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Die Organspende und -transplanta-
tion ist ein wichtiger Bereich der mo-
dernen Medizin, der die Moglichkeit
schafft, schwer kranken Menschen
das Leben zu retten. Um das Vertrau-
en der Menschen in die Transplanta-
tionsmedizin wieder zu starken, ist
eine offene und transparente gesell-
schaftliche Diskussion notwendig.

Das zuletzt 2012 gednderte Transplan-
tationsgesetz (TPG) von 1997 setzt EU-
rechtliche Vorgaben um. Damit wurden
europaweit klare und einheitliche gesetz-
lich festgelegte Standards zur Sicherung
der Qualitit und Sicherheit der Organ-
transplantation hergestellt. Am 01. No-
vember 2012 wurde zudem die seit der
deutschen Wiedervereinigung fiir gesamt
Deutschland geltende ,,Erweiterte Zu-
stimmungsregel“ ausgesetzt und die Re-
gelung zur ,Entscheidungslosung® trat
in Kraft. Damit wird jeder Biirger in die
Lage versetzt, sich mit der postmortalen
Organspende zu befassen und sich ggf. zu
erkliaren. Die Krankenkassen/-versiche-
rungen miissen seither alle 2 Jahre ihre
Mitglieder anschreiben und informieren
1, 4, 10, 11].

) Der Riickgang der
Spendebereitschaft ist

auch ein Resultat der
Kommerzialisierung des Systems

Letztlich ist dies ein erneuter Versuch, die
seit 2010 riicklaufigen Spenderzahlen ab-
zufangen bzw. wieder zu erhéhen. Nicht
zuletzt ist der Riickgang der Spendebereit-
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schaft jedoch auch ein Resultat der wei-
teren Kommerzialisierung des Systems.
Dies kann zu Fehlanreizen, bis hin zu
Missbrauch sowohl bei der Organspende
als auch bei der Transplantation fiithren.
Die in den Medien gefiihrte Diskussion
widerspiegelt sicherlich nur einen Teil der
Problematik.

Rahmenbedingungen
bei der Organspende

Bei der Organentnahme, -vermittlung
und Transplantation sind die Verantwort-
lichkeiten auf die in 7 Regionen aufgeteil-
te und seit 2000 als Koordinierungsstel-
le fungierende ,,Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSO) fiir die Organent-
nahme, die Stiftung Eurotransplant (ET)
fiirr die Organvermittlung und die Trans-
plantationszentren fiir die Transplanta-
tion an sich aufgeteilt. Jeder fiir sich ist auf
einen maximalen Erfolg ausgerichtet, der
sich nicht zwingend an einem gut funk-
tionierenden Organ misst. Entnehmen-
de und transplantierende Kollegen ken-
nen daraus resultierende Probleme, wie
z. B. Erweiterung des Spenderalters, Rela-
tivierung von einschrankenden Kriterien
(Infektionen, Tumorerkrankungen, kar-
diovaskuldre und metabolische Begleit-
erkrankungen etc.) und Funktionsein-
schrankungen der Organe.

Ein Grof3teil der bei Transplantatio-
nen auftretenden funktionellen/medizini-
schen Probleme resultiert aus einer inop-
timalen Organentnahme. Zu nennen sind
beispielhaft die partielle oder auch tota-
le Dekapsulierung der Spenderniere, Ge-
fafl- bzw. Patchverletzungen, Ureterskelet-

tierung oder auch die in bis zu 20% nach-
weisbare Kontamination der Spiilfliissig-
keit [1, 4, 5]. Deshalb kommt der Explan-
tation von Organen eine grofie und oft
unterschitzte Bedeutung zu. In den Richt-
linien zum Transplantationsgesetzt wird
daher auch eine ausreichende Qualifika-
tion der entnehmenden Arzte gefordert

und festgelegt [10, 11].

Im Transplantationsgesetz §3 wird fest-
gelegt, dass die Entnahme von Organen
unter Beachtung von §4 TPG nur zulds-
sig ist, wenn:

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

2. der Tod des Organ- oder Gewebe-
spenders nach Regeln, die dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, festgestellt
ist und

3. der Eingriff durch einen Arzt vorge-
nommen wird.

