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Hirntod und Umgang mit (potenziellen)

Organspendern und Angehdrigen

Matthias N. Ungerer, Silvia Schonenberger, Ana Paula Barreiros,

Anne-Barbel Blaes-Eise, Axel Rahmel

In den letzten Jahren hat die Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

bei schwer hirngeschadigten Patienten an Bedeutung gewonnen. Der Hirntod,
definiert als nicht behebbarer Ausfall der Gesamtfunktion des GroBhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms, ist Voraussetzung zur Organentnahme im Rahmen
einer Organspende. Der Artikel stellt die gesetzlichen und organisatorischen

Rahmenbedingungen vor.

ABKURZUNGEN

ADH antidiuretisches Hormon

BGA Blutgasanalyse

CTA CT-Angiografie

DSO Deutsche Stiftung Organtransplantation

EEG Elektroenzephalogramm

EfA Entscheidungsbegleitung fiir Angehdorige
EVD extraventrikuldre Drainage

ICP intrakranieller Druck

IHA irreversibler Hirnfunktionsausfall

MAP mittlerer arterieller Blutdruck

paCO, arterieller Kohlendioxidpartialdruck
Pa0> arterieller Sauerstoffpartialdruck

Sp02 pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoff-

sattigung
TPG Transplantationsgesetz
Einleitung

Die Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ist
nicht nur in der neurologischen Intensivmedizin ein wich-
tiger und unverzichtbarer Teilaspekt in der Behandlung
schwer hirngeschadigter Patienten. Die Diagnose des ir-
reversiblen Hirnfunktionsausfalls des Gesamthirns ist
zwar ein essenzieller Bestandteil der Organspende und
damit auch der Transplantationsmedizin. Dariiber hinaus
hat sie jedoch auch in der Behandlung und Diagnostik
und v.a. im Rahmen einer Therapiezieldanderung und
Fortflihrung der intensivmedizinischen Behandlung zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. So wird ca. nur jede
zweite Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
im Rahmen einer moglichen Organspende durchgefiihrt.

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

FALLBEISPIEL

Eine 42-jdhrige Patientin wird aufgrund eines pl6tz-
lichen Kopfschmerzereignisses vom Notarzt intubiert
auf eine neurologische Intensivstation aufgenom-
men. In der CT inklusive CTA bei Aufnahme zeigt

sich eine ausgedehnte Subarachnoidalblutung aus
einem linksseitigen Mediaaneurysma mit deutlichem
Liquoraufstau.

Es erfolgt zunachst die Anlage einer extraventriku-
laren Drainage (EVD). Im Laufe der anschlieRend
durchgefiihrten diagnostischen Angiografie kommt
es zu einem plétzlichen Anstieg des intrakraniellen
Druckes (ICP) auf Werte > 40 mmHg mit einem er-
hohten Forderbedarf der EVD. Die Patientin erhdlt
bei weiten, lichtstarren Pupillen und Verdacht auf
eine untere Einklemmung eine hirndrucksenkende
Therapie mit Osmofundin, hypertonem NaCl und
Thiopental.

Die Patientin wird anschlieRend in den OP-Saal tiber-
fiihrt, wo eine notfallmaRige operative Versorgung
(Clipping) des Aneurysmas erfolgen soll. Der opera-
tive Eingriff verlauft frustran, sodass die Patientin mit
unversorgtem Aneurysma und dauerhaftem ICP

>40 mmHg auf die Station zuriickverlegt wird.

Die infauste Prognose bei weiterhin erhhtem ICP und
nicht zu versorgender aneurysmatischer Blutung wird
mit den Angehdorigen besprochen.

@ Thieme
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Definition des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls

Der irreversible Hirnfunktionsausfall wird in der aktuells-

ten Fortschreibung der Richtlinie des Transplantations-

gesetzes von 2015 von der Bundesarztekammer definiert

als ,nicht behebbarer Ausfall der Gesamtfunktion des

GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms* [1,2].

Unterschieden wird zwischen

= der primdren Hirnschddigung durch z.B. Ischdmien,
Blutungen, Hirntumoren oder Traumafolgen und

= der sekunddren Hirnschadigung, die als indirekte Ein-
wirkung durch Intoxikationen, Hypoxie oder Herz-
Kreislauf-Versagen entsteht.

Der Nachweis des Hirnfunktionsausfalls erfolgt in drei
Schritten (s.a. Infobox): Zundchst miissen die Vorausset-
zungen fiir den Beginn der Diagnostik erfiillt sein, an-
schlieRend erfolgt die klinische Untersuchung und dann
als letzter Schritt ggf. die apparative Zusatzuntersuchung
und abschlieBend muss der Nachweis der Irreversibilitat
der Hirnschadigung erfolgen.

PRAXIS

Drei Schritte zur Diagnose des Funktionsausfalls

= Priifung der Voraussetzungen vor Beginn der
Diagnostik

= Durchfiihrung der klinischen und ggf. der appara-
tiven Untersuchungen

= Notwendigkeit des Irreversibilitdtsnachweises

RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN

Neues im Transplantationsgesetz von 2015

= neue Definition des Hirntodes als irreversibler,
vollstandiger Hirnfunktionsausfall

= neue arztliche Qualifikationsanforderungen

= Etablierung der Duplexsonografie und CT-Angio-
grafie zum Nachweis des zerebralen Zirkulations-
stillstands

@ Thieme

Diagnose des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls

Voraussetzungen

PRAXIS
Voraussetzungen fiir die Diagnostik des Hirntodes
= Nachweis einer Hirnschadigung:
- primdr/sekundar
- supra- oder infratentoriell
= Ausschluss einer Intoxikation (Anamnese,
agf. toxikologisches Screening)
= Ausschluss eines medikament6s induzierten
Komas
- Propofol und Remifentanil: > 8 h absetzen
- Dormicum und Sufentanil: > 12 h absetzen
- ggf. Spiegelbestimmung, z. B. bei Thiopental
- Cave: Reversible Ursachen fiir einen komatdsen
Zustand sind zwingend vor der Hirntoddiagnostik
auszuschlieBen.
= Ausschluss eines metabolisch oder endokrin indu-
zierten Komas (z. B. Elektrolyte, ggf. Ammoniak,
bestimmen)
= Ausschluss eines Kreislaufschocks (z. B. bei Sepsis)
= Ausschluss primdre/therapeutische Hypothermie:
- Korpertemperatur > 35 °C bei Einfluss zentral
wirksamer Substanzen
- Cave: Nach therapeutischer Hypothermie ist
friihestens > 24 h nach Erreichen der Normo-
thermie die Hirntoddiagnostik mdglich!

Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer Hirntod-

diagnostik sind

= das Vorliegen eines vollstindigen Bewusstseinsver-
lusts (Koma),

= Hirnstammareflexie und

= Atemstillstand (Apnoe) des Patienten.

Jedoch miissen zuvor zwingend reversible Ursachen fir
einen komatdsen Zustand des Patienten, wie z.B. Intoxi-
kationen oder die Wirkung bestimmter Sedativa, vor Be-
ginn der Diagnostik ausgeschlossen werden. Gegebenen-
falls sollte die Bestimmung der Blutspiegel, z.B. nach
Thiopental-Gabe, vor Beginn der Diagnostik erfolgen.

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447
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Entwickelt ein Patient aufgrund der Schwere der
Hirnschadigung mit hoher Wahrscheinlichkeit einen
irreversiblen Hirnfunktionsausfall und kommt somit
ggf. fiir eine Organspende in Frage, so sollten bereits
friihzeitig die interne Riicksprache im Team und ein
ausfiihrliches Gesprach mit den Angehorigen des
Patienten tiber den mutmaRlichen Patientenwillen
vor Einleitung der weiteren Diagnostik erfolgen.

Sobald die Voraussetzungen fiir den Beginn der Diagnos-
tik erflllt sind, sollte im Idealfall die Deutsche Stiftung
Organtransplantation (DSO) friihzeitig informiert wer-
den, um die behandelnden Arzte bereits beim Gesprich
mit den Angehorigen zur Feststellung des mutmaRlichen
Patientenwillens und dann im weiteren Ablauf méglichst
effektiv unterstiitzen zu kdnnen.

Die Priifung und Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls ist aber auch in Féllen, in denen eine Organ-
transplantation nicht méglich ist oder nicht dem mut-
maRlichen Patientenwillen entspricht, von groRer Bedeu-
tung und kann fir die Entscheidung zur Therapiebeendi-
gung maRgeblich sein.

Personelle Voraussetzungen zur Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

Der irreversible Hirnfunktionsausfall muss von zwei unab-
hdngigen approbierten Facharzten mit einer mehrjahri-
gen Erfahrung in der Behandlung von schwer hirngeschd-
digten Patienten festgestellt werden. Zusatzlich muss
einer der beiden Facharzte entweder Facharzt fiir Neuro-
logie oder Neurochirurgie sein. Als Besonderheit muss bei
Patienten vor dem 14. Lebensjahr einer der beiden Unter-
sucher Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin sein.

Klinische Untersuchung

Drei-Stufen-Schema

Die Feststellung erfolgt auf Basis der aktuellsten Fort-

schreibung der Richtlinie der Bundesarztekammer an-

hand eines Drei-Stufen-Schemas.

= Als Erstes ist fiir die Diagnose des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls der Nachweis einer akuten, schwer-
wiegenden Hirnschddigung unter Ausschluss mogli-
cher reversibler Ursachen notwendig.

= AnschlieRend miissen die klinischen Zeichen fiir den
Hirnfunktionsausfall erfiillt werden (s.u.). Der Apnoe-
Test ist dabei ein spezieller klinischer Test zum Nach-
weis des Ausfalls der Spontanatmung (s. Infobox).

= Als drittes Kriterium muss die Irreversibilitat des Funk-
tionsausfalls bei Erwachsenen und Kindern ab dem
2.Lebensjahr mit supratentorieller Schadigung ent-
weder durch eine zeitversetzte zweite klinische Unter-

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

PRAXIS
Apnoe-Test

Zweck

Nachweis des Ausfalls der Spontanatmung

Ziel
Provokation der Spontanatmung durch eine
gesteigerte CO,-Retention

Voraussetzung
Ausgangs-CO; von 35-45 mmHg in der temperatur-
korrigierten Blutgasanalyse (BGA)

Durchfiihrung

Nachdem der Patient zur Vermeidung einer mog-
lichen Hypoxie der inneren Organe ausreichend
praoxygeniert wurde, wird dieser tiber 4-10 min
gezielt, z. B. mit einer Atemfrequenz von 2/min,
hypoventiliert. AnschlieRend wird BGA-kontrolliert
ein CO,-Anstieg bis >60 mmHg toleriert. Bei Patien-
ten mit chronischer Hyperkapnie sollten CO,-Werte
>65 mmHg erreicht werden. Wichtig ist hierbei, dass
die Auswertung der BGAs weiterhin an die Korper-
kerntemperatur des Patienten angepasst wird.

Auswertung
Der Apnoe-Test ist negativ, wenn unter dieser CO5-
Retention die Spontanatmung weiterhin ausbleibt.

Stellenwert

Der Apnoe-Test wird trotz potenzieller Komplikatio-
nen wie z. B. kardiovaskuldrer Nebenwirkungen und
dem Risiko eines Barotraumas weiterhin als fester Be-
standteil einer jeden Hirnfunktionsausfallsdiagnostik
angesehen [3].

suchung oder durch eine ergdnzende apparative Zu-
satzdiagnostik nachgewiesen werden.

Beobachtungszeitraum

Vor der Durchfiihrung einer erneuten klinischen Unter-
suchung zur Bestdtigung der Irreversibilitat des Hirnfunk-
tionsausfalls muss ein Beobachtungszeitraum eingehal-
ten werden. Der Beobachtungszeitraum, in dem klinische
Ausfallsymptome beobachtet werden miissen und der
fur die Erfiillung der Kriterien eines irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls Voraussetzung ist, variiert in Abhdngig-
keit der Art der Hirnschadigung:
= Bei der primaren Hirnschddigung gelten fiir Erwach-
sene 12 h Beobachtungszeit.
= Bei der sekundéren Hirnschddigung muss die Beob-
achtungszeit in allen Féllen 72 h betragen.

Heruntergeladen von: Mathias Reyher, Schwarzwald-Baar-Klinikum Villingen Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.
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Bei Sduglingen und Kindern bis zur Vollendung des 2. Le-

bensjahres wird ein langerer Beobachtungszeitraum fir

die Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls vo-

rausgesetzt:

= Bei Neugeborenen muss die Beobachtungszeit mind.
72 h betragen.

= Bei Sduglingen und Kleinkindern bis zur Vollendung
des 2. Lebensjahres muss die Beobachtungszeit mind.
24 h betragen.

mmmmm  Merke

Die Erganzung der apparativen Diagnostik, die in
diesem Fall zwangslaufig erfolgen muss, kann frii-
hestens nach Ablauf des Beobachtungszeitraumes
erfolgen.

PRAXIS

Klinische Zeichen des irreversiblen

Hirnfunktionsausfalls

= Evaluation des Bewusstseinszustandes (Koma)

= Beurteilung der Pupillenweite und Lichtreagibilitdt
ohne Mydriatikum (weit und lichtstarr)

= Ausfall des okulozephalen bzw. des vestibulo-
okuldren Reflexes

= Ausfall des Kornealreflexes

= Ausfall der Trigeminusschmerzreaktion

= Ausfall des Pharyngeal- und Trachealreflexes

= negativer Apnoe-Test zum Ausschluss einer
Spontanatmung

Apparative Diagnostik

Eine ergdnzende apparative Zusatzdiagnostik zum Nach-
weis der Irreversibilitat des Funktionsausfalls muss bei Er-
wachsenen und Kindern ab dem 2. Lebensjahr mit supra-
tentorieller Schddigung durchgefiihrt werden (alternativ
ist eine zeitversetzte zweite klinische Untersuchung
maoglich; s.o). Bei primar infratentoriellen und kombinier-
ten supra- und infratentoriellen Schadigungen kann die
Irreversibilitdt erst bei Vorliegen eines isoelektrischen
EEG oder bei nachgewiesenem zerebralem Zirkulations-
stillstand bestatigt werden.

Bei Kindern bis zur Vollendung des 2. Lebensjahrs und bei
Sauglingen muss in allen Féllen eine ergdnzende appara-
tive Diagnostik (entweder ein isoelektrisches EEG oder
der Ausfall der friihen akustisch evozierten Potenziale
oder der Nachweis des zerebralen Perfusionsstillstands)
zur Feststellung der Irreversibilitat erfolgen.

@ Thieme

Elektroenzephalogramm

Im EEG muss unter standardisierten EEG-Ableitungen
und Bedingungen Uber 30 Minuten hinweg eine ,hirn-
elektrische Stille“, auch isoelektrisches EEG genannt, fest-
gestellt werden (» Abb. 1) [4].

Evozierte Potenziale

Der Hirnfunktionsausfall bei supratentoriellen und sekun-
déren Hirnschddigungen kann mittels des Ausfalls der in-
trazerebralen Komponente der friihen akustischen Po-
tenziale und der somatosensibel evozierten Potenziale
festgestellt werden [4].

Nachweis eines zerebralen
Zirkulationsstillstands

Der zerebrale Zirkulationsstillstand kann sowohl duplex-
sonografisch als auch mittels computertomografischer
Angiografie (CTA) ermittelt werden [4].

s |\erke

Der Perfusionsstillstand tritt ein, sobald der intrakra-
nielle Druck den mittleren arteriellen Druck (MAP)
ibersteigt und gilt als beweisend fiir den irrever-
siblen Funktionsausfall.

Voraussetzung fiir diese Untersuchungen ist jedoch ein
arterieller Mitteldruck >60 mmHg. Unter bestimmten
Bedingungen, wie z.B. bei groRen offenen Schadel-Hirn-
Verletzungen und bei operativ dekomprimierten Patien-
ten, kann eine regionale Restperfusion, z.B. aufgrund
von extrakraniellen Anastomosen, bestehen bleiben. In
diesen Fallen muss die Irreversibilitdt des Hirnfunktions-
ausfalls entweder durch eine klinische Untersuchung
oder eine zeitversetzte erneute apparative Untersuchung
nachgewiesen werden.

Die konventionelle Angiografie ist laut den aktuellen
Richtlinien, auBer es wiirde sich aus dieser eine mogliche
therapeutische Konsequenz ergeben, zur Dokumentation
des Zirkulationsstillstandes nicht mehr zugelassen. Dazu
muss aber ein mittlerer arterieller Druck von >80 mmHg
bestehen, da ein solcher Zirkulationszustand in den Hirn-
basisarterien nur bei ausreichendem systemischen Blut-
druck diagnostiziert werden kann.

s \erke

Nach der Diagnose des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls werden die intensivmedizinischen MaRnah-
men bei Organspendern zur Organerhaltung fort-
gefiihrt. Ist der Patient nicht zur Organspende vor-
gesehen, miissen die therapeutischen MaBnahmen
nun zeitnah eingestellt werden.

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

Heruntergeladen von: Mathias Reyher, Schwarzwald-Baar-Klinikum Villingen Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.



FALLBEISPIEL

Am Folgetag zeigt sich der Thiopental-Spiegel unter
der Nachweisgrenze. Die Pupillen bleiben weiterhin
weit und lichtstarr. Auch nachdem alle Sedativa tiber
12 Stunden ausgeschlichen sind, zeigt die Patientin
keinerlei Anhalt fiir Spontanatmung und bleibt ko-
matos.

Beziiglich des zu erwartenden irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls wird die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) informiert und in einem gemeinsam
gefiihrten Gesprach mit den Angehérigen der mut-
maRliche Patientenwille festgestellt. AnschlieRend
wird mittels Reflexpriifung und dem Apnoe-Test erst-
malig der Ausfall der Hirnstammreflexe durch zwei
Fachdrzte mit langjéhriger neurologischer und neuro-
chirurgischer Intensiverfahrung festgestellt.

Nach einem Beobachtungszeitraum von 12 Stunden
wird die Priifung der klinischen Zeichen wiederholt
und der Tod der Patientin durch den Nachweis des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls festgestellt.

Todeszeitpunkt und weiteres
klinisches Management des
potenziellen Organspenders

DEFINITION

Zeitpunkt des Todes

Als Todeszeitpunkt des Patienten gilt der Zeitpunkt,
an dem die Diagnostik des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls unter Berlicksichtigung der oben
aufgefiihrten Voraussetzungen und Bedingungen
abgeschlossen wurde.

In Abhdngigkeit des (mutmaRlichen) Patientenwillens
muss die intensivmedizinische Therapie bei Patienten,
die keiner Organspende zugestimmt hatten, zeitnah be-
endet werden, da bei fehlender Aussicht auf Heilung oder
Leidenslinderung keine Berechtigung fir die Fortfiihrung
intensivmedizinischer MaBnahmen besteht.

Organerhaltende Behandlung

Nach der endgiiltigen Diagnose des Hirntodes beginnt
die Phase der organerhaltenden Behandlung fiir den po-
tenziellen Organspender. Nach Eintritt des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls ist hdufig eine zentrale Dysregula-
tion der physiologischen Parameter zu verzeichnen. Hau-
fig kommt es im Rahmen der Hirnschwellung mit Anstieg
des intrakraniellen Druckes aufgrund des Cushing-Refle-

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

> Abb. 1 Bei primar infratentoriellen und kombinierten
supra- und infratentoriellen Schadigungen kann die Irre-
versibilitat des Hirnfunktionsausfalls erst bei Vorliegen
eines isoelektrischen EEG oder bei nachgewiesenem
zerebralem Zirkulationsstillstand bestatigt werden.
Quelle: K. H. Krauskopf.

xes (Bradykardie und Hypertonie) zu erheblichen Blut-
druckschwankungen und einer hdmodynamischen Insta-
bilitdt, sodass zum Teil sehr hohe Dosen von Katechol-
aminen bendtigt werden. Der steigende Katecholamin-
bedarf kann wiederum zu einer Minderperfusion der peri-
pheren Organe fiihren.

PRINZIP

Nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls sollte nicht mehr der zerebrale Perfusions-
druck, sondern die Erhaltung des peripheren Kreis-
laufs Ziel der Katecholamintherapie sein. Somit stellt
das Katecholamin- und Flissigkeitsmanagement
eine der wesentlichen Herausforderungen bei der
Versorgung potenzieller Organspender dar.

Heruntergeladen von: Mathias Reyher, Schwarzwald-Baar-Klinikum Villingen Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.



> Tab. 1 Zielparameter zur Organerhaltung bei Organ-
spendern.

Parameter Zielparameter
Blutdruck 100-180 mmHg
MAP >65 mmHg
Respiratio p202>100 mmHg
Sp02>95%
paCO, 35-40 mmHg
pH-Wert 7,35-7,45
Elektrolyte Natrium 135-145 mmol/I
Temperatur >35°C
Blutzucker <200 mg/dl

Respiratorisch entwickeln viele Patienten aufgrund des
steigenden Katecholaminbedarfs, des peripheren GefaR-
widerstands und der Volumensubstitution zur Kreislauf-
stabilisierung eine erhohte Durchblutung der Pulmonal-
arterien, was in der Lunge zur Beschadigung des Endo-
thels und letztendlich zum Lungenddem fiihren kann.
Die Beatmung sollte grundsatzlich lungenprotektiv mit
geringen Tidalvolumina dhnlich wie bei Patienten mit
»Acute Lung Injury* erfolgen [5].

Mit Ausfall der Funktion der Hypophysen-Nebenrinden-
Hormonachse kommt es bei vielen Patienten auch zu St6-
rungen des Stoffwechsels. Potenzielle Organspender nei-
gen zu Hyperglykdmien und Elektrolytentgleisungen (ins-
besondere Hypernatridmien), welche aggressiv zur Or-
ganprotektion behandelt werden missen (> Tab. 1). In
vielen Fallen kommt es durch unzureichende Produktion
des antidiuretischen Hormons (ADH) zu einem Diabetes
insipidus centralis, welcher durch Gabe von Vasopressin
behandelt werden sollte. Zahlreiche Studien haben ge-
zeigt, dass eine organerhaltende Therapie mit hormonel-
ler Substitution die Erhaltung der Organfunktion bei Or-
ganspendern begiinstigt. Aufgrund der Stoffwechsel-
storung, des Ausfalls des Kaltezitterns und einer unge-
steuerten peripheren Vasodilatation stellen sich bei Or-
ganspendern haufig hypotherme Kérperkerntemperatu-
ren ein, welchen friihzeitig durch aktive und passive War-
mung entgegengesteuert werden sollte.

Die Zielparameter zur Organerhaltung bei Organspen-
dern fasst » Tab. 1 zusammen.

Begleitung der Angehérigen

Der Umgang und die Kommunikation mit den Angehéri-
gen ist bei potenziellen Organspendern eine ganz beson-
dere Herausforderung fiir die behandelnden Arzte. Die
Verantwortung, die der behandelnde Arzt gegeniiber
dem Patienten, seinen Angehérigen und im Rahmen der

@ Thieme

Organspende tragt, wird zunehmend in der Literatur dis-
kutiert [6].

In vielen Situationen, v.a. bei jlingeren Patienten, wurde
eine mogliche Organspende innerhalb der Familie zuvor
nicht angesprochen. Hinzu kommt, dass in vielen Féllen
die Mdglichkeit einer Organspende und die Indikation
fiir eine Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
bereits kurz nach der Aufnahme auf einer Intensivstation
besprochen werden muss. Die Angehdrigen, die bereits
Schwierigkeiten haben, mit dem Akutereignis umzuge-
hen, sehen sich in solchen Situationen oft Giberfordert.

Wichtig ist es, die Angehdrigen bereits friih in den Ent-
scheidungsprozess mit einzubinden. Sinnvoll ist auch die
Vermittlung der schlechten und letztendlich aussichts-
losen klinischen Prognose. Der Zeitpunkt, wann eine
maogliche Organspende angesprochen werden sollte,
hangt sehr von den individuellen Umstanden ab, sollte
aber erst nach Erfiillung der Voraussetzungen fir die
Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und bei
absehbarem Eintritt desselben erfolgen. Im Idealfall sollte
das Gesprdch vom behandelnden Arzt zusammen mit
einem Koordinator der DSO gefiihrt werden.

Arzte und Pflegende auf der Intensivstation sind die ers-
ten Ansprechpartner fir alle Fragen zur Situation des Pa-
tienten. Die Koordinatoren der Deutschen Stiftung Or-
gantransplantation (DSO) betreuen den Organspende-
prozess und begleiten die Angehérigen in dieser Zeit
und auf Wunsch auch dariiber hinaus. Die Koordinatoren
konnen von der Klinik hinzugezogen werden, wenn sich
die klinischen Zeichen des eintretenden oder zu erwar-
tenden irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA) verdich-
ten. Sie beraten sich mit den behandelnden Arzten iber
die bisherige Kommunikation mit den Angehé&rigen und
besprechen deren weitere gemeinsame Begleitung.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die rechtliche Voraussetzung fiir eine Organ- und/oder
Gewebeentnahme ist die Feststellung des Todes durch
Nachweis des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls einer-
seits, die Einwilligung bzw. Zustimmung des Verstorbe-
nen, seiner Angehdorigen oder einer diesen gleichgestell-
ten Person andererseits.

Um den Willen des Verstorbenen beziiglich der Organ-
spende zu eruieren, muss zuerst gepriift werden, ob eine
Entscheidung des Verstorbenen zur Organspende schrift-
lich dokumentiert vorliegt oder miindlich bekannt ist.
Dabei geht es nicht nur um die grundsétzliche Entschei-
dung, sondern auch um den Umfang einer mdglichen
Spende bzw. Einschrdankungen, die getroffen wurden.
Die Entscheidung des Verstorbenen ist grundsatzlich bin-
dend. Fiir den Fall, dass die Angehérige aber berichten,
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GESETZLICHE RAHMENBEDINGUNGEN
Ermittlung des mutmaRlichen Willens

des Verstorbenen durch Angehérige

Die entscheidungsbefugte Person hat bei ihrer
Entscheidung den mutmaRlichen Willen des Ver-
storbenen zu beachten. Ist der mutmaRliche Wille
nicht ermittelbar, erfolgt eine Entscheidung nach
den Wertvorstellungen der entscheidungsbefugten
Person.

Rangfolge der ndchsten Angehérigen gemaRi
Transplantationsgesetz (TPG)
= Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner
= volljdhrige Kinder
= Eltern, Vormund, Geschwister
= GroReltern

Ist kein Angehériger oder keine nahestehende Person
des Verstorbenen eruierbar, findet im Sinne der
Entscheidungslésung (Zustimmungslésung) keine
Organspende statt.

dass der Verstorbene seine Einstellung aktuell gedndert
hatte, ist das entsprechend zu beriicksichtigen.

Wenn keine Entscheidung bekannt ist, liegt es bei den
Angehdrigen, nach dem mutmaRlichen Willen des Ver-
storbenen (s.Infobox) eine Entscheidung treffen. Dabei
hat das Transplantationsgesetz (TPG) eine Rangfolge der
ndchsten Angehorigen bzw. gleichgestellten Personen
festgelegt. Voraussetzung ist dabei immer, dass es in
den vorhergehenden zwei Jahren einen personlichen
Kontakt gab.

Wurde die Entscheidung vom Verstorbenen zu Lebzeiten
auf eine andere Person (ibertragen, so tritt diese an die
Stelle des ndchsten Angehérigen.

In Deutschland basiert die Entscheidung fiir oder gegen
eine Organspende am haufigsten auf der Grundlage des
mutmaRlichen Willens des Verstorbenen, der von den
Angehorigen eingeschatzt wird (» Abb. 2).

In den Fllen, in denen keine Angehdrigen auszumachen
sind, darf in Deutschland, wo die Entscheidungslésung
gesetzlich gilt, die eine Sonderform der Zustimmungs-
[6sung ist, keine Organspende erfolgen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die Aufgaben und
Verpflichtungen eines Betreuers mit dem Tod der zu be-
treuenden Person enden und dieser somit nicht in den
Entscheidungsprozess involviert werden kann. Eine Aus-
nahme besteht, wenn gleichzeitig eine besondere per-
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sonliche Verbundenheit zwischen Betreuer und betreuter
Person bestand.

Prinzipiell gilt in Deutschland die Entscheidungslésung.
Auf Basis der Zustimmungslosung sind zusdtzlich die
Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, ihre Versicherten
in regelmdRigen Abstdnden (iber Organspende zu infor-
mieren. Die Entscheidung erfolgt auf freiwilliger Basis.

Gesprach mit den Angehdérigen
von moglichen Organspendern

Ziel des Angehorigengesprachs ist es, zum einen den An-
gehorigen alle gewiinschten Informationen zum Thema
Organspende zu vermitteln und zum anderen die Familie
bei der Entscheidungsfindung ergebnisoffen zu beglei-
ten, um so eine stabile Entscheidung im Sinne des Ver-
storbenen zu finden, mit der auch die Hinterbliebenen
unbelastet weiterleben kdnnen. Im Idealfall sollte das Ge-
sprach vom behandelnden Arzt zusammen mit einem Ko-
ordinator der DSO gefiihrt werden. Die friihzeitige Hin-
zunahme eines DSO-Koordinators hat den Vorteil, dass
dieser den Familienmitgliedern ausfihrlich und ohne
Zeitdruck zur Verfiigung steht und umfassende Informa-
tionen zu den Abldufen einer Organspende und Trans-
plantation aus den unterschiedlichen Perspektiven ver-
mittelt.

s |\erke

Wichtig ist dabei, dass den Angehérigen geniigend
Zeit und Raum gegeben wird, um (ber die Situation
und die Frage nach einer Organspende nachzudenken
bzw. diese Frage miteinander zu besprechen. Sie
miissen die Moglichkeit haben, Giber ihre Trauer,

ihre Angste oder Sorgen sprechen zu kénnen. Die
Entscheidung sollte keinesfalls hastig oder iibereilt
getroffen werden.

Ablauf, Inhalt und Ergebnis des Gesprachs sowie beteilig-
te Personen sind vom gesprachsfiihrenden Arzt zu doku-
mentieren. Hierfir stellt die DSO eine Leitlinie als Formu-
lar zur Verfiigung [7].

Falls eine Einwilligung zur Organentnahme gegeben wird,
sollte die Familie genaue Informationen erhalten, wie das
weitere Prozedere aussieht. Dies reicht von dem Umfang
der fur die Spendercharakteristika notwendigen Unter-
suchungen, dabei mdéglicherweise erhobenen unerwar-
teten Befunden und ihren mdoglichen Konsequenzen, der
Mitteilung des geplanten OP-Zeitpunktes, bis zu weiteren
logistischen Informationen. Das AusmaR der Informatio-
nen hingt dabei immer vom Wunsch und den Beddirfnis-
sen der Angehdrigen ab.

Im weiteren Verlauf sollte gegeniiber den Angehdérigen
weiter Gesprachsbereitschaft signalisiert werden, da v. a.
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Dokumentation von Ablauf, Inhalt und Ergebnis der Beteiligung
der Angehdorigen oder gleichgestellter Personen
§11 Abs. 1a Nr. 3 TPG zur Uberpriifung der Einzelheiten der Einwilligung des Spenders
nach &3 TPG oder der Zustimmung anderer Personen nach §4 TPG

Entscheidung des Ver-
storbenen zu Lebzeiten?

Entscheidung des Ver-
storbenen zu Lebzeiten?

— ja

I kein Widerspruch eines
nein gleichrangigen Angehérigen

¢ ja ~Widerrufsvorbehalt®
Entscheidung des Dritten? | ohne YOrbehaIt. einer
gemiRk §2 Abs. 2i.V.m. — ja Entschei- Widerrufsfrist
§3 Abs. 3 TPG? || dung zur kein Widerruf in der
I - Organ- vereinbarten Widerrufsfrist
nein Entﬂscheldung spende?
gemadfd mutmaR- || [
¢ nur sofern lignem Etlien nein
Entscheidung eines Kontaktin | desVerstorbenen
Angehdérigen|gleich- — ja  4ep jetzten
gestellte Person?* 2 Jahren Entscheidung
' nach eigenen  —
nein Wertvorstellungen

* Angehorige in der Rangfolge ihrer Aufzahlung gemaR §1a Nr. 5 TPG:
a) Ehegatte/eingetragener Lebenspartner
volljdhrige Kinder

b
) Eltern
d

)
) volljéhrige Geschwister
)

e) GroReltern

:I keine Organentnahme

» Abb. 2 Uberpriifung der Einzelheiten der Einwilligung des Spenders nach & 3 TPG (Transplantationsgesetz) oder der Zustimmung anderer Per-
sonen nach §4 TPG (§ 11 Abs. 1a Nr. 3 TPG). Quelle: Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO). Quelle: Deutsche Stiftung Organtransplanta-

tion.
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bei protrahierten Verldufen, bei denen die Feststellung
des Hirnfunktionsausfalls mehrere Tage dauern kann,
Fragen und Zweifel bei den Angehorigen entstehen kon-
nen. Letztendlich sollten die Angehdrigen darauf hin-
gewiesen werden, dass der Prozess der Organspende zu
jeder Zeit beendet und die Entscheidung widerrufen wer-
den kann.

Besonders alarmierend fiir Angehérige sind verbleibende
spinale Reflexe des Patienten, welche den Anschein einer
Restfunktion des Gehirns und v. a. einer bewussten Reak-
tion des Patienten erwecken kénnen [8]. Spinale Reflexe
koénnen sich in verschiedenen Formen von Muskelzuckun-
gen bis hin zu ungerichteten Bewegungen und Erektio-
nen manifestieren und z. B. durch taktile Reize provoziert
werden, sodass diese durch den Laien schnell als Lebens-
zeichen fehlinterpretiert werden. Daher sollten Angeh6-
rige friihzeitig tiber das Auftreten von spinalen Reflexen

aufgeklart werden. Diese Reflexe werden ausschlieRlich
auf Ebene des Riickenmarks verschaltet und stehen somit
nicht im Zusammenhang mit einer kortikalen oder zere-
bralen Restfunktion.

Ein besonderes Augenmerk des DSO-Koordinators liegt
auf dem Hinweis und dem Angebot der Moglichkeit, sich
von dem Verstorbenen nach der Organentnahme zu ver-
abschieden. Das Transplantationsgesetz schreibt vor,
dass den Angehorigen diese Moglichkeit obligat genannt
werden muss. Es ist fir viele Angehdorige von groRBer Be-
deutung, sich selbst noch einmal von dem wiirdevollen
Zustand ihres Verstorbenen nach der Organentnahme zu
iberzeugen. Bei DSO-Umfragen von Angehdrigen von
Organspendern war die Angst vor Entstellung des Ver-
storbenen durch die Organentnahme eine der haufig ge-
nannten Bedenken. Aber auch medizinisches Personal in
den Kliniken spricht diesen Aspekt haufig an.
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RESUMEE

Der DSO-Koordinator informiert die Angehérigen
des Organspenders (iber den primaren Verlauf der
Operation und unterstitzt das Klinikpersonal bei der
postoperativen Abschiednahme.

Angebote zur weiteren Betreuung

Im Rahmen eines akuten Organspendeprozesses erhalten
die Angehorigen vom Koordinator der DSO weitere Ange-
bote zur Unterstiitzung iiber die Organspendeoperation
hinaus. Dazu gehort die Kontaktmadglichkeit bei nach-
traglich auftretenden Fragen. Auf Wunsch erhalt die Fa-
milie ca. 6 Wochen nach der Spende einen Brief mit ano-
nymen Informationen Gber die Empfdnger und den Ver-
lauf der Transplantation. Dariiber hinaus bieten die Regi-
onen der DSO Angehorigentreffen an. Diese Treffen fin-
den 2- bis 3-mal im Jahr pro Region statt und werden
von Psychologen und DSO-Mitarbeitern begleitet. Bei
diesen Treffen tauschen sich die Angehérigen von Organ-
spendern mit anderen Angehérigen und vor allem auch
Transplantierten aus.

Entscheidungsbegleitung fiir Angehorige (EfA)

Die DSO bietet Fortbildungen an, die die Mitarbeiter in
Kliniken/auf Intensivstationen, die Angehorige von Or-
ganspendern begleiten, auf die Gesprdche mit Angehori-
gen von moglichen Organspendern vorbereiten. Dazu
wurde unter fachkundiger psychologischer Beratung ein
Fortbildungsangebot entwickelt. Speziell geschulte DSO-
Koordinatoren organisieren Seminare und stehen fiir kli-
nikinterne Veranstaltungen zur Verfiigung.

Die Teilnehmer erhalten Grundlagen zur Fiihrung eines
Angehdrigengesprachs. Die Seminarinhalte sind ein Mix
aus fundiertem Hintergrundwissen und Erfahrungs-
berichten der Koordinatoren. Zusétzlich werden anschau-
liche Beispiele anhand von Lehrfilmen gezeigt oder mit
Schauspielern Gesprache nachgestellt und trainiert.

s \erke

Die Ansprechpartner bei der DSO informieren tiber
Art und Umfang der Schulungen ,,Entscheidungs-
begleitung fiir Angehorige (EfA)* (www.dso.de).

Spendercharakterisierung

Liegt eine Einwilligung zur Organspende vor, werden bei
dem Verstorbenen intensivmedizinische MaRnahmen bis
zum Zeitpunkt der Entnahme fortgefihrt, damit die
Funktion der Organe fir die spateren Empfdnger erhalten
bleibt (s.o.: Abschn. ,Todeszeitpunkt und weiteres kli-
nisches Management des potenziellen Organspenders®).
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Jede Transplantation birgt neben dem grundsatzlichen
immunologischen Risiko einer AbstoRung auch Risiken
im Hinblick auf die potenzielle Ubertragung von malig-
nen Erkrankungen, Infektionskrankheiten, genetisch be-
dingten Erkrankungen oder toxischen Schadigungen.
Um die Risiken fiir die Ubertragung von Krankheiten
maoglichst auszuschlieBen, miissen bestimmte bildge-
bende und laborchemische Untersuchungen obligat
durchgefiihrt werden, die im Rahmen der Richtlinie zur
Spendercharakterisierung der Bundesarztekammer fest-
gelegt und regelmdRig aktualisiert werden. Abhdngig
von der individuellen Situation des Organspenders kon-
nen dariber hinausgehende Untersuchungen notwendig
sein.

Die DSO-Koordinatoren veranlassen gemeinsam mit den
betreuenden Intensivdrzten alle notwendigen medizini-
schen Untersuchungen. Ziel dieser sorgfdltigen Unter-
suchung und Charakterisierung des Spenders ist es, mog-
liche Erkrankungen und Infektionen des Spenders zu er-
kennen, die die Empfanger gefahrden kdnnten. In Labor-
untersuchungen werden auRRerdem die Blutgruppe und
Gewebemerkmale bestimmt. Beides sind wichtige Daten
fur die Vermittlung der Organe.

Zeitpunkt der Untersuchung

Die Erhebung der Anamnese, die korperliche Unter-
suchung sowie eine Reihe weiterer Laboruntersuchungen
und apparativer Diagnostiken sind die Basis der Organ-
und Spendercharakterisierung.

Die Organ- und Spendercharakterisierung ist ein stufen-
weiser Prozess. Befunde, die vor der Feststellung des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls im Rahmen der Behand-
lung des Patienten erhoben wurden, kénnen zur Organ-
und Spendercharakterisierung hinzugezogen werden.
Generell sind bei der Beurteilung der jeweiligen Organ-
funktion die zum Zeitpunkt der Befunderhebung vorlie-
genden Umstdnde sowie im Rahmen der Intensivtherapie
seitdem durchgefiihrten MaRBnahmen zu beriicksichti-
gen. Gegebenenfalls kann eine Wiederholung der Unter-
suchung angezeigt sein.

Die DSO halt im ,Leitfaden fiir die Organspende* [7] und
in den Verfahrensanweisungen gemaR & 11 des Trans-
plantationsgesetzes [9] Informationen und notwendige
Formulare fiir den Ablauf der Spendercharakterisierung
bereit.

Die erhobenen Befunde dienen als medizinische Ent-
scheidungsgrundlage fiir:

= den Umfang der Organspende

= den Empfangerschutz

= die Allokation

= die Akzeptanz des vermittelten Organs

Heruntergeladen von: Mathias Reyher, Schwarzwald-Baar-Klinikum Villingen Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.



PRAXIS

GESETZLICHE RAHMENBEDINGUNGEN
Vorbereitung einer Organentnahme
MaRnahmen, die ausschlieRlich der Vorbereitung
einer Organentnahme dienen, diirfen erst und nur
dann vorgenommen werden, wenn der irreversible
Hirnfunktionsausfall festgestellt worden ist und eine
Zustimmung zur Organentnahme vorliegt.

Meldung an die Vermittlungsstelle
Eurotransplant

Zusammen mit weiteren Angaben zum Organspender
Gbermitteln die DSO-Koordinatoren die Untersuchungs-
ergebnisse an die Vermittlungsstelle Eurotransplant. Dort
gleicht ein Computerprogramm die medizinischen Daten
des Spenders mit denen der Patienten auf den Wartelis-
ten ab und ermittelt die passenden Empfanger. Bei der
Vergabe der Spenderorgane spielen Aspekte wie Dring-
lichkeit, Gewebetibereinstimmung und Erfolgsaussicht
eine wichtige Rolle. Die Richtlinien fir die Organvermitt-
lung erstellt die Bundesérztekammer [10].

Entnahme der Organe

Im Rahmen der postmortalen Organspende kénnen Nie-
ren, Herz, Leber, Lunge, Pankreas und Diinndarm fiir eine
Transplantation gespendet werden. In der Regel entneh-
men die Chirurgen, die auch die spatere Transplantation
durchfiihren, Herz und Lunge. Nieren, Pankreas und Le-
ber entnehmen in den meisten Fallen regionale Entnah-
meteams.

s |\lerke
Die DSO organisiert die Entnahmeteams fiir die
jeweiligen Organe.

Bei der Organentnahme ist der respektvolle Umgang mit
dem Spender oberstes Gebot. Die Organspende erfolgt
unter den gleichen Bedingungen wie jede andere Opera-

Zentrale Unterstiitzungs- und Schulungsangebote der DSO
fiir Krankenhausmitarbeiter

= direkte Unterstiitzung im Organspendeprozess

= Beratungs- und Fortbildungsangebot fiir Klinikmitarbeiter

= Verfahrensanweisungen

= Leitfaden Organspende

= TransplantCheck fiir Excel

= DSO.isys*

= E-Learning (Grundlagen der Organspende, virtueller Spender)
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tion. Die Arzte verschlieRen die Operationswunde sorgfal-
tig und Gibergeben den Spenderin wiirdigem Zustand. Die
Angehorigen konnen sich nach der Organentnahme in ge-
wiinschter Weise von dem Verstorbenen verabschieden.

Angebote der DSO
fir die Krankenhauser

Als Koordinierungsstelle bietet die DSO den Krankenhdu-
sern, insbesondere den Transplantationsbeauftragten,
vielfaltige Unterstiitzungsmoglichkeiten an. Dazu geho-
ren Schulungen sowie individuelle Bedarfsanalysen fiir
einzelne Krankenhduser. Zudem hat die DSO spezifische
Unterstiitzungsangebote entwickelt, etwa den Leitfaden
fir die Organspende sowie die Verfahrensanweisungen,
die Handlungssicherheit im Organspendeprozess vermit-
teln. Ergdnzt wird das Angebot durch ein umfangreiches
und von den Landesdrztekammern anerkanntes E-Lear-
ning-Fortbildungsprogramm, zu dem auch ein ,virtueller
Spender” gehoért, der die Anwendung des erworbenen
Wissens in einer Ubungssituation erméglicht.

KERNAUSSAGEN

= Der Hirntod ist definiert als nicht behebbarer
Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms (irreversibler
Hirnfunktionsausfall).

Die Hirntodfeststellung erfolgt auf Basis der aktu-
ellsten Fortschreibung der Richtlinie der Bundes-
arztekammer anhand eines Drei-Stufen-Schemas
und besteht aus klinischen und apparativen Unter-
suchungen.

Nach der endgiltigen Diagnose des Hirntodes be-

ginnt die Phase der organerhaltenden Behandlung
fiir den potenziellen Organspender. Bei Patienten,
die selbst oder deren Angehorige keiner Organ-
spende zugestimmt haben, muss die intensiv-
medizinische Therapie zeitnah beendet werden.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Fest-
stellung des Hirntodes und zur Organentnahme
potenzieller Organspender gibt das Transplanta-
tionsgesetz vor.

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
ist in Deutschland zustdndig fir die Koordinierung
von Organspenden.

Die DSO unterstitzt die Krankenhduser in vielfalti-
ger Weise wahrend des Organspendeprozesses
aber auch bei Fortbildungen zum Thema Organ-
spende des medizinischen Personals. Der Haupt-

ansprechpartner der DSO ist hierbei der Transplan-
tationsbeauftragte in den Krankenhdusern.

= Der Betreuung der Angehdérigen eines potenziellen
Organspenders kommt groRe Bedeutung zu.

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

Heruntergeladen von: Mathias Reyher, Schwarzwald-Baar-Klinikum Villingen Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.



Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte
vorliegen.

Autorinnen/Autoren

Matthias N. Ungerer

Seit April 2014 Assistenzarzt in der neurologi-
schen Abteilung der Universitatsklinik Heidel-
berg. Klinischer Schwerpunkt: neurologische

Akut- und Intensivmedizin.

Silvia Schonenberger

Dr. med. Oberarztin der Neurologischen Inten-
sivstation am Universitatsklinikum Heidelberg,
Klinik fir Neurologie. Zusatzbezeichnung und
volle Weiterbildungsberechtigung fir die
Zusatzweiterbildung Intensivmedizin.

Ana Paula Barreiros

PD Dr. med. Seit 2015 Geschéftsfiihrende
Arztin der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) in der Region Mitte. 2010 Habili-
tation im Bereich Innere Medizin. Vor Tatigkeit
fur die DSO Oberdrztin u. a. in der Universitats-
medizin Mainz und am Universitatsklinikum
Regensburg und dort u. a. fiir die Versorgung von Lebertrans-
plantierten zustandig. Seit 2007 Dozentin des Masterstudien-
gangs ,Medizinethik“ der Universitdtsmedizin Mainz.

Anne-Barbel Blaes-Eise

Fachkrankenschwester fiir Nephrologie. Seit
1994 fiir die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation tatig, seit 2000 als Koordinatorin

in der Organspende. Schwerpunkt: Begleitung
von Spenderfamilien in der Akutsituation,
besonders jedoch in der Folgezeit. Leiterin
zahlreicher Workshops fiir Angehorige und medizinisches
Personal.

Axel Rahmel

Dr. med. Seit 2014 Medizinischer Vorstand der
Deutschen Stiftung Organtransplantation.
1997-2005 Oberarzt in der Klinik fiir Herz-
chirurgie und der Klinik fir Kardiologie am
Herzzentrum der Universitdt Leipzig; 2005-
2014 Medizinischer Direktor der Eurotransplant
International Foundation, Leiden, Niederlande. Seit 2003
Mitglied der ,Standigen Kommission Organtransplantation®
der Bundesdrztekammer.

Korrespondenzadresse

Matthias Ungerer

Neurologische Klinik

Universitdt Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 400

69120 Heidelberg
matthias.ungerer@med.uni-heidelberg.de

Ungerer MN et al. Hirntod und Umgang... Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

Wissenschaftlich verantwortlich
gemadR Zertifizierungsbestimmungen

Wissenschaftlich verantwortlich gemaR Zertifizierungs-
bestimmungen fiir diesen Beitrag ist Dr. med. Silvia
Schénenberger, Heidelberg.

Literatur

[1] Brandt SA, Walter U, Reimers CD et al. Erhebung der klinischen
Befunde des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (Hirntod): Vo-
raussetzungen, Durchfiihrung und pathophysiologische
Grundlagen. Klin Neurophysiol 2016; 47: 5-15

[2] Klinkhammer G, Richter-Kuhlmann E. Richtlinie zur Feststel-
lung des Hirnfunktionsausfalls: Neuer Titel, prazisierte Regeln.
Dtsch Arztebl 2015; 112: A1230/B-1028/C-1000

[3] Machado C, Perez |, Scherle C et al. Brain death diagnosis and
apnea test safety. Ann Indian Acad Neurol 2009; 12: 197-200.
doi:10.4103/0972-2327.56326

[4] Walter U, Brandt SA, Ferbert A et al. Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Klinische Neurophysiologie und Funk-
tionelle Bildgebung zur Diagnostik des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls. Klin Neurophysiol 2016; 47: 16-20

[S] Kumar L. Brain death and care of the organ donor.
] Anaesthesiol Clin Pharmacol 2016; 32: 146-152. doi:10.
4103/0970-9185.168266

[6] Shemie SD, Simpson C, Blackmer | et al. Ethics guide rec-
ommendations for organ-donation-focused physicians: en-
dorsed by the Canadian Medical Association. Transplantation
2017; 101: (55 Suppl 1) S41-547. doi:10.1097/
TP.0000000000001694

[7] Deutsche Stiftung Organtransplantation - DSO. Leitfaden fir
die Organspende, Deutsche Stiftung Organtransplantation,
2017. Im Internet: www.dso.de; Stand: 06.10.2018

[8] Linos K, Fraser ], Freeman WD et al. Care of the brain-dead or-
gan donor. Curr Anaesth Crit Care 2007; 18: 284-294

[9] Deutsche Stiftung Organtransplantation - DSO. Verfahrens-
anweisungen der DSO gemaR § 11 des Transplantationsgeset-
zes. Im Internet: www.dso.de; Stand: 06.10.2018

[10] Bundesdrztekammer. Richtlinien fiir die Wartelistenfiihrung
und die Organvermittlung gem. §16 Abs.1 S.1 Nrn. 2 u.
5TPG. Im Internet: https://www.bundesaerztekammer.de/
richtlinien/richtlinien/transplantationsmedizin/richtlinien-fu-
er-die-wartelistenfuehrung-und-die-organvermittlung/;
Stand: 06.10.2018

Bibliografie

DOI https:[/doi.org/10.1055/s-0043-118789
Intensivmedizin up2date 2018; 14: 435-447

© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
ISSN 1614-4856

Heruntergeladen von: Mathias Reyher, Schwarzwald-Baar-Klinikum Villingen Schwenningen. Urheberrechtlich geschutzt.



o
[=]

o
5

der Fragen!

Unter eref.thieme.de/ZZX91YN oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512018154654198

Frage 1

Welche der folgenden Aussagen zur Qualifikation der Arzte fiir

die Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls bei einem

17-jahrigen Patienten trifft nicht zu?

A Beide Arzte miissen eine Facharztweiterbildung abgeschlos-
sen haben.

B Mindestens einer der Arzte muss eine Facharztweiterbildung
im Bereich der Padiatrie abgeschlossen haben.

C Einer der Arzte muss eine abgeschlossene Facharztausbil-
dung als Neurologe oder Neurochirurg haben.

D Beide Arzte miissen iiber eine mehrjihrige Erfahrung mit Pa-
tienten mit schweren Hirnschadigungen verfiigen.

E Einer der Arzte kann eine Facharztausbildung im Bereich der
Padiatrie mit langjahriger Intensiverfahrung haben.

Frage 2

Unter welchen Umstdnden ist eine apparative Zusatzdiagnostik

zur Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls zwangslau-

fig notwendig?

A grundsétzlich bei allen minderjdhrigen Patienten

B bei allen Patienten, die mit langwirksamen Sedativa (z.B. Tra-
panal) behandelt wurden

C bei Patienten mit primar infratentoriellen Hirnschdaden

D im Falle des V.a. einen sekunddren Hirnschaden (z.B. Hyp-
oxie)

E beiKleinkindern nach dem 2. Lebensjahr
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Frage 3

Wann sollte die DSO im Idealfall bezliglich eines mdoglichen

Organspenders informiert werden?

A Nach Feststellung eines primdren Hirnschadens bei einem
potenziellen Organspender.

B Nach Eintritt des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und Ein-
sicht eines unterschriebenen Organspenderausweises.

C Nach Eintritt des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und Fest-
stellung des mutmaRlichen Patientenwillens.

D Nachdem die Voraussetzungen fiir die Diagnose des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls eingetreten oder absehbar sind,
um den behandelnden Arzt beim Angehdérigengesprach zur
Feststellung des mutmaRlichen Patientenwillens zu unter-
stiitzen.

E Nachdem die Voraussetzungen fiir die Diagnose des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls eingetreten sind und nach einem
eingehenden Gesprach mit den Angehérigen zur Feststellung
des mutmaRlichen Patientenwillens.

Frage 4

Welche Beobachtungszeitrdume missen fiir den Nachweis der

Irreversibilitat des Hirnfunktionsausfalls eingehalten werden?

A 12-h-Beobachtungszeitraum bei primdren und sekundéren
Hirnschadigungen

B 72-h-Beobachtungszeitraum bei primaren Hirnschadigungen
unklarer Ursache

C 72-h-Beobachtungszeitraum bei allen sekundéren Hirnscha-
digungen

D 48-h-Beobachtungszeitraum bei Kleinkindern vor dem 2. Le-
bensjahr

E 48-h-Beobachtungszeitraum bei Sduglingen

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 5

Welche dieser Zielparameter ist nicht Teil der organerhaltenden
Therapie bei Organspendern?

A systolischer Blutdruck > 100 mmHg

pa02 > 100 mmHg

zerebraler Perfusionsdruck > 60 mmHg
Korperkerntemperatur >35°C

mittlerer arterieller Druck > 65 mmHg

m g N @

Frage 6

Welche Aussage zum Apnoe-Test ist falsch?

A Die BGAs missen an die Korperkerntemperatur angepasst
werden.

B Das Erreichen eines p,CO; von 60 mmHg ist beim Apnoe-Test

ausreichend.

Die Dauer des Apnoe-Tests sollte 4-10 min betragen.

D Der Patient erhalt wihrend des Apnoe-Tests weiterhin Sauer-
stoff.

E Der Apnoe-Test ist negativ, wenn eine Spontanatmung des
Patienten ausbleibt.

(@)

Frage 7

Welche Aussage zur apparativen Diagnostik zur Diagnose des

irreversiblen Hirnfunktionsfalls ist falsch?

A Ein isoelektrisches EEG sollte fiir mind. 30 min aufgezeichnet
werden.

B Friihe akustische Potenziale und somatosensibel evozierte
Potenziale sind gleichermalen fiir Diagnostik zugelassen.

C Die Ermittlung des zerebralen Perfusionsstillstands mittels
Duplexsonografie kann bei jedem Patienten mit einem voll-
standigen Hirnfunktionsausfall nachgewiesen werden.

D Zur Ermittlung des zerebralen Perfusionszustands muss ein
mittlerer arterieller Blutdruck von mind. 60 mmHg erhalten
werden.

E Zur Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ist eine
zusatzliche apparative Diagnostik nicht in jedem Fall notwen-
dig.
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Frage 8

Welche der folgenden Aussagen zum Umgang mit den Angeho-

rigen ist richtig?

A Angehdorige sollten so frith wie méglich mit der Organspende
konfrontiert werden, um eine schnelle Entscheidungsfindung
zu ermoglichen.

B Die DSO muss zwingend, unabhdngig vom mutmaRlichen
Patientenwillen und dem Angehérigengesprach, (ber jede
maogliche Organspende informiert werden.

C Pflegenden ist die Beratung und Begleitung der Angehdrigen
eines potenziellen Organspenders untersagt.

D Angehorige sollten auch nach der Entscheidung zur Organ-
spende weiterhin in wesentliche Entscheidungen miteinge-
bunden werden und kénnen, gemaR dem mutmaRlichen Pa-
tientenwillen, ihr Einverstdndnis zu jedem Zeitpunkt zuriick-
ziehen.

E Die Angehorigen sollten erst nach dem Auftreten von spina-
len Reflexen Gber diese aufgeklart werden.

Frage 9

Welche der folgenden Aussagen zur organerhaltenden Therapie

eines Organspenders ist falsch?

A Ein systolischer Blutdruck > 100 mmHg sollte angestrebt wer-
den.

B Eine Korperkerntemperatur von 36 °C kann toleriert werden.

C Nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
missen alle Medikamente, die nicht der unmittelbaren Kreis-
laufstabilisierung dienen, abgesetzt werden.

D Eine Hypernatriamie > 145 mmol/l sollte vermieden werden.

E Es sollte eine lungenprotektive Beatmung angestrebt wer-
den.

Frage 10

Welcher Reflexausfall gehdrt nicht zu den klinischen Zeichen des
irreversiblen Hirnschadens?

A vestibulookuldrer Reflex

Riickziehreflex des Beins

Kornealreflex

Trigeminusschmerzreaktion

Trachealreflex

m g N W
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