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Die Kenntnis der komplexen, neuroendokrin vermittelten Veränderungen im Rahmen des 
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA), insbesondere der Hämodynamik und des Elektrolyt- 
und Flüssigkeitsgleichgewichtes, ist Voraussetzung für ein effektives und proaktives Donor-
Management. Die intensivmedizinische Versorgung des potenziellen Organspenders unter-
scheidet sich prinzipiell nicht von den üblichen intensivmedizinischen Maßnahmen, beinhal-
tet aber vor allem mit der Hormonersatztherapie einige Besonderheiten und hat direkte 
Auswirkung auf den Transplantationserfolg.

Die qualifizierte intensivmedizinische Spenderkonditionierung, 
wenn erforderlich auch durch eine Therapieeskalation, ist neben 
der verbesserten Transplantatkonservierung und der Organentnah-
men bei sogenannten „expanded criteria donors“ eine Vorausset-
zung für ein optimales Transplantationsergebnis und in erster Linie 
Aufgabe des Intensivmediziners (Rahmel 2019).

7.1	 Pathophysiologische Veränderungen durch irreversiblen 
Hirnfunktionsausfall

Durch die Beeinträchtigung oder den Verlust zentraler, hormoneller Regu-
lationsmechanismen beim Ausfall der Hirnfunktionen (z.B. dem Untergang 
der Vaguskerne) kommt es vor allem zu Störungen der endokrin vermittelten 
Regulation mit schweren hämodynamischen und pulmonalen Veränderun-
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gen sowie systemischer Inflammation (Poppelaars u. Seelen 2016; Amado et 
al. 1995). Sehr häufig sind Hypothermie, Hypotonie und ein zentraler Dia-
betes insipidus. Durch die Freisetzung von proinflammatorischen Mediato-
ren, aktivierten Enzymsystemen und freien Sauerstoffradikalen kann es 
außerdem zur Gefäßendothelschädigung, Aktivierung des Gerinnungs- und 
Komplementsystems und einer systemischen Entzündungsreaktion ähnlich 
eines systemic inflammatory response syndrome (SIRS) kommen. 

7.2	 Intensivmedizinische Maßnahmen beim potenziellen 
Organspender

Die am 01.09.2020 in Kraft getretene Richtlinienänderung der Bundesärztekammer 
zur Spendererkennung unterstreicht, dass die Aufrechterhaltung der Organ-
funktionen bis zur Feststellung des bekundeten oder mutmaßlichen Willens 
notwendig ist, um eine gewollte Organspende ermöglichen zu können. Das 
TPG legt weder den Behandlungsbedarf noch den Zeitrahmen dafür fest. Es 
heißt in der Richtlinienänderung weiter, 

„solange der irreversible Hirnfunktionsausfall noch nicht festgestellt ist, sollte 
mit dem Patientenvertreter geklärt werden, ob Maßnahmen zur Wiederherstel-
lung der Herz-Kreislauffunktion dem Patientenwillen entsprechen. Dabei muss 
zwischen einem Organspendewunsch und einem Willen zur Therapiebegrenzung 
abgewogen werden“ (Bundesärztekammer 2020).

Der Umfang der intensivmedizinischen Maßnahmen zur Aufrechterhaltung 
der Organfunktionen muss mit den nächsten Angehörigen kommuniziert und 
abgestimmt werden. Das schließt erweiterte Maßnahmen zur Aufrechterhal-
tung der Organfunktion (z.B. Maßnahmen zur Wiederherstellung der Herz-
Kreislauf-Funktion wie Herzdruckmassage oder Organersatzverfahren) ein. 

