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Anwendung der aktuellen Richtlinie.zur
Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-

ausfalls

Stephan A. Brandt, Uwe Walter, Stephan J. Schreiber

Dieser Fortbildungsbeitrag richtet sich in erster Linie an
die intensivmedizinisch titigen Kolleginnen und Kolle-
gen, die mit den Kriterien des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls und dem klinischen Umfeld, in dem diese
zum Tragen kommen, bereits vertraut sind. Ziel ist es,
die Herleitung und die aktuelle Richtlinie anschaulich
zusammenzufassen und anhand ausgewdhlter und
haufiger Fragen die Anwendung konstruktiv und pra-
xisnah zu begleiten.

Einleitung

Die Richtlinie gemdf8 § 16 Abs.1 Satz1 Nr.1 Transplan-
tationsgesetz (TPG) fiir die Regeln zur Feststellung des
Todes nach §3 Abs.1 Satz1 Nr.2 TPG und die Verfah-
rensregeln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht
behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroR-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach §3
Abs.2 Nr.2 TPG sind im Sommer 2015 in ihrer vierten
Fortschreibung im Deutschen Arzteblatt veréffentlicht
worden [1]. Die Feststellung des irreversiblen Hirn-

1 Der Begriff ,Hirntod* wurde in den Richtlinien durchgehend
durch die naturwissenschaftlich-medizinisch korrekte Bezeich-
nung ,irreversibler Hirnfunktionsausfall“ ersetzt. Im Folgenden
werden wir auch den verbreiteten und etablierten Terminus
LHirntod“ synonym zu der Bezeichnung ,irreversibler Hirn-
funktionsausfall“ verwenden.

funktionsausfalls ! ist in der Intensivmedizin Teil der
Prognoseeinschdtzung und unabhéngig von der Organ-
und Gewebeentnahme von grundlegender Bedeutung.

Bei rechtmdRig nachgewiesenem irreversiblem
Hirnfunktionsausfall ist jede Behandlung des
betroffenen Patienten nutzlos und damit die inten-
sivmedizinische Behandlung zu beenden.

Lediglich zum Abschiednehmen der Angehorigen sowie
gef. zur Organentnahme ist eine zeitlich begrenzte
Fortsetzung der organerhaltenden MaRnahmen ver-
tretbar.

Interessanterweise enthdlt das deutsche Recht keine
Definition des Hirntodes oder auch des Todes an sich.
Die mit dem Hirntod zusammenhdngenden Fragen
sind rechtlich im Transplantationsgesetz (TPG) in Ver-
bindung mit der Richtlinie der Bundesarztekammer
geregelt. Hier legt der Gesetzgeber fest, dass im Falle
einer Organ- oder Gewebeentnahme der Tod des
Spenders nach dem Stand der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft festgestellt worden sein muss
(83 Abs. 1 Satz2 TPG). Eine Explantation vor Feststel-
lung des endgiiltigen, nicht behebbaren 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). GemaR
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Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

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
aktuellen Stand der Wissenschaft erfahren haben. Das Grundkonzept der Diagnostik bleibt
unberiihrt, aber es gibt eine Reihe von Prazisierungen fir die praktische Umsetzung der
Diagnostik, die es erfordern, dass sich auch der erfahrene Intensivmediziner aktiv mit der
Richtlinie auseinandersetzt. Wichtigste apparative Neuerung ist die Einbeziehung von

2 Verfahren zum Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands - der Duplexsonografie
und der CT-Angiografie (CTA).

§16 Abs.1 Nr.1 TPG legt die Bundesdrztekammer den
Erkenntnisstand der medizinischen Wissenschaften in
Richtlinien fest. Hierzu dienen die Regeln zur Feststel-
lung des Todes nach §3 Abs. 1 Satz1 Nr.2 TPG und die
Verfahrensregeln zur Feststellung des endgiiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls, die damit iiber das Leitlini-
enkonzept von Erkrankung weit hinausgehen.

Die Veroffentlichung der vierten Richtlinienfortschrei-
bung hat in den letzten Monaten sowohl in den Fach-
gesellschaften als auch in der Offentlichkeit viel Auf-
merksamkeit erfahren. Ziel dieses Beitrags ist es, die
Neuerungen zusammenzufassen (Abb. 1), Schwer-
punkte herauszuarbeiten und hdufige Fragen, die uns
bei der Anwendung der Richtlinie und im Dialog mit
Kollegen begegnet sind, zu beantworten. Es ist nicht
Ziel dieser Ubersicht, die fachspezifischen neuropidia-
trischen, neuroradiologischen, nuklearmedizinischen
oder toxikologischen Besonderheiten der Hirntoddiag-
nostik umfassend zu erldutern. Dies sei den Experten
der jeweiligen Disziplinen iiberlassen. Fiir eine aktuelle
Darstellung der klinischen Befunde aus Sicht der Neu-
rologie und Neurophysiologie verweisen wir auf eine
Ubersicht [2] und auf die aktualisierten Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Neurophysio-
logie und Funktionelle Bildgebung (DGKN) [3].

Die klinischen Zeichen des Hirntodes sind seit mehr als
3 Jahrzehnten wissenschaftlich etabliert und als unein-
geschrankt giiltig akzeptiert. Die Kriterien stiitzen sich
auf 4 Grundsitze:
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m bekannte Pathophysiologie

m exakte Einhaltung von Voraussetzungen

m Feststellung der klinischen Befunde

m Nachweis der Irreversibilitdt des Hirnfunktions-
ausfalls

In dieser Form hat sich ein vergleichbares mehrstufiges
diagnostisches Vorgehen auch weltweit zum Nachweis
des Hirntodes als sicheres Todeszeichen durchgesetzt.
In den europdischen Landern sind die diagnostischen
Abldufe meist gesetzlich (93 %) und/oder zusatzlich
auch durch Richtlinien (89 %) festgeschrieben [4].
Unterschiede bestehen nach wie vor beispielweise bei
den Qualifikationsanforderungen und der Anzahl der
Untersucher oder bei einzelnen Untersuchungsschrit-
ten sowie bei der Durchfiihrung des Apnoe-Tests.

Die vierte Fortschreibung der Richtlinie prazisiert vor
allem Aspekte der praktischen Anwendung der Diag-
nostik, die Anforderungen an die drztliche Qualifika-
tion, die strukturierte Durchfiihrung von Untersu-
chungen und deren Dokumentation sowie die Regulie-
rung von Abldufen durch SOP, Verfahrensanweisung
und Qualitditsmanagement.

Entwicklung und Fortschreibung
der Kriterien

Der aktuelle Richtlinientext wurde in einem {iber

2 Jahre andauernden Verfahren von Mitgliedern des
Arbeitskreises ,Fortschreibung der Richtlinie zur Fest-
stellung des Hirntodes* des Wissenschaftlichen Beirats
der Bundesarztekammer unter dem Vorsitz von Herrn
Prof. Dr. Tonn und dem stellvertretenden Vorsitz von
Prof. Dr. Angstwurm erstellt. Der Richtlinienentwurf ist
nach Beratung und Beschlussfassung gemdf$ den Statu-
ten des Wissenschaftlichen Beirats von dessen Vorsit-
zendem (Prof. Dr. Dr. Scriba) dem Vorstand der Bun-
desdrztekammer am 30. Januar 2015 vorgestellt wor-
den und schlieBlich am 30. Mdrz 2015 vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit gemdR § 16 Abs.3 TPG
genehmigt worden. Von Anfang an wurden Mitglieder
der Zentralen Ethikkommission, externe Sachverstan-
dige und die betroffenen Fachgesellschaften, Institutio-
nen und Verbdnde - unter anderem im Rahmen einer
schriftlichen Fachanhoérung - bei der Erarbeitung
beteiligt und das Regelwerk auf Grundlage der einge-
gangenen Stellungnahmen angepasst (siehe Verfah-
rensablaufin [1]).
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Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

ab Beginn des dritten Lebensjahres

2. Facharzt
Neuromediziner oder
andere mit HTD in WBO

1. Facharzt
Neuromediziner
(Neurologe/Neurochirurg)

+

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

1. Facharzt
Neuromediziner

(Neurologe/Neurochirurg)

Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr

2. Facharzt
Padiater oder
Neuropadiater

+

mehrjdhrige Erfahrung in der Intensivbehandlung von Patienten mit akuten schweren Hirnschidden

+

Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten in der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

=+ evtl.

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 zusatzlich

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 Neuropédiatrie wahr, muss der andere untersuchende Arzt kein Facharzt fiir Neurologie oder Neurochirurgie sein

(Punkt 5 [1]). HTD: Hirntoddiagnostik; WBO: Weiterbildungsordnung.

Die erste Stellungnahme des Wissenschaftlichen Bei-
rats der Bundesdrztekammer unter Vorsitz des Neuro-
chirurgen Prof. Dr. Kuhlendahl wurde 1982 [5] ver-
offentlicht. Die klinischen und pathophysiologischen
Kriterien des Hirntodes wurden in den folgenden Fort-
schreibungen bestdtigt und Erganzungen eingebracht.
So gilt seit 1986 die pathophysiologisch wichtige
Unterscheidung von supra- und infratentoriellen
Ldsionen und die Festlegung, dass bei primdren infra-
tentoriellen Lasionen eine EEG-Ableitung mit Nach-
weis einer Nulllinie obligat ist oder ein zerebraler Zir-
kulationsstillstand nachgewiesen werden muss [6]. Die
zweite und dritte Fortschreibung waren vor allem von
technischen Neuerungen gepragt und etablierten die
transkranielle Dopplersonografie (1991) und nuklear-
medizinische Verfahren (1997) [7,8].

Arztliche Qualifikation

Die vierte Fortschreibung der Richtlinie (darin
Abschnitt 11.2.7.) schafft durch die Qualifikationsanfor-
derungen Klarheit. Zum einen ist der Facharzt vorge-
geben und zum anderen werden die inhaltlichen
Anforderungen so prazisiert, dass auf eine zusatzliche
LZertifizierung* verzichtet werden kann. ,Die den irre-
versiblen Hirnfunktionsausfall in der Intensivmedizin
feststellenden und protokollierenden Arzte miissen
Fachdrzte sein und {iber eine mehrjdhrige Erfahrung in
der Intensivbehandlung von Patienten mit akuten
schweren Hirnschddigungen verfiigen. Sie miissen die
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten haben, um die
Indikation zur Diagnostik des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls zu priifen, die klinischen Untersuchungen
durchzufiihren und die Ergebnisse der angewandten
apparativen Zusatzdiagnostik im Kontext der hier

Arztliche Qualifikation

Qualifikation, um die Indikation
zu priifen, die klinischen Untersu-
chungen durchzufiihren und die
Ergebnisse der angewandten
apparativen Zusatzdiagnostik zu
beurteilen:

m F3higkeit, zerebrale von spinalen
und von peripheren neurogenen
Reaktionen zu unterscheiden

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

m Erfahrung bei der Beurteilung
der Pharmakokinetik zentral
dampfender Medikamente
(Beachten von Wechselwirkun-
gen und Koérpertemperatur)

® Kenntnis der Indikationen und
der Grenzen der ergdanzenden
Untersuchungen

Spezielle Voraussetzungen:

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

m f(ir Zusatzdiagnostik: ein in dieser
Methode speziell erfahrener Arzt

m f{ir CT-Angiografie: Facharzt fiir
Radiologie mit mehrjdhriger
Erfahrung in der neuroradiologi-
schen Diagnostik, moglichst
Neuroradiologe

m f{ir Perfusionsszintigrafie: Fach-
arzt fiir Nuklearmedizin

beschriebenen diagnostischen MaSnahmen beurteilen
zu kénnen.” (Punkt 5 in [1]). In Abb. 2 und Infobox 1 ist
auflerdem zusammengefasst, welche Facharztqualifi-
kation und besonderen Kenntnisse, Fihigkeiten und
Fertigkeiten vorausgesetzt werden.

