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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die apparativen Zusatzuntersuchungen bei der Hirntoddiagnostik
werden kontrovers diskutiert. Die intraarterielle Angiographie ist international
der Goldstandard, kann in Deutschland allerdings nur bei einer therapeutischen
Option durchgefiinrt werden. Als apparative Verfahren sind im Rahmen der
Hirntoddiagnostik (HTD) in Deutschland die somatosensibel evozierten Poten-
ziale, akustisch evozierten Potenziale, Hirnperfusionsszintigraphie, Doppler-
Sonographie und die EEG (Elektroenzephalographie) zugelassen. Neben den
bisher etablierten apparativen Verfahren gewinnt die CT-Angiographie (CT-A)
zunehmend an Bedeutung.

Methode: Prospektive monozentrische Studie von 2008 bis 2011 an 71
konsekutiven Patienten, bei denen nach Feststellung der klinischen Ausfall-
symptome akustisch evozierte Potenziale (AEP), somatosensibel evozierte Po-
tenziale (SEP), Elekiroenzephalographie, transkranielle Doppler-Sonographie
(TCD) und eine CT-A durchgefiihrt wurden.

Ergebnisse: Die Validitat der CT-A zur Bestétigung des Hirntodes betrug 94 %,
die Validitat des EEG 94 %, des TCD 92 %, der SEP 82 % und der AEP 2 %.

Ein iibereinstimmender Befund von klinischer Untersuchung, EEG, TCD und
CT-A fand sich bei 61 der 71 Patienten (86 %). Bei keinem der Patienten bestand
ein Zweifel an der Diagnose Hirntod.

Schlussfolgerung: Im Rahmen dieser Studie wurde bei 14 % ein diskordanter
apparativer Befund festgestellt, der die Interpretation eines erfahrenen Unter-
suchers bedurfte. Insbesondere die Perfusionsverfahren konnen bei groBen
Schadeldachdefekten, Schédelfrakturen oder Liquorableitungen falschpositive
Befunde liefern. In diesen Fallen sollten elektrophysiologische Verfahren oder
die erneute klinische Untersuchung im Verlauf bevorzugt werden. Die CT-A

ist ein neueres Verfahren, das mit hoher Zuverlassigkeit den zerebralen Zirkula-
tionsstillstand nachweisen kann und sollte daher in den deutschen Richtlinien
zur Hirntoddiagnostik aufgenommen werden.
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ie Voraussetzungen und das Prozedere zur Feststel-

lung des Hirntodes sind in Deutschland durch die
im Jahr 1998 verdffentlichte Richtlinie der Bundesérzte-
kammer verbindlich geregelt (1). Die Feststellung der aus-
gefallenen Hirnfunktionen erfolgt durch eine klinische
Untersuchung durch zwei unabhingige Untersucher, die
ein tiefes Koma, den Ausfall der Hirnstammreflexe (Pu-
pillen mittelweit bis weit, Ausfall von Lichtreaktion,
Korneal-, Husten-, Oculocephalreflex, keine Reaktion auf
Trigeminus-Schmerzreize) und den Ausfall der Spontan-
atmung nachweisen miissen. Dariiber hinaus wird zur
Feststellung des Hirntodes der Nachweis der Irreversibili-
tat der klinischen Ausfallsymptome gefordert, der entwe-
der iiber eine apparative Zusatzuntersuchung oder aber ei-
nen zeitversetzten zweiten klinischen Untersuchungsgang
(nach 12, 24 oder 72 Stunden) erfolgt. Bei bestimmten
Patientengruppen sind apparative Zusatzuntersuchungen
verpflichtend, so kann beispielsweise bei primér-infraten-
toriellen Lasionen der Hirntod nicht durch alleinige Ver-
laufsbeobachtung der klinischen Ausfallsymptome, son-
dern nur durch den zusétzlichen Nachweis des zerebralen
Zirkulationsstillstandes oder des Ausfalls der elektrischen
GroBhirnaktivitdt (Null-Linien-EEG) nachgewiesen wer-
den (1).

