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SEMEIOTICA TANATOLOGICA A FINI MEDICO-LEGALI

sibile (giudizio di certezza diagnostica e non di tipo prognosti-
¢o); solo allora il paziente si giudichera clinicamente morto
{(morte clinica o funzionale: spegnimento certo, irreversibile e
totale della funzione nervosa) e si comprende anche che solo
allora diventa del tutro inutile continuare a prestare assistenza,
perché ci si trova di fronte ad un cadavere. Si deve altresi pre-
cisare che allo stato attuale delle nostre conoscenze, fa cessa-
zione irreversibile della funzione del tronco encefalico com-
porta la morte del cervello inteso come organo, ma non im-
plica necessariamente la morte immediata di ogni cellula cere-
brale. Percid la correttezza della diagnosi di morte cerebrale
non richiederebbe di necessica 'obiettivazione di un silenzio
elettrico assoluto; ma [a legge lo impone e ¢id proprio al fine
di esprimere la diagnosi con certezza assoluta. La cessazione
globale, certa e definiriva (quindi irrevessibile ed inemendabi-
le) delle funzioni dell'encefalo ed in particolare del tronco ce-
rebrale & da ritenere il momento centrale e pilt importante nel-
fa definizione della morte. In alcuni casi il tronco cerebrale
puod essere colpito elettivamente da malactie (tumori, emorra-
gie, infeziont, ecc.) o da traumi cosi gravi da esserne comple-
ramente distrutto nella sua matrice organica. Ma non & derto
che gli emisferi in questi stessi casi debbano essere compro-
messi: talora, infatti, essi possono mantenersi strutturalmente
integri, anche se funzionalmente alterati. Cesame EEG pub al-
lora non essere piatto € mostrare un ritmo cosiddero alfa-co-
ma, simile a quello del paziente sveglio, seppure non reattivo.
In tali circostanze {cessazione delle funzioni del tronco, con re-
lativa integritd degli emisferi), il paziente moriri cerramente
entro breve tempo; ma la situazione di danno cerebrale, essen-
do parziale e non invece globale, non consentira di formulare
diagnosi di morte. Questa, lo si ripete, pud essere espressa solo
quando si & certi che si sono definitivamente spente le funzio-
ni di ttto il cervello e quindi sia la funzione corticale sia quel-
la degli emisferi sia quella del tronco encefalico.
Consideriamo a titolo d’esempio il caso dei bambini con
idroanencefalia. Si pud osservare che tali bambini sono for-
niti sia di un midollo spinale, sia di un tronco encefalico e
forse anche di alcune strutture diencefaliche, ma sono certa-
mente privi degli emisferi cerebrali. La scatola cranica & ri-
piena di liquido cerebro-spinale e quindi & assente qualsiasi
attivith cerebrale. Eppure il bambino anencefalo pud respira-

re, pud deglutire, pud rispondere a stimoli dolorosi; il suo
cuore pud presentare per mesi una normale contrateilita: in
definitiva il tronco cerebrale mostra la sua integrita ed effi-
cienza funzionale. In nessun caso si potrd esprimere al ricor-
rere di wli evenienze, che segnalano FPesistenza di una vita
meramente “vegerativa’, un giudizio di morte cerebrale. Es-
sa si ritered avvenura solo quando anche le funzioni del tron-
co cerebrale saranno definitivamente spente. Dunque lo spe-
gnimento globale delle attivica del SNC & una cappa obbli-
gata di ogni modalith di morte. Ed & perranto ad esso so-
pratwuteo che occorre fare riferimento per conferire certezza
alla diagnosi di morte. Quando si parla di morte cardiaca si
vuole in realt solo indicare che la irreversibilita delle altera-
zioni anatomo-patologiche a carico del sistema nervoso cen-
trale & secondaria al prolungato o definitivo arresto cardio-
circolatorio; oppure quando si parla di morte asfitrica o di
morte respiratoria, si vuole intendere che la causa prima del-
la morte cerebrale & Pasfissia o la cessazione della funzione re-
spiratoria. Pertanto in ogni caso, lo si ripete ancora, il dato
anaromo-patologico costante che definisce Pevento morte &
la massiva, globale ed irreversibile distruzione organica del
cervello, di tutto il cervello, ivi compreso il tronco cerebrale
ed & da questa globalith ed irreversibilita da cui dipende lo
spegnimento definitivo della funzione neuropsichica, quin-
di la perdita irreversibile delle funzioni di omeostasi, di con-
trollo ¢ di integrazione delle varie capacica e proprieta fun-
zionali che nel complesso carateerizzano la vita individuale.
La vita umana allora non potr pit1 essere riattivata, anche se
dovesse evidenziarsi qualche cascame di attivith eletcrica, an-
che se grazie all'impiego delle macchine e delle tecniche per
il prolungamento della vita, pud persistere ancora, artificial-
mente e per qualche tempo, una residua attivita organica.

Si deve quindi concludere che «la diagnosi di morte non
pud essere che una e a tutti i fini, sia ai fini della sospensio-
ne del tracamento di rianimazione dei pazienti in coma de-
passé, sia ai fini del prelevamento di organi destinati al tra-
pianto, sia ai fini di ogni destinazione del cadavere, norma-
le (inumazione, tumulazione, ecc.) o anormale (autopsia a
scopo di riscontro diagnostico, autopsia giudiziaria, ecc.»
(C. Gerin; S. Merli: La morte ed il trapianto degli organi. Il
Policlinico, sez. pratica 78, 355, 1971).

Segni immediati della morte

Legge 29 dicembre 1993, n. 578:
“Norme per {'accertamento e la certificazione di morte”

Fu il Borri, nel IV volume del suo Trattato di Medicina
Legale di inizio dello scorso secolo {1926} a distinguere i se-
gni propri della morte in tre grandi gruppi:

— segni abiotici immediaci: cessazione definitiva del respiro,
del circolo e della finzione nervosa. Sono cosi chiamati per-
ché immediatamente dimostrativi della realta della morte

(percid denominati anche segni avitali o vitali negativi);
— segni abiotici consecutivi: evaporazione post-mortale
con disseccamento cutaneo (algor;, livor et rigor mortis);
— segni trasformativi (sia distruttivi, sia conservativi): pu-
trefazione, macerazione, mummificazione e saponifica-
zi10ne.
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Segni abiotici immediati.
Definizione legale delia morte

La cessazione definitiva e globale delle funzioni encefali-
che pud essere secondaria ad un arresto cardiocircolatorio,
la cui osservazione deve essere prolungata per almeno venti
minuti, oppure conseguenza diretra di una gravissima este-
sa lesione cerebrale. In quest’ultimo caso, la conferma della
diagnosi di morte da parte dell'apposito Collegio medico
deve rispetrare un periodo di osservazione piti lungo (6 ore:
per adulti e bambini con etd superiore ai 5 anni; 12 ore per
i bambini di eth compresa tra 1 e 5 anni; 24 ore per i bam-
bint al di sotto di un anno d’etd) e anzi tale periodo, nei ca-
si di insulto anossico cerebrale, deve iniziare non prima di
24 ore dal decesso. Le regole per 'accerramento della mor-
te sono stabilite dalla Legge 578/1993 e dal DM 582/1994
{riportato per esteso alla fine del presente capitclo), indi-
pendentemente da ogni necessith di effettuare prelievi di or-
gani e tessuti. Sono regole che valgono in ogni caso.

Va anche precisato che, fatta eccezione per i casi di deva-
stazione fisica della persona (decapitazione, maciullamento,
disintegrazione, ecc.), la morte non si verifica mai in modo
istantaneo, bensi graduale, sicché invece che di “evento” sa-
rebbe pill corretto parlare di “processo” di morte. Si capisce
che non & sempre identificabile con assoluta certezza I™arvi-
mo” preciso in cui le funzioni nervose si spengono global-
mente ed irreversibilmente, passando da una condizione di
artivita o ipoartivitd funzionale ad una di silenzio assoluto.

Proprio in considerazione della ricordata gradualita del
“trapasso”, la morte si considera definitivamente acquisita
solo quando sia superata con certezza: irreversibilmente e
completamente, la soglia critica del non ritorno. Da cid an-
che [a necessaria previsione di un periodo di osservazione
cosl rigorosamente stabilito dalle citate norme, durante il
quale devono essere soddisfatte ben precise condizioni.

Se un minimo dubbio esiste sulla effettiva realth del de-
cesso, il medico ha ben altro da pensare e da fare che for-
mulare una corretta diagnosi e certificazione di morte.

In quel caso, infatt, egli ha I'obbligo di attuare subito
tutte quelle misure rianimarorie, che, tenuto anche conto
delle circostanze in cui si trova ad agire, siano in concreto
adeguate a superare o a conurastare la situazione di grave
emergenza.

"Tali misure potranno essere abbandonate solo se e quan-
do la loro efficacia o la loro utilith saranno dal medico as-
solutamente escluse, ciog quando egli abbia raggiunco la
obietriva certezza che tutte le funzioni dell’encefalo siano
ormai definitivamente, cio& irreversibilmente e completa-
mente, spente.

DIAGNOSI DI MORTE E METODO
MEDICO-LEGALE

~ La diagnosi di morte costituisce in ogni caso una presta-
zione medico-legale e come tale essa deve attenersi ai due

ben noti principi fondamentali che caratterizzano il meto-
do proprio della nostra disciplina:

1) Rigorismo obiettive che vuol dire nel nostro caso consta-
tazione precisa dei segni inequivoci del decesso.
Va ribadito a rale proposito che 'evento in questione co-
stituisce un fenomeno unico e che pertanto non ha al-
cun senso parlare di morte clinica, morte biologica o ce-
rebrale o morte tronco-encefalica, corticale, cardiaca o
cardiaco-polmonare, ecc. come se potessero esistere di-
versi tpi di morte.
Invece di ricorrere a queste distinte aggettivazioni, che so-
no concettualmente errate, & pilt giusto parlare di criteri
clinici, cardiaci, neurologici per 'accerramento di quel-
I'unico, identico fenomeno biologico che ¢ la morte.
La ricerca delle cause del decesso e la stesura della de-
nuncia delle relative cause costituiscono momenti suc-
cessivi a quello in cui si raggiunge la certezza del verifi-
carsi dell’exirus {(constatazione del decesso).

