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Sehr geehrte Damen und Herren,

nach einer ,,Konstruktionsphase* von mehr als drei Jahren halten Sie jetzt
das neue Osterreichische Organspendemanual in Handen. Wir haben uns
bemiiht, Ihnen einen moglichst umfassenden Uberblick (iber den Themen-
kreis Organspende und Transplantation zu geben.

Sollten Sie daruber hinausgehende Fragen haben, so wenden Sie sich bitte
an ,,Ihr* Transplantationszentrum (Adressen und Telephonnummern im
Anhang) oder auch an das Redaktionsteam, au3erdem wéren wir an lhrer
Meinung lber dieses Skriptum interessiert. Bitte lassen sie uns auf dem
beiliegenden Fragebogen Vorschlage, Kritik und Anregungen zukommen,
wir werden uns sehr bemihen, die nidchste Version (noch) besser an lhre
Wiinsche und Vorstellungen anzupassen.

Db

Dr. Peter Wamser
fur das Redaktionsteam

peter.wamser@akh-wien.ac.at

Tel.: 01 — 40 400 - 4000
Fax: 01 — 40 400 - 6872

Klinische Abteilung fir Transplantation
Chirurgische Universitatsklinik Wien
Waéhringer Gurtel 18-20

1090 Wien



FRAGEBOGEN ZUM ORGANSPENDEMANUAL

Bitte zuriick an:

Dr. P. Wamser

Chirurgische Universitatsklinik Wien
Wahringer Girtel 18 — 20

1090 Wien

Bitte verwenden Sie Schulnoten (1 = sehr gut, 5 = nicht gentgend)
Gesamteindruck ............... Graphik ............... Gliederung ...............
Geféllt Ihnen die Ringbuchmappe mit der Mdglichkeit, aktualisierte Kapitel einfach
auszutauschen oder hatten Sie lieber alle zwei Jahre eine gebundene Broschiire?

Ringbuch O gebundene Broschire QO

Bewertung der einzelnen Kapitel:

(bitte ankreuzen) zu kurz gerade richtig zu ausfihrlich
1) Organisatorisches @) O @)
2) Rechtliche Aspekte @) @) @)
3) Hirntoddiagnostik @) O @)
4) Intensivtherapie @) @) O
5) Nierentransplantation O @) O
6) Lebertransplantation O O O
7) Herztransplantation O O O
8) Pankreastransplantation O O @)
9) Lungentransplantation O O O
10)  Finanzielles @) @) O

Kommentare, Anmerkungen, Kritik, ...



INHALT

Kapitel
UBERBLICK
Organisation 1
Rechtliches 2
Hirntodbestimmung 3
Hirntodformblatt 4
Intensivtherapie 5
BEITRAGE
Organisatorische Aspekte 6
Rechtliche Aspekte 7
Stellungnahme des obersten Sanitéatsrates 8
Intensivtherapie des Organspenders 9
Nierentransplantation 10
Lebertransplantation 11
Herztransplantation 12
Pankreastransplantation 13
Lungentransplantation 14
Finanzielle Férderung der Organgewinnung 15
Adressen, Autoren 16




Wir méchten uns ganz herzlich bei den Autoren der einzelnen Kapitel und
den vielen anderen hilfreichen ,,guten Geistern* bedanken, ohne deren
tatkraftige Mithilfe es woméglich noch langer gedauert hatte, das Manual
fertigzustellen.

Vielen Dank auch an die Firma Novartis, die durch Ubernahme der Kosten
fur Layout, Satz, Druck, etc. dafur sorgte, dal3 viele lose Aufséatze letzt-
endlich doch in recht ansprechender Form vor Ihnen liegen.

Impressum:

Herausgeber:

Austrotransplant — Osterreichische Gesellschaft fir Transplantation, Transfusion und Genetik
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien

Waéhringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

Redaktion: Dr. P. Wamser

Chirurgische Universitéatsklinik
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien
Waéhringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

UBERBLICK

Organisation

Rechtliches

Hirntodbestimmung

Hirntodformblatt

Intensivtherapie




ORGANISATION

A) Spendermeldung
Koordinator ist zentraler Ansprechpartner fur alle Beteiligten und rund
um die Uhr erreichbar (Telephonnummern siehe Kapitel 16)

B) Hirntoddiagnostik
(Gblicherweise) durch zwei Neurologen

C) ,,Allokation*

Mdéglichst optimale ,,Zuteilung* von Organen

1) Klinische Dringlichkeit (alle Organe)

2) Gewebetypisierung (Nieren und Pankreas)

3) Organisatorische Faktoren (Wartezeit, nationale ,,Bilanz*)

D) Organentnahme
Meist zwei (eventuell auch mehrere) Teams

Es gibt nur zwei absolute Kontraindikationen gegen eine Organspende:
1) Generalisiertes Malignom
2) positiver HIV Status

ad 1) Im Falle eines isolierten Hirntumors wird jeder Fall individuell im
Konsil mit Neurochirurgen entschieden.

ad 2) Positive Hepatitisserologie ist keine absolute Kl, es gibt z. B. viele
Hep C positive Dialysepatienten.

Es besteht kein striktes Alterslimit, es wurden vielfach Nieren von bis zu
90-jahrigen Organspendern mit exzellenten Erfolgen transplantiert.

Bitte rufen Sie in jedem Fall Ihr
zustandiges Transplantationszentrum an !



RECHTLICHE ASPEKTE
|

Widerspruchslésung
Liegt kein Widerspruch gegen eine Organentnahme vor, so gilt dies als
Zustimmung.

Wann der Tod eingetreten ist, und daher die Organentnahme erfolgen darf,
bestimmt nicht das Gesetz, sondern die medizinische Wissenschaft.
Gesetzlich gefordert ist lediglich die Todesfeststellung durch einen zur
selbstandigen Berufsaustibung berechtigten Arzt.

Richtlinien zur Hirntoddiagnostik des Obersten Sanitdtsrates (Kapitel 3)

Anspruch auf ein Spenderorgan
Allokation muf3
- transparent
- nachvollziehbar
- gerecht
- nach medizinischen Kriterien erfolgen




HIRNTODBESTIMMUNG (osRr, 22.11.1997)
|

Der Hirntod muf3 laut Krankenanstaltengesetz von einem zur selb-
standigen Berufsausubung berechtigten Arzt festgestellt werden.

Der Hirntod ist identisch mit dem Individualtod eines Menschen. Die

Diagnose des Hirntodes ist keine fur die Organtransplantation zweck-
gerichtete Diagnose.

PRAKTISCHE DURCHFUHRUNG DER HIRNTODDIAGNOSTIK

1) Genaue Erhebung von Vorgeschichte und Befunden, Ausschluf3 von In-
toxikationen, Relaxation, primarer Hypothermie ( < 32,0° C, aktuelle Kdrper-
temperatur < 34° C), hypovoldmischem Schock, endokrinem oder metaboli-
schem Koma (Hypokaliamie < 2,5 mmol/l).

2) Klinische Symptome
Koma, Fehlen der Hirnstammreflexe, Apnoe

3) Ergdnzende Untersuchungen

EEG Untersuchung

Cerebrale Angiographie

Dopplersonographie — zu Dokumentationszwecken Angiographie

Weitere Untersuchungen
Evozierte Potentiale
zur Verlaufsbeobachtung, nicht aber zur Feststellung des Hirntodes




FESTSTELLUNG DES IRREVERSIELEN FUNKTIONSAUSFALLS DES GEHIRNS
(HIRNTODDIAGNOSTIK)
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INTENSIVTHERAPIE DES ORGANSPENDERS
|

KREISLAUF

1) Volumsoptimierung. Endpunkte sind ausreichender arterieller Mittel-
druck, normale Nierenfunktion und normales Laktat. Wenn es ohne aus-
reichenden Effekt zum Anstieg des zentralen Venendruckes tber 5 cm H20
kommt, ist weitere Volumszufuhr nur unter Swann Ganz Monitoring emp-
fehlenswert. Dabei sollte ein PCWP von 12 mm Hg nicht Gberschritten
werden.

2) Bei inaddquatem arteriellem Mitteldruck (unter 70 Torr) bzw. unzu-
reichender Diurese Noradrenalin, beginnend mit einer Dosierung von

0,05 gamma/kg/min. Obergrenzen kdnnen aus renaler Sicht kaum definiert
werden, erfahrungsgemal kommt man bei Hirntoten mit Dosen bis

1 gamma/kg/min so gut wie immer aus.

3) Bei niedrigen Cardiac indices (Unter 2,9 I) und gleichzeitiger Lactataci-

dose Dobutamin, beginnend mit einer Dosierung von 3 gamma/kg/min. Als
Obergrenze kénnen etwa 15 gamma/kg /min angenommen werden.

WASSER, ELEKTROLYTAUSGLEICH

Zufuhr von freiem Wasser, in Form einer 5 %igen Glucoseldsung
Engmaschige Kontrolle des Serumionogramms

BEATMUNG

PaO, von zumindest 80 Torr
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ORGANISATORISCHE ASPEKTE VON
ORGANENTNAHME UND TRANSPLANTATION

F. Langer, P. Wamser

Der erfolgreiche und méglichst reibungslose Ablauf einer Organentnahme
mit der Notwendigkeit, die Zeitplane mehrerer beteiligter Teams bzw. Abtei-
lungen zu koordinieren, stellt immer wieder hohe Anforderungen an Organi-
sationstalent, Flexibilitdt und nicht zuletzt Geduld aller Beteiligten. Obwohl
vom ersten Anruf mit der Meldung eines pradsumptiven Organspenders bis
zur Beendigung der Entnahmeoperation selbst meist weniger als 24 Stun-
den vergehen, treten in Einzelfallen mehrfache und zeitraubende Verzdge-
rungen auf.

SPENDERMELDUNG

Alle 6sterreichischen Transplantationsabteilungen unterhalten einen rund
um die Uhr erreichbaren Koordinationsdienst (= Koordinator), an den
Ublicherweise die erste telephonische Meldung eines maglichen Organ-
spenders erfolgt. Der Koordinator macht sich im Gesprach mit dem
behandelnden Intensivmediziner ein erstes Bild und leitet (soferne dies
nicht im Spenderkrankenhaus selbst erledigt wird) die Hirntoddiagnostik in
die Wege. Osterreichweit stehen dafiir mehrere Neurologen rund um die
Uhr zur Verfigung. Meist kommt der Koordinator mit den begutachtenden
Neurologen ins Spenderkrankenhaus und erhebt dort gemeinsam mit dem
behandelnden Arzt alle transplantationsrelevanten Daten.

ORGANAUSTAUSCH UND ALLOKATION

Mit Vorliegen der Hirntoderklarung werden alle vorliegenden medizinischen
Daten des nunmehr Verstorbenen an Eurotransplant gemeldet und geeigne-
te Organempféanger gesucht.

Eurotransplant

ist eine gemeinnitzige Stiftung in Leiden / Holland. Derzeitige Mitglieds-
lander sind Belgien, Deutschland, Luxemburg, die Niederlande, Osterreich
und seit 10/99 Slowenien. Hauptaufgabe ist die mdglichst optimale ,,Vertei-
lung* aller zu explantierenden Organe unter verschiedenen Gesichtspunk-
ten:

a) Im Falle von Herz, Lungen und Leber bestehen Dringlichkeitsstufen, fiir
die ein zur Verfiigung stehendes Organ zwingend abzugeben ist. So mul3
zwar immer wieder einmal ein qualitativ gutes Herz (bzw. eine Leber oder
Lunge) an ein anderes Transplantationszentrum verschickt werden, gleich-
zeitig ist jedoch sichergestellt, dal3 fur einen Patienten mit akutem Organ-
versagen (Beispiel: Lebernekrose nach Pilzvergiftung, primare Nichtfunktion
nach Herztransplantation) innerhalb von etwa 48 Stunden ein Organ bereit-
gestellt wird.



b) Fur Nieren wird nach einem komplizierten Algorithmus der optimale
Empfanger bestimmt, wobei neben der Gewebevertraglichkeit (HLA
System) auch die Wartezeit bericksichtigt wird. Zusatzlich fliel3t die natio-
nale und regionale ,,Bilanz* ein, da ansonsten alle kleinen Lander Nieren
netto ,,exportieren* wirden (im Empfangerpool eines groReren Landes
befinden sich naturlich langfristig immer mehr optimal ,,passende**
Gewebetypen).

c) Fur Sonderfélle wie Kinder und kombinierte Transplantationen (Bsp.:

Pankreas + Niere) bestehen wiederum spezielle Vereinbarungen, um deren
Zustandekommen zu erleichtern.

ORGANISATION

Sobald die Organempfanger feststehen (und damit auch, wieviele verschie-
dene Operationsteams anreisen mussen), wird die Organentnahme termini-
siert. Selbstverstandlich ist man bemiht, die Operation mit so wenigen
Teams als mdglich abzuwickeln, Nieren und Leber zum Beispiel werden
seit langerem von lokalen Chirurgen entnommen und international ausge-
tauscht, und es gibt Bestrebungen, dies auch fir Herz und Lungen zu eta-
blieren.

Der Transport der anreisenden Teams (Blaulichttransporte vom und zum

Flughafen, in Einzelfallen auch Helikopter) wird vom Koordinator organisiert.

Wéhrend der gesamten Zeit ist der Koordinator zentraler Ansprechpartner,
sowohl fur das Spenderkrankenhaus als auch fir die auswartigen Teams,
ein direkter Kontakt zwischen ihnen sollte — um Mil3verstandnisse
maoglichst zu vermeiden - nicht stattfinden. Selbstverstandlich steht der
Koordinator fur Fragen oder Probleme jederzeit zur Verfigung (rechtliche
oder intensivmedizinische Auskinfte, Fragen zum praktischen Ablauf, falls
gewilnscht auch Gesprach mit Angehdrigen, etc. ...).

ENTNAHMEOPERATION

Vor der Organentnahme werden - falls gewilinscht — die Operation und die

noétigen Instrumente kurz besprochen (im wesentlichen Bauchtasse, Bauch-

deckenhalter, lange, kréaftige Ligaturen; Sdge oder Meil3el zur Thorakoto-
mie, eventuell einige GefalRklemmen, ein zweiter Sauger und 10 | eiskaltes

Kochsalz). Wéahrend der OP selbst vermittelt der Koordinator zwischen loka-

lem Personal und den oft fremdsprachigen Teams, meist missen nach
Begutachtung der Organe mehrere Telephonate organisiert werden (Ver-
standigung der Transplantationsteams ,,daheim”, ob das Organ verwendbar
ist oder nicht).
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Nach Praparation aller Organe in situ werden Perfusionskanuilen in Arteria
iliaca, Aorta ascendens und Arteria pulmonalis eingebracht. Die betreffen-
den Organsysteme werden mit kalten Losungen ausperfundiert und ent-
nommen (Reihenfolge: Herz > Lunge > Leber > Pankreas > Nieren), ansch-
lieBend verlassen vor allem die Thoraxchirurgen den OP eher zlgig, um die
kritische kalte Ischdmiezeit von Herz und/oder Lunge so kurz wie mdaglich
zu halten.

Einige Stunden nach Ende der Entnahme langt das Ergebnis der HLA Typi-
sierung ein, anhand dessen die Empfanger der Nieren ausgewéahlt werden.
Neben méglichst optimaler Vertraglichkeit werden klinische Dringlichkeit,
Wartezeit und organisatorische Faktoren bericksichtigt.

Nach einigen Tagen sollte das Spenderkrankenhaus tblicherweise ein
Schreiben mit einer kurzen Mitteilung tGber den jeweiligen Erfolg der durch-
gefuhrten Transplantationen erhalten.

Bitte bedenken Sie immer: Es gibt nur zwei absolute Kontraindikationen
gegen eine Organspende:

1) Generalisiertes Malignom

2) positiver HIV Status

ad 1) Im Falle eines isolierten Hirntumors wird jeder Fall individuell im
Konsil mit Neurochirurgen entschieden.
ad 2) Positive Hepatitisserologie ist keine absolute Kl, es gibt z. B. viele

Hep C positive Dialysepatienten.

Es besteht kein striktes Alterslimit, es wurden vielfach Nieren von bis zu
90-jdhrigen Organspendern mit exzellenten Erfolgen transplantiert.

Bitte rufen Sie in jedem Fall Ihr zustdndiges Transplantationszentrum an !

Vielen Dank im voraus
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RECHTLICHE ASPEKTE VON
ORGANSPENDE UND TRANSPLANTATION

A. Haslinger

Die Zustimmung zur Organentnahme nach dem Tod kann ausdrtcklich
oder durch Unterlassung des Widerspruches erklart werden.

Hat eine zurechnungsféhige, volljahrige Person (vollendetes 19. Lebensjahr
bedeutet Volljahrigkeit) schriftlich oder mindlich — mit oder ohne Spender-
ausweis — zu Lebzeiten ihre Zustimmung zur Organentnahme nach dem
Tod erklart, so durfen deren Organe nach der Todesfeststellung explantiert
werden, wenn gleichzeitig sichergestellt ist, dalR das entnommene Organ
oder die entnommenen Organe einem anderen Menschen implantiert
werden, um dessen Leben zu retten oder dessen Gesundheit wiederherzu-
stellen (vgl. 862 a Abs. 1 Krankenanstaltengesetz des Bundes).

Der ausdriicklich erklarten Zustimmung wird der Umstand gleichgehalten,
dal3 der potentielle Organspender zu Lebzeiten selbst oder durch seinen
gesetzlichen Vertreter der postmortalen Organentnahme nicht widerspro-
chen hat (= gesetzlich vermutete Zustimmung durch Unterlassung des
Widerspruches).

In keinem Falle ist die Zustimmung eines Angehdrigen oder Verwand-
ten zur Organentnahme erforderlich, ausgenommen der Fall, dal3 der
Verwandte gesetzlicher Vertreter einer minderjahrigen Person (Vater, Mut-
ter, Vormund) oder gerichtlich bestellter Sachwalter einer behinderten voll-
jahrigen Person ist. In diesen Fallen handelt der gesetzliche Vertreter durch
erklarte Zustimmung oder durch Unterlassung des Widerspruches fur die
von ihm vertretene oder betreute Person rechtsverbindlich.

Fur die Widerspruchserhebung bestehen (noch) keine Formvorschriften.
Bis zur Einrichtung eines obligatorischen (gesetzlichen) Widerspruchs-
registers in Osterreich gilt:

Widerspriche gegen die Organentnahme sind miundlich oder schriftlich zu
erheben und entweder bei sich zu tragen (Gegenteil des Spenderauswei-
ses) oder an einem geeigneten Ort zu hinterlegen. Als geeignetster Ort
dient die Hinterlegung beim

Widerspruchsregister OBIG TRANSPLANT, Stubenring 6, 1010 Wien,
Tel.: 01-515 61-0, wo auch Formulare fir die Widerspruchserklarung ange-
fordert werden kdnnen.

