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Ziel der Broschiire

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist nach Paragraph 2 Absatz 1
Transplantationsgesetz (TPG) mit der Aufklarung der Bevolkerung Uber die Méglichkeiten der
Organ- und Gewebespende beauftragt. Diese Aufklarung umfasst die gesamte Tragweite der
Entscheidung und ist ergebnisoffen angelegt. Die vorliegende Broschure ,Was ist der Hirntod?
Fallbeispiel — Informationen — Erklarungen zum unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod)” informiert detailliert und sachlich Uber eine der Voraussetzungen:
das Vorliegen des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroRhirns,
des Kleinhirns und des Hirnstamms. Anhand eines konkreten Fallbeispiels, das sich tatsachlich
so ereignet hat, klart sie objektiv Uber die genauen Ablaufe bei der Feststellung des unumkehr-
baren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) auf. Die verstandliche Darstellung der
Abléufe soll Vertrauen férdern und Angste abbauen. AuRerdem moéchte die Broschiire dazu
anregen, sich in Ruhe mit den Themen Hirntod und Organspende auseinanderzusetzen.

Kein Gesetz in Deutschland — auch nicht das Transplantationsgesetz — definiert den Tod.
Ebenso wenig hat der Gesetzgeber die Regeln zur Feststellung des Todes durch Arztinnen

und Arzte vorgegeben. Dies ist vielmehr Aufgabe der medizinischen Wissenschaft. Allerdings
ist die (richtliniengemaRe) Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunk-
tionen (Hirntod) in Deutschland nach dem Transplantationsgesetz eine zwingende Vorausset-
zung fur eine Organspende nach dem Tode. Dabei soll die Untersuchung aber zunachst einmal
Klarheit Uber den Zustand des Patienten schaffen — vollig unabhangig von der Frage, ob jemand
nach seinem Tode Organe spenden mochte oder nicht. Die Untersuchung gibt Antworten auf
die Fragen: Sind die gesamten Gehirnfunktionen endgultig und unwiederbringlich erloschen?
Oder sind noch Restfunktionen im Gehirn vorhanden? Die Feststellung des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) dient der Todesfeststellung in der Intensivme-
dizin. Befurchtungen, es werde nicht alles medizinisch Mogliche fur Patientinnen und Patien-
ten, die im Organspendeausweis einer Organentnahme zugestimmt haben, getan, sind unbe-
grundet. Denn: Die Feststellung des Todes wird zwar VOR einer méglichen Organ- und
Gewebespende vorgenommen, nicht aber FUR eine mégliche Organ- und Gewebespende.

Das Verfahren zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) ist eines der sichersten in der Medizin. Mit der Feststellung von Verfahrensregeln fur
seinen Nachweis hat der Gesetzgeber bereits 1997 die Bundesarztekammer beauftragt. Die
letzte Uberarbeitung — Fortschreibung genannt — trat im Sommer 2015 in Kraft und entspricht
dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand vom Oktober 2014. Die Bundesarztekammer stellt
darin den aktuellen Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft flur die Regeln zur
Feststellung des Todes nach Paragraph 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und die Verfahrensregeln
zur Feststellung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grol3-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach Paragraph 3 Absatz 2 Nummer 2 einschlief3lich
der jeweils dazu erforderlichen arztlichen Qualifikation fest. Wichtig ist: Die Untersuchungen
zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) sind an
strenge Voraussetzungen gebunden. Nur wenn eine akute schwere Gehirnschadigung nach-
gewiesen ist und alle anderen Ursachen ausgeschlossen wurden, mussen alle klinisch gefor-
derten Ausfallsymptome nachgewiesen werden. AnschlieRend muss die Unumkehrbarkeit der
klinischen Ausfallsymptome bestatigt werden. Hinzu kommt: In jedem Fall untersuchen zwei
erfahrene Facharztinnen oder Facharzte den Patienten unabhangig voneinander. Sobald einer
von ihnen zweifelt, kann der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen nicht festge-
stellt werden.
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Vorwort

Dr. med. Heidrun Thaiss

Leiterin der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit ist seit jeher ein
Thema, das viele Menschen meiden. Es fallt nicht leicht, die Endlichkeit
des eigenen Lebens als unabwendbare Tatsache zu akzeptieren. Dennoch
sollte sich jeder mit seinen Vorstellungen und Wunschen im Hinblick auf
den eigenen Tod befassen. Hierbei gilt es auch, fur sich zu klaren, ob nach
Feststellung eines unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Gehirnfunktionen
Organe und/oder Gewebe gespendet werden sollen. Bei dieser Entschei-
dung gibt es kein ,Richtig” oder ,Falsch”. Vielmehr ist es wichtig, dass Uber-
haupt eine Entscheidung zur Wahrung der persdnlichen Wunsche getroffen
wird. Egal, wie diese ausfallt: Sie gibt den Angehérigen, den Arztinnen bzw.
Arzten und den Pflegenden im Krankenhaus die Gewissheit, im Sinne der
bzw. des Verstorbenen zu handeln. Gesprache im Familien- und Freundes-
kreis konnen helfen, eine persdnliche Entscheidung zu finden.

Wir wissen aus unseren Reprasentativbefragungen ,Wissen, Einstellung
und Verhalten der Allgemeinbevolkerung zur Organ- und Gewebespende”,
dass das Thema unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) und die in Deutschland geftuihrte Debatte um die Fragen ,Wann ist
der Mensch tot?” und ,Bedeutet der Hirntod den Tod des Menschen?” viele
BUrgerinnen und Burger verunsichern: ,Was bedeutet Hirntod? Gibt es
verschiedene Tode? Wie wird der Hirntod festgestellt und wie sicher ist
diese Diagnose? Wenn ich mich zu Lebzeiten fur eine Organspende ent-
scheide, wird dann im Fall der Falle wirklich noch alles medizinisch Mach-
bare fir mich getan?” Angste und Zweifel sind dann groRR, wenn Informationen
Uber das Verfahren der Hirntod-Diagnostik fehlen und es unklar ist, wann
dieses Verfahren Uberhaupt zur Anwendung kommt. Es ist die Aufgabe

der BZgA, geeignete Informationen zum Thema Hirntod und zur Hirntod-
Diagnostik zur Verflgung zu stellen. Jeder Interessierte soll die fur ihn
wesentlichen Informationen erhalten, die eine umfassende Auseinander-
setzung mit dem Thema erméglichen. Die RUckmeldungen von Burgerinnen
und Burgern haben uns gezeigt, dass viele Menschen bereits Uber erste
Informationen verfugen und weiterfuhrende Fragen haben.

Die vorliegende Broschure richtet sich an diejenigen, die sich intensiver mit
diesem Thema beschaftigen mdchten. Anhand eines realen Fallbeispiels
wird verstandlich dargestellt, wie es zu einem unumkehrbaren Ausfall der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) kommen kann. Leserinnen und Leser
nehmen an der Schilderung des konkreten Falls teil und erhalten so einen
Einblick in die Diagnostik. Das Fallbeispiel wird durch einen Informations-
teil erganzt, der zunachst einen kurzen Einblick in die Anatomie und
Funktion des Gehirns gibt. Zusatzlich wird Schritt fur Schritt der Ablauf

der Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod-Diagnostik) erlautert, wie er von den Facharztinnen und Facharzten
verpflichtend durchgefuhrt werden muss. Abschlielfend gibt die Broschure
Antworten auf haufige Fragen zu diesem Thema und will zu einer persénlichen
Auseinandersetzung damit anregen.



Fur Leserinnen und Leser, die sich erstmals mit dem Thema Hirntod
beschaftigen, empfehle ich die BZgA-Kurzbroschure ,Der unumkehrbare
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod). Antworten auf haufige
Fragen”. Diese Kurzbroschure klart Uber die Ursachen und die Feststellung
des Hirntods auf, beantwortet wichtige Fragen und bietet damit eine gute
Grundlage zur personlichen Auseinandersetzung mit dem Thema.

Beide Broschuren ersetzen kein medizinisches Lehrbuch. Sie bieten dem
interessierten Laien aber alle relevanten Informationen, um das Verfahren
der Hirntod-Diagnostik verstehen zu kénnen, und tragen dazu bei, Angste
und Zweifel abzubauen. Je umfassender die Informationen sind, desto
leichter kann in vielen Fallen eine Entscheidung fur oder gegen eine Or-
ganspende getroffen werden. Daher bitte ich Sie: Befassen Sie sich mit
dem Thema Organ- und Gewebespende. Informieren Sie sich in Ruhe.
Sprechen und diskutieren Sie mit Ihren Angehdrigen und treffen Sie Ihre
personliche Entscheidung.

/ 7@0&/

Dr. med. Heidrun Thaiss

0y

Kurzbroschiire ,Der unumkehrbare Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod). Antworten auf haufige Fragen”

Die Broschure kann im Internet unter www.organspende-info.de
als PDF-Datei heruntergeladen werden. Aullerdem kdnnen Sie
die Broschure mit der Bestellnummer 60130002 kostenfrei bei
der BZgA bestellen. Senden Sie Ihre Bestellung bitte an die BZgA,
50829 Koln oder per Fax an: 0221/8992-257. Sie kbnnen die
Broschure auch per E-Mail an order@bzga.de bestellen.



Vorwort

Professor Dr. med. Dag Moskopp

Direktor der Klinik fur Neurochirurgie
Vivantes Klinikum im Friedrichshain, Berlin

Mit dieser Broschure liegt Ihnen der authentische Bericht Uber eine Art

des Lebensendes auf der Intensivstation vor, die in der Bevdlkerung bisher

wenig bekannt ist — den vollstandigen, unumkehrbaren und zweifelsfreien

Verlust der gesamten Hirnfunktionen, also den Hirntod. Diese ergreifenden
Ereignisse sind so, wie geschildert, geschehen. Die reale Patientin tragt im

Folgenden den erfundenen Namen Maria Dahl.

Entgegen vielfaltiger ,Meinungsmache” lasst sich der Hirntod auch fur
medizinische Laien serids und lebenspraktisch verdeutlichen. In der Regel
geht der Feststellung des Hirntods eine intensivmedizinische Phase voraus,
die dem ,geleiteten Gang Uber eine Brucke” gleicht: Ein hoch spezialisier-
tes Team aus Arztinnen bzw. Arzten, Pflegenden und Mitarbeitenden aus
weiteren medizinischen Fachdisziplinen war zunachst mit allen Kraften be-
strebt, diese Schwerkranke zu retten — gleichsam sie Uber die ,Brlicke der
Intensivmedizin” vom ,Ufer der Krankheit” an das ,Ufer der Gesundheit”
zu bringen. Es gibt aber Umstande, da héren Brucken mitten im Fluss auf,
eine Brucke zu sein — genau wie die vielfach besungene Brlcke von Avig-
non, die seit einer Naturkatastrophe im Jahre 1660 mitten in der Rhéne
abbricht: Was ist dann zu tun? Man findet sich an einer Abrisskante. Das

so ersehnte ,Ufer der Gesundheit” scheint nicht erreichbar zu sein. Um
Gewissheit Uber den Zustand zu erlangen, wird die Hirntod-Diagnostik
durchgefuhrt.

Hirntod ist eine eigenstandige medizinische Diagnose und das sicherste
Kennzeichen des Todes. Mit dem Tod endet auch die Rechtsfahigkeit eines
Menschen: Ehen sind dann beendet, die Erbfolge setzt ein und Versiche-
rungen werden fallig. In der Regel liegt ein Hirntoter — gleichsam als ent-
seelter Korper — zunachst noch weiterhin fur eine kurze Zeit beatmet auf
einer Intensivstation, obwohl juristisch und biologisch das Individualleben
beendet ist.

Die Bestatigung des Verdachts, ob der Hirntod vorliegt, bedeutet fur die
behandelnden Arztinnen und Arzte eine eindeutige Entscheidungsgrund-
lage fur das weitere Handeln im Hinblick auf die Beendigung der intensiv-
medizinischen MaBhahmen. Das Transplantationsgesetz verlangt, dass
nach dokumentiertem Hirntod zu klaren ist, ob die Therapie abgebrochen
oder eine Organspende realisiert wird. Es ist notwendig, Wissen zu vermit-
teln, damit Menschen zu Lebzeiten eine Entscheidung fur oder gegen eine
Organspende treffen kdnnen. Um fur das Verstandnis des Hirntods hinrei-
chende und belastbare Informationen zu vermitteln, bedarf es der Kom-
munikationsarbeit einiger Generationen.

Uber 430 Patientinnen und Patienten an dieser speziellen Grenze zwischen
Leben und Tod habe ich als Neurochirurg begleitet — und die Erfahrungen
hierzu kurzlich monographisch niedergelegt (Moskopp 2015). Gern bin ich
daher der Bitte der BZgA nachgekommen, die letzte Lebenswoche einer
Patientin fur einen nicht medizinischen Leserkreis aufzuarbeiten, um damit
Verstandnis fur eine bisher oft zu Unrecht missverstandene Gegebenheit



zu wecken. Der Hirntod hat bisher keine ,gefestigte Tradition”. Daher findet
man in den Medien zum Teil auch ,schwierige” Einlassungen von voreinge-
nommenen Autorinnen und Autoren, die aus zweiter Hand berichten.
Interessierte Burgerinnen und Burger haben hierzu meist wenig belastbare
Informationen aus Schule oder Universitat mitbekommen. Und glaubige
Menschen winschten sich wohl ein festeres RUstzeug von Pfarrer, Imam
oder Rabbi: Aber es findet sich kaum etwas Konkretes hierzu bei Buddha,
im Talmud, Koran oder in der Bibel.

Nachdem in Kopenhagen im September 1952 anlasslich einer Kinderlah-
mungs-Epidemie mit drohenden Erstickungen der Grundstein fur maschi-
nelle Beatmungen gelegt worden war, wurde bald auch klar, dass gewisse
Kranke nicht zu retten waren, aber immer noch beatmet wurden: Was
sollte nun unter Wahrung der Wurde geschehen? UnuUbertroffen ist hierzu
bis heute die Rede von Papst Pius XII. die bereits am 24.11.1957 den spiri-
tuellen Teil des Problems wohltuend lebensnah aufgreift.

Der Hirntod kann nur auf einer Intensivstation festgestellt werden. Das
Konzept des Hirntods im heutigen Sinne wurde bereits 1959/1960 von der
Gruppe um Professor Pierre Wertheimer in Lyon vollstandig gefasst, bis hin
zu der neuen Form des Therapieabbruchs bei schlagendem Herzen nach
Feststellung des Hirntods. Eine solche Entscheidung hatte Papst Pius XII.
bereits 1957 gebilligt. Fragen der postmortalen Organspende stellten sich
damals noch nicht. Auch wenn die aktuelle Richtlinie der Bundesarztekam-
mer statt ,Hirntod" die Bezeichnung ,irreversibler Hirnfunktionsausfall”
verwendet, beinhalten beide Bezeichnungen dasselbe: den zweifels-
freien, vollstandigen und unumkehrbaren Ausfall von GroRhirn, Kleinhirn
und Hirnstamm. Es hat sich lediglich die Wortwahl geandert.

Die Gefahrdung, plotzlich versterben zu kénnen, wird gelegentlich ver-
drangt. Das ,Mitten im Leben sind wir vom Tod umgeben” gilt manchem
als unzeitgemaRer Choralvers. Wer sich demgegenuber mit den taglichen
Ereignissen beschaftigt, weik: AuRere und innere Ursachen kénnen jeden
von uns in jeder Minute gefahrden. Im Extremfall kann der Zustand eines
zweifelsfreien, vollstandigen und unwiederbringlichen Verlustes der Hirn-
funktionen eintreten, wie in der Geschichte von Maria Dahl dargestellt.
Der Hirntod ist die am besten definierte medizinische Diagnose. Die Ab-
folge der Untersuchungsschritte ist in einer verpflichtend einzuhaltenden
Richtlinie der Bundesarztekammer festgelegt. In keinem einzigen Fall, in
dem sich die diagnostizierenden Arztinnen und Arzte an die Vorgaben der
Richtlinie gehalten haben, wurde ein Lebender falschlicherweise fur tot

erklart.
(/A/O/

Professor Dr. med. Dag Moskopp



Hirntod und unumkehrbarer Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen:
Gibt es einen Unterschied?

Es gibt keinen inhaltlichen Unterschied zwischen den Bezeichnungen ,Hirntod”, ,nicht beheb-
barer, zweifelsfreier, vollstandiger Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms” oder ,irreversibler Hirnfunktionsausfall”. Alle drei Bezeichnungen bedeu-
ten dasselbe: Das menschliche Gehirn hat seine Arbeit eingestellt. Seine Funktionsfahigkeit ist
fur immer verloren. Der Mensch ist tot. Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktio-
nen wird nach klar definierten Regeln festgestellt. Der Gesetzgeber hat 1997 mit Inkrafttreten
des Transplantationsgesetzes (TPG) die iBundesarztekammer in Paragraph 16 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 beauftragt, in Richtlinien den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft festzustellen. Dies betrifft auch die Richtlinie zur Feststellung des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod):

~Richtlinie gemal 8 16 Abs. 1S. 1 Nr. 1 TPG ftir die Regeln zur
Feststellung des Todes nach 8 3Abs. 1S. 1 Nr. 2 TPG und die
Verfahrensregeln zur Feststellung des endgultigen, nicht be-
hebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroBhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms nach 8 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG”

Diese Richtlinie wird regelmaBig an den aktuellen Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft angepasst. Bei der letzten Uberarbeitung ging es hauptsichlich um Fragen aus
der Praxis, neue Untersuchungsmethoden und die Qualifikation der untersuchenden Arztinnen
und Arzte. Seit Juli 2015 ist die Vierte Fortschreibung der Richtlinie zur Feststellung des unum-
kehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) in Kraft.

In der Richtlinie wird bewusst nicht mehr vom ,Hirntod” gesprochen. Stattdessen wurden
jetzt — medizinisch-naturwissenschaftlich prazise — die Formulierungen ,irreversibler Ausfall
der Hirnfunktionen” bzw. ,nicht behebbarer Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms” aufgenommen. Die aktuelle Formulierung greift damit nun
den Wortlaut in Paragraph 3 Absatz 2 Nummer 2 TPG auf und ist damit auch Ausdruck einer
sprachlichen Anpassung der Richtlinie an den Text des Transplantationsgesetzes. Die Bro-
schure der BZgA greift weitgehend den Wortlaut der aktuellen Richtlinie auf. Um den Leser an
die neuen Begrifflichkeiten heranzufuhren, wird die Bezeichnung ,Hirntod” im Text in Klam-
mern mitgefuhrt, sodass folgende Formulierung verwendet wird: unumkehrbarer Ausfall der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod).

Es gibt aber noch weitere Grunde, die fur den Ersatz der Bezeichnung ,Hirntod" in der aktuel-

len Richtlinie sprechen: Die Verwendung der Bezeichnungen ,Hirntod” und ,Herztod" hat in
der Vergangenheit in der Bevdlkerung immer wieder zu Missverstandnissen gefuhrt.
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Vielfach entstand der Eindruck, es gebe mehrere Tode des Menschen — oder als sei nur ein
Organ — das Gehirn — tot. Letztlich resultiert aus diesem Missverstandnis auch die Frage
.Bedeutet der Hirntod den Tod des Menschen?”. Der vollstandige und auch durch Wieder-
belebungsmalRnahmen nicht behebbare Ausfall der Herz- oder Lungenfunktion (Herz-Lungen-
Tod) bedeutet genauso den Tod des Menschen wie der unumkehrbare Ausfall der Hirnfunktionen
(Hirntod). Ohne arztliches Eingreifen auf einer Intensivstation folgt auf den Eintritt des Herz-
Lungen-Todes innerhalb kurzer Zeit zwangslaufig der Ausfall der gesamten Hirnfunktionen,
und auf den Eintritt des Hirntods folgt innerhalb kurzer Zeit der Ausfall der Herz-Kreislauf-
Funktion. Nur durch intensivmedizinische MaRnahmen, wie etwa die kunstliche Beatmung
und die Verabreichung von Medikamenten, kdnnen trotz vollstandigem Ausfall der Hirnfunk-
tionen der Kreislauf und die Sauerstoffversorgung fur eine begrenzte Zeit kunstlich aufrecht-
erhalten werden.

Mit dem Eintritt des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ist das
Gehirn als Steuerungszentrale grundlegender Lebensfunktionen ausgefallen. Es ist an der
Regelung und Abstimmung wichtiger Funktionen des Korpers beteiligt. Hierzu zahlen neben
der Steuerung der Atmung zum Beispiel die Steuerung der Organe sowie die Regulation des
Salz-Wasser-Haushaltes. Aber auch die menschliche Erkenntnis- und Informationsverarbeitung
wie Wahrnehmung, Lernen, Erinnern und Denken wird durch das Gehirn gesteuert. Fur die
meisten Menschen macht das Zusammenspiel dieser Funktionen und Fahigkeiten die Einheit
des Menschen als kdrperlich-geistiges Wesen aus. Mit dem Eintritt des unumkehrbaren Ausfalls
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ist diese Einheit unwiederbringlich zerstort.

Die Einhaltung der Richtlinie wird von der il"Jberwachungskommission Uberpruft. Diese
Kommission ist bei der Bundesarztekammer angesiedelt. Die Uberwachungskommission kann
nicht nur anlassbezogen, sondern auch verdachtsunabhangig flachendeckende Vor-Ort-Pru-
fungen in den Krankenhausern durchfuhren. In Deutschland ist noch nie eine falsch positive
Diagnose (also irrtimliche Diagnose) eines Hirntods bekannt geworden. Niemals wurde bisher
in Deutschland ein Organ ohne den Nachweis des Hirntods entnommen.

Exkurs: Wann wurde der Hirntod fir die klinische Medizin bedeutsam?

Das Phanomen des Hirntods wurde fur die klinische Medizin in den 1950er-Jahren durch die Entwicklung der
Intensivmedizin mit der Moglichkeit der Wiederbelebung und der kunstlichen Beatmung relevant: Diese fUhrte
infolge der maschinellen Sauerstoffspende zu einem zeitlich getrennten Ausfall der Herz-Kreislauf- und Hirn-
Funktion. Weder das Aussetzen der Herz- noch der Atemfunktion zogen nunmehr automatisch das Absterben
des Gehirns und des gesamten Organismus nach sich. Der Stillstand von Atmung und Kreislauf hatte Uber
Jahrhunderte die Grenze des arztlichen Handelns und die Grenze zwischen Leben und Tod bestimmt. Mit dem
Ausfall dieser Funktionen war der Abbruch medizinischer Malinahmen bis dato gerechtfertigt. Nun aber waren
der - moglicherweise vorubergehende - Stillstand von Atmung und Herztatigkeit keine sicheren Kriterien mehr
fur den eingetretenen Tod. Es mussten neue Kennzeichen gefunden werden, anhand derer der Tod zweifelsfrei
festgestellt werden konnte. Die neurologischen Zeichen, mit denen der unumkehrbare Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt werden kann, sind eindeutig und lassen eine zweifelsfreie Diagnose Uber
den Zustand des Betroffenen zu. Mit dem unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ist die
Steuerung der elementaren Lebensfunktionen Uber das Gehirn, wie zum Beispiel des Atemantriebs und der
Regulation des Salz-Wasser-Haushaltes, unwiederbringlich erloschen und die Einheit des Menschen als korper-
lich-geistiges Wesen ist zerstort. Der Mensch ist tot. FUr interessierte Leser, die sich mit der Geschichte des
Hirntodkonzepts und den zugehdrigen Diskussionen ausgiebiger befassen wollen, sei auf die weiterfuhrende
Literatur im Quellenverzeichnis verwiesen.
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Wegweiser durch die Broschure

Die Broschure ,Was ist der Hirntod? Fallbeispiel — Informationen — Erklarungen zum
unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)” besteht aus zwei Teilen:

2 Die Geschichte von Maria Dahl

Wie ein gerissenes Blutgefa im Gehirn zum unumkehrbaren Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) fiihrte

Es gibt zahlreiche Ursachen, die zum unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
fuhren kénnen. Beispielhaft wird anhand der realen Geschichte der 63-jahrigen Maria Dahl
dargestellt, wie es zur Diagnose des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) kommen kann. Bei ihr trat dieser als Folge eines geplatzten Aneurysmas (krankhafte
Aussackung eines BlutgefalRes) im Gehirn ein. Schritt fur Schritt nimmt der Leser als Beobachter
am Verlauf der Krankengeschichte teil und versteht so, warum bei der Patientin die Diagnostik
zum unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) eingeleitet
wird. Das dreigliedrige Untersuchungsverfahren wird transparent, verstandlich und unter Ver-
wendung von anonymisierten Originaldokumenten nachvollziehbar erlautert.

& Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)

Informationen und Erkldrungen

Nach einem kurzen Einblick in den Aufbau und die Funktion des Gehirns und seine moglichen
Schadigungen wird das Verfahren zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) stufenweise erlautert. Dieses Verfahren ist in einer Richtlinie
der Bundesarztekammer festgelegt. Im Juli 2015 trat die iVierte Fortschreibung dieser Richt-
linie in Kraft.

Die wesentlichen Inhalte dieser Richtlinie werden fur die Leserschaft anschaulich dargestellt.
Ferner werden die gesetzlichen Grundlagen des Transplantationsgesetzes erlautert. Eine Zu-
sammenstellung wichtiger Fragen und Antworten zur Thematik schlieRt die Broschure ab.

Umgang mit medizinischen Fachbegriffen und Fremdwoértern

Die Broschure verzichtet im Sinne der Lesbarkeit und Verstandlichkeit des Textes weitgehend
auf medizinische Fachbegriffe und Fremdworter. Dort, wo ein medizinischer Fachbegriff un-
verzichtbar ist, wird dieser in einer Randerlauterung oder in einem Informationsfeld erklart.
Der interessierten Leserschaft, die sich mit weitergehender (Fach-)Literatur befassen méchte,
wird dadurch der Zugang hierzu erleichtert. Zusatzlich sind alle wichtigen Fachbegriffe und
Fremdworter im Glossar aufgefuhrt und erklart.
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~ Bundesadrztekammer

l Die Bundesarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern) ist die Spitzenorganisation der
arztlichen Selbstverwaltung. Fur die Transplantationsmedizin stellt die Bundesarztekammer den Erkenntnisstand
der medizinischen Wissenschaft in Richtlinien fest. Dazu wurde sie vom Gesetzgeber in Paragraph 16 Absatz 1
Transplantationsgesetz ermachtigt.

" Uberwachungskommission

l GemaR Paragraph 11 Absatz 3 Transplantationsgesetz (TPG) haben der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die Bundesarztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine Kommission eingesetzt, die
UberprUft, ob die Gewinnung von postmortalen Spenderorganen ordnungsgemaf abgelaufen ist. In diesem
Zusammenhang uberpruft die Kommission unter anderem, ob die Voraussetzungen fur die Feststellung des
unumkehrbaren Hirnfunktionsausfalls vorlagen und ob die Diagnostik verfahrens- und regelkonform anhand der
Richtlinie der Bundesarztekammer zur Feststellung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunk-
tion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms erfolgt ist. Die Kommission ist verpflichtet, Erkenntnisse
Uber VerstoRe gegen das TPG oder aufgrund des TPG erlassener Rechtsverordnungen an die zustandigen
Behorden weiterzuleiten.

= Vierte Fortschreibung der Richtlinie

l Richtlinie gemaR Paragraph 16 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Transplantationsgesetz (TPG) fUr die Regeln zur
Feststellung des Todes nach Paragraph 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststel-
lung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroR3hirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms nach Paragraph 3 Absatz 2 Nummer 2 TPG. Der vollstandige Text dieser Richtlinie ist auf der
Internetseite der Bundesarztekammer (www.bundesaerztekammer.de) unter dem Menutpunkt ,Richtlinien”
abrufbar.
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Die Geschichte von Maria Dahl Q

Die Geschichte von
Maria Dahl

Wie ein gerissenes Blutgefals im Gehirn
zum unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Himtod) fuhrte

Bei der folgenden Geschichte handelt es sich um einen Fall, der sich im Jahr 2015 in
Deutschland tatsachlich zugetragen hat. Die Namen der beteiligten Personen und
Institutionen wurden gedndert. Ahnlichkeiten mit existierenden Personen und Institu-
tionen sind zufallig.

In der folgenden authentischen Schilderung wird die Geschichte der 63-jahrigen Maria
Dahl beschrieben. Bei ihr lag eine krankhafte Aussackung zweier Hirnschlagadern vor.
Mindestens eine GefalRaussackung (Aneurysma) war geplatzt und als Folge trat bei Maria
Dahl der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ein. Die Geschichte
beginnt damit, dass Maria Dahl plotzlich kérperliche Veranderungen wahrnimmt. Besorgt
sucht sie inren Hausarzt auf. Er hat den Verdacht, dass Maria Dahls Beschwerden auf
mindestens ein bis dahin unentdecktes Aneurysma zuruckzufUhren sind.

Durch die genaue Darstellung der nun folgenden Ereignisse nimmt der Leser am
Schicksal von Maria Dahl teil. Er kann verfolgen, wie es zum Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen kommt, und nimmt als Beobachter an der grundlichen, systematischen
Diagnostik eines interdisziplinaren Arzteteams teil, die zu dem Ergebnis flihrt: Bei Maria
Dahl liegt der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen vor — sie ist hirntot.
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Die Geschichte von Maria Dahl

Wie ein gerissenes Blutgefald im Gehirm
zum unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) fuhrte

Maria Dahl verspirt eine leichte

27.-31.07. Muskelschwiche im linken Arm

2015

Die alleinstehende Maria Dahl (63 Jahre alt) hat bereits vor einigen Tagen
eine ganz leichte Muskelschwache des linken Armes bemerkt. Irgendwie
fehlt die letzte Kraft und das Heben von Lasten fallt ihr schwerer als Ub-
lich. Allerdings betrifft dies nicht ihre rechte Gebrauchshand und Schmer-
zen verspurt sie auch nicht.

Maria Dahl stellt beim Blick in den Spiegel

8:00 fest, dass ihr rechtes Augenlid etwas hingt

03.08.2015

An diesem Morgen stellt sie beim Blick in den Badezimmerspiegel plotz-
lich fest, dass ihr rechtes Augenlid herunterhangt. Sie sieht auch einiges
doppelt, obwohl sie keinen Alkohol getrunken hat. Und irgendwie stort das
Licht der Morgensonne. All das beunruhigt sie. Deshalb sucht sie noch am
selben Vormittag ihren Hausarzt, Herrn Dr. Czeslaw Andrzejeweski, auf.
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Die Geschichte von Maria Dahl

Maria Dahl stellt sich
bei ihrem Hausarzt
Dr. Andrzejeweski vor

11:00
03.08.2015

Frau Dahlist als Patientin seit Jahren bei Herrn Dr. Andrzejeweski in
Behandlung. Bisher ist bei ihr lediglich ein Bluthochdruck bekannt, der
mit Medikamenten eingestellt ist. Ansonsten ist sie gesund. Sie raucht
nicht. Frau Dahl schildert Herrn Dr. Andrzejeweski inre Beschwerden.

Im Gesprach gibt sie an, dass sie diese am heutigen Morgen erstmals

und ohne &uRere Einflisse bemerkt habe. Etwas Ahnliches habe es auch
in ihrer Familie bisher nicht gegeben. Dr. Andrzejeweski verfugt Uber eine
langjahrige klinische Erfahrung. Vor allem das ,plétzlich hangende obere
Augenlid” bereitet ihm Sorgen. Er vermutet, dass Veranderungen im Scha-
delinneren vorliegen mussen, die den rechten LIII. Hirnnerv in seiner Funk-
tion beeintrachtigen.

Ein neu aufgetretenes, schmerzloses ,Hangen des oberen Augenlides”

ist hochgradig verdachtig und deutet in dieser Konstellation auf ein

iAneurysma, eine GefalRaussackung (Abb. 1a), an der Schadelbasis hin.

Wahrscheinlich hat bei Maria Dahl eine Einblutung in die Aderwand dieses

Aneurysmas stattgefunden und damit eine zusatzliche Aussackung gebil-

det. Diese druckt nun akut auf den Ill. Hirnnerv und beeintrachtigt dadurch

dessen Funktion. Aneurysmata kdnnen sich aufgrund einer Aderwand- Aneurysmata
schwache aufblahen und schlielRlich platzen (Abb. 1b). Mehrzahl von Aneurysma

= III. Hirnerv

l Der Ill. Hirnnerv ist unter anderem fur das Heben des Augenlids, die Engstellung der Pupille sowie fur

die Beweglichkeit des Augapfels hauptverantwortlich. Er liegt im Schadelinneren an einer bestimmten Stelle
unterhalb des Gehirns, eng und unverschiebbar neben einer Schlagader (Arteria communicans posterior, Abb. 1a).
Diese Arterie zweigt direkt nach Durchtritt durch die Schadelbasis von der inneren Kopfschlagader (Arteria carotis
interna) ab. Eine Funktionsbeeintrachtigung des lll. Hirnnervs macht sich durch folgende Krankheitszeichen
bemerkbar: mehr oder weniger ausgepragtes Hangen des oberen Augenlids, Erweiterung der Pupille, Fehlstellung
des Augapfels nach auRen unten, Lichtscheu, Schielen und Doppelbilder.

5 Aneurysma

l Unter einem Aneurysma versteht man die ortlich begrenzte, krankhafte Erweiterung einer Schlagader (Arterie),
zumeist im Bereich ihrer Aufzweigung. Im betroffenen GefaRabschnitt bildet sich eine Aussackung, die bestehen
bleibt. Handelt es sich um eine krankhafte Aussackung einer Schlagader im Schadelinneren, spricht man von
einem hirnarteriellen Aneurysma. Im Bereich eines Aneurysmas ist die Wand der Arterie geschwacht. Angeborene
oder erworbene Veranderungen in der Arterienwand kénnen zu einem Aneurysma fuhren. UberméaRiger Nikotin-
konsum gehdrt zu den Risikofaktoren zur Auspragung eines Aneurysmas.
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Arteria carotis interna
Aneurysma

Arteria \
communicans _
posterior IIl. Hirnnerv

NS

Endaufzweigung
der Arteria basilaris

a)

Abb. 1: Schematische Darstellung der Arterien an der Basis des Gehirns
a) Mogliche Lage eines Aneurysmas (GefaRaussackung) im Schadelinneren
b) Schematische Darstellung eines gerissenen Aneurysmas

Maria Dahl verspurt keine Schmerzen. Es liegt weder eine Tribung des
Bewusstseins noch eine Nackensteife vor. Daher scheint das Aneurysma
noch nicht geplatzt zu sein und es ist auch noch nicht zu einer Einblutung

in den Liquor-Raum (Abb. 27) gekommen. Allerdings besteht bei ihr ein Liquor-Raum
erhohtes Risiko fur weitere GefaReinrisse, auf die dann ungehindert und Hohlraumsystem im und um das Gehirn
mit hohem Druck eine Blutung in den Liquor und das umliegende Gehirn- und Ruckenmark herum (Abb. 26). Der

Liquor zirkuliert in diesen miteinander

gewebe folgen kann. Bereits der jetzige Zustand ist lebensgefahrlich.
verbundenen Hohlrdumen (Abb. 27).

Die weitere Untersuchung ergibt, dass weder Auffassungsgabe noch Denk-

und Sprachvermogen von Frau Dahl eingeschrankt sind. Dr. Andrzejeweski Liquor

kann auch eine Hirnhautentzindung ausschlieRen. Klares und farbloses Filtrationsprodukt
des Blutes, das in den Hirnkammern
gebildet wird. Es umgibt die Raume im
und um das Gehirn und Ruckenmark
und schutzt diese als eine Art Wasser-

Der Verdacht auf das Vorliegen eines Aneurysmas muss schnellstmoglich
abgeklart werden. Frau Dahl m&chte aber zunachst ausdrucklich nicht
stationar in ein Krankenhaus aufgenommen werden. Daher vereinbart

Dr. Andrzejeweski persénlich einen Termin bei seinem Kollegen, dem
niedergelassenen Radiologen Dr. Kélln. Er soll bei Maria Dahl eine spezielle
Magnetresonanztomographie durchfuhren.

kissen.
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Die Geschichte von Maria Dahl g

Dieses spezielle Verfahren wird als iMagnetresonanzangiographie (MR-A)
bezeichnet und zur Darstellung von BlutgefalRen verwendet. Dr. Andrzeje-
weski stellt eine Uberweisung aus. Anhand der MR-A-Bilder soll Dr. Kélln
klaren, ob ein oder mehrere Aneurysmata vorliegen und wo sich diese
befinden.

= Magnetresonanzangiographie (MR-A)

l Die Magnetresonanzangiographie ist ein diagnostisches Verfahren zur Darstellung von
BlutgefaRBen. Hierdurch konnen beispielsweise krankhafte GefaRaussackungen und
Verengungen der BlutgefaRe in allen Koérperregionen erfasst werden. Im Gegensatz zu
rontgentechnischen Verfahren arbeitet die MR-A nicht mit Strahlen, sondern mithilfe von
Magnetfeldern und Radiowellen.

