Separatdruck
Tirage a part

Verlag Hans Huber
Bern Gottingen Toronto Seattle

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)

Richtlinien” zur Definition und Feststellung

des Todes im Hinblick

auf Organtransplantationen

Nach der Publikation des Vernehmlassungstextes
in der SAZ (Nr. 21/95; 76, 868-876) sind uns zahl-
reiche Anderungsvorschlige und zum Teil kritische
Ausserungen zugegangen. Wir danken allen Einsen-
dern fiir ihre Bemiihungen zur Verbesserung unse-
res neuen Richtlinientextes. Alle relevanten Verbes-
serungsvorschlige wurden berticksichtigt. Dass wir
einige — zweifellos wichtige — Bemerkungen nicht
iibernommen haben, hat folgende Griinde:
Abweichung von den Grundaussagen: Es wurde ge-
wiinscht, im Titel den Passus «im Hinblick auf Or-
gantransplantationen» wegzulassen, damit die Auf-
merksamkeit der Leser nicht gleich auf diesen deli-
katen Sachverhalt gelenkt wiirde. Es waren aber ge-
rade die Transplantationen, welche im Jahre 1969
unsere Vorginger zur Abfassung von speziellen
Richtlinien veranlasst haben. Daran hat sich bis
heute nichts geandert. Um den Tod unter tiblichen
Praxisbedingungen festzustellen, geniigen dem
Arzt die herko6mmlichen klinischen Zeichen; er
steht nicht unter Zeitdruck. Somit sind dafiir keine
ethischen Richtlinien notig. Vollig andersartig ist
die Situation im Umfeld der Transplantationsmedi-

/" zin mit Kranken, welche auf Spender-Organe war-

ten.

Mitglieder der fiir die Ausarbeitung dieser Richtlinien
tatigen Subkommissionen:

Prof. PA. Despland, Lausanne, Prasident
Prof. M. Rothlin, Zirich, Vorsitz Expertenteam Kardiologie

Prof. Chr. Briickner, Basel; PD Dr. R. Chioléro, Lausanne;

PD Dr. B. Demierre, Genf; Dr. J. Gelzer, Basel; Prof. [.]. Goy,
Lausanne; Dr. E. Giitling, Zirich; Prof. O, Guillod, Neuenburg;
Prof. W. Hitzig, Zirich; Prof. A. Kiéber, Licbefeld;

Prof. H. Mattle, Bern; Prof. G. Scollo-Lavizari, Basel;

PD Dr. 1. Oberhiinsli, Genf; Prol. W, Rutishauser, Genf;

PD Dr. M. von Planta, Basel, Dr. H. Walser, Zlrich;

Dr. B. Weder, St. Gallen

* Sie konnen bezogen werden beim Sekretariat
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften, Petersplatz 13, 4051 Basel.
Telefon 061 261 49 77, Telefax 061 261 49 54

(La version francaise suivra)

Schweizerische
Arstezeilung

Philosophische, moralische und religiose Gedan-
ken werden summarisch nur im Kommentar er-
wihnt, weil der Schwerpunkt unserer Richtlinien
fiir Arzte bei medizinischen Sachverhalten und
technischen Daten liegen muss. Die von der SAMW
vertretene naturwissenschaftlich gepragte Auffas-
sung ist allen auf diesem Gebiet aktiven Arzten ge-
meinsam.

Weitere Prdzisierungen: Einzelne Zuschriften enthiel-
ten Wiinsche fiir ausfithrlichere oder in Einzelhei-
ten abweichende Formulierungen. Sofern diese An-
regungen nicht iibernommen wurden, hielten unse-
re Experten sie fiir entbehrlich. Falls sich in gewis-
sen Spitalabteilungen im Verlauf der letzten Jahre
in Einzelheiten abweichende Usanzen eingebiirgert
haben, ergibt sich kein Widerspruch, sofern diese
iiber die Forderungen der SAMW-Richtlinien hin-
ausgehen. Hingegen miissen weniger strenge Krite-
rien als die hier verlangten abgelehnt und lokale
Gepflogenheiten den jetzigen Richtlinien angepasst
werden.

Kiirzungen: Alle Hinweise auf mogliche Weglassun-
gen wurden beriicksichtigt um eine sprachliche
Straffung zu erzielen.

Wir hoffen, dass sich die revidierten und erginzten
Richtlinien in dieser definitiven, vom Senat der
SAMW nach 2. Lesung am 13. Juni 1996 verabschie-
deten Form in den nichsten Jahren allen auf dem
Gebiet der Transplantationsmedizin Titigen als
niitzlich erweisen werden.

