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Die Entwicklung des Hirntodkonzepts

Franz Gerstenbrand

,0er Tod hat viele Tore* hat S.B. Nuland schon 1994 in ,How we die* festgestellt. Die
grolRe Mehrheit der Weltbevélkerung verlasst die Welt durch Tore, die mit ,Tod durch
natiirliche Ursachen“ gekennzeichnet sind. Uber die letzten Jahrzehnte haben sich jedoch
auch neue Tore fiir den Tod durch medizinischen Fortschritt und durch geltendes Recht
aufgetan. Die Palliativpflege versucht, die letzten Schritte zur Schwelle des Todes zu
erleichtern, nicht zuletzt durch den Einsatz moderner medizinischer Methoden. Andere
Tore haben sich in der letzten Zeit juristisch aufgetan, der medizinisch unterstiitzte
Selbstmord und die aktive Euthanasie. Dem gegeniiber stehen modernste medizinische
Verfahren durch den Einsatz von kiinstlicher Beatmung und Herz-Lungen-Maschinen.

Seit etwa 40 Jahren ermdéglicht die Intensiv- und Reanimationsmedizin die natirlichen
Uberlebensfristen zu verldngern. Die Erfindung der Herz-Lungen-Maschine im Jahr 1952
ermdglichte es, Patienten, die nicht mehr selbst atmen konnten, iber eine gewisse Zeit am
Leben zu erhalten, woraus sich die Problematik des Hirntodes ergibt. Der Hirntod wurde
erstmals 1959 als klinische Einheit erkannt. Sehr schnell fand der Begriff allgemeine
Zustimmung und wurde als Zeichen des juristischen Todes des Individuums dem Herztod
gleichgesetzt. 1968 erfolgte die Einfihrung des ,Hirntodkonzepts®, welches von einer Ad-
hoc-Kommission aus Theologen, Juristen und Medizinern der Harvard Medical School zur
Erarbeitung eines neuen Todeskriteriums formuliert wurde: ,Unser priméres Anliegen ist
es, das irreversible Koma (Coma dépassé) als neues Todeskriterium zu definieren.
Nachdem verbesserte diagnostische Methoden entwickelt wurden, formulierte der
Wissenschaftliche Beirat der Bundesarztekammer Deutschlands 1982 unter Leitung des
Neurochirurgen H. Kuhlendahl die ersten Entscheidungshilfen zur Feststellung des
Hirntodes. Die Erfahrung, dass ein wesentlicher diagnostischer Unterschied zwischen
primar supratentoriellen beziehungsweise infratentoriellen Hirnschadigungen gemacht
werden muss, veranlasste 1986 die erste Fortschreibung des Kriterienkataloges.



Der technische Fortschritt, insbesondere bei den neurophysiologischen und nuklear-
medizinischen Verfahren und die Einfihrung der transkraniellen Dopplersonographie
erforderten in den Jahren 1991 und 1997 die zweite und dritte Fortschreibung der

Entscheidungshilfen.

Die Diagnose Hirntod beruht auf der Feststellung des irreversiblen Zusammenbruchs aller
Hirnfunktionen, einschlieBlich des Hirnstamms mit isoelektischem EEG und Kreis-
laufstillstand in den HirngeféaRen. Spinale Reflexe und Automatismen kénnen beobachtet
werden. Die klinische Symptomatik ist klar abgegrenzt. Diese Basisdiagnose ist in ganz
Europa akzeptiert, im U.K. wird sie offiziell als ,brain stem death” bezeichnet.

Reversible Zustdnde der Gehirnschadigung oder ein Teilhirntod entsprechen den oben
genannten Kriterien nicht und dirfen niemals mit dem Individualtod gleichgestellt werden.

Von Bedeutung ist, dass in fast allen Fallen eine typische Entwicklung fassbar ist, die als
solche auch dargestellt werden muss und in der Diagnose als wichtiger Bestandteil des
Protokolls iiber den Einzelfall aufzuscheinen hat. Ausnahmen sind schwerste Hirnver-
letzungen wie durch Schussverletzung. Gefordert werden zuséatzliche Untersuchungen,
im Vordergrund ein EEG, sowie moglichst der Ablauf von dessen pathologischen Ver-
anderungen, dazu ein cerebrales CT oder eine cerebrale Magnetresonanztomografie zur
Feststellung des Hirnkeislaufsstillstandes und der substantiellen Veranderung, bei zu-
satzlicher Doppler-Sonografie der hirnzufihrenden Gefal3e oder einer Computertomo-
grafie bzw. CT-Angiografie (CTA). Die evozierten Potenziale kénnen als zusatzliche

Kontrollmaf3nahme eingesetzt werden.

Fir die Feststellung der klinischen Symptomatik und deren Verlauf ist ein unabhéngiges
Arzteteam verantwortlich, in dem die Neurologie und die Intensivmedizin, wie auch die
Neurochirurgie vertreten sein muss. 3 - 4 Arzte haben unabhéngig voneinander die
klinische Diagnostik zu erstellen. Ein exaktes Protokoll des klinischen Untersuchungs-
verlaufs und der Zusatzbefunde sind notwendig. Zentral bleibt der irreversible Ausfall aller
Hirnstammfunktionen sowie der Nachweis des Vorliegens einer irreversiblen Schadigung
des betroffenen Hirngewebes. Ein Funktionsausfall durch Medikamente, exogene oder

endogene Vergiftung, oder auch Unterkiihlung und Kreislaufversagen muss ausge-



schlossen werden. Im klinischen Verlauf ist das Einschalten einer Schwebezeit als
wichtiges Argument zu beachten. Eine Verkiirzung oder auch Verlédngerung der
Schwebezeit wird bisher immer wieder diskutiert (Totalausfall des Gehirns durch
Schussverletzung etc.). Fur die klinische Symptomatik von Bedeutung ist die Kenntnis
Uber das Auftreten von spinalen Reflexen, die autonom im ungeschadigten Riickenmark

ausgeldst werden.

Die Hirntoddiagnose ist klar geregelt, ihre Bestétigung ist juristisch dem Tod des

einzelnen Individuums gleichzusetzen, die Weiterbehandlung ist ethisch unvertretbar.
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