Ein weiteres Qualifikationsmerkmal ist die Unabhan-
gigkeit der den Hirntod feststellenden Arzte von der
Organ- und Gewebeentnahme. Im Vorwort zu der
Richtlinie heif3t es ,Die Diagnostik des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls ist ein fiir die Intensivmedizin
unverzichtbares Instrument der Prognoseeinschdtzung
fiir weitere Therapieentscheidungen, unabhdngig von
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Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

Arztliche Unabhingigkeit

® Die den Hirnfunktionsausfall moglichen Organ- oder Gewebe-
feststellenden Arzte diirfen entnahme durchgefiihrt.
weder an der Entnahme von m Die Befunde der beiden den irre-
Organen beteiligt sein noch der versiblen Hirnfunktionsausfall
Weisung eines Arztes unterste- feststellenden und dokumentie-
hen, der daran beteiligt ist. renden Arzte miissen unabhan-

® Die Diagnostik wird unabhdngig gig voneinander und (iberein-
von einer danach medizinisch stimmend festgestellt werden.

der Frage einer Organ- oder Gewebespende.“ [1]. Die

wichtigsten Punkte sind in Infobox 2 zusammengefasst.

Umstritten ist die Frage, ob auch drztliche Transplanta-
tionsbeauftragte der Kliniken die Hirntoddiagnostik
durchfiihren diirfen, soweit sie nicht an der Durchfiih-
rung der Organ- oder Gewebeentnahme beteiligt sind.
Unserem Kenntnisstand nach gibt es in den Landern
derzeit verschiedene Auffassungen zu der Frage und
entsprechend unterschiedliche Regelungen in den
Ausfiihrungsgesetzen.

Diagnostische Schritte und
Untersuchungsablauf

Der irreversible Hirnfunktionsausfall wird in einem
mehrschrittigen Verfahren festgestellt. Grundsatzlich
gilt, dass der jeweils ndchste Schritt erst dann durch-
gefiihrt werden darf, wenn der vorherige abgeschlos-
sen ist. Dieses Vorgehen ist in 3 Abschnitte gegliedert,
in Abb.3 zusammengefasst und wird im Folgenden
kurz kommentiert.

Voraussetzungen der Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls. Zu beriicksichtigen sind patien-
tenspezifische exogene Faktoren (z.B. Trauma, verab-
reichte Medikamente) und endogene Faktoren (z.B.
Korpertemperatur, Art, AusmaR und anfangliche Loka-
lisation der Hirnschddigung, Begleiterkrankungen,
kardiopulmonale Funktion, Metabolismus). Hierbei
kommt die neurologische und intensivmedizinische
Erfahrung der Untersucher besonders zum Tragen
und es sind eine Reihe von Fehlermdglichkeiten zu
beachten.

Klinische Symptome des Ausfalls der Hirnfunktionen

Nach Priifung der Voraussetzungen folgt eine klinische
Untersuchung, in der die Merkmale ,,Koma*, ,, Ausfall
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aller Hirnstammreflexe* und , Atemstillstand“ (Apnoe-
Test) nachzuweisen sind. Sind diese klinischen Befunde
gemadf$ der Richtlinie und nach Feststellung der erfiill-
ten Voraussetzungen positiv, so weisen sie den Ausfall
aller Hirnfunktionen nach.

Nachweis der Irreversibilitat der klinischen Ausfall-
symptome

AnschlieBend ist die Irreversibilitdt des Hirnfunktions-
ausfalls entweder durch Wiederholung der klinischen
Untersuchung nach der vorgeschriebenen Wartezeit
und/oder durch eine geeignete apparative Zusatzdiag-
nostik zu belegen. Die Anforderungen an Wartezeit und
Zusatzdiagnostik unterscheiden sich je nach Alter des
Patienten und der Art der zum Hirntod fiihrenden
Hirnschaddigung.

Kann man apparative Untersuchungen zum
Irreversibilitatsnachweis auch vor Abschluss der
klinischen 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, die Irre-
versibilitdt der klinischen Ausfallssymptome nachzu-
weisen. Eine technische Untersuchung sollte nicht an
die Stelle der klinischen Einschatzung treten. In der
Vergangenheit wurde diese Regelung in praxi nicht
immer strikt angewendet. Klarheit schafft nun die For-
mulierung ,Wenn der zweifelsfreie Nachweis einer
akuten schweren primdren oder sekundéren Hirnscha-
digung erfolgt ist und alle anderen Ursachen ausge-
schlossen wurden, miissen alle geforderten klinischen
Ausfallsymptome nachgewiesen werden. Danach muss
abschlieBend die Irreversibilitdt der klinischen Ausfall-
symptome bestdtigt werden.” Die Einhaltung dieser
Reihenfolge ist im klinischen Alltag von den untersu-
chenden Arzten zu fordern und muss mit den dafiir
angemessenen personellen und apparativen Ressour-
cen beachtet werden. Ein zerebraler Zirkulationsstill-
stand kann sich in einzelnen Fillen schon bei der
Uberpriifung der Voraussetzungen fiir die Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ergeben (siehe
Anmerkung 2 der Richtlinien) und muss dann nicht
erneut durchgefiihrt werden.
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Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

supratentorielle
Raumforderung

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 die-
ser Altersgruppe auch die apparative Untersuchung nur
einmalig (zeitlich nach dem zweiten Untersuchungs-
gang) angewendet werden.

Voraussetzungen der
Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls

Atiopathogenese

Die Atiologie des vermuteten Hirntodes muss mit einer
begriindbaren klinischen Diagnose hinterlegt sein. Nur
so ist es moglich, die Voraussetzungen zur Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls zu priifen und
im Hinblick auf die einzuhaltenden Wartezeiten und
eine eventuell notwendige Zusatzdiagnostik die richti-
gen Entscheidungen zu treffen (Abb.3). So betrdgt die
vorgeschriebene Wartezeit bis zur erneuten klinischen
Untersuchung bei Patienten ab dem dritten Lebensjahr
mit einer primdren supratentoriellen Ldsion 12 Stun-
den, bei einem sekunddren Hirnschaden - z.B. nach
Reanimation - dagegen 72 Stunden. In beiden Féllen
kann der Hirntod durch zweimalige klinische Unter-

infratentorielle
Raumforderung

Abb.4 Supratentorielle und primare infratentorielle Lasion [14].
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suchung ohne Zusatzdiagnostik festgestellt werden.
Dagegen ist bei einer primdren infratentoriellen Schd-
digung (z.B. raumfordernde Kleinhirnblutung) eine
geeignete apparative Zusatzuntersuchung zwingend
vorgeschrieben, da bei einer schweren Hirnstamm-
schddigung eine noch bestehende GrofShirnfunktion
klinisch nicht ausgeschlossen werden kann (Abb.4).

Als Beispiel reversibler Erkrankungen, die zum Zeit-
punkt der klinischen Untersuchung die klinischen Kri-
terien eines Hirnfunktionsausfalls scheinbar erfiillen,
ohne dass allerdings die Voraussetzungen zur Feststel-
lung des Hirntodes gegeben waren, sind Einzelfdlle
beschrieben: fulminantes Guillain-Barré-Syndrom
[9,10], Botulismus sowie Intoxikationen mit Ethylen-
glykol [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 Bild-
gebung und neurophysiologische Untersuchungen.

Zudem muss man auch bei scheinbar plausibler Genese

potenziell reversible Faktoren ausschlieRen, die zu

einem Ausfall der Hirnfunktionen beitragen konnten.

Spezifisch gefordert wird der Ausschluss folgender

Faktoren:

= [ntoxikation

» ddmpfende Wirkung von Medikamenten

= neuromuskuldre Blockade

= primdre Unterkiihlung [13]

= Kreislaufschock

= Koma bei endokriner, metabolischer (z.B. sekunddre
Hypernatridmie) oder entziindlicher Erkrankung

Zur Beantwortung dieser Fragen wird hdufig die
Durchsicht der Patientendokumentation - insbeson-
dere hinsichtlich Medikation und Laborparametern —
ausreichen, wihrend in anderen Fillen eine Spiegel-
bestimmung zentral wirksamer Medikamente oder
ein toxikologisches Screening erforderlich sein kann.

Welche Bedeutung hat die Atiologie der Primr-
erkrankung?

Diese Frage bezieht sich exemplarisch auf eine Formu-
lierung zu Beginn des Absatzes 1.2 der Richtlinie [1],
der den Ausschluss reversibler Ursachen der klinischen
Symptome des Hirnfunktionsausfalls beschreibt. Dies
bedeutet jedoch keinesfalls, dass das Vorliegen einer
entziindlichen Erkrankung oder auch einer endokrinen
oder metabolischen Erkrankung die Feststellung des
Hirntodes ausschlieBen wiirde. Dem ist nicht so. Eine
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Folge der hier aufgefiihrten Atiologien kann die letale
Kaskade aus Hirnschwellung, Hirndruckzunahme und
Zirkulationsstillstand mit schlief8lich 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 Unter-
suchung und/oder den Irreversibilititsnachweis tiber-
lagern. Auch hierbei ist wieder die klinisch-neurologi-
sche und intensivmedizinische Expertise in der
Gesamtschau der Befunde gefragt. Sollten zusdtzliche
Erkrankungen die Beurteilung der klinischen Zeichen
des Hirnfunktionsausfalls {iberlagern, kann man ggf.
die Diagnostik mit zusatzlichen apparativen Verfahren
fortsetzen.

Welche Kérperkerntemperatur muss mindestens
vorliegen?

Die Kérperkerntemperatur ist an mehreren Punkten
bei der klinischen und apparativen Diagnostik von
Bedeutung. Folgende Temperaturgrenzen sind zu
beriicksichtigen:

= Bei der Uberpriifung eines moglichen Einflusses zen-
tral ddmpfender Medikamente, die im Falle einer
Hypothermie verzégert metabolisiert werden kon-
nen, ist bei begriindetem Verdacht vorgeschrieben,
dass eine Korperkerntemperatur von mindestens
35°C vorliegen muss oder davon unabhdngige appa-
rative Verfahren des Irreversibilititsnachweises ein-
gesetzt werden (siehe Anmerkung 2 im Richtlinien-
text).

Bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr
gilt der Grenzwert von mindestens 35 °C grundsatz-
lich fiir die Durchfithrung der klinischen Untersu-
chungen einschlieRlich Apnoe-Test.

Fiir die Bewertung der klinischen Untersuchungs-
befunde bei Patienten ab dem dritten Lebensjahr gilt,
dass eine Korperkerntemperatur von 33 °C nicht
unterschritten werden sollte, da es bei niedrigerer
Korperkerntemperatur zur Unterdriickung der Pupil-
lenreaktion (unter 32 °C) und auch der iibrigen Hirn-
stammreflexe (unter 28 °C) kommen kann.

Eine therapeutische Hypothermie kann sowohl die
Elimination von Medikamenten als auch die Beurtei-
lung der klinischen Symptome beeinflussen. Daher
empfehlen wir, die Hirntoddiagnostik nach thera-
peutischer Hypothermie erst 24 - 72 Stunden nach
Wiedererwdrmung vorzunehmen [15]. Gemadf$ der
Richtlinie ist bei sekundarer Hirnschddigung die
zweite klinische Untersuchung grundsatzlich erst

72 Stunden nach der ersten Untersuchung bzw. eine

zusdtzliche apparative Untersuchung vorgeschrieben.

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

Schédel-Hirn-Trauma
Hirntumor

zerebrale Ischamie
zerebrale Blutung
Enzephalitis, Meningitis
Liquorabflussstorung

Hypoxidose
Infekt

kardial: Kreislaufstillstand

pulmonal: primare Hypoxie
Vergiftung (z.B. CO, Zyanid)
metabolisch (Urdmie, Hypoglykdmie)

\4 \4
| vmeimeside  owsde

Hirn6dem

reduzierte Hirndurchblutung
Elektrolytverschiebung
Freisetzung von Zytokinen
Ausfall der Autoregulation
Zelluntergang

Abb.5 Unterschiedliche Pathomechanismen, die tiber das vasogene, interstitielle oder
zytotoxische Hirnddem zum nicht behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns,

des Kleinhirns und des Hirnstamms fiihren kénnen.

Daher ist in solchen Féllen 24 Stunden nach Wieder-
erwdrmung auf eine Kdrperkerntemperatur von
mindestens 35 °C die (erste) Untersuchung der klini-
schen Ausfallsymptome mdglich (unter strenger
Beachtung der Regeln nach Applikation zentral
ddmpfender Medikamente). Wenn eine therapeuti-
sche Hypothermie nach primdrer Hirnschiadigung
eingesetzt wurde, sollte man bis zum Beginn der kli-
nischen Untersuchung eine angemessene Wartezeit
nach Wiedererwdrmung anstreben oder einen
ergdnzenden Nachweis des zerebralen Zirkulations-
stillstands vornehmen [2].