Prof. A.F. Muller, Genf, Prasident SAMW

Prof. W.H. Hit:ig, Ziirich, Prisident der Zentralen
Ethikkommission der SAMW

Dr. J. Gelzer, Basel, Generalsekretar der SAMW

[. Praambel

Die ersten von der SAMW veroffentlichten Richtlinien
(25.1.1969) behandelten die Definition des Todeszeit-
punktes. Sie wurden damals als Hilfe fir die im Aufbau
begriffenen Transplantationseinheiten konzipiert bzw. fir
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die Arzte**, die diesen Einheiten bei der Beschaffung
vitaler menschlicher Organe behilflich sein sollten. Es
ging also um die ganz spezielle Situation, bei einem
Menschen mit Sicherheit die irreversible Schidigung des
Gehirns festzustellen, aber gleichzeitig die zu transplantie-
renden Organe durch kurzfristige Perfusion und Oxyge-
nierung vital zu erhalten. Die Richtlinien haben sich zu
diesem Zweck als niitzlich erwiesen, wie ihre regelmassige
Befolgung in der Schweiz und ihre Ubernahme in ver-
schiedenen anderen Landern zeigt.

Neuerungen, vor allem auf apparativem Gebiet, machten
nach uber 10 Jahren eine Revision notwendlg Die neue
Fassung erschien am 6.5.1983 und wurde in der Arzte-
schaft ebenfalls gut aufgenommen. Seither sind wieder
neue Techniken und Apparate eingefithrt worden, die
noch prazisere diagnostische Aussagen erlauben. In der
Praxis wurden weitere Kriterien diskutiert und in einzel-
nen Zentren auch provisorisch angewendet; sie beziehen
sich vor allem auf den Herztod. Deswegen wurde 1991
wieder eine Subkommission eingesetzt. Die Uberarbei-
tung der Richtlinien, erweitert durch zusitzliche Ab-
schnitte iber den Herztod, wurde 1996 abgeschlossen.

Die Richtlinien sollen allen aktiv beteiligten Arzten hel-
fen, in einer kontroversen Situation den ethisch am be-
sten vertretbaren Kompromiss zu finden: Der einen Ster-
benden betreuende Arzt strebt primar dessen Wohlerge-
hen an und wahrt seine Interessen. Wenn er aber auf-
grund seiner Erfahrungen eine Heilung oder Erholung
als dusserst unwahrscheinlich beurteilt, kann er zugunsten
anderer Patienten, fur die er nicht verantwortlich ist, die
Maoglichkeit einer Organspende in Betracht ziehen. Vor
der Bewilligung einer Organentnahme muss sichergestellt
sein, dass fir einen als Organspender in Betracht gezoge-
nen Patienten gemiss dem Stande des medizinischen
Wissens und der medizinisch-technischen Moglichkeiten
keine Lebensaussichten mehr bestehen. In diesen Richtli-
nien sind die Einzelheiten und der Weg zur Sicherung der
Diagnose (Abschnitte II und III) préazis umschrieben.

Arzte, welche fiir transplantationschirurgische Eingriffe
verantwortlich sind, diirfen Kollegen, die Sterbende be-
treuen, weder unter Zeitdruck setzen noch anderweitig zu
beeinflussen suchen.

Aus bisherigen Erfahrungen ist — abgesehen vom prazise
einzuhaltenden Vorgehen gemaiss den Abschnitten I und
III der Richtlinien — auf das ethisch und psychologisch
angemessene Verhalten aller bei der Vorbereitung einer
Organentnahme beteiligten Arzte hinzuweisen. Es geht
um dhnliche Probleme, wie sie auch in sonstigen diagno-
stischen und therapeutischen Bereichen unserer hoch-
technisierten Medizin auftreten: Viele Patienten oder An-
gehorige fahlen sich als Sache behandelt, die von Arzt zu
Arzt hin- und hergeschoben wird.

Bei der Vorbereitung einer Organentnahme sind die Ge-
fithle der Angehorigen durch die allgemeinen Umstéinde
des Todes besonders belastet. Die den Sterbenden betreu-
enden Arzte sollten deswegen einen einzigen, konstanten

#* Zur Erleichterung der Lesbarkeit gilt die mannliche
Bezeichnung fur beide Geschlechter.
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und kompetenten Ansprechpartner bestimmen. Dieser
sollte mit den Betroffenen die unvermeidlichen Wechsel
im Personal, den Sinn gewisser Untersuchungen an dem
bereits als verstorben erklarten Angehérigen und die
Griinde fur eine allenfalls notwendig werdende Verle-
gung in eine andere Klinik besprechen und erklaren.
Diese Person sollte auch fir die sonstigen Noéte und
Bediirfnisse der Betroffenen zur Verfligung stehen. Die
bei den Emgrlffen beteiligten Arzte miissen dariber
orientiert sein. Sie sollten Gespriache mit Angehorigen
nach Moglichkeit dieser festen Bezugsperson delegieren
oder in deren Anwesenheit fithren. Dadurch kénnen
Missverstindnisse verhiitet und der Verlust von viel gutem
Willen bei- Angehorigen und in der Bevolkerung vermie-
den werden.

Die Mitglieder der fur diese Richtlinien titigen Subkom-
mission haben sich bemuht, rein klinische Kriterien zur
Feststellung des Todes vorzuschlagen. Dies erlaubt Arzten
in Regionalspitilern, gleich wie Kollegen an grossen Zemn:
tren, den vermuteten Tod mit Sicherheit festzustellen. In
diesem Sinne wurden die Richtlinien vom 25. Januar 1969
und 6. Mai 1983 tberarbeitet und die Bedeutung der
Zusatzuntersuchungen neu gewichtet. Als solche bleibt
zur Feststellung des Hirntodes einzig die zerebrale Angio-
graphie anerkannt. Vergleichbare Richtlinien existieren
sowohl in europaischen Landern als auch in den Vereinig-
ten Staaten von Amerika.