Grundvoraussetzung fiir die Organspen-
de ist die vorliegende Einwilligung bei
einem hirntoten Spender. Treffen nahe
Angehorige die Entscheidung tiber die
Durchfiithrung einer Organspende, soll-
ten die Gespriche und die Beratung je-
ner Personen bereits vor Feststellung
des Hirntodes (unter Beachtung kultu-
reller und sprachlicher Belange) begon-
nen werden ($7 TPG, http://www.dso.de,
(10, 11]). Denn wenn die Hirntoddiagnos-
tik fiir eine patientenbezogene Therapie-
entscheidung nicht erforderlich ist, soll-
te diese nur bei einer realistischen Spen-

Die Abbildungen wurden von Jens Geiling
gezeichnet, Inst. fiir Anatomie, Universitat Jena.



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Abb. 1 A Zugang bei (Multi-)Organentnahme.
(Mit freundl. Genehmigung von Wiley [9])

deperspektive durchgefiihrt werden. Der
Zeitpunkt vor Feststellung des Hirntodes
ist auch beziiglich der eventuellen Einlei-
tung organprotektiver Mafinahmen wich-
tig. Hierzu sieht der Deutsche Ethikrat
weiterhin gesetzlichen Handlungsbedarf
(http://www.ethikrat.org, [7]).

Des Weiteren legt das TPG im §3 fest:
»Der Arzt hat den nichsten Angehorigen
des Organ- oder Gewebespenders iiber
die beabsichtigte Organ- oder Gewebe-
spende zu unterrichten. Die entnehmen-
de Person hat Ablauf und Umfang der
Organ- oder Gewebeentnahme aufzu-
zeichnen“ 10, 11].

Der Hirntod wird als irreversibel er-
loschene Gesamtfunktion von Grof3hirn,
Kleinhirn und Hirnstamm definiert. In
der 4. Fortschreibung der ,Richtlinie ge-
maf §16 Abs.1S.1Nr.1 TPG fiir die Re-
geln zur Feststellung des Todes nach §3
Abs.1S.1Nr. 2 TPG und die Verfahrens-
regeln zur Feststellung des endgiiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamt-
funktion des Grof3hirn, des Kleinhirns
und des Hirnstamms nach §3 Abs. 2 Nr. 2
TPG* wird dies neu definiert und gere-
gelt. Die 4. Fortschreibung wurde im Ja-
nuar 2015 vom Vorstand der Bundesarz-
tekammer verabschiedet und mittlerweile
vom Gesundheitsministerium genehmigt.
Es ist gefordert, dass die Hirntoddiagnos-
tik nach den Richtlinien der Bundesérzte-
kammer durch 2 voneinander unabhéngi-
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Abb. 2 A Intraoperativer Situs nach Kaniilierung
der groen GefaBe. (Mit freundl. Genehmigung
von Wiley [9])

ge Fachirzte erfolgt, die eine mehrjahrige
Erfahrung in der Intensivbehandlung von
Patienten mit schwerer Hirnschadigung
haben und nicht an der Organentnahme
und -transplantation beteiligt sind. Vor-
aussetzung ist die primére oder sekunda-
re Hirnschadigung sowie der Ausschluss
von Intoxikationen, Medikamenten mit
sedierender Wirkung, Relaxation, prima-
rer Hypothermie, Kreislaufschock, Koma
bei metabolischer, endokriner oder ent-
ziindlicher Erkrankung (http://www.ethi-
krat.org, http://www.dso.de, [10, 11]).

Das Thema,, Hirntod” wird aktuell
wieder sehr umfangreich diskutiert.

