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Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird das generische Maskulinum verwendet. Sémtliche Personenbezeichnungen
gelten jedoch fur alle Geschlechter. Der Terminus «Organspende» schliesst, soweit anwendbar, auch die Gewebe-
spende ein.
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Methodik

Anhand von Verodffentlichungen auf PubMed sowie anhand Empfehlungen von europai-
schen und nord- sowie sidamerikanischen Organisationen, die in Organtransplantation
involviert sind, wurde eine detaillierte Dokumentenanalyse durchgefihrt.

Gepruft wurden die Quellen durch einen Redaktionsausschuss, in dem Arzte des Co-
mité National du Don d'Organes (CNDQO), des Verbands der Schweizer Anésthesisten
und von Swisstransplant vertreten waren.

Aufgrund des in dieser Arbeit behandelten Themas wurden auch Gesetze, Gesetzes-
entwdrfe, Dekrete, Verordnungen und BeschlUsse als Quellen berlcksichtigt. Gleiches
gilt fur Empfehlungen von Organisationen, Stiftungen und internationalen Verb&nden.

Die Referenzen wurden einer kritischen Bewertung unterzogen und je nach Evidenz-
starke und formulierten Empfehlungen in folgende drei Klassen eingeteilt [6]:
Art der Empfehlung Anwendungsmodalitdten = Markierungen im Text

Starker Konsens Muss bei der Behandlung +++
angewandt werden

Schwacher Konsens Vorgehen wird dringend ++
empfohlen
Nicht oder kaum Konsens  Fehlende Begrindung: +

Entscheidung des Teams
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Praoperative Massnahmen

2.1

2.1

Pramedikation

Nach der Hirntodfeststellung und nach Benachrichtigung durch den Spendekoordina-
tor wird auf der Intensivstation die Prémedikation durchgefthrt.

Fir die Pramedikation sind folgende Informationen durch die Intensivstation und die
Spendekoordinatoren bereitzuhalten, damit sie anasthesiologisch dokumentiert wer-
den kénnen:

Medizinische und chirurgische Krankengeschichte: Allergien und Herzkreislauf-
Erkrankungen, die die organerhaltende Therapie beeinflussen k&nnen

Beatmungsart und eventuelle Beatmungsschwierigkeiten

Den hdmodynamischen Zustand des Patienten und die erforderlichen Vasoaktiva
zur Aufrechterhaltung der Organperfusion

Aktuelle Laborergebnisse

Zur Verfugung stehende oder erforderliche Blutprodukte (Erythrozytenkonzentrat,
gefrorenes Frischplasma, Thrombozyten)

Uhrzeiten, zu denen die verschiedenen Medikamente verabreicht werden missen
(Antibiotika, Kortikoide usw.)

Bereits identifizierte Komplikationen und / oder Organversagen (Rhythmusstérun-
gen, Dyskrasie usw.)

Vorhandensein eines ordnungsgeméss durch die betroffenen Personen ausgefull-
ten und unterschriebenen Totenscheins

Entnahmemodalitaten (Zahl der Teams, zu entnehmende Organe, zu entnehmende
Gewebe, Uhrzeiten usw.)

Bereits initiiertes oder noch vorzusehendes Monitoring

Verlegung von der Intensivstation in den Operations-
saal

Allgemeine Empfehlungen:

Die Ubernahme des Patienten erfolgt entweder auf der Intensivstation oder im
Operationsbereich. Dabei wird der Patient vom zustédndigen Behandlungsteam ge-
mass der hausinternen praoperativen Checkliste vorgestellt.

Sicherstellen, dass Blutprodukte zur Verfligung stehen

Eine protektive Beatmung aufrechterhalten, um sicherzustellen, dass Organe und
Gewebe ausreichend mit Sauerstoff versorgt sind
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Empfohlenes Monitoring und vorzubereitende Medikamente vor Verlegung in den
Operationssaal:

Elektrokardiogramm (EKG) — 5-Ableitungen
Endtidales Kohlendioxid (EtCO,)
Pulsoximetrische Sauerstoffsattigung (SpO-2)
Arterienkatheter

Zentraler Venendruck (ZVD)

Herzminutenvolumen (HMV) messen, Pulmonaliskatheter (CardioQ®, Flowtrac®, Pro-
Act®, PiCCQO® usw. falls indiziert)

Temperatur
Dauerkatheter

Magensonde

Unbedingt erforderliche Medikamente (+++):

Nicht depolarisierende Curare
Morphinomimetika (Morphin, Fentanyl, Sufentanil)