2) Dominante conoscenza del rapporto giuridico cui il farto si
riferisce: si tratta ciog di saper distinguere nel singolo ca-
so se si tratta di un evento naturale o violento e di orien-
tare di conseguenza la propria condorta professionale; di
conoscere le norme che regolano I'accertamento stesso
del decesso ed in particolare quelle contenute nel Rego-
lamento di Polizia Mortuaria (DPR 10 settembre 1990,
n. 285), nonché quelle che regolano 'espianto ed i tra-
pianti d’organo, ecc.

Es PASSAGGIO DALLO STATUS Di PERSONA
A QUELLO DI CADAVERE

Una vola che si & raggiunta la certezza che la persona al-
la quale si presta assistenza non & piil in vita ma & ormai un
cadavere (il che significa aver raggiunto la certezza della ir-
reversibilitd, immodificabilita e completezza di quella si-
tuazione), qualsiasi ulteriore prosecuzione delle cure da par-
te dei sanitari diventa inutile. Si & percid legittimati a ces-
sare |'assistenza prestata.

Nella Circolare 24 giugno 1993, n. 24 del Ministero
della Saniti (GU 8 luglio 1993, n. 158} & detro che per ca-
davere si intende «il corpo umano rimasto privo delle fun-
zioni cardiorespiratoria e cerebrale». Con lo stesso termine,
inoltre, si indica «il corpo in decomposizione ¢ fino alla
completa mineralizzazione delle parti molli».

La Legge 578/1993 afferma a tale proposito: «La morte
nei soggetti affecti da lesioni encefaliche e sottoposti 2 mi-
sure rianimatorie, s intende avvenuta quando si verifica la
cessazione irreversibile &f sutte le funzioni dell'encefalor. Ta-
le cessazione viene accertata con le modalith clinico-seru-
mentali srabilite con Decreto del Ministro della Sanira
(Decreto 22 agosto 1994, in GU, Serie generale n. 245 del
19 ottobre 1994).

1l Decreto in questione precisa altres le condizioni e i da-
ti clinici la cui presenza simultanea definisce il momento del-
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la morte ed il periodo di osservazione durante il quale deve
verificarsi il perdurare delle condizioni medesime, periodo
che comunque non pud mai essere inferiore «alle sei ore».

Secondo la citaca legge, anche la morte per arresto car-
diaco si intende avvenuea quando la respirazione e la circo-
lazione sono cessate per un intervallo di tempo tale da com-
poriare la perdita irreversibile di tutte le funzioni dell ‘encefalo
(art. 2 comma 1 Legge 578/1993).

Appare quindi evidente che in ogni caso acquistano pre-
valente importanza i criteri neurologici dell’accertamento
del decesso.

' \MIORTE PER ARRESTO CARDIACO

La diagnosi di arresto cardiaco definitivo ed irreversibile
non dovrebbe mai costituire un problema semeiologico per
qualsiasi medico. Infatti, poiché I'attivich del cuore & ben ap-
prezzabile allascoltazione, menire I'itto della punta o la pul-
satilitd delle grosse arterie possono essere osservati con la stes-
sa semplice ispezione e la funzione circolacoria con la palpa-
zione dei tronchi arteriosi o con il rilievo del polso periferi-
co, non vi dovrebbe essere bisogno di alcun ausilio strumen-
rale al di fuori dei propri sensi e del proprio giudizio per for-
mulare diagnosi di arresto cardiaco definitivo. Basta effertua-
te con la dovuta consuera diligenza I'esame obieteive.

Se si dispone di un eleterocardiografo & indice di pruden-
za, di perizia e di diligenza, munissi della prova strumentale
dellarresto stesso, del suo protrarsi e della sua irreversibilica.

Peraltro I'esecuzione del tracciato elettrocardiografico,
soprateutto in concomitanza dell'arresto, pud assumere un
preciso valore clinico (dal che anche la sua importanza spe-
cie ai fini di una terapia d’emergenza}, perché consente di
riconoscere ¢ differenziare l'asistolia, la fibrillazione e la dis-
sociazione elettromeccanica quali possibili cause dell’evento
stesso e percid, se del caso, intervenire in modo intelligen-
te per un estremo tentativo rianimarorio.

Nella Legge 2 dicembre 1975 n. 644 sui trapianti d'or-
gano all’art. 3 & stabilito testualmente: «Fermo I'obbligo dei
medici curanti, in caso di cessazione del battito cardiaco, @i
compiere tutti gli intervenii suggeriti dalla scienza e dalla tec-
nica per salvaguardare la vita del paziente [...] l'accerta-
mento della morte deve essere effettuato, salvo i casi di cul
all’art. 4 (morte cerebrale), mediante i rilievo continio del-
Pelettrocardiogramma protratto per non meno di 20 minusi
primi e assenza di respirazione spontanea, dopo sospen-
sione, per due minusi primi, di quella artificiale  di assen-
za di attivith elettrica cerebrale, spontanea e provocatar.

Sono state avanzate numerose critiche sullardicolo citaro. E
ad esempio del tutto incomprensibile sul piano scientifico che
in un cadavere a funzione cardiaca ormai spenta, si possa par-
lare ancora di respirazione spontanea cosi da richiedersi come
prova dellavvenuto decesso l'assenza di respirazione sponcanea
dopo sospensione per due minuti primi di quella artificiale?.

2 . . . .
Anche per quanto riguarda la duraca dell'acresto cardiaco, necessaria e sufficien-
te, per determinare la perdita irreversibile delle funzioni cerebrali, la letteratura

e Accertamento della morte
nei soggetti affetti da lesioni
encefaliche e sottoposti
a manovre rianimatorie

Laccertamento del decesso nel caso di soggetti afferti da
lesioni encefaliche e sottoposti a misure rianimarorie ¢ ef-
fetcuato da un collegio medico nominato dalla Direzione
Sanitaria, composto da un medico legale o, in mancanza,
da un medico della direzione sanitaria o da un anatomo-
patologo, da un medico specialista in anestesia ¢ rianima-
zione e da un medico neurofisiopatologe o, in mancanza,
da un neurologo o da un neurochirurgo esperti in elet-
troencefalografia (art. 2 Legge 578/1993, comma S5).

E stabilito che i componenti del Collegio medico siano
dipendenti di strutture sanirarie pubbliche.

In ogni struttura sanitaria pubblica la Direzione Sanita-
tia pud nominare uno o pitr collegi medici per Paccerta-
mento della morte. Ciascun singolo caso deve essere segui-
to dallo stesso Collegio che, se necessario, ¢ tenuto ad eser-
citare le sue funzioni anche in strutture sanitarie diverse da
quelle di apparrenenza.

Le Case di cura private devono pur'esse avvalersi per
P'accertamento della morte dei medesimi collegi medici co-
stituiti nelle strucrure sanitarie pubbliche.

La partecipazione a tale collegio & per il medico obbliga-
toria, una volta ottenuro I'incarico, e rientra nei doveri di
ufficio del nominato.

La legge richiede che il collegio medico esprima un giu-
dizio unanime sul momento della morte.

In pratica, quando il medico si trova di fronte a sogget-
ti che abbiano riportato gravissime, massive lesioni cere-
brali distructive ¢ per i quali ritenga che sussistano le con-
dizion] stabilice dalla legge (ciot la cessazione irreversibile
di tutte le funzioni dell’encefalo), ne di immediata comu-
nicazione alla Direzione Sanitaria (della struttura di appar-
tenenza), che & tenuta a convocare prontamente il collegio
medico di cui si & in precedenza parlato.

Questo accerta l'esistenza delle condizioni la cui presen-
za simultanea determina il momento della morte e con-
trolla che tali condizioni perdurino per tutto il periodo di
osservazione stabilito dalla legge, che, come sie detto, non
pud essere inferiore alle sei ore.

Se I'accertamento della morte non viene effertuaco se-
condo le procedure prima indicace, & stabilito (v. arc. 4 Leg-
ge 577/1993) che «nessun cadavere puo essere chiuso in
Cassa né essere sottoposto ad autopsia, a trattamenti con-
servativi, a conservazione in celle frigorifere, né essere inu-
maco, tumulato, cremato prima che siano trascorse venti-

ha Fornito dari contrastans. Secondo molti Aurori git dopo 4 minuti di arresto
cardiaco compaiono lesioni cerebrali anossiche diffuse ed irreversibiii. Aluri in-
vece affermano che i peurani cerebrali, anche di primati, possono resistere alii-
schesnia conseguente all'arresto per un cempo a vole superiore ai 20 minuri (v
C. Anile, G. Maira: Biologia ¢ fenomenologia della morte cerebrile. Medicina e
Morale 36, 600, 1986}
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quattro ore dal momento del decesso (periodo di osserva-
zione), salvi i casi di decapitazione o di maciullamentos.
Anche I'art, 8, cap. 11 del D.R 10 settembre 1990, n.
285 che ha riformato il Regolamento di Polizia mortuaria,
scabilisce a tale proposito: «Nessun cadavere puo essere
chiuso in cassa, né essere sottoposto ad autopsia, a tratta-
menti conservativi, a conservazione in celle frigorifere, né
essere inumato, tumulato, cremato, prima che siano tra-
scorse 24 ore dal momento del decesso, salvi i casi di deca-
pitazione o di maciullamento e salvo guelli nei quali il me-
dico necroscopo avri accertato la morie anche mediante Lau-
silio di un elettrocardiografa, la cui vegistrazione deve avere
wna durata non inferiore a 20 minuti primi, fatte salve le di-
sposigioni di cui alla Legge 2 dicembre 1975, n. 644 e succes-

sive modificazionis.

