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Резюме 
Несмотря на действующее законодательство констатация смерти мозга (КСМ) все еще вызывает 

сложности у врачей анестезиологов-реаниматологов.  
Цель исследования: оценить частоту проведения КСМ, выявить факторы, лимитирующие ее про-

ведение в многопрофильном стационаре.  
Материалы и методы. Провели одноцентровое ретроспективное исследование, в которое 

включили сплошной выборкой 698 пациентов. В 98 (14%) случаях пациенты имели повреждения го-
ловного мозга (ГМ), их и отобрали для дальнейшего исследования. Из данной когорты выделили па-
циентов, умерших в сроки до 15 сут от момента поступления на стационарное лечение (группа, n = 61). 
В дальнейшем из группы выделили пациентов, у которых регистрировали снижение уровня сознания 
до 3–5 баллов по ШКГ (подгруппа, n = 38). Для сравнения полученных результатов с опубликованными 
данными провели поиск в системе PubMed по поисковому запросу «brain death criteria» и в системе 
eLibrary.ru по словам «констатация смерти мозга».  

Результаты. У пациентов подгруппы инициировали 12 (31,6%) КСМ, смерть мозга констатировали 
у 8 (21,1%) больных, среди которых было 5 (63%) женщин, 3 (37%) мужчин. КСМ в полном объеме осу-
ществили в 6 (75%) случаях у пациентов с внутримозговым нетравматическим кровоизлиянием (ВМК), 
в 1 случае при субарахноидальном нетравматическом кровоизлиянии (САК) и в 1 случае при ЧМТ, (по 
12,5% соответственно). Возраст пациентов составил 59 [43; 65] лет; оценка по ШКГ — 3 [3; 3] балла, 
FOUR — 0 [0; 0] баллов, длительность нахождениям в стационаре — 1,5 [1; 2,5] сут и в ОАР — 1 [1; 2] сут.  

Заключение. Фактором, лимитирующим проведение КСМ, является диаметр зрачков, не достиг-
ший 5 мм у пациентов с комами III степени.  
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Summary 
Brain death diagnosis (BDD) remains a challenge for anesthesiologists and intensive care physicians de-

spite existing regulatory frameworks. 
Objective. To evaluate the frequency of BDD procedure and identify factors limiting its implementation in 

a multidisciplinary hospital setting. 
Materials and Methods. A single-center retrospective study was conducted including 698 patients by total 

sampling. Of these, 98 (14%) had brain injury and were selected for further analysis. From this cohort, patients 
who died within 15 days of hospital admission (N = 61) were identified. A subgroup of patients with a Glasgow 
Coma Scale (GCS) score of 3–5 was then selected (N = 38). For comparison, a literature search was performed in 
PubMed using the query «brain death criteria» and in eLibrary.ru using the keywords «brain death diagnosis». 

Results. BDD was initiated in 12 (31.6%) cases within the GCS 3–5 subgroup, with brain death confirmed 
in 8 (21.1%) patients, including 5 (63%) women and 3 (37%) men. Complete BDD procedures were performed 
in 6 (75%) patients with non-traumatic intracerebral hemorrhage (ICH), 1 with non-traumatic subarachnoid 
hemorrhageь (SAH), and 1 with traumatic brain injury (TBI) (12.5% each). The median patient age was 59 [43; 
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65] years, the median GCS score was 3 [3; 3], and the median FOUR score was 0 [0; 0]. Median hospital length 
of stay was 1.5 [1; 2.5] days, and median intensive care unit (ICU) stay was 1 [1; 2] day. 