Transplantationszentren (Entnahmeteams) sind verpflichtet, bei OBIG -
TRANSPLANT vor jeder Organentnahme anzufragen, ob ein Widerspruch
vorliegt (anzugeben ist Vorname, Familienname, Geburtsdatum, wenn
bekannt auch Sozialversicherungsnummer). Wird der Widerspruch vom
Patienten wéahrend einer stationaren Behandlung erklart, ist er in der Kran-
kengeschichte zu dokumentieren (810 Abs. 1 des Krankenanstalten-
gesetzes des Bundes und die entsprechenden Ausfiihrungsbestimmungen
in den Landesgesetzen).



Wann der Tod eingetreten ist, und daher die Organentnahme erfolgen
darf, bestimmt nicht das Gesetz, sondern die medizinische Wissen-
schaft (z. B. mit dem genau festgelegten Verfahren zur Hirntodbestim-
mung).

Gesetzlich gefordert ist lediglich die Todesfeststellung durch einen zur
selbstandigen Berufsausiibung in Osterreich berechtigten Arzt, der selbst
weder an der Explantation, noch an der Implantation der in Betracht kom-
menden Organe beteiligt sein darf. Dies andert aber nichts an dem Erfor-
dernis des gegenwartigen Standes der medizinischen Wissenschaft, nach
welchem bestimmte Facharzte nach bestimmten Untersuchungen die
Hirntodfeststellung zu treffen haben.

Zum Stand der Hirntoddiagnostik sind zu beachten die Ausfihrungen von
Holczabek und Kopetzki in der Wiener Klinischen Wochenschrift Nr. 98,
1986, S. 417-420, und von Hammerle unter Berufung auf Gerstenbrand in
CLINICUM Wien-Perchtoldsdorf Nr. 7-8/1997, S. 12 und 14, sowie das
Standardwerk Krosl/Scherzer: die Bestimmung des Todeszeitpunktes,
Maudrich Wien 1973.

Schlie3lich hat der Oberste Sanitatsrat in Wien am 22.11.1997 Richt-
linien zur Hirntoddiagnostik mit Empfehlungscharakter erlassen.
(Siehe Kapitel 8)

Jede rechtsgeschaftliche Disposition Gber Organe oder Organteile ist
gesetzlich ebenso verboten wie die Organentnahme aul3erhalb von
Krankenanstalten und die Bekanntgabe der Person oder Herkunftsfamilie
des Organs an dessen Empféanger, oder umgekehrt die Bekanntgabe des
Organempfangers an die Herkunftsfamilie (vgl. 862 a Abs. 3 und 4 und 62 b
Krankenanstaltengesetz des Bundes).

Es besteht aber eine genaue Dokumentationspflicht fir alle Vorgdnge bei
einer Organtransplantation in jenen Krankenanstalten, in denen Explantation
und/oder Implantation des Organs vorgenommen worden sind (vgl. 8 10
Abs. 1 Ziff. 6 und 8 des genannten Gesetzes als Grundsatzbestimmungen
und die dazu von den Bundeslandern erlassenen und anzuwendenden Aus-
fihrungsgesetze).

ORGANENTNAHME BEI LEBENDEN

ist nur zulassig

- bei ausdricklich erklarter Zustimmung des potentiellen volljahrigen und
zurechnungsfahigen Spenders oder

- bei ausdrucklich erklarter und, wenn minderjahrige oder unter Sachwalter-
schaft stehende Personen spenden, vom zustandigen Pflegschafts- oder
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Sachwalterschaftsgericht genehmigter Einwilligung zur Entnahme und tber-
haupt nur dann,

- wenn es sich um kein zum Fortleben des Spenders unbedingt notwendi-
ges Organ handelt.

Die Organspende von Lebenden ist nicht expressis verbis gesetzlich ge-
regelt. Trotzdem besteht kein Zweifel, dal’ die gesetzlichen Bestimmungen
Uber die Organspende von Verstorbenen sinngemal anzuwenden und auch
die im Strafgesetzbuch gezogenen Grenzen fir Eingriffe in das Leben und
die koérperliche Unversehrtheit von Menschen zu beachten sind (vgl.§ 90
Abs.1 Strafgesetzbuch).

Das heil3t also, dal3 Rechtsgeschéafte Uber Organtberlassung zu Zwecken
der Transplantation auch bei der sogenannten Lebendspende verboten und
nichtig sind (Sittenwidrigkeit nach 8879 Abs. 1 ABGB (Allgemeines burgerli-
ches Gesetzbuch), was selbstverstandlich auch fir eine allféllige Beteili-
gung an einem Handel mit Organen auslandischer Provenienz gilt.

Hingegen besteht naturgemal zwischen den Beteiligten keine Pflicht zur

Wahrung der Anonymitat von Organspendern und Organempfangern bei der
Lebendspende.

GERICHT UND STAATSANWALTSCHAFT

- Eine Verstandigung des ortlichen zustandigen Gerichtes oder der Staatsan-
waltschaft von der beabsichtigten oder durchgefuhrten Organtransplanta-
tion ist im allgemeinen nicht erforderlich. Daher entféllt auch, von Aus-
nahmefallen abgesehen, eine Genehmigungspflicht.

- Besteht aber bei einem Verstorbenen der Verdacht, dalR der Tod durch
eine strafbare (vorsatzliche oder fahrlassige) Handlung herbeigefihrt wurde,
mufd der Arzt an die oOrtlich zustandige Staatsanwaltschaft Anzeige erstatten
(8 54 Abs. 5 Arztegesetz 1998). In einem solchen Fall durfen Organe erst
entnommen werde, wenn kein Widerspruch gegen die Organentnahme vor-
liegt und der Untersuchungsrichter die Leiche freigegeben hat.

- Wurde die gerichtliche Leichendffnung (Obduktion) angeordnet (vg. 88127
bis 129 Strafprozefordnung) und liegt kein Widerspruch des Verstorbenen
gegen die Organentnahme vor, durfen Organe zur Transplantation entnom-
men werden, sobald der Untersuchungsrichter im Einvernehmen mit dem
Obduzenten die betreffenden Organe zur Entnahme freigegeben hat. Hiebei
ist wie bei allen Explantationen zu beachten, dal3 die Organentnahme nicht
zu einer die Pietat verletzenden Verunstaltung der Leiche fiuhren darf (vgl.

8 62 a Abs. 1 letzter Satz Krankenanstaltengesetz des Bundes).

- Soll einem Kind oder einem minderjahrigen Jugendlichen nach seinem Tod
ein Organ zur Transplantation entnommen werden, ist weder eine Genehmi-



gung noch eine Verstandigung des Gerichtes oder der Staatsanwaltschaft
erforderlich. Einzige Entnahmevoraussetzung ist der Umstand, dal3 der
erziehungsberechtigte Elternteil zu Lebzeiten des Kindes der Organ-
entnahme nicht widersprochen hat. Aus der Systematik des dsterreichi-
schen Transplantationsrechtes ergibt sich auch, dal3 ein Widerspruch des
erziehungsberechtigten Elternteiles, der erst nach dem Ableben des Kindes
erhoben wurde, rechtsunwirksam und daher nicht zu beachten ist. Eine
andere Frage ist es, ob im Einzelfall aus menschlichen Grinden doch auf
den postmortalen Widerspruch Riicksicht genommen wird.

- Ist beabsichtigt, einem Kind oder Jugendlichen zu Lebenszeiten ein nicht
lebenswichtiges Organ zum Zwecke der Transplantation zu entnehmen,
wird folgendes zu beachten sein:

Nachdem es sich doch um einen gravierenden, nicht durch die Interessen
des Kindes oder Jugendlichen selbst gebotenen Eingriff handelt, ist nicht
nur die Zustimmung des oder der Erziehungsberechtigten, sondern auch
die Genehmigung des zustandigen Pflegschaftsgerichtes erforderlich (88
146, 176 ABGB). Und nicht nur das: Uber die antiquierten diesbezlglichen
Bestimmungen der Krankenanstaltengesetze des Bundes und der Lander
hinaus, nach welchen bei Patienten, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, die Eltern oder sonstigen gesetzlichen Vertreter allein die
Zustimmung zu operativen Eingriffen oder besonderen Heilbehandlungen
zu erteilen haben, wird man verlangen mussen, dal der betroffene Jugend-
liche, dem das Organ entnommen werden soll, nach entsprechender Auf-
klarung auch die Zustimmung erteilen mul, sobald er eine derartige Ent-
scheidungsfahigkeit in seiner Entwicklung erreicht hat. In der Regel gilt das
nicht nur fur jugendliche Patienten, sondern auch fir Kinder ab dem 10. bis
12. Lebensjahr.

SchlieRRlich wird zu berlcksichtigen sein, dalR die Pflegschaftsgerichte nicht
zu Unrecht mit solchen Bewilligungen zurickhaltend sind und meist nur die
Lebendspende zugunsten naher Verwandter zulassen. Denn das Recht auf

korperliche Unversehrtheit des Kindes und des Jugendlichen gehdort zu den
»angeborenen Rechten der Person*, Uber die in der Regel Dritte nicht ver-

figen durfen (vgl. 8 16 ABGB).

ANSPRUCH AUF EIN SPENDERORGAN

Wéhrend unbestritten ist, dal3 Lebendspende und Einwilligung zur Organ-
entnahme nach dem Tode MalRnahmen von hohem ethischen Wert sind,
dal3 es aber keine Rechtspflicht zur Organspende gibt und geben darf,
taucht immer 6fter die Frage auf, ob das einzelne Individuum im Bedarfsfall
zur Rettung seines Lebens, die anders als durch Organtransplantation nicht
maoglich ist, einen Anspruch auf ein geeignetes Spenderorgan gegenuber
der menschlichen Gemeinschaft in einem bestimmten Bereich hat.

Ahnlich gelagert und ebenso schwierig zu beantworten sind die jetzt schon
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fast taglich in den nationalen Transplantationszentren und den Uberregiona-
len Registrierungseinrichtungen (z. B. EUROTRANSPLANT) zu entscheiden-
den Fragen der Allokation von Spenderorganen bei je nach Organ verschie-
den langen Wartezeiten und Wartelisten der organbedurftigen Menschen.

Im Detail hat Prim. Dr. Reinhard Kramar, Wels, in Ubereinstimmung mit der
Rechtslage, die Problematik so dargestellt:

Verstorbene sind nicht Eigentum der Familie, der zuletzt behandelnden
Klinik oder der betreuenden Arzte. Die Bereitschaft und Zustimmung der
Bevoélkerung zur Organspende ist nur dann zu erreichen, wenn Gewil3heit
dartber besteht, dal3 auch der optimale Empfanger das Organ erhélt. Die
Zahl der Organe, die sich zur Transplantation eignen, ist limitiert, der Bedarf
ist nach wie vor steigend. Soll die Allokation (Zuweisung) von Organen von
einer breiten Mehrheit als gerecht empfunden werden, sind bestimmte,
allgemein als akzeptabel zu wertende Kriterien erforderlich, die unseren
gesetzlichen und ethischen Normvorstellungen entsprechen.

Bei der Auswahl eines Empféangers besteht Einigkeit dartber, dal3 die Allo-
kation

- transparent

- nachvollziehbar

- gerecht

- nach medizinischen Kriterien

erfolgen sollte.

Schwieriger ist die Frage nach dem optimalen Empfanger zu beantworten.
Wer ein optimaler Empfanger ist, hdngt nicht zuletzt von der Betrachtungs-
weise ab: Ist es ein Empféanger aus derselben Region, bei dem kurze Trans-
portwege erwartet werden kénnen( je langer die Transportwege sind, desto
langer ist die Ischdmiezeit, mit ihrem progressiv schadigenden Einflul auf
die Organfunktion); ist es der Patient mit der langeren Wartezeit? (hat er
sich eventuell die grél3eren Rechte erworben), oder ist es der Patient, der
das Organ am dringendsten zum Uberleben bendtigt, unabhéngig von der
zu erwartenden Funktionszeit? Oder aber ist es der Patient, bei dem die
langst maogliche Funktion und damit der gréfl3te Nutzeffekt der Gemein-
schaft zu erwarten ist?

Als erschwerend kommt fir die Problemlésung noch hinzu, dal3 alle Alloka-
tionsentscheidungen in kirzester Zeit getroffen und realisiert werden mius-
sen. Unter Einsatz moderner EDV-Methoden und Computertechnik wurden
verschiedene Allokationssysteme entwickelt, die eine optimale Verteilung
vorhandener Spenderorgane, sogar tUber Staatsgrenzen hinweg, gewéahrlei-
sten sollen und auch laufend aufgrund der gemachten Erfahrungen verbes-
sert werden.

Einer innerstaatlichen oder Staatsgrenzen lUberschreitenden, etwa den
gesamten EWR Bereich umfassenden Regelung in Form gesetzlicher Vor-
schriften stehen derzeit noch folgende Hindernisse entgegen:



- Das Aufkommen von Spenderorganen in den einzelnen Staaten ist nicht
nur der Zahl nach, sondern auch im Verhaltnis zur Bevolkerung der jeweili-
gen Regionen verschieden, was mehrere Ursachen hat, unter anderem ver-
schiedene Systeme der Organgewinnung und verschiedene medizinische
Standards der Transplantationszentren.

- Damit im Zusammenhang steht das Fehlen eines einheitlichen oder zu-
mindest harmonierten Transplantationsrechts im EWR, aber auch innerhalb
jener Staaten, die an EUROTRANSPLANT Leiden angeschlossen sind
(Deutschland, Osterreich und Benelux Staaten).

- Die Zeit fur die Ausarbeitung moéglichst gerechter, funktionsfahiger und
rasch realisierbarer Allokationssysteme ist noch zu kurz, ebenso die Zeit-
spanne fur die Erprobung und Verbesserung bereits praktizierter Systeme,
die auch fiur die einzelnen Spenderorgane verschiedene Kriterien aufweisen
kénnen.

- Ein solches harmonisiertes Rechtssystem hat auch zur Voraussetzung,
dal? nach entsprechender, auch offentlicher Diskussion, durch deutlich
mehrheitliche Ubereinstimmende Auffassungen vom Gesetzgeber die durch
die Ethik vorgegebenen Grenzen zuldssiger Organtransplantation gezogen
werden, z. B. zum Verbot der Embryonalproduktion nur zur Gewinnung von
Spenderorganen oder die deutliche Abgrenzung zur Xenotransplantation.

Ist aber zumindest derzeit eine gesetzliche Regelung innerstaatlichen
Rechts und eine durch volkerrechtliche Vertradge getroffene zwischen-
staatliche Harmonisierung der Rechtsordnungen auf diesem Gebiet noch
nicht maoglich, fehlt es auch an einer rechtlichen Grundlage fiir subjektive
Rechtsanspriche auf ein Spenderorgan Uberhaupt oder auf Zuteilung eines
bestimmten konkret vorhandenen Spenderorgans an einen bestimmten
Empfanger. Voraussichtlich missen wir uns noch langer damit abfinden,
daR sich humane Entscheidungstrager (vorwiegend Arzte) in den Transplan-
tationszentren um eine maoglichst gerechte Allokation der vorhandenen
Spenderorgane bemuihen und ein Rechtsanspruch auf ein Spenderorgan
(noch) nicht besteht.
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STELLUNGNAHME DES OBERSTEN SANITATSRATES

(0S

R) ZUR HIRNTODBESTIMMUNG

P. Wamser, F. Langer

Die gesetzliche Regelung der Organentnahme von Verstorbenen in Oster-
reich wird durch einen Gesetzesbeschlu? vom 1. Juni 1982 kundgemacht
(Bundesgesetzblatt Nr. 273/ 1982). Damit hat der Nationalrat in einer Novel-
le zum Krankenanstaltengesetz des Bundes (KAG) die rechtlichen Grund-
lagen fur die Entnahme von Organen oder Organteilen Verstorbener zum
Zwecke der Transplantation geschaffen. (Siehe: Mitteilung der Osterreichi-
schen Sanitatsverwaltung, 83. Jahrgang, Heft 10, Seite 225-226 vom 15.
Oktober 1982). Die Rechtsgrundlagen von Organtransplantationen wurden
ferner von Holczabek und Kopetzki zusammengefaldt und erlautert (Wiener
klinische Wochenschrift 98, Seite 417-420, 1986).

Der Hirntod muf3 laut Krankenanstaltengesetz von einem zur selbstandigen
Berufsausibung berechtigten Arzt festgestellt werden.

Diese Regelung wird als gesetzliche Anforderung fir ausreichend erachtet,
wenngleich — insbesondere zur emotionalen Entlastung der befalRten Arzte
und als vertrauensbildende MalRnahme gegenlber einer sensibilisierten
Offentlichkeit — empfohlen wird, daR der Hirntod von zwei Arzten festge-
stellt werden sollte. Die befaRten Arzte sollten Facharzte sein, die Uiber ent-
sprechende Erfahrungen in der klinischen Beurteilung von Patienten mit
schwerer Hirnschadigung verfugen (Neurologen, Neurochirurgen, Intensiv-
mediziner [Andsthesisten, Additivfachéarzte fir Intensivmedizin]).

Die gesetzliche Forderung, daR die den Tod feststellenden Arzte nicht auch
die Entnahme oder Transplantation durchfiihren durfen, dient der Vermei-
dung von Interessenkonflikten. Ein Fall unzulassiger ,,Beteiligung* liegt vor,
wenn die Arzte an der Entnahme oder Transplantation in irgendeiner Funk-
tion mitwirken. Durch den Eingriff ,,betroffen* ist der Arzt immer dann,
wenn eine interessensmafige Verflechtung mit diesen Vorgéangen besteht.
Zu denken wére dabei beispielsweise an eine personliche Beziehung zur
Person des Spenders oder Empféangers, ein Verhaltnis der Uber- und Unter-
ordnung zu den entnehmenden bzw. transplantierenden Arzten oder die
gemeinsame Teilnahme an einem einschlagigen Forschungsprojekt.

Entsprechend dem aktuellen Stand der Wissenschaft ist der Hirntod iden-
tisch mit dem Individualtod eines Menschen. Die Diaghose des Hirntodes
ist keine fur die Organtransplantation zweckgerichtete Diagnose (und kann
im Bedarfsfall als Entscheidungshilfe fur einen etwaigen Therapieabbruch
durchgefuhrt werden), ist aber Voraussetzung fur eine eventuelle Organ-
entnahme.



DEFINITION DES HIRNTODES

Der Hirntod wird definiert als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamt-
funktion des GrofR3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstammes.

PRAKTISCHE DURCHFUHRUNG DER HIRNTODDIAGNOSTIK

Grundsatzliche Vorgangsweise

Die Hirntoddiagnostik darf erst dann durchgefihrt werden, wenn bestimm-
te Voraussetzungen erfiillt sind. Nach gewissenhafter Uberpriifung dieser
Voraussetzungen wird mittels der klinischen Untersuchung der irreversible
Funktionsverlust des Hirnstammes festgestellt. Fir die Feststellung des
Hirntodes mufl3 nach Durchfihrung der klinischen Untersuchung entweder
eine ergdnzende Untersuchung oder unter Beachtung eines definierten
Beobachtungszeitraumes und nach gesichertem Ausschluld einer primar
infratentoriellen Hirnschadigung eine zweite klinische Untersuchung durch-
gefuhrt werden. Bei Vorliegen einer primér infratentoriellen Hirnschadigung
muld zwingend eine erganzende Untersuchung durchgefihrt werden.