II. Richtlinien

Vortbergehendes Versagen der Atemfunktion, der Herz-
titigkeit und des Kreislaufs kann durch Reanimations-
technik kompensiert und Uberbriickt werden. Hingegen
ist es nicht méglich, die gesamthaften Auswirkungen des
vollstindigen irreversiblen Funktionsausfalles des Her-
zens mit Kreislaufstillstand und des Gehirns, einschliess-
lich des Hirnstamms, durch irgendwelche Massnahmen
zu beheben. Ein irreversibler Funktionsausfall der Herz-
aktion und des spontanen Kreislaufs (wahrend 30 Minu-
ten) oder des Gehirns, einschliesslich des Hirnstamms,
fithrt zwangslaufig zum Tode des gesamten Organismus
und ist daher dem Tod gleichzusetzen.

1. Kriterien des klinischen Todes

Der Mensch gilt als tot, sobald einer der folgenden Zu-

stande eingetreten ist:

a) Irreversibler Herzstillstand, der die Blutzufuhr zum
Hirn beendigt (Herztod)

b) Vollstandiger und irreversibler Funktionsausfall des
Hirns einschliesslich des Hirnstamms (Hirntod)

Die Entnahme von Organen vom toten Menschen ist erst
zuldssig, wenn die nachstehend beschriebenen édrztlichen
Untersuchungen und Massnahmen zur Feststellung des
Todes den irreversiblen Zustand bestitigt haben.

Arzte, die einem Transplantationsteam angehoéren, dir
fen bei der Feststellung des Todes nicht mitwirken und
ihre den Sterbenden betreuenden Kollegen nicht unter
Zeitdruck setzen oder anderweitig zu beeinflussen su-

chen.
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2. Feststellung des Herztodes

2.1 Klinische Zeichen

Der Herztod wird durch Herzstillstand mit Kreislaufversa-
gen verursacht. Zur Feststellung des Herztodes mussen
folgende acht klinischen Kriterien erfulle sein:

a) Pulslosigkeit

b) Atemstillstand

¢) Tiefes Koma

d) Beidseits auf Licht nicht reagierende Pupillen

¢) Fehlen der okulozephalen Reflexe

f) Fehlen der Kornealreflexe

g) Fehlen zerebraler Reaktionen auf schmerzhafte Reize
h) Fehlen des Husten- und Schluckreflexes

2.2 Beobachtungszeit bis zur Diagnosestellung

Die Feststellung des Herztodes im Hinblick auf Organent-
nahmen darf frithestens nach dreissigminitiger erfolglo-
ser kardiopulmonaler Reanimation unter stationdren kli-
nischen Bedingungen erfolgen. Die Wiederbelebungs-
massnahmen umfassen neben dusserer Herzmassage und
Mund-zu-Nase-Beatmung Defibrillation, Intubation und
parenterale Verabreichung von Medikamenten. Erfolg-
lose Reanimation bedeutet, dass diese Massnahmen nie
eine Rickkehr der Herzaktion mit spontanem Kreislauf
erzielen lassen und der Patient die unter «klinische Zei-
chen des Herztodes» aufgefihrten Befunde (Ziffer 11 2.1)
aufweist.

Kinder unter 5 Jahren und unterkithlte Individuen fallen
ausser Betracht. Bei Verdacht auf Intoxikationen sind die
Wiederbelebungsmassnahmen Uber eine langere Zeit-
dauer fortzufiihren, bevor die Diagnose des Herztodes
gestellt werden dart.

2.3 Anforderungen an die den Herztod diagnostizierenden Arzte
Die klinische Beurteilung muss durch zwei Arzte mit
folgenden Qualifikationen oder Funktionen erfolgen:
Facharzte FMH flr Anisthesie, Chirurgie, Innere Medi-
zin, Padiatrie oder Arzte mit FMH-Anforderungen aquiva-
lenter Weiterbildung sowie arztliche Leiter einer Intensiv-
station.

r 2.4 Dokumentalion

Die klinischen Befunde und durchgefiihrten Reanima-
tionsmassnahmen sind schriftlich festzuhalten. Dafiir
kann das «Protokoll zur Festellung des Herztodes» der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften verwendet werden (sieche Appendix).