Die Therapie eines potenziellen Organspenders beginnt strenggenommen 
bereits mit der Diagnose einer schweren Hirnschädigung. Kommt es trotz 
aller Bemühungen zum IHA, müssen die intensivmedizinischen Maßnah-
men vollumfänglich fortgeführt werden. Ein proaktives Donor-Management 
zur Behandlung der oft foudroyant verlaufenden hämodynamischen Verän-
derungen und Flüssigkeits- und Elektrolytverschiebungen verbessert die Qua-
lität der transplantablen Organe und damit den Erfolg der Transplantation 
(Angel et al. 2006; Kotloff et al. 2015; Malinoski et al. 2013; Patel et al. 2017). 
Die einzelnen Maßnahmen zur Spenderkonditionierung orientieren sich 
prinzipiell an den allgemein gültigen Therapieprinzipien zur Aufrechterhal-
tung der Homöostase und dem Organsupport kritisch Kranker (Citerio et al. 
2016). Die Zielparameter sind in Kapitel 7.7.6 zusammengefasst.
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7.3	 Hämodynamik

Die Qualität der intensivmedizinschen Maßnahmen hat direkten 
Einfluss auf den Erfolg einer Transplantation. Die Behandlung des 
potenziellen Organspenders beginnt bereits mit dessen Identi-
fizierung.

7.3	 Hämodynamik

Die infolge der rostro-caudalen Hirnstammeinklemmung auftretenden 
Sympathikus- und Parasympathikusaktivierung auf Höhe der Pons resultiert 
in einer ausgeprägten Hypertonie und Bradykardie (Cushing-Reflex) gefolgt 
von einer durch die Ischämie im Bereich der Medulla oblongata überschie-
ßenden Katecholaminfreisetzung, dem sogenannten Katecholaminsturm 
(„autonomic storm“). Vor allem die exzessive adrenerge Kreislaufdysregula-
tion führt bei bereits bestehender a-Rezeptor-vermittelter Vasokonstriktion 
mit erhöhtem pulmonal- und systemisch-vaskulärem Widerstand durch die 
Steigerung der Kontraktilität und Herzfrequenz zu einer Zunahme des Herz-
Zeit-Volumens. Die Erhöhung der Nachlast kann konsekutiv zum Linksherz-
versagen (neurogenes Lungenödem), ausgeprägte Vasospasmen zur Myo-
kardischämie und ventrikulärer Dysfunktion führen. Diese sind prinzipiell 
reversibel (Madan et al. 2017; Martin-Loeches et al. 2019; Nasr et al. 2017). 
Im weiteren Verlauf der Hirnstammeinklemmung und nach vollständigem 
Ausfall aller Hirnfunktionen bewirken die wieder sinkenden Katecholamin-
spiegel einen Abfall des peripheren Gefäßwiderstandes mit ausgeprägter 
Hypotonie. Zur differenzierten Volumen- und Katecholamintherapie sollte 
deshalb großzügig ein erweitertes hämodynamisches Monitoring verwendet 
werden. Kontinuierliche Verfahren wie die Pulskonturanalyse sind ebenso 
geeignet wie serielle Echokardiografien (Bednarczyk et al. 2017; Kotloff et al. 
2015). 

Zur Behandlung des Hypertonus werden bevorzugt kurzwirksame Antihyper-
tensiva (z.B. Urapidil) eingesetzt, bei Hypotonie und ausgeglichenem Volu-
menstatus vorrangig Katecholamine und Vasopressin. Während Dopamin 
und Noradrenalin in Deutschland lange die Vasopressoren der Wahl waren, 
unterstützen aktuellere Daten die Gabe des Polypeptid-Hormons Arginin-
Vasopressin (AVP) (Plurad et al. 2012). Dessen gefäßtonisierende Wirkung 
resultiert aus der Bindung an die V1-Rezeptoren der Gefäßmuskulatur. Do-
butamin ist zur Inotropie- und Chronotropiesteigerung geeignet.

Eine aktuelle Untersuchung legt nahe, dass nach Eintritt des irreversiblen 
Hirnfunktionsausfalls der Sauerstoffkonsum der Leber zu- und die Nieren-
durchblutung abnimmt. Die Studienergebnisse unterstreichen die Notwen-

