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Definition des Todes und
Hirntodkonzept

Historisch wurde der Tod eines Men-
schen dadurch definiert, dass er keine At-
mung, keinen messbaren Blutdruck so-
wie keinen Puls mehr aufweist. Zur prag-
matischen Feststellung des Todes sind die
sog. sicheren Todeszeichen wie Leichen-
starre, Leichenflecken und Verwesungs-
zeichen als Kriterien allgemein und in
allen Gesellschaften akzeptiert. Die Not-
wendigkeit, diese Todesdefinition zu er-
weitern, ergab sich erst, als es durch die

Fortschritte der Intensivmedizin mog-

lich geworden war, einen Menschen lidn-

ger zu beatmen als das Hirn iiberlebt.

Ausgehend davon wurde erstmals von

den franzosischen Neurologen P. Molla-

ret und M. Goulon [34] das Hirntodkon-
zept vorgeschlagen und als ,,Coma de-
passé® bezeichnet. Im Jahre 1968 wurde
vom Ad-hoc-Komitee der Harvard Me-
dical School eine fiir das Hirntodkonzept
bis heute wegweisende Erkldrung abge-
geben, warum man eine neue Todesde-

finition fir notwendig hielt [1]:

1. aufgrund der Fortschritte in der
Notfall- und Intensivmedizin, die zu
Zustinden gefiihrt haben, bei denen
trotz erhaltenem Herzschlag die
Hirnfunktion irreversibel geschidigt
oder erloschen sei, und

2. da die bisher anerkannten sicheren
Todeszeichen keine Organtransplan-
tation zulassen wiirden.

Diese Erkldarung impliziert bereits zwei
Kritikpunkte: Erstens sei der Hirntod
eher ein gesellschaftliches Konstrukt
mit letztlich der Absicht der Organ-
transplantation, wihrend der Tod ein
biologisches Phinomen sei, definiert
durch einen permanenten Zirkulati-
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onsstillstand und eine Desintegration
aller Korperfunktionen. Zweitens wi-
derspreche das Konstrukt Hirntod der
arztlichen und pflegerischen Erfahrung,
da die Ausbildung akzeptierter sicherer
Todeszeichen durch die Intensivpflege
verhindert werde.

) Die Hirntoddiagnostik ist eine
der sichersten Diagnosen in der
Medizin

Dennoch wird das Hirntodkonzept welt-
weit in seiner klinischen Aussage akzep-
tiert [24] und ist definiert als ,, kompletter
irreversibler Ausfall aller Funktionen von
Grofhirn, Kleinhirn und Hirnstamm®
Allerdings sind die Akzeptanz und die
Anwendungin den einzelnen Staaten un-
terschiedlich [49-52],auchinnerhalb Eu-
ropas: Zwar muss in allen europdischen
Staaten die Ursache der Hirnschidigung
bekannt sein; ein Schock, eine Hypo-
thermie sowie eine Intoxikation miissen
ausgeschlossen sein. Unterschiedlich ist
aber der geforderte Zeitraum bis zur ers-
ten und vor allem zur zweiten klinischen
Untersuchung: Das Spektrum reicht von
2 h nach der 1. Untersuchung iiber 12 h
bis zu einem unbestimmten Zeitpunkt
oder gar keiner Zweituntersuchung [31].
Auch die Anzahl der geforderten érztli-
chen Untersucher differiert: Luxemburg
fordert nur einen Arzt, andere Staaten
zwei oder drei. Beim Apnoetest zur Fest-
stellung des irreversiblen Atemstillstands
schwankt der zu Beginn der Apnoebe-
urteilung geforderte pCO; lainderabhin-
gig zwischen 38 Torr (mmHg) in Bel-
gien und 60 Torr in Deutschland und
einigen anderen Staaten [17]. An appa-
rativen Zusatzuntersuchungen werden in
GrofSbritannien und Polen keine gefor-

dert, in Danemark nur eine Angiogra-
phie, in anderen Lindern unterschied-
liche wie z. B. bis zu drei Elektroen-
zephalographien in Italien. Eine Hirn-
szintigraphie zum Nachweis des irrever-
siblen zerebralen Zirkulationsstillstands
ist nur in Deutschland, Luxemburg und
in der Schweiz moglich, eine Doppler-/
Duplexsonographie der Hirnarterien in
Osterreich und Deutschland. In Grof3bri-
tannien wird nicht der komplette irrever-
sible Ausfall aller Funktionen von Grof3-
hirn, Kleinhirn und Hirnstamm gefor-
dert, sondern lediglich der ,,Hirnstamm-
tod", der beibekannter Komaursache rein
klinisch festgestellt wird [23, 42, 51].
Derzeit bemiiht sich eine internatio-
nale Arbeitsgruppe um ein einheitliches
Hirntodkonzept, dessen Erfolgschancen
skeptisch eingeschitzt werden [6, 49],
zumindest aber um eine weltweit ein-
heitliche Todesdefinition [43], die sich
an einem kompletten und irreversiblen
Ausfall des Bewusstseins und aller Hirn-
stammfunktionen orientiert.