Voraussetzungen

Vorliegen einer akuten priméaren oder sekundaren Hirnschadigung. Bezlg-
lich der priméren Hirnschadigungen ist in diagnostischer Hinsicht zwischen
supratentoriellen und infratentoriellen Schadigungen zu unterscheiden.

Die Hirntoddiagnostik darf erst dann durchgefiihrt werden, wenn durch
genaue Erhebung von Vorgeschichte und Befunden Intoxikationen, Relaxa-
tion, primére Hypothermie ( < 32,0° C, aktuelle Kérpertemperatur < 34° C),
hypovolamischer Schock, endokrines oder metabolisches Koma (Hypo-
kalidmie < 2,5 mmol/l) ausgeschlossen worden sind.

Fir den Sonderfall der hohen Medikation von zentral wirksamen Substan-
zen wie z.B. Sedativaloading (Barbiturate, Benzodiazepine, etc.) wird fol-
gende Vorgangsweise empfohlen: Wenn nach klinischen Erwdgungen eine
weitere Behandlung mit zentral wirksamen Substanzen nicht mehr sinnvoll
erscheint und vom behandelnden Arzt die Verdachtsdiagnose Hirntod-

syndrom gestellt wird, sollte diese Verdachtsdiagnose durch einen Neurolo-

gen bestatigt werden. Nach Ablauf einer zwolfstiindigen Beobachtungs-
phase kann mit der Hirntoddiagnostik begonnen werden. Im gegebenen
Zusammenhang muf3 fur die Feststellung des Hirntodes nach Durchfiihrung
der klinischen Untersuchung obligat eine EEG Untersuchung vorgenommen
werden. Eine Angiographie zur Dokumentation des cerebralen Zirkulations-
stops wird empfohlen.
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Beobachtungs- und Untersuchungszeitraum

Wird die Hirntoddiagnostik mittels klinischer Untersuchung und ergénzen-
der Untersuchungen durchgefiihrt, kann der Hirntod bei Vorliegen ent-
sprechender Befunde ohne weitere Beobachtungszeit festgestellt werden.
Um zu gewadhrleisten, dal3 die erforderlichen Untersuchungen entsprechend
sorgféltig durchgefuhrt werden kénnen, wird ein Untersuchungszeitraum
von zumindest zwei Stunden empfohlen.

Wird die Hirntoddiagnostik bei gesichertem Ausschluld einer primar infra-
tentoriellen Hirnschaddigung ohne Anwendung erganzender Untersuchungen
durchgefuhrt, wird bei Erwachsenen und Kindern tUber zwei Jahren ein
Beobachtungszeitraum (Zeitraum zwischen erster und zweiter klinischer
Untersuchung) von 12 Stunden, bei Kleinkindern von 24 Stunden und bei
Sauglingen von 72 Stunden empfohlen.

Fiar den Sonderfall der hohen Medikation von zentral wirksamen Substan-
zen wie z. B. Sedativaloading (Barbiturate, Benzodiazepine, etc.) wird emp-
fohlen, nach Bestéatigung der Verdachtsdiagnose ,,Hirntodsyndrom* einen
zwolfstiindigen Beobachtungszeitraum abzuwarten und dann die Hirntod-
diagnostik entsprechend der fur den genannten Sonderfall empfohlenen
Weise durchzufuhren.

Klinische Symptome
Koma, Fehlen der Hirnstammreflexe, Apnoe

1. Tiefes Koma
weder spontan noch auf Stimuli: Offnen der Augen; keine LautauRerungen;
keine Reaktion auf Schmerzreize.

2. Fehlen der Hirnstammreflexe

Es mul’ das Fehlen zentraler Reflexe sichergestellt sein, wobei einfache
Ruckenmarksreflexe (spinale Reflexe) und tonische Extremitatenbewegun-
gen vorhanden sein kdnnen.

a) Keine Pupillenreaktion auf Lichtreiz bei mittel- bis maximal weiten
Pupillen

b) Keine Augenbewegungen: Fehlen des vestibulo-okuldren Reflexes
(keine Abweichung der Bulbi auf Kaltwasserreizung/Ohr)

Kein Okulocephalreflex (nur testbar, wenn keine Halswirbelsaulen-
verletzung vorhanden)

c) Gesichtsbereich:

Fehlen des Cornealreflexes

Kein Grimassieren auf Druckprovokation an den Austrittsstellen des
Nervus trigeminus

Fehlen des Masseterreflexes



d) Pharyngeale und tracheale Reflexe:

Fehlen des Pharyngealreflexes (Berihrung der Rachenhinterwand mit
einem Spatel)

Fehlen des Hustenreflexes beim endotrachealen Absaugen

e) Schlaffer Muskeltonus, Fehlen von Pyramidenzeichen

3. Apnoetest

empfohlene Vorgangsweise fiir die Durchfihrung:

Der Apnoetest ist flr den Nachweis des klinisch neurologischen Hirntod-
syndroms obligatorisch. Der Apnoetest sollte erst als letzte klinisch-neuro-
logische Untersuchung und erst bei nachgewiesener Hirnstammareflexie
im Rahmen der klinischen Untersuchung durchgefihrt werden. Fir den
Fall, dal3 zwei klinische Untersuchungen (erste Untersuchung zu Beginn,
zweite Untersuchung am Ende der Beobachtungszeit) durchgefihrt wer-
den, soll der Apnoetest im Rahmen der ersten klinischen Untersuchung
durchgefuhrt werden. Bei Vorliegen eines positiven Apnoetests ist eine
Wiederholung nicht notwendig.

Der Apnoetest ist dann als positiv zu bewerten, wenn bei einem Anstieg
des PaCO, vom Ausgangswert auf = 60 mm Hg keine Spontanatmung fest-
gestellt werden kann.

Bei Patienten mit relevanten Oxygenierungsstorungen kann der Test
zwecks Abklrzung der Apnoedauer folgendermalRen modifiziert werden:
Beatmung wéhrend 10 Minuten mit 100 % Sauerstoff. Verminderung der
Beatmung um 30 bis 50 % des urspringlichen Atemminutenvolumens bis
der CO, Partialdruck den Schwellenwert von 60 mm Hg Ubersteigt.

Die Hyperkapnie von mindestens 60 mm Hg kann je nach 0, Gaswechsel-
storung entweder durch Diskonnektion vom Respirator oder durch Hypo-
ventilation herbeigefihrt werden. Hinreichende Oxygenierung ist durch
intratracheale O, Insufflation oder Beatmung mit reinem O, zu gewahrlei-
sten. Fur Patienten, deren Eigenatmung aufgrund kardiopulmonaler Vorer-
krankungen an einem CO, Partialdruck von mehr als 45 mm Hg adaptiert
ist, gibt es keine allgemein anerkannten Werte des PaCO, fiir den Apnoe-
test. In diesen Féllen ist der Funktionsausfall des Hirnstamms durch zusétz-
liche apparative Untersuchung zu belegen. Dies gilt auch, wenn der Apnoe-
test wegen Thoraxverletzungen oder dhnlicher Traumata nicht durchfihrbar
ist.
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ERGANZENDE UNTERSUCHUNGEN

Nach Durchfiihrung der ersten klinischen Untersuchung kann — bei Vor-
liegen einer priméar infratentoriellen Hirnschadigung mufd — mittels einer der
nachstehenden erganzenden Untersuchungen der Hirntod festgestellt wer-
den. Bei Anwendung ergdnzender Untersuchungen kann der Hirntod ohne
Beobachtungszeit festgestellt werden.

EEG Untersuchung

Das EEG hat in allen Belangen eine vorrangige Stellung, da es die kortikale
Aktivitdt am besten wiedergibt, nicht invasiv ist und auch direkt am Bett
des Patienten anwendbar ist. Das EEG muld von einem entsprechend
erfahrenen Neurologen beurteilt werden.

Es wird empfohlen, nach Durchfiihrung der klinischen Untersuchung eine
mindestens 30-minutige Ableitung durchzufiihren. Dabei mul3 das EEG
unter Ausschluld von Artefakten bei maximaler Verstarkung eine bio-
elektrische Nullaktivitat (sog. Null Linie) aufweisen. Bei der Ableitung ist
ein technischer Standard einzuhalten: Die Ableitung muf3 mit mindestens
8 EEG Kandlen erfolgen, Zeitkonstante 0,3 s, bzw. untere Grenzfrequenz
0,53 Hz, obere Grenzfrequenz 70 Hz, Verstarkung 2 mV/mm, Elektroden-
Ubergangswiderstande zwischen 1 und 10 kOhm. Fir die Bewertung muf3
eine mindestens 30-minutige kontinuierliche, einwandfrei auswertbare und
artefaktarme EEG Kurve vorliegen. Zusatzlich ist kontinuierlich ein EKG auf-
zuzeichnen.

Sollten Umsténde (siehe unten) vorliegen, die eine Feststellung des ein-
getretenen irreversiblen Funktionsausfalls des Gehirns durch ein EEG nicht
ermdglichen, ist der cerebrale Zirkulationsstillstand nachzuweisen.

Cerebraler Zirkulationsstillstand

Eine cerebrale Angiographie zur Bestimmung des Hirntodes darf aus
rechtlichen Grinden nicht durchgefiihrt werden. Wird eine cerebrale Angio-
graphie aus anderen Grunden als zur Hirntodbestimmung durchgefuhrt und
dabei ein cerebraler Perfusionsstop (4 Gefal3darstellung mit Nachweis des
Zirkulationsstops an der Schadelbasis) festgestellt, ist der Hirntod nach-
gewiesen.

Fur den Sonderfall, daf3 aufgrund des Verletzungsmusters eine EEG Unter-
suchung nicht durchfihrbar ist, kann ein cerebraler Perfusionsstop — und
damit der Hirntod — mittels Dopplersonographie nachgewiesen werden.
Zu Dokumentationszwecken der Sonographie mul3 in der Folge eine
cerebrale Angiographie durchgefihrt werden.

(Anm. d. Red.: Angio als Dokumentation bei durch Sono nachgewiesenem Perfusionsstop
erlaubt, als Diagnostik bzw. “Screening” verboten.)



Durchfihrung der sonographischen Untersuchungen

Dopplersonographisch kann der cerebrale Zirkulationsstop in den extra- und
intracraniellen Arterien nachgewiesen werden. Die Untersuchung muf3 von
einem in dieser Methode entsprechend erfahrenen Untersucher durch-
gefuhrt werden.

Primar fehlende Dopplersignale diurfen nicht als Zirkulationsstillstand ge-
wertet werden.

Ein cerebraler Kreislaufstillstand ist ausreichend sicher bewiesen, wenn bei
mindestens zweimaliger Untersuchung im Abstand von zumindest 30 Minu-
ten einer der folgenden Befunde dokumentiert wird:

a) Biphasische Strémung (oszillierendes Strémungssignal) mit gleichartig
ausgepragter ante- und retrograder Komponente oder kleine frihsystolische
Spitzen (< 50 cm/Sek.) ohne Hinweis auf spéatsystolische und diastolische
Stromung in den Aa. cerebri mediae und Aa. carotides internae intracraniell
sowie in den extracraniellen Aa. carotides int. und vertebrales.

b) Fehlen des Stromungssignals im transcraniellen Doppler, wobei aller-
dings sichergestellt sein muf3, dal3 ein entsprechendes intracranielles
Stromungssignal vorher auffindbar war (Verlaufsbeobachtung! Gleicher
Untersucher!) und an den extracraniellen hirnversorgenden Arterien ein
cerebraler Kreislaufstillstand nachweisbar ist.

Weitere Untersuchungen

Nachstehende Untersuchungen sind fur die Verlaufsbeobachtung (Vorfeld-
diagnostik des Hirntodsyndroms) von Bedeutung, kénnen aber im gegebe-
nen Zusammenhang nicht als erganzende Untersuchungen zur Feststellung
des Hirntodes bzw. zur Verklrzung des Beobachtungszeitraumes heran-
gezogen werden.

Evozierte Potentiale

Die evozierten Potentiale ermdglichen es, den Ausfall von Teilfunktionen
des Gehirns/Hirnstamms zu beweisen und haben vor allem in der Verlaufs-
beobachtung groRen Wert. Ein priméres Fehlen von Reizantworten auf-
grund anderer Gegebenheiten mull ausgeschlossen sein; die Beurteilung
der Potentiale muld durch einen in dieser Methodik erfahrenen Neurologen
ausgefuhrt und dokumentiert werden.

a) Hirnstammpotentiale (frihe Akustisch Evozierte Potentiale/FAEP)

Zur Bewertung der FAEP mul} die Intaktheit des peripheren akustischen
Rezeptors durch Verlaufsuntersuchungen gesichert sein; ein schrittweises
Erléschen (der Komponente Il bis V) weist auf einen Funktionsausfall des
Hirnstammes hin.
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b) Somatosensorisch Evozierte Potentiale (nach Medianusstimulation)
Nach Ausschluld priméar infratentorieller Lasionen und Ausschlul3 von Ver-
letzungen des Halsmarkes weist ein schrittweises Erldschen (bilateral) der
kortikalen Reizantworten (bei noch vorhandener spinaler Komponente N13)
auf einen Funktionsausfall des GrofZhirns (der entsprechenden Projektions-
areale) hin.
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INT

ENSIVTHERAPIE DES ORGANSPENDERS

P. Sporn

Mit dem Hirntod tritt der Individualtod des Menschen ein. Die Fortsetzung
der Intensivtherapie bis zur Explantation dient der Praservierung von Or-
ganen fur mehrere andere Patienten. Das heil3t, daf3 die Verantwortung des
Intensivmediziners vom nunmehr Hirntoten auf mehrere andere Patienten
Ubergeht. Die Intensivtherapie des Hirntoten ist nun weniger problematisch
als vorher, weil kein Bedacht mehr auf die cerebrale Perfusion genommen
und keine Hirnddemtherapie mit negativen Nebenwirkungen durchgefuhrt
werden mul3. DarUber hinaus ist mit den Empfehlungen des Obersten
Sanitatsrates vom 22. November 1997 die Hirntoddiagnostik einfacher
geworden, weil keine Barbituratbestimmungen mehr erforderlich sind.
Damit kann beim Erwachsenen im Regelfall davon ausgegangen werden,
daR mit dem klinisch erkannten Hirntod, einer 12-stiindigen Beobachtungs-
phase und einem daran anschlieenden 2-stindigen Untersuchungszeit-
raum, die Explantation innerhalb eines Tages erfolgen kann. Damit kann
festgehalten werden, dal3 die ,,Aufrechterhaltung der Homoiostase* beim
Hirntoten weit weniger problematisch ist, als die zuvor durchgefihrt Inten-
sivtherapie.

HAMODYNAMISCHE STABILISIERUNG:

Problemstellung:

Im Hirntod kommt es zum Ausfall der sympthikoadrenergen Kreislaufregu-
lation und damit zu einem Abfall des peripheren GefalRwiderstandes, zu
Hypotension und konsekutiver Minderperfusion und Sauerstoffangebot der
zu praservierenden Organe.

Gleichzeitig besteht zumeist eine Hypovolamie infolge vorangegangener
Osmotherapie, Glykosurie und eines haufig bestehenden Diabetes insipi-
dus.

Therapieziele:

Therapieziele sind Normovolamie, ausreichende Perfusionsdrucke, ausrei-
chende Cardiac Indices und ausreichendes peripheres Sauerstoffangebot.

Normovolamie:
Erster Therapieschritt mu3 immer die Aufrechterhaltung bzw. die Wieder-
herstellung eines normalen intravaskularen Volumens sein.

Ausreichende Perfusionsdrucke:

Beim vorher Normotonen muf3 ein MAP von mindestens 70 mm Hg
angestrebt werden. Beim vorher Hypertonen muf3 man sich am vorher
chronisch bestehenden systolischen Druck orientieren. Dieser sollte um
nicht mehr als 40 mm Hg unter das urspringliche Niveau abfallen.

Als Kontrollorgan fungiert die Niere. Bei Rlickgang der Diurese ist primar
der Perfusionsdruck zu Uberprifen und gegebenenfalls anzuheben.



Ausreichender Cardiac Index - ausreichendes Sauerstoffangebot:

Die Uber viele Jahre fur kritisch Kranke angepeilten hypyerdynamen Ziel-
werte, also Cl Gber 4,9 I/min/m?, DO2 mehr als 650 ml/min konnten in
groBangelegten Studien nicht validiert werden. Beim Versuch diese Werte
mit hohen Dobutamindosen zu erzwingen, muf3te eine deutlich schlechtere
Letalitat beobachtet werden, als bei kritisch Kranken bei denen man erst
bei Cardiac indices unter 2,9 | Dobutamin einsetzte. Damit kann aus heuti-
ger Sicht fur den individuellen Fall kein Zielwert definiert werden. Das gilt
auch fur den hirntoten Patienten. Eine beta mimetische Therapie sollte nur
bei Cardiac indices unter 2,9 | ventiliert werden bzw. im Falle der Zeichen
einer inadaquaten Organperfusion bzw. bei erh6hten Lactatwerten.

Volumstherapie:

Technische Voraussetzungen:
Zentraler Venenkatheter und ein bis zwei grol3lumige Verweilkanilen.

Wahl der L6sungen:

Im Prinzip kommen Blut, Blutkomponenten, kolloidale und kristalloide
Losungen in Betracht. Im Sinne einer Optimierung des Sauerstofftranspor-
tes sollte ein Hamatokrit von 30 % nicht unterschritten werden. Kolloidale
Losungen bieten den Vorteil, dal’ eine Kreislaufstabilisierung mit kleineren
Volumina in klrzerer Zeit méglich ist als mit kristalloiden Lésungen. Sie
bieten sich daher primér bei Hypotension mit Eintritt ins Bulbarhirnsyndrom
an. Bei suffizienten Kreislaufverhéltnissen kann die Volumstherapie auch
mit kristalloiden Lésungen durchgefuhrt werden. Eine Kontrolle des Serum-
eiweil} ist nicht erforderlich. Die routineméafige Bestimmung des kolloid-
osmotischen Druckes empfiehlt sich wie bei jeder Volumsoptimierung. Eine
sogenannte ”Small volume resuscitation” mit hypertoner Kochsalzlésung
verbietet sich zumeist wegen zuvor ausgeschépfter Osmotherapie und/
oder Diabetes insipidus.

