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                      Number48: BRAIN DEATH

 脑   死   亡　 　 　 　 　 　 　

 　 　 　 　 　 　 　 　

                                           作者   特雷弗•斯达蒙斯  

　 　 　 　 　 　 　 　                          By Trevor Stammers


            “对于人类踏上死亡之门的模式有上万种不同。”然而，就在宣布任何个人的死亡之前，在用何种证明方式来确定死亡之门在他们身后已永远紧闭这一重要议题上，几乎没有达成共识。[1]只有当他（她）已被确定死亡后，医疗团队才能考虑摘除其重要器官用于移植——心脏、肾脏、肝脏等。这些被用于移植的器官需要处于最佳状态。为了能移植此类可存活的器官，我们引入“脑死亡”概念，即以脑干停止运行的时刻来定义死亡时间。

        毫不含糊地确信，那些被宣称“脑死亡”的人已经死亡尤为重要。一个主要原因是“遗体捐赠者”条例规定：用于移植的重要器官必须在捐赠者已完全死亡才能带走。无论如何，尽管脑死亡已被广泛运用三十余年，至今还仍有惊人数量的公众表示担忧，称其是医疗欺骗，围绕该话题有持续的学术异议。[2]
         一方面是提供确切死亡诊断的需要，另一方面是通过器官移植拯救病人的生命及生活的可能性，使伦理紧张势态上升。然而，“人为朋友舍命，人的爱心没有比这个更大的”[3]这句话仍是真的。我们必须相信生命已到尽头，甚至还要相信当器官还能拯救他人生命时，理应从身体摘除。

    关于生死……

的问题：

        给死亡和生命下定义看起来是件容易的事，直到你试着精确地定义它，因为即使是相同文化背景的人也会给出不同的见解。[4]一个关键性争议体现在价值观上，我们把自我意识的能力有无作为判定我们是否活着的决定性要素。在诸多不同死亡定义中，或许首先会出现单纯的“自然科学”范畴，但实际上，死亡还有其独特隐含的哲学根源。哲学家乔纳森•格洛弗做出很好解释：
         “ 在诸多不同死亡定义之间做出选择的唯一办法是，在维持某人不可逆转的昏睡状态这一事情上，判定其是否有价值可言。即使一个人处于无意识状态，我们仍要重视其“生命”吗？或者说，难道我们所尊重的生命，仅仅沦为了意识的载体吗？”[5]

        格洛弗将“永久的”无意识类属于死亡范畴这一提

议帮助我们明白，脑死亡的争论“实际上是一场关于人

类道德地位的辩论。只有当人们在社会中被认可为完完全全的人的时候，这场争论才能休止。”[6]这场争论，至少有部分，是关于如何区分肉体的死和作为一个人的死。
居于肉身（物质二元论），构成身-灵一体（形质论）的人的灵魂，是使一个人真正生成意识的物质吗，还是其它东西使然呢？这个问题将影响到死亡的定义。
医师约翰•洛克(1632年-1704年)所提出的个人特质的观点，成为统治整个西方哲学的主流思想。[7]在他看来，在人和人的意识特质之间存在隐蔽的内在关联。如果一个人不可能再有任何意识，那么，尽管他的肉体还活着，一旦他的意识特质不复存在，这副躯体再也不能使他成为以前的他（或者，更确切说，不能称为一个人了）。[8]

        六世纪的罗马哲学家伊波提乌提出了另一种观点。他认为人是“理化自然的独特产物”[9]在你有意识之先，你已存在。这和《圣经》的一段经文相符，在我们还未出生，上帝就已看见，并知道我们——更确切说，是我们还未成形之时。这里，在我们还不可能有任何意识思维以先，上帝就始终将我们以人相待。[10]与之相反，洛肯氏认为肉身本质上毫无价值可言，所有的价值都体现在意识本身。
从不同的方法来确定：
a) 死亡的评判标准
b) 建立的相应测试 

那些标准已正面交锋——两者都是医疗问题——而定义死亡本身又是个根本的哲学难题。（参见方框1）
定义死亡
死亡是一件大事，它标志着死亡进程的完结和肉身瓦解的伊始。在1982年，有人提出用“永远丧失作为一个生物整体应有的综合功能”定义死亡。[12]通过生物学事件的方式来定义死亡，其优点是对人和动物都适用。然而，在重症监护时，断定死亡的发生时间是很困难的。[13]因此，死亡的定义得平衡两方面特征：一是，来自社会的期望，包括定义什么是活着的某种形式的自我意识能力；二是，身体维持在长期重症监护下，具有等待神志恢复的能力。其结果是，定义的焦点趋向于大脑活动。

          脑死亡标志开始最终走向躯体死亡的进程，尽管躯体死亡在那一刻还未发生。
美国统一死亡测定法因此将死亡定义为“整个大脑包括脑干的不可逆转的所有功能活动停止”。[14]一个更新的死亡定义为“不可逆转的精神物理一体化的丧失，精神是指一种世界的意识体验的能力或潜力。”[15]
然后脑死亡标志开始最终走向躯体死亡的进程，尽管躯体死亡在那一刻还未发生。