Death occurs when there is permanent loss
of capacity for consciousness and loss of all
brainstem functions. This may result from
permanent cessation of circulation or ca-
tastrophic brain injury. In the context of
death determination, permanent’ refers to
loss of function that cannot resume spon-
taneously and will not be restored through
intervention.

Neben diesen methodischen Diskussio-
nen haben in den letzten Jahren ein-
zelne Fille, bei denen sich ein angeb-
licher Hirntod noch vor der geplanten
Explantation als nicht zutreffend heraus-
gestellt hat [10-13, 37], in der Laien-
Presse Zweifel am Hirntodkonzept auf-
geworfen. Der Fehldiagnoselagen jedoch
in allen nachpriifbaren Fillen methodi-

Der Nervenarzt 2 -2016 | 161


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00115-015-0048-y&domain=pdf

Leitthema

Tab.1 Maastricht-Kategorien fiir

,non-heart-beating donors” [28]

| Dead on arrival

Il Unsuccessful resuscitation

1} Awaiting cardiac death

IV Cardiac death in a brain-dead Donor

sche Fehler zugrunde, die bei korrek-
ter Durchfithrung nach den in Deutsch-
land geforderten Kriterien hitten ver-
mieden werden koénnen [39, 46]. Dies
haben die neuromedizinischen Fachge-
sellschaften zum Anlass genommen, am
05.03.2014 im Rahmen einer gemeinsa-
men Stellungnahme klarzustellen, dass
bei Einhaltung aller giiltigen Kriterien
und Qualitatsleitlinien die Hirntoddia-
gnostik eine der sichersten Diagnosen
in der Medizin und damit der Hirntod
ein sicheres Todeszeichen sei, zudem die
noch genauere Beachtung der giiltigen
Hirntodkriterien zu fordern und zu deren
konsequenterer Umsetzung die Richtli-
nie der Bundesirztekammer (BAK) an-
zupassen.

» Ethiker und Palliativmediziner
auBern Vorbehalte gegen das
Hirntodkonzept

In der Folge wurde am 30.03.2015 die
Vierte Fortschreibung der Richtlinie der
BAK fiir die ,,Regeln zur Feststellung des
Todesnach § 3 Abs. 1S.1Nr. 2 Transplan-
tationsgetz (TPG) und die Verfahrens-
regeln zur Feststellung des endgiiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamt-
funktion des Grof3hirns, des Kleinhirns
und des Hirnstammes nach § 3 Abs. 2
Nr. 2 TPG verbindlich herausgegeben
und im Deutschen Arzteblatt publiziert
[35]. Danach muss in Zukunft einer der
beiden befunderhebenden Arzte fiir die
Feststellung des Hirntodes ein Neuro-
mediziner (Neurologe oder Neurochir-
urg) sein, beide miissen ,Fachérzte mit
mehrjéahrigen Erfahrungen in der Inten-
sivbehandlung von Patienten mit akuten
schweren Hirnschidigungen® sein (Be-
kanntmachung der BAK, Dtsch Arztebl
2015 [35]).

Von Ethikern und Palliativmedizi-
nern werden seit gut 10 Jahren prin-
zipielle Vorbehalte gegen das Hirntod-
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konzept geduflert mit dem Argument,
die Integration zu einem Organismus
als einem Ganzen sei auch bei einem
Patienten mit einem irreversiblen Ganz-
hirnversagen noch gegeben [44, 45]. Die
Auffassung des Organismus als leben-
des System basiere ganz wesentlich auf
den Wechselwirkungen unterschiedli-
cher Komponenten auf verschiedenen
funktionalen Ebenen miteinander und
mit der Umwelt, aber nicht auf dem
Prinzip der zentralen Steuerung. Das
Immunsystem oder die Fahigkeit der
Korperzellen, sich zu reproduzieren und
zusammenzuwirken, unter anderem bei
der erfolgreichen Schwangerschaft bei
einer hirntoten Schwangeren [40], seien
bessere Kandidaten fiir das Zusammen-
halten der Korperfunktionen als das Ge-
hirn, das tiberbewertet werde. Dem wird
entgegen gehalten — unter anderem von
der Mehrzahl der Mitglieder des Deut-
schen Ethikrates (Stellungnahme vom
24.02.2015 [22]), dass durch den Hirntod
aufgrund des irreversiblen Ausfalls des
Gehirns als nicht ersetzbarem, zentralem
Integrations- und Koordinierungsorgan
die biologische Einheit des Organis-
mus zerbrochen sei. Wenn dadurch die
notwendigen Voraussetzungen mentaler
Aktivitit, jedes Empfindungsvermogen
und damit jedwede Moglichkeit von
selbst gesteuertem Verhalten fir immer
erloschen seien, konne von dem in die-
sem Zustand befindlichen Korper nicht
mehr als einem lebendigen Menschen
gesprochen werden. Diese Diskussion
zur Todesdefinition ist letztlich eine
ethisch-anthropologische und nicht eine
neurologische.

