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Organspende

Zusammenfassung

Die Transplantation menschlicher Organe ist eine etablierte und meist die einzige lebensrettende
Therapie fiir Patienten im Endstadium eines Organversagens. Derzeit stellt der Mangel an Organen
ein grofies Problem dar. Die rechtliche Grundlage fiir eine Transplantation bildet das Transplan-
tationsgesetz (TPG), demzufolge jeder beatmete Patient mit diagnostiziertem Hirntod als poten-
zieller Organspender in Frage kommt. Im Rahmen des Hirntods kann es zu ausgepragten Herz-
Kreislauf-Reaktionen, Storungen der Thermoregulation, des Wasser- und Elektrolythaushalts, des
Endokriniums sowie des Gerinnungssystems kommen. Die organprotektive Therapie beim Spen-
der sowie der Umgang mit dessen Angehdrigen stellen besonders hohe Anforderungen an den In-
tensivmediziner und das Pflegepersonal.

Schliisselworter
Organspende - Hirntod - Transplantation - Transplantationsgesetz - Organprotektive Therapie

Organ donation

Abstract

For patients with end-stage organ disease transplantation of human organs is a well-established
therapy, and in most cases it is the only life-saving one. But the lack of available organs is a big
problem. The legal basis in Germany is the transplantation law (TPG). According to this law, ev-
ery ventilated patient with diagnosed brain death is a potential organ donor. However, brain death
may lead to strong reactions in the patient’s cardiovascular system as well as disturbances in ther-
moregulation, water and electrolyte balance, and the endocrine and haemostatic systems. Thus,
protecting the organs of the organ donor and, furthermore, caring for his or her relatives are great
challenges for every physician and nurse in the intensive care unit.

Keywords
Organ donation - Brain death - Transplantation - Transplantation law - Organ protective manage-
ment
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Die Zahl der auf ein Organ wartenden
Patienten iiberschreitet bei weitem
die der Organspender

» Starke regionale Unterschiede

» Transplantationsgesetz
Alle Krankenhduser sind laut Gesetz
verpflichtet, potenzielle Organspen-

der zu melden und die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen

» Diagnostizierter Hirntod
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Im vorliegenden Beitrag werden zunachst die Grundlagen der Transplantationsmedizin,
wie Spendersituation, rechtliche Grundlagen, Eignung, Indikationen und Kontraindikati-
onen zur Organspende, vorgestellt. AnschlieBend wird auf die pathophysiologischen Ver-
anderungen bei Hirntod eingegangen. Diese miissen bekannt sein, damit sie nach dem
Hirntod des Spenders erkannt werden kdnnen. Je nach geplanter Organentnahme miis-
sen unterschiedliche MaBnahmen ergriffen werden, um die zu entnehmenden Organe in
einem maglichst optimalen Zustand zu erhalten und die Entnahme nicht durch ungeeig-
nete oder unterlassene TherapiemaB8Bnahmen zu erschweren oder unméglich zu machen.
Die Therapieziele vor Organentnahme nach Hirntod des Spenders unterscheiden sich da-
bei grundlegend von denen vor dem Tod des Spenders. Zum Abschluss des Beitrags wird
auf die Organentnahme beim hirntoten und beim lebenden Spender eingegangen.

Grundlagen der Transplantationsmedizin

Die Transplantation menschlicher Organe ist eine etablierte und meist die einzige lebensrettende
Therapie fiir Patienten im Endstadium eines Organversagens. Die Uberlebensrate von Patient und
Organen nach Transplantation wurde durch Fortschritte in der Organkonservierung, den opera-
tiven Techniken und der Immunsuppression gesteigert, ohne dass bis heute ein 100%iger Erfolg re-
alisierbar wire.

Spendersituation

Haupthindernis fiir eine weitere Zunahme von Transplantationen ist der Mangel an Organen. Mehr
als 40.000 Patienten warten in den USA auf eine Transplantation, die gleiche Anzahl wird in West-
europa auf Wartelisten gefiihrt [18]. In Deutschland wurde 2006 von iiber 12.000 Dialysepatienten,
die auf eine Niere warteten, nur etwa jeder Vierte tatsichlich transplantiert. Auch die Zahl der Pati-
enten, die auf andere Organe warten, iiberschreitet bei weitem die der Organspender. Trotz des Man-
gels werden in Deutschland Organe nur bei 40-60% der Hirntoten entnommen. In Osterreich lag
die Rate an Organspenden 2006 mit 25/1 Mio. Einwohnern deutlich héher als in Deutschland mit
15/1 Mio. Einwohnern. Bemerkenswert sind » starke regionale Unterschiede, die zwischen 11,4
realisierten postmortalen Organspenden pro 1 Mio. Einwohnern in Hessen und 30,0/1 Mio. in Me-
cklenburg-Vorpommern lagen.

Rechtliche Grundlagen

In Deutschland regelt das » Transplantationsgesetz (TPG) die Spende, Vermittlung und Ubertra-
gung von Organen. Danach sind alle Krankenhéuser in die Gemeinschaftsaufgabe Organspende ein-
bezogen und verpflichtet (§11 Abs. 1 und 4, TPG), potenzielle Organspender zu melden und die zur
Uberpriifung der medizinischen und juristischen Voraussetzungen einer geplanten Organentnah-
me erforderlichen Auskiinfte zu erteilen (§7 TPG; s. Kap. 90).

Eignung zur Organspende

Grundsitzlich kommt jeder beatmete Patient mit » diagnostiziertem Hirntod als Organspender in
Frage. Die meisten Spender sind Patienten mit isolierter zerebraler Lasion. In den 1990er Jahren fiihr-
ten als Todesursache das Schidel-Hirn-Trauma (55%) und zerebrovaskuldre Prozesse (32%), wih-
rend Asphyxie oder Ertrinken (4%), kardiovaskuldre Ereignisse (2%) und Intoxikationen (1%) sel-
tene Todesursachen der Organspender waren [16]. Im Jahr 2000 verstarben nach Angaben der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation (DSO) in Deutschland etwa 55% der Organspender an den Fol-
gen von isolierten vaskuldren Prozessen (Blutung, Ischdmie).

Indikationen und Kontraindikationen zur Organspende
Absolute Kontraindikationen fiir eine Organspende sind:

== Maligne Systemerkrankungen
== Ubertragbare und fiir den Empfinger vital bedrohliche Infektionserkrankungen



In allen anderen Fillen muss individuell die Transplantabilitit jedes einzelnen Organs gepriift wer-
den. Die Entscheidung und Verantwortung fiir die Akzeptanz eines Organs liegt bei den Arzten des
regionalen Transplantationszentrums und nicht bei dem Arzt, der den Organspender meldet.

