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Organspende, ‑entnahme und ‑konservierung

Felix Braun, Falk Rauchfuß, Thomas Vogel

CME-Fortbildung
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Die Organtransplantation ist eine anerkannte lebensrettende oder lebens-
qualitätssteigernde Therapie. Die Verfügbarkeit potenter Immunsuppressiva
und Antiinfektiva sowie die Erfolge in der Intensivmedizin verbesserten stetig
die Überlebensraten. Dies führte zu einem steigenden Bedarf an Spenderorganen,
der über die letzten Jahrzehnte nicht gedeckt ist. Die Situation der Organtrans-
plantation ist weiterhin vom Spenderorganmangel geprägt.
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Einleitung

ABKÜRZUNGEN

ATP Adenosintriphosphat

DSO Deutsche Stiftung Organtransplantation

ECD Extended Criteria Donor

IRS Ischämie-Reperfusionsschaden

MELD Model of End Stage Liver Disease

SOD Superoxiddismutase

TLR Toll-like-Rezeptor

TPG Transplantationsgesetz

UNOS United Network for Organ Sharing

In Deutschland wurde 1997 das Transplantationsgesetz
(TPG) eingeführt. Dieses regelt die Trennung zwischen
den Bereichen Organspende, Organallokation und Or-
gantransplantation:
▪ Der Prozess der Organspende einschließlich Organ-

entnahme, Organtransport und Überprüfung von Si-
cherheit der Organspende obliegt der Deutschen Stif-
tung Organtransplantation (DSO).

▪ Die Stiftung Eurotransplant International im holländi-
schen Leiden ist mit der Organallokation betraut.

▪ Die Transplantationszentren sind mit der Durchfüh-
rung der Organtransplantationen und der Nachsorge
beauftragt.

Eine Organspende kann von einem verstorbenen Spender
als postmortale Spende oder von einem Lebendspender
erfolgen:
▪ In Deutschland sind Organentnahmen von Verstorbe-

nen nur nach festgestelltem irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfall (Donation after Brain Death) zulässig. In
anderen Ländern erfolgen Organentnahmen zu einem
et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Teil auch nach irreversiblem Kreislaufstillstand (Dona-
tion after cardiac Death).

▪ Nach dem TPG darf eine Lebendspende nur erfolgen,
wenn kein geeignetes postmortales Spenderorgan
zur Verfügung steht (Subsidiaritätsprinzip). Eine Le-
bendspende erfolgt am häufigsten bei der Nieren-
transplantation, gefolgt von einer Teillebertransplan-
tation. Prinzipiell ist auch eine Lebendspende eines
Lungenflügels, des Pankreasschwanzes oder eines
Dünndarmsegments möglich, die jedoch klinische Ra-
ritäten darstellen [1,2].

Die postmortale Organspende kann als Multiorganspen-
de oder als Einzelentnahme, z. B. der Nieren oder der Le-
ber, erfolgen. Dies ist abhängig von der medizinischen
Eignung der Spenderorgane und den Vor- und Begleit-
erkrankungen des Spenders. Die Spenderorganqualität
hat einen wesentlichen Einfluss auf das Organüberleben.
Im internationalen Vergleich, z.B. zum amerikanischen
Verbund United Network for Organ Sharing (UNOS), be-
trägt das Spenderaufkommen pro Jahr in Deutschland
nur etwa ⅓ (30 vs. 10 Spender/1 Mio. Bevölkerung). Dies
erlaubt im UNOS-Bereich neben der höheren Verfügbar-
keit auch eine größere qualitative Auswahl an Spender-
organen. Demzufolge werden bei begrenzter Verfügbar-
keit in Deutschland und der Eurotransplant-Region mehr
Organe von Spendern mit sog. erweiterten Spenderkrite-
rien (Extended Criteria Donor, ECD) transplantiert. Die
Transplantation dieser Organe bedingt ein größeres Risi-
ko für eine verzögerte Funktionsaufnahme (Delayed
Graft Function) der Organe bzw. eine fehlende Funktions-
aufnahme (Primary Nonfunction).

Als Maßnahmen, den Spenderorganmangel zu verbes-
sern, wurden in jedem Spenderkrankenhaus Transplanta-
tionsbeauftragte berufen, die das Wissen vor Ort und die
strukturellen Prozesse verbessern sollen. Die Meldepflicht
232017; 11: 23–45
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ZUSATZINFO

Rechtsvorschriften, Regelungen und Unterlagen

zur Verfahrensanweisung der Deutschen Stiftung

Organtransplantation

▪ Gesetz über die Spende, Entnahme und Über-

tragung von Organen und Geweben (TPG)

▪ Verordnung über die Anforderungen an die Organ-

und Spendercharakterisierung und an denTrans-

port vonOrganen sowie über die Anforderungen an

die Meldung schwerwiegender Zwischenfälle und

schwerwiegender unerwünschter Reaktionen

(TPG-Verordnung über Qualität und Sicherheit von

Organen)

▪ Verordnung über die Anwendung der guten Her-
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potenzieller Organspender ist im TPG verankert. Als Reak-
tion auf Unregelmäßigkeiten bei den Meldungen zur Or-
gantransplantation in einigen deutschen Transplanta-
tionszentren, die als Transplantationsskandal Schlagzei-
len machten, sind Veränderungen der gesetzlichen Rah-
menbedingungen im TPG vorgenommen worden. Die
Richtlinien der Bundesärztekammer unterliegen nun-
mehr dem Gesundheitsministerium zur Freigabe und Ver-
fehlungen sind seitdem justiziabel. Des Weiteren werden
die Transplantationszentren regelmäßig von der Prüf-
kommission der Bundesärztekammer auditiert und es
wurde eine Vertrauensstelle bei der Bundesärztekammer
eingerichtet, der Verdachtsfälle und Auffälligkeiten ge-
meldet werden können [3].

Diskutiert wird, ob mit der Novellierung des TPGs die Ein-
führung der Widerspruchslösung statt der Erklärungs-
lösung für die Entwicklung der Organspende besser ge-
wesen wäre. Die Widerspruchslösung wird beispielsweise
in Österreich und Spanien praktiziert. Beides sind eben-
falls Länder mit einer deutlich höheren Spenderrate als
in Deutschland. Die kulturellen Unterschiede der Bevöl-
kerungen und der gesellschaftliche Umgang mit dem
Thema Organspende und Organtransplantation haben
großen Einfluss auf die Spendenbereitschaft. Dieses gilt
auch für das Meldewesen in den Spenderkrankenhäusern
[4,5].
stellungspraxis bei der Herstellung von Arzneimit-

teln undWirkstoffen und über die Anwendung der

guten fachlichen Praxis bei der Herstellung von

Produkten menschlicher Herkunft (Arzneimittel-

undWirkstoffherstellungsverordnung)

▪ Richtlinie der Bundesärztekammer gemäß

§ 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 TPG
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Postmortale Organspende

Die postmortale Organspende ist eine Gemeinschaftsauf-
gabe der Entnahmekrankenhäuser und Transplantations-
zentren, die von der DSO gemäß § 11 Abs. 1 Satz 2 TPG
koordiniert wird. Die gemäß § 9b TPG benannten Trans-
PIEL

Damemit Schlaganfall

rigeDamewirdmit der Verdachtsdiagnose Schlaganfall in

Unit eines Krankenhauses eingeliefert. Aufgrund zuneh-

trübung erfolgt die Schutzintubation. Die CCT zeigt eine

te intrazerebrale Blutung mit ungünstiger Prognose. Der

t versucht, die Angehörigen zu erreichen, um den Pa-

n zu eruieren. Als einzige Angehörige wird die Tochter

emacht und eine Betreuung eingerichtet. Die Tochter hat

r Mutter eine Patientenverfügung gefunden, aus der her-

ss sie keine lebensverlängernden Maßnahmen wünscht,

ostmortalen Organspende zustimmt. Eine Feststellung

iblen Hirnfunktionsausfalls wurde nicht durchgeführt, da

n noch über eine Spontanatmung verfügte. Aufgrund der

rognose entscheidet der Stationsarzt mit Einverständnis

r, die Therapie einzustellen. Nach dem Versterben wird

Hornhautspende gefragt, welcher die Tochter zustimmt.

Braun F et al. Organspend
plantationsbeauftragten sind die primären Ansprechpart-
ner der DSO in den Entnahmekrankenhäusern. Die zu-
grunde liegenden, aktuell gültigen Rechtsvorschriften,
Regelungen und Unterlagen zur Verfahrensanweisung
der DSO sind in der Infobox „Zusatzinfo“ aufgelistet.

Der Erkennung eines potenziellen Spenders folgen die
Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und
die Meldung bei der DSO. Bei bestätigtem irreversiblen
Hirnfunktionsausfall und vorliegender Einwilligung zur
§ 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 TPG

▪ Richtlinie der Bundesärztekammer gemäß

§ 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4a und b TPG

▪ Vereinbarung über die Zusammenarbeit bei der

Gemeinschaftsaufgabe „Entnahme vermittlungs-

pflichtiger Organe sowie Vorbereitung von Ent-

nahme, Vermittlung und Übertragung“ nach

§ 11 TPG (Grundlagenvereinbarung)

▪ Arbeitspapier der Bundesärztekammer zum Ver-

hältnis von Patientenverfügung und Organspen-

deerklärung, Deutsches Ärzteblatt 2013, A572

▪ Vertrag nach § 11 Abs. 2 TPG zur Beauftragung

einer Koordinierungsstelle (Koordinierungsstellen-

vertrag)

▪ Vertrag nach § 12 Abs. 1 Satz 1 TPG zur Beauf-

tragung einer Vermittlungsstelle (Vermittlungs-

stellenvertrag)

▪ Leitfaden für die Organspende

▪ Richtlinie der Bundesärztekammer gemäß

§ 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 TPG

e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45
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Therapieende

akzeptiert

intensivmedizinische Therapie

Einwilligung zur Organspende

Diagnostik (Labor usw.)