Das Non-heart-beating-donor-
Konzept

Der stindige Mangel an transplantier-
baren Organen hat dazu geftihrt, das
Hirntodkonzept als alleinige Vorausset-
zung fiir die Organentnahme infrage zu
stellen und alternative Konzepte vor-
zuschlagen. Dazu gehort insbesondere
das Konzept des ,non-heart-beating
donors“ (NHBD), definiert durch den
sirreversiblen Stillstand von Kreislauf-
und Atemfunktionen® bei normaler Kor-
pertemperatur [25]. Die Zeitdauer, die
zwischen dem Eintritt des Herzstillstan-

des und der Freigabe zu Explantation
verstrichen sein muss, schwankt ldnder-
abhingig zwischen 2 min und mehr als
10 min [8].

Das NHBD-Konzept wurde 1997
in einer ausfithrlichen Monographie
von Potts und Herdman vom Institute
of Medicine der National Academy of
Sciences der USA publiziert [38]. Da-
bei gibt es einerseits den historischen,
zuerst postulierten unerwarteten ,un-
controlled non-heart-beating donor®, bei
dem nach den 1995 von Kootstra publi-
zierten Maastricht-Kriterien (8 Tab. 1;
[28]) der Patient entweder bereits tot
ist bei der Ankunft des Arztes oder im
Krankenhaus (Kategorie I) oder eine Re-
animation erfolglos abgebrochen werden
musste (Kategorie II). In diesen Fillen
ist in den USA die Organentnahme
verboten, nur in einigen europiischen
Lindern erlaubt wie z. B. in Spanien
oder Frankreich. Kategorie IV bedeu-
tet, dass bei einem hirntoten Spender
plotzlich und unerwartet ein Herzstill-
stand eintritt. Moderner ist das Konzept
des in den USA erlaubten, erwarteten
»controlled non-heart-beating donor*
(Maastricht-Kategorie III), das bei Pa-
tienten mit neurologisch oder quoad
vitam infauster Prognose geplant die
Explantation gestattet, wenn nach Been-
digung der kiinstlichen Beatmung und
der kreislaufunterstiitzenden Mafnah-
men innerhalb von 1 bis maximal 2 h
ein irreversibler Stillstand von Kreislauf-
und Atemfunktionen eingetreten ist und
ein landerabhingig unterschiedlich defi-
niertes und dokumentiertes Zeitintervall
angehalten hat.

Seit Anfang der 1990er-Jahre werden
umfangreiche Forschungen betrieben,
um trotz des Herz-Kreislauf-Stillstandes
die Qualitit der Spenderorgane mog-
lichst gut und fiir die Transplantation
brauchbar zu erhalten. Im Eurotransplant
Newsletter 148 vom September 1998
wurde ein Herz- und Kreislaufstillstand
von 10 min bei normaler Korpertem-
peratur als ,, Aquivalent zum Hirntod*
bezeichnet und damit eine Nierenent-
nahme bei NHBD begriindet.

Die BAK hat sich bereits 1995 und
1998 in zwei Stellungnahmen [48] zu-
sammen mit der Deutschen Transplanta-
tionsgesellschaft gegen das NHBD-Kon-
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zept ausgesprochen, da selbst ein Herz-
Kreislauf-Stillstand von 10 min bei nor-
maler Korpertemperatur nicht als siche-
res Aquivalent zum Hirntod nachgewie-
sen werden konnte und deshalb nicht den
Nachweis sicherer Todeszeichen ersetzen
kénne. Auch eine biologisch unmogliche
Reanimation und der damit verbunde-
ne irreversible Herzstillstand habe man
bisher weder durch dessen Dauer noch
durch andere Kriterien als sicheres To-
deszeichen definieren kénnen. Zudem
wurden die Kriterien fir einen Thera-
pieabbruch einschliefllich der Reanima-
tionsbemithungen bisher als nicht hin-
reichend standardisiert bzw. standardi-
sierbar angesehen. Als noch unsicherer
ist eine von drztlicher Seite aus guten
Griinden abgebrochene oder unterlasse-
ne Reanimation zu werten [21]. In einem
Beschluss des Deutschen Arztetages von
2007 wird diese Auffassung bestitigt:

Abzulehnen ist oder bleibt die Organent-
nahme nach Todesfeststellung allein durch
den Herzstillstand ... Die sichere Todes-
feststellung gehort zu den Grundvoraus-
setzungen der postmortalen Organspende.
Der blofSe Herzstillstand ist kein sicheres
Todeszeichen. Dies belegt jede auch nur
voriibergehende erfolgreiche Reanimati-
on. Organe diirfen nur nach einer klar
definierten, weithin akzeptierten Feststel-
lung des Todes entnommen werden, dies
ist die Feststellung des Hirntods [19]!