Ist bei der Hirntoddiagnostik eine Schichtbildgebung
erforderlich?

Eine zerebrale CT oder MRT wird von der Richtlinie
nicht explizit gefordert. Faktisch ist die zerebrale Bild-
gebung aber zur Einschdtzung und zum Nachweis von
Art und Ort einer schweren Hirnschdadigung unabding-
bar und wurde in den letzten Jahren wohl nur selten
und in gut begriindeten Einzelfdllen ausgelassen, wenn
die Art und das Ausmaf3 der Schadigung (z.B. schweres
offenes Schéddel-Hirn-Trauma oder nach prolongierter
Reanimation mit resultierender zerebraler Hypoxie)
offensichtlich waren.
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Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

5__

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 gegenldufigen konjugierten Augenbewegung kompensiert wird.

3. Kornealreflex. Wiederholtes Beriihren der Kornea von der Seite mit einem Wattestab-
chen fiihrt 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
Reaktion.

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

Intensivmedizin up2date 12 | 2016

Klinische Diagnostik

Die klinische Untersuchung besteht aus 3 Teilen:

m Feststellung des Komas ohne zerebrale Reaktion auf
duRere Einfliisse (GCS-Score 3)

m Feststellung der Hirnstamm-Areflexie

m Feststellung eines zentralen Atemstillstands mit
Durchfiihrung des Apnoe-Tests

Dieser Teil der Diagnostik ist seit Dekaden nahezu
unverdndert geblieben. Die neurophysiologischen und
anatomischen Grundlagen sind bereits vielfach
beschrieben und zuletzt im Kontext der aktuellen
Richtlinie von uns in einem anderen Fachartikel [2]
zusammengefasst worden.

Feststellung des Komas und der
Hirnstamm-Areflexie

Die laut Richtlinie zu priifenden Hirnstammreflexe
decken alle Ebenen des Hirnstamms ab, auch wenn
dabei nicht alle denkbaren neuronalen Verbindungen
einzeln gepriift werden (Abb.6). Dies steht nicht im
Widerspruch zur Hirntoddiagnostik, da eine Hirnfunk-
tion nur gegeben ist, wenn verschiedene Neuronenver-
bande des Gehirns funktionell kommunizieren. Dies
wird mit dem vorgeschriebenen Untersuchungsgang
sicher ausgeschlossen. Folglich ist es nicht das Ziel der
Untersuchungen, das Sistieren jeglicher neuronaler
Aktivitdt in umschriebenen Neuronenverbdanden nach-
zuweisen. Im Folgenden wollen wir einige wichtige
praktische Aspekte bei der Untersuchung und Doku-
mentation genauer diskutieren.

Apnoe-Test

Der Apnoe-Test ist nicht nur fiir die klinische Diagnos-
tik obligat, sondern er priift auch den robustesten und
kaudalsten Hirnstammreflex, der durch eine Aktivie-
rung des Atemzentrums in der Medulla oblongata bei
hohem p,CO, ausgeldst wird. Trotz des Ausfalls anderer
Hirnstammreflexe kann er noch erhalten sein und
schlief3t dann einen vollstindigen Hirnfunktionsausfall
aus. Der Apnoe-Test ist aufwendiger als die Priifung der
anderen Hirnstammreflexe und erfordert zusatzlich
spezielle intensivmedizinische Kenntnisse sowie
Erfahrung bei der Steuerung der Atmungsparameter
und bei der Interpretation der arteriellen Blutgasana-
lyse, insbesondere zum Ausschluss einer Adaptation
der Eigenatmung an eine chronische Hyperkapnie
(Abb.7).
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Neben der Anamnese (vorbestehende schwere Lun-
generkrankung oder Atemstdrung) weist die Befund-
konstellation einer chronischen (d.h. metabolisch
kompensierten) respiratorischen Azidose in der aktu-
ellen Blutgasanalyse (ermittelt aus den Werten fiir
p.CO,, pH und BE) auf eine chronische Hyperkapnie
hin. Ebenso kann eine metabolische Alkalose auf eine
chronische Hyperkapnie hinweisen, die mit Hyper-
ventilation akut in die Normokapnie , korrigiert“ wurde
(posthyperkapnische Alkalose). Auf die Temperatur-
korrektur der Blutgasanalyse ist immer streng zu
achten.

Die vierte Fortschreibung der Richtlinie erldutert aus-
fiihrlicher (Seite 6 Anmerkung 3), auf welche Para-
meter beim Monitoring wahrend des Apnoe-Tests
geachtet werden muss. Hier gilt, dass den Untersu-
chern bei der technischen Umsetzung des Apnoe-Tests
gewisse Freiheiten gelassen werden (Details hierzu in
[2]). Entscheidende Bestandteile des Richtlinientextes
beziehen sich auf die Einhaltung von Grenz- und
Richtwerten sowie den Ausschluss einer vorbestehen-
den Hyperkapnie.

Hierzu seien exemplarisch 2 hdufige Fragen diskutiert.
Wichtig ist die Einhaltung des in der Richtlinie vorge-
schriebenen Vorgehens. Eine diagnostische Verunsi-
cherung kann z.B. entstehen durch die pulssynchrone
Luftbewegung im Tubus, die durch die Einwirkung von
Myokardkontraktionen auf die Stammbronchien her-
vorgerufen wird.

Welche Bedeutung hat die Einhaltung von Grenz- und
Richtwerten?

Die in den Richtlinien genannten Grenzwerte des nor-
malen p,CO, von 35-45mmHg haben zu Unsicherheit
gefiihrt und in Einzelféllen eine Wiederholung des
Apnoe-Tests veranlasst. Kritiker argumentieren, dass
der Apnoe-Test dem Ausschluss einer Hyperkapnie
diene und damit die Unterschreitung des unteren
Grenzwerts von 35 mmHg oder 8 kPa pathophysiolo-
gisch nicht relevant sei. In einer Stellungnahme der
Bundesdrztekammer vom 11.9.2015 wird eine Riick-
frage sinngemdlfS so beantwortet: Bei der Bewertung
des Apnoe-Tests muss in der Gesamtschau der Befunde
eine adaptierte Hyperkapnie ausgeschlossen werden.
Liegt diese nicht vor, kénnen physiologische Ausgangs-
werte in der Regel leicht und meist innerhalb von
Minuten erreicht werden, indem eine entsprechende
Beatmungssituation erzeugt wird. Eine Hypokapnie
mit Werten unterhalb des Normbereichs kann z.B.
durch entsprechende Parameteranpassungen korri-
giert werden. Der dann erzielte physiologische Wert ist

DODODO

Abb.7 Apnoe-Test. Normalerweise ist es moglich, nach ausreichender Prdoxygenierung
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 Laborparameter (ca. alle 5 Minuten) kann man dann bei
Erreichen des temperaturkorrigierten Ziel-p,CO,-Werts von 60 mmHg iiber eine angemes-
sene Zeit von ca. 1 Minute feststellen, ob noch ein Atemantrieb vorliegt [16].

gemdf$ der Richtlinie auf dem Protokollbogen zu doku-
mentieren. Als ,,Ausgangs-p,CO," wird der p,CO, zu
Beginn der Hypoventilationsphase nach der Praoxyge-
nierung verstanden. Liegen Hinweise auf eine chroni-
sche Hyperkapnie vor (z.B. in der Anamnese oder in der
Riickschau der dokumentierten Befunde, u.a. der
Synopse der Blutgasanalysen und ihrer Einzelheiten),
sind diese bei der Bewertung der Diagnostik zu
bert{icksichtigen. Es liegt in der Verantwortung der
untersuchenden Arzte, diese Diagnose zu begriinden
und entsprechend der Richtlinie zu verfahren.

Fiir Patienten, deren Eigenatmung chronisch an einen
p.CO, von mehr als 45 mmHg (entspricht 6 kPa, tem-
peraturkorrigierte Messung) adaptiert ist, gibt es keine
allgemein anerkannten Werte des p,CO, fiir den
Apnoe-Test. In diesen Fallen ist der Funktionsausfall
des Hirnstamms zusdtzlich durch den Nachweis des
zerebralen Zirkulationsstillstands zu belegen. Dies
gilt auch bei einem Ausgangswert des p,CO, von {iber
45 mmHg (entspricht 6 kPa, temperaturkorrigierte
Messung) oder wenn der Apnoe-Test aus anderen
Ursachen (z.B. Thoraxverletzungen oder Gasaus-
tauschstorung) nicht durchgefiihrt werden kann.

Es ist zu unterstreichen, dass Aspekte eines unphy-
siologisch niedrigen p,CO, nichts an der Bedeutung
des p,CO, von mindestens 60 mmHg fiir den Apnoe-
Test dndern.

Tatsdchlich ist belegt worden, dass bei sehr niedrigen
Ausgangs-p,CO,-Werten von unter 35 mmHg die
Gesamtdauer des Apnoe-Tests bis zum Erreichen des
Ziel-p,CO,-Werts von 60 mmHg iiberproportional
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ansteigt und damit das Risiko einer arteriellen Hypox-
dmie mit der Notwendigkeit des vorzeitigen Abbre-
chens des Apnoe-Tests deutlich erhoht ist [17].

Wie verfahrt man, wenn die Untersuchung eines
Reflexes nicht maglich ist?

Analog zu der Konstellation beim Apnoe-Test kann es
in einzelnen Fallen auch moglich sein, dass eine andere
klinische Untersuchung nicht durchfiihrbar ist, z.B.
durch duRere Verletzungen des Auges, Augenprothese,
oropharyngeales Odem oder Verletzungen. Solche
Befunde dokumentiert man auf dem Protokollbogen.
Die Richtlinie (11.2.4) fordert in solchen Situationen in
jedem 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 zerebralen Zirkula-
tionsstillstand nachweisen.

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

Wie auch bei anderen Untersuchungen ist gefordert,
dass die beiden Untersucher aus eigener Anschauung
die Befunde bewerten. Die Einschdtzung, ob nach kor-
rekter Durchfithrung des Apnoe-Tests eine Eigen-
atmung einsetzt, kann, muss aber nicht zum gleichen
Zeitpunkt getroffen werden. In der Regel assistieren
sich die beiden Untersucher bei der Vorbereitung und
technischen Durchfiihrung des Apnoe-Tests, um dann
bei Erreichen der Voraussetzungen unabhdngig von-
einander zu tiberpriifen, ob noch ein Atemantrieb vor-
liegt.

Wie erkenne ich ,,Eigenatmung“?

Sollte wahrend des Apnoe-Tests die Eigenatmung ein-
setzen, so ist diese durch eine sichtbare Atemexkursion
deutlich zu erkennen. Beide Untersucher sollten sich
ausreichend Zeit lassen (mindestens 1 Minute nach
Erreichen des Ziel-p,CO,-Werts von mindestens

60 mmHg), um klinisch festzustellen, ob entsprechende
Thoraxbewegungen, Atemanstrengungen oder tiber
die pulssynchronen Luftbewegungen im Tubus hinaus-
gehende Phdnomene zu beobachten sind. Im Zweifel
gilt auch hierbei, dass die Kriterien nicht erfiillt sind,
wenn nicht beide Untersucher unabhdngig voneinan-
der, aber moglichst umgehend zum gleichen Ergebnis
kommen.

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

Fiir den Apnoe-Test weist die Richtlinie unter Anmer-
kung 6 darauf hin, dass die tiblicherweise beim Apnoe-
Test des Erwachsenen durchgefiihrte Praoxygenierung
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mit einer FiO, von 100% bei Neugeborenen zu einer
unerwiinschten Hemmung des Atemantriebs oder
einer unerwiinschten Bradykardie fithren kann [18].

Eine Bradykardie kann durch das auf der Intensivsta-
tion iibliche kardiale Monitoring identifiziert und ggf.
behandelt werden. Die Uberlegung, dass eine Hem-
mung des Atemantriebs denkbar ist, beruht auf einer
Arbeit, in der ein solcher Oxygenierungseffekt im Rah-
men einer Reanimation Neugeborener nach perinataler
Hypoxie beobachtet wurde [19]. Eine zweite tierexpe-
rimentelle Studie wurde bei frithgeborenen Limmern
durchgefiihrt [20]. Inwiefern sich diese {iber nur sehr
kurzfristige Zeitrdume beobachtbaren Effekte auf die
Konstellation einer Hirntoddiagnostik tibertragen las-
sen, bleibt jedoch unklar.