Nach Kldrung der Spendebereitschaft,
Feststellung des Hirntodes und medizi-
nischer Untersuchung des Spenders (wel-
che in Absprache mit den entnehmenden
Arzten erfolgen sollte) wird parallel die
Vermittlungsstelle (Eurotransplant) infor-
miert. Durch diese erfolgt die Vermittlung
der Organe entsprechend festgelegter Kri-
terien an Transplantationszentren im ET-
Bereich. Zum ET-Bereich zahlen 8 Lan-
der: Belgien, Deutschland, Kroatien, Lu-
xemburg, die Niederlanden, Osterreich,
Slowenien und Ungarn. Ist hier eine Ver-
mittlung nicht moglich, wird auflerhalb
des ET-Bereichs weiter vermittelt.

Die nachfolgend aufgefithrten Ab-
schnitte gelten fiir isolierte Nierenentnah-

men und auch fiir Nierenentnahmen im
Rahmen von Multiorganentnahmen [2,
3,5,6,8,9].

Vorbereitung zur Organspende

Fiir den Organempfinger sind die gesund-
heitlichen Risiken so gering wie moglich
zu halten. Daher miissen vor einer Organ-
entnahme verschiedene Untersuchungen
durchgefiithrt werden, deren Ergebnisse
durch den entnehmenden Arzt (auch zur
Beurteilung der Organqualitit) gepriift
werden miissen. Der Umfang der Unter-
suchungen sollte zwischen dem entneh-
menden Arzt und dem DSO-Koordina-
tor abgesprochen werden. Eventuelle Ri-
sikofaktoren und auch der klinische Ver-
lauf entscheiden mit iiber den Umfang der
Diagnostik. Sollte diese durch das entneh-
mende Krankenhaus nicht gewéhrleistet
werden konnen, organisiert der DSO-Ko-
ordinator eine externe Umsetzung der ge-
forderten Mafinahmen. Dabei haben der
Umfang der Organentnahme, der Emp-
fangerschutz und Evaluierung der Organ-
qualitdt eine entscheidende Bedeutung.

Wichtig ist die Uberpriifung von:

1. Patientenidentifikation (Cave: Verant-
wortlichkeit ist hier nicht eindeutig
geklart!),

2. Hirntodprotokolle (mindestens 2 Pro-
tokolle, mindestens 2 unabhéngige
Fachirzte),

3. Totenschein (v. a. Todesursache, ggf.
Zustimmung Staatsanwalt erforder-
lich),

4. Spenderausweis/Einverstandniserkla-
rung (muss vorliegen oder zumindest
schriftlich in der Patientenakte doku-
mentiert sein),

5. Blutgruppe,

6. Virusstatus (HIV, Hepatitis B und C,
CMYV, EBV, Toxoplasmose, Syphilis),

7. Laborwerte (insbesondere Blutbild,
Mineralien, Kreatinin, Harnstoff, AS-
TRUP, Leberwerte, Gerinnung, CRP,
HbAIc),

8. Urinbefund: (Ausschluss Proteinurie,
Harnwegsinfekt etc.),

9. Anamnese (insbesondere zum Tode
fithrendes Ereignis, Tumoranamnese
etc.),

10. Apparative und bildgebende Diagnos-
tik [EKG, Rontgenthorax (1 m Ab-
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stand), Sono-Abdomen, ggf. CT, bei
kombinierter abdominaler und thora-
kaler Entnahme ggf. Echokardiogra-
phie, Bronchoskopie, Koronarangio-
graphie],

11.Intensivmedizinische Medikation

(insbesondere Katecholaminbedarf,
gef. Herzenzyme etc.).

Entnahmetechnik

Zugang

In tiberstreckter Riickenlagerung des Pa-
tienten mit ausgelagerten Armen und
rekliniertem Kopf erfolgt nach Desin-
fektion und Abdeckung mit sterilen Tii-
chern der transperitoneale Zugang (nach
Maoglichkeit mediane Laparotomie), gege-
benenfalls mit Thorakotomie bei adipo-
sen Patienten oder Multiorganentnahme
(B Abb.1).

Exploration

Nach Durchtrennung der Lig. teres he-
patis und Lig. falciforme wird der Bauch-
raum zum Ausschluss von Pathologien
(insbesondere Tumoren) sowie Beurtei-
lung der Spenderorgane ausgetastet.