In den USA hat man aufgrund des mas-
siven Bedarfs an Organtransplantaten in
den frithen 1990er-Jahren wieder begon-
nen, nach dem Pittsburgh-Protokoll von
1992 [5, 20] auch ,,non-heart-beating do-
nors“ zu explantieren. Bei den Nieren
wurde zunehmend das kontrollierte Pro-
tokoll verwandt, bei den anderen Orga-
nen das nichtkontrollierte. Die Uberle-
bensrate betrug damals beim kontrollier-
ten Protokoll fiir die Nieren zwischen
86 und 88 %, beim nichtkontrollierten
Protokoll zwischen 76 und 82 %, fiir die
Leber beim nichtkontrollierten Protokoll
zwischen 33 und 47 %, dagegen bei den
»heart-beating donors“ nach dem Hirn-
todkonzept zwischen 70 und 79 %.

Die Problematik, dass das NHBD-ba-
sierte Vorgehen mit einem schlechteren
Uberleben der transplantierten Organe
verbunden ist, war auch Gegenstand
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Zusammenfassung

Weltweit gilt der Tod des Spenders als
Voraussetzung fiir eine Organtransplantation
(,dead donor rule”). Dabei ist es medizinischer
und juristischer Konsens, das 1968 vom Ad-
hoc-Komitee der Harvard Medical School
vorgeschlagene Hirntodkonzept als sicheres
Todeszeichen anzuerkennen. Einzelnen Fllen,
bei denen angeblich die Hirntoddiagnose
falsch gewesen sein soll, lagen Unkorrekthei-
ten beim diagnostischen Ablauf zugrunde.
Eine gemeinsame Stellungnahme der
neuromedizinischen Fachgesellschaften vom
Mérz 2014 stellt klar, dass 1. bei Einhaltung
aller giiltigen Kriterien und Qualitétsleitlinien
die Hirntoddiagnose eine der sichersten
Diagnosen in der Medizin ist und 2. das
zunehmend diskutierte und in einigen
europdischen Staaten praktizierte Konzept
des ,non-heart-beating donors” (NHBD;
Organspende nach willkirlich definierter
Dauer eines Herz- und Kreislaufstillstands)
weiterhin strikt abzulehnen sei, da es ein
hoheres Risiko von Fehldiagnosen in sich
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berge. Wissenschaftlich ist unklar, wann nach
einem Herzstillstand die Irreversibilitét eintritt
und wann die Gesamtfunktion des Gehirns
irreversibel erloschen ist, auch wenn sich die
klinischen Ausfallssymptome des Gehirns
nach 10 min immer nachweisen lassen.
Hinzu kommt die Unsicherheit, ab welchem
Zeitpunkt die Dauer des Herz-Kreislauf-
Stillstands zu messen ist, wenn nicht von
Beginn an ein echokardiographisches Moni-
toring durchgefiihrt wurde. Zudem bestehen
erhebliche ethische Bedenken gegen dieses
Konzept wegen der mdglichen Auswirkungen
auf die arztlichen Bemiihungen, einen
Patienten mit Herzstillstand zu reanimieren.
Die Bundesarztekammer (BAK) hat daher
wiederholt seit 1995 das NHBD-Konzept fiir
die Organtransplantation abgelehnt.

Schliisselworter

Organtransplantation - Dead-donor-Regel -
Todeszeichen - Hirntod - Herz-Kreislauf-
Stillstand

Abstract

The death of the donor is a mandatory
prerequisite for organ transplantation (dead
donor rule) worldwide. It is a medical, legal
and ethical consensus to accept the concept
of brain death, as first proposed in 1968

by the ad hoc committee of the Harvard
Medical School, as a certain criterion of
death. Inisolated cases where the diagnosis
of brain death was claimed to be wrong, it
could be demonstrated that the diagnostic
procedure for brain death had not been
correctly performed. In March 2014 a joint
statement by the German neuromedical
societies emphasized that 1) the diagnosis of
brain death is one of the safest diagnoses in
medicine if performed according to accepted
medical standards and criteria and 2) the
concept of non-heart-beating donors (NHBD,
i. e. organ donation after an arbitrarily defined
duration of circulatory and cardiac arrest)
practiced in some European countries must
be absolutely rejected because it implicates
a high risk of diagnostic error. According

Non-heart-beating donors are ineligible

to the current literature it is unclear at

what time cardiac and circulatory arrest is
irreversible and leads to irreversible cessation
of all functions of the entire brain including
the brainstem, even though clinical signs

of cessation of brain functions are always
found after 10 min. Furthermore, is it often
an arbitrary decision to exactly define the
duration of cardiac arrest if continuous
echocardiographic monitoring has not been
carried out from the very beginning. Last

but not least there are ethical concerns
against the concept of NHBD because it might
influence therapeutic efforts to resuscitate

a patient with cardiac arrest. Therefore, the
German Medical Council (BAK) has repeatedly
rejected the concept of NHBD for organ
transplantation since 1995.