T Bei Maria Dahl wird durch den
EEL niedergelassenen Radiologen Dr. Kélln ein
ambulantes MR-A des Schadelinnenraumes
durchgefiihrt

Bei Frau Dahl lasst sich unproblematisch eine MR-A in technisch hoher
Qualitat durchfuhren. In der Abbildung 2 sind reprasentative Ausschnitte
dieses Befundes dargestellt. Es finden sich zwei Gefallaussackungen.

Dr. Kélln bespricht die Ergebnisse der Untersuchung mit Maria Dahl. Er
erklart ihr, dass zwei GefaRaussackungen von Schlagadern am Gehirn
vorlagen (Abb. 3) und dass dies aullerst gefahrlich ist.

Aneurysma 1

\
\ Aneurysma 2

links rechts

Abb. 2: Ergebnis der Magnetresonanzangiographie bei Maria Dahl
MR-A-Bild mit Darstellung zweier Aneurysmata (GefaRaussackungen).
Aneurysma 1 liegt Uber dem Kleinhirn-Zelt, Aneurysma 2 liegt unterhalb
des Kleinhirn-Zeltes (Abb. 34 a, b).
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Beide Gefallaussackungen kénnten weiter reilen und dadurch plétzlich
zu einer unmittelbar lebensbedrohlichen Situation fUhren.

Risse von Gefallaussackungen der Hirnschlagadern kébnnen zu Blutungen
an der Gehirnoberflache und/oder ins Gehirn fUhren. Man spricht in diesen

Fallen entweder von Einblutungen in den Liquor-Raum, also Subarachnoidal- Subarachnoidalblutung

blutungen, oder von intrazerebralen Blutungen. Solche Blutungen sind Blutung in den Liquor-Raum (Subarach-

immer ein lebensbedrohlicher Notfall: Sie fihren haufig zu schweren Be- noidalraum), der zwischen Spinngewebs-

hinderungen und verlaufen nicht selten tédlich. haut und innerer weicher Hirnhaut liegt
(Abb. 25)

Maria Dahl erfahrt auRerdem, dass die Gefallaussackungen wahrscheinlich

verantwortlich fur inr hangendes rechtes Augenlid und die Schwache des Intrazerebral

linken Armes sind. Dr. Kélln rat ihr, sich umgehend durch ein erfahrenes Innerhalb des Gehirns

Arzteteam in einem ineurovaskularen Zentrum beraten und dringend
behandeln zu lassen.

Arteria carotis interna

O\

Aneurysmata I1l. Hirnnerv

Arteria
communicans
posterior

Endaufzweigung
der Arteria basilaris

Abb. 3: Schematische Darstellung der Arterien an der Basis des Gehirns
Lage der beiden Aneurysmata (GefaRaussackungen) im Schadelinneren
bei Maria Dahl
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Daflr ist eine stationare Aufnahme in einem solchen Zentrum notwendig.

Als weitere Untersuchung muss eine Katheter-Angiographie der Hirn-
schlagadern vorgenommen werden, damit die Arztinnen und Arzte ein
exaktes Bild vom Aufbau der Hirnschlagader-Missbildungen erhalten.
Diese Untersuchung kann nicht ambulant durchgeftuhrt werden.

Dr. Kélln empfiehlt inr das St. Joseph-Klinikum, das renommiert in der
Behandlung von Schlagader-Missbildungen im Schadelinnenraum ist.
Sie sei dort in besten Handen. Am Ende des Gesprachs ubergibt Dr. Kolln
Maria Dahl eine CD mit allen Bildern der Untersuchung. Diese CD soll sie
den Arzten im St. Joseph-Klinikum aushandigen.

" Neurovaskulares Zentrum
‘ Medizinisches Zentrum, das auf die Diagnose, Therapie und Nachbehandlung von

Aderleiden, die das Nervensystem betreffen, spezialisiert ist. Kliniken fur Neurochirurgie,

Neuroradiologie, Neurologie, GefaRerkrankungen, Gefalichirurgie, Anasthesie und
Intensivmedizin, Gerinnungsphysiologie und Laboratoriumsmedizin kooperieren hier
raumlich und organisatorisch eng miteinander.

Die Geschichte von Maria Dahl

Katheter-Angiographie

Darstellung der Gehirngefalie mittels
Kontrastmittel durch einen Katheter. Ein
Katheter ist ein rohrenformiges medizi-
nisches Werkzeug, das zu diagnostischen
oder therapeutischen Zwecken zum
Beispiel in Blutgefalle eingefuhrt werden
kann.
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Maria Dahl nimmt sich Zeit zum

04.-05.08. .
———— Uberlegen

2015

Maria Dahl kann nach der MR-Diagnostik noch nicht erfassen, dass sie in
akuter Lebensgefahr schweben soll. Innerlich straubt sie sich noch bei
dem Gedanken, sofort stationar aufgenommen zu werden. Daher duRert
sie den Wunsch nach Bedenkzeit und verbringt noch zwei Tage zu Hause.

Zu viel Neues. Zu viele Fachbegriffe, obwohl sich beide Arzte viel Zeit
genommen haben, alles verstandlich zu erklaren. Erstmals ist sie in einer
solchen Situation. Maria Dahlist verunsichert und bend&tigt Zeit zum Nach-
denken. Sie telefoniert nacheinander mit inrer besten Freundin und ihrem
Bruder und bittet um Rat.

Ebenso wie Dr. Kolln empfiehlt ihr Bruder das St. Joseph-Klinikum. Eine
Bekannte seiner Frau sei dort erfolgreich und sehr fursorglich behandelt
worden. Besorgt rat er seiner Schwester, dort schnellstmdglich einen
Termin zu vereinbaren. Uber das Sekretariat der Klinik fiir Neurochirurgie
vereinbart Maria Dahl fur Donnerstag, den 6. August, eine Aufnahme auf
der neurochirurgischen Allgemeinstation.
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Maria Dahl stellt sich auf der
10:30 . . . .
06.08.2015 neurochirurgischen Allgemeinstation
o des St. Joseph-Klinikums vor

Zu diesem Zeitpunkt hat Dr. Kolln bereits mit dem Klinikleiter der Neu-
rochirurgie, Professor Dr. Peter Wertheimer, Kontakt aufgenommen:
Krankengeschichte und Befunde von Maria Dahl sind schon Ubermittelt
worden. In der Ublichen Sieben-Uhr-Besprechung zwischen Arztinnen
und Arzten und Pflegenden hat Professor Wertheimer auch den Fall ,Maria
Dahl” zur Aufnahme vorgestellt. Daher war das Behandlungsteam aus Arz-
tinnen und Arzten und Pflegenden bereits vor Eintreffen der Patientin im
Wesentlichen vorbereitet und die ausstehenden Untersuchungen konnten
geplant werden.

Maria Dahl trifft gegen 10 Uhr auf Station 62 ein und wird von der erfah-
renen Stationsschwester Diana Schulte freundlich empfangen. Mit ihrer
herzlichen und direkten Art vermittelt Schwester Diana Frau Dahl, dass sie
hier gut aufgehoben ist. Sie macht der Patientin aber auch deutlich, dass
es sich bei ihrer Erkrankung um eine ernst zu nehmende Angelegenheit
handelt. Die Stationsschwester macht Frau Dahl mit Dr. Roberta Froben,
der heute zustandigen Stationsarztin, bekannt. Dr. Froben befindet sich in
der Facharztausbildung zur Neurochirurgin. Nach einer kurzen Wartezeit
beginnt sie mit dem Aufnahmegesprach.

Die Arztin informiert sich nochmals personlich Uber die Daten aus der
Krankengeschichte. Danach fuhrt Dr. Froben die kdrperliche Untersuchung
bei Maria Dahl durch und nimmt auch Blut fur die anstehenden Untersu-
chungen ab. AnschlieRend klart sie Frau Dahl noch Uber eventuell erfor-
derliche invasive Eingriffe in den Kérper auf.

Die Geschichte von Maria Dahl g
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Sie erlautert ihr den Plan, die in der MR-A sichtbaren GefaR-Missbildungen
nach Katheter-angiographischer Abklarung in derselben Sitzung in Narkose
auszuschalten. Hierzu wurden durch die Adern entweder Platinspiralen
oder speziell gefertigte Rohrchen an die Stelle des Aneurysmas eingebracht.
Sollte dies nicht gelingen, wurde mikro-neurochirurgisch operiert.

Dr. Froben geht mit Maria Dahl den neurochirurgischen Aufklarungsbogen
durch und vereinbart die zusatzlichen und weitergehenden Aufklarungs-
gesprache beim Anasthesisten und beim Neuroradiologen. Beide sind
ebenfalls auf die diagnostische Abklarung sowie die interdisziplinare
Therapie dieser Schlagader-Erkrankungen spezialisiert.

In den nachsten Stunden finden diese zusatzlichen Aufklarungsgesprache
statt. Maria Dahl hat schlieBlich alle erforderlichen Aufklarungsformulare
unterzeichnet. Das interdisziplinare Arzteteam sichtet noch am selben Tag
alle erhobenen Daten und bespricht sich. Es ergeben sich einige Bedenken
gegen den Wunsch der Patientin, die beiden Aneurysmata erst am folgen-
den Montagmorgen, den 10. August 2015, versorgen zu lassen.
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Frau Dahl wird darauf hingewiesen, dass es gunstiger
ware, den Eingriff bereits am Folgetag durchzufuhren.
Deshalb wird ihr ein Termin fur Freitag, den 7. August,
angeboten. Maria Dahl soll noch am selben Tag ent-
scheiden, wann sie den Eingriff durchfuhren lassen
will, und dies dem Arzteteam mitteilen.

Um nachzudenken, sucht Maria Dahl die Cafeteria
im Klinikum auf. Im Hinblick auf den anstehenden
Freitagstermin verspurt sie doch Bedenken.

Es kommen ihr Zweifel: ,Soll ich mich Uberhaupt
behandeln lassen? Schliel3lich sind die jetzigen Be-
schwerden doch nicht so schlimm. In den vergange-
nen Tagen haben sie sich auch nicht verschlechtert
und waren eigentlich recht gut zu ertragen. Und Uber-
haupt: So eine aufwendige Behandlung in Narkose an
einem Freitag, gerade vor dem Wochenende?

Wer wurde dann gegebenenfalls am Samstag und
Sonntag nach mir schauen?”

Die Erklarungen des Neuroradiologen gehen ihr durch
den Kopf: ,Was heifldt genau, man kdnne in seltenen
Fallen das Kontrastmittel nicht vertragen und mit
einem allergischen Schock reagieren? Oder: Der Ka-
theter kdnne in seltenen Fallen die Aderinnenhaut
reizen und dann gerade das verursachen, was verhin-
dert werden soll: einen Schlaganfall?!” Sie fUhlt sich
hin- und hergerissen. Nach langem Uberlegen ist sie
entschlossen, den Eingriff erst am Montag durchfUhren
zu lassen.

Am Donnerstagabend sind alle Vorbereitungen fur die neuroradiologische
und gegebenenfalls fur die neurochirurgische Intervention am Montag
abgeschlossen. Professor Wertheimer weist Maria Dahl noch einmal
deutlich auf ihre lebensgefahrliche Situation hin. Dennoch verlasst sie

auf eigenen Wunsch das Klinikum.

Professor Wertheimer teilt ihr zuvor noch mit, sie solle sich am Sonntag-
nachmittag wieder auf Station 62 einfinden, damit am Montag fruh alles
wie geplant ablaufen kéonne. FUr den Bedarfsfall erhalt sie noch die Tele-
fonnummer der neurochirurgischen Hotline. Bei Verschlechterung ihres
Zustands soll sie sofort zurickkommen.

Die Geschichte von Maria Dahl Q

Intervention

Einsatz medikamentdser, apparativer
bzw. chirurgischer MaBnahmen bei der
Behandlung einer Erkrankung
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e Maria Dahl ist verunsichert
— und ruft die Hotline der
08.08.2015 . .
Neurochirurgie an

Am Samstag Uberwiegt bei Maria Dahl wieder eine
qualende Unsicherheit: ,Soll ich mich tatsachlich
einer so weitreichenden Behandlung unterziehen?
Schlielilich steht doch einiges auf dem Spiel. Und wer
lasst schon gern Eingriffe am Kopf machen? Da geht
es doch fur mich um alles! Auf keinen Fall will ich als
Pflegefall enden. Gelahmt. Abhangig von anderen.
Nicht selbstbestimmt zur Toilette gehen kdnnen.

Das will ich nicht!”

In ihrer Unsicherheit ruft Maria Dahl mittags die
Hotline der Neurochirurgie an. Glucklicherweise hat
Dr. Froben, die sie schon vom Donnerstag kennt, Dienst.
Ihr schittet sie nun ihr Herz aus. Frau Dr. Froben kann
Maria Dahl in einem langen und ausfuhrlichen Telefon-
gesprach zumindest beruhigen. Sie erklart ihr noch
einmal, wie dringlich die Behandlung ist.

Bei ihr bestunden gute Voraussetzungen: Es sei noch
zu keiner Subarachnoidalblutung aus einer der beiden
GefaBaussackungen gekommen. Eine Garantie auf ein
Gelingen der Behandlung kénne ihr allerdings nie-
mand geben. Frau Dr. Froben bietet Maria Dahl fur
einen spateren Zeitpunkt des Tages ein persénliches
Gesprach an. Zudem kdnnte sie danach gegebenen-
falls gleich auf der Station bleiben.

Doch Maria Dahlist durch das Telefongesprach beru-
higt. Sie teilt abschlieRend mit, dass sie, wie ursprung-
lich geplant, am Sonntag, den 9. August, spatnachmit-
tags zur Wiederaufnahme kommen werde.



Maria Dahl trifft auf Station 62
16:00 . .
09.08.2015 der Neurochirurgie des
o St. Joseph-Klinikums ein

Frau Dahl trifft um 16:00 Uhr zur Wiederaufnahme ein. Auf Station 62 sind
ihr einige Pflegekrafte noch vom Donnerstag bekannt. Den diensthabenden
Neurochirurgen, Herrn Dr. Rademacher, hatte sie am Donnerstag auch
bereits wahrgenommen. Ihr wird das Zimmer 47 zugewiesen, in dem sich
bereits die Patientin Aishe Gul, 42 Jahre, befindet. Frau Gul wurde drei
Tage zuvor erfolgreich an der Halsbandscheibe operiert und ist praktisch
wieder beschwerdefrei.

19:00 Kurzes Gesprich mit Dr. Rademacher

09082015 VO der Operation am nichsten Tag

Gegen 19:00 Uhr kommt Dr. Rademacher zu Maria Dahl und bestatigt ihr,
dass von arztlicher und pflegerischer Seite alles fur den Eingriff vorbereitet
sei. Er fragt, ob bei ihr alles in Ordnung ist, und verabschiedet sich mit
guten Wiunschen. Aishe und Maria haben mittlerweile Bekanntschaft ge-
schlossen und tauschen sich angeregt Uber dies und das aus. Die Nacht-
schwester reicht Maria Dahl gegen 21:00 Uhr die vom Anasthesisten
empfohlene Schlaftablette.

Die Geschichte von Maria Dahl Q
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Maria Dahl bricht auf dem Weg zur Toilette
zusammen

06:25
10.08.2015

Um 6:25 Uhr erreicht Dr. Rademacher ein Notruf. Aishe GUul hat den Alarm
ausgeldst: Dr. Rademacher findet Maria Dahl vor der Toilette liegend mit
Muskelzuckungen am ganzen Koérper und weiteren Zeichen eines grofen
epileptischen Anfalls.

Frau Dahlist nicht ansprechbar. Sie hat Schnappatmung und beidseits
weite, lichtstarre Pupillen. Die Leistenpulse sind noch tastbar. Das kranken-
hausinterne Rettungsteam der Intensivstation ist angefordert. Wahrend-
dessen kommt es allerdings bereits zu Pulslosigkeit und Herzstillstand.

Dr. Rademacher fuhrt unverzuglich die Herz-Druck-Massage durch.

Maria Dahl wird dem eintreffenden Intensivteam mit wieder tastbarem
Puls und eigenem, leidlich rhythmischen Herzschlag ubergeben. Nahezu
gleichzeitig wird ihr ein Venenzugang gelegt und sie wird zur kiinstlichen
Beatmung intubiert.

Die notfallmaRige Sicherung der kérperlichen Grundfunktionen wird fort-
gesetzt. Maria Dahl wird in das mittlerweile bereitstehende Intensivbett
gelegt. Bei der orientierenden Prufung zeigen sich lichtstarre Pupillen, kein
Hornhaut-, kein Husten-Reflex, keine Bewegung auf Schmerzreize: Es liegt
eine tiefe Bewusstlosigkeit vor.

Unter Begleitung des Anasthesisten sowie von Dr. Froben und der
Intensivpflegekraft Falk Ufer wird die kuinstlich beatmete Patientin zur
iComputertomographie (CT) gebracht. Die Radiologie ist unmittelbar
zuvor Uber das notfallmaRige Eintreffen informiert worden.
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Intubation

Bei der Intubation wird ein Silikonrohr
in die Luftrohre eingebracht. Damit wird
ein sicherer Atemweg hergestellt und
Patienten konnen so kinstlich beatmet
werden.

Hornhaut- und Husten-Reflex

Sie zahlen zu den Hirnstamm-Reflexen
(Abb. 39, 45). Aus der Prifung dieser
Reflexe kann auf die Funktionsfahigkeit
der zugehdrigen Hirnnerven ruckge-
schlossen werden.
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= Computertomographie (CT)

l Die Computertomographie ist ein diagnostisches Rontgenverfahren. Mit Unter-
stutzung eines Computers wird der menschliche Korper in Querschnittbildern dargestellt.
Wahrend bei klassischen Rontgenaufnanmen nur Knochen und ,réntgendichte” Strukturen
sichtbar sind, wird mit der CT auch Weichteilgewebe sichtbar gemacht. Um bestimmte
Strukturen besser im CT-Bild erkennen zu kénnen, wird bei einigen Untersuchungen

zusatzlich Kontrastmittel verabreicht.

CT von Maria Dahls Kopf
07:10

10.08.2015

Im CT zeigt sich um 7:10 Uhr das, was das Arzteteam nach dem voraus-
gegangenen Zusammenbruch befurchtet hat: Es ist zu einer ausgedehn-
ten Einblutung aus mindestens einem Aneurysma in den Liquor-Raum,
ins Gehirn und in die Hirnkammern gekommen.

\ Einblutung in

4. Hirnkammer

links rechts

Abb. 4: Ergebnis der Computertomographie
Das CT-Bild zeigt eine Einblutung in den 4. Ventrikel (unterste Hirnkammer)

bei Maria Dahl.

Die korperlichen Grundfunktionen wie Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoff-
sattigung und Gleichgewicht der Blutsalze werden vom Intensivteam
registriert und gegebenenfalls korrigiert. Nach der CT-Diagnostik bestehen
weiterhin die klinische Zeichen einer tiefsten Bewusstlosigkeit mit beidseits
weiten, lichtstarren Pupillen, fehlendem Hornhaut-Reflex der Augen sowie
fehlendem Wurge- und Husten-Reflex. Ernste klinische Zeichen.
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Professor Wertheimer ist sofort Uber den Vorfall informiert worden.

Er kimmert sich mit dem interdisziplindren Arzte- und Pflegeteam um
die optimale Behandlung von Frau Dahl unter diesen neuen
Notfallbedingungen.

Eine Katheter-Behandlung der Aneurysmata in der Rontgenabteilung ist
nun nicht mehr durchfuhrbar. Hierfur mussten stabile Bedingungen herr-
schen. Diese sind aktuell nicht ansatzweise gegeben. Vor allem aber muss
der als Folge der Einblutung entstandene krankhaft erhéhte Schadelinnen-
druck (ICP) behandelt und gesenkt werden.

Maria Dahls Gehirn hat auf die Druckveranderungen mit einer deutlichen
Schwellung reagiert. Das Herz schlagt langsam, der Blutdruck ist hoch.
Gelingt es nicht, den Schadelinnendruck zu senken, ist die Durchblutung
des Gehirns lebensbedrohlich gefahrdet und das Gehirn nimmt unwieder-
bringlich Schaden.

Aufgrund des lebensbedrohlichen Zustands der Patientin begleitet Pro-
fessor Wertheimer diese personlich vom CT-Raum in den Operationssaal.
Somit vergeht an keiner der Schaltstellen unnétig Zeit. Professor Wertheimer
legt selbst die Liquor-AuRenableitung an: Uber ein kleines Bohrloch des
Schadels wird ein dinner Silikon-Katheter in einen der Seitenventrikel
eingebracht. Bei den Seitenventrikeln handelt es sich um nervenwasser-
gefullte Hohlraume im Gehirn (Abb. 26).
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Schéddelinnendruck (ICP)

Druck, der innerhalb des Schéadels im
Gehirn und im Liquor-Raum vorhanden
ist (intrakranieller Druck). Der normale
Schéadelinnendruck liegt in der Regel
unter 15 mmHg. Im medizinischen

Alltag wird die sich aus dem Englischen
ableitende Abkurzung ICP fdr ,intracranial
pressure” verwendet.



Katheter

Ventrikel

links rechts

Abb. 5: Ergebnis der Computertomographie bei Maria Dahl

Im Bild ist der Katheter fur die AuRenableitung (Ventrikel-Drainage)
des Liquors zu sehen. Zur besseren Darstellung wurde der Katheter
nachtraglich eingefarbt.

Auf diese Weise kann dann Liquor, der in diesem Fall mit viel Blut angerei-
chertist, nach aullen abgelassen werden. Unter glinstigen Begleitbedin-
gungen sinkt danach der Druck im Schadelinneren, im Idealfall auf Normal-
werte unter 15 immHg, sodass das Gehirn wieder besser durchblutet wird.
Wahrend dieser Operation wird Maria Dahl zusatzlich ein Katheter zur
Messung des Schadelinnendrucks eingesetzt. Die Messung ergibt einen
Schadelinnendruck (ICP) von 50 mmHg bei einem mittleren arteriellen
Blutdruck (MAP) des Koérpers von knapp 80 mmHg. Es bleibt also in der
Differenz nur ein Druck von 30 mmHg, mit dem das Gehirn durchblutet
wird: Das ist auf Dauer lebensbedrohlich. Normal ware ein Hirndurchblu-
tungsdruck (CPP) von 50 bis 70 mmHg (Abb. 8).

" mmHg

l AbkUrzung fur ,Millimeter Quecksilbersaule”. Diese Maleinheit wird in der Medizin
zum Beispiel beim Blutdruckmessen zugrunde gelegt. Fruher wurde zur Druckmessung
ein mit Quecksilber befulltes Glasrohr verwendet. Durch den jeweils herrschenden Druck
wurde die Quecksilbersaule um eine bestimmte Anzahl von Millimetern verschoben, was
auf einer Skala abgelesen werden konnte.

Die Geschichte von Maria Dahl

Mittlerer arterieller Blutdruck (MAP)

Hierunter versteht man den durchschnitt-
lichen, das heilst den unabhangig von den
systolischen und diastolischen Schwan-
kungen im Gefalisystem herrschenden
Mittelwert des Blutdrucks.

Hirndurchblutungsdruck (CPP)

Derjenige Druck, mit dem das
Gehirngewebe durchblutet wird. Er wird
berechnet und lasst sich ndherungsweise
wie folgt ermitteln: CPP = MAP - ICP.

Im medizinischen Alltag wird die sich aus
dem Englischen ableitende Abkurzung
CCP fur ,cerebral perfusion pressure”
verwendet.
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Der Hirndurchblutungsdruck (CPP) von 30 mmHg deutet auf eine Mangel-
durchblutung des Gehirns von Maria Dahl hin. Ihre Pupillen sind unverandert
beidseits weit und lichtstarr. Zu diesem Zeitpunkt wird beflrchtet, dass
Maria Dahl wahrscheinlich nicht mehr zu retten ist: Der sehr hohe Schadel-
innendruck wird vermutlich weiter ansteigen und die hirneigene Durch-
blutung zum Erliegen bringen. Durch die Blutung und Schwellung hat

sich das Gehirn raumlich ausgedehnt: Die liquorgefullten Reserveraume
(Abb. 26, 27) im Schadelinneren sind aufgebraucht. Das Ableiten eines Teils
des Liquors konnte den Schadelinnendruck nicht nachhaltig senken. Die
Hirnschwellung nimmt weiter zu. Daher bleiben die Funktionen des Ill. und
weiterer Hirnnerven aus, was sich unter anderem an den durchgehend
weiten Pupillen und dem fehlenden Hornhaut-Reflex zeigt. Dieser Zustand
halt nunmehr seit anderthalb Stunden an. Der weiterhin fehlende Husten-
Reflex ist unter Narkose-Bedingungen nicht hinreichend sicher als tatsach-
licher Funktionsausfall zu deuten. Diese Sachlage und deren zeitliche
Dauer legen die Vermutung nahe, dass sich bei Frau Dahl ein funumkehr-
barer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) entwickeln wird.

Auch wenn aktuell noch die Wirkung von Narkosemitteln zu unterstellen
ist, wird ein solcher Zustand unter ahnlichen Umstanden nur selten tber-
lebt. Zusammen mit einem erfahrenen Anasthesisten unternimmt Professor
Wertheimer systematische konservative Behandlungsversuche im Opera-
tionssaal: Verschiedene Medikamente (! Barbiturate, Propofol, Mannitol)
und die kontrollierte Verringerung der Kohlensaure-Spannung im arteriel-
len Blut Uber die Beatmung werden eingesetzt, um den Schadelinnendruck
zu senken und eine Verbesserung von Maria Dahls Zustand herbeizufuhren.
Doch die Resultate all dieser Behandlungsversuche zeigen den erfahrenen
Arztinnen und Arzten ohne Zweifel, dass der aktuelle Gehirnstoffwechsel
bei Frau Dahl entgleist ist und sich kaum noch regeln lasst. Der Hirndurch-
blutungsdruck ist mit keiner bekannten MaRnahme zu begunstigen. Er fallt
sogar ab.

Die biologischen Grenzen scheinen in jeder Hinsicht erreicht. Professor
Wertheimer sieht daher keinerlei Moglichkeit, unter diesen Bedingungen
die beiden GefaRaussackungen mikro-neurochirurgisch anzugehen. Erfah-
rungsgeman lasst die Gehirnschwellung ein Ubersichtliches Arbeiten in der
Mitte des Schadelinnenraumes nicht zu. Als weitere Moglichkeit Uberdenkt
Professor Wertheimer eine allgemeine Entlastungs-Operation: Hierbei
wurde ein etwa handtellergroRes Schadelstlck entfernt werden, um das
Gehirn aus der knéchernen Schadelkapsel, die der Gehirnschwellung nicht
nachgeben kann, zu befreien. Aber die Entfernung einer Schadelhalfte
wurde vermutlich in dieser fortgeschrittenen Situation dazu fUhren, dass
das Gehirn sofort ,wie ein Schwamm"” in die Er6ffnungsstelle quellen wurde.

" Unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)

Der unumkehrbare (irreversible) Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
ist definiert als endgultiger, nicht behebbarer, vollstandiger, zweifelsfreier Ausfall der
Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms (Abb. 28).
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Damit wurde sich auch seitlich, am Rand der Schadel&ffnung, der
Ruckstrom des vendsen Blutes verschlechtern und die Gehirnschwellung
weiter zunehmen. Nach Durchdenken aller weiteren Behandlungsansatze
hinsichtlich der Méglichkeiten und Konsequenzen sowie unter Einbezie-
hung von jahrelangen Erfahrungen bei ahnlichen Fallen wird Maria Dahls
Schadel nicht eréffnet. Sie wird in Begleitung des Behandlungsteams zur
kontrollierten Beobachtung aus dem Operationssaal auf die operative
Intensivstation verlegt.

Unmittelbar nach dem Eingriff lasst sich der klinische Zustand von Maria
Dahl aufgrund der Restwirkung der Narkosemittel und weiterer Medika-
mente noch nicht zweifelsfrei einschatzen. Der Einfluss von bewusstseins-
dampfenden Medikamenten ist daher unbedingt bei weiteren Untersu-
chungen zu berucksichtigen. Mittlerer arterieller Blutdruck, Schadelinnen-
druck und Hirndurchblutungsdruck werden kontinuierlich aufgezeichnet.
Trotz aller MaRnahmen zeigt sich eine abnehmende Gehirndurchblutung
und der Hirndurchblutungsdruck strebt gegen 0 mmHg.

= Barbiturate
l Arzneimittel mit beruhigender, schlafrig machender, betdaubender und
stoffwechselsenkender Wirkung

Propofol
Narkosemittel

Mannitol

Substanz, die Wasser aus dem umliegenden Gewebe zieht und dadurch dessen Volumen
verringert. Auf diese Weise kdnnen kurzfristig ein Abschwellen von Gehirngewebe und
eine Senkung des Schadelinnendrucks erzielt werden.

Durchfithrung einer transkraniellen

16:15, 19:10 i
————— Doppler-Sonographie

10.08.2015

Noch am selben Tag wird zur Verlaufskontrolle um 16:15 Uhr sowie am
Abend um 19:10 Uhr das FlieBmuster der Hirnschlagadern mittels eines
speziellen Ultraschall-Dopplerverfahrens gemessen: der itranskraniellen
Doppler-Sonographie.

= Transkranielle Doppler-Sonographie

l Die Doppler-Sonographie erméglicht unter anderem die Bestimmung von Blut-
fluss-Geschwindigkeiten und Blutfluss-Richtungen. Bei der transkraniellen Doppler-
Sonographie werden durch den Schadel hindurch Arterien des Gehirns angeschallt und
bildlich dargestellt. So konnen die Struktur der GefalBwande und die FlieReigenschaft des
Blutes im Gehirn untersucht werden.
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Die Auswertung ergibt, dass in allen hirnversorgenden Arterien, die sich mit
der Doppler-Sonographie durch den Schadel hindurch (transkraniell) dar-
stellen lassen, kein Blut mehr zur Gehirnversorgung flieRt (sogenanntes
Pendelfluss-Muster). Allerdings lassen sich einige Arterien, die mittig im
Gehirn liegen, aufgrund der raumfordernden Blutung aus dem Aneurysma
nicht zweifelsfrei darstellen. Das Dopplerverfahren liefert in diesem kon-
kreten Fall kein eindeutiges Ergebnis.

»
!

Zeit

Abb. 6: Ergebnis der Doppler-Sonographie bei Maria Dahl

Das Bild zeigt den typischen Pendelfluss, der charakteristisch fur einen Still-
stand der Gehirndurchblutung ist. Der Abtrag nach unten auf der y-Achse
zeigt einen Fluss von der Sonde weg; der Abtrag nach oben — einen Fluss
auf die Sonde zu.

Im Anschluss an die Doppler-Sonographie wird in einer interdisziplinaren
Besprechung der Zustand von Maria Dahl noch einmal zusammenfassend
dargestellt:

e Schwere, lebensbedrohliche Subarachnoidalblutung aus mindestens
einem der beiden hirnarteriellen Aneurysmata

¢ Die Auswertung der Doppler-Sonographie legt nahe, dass ein Stillstand
der Gehirndurchblutung (zerebraler Zirkulationsstillstand) oder dessen
Vorstufe vorliegt. Alle Anstrengungen, den Zustand von Maria Dahl zu
verbessern, sind bisher gescheitert.

e Beide Pupillen sind seit nunmehr Uber neun Stunden Ubermittelweit und
reagieren nicht auf Lichteinfall.

¢« Der Hornhaut-Reflex bleibt erloschen.

* Beim routinemaRigen Absaugen des Bronchial-Schleims aus der Luft-
réhre kommt es zu keiner Zeit zu einem Husten-Reflex.

Damit deuten wesentliche klinische Zeichen darauf hin, dass der unum-
kehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) bei kiinstlich auf-
rechterhaltener Herz-Kreislauf-Funktion entweder unmittelbar bevorsteht
oder bereits eingetreten ist. Der unumkehrbare Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) kann zu diesem Zeitpunkt noch nicht zweifelsfrei
festgestellt werden, weil sich Frau Dahl noch in einem narkosedhnlichen
Zustand befindet. Dieser muss erst abklingen, um eine zweifelsfreie Fest-
stellung treffen zu kénnen.
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Beschluss, am nidchsten Tag die Diagnostik
des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik)
einzuleiten, und daher Absetzen aller
bewusstseinsdampfenden Medikamente

17:00
10.08.2015

Es wird beschlossen, die iDiagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) einzuleiten. Hierzu ist es
notwendig, alle das Bewusstsein dampfenden Medikamente abzusetzen.
Dies erfolgt am selben Tag gegen 17:00 Uhr.

= Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen

‘ (Hirntod-Diagnostik): Qualifikation der untersuchenden Arztinnen und Arzte

Die zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
erforderlichen Untersuchungen mussen von zwei Facharztinnen bzw. Facharzten unab-
hangig voneinander durchgefuhrt werden. Beide Untersucher mussen Uber eine mehrjah-
rige Erfahrung in der Intensivbehandlung von Patienten mit akuten schweren Gehirnscha-
digungen verfugen. Eine oder einer von ihnen muss Facharzt fur Neurochirurgie oder
Neurologie sein. Bei Patienten bis zum vollendeten 14. Lebensjahr muss eine oder einer
der Arzte Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin sein oder Uber eine Spezialisierung

in der Kinder- und Jugendneurologie verfugen. Bei der Untersuchung mussen sich die
Facharztinnen bzw. Facharzte verpflichtend an die aktuelle Fortschreibung der Richtlinie
der Bundesarztekammer halten und Uber die dort geforderte Qualifikation verfugen (siehe
S.79).

18:00 Aufklirungsgesprach mit Maria Dahls
— Bruder uiber den Zustand der Schwester
10.08.2015 . .
und die nachsten Mafinahmen

Gegen 18:00 Uhr ist Maria Dahls Bruder in der Klinik angekommen. Professor
Wertheimer klart ihn personlich Uber den Zustand seiner Schwester auf und
erlautert das geplante Vorgehen.

Nach diesem Gesprach wendet sich Professor Wertheimer an die Leiter
der Institute fur Nuklearmedizin und fur Radiologie des St. Joseph-Klini-
kums. Er bespricht mit ihnen die mégliche Durchfuhrung verschiedener
apparatemedizinischer Zusatzuntersuchungen fur die anstehende Dia-
gnostik am Folgetag.

Bei Maria Dahl besteht eine primar infratentorielle oder eine kombiniert
supra- und infratentorielle Gehirnschadigung. Das MR-A hat zwei GefaR-
aussackungen (Aneurysmata) gezeigt, die raumlich in verschiedenen Regi-
onen liegen. Welches der beiden Aneurysmata geplatzt ist, konnte anhand
des CT nicht abgeklart werden.

Die Geschichte von Maria Dahl g

Infratentoriell/Supratentoriell

Infratentoriell und supratentoriell sind
Lagebezeichnungen, die die raumliche
Position der Hirnstrukturen im Schadel
angeben (Abb. 34 a). Infratentoriell

wird zur Bezeichnung von Strukturen
verwendet, die unterhalb des Kleinhirn-
Zeltes liegen. Supratentoriell wird zur
Bezeichnung von Strukturen verwendet,
die oberhalb des Kleinhirn-Zeltes liegen.
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In einer solchen Situation wird so gehandelt, als lage eine primar infra-
tentorielle Schadigung vor. Die Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesam-
ten Hirnfunktionen (Hirntod) kann in derartigen Sondersituationen nicht
allein anhand einer Wiederholungsuntersuchung nach definierter Warte-
zeit festgestellt werden. Es muss zwingend eine apparatemedizinische
Zusatzuntersuchung (Abb. 46) durchgefuhrt werden. Damit werden auch
Verwechslungsmaéglichkeiten mit anderen Gehirnschadigungen
ausgeschlossen.

Beginn Diagnostik unumkehrbarer
08:45 . .
e Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
o (Hirntod-Diagnostik) durch Professor
Wertheimer und Dr. Kérner

Bei Maria Dahl wird Uberpruft, ob der unumkehrbare Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) vorliegt.

Das Verfahren besteht aus drei Stufen (Abb. 7):

1. Prufung, ob die Voraussetzungen fur die Feststellung des Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen vorliegen

2. Feststellung der klinischen Symptome des Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen

3. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen

Grundsatzlich gilt, dass der jeweils nachste Schritt erst dann durchgefuhrt
werden darf, wenn der vorherige abgeschlossen ist.
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Durch diese Diagnostik lasst sich nur feststellen, OB der unumkehrbare
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) vorliegt, niemals aber
WANN er exakt eingetreten ist.

Schon am Vortag hat Professor Wertheimer mit dem leitenden Oberarzt
der Intensivstation, Dr. Matthias Korner (Facharzt fUr Anasthesie), besprochen,
nach der morgendlichen Visite das gangige Verfahren zur Feststellung des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) bei Maria
Dahl durchzuflihren. Beide Arzte verfligen Uber die erforderliche Qualifika-
tion (siehe S.79 f.) zur Durchfihrung dieser Diagnostik.

Um die Diagnostik ungestort und mit ausreichend Ruhe durchfUhren zu
kénnen, haben Professor Wertheimer und Dr. Kérner ihre jeweils unmittelbar
nachgeordneten Mitarbeiter gebeten, die Ublichen Tagesroutinen fur sie
wahrend der nachsten Stunden zu Ubernehmen.