Hinsichtlich der praktischen Konsequenzen empfehlen
wir daher unter Berticksichtigung der Studienlage und
in Ubereinstimmung mit den Leitlinien der American
Academy of Pediatrics von 2011 [21] die Prdoxygenie-
rungsphase mit 100% Sauerstoff auf einen Zeitraum
von maximal 5 Minuten vor Apnoe-Beginn zu
beschrdanken. AufSerdem sollte man in jedem Einzelfall
gemeinsam mit dem in dieser Altersgruppe durch die
Richtlinie explizit geforderten Experten (Pddiater) die
Besonderheiten der individuellen Beatmungskonstella-
tion erértern und dann entsprechend angepasst
umsetzen. Die Grenzwerte beziiglich des p,CO, werden
hiervon jedoch nicht beriihrt.

Wann werden spinal-motorische Phdnomene
beobachtet?

Spinal-motorische Phanomene werden beim irreversi-
blen Hirnfunktionsausfall - je nach Intensitat bei der
Provokation solcher Phdnomene - in bis zu 50% der
Fdlle beobachtet [22, 23]. Diese sind typischerweise im
Zeitraum von 6 - 72 Stunden nach Eintritt des kom-
pletten Hirnfunktionsausfalls 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 Phanomene kénnen
auftreten?

Bei den spinal-motorischen Phdnomenen, die beim
Hirnfunktionsverlust durch den Ausfall der hemmen-
den Einfliisse absteigender Bahnen auftreten, handelt
es sich vor allem um 2 Formen [26]:
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m exterozeptive Reflexe: durch Reiz ausldsbare Flucht-
und Schutzreflexe, oft Flexionsbewegungen

m spinale Automatismen: z.B. thorakoabdominale Kon-
traktionen, tonische Armflexion

Das Babinski-Phdnomen (Dorsalextension der Grof3-
zehe bei kraftigem Bestreichen der lateralen Fuf3sohle
und des Zehenballens) wird hingegen beim Hirnfunk-
tionsausfall nicht beobachtet [27].

Spontane spinal-motorische Extremitdtenbewegungen
nach Hirnfunktionsausfall werden allgemein auch als
Lazarus-Phdnomen bezeichnet. In diesem Sinne wurden
zahlreiche Phdnomene beschrieben [22,27]. Moskopp
weist allerdings zu Recht darauf hin, dass Lazarus laut
der Bibel von Jesus gleichsam aus dem Tod wieder zum
Leben erweckt worden sei. Dieses Bild steht im Wider-
spruch zu der Feststellung, dass die spinalen Phdno-
mene kein Indiz fiir eine Erholung sind [30].

Als Lazarus-Zeichen im engeren Sinn wird eine spon-
tane, beidseitig symmetrische oder auch einseitige Fle-
xionsbewegung der Arme und Finger bezeichnet, die
wie ein ,willkiirlicher” Griff an das Kinn anmuten kann
[28]. Die am hdufigsten beobachteten spinal-motori-
sche Phdnomene sind spontane, rasche, kurze Finger-
beugungen (,Fingerzuckungen“) [29] und - bei norma-
lerweise schmerzhafter Reizung eines Beines — das
undulierende Zehenbeuge-Zeichen, d.h. eine Plantar-
flexion der GroRRzehe, der nacheinander eine Plantar-
flexion der zweiten, dritten, vierten und fiinften Zehe
folgt. Weitere hdufige spinale Reflexe sind:
m unilateraler Extensions-Pronations-Reflex des Arms
m einseitiger Dreifach-Beugereflex (Fluchtreflex) des
Beines mit Dorsalflexion im FuSgelenk und Beugung
von Knie und Hiifte
= Plantarflexion der GroRRzehe oder mehrerer Zehen
ohne Undulation

Zu den selteneren Phanomenen zdhlen [23, 26]:

m andere durch Schmerzreiz auslésbare spinale Reflexe:
z.B. Nackenbeuge-Armbeuge-Reflex, Nackenbeuge-
Abdomenkontraktionsreflex, Moro-Reflex, Daumen-
aufstellreflex

m spontane spinal-motorische Phanomene: z.B. das
oben beschriebene Lazarus-Zeichen im engeren Sinn,
abdominelle Kontraktionen

Wie spinal-motorische Phdnomene 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 diskutiert [2].

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

Irreversibilitatsnachweis

Der Irreversibilitdtsnachweis ist der dritte und
abschlieBende Schritt in der Hirntoddiagnostik. Hierbei
wird die Unwiederbringlichkeit festgestellt und der
Nachweis des zweifelsfreien, vollstandigen Funktions-
verlusts von Grofhirn, Kleinhirn und Hirnstamm
erbracht. Wie in der bislang giiltigen Richtlinie kann
die Irreversibilitdt bei entsprechenden Voraussetzun-
gen durch eine erneute klinische Untersuchung nach
definierter Wartezeit oder durch eine geeignete appa-
rative Zusatzuntersuchung nachgewiesen werden
(Abb.3). In folgenden Situationen ist eine apparative
Zusatzuntersuchung zwingend erforderlich:

m bei primdrer infratentorieller Lasion mit EEG oder
durch Verfahren zum Nachweis des zerebralen Zirku-
lationsstillstands

m bei Kindern bis zur Vollendung des zweiten Lebens-
jahrs mit EEG, frithen akustisch evozierten Potenzia-
len (FAEP), Doppler-und Duplexsonografie sowie der
Perfusionsszintigrafie

= wenn aus den oben erkldrten Griinden bestimmte
Voraussetzungen nicht erfiillt oder klinische Unter-
suchungen nicht ausreichend sind und an deren Stelle
der Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands
tritt

Aus pathophysiologischem Verstdndnis heraus wird
mit dem positiven Abschluss der Untersuchungen zum
Irreversibilititsnachweis des Hirnfunktionsausfalls
nicht der exakte Moment des Todeseintritts beobach-
tet, sondern der bereits eingetretene Hirn- und damit
Individualtod nachgewiesen. Die Zeit der Feststellung
ist dann der zu dokumentierende Todeszeitpunkt.

Welche Regeln gelten fiir kombinierte
Hirnschadigungen?

Bei kombinierter Hirnschddigung kann man nicht
immer mit Bestimmtheit darauf schlieBen, welche
Ldsion befundbestimmend ist. In diesem Fall ist immer
das konservativste Vorgehen angezeigt. Das heif3t bei
,kombinierten primdren supra- und infratentoriellen
Hirnschddigungen ist wie bei isolierten primaren
infratentoriellen Hirnschddigungen vorzugehen. Bei
primdren supratentoriellen und zusatzlichen sekunda-
ren Hirnschddigungen ist wie bei isolierten sekundaren
Hirnschddigungen zu verfahren* (Punkt 3, Seite 3
in[1]).
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Wartezeit bis zur erneuten klinischen
Untersuchung

Die Vorgaben zur Wartezeit, also dem zeitlichen
Abstand bis zur Wiederholung der klinischen Untersu-
chung zur Priifung des irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls, basieren auf pathophysiologischen Gegebenhei-
ten und konnten bislang empirisch uneingeschrankt
bestdtigt werden. Die Wartezeiten sind in der Richtlinie
unverdndert in Abhdngigkeit von Alter des Patienten,
Atiologie und Ort der Hirnschidigung auf mindestens
12, 24 oder 72 Stunden festgelegt worden (Abb.3). In
der Mehrzahl der Fille ist unter Anwendung der Richt-
linie der Tod frither nachweisbar, wenn apparative
Zusatzverfahren eingesetzt werden [31].

Apparative Zusatzdiagnostik

Die apparative Zusatzdiagnostik, die zum Irreversibili-
tatsnachweis in Abhdngigkeit vom Lebensalter und von
der Art der Hirnschddigung eingesetzt werden kann,
umfasst unterschiedliche Verfahren:

m elektrophysiologische Verfahren: Elektroenzephalo-
grafie (EEG), frithe akustisch evozierte Potenziale
(FAEP), somatosensorisch evozierte Potenziale (SEP)

m sonografische Verfahren: Dopplersonografie,
Duplexsonografie

= radiologische Verfahren: CT mit kontrastmittel-
gestiitzter CT-Angiografie, selektive arterielle Angio-
grafie

= nuklearmedizinische Verfahren: Perfusionsszintigra-
fie des Gehirns

Die technischen Vorgaben und Empfehlungen zur
Durchfiihrung und Dokumentation dieser Verfahren
sind in wesentlichen Punkten in der Richtlinie enthal-
ten (Anmerkungen 7 -9) und detailliert in aktuellen
Publikationen der zustdndigen Fachgesellschaften dar-
gestellt [2,3,32,33]. Daher beschrdanken wir uns nach-
folgend auf die typischen Indikationen und Limitatio-
nen ihrer Anwendung sowie auf den Umgang mit
besonderen Konstellationen in der klinischen Praxis.

Die Situationen, in denen elektrophysiologische Unter-
suchungen (EEG, FAEP, SEP) zum Irreversibilitdtsnach-
weis des Hirnfunktionsausfalls eingesetzt werden kon-
nen, wurden oben bereits dargestellt. Zur technischen
Durchfiihrung im Detail verweisen wir auf die entspre-
chenden Vorgaben der Richtlinie sowie die Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir Klinische
Neurophysiologie und Funktionelle Bildgebung (DGKN)
[3].
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Welche Untersuchungen sind in Abhdngigkeit von
Alter und Art der Hirnschadigung moglich?

Die Indikation fiir apparative Untersuchungsverfahren
hdngt vom Lebensalter und der Art der Hirnschadigung
ab. In Tab.1 sind die Einzelheiten zusammengestellt.

Wann sind die elektrophysiologischen Verfahren
besonders zu empfehlen?

Die Besonderheit der EEG-Registrierung bei der Hirn-
toddiagnostik ist, dass sie unabhdngig vom Ort der
Hirnschddigung eingesetzt werden kann und bei tech-
nisch einwandfreier Ableitung fast immer zu einem
verwertbaren Ergebnis fiihrt [34,35]. Die Ableitung der
FAEP ist als Irreversibilitdtsnachweis des Hirnfunk-
tionsausfalls nur bei primdren supratentoriellen und
bei sekunddren Hirnschddigungen geeignet. Man kann
sie bei Sduglingen, Kindern und Erwachsenen gleicher-
malflen einsetzen [2]. In einer kiirzlich publizierten
Studie zur Hirntoddiagnostik in Nordostdeutschland
wurde allerdings bei mehr als 1000 Patienten, bei
denen der Nachweis der Irreversibilitdt mit Zusatz-
diagnostik erbracht wurde, in keinem einzigen Fall

der Einsatz von FAEP gemeldet [31].

Im Gegensatz zu den FAEP sind die SEP erst ab dem
vollendeten zweiten Lebensjahr validiert und zugelas-
sen. Die Ableitung der FAEP oder SEP bietet sich vor
allem dann an, wenn Kopf- und Gesichtsverletzungen
Probleme bei der Elektrodenplatzierung fiir das EEG
bereiten. FAEP und SEP kénnen zudem - unabhdngig
von der Koérpertemperatur — der Beurteilung der
Bedeutung zentral dimpfender Medikamente fiir die
klinischen Symptome des Hirnfunktionsausfalls die-
nen.

Die Ableitung der SEP liefert robuste Befunde mit
im Vergleich zum EEG geringerer Artefaktanfallig-
keit auf der Intensivstation.

Wann kann man die elektrophysiologischen Verfahren
nicht einsetzen?