Keywords

Organ transplantation - Dead donor rule -
Brain death - Determination of death - Cardiac
arrest
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der eingehenden Analyse von Potts und
Herdman [38] sowie intensiver For-
schungen in den folgenden 20 Jahren [6,
8], die auch zu entsprechenden Verbes-
serungen gefiihrt haben, wie z. B. durch
extrakorporale Membranoxygenierung
oder maschinelle Perfusionstechniken
[36]. Weiterhin ist aber die Uberlebens-
rate fiir die Leber schlechter als beim
»heart-beating donor® [29, 30], fiir an-
dere Organe wie Herz, Lungen oder
Pankreas werden bei NHBD derzeit
Konzepte erarbeitet [14, 15].

Ethische Diskussionen iiber
NHBD- und Hirntodkonzept

Das Problem wurde ausfiihrlich thema-
tisiert in dem Papier zum Wei8buch des
US-Prasidenten zur Bioethik [47] tber
»Controversies in the Determination of
Death. Neben den medizinischen Aspek-
ten wurde auch das ethische Problem her-
ausgestellt, wenn man sich bei der Ex-
plantation von NHBD von der Dead-do-
nor-Regel verabschiedet, d. h. wenn die
Explantation ohne das Vorliegen sicherer
Todeszeichen (dazu zihlt auch der Hirn-
tod [16]) erfolgt. Zurecht wird die Frage
gestellt, wo die ethische Grenze zu set-
zen ist, wenn entschieden wird, dass bei
einem noch lebenden Patienten, der me-
dizinisch keine ,lebenswerte“ Prognose
mehr hat, aber nicht hirntot ist, die le-
benserhaltende Behandlungbeendet und
eine Explantation vorgenommen wird.
Es wird als schwierig angesehen, diese
Entscheidung komplett unabhéngig vom
Transplantationsbedarf zu treffen (7, 9].

Ethisch begriindet wird es von den
Beftirwortern des kontrollierten NHBD-
Konzeptes iiber die Einhaltung des ,,Nil-
nocere“-Prinzips: Man schade ja einem
Patienten, der medizinisch und anthro-
pologisch keine Prognose mehr habe,
nicht wirklich, wenn man die lebenser-
haltende Behandlung abbreche. Die Ge-
fahr sei jedoch, dass man die Definition
dieses Zustandes, in dem man einem Pati-
enten ,,nicht mehr schaden kann', immer
weiter fasst, um mehr Transplantatio-
nen zu generieren. Das Hirntodkonzept
ist dagegen ein deutlich transparenteres,
verldsslicheres und sauberer definiertes
Vorgehen. Bemerkenswert ist aber, dass
Neurologen in den USA bei einer Befra-

Hier steht eine Anzeige.
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gung keine konsistente Rationale fiir das
Hirntodkonzept hatten und kein klares
Verstindnis der Hirntoddiagnostik. Nur
27 % gaben an, dass fiir sie der Hirn-
tod als irreversibler Hirnfunktionsausfall
dem Tod gleichzusetzen sei [27].

Y Die Mehrheit des Ethikrates
sieht den Hirntod als sicheres
Todeszeichen

Im Februar 2015 hat der Deutsche Ethik-
rat zur Hirntodproblematik und Organ-
spende in einer ausfithrlichen Monogra-
phie Stellung genommen, dazu sei auf
die ausfithrliche Darstellung von Ferbert
und Weiller in diesem Heft verwiesen.
Die Mehrheit des Deutschen Ethikra-
tes (namentlich genannte Personen) sieht
den Hirntod als sicheres Zeichen fiir den
Tod eines Menschen an und besteht auf
der Einhaltung der Dead-donor-Regel.
Dagegen hilt eine Minderheit die Inte-
gration zu einem Organismus als einem
Ganzen auch bei einem hirntoten Pati-
enten noch fiir gegeben, sieht den Hirn-
tod nicht als Tod des Menschen an und
hilt die Dead-donor-Regel fiir entbehr-
lich. Juristisch halten sie es allerdings fiir
»unangemessen, die auf der Grundlage
einer informierten Einwilligung erfolg-
te Organentnahme als Tétung im Sin-
ne einer verwerflichen Integrititsverlet-
zung zu disqualifizieren. Letztlich wur-
de vom Deutschen Ethikrat festgestellt,
dass in Deutschland die Organentnahme
nach Herzstillstand ohne Feststellung des
Hirntodes (NHBD-Konzept nach Maas-
tricht-Kategorie III) unzulissig sei, da
eine lediglich 2- bis 10-miniitige War-
tezeit nach Herzstillstand nicht den si-
cheren Schluss auf das irreversible Erl6-
schen aller Hirnfunktionen zulasse. Ein-
stimmig wurde der Hirntod als Voraus-
setzung fiir eine postmortale Organent-
nahme festgehalten.