Kaniilierung, Perfusion
und Organentnahme

Freilegung der Aorta abdominalis und
A. iliaca communis beidseits.

1.

Umschneidung der Mesenterialwur-
zel mit Mobilisierung der rechten Ko-
lonflexur bis zum Leberhilus, Kocher-
Manover,

Aufsuchen und sichere Identifikation
des Harnleiters, ggf. Anschlingen,
Darstellung der V. cava inferior von
der Bifurkation bis oberhalb der Nie-
renvenen,

Anschlingen der V. cava inferior
unterhalb der Nierenvene,
Darstellung der Aortenbifurkation
und der Aa. iliacae communes (Cave:
In bis zu 3% der Spender finden sich
untere Nierenpolarterien, die ihren
Ursprung aus den Iliakalarterien neh-
men). Die Aorta wird proximal bis
zur A. mesenterica superior prapa-
riert (Cave: Nierenvene links),
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Zusammenfassung

Die Nierentransplantation ist nachweislich
das beste und meist auch das einzige Verfah-
ren, Patienten mit terminaler Niereninsuffi-
zienz gut behandeln zu kénnen. Aufgrund
der steigenden Diskrepanz zwischen verfiig-
baren Spendernieren und einer zunehmen-
den Warteliste ist die Erh6hung der Spen-
derzahlen eine der groBten Herausforderun-
gen bei der Transplantation. Der Erfolg einer
Organtransplantation ist neben vielen an-
deren Faktoren insbesondere von der Quali-
tat der Organentnahme und der Organpro-
tektion abhangig. Obwohl in der Literatur viel
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liber dieses Thema geschrieben wird, ist die
Evidenz meist gering. Aber gerade wenn es
gelingt, hier eine weitere Optimierung zu er-
reichen, kénnte es moglich sein, den Spen-
derpool zu erweitern. Mit diesem Artikel soll
ein Uberblick iiber das Thema Organspende
gegeben werden.

Schliisselworter

Nierentransplantation -
Niereninsuffizienz, terminale -
Spenderniere - Transplantationsmedizin -
Transplantationsgesetz

donors and organ retrieval

Abstract

Renal transplantation is well established as
the best and often the only treatment for
many patients with end-stage kidney fail-
ure. Because of an increasing shortfall be-
tween the diminishing number of deceased
donor organs available and the increasing
waiting list of patients in need of transplanta-
tion the shortage of suitable donors remains
one of the most pressing challenges. The suc-
cess of organ transplantation can be attrib-
uted to many factors but ultimately depends
upon retrieval and preservation techniques
to maintain the quality of an organ. Although

Diagnostic workup of brain-dead organ

the literature on organ retrieval is extensive,
the level of evidence provided is mainly low.
But as techniques and treatments improve, it
may be possible to use organs from donors
who were previously thought to be unsuit-
able. This article provides the reader an over-
view on the topic of organ donation.

Keywords

Kidney transplantation - Renal failure,
end-stage - Organ donors - Transplantation
medicine - Transplantation act

6. Anschlingen der A. mesenterica su-
perior und Ligatur der A. mesenterica
inferior. (Cave: bei gleichzeitiger Le-
berentmahme Ligatur der A. mesen-
terica superior erst nach Ausschlufl
eines Truncus hepatomesentericus),

7. Anschlingen der Aa. iliacae commu-
nes und Ligatur distal (rechts 2 zu-
satzliche Fiden oberhalb der Ligatur
fiir Perfusionkantile legen).

Kaniilierung. Nach Gefiflausklemmung
Legen der Perfusionkaniile in die A. ili-
ca communis rechts oder in die Aorta
(unterhalb der A. mesenterica inferior).
Dabei unbedingt Beachtung eventuell
vorhandener unterer Nierenpolarterien.
Es sollte ein moglichst grofllumiger Per-
fusionskatheter (24 Charr. oder dicker),
welcher bereits mit einem mit Perfusions-

l6sung geflushtem Perfusionssystem ver-
bunden ist, platziert werden (8 Abb. 2).

Perfusion.