Vorbestehende Erkrankungen und deren Behandlung sollten bekannt sein. Dazu dienen die
Fremdanamnese und eine sorgféltige klinische Untersuchung (z. B. nach Mammatumoren oder
Lymphknotenvergrofierungen). Insbesondere muss geklart werden, ob Organfunktionsstérungen
schon vor der Hirnschadigung bestanden oder erst im Rahmen der akuten Erkrankung auftraten.

Passagere Nierenfunktionsstorungen mit bekannter und potenziell reversibler Ursache sind kei-
ne Kontraindikation zur Organentnahme. Internistische oder neurologische Begleiterkrankungen
sowie fortgeschrittenes Alter stellen keine absolute Kontraindikation fiir eine Organspende dar. Fiir
eine Nieren- und Leberspende gibt es keine Altersobergrenze mehr, fiir das Herz wird diese mit 50
Jahren angesetzt. Die Eignung richtet sich weniger nach dem Alter des Spenders als vielmehr nach
dem Funktionszustand der zur Entnahme vorgesehenen Organe; dies gilt insbesondere fiir die Lun-
ge als Spenderorgan.

Neben den Nieren eignen sich bei dlteren Organspendern v. a. Leber, Herzklappen und Hornhéute
zur Spende. Bei besonders dringlicher Indikation fiir die Transplantation konnen Organe von Spen-
dern mit abgelaufener » Virushepatitis und positiver Hepatitisserologie Empfingern mit der glei-
chen Erkrankung tibertragen werden.

In den USA wird eine Organentnahme auch von Patienten vorgenommen, bei denen die Inten-
sivtherapie im Konsens aller Beteiligten eingestellt worden ist, nachdem zuvor eine infauste Progno-
se infolge schwerster zerebraler Schadigung festgestellt wurde. Die Beatmung wird dabei im OP be-
endet, bis auch der Herzstillstand eingetreten ist. Diese Praxis ist in den USA umstritten [35] und in
Deutschland durch die Regelung im TPG untersagt.

Identifikation eines potenziellen Organspenders
Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt sein:

== Hirntod

== Kein Widerspruch bekannt

== Alter 0-80 Jahre (ggf. dlter)

== Funktionsfihiges Herz-Kreislauf-System

Kontraindikationen sind:

== Schwere organische Erkrankungen (auch ohne aktuelle Manifestation)

== Schwere iibertragbare Infektionen (Bakterien, Pilze, Viren)

== Positive HIV-Serologie

== Maligne Grunderkrankung (ausgenommen primare Hirntumoren ohne Neigung zu extrakrani-
eller Metastasierung, Basaliome, Carcinoma in situ der Cervix uteri)

== Aktiver i.v. Drogenmissbrauch.

Nach Daten des United Network for Organ Sharing (UNOS) werden in den USA jéhrlich von et-
wa 50-60 Verstorbenen mit ZNS-Tumoren Organe zur Transplantation entnommen (etwa 1% aller
Spender). > Maligne Gliome metastasieren selten auf8erhalb des Gehirns, deshalb kénnen Organe
zur Transplantation angeboten werden.

Eine Bakteridmie oder Fungamie sind keine absolute Kontraindikation gegen eine Organentnah-
me [1, 10]. Im Zweifelsfall sollte Riicksprache mit einem erfahrenen Transplantationsmediziner ge-
halten werden.

Die Deutsche Stiftung fiir Organtransplantation betreibt Koordinierungsstellen fiir die Organi-
sation der Organspende (Infobox 1), in denen » Transplantationskoordinatoren rund um die Uhr
beratend zur Verfiigung stehen. Krankenhiuser mit Intensivstation miissen laut Transplantationsge-
setz einen Transplantationsbeauftragten benennen, der u. a. die Beratung von Arzten in Fragen der
Organspende iibernehmen soll.

Pathophysiologische Veranderungen bei Hirntod

Vor Eintritt des Hirntods steht als Behandlungsziel die zerebrale Protektion im Vordergrund. Ande-
re Therapieziele miissen sich dieser Prioritit unterordnen. Die Zeitspanne zwischen zerebraler La-
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Die Zeitspanne zwischen zerebraler
Lasion und Eintritt des Hirntods kann
erheblich variieren

» Aktivierung der Vaguskerne

» Cushing-Reflex

» Vasoparalyse mit peripherer
Vasodilatation

» Autonomer Sturm

Die autonomen Veranderungen sind
bei einem raschen Anstieg des intra-
kraniellen Drucks besonders ausge-

pragt

» Zentraler Diabetes insipidus

Der Verlust der thalamischen und
hypothalamischen Temperaturkon-
trolle bewirkt einen Abfall der Krper-
temperatur

» Generalisierte proinflammato-
rische Reaktion
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sion und Eintritt des Hirntods kann erheblich variieren. Intervalle von einigen Stunden bis zu meh-
reren Tagen sind beschrieben [18, 23, 38]. Bei Ausschopfen aller Therapieoptionen (Kraniektomie,
Barbiturattherapie) muss auch damit gerechnet werden, dass der Hirntod erst nach 1 Woche sicher
festgestellt werden kann.

Die Hirnstammschadigung wahrend des Einklemmens (,,coning“) verursacht eine fortschreiten-
de zerebrospinale Ischdamie, die im Grof8hirn beginnend rostrokaudal in Richtung Pons, Medulla ob-
longata und Riickenmark fortschreitet. Die Minderdurchblutung 16st eine » Aktivierung der Vagus-
kerne aus - mit Abnahme der Herzfrequenz, des Blutdrucks und des Herzzeitvolumens.

Dehnt sich die Ischdmie in Richtung Pons aus, kommt es neben der Vagusstimulation zusétzlich
zu einer Sympathikusaktivierung mit Hypertension (» Cushing-Reflex) und unregelméafliger At-
mung. Mit Erreichen der Medulla oblongata wird der kardiomotorische Vaguskern ischdmisch. Die
Folge ist eine ungebremste sympathische Stimulation mit Tachykardie, erhéhtem arteriellem Druck
und Herzzeitvolumen. Der Hirntod setzt im Allgemeinen kurz nach dem ,,autonomen Sturm*® ein.
Schreitet die Ischdmie entlang des Riickenmarks fort, kommt es infolge des Ausfalls spinaler sympa-
thischer Leitungsbahnen zur » Vasoparalyse mit peripherer Vasodilatation [33]. Wegen der erheb-
lichen kardiopulmonalen Instabilitat vor und wahrend zerebraler Einklemmung kann eine Interven-
tion mit vasoaktiven Substanzen bereits in dieser Phase notwendig werden.

