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Wenn in dem Modul beispielsweise der Begriff «der Patient» oder «der Spender» verwendet wird, 
so sind immer Personen jeglichen Geschlechts damit gemeint. Das grammatikalische Geschlecht 
ist lediglich zur vereinfachten Lesbarkeit des Textes gebraucht. Ebenso wird im Terminus «Organ-
spende» auch die Gewebespende miteingeschlossen, wo es Sinn macht.
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Einführung

Seit 1988 wurden weltweit 715 482 Patienten transplantiert und 2016 wurden alleine in den 
USA 33 600 Transplantationen durchgeführt [1]. Gemäss Eurotransplant Jahresbericht 2019 
stehen Ende Jahr 2019 insgesamt 13 968 Patienten auf der Warteliste [2] und in den USA 
war die Anzahl Patienten auf der Warteliste Ende 1991 23 198 und nahm im Jahre 2019 auf 
112 568 Patienten zu [2]. Der Organmangel verschärft sich durch die zunehmende Diskrepanz 
zwischen Anzahl Spendern und Transplantationen und der Grösse der Warteliste. Durch opti-
males Management der Spender könnte die Verfügbarkeit und Qualität der Spenderorgane 
verbessert werden [1].

Während der Chirurgie für die Organentnahme zielen alle anästhesiologischen Massnahmen 
sowohl auf eine optimale Organ- und Gewebeperfusion als auch auf die Organprotektion ab. 
Das anästhesiologische Management kann hauptsächlich als Weiterführung der intensiv- 
medizinischen organerhaltenden Massnahmen betrachtet werden [1,3]. Die Analgesie und 
Bewusstlosigkeit sind keine Anforderung an die anästhesiologische Versorgung während 
einer Organentnahme [4].
Protokoll-basierte intensivmedizinische Massnahmen unmittelbar nach der Feststellung des 
Hirntodes scheinen die Qualität und Quantität von Organen zu verbessern [5].

Das Weiterführen der intensivmedizinischen, organerhaltenden Therapie eines Spenders im 
Operationssaal stellt eine grosse Verantwortung dar und muss durch ein Anästhesie-Team 
mit der entsprechenden Erfahrung in Multi-Organ-Entnahmen (MOE) übernommen werden 
[6 – 9]. 

Sie richtet sich an Anästhesisten und an das Pflegepersonal Anästhesie im Operationssaal. 
Eine Narkosebehandlung im Operationssaal wurde lange Zeit aufgrund des Hirntods des 
Spenders und des de facto fehlenden Nutzens für Spender als nicht zwingend erforderlich 
erachtet.
Die Erfahrungen der Entnahmeteams und die gängige Praxis haben jedoch das Gegenteil 
bewiesen, und Publikationen in diese Richtung finden sich auch in der Fachliteratur wieder 
[7 – 9;10]. Sowohl wissenschaftliche Gesellschaften als auch Organisationen für Organtrans-
plantation haben in diesem Zusammenhang ganz klare Empfehlungen und Leitfäden heraus-
gegeben (Swiss Donation Pathway, National Health Service Blood and Transplant usw.).

Methode

Diese Arbeit soll das medizinische Fachpersonal dabei unterstützen, Entscheidungen zur 
Behandlung von Patienten mit irreversibler Hirnschädigung zu treffen, die Organspender sind. 
Sie kann jedoch die klinische Beurteilung nicht ersetzen.

Die detaillierte Dokumentenanalyse wurde hauptsächlich anhand von Veröffentlichungen 
auf PubMed und anhand der Empfehlungen nord- und südamerikanischer Organisationen 
für Organtransplantation sowie europäischer Organisationen (in Frankreich, der Schweiz, 
Grossbritannien, Spanien usw.) durchgeführt.
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Geprüft wurden die Quellen durch einen Redaktionsausschuss, in dem Ärzte des Comité 
National du Don d’Organes (CNDO), des Verbands der Schweizer Anästhesisten und von 
Swisstransplant vertreten waren.

Aufgrund des in dieser Arbeit behandelten Themas wurden auch Gesetze, Gesetzesentwürfe, 
Dekrete, Verordnungen und Beschlüsse als Quellen berücksichtigt. Gleiches gilt für  
Empfehlungen von Organisationen, Stiftungen und internationalen Verbänden.

Die Referenzen wurden einer kritischen Bewertung unterzogen und je nach Evidenzstärke  
und formulierten Empfehlungen in drei Evidenzklassen eingeteilt, wie dies bei Erstellung von 
Empfehlungen durch europäische und internationale wissenschaftliche Gesellschaften üblich ist.

