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1 Einleitung

In Deutschland besteht ein Transplantatmangel an muskuloskelettalen und
kardiovaskularen Geweben sowie eine Unkenntnis der Bevdlkerung uber die
Moglichkeiten und Durchfuhrung einer postmortalen Gewebespende.

Diese Arbeit beleuchtet das Verfahren und die Ergebnisse der postmortalen
muskuloskelettalen (MS) und kardiovaskularen (KV) Gewebespende am Institut fur
Rechtsmedizin (IfR) des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) der Jahre
2008 bis 2017 und zeigt Chancen, Probleme und Veranderungspotentiale im IfR
Hamburg auf, die mit der Implementierung einer Gewebeentnahmeeinrichtung

einhergehen.
1.1 Die postmortale Gewebespende

1.1.1 Begriffsbestimmung und Abgrenzung zur Organspende

Unter dem Begriff Gewebespende wird die Gewinnung bzw. die Entnahme von
Korpergewebe lebender oder toter Spender fiir die Ubertragung auf einen anderen
Menschen summiert [73]. Per Definition handelt es sich somit um eine
Transplantation, bei der die gespendeten Gewebe oder Gewebezubereitungen einen
vollwertigen Ersatz oder ein biologisches Gerust geschadigter Gewebe bilden [6].
Im Sinne des am 20. Juli 2007 in Kraft getretenen Gesetzes Uber Qualitat und
Sicherheit von menschlichen Geweben und Zellen (sog. Gewebegesetz) ,sind
Gewebe alle aus Zellen bestehenden Bestandteile des menschlichen Korpers, die
keine Organe nach Nummer 1 sind, einschlie3lich einzelner menschlicher Zellen®
[73].

Im Folgenden sind ausschlieBlich postmortal gespendete Gewebe Gegenstand

dieser Arbeit.

Eine Auswahl an Gewebe, das postmortal entnommen werden kann, sowie die

entsprechende Verwendung, zeigt nachfolgende Tabelle.



Tabelle 1 Postmortal entnommene Gewebe und Gewebezubereitungen und deren Indikation zur Anwendung am
Menschen

Gewebe/Gewebezubereitung Anwendung

Augenhornhaut (Cornea) Ersatz/Defektdeckung bei
Verletzungen/Perforationen,
Erhalt/Verbesserung der Sehkraft.

Herzklappen Ersatz/Rekonstruktion bei
kongenitalen Herzvitien,
schweren Herzklappendysplasien,
schwerer Herzklappeninsuffizienz,
destruierenden Endokarditiden.
Gefale Ersatz/Rekonstruktion bei
Aneurysmen,
Dissektionen,
Perforationen von Blutgefalen,
infizierten Endoprothesen,
kritischen Extremitatenischamien.
Korrektur kongenitaler Herzvitien.
Knochen/Knochenmatrix Kompletter Ersatz/Auffullung knécherner
Defekte nach Traumata,
Tumorerkrankungen,
Knocheninfektionen,
zur Stabilisierung.
Als Spacer bei Prothesenrevisionen.
Sehnen Ersatz/Rekonstruktion bei
Defekten/Abrissen nach Traumata oder
degenerativen Veranderungen.
Haut Ersatz/Defektdeckung bei Verletzungen,
insbesondere Verbrennungen,

tumorbedingte Ulcerationen.



Gewebetransplantationen dienen in erster Linie der Verbesserung der
Lebensqualitat.

Dem Einsatz von Haut bei groflachigen Verbrennungen zur akuten Defektdeckung,
der Implantation kardiovaskularer Gewebe bei kongenitalen Herzvitien oder
schweren erworbenen Herzklappendefekten und dem Ersatz einer infizierten
vaskularen Endoprothese kann auch ein lebensrettender Ansatz zugesprochen
werden [42].

Die bradytrophe Eigenschaft vieler menschlicher Gewebe pradisponiert sie fir diese
Transplantationsform. Der geringe Bedarf an Sauerstoff und Nahrstoffen ermdéglicht
unter definierten Voraussetzungen die Gewebeentnahme bis zu 72 Stunden nach
dem vollkommenen Erldschen aller vitalen Funktionen. Im Gegensatz dazu ist die
Organspende ausschlieBlich an die Feststellung des irreversiblen Ausfalls der
Gesamthirnfunktion bei erhaltener Herz-Kreislauftatigkeit gebunden und unterliegt
der Hirntoddiagnostik nach den Richtlinien der Bundesarztekammer [10].