2.5 Hilfsuntersuchungen
Keine einzelne Zusatzuntersuchung genugt fir sich allein
zur Feststellung des Herztodes.

3. Feststellung des Hirntodes

3.1 Klinische Zeichen

Besteht eine primare, klar ersichtliche Hirnschddigung,

ohne dass die Herztatigkeit aufgehort hat, so mussen die

folgenden sieben klinischen Kriterien zur Feststellung des

Hirntodes erfiillt sein:

a) Tiefes Koma

b) Beidseits weite, auf Licht nicht reagierende Pupillen

¢) Fehlen der okulozephalen (= zervikookuliren und
vestibulookularen) Reflexe

d) Fehlen der Kornealreflexe

e) Fehlen zerebraler Reaktionen auf schmerzhafte Reize

f) Fehlen des Husten- und Schluckreflexes
g) Fehlen der Spontanatmung

3.2 Beobachtungszeit bis zur Diagnosestellung

Die Feststellung des Hirntodes im Hinblick auf Organent-

nahmen erfordert zwei klinische Beurteilungen mit fol-

gendem minimalen Intervall (s. Appendix Protokoll Hirn-

tod, S. 2):

a) eine Beobachtungszeit von 6 Stunden bei Erwachsenen
und Kindern iiber 5 Jahren, wenn die Komaursache
hekannt ist, kein Hinweis auf eine Intoxikation vor-
liegt und der Zustand nicht durch pathologische meta-
bolische Parameter erklirt werden kann. Ferner darf
kein Klinischer Verdacht auf eine Infektion des Ner-
vensystems, insbesondere eine Polyradikulitis cranialis,
vorliegen. Ausserdem darf keine relevante Wirkung
zentralnervos sedierender Medikamente, die beispiels-
weise fir Reanimation und Transport gegeben wur-
den, vorhanden sein;

b) eine Beobachtungszeit von 24 Stunden bei Kindern
unter 5 Jahren, wenn die Komaursache bekannt ist, kein
Hinweis auf eine Intoxikation vorliegt und der Zu-
stand nicht durch pathologische metabolische Para-
meter erklart werden kann, Ferner darf kein klini-
scher Verdacht auf eine Infektion des Nervensystems,
insbesondere eine Polyradikulitis cranialis, vorliegen.
Auch hier darf keine relevante Wirkung zentral-nervos
sedierender Medikamente nachweisbar sein;

¢) eine Beobachtungszeit von 48 Stunden bei Erwachse-
nen und Kindern, wenn die Komaursache unbekannt ist
und metabolische oder toxikologische Untersuchun-
gen nicht ausgefuhrt werden konnen.

Die unter b) und ¢) definierten Beobachtungszeiten dir-
fen zu Zwecken der Transplantationschirurgie nur abge-
kirze werden, wenn das Fehlen jeder zerebralen Durch-
blutung durch eine zerebrale Angiographie erwiesen
wurde (s. IL. 3.6.). Bei Patienten mit Verdacht auf Polyra-
dikulitis cranialis sind Hilfsuntersuchungen gemass 11 3.5
und IT 3.6 zur Feststellung des Hirntodes erforderlich.
Wie unter a) darf auch hier eine minimale Wartefrist von
6 Stunden nie unterschritten werden.

3.3 Anforderungen an die den Hirntod diagnostizierenden Arate
Die klinische Beurteilung muss durch zwei Arzte mit
folgenden Qualifikationen oder Funktionen erfolgen:

a) Fachirzte FMH fir Neurologie oder Neurochirurgie
oder Arzte mit FMH-Anforderungen aquivalenter Wei-
terbildung.

b) Facharzte FMH fiir Anisthesie, Innere Medizin, Chir-
urgie, Pidiatrie oder arztliche Leiter einer Intensiv-
station.

Die erste klinische Beurteilung zur Feststellung des Hirn-
todes darf durch den betreuenden Arzt erfolgen, wenn er
die obigen Voraussetzungen erfiillt. Die zweite Beurtei-
lung nach Ablauf der Beobachtungszeit muss durch einen
unabhingigen Begutachter erfolgen. Als Empfehlung
gilt, dass einer der beiden Arzte Facharzt fiir Neurologie
oder Neurochirurgie sein soll.

3.4 Dokwmentation

Die klinischen Befunde und das Resultat des Apnoetestes
(s. Ziffer IT1 1. g) sind schriftlich festzuhalten. Dafiir kann
das «Protokoll Hirntod» (s. Appendix) verwendet werden.
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3.5 Hilfsuntersuchungen

Keine einzelne Zusatzuntersuchung darf als alleiniges
Kriterium fiir die Feststellung des Hirntodes herangezo-
gen werden. Im besonderen gilt dies fiir die Elektroenze-
phalographie, die frithen akustisch und somatosensorisch
evozierten Potentiale, die motorisch evozierten Poten-
tiale, die kontinuierliche Hirndruckmessung und den
Atropintest. Diese Hilfsuntersuchungen konnen jedoch,
und bei Verdacht auf Polyradikulitis cranialis sollen sie,
zur Gewinnung von Zusatzinformationen angewendet
werden. Die transkranielle Dopplersonographie, die Ma-
gnetresonanz (MR)-Angiographie, die Angio-Computer-
tomographie (CT) sowie die Single Photon Emissions
Computertomographie und die Positronen Emissions To-
mographie kdnnen einen zerebralen Kreislaufstillstand
zeigen. Sie rechtfertigen die Abkiirzung der vorgeschrie-
benen Wartefrist fir eine Organentnahme nicht.

3.6 Zerebrale Angiographie

Die zerebrale Angiographie ist zur Feststellung des Hirn-

todes in folgenden Situationen erforderlich:

a) Bei Gesichtsschiadelverletzungen, wenn keine eindeu-
tige klinische Prufung der Hirnstammreflexe moglich
ist (im besonderen die unter II. 3.1 b, ¢ und d erwahn-
ten klinischen Zeichen).

b) Bei Verdacht auf Polyradikulitis cranialis.