Organentnahme

Organtransport

Sichtung des Organs im Tx-Zentrum

Transplantation

Verdacht auf irreversiblen Hirnfunktionsausfall

Therapieziel neu entscheiden
Patientenwillen klären

Diagnostik zur Feststellung
irreversibler Hirnfunktionsausfall

Todesfeststellung

Angehörigengespräch*

bei nicht natürlicher Todesursache Freigabe durch Staatsanwaltschaft zusätzlich erforderlich*

abgelehnt

Meldung an DSO

Datenübermittlung
von DSO an ET

Allokation durch ET

Information an
TPZ und DSO

Rescue-Allokation
durch ET
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▶ Abb. 1 Schematischer Ablauf einer postmortalen Organspende.
DSO: Deutsche Stiftung Organtransplantation, ET: Eurotransplant, TPZ: Transplantationszentrum, Tx: Transplantation.
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Organspende sind die Voraussetzungen zur Organent-
nahme erfüllt. Die DSO kümmert sich ab dem Todeszeit-
punkt um die Homöostase des Spenders. Die Spender-
daten werden an Eurotransplant übermittelt, inklusive la-
borchemischer, infektiologischer und immunologischer
Parameter. Eurotransplant ermittelt die Rangfolge poten-
zieller Empfänger und informiert die Transplantations-
zentren. Es folgt die Entnahme der Spenderorgane, die
mit einer Konservierungslösung gespült werden. Die
Spenderorgane werden verpackt und zu den Empfänger-
krankenhäusern transportiert, wo diese transplantiert
werden (▶Abb. 1).
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Voraussetzungen

Die Erkennung eines potenziellen Organspenders ist eine
Herausforderung im medizinischen Alltag der modernen
Intensivmedizin. Das Vorliegen und Erkennen einer in-
fausten schweren Hirnschädigung mit potenziell irrever-
siblem Hirnfunktionsausfall ist Anlass zur Diskussion einer
Therapiezieländerung (siehe Infobox „Zusatzinfo“). Die-
ses kann die Therapiebegrenzung oder auch die Einleitung
einer Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
zur Folge haben. Hierbei kann das Vorhandensein einer
Patientenverfügung oder eines Organspendeausweises
hilfreich sein. Die Patientenverfügung sollte in der Regel
auch die Information über die Organspendebereitschaft
beinhalten und schließt diese nicht aus, sondern ein.
252017; 11: 23–45



CHECKLISTE

Anzeichen eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

▪ erweiterte lichtstarre Pupillen

▪ erloschene Hirnnervenreflexe

▪ Ausfall der Spontanatmung

▪Muskelhypotonie

▪ Hypothermie

▪ Diabetes insipidus

▪ kontinuierlicher Blutdruckanstieg mit plötzlichem Abfall

(Cushing-Reflex)

▪ therapieresistenter Hirndruckanstieg

ZUSATZINFO

Ursachen für einen irreversiblen Hirnfunktionsausfall gemäß

Anlage 1 der Richtlinie der Bundesärztekammer gemäß

§ 16 Abs. 1 Nr. 3 TPG

▪ primäre intrakranielle Tumoren

▪ Verschluss der liquorableitendenWege, Hydrozephalus

▪ ischämisch-hypoxische Hirnschäden unabhängig von ihrer Ätio-

logie und Pathogenese, damit auch infolge von Intoxikationen,

Status asthmaticus, Komplikationen bei Schwangerschaften oder

chirurgischen Eingriffen undmedizinischer Behandlung sowie

infolge von Strangulation, Ertrinken oder Aspiration

▪ intrakranielle Blutungen, spontan oder als Komplikationen ande-

rer Erkrankungen oder vonTherapiemaßnahmen

▪ Hirninfarkte

▪ Sinus- und Hirnvenenthrombosen

▪ perinatale Hirnschäden

▪ Hirnfehlbildungen

▪ Schädel-Hirn-Traumata
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Die Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls bei
infauster Prognose ist insbesondere dann indiziert, wenn
die Zustimmung zur Organspende bekannt ist. Die Koor-
dinierungsstelle DSO kann bereits bei der Erkennung
eines potenziellen Organspenders zur beratenden Klä-
rung der medizinischen und rechtlichen Voraussetzun-
gen kontaktiert werden.

Bei klinischem Verdacht auf einen irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfall sollte eine allgemeine Beratung erfolgen mit
Klärung folgender Punkte:
▪ anamnestisch bekannte absolute Kontraindikationen

zur Organspende
▪ Informationen zur Organspende und Patientenver-

fügung
▪ Einleitung der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunk-

tionsausfalls
Braun F et al. Organspend
Treffen diese Punkte zu, erfolgt bei vermutetem irrever-
siblem Hirnfunktionsausfall die Feststellung des endgülti-
gen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des
Großhirns, Kleinhirns und Hirnstamms nach § 5 TPG. Die
Durchführung der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls ist Aufgabe des Spenderkrankenhauses. Der
Todesnachweis erfolgt gemäß der Richtlinie der Bundes-
ärztekammer nach § 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 TPG. Spätes-
tens nach Todesfeststellung ist die Koordinierungsstelle
DSO zu informieren.

Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ärzte der Koordinierungsstelle DSO und des Entnah-
mekrankenhauses klären gemeinsam die Spender- und
Organeignung anhand der Anamnese, des Krankheitsver-
laufs und der vorliegenden laborchemischen und infek-
tiologischen Befunde. Die Virusdiagnostik umfasst Sero-
logien für HIV, Hepatitis B, Hepatitis C und Zytomegalie-
virus. Das Spenderalter ist per se kein Ausschlusskriteri-
um, da es für die Organspende keine obere Altersgrenze
gibt.

Die apparative Diagnostik beim Organspender umfasst
einen Ultraschall des Abdomens und einen Röntgentho-
rax, sofern diese Untersuchungen nicht bereits durch CT
oder MRT abgegolten sind. In Abhängigkeit von den zu
entnehmenden Organen erfolgen zusätzlich ein 12-Ka-
nal-Elektrokardiogramm, eine Echokardiografie und eine
Bronchoskopie.

Anhand der Spenderanamnese und des Krankheitsver-
laufs sind die Kriterien für eine eingeschränkte Vermitt-
lungsfähigkeit der Spenderorgane zu klären. Hierzu zäh-
len gemäß Richtlinie zur Organtransplantation gem. § 16
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 5 TPG:
▪ eine maligne Erkrankung in der Spenderanamnese
▪ Drogenabhängigkeit
▪ Virushepatitis (HBsAg+, anti-HBc+, anti-HCV+)
▪ Sepsis mit positiver Blutkultur
▪ Meningitis

Im Einzelfall muss die eingeschränkte Vermittlungsfähig-
keit von den Ärzten beurteilt werden, die an der Organ-
entnahme beteiligt sind. Die Organe mit eingeschränkter
Vermittlungsfähigkeit werden nur Zentren angeboten,
die diese in ihrem Zentrums- und Patientenprofil akzep-
tieren. Diesem modifizierten Vermittlungsverfahren
steht das beschleunigte Vermittlungsverfahren gegen-
über, das greift, wenn ein Organverlust droht. Dieser
kann durch eine Kreislaufinstabilität des Spenders oder
logistisch, organisatorisch, spender- oder organbedingt
verursacht sein.
e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45



FALLBEISPIEL

45-jährigen Spenderin

Bei der Organentnahme einer 45-jährigen Organ-

spenderin wird nach der Laparotomie das Abdomen

inspiziert. Es findet sich eine 2,5 cm große Raumfor-

derung im rechten Leberlappen. Der Chirurg ent-

nimmt eine Stanzbiopsie für Schnellschnittdiagnostik

und fährt mit der Operation fort. Auch an der rechten

Niere fällt eine 1,2 cm große, derbe randständige

Raumforderung auf, die exzidiert und ebenfalls zum

Schnellschnitt geschickt wird. Der Pathologe diag-

nostiziert an der Leber eine fokal-noduläre Hyperpla-

sie und an der Niere ein Nierenzellkarzinom pT1 pR0.

Die Leber wurde erfolgreich transplantiert. Die Niere

wurde vom primär akzeptierendenTransplantations-

zentrum für seinen Empfänger abgelehnt. Sukzessive

wurde sie im Rescue-Verfahren von einem anderen

Transplantationszentrum für seinen Empfänger ak-

zeptiert und erfolgreich transplantiert. Der Organ-

empfänger wird engmaschig untersucht und hat im

Langzeitverlauf keinen Hinweis auf ein Nierenzellkar-

zinom.
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Aufklärung und Einwilligung

Die Einwilligung zur Organspende kann idealerweise auf
einem Organspendeausweis oder einer Patientenver-
fügung dokumentiert sein. In der Mehrzahl der Fälle lie-
gen diese jedoch nicht vor, sodass meist die Angehörigen
nach dem mutmaßlichen Willen des Verstorbenen ent-
scheiden. Der mündlich oder schriftlich geäußerte Wille
des Verstorbenen ist bindend. Falls die Entscheidung
vom Verstorbenen nicht an eine bestimmte dritte Person
delegiert wurde, ist die Rangfolge der nächsten Angehö-
rigen in § 1a Nr. 5 TPG festgelegt:
1. Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner
2. volljährige Kinder
3. Eltern, Vormund, Pfleger
4. volljährige Geschwister
5. Großeltern

Das Gespräch über die Organspende sollte in ruhiger At-
mosphäre ohne störende äußere Einflüsse (z. B. Pieper)
durch einen erfahrenen Arzt erfolgen. Die DSO kann zur
Unterstützung mit eingebunden werden. Die Dokumen-
tation des Gesprächs beinhaltet gemäß § 4 Abs. 4 TPG
die beteiligten Personen, den Ablauf und den Inhalt des
Gesprächs durch den gesprächsführenden Arzt.
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Meldung der Spenderdaten
an die Vermittlungsstelle

Der minimale Datensatz eines Spenders in der Vermitt-
lungsstelle Eurotransplant beinhaltet:
▪ Spendernummer
▪ Todesursache
▪ Alter
▪ Geschlecht
▪ Körpergewicht und ‑größe
▪ Blutgruppe
▪ Angaben zu Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- und

anderen wesentlichen Vorerkrankungen
▪ Angaben zu Nikotin- und Alkoholabusus sowie

Drogenmissbrauch
▪ anamnestisch begründeter, aktuell nicht zu klärender

Verdacht auf übertragbare Erkrankungen

Organprotektive Maßnahmen
bis zur Entnahme
Pathophysiologische Prozesse bei irreversiblem
Hirnfunktionsausfall

Der steigende Hirndruck führt zu einer Sympathikus-
stimulation mit Vasokonstriktion, erhöhtem peripheren
Gefäßwiderstand und zur Tachykardie, die als Katechol-
aminsturm bezeichnet wird. Experimentell korreliert die
Katecholaminfreisetzung mit der Dynamik des Hirn-
druckanstiegs, der auch Einfluss auf die konsekutive
Myokardschädigung hat: Ein rascher Hirndruckanstieg
führt gegenüber einem langsamen Hirndruckanstieg zu
einer 5-fach höheren Katecholaminfreisetzung mit über
90%iger Myokardischämie [6].

Merke
Aus dem Katecholaminsturm resultiert eine myokar-
diale und mesenteriale Ischämie mit nachfolgender
Hypoperfusion, Abnahme des peripheren Gefäß-
widerstands und Hypotonie.