Monitoring:

Der zentrale Venendruck ist nur als grobes Mal3 fur den intravasalen
Volumenstatus anzusehen. Er korreliert nur im unteren Bereich mit dem
wesentlich aussagekraftigeren PCWP. Das heil3t, daf3 nur bei Werten unter
7 cm H,O auf entsprechend niedrige PCWP Werte, die eine weitere
Volumszufuhr erlauben, zurickgeschlossen werden kann. Liegt der ZVD
Uber 7 schliel3t dies bei inadaquaten mittleren arteriellen Drucken bzw. bei
unzureichender Diurese eine Hypovolamie und weiteren Volumsbedarf kei-
neswegs aus. Eine exakte Quantifizierung ist dann nur mittels Pulmonalis-
monitoring madglich. Als Sicherheitsgrenze bei drohendem bzw. bereits eta-
bliertem ARDS ist ein PCPW Wert von 12 anzusehen.
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Katecholamine:

Die zentrale Kreislaufdysregulation im Hirntod macht so gut wie immer den
Einsatz von Katecholaminen erforderlich. Es sei aber noch einmal eindring-
lich festgehalten, dal3 die vorherige Volumsoptimierung absolut vor-
rangig vor jedem weiteren Therapieschritt ist, will man Stérungen der
Mikrozirkulation sowie deletdare Umverteilungen des regionalen Blutflusses
vermeiden. Im Prinzip stehen folgende Substanzen zur Diskussion:

Adrenalin:

Adrenalin hat eine ausgepragte alpha und beta mimetische Wirkung. Es ist
das Katecholamin der Wabhl fir die cardiopulmonale Reanimation im Kreis-
laufstillstand. Fir den Langzeiteinsatz zur Kreislaufunterstitzung ist es nicht
geeignet, da es von allen bekannten inotropen Agentien die Splanchnikus-
durchblutung am ungunstigsten beeinfluf3t.

Dopamin:

In niedriger Dosierung (2-3 gamma/kg/min) hat Dopamin eine renal vasodila-
tierende Wirkung. DarUber hinaus hat es saluretische Effekte, die Uber eine
Steigerung der glomeruléaren Filtration markant hinaus gehen. Es wird daher
seit mehr als 25 Jahren prophylaktisch, das heil3t zur renalen Protektion ein-
gesetzt und hat im Intensivbereich weite Verbreitung gefunden. Trotzdem
konnte bis heute kein Nachweis erbracht werden, dal3 niedrig dosiertes
Dopamin die Inzidenz des akuten Nierenversagens senken kann. Auf der
anderen Seite gibt es deutliche Hinweise auf eine ungiunstige Beeinflus-
sung der Splanchicusdurchblutung, in dem Sinne, dal3 es zu einer regiona-
len BlutfluBumverteilung von der Darmmucosa kommt, was die Permegra-
tion von Endotoxin und Keimen begiinstigt. Damit geht die Ara des niedrig
dosierten Dopamin zu Ende.

In héherer Dosierung kommt es zu einem venokonstriktiven Unloading in
der zentralen Zirkulation, zu einem vermehrten vendsen RUckflul® und damit
zu einer Steigerung des Cl. Mit zunehmender Dosierung tUberwiegen bei
weitem rein alpha mimetische Wirkungsmechanismen. Es hat in den letzten
Jahren generell im Intensivbereich zugunsten von Noradrenalin an Terrain
verloren.

Dobutamin:

Dobutamin ist ein potentes beta mimetikum, dem absolut keine negativen
Nebenwirkungen zugeschrieben werden kénnen. Klinische und experimen-
telle Untersuchungen sprechen sogar fur eine gunstige Beeinflussung des
regionalen Blutflusses zum Splanchnikusgebiet, weshalb es als die Sub-
stanz der ersten Wahl anzusehen ist, wenn bei niedrigen Cardiac indices
Hinweise auf eine Organmangelperfusion auftreten bzw. das Serum Laktat
erhoht ist.

Noradrenalin:
Ist aus heutiger Sicht als Vasopressor der ersten Wahl anzusehen. Es ver-
mindert aus renaler Sicht schon bei prophylaktischer Anwendung das Risiko



einer renalen Dysfunktion. Eine Kombination mit niedrig dosiertem Dopa-
min ist wie oben angefihrt nicht sinnvoll.
Noradrenalin hat zuséatzlich zu seiner potenten alpha agonistischen Wirk-

samkeit auch beta stimulierende Eigenschaften. Wie die Erfahrung bei hirn-

toten Patienten zeigt, ist die zuséatzliche Gabe von Betamimetika ublicher-
weise nicht erforderlich, es sei denn es besteht aufgrund eines vorher-
gehenden Schockzustandes bzw. aufgrund cardialer Vorerkrankungen eine
gestorte Ventrikelfunktion.

Aus den bisherigen Ausfuhrungen ist folgender

Stufenplan abzuleiten:
1) Volumsoptimierung. Endpunkte sind normales Laktat, ausreichender
arterieller Mitteldruck und normale Nierenfunktion. Wenn es ohne aus-
reichenden Effekt zum Anstieg des zentralen Venendruckes tUber 5 cm
H,0 kommt, ist weitere Volumszufuhr nur unter Swann Ganz Monitoring
empfehlenswert. Dabei sollte ein PCWP von 12 mm Hg nicht tGberschrit-
ten werden.
2) Bei inaddquatem arteriellem Mitteldruck (unter 70 Torr) bzw. unzurei-
chender Diurese Noradrenalin, beginnend mit einer Dosierung von
0,05 gamma/kg/min. Obergrenzen kdnnen aus renaler Sicht kaum defi-
niert werden, erfahrungsgemal kommt man bei Hirntoten mit Dosen bis
1 gamma/kg/min so gut wie immer aus.
3) Bei niedrigen Cardiac indices (unter 2,9 |) und gleichzeitiger Lactataci-
dose Dobutamin beginnend mit einer Dosierung von 3 gamma/kg/min.
Als Obergrenze kénnen etwa 15 gamma/kg/min angenommen werden.

THERAPIE DES DIABETES INSIPIDUS:

Der Diabetes insipidus, ausgel6st durch mangelnde ADH Freisetzung durch
Zelluntergang von Hypothalamus und Hypophyse ist eine haufige, aber
nicht immer eintretende Konsequenz des Hirntodes. Im Falle einer Polyurie
mufd auch an eine Glykosurie infolge vorhergehender Steroidtherapie
gedacht werden.

Diagnose des Diabetes insipidus:

Polyurie

spezifisches Uringewicht unter 1005

Osmolalitat im Blut (Uber 310) grofRer als im Harn (unter 300 mosm/l)
Niedrige Natriumausscheidung im Harn (zumindest unter 50 mosm/I)
Spatsymptom ist eine Hypernatridmie im Serum.

Wenn diese Kriterien nicht gegeben sind, sollte priméar an eine Glycosurie
gedacht werden und der Blutzucker mittels eines Actrapid Bypasses auf 90
eingestellt werden.
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Im Falle eines zentralen Diabetes insipidus sollte unbedingt eine Substi-
tutionstherapie erfolgen um Bilanzentgleisungen, Hypovolamie, Kreislauf-
instabilitdt, Hypernatridmie, Hypokaliamie, Hypermagnesiamie, Hypophos-
phatamie und Hypocalcidmie zu vermeiden.

Im Prinzip kommt eine intermittierende bzw. ein kontinuierliche Substitution
in Betracht.

Intermittierende Therapie:

Desmopressin (DDAVP, Minirin) 1-2 gamma beim Normgewichtigen. Wenn
sich eine Stunde nach Gabe keine Wirkung zeigt, Wiederholung der Bolus-
dosis. Dieses Vorgehen hat den Nachteil einer schlechten Steuerbarkeit, die
auf der Eliminationshalbwertszeit von 90-160 Minuten basiert. Es mul} also
nach einer gewissen Latenzphase mit einem erneuten Auftreten eines
Diabetes insipidus gerechnet werden.

Kontinuierliche Therapie:

Vasopressin (Pitressin) hat eine Eliminationshalbwertszeit von 15-20 Minu-
ten. Es zeigt bei einer Dosierung von 0,05 - 0,5 U/h einen vorwiegend anti-
diuretischen Effekt. In héherer Dosierung -0,5 - 2 U/h bewirkt es eine
Zunahme des peripheren GefalBwiderstandes, was stabilere Kreislaufver-
haltnisse im Hirntod sicherstellt. Ob dies dem niedrig dosierten Noradrena-
lin Uberlegen ist, ist nicht erwiesen.

Wasser, Elektrolytausgleich:

Haufigste Stérung im Hirntod ist die hypertone Dehydrierung, die auf Diabe-
tes insipidus, Glycosorie und Hirndrucktherapie zurtickgefihrt werden kann.
Die KorrekturmalRnahme der ersten Wabhl ist die Zufuhr von freiem Wasser,
in Form einer 5 %igen Glucoselésung, um Normovolamie und normales
Serumnatrium zu erzielen. Dabei kann es allerdings zu einer Glycosurie
kommen, die auf Glucosezufuhr und Insulinresistenz zurtickzufihren ist.
Wenn es mittels Actrapidbypass in hoher Dosierung nicht gelingt, eine
Glycosurie einzuddmmen und anhaltend hohe Serumnatriumspiegel (Uber
165 mval/l) die Zufuhr einer isotonen Elektrolytlésung nicht erlauben, kann
auch eine halbisotone Lésung, im Extremfall auch destilliertes Wasser
zugefuhrt werden. Es versteht sich von selbst, dal3 dies nur Gber einen
zentralen Venenkatheter erfolgen kann, um eine Hamolyse zu verhindern.
Zweithaufigste Elektrolytstérung ist die Hypokalidmie, die zu Herzrhythmus-
stérungen bis zum Kreislaufstillstand und Organverlust fihren kénnen. Die
damit zwingende Substitution erfordert eine engmaschige Kontrolle des
Serumionogrammes in 1- bis 2-stiindigen Abstanden. Akut bedrohliche
Hyperkaliamien durch tUberschieBende Substitution bzw. als Phdnomen eine
Umverteilung vom intra- in den extrazellularen Pool wurden zwar in verein-
zelt beim Schéadel-Hirntrauma bzw. im Ubergang zum Bulbarhirnsyndrom
beschrieben, stellen aber sicherlich kein haufiges Ereignis dar. Stérungen



anderer Elektrolyte sind vor allem in Anbetracht der kurzen Hirntodphase
von eher sehr geringer Relevanz. Das gilt auch fur hormonelle Stérungen
abgesehen vom Diabetes insipidus.

BEATMUNG:

Der Respirator sollte so eingestellt werden, dal3 ein PaO, von zumindest 80
Torr erzielt wird. Zur Erleichterung des Apnoetestes sollte die zur Hirn-
druckkontrolle zumeist angewendete Hyperventilationsbehandlung beendet
und das PaO, auf zumindest 40 eingestellt werden. Die Oxygenierung kann
im Falle eines zentroneurogenen Lungenversagens, eines schockbedingten
ARDS bzw. einer Aspiration Probleme machen. Es versteht sich von selbst,
daf derlei Falle eine Lungenspende ausschlie3en. Im Prinzip gelten zwar
die gangigen Beatmungsstrategien wie bei jedem anderen Lungenversa-
gen, doch ist in Betracht zu ziehen, dal3 jede abrupte Steigerung des intra-
thorakalen Druckes, sei es durch PEEP, sei es durch Inversion des Inspira-
tions-Exspirationsverhéltnisses den ventdsen Ruckfluf3, den Cardiac output
und die Durchblutung der Organe negativ beeinflussen kénnen. In hamo-
dynamisch instabilen Phasen ist daher eher primér die FiO, auch auf Werte
tber 0,6 zu erh6hen, zumal in der kurzen Hintodphase bis zur Organent-
nahme negative Auswirkungen hoher Sauerstoffkonzentrationen auf die
Lunge weit weniger ins Gewicht fallen als bei Langzeitbeatmungsfallen.
Die kinetische Therapie ist wie bei jedem anderen ARDS als hocheffektive
Malnahme anzusehen und frithzeitig einzusetzen. Die Lungentransplan-
tation erfordert allerdings spezifische Betrachtungen. Bei potentiell geeig-
neten Spendern ist ein FiO, Gber 0,5 zu vermeiden, ein PEEP von 5 cm ist
angezeigt, um das Lungenvolumen durch eine Pravention von Atelektasen
Zu praservieren.

TEMPERATURKONTROLLE:

Der Ausfall des Hirnstammes fihrt zur Poikilothermie, das heil3t die Kérper-
temperatur fallt ohne auRerer Erwarmung auf Umgebungstemperatur ab.
Hypothermie ist schadlich, da es zur progressiven Vasokonstriktion und zu
hdmodynamischer Instabilitat fuhrt. Es ist daher die Kérpertemperatur zu
monitieren, Infusionen und Atemgase sind zu erwarmen. Zusatzlich wird
zumeist eine Oberflachenerwarmung notwendig. Die dazu verwendeten
Gerate gehoren mittlerweile zur Standardausriistung von Intensivstationen.
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NIE

RENTRANSPLANTATION

F. Mihlbacher

EINLEITUNG:

Die Nierentransplantation ist heute unbestritten die beste Form der Nieren-
ersatztherapie bei chronischem Nierenversagen sowohl hinsichtlich der
Uberlebenszeit als auch besonders hinsichtlich der Lebensqualitét.

VERSORGUNGSWIRKSAMKEIT:

Die Zahl der Patienten in Osterreich, die laufend eine Nierenersatztherapie
brauchen, ist zwischen 1987 und 1997 von 2494 auf 5720 gestiegen. Im
Jahre 1997 waren von diesen 5720 Patienten 2796 = 49 % in chronischer
Dialysebehandlung und 2924 = 51% waren erfolgreich transplantiert. Aus
diesen Zahlen kann man leicht ableiten, dal’ die Nierentransplantation eine
betrachtliche Versorgungswirksamkeit hat, wobei derzeit von den 2796 Pa-
tienten an der chronischen Dialyse nur etwa 800 = 28,6 % auf der Warte-
liste zur Transplantation stehen.

INDIKATION:

Die Indikation zur Nierentransplantation ist bei jedem Patienten gegeben,
der an einer dialysepflichtigen Uramie leidet, keine bésartige Zweiterkran-
kung hat, keine floride akute oder chronische Infektion hat, keine sonstigen
Kontraindikationen aufweist, die eine Transplantation zu einem vitalen Risi-
ko werden lassen, transplantiert werden will und ausreichend diszipliniert
ist, die notwendige Dauermedikation an Immunsuppression einzunehmen
und die entsprechenden Kontrolluntersuchungen auch durchzuftihren.

ORGANVERTEILUNG:

In Osterreich werden derzeit 20 Organspender/Million Einwohner und Jahr
registriert. Diese Zahl ist variabel, als maximale Zahl wurden im Jahre 1990
30 Organspender/Million Einwohner und Jahr registriert. Als medizinische
Grundvoraussetzung einer Organtbertragung muf3 eine Blutgruppenidentitat
gegeben sein. Weiters wird routinemalig ein “Cross match” durchgefihrt,
wobei das Serum des Empfangers auf praformierte Antikdrper gegen den
Spender untersucht wird.

Natdrlich kénnten auch blutgruppenkompatible Organe transplantiert wer-
den, wie etwa 0 auf alle anderen Blutgruppen, das wirde aber langfristig
eine enorme Benachteiligung der Empféanger auf Blutgruppe 0 bedeuten,
sodal} diese Transplantationen nicht durchgefthrt werden.

Das Spenderalter ist von 0 auf der einen Seite nach oben offen anzusetzen,
wobei im unteren Bereich ein gewisses reifes Stadium erreicht werden
muf3 und meistens 2 Nieren en bloc transplantiert werden, im oberen
Grenzbereich mul3 eine ausreichende Funktion vorhanden sein, gegebenen-



falls wird die Morphologie durch Gefrierschnittsuntersuchung tberpruft.
Wenn nun ein Spender vorhanden ist, so wird Uber einen genau festgesetz-
ten Verteilungsalgorithmus der am besten geeignete Empfanger ermittelt.
Prioritat haben die Kategorien in der folgenden Reihenfolge:

1. Nierentransplantation kombiniert mit einem anderen Organ (Pankreas,
Leber, Herz)

2. Hochimmunisierte Patienten nach HIT *

3. Hochimmunisierte Patienten nach “acceptable miss match” *

4. “Full house”-Vertraglichkeit (alle 6 gemessenen Antigene zwischen
Spender und Empfanger passen Uberein)

5. “X-comp”’-Rechenmodell

* Multicenterstudien im gesamten Eurotransplant Bereich (Deutschland,

Osterreich, Benelux)

Das “X-comp”’-Rechenmodell bewertet folgende Kriterien mit einer maxi-
malen Punktzahl:

1. HLA-Ubereinstimmung .. ..................... 300
2. Haufigkeit der Antigene im Empfanger . . ... ....... 100
3. Wartezeit . ... .. 33 pro Jahr
4. Distanz zwischen Spender und Empfanger maximal .. 300
5. Nationale Bilanz maximal . . ... ................. 200

In dieses Rechenmodell geben also mehrere Variable mit verschiedener
Gewichtung ein, die sorgfaltig ausgewogen ist um einerseits den biologi-
schen Vorteil der Gewebsgruppenvertraglichkeit zu nitzen, andererseits
aber die Wartezeit nicht endlos auszudehnen, die logistischen Vorteile der
Transplantation im Spenderzentrum mit der verbundenen kurzen kalten
Ischaemiezeit zu nitzen und auch um eine ausgewogene Austauschbilanz
zu garantieren, besonders in jenen Landern, die ein héheres Spenderauf-
kommen haben und ohne dieses Bilanzkriterium einen Grol3teil der Organe
in andere Lander mit niedrigerem Organaufkommen exportieren wirden.

Mit diesen Allokationskriterien liegt die durchschnittliche Wartezeit in
Osterreich zwischen 18 und 20 Monaten. Es ist wichtig darauf hinzuwei-
sen, dalR das eine durchschnittliche Wartezeit ist und aus der subjektiven
Lebenserfahrung einzelner Patienten ungerecht erscheinen mag; sie er-
leben, dal? Kolleginnen oder Kollegen an der Dialyse ein Organ nach sehr
kurzer Wartezeit erhalten und sie selbst mdéglicherweise schon im dritten
Jahr warten. Dieser Umstand ist eben nur dann zu verstehen, wenn man
begreift, dal3 die Auswabhlkriterien von der Wartezeit nur zu einem Teil mit-
bestimmt wird, sondern dal3 ganz wesentlich auch die Gewebsvertraglich-
keit ein wichtiges Verteilungskriterium ist und diese Gewebsvertraglichkeit
bei jeder neuen Spender-Empfanger Kombination auch neu eruiert werden
mufl3. Man kann daher niemandem sagen, ,,an welcher Stelle* in der Warte-
liste er gegenwaértig stiinde. Die Rechtfertigung, diese Gewebsvertraglich-
keit als Verteilungskriterium heranzuziehen begrindet sich darauf, dal viel-
fach bewiesen ist, dal} eine bessere Gewebsvertraglichkeit zwischen Spen-

der und Empfanger auch eine langere Funktionsdauer des transplantierten
Organs erwarten laldt. Dieses ,,utilitaristische* Verteilungsargument erhalt
besonders dadurch Gewicht, dal3 die Verfigbarkeit der zu transplantieren-
den Nieren begrenzt ist und daher auf die lange Funktionsféahigkeit beson-
deres Augenmerk gelegt werden muf3.