Es können hier verschiedene Evidenzgrade und Empfehlungen zur Anwendung kommen. In 
der vorliegenden Arbeit werden derer zwei verwendet:

 –  Der erste Evidenzgrad wurde in der Schweiz veröffentlicht und wird dort verwendet [11], ist 
jedoch in seiner Anwendung recht komplex.

 –  Der zweite stammt aus häufig aufgegriffenen nordamerikanischen Empfehlungen [6] und 
ergibt die nachfolgende Tabelle, die hauptsächlich auf einer Auswertung neuerer Studien 
fasst.

Art der Empfehlung Anwendungsmodalitäten 
für Swisstransplant

Markierungen im Text

Starker Konsens Muss bei der Behandlung 
angewandt werden

+++

Schwacher Konsens Vorgehen wird dringend 
empfohlen

++

Nicht oder kaum Konsens Fehlende Begründung:  
Entscheidung des Teams

+

Sofern nicht mit ® gekennzeichnet sind, wurden verwendete Medikamente mit ihrem  
internationalen Freinamen aufgeführt.
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1.0
Präoperative Massnahmen

Nach der Hirntodfeststellung und nach Benachrichtigung durch den Spendekoordinator 
wird auf der Intensivstation die Prämedikation durchgeführt. 

Für die Prämedikation sind folgende Informationen durch die Intensivstation und die Trans-
plantationskoordination vorzuhalten, damit sie anästhesiologisch dokumentiert werden 
können: 

1.  Medizinische und chirurgische Krankengeschichte: Allergien und Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, die die organerhaltende Therapie beeinflussen können

2. Beatmungsart und eventuelle Beatmungsschwierigkeiten
3.  Den hämodynamischen Zustand des Patienten und die erforderlichen Vasoaktiva zur  

Aufrechterhaltung der Organperfusion
4. Aktuelle Laborergebnisse
5.  Zur Verfügung stehende oder erforderliche Blutprodukte (Erythrozytenkonzentrat,  

gefrorenes Frischplasma, Blutplättchen)
6.  Uhrzeiten, zu denen die verschiedenen Medikamente verabreicht werden müssen  

(Antibiotika, Kortikoide usw.) 
7.  Bereits identifizierte Komplikationen und / oder Organversagen (Rhythmusstörungen, 

Dyskrasie usw.)
8.  Vorhandensein eines ordnungsgemäss durch die betroffenen Personen ausgefüllten und 

unterschriebenen Totenscheins
9.  Entnahmemodalitäten (Zahl der Teams, zu entnehmende Organe, zu entnehmendes  

Gewebe, Uhrzeiten usw.) 
10.  Bereits initiiertes oder noch vorzusehendes Monitoring

1.1 Verlegung von der Intensivstation in den Operationssaal

1.  Monitoring auf ein Minimum reduzieren
2.  Blutgruppenkarte bereithalten und sicherstellen, dass Blutprodukte zur Verfügung stehen, 

gegebenenfalls Verschreibungen
3.  Eine protektive Beatmung aufrechterhalten, um sicherzustellen, dass Gewebe und Lunge 

im Falle einer Entnahme ausreichend mit Sauerstoff versorgt sind
4. Gesamte Krankenakte bereithalten 
5.  Allergierisiko (insbesondere Latexallergie) der Spender und vor allem der Organ empfänger 

minimieren 
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Empfohlenes Monitoring und vorzubereitende Medikamente vor Verlegung in den 
 Operationssaal:

 – Elektrokardiogramm (EKG) – 5-Ableitungen
 – Endtidales Kohlendioxid (EtCO2)
 – Pulsoximetrische Sauerstoffsättigung (SpO2)
 – Arterienkatheter
 – Zentraler Venendruck (ZVD) / Zentralvenöse Sauerstoffsättigung (ScvO2)
 –  Pulmonalarteriendruck / Pulmonalarterienverschlussdruck / Herzminutenvolumen (HMV) /  

Gemischvenöse Sauerstoffsättigung (SvO2) (wenn Swan-Ganz-Katheter erforderlich)
 – HMV messen (CardioQ®, Flowtrac®, ProAct®, PiCCO® usw.) (optional)
 – Transösophageale Echokardiografie
 – Temperatur
 – Harnfluss
 – Magensonde und Tubus für die Lungenchirurgie

Unbedingt erforderliche Medikamente (+++):
 – Nicht depolarisierende Curare 
 – Morphinomimetika (Morphin, Fentanyl, Sufentanil ++)
 – Volatiles Anästhetikum (Sevoflurane ++), Halothan und Derivate
 – Vasoaktive Amine (Noradrenalin, Adrenalin, Isoprenalin, Dobutamin)
 – Atropin bei Patienten mit Hirntod unwirksam (++); bei Bedarf Isoprenalin vorzuziehen.
 –  Medikamente zur Blutdrucksenkung (Nitroderivate, Natrium-Nitroprussid, Alpha-1-Blocker, 