!
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digkeit einer organspezifischen Bewertung und Optimierung der Transplan-
tatqualität vor der Transplantation, der Optimierung der metabolischen 
Leberbedingungen und zur Verbesserung der Nierenperfusion bei gleichzei-
tiger Unterstützung der zellulären Entgiftung (Van Erp et al. 2018a). Die 
Dauer der kalten Ischämie ist mit einer höheren Rate von Transplantat-
dysfunktionen insbesondere bei älteren postmortalen Nierenspenden kor-
reliert. Dopamin besitzt anti-oxidative Eigenschaften. Durch seine Fett-
löslichkeit und damit gute Diffusion nach intrazellulär wurde ein protek-
tiver Effekt gegen eine Kälte-Ischämie und Reperfusionsschaden sowie 
eine anti-inflammatorische Wirkung auf das Transplantat beschrieben 
(Benck et al. 2018; Birtan et al. 2018; Schnuelle et al. 2019; Schnuelle et al. 
2017). Außerdem wurde ein verbessertes Überleben nach Herztransplanta-
tionen durch Verringerung des akuten Rechtsherzversagens berichtet (Benck 
et al. 2011). Die DSO und die Deutsche Transplantationsgesellschaft (DTG) 
empfehlen präoperativ die Gabe von Dopamin in einer Dosierung bis 4 µg/
kg/min für mindestens 6 h vor Organentnahme (DSO 2016 und s. Tab. 3 in 
Kap. 7.7.6).

Die konsequente hämodynamische Stabilisierung des Organspen-
ders nach Feststellung des IHA ist mit einer verbesserten Transplan-
tatqualität verbunden. Die „relax and repair“- bzw. die „wait, treat 
and see“-Strategie hat zu einer Steigerung der Zahl und der Quali-
tät bei Nieren- und Herztransplantationen geführt (Borbely et al. 
2015; Martin-Loeches et al. 2019). Es wird ein mittlerer arterieller 
Druck > 65 mmHg bzw. eine linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
(LVEF) von mindestens 45% zur Sicherstellung einer adäquaten 
Organperfusion angestrebt (s. Kap. 7.7.6).

7.4	 Flüssigkeitstherapie, Hämotherapie

Der Flüssigkeitsverlust infolge des Diabetes insipidus centralis bzw. eine 
relative Hypovolämie durch den Verlust des Sympathikotonus muss rasch 
korrigiert werden. Zum Erhalt eines ausreichenden Perfusionsdrucks und 
einer Stundendiurese von mindestens 1 ml/kg/h werden vorrangig kristal-
loide Vollelektrolytlösungen infundiert, bei ausgeprägter Hypernatriämie 
und Hypovolämie sind Halbelektrolytlösungen oder 5% Glucoselösungen ge-
eignet. Vor allem im Hinblick auf eine Lungenspende ist aber eher eine zu-
rückhaltende Flüssigkeitsgabe zu empfehlen. Nach aktueller Datenlage sind 
dadurch keine negativen Effekte auf die Nierenfunktion zu befürchten. 
Alternativ kann die Gabe von Humanserumalbumin erwogen werden. 

❱❱❱
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7.5	 Lungenfunktion

Künstliche Kolloide wie Hydroxyethylstärke werden wegen der Gefahr von 
Tubulusnekrosen nicht empfohlen (Patel et al. 2015).

Die Behandlung einer Koagulopathie bzw. Thrombozytopenie und Anämie 
erfolgt nach den Empfehlungen der aktuellen Querschnittsleitlinien der 
Bundesärztekammer zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderi-
vaten (Bundesärztekammer 2020). Transfusionstrigger sind in diesem Zu-
sammenhang nicht untersucht. Bei Fehlen klinischer Blutungszeichen 
kann ein Hämoglobinwert von 4,5 mmol/l (7 g/dl) bzw. bei fehlenden Zeichen 
einer Thrombozytenfunktionsstörung eine Thrombozytenzahl > 10 Gpt/l, bei 
klinischen Blutungszeichen > 50 Gpt/l angestrebt werden. 

Die Gerinnungsaktivierung nach Hirnverletzungen durch die Freisetzung 
von „tissue factor“, durch freigesetzte prokoagulatorische und proinflam-
matorische Proteine infolge einer Plättchenaktivierung sowie insbesondere 
bei traumatischen Hirnschäden durch die Freisetzung von Thromboplastin 
führt zu einer Koagulopathie und disseminierten intravasalen Gerinnung. 
Eine Fortführung der Thromboseprophylaxe ist deshalb wie bei allen Inten-
sivpatienten sinnvoll und sollte mit niedermolekularen Heparinen erfolgen. 

