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In dieser Rubrik stellen wir Standard Operating Procedures (SOPs) fiir haufige,
intensivmedizinisch relevante Prozesse vor. Die Form ist eher im Sinne einer
Schablone zu verstehen als - durchaus subjektiv gefarbte - Anregung, eigene,
auf lokale Gegebenheiten adaptierte stationsinterne SOPs zu entwerfen und

zu implementieren.

Einleitung zur SOP Hirntod

Gleich vorausgeschickt: Der Begriff ,Hirntod“ sollte ge-
maRk aktueller Empfehlung nicht mehr verwendet wer-
den. Wir haben ihn nur noch einmal wegen seiner weiten
Verbreitung und seines Wiedererkennungswertes fiir die
Uberschrift verwendet. Stattdessen wird der Begriff ,irre-
versibler Hirnfunktionsausfall“ (IHA) empfohlen, der be-
reits wesentliche Teile seiner Definition enthélt. Diese ist
der endgiltige, nicht umkehrbare Ausfall der Gesamt-
funktion des GroRBhirns, des Kleinhirns und des Hirn-
stamms und damit gleichbedeutend mit dem Tod des
Menschen.

Die Situation des drohenden oder eingetretenen IHA

kann auf allen Intensivstationen entstehen, auf denen Pa-

tienten mit schweren Hirnschddigungen beatmet wer-

den. Dies sind durchaus nicht nur Neuro-Intensivstatio-

nen, sondern z.B. auch internistische Stationen mit Pa-

tienten mit hypoxischem Hirnschaden nach Herzstill-

stand und Reanimation oder chirurgische Stationen mit

Poly- und damit evtl. auch Schadel-Hirn-Trauma-Patien-

ten, und - seltener - padiatrische Intensivstationen. Die

Hirnschadigung kann

= primdr (das Gehirn direkt betreffend, z.B. spontane
Hirnblutung, Schadel-Hirn-Trauma) oder

= sekundar (das Gehirn indirekt betreffend, z.B. Herz-
stillstand und Reanimation mit nachfolgend hypoxi-
schem Hirnschaden und Hirnédem) sein

und wird zusatzlich in

= supratentoriell (GroRhirn) und

= infratentoriell (Kleinhirn und Hirnstamm) eingeteilt.

Nur die Situation, in der ein Patient mit solchen Hirnscha-
den massiven AusmaBes mechanisch invasiv beatmet
und ggf. mit Kreislaufmedikamenten unterstiitzt wird,
ldsst die Feststellung des IHA zu.

Die Richtlinien zur zweifelsfreien Feststellung des IHA
wurden 2015 neu fortgeschrieben; die Neuerungen be-
inhalten v.a. neue Qualifikationsanforderungen an die
durchfiihrenden Arzte, neue erginzende (apparative)
Methoden und detaillierter ausformulierte Vorschriften
zum Untersuchungsablauf [1]. Auch die IHA-Protokolle
wurden erneuert. Aktuelle Versionen missen auf jeder
Intensivstation vorgehalten werden.

Die Feststellung des IHA ist zundchst ganz unabhdngig

von einer Organspende zu sehen, auch wenn der IHA die

zwingende Voraussetzung fiir und eine haufige Assoziati-

on mit einer Organspende ist. Die Feststellung des IHA

kann auch rein der Beendigung einer Intensivtherapie

dienen. Sie erfolgt in drei Hauptschritten:

1. Feststellung der Voraussetzungen,

2. Feststellung des klinischen Hirnfunktionsausfalls
(Koma, Hirnstamm-Areflexie, Apnoe) und

3. Feststellung der Irreversibilitat.

Letztere kann eine Wiederholung der klinischen Testung
nach je nach Hirnschddigung und Patientenalter unter-
schiedlichem Zeitintervall oder eine ergdnzende (appara-
tive) Zusatzdiagnostik bedeuten.