Conclusion. Insufficient pupil diameter (5 mm) is a limiting factor for the performance of BDD procedures 
in grade III coma patients.  
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Введение 
Совершенствование оказания медицинской 

помощи сопровождается нарастанием числа слу-
чаев проведения интенсивной терапии у паци-
ентов, имеющих необратимое повреждение го-
ловного мозга первичного или вторичного генеза. 
Перед врачами-анестезиологами-реаниматоло-
гами стоит задача своевременной диагностики 
смерти по неврологическим критериям, что при-
водит к прекращению необоснованно проводимой 
бесперспективной интенсивной терапии, пред-
упреждает формирование негативных эмоций у 
медицинских работников, понимающих небла-
гоприятность исхода заболевания, но продол-
жающих проведение интенсивной терапии [1].  

Нежелательным аспектом непроведения 
констатации смерти мозга (КСМ) является по-
теря потенциальных доноров по неврологиче-
ским критериям, обрекающая на смерть лиц, 
ожидающих трансплантации. 

Известно, что ежегодная потребность в 
трансплантации почки составляют около 40 слу-
чаев на 1 000 000 населения, сердца — 20, пече-
ни  — 20. Отсюда расчетное количество транс-
плантаций почек составляет 4000–5000 в год, 
печени и сердца — 1500–2000. Больные, нуж-
дающиеся в трансплантации органов, концент-
рируются в соответствующих центрах, при этом 
летальность среди находящихся в Листах ожи-
дания составляет от 10 до 35% [2]. 

Цель исследования — оценить частоту про-
ведения констатации смерти мозга, выявить 
факторы, лимитирующие ее проведение в мно-
гопрофильном стационаре. 

Материал и методы 
Провели одноцентровое ретроспективное иссле-

дование, в которое включили сплошной выборкой 
698  пациентов с летальными исходами за период с 
04 сентября 2023 г. по 22 марта 2024 г. (201 день) в 7 от-
делениях анестезиологии и реанимации (112 коек) 
крупной многопрофильной больницы с прикрепленным 
населением около 300 000 человек, в составе которой 
имеется сосудистый центр, проводятся нейрохирурги-
ческие оперативные вмешательства при нейроонко-
логических и сосудистых патологиях головного мозга. 

В 98 (14%) случаях пациенты имели повреждения 
головного мозга (ГМ), их и отобрали для дальнейшего 

исследования (рис.). Нозологические формы по-
вреждения ГМ представили в табл. 1.  

Из когорты отобранных пациентов выделили 
умерших в сроки до 15 суток от момента поступления 
в стационар (группа, n = 61), (рис., табл. 1). Выделение 
группы требовалось в связи с тем, что при сроке 
лечения более 15 сут причиной летальных исходов 
являлось прогрессирование синдрома органной не-
достаточности, обусловленной развитием инфек-
ционных осложнений. 

На следующем этапе из группы выделили па-
циентов, у которых в сроки нахождения в отделении 
анестезиологии и реанимации составляли 0–15 сут, 
и имелось снижение уровня сознания до 3–5 баллов 
по ШКГ (подгруппа, n = 38).  

В когорте пациентов, включенных в исследо-
вание, было 48 (49%) женщин и 50 (51%) мужчин. В 
группе было 32 (52%) женщины и 29 (48%) мужчин, в 
подгруппе — 17 (45%) женщин и 21 (55%) мужчина. 

Решение о возможности проведения конста-
тации смерти мозга (КСМ) принимали в соответ-
ствии с приказом министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 25 декабря 2014 г. № 908н 
«О порядке установления смерти мозга человека» [3]. 
Также условиями для начала КСМ считали сле-
дующие биохимические параметры: pH 7,35–7,45, 
натрий — 135–145 ммоль/л, калий — 3,5–5,0 ммоль/л, 
глюкоза крови — 3,0–8,3 ммоль/л, соответствие ре-

Рис. Схема исследования.
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ференсным значениям концентрации магния и 
кальция, исключающее развитие КСМ за счет их 
повышения/понижения [4]. 

Оценивали продолжительность нахождения в 
стационаре, в отделении анестезиологии-реанимации 
и проведения искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), возраст пациентов, характеристику сознания 
их при поступлении в отделение анестезиологии и 
реанимации по Шкале Ком Глазго (GCS) и FOUR.  