Dr. Kérner hat bereits die vorgeschriebenen, zweiseitigen Protokollbdgen
in zweifacher Ausfertigung ausgedruckt. Beide Facharzte beschriften je-
weils ihren eigenen Bogen leserlich, exakt und sorgsam. Die Nummerie-
rungen der Seiten und Bogen mussen korrekt sein sowie die einzutragenden
Patientendaten auf allen Bogen und auf jeder Seite. Dann wenden sich
beide Untersucher der erfahrenen Intensivpflegekraft Falk Ufer zu. Er hat
Frau Dahl bereits in der FrUhschicht am Vortag betreut und ist auch an
diesem Morgen zustandig. Falk Ufer ist von beiden Arzten informiert wor-
den, dass ab etwa 8:45 Uhr mit der Diagnostik begonnen werden soll.
Dieses Verfahren ist auf der Intensivstation gut etabliert und Falk Ufer as-
sistiert hierbei seit Jahren. Daher hat er bereits die Ublichen Vorbereitun-
gen fur den Untersuchungsvorgang zusammengetragen, wie etwa
Handschuhe, Wattetrager auf einem Holzstabchen, Eiswasser, eine
Instrumentenschale, eine 100-ml-Spritze, eine Taschenlampe.

Professor Wertheimer und Dr. K&rner gehen bei den Untersuchungen
zwar gemeinsam vor. Das Ergebnis der von beiden Facharzten unabhangig
voneinander personlich durchgefuhrten Untersuchung ist aber durch
jeden der beiden Arzte eigenverantwortlich festzustellen und dem jeweils
eigenen Protokollbogen zu dokumentieren: Professor Wertheimer
protokolliert auf Bogen 1, Dr. K&rner auf Bogen 2.

Gemal dem dreiteiligen Untersuchungsverfahren muss zunachst gepruft
werden, ob die Voraussetzungen gegeben sind, um eine Diagnostik des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik)
durchzufuhren. Danach mussen alle klinischen Befunde, auch wenn sie
bereits zuvor erhoben wurden, erneut durch eine Untersuchung bestatigt
werden.

Die Geschichte von Maria Dahl Q
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Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod-Diagnostik) ab Beginn des dritten Lebensjahres

I. Prufung der Voraussetzungen

« Vorliegen einer schweren Hirnschadigung
» Keine anderen Ursachen der Ausfallsymptome des Gehirns

l

Il. Feststellung der klinischen Symptome des Ausfalls
der gesamten Hirnfunktionen

» Prifung auf Vorliegen eines tiefen Komas (tiefe Bewusstlosigkeit)
» Prufung des Ausfalls der Hirnstamm-Reflexe
« Prifung des Ausfalls der Spontan-Atmung

!

Ill. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen

Primare Sekundire Primére
supratentorielle* Hirnschadiaun infratentorielle**
Hirnschadigung gung Hirnschadigung

N 7
nach>12h sofort
Zwingend vorgeschrieben,
sofort nach>72 h keine Wartezeit erforderlich
Ergénzende apparative Wiederholung Feststellung Ergédnzende apparative
Untersuchung*** der klinischen Symptome Untersuchung***

Abb. 7: Die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen erfolgt in einem dreistufigen Verfahren.
Schema verandert nach: Richtlinie gemaR 8 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fur die Regeln zur Feststellung des Todes nach 8 3 Abs. 1S.1
Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grof3-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach 8§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung, 2015, S. 21.

*  Primare supratentorielle Schadigungen betreffen das GroRhirn und das Zwischenhirn.
Primdre infratentorielle Schadigungen betreffen das Kleinhirn und den Hirnstamm.
*** Apparative Untersuchungen siehe Abb. 46.
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Diagnostik: 1. Prifung der Voraussetzungen
08:55 . - .. . .
11082015 fiir die Durchfithrung der Diagnostik des
o unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) —
Professor Wertheimer, Dr. Korner und Intensivpfleger
Falk Ufer analysieren die Aufzeichnungen der medizini-
schen Daten von Maria Dahl

Zusammen mit Falk Ufer werden die vorliegenden Intensivkurven nochmals
analysiert und auch die Ubergabedokumente der Pflegekréfte gesichtet.
Insbesondere das Absetzen der bewusstseinsdampfenden Medikamente
wird nochmals gepruft. Entsprechend der Vorgabe von 17:00 Uhr am Vor-
tag istin der Nachtschicht tatsachlich keine Gabe solcher Medikamente
erfolgt. Am Dienstag, 11. August 2015, um 8:55 Uhr liegt keinerlei Medika-
menteneinfluss auf die Bewusstseins- und Reflexlage mehr vor.

Seit der Notoperation wurden der mittlere arterielle Blutdruck (MAP), der
Schadelinnendruck (ICP) und der sich daraus in der Differenz ableitbare
Hirndurchblutungsdruck (CPP) aufgezeichnet. Der Ausdruck dieser Auf-
zeichnungen von Frau Dahl dokumentiert, dass spatestens seit dem Nach-
mittag zuvor der Schadelinnendruck gleich dem mittleren arteriellen
Blutdruck ist. Damit legen die Messwerte nahe, dass das Gehirn wahrend
des letzten halben Tages nicht mehr durchblutet worden ist. Uber den
Messzeitraum ergibt sich ein lokaler Hirnblutdruck um O mmHg. Aktuell
betragen die angezeigten Messwerte fur den mittleren arteriellen Blutdruck =
82 mmHg und fur den Schadelinnendruck = 82 mmHg (Abb. 8).

Die Geschichte von Maria Dahl Q
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Zusammenfassend ist eine Wirkung von unbekannten Medikamenten und
Giften als Ursache fur den Zustand von Frau Dahl ausgeschlossen — dies
unter anderem auch deshalb, weil die Patientin in ihren Gehirnfunktionen
bis zu ihrem Zusammenbruch vom Vortag um 6:25 Uhr unbeeintrachtigt
war. Irgendeine Restwirkung muskellahmender Medikamente liegt nicht
vor. Die Blutsalze sind normal. Eine erhéhte Blutzucker-Konzentration
besteht nicht.

Druck in mmHg

A

110
100
920
80
70
60

200
100

-100

100

-100
-200

ICP 82 ICP = Hirndruck

MAP 82
MAP = mittl. art. Blutdruck

CPPO
CPP 2 zerebraler Perfusionsdruck

1 »

!

12 Stunden Zeit in Stunden

Abb. 8: Aufzeichnung von Schadelinnendruck (ICP), mittlerem arteriellen Blutdruck (MAP) und Hirndurchblutungsdruck (CPP)

bei Maria Dahl. Uber den Messzeitraum ergeben sich folgende Mittelwerte: ICP: 82 mmHg; MAP: 82 mmHg; CPP: 0 mmHag.
Zusatzlich wird die Kérpertemperatur Uber den Blasen-Katheter gemessen. Sie betragt 36,3 °C. Der systolische Blutdruck betragt
zum Zeitpunkt der Dokumentation 136 mmHg. Als fur die Diagnostik wesentliche Konzentrationswerte des arteriellen Blutes liegen
vor: Natrium = 148 mM, Kalium = 3,9 mM, Glucose = 140 mg %.
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Abb. 9: Protokollbogen zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
Ausgefullter Protokollbogen von Professor Wertheimer zu ,1. Voraussetzungen”

09:00 Diagnostik: II. Feststellung der
11.08.2015 klinischen Symptome des Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) -
Priifung auf Vorliegen eines tiefen Komas
(tiefe Bewusstlosigkeit)

Um 9:00 Uhr beginnen Professor Wertheimer und Dr. K&rner gemeinsam
mit dem Untersuchungsgang. Die Untersuchungsergebnisse beurteilen
beide jedoch unabhangig voneinander, um Fehlbeurteilungen auszuschlie-
fen. Zunachst wird also nochmals der Zustand der mittlerweile seit Uber
26 Stunden bestehenden Bewusstlosigkeit (tKoma) formal tberpriift.

Die Untersucher sprechen Frau Dahlim ersten Schritt laut mit einfachen

Aufforderungen an: ,Drlcken Sie die Hand!" ,Lassen Sie los!” ,Drlcken Sie
die Hand!" ,Offnen Sie die Augen!” ,Strecken Sie die Zunge heraus!”
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Es lassen sich aber keinerlei bewusste oder unbewusste Reaktionen erkennen.
Zusétzlich wird beobachtet, ob Reaktionen wie Anderungen von Herzfre-
quenz, Blutdruck, Atmung oder eventuell Schwitzen vorliegen. Es gibt
keinerlei Anzeichen dafur, dass Frau Dahl durch duRere Reize beeinflussbar
ist. Die akustischen Aufforderungen werden nun durch beidseitiges Beruh-
ren des Korpers verstarkt. Trotz Reiben an Schulter, Brustbein und im Ge-
sicht bleibt Frau Dahl nicht erweckbar. Nun wird die Erweckbarkeit durch
noch starkere Reize gepruft: Es werden Schmerzreize beidseits nicht nur
am Kérper, sondern auch beidseits im Gesichtsbereich gesetzt. Dies ist
noétig, denn beispielsweise bei einer hohen Querschnittlahmung kdnnte
das Bewusstsein durchaus auch ungetrtbt erhalten sein, aber die Schmerz-
empfindung ware etwa vom Hals abwarts erloschen.

Um dies zu prufen, wird auf beiden Seiten ein Druck am inneren Augen-
winkel ausgeuibt und dann die Nasenscheidewand an beiden Seiten ge-
reizt. All dies zeigt keine Wirkung bei Maria Dahl. Es andert sich nichts an
der Herzfrequenz, kein reflektorisches Grimassieren — vom Befolgen ein-
fachster Aufforderungen, die immer wieder begleitend ausgesprochen
werden, ganz zu schweigen.

Es besteht also fur beide Untersucher nicht der geringste Zweifel: Frau
Dahlist nicht erweckbar, auch nicht auf derbe im Gesichtsbereich verab-
reichte Schmerzreize. Sie hat keinerlei Schmerzempfinden. Es liegt also
ein tiefstes Koma vor.

5~ Koma

l Die Bezeichnungen ,Koma" und ,Bewusstlosigkeit” sind bedeutungsgleich. Im Gegen-
satz zum Schlaf ist man aus einer Bewusstlosigkeit nicht erweckbar. Man unterscheidet
verschiedene Tiefegrade des Komas: Im oberflachlichen Koma kénnen reflektorische
Bewegungen und auch der Atemantrieb noch erhalten sein. In wechselnder Auspragung
erléschen mit zunehmender Komatiefe die Hirnstamm-Reflexe. Im tiefsten Koma-Stadium
sind alle Hirnstamm-Reflexe erloschen.

|

Hinweise zu den Abbildungen 10 — 16 (Prufung auf Ausfall
der Hirnstamm-Reflexe)

Bei der Durchfuhrung der Tests auf Ausfall der Hirnstamm-Reflexe wird Maria
Dahl kunstlich beatmet, sie ist intubiert. Fur diese Abbildungen wurde auf die
Darstellung des Beatmungs-Tubus verzichtet, um den Fokus auf den Vergleich
von intaktem und ausgefallenem Reflex zu legen. Bei Prufung des Pupillen-
Reflexes, des Hornhaut-Reflexes und des okulo-zephalen Reflexes ist es erfor-
derlich, dass die Augenlider von einem der beiden Untersucher hochgehalten
werden, um gegebenenfalls die Reaktion der Pupillen bzw. der Augapfel und
der Augenlider beobachten zu kénnen. Fur die zugehorigen Abbildungen wurde
auf eine Darstellung der Hande der Untersucher verzichtet.
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Diagnostik: II. Feststellung der klinischen

09:05
— Symptome des unumkehrbaren Ausfalls
11.08.2015 . . .
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) —
Priifung des Ausfalls der Hirnstamm-Reflexe
Als Nachstes werden die Hirnstamm-Reflexe untersucht. Dr. Korner hebt Hirnstamm-Reflexe
die Augenlider von Maria Dahl: Die Grundfeuchte der Augenschleimhaute Bei bewusstlosen Patienten kénnen dann
ist deutlich herabgesetzt. Beide Pupillen sind weit und leicht entrundet: Reflexe am Kopf ausgelost werden, wenn

der Hirnstamm, die Hirnnerven und die
entsprechenden Schaltstrukturen noch

links 8 Millimeter im Durchmesser, rechts 9 Millimeter. Beide Pupillen ver-
engen §|ch nicht auf Beleuchten mit d.er.Taschenla'm.pe durch Pro.fesso.r funktionsfahig sind. Ist der unumkehrbare
Wertheimer, weder wenn der Strahl mittig noch seitlich einfallt. Die beid- Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
seits weiten Pupillen reagieren nicht auf Licht. Also: Der Pupillen-Reflex (Hirntod) eingetreten, sind diese Reflexe
lasst sich nicht auslosen. erloschen und nicht mehr auslésbar.

Dr. Kérner halt weiterhin die Augenlider von Maria Dahl angehoben, sodass
Professor Wertheimer behutsam die Augenhornhaut seitlich mit einem
Wattetupfer berUhren kann. Es erfolgt keinerlei Muskel-Reflex zum Schliellen
der Augenlider, wie das aus dem Alltag bekannt ist, wenn sich etwa ein Insekt
nahert. Also: Der Hornhaut-Reflex (Korneal-Reflex) lasst sich nicht ausldsen.

Abb. 10: Schematische Darstellung zur Priufung des Pupillen-Reflexes
Bei intaktem Reflex verengt sich die Pupille bei Lichteinfall (links). Bei Maria Dahl bleibt die Pupille starr und mittelweit (rechts).

Abb. 11: Schematische Darstellung zur Prufung des Hornhaut-Reflexes
Bei intaktem Reflex schliefl3t sich das Auge bei Beruhrung der Augenhornhaut (links). Bei Maria Dahl ist nach
BerUhrung der Augenhornhaut mit einem Wattestabchen keine Reaktion zu beobachten (rechts).
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Bei Frau Dahlist eine Verletzung der Halswirbelsaule ausgeschlossen,
daher kann die Untersuchung des okulo-zephalen Reflexes durchgefuhrt
werden. Die Arzte bewegen bei hochgehaltenen Lidern den Kopf ruckartig
nach rechts und nach links und fUhren auch eine Art Nickbewegung von
oben nach unten und zurtick durch.

Bei Maria Dahl bleiben die Augapfel vollstandig regungslos in der Mitte
der Augenhoéhle stehen (Puppenkopf-Phanomen). Bei bewusstlosen Pati-
entinnen und Patienten mit intakter Hirnstamm-Funktion wurde jede die-
ser Kopfbewegungen einen okulo-zephalen Reflex mit einer ausgleichen-
den Augenbewegung auslosen (Ruckstell-Reflex): Bei einer Drehung des
Kopfes nach rechts drehen sich die Augen nach links und bei einer Kopf-
bewegung nach unten drehen sich die Augen nach oben. Maria Dahl zeigt
keinerlei Ruckstell-Reflexe. Also: Der okulo-zephale Reflex lasst sich nicht
auslosen.

Abb. 12: Schematische Darstellung zur Prufung des okulo-zephalen Reflexes
Bei intaktem Reflex fuhren die Augen eine langsame Gegenbewegung durch, wenn der Kopf passiv zum Beispiel
von rechts nach links bewegt wird (links). Bei Maria Dahl bleiben die Augapfel starr in der Ausgangsstellung (rechts).

Esist zwar in der Richtlinie und damit auch nicht im Protokoll vorgeschrieben,
aber dennoch Uberzeugen sich die beiden Untersucher zusatzlich von
dem Fehlen zweier weiterer Hirnstamm-Reflexe, da dies einfach durch-
fuhrbar ist: Falk Ufer hat 4 °C kaltes Wasser (Eiswasser) vorbereitet und es
bereits in eine 100-ml-Spritze aufgezogen.

Im Rahmen der allgemeinen klinischen Untersuchung bei der Aufnahme
hatte Frau Dr. Froben auch einen Spiegelbefund von Rachen, Nase und
Ohren bei Frau Dahl erhoben. Daher ist bekannt, dass Frau Dahl kein Loch
im Trommelfell hat. Insofern ist es ohne Weiteres moglich, die duReren
Gehdrgange im Abstand von funf Minuten mit Eiswasser zu spulen und
dabei die Reaktion der Augen zu beobachten. Bei intaktem Reflex kame

es dann zu einem leichten Seitwarts-Schlagen der Augapfel. Bei Frau Dahl
verbleiben die Augapfel unbeweglich im Ursprungszustand. Also: Im Eis-
wasser-Test (kaltkalorischer Test) lasst sich der vestibulo-okulare Reflex
nicht auslosen.
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Abb. 13: Schematische Darstellung zur Prufung des vestibulo-okularen Reflexes
Bei intaktem Reflex bewegen sich die Augapfel in Richtung des Reizes (links). Bei Maria Dahl verbleiben
die Augapfel unbeweglich im Ursprungszustand (rechts).

Die aktuelle Herzfrequenz von Maria Dahl betragt 92 Schlage pro Minute.
Ein Druck und eine leichte Massage der Augapfel beeinflussen diese Fre-
quenz nicht. Also: Auch der okulo-kardiale Reflex lasst sich nicht auslosen.
Dann Uberprufen Professor Wertheimer und Dr. Kbrner noch einmal, ob die
systematische Verabreichung von Schmerzreizen im Gesicht innerhalb der
jeweiligen Ausbreitungsgebiete der drei Aste des Drillingsnervs (Trigeminus-
Nerv) zu Reaktionen fuhrt.

Die Schmerzreize werden beidseits im Augenbereich fur den ersten
Trigeminus-Ast, im Nasenbereich fur den zweiten Trigeminus-Ast und im
Unterlippen-Bereich fur den dritten Trigeminus-Ast gesetzt. Es lasst sich
bei Maria Dahl keinerlei Reflex feststellen. Also: Die Reaktion auf Schmerz-
reize fehlt.

Abb. 14: Schematische Darstellung zur Prufung von Schmerzreaktionen
Bei intaktem Reflex erfolgen auf einen Schmerzreiz Muskelzuckungen oder Abwehrreaktionen (links).
Bei Maria Dahl sind solche Reaktionen nicht zu beobachten (rechts).
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Nun tastet Professor Wertheimer den Mund mit einem behandschuhten
Finger und dann mit einem Katheter ebenfalls bis zur hinteren Rachen-

wand aus. Es erfolgt keinerlei Reflex-Abwehr: weder eine Tendenz zum

Zubeilen noch der leiseste Ansatz zum Wiirgen oder Husten. Die Arzte
bitten Falk Ufer, bei Frau Dahl tief in der Luftréhre abzusaugen.

Hierzu wird vorUbergehend das Betttuch Uber Brust und Bauch zurtck-
geschlagen, um eine mogliche Reaktion besser beobachten zu kénnen.
Falk Ufer fUhrt den Absaug-Katheter durch den Beatmungsschlauch bis zur
Aufteilung der Luftréhre in die beiden Hauptbronchien ein. Hierbei veran-
dern sich weder der Blutdruck, noch die Herzfrequenz, noch wird irgend-
eine Hustenbewegung ersichtlich. Also: Der Wurge- und der Husten-Reflex
lassen sich nicht auslésen. Nach Beendigung der Tests wird Frau Dahl
wieder zugedeckt.

Abb. 15: Schematische Darstellung zur Prufung des Wirge-Reflexes
Bei intaktem Reflex kommt es bei der Reizung der Rachenhinterwand zu einer Wirgereaktion (links).
Bei Maria Dahl bleibt diese Reaktion aus (rechts).

Abb. 16: Schematische Darstellung zur Prufung des Husten-Reflexes
Bei intaktem Reflex kommt es nach Reizung der Schleimhaut an der Rachenhinterwand durch einen
Absaugkatheter zur Hustenreaktion (links). Bei Maria Dahl bleibt diese Reaktion aus (rechts).
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Diagnostik: II. Feststellung der klinischen
09:27
— Symptome des unumkehrbaren Ausfalls
11.08.2015 . . .
der gesamten Hirnfunktionen — Priiffung
des Ausfalls der Spontan-Atmung

Als letzter Test der klinischen Untersuchung wird Uberpruft, ob die Spontan-
Atmung ausgefallen ist. Dieser Test wird auch als Apnoe-Test bezeichnet.

Es handelt sich um den komplexesten Test dieser Diagnostik. Er ist nur dann
aussagekraftig, wenn keine wesentliche Lungenfunktionsstérung vorliegt.
Da Maria Dahl keine derartige Stérung hat, kann der Apnoe-Test durchge-
fuhrt werden. ¥ Mit diesem Test wird untersucht, ob unter innerer Wirkung
des starksten Atemanreizes, namlich einer Kohlensdure-Spannung im
arteriellen Blut oberhalb von 60 mmHg, reflektorisch die Spontan-
Atmung einsetzt (siehe S.95).

Der Apnoe-Test besteht aus mehreren Phasen: Zunachst wird Maria Dahl
mit 100 Prozent Sauerstoff mit etwas verringertem Atemvolumen beatmet,
sodass einerseits eine gute Sauerstoff-Vorsattigung besteht und anderer-
seits die arterielle Kohlensaure-Spannung zu Beginn des Apnoe-Tests zwi-
schen 35 und 45 mmHg liegt. Dieser Wert wird durch eine Blutabnahme
Uberpruft, wobei der Messwert auf Maria Dahls Kérpertemperatur von

36,3 °C angepasst wird (temperaturkorrigiert). Die fur den Test geforderte
Ausgangsspannung wird um 9:27 Uhr belegt. Auch die Sauerstoff-Sattigung
und der Sauregrad des Blutes (pH-Wert) werden als Ausgangswerte
gemessen (linke Spalte Abb. 17).

AnschlieRend wird Maria Dahl von der Beatmungsmaschine getrennt. Uber
einen dunnen Katheter, den man in den Beatmungsschlauch legt, lassen
Professor Wertheimer und Dr. Kérner drucklos 6 Liter Sauerstoff pro Minute
in Maria Dahls Lunge einperlen. Sie warten, bis die Kohlensaure-Spannung
im arteriellen Blut auf temperaturkorrigierte Werte Uber 60 mmHg ansteigt
(mittlere Spalte Abb. 17). Beide Untersucher prufen kontinuierlich, ob an
Brustkorbmuskeln oder Zwerchfell ein reflektorischer Versuch einer
Eigenatmung entsteht. Dies ist nicht der Fall. Maria Dahls Blutgase werden
temperaturkorrigiert erneut bei einer arteriellen Kohlensaure-Spannung
von Uber 65,7 mmHg Uberpruft (rechte Spalte Abb. 17). Die Blutgas-Analyse
belegt, dass ihr eigener Atemantrieb nicht in Gang kommt: Die Spontan-
Atmung setzt nicht ein. Dies bedeutet, dass eine vollstandige Funktionslo-
sigkeit des zentralen Atemzentrums vorliegt. Maria Dahl wird im Anschluss
an den Apnoe-Test wieder mit der Beatmungsmaschine verbunden.

" Reflektorisches Einsetzen der Spontan-Atmung bei Kohlensaure-Spannung

l Uber 60 mmHg im Blut

Der Apnoe-Test fuhrt zu ahnlichen Atemgas-Spannungen im Blut wie bei einem Tauch-
gang, an dessen Ende der innere Drang steht, wieder aufzutauchen und dann rasch Luft
zu holen. Bewegen kdnnte man sich dabei noch weiterhin unter Wasser, die Sauerstoff-
Spannung im Blut ist also nicht das Entscheidende. Entscheidend ist, dass sich die Kohlen-
saure wahrend dieses Tauchgangs ansammelt und nicht abgeatmet werden kann. Ab einer
gewissen Konzentration im Blut zwingt die Anhaufung von Kohlensaure zum Auftauchen
und zum Luftholen. Die Kohlensaure-Spannung kann im Blut gemessen werden.
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Apnoe-Test bei Maria Dahl: Messergebnisse der
temperaturangepassten Atemgas-Spannung

09:27 h 09:38 h 09:47h
| | |

[ [ [ g

Maria Dahl wird mit Maria Dahl wird von der

. Atemmaschine getrennt Uberprifung der
reinem Sauerstoff :
und drucklos mit Sauer- Spontan-Atmung
beatmet
stoff versorgt

p,0,: 527,8 mmHg

Erhéhtes Sauerstoff-
angebot im Blut

p,CO,:38,5 mmHg

p,CO,:65,7 mmHg

Geforderter Wert
von > 60 mmHg ist
erreicht

Kohlensaure-
Spannung ist im Soll-
bereich zwischen 35

und 45 mmHg

pH: 7,391

Der Sauregehalt
im Blut ist im
Normbereich

Abb. 17: Schematische Darstellung der Phasen des Apnoe-Tests
Durchfuhrung und Ergebnis des Apnoe-Tests bei Maria Dahl
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Abb. 18: Protokollbogen zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
Ausgefullter Protokollbogen von Professor Wertheimer zu ,2. Klinische Symptome des Ausfalls der Hirnfunktion”

09:47 Ergebnis der Diagnostik (Teil I und II)
11.08.2015 liegt vor: Der Funktionsausfall von
Grof3hirn, Kleinhirn und Hirnstamm
wurde nachgewiesen. Es folgt:
III. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen

Mit Vorlage der Atemgasanalyse um 9:47 Uhr am 11. August 2015 und
deren Dokumentation auf den beiden Protokollbégen ist die klinische
Untersuchung durch die beiden Facharzte abgeschlossen. Kopien der
Ausdrucke der jeweiligen Blutgas-Analysen wurden erstellt und den Proto-
kollbogen beigelegt. Auf beiden B&gen wird vermerkt, dass nach zwei-
felsfrei erfullten Voraussetzungen fur die Feststellung des Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) der klinische Beleg am Dienstag,
den 11. August 2015, um 09:47 Uhr erbracht wurde. Beide Untersucher
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vermerken dies auf dem jeweiligen Protokollbogen und unterschreiben
diese Feststellung. Grundsatzlich kommen fur den Nachweis der Unum-
kehrbarkeit des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) neben
der Wiederholung der vorgenommenen Untersuchungen auch folgende
apparative Verfahren infrage: LEEG, SEP oder FAEP, Doppler- oder Du-
plex-Sonographie, Hirnperfusions-Szintigraphie, CT-Angiographie (siehe
S.97f).

= EEG

‘ Die graphische Aufzeichnung der elektrischen Gehirnaktivitat wird als Elektro-
enzephalographie, kurz EEG, bezeichnet. Mithilfe des EEGs werden Informationen Uber
die Funktionsfahigkeit des GroRhirns gewonnen. Um diese Untersuchung durchfuihren
zu kdnnen, werden an der Kopfhaut Elektroden angebracht. Dies ist fur den Patienten
ungefahrlich. Das EEG muss unter genauer Einhaltung technischer Richtlinien erfolgen.
Kleine Potenzialschwankungen mussen von einem moglichen ,elektrischen Rauschen”
sicher abgegrenzt werden. Daher muss die EEG-Registrierung von einem darin erfahrenen
Arzt kontrolliert und beurteilt werden. Wird Uber mindestens 30 Minuten ein kontinuierliches
iso-elektrisches EEG (Fehlen von Gehirnstromen) unter den genannten Voraussetzungen
abgeleitet, bedeutet dies, dass die elektrische Gehirnaktivitat erloschen und der Hirnfunk-
tionsausfall als unumkehrbar einzuordnen ist.

I1l. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der

gesamten Hirnfunktionen

Primare infratentorielle
Hirnschadigung

obligat, keine Wartezeit erforderlich

!

Erganzende apparative Untersuchung

Abb. 19: Grundsatzliches Vorgehen beim Vorliegen einer primar infratentoriellen Hirnschadigung

Im Fall von Maria Dahl muss als nachster Schritt eine apparatemedizinische
Zusatzuntersuchung durchgeftuhrt werden. Die blofRe Wiederholung des
zuvor geschilderten Untersuchungsganges nach mindestens zwolf Stun-
den Wartezeit ist in diesem Fall nicht ausreichend, weil eine der beiden
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GefalRaussackungen (Aneurysmata) unterhalb des Kleinhirn-Zeltes (Abb.
34) liegt und das Krankheitsbild von Frau Dahl entsprechend dieser Lage
als infratentorielle Gehirnschadigung einzuordnen ist. Fur diesen Scha-
digungstyp wurde festgelegt, dass zwingend eine erganzende apparative
Untersuchung stattfinden muss (Abb. 19). Grundsatzlich kommen dafur

ein Elektroenzephalogramm (EEG) oder andere Untersuchungsverfahren,
die die Gehirndurchblutung prufen, in Betracht. Professor Wertheimer und
Dr. Kérner entschlieRen sich im Fall von Maria Dahl gemaR der Richtlinien-
vorgabe dazu, eine spezielle Untersuchung zur Gehirndurchblutung, eine
iHirnperfusions-Szintigraphie, durchfihren zu lassen. Dies soll durch
Professor Dr. Ludwig Lyon, Leiter des Instituts fur Nuklearmedizin, erfolgen.

Wird bei der Hirnperfusions-Szintigraphie der Stillstand der Gehirndurch-
blutung Uber langer als eine halbe Stunde nachgewiesen, bedeutet dies
zweifelsfrei, dass die Hirnfunktion unwiederbringlich verloren gegangen
ist. Professor Wertheimer hat bereits am Vortag Kontakt zu Professor Lyon
wegen einer moglichen Untersuchung im Rahmen der Diagnostik aufge-
nommen. Insbesondere muss sichergestellt werden, dass die Gerate und
die bendtigte radioaktive Substanz fur die Untersuchung bereitstehen.
Professor Wertheimer teilt dem Nuklearmediziner Professor Lyon nun mit,
dass zeitnah, also innerhalb des Vormittags, eine Hirnperfusions-Szintigraphie
bei Maria Dahl durchgefuhrt werden soll.

" Hirnperfusions-Szintigraphie

l Die Hirnperfusions-Szintigraphie ist ein nuklearmedizinisches Verfahren zur Darstel-
lung der Hirndurchblutung. Zur Darstellung der Hirngefalte wird der zu untersuchenden
Person eine schwach radioaktive Substanz in eine Vene gespritzt. Die radioaktive Substanz
reichert sich in den durchbluteten Hirnabschnitten an und lasst sich Uber mehrere
Stunden mit einer speziellen Kamera nachweisen. In der bildlichen Darstellung (Szin-
tigramm) erscheint das angereicherte Hirngewebe dunkel. Ist der unumkehrbare Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen eingetreten, erscheint die Schadelhdhle aufgrund der
fehlenden Durchblutung im Gehirn leer (Abb. 20). Die auRere Kopfschlagader ist durch
die krankhaften Vorgange nicht beeintrachtigt und versorgt weiterhin die Kopfhaut.
Daher wird diese als schwarze Hulle im Szintigramm sichtbar.

o Diagnostik: III. Nachweis der
11.08.2015 Unumkehrbarkeit des Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen — Durchfithrung
einer Hirnperfusions-Szintigraphie

Dr. Kérner veranlasst, dass ein erfahrener Facharzt fUr Anasthesie Frau Dahl
mit einer fahrbaren Beatmungsmaschine in das Institut fur Nuklearmedizin
begleitet. Falk Ufer als zustandige Pflegekraft ist selbstverstandlich auch
dabei. Gegen 10:30 Uhr beginnt die Untersuchung von Frau Dahl. Um
10:44 Uhr wird die radioaktive Substanz intravends verabreicht. Der mitt-
lere arterielle Blutdruck betragt aktuell 117 mmHg.
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Dann zeichnet die Gamma-Kamera einmal die Leberregion auf (zur Pru-
fung, ob die Substanz vom Kérper grundsatzlich aufgenommen und
verstoffwechselt wird) und auch mehrfach Uber jeweils funf bzw. zehn
Minuten die Schadelregion in verschiedenen Einstellungen. Die Gesamt-
untersuchung dauert 51 Minuten.

Das Szintigramm von Frau Dahl zeigt das Bild eines ,leeren” Schadels.
Professor Lyon erstellt unverzuglich einen ausfuhrlichen nuklearmedizini-
schen Befund und gibt ihn in ausgedruckter Form um 12:02 Uhr mit Ort,
Datum und Unterschrift frei. Telefonisch informiert er Professor Wertheimer
und Dr. Kérner daruber, dass dieses entscheidende Dokument vorliegt: Mit
diesem Befund ist die Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten Hirn-
funktionen nachgewiesen. Mittlerweile haben der begleitende Anasthesist
und Intensivpfleger Falk Ufer Frau Dahl wieder auf die Intensivstation zu-
ruck an inren Bettplatz gebracht.

a) b)

Abb. 20: Ergebnis der Hirnperfusions-Szintigraphie bei (a) einer Person

mit erhaltener Hirndurchblutung und (b) bei Maria Dahl

a) Bei einer Person mit erhaltener Hirndurchblutung erscheint die
Schadelhdhle dunkel.

b) Aufgrund der fehlenden Hirndurchblutung erscheint bei Maria Dahl die
Schédelhodhle ,leer” (hell) und die aulRerhalb der Schadelkapsel liegende Kopf-
schwarte dunkel. Auf die Darstellung des Beatmungs-Tubus wurde verzichtet.

Der Befund mit der Originalunterschrift von Professor Lyon wurde

Dr. Kérner bereits auf der Intensivstation ausgehandigt. Um 12:17 Uhr

ist auch Professor Wertheimer wieder von einem anderen Patienten aus
dem Operationssaal auf die Intensivstation gekommen, um zusammen mit
Dr. Kérner die jeweilige Seite 2 der Protokollbdgen zur Feststellung des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) auszuful-
len und damit die Diagnostik den Richtlinien entsprechend abzuschlieRen.
Beide Untersucher achten darauf, dass jeweils auch die Seite 2 ihrer B6gen
ordnungsgemal die Patientenkenndaten und das aktuelle Datum enthal-
ten. Sie markieren per Kreuz unter Punkt 3.2 — Erganzende Untersuchung —,
dass der zerebrale Zirkulationsstillstand (Stillstand der Gehirndurchblutung)
durch eine nuklearmedizinische Perfusions-Szintigraphie facharztlich do-
kumentiert wurde.
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t)

Abb. 21: Protokollbogen zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
Ausgefullter Protokollbogen zu ,3. Irreversibilitatsnachweis” von Professor Wertheimer

Sie geben den exakten Untersuchungszeitraum an genauso wie den
Untersucher (Professor Dr. Lyon) und dass dieser den zweifelsfreien Unter-
suchungsbefund um 12:02 Uhr freigegeben hat. Beim Abschluss des Do-
kumentationsvorganges vergewissern sich beide Facharzte wechselseitig,
ob die Protokollbdgen in den unabhangig voneinander erzielten Ergebnis-
sen Ubereinstimmen. AuRerdem prufen sie, ob die Eintragungen korrekt
und vollstandig sind. Dann gehen beide Facharzte zu Punkt 4 auf der Seite
2 des Bogens Uber: Feststellung des Todes.
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Beide notieren unter diesem Punkt, dass sie jeweils Kenntnis von der
Dokumentation des arztlichen Partners haben, dass man in seinem per-
sonlich verantworteten Urteil Uber den Zustand des Patienten keinen
Zweifel hat und dass die auf den beiden Bogen dokumentierten Inhalte
Ubereinstimmen. In die Protokollbogen fur Maria Dahl tragen sie in die
dafur vorgesehene Zeile ein: ,Damit ist der Tod des Patienten festgestellt
am 11.08.2015 um 12:02 Uhr."

Nachweis der Unumkehrbarkeit des
12:02 . .
11.08.2015 Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
o wurde erbracht. Damit ist der unumkehrbare
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) von Maria Dahl anhand von neuro- und
apparatemedizinischen Kriterien festgestellt.

Der vom Neurochirurgen ausgefullte Bogen 1 wird dann an erster Stelle
von Professor Wertheimer unterzeichnet und namentlich in Druckschrift
gekennzeichnet. Darunter folgt der Name des Intensivmediziners

Dr. Kérner, ebenfalls in Druckbuchstaben und mit Unterschrift.

Abb. 22: Protokollbogen zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
Ausgefullter Protokollbogen zu 4. Feststellung des Todes” von Professor Wertheimer

Auf dem vom Intensivmediziner ausgefUllten Bogen 2 ist es dann um-
gekehrt: erste Zeile fur Dr. Kérner, darunter dann Professor Wertheimer.
Die Dokumentation des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen ist mit der
zweiten Unterschrift des letzten Untersuchungsgangs abgeschlossen.
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Den Protokollbogen werden die Ergebnisse der technischen Unter-
suchungen beigeftgt. Die vollstandige Dokumentation enthalt somit
folgende Unterlagen:

¢ Protokollbogen 1 von Professor Wertheimer
« Protokollbogen 2 von Dr. Kérner (Abb. 23 a, b)

* Kopie des Ausdrucks der Blutgas-Analyse (da nur Thermopapier, welches
mit der Zeit verblasst) vor, wahrend und am Ende des Apnoe-Tests

¢ Nuklearmedizinischer Befund von Professor Lyon

¢ Monitorausdruck der Aufzeichnung des lokalen Hirndurchblutungs-
drucks (CPP) in den letzten zwolf Stunden vor der Diagnostik des
Hirnfunktionsausfalls

Alle Dokumente werden zusammengestellt und mindestens viermal kopiert:

+ Die Originale werden zur Krankenakte von Maria Dahl genommen,
die im Krankenhaus archiviert wird. Im Falle einer Organ- und Gewebe-
spende mussen die Protokollbégen gemald Paragraph 15 Transplanta-
tionsgesetz mindestens 30 Jahre archiviert werden.