Die folgende SOP stiitzt sich auf die aktuellen Richtlinien
[1] und ist auf allen Intensivstationen und bei allen Pa-
tienten anwendbar (> Abb. 1). Eine sehr empfehlenswer-
te und praxisnahe Darstellung der Umsetzung dieser IHA-
Richtlinien ist der Artikel von Brandt et al. [2]. Die The-
men Organspende, organprotektive Therapie, Transplan-
tationsskandale, Angehorigengesprach, Recht/Ethik/Phi-
losophie von Hirntod und Hirntodfeststellung werden
nicht im Detail behandelt.
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Patient mit V.a. irreversiblen Hirnfunktionsausfall (IHA) |

Voraussetzungen

Voraussetzungen nach Richtlinie gemaR § 16, Abs. 1, Satz 1 und § 3, Abs. 2, Satz 2 des Transplantationsgesetzes von 2015 fiir IHA priifen und,
soweit beeinflussbar, herstellen:

1  » beatmeter Intensivpatient mit akuter schwerer Hirnschadigung
2 » keine anderen (systemischen) Ursachen fiir Hirnfunktionsausfall

3,4 » formale Hirntodfeststellung durch 2 vom OS-Team unabhangige Fachérzte (FA) (mind. einer Neurologe oder Neurochirurg),
mehrjdhrige Erfahrung mit hirngeschadigten Intensivpatienten, Erfahrung in der IHA-Diagnostik, kontextspezifische Qualifikationen
bei Irreversibilitdtsnachweis

» Feststellung IHA ab Beginn 3. LJ: FA Neuro + FA andere mit IHA-Diagnostik in WBO
» Feststellung IHA bis vollendetes 2. LJ: FA Neuro + FA Padiatrie oder FA Neuropadiatrie + FA andere mit IHA-Diagnostik in WBO

+ nein

’ Voraussetzungen erfiillt?

ja

Erwachsene

v v Kinder
’ Diagnostik IHA ab dem 3. L) ‘ ’ 5 Diagnostik IHA bis 2. L] ‘

v !

klinische Diagnostik

klinische Diagnostik Zusatzdiagnostik

» Koma » Koma + » DDS
6 » Hirnstamm-Areflexie 6 » Hirnstamm-Areflexie » EEG/AEP
7 » Apnoe 7 » Apnoe 8 » PS,SPECT
[ [ |
A nein
’ klinischer Hirnfunktionsausfall? }7
%
’ 9 Irreversibilitatsnachweis ‘
primar sekundare primar Neugeborenes Kind
supratentorielle Hirnschadigung infratentorielle bis 28 Tage 29 Tage bis 2. L
Hirnschadigung Hirnschadigung
; ; l v v
sofort nach sofort nach obligat, keine nach272h ‘ ’ nach 224 h
212h 272h Wartezeit
v * * v v
Zusatzdiagnostik klinische Zusatzdiagnostik klinische Diagnostik Zusatzdiagnostik
10 » DDS/CTA/PS, | | Diagnostik » DDS » Koma + » DDS
8  SPECT » Koma » EEG/AEP 6 » Hirnstamm-Areflexie » EEG/AEP
11 » EEG/AEP[SEP | | 6 ) Hirnstamm- | | & » PS, SPECT 7 » Apnoe 8 »PS, SPECT
Areflexie
7 » Apnoe
v l v v v
| 12 Dokumentation und wechselseitige Bestatigung in IHA-Protokoll |
* nein
’ IHA zweifelsfrei festgestellt? }7
Lr
IHA festgestellt
13 — Angehérigengesprdch, ggf. organprotektive Therapie, OS, ggf. Einstellen der Intensivtherapie

» Abb. 1 Algorithmus irreversibler Hirnfunktionsausfall. 1-13 siehe Kapitel , Erlduterungen®.