Для сравнения полученных результатов с опуб-
ликованными данными провели поиск в системе 
PubMed по поисковому запросу «brain death criteria» 
и в системе eLibrary.ru по запросу «констатация 
смерти мозга». Обнаружили 5939 источников, опуб-
ликованных в период с 1968 по 2024 гг. Анализу под-
вергли полнотекстовые публикации, вышедшие в 
период с 2014 по 2024 гг. 

Полученные данные обработали с помощью 
программы «IBM SPSS Statistics 22» для Windows 
(SPSS, Чикаго, Иллинойс) и Microsoft Office Exсel 
2013. Распределение показателей, по критерию Ша-
пиро–Уилка, отличалось от нормального. Количе-
ственные значения представили медианой  (Ме), 
1-м и 3-м квартилем (Q1; Q3).  

Результаты 
 Характеристику пациентов, длительность 

нахождения в стационаре, ОАР, длительность 
проведения ИВЛ представили в табл. 2.  

У пациентов подгруппы инициировали 
12 (31,6%) КСМ, смерть мозга констатировали 
у 8 пациентов (21,1%), среди них было 5 (63%) 
женщин, 3 (37%) мужчин.  

КСМ в полном объеме провели 6 пациентам 
с ВМК (75%), 1 при САК (12,5%), и в 1 — при 
ЧМТ (12,5%). Возраст пациентов составил 59 [43; 
65] лет; оценка по ШКГ 3 [3; 3] балла, FOUR — 

0 [0; 0] баллов, длительность нахождениям в ста-
ционаре — 1,5 [1; 2,5] суток и ОАР — 1 [1; 2] сут. 

В 4 случаях проведение КСМ прервали в 
связи с нижеследующими причинами: 

1. Пациент П. В. И., мужчина, возраст 
65 лет. Диагноз: внутримозговое кровоизлия-
ние, внебольничная пневмония, осложненная 
острым респираторным дистресс-синдромом 
тяжелой степени (PaO₂/FiO₂ менее 100 мм рт. ст.); 
не начато проведение теста апноэтической ок-
сигенации. 

2. Пациент З. Р. С., мужчина, возраст 24 года. 
Диагноз: черепно-мозговая травма с разрывом 
барабанных перепонок, проведение ЭЭГ было 
невозможно в следствие невозможности нало-
жения электродов.  

3. Пациент К. М. В., мужчина, возраст 55 лет. 
Диагноз: внутримозговое кровоизлияние; не-
стабильность гемодинамики при проведении 
теста апноэтической оксигенации, тест прерва-
ли, летальный исход наступил через 30 мин. 

4. Пациент З. Т. В., женщина, возраст 66 лет. 
Диагноз: ишемический инсульт с геморрагиче-
ской трансформацией 4 типа (ВМГ); нестабиль-
ность гемодинамики при проведении теста ап-
ноэтической оксигенации, летальный исход на-
ступил через 12 ч. 

Ряд причин не позволил начать КСМ у 
26 пациентов: 

— у 19 (50,0%) пациентов зрачки не дости-
гали диаметра 5 мм, в том числе: 5 мм наряду с 
диаметром зрачка менее 5 мм отмечали сохра-
ненную фотореакцию и сохраненный паттерн 
дыханий в 2-х случаях; зрачок менее 5 мм и со-
храненный паттерн дыханий — в 4-х; у 13 паци-
ентов — только диаметр менее 5 мм;  