脑死亡的历史简介
       了解脑死亡的定义的历史发展是件有趣的事情，死亡的临床表述第一次在1959年发表了。[16]在20世纪60年代，用以维持脑外伤病人的呼吸的呼吸机的到来，结合获取器官用于移植的争议，迫使人们重新考虑现在被认为“过时的标准”的死亡的定义。 [17]

1976年，一个移植外科医师说道：“只要还有心跳，我认为我们移植团队的任何成员都不会认为病人已经死亡……会有医师愿意在血液循环停止之前摘除死者不成对的重要器官吗？” [18]然而，在1968年亨利•诺尔斯•比彻主持的哈佛大学医学院委员会上，提出了全新的脑死亡定义，它将永远改变大家这样的看法。
报告提出，“不可逆转的昏睡状态的定义”，包括“不可逆转的昏睡状态”和“智力的永远丧失”两者作为死亡的标准。[19]用昏睡形容尸体实在有趣，作者们很清楚地认为“脑死亡”病人：
“作为生物体是存活的，并处于深昏迷状态……且他们永久的无意识状态使他们可以在法律上定为‘死亡’，尤其是用于移植目的时。”
比彻随后解释道，他感到自己还是难以给死亡进程划分界限，然而通过移植以拯救生命的动机又给界定脑死亡线提供了恰当和充分的理由。[20]在1981年美国总统委员会，多数表决通过将脑死亡作为实际死亡。[21]    

在英国，皇家学院早在1976年就已通过脑死亡的定义：

       “被认为足够分辨具有恢复功能机会，即使是部分恢复，和完全没有恢复可能的病人”[22]

这一定义最初被视为一种预后，对将来所要发生的事的预测。但是，在1979年增添了一则建议，将其定义的重点转移至诊断，换而言之，自从患者出现“所有的脑功能已永久不可逆的停止”，他就被认定为已死亡。[23]

无论如何，在1995年，这一术语由“脑死亡”变为“脑干死亡”，因为已证实在“脑死亡”患者中，仍存有除脑干之外的部分大脑的残余活动。[24]这种活动被认为是无论如何也不可逆转的，因为普遍认为，如果脑干本身不活动的话，个体就不能“活着”。
1982年，一系列极具影响力文章的发表，使得脑干死亡几乎被人们普遍接受。[25]核心论点如是，正如将心跳和呼吸不可逆转的停止视为病人整体的死亡，而并非意味身体的每一个细胞都立即凋亡。同理，脑干功能的不可逆转的丧失也不意味着每个脑细胞的即刻凋亡，但它确实提示整个大脑的死亡。
 脑死亡的临床考订
尽管绝大多数医学文献认可脑死亡等同于死亡（无论是整个大脑，更高的脑还是脑干），与此同时，评论家仍旧保持其观点：
“死亡，按正确地理解来说，就是一种生物现象，‘死亡’一词是为了功利主义的目的而创建的一种社会构造，其最初使用，就是被允许用于器官移植。”[27]

如果脑死亡患者真是死了，为何不将这些“尸体”广泛用于解剖教学或者外科手术训练呢？
彼得•辛格则是这些评论家中一员：
“大脑死了，人也就死了这一观点，怎么看都是相当奇怪的想法……生与死之间的区别本过于简单，难道我们现在要用衡量人类死亡的标准去衡量一只狗，一只鹦鹉，一只虾，一棵白菜的死亡吗？”[28]
评论家们不断提出若干临床问题。
a) 不同国家脑死亡的
标准各异。正如，英国关注于脑干死亡，而其他国家如美国，侧重整个大脑死亡。这就导致了不同国家对脑死亡采取不同的标准（如，法国强制实行EEG测试），并且当其用于死亡证明时，不同国家的限制条件也不同（拿日本来说，只有考虑到要进行器官移植时，才允许使用脑死亡条例）。此外，采用大量辅助检查如脑扫描和脑血流量扫描来确定脑死亡，使得明确诊断的测试变得不确定，尤其是单独用辅助检查来判定死亡本身就不可靠。
b) 如果脑死亡患者真
是死了，为何不将这些“尸体”广泛用于解剖教学或者外科手术训练呢？这样的体验远比使用循环——呼吸系统死亡的尸体实在。这些循环功能衰竭的尸体也将成为可贵的药物毒性和其它实验性治疗的测试对象，他们比动物模型更具明显优势。假使脑死亡的患者真是死了，为什么他们不被视为合适的实验对象呢？[29]
c) 虽然大量脑死亡病
例需要使用强激素支撑和检测，以维持人体的生理功能，不是所有都要这样。比如说，不是所有的尿崩症都要使用激素，提示在大脑，至少用来维持体液平衡功能的区域是完好的。[30]对脑死亡的“尸体”进行器官切除，也引起反射性的心率和血压的增加。[31]在捐赠的“尸体”上使用肌肉松弛剂，甚至全身麻醉剂，也与脑干死亡的患者身体整体功能丧失不符。
d) 虽然我曾拜访过的
所有神经学家都告诉我，他们的被诊为脑干死亡的患者通常会在几周内去世（就自身来说是个有趣的悖论），也仍有被宣告脑死亡的患者在加护病房的照料下活了数月，甚至数年的例子。[32]尽管在孕妇中发生脑死亡很罕见，当它确实发生在母体身上时，她仍能存活数月生下小孩，已有几十个这样的实例报道。[33]
     脑干死亡的