Das Schweizer Konzept

Entgegen der deutschen Auffassung hat
der Senat der Schweizerischen Akademie
der medizinischen Wissenschaften 2011
»Medizinethische Richtlinien der Fest-
stellung des Todes mit Bezug auf Organ-
transplantationen genehmigt, die neben

dem Hirntod auch den ,Tod nach an-
haltendem Kreislaufstillstand“ als Vor-
aussetzung zulassen [41]. Dies wird da-
durch begriindet, dass ein anhaltender
Kreislaufstillstand die Durchblutung des
Gehirns so lange reduziere und unterbre-
che, bis der irreversible Funktionsausfall
von Hirn und Hirnstamm und damit der
Tod eingetreten sei (Tod nach Kreislauf-
stillstand).

In der Schweiz wird daher gefordert,
dass nach Feststellung des Kreislaufstill-
standes (fehlende Herzaktivitit) mit-
tels transthorakaler Echokardiographie
(TTE) und Verstreichen einer War-
tezeit von mindestens 10 min ohne
Durchfithrung von Reanimationsmaf3-
nahmen klinisch anhand der bekannten
Untersuchungsmerkmale (Koma; beid-
seits weite, lichtstarre Pupillen; Fehlen
der okulozephalen Reflexe; Fehlen der
Kornealreflexe; Fehlen zerebraler Re-
aktionen auf Schmerzreize; Fehlen des
Husten- und Schluckreflexes; Fehlen
der Spontanatmung) der Hirntod durch
zwei dafiir qualifizierte Arzte bestitigt
werden miisse. Einer dieser Untersucher
dirfe nicht direkt in die Betreuung des
Patienten involviert sein. Zusatzunter-
suchungen werden fiir nicht notwendig
geachtet, da der dokumentierte Kreis-
laufstillstand mittels TTE tiiber einen
Zeitraum von 10 min eine geniigende
Hirndurchblutung ausschlief3e.

Gegenargumente

Diesem Vorgehen wird in Deutschland
entschieden widersprochen. Der Miinch-
ner Neurologe H. Angstwurm, Vizevor-
sitzender des BAK-Arbeitskreises ,,Fort-
schreibung der Richtlinien zur Feststel-
lung des Hirntodes“ fithrt folgende Ge-
genargumente an [2-4]:

Medizinisch-wissenschaftliche
Sicht

Medizinisch-pathophysiologisch ist der
Zeitabstand zwischen dem Eintritt und
der Irreversibilitit eines Herzstillstandes
sowie zwischen dem Kreislaufstillstand
und dem unabinderlich endgiiltigen
Ausfall der Hirntétigkeit (Hirntod) nicht
auf die Minute genau bekannt. Deshalb
ist es auch wissenschaftlich unmaglich,

eine verniinftige Mindestdauer des Herz-
und Kreislaufstillstandes (bei normaler
Korpertemperatur) als Kriterium an-
zugeben. Entsprechend schwankt die
geforderte ,Wartezeit” zwischen dem
Herzstillstand und der Explantation in
den einzelnen Landern zwischen 2 und
10 min. Nach dem derzeitigen Stand der
Literatur ist sogar unklar, ob und wann
nach Anderung oder Abbruch der The-
rapie ein kontrollierter Herzstillstand
eintritt, die Zeiten schwanken zwischen
Minuten und mehreren Stunden. Ferner
wurden Fille publiziert, bei denen zehn
und mehr Minuten nach dem akuten
Ausfall der Herzleistung begonnene Re-
animationsmafinahmen zumindest vor-
iibergehend erfolgreich waren, auch bei
normaler Korpertemperatur [26]. Zwar
liegen nach 10-miniitigem Herzstill-
stand die klinischen Ausfallssymptome
des Gehirns vor, es ist aber nicht sicher,
ob und wieweit sie sich bei kardiovas-
kulir erfolgreicher Reanimation erholen
konnten. Auch nach Abbruch der Re-
animationsmafinahmen haben in vielen
publizierten Einzelfillen die Herztétig-
keit, der Kreislauf und teilweise auch
die Atmung zumindest voriibergehend
wieder eingesetzt, fiir wenige Sekunden
bis zu 33 min [18, 21].

Die Autoren folgern aus diesen Ver-
offentlichungen, dass die pathophysiolo-
gischen Vorginge nach Abbruch der Re-
animation noch nicht ganz klar sind und
dassdie Beobachtungen weder zur Unter-
stlitzung noch zu Ablehnung der empfoh-
lenen Wartezeit zwischen Herzstillstand
und Todesbestimmung reichen, sondern
dass prospektive Studien dafiir notwen-
dig seien. Auch durch autoptische Befun-
de ist in keiner Weise belegt, dass nach
einer 10-miniitigen Asystolie bei nor-
maler Korpertemperatur und ohne Re-
animation der Hirntod eingetreten sein
muss. Tierexperimentelle Befunde wi-
dersprechen eindeutig der Bedeutung ei-
ner 10 min langen Asystolie als Kriterium
des Hirntodes [33].