¢) Beidrohendem Kreislaufzusammenbruch und Gefihr-
dung zu entnehmender Organe kann mit einer Angio-
graphie die Beobachtungszeit auf minimal 6 Stunden
abgekiirzt werden.

d) Zur Abkarzung der Wartefrist fiir Organentnahmen,
wie unter Punkt II. 3.2. b und ¢ definiert.

III. Erlauterungen

1. Klinische Zeichen

a) Tiefes Koma bekannter Ursache

Traumatische Lisionen, massive supra- oder infratento-
rielle Himorrhagien sowie andere strukturelle Hirnlasio-
nen mussen mittels eines neuroradiologischen bildgeben-
den Verfahrens (CT oder MR) nachgewiesen werden. Die
klinische Beurteilung allein geniigt nicht zur Feststellung
des Hirntodes bei einem Patienten in Hypothermie (i.e.
zentrale Korpertemperatur unter 34 °C. Eine Anoxie mit
bekannter Atiologie darf als Koma definierter Ursache
angesehen werden, falls nicht gleichzeitig Hinweise auf
metabolische oder toxische Storungen bestehen. Bei ei-
nem potentiellen metabolischen, medikamenteninduzier-
ten oder toxischen Koma muss mit geeigneten Laborun-
tersuchungen der Nachweis erbracht werden, dass keine
myorelaxierenden oder zentral neurodepressiv wirksa-
men Substanzen die Hirnfunktion beeinflussen. Bei Ver-
dacht auf eine Infektion des Nervensystems, insbesondere
Polyradikulitis cranialis, sind entsprechende Zusatzunter-
suchungen zu deren Ausschluss oder Nachweis unent-
behrlich. Mit toxikologischen Untersuchungen miissen
insbesondere toxische Konzentrationen von Alkohol,
Opiaten, Barbituraten und Benzodiazepinen ausgeschlos-
sen werden. Die metabolischen Untersuchungen miissen
mindestens Elektrolyte (Na, K, Ca), Kreatinin oder Harn-
stoff, Glukose und Leberparameter umfassen.
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b) Beidseits weite, auf Licht nicht reaktive Pupillen
Unvollstindig dilatierte oder anisokore Pupillen schlies-
sen die Feststellung des Hirntodes nicht aus, vorausgesetzt
dass sie auf Lichtreize nicht reagieren.

¢) Fehlen der okulozephalen (= zervikookuldren und vestibulo-
okuldren) Reflexe

Wenn bei rascher passiver Kopfrotation sowie Kopfexten-
sion und Flexion keine Augenbewegungen auftreten, feh-
len die okulozephalen Reflexe. Diese Untersuchung darf
nur gemacht werden, wenn ein Trauma der Halswirbel-
saule ausgeschlossen ist. Der vestibulookuldre Reflex wird
kalorisch (mit Eiswasser) gepruft.

d) Fehlen der Kornealreflexe
Die Kornealreflexe konnen durch Berithrung der Cornea
mit einem kompakten Watteképfchen geprift werden.

e) Fehlen jeglicher Reaktion auf schmerzhafte Stimuli

Die Reaktion auf Schmerzreize kann durch Druck auf die
Austrittsstelle des zweiten Trigeminusastes am unteren
Orbitarand oder durch Druck auf den Nagelfalz gepruft
werden.

Gelegentlich persistiert eine Retraktion der oberen oder
unteren Extremititen auf schmerzhafte Extremititen-
reize. Sind keine Hirnstammreflexe vorhanden, entspre-
chen diese Retraktionsbewegungen spinalen und nicht
zerebralen Reflexen.

) Fehlen des Husten- und Schluckreflexes

Husten- und Schluckreflexe 16st der begutachtende Arzt
durch Stimulation der Rachenhinterwand und der Tra-
chealschleimhaut aus.

g) Fehlen der Spontanatmung: Apnoe-Test

Das Fehlen der Spontanatmung muss durch einen Apnoe-
test belegt werden. Dieser darf frihestens nach 6 Stunden
Beobachtungszeit durchgefiihrt werden.

Die Durchfilhrung eines Apnoetestes setzt eine normale
neuromuskulare Funktion voraus. Wenn ein Patient Myo-
relaxantien bekommen hat, muss eine erhaltene neuro-
muskulare Funktion durch Elektrostimulation belegt wer-
den. Um das Vorhandensein von Atembewegungen zu
prufen, wird die Verbindung vom Patienten zum Respira-
tor unterbrochen. Wahrend dieser Phase erfolgt die Oxy-
genation durch Diffusion.

Der Apnoetest wird in folgenden Schritten durchgefithrt:

~ Beatmung wihrend 10 Minuten mit 100% Sauerstoff;

— Unterbrechung der Verbindung vom Patienten zum
Respirator. Die Sauerstoffversorgung wird durch eine
Sonde im Trachealtubus mit kontinuierlichem Oo-Fluss
von 2 bis 4 Litern pro Minute gewéhrleistet;

— Beobachtung des Fehlens von Atembewegungen;

— Nachweis, dass der COg-Partialdruck aber 60 mmHg
(8 kPa) steigt und der pH-Wert unter 7,35 sinkt;

— Wiederanschluss des Patienten an den Respirator mit
den vorgangigen Ventilationsparametern.

