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【摘要】 基于《全球脑死亡建议案-脑死亡/神经病学标准死亡的判定（2020）》，中国专家撰写了

《脑死亡判定实施与管理：专家指导意见（2021）》。其主要内容涉及临床医师在脑死亡判定过程中遇

到的一些问题，其中包括判定结束后，如何宣布脑死亡结果，如何记录脑死亡判定过程，如何决定系统

支持，如何获得宗教认同，如何遵守法律法规等。这些内容虽然在《中国成人脑死亡判定标准与操作

规范（第二版）》和第二版《中国儿童脑死亡判定标准与操作规范》中并未涉及，但临床医师需要得到专

家的指导与建议。

【关键词】 脑死亡； 判定

脑死亡（brain death，BD）是包括脑干在内的全

脑功能不可逆转的丧失，即死亡。这一脑死亡概念

已经获得全球大多数国家或地区的认可，同时脑死

亡最低判定标准也得到全球大多数国家或地区专

家的共识。然而，脑死亡判定的实施与管理，如脑

死亡判定结果宣布、脑死亡医疗文件记录、脑死亡

判定后系统支持、脑死亡判定人员资质与培训、脑

死亡判定宗教认同、脑死亡判定法律法规等，均需

与脑死亡判定标准与操作规范相辅相成、协同

发展。

国家卫生健康委员会脑损伤质控评价中心

（National Health Commission of the People's
Republic of China / Brain Injury Evaluation Quality
Control Centre PRC/NHC/BQCC）（以下简称BQCC），

基于全球脑死亡建议案-脑死亡/神经病学标准死

亡判定（World Brain Death Project-Determination of
Brain Death/Death by Neurologic Criteria）和中国临

床实践，推出《脑死亡判定实施与管理：专家指导意

见（2021）》，并经 BQCC专家工作委员会和技术工

作委员会、中华医学会神经病学分会神经重症协作

组（Chinses Society of Neurology /Neurocritical Care
Committee，CSN/NCC）和中国医师协会神经内科医

师分会神经重症专业委员会（China Neurologist
Association / Neurocritical Care Committe， CNA/
NCC）讨论通过［意见回复98/111人，（88%）］。