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Mdglichkeiten der Herkunft menschlicher
Gewebe und Organe, den ,substances of human origin“ (SoHO), auf.

SoHO

Lebende Verstorbene

ART - Assisted
postmortale postmortale
Organspende Gewebespende

Lebendgewebespende

Lebendorganspende reproductive technology

(Niere, Leber) (Knochenmark, Blut,

Amnion, Dominoherzen) ez, St ereit)

(Hirntotdiagnsotik) (sichere Todeszeichen)

Organe Gewebe Gewebe

Abbildung 1 Substances of human origin (SoHO)



Die unter anderem in Spanien, Osterreich und der Schweiz geltende Regelung, nach
der ein Herz- und Kreislaufstillstand mit Ableitung eines Nulllinien-EKGs von

10 Minuten als Aquivalent zum Hirntod angesehen wird und ohne eine
entsprechende Hirntoddiagnostik eine Organentnahme bei den sogenannten Non-
heart-beating-donors durchgefuhrt werden kann, existiert in Deutschland nicht [7,
80].

1.1.2 Gesetzliche Voraussetzungen
Mit dem am 25. Mai 2007 verabschiedeten und zum 01. August 2007 in Kraft
getretenen ,Gesetz Uber Qualitat und Sicherheit von menschlichen Geweben und
Zellen®, setzte der Gesetzgeber die EU-Richtlinie 2004/23/EG des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 31.03.2004 in deutsches Recht um.
Bis dato wurden Gewebe- und Organspende gemeinsam durch das
Transplantationsgesetz geregelt.
Da es sich bei dem neuen deutschen Gewebegesetz um ein Artikelgesetz handelt,
galt es, entsprechende Anpassungen und Anderungen an folgenden Gesetzen
vorzunehmen:

e Transplantationsgesetz (TPG),

e Arzneimittelgesetz (AMG),

e Transfusionsgesetz (TFG),

e Infektionsschutzgesetz (IfSG),

e Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung (AMWHY),

e Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO),

e Betriebsverordnung fur Arzneimittelgrol3handelsbetriebe (AMGrHdIBetrV).

Als weitere rechtliche Regelung trat die Verordnung uber die Anforderungen an
Qualitat und Sicherheit der Entnahme von Geweben und deren Ubertragung nach
dem Transplantationsgesetz, kurz TPG-Gewebeverordnung (TPG-GewV) am
26.05.2008 in Kraft [22, 74].



Die wichtigsten Veranderungen sind:
e der Vorrang der Organ- gegenuber der Gewebespende nach § 9 Abs. 3 TPG,
e der grol3tmogliche Empfangerschutz durch die Gleichstellung von einigen
Geweben und Gewebezubereitungen mit Arzneimitteln,
e das Handelsverbot fur nicht industriell mit bekanntem Verfahren hergestellte
Gewebezubereitungen nach § 17 TPG und

e standardisierte und qualitatskontrollierte Verfahrensablaufe [1, 73, 74].

1.1.3 Spendesysteme

In Deutschland galt seit Inkrafttreten des TPG 1997 die erweiterte
Zustimmungslosung. Danach konnten Organe oder Gewebe nach dem Tod nur
entnommen werden, wenn die verstorbene Person zu Lebzeiten zugestimmt hatte
oder dies nach Auskunft der Zustimmungsberechtigten, ihrem mutmaflichen Willen
entsprach. Seit dem 01.11.2012 gilt in Deutschland die Entscheidungslosung [23,
12]. Die Entscheidungslosung ist als Zusatz der erweiterten Zustimmungslosung
anzusehen. Die Willensbekundung durch den Verstorbenen oder die Zustimmung
durch die Angehorigen muss weiterhin vorliegen.

Diese Willensbekundung kann zu Lebzeiten durch einen Organspendeausweis (Abb.
2) verschriftlicht oder den Angehorigen mundlich mitgeteilt werden. Liegt eine
derartige Bekundung nicht vor, so obliegt es den Angehdrigen, gemafl} dem
mutmallichen Willen des Verstorbenen, diese Entscheidung zu treffen.