OPERATION:

Die Nierentransplantation wird heterotop durchgefihrt, d. h. das Organ wird
an einem anderen Ort transplantiert, als ihm nach seiner naturlichen
Bestimmung zukommt. Der Transplantationsort fir die Nierentransplanta-
tion ist die Beckenschaufel, die Blutgefal3e werden an die aulReren Becken-
gefalle angeschlossen, der Harnleiter kann durch die nahe Lage zur Harn-
blase verkiirzt werden und wird direkt in die Blase eingenaht, sodald wieder
vollig ,,naturliche* Verhaltnisse hergestellt werden. Die regulédre Spitalsauf-
enthaltsdauer ist etwa mit 3-4 Wochen anzusetzen, in dieser Zeit erfolgt
nicht nur die postoperative Rehabilitation sondern diese Zeit wird auch ver-
wendet, um eine intensives AbstoRungsmonitoring durchzufthren, weil 2/3
bis 3/4 aller Abstossungen in den ersten 4 Wochen passieren. Zuséatzlich
wird diese Zeit verwendet, um die immunsuppressiven Medikamente einzu-
stellen, die wegen ihrer hohen Nebenwirkungsrate nach Blutspiegelmes-
sungen ,titriert* werden mussen. Die hdufigste Komplikation nach Nieren-
transplantation ist die akute AbstofRung, die eine Haufigkeit von 20-50 %
aufweist, je nach Klassifikation und immunsuppressiver Therapie. Die zweit-
haufigste Komplikation ist das akute Nierenversagen nach Transplantation,
das zwischen 10 und 30% aufweist, als Schaden durch Ischaemie und
Reperfusion interpretiert wird. Je kirzer die kalte Ischaemiezeit, desto
geringer die Rate an akutem Nierenversagen. Dieses Nierenversagen bildet
sich ad integrum zurtick, wieweit es jedoch als Pradispostion fiir einen
chronischen AbstolBungsmechanismus in Frage kommt, ist bisher nicht
geklart.

Weiter mdgliche Komplikationen sind Lymphocelen, Medikamentenneben-
wirkungen, Nachblutungen, Wundinfektionen, Blasen- und Harnrbhrenent-
ztndungen sowie allgemeininternistische Komplikationen, die auf Grund der
Komorbiditat vorkommen kénnen.

ERGEBNISSE:

Die Ergebnisse der Nierentransplantation haben sich laufend verbessert.
Heute ist mit einer Einjahresfunktionsrate zwischen 80 und 90 % zu rech-
nen. Die Einjahresiberlebensrate von Patienten ist zwischen 95 und 100 %
anzunehmen. In den Folgejahren ist ein Organverlust in der Hohe von 3-5 %
pro Jahr festzustellen, sodald eine ,,Halbwertszeit*, also jener Zeitpunkt, an
dem noch 50 % der transplantierten Nieren eine ausreichende Funktion auf-
weisen, mit etwa 9-10 Jahren anzunehmen ist. Bei Transplantationen von
lebenden Spendern (unabhangig ob verwandt oder unverwandt) ist mit



einer Einjahresfunktion von 90-95 % zu rechnen, die Ergebnisse in den
ersten 5 Jahren sind in der Regel um 10 % besser als bei Transplantatio-
nen von Leichennieren. In den Folgejahren allerdings scheinen sich die
Ergebnisse zu nahern, endgultige Daten liegen noch nicht vor.

WAS TUN MIT DEN ERKRANKTEN EIGENNIEREN:

In der Regel werden die Eigennieren belassen. Es gibt jedoch drei Grinde,
wann man Eigennieren nach stabilisierter Transplantatfunktion entfernen
soll:

1. Grol3e Zystennieren wegen der Platzprobleme und dem maéglichen Risiko
einer Zystenblutung oder Zysteninfektion.

2. Vollstandige Ureternephrektomie bei Patienten, die wegen einer Analge-
tikanephropathie transplantiert wurden. Hier ist eine hohe Inzidenz an
Urothelkarzinomen zu erwarten und daher muf3 jedes nicht beobachtbare
Urothel (Nierenbecken und Ureter) méglichst vollstandig entfernt werden.
3. Patienten, die an einer schwer einstellbaren Hypertonie leiden. In diesen
Fallen kann durch die Eigennierennephrektomie haufig der Blutdruck nach-
haltig gesenkt werden, bei Jugendlichen ist es sogar denkbar, dal3 eine
antihypertensive Therapie Uberflissig wird.

KOSTEN DER NIERENTRANSPLANTATION:

Die betriebswirtschaftlich kalkulierten Kosten der Nierentransplantation
diirften in Osterreich zwischen ATS 400.000 und 500.000 liegen. Es ist
sehr schwer festzustellen, wie hoch der Aufwand der Vorhaltekosten zu
veranschlagen ist. Zu diesen Kosten ist noch der Medikamentenbedarf und
der Nachuntersuchungsaufwand zu addieren, der sicher nochmals mit

ATS 100.000 zu veranschlagen ist.

Gegenuber den Kosten einer chronischen Dialyse mit 156 Behandlungen
pro Jahr werden etwa ATS 200.000 gespart, in den Folgejahren fallen nur
noch die Medikamentenkosten zwischen ATS 50.000 und 100.000 pro Jahr
an.

AUSBLICK:

Eine Verfiugbarkeit von 30 Spendern/Mio Einwohner und Jahr wiirde eine
Transplantationsfrequenz von etwa 50-60 Nierentransplantationen pro Mio
Einwohner und Jahr ergeben. Mit dieser Zahl kénnte der Organbedarf
sicher gedeckt werden. In Ladndern mit diesen Transplantationsfrequenzen
ist ein dauerndes Absinken der Wartelistenzahlen zu beobachten. Das
Absinken der Spenderfrequenz von 30 auf 20 in den Jahren 1990-1997 hat
ein Stagnieren unserer Wartelisten mit sich gebracht, 1998 wird besonders
durch die rapide Zunahme der Lebendnierentransplantation (geschatzter
Anteil am Gesamttransplantationsaufkommen von etwa 20 %) deutlich
kompensiert. Ziel aller Anstrengungen muf es allerdings sein, wirklich alle
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Organspender in den Krankenh&dusern zu identifizieren und medizinisch so
gut zu behandeln, dal3 auch die Organe fir die Transplantation in ausrei-
chendem Mal3e gewonnen werden kénnen.

Die Transplantation von Nieren, die von Tieren gewonnen wurden (Xeno-
transplantation), ist vorerst noch nicht in Sicht. Erstens kann durch eine
realistische Steigerung des Organaufkommens, kombiniert mit einem
akzeptablen Anteil an Lebendspendentransplantation, der Organbedarf in
Osterreich mittelfristig gedeckt werden. Xenotransplantation, die etwa fiir
Herztransplantation den einzigen Ausweg aus dem Spendermangel bedeu-
tet, wird mit Sicherheit eine héhere und damit komplikationstrachtigere
Immunsuppression bendtigen. AuRerdem ist die Niere unter anderem auch
hormonaktiv und somit ist noch immer nicht klar, ob auch xenogene Nieren
die physiologischen Funktionen im menschlichen Organismus voll aufneh-
men kénnen.

Neue Hoffnung ist allerdings von verbesserter immunsuppressiver Medika-
tion zu erwarten, das grol3e Ziel ist, den initialen Organverlust von 10-15 %
zu vermindern und auch durch geschickte Kombination der chronischen
immunsuppressiven Medikation, den jahrlichen Verlust von 3-5 % zu ver-
kleinern, sodal® in Summe die Halbwertszeiten der Organe deutlich Uber die
10-Jahresgrenze hinaus gedrangt werden kdénnen.

Auch wenn hier ganz respektable Erfolge berichtet werden kénnen und die
langsten funktionsfahigen Nierentransplantate schon Uber 30 Jahre funktio-
nieren, so bedeutet das trotzdem fur den uramischen Patienten in jingeren
Jahren, dal3 die chronische Uramie fur ihn ein lebenslanges Problem dar-
stellt und er damit rechnen mul3, daf3 sich die Phasen zwischen transplan-
tiert sein und an der Dialyse behandelt werden, abwechseln werden und er
damit rechnen muf3, sich mehrmals einer Nierentransplantation unterziehen
zu mussen. Rein technisch ist die Transplantation mehrfach maoglich, es gibt
tatsachlich Patienten, die mit einem gut funktionierenden 5. oder auch

6. Transplantat leben.
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LEBERTRANSPLANTATION

R. Margreiter

INDIKATIONEN:

Grundsatzlich ist jede Lebererkrankung im Terminalstadium eine Indikation
zur Transplantation. Da vor allem der Allgemeinzustand und hier wiederum
besonders der Erndhrungszustand des Patienten von ganz entscheidender
prognostischer Bedeutung ist, wird heute die Meinung vertreten, dal3 Pati-
enten mit chronischer Lebererkrankung dann dem Transplantationszentrum
zugewiesen werden sollten, wenn bei fehlenden therapeutischen Alternati-
ven das Stadium der Dekompensation erreicht ist und die Lebenserwartung
unter einem Jahr liegt oder dem Patienten seine Lebensqualitit inakzepta-
bel erscheint. Anders stellt sich die Situation beim primédren Lebertumor
wie auch beim fulminanten Leberversagen dar. Die Indikationsstellung und
damit die Patientenauswahl werden jedoch auch wesentlich von der Verfig-
barkeit geeigneter Spenderorgane und von der Einstellung der Arzte am
jeweiligen Zentrum mitbeeinflu3t. Waren es Anfang der 80er Jahre noch
vorwiegend Patienten mit malignen Erkrankungen, die zur Transplantation
zugewiesen wurden, so waren es in Europa zwischen den Jahren 1988 und
1996 58 % Zirrhosen, 12 % cholestatische Erkrankungen, 11 % akutes
Leberversagen, 5 % metabolische Erkrankungen und 10 % Malignome. Der
Ubersichtlichkeit halber sind die verschiedenen Indikationen in 4 Gruppen
tabellarisch zusammengefalit.

Tabelle 1: Indikationen zur Lebertransplantation
1) Fortgeschrittene chronische Lebererkrankungen

Vorwiegend cholestatische Lebererkrankungen
Primar Biliare Zirrhose
Primér sklerosierende Cholangitis
Gallengangsatresie
Alagille Syndrom, Byler’sche Erkrankung

Vorwiegend hepatozelluldare Storungen
Viral induzierte Lebererkrankungen
Medikamenteninduzierte Lebererkrankungen
Alkoholtoxische Lebererkrankungen
Autoimmune Lebererkrankungen

Vorwiegend vaskulare Erkrankungen
Budd Chiari Syndrom
Veno okklusive Lebererkrankungen

Polyzystische Lebererkrankung



2) Nicht resezierbare Lebertumore

Hepatozelluldres Karzinom
Cholangiozellulares Karzinom
Hepaticusgabelkarzinom
Hamangioendotheliom
Metastasen endokriner Tumore

3) Stoffwechselstérungen

Alpha 1 Antitrypsinmangel
Hamochromatose

Morbus Wilson

Crigler Najjar Typ |

Priméare Hyperoxalurie Typ |
Tyrosindmie

Glykogenspeicherkrankheiten Typ | und IV
Erythropoetische Protoporphyrie
Hamophilie A

4) Fulminantes Leberversagen
Virushepatitis A, B, D, Non A Non B, E, EBV

Medikamenteninduziertes Leberversagen:
Acetaminophen
Halothan
Andere
Stoffwechselstérungen
Morbus Wilson
Reye Syndrom

1) Fortgeschrittene chronische Lebererkrankungen:

Vorwiegend cholestatische Lebererkrankungen:

Bei der primér bilidren Zirrhose stellen der progrediente Ikterus mit einem
Bilirubin von tber 5 mg/dl und vor allem der unbeherrschbare Juckreiz oder
gelegentlich eine therapierefraktdre Osteoporose die Indikation zur Trans-
plantation dar. Daneben gelten naturgemal alle anderen Komplikationen
der fortgeschrittenen Lebererkrankung als Transplantationsindikation. Bei
Patienten mit primar sklerosierender Cholangitis, die klinisch als primar
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bilidre Zirrhose des Mannes betrachtet werden kann und in unseren Breiten
nur selten vorkommt, gelten Gallengangsstrikturen innerhalb der zirrhoti-
schen Leber sowie portale Hypertension als Indikation zur Transplantation.
Zu bertcksichtigen wird sein, dal3 etwa 10 % der Patienten ein Cholangio-
karzinom entwickeln, was sich auf die Transplantationsergebnisse negativ
auswirken konnte. Andererseits bessern sich unter Immunosuppression die
entzundlichen Darmveranderungen, die haufig mit dieser Erkrankung verge-
sellschaftet sind. Kinder mit Gallengangsatresie sollten geschickt werden,
sobald sich ihr Erndhrungsstatus verschlechtert und Zeichen der hepato-
zellularen Insuffizienz erkennbar werden. Die Transplantation sollte auf alle
Félle durchgefihrt werden, noch bevor es zu irreversiblen Komplikationen
kommt. Ahnliches gilt fiir die familiaren cholestatischen Syndrome.

Vorwiegend hepatozellulare Erkrankungen:

Bei den virusinduzierten chronischen Lebererkrankungen kommen die allge-
mein gultigen Indikationskriterien zur Anwendung. Zu bertucksichtigen ist,
dal3 es bei der HBV-Infektion trotz kontinuierlicher Hyperimmunglobulin -
Prophylaxe in einem relativ hohen Prozentsatz zum Rezidiv kommt. Mit
einer anndhernd hundertprozentigen Rezidivrate ist auch bei der chroni-
schen HCV-Infektion zu rechnen, wobei es nur in etwa 15 % der Falle zur
Entwicklung einer Zirrhose kommt. Fiir beide Atiologien gilt, daR fehlende
Replikation zum Zeitpunkt der Transplantation als prognostisch gunstig zu
werten ist, weshalb von vielen Zentren HBV oder HCV DNA Negativitat zur
Aufnahme in die Warteliste gefordert wird. Geringer sind die Erfahrungen
mit der Delta Infektion. Bemerkenswert erscheint, dal3 haufig komplette
Serokonversionen nach Transplantation beobachtet werden. Immer mehr
wird die alkoholische Lebererkrankung als Indikation zur Leberverpflanzung
anerkannt. Von den meisten Zentren werden Patienten dann akzeptiert,
wenn sie sechs Monate abstinent waren und einen entsprechenden
sozialen Hintergrund aufweisen. Bei langer bestehender Enzephalopathie
mufd mit einem psychisch auRerst beschwerlichen Verlauf und einer langen
Erholungsdauer gerechnet werden.

Vorwiegend vaskulare Erkrankungen:

Bei den priméar vaskularen Lebererkrankungen wie dem Budd Chiari Syn-
drom und der veno okklusiven Erkrankung war es bisher so, dal} die Kom-
plikationen dieser Veranderungen die Indikation beeinflul3t haben. Es ist
durchaus vorstellbar, dal3 durch intrahepatische portosystemische Shunts
oder Stents der Transplantationszeitpunkt bis zur Dekompensationsphase
der Zirrhose hinausgezégert werden kann.

Polyzystische Lebererkrankungen:

Wenn die polyzystische Lebererkrankung auch selten zum Leberversagen
fuhrt, so kdnnen durch die teilweise groteske Grélie der Leber Beschwer-
den verursacht werden, die eine Transplantation notwendig machen.



2) Lebertumore:

Maligne Erkrankungen werden dann als Indikation fur eine Lebertransplan-
tation in Betracht gezogen, wenn diese nicht resezierbar und keine extra-
hepatischen Tumormanifestationen oder intrahepatischen GefalReinbriiche
nachweisbar sind. Grundsatzlich hat das hepatozellulare Karzinom unter
den priméren Lebertumoren eine bessere Prognose als das cholangio-
zellulare Karzinom bzw. das Hamangioendotheliom. Wir wissen heute, dal3
kleine Lebertumore mit einem Durchmesser von weniger als 3 cm eine
relativ guinstige Lebenserwartung haben, besonders wenn sie vom fibrola-
mellaren Typ und/oder sich in einer zirrhotischen Leber entwickelt haben
oder zufallig in der explantierten Leber entdeckt werden. Hingegen missen
Tumore mit einem Durchmesser von mehr als 5 cm als prognostisch
schlecht eingestuft werden. Zur Zeit gibt es noch keinen schlissigen Hin-
weis dafir, dald praoperative oder adjuvante Chemotherapie oder Chemo-
embolisation einen gunstigen Einflu3 auf die Rezidivhaufigkeit hatten. Das
ausgedehnte Hepaticusgabelkarzinom, der sogenannte Klatskin Tumor, wird
an manchen Zentren ebenfalls als Indikation zur Transplantation akzeptiert
wie auch Lebermetastasen von endokrinen Tumoren, wenn diese Patienten
trotz verschiedenster medikamentéser MalRnahmen symptomatisch sind
und sich extrahepatisch kein Tumor findet.

3) Stoffwechselstoérungen:

Die Lebertransplantation stellt grundsétzlich eine kurative Therapie aller
metabolischen Erkrankungen der Leber dar. Im allgemeinen gelten diesel-
ben Indikationskriterien wie auch fur fortgeschrittene chronische Leberer-
krankungen. Die Indikation zur Transplantation beim Morbus Wilson sollte
jedoch vor dem Auftreten enzephalopathischer Veranderungen gestellt
werden. ZNS Veranderungen im Rahmen dieser Erkrankung haben sich in
den allermeisten Fallen als reversibel erwiesen, wenn dies auch bis zu
einem Jahr und mehr dauern kann. Bei Patienten mit Hdmochromatose ist
unbedingt das kardiale Risiko zu bertucksichtigen, das haufig mit dieser
Erkrankung vergesellschaftet ist.