专家指导意见共有六条，分为推荐和建议两个

等级。推荐是专家高度共识（>90%）的意见；建议

是专家意见有所分歧，但能达成共识（70%~90%）
的意见。

一、脑死亡判定结果宣布

专家意见强调：脑死亡判定后，医师与患者家

人/监护人的沟通关系到后续医疗决策。

（一）实践中的问题

1.脑死亡判定结果告知？
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2.脑死亡宣布人员资质？

（二）专家推荐与建议

1.建议脑死亡判定结束并符合脑死亡判定标

准时，告知患者家人/监护人，并宣布脑死亡，即死

亡；脑死亡判定执行者具有告知判定结果和宣布结

果义务。

2.推荐告知和宣布脑死亡判定的人员资质为

具有执业医师证书的神经内科、神经外科、重症医

学科、急诊科、麻醉科和儿科（相关专科）医师。这

些医师需在临床工作 5年以上，并经过规范化脑死

亡判定培训。

二、脑死亡判定医疗文件记录

专家意见强调：在合法的医疗文件和脑死亡判

定信息表单中明确、详细地记录脑死亡判定过程和

结果。其具有重要医疗和非医疗意义，是脑死亡判

定执行者的责任和义务，也是BQCC实施脑死亡判

定质量控制的依据。

（一）实践中的问题

1.在医疗文件中，如何规范记录脑死亡判定过

程和结果？

2.在脑死亡判定信息表单中，如何填报脑死亡

判定内容？

（二）专家推荐与建议

1.医疗文件中的脑死亡判定记录，是BQCC质

控工作的依据。推荐医疗文件包括病历首页、病程

记录、会诊记录、化验报告单和确认试验报告单（使

用规范术语）。在这些医疗文件中需要详细记录脑

死亡判定过程（表1）。

2.脑死亡判定信息表单填写应真实、规范，其

信息、数据和图像来自原始病历记录。推荐表单填

报完毕后提交质控系统，并以此作为实时质控

依据。

三、脑死亡判定与系统支持

专家意见强调：宣布脑死亡后，提供系统支持

需要花费大量医疗人力与物力。继续系统支持的

理由是：（1）计划器官捐献；（2）已经怀孕并决定为

胎儿提供系统支持；（3）家人/监护人因宗教信仰或

其他原因不接受脑死亡，即死亡。

（一）实践中的问题

1.宣布脑死亡后，是否继续提供系统支持？

2. 宣布孕妇脑死亡后，是否继续提供系统

支持？

3.宣布脑死亡后，系统支持的难点与策略？

（二）专家推荐与建议

1.宣布脑死亡后，如果为计划器官捐献者，推

荐器官获取组织人员与患者家人/监护人充分沟

通，以决定是否为了器官捐献继续提供系统支持；

如果为非计划器官捐献者，建议主管医师与患者家

人/监护人充分沟通，决定是否继续提供系统支持，

以及支持的时间（小时/天/年）。

2.宣布脑死亡后，对孕妇的系统支持有助于胎

儿存活，但比正常存活孕妇的生理变化更加复杂且

不稳定，其中以长久系统支持下的耐药菌感染风险

最高。推荐组织多学科专家（重症医师、产科医师

和新生儿医师）讨论，告知孕妇家人/监护人系统支

持的利弊关系，并由孕妇家人/监护人做出最后决

定。如果决定系统支持，对孕妇的额外建议是：

（1）每天至少一次心率检查和无应激试验，每周一

表1 医疗文件中的脑死亡判定记录

步骤

1
2

3
4
5

6

记录项目

脑死亡判定开始时间

脑死亡判定结果和时间

神经影像学检查结果和时间

脑死亡判定结束时间

脑死亡宣布

脑死亡判定医师签名

记录内容

年/月/日/时/分
先决条件
年/月/日/时/分
临床判定
年/月/日/时/分
确认试验
年/月/日/时/分
年/月/日/时/分
年/月/日/时/分
具有脑死亡判定资质的医师宣布判定结果

宣布时间以最后一名医师完成第一次或第二次
判定的年/月/日/时/分

两名临床医师在病程记录或会诊单上签署姓名

具体说明

临床医师启动判定流程的时间

明确昏迷原因和混杂因素的时间

包括昏迷、5项脑干反射和 AT（两次 PaCO2检测
值）记录

脑电图、短潜伏期体感诱发电位和经颅多普勒超
声报告

影像结果报告

最后一项判定项目完成时间

至少两名具有脑死亡判定资质的医师同时在场

AT的 PaCO2达标时间，或不能实施 AT时的最后
一项确认试验结束并符合脑死亡判定标准的
时间

签署姓名人需具有身份确认证件（身份证、执业
医师证和规范化培训证）

注：AT为自主呼吸激发试验
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次胎儿超声检查，每月一次生物物理评分，并根据