In der aktuellen internationalen Literatur wird der Stel-
lenwert der apparativen Zusatzuntersuchungen im Rah-
men der Hirntoddiagnostik (HTD) kontrovers diskutiert.
Waihrend einige Autoren den Sinn der apparativen Verfah-
ren infrage stellen (2), fordern andere, den Perfusionsver-
fahren mehr Bedeutung einzurdumen (3). Da die intraarte-
rielle Angiographie der hirnversorgenden Gefifle zum
Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstandes in
Deutschland als invasive und potenziell komplikationsbe-
lastete Mafinahme nur bei einer mdglichen therapeuti-
schen Konsequenz durchgefiihrt werden kann, steht das
Verfahren, welches als ,,Goldstandard zitiert wird, de
facto nicht zur Verfiigung (1, el—e5). Somit kann die feh-
lende Durchblutung des Gehirns nur durch die transcra-
nielle Doppler-Sonographie der HirngefdBe (TCD) oder
die Hirmperfusionszintigraphie nachgewiesen werden.
Weitere in Deutschland zugelassene apparative Verfahren
sind elektrophysiologische Untersuchungen zum Nach-
weis der ausgefallenen hirneigenen elektrischen Aktivi-
tat, wobei das Elektroenzephalogramm (EEG) uneinge-
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® \loraussetzungen

@ Nativ-Scan

® CT-A

® Beurteilung

CT-Angiographie (CT-A) Durchfiihrungs- und Auswertungsprotokoll

Abgeschlossene und protokollierte Feststellung der klinischen Ausfallsymptome; mittlerer arterieller Blutdruck tiber 60 mmHg.

Gantry parallel zur Orbitomeatallinie gekippt. Folgender Spiral-Scan von Schédelbasis bis Vertex 120 kV,
170 mA. Rekonstruierte axiale Bilder in 5 mm-Schichtdicke.

Bolus-Applikation von 65 mL Imeron 400 (Bracco Imaging, Konstanz, Germany), gefolgt von 30 mL isotonischer Koch-
salzlésung durch eine Druckinfusionsspritze in eine vendse Verweilkaniile oder einen zentralen Venenkatheter.
Forderrate 3,5 mL/Sek. Automatischer Start des Spiral-Scan von HWK 6 bis Vertex Uber Bolus-Tracking 5 Sekunden
nachdem in der A. carotis communis eine Kontrastierung von mindestens 150 Hounsfield Einheiten (HU) erreicht waren;
120 kV 200 mA. Rekonstruierte axiale Bilder in 2 mm-Schichtdicke.

Eine fehlende Kontrastierung der A. basilaris, beider M4-Segemente der Aa. cerebri mediae, der A3-Abschnitte der

Aa. cerebri anteriores, der P2-Abschnitte der Aa. cerebri posteriores, bei erhaltener Kontrastierung beider Aa. carotis
communes, der Aa. carotis externae und ihrer Aste, insbesondere der Aa. temporalis superficialis (Darstellung der korrekten
Kontrastmittelapplikation) wird als Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstandes gewertet.

schrinkt, die somatosensibel evozierten Potenziale (SEP)
und die akustisch evozierten Potenziale (AEP) hingegen
nur mit Einschrankungen angewandt werden kénnen. Fiir
samtliche Verfahren gilt, dass diese nicht in jedem Kran-
kenhaus zur Verfiigung stehen.

Nach Auskunft der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation erfolgten im Jahr 2010 insgesamt 26 % aller Fille
abgeschlossener HTD an Kliniken ohne neurologische
oder neurochirurgische Abteilung. Der Anteil der Untersu-
chungen, die durch einen externen Konsiliararzt durchge-
fithrt wurden, lag in diesen Krankenhdusern bei 53 % (e6).
Die Zahlen unterstreichen die Annahme, dass bei einer
nicht unerheblichen Zahl von potenziellen Organspendern
ein hoher organisatorischer Aufwand betrieben werden
muss, um eine HTD abschlief3en zu kdnnen, was zu zeitli-
chen Verzogerungen der HTD fiihren kann.