¢ Jeder der beiden Untersucher erhalt eine Kopie der Unterlagen fur seine
persdnlichen Akten.

o Einen Satz der Kopien erhalt das Qualitatsmanagement des St. Joseph-
Klinikums.

e Ein Satz der Kopien verbleibt auf der Intensivstation fur eventuelle Nach-
fragen, die sich auf den zeitlichen Ablauf der Feststellung des unum-
kehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) bei verschie-
denen Patienten der Intensivstation beziehen.

Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) von
Maria Dahl wurde festgestellt.

An dieser Stelle kommt es zu einer VerknUpfung des medizinischen
Befundes Uuber den unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) mit der Transplantationsmedizin. Nach Paragraph 9a Absatz 2
Nummer 1 Transplantationsgesetz ist das Krankenhaus verpflichtet, den
unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) von Maria
Dahl der Koordinierungsstelle flr die Organspende, der ipeutschen Stif-
tung Organtransplantation (DSO), unverzuglich mitzuteilen.

= Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
‘ Die Deutsche Stiftung Organtransplantation ist die bundesweite Koordinierungsstelle
fur postmortale (= nach dem Tod) Organspenden.
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HierfGr muss aber zuvor geklart werden, ob Maria Dahl nach der arztlichen
Beurteilung als Organspenderin in Betracht kommt und ob eine Erklarung
der Verstorbenen zur Organ- und Gewebespende vorliegt (siehe S. 110).
Zu diesem Zweck wird der i Transplantationsbeauftragte des St. Joseph-
Klinikums informiert, um gemeinsam mit Professor Wertheimer das erfor-
derliche Gesprach mit den Angehorigen von Maria Dahl vorzubereiten.
Professor Wertheimer hat bereits den Bruder von Maria Dahl Gber die
Feststellung des Hirntods telefonisch informiert und ihm erlautert, dass
dies den Tod der Schwester bedeutet. Kurz nach diesem Gesprach kommt
Maria Dahls Bruder in Begleitung seiner Ehefrau ins St. Joseph-Klinikum.

= Transplantationsbeauftragte

l Seit dem 1. August 2012 sind alle Kliniken, die nach Paragraph 9a Absatz 1 Transplan-
tationsgesetz Entnahmekrankenhauser sind, verpflichtet, Transplantationsbeauftragte zu
bestellen. Die Transplantationsbeauftragten sind dafur verantwortlich, dass Patienten
identifiziert werden, bei denen der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) festgestellt werden kann. Sie sorgen dafur, dass bei diesen Patienten dann auch
die Prufung auf den Ausfall durchgefuhrt wird. Wurde der unumkehrbare Ausfall der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt, erfolgt die arztliche Beurteilung, ob die
Person fur eine Organspende geeignet ist. Ist sie daflr geeignet und liegt keine Ablehnung
fur eine Organspende vor, mussen Transplantationsbeauftragte die Person der Koordinie-
rungsstelle melden. Transplantationsbeauftragte stellen sicher, dass die Angehdérigen von
moglichen Spendern in angemessener Weise begleitet werden. Sie sorgen auch dafur,
dass das arztliche und pflegerische Personal im Entnahmekrankenhaus uber die Bedeu-
tung und den Prozess der Organspende regelmaRig informiert wird. Die Transplantations-
beauftragten sind nur im Bereich der Spende tatig. Mit der Vermittlung der Organe oder ihrer
Ubertragung sind sie nicht befasst.
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Abb. 23 a: Protokoll zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls — ausgefulltes Protokoll von Dr. Kérner




Abb. 23 b: Protokoll zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls — ausgefulltes Protokoll von Dr. Kérner




Professor Wertheimer empfangt das Ehepaar und spricht sein Beileid aus.
Das folgende Gesprach fuhrt er gemeinsam mit Dr. Korner und Falk Ufer.
Professor Wertheimer informiert ruhig, sachlich und ausfuhrlich Uber die
Ereignisse der letzten Stunden und nimmt sich in einem eigenen Raum
Zeit, die Diagnose des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) verstandlich zu erklaren. Die Angehdrigen haben danach ausrei-
chend Zeit, sich persdnlich von der Verstorbenen zu verabschieden. Ihnen
wird auch ein Gesprach mit dem Seelsorger angeboten.

Der Transplantationsbeauftragte des St. Joseph-Klinikums hat die DSO
bereits Uber den Eintritt des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) bei Frau Dahl informiert. Sie ist nach arztlicher
Beurteilung grundsatzlich als Organspenderin geeignet und dem Kranken-
haus liegt keine Erklarung zur Ablehnung einer Organspende von Maria
Dahlvor. Spater werden die Angehérigen gemeinsam mit ihm und Professor
Wertheimer klaren, ob Maria Dahl zu Lebzeiten eine Entscheidung fur eine
Organspende getroffen hatte. Von der Klarung dieser Frage hangt ab, ob
die kuinstliche Beatmung und weitere intensivmedizinische MalRnahmen
sehr zeitnah eingestellt werden (Ablehnung Organspende) oder fur eine
begrenzte Zeit fortgefuhrt werden (Zustimmung zur Organspende)

(Abb. 52). Dies wird mit den Angehd&rigen ausfuhrlich besprochen.

Die Geschichte von Maria Dahl g
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Informationen und Erkldarungen Q

Der unumkehrbare
Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod)

Informationen und Erklarungen

Neben einem kurzen Einblick in den Aufbau und die Funktionen des Gehirns wird das
dreiteilige Verfahren zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen stufenweise erlautert. Hieran schliel3t sich eine Zusammenstellung der
wichtigsten Fragen und Antworten zur Thematik an.
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1. Aufbau, Funktionen und

Blutversorgung des Gehirns:

ein Einblick

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tber diejenigen Abschnitte des zentralen
Nervensystems, die fur das Verstandnis des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) wesentlich sind. Sein Aufbau und seine
Funktionen werden unter diesem Aspekt kurz und knapp dargestellt.

Das zentrale Nervensystem ist von den Hirnhauten umgeben und wird vom
Liquor cerebrospinalis (kurz Liquor oder Nervenwasser) umspult. Nach
auflen ist es durch Knochen geschutzt — das Gehirn durch den Schadel
und das Ruckenmark durch den Wirbelkanal. Gehirn und Ruckenmark
gehen am Hinterhauptsloch, einer Offnung an der Basis des Schadels,
ineinander Uber. Dort geht der unterste Abschnitt des Hirnstammes, das
verlangerte Mark, in das Ruckenmark Uber. Auch wenn es an dieser Stelle
keine abgrenzenden Nervenstrukturen gibt, markiert sie doch eindeutig die
Ebene, oberhalb derer die Gehirnfunktionen im Falle eines Hirntods voll-
standig und unwiederbringlich erloschen sind (sogenannte Enthauptungs-
linie oder Scharnierstelle zwischen Schadel und Wirbelsaule).

Zentrales Nervensystem
Unter dieser Bezeichnung fasst man
GroBBhirn, Kleinhirn, Hirnstamm und
Ruckenmark zusammen.

Hinterhauptsloch Schadelknochen

a) b)

Abb. 24: Blick auf die Schadelunterseite (a) und das Gehirn von der Seite (b)

Enthauptungslinie

a) Beim Hinterhauptsloch handelt es sich um eine Offnung in der Schidelbasis, durch die das verlangerte

Mark zieht und die mit dem Ruckenmark in Verbindung steht.

b) Schnitt durch den Kopf entlang des Scheitels. Auf Hohe des Hinterhauptslochs verlduft die sogenannte

Enthauptungslinie. Hier kann es aufgrund von Gehirnschwellungen und Verschiebungen der Gehirnmasse

zu einer Einklemmung des Gehirns im Hinterhauptsloch kommen.
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Hirnhaute

Das Gehirn ist von drei Hirnhauten umgeben. Direkt unter dem Schadel-
knochen liegt die harte Hirnhaut. Auf die harte Hirnhaut folgen nach innen
zwei weiche Hirnhaute: die Spinngewebshaut (Arachnoidea) und die innere
Hirnhaut (Pia mater), die unmittelbar auf dem Gehirn aufliegt.

Informationen und Erkldarungen Q

Schadelknochen

s

harte Hirnhaut

Spinngewebshaut

. —— Subarachnoidalraum

Arterie /

Vene

Abb. 25: Schematische Darstellung der Hirnhaute

weiche innere Hirnhaut

GroRhirnrinde

Das Gehirn liegt im kndchernen Schadel und wird von auf’en nach innen von der harten Hirnhaut,

der Spinngewebshaut und der weichen inneren Hirnhaut umgeben.

Liquor

Der Liquor fullt die Raume im und um das Gehirn und Ruckenmark aus.

Als klare und farblose Flussigkeit ist er ein Filtrationsprodukt des Blutes.

Er zirkuliert in zwei ineinander Ubergehenden Hohlraumsystemen (innerer
und auRerer Liquor-Raum). Die Gesamtheit der Hohlraume wird als Liquor-
Raum bezeichnet (Abb. 27). Der duRere Liquor-Raum liegt zwischen der
Spinngewebshaut und der weichen inneren Hirnhaut.

Die inneren Liquor-Raume nennt man im Schadelinneren Hirnkammern
(Ventrikel) und Wasserleitung (Abb. 26). Man unterscheidet die beiden
Seitenkammern, den 3. und den 4. Ventrikel. Innerhalb des Wirbelkanals
setzen sich die Ventrikel als ganz zarter Zentralkanal des Ruckenmarks fort.

Der Liquor verleiht Gehirn und Ruckenmark einen Auftrieb und dadurch ein
verhaltnismallig geringeres Eigengewicht. Insgesamt liegt somit ein ,Wasser-
kissen-Schutz” fur das zentrale Nervensystem innerhalb des kndchernen
Schadels vor. Dies mildert den Effekt von StéRen, Reibung oder Druck.

63



64

1. und 2. Seitenventrikel

- 3.Ventrikel

s Wasserleitung
\ 4. Ventrikel

Zentralkanal

Abb. 26: Innere Liquor-Raume des zentralen Nervensystems

auBerer
Liquor-Raum

innerer
Liquor-Raum

~— Adergeflecht

Abb. 27: Darstellung der Liquor-Zirkulation zwischen inneren und auReren Liquor-Raumen

Die Pfeile geben schematisch die Stromungsrichtung an. Der Liquor wird im Adergeflecht
der Hirnkammern gebildet.
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Gehirnabschnitte

Im Folgenden wird nur auf die Gehirnabschnitte eingegangen, die fur das
Verstandnis des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) von Bedeutung sind. Diese Abschnitte stellen die anatomische
Basis fur die Diagnose des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunk-
tionen (Hirntod) dar:

e« Grol3hirn
+ Kleinhirn

e Hirnstamm

Kleinhirn

GroRhirn

Zwischenhirn

Enthauptungslinie

\

Mittelhirn

Briicke Hirnstamm

/AN

verlangertes Mark

Wirbelsaule

Ruckenmark

Abb. 28: Darstellung der fur den unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) wichtigen Strukturen

Grofhirn

Als Grof3hirn (Abb. 28) bezeichnet man den gréRten und entwicklungs-

geschichtlich héchst entwickelten Abschnitt des menschlichen Gehirns.

Weite Anteile des GroRhirns liegen direkt unter der knéchernen Wélbung

des Schadels. Nach hinten unten grenzt das GroRhirn an das Kleinhirn-Zelt

(Abb. 34 a). Das GroRhirn besteht aus zwei Halften, die durch den Balken Balken

miteinander verbunden sind (Abb. 29). Quer verlaufende Verbindung aus
Nervenfasern zwischen den beiden
GroBhirnhalften
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Langsfurche

GroRhirnhalfte

\

Balken

Abb. 29: Ansicht von oben auf das GroRRhirn

Etwa 80 Prozent der gesamten Gehirnmasse entfallen auf das GroRhirn.
Das GrofR3hirn ist wesentlich fur die héheren Gehirnleistungen wie Willen
und bewusstes Empfinden, Denken und Fuhlen sowie Kreativitat und
Gedachtnis. Inm kommt damit eine zentrale Rolle fur das menschliche
Bewusstsein zu. Ist die GroBhirnrinde (auch Hirnmantel genannt) zum
Beispiel durch einen Unfall, Sauerstoff- oder Durchblutungsmangel zer-
stort oder sind Verbindungen der gesamten GroRhirnrinde zu den tiefer
liegenden Gehirnanteilen unterbrochen, dann ist das Bewusstsein Uber
sich selbst oder die Umwelt aufgehoben. Dieser Zustand wird als Apalli-
sches Syndrom oder in der Laiensprache als Wachkoma bezeichnet
(siehe S.77).

Kleinhirn

Das Kleinhirn (Abb. 28) liegt im hinteren, unteren Bereich des Schadels,
unterhalb des Kleinhirn-Zeltes (Abb. 34 a). Das Kleinhirn wird nach oben
durch das Kleinhirn-Zelt vom GroRhirn abgegrenzt. Unmittelbar vor dem
Kleinhirn liegen Anteile des Hirnstammes. Das Kleinhirn nimmt nur etwa ein
Siebtel des Volumens des GroRhirns ein. Ebenso wie dieses unterteilt man
das Kleinhirn in zwei Halften. Durch eine Vielzahl von Nervenbahnen ist
es mit dem Ruckenmark, dem Mittelhirn und Uber die Bricke mit dem
GroBhirn und dem Gleichgewichtsorgan verbunden. Diese Verbindungen
ermaoglichen die Arbeit des Kleinhirns als Koordinationszentrum von Be-
wegungsablaufen, Gleichgewicht und Kérperstellungswahrnehmung.

Es spielt eine wesentliche Rolle bei feinen Bewegungsfolgen und kom-
plexen Bewegungen wie zum Beispiel Tanzen und Radfahren.
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Hirnstamm

Der Hirnstamm liegt mittig in der Tiefe des Schadels. Er tritt unterhalb

des GroR- und Kleinhirns durch den Schlitz des Kleinhirn-Zeltes und wird
von diesen teilweise Uberdeckt. Nach unten hin geht er in das Ruckenmark
Uber. Der Hirnstamm wird in drei Anteile gegliedert (Abb. 30):

« Mittelhirn
e Brlucke

¢ verlangertes Ruckenmark

Mittelhirn

/

Brucke
— Hirnstamm

verlangertes
Mark

Abb. 30: Der Hirnstamm und seine Bestandteile

Der Hirnstamm ist fir das Funktionieren des Gehirns und das Uberleben
des gesamten Organismus unverzichtbar. Er bildet die zentrale Schnitt-
stelle zwischen Grof3hirn, Kleinhirn und Rickenmark und leitet die eintref-
fenden Informationen in verschiedener Weise weiter. Der Hirnstamm
selbst reguliert verschiedene Koérperfunktionen. Er steuert die Atmung und
das Schwitzen und nimmt Einfluss auf Herzfrequenz, Blutdruck, Rhythmus
von Wachen und Schlafen und den Salz- und Flussigkeitshaushalt. Zudem
ist er fur wichtige Reflexe wie den Pupillen-, Lidschluss-, Grimassier-,
Schluck-, Wirge- oder Husten-Reflex verantwortlich.
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Blutversorgung des Gehirns

Obwohl bei einem 75 Kilogramm schweren Erwachsenen die Masse des
Gehirns von circa 1,5 Kilogramm nur ungefahr 2 Prozent der Gesamtmasse
ausmacht, wird das Gehirn mit etwa 20 Prozent des zirkulierenden Blutes
versorgt. Das liegt an seinem groRen Energie- und Sauerstoffbedarf: Das
Gehirn verfugt Uber keinerlei Nahrstoff- oder Sauerstoffreserven. Dadurch
ist es vollkommen abhangig von der kontinuierlichen Blutzufuhr.

Die Blutzufuhr (Abb. 31) und damit die Versorgung des Gehirns mit Sauer-
stoff wird im Wesentlichen von zwei Arterienpaaren Ubernommen: den
inneren Halsschlagadern und den Wirbelschlagadern. Die beiden Wirbel-
schlagadern laufen am Hirnstamm zu einer gemeinsamen Schlagader
zusammen (Arteria basilaris). Diese vereinigt sich wiederum mit den beiden
inneren Hirnschlagadern zu einem ringférmigen Arterienkreis, der unter-
halb des Gehirns liegt. Von diesem ,Kreisverkehr” gehen wiederum drei
Arterienpaare ab, die das zentrale Nervensystem innerhalb des Schadels
versorgen: die vordere, mittlere und hintere Hirnschlagader.

Abb. 31: Ansicht von unten auf das zentrale Nervensystem im Schadel
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2. Schadigungen des
Gehirns und ihre Folgen

Wird die Blutversorgung des Gehirns unterbrochen, kommt es zur Schadi-
gung von Gehirnzellen. Bereits eine Sauerstoffunterbrechung von etwa
zehn Sekunden schadigt die Funktion der Gehirnzellen und fuhrt zur Be-
wusstseinstribung (Ohnmacht). Halt die Unterbrechung etwa zehn Minu-
ten an, entstehen Strukturschaden am Gehirngewebe: Die Gehirnzellen
beginnen abzusterben (Abb. 32). Nervenzellen im Gehirn sind kaum
teilungsfahig.

Eine Besserung von Gehirnfunktionen nach einer Schadigung findet in

der Regel Uber die Umorganisation des Gehirns mit dem VerknUpfen neuer
Nervenzellverbindungen oder der Aktivierung verbliebener Gehirngewebe-
anteile statt. Bleibt der gesamte Schadelinnenraum ohne Durchblutung, ist
diese Umorganisation nicht mehr méglich. Unter tagelanger Fortsetzung
einer maschinellen Beatmung in dieser Situation kann es zu einer weitge-
henden Verflussigung des Gehirns bei schlagendem Herzen kommen
(siehe S.125).

Bewusstlosigkeit

..................................................... .
ca. 10 Sek.
hirnelektrische Stille k
im EEG
......................................................... ..
ca. 20 Sek.

beginnender, unwieder-
bringlicher Untergang der
Nervenzellen

> Zeit

Abb. 32: Folgen einer kompletten Unterbrechung der Gehirndurchblutung in Abhangigkeit von der Dauer der Unterbrechung
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Art und Ausmal} bleibender Schaden nach mangelnder Gehirndurch-
blutung und damit mangelnder Sauerstoffversorgung hangen unter
anderem von folgenden Faktoren ab:

« von der Lage der betroffenen Gehirnregion,
¢ von der Dauer der mangelnden Durchblutung und Versorgung,

e davon, ob es sich um einen raumlich begrenzten oder allgemeinen
Mangelzustand handelt,

vom Alter der Patientin bzw. des Patienten.

Gehirnschadigungen kénnen mehrere Ursachen haben. Generell wird
zwischen primaren und sekundaren Gehirnschadigungen unterschieden.

Priméare Gehirnschidigungen

Bei einer primaren Gehirnschadigung ist die Struktur des Gehirns direkt
betroffen. Dies kann zum Beispiel durch Durchblutungsstorungen im
Gehirn (Hirninfarkt), Gehirntumore, Schadel-Gehirn-Verletzungen oder
Gehirnentzindungen geschehen (Abb. 33).

Primare Gehirnschadigungen werden noch weiter nach ihrer Lage im
Gehirn eingeteilt (Abb. 34 a): Primare infratentorielle Schadigungen betref-
fen das Kleinhirn und Anteile des Hirnstamms. Primare supratentorielle
Schadigungen betreffen das GroRhirn und das Zwischenhirn (eine
Schaltstelle zwischen Grof3hirn und Hirnstamm). Sie werden voneinander
abgegrenzt durch das sogenannte Kleinhirn-Zelt (Tentorium cerebelli).

p <
a) b)
Unter einem Gehirninfarkt versteht man Unter der Bezeichnung Gehirntumor
das Absterben von Gehirngewebe nach fasst man umgangssprachlich Geschwdulste
einer Minderdurchblutung. im Schadelinneren, die schneller oder

langsamer wachsen kénnen, zusammen.

Abb. 33 a, b: Mdgliche Ursachen einer primaren Gehirnschadigung
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A
c) d)
Unter einem Schadelhirntrauma versteht Bei einer Gehirnentziindung sind verschie-
man eine Verletzung des knéchernen dene Schichten des Gehirns entztindet. Sie
Schadels und des Gehirngewebes durch wird meistens durch Bakterien oder Viren
auRere Gewalteinwirkung. (zum Beispiel Herpes- oder Masernviren)

ausgelost.

Abb. 33 c, d: Mogliche Ursachen einer primaren Gehirnschadigung

Das Kleinhirn-Zelt ist eine Verdopplung der harten Hirnhaut und besteht
aus zwei Schenkeln. Zwischen beiden Schenkeln befindet sich eine Off-
nung, der Kleinhirn-Zelt-Schlitz. Durch diesen Schlitz zieht der Hirnstamm.
Der Raum oberhalb des Kleinhirn-Zeltes wird supratentoriell und der Raum
unterhalb infratentoriell genannt.

Offnung des Kleinhirn-Zeltes
zum Durchtritt des Hirnstamms

supratentoriell —

Kleinhirn-Zelt

infratentoriell —

a) b)

Abb. 34: Verlauf sowie Offnung des Kleinhirn-Zeltes zum Durchtritt des Hirnstamms

a) Das Kleinhirn-Zelt trennt den supratentoriellen Raum des GroRhirns vom infratentoriellen Raum,

in dem sich das Kleinhirn und der Hirnstamm befinden.

b) Stilisierter Verlauf des Kleinhirn-Zeltes. Das Kleinhirn-Zelt verlauft wie ein Zeltdach zwischen Kleinhirn
und GroBhirn. Damit entsteht fur das Kleinhirn ein vom GrofRRhirn abgegrenzter Raum.
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Sekundire Gehirnschadigungen

Eine sekundare Gehirnschadigung entsteht, wenn das Gehirn indirekt,
aufgrund einer anderen Storung im Korper, geschadigt wird. Dies kann
zum Beispiel die Folge einer Unterversorgung des Kérpers mit Sauerstoff
oder Zucker oder eines Kreislaufstillstands sein, bei dem Herzschlag bzw.
Atmung zum Erliegen kommen. Sekundare Gehirnschadigungen kénnen
innerhalb von Minuten, aber auch Tage (seltener Wochen) nach dem scha-
digenden Ereignis auftreten.

Ausgangspunkt fur die Entstehung eines unumkehrbaren Ausfalls der ge-
samten Hirnfunktionen kénnen somit unterschiedlich schwere Gehirn-
schadigungen sein. Auf ihrem Boden kann sich eine lebensbedrohende,
nicht behebbare Mangeldurchblutung oder Einklemmung des Gehirns
entwickeln.

Entstehung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod)

Der Schadel enthalt neben dem Gehirn noch Liquor und Blut. Diese drei
Bestandteile teilen sich das Schadelvolumen in etwa wie folgt auf:

¢ Gehirngewebe: ca. 80 Prozent
e Blut: ca. 10 Prozent

e Liquor: ca. 10 Prozent

Voraussetzung fur eine ausreichende Gehirndurchblutung ist ein entspre-
chender Hirndurchblutungsdruck (CPP). Dieser kann ndherungsweise aus
der Differenz des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAP) und des mittleren
Schadelinnendrucks (ICP) ermittelt werden: [CPP = MAP — ICP].

Steigerung des Schadelinnendrucks: Ursachen
und Folgen

Grundsatzlich ist der Schadelinnendruck eine dynamische GréRe und wird
standig an die Gegebenheiten angepasst (zum Beispiel Toilettengang,
Kopfstand, Presswehen).

Nimmt entweder das Volumen des Gehirngewebes, des Blutes oder des
Liguors zu, so wird dies zunachst durch eine Volumenabnahme eines
anderen Bestandteils ausgeglichen. Dies ist zum Beispiel moglich, indem
der Liquor in den Spinalkanal verschoben oder wieder ins Blut aufgenom-
men wird. Der Schiadelinnendruck steigt in dieser Phase nicht an.
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Hirndurchblutungsdruck (CPP)

Derjenige Druck, mit dem das
Gehirngewebe durchblutet wird. Er wird
berechnet und lasst sich ndherungsweise
wie folgt ermitteln: CPP = MAP — ICP.
Der Normwert far den CPP bei Erwach-
senen liegt zwischen 50 und 70 mmHg.
Grundsétzlich ist eine Autoregulation
zwischen 60 und 150 mmHg mdglich.
Im medizinischen Alltag wird die sich aus
dem Englischen ableitende Abkurzung
CPP far ,cerebral perfusion pressure”
verwendet.

Schéddelinnendruck (ICP)

Druck, der innerhalb des Schadels im
Gehirn und im Liquor-Raum vorhanden
ist (intrakranieller Druck). Der normale
Schéadelinnendruck liegt in der Regel
unter 15 mmHg. Im medizinischen

Alltag wird die sich aus dem Englischen
ableitende Abkurzung ICP fdr ,intracranial
pressure” verwendet.



= Anstieg des Schéddelinnendrucks

l Eine akute Steigerung des Schadelinnendrucks Uber Stunden oder Tage ist stets
lebensbedrohlich. Erste Anzeichen einer akuten Drucksteigerung sind Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen mit Beeintrachtigung von Sehvermaogen, Aufmerksamkeit, Konzen-
tration und Gleichgewicht. Im weiteren Verlauf kommt es zum Koma, der Herzschlag
wird langsamer, der Blutdruck steigt an und der Atemantrieb erlischt.

Wahrend kleinere und langsamere Volumenverschiebungen ohne Stérung
der Gehirnfunktionen ausgeglichen werden kénnen, ist dies bei groReren
und schnelleren Volumenverschiebungen nicht moglich. Bei einer Gehirn-
schadigung schwillt die Gehirnmasse an und bendtigt dadurch mehr Raum
(Abb. 35, 36). Der Schadel verknochert bereits in den ersten Lebensjahren.
Daher lasst er nur eine sehr geringfugige Volumenzunahme ohne Steige-
rung des Schadelinnendrucks zu. Mit Anstieg des Schadelinnendrucks
nimmt der Hirndurchblutungsdruck ab. Beim Erwachsenen gilt ein langer
anhaltender Hirndurchblutungsdruck von deutlich unter 50 mmHg als
kritisch, weil dann eine Minderdurchblutung des Gehirns zu erwarten ist.

Die mit einem ansteigenden Schadelinnendruck einhergehende Gehirn-
schwellung schadigt das Gehirn im Wesentlichen auf zwei Arten:

1. durch die Minderdurchblutung. Diese bewirkt eine Mangelversorgung
mit Sauerstoff und Zucker sowie dann folgend eine Gehirngewebe-
schwellung mit

2. einer Verschiebung der Gehirnanteile in Richtung Hirnsichel, Kleinhirn-
Zelt-Schlitz (vgl. Abb. 34) bzw. in Richtung des Hinterhauptslochs mit
nachfolgenden Einklemmungen von Gehirngewebe (Abb. 36).

-

\

Abb. 35: M&gliche Folgen einer Drucksteigerung im Schadelinneren

Informationen und Erkldarungen

Hirnsichel

Dopplung der harten Hirnhaut zwischen
den Grolhirnhalften oberhalb des
Balkens

Blutung

Kleinhirn-Zelt

Der Druck im Schadelinneren kann zum Beispiel durch Schwellungen des Gehirngewebes oder Einblutungen in
Gehirn oder Liquor-Raume erhoht werden. Durch den Druckanstieg kann die Gehirnmasse verschoben werden (Pfeile).
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Die Gehirn-Minderdurchblutung als mégliche
lebensbedrohliche Komplikation einer Schadelinnen-
druck-Erhéhung

Falls nicht fruh therapeutisch eingegriffen wird oder eine Entfernung eines
Teils des Schadels zur Schaffung eines Ausgleichraums und damit zur
Druckentlastung nicht mehr moglich ist, tritt folgender Verlauf unaufhalt-
bar ein: Steigt der Schadelinnendruck nach Ausschdpfung der Reserve-
raume weiter, sinkt schlief3lich die Gehirndurchblutung und damit auch die
Versorgung mit Sauerstoff und Zucker. Diese Minderdurchblutung schadigt
das Gehirn zusatzlich, und es reagiert hierauf mit einer weiteren Schwel-
lung. Dies hat einen weiteren Anstieg des Schadelinnendrucks zur Folge.
Die resultierenden Verschiebungen von Gehirnanteilen fUhren zum Ab-
quetschen der Blut- und Nervenwasserwege. Es entsteht ein Ruckstau, der
bei weiter steigendem Schadelinnendruck zum Stillstand der Gehirndurch-
blutung fuhrt. Dieser Kreislauf fuhrt schlief3lich zum unumkehrbaren Aus-
fall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod).

Die ,Einklemmung” als mogliche lebensbedrohliche
Komplikation einer Schidelinnendruck-Erh6hung

Patientinnen bzw. Patienten, bei denen die Gefahr eines Schadelinnen-
druckanstiegs besteht, mussen engmaschig Uberwacht und therapeutisch
versorgt werden. Dies kann zum Beispiel auRer der kuinstlichen Beatmung
und der Verabreichung von Medikamenten auch eine Operation zur Ent-
lastung des Schadelinnendrucks umfassen.

Falls der steigende Schadelinnendruck nicht mehr ausgeglichen werden
kann, wird das Gehirngewebe in Richtung des Hinterhauptslochs verscho-
ben (Massenverschiebung, Abb. 36 b—c) und dabei geschadigt. Bei einer
Massenverschiebung im Bereich des GroRhirns kann zunachst eine ,obere
Einklemmung” entstehen: Anteile einer GroRhirnhalfte werden unter die
Hirnsichel zur Gegenseite gepresst. Dabei kann die vordere Hirnschlagader
abgedruckt werden. Im dem von ihr versorgten vorderen Gehirngebiet
kann dies vielfaltige Ausfalle von Hirnfunktionen zur Folge haben.

Der erhdhte Schadelinnendruck wirkt sich auch auf die weiter unter-

halb gelegenen Gehirnstrukturen aus. Dies kann zur ,mittleren Einklem-
mung” fuhren. Dabei kommt es zum Einquetschen von unteren mittigen
Schlafenhirnanteilen in den Tentorium-Schlitz. Hierbei werden zumeist
der lll. Hirnnerv sowie die ihn streckenweise begleitende hintere Hirn-
schlagader gequetscht. Dadurch entstehen auf derselben Seite eine weite
Pupille und ein Gewebeuntergang in der Sehrinde, einem bestimmten
Bereich des GroRhirns. Auch der Hirnstamm kann in den Tentorium-Schlitz
eingeklemmt werden und bereits zu diesem Zeitpunkt, ebenso wie bei der
Junteren Einklemmung”, Stérungen des Atemantriebs bis hin zum Atem-
stillstand hervorrufen.
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a)
Hirnsichel
e el Of'fnung_des Klein!’\irn-
Zeltes mit Durchtrittsstelle
\ des Hirnstamms
b)
c)

Abb. 36: Gehirn bei normalem Druck im Schadelinneren (a) und bei steigendem Schadelinnendruck (b, c)
a) Gehirn bei normalen Druckverhaltnissen

b) Als Folge eines stark erhdhten Schadelinnendrucks schwillt das Gehirn an und wird nach unten in
Richtung Hinterhauptsloch gedruckt. Es kann zu einer Einklemmung der GroRhirnabschnitte unter

die Hirnsichel zur Gegenseite (obere Einklemmung) und in den Schlitz des Kleinhirn-Zeltes (Tentorium-
Schlitz) kommen (mittlere Einklemmunag).

c) Steigt der Schadelinnendruck weiter an, kann es zur Einklemmung von Abschnitten des Kleinhirns in
das Hinterhauptsloch kommen (untere Einklemmung). Das verldngerte Mark im Hirnstamm wird seitlich
gequetscht. Es besteht die Gefahr, dass das Atemzentrum, das in diesem Abschnitt liegt, geschadigt wird
und es zum plotzlichen Atemstillstand kommt.
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AuRerdem kann die Einengung zu einem hohen Blutdruck und einer Ver-
langsamung des Herzschlags fuhren. Mit weiterer Drucksteigerung im
Schadelinneren und Verschiebung von Gehirnanteilen von oben nach
unten werden schlieBlich untere Anteile des Kleinhirns in das Hinterhaupts-
loch gepresst (,untere Einklemmung”, Abb. 36 c). Dadurch wird das verlan-
gerte Mark im Hirnstamm seitlich gequetscht. Es besteht die Gefahr, dass
das Atemzentrum, das in diesem Abschnitt liegt, geschadigt wird und es
zum plotzlichen Atemstillstand kommt.

Allen zuvor beschriebenen Phanomenen ist gemeinsam, dass sie eine
Minderdurchblutung hervorrufen, die in der Folge zu weiteren Gewebe-
schwellungen mit weiter ansteigendem Schadelinnendruck fuhrt. Zusatz-
lich sind zwei weitere Faktoren bedeutsam, die jeweils die bereits
gefahrliche Druckentwicklung in Richtung eines tédlichen, sich selbst
verstarkenden Prozesses lenken:

a) Sowohl bei der ,mittleren” als auch bei der ,unteren” Einklemmung
werden die Abflusswege des Liquors behindert oder verschlossen.
Da die Liquor-Produktion nicht aufhért, staut sich der Liquor innerhalb
des Schadels und erhdht den Druck zusatzlich.

b) In dhnlicher Weise werden bei den genannten Einklemmungen auch die
Venenabflusse abgequetscht, sodass das Blut zunachst noch herein-,
aber nicht mehr aus dem Schadel hinausflielen kann. Auch dieses so-
genannte Aufstauphanomen erhéht zusatzlich den Schadelinnendruck.

Ist der krankhafte Verlauf weit fortgeschritten, ist er ab einem gewissen
Punkt weder medikamentds noch operativ aufzuhalten. Die hochkomplexe
Regulation im Schadelinnenraum bricht zusammen. Die Gehirndurchblu-
tung kommt zum Erliegen und die Nervenzellen sterben ab. Dies fuhrt zum
unumkehrbaren Funktionsverlust von GroRhirn, Kleinhirn und Hirnstamm.
Der Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) tritt ein.

Weitere Arten von Gehirnschiadigungen

Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) wird von
vielen Menschen immer wieder mit dem Koma, dem Apallischen Syndrom

(umgangssprachlich ,Wachkoma” genannt) oder dem Locked-in-Syndrom

verwechselt.

Koma

Unter Bewusstsein wird die Fahigkeit verstanden, die Umwelt wahrzuneh-
men und grundsatzlich mit ihr zu kommunizieren. Alle Stérungen des
Bewusstseins entstehen durch Beeintrachtigungen oder Schadigungen
des Gehirns.
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Sie kdnnen unterschiedliche Ursachen haben und je nach Schweregrad
unterschiedlich stark ausgepragt sein. Anatomisch ist das Bewusstsein
hauptsachlich an die Funktion der GroRhirnhalften gebunden, die zum Teil
noch wenig verstanden sind. Je starker diese Strukturen geschadigt sind,
desto groRer ist die Bewusstseinsstorung.

Die Bezeichnungen ,Bewusstlosigkeit” und ,Koma” sind gleichbedeutend.
Das Koma ist eine schwere Form der Bewusstseinsstdrung. Patientinnen
und Patienten in einem Koma sind nicht durch Ansprache erweckbar und
zeigen keine Reaktion auf starke AuRenreize (zum Beispiel Reize der Hor-,
Seh-, Fuhl- oder Schmerzrezeptoren). In oberflachlichen Koma-Stadien
sind reflektorische (aber keine bewussten) Bewegungen oder Reaktionen
auf duBere Reize zu beobachten.

Bewusstlose Patientinnen und Patienten mit Gehirnerkrankungen mussen
kunstlich beatmet werden. Letztlich kbnnen Komata vorubergehender
Natur sein. Das tiefe Koma ist nur eines der Symptome des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod); es ist aber nicht mit dem
unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) gleich-
zusetzen. Bei Personen im oberflachlichen Koma sind die Hirnstamm-
Reflexe teilweise oder vollstandig erhalten. Beim unumkehrbaren Hirn-
funktionsausfall sind hingegen alle Hirnstamm-Reflexe ausgefallen.

Die weitere Entwicklung eines Komas hangt von der Schwere der Gehirn-
schadigung ab. Es kann zu einer Verbesserung des Zustands bis hin zu
einer vollstandigen Genesung kommen. Aber auch die Einmundung in
Zustande von einem Wachkoma, einem Locked-in-Syndrom oder dem
unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) sind
maoglich.

Apallisches Syndrom (Wachkoma)

Das Apallische Syndrom (Wachkoma) muss vom Apallischen Durchgangs-
Syndrom unterschieden werden. Letzteres ist prinzipiell rickbildungsfahig.
Halt die dem Apallischen Durchgangs-Syndrom zugrunde liegende Stérung
langer als zwei Jahre an, spricht man vom Apallischen Syndrom.