Volatiles oder intravendses Anasthetikum (Disoprivan, Benzodiazepine, inhalative
Anasthesika)

Vasoaktive Amine (Noradrenalin, Adrenalin, Isoprenalin, Dobutamin)

Medikamente zur Blutdrucksenkung (Nitroderivate, Natrium-Nitroprussid, Alpha-1-
Blocker, Urapidil (Mediatensyl®, Eupressyl®, Ebrantil®))

Betablocker mit kurzer Halbwertzeit (Esmolol®)
Lidocain
Elektrolytlésungen (Calcium, Magnesium, Kalium)

Natriumheparinat (300 Ul / kg), einzusetzen nach chirurgischer Kontrolle der gros-
sen arteriellen und vendsen Gefasse

Amiodaron

Erganzende Medikamente (++)

Diuretika (Furosemid)

Antibiotika, je nach Krankheitsbefund und entnommenen Organen
Kortikoide: Hydrocortison (Methylprednisolon bei Lungenentnahme)
Desmopressin (Minirin®) / Arginin-Vasopressin (Empressin®)

Je nach Bedarf weitere Medikamente

Sonstiges Material:

Fur den Patienten geeignetes Beatmungsgeréat mit Filter
System zur Verabreichung von Inhalationsanésthetika
Vorrichtung zur Erwérmung der Infusionen und Warmematte
Defibrillator, griffbereit

Infusionsldsungen, vorzugsweise kristalloide Lésungen

Erythrozytenkonzentrat (deleukozytiert), Plasma (gefrorenes Frischplasma) und so-
fern erforderlich Thrombozytenkonzentrat, gegebenenfalls Prothrombinkomplex-
Konzentrat (Prothromplex®)
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Operative Massnahmen

3.1

3.2

Risiken und Komplikationen

Die Risiken und Komplikationen sind vergleichbar mit anderen grossen operativen Ein-
griffen: Immer starkere hamodynamische Instabilitdt aufgrund der Positionierung (oft
xiphopubisch, Positionsveranderungen), Hypovolamie, erhéhte Blutungsgefahr, hepati-
sche Luxation, zu viele Blutentnahmen usw.

Hier kann es zu erheblichen Blutverlusten kommen. Es ist daher notwendig, am hirnto-
ten Patienten in der Entnahmephase Transfusionen vorzunehmen, um eine langere ver-
ringerte Sauerstoffversorgung des Gewebes zu verhindern. Der angestrebte Hamo-
globinwert liegt bei mindestens 70 g /1.

Vorbereitung des Patienten im OP

Vorbereitung: Je nachdem, welche Entnahmen vorgesehen sind und inwieweit die Ha-
modynamik erhalten bleiben muss, ist Folgendes zu prufen:

— Korrekte Lagerung

— Mindestens zwei funktionale periphere vendse Zugénge in geeigneter Grdsse
— Vorrichtung zur Erwérmung der Infusionen

— Positionierung des Pulsoximeters

— Intubationssonde und Magensonde in Position

— Adaquates hdmodynamisches Monitoring

Eine adaquate Organdurchblutung zeigt sich wie folgt (+++) [12 = 15]:
— Mittlerer arterieller Druck (MAP) zwischen 60 und 70 mmHg

— Systolischer Blutdruck > 100 mmHg

— Herzfrequenz (HF) 60 =120 / min

— Diurese zwischen 0,5 und 4 ml/kg/h

- Warme Peripherie

- SvO; > 65% oder ScvO, >70 %

- Ha&moglobin > 70g /|

Wahrend der Multiorganentnahme (MOE) kénnen spezifische hamodynamische Prob-
leme im Zusammenhang mit dem Hirntod auftreten. Sie werden in den nachfolgenden
Abschnitten diskutiert.
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3.1 Hauptnebenwirkungen des Hirntods

3.1.1 Herz-Kreislaufsystem

Zu erreichende Ziele

Nebenwirkungen des
Hirntods

Empfehlungen fiir die
Organprotektion (+++) [12]

Blutdruck = MAP 60 -70
Systolischer Blutdruck> 100

HF 60 — 120 / min.

SvO2 > 65 % oder ScvO2 >70 %
pH-Wert: 7,35 - 7,45

PaO2 > 70 mmHg (++)

PaCO2 normal

Kalzamie normal, behandeln, wenn
unter 2,1mEq/ | (oder <1, 1mmol /)

Verringerung der Kontrakti-
litat

Verringerter Gefasswi-
derstand

Vasoaktive Amine
Anpassen der Narkosetiefe er-
wagen

Rhythmusstérungen,
«Rhythmussturm»
Reflexbradykardie

Elektrolytstérungen korrigie-
ren, kurze Antiarrhythmika, Be-
tablocker

Isuprel®: Bolus von 10 pg, dann
0,2-0,5ug/kg/min, gegebe-
nenfalls ESS

Vertiefen der Analgesie/Seda-
tion (Morphinprodukte)

Hypovolamie durch
Polyurie

Volumenersatz, Verluste aus-
gleichen

Empressin®, Desmopressin er-
wégen bei moglichem Diabe-
tes insipidus ( Natriumkon-
trolle)

Hypotonie

1. Ausschluss septischer oder obstruktiver Schock wie Lungenembolie, Pneumothorax,

Tamponade

2. Das mit der Vasoplegie zusammenhangende Volumendefizit durch Kristalloide aus-
gleichen bzw. diesem vorbeugen, ggf. durch Gelatinepréaparate, Frischplasma

und / oder Albumin.

e Bei Hypovoldmie (Pulsdruckvariation (PPV) >13 %, ZVD < 8mmHg / Pulmonalarte-
rienverschlussdruck <10 mmHg/ A TA >10 %)

- Kristalloide, 500 ml, Gber 15 — 20 min wiederholen (2. Wahl: Kolloide, ausser
bei Lungenentnahme)

- BeiHb <70g/I Transfusion von deleukozytiertem Erythrozytenkonzentrat)

e BeiHerzversagen (Extremitaten marmoriert und blass, Herzindex <2,2 |/
min/ m?;, HMV gemessen < 1,5 1/ miny, SvO, < 65 %, ScvO, < 70 %)

- Dobutamin <€ 5pg/kg/ min, dann Empressin®, wegen seiner Wirkung auf den
Erhalt der Euvolédmie, dann Adrenalin, gegebenenfalls Noradrenalin

- Gegebenenfalls Schilddrisenhormon T, sofern nicht bereits ab Eintreten
des Hirntods als kontinuierliche i.v. Infusion verabreicht

3.  Wenn Punkte 1und 2 ausgeschlossen oder behandelt wurden, handelt es sich wahr-
scheinlich um einen distributiven Schock.

- Noradrenalin stufenweise: 0,05 ug /kg/min, dann 0,5 - Tug / kg / min bis
schliesslich max. 2 = 3 ug/kg/min

- Zuséatzliche Gabe von Adrenalin Boli/Perfusor

4. BeiVerdacht auf Diabetes insipidus:

- Behandlung mit Minirin®: 1 - 4 ug direkt i.v,, abh&ngig von der Diurese alle 4 -
8 Stunden wiederholen

- Regelmassige Reevaluation der Diurese und Natriumwerte
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Falls obenstehende Therapien sich als unzureichend wirksam herausstellen, kann
folgende Behandlung unterstltzend/kombinierend in Betracht gezogen werden:

- 50 mg Hydrocortison alle 6 Stunden, falls nicht bereits auf der Intensivstation
erfolgt

- Zusétzliche Volumenadministration, gleichzeitig missen Elektrolyt-Stérungen
und die Temperatur so weit wie moglich korrigiert werden

Hypertonie

- Medikamente zur Blutdrucksenkung mit kurzer Halbwertszeit (Nitroderivate, Natrium-
Nitroprussid) werden zur Behandlung des Entlastungshochdrucks des hirntoten Pati-
enten herangezogen.

- Im OP kénnen Inhalationsanéasthetika Typ Flurane und Opiate verwendet werden.

Bradykardie

Mogliche Ursachen:
- Akute Hypovolamie (Mobilisation, Lagerung, Hadmorrhagie usw.)

- Reflex-Vagalstimulation bei der Inzision oder bei Zug an den Mesenterien, Geféssen
und Gelenken [17]

Pravention:
- Verwendung von Opiaten mit peripherer Wirkung [18 — 20].

Hirntote Patienten sprechen ausser bei parasympathischer Stimulation (+) kaum auf Atropin
an [21]. Deshalb sind die Therapien der Wahl:

1. Adrenalin (0.02 = 0.15 ug / kg / min)

2. lsoprenalin (falls maximale Chronotropie notwendig ist) oder Ephedrin

Es besteht die Gefahr von Arrhythmien, insbesondere, wenn Elektrolytstérungen vorliegen.
Zu beachten: Externes oder gegebenenfalls transjugulares «Pacing», wenn notwendig.

Weitere Arrhythmien

An Korrektur der Elektrolytstérungen denken
- Insbesondere fur Calcium: Ca++ = 2,3 - 2,54 mEq/! (115 = 1,27 mmol /), zu behandeln
ab 2,1 mEqg/I (1,1 mmol /1) [10].
- Magnesium 4 g (16 mmol), wahrend 15 min i.v.

- Normokalidmie anstreben

Antiarrhythmika:

- Medikamente mit kurzer Halbwertzeit sind zu bevorzugen.

- Liegt eine koronare Herzerkrankung und / oder eine verénderte linksventrikulare
Funktion bei der Behandlung von supraventrikuldren Tachykardien vor bzw. kommt es
zu verlangsamtem oder reduziertem Vorhofflimmern oder Vorhofflattern, kann Amio-
daron eingesetzt werden.
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3.1.2 Atemsystem

Zu erreichende Ziele

Nebenwirkungen des
Hirntods

Empfehlungen fir die
Organprotektion (+++) [12]

Protektive Beatmung: 6 — 8 ml/ kg
des Ausgangsgewichts, PEEP 8 =10
cm H20. FiO2 = 40 %, Plateaudruck
<35 mmHg, Spitzendruck

<40 mmHg

geschlossenes Absaugsystem, Ent-
faltung vor Entnahme

Apnoe

Atelektasen
Erhéhung der Kapil-
lardurchlassigkeit
Lungenddem

Schutzbeatmung
Screening (Réntgen
Thorax)

Einschréankung der Zufuhr,
ZVD-Monitoring zwischen 4
und 10 mmHg

Diurese kontrollieren

3.1.3 Endokrines System

Zu erreichende Ziele

Nebenwirkungen des
Hirntods

Empfehlungen fur die
Organprotektion (+++) [12]

Natriamie: <150 mEq/|
Normoglykamie: > 75 bis
<150 mg/dl

Hypophyse-Nekrose:
Diabetes insipidus
Hypernatridmie >150 mg /|

Desmopressin: 1-4 ug i.v,
dann . Dosis alle 6 h oder Va-
sopressin®, 1 Bolus i.v. von 1u,
dann24u/h

Diabetes
Schilddrtsenunterfunktion
Nebennierenrinden-Insuffi-
zienz

Insulininfusion zur Blutzucker-
einstellung <150 mg / dl
Hormonersatztherapie der In-
tensivstation weiterfhren, falls
wahrend der Entnahme indi-
ziert.

3.1.4 Blut- und Immunsystem

Zu erreichende Ziele

Nebenwirkungen des
Hirntods

Empfehlungen fiir die
Organprotektion (+++) [12]

Haémostase

Intravaskuldre Thrombose der Or-
gane verhindern

Intraoperative Hdmorrhagie ein-
dédmmen oder hdmorrhagisches
Syndrom behandeln

Thrombophilie,
Verbrauchskoagulopathie
durch Freisetzung von Zy-
tokinen

Dilution der Gerinnungsfak-
toren

Funktionsstérung (angebo-
rene Anomalien, hepatozel-
lulare Insuffizienz)
Verstarktes Thromboseri-
siko

Gefrorenes Frischplasma

Prothrombin-Komplex-Prépa-
rate: 20 bis 30 u/kg

Hamatologie
Hamoglobin > 70 g /I oder Hamato-
krit > 30 %

An&mie
Hyperleukozytose

Transfundieren:
Erythrozytenkonzentrat muss
deleukozytiert sein. Differenzi-
aldiagnose Infektion
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Gerinnungsstdérungen

1

- Die Atiologie von Gerinnungsstérungen ist oft multipel (Hémorrhagie, Hypothermie,

Hamodilution).

- Gerinnungstests in der Routinediagnostik sind eher unspezifisch und oft nicht sehr
hilfreich, um die Atiologie der Gerinnungsstérungen genau zu erkléaren.

- Darlber hinaus kommt es bei den Patienten vor dem kompletten Ausfall der Hirn-
durchblutung zum «Entztndungssturm». Der Gbermassige Verbrauch von Gerin-
nungsfaktoren und Thrombozyten fuhrt zu einer Verbrauchskoagulopathie, die eine
selbstaufrechterhaltende disseminierte intravaskulére Gerinnung zur Folge hat. Die
Behandlung ist daher symptomatisch und besteht darin, die Zellschadigung der Or-

gane zu korrigieren, die verbrauchten labilen Gerinnungsfaktoren zu ersetzen und die
ursachliche Erkrankung zu behandeln, falls vorhanden.