Der irreversible Hirnfunktionsausfall führt auch zum Aus-
fall der hypophysären Hormonsekretion von folgenden
Hormonen:
▪ adrenokortikotropes Hormon
▪ thyreoideastimulierendes Hormon
▪ antidiuretisches Hormon

Der daraus folgende Diabetes insipidus führt zu einem
Volumenmangel mit Elektrolytverschiebungen, von de-
nen insbesondere die Hypernatriämie und Hypokaliämie
kritisch sind.

Die Hypothalamusschädigung führt zum Verlust der
Thermoregulation mit nachfolgender Hypothermie. Die-
se begünstigt Gerinnungsstörungen, die durch Freiset-
zung gerinnungsaktiver Substanzen durch nekrotisches
Hirngewebe verstärkt werden.
272017; 11: 23–45
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t.
Gegenwärtiger Therapieansatz beim
postmortalen Spender auf der Intensivstation

Die Aufrechterhaltung der Organperfusion beinhaltet die
Fortsetzung der maschinellen Beatmung. Folgende Ziel-
größen sollten angestrebt werden:
▪ normale arterielle Blutgaswerte
▪ mittlerer arterieller Blutdruck: 70–100mmHg
▪ zentraler Venendruck: 7–10mmHg
▪ Herzfrequenz: 70–100/min
▪ Kernkörpertemperatur: > 35 °C,
▪ Diurese: 1–2ml/kgKG/h
▪ zentralvenöse Sauerstoffsättigung: > 70%
▪ periphere Sauerstoffsättigung: > 90%
endeMaßnahmen beim postmortalen Spender auf der Intensiv

en Verlust des Gefäßtonus und den Anstieg proinflammatorischer

sung und Humanalbumin behandelt werden. Desmopressin 0,5–4

ämie und hypertoner Dehydratation verwendet werden. Der Kalium

oseinfusion langsam ausgeglichen werden. Als weitere unterstütze

sfusionen

tion von Methylprednisolon

tion vonTrijodthyronin (▶ Abb. 2)

Hirndruck

Hirntod

hormonell

ADH , ACTH , TSH↓ ↓ ↓

Volumen , Na , Mg
K , Ca , Glukosurie

↓ ↑ ↑

↓ ↓

Hypotonie, Ödem,
Herzrhythmusstörung

Hirnnekrose

reisetzung gerinnungs-
aktiver Substanzen ↑

Gerinnungsstörung

Hypothermie

Wärmen

Vasopressin

Steroid, T3

Volumen,

Elektrolyte

Hypothalamus

Pathophysiologische Prozesse beim irreversiblen Hirnfunktionsausfa
anperfusion.
drenokortikotropes Hormon, ADH: antidiuretisches Hormon, Ca: Kalzium
ium, PGW: peripherer Gefäßwiderstand, TSH: thyreoideastimulierendes H

Braun F et al. Organspend
Cave
Auf das Auftreten eines reduzierten Herzzeitvolu-
mens, einer Hypovolämie, Hypotension, Hyper-
natriämie, Hypokaliämie und Hypothermie ist zu
achten, da diese ausgeglichen werden sollten.

Merke
Ziel ist es, die beim irreversiblen Hirnfunktionsausfall
auftretenden inflammatorischen Prozesse und den
Ischämie-Reperfusionsschaden (IRS) nach Transplan-
tation zu minimieren.
station

Zytokine bedingte Hypovolämie kann durch Infusion von

μg i. v. kann zur Behandlung des Diabetes insipidus mit

verlust kann substituiert und die Hypernatriämie durch

nde Maßnahmen erfolgen ggf.:

,

Katecholaminsturm

Vasokonstriktion,
PGW , Tachykardie↑

kardiopulmonal

sympathikoadrenerge
Kreislaufregulation ↓

HZV und PGW ↓

Lungen-
ödem ↑

Myokard-
funktion ↓

,

Katecholamine

ll und Interventionsmöglichkeiten zur Aufrechterhaltung

, HZV: Herzzeitvolumen, K: Kalium, Mg: Magnesium,
ormon, T3: Trijodthyronin.
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HINWEIS

Es sei darauf hingewiesen, dass eine Narkose unnötig

ist, da ein irreversibler Ausfall der Hirnfunktionen vor-

liegt. Dennoch können auf spinaler Ebene Reflexe

(Lazarus-Zeichen) auftreten und die Aktivitäten des

vegetativen Nervensystems (Sympathikus Th1–L3) zu

Hypertonie, Tachykardie und Hyperhidrose führen.

Zur Relaxation kann ggf. ein Muskelrelaxans intra-

venös gegeben werden.
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Postmortale Organentnahme

Spenderidentität

Die Spenderidentität muss vor der Organentnahme
durch das Entnahmekrankenhaus anhand eines amtli-
chen Dokuments verifiziert werden und wird durch ein
Identifikationsarmband gesichert. Die Personalien des
Identifikationsarmbands werden präoperativ mit denen
der Patiententakte, den Protokollen zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und der Todesbeschei-
nigung vom Anästhesisten und Entnahmechirurgen ab-
geglichen.

Der Entnahmechirurg prüft darüber hinaus:
▪ das Vorliegen der Einwilligung zur Organentnahme
▪ den Umfang der Zustimmung für einzelne Organe

oder zur Multiorganentnahme
▪ den Blutgruppenbefund

Organentnahmeteam und Instrumentarium

Den an der Entnahme beteiligten Personen obliegt die
Aufgabe, die Organentnahme mit dem gebotenen Res-
pekt pietätvoll durchzuführen. Das Entnahmeteam be-
steht üblicherweise aus einem Operateur und einem As-
sistenten. Die abdominellen Organe werden in der Regel
durch ein Entnahmeteam entnommen, wohingegen die
thorakalen Organe (Herz und/oder Lunge) zumeist
durch Operateure des transplantierenden Zentrums ent-
nommen werden. Der Grund hierfür liegt insbesondere
in der deutlich kürzeren tolerierten Ischämiezeit thora-
kaler Organe und der Notwendigkeit, die Akzeptanz des
Organs bereits im Spenderkrankenhaus festzulegen. Das
Anästhesieteam und das OP-Pflegepersonal werden
durch das Spenderkrankenhaus gestellt. Die Koordinie-
rungsstelle DSO stellt in der Regel einen ärztlichen Koor-
dinator, der bei der Entnahme die Kommunikation mit
der Vermittlungsstelle und den Transplantationszentren
hält und das Entnahmeteam bei der Fertigstellung der
Organberichte unterstützt, sowie einen Perfusionisten,
der für den reibungslosen Ablauf der Perfusion zustän-
dig ist.

Für eine Organentnahme sind entweder durch das Ent-
nahmekrankenhaus oder das jeweilige Entnahmeteam
entsprechende Instrumente vorzuhalten. Neben einem
chirurgischen Grundsieb werden als besonderes Instru-
mentarium Wundspreizer für eine mediane Laparotomie
und Sternotomie, ein Gefäßklemmenset, sterile Metall-
schüsseln entsprechend der Anzahl zu entnehmender Or-
gane sowie ggf. Klammernahtgeräte bei Pankreas-,
Dünndarm und/oder Lungenentnahme benötigt. Zudem
ist es, insbesondere bei thorakaler und abdomineller Ent-
nahme, hilfreich, 2 komplette Saugersysteme zur Ver-
fügung zu haben. Weitere spezielle Ausrüstungsgegen-
stände wie Spezialinstrumente, Perfusionslösungen, ste-
riles Eis, steriles Verpackungsmaterial und Organtrans-
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
portboxen werden von der DSO bzw. den Entnahme-
teams gestellt.

Anästhesiologische Maßnahmen
bei der Spenderoperation

Die anästhesiologischen Maßnahmen bei der Spender-
operation umfassen in erster Linie die Beatmung, Ho-
möostase und ggf. Relaxation. Als Zielgrößen gelten:
▪ mittlerer arterieller Druck: 70–100mmHg
▪ zentralvenöser Druck: 6–14mmHg
▪ arterieller Sauerstoffpartialdruck: > 100mmHg
▪ arterielle Sauerstoffsättigung: > 95%
▪ Diurese: 1–2ml/kgKG/h

Die Beatmung kann, außer bei gleichzeitiger Entnahme
der Lungen, bei Perfusionsbeginn eingestellt werden. Vor
dem Einsetzen der Perfusionskanülen erfolgt in der Regel
eine intravenöse Heparingabe von etwa 300 IE/kgKG
(~ 25000 IE bei einer normalgewichtigen Person).
Chirurgische Maßnahmen
bei der Spenderoperation
Operatives Vorgehen

Der Organspender wird auf dem Rücken mit ausgelager-
ten Armen gelagert. Nach sterilem Abwaschen und Ab-
decken erfolgt die Abdeckung des OP-Gebiets, wobei
das Sternum und das mediane Abdomen für die Multi-
organentnahme ausgespart bleiben.

Merke
Bei einer alleinigen abdominellen Organentnahme ist
in der Regel keine Thorakotomie erforderlich, kann
jedoch im Einzelfall hilfreich sein.

Die Inzision bei der Multiorganentnahme erfolgt von der
Fossa jugularis bis zur Symphyse.

Nach Eröffnung des Peritoneums wird zunächst das Ab-
domen komplett median eröffnet. Anschließend erfolgt
eine mediane Sternotomie mit einer Sternotomiesäge
oder konventionell mit Hammer und Meißel. Bei der kra-
nialen Durchtrennung des Sternums sollte auf eine Scho-
292017; 11: 23–45



▶ Abb. 3 Zugang bei der Multiorganentnahme.

▶ Abb. 4 Mobilisation des rechten Hemikolons und
Duodenums.
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nung der V. anonyma geachtet werden, da diese bei einer
Verletzung stark bluten kann. Für eine optimale Exposi-
tion des Situs können verschiedene Sperrsysteme Ver-
wendung finden (z. B. Neuhaus-Sperrer für das Abdomen
und Rippenretraktor für den Thorax, ▶Abb. 3).

Anschließend erfolgt eine 1. Inspektion der Organe. Soll-
ten hierbei Zweifel an der Organqualität bestehen, muss
dies dem Empfängerkrankenhaus mitgeteilt werden. Im
Zweifel oder auf Wunsch des Transplantationszentrums
wird eine Keilbiopsie zur Schnellschnittuntersuchung ent-
nommen. Grundsätzlich wird der Situs im Rahmen der
Exploration auf das Vorliegen von zuvor nicht bekannten,
malignitätsverdächtigen Befunden untersucht und diese
ggf. ebenfalls zur histologischen Untersuchung einge-
schickt (z. B. Raumforderungen am Ovar).