Beim Apallischen Syndrom sind die Leitungsbahnen zwischen GroRhirn
und Hirnstamm weitgehend unterbrochen. Dabei kommt es entweder zu
einem funktionellen Ausfall der gesamten GroRhirnrinde (auf3ere Schicht
des GroRhirns, auch Hirnmantel oder Pallium genannt) oder von groReren
Teilen dieser Struktur. AuBerdem sind weitere GroBhirnanteile betroffen,
wahrend die Funktionen von Zwischenhirn, Hirnstamm und Rtckenmark
erhalten bleiben. Ein Apallisches Syndrom entsteht zum Beispiel als Folge
einer Mangeldurchblutung oder eines Sauerstoffmangels. Dies kann bei-
spielsweise nach einem vorubergehenden Herzstillstand, nach einer Koh-
lenmonoxid-Vergiftung oder schweren Schadel-Gehirn-Verletzungen
vorkommen.
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Bei den Betroffenen besteht eine ausgepragte Stérung der GroRhirnfunk-
tionen. Liegt ein Apallisches Syndrom vor, ist die Personlichkeit der betrof-
fenen Person unwiederbringlich verloren. Die Patienten kbnnen nicht
sprechen und zeigen keine gezielten Reaktionen auf optische, akustische
oder Beruhrungs- und Schmerzreize. Arme und Beine werden in einer
typisch verkrummten Stellung gehalten, ohne die Fahigkeit zu einer be-
wussten und zielgerichteten Bewegung. Im Unterschied zu Menschen mit
unumkehrbarem Hirnfunktionsausfall, die auch auf Schmerzreize hin die
Augen nicht mehr reflektorisch 6ffnen kédnnen, halten Wachkomapatienten
gelegentlich von selbst ihre Augen offen. Es gibt aber keine erkennbare
Blickfixierung oder bewusste Kommunikation mit der Umgebung.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zum unumkehrbaren Hirnfunktionsaus-
fall ist, dass die Funktion des Hirnstamms vorhanden ist. Wachkomapatien-
tinnen und Wachkomapatienten atmen in der Regel eigenstandig, was bei
Menschen mit unumkehrbarem Hirnfunktionsausfall ausgeschlossen ist.
Patientinnen und Patienten kdnnen im Wachkoma Jahre oder Jahrzehnte
Uberleben. Ob ein Wachkoma unumkehrbar oder doch noch eine Besserung
zu erwarten ist, kann fruhestens nach einem halben Jahr nach Beginn der
Gehirnschadigung beurteilt werden.

Der Eintritt des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) dagegen ist innerhalb von Stunden oder Tagen nach dem Beginn
der akuten Gehirnschadigung sicher feststellbar. Eine Erholung der Ge-
hirnfunktionen ist ausgeschlossen.

Locked-in-Syndrom

Beim Locked-in-Syndrom liegt die Schadigung eines bestimmten
Hirnstammabschnitts, der Briicke, vor (Abb. 30). Ursachen fur eine auf
diesen Bereich begrenzte Storung kbnnen zum Beispiel Blutungen,
Durchblutungsstorungen oder (selten) Tumore sein.

Die Ubersetzung von Locked-in mit ,eingeschlossen sein” beschreibt an-
schaulich den Zustand der betroffenen Menschen: Sie sind bei erhaltenem
Bewusstsein regelrecht in inrem Korper eingesperrt. Obwohl sie wach und
bei klarem Bewusstsein sind, sind sie nahezu vollstandig gelahmt und
daher nicht in der Lage, sich mithilfe von Worten, Mimik oder Gestik zu
verstandigen. Meist hat die betroffene Person noch die Méglichkeit, durch
Blickbewegungen nach oben bzw. durch den Lidschlag mit ihrer Umwelt
durch einen Blinzel-Morse-Code in Kontakt zu treten. Hinzu kommt der
Ausfall des Schluck- und Wurge-Reflexes. Die Spontan-Atmung bleibt oft
erhalten. Zur sicheren Beurteilung des Zustands ist eine langere sorg-
faltige Beobachtung noétig. Menschen mit einem Locked-in-Syndrom
haben eine nahezu ungestdrte Funktion der GroRhirnrinde, die sich im
Elektroenzephalogramm (EEG, siehe S. 98) nachweisen lasst.

Koma, Wachkoma und Locked-in-Syndrom lassen sich also eindeutig vom
unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) abgrenzen.
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3. Diagnostik des unum-
kehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod-Diagnostik)

Esist mdglich, dass sich der Zustand einer Patientin oder eines Patienten im
Koma trotz bekannter Ursache kontinuierlich verschlechtert und auch durch
Intensivtherapie nicht beeinflusst werden kann. Dies kann der Fall sein, wenn
die gesamte Gehirndurchblutung bei steigendem Schadelinnendruck ab-
nimmt und auch der klinische Verdacht auf den Ausfall der Hirnstamm-
Reflexe besteht. Typisch sind klinische Hinweise wie zum Beispiel, dass

« die Pupillen plétzlich weit werden und nicht mehr auf Licht reagieren,

¢ die betroffene Person beim Absaugen der Atemwege nicht mehr reflexartig
mit Husten reagiert,

» die Messwerte von Schadelinnendruck (ICP) und mittlerem arteriellen
Druck (MAP) sich annahern und damit auf eine mangelnde Gehirndurch-
blutung hinweisen,

« die hirnversorgenden Arterien in der transkraniellen Doppler-Sonographie
ein Pendelfluss-Muster zeigen (Abb. 49 b).

Die Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) dient als Methode zur Todesfeststellung in der Intensivmedizin.

Sie erfolgt ausschlieRlich dazu, um Klarheit Uber den Zustand der betroffenen
Person zu verschaffen. Zu diesem Zeitpunkt gibt es keinen Bezug zur Trans-
plantationsmedizin. Der Nachweis des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen erfolgt unabhangig von einer danach medizinisch moglichen
Organ- oder Gewebeentnahme.

Anforderungen an die drztliche Qualifikation

Die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der Hirnfunktionen (Hirntod)
stellt ein spezielles Verfahren dar. Daher werden besondere Anforderungen
an die feststellenden und dokumentierenden Arztinnen und Arzte gestellt:

¢ Die Untersuchungen werden von Facharztinnen und Facharzten durchge-
fuhrt. Bei Erwachsenen muss mindestens ein Untersucher eine Facharztin
oder ein Facharzt fir Neurologie oder Neurochirurgie sein.

* Die Untersuchenden verfugen Uber eine mehrjahrige Erfahrung in der
Intensivbehandlung von Patientinnen und Patienten mit schweren Gehirn-
schadigungen auf Intensivstationen.
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e Zusatzlich mussen sie Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten besitzen,
um die Notwendigkeit zur Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) zu prifen und um die
klinischen Untersuchungen durchfuhren zu kénnen. Dies beinhaltet
auch die Quialifikation, die Ergebnisse der angewandten erganzenden
apparativen Untersuchungen und Zusatzdiagnostiken (siehe 97 f) beur-
teilen zu kénnen.

Zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr gibt es besondere
Anforderungen: Einer der beiden facharztlichen Untersucher muss Kinder-
arztin oder Kinderarzt sein. Im Vergleich zum Erwachsenenalter gilt es,
unterschiedliche Gegebenheiten eines noch nicht ausgereiften Nerven-
systems zu berucksichtigen, insbesondere wenn Kleinkinder oder Neu-
geborene zu untersuchen sind.

Im Falle einer spateren moglichen Organ- und Gewebespende durfen
beide Facharzte weder an der Entnahme noch an der Ubertragung der
Organe und/oder Gewebe der Spenderin oder des Spenders beteiligt sein.
Sie durfen auch nicht Weisungen einer Arztin bzw. eines Arztes unterstehen,
die oder der an diesen Mallnahmen beteiligt ist (siehe S.137, Paragraph 5
Transplantationsgesetz).

Anforderungen an die Dokumentation und Archivierung

der Untersuchungsergebnisse

Neben der arztlichen Qualifikation sind auch die Anforderungen an die
Dokumentation und Archivierung der Untersuchungsergebnisse in der
Richtlinie zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) festgehalten. Dies soll gewahrleisten, dass die
Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod-Diagnostik) korrekt durchgefuhrt wird.

Zusatzlich wird das Vorgehen der Untersuchenden nachvollziehbar und
Uberprufbar. So mussen nach Vorgabe der Richtlinie die diagnostischen
Voraussetzungen sowie die Ergebnisse der klinischen und erganzenden
Untersuchungen in Protokollbégen mit Angabe des Datums, der Uhrzeit
und den Namen der untersuchenden Facharztinnen und Facharzte fest-
gehalten werden (Abb. 23 a, b). Jeder Untersucher fullt einen eigenen
Protokollbogen aus. Die Protokollbégen kénnen durch zusatzliche hand-
schriftliche Aufzeichnungen erganzt werden und weitere Diagnoseergeb-
nisse enthalten. Auch der Name des Arztes muss dokumentiert werden,
der den Bericht Uber die erganzenden Untersuchungen (Abb. 23 a, b) und
die Beurteilung dieses Befundes unterschrieben und damit die Verantwor-
tung dafur tbernommen hat.
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Auf diese Weise soll sichergestellt werden, dass ausschliellich entspre-
chend der Richtlinie qualifizierte Arztinnen und Arzte den unumkehr-
baren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) feststellen und
dokumentieren.

Auch die Feststellung des Todes durch Nachweis des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) als sicheres Todeszeichen
wird dokumentiert. Es ist objektiv nicht feststellbar, WANN genau der un-
umkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen eingetreten ist. Festge-
stellt wird vielmehr, DASS er zweifelsfrei eingetreten ist. Der Zeitpunkt

der Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) gilt juristisch als Todeszeitpunkt. Als Todeszeitpunkt wird die
Uhrzeit registriert, zu der die Diagnose und die Dokumentation des unum-
kehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) von beiden
Untersuchern vollstandig erbracht und abgeschlossen sind. Wenn einer
der beiden Untersuchenden Zweifel hat, wird die Diagnose eines unum-
kehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) zu diesem Zeit-
punkt nicht gestellt.

Alle Protokollbégen werden archiviert. Kommt es nach der Todesfeststel-
lung zu einer Organ- oder Gewebespende, mussen die Protokollbogen
entsprechend den in Paragraph 15 des Transplantationsgesetzes (siehe
S.138) geregelten Aufbewahrungs- und Loschfristen mindestens 30 Jahre
archiviert werden.
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Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) ab Beginn des

dritten Lebensjahres

Die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) erfolgt stets nach einem dreistufigen Schema (Abb. 37):

1. Prafung der Voraussetzungen fur die DurchfUhrung der Diagnostik

2. Feststellung der klinischen Symptome des Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen

3. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Irreversibilitatsnachweis)

Grundsatzlich gilt, dass der jeweils nachste Schritt erst dann durchgefuhrt
werden darf, wenn der vorherige abgeschlossen ist.

Priifung der Voraussetzungen fiir die Feststellung des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen

Zunachst wird gepruft, ob die Voraussetzungen fur die Feststellung des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) gegeben
sind (Abb. 37). Hierzu mussen Art und Ursache der Hirnschadigung
bekannt sein. Mdgliche vorubergehende Ursachen fur den Ausfall der
Hirnfunktionen mussen ausgeschlossen werden. Erst wenn diese Voraus-
setzungen sicher vorhanden sind, werden die klinischen Symptome des
Ausfalls der Hirnfunktionen und deren Unumkehrbarkeit Uberpruft.

Vorliegen einer akuten schweren Gehirnschadigung

Die tiefe Bewusstlosigkeit (gleichbedeutend: tiefes Koma) ist ein typisches
Zeichen einer schweren Gehirnschadigung. Es muss zweifelsfrei nachge-
wiesen werden, dass eine akute schwere primare oder sekundare Gehirn-
schadigung verantwortlich fur das Koma und andere Gehirnausfalle ist.
Hierzu mussen Ursache, Art und Schwere der Gehirnschadigung anhand
der Krankengeschichte sowie durch Untersuchungen eindeutig belegt
werden. Daflr kénnen auch ibildgebende Verfahren wie zum Beispiel
die {Computertomographie (CT) zum Einsatz kommen; dies ist allerdings
nicht zwingend in der Richtlinie vorgeschrieben.

Liegt eine primare Gehirnschadigung vor, muss zusatzlich zwischen
einer infratentoriellen und einer supratentoriellen Gehirnschadigung
(siehe Abb. 34 a) unterschieden werden, da hiervon die bei der Diagnostik
zu beachtenden Verfahrensschritte abhangig sind.
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Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod-Diagnostik) ab Beginn des dritten Lebensjahres

I. Priifung der Voraussetzungen

« Vorliegen einer schweren Hirnschadigung
» Keine anderen Ursachen der Ausfallsymptome des Gehirns

2

Il. Feststellung der klinischen Symptome des Ausfalls

der gesamten Hirnfunktionen

 Prufung auf Vorliegen eines tiefen Komas (tiefe Bewusstlosigkeit)
» Prifung des Ausfalls der Hirnstamm-Reflexe
 Prifung des Ausfalls der Spontan-Atmung

2

I1l. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen

Primaére - Primaére
- Sekundare . .
supratentorielle* Hirnschidiaun infratentorielle**
Hirnschadigung gung Hirnschadigung

N - |
nach >12h sofort
Zwingend vorgeschrieben,
keine Wartezeit erforderlich
sofort nach >72h
WV
LA DEL I T Erganzende apparative
Untersuchung Untersuchung
(EEG, SEP oder FAEP, Wiederholung Feststellung (EEG, Doppler-/
Dopple_r—/Duplex— der klinischen Symptome Duplex-Sonographie
Sonographie, Perfusions- !

Perfusions-Szintigraphie,

Szintigraphie, CT-Angiographie***)

CT-Angiographie***)

Abb. 37 Schema zur Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) ab

Beginn des dritten Lebensjahres.

Schema verandert nach: Richtlinie geméaRk & 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fur die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1
S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des
GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach 8 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung, 2015, S. 21.

*  Primare supratentorielle Schadigungen betreffen das GrofShirn und das Zwischenhirn.

Primdre infratentorielle Schadigungen betreffen das Kleinhirn und den Hirnstamm.
*** Zu den einzelnen Untersuchungen siehe Richtlinie zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesam-
ten Hirnfunktionen (www.bundesaerztekammer.de, Mendpunkt: Richtlinien).

*k
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Infratentoriell und supratentoriell sind Lagebezeichnungen, die die raumliche
Position anatomischer Strukturen im Schadelinnenraum angeben. Der Raum
oberhalb des Kleinhirn-Zeltes (Abb. 34 a) wird supratentoriell und der Raum
unterhalb infratentoriell genannt. Die Befunde sind an der entsprechenden
Stelle in den Protokollbogen (siehe S. 57 f.) einzutragen.

= Bildgebende Verfahren

l Bildgebende Verfahren sind diagnostische MaRnahmen, die Bilder aus dem Korper-
inneren des Menschen liefern. Sie kommen haufig zur Darstellung krankhafter Gewebe-
veranderungen zum Einsatz und stellen Befunde visuell dar. Zu den bildgebenden Ver-
fahren gehoren zum Beispiel die Rontgendiagnostik, die Ultraschalldiagnostik sowie

die Computertomographie und Magnetresonanztomographie.

= Computertomographie (CT)

l Die Computertomographie ist ein diagnostisches Rontgenverfahren. Mit Unterstit-
zung eines Computers wird der menschliche Korper in Querschnittbildern dargestellt.
Wahrend bei klassischen Rontgenaufnanmen nur Knochen und ,réntgendichte” Strukturen
sichtbar sind, wird mit der CT auch Weichteilgewebe sichtbar gemacht. Um bestimmte
Strukturen besser im CT-Bild erkennen zu kénnen, wird bei einigen Untersuchungen
zusatzlich Kontrastmittel verabreicht.

Ausschluss umkehrbarer Ursachen fur die
Ausfallsymptome des Gehirns

Vorubergehende und umkehrbare Einflusse, die ebenfalls das klinische
Bild des Komas oder des Ausfalls der Hirnstamm-Reflexe hervorrufen
kodnnen, mussen ausgeschlossen werden. Dies kbnnen zum Beispiel
Vergiftungen, Medikamentenwirkungen, Unterkuhlungen, Entziindungen,
ein zu niedriger Blutdruck oder Entgleisungen des Stoffwechsels sein. Dies
schlieRt auch Wirkungen von Medikamenten ein, die im Rahmen der in-
tensivmedizinischen Behandlung gegeben wurden und einen Einfluss auf
das Gehirn haben. Deren Wirkung muss ebenfalls erloschen sein.
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Feststellung der klinischen Symptome des Ausfalls der

gesamten Hirnfunktionen

Erst wenn diese Voraussetzungen fur die Durchfuhrung der Diagnostik des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik)
vollstandig erfullt sind, erfolgt eine Untersuchung der klinischen Ausfall-
symptome (Abb. 37).Folgende Symptome werden Uberpruft:

* Bewusstlosigkeit (Koma)
o Fehlende Reflexe des Hirnstamms (Hirnstamm-Areflexie)

* Atemstillstand (Ausfall der Spontan-Atmung: Apnoe)

Beide Facharzte fuhren die folgenden Untersuchungen in der Regel ge-
meinsam durch. Sie beurteilen die Untersuchungsbefunde und dokumen-
tieren diese jedoch unabhangig voneinander. Hat einer der Untersuchenden
Zweifel an dem Befund, wird die Diagnose des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) zu diesem Zeitpunkt nicht gestellt.

Nach den verfugbaren Daten ist davon auszugehen, dass ein erheblicher
Anteil der Untersuchungen des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) ohne einen Bezug zur Organspende durchge-
fuhrt wird. Beispielsweise wird bei infektidsen Patienten mit einer Hirnhaut-
entzUndung der Hirntod bestimmt. Auch in diesen Fallen liegt der allererste
Grund zur Durchfuhrung der Diagnostik darin, etwas Uber den Zustand des
Patienten zu erfahren. Man méchte in solchen Fallen, bei denen eine Organ-
entnahme gar nicht in Betracht kommt, rasch Klarheit Uber den Zustand
des Patienten erzielen. Dies ist auch deshalb wichtig, um Pflegekrafte — im
Falle einer offenkundigen Ausweglosigkeit fur einen Patienten — auch vor
Ubertragung von Infektionen zu schiitzen.

Bewusstlosigkeit (Koma)

Die Richtlinie der Bundesarztekammer fordert fur die Diagnose des unum-
kehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) den Nachweis
eines Komas, gekennzeichnet durch Bewusstlosigkeit ohne Augendffnung,
Fehlen von Abwehrreaktionen, inklusive des fehlenden Grimassierens auf
wiederholte geeignete Schmerzreize. Solche Reize werden beidseits am
Kérper und dann beidseits im Gesichtsbereich verabreicht.

Das tiefe Koma ist aber nicht mit dem unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) gleichzusetzen; es ist nur eines seiner Anzeichen.
Zur Abklarung, ob bei tief bewusstlosen Personen die gesamten Hirnfunk-
tionen (Hirntod) ausgefallen sind und ihr Ausfall unumkehrbar ist, sind
weitere Untersuchungen erforderlich.

Informationen und Erkldarungen Q
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Fehlende Hirnstamm-Reflexe (Hirnstamm-Areflexie)

Bei Bewusstlosen kdnnen Hirnstamm-Reflexe dann ausgelost werden,
wenn die entsprechenden Schaltstrukturen (auRerhalb des zentralen Ner-
vensystems gelegene Nerven, Riickenmark) sowie die #Hirnnerven und
der Hirnstamm noch funktionsfahig sind. Ist der unumkehrbare Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) eingetreten, sind alle Hirnstamm-
Reflexe erloschen.

5 Hirnnerven

l Man unterscheidet zwolf Hirnnervenpaare. Diese Hirnnerven entspringen direkt aus
dem Gehirn, dem Gehirnstamm oder dem verlangerten Ruckenmark. Sie ziehen durch
verschiedene Offnungen des Schadelknochens. Jeweils ein Hirnnerv eines Paares ist fur
die rechte bzw. linke Korperseite (Kopf- und Halsbereich) zustandig.

|

Hinweise zu den Abbildungen 38 — 45 (Prufung auf Ausfall
der Hirnstamm-Reflexe)

Bei Durchfuhrung der Tests auf Ausfall der Hirnstamm-Reflexe wird der Patient
kunstlich beatmet. Er ist intubiert. FUr die Abbildungen wurde auf die Darstel-
lung des Beatmungs-Tubus verzichtet, um den Fokus auf den Vergleich von
intaktem und ausgefallenem Reflex zu legen. Bei Prufung des Pupillen-Reflexes,
des Hornhaut-Reflexes und des okulo-zephalen Reflexes ist es erforderlich, dass
die Augenlider von einem der beiden Untersucher hochgehalten werden, um
gegebenenfalls die Reaktion der Pupillen bzw. der Augapfel und der Augenlider
beobachten zu k&nnen. Fur die zugehdrigen Abbildungen wurde auf eine
Darstellung der Hande der Untersucher verzichtet.

Grundsatzlich berucksichtigen die Abbildungen 38 — 45 lediglich die Hirnnerven.
Auf die Darstellung weiterer an den Reflexen beteiligter Strukturen, wie zum
Beispiel der Zwischenrippenmuskulatur beim Husten-Reflex, wurde verzichtet.

Die laut Richtlinie der Bundesarztekammer zu prufenden Hirnstamm-
Reflexe deckenalle EbenendesHirnstammsab, auch wennnichtalle Nerven-
verbindungen einzeln gepruft werden. Eine Gehirnfunktion ist nur dann
vorhanden, wenn verschiedene Nervenzell-Verbande funktionell mitei-
nander kommunizieren. Die Richtlinie der Bundesarztekammer benennt
die Untersuchung folgender Hirnstamm-Reflexe:
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Reflex

Unwillkarliche (automatische) Reaktion
auf einen Reiz. Muster und Ablauf eines
Reflexes sind stets gleichartig. Eine
Nervenbahn leitet den Reiz zum Zentral-
nervensystem inner- oder aulerhalb des
Schadels. Dort erfolgt eine Umschaltung
entweder in Hirnstamm oder Ruckenmark.
Von dort aus wird dann in der Regel

ein Reiz zu einem Muskel geleitet und
es wird eine bestimmte Bewegung
ausgelost.



Pupillen-Reflex (Licht-Reflex)

Bei Gesunden verengen sich in der Regel die Pupillen bei Lichteinfall
sowohl auf der belichteten als auch auf der Gegenseite. Daher wird der
Pupillen-Reflex oftmals auch als Licht-Reflex bezeichnet.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: Die Pupillen werden einzeln (seiten-
getrennt) mit einer hellen Lichtquelle von der Seite beleuchtet.

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Die Pupillen sind vor und nach Lichtreizung
mittelweit oder weit und gelegentlich nicht seitengleich, zum Teil nicht
mehr rund. AuRerdem zeigen sie beidseits keine Verengung auf Lichtein-
fall. Das bedeutet: Der II. und der Ill. Hirnnerv sowie ihre Verschaltung im
Hirnstamm sind funktionslos.

Der Pupillen-Reflex ist ein empfindlicher Anzeiger fur den Zustand eines
Bewusstlosen. Verschlechtert sich der Zustand der Patientin bzw. des
Patienten und steigt der Hirndruck, fallt der Reflex zunachst an einer und
schlieRlich an beiden Pupillen aus.

Informationen und Erkldarungen Q

Il. Hirnnerv
Ill. Hirnnerv

Abb. 38: Schematische Darstellung zur Prufung des Pupillen-Reflexes (Ansicht von unten auf das Gehirn)
Bei intaktem Reflex verengt sich die Pupille bei Lichteinfall (oben): Der im Auge durch den Lichteinfall
hervorgerufene Reiz wird im Hirnstamm auf die Hirnnerven Il und Il umgeschaltet. Liegt ein unumkehrbarer

Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) vor, fehlt die Pupillenreaktion (unten).
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Hornhaut-Reflex (Korneal-Reflex)

Der Hornhaut-Reflex ist der Schutz-Reflex des Auges. Leichte Beruhrungen
der Augenhornhaut, zum Beispiel mit einem Wattestabchen, fuhren dazu,
dass die Augen durch ,blitzartiges” Zusammenkneifen von Ober- und
Unterlid sofort geschlossen werden.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: Die Hornhaut eines jeden Auges wird
vorsichtig mit einem Wattestabchen berthrt. Mit diesem Test werden der
oberste Ast des V. Hirnnervs und der VII. Hirnnerv sowie deren Verschal-
tung im Hirnstamm auf ihre Funktionsfahigkeit gepruft.

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Ist die Hirnstammfunktion erloschen, reagiert
die Person auf die BerUhrung der Hornhaut nicht mehr mit einem Lid-
schluss. Das bedeutet: Der V. und VII. Hirnnerv sowie ihre Verschaltung im
Hirnstamm sind funktionslos.

V. Hirnnerv

VII. Hirnnerv

Abb. 39: Schematische Darstellung zur Prufung des Hornhaut-Reflexes (Ansicht von unten auf das Gehirn)
Bei intaktem Reflex schlielt sich das Auge bei Berlhrung der Augenhornhaut (oben): Dieser Reiz wird

im Hirnstamm auf die Hirnnerven V und VIl umgeschaltet. Liegt ein unumkehrbarer Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) vor, fehlt der Hornhaut-Reflex (unten).
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Schmerzreaktionen im Gesicht

Schmerzreize im Gesicht (zum Beispiel Kneifen in die Nase) oder am
Korper (zum Beispiel Kneifen einer Hautfalte am Korper, an der Achilles-
sehne) fuhren im Allgemeinen auch bei tiefer Bewusstlosigkeit mit aller-
dings erhaltener Hirnstamm-Funktion zu erkennbaren Muskelzuckungen
oder Abwehrreaktionen bzw. einem Anstieg von Blutdruck oder
Herzfrequenz.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: Die Schmerzreize werden beidseits im
inneren Lidwinkel (durch starken Fingerdruck) fur den ersten Trigeminus-
Ast, im Nasenbereich (Kneifen in die Nase oder Reizung der Nasenscheide-
wand mit Stabchen) fur den zweiten Trigeminus-Ast und im Unterlippen-
und Mund-Bereich (zum Beispiel durch Traktieren mit einem Mundspatel)
fUr den dritten Trigeminus-Ast gesetzt. Eine Schmerzprufung ist auch im
Kopfbereich nétig. Bei einer im Halsbereich gelegenen Querschnittlah-
mung zum Beispiel ware bei normalem Bewusstsein die Schmerzempfin-
dung vom Hals abwarts erloschen.

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Das Setzen von Schmerzreizen im Gesichts-
bereich l6st keine Reaktion aus. Das bedeutet: Ein Schaltgeflige insbeson-
dere bestehend aus den Hirnnerven V und VIl ist auRer Kraft.

V. Hirnnerv
VII. Hirnnerv

Abb. 40: Schematische Darstellung zur Prufung von Schmerzreaktionen im Gesicht (Ansicht von
unten auf das Gehirn)

Bei intaktem Reflex erfolgen auf einen Schmerzreiz Muskelzuckungen oder Abwehrreaktionen (oben).
Hieran sind die Hirnnerven V und VIl beteiligt. Liegt ein unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirn-
funktionen (Hirntod) vor, sind keine Reaktionen zu beobachten (unten).
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Exkurs: Schmerzreiz und Schmerzwahrnehmung

An einer bewussten Schmerzwahrnehmung sind spezielle Aufnahmezellen (Rezeptoren), Nervenfasern sowie
das Ruckenmark, der Hirnstamm und das Grol3hirn beteiligt. Schmerzrezeptoren sind zum Beispiel zahlreich in
der Haut verteilt. Sie kénnen unter anderem durch starken Druck aktiviert werden. Der Druck stellt einen Reiz dar,
der durch die Schmerzrezeptoren in ein elektrisches Signal umgewandelt wird. Dieses Signal wird Uber Nerven-
fasern zum Ruckenmark und Hirnstamm weitertransportiert. Hier kommt es zu Verschaltungen von Nerven und
zum Teil zur Ausldsung von Reflexen, wobei auf dieser Ebene der Schmerz noch nicht bewusst wahrgenommen
wird. Vom Ruckenmark werden die Signale zunachst an den Thalamus, einen Teil des Zwischenhirns, weitergeleitet.
Hier finden Umschaltungen und Quervernetzungen zu anderen Hirnanteilen statt. In der Grol3hirnrinde erfolgt
dann die bewusste Wahrnenmung des Schmerzes. Auch Schmerzlokalisation und Schmerzintensitat werden in
der GroRBhirnrinde verarbeitet. Alle diese Bereiche im Schadelinneren sind bei einem Menschen mit unumkehr-
barem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) unwiederbringlich geschadigt.

GroBhirnrinde mit Feldern
bewusster Schmerzwahrnehmung

/ Thalamus

Nervenfasern

Ruckenmark

gereizte Korperstelle, von der
Schmerzreiz ausgeht

Abb. 41: Vom Schmerzreiz zur Schmerzwahrnehmung

Nach Reizung der Kérperstelle werden die Schmerzsignale Uber das Ruckenmark und den Thalamus, einen Teil des
Zwischenhirns, zur GroRhirnrinde weitergeleitet. Erst dort erfolgt die bewusste Schmerzwahrnehmung. Bei einem
Ausfall der GroBhirnfunktion kann kein Schmerz mehr wahrgenommen werden.
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Wirge-Reflex (Pharyngeal-Reflex)

BerUhrt man die hintere Rachenwand, die Mandeln und den Zungen-
grund mit einem Spatel oder einem Absaug-Katheter, entsteht ein starker
Wurgereiz.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: Beidseitiges Bestreichen der hinteren
Rachenwand, der Mandeln und des Zungengrunds. Bei beatmeten Patien-
tinnen und Patienten kann dieser Test auch durch Rutteln am Beatmungs-
schlauch oder durch entsprechende Reizung mit dem behandschuhten
Finger durchgefuhrt werden.

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Menschen mit unumkehrbarem Ausfall der ge-
samten Hirnfunktionen (Hirntod) zeigen keine Wirgereaktion. Das bedeu-
tet: Der IX., X. und XlI. Hirnnerv sowie ihre Verschaltung im Hirnstamm sind
funktionslos.

Informationen und Erkldarungen Q

IX. Hirnnerv
XIl. Hirnnerv

X. Hirnnerv

Abb. 42: Schematische Darstellung zur Prufung des Wurge-Reflexes (Ansicht von unten auf das Gehirn)
Bei intaktem Reflex kommt es bei der Reizung der Rachenhinterwand zu einer Wirgereaktion (oben). Hieran sind
die Hirnnerven IX, X und XlI beteiligt. Liegt ein unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) vor,

bleibt diese Reaktion aus (unten).
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Okulo-zephaler Reflex

Der okulo-zephale Reflex steuert beim wachen Menschen die Augenbe-
wegungen in Abhangigkeit von Kopfbewegungen. Er dient der Blicksta-

bilisierung bei Kopfbewegungen, sodass die Augen auf das fixierte Objekt

gerichtet bleiben.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: Der Reflextest kann durchgefthrt werden,
wenn Verletzungen der Halswirbelsaule ausgeschlossen sind. Der Reflex
wird gepruft, indem der Kopf der Patientin oder des Patienten schnell von
rechts nach links und von oben nach unten bewegt wird (Rotations- und
Nickbewegungen). Jede Kopfbewegung l&st eine Gegenbewegung der
Augen aus, sodass sich beispielsweise bei einer Drehung des Kopfes nach
rechts die Augen nach links und bei einer Kopfbewegung nach unten die
Augen nach oben drehen.

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Ist die Funktion des Hirnstamms ausgefallen,
verharren die Augapfel reaktionslos in inrer Ausgangsposition. Die Gegen-
und Ruckstellbewegung der Augen fehlt. Das bedeutet: Die Hirnnerven Il1,
IV, V, VI und VIIl und ihre Verschaltung im Hirnstamm sind funktionslos.

Il. Hirnnerv
IV. Hirnnerv
VI. Hirnnerv
V. Hirnnerv

VIII. Hirnnerv

Abb. 43: Schematische Darstellung zur Prufung des okulo-zephalen Reflexes (Ansicht von unten auf das Gehirn)

Bei intaktem Reflex fuhren die Augen eine langsame Gegenbewegung durch, wenn der Kopf passiv zum Beispiel
von rechts nach links bewegt wird (oben). An dieser Bewegung sind die Hirnnerven IlI, IV, V, VI und VIII

beteiligt. Liegt ein unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) vor, bleiben die Augapfel starr in
der Ausgangsstellung (unten).
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Vestibulo-okularer Reflex

Zusatzlich kann auch die Funktion des Gleichgewichtsnervs beidseitig
Uberpruft werden. Der Gleichgewichtsnerv (Nervus vestibularis) stellt
einen Teil des VIII. Hirnnervs dar. Das Gleichgewichtssystem befindet sich
im Innenohr. Es ist eng Uber Schaltstellen im Hirnstamm mit dem Sehsinn
(Augenbewegungen) verknupft. Deshalb kann man Stérungen des Gleich-
gewichtsnervs an bestimmten Augenbewegungen erkennen.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: Hierzu wird der Kopf der bewusstlosen
Person um 30° angehoben. Danach erfolgt die Spulung des aulReren Ge-
hérgangs mit 50 ml Eiswasser (4 °C) seitengetrennt. Die Wartezeit zwi-
schen den Spulungen beider Seiten betragt mindestens funf Minuten. Bei
intaktem Hirnstamm fuhrt dies zu einer langsamen Blickbewegung zur
gereizten Seite.

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Die Augapfel verharren unbeweglich in der
Ausgangsposition. Das bedeutet: Der lll., VI. und VIII. Hirnnerv und ihre
Verschaltung im Hirnstamm sind funktionslos.

Il. Hirnnerv

VI. Hirnnerv

VIII. Hirnnerv

Informationen und Erkldarungen Q

Abb. 44: Schematische Darstellung zur Prufung des vestibulo-okularen Reflexes (Ansicht von unten auf das Gehirn)
Bei intaktem Reflex bewegen sich die Augapfel in Richtung des Reizes (oben): An dieser Bewegung sind der llI., VI.
und VIII. Hirnnerv beteiligt. Liegt ein unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) vor, verbleiben

die Augapfel unbeweglich im Ursprungszustand (unten).
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Husten-Reflex (Tracheal-Reflex)

Der Husten-Reflex erlischt oft zuletzt. Er wird durch die Reizung der Atem-
wege in der Luftrohre ausgelost.

Prufung auf Ausfall des Reflexes: In den Beatmungsschlauch wird ein
Absaug-Katheter bis zur Luftréhrengabelung in die beiden Hauptbronchien
vorgeschoben. Dort besteht dann ein direkter Kontakt des Absaugschlauchs
mit der hochempfindlichen Schleimhaut der Bronchien.

IX. Hirnnerv

X. Hirnnerv

Abb. 45: Schematische Darstellung zur Prafung des Husten-Reflexes (Ansicht von unten auf das Gehirn)
Bei intaktem Reflex kommt es nach Reizung der Schleimhaut der Bronchien durch einen Absaug-Katheter
zur Hustenreaktion (oben): Hieran sind der IX. und X. Hirnnerv beteiligt. Liegt ein unumkehrbarer Ausfall der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) vor, bleibt diese Reaktion aus (unten).

Beobachtung im Zustand des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod): Es wird kein Husten ausgeldst. Das bedeutet:
Die Hirnnerven IX und X sowie ihre Verschaltung im Hirnstamm sind
funktionslos.

Ist auch nur einer der Hirnstamm-Reflexe auf einer Seite intakt, liegt kein
vollstandiger Ausfall der Hirnstammfunktionen vor. Nur wenn alle
Hirnstamm-Reflexe auf beiden Seiten ausgefallen sind, wird in einem
nachsten Schritt das Vorliegen eines Atemstillstands gepruft.

Wenn ein Hirnnerv nicht Uberpruft werden kann (zum Beispiel aufgrund
eines Glasauges oder einer Verletzung der Halswirbelsaule), wird dies auf
den Protokollbdgen vermerkt und es erfolgt verpflichtend eine erganzende
apparative Untersuchung (Abb. 46).
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Prufung des Atemstillstands (Apnoe-Test)

Mithilfe des Apnoe-Tests werden der ! Atem-Reflex (Atemantrieb) und
damit der Funktionszustand des Atemzentrums gepruft. Das Atemzentrum
liegt Uberwiegend im verlangerten Mark (Abb. 28).

Die Uberpriifung der Spontan-Atmung bei Patienten mit akuten oder
chronischen Erkrankungen der Lunge, wie zum Beispiel Gasaustausch-
stérungen oder Verletzungen des Brustkorbs, erfordert eine umfassende
Erfahrung des Untersuchers. Es kann vorkommen, dass der Apnoe-Test
bei solchen Patienten nicht durchgefuhrt werden kann. Als Ersatz wird
dann ein Verfahren zum Nachweis der Gehirndurchblutung eingesetzt.
Der Apnoe-Test besteht aus mehreren Phasen (vgl. hierzu auch Abb. 17
im Fallbeispiel):

Zunachst wird mit 100 Prozent Sauerstoff maschinell so beatmet, dass eine
gute Sauerstoff-Vorsattigung besteht. Die Ausgangsspannung der arteriellen
Kohlensaure-Spannung muss zu Beginn des Apnoe-Tests zwischen 35 und
45 mmHg liegen. Dieser Wert wird durch eine Blutabnahme Uberpruft.

Der Messwert wird dabei auf die Korpertemperatur des Patienten ange-
passt (temperaturkorrigiert).

