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Zusammenfassung

v

Der irreversible Hirnfunktionsausfalls kann nur
unter Einhaltung der gesetzlichen Verfahrensre-
geln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht be-
hebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grof3-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms festge-
legt werden. Im Juni 2015 hat die Bundesarzte-
kammer die vierte Fortschreibung der Richtlinien
gemdfd §16 Abs.1 Satz1 Nr.1 des Transplanta-
tionsgesetz (TPG) verdffentlicht. Das schrittweise
und standardisierte Vorgehen ist hier bestatigt
worden und besteht aus 1. der Kldarung der Vo-
raussetzungen zur Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls, 2. der Feststellung der kli-
nische Symptome des Hirnfunktionsausfalls, 3.
dem Nachweis der Irreversibilitdt der klinischen
Ausfallssymptome. Der vorliegende Artikel zielt
darauf ab, Neuerungen wie z.B. die Qualifikation
der Untersucher, das diagnostischen Vorgehen,
die Anwendung apparativer Zusatzuntersuchun-
gen und der Dokumentation zusammenzufassen
und zu erldutern. Der Artikel beantwortet hdufige
Fragen, die im Zusammenhang mit der Umset-
zung der Richtlinien aufgetreten sind.

Abstract

v

The state of final, irreversible cessation of the to-
tal function of the cerebrum, the brain stem, and
the cerebellum (brain death) can only be diagno-
sed according to strict guidelines. In June 2015,
the German Medical Association (Bundesdrzte-
kammer - BAK) updated its guideline for the pre-
conditions and procedures to diagnose brain
death according to the transplantation law (§16
Abs.1). This was the 4th update since 1982, aim-
ing at a further standardization of a highly
structured and precise diagnostic process. This
stepwise process is similar in most countries and
consists of 1. the determination of required pre-
conditions, 2. determination of clinical symptoms,
i.e. deep coma, absence of brainstem reflexes and
apnea and 3. proof of irreversibility of brain
function cessation. The present contribution
aims to summarize the novel issues of the guide-
line such as the required qualification of the two
independent examiners, the implementation of
standard operating procedures, the detailed
documentation standards, the age and etiology
dependent diagnostic algorithms as well as the
validity of new ancillary tests for the proof of irre-
versibility (e.g. CT-angiography). This article
draws particular attention to frequently asked
questions that might occur in the practical imple-
mentation of the guideline.

Dieser Fortbildungsbeitrag richtet sich in erster
Linie an die intensivmedizinisch tdtigen Kollegin-
nen und Kollegen, die mit den Kriterien des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls und dem Kklini-
schen Umfeld, in dem diese zum Tragen kommen,
bereits vertraut sind. Ziel ist es, die Herleitung
und die aktuelle Richtlinie anschaulich zusam-
menzufassen und anhand ausgewdhlter und hdu-
figer Fragen die Anwendung konstruktiv und pra-
xisnah zu begleiten.

T Erstverdffentlichung in: Intensivmedizin up2date 2016;
12:17-40
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Einleitung

v

Die Richtlinie gemdf §16 Abs.1 Satz 1 Nr. 1 Trans-
plantationsgesetz (TPG) fiir die Regeln zur Fest-
stellung des Todes nach §3 Abs.1 Satz1 Nr.2 TPG
und die Verfahrensregeln zur Feststellung des
endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Ge-
samtfunktion des Grofhirns, des Kleinhirns und
des Hirnstamms nach §3 Abs.2 Nr.2 TPG sind im
Sommer 2015 in ihrer vierten Fortschreibung im
Deutschen Arzteblatt veroffentlicht worden [1].
Die Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
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ausfalls 2 ist in der Intensivmedizin Teil der Prog-
noseeinschdtzung und unabhdngig von der Or-
gan- und Gewebeentnahme von grundlegender
Bedeutung.

|
Bei rechtmaRig nachgewiesenem irreversiblem
Hirnfunktionsausfall ist jede Behandlung des be-
troffenen Patienten nutzlos und damit die intensiv-
medizinische Behandlung zu beenden.

Lediglich zum Abschiednehmen der Angehorigen
sowie ggf. zur Organentnahme ist eine zeitlich
begrenzte Fortsetzung der organerhaltenden
MafRnahmen vertretbar.

Interessanterweise enthdlt das deutsche Recht
keine Definition des Hirntodes oder auch des To-
des an sich. Die mit dem Hirntod zusammenhdn-
genden Fragen sind rechtlich im Transplanta-
tionsgesetz (TPG) in Verbindung mit der Richt-
linie der Bundesdrztekammer geregelt. Hier legt
der Gesetzgeber fest, dass im Falle einer Organ-
oder Gewebeentnahme der Tod des Spenders
nach dem Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft festgestellt worden sein
muss (§3 Abs.1 Satz2 TPG). Eine Explantation
vor Feststellung des endgiiltigen, nicht behebba-
ren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroRhirns,
des Kleinhirns und des Hirnstamms ist untersagt
(§3 Abs.2 Satz2 TPG) und mit Strafe bedroht (§19
Abs.2, 4 und 5 TPG). Gemdl §16 Abs.1 Nr.1 TPG
legt die Bundesdrztekammer den Erkenntnis-
stand der medizinischen Wissenschaften in
Richtlinien fest. Hierzu dienen die Regeln zur
Feststellung des Todes nach §3 Abs.1 Satz1 Nr.2
TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung
des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls, die
damit {iber das Leitlinienkonzept von Erkrankung
weit hinausgehen.

Die Veroffentlichung der vierten Richtlinienfort-
schreibung hat in den letzten Monaten sowohl in
den Fachgesellschaften als auch in der Offentlich-
keit viel Aufmerksamkeit erfahren. Ziel dieses
Beitrags ist es, die Neuerungen zusammenzufas-
sen (© Abb.1), Schwerpunkte herauszuarbeiten
und hdufige Fragen, die uns bei der Anwendung
der Richtlinie und im Dialog mit Kollegen begeg-
net sind, zu beantworten. Es ist nicht Ziel dieser
Ubersicht, die fachspezifischen neuropidiatri-
schen, neuroradiologischen, nuklearmedizini-
schen oder toxikologischen Besonderheiten der
Hirntoddiagnostik umfassend zu erldutern. Dies
sei den Experten der jeweiligen Disziplinen iiber-
lassen. Fiir eine aktuelle Darstellung der klini-
schen Befunde aus Sicht der Neurologie und Neu-

2 Der Begriff ,Hirntod*“ wurde in den Richtlinien durchge-
hend durch die naturwissenschaftlich-medizinisch kor-
rekte Bezeichnung ,irreversibler Hirnfunktionsausfall“
ersetzt. Im Folgenden werden wir auch den verbreiteten
und etablierten Terminus ,Hirntod“ synonym zu der Be-
zeichnung ,irreversibler Hirnfunktionsausfall* verwen-
den.
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» drztliche Qualifikation

= neuropddiatrische Besonderheiten

= Methoden zum Irreversibilitdtsnachweis
(Duplexsonografie und CT-Angiografie)

= Protokollbgen

= Verfahrensanweisung

= standard operating procedures (SOP)

= Qualitditsmanagement

einschrankende Voraussetzungen

- Toxikologie

- Hypothermie

Methoden zum Irreversibilitdtsnachweis

- Gleichwertigkeit der Methoden

- Anpassung an technische Entwicklungen
Durchftihrung Apnoe-Test

Schaubild

Abb.1 Stichwortartige Ubersicht iiber die Themen, die eine relevante Anpassung an den ak-
tuellen Stand der Wissenschaft erfahren haben. Das Grundkonzept der Diagnostik bleibt unbe-
riihrt, aber es gibt eine Reihe von Prazisierungen fiir die praktische Umsetzung der Diagnostik,
die es erfordern, dass sich auch der erfahrene Intensivmediziner aktiv mit der Richtlinie ausei-
nandersetzt. Wichtigste apparative Neuerung ist die Einbeziehung von 2 Verfahren zum Nach-
weis des zerebralen Zirkulationsstillstands - der Duplexsonografie und der CT-Angiografie
(CTA).

rophysiologie verweisen wir auf eine Ubersicht
[2] und auf die aktualisierten Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Neurophy-
siologie und Funktionelle Bildgebung (DGKN) [3].
Die klinischen Zeichen des Hirntodes sind seit
mehr als 3 Jahrzehnten wissenschaftlich etabliert
und als uneingeschrdnkt giiltig akzeptiert. Die
Kriterien stiitzen sich auf 4 Grundsdtze:
> bekannte Pathophysiologie
> exakte Einhaltung von Voraussetzungen
> Feststellung der klinischen Befunde
> Nachweis der Irreversibilitdt des Hirnfunk-
tionsausfalls
In dieser Form hat sich ein vergleichbares mehr-
stufiges diagnostisches Vorgehen auch weltweit
zum Nachweis des Hirntodes als sicheres Todes-
zeichen durchgesetzt. In den europdischen Lin-
dern sind die diagnostischen Abldufe meist ge-
setzlich (93%) und/oder zusdtzlich auch durch
Richtlinien (89 %) festgeschrieben [4]. Unterschie-
de bestehen nach wie vor beispielweise bei den
Qualifikationsanforderungen und der Anzahl der
Untersucher oder bei einzelnen Untersuchungs-
schritten sowie bei der Durchfiihrung des Ap-
noe-Tests.
Die vierte Fortschreibung der Richtlinie prazisiert
vor allem Aspekte der praktischen Anwendung
der Diagnostik, die Anforderungen an die arztli-
che Qualifikation, die strukturierte Durchfiihrung
von Untersuchungen und deren Dokumentation
sowie die Regulierung von Abldufen durch SOP,
Verfahrensanweisung und Qualitditsmanagement.
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Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr

ab Beginn des dritten Lebensjahres

2. Facharzt
Padiater oder
Neuropddiater

2. Facharzt 1. Facharzt

Neuromediziner oder Neuromediziner
andere mit HTD in WBO (Neurologe/Neurochirurg)

ar +
mehrjahrige Erfahrung in der Intensivbehandlung von Patienten mit akuten schweren Hirnschaden

+
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

=+ evtl.

1. Facharzt
Neuromediziner
(Neurologe/Neurochirurg)

sowie kontextspezifische Qualifikationen bei Irreversibilitdtsnachweis z. B. (Neuro)Radiologie, Nuklearmedizin

Abb.2 Mindestens einer der den irreversiblen Hirnfunktionsausfall feststellenden Arzte muss ein den genannten Anforderungen entsprechender Facharzt fiir
Neurologie oder Neurochirurgie sein. Bei der Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls von Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr muss zusétzlich
einer der Arzte ein den genannten Anforderungen entsprechender Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin sein. Nimmt diese Funktion ein Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropadiatrie wahr, muss der andere untersuchende Arzt kein Facharzt fiir Neurologie oder Neurochirurgie sein
(Punkt 5 [1]). HTD: Hirntoddiagnostik; WBO: Weiterbildungsordnung.

lichen Beirats der Bundesdrztekammer unter dem
Vorsitz von Herrn Prof. Dr. Tonn und dem stellver-
tretenden Vorsitz von Prof. Dr. Angstwurm er-
stellt. Der Richtlinienentwurf ist nach Beratung
und Beschlussfassung gemdll den Statuten des
Wissenschaftlichen Beirats von dessen Vorsitzen-
dem (Prof. Dr. Dr. Scriba) dem Vorstand der Bun-
desdrztekammer am 30. Januar 2015 vorgestellt
worden und schlieRBlich am 30. Marz 2015 vom
Bundesministerium fiir Gesundheit gemd §16
Abs.3 TPG genehmigt worden. Von Anfang an
wurden Mitglieder der Zentralen Ethikkommis-
sion, externe Sachverstdndige und die betroffe-
nen Fachgesellschaften, Institutionen und Ver-
bdnde - unter anderem im Rahmen einer schrift-
lichen Fachanhérung - bei der Erarbeitung betei-
ligt und das Regelwerk auf Grundlage der einge-
gangenen Stellungnahmen angepasst (siehe Ver-
fahrensablauf in [1]).