Urapidil (Mediatensyl®, Eupressyl®, Ebrantil®)) 
 – Betablocker mit kurzer Halbwertzeit (Esmolol)
 – Lidocain 
 – Elektrolytlösungen (Calcium, Magnesium, Kalium) 
 –  Natriumheparinat (300 UI / kg), einzusetzen nach chirurgischer Kontrolle der grossen 

 arteriellen und venösen Gefässe
 – Amiodaron

Ergänzende Medikamente (++)
 – Diuretika (Furosemid)
 – Antibiotika, je nach Krankheitsbefund und entnommenen Organen
 – Kortikoide: Hydrocortison (Methylprednisolon bei Lungenentnahme)
 – Desmopressin (Minirin®) / Arginin-Vasopressin) (Empressin®)
 – Je nach Bedarf weitere Medikamente (Amiodaron)

Sonstiges Material:
 –  Für den Patienten geeignetes Beatmungsgerät (Standard oder extraleistungsfähig)  

mit Filter
 – System zur Verabreichung von Inhalationsanästhetika
 – Vorrichtung zur Erwärmung der Infusionen und Wärmematte
 – Defibrillator, griffbereit
 – Infusionslösungen, vorzugsweise kristalloide Lösungen
 –  Erythrozytenkonzentrat (deleukozytiert und CMV-negativ), Plasma (gefrorenes 

 Frischplasma) und sofern erforderlich Thrombozytenkonzentrat, gegebenenfalls 
 Prothrombinkomplex-Konzentrat (Prothrombinkomplex, Konzentrat der Faktoren II – 
Prothrombin – VII – Proconvertin – IX – antihämophiler Faktor B und X – Stuart-Faktor) 
(Prothromplex®)
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2.0
Anästhesiologische Organprotektion während  
Multiorgan entnahme 

2.1 Vorbereitung des Patienten im OP

Vorbereitung überprüfen: Je nachdem, welche Entnahmen vorgesehen sind und inwieweit 
die Hämodynamik erhalten bleiben muss, ist Folgendes zu prüfen:
1. Korrekte Lagerung 
2. 2 funktionale periphere venöse Zugänge in geeigneter Grösse 
3. Vorrichtung zur Erwärmung der Infusionen
4. Positionierung des Pulsoximeters 
5. Intubationssonde und Magensonde in Position

Wenn die Vorbereitung abgeschlossen ist, muss oder kann eine Blutgasanalyse durchgeführt 
werden. Damit wird nachgewiesen, dass die folgenden klinischen Ziele eingehalten werden 
und somit eine adäquate Organdurchblutung sichergestellt ist. Diese Ziele definieren sich 
wie folgt (+++) [12 – 15]:
1. Mittlerer arterieller Druck (MAD) zwischen 60 und 70 mmHg 
2. Systolischer Blutdruck > 100 mmHg 
3. Herzfrequenz (HF) 60 – 120 bpm
4. Diurese zwischen 0,5 und 4 ml / kg / h
5. Warme Peripherie 
6. Dauer der Hautentfärbung nach Druck < 2 s (Pädiatrie) 
7. SvO2 > 65 % oder ScvO2 > 70 %
8. Kerntemperatur innerhalb der Zielwerte 

Die «100er-Regel» definiert vereinfacht die Ziele des perioperativen Managements [4,16]:
1. Systolischer Blutdruck > 100mmHg
2. Diurese > 100ml / h
3. PaO2 > 100mmHg
4. Hämoglobin > 100g / l

Während der Multiorganentnahme (MOE) können spezifische hämodynamische Probleme im 
Zusammenhang mit dem Hirntod auftreten. Sie werden in den nachfolgenden Abschnitten 
diskutiert. 
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2.2 Hypotonie

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

2.  Das mit der Vasoplegie zusammenhängende Volumendefizit (Hirnschäden) durch 
Kristalloide ausgleichen bzw. diesem vorbeugen, ggf. durch Gelatinepräparate, Frischplasma 
und / oder Albumin. 