Bei Patienten mit relevanten Oxygenationsstérungen

kann der Test zwecks Abkiirzung der Apnoedauer folgender-

massen modifiziert werden:

- Beatmung wihrend 10 Minuten mit 100% Sauerstoff;

- Verminderung der Beatmung um 30 bis 50% pro Mi-
nute, bis der COy-Partialdruck den Schwellenwert von
60 mmHg bzw. 8 kPa ubersteigt;
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— arterielle Blutgasanalyse zum Nachweis, dass der COy-
Partialdruck iiber 60 mmHg steigt und der pH-Wert
unter 7,35 sinkt;

— die Verbindung vom Patienten zum Respirator wird fiir
drei Minuten unterbrochen;

- die Sauerstoffversorgung wird durch eine Sonde im
Trachealtubus mit kontinuierlichem Oo-Fluss von 3 bis
6 Litern pro Minute gewahrleistet;

— Beobachtung des Fehlens von Atembewegungen;

— Wiederaufnahme der Beatmung mit den vorgangigen
Ventilationsparametern.

Besteht die Gefahr der Schiddigung eines Organs selbst
mit dem abgekiirzten Apnoetest, so ist eine zerebrale
Angiographie notwendig (s. Ziffer II1.2.b).

2. Hilfsuntersuchungen

a) Transkranielle Dopplersonographie, Magnetresonanzangio-

— graphie, Angiocomputertomographie, Isotopenangiographie

Bestehen Zweifel am Vorliegen eines Stillstands der intra-
zerebralen Zirkulation, kénnen die transkranielle Dop-
plersonographie, Magnetresonanzangiographie, Angio-
computertomographie sowie die Isotopenangiographie
(Single Photon Emissions Computertomographie und Po-
sitronen Emissions Tomographie) schon frihzeitig einen
intrazerebralen Kreislaufstillstand ausschliessen, so dass
eine zu frithe zerebrale Angiographie vermeidbar ist; sie
kann aber durch diese Methoden nicht ersetzt werden.

b) Zerebrale Angiographie

Zum Nachweis eines Stillstands der intrazerebralen Zirku-
lation mussen unter normalem Systemblutdruck (arteriel-
ler Mitteldruck grosser 80 mm Hg wiahrend der Injektion
bzw. bei Kindern bis zur Pubertit arterieller Mitteldruck
grosser 60 mm Hg) beide Karotiden und mindestens eine
Arteria vertebralis durch intraarterielle Kontrastmittelin-
jektion dargestellt werden. Hierbei muss es zu einer Fil-
lung der Arteria carotis externa und ihrer Aste sowie zur
Darstellung der Hirnarterien in ihrem extrakraniellen
Abschnitt kommen. Besteht bei Fillung einer Arteria

~—~ vertebralis Verdacht auf Hypoplasie dieses Gefésses, muss

auch die Arteria vertebralis auf der Gegenseite dargestellt
werden. Die Bilddokumentation kann durch direkte Ex-
position einer 20-Sekunden-Serie von Filmen mit Hilfe
eines Kassettenwechslers oder mit digitaler Subtraktions-
technik erfolgen. Ein Arrét circulatoire und damit der
Hirntod gilt als erwiesen, wenn die intrakraniellen Arte-
rien und Venen weder im supra- noch im infratentoriellen
Kompartiment angefarbt sind. Bei nicht eindeutigem Re-
sultat muss die Kontrastmittelinjektion nach frithestens
einer halben Stunde wiederholt werden.

Die angiographische Untersuchung muss durch einen
Facharzt FMH fiir Radiodiagnostik oder einen Arzt mit
FMH-Anforderungen &4quivalenter Aus- und Weiterbil-
dung ausgefiihrt werden.

Bei Patienten mit offenem Schadel-Hirn-Trauma kommt
es, falls der intrakranielle Druck nicht ansteigt, nicht
notwendigerweise zu einem zerebralen Kreislaufstillstand.
In diesen Situationen beruht die Feststellung des Todes
auf klinischen Kriterien wie oben angefiihrt.
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IV. Kommentar

Das Sterben ist kein punktuelles Ereignis, sondern ent-
spricht vielmehr einem sich im Laufe einer gewissen Zeit
entwickelnden Prozess. Wenn die Herzfunktion versagt,
erléschen sehr bald und endgultig alle Lebenszeichen.
Der Hirntod dagegen tritt oft protrahiert aufgrund versa-
gender Aktivitit des Hirnstamms und beider Hemispha-
ren ein. Er kann Folge zahlreicher Affektionen sein, wie
Schidel-Hirn-Verletzung, Hirnschlag, Anoxie usw.