Die EEG-Aktivitdt ist fiir sedierend wirkende Medika-
mente besonders vulnerabel. Insbesondere nach thera-
peutischer Hypothermie kann eine verzogerte Elimi-
nation vorliegen, sodass man das EEG nur nach sorg-
faltiger Abwdgung der Eliminationskinetik dieser
Medikamente bzw. unter Gabe entsprechender Anti-
dota einsetzen sollte [36]. SchlieBlich kann das EEG bei
Registrierung unter intensivmedizinischen Bedingun-
gen auch durch elektromagnetische Artefakte tiberla-
gert sein, die eine Beurteilung im Sinne des Vorliegens
der hirnelektrischen Stille (,Nulllinien-EEG*) verhin-
dern koénnen.
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abelle 1

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

Untersuchungsverfahren
Hirnschadigung

unter 3 Jahre?
Elektroenzephalografie +
friihe akustisch evozierte Potenziale 4
somatosensorisch evozierte Potenziale -
Dopplersonografie 4
Duplexsonografie +
CT-Angiografie? -
Katheter-Angiografie? +
Perfusionsszintigrafie i

Primére supratentorielle

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

Primére infratentorielle’
Hirnschadigung

ab 3 Jahre unter 3 Jahre? ab 3 Jahre unter 3 Jahre?
+ + + +
a* - - <k
" _ _ _
+ + + +
+ + + +
+ = + =
+ + + +
+ + + +

Sekundare Hirnschddigung

ab 3 Jahre

1 Bei primdrer infratentorieller Hirnschddigung ist der Einsatz einer geeigneten apparativen Zusatzuntersuchung zum Irreversibilitdtsnachweis 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 frithestens nach der zweiten klinischen Untersuchung durchgefiihrt wird).

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

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

gefiihrt wurde.

FAEP und SEP sind bei primdren infratentoriellen Scha-
digungen 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 Halsmarkschddigung nicht anwendbar.

Nachweis des zerebralen Zirkulations-
stillstands

Unter physiologischen Bedingungen ergibt sich aus
einem normalen systemischen Blutdruck und einem
normalen intrakraniellen Druck ein positiver zerebra-
ler Perfusionsdruck mit normaler Hirndurchblutung.
Kommt es durch eine primare oder sekundare Hirn-
schadigung zu einem malignen Hirndédem, kehrt sich
dieses Verhdltnis um. Zum Zeitpunkt der maximalen
Schwellung {ibersteigt der intrakranielle Druck den
systemischen Blutdruck, was zu einem kompletten Sis-
tieren des intrakraniellen Blutflusses fithrt - also zu
einem zerebralen Zirkulationsstillstand bei gleichzeitig
erhaltener systemischer Kreislaufzirkulation.

Mit der aktuell giiltigen Richtlinie steht ein prazises
diagnostisches Portfolio technischer Zusatzuntersu-
chungen zum Nachweis eines zerebralen Zirkulations-
stillstands zur Verfiigung. In Deutschland sind zum
Nachweis des Zirkulationsstillstands 4 Verfahren zuge-
lassen:

m Angiografie

m Sonografie der hirnversorgenden Gefdf3e

m CT-Angiografie

m Perfusionsszintigrafie

Mit diesen Verfahren kann unter Umstdnden der irre-
versible Verlust der Gesamthirnfunktion auch unab-
hdngig von potenziell reversiblen Ursachen der klini-
schen Ausfallsymptome (z.B. einer Intoxikation) belegt
werden.

Es ist zu beriicksichtigen, dass auch bei bereits irre-
versibel erloschener Gesamtfunktion des Gehirns
seine Zirkulation teilweise erhalten sein kann.

Eine solche Konstellation ergibt sich z.B., wenn das
Maximum des intrakraniellen Druckanstiegs bereits
tiberschritten ist oder wenn schadensbedingt nach
therapeutischer Intervention eine Eroffnung der
Schédelkalotte vorliegt.
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Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

digitale Subtraktionsangiografie Dopplersonografie

Duplexsonografie CT-Angiografie

Abb.8 Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands. a Digitale Subtraktionsangiogra-
fie. Positiv bei Stillstand des i. a. applizierten Kontrastmittels an der Hirnbasis (Striche) oder
im Anfangsteil der groBen Hirnarterien (Beginn rot gefiillt). Der kontrastmittelinjizierende
Katheter muss in der Angiografie abgebildet sein. b Dopplersonografie. Positiv bei Dar-
stellung typischer Flussprofile in den markierten GefdRsegmenten. 1. M1-A. cerebri media
beidseits; 2. intrakranielle A. carotis interna beidseits; 3. extrakranielle A. vertebralis beid-
seits sowie evtl. detektierbare 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 GefaBsegmenten. 1. M1-A. cerebri
media beidseits; 2. intrakranielle A. carotis interna beidseits; 3. intrakranielle A. vertebralis
beidseits transforaminal; 4. intrakranielle A. basilaris transforaminal sowie evtl. detektier-
bare 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 anterior beidseits; 3. intrakranielle P1-A. cerebri
posterior beidseits, 4. intrakranielle A. basilaris. Lediglich eine geringe Kontrastierung der
V4-A. vertebralis beidseits, der A. inferiores posteriores cerebelli (PICA) oder der intra-
duralen A. carotis interna ist gemaR Richtlinie zuldssig.

Intensivmedizin up2date 12 | 2016

B Angiografie

Fiir die selektive arterielle Angiografie im Rahmen der
Hirntoddiagnostik gibt es nur noch selten eine Indika-
tion. Da es sich um ein invasives Verfahren handelt,
wird zum einen erwartet, dass die Untersuchung ,,zur
Klarung der Art der Hirnschddigung oder zur Thera-
pieentscheidung* durchgefiihrt wird, zum anderen,
dass sie die ,Moglichkeiten therapeutischer Konse-
quenzen” beinhaltet. Das ware z.B. dann gegeben,
wenn bei einer geplanten endovaskuldren Intervention
im unmittelbaren Verlauf ein zerebraler Zirkulations-
stillstand auftritt. Dabei muss bei selektiver Darstellung
beider Karotiden und des vertebrobasildren Systems
ein ,eindeutiger Stillstand des injizierten Kontrastmit-
tels an der Hirnbasis oder im Anfangsteil der groBen
Hirnarterien erkennbar* sein (Abb.8). Der arterielle
Mitteldruck muss mindestens 80 mmHg betragen.

I Sonogrdfie der hirnversorgenden GefdlSe

Die Untersuchungskriterien der Dopplersonografie sind
iiberarbeitet und als zusdtzliches Verfahren ist die
Duplexsonografie aufgenommen worden. Fiir beide
Verfahren gilt, dass entweder biphasische Stromungs-
signale oder systolische Spitzen in definierten Gefaf3-
segmenten abgeleitet werden miissen. Ein Fehlen der
Stromungssignale bei transkranieller Beschallung der
Hirnbasisarterien kann nur dann als sicheres Zeichen
eines zerebralen Zirkulationsstillstands gewertet wer-
den, wenn derselbe Untersucher bei gleicher Gerdte-
einstellung bei einer fritheren Untersuchung eindeutig
ableitbare intrakranielle Stromungssignale dokumen-
tiert hat oder wenn an den extrakraniellen hirnversor-
genden Arterien die Zeichen des zerebralen Zirkula-
tionsstillstands nachweisbar sind.

Neu ist auch der mogliche Einsatz von Ultraschallsig-
nalverstarkern zur Verbesserung des Signal-Rausch-
Verhadltnisses. Dabei nutzt man die besonderen reflek-
tierenden Eigenschaften von i.v. applizierten, kapillar-
gdngigen und fiir mehrere Minuten im Blutsystem sta-
bil zirkulierenden Mikrobldschen. Im Falle eines einge-
schrankten transtemporalen Knochenfensters bei
erhaltenem Blutfluss fiihrt das Kontrastmittel zur
deutlich verbesserten Darstellung des intrakraniellen
Blutflusses. Liegt ein zerebraler Zirkulationsstillstand
vor, konnen durch den Pendelfluss der Blutsdule ein-
zelne Mikrobldschen in den Circulus arteriosus Willisii
gelangen und auch hier zu einer diagnostisch hilfrei-
chen Signalverstarkung fiithren [37]. Einen Zirkula-
tionsstillstand weist man durch Darstellung des ent-
sprechenden Flusssignals in bestimmten Gefd3seg-
menten nach (Abb.8). Dabei ist zu beachten, dass sich
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die darzustellenden GefdRBsegmente zwischen Dopp-
lersonografie und Duplexsonografie unterscheiden.
Der mittlere arterielle Druck muss mindestens

60 mmHg betragen.

Wie ist der Zeitabstand zwischen den beiden Ultra-
schall-Untersuchungen zu verstehen?

Bei beiden Untersuchungsverfahren (Doppler- und
Duplexsonografie) muss der Befund des zerebralen
Zirkulationsstillstands zweimal hintereinander im
Abstand von 30 Minuten nachgewiesen werden. Das
bedeutet, man kann mit der zweiten Untersuchung
frithestens 30 Minuten nach dem Beginn der Erst-
untersuchung (oder aber auch spéter) beginnen. Im
Untersuchungsbefund bzw. in den Protokollbgen
muss dementsprechend diese Zeitspanne von tiber
30 Minuten dokumentiert sein.

Wie viel Zeit darf zwischen aktuell fehlendem Fluss-
signal und in der Vergangenheit positivem Nachweis
eines Flusssignals vergangen sein?

Hierbei stellt sich die Frage nach der Verdnderung der
transkraniellen Schallbedingungen iiber den Verlauf
der Zeit. Systematische Studien zur intraindividuellen
Verdnderung des transtemporalen Schallfensters mit
zunehmendem Alter gibt es unseres Wissens nicht.
Nach eigener Erfahrung handelt es sich hierbei aber um
sehr langsam und typischerweise {iber Jahre ablaufen-
de Verdnderungen. Demzufolge kénnte eine Vorunter-
suchung, auch wenn sie z.B. 3 Monate zuvor durchge-
fithrt wurde, formal herangezogen werden. Schwieri-
ger ist es bei ldnger zuriickliegender Voruntersuchung,
auch tatsdchlich denselben Voruntersucher mit dem-
selben Gerdt und den gleichen Gerdteeinstellungen
verfiigbar zu haben.

Relevanter diirfte hingegen die Situation einer Dopp-
ler- oder Duplexuntersuchung im Rahmen der Diag-
nostik einer Akuterkrankung sein (z.B. Subarachnoi-
dalblutung mit Frage nach Vasospasmus), bei der
zundchst Flusssignale ableitbar sind, und die dann im
Falle eines fatalen Verlaufes der Erkrankung sistieren
konnen. In solchen Fdllen spielt die Zeit zwischen Erst-
untersuchung und Diagnosestellung des Zirkulations-
stillstands keine Rolle.

Reicht eine alleinige Darstellung der extrakraniellen
GefaRe zur Diagnose eines zerebralen Zirkulations-
stillstands aus?

Die Richtlinie fordert explizit die Darstellung der
genannten intrakraniellen bzw. intra- und extrakra-
niellen Gefdf8segmente mit zugehorigen typischen
Flussprofilen. Erst in der Diskussion zum Prozedere

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

bei fehlenden intrakraniellen Flusssignalen weist die
Richtlinie auf die Option des Nachweises eines zere-
bralen Zirkulationsstillstands an den extrakraniellen
hirnversorgenden Arterien hin. Wir halten eine Ausle-
gung im Sinne einer bereits primdr durchzufiihrenden
extrakraniellen Diagnostik fiir nicht zuldssig [38]. Wie
hoch das Risiko fiir einen falsch positiven Befund ist,
lasst sich aufgrund fehlender Kasuistiken dabei nicht
eindeutig beantworten (z.B. Zirkulationsstillstandszei-
chen in beiden V3-Segmenten der A. vertebralis und in
beiden Aa. carotides internae bei evtl. persistierender
Hirnversorgung durch Kollateralen z.B. aus der
Nackenmuskulatur, anatomische GefdRvarianten oder
von paraspinal).

Welche Diagnose muss gestellt werden, wenn
duplexsonografisch ein residualer Fluss von der intra-
kraniellen A. carotis interna in die A. ophthalmica
nachweisbar ist, jedoch alle anderen Hirnbasisarterien
(Aa. cerebri mediae [M1], Aa. cerebri anteriores [A1],
Aa. cerebri posteriores [P1], A. basilaris und A. verte-
bralis [V4-Segmente]) einen Pendelfluss zeigen?