Herz-Kreislauf- und Lungenfunktion

Zum Zeitpunkt des » autonomen Sturms wurden kurzfristig massive Anstiege der Katecholamin-
spiegel im Blut (Adrenalin 11-fach, Noradrenalin 3-fach) gemessen [5, 21, 34]. Die dadurch ausgelds-
te extreme Vasokonstriktion mit Anstieg des systemischen und des pulmonalen Gefif3widerstands,
des arteriellen Drucks und die rasche Zunahme des vendsen Riickstroms zum Herzen kénnen in ein
passageres Linksherzversagen und ein kardiales oder neurogenes Lungenédem miinden. Ventriku-
lare Extrasystolen, Brady- und Tachykardien sowie Ischdmiezeichen im EKG wurden beobachtet. In
Endomyokardbiopsien findet man Hinweise auf Mikroinfarkte als Folge der katecholaminbedingten
Kalziumiiberladung und des reduzierten koronaren Blutflusses. Besonders ausgepragt sind diese au-
tonomen Veranderungen bei einem raschen Anstieg des intrakraniellen Drucks [33].

Die Herz-Kreislauf-Reaktionen bei fortgeschrittener zerebraler Einklemmung treten in folgender
zeitlicher Abfolge auf:
== Bradykardie, Hypotension
== Tachykardie, Hypertension
== Herzrhythmusstorungen, Ischdmiezeichen im EKG (fakultativ)
== Neurogenes Lungenddem (fakultativ)
== Hypotension

Endokrinium und Temperaturregulation

Die Zerstorung der supraoptischen Neuronen und die Entleerung der Speicher im Hypophysenhin-
terlappen fithren zum »zentralen Diabetes insipidus. Die Sekretion der Hormone des Hypophy-
senvorderlappens (TSH, ACTH und Wachstumshormon) ist dagegen nicht beeintrichtigt [14, 17,
27]. Als Folge einer reduzierten TSH-Sekretion ist ein Abfall des freien Trijodthyronins (T3) nach
Hirnstammeinklemmung beschrieben. Der Mangel an Schilddriisenhormon wird als Ursache fiir ei-
ne verminderte kardiale Kontraktilitét, die Verarmung an energiereichen Phosphaten und einen er-
hohten anaeroben Metabolismus nach Eintritt des Hirntods angesehen [29, 34].

Der Verlust der thalamischen und hypothalamischen Temperaturkontrolle bewirkt einen Abfall
der Kérpertemperatur [30].

Der Hirntod hat dariiber hinaus eine > generalisierte proinflammatorische Reaktion zur Folge,
wodurch die Immunogenitét der transplantierten Organe im Empfinger gesteigert wird [34].

Spenderkonditionierung
Nach Eintritt des Hirntods zielt die Therapie auf den Funktionserhalt transplantierbarer Organe.

Die pathophysiologischen Folgen des Hirntods wie Vasoparalyse, Thermodysregulation und Fehl-
steuerung des Fliissigkeits- und Elektrolythaushalts miissen korrigiert werden.



Pflege und Monitoring

Fiir das Pflegepersonal ist die Betreuung eines hirntoten Organspenders belastender als die Pflege
anderer Patienten. Gerade wenn der Verstorbene schon lingere Zeit auf der Intensivstation gepflegt
wurde, wird der Hirntod des Patienten oft als Niederlage angesehen. Als besonders schwierig emp-
findet der iiberwiegende Teil der Pflegenden den Umgang mit den Angehdrigen des Organspenders.
Vor allem Informationsdefizite sorgen fiir Unsicherheit im Umgang mit dieser Thematik.

Die Pflegemafinahmen, die vor Eintritt des Hirntods meist auf eine Minimalpflege beschréinkt wa-
ren (Riickenlage, seltenes Absaugen), miissen wieder intensiviert werden. Fiir eine optimale Bron-
chialtoilette sollten gezielte LagerungsmafSnahmen zur Sekretdranage in den Atemwegen, intermit-
tierendes Blahen der Lunge und Absaugen im geschlossenen Beatmungssystem eingesetzt werden.
Zum Schutz der Hornhdute muss auf einen suffizienten Lidschluss geachtet werden. Invasive Ver-
fahren, wie Ventrikelableitungen, periphere Verweilkaniilen und Wunddrénagen sollten als mégliche
Infektionsquellen entfernt werden.

Unverédndert fortgefithrt wird das » Monitoring wie arterielle und zentralvendse Druckmessung,
Temperaturmessung, Pulsoxymetrie und Registrierung der Diurese. Selten wird bei anhaltend hamo-
dynamisch instabilen Spendern ein Pulmonaliskatheter zur Steuerung der Volumen- und Katecho-
lamintherapie erforderlich.

Werden neue Gefifizugange notwendig, sollten der arterielle Katheter wegen der geringeren Stor-
anfilligkeit wahrend der Organentnahme am linken Arm und der zentrale Venenkatheter wegen der
Entnahme von Thoraxorganen iiber die rechte V. jugularis interna gelegt werden. Ein transurethra-
ler Blasenkatheter wird gegentiber einer Blasenfistel bevorzugt, da er bei der Préparation nach Eroff-
nung des Abdomens keine Vorsichtsmafinahmen erfordert.

Der Cuff des » Trachealtubus sollte moglichst weit proximal positioniert werden, um bei der Lun-
genentnahme eine unbeschadigte Trachealmanschette zu sichern (Infobox 2).

Angehdérige

Der Umgang mit den Angehdrigen eines hirntoten Patienten und die Bitte um Zustimmung zur Or-
ganspende werden von Arzten und Pflegekriften auf der Intensivstation als aulerordentlich belas-
tend empfunden, da hierbei wenig Routine herrscht. Die DSO bietet so genannte EDHEP-Seminare
(European Donor Hospital Educational Program) an, in denen eine grofiere Sicherheit im Umgang
mit Angehorigen hirntoter Patienten vermittelt werden soll. Die Koordinatoren der DSO kénnen
auch fiir Gespriche mit den Angehoérigen hinzugezogen werden.

Laborparameter

Laborwerte geben Aufschluss iiber die Organfunktionen, weisen auf mogliche Kontraindikationen
zur Organentnahme hin und erméglichen eine orientierende Empfangerauswahl. Die virologischen
Parameter dienen dem Spenderausschluss oder einer Einschrankung der Empfangerauswahl.
Die frithzeitige Meldung der Blutgruppe an die Transplantationszentrale ermdglicht eine orien-
tierende Empfingerauswahl.
Erforderliche Laborwerte vor Organspende sind:
== Blutgruppe
== Blutbild, evtl. Differenzialblutbild
== Gerinnung (Quick-Wert, PTT, Fibrinogen)
== Kalium, Natrium, Chlorid, Kalzium im Serum
== Harnstoff, Kreatinin im Serum
== Albumin/Protein gesamt, C-reaktives Protein
= ASAT (GOT), ALAT (GPT), y-GT, Bilirubin (total und direkt), LDH, alkalische Phosphatase
== CK, CK-MB, Troponin I oder T
== Lipase, Amylase, Blutglukose
== arterielle Blutgase [PEEP 5 mbar (500 Pa) bei aktueller F;,O, und F,0,=1]
== Kalium, Natrium, Chlorid im Urin, Urinstatus und -sediment

CME
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» Virologische Untersuchung

Auch ohne Hinweis auf eine Infektion
ist die mikrobiologische Untersu-
chung von Urin und Bronchialsekret
erforderlich

Die apparative Diagnostik dient der
Erfassung pathologischer Verande-
rungen oder anatomischer Varianten,
die eine Organiibertragung erschwe-
ren konnten

Zur Gewdhrleistung optimaler Durch-
blutungs- und Oxygenierungsbedin-
gungen sollten bestimmte Richtwerte
eingehalten werden
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Tab. 1
Hypovoldmie

Nebenwirkungen oder Uberdosierung von Medikamenten
Kardiale Dysfunktion

Differenzialdiagnosen der Hypotension bei Hirntod

Herzkontusion

Perikardtamponade

Folgen des Katecholaminexzesses

Arrhythmien (z. B. Hypokalidmie, Katecholamine, Myokardischdmie)
Vorbestehende Herzerkrankungen

Hypoxie
Hoher PEEP
Hypothermie

Spezialuntersuchungen wie Insulinspiegel, HbA . und die Infektionsserologie werden nach Abspra-
che und Versand der Blutproben von Laborzentren der Deutschen Stiftung Organtransplantation
vorgenommen.
Vor der Organspende notwendige » virologische Untersuchungen sind Bestimmungen von:
== HIV1/2-Antikorper
== HBs-Antigen
== Anti-HBc-Antikorper
== HCV-Antikoérper
= CMV-Antikorper

Mikrobiologische Untersuchungen

Auch ohne klinische Hinweise auf Atem- oder Harnwegsinfektionen sollen Bronchialsekret und Urin
mikrobiologisch untersucht werden, da der Nachweis von pathogenen Keimen und die Resistenz-
testung evtl. zur Ablehnung der Organe fithren oder spiter eine gezielte Therapie ermdoglichen kén-
nen.

Apparative Diagnostik

Thr Umfang richtet sich nach der Art der zu entnehmenden Organe und sollte mit dem Transplanta-

tionszentrum abgesprochen werden. Ziel ist es, pathologische Verdnderungen oder anatomische Va-

rianten zu erfassen, die eine Organiibertragung verhindern oder erschweren konnten.
Die typische apparative Diagnostik vor einer Organspende beinhaltet:

== Thoraxrontgen

== 12-Kanal-EKG

== Sonographie des Abdomens (Nieren, Leber, Pankreas)

== Echokardiogramm (Herzgréfle, Kontraktilitit, Klappenverdnderungen, nur bei geplanter Herz-
entnahme)

== Koronarangiographie bei geplanter Herzentnahme (bei Ménnern >4s Jahre, bei Frauen >50 Jah-
re ohne Risiko fiir Atherosklerose, bei Vorliegen von Risikofaktoren individuell auch <45 Jahre)

== Thoraxrontgen mit einem Film-Fokus-Abstand von 100 cm (Ausmessen der Lungengréfle) nur
bei geplanter Lungenentnahme

Therapieziele vor Organentnahme

Oberstes Therapieziel ist, fiir die transplantierbaren Organe optimale Durchblutungs- und Oxyge-
nierungsbedingungen zu schaffen. Deshalb sollten die Determinanten des systemischen O,-Trans-
ports folgende Richtwerte aufweisen:

== systolischer Blutdruck 100 mmHg (bei Hypertonikern >100 mmHg)

== zentraler Venendruck etwa 10 mmHg

= p,0,=100 mmHg,

== arterielle O,-Sittigung >95%

= pyO,>40 mmHg/S,0,>70%



Tab. 2 Differenzialdiagnose der Hypovolamie bei Hirntod

Vasoparalyse

Dehydratation (Flussigkeitsrestriktion)
Osmotische Diurese (Mannitol, Hyperglykamie)
Schleifendiuretika

Diabetes insipidus

Traumabedingter Volumenverlust

= Urinvolumen 100-200 ml/h

= Korpertemperatur >35°C

== arterieller pH etwa 7,40

== Himoglobinwert ungefihr 100 g/1

Herz- und Kreislauffunktion
Eine > antihypertensive Therapie mit kurz wirksamen Substanzen wie Urapidil oder Esmolol ist
nur bei prolongierter, exzessiver Hypertonie in der Phase der zerebralen Einklemmung erforder-
lich, um eine Myokardischdmie zu verhindern. Bradykardien bediirfen nur selten einer Interventi-
on, falls diese erforderlich wird, kann nur Adrenalin eingesetzt werden, da Atropin wegen des Aus-
falls der Vaguskerne nicht wirkt.

Nach Eintritt des Hirntods ist eine hypotensive Kreislaufregulation haufig (B8 Tab. 1). Die hiufigs-
te Ursache einer Hypotension bei isoliertem Schadel-Hirn-Trauma ist die Hypovoldmie. Das zentral
bedingte Vasomotorenversagen verursacht ein relatives Volumendefizit, das durch aktives Erwdrmen
des Patienten nach Hypothermie verstarkt wird. Ein weiterer Grund fiir den Volumenmangel sind
Fliissigkeitsrestriktion, Osmotherapie und Diuretikagabe im Rahmen der Hirnédemtherapie sowie
ein inaddquat behandelter Diabetes insipidus oder eine Polyurie infolge Hyperglykdmie (8 Tab. 2).

Die addquate Behandlung der Hypovoldmie besteht in dieser Phase in einer aggressiven Volumen-
substitution [2, 32, 38]. Neben Elektrolytlosungen sollten wegen ihrer langeren intravasalen Verweil-
dauer kolloidale Losungen infundiert werden. Bevorzugt kommen die modernen mittelmolekularen
Hydroxyethylstirkelosungen 130/0,4 zum Einsatz, aber auch HES 200/0,5 hat keinen negativen Ein-
fluss auf die Nierentransplantatfunktion [7], wenn die maximal zugelassene Tagesdosierung nicht
tiberschritten wird.

» Bluttransfusionen werden bei Himoglobinwerten unter 80 g/l empfohlen.

45-100% der Organspender benétigen zumindest voriibergehend Vasopressoren oder positiv in-
otrope Substanzen [30], um die Zielgrofe des systolischen Blutdrucks von 100 mmHg zu erreichen.
Trotz des Einsatzes von vasoaktiven Substanzen beim Spender ist eine Organentnahme méglich.

Dopamin in einer Dosis von 3-5 pg/kg KG/min gilt in der angloamerikanischen Literatur immer
noch als Katecholamin der Wahl beim Organspender, obwohl seine Wirksamkeit in der Prophylaxe
des akuten Nierenversagens bei kritisch Kranken nicht nachgewiesen werden konnte und seine Ef-
fekte auf die Gewebeoxygenierung im renalen und mesenterialen Stromgebiet umstritten sind [19].
Werden mehr als 10 pg/kg KG/h Dopamin bendtigt, ist es sinnvoll, Noradrenalin oder Adrenalin
einzusetzen [36]. Grundsitzlich sollte die niedrigst mégliche Dosis gewahlt werden, mit der ein sys-
tolischer Blutdruck von 100 mmHg erzielt werden kann. Nach ausreichender Volumensubstitution
kann oft auf einen Vasopressor verzichtet werden [38].

Die Indikation fiir kreislaufwirksame Medikamente sollte stets neu {iberdacht werden, da insbe-
sondere B-Agonisten iiber eine Downregulation der B-Rezeptoren die Funktion des transplantierten
Herzens verschlechtern konnen [24]. Thr Einsatz ist nur bei reduzierter Herzleistung indiziert.

» Arrhythmien als Folge von Lisionen des Reizleitungssystems nach dem Katecholaminsturm
sind hiufig und meist therapieresistent. Elektrolytstorungen sollten behandelt werden, bei hdmody-
namisch wirksamen ventrikuldren Rhythmusstérungen konnen Lidocain oder Amiodaron, bei su-
praventrikuldren Rhythmusstérungen kann Amiodaron gegeben werden [29].

Lunge
Das therapeutische Vorgehen hingt davon ab, inwieweit die Lunge fiir eine Transplantation in Fra-
ge kommt.

Bei schwerem, neurogenem Lungenddem, Lungenkontusion, Aspiration oder Atemwegsinfektio-
nen scheidet die Entnahme der Lunge meist aus. Ziel der Beatmung ist es in diesem Fall, mit mini-
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» PEEP-Werte

Bei zur Transplantation vorgesehener
Lunge muss die Behandlungsprioritat
in Richtung auf eine Volumenrestrik-
tion gedndert werden

» Inspiratorischer Spitzendruck

Die Fliissigkeitsbilanz bei geplanter
Lungenentnahme sollte bei Hyper-
hydratation negativ gestaltet werden

» Normokapnie

» Metabolische Azidose

In bis zu 80% der Falle besteht ein
Diabetes insipidus infolge eines ADH-
Mangels

» Hypovoldamie
» Elektrolytimbalance

Die Zufuhr von Natrium muss durch
Gabe natriumarmer oder -freier Elek-
trolytldsungen vermindert werden
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malen hdmodynamischen Nebenwirkungen eine ausreichende arterielle Oxygenierung zu erzielen.
Hohe » PEEP-Werte [>1000 Pa (>10 mbar)] sollten wegen ihrer potenziell negativen Effekte auf die
Organperfusion zugunsten einer erhohten F,O, vermieden werden.

Kommt dagegen die Entnahme der Lunge in Betracht, muss angesichts der geringen Zahl trans-
plantierbarer Lungen die Behandlungsprioritdt in Richtung auf eine Volumenrestriktion gedndert
werden. Die generalisierte Entziindungsreaktion nach Eintritt des Hirntods bewirkt eine Steigerung
der Permeabilitit der alveolokapilliren Membran [34]. Eine Verschlechterung der Nierenfunktion
ist dabei in Kauf zu nehmen. Die Beatmung sollte die Lunge moglichst wenig traumatisieren und zu-
gleich Atelektasen verhindern. Tidalvolumina von 6-8 ml/kg idealem Korpergewicht minimieren die
Scherkrifte fiir das Lungengewebe und sollen eine sekunddre Lungenschidigung verhindern. Der
» inspiratorische Spitzendruck wird auf maximal 3000 Pa (30 mbar) begrenzt, der PEEP-Wert auf
1000-1500 Pa (10-15 mbar) und die F,O, auf den niedrigsten Wert eingestellt, der einen p,0O, von
100 mmHg erzielt. Minderbeliiftungen konnen durch Rekrutierungsmafinahmen wie intermittie-
rendes Bldhen und/oder bronchoskopische Sekretabsaugung behoben werden.

Die Fliissigkeitsbilanz bei geplanter Lungenentnahme sollte bei Hyperhydratation bewusst nega-
tiv gestaltet werden [26]. Eine Verschlechterung der Nierenfunktion durch Volumenrestriktion ist
hierbei in Kauf zu nehmen, aber nicht zu erwarten.

Voraussetzungen zur Lungenspende sind (nach [11]):
== Alter <55 Jahre
== Unauffilliges Rontgenbild der Lunge
= pa0,/F,0, >300 mmHg bei PEEP von 500 Pa (5 mbar)
== Kein Thoraxtrauma mit Lungenkontusion
== Kein Hinweis auf Aspiration oder Infektion (Bronchoskopie)
== Grampraparat des Bronchialsekrets ohne Bakterien oder Leukozyten
== Kein massiver Raucher (<20 ,,pack-years®)

Saure-Basen-Haushalt

Eine respiratorische Alkalose, wie sie wiahrend Hyperventilation zur Hirndrucktherapie entstehen
kann, verschlechtert die Gewebeoxygenierung. Nach Feststellung des Hirntods sollte deshalb » Nor-
mokapnie angestrebt werden.

Oft wird bei Hirntoten eine » metabolische Azidose beobachtet, deren Ursache moglicherwei-
se in der Begiinstigung des anaeroben Stoffwechsels infolge T3-Mangels liegt [29]. Eine symptoma-
tische Behandlung mit Trometamol (Tris-Puffer) oder Natriumbikarbonat kommt nur bei pH-Wer-
ten <7,20 in Betracht, wenn negative Effekte auf die Herzfunktion befiirchtet werden.

Niere, Wasser- und Elektrolythaushalt
Bei den meisten Organspendern kann die Diurese mit aggressiver Volumenzufuhr und ggf. Katecho-
laminen in Gang gebracht werden. Bleibt die Diurese trotz eines mittleren arteriellen Drucks von
70 mmHg unter 2 ml/kg KG/h, kénnen kleine Dosen Furosemid (10 mg i.v.) oder Mannitol (0,5 g/
kg KG) die Urinausscheidung fordern [37].

In bis zu 80% der Fille besteht ein Diabetes insipidus infolge eines ADH-Mangels [6]. Unbehandelt
kénnen durch die erheblichen Fliissigkeitsverluste eine » Hypovoldmie und » Elektrolytimbalancen
auftreten, was sich negativ auf die Funktion der transplantierten Organe auswirken kann [8].

Folgende Befunde weisen auf einen Diabetes insipidus hin:
== Urinmenge >300 ml/h
== Natriumkonzentration im Serum >150 mmol/l
== Serumosmolalitit >310 mosmol/l
== Urinosmolalitit <300 mosmol/l
== spezifisches Gewicht des Urins <1,005
== Natriumkonzentration im Urin <20 mmol/l

Die Therapie des Diabetes insipidus besteht initial im quantitativen Ersatz des Urinvolumens unter
Beachtung der darin enthaltenen Mengen an Elektrolyten. Die Zufuhr von Natrium muss durch Ga-
be natriumarmer oder -freier Losungen (Halbelektrolytlssung NaCl 0,45%, Glukose 5%) vermin-
dert werden.



Liegt keine Hyperglykdmie vor, sollten glukosehaltige Losungen bevorzugt werden, da so die in-
trahepatischen Glykogendepots aufgefiillt und die Leberfunktion nach Transplantation verbessert
werden sollen [25].

Eine Hyperglykdmie kann die Polyurie weiter verstirken. Dysfunktionen von Pankreastransplan-
taten als Folge erhohter Glukosespiegel im Serum von Organspendern sind beschrieben [13]. Durch
Insulingabe sollte der Glukosespiegel zwischen 80 und 150 mg/dl gehalten werden [40].

Uberschreitet die Urinproduktion 300 ml/h (etwa 5 ml/kg KG/h), sollte DDAVP (Desamino-D-
Arginin-Vasopressin, Desmopressin®) 1-4 g alle 6-12 h i.v. gegeben werden. Seine antidiuretische
Wirkung hélt 6-20 h (HWZ 90-160 min) an. Vasopressin als zweite antidiuretische Substanz hat ver-
glichen mit DDAVP eine mehr vasopressorische Wirkung und kann bei Bolusinjektion Organisch-
amien auslosen. Es sollte nur kontinuierlich (20-120 pg/kg KG/min) appliziert werden (HWZ et-
wa 15 min [6, 36]).

Schilddriisenfunktion
Die Bedeutung erniedrigter Spiegel von Schilddriisenhormon bei Organspendern wird nicht einheit-
lich gewertet. Eine Arbeitsgruppe fand erniedrigte Serumspiegel von Thyroxin (T4) und Trijodthy-
ronin (T3) bei unverandertem TSH-Spiegel tierexperimentell [21] und bei Organspendern [22]. Die
Abnahme der Schilddriisenwerte wurde fiir die Verschlechterung der Myokardfunktion bei Hirnto-
ten verantwortlich gemacht [5]. Es ist jedoch unklar, ob eine Substitution der Schilddriisenhormone
vorgenommen werden muss. Die Substitution von T3 beim Organspender hat kein verbessertes End-
ergebnis beim Empfanger zur Folge [12, 17, 27, 31].

Bei > therapierefraktarer Kreislaufinsuffizienz schligt das UNOS die Gabe von T3 vor (4 pg als
Bolus, danach 3 pg/h) [29].

Nebennierenrinde

Die routinemaflige Substitution von Kortisol ist, aufler bei langerer Vorbehandlung mit Dexametha-
son, nicht notwendig [14]. Allerdings bewirkt die Gabe von Kortisol eine Abschwichung der Zyto-
kinausschiittung im Rahmen der systemischen Inflammationsreaktion nach Eintritt des Hirntods.
Eine Therapie mit Kortikoiden soll auch die Immunantwort des Empféngers auf die Transplantati-
on abschwichen [28]. Vom UNOS werden bei Spendern mit eingeschrankter Lungenfunktion ei-
ne hochdosierte Methylprednisolongabe (15 mg/kg KG, wiederholt nach 24 h) empfohlen und da-
nach eine verbesserte Oxygenierung und eine erhdhte Ausbeute an Lungentransplantationen be-
richtet. Im européischen Raum wird zur Abschwichung der Entziindungsreaktion héaufig eine nied-
rig dosierte Therapie mit Hydrokortison (10 mg/h i.v.) durchgefiihrt, wodurch der Katecholamin-
bedarf abnimmt [20].

Vasopressin

Arginin-Vasopressin wird zur Therapie eines Diabetes insipidus eingesetzt. Bei niedriger Dosierung
(1 E als Bolus, danach 0,5-4 E/h) wurde in mehreren Untersuchungen eine deutliche Dosisredukti-
on an Katecholaminen gesehen, ohne dass negative Auswirkungen auf die Transplantatfunktion be-
obachtet wurden [28].

Insulin

Nach dem Hirntod fallen die Insulinspiegel ab und fithren zu einer Reduktion der intrazelluliren
Glukosekonzentration [34]. Die Blutglukosespiegel sind als Folge der Stressantwort, der Gabe von
Katecholaminen und Kortison oft erhoht. Durch Insulingabe sollte der Glukosespiegel zwischen 80
und 150 mg/dl gehalten werden [40].

Hypothermie
Durch den Ausfall des Hirnstamms geht die Fahigkeit zur Temperaturregulation verloren (» Poiki-
lothermie). Die Warmeproduktion nimmt als Folge des reduzierten Stoffwechsels und der fehlen-
den muskuldren Aktivitat ab, die Warmeabstrahlung infolge der Vasodilatation zu [28, 34]. Eine Hy-
pothermie muss verhindert werden.

Eine primére Hypothermie muss vor Feststellung des Hirntods ausgeschlossen sein.
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Frischplasma und Thrombozyten-
konzentrate sollten abhdngig von
der klinischen Blutungsneigung
transfundiert werden
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des Einverstandnisses zur Organ-
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» Mediane Schnittfiihrung

» Praservationslosung

1300 | Der Anaesthesist 12 - 2007

Gerinnung

Nach zerebralen Lasionen muss mit Gerinnungsstérungen gerechnet werden, da Plasminogenak-
tivatoren und fibrinolytische Substanzen aus dem thromboplastinreichen Hirngewebe freigesetzt
werden.

Auch Storungen der Blutgerinnung nach vorangegangener Massivtransfusion erhohen die Blu-
tungsneigung beim Organspender. Frischplasma und Thrombozytenkonzentrate sollten abhingig
von der klinischen Blutungsneigung transfundiert werden. Von Antifibrinolytika wird wegen des
erhohten Risikos von Mikrothromben in Spenderorganen und schlechteren Ergebnissen nach der
Transplantation abgeraten [6, 38].

Organentnahme
Hirntote Spender

Die Organentnahme sollte nach der formellen Feststellung des Hirntods und Abschluss aller organi-
satorischen Mafinahmen (Dateniibermittlung an das Transplantationszentrum, Organisation eines
Operationssaals, Koordination aller Explantationsteams) so ziigig wie moglich erfolgen.

Anisthesist und Operateure miissen sich davon iiberzeugen, dass eine regelrechte Hirntoddi-
agnostik und das Einverstdndnis zur Organentnahme (ggf. mit Einschrankungen) in den Kranken-
unterlagen dokumentiert sind.

Praoperative Vorbereitung

Falls nicht schon im Rahmen der Intensivtherapie eine Antibiotikatherapie begonnen wurde, soll-
te vor Beginn der Operation ein geeignetes Antibiotikum (z. B. Zephalosporin der 3. Generation
und Metronidazol oder eine Kombination aus Ureidopenizillin und p-Laktamase-Inhibitor) i.v. ge-
geben werden.

Der Spender wird in Riickenlage gelagert, um den Operationsteams den besten Zugang zum Ope-
rationsfeld zu verschaffen.

Obwohl bei Hirntoten naturgemaf3 eine Narkose nicht notwendig ist [41], kann es bei chirur-
gischer Stimulation zu Muskelbewegungen infolge intakter spinaler Reflexe kommen [15, 39]. Di-
ese Bewegungen konnen als zentrale Reaktionen auf (Schmerz-)Reize missdeutet werden und das
OP-Personal erheblich verunsichern. Deshalb sollten diese spinalen Reflexe durch Muskelrelaxan-
zien ausgeschaltet werden.

Dariiber hinaus kénnen Blutdruckanstiege durch Stimulation von Nozizeptoren beobachtet wer-
den, die in erster Linie durch eine spinal vermittelte Vasokonstriktion und durch humorale Mecha-
nismen ausgelost werden [39, 41]. Durch den Einsatz volatiler Anasthetika (Isofluran, Sevofluran)
oder Vasodilatatoren (Nitroglyzerin, Urapidil) lassen sie sich unterdriicken [9, 41].

Operationstechnik

Manipulationen an den Organen und grofen Geféf3en haben erhebliche Auswirkungen auf die Herz-
Kreislauf-Funktion (z. B. Rhythmusstérungen, Katecholaminausschiittung, Schwankungen des ve-
nosen Riickflusses). Die Volumenverluste wihrend des Eingriffs sind hoch. Daher sollten » Eryth-
rozytenkonzentrate bereitgestellt werden. Bei zu frithzeitiger Auskiihlung des Spenders drohen Ge-
rinnungsstorungen.

Der Anisthesist muss sich {iber das geplante Vorgehen bei der Organentnahme mit den oft aus
verschiedenen Zentren angereisten Chirurgen absprechen. Dazu gehort auch der gelegentliche Ein-
satz von Prostazyklin (z. B. 500 pg 1-2 min vor Organperfusion als Bolus i.v.), Mannitol 20% (100-
125 ml i.v.) oder Furosemid (20-100 mgi.v.).

Eine Multiorganentnahme ist ein ausgedehnter Zweihohleneingriff und dauert mehrere Stunden.
Abdomen und Thorax werden iiber eine » mediane Schnittfithrung vom Jugulum bis zur Symphyse
eroffnet und die zu entnehmenden Organe dargestellt. Die rechte A. iliaca und die Aorta ascendens
werden kaniiliert und die Aorta unterhalb des Zwerchfells angeschlungen. Am Ende der Priparation
wird eine systemische Antikoagulation mit 20.000-30.0000 E Heparin i.v. eingeleitet. Danach wer-
den die Abdominalorgane mit mindestens 4-5 1 einer auf 4-7°C gekiihlten » Prdservationslésung
(UW-, HTK- oder Brettschneider-Losung) perfundiert, wobei die Aorta nach kranial in Hohe des
Zwerchfells abgeklemmt wird. Zeitgleich beginnt tiber die aortale Kaniile die Perfusion des Herzens
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Infobox 1: Wichtige Kontaktdaten

Koordinierungsstellen fiir die Organisation der Organspende: DSO-Donor,
Tel.: 0800-37636667

Infobox 2: Wesentliche MaBnahmen bei Monitoring und Pflege

Sie sind:

== Arterieller Katheter

== Zentraler Venenkatheter (evtl. Mehrlumenkatheter)

== Blasendauerkatheter/Diurese

== Kontinuierliche Temperaturmessung (Cave: Hypothermie)
== Pulsoxymetrie

== Proximale Positionierung des Trachealtubus

== Lidschlusskontrolle

mit kardioplegischer Losung. Die vendse Dranage erfolgt in der Regel {iber die V. cava inferior zwi-
schen rechtem Vorhof und Lebervenen. Alle Organe werden dariiber hinaus oberflachengekiihlt.
Unmittelbar vor der Entnahme des Herzens oder des Herz-Lungen-Pakets werden alle zentralen
Katheter zuriickgezogen. Die Beatmung wird per Hand fortgefiihrt, die Lungen werden nahezu bis
auf die totale Lungenkapazitit geblaht, der Trachealtubus ohne Cuffentlastung zuriickgezogen, um
die Lunge gedehnt zu halten und den Eintritt von Sekret zu vermeiden. Die Trachea wird mit einer

Klemme verschlossen und durchtrennt. Damit endet die Verantwortung des Andsthesisten im Rah-  Die Verantwortung des Andsthesis-
men der Organentnahme. ten im Rahmen der Organentnahme
Zu Recht verweist das TPG darauf, dass die Organentnahme und alle mit ihr zusammenhdn-  endet mit der Durchtrennung der

genden Mafinahmen unter Achtung der Wiirde des Organspenders in einer der drztlichen Sorgfalts-  Trachea

pflicht entsprechenden Weise durchgefithrt werden miissen (§6 Abs. 1 TPG). Dies verpflichtet alle
an der Organentnahme Beteiligten zu entsprechendem Handeln. Dazu gehéren nach der Organent-
nahme der operative Verschluss der Kérperhohlen, das Entfernen von Kathetern und Beatmungstu-
bus sowie die Reinigung des Leichnams.