需要进行羊水穿刺检查。（2）评估孕期药物的选择

与安全。（3）根据母体体重和血清营养指标以及胎

儿生长状态，予以肠内或肠外营养支持。（4）提前做

好剖宫产准备。

3. 脑死亡判定后系统支持的难点与策略：

（1）脑死亡后常见的体温调节障碍是低体温

（<35˚C），其缘于下丘脑体温调节功能衰竭。低体

温将伴随心律失常、低血压、氧传递障碍、血小板和

凝血功能障碍。推荐使用物理措施（如自动温度调

节装置、加温毯、加温液体、加温氧气等，但不可用

加热灯、浸入热水、加温液体注入膀胱、胃、胸膜或

腹腔等）提高体温至正常。（2）脑死亡后常见的心脏

传导功能障碍是心律不齐，其缘于心房和心室传导

障碍，或继发于“儿茶酚胺风暴”（catecholamine
storm）的心内膜下心肌细胞坏死、低血容量和强心

药物副作用等。心脏骤停前的终末节律最常表现

为心动过缓和心室颤动。推荐对心脏骤停前的心

律失常处理与非脑死亡患者相同；对潜在器官捐献

者或孕妇，可考虑安放起搏器；对心脏骤停后的心

肺复苏措施需要提前与患者家人/监护人沟通。（3）
脑死亡后常见的循环功能障碍是低血压，其缘于下

丘脑功能衰竭、心肌收缩力下降、外周血管不可控

舒张以及血容量下降等。推荐首选晶体液和（或）

胶体液（不包括羟乙基淀粉）补充血容量；输液不能

纠正低血压时，予以去甲肾上腺素、去氧肾上腺素

或多巴胺，维持血液动力学稳定；上述措施均不显

效时，对潜在器官捐献者或妊娠妇女可予体外膜肺

氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）
或主动脉内球囊反搏（intra-aortic balloon pump，
IABP）。（4）脑死亡后常见的肺功能障碍是神经源

性肺水肿并发低氧血症，其缘于脑死亡后数分钟内

“儿茶酚胺风暴”，表现为全身血管收缩，血管阻力

增加，左心室输出量减少，肺静脉压力升高，跨肺毛

细血管静水压升高。但随着时间的推移可逐渐消

退。推荐采取 6~8 ml/kg的小潮气量肺保护性通气

策略；予以药物（利尿剂、皮质类固醇）、雾化、吸痰

等综合肺保护措施；实现 pH值、血氧值和血碳酸值

正常或接近正常。（5）脑死亡后常见的内分泌功能

障碍是：①尿崩症，由垂体后叶缺血受损所致。尿

崩症可导致低血容量和高钠血症，严重时引起血流

动力学不稳定（低血压）；建议合并低血压时，予以

抗利尿激素；非低血压时，予以去氨加压素。②低

三碘甲状腺原氨酸（triiodothyronine，T3）和低甲状

腺素（thyroxine，T4），尚不清楚缘于非甲状腺疾病

综合征（nonthyroid syndrome，NTIS），还是真性甲状

腺功能减退症；建议对系统支持持续>24~48 h的顽

固性低血压或心功能不稳定者，试用静脉输注 T3/
T4和（或）类固醇。③低皮质醇血症和肾上腺功能

不全，可使应激反应能力下降；建议甲泼尼龙（1~5g
或 15~60 mg/kg）升高收缩压，提高氧合。（6）脑死亡

后常见的血液系统功能障碍是凝血障碍、血小板减

少和贫血，常与坏死大脑组织释放纤溶酶原激活

物、低体温、创伤或心肺复苏后弥漫性血管内凝血、

输注新鲜冰冻血浆或冷沉淀有关；建议根据化验检

查值，如国际标准化比值（international normalized
ratio，INR）、血小板计数和血细胞比容（hematocrit，
Hct）进行干预；干预措施与非脑死亡患者相同。