 –  Bei Hypovolämie (Puldruckvariation (PPV) > 13 %, ZVD < 8mmHg / Pulmonalarterien-
verschlussdruck < 10 mmHg / δ TA > 10 %)

   Kristalloide, 500 ml, über 15 – 20 min wiederholen (2. Wahl: Kolloide, ausser bei 
 Lungenentnahme)

   Bei Hb < 70 g / l Transfusion von deleukozytiertem und CMV-negativem 
Erythrozyten konzentrat (nach Blutabnahme zur HLA- und AB0-Typisierung, 2. 
Typisierung)

 –  Bei Herzversagen (Extremitäten marmoriert und blass, Herzindex < 2,2 l / m2 i, 
HMV gemessen < 1,5 l / min i, SvO2 < 65 %, ScvO2 < 70 %) 

   Dobutamin ≤ 5 μg / kg / min, dann Empressin®, wegen seiner Wirkung auf den 
Volämieerhalt, dann Adrenalin, gegebenenfalls Noradrenalin gemäss jeweiligem 
Protokoll

   Gegebenenfalls Schilddrüsenhormon T3, sofern nicht bereits ab Eintreten des 
Hirntods als kontinuierliche i.v. Infusion verabreicht 

 –  Wenn Punkte 1 und 2 ausgeschlossen oder behandelt wurden, handelt es sich 
 wahrscheinlich um einen Verteilungsschock

    Noradrenalin stufenweise: 0,05 μg / kg / min, dann 0,5 – 1 μg / kg / min bis schliesslich  
max. 2 – 3 μg / kg / min

 – Bei Verdacht auf Diabetes insipidus:
   Behandlung mit Minirin®: 1 – 4 μg direkt i.v., abhängig von der Diurese alle 
4 – 8 Stunden wiederholen

    
 – Ebenfalls sollte in Betracht gezogen werden: 

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

  Zusätzliche Volumenadministration in jedem Fall, gleichzeitig müssen 
Elektrolyt-Störungen und die Temperatur so weit wie möglich korrigiert werden

2.3 Hypertonie

Medikamente zur Blutdrucksenkung mit kurzer Halbwertszeit (Nitroderivate, Natrium-Ni-
troprussid) werden zur Behandlung des Entlastungshochdrucks des hirntoten Patienten 
herangezogen.
Im OP können Inhalationsanästhetika Typ Flurane und Opiate verwendet werden.
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2.4 Bradykardie

3 Ursachen:
1. Akute Hypovolämie (Mobilisation, Lagerung, Hämorrhagie usw.) 
2.  Bei Kindern wurde dominierende parasympathische Aktivität aufgrund sinkender sympa-

thischer Aktivität (Hirntod) nachgewiesen
3.  Reflex-Vagalstimulation bei der Inzision oder bei Zug an den Mesenterien, Gefässen und 

Gelenken [17]
Prävention: Verwendung von Opiaten mit peripherer Wirkung [18 – 20]. 
Hirntote Patienten sprechen ausser bei parasympathischer Stimulation (+) kaum auf Atropin 
an [21].

Ist dies der Fall, so sind die Therapien der Wahl: Isoprenalin (Isuprel®): Bolus i.v.: 10 μg, bei 
Bedarf wiederholen, dann Infusion: i.v. 0,02 – 0,5 μg / kg / min und / oder Ephedrin.

Dann positiv chronotrope Medikamente:

MAD zwischen 60 und 90 mmHg: Dobutamin ≤ 5 μg / kg / min 
MAD < 60 mmHg: Adrenalin 0,02 – 0,15 μg / kg / min

Hier besteht die Gefahr von Arrhythmien, insbesondere, wenn Elektrolytstörungen vorliegen.
Bei allen Patienten: Externes oder gegebenenfalls transjuguläres «Pacing». 

2.5 Weitere Arrhythmien

An Korrektur der Elektrolytstörungen denken 
Insbesondere für Calcium: Ca++ = 2,3 – 2,54 mEq / l (1,15 – 1,27 mmol / l), zu behandeln ab 
2,1 mEq / l (1,1 mmol / l) [10]. 

Magnesium 4 g (16 mmol), 15 min lang langsam i.v.

Die Defibrillation kann anhand in der Einrichtung geltenden Leitlinien durchgeführt werden.

Antiarrhythmika: Medikamente mit kurzer Halbwertzeit sind zu bevorzugen. Liegt eine  
koronare Herzerkrankung und / oder eine veränderte linksventrikuläre Funktion bei der  
Behandlung von supraventrikulären Tachykardien vor bzw. kommt es zu verlangsamtem  
oder reduziertem Vorhofflimmern oder Vorhofflattern, kann Amiodaron eingesetzt werden.
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2.6 Gerinnungsstörungen