4) Fulminantes Leberversagen:

Heutzutage werden etwa 10-15 % der Lebertransplantationen bei Patien-
ten mit akutem Leberversagen durchgefuhrt. Haufigste Ursachen sind
Virusinduzierte, gefolgt von Medikamenteninduzierten Hepatitiden, der
Morbus Wilson und die autoimmune Hepatitis. Indikationskriterien zur
Transplantation wurden von der King’s College Gruppe und der Clichy Grup-
pe definiert (Tab 2). Wenn die franzésische Gruppe vorwiegend den Faktor
V und die Entwicklung der Enzephalopathie berlicksichtigt, unterscheidet
die King’s College Gruppe zwischen Virus- und Medikamenteninduzierter
Hepatitis und bertcksichtigt auch noch einige andere Parameter.
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Tabelle 2: Indikationen beim fulminanten Leberversagen

King’s College Kriterien

Ursache des fulminanten
Leberversagens Kriterien

Azetaminophenvergiftung ph < 7,3 (unabhéngig vom Grad der
Enzephalopathie) oder
Prothrombinzeit > 100 sec.,
Serumkreatinin > 300 pmol/l (3,4 mg/dl)
bei Patienten mit einer
Enzephalopathie Grad Ill oder IV

Alle anderen Ursachen Prothrombinzeit > 100 sec. (unabh&ngig vom
Grad der Enzephalopathie)
oder drei der folgenden Kriterien:
Alter < 10 Jahre oder > 40 Jahre
Leberversagen verursacht durch
Non A Non B Hepatitis
Halothaninduzierte Hepatitis
Medikamentenunvertraglichkeit
Dauer des lkterus von > 7 Tage vor Beginn
der Enzephalopathie
Prothrombinzeit > 50 sec.
Serumbilirubin > 300 pmol (17,5 mg/dl)

Clichy Kriterien

Kriterien Alter < 30 Jahre > 30 Jahre
Faktor V (%) <20 <30
Enzephalopathie H-1v /v

KONTRAINDIKATIONEN:

Selbstverstandlich gibt es auch Kontraindikationen zur Lebertransplantation.
Diese kdnnen in absolute und relative unterteilt werden und sind in Tabelle
3 zusammengefal3t. Von den relativen Kontraindikationen werden von uns
nur die allerwenigsten als solche akzeptiert. Im Falle eines chronischen Nie-



renversagens wird routinemafig die kombinierte Leber-Nieren Transplanta-
tion durchgefihrt. Die obere Altersgrenze ist wie bei vielen Eingriffen
schwer zu definieren: Unser dltester Leberempfanger war zum Zeitpunkt
der Transplantation 73 Jahre alt. Es wurden aber andernorts gelegentlich
auch noch éaltere Patienten transplantiert. Im Falle eine Pfortaderthrombose
gibt es oftmals die Md&glichkeit der Thrombektomie oder aber der Revasku-
larisierung mittels Vena lienalis oder aber Vena mesenterica superior. Steht
jedoch kein geeignetes Gefal} fur die portale Revaskularisierung zur Verfi-
gung, so kann eine Arterialisation der Pfortader oder die Cavatransposition
in Erwagung gezogen werden. HBV DNA Positivitat als Kontraindikation
wird im Lichte neuerer virostatischer Substanzen moglicherweise neu Uber-
dacht werden muissen. Vorangegangene portosystemische Shuntoperatio-
nen stellen fir uns keine Kontraindikation dar. Nach distalem splenorena-
lem Shunt kann bei zu groRem Abfluf? von splanchnischem Blut lber die
Milz die Splenektomie angezeigt sein. Ein groRes Problem stellt die Unter-
erndhrung dar, wenn diese bereits zur Muskelatrophie gefihrt hat. Hier
kénnen sich allergrofRte Probleme gerade bei der Entwéhnung von der
kinstlichen Beatmung ergeben. Haben solche Patienten einen chirurgisch,
immunologisch und infektiologisch weitgehend komplikationsfreien Verlauf,
kénnen auch schwer untererndhrte Patienten erfolgreich transplantiert wer-
den. Erfahrungsgemal ist jedoch die Toleranzbreite dieses Patientengutes
eine sehr geringe.

Tabelle 3: Kontraindikationen zur Lebertransplantation

Absolute Kontraindikationen

Sepsis (Gallenwege ausgenommen)

Lebertumore mit Manifestationen aufRerhalb der Leber
Fortgeschrittene kardiopulmonale Erkrankungen

AIDS

Relative Kontraindikationen

Fortgeschrittenes chronisches Nierenversagen
Alter ~ 60 Jahre

Pfortaderthrombose

Hypoxie mit intrapulmonalem Shunts

HBV DNA Positivitat

Portosystemische Shuntoperation

Aktiver Alkoholismus

Drogenabhangigkeit

HIV Positivitat

Fortgeschrittene Unterernahrung
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TECHNIK:

Die weitaus am haufigsten durchgefiihrte Form der Lebertransplantation ist
die in orthotoper Position. Hier gibt es grundsatzlich zwei chirurgische Vari-
anten:

Einmal wird die Transplantation der Leber zusammen mit der Vena cava,
wobei infradiaphragmal die suprahepatische Vena cava anastomosiert wird
und oberhalb der Nierenveneneinmindung die infrahepatische Vena cava.
Zum anderen die sogenannte Piggyback Technik, bei der die patienten-
eigene Cava in situ verbleibt und die Spendercava entweder Seit/Seit mit
der Empfangercava anastomosiert wird oder aber die suprahepatische Vena
cava mit der mittleren und linken Lebervene End/End oder aber mit der
Cava des Empfangers End/Seit.

Kommt es nach probeweisem Klemmen der suprahepatischen Vena cava zu
einem massiven Druckabfall, der auch durch Katecholamine und Flissig-
keitszufuhr nicht korrigiert werden kann, sollte ein sogenannter veno-veno-
ser Bypass zum Einsatz kommen. Uber eine Kaniile in der unteren Hohlve-
ne und in der Pfortader wird das Blut aus der unteren Kérperhéalfte mittels
Zentrifugalpumpe in die obere Hohlvene umgeleitet, wobei der Zugang zur
oberen Hohlvene offen uUber die Vena axillaris oder aber transcutan tber die
Vena subclavia bzw. Vena jugularis erfolgt.

Ublicherweise wird als nachstes die Pfortader End/End anastomosiert. Bei
Pfortaderthrombose kann versucht werden, diese zu thrombektomieren.
Gelingt dies nicht, kann die Anastomose mit dem Konfluens zwischen Vena
mesenterica superior und Vena lienalis versucht werden. Reicht die Throm-
bose bis in diesen Bereich, behilft man sich mit einem sogenannten Jump
Graft, das ist Ublicherweise eine lliacalvene des Spenders, die zwischen
dem Hauptstamm der Vena mesenterica superior und der Transplantat-
pfortader zwischengeschaltet wird. Die Spenderarterie wird im Regelfall mit
der Arteria hepatica propria direkt am Abgang der A. gastroduodenalis ana-
stomosiert. In Abhéangigkeit von der anatomischen Situation kommen hier
zahlreiche Modifikationen zum Einsatz. Bei Vorliegen einer Arterie fur den
rechten Leberlappen aus der A. mesenterica superior wird diese ublicher-
weise mit dem Stumpf der A. lienalis ex vivo anastomosiert. Im Falle einer
Arterie fur die linkslateralen Segmente aus der A. gastrica sinistra wird
diese ublicherweise erhalten. Bei Vorliegen eines geeigneten Gallenganges
im Organempféanger erfolgt die Wiederherstellung der Gallenwegsamkeit
durch eine Choledochocholedochostomie. Diese kann als End/End oder
Seit/Seit Anastomose erfolgen. Von einigen Gruppen wird auch eine ange-
schragte Form der Anastomosierung bevorzugt. Bei Fehlen eines geeigne-
ten Gallenganges mul} eine biliodigestive Anastomose angelegt werden.
Nach Fertigstellung der portalen Anastomose wird die Leber reperfundiert,
wobei Ublicherweise vorher das acidotische Blut aus dem gestauten
Intestinalbereich abgelassen wird. Um die kaliumhaltige Perfusionslésung
nicht in den systemischen Kreislauf gelangen zu lassen, wird vorerst die
Perfusionslésung mit Albuminlésung oder patienteneigenem Blut ausge-



waschen. Fiur diesen Zweck wird in der infrahepatischen Cavaanastomose
eine kleine Licke gelassen. Bei der eher selten durchgefihrten auxiliaren
Lebertransplantation verbleibt das Empfangerorgan in situ und das Spende-
rorgan wird im Bereiche der rechten Fossa lumbalis positioniert. Nach
Resektion der Segmente VI und VII wird die Cava moglichst weit kranial
End/Seit mit der Cava des Empfangers anastomosiert, die Pfortader mit
dem Stamm der Vena mesenterica superior oder aber mit der Empféanger-
pfortader. Die Arterie wird Ublicherweise direkt mit der Aorta oder der rech-
ten lliacalarterie anastomosiert. Die Galleableitung erfolgt tber eine biliodi-
gestive Anastomose. Eine Sonderform der auxilidren Transplantation stellt
die auxiliare partielle orthotope Lebertransplantation (APOLT) dar. Diese
kommt bei Patienten mit akutem Leberversagen oder aber auch bei
bestimmten metabolischen Erkrankungen zum Einsatz. Nach Resektion der
zwei linkslateralen Segmente werden die Segmente I, 11l und IV in orthoto-
per Position implantiert. Bei Kindern kommt die Implantation von Leberseg-
menten entweder der linkslateralen Segmente Il und Il oder aber des lin-
ken Leberlappens (Segmente I, Ill, IV) zum Einsatz. Die venése Drainage
erfolgt jeweils Uber eine End/End Anastomose der linken Lebervene mit
der linken bzw. mittleren Lebervene, wobei diese Offnung noch nach kau-
dal vergré3ert wird. Im Rahmen von Lebendspenden wurden bereits mehr-
fach auch rechte Leberhélften in orthotoper Position implantiert, wobei in
diesem Fall die rechte Lebervene mit dem Stumpf der rechten Lebervene
des Empfangers vereint wird.

Seit der ersten Lebertransplantation im Jahre 1963 wurden bis Ende 1997
weltweit insgesamt 62.502 Lebertransplantationen durchgefihrt. Der
Bedarf an derartigen Transplantationen wurde in Abhéangigkeit von den
Selektionskriterien mit etwa 20-25/Million Einwohner/Jahr errechnet. Im
Jahre 1997 wurden in Spanien 20 Lebertransplantationen/Million Einwohner
durchgefiihrt; in Osterreich waren es 16,4 Transplantationen/Million Ein-
wohner, in Portugal 14,3, in Belgien 13,9/Million Einwohner. Durch das
sogenannte Splitten von Lebern, worunter man die Teilung der Leber in
zwei Teile und die Transplantation des kleinen Teiles auf einen kindlichen
Empfanger und den verbleibenden grofReren Teil auf einen erwachsenen
Empfanger versteht und durch Lebendspende kann der Organmangel
etwas gemildert werden.

ERGEBNISSE:

Die perioperative Morbiditat und auch Mortalitat ist in hohem Malie vom
Zustand des Empféangers aber auch der Qualitat des Transplantates abhéan-
gig. Bei einem gemischten Patientengut sollte heute die 30 Tage Mortalitat
5 % nicht Uberschreiten. Es versteht sich von selbst, dal3 die Langzeit-
ergebnisse von der Grunderkrankung bestimmt werden: So betragt das Ein-
jahrestberleben bei Tumorpatienten etwa 55-70 % - bei sehr strengen
Selektionskriterien aber auch tber 80 % und liegt auch bei der Hepatitis B

mit etwa 65 % deutlich unter den Ergebnissen wie sie bei cholestatischen 118
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Erkrankungen, Gallengangsatresie, primar biliarer Zirrhose aber auch alko-
holtoxischer Zirrhose erzielt werden, wo die Einjahresfunktionsraten an

erfahrenen Zentren heute tUber 90 % liegen. Seit langem ist bekannt, dal3
es sich bei der Leber um ein immunologisch privilegiertes Organ handelt.
So spielen akute AbstoRungsprozesse eine vergleichsweise geringe Rolle.
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HERZTRANSPLANTATION

KH.Tscheliessnigg

Die Zahl der Menschen mit schwerer chronischer Pumpstérung der linken
aber auch der rechten Herzkammer hat sich in den letzten 20 Jahren welt-
weit etwa verdreifacht. Dies liegt zum einen daran, dalR in der Behandlung
des Herzinfarktes durch gerinnungsauflésende Mittel (Lyse), die Ballonauf-
dehnung verschlossener HerzkranzgefalRe (perkutane transluminale Coro-
narangioplasie = PTCA) und die Bypassoperation eine erhebliche Verbesse-
rung der Behandlung dieser Patienten herbeigefiihrt wurde (Wittels et al
1990). AuBerdem tragt die Zunahme der durchschnittlichen Lebenserwar-
tung dazu bei. Die Zahl der Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz wird
in den westlichen Landern auf 1 % der Bevdlkerung geschatzt (Mc Kee et
al 1971, O’Connell et al 1992, Smith 1985). Dies bedeutet z. B. fir die Bun-
desrepublik Deutschland eine Zahl von mindestens 800.000 Erkrankungen.
Die Zahl der Neuerkrankungen in Deutschland betragt ca. 100.000 pro Jahr,
die Zahl der Todesfalle aufgrund chronischer Herzinsuffizienz ca. 80.000 pro
Jahr. Wenn man von einer maximalen Zahl von 1000 Herztransplantationen
pro Jahr in Deutschland ausgeht, so kommt diese Behandlung ca. 1 % die-
ser Patientengruppe zugute. In Osterreich wiirde demnach der Bedarf bei
etwa 600 bis 700 Herztransplantationen pro Jahr liegen. De fakto liegt die
Zahl der Herztransplantationen in Osterreich etwa bei 110 bis 120 Trans-
plantationen pro Jahr.

Als Herzinsuffizienz bezeichnen wir ein klinisch pathologisches Syndrom,
bei welchem infolge gestorter Funktion des Herzens eine den Stoffwech-
selbedirfnissen der Kérpergewebe entsprechende Pumpleistung nicht oder
nur unter erhéhten Fillungsdricken erbracht wird. Ublicherweise handelt
es sich dabei um Patienten in der Stadieneinteilung IlI-IV der New York
Heart Association (NYHA), also Patienten mit einem erniedrigten Ruheherz-
zeitvolumen und Beschwerden in Ruhe, welche sich bei leichter Belastung
verstarken.

Die Prognose dieser Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ist nach wie
vor schlecht. Die mittleren 1-Jahres bzw. 5-Jahrestberlebensraten betragen
60 bzw. 30 %, bei Versagen der etablieren konventionellen Therapie 50
bzw. 10 % (Mc Kee 1971, Ho 1993). Patienten, die unter Ruhebedingungen
(Stadium NYHA IV) Beschwerden haben, besitzen unter optimalen medika-
mentdsen Therapien eine geschatzte 1-Jahresliberlebensrate von maximal
60 % (Swedberg 1987). Patienten, die auf diese Therapie (Digitalis, Diureti-
ka, ACE Hemmer) nicht ansprechen, haben wahrscheinlich eine 1-Jahres-
Uberlebensrate von weniger als 50 % (Stevenson 1990, O’Connell 1992,
Deng 1995). Durch eine individuell hAmodynamisch maflRgeschneiderte
Therapie mit Vor- und Nachlastsenkung, la3t sich insbesondere nach den
Arbeiten der Arbeiten der University of California, Los Angeles (UCLA) eine
Verbesserung der Prognose erreichen.



VOR DER HERZTRANSPLANTATION
SOLLTEN FOLGENDE FRAGEN GEKLART WERDEN:

1. Welches ist die zugrundeliegende Herzerkrankung?

2. Liegen auBBer Zeichen der Herzinsuffizienz auch solche der Ischamie
oder Arrhythmie vor?

3. Wie ist der aktuelle klinische und hdamodynamische Zustand?

Liegt eine stabilisierbare Phase der Herzinsuffizienz vor, die zunéachst inter-
nistisch cardiologisch betreut werden kann, eine instabile Phase mit rezidi-
vierenden Dekompensationsepisoden oder eine kritische Phase, die eine
cardiologisch-cardiochirurgische Betreuung unter Einsatz von mechani-
schen Unterstitzungssystemen wie der intraaortalen Ballonpumpe oder
dem ventrikularen Assist System (VAS) unter gleichzeitiger dringlicher
Anmeldung zur Herztransplantation erforderlich macht?

4. Gibt es Mdoglichkeiten der Optimierung der internistisch cardiologischen,
d. h. der medikamentésen interventionellen Therapie und des Lebensstils?

5. Gibt es Mdglichkeiten der konventionell chirurgischen Therapie zur Ver-
besserung der linksventrikularen Pumpfunktion (Aneurysmektomie, Mitral-
klappenreparatur), der Ischamie (Bypassoperation, PTCA), oder der
Arrhythmie (ICD Implantation, antitachycarde Operation) oder, um neue
Madoglichkeiten zu erwéhnen, der Synchronisation der Ventrikel oder der
Vorhofe (Multisite Pacing)?

6. Liegen weitere Erkrankungen bzw. Risikofaktoren vor, die eine Diagno-
stik und einer Behandlung bedirfen?

7. Wie ist die psychosoziale Situation des Patienten?

8. Liegt eine Kontraindikation zur Herztransplantation vor, die eine interni-
stisch cardiologische Betreuung erfordert?
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DERZEITIGE INDIKATIONEN ZUR HERZTRANSPLANTATION:

Anamnese:

Ruhedyspnoe, die bei geringer Anstrengung verstarkt wird (NYHA V)

Untersuchung:

1. Linksherzdekompensation (KaltschweiRRigkeit, schneller flacher Puls,

dritter Herzton, feuchte Rasselgerausche)

2. Rechtsherzdekompensation (Jugularvenenprominenz, Leber-
vergroRerung, Ikterus, Ascites, Odeme)

Labor:

1. Serum Natrium Erniedrigung (unter 135 mmol/I)
2. Serum Noradrenalin (Uber 800 pg/ml)

3. Renin (Uber 15 ng/ml/Std.)

4. ANP (Uber 125 pg/ml)

EKG:
Komplexe ventrikulare Arrhythmien

Echocardiogramm:

1. Linksventrikularer enddiastolischer Durchmesser tber 75 mm
2. Linksventrikularer enddiastolischer Durchmesser tber 65 mm
3. Verkurzungsfraktion unter 15 %

Thoraxrontgen :
Herz Thorax Quotient tber 0.55

Hamodynamik:

1. Linksventrikulare Ejektionsfraktion unter 20 %

2. Herzindex unter 2 I/min/m?

3. Linksventrikularer enddiastolischer Druck Gber 20 mm Hg
4. Zentraler Venendruck tUber 15 mm Hg

Funktionsdiagnostik:
Maximale O, Aufnahme unter 10-14 ml/kg/min.



NACH DEM AMERIKANISCHEN COLLEGE OF CARDIOLOGY 1993
IST DIE INDIKATIONSKLASSIFIKATION ZUR HERZTRANSPLANTATION:

| akzeptiert, wenn:

1. maximale VO, unter 10 mi/kg/min, mit Erreichen der anaeroben Schwelle
2. stark limitierende Ischamie, die standig die normale Aktivitat einschrankt
und einer Bypassoperation/Angioplastie nicht zuganglich ist.

3. Wiederkehrende symptomatische ventrikulare Arrhythmien, die gegen-
Uber akzeptierten therapeutischen Modalitaten refraktar sind, vorliegen.

Il wahrscheinlich wenn:

1. maximale VO, unter 14 mm/kg/min und starke Einschrankung der All-
tagsbelastbarkeit.

2. Wiederkehrende instabile Ischamien, die einer Bypassoperation/Angio-
plastie nicht zuganglich sind.

3. Instabilitat der Flussigkeitsbilanz und Nierenfunktion trotz guter Compli-
ance, mit regelmafiger Gewichtskontrolle, flexiblem Einsatz von Diuretika
und Salzrestriktion.