Таблица 1. Распределение по нозологическим формам пациентов с повреждением головного мозга, абс (%). 
Нозологические формы повреждения ГМ                                              Пациенты, включенные в исследование 
                                                                                                                Вся когорта (n = 98)                  Группа (n = 61)                    Подгруппа (n = 38) 
ИИ                                                                                                               35 (35,7)                                      18 (29,5)                                       9 (23,7) 
ВМК                                                                                                            27 (27,6)                                      19 (31,1)                                      14 (36,8) 
САК                                                                                                               7 (7,1)                                          6 (9,8)                                          4 (10,5) 
ЧМТ                                                                                                            15 (15,3)                                       9 (14,8)                                        9 (23,7) 
ОГМ                                                                                                            10 (10,2)                                        5 (8,2)                                                0 
МЭ                                                                                                                 1 (1,0)                                          1 (1,6)                                           1 (2,6) 
СЛР                                                                                                               3 (3,1)                                          3 (4,9)                                           1 (2,6) 
Примечание. ИИ — ишемический инсульт; ВМК — внутримозговое нетравматическое кровоизлияние; САК — субарах-
ноидальное нетравматическое кровоизлияние; ЧМТ — черепно-мозговая травма; ОГМ — опухоли головного мозга (пер-
вичные опухоли/метастазы ГМ как прооперированные, так и не оперированные); МЭ — менингоэнцефалит вторичный; 
СЛР — сердечно-легочная реанимация (вторичное повреждение ГМ в результате исхода СЛР).

Таблица 2. Характеристика исследуемых пациентов с летальным исходом, Me [Q1; Q3]. 
Параметры                                                                                                                      Пациенты, включенные в исследование 
                                                                                                                Вся когорта (n = 98)                  Группа (n = 61)                    Подгруппа (n = 38) 
Возраст, лет                                                                                          67 [55; 76]                                  64 [50; 70]                                   61 [47; 68] 
GCS, баллы                                                                                               6 [3; 9]                                          3 [3; 6]                                          3 [3; 3] 
FOUR, баллы                                                                                          6 [0; 16]                                       0 [0; 16]                                         0 [0; 0] 
Длительность нахождения в стационаре, сут                      9 [3; 27]                                        4 [3; 8]                                        3 [2; 6,7] 
Длительность нахождения в ОАР, сут                                       5 [2; 11]                                        4 [2; 7]                                        3 [2; 5,5] 
Длительность проведения ИВЛ, сут                                          4 [1; 10]                                        3 [1; 6]                                          3 [2; 6] 



— у 1 (2,6%) пациента на этапе скорой ме-
дицинской помощи был введен препарат «си-
базон», а длительность нахождения в стационаре 
составила менее 3 сут;  

— у 5 (15,8%) пациентов с внебольничной/ 
нозокомиальной пневмонией развился септи-
ческий шок;  

— у 1 (2,6%) пациента после СЛР развилась 
не корригируемая 2 симпатомиметиками арте-
риальная гипотензия. 

После КСМ у 8 потенциальных доноров 
органов забор органов был выполнен у 6. Не 
был произведен забор органов у пациентки 
44 лет, поступившей с ВМК, оперированной ра-
нее по поводу злокачественного образования 
молочной железы и у пациента 88 лет с ВМК. 

Обсуждение 
По результатам исследования «The World 

Brain Death Project» был предложен следующий 
минимум критериев, необходимых для установки 
диагноза СМ: при осмотре у пациента имеется 
кома, отсутствуют стволовые рефлексы и имеется 
апноэ. Оценка мозгового кровотока и проведение 
электроэнцефалографии должны быть исполь-
зованы в случае, если клинический осмотр не 
обеспечивает должной информации [5].  

Следует констатировать, что все эти кри-
терии, необходимые для проведения КСМ и 
установления СМ, имеются в приказе Минздрава 
России от 25.12.2014 № 908н «О Порядке уста-
новления диагноза смерти мозга человека» [3].  

Критерии, необходимые для подтвержде-
ния СМ согласно этому приказу, содержатся 
также в алгоритме диагностики СМ, предло-
женном М. А. Пирадовым и Е. В. Гнедовской в 
2010 г. [6], являясь информативным и удобным 
инструментом в практическом применении и 
на настоящий момент времени. 

Согласно крупнейшему исследованию 
A. Lewis и соавт. [7] по данным, полученным в 
136 странах, критерии СМ существенно раз-
личаются. 