Far den Fall, dazs nach meinem Tod cine Spende von Organen/Geweben zur

Or g ans p cndc au sxvci S Transplantation in Frage kommt, crklire ich:
" JA, ich gestatee, dass nach der drztlichen Fesestellung meines Todes meinem
Kérper Organc und Gewcebe entnommen werden.

" JA, ich geseatte dics, mit Ausnahme folgender Organc/Gewebe:

1]

E &

]

( JA, ich gestatee dics, jedoch nur far folgende Organc/Gewebe:

oder () NEIN, ich widcrspreche ciner Entnahme vea Organen oder Geweben.
Name, Vornarme Geburtwdtum oder () Uber JA oder NEIN soll folgende Person eatscheiden:
Strafe PLZ, Wohncet Name, Vorname Telefon
Strafe Wohno!
Organspende " g S

schenke Leben,

Erklirung zur Organspende

Plarz fiar Anmerkungen/Besondere Hinweise

Antwort auf Thre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infoeekefon Organspende unter
der gebuhrenfreien Rufnummer 0800/90 40 400 DATUM UNTERSCHRIFT

Abbildung 2 Organspendeausweis [13]



In Spanien, Osterreich und ltalien gilt hingegen die Widerspruchslésung, nach der zu
Lebzeiten einer Organ- oder Gewebeentnahme nach dem Tod widersprochen
werden muss. Geschieht dies nicht, ist eine Organ- und Gewebespende automatisch
moglich.

Nach Ablehnung des neuen Gesetzesentwurfes zur Einfuhrung der
Widerspruchslosung in Deutschland am 16.01.2020 soll nach dem Willen des
Deutschen Bundestages die Entscheidungslosung bestehen bleiben.

Jeder Bundesburger der Uber 16 Jahre alt und bei einer Krankenkasse versichert ist,
soll alle 2 Jahre ausreichend kostenfreie Informationsmaterialen sowie einen
Organspendeausweis zugeschickt bekommen, um uber die Moglichkeiten der Organ-
und Gewebespende ausreichend informiert zu werden. Diese Informationen sollen
zur Entscheidungsfindung und zur regelmafligen Auseinandersetzung mit dem
Thema beitragen. Weiterhin soll neben dem Organspendeausweis auch eine
Eintragung der Willensbekundung in ein Onlineregister am Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte sowie bei den Ausweisstellen moglich sein.
Hausarzte sind angehalten, ihre Patienten in einem ergebnisoffenen Gesprach zu
beraten und zu ermutigen, ihre Entscheidung zu dokumentieren.

Das Inkrafttreten des Gesetzes wird fur das erste Quartal 2022 erwartet [15].

1.1.4 Organisation der Gewebespende in Deutschland

Wahrend der Ablauf einer Organspende, von der Spenderevaluation bis zur
Entnahme, Uber die Deutsche Stiftung fur Organtransplantation (DSO) koordiniert
und die Vermittlung der Organe an die Empfanger von Eurotransplant organisiert
wird, besteht eine zentrale Koordinierungsstelle fur Gewebe nicht.

Durch das Inkrafttreten des Gewebegesetzes im Jahr 2007 wurde die Gewebe- von
der Organspende gesetzlich und folglich auch organisatorisch abgekoppelt.
Beispielhaft kann an hiesiger Stelle die vollstandige raumliche und rechtliche
Trennung der gemeinnutzigen Gesellschaft fur Gewebetransplantation (DSO-G) von
ihrer Muttergesellschaft der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO)
angefuhrt werden. Hieraus entstand das derzeit in Deutschland grofite operierende
Gewebenetzwerk, die Deutsche Gesellschaft fur Gewebetransplantation (DGFG)
[27]. Sie zahlt zu einer der Uberregionalen Gewebebanken. Daneben gibt es weitere

Gewebeeinrichtungen wie zum Beispiel das Deutsche Institut fur Zell- und



Gewebeersatz (DIZG), das Deutsche Herzzentrum Berlin Brandenburg (DHZB), die
Corlife oHG und die Gewebebank Berlin Brandenburg (GBB) [37, 51, 52].

In Deutschland wurden 2018 drei Uberregionale Multi-Gewebeeinrichtungen, 22
Knochenbanken, 28 Augenhornhautbanken und 5 kardiovaskulare
Gewebeeinrichtungen durch das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) erfasst [24].