Gerinnungsstörungen sind bei hirntoten Patienten nicht selten, ihre Ätiologie ist oft multipel 
(Hämorrhagie, Hypothermie, Hämodilution). Gerinnungstests in der Routinediagnostik sind 
eher unspezifisch und oft nicht sehr hilfreich, um die Ätiologie der Gerinnungsstörungen 
genau zu erklären. Darüber hinaus kommt es bei den Patienten infolge des abgestorbenen 
Hirngewebes zum «Entzündungssturm» (vor Ausfall der Hirndurchblutung), der übermässige 
Verbrauch von Gerinnungsfaktoren und Thrombozyten führt zur Verbrauchskoagulopathie, 
danach setzt sich die disseminierte intravasale Gerinnung selbständig fort. Hier kommt eine 
Symptomtherapie zur Anwendung, bei der die Zellschädigung solcher Organe korrigiert wird, 
die verbrauchten labilen Gerinnungsfaktoren ersetzt werden und eine bestehende kausale 
Infektion gegebenenfalls behandelt wird.
Dabei ist die Überprüfung der persönlichen und familiären Krankengeschichte in Bezug auf 
angeborene Hämostase-Defekte nicht zu vergessen:
Asymptomatische Anomalien des Proteins S, des Proteins C und des Faktor-IV-Leiden bergen 
ein grosses Thromboserisiko für die Empfänger solcher Organe.
Auf diese Anomalien muss daher getestet werden und es müssen die notwendigen Produkte 
zur Vermeidung von Blutverlusten, Thrombosen und Fibrinolysen transfundiert werden.
Zweck der Diagnose solcher Gerinnungsstörungen ist auch der Schutz des Organempfängers.
Die therapeutischen Ziele sind:
1. Wiederherstellung des defizitären Faktorspiegels auf mindestens über 30 % 
2. International Normalised Ratio (INR) < 2,0
3. Thrombozyten > 20 000 Giga / l (> 50 000 Giga / l)
4.  Empfohlenes Vorgehen: Ausschluss der Organe, bei denen die Anomalie im Zusammen-

hang mit der Leber steht [22]

Die zu ergreifenden Massnahmen sind in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst (+++) 
[12].
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3.0
Hauptnebenwirkungen des Hirntods und empfohlenes 
 anästhesiologisches Vorgehen

System / zu erreichende 
Ziele

Nebenwirkungen des 
 Hirntods

Empfehlungen für die  
Narkosebehandlung

Herz-Kreislauf 

Ziel: erwachsene Person
Blutdruck = MAP > 70 – 90, 
Systolischer Blutdruck  
> 100, HF 60 – 120 / min., 
SvO2 > 65 % oder ScvO2 
> 70 %
pH-Wert: 7,35 – 7,45
PaO2 > 70 mmHg (++), 
PaCO2 normal
Kalzämie normal, behan-
deln, wenn unter 2,1 mEq / l 
(oder < 1,1 mmol / l) 

Verringerung der  
Kontraktilität
Verringerter Gefässwider-
stand

Vasoaktive Amine 
Verringerung der volatilen 
Anästhetika, bevorzugt 
Sevorane® verwenden

Rhythmusstörungen, 
«Rhythmussturm» 
Reflexbradykardie

Elektrolytstörungen korri-
gieren, Beta, kurze Antiarr-
hythmika, Betablocker
Isuprel®: Bolus von 10 μg, 
dann 0,2 – 0,5 μg / kg / min, 
gegebenenfalls ESS?
Stärkere Narkose  
(Morphinprodukte)

Hypovolämie durch Polyurie Volumenersatz, Verluste 
ausgleichen 
Empressin®, Desmopressin
Transfusion Erythrozyten-
konzentrat (Hb zwischen 60 
und 80 g / l halten)
Albumin, gefrorenes Frisch-
plasma

Lunge:

Ziele: Protektive Beat-
mung: 6 – 8 ml / kg – 1 des 
Ausgangsgewichts, PEEP 
8 – 10 cm H2O. FiO2 = 40 %, 
Plateaudruck < 35 mmHg, 
Spitzendruck < 40 mmHg

geschlossenes Absaug-
system, Entfaltung vor 
Entnahme 

Apnoe
Atelektasen
Erhöhung der  
Kapillar  durchlässigkeit 
Lungenödem 

Schutzbeatmung
Screening (Röntgen Thorax)
Einschränkung der Zufuhr:
Analeptika, ZVD-Monitoring 
zwischen 4 und 10 mmHg
Diurese kontrollieren 
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Endokrinium

Ziele:
Natriämie: < 150 mEq / l 
Normoglykämie: > 75 bis 
< 150 mg / dl 

Hypophyse-Nekrose:  
Diabetes insipidus 
Hypernatriämie > 150 mg / l

Desmopressin: 1 – 4 μg i.v., 
dann ½ Dosis alle 6 h oder 
Vasopressin®, 1 Bolus i.v. von 
1 u, dann 2,4 u / h