F5 CRITERI NEUROLOGIC!
PER L'ACCERTAMENTO DELLA MORTE

Per quanto ai fini della diagnosi di morte sia necessaria
la prova della perdita d7 tutte le funzioni dell’encefale, & so-
prateuteo dimostrativa la cessazione irreversibile delle fun-
zioni del tronco encefalico®.

"Fale struttura anatomica rappresenta Pestensione rostra-
le del midollo spinale ed & costituita da tre regioni princi-
pali: il mesencefalo, il ponte ¢ il bulbo o midollo allunga-
to. Svolge un ruolo essenziale:

— per il funzionamento della corteccia, quindi per il man-
tenimento dello stato di coscienza e indirettamente per
la stessa elettrogenesi corticale. E noto che una delle pit
importand strutture costitutive del tronco & la sostanza
reticolare activante, la cui principale funzione & correla-
ta all’artivazione, al mantenimento ed al ripristino dello
stato di vigilanza;

— per il mantenimento del respiro e del battito cardiaco
(centri bulbari cardiorespiratori);

® Si ricorda sullo stesso argomento che la Legge 2 dicembre 1975, n. 644 stabili-

va che ai fini della diagnosi di morte & necessario obiettivare la coesistenza di
rusd | segni indicari all'art. 4 ¢ su quella coesistenza & fondato il giudizio di ces-
sarione globale ed irrevessibile delle funzioni cerebrali. Tali segni sono:
1) Stato di coma profondo accompagnaro da:

) atonia muscolare;

b) areflessia rendinea dei muscoli scheletrici innervari dai nervi cranici;

¢) indifferenza dei riflessi planrari;

d} mideiasi paralitica con assenza del riflesso corneale e del riflesso pupillare

alla luce;

2) assenza di respirazione spontanea, dopo sospensione per almene dite minu

primi di quella artificiale;
3) assenza di activirk eletcrica cerebrale, spontanea e provocata.
Ma la persistenza di una eventuale acrivic spinale {con presenza di riflessi plan-
tari) non esclude certo fa diagnosi di maorte, sempre che sussistano ute gli aleri
seani. In tal senso la indifferenza dei riflessi plantaci non dovrebbe trovare alcu-
na seria giustificazione scientifica ai fini di seabilire il momento del decesso.
Alcuni Autori (v. ad esempio A. Fiori: La morre cerebrale. Problemi etico-giuridi-
¢i. In: Etica dei trapianti dorgani. Ed. del Corriere Medico, Mijano 1990} ri-
cordano la possibilita di persistenza di postura in decerebrazione anche dope la
dimostrazione di assenza di flussa ematico cerebrale, documentata attraverso la
carotidografia. Dunque anche la coesistenza della atonia muscolare non & con-
dizione essenziale ¢ indispensabile ai fini della diagnosi di morte.

— per il mantenimento del flusso ematico cerebrale;

— per la fupzionalith dei nervi cranici;

— per la funzione motoria, grazie ai due grandi sistemi:
ventro-mediale (sistema vestibolo-spinale; sistema tetto-
spinale e reticolo-spinale) e dorso-laterale (sistema ru-
bro- spinale; reticolo-spinale laterale).

Tali sistemi presiedono, infatt, al controllo globale del-

Ja muscolatura: la componente mediale & volta al con-

trollo delle componenti statico-posturali del movimen-

to, e quella laterale agli aspetti pili dinamici e frazionati.

Su questo sistema tronco-encefalico, si innesta il con-

trollo motorio corticale, che vale anche ad espandere la

gamma delle possibilita motorie, in particolar modo per
cid che riguarda la muscolatura facciale, oculare, della
mano;

— per le funzioni sensoriali (sensibilita somestesica, dolori-
fica, uditiva, visiva, ecc.);

— per la funzione di integrazione delle varie attivita cere-
brali: percid alla cessazione irreversibile e globale del-
Iaccivith del tronco encefalico segue inevitabilmente la
mortte del cervello come un tutto organizzato. Lo spe-
gnersi della funzione del resto dell’encefalo (corteccia,
emisferi) nel caso di perdita di funzionalitk del tronco
pud essere causaro oltre che da irreversibili lesioni in-
erinseche o primitive (emisferico-corticali), dalla stessa
cessazione di stimoli da parte del tronco, specie nel ca-
so di gravi lesioni traumatiche distructive. Dire che ad
una certa condizione (morte del tronco) seguira con si-
curezza la morte del cervello, significa perd esprimere
non una diagnosi ma una prognosi ¢ la Legge 578/1993
& categorica in merito alla necessith che si faccia dia-
gnosi di cessazione irreversibile (in atto) di tutte le fun-
zioni dell’encefalo e non solo di quelle del tronco cere-
brale.

Dal punto di vista clinico, & soprattutto imporrante sa-
per rilevare i segni che provano la morte del tronco cere-
brale:

1) assenza di risposta pupillare alla luce;

2) assenza del riflesso corneale {riflesso dell’ammiccamen-
10);

3) assenza dei movimenti riflessi oculo-vestibolari;

4) assenza dei riflessi oculo-cefalici;

5) assenza dei riflessi sensitivo-mortori nel territorio di di-
stribuzione del nervi cranici;

6) assenza del riflesso del vomito;

7) assenza del riflesso della tosse.

Occorre naturalmente escludere che I'assenza dei riflessi
in questione sia riferibile a cause transitorie ¢ reversibili.

Pertanto essa deve essere rilevata dopo che qualsiasi so-
stanza (Farmaco o tossico) con azione depressiva sul sistema
nervoso centrale abbia esaurito i suoi effed.

Occorre altresi escludere preventivamente linterferen-
za di evencuali comi metabolici (affezioni epatico-renali,
ad esempio) o causati da disendocrinie (diabete mellito),
ecc.

Se esiste una condizione di ipotermia marcata € vi &
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dubbio sulla realth della morte (ad esempio soggetti rima-
sti in acque gelide, in condizioni di semiannegamento,
ecc.) occorrerd attuare preventivamente pratiche rianima-
torie e di riscaldamento del corpo e attendere il tempo ne-
cessario per la verifica dei loro effetti.

Lipotermia, quando non ¢ indotea artificialmente, & co-
munque espressione della perdita della funzione omeosta-
tica ¢ della capacita individuale di autoregolare la tempera-
tura corporea (funzione ipotalamica).

Talora pud essere la conseguenza della notevole disper-
sione termica dovuta ad una copiosa poliuria, correlata
quest’ultima alla cessata produzione di ADH da parte del-
I'asse diencefalo-ipofisario ischemico.

Lo stato di coma profondo, accompagnato da areflessia
tendinea dei muscoli scheletrici innervari da nervi cranici,
midriasi paralitica con assenza del riflesso corneale e del ri-
flesso pupillare alla luce, I'assenza della respirazione spon-
tanea dopo sospensione per due minuti primi di quella ar-
tificiale, 'assenza di attivith elettrica cerebrale, spontanea e
provocata sono segni che nel loro insieme depongono per la
cessazione irreversibile delle funzioni cerebrali.

Sono state avanzate critiche la dove le norme impongo-
no di obiettivare sia lo stato di incoscienza che 'assenza di
riflessi; & infatti impossibile che in assenza di riflessi vi
possa essere uno stato di vigilanza, sicché la dizione assen-
za di riflessi nel territoric dei nervi cranici e dei riflessi
tronco-encefalici dovrebbe essere considerata gid omni-
comprensiva.

Dato che il tronco e con esso i centri cardiorespiratori
sono funzionalmente spenti, la respirazione ¢ la circolazio-
ne sanguigna, nei casi in cui il soggetto sia un potenziale
donatore d’organi, vengono mantenute artificialmente per
consentire il mantenimento della vitalitd degli organi da
trapiantare.

¥ Assenza di riflessi nel territorio
di innervazione dei nervi cranici

1) Pupille in posizione intermedia o midriasi: & indispen-
sabile che le pupille siano isocoriche;

2) assenza del riflesso fotomotore: illuminando le pupille
con un forte raggio di luce le dimensioni restano fisse;

3) assenza di movimenti oculari spontanei o provocati;

4) assenza del riflesso dell’ammiccamento: fissita palpe-
brale;

5) assenza del riflesso corneale: stimolando le cornee con
del cotone o garzine sterili non vi sono né risposta mo-
toria (chiusura delle palpebre) né risposta vegeeativa
{lacrimazione);

) assenza di movimenti facciali: nessun movimento
spontaneo o provocato dal dolore;

7} assenza di movimenti muscolari nel territorio dei nervi
cranici: nessun movimento dopo stimolazione dolorosa
al volto; & invece possibile la presenza di movimenti
degli arti dopo stimolazione del territorio dei nervi spi-
nali;

8} assenza dei riflessi oculo-vestibolari: inclinato il capo a
30°, verificata la pervieta del dotto uditivo con un son-
dino, si iniertano 50 ml di acqua fredda in vicinanza
del timpano e si verifica 'assenza di movimenti ocula-
1i del lato irrigato dope 15 minuti si ripete la mano-
vra dal lato opposto;

9) assenza dei riflessi oculocefalici: a palpebre aperte si
fanno eseguire bruschi movimenti di lateralith al capo;
i globi oculari restano fissi, in asse con la direzione
del capo;

10} assenza di riflesso del vomito; non si evoca nessun mo-
vimento stimolando la base della lingua e della parete
posteriore del faringe;

11) assenza del riflesso della tosse: non st evoca nessun cen-
no alla rosse dopo stimolazione della carena tracheale
con sondino. In genere & 'ultimo riflesso a scomparire;

12) assenza di respirazione spontanea: il test di apnea non
evoca alcun riflesso inspiratorio.