Fir die Entnahme, Be- und Verarbeitung, Lagerung und das Inverkehrbringen von
Geweben bedarf es der Erlaubnis der zustandigen Landesbehdrde und des Paul-
Ehrlich-Instituts als Bundesbehorde [1].

Die Grundung zahlreicher regionaler Gewebeeinrichtungen fuhrte zur Etablierung
von Spenderprogrammen an Krankenhausern, Pathologien oder
rechtsmedizinischen Instituten. Kooperationsvertrage berechtigen zur
Spenderevaluation und Gewebeentnahme. Die Erarbeitung standardisierter
Verfahren, den Standard Operating Procedures (SOP), ist fur die
Entnahmeeinrichtung Voraussetzung fur den Erhalt einer behordlichen
Genehmigung.

Einige Krankenhauser betreiben zudem ihre eigenen Gewebebanken und decken
den Eigenbedarf an Transplantaten oder geben bei Uberschuss an andere
Gewebeeinrichtungen oder Krankenhauser Transplantate ab.

Die Verteilung aufbereiteter oder prozessierter Gewebe erfolgt nicht wie bei der
Organspende Uber eine zentrale Koordinierungsstelle, sondern durch direkte Anfrage
der Krankenhauser an die Gewebebanken.

Anders als bei der Organspende ist eine Warteliste, basierend auf Dringlichkeit und
Erfolgsaussicht sowie Blutgruppen- und Gewebekompatibilitat, nicht geregelt [73].

1.1.5 Finanzierung

Ein Groliteil der Gewebeeinrichtungen arbeitet gemeinnutzig. Die bei Entnahme,
Prozessierung, Aufbewahrung, Transport und Vermittlung anfallenden Kosten
werden durch den Vertrieb der Gewebetransplantate gedeckt. Einen
gewinnbringenden Handel zu betreiben ist gesetzlich verboten [73].

Die Gewebeeinrichtungen gehen beziglich Spenderallokation, Enthahme, Be- und

Verarbeitung, Lagerung und Transport in Vorleistung, bis ein Gewebetransplantat



durch ein Krankenhaus zur Transplantation erworben wird. Diesen Betrag begleicht
das Krankenhaus direkt an die Gewebeeinrichtung. Eine Ruckerstattung der Kosten
an das Krankenhaus erfolgt dann Uber die Abrechnung der DRG-Fallpauschalen und
entsprechende Zusatzentgelte mit der Krankenkasse des Transplantatempfangers.

1.1.6 Aktuelle Situation der Versorgung der Bevolkerung mit Geweben

Der aktuelle, tatsachliche Bedarf an muskuloskelettalen und kardiovaskularen
Geweben sowie Augenhornhauten in Deutschland ist nicht bekannt. Ein
bundeseinheitliches Melderegister Uber zur Verfugung stehende Gewebe oder
Gewebezubereitungen oder eine zentrale Gewebeeinrichtung, wie sie bereits fur die
Organspende etabliert wurde, existiert nicht und macht eine detaillierte
Bestandsaufnahme unmaglich.

Daten Uber zur Verfugung stehende Gewebe werden durch das PEI
zusammengetragen. Nach § 8 d Abs. 3 Satz 2 TPG muss jede Gewebeeinrichtung
Uber ein Formular Angaben uber ,Art und Menge der entnommenen, aufbereiteten,
be- und verarbeiteten, aufbewahrten, abgegebenen oder anderweitig verwendeten,
sowie der eingefuhrten oder ausgefuhrten Gewebe® [73] fur das entsprechende
Kalenderjahr an das PEI ubermitteln.

Damit stehen dem PEI Daten Uber die gewonnenen und prozessierten Gewebearten
und Mengen zur Verfugung, nicht jedoch Uber den aktuellen Bedarf.