Ein residualer Fluss von der intrakraniellen A. carotis
interna in die A. ophthalmica ist ein nicht seltener
Befund, der bei Verwendung der Angiografie und auch
der CT-Angiografie die Diagnosestellung eines Zirkula-
tionsstillstands dennoch zuldsst. Beim Einsatz der
Doppler- oder Duplexsonografie sind dagegen nach der
aktuell giiltigen Richtlinie die Kriterien eines Zirkula-
tionsstillstands nicht erfiillt, da sonografisch auch fiir
die intrakranielle A. carotis interna ein Stillstandsignal
gefordert ist. Bei der Dopplersonografie ist diese For-
derung berechtigt, da bei diesem Verfahren aufgrund
seiner eingeschrankten Moglichkeit der GefaRlokali-
sierung die GefdRzuordnung unsicher sein kann. Bei
der Duplexsonografie fiihrt die Forderung jedoch dazu,
dass Patienten mit einem residualen Fluss aus der

A. carotis interna in die A. ophthalmica trotz der
genannten restlichen GefdSkonstellation als (falsch)
negativ zu bewerten sind. Gegebenenfalls muss man in
einem solchen Fall zu einem anderen diagnostischen
Verfahren wechseln oder die Moglichkeit einer erneu-
ten klinischen Untersuchung nach Wartezeit in
Anspruch nehmen.

B CT-Angiogrdfie

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 Zirkulationsstillstands zugelassen. Sie
darf aber nur von einem Facharzt fiir Radiologie mit
mehrjdhriger neuroradiologischer Erfahrung oder von
einem Neuroradiologen durchgefiihrt werden. Nach
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Priifung der Voraussetzungen sowie nach Erfiillung der
klinischen Hirntodkriterien ist die Indikation zur CTA
gerechtfertigt, wenn diese zur Kldrung der Qualitdt der
zerebralen Durchblutung durchgefiihrt wird. Wie bei
der Sonografie ist auch bei der CTA ein arterieller Mit-
teldruck von iiber 60 mmHg wdhrend der Untersu-
chung erforderlich. Die Untersuchung besteht aus

2 Schritten: einem Nativscan, gefolgt von einer zweiten
Untersuchung nach i.v. Kontrastmittelgabe. Letztere
berticksichtigt durch detaillierte Vorgaben zum Unter-
suchungsablauf einen evtl. reduzierten zerebralen
Blutfluss. Fiir eine detaillierte Beschreibung des prakti-
schen Vorgehens verweisen wir auf die Richtlinie. Die
Untersuchung ist positiv, wenn in den entsprechenden
GefdRBsegmenten keine Kontrastmittelanreicherung
nachweisbar ist (Abb.8d).

Grundlage fiir die Zulassung der CTA sind mehrere
Studien mit unterschiedlich angelegten Kriterien zum
Kontrastnachweis. Die initialen Studien von Frampas
et al. [39] und Dupas et al. [40] analysierten nur GefaR3-
segmente der vorderen Zirkulation. Erst mit den
Arbeiten von Welschehold [41,42] wurde auch eine
Analyse und kombinierte Beurteilung einer Kontrast-
mittelanreicherung der vorderen Zirkulation sowie
auch in der A. basilaris und der hinteren Zirkulation
systematisch berticksichtigt. Bei allen beschriebenen
CTA-Studien zeigte sich - in unterschiedlichem Aus-
maf$ und in Abhdngigkeit vom Zeitpunkt der Bildana-
lyse nach der Kontrastmittelgabe — eine schwache
Kontrastmittelanreicherung in einzelnen intrakraniel-
len Gefdf3segmenten. Da die genannten Studien das
Einschlusskriterium ,,Erfiillung der klinischen Hirntod-
kriterien* hatten, schlussfolgerten alle Autoren, dass
das Phanomen als unspezifisches residuelles oder
Lstasis filling” zu bewerten ist.

Eine Unterscheidung zwischen einer residuellen Hirn-
perfusion und dem ,stasis filling" ist jedoch so nicht
moglich, da ein klinisches Hirntodsyndrom ja eine par-
tiell erhaltene Zirkulation nicht ausschlie3t und der
Anteil der Patienten mit solchen Konstellationen nicht
aus den publizierten Studiendaten hervorgeht. Daher
wurde in der Richtlinie ein konservativ angelegtes Vor-
gehen definiert, in dem auch eine geringe Kontrast-
anreicherung in den Gefdfghauptstimmen der A. cere-
bri media, A. cerebri anterior, A. cerebri posterior sowie
der A. basilaris die Diagnose , Zirkulationsstillstand*
nicht erlaubt. Lediglich eine Kontrastanreicherung in
der basalen A. carotis interna, die oft {iber diesen Weg
noch die A. ophthalmica versorgen kann sowie eine
Kontrastierung der V4-Segmente der A. vertebralis und

Intensivmedizin up2date 12 | 2016

Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

der PICA sind zuldssig und laut Richtlinie mit der Diag-
nose ,.zerebraler Zirkulationsstillstand“ vereinbar.

Durch die Auswahl der CTA-Kriterien werden - dhnlich
wie bei der Sonografie - negative Befunde im Interesse
der Vermeidung falsch positiver Befunde bewusst in
Kauf genommen. Gegebenenfalls muss man auf ein
anderes diagnostisches Verfahren umstellen oder eine
erneute klinische Untersuchung nach Wartezeit vor-
nehmen.

Welche Altersgrenzen gelten fiir den Einsatz der
CT-Angiografie?

Laut Richtlinie ist die CTA nur fiir Erwachsene validiert,
eine konkrete Altersvorgabe fehlt jedoch. Korrespon-
dierend mit dieser Aussage wurden in den zitierten
Studien lediglich Patienten ab einem Alter von 18 Jah-
ren eingeschlossen. Die Entscheidung zur Verwendung
einer CTA bei Patienten, die jiinger als 18 Jahre alt sind,
ist somit lediglich unter Abwdgung der Gesamtkonstel-
lation und mit spezifischer Begriindung durch die
diagnostizierenden Arzte zu erwigen.

B Perfusionsszintigrafie

Bei der Perfusionsszintigrafie wird ein validierter
radioaktiver Tracer, das Radiopharmakon Tc-99m-
Hexamethylpropylenaminoxim (HMPAO), i.v. appli-
ziert. Der Tracer wird im Negativfall metabolisch auf-
genommen, im Positivfall fehlt die Traceranreicherung
im Bereich der hirnversorgenden Gefd3e wie auch im
gesamten Gehirn, nicht aber in anderen und dem
Gehirn benachbarten anatomischen Regionen (z.B. im
Auge). Fiir dieses Verfahren sieht die Richtlinie keine
Vorgaben beziiglich des Blutdrucks vor. Wir empfehlen,
dass auch hierbei ein mittlerer systolischer arterieller
Druck von 60 mmHg wéhrend der Untersuchung nicht
unterschritten werden sollte, um falsch negative
Befunde aufgrund eines moglicherweise zu geringen
zerebralen Perfusionsdrucks auszuschliefSen.

Scheinbar widerspriichliche Befunde in apparativen
Zusatzverfahren — Was nun?

Im Verlauf einer letalen Hirnerkrankung (z.B. bei gro-
Ben offenen Schddel-Hirn-Verletzungen oder verein-
zelt bei sekunddren Hirnschddigungen) kann der
intrakranielle Druck wieder unter den mittleren arte-
riellen Druck fallen. Damit entsteht unter Umstdnden
ein positiver zerebraler Perfusionsdruck mit regional
begrenzter Zirkulation (z.B. infolge extra-intrakraniel-
ler Anastomosen), sodass der zerebrale Zirkulations-
stillstand zu diesem Zeitpunkt nicht mehr mit der
Doppler- oder Duplexsonografie nachgewiesen werden
kann. In diesen Fillen ist der Nachweis der Irreversibi-
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litdt des Hirnfunktionsausfalls entweder mit klinischen
Verlaufsuntersuchungen nach den vorgeschriebenen
Wartezeiten oder mit geeigneten neurophysiologi-
schen Befunden (EEG, FAEP, SEP) zu erbringen.

Die Richtlinie weist auch auf die Méglichkeit hin,

dass bei offenen Schddel-Hirn-Verletzungen und bei
Dekompressionskraniektomien die elektrophysiologi-
sche Diagnostik schwierig oder unmoglich werden
kann. In solchen Fdllen ist der Nachweis des zerebralen
Zirkulationsstillstands meist mit der Perfusionsszinti-
grafie oder der CT-Angiografie moglich [43,44].

Alle Verfahren, die — nach klinischer Feststellung der
Symptome des Hirnfunktionsausfalls — zum Nachweis
des zerebralen Zirkulationsstillstands richtliniengemalf3
zum Einsatz kommen, haben bei korrekter und voll-
standiger Durchfiihrung nach heutigem Kenntnisstand
eine 100 %ige Spezifitit [33,45-47].

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

In anderslautenden Berichten war die klinische Unter-
suchung unvollstindig bzw. es lagen methodische
Unzuldnglichkeiten vor [48,49]. Die Sensitivitdt dieser
Verfahren ist geringer (ca. 85-95%), da entweder
methodisch bedingte Einschrankungen vorliegen kon-
nen (z.B. unvollstdndige Untersuchbarkeit mit der
Sonografie) oder gelegentlich Befunde erhoben wer-
den, die die Moglichkeit einer umschriebenen Restper-
fusion offenlassen [41,50]. Uber eine Situation, in der
trotz lege artis erbrachtem Nachweis des zerebralen
Zirkulationsstillstands noch elektrophysiologische Sig-
nale im Sinne einer erhaltenen Hirnfunktion mit EEG,
FAEP oder SEP lege artis erhoben wurden, ist nach
unserer Kenntnis in der Literatur nicht berichtet wor-
den und wiirde auch jedem pathophysiologischen Ver-
standnis widersprechen.

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 worden [41,50]. Diese Beob-
achtung tangiert aber nicht das Prinzip der Irreversibi-
litdt. Der Einsatz der evozierten Potenziale (FAEP, SEP)
ist wegen ihrer Nichtanwendbarkeit bei primarer
infratentorieller Hirnschddigung beschrankt.

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

Dokumentation

Der Anspruch auf eine konsistentere und richtlinien-
orientiertere Medizin spiegelt sich auch in der geregel-
ten Dokumentation von Befunden wider. Die umfang-
reichere und genauere Zusammenfassung der Ergeb-
nisse einer Hirntoddiagnostik auf einem nun zweiseiti-
gen Protokollbogen (Abb.9) ist im Grunde fiir den
getiibten Untersucher selbsterklarend. Der Bogen fasst
das mehrschrittige Vorgehen zusammen und sieht vor,
dass die Ergebnisse der klinischen und paraklinischen
Untersuchungen von den beteiligten Arzten eindeutig
erfasst und in ihrer Konsequenz bewertet werden. So
wird nun das Ende einer Befunderhebung genau doku-
mentiert und damit die zeitliche Abfolge der Untersu-
chungen nachvollziehbar. Mitunter ist die Anzahl der
einzelnen Blatter durch wiederholte klinische und evtl.
auch apparative Untersuchungen und von mehreren
Untersuchern unabhdngig voneinander erstellte mehr-
seitige Protokollbégen hoch. Um hierbei die Ubersicht
zu behalten, muss jeder Untersuchungsbogen den
Namen des Untersuchers, den Untersuchungszeitpunkt
und eine eindeutige Protokollbogennummer enthalten.

Folgende weitere Neuerungen werden im Protokoll-
bogen nun ebenfalls abgebildet:

m Der Untersucher gibt die Art seiner fachdrztlichen
Qualifikation an und bestdtigt zu Beginn, dass er die
richtliniengemadfe Qualifikation erfiillt. Grundsdtz-
lich gilt das auch fiir die Untersucher, die die Befunde
fiir ergdnzende Untersuchungen (Punkt 3.2) doku-
mentieren. Hierzu verweist der Protokollbogen auf
die apparativen Zusatzbefunde und deren Beurtei-
lung.

Um zu gewdhrleisten, dass die Reihenfolge der
Untersuchungen in diesem mehrschrittigen Verfah-
ren transparent bleibt, wird jeder Untersuchungs-
gang mit einer eindeutigen Protokollbogennummer
markiert (in den Anlagen 1 und 2 unter A). So liegt
nach einem ersten klinischen Untersuchungsgang
von jedem Untersucher ein zweiseitiger Protokoll-
bogen vor.

Sollte der Irreversibilititsnachweis durch eine ergan-
zende apparative Diagnostik moglich sein, so bestdti-
gen die Untersucher diese Befunde auf den Seiten 2
der Protokollbdgen. Nach kritischer Wiirdigung der
Befunde wird dann durch beide Untersucher unab-
hdngig voneinander, aber mit gegenseitiger Bezug-
nahme, das Ergebnis der Diagnostik unter Punkt 4
protokolliert.