Lebendspender

Der Anteil transplantierter Nieren, die von lebenden Spendern stammen, hat nach Angaben der
Deutschen Stiftung Organtransplantation von 2,6% im Jahr 1991 auf 19% im Jahr 2006 zugenom-
men. Von 1063 Lebertransplantationen im Jahr 2006 wurden 92-mal Teile der Leber von lebenden
Spendern entnommen.

Die Narkosefithrung bei der Organentnahme aus einem lebenden Spender und dessen postope-

rative Betreuung unterscheiden sich grundsitzlich nicht von einer vergleichbaren Operation an Nie-  Die Narkosefiihrung und postopera-
ren, Leber oder Lunge. Vor Entnahme einer Niere werden an den meisten Zentren 20-100 mg Furo- tive Betreuung des lebenden Spen-
semid, 100 ml Mannitol 20% und 2000-5000 E Heparin i.v. verabreicht. Auf eine ausreichende Fliis-  ders sind den MaBnahmen bei einer
sigkeitszufuhr in der perioperativen Phase ist wegen der Gefahr einer passageren Niereninsuffizi-  vergleichbaren Operation dhnlich
enz zu achten.

Um postoperative Komplikationen beim Spender moglichst zu verhindern, muss der » Schmerz- » Schmerztherapie

therapie hohe Aufmerksambkeit gewidmet werden. Eine thorakale Periduranalgesie als die effektivste
Form der postoperativen Schmerztherapie sollte mit dem Patienten besprochen werden [4].

Korrespondenzadresse

Dr. G. Neeser

Klinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin, Klinikum Augsburg
StenglinstralBe 2, 86156 Augsburg

gertraud.neeser@klinikum-augsburg.de
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CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

== Antwortmdéglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.
== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Hinweis fiir Leser aus Osterreich und der Schweiz

Osterreich : GemaR dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Oster-
reichischen Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen
CME-Punkte hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
Schweiz: Der Anaesthesist ist durch die Schweizerische Gesellschaft fiir
Anaesthesiologie und Reanimation mit 1 Credit pro Modul anerkannt.

Welche Aussage liber das
Transplantationsgesetz (TPG)
ist falsch? Das TPG

O regelt die Spende von Or-
ganen.

O sieht vor, dass nur Kliniken der
hochsten Versorgungsstufe
Organspender melden.

O regelt die Vermittlung von
Organen.

O verpflichtet die Behandeln-
den, die fiir eine geplante Or-
ganentnahme erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen.

O regelt die Ubertragung von
Organen.

Welche der folgenden Bedin-

gungen ist keine Kontraindika-

tion gegen eine Organspende?

O Schwere organische Erkran-
kung.

O Passagere Nierenfunktions-
storung mit bekannter und
potenziell reversibler Ursache.

O Positive HIV-Serologie.

O Schwere iibertragbare Infek-
tion.

O Aktiver i.v. Drogenmissbrauch.

Welche Symptomatik ist nicht
typisch im Verlauf einer zere-
bralen Einklemmung?

O Bradykardie und Hypotension.
O Tachykardie und Hypertension.

O Herzrhythmusstérungen.
O Hyperthermie.
O Neurogenes Lungenddem.

Auf welche MaBnahme kann

bei der Pflege und dem Moni-

toring eines hirntoten Organ-
spenders am ehesten verzich-
tet werden?

O RegelmaBige Kontrolle des
Lidschlusses.

O Invasive Blutdruckmessung
tiber einen arteriellen Kathe-
ter.

O Zentralvenose Druckmessung
tiber einen zentralen Venen-
katheter.

O Ventrikelableitung.

O Registrierung der Diurese tiber
einen Blasendauerkatheter.

Auf welche Untersuchung kann

vor einer geplanten Multiorgan-

entnahme am ehesten verzich-

tet werden?

O Blutbild mit Gerinnungspara-
metern.

O CMV-Antikorper-Bestimmung.

O Rontgenthoraxaufnahme.

O Koronarangiographie bei ge-
planter Herzentnahme.

O CTvon Thorax und Abdomen.

Welches Medikament ist Mittel
der Wahl bei einer Bradykardie
eines hirntoten Patienten?

O Effortil.

O Atropin.

O Adrenalin.

O Noradrenalin.

O Dobutamin.

Welche Aussage zur Volumen-
therapie eines Organspenders
trifft zu?

O Aufkolloidale Infusions-
I6sungen muss wegen einer
moglichen Nierenschadigung
verzichtet werden.

O Eine Transfusion von Blut-
produkten findet beim Organ-
spender aus Kostengriinden
nie statt.

O Zielwert bei der Steuerung
der Volumentherapie ist ein
ZVD>15 mmHg.

O Bei geplanter Lungenspende
ist besonders auf eine positive
Volumenbilanz zu achten.

O Der Volumenersatz bei Diabe-
tes insipidus sollte durch natri-
umarme oder -freie Losungen
erfolgen.

Bei einem 35-jahrigen Patien-
ten mit einem isolierten
schweren Schiadel-Hirn-Trau-
ma mit zerebralen Kontusion-
en und generalisiertem Hirn-
o6dem besteht eine Hypotonie
(RR=80/40 mmHg). Welche Ur-
sache ist am wahrscheinlichs-
ten?

O Hoher PEEP.

O Hypoxie.

O Kardiale Dysfunktion.

O Hypovolamie.

O Medikamentennebenwirkung.

Mit welchem Tidalvolumen
sollte die Beatmung eines Mul-
tiorganspenders erfolgen?

O 3 bis 5 ml/kg, bezogen auf das
tatsdchliche Korpergewicht.

O 6 bis 8 ml/kg, bezogen auf das
ideale Korpergewicht.

O 9 bis 11 ml/kg Korpergewicht.

O >10 ml/kg, bezogen auf das
ideale Korpergewicht.

O DasTidalvolumen, das einen
arteriellen CO,-Partialdruck
von 30 bis 35 mmHg garan-
tiert.

Welcher der folgenden Be-

funde ist typisch fiir einen zen-

tralen Diabetes insipidus?

O Serumosmolalitdt <310 mos-
mol/I.

O Urinosmolalitdt >300 mos-
mol/I.

O Sperzifisches Gewicht des Urins
>1,005.

O Natriumkonzentration im
Serum <150 mmol/I.

O Urinmenge >300 ml/h.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf CME.springer.
de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter CME.sprin-
ger.de

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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