Neben den bisher etablierten und anerkannten Verfah-
ren zum Nachweis des intrakraniellen Perfusion-
stillstandes hat in den letzten Jahren die CT-Angiographie
(CT-A) zunehmend an Bedeutung bei der HTD gewonnen
und wurde bereits in vielen Lindern (unter anderem Os-
terreich, Schweiz, Frankreich, Kanada) zugelassen (e7,
e8). Die weitgehend flichendeckende Verfligbarkeit der
CT-A, die einfache Anwendbarkeit sowie die hohe Auflo-
sung des Verfahrens machen die CT-A zu einer Methode,
die sich als weiteres Verfahren im Rahmen der HTD an-
bietet.

Mit dieser Studie soll der Stellenwert der unterschiedli-
chen Verfahren im Rahmen der HTD dargestellt, Informa-
tionen zur Wahl der zur Verfligung stehenden Verfahren
gewonnen und die Ergebnisse der CT-A mit den anderen
Verfahren verglichen werden. Eine vergleichbare Studie
unter Beriicksichtigung der CT-A wurde nach Kenntnis
der Autoren bisher nicht publiziert.
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Methodik

Zwischen Februar 2008 und Dezember 2011 wurden an
der Klinik der Autoren prospektiv 71 Patienten im Alter
zwischen 18 und 88 Jahren (Mittelwert: 55 Jahre, +/- 18
Jahre) untersucht, bei denen die klinischen Zeichen des
Hirntodes durch zwei Untersucher festgestellt worden wa-
ren. Bei allen Patienten wurde ein EEG, TCD, SEP und
AEP sowie nach Zustimmung durch die Angehérigen eine
CT-A durchgefiihrt. Fiir die Studie liegt ein positives Vo-
tum der zustindigen Ethikkommission vor. Die Durchfiih-
rung und Auswertung der in Deutschland zum Nachweis
der Irreversibilitdt etablierten Verfahren erfolgte nach den
Richtlinien der Bundesérztekammer.

Zur CT-A wurde ein 32-Zeilen-CT-Gerét (Aquilion,
Toshiba, Japan) verwendet. Das Untersuchungsprotokoll
ist im Kasten dargestellt. Der zerebrale Zirkulationsstill-
stand galt als bestétigt, wenn in der CT-A (arterielle Phase)
in den terminalen Gefden des Kortex (Segmente:
MCA-M4, ACA-A3, PCA-P2) und in der A. basilaris kei-
ne Kontrastmittelaufnahme nachweisbar war.

Ergebnisse

Die Details iiber die zugrundeliegenden Erkrankungen der
71 Patienten sind der Tabelle I zu entnehmen. In allen Fl-
len wurde der Hirntod durch eine klinische Untersuchung
von zwei unabhingigen Untersuchern und eine oder meh-
rere apparative Zusatzuntersuchungen besttigt.

Bei 58 der 59 Patienten mit supratentorieller Hirnscha-
digung konnte mit den SEP die Irreversibilitéit der ausge-
fallenen Hirnfunktionen nachgewiesen und somit der
Hirntod diagnostiziert werden. Bei einem Patienten war in
den SEP noch eine positive Antwort {iber dem Hirnstamm
beziehungsweise der oberen HWS vorhanden, was mit ei-
nem positiven Restfluss im TCD und in der CT-A korre-
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Zugrundeliegende Erkrankungen der im Hirntod

verstorbenen Patienten
Subarachnoidalblutung 21
Intrazerebrale Blutung 20
Schadel-Hirn-Trauma 19
Kleinhirnblutung/Hirstammblutung 7
Hypoxie 2
maligner Mediainfarkt 1
Basilaristhrombose 1

lierte. In der am folgenden Tag nochmals durchgefiihrten
Diagnostik waren dann alle erhobenen Befunde mit dem
Hirntod zu vereinbaren.

Hingegen war in den AEP nur bei einem der 59 Patien-
ten zum Zeitpunkt des Vorliegens der klinischen Hirntod-
kriterien noch eine Welle I beziehungsweise [ und II abzu-
leiten, wéhrend bei den {ibrigen 58 Patienten beidseits kei-
ne Potenziale mehr nachweisbar waren. Bei 18 Patienten
war durch den konsekutiven Verlust der AEPs im Behand-
lungsverlauf, also bei Vorliegen einer Voruntersuchung
zum Zeitpunkt der noch nicht eingetretenen klinischen
Hirntodzeichen, die apparative Bestitigung der Irreversi-
bilitdt der Symptome moglich. Die Validitit der AEP be-
tragt damit unter Beriicksichtigung vorhandener Vorunter-
suchungen 32 %, bei erstmaliger Ableitung bei vorliegen-
den klinischen Hirntodzeichen dagegen nur 2 %.