Die erste Stellungnahme des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesdrztekammer unter Vorsitz
des Neurochirurgen Prof. Dr. Kuhlendahl wurde
1982 [5] veroffentlicht. Die klinischen und patho-
physiologischen Kriterien des Hirntodes wurden
in den folgenden Fortschreibungen bestdtigt und
Ergdnzungen eingebracht. So gilt seit 1986 die pa-
thophysiologisch wichtige Unterscheidung von
supra- und infratentoriellen Ldsionen und die
Festlegung, dass bei primdren infratentoriellen
Lasionen eine EEG-Ableitung mit Nachweis einer
Nulllinie obligat ist oder ein zerebraler Zirkula-
tionsstillstand nachgewiesen werden muss [6].
Die zweite und dritte Fortschreibung waren vor
allem von technischen Neuerungen geprdgt und
etablierten die transkranielle Dopplersonografie
(1991) und nuklearmedizinische Verfahren
(1997)[7, 8].
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Arztliche Qualifikation

v

Die vierte Fortschreibung der Richtlinie (darin
Abschnitt 11.2.7.) schafft durch die Qualifikations-
anforderungen Klarheit. Zum einen ist der Fach-
arzt vorgegeben und zum anderen werden die in-
haltlichen Anforderungen so prazisiert, dass auf
eine zusdtzliche ,Zertifizierung“ verzichtet wer-
den kann. ,Die den irreversiblen Hirnfunktions-
ausfall in der Intensivmedizin feststellenden und
protokollierenden Arzte miissen Fachirzte sein
und iiber eine mehrjdhrige Erfahrung in der In-
tensivbehandlung von Patienten mit akuten
schweren Hirnschddigungen verfiigen. Sie miis-
sen die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
haben, um die Indikation zur Diagnostik des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls zu priifen, die kli-
nischen Untersuchungen durchzufiihren und die
Ergebnisse der angewandten apparativen Zusatz-
diagnostik im Kontext der hier beschriebenen di-
agnostischen MaBnahmen beurteilen zu kon-
nen.” (Punkt 5 in [1]). In © Abb.2 und Infobox 1
ist auBerdem zusammengefasst, welche Facharzt-
qualifikation und besonderen Kenntnisse, Fihig-
keiten und Fertigkeiten vorausgesetzt werden.
Ein weiteres Qualifikationsmerkmal ist die Unab-
hingigkeit der den Hirntod feststellenden Arzte
von der Organ- und Gewebeentnahme. Im Vor-
wort zu der Richtlinie heiSt es ,Die Diagnostik
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ist ein fiir
die Intensivmedizin unverzichtbares Instrument
der Prognoseeinschitzung fiir weitere Therapie-
entscheidungen, unabhéngig von der Frage einer
Organ- oder Gewebespende.“ [1]. Die wichtigsten
Punkte sind in Infobox 2 zusammengefasst. Um-
stritten ist die Frage, ob auch drztliche Transplan-
tationsbeauftragte der Kliniken die Hirntoddiag-
nostik durchfithren diirfen, soweit sie nicht an
der Durchfiihrung der Organ- oder Gewebeent-
nahme beteiligt sind. Unserem Kenntnisstand
nach gibt es in den Lindern derzeit verschiedene
Auffassungen zu der Frage und entsprechend

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.



unterschiedliche Regelungen in den Ausfiih-
rungsgesetzen.

Diagnostische Schritte und Unter-
suchungsablauf

v

Der irreversible Hirnfunktionsausfall wird in
einem mehrschrittigen Verfahren festgestellt.
Grundsdtzlich gilt, dass der jeweils ndchste
Schritt erst dann durchgefiihrt werden darf,
wenn der vorherige abgeschlossen ist. Dieses Vor-
gehen ist in 3 Abschnitte gegliedert, in © Abb.3
zusammengefasst und wird im Folgenden kurz
kommentiert.

Voraussetzungen der Feststellung des irreversi-
blen Hirnfunktionsausfalls. Zu beriicksichtigen
sind patientenspezifische exogene Faktoren (z.B.
Trauma, verabreichte Medikamente) und endoge-
ne Faktoren (z.B. Kérpertemperatur, Art, Ausmaf
und anfédngliche Lokalisation der Hirnschadigung,
Begleiterkrankungen, kardiopulmonale Funktion,
Metabolismus). Hierbei kommt die neurologische
und intensivmedizinische Erfahrung der Untersu-
cher besonders zum Tragen und es sind eine Rei-
he von Fehlerméglichkeiten zu beachten.
Klinische Symptome des Ausfalls der Hirnfunktio-
nen

Nach Priiffung der Voraussetzungen folgt eine
klinische Untersuchung, in der die Merkmale
LKoma*“, ,Ausfall aller Hirnstammreflexe* und
JAtemstillstand“  (Apnoe-Test) nachzuweisen
sind. Sind diese klinischen Befunde gemdf3 der
Richtlinie und nach Feststellung der erfiillten
Voraussetzungen positiv, so weisen sie den Aus-
fall aller Hirnfunktionen nach.

Nachweis der Irreversibilitdt der klinischen Aus-
fallsymptome

AnschlieBend ist die Irreversibilitdt des Hirnfunk-
tionsausfalls entweder durch Wiederholung der
klinischen Untersuchung nach der vorgeschriebe-
nen Wartezeit und/oder durch eine geeignete ap-
parative Zusatzdiagnostik zu belegen. Die Anfor-
derungen an Wartezeit und Zusatzdiagnostik un-
terscheiden sich je nach Alter des Patienten und
der Art der zum Hirntod fiihrenden Hirnschddi-
gung.

Kann man apparative Untersuchungen zum Irre-
versibilitatsnachweis auch vor Abschluss der klini-
schen Diagnostik durchfiihren?

Die technische Diagnostik folgt grundsatzlich erst
nach der klinischen Untersuchung. In der Regel ist
der Apnoe-Test die letzte klinische Untersuchung
eines jeweiligen klinischen Untersuchungsgangs.

|
Erst wenn die klinische Untersuchung abgeschlos-
sen ist, wird die apparative Zusatzuntersuchung
begonnen.

Die Bedeutung dieser strikten Reihenfolge ergibt
sich daraus, dass ein Zusatzverfahren dazu dient,

Arztliche Qualifikation

Qualifikation, um die Indikation zu

priifen, die klinischen Untersuchun-

gen durchzufithren und die Ergeb-

nisse der angewandten apparativen

Zusatzdiagnostik zu beurteilen:

> Fahigkeit, zerebrale von spinalen
und von peripheren neurogenen
Reaktionen zu unterscheiden

> Erfahrung bei der Beurteilung
von Medikamenteneffekten auf
klinische und neurophysiologi-
sche Befunde

> Erfahrung bei der Beurteilung der
Pharmakokinetik zentral dimp-
fender Medikamente (Beachten
von Wechselwirkungen und Kor-
pertemperatur)

Arztliche Unabhingigkeit

> Die den Hirnfunktionsausfall feststellenden
Arzte diirfen weder an der Entnahme von
Organen beteiligt sein noch der Weisung
eines Arztes unterstehen, der daran beteiligt

Ist.

> Die Diagnostik wird unabhadngig von einer
danach medizinisch moglichen Organ- oder

Gewebeentnahme durchgefiihrt.

> Die Befunde der beiden den irreversiblen
Hirnfunktionsausfall feststellenden und do-
kumentierenden Arzte miissen unabhingig
voneinander und iibereinstimmend festge-

stellt werden.

die Irreversibilitdt der klinischen Ausfallsympto-
me nachzuweisen. Eine technische Untersuchung
sollte nicht an die Stelle der klinischen Einschdt-
zung treten. In der Vergangenheit wurde diese
Regelung in praxi nicht immer strikt angewendet.
Klarheit schafft nun die Formulierung ,Wenn der

Fort- und Weiterbildung [E:3}

> Kenntnis der Indikationen und
der Grenzen der erganzenden
Untersuchungen

Spezielle Voraussetzungen:

» fiir Kinder bis zum vollendeten
14.Lebensjahr: mindestens ein
Facharzt fiir Kinder und Jugend-
medizin oder Neuropddiatrie

> fiir Zusatzdiagnostik: ein in die-
ser Methode speziell erfahrener
Arzt

> fiir CT-Angiografie: Facharzt fiir
Radiologie mit mehrjdhriger Er-
fahrung in der neuroradiologi-
schen Diagnostik, moglichst Neu-
roradiologe

> fiir Perfusionsszintigrafie: Fach-
arzt fiir Nuklearmedizin

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.

zweifelsfreie Nachweis einer akuten schweren
primdren oder sekunddren Hirnschddigung er-
folgt ist und alle anderen Ursachen ausgeschlos-
sen wurden, miissen alle geforderten klinischen
Ausfallsymptome nachgewiesen werden. Danach
muss abschliefend die Irreversibilitdt der klini-
schen Ausfallsymptome bestdtigt werden.“ Die

Einhaltung dieser Reihenfolge ist im klinischen
Alltag von den untersuchenden Arzten zu fordern
und muss mit den dafiir angemessenen personel-
len und apparativen Ressourcen beachtet werden.
Ein zerebraler Zirkulationsstillstand kann sich in
einzelnen Fillen schon bei der Uberpriifung der
Voraussetzungen fiir die Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls ergeben (siehe An-
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merkung 2 der Richtlinien) und muss dann nicht
erneut durchgefiihrt werden.

|
Bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Lebens-
jahrist in jedem Fall eine Wiederholung sowohl der
klinischen als auch der apparativen Diagnostik vor-
gesehen.

Nur beim Einsatz der Perfusionsszintigrafie darf
in dieser Altersgruppe auch die apparative Unter-
suchung nur einmalig (zeitlich nach dem zweiten
Untersuchungsgang) angewendet werden.

Voraussetzungen der Feststellung

des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

v

Atiopathogenese

Die Atiologie des vermuteten Hirntodes muss mit
einer begriindbaren klinischen Diagnose hinter-
legt sein. Nur so ist es moglich, die Voraussetzun-
gen zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls zu priifen und im Hinblick auf die
einzuhaltenden Wartezeiten und eine eventuell
notwendige Zusatzdiagnostik die richtigen Ent-
scheidungen zu treffen (© Abb.3). So betrigt die
vorgeschriebene Wartezeit bis zur erneuten klini-
schen Untersuchung bei Patienten ab dem dritten
Lebensjahr mit einer primdren supratentoriellen
Ldsion 12 Stunden, bei einem sekunddren Hirn-
schaden - z.B. nach Reanimation - dagegen 72
Stunden. In beiden Féllen kann der Hirntod durch
zweimalige klinische Untersuchung ohne Zusatz-
diagnostik festgestellt werden. Dagegen ist bei
einer primdren infratentoriellen Schadigung (z.B.
raumfordernde Kleinhirnblutung) eine geeignete
apparative Zusatzuntersuchung zwingend vorge-
schrieben, da bei einer schweren Hirnstamm-
schddigung eine noch bestehende Grofhirnfunk-
tion klinisch nicht ausgeschlossen werden kann
(© Abb.4).

Als Beispiel reversibler Erkrankungen, die zum
Zeitpunkt der klinischen Untersuchung die klini-
schen Kriterien eines Hirnfunktionsausfalls
scheinbar erfiillen, ohne dass allerdings die Vo-
raussetzungen zur Feststellung des Hirntodes ge-
geben waren, sind Einzelfdlle beschrieben: fulmi-
nantes Guillain-Barré-Syndrom [9, 10], Botulis-
mus sowie Intoxikationen mit Ethylenglykol [11]
oder Organophosphaten [12].

|
Bei unklarer Atiologie muss daher die Verdachts-
diagnose ,Hirntod“ nachdriicklich in Zweifel gezo-
gen und eine weitere Diagnostik veranlasst wer-
den, darunter insbesondere eine zerebrale Bildge-
bung und neurophysiologische Untersuchungen.

Zudem muss man auch bei scheinbar plausibler
Genese potenziell reversible Faktoren ausschlie-
Ren, die zu einem Ausfall der Hirnfunktionen bei-

Fort- und Weiterbildung

supratentorielle
Raumforderung

Abb.4 Supratentorielle und primére infratentorielle Lasion [14].

primdre Ursache

Schéadel-Hirn-Trauma

infratentorielle
Raumforderung

sekundare Ursache

= kardial: Kreislaufstillstand

= Hirntumor = pulmonal: primére Hypoxie
= zerebrale Ischdmie = Vergiftung (z.B. CO, Zyanid)
= zerebrale Blutung = metabolisch (Urdmie, Hypoglykdamie)
= Enzephalitis, Meningitis = Hypoxidose
= Liquorabflussstorung = Infekt
vasogenes|interstitielles I zytotoxisches I
Hirnédem
Folgen

reduzierte Hirndurchblutung
Elektrolytverschiebung
Freisetzung von Zytokinen
Ausfall der Autoregulation
Zelluntergang

Abb.5 Unterschiedliche Pathomechanismen, die (iber das vasogene, interstitielle oder zyto-
toxische Hirnddem zum nicht behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des GroBhirns, des

Kleinhirns und des Hirnstamms fiihren kdnnen.

tragen konnten. Spezifisch gefordert wird der

Ausschluss folgender Faktoren:

> Intoxikation

> ddampfende Wirkung von Medikamenten

» neuromuskuldre Blockade

» primdre Unterkiihlung [13]

» Kreislaufschock

> Koma bei endokriner, metabolischer (z.B. se-
kundére Hypernatridmie) oder entziindlicher
Erkrankung

Zur Beantwortung dieser Fragen wird hdufig die

Durchsicht der Patientendokumentation - insbe-

sondere hinsichtlich Medikation und Laborpara-

metern - ausreichen, wahrend in anderen Féllen

eine Spiegelbestimmung zentral wirksamer Me-

dikamente oder ein toxikologisches Screening er-

forderlich sein kann.
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Welche Bedeutung hat die Atiologie der Primirer-
krankung?
Diese Frage bezieht sich exemplarisch auf eine
Formulierung zu Beginn des Absatzes 1.2 der
Richtlinie [1], der den Ausschluss reversibler
Ursachen der klinischen Symptome des Hirnfunk-
tionsausfalls beschreibt. Dies bedeutet jedoch kei-
nesfalls, dass das Vorliegen einer entziindlichen
Erkrankung oder auch einer endokrinen oder me-
tabolischen Erkrankung die Feststellung des Hirn-
todes ausschlief3en wiirde. Dem ist nicht so. Eine
Folge der hier aufgefiihrten Atiologien kann die
letale Kaskade aus Hirnschwellung, Hirndruckzu-
nahme und Zirkulationsstillstand mit schlieRlich
irreversiblem Hirnfunktionsausfall sein (© Abb.
5).
Entscheidend ist also die kritische Wiirdigung z.B.
metabolischer oder entziindlicher Prozesse in der
Untersuchungssituation und ob sie die klinische
Untersuchung und/oder den Irreversibilitdts-
nachweis {iberlagern. Auch hierbei ist wieder die
klinisch-neurologische und intensivmedizinische
Expertise in der Gesamtschau der Befunde ge-
fragt. Sollten zusdtzliche Erkrankungen die Be-
urteilung der klinischen Zeichen des Hirnfunk-
tionsausfalls iiberlagern, kann man ggf. die Diag-
nostik mit zusdtzlichen apparativen Verfahren
fortsetzen.