Die abdominelle Organentnahme beginnt mit der Mobili-
sation des rechten Hemikolons und des Duodenums.
Durch die Verlagerung des Intestinums in den linken
Oberbauch erlangt man Zugang zu den großen Abdomi-
nalgefäßen. Die infrarenale Aorta wird bis zu den Iliakal-
gefäßen präpariert und die rechte A. iliaca mit einem Zü-
gel für die spätere Kanülierung angeschlungen.

Cave
Hier muss insbesondere auf eventuell tief inserieren-
de Polgefäße der Nieren geachtet werden.
Braun F et al. Organspend
Soll der Ablauf der Perfusionslösung ebenfalls abdominell
erfolgen (Alternative: Drainage über die V. cava oberhalb
des Zwerchfells), erfolgt die Präparation der infrarenalen
V. cava bis zur Iliakalbifurkation und deren Anschlingen
mit einem Vessel-Loop (▶ Abb. 4). Ab dem Anschlingen
der distalen Aorta ist ein zügiger Zugang zur Organper-
fusion gesichert. Zu diesem Zeitpunkt können bereits
die Ureteren visualisiert werden und zur sicheren Scho-
nung während der Dissektion ebenfalls angezügelt wer-
den. Ein Ablösen auch des linken Hemikolons und das
Eröffnen der Gerota-Faszie gewährleistet eine ausrei-
chende Kühlung der linken Niere während der Perfusion.

Die weiteren operativen Schritte richten sich nach den zu
entnehmenden Organen und der Spenderstabilität. Bei
einem instabilen Spender muss ggf. eine sofortige aor-
tale Perfusion eingeleitet werden.

Solange eine stabile Kreislaufsituation besteht, sollte nun
eine Palpation im Lig. hepatoduodenale erfolgen, um et-
waige Anomalien der Leberarterienanatomie zu detektie-
ren (▶Abb. 5). Relevant ist insbesondere eine aberrante
oder akzessorische rechte Leberarterie aus der A. mesen-
terica superior, die dorsal des Gallengangs und meist
rechts-dorsal der Pfortader verläuft. Es sei empfohlen,
vor Beginn der Entnahme bei den behandelnden Kollegen
des Spenderkrankenhauses nach durchgeführten Abdo-
e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45



▶ Abb. 5 Suche nach anatomischen Varianten im Leberhilus.

FALLBEISPIEL

Instabiler Organspender

Bei einem 45-jährigen Mann wurde der irreversible

Hirnfunktionsausfall gemäß dem Protokoll der Bun-

desärztekammer festgestellt. Die Angehörigen kann-

ten denWillen des Verstorbenen und haben einer

Multiorganspende zugestimmt. Die Organspende

wird terminiert und kann in 4 Stunden beginnen. Der

Organspender wird zunehmend kreislaufinstabil, je-

doch noch beherrschbar durch intensivmedizinische

Maßnahmen. Die Organentnahme beginnt mit der

medianenThorakolaparotomie. Unmittelbar danach

bricht der Kreislauf des Spenders ein. Das Team ent-

scheidet sich für eine Crush-Entnahme: Umgehend

wird die infrarenale Aorta freigelegt und für die Kanü-

lierung vorbereitet. Ebenso wird die subdiaphragmale

Aorta zum Klemmen präpariert. Nach Einbringen der

Perfusionskanüle läuft die Konservierungslösung

nicht. Der thorakale Entnahmechirurg entscheidet

sich, die thorakale Aorta zu kanülieren, was in einer

erfolgreichen Organperfusion resultiert. Die Spen-

derorgane können erfolgreich transplantiert werden.
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men-CTs zu fragen, da diese wertvolle Hinweise auf
Anomalien in der (Arterien-)Anatomie liefern.

Anschließend erfolgt das Eröffnen des Omentum minus
bis zum Zwerchfell. Hier muss auf eine akzessorische linke
Leberarterie (meist aus der A. gastrica sinistra) geachtet
werden. Nun wird das Lig. triangulare sinistrum durch-
trennt und der linke Leberlappen mit einem Haken zur
Seite gehalten, um Zugang zu den Zwerchfellschenkeln
zu bekommen. Diese werden durchtrennt, um Zugang
zur supratrunkalen Aorta zu erlangen. Auch hier wird die
Aorta zirkulär freipräpariert und mit einem Vessel-Loop
angeschlungen.

Prinzipiell können die Organe in situ präpariert oder en
bloc entnommen und im Rahmen einer Back-Table-Prä-
paration getrennt werden:
▪ Die meisten Entnahmechirurgen bevorzugen auf-

grund der guten Darstellbarkeit der Gefäßstrukturen
und deren anatomischer Varianten die In-situ-Präpara-
tion.

▪ Der Vorteil der En-bloc-Technik ist der weitgehende
Verzicht auf eine operative Manipulation (No-Touch-
Technik) im warmen Situs. Diese ist bei der In-situ-
Technik mitunter zeitaufwendig und kann bei der Prä-
paration zu Gefäßdissektion, Vasospasmus und Or-
ganverletzungen führen.
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Merke
Wichtig ist ein möglichst frühzeitiges Flushen des
Gallengangs und ggf. der Gallenblase vor Beginn der
Perfusion, da die Galle in der ischämischen Phase
anderenfalls zu einer Schädigung des Gallengang-
epithels führt.

Die Perfusion der abdominellen Organe erfolgt getrennt
von den thorakalen Organen. Die Trennung erfolgt durch
eine kräftige aortale Gefäßklemme, die ober- oder unter-
halb des Zwerchfells gesetzt wird. Unmittelbar vor dem
Setzen dieser Klemme und dem unmittelbar folgenden
Perfusionsstart (Cross-Clamp-Zeit) werden die entspre-
chenden Perfusionskanülen eingebracht:
▪ Abdomen: distale Aorta oder A. iliaca communis
▪ Thorax:

– Aorta ascendens für die Perfusion des Herzens
– A. pulmonalis für die Perfusion der Lungen

Anschließend erfolgt der gleichzeitige Perfusionsstart
mit 4 °C-kalter Konservierungslösung. Eiskalte Kochsalz-
lösung bzw. feines Crushed-Eis wird zur Oberflächenküh-
lung in den Situs gegeben. Die perfundierten Organe sind
nunmehr blutleer und erscheinen abgeblasst.

Die Leberpräparation nach der Perfusion beinhaltet zu-
nächst die Durchtrennung des Lig. triangulare dextrum.
Anschließend wird die Leber von rechts kommend bis
zum Lebervenenstern vom Zwerchfell präpariert.
312017; 11: 23–45



▶ Abb. 6 Le

PRINZIPIEN

Reihenfolge der Organentnahme

Die Reihenfolge der anschließenden Organentnahme ist durch die

organspezifischen Ischämietoleranzen der Organe vorgegeben.

Zunächst erfolgt die Entnahme der thorakalenOrgane (Herz, danach

Lunge). Anschließend werden die viszeralen Organe in der Reihen-

folge Dünndarm, Leber und Pankreas und abschließend die Nieren

entnommen.
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Leberentnahme ohne Pankreasentnahme. Bei der Le-
berentnahme ohne Pankreasentnahme wird nun das Lig.
hepatoduodenale rechts beginnend präpariert. Duode-
numnah wird der Gallengang durchtrennt. Anschließend
kann die Pfortader auf Höhe des Confluens durchtrennt
werden. Nun wird die A. hepatica nach zentral präpariert.
Ziel ist es, den Truncus coeliacus mit einem Aortenpatch
zu entnehmen, um dem Empfängerzentrum alle Rekon-
struktionsoptionen zu lassen. Es folgt nun die Durchtren-
nung der suprahepatischen V. cava oberhalb des Zwerch-
fells (dieser Schritt ist bei einer Herzentnahme bereits er-
folgt) und anschließend die Durchtrennung der infrahe-
patischen V. cava oberhalb der Mündung der Nierenve-
nen. Anschließend wird die Leber aus dem Retroperito-
neum präpariert und kann anschließend aus dem Situs
entnommen werden (▶ Abb. 6).
berentnahme mit (1) und ohne (2) Pankreasentnahme.

Braun F et al. Organspend

ik
um
Simultane Entnahme von Leber und Pankreas. Bei
einer simultanen Entnahme von Leber und Pankreas kann
die Entnahme sequenziell oder en bloc erfolgen. Die Prä-
parationsschritte sind im Wesentlichen ähnlich, nur wird
bei der En-bloc-Entnahme das Lig. hepatoduodenale erst
im Back Table disseziert (▶ Abb. 7).

Die Pankreasentnahme erfordert vor der Perfusion die
Eröffnung der Bursa omentalis. Das dient zur Beurteilung
der Organqualität (Fibrose, Verfettung usw.) und damit
während der Perfusion eine Oberflächenkühlung zumin-
dest der ventralen Fläche des Pankreas erfolgen kann.
Nach der Perfusion erfolgen die Mobilisation des Duode-
nums und nachfolgend die Durchtrennung der intestina-
len Kontinuität oral unmittelbar postpylorisch und aboral
auf Höhe des Treitz-Bands mit einem Klammernahtgerät.
Mit einem solchen wird auch die Mesenterialwurzel
durchtrennt. Nun kann, nach Ablösen des Magens und
Verlagerung desselben nach kranial, die Milz als „Hand-
griff“ benutzt und das Pankreas aus dem Retroperito-
neum mobilisiert werden.

Die Infobox „OP-Schritte und Tricks“ stellt wichtige
Aspekte bei der Pankreasentnahme vor.

Merke
Für die Implantation werden zusätzlich Iliakalgefäße
benötigt (▶ Abb. 8). Üblicherweise wird eine Iliakal-
achse (Arterie und Vene) in einem separaten
3-Beutel-System mitgegeben.
OP-SCHRITTE UND TRICKS

Tipps zur Pankreasentnahme

Bei der Präparation des Lig. hepatoduodenale, sei es

in situ oder Back Table, sollte Folgendes beachtet

werden:

▪ Die A. lienalis wird an ihrem Abgang aus dem

Truncus mit einem kleinen Stumpf abgesetzt und

pankreasseitig mit einem Fadenmarkiert.

▪ Die A. mesenterica superior wird mitsamt eines

Aortenpatchs entnommen und am Pankreas

belassen.

▪ Der Gallengang sollte nach duodenal mit einer

(Durchstich-)Ligatur verschlossen werden.