Anschliefend werden Person und Beatmungsgerat getrennt. Mittels eines
Katheters lasst man Uber den liegenden Luftrohren-Tubus etwa 6 Liter
Sauerstoff pro Minute in die Lunge einperlen. Sauerstoff kann drucklos ins
Blut Ubertreten; fur eine gute voribergehende Sauerstoff-Versorgung ist
gesorgt. Die unterbrochene Beatmung (Trennung vom Beatmungsgerat)
fuhrt dazu, dass die im Kérper anfallende Kohlensaure vom Gerat nicht
entfernt wird. Dadurch steigt der Kohlendioxidgehalt im Blut an. Die beiden
Untersuchenden warten, bis sich die Kohlensaure-Spannung im arteriellen
Blut auf einen temperaturkorrigierten Wert Uber 60 mmHg erhoht. Bei
einem Anstieg der Kohlensaure-Spannung um durchschnittlich 2—3 mmHg
pro Minute ist nach etwa 10 bis 15 Minuten der Wert von 60 mmHg er-
reicht. Bei maximalem Atemanreiz (arterieller Kohlensaure-Spannung
oberhalb von 60 mmHg) sollte die Atmung einsetzen.

= Atem-Reflex

l Die Atmung des Menschen wird vom Atemzentrum im unteren Teil des Hirnstamms,
dem verlangerten Mark, reguliert. Mit der Atmung wird Sauerstoff ins Blut aufgenommen
und Kohlendioxid abgeatmet; das Kohlendioxid verbindet sich im Blut mit Wasser zur
Kohlensaure. Wird die Atmung unterbrochen, wird Kohlendioxid nicht mehr abgeatmet
und es kommt zu einem messbaren Anstieg des Kohlendioxidgehalts bzw. der Kohlensaure
im Blut. Durch diesen Anstieg verschiebt sich der pH-Wert des Blutes in den sauren Bereich.
Der Atem-Reflex wird durch den Kohlendioxidgehalt im Blut gesteuert. Der Kohlendioxid-
gehalt wird im Korper ausschlieRlich im zentralen Nervensystem im Schadelinneren
gemessen. Je weiter der Kohlendioxidgehalt ansteigt, umso starker wird der Drang zu
atmen. Dieses Phanomen ist zum Beispiel beim absichtlichen Luftanhalten zu beobachten.
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Wahrend der gesamten Zeit beobachten die beiden Untersuchenden

bei unbekleidetem Oberkdrper der Patientin bzw. des Patienten, ob es zu
einem spontanen Atemzug kommt. Die untersuchte Person wird nach
einer abschlieRenden Blutgaskontrolle mit dem Beatmungsgerat verbun-
den und die angemessene Atemgasmischung wieder eingestellt.

Bei Patientinnen bzw. Patienten, bei denen das Atemzentrum intakt ist,
veranlasst die erhdhte arterielle Kohlensaure-Konzentration das Atem-
zentrum im verlangerten Mark zu einem Atemzug. Bei Menschen mit
unumkehrbarem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ist die
Reaktionsfahigkeit der Hirnschlagadern auf Kohlensaure aufgehoben.
Im Schadel selbst flieRt kein Blut mehr. Die Hirnschlagadern kdnnen also
weder ihren Durchmesser noch die Blutfulle oder den Druck im Schadel
verandern. Ein erhdhter Kohlensauregehalt im Blut des Korpers kann
daher den Schadelinnenraum und das Atemzentrum gar nicht mehr er-
reichen. Somit kann ein reflektorischer Atemzug nicht mehr ausgeldst
werden.

Alle Ergebnisse der Prufung der klinischen Ausfallsymptome der Hirnfunk-
tionen werden in die Protokollbdgen (Abb. 23a, b) eingetragen. Wenn nicht
alle klinischen Ausfallsymptome gepruft werden kénnen, ist eine ergan-
zende apparative Untersuchung verpflichtend durchzufiihren (Abb. 46).
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Nachweis der Unumkehrbarkeit (Irreversibilitits-
nachweis) des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod)

Wiederholung der Feststellung der klinischen Symptome

SchlieBlich wird Uberpruft, ob der Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
unumkehrbar eingetreten ist. Art und Lage der Gehirnschadigung bestim-
men, welches Verfahren angewendet wird: Bei einer primaren supratento-
riellen oder einer sekundaren Gehirnschadigung kann der Nachweis der
Unumkehrbarkeit entweder Uber eine Wiederholung der klinischen Unter-
suchung nach definierter Wartezeit (bei primarer supratentorieller Gehirn-

schadigung: mindestens zwolf Stunden; bei sekundarer Gehirnschadigung:

mindestens 72 Stunden) oder Uber eine ergdnzende apparative Unter-
suchung erfolgen. Bei einer primaren infratentoriellen Gehirnschadigung
(Abb. 19, 34) ist eine erganzende apparative Untersuchung verpflichtend
vorgeschrieben.

Erganzende apparative Untersuchungsmethoden

Haufig wird der Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) durch erganzende apparative Untersuchungen
erbracht, um die Wartezeit zu verkurzen. Sie sind der Feststellung der klini-
schen Ausfallsymptome des gesamten Gehirns nachgeschaltet und kdnnen
im direkten Anschluss an die klinische Untersuchung erfolgen. Mit diesen
Untersuchungen wird gepruft, ob das Gehirn noch elektrische Aktivitat
zeigt oder ob es noch durchblutet wird.

Informationen und Erkldarungen Q

Erganzende apparative Verfahren

Verfahren zum Nachweis der Verfahren zum Nachweis der
elektrischen Gehirnaktivitat Gehirndurchblutung

* EEG » Selektive Angiographie

« Evozierte Potenziale » Perfusions-Szintigraphie

» Doppler- und Duplex-

Sonographie

» CT-Angiographie

Abb. 46: Ubersicht der ergdnzenden apparativen Verfahren zum Nachweis der Unumkehrbarkeit des

Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
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Verfahren zum Nachweis der elektrischen Gehirnaktivitat

Elektrophysiologische Verfahren messen die Nervenaktivitat. Aktive Nerven-
zellen erzeugen elektrische Spannungsanderungen (Potenziale). Durch die
Messung dieser Potenziale ist indirekt ein Ruckschluss auf die Funktions-
fahigkeit der Nervenzellen méglich.

Elektroenzephalographie (EEG)

Die graphische Aufzeichnung der elektrischen Hirnaktivitat wird als Elektro-
enzephalographie (EEG) bezeichnet. Mithilfe des EEGs werden Informatio-
nen Uber die Funktionsfahigkeit des Grofl3hirns gewonnen. Dabei werden
Potenzialschwankungen, die bis etwa 2 Zentimeter unter der Kopfhaut
liegen, erfasst. Daher ist dieses Verfahren nicht dazu geeignet, den Nach-
weis des Ausfalls der elektrischen Gehirnaktivitat bei einer tiefer liegenden
Gehirnschadigung (infratentoriell) zu erbringen.

Um ein EEG ableiten zu kdnnen, werden an der Kopfhaut Elektroden ange-
bracht. Dies ist fur die Patientin bzw. den Patienten ungefahrlich. Das EEG
muss unter Beachtung strenger technischer Vorgaben durchgefuhrt wer-

den.

Wahrend der EEG-Registrierung werden mehrfach Schmerzreize im

Gesicht gesetzt (Abb. 40).

Die EEG-Registrierung muss von einer darin erfahrenen Facharztin bzw.
einem Facharzt kontrolliert und beurteilt werden. Hirnstréme fehlen dann,
wenn fur mindestens 30 Minuten in allen Ableitungen keine hirneigenen
Potenziale erkennbar sind. Ist dies der Fall, ist die Unumkehrbarkeit des
Hirnfunktionsausfalls nachgewiesen.

elektrische Spannung
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Abb. 47: Elektroenzephalogramm (EEG) bei einer Person mit intakter Hirnfunktion (a) und bei einer anderen
Person mit unumkehrbarem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) (b)
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Evozierte Potenziale (EP)

Als evozierte Potentiale bezeichnet man die provozierten Antworten von
Nervenzellen auf eine gezielte, rnythmische schwache Reizung. Allgemein
kann mithilfe der evozierten Potenziale die Funktionsfahigkeit von Nerven-
bahnen getestet werden. Das Prinzip beruht auf der Reizung eines Sinnes-
organs oder peripheren Nerven und der Beobachtung des dadurch aus-
geldsten elektrischen Potenzials in verarbeitenden Regionen des zentralen
Nervensystems.

Zur Uberprifung der Nervenfunktion wird die Patientin bzw. der Patient
einem definierten Sinnesreiz ausgesetzt. Die Weiterleitung des Reizes und
seine Verarbeitung im Gehirn (Gro3hirnrinde) werden als Spannungsande-
rungen registriert. Diese Spannungsanderungen fuhren in der GroBhirn-
rinde wiederum zu Potentialanderungen, die mittels EEG sichtbar gemacht
werden.

Diese Methode kann auch fur den Nachweis der Unumkehrbarkeit des
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) eingesetzt werden. Aller-
dings muss eine Schadigung des Halsmarks ausgeschlossen sein und es
muss ein Messergebnis vor Eintritt eines Ausfalls der gesamten Hirnfunkti-
onen als Referenz vorliegen.

Fur den Nachweis der Unumkehrbarkeit sind sogenannte somato-
sensorisch evozierte Potenziale (SEP) und frihe akustisch evozierte Poten-
ziale (FAEP) bedeutsam. Die Verfahren sind bei primaren supratentoriellen
und sekundaren Gehirnschadigungen anwendbar.

Somatosensorisch evozierte Potenziale (SEP)

Mit einer Messung von somatosensorisch evozierten Potenzialen (SEP)
wird die Funktion der Bahnen und der Strukturen im Gehirn, die sensible
Reize verarbeiten, untersucht. Dazu wird ein moglichst oberflachennah
liegender sensibler Nerv, zum Beispiel am Arm, wiederholt elektrisch ge-
reizt. Mihilfe von EEG-Elektroden an der Kopfoberflache wird Uber eine
gewisse Zeitspanne die Starke der Reizwahrnehmung im Gehirn gemes-
sen. Kann bei vorliegendem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen trotz
Stimulation (Reizung) keine Reaktion per EEG abgeleitet werden, ist der
Nachweis der Unumkehrbarkeit erbracht. Diese Untersuchung setzt einen
gewissen Reifegrad des Gehirns voraus und ist daher erst bei Patientinnen
und Patienten ab Vollendung des zweiten Lebensjahres anwendbar.

Informationen und Erkldarungen Q

Evoziert: Ausgelost
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Fruhe akustisch evozierte Potenziale (FAEP)

Diese Methode kann nur zum Einsatz kommen, wenn keine abnormen
oder krankhaften Veranderungen in der hinteren Schadelgrube vorliegen.
Mit einer Messung von fruhen akustisch evozierten Potenzialen (FAEP)
wird, vereinfacht ausgedruckt, die Funktion von Hérnerv und Hirnstamm
untersucht.

Dazu bekommen die Patientinnen und Patienten Uber einen Kopfhorer
einen Schallreiz dargeboten, in aller Regel ein Klicken. Voraussetzung fur
die Durchfuhrung dieser Untersuchung ist ein intaktes Ohr. Gemessen
werden Potenzialschwankungen in der Horbahn, die sich bestimmten,
nacheinander geschalteten Strukturen im Hirnstamm zuordnen lassen.
Beim Gesunden ruft eine aufllere Schallreizung ein bestimmtes Potenzial-
muster hervor. Wird der Ausfall aller FAEP-Potenziale im Hirnstamm nach-
gewiesen, gilt der generelle Funktionsausfall des Hirnstamms als nach-
gewiesen und damit auch die Unumkehrbarkeit des Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod).

Verfahren zum Nachweis der Gehirndurchblutung

Verfahren zum Nachweis der Gehirndurchblutung lassen neben dem
Durchblutungsgrad auch indirekt Ruckschlusse auf die Funktionsfahigkeit
des Gehirns zu. Der Stillstand der Gehirndurchblutung (zerebraler Zirkula-
tionsstillstand) tritt trotz aufrechterhaltener Herz- und Kreislauf-Funktion
ein, wenn der Schadelinnendruck den mittleren arteriellen Blutdruck er-
reicht oder ihn Ubersteigt.

Selektive Angiographie

Mithilfe der iselektiven Angiographie kénnen Blutgefalie im Gehirn

nach Kontrastmittelgabe dargestellt werden. Die mit diesem Verfahren

gut verfolgbare zeitliche und raumliche Verteilung des Kontrastmittels lasst
Ruckschlusse auf die Durchblutung des Gehirngewebes zu. Bei der selekti-

ven arteriellen Angiographie handelt es sich um eine invasive Untersu- Invasiv

chung, bei der ein Katheter in Schlagadern eingefuhrt wird. Diagnostische oder therapeutische
MalBnahmen, bei denen in den Korper
eingedrungen wird

= Selektive Angiographie

l Bei einer Ubersichtsangiographie (unselektive Angiographie) wird das Kontrastmittel in
die Aorta oder in die Arteria carotis communis injiziert, sodass sich diese und die grof3en
Gefale sowie deren Abgange darstellen lassen. Bei der selektiven Angiographie hingegen
wird das Kontrastmittel in das darzustellende Gefalt verabreicht und dieses zusammen
mit dem zugehorigen Organsystem dargestellt.
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Hirnperfusions-Szintigraphie

Als Szintigraphie bezeichnet man eine Untersuchungsmethode, bei der
der Patientin bzw. dem Patienten eine schwach radioaktive Substanz intra-
venos gespritzt wird. Diese reichert sich unter anderem im Gehirngewebe
an und kann mithilfe einer speziellen Kamera aufgenommen werden. Die
Perfusions-Szintigraphie liefert Informationen zur Durchblutung und zum
Stoffwechsel. Bei einer Person mit erhaltener Gehirnfunktion lasst sich die
radioaktive Substanz Uber mehrere Stunden in den durchbluteten Gehirn-
abschnitten nachweisen.

In der bildlichen Darstellung (Szintigramm) erscheint der Schadel dann
schwarz. Ist der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirn-
tod) eingetreten, erscheint die Schadelhdhle aufgrund der fehlenden
Durchblutung im Gehirn ,leer” (Abb. 48). Die dulRere Kopfschlagader ist
durch die krankhaften Vorgange im Schadelinneren nicht beeintrachtigt
und versorgt weiterhin die Kopfhaut. Daher wird diese als schwarze Hulle
im Szintigramm sichtbar.

a) b)

Abb. 48: Hirnperfusions-Szintigraphie

a) Bei erhaltener Gehirndurchblutung erscheint die Schadelhohle dunkel.

b) Bei fehlender Gehirndurchblutung erscheint die Schadelhodhle ,leer” (hell)
und die auRerhalb der Schadelkapsel liegende Kopfschwarte dunkel. Auf die
Darstellung des Beatmungs-Tubus wurde verzichtet.

Informationen und Erkldarungen Q
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Doppler- und Duplex-Sonographie

Die Doppler- bzw. Duplex-Sonographie ist eine spezielle Ultraschallunter-
suchung, mit der die FlieRgeschwindigkeit des Blutes in den Gefallen ge-
messen wird. Dazu werden Ultraschallwellen ausgesendet, die abhangig
von der Bewegung der Blutkdrperchen in typischer Weise reflektiert wer-
den. Anhand der Doppler-Sonographie wird der Blutfluss innerhalb der
Gefalle untersucht. Die Duplex-Sonographie lasst Ruckschllsse Uber den
Verlauf der Blutgefalle, das GefaRkaliber und die Beschaffenheit der GefaRk-
innenschicht zu. Es kdnnen somit die Geschwindigkeit und die FlieRrich-
tung der Blutkdrperchen gemessen werden. Der Blutfluss wird sowohl
auflerhalb des Schadels (extrakraniell) als auch durch den Schadel hin-
durch (transkraniell) gemessen. Ist der Ausfall der gesamten Hirnfunktio-
nen eingetreten, zeigt ein bestimmtes Echo-Muster (Pendel-Muster) den
Stillstand der Durchblutung an. Damit ist die Unumkehrbarkeit des
Hirnfunktionsausfalls nachgewiesen.

Abb. 49: Doppler-Sonographie

a) Normalbefund bei intakter Gehirndurchblutung

b) Pendelfluss, der charakteristisch fur einen Stillstand der Gehirndurchblutung ist
Der Abtrag nach unten auf der y-Achse zeigt einen Fluss von der Sonde weg; der
Abtrag nach oben einen Fluss auf die Sonde zu.
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Computertomographische Angiographie (CT-Angiographie)

Die CT-Angiographie ist ein spezielles R&ntgenverfahren zur Darstellung
von BlutgefalRen mithilfe eines Kontrastmittels. Der Patientin bzw. dem
Patienten wird ein jodhaltiges Kontrastmittel in eine Armvene gespritzt.
Unter exakt definierten Bedingungen werden feine Schichtabbildungen
des Kopfes in verschiedenen Raumebenen erstellt. So ergibt sich ein stati-
sches Bild, ohne dass das FlieRen des Blutes sichtbar gemacht wird. Beur-
teilt wird, an welcher Stelle der Schadelbasis das Kontrastmittel in den
hirnversorgenden GefaRen nicht mehr dargestellt wird. Bei Menschen mit
unumkehrbarem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) sind im
Schadelinneren keine Gefalie darstellbar und die Durchblutung der zum
Schadel fUhrenden Halsgefalle bricht im Bereich der Schadelbasis ab. Die
CT-Angiographie ist zum Nachweis des unumkehrbaren Ausfalls der ge-
samten Hirnfunktionen (Hirntod) nur bei Erwachsenen validiert und muss
unter standardisierten Bedingungen durchgefuhrt werden.

Dokumentation der Untersuchungsergebnisse

Die Feststellung der diagnostischen Voraussetzungen sowie die klinischen
und erganzenden apparativen Untersuchungsbefunde werden mit Datum,
Uhrzeit und den Namen der untersuchenden Facharztinnen und Facharzte
dokumentiert. Auch die Feststellung des Todes durch Nachweis des unum-
kehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) als sicheres
Todeszeichen wird dokumentiert. Als Todeszeitpunkt wird die Uhrzeit
registriert, zu der die Diagnose und die Dokumentation des unumkehr-
baren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) von beiden Unter-
suchern vollstandig erbracht und abgeschlossen sind. Alle Protokollbégen
werden archiviert. Kommt es nach der Todesfeststellung zu einer Organ-
oder Gewebespende, mussen die Protokollbégen entsprechend der in
Paragraph 15 des Transplantationsgesetzes (siehe S. 138) geregelten
Aufbewahrungs- und Léschungsfristen mindestens 30 Jahre archiviert
werden.

Es ist objektiv nicht feststellbar, WANN genau der unumkehrbare Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) eingetreten ist. Festgestellt wird
vielmehr, DASS er zweifelsfrei eingetreten ist. Der Zeitpunkt der Feststel-
lung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
gilt juristisch als Todeszeitpunkt.

Informationen und Erkldarungen Q

103



Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) bis zum vollende-

ten zweiten Lebensjahr

Reife Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder bis zum vollendeten zwei-
ten Lebensjahr weisen in ihrer Hirnleistung Besonderheiten auf: Ihr Gehirn
ist nicht ausgereift, auch sprechen sie noch nicht viel oder kdnnen auf
Ansprache nur begrenzt reagieren. Die Untersucher mussen daher tber
eine besondere Qualifikation fur diese Lebensperiode verfugen. Es bedarf
einer auf diese Situation abgestimmten diagnostischen Vorgehensweise
zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) (Abb. 50).

Aus diesem Grund gibt es auch zwei unterschiedliche Protokollbégen zur
Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod):

a) einen Protokollbogen ab Beginn des dritten Lebensjahres (gleichbedeu-
tend mit einem Bogen fur Erwachsene) und

b) einen Protokollbogen bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr (gleich-
bedeutend mit einem Bogen fur Kinder).

Bei reifen Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern bis zum voll-
endeten zweiten Lebensjahr mussen ebenfalls die Voraussetzungen fur
die Durchfuhrung der Diagnostik (siehe S.105), die klinischen Symptome
des Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Koma, Ausfall der Hirnstamm-
Reflexe einschlieBlich des Atem-Reflexes) und die Unumkehrbarkeit des
Ausfalls gepruft werden. Zu den Besonderheiten fur dieses Alter gehort
unter anderem, dass neben der Prufung der klinischen Ausfallsymptome
jeweils auch eine apparative Zusatzuntersuchung wie EEG, FAEP, Doppler-/
Duplex- oder Perfusions-Szintigraphie zwingend durchzufuhren ist.

Nur beim Einsatz der Perfusions-Szintigraphie darf in dieser Altersgruppe
auch die apparative Untersuchung nur einmalig angewendet werden. Dies
geschieht zeitlich nach dem zweiten Untersuchungsgang. Sowohl die
klinische als auch die apparative Untersuchung sind nach der vorgege-
benen Wartezeit zu wiederholen. Die mindestens einzuhaltende Wartezeit
betragt 72 Stunden fur Neugeborene und 24 Stunden fur Sauglinge und
Kleinkinder.
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Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirtod-Diagnostik) bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr

l. Priifung der Voraussetzungen

» Alter > 37 Schwangerschaftswochen postmenstruell
» Akute schwere Hirnschadigung
» Keine anderen Ursachen der Ausfallsymptome des Gehirns

¥ 2

Il. Feststellung der klinischen

Symptome des Ausfalls der gesamten

II. Ergdnzende Untersuchung

Hirnfunktionen

« Prufung auf Vorliegen eines tiefen CLit (EEG, FAEP,
9 9 Doppler-/Duplex-Sonographie,

Komas (tiefe Bewusstlosigkeit) Perfusions-Szintigraphie)

e Prafung des Ausfalls der
Hirnstamm-Reflexe

e Prifung des Ausfalls der
Spontan-Atmung

¥ ¥

I1l. Nachweis der Unumkehrbarkeit des Ausfalls der Hirnfunktionen

Neugeborenes . Kind .
. 29 Tage bis vollendetes zweites
bis 28 Tage Lebensjahr
| |
nach >72h nach >24h
Erganzende apparative
Klinische Symptome Untersuchung
» Koma o (EEG, FAEP, Doppler-/

— Duplex-Sonographie,

* Uberprufung der Hirnstamm-Reflexe Perfusions-Szintigraphie*)

* PrUfung auf Spontan-Atmung

Abb. 50: Schema zur Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen bis zum vollendeten
zweiten Lebensjahr

Schema verandert nach: Richtlinie gemaR § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fur die Regeln zur Feststellung des Todes nach & 3
Abs. 1S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamt-
funktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach 8 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung, 2015, S. 21.

* Beim Einsatz der Perfusions-Szintigraphie darf in dieser Altersgruppe die apparative Untersuchung nur einmalig
angewendet werden. Dies geschieht zeitlich nach dem zweiten Untersuchungsgang.
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Diagnostik des unumkehrbaren

Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen 2013

(Hirntod -Diagnostik)

abgeschlossen 11 8

abgebrochen 10 4

2014

Abb. 51: Zahl der durchgefuhrten Diagnostiken zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod) bei Kindern unter zwei Jahren fur die Jahre 2012 -2015

Zum Vergleich: Im Jahr 2015 gab es insgesamt 1.317 mogliche Organspender. Als mogliche Organspender
werden Verstorbene bezeichnet, bei denen der Tod nach den Richtlinien der Bundesarztekammer festgestellt
worden ist und keine medizinischen Ausschlussgrinde fur eine Organspende bezuglich der Organfunktion
oder der Gefahrdung des Empfangers durch Ubertragbare Krankheiten zu diesem Zeitpunkt vorliegen. Die
Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) erhebt diese Daten im Rahmen ihres Koordinierungsauftrags.

Quelle: Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO), Jahresbericht 2015, S. 47.

Die Zahl der abgeschlossenen bzw. abgebrochenen Diagnostiken des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) bei Kin-
dern vor dem vollendeten zweiten Lebensjahr ist relativ gering: Die Zahl
der abgeschlossenen Hirntod-Diagnostiken liegt in Deutschland um zehn
pro Jahr (Abb. 51). Die Ablaufe in der Diagnostik unterscheiden sich in
diesem Lebensalter deutlich von den Ablaufen nach Vollendung des zwei-
ten Lebensjahres. Auf eine detaillierte Darstellung der Ablaufe wird daher
an dieser Stelle verzichtet.

Bei Frihgeborenen (unter 37 Schwangerschaftswochen) ist die hier vorge-
stellte Diagnostik gemaR der Richtlinie zur Feststellung des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) aufgrund der Unreife des
zentralen Nervensystems nicht anwendbar. Das gilt ebenso fur Kinder mit
sehr schweren Anlagestérungen des Gehirngewebes (Anenzephalie). Da
beiihnen der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirn-
tod) gemal der Richtlinie der Bundesarztekammer nicht festgestellt wer-
den kann, ist auch die Voraussetzung fUr eine potenzielle Organ- oder
Gewebespende nicht erfullt: Fruhgeborenen und Kindern mit Anenzepha-
lie werden daher in Deutschland keine Organe entnommen.
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Anenzephalie

Bedeutet wortlich ubersetzt: ohne
Gehirn. Etwa wahrend der dritten bis
vierten Schwangerschaftswoche kommt
es zu einer Storung in der Embryonal-
entwicklung: Schadelknochen sowie
grolRe Teile des Gehirns fehlen, aber nicht
das gesamte Gehirn. Fur diese schwere
Fehlbildung steht keine Therapie zur
Verfugung. Die Kinder sind nicht lebens-
fahig und versterben oftmals schon im
Mutterleib oder kurz nach der Geburt.



Konsequenzen aus der Diagnose unumkehrbarer Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)

Mit der Diagnose unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) ist der Tod des Menschen festgestellt, das heil3t, auch seine
Rechtsfahigkeit ist beendet. Mit dieser Feststellung liegt eine sichere
Entscheidungsgrundlage fur die behandelnden Arztinnen und Arzte vor:
Die Behandlung ist zu beenden. Die Angehdrigen werden uber die Folgen
ausfuhrlich informiert und es wird ihnen verdeutlicht, dass keine weitere
Behandlung erfolgt. Entweder werden die intensivmedizinischen Malnah-
men einschliellich der Beatmung zeitnah eingestellt, sodass das bis dahin
kunstlich aufrecht-erhaltene Herz-Kreislauf-System bald zum Stillstand
kommt, oder es erfolgt fUr eine begrenzte Zeit die Fortfuhrung der inten-
sivmedizinischen MaRnahmen, um Organe und/oder Gewebe zu
entnehmen.

Unumkehrbarer Ausfall der
gesamten Hirnfunktionen

[
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Beendigung der intensiv- Zeitlich begrenzte Fortsetzung
medizinischen MaBnahmen der intensivmedizinischen
mit der Folge des Herz- MaRBnahmen mit dem Ziel der
Kreislauf-Stillstands Organentnahme

Abb. 52: Ubersicht zur Einstellung oder Fortfuhrung intensivmedizinischer MaRnahmen nach Feststellung des

unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
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Patientenwille am Lebensende — Organspende
und Therapiebegrenzung

Eine Organ- und Gewebeentnahme ist erst dann zulassig, nachdem die
Diagnose des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) feststeht. Fur den Fall, dass der Wille des Betroffenen zur Or-
ganspende nicht ermittelt werden kann, ist eine Organspende zulassig,
wenn die nachsten Angehdrigen der Organspende zustimmen. Ist auch
der mutmaRliche Wille nicht bekannt, entscheiden sie nach ihren eigenen
Vorstellungen.

Allerdings gibt es auch Situationen, in denen das Thema Organspende
schon vor Einleitung der Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) bedeutsam werden kann: Bei einem
absehbaren Lebensende stellt sich die Frage nach den Winschen der
Patientin oder des Patienten in diesem Falle. Besteht der Wunsch, die
intensivmedizinische Behandlung (zum Beispiel Beatmung) zu begrenzen
oder an einem bestimmten Punkt abzubrechen und so den Sterbeprozess
einzuleiten oder zu beschleunigen? Besteht der Wunsch, Organe und
Gewebe zu spenden?

In einem solchen Fall ist es sinnvoll, dass zwischen Betreuungsperson
oder Bevollmachtigten, nachsten Angehérigen und den behandelnden
Arztinnen und Arzten Uber den Verlauf und die Prognose der Erkrankung
der betroffenen Person gesprochen wird. Hierbei sollten auch mégliche
Wunsche der Patientin bzw. des Patienten am Lebensende erértert wer-
den. Wenn der Zustand nach arztlicher Erfahrung keine Heilung zulasst
und mit dem baldigen Tod gerechnet werden muss, kann eine Uberpru-
fung notwendig sein, ob die weitere Behandlung im Patientensinne ange-
passt werden muss. Bereits zu diesem Zeitpunkt kann es auch wichtig sein,
die Entscheidung zur Organ- und Gewebespende der oder des Betroffe-
nen zu kennen.

Ist der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) fest-
gestellt worden, so ist es fur eine Organspende unabdingbar, intensivmedi-
zinische MaBnahmen (zum Beispiel klinstliche Beatmung) in Vorbereitung
auf eine mogliche Organspende bis zur Entnahme von Organen fortzufuh-
ren, um die Transplantationsfahigkeit der Organe zu erhalten.
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Der Wunsch nach Abbruch oder Begrenzung medizinischer MalRhahmen
kann im Widerspruch zur Bereitschaft stehen, Organe zu spenden. Dies
kann der Fall sein, wenn sich der Betroffene in einer Patientenverfligung
gegen intensivmedizinische Mallnahmen ausgesprochen oder seinen
Wunsch nach Therapiebegrenzung in anderer Weise ausgedruckt hat. Es
ist daher wichtig, die Erklarung des betroffenen méglichen Organspenders
zur Organ- und Gewebespende zu kennen. Alle Erklarungen — wie eine
PatientenverflUgung und der Organspendeausweis — sind bei der Ermitt-
lung des Patientenwillens durch die behandelnden Arztinnen und Arzte
heranzuziehen.

Vielen Menschen ist nicht bewusst, dass eine Patientenverfligung im Wi-
derspruch zu einer ebenfalls vorliegenden Organspendeerklarung stehen
kann oder in Bezug auf eine gleichzeitig vorliegende Organspendeerkla-
rung nicht eindeutig ist. Die Patientenverfigung selbst sollte daher idealer-
weise die Frage nach der Organspendebereitschaft beantworten und damit
den eigenen Willen gegenuber den nachsten Angehdrigen, Betreuungs-
personen, Bevollmachtigten und Arztinnen bzw. Arzten deutlich machen.
Somit kann jede und jeder Einzelne sicherstellen, dass ihre oder seine
WUlnsche am Lebensende beachtet und umgesetzt werden.

Exkurs: Patientenverfiigung

In einer Patientenverfugung wird festgelegt, welche medizinischen Malinahmen durchgefuhrt bzw. unterlassen
werden sollen, wenn die unterzeichnende Person nicht mehr entscheidungsfahig ist. Eine Patientenverfugung
kann auch dazu genutzt werden, eine Entscheidung fur oder gegen eine Organ- und Gewebespende zu doku-
mentieren. Hierzu wird folgende Formulierung empfohlen:

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe und Gewebe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu
(gegebenenfalls: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefullt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei
einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und mussen dafdr drztliche MalBnahmen
durchgefthrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann (Alternativen)

e geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

« gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfugung zur Therapiebegrenzung vor.
Oder:
Ich lehne eine Entnahme meiner Organe und Gewebe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

Weitere Informationen zur Patientenverflgung finden sich in der vom Bundesministerium der Justiz und fur
Verbraucherschutz herausgegebenen Broschure: ,Patientenverfugung. Leiden — Krankheit — Sterben. Wie bestim-
me ich, was medizinisch unternommen werden soll, wenn ich entscheidungsunfahig bin?". Zugriff am 21.08.2017.
Verflgbar unter: www.bmjv.de/SharedDocs/Publikationen/DE/Patientenverfuegung.html

Aulerdem hat die Bundesarztekammer ein ,Arbeitspapier zum Verhaltnis von Patientenverfigung und Organ-
spendeerklarung” erstellt. Zugriff am 21.08.2017. Verfugbar unter: www.bundesaerztekammer.de/downloads/
Empfehlungen_BAeK-ZEKO_Vorsorgevollmacht_Patientenverfuegung_19082013l.pdf

109



Organ- und/oder Gewebeentnahme

Nach Paragraph 9a Absatz 2 Nummer 1 Transplantationsgesetz sind die
Krankenhauser zu Folgendem verpflichtet: Nachdem der unumkehrbare
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt wurde, wird
die Koordinierungsstelle fur die Organspende benachrichtigt. Eine solche
Meldung erfolgt nur dann, wenn diese Personen Uberhaupt als Organ-
spender in Betracht kommen. Dies ist der Fall, wenn sie entweder zu
Lebzeiten inre Organspendebereitschaft dokumentiert haben oder eine
Zustimmung der Angehdrigen in Betracht kommen kénnte. Zusatzlich
mussen diese Personen nach arztlicher Beurteilung als Spender geeignet
sein.

Liegt der Arztin oder dem Arzt weder eine schriftliche Einwilligung noch
ein schriftlicher Widerspruch des moglichen Organ- oder Gewebespen-
ders vor, ist spatestens nach der Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) mit dem nachsten Angehérigen zu
klaren, ob von dem Verstorbenen eine Erklarung zur Organ- und Gewebe-
spende bekannt ist. Ist dies nicht der Fall, werden die nachsten Angehdrigen
gebeten, unter Beachtung des mutmallichen Willens der verstorbenen
Person zu entscheiden; lasst sich dieser mutmaRliche Wille nicht ermitteln,
entscheiden die nachsten Angehdrigen nach inren eigenen Vorstellungen.
Wird eine Organentnahme abgelehnt, werden alle intensivmedizinischen
MaRnahmen eingestellt.

Wird der Organentnahme zugestimmt, werden im Wesentlichen die Ubli-
chen intensivmedizinischen MaRnahmen fUr eine begrenzte Zeit bis zur
Organentnahme weitergefthrt. Vorrangiges Ziel ist es nun, die Herz-Kreis-
lauf-Funktion und die Durchblutung und Funktionsfahigkeit der Spender-
organe bestmaglich zu sichern, um damit die erfolgreiche Ubertragung
der Organe auf den Empfanger vorzubereiten. Dieser Zeitraum wird auch
als Spenderkonditionierung oder als Behandlung zum Schutz der Organe
(organprotektive Therapie) bezeichnet. Fir den modglichen Organspender
bleibt die Behandlung in dieser Zeit im Wesentlichen gleich. Die MalRnah-
men zur Spenderkonditionierung sind weitgehend mit den uUblichen inten-
sivmedizinischen MalRnahmen identisch. Er wird mit derselben Aufmerk-
samkeit Uberwacht wie zuvor. Auch seine wurdevolle Pflege und die ein-
fuhlsame Betreuung der Angehdérigen sind weiterhin gewahrleistet.
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TPG

Transplantationsgesetz

(TPG)

Am 1. Dezember 1997 trat das Transplantationsgesetz (TPG) in Kraft.
Damit erhielt die Transplantationsmedizin in der Bundesrepublik Deutsch-
land erstmals eine gesetzliche Grundlage. Zuvor bestand seit 1987 der
Transplantationskodex, der von der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Trans-
plantationszentren verfasst worden war. Die deutschen Transplantations-
zentren hatten sich selbst zur Einhaltung des Transplantationskodex ver-
pflichtet, um die Wahrung juristischer, ethischer und medizinischer Grund-
satze in der Transplantationsmedizin sicherzustellen. Dieser Kodex hatte
lediglich den Charakter einer Selbstverpflichtung. Rechtssicherheit und
-verbindlichkeit wurden erst mit Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes
geschaffen.

Das Transplantationsgesetz regelt die Voraussetzungen der Spende sowie
die Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben nach dem Tod
und zu Lebzeiten. Das Gesetz sieht eine strikte organisatorische und per-
sonelle Trennung der Bereiche Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik), der Organentnahme, der
Organvermittlung sowie der Organtransplantation vor und legt damit die
unterschiedlichen Zustandigkeiten eindeutig fest.

Diese Vorgabe dient der Klarheit und Transparenz, sie beugt Interessen-
konflikten auf arztlicher Seite vor und gewahrleistet die Chancengleichheit
aller Patientinnen und Patienten auf der einheitlichen Warteliste. Die Organ-
entnahme erfolgt in Krankenhausern, die fur Organentnahmen ausgestattet
sind; diese werden im Transplantationsgesetz als Entnahmekrankenhauser
bezeichnet. Fur die Koordinierung der Organspende ist die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation (DSO) verantwortlich und die Stiftung Eurotrans-
plant (ET) Gbernimmt die Vermittlung von nach dem Tod gespendeten
Organen in Belgien, Deutschland, Kroatien, Luxemburg, in den Nieder-
landen, in Osterreich, Ungarn und Slowenien.