В 83 странах имеются протоколы установ-
ления СМ, при этом в 78 странах они имеют 
свои особенности, а в 53 странах данные про-
токолы отсутствуют.  

При КСМ оцениваются следующие кли-
нические признаки: реакция зрачков на свет - 
включена как оцениваемый параметр в 70 (90%) 
странах; корнеальный рефлекс — в 68 (87%) 
странах; окуловестибулярный рефлекс — в 
67 (86%); фарингеальный рефлекс — в 64 (82%); 
кашлевой рефлекс — в 62 (79%); окулоцефали-
ческий рефлекс — в 58 (74%); стимуляция триг-
герных болевых точек на лице — в 37 (47%); 
стимуляция болевых точек на конечностях — в 
22 (28%); оценка прочих рефлексов — в 22 (28%). 

Тест апноэтической оксигенации (ТАО) 
включен в 91% протоколов, при этом имеются 
различия как в методике его проведения, так и 
в целевом значении напряжения углекислого 
газа в артериальной крови (PaCO₂). Вспомога-
тельные тесты при установлении СМ требуются 
в 22% протоколов. 

Интересным является сравнение частоты 
постановки диагноза СМ с использованием 
критериев национального протокола и крите-
риев, принятых в США, либо Китае, в группе из 
37 пациентов с первичными повреждениями 
головного мозга, приведенное в статье китай-
ских врачей из Beijing Tiantan Hospital [8].  

В Китае при проведении КСМ является 
обязательным использование 2-х из 3-х допол-
нительных методик в качестве подтверждающих 
тестов: транскраниальной допплерографии 
(ТКД), электроэнцефалографии (ЭЭГ), регист-
рации вызванных соматосенсорных потенциа-
лов (SEP). Прохождение ТАО является обяза-
тельным и проводится как последний этап при 
КСМ. Период между проведением 1-го этапа и 
повторным прохождением подтверждающих 
тестов в Китае составляет 12 ч.  

В США при проведении КСМ дополнитель-
ные тесты применяются только в тех случаях, 
когда по различным причинам невозможно 
проведение клинического обследования или 
теста апноэтической оксигенации.  

В итоге, согласно критериям Китайского 
национального протокола, СМ была диагно-
стирована у 9, а критериям, принятым в США, 
у 33 из 37 одних и тех же потенциальных доноров 
органов. Обращает внимание, что наличие ин-
тракраниальной инфекции, как причины раз-
вития комы III степени (с отсутствием стволовых 
рефлексов), не является, согласно китайским 
рекомендациям по проведению КСМ причиной 
«не включения» в протокол. 

Таким образом, имеются существенные 
различия национальных рекомендаций по про-
ведению КСМ, что в итоге может влиять на ча-
стоту констатаций СМ.  

Ведущей причиной развития СМ в нашем 
исследовании являлось острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК, которое 
имело место в 10 из 12 случаев (83,3%) ини-
циации протокола КСМ и в 7 из 8 — его ус-
пешного проведения (87,5%). 

Тенденция уменьшения доли ЧМТ среди 
прижизненных диагнозов потенциальных до-
норов органов после КСМ отмечена в боль-
шинстве стран как Европы, так и Северной 
Америки, что связано с повышением безопас-
ности автомобилей, совершенствованием до-
рожного траффика и уменьшением количества 
автодорожных происшествий [9–11].  
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В нашем исследовании в структуре причин 
ОНМК у потенциальных доноров со СМ первое 
место занимали ВМК (75%), при инициации 
КСМ ВМК имелись в 66,6% случаев. О превали-
ровании ВМК как причины развития СМ ука-
зывают и другие исследователи. Так, по данным 
D. Escuderoa и соавт. [10] и A. Sanchez-Vallejo и 
соавт. [12], ВМК явились причиной развития 
СМ в 49% случаев. 