Diabetes 
Schilddrüsenunterfunktion 
Nebennierenrinden-Insuf-
fizienz  

Insulininfusion zur Blutzu-
ckereinstellung < 150 mg / dl 
Hormonersatz für akute 
Phase diskutiert, aber vor 
allem, wenn Reanimation 
mehrere Tage andauert 
Dosen
Methylprednisolon i.v.: 
15 mg / kg / 24 h oder 50 mg 
i.v. alle 6 h
Tetraiodthyronin: 20 μg 
Bolus, dann 10 μg / h 

Hämostase 

Ziele:
Intravaskuläre Thrombose 
der Organe verhindern
Übertragung angeborener 
Erkrankungen verhindern 
(Leiden-Hämophilie usw.)
Intraoperative Hämor-
rhagie eindämmen oder 
hämorrhagisches Syndrom 
behandeln 

Thrombophilie,
Verbrauchskoagulopathie 
durch Freisetzung von 
Zykotinen
Dilution der Gerinnungs-
faktoren 
Funktionsstörung (angebo-
rene Anomalien, hepatozel-
luläre Insuffizienz)
Verstärktes Thrombose-
risiko

bei Induktion, wenn keine 
Gerinnungsstörung
Gefrorenes Frischplasma, 
Prothromplex: 20 bis  
30 u / kg
Falls INR nicht verfügbar:  
25 UI / kg = 1ml / kg 
Anderenfalls siehe  
Dosierungsschema*

Hämatologie

Ziele:
Hämoglobin zwischen  
70 und 100 g / l,  
oder Hämatokrit > 0,30

Anämie
Hyperleukozytose  

Transfundieren:  
Erythrozytenkonzentrat 
muss deleukozytiert und 
Cytomegalovirus (CMV)-ne-
gativ sein (in der Pädiatrie 
und bei Organempfängern 
ohne Immunität)
Differenzialdiagnose  
Infektion

Muskel-Skelett Spinale somatische Reflexe, 
verstärkte parasympathi-
sche Reflexwirkung

Kurarisierung im OP (+++)
Morphinbehandlung zur 
Milderung der parasympati-
schen Reflexe
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Nieren:

Ziele: Diuresemessung: 0,5 
bis 4 ml / h

Polyurie Vasopressin:  
0,01 – 0,04 u / min oder 
Desmopressin: 1 – 4 mcg /  
6 – 8 h i.v. / s.c. 

Temperatur

Ziele: 35 – 37°C 

Thermische Deregulierung Gegebenenfalls erwärmen 
(Patient / Flüssigkeiten) 
(+++)

* Dosierung menschlicher Prothrombinkomplex (PPSB) [23]: Falls INR nicht verfügbar: 
25 UI / kg = 1 ml / kg, falls INR bestimmbar, hängt die Dosierung vom jeweiligen Mittel und von 
der INR ab (Kanorad®, Confidex®, Octaplex®).

4.0
Chirurgischer Eingriff

Diejenigen, die im OP am Eingriff beteiligt sind (Entnahmeteams, Anästhesieteam, Spende-
koordinator, Personal im OP) müssen vor Aufnahme der Arbeit an einer Vorbesprechung 
teilnehmen, bei der Ziele und Zweck der Entnahme (Klärung der Frage, wer was entnimmt, 
Aufteilung der Gefässe, besondere Bedürfnisse, wissenschaftliche Protokolle usw.) abgeklärt 
werden, sodass jeder die Aufgaben der anderen voll erfasst hat und deren Arbeit respektier-
en kann. Der Anästhesist ist oft auf seinem Posten und kann dem Koordinator bei der Organi-
sation und Koordination der chirurgischen Arbeit und Abholung der Biopsien behilflich sein.
Die Teams verständigen sich in einer Sprache, der alle Beteiligten mächtig sind (z. B. Englisch). 
Teams aus dem Ausland müssen die nationalen Gegebenheiten respektieren und zunächst 
mit dem lokalen Koordinator Rücksprache halten, bevor sie den Einsatz ihres Materials und 
ihrer Lösungen vorsehen. 
Kommt es in diesem Zusammenhang zu Konflikten oder Diskussionen, so müssen die nation-
ale Koordinationsstelle und / oder deren Medical Advisor eingeschaltet werden (+++).