Il inadaquat wenn:

1. linksventrikulare Ejektionsfraktion Uber 20 %

2. Vorgeschichte mit NYHA I[1I/IV Symptomen der Herzinsuffizienz

3. Vorgeschichte mit ventrikularen Arrhythmien

4. Maximale VO, tber 15 mm/kg/min oder anderen Indikationen vorliegt.
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DERZEITIGE KONTRAINDIKATIONEN ZUR HERZTRANSPLANTATION:

Grunderkrankung:

1. fixierte pulmonale Hypertonie, d. h. pulmonaler GefaBwiderstand (PVR)
Uber 240 dyn x sec x cm — 5 oder transpulmonaler Gradient (DGB) Uber
15 mm Hg (Addonizio 1986) (heterotope Transplantation jedoch mdglich)
2. Floride Infektion

3. Akute Lungenembolie

4. Fortgeschrittene irreversible Niereninsuffizienz

5. Fortgeschrittene irreversible hepatische Insuffizienz

Organerkrankungen:

1. nicht kurativ behandelte Tumorerkrankungen

2. bestimmte Systemerkrankungen wie Amyloidose

3. fortgeschrittene chronische Lungenerkankung

4. fortgeschrittene cerebrale periphere arterielle GefaRerkrankungen

Psychosomatik:
Aktive Sucht (Nikotin, Alkohol, sonstige Drogen)

Psychosoziales:
Eingeschrankte Compliance

Absolute Spenderkontraindikationen:

Diffuse coronare Herzkrankheit intraoperativ
Dokumentierte Infarktanamnese
Nachgewiesene Herzerkrankung
Therapieresistente Kammerarrhythmien
Inadadquate O, Sattigung unter 80 %

CO, Vergiftung (Uber 20 % Methamoglobin)
Maligne Erkrankungen (aul3er ZNS)

Positive HIV Serologie

Therapieresistente generalisierte Infektionen



OPERATIONSTECHNIK:

Dazu sind folgende Vorinformationen wichtig:

1. Cardiale Voroperation

2. Normale Aortenkanilierung oder Leistenkanulierung

3. Vorhof- oder Venenanastomosen

4. Vorhandensein und Art eines mechanischen Uberbriickungsystems
(Kunstherz, intraaortale Ballonpumpe, Defibrillator, Schrittmacher)

5. Bei geplanter heterotoper Transplantation eventuelle Zusatzeingriffe
(Bypassoperation, Mitralklappenreparatur)

Operationsvorgang:

Mediane Sternotomie in Ruckenlage. Die Aorta ascendens wird unmittelbar
am Truncusabgang kandiliert. Alternativ bei Voroperierten, wird die Arteria
femoralis communis kantliert. Es schlief3t sich die bicavale Kanulierung des
rechten Vorhofes weit dorsolateral an. Der totale moderat hypotherme
Bypass mit blutfreiem Priming wird installiert. Die Aortenwurzel wird von
der Pulmonaliswurzel getrennt. Kammerflimmern kann elektrisch induziert
werden. Die Aorta ascendens wird unmittelbar unterhalb der Kanulierung
guer geklemmt. Das Empfangerherz wird unter Belassung von etwa 1,5 cm
breiten Vorhofstimpfen excidiert. Dabei ist die Verwendung der Diathermie
zu empfehlen. Lange Stumpfe der groRen Gefal3e sind zu empfehlen.

Die Transplantatvorbereitung geschieht wie folgt:

Die Vorhofe, die Coronararterien und die sichtbaren Klappen werden
nochmals auf das Vorliegen eines Vorhofseptumdefektes, einer coronaren
Herzerkrankung und von Klappenfehlern inspiziert. Abstriche werden aus
der Transportflissigkeit und von der Mitralklappe entnommen. Der linke
Vorhof wird erodffnet, indem die Gewebsbricken zwischen den Lungenve-
nen durchtrennt werden. Es erfolgt die zweite Umstechungsligatur der
oberen Hohlvene mit 4/0 Prolene. Erst dann werden Aorta und Pulmonalar-
terie separiert.

Die Implantation beginnt mit der linksatrialen Nahtreihe cranial am Lateral-
rand in Hohe des excidierten Herzohrs beim Empfanger. Korrespondierend
wird die linksatriale Wand des Spenderherzens in Herzh6he gestochen.
Evertierende Naht mit 3/0 Prolene zunachst nach caudal und dann weiter in
die septalen Anteile des Vorhofdaches schlie3en sich an. Die laterale
rechtsatriale Wand wird von der Cava inferior aus in Richtung Spitze des
Herzohrs eingeschnitten, um Kongruenz zwischen dem Empféanger- und
Spendervorhof zu erreichen. Anatomisch korrektes Anastomosieren ist hier
besonders wichtig, da bei Verziehung eine hohergradige Tricuspidalinsuffi-
zienz resultiert. Die Implantation wird durch die Naht der Pulmonalis und
der Aorta in fortlaufender Nahttechnik komplettiert. Eventuelle Implantation
von Schrittmachern bzw. routinemaRige Drainagen und Standardsterno-
tomieverschlul® beenden die Operation.

Immunsuppression
Die Immunsuppression wird tblicherweise mit einer Induktionsbehandlung

mit polyklonalen T Lymphozyten Antikorpern und einer Tripletherapie mit 12/6
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Cyclosporin, Azathioprin und Cortison durchgefiihrt. Neuerdings kommt an
Stelle des Azathioprin Mycophenolat-Mofetil mehr und mehr zum Einsatz.
Auch FK 506 hat bereits gute Ergebnisse gezeigt. Als weitere Immun-
suppressiva seien die Rapamycine (Rapamun, Certican) in Kombination mit
Cyclosporin, sowie als Induktionstherapien Simulect (Basiliximab) sowie
Zenapax (Daclizumab) erwahnt. Auch die Photophorese als Idee zur Modula-
tion der Immunantwort zeigt sehr interessante Anséatze. Dartberhinaus sind
FTY 720 sowie Brequinar sehr erfolgversprechende neue Medikamente.

Die Leistungsfahigkeit des Herztransplantierten ist gegenltber der pra-
operativen Leistungsfahigkeit meist deutlich gebessert. Die vor allem am
Anfang hohere Inzidenz an Infektionen, die TransplantatgefaRerkrankung
(KHK) im Langzeitverlauf ebenso wie Hochdruck und Niereninsuffizienz sind
die limitierenden Faktoren bei den Ergebnissen. Sie sind und bleiben auch
fur die Zukunft die gro3e Herausforderung fiir die Transplantationschirurgie
im Bereich des Herzens. Die 1-Jahres- (5-Jahres- und 10-Jahres-) Uber-
lebensraten betragen in der Sammelstatistik der Internationalen Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT) an der sich bis 1994 251 Herztrans-
plantationszentren weltweit beteiligten, ca. 70-80 % (60-70 %, 45-60 %).
(Hosenpud 1994).

Alles in allem ist festzuhalten, dal3 die Herztransplantation nach wie vor den
goldenen Standard der Therapie des Endstadiums einer Herzerkrankung dar-
stellt und weitgehend vollstandige Rehabilitation bei ausgezeichneter
Lebensqualitat gewahrleistet.
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PANKREASTRANSPLANTATION

A. Kbnigsrainer

Die Pankreastransplantation ist derzeit die einzige Therapieoption beim
insulinpflichtigen (Typ 1) Diabetiker, die eine vollige Normalisierung des
Blutzuckers und des HbA1lc Spiegels nach sich zieht. Bislang wurden welt-
weit ca. 10.000 Verpflanzungen der Bauchspeicheldriise durchgefihrt,
wobei in den letzten Jahren 1000-1300 Transplantationen jahrlich erfolgen.
In ca. 80 % der Falle wird das Pankreas kombiniert mit einer Niere vom
gleichen Spender Ubertragen.

Die haufigste Indikation stellt sich somit bei Typ | Diabetikern mit termina-
ler diabetischer Nephropathie. Ein Pankreas alleine wird durchwegs selte-
ner transplantiert und zwar nach erfolgreicher Nierentransplantation oder
als Pankreas-Retransplantation und bei Patienten wegen eines instabilen
Diabetes mellitus.

Das Transplantat, bestehend aus der gesamten Driise mit einem Duodenal-
segment, wird mit dem Kopf nach kranial an den rechten Beckengefalien
revaskularisiert und intraperitoneal im Becken bzw. rechten Unterbauch
verlagert. Zur Ableitung der Verdauungssafte erfolgt eine Darmanastomose
zwischen Duodenalsegment des Transplantates und einer proximalen
Jejunumschlinge. Im Falle der kombinierten Transplantation wird die Niere
transperitoneal an die linken Beckengefal3e angeschlossen und der Harn-
leiter in die Blase eingenéaht.

Das prophylaktische immunosuppressive Regime beinhaltet die Einmalgabe
eines T-Zell Antikérpers und darauf die Dreifachkombination, bestehend aus
Tacrolimus (FK-506), Steroiden und Mycophenolat Mofetil. Akute Abstos-
sungsreaktionen treten in ca. 30 % der Falle auf und werden mit Cortison-
Bolusinjektionen behandelt. Steroidresistente Absto3ungen erfordern den
Einsatz von Antithymozytenglobulinen.

Die AbstoRungsdiagnose erfolgt Uber die Driusenfunktion und tUber die vom
gleichen Spender mittransplantierte Niere, welche einer Biopsie jederzeit
leicht zugénglich ist. Direkte Punktionen des Pankreas sind nicht ungeféahr-
lich, sodal’ die Diagnose AbstofRung in den allermeisten Féallen auf indirekte
Parameter gestitzt werden mul3.

Die haufigsten postoperativen Komplikationen sind Infektionen der Lunge,

des unteren Harntraktes und des Operationsgebietes. In 20-25 % der Falle
sind Reoperationen erforderlich, wobei hier Flissigkeitsretentionen und die
Transplantatpankreatitis die hdufigste Indikation dafiur darstelit.

Im ersten Jahr werden ca. 10-15 % der Pankreastransplantate verloren.
Ursachen dafir sind irreversible AbstoRungen (ca. 3-5 %) sowie chirurgi-
sche Komplikationen, insbesondere eine Transplantat Venenthrombose und
eine Transplantatpankreatitis. Das Ein- und Funfjahres-Patiententberleben
belauft sich auf ca. 90 % bzw. 80 % und die Transplantatfunktionsrate fur
den gleiche Zeitraum auf 85 % bzw. 70 %.



Nach erfolgreicher Transplantation bedarf der Patient keiner exogenen
Insulinzufuhr und braucht auch keine Didt mehr einhalten. Weiters kann es
nach 3-5 Jahren zu einer Stabilisierung diabetischer Spatschaden, in Einzel-
fallen sogar zu einer Verbesserung der Retinopathie und Neuropathie kom-
men. Bei Patienten mit suffizienter Nierenfunktion und deshalb alleiniger
Pankreastransplantation konnte eine nicht nur klinische, sondern auch mor-
phologische Verbesserung der Nephropathie beobachtet werden. Bei den
allermeisten Patienten ist eine deutliche Steigerung der Lebensqualitat zu
verzeichnen.

Da das Risiko der kombinierten Transplantation fiir den Patienten nicht
wesentlich hdher als jenes nach alleiniger Nierentransplantation ist, sollten
somit Patienten mit einem Typ | Diabetes und terminaler Nephropathie
maoglichst einer kombinierten Pankreas + Nierentransplantation zugefihrt
werden.
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LUNGENTRANSPLANTATION

W. Klepetko

INDIKATIONEN, PATIENTENSELEKTION

Die Lungentransplantation, zum ersten Mal als kombinierte Herz-Lungen-
transplantation in Stanford im Jahre 1980 durchgefuhrt, hat sich in Form
von unilateraler, bilateraler, und in letzter Zeit auch lobéarer Transplantation
von Lebendspendern zu einem etablierten Therapieverfahren bei pulmona-
len Erkrankungen im Endstadium entwickelt. Die Grunderkrankungen, bei
denen eine Lungentransplantation als therapeutische Option in Frage
kommt, kénnen in vier groRe Gruppen eingeteilt werden: pulmonal vaskula-
re Erkrankungen (primére pulmonale Hypertension, sekundare pulmonale
Hypertension infolge systemischer Erkrankungen oder angeborener Herz-
fehler, und Eisenmengersyndrom), restriktive Lungenerkrankungen (idio-
pathische Lungenfibrose, Fibrose infolge von Bindegewebserkrankungen,
Sarkoidose, Hystiozytosis X, Leioangiomyomatose, exogen allergische
Alveolitis, obliterative Bronchiolitis, Graft versus Host Disease), obstruktive
Atemwegserkrankungen (Emphysem infolge von Alpha 1 Antitrypsinmangel
oder Raucherbronchitiden), und suppurative Lungenerkrankungen (Muko-
viszidose und Bronchiektasien).

Allgemein kommt die Transplantation in Frage, wenn sich der Zustand des
Patienten trotz konservativer Behandlung verschlechtert, sich dieser im
NYHA Il Status befindet und eine Lebenserwartung von héchstens 1-2
Jahre hat. Der Zeitpunkt der Zuweisung zur Transplantation kann nicht
genau definiert werden; die Krankheit sollte so fortgeschritten sein, dal}
eine Transplantation notwendig erscheint, dennoch sollte der Patient die
Wartezeit bis zur Transplantation tUberleben kénnen. Der naturliche Verlauf
der Grunderkrankung und die durchschnittliche Wartezeit an dem jeweiligen
Transplantationszentrum missen in diesem Zusammenhang beriicksichtigt
werden. Dabei gilt im allgemeinen, dald restriktive Lungenerkrankungen
einen deutlich rascheren Verlauf als obstruktive Atemwegserkrankungen
haben; unter den vaskularen Lungenerkrankungen ist der Verlauf der
primaren pulmonalen Hypertonie meist rasch (mediane Uberlebenszeit nach
Diagnosestellung: 2,8 Jahre), wahrend Patienten mit sekundéarer pulmonaler
Hypertonie lange Zeit stabil bleiben kénnen. Schlie3lich missen die ver-
schiedenen Uberbriickungsmaoglichkeiten bis zur Transplantation erwéahnt
werden, wie z. B. BiPAP flir Patienten mit Emphysem oder Mukoviszidose,
dauernde Prostacyclininfusion fur Patienten mit priméarer pulmonaler Hyper-
tonie. Die Lungenvolumsreduktion stellt fir einige Emphysempatienten eine
Alternative, fir andere aber eine weitere Uberbriickungsmaéglichkeit bis zur
Lungentransplantation dar.

KONTRAINDIKATIONEN

Zu den absoluten Kontraindikationen gehdren: aktive Malignome, extrapul-
monale aktive Infektionsprozesse, panresistente Keime im Sputum, schwe-
re hepatische, renale oder kardiale Komorbiditat, schwere Adipositas oder



Kachexie, schwere psychosoziale Instabilitéat. Relative Kontraindikationen
sind: Intubation und Beatmung, hohes biologisches Patientenalter, Hepati-
tis B oder C, Bindegewebserkrankungen, Problemkeime (Burkholderia
cepacia, MRSA, Aspergillus spp., Mykobakterien), vorangegangene thora-
kale Operationen, symptomatische Osteoporose, periphere vaskulare
VerschluBkrankheit, laufende Therapie mit hoher Steroiddosis (mehr als
15-20 mg Prednisolon taglich).

AUSWAHL DES VERFAHRENS

Die unilaterale Lungentransplantation ist die ideale Option fur Patienten mit
restriktiven Lungenerkrankungen. Sowohl Ventilation als auch Perfusion
gehen in Gberwiegendem Ausmal’ in die transplantierte Lunge. Die uni-
laterale Transplantation kann auch bei Emphysem eingesetzt werden, da
die Operation selbst einfacher und kirzer ist und die funktionellen Ergeb-
nisse mit dem bilateralen Verfahren vergleichbar sind. Die Funktion des
Transplantates kann aber durch eine Hyperinflation der Nativlunge beein-
trachtigt werden, was insbesondere dann der Fall ist, wenn die Spender-
lunge klein ist oder die Nativlunge grof3e Bullae aufweist. Eine gleichzeitige
oder zweizeitige kontralaterale Volumensreduktion ist eine mdgliche Alter-
native zur bilateralen Transplantation.

Die bilaterale Transplantation wird in allen Féllen suppurative Lungenerkran-
kungen durchgefuhrt. AuRerdem wird sie bei vaskuldaren Lungenerkrankun-
gen bevorzugt. Obwohl einige Zentren auch bei diesen Patienten das uni-
laterale Verfahren anwenden, erhéht die Perfusion des Transplantates mit
beinahe dem gesamten Herzminutenvolumen das Risiko des Reperfusions-
6demes und somit des priméaren Transplantatversagens. Daher wird das
bilaterale Verfahren bei dieser Indikation bevorzugt.

Die kombinierte Herz Lungentransplantation war friher das Verfahren der
Wahl bei pulmonal vaskularen Erkrankungen. Aufgrund der guten Erfahrun-
gen mit bilateraler Lungentransplantation bei dieser Indikation und des all-
gemeinen Spenderorganmangels bei stdandig wachsenden Herztransplanta-
tionswartelisten wird derzeit dieses Verfahren nur in seltenen Féllen nicht
korrigierbarer kongenitaler Herzvitien mit sekundéarer pulmonaler Hyperten-
sion verwendet.

Lappentransplantationen sind ein technisch anspruchsvolleres Verfahren,
bei dem ein kleiner Empfanger mit Lungenlappen von einem gré3eren
Organspender versorgt wird. Die Indikation dafir ist gegeben, wenn der
Zustand des Empfangers eine Progredienz zeigt, welche das Uberleben der
Wartezeit bis ein groienkompatibler Spender verfligbar ist, in Frage stellt.
Dabei werden meistens links der Unterlappen, rechts Unter- und Mittel-
lappen transplantiert. Eine weitere Alternative ist das Split lung Verfahren,
bei dem der linke Spenderunterlappen links, der linke Spenderoberlappen
(um 180° entlang der Langsachse gedreht) rechts implantiert werden.
SchlieRlich wurde an der University of Southern California in den letzten
Jahren die Lappentransplantation von Lebendspendern entwickelt. Dieses

14/2

14/3

Verfahren wird fast ausschlief3lich bei Kindern mit Mukoviszidose ange-
wandt, wobei 2 Verwandte jeweils einen Unterlappen zur Verfigung stellen.
Diese Prozedur wird nur bei Empfangern in kritischem Zustand angewandt,
die ohne Lungentransplantation nur eine sehr eingeschrankte Uberlebens-
zeit hatten (ein Grol3teil der etwa 100 bisher operierten Kinder waren zum
Zeitpunkt der Operation respiratorabhangig). Fir den Empféanger ist das
operative Risiko des Verfahrens mit der Lungentransplantation vom
Leichenspender vergleichbar; fir den verwandten Lebendspender ist das
operative Risiko der Lobektomie in den Handen erfahrener Thoraxchirurgen
sehr gering.