Nach der Novellierung des Gewebegesetzes hat die Bundesregierung den Auftrag
erhalten, den Deutschen Bundestag und den Bundesrat alle 4 Jahre Uber die
Versorgungssituation der Bevolkerung mit Geweben zu unterrichten. Dem kommt der
,Dritte Bericht der Bundesregierung uber die Situation der Versorgung der
Bevdlkerung mit Gewebe und Gewebezubereitungen® nach. Die Daten beruhen zum
einen auf den Jahresberichten des PEls, zum anderen auf ,erganzende Angaben®
aus Einrichtungen der medizinischen Versorgung. So wurden Universitatskliniken,
Verbande, Fachgesellschaften und einzelne vom PEI ausgewahlte
Gewebeeinrichtungen aufgefordert, Angaben uber Bedarf und Verfugbarkeit von
Geweben und Gewebezubereitungen fur die Jahre 2014 bis 2017 zu tatigen. Einige
dieser Daten beruhen auch auf Schatzungen, sofern keine konkreten Zahlen

vorlagen.



In ihrer Schlussbemerkung gelangt die Bundesregierung (2018) zu der Einschatzung,
dass ,die Versorgung der Bevolkerung mit Geweben und Gewebezubereitungen
grundsatzlich gewabhrleistet ist“ [24] und es lediglich lokale Engpasse bei der
Versorgung mit Augenhornhauten und kardiovaskularen Geweben gibt. Diese
konnten mit zeitlicher Verzogerung jedoch durch die Zusammenarbeit von
Gewebenetzwerken und -einrichtungen in Deutschland oder durch die Einfuhr aus

anderen EU-Mitgliedsstaaten kompensiert werden.

Das UKE gab in diesem Bericht an, die Anfragen nach Augenhornhautspenden nur
mit zeitlicher Verzogerung erfullen zu kdnnen. Lediglich im Notfall ware eine
unverzugliche Versorgung gesichert. Angaben zum Bedarf kardiovaskularer oder
muskuloskelettaler Gewebe tatigte das UKE nicht.

Das Asklepios Westklinikum und die Helios ENDO Klinik Hamburg tatigen Aussagen
zur Versorgung ihrer eigenen Patienten mit Spongiosa aus Femurkopfen lebender
Spender, die aus Huft-Totalendoprothesen-Operationen gewonnen wurden. Diese

konnen zum Teil nur durch den Ankauf und zeitlich verzogert gedeckt werden.

Insbesondere in den Flachenbundeslander ist die Versorgung der Bevolkerung mit
kardiovaskularen Geweben nur zeitlich verzogert moglich. Niedersachsen konnte nur
einem Drittel der Anfragen an Herzklappen nachkommen. In Bayern, Baden-
Wurttemberg, Nordrhein-Westfalen und Sachsen ist eine angemessene Versorgung
mit Augenhornhauten nicht gewahrleistet, zum Teil wird auch von einem Mangel

gesprochen [24].

Die Deutsche Gesellschaft fur Gewebetransplantation und die Deutsche Gesellschaft
fur Gefaldchirurgie und GefalRmedizin e. V. schatzen den Bedarf an kardiovaskularen
Geweben in Deutschland auf etwa 500 Transplantate [28], die Corlife oHG schatzt
den Bedarf an Herzklappen auf etwa 1.000 pro Jahr. Der tatsachliche Bedarf konne
jedoch nach Einschatzungen der Fachgesellschaften noch deutlich hoher liegen.
Das Herz- und Diabeteszentrum Bad Oeynhausen (HDZ NRW) konnte 50 % der
Anfragen nach Herzklappen und Blutgefal3en seinerseits nicht bedienen [24].

Die Versorgung der Bevolkerung mit muskuloskelettalen Geweben scheint nach den
Angaben der Bundeslander ausreichend gedeckt zu sein. Das Deutsche Institut fur



Zell- und Gewebeersatz gGmbH weist darauf hin, dass dies wesentlich von der
Einfuhr aus EU- und auch Drittlandern abhangig ist [24].

1.2 Die Gewebespende am Institut fur Rechtsmedizin des UKE

1.2.1 Geschichte

Als erste erfolgreiche Gewebetransplantation wurde die 1905 von Dr. Eduard Zirm
durchgefuhrte Keratoplastik (Augenhornhauttransplantation) verzeichnet [81]. Die
Hornhauttransplantation hat sich in der Vergangenheit mit etwa 6.000 Eingriffen pro
Jahr, zu der erfolgreichsten Gewebetransplantation tberhaupt entwickelt [16].