In confronto ai risultati probanti e convergenti di un
esame clinico corretto e completo, ha minore importanza
Peffettuazione di eventuali prove strumentali e dello stesso
esame EEG. Si consideri a tal proposito che la legislazione
britannica che & 'unica a considerare la morte del tronco
cerebrale come criterio necessario e sufficiente per formu-
lare la diagnosi di morte, non contempla 'effetcuazione ob-
bligatoria dell’esame EEG. In merito 2 tale indagine, peral-
tro, alcuni Autori hanno affermato: «Vi sono rante indica-
zioni ad eseguire un EEG per capire che un cervello & mor-
to, quante ve ne sono per un ECG per capire che il cuore
si & arrestato» {Latronico N. e coll.).

Sullo stesso argomento Gerin e Merli scrivono: «[...]
Non & conseniito di fondare la diagnosi di cadavere esclu-
sivamente sul silenzio elettroencefalografico anche se pro-
tratto per oltre 24 ore; 1 limiti del suo valore ~ ripetiamo,
qualora preso isolatamente — risultano a tutt'oggi non sod-
disfacentemente definiti [...]; un tracciato elettroencefalo-
grafico silente, anche quando registrato ad elevata amplifi-
cazione per oltre 24 ore, non indica che il cervello & mor-
to, il cervello pud essere ancora capace di generare attivita
elettrica apparentemente organizzata.

Per poter valorizzare convenientemente i reperti bioelet-
trici cerebrali — sopratrutto se si aspira a utilizzare soltanto
questo metodo per riconoscere la morte del cervello — ap-
pare evidente la necessita di approfondire e di estendere le
relative indagini [...]» (C. Gerin, 8. Merli: La morze ¢ il tra-
pianto degli organi. 1] Policlinico, sez. pratica 78, 355,
1971).

Ad essere pit precisi occorre distinguere il cosiddetro si-
lenzio elettrico (assoluro) dal tracciato piatto, definizione
quest’ultima non accettata dalla Federazione Internaziona-
le di Elettroencefalografia, che proprio al fine di evitare
equivoci, ha sostituito questo termine con quello di basso
voltaggio (attivitd elettrica inferiore ai 20 microvolts). Ai fi-

MoORTE ED ESAME EEG
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ni della diagnosi di morte si deve prendere in considerazio-
ne il solo silenzio elettrico, quindi un tracciato che non con-
tenga potenziali al di sopra di 2 microvolts, s registrati dal-
la ceca cranica. La registrazione, inoltre, deve avvenire da
almeno otto elettrodi con una resistenza inferiore ai 10.000
ohm, ma superiore ai 100 ohm, con una distanza interelet-
erodica di almeno 10 c¢m, con la costante di tempo di 0,3-
0,4 secondi durante una parte della registrazione, ¢ adope-
rando filtri sui 30 hertz (C. Fazio: Crizeri elertroencefalogra-
[fici nella diagnosi di morte cerebrale. Acra med. leg. soc. 23,
731, 1975).

Il reperto EEG deve quindi essere inteso solo come un
rilievo “collaterale”, ossia come “uno” dei vari segni (e non
certamente né 'unico, né quello pidi imporrante) che con-
corre insieme con ghi altri alla diagnosi di morte. Assume
rilievo, lo si ripete, il solo silenzio elettrico, inteso come as-
senza di attivita eleterica di origine cerebrale spontanea e
provocara, di ampiezza superiore a 2 microvolts su qualsia-
si regione del capo per una durata continuativa di 30 mi-
nuti. Lindagine deve essere ripetura per tre volte: all'inizio,
alla metd e alla fine del periodo di osservazione.

H5 TEST DELL'APNEA

‘Tuttora quando si vuol dire che una persona & morta si
dice che “¢ spirato”, ciot che ha cessato di respirare. Il che
indica che per lungo tempo si ¢ identificata la morte con la
perdita della funzionalitd polmonare. E ancora oggi & ob-
bligatorio accertare I'assenza della respirazione spontanea
dopo sospensione della ventilazione artificiale per formula-
re [a diagnosi di morte, nei soggetti affetti da lesioni ence-
faliche e sottoposti a manovre rianimatorie.

Il tese dellapnea costituisce anzi uno dei pilt importanti
criteri di giudizio, cui peraltro fa espresso riferimento art.
3 della Legge 2 dicembre 1975, n. 644 e si riconosce che &
anche la piu difficile fra tutte [e prove dimostrative della
perdita di funzionalita del tronco cerebrale.

Per queste ragioni richiede sempre un adeguato suppor-
to tecnico, preparazione e competenza specialistiche.

Da cio anche la necessita che secondo quanto dispo-
sto dal comma 5 dell’art. 2 della Legge 578/1993 l'ac-
certamento della morte nel caso di soggetti affetti da le-
sioni encefaliche sottoposti a misure rianimarorie debba
essere sempre effercuato da un collegio medico di cui
faccia parte fra gli altri anche un medico anestesista-ria-
nimatore.

1l test consiste nel verificare 'assenza di respirazione spon-
tanea, dopo sospensione per almeno 2’ della respirazione ai-
tificiale. Perché la prova in questione sia effectuata correrta-
mente, occorre deconnetrere il paziente dal respiratore e la
deconnessione deve durare sino a che la tensione arteriosa di
CO, non sia sufficientemente elevata, cosi da stimolare tut-
ti i neuroni che possono essere ancora vitali a livello dei cen-
tri respiratori bulbari. Leffectuazione di questo test con una
bassa PaCO, & simile alla valurazione della reflettivita pupil-
lare eseguita con una lampada sprovvista di batterie (Pallis).

La necessita di effectuare in modo tecnicamente corret-
to tale prova impegna dunque la responsabilitd di chi la
esegue per un duplice ordine di motivi:

1) si & costretti a provocare un livello di ipercapnemia e di
ipossia che pud essere gravemente dannoso in un pa-
ziente terminale, accelerandone cosl la morte: fa con-
temporanea somministrazione di ossigeno durante l'ef-
fettuazione della prova attraverso il tubo endotracheale
non ha in prarica alcuna eificacia terapeutica;

2) si pud sbagliare nel determinare il livello critico di Pa-
CO,, necessario a stimolare i neuroni del centri respira-
vori (60 mmHg, con un pH ematico minore di 7,40).
E difficile infine valutare adeguatamente questa prova

quando vi sia stata la somministrazione recente di un agen-

te di blocco neuromuscolare, ad esempio per il tractamento

di un’ostruzione di emergenza o per agevolare 'intubazione,
Sulla modalita di effettuazione del test dell'apnea il Co-

mitato Nazionale per la Bioetica, nel parere del 15 febbraio

1991, ha auspicato la seguente procedura:

«Un test dell’apnea correttamente eseguito deve essere
cosl compiute:

a) preossigenazione con ossigeno puro per 10 minuti e ri-
duzione della frequenza respiratoria fino ad ottenere una
PaCO, di almeno 40 mmHg,

b) deconnessione del paziente dal respiratore automatico
per almeno cingue minuti durance i quali da 8 2 10 litri
al minute di ossigeno sono somministrati attraverso il t-
bo endotracheale;

c) controllo della PaCO, che deve aver superato 7 60
mmnlgy.

HS Esami STRUMENTALI NELL'ACCERTAMENTO
PRECOCE DELLA MORTE

Vanno infine rilevati i contributi che ai fini dell’accerta-
mento della morte possono essere forniti dalle nuove tecni-
che di indagine ed in particolar modo da alcune di esse, cui
ora si fara riferimento.

I potenziali evocati somato-sensoriali. — Danno infor-
mazioni sulla capacita funzionale del tronco encefalico e
sull'integrich funzionale corticale,

Possono quindi confermare la diagnosi di morte cere-
brale quando si & ottenuto un esame EEG piatro e ne
smentiscono invece facilmente la realtd nel caso di intos-
sicazioni con farmaci depressori del sistema nervoso cen-
trale.

Flussimetria Doppler a onda continua, — Documenta la
scomparsa del flusso diastolico e la comparsa di un'onda
“reverse”, correlabile all’aumentata pressione endocranica
con il conseguente ostacolo alla perfusione cerebrale.

Flussimetria Doppler a onda pulsata. — Con questa tec-
nica il fascio di ultrasuoni & in grado di superare la teca
cranica a livello di determinate finestre ossee, fornendo
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uindi informazioni assai pilt dettagliate e circoscritte sul-
> resistenze vascolart, sulla direzione del Ausso cerebrale,
ulla sua velocith.

E ovvio che la diagnosi di certezza di morte cerebrale
ovri essere formulata solo nel caso di documentata assen-
a della circolazione cerebrale.

Scintigrafia cerebrale, tramite impiego per via perfusio-
ale o per inalazione di radioisotopi (tecnezio 99m = Tc).
Jonsente la dimostrazione delle caratteristiche quantitati-
e del flusso cerebrale residuo.

SPECT (Tomografia computerizzata ad emissione di singo-
! fotoni). Visualizza il circolo intracranico e fornisce con suf-
iciente certezza la prova dell’assenza di circolo cerebrale.

- ACCERTAMENTO DELLA MORTE
IN ETA PEDIATRICA

Llaccertamento della realt della morte nei bambini pre-
enta aspetti di maggiore difficoltd sotto il profilo clinico e
ella diagnostica scrumentale.

1 criteri che debbono essere osservari, cosi come racco-
nandato dal Comitato Nazionale per la Bioetica (vedi le
onclusioni generali ed il parere espresso dal Comitato Na-
ionale per la Bioerica sulla definizione e I'accertamento
lella morte nell'uomo il 15 febbraio 1991) sono quelli det-
ati dalla Task Force for the determination of Brain death in
hildren. Tali criteri prevedono l'obiertivazione dei seguenti
egni clinici:

- stato di coma;

- assenza della funzione tronco-encefalica con pupille in
posizione intermedia o midriatiche, non reagenti allo sti-
molo luminoso;

- assenza di movimenti spontanei o riflessi degli occhi;

- assenza di moviment spontanei o riflessi dei muscoli in-
nervati dai nervi cranici;

- assenza di respirazione spontanea;

- esclusione di ipotermia artificialmente indotta ¢ di ipo-
tensione iatrogena;

- atonia muscolare ed assenza dei movimenti spontanei o
riflessi.