▪ Die Pfortader wird oberhalb des Pankreasober-

rands im Ligament durchtrennt, um beidenTrans-

planteuren genugMaterial zur Anastomosierung zu

geben.

e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45
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▶ Abb. 7 Multiorganentnahme (en bloc Leber und Pankreas).
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Für die Nierenentnahme wird die Aorta längs auf-
geschnitten. So lassen sich leicht die Nierenarterien-
abgänge erkennen und die Trennung der Aorta ohne eine
Gefahr der Dissektion eines Polgefäßes durchführen. Da
die linke Nierenvene stets eine ausreichende Länge auf-
weist, kann die rechte Niere mit der kompletten Kava-
manschette entnommen werden, sodass hier im Rahmen
der Präparation im Transplantationszentrum eine ent-
sprechende Verlängerung der rechten Nierenvene mög-
lich ist (▶ Abb. 9). Die Entnahme des Organs erfolgt unter
Belassen des perirenalen Fettes und unter Mitnahme
eines langen Ureters. Die Nierenpräparation erfolgt am
Beistelltisch mit Abpräparation des Fettkörpers an der
Konvexität. Dies dient der Prüfung auf das Vorliegen eines
Nierentumors. Eine Präparation im Bereich des Nieren-
beckens sollte vermieden werden. Der Harnleiter sollte
zum Erhalt der Blutversorgung über die Vasa vasorum
nicht denudiert werden. Sämtliche Gefäßrekonstruktio-
nen obliegen dem Empfängerzentrum.

Zum Abschluss der Organentnahmeoperation erfolgt die
Entnahme von Gefäßen (distale Aorta und Kava mit Ilia-
kalgefäßen), die für eventuelle Gefäßrekonstruktionen
im Rahmen der Transplantation (insbesondere von Pan-
kreas und Leber) benötigt werden.

Des Weiteren wird für die Typisierung Milzgewebe ent-
nommen und in kleinen Stücken (1–2 cm³) den Organen
beigegeben. Die Gefäßsegmente und das Milzgewebe
werden separat verpackt und mit den Organen zu den
Transplantationszentren transportiert.

Der Verschluss des Spendersitus erfolgt in der Regel
durch das abdominelle Entnahmeteam am Ende der Ope-
ration. Das Sternum wird mit Drahtcerclagen oder kräfti-
gen Ligaturen verschlossen, die Faszie der Laparotomie
zweckmäßig fortlaufend verschlossen und die Haut an-
schließend ebenfalls fortlaufend vernäht oder mit einem
▶ Abb. 8 Arterielle Rekonstruktion beim Pankreas. Die A. mesen-
terica superior und die A. lienalis werden Y-förmig mit der Spen-
deriliakalgabel anastomosiert.

Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Klammernahtgerät verschlossen. Der Tubus, Drainagen
und Katheter werden entfernt und der Leichnam von
eventuellen Blutresten gereinigt. Die OP-Naht wird mit
einem Pflasterverband versehen. Bei unnatürlicher To-
desursache kann die Staatsanwaltschaft ein Verbleiben
aller Zugänge anordnen. Zusätzlich kann die Anwesen-
heit eines Rechtmediziners oder Staatsanwalts bei der
Entnahmeoperation angeordnet sein.
▶ Abb. 9 Entnahme der Nieren.
1: linke Nierenvene, 2: Präparationsebene zur Trennung von Leber
und Pankreas, 3: A. mesenterica superior, 4: Mesenterialwurzel mit
Abgang der Mesenterialarterien.
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▶ Abb. 10 E
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▶ Abb. 11 S
Split-Lebert

34

CME-Fortbildung
Anatomische Varianten

Die Erkennung anatomischer Varianten erfordert beson-
dere Aufmerksamkeit bei der Organentnahme:
▪ Hierzu gehört unmittelbar nach Eröffnen des Situs ein

Situs inversus, der komplett oder inkomplett vorliegen
kann.

▪ Bei der Präparation der Leber ist auf akzessorische Le-
berarterien zu achten. Eine akzessorische linke Leber-
arterie aus der A. gastrica sinistra liegt in ca. 20% der
n-bloc-Transplantation kindlicher Nieren.

II

I

III

IVa

VIII

IVb

V

egmentale Leberanatomie nach Couinaud als Basis der
ransplantation.
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Fälle vor. Seltener (ca. 6–10%) tritt eine akzessorische
rechte Leberarterie auf, die zumeist aus der A. mesen-
terica superior entspringt.

▪ Eine weitere seltene anatomische Variante ist eine un-
tere Nierenpolarterie aus der Iliakalstrombahn.

Bei kindlichen Spendern unter 4 Jahren ist die Nephron-
masse noch gering und die Gefäße sind schmalkalibrig,
sodass diese Nieren en bloc mit einem Aorten- und Kava-
segment entnommen werden sollten (▶ Abb. 10). Huf-
eisennieren können prinzipiell ebenfalls transplantiert
werden, jedoch haben diese oftmals eine komplexe
Mehrgefäßversorgung, sodass die arterielle und venöse
Anschlussfähigkeit vor Transplantation detailliert und kri-
tisch geprüft werden sollte.

Besonderheiten bei der Entnahme
und Back-Table-Präparation

Die Back-Table-Präparation erfolgt steril auf einem Bei-
stelltisch nach Entnahme und vor Verpackung der Organe
zum Transport.

Die Leberpräparation beinhaltet zunächst die Durchtren-
nung des Lig. triangulare sinistrum und dextrum. An-
schließend wird die Leber von rechts kommend bis zum
Lebervenenstern vom Zwerchfell präpariert. Das Lig. he-
patoduodenale bleibt bei der En-bloc-Entnahme intakt.
Am Beistelltisch werden die Gefäße präpariert. Die
Durchtrennung der Arterie erfolgt bei Transplantation
von Pankreas und Leber auf Höhe des Abgangs der
A. gastroduodenalis. Am Beistelltisch erfolgen ebenfalls
die Cholezystektomie und das erneute Flushen des Gal-
lengangs mit Konservierungslösung.

Beim Pankreas muss auf eine Schonung der Kapsel und
No-Touch-Technik geachtet werden. Eine Kapselverlet-
zung führt potenziell zu einer Pankreatitis und lässt das
Ausmaß der Parenchymschädigung nicht abschätzen, so-
dass das Pankreas bei der makroskopischen Sichtung zur
Transplantation wahrscheinlich abgelehnt wird. Für die
Präparation im Situs und ex situ kann die Milz als Halte-
griff verwendet werden. Die Durchblutung des Pankreas-
kopfs nach der Entnahme wird durch Flushen der A. gast-
roduodenalis geprüft. Für die Implantation werden zu-
sätzlich Iliakalgefäße benötigt. Die Gefäße werden eben-
falls im Rahmen der Organspende nicht disseziert. Die Ar-
terien werden mit einem ausreichenden Aortensegment
(Carrel-Patch) für beide Nieren entnommen.

Leberteilung

Die Lebersegmentanatomie nach Couinaud erlaubt eine
Unterteilung in 8 Lebersegmente. Der Full Split bezeich-
net die Teilung des rechten (Segmente V–VIII) und linken
(Segmente I–IV) Leberlappens. Demgegenüber unter-
scheidet man den Split mit erweitertem rechten Leber-
lappen (Segmente I + IV–VIII) und linkslateralen Segmen-
ten (Segmente II + III) (▶ Abb. 11).
e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45



on
: S

ch
w

ar
zw

al
d-

B
aa

r 
K

in
ik

um
 V

ill
in

ge
n-

S
ch

w
en

ni
ng

en
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.

Der Split wird nur noch selten als In-situ-Split durch-
geführt. Häufiger erfolgt der Ex-situ-Split im 1. Empfän-
gerzentrum. Der verbleibende Split wird an das 2. Emp-
fängerzentrum weitergeleitet.

Beurteilung der Spenderorganqualität

Die Spenderorgane werden vor einer Transplantation
mehrfach hinsichtlich ihrer Qualität beurteilt. Nach Eröff-
nen des Spendersitus erfolgt die makroskopische Sich-
tung mit Beurteilung anatomischer Auffälligkeiten oder
Pathologien (z. B. Steatosis hepatis, Hepatomegalie, Le-
berfibrose). Unterstützend kann eine histologische Beur-
teilung erfolgen, die einer besseren Verifizierung von Le-
berschädigungen (z. B. Steatose- und Fibrosegrad), Nie-
renschädigungen (z.B. Fibrose) und der Abklärung bzw.
dem Ausschluss von Malignomen dient. Letztlich erfolgt
eine abschließende Beurteilung im Empfängerkranken-
haus durch den Transplantationschirurgen, welcher die
Verantwortung für die Transplantation inklusive Risiko-
Nutzen-Beurteilung trägt. Die Dokumentation der Or-
ganbeurteilung erfolgt auf dem Dokument „Organ Re-
port“ durch den Entnahmechirurgen und auf dem Doku-
ment „Quality Form“ durch den Transplantationschirur-
gen.

Organverpackung und Organtransport

Die explantierten Spenderorgane werden auf einem Bei-
stelltisch präpariert, inspiziert und steril für den Transport
verpackt. Das 3-Beutel-System beinhaltet im innersten
Beutel das Organ mit der verwendeten Konservierungs-
lösung (1,5 Liter bei Leber oder Lunge, 0,5 Liter bei Niere,
Pankreas oder Herz), sodass dies komplett von Konser-
vierungslösung umgeben ist. Der mittlere Beutel wird
mit 2 Liter Ringer-Laktat- oder NaCl-Lösung (0,9%) ge-
füllt. Der äußere Beutel wird nicht befüllt und ermöglicht
im Transplantationszentrum die sterile Entnahme der in-
neren 2 Beutel. Bei allen Beuteln sollte darauf geachtet
werden, dass diese möglichst wenig Luft beinhalten.
H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
Lebendspende

Voraussetzungen

In den letzten 60 Jahren hat sich die Lebendspende in der
Nierentransplantation – aber auch in der Lebertransplan-
tation – zu einem etablierten Therapiekonzept ent-
wickelt.

Die Voraussetzungen zur Lebendspende in Deutschland
sind im TPG verankert und beinhalten:
▪ Freiwilligkeit
▪ Volljährigkeit
▪ Verwandtschaft 1. oder 2. Grades oder eine enge

emotionale Verbundenheit zwischen Spender und
Empfänger
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Alle Lebendspender (gerichtete Spende) müssen wie die
postmortalen Spender (ungerichtete Spende) an Euro-
transplant gemeldet und registriert werden.

Merke
Nach dem Subsidiaritätsprinzip darf eine Lebend-
spende nur bei Nichtverfügbarkeit eines postmor-
talen Spenderorgans erfolgen, welches der Lebend-
spende jederzeit vorzuziehen ist. Der Schutz des
Organspenders hat bei der Lebendspende oberste
Priorität.