1981 wurde eine eigene Augenhornhautbank an der Augenklinik des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf eingerichtet, die in enger Kooperation mit
dem Institut fur Rechtsmedizin Hamburg die Versorgung der eigenen Patienten mit
Spenderaugenhornhauten dbernahm. Im Jahr 2008 erfolgte die Umstellung von der
Bulbusenukleation auf die Entnahme von Corneoskleralscheiben.

1989, 76 Jahre nach dem ersten gelungenen Einsatz eines arteriellen Allografts bei
Hunden durch Alexis Carrel, wurden bereits Herzklappenentnahmen am Institut fur
Rechtsmedizin Hamburg durchgefuhrt [20]. Zur weiteren Prozessierung wurden die
Praparate unverzuglich zur Europaischen Homograft Bank nach Brussel geflogen
[44]. 2010 wurde in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB)
und dem Herz- und Diabeteszentrum NRW Bad Oeynhausen die kardiovaskulare

Gewebeentnahme erneut etabliert.

Die erste Explantation muskuloskelettalen Gewebes am Hamburger IfR erfolgte 2002
in Kooperation mit der Firma Tutogen, die fur die Herstellung der Transplantate eine
spezielle Sterilisation- und Konservierungstechnik entwickelt hatte [57]. Seit 2007
besteht die Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut fur Zell- und Gewebeersatz,
die als Gewebebank die weitere Prozessierung der entnommenen Gewebe

ubernimmt.
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1.2.2 Das Institut fiir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf

Das Institut fir Rechtsmedizin Hamburg nimmt in seiner Funktion als Leichenhalle

mehr als 4.000 Verstorbene pro Jahr auf.

Verstorbene der Hansestadt Hamburg, denen eine ungeklarte oder nichtnatirliche

Todesart bescheinigt oder denen im Rahmen der notarztlichen Leichenschau eine

vorlaufige Todesbescheinigung ausgestellt wurde und somit gemaf Meldepflicht den

Ermittlungsbehdrden angezeigt wurden, werden im IfR bis zur Freigabe verwahrt.
Diese Verstorbenen werden im Folgenden als ,rechtsmedizinische Leichen®
bezeichnet.

Weiterhin behutet das IfR die Verstorbenen des UKE, wobei hier Gberwiegend
naturliche aber auch nichtnaturliche und ungeklarte Todesarten vorliegen konnen.
Diese werden im Folgenden als ,pathologische Leichen® bezeichnet.

1.2.3 Ablaufe nach Einlieferung der Verstorbenen in das IfR
Im nachfolgenden werden die Ablaufe am IfR Hamburg nach Einlieferung des
Leichnams schematisch skizziert (Abb. 3).

Verbringung des Leichnams vom Leichenfundort (Wohnung, 6ffentliche Gebaude oder Wege,
Klinikum, etc.) in das IfR

Eintragung personlicher Daten in die institutseigene Datenbank & Vergabe der
Leichennummer

AuRere Untersuchung des Leichnams durch einen Praparator

Erhebung von Korperkerntemperatur, KorpergroRe, Korpergewicht, Auspragung der
Leichenstarre und Leichenflecke, Faulniszeichen durch einen Praparator

Verbringung des Leichnams in die Kiihlung

AuRere Leichenschau durch den diensthabenden Arzt des IfR und Erstellung eines
Besichtigungsprotokolls

Spenderevaluation durch den Angehdrigenkoordinator

Abbildung 3 Abléufe nach Einlieferung der Verstorbenen in das IfR Hamburg
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Die institutseigene Datenbank bietet dem Angehdrigenkoordinator anhand der bei
Aufnahme eingepflegten Daten eine computergestutzte Vorauswahl an potentiellen

Gewebespendern an (Abb. 4).

AD von: AD AD_UHR:
BEARBEITEN LISTE GESPERRT [Explantation nicht méalich =
[Corneaspende méalich [ ] [Qii:4e:205
DATEN AUFNAHME ~ AUSSERE BEFUNDE AUFNAHME ARZT KOORDINATOR ANGEHORIGEN KONTAKT SPENDE GEWEBE BLUTENTNAHME SPENDE CORNEA TAGESREPORT
H L

Koordinator

[ [ [ [m Alter 2)

Geburt Sektlonsnr.[ Staatsang{unbekannt M pathologie I~ Ext. Gewebesp. Leichensch. [Patho

Todeszeit (legal) -Uhr  Funddatum  Uhrzeit  Einlieferung  -Uhr Lieferant Abholer Auftraggeb.Sekt.