Per cid che riguarda il periodo di osservazione e gli esa-
ni strumnentali da eseguire la Task Force suggerisce i se-
ruenti diversi criteri, a seconda della differente eti:

- etk da sette giorni a due mesi: si debbono effettuare due
valutazioni cliniche ed almeno due indagini EEG a di-
stanza di 48 ore 'una dall’altra;

- etit da due mesi a un anneo: due valurazioni cliniche e due
esami EEG a distanza di 24 ore 'una dall’alera;

- etd superiore all anno di vita (fino a 5 anni): la valutazio-
ne clinica deve essere ripetuta dopo dodici ore, mentre
I'esame EEG deve essere ripetuto solo se la causa di mor-
te & extra-cerebrale.

In ogni caso la durata del periodo di osservazione ai fini
lellaccertamento della morte deve essere non inferiore a:

- 12 ore per i bambini di eth compresa tra uno e cinque
anni;

~ 24 ore neil bambini di ec2 inferiore ad un anno.

t5 ACCERTAMENTO DELLA MORTE
IN ETA NEONATALE

Si rinvia in merito a quanto contenuto nel gii citato pa-
rere del Comitato Nazionale per la Bioetica sulla definizio-
ne e Paccerramento della morte nefl’uomo del 15 febbraio
1991.

Per Putilizzo dei criteri della Special Task Force america-
na, per { bambini in et3 neonatale e per quelli nati prima
del termine, vanno espresse alcune osservazioni.

Nei neonati pre-termine e quando le condizioni cliniche
sono la conseguenza di un insulto perinatale ¢ suggerito di
protrarre Losservazione fino al settimo giorno dal parto per
accertare la irreversibiliti del danno cerebrale.

Vanno tenute presenti le difficoled applicative e Iaffida-
bilita dei criteri strumentali e clinici prima ricordati. Le dif-
ficolta applicative tiguardano i criteri strumentali; laffida-
bilita riguarda sia gli uni che gli altri.

I riflessi del tronco sono infaui fisiologicamente incom-
pleti nei neonati con etd gestazionale inferiore a 30-33 set-
timane, et in cui con tecniche appropriate il bambino pud
ancora essere mantenuto in vita ed ha buone probabilita di
sopravvivere sano. Ci sono stati casi di neonatt, pre termi-
ne, in coma e con assenza dei riflessi del tronco, che sono
sopravvissuti.

Non tucti i test sperimentati e proposti ai fini della dia-
gnosi di morte per i soggerti adulti o in eth pediatrica sono
praticabili nell’'unica di terapia intensiva neonatale, né so-
no effettuabili secondo le procedure necessarie per garanti-
re la significativitd e Paffidabilica dei risuleati.

Pity ucili nella pratica si sono rivelati il test dell’apnea
provocata (& positivo quando la PaCQO, supera il valore di
60 mmHg in seguito a deconnessione del vencilatore per
10 minuti primi) e 'EEG (silenzio elettrico per almeno 48
ore). Ma il test dell’apnea & praticabile solo per neonati di
el gestazionale superiore a 33 settimane e 'EEG non & af-
fidabile se il numero degli elettrodi & eccessivamente limi-
tato dalle piccole dimensioni del cranio del bambino pre-
termine o di peso molto basso.

Si sono osservatl casi che mettono in forse Uinterpreta-
zione dei risultati e quindi la validita dei test: infacti bam-
bini con test dell’apnea positivo, bambini in coma, con as-
senza dei riflessi del tronco e con EEG isoelettrico per 24
ore, sono sopravvissuti; per contro, 'attivita EEG non era
soppressa in bambini in condizioni assai critiche che dece-
dettero. Raccomandato & il test dell’angiografia con radio-
nuclidi per la misurazione del flusso cerebrale. Ma ne &
problematica fa disponibilith e la praticabilica in molte
unith di terapia intensiva.

Aleri cest sperimentati nell’adulto e nel bambino (poten-
ziali evocati uditivi e visivi, Xenon CT, angiografia digita-
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le, flussimetria Doppler) hanno scarsa applicabilita nelle
unitd di terapia intensiva neonarale e/o danno risultaci che
si reputano ancora di incerta interpretazione. In sintesi, sul-
la base della lecteratura sembra sostenibile che non si possa
fare affidamento su uno soltanto dei criteri indicati dalla
Special Task Force per 'accertamento della morte in etd pe-
diatrica. Per il neonato a termine dovrebbero essere analiz-
zati tutti i criteri indicati, sebbene di difficile applicazione;
per il neonato pre-termine, specie se di etd gestazionale in-

feriore a 33 settimane, esiste comunque il problema della
loro reale affidabilira.

lLa cosiddetta morte apparente

Crediamo verosimile che I"'ampia letteratura e il diffuso
interesse sull’argomento anche tra i non addett ai lavori
trovino almeno in parte le loro motivazioni nel diffuso e
naturale sentimento tanatofobico (alla lettera: paura della
morte). Si parla invece pitt precisamente di rafofobia per in-
dicare la fobia di essere sepolti vivi.

Intanto va segnalata 'erroneita della dizione: morte ap-
parente, poiché la morte, lo si ripete, 0 ¢’ 0 non ct e
quindi anche questa speciale aggertivazione deve ritenersi
semplicemente il risultato di una diagnosi errata. Per le
stesse ragioni non & nemmeno giusta la dizione di apparen-
#a di morte, mentre appare pill corretta quella di vita mini-
ma o liminare (ai limiti), per significare soprattutto che le
manifestazioni vicali sono assai ridotte e quindi accertabili
solo con Fausilio di adeguati mezzi strumentali.

Anche secondo il Guarner, la persistenza delle funzioni
vitali nello stato erroneamente indicato come morte appa-
rente non & clinicamente percettibile.

Per il Frache e il Gerin la morte apparente & legata «a
fattori intrinseci ed estrinseci del tutto differenti dal mec-
canismo del trapasson. Per tali ragioni, & pili corretto non
parlare di “morte”, ma di vita liminare o minima.

Va distinta comunque la vita minima, che pud riscon-
trarsi in condizioni eccezionali negli esseri umani, e la vita
latente, propria invece degli organismi pitt semplici. Se-
condo quanto faceva rilevare il Giacherti (v. A. Giacherti:
Morte, in Enc, Med, It. TV, S.E.E., Firenze 1954) nella con-
dizione di vita latence le varie manifestazioni vitali sono del
tutto sospese; in quella di vita minima o liminare, propria
degli animali superiori e dell’essere umano, esse sono inve-
ce semplicemente ridotte, sebbene in alto grado, ma non
del tutto sospese. In definitiva, pertanto, la dizione di morte
apparente non trova alcuna valida giustificazione sul piano
scientifico.

Si tratea di un argomento del quale hanno per la veritd
parlato mole dei pil noti medici legali del nostro tempo,
per non dire quelli dell'intero secolo e che conserva idog-
gl un certo interesse storico (e forse anche letterario).

Tra i numerosi esempi riportati dalla letteratura sullar-
gomento, il Perrando citava il caso del Vesalio che avrebbe
sezionato un gentiluomo della corte di Filippo IT trovan-

dogli il cuore ancora pulsante. Il Giusti ed il Malannino,
che riprendono la notizia dal Peron-Autrer J.Y., ricordano
che per quel motivo il Vesalio venne condotto davanti al-
I'Inquisizione e condannato a morte a causa della gravita
del suo errore?, Diversi Autori di inizio secolo riportano il
caso, che dovette godere di molta notorier, di quel Civil-
le, gentiluomo normanno, che trateo vivo dal ventre di sua
madre esumaa fu per ben tre volte inumato ¢ poi tratto vi-
vo dalla tomba,

Lo stesso caso si trova peraltro citato dallo Ziino nel suo
testo di medicina legale del 1872, segno che molii studiosi
rimasero a tal punto impressionati che vollero tramandare
ai posteri la tradizione scritta della notizia. Perfino di Win-
slow, ancora secondo lo Ziino, si ricorda che sarebbe stato
seppellito due volte in stato di morte apparente. Lancisi per
parte sua fu tra i primi ad occuparsi della cosiddetta simu-
lazione di morte (a scopo fraudolento) e si preoccupd al ri-
guardo di fornire i mezzi “adatti” a svelare la frode: «[...]
prontum est deprebendere, si eorumdem denudata atque ex-
cussa corpora flagris, ferro, igneque, si opus est, tractentur
[...]» (Opera omnia . 1. L. 1c. XIV del Tract. de subitaneis
morbis),

In tempi pil recenti, troviamo ampi spunti sull’argo-
mento sia nell’opera gia ricordata e relativamente recente di
J. Y. Peron-Autret: Les enterrées vivanis (ed. Balland, Paris,
1979); sia nel testo di Schneider ¢ Martini sull’ispezione
cadaverica (1989).

Nel Manuale di Medicina legale di Arab-Zedeh, Prokop
¢ Reimann del 1977 si legge fra I'altro: «Ogni medico di
guardia esperto potrebbe riferire di casi in cui, nonostante
i segni della morte clinica, sono state possibili manovre ria-
nimarorie coronate da successo, peraltro durevoles, Tutto
cid significa solo che si pud incorrere facilmente in errori
grossolani anche su una questione che apparentemente do-
veebbe essere fuori discussione ed alla porrata di ogni me-
dico, quale appunto la diagnosi di morte.

Anche il Franchini, su questo stesso tema riportava un
caso quanto meno singolare nel suo Manuale di Medicina
legate (1982): «E occorso ad un mio assistente — egli scriveva
~ di essere chiamato dalla Polizia per esaminare il cadavere
di un suicida, per delusione amorosa, in una abitazione e di
trovare con sorpresa, in luogo di un cadavere, un uomo in
coma profondo per anemia acuta da ferite da taglio e per
avvelenamento da barbiturici, ranto da dover procedere, an-
zi che alPautopsia, alle piit urgenti misure di rianimazione
che, per fortuna, portarono ad una felice conclusione, con
il matrimonio del sopravvissuto con la bellissima donna che
era capitolata di fronte alla suprema prova di amore e di stu-
pidita. Compare di anello fu il medico legale».