Снижение с течением времени числа па-
циентов с САК, как причиной развития СМ, от-
мечено в ряде работ, авторы связывают это с 
улучшением оказания помощи данной катего-
рии пациентов [13].  

В нашем исследовании только у 1 паци-
ентки, которой была инициирована, но не за-
кончена КСМ, причиной развития клиники СМ 
был ИИ, но в то же время имелась геморраги-
ческая трансформация 4-го типа.  

Незначительное число пациентов с ИИ, у 
которых развилась клиника СМ, можно объ-
яснить тем, что при развитии обширного ин-
фаркта ГМ у лиц пожилого и старческого воз-
раста, при наличии «резервных пространств», 
развитие дислокационного синдрома не при-
водит к развитию центрального вклинения го-
ловного мозга. Существенным фактором сни-
жения летальности у больных с ИИ является 
активное применение декомпрессионной тре-
панации черепа при жизнеугрожающем отеке 
мозга [11]. 

Медианный возраст потенциальных доно-
ров с проведенной КСМ в нашем исследовании 
составил 59 лет, что соответствует некоторым 
ранее опубликованным данным — 60,7 лет [8, 
9]. По данным P. Grzonka и соавт. [13], в Швей-
царии средний возраст лиц со СМ составил 
57 лет, хотя есть данные и о более молодом воз-
расте потенциальных доноров органов. Так, по 
данным A. Seifi и соавт. [14], их возраст составлял 
47,83±20,93 лет. Средний возраст потенциальных 
доноров 43 года регистрировали M. Sahin и 
соавт. [15]. Авторы связали такой низкий, от-
носительно Европы, возраст с более молодой 
популяцией населения Турции.  

Согласно М. Г. Мининой [16], средний воз-
раст доноров со СМ в г. Москва за 2009–2013 гг. 
составлял около 40 лет. 

В нашем исследовании медианное время 
от момента поступления пациента в отделение 
анестезиологии и реанимации до начала КСМ 
составило 1,5 сут, а медианная длительность 
ИВЛ — 1 сут.  

Согласно литературным данным, время от 
момента поступления в клинику до проведения 
КСМ значимо различается в разных странах. 
Так, в Турции 69,69% КСМ проводилось у паци-
ентов, находящихся в реанимации до 7 сут, 

22,17% — 7–14 сут, 8,14% — более 14 сут [15]. По 
данным D. Escuderoa и соавт. [10], при инициации 
протокола КСМ в первые 24 ч от момента по-
ступления пациента, СМ была установлена в 48% 
случаев в больницах, имеющих нейрохирурги-
ческую службу и в 59% — при ее отсутствии. 

Существенным фактором, препятствую-
щим КСМ у 13 пациентов, явился размер зрачков 
менее 5 мм, причем при отсутствии фотореакции, 
реакции на болевые раздражители, отсутствии 
паттерна собственного дыхания (тест апноэти-
ческой оксигенации у них, естественно, не про-
водился), отсутствии окулоцефалического и 
окуловестибулярного рефлексов.  

По данным ретроспективного исследования 
P. Lenga и соавт. [17], проведенного у 17 потен-
циальных доноров старше 18 лет с установлен-
ной СМ, их средний возраст составил 57,3 лет, 
при измерении диаметра зрачка пупиллометром 
NPi®-200 Pupillometer (Neuroptics, Laguna Hill, 
USA) средний диаметр правого зрачка равнялся 
4,9 мм (±1,3), левого — 5,2 мм (±1,2). Диаметр 
зрачка менее 4 мм является запретительным 
фактором начала КСМ в таких странах как Ав-
стралия, Новая Зеландия, Япония [18].  

В исследовании D. Shlugman и соавт. [19] у 
нескольких из 148 потенциальных доноров ор-
ганов с установленным диагнозом СМ диаметр 
зрачков менее был менее 4 мм. A. Khandelwal и 
соавт. [18] также описали несколько затрудни-
тельных случаев при инициации протокола КСМ 
у пациентов с диаметром зрачков менее 3  мм, 
однако после тщательной оценки стволовых 
рефлексов КСМ у них все же была проведена.  