Juristische Sicht

Aus juristischer Sicht [3, 32] ist nach
dem TPG die Organ- oder Gewebeent-
nahme beim toten Spender nur zulissig,
wenn der Tod nach Regeln, die dem
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Leitthema

Stand der Kenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, festgestellt
ist ,und unzulédssig, wenn nicht vorher
der endgiiltige, nicht behebbare Ausfall
der Gesamtfunktion des Grof3hirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms festge-
stellt ist. Diese Bedingungen sind nach
einem Herzstillstand nur dann erfiillt,
wenn der Herzstillstand nach festge-
stelltem und dokumentiertem Hirntod
eintritt. Gesetzlich ist es nicht zulds-
sig, wie in der Schweiz z. B. praktiziert,
den Hirntod klinisch erst nach Eintritt
des Herzstillstandes festzustellen. Auch
wird davor gewarnt, dem Hirntod das
Kriterium des sicheren Todeszeichens
abzusprechen. Folgt der Gesetzgeber
dieser Auffassung, dann wiirden Arzte,
die Organe entnehmen, sich strafbar
machen. Nach dem TPG miissen Or-
ganspender in Deutschland eindeutig
tot sein.

Ethische Sicht

Aus arztethischer Sicht ist festzuhal-
ten, dass der medizinische Begriff des
Todes als biologisches Lebensende des
Menschen prinzipiell allein vom betrof-
fenen Menschen ausgeht, auch beim
Todesnachweis durch Hirntodfeststel-
lung, nicht aber von der Bedeutung
seines Todes fir andere, z.B. poten-
zielle Organempfénger. Dieses Prinzip
wird aufgegeben, wenn man eine To-
desbescheinigung zum Zwecke der Or-
ganexplantation allein aufgrund einer
vereinbarten Dauer des Herzstillstandes
einfilhrt, ganz egal ob sie zwei, finf
oder zehn oder mehr Minuten Beobach-
tungszeit einschlief8t. Ferner wird beim
NHBD-Konzept der Unterschied zwi-
schen einem ohne Zutun anhaltenden
und einem unabédnderlich endgiiltigen
Herzstillstand nicht differenziert, denn
nicht jeder anhaltende Herzstillstand ist
unabénderlich endgiiltig, wenn wieder
reanimiert wird. Ebenso ist, wie bereits
erwahnt, der Unterschied zwischen ei-
ner aus gutem drztlichen oder ethischem
Grund unterbliebenen und einer bio-
logisch unmoglichen Reanimation zu
beachten.
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)) Biologische Fragen
kénnten nach ZweckmaBigkeit
beantwortet werden

Viele Autoren sehen die Gefahr, dass bio-
logische Fragen wie die Mindestdauer
eines Herzstillstands als entscheiden-
des Kriterium einer Irreversibilitit oder
seiner Auswirkungen auf das Gehirn
durch Argumente der Zweckmifigkeit
im Sinne der Organtransplantation oder
durch Mehrheitsvoten beantwortet wer-
den. Ferner konnten Sorgen um die
Glaubhaftigkeit und die Berechtigung
arztlichen Handelns aufkommen, in
Anbetracht des Spagats zwischen ei-
ner plétzlichen und unvorhergesehenen
Lebensbedrohung durch einen unkon-
trollierten Herzstillstand mit erfolglos
erscheinender Reanimation und auf der
anderen Seite den Bemithungen um
die Organerhaltung und um die an-
deren medizinischen und rechtlichen
Voraussetzungen von Organentnahmen.
Besonders gefihrlich ist es aus ethischer
Sicht, wenn Patienten in fortgeschritte-
nen Stadien bestimmter Muskel- oder
Nervenkrankheiten oder mit hohen
Querschnittslihmungen als mogliche
Organspender genannt werden [8] und
man ihren Zustand willkiirlich als ,,nicht
mehr lebenswert® einstuft.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend ist aus medizinisch-
wissenschaftlicher Sicht der Herz- und
Kreislaufstillstand fir sich allein ein
mogliches, aber kein sicheres Todeszei-
chen, weil unbekannt ist, nach wieviel
Minuten er unabénderlich endgiiltig ist
und zum Hirntod gefithrt hat. Selbst
in den USA, wo das NHBD-Konzept
praktiziert wird, wird es nicht als gleich-
wertig zum Hirntod angesehen [36]. Der
Beschluss des 110. Deutschen Arztetages
2007 und die ihm vorausgegangenen,
ablehnenden Verlautbarungen der BAK
und wissenschaftlicher Fachgesellschaf-
ten zur Organentnahme beim Spender
ohne Herzschlag (NHBD) 1995 und
1998 gelten weiterhin, weil sich an den
naturwissenschaftlichen-medizinischen
Grundlagen nichts gedndert hat [19].

Dementsprechend stellte die gemeinsa-
me Stellungnahme der neuromedizini-
schen Fachgesellschaften vom Mirz 2014
klar, dass 1. der Hirntod bei korrekter Di-
agnostik eine der sichersten Diagnosen
in der Medizin ist und 2. das Konzept des
NHBD als Alternative oder Erganzung
zum geltenden Hirntodkonzept weiter-
hin abgelehnt wird. Die Griinde sind
nachfolgend im Fazit zusammenfassend
aufgefiihrt.