Bei vier der 71 Patienten war das abgeleitete EEG
durch Artefakte nicht interpretierbar. Alle anderen Patien-
ten zeigten keine hirneigene elektrische Aktivitét (Validi-
tit des EEG: 94 %)).

Bei 65 Patienten zeigte sich im TCD ein hirntod-typi-
sches Flussprofil mit entweder friih-systolischen Spitzen
oder Pendelfluss. In zwei Fillen war kein suffizientes

Schallfenster vorhanden, so dass eine Beurteilung der in-
trakraniellen Flussverhdltnisse nicht moglich war. In vier
weiteren Fallen zeigte sich noch ein residuelles Flusspro-
fil, das nach den Richtlinien der BAK nicht den zerebralen
Zirkulationsstillstand bestdtigte (Validitdt des Doppler:
92 %). Bei drei dieser Fille bestanden grof3e Kraniotomie-
defekte, im vierten Fall Kalottenfrakturen nach schwerem
Schddelhirntrauma.

Bei 67 der 71 Patienten zeigte die CT-A einen zerebra-
len Zirkulationsstillstand (Validitét der CT-A: 94 %).

Bei 49 der 71 Patienten kam es in der CT-A zu einem
Abbruch der Kontrastmittelflillung unterhalb oder in Ho-
he der Schédelbasis. In 18 Féllen war noch eine residuelle
Fiillung einzelner oder mehrerer proximaler Gefif3ab-
schnitte erkennbar (M1, A1, V4-Segmente) (Abbildung 1).

In den tibrigen vier Fillen kam es bei jeweils zwei Pa-
tienten zu einer Fiillung von einem oder mehrerer hirnver-
sorgender Gefdle bis in die Peripherie, was gemdll dem
CT-A-Protokoll als nicht vereinbar mit dem zerebralen
Zirkulationsstillstand gewertet wurde. Beide Patienten mit
nachweisbarem Kontrastmittelfluss in mehreren Gefif3en
bis in die Peripherie hatten grofle Kraniektomiedefekte
und im Doppler ein residuelles Flussprofil, was ebenfalls
nicht mit einem zerebralen Zirkulationsstillstand verein-
bar war (Abbildung 2). Das EEG und die SEP zeigten je-
doch keine hirneigene elektrische Aktivitdt. Bei einem
dieser Patienten wurde am Folgetag nochmals eine CT-A
und ein Doppleruntersuchung durchgefiihrt. Beide Unter-
suchungen konnten dann den Perfusionsstillstand nach-
weisen.

Bei 61 der 71 Patienten (86 %) zeigten sowohl EEG,
TCD und CT-A iibereinstimmend einen mit der Diagnose
Hirntod entsprechenden Befund.

Diskussion

Das ideale Verfahren zur Bestétigung des Hirntodes sollte
flachendeckend verfiigbar, einfach durchzufiihren, unab-
héngig vom Untersucher und von Medikamenteneffekten
und mit geringem Aufwand bevorzugt am Krankenbett
durchzufiihren sein sowie eine moglichst hohe Sensitivitdt

Abbildung 1: Typische CT-A Befunde bei eingetretenem Hirntod: Kontrastmittelstopp unterhalb der Schadelbasis im Bereich der A. carotis interna
(Pfeil, Abbildung 1a) mit keinerlei nachweisbaren KM-Fiillungen intracranieller GeféBe (Abbildung 1b). Fiillung der proximalen GefaBabschnitte ohne Nachweis einer
Fiillung der A. basilaris und der terminalen GefaBe des Kortex (Abbildung 1c). CT-A, CT-Angiographie; KM, Kontrastmittel
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Abbildung 2:

71-jdhriger Patient nach schwerem
Verkehrsunfall mit Polytrauma und
akutem Subduralhdmatom. Bereits bei
Primérversorgung tiefe Bewusstlosigkeit
und Anisokorie. Nach Aufnahme und Diag-
nostik Kraniotomie und Entlastung eines
akuten Subduralhdmatoms. Bei Polytrauma
und Hyperfibrinolyse Nachblutung und aus-
gefallene Hirnstammreflexe. Nach eingetre-
tenem klinischem Hirntod zeigt sowohl die
CT-A (Abbildung 2a) als auch der TCD (Ab-
bildung 2c) einen Restfluss. In den SEP fan-
den sich zeitgleich noch eine fraglich positi-
ve Antwort (iber der oberen HWS und dem
Hirnstamm. Somit kann der Irreversibilitats-
nachweis nicht erbracht werden. Im EEG
(Elektroenzephalogramm) lieB sich jedoch
keine hirneigene elektrische Aktivitat nach-
weisen, was mit dem eingetretenen Hirntod
vereinbar wére. Die dann am folgenden Tag
erneut durchgefiihrten Untersuchungen
(CT-A, Abbildung 2b) zeigten in samtlichen
Untersuchungen einen mit dem Hirntod zu
vereinbarenden Befund.

CT-A, CT-Angiographie;

TCD, transkranielle Doppler-Sonographie;
SEP, somatosensibel evozierte Potenziale

1 Lt Dist ACIPS
Lt Dist ACI ED
Lt Dist ACI MD

105.52 cm/s

chialis. In keinem unserer Fille waren die SEP-Untersu-
chungen technisch nicht durchfiihrbar oder lieferten quali-
tativ nicht verwertbare Ergebnisse. Das Verfahren kann

und Spezifitit besitzen (4). Anhand dieser Anforderungen
wird bereits klar, dass dies keines der bisher verfligbaren
Verfahren erfiillen kann.

Fiir die evozierten Potenziale gilt allgemein, dass diese
nur bei sekunddren und primédr-supratentoriellen Hirn-
schadigungen anwendbar sind, da eine isolierte infratento-
rielle Hirnschédigung einen typischen, mit dem Hirntod
zu vereinbarenden Befund vortduschen kann. Dies
schréinkt die Verwendbarkeit beider Verfahren ein. Dabei
sind die AEP bei erstmaliger Ableitung bei nachgewiese-
nen klinischen Ausfallsymptomen wenig geeignet, da in
der Regel sdmtliche Komponenten ausgefallen sind und
damit der Nachweis der korrekten Stimulation nicht er-
bracht werden kann, was durch andere Arbeitsgruppen be-
stétigt wird (5).

Im Gegensatz dazu gelingt bei den SEP durch den Ab-
bruch der typischen Potenzialfolge {iber der unteren HWS
in jedem Fall der Nachweis der korrekten Stimulation
durch Nachweis eines Potenziales {iber dem Plexus bra-
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daher als relativ robust bezeichnet werden.

Die sicherlich léngsten und auch umfangreichsten Er-
fahrungen beziiglich apparativer Verfahren im Rahmen
der HTD liegen mit dem EEG vor. Durch den Nachweis
der ausgefallenen elektrischen Grofhirnaktivitdt kann die
Irreversibilitét der bestehenden klinischen Hirntodzeichen
bestitigt werden (1, €9). Eine wesentliche Einschréankung
der EEG-Untersuchung besteht bei Patienten mit noch po-
tenziell vorhandenen Medikamenteneffekten und starken
Artefakteinstreuungen (6, 7).

Neben den klassischen oben genannten elektrophysio-
logischen Verfahren kénnen Perfusionsverfahren im Rah-
men der Hirntoddiagnostik angewendet werden. Sie wei-
sen die aufgehobene Perfusion des Gehirnes bei ansonsten
regelgerechter Durchblutung des iibrigen Organismus
nach. Hier besitzt die TCD mit 92 % eine dhnlich hohe Va-
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Vergleichende Darstellung der Validitéat der
unterschiedlichen Verfahren