Количество инициированных КСМ, пре-
рванных в связи с невозможностью проведения 
ТАО, в нашем исследовании составило 3 (25%) 
случая, 2 (16,6%) из которых были связаны с не-
стабильностью гемодинамики во время прове-
дения теста и у 1 (8,4%) пациента не удалось обес-
печить целевые значения показателей газообме-
на, указанные в приказе Минздрава России 
№ 908н вследствие развития ОРДС (все 3 пациента 
умерли в течение ближайшего времени).  

Частота развития симптоматической ар-
териальной гипотензии при проведении ТАО в 
исследовании X. L. Wu и соавт. [20] составила 
9% (у 8 из 94 больных), авторы связывают ее 
развитие с тем, что пациенты не были доста-
точно преоксигенированы перед началом ТАО. 
В более раннем наблюдении J. L. Goudreau и со-
авт. [21] развитие артериальной гипотензии на-
блюдалось в 24% из 145 ТАО. У обоих пациентов 
PaO₂ превышало 200 мм рт. ст., но целевое АД 
поддерживалось инфузией вазопрессоров.  

Нейрогенное повреждение легких при тя-
желом повреждении ГМ встречается по данным 
различных авторов от 2 до 42,9% [22, 23] и не 



позволяет достигнуть целевого уровня оксиге-
нации. Согласно И. Д. Стулину и соавт. [24] обес-
печение регламентированных показателей газов 
крови оказалось невыполнимым в 11% случаев, 
что сделало невозможным проведение КСМ. 

В 1 случае КСМ не провели у пациента с 
ЧМТ в связи с невозможностью наложения 
электродов для ЭЭГ вследствие грубой дефор-
мации костей краниального черепа и наличия 
разрыва барабанных перепонок (невозмож-
ность проведения окуловестибулярного реф-
лекса). При поиске в базах PubMed и eLibrary 
подобных случаев при проведении диагностики 
СМ у пациентов с ЧМТ не обнаружили [25], их 
можно отнести к крайне редким причинам не 
проведения КСМ. 

Частота проведения КСМ варьирует как в 
разных странах, так и регионах одной страны. 
В регионах Испании частота КСМ колеблется 
от 55 до 25 на 1 млн жителей [10].  

Определенное значение имеет и временной 
фактор — так в США количество диагностиро-
ванных СМ увеличилось с 12 575 в 2012 г. до 
15405 в 2016 г. [5]. Согласно данным И. Д. Стулина 
и соавт. [24], в г. Москве врачами мобильной 
нейродиагностической бригады с 1995 по 2010 г. 

СМ была констатирована более 500 раз, в том 
числе с 2007 по 2010 гг. — 282 раза. В Москве за 
2011–2013 гг., по данным Мининой М. Г., после 
установления СМ было зарегистрировано 
243 эффективных донора [16].  

В статье И. А. Вознюк и соавт. [26] приве-
дены данные по проведению КСМ в Санкт-Пе-
тербургском НИИ скорой помощи им. И. И. Джа-
нелидзе. За период с 2014 по 2019 г. было ини-
циировано 48 КСМ среди 313 наблюдаемых па-
циентов с комами 3 ст., что составило 15,3%. 

Доля проведенных КСМ среди иницииро-
ванных КСМ (8 из 12) соотносится с приведен-
ными российскими данными. 

Ограничения исследования. В данном ис-
следования не учитывали наличие сопутствую-
щих заболеваний и состояний, что вносит опре-
деленные ограничения полученных результатов. 

 Заключение 
 Основным фактором, ограничивающим 

проведение процедуры констатации смерти 
мозга, является диаметр зрачков менее 5 мм у 
пациентов с комами III степени. 

 Ведущей причиной смерти мозга оказалась 
сосудистая патология ГМ, а именно — ВМК.
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