In der Regel erfolgt die Transplantation bei einer Lebend-
spende wie bei der postmortalen Spende blutgruppen-
identisch oder ‑kompatibel. Im Gegensatz zur postmor-
talen Spende, bei welcher die Verfügbarkeit des Spender-
organs erst innerhalb weniger Stunden bekannt wird, er-
möglicht die Lebendspende jedoch auch eine elektive
Transplantation über die Blutgruppengrenze hinweg. Bei
diesem Verfahren der AB0-inkompatiblen Transplanta-
tion ist die vorherige Elimination der AB0-Antikörper im
Organempfänger erforderlich.

Merke
Da die Lebendspende im Empfängerzentrum statt-
findet, entfällt der Organtransport vom Spender-
zentrum. Dies ist ein wesentlicher Vorteil der Le-
bendspende gegenüber der postmortalen Spende,
denn je kürzer die kalte Ischämiezeit, desto besser
ist der Funktionserhalt des Transplantats.

Der Anteil der Nierenlebendspenden macht eine stetige
Steigerung durch. Mittlerweile werden ca. 30% aller Nie-
rentransplantationen mittels Lebendspende realisiert.

Im Bereich der Lebertransplantation schwankt der
deutschlandweite Anteil an Lebendspenden in den letz-
ten 10 Jahren zwischen 4,9 und 8,6% (▶ Abb. 12,
Abb. 13).

Nierenlebendspende

Eine Nierenlebendspende ist eine Alternative zur post-
mortalen Spende bei Patienten mit terminaler Nierenin-
suffizienz, die gegenwärtig mit einer durchschnittlichen
Wartezeit von 6–8 Jahren rechnen müssen. Durch die Le-
bendspende ist eine Transplantation bereits präemptiv,
d.h. vor Erreichen der Dialysepflicht, möglich. So können
die Patienten, insbesondere Kinder, die oftmals belasten-
de Dialyse und die mit ihr verbundenen Probleme umge-
hen.

Die Evaluation zur Nierenlebendspende beinhaltet die
Prüfung des persönlichen Risikoprofils, die medizinische
und psychologische Eignung sowie die Nierenanatomie
und seitengetrennte Nierenfunktion. Prinzipiell wird die
Niere zur Lebendspende bevorzugt, die in der seiten-
getrennten Funktionsanalyse (Nierenszintigrafie) die
352017; 11: 23–45
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geringere Funktion aufweist. Die Morphologie der Nieren
sowie die Anzahl und der Verlauf der Nierengefäße wer-
den vor einer Spende mittels CT oder MRT abgeklärt.
Braun F et al. Organspend
Bezüglich der Aufklärung zur Lebendspende ist eine Leta-
lität von ca. 0,1% zu erwähnen. Die zukünftige Clearance
bei Einnierigkeit kann altersabhängig kalkuliert werden.
e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45
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Das Vorhandensein mehrerer Arterien erfordert

immer eine Rekonstruktion, da die Entnahme ohne

Aortenpatch erfolgt. Bei einer Mehrgefäßversorgung

sollte somit bei seitengleicher Clearance die einfacher

zu anastomosierende Niere bevorzugt werden. Ins-

besondere bei einer unteren Polarterie ist darauf zu

achten, dass diese für die Durchblutung des Ureters

zuständig ist.
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Die Morbidität umfasst unter anderem:
▪ Nachblutung
▪ Wundheilungsstörungen
▪ Narbenbruchentwicklung
▪ Verletzung angrenzender Organe

Im Verlauf sind die Organspender in Deutschland ver-
pflichtet, regelmäßige Nachuntersuchungen durchfüh-
ren zu lassen, um so mögliche Folgen wie Hypertonie,
Proteinurie oder Einschränkungen der Nierenfunktion
möglichst frühzeitig zu erfassen und ggf. zu therapieren.
Die Langzeitauswirkungen im psychosozialen Bereich der
Organspender (z. B. Fatigue-Syndrom) sind derzeit noch
unzureichend geklärt und Gegenstand aktueller Studien.

Eine Nierenentnahme bei der Lebendspende kann kon-
ventionell offen-chirurgisch über eine Miniinzision para-
rektal erfolgen. Alternative Techniken sind:
▪ laparoskopisch
▪ handassistiert laparoskopisch
▪ roboterassistiert minimalinvasiv

Die Wahl der Technik sollte sich an der Expertise des Zen-
trums orientieren. Die Nachsorge des Nierenlebendspen-
ders erfolgt durch das Transplantationszentrum, das auch
für die Qualitätssicherung verantwortlich ist.

Leberlebendspende

Prinzipiell kann eine Leberlebendspende jedem potenziel-
len Empfänger eines postmortalen Transplantats angebo-
ten werden, wenngleich durch das im TPG verankerte
Subsidiaritätsprinzip die Lebendspende nur bei Nichtver-
fügbarkeit eines solchen Organs durchgeführt werden
darf. Insbesondere in Zeiten der MELD-basierten (MELD:
Model of End Stage Liver Disease) Allokation, wie sie in
Deutschland praktiziert wird, kann die Lebendspende ge-
nutzt werden, um die Zeit auf der Warteliste drastisch zu
verkürzen. Dies gilt vor allem für Patienten, die an einem
Malignom leiden, das nicht zur Beantragung von Sonder-
punkten (sog. Standard Exceptions) berechtigt:
▪ hepatozelluläre Karzinome außerhalb der Mailand-Kri-

terien (sofern keine Kontraindikationen wie eine Ma-
krogefäßinfiltration vorliegen)
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
▪ lokal irresektable perihiläre Cholangiokarzinome
▪ hepatische Metastasen neuroendokriner Tumoren

Zudem profitieren Patienten, deren schlechter klinischer
Zustand (mit rezidivierendem Aszites und/oder hepati-
scher Enzephalopathie) sich nicht im MELD-Score reflek-
tiert, durchaus von der Option der Leberlebendspende.

Voraussetzung für den Empfänger ist das „normale“ Ab-
solvieren eines Evaluationsprogramms, das mit der Vor-
stellung in der lokalen Transplantationskonferenz endet.
Anschließend erfolgt die Wartelistenregistrierung bei
Eurotransplant, was auch bei einer primär intendierten
Lebendspende eine Conditio sine qua non ist.

Leberlebendspender rekrutieren sich in aller Regel aus
dem familiären Umfeld des Empfängers (festgelegt im
TPG):
▪ Verwandte 1. oder 2. Grades
▪ Ehegatten
▪ eingetragene Lebenspartner
▪ Verlobte
▪ andere Personen, welche dem Spender in besonderer

persönlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen

Im eigenen Vorgehen erfolgt das erste orientierende Ge-
spräch mit einem potenziellen Spender in der Transplan-
tationsambulanz. Hier wird zunächst die prinzipielle ge-
sundheitliche Eignung geprüft. Schwerwiegende kardio-
logische, pulmonologische, hepatologische, gastrointes-
tinale oder endokrinologische Vorerkrankungen gelten
hierbei als Kontraindikation. Im nächsten Schritt werden
in einem persönlichen Gespräch die prinzipiellen Vor-
und Nachteile der Lebendspende sowie die zu erwarten-
den Risiken erläutert. Es schließt sich eine laborche-
mische sowie sonografische Untersuchung an, wobei
letztere der Beurteilung des Leberparenchyms in Hinblick
auf Steatose oder gar Fibrose dient. Somit gelingt es, be-
reits ein grobes Screening durchzuführen und eine po-
tenzielle Eignung des Spenders zu klären.

Die weitere Evaluierung des Spenders erfolgt dann in
einem 2- bis 3-tägigen stationären Aufenthalt. Hierbei
werden die apparative Untersuchung komplettiert (CT in-
klusive Rekonstruktion der zuführenden/drainierenden
Lebergefäße und Magnetresonanz-Cholangiopankreati-
kografie, ▶Abb. 14) sowie eine kardiologische (nach er-
folgter Echokardiografie und Belastungsergometrie) und
anästhesiologische Vorstellung veranlasst. Ein weiterer
Kernpunkt ist die psychologische Begutachtung sowohl
des Spenders als auch des Empfängers. Nach erfolgter
ausführlicher chirurgischer Aufklärung von Spender und
Empfänger wird das Lebendspendepaar der Ethikkom-
mission der zuständigen Landesärztekammer vorgestellt.

Die Infobox „OP-Schritte und Tricks“ erläutert das Vor-
gehen bei Spender-Hemihepatektomie.
372017; 11: 23–45
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Spender-Hemihepatektomie

Vorbemerkung
Vorangestellt sei, dass einTransplantat für einen erwachsenen Empfänger in aller Regel aus dem rechten Leberlappen (Segmente V–VIII),

für einen sehr kleinen Erwachsenen aus dem linken Leberlappen (Segmente I–IV) und für einen kindlichen Empfänger aus den linkslate-

ralen Lebersegmenten (II/III) besteht.

OP-Schritte
▪ Der Patient wird in Vollnarkose mit ausgelagerten Armen auf demOP-Tisch positioniert. Die Eröffnung des Abdomens erfolgt über

einen sog. L-Schnitt (rechtsseitige Querlaparotomie mit kranialer Verlängerung in der Medianlinie).

▪ Nach Einbringen eines entsprechenden Retraktor-Systems wird die Bauchhöhle exploriert und nach Ausschluss unerwarteter Patho-

logien die Leber präpariert. Hierzu beginnen wir mit einer antegraden Cholezystektomie, wobei in den Zystikusstumpf eine Knopf-

kanüle eingebracht wird, über die nachfolgend eine Cholangiografie durchgeführt wird. Diese hat 2 Ziele: 1. kann so eine nochmalige

exakte Darstellung der Gallenwegsanatomie erfolgen und 2. kann die Höhe der Gallenwegsbifurkation im Situs bestimmt werden.

Der Zystikusstumpf wird anschließend verschlossen.

▪ Nachfolgend erfolgt die Mobilisation der Leber aus ihren ligamentären Aufhängungen und die Präparation der Leber von der retro-

hepatischen V. cava. Kleinere, direkt in die V. cava drainierende Venen werden durchtrennt. Eine Notwendigkeit der Rekonstruktion

ergibt sich, unserer Meinung nach, erst bei Venenmit einem Durchmesser > 5mm.

▪ Nach Darstellung der rechten Lebervene wird zwischen dieser und der mittleren Vene eine Neuhaus-Drainage für das Hanging-

Manöver während der eigentlichen Resektion durchgezogen. Anschließend erfolgt die Präparation des rechten Pfortaderastes sowie

der rechten Leberarterie.