Welche Kérperkerntemperatur muss mindestens

vorliegen?

Die Kérperkerntemperatur ist an mehreren Punk-

ten bei der klinischen und apparativen Diagnostik

von Bedeutung. Folgende Temperaturgrenzen
sind zu berticksichtigen:

» Bei der Uberpriifung eines méglichen Einflus-
ses zentral dimpfender Medikamente, die im
Falle einer Hypothermie verzogert metaboli-
siert werden konnen, ist bei begriindetem
Verdacht vorgeschrieben, dass eine Kérper-
kerntemperatur von mindestens 35 °C vorlie-
gen muss oder davon unabhdngige apparative
Verfahren des Irreversibilititsnachweises ein-
gesetzt werden (siehe Anmerkung 2 im Richt-
linientext).

» Bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Le-
bensjahr gilt der Grenzwert von mindestens
35 °C grundsatzlich fiir die Durchfithrung der
klinischen Untersuchungen einschlieRlich
Apnoe-Test.

> Fiir die Bewertung der klinischen Untersu-
chungsbefunde bei Patienten ab dem dritten
Lebensjahr gilt, dass eine Kérperkerntempera-
tur von 33 °C nicht unterschritten werden soll-
te, da es bei niedrigerer Kérperkerntemperatur
zur Unterdriickung der Pupillenreaktion (unter
32°C) und auch der iibrigen Hirnstammreflexe
(unter 28 °C) kommen kann.

> Eine therapeutische Hypothermie kann sowohl
die Elimination von Medikamenten als auch
die Beurteilung der klinischen Symptome be-
einflussen. Daher empfehlen wir, die Hirntod-
diagnostik nach therapeutischer Hypothermie

Brandt SA et al. Anwendung der aktuellen... Akt Neurol 2016; 43: 182-203

erst 24-72 Stunden nach Wiedererwarmung
vorzunehmen [15]. GemdR der Richtlinie ist bei
sekundarer Hirnschddigung die zweite klini-
sche Untersuchung grundsatzlich erst 72 Stun-
den nach der ersten Untersuchung bzw. eine
zusdtzliche apparative Untersuchung vorge-
schrieben. Daher ist in solchen Fdllen 24 Stun-
den nach Wiedererwarmung auf eine Kérper-
kerntemperatur von mindestens 35 °C die
(erste) Untersuchung der klinischen Ausfall-
symptome moglich (unter strenger Beachtung
der Regeln nach Applikation zentral dimpfen-
der Medikamente). Wenn eine therapeutische
Hypothermie nach primarer Hirnschadigung
eingesetzt wurde, sollte man bis zum Beginn
der klinischen Untersuchung eine angemesse-
ne Wartezeit nach Wiedererwdarmung anstre-
ben oder einen erginzenden Nachweis des
zerebralen Zirkulationsstillstands vornehmen
[2].
Ist bei der Hirntoddiagnostik eine Schichtbildge-
bung erforderlich?
Eine zerebrale CT oder MRT wird von der Richtli-
nie nicht explizit gefordert. Faktisch ist die zere-
brale Bildgebung aber zur Einschitzung und zum
Nachweis von Art und Ort einer schweren Hirn-
schadigung unabdingbar und wurde in den letz-
ten Jahren wohl nur selten und in gut begriinde-
ten Einzelfdllen ausgelassen, wenn die Art und
das Ausmal3 der Schddigung (z.B. schweres offe-
nes Schddel-Hirn-Trauma oder nach prolongier-
ter Reanimation mit resultierender zerebraler
Hypoxie) offensichtlich waren.

Klinische Diagnostik

v

Die klinische Untersuchung besteht aus 3 Teilen:

> Feststellung des Komas ohne zerebrale Reak-
tion auf duBere Einfliisse (GCS-Score 3)

> Feststellung der Hirnstamm-Areflexie

> Feststellung eines zentralen Atemstillstands
mit Durchfithrung des Apnoe-Tests

Dieser Teil der Diagnostik ist seit Dekaden nahezu

unverdndert geblieben. Die neurophysiologischen

und anatomischen Grundlagen sind bereits viel-

fach beschrieben und zuletzt im Kontext der ak-

tuellen Richtlinie von uns in einem anderen Fach-

artikel [2] zusammengefasst worden.

Feststellung des Komas und der Hirn-
stamm-Areflexie

Die laut Richtlinie zu priifenden Hirnstammrefle-
xe decken alle Ebenen des Hirnstamms ab, auch
wenn dabei nicht alle denkbaren neuronalen Ver-
bindungen einzeln gepriift werden (G Abb.6).
Dies steht nicht im Widerspruch zur Hirntoddiag-
nostik, da eine Hirnfunktion nur gegeben ist,
wenn verschiedene Neuronenverbdnde des Ge-
hirns funktionell kommunizieren. Dies wird mit
dem vorgeschriebenen Untersuchungsgang sicher
ausgeschlossen. Folglich ist es nicht das Ziel der

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.



Untersuchungen, das Sistieren jeglicher neurona-
ler Aktivitdt in umschriebenen Neuronenverbdn-
den nachzuweisen. Im Folgenden wollen wir eini-
ge wichtige praktische Aspekte bei der Untersu-
chung und Dokumentation genauer diskutieren.

Apnoe-Test

Der Apnoe-Test ist nicht nur fiir die klinische Di-
agnostik obligat, sondern er priift auch den ro-
bustesten und kaudalsten Hirnstammreflex, der
durch eine Aktivierung des Atemzentrums in der
Medulla oblongata bei hohem p,CO, ausgelost
wird. Trotz des Ausfalls anderer Hirnstammrefle-
xe kann er noch erhalten sein und schlief3t dann
einen vollstandigen Hirnfunktionsausfall aus. Der
Apnoe-Test ist aufwendiger als die Priifung der
anderen Hirnstammreflexe und erfordert zusatz-
lich spezielle intensivmedizinische Kenntnisse
sowie Erfahrung bei der Steuerung der Atmungs-
parameter und bei der Interpretation der arteriel-
len Blutgasanalyse, insbesondere zum Ausschluss
einer Adaptation der Eigenatmung an eine chro-
nische Hyperkapnie (© Abb.7).

Neben der Anamnese (vorbestehende schwere
Lungenerkrankung oder Atemstérung) weist die
Befundkonstellation einer chronischen (d.h. me-
tabolisch kompensierten) respiratorischen Azido-
se in der aktuellen Blutgasanalyse (ermittelt aus
den Werten fiir p,CO,, pH und BE) auf eine chro-
nische Hyperkapnie hin. Ebenso kann eine meta-
bolische Alkalose auf eine chronische Hyperkap-
nie hinweisen, die mit Hyperventilation akut in
die Normokapnie ,korrigiert“ wurde (posthyper-
kapnische Alkalose). Auf die Temperaturkorrek-
tur der Blutgasanalyse ist immer streng zu achten.
Die vierte Fortschreibung der Richtlinie erldutert
ausfiihrlicher (Seite 6 Anmerkung 3), auf welche
Parameter beim Monitoring wahrend des Apnoe-
Tests geachtet werden muss. Hier gilt, dass den
Untersuchern bei der technischen Umsetzung
des Apnoe-Tests gewisse Freiheiten gelassen wer-
den (Details hierzu in [2]). Entscheidende Be-
standteile des Richtlinientextes beziehen sich auf
die Einhaltung von Grenz- und Richtwerten so-
wie den Ausschluss einer vorbestehenden Hyper-
kapnie.

Hierzu seien exemplarisch 2 hadufige Fragen dis-
kutiert. Wichtig ist die Einhaltung des in der
Richtlinie vorgeschriebenen Vorgehens. Eine di-
agnostische Verunsicherung kann z.B. entstehen
durch die pulssynchrone Luftbewegung im Tubus,
die durch die Einwirkung von Myokardkontrak-
tionen auf die Stammbronchien hervorgerufen
wird.

Welche Bedeutung hat die Einhaltung von Grenz-
und Richtwerten?

Die in den Richtlinien genannten Grenzwerte des
normalen p,CO, von 35-45mmHg haben zu
Unsicherheit gefiihrt und in Einzelfdllen eine
Wiederholung des Apnoe-Tests veranlasst. Kriti-
ker argumentieren, dass der Apnoe-Test dem
Ausschluss einer Hyperkapnie diene und damit

Fort- und Weiterbildung

Abb.6 Klinische Symptome des Ausfalls der Hirnfunktionen [16].

1. Direkte und konsensuelle Lichtreaktion mit hellem Licht in einer abgedunkelten Umgebung.
Lichtstarre beider Pupillen ohne Mydriatikum bei mittelweiten bis maximal weiten Pupillen.

2. Okulozephaler bzw. vestibulookuldrer Reflex. Der Ausfall des okulozephalen Reflexes ist dann
klinisch belegt, wenn eine wiederholte und rasche, ruckartige Kopfdrehung nicht von einer ge-
genldufigen konjugierten Augenbewegung kompensiert wird.

3. Kornealreflex. Wiederholtes Beriihren der Kornea von der Seite mit einem Wattestdbchen
fuhrt nicht zu einer Lidschlussreaktion oder einem Augenzwinkern.

4. Reaktionen auf Schmerzreize. Wiederholtes beidseitiges Setzen von Schmerzreizen in und
auBerhalb des Trigeminusbereichs ohne zerebrale Reaktionen auf diese.

5. Pharyngealreflex. Wiederholte mechanische Reizung der Rachenhinterwand mit einem
Holzspatel fiihrt zu keinerlei Wiirgereaktion und auch zu keiner sonstigen motorischen Reak-
tion.

6. Trachealreflex. Wiederholtes Einfiihren eines Absaugkatheters wie bei einer endotrachealen
Absaugung fiihrt nicht zu einem Hustenreiz oder anderen motorischen Reaktionen.

die Unterschreitung des unteren Grenzwerts von
35mmHg oder 8 kPa pathophysiologisch nicht
relevant sei. In einer Stellungnahme der Bundes-
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Abb.7 Apnoe-Test. Normalerweise ist es moglich, nach ausreichender Praoxygenierung die
Lungenalveolen mit druckloser Gabe von reinem Sauerstoff zu insufflieren. Alternativ kann auch
durch niederfrequente manuelle Beatmung mit reinem Sauerstoff (z.B. 2 Atemziige/Minute)
oder reduzierte maschinelle Beatmung mit reinem Sauerstoff eine hinreichende Oxygenierung
sichergestellt werden. Durch dieses Vorgehen wird ein Anstieg des p,CO,-Werts provoziert und
gleichzeitig eine stabile Oxygenierung garantiert. Durch eine regelmaRige Kontrolle der Labor-
parameter (ca. alle 5 Minuten) kann man dann bei Erreichen des temperaturkorrigierten Ziel-
p.CO,-Werts von 60 mmHg (iber eine angemessene Zeit von ca. 1 Minute feststellen, ob noch
ein Atemantrieb vorliegt [16].

den, indem eine entsprechende Beatmungssitua-
tion erzeugt wird. Eine Hypokapnie mit Werten
unterhalb des Normbereichs kann z.B. durch ent-
sprechende Parameteranpassungen Korrigiert
werden. Der dann erzielte physiologische Wert
ist gemdR der Richtlinie auf dem Protokollbogen
zu dokumentieren. Als ,,Ausgangs-p,CO,“ wird
der p,CO, zu Beginn der Hypoventilationsphase
nach der Prdoxygenierung verstanden. Liegen
Hinweise auf eine chronische Hyperkapnie vor
(z.B. in der Anamnese oder in der Riickschau der
dokumentierten Befunde, u.a. der Synopse der
Blutgasanalysen und ihrer Einzelheiten), sind die-
se bei der Bewertung der Diagnostik zu beriick-
sichtigen. Es liegt in der Verantwortung der un-
tersuchenden Arzte, diese Diagnose zu begriin-
den und entsprechend der Richtlinie zu verfah-
ren.

Fiir Patienten, deren Eigenatmung chronisch an
einen p,CO, von mehr als 45mmHg (entspricht
6KkPa, temperaturkorrigierte Messung) adaptiert
ist, gibt es keine allgemein anerkannten Werte
des p,CO, fiir den Apnoe-Test. In diesen Féllen ist
der Funktionsausfall des Hirnstamms zusdtzlich
durch den Nachweis des zerebralen Zirkulations-
stillstands zu belegen. Dies gilt auch bei einem
Ausgangswert des p,CO, von iiber 45 mmHg (ent-
spricht 6kPa, temperaturkorrigierte Messung)
oder wenn der Apnoe-Test aus anderen Ursachen
(z.B. Thoraxverletzungen oder Gasaustauschsto-
rung) nicht durchgefiihrt werden kann.

|
Es ist zu unterstreichen, dass Aspekte eines un-
\Loai'\“Uie"/ir/yf,% physiologisch niedrigen p,CO, nichts an der Be-
& deutung des p,CO, von mindestens 60 mmHg
fiir den Apnoe-Test dndern.
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zum Erreichen des Ziel-p,CO,-Werts von
60mmHg iiberproportional ansteigt und damit
das Risiko einer arteriellen Hypoxdmie mit der
Notwendigkeit des vorzeitigen Abbrechens des
Apnoe-Tests deutlich erhoht ist [17].

Wie verfdhrt man, wenn die Untersuchung eines
Reflexes nicht moglich ist?