Il Guarneri sull'argomento rileva: «La garanzia assoluta
contro il pericolo dell’inumazione di un corpa, solo appa-
rentemente morto, a parte ovviamente i cast di lesioni pa-

la pena capitale gli venne commutara nella peniteaza di un viaggio in Terra San-
@, durante il quale la nave fece naufragio. LA. del De bumani corporis fbrica si
salvé 2 nuoro nell'isala di Zante, ove giunse stremata e poco tempo depo mont
intorno al 1564,
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lesemente incompatibili con la vita, si & potuta avere dopo
la constatazione che la putrefazione indica inequivocabil-
mente la certezza della morte, cosicché una sepoltura sicura
¢ facilmente ottenibile lasciando trascorrere un tempo suf-
ficientemente lungo perché essa si manifesti chiaramenten.
Nei casi di morte improvvisa e nei casi dubbi, il vigente
Regolamento di Polizia mortuaria prescrive in effecti un'os-
servazione del “cadavere” protratta fino a 48 ore (normal-
mente il periodo di osservazione ¢ di 24 ore} (art. 9, capo
1, DPR 10 seteembre 1990, n. 285).

Il Puccini (1984) sullo stesso tema scrive: «La morte ap-
parente ha in comune con quella reale talune manifesta-
zioni esteriori (perdita della coscienza e della sensibilica ge-
nerale, immobiliti del corpo, apparente cessazione del mo-
to del cuore e del respiro), le quali fanno apparire l'indivi-
duo come morto. In realtd, si tratta di una condizione an-
cora vitale, in cui le funzioni essenziali sono ridotte al mi-
nimo e riescono obiettivabili solo con gli esami strumen-
tali. Sembrano morti i soggetti colpiti da letargia isterica,
da gravi commozioni cerebrali, da sincopi, da crisi di polso
raro permanente, da folgorazione, assideramento o inani-
Ziones.

Pili precisamente, le cause di vita minima, secondo
Prokop e Goehler (1976), possono essere ricordate con le
iniziali che ripetono le cinque vocali:

A: alcolismo, anemia, anossia, anossiemia;
E: elettriciaa (folgorazione, fulminazione);
L injury (raumi cranio-encefalici);

O: oppiacei (e altri avvelenamenti);

[ uremia.

Lesame delle pupille (diametro e reatrivit) & in tuct |
casi di notevole importanza. Si ricordi perd che la midriasi
non & sempre un “signum specificationis” della morte. Infat-
ti quando il ronco cerebrale & definitivamente spento, le
pupille sono solitamente in posizione intermedia. Cio che
pilt conta & I'assenza di risposta alla luce. Invece la persi-
stenza del riflesso fotomotore anche con pupille midriari-
che & segno di una persistente ossigenazione cerebrale. In
tali casi «sono da considerare una perdita di tempo ingiu-
stificata, la ricerca dei polsi arteriosi periferici, la misura-
zione della PA o ancora peggio la registrazione di un ECG
o la ricerca di un accesso venoso periferico o centrale [...]»
(.. Federici e B.W. Cesareo: Arresto cardiaco. In G. Belluc-
ci e L. Federici, a cura di: Argomenti di rianimazione, Cisu
1991). In presenza di tale segno, di facile obiettivita, biso-
gna iniziare subito una rianimazione cardiopolmonare,
eventualmente «chiamando in aiuco altre persone, ed ini-
ziando immediatamente tutte quelle manovre (massaggio
cardiaco esterno, respirazione bocca a bocca, ecc.) racco-
mandate in questi casi».

Ma occorre altresi evitare di cadere in errori grossolani.
Ad esempio, pupille dilatate e non reagenti alla luce posso-
no osservarsi nel caso di intossicazione da atropina (som-
ministraca magari, ad insaputa del medico di reparto, nel
corso della rianimazione cardiaca).

Altra causa di errore pud essere ad esempio l'instillazio-

D che vi sia sta-
ne nel sacco congiuntivale di midriatich ielftl;acasi, infine, la
ta 'annortazione del fatto in cartclla-_ ﬂs olo la conseguenza
mancara risposta pupillare pubd essere a cranio-encefali-
di un danno bulbare o di un grave patt imo considerare
co. Ne deriva che sarebbe errore gf?{ls’isdcﬂa diagnosi di
questo segno da sé solo sufficiente ai it
morte. o osservarst

Lo stesso silenzio elettroencefalogri%‘;; gﬂe di anossia.

nel caso di protratta, # reversibiles © dii potermia o2 se-
Cid pud avvenire, ad esempio, net cast cefalite (Pallis) o di
guito di traumi cranio-encefalici o‘d_l en ¢ I'azione di altri
avvelenamento acuto da barbituric! ©
sedativi (R. Ruggcrini: Intossicaziont. woerinis C. Zecca, P
In: O. Zaffiri, E. Giocatto, R. R_u"g 1992). T areflessia
Zuccoli: Rianimazione. Cortind, - anoc,li sedativi o di far-
rotale pubd essere I'effetco di fortt o he una prolungata
maci di blocco neuro-muscolare: 1n5comministrazione di
apnea pud essere la conseguenz2 d.el 4 ienti privi degli en-
agenti di blocco neuro-muscolare it p2 {Jazione protrarca,
zimi inattivanti oppure di una iperver!

eccC.

Y Condizioni cliniché .
che possono SlmUIarerebrale
la cosiddetta morté ©

— Pupille non reagenti alla huce-

_ Assenza dei riflessi oculocefalict:
1) patologie oculari; .
2) somministrazione di farmac! cur?
3} farmaci anticolinergici (atropind):
4) patologie neurologiche;
5) somministrazione di barbltl}ﬂ‘?l
vi ad alte dosi (bcnzodiazeplﬂc)'
— Assenza di respiro spontaneo:
1) curarici;
2) apnea post-iperventilazion®
— Assenza di attivith motoria nel tef
nici:
1) curarici; L
2) sedativi ad alte dosi — harbicuricls
3) sindromi psichiatrlche.
— EEG isoelettrico:
1) barbiturici ad alte dosi;
2} ipotermia.

rizzaﬂfl;

(tiopentone:); sedati-

(dopo et 4 2672

sitorio dei nervi cra-

) ja diagnosi di morte,
In definitiva, anche in relazion€ 31 aenteai mportanza:
assumono sempre particolare € premin

— T'esame obiettivo;

— la conoscenza della storia

- iui(:sistenza di tutet i diversi Sf:gnf erlln;
denza ricordati a proposito 4¢! crit
[’accerramento della morte;

inico indivi-
resto clinico in
e del con

ci gia in prece-
eurologicl per
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- Pesclusione di qualsiasi ruolo causale dei cosiddetti «fat-
tori reversibili» (farmaci; alcol; aleerazioni metaboliche;
iporermia, ecc.).

In ogni caso, lo si ripete, se si ha qualsiasi dubbio sulla
diagnosi primaria, sulla coesistenza effettiva dei segni pri-
ma ricordati, nonché sul loro immodificato protrarsi, non
si deve mai formulare una diagnosi di morte ¢ non si devo-
no mai sospendere le pratiche rianimarorie.

Constatato in modo inequivocabile 'avvenuto deces-
so sara doveroso evitare ogni manomissione che non sia
pil che indispensabile. Ci si potra trovare innanzi a tre
ipotesi:

a) la morte & avvenura per causa violenta o sospetta;

b) la morte & avvenuta per causa sconosciuta, ma naturale;

c} il paziente era conosciuto dal medico, ¢ dalle precedenti
conoscenze, dall'anamnesi dell'accaduto e dai segni
esterni che presenta il cadavere si puo far risalire il de-
cesso sicuramente ad una dara malactia.

Nel primo caso, ovvero quando il decesso 2 avvenuto
per causa violenta, il medico ha I'obbligo di stilare il refer-
to e quindi la salma deve essere messa a disposizione del-
l'autorira giudiziaria che, dopo gli accertamenti che riterra
utili (autopsia) provveder a riconsegnare la salma ai fami-
liari,

Se non sussistono segni di morte violenta o sospecta, ma
s ignori il motivo del decesso, presumibilmente una ma-
lattia, il medico si limitera a rilasciare un certificato di con-
starazione di decesso. Potri essere necessario eseguire il ri-
scontro diagnostico (art. 1 DPR 15 febbraio 1961, n. 83)
indagine svolta a fini esclusivamente clinici e nella quale si
«devono evitare mutilazioni o dissezioni non necessarie a
raggiungere 'accertamento della causa di morte» e, inoltre,
«il cadavere deve essere ricomposto con la miglior curan.
Ovviamente, qualora, durante il riscontro diagnostico so-
pravvenisse il dubbio che if decesso possa essere avvenuro
per causa violenta, il riscontro diagnostico deve essere im-
mediaramente sospeso, va stilato il referto che dovrd essere
inviato all’Autorita Giudiziaria, che procederd nel modo
che ritiene pit opportuno.