AEP: akustisch evozierte Potenziale; CTA: CT-Angiografie; DDS: Doppler/Duplexsonografie; EEG: Elektroenzephalografie; ECMO: extrakorporale
Membranoxygenierung; FA: Facharzt; IHA: irreversibler Hirnfunktionsausfall; OS: Organspende; PS: Perfusionsszintigrafie; L|: Lebensjahr; RiLi:
Richtlinie; SEP: somatisch evozierte Potenziale; SPECT: Single-Photon-Emissions-CT; SSW: Schwangerschaftswoche.
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Erlduterung zur SOP Hirntod

1.

Bosel J, Ellger B. SOP Hirntod (,irreversibler...

Der Hirnschddigung koénnen traumatische, ischa-
mische, hdmorrhagische, inflammatorische oder in-
fektiologische, metabolische, hypoxische u. a. Mecha-
nismen zugrunde liegen. Die Endstrecke ist meist ein
massives Hirnddem mit Einklemmung. Der drohende
oder eintretende IHA zeigt sich oft an tiefem Koma,
einseitig oder (spater) beidseitig erweiterter Pupille,
Strecksynergismen, Blutdruckanstieg und folgend
dauerhaftem Blutdruckabfall, Abfall der Kérpertem-
peratur, einem Diabetes insipidus und Sistieren des
Atemantriebs. Bei infratentoriellen oder sekunddren
Hirnschadigungen kann diese Abfolge verdndert, ver-
zogert oder unvollstdndig zu beobachten sein. Auch
sind diese Zeichen beim tief analgosedierten, beat-
meten Intensivpatienten nicht immer (frith) erkenn-
bar. Zur initialen Uberpriifung des Verdachts und
dann natdirlich zur Durchfiihrung der Diagnostik mis-
sen Analgetika und Sedativa gestoppt werden. Spina-
le und periphere Automatismen und auch Muskel-
eigenreflexe kdnnen lange erhalten bleiben und den
unerfahrenen Kliniker (und insbesondere Angehori-
ge) verwirren (Lazarus-Phdnomen).

Ursachen fiir das klinische Bild eines Komas kénnen
z.B. Kreislaufinsuffizienz, Hypothermie, metabolische
Entgleisungen, Einfluss von zentral ddmpfenden Me-
dikamenten oder Relaxanzien sein. Letztere miissen
lange genug abgestellt sein. Fiir manche Medikamen-
te konnen Blutspiegel laborchemisch bestimmt wer-
den, aber nicht unbedingt zuverldssig. AuRBerdem
kann die Verstoffwechselung individuell unterschied-
lich sein und nicht unbedingt Riickschliisse auf die
Konzentration im Hirngewebe zulassen. Ein Rick-
schluss von Spiegeln auf Wirkung ist nicht mdoglich,
daher wird die Bestimmung von Medikamentenspie-
geln oder Spiegeln von Metaboliten nicht empfohlen.
Benzodiazepine und Opiate kdnnen ggf. antagoni-
siert werden. Im Zweifelsfall muss der Perfusionsstill-
stand des Gehirns nachgewiesen werden.

Die beiden den IHA feststellenden Arzte diirfen im
Falle einer Organspende des Patienten nicht an der
Entnahme oder der Ubertragung der Organe (Organ-
spende-Team) beteiligt sein oder der Weisung der an
jenen MaRnahmen beteiligten Arzte unterstehen.

In den meisten Fillen muss bei der IHA-Diagnostik
mind. ein Facharzt fiir Neurologie oder Neurochirur-
gie dabei sein. Bei Kindern (3.-14. Lebensjahr) sind
ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin und ein
Facharzt fiir Neurologie oder Neurochirurgie erfor-
derlich, es sei denn der erstgenannte hat den Schwer-
punkt Neuropédiatrie. Fiir Neugeborene und Kinder
bis zum vollendeten 2. Lebensjahr gelten besondere
Regeln und die Erfordernis der Erfahrung mit dem un-
reifen Gehirn [1]. In jedem Fall miissen beide IHA-
Diagnostiker Fachdrzte sein und mehrjahrige Erfah-
rung mit hirngeschadigten Intensivpatienten haben.

5.

6.

10.
11.

12.