7.5	 Lungenfunktion

Dorsobasale Belüftungsstörungen, bronchiale Sekretretrentionen oder 
Atemwegsinfektionen führen ebenfalls beim potenziellen Organspender zu 
sekundären pulmonalen Komplikationen und gefährden das Transplanta-
tionsergebnis. Lung-Management-Protokolle können die Zahl der erfolg-
reich transplantierten Organe verbessern (Miñambres et al. 2015). Das kon-
sequente Vermeiden von Tubus- bzw. Beatmungsassoziierten Komplikatio-
nen beinhaltet die Fortführung einer lungenprotektiven Beatmung ggf. mit 
Recruitment-Manövern sowie die Bronchialtoilette und Lagerungsmaßnah-
men. Es wird eine periphere Sauerstoffsättigung > 95% bei Normokapnie 
angestrebt. Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration sollte so gering wie 
möglich gehalten werden. Ziel ist eine PaO2/FiO2-Ratio über 300. Eine Hyper-
ventilation mit Hypokapnie und respiratorischer Alkalose muss verhindert 
werden. Der Nutzen von inhalativen Beta-Sympatomimetika im Rahmen 
der Spenderkonditionierung ist nicht belegt (Ware et al. 2014). Durch die 
genannten Maßnahmen können die Zahl und Qualität der Lungentrans-
plantationen verbessert sowie das Überleben der Transplantatempfänger 
verlängert werden (Angel et al. 2012; Mascia et al. 2009; Miñambres et al. 
2014; Miñambres et al. 2015). 
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Beispiel eines „Lung-Donor-Protocol“ (modifiziert nach Miñambres et al. 
2015)

1.	 Hypoventilation zum Apnoe-Test ohne vorherige Dekonnektion vom 
Beatmungsgerät unter Beibehaltung eines positiven Atemwegs-
drucks 

2.	 Beatmung mit PEEP 8–10 cm H2O und Tidalvolumina von 6–8 ml/kg 
3.	 Recruitment-Manöver stündlich und nach Dekonnektion vom Beat-

mungsgerät 
4.	 Bronchoskopie mit bronchoalveolärer Lavage unmittelbar nach Hirn-

todfeststellung
5.	 Engmaschiges hämodynamisches Monitoring mit PICCO-System; Ziel: 

ELWI < 10 ml/kg (Flüssigkeitssubstitution, wenn erforderlich) und ZVD 
< 8 mmHg

6.	 Methylprednisolon (15 mg/kg) nach Hirntodfeststellung
7.	 Alveoläres Recruitment mit kontrollierter Beatmung (Plateau-Druck 

< 35 mmHg) mit PEEP 18–20 cm H2O für 1 Minute und Reduktion um 
2 cm H2O/min; dann Steigerung des Tidalvolumens um 50% für 
10 Atemzüge

8.	 Bei PaO2/FIO2 < 300 mmHg, Halbseitenlage und Recruitment-Manöver 

7.6	 Körpertemperatur

Nach Eintreten des IHA entwickelt sich regelhaft eine Hypothermie. Sie 
kann neben dem vermehrten Auftreten von Arrhythmien zum Abfall der 
Stoffwechselleistung mit adaptiver Funktionsminderung der Organe füh-
ren. Bei zu starker Auskühlung sollte rechtzeitig eine Erwärmung über ex-
terne Wärmesysteme erfolgen. Allerdings zeigen aktuelle Studien, dass vor 
allem für die Nierenspende eine milde Hypothermie einen protektiven Ein-
fluss auf die Transplantatfunktion hat (Malinoski et al. 2019; Niemann et al. 
2015). 

Eine milde Hypothermie sollte insbesondere vor geplanter Nieren-
spende zwischen 34°C und 35°C gehalten werden, scheint jedoch 
auch auf andere Organe ohne Nebenwirkungen.