OPERATIONSTECHNIK

Die Operation wird nach Md&glichkeit mit oder ohne Herz Lungen Maschine
durchgefihrt. Bei der unilateralen Transplantation wird nach Intubation mit
Doppellumentubus die kontralaterale Seite beatmet, die Empfangerlunge
ausprapariert; anschlieBend werden unter lokaler Kihlung die Anastomosen
der Spenderlunge in der Reihenfolge Bronchus linker Vorhof Pulmonalarte-
rie genaht. Bei der bilateralen Transplantation erfolgt der Zugang meistens
in Rickenlage Uber eine bilaterale transsternale Thorakotomie (*“clam shell
incision”). Die Lungen werden nacheinander transplantiert, wie zwei aufein-
anderfolgende unilaterale Transplantationen (bilaterale sequentielle Trans-
plantation). Wegen der schwierigen Blutversorgung wird keine tracheale,
sondern es werden zwei bronchiale Anastomosen genéht. Falls die Operati-
on ohne Herz Lungen Maschine durchgefuhrt wird, wird der Patient nach
Implantation der ersten Spenderlunge auf dieser beatmet, wahrend die
zweite Lunge implantiert wird. Bei Einsatz der Herz Lungen Maschine wird
die pulmonale Zirkulation erst nach Implantation beider Lungen freigege-
ben.

IMMUNOSUPPRESSION, NACHBETREUUNG

Die immunosuppressive Therapie nach Lungentransplantation ist im Ver-
gleich zu anderen Organtransplantationen am starksten und besteht immer
aus einer Dreifachkombination aus Cyclosporin A, Azathioprin und niedrig
dosierten Steroiden. In letzer Zeit haben sich auch einige neue Immunsup-
pressiva wie Tacrolimus oder Mycophenolat Mofetil in der Lungentransplan-
tation bewaéhrt; so hat vorallem das Mycophenolat Mofetil an unserem
Zentrum das Azathioprin aus dem Standardprotokoll verdrangt.

Nach der Entlassung aus dem Transplantationskrankenhaus und einem
Rehabilitationsaufenthalt in einem spezialisierten Zentrum werden alle Lun-
gentransplantationspatienten im Transplantationszentrum ambulant nach-
betreut. Zweck der ambulanten Nachbetreuung ist es, 1) pulmonale Kompli-
kationen wie AbstoRungsreaktionen oder Infektionen durch stéandige An-
passung der Immunosuppression vorzubeugen bzw. rechtzeitig zu erkennen
und zu behandeln; 2) nichtpulmonale Komorbiditédten, welche mit der chro-
nischen immunosuppressiven Therapie verbunden sind, zu erkennen und



zu behandeln.

Die Lungenfunktion stellt die wichtigste Untersuchung in der Langzeit-
betreuung nach Lungentransplantation dar; sowohl Vitalkapazitat als auch
FEV, zeigen meistens eine steigende Tendenz wahrend der ersten 3 Mona-
te postoperativ, erreichen dann ein Plateau, welches Uber lange Zeit kon-
stant bleibt. Akute AbstoRungsreaktionen oder Infekte bewirken einen
plotzlichen Abfall insbesondere der Obstruktionsparameter (FEV; und
MEF50). Die chronische AbstoRungsreaktion macht sich als langsamer
Abfall der FEV,; Werte im Verlauf einiger Monate bemerkbar.

AKUTE ABSTOSSUNGSREAKTION

Trotz potenter Immunosuppressiva und neuer therapeutischen Strategien
ist die akute AbstoRungsreaktion des Transplantates ein Ereignis, welches
die meisten Patienten mindestens einmal nach der Lungentransplantation
erleben. Das optimale Immunosuppressionsniveau ist nicht vorhersagbar
und muf fir jeden Patienten anhand aufgetretener AbstolRungsreaktionen
bzw. Infektionen individuell bestimmt werden. Im allgemeinen ist die Inzi-
denz der Abstol3ungsreaktionen in den ersten 6 Monaten nach Transplanta-
tion am hochsten, weshalb die Patienten in dieser Zeit auch am starksten
immunosupprimiert werden. Akute AbstoRungsreaktionen kénnen aber
unter laufender immunosuppressiver Therapie auch Jahre nach der Trans-
plantation auftreten.

Klinisch manifestiert sich die akute AbstoBungsreaktion unspezifisch durch
eine Reihe von Symptomen wie Kurzatmigkeit, schlechte Blutoxygenie-
rung, subfebrile Temperaturen, leichte Entziindungszeichen, trockener
Husten, sowie Obstruktionszeichen in der Lungenfunktion. Thoraxrontgen
oder CT konnen perihilare oder diffuse alveoldre Verschattungen zeigen,
oder aber vollig normal sein.

Der goldene Standard in der Diagnostik akuter AbstoRungsreaktionen ist
der histologische Nachweis in der transbronchialen Biopsie, welche mittels
fiberoptischer Bronchoskopie aus verschiedenen Lungenlappen gewonnen
wird. Allerdings kann die transbronchiale Biopsie in etwa 1/3 der Fdlle bei
klinisch vermuteter Absto3ungsreaktion falsch negative Ergebnisse brin-
gen. In der Praxis wird eine AbstoRungsreaktion klinisch diagnostiziert und
entsprechend behandelt, wenn bei einem symptomatischen Patienten ein
aktiver pulmonaler Infektionsprozeld ausgeschlossen werden kann.

Die Therapie der akuten AbstoBungsreaktion besteht aus einem Steroid-
bolus (je 500 mg Methylprednisolon i.v. Uber 3 Tage) und einer Erhéhung
der laufenden Immunosuppression. Etwa 20 % der akuten AbstofRungs-
reaktionen sprechen auf den Steroidbolus nicht an, was durch erneute
transbronchiale Biopsie oder anhand klinischer Manifestationen festgestellt
werden kann. Fir diese Patienten ist eine Anderung der Basisimmunosup-
pression (Umstellung von Cyclosporin A auf Tacrolimus bzw. von Azathio-
prin auf Mycophenolat Mofetil) oder der Einsatz starkerer immunosuppres-
siver Praparate erforderlich (monoklonale Antikérper).
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An vielen Transplantationszentren (auch in Wien) werden Patienten auch
unabhangig von klinischen Symptomen regelmalig bronchoskopisch unter-
sucht. Verschiedene Studien haben gezeigt, dal’3 20 bis 40 % Kklinisch
asymptomatischer Patienten in der transbronchialen Biopsie eine milde
akute AbstofRungsreaktion zeigen. Diese wird meistens wie eine sympto-
matische Abstol3ung therapiert. Da die Inzidenz der Abstol3ungsreaktionen
im ersten Jahr nach der Transplantation am héchsten ist, werden Routine-
bronchoskopien in dreimonatigen Abstadnden nur wahrend dieses Jahres
durchgefihrt.

LANGZEITERGEBNISSE

Weltweit wurden bis Ende 1997 insgesamt etwa 7000 Lungentransplanta-
tionen durchgefiihrt. Das Uberleben betragt nach einem Jahr 73 und nach 5
Jahren 45 Prozent. Dabei sind die Uberlebenszahlen nicht von dem Trans-
plantationsverfahren abhéangig, sondern eher von der Grunderkrankung und
den mit ihr verbundenen spezifischen Problemen (z. B. schwieriger perio-
perativer Verlauf bei pulmonaler Hypertonie, Infekte/Problemkeime bei
Mukoviszidose). Ein weiterer Faktor, welcher das Uberleben nach Lungen-
transplantation mafigeblich beeinflul3t, ist die Erfahrung des Transplanta-
tionszentrums.

Wahrend verbesserte Operationstechniken, zunehmende Erfahrung in der
perioperativen Betreuung und neue immunosuppressive Strategien zu einer
standigen Verbesserung der 1-Jahrestberlebensrate im Laufe der Zeit
gefuhrt haben, konnte das Langzeitiberleben bis heute nur wenig beein-
flukt werden. Der Grund dafir ist die obliterative Bronchiolitis, welche mit
der chronischen AbstoRungsreaktion des Lungentransplantates gleichge-
setzt wird. Es handelt sich um einen fibroproliferativen Prozel3, welcher zu
einer zunehmenden Obliteration der kleinen Atemwege und einem zuneh-
menden Abfall der Lungenfunktion bis zur respiratorischen Insuffizienz
fuhrt. Die Inzidenz der obliterativen Bronchiolitis liegt bei 40 % nach 2 Jah-
ren und 60 bis 80 % zwischen 5 und 10 Jahren nach der Transplantation.
Kompliziert durch Infektionen fihrt die obliterative Bronchiolitis schlief3lich
zum Tode des Patienten. Derzeit ist das Auftreten der obliterativen Bron-
chiolitis nicht vorhersagbar, die Erkrankung kann in einem préklinischen
Stadium nicht erkannt werden, und sobald sie klinisch manifest wird, ist sie
meistens nicht oder nur sehr wenig zu beeinflussen. Die Retransplantation
stellt eine therapeutische Option ultima ratio fur junge, stabile Patienten
mit obliterativer Bronchiolitis im Endstadium dar, welche keine oder wenige
Komorbiditaten aufweisen.

LUNGENTRANSPLANTATION IN WIEN

Seit 1989 wurden in Wien 247 Lungentransplantationen durchgefuhrt
(Stand: Janner 1999). Die Operationsfrequenz hat im Laufe der Zeit insbe-
sondere in Abhangigkeit von verfligbaren Spenderorganen geschwankt. Die



im Jahr 1998 durchgefuhrten 56 Transplantationen machen aus dem
Wiener Zentrum eines der Lungentransplantationszentren mit héchster
Operationsfrequenz im internationalen Vergleich. Es wurden unilaterale,
bilaterale und lobare Transplantationen (von Leichenspendern) durchge-
fahrt, in Abhéangigkeit von der Indikation und dem klinischen Zustand der
Patienten. Die Mortalitat auf der Warteliste betrug 1998 trotzdem 14 %.
Die klinische Anwendung neuer immunosuppressiver Protokolle an unse-
rem Zentrum hat zu einer Verbesserung der Uberlebenszahlen im Laufe der
letzten Jahre gefihrt (83 % 1-Jahresuberleben im Jahr 1997).

Die Lungentransplantation ist eine kosten- und arbeitsintensive therapeuti-
sche Option fur terminal kranke Patienten. Unsere Erfahrung zeigt, dal3 sie
mit guten Ergebnissen durchfuhrbar ist und zu einem bedeutenden Gewinn
an Lebensdauer und Lebensqualitat fuhren kann.
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FINANZIELLE FORDERUNG DER ORGANGEWINNUNG

O. Postl

Das Organaufkommen stellt den mit Abstand bedeutendsten Engpalifaktor
fur die Transplantationsmedizin dar. Damit der fir die Organgewinnung
erforderliche Einsatz von Personal, Sachmitteln und Geréaten durch die
jeweiligen Krankenanstalten zur Verfigung gestellt werden kann, wurde im
Rahmen von OBIG Transplant ein spezifisches finanzielles Férderungs-
programm entwickelt. Mit der Realisierung und Umsetzung dieses Fdrde-
rungsprogrammes konnte nach einer entsprechenden Beschlul3fassung
durch den KRAZAF (Verwendung von Mitteln fur strukturverbessernde
MalRnahmen zum Zwecke der Fdrderung des Transplantationswesens) im
Jahr 1993 begonnen werden.

Mit der Neuregelung der Krankenanstaltenfinanzierung ab dem 1. Janner
1997 konnte die Forderung des Transplantationswesens auf eine gesetz-
liche Basis gestellt werden. Da die finanzielle Férderung der Organgewin-
nung eine wichtige FérderungsmalRnahme im Sinne der Patientenversor-
gung darstellt, wurde ein diesbezligliches Finanzierungspaket im Bundes-
gesetz, mit dem das Krankenanstaltengesetz gedndert wurde (8 59e KAG
Novelle 1996) und in die Vereinbarung zwischen dem Bund und den Lan-
dern gemal Artikel 15 a BVG Uber die Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung aufgenommen. Auf der Grundlage dieser
gesetzlichen Regelung stehen jahrlich 30 Millionen Schilling fur die Forde-
rung des Transplantationswesens zur Verfligung.

Die Forderungsmittel fur die Organgewinnung werden pro Spender berech-
net und quartalsweise an die betreffenden Krankenanstalten ausbezahlt.
Zu diesem Zweck werden die im Zusammenhang mit der Organgewinnung
anfallenden kostenrelevanten Leistungen durch die Koordinatoren der
jeweiligen Transplantationszentren mittels Spenderprotokoll erfal3t und an
OBIG Transplant zur Abrechnung tibermittelt. Die Hohe der pro Spender
ausbezahlten Forderungsmittel orientiert sich hauptsachlich an der Anzahl
der entnommenen und in der Folge auch implantierten Organe. Wird von
einem Spender z. B. nur eine Niere verwendet, betragt der abrechenbare
Forderungsbetrag maximal ATS 17.000. Der abrechenbare Forderungs-
betrag kann bei Multiorganspendern auf bis zu ATS 136.000 ansteigen (For-
derungsbetrag: pro Niere ATS 17.000, fur Lunge, Leber und Herz jeweils
ATS 34.000). Allenfalls anfallende Transportkosten kénnen zusatzlich abge-
rechnet werden.

Die im Rahmen der Organgewinnung férderungswirdigen Leistungsberei-
che sind gesetzlich definiert (8§ 59e KAG-Novelle 1996). Auf der Basis der
eingelangten Spenderprotokolle wird von OBIG Transplant die Abrechnung
der Forderungsmittel entsprechend den dokumentierten Leistungen unter
Beriicksichtigung der oben beschriebenen Forderungshéchstgrenzen pro
Spender durchgefiihrt. Mit der Ausbezahlung der Forderungsmittel fir die
Organgewinnung erhalten die jeweiligen Krankenanstalten eine Zahlungs-
mitteilung, in der die quartalsweise zuerkannten Férderungsmittel nach den
foérderungswirdigen Leistungsbereichen (Intensivbetreuung des Spenders,



Durchfuhrung spezifischer Diagnoseverfahren [z. B. Laboruntersuchungen

Virologie und Bakteriologie, Ultraschall, Herzecho, Durchfihrung der Hirn-

toddiagnostik], HLA Bestimmung, Organentnahme, Transplantationskoordi-
nator, Transportkosten) aufgeschlisselt dargestellt werden.

Basierend auf den Ubermittelten Spenderprotokollen konnten im Jahr 1996
fur die Organgewinnung bei 166 Organspendern Férderungsmittel in der
Hohe von 19,43 Millionen Schilling ausbezahlt werden. Im Jahr 1997 redu-
zierte sich dieser Wert fur 145 Spender auf 17,95 Millionen Schilling.
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ANHANG

ADRESSEN: Koordinator(en)

Landeskrankenhaus — Universitatsklinikum Graz

Universitatsklinik fir Chirurgie

Univ. Prof. Dr. KH. Tscheliessnigg Martin Schweiger
Tel: 0316 — 385 — 4444 (24 Std.)

Fax: 0316 — 385 - 4446

Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz

Universitatsklinik fir Chirurgie
Klinische Abteilung fir Transplantationschirurgie
Univ. Prof. Dr. R. Margreiter Herman Fetz
Tel: 0512 - 504 - 2603 (Biro)

0512 - 504 diensthab. Transplantationschirurgen verlangen
Fax: 0512 — 504 - 2602
AnichstraRe 35, 6020 Innsbruck

Blutzentrale Linz

Frau Prof. Dr. B. Blauhut

Tel: 0732 — 777 000 (24 Std.)
Fax: 0732 — 777 00 - 12
KrankenhausstraRe 9, 4020 Linz

A. 0. Krankenhaus der Elisabethinen Linz

Interne Il

Fr. OA. Dr. E. Leitner

Tel: 0732 — 7676 — 4315 (nachts Uber Vermittlung)
Fax: 0732 — 7676 - 4306

Fadingerstraf3e 1, 4020 Linz

Klinische Abteilung fur Transplantation

Chirurgische Universitatsklinik Dr. Martin Bodingbauer
Univ. Prof. Dr. F. Muhlbacher Dr. Reza Azari
Tel: 01 - 40 400 - 4 000 (24 Std.)

Fax: 01 — 40 400 - 6872

Wahringer Girtel 18 — 20, 1090 Wien

A. 8. Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
Interne Il

Prim. Dr. R. Kramar

Tel: 072 42 - 415 - 2174 (nachts Uber Vermittlung)
Fax: 072 42 - 415 - 3993

Grieskirchner StralRe 42, 4600 Wels

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
Dr. Thomas Schuster

01-51561-0

Stubenring 6, 1010 Wien
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Univ. Prof. Dr. Alfred Haslinger

Rechtsanwalt, Rechtsvertreter der Ordensspitédler Oberdsterreichs, Mit-
konstrukteur des dsterreichischen Transplantationsgesetzes und standi-
ger Berater des Landes Oberdsterreich in medizinrechtlichen Belangen.

Univ. Prof. Dr. Walter Klepetko

Oberarzt an der Abteilung fiur Herz-Thoraxchirurgie am AKH Wien;
brachte vor 10 Jahren die Lungentransplantation nach Osterreich, heute
eines der groRten Programme weltweit.

Univ. Prof. Dr. Alfred Kénigsrainer
Stellvertretender Leiter der Abteilung fiir Transplantationschirurgie an der
Klinik Innsbruck. Hauptschwerpunkte: Leber- und Pankreastransplantation

Dr. Felix Langer
Arbeitete 1997 als Transplantationskoordinator und begann dann die
Facharztausbildung an der Chirurgischen Universitatsklinik Wien

Univ. Prof. Dr. Raimund Margreiter
Osterreichischer Transplantationspionier. Leiter der Abteilung fiir Trans-
plantationschirurgie an der Klinik Innsbruck.

Univ. Prof. Dr. Ferdinand Muhlbacher
Leiter der Chirurgischen Universitatsklinik Wien. Hauptschwerpunkt
Lebertransplantation.

Mag. Otto Postl
Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG). Aufbau
und langjéhrige Leitung des Koordinationsbiros fir das Transplantations-

wesen (OBIG-Transplant), stellvertretender Geschaftsfihrer des OBIG

Univ. Prof. Dr. Paul Sporn

In den 70er und 80er Jahren Leiter der ersten Intensivstation im Wiener
AKH und Pionier auf den Gebieten Hirntodbestimmung und Organ-
spende. Seit 1988 Leiter der Abteilung fur Anasthesiologie am Wiener
Krankenhaus Rudolfstiftung.

Univ. Prof. Dr. Karlheinz Tscheliessnigg
Leiter der Chirurgischen Universitatsklinik Graz. Hauptschwerpunkt Herz-
chirurgie und -transplantation.

Dr. Peter Wamser

Dissertierte bei Prof. Muhlbacher an der ehemaligen 1. Chirurgischen Kli-
nik in Wien und arbeitete dann zwei Jahre lang als Transplantationskoor-
dinator. Derzeit Oberarzt an der Chirurgischen Universitatsklinik in Wien.