13.
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Alter nach 37.Schwangerschaftswoche (SSW) post-
menstruell bis zum vollendeten 2. Lebensjahr.

Wenn nicht die komplette klinische Diagnostik mog-
lich ist (z.B. bei Verletzungen oder Glasauge kein
Lichtreflex, Kornealreflex, Okulozephalreflex testbar),
ist zwingend eine ergdnzende (apparative) Zusatz-
diagnostik erforderlich.

Die Uberpriifung des Atemantriebs (Apnoetest) er-
folgt nach Prdoxygenierung durch Hypoventilation.
Die Eigenatmung ist erloschen, wenn ausgehend von
einem normalen, temperaturkorrigierten PaCO; (ein
PaCO, zwischen 35-45 mmHg muss unmittelbar vor
Beginn des Apnoetests dokumentiert sein) auch bei
Anstieg des PaCO; auf mind. 60 mmHg keine Eigen-
atmung einsetzt. Der Apnoetest kann auch bei extra-
korporaler Oxygenierung (z.B. ECMO) durchgefiihrt
werden, indem der PCO; auf mind. 60 mmHg ein-
gestellt wird (auch hier muss der Anstieg auf
>60 mmHg durch eine Blutgasanalyse dokumentiert
werden). Wenn ein Apnoetest nicht mdéglich ist oder
der Ausgangs-PaCO, >45mmHg betrdgt (z.B. bei
schwerer COPD), ist zwingend eine apparative Zu-
satzdiagnostik erforderlich, z.B. der Nachweis des
Hirn-Kreislauf-Stillstandes.

Perfusionsszintigrafie (PS) oder Single-Photon-Emis-
sions-CT (SPECT) nach 2. klinischer Priifung und nach
der vorgesehenen Wartezeit (siehe Richtlinie Anm. 6
und 9 [1]).

Die Irreversibilitdt ist immer nachzuweisen. Dies ist
moglich durch eine Wiederholung der klinischen Un-
tersuchung nach einem definierten Zeitintervall oder
durch eine apparative Zusatzdiagnostik. Der Zeit-
punkt dieses Irreversibilitditsnachweises muss nach
der klinischen Untersuchung liegen und auch ent-
sprechend dokumentiert werden. Bei kombinierten
Hirnschadigungen ist die hohere Anforderung der je-
weiligen Hirnschadigung zu wahlen (siehe Richtlinie
Anm. 9 [1]). An die apparative Zusatzdiagnostik gibt
es dezidierte Qualitdtsanforderungen, die unbedingt
einzuhalten und zu dokumentieren sind [1].
CT-Angiografie erst ab 18. Lebensjahr.

Medianus-SEP (somatisch evozierte Potenziale) erst
ab dem vollendeten 2. Lebensjahr.

Beim Ausfiillen der aktuellen IHA-Protokolle unbe-
dingt sehr prézise und ausfiihrlich arbeiten, Zeiten
genau eintragen, 4-Augen-Prinzip beachten, wech-
selseitig per Unterschrift bestétigen, bei ergdnzender
Untersuchung muss der durchfiithrende Arzt geson-
dert ausfiillen und unterschreiben sowie einen Be-
fund dariiber in der Patientendokumentation ergan-
zen.

Im Angehorigengesprach sollte der IHA mitgeteilt
und dieser Zustand erklart werden, weil oft das Ver-
standnis fehlt (Patient wird haufig nicht als tot emp-
funden, spinale Automatismen kénnen verwirren, Ir-
reversibilitdt muss iberzeugend dargestellt werden
etc.). Im Weiteren ist zu kldren, ob die Durchfiihrung
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einer Organspende gewiinscht und méglich ist. So-
lange diese Moglichkeit besteht, muss eine organpro-
tektive Therapie durchgefiihrt werden, d.h. eine op-
timale Intensivtherapie mit dem Ziel der suffizienten
Organperfusion und -oxygenierung. Wird eine Or-
ganspende abgelehnt oder kommt nicht infrage, ist
es geboten, die Intensivtherapie zu beenden [3,4].
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