7.7	 Hormonersatztherapie

Der Ausfall der Hypothalamus-Hypophysen-Achse führt sowohl zu einem 
Abfall des Spiegels von Arginin-Vasopressin aus der Neurohypophyse und 
daraus resultierendem zentralen Diabetes insipidus sowie auch zu einem 
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Hypocortisolismus und Hypothyreodismus durch die Beeinflussung der 
Adenohypophyse (Dimopoulou et al. 2003). Daraus resultieren vor allem 
Elektrolyt- und Flüssigkeitsstörungen sowie eine hämodynamische Insta-
bilität (Dimopoulou et al. 2003; Mi et al. 2015; Novitzky et al. 2014; Smith 
2004). 

7.7.1	 Desmopressin und Arginin-Vasopressin

Das synthetische Vasopressin-Analogon Desamino-D-Argininvasopressin 
(Desmopressin, DDAPV) bewirkt durch seine stärkere Wirkung an den rena-
len V2- als an den V1-Rezeptoren der Gefäßmuskulatur einen ausgeprägten 
antidiuretischen aber kaum einen vasokonstriktorischen Effekt und ist da-
mit vor allem zur Behandlung des Diabetes insipidus centralis geeignet. Eine 
Polyurie mit Hypernatriämie und Hypovolämie kann mit repetitiven Einzel-
dosen von 1–4 µg behandelt werden.

Das Peptidhormon Arginin-Vasopressin (AVP) wirkt systemisch über die V1A-
Rezeptoren am Herzen, den glatten Gefäßmuskelzellen, den Nieren, im 
Myometrium, im Zentralnervensystem und der Leber, über die V1B-Rezep-
toren, die überwiegend in der Hypophyse und über die V2-Rezeptoren, die 
im Wesentlichen im kardiovaskulären und renalen System exprimiert wer-
den. AVP besitzt durch seine äquipotente Affinität zu V1- und V2-Rezeptoren 
neben der Vasopressorwirkung ebenfalls einen therapeutischen Effekt auf 
den gestörten Wasser- und Elektrolythaushalt. Außerdem ist ein positiver 
Effekt auf die Lungenfunktion und eine signifikant bessere Organerholung 
bei Spendern ohne nachteilige Auswirkungen für den Empfänger verbun-
den. AVP sollte deshalb fester Bestandteil der Hormonersatztherapie bei der 
Spenderkonditionierung, vor allem aber bei Lungenspendern sein (Callahan 
et al. 2014; Plurad et al. 2012). Bei schweren kombinierten Störungen mit 
Hypotonie und Hypernatriämie/Polyurie können AVP und DDAVP parallel 
verabreicht werden.

7.7.2	 Kortikosteroide 

Die Kortikoidsubstitution wird nicht in erster Linie zur Behandlung der adre-
nocortikalen Insuffizienz eingesetzt, sondern es stehen die anti-inflamma-
torischen bzw. immunmodulatorischen Effekte beim Transplantatempfän-
ger und die Reduktion des Katecholaminbedarfs zur Kreislaufstützung beim 
Spender im Fordergrund. Die Gabe von Methylprednisolon führte bei Leber-
transplantationen zu einer Abnahme des Ischämie-Reperfusionsschadens 
bzw. der akuten Organ-Abstoßung (Kotsch et al. 2008). Diese Resultate konn-
ten in einer späteren placebo-kontrollierten, randomisierten Studie bzw. in 
Metaanalysen zwar nicht reproduziert werden (Van Erp et al. 2018b), den-
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noch erfolgt die intravenöse Kortikosteroidgabe mit Methylprednisolon bzw. 
einem anderen geeigneten Kortikoid in äquivalenter Dosis routinemäßig 
zur Spenderpräkonditionierung, um die systemischen proinflammatori-
schen Effekte beim Spender zu reduzieren und die Hämodynamik zu stabi-
lisieren.

Eine Hormonersatztherapie mit Methylprednisolon und AVP u./o. 
DDAVP ist in den meisten Fällen geeignet, eine kardiopulmonale 
und endokrine Dysregulation zu behandeln. 