▪ Vor Beginn der Parenchymphase wird der Verlauf der mittleren Lebervene mittels Ultraschall verifiziert. Anschließend erfolgen eine

kurze Unterbrechung des portalvenösen und arteriellen Einstroms nach rechts und die diathermische Kennzeichnung der sich so

demarkierenden Resektionslinie.

▪ Nun schließt sich die Parenchymdurchtrennungmit dem Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator an. Aus unserer Sicht ist hier eine

enge Absprache mit der Anästhesie essenziell, um die Parenchymphase bei möglichst niedrigem zentralvenösem Druck und damit

geringem Blutverlust durchführen zu können.

▪ Die Durchtrennung des Gallengangs erfolgt in der hilären Platte. Nach Abschluss der Resektion erfolgt ein Absetzen der Pfortader/

Leberarterie sowie der Lebervene und die Entnahme des Transplantats, das Back Table arteriell mit einem Heparin/Lidocain-Gemisch

und portalvenös mit Custodiol gespült wird.

▪ Nach Übernähung der Gefäßstümpfe erfolgen die Refixierung der Restleber und der schichtweise Verschluss des Abdomens.

▶ Abb. 14 Lebervenen. a Virtuell rekonstruierte Gefäßanatomie der Lebervenen mit deren territorialen Versorgungsgebieten.
b Erhalt der mittleren Lebervene für den Spender des rechten Leberlappens, welcher die Rekonstruktion einer Segment-V-Vene im
Empfänger erfordert.
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Organkonservierung

Einflüsse auf die Transplantatfunktion

Die Spenderorgane werden vor einer Transplantation un-
terschiedlich langen Phasen von Hypoxie bzw. Ischämie
ausgesetzt, die eine zelluläre Schädigung bewirken. Die
Transplantatfunktion hängt im Wesentlichen davon ab,
wie viel von der Organfunktion erhalten werden kann.

Die Einflüsse auf die Spenderorganfunktion sind multifak-
toriell. Als Spenderfaktoren nehmen das Alter, die Vor-
erkrankungen (z. B. Hepatitis B oder C), eine Leberverfet-
tung und die Intensivliegedauer direkten Einfluss auf die
Spenderorganqualität. Der steigende Hirndruck und der
irreversible Hirnfunktionsausfall bedingen eine Kette pa-
thophysiologischer Prozesse, die ohne Intervention zum
irreversiblen Kreislaufzusammenbruch führen. Im Wei-
teren folgen die Manipulationen bei der Organentnahme,
die 1. Phase warmer Ischämie, die kalte Ischämie mit Or-
gantransport, die 2. Phase warmer Ischämie bei der Im-
plantation und anschließend die Reperfusion und die
Postreperfusionsphase. Eine Organschädigung selbst
wird meist erst nach der Reperfusion evident (▶ Abb. 15).

Die Prinzipien der Organprotektion beruhen auf der Be-
einflussung:
▪ der Temperatur
▪ des Zellmilieus
▪ des Stoffwechsels
▪ der Dauer der Ischämie

Die Ischämiedauer hat erheblichen Einfluss auf die Trans-
plantatfunktion:
▪ Bei der Nierentransplantation steigt die Rate der pri-

mären Dysfunktionen nach Überschreiten einer kalten
Ischämiezeit von 21 Stunden deutlich.
prä-OP OP-Beginn
Cross-
Clamp

Perfusi

Spender-
faktoren

Ischämie
Hypoxie

neu

extrak

Beginn 1. WIZ Ende 1. WIZ
Beginn KIZ

▶ Abb. 15 Phasen der Organspende mit den Interventionsoptione
KIZ: kalte Ischämiezeit, WIZ: warme Ischämiezeit.

Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
▪ Bei der Lebertransplantation steigt die Rate der ischä-
mischen Gallengangsschäden bereits nach einer kal-
ten Ischämiezeit von 12 Stunden.

Merke
Die besseren Ergebnisse der Lebendspende gegen-
über der postmortalen Spende begründen sich somit
auch durch die kürzeren kalten Ischämiezeiten. Je
kürzer die kalte Ischämiezeit, umso besser ist der
Funktionserhalt des Transplantats.

Ischämie-Reperfusionsschaden

Die Pathophysiologie des Ischämie-Reperfusionsscha-
dens beruht auf Schädigungsprozessen, die mit der Isch-
ämie beginnen und deren Ausprägung sich in der Reper-
fusionsphase als No-Reflow-Phänomen manifestiert [8,
9]. Die ischämiebedingte Hypoxie führt zum ATP-Verlust
(ATP: Adenosintriphosphat) und zur Azidose. Aufgrund
des ATP-Mangels funktionieren die membranständigen
Ionentransporter nicht mehr. Natrium und Kalzium strö-
men in die Zelle ein. Die nachfolgende Flüssigkeitsver-
schiebung führt zum Zellödem. Zusätzlich häufen sich
Stoffwechselprodukte, z. B. Hypoxanthin und Succinat,
an.

Die Reperfusion führt anschließend zu einer ausgepräg-
ten inflammatorischen Reaktion über die Bildung freier
Sauerstoffradikale, die mit der Wiederdurchblutung des
Transplantats beginnt. Die Leukozyten werden aktiviert
und durchdringen das Endothel. Die Freisetzung inflam-
matorischer Parameter führt zur Mikrozirkulationsstö-
rung, Minderperfusion und Gewebeschädigung
(▶ Abb. 16).
on Transport Implantation

Reperfusions-
syndrom

e Konservierungslösungen

orporale Maschinenperfusion

Ende KIZ
Beginn 1. WIZ

Ende 2. WIZ

Reperfusion
Back-Table/
Verpackung

n der Maschinenperfusion und neuer Konservierungslösungen.
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▶ Abb. 16 Pathophysiologie des Ischämie-Reperfusionsschadens.
ATP: Adenosintriphosphat, K+: Kaliumion, Na+: Natriumion, O2: Sauerstoff.
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Konservierungslösung

Für den Funktionserhalt der Spenderorgane und die Mini-
mierung der oben genannten schädigenden Abläufe bei
der Reperfusion werden organprotektive Konservie-
rungslösungen eingesetzt. Bei der Entnahmeoperation
werden die Spenderorgane arteriell mit der Konservie-
rungslösung gespült, bis diese klar venös ausströmt und
die Organe abgeblasst sind. Zusätzlich erfolgt eine Ober-
flächenkühlung mit vorgekühlter Ringer-Laktat- oder
0,9%iger NaCl-Lösung. Nach Entnahme der Spenderorga-
ne werden diese wie beschrieben steril für den Transport
verpackt.

Merke
Die Spenderorgane sollten im innersten der 3 Beutel
in der gleichen Konservierungslösung schwimmen,
die auch zur Perfusion verwendet wurde.

Die unterschiedlichen verfügbaren Konservierungslösun-
gen sind mit ihrer Zusammensetzung tabellarisch zusam-
menfassend dargestellt (▶ Tab. 1). Auf eine weitere Be-
wertung der Konservierungslösung wird verzichtet, da
nur die Histidin-Tryptophan-Ketoglutarat-Lösung in
Deutschland zugelassen ist. In der Regel werden bei der
Multiorganentnahme 10 Liter Histidin-Tryptophan-Keto-
glutarat-Lösung verwendet.
Braun F et al. Organspend
Interventionsstrategien

Die Ansätze zur Minimierung des Ischämie-Reperfusions-
schadens beinhalten:
▪ ein optimales Management des Organspenders und

der Organentnahme
▪ eine Minimierung der kalten Ischämiezeit
▪ eine gute Transplantatperfusion

Die Hypothermie der Spenderorgane bewirkt eine Reduk-
tion des Zellmetabolismus und einen geringeren Sauer-
stoffverbrauch. Zur Prävention der zellulären Schädigung
werden Konservierungslösungen verwendet. Zusätzlich
können vor Einsetzen der Ischämie, während der Ischä-
mie und nach Reperfusion Interventionen erfolgen
(▶ Abb. 17).

Merke
Ein klassischer Standard ist die intravenöse Gabe von
500 mg Methylprednisolon vor Reperfusion.

Die Ischämietoleranz der Spenderorgane kann durch eine
ischämische Präkonditionierung verbessert werden. Hier-
bei erfolgt vor der Ischämie eine kurze Periode warmer
Ischämie (ca. 15min) mit anschließender Reperfusion
(ca. 10min). Klinisch wird diese Technik bei Leberresek-
tionen eingesetzt. Die Expression proinflammatorischer
Zytokine kann tierexperimentell durch polyklonale T-
e, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45



▶ Tab. 1 Zusammensetzung der Konservierungslösungen (modifiziert nach [10]).

Parameter Euro-Collins-Lösung University-of-
Wisconsin-Lösung

Histidin-Tryptophan-
Ketoglutarat-Lösung

Celsior-Lösung

Milieu intrazellulär intrazellulär extrazellulär extrazellulär

Natrium 10mmol/l 25mmol/l 15mmol/l 100mmol/l

Kalium 115mmol/l 120mmol/l 10mmol/l 15mmol/l

Undurchlässigkeit Glukose

Mannitol

Lactobionat

Raffinose

Mannitol Lactobionat

Mannitol

Puffer Phosphat

Bikarbonat

Phosphat Histidin Histidin

Antioxidanzien Mannitol Glutathion

Allopurinol

Tryptophan

Mannitol

Histidin

Glutathion

Mannitol

Histidin

Energievorstufen keine Adenosin Glutaminsäure

Glutamat

Glutaminsäure

Glutamat

andere Insulin

Dexamethason

Ketoglutarat

3

2
1

Zeit

Z
e

ll
sc

h
a

d
e

n Reper-
fusion

Ischämie

▶ Abb. 17 Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der Zell-
schädigung bei Ischämie-Reperfusion. Die Reperfusion verstärkt zu-
nächst den Zellschaden. Die Interventionsmöglichkeiten bestehen durch
Konditionierungsmaßnahmen: 1: vor Einsetzen der Ischämie, 2: während
der Ischämie, 3: nach Reperfusion. H
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Zell-Antikörpergabe beim hirntoten Spender reduziert
werden. Die Antioxidanzien Superoxiddismutase (SOD),
L-Arginin und L-Acetylcystein zeigten bei der klinischen
Nierentransplantation positive Effekte. Experimentell gibt
es eine Vielzahl von Antioxidanzien, die den IRS mildern
können. Zu diesen gehören Peroxynitrit, Ligustrazin, Vita-
min E, SOD-Mimetika, Nitrosothiol, Tempolfolat und Allo-
purinol. Die Akkumulation von Succinat wurde kürzlich
als ein Schlüsselschritt bei der Sauerstoffradikalbildung
beschrieben und ist ein vielversprechender Interventions-
ansatz [11].