四、脑死亡判定人员资质与培训

专家意见强调：能否按照神经病学标准判定脑

死亡并保证准确无误，受到医学、法学、社会和公众

的关注。对脑死亡判定执行者进行规范化培训，对

公民进行脑死亡基本概念教育，已成为势在必行的

繁重而艰巨的任务。

（一）实践中的问题

1.脑死亡判定执行者需要具备哪些条件？

2.脑死亡判定执行者需要接受哪些培训？

3.脑死亡判定执行者应获得哪些资质？

4.脑死亡判定执行者应有哪些宣传教育义务？

5.脑死亡判定执行者需要开展哪些研究？

（二）专家推荐与建议

1.按神经病学标准实施的脑死亡判定比心脏

死亡判定复杂。推荐以《脑死亡判定标准与技术管

理规范（2020版）》为依据，对参加规范化培训人员

提出以下基本要求：

（1）执行脑死亡判定的临床医师必须是取得医

师执业证书的执业医师，并在神经内科、神经外科、

重症医学科、急诊科、麻醉科、儿科工作至少 5年以

上，并具有重症脑损伤诊治实践经验。为了避免利

益冲突，参培人员不包括外科（除神经外科外）医师

和器官移植获取组织相关人员。

（2）执行脑死亡确认试验医师或技师必须取得

相关技术资质证书（医师或技师以上职称），并至少

具有 2年操作经验和至少完成 30例次相关技能

操作。

2.按神经病学标准实施脑死亡判定的培训与

考核要求较高。推荐以《脑死亡判定标准与技术管

理规范（2020版）》、《中国成人脑死亡判定标准与
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操作规范（第二版）》和第二版《中国儿童脑死亡判