Transplantationsgesetz (TPG)

Am 1. Dezember 1997 trat das Gesetz
Uber die Spende, Entnahme und Uber-
tragung von Organen und Geweben
(Transplantationsgesetz — TPG) in Kraft.
Ziel des Gesetzes ist es, die Bereitschaft
zur Organspende in Deutschland zu
fordern. Es gilt far die Spende und die
Entnahme von menschlichen Organen
oder Geweben zum Zwecke der Uber-
tragung sowie fur die Ubertragung der
Organe und der Gewebe einschliellich
der Vorbereitung dieser Mallnahmen. Es
qgilt ferner fur das Verbot des Handels mit
menschlichen Organen oder Geweben.
Der volilstandige Gesetzestext ist im
Internet abrufbar unter: https://www.
gesetze-im-internet.de/tpg/TPG.pdf

Entnahmekrankenhé&user

Entnahmekrankenhauser sind nach
Paragraph 108 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch oder nach anderen
gesetzlichen Bestimmungen zugelassene
Krankenhduser, die nach ihrer raumlichen
und personellen Ausstattung in der Lage
sind, Organentnahmen von maglichen
Spendern nach Paragraph 3 oder Para-
graph 4 nach Magabe des Paragraphen
11 Absatz 4 Satz 5 zu ermoglichen
(Paragraph 9a Absatz 1 TPG).
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Entscheidungslésung

Der Deutsche Bundestag hat sich 1997 bei der Verabschiedung des Trans-
plantationsgesetzes nach einer intensiven 6ffentlich gefuhrten Debatte fur
eine Loésung entschieden, die grundsatzlich die Zustimmung des Spenders
voraussetzt. Wesentliche Grunde waren, dass eine Entscheidung fur die
Organspende immer eine eigene, freiwillige und vor allem bewusst getrof-
fene Entscheidung sein muss. Angesichts der etwa 10.000 Menschen, die
derzeit in Deutschland auf ein Spenderorgan warten, ist es zu wunschen,
dass sich moglichst viele Menschen zu Lebzeiten mit dem Thema einer
moglichen Organspende nach ihrem Tod auseinandersetzen.

Daher hat der Deutsche Bundestag im Jahr 2012 mit groRer Mehrheit das
Gesetz zur Regelung der Entscheidungsldsung im Transplantationsgesetz
verabschiedet. Danach soll jeder Mensch regelmaliig in die Lage versetzt
werden, sich mit der Frage der eigenen Spendebereitschaft ernsthaft zu
befassen, um anschlieRend eine personliche, freiwillige Entscheidung zu
treffen und zu dokumentieren. Aus Sicht des Gesetzgebers kann nur diese
Freiwilligkeit die Akzeptanz in die Organspende férdern.

Damit regelmaRig eine Auseinandersetzung mit der eigenen Einstellung
zur Organ- und Gewebespende erfolgen kann, wird jede krankenversi-
cherte Person, die das 16. Lebensjahr vollendet hat, von ihrer Krankenkasse
bzw. ihrem privaten Versicherungsunternehmen wiederholt angeschrieben.
Um eine getroffene Entscheidung dokumentieren zu kdnnen, stellen die
Krankenkassen bzw. Versicherungsunternehmen kostenlos Organspen-
deausweise zur Verfugung. Die Entscheidung wird weder von den Kran-
kenkassen noch von den Versicherungsunternehmen erfasst. Es gibt auch
kein Register, in dem die Entscheidungen der Burgerinnen und Burger
erfasst werden. Langfristig ist eine Speicherungsmaoglichkeit der Entschei-
dung fur oder gegen eine Organ- und Gewebespende auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte geplant.

Voraussetzungen fiir eine Organ- und Gewebeentnahme

nach dem Transplantationsgesetz

Das Transplantationsgesetz gibt drei Voraussetzungen fur die Entnahme
von Organen und Geweben vor:

1. das Vorliegen einer Zustimmung zur Organ- und Gewebeentnahme
(siehe hierzu Paragraph 3 Absatz 1 Satz 1 ,Entnahme mit Einwilligung
des Spenders” und Paragraph 4 ,Entnahme mit Zustimmung anderer
Personen”) und

2. die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des
Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms (siehe hierzu Paragraph 3
Absatz 1 Satz 2 ,Entnahme mit Einwilligung des Spenders”).

3. Zudem muss die Entnahme von Organen durch eine Arztin bzw. einen
Arzt vorgenommen werden (Paragraph 3 Absatz 1 Nummer 3).
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Die Entscheidung fur oder gegen eine Organ- und Gewebespende sollte
jeder Mensch zu Lebzeiten mdglichst schriftlich dokumentieren (zum
Beispiel in einem Organspendeausweis oder in einer Patientenverfligung)
und auch den nachsten Angehdrigen mitteilen. Kommt nach Feststellung
des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) aus
medizinischer Sicht eine Organspende in Betracht, werden die Angehori-
gen befragt, ob die verstorbene Person sich zu Lebzeiten zur Frage einer
Organ- und Gewebespende mundlich oder schriftlich erklart hat. Falls den
Angehdrigen nichts bekannt ist, werden sie nach dem mutmalfilichen Willen
des Verstorbenen gefragt und gebeten, in seinem Sinne zu entscheiden.

Lasst sich der mutmafiliche Wille nicht feststellen, entscheiden die Ange-
hérigen nach ihren eigenen Vorstellungen. Die Entnahme ist zudem nur
dann zulassig, wenn die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls von
Grofhirn, Kleinhirn und Hirnstamm nach Paragraph 5 Absatz 2 Transplan-
tationsgesetz (TPG) durch zwei dafur qualifizierte Facharztinnen bzw.
Facharzte getroffen worden ist, die den Organ- oder Gewebespender
unabhangig voneinander untersucht haben. Diese durfen weder an der
Entnahme noch an der Ubertragung der Organe oder Gewebe des Spen-
ders beteiligt sein.

Sie durfen auch nicht Weisungen eines Arztes unterstehen, der an diesen
MaRnahmen beteiligt ist (vgl. Paragraph 5 Absatz 1 und 2 TPG). Die Feststel-
lung der Untersuchungsergebnisse und ihr Zeitpunkt sind von den Arztinnen
und Arzten zu dokumentieren. Den nachsten Angehérigen ist die Gelegenheit
zur Einsichtnahme zu gewahren. Diese kdnnen eine Person ihres Vertrauens
hinzuziehen. Die Diagnose des endgultigen unumkehrbaren Ausfalls

der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) erfolgt nach der Richtlinie der
iBundesarztekammer.

" Bundesirztekammer (BAK)

l Die Bundesarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern) ist die
Spitzenorganisation der arztlichen Selbstverwaltung. Fur die Transplantationsmedizin stellt
die Bundesarztekammer den Erkenntnisstand der medizinischen Wissenschaft in Richtlini-
en fest. Dazu wurde sie vom Gesetzgeber in Paragraph 16 Absatz 1 Transplantationsge-
setz ermachtigt.
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Richtlinienerstellung durch die Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer ist nach Paragraph 16 Transplantationsgesetz
(TPG) durch den Gesetzgeber beauftragt, den Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft fur die Regeln der Feststellung des Todes
nach Paragraph 3 Absatz 1 Satz 2 sowie zur Transplantationsmedizin in
Richtlinien festzustellen (Richtlinienkompetenz der Bundesarztekammer).

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat mit der Erarbeitung der Richt-
linien zwei ihrer Gremien beauftragt: den * Wissenschaftlichen Beirat und
die Standige Kommission Organtransplantation. Diese Aufgabe nimmt
fur die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunkti-
onen (Hirntod) (Paragraph 16 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 TPG) der Wissen-
schaftliche Beirat und fur die Transplantationsmedizin (Paragraph 16 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 7 TPG) die Standige Kommission Organtrans-
plantation (StaKO) wahr.

Die Richtlinien, die der Wissenschaftliche Beirat und die Standige Kommis-
sion Organtransplantation im Rahmen des Paragraphen 16 des Transplan-
tationsgesetzes erarbeiten, werden durch den Vorstand der Bundesarzte-
kammer verabschiedet und regelmalig dem aktuellen Erkenntnisstand
der medizinischen Wissenschaft angepasst. Sie sind nachvollziehbar zu
begrunden und werden erst nach Genehmigung durch das Bundesminis-
terium fur Gesundheit wirksam. Dadurch werden die Richtlinien transpa-
renter und nachvollziehbarer. Die Richtlinien sind abrufbar unter
www.bundesaerztekammer.de.

= Wissenschaftlicher Beirat

l Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesarztekammer ist interdisziplinar aus Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern verschiedener Fachgebiete der Medizin zusammen-
gesetzt. Seine Aufgabe ist die Beratung des Vorstands der Bundesarztekammer zu
medizinisch-wissenschaftlichen Fragen, die insbesondere die Anwendung von Gesetzen
und die arztliche Berufsausubung betreffen. Er erarbeitet nach der Beauftragung durch
den Vorstand der Bundesarztekammer Stellungnahmen, Richtlinien bzw. Empfehlungen
zu verschiedenen Themenkomplexen unter Berucksichtigung von ethischen Aspekten.

5 Standige Kommission Organtransplantation (StaKO)

l Die Bundesarztekammer stellt gemaRk Paragraph 16 TPG den Stand der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft fest und legt gemaR Paragraph 16 Absatz 2 Satz 1 TPG
das Verfahren fur die Erarbeitung der Richtlinien und fur die Beschlussfassung fest. Hierzu
hat sie ein Gremium, die Standige Kommission Organtransplantation (StaKO), eingerichtet.
Ilhre Aufgaben sind unter anderem die Erarbeitung von Empfehlungen zu Grundsatzen
und von Richtlinien fur die Organspende, -vermittlung und -verteilung sowie der Organ-
transplantation. Weitere Informationen zur StaKO siehe: www.bundesaerztekammer.de/
ueber-uns/institutionengremien/gremien.
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Antworten auf haufig
gestellte Fragen

Der unumkehrbare Ausfall der
gesamten Hirmfunktionen (Himtod)
Im Zusammenhang mit dem Thema
Organspende

Viele Menschen haben Fragen zur Hirntod-Diagnostik. Oftmals berthren
die Fragen aber nicht nur dieses Thema, sondern stehen in enger Verbin-
dung zur Organspende.
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Warum ist es wichtig, sich fiir oder

gegen eine Organspende zu entscheiden?

Sind die Arztinnen und Arzte nicht nur

an einer schnellen Diagnostik des

In Deutschland wird man erst mit einer schriftlichen
oder mundlichen Willenserklarung zur Organspenderin
oder zum Organspender. Deswegen ist es wichtig, mit
Angehorigen und engen Freunden uber seine Ent-
scheidung zu sprechen und einen Organspendeaus-
weis bei sich zu tragen.

Hat man keine Entscheidung getroffen und der un-
umkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) tritt ein, werden die nachsten Angehdrigen
befragt. Dann gilt es, den Willen der oder des Ver-
storbenen zu beachten. Damit die Angehorigen in der
akuten Situation Bescheid wissen, ist es wichtig, sich
frhzeitig Gedanken Uber die Organ- und Gewebe-
spende zu machen und daruber zu sprechen.

Es ist wichtig, eine persénliche Entscheidung zu treffen,
damit die eigenen Wunsche hinsichtlich der Organ-
spende, gleichgultig ob einer Spende zugestimmt oder
widersprochen wird, umgesetzt werden kénnen. Eine
Entscheidung gibt den Angehérigen, den Arztinnen
und Arzten und Pflegenden die Gewissheit, im Sinne
der oder des Verstorbenen zu handeln.

Wenn ich einer Organspende zu Lebzei-

ten, zum Beispiel in einem Organspen-

deausweis, zugestimmt habe, wird im Fall

der Félle wirklich alles getan, um mein

Leben zu retten?

Die behandelnden Arztinnen und Arzte sind dem Wohl
der Patientin bzw. des Patienten verpflichtet; daher ist

es das Ziel aller medizinischen MaRBnahmen, das Leben
dieser Person zu retten. Eine eventuelle (dokumentierte)
Organspendebereitschaft spielt hier keine Rolle.
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unumkehrbaren Ausfalls der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik)

interessiert, um an Spenderorgane zu

kommen?

Das Transplantationsgesetz (TPG) beugt Interessen-
konflikten vor: Die an den Untersuchungen beteiligten
Facharztinnen und Fachéarzte durfen im Falle einer
Organspende weder an der Entnahme noch an der
Ubertragung der Organe und/oder Gewebe beteiligt
sein. Sie dlrfen auch nicht Weisungen einer Arztin
oder eines Arztes unterstehen, die oder der an diesen
MaRnahmen beteiligt ist. Mit dieser Regelung wird die
Diagnostik des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik) von einer mogli-
chen Organspende und Organtransplantation streng
getrennt.

Wer uiberpriift, ob die Hirntod-Diagnostik

korrekt durchgefithrt wird?

Hierfur ist die sogenannte Uberwachungskommission
zustandig. Diese Kommission wurde auf der Grundlage
von Paragraph 11 Absatz 3 Satz 4 Transplantationsge-
setz vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Bundesarztekammer und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft eingesetzt und arbeitet in deren
Auftrag. Die Kommission Uberpruft gemeinsam mit
einer Expertengruppe die Krankenakten einschlieRlich
der Protokolle zur Feststellung des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod). Insbe-
sondere wird gepruft, ob jeweils die Voraussetzungen
fur die Feststellung des Hirntods gegeben waren, ob
es Abweichungen von der Richtlinie gab, ob die Doku-
mentation mangelhaft war oder ob zum Beispiel Pro-
bleme im Angehodrigengesprach im Zusammenhang
mit der Hirntod-Feststellung aufgetreten sind. Die
Krankenhauser sind gesetzlich verpflichtet, dieser
Kommission die erforderlichen Unterlagen zur Verfu-
gung zu stellen und die erforderlichen Auskunfte zu
erteilen. Der Jahresbericht der Uberwachungskom-
mission wird regelmaRig im Internet unter
www.bundesaerztekammer.de verdffentlicht.



Wann wird das Thema Organspende bei

einer Patientin oder einem Patienten be-

deutsam?

Trotz intensivster Bemuhungen der Arztinnen und
Arzte kann es sein, dass die Behandlung einer Patien-
tin oder eines Patienten aussichtslos geworden ist.
Weisen alle Anzeichen auf einen unumkehrbaren
Hirnfunktionsausfall hin, so muss dieser Verdacht
abgeklart werden. Die Diagnostik des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-
Diagnostik) muss exakt nach dem in der Richtlinie

der Bundesarztekammer vorgegebenen Untersu-
chungsschema durchgefuhrt werden.

Nachdem der unumkehrbare Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt wurde, sind die
Krankenhauser verpflichtet, die Koordinierungsstelle
fur die Organspende zu benachrichtigen. Eine solche
Meldung erfolgt nur dann, wenn diese Person uber-
haupt nach arztlicher Beurteilung als Organspenderin
oder Organspender in Betracht kommt. Zusatzlich
muss die Person zu Lebzeiten ihre Organspendebereit-
schaft dokumentiert haben oder es muss eine Zustim-
mung der Angehdrigen in Betracht kommen kdnnen.

Wie wird der unumkehrbare Ausfall der

gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) fest-

gestellt?

Die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen erfolgt in einem dreistufi-
gen Verfahren. Dabei haben die Facharztinnen und
Facharzte anhand der Richtlinie der Bundesarztekam-
mer zur Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (siehe S. 82 f) vorzugehen.
Grundsatzlich gilt, dass der jeweils nachste Schritt nur
eingeleitet werden darf, wenn der vorherige abge-
schlossen ist.

Zunachst wird gepruft, ob die Voraussetzungen fur die
Feststellung eines unumkehrbaren Ausfalls der gesam-
ten Hirnfunktionen (Hirntod) vorliegen. Hierzu werden
Ursache, Art und AusmaR der Gehirnschadigung uber-
pruft, und mogliche vorubergehend wirkende Einflusse
auf die Gehirnfunktion werden ausgeschlossen. Sind
die Voraussetzungen gegeben, werden die klinischen

Symptome des Ausfalls der Hirnfunktionen und deren
Unumkehrbarkeit (erneute klinische Untersuchung
nach definierter Wartezeit und/oder erganzende appa-
rative Untersuchung) uberpruft. Die gesamten Unter-
suchungen werden von zwei Facharztinnen oder
Facharzten unabhangig voneinander durchgefuhrt
und protokolliert.

Warum werden vor der Diagnostik des

unumkehrbaren Ausfalls der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod-Diagnostik)

Schmerzmittel abgesetzt?

Durch einen unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) ist die Schmerzwahrneh-
mung erloschen. Das Fehlen von hirngesteuerten
Reaktionen auf Schmerzreize wird im Rahmen der
Diagnostik des Hirnfunktionsausfalls Uberpruft.

Um den Ausfall sicher feststellen zu kénnen, werden
beruhigende oder schmerzlindernde Substanzen zuvor
abgesetzt. Es ist zu beachten, dass der Eintritt eines
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) einem typischen klinischen Verlauf einschlieR-
lich aufgehobener Schmerzwahrnehmung folgt. Es ist
daher sehr wahrscheinlich, dass bei Einleitung der
richtliniengemaRen Diagnostik keine Schmerzwahr-
nehmung mehr vorhanden ist. Sollte dennoch eine
Reaktion auf den gesetzten Reiz erfolgen, wird das
diagnostische Verfahren sofort abgebrochen.

Kann der unumkehrbare Hirnfunktions-

ausfall nicht mit anderen Erkrankungen

(zum Beispiel Koma, Locked-in-Syndrom)

verwechselt werden?

Der unumkehrbare Hirnfunktionsausfall kann zweifels-
frei von anderen Gehirnerkrankungen und -einschran-
kungen unterschieden werden. Die Untersuchungen,
die im Verlauf der Diagnostik des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod-
Diagnostik) in Deutschland durchgefuhrt werden,
lassen seine eindeutige Abgrenzung zu.
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Kann ein Mensch, bei dem der

unumkehrbare Ausfall der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt

wurde, wieder ins Leben zuriickkehren?

Eine Ruckkehr ins Leben ist ausgeschlossen.

Auch wenn nach Feststellung des Hirntods das Herz-
Kreislauf-System noch fur kurze Zeit (meist weniger
als zwei Wochen) unter kuinstlicher Beatmung auf-
rechterhalten werden kann und noch nicht alle Zellen
im Gehirn abgestorben sind, wird das Gehirngewebe
nach und nach vollstandig abgebaut. Der unumkehr-
bare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ist
definiert als endgultiger Funktionsausfall von Grof3hirn,
Kleinhirn und Hirnstamm, nicht als Nekrose (Zelltod).
Der Funktionsausfall hat auch den Ausfall der Steue-
rung des Organismus durch das Gehirn zur Folge.

Er entsteht, weil die Gehirnzellen durch den Ausfall der
Hirndurchblutung von der Versorgung abgeschnitten
werden, nicht mehr funktionieren und dann nach und
nach absterben. Durch den Ausfall der Durchblutung
werden die Gehirnzellen nicht mehr versorgt. Nach
und nach erlischt deren Funktion und sie sterben ab.
Immer wieder wird in der Sensationspresse — meist aus
den USA — von Fallen berichtet, bei denen ein angeb-
lich hirntoter Mensch wieder zurtick ins Leben gekom-
men sei.

Hierbei handelt es sich ausnahmslos um Patientinnen
und Patienten, bei denen die Diagnostik zur Feststel-
lung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirn-
funktionen (Hirntod-Diagnostik), wie sie die Richtlinie
der Bundesarztekammer vorgibt, nicht sachgerecht
durchgefuhrt wurde: Die Untersuchungen waren ent-
weder nicht vollstandig oder sie wurden unter Miss-
achtung der wesentlichen Voraussetzungen durch-
gefuhrt. Keiner der behaupteten Falle hat einer wissen-
schaftlichen Uberprifung standgehalten.
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Ist es richtig, dass Verkehrsunfille

die haufigste Ursache fiir den

unumkehrbaren Ausfall der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod) sind?

Nein, das ist zumindest fur die derzeitige Situation in
Deutschland nicht richtig. Fur das Jahr 2016 waren in
weit Uber der Halfte der Falle eine Mangeldurchblutung
des Gehirns oder eine Einblutung in den Schadelraum
oder das Gehirngewebe selbst Ursache fur den unum-
kehrbaren Hirnfunktionsausfall bei Organspendern.

Blutungen im Schadelinneren kdnnen zum Beispiel
die Folge eines Bluthochdrucks oder eines geplatzten
Blutgefalles sein. Schadelhirnverletzungen spielten mit
circa 16 Prozent der Falle nur eine untergeordnete
Rolle (Quelle: DSO Jahresbericht 2016).

Warum ist bei einer Organentnahme kei-

ne Vollnarkose vorgeschrieben?

Bei einer lebenden Person soll die Narkose dazu dienen,
dass die Patientin oder der Patient keine Schmerzen
empfindet, in einen schlafahnlichen Zustand versetzt
wird und die Muskeln entspannt werden.

FUr jedes dieser Ziele gibt es ein Medikament:
» ein Mittel gegen Schmerzen = Analgetikum,
» ein Schlafmittel = Hypnotikum und

e ein Mittel zur Muskelerschlaffung = Muskelrelaxans.

Vor einer Organentnahme wurde zweifelsfrei der

Tod durch den unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt. Dies bedeutet,
dass Rezeptoren im Gehirn funktionslos sind und eine
Schmerzwahrnehmung im GroRhirn unmaoglich ist.
Aus diesem Grund kdnnte eine Narkose bei einem
Verstorbenen die Schmerzwahrnehmung gar nicht
ausschalten.

Muskelrelaxantien werden verabreicht, um Reflexe auf
Ruckenmarksebene, die zu Spontanbewegungen und
zum Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz wahrend
der Operation fUhren kénnen, zu verhindern.



Warum ist eine Anasthesistin bzw. ein An-

asthesist bei der Organentnahme dabei,

wenn eine Vollnarkose nicht notwendig
ist?

Die Anasthesistin bzw. der Anasthesist ist anwesend,
um zum Beispiel die kunstliche Beatmung und die
Kreislauftatigkeit zu uberwachen. Bei Menschen mit
unumkehrbarem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) kann es aufgrund der fehlenden Gehirntatig-
keit und der Folgeveranderungen im Korper zu einem
instabilen Kreislauf oder zu erheblichen Stérungen

in Stoffwechsel, Gerinnung, Blutsalzkonzentrationen
oder der Temperaturregulation kommen. Diese Ver-
anderungen kénnen die Organe schadigen und somit
deren Eignung fur eine OrganUbertragung beeintrach-
tigen. Um dies zu verhindern, muss die Anasthesistin
bzw. der Anasthesist unter anderem fur eine gute
Durchblutung und Versorgung der Organe sorgen.

Warum werden bei einer Organentnahme

muskelentspannende Medikamente

gegeben?

Bei einer lebenden Person soll die Narkose Uber die
Blockade von Schmerzrezeptoren im Gehirn die
Schmerzwahrnehmung ausschalten (Verabreichung
von Schmerzmitteln). DarUber hinaus dient die Narkose
der Aufhebung des Bewusstseins (Verabreichung von
Schlafmitteln) sowie der Entspannung der Muskeln
(Verabreichung von muskelentspannenden Mitteln)
wahrend einer Operation.

Dies kann Uber die Gabe verschiedener Medikamente
erreicht werden. Bei einer Organentnahme wurde
zuvor zweifelsfrei der unumkehrbare Ausfall der ge-
samten Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt. Damit

ist auch nachgewiesen, dass weder Schmerzwahrneh-
mung noch Bewusstsein vorhanden sind. Eine Medika-
mentengabe wahrend der Organentnahme kann also
gar nicht mehr auf die Ausschaltung des Bewusstseins
und der Schmerzwahrnehmung wirken, weil das Ge-
hirn in seiner Gesamtheit nicht mehr funktionsfahig ist.
Sie kann aber verhindern, dass RUckenmarks-Reflexe
zu unwillkUrlichen Spontanbewegungen und zum
Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz wahrend der
Organentnahme fuhren.

Muskelentspannende Medikamente werden ge-
geben, um Ruckenmarks-Reflexe auszuschalten und
dadurch die Operationsbedingungen zu verbessern
und die Spenderorgane zu schutzen. Fur diesen
Zweck kdnnen auch Opiate verabreicht werden.

Wie lange kann ein Mensch mit

unumkehrbarem Ausfall der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod) beatmet

werden?

Eine Aufrechterhaltung der Herz-Kreislauf-Funktion
bei Menschen mit unumkehrbarem Ausfall der ge-
samten Hirnfunktionen (Hirntod) ist in der Regel
nicht langer als zwei Wochen maéglich.

Viele Angehdrige von Menschen mit unumkehrba-
rem Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
glauben, dass eine Aufrechterhaltung der Beatmung
sowie weiterer intensivmedizinischer Malinahmen
doch noch irgendwann den Weg zuruck ins Leben
eroffnen kénnen.

Trotz Beatmung beginnt mit dem Ausfall der Gehirn-
durchblutung der Zerfall des Gehirns. Nach etwa
einer Woche hat sich oft das Gehirngewebe selber
aufgeldst und zum Teil verflussigt. Durch den Verlust
der Steuerungsfunktionen des Gehirns kénnen Stoff-
wechselvorgange nicht mehr kontrolliert werden,
beispielsweise wird der Salz-Wasser-Haushalt nicht
mehr geregelt, sodass elementare Lebensvorgange
auch bei zunehmendem intensivmedizinischen Auf-
wand nicht kontrolliert und aufrechterhalten werden
kdnnen.

Schlielllich kommt es trotz Intensivtherapie zum
Herz-Kreislauf-Versagen. Wann dies genau der Fall
sein wird, lasst sich zeitlich nicht exakt vorhersagen,
oft bricht aber der Kreislauf bereits nach wenigen
Stunden bis Tagen zusammen.
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Warum kann eine Schwangere mit

unumkehrbarem Ausfall der gesamten

Hirnfunktionen (Hirntod) ein Kind

austragen?

Es gelingt aulRerst selten, dass ein Kind bis zur Lebens-
fahigkeit in einer Schwangeren mit unumkehrbarem
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) heran-
wachsen kann. Die Fortfuhrung einer solchen
Schwangerschaft ist hoch kompliziert und nur mit
maximalem Einsatz intensivmedizinischer Malnahmen
moglich. Eine Schwangerschaft wird in erster Linie
hormonell durch den Mutterkuchen (Plazenta) gesteu-
ert. Voraussetzung hierfur ist, dass das Kind auch
weiterhin Uber den mutterlichen Kreislauf mit Nahr-
stoffen versorgt wird.

Liegt der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirn-
funktionen (Hirntod) vor, kann es unter bestimmten
Voraussetzungen gelingen, dass eine Schwangerschaft
fortgefuhrt wird. Dies gilt nur fur weit fortgeschrittene
Schwangerschaften. Das Ungeborene selbst kann
bereits Uber einige aktive Stoffwechselleistungen, die
es an die ,hirntote Mutter” erbringt, an der Aufrecht-
erhaltung der Schwangerschaft mitwirken: Das intakte
kindliche Gehirn sendet dann ruckwartig Botenstoffe
in den mutterlichen Kreislauf aus.

Daneben muss der mutterliche Kreislauf durch intensiv-
medizinische MaRnahmen aufrechterhalten werden,
damit das Kind durchgangig ausreichend versorgt wird.
Auch die Gabe zusatzlicher Hormone kann unter Um-
standen dazu beitragen, dass in manchen Fallen das
.biologische System Mutter” bis zur Lebensfahigkeit
des Kindes aufrechterhalten wird.
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Wird eine Diagnose des unumkehrbaren

Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen

(Hirntod) iiberhaupt durchgefiihrt, wenn

es nicht um eine Organspende geht?

Die Untersuchung als solche ist grundsatzlich unab-
hangig von einer Organspende. Wird sie durchgefuhrt,
geht es ausschliellich darum, Sicherheit bezuglich des
Zustands der Patientin bzw. des Patienten zu erlangen,
weil eine Fortfuhrung der Therapie im Falle eines
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) nicht mehr gerechtfertigt ist. Dies ist gerade
im Hinblick auf eine eventuelle Patientenverfligung
wichtig.

Nach den verfugbaren Daten ist davon auszugehen,
dass ein erheblicher Anteil der Untersuchungen des
unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunkti-
onen (Hirntod) ohne einen Bezug zur Organspende
durchgefuhrt wird. Beispielsweise wird bei infektidsen
Patienten mit einer Hirnhautentzindung der Hirntod
bestimmt. Auch in diesen Fallen liegt der allererste
Grund zur DurchfUhrung der Diagnostik darin, etwas
Uber den Zustand des Patienten zu erfahren. Aber man
mochte in solchen Fallen, bei denen eine Organent-
nahme gar nicht in Betracht kommt, rasch Klarheit
Uber den Zustand des Patienten erzielen. Dies ist auch
deshalb wichtig, um Pflegekrafte — im Falle einer
offenkundigen Ausweglosigkeit fur einen Patienten —
auch vor Ubertragung von Infektionen zu schiitzen.

Ist ein Mensch, bei dem der unumkehrba-

re Ausfall der gesamten Hirnfunktionen

(Hirntod) festgestellt wurde, wirklich tot

oder ist er ein Sterbender?

Mit der Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) ist der Tod des
Menschen nachgewiesen. Das Gehirn erbringt fur den
Gesamtorganismus als ,Steuerungszentrale” die not-
wendige Integrationsleistung, ohne die er nicht als
leiblich-seelische Einheit existieren kann. Kein anderes
Organ kann diese Funktion Ubernehmen. Erléschen
daher die Gehirnfunktionen unwiederbringlich, fallen
auch alle Organfunktionen aus und der menschliche
Korper zerfallt. Soweit keine technisch-medizinischen
Maflnahmen ergriffen werden, schreitet die durch den



Ausfall der Gehirnfunktion hervorgerufene Zerfalls-
kette unweigerlich bis in die einzelnen Zellen aller
Organe hinein fort. Auch wenn solche MalRnahmen
ergriffen werden, konnen sie die Gehirnfunktionen
nicht wiederherstellen; es gibt keinen naturwissen-
schaftlich-medizinischen Beleg daflr, dass nach Fest-
stellung des Hirntods jemals ein Mensch Hirnfunk-
tionen wiedererlangt hat. Das Sterben eines Lebewe-
sens ist kein punktuelles Geschehen, sondern ein
Prozess, der sich Uber einen langeren Zeitraum erstre-
cken kann. Mit dem Fortschreiten dieses Prozesses
kommt es mehr und mehr zum Zerfall wichtiger Funk-
tionssysteme, der einhergeht mit dem Absterben von
Korperzellen und dem Zerfall von Geweben und Or-
ganen. So stellen in der Folge eines Herz-Kreislauf-
Stillstands nach und nach alle Organe und Gewebe
ihre Arbeit ein und beginnen zu zerfallen. Die einzel-
nen Koérperzellen sterben entsprechend ihrem Ener-
giebedarf in unterschiedlicher Geschwindigkeit ab, die
letzten oft erst nach der Bestattung. Dies gilt fur jeden
Sterbeprozess, unabhangig von Todesumstanden und
Todesursache.

Konnen sich hirntote Menschen bewegen?

Nach dem Eintreten des unumkehrbaren Ausfalls der
gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) kann es unter
fortgesetzter Intensivbehandlung zu unwillkurlichen
und ungerichteten Bewegungen der Arme und Beine
sowie des Rumpfes kommen. Diese Bewegungen
entstehen durch Reflexe des Ruckenmarks. Bei Men-
schen mit erhaltener Gehirnfunktion hemmt der
Hirnstamm die Aktivitat der RUckenmarksnerven und
unterdruckt so unwillkurliche Bewegungen. Ist der
unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) eingetreten, geht diese hemmende Wirkung
des Hirnstammes auf das noch funktionierende Rucken-
mark verloren. Unter diesen Bedingungen werden
bestimmte Reize ungehindert mit Reflexen beantwortet.
Daher kann es nach Eintritt des unumkehrbaren Aus-
falls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) zu unwill-
kurlichen Bewegungen der Beine, Arme und des
Rumpfes kommen. Ruckenmarks-Reflexe sind typische
Erscheinungen, die im Zustand des unumkehrbaren
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
auftreten.

Was geschieht mit dem Gehirn nach

Eintritt des unumkehrbaren Ausfalls der

gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)?

Auf den unumkehrbaren Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) folgt der Zerfall des Gehirns.
Wird ein Mensch mit unumkehrbarem Ausfall der ge-
samten Hirnfunktionen (Hirntod) weiter beatmet, stirbt
das Gehirngewebe ab und verflussigt sich.

125






Glossar

127



Anenzephalie

Bedeutet wortlich Ubersetzt: ohne Gehirn. Etwa wah-
rend der dritten bis vierten Schwangerschaftswoche
kommt es zu einer Stérung in der Embryonalentwick-
lung: Schadelknochen sowie groRe Teile des Gehirns
fehlen, aber nicht das gesamte Gehirn. Fur diese schwere
Fehlbildung steht keine Therapie zur Verfugung. Die
Kinder sind nicht lebensfahig und versterben oftmals
schon im Mutterleib oder kurz nach der Geburt.

Aneurysma
Siehe arterielle Gefallaussackung

Aneurysmata
Mehrzahl von Aneurysma. Siehe arterielle
GefaRaussackung

Anstieg des Schadelinnendrucks

Eine akute Steigerung des Schadelinnendrucks uber
Stunden oder Tage ist stets lebensbedrohlich. Erste
Anzeichen einer akuten Drucksteigerung sind Kopf-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen mit Beeintrachtigung
von Sehvermogen, Aufmerksamkeit, Konzentration
und Gleichgewicht. Im weiteren Verlauf kommt es zum
Koma, der Herzschlag wird langsamer, der Blutdruck
steigt an und der Atemantrieb erlischt.

Apnoe
Atemstillstand

Arachnoidea
Siehe Spinngewebshaut

Arterielle GefaBaussackung (Aneurysma)

Unter einem Aneurysma versteht man die ortlich
begrenzte, krankhafte Erweiterung einer Schlagader
(Arterie), zumeist im Bereich ihrer Aufzweigung. Im
betroffenen GefaRabschnitt bildet sich eine Aussa-
ckung, die bestehen bleibt. Handelt es sich um eine
krankhafte Aussackung einer Schlagader im Schadel-
inneren, spricht man von einem hirnarteriellen Aneu-
rysma. Im Bereich eines Aneurysmas ist die Wand der
Arterie geschwacht. Angeborene oder erworbene
Veranderungen in der Arterienwand kénnen zu einem
Aneurysma fuhren. UbermaRiger Nikotinkonsum ge-
hort zu den Risikofaktoren zur Auspragung eines
Aneurysmas.

Arterien
Schlagadern, die das Blut vom Herzen wegflUhren
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Atem-Reflex

Die Atmung des Menschen wird vom Atemzentrum im
unteren Teil des Hirnstamms, dem verlangerten Mark,
reguliert. Mit der Atmung wird Sauerstoff ins Blut auf-
genommen und Kohlendioxid abgeatmet; das Kohlen-
dioxid verbindet sich im Blut mit Wasser zur Kohlensaure.
Wird die Atmung unterbrochen, wird Kohlendioxid nicht
mehr abgeatmet und es kommt zu einem messbaren
Anstieg des Kohlendioxidgehalts bzw. der Kohlensaure
im Blut. Durch diesen Anstieg verschiebt sich der
pH-Wert des Blutes in den sauren Bereich. Der Atem-
Reflex wird durch den Kohlendioxidgehalt im Blut
gesteuert. Der Kohlendioxidgehalt wird im Korper
ausschlieBlich im zentralen Nervensystem im Schade-
linneren gemessen. Je weiter der Kohlendioxidgehalt
ansteigt, umso starker wird der Drang zu atmen. Dieses
Phanomen ist zum Beispiel beim absichtlichen Luftan-
halten zu beobachten.

Balken
Der Balken ist eine quer verlaufende Verbindung aus
Nervenfasern zwischen den beiden GroRhirnhalften.

Barbiturate
Arzneimittel mit beruhigender, schlafrig machender,
betdubender und stoffwechselsenkender Wirkung

Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren sind diagnostische MaRnahmen,
die Bilder aus dem Korperinneren des Menschen liefern.
SiekommenhaufigzurDarstellungkrankhafter Gewebe-
veranderungen zum Einsatz und stellen Befunde visuell
dar. Zu den bildgebenden Verfahren gehéren zum Bei-
spiel die R&ntgendiagnostik, die Ultraschalldiagnostik
sowie die Computertomographieund Magnetresonanz-
tomographie.

Bundesarztekammer (BAK)

Die Bundesarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Arztekammern) ist die Spitzenorganisation
der arztlichen Selbstverwaltung. Fur die Transplantati-
onsmedizin stellt die Bundesarztekammer den Erkennt-
nisstand der medizinischen Wissenschaft in Richtlinien
fest. Dazu wurde sie vom Gesetzgeber in Paragraph 16
Absatz 1 Transplantationsgesetz ermachtigt.



Computertomographie (CT)

Die Computertomographie ist ein diagnostisches
Roéntgenverfahren. Mit Unterstitzung eines Computers
wird der menschliche Kérper in Querschnittbildern
dargestellt. Wahrend bei klassischen Rontgenaufnah-
men nur Knochen und ,réontgendichte” Strukturen
sichtbar sind, wird mit der CT auch Weichteilgewebe
sichtbar gemacht. Um bestimmte Strukturen besser

im CT-Bild erkennen zu k&nnen, wird bei einigen Un-
tersuchungen zusatzlich Kontrastmittel verabreicht.