1. Anschlingen der Aorta oberhalb der
A. mesenterica superior (ggf. Ligatur
und Durchtrennung der A. mesente-
rica superior). Bei Anschlingung der
Aorta oberhalb des Truncus coeliacus
Mobilisierung des linken Leberlap-
pens mit Inzision des Lig. triangula-
re sinistrum bis zur linken Lebervene
und nachfolgend Durchtrennung der
Zwerchfellmuskulatur bis zum Errei-
chen der Aorta (Cave: Osophagus),

2. gewichtsadaptierte Gabe von Heparin
i.v. (300 IE/kgKG), 3 min Kreislauf-
zeit abwarten,

3. Ausklemmen der Aorta mit Aorten-
klemme oberhalb der A. mesenteri-
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Abb. 3 A Préparation der Gefa3patche. (Mit freundl. Genehmigung von Wiley [9])

ca superior, bei Multiorganentnahme
oberhalb des Truncus coeliacus,

4. Ligatur der V. cava inferior unterhalb
der Nierenvenen,

5. Start der Perfusion (Druckperfusion
mit 150 mmHG iiber die A. iliaca
com. rechts,

6. Eroffnung der V. cava inferior ober-
halb der Ligatur und unterhalb der
Nierenvenen mit Absaugung des ve-
nosen Blutes bzw. Einbringen einer
Ablaufkaniile,

7. sofortiges topisches Kiihlen der ab-
dominellen Organe mit eisgekiihl-
ter NaCl-Losung (4°C) und Eis-Slush
[Cave: Je langer die Organentnahme
dauert (insbesondere Multiorganent-
nahme), um so wichtiger ist die Kiih-
lung der Nieren],

8. Priifung der Organperfusion und
-qualitét.

Organentnahme.

1. Nach Perfusionsende ventrale Eroff-
nung der V. cava (oberhalb der Liga-
tur bis oberhalb der Va. renalis, Ca-
ve: Gegebenenfalls atypische pracava-
le Nierenarterie rechts beachten),

2. Spaltung der V. cava dorsal (Cave:
dorsal kreuzende rechte A. renalis be-
achten). Alternativ kann nach Prépa-
ration der Abgéinge der Vv. renales die
V. cava inferior tubularisiert an der
rechten Nierenvene belassen werden,
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3. Abpréparieren beider renaler Venen-
patche nach lateral (links bis iiber die
Aorta),

4. ventrale Spaltung der Aorta von der
Bifurkation bis oberhalb der A. me-
senterica sup.

5. Lokalisation der Nierenarterienab-
ginge (Abgange zwischen A. mesen-
terica superior und A. iliaca méoglich),

6. dorsale Spaltung der Aorta zwischen
den Lumbalarterien,

7. Abpréparieren beider Nierenarterien-
patche nach lateral,

8. Nierenentfernung mit Capsula adipo-
sa, Gefif$patchen und Ureter (Abset-
zung in Hohe der Iliakalgefif3e),

9. Back-table-Freilegung der Nieren-
oberfldche zur Beurteilung der Perfu-
sion und zum Tumorausschluss (an
der Konvexitit beginnend, Cave: Pol-
gefifle beachten, keine zentrale Pra-
paration und keine Praparation zwi-
schen unterem Nierenpol und Ureter,
Gefiflversorgung des Ureters),

10.abschlieflend sollte eine Nachperfu-
sion erfolgen (zur Beurteilung der
Perfusionsqualitit und des Gefaf3-
status jeder Nierenarterie). Der Ve-
nenabfluss ist einzeln zu beurteilen
(8 Abb. 3).

Alternativ kann nach Darstellung aller
Nierengefafle auch eine En-bloc-Entnah-
me der Nieren erfolgen. Hier erfolgt nach

Abb. 4 A En-bloc-Entnahme der Nieren.
(Mit freundl. Genehmigung von Wiley [9])

Inzision des Retroperitoneums die Mobi-
lisierung der Mesenterialwurzel und nach
Préparation das Absetzen beider Urete-
ren préavesikal. Nach Mobilisierung bei-
der Nieren werden die Ureteren sowie die
V. cava inferior und die distale Aorta von
kaudal nach kranial entwickelt. Nach Ab-
setzen der V. cava und der Aorta oberhalb
der Nierengeféfie erfolgt die En-bloc-Ent-
nahme beider Nieren. ,,Back table® erfolgt
die Spaltung der Aorta und der V. cava so,
dass an beiden Nieren jeweils Patche ver-
bleiben (wie oben beschrieben) und ins-
besondere zusitzliche Nierengefifle sowie
deren Ostien nicht beschadigt werden. Bei
Kindern bis 5 Jahren werden die Nieren
en bloc entnommen und nicht getrennt.
In dieser Situation sollte auf jeden Fall vor
und nach der Nierenentnahme Riickspra-
che mit dem akzeptierenden Zentrum ge-
halten werden (8 Abb. 4).

Organpraparation und -verpackung.

== Erster Beutel: linke bzw. rechte Niere
in kalter Perfusionslosung (500 ml),

== zweiter Beutel: eisgekiihlte sterile
Kochsalzlésung (1000 ml),

== dritter Beutel: eisgekiihlte sterile
Kochsalzlosung (Beschriftung ,,links*
und ,,rechts®; Cave: keine Luft! Luft ist
Isolator).

== Lagerung der Organe in der Trans-
portbox mit ,,crushed ice®



Zu jeder Niere erfolgt die Mitgabe von
Blut-/Serumréhrchen sowie eines ca.
8-10 cm?® groflen Stiickes Milz (bei Zu-
stand nach Splenektomie alternativ
Lymphknoten) in verschliefSbarer Box ge-

nen Organe gewahrleisten zu kon-
nen. Die medizinischen Risiken fiir
den Empfanger konnen dadurch mi-
nimiert werden.

== Der wiirdevolle Umgang mit dem

11. TPG (2015) Vierte Fortschreibung der ,Richtlinie

gemaR §16 Abs. 1S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur
Feststellung des Todes nach §3 Abs. 1S. 1 Nr.2
TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des
endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Ge-
samtfunktion des GroBhirn, des Kleinhirns und des
Hirnstammes nach §3 Abs. 2 Nr. 2 TPG". Deutsches

fallt mit Ringer-Laktatlosung oder steriler
Kochsalzlésung 0,9%.

Versorgung des Leichnams.

1.

Entfernung aller Fremdmaterialen
und Spiilflassigkeit aus der Bauch-
hohle,

Wundverschluss in 2 Schichten (was-
serdicht!),

Wundverband,

Entfernung aller liegenden Ableitun-
gen,

wiirde- und respektvolle Versorgung
des Leichnams.

Die Entnahme von Organen sollte gene-
rell in ruhiger und wiirdevoller Atmo-
sphére sowie mit der gleichen chirurgi-
schen Sorgfalt erfolgen, wie jede ande-
re Operation. Dabei sind evtl. vorliegen-
de Wiinsche des Spenders oder der An-
gehorigen unbedingt zu respektieren. Der
wiirdevolle und respektvolle Umgang mit
dem Spender hat fiir jeden entnehmenden
Arzt selbstverstandlich zu sein.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir die Behandlung terminal nieren-

insuffizienter Patienten ist die Nieren-
transplantation unverandert die bes-
te Methode.

Der Erfolg einer Transplantation ist
neben vielen anderen Faktoren insbe-
sondere von der Qualitat der Organ-
entnahme und Organkonservierung
abhdngig. Eine Standardisierung der
Organentnahme und Sicherung einer
guten Entnahmequalitat sind somit
von besonderer Bedeutung.

Die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen sind im Transplantationsgesetz
klar geregelt.

Die spenderseitig notwendige Diag-
nostik sollte mit den entnehmenden
Arzten abgestimmt werden. Explan-
tierende Arzte brauchen groRRe Er-
fahrung im Bereich der Organspen-
de und auch Transplantation, um eine
optimale Entnahmequalitit und qua-
lifizierte Beurteilung der entnomme-

Spender hat fiir jeden Arzt selbstver-
standlich zu sein.
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