Der Herztod (Ziffer II. 2) wird durch Herzstillstand mit
Kreislaufversagen verursacht. Pulslosigkeit und Atemstill-
stand sind die primér zu beurteilenden klinischen Krite-
rien. Ein Kreislaufstillstand kann durch kardiopulmonale
Reanimation zum Teil aufgehoben werden. Dank Wieder-
belebungsmassnahmen einschliesslich Defibrillation, In-
tubation und parenteraler Verabreichung von Medika-
menten kann der Herzstillstand reversibel sein, so dass
der spontane Kreislauf wieder in Gang kommt. Die Irre-
versibilitit des Herzstillstands ist schwer voraussagbar.
Deshalb gilt als Kriterium zur Feststellung des Herztodes
die empirisch ermittelte Dauer des Herzstillstands bzw.
die Dauer der ununterbrochen erfolglosen Wiederbele-
bungsmassnahmen. Nach Ablauf dieser Zeitspanne ist mit
Sicherheit eine schwerste irreversible Hirnschadigung an-
zunehmen. Bei Kindern unter 5 Jahren und Unterkiih-
lung fehlen ausreichende Erfahrungen, um die Dauer des
Herzstillstandes bis zum Auftreten einer irreversiblen
Hirnschadigung festzulegen. Bei Verdacht auf Intoxika-
tion sind Wiederbelebungsmassnahmen uber eine lin-
gere Zeitdauer fortzuftihren.

Ist eine Reanimation voriibergehend erfolgreich, so be-
ginnt die Zeitdauer der dreissigminiitigen erfolglosen
Reanimation (s. Ziffer II, 2.2) erneut am Ende der Epi-
sode mit spontaner Herzkreislauffunktion. Der Zeitpunkt
des Herztodes ist durch die Dauer ungentugender Perfu-
sion des Zentralnervensystems bestimmt, weil dieses Or-
gan die hochste Empfindlichkeit gegentiber Minder-
durchblutung, d.h. Sauerstoffmangel, aufweist.

Zur Feststellung des Hirntodes (Ziffer II. 3) mussen sie-
ben klinische Kriterien erfilllt sein. Sie sind mit den
Kriterien fir den Herztod identisch. Nur das Kriterium
der Pulslosigkeit entfillt. Es entspricht dem heutigen
Stand des Wissens, dass die Feststellung des Hirntodes mit
dem Tod des Menschen gleichzusetzen ist.

Rechtlich muss als Zeitpunkt des Todes (Herz- oder Hirn-
tod) der Moment der erstmaligen Diagnose des irreversib-
len Ausfalls der Herz- oder Hirnfunktionen gelten. Fiir

* diese Bestimmung gentigen klinische Zeichen. Im Toten-

schein muss diese Zeit eingetragen werden.

Bevor jedoch Organentnahmen zuldssig sind, muss jede
Moglichkeit einer doch noch erfolgenden Erholung aus-
geschlossen sein. Diese diagnostische Gewissheit erlangt
der Arzt durch die in den Richtlinien ausfiihrlich geschil-
derten Beobachtungen und Untersuchungen. Die zweite
Beurteilung nach dem geforderten Intervall dient im
Falle des Hirntodes (Ziffer II. 3.2) dieser Absicherung, die
im Hinblick auf allfillige Organentnahmen verlangt wer-

den muss.
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Der Funktionsausfall des Zentralnervensystems kann we-
gen Einwirkungen von dusserer Gewalt oder von Medika-
menten, die wihrend der Wiederbelebungsmassnahmen
verabreicht wurden, nicht bei allen Individuen zuverlassig
beurteilt werden.

In den seltenen Fallen von Hirntod, bei denen die klini-
schen Kriterien nicht gentigend zuverlassig beurteilt wer-
den kénnen, wird eine zerebrale Angiographie vorge-
schlagen (s. Ziffer I 3.5). Dies gilt insbesondere bei
Verdacht auf Polyradikulitis cranialis. Der Ausfall jeglicher
Blutzirkulation beweist den Hirntod.

Die hier vorgelegten diagnostischen Hilfsmittel zur siche-
ren Erkennung des Todes sind auch bei Kindern anwend-
bar. Es muss jedoch betont werden, dass die Ursachen von
Hirnlasionen und die pathophysiologischen Mechanis-

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
Protokoll zur Feststellung des Herztodes!

Patientenname und Vorname

men, die bei Neugeborenen und Kindern unter 5 Jahren
zum Koma fiithren, anders als bei Erwachsenen sind. Das
kindliche Hirn hat eine grossere Erholungskapazitit als
das Hirn Erwachsener. Wie beim Erwachsenen beruht die
Feststellung des Hirntodes bei Kindern unter 5 Jahren auf
zwei klinischen Beurteilungen. Diese missen aber durch
mindestens 24 Stunden Beobachtungszeit voneinander
getrennt sein. Ist es nicht moglich, eine toxische oder
metabolische Stérung auszuschliessen, muss die Beobach-
tungszeit auf mindestens 48 Stunden verlingert werden.
Eine Angiographie, wie sie fiir Erwachsene beschrieben
ist, kann ebenfalls ausgefiihrt werden. (]

Diese  Richilinien wurden vom Senat der SAMW am
13. Juni 1996 genehmigt und ersetzen diejenigen vom 25.1.1969
und vom 6.5.1983.