       神学反思
       在《圣经》中有提到数百次的死。死包括两方面，肉体的死和灵里的死，然而，无疑最贴近《圣经》本意的关于肉体死亡的定义则是：“尘土仍归于地，灵仍归于赐灵的神。”[34]

        意识到这节经文，《圣经》中圣灵的概念是超乎我们肉身长存的，这点很重要，但它不能为我们定义死亡时刻提供帮助。然而，基督徒医师通常做出这样的尝试；他们主张“大脑毁坏之时，就是灵魂离开身体之时，没有灵魂的躯壳里器官就可被摘除”。[35]但是，这更像一个二元论的观点，把灵当做住在机器里的幽灵，而不是《圣经》里所论到的那位“有灵的活人”。[36]在这个急功近利的世界，这样的二元论观点会使大脑创伤的人处于弱势地位。如果将脑死亡等同于没有灵魂，为何不及早摘取他们的器官，而是等以后，又为何连基因工程家也不将无脑畸形胎作为器官的来源呢？
     《圣经》向我们确定“当我们死了，离开这尘世的身体，我们将得着天上的房屋。”[37]我们在死后新的身子将变了形象，不再依附我们离弃的躯壳了。[38]然而，这不是说，我们能淡然地面对死亡；正如彼得·辛格正确地指出，“体温不复，呼吸停止，脉搏停止宣告人死亡了......可以从他们的身体切出器官给陌生人了”。[39]

        我们追求的是，优化器官移植的可利用性，而不是无止境地争论尸体上，浪费宝贵的资源，不要忘记，毋


容置疑的事实上，目前“临终昏迷的病人的状况不只被科技所蒙骗；诊断也能蒙蔽事实，把临死定为已死”。[40]我们正需在可信度上，更多开展辩论和实证研究，如下是现在得出的成果——脑干死亡的诊断标准。
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  定义死亡的四个层次





第一层次：死亡的基本概念


哲学(如：“永远丧失作为生物整体应具有的综合功能”，或“不可逆转的个人特质丧失”。)


第二层次：常用的生理标准


医学和哲学（如：“不可逆转的自发性脑功能丧失”，“不可逆转的应对能力或交流能力丧失”。）


第三层次：判定标准


医学，在第二层次进一步选择的特定标准（如：“不能说话”、“不能眨眼”）


第四层次：具体的测试和程序


经医学证实满足第三层次选择的标准（如：“角膜反射测试”）








                     专栏2：脑干死亡的诊断[26]





排除


受到药物影响的病人。


身体基础温度低于35° C（如，暴露、淋雨后）。


患有严重代谢或内分泌功能障碍的病人，可致可逆行昏迷（如，糖尿病）。


诊断的前提条件


患者必须处于深昏迷。


患者必须通过呼吸机维持生命。


引起昏迷的原因必须是已知的。


人员


脑干死亡的测试必须由两名医师执行。


相关的医师应为该领域的专家，且未以任何方式和移植团队所治疗的任何器官接受者产生联系。


医师中至少一人应为顾问。初级医生不允许执行这些测试。


每个医生应执行该测试两次。


测试


脑干死亡的诊断是基于脑干颅神经的功能测试。如果对这些测试无反应，则认为脑干不可逆地死亡。


瞳孔固定，对光线强弱无反应。


无角膜反射。


3.  前庭眼反射消失（即向外耳道滴入凉水，不发生眼偏离）。


4.  通过给予疼痛或其它感官刺激，不能在颅神经支配区引出运动反射（即对病人脸或者手指给予疼痛性刺激，病人不会表现出痛苦面容）。


5.  将抽气管下插至气管以刺激支气管，不能引出咽反射。


6.  将患者的呼吸机断开足够长时间，待确定其血液中二氧化碳浓度升到高于可刺激呼吸的阈值，（随后予患者吸入100%纯氧五分钟，呼吸机断开十分钟。即如果在此十分钟内无任何形式的自主呼吸发生，表明脑干对二氧化碳浓度无应答，故认为脑干已死亡）。


      一旦两名医师已进行两次测试后均为阴性结果，则病人被宣告死亡，死亡证书也将发出。








 特雷弗•斯达蒙斯伦敦圣玛丽大学生物医学伦理与法律专业主任。
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