7.7.3	 Schilddrüsenhormone

Eine Schilddrüsendysfunktion ist mit der Entwicklung und der Ausprägung 
einer Herzinsuffizienz assoziiert. Es kommt zu einer Reduktion der Kontrak-
tilität und der Relaxation des Herzens durch Veränderungen der Myosinfa-
sern und der Kalziumkanalfunktion, zu Bradykardien durch die Abnahme 
des chronotropen Effekts der Schilddrüsenhormone und durch Veränderun-
gen an den Kaliumkanälen zu einer QT-Verlängerung mit vermehrten ven-
trikulären Arrhythmien (Deegan u. Furman 2011). Die Substitution von 
Schilddrüsenhormonen bei Organspendern und -empfängern ist nicht ab-
schließend geklärt (Buchanan u. Mehta 2018). In retrospektiven Studien fand 
sich eine Zunahme der transplantierten Organe bzw. ein Überlebensvorteil 
bei Herztransplantierten sowohl durch die Vorbehandlung des Spenders als 
auch der Empfänger mit L-Thyroxin (Holndonner-Kirst et al. 2019; Novitzky 
et al. 2014). Eine Metaanalyse aus vier prospektiven Studien konnte dies je-
doch nicht zeigen (Macdonald et al. 2012).

Während ältere Studien eine Verbesserung der Anzahl transplantierter 
Herzen und eine verbesserte Transplantatfunktion durch eine Hormonkom-
binationstherapie mit T3 bzw. T4, Methylprednisolon und Vasopressin na-
helegten, waren die Ergebnisse aktuellerer randomisierter bzw. placebo-
kontrollierter Studien nicht einheitlich (Macdonald et al. 2012; Mi et al. 
2015). 

Für hämodynamisch instabile Spender, die schlecht auf die her-
kömmlichen Therapien ansprechen bzw. im Falle einer deutlich 
reduzierten linksventrikulären Ejektionsfraktion < 45% ist die 
Gabe von Triiodthyronin oder Levothyroxin eine Therapieoption. 

❱❱❱
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7.7.4	 Hyperglykämie

Die Blutzuckersteuerung folgt den üblichen Therapieempfehlungen in der 
Intensivmedizin. Angestrebt wird ein Blutzuckerspiegel im oberen Norm-
bereich. Wenige Daten existieren speziell für die Transplantation von Pan-
creata. Ein niedriges Spenderalter, Normoglycämie bzw. niedrige HgbA1c-
Spiegel und eine Ejektionsfraktion > 50% waren in einer kürzlich publizier-
ten Studie unabhängige Prädiktoren für die Transplantatfunktion. Die Gabe 
von Insulin scheint generell unproblematisch (Sally et al. 2019).

7.7.5	 Ernährung

Der theoretische Nutzen der Aufrechterhaltung einer Nährstoffversorgung 
auch nach Diagnostik des Hirntodes ergibt sich aus dem Bestreben, die 
Transplantatqualität zu optimieren und damit das organspezifische funk-
tionelle Outcome beim Empfänger zu verbessern. Die enterale Ernährung 
wirkt der Zottenatrophie des Darms entgegen und stärkt so die mukosale 
Integrität des Darms. Die dadurch verringerte bakterielle Translokation 
wirkt sich positiv auf den Immunstatus aus und reduziert die Pneumonie-
rate. Da die Organkonditionierung nach Abschluss der Hirntoddiagnostik 
noch einige Tage in Anspruch nehmen kann, kann es zu einem relevanten 
Defizit an Makro- und Mikronährstoffen kommen. Die infolge des erhöhten 
Hirndrucks häufige gastrointestinale Motilitätsstörung muss bei der ente-
ralen Ernährung berücksichtigt werden und ggf. über eine postpylorische 
Ernährung unter Ableitung des Magens erfolgen.

Eine vorzugsweise enterale Ernährung sollte Bestandteil der inten-
sivmedizinischen Maßnahmen im Rahmen der Spenderkonditio-
nierung sein (Carrott et al. 2016).