Reihenfolge der Organentnahme: 
Herz – Lungen – Darm – Leber – Pankreas (vollständig oder Inseln) – Nieren 
Anschliessend Gewebe: Hornhäute – Knochen – Knöchel – Knorpel – Sehnen 

Die Reihenfolge der Eingriffe durch die chirurgischen Teams:
1. Abdominalchirurgisches Team (Kanülierung)
2. Herzchirurgisches Team (Kanülierung und Entnahme)
3. Thoraxchirurgisches Team (Kanülierung und Entnahme)
4. Abdominalchirurgisches Team (Entnahme)
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Die Risiken und Komplikationen sind vergleichbar mit anderen grossen operativen Eingriffen: 
immer stärkere hämodynamische Instabilität aufgrund der Positionierung (oft xiphopubisch, 
Positionsveränderungen), Hypovolämie, eine oder mehrere Blutungen durch die Kanülierung, 
Organdissektion, hepatische Luxation, zu viele Blutentnahmen usw.
Augen geschlossen halten, um Hornhäute zu schützen; Schutztropfen verwenden.
Die Kommunikation mit dem chirurgischen Team ist von grösster Bedeutung, damit alle ihr 
Verhalten an Bedürfnisse aller anpassen und die Würde des Verstorbenen achten können.
Die Eingriffsdauer liegt zu diesem Zeitpunkt bei 90 bis 120 Minuten. Sie kann sich jedoch bei 
Entnahme nach einem Schlaganfall deutlich verlängern. 
Hier kann es zu erheblichen Blutverlusten kommen. Es ist daher zulässig, am hirntoten Pa-
tienten in dieser Entnahmephase Transfusionen vorzunehmen, um eine längere verringerte 
Sauerstoffversorgung des Gewebes zu verhindern. Der angestrebte Hämoglobinwert liegt 
bei mindestens 70 g / l (in manchen Protokollen abweichend 60 bis 90 g / l).

5.0
Die wichtigsten Informationen auf einen Blick

Die Verwendung von Opiaten sollte nicht untersagt werden.

Ein hirntoter Patient besitzt laut Definition weder Bewusstsein noch Schmerz-empfinden. Eine 
autonom, sympatisch vermittelte Stressreaktion mit Tachykardie und Hypertonie kann die 
Qualität der Spenderorgane beeinträchtigen. Opiate können diese Stressreaktion unter-
drücken und die Herzfrequenz und den Blutdruck stabilisieren (+++).

Für die Unterbrechung von spinalen Reflexen ist eine Kurarisierung dringend zu empfehlen, 
um den chirurgischen Eingriff zu erleichtern (+++).

Die Verabreichung volatiler Anästhetika hat eine Schutzwirkung gegen ischämische Reper-
fusionsschäden, insbesondere am Herz [17 – 19]. Halogene haben eine positive Wirkung auf 
Leber [24], Niere [25] und Lungen [26].

Im Falle einer reflexartigen arteriellen Hypertonie ist die Verwendung von fluorierten Inhala-
tionsanästhetika angezeigt, womit allerdings nicht die Ursachen behandelt werden.
 
Die Behandlung darf dabei keinesfalls die Qualität der entnommenen Organe beeinträch-
tigen. Dies kann zum Beispiel durch Verschlimmerung einer bestehenden Hypotonie oder 
durch die Verwendung von Halogenen bei hypoxischer Leber geschehen (Erhöhung der 
Leberenzyme, leichte Fettleber).
Weitere Medikamente zur Blutdrucksenkung mit kurzer Halbwertszeit (Nitroderivate, Natri-
um-Nitroprussid) werden zur Behandlung des Entlastungshochdrucks bei hirntoten Patienten 
herangezogen.

Im Falle einer gleichzeitigen Tachykardie sind bevorzugt Betablocker mit kurzer Wirkungs-
dauer (Esmolol / Brevibloc®) zu verwenden.
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Bei der Lungenentnahme enden die anästhesiologischen Massnahmen nicht mit der 
Aorten abklemmung. In diesem Fall wird die Lunge bis zur Trachealabklemmung weiter 
 beatmet. Dies geschieht bei Hyperinflation, so dass der eingeführte Sauerstoff erhalten bleibt.

Protektive Beatmung (+++) [8 – 10].

Die Heparintherapie mit 300 UI / kg Heparin muss mindestens 2 Min. vor Kanülierung durch-
geführt werden (+++).

Das Erythrozytenkonzentrat muss deleukozytiert und CMV-negativ sein (im Falle einer pädia-
trischen Entnahme oder bei erwachsenen Organempfängern, die keine Immunität aufweisen 
(50 % der westeuropäischen Bevölkerung unter 35 Jahren)) [27]. 