Analog zu der Konstellation beim Apnoe-Test
kann es in einzelnen Fillen auch méglich sein,
dass eine andere klinische Untersuchung nicht
durchfiihrbar ist, z.B. durch duf3ere Verletzungen
des Auges, Augenprothese, oropharyngeales
Odem oder Verletzungen. Solche Befunde doku-
mentiert man auf dem Protokollbogen. Die Richt-
linie (I.2.4) fordert in solchen Situationen in je-
dem Fall ein ergdnzendes apparatives Verfahren.
Dieses Verfahren muss geeignet sein, auch den
Ausfall der Hirnstammfunktionen nachzuweisen.
In der Regel setzt man Verfahren ein, die den ze-
rebralen Zirkulationsstillstand nachweisen.

Muss jeder der beiden Untersucher den Apnoe-
Test getrennt durchfiihren?

Wie auch bei anderen Untersuchungen ist gefor-
dert, dass die beiden Untersucher aus eigener An-
schauung die Befunde bewerten. Die Einschat-
zung, ob nach korrekter Durchfiihrung des Ap-
noe-Tests eine Eigenatmung einsetzt, kann, muss
aber nicht zum gleichen Zeitpunkt getroffen wer-
den. In der Regel assistieren sich die beiden Un-
tersucher bei der Vorbereitung und technischen
Durchfiihrung des Apnoe-Tests, um dann bei Er-
reichen der Voraussetzungen unabhdngig vonei-
nander zu tiberpriifen, ob noch ein Atemantrieb
vorliegt.

Wie erkenne ich ,,Eigenatmung“?

Sollte wahrend des Apnoe-Tests die Eigenatmung
einsetzen, so ist diese durch eine sichtbare Atem-
exkursion deutlich zu erkennen. Beide Untersu-
cher sollten sich ausreichend Zeit lassen (mindes-
tens 1 Minute nach Erreichen des Ziel-p,CO,-
Werts von mindestens 60 mmHg), um Kklinisch
festzustellen, ob entsprechende Thoraxbewegun-
gen, Atemanstrengungen oder iiber die pulssyn-
chronen Luftbewegungen im Tubus hinausgehen-
de Phdnomene zu beobachten sind. Im Zweifel
gilt auch hierbei, dass die Kriterien nicht erfiillt
sind, wenn nicht beide Untersucher unabhdngig
voneinander, aber moéglichst umgehend zum glei-
chen Ergebnis kommen.

Bei welcher FiO, von Neugeborenen soll der Ap-
noe-Test durchgefiihrt werden?

Fiir den Apnoe-Test weist die Richtlinie unter An-
merkung 6 darauf hin, dass die tiblicherweise
beim Apnoe-Test des Erwachsenen durchgefiihrte
Prdoxygenierung mit einer FiO, von 100% bei
Neugeborenen zu einer unerwiinschten Hem-
mung des Atemantriebs oder einer unerwiinsch-
ten Bradykardie fiithren kann [18].

Eine Bradykardie kann durch das auf der Intensiv-
station tibliche kardiale Monitoring identifiziert
und ggf. behandelt werden. Die Uberlegung, dass
eine Hemmung des Atemantriebs denkbar ist, be-
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ruht auf einer Arbeit, in der ein solcher Oxygenie-
rungseffekt im Rahmen einer Reanimation Neu-
geborener nach perinataler Hypoxie beobachtet
wurde [19]. Eine zweite tierexperimentelle Studie
wurde bei frithgeborenen Limmern durchgefiihrt
[20]. Inwiefern sich diese iiber nur sehr kurzfristi-
ge Zeitrdume beobachtbaren Effekte auf die Kon-
stellation einer Hirntoddiagnostik {ibertragen las-
sen, bleibt jedoch unklar.

Hinsichtlich der praktischen Konsequenzen emp-
fehlen wir daher unter Beriicksichtigung der Stu-
dienlage und in Ubereinstimmung mit den Leitli-
nien der American Academy of Pediatrics von
2011 [21] die Prdoxygenierungsphase mit 100%
Sauerstoff auf einen Zeitraum von maximal 5 Mi-
nuten vor Apnoe-Beginn zu beschranken. AufSer-
dem sollte man in jedem Einzelfall gemeinsam
mit dem in dieser Altersgruppe durch die Richt-
linie explizit geforderten Experten (Pddiater) die
Besonderheiten der individuellen Beatmungskon-
stellation erdrtern und dann entsprechend ange-
passt umsetzen. Die Grenzwerte beziiglich des
p.CO, werden hiervon jedoch nicht beriihrt.
Wann werden spinal-motorische Phdnomene be-
obachtet?

Spinal-motorische Phdnomene werden beim irre-
versiblen Hirnfunktionsausfall - je nach Intensi-
tdt bei der Provokation solcher Phdnomene - in
bis zu 50% der Fille beobachtet [22, 23]. Diese
sind typischerweise im Zeitraum von 6 - 72 Stun-
den nach Eintritt des kompletten Hirnfunktions-
ausfalls nachweisbar.

|
Es gibt keine sichere Assoziation zwischen dem
Auftreten spinal-motorischer Phdnomene und der
Atiologie der Hirnschidigung, dem Geschlecht
oder dem Lebensalter [24, 25].

Welche spinal-motorischen Phinomene kénnen
auftreten?
Bei den spinal-motorischen Phdnomenen, die
beim Hirnfunktionsverlust durch den Ausfall der
hemmenden Einfliisse absteigender Bahnen auf-
treten, handelt es sich vor allem um 2 Formen
[26]:
> exterozeptive Reflexe: durch Reiz auslosbare
Flucht- und Schutzreflexe, oft Flexionsbewe-
gungen
> spinale Automatismen: z.B. thorakoabdomina-
le Kontraktionen, tonische Armflexion
Das Babinski-Phdnomen (Dorsalextension der
GroRzehe bei kraftigem Bestreichen der lateralen
Ful8sohle und des Zehenballens) wird hingegen
beim Hirnfunktionsausfall nicht beobachtet [27].
Spontane spinal-motorische Extremitdtenbewe-
gungen nach Hirnfunktionsausfall werden allge-
mein auch als Lazarus-Phdnomen bezeichnet. In
diesem Sinne wurden zahlreiche Phdnomene be-

erweckt worden sei. Dieses Bild steht im Wider-
spruch zu der Feststellung, dass die spinalen Pha-
nomene kein Indiz fiir eine Erholung sind [30].
Als Lazarus-Zeichen im engeren Sinn wird eine
spontane, beidseitig symmetrische oder auch ein-
seitige Flexionsbewegung der Arme und Finger
bezeichnet, die wie ein ,willkiirlicher* Griff an
das Kinn anmuten kann [28]. Die am hdufigsten
beobachteten spinal-motorischen Phdnomene
sind spontane, rasche, kurze Fingerbeugungen
(,Fingerzuckungen*) [29] und - bei normalerwei-
se schmerzhafter Reizung eines Beines - das un-
dulierende Zehenbeuge-Zeichen, d.h. eine Plantar-
flexion der Grofizehe, der nacheinander eine
Plantarflexion der zweiten, dritten, vierten und
fiinften Zehe folgt. Weitere hdufige spinale Refle-
xe sind:
> unilateraler Extensions-Pronations-Reflex des
Arms
> einseitiger Dreifach-Beugereflex (Fluchtreflex)
des Beines mit Dorsalflexion im FuRgelenk und
Beugung von Knie und Hiifte
> Plantarflexion der GrofSzehe oder mehrerer
Zehen ohne Undulation
Zu den selteneren Phanomenen zdhlen [23, 26]:
> andere durch Schmerzreiz auslosbare spinale
Reflexe: z.B. Nackenbeuge-Armbeuge-Reflex,
Nackenbeuge-Abdomenkontraktionsreflex,
Moro-Reflex, Daumenaufstellreflex
» spontane spinal-motorische Phdnomene:

z.B. das oben beschriebene Lazarus-Zeichen
im engeren Sinn, abdominelle Kontraktionen
Wie spinal-motorische Phinomene abgegrenzt
werden konnen und welche man nicht sicher
von zerebralen Reaktionen unterscheiden kann,
wird auch in einer aktuellen Arbeit zur Erhebung
des klinischen Befundes beschrieben und disku-

tiert [2].

Irreversibilitatsnachweis
v
Der Irreversibilitditsnachweis ist der dritte und
abschlieBende Schritt in der Hirntoddiagnostik.
Hierbei wird die Unwiederbringlichkeit festge-
stellt und der Nachweis des zweifelsfreien, voll-
standigen Funktionsverlusts von GrofZhirn, Klein-
hirn und Hirnstamm erbracht. Wie in der bislang
giiltigen Richtlinie kann die Irreversibilitdt bei
entsprechenden Voraussetzungen durch eine er-
neute klinische Untersuchung nach definierter
Wartezeit oder durch eine geeignete apparative
Zusatzuntersuchung nachgewiesen  werden
(© Abb.3).In folgenden Situationen ist eine appa-
rative Zusatzuntersuchung zwingend erforder-
lich:
> bei primdrer infratentorieller Lision mit EEG
oder durch Verfahren zum Nachweis des zere-
bralen Zirkulationsstillstands

Fort- und Weiterbildung
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%

Duplexsonografie sowie der Perfusionsszinti-
grafie
> wenn aus den oben erkldrten Griinden be-
stimmte Voraussetzungen nicht erfiillt oder
klinische Untersuchungen nicht ausreichend
sind und an deren Stelle der Nachweis des ze-
rebralen Zirkulationsstillstands tritt
Aus pathophysiologischem Verstdndnis heraus
wird mit dem positiven Abschluss der Untersu-
chungen zum Irreversibilititsnachweis des Hirn-
funktionsausfalls nicht der exakte Moment des
Todeseintritts beobachtet, sondern der bereits
eingetretene Hirn- und damit Individualtod nach-
gewiesen. Die Zeit der Feststellung ist dann der zu
dokumentierende Todeszeitpunkt.
Welche Regeln gelten fiir kombinierte Hirnscha-
digungen?
Bei kombinierter Hirnschddigung kann man nicht
immer mit Bestimmtheit darauf schlieSen, wel-
che Ldsion befundbestimmend ist. In diesem Fall
ist immer das konservativste Vorgehen angezeigt.
Das heift bei ,kombinierten primdren supra- und
infratentoriellen Hirnschddigungen ist wie bei
isolierten primdren infratentoriellen Hirnschddi-
gungen vorzugehen. Bei primdren supratentoriel-
len und zusatzlichen sekundédren Hirnschadigun-
gen ist wie bei isolierten sekundaren Hirnschddi-
gungen zu verfahren“ (Punkt 3, Seite 3 in [1]).

Wartezeit bis zur erneuten klinischen
Untersuchung

Die Vorgaben zur Wartezeit, also dem zeitlichen
Abstand bis zur Wiederholung der klinischen Un-
tersuchung zur Priifung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls, basieren auf pathophysiologi-
schen Gegebenheiten und konnten bislang empi-
risch uneingeschrankt bestdtigt werden. Die War-
tezeiten sind in der Richtlinie unverdndert in Ab-
hingigkeit von Alter des Patienten, Atiologie und
Ort der Hirnschddigung auf mindestens 12, 24
oder 72 Stunden festgelegt worden (© Abb.3). In
der Mehrzahl der Fille ist unter Anwendung der
Richtlinie der Tod frither nachweisbar, wenn ap-
parative Zusatzverfahren eingesetzt werden [31].

Apparative Zusatzdiagnostik

Die apparative Zusatzdiagnostik, die zum Irrever-

sibilitdtsnachweis in Abhdngigkeit vom Lebensal-

ter und von der Art der Hirnschddigung einge-

setzt werden kann, umfasst unterschiedliche Ver-

fahren:

> elektrophysiologische Verfahren: Elektroenze-
phalografie (EEG), frithe akustisch evozierte
Potenziale (FAEP), somatosensorisch evozierte
Potenziale (SEP)

> sonografische Verfahren: Dopplersonografie,

Die technischen Vorgaben und Empfehlungen zur
Durchfiihrung und Dokumentation dieser Verfah-
ren sind in wesentlichen Punkten in der Richtlinie
enthalten (Anmerkungen 7-9) und detailliert in
aktuellen Publikationen der zustindigen Fachge-
sellschaften dargestellt [2, 3, 32, 33]. Daher be-
schranken wir uns nachfolgend auf die typischen
Indikationen und Limitationen ihrer Anwendung
sowie auf den Umgang mit besonderen Konstella-
tionen in der klinischen Praxis.

Die Situationen, in denen elektrophysiologische
Untersuchungen (EEG, FAEP, SEP) zum Irreversibi-
litditsnachweis des Hirnfunktionsausfalls einge-
setzt werden konnen, wurden oben bereits dar-
gestellt. Zur technischen Durchfithrung im Detail
verweisen wir auf die entsprechenden Vorgaben
der Richtlinie sowie die Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Klinische Neurophysiologie
und Funktionelle Bildgebung (DGKN) [3].

Welche Untersuchungen sind in Abhdngigkeit
von Alter und Art der Hirnschdadigung méglich?
Die Indikation fiir apparative Untersuchungsver-
fahren hangt vom Lebensalter und der Art der
Hirnschddigung ab. In © Tab. 1 sind die Einzelhei-
ten zusammengestellt.

Wann sind die elektrophysiologischen Verfahren
besonders zu empfehlen?