Verfahren Validitat

CTA 9%

EEG 94 %

TCD - 92%

SEP 82 %

AEP 2%32%

CT-A, CT-Angiographie; EEG, Elektroenzephalographie;
TCD, transkranielle Dopller-Sonographie;
SEP, somatosensibel evozierte Potenziale; AEP, akustische evozierte Potenziale

liditdt wie das EEG, was durch andere Arbeitsgruppen be-
stétigt wird (8—11). Dennoch existieren auch Berichte von
deutlich niedrigerer Validitit des TCD von bis zu 57 %
(e10, el1). Neben der eingeschrinkten Beurteilbarkeit der
intrakraniellen Flussbedingungen bei fehlendem Schall-
fenster gelten noch vorhandene Restfliisse bei Patienten
mit groflen Kraniotomiedefekten, Schadelfrakturen und
Liquorableitungen als Nachteile der ansonsten patienten-
seits verfligbaren Doppler-Sonographie (10, el2, el3).
Bekanntermaf3en kann in den Perfusionsverfahren gene-
rell in diesen Féllen ein zerebraler Rest-Blutfluss trotz ein-

getretenem Hirntod persistieren. Weiterhin kann ein allei-
niges fehlendes intrakranielles Flusssignal nach der klini-
schen Hirntoddiagnostik nicht als Nachweis des zerebra-
len Zirkulationsstillstands gewertet werden, da dies entwe-
der auf ein nicht vorhandenes Schallfenster, oder auf eine
erloschene Hirndurchblutung zuriickgefiihrt werden kann.
Ferner kann es der Tatsache geschuldet sein, dass nicht
alle GefaBsegmente der grofen Hirnarterien zuverléssig
identifiziert wurden. Insofern sind TCD-Untersuchungen
noch vor eingetretenem Perfusionsstillstand bei diesen Pa-
tienten notwendig, um den Verlauf zu dokumentieren und
eine eindeutige Interpretation zu gewéhrleisten (12, e14).
Auch bleibt wegen der methodenbedingten Intra- und In-
teruntersuchervariabilitéit eine gewisse Unsicherheit in der
Beurteilung. In Deutschland ist deshalb gefordert, dass der
selbe Untersucher, der im Rahmen der HTD kein intrakra-
nielles Flussprofil nachweist, dieses durch eine Untersu-
chung im Vorfeld nachgewiesen hat (1).

Der Vollstandigkeit halber sei erwihnt, dass zum Nach-
weis des zerebralen Zirkulationsstillstandes mittels Dopp-
ler-Sonographie neben dem TCD auch die Beschallung
der extrakraniellen A. carotis interna zu erfolgen hat.

Eine Ubersicht {iber die Validitiit der einzelnen Verfah-
ren im von den Autoren untersuchten Kollektiv gibt Tabel-
le 2.

Die Mehrzahl der Untersuchungen (EEG, evozierte Po-
zenziale, TCD) sind auf Stationsebene mdglich. Allen vor-
genannten technischen Untersuchungen ist gemeinsam,
dass die Ableitung spezielle Gerdte und die Interpretation

Ubersicht iiber die wichtigsten publizierten Arbeiten zur Verwendung der CT-A zum Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstandes
Autoren Publikations- | Patienten- | Erloschene zerebrale Perfusion, Vergleich Validitat
jahr zahl wenn in folgenden GefaRen kein mit anderen | der CT-A
Kontrastmittel nachweisbar: Verfahren
arterieller Phase | venoser Phase
Dupas, 1998 14 ACA-A3, MCA-M4, PCA-P1, BA X EEG 100 %
etal. (13) und/oder
Angiographie
Erste deskriptive Arbeit mit Einfiihrung einer arteriellen und vendsen CT-A mit Vergleich einer gesunden Kontrollgruppe
und detaillierter Analyse der einzelnen GefaRsegmente.
Leclerc, 2006 15 MCA-M3, ICV X kein 93 %
etal. (31)
Combes, 2007 43 ACA-A2, MCA-M4, PCA-P2, BA, X Angiographie | 70 %
etal. (15) ICV, GCV
Quesnel, 2007 21 ACA-A3, MCA-M4, ICV, GCV X EEG 52 %
etal. (22)
Frampas, 2009 105 ACA-A3, MCA-M4, ICV, GCV X kein 63 %
etal. (18) (MCA-M4,ICV) (86 %)
Escudero, 2009 27 Zirkulationsstillstand in Hohe der X TCD, EEG 89 %
etal. (32) Schédelbasis und Foramen magnum
Berenguer, 2010 25 Zirkulationsstillstand in Hhe der X Szintigraphie 86 %
etal. (23) Schédelbasis und Foramen magnum
Bohatyrewicz, 2010 24 ACA-A3, MCA-M4, BA, ICV X Angiographie | 100 %
etal. (14)

ACA, Segmente der A. cerebri anterior; MCA, Segmente der A. cerebri media; PCA, Segmente der A. cerebri posterior; BA, A. basilaris;
GCV, V. cerebri magna; ICV, V. cerebri interna; CT-A, CT-Angiographie; TCD, transkranielle Doppler-Sonographie; EEG, Elektroenzephalographie
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entsprechend qualifizierte Arzte benétigt. Da eine grofere
Zahl von Patienten jéhrlich im Hirntod an Krankenhiu-
sern ohne ein entsprechendes Equipment verstirbt, muss
ein entsprechender Aufwand mit Anreise von Personal
und Transport der Geridte zu diesen Patienten betrieben
werden.

Nachdem 1998 erstmals von Dupas die CT-A zum
Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstandes vorge-
stellt wurde (13), existieren verschiedene Studien, die die
Wertigkeit des Verfahren unterstreichen (14-19). Darauf-
hin wurde die CT-A in einigen Léndern als apparatives
Verfahren im Rahmen der Hirntoddiagnostik zugelassen
(e8, el5). Als wesentliche Kritik des Verfahrens gilt, dass
bis dato kein Konsens tiber die Scan- und Auswertungs-
parameter erzielt wurde und im Rahmen der bisherigen
Studien unterschiedliche Gefafterritorien, teilweise ohne
Beriicksichtigung des hinteren Kreislaufs, oder entweder
nur die arterielle oder vendse CT-A-Phase untersucht
wurden. Moglicherweise existieren deshalb auch Studien,
die diesem Verfahren eine niedrige Sensitivitit bezie-
hungsweise Validitit bescheinigen (20-22). Eine Uber-
sicht der bisher zu diesem Thema wichtigsten publizier-
ten Arbeiten gibt Tabelle 3. Im Patientengut der Autoren
lag die Validitit der CT-A zum Nachweis des zerebralen
Zirkulationsstillstands bei Analyse der CT-A in der arte-
riellen Serie bei 94 %. Die Beurteilung des Gefaf3systems
in der vendsen Phase scheint mehr falschpositive Befun-
de zu liefern, so dass hierauf verzichtet werden sollte (23,
e16). Allerdings ist zu fordern, dass neben dem vorderen
Stromgebiet auch die Gefdle der hinteren Schéddelgrube
in die Analyse mit einbezogen werden. Eine alleinige Be-
urteilung der distalen A. cerebri media-Aste und der tie-
fen Hirnvenen im Rahmen der HTD ist abzulehnen. Fest-
zuhalten bleibt, dass der Nachweis eines Kontrastmittel-
Stopps unterhalb der Schédelbasis oder die alleinige Fiil-
lung der proximalen GefidBabschnitte ohne darzustellende
terminale Gefdlle des Kortex und des hinteren Stromge-
bietes funktionell dem zerebralen Zirkulationsstillstand
gleichzusetzen ist (14, 24). Die CT-A besitzt im Vergleich
zu den anderen bereits zugelassenen Verfahren einige
Vorteile. Dies gilt vor allem fiir Krankenh&user, in denen
keine Voraussetzungen zur Durchfiihrung und Beurtei-
lung der neurologischen Funktionsdiagnostik bestehen.
Weitere Vorteile sind die weitgehend flichendeckende
Verfiigbarkeit, die eindeutige Darstellung der Kontrast-
mittelaufnahme im Gefaf3system und die untersucherun-
abhingige Reproduzierbarkeit. Auch wurden renale
Schédigungen durch die Applikation des Kontrastmittels
bei Einhaltung der iiblichen Standards nicht beschrieben.
Aufgrund der von den Autoren und bisher durch andere
Arbeitsgruppen publizierten Ergebnisse sowie der mit der
Doppler-Sonographie und dem EEG vergleichbaren Vali-
ditét, sollte eine Aufhahme der CT-A als weiteres Verfah-
ren zu Bestitigung des zerebralen Zirkulationsstillstandes
in Deutschland gepriift werden.

Voneinander abweichende Befunde verschiedener ap-
parativer Untersuchungen bei Patienten mit den klinischen
Ausfallsymptomen sind nicht ganz selten. In nur 86 %
fand sich im von den Autoren untersuchten Kollektiv ein
iibereinstimmender Befund von EEG, Doppler und CT-A.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 109 | Heft 39 | 28. September 2012

Die Ergebnisse der evozierten Potenziale sind wegen der
Nichtanwendbarkeit bei infratentoriellen Lasionen nicht
in diesen Vergleich mit einbezogen. So konnte bei mehre-
ren Patienten mit ausgefallener elektrischer GroBhirnakti-
vitdt im EEG und ausgefallenen SEP-Komponenten im
Hirnstamm und GrofB3hirn in den Perfusionsuntersuchun-
gen zwar eine stark eingeschrinkte, jedoch nicht eine voll-
sténdig ausgefallene Durchblutung nachgewiesen werden,
insbesondere bei Patienten mit Kraniotomiedefekten. An-
dere Arbeitsgruppen konnten ebenfalls eine gewisse An-
zahl von diskordanten Befunden nachweisen (25, 26).
Dieses Phianomen ist bekannt, fithrt immer wieder zur Ver-
unsicherung des behandelnden Teams und wird oftmals
auch in der Laienpresse zitiert, um die Hirntoddiagnostik
an sich infrage zu stellen. Daher wird durch einige Auto-
ren die Auffassung vertreten, dass zusitzliche apparative
Verfahren eher zur Verwirrung beitragen und daher iiber-
fliissig seien (2). Diese im Einzelfall zu erhebenden nicht
iibereinstimmenden Befunde sind letztendlich durch die
unterschiedliche Methodik der verschiedenen Verfahren
bedingt. Generell sollte eine Untersuchung, die bei nach-
gewiesener klinischer Ausfallsymptomatik noch eine
Restaktivitit beziehungsweise eine Restdurchblutung
zeigt, wiederholt werden, um zu zeigen, dass auch dieser
Befund dann im Verlauf erloschen ist. Dennoch kann es
durchaus sein, dass unter bestimmten Bedingungen noch
eine intrakranielle (Rest-)Perfusion bestehen bleibt, die
Funktion des hierbei perfundierten Gewebes aber irrever-
sibel ausgefallen ist. Gerade bei Schidelknochendefekten
kann ein intrakranieller Druckanstieg durch die fehlende
kndcherne Begrenzung unter dem systemischen Perfusi-
onsdruck bleiben, so dass eine intrakranielle Restdurch-
blutung nachgewiesen werden kann (el7, 26-30). In
solchen Fillen ist kritisch zu priifen, ob tiberhaupt ein
zerebraler Zirkulationsstillstand zu erwarten und die
Untersuchung im Verlauf zu wiederholen ist oder ob der
Irreversibilitdtsnachweis durch ein anderes Verfahren zu
erbringen ist.

® Apparative Zusatzuntersuchungen zahlen zum fest
etablierten Repertoire der Hirntoddiagnostik, kdnnen je-
doch zu einem gewissen Prozentsatz diskordante Be-
funde liefern, die in der vorliegenden Studie bei 14 %
der Falle nachweisbar waren.

® Dies betrifft in erster Linie falschpositive Perfusions-
ergebnisse bei Patienten mit Schadeldachdefekten,
Schadelfrakturen oder Liquordrainage.

® Die CT-Angiographie ist als Verfahren zum Nachweis
des zerebralen Zirkulationsstillstandes im Rahmen der
Himntoddiagnostik vergleichbar mit den anderen bereits
seit Jahren etablierten Verfahren.

® |m Gegensatz zu den (ibrigen bisher etablierten Zusatz-
verfahren ist die CT-Angiographie in fast allen Kranken-
hausern breit verfiigbar und einfach durchzufiihren.
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