Intensivmedizin up2date 12 | 2016

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



Anwendung der aktuellen Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

A. Protokollbogen Nr. 01 02 O3 04

3. Irreversibilititsnachweis

Mame [Druckschrifl)

2ur F des i ib ab Beginn des dritten Lebensjahres 3.1. Zweiter nach
Patient Name Vomame geb. Altar Ubereinstimmende Befunde wurden bersits vor _____ Stunden von 2 Untersuchem protokolliert jad  neinO
Klinik Es liegt eine zweita U g nach der gef it vor, die den hier protokollierten Befund bestatigt.
L Name Viorname:
Richtfiniengeméfle Qualifikation erfillt ja0
e nbnxtacholl aisstiter Narme (Druckschritt) Unterschrift Datum/Uhrzeit
1. Voraussetzingen 3.2, Erginzende Untorsuchung (Befund und B gomiB beiget et f ht)
Eiegnose s 0 eg6
Frinees Isoelektrisches (Null-Linien-JEEG,
Selund 30 Minuten abgeleitat [:m] nein 0
sk O Fagp
GERLLERCHA Clbe A1t ac i EAtincR e Frihe akustisch evozierta Hirmstamm-
{nioabon R0 potentiale Welle Il-V beidseits erloschen jal nein O
Diimpfende Medikamente al O sep
Heigxation ) Medlanus-SEP beidssits erloschen | nein
J ! O O Zerabraler Zirkulationsstillstand untersucht mittels
NISLORSGIRS Ot BGUK 8 Koty L) O Perfusionsszintigraphie
Kreistaufschock O O Doppler-Duplexsonographia von bis
: e O CT-Angicgraphie
eqpuae—— G O selektive zersbrale Angiographio
i L i jad nein O
2. Klinische Symptome des Ausfalls der Himfunktion
i {Koma)
rechts links  nicht priifbar MName des Arztes” Datum Uhrzeit
Pupiien weit/mittelwedt o o o * Einzutragen fin Druckschvift) ist der Name des Arztes, der den Befund und die Beurteilung unterschrieben hat.
Lichtrafiex fahit o ] ]
Ohulo-zephaler/vestibulo-okularer Reflex fehit o o O 4 F des Tod b clem fetzian i % I arselzt nicht die
Korneal-Refiex fehit (= o o amtliiche heinigung [Leichensch i)
Trigeminus-Schmerz-Reaktion fehit =] o O Hiermit wird dass obige F und it ol von F
Pharyngeal-Tracheal-Reflex fehit o (] Nr. und den His s sich belegen,
Apnoe-Test  Ausgangs-p,CO; (Temperatur-kaoemigien) mmHg/kPa
Apnoe bei p,CO; (Temperatur-komigiert) mmHgPa ja0 neinO Damit ist der Tod des Patienten fi it um Utr,
Apnoe-Test nicht maglich, weil
Datum und Uhrzeit der unter 1. und 2. d H F 0
Name (D i L
Bel den hier und handelt es sich um den ersten =
Fiir den ibili s sind weitera U némlich Nome (Drucizciny Usparochift
- klinische Untersuchungen nach mindestens O 12 Stunden /01 72 Stunden (siehe 3.1.) oder
- emgéinzende Untersuchungen (siehe 3.2.).
Unterschrift Datur/Unszeit e (Crucle: it eteioiatt

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 Aufbau
der Protokollb6gen wider (mit freundlicher Genehmigung der Bundesarztekammer, Berlin).

Muss man die Mustervorlagen verwenden?

Von den Mustervorlagen als Anlage der Richtlinie und
den darin enthaltenen Inhalten und Strukturen darf
nicht abgewichen werden. Das schlie3t nach unserem
Verstdndnis aber nicht aus, dass man Kopien der Mus-
tervorlagen verwendet, die z.B. auf Grauschattierungen
verzichten, um die Kopierbarkeit zu verbessern oder
die auf Seite 2 die Moglichkeit enthalten, den Untersu-
cher auf der Kopfzeile der Seite 2 erneut einzutragen.
Dies sind redaktionelle Anderungen, die auch im Rah-
men einer elektronischen Befunderfassung transparent
werden, ohne dabei an den inhaltlichen Vorgaben zu

rithren.

Ersetzen die Protokollbogen den amtlichen

Leichenschauschein?

Nein, das ist nicht der Fall. Den Leichenschauschein

Wer unterzeichnet den abschlieBenden Protokoll-
bogen?

Man sollte meinen, dass es selbstverstandlich ist, dass
immer die an der klinischen Diagnostik beteiligten
Arzte auch die Protokollbégen unterschreiben. Natiir-
lich ist es aber denkbar, dass zwischen der klinischen
Befunderhebung und der Durchfithrung und Befun-
dung der apparativen Zusatzdiagnostik (z.B. durch
einen dritten Arzt, beispielsweise einen Neuroradiolo-
gen bei Durchfiihrung einer CTA) Zeit vergeht und die
Arzte, die bis dahin die klinischen Untersuchungen
durchgefiihrt haben, inzwischen nicht mehr zugegen
sind. Kénnen in einem solchen Fall andere als die
zuletzt in die klinische Diagnostik involvierten Arzte
auf dem Protokollbogen (unter Punkt 4 in Anlage 1 bzw.
Punkt 5 in Anlage 2) den Hirntod feststellen? Diese
Frage ist klar mit nein zu beantworten.

miissen unabhdngig davon in der Regel die behandeln-

den Arzte gemiR den landesrechtlichen Regelungen

ausstellen.
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Der Aufbau der Protokolle (Anlagen 1 und 2 der Richt-
linie), in denen ja nur diejenigen Arzte, die die klinische
Untersuchung durchfiihren, auch fiir das Vorliegen
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ihrer Qualifikation zur Durchfiihrung der Hirntoddiag-
nostik unterzeichnen, ldsst keine andere Mdoglichkeit
zu. Es liegt in der Verantwortung der auf der ersten
Seite der Protokollbégen vermerkten Arzte, einen
Untersuchungsgang abzuschlief3en und dafiir verant-
wortlich zu bleiben, diesen unter Einbeziehung der
Zusatzuntersuchungen auch abzuschlief3en. Bei wie-
derholten klinischen Untersuchungsgangen, wie sie
z.B. bei Anwendung der Wartezeit vorgesehen sind,
konnen selbstverstdndlich verschiedene und entspre-
chend qualifizierte Arzte (die auch auf den Protokollen
ihre Qualifikation bestdtigt haben) jeden der Untersu-
chungsgdnge unabhdngig voneinander durchfiihren
und sich dabei auf die jeweiligen Voruntersuchungen
beziehen.

Welche Inhalte bilden die Befunde der Zusatz-
diagnostik ab?

Es wird gefordert, dass unterschriebene schriftliche
Befunde der technischen Untersuchungen vorliegen
(Anlagen 1 und 2, Seite 51 und 53). Fiir die korrekte
Durchfiihrung der apparativen Untersuchung und die
Richtigkeit der Befundinterpretation sowie die Doku-
mentation und Archivierung der Originalkurven bzw.
-aufnahmen ist der die apparative Zusatzuntersuchung
befundende Arzt verantwortlich. Die aktuellen Emp-
fehlungen der DGKN geben im Detail vor, welche
Angaben der Befundbericht zu den elektrophysiologi-
schen und sonografischen Verfahren enthalten soll [3].
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese Befunde die in
der Richtlinie geforderten Inhalte transparent wieder-
geben. So sind z.B. bei der Doppler- oder Duplexsono-
grafie die wiederholt im Abstand von 30 Minuten vom
gleichen Untersucher beschallten GefdBabschnitte mit
den entsprechenden Flussprofilen zu beschreiben und
anschaulich im Befund zu hinterlegen.

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

Es ist Aufgabe der Untersucher, den Befundbericht zu
sichten, auf Vollstandigkeit und Plausibilitit zu priifen
und dann ggf. zu akzeptieren. Der unterschriebene
bzw. elektronisch signierte Befundbericht wird Teil der
Patientenakte, die im Falle einer nachfolgenden Organ-
oder Gewebespende 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 Hirntoddiagnostik
durchgefiihrt wurde, dafiir aber sichere Todeszeichen

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

nach eingetretenem Herz-Kreislauf-Stillstand vorliegen
(und somit auch der irreversible Hirnfunktionsausfall
vorliegt). Auf dem Formular nach Anlage 3 miissen

2 Arzte fiir die voneinander unabhingig vorgenom-
mene Feststellung des Todes unterzeichnen.

Dieses Formular kommt prinzipiell nur fiir die post-
mortale Gewebespende in Betracht, da im Falle einer
postmortalen Organspende in Deutschland die Lungen-
und Herz-Kreislauf-Funktion immer maschinell auf-
rechterhalten wird. Nach Eintreten des Herz-Kreislauf-
Stillstands kdnnen erste sichere Todeszeichen (Toten-
flecke am Hals) bereits 15-20 Minuten spéter zu
beobachten sein [51], sodass ab diesem Zeitpunkt die
Anwendung der Anlage 3 denkbar ist. Auch dieses For-
mular ersetzt nicht die amtliche Todesbescheinigung,
die grundsdtzlich immer bei Todesfeststellung auszu-
stellen ist und fiir die ein Arzt ausreicht [51].

Aufgrund der Formulierung in der Richtlinie kann es
beziiglich der Verwendung von Anlage 3 zu Missver-
standnissen kommen. Die Richtlinie stellt im zweiten
Abschnitt (,Verfahrensregeln“) unter Bezugnahme auf
das Transplantationsgesetz hierzu lediglich Folgendes
fest: ,Wird der Tod durch das Vorliegen anderer siche-
rer Todeszeichen wie Totenflecke oder Leichenstarre
festgestellt, liegt damit auch ein irreversibler Hirn-
funktionsausfall 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 Hirnfunktions-
ausfall durch zwei Arzte unabhingig voneinander und
tibereinstimmend festzustellen, wenn Organe oder
Gewebe zur Transplantation entnommen werden sol-
len.“ In §5 Abs.1 TPG ist aber des Weiteren in Satz2
Folgendes festgelegt: ,,Abweichend von Satz 1 geniigt
zur Feststellung nach §3 Abs. 1 Satz1 Nr.2 die Untersu-
chung und Feststellung durch einen Arzt, wenn der
endgiiltige, nicht behebbare Stillstand von Herz und
Kreislauf eingetreten ist und seitdem mehr als drei
Stunden vergangen sind.“ Somit ist also in der Praxis
bei postmortaler Gewebespende wie folgt vorzugehen:
= Wenn der Eintritt des zum Tod fithrenden Herz-
Kreislauf-Stillstands nach arztlicher Beurteilung
sicher festgestellt werden kann und die postmortale
Gewebeentnahme mehr als 3 Stunden nach dem auf
der amtlichen Todesbescheinigung dokumentierten
Todeszeitpunkt begonnen wird, reicht die amtliche
Todesbescheinigung durch einen - namlich den die
Leichenschau durchfiihrenden - Arzt aus, und die
zusitzliche Todesbestitigung durch 2 Arzte gemaR
Anlage 3 der Richtlinie ist nicht erforderlich.
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= Wenn der Zeitraum zwischen dem auf der amtlichen
Todesbescheinigung dokumentierten Todeszeitpunkt
und dem geplanten Beginn der Gewebeentnahme
3 Stunden oder weniger betrégt, ist zusatzlich zur
amtlichen Todesbescheinigung die Erstellung einer
schriftlichen Todesbestitigung durch 2 Arzte gemaR
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 irreversiblen
Hirnfunktionsausfall feststellenden und protokollieren-
den Arzte titig werden, in einer Arbeitsanweisung eine
»standard operating procedure* (SOP) festzulegen.
Diese regelt, wann und wie die Diagnostik veranlasst
wird und definiert die lokalen Voraussetzungen, die fiir
die Umsetzung notwendig sind. Dies gilt insbesondere
fiir ein Entnahmekrankenhaus gemaf$ §9a TPG. In der
Richtlinie gibt es Vorgaben iiber die genaue Art und
den Umfang der Inhalte einer solchen Verfahrensan-
weisung. Das ist unseres Erachtens zu begriiBen, denn
die Grundsitze einer Verfahrensanweisung sind bereits
an anderer Stelle geregelt und erfahren Anpassungen,
die unabhdngig von einem Richtlinientext beriicksich-
tigt werden miissen. An der Charité wurde mit Inkraft-
treten der vierten Fortschreibung der Richtlinie vom
Vorstand des Klinikums eine Verfahrensanweisung
verabschiedet. Sie regelt unter anderem den Einsatz
eines ,Diagnostikteams*, das analog einer Rufbereit-
schaft in den Krankenhdusern der Charité und dariiber
hinaus in der DSO Region Nord-Ost (bzw. in der Uni-
versitdtsmedizin Rostock fiir Mecklenburg-Vorpom-
mern) an jedem Tag und zu jeder Zeit als Ansprech-
partner und bei Bedarf auch zur Durchfiithrung der
Diagnostik zur Verfiigung steht. Die Arbeit dieses
Teams wird durch Qualitétszirkel, Fortbildungen und
im interdisziplindren Diskurs gefordert. Ferner sind in
der Verfahrensanweisung konkrete Regelungen fiir die
Dokumentation und Aufbewahrung der Befunde und
die Uberpriifung durch Mitarbeiter des Klinischen
Qualitdts- und Risikomanagements getroffen worden.
Auf Wunsch kdnnen die Autoren diese Verfahrens-
anweisung zur Verfiigung stellen.