[

Todesart |Kreuslaufversagen bei elektromechanischer Entkopplung; Leberversagen, Sepsis

Kommentar

et Ausdruck Gewebespendevorlage . —_—
r g ksl | & Aktualisieren e N
v

Gewebe - Ausschiusskriterien Cornea - Ausschlusskriterien Gewebespendenummernvergabe

Form. Aussch.Bng. |  |v| | Fom.Ausch.Eng. |  |v] | D& 0
Med.soz. Ausschl. Eng.[Sepsis || || Med-soz.Ausschl.Eng.[T O] || HOZAn [ o
Med.soz. Ausschl. Ang.[ o] | Medsoz Ausschl.ang.[T  [J] || DHzAn [0
Ausschl. Prozesshind. ,—V Ausschl. Prozesshind. ’—v

™ Gewebespende-Leiche ™ Corneaspende-Leiche [ Bearbeitung abgeschlossen

Zustimmung intern/extern/Gewebe /Cornea Leichenblockierungsstatus Gewebespende Info Geblockt bis (Gewebespende):

|Keme Zustimmung extern (UKE od. sonst.) - Co v |

Anmerkungen

Abbildung 4 Bildausschnitt der Gewebedatenbank des IfR Hamburg

Liegt eine Fund- aber keine Todeszeit vor, mussen Berechnungen des
Todeszeitintervall angestellt werden.

Eine Blutentnahme innerhalb eines 24 Stunden post mortem Zeitraums fur die
obligate Infektionsserologie muss gewahrleistet sein.

Zu beachten ist, dass sich das Zeitfenster der muskuloskelettalen und
kardiovaskularen Gewebeentnahme von maximal 36 Stunden auf 12 Stunden
verringert, sollte der Leichnam nicht innerhalb von 6 Stunden post mortem gekuhit

worden sein.

Sind die Kriterien in dieser 1. Prozessphase fur eine Gewebespende erflllt, gilt es
den mutmalRlichen Willen des Verstorbenen zu ermitteln. Das IfR Hamburg
kontaktiert auch bei Verstorbenen die eine positive Willensbekundung im
Organspendeausweis dokumentiert haben die Angehorigen.
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Die Kontaktdaten der Angehorigen potentieller Spender, sofern im IfR nicht
hinterlegt, werden beim Landeskriminalamt erfragt. Gemal} § 7 Abs. 2 Nr. 5 TPG
muss dieses, ebenso wie die Staatsanwaltschaft (StA) als Behorde, in deren
Gewahrsam sich der Leichnam befindet, die fur die Transplantation zur Ermittlung
des Willens des Toten notwendigen Informationen zlgig und rechtszeitig zur
Verfugung stellen [50, 73].

Viele Hinterbliebenen nehmen von sich aus Kontakt mit dem IfR auf. Zusatzlich
kooperiert die Hamburger Polizei mit dem IfR und verteilt situationsangemessen
Flyer, die die Moglichkeiten der Kontaktaufnahme zur Rechtsmedizin und der
postmortalen Gewebespende erlautern. Nahere Informationen kdnnen die

Angehdrigen auch auf der Website der Polizei Hamburg einsehen [54].

Die Angehorigeninformationen der im UKE Verstorbenen werden zusammen mit dem
sog. Obduktionsbogen (Anlage 8.1) ubermittelt, der zu jedem Todesfall von den
behandelnden Arzten auszufiillen ist. Dieser enthalt Informationen zu aktuellen und
frGheren Erkrankungen sowie dem Spendevotum. Auch diese Datenubermittlung ist
rechtlich durch § 7 Abs. 2 Nr. 1, 3 und 4 TPG abgesichert [73].

1.2.4 Das Angehorigengesprach
Die erste Kontaktaufnahme zu den Angehorigen erfolgt in der Regel telefonisch.
Das Angehorigengesprach stellt einen wichtigen Grundpfeiler der Gewebespende

dar und wird ergebnisoffen gefuhrt.