Die Lungenentnahme darf nicht die Ausnahme sein, sondern sollte bei jedem Spender in 
Betracht gezogen werden. Es sind einige einfache Regeln zu befolgen (+++) [8,26]: 

 – Zufuhr von kristalloiden Flüssigkeiten einschränken (z. B. Verwendung von Kolloiden)
 – Das ideale Atemzugvolumen liegt bei (4 – )6 – 8( – 10) ml / kg 
 – Maximaler Plateaudruck von 35 cmH2O 
 – Minimaler PEEP von 5 cmH2O und maximaler PEEP von 8 cmH2O 
 – FiO2 von ca. 40 %

Ziele: PaO2: 100 mmHg (≈ 12 kPa); PaCO2: 35 – 40 mmHg (4 – 5,5 kPa)
Wenn PaO2 niedrig: besser PEEP-Erhöhung als FiO2-Erhöhung
Methylprednisolon 15 mg / kg (Solumedrol®)

Verwendung von volatilen Anästhetika scheint sich positiv auf die Lunge auszuwirken [25].

Der Gesamtablauf wird in Anhang 1 (Entscheidungsbaum Anästhesie) zusammengefasst.
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Anhang 1
Outcome of the anesthetic management

Pré-anesthetic visit 

Administrative compliance
DG brain dead 
Death certificate
Logistics 
Validity of the group card 

Organ and tissue sampling project:
Organs, which ones? How? Scheduling-machine setting?
Sampling of composite tissues (uterus, face)
Fabrics (corneas)
Scientist?

Basic objectives (+++):
General anesthesia: halogenated +++, non-depolarizing 
curare’s +++, morphinomimetics + 
Incident / accident prevention (see reverse side):
Hypothermia; Hypovolemia, polyuria  
– allergy, (donor / recipient), group error, bleeding ...
Temperature (35 – 37 °C) +++
Hemoglobin 80 g – 100 g / l ++++
Continue Compensation for water loss and hemodynamic 
maintenance, at least 2 reliable venous routes (1 filling, 1 drug)
– tam: > 60 < 70 mmHG, Tas > 100 mmHG, fc > 60 < 120 BPM
– Qc: > 2.5l / min, SVO2 > 65 %, ScVO2 > 70 %
– hot peripherals and TRC < 2 sec
– vasoactive drugs, and vasopressin 
– diuresis 0.5 to 4 ml / hrs
Prevent:
Reflex spinal cord movements and hemodynamic reactions 
related to the incision (HTA) and hypertensive blows, protect-
ing the organs to be removed 
Ischemic/reperfusion lesions (“heart +++”)
Protective ventilation ++++
Respect for everyone of operating times, (upstream  
organization in collaboration with the donation  
coordinator) 

DECISION OF THE ANAESTHETIC TECHNIQUE, CONTINUATION OF 
THE RESUSCITATION INITIATED
TRANSFUSION 
VENTILATORY METHODS
HEMODYNAMIC MODALITIES (PARAMETERS)
TIMING FORECASTING

ATCD:
– Cardiovascular 
– Pulmonary
– Allergy 
– Transfusion 
– Infectious
– Systemic disease

– Clinical assessment (weight / height …)
– Biological assessment 
– Serology
– Group card
– Resuscitation procedures implemented
– Monitoring 
– Drugs, antibiotics
– Hemostasis disorders

Essential medicines (++++):
Non-depolarizing curare 
Morphinomimetics (morphine, fentanyl sufentanyl (+))
Volatile anesthetic (sevorane)(+++) 
Vasoactive amines (norepinephrine, adrenaline, isoprenaline, dobutamine)
Ineffective atropine in brain-dead patients (++)
Hypotensive agents (nitrated derivatives, sodium nitroprusside, α1-blocker) 
Short-lived beta-blockers (esmolol)
Lidocaïne 
Electrolyte solutions (calcium, magnesium, potassium) 
Heparin (300 IU / kg)
Complementary drugs (++)
Diuretics (furosemide)
Antibiotics by pathology and type of organs removed 
Corticosteroids: hydrocortisone (methylprednisolone if sampled from lungs)
Desmopressin (Minirin®) / Arginine-vasopressin 
Other drugs as needed

Other equipment (+++)
– Latex-free products ++++ (theoretically, material used in the block)
– Respirator adapted to the patient and the sampling project, with filter
– Halogen administration system  
– Heating systems for infusions and heating pads
– Defibrillator in the vicinity
– Infusion solutions: preferably crystalloids
–  Blood cells (leukocytes removed and CMV negative if recipient 

negative (++), 
–  Fresh frozen plasma, albumin and platelet concentrates if necessary, 

possibly PPSB

Recommended monitoring 
ECG 5 derivation
ETCO2

SpO2

Arterial catheter
PVC / ScvO2

PAP / PAPO / DC / SvO2 (If Swan-Ganz required) (++)
DC measured (CardioQ®, Flowtrac®, PiCCO etc.) (52.53) (+) 
Temperature
Urinary flow rate
Gastric probe
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