CPP
Siehe Hirndurchblutungsdruck

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
Die Deutsche Stiftung Organtransplantation ist die
bundesweite Koordinierungsstelle fur postmortale
(= nach dem Tod) Organspenden.

III. Hirnnerv

Der lll. Hirnnerv ist unter anderem fur das Heben

des Augenlids, die Engstellung der Pupille sowie fur
die Beweglichkeit des Augapfels hauptverantwortlich.
Er liegt im Schadelinneren an einer bestimmten Stelle
unterhalb des Gehirns, eng und unverschiebbar neben
einer Schlagader (Arteria communicans posterior,
Abb. 1 a). Diese Arterie zweigt direkt nach Durchtritt
durch die Schadelbasis von der inneren Kopfschlag-
ader (Arteria carotis interna) ab. Eine Funktionsbe-
eintrachtigung des lll. Hirnnervs macht sich durch
folgende Krankheitszeichen bemerkbar: mehr oder
weniger ausgepragtes Hangen des oberen Augenlides,
Erweiterung der Pupille, Fehlstellung des Augapfels
nach auRen unten, Lichtscheu, Schielen und
Doppelbilder.

DSO
Siehe Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)

EEG

Die graphische Aufzeichnung der elektrischen Gehirn-
aktivitat wird als Elektroenzephalographie, kurz EEG,
bezeichnet. Mithilfe des EEGs werden Informationen
Uber die Funktionsfahigkeit des GroRRhirns gewonnen.

Um diese Untersuchung durchfUhren zu kénnen, wer-
den an der Kopfhaut Elektroden angebracht. Dies ist
fur den Patienten ungefahrlich. Das EEG muss unter
genauer Einhaltung technischer Richtlinien erfolgen.
Kleine Potenzialschwankungen mussen von einem
moglichen ,elektrischen Rauschen” sicher abgegrenzt
werden. Daher muss die EEG-Registrierung von einem
darin erfahrenen Arzt kontrolliert und beurteilt werden.
Wird uber mindestens 30 Minuten ein kontinuierliches
iso-elektrisches EEG (Fehlen von Hirnstromen) unter
den genannten Voraussetzungen abgeleitet, bedeutet
dies, dass die elektrische Gehirnaktivitat erloschen und
der unumkehrbare Hirnfunktionsausfall eingetreten ist.

Entnahmekrankenhéuser

Entnahmekrankenhauser sind die nach Paragraph 108
des Funften Buches Sozialgesetzbuch oder nach an-
deren gesetzlichen Bestimmungen zugelassenen
Krankenhauser, die nach ihrer raumlichen und perso-
nellen Ausstattung in der Lage sind, Organentnahmen
von moglichen Spendern nach Paragraph 3 oder Para-
graph 4 nach MalRgabe des Paragraphen 11 Absatz 4
Satz 5 zu ermdéglichen (Paragraph 9a Absatz 1 Trans-
plantationsgesetz).

Evoziert
Ausgelost

Hirndurchblutungsdruck (CPP)

Derjenige Druck, mit dem das Gehirngewebe durch-
blutet wird. Er wird berechnet und lasst sich nahe-
rungsweise wie folgt ermitteln: CPP = MAP — ICP.
Der Normwert fur den CPP bei Erwachsenen liegt
zwischen 50 und 70 mmHg. Grundsatzlich ist eine
Autoregulation zwischen 60 und 150 mmHg maoglich.
Im medizinischen Alltag wird die sich aus dem Engli-
schen ableitende Abkurzung CPP fur ,cerebral perfu-
sion pressure” verwendet.

Hirnhaute

Bindegewebsschichten, die das gesamte Gehirn
umgeben. Direkt unter dem Schadelknochen liegt die
harte Hirnhaut. Auf die harte Hirnhaut folgt nach innen
die Spinngewebshaut. Auf dem Gehirn liegt direkt die
weiche innere Hirnhaut auf.

Hirnnerven

Man unterscheidet zwolf Hirnnervenpaare. Diese Hirn-
nerven entspringen direkt aus dem Gehirn, dem
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Gehirnstamm oder dem verlangerten Ruckenmark. Sie
ziehen durch verschiedene Offnungen des Schadel-
knochens. Jeweils ein Hirnnerv eines Paares ist fur die
rechte bzw. linke Kérperseite (Kopf- und Halsbereich)
zustandig.

Hirnperfusions-Szintigraphie

Die Hirnperfusions-Szintigraphie ist ein nuklearmedizi-
nisches Verfahren zur Darstellung der Gehirndurchblu-
tung. Zur Darstellung der Gehirngefalie wird der zu
untersuchenden Person eine schwach radioaktive
Substanz in eine Vene gespritzt. Die radioaktive Sub-
stanz reichert sich in den durchbluteten Gehirnab-
schnitten an und lasst sich Uber mehrere Stunden mit
einer speziellen Kamera nachweisen. In der bildlichen
Darstellung (Szintigramm) erscheint das angereicherte
Gehirngewebe dunkel. Ist der unumkehrbare Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen eingetreten, erscheint
die Schadelhéhle aufgrund der fehlenden Durchblu-
tung im Gehirn leer. Die aulRere Kopfschlagader ist
durch die krankhaften Vorgange nicht beeintrachtigt
und versorgt weiterhin die Kopfhaut. Daher wird diese
als schwarze Hulle im Szintigramm sichtbar.

Hirnsichel
Dopplung der harten Hirnhaut zwischen den GroR-
hirnhalften oberhalb des Balkens

Hirnstamm-Areflexie
Fehlen der Hirnstamm-Reflexe

Hirnstamm-Reflexe

Bei bewusstlosen Patienten kbnnen dann Reflexe am
Kopf ausgeldst werden, wenn der Hirnstamm, die
Hirnnerven und die entsprechenden Schaltstrukturen
noch funktionsfahig sind. Ist der unumkehrbare Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen eingetreten, sind diese
Reflexe nicht mehr auslésbar.

Hirntod
Siehe unumkehrbarer Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen

ICP
Siehe Schadelinnendruck

Infratentoriell

Lagebezeichnung, die die raumliche Position anatomi-
scher Strukturen im Gehirn angibt. Der Begriff wird zur
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Bezeichnung von Strukturen verwendet, die unterhalb
des Kleinhirn-Zeltes liegen.

Intervention

Einsatz medikamentdser, apparativer bzw. chirur-
gischer MalBnahmen bei der Behandlung einer
Erkrankung

Intrazerebral
Innerhalb des Gehirns

Intubation

Bei der Intubation wird ein Silikonrohr in die Luftrohre
eingebracht. Damit wird ein sicherer Atemweg her-
gestellt und Patientinnen bzw. Patienten kbnnen so
kunstlich beatmet werden.

Invasiv
Diagnostische oder therapeutische Malnahmen,
bei denen in den Koérper eingedrungen wird

Irreversibel
Nicht umkehrbar, unwiederbringlich

Katheter-Angiographie

Darstellung der Gehirngefalle mittels Kontrastmittel
durch einen Katheter. Ein Katheter ist ein réhrenférmi-
ges medizinisches Werkzeug, das zu diagnostischen
oder therapeutischen Zwecken zum Beispiel in Blutge-
faRe eingefuhrt werden kann.

Kleinhirn-Zelt

Das Kleinhirn-Zelt (Tentorium cerebelli) verlauft hori-
zontal zwischen Kleinhirn und GroRhirn. Damit ent-
steht fur das Kleinhirn ein vom Grof3hirn abgegrenzter
Raum. Das Kleinhirn-Zelt trennt den supratentoriellen
Raum des GroRhirns vom infratentoriellen Raum, in
dem sich das Kleinhirn und der Hirnstamm befinden.

Koma

Die Bezeichnungen ,Koma" und ,Bewusstlosigkeit”
sind bedeutungsgleich. Im Gegensatz zum Schlaf ist
man aus einer Bewusstlosigkeit nicht erweckbar. Man
unterscheidet verschiedene Tiefegrade des Komas: Im
oberflachlichen Koma kénnen reflektorische Bewe-
gungen und auch der Atemantrieb noch erhalten sein.
In wechselnder Auspragung erléschen mit zunehmen-
der Komatiefe die Hirnstamm-Reflexe. Im tiefsten
Koma-Stadium sind alle Hirnstamm-Reflexe erloschen.



Liquor

Klares und farbloses Filtrationsprodukt des Blutes,
das in den Hirnkammern gebildet wird. Es umgibt die
Raume im und um das Gehirn und Ruckenmark und
schutzt diese als eine Art Wasserkissen.

Liquor-Raum

Hohlraumsystem im und um das Gehirn und Rucken-
mark herum. Der Liquor zirkuliert in diesen miteinan-
der verbundenen Hohlraumen.

Magnetresonanzangiographie (MR-A)

Die Magnetresonanzangiographie ist ein diagnosti-
sches Verfahren zur Darstellung von BlutgefaRen.
Hierdurch kdnnen beispielsweise krankhafte Gefal3-
aussackungen und Verengungen der BlutgefaRe in
allen Kérperregionen erfasst werden. Im Gegensatz zu
réontgentechnischen Verfahren arbeitet die MR-A nicht
mit Strahlen, sondern mithilfe von Magnetfeldern und
Radiowellen.

Mannitol

Substanz, die Wasser aus dem umliegenden Gewebe
zieht und dadurch dessen Volumen verringert. Auf
diese Weise kdnnen kurzfristig ein Abschwellen von
Gehirngewebe und eine Senkung des Schadelinnen-
drucks erzielt werden.

MAP
Siehe mittlerer arterieller Blutdruck

Mittlerer arterieller Blutdruck (MAP)

Hierunter versteht man den durchschnittlichen,

das heil’t den unabhangig von den systolischen und
diastolischen Schwankungen im Gefallsystem herr-
schenden Mittelwert des Blutdrucks.

mmHg

Abkurzung fur ,Millimeter Quecksilbersaule”. Diese
MaReinheit wird in der Medizin zum Beispiel beim
Blutdruckmessen verwendet. Friher wurde zur Druck-
messung ein mit Quecksilber befulltes Glasrohr benutzt.
Durch den jeweils herrschenden Druck wurde die
Quecksilbersaule um eine bestimmte Anzahl von Milli-
metern verschoben, was auf einer Skala abgelesen
werden konnte.

MR-A
Siehe Magnetresonanzangiographie

Nervenwasser
Siehe Liquor

Neurovaskulares Zentrum

Medizinisches Zentrum, das auf die Diagnose, Therapie
und Nachbehandlung von Aderleiden, die das Nerven-
system betreffen, spezialisiert ist. Kliniken fUr Neuro-
chirurgie, Neuroradiologie, Neurologie, Gefalterkran-
kungen, GefaRchirurgie, Anasthesie und Intensivmedi-
zin, Gerinnungsphysiologie und Laboratoriumsmedizin
kooperieren hier raumlich und organisatorisch eng
miteinander.

Patientenverfugung

In einer Patientenverflgung wird festgelegt, welche
medizinischen Mallnahmen durchgefluhrt bzw. unter-
lassen werden sollen, wenn die unterzeichnende Per-
son nicht mehr entscheidungsfahig ist.

Propofol
Narkosemittel

Reflex

Unwillkurliche (automatische) Reaktion auf einen Reiz.
Muster und Ablauf eines Reflexes sind stets gleichartig.
Eine Nervenbahn leitet den sensiblen Reiz zum Zen-
tralnervensystem (inner- oder auRerhalb des Schadels),
dort erfolgt eine Umschaltung (entweder in Hirnstamm
oder Ruckenmark), von dort aus wird dann ein — in der
Regel — motorischer Effektorreiz zu einem Muskel
geleitet.

Richtlinien

Der Gesetzgeber hat die Bundesarztekammer in
Paragraph 16 Absatz 1 Transplantationsgesetz beauf-
tragt, den Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft bei Organen, insbesondere zur Feststel-
lung des Todes, zur Aufnahme von Patienten in die
Warteliste fur ein Organ sowie die Regel zur
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Organvermittlung in Richtlinien festzustellen. Die
Richtlinien werden regelmaRig an den aktuellen Er-
kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft ange-
passt. Werden die Richtlinien beachtet, wird die
Einhaltung des Standes der medizinischen Erkennt-
nisse vermutet. Bei der Erarbeitung der Richtlinien ist
die angemessene Beteiligung von Sachverstandigen
und Verkehrskreisen vorzusehen. Die Richtlinien und
deren Anderungen sind dem Bundesministerium fur
Gesundheit zur Genehmigung vorzulegen. Die gelten-
den Richtlinien sind abrufbar unter www.bundesaerz-
tekammer.de/organtransplantation.

Schadelinnendruck (ICP)

Druck, der innerhalb des Schadels im Gehirn und im
Liguor-Raum vorhanden ist (intrakranieller Druck).
Der normale Schadelinnendruck liegt in der Regel
unter 15 mmHg. Im medizinischen Alltag wird die sich
aus dem Englischen ableitende Abkurzung ICP fur
Jintracranial pressure” verwendet.

Selektive Angiographie

Bei einer Ubersichtsangiographie (unselektive Angio-
graphie) wird das Kontrastmittel in die Aorta oder in
die Arteria carotis communis injiziert, sodass sich diese
und die groRen Gefalle sowie deren Abgange darstel-
len lassen. Bei der selektiven Angiographie hingegen
wird das Kontrastmittel in das darzustellende Gefal
verabreicht und dieses zusammen mit dem zugehori-
gen Organsystem dargestellt.

Spinngewebshaut
Mittlere Hirnhaut zwischen der harten und der
weichen inneren Hirnhaut

Spontan-Atmung

Als Spontan-Atmung bezeichnet man die selbststan-
dige, permanent ablaufende Atmung. Die Steuerung
erfolgt durch unbewusste physiologische Prozesse.

Standige Kommission Organtransplantation (StaKo)
Die Bundesarztekammer stellt gemaf Paragraph 16
Transplantationsgesetz (TPG) den Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft fest und legt
gemal Paragraph 16 Absatz 2 Satz 1 TPG das Verfahren
fur die Erarbeitung der Richtlinien und fur die Be-
schlussfassung fest. Hierzu hat sie ein Gremium, die
Standige Kommission Organtransplantation (StaKO),
eingerichtet. Ihre Aufgaben sind unter anderem die
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Erarbeitung von Empfehlungen zu Organspende, -ver-
mittlung und -verteilung sowie der Organtransplanta-
tion. Weitere Informationen zur StaKO siehe:
www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/institutio-
nengremien/gremien

Subarachnoidalblutung

Blutung in den Liquor-Raum (Subarachnoidalraum),
der zwischen Spinngewebshaut und weicher innerer
Hirnhaut liegt

Supratentoriell

Lagebezeichnung, die die raumliche Position anatomi-
scher Strukturen im Gehirn angibt. Der Begriff wird zur
Bezeichnung von Strukturen verwendet, die oberhalb
des Kleinhirn-Zeltes liegen.

Transkraniell
Durch den Schadel hindurch

Transkranielle Doppler-Sonographie

Die Doppler-Sonographie erméglicht unter anderem
die Bestimmung von Blutfluss-Geschwindigkeiten und
Blutfluss-Richtungen. Bei der transkraniellen Doppler-
Sonographie werden durch den Schadel hindurch
Arterien des Gehirns angeschallt und bildlich darge-
stellt. So kénnen die Struktur der GefaRwande und

die FlieReigenschaft des Blutes im Gehirn untersucht
werden.

Transplantationsbeauftragte

Seit dem 1. August 2012 sind alle Kliniken, die nach
Paragraph 9a Absatz 1 TPG Entnahmekrankenhauser
sind, verpflichtet, Transplantationsbeauftragte zu be-
stellen. Die Transplantationsbeauftragten sind dafur
verantwortlich, dass Patientinnen und Patienten iden-
tifiziert werden, bei denen der unumkehrbare Ausfall
der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) festgestellt
werden kann. Sie sorgen daflr, dass bei diesen Patien-
tinnen und Patienten dann auch die Prufung auf den
Ausfall durchgefuhrt wird. Wurde der unumkehrbare
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) festge-
stellt, erfolgt die arztliche Beurteilung, ob die Person
fur eine Organspende geeignet ist. Ist sie dafur geeig-
net und liegt keine Ablehnung fur eine Organspende
vor, mussen Transplantationsbeauftragte die Person
der Koordinierungsstelle melden. Transplantations-
beauftragte stellen sicher, dass die Angehdrigen von
moglichen Spendern in angemessener Weise begleitet



werden. Sie sorgen auch dafur, dass das arztliche und
pflegerische Personal im Entnahmekrankenhaus tber
die Bedeutung und den Prozess der Organspende
regelmalig informiert wird. Die Transplantationsbe-
auftragten sind nur im Bereich der Spende tatig. Mit
der Vermittlung der Organe oder ihrer Ubertragung
sind sie nicht befasst.

Transplantationsgesetz (TPG)

Am 1. Dezember 1997 trat das Gesetz Uber die Spende,
Entnahme und Ubertragung von Organen und Gewe-
ben (Transplantationsgesetz — TPG) in Kraft. Ziel des
Gesetzes ist es, die Bereitschaft zur Organspende in
Deutschland zu fordern. Es qgilt fUr die Spende und die
Entnahme von menschlichen Organen oder Geweben
zum Zwecke der Ubertragung sowie fur die Ubertra-
gung der Organe und der Gewebe einschliellich der
Vorbereitung dieser MaRnahmen. Es gilt ferner fur das
Verbot des Handels mit menschlichen Organen oder
Geweben. Der vollstandige Gesetzestext ist im Internet
abrufbar unter: www.gesetze-im-internet.de/bundes-
recht/tpg/gesamt.pdf

Uberwachungskommission

Gemal Paragraph 11 Transplantationsgesetz (TPG)
haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Bundesarztekammer und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft eine Kommission eingesetzt, die
Uberpruft, ob die Gewinnung von postmortalen
Spenderorganen ordnungsgemal abgelaufen ist. In
diesem Zusammenhang Uberpruft die Kommission
unter anderem, ob die Voraussetzungen fur die Fest-
stellung des unumkehrbaren Hirnfunktionsausfalls
vorlagen und ob die Diagnostik verfahrens- und regel-
konform anhand der Richtlinie der Bundesarztekam-
mer zur Feststellung des endgultigen, nicht behebba-
ren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroRhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstammes erfolgt ist. Die Kom-
mission ist verpflichtet, Erkenntnisse Uber VerstoRe
gegen das TPG oder aufgrund des TPG erlassener
Rechtsverordnungen an die zustandigen Behorden
weiterzuleiten.

Unumkehrbarer Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod)

Der unumkehrbare (irreversible) Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod) ist definiert als endgultiger,
nicht behebbarer, vollstandiger, zweifelsfreier Ausfall
der Gesamtfunktion des GrofR3hirns, des Kleinhirns und
des Hirnstammes.

Vierte Fortschreibung dieser Richtlinie

Richtlinie gemal Paragraph 16 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 TPG fur die Regeln zur Feststellung des Todes
nach Paragraph 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 TPG und
die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgultigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des
GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach
Paragraph 3 Absatz 2 Nummer 2 TPG. Der vollstandige
Text dieser Richtlinie ist auf der Internetseite der
Bundesarztekammer (www.bundesaerztekammer.de)
unter dem Menupunkt ,Richtlinien” abrufbar.

Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesarztekammer
ist interdisziplinar aus Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern verschiedener Fachgebiete der Medizin
zusammengesetzt. Seine Aufgabe ist die Beratung des
Vorstands der Bundesarztekammer in medizinisch-
wissenschaftlichen Fragen, die insbesondere die An-
wendung von Gesetzen und die arztliche Berufsaus-
Ubung betreffen. Er erarbeitet nach entsprechender
Beauftragung durch den Vorstand der Bundesarzte-
kammer Stellungnahmen, Richtlinien bzw. Empfeh-
lungen zu verschiedenen Themenkomplexen unter
Berucksichtigung von ethischen Aspekten.

Zentrales Nervensystem (ZNS)
Unter dieser Bezeichnung fasst man GroRhirn, Klein-
hirn, Hirnstamm und Ruckenmark zusammen.
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Ausziige aus dem Gesetz uiber die Spende,

Entnahme und Ubertragung von Organen

und Geweben (Transplantationsgesetz —
TPG)

Nachfolgend sind Auszuge aus dem TPG aufgefuhrt,
auf die im Text Bezug genommen wird. Der vollstan-
dige Gesetzestext ist im Internet in der jeweils aktuel-
len Fassung abrufbar unter: www.gesetze-im-internet.
de/bundesrecht/tpg/gesamt.pdf

§ 3 Entnahme mit Einwilligung des Spenders

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist,
soweit in § 4 oder § 4a nichts Abweichendes bestimmt
ist, nur zulassig, wenn

1. der Organ- oder Gewebespender in die Entnahme
eingewilligt hatte,

2. der Tod des Organ- oder Gewebespenders nach
Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist [...].

(2) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist
unzulassig, wenn

1. die Person, deren Tod festgestellt ist, der Organ-
oder Gewebeentnahme widersprochen hatte,

2. nicht vor der Entnahme bei dem Organ- oder Ge-
webespender der endgultige, nicht behebbare Ausfall
der Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und
des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft
entsprechen, festgestellt ist.

(3) Der Arzt hat den nachsten Angehdrigen des Organ-
oder Gewebespenders Uber die beabsichtigte Organ-
oder Gewebeentnahme zu unterrichten. Die
entnehmende Person hat Ablauf und Umfang der
Organ- oder Gewebeentnahme aufzuzeichnen. Der
nachste Angehdrige hat das Recht auf Einsichtnahme.
Er kann eine Person seines Vertrauens hinzuziehen.

§ 4 Entnahme mit Zustimmung anderer Personen
(1) Liegt dem Arzt, der die Organ- oder Gewebeent-
nahme vornehmen oder unter dessen Verantwortung
die Gewebeentnahme nach § 3 Abs. 1 Satz 2 vorge-
nommen werden soll, weder eine schriftliche Einwilli-
gung noch ein schriftlicher Widerspruch des
maoglichen Organ- oder Gewebespenders vor, ist
dessen nachster Angehoriger zu befragen, ob ihm von
diesem eine Erklarung zur Organ- oder Gewebe-
spende bekanntist. Ist auch dem nachsten
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Angehdrigen eine solche Erklarung nicht bekannt, so
ist die Entnahme unter den Voraussetzungen des § 3
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3, Satz 2 und Abs. 2 Nr. 2 nur
zulassig, wenn ein Arzt den nachsten Angehdérigen
Uber eine in Frage kommende Organ- oder Gewebe-
entnahme unterrichtet und dieser ihr zugestimmt hat.
[.]

8 5 Nachweisverfahren

(1) Die Feststellungen nach 8 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und
Abs. 2 Nr. 2 sind jeweils durch zwei dafur qualifizierte
Arzte zu treffen, die den Organ- oder Gewebespender
unabhangig voneinander untersucht haben. Abwei-
chend von Satz 1 genugt zur Feststellung nach § 3
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 die Untersuchung und Feststellung
durch einen Arzt, wenn der endgultige, nicht beheb-
bare Stillstand von Herz und Kreislauf eingetreten ist
und seitdem mehr als drei Stunden vergangen sind.

(2) Die an den Untersuchungen nach Absatz 1 beteilig-
ten Arzte durfen weder an der Entnahme noch an der
Ubertragung der Organe oder Gewebe des Spenders
beteiligt sein. Sie dUrfen auch nicht Weisungen eines
Arztes unterstehen, der an diesen Malinahmen betei-
ligtist. Die Feststellung der Untersuchungsergebnisse
und ihr Zeitpunkt sind von den Arzten unter Angabe
der zugrunde liegenden Untersuchungsbefunde un-
verzuglich jeweils in einer Niederschrift aufzuzeichnen
und zu unterschreiben. Dem nachsten Angehérigen
sowie den Personen nach 8 4 Abs. 2 Satz 5 und Abs. 3
ist Gelegenheit zur Einsichthnahme zu geben. Sie kon-
nen eine Person ihres Vertrauens hinzuziehen.

(3) Die Feststellung nach & 4a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 ist
durch einen Arzt zu treffen, der weder an der Ent-
nahme noch an der Ubertragung der Organe oder
Gewebe des Embryos oder Fétus beteiligt sein darf. Er
darf auch nicht Weisungen eines Arztes unterstehen,
der an diesen Mallnahmen beteiligt ist. Die Untersu-
chungsergebnisse und der Zeitpunkt ihrer Feststellung
sind von den Arzten unter Angabe der zugrunde lie-
genden Untersuchungsbefunde unverzuglich jeweils in
einer gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen und zu
unterschreiben. Der Frau, die mit dem Embryo oder
Fotus schwanger war, ist Gelegenheit zur Einsicht-
nahme zu geben. Sie kann eine Person ihres Vertrau-
ens hinzuziehen.
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§ 6 Achtung der Wiirde des Organ- und
Gewebespenders

(1) Die Organ- oder Gewebeentnahme bei verstorbe-
nen Personen und alle mit ihr zusammenhangenden
MaRnahmen mussen unter Achtung der Wirde des
Organ- oder Gewebespenders in einer der arztlichen
Sorgfaltspflicht entsprechenden Weise durchgefthrt
werden.

(2) Der Leichnam des Organ- oder Gewebespenders
muss in wurdigem Zustand zur Bestattung ubergeben
werden. Zuvor ist dem nachsten Angehdrigen Gele-
genheit zu geben, den Leichnam zu sehen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fur tote
Embryonen und Foten.

§ 9a Entnahmekrankenhauser

(1) Entnahmekrankenhéauser sind die nach § 108 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch oder nach anderen
gesetzlichen Bestimmungen zugelassenen Kranken-
hauser, die nach ihrer raumlichen und personellen
Ausstattung in der Lage sind, Organentnahmen von
moglichen Spendern nach § 3 oder 8 4 nach MaRRgabe
des 8 11 Absatz 4 Satz 5 zu ermoglichen. Die zustan-
dige Behorde benennt gegenuber der Koordinierungs-
stelle die Entnahmekrankenhauser, die die Voraus-
setzungen nach Satz 1 erfullen, und unterrichtet die
Entnahmekrankenhauser schriftlich Uber diese Benen-
nung.

(2) Die Entnahmekrankenhauser sind verpflichtet,

1. den endgultigen, nicht behebbaren Ausfall der Ge-
samtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstammes von Patienten, die nach arztlicher Beurtei-
lung als Organspender nach § 3 oder § 4 in Betracht
kommen, nach § 5 festzustellen und der Koordinie-
rungsstelle nach § 11 unverziglich mitzuteilen; kom-
men diese Patienten zugleich als Gewebespender
nach 8 3 oder § 4 in Betracht, ist dies gleichzeitig
mitzuteilen,

2. sicherzustellen, dass die Entnahme in einem Opera-
tionssaal durchgefuhrt wird, der dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik entspricht, um die
Qualitat und Sicherheit der entnommenen Organe zu
gewahrleisten,

3. sicherzustellen, dass das von ihnen eingesetzte
medizinische Personal fur seine Aufgaben qualifiziert
ist, und

4. die auf Grund des § 11 getroffenen Regelungen zur
Organentnahme einzuhalten.
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§ 15 Aufbewahrungs- und Léschungsfristen

(1) Die Aufzeichnungen Uber die Beteiligung nach § 4
Abs. 4, Uber die Aufklarung nach § 4a Abs. 2, zur Fest-
stellung der Untersuchungsergebnisse nach § 5 Abs. 2
Satz 3 und Abs. 3 Satz 3, zur Aufklarung nach § 8 Abs. 2
Satz 4, auch in Verbindung mit § 8a Satz 1 Nr. 4, § 8b
Abs. 1und 2, 8 8c Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe b und Abs. 2
und 3 und zur gutachtlichen Stellungnahme nach § 8
Abs. 3 Satz 2 sowie die Dokumentationen der Organ-
entnahme, -vermittlung und -Ubertragung und die
nach § 10a erhobenen Angaben zur Organ- und Spen-
dercharakterisierung sind, [...], mindestens 30 Jahre
aufzubewahren, um eine luckenlose Ruckverfolgung
der Organe zu erméglichen.

(2) Die nach § 8d Absatz 2 zu dokumentierenden An-
gaben mussen mindestens 30 Jahre lang nach Ablauf
des Verfalldatums des Gewebes und die nach § 13a zu
dokumentierenden Daten mindestens 30 Jahre lang
nach der Ubertragung des Gewebes aufbewahrt wer-
den und unverzuglich verfugbar sein.

(3) Nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist nach den
Absatzen 1 und 2 sind die Angaben zu l&schen oder zu
anonymisieren.

§ 16 Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft bei Organen

(1) Die Bundesarztekammer stellt den Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft in Richtli-
nien fest fur

1. die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 und die Verfahrensregeln zur Feststellung
des endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Ge-
samtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 einschliel3lich der
dazu jeweils erforderlichen arztlichen Qualifikation,
la. die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 4a
Abs.1Satz 1 Nr. 1,

2. die Regeln zur Aufnahme in die Warteliste nach § 10
Abs. 2 Nr. 2 einschlief3lich der Dokumentation der
Grunde fur die Aufnahme oder die Ablehnung der
Aufnahme,

3. die arztliche Beurteilung nach 8 9a Absatz 2 Num-
mer 1,

4. die Anforderungen an die im Zusammenhang

mit einer Organentnahme zum Schutz der Organ-
empfanger erforderlichen MalRnahmen einschlief3lich
ihrer Dokumentation erganzend zu der Organ- und
Spendercharakterisierung nach § 10a, insbesondere an



a) die Untersuchung des Organspenders, der entnom-
menen Organe und der Organempfanger, um die
gesundheitlichen Risiken fur die Organempfanger,
insbesondere das Risiko der Ubertragung von Krank-
heiten, so gering wie maéglich zu halten,

b) die Konservierung, Aufbereitung, Aufbewahrung
und Beférderung der Organe, um diese in einer zur
Ubertragung oder zur weiteren Aufbereitung und
Aufbewahrung vor einer Ubertragung geeigneten
Beschaffenheit zu erhalten,

c) die Erkennung und Behandlung von Vorfallen bei
einer Lebendorganspende, die mit der Qualitat und
Sicherheit des gespendeten Organs zusammenhangen
kénnen, oder von schwerwiegenden unerwunschten
Reaktionen beim lebenden Spender, die im Rahmen
seiner Nachbetreuung festgestellt werden,

5. die Regeln zur Organvermittlung nach § 12 Abs. 3
Satz 1,

6. die Anforderungen an die im Zusammenhang mit
einer Organentnahme und -Ubertragung erforderli-
chen MalRnahmen zur Qualitatssicherung und

7. die Anforderungen an die Aufzeichnung der Lebend-
organspenden nach § 10 Absatz 2 Nummer 6.

Die Einhaltung des Standes der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft wird vermutet, wenn die Richt-
linien der Bundesarztekammer beachtet worden sind.

(2) Die Bundesarztekammer legt das Verfahren fur die
Erarbeitung der Richtlinien nach Absatz 1 und fur die
Beschlussfassung fest. Die Richtlinien nach Absatz 1
sind zu begrunden; dabei ist insbesondere die Feststel-
lung des Standes der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft nachvollziehbar darzulegen. Bei der
Erarbeitung der Richtlinien ist die angemessene Betei-
ligung von Sachverstandigen der betroffenen Fach-
und Verkehrskreise, einschlieRlich des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, der Deutschen Transplantationsge-
sellschaft, der Koordinierungsstelle nach § 11, der
Vermittlungsstelle nach § 12 und der zustandigen
Behorden der Lander vorzusehen. DarUber hinaus
sollen bei der Erarbeitung der Richtlinien nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1, 1a und 5 Arzte, die weder an der Entnahme
noch an der Ubertragung von Organen beteiligt sind,
noch Weisungen eines Arztes unterstehen, der an
solchen Maflinahmen beteiligt ist, bei der Erarbeitung
der Richtlinien nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und 5 Perso-
nen mit der Befdhigung zum Richteramt und Personen
aus dem Kreis der Patienten, bei der Erarbeitung von
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 ferner Personen
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aus dem Kreis der Angehorigen von Organspendern
nach & 3 oder 8 4 angemessen vertreten sein.

(3) Die Richtlinien nach Absatz 1 sowie deren Ande-
rungen sind dem Bundesministerium fur Gesundheit
zur Genehmigung vorzulegen. Das Bundesministe-
rium fur Gesundheit kann von der Bundesarztekam-
mer im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
zusatzliche Informationen und erganzende Stellung-
nahmen anfordern.
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i Infotelefon Organspende

Das Infotelefon Organspende ist eine Gemeinschaftseinrichtung
der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und der
Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO).

Unter der Rufnummer 0800/90 40 400 ist das Infotelefon montags
bis freitags von 9.00 bis 18.00 Uhr erreichbar. Auch der Organspen-
deausweis und Infomaterial kbnnen Uber das Infotelefon kostenlos

I N FOTE LE Fo N bestellt werden. Das Team nimmt auRerdem schriftlich Bestellungen
ORGANSPEN DE unter infotelefon@organspende.de entgegen.
0800-9040400

Wenn Sie noch weitere Fragen haben und diese gerne in einem persoénlichen Gesprach klaren
wollen, dann konnen Sie sich an das kostenlose Infotelefon Organspende wenden.

Platz fur Ihre Fragen und Notizen

B

140



Aktuelles Medienangebot

Flyer mit integriertem Organspendeausweis

Der Flyer bietet erste Informationen zum Thema Organ-
und Gewebespende sowie alles Wissenswerte rund um
den Organspendeausweis. Bestellnummer 60180000

Organspendeausweis als Plastikkarte im
Scheckkartenformat

Der Versand ist aus datenschutzrechtlichen und
organisatorischen Grunden nur blanko maoglich.
Bestellnummer 60285006

Broschiire ,Antworten auf wichtige Fragen”
Broschure mit Kurzinformationen zu den wichtigsten
Fragestellungen zur Organ- und Gewebespende.
Bestellnummer 60190100

Broschiire ,Organspende?! — Ich habe mich entschieden”
Die Broschure informiert Uber die MaBnahmen zur
Verbesserung des Systems der Organvergabe.
Bestellnummer 60285063

Broschiire ,Der unumkehrbare Ausfall der gesamten
Hirnfunktionen (Hirntod)”

Diese Broschure gibt allgemeine Informationen zum
unumkehrbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktionen
(Hirntod) und beantwortet die wichtigsten Fragen rund um
dieses Thema. Die zur Verfugung gestellten Informationen
sollen Kenntnisse Uber den Prozess der Diagnostik vermit-
teln und zu einer Auseinandersetzung mit der Thematik
,Hirntod und Organ- und Gewebespende” anregen. Neben
einem kurzen Einblick in den Aufbau und die Funktion des
Gehirns wird das Verfahren zur Feststellung des unumkehr-
baren Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
erlautert. Die Zusammenstellung wichtiger Fragen und
Antworten zur Thematik schliefl3t die Broschure ab.
Bestellnummer 60130002

Eine Ubersicht weiterer Materialien finden Sie unter: www.organspende-info.de/infothek/infomaterialien
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Kostenlose Informationsmaterialien

Fur Informationen rund um das Thema Organ- und Gewebespende steht Ihnen das umfangreiche

Informationsangebot der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zur Verfligung. Sie
kédnnen sich im Internet unter www.organspende-info.de Uber das Thema informieren. AuRerdem

kénnen Sie Broschuren und Materialien kostenfrei bei der BZgA anfordern.

Senden Sie Ihre Bestellung bitte an die

BZgA, 50819 Koéln oder

per Fax: 0221/8992257

AuBerdem kénnen Sie im Internet unter www.organspende-info.de oder
per E-Mail: order@bzga.de bestellen.

142



Impressum

Herausgeberin

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), 50819 Koln
Leitung: Dr. med. Heidrun Thaiss

Alle Rechte vorbehalten

Wissenschaftliche Beratung
Professor Dr. med. Dag Moskopp, Direktor der Klinik fur Neurochirurgie,
Vivantes Klinikum im Friedrichshain, Berlin

Redaktion und Konzeption

Dr. rer. nat. Daniela Watzke, BZgA; Dr. rer. nat. Marianne Eisenhardt-Magin, BZgA
Professor Dr. med. Dag Moskopp, Direktor der Klinik fur Neurochirurgie,
Vivantes Klinikum im Friedrichshain, Berlin

Gestaltung
neues handeln GmbH

Bildnachweis Fotos

©Hero Images/gettyimages.de, Titel

ad Photographie Astrid & Daniel Rosenberg GbR, S. 6

Birgitta Petershagen, S. 16-17, 21-28, 30, 34, 36, 39, 52, 59, 98, 101-102

Bildnachweis Abbildungen/Illustrationen

neues handeln GmbH, S. 38, 40, 41, 48-50, 53-54, 57-58, 69, 83, 97, 105-107
Professor Dr. med. Dag Moskopp, S. 8, 19, 29, 31, 33

Sonja Klebe, S. 18, 20, 43-46, 62-68, 70-71, 73, 75, 87-94

Christoph Witton, S. 140

Erscheinungsdatum

Druck

Name, Adresse der Druckerei
Auflage: 1.10.10.17
Bestellnummer: 60130003

Die Broschure ,Was ist der Hirntod? Fallbeispiel — Informationen — Erklarungen zum
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