Befunddokumentation und Aufbewahrung -

worauf ist zu achten?

Die Protokollbégen aus Anlage 1 oder 2 werden
gemeinsam mit den Einzelbefunden der apparativen
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 Qualititsmanagement des Kran-
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kenhauses) tiber den vorgeschrieben Zeitraum von

30 Jahren archiviert. Es ist abzusehen, dass mit der
weiteren Digitalisierung der Patientenakten die Hin-
terlegung des Befundberichts in einem Krankenhaus-
informationssystem (KIS) und evtl. auch mit einer
automatischen elektronischen Signatur durch den
Untersucher umgesetzt werden wird. Hierbei gelten
dann die gleichen Regelungen wie bei anderen patien-
tenbezogenen Daten.

Was tun bei Unsicherheit?

Kommen die untersuchenden Arzte zu dem Schluss,
dass der irreversible Hirnfunktionsausfall nicht ent-
sprechend der Richtlinie diagnostiziert werden kann,
so ist sorgfdltig zu priifen, ob dieser nach dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in
diesem Einzelfall iberhaupt diagnostiziert werden
kann. Nur wenn fiir die Feststellung und Dokumenta-
tion des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls nach der
Richtlinie vorgegangen wird, gilt gemdf3 §16 Abs.1.S.2
TPG: , Die Einhaltung des Standes der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft wird vermutet, wenn die
Richtlinien der Bundesdirztekammer beachtet worden
sind.“ Etwaige Zweifel an klinischen oder ergdnzenden
Untersuchungsbefunden erfordern in jedem Fall wei-
tere Beobachtung und Behandlung. Das weitere Thera-
pieverhalten bei absehbarer Ausweglosigkeit wird
dann wie in anderen prdaterminalen Behandlungssitua-
tionen dem mutmalfilichen Patientenwillen angepasst
und gemdfR der gesetzlichen Vorgaben umgesetzt.

Kommunikation und Interaktion

Sowohl in der 6ffentlichen Diskussion als auch in den
eigenen Erfahrungen haben Fragen zur Kommunika-
tion und Interaktion mit den beteiligten Kollegen und
den Angehdrigen eine besondere Bedeutung. Es geht
darum, Vertrauen zu schaffen, das getragen ist von
einem transparenten, stringenten und kontrollierten
Vorgehen. Ein Beitrag dazu ist die strikte Einhaltung
des mehrstufigen Vorgehens und der inhaltlichen
Beziige von Untersuchungen zueinander. In welcher
Form der Tod durch die Feststellung des endgiiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des
GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms kom-
muniziert wird, hdangt sehr vom klinischen Kontext, der
Dynamik der zugrunde liegenden Erkrankung, dem
Vorwissen der Angehorigen, aber auch der arztlichen
Erfahrung ab. Wichtige Aspekte der Gesprachsfithrung
thematisiert ein aktuell erschienenes Buch von Prof.
Moskopp [30].
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m Die aktuelle Fortschreibung der Richt-
linie zur Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls zeigt, wie wichtig
prazise und sachliche Formulierungen
und wie notwendig klare Anweisungen

sind. (Verfahrensebene) und alle potenziell

m |n der arztlichen Praxis ist der induktive
Aspekt einer Diagnostik die gelebte
Herausforderung. In jedem Einzelfall
muss es moglich sein, von klinischen
und ggf. apparativen Befunden katego-
risch auf ein zugrunde liegendes Ganzes,
hier den eingetretenen irreversiblen

Wichtig ist auch, dass erst nach Feststellung des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls die Zustimmung zu
einer Organ- oder Gewebespende abschlieRend geklart
werden kann. Es obliegt allerdings der Entscheidung
der behandelnden Arzte, zu welchem Zeitpunkt bereits
mit der Deutschen Stiftung Organspende (DSO) Kon-
takt aufgenommen wird, um auf den moglichen Fall
einer Organ- oder Gewebespende vorbereitet zu sein.
Dabei ist eine organerhaltende Therapie bereits im
Verdachtsfall zu beginnen und im Verlauf anzupassen.
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Hirnfunktionsausfall, zu schlieRen. Dies
ist nur dann moglich, wenn alle Fehler-
quellen ausgeschlossen werden, die in
den Untersuchungsabldufen zu falsch
positiven Befunden fiihren kénnten

reversiblen Ursachen dieses Funktions-
ausfalls eliminiert sind (Kriterienebene).
m Die vierte Fortschreibung der Richtlinie
der Bundesdrztekammer bietet hierzu
eine sehr detaillierte Verfahrensanwei-
sung. lhre Einhaltung gibt nach Auffas-
sung des Wissenschaftlichen Beirats

Allgemeine Prinzipien der Intensivmedizin

,dem Arzt die Sicherheit, den Hirntod
festzustellen und zu dokumentieren®.

® Die Hirntoddiagnostik in Deutschland
wird von dem Anspruch getragen, dass
bei Einhalten der Richtlinie eine Fehl-
diagnose nicht vorkommen kann. Dieser
in der Medizin doch recht ungewdéhnlich
absolute Anspruch ist empirisch belegt.
Seitdem die Vorgaben der Bundesarzte-
kammer bestehen, ist kein Fall bekannt
geworden, der unter Einhaltung der
Bestimmungen die Definition des Hirn-
todes infrage gestellt hatte.
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C M E_ Fra g e n » Viel Erfolg bei lhrer 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.

Was gehort nicht zu den reversiblen A Medikamenteneffekte, Intoxikation
Ursachen der klinischen Symptome B Relaxation
des Hirnfunktionsausfalls, die man C infratentorielle Lision
vor Beginn einer klinischen Hirntod- D metabolisches Koma
. . . o) =
diagnostik ausschlieBen muss? E akuter Schockzustand 5
<
[5]
:
[}
<
Welcher Hirnstammreflex gehort A Pupillen-Lichtreaktion £
nicht zu denjenigen, die fir die klini- B Kornealreflex '§
sche Diagnose des irreversiblen C vestibulookulirer Reflex 5
Hirnfunktionsausfalls sicher ausge- D spinaler Reflex E
o £
fallen sein missen? E Wiirge- und Trachealreflex >
%
:
£
Welches Kriterium zahlt nicht zu A Fiir die Dauer des Apnoe-Tests muss eine ausreichende Oxygenierung sichergestellt werden. 2
- Lo ) z
denjenigen, die bei der Durchfiih- B Der Ausgangswert des p,CO, muss unter 45mmHg liegen. 3
rung des Apnoe-Tests erfillt sein C Bei Erreichen eines p,CO,-Werts von iiber 60 mmHg ist bei fehlendem Einsetzen einer S
missen? Spontanatmung das Kriterium der Apnoe erftillt. E’
D Esist moglich, die Apnoe auch ohne Diskonnektion vom Beatmungsgerat festzustellen. s
E Bei der Feststellung der Apnoe ist nur ein erfahrener Untersucher erforderlich. 5
S
T
B . . . . ‘U
Welche der folgenden Aussagen ist A allein klinisch nicht zu stellen. o
falsch? Bei toxischen Spiegeln von B mit dem EEG zu stellen. :lg
Sedativa ist die Diagnose Hirntod ... ¢ mjt der Doppler/Duplexsonografie zu stellen. =
D mit der CTA zu stellen. E
O
E Kklinisch erst dann zu stellen, wenn der Spiegel im Serum unterhalb des therapeutischen Bereichs N
liegt. §
c
©
Welche Aussage zu spinal-motori- A Das Babinski-Phanomen wird bei einem irreversiblen Hirnfunktionsausfall nicht beobachtet. g
schen Phanomenen ist falsch? B Spinal-motorische Phdnomene kénnen immer sicher von zerebralen Reaktionen abgegrenzt §
werden. T

C Das Lazarus-Zeichen beschreibt eine spinal-motorische Extremitdtenbewegung.

D Spinal-motorische Phdnomene kommen in bis zu 50% der Falle nach Eintritt des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls vor.

E Zu den spinal-motorischen Phdnomenen zéhlen exterozeptive Reflexe und spinale Automatismen.




CME-Fragen

Bei welchen Patienten ist der Einsatz
von apparativer Diagnostik zur
Dokumentation des Hirntods zwin-
gend erforderlich?

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

Welche Aussage zur Dokumentation
bei der Hirntoddiagnostik ist falsch?

Welche Aussage zur CT-Angiografie
ist falsch?

In der vierten Fortschreibung der
Richtlinien zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
wurden u. a. relevante Prézisierun-
gen bzw. Anpassungen formuliert.
Welche Aussage dazu ist falsch?
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bei Patienten mit einer sekundéren Hirnschadigung, die dlter als 2 Jahre sind

bei Patienten mit einer primar supratentoriellen Hirnschadigung, die dlter als 2 Jahre sind
bei Friihgeborenen vor der 37. Woche postmenstruell

bei Neugeborenen und Kindern unter 2 Jahren unabhangig von der Lokalisation der
Hirnschadigung

bei allen Patienten

Die beteiligten Arzte miissen Fachirzte sein.

Mindestens einer der Arzte muss Neurologe oder Neurochirurg sein.

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

Die an der klinischen Diagnostik beteiligten Arzte miissen eine mehrjihrige intensivmedizinische
Erfahrung aufweisen.

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

Die Aufbewahrungspflicht fiir Protokollb6gen bei Organentnahme betragt 30 Jahre.

Das Hirntodprotokoll ersetzt den Leichenschauschein.

Die Dokumentation des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ist mit der zweiten Unterschrift des
letzten Untersuchungsganges abgeschlossen.

Bei der Durchfiihrung von Zusatzuntersuchungen muss dem Protokoll ein unterschriebener
Befundbericht beigefiigt werden.

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

Eine Kontrastierung der A. temporalis superficialis wahrend der CTA ist als interne
Qualitdtskontrolle erforderlich.

Die Indikation zur CTA ist gerechtfertigt, wenn diese zur Kldrung der Qualitdt der zerebralen
Durchblutung durchgefiihrt 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 iber 60 mmHg erforderlich.

Die Durchfiihrung des Apnoe-Tests ist nicht mehr erforderlich.

Zum Nachweis der Irreversibilitdt des Hirnfunktionsausfalls kann man jetzt auch die
CT-Angiografie einsetzen.

Zum Nachweis der Irreversibilitdt des Hirnfunktionsausfalls kann man jetzt auch die
Duplexsonografie einsetzen.

Die Wartezeiten sind in der Richtlinie unverandert in Abhdngigkeit vom Alter des Patienten, der
Atiologie und dem Ort der Hirnschidigung auf mindestens 12, 24 oder 72 Stunden festgelegt.
Neu aufgenommen wurde die Anforderung an jede Einrichtung, in deren Auftrag die den
irreversiblen Hirnfunktionsausfall feststellenden und protokollierenden Arzte titig werden, in einer
Arbeitsanweisung eine ,standard operating procedure” (SOP) festzulegen.
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