Die Besonderheit der EEG-Registrierung bei der
Hirntoddiagnostik ist, dass sie unabhidngig vom
Ort der Hirnschddigung eingesetzt werden kann
und bei technisch einwandfreier Ableitung fast
immer zu einem verwertbaren Ergebnis fiihrt
[34, 35]. Die Ableitung der FAEP ist als Irreversibi-
litditsnachweis des Hirnfunktionsausfalls nur bei
primdren supratentoriellen und bei sekundédren
Hirnschddigungen geeignet. Man kann sie bei
Sduglingen, Kindern und Erwachsenen gleicher-
maflen einsetzen [2]. In einer kiirzlich publizier-
ten Studie zur Hirntoddiagnostik in Nordost-
deutschland wurde allerdings bei mehr als 1000
Patienten, bei denen der Nachweis der Irreversi-
bilitdit mit Zusatzdiagnostik erbracht wurde, in
keinem einzigen Fall der Einsatz von FAEP gemel-
det [31].

Im Gegensatz zu den FAEP sind die SEP erst ab
dem vollendeten zweiten Lebensjahr validiert
und zugelassen. Die Ableitung der FAEP oder SEP
bietet sich vor allem dann an, wenn Kopf- und Ge-
sichtsverletzungen Probleme bei der Elektroden-
platzierung fiir das EEG bereiten. FAEP und SEP
konnen zudem - unabhdngig von der Kérpertem-
peratur - der Beurteilung der Bedeutung zentral
dimpfender Medikamente fiir die klinischen
Symptome des Hirnfunktionsausfalls dienen.
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Tab.1

Untersuchungsverfahren

unter 3 Jahre?
Elektroenzephalografie +
frithe akustisch evozierte Potenziale i
somatosensorisch evozierte Potenziale -
Dopplersonografie +
Duplexsonografie +
CT-Angiografie? -
Katheter-Angiografie* +
Perfusionsszintigrafie i

primdre supratentorielle
Hirnschadigung

Indikationen apparativer Untersuchungsverfahren in Abhdngigkeit von Lebensalter und Art der Hirnschddigung.

primére infratentorielle’ Hirn-

schadigung
ab 3 Jahre unter 3 Jahre? ab 3 Jahre
+ + +
= _ _
- _ _
+ + +
+ + +
+ = +
+ + +
+ + +

sekundare Hirnschadigung

unter 3 Jahre?  ab 3 Jahre

o

+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+

o

1 Bei primdrer infratentorieller Hirnschadigung ist der Einsatz einer geeigneten apparativen Zusatzuntersuchung zum Irreversibilitatsnachweis zwingend vorgeschrieben.

2 Bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr ist der Einsatz einer geeigneten apparativen Zusatzuntersuchung nach jeder der beiden klinischen Untersuchungen obligat
(Ausnahme Perfusionsszintigrafie, die bei einem Alter unter 3 Jahren friihestens nach der zweiten klinischen Untersuchung durchgefiihrt wird).

3 Die CT-Angiografie ist erst ab dem vollendeten 18. Lebensjahr validiert.

“ Die selektive arterielle Angiografie (Katheter-Angiografie) kommt ausnahmsweise nur dann in Betracht, wenn diese mit der Moglichkeit therapeutischer Konsequenzen durch-

gefiihrt wurde.

Wann kann man die elektrophysiologischen Ver-
fahren nicht einsetzen?

Die EEG-Aktivitdt ist fiir sedierend wirkende Me-
dikamente besonders vulnerabel. Insbesondere
nach therapeutischer Hypothermie kann eine
verzogerte Elimination vorliegen, sodass man das
EEG nur nach sorgféltiger Abwdgung der Elimina-
tionskinetik dieser Medikamente bzw. unter Gabe
entsprechender Antidota einsetzen sollte [36].
SchlieBlich kann das EEG bei Registrierung unter
intensivmedizinischen Bedingungen auch durch
elektromagnetische Artefakte {iberlagert sein, die
eine Beurteilung im Sinne des Vorliegens der
hirnelektrischen Stille (,Nulllinien-EEG*) verhin-
dern konnen.

FAEP und SEP sind bei primdren infratentoriellen
Schddigungen als ergdnzende Untersuchung nicht
geeignet. Fiir die Ableitung von FAEP muss eine
vorbestehende oder akute Schddigung des N.
cochlearis, z.B. durch ototoxische Substanzen,
ausgeschlossen werden. SEP sind bei einer Hals-
markschddigung nicht anwendbar.

Nachweis des zerebralen Zirkulationsstill-
stands

Unter physiologischen Bedingungen ergibt sich
aus einem normalen systemischen Blutdruck
und einem normalen intrakraniellen Druck ein
positiver zerebraler Perfusionsdruck mit norma-
ler Hirndurchblutung. Kommt es durch eine pri-
madre oder sekunddre Hirnschddigung zu einem
malignen Hirnédem, kehrt sich dieses Verhdltnis
um. Zum Zeitpunkt der maximalen Schwellung
ibersteigt der intrakranielle Druck den systemi-
schen Blutdruck, was zu einem kompletten Sistie-
ren des intrakraniellen Blutflusses fiihrt - also zu
einem zerebralen Zirkulationsstillstand bei
gleichzeitig erhaltener systemischer Kreislaufzir-
kulation.

Mit der aktuell giiltigen Richtlinie steht ein prazi-
ses diagnostisches Portfolio technischer Zusatz-
untersuchungen zum Nachweis eines zerebralen

Zirkulationsstillstands zur Verfiigung. In Deutsch-
land sind zum Nachweis des Zirkulationsstill-
stands 4 Verfahren zugelassen:

> Angiografie

> Sonografie der hirnversorgenden Gefil3e

> CT-Angiografie

» Perfusionsszintigrafie

Mit diesen Verfahren kann unter Umstdnden der
irreversible Verlust der Gesamthirnfunktion auch
unabhdngig von potenziell reversiblen Ursachen
der klinischen Ausfallsymptome (z.B. einer Into-
xikation) belegt werden.

| ]
Es ist zu berticksichtigen, dass auch bei bereits ir-
reversibel erloschener Gesamtfunktion des Gehirns
seine Zirkulation teilweise erhalten sein kann.

Eine solche Konstellation ergibt sich z.B., wenn
das Maximum des intrakraniellen Druckanstiegs
bereits iiberschritten ist oder wenn schadensbe-
dingt nach therapeutischer Intervention eine
Eroffnung der Schddelkalotte vorliegt.

Angiografie

Fiir die selektive arterielle Angiografie im Rah-
men der Hirntoddiagnostik gibt es nur noch sel-
ten eine Indikation. Da es sich um ein invasives
Verfahren handelt, wird zum einen erwartet,
dass die Untersuchung ,zur Klirung der Art der
Hirnschddigung oder zur Therapieentscheidung*
durchgefiihrt wird, zum anderen, dass sie die
»,Moglichkeiten therapeutischer Konsequenzen*
beinhaltet. Das wdre z.B. dann gegeben, wenn
bei einer geplanten endovaskuldren Intervention
im unmittelbaren Verlauf ein zerebraler Zirkula-
tionsstillstand auftritt. Dabei muss bei selektiver
Darstellung beider Karotiden und des vertebroba-
sildren Systems ein ,eindeutiger Stillstand des in-
jizierten Kontrastmittels an der Hirnbasis oder im
Anfangsteil der grofRen Hirnarterien erkennbar*

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.
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‘ digitale Subtraktionsangiografie ‘ ‘

Dopplersonografie ‘

Duplexsonografie

‘ ‘ CT-Angiografie

Abb.8 Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands. a Digitale Subtraktionsangiografie.
Positiv bei Stillstand des i.a. applizierten Kontrastmittels an der Hirnbasis (Striche) oder im An-
fangsteil der groRen Hirnarterien (Beginn rot gefiillt). Der kontrastmittelinjizierende Katheter
muss in der Angiografie abgebildet sein. b Dopplersonografie. Positiv bei Darstellung typischer
Flussprofile in den markierten GefaRsegmenten. 1. M1-A. cerebri media beidseits; 2. intrakra-
nielle A. carotis interna beidseits; 3. extrakranielle A. vertebralis beidseits sowie evtl. detektier-
bare weitere Hirnbasisarterien; 4. extrakranielle A. carotis interna, wenn die intrakranielle

A. carotis interna nicht detektierbar ist. ¢ Duplexsonografie. Positiv bei Darstellung typischer
Flussprofile in den markierten GefaRsegmenten. 1. M1-A. cerebri media beidseits; 2. intrakra-
nielle A. carotis interna beidseits; 3. intrakranielle A. vertebralis beidseits transforaminal;

4. intrakranielle A. basilaris transforaminal sowie evtl. detektierbare weitere Hirnbasisarterien.
d CT-Angiografie. Positiv bei fehlender Kontrastierung in folgenden GefdRsegmenten (Beginn
rot gefiillt): 1. intrakranielle M1-A. cerebri media beidseits; 2. intrakranielle A1-A. cerebri ante-
rior beidseits; 3. intrakranielle P1-A. cerebri posterior beidseits, 4. intrakranielle A. basilaris. Le-
diglich eine geringe Kontrastierung der V4-A. vertebralis beidseits, der A. inferiores posteriores
cerebelli (PICA) oder der intraduralen A. carotis interna ist gemdaR Richtlinie zuldssig.

sein (O Abb.8). Der arterielle Mitteldruck muss
mindestens 80 mmHg betragen.

Sonografie der hirnversorgenden Gefil3e

Die Untersuchungskriterien der Dopplersonogra-
fie sind tiberarbeitet und als zusatzliches Verfah-
ren ist die Duplexsonografie aufgenommen wor-
den. Fiir beide Verfahren gilt, dass entweder
biphasische Stromungssignale oder systolische
Spitzen in definierten GefdRBsegmenten abgeleitet

Brandt SA et al. Anwendung der aktuellen... Akt Neurol 2016; 43: 182-203

werden miissen. Ein Fehlen der Strémungssignale
bei transkranieller Beschallung der Hirnbasisarte-
rien kann nur dann als sicheres Zeichen eines ze-
rebralen Zirkulationsstillstands gewertet werden,
wenn derselbe Untersucher bei gleicher Gerdte-
einstellung bei einer fritheren Untersuchung ein-
deutig ableitbare intrakranielle Stromungssignale
dokumentiert hat oder wenn an den extrakra-
niellen hirnversorgenden Arterien die Zeichen
des zerebralen Zirkulationsstillstands nachweis-
bar sind.

Neu ist auch der mogliche Einsatz von Ultra-
schallsignalverstarkern zur Verbesserung des
Signal-Rausch-Verhdltnisses. Dabei nutzt man
die besonderen reflektierenden Eigenschaften
von i.v. applizierten, kapillargdngigen und fiir
mehrere Minuten im Blutsystem stabil zirkulie-
renden Mikrobldschen. Im Falle eines einge-
schrankten transtemporalen Knochenfensters bei
erhaltenem Blutfluss fiihrt das Kontrastmittel zur
deutlich verbesserten Darstellung des intrakra-
niellen Blutflusses. Liegt ein zerebraler Zirkula-
tionsstillstand vor, konnen durch den Pendelfluss
der Blutsdule einzelne Mikrobldschen in den Cir-
culus arteriosus Willisii gelangen und auch hier
zu einer diagnostisch hilfreichen Signalverstar-
kung fiihren [37]. Einen Zirkulationsstillstand
weist man durch Darstellung des entsprechenden
Flusssignals in bestimmten GefdBsegmenten
nach (© Abb. 8). Dabei ist zu beachten, dass sich
die darzustellenden GefdfSsegmente zwischen
Dopplersonografie und Duplexsonografie unter-
scheiden. Der mittlere arterielle Druck muss min-
destens 60 mmHg betragen.

Wie ist der Zeitabstand zwischen den beiden Ul-
traschall-Untersuchungen zu verstehen?

Bei beiden Untersuchungsverfahren (Doppler-
und Duplexsonografie) muss der Befund des zere-
bralen Zirkulationsstillstands zweimal hinterei-
nander im Abstand von 30 Minuten nachgewie-
sen werden. Das bedeutet, man kann mit der
zweiten Untersuchung frithestens 30 Minuten
nach dem Beginn der Erstuntersuchung (oder
aber auch spater) beginnen. Im Untersuchungsbe-
fund bzw. in den Protokollb6gen muss dement-
sprechend diese Zeitspanne von tiber 30 Minuten
dokumentiert sein.

Wie viel Zeit darf zwischen aktuell fehlendem
Flusssignal und in der Vergangenheit positivem
Nachweis eines Flusssignals vergangen sein?
Hierbei stellt sich die Frage nach der Verdnderung
der transkraniellen Schallbedingungen {iber den
Verlauf der Zeit. Systematische Studien zur in-
traindividuellen Verdnderung des transtempora-
len Schallfensters mit zunehmendem Alter gibt
es unseres Wissens nicht. Nach eigener Erfahrung
handelt es sich hierbei aber um sehr langsam und
typischerweise iiber Jahre ablaufende Verdnde-
rungen. Demzufolge kénnte eine Voruntersu-
chung, auch wenn sie z.B. 3 Monate zuvor durch-
gefithrt wurde, formal herangezogen werden.
Schwieriger ist es bei ldnger zuriickliegender Vor-
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untersuchung, auch tatsichlich denselben Vorun-
tersucher mit demselben Gerdt und den gleichen
Gerdteeinstellungen verfiigbar zu haben.
Relevanter diirfte hingegen die Situation einer
Doppler- oder Duplexuntersuchung im Rahmen
der Diagnostik einer Akuterkrankung sein (z.B.
Subarachnoidalblutung mit Frage nach Vasospas-
mus), bei der zundchst Flusssignale ableitbar sind,
und die dann im Falle eines fatalen Verlaufes der
Erkrankung sistieren konnen. In solchen Fillen
spielt die Zeit zwischen Erstuntersuchung und
Diagnosestellung des Zirkulationsstillstands kei-
ne Rolle.

Reicht eine alleinige Darstellung der extrakraniel-
len GefdRe zur Diagnose eines zerebralen Zirkula-
tionsstillstands aus?

Die Richtlinie fordert explizit die Darstellung
der genannten intrakraniellen bzw. intra- und
extrakraniellen GefdBsegmente mit zugehorigen
typischen Flussprofilen. Erst in der Diskussion
zum Prozedere bei fehlenden intrakraniellen
Flusssignalen weist die Richtlinie auf die Option
des Nachweises eines zerebralen Zirkulationsstill-
stands an den extrakraniellen hirnversorgenden
Arterien hin. Wir halten eine Auslegung im Sinne
einer bereits primar durchzufiihrenden extrakra-
niellen Diagnostik fiir nicht zuldssig [38]. Wie
hoch das Risiko fiir einen falsch positiven Befund
ist, ldsst sich aufgrund fehlender Kasuistiken da-
bei nicht eindeutig beantworten (z.B. Zirkula-
tionsstillstandszeichen in beiden V3-Segmenten
der A. vertebralis und in beiden Aa. carotides in-
ternae bei evtl. persistierender Hirnversorgung
durch Kollateralen z.B. aus der Nackenmuskula-
tur, anatomische GefdRvarianten oder von para-
spinal).

Welche Diagnose muss gestellt werden, wenn du-
plexsonografisch ein residualer Fluss von der in-
trakraniellen A. carotis interna in die A. ophthal-
mica nachweisbar ist, jedoch alle anderen Hirnba-
sisarterien (Aa. cerebri mediae [M1], Aa. cerebri
anteriores [A1], Aa. cerebri posteriores [P1], A.
basilaris und A. vertebralis [V4-Segmente]) einen
Pendelfluss zeigen?

Ein residualer Fluss von der intrakraniellen A. ca-
rotis interna in die A. ophthalmica ist ein nicht
seltener Befund, der bei Verwendung der Angio-
grafie und auch der CT-Angiografie die Diagnose-
stellung eines Zirkulationsstillstands dennoch zu-
ldsst. Beim Einsatz der Doppler- oder Duplex-
sonografie sind dagegen nach der aktuell giiltigen
Richtlinie die Kriterien eines Zirkulationsstill-
stands nicht erfiillt, da sonografisch auch fiir die
intrakranielle A. carotis interna ein Stillstandsig-
nal gefordert ist. Bei der Dopplersonografie ist
diese Forderung berechtigt, da bei diesem Ver-
fahren aufgrund seiner eingeschrankten Mdéglich-
keit der GefdRlokalisierung die GefdRzuordnung
unsicher sein kann. Bei der Duplexsonografie

restlichen GefdRkonstellation als (falsch) negativ
zu bewerten sind. Gegebenenfalls muss man in
einem solchen Fall zu einem anderen diagnosti-
schen Verfahren wechseln oder die Mdoglichkeit
einer erneuten klinischen Untersuchung nach
Wartezeit in Anspruch nehmen.

CT-Angiografie

Nach ihrer Zulassung in Kanada, Osterreich und
der Schweiz ist die CT-Angiografie (CTA) in der
aktuellen Richtlinie erstmals auch in Deutschland
zum Nachweis des zerebralen Zirkulationsstill-
stands zugelassen. Sie darf aber nur von einem
Facharzt fiir Radiologie mit mehrjdhriger neuro-
radiologischer Erfahrung oder von einem Neuro-
radiologen durchgefiihrt werden. Nach Priifung
der Voraussetzungen sowie nach Erfiillung der
klinischen Hirntodkriterien ist die Indikation zur
CTA gerechtfertigt, wenn diese zur Klirung der
Qualitdt der zerebralen Durchblutung durch-
gefithrt wird. Wie bei der Sonografie ist auch
bei der CTA ein arterieller Mitteldruck von iiber
60mmHg wahrend der Untersuchung erforder-
lich. Die Untersuchung besteht aus 2 Schritten:
einem Nativscan, gefolgt von einer zweiten Un-
tersuchung nach i.v. Kontrastmittelgabe. Letztere
beriicksichtigt durch detaillierte Vorgaben zum
Untersuchungsablauf einen evtl. reduzierten
zerebralen Blutfluss. Fiir eine detaillierte Be-
schreibung des praktischen Vorgehens verweisen
wir auf die Richtlinie. Die Untersuchung ist posi-
tiv, wenn in den entsprechenden GefdRsegmen-
ten keine Kontrastmittelanreicherung nachweis-
bar ist (© Abb.8d).

Grundlage fiir die Zulassung der CTA sind mehre-
re Studien mit unterschiedlich angelegten Krite-
rien zum Kontrastnachweis. Die initialen Studien
von Frampas et al. [39] und Dupas et al. [40] ana-
lysierten nur GefdlRsegmente der vorderen Zirku-
lation. Erst mit den Arbeiten von Welschehold
[35, 41] wurde auch eine Analyse und kombinier-
te Beurteilung einer Kontrastmittelanreicherung
der vorderen Zirkulation sowie auch in der A. ba-
silaris und der hinteren Zirkulation systematisch
berticksichtigt. Bei allen beschriebenen CTA-Stu-
dien zeigte sich - in unterschiedlichem Ausmaf3
und in Abhdngigkeit vom Zeitpunkt der Bildana-
lyse nach der Kontrastmittelgabe - eine schwache
Kontrastmittelanreicherung in einzelnen intrak-
raniellen GefdBsegmenten. Da die genannten Stu-
dien das Einschlusskriterium ,Erfiillung der klini-
schen Hirntodkriterien“ hatten, schlussfolgerten
alle Autoren, dass das Phdnomen als unspezifi-
sches residuelles oder ,,stasis filling" zu bewerten
ist.

Eine Unterscheidung zwischen einer residuellen
Hirnperfusion und dem ,stasis filling* ist jedoch
so nicht moglich, da ein klinisches Hirntodsyn-
drom ja eine partiell erhaltene Zirkulation nicht
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ausschlieft und der Anteil der Patienten mit sol-
chen Konstellationen nicht aus den publizierten
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fiihrt die Forderung jedoch dazu, dass Patienten
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Richtlinie ein konservativ angelegtes Vorgehen
definiert, in dem auch eine geringe Kontrastan-
reicherung in den GefdRhauptstimmen der A. ce-
rebri media, A. cerebri anterior, A. cerebri poste-
rior sowie der A. basilaris die Diagnose ,Zirkula-
tionsstillstand“ nicht erlaubt. Lediglich eine Kon-
trastanreicherung in der basalen A. carotis inter-
na, die oft {iber diesen Weg noch die A. ophthal-
mica versorgen kann sowie eine Kontrastierung
der V4-Segmente der A. vertebralis und der PICA
sind zuldssig und laut Richtlinie mit der Diagnose
,zerebraler Zirkulationsstillstand“ vereinbar.
Durch die Auswahl der CTA-Kriterien werden -
dhnlich wie bei der Sonografie - negative Befunde
im Interesse der Vermeidung falsch positiver Be-
funde bewusst in Kauf genommen. Gegebenen-
falls muss man auf ein anderes diagnostisches
Verfahren umstellen oder eine erneute klinische
Untersuchung nach Wartezeit vornehmen.
Welche Altersgrenzen gelten fiir den Einsatz der
CT-Angiografie?

Laut Richtlinie ist die CTA nur fiir Erwachsene va-
lidiert, eine konkrete Altersvorgabe fehlt jedoch.
Korrespondierend mit dieser Aussage wurden in
den zitierten Studien lediglich Patienten ab einem
Alter von 18 Jahren eingeschlossen. Die Entschei-
dung zur Verwendung einer CTA bei Patienten,
die jiinger als 18 Jahre alt sind, ist somit lediglich
unter Abwadgung der Gesamtkonstellation und
mit spezifischer Begriindung durch die diagnosti-
zierenden Arzte zu erwigen.

Perfusionsszintigrafie

Bei der Perfusionsszintigrafie wird ein validierter
radioaktiver Tracer, das Radiopharmakon Tc-
99m-Hexamethylpropylenaminoxim (HMPAO),
i.v. appliziert. Der Tracer wird im Negativfall me-
tabolisch aufgenommen, im Positivfall fehlt die
Traceranreicherung im Bereich der hirnversor-
genden Gefdlle wie auch im gesamten Gehirn,
nicht aber in anderen und dem Gehirn benach-
barten anatomischen Regionen (z.B. im Auge).
Fiir dieses Verfahren sieht die Richtlinie keine
Vorgaben beziiglich des Blutdrucks vor. Wir emp-
fehlen, dass auch hierbei ein mittlerer systoli-
scher arterieller Druck von 60 mmHg wdhrend
der Untersuchung nicht unterschritten werden
sollte, um falsch negative Befunde aufgrund eines
moglicherweise zu geringen zerebralen Perfusi-
onsdrucks auszuschlief3en.

Scheinbar widerspriichliche Befunde in apparati-
ven Zusatzverfahren — Was nun?

Im Verlauf einer letalen Hirnerkrankung (z.B. bei
grofRen offenen Schddel-Hirn-Verletzungen oder
vereinzelt bei sekunddren Hirnschiadigungen)
kann der intrakranielle Druck wieder unter den

Duplexsonografie nachgewiesen werden kann. In
diesen Fillen ist der Nachweis der Irreversibilitdt
des Hirnfunktionsausfalls entweder mit klini-
schen Verlaufsuntersuchungen nach den vorge-
schriebenen Wartezeiten oder mit geeigneten
neurophysiologischen Befunden (EEG, FAEP, SEP)
zu erbringen.

Die Richtlinie weist auch auf die Moglichkeit hin,
dass bei offenen Schddel-Hirn-Verletzungen und
bei Dekompressionskraniektomien die elektro-
physiologische Diagnostik schwierig oder un-
moglich werden kann. In solchen Fillen ist der
Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands
meist mit der Perfusionsszintigrafie oder der CT-
Angiografie moglich [42, 43].

Alle Verfahren, die - nach klinischer Feststellung
der Symptome des Hirnfunktionsausfalls - zum
Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands
richtliniengemdfd zum Einsatz kommen, haben
bei korrekter und vollstindiger Durchfiihrung
nach heutigem Kenntnisstand eine 100 %ige Spe-
zifitdt [33, 44 -46].

|
Nach dem Nachweis des zerebralen Zirkulations-
stillstands wurde in keinem Fall ein spdteres Wie-
dererlangen der Hirnfunktion beobachtet.

In anderslautenden Berichten war die klinische
Untersuchung unvollstindig bzw. es lagen me-
thodische Unzuldnglichkeiten vor [47, 48]. Die
Sensitivitdt dieser Verfahren ist geringer (ca. 85 -
95%), da entweder methodisch bedingte Ein-
schrankungen vorliegen kénnen (z.B. unvollstan-
dige Untersuchbarkeit mit der Sonografie) oder
gelegentlich Befunde erhoben werden, die die
Moglichkeit einer umschriebenen Restperfusion
offenlassen [35, 49]. Uber eine Situation, in der
trotz lege artis erbrachtem Nachweis des zerebra-
len Zirkulationsstillstands noch elektrophysiolo-
gische Signale im Sinne einer erhaltenen Hirn-
funktion mit EEG, FAEP oder SEP lege artis erho-
ben wurden, ist nach unserer Kenntnis in der Lite-
ratur nicht berichtet worden und wiirde auch je-
dem pathophysiologischen Verstdndnis wider-
sprechen.

Die umgekehrte Situation, dass bei Nulllinien-EEG
oder einem Ausfall der FAEP zundchst noch eine
zerebrale Restperfusion nachweisbar war und
erst spdter der zerebrale Zirkulationsstillstand
eintrat, ist dagegen wiederholt beschrieben wor-
den [35, 49]. Diese Beobachtung tangiert aber
nicht das Prinzip der Irreversibilitdt. Der Einsatz
der evozierten Potenziale (FAEP, SEP) ist wegen
ihrer Nichtanwendbarkeit bei primdrer infraten-
torieller Hirnschddigung beschrankt.

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.

f %a mittleren arteriellen Druck fallen. Damit entsteht

NE /m% unter Umstdnden ein positiver zerebraler Perfu-

Ll 3 sionsdruck mit regional begrenzter Zirkulation

'?@9 % Thieme @g" (z.B. infolge extra-intrakranieller Anastomosen),
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sodass der zerebrale Zirkulationsstillstand zu die-
sem Zeitpunkt nicht mehr mit der Doppler- oder
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A. Protokollbogen Nr. 001 002 O3 O4 3. Irreversibilititsnachweis
2ur Fi lung des i ib irnfunkti ab Beginn des dritten Lebensjahres 3.1, Zweiter L nach Wi i
Patient Name Vomame geb. Altar Ubereinstimmende Befunda wurden bersits vor Stunden von 2 Untersuchem protokolliert jad  neinO
Klinik Es liegt sine zweite Untersuchung nach der geforderten Wartezeit vor, die den hier protokollierten Befund bestitig.
L Name Viorname:
Richtfiniengemdile Cualifikation erfiillt [:1s]
e nDnxtacholl aistiter Name (Druckschrift) Unterschrift Datum/Uhrzeit
g feeitligeg 32 Je U (Betund und ilung gemiB beigeti i icht)
Eiegnose s - - - 0 EEG
Primére : Isoslektrisches (Null-Linien-)EEG,
dire Hi hidigung F ; 30 Minuten abgeleitat [:m] nein 0
des O FAEP
GERLLERCHA Clbe A1 T o i = i ncsnc ! Frihe akustisch evozierta Hirmstamm-
Inkakation 2l potentiale Welle [1I-V beidseits erloschen jal nein 0
Damplende Medikamente {*{u] O sep
Relgxation RO Medianus-SEP beidseits erloschen 0 nein 0
Frh ! m0 O Zerebraler Zirckulationsstillstand untarsucht mittels
Metabolisches oder endokrines Koma. =0 O Perfusionsszintigraphie
Kreistaufschock O O Doppler-Duplexsonographie von bis
Uit O CT-Angiographie
Temperatur _____*C O selektive zerebrale Angiographie
Zerabraler Zirkulationsstilistand festgestellt ald nein O
2. Klinische Symptome des Ausfalls der Himfunktion
B it (Koma)
rechts finks  nicht priifbar Name des Arztes” Datum Uhrzeit
Pupilien weit/mittelweit o o o * Einzutragen (in Druckschritl) ist der Name des Arztes, der den Befund und die Beurteilung unterschrisben hat,
Lichtroflex fehit u] ] ]
Okulo-zephaler/vestibulo-okuldrer Reflex fehlt o o o 4. Feststollung des Todes (auszufilien nach dem letzten und i U ersetzt nicht die
Korneal-Refiex fehlt o ] ] amtliche iy [Lai )
Trigeminus-Schmerz-Reaktion fehit (=] (m] (m] Hiermit wird bestitigt, dass obige F und Befund: it denen von F
Pharyngeal-/Tracheal-Reflex lehit o o Nr. fib und den als sich Todeszeichen belegen.
Apnoe-Test sgangs-paCo; | igiert) mmHg/kPa
Apnoe bei p,CO; (Temperatur-komigiert) mmHgkPa jad neinO Damit ist der Tod des Patienten festgestellt am um Uhr.
Apnoe-Test nicht maglich, wedl
Datum und Uhrzeit der unter 1, und 2. F
Name (D il L
Bei den hier und handelt es sich um den ersten
Fr den ibili is sind weitere U ich, namlich Home Loty peparateiih
- klinische Untersuchungen nach mindestens O 12 Stunden / 0 72 Stunden (sieha 3.1,) oder
= engdnzende Untersuchungen (siehe 3.2.).
Name (0 Unterschrift

Name (Druckschriff) Unterschrift Datum/Unrzeit

Abb.9 Protokollbogen zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ab Beginn des dritten Lebensjahres. Der Ablauf besteht immer aus 3 Schritten:
Uberpriifen der Voraussetzungen, klinische Untersuchung des Ausfalls der Hirnfunktion und Nachweis der Irreversibilitit. Dieses Vorgehen spiegelt sich im Auf-
bau der Protokollbdgen wider (mit freundlicher Genehmigung der Bundesérztekammer, Berlin).
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Dokumentation Folgende weitere Neuerungen werden im Proto-

v kollbogen nun ebenfalls abgebildet:

Der Anspruch auf eine konsistentere und richtli- ~ » Der Untersucher gibt die Art seiner fachdrztli-

nienorientiertere Medizin spiegelt sich auch in chen Qualifikation an und bestdtigt zu Beginn,

der geregelten Dokumentation von Befunden wi- dass er die richtliniengemdRe Qualifikation er-

der. Die umfangreichere und genauere Zusam- fiillt. Grundsatzlich gilt das auch fiir die Unter-

menfassung der Ergebnisse einer Hirntoddiag- sucher, die die Befunde fiir erginzende Unter-

nostik auf einem nun zweiseitigen Protokollbo- suchungen (Punkt 3.2) dokumentieren. Hierzu

gen (O Abb.9) ist im Grunde fiir den geiibten Un- verweist der Protokollbogen auf die apparati-

tersucher selbsterkldrend. Der Bogen fasst das ven Zusatzbefunde und deren Beurteilung.

mehrschrittige Vorgehen zusammen und sieht » Um zu gewdbhrleisten, dass die Reihenfolge der

vor, dass die Ergebnisse der klinischen und para- Untersuchungen in diesem mehrschrittigen

klinischen Untersuchungen von den beteiligten Verfahren transparent bleibt, wird jeder Un-

Arzten eindeutig erfasst und in ihrer Konsequenz tersuchungsgang mit einer eindeutigen Proto-

bewertet werden. So wird nun das Ende einer Be- kollbogennummer markiert (in den Anlagen 1

funderhebung genau dokumentiert und damit und 2 unter A). So liegt nach einem ersten kli-

die zeitliche Abfolge der Untersuchungen nach- nischen Untersuchungsgang von jedem Unter-

vollziehbar. Mitunter ist die Anzahl der einzelnen sucher ein zweiseitiger Protokollbogen vor.

Blatter durch wiederholte klinische und evtl. auch ~ » Sollte der Irreversibilititsnachweis durch eine

apparative Untersuchungen und von mehreren ergdnzende apparative Diagnostik moglich

Untersuchern unabhdngig voneinander erstellte sein, so bestdtigen die Untersucher diese Be- )

mehrseitige Protokollbdgen hoch. Um hierbei die funde auf den Seiten 2 der Protokollbdgen. %a

Ubersicht zu behalten, muss jeder Untersu- Nach kritischer Wiirdigung der Befunde wird A

chungsbogen den Namen des Untersuchers, den dann durch beide Untersucher unabhingig online CME 9:

Untersuchungszeitpunkt und eine eindeutige voneinander, aber mit gegenseitiger Bezug- < @ Thieme Q§

Protokollbogennummer enthalten. nahme, das Ergebnis der Diagnostik unter e, o
Punkt 4 protokolliert.
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Muss man die Mustervorlagen verwenden?

Von den Mustervorlagen als Anlage der Richtlinie
und den darin enthaltenen Inhalten und Struktu-
ren darf nicht abgewichen werden. Das schlief3t
nach unserem Verstdndnis aber nicht aus, dass
man Kopien der Mustervorlagen verwendet, die
z.B. auf Grauschattierungen verzichten, um die
Kopierbarkeit zu verbessern oder die auf Seite 2
die Moglichkeit enthalten, den Untersucher auf
der Kopfzeile der Seite 2 erneut einzutragen.
Dies sind redaktionelle Anderungen, die auch im
Rahmen einer elektronischen Befunderfassung
transparent werden, ohne dabei an den inhaltli-
chen Vorgaben zu riihren.

Ersetzen die Protokollb6gen den amtlichen Lei-
chenschauschein?

Nein, das ist nicht der Fall. Den Leichenschau-
schein miissen unabhdngig davon in der Regel
die behandelnden Arzte gemafR den landesrecht-
lichen Regelungen ausstellen.

Wer unterzeichnet den abschlieRenden Protokoll-
bogen?

Man sollte meinen, dass es selbstverstandlich ist,
dassimmer die an der klinischen Diagnostik betei-
ligten Arzte auch die Protokollbdgen unterschrei-
ben. Natiirlich ist es aber denkbar, dass zwischen
der klinischen Befunderhebung und der Durch-
fithrung und Befundung der apparativen Zusatz-
diagnostik (z.B. durch einen dritten Arzt, bei-
spielsweise einen Neuroradiologen bei Durchfiih-
rung einer CTA) Zeit vergeht und die Arzte, die bis
dahin die klinischen Untersuchungen durchge-
fithrt haben, inzwischen nicht mehr zugegen sind.
Koénnen in einem solchen Fall andere als die zu-
letzt in die klinische Diagnostik involvierten Arzte
aufdem Protokollbogen (unter Punkt 4 in Anlage 1
bzw. Punkt 5 in Anlage 2) den Hirntod feststellen?
Diese Frage ist klar mit nein zu beantworten.

Der Aufbau der Protokolle (Anlagen 1 und 2 der
Richtlinie), in denen ja nur diejenigen Arzte, die
die klinische Untersuchung durchfiihren, auch
fiir das Vorliegen ihrer Qualifikation zur Durch-
fiihrung der Hirntoddiagnostik unterzeichnen,
ldsst keine andere Mdglichkeit zu. Es liegt in der
Verantwortung der auf der ersten Seite der Proto-
kollbégen vermerkten Arzte, einen Untersu-
chungsgang abzuschlieBen und dafiir verant-
wortlich zu bleiben, diesen unter Einbeziehung
der Zusatzuntersuchungen auch abzuschlieSen.
Bei wiederholten klinischen Untersuchungsgan-
gen, wie sie z.B. bei Anwendung der Wartezeit
vorgesehen sind, konnen selbstverstdndlich ver-
schiedene und entsprechend qualifizierte Arzte
(die auch auf den Protokollen ihre Qualifikation
bestdtigt haben) jeden der Untersuchungsginge
unabhdngig voneinander durchfithren und sich

vorliegen (Anlagen 1 und 2, Seite 51 und 53). Fiir
die korrekte Durchfiihrung der apparativen Un-
tersuchung und die Richtigkeit der Befundinter-
pretation sowie die Dokumentation und Archivie-
rung der Originalkurven bzw. -aufnahmen ist der
die apparative Zusatzuntersuchung befundende
Arzt verantwortlich. Die aktuellen Empfehlungen
der DGKN geben im Detail vor, welche Angaben
der Befundbericht zu den elektrophysiologischen
und sonografischen Verfahren enthalten soll [3].
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese Befunde
die in der Richtlinie geforderten Inhalte transpa-
rent wiedergeben. So sind z.B. bei der Doppler-
oder Duplexsonografie die wiederholt im Ab-
stand von 30 Minuten vom gleichen Untersucher
beschallten GefdlRabschnitte mit den entspre-
chenden Flussprofilen zu beschreiben und an-
schaulich im Befund zu hinterlegen.

|
Bei Hinterlegung des Befundberichts im KIS (Kran-
kenhausinformationssystem) mit automatischer
elektronischer Signatur durch den Untersucher er-
fuillt ein Ausdruck die geforderten Bedingungen.

Es ist Aufgabe der Untersucher, den Befundbe-
richt zu sichten, auf Vollstandigkeit und Plausibi-
litdt zu priifen und dann ggf. zu akzeptieren. Der
unterschriebene bzw. elektronisch signierte Be-
fundbericht wird Teil der Patientenakte, die im
Falle einer nachfolgenden Organ- oder Gewebe-
spende fiir 30 Jahre zu archivieren ist.

Wann ist Anlage 3 auszufiillen?

Anlage 3 der Richtlinie ist ein Musterformular fiir
die Feststellung des Todes, wenn keine Hirntoddi-
agnostik durchgefiihrt wurde, dafiir aber sichere
Todeszeichen nach eingetretenem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand vorliegen (und somit auch der irre-
versible Hirnfunktionsausfall vorliegt). Auf dem
Formular nach Anlage 3 miissen 2 Arzte fiir die
voneinander unabhdngig vorgenommene Fest-
stellung des Todes unterzeichnen.

Dieses Formular kommt prinzipiell nur fiir die
postmortale Gewebespende in Betracht, da im Fal-
le einer postmortalen Organspende in Deutsch-
land die Lungen- und Herz-Kreislauf-Funktion im-
mer maschinell aufrechterhalten wird. Nach Ein-
treten des Herz-Kreislauf-Stillstands kénnen erste
sichere Todeszeichen (Totenflecke am Hals) be-
reits 15-20 Minuten spéter zu beobachten sein
[50], sodass ab diesem Zeitpunkt die Anwendung
der Anlage 3 denkbar ist. Auch dieses Formular er-
setzt nicht die amtliche Todesbescheinigung, die
grundsdtzlich immer bei Todesfeststellung auszu-
stellen ist und fiir die ein Arzt ausreicht [50].
Aufgrund der Formulierung in der Richtlinie kann

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschiitzt.
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Totenflecke oder Leichenstarre festgestellt, liegt
damit auch ein irreversibler Hirnfunktionsausfall
vor. Infolge von §3 Abs.2 Nr.2 TPG in Verbindung
mit §5 Abs.1 Satz1 TPG ist auch der auf diese
Weise festgestellte irreversible Hirnfunktionsaus-
fall durch zwei Arzte unabhingig voneinander
und {ibereinstimmend festzustellen, wenn Orga-
ne oder Gewebe zur Transplantation entnommen
werden sollen.“ In §5 Abs. 1 TPG ist aber des Wei-
teren in Satz 2 Folgendes festgelegt: ,,Abweichend
von Satz 1 genligt zur Feststellung nach §3 Abs. 1
Satz1 Nr.2 die Untersuchung und Feststellung
durch einen Arzt, wenn der endgiiltige, nicht be-
hebbare Stillstand von Herz und Kreislauf einge-
treten ist und seitdem mebhr als drei Stunden ver-
gangen sind." Somit ist also in der Praxis bei post-
mortaler Gewebespende wie folgt vorzugehen:

» Wenn der Eintritt des zum Tod fiihrenden
Herz-Kreislauf-Stillstands nach drztlicher Be-
urteilung sicher festgestellt werden kann und
die postmortale Gewebeentnahme mehr als 3
Stunden nach dem auf der amtlichen Todesbe-
scheinigung dokumentierten Todeszeitpunkt
begonnen wird, reicht die amtliche Todesbe-
scheinigung durch einen — namlich den die
Leichenschau durchfiithrenden - Arzt aus, und
die zusitzliche Todesbestitigung durch 2 Arzte
gemdld Anlage 3 der Richtlinie ist nicht erfor-
derlich.

> Wenn der Zeitraum zwischen dem auf der
amtlichen Todesbescheinigung dokumentier-
ten Todeszeitpunkt und dem geplanten Beginn
der Gewebeentnahme 3 Stunden oder weniger
betrdgt, ist zusdtzlich zur amtlichen Todesbe-
scheinigung die Erstellung einer schriftlichen
Todesbestitigung durch 2 Arzte gemiR Anlage
3 der Richtlinie erforderlich.