Nel terzo caso, ovvero quando il decesso € dovuto sicu-
ramente a cause naturali e, si riesce a riconoscere con ra-
gionevole certezza la causa del decesso, deve essere com-
pilata, da parte del medico, la denuncia delle cause di
morte su apposito modello statistico ISTAT; quindi dopo
la visita del medico necroscopo, la salma potra essere se-
poita. Secondo quanto scabilisce 'art. 8 Regolamento di
Polizia mortuaria: «nessun cadavere pud essere chiuso in
cassa, né essere sottoposto ad aucopsia, a trattamenti con-
SCEVAtivi, a conservazione in celle frigorifere, né essere
inumato, cremato, prima che siano trascorse 24 ore dal
momento del decesso salvo i casi di decapitazione o di
maciullamento e salvo quelli in cui il medico Necroscopo

avra accertato la morte anche mediante ausilio di appa-
recchi o strumentis,

Decreto del Ministero della
Sanita 22 agosto 1994, n. 582:
“Regolamento recante le
modalita per I'accertamento
e la certificazione di morte”

[L MINISTRO DELLA SANITA

Vista la Legge 29 dicembre 1993, n. 578, contenente:
“Norme per laccertamento ¢ la certificazione di morte”;

Visto in particolare Iart. 2 della predetra legge che preve-
de che le modalitd per 'accertamento della morte e le con-
dizioni la cui presenza simultanea determina il momento
della morte sono definite con decreto del Ministro della sa-
nicd, previo parere obbligatorio e vincolante del Consiglio
superiore di sanitd, che si esprime dopo aver seniito le so-
cietk medico-scientifiche competenti nefla mareria;

Visto il parere che il Consiglio superiore di sanitd ha
espresso sullo schema di decreto nella sedura del 13 aprile
1994, dopo aver sentito le societh medico-scientifiche com-
petenti nella mareria;

Udito i) parere del Consiglio di Stato espresso nell’adu-
nanza generale del 27 luglio 1994;

Ritenuto di provvedere in conformith ai predetti pareri;

Visto I'art. 17, cornma 3, della Legge 23 agosto, 1988, n.
400,

Vista la comunicazione in data 2 agosto 1994 al Presi-
dente del Consiglio dei Ministri a norma dell’art. 17, com-
ma 3, della cicata Legge n. 400 del 1988;

ADOTTA

il seguente regolamento:

Art. 1,

Accertamento della morte per arresto cardiaco

L. In conformira all'art. 2, comma 1, della Legge 29 di-
cembre 1993, n. 578, accertamento della morte per arre-
sto cardiaco pud essere efferruato da un medico con il rilie-
vo grafico continuo dell’elettrocardiogramma protratto per
non meno di 20 minuti primi.

Art. 2
Condizioni che inducono all accertamento delln morte nei
soggetti affesti da lesioni encefaliche e sortoposti @ misure
rignimatorie.

1. Nei soggeti affetti da lesioni encefaliche sotroposti a
misure rianimatorie, salvo i casi particolari di cui al comma
2, le condizioni che, ai sensi dell’art. 3 della Legge 29 di-
cembre 1993, 1. 578, impongono al medico della struetu-
ra sanitaria di dare immediata comunicazione alla direzio-
ne sanitaria dell'esistenza di un caso di morte per cessazione
irreversibile di tutee le funzioni dellencefalo, sono:

@) stato di incoscienza;
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6) assenza di riflessi del tronco e di respiro spontaneo;

¢} silenzio elettrico cerebrale.

2. Lirer diagnostico-terapeutico, finalizzato anche alla
certezza della diagnosi eziopatogenica, deve prevedere, nel-
le sottoelencate situazioni particolari, Iesecuzione di ulte-
riori indagini complementari atre a evidenziare Iesistenza
di flusso emarico cerebrale:

@) bambini in etd inferiore a 1 anno;

b) presenza di fatrori concomitanti (farmaci depressori del
sistema nervoso centrale, ipotermia, alterazioni endocri-
no-metaboliche, ipotensione sistemica depressa) di gra-
do tale da interferire sul quadro clinico complessivo. In
alternativa al rilievo del flusso ematico cerebrale Piter
pud essere procrastinato fino all’avvenuta normalizzazio-
ne delle situazioni predetre;

¢) situazioni che non consentono una diagnosi eziopatoge-
nica certa o che impediscono U'esecuzione dei riflessi del
tronco o dellelettroencefalogramma (EEG).

3. Nel caso in cui il flusso ematico cerebrale valutaro per
i motivi di cui al precendente comma risulti assente, il me-
dico della struteura sanitaria & tenuto a dare immediata co-
municazione alla direzione sanitaria ai sensi dell’arc. 3 della

Legge 29 dicembre 1993, n. 578.

Art. 3
Accertamento della morite nei soggetti affetti da lesioni ence-
Jaliche e sottoposti a misure rianimatorie

1. Nei soggetri di cui all’art. 2 la morte & accertata quan-
1o sia riscontrata, per il periodo di osservazione previsto
dall'art. 4, la contemporanea presenza delle seguenti condi-
zioni:

7) stato di incoscienza;

%) assenza di riflesso corneale, riflesso fotomotore, riflesso
oculocefalico e oculovestibolare, reazioni a stimoli dolo-
rifici porrtati nel territorio d’innervazione del trigemino,
riflesso carenale e respirazione spontanea dopo la so-
spensione della ventilazione artificiale fino al raggiungi-
mento di ipercapnia accertara da 60 mmHg con pH
ematico minore di 7,40;

) silenzio elettrico cerebrale, documentato da EEG esegui-
to secondo le modalitd tecniche riportate nell’allegato 1;

7) assenza di flusso cerebrale preventivamente documentata
nelle situazioni particolari previste dal comma 2 dell’art, 2.
2. 1 riflessi spinali, spontanei o provocati, non hanno ri-

evanza alcuna ai fini dell’accertamento della morre, essen-

lo essi compatibili con la condizione di cessazione irrever-
ibile di tutte le funzioni encefaliche.

3. Nel neonato I'accerramento della morte di cui al pre-
ente articolo pud essere eseguito solo se la nascita & avve-
wita dopo la 382 settimana di gestazione e comunque do-
%0 una settimana di vita extrauterina.

Art. 4

Periode di osservazione

1. La durata dell’osservazione ai fini dell’accertamento
‘ella morte deve essere non inferiore a:

@) sei ore per gli adulti e i bambini in etd superiore a cin-
que anni;

b} dodici ore per i bambini di etd compresa tra uno e cin-
que anni;

¢) ventiquattro ore nei bambini di erd inferiore a un anno.

2. In turti i casi di danno cerebrale anossico il periodo di
osservazione non pud iniziare prima di 24 ore dal momen-
to dell’insulto anossico.

3. La simultaneita delle condizioni di cui al comma 1
dell'art. 3 — o, nei casi di cui al punto ¢) del comma 2 del-
Pare. 2, di tute quelle esplorabili — deve essere rilevata dal
collegio medico per almeno tre volee, all’inizio, a meta e al-
la fine del periodo di osservazione. La verifica di assenza di
flusso non va riperura.

4. Il momento della morte coincide con I'inizio dell’esi-
stenza simultanea delle condizioni di cui al comma 3.

Art. 5.
Arresto cardiaco irreversibile
durante il periodo di osservazione

1. Qualora, durante il periodo di osservazione di cui al-
Iart. 4, si verifichi la cessazione del battiro cardiaco, 'ac-
certamento della morte pud essere effettuato con le moda-
lita di cui all’art. 1.

Art. 6,
Certificazione di morte

1. Le modalita relative alla visita del medico necroscopo
e fa connessa certificazione di morte in caso di arresto car-
diaco accertato secondo quanto previsto dall’art. 1, segLo-
no le disposizioni contenute negli articoli 4, 8 e 9 del rego-
lamento di polizia mortuaria approvato con Decreto del
Presidente della Repubblica 10 settembre 1990, n. 285.
Nel caso nel quale il rilievo elettrocardiografico sia stato
eseguito da un medico necroscopo, egli provvederi diretta-
mente alla compilazione del certificato di morte.

2. Laccertamento della morte eseguito con le modalit
indicate negli articoli 3 e 4 esclude ogni ulteriore accerta-
mento previsto dalfare. 141 del Regio Decreto 9 luglio
1939, n. 1238, sull’ordinamento dello stato civile, e dagli
articoli 4, 8 ¢ 9 del regolamento di polizia mortuaria ap-
provato con Decreto del Presidente della Repubblica 10
settembre 1990, n. 285.

3. Lobbligo della compilazione del certificato di morte
previsto dall’art. 141 del Regio Decreto 9 luglio 1939, n.
1238, sull'ordinamento dello stato civile, compete, in qua-
lita di medico necroscopo, al componente medico legale o,
in mancanza, a chi lo sostituisce nel collegio di cui all’arr.
2, comma 5, della Legge 29 dicembre 1993, n. 578.

Il presente decrero, munito del sigillo dello Stato, sard
inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi della
Repubblica iraliana. E fatto obbligo a chiunque specti di
osservarlo e di farlo osservare,

Roma, 22 agosto 1994

(Omissis) I Ministro: CosTa




SEGNI IMMEDIATI DELLA MORTE

ALiecaTo 1

1) Parameiri strumentafi.

Nell’accertamento della condizione di cessazione irre-
versibile di tutte le funzioni dell’encefalo, in concomitanza
con i parametri clinici riportati in art. 3, deve essere evi-
denziata la presenza di silenzio elettrico cerebrale definito
come «assenza di attivita elettrica di origine cerebrale spon-
tanea e provocata, di ampiezza superiore a 2 micro Volts su
qualsiasi regione del capo per una durata continuativa di
30 minuti».

2) Metodologia strumentale.

La condizione di silenzio elettrico cerebrale deve essere
accertata con la seguente metodologia:

~ utilizzazione di almeno 8 elertrodi posti simmetrica-
mente sullo scalpo, secondo il Sistema 10-20 Interna-
zionale, in modo da esplorare tutte le aree cerebrali
(Fp2, C4, T4, 02, Fpl, C3, T3, 01);

— le derivazioni possono essere bipolari con distanza inter-
elettrodica non inferiore a 10 cm ef/o monopolari (con
elettrodi di riferimento biauricolari);

— le impedenze elettrodiche devono essere comprese tra
0,1 e 10 kOhms;

— Pamplificazione deve essere di 2 micro Volts/mm e la ca-
librazione con deflessione positiva o negativa di 5 mm
per un segnale di 10 microVolts;

— nel corso della registrazione vanno utilizzate almeno due
costanti di tempo {(di 0,1 e di 0,3 sec.);

— durante Pesame va riperutamente valutara la reatcivitd
nel tracciato efettroencefalografico a vari tpi di stimola-
zione sensoriale (acustiche, nocicettive);

— la durara di ciascuna seduta di registrazione elettroence-
falografica deve essere di almeno 30 minuti;

— le registrazioni electroencefalografiche vanno effertuate
su carta, al momento della determinazione della condi-
zione di cessazione irreversibile di tutte le funzioni del-

U'encefalo ¢ ripetute a mera ed alla fine del periodo di os-
servazione.