定标准与操作规范》、《脑死亡判定标准与操作规

范：专家补充意见（2021）》和《脑死亡判定实施与管

理：专家指导意见（2021）》为依据，由国家级和省级

脑损伤质控评价中心组织并实施规范化培训。

（1）培训内容：①脑死亡判定专业知识与技能（先

决条件、临床判定、确认试验和自主呼吸激发试

验）。②脑死亡判定病例表单填写与质控规范。

③《脑死亡判定质量控制指标》解读与要求。④脑

死亡判定相关知识，包括与患者家人/监护人有效

沟通技巧、临终关怀家庭咨询教育、脑死亡宗教与

文化以及脑死亡法律法规。（2）培训步骤：包括理论

授课、床旁示教、真（假）人模拟训练和考核试卷解

析，共 4个步骤。（3）考核方式：包括试卷答题和师

生一对一操作技能考核，共 2个部分。考核合格人

员登记注册。

3.脑死亡判定需要临床实践和经验积累。推

荐脑死亡判定的执行者经规范化培训并至少独立

完成 2例规范化脑死亡判定后，向所在医疗机构报

备并开始展开脑死亡判定工作。推荐不断完成最

新脑死亡相关知识再教育或强化教育，以确保判定

符合最新标准。

4.脑死亡科学知识和规范化判定需要所有卫

生相关人员和全民的理解与支持。建议脑死亡判

定执行者不仅自行接受脑死亡判定教育，还须对本

地区医师和公众进行脑死亡概念教育。

5. 脑死亡涉及社会学、法医学、基础医学和

临床医学，目前还有很多不为人知的难题需要

了解。建议开展脑死亡判定相关基础研究、临

床研究和培训教育研究，以促进中国脑死亡判

定更加科学、有序地发展，并缩短与国际接轨的

时间。

五、脑死亡判定与宗教

专家意见强调：全球大多数宗教，如佛教、基督

教、印度教、伊斯兰教和犹太教等可接受或部分接

受脑死亡概念，并将脑死亡视为死亡；但接受的方

式、态度和程度不同。其接受的方式是：宗教官方

声明或有或无；接受的态度是：不接受也不拒绝；接

受的程度是：允许或认同分歧。中国是多宗教国

家，受传统思想文化“兼容、宽容”精神的影响，佛

教、道教、伊斯兰教、天主教和基督教共存。在《中

华人民共和国宪法》中，宗教信仰自由是公民的基

本权利。中国政府对宗教信仰既有法律保护又有

司法保障。

（一）实践中的问题

1.脑死亡概念被宗教认同吗？

2.因宗教信仰而拒绝脑死亡判定或宣布脑死

亡后请求继续系统支持时，如何处理？

（二）专家推荐与建议

1.中国的脑死亡概念并不十分普及，因此相关

涉案很少。建议脑死亡判定执行者接受文化敏感

性和言语沟通的培训，尊重患者及其家人/监护人

宗教信仰，提供脑死亡概念解读和相关教育，慎重

启动脑死亡判定，灵活处理脑死亡判定相关事宜。

2.在中国，拒绝脑死亡判定，或宣布脑死亡后

请求继续系统支持的案例并不少见。最后的决定

可能会受传统观念和伦理道德的束缚，社会舆论的

影响，医院医疗资源的限制，个人经济条件局限，家

庭认同分歧的制约，甚至主管医师支持差异等多种

因素影响。建议：（1）在启动脑死亡判定之前，执行

脑死亡判定人员需要综合考虑各种影响因素，与患

者家人/监护人充分沟通并达成一致意见。（2）在宣

布脑死亡后，充分告知后续结局以及可能引发的问

题，在尊重患者个人（生前）及其家人/监护人意愿

的前提下，继续或停止系统支持。

六、脑死亡判定与法律

专家意见强调：脑死亡判定不仅仅是医学问

题，也是社会、法律、伦理和经济问题。因此，宣布

脑死亡和接受脑死亡均应与心死亡一样被合法。

（一）实践中的问题

1.判定脑死亡之前和宣布脑死亡之后继续系

统支持需要告知或征得同意吗？

2.脑死亡法律法规的定义、标准和规范？

3.脑死亡判定执行者的法律法规资质？

4.脑死亡判定患者家人或监护人的意见？

（二）专家推荐与建议

1.全球已有部分国家具有脑死亡判定的法律、

法规、法令、判例法和行政条例。中国虽然尚未为

脑死亡立法，但国家卫生健康委员会已经按照《脑

死 亡 判 定 标 准 与 技 术 管 理 规 范（2017 年 版 、

2020版）》对脑死亡判定进行管理。建议：脑死亡

判定执行人员了解相关管理规范，在判定脑死亡之

前，需要告知患者家人/监护人；在宣布脑死亡之

后，是否继续系统支持，需要征得患者家人/监护人

意见。

2.全球各国脑死亡的法律定义、标准和规范存

在差异。中国的脑死亡定义与大多数国家一致，即

全脑（包括脑干）功能不可逆转的丧失；脑死亡的判
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定标准不仅包括临床判定标准，还包括进一步的确

认试验；脑死亡判定的各项操作规范既明确又详

实。建议严格按照《中国成人脑死亡判定标准与操

作规范（第二版）》《中国儿童脑死亡判定标准与操

作规范》和《脑死亡判定标准与操作规范：专家补充

意见（2021）》实施脑死亡判定。

3.全球多数立法国家均规定了脑死亡判定执

行者资质。目前中国尚无相关立法，建议：（1）执行

《中国成人脑死亡判定标准与操作规范（第二版）》

和第二版《中国儿童脑死亡判定标准与操作规范》

相关规定：从事临床工作 5年以上的执业医师（仅

限于神经内科、神经外科、重症医学科、急诊科、麻

醉科医师），经规范化脑死亡判定培训后具有脑死

亡判定资质。（2）执行国家卫生健康委员会《脑死亡

判定标准与技术管理规范（2020版）》相关规定：医

疗机构中的脑死亡判定工作组有责任监管脑死亡

判定执行者资质。（3）执行脑死亡宣判的临床医生，

只能参与计划器官捐献者系统支持工作，禁止参与

器官摘取和器官移植程序，禁止参与器官获取者的

选择或照护。（4）执行脑死亡宣判的临床医生至

少2名。

4.全球各个国家对脑死亡判定之前，或系统支

持停止之前，是否需要家人或监护人同意才能执行

的相关法律，或有、或无、或不明确。其缘于存在较

大争议。中国以呼吸、心跳停止为判定死亡标准

时，多数按照约定俗成的惯例不需征得家人或监护

人同意。但以脑死亡为判定死亡标准时，考虑到社

会和公众的接受程度和接受普遍性，建议在启动脑

死亡判定程序之前和宣布脑死亡之后是否停止系

统支持，需要告知心智健全的家人或监护人，并尊

重其意愿。
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作者姓名时将姓放在前，名缩写放在姓后面。外文期刊名

称用缩写，以《Index Medicus》中的格式为准；中文期刊用全

名。每条参考文献均须著录起止页码。文献题名项后需标

注文献类型标志项目。作者必须将参考文献与其原文核对

无误。举例如下。
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