Wer priift die Abldufe und Verfahren? Rolle von

QM und Verfahrensanweisungen

Neu aufgenommen wurde die Anforderung an

jede Einrichtung, in deren Auftrag die den irre-

versiblen Hirnfunktionsausfall feststellenden und
protokollierenden Arzte titig werden, in einer Ar-
beitsanweisung eine ,,standard operating proce-
dure* (SOP) festzulegen. Diese regelt, wann und
wie die Diagnostik veranlasst wird und definiert
die lokalen Voraussetzungen, die fiir die Umset-
zung notwendig sind. Dies gilt insbesondere fiir
ein Entnahmekrankenhaus gemdfd §9a TPG. In
der Richtlinie gibt es Vorgaben iiber die genaue

Art und den Umfang der Inhalte einer solchen

Verfahrensanweisung. Das ist unseres Erachtens

zu begriilen, denn die Grundsatze einer Verfah-

rensanweisung sind bereits an anderer Stelle ge-
regelt und erfahren Anpassungen, die unabhangig
von einem Richtlinientext beriicksichtigt werden
miissen. An der Charité wurde mit Inkrafttreten
der vierten Fortschreibung der Richtlinie vom
Vorstand des Klinikums eine Verfahrensanwei-

Charité und dariiber hinaus in der DSO Region
Nord-Ost (bzw. in der Universititsmedizin Ros-
tock fiir Mecklenburg-Vorpommern) an jedem
Tag und zu jeder Zeit als Ansprechpartner und
bei Bedarf auch zur Durchfiihrung der Diagnostik
zur Verfiigung steht. Die Arbeit dieses Teams wird
durch Qualitdtszirkel, Fortbildungen und im in-
terdisziplindren Diskurs geférdert. Ferner sind in
der Verfahrensanweisung konkrete Regelungen
fiir die Dokumentation und Aufbewahrung der
Befunde und die Uberpriifung durch Mitarbeiter
des Klinischen Qualitdts- und Risikomanage-
ments getroffen worden. Auf Wunsch kénnen die
Autoren diese Verfahrensanweisung zur Verfii-
gung stellen.

Befunddokumentation und Aufbewahrung - wo-
rauf ist zu achten?

Die Protokollbégen aus Anlage 1 oder 2 werden
gemeinsam mit den Einzelbefunden der apparati-
ven Diagnostik und weiteren fiir die Bewertung
des Falls vorliegenden Befunden (z. B. Toxikologie)
sowohl in der Krankenakte (als Original) und
idealerweise auch als Kopie (z.B. durch das Quali-
titsmanagement des Krankenhauses) iiber den
vorgeschriebenen Zeitraum von 30 Jahren archi-
viert. Es ist abzusehen, dass mit der weiteren Di-
gitalisierung der Patientenakten die Hinterlegung
des Befundberichts in einem Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) und evtl. auch mit einer au-
tomatischen elektronischen Signatur durch den
Untersucher umgesetzt werden wird. Hierbei gel-
ten dann die gleichen Regelungen wie bei ande-
ren patientenbezogenen Daten.

Was tun bei Unsicherheit?

Kommen die untersuchenden Arzte zu dem
Schluss, dass der irreversible Hirnfunktionsausfall
nicht entsprechend der Richtlinie diagnostiziert
werden kann, so ist sorgfaltig zu priifen, ob dieser
nach dem Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft in diesem Einzelfall iiber-
haupt diagnostiziert werden kann. Nur wenn fiir
die Feststellung und Dokumentation des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls nach der Richtlinie
vorgegangen wird, gilt gemdf§s §16 Abs.1. S.2
TPG: ,Die Einhaltung des Standes der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft wird vermutet,
wenn die Richtlinien der Bundesdrztekammer be-
achtet worden sind.“ Etwaige Zweifel an klini-
schen oder ergdanzenden Untersuchungsbefunden
erfordern in jedem Fall weitere Beobachtung und
Behandlung. Das weitere Therapieverhalten bei
absehbarer Ausweglosigkeit wird dann wie in an-
deren prdterminalen Behandlungssituationen
dem mutmaRlichen Patientenwillen angepasst
und gemadfS der gesetzlichen Vorgaben umgesetzt.

Kommunikation und Interaktion
v
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Kollegen und den Angehorigen eine besondere
Bedeutung. Es geht darum, Vertrauen zu schaffen,
das getragen ist von einem transparenten, strin-
genten und kontrollierten Vorgehen. Ein Beitrag
dazu ist die strikte Einhaltung des mehrstufigen
Vorgehens und der inhaltlichen Beziige von Un-
tersuchungen zueinander. In welcher Form der
Tod durch die Feststellung des endgiiltigen, nicht
behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des
GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms
kommuniziert wird, hdngt sehr vom klinischen
Kontext, der Dynamik der zugrunde liegenden Er-
krankung, dem Vorwissen der Angehorigen, aber
auch der drztlichen Erfahrung ab. Wichtige As-
pekte der Gesprachsfithrung thematisiert ein ak-
tuell erschienenes Buch von Prof. Moskopp [30].

Wichtig ist auch, dass erst nach Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls die Zustim-
mung zu einer Organ- oder Gewebespende ab-
schlieBend gekldrt werden kann. Es obliegt aller-
dings der Entscheidung der behandelnden Arzte,
zu welchem Zeitpunkt bereits mit der Deutschen

Kernaussagen

> Die aktuelle Fortschreibung der Richtlinie
zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls zeigt, wie wichtig prazise und
sachliche Formulierungen und wie notwen-
dig klare Anweisungen sind.

» In der drztlichen Praxis ist der induktive
Aspekt einer Diagnostik die gelebte Heraus-
forderung. In jedem Einzelfall muss es mog-
lich sein, von klinischen und ggf. apparati-
ven Befunden kategorisch auf ein zugrunde
liegendes Ganzes, hier den eingetretenen
irreversiblen Hirnfunktionsausfall, zu
schlieen. Dies ist nur dann moglich, wenn
alle Fehlerquellen ausgeschlossen werden,
die in den Untersuchungsabldufen zu falsch
positiven Befunden fiithren kénnten (Ver-
fahrensebene) und alle potenziell reversi-
blen Ursachen dieses Funktionsausfalls eli-
miniert sind (Kriterienebene).

> Die vierte Fortschreibung der Richtlinie der
Bundesdrztekammer bietet hierzu eine sehr
detaillierte Verfahrensanweisung. Ihre Ein-
haltung gibt nach Auffassung des Wissen-
schaftlichen Beirats ,,dem Arzt die Sicher-
heit, den Hirntod festzustellen und zu do-
kumentieren®.

> Die Hirntoddiagnostik in Deutschland wird
von dem Anspruch getragen, dass bei Ein-
halten der Richtlinie eine Fehldiagnose
nicht vorkommen kann. Dieser in der Me-
dizin doch recht ungewohnlich absolute
Anspruch ist empirisch belegt. Seitdem die
Vorgaben der Bundesdrztekammer beste-
hen, ist kein Fall bekannt geworden, der
unter Einhaltung der Bestimmungen die
Definition des Hirntods infrage gestellt hat-
iES
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Stiftung Organspende (DSO) Kontakt aufgenom-
men wird, um auf den moglichen Fall einer Or-
gan- oder Gewebespende vorbereitet zu sein. Da-
bei ist eine organerhaltende Therapie bereits im
Verdachtsfall zu beginnen und im Verlauf anzu-
passen.
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CME-Fragen

Was gehort nicht zu den reversiblen Ursachen der klini-

schen Symptome des Hirnfunktionsausfalls, die man vor
Beginn einer klinischen Hirntoddiagnostik ausschlieRen

muss?

Medikamenteneffekte, Intoxikation

Relaxation

infratentorielle Lasion

metabolisches Koma

akuter Schockzustand

Welcher Hirnstammreflex gehort nicht zu denjenigen, die
fiir die klinische Diagnose des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls sicher ausgefallen sein miissen?
Pupillen-Lichtreaktion

Kornealreflex

vestibulookuldrer Reflex

spinaler Reflex

Wiirge- und Trachealreflex

Welches Kriterium zdhlt nicht zu denjenigen, die bei der
Durchfithrung des Apnoe-Tests erfiillt sein miissen?

Fiir die Dauer des Apnoe-Tests muss eine ausreichende
Oxygenierung sichergestellt werden.

Der Ausgangswert des p,CO, muss unter 45 mmHg liegen.
Bei Erreichen eines p,CO,-Werts von {iber 60 mmHg ist bei
fehlendem Einsetzen einer Spontanatmung das Kriterium
der Apnoe erfiillt.

Es ist moglich, die Apnoe auch ohne Diskonnektion vom
Beatmungsgerait festzustellen.

Bei der Feststellung der Apnoe ist nur ein erfahrener Un-
tersucher erforderlich.

Welche der folgenden Aussagen ist falsch? Bei toxischen
Spiegeln von Sedativa ist die Diagnose Hirntod ...

allein klinisch nicht zu stellen.

mit dem EEG zu stellen.

mit der Doppler/Duplexsonografie zu stellen.

mit der CTA zu stellen.

klinisch erst dann zu stellen, wenn der Spiegel im Serum
unterhalb des therapeutischen Bereichs liegt.

Welche Aussage zu spinal-motorischen Phanomenen ist
falsch?

Das Babinski-Phdnomen wird bei einem irreversiblen
Hirnfunktionsausfall nicht beobachtet.
Spinal-motorische Phdnomene kénnen immer sicher von
zerebralen Reaktionen abgegrenzt werden.

Das Lazarus-Zeichen beschreibt eine spinal-motorische
Extremitdtenbewegung.

Spinal-motorische Phdnomene kommen in bis zu 50% der
Fdlle nach Eintritt des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
VOr.

Zu den spinal-motorischen Phdnomenen zdhlen extero-
zeptive Reflexe und spinale Automatismen.
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Anwendung der aktuellen
Richtlinie zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

Bei welchen Patienten ist der Einsatz von apparativer
Diagnostik zur Dokumentation des Hirntods zwingend
erforderlich?

bei Patienten mit einer sekunddren Hirnschadigung, die
dlter als 2 Jahre sind

bei Patienten mit einer primadr supratentoriellen Hirn-
schadigung, die dlter als 2 Jahre sind

bei Frithgeborenen vor der 37. Woche postmenstruell
bei Neugeborenen und Kindern unter 2 Jahren unabhdngig
von der Lokalisation der Hirnschddigung

bei allen Patienten

Welche arztliche Qualifikation ist zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls bei Patienten ab dem
15. Lebensjahr nicht erforderlich?

Die beteiligten Arzte miissen Fachirzte sein.

Mindestens einer der Arzte muss Neurologe oder Neuro-
chirurg sein.

Bildgebende Befunde (z.B. CT-Angio) muss ein Neuro-
radiologe beurteilen.

Die an der klinischen Diagnostik beteiligten Arzte miissen
eine mehrjdhrige intensivmedizinische Erfahrung aufwei-
sen.

Die beteiligten Arzte miissen Erfahrung bei der Beurteilung
von Medikamenteneffekten auf klinische und neurophy-
siologische Befunde haben.

Welche Aussage zur Dokumentation bei der Hirntoddiag-
nostik ist falsch?

Die Aufbewahrungspflicht fiir Protokollbégen bei Organ-
entnahme betragt 30 Jahre.

Das Hirntodprotokoll ersetzt den Leichenschauschein.
Die Dokumentation des irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls ist mit der zweiten Unterschrift des letzten Untersu-
chungsganges abgeschlossen.

Bei der Durchfithrung von Zusatzuntersuchungen muss
dem Protokoll ein unterschriebener Befundbericht beige-
fiigt werden.

Ergebnisse der BGA-Analysen miissen dem Protokoll als
Ausdruck beigefiigt werden.

Welche Aussage zur CT-Angiografie ist falsch?

Eine Kontrastierung der A. temporalis superficialis wah-
rend der CTA ist als interne Qualitatskontrolle erforderlich.
Die Indikation zur CTA ist gerechtfertigt, wenn diese zur
Klarung der Qualitét der zerebralen Durchblutung durch-
gefiihrt wird.

Die CTA ist nur bei Erwachsenen validiert.

Die Untersuchung ist unter standardisierten Bedingungen
auch vor festgestellter klinischer Ausfallsymptomatik
moglich.

Wahrend der Untersuchung ist ein arterieller Mitteldruck
von tiber 60 mmHg erforderlich.
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m In der vierten Fortschreibung der Richtlinien zur Feststel-

lung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls wurden u. a.
relevante Prézisierungen bzw. Anpassungen formuliert.
Welche Aussage dazu ist falsch?

A Die Durchfiihrung des Apnoe-Tests ist nicht mehr erfor-
derlich.

B Zum Nachweis der Irreversibilitdt des Hirnfunktionsaus-
falls kann man jetzt auch die CT-Angiografie einsetzen.

C Zum Nachweis der Irreversibilitdt des Hirnfunktionsaus-
falls kann man jetzt auch die Duplexsonografie einsetzen.

D Die Wartezeiten sind in der Richtlinie unverdndert in Ab-
hangigkeit vom Alter des Patienten, der Atiologie und dem
Ort der Hirnschddigung auf mindestens 12, 24 oder 72
Stunden festgelegt.

E Neu aufgenommen wurde die Anforderung an jede Ein-
richtung, in deren Auftrag die den irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfall feststellenden und protokollierenden Arzte
tdtig werden, in einer Arbeitsanweisung eine ,,standard
operating procedure” (SOP) festzulegen.

CME.thieme.de CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.
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