3) Accorgimenti tecnici.

Poiché artefatti provenienti dall’ambiente di registrazio-
ne e/o dal paziente in esame possono essere responsabili di
artivita ritmica, pseudoritmica o sporadica che si riflette su
ogni elettrado registrante posto sullo scalpo, occorre, su di
un totale di non meno 8 canali di registrazione, dedicare:
— un canale di registrazione all’elettrocardiogramma;
un canale di registrazione all’atrivira bioelettrica deri-

vata da regioni extracefaliche (esempio sul dorso della
mano),

Q_ualora sia necessario sospendere momentaneamente il
fun_zmngmento degli apparati di rianimazione o di moni-
© totizzazione.

In caso siano presenti abbondanti artefatti muscolari che
possano mascherare attivitd cerebrale sottostante, o simu-
-l_afia creando quindi problemi di interpretazione, si consi-
glia di ripetere la registrazione dopo somministrazione di

farmaci che bloccano la funzionalich della placea neuromu-
scolare (esempio succinilcolina 20-40 mg i.v.).

4} Personale addetro.

Lesecuzione delle indagini electroencefalografiche deve
essere effectuata da tecnici di neurofisiopatologia sotto su-
pervisione medica.

In mancanza di tale figura professionale, in via transito-
ria e ad esaurimento e sempre sotto supervisione medica,
Pesecuzione degli esami pud essere affidata a tecnici efo in-
fermieri professionali adeguatamente formati a svolgere ra-
[i mansioni.

NOTE

AvVERTENZA: 1l testo delle note qui pubblicato & stato re-
datto ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo unico delle
disposizioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emanazio-
ne dei Decreti del Presidente della Repubblica e sulle pub-
blicazioni ufficiali della Repubblica italiana, approvato con
DPR 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di facilitare
la lettura delle disposizioni di legge alle quali & operato il
rinvio. Restano invariati il valore e I'efficacia degli atti legi-
slativi qui trascritti.

Note alle premesse:
Il testo dell’art. 2 della Legge n. 578/1993 & il seguente:

«Art. 2 (Accertamento di morte).

I. La morte per arresto cardiaco si intende avvenuta quan-
do la respirazione e la circolazione sono cessate per un
intervallo di tempo tale da comportare la perdita irre-
versibile di tutte le funzioni dell’encefalo e pud essere ac-
certata con le modalith definite con decreto emanaro dal
Ministro della sanita.

2. La morte nei soggetti affetti da lesioni encefaliche e sot-
toposti a misure rianimatorie si intende convenuta
quando si verifica la cessazione irreversibile di tutte le
funzioni dell’encefalo ed & accertata con le modalick cli-
nico-strumentali definite con decreto emanato dal Mi-
nistro della sanita.

3. Il decreto del Ministro della sanitd di cui al commi 1 e 2
¢ emanato entro quattro mesi dalla data di entrata in vi-
gore della presente legge, previo parere obbligatorio e
vincolante del Consiglio superiore di sanit3, che deve
esprimersi dopo aver sentito le societd medico-scientifi-
che competenti nella materia. I successivi eventuali ag-
giornamenti e modifiche del citato decreto sono dispo-
sti con la medesima procedura.

4. 1l decreto del Ministro della sanith di cui al comma 2
definisce le condizioni la cui presenza simultanea deter-
mina il momento della morte ¢ definisce il periode di
osservazione durante il quale deve verificarsi il perdura-
re di tali condizioni, periodo che non pud essere inferio-
re alle sei ore. 1l citato decreto deve tener conto della pe-
culiarita dei soggerti di eth inferiore ai cinque anni.
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5. T’accertamento della morte dei soggetti afferti da lesioni
encefaliche e sotroposti a misure rianimatorie & effetrua-
to da un collegio medico nominato dalla direzione sani-
taria, composto da un medico legale o, in mancanza, da
un medico di direzione sanitaria o da un anatomo-pato-
logo, da un medico specialista in anestesia e rianimazio-
ne e da un medico neurofisiopatologo o, in mancanza,
da un neurologo o da un neurochirurgo esperi in elet-
troencefalografia. I componenti del collegio medico so-
no dipendenti di strutture sanicarie pubbliche.

6. In ogni struttura sanitaria pubblica, la direzione sanita-
ria nomina uno o pilt collegi medici per 'accertamento
della morte dei soggerti affecti da lesioni encefaliche sot-
toposti a misure rianimatorie. Ciascun singolo caso de-
ve essere seguito dallo stesso collegio medico.

7. 1l collegio medico & tenuto ad esercitare le sue funzioni
anche in strutture sanitarie diverse da quelle di apparte-
nenza. Le case di cura private devono avvalersi per laccer-
ramento della morte nel caso di cui al comma 2 dei colle-
gi medici costituiti nelle strutcure sanitarie pubbliche.

8. La partecipazione al collegio medico & obbligatoria e
rientra nei doveri di ufficio del nominato.

9. 11 collegio medico deve esprimere un giudizio unanime
sul momento della morte».

1l comma 3 dell'art. 17 della Legge 400/1988 (Discipli-
it dell'asrivits di Governo e ordinamento della Presidenza del
Consiglio dei Ministri) prevede che con decreto ministeria-
le possano essere adoteati regolamenti nelle materie di com-
petenza del Ministro o di aurorita sottordinate al Ministro,
quando la legge espressamente conferisca tale potere. Tali
regolamenti, per materie di competenza di pit1 Ministri,
possono essere adoteati con decresi interministeriali, ferma
restando la necessitd di apposita autorizzazione da parte
della legge. I regolamenti ministeriali ed interministeriali
non possono dettare norme contrarie a quelle dei regola-
menti emanati dal Governo. Essi debbono essere comuni-
cati al Presidente del Consiglio dei Ministri prima della lo-
ro emanazione. Il comma 4 dello stesso articolo stabilsce
che gli anzidetti regolamenti debbano recare la denomina-
zione di “regolamento”, siano adottati previo parere del
Consiglio di Stato, sottoposti al visto ed alla registrazione
della Corte dei conti e pubblicati nella Gazzera Ufficiale.

Nota allart. 1.

_ Der il testo delPart. 2 della Legge n. 578/1993 si veda in
nota alle premesse.

Nota all'art. 2

_ 1l testo dellart. 3 della Legge n. 578/1993 & il seguente:
«Art. 3 (Obblighi per i sanitari nei casi di cessazione di ar-
tivith cerebrale).

1. Quando il medico della struttura sanitaria ritiene che
sussiscano le condizioni definite dal decreto del Minisero del-
la sanita di cui all’art. 2, comma 2, deve darne immediata co-

municazione alla direzione saniraria, che & tenura a convocare
prontamente il collegio medico di cui all’art. 2, comma 5».

Nota all'art. &:

Gli articoli 4, 8 € 9 del regolamento di polizia mortua-
ria, approvato con DPR n. 285/1990, sono cosl formulati:

«Art. 4. — 1. Le funzioni di medico necroscopo di cui al-
Part. 141 del Regio Decreto 9 luglio 1939, n. 1238, sul-
Pordinamento dello stato civile, sono esercitate da un me-
dico nominato dalla uniti sanitaria locale competente.

2. Negli ospedali la funzione di medico necroscopo ¢ svol-
ta dal direttore sanitario o da un medico da lui delegato.

3. 1 medici necroscopi dipendono per tale attivirh dal
coordinatore sanitario dell’unita sanitaria locale che ha
provveduto alla loro nomina ed a lui riferiscono sull’esple-
ramento del servizio, anche in relazione a quanto previsto

dallart. 365 del codice penale.

4. 1] medico necroscopo ha il compito di accertare la

morte, redigendo Uapposito certificato previsto dal citato
art. 141.

5. La visita del medico necroscopo deve sempre essere ef-
fettuara non prima di 15 ore dal decesso, salvo i casi previsti
dagli articoli 8, 9 ¢ 10, e comunque non dopo le trenta ore».

«Art. 8. — 1. Nessun cadavere pud essere chiuso in cassa,
né essere sottoposto ad autopsia, a trattamenti conservativi,
a4 conservazione in celle frigorifere, né essere INUMALO, LLL-
lato, cremato, prima che siano trascorse 24 ore dal momen-
ro del decesso, salvo i casi di decapitazione o di maciulla-
mento e salvo quelli nei quali il medico necroscopo avra ac-
certato la morte anche mediance Fausilio di elettrocardio-
grafo, la cui registrazione deve avere una durata non inferio-
re a 20 minuti primi, faete salve le disposizioni di cui alla
Legge 2 dicembre 1975, n. 644, e successive modificazioni».

Art. 9. — 1. Nei casi di morte improvvisa ed in quelli in
cui si abbiano dubbi di morte apparente, Iosservazione de-
ve essere protratta fino a 48 ore, salvo che il medico necro-
scopo non accerti la morte nei modi previsti dall’art. 8».

1l testo dellart. 141 del RD n. 1238/1939 (Ondinarmen-
to dello stato civile), & il seguente:

«Art. 141. — Non si da sepoltura se non precede I'auto-
rizzazione dell'ufficiale dello stato civile da rilasciare in car-
ta non bollata e senza spesa.

Lufficiale dello stato civile non pud accordatla se non
sono trascorse ventiquattro ore dalla morte salvo i casi
espressi nei regolamen speciali, e dopo che egli si & accer-
cato della morte medesima per mezzo di un medico necro-
scopo o di un altro delegato sanitario, il quale deve rilascia-
re un certificato scritto della visita facra.

Tale certificato si allega al registro degli ati di morte».
Per il testo dellart. 2 della Legge n. 578/1993 si veda in

nota alle premesse.