7.7.6	 Antioxidanzien

Im Rahmen der Reperfusion kommt es durch den Anstieg freier Sauerstoff-
radikale zu oxidativem Stress. Außerdem erhöht die Gabe von Röntgenkon-
trastmittel zur CT-Angiografie bei der IHA-Diagnostik das Risiko einer Kon-
trastmittelnephropathie. Die prophylaktische Gabe von antioxidativen 
Wirkstoffen ist ein therapeutischer Ansatz. N-Acetylcystein (NAC) hatte in 
einer prospektiven, randomisierten und kontrollierten Studie bei Leberspen-
den das Transplantatüberleben verbessert. Ein antioxidativer Effekt wurde 
ebenfalls für die Beatmung des Organspenders mit Sevofluran berichtet. Die 
Gabe von α-Liponsäure an Spender und Empfänger bei kombinierter Nieren- 
und Pancreas-Spende führte zur Verringerung von Entzündungsmarkern 

❱❱❱
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und reduzierte eine frühe Transplantatnephropathie und die Posttransplan-
tat-Pankreatitis. 

Wegen der unzureichenden Datenlage kann keine generelle Emp-
fehlung für eine Therapie mit Antioxidanzien im Rahmen der 
Spenderkonditionierung gegeben werden.

!
Tab. 3	 Medikamentöse Therapieempfehlung (Auswahl)

Indikation Substanz Dosierungs-
empfehlung

Bemerkung

Hypotonie 

infolge erniedrigter 
systemisch vaskulä-
rer Resistenz

Arginin-Vasopressin  
(AVP) 

0.01–0.04 IU/min Vasokonstriktor�  
allein oder 
in Kombination 
mit Noradrenalin, 
Reduktion der 
Noradrenalin-Dosis 

Noradrenalin 0,01–0,2 µg/kg/min Cave! Zunahme der 
pulmonalen Permea-
bilität und der koro-
naren/mesenterialen 
Vasokonstriktion

Dopamin 2–6 µg/kg/min Cave! Tachyarrhythmie

Hypotonie 

infolge Links- und 
Rechtsherzinsuffi-
zienz mit erhöhten 
linksventrikulärem 
Füllungsdruck und 
HZV-Erniedrigung

Dobutamin 2–5 µg/kg/min Mittel der ersten Wahl 
beim kardiogenen 
Schock zur Frequenz-
steigerung (Atropin-
Resistenz beim Hirn-
funktionsverlust)

Diabetes insipidus 
centralis

Desmopressin 
(DDAVP)

1–2 µg i.v. + 2 µg s.c., 
ggf. Repetitionsdosen

synthetisches Analo-
gon des antidiureti-
schen Hormons (ADH) 

Reduktion des Kate-
cholaminbedarfs

Therapie der Hyper-
inflammation 

Methylprednisolon 250 mg Bolus,

100 mg/h

nach Feststellung 
des irreversiblen 
Hirnfunktionsverlustes

Therapierefraktäre 
Herzinsuffizienz

L-Thyroxin 20 μg i.v. als Bolus 
gefolgt von 10 μg/h

Therapieversuch

Hyperglykämie Insulin 1—10 I.E./h Ziel: 4–10 mmol/l
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Zielparameter der Kreislaufsteuerung

Basis-Zielparameter
	� Normotonie (MAP > 60 mmHg, ZVD 7–10 mmHg)
	� Herzfrequenz < 100/min
	� Euvolämie
	� Diurese 1–2 ml/kgKG/h
	� Normothermie bis milde hypotherm (Körperkerntemperatur > 35°C)
	� Natrium i.S. 135–155 mmol/l
	� Kalium i.S. 3,5–5 mmol/l
	� Blutzucker < 10 mmol/l
	� Laktat i.S. < 3 mmol/l

Erweiterte hämodynamische Zielparameter
	� Herzindex 3,0–5,0 l/min/m2

	� Schlagvolumenindex (SVI) 40–60 ml/m2 
	� Pulmonalarterieller Verschlussdruck (PAVD) ≤ 12 mmHg
	� Systemisch vaskulärer Widerstandsindex (SVRI) = 2.000 ± 500 dyn * 

s * cm–5 * m–2

	� Intrathorakaler Blutvolumenindex (ITBI) 850–1.000 ml/m2

	� Extravasaler Lungenwasserindex (ELWI) 3–7 ml/kg

Linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) > 45%
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