Wir sollten in unserem Land weiter
um Verstindnis dafiir werben, dass Or-
ganspenden und Organiibertragungen
aufgrund von Todesbescheinigungen
allein anhand fehlender Herztitigkeit
abgelehnt werden, und deutlich machen,
dass eine Organentnahme eine transpa-
rente, wissenschaftlich nachpriifbare und
sichere Todesfeststellung wie die Feststel-
lung des Hirntods unter entsprechend
hohen Qualititsstandards voraussetzt.
Dies sollte sich positiv auswirken auf das
Vertrauen der Bevélkerung zur Arzte-
schaft als eine wichtige Grundlage fiir
die Bereitschaft zur Organspende.

Fazit

Was spricht gegen das Konzept der

»non-heart-beating donors"“?

== Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist kein
sicheres Todeszeichen. Auch ein Zeit-
fenster von 5 oder 10 min zwischen
Herzstillstand und Explantation ga-
rantiert weder seine Irreversibilitat
noch den Hirntod des Spenders.

== Meist ist der Beginn des Herzstill-
stands beim unerwarteten (,uncon-
trolled”) NHBD unklar.

== Die Mdglichkeit der Organexplan-
tation konnte die Reanimationsbe-
miihungen bzw. die Therapie von
Patienten mit schlechter Langzeit-
prognose negativ beeinflussen.

== Beim erwarteten (,controlled”) NHBD
wird relativ willkiirlich der Zustand
des Spenders als ,lebensunwert”
klassifiziert.

== Das NHBD-Konzept wurde etabliert
mit dem ausdriicklichen Ziel, mehr
transplantierbare Organe zu gene-
rieren, wird aber oft mit ethischen
Bedenken gegen das Hirntodkonzept
begriindet.



= Die Uberlebensrate der transplantier-
ten Organe ist beim NHBD signifikant
niedriger als beim hirntoten Spender
mit erhaltenem Kreislauf.

== Viele Befiirworter des NHBD-Kon-
zeptes betrachten den Hirntod nicht
als den Tod des Organismus. Folgt
der Gesetzgeber dieser Auffassung,
wiirden alle Arzte, die Organe ent-
nehmen, ein Totungsdelikt begehen.
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Mangelhafte Neuvernetzung
des Gehirns begiinstigt
Depressionen

Forscher des Universitatsklinikums Frei-
burg haben eine mdgliche Ursache gefun-
den, die depressiven Episoden im Gehirn
zugrunde liegt. Sie wiesen sie nach, dass
sich Nervenzellen im Gehirn wahrend de-
pressiver Episoden langsamer neu vernet-
zen - und sich damit das Gehirn schlechter
an neue Reize anpassen kann. Durch die
verminderte synaptische Plastizitdt lassen
sich viele Symptome einer Depression er-
klaren.Die Erkenntnisse konnten die geziel-
te Suche nach neuen Therapien ermdgli-
chen. Weitere Entwicklungen kdnnten den
Grundstein fiir eine objektivere Depressi-
ons-Diagnostik legen.

Um die synaptische Aktivitdt zu ermitteln,
untersuchte die Gruppe um Prof. Dr. Chris-
toph Nissen, Klinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie des Uniklinikums Freiburg, je
27 gesunde und depressive Personen. Sie
reizten mit Hilfe einer Magnetspule tiber
dem Kopf der Probanden ein motorisches
Areal im Gehirn, das flr die Steuerung ei-
nes Daumenmuskels zustandig ist. Dann
mafBen sie, wie stark der Daumenmuskel
dadurch aktiviert wird. Im zweiten Schritt
kombinierten sie die Reizung mit einer wie-
derholten Stimulation eines Nervs am Arm,
der Informationen ins Gehirn sendet. Hat-
te durch die Kopplung ein Lernvorgang in
Form einer stérkeren Verkniipfung von Ner-
venzellen in der Gehirnrinde stattgefunden
(synaptische Plastizitat), war die Reaktion
starker als zu Beginn des Experiments. Der
Versuchsaufbauist fiir die Messung der syn-
aptischen Plastizitat bereits etabliert.
Tatséchlich wiesen die depressiven Proban-
den eine geminderte synaptische Plasti-
zitatauf als solche ohne eine depressive
Episode. War die depressive Episode bei
den erkrankten Probanden bei einer Fol-
gemessung einige Wochen spater jedoch
abgeklungen, zeigten sie auch eine norma-
le Hirnaktivitat.

Originalpublikation: Kuhn M, MainbergerF,
Feige Betal. (2015) State-Dependent Parti-
al Occlusion of Cortical LTP-Like Plasticity in
Major Depression. Neuropsychopharmaco-
logy doi: 10.1038/npp.2015.310
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