Angeborenen Hamostase-Defekte (wie z.B. asymptomatische Anomalien des Proteins

S, des Proteins C und des Faktor-1V-Leiden) bergen ein grosses Thromboserisiko fur
die Empfanger der Organe. Die notwendigen Produkte zur Vermeidung von Blutver-
lusten, Thrombosen und Fibrinolysen sollen transfundiert werden.

Die therapeutischen Ziele sind:

- Wiederherstellung des defizitaren Faktorspiegels auf mindestens 30 %

- International Normalised Ratio (INR) < 2,0

- Thrombozyten >150 G/ |

3.1.5 Nervensystem

Zu erreichende Ziele

Nebenwirkungen des
Hirntods

Empfehlungen fir die
Organprotektion (+++) [12]

Spinale Reflexe vermeiden

Spinale somatische Reflexe,
verstarkte parasympathi-
sche Reflexwirkung

Kurarisierung im OP
Morphinbehandlung zur Milde-
rung der parasympathischen
Reflexe

Kérpertemperatur

35-37°C

Beeintrachtigte Tempera-
turregulation

Gegebenenfalls erwdrmen
(Patient / Flussigkeiten)

3.1.6 Urogenitalsystem

Zu erreichende Ziele

Nebenwirkungen des
Hirntods

Empfehlungen fiir die
Organprotektion (+++) [12]

Diurese: 0,5 bis 4 ml/ kg/h

Polyurie

Vasopressin:

0,01-0,04 u/ min oder
Desmopressin: 1-4 mcg/
6-8hiv./s.c.
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Wesentliche Punkte im Uberblick

Ein hirntoter Patient besitzt laut Definition weder Bewusstsein noch Schmerzempfin-
den. Eine autonom sympathisch vermittelte Stressreaktion mit Tachykardie und Hyper-
tonie kann die Qualitdt der Spendeorgane beeintrachtigen. Opiate k&nnen diese
Stressreaktion unterdricken und die Herzfrequenz und den Blutdruck stabilisieren
(+++).

Um spinale Reflexe zu vermeiden, ist eine Kurarisierung dringend zu empfehlen, um
den chirurgischen Eingriff zu erleichtern (+++).

Die Verabreichung volatiler Anasthetika hat eine Schutzwirkung gegen ischdmische
Reperfusionsschéaden, insbesondere am Herz [17 - 19]. Halogene haben eine positive
Wirkung auf Leber [24], Niere [25] und Lungen [26] (Vorsicht bei hypoxisch geschadig-
ter Leber).

Im Falle einer reflexartigen arteriellen Hypertonie ist die Verwendung von fluorierten
Inhalationsanasthetika angezeigt, womit allerdings nicht die Ursachen behandelt
werden.

Weitere Medikamente zur Blutdrucksenkung mit kurzer Halbwertszeit (Nitroderivate,
Natrium-Nitroprussid) werden zur Behandlung des Entlastungshochdrucks bei Hirnto-
ten eingesetzt.

Im Falle einer gleichzeitigen Tachykardie sind bevorzugt Betablocker mit kurzer Wir-
kungsdauer (Esmolol / Brevibloc®) zu verwenden.

Die Heparintherapie mit 300 Ul / kg Heparin muss mindestens 2 Min. vor Kandlierung
durchgefuhrt werden (+++). Sie erfolgt in Ricksprache mit der Spendekoordination
und dem Entnahmeteam.

Bei der Lungenentnahme enden die anasthesiologischen Massnahmen nicht mit der
Aortenabklemmung. In diesem Fall wird die Lunge bis zur Trachealabklemmung weiter
beatmet (protektive Beatmung). Dies geschieht bei Hyperinflation, so dass der einge-
fihrte Sauerstoff erhalten bleibt (+++) [8 = 10].

Es sind folgende Regeln zu befolgen (+++) [8,26]:

— Zufuhr von kristalloiden Flussigkeiten einschrédnken

- Das ideale Atemzugvolumen liegt bei (4 —)6 -8 (-10) ml/ kg

— Maximaler Plateaudruck von 35 cmH,0O

— Minimaler PEEP von 5 cmH,0O und maximaler PEEP von 8 cmH,0O

- FiOzvonca. 40%

- Pa02: 100 mmHg (» 12 kPa);

— PaCO,: 35 - 40 mmHg (4 — 5,5 kPa) Wenn PaO, niedrig: besser PEEP-Erhéhung als
FiO,-Erhéhung

- Methylprednisolon 15 mg/ kg (Solumedrol®)

- Verwendung von volatilen Anasthetika wirkt sich positiv auf die Lunge aus [25].
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