Geburtsdatum / Alter

Datum

Zeitin 24 h

verantwortlicher Arzt und Klinik | Unterschrift

1. Herztod vom betreuenden Arzt
festgestellt

Der betreuende Arzt veranlasst im Hinblick auf allfillige Organentnahmen frihzeitig die Typisierung und ist auch besorgt, dass die

gesetzmissigen Bedingungen fiir Organentnahmen erfillt sind.

9. Herz-Kreislaufstillstand erstmals
festgestellt gemass Ziff. 112.1

3. Extrakardiale Ursachen
(Spontanpneumothorax, Tamponade,
Intoxikation, zentrale Lungenembolie)
ausgeschlossen

4. Rektale Korpertemperatur = 34 °C

5. EKG: Keine mit spontanem Kreislauf
vereinbare elektrische Aktivitit
wihrend der Reanimation

6. Herztod vom begutachtenden Arzt
nach mindestens 30miniitiger

erfolgloser Reanimation festgestellt

Dieses Protokoll muss den Patienten begleiten. Nach dem Tod gehort es als wichtiges Dokument in die Krankengeschichte.

! Appendix z7um SAMW-Richtlinientext 1996 «Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf

Organtransplantationen»
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Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
Protokoll zur Feststellung des Hirntodes?

Patientenname und Vorname

Geburtsdatum / Alter

Datum Zeitin 24 h verantwortlicher Arzt und Klinik | Unterschrift

1. Hirntod vom betreuenden Arzt
festgestellt

Der betreuende Arzt veranlasst im Hinblick auf allfillige Organentnahmen friithzeitig die Typisierung und ist auch besorgt, dass die
gesetzmassigen Bedingungen fiir Organentnahmen erfiillt sind.

2. Hirntod vom begutachtenden Arzt
festgestelit. Begutachtender und
betreuender Arzt dirfen identisch
sein, wenn Bedingungen fiir begut-
achtenden Arzt gemass Ziffer 1I. 3.3 der
SAMW-Richtlinien erfillt sind

3. Aufgrund der Laborwerte besteht
keine metabolische Komaursache;
Korpertemperatur = 34 °C;
Curarisierung, Schock und relevante
Wirkung ZNS-sedierender
Medikamente ausgeschlossen.

Kein Verdacht auf ZNS-Infektion
oder Polyradikulitis

4. Begutachtender Arzt findet keine
Hinweise auf medikamentose oder
toxische Komaursache; falls ja,
sind toxikologische Untersuchungen
zu veranlassen

5. Folgende Teste sind fakultativ:

a) Atropintest pathologisch

b) Elektroenzephalographie zeigt
Nullinie

¢) Evozierte Potentiale mit
Hirntod vereinbar

d) Isotopenangiographie (SPECT,
PET) zeigt Arrét circulatoire

e) Transkranielle Dopplersonographie
zeigt Arrét circulatoire

f) Magnetresonanzangiographie
zeigt Arrét circulatoire

g) Angio-Computertomographie
zeigt Arrét circulatoire

Sind die Punkte 1 bis 4 erfiillt, ist der Patient tot: juristisch = Zeitpunkt des Todes, im Totenschein einzutragen. Um den Tod endgiiltig
festzustellen, ist eine Beobachtungszeit einzuhalten. Sie beginnt mit der Feststellung des Hirntodes durch den Arzt. Bei bekannter, neu-
roradiologisch dokumentierter struktureller Hirnlasion oder erwiesener diffuser anoxischer Hirnschadigung betragt die Beobach-
tungszeit bei Erwachsenen 6 Stunden und bei Kindern unter 5 Jahren 24 Stunden. Wenn eine Hirnschidigung unbekannter Atiologie
vorliegt oder Punkt 4 nicht erfillt ist, betragt die Beobachtungszeit bei Kindern und Erwachsenen 48 Stunden. Die Beobachtungszeit
darf nur durch eine zerebrale Angiographie und nur auf minimal 6 Stunden verkiirzt werden.

2 Appendix zum SAMW-Richtlinientext 1996 «Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf

Organtransplantationen»
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Datum

Zeitin 24 h

verantwortlicher Arzt und Klinik | Unterschrift

6. Hirntod vom begutachtenden Arzt
6 Stunden nach Punkt 2 festgestellt,
Todesursache bekannt und Kriterien
far Beobachtungszeit von 6 Stunden
erfullt

Kind unter 5 Jahren:

Hirntod vom begutachtenden Arzt
24 Stunden nach Punkt 2 festgestellt,
Todesursache bekannt und Kriterien
fiir Beobachtungszeit von 24 Stunden
erfullt

Begutachtender Arzt darf nicht
zugleich betreuender Arzt sein und
nicht dem Transplantationsteam
angehoren

7. Hirntod vom begutachtenden Arzt
48 Stunden nach Punkt 2 festgestellt
und Todesursache unbekannt

Bedingungen fiir begutachtenden
Arzt wie unter Punkt 6.

8. Apnoetest pathologisch

9. Zerebrale Angiographie zeigt
Arrét circulatoire

10. Todesursache

11. Organentnahme zuldssig, falls
Punkt 6 oder 7 oder 9 erfallt
und Apnoetest pathologisch ist

Dieses Protokoll muss den Patienten begleiten. Nach dem Tod gehdrt es als wichtiges Dokument in die Krankengeschichte.
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