Als Ansätze zur Inhibition der Entzündungskaskade gel-
ten epitheliale Rezeptoren, z. B. Toll-like-Rezeptor (TLR)
und Komplementfaktoren. Die IRS-vermittelte Entzün-
dungsreaktion des Myokards konnte experimentell durch
einen monoklonalen Antikörper gegen TLR 2 minimiert
werden. Eine Intervention in der Komplementaktivierung
wäre durch Antikörper gegen C5a und den Membran-At-
tack-Komplex C5b-9 denkbar. Eculizumab wird gegen-
wärtig in Studien untersucht [12].

Die Durchführung klinischer Studien bei Organspendern
unterliegt ethisch-moralischen Barrieren [13]. Die Gabe
von Methylprednisolon reduzierte die Freisetzung von
Entzündungsmediatoren und resultierte in einer nied-
rigeren Rate akuter Abstoßungen nach Lebertransplanta-
tion [14]. Die Gabe von Dopamin reduzierte die Rate der
Dialysenotwendigkeit und verbesserte das 3-Jahres-Or-
ganüberleben nach Nierentransplantation. Dopamin wird
hierbei ein protektiver Effekt des Endothels gegenüber
oxidativem Stress zugeschrieben [15].
Braun F et al. Organspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date
Kellum u. Mitarbeiter reduzierten Zytokine mittels Hämo-
adsorption beim Spender [16]. Der Einfluss der Spender-
körpertemperatur hat einen signifikanten (p = 0,02)
Einfluss auf die Nierentransplantatfunktion. Eine ver-
zögerte Funktionsaufnahme trat nach Spenderhypother-
mie (34–35 °C) in 28% und nach Spendernormothermie
(36,5–37,5 °C) in 39% auf [17].
412017; 11: 23–45



KERNAUSSAGEN

▪ Das Transplantationsgesetz (1997) regelt in

Deutschland die Bereiche Organspende, Organ-

allokation und Organtransplantation.

▪ Die Deutsche Stiftung Organtransplantation regelt

den Ablauf einer postmortalen Organspende.

▪ Bei Multiorganentnahme erfolgt zunächst die Ent-

nahme der thorakalen Organe, anschließend die

viszeralen Organe in der Reihenfolge Dünndarm,

Leber, Pankreas, Nieren.

▪ Zum Abschluss der Organentnahmeoperation

erfolgt die Entnahme von Gefäßen für eventuelle

Gefäßrekonstruktionen im Rahmen der Transplan-

tation.

▪ Eine Lebendspende darf nach dem Subsidiaritäts-

prinzip nur bei Nichtverfügbarkeit eines post-

mortalen Spenderorgans erfolgen.

▪ Die Dauer der Ischämie des Transplantats hat

erheblichen Einfluss auf dessen Funktion.

▪ Die Maschinenperfusion zur Organprotektion

erweist sich in tierexperimentellen Studien als viel-

versprechender Ansatz.
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Maschinenperfusion

Die Maschinenperfusion von Organen wurde bereits von
den Gründervätern der Transplantationsmedizin in den
60er- und 70er-Jahren des letzten Jahrhunderts für die
möglichst optimale Konservierung von Organen verwen-
det. Mit der Einführung der noch heute gebräuchlichen
Konservierungslösungen in den 1980er-Jahren verlänger-
ten sich allerdings die möglichen Konservierungszeiten
der Organe derart, dass der große Aufwand der Maschi-
nenperfusion nicht mehr gerechtfertigt erschien und die
statische kalte Konservierung wurde zum Goldstandard
für alle Organe. Die Vorteile liegen auf der Hand: Die Lö-
sungen sind preiswert, einfach in der Anwendung und
universell verfügbar.

Mit der durch den heute nahezu ubiquitären Spender-
mangel verbundenen Notwendigkeit, auch Organe von
suboptimaler Qualität für eine Transplantation zu ver-
wenden, hat sich in den letzten 20 Jahren jedoch der
Wunsch nach verbesserten Konservierungsmethoden
verstärkt. Eine optimale Konservierungsmethode würde:
▪ eine möglichst lange Konservierung auch von margi-

nalen Organen (ECD) erlauben.
▪ die Möglichkeit bieten, Organe vor der Transplanta-

tion in ihrer Qualität zu beurteilen (Viability Testing).
▪ eventuell sogar eine Optimierung der Organe zwi-

schen Entnahme und Transplantation (Resuscitation)
zulassen.

Diese Ziele werden mit der Verwendung der Maschinen-
perfusion in der Transplantationsmedizin verfolgt.

Prinzipiell unterscheidet man die warme (normotherme
oder subnormotherme) Maschinenperfusion von der Per-
fusion mit kalter Perfusionslösung, die in ihrer Zusam-
mensetzung zumeist an die bekannten kalten Konservie-
rungslösungen angelehnt ist.

In den letzten 10 Jahren haben sich für alle Organe Ar-
beitsgruppen sowohl mit der normothermen als auch
der hypothermen Maschinenperfusion beschäftigt. In
tierexperimentellen Studien zeigt sich eine klare Überle-
genheit der Maschinenperfusion. In der klinischen An-
wendung konnte dies bislang bei der Nierentransplanta-
tion von suboptimalen Nieren bestätigt werden [19]. Ers-
te klinische Berichte liegen auch für die hypotherme Ma-
schinenperfusion der Leber vor [20,21]. Erst durch die
Braun F et al. Organspend
technische Weiterentwicklung der Perfusionsmaschinen
in den letzten Jahren ist eine ausreichende Sicherheit in
der Anwendung gegeben, dass Organe für eine Trans-
plantation in der klinischen Praxis mittels normothermer
Maschinenperfusion konserviert werden [22]. Die ersten
Ergebnisse lassen eine Aussage, inwieweit die oben ge-
nannten Erwartungen in der Praxis erfüllt werden, derzeit
noch nicht zu. Bei der normothermen Maschinenperfu-
sion birgt ein technischer Ausfall das große Risiko eines
kompletten Transplantatverlusts. Demgegenüber stehen
allerdings potenzielle Möglichkeiten zur Organkonditio-
nierung unter physiologischen Bedingungen während
der Konservierungsphase, die durch kein anderes Verfah-
ren möglich sind.
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Frage 1

Welche Bereiche trennt das 1997 eingeführte Transplantations-
gesetz?
A Organtransport, Organspende, Nachsorge
B Organspende, Organallokation, Organtransplantation
C Organallokation, Organtransplantation, Qualitätssicherung
D Organkonservierung, Organtypisierung, Immunsuppression
E Spenderkrankenhaus, Transplantationsbeauftragte,

Forschung

Frage 2

Welche Verknüpfung zwischen Institution und Aufgabe ist rich-
tig?
A Deutsche Stiftung Organtransplantation – Organallokation
B Eurotransplant – Prozess der Organspende
C Transplantationszentrum – Organallokation
D Eurotransplant – Organtransplantation
E Deutsche Stiftung Organtransplantation – Prozess der

Organspende

Frage 3

Welches ist kein Anzeichen eines irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls?
A lichtstarre Pupillen
B Ausfall der Spontanatmung
C Hyperthermie
D Diabetes insipidus
E therapieresistenter Hirndruckanstieg

Frage 4

Welches ist kein Kriterium für eine eingeschränkte Vermittlungs-
fähigkeit eines Spenderorgans?
A positive Zytomegalievirus-Serologie
B Drogenabhängigkeit des Spenders
C positive Hepatitis-B-Serologie (HBsAg+)
D positive Hepatitis-B-Serologie (anti-HBc+)
E maligne Erkrankung in der Spenderanamnese
Braun F et al. Or
Frage 5

Welcher pathophysiologische Befund tritt häufig infolge eines
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls auf?
A Hyponatriämie
B Hypokaliämie
C Glukosurie
D Lungenödem
E Hypothermie

Frage 6

Welche Aussage zur Organentnahme trifft nicht zu?
A Anatomische Varianten der Leberarterie kommen in 6–20%

vor.
B Bei der Pankreasentnahme werden Iliakalgefäße mitgege-

ben.
C Die Präparation in situ ist gegenüber der En-bloc-Entnahme

schonender.
D Die Milz sollte als Haltegriff bei der Pankreasentnahme ver-

wendet werden.
E Die thorakalen Organe werden vor den viszeralen Organen

entnommen.

Frage 7

Welche Aussage zur Lebendspende trifft zu?
A Es gilt das Subsidiaritätsprinzip.
B In Deutschland stammt die Hälfte der verfügbaren Organe

von Lebendspendern.
C Bei der Nierenlebendspende sollte immer die Niere mit der

szintigrafisch besseren Funktionsrate gespendet werden.
D Die kalten Ischämiezeiten bei Lebendspende und postmor-

taler Spende sind vergleichbar.
E Eine blutgruppeninkompatible Lebendspende ist nicht mög-

lich.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
ganspende, ‑entnahme und… Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 23–45
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Frage 8

Welche Aussage zur Organkonservierung trifft zu?
A Die Konservierungslösungen enthalten hochdosiertes Mag-

nesium.
B Die Konservierungslösungen werden auf 37 °C erwärmt in-

fundiert.
C Die Konservierungslösungen enthalten Antioxidanzien.
D Es hat keinen Einfluss auf die Organqualität, wenn die Spen-

derorgane nicht bis zum klaren Austritt der Konservierungs-
lösung perfundiert werden.

E Eine Oberflächenkühlung der Organe sollte vermieden wer-
den.
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Frage 9

Welche Aussage zum Ischämie-Reperfusionsschaden trifft zu?
A Der Ischämie-Reperfusionsschaden lässt sich bereits nach der

Organperfusion abschätzen.
B Die Bildung freier Sauerstoffradikale wird durch Hypoxie ver-

ursacht.
C Methylprednisolon hat keinen Einfluss auf den Ischämie-Re-

perfusionsschaden.
D Der Ischämie-Reperfusionsschaden hat keinen Einfluss auf

die Organfunktion.
E Je kürzer die kalte Ischämiezeit, desto besser die Organfunk-

tion.

Frage 10

Welche Aussage zur Organkonservierung trifft nicht zu?
A Die Maschinenperfusion kann der Organbeurteilung (Viabili-

ty Testing) dienen.
B Die Maschinenperfusion kann der Organoptimierung dienen.
C Die Maschinenperfusion kann normotherm oder subnormo-

therm erfolgen.
D Die Maschinenperfusion wird für alle Organe in der klinischen

Routine standardmäßig verwendet.
E Ein technischer Ausfall der normothermen Maschinenperfu-

sion kann einen Transplantatverlust bewirken.
Jetzt downloaden:
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