Gemal § 4 Abs. 2 TPG ergibt sich folgende Hierarchie der zustimmungsberechtigten
Angehorigen:

1. Ehegatte,

2. Volljahrige Kinder,

3. Eltern, oder sofern der mogliche Organspender zur Todeszeit minderjahrig
war und die Sorge fur die Person zu dieser Zeit nur einem Elternteil, einem
Vormund oder einem Pfleger zustand, dieser Sorgeinhaber,

4. Volljahrige Geschwister,

5. Groldeltern.
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Der nachste Angehorige ist nur dann zu einer Entscheidung befugt, wenn er
mindestens zwei Jahre vor dem Tod auch mit dem Verstorbenen Kontakt hatte. Dem
nachsten Angeharigen steht zudem diejenige Person gleich, die dem Verstorbenen
bis zu seinem Tod in besonderer personlicher Verbundenheit stand. Dies berechtigt
auch Personen nichtehelicher Beziehungen (Paare) oder enger freundschaftlicher

Beziehungen zur Zustimmung [73].

Im Gesprach werden die Hintergrinde der Kontaktaktaufnahme erlautert und
organisatorische sowie allgemeine Fragen der Hinterbliebenen geklart. Angepasst an
die Trauersituation wird der Spendewunsch des Verstorbenen eruiert.

Der Ablauf einer Gewebespende wird fir den medizinischen Laien in verstandlicher
Sprache erklart. Bei positiver Willensbekundung erfolgt die Erhebung der sozialen
und medizinischen Anamnese.

Den Angehoérigen kann, wenn gewunscht, eine Bedenkzeit eingeraumt werden.

Da im IfR Hamburg die Obduktion nahezu immer an die Gewebespende
angeschlossen wird, muss die Zustimmung der Angehorigen auch zu dieser
eingeholt werden.

Muller (2012) erortert in ihrer Dissertation ausfuhrlich den ,Spagat zwischen

Trauerbegegnung und der ,Akquise” postmortaler Hornhautspenden® [47].

1.2.5 Priufung der Spendereignung

Nach erfolgter Zustimmung durch die Angehdrigen kann die Blutprobe am Leichnam
fur die Infektionsserologie entnommen und vor Beginn der Entnahme zur
Untersuchung verschickt werden.

Weiterhin erfolgt eine radiologische Untersuchung im hauseigenen
Computertomographen. Die Bilder werden insbesondere auf tumorverdachtige
Verschattungen, Verletzungen, mogliche morphologische Infektionszeichen wie etwa
eine Pneumonie und bzgl. des kardiovaskularen Status gesichtet.

In Zusammenschau der Befunde wird die Spendereignung gepruft.

Die nachfolgenden Tabellen listen die Ausschlusskriterien (Tab. 2) und die

Altersgrenzen (Tab. 3) gemal der Richtlinien der Bundesarztekammer zum Fihren
einer Knochenbank und den Richtlinien der Gewebebanken auf [8].
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Tabelle 2 Ausschlusskriterien flir eine muskuloskelettale/kardiovaskuldre Gewebespende und Corneaspende

Absolute Kontraindikation Spezielle Kontraindikation

Systemische Infektion (viral,
bakteriell, parasitar, fungal)
Risikogruppen fur Infektionen
ZNS-Erkrankungen

Risiko der Ubertragung durch
Prionen

Hamatologische
Krebserkrankungen
Empfanger allogener/xenogener
Transplantate

Hamodilution > 50 %
Langzeitige immunsupressive
Therapie
Todesursachenklarung nicht
maoglich

Cornea

Lokalinfektion des Auges

Lokaler Tumor des Auges

Vorbestehende Hornhauterkrankung

Voroperationen (Ausgenommen der

Linse)

Herzklappen/Gefalle

Vitien

Myokarderkrankungen

Krebserkrankung

Systemische Kollagenose
Lokale Infektionen

Muskuloskelettal

Krebserkrankung
Erkrankungen des Knochens
Kollagen- und
Immunkomplexerkrankungen

Schweres Trauma

Schwere Folgeerkrankungen durch

Alkoholkonsum
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Tabelle 3 Altersgrenzen der Gewebespender

Gewebeart Alter in Jahren
Frauen Manner

Herzklappen 65 65
GefaRe 65 65
Aorta 45 45
Knochen 75 85
Weichgebewebe Fascia lata 75 75
Sehnen 65 65
Haut 75 85

Cornea unbegrenzt unbegrenzt

Da es sich bei dem Verstorbenenkollektