دارو گذشته باشد یا  از  نیم عمر 

 .قبل از معاینه اهدا کننده شرایط زیر لازم می باشد .5

 میلی متر جیوه90سیستولیک بالای فشار  : حفظ شرایط همودینامیک 

 <602Po  

 سی های مربوط به هر رشته شامل موارد زیر:رانجام بر   

 و جراحی مغز و اعصاب اعصاب داخلی -1
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 ساعت صورت پذیرد. 6حداقل  فاصله به مرتبه دو باید حتماًمعاینه  .1

 درجه سانتیگراد 32کردن موارد مقلد مرگ مغزی مثل درجه حرارت کمتر از  رد .2

 کردن تأثیر داروهای زیر در تقلید مرگ مغزی: رد .3

 باربیتورات ها 

 بنزودیازپین ها 

 بلوک کننده عصبی عضلانی 

 آنتی کولینرژیک 

 ارگانوفسفره ها 

 مخدرها 

 

 مغزی مرگ کننده تقلید الکترولیتی اختلالات و توکسیک متابولیک، اندوکرین، ملعوا کردن رد .4

 سطح هوشیاری تعیین .5

 کورتکس معاینه .6

 ( شامل:1رفلکس های ساقه مغز )پیوست  معاینه .7

 رفلکس مردمک 

 رفلکس قرنیه 

 رفلکس اکولوسفالیک 

 رفلکس اوکولووستیبولار 

  رفلکس بلع 

 رفلکس سرفه 

  به تحریکات دردناک صورتپاسخ حرکتی 

 حرکتی های پاسخ .8

 مرگ مغزی باید در حداقل زمان ضروری صورت پذیرد )شناخت رفلکس های نخاعی( تائید: روال 1تذکر

 (3و2 )پیوست

کننده دارای حکم وزیر بهداشت درمان و آموزش  تائید: معاینات باید کامل، دقیق و فقط توسط فرد 2تذکر

 پزشکی صورت پذیرد.

 ()درصورت صلاحدید. (4 پیوست) آتروپین آزمون انجام .9

هر  و ساعت 6 حداقل ی فاصله به که الکتروانسفالوگرامی 2 تائید و بررسی یا و الکترواسفالوگرام انجام .10

میکرو 2سیلی بیش از تانخط صاف و هیچ پ ، توسط مرکز فراهم آوری انجام شده استدقیقه 20الکتروانسفالوگرامی به مدت 

 )درصورت صلاحدید نورولوژیست(ولت وجود نداشته باشد .
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  مرتبط بودن یافته های آن با علت مرگ مغزی تائیدو  مغزی های تصویربرداری بررسی .11

 علت مرگ مغزی تائیدو دقیق  تعیین .12

 (6مرگ مغزی بر اساس پروتکل)پیوست تائید( برای پایش زمان) ضروری زمان حداقل شدن سپری در دقت .13

در صورت وجود ضرورت و ... ، آنژیوگرافی و ایزوتوپ اسکن TCD مانند تکمیلی های آزمون انجام پیگیری .14

 (براساس صلاحدید نورولوژیست )

 داخلی و بیهوشی: -2

 یکبار معاینهانجام  .1

 است شده انجام آوری فراهم مرکز توسط که قبلی آپنه آزمون تائید و بررسی یا و( 5 پیوست) آپنه آزمون انجام .2

 توسط متخصص بیهوشی

 تست و اطمینان از روش انجام صحیح آن و در صورت لزوم ،تکرار آن توسط متخصص بیهوشی آپنه نتایج بررسی .3

 اعلام شده برای مرگ مغزیتطابق حادثه پیش آمده با علت  .4

 و.. درجه سانتیگراد 32درجه حرارت کمتر از مثل رد کردن موارد مقلد مرگ مغزی  .5

 کردن تأثیر داروهای زیر در تقلید مرگ مغزی: رد .6

 باربیتورات ها 

 بنزودیازپین ها 

 بلوک کننده عصبی عضلانی 

 آنتی کولینرژیک 

 ارگانوفسفره ها 

 مخدرها 

 مغزی مرگ کننده تقلید الکترولیتی اختلالات و توکسیک متابولیک، اندوکرین، عوامل کردن رد .7

 پزشکی قانونی:  -3

 انجام یکبار معاینه .1

 تطابق حادثه پیش آمده با علت اعلان شده برای مرگ مغزی تائید .2

 جهت اهدای عضو گیری فرم رضایت تائید .3

 مرگ مغزی تائیدصحت آزمونهای انجام شده جهت  تائید .4

 عضو وجود نداشته باشد.منع قانونی جهت اهدای  .5

 آیین نامه انظباطی:

 .کننده نباید از اعضای تیم پیوند باشد تائیدپزشک  .1
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 .کننده نباید عضو تیم پزشکی معالج بیمار باشد دتائیپزشک  .2

ه هر چه سریعتر بر بالین بیمار مشکوک بکننده برای از دست نرفتن زمان مناسب و کیفیت ارگان ها باید  تائید .3

 .حضور یابد از اطلاع رسانی مرکز فراهم آوریمرگ مغزی پس 

روش های  نفر( باید بر اساس پروتکل از 4پزشک بر مرگ مغزی بیمار )حتی یک نفر از  4در صورت عدم اجماع هر  .4

 (7استفاده گردد )پیوست (Ancillary Tests)ی تائید
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 1پیوست 

 معاینات رفلکس های ساقه مغز

 (Pupil reflex)رفلکس مردمک  -1

 3و2: ارزیابی تحت های زوج

  روش انجام:

 مردمک طرف دو انقباض همزمان بررسی و چشم یک به مستقیم و قوی نور تاباندن

 میلی متر می باشند و با تاباندن نور منقبض نمی شوند. 9تا  4ها دارای سایز  مردمک :نتیجه

 

 
 

 (corneal reflex)رفلکس قرنیه  -2

 5های تحت ارزیابی : زوج

 روش انجام:

   پ پنبه ای نتیجه : هیچ گونه دور کردن از منبع تحریک، پلک زدن، اشک ریزش و قرمزی، مشاهده آتحریک قرنیه با یک سو 

 نمی شود.
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 رفلکس اکولوسفالیک: -3

 6و4و3: ارزیابی تحت های زوج

  :روش انجام

سالم  از ایدب تست، انجام از قبل: نکته چشم ها باز نگه داشته می شوند. که حالی در دیگر، سمت به سمت یک از سر ناگهانی چرخش

 .بودن مهره های گردن اطمینان حاصل نمایید

  حرکت سر چرخش سوی هم ها چشم حالت این در کنند، می حرکت سر چرخش سمت مخالف ها چشم که نرمال حالت برخلاف 

 .کنند می
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Brain death response                                                     

 

 اکولووستیبولار: -4

 8و6و4و3: ارزیابی تحت های زوج

 روش انجام:

 درجه ی سر  30بالا آوردن  .أ

 بیرون آوردن واکس موجود در گوش و باز کردن مسیر گوش خارجی .ب

 اطمینان از سالم بودن پرده گوش .ت

 باز کردن پلک ها .ث

در هر یک از کانال های  درجه از دمای بدن مرگ مغزی کمتر باشد( 7)میلی لیتر آب سرد  50تزریق  .ج

 گوش خارجی

 دقیقه 5 برای حداقل تزریق از پس چشم در حرکت هرگونه عدم :نتیجه

 دقیقه باشد 5 حداقل باید نیز گوش دو کالریک تست بین ی فاصله: نکته

 



13 | P a g e  
 

 
 (Gag Reflex)رفلکس بلع  -4

 9: ارزیابی تحت های زوج

 روش انجام:

 تحریک قاعده زبان و دیواره ی خلفی حنجره با یک پروب یا نلاتون 

 بلع رفلکس ایجاد عدم :نتیجه

 

 (Cough Reflex)رفلکس سرفه  -5

 10: ارزیابی تحت های زوج

 روش انجام:

 آن بردن جلو و عقب بار چندین و کارینا تا تراشه لوله داخل از نلاتون یک نمودن وارد

 ه و یا هیچ حرکتی مانند آنسرف رفلکس ایجاد عدم :نتیجه

 رود می بین از که است رفلکسی آخرین سرفه: نکته           

 

 (Facial Movements)پاسخ حرکتی عضلات صورت  -6

 7: ارزیابی تحت های زوج

 روش انجام:
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 Supra)نواحی عصب تری جمینال در گونه و شکاف فوق کاسه ای چشم )در قسمت سرو گردن انجام گیرد(  دردناک تحریک

Orbital Notch) 

 : نتیجه

 عدم وجود هرگونه حرکت خود به خودی در صورت 

 عدم وجود هرگونه حرکات صورت با تحریکات دردناک 

 2پیوست 

 رفلکس های نخاعی

1- spinal reflexes classification: 

a) Poly segmental pattern 

b) Automatism pattern 

c) Spinal reflexes emerge only after a phase of spinal shock after brain death  

2- Spontaneous & reflex movements in brain death: 

a) Flexor/extensor plantar responses 

b) Triple flexion response 

c) Abdominal reflex 

d) Cremaseteric reflex 

e) Tonic neck reflex 

f) Isolated jerks of upper extremity 

g) Unilateral extension pronation movements 

h) Asymmetric opisthotonic  posturing of trunk. 

i) -Undulaing toe flexion sign 

j) -Myoclonus 

k) Lazarus sign 

l) Respiratory like movements 

m) Quadriceps contraction 

n) Eye opening response 

o) Leg movements mimicking periodic leg movement. 

p) Facial myokymia 

q) - Deep tendon reflexes 

r) - Triple flexion 
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s) - Babinsky sign 

t) - Head turning 

u) - spontaneous arm or leg movements 

v) - Respiration like movements 

3- Reflex movements percentage in Brain Death: 

a) - Plantar withdrawal 35% 

b) -Abdominal reflex 40% 

c) -Deep tendon reflexes 35% 

d) -Neck arm flexion 25% 

e) -Neck hip flexion 45% 

f) -Neck abdominal reflex 75% 

 

 3پیوست

 برداشت های اشتباه در تشخیص

 

1- Clinical observation of pitfalls: 

a) Facial myokemia 

b) Transient eyelid opening  

c) Ocular microtremor 

d) Pupillary constriction and dilation in light fixed pupils 

e) Fine finger tremor 

f) Lazarus sign 

g) Broad experience is needed to make the decision about spinal origin 

2- Avoiding pitfalls: 

a) Completeness 

b) Experience 

c) Delaying /Repeating  exams 

d) Ancillary testing 

3- Common  pitfalls: 

a) Drug   toxicity 

b) Critical illness amplifies cerebral effects 

c) Mechanical ventilation decreases renal /hepatic clearance 
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d) Prolonged neuromuscular blockade or sedation may occur after drug 

withdrawal 

e) Some recommend delay for four half lives others recommend 3-4 days 

delay. 

4-   pitfalls in clinical examination: 

Clinical problem Potential  solution 

Drug intoxication Further time for drug clearance, 

ancillary  testing 

Metabolic  disturbances Correction of underlying problem 

,ancillary testing 

Severe facial  trauma Ancillary  testing 

Dilated or constricted pupils Rule out drug effect 

Movements indeterminate as spinal or 

cerebral 

Ancillary testing 

5- pitfalls in APNEA TEST: 

CLINICAL PROBLEM  Potential solution 

Hypoxia , hemodynamic  

instability 

Ancillary testing 

CO2 Retention Attempt to  achieve  patient’s  baseline  CO2 , 

Ancillary  testing 

Ventilator  registers breath 

during  testing 

Repeat test with ventilator disconnected  

Hypoxia during  testing Abort test , pursue  ancillary  testing  
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Hemodynamic instability 

during testing 

Abort  test , pursue  ancillary  testing  

Inconclusive test (PCO2 dose 

not reach threshold  level ) 

- Clinically  stable : repeat testing for longer 

period     of time. 
- Clinically unstable:  ancillary testing 

4پیوست  

 )درصورت صلاحدید( آتروپینآزمون 

 ناحیه ی تحت ارزیابی: هسته های عصب واگ ساقه ی مغز -1

 زمان ارزیابی: پس از آنکه معاینات بالینی مؤید مرگ مغزی بود -2

 روش انجام:

 ثبت تعداد ضربان قلب .أ

 آتروپین 0.04mg/kgتزریق یک جای وریدی  .ب

 ثبت مجدد ضربان قلب بلافاصله پس از تزریق .ت

 تروپ هایی مانند دوپامین،اینونکته: جهت جلوگیری از همپوشانی، باید از وریدی تزریق گردد که هیچ دارویی به ویژه 

 دوبوتامین و غیره از آن مسیر تزریق نشده باشد.

 یابد افزایش %10 از بیش نباید آتروپین تزریق از پس قلب ضربان تعداد مغزی مرگ افراد در :نتیجه

 

  5پیوست 

 آزمون آپنه

1- Preconditions 

a) Normothermia.  

b) Systolic BP ≥ 100 mm Hg.  

c) Euvolemia (positive fluid balance).  

d) Eucapnia (PaCO2 35-45 mmHg).  

e) No evidence for CO2 retention (COPD, severe obesity, ) 

2- Performing instruction: 

a) Preoxygenate for 10 minutes to PaO2 >200 mm Hg.  

b) Reduce ventilation frequency to 10 bpm and PEEP to 5 cm H2O.  
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c) If pulse oximetry remains > 95%, check baseline ABG.  

d) Disconnect ventilator and preserve oxygenation with 100% O2 @ 6-10 lpm 

via catheter through the ET at level of carina.  

e) Watch closely for respiratory movements (abdominal or chest excursions).  

f) If no respiratory efforts, draw ABGs at 3-5 minutes and again at 7-10 

minutes.  

g) If arterial PaCO2 is 60 mm Hg or greater or if >20 mmHg over baseline, the 

test is positive.  

h) If inconclusive, may extend to 10-15 minutes if clinically stable.  

3- Abort Apnea Test for:  

a) Spontaneous respiratory effort.  

b) Significant cardiac ectopy.  

c) Pulse oximetry <90%.  

d) Systolic blood pressure < 90 mmHg.  

4- Apnea test in severe lung disease: 

a) Caution must be exercised in considering the validity of the apnea test 

b) If in the physician’s judgment, there is a history suggestive of chronic 

respiratory insufficiency and responsiveness to only supranormal levels of 

carbon dioxide, or if the patient is dependent on hypoxic drive.  

c) If the physician cannot be sure of the validity of the apnea test, an 

ancillary test should be administered. 

 

6پیوست                              

 (Observation Time) زمان پایش                              

 

 

 

تائیدروش   سن حداقل زمان 

ساعت 48از  فقط معاینات بالینی پس ساعت 48  سالگی 2تا    

ساعت EEG  24 درصورت صلاحدید معاینات بالینی و سالگی 6تا  2   

ساعت EEG   12  درصورت صلاحدیدمعاینات بالینی و  سالگی 6پس از    
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7پیوست                                                                          

 (Ancillary or Confirmatory Tests)آزمون های تکمیلی 

 

 

1- Ancillary Testing: 

a) TCD, CTA, MRI/MRA, cerebral angiography, and nuclear scans have all been 

used to confirm brain death.  

b) Used when standard testing impossible or inconclusive (i.e. aborted apnea 

test).  

c) cerebral angiography, and nuclear scan preferred.  

d) Gold standard = global absence of intracerebral blood flow (only 2 tests 

support) 

Cerebral angiography or radio-isotope scan 

2- Cerebral   angiography: 

a) Conventional angiography is the gold standard for confirming absence of 

cerebral standard blob flow. 

b) Drawbacks : time consuming 

c)  Expensive 

d) Invasive 

e) Requires transport from ICU 
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3- CT Angiography  (CTA): 

a) Non invasive  

b) Its reliability has not yet been validated in US 

c) Is not a first line confirmatory test  

d) Widely accepted in Europe 

4- EEG 

a) Non invasive 

b) Bed side  

c) Very reliable  

d) It should be isoelectric for >20 min 

e) Drawback , prone to interference noise 

5- Cerebral ScinTigraphy  (Tc 99 m ) 

a) Hollow  brain phenomenon 

b) Hot nose sign 

c) Non invasive  

d) Portable 

e) Extremely reliable  results  
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6- TCD 

a) Non invasive  

b) Bed side  

c) Difficult to find temporal window 

d) Sensitivity 70-100% 

e) Specificity  97-100% 

7- Somatosensory  evoked potential(ssep) 

a) Bilateral absence of response to median nerve stimulation . 

b) False positive are possible  

8- Bispectral index 

a) EEG derived multi variant scale 

b) 0 for no brain activity and 100 for fully awake  

c) In brain Death BIS should be zero 

9- Predictive factors on CT imaging 

a) 1-Midline shift >10mm 

b) 2-Unilateral  absence of ambient cistern 

c) 3-Transtentorial  herniation 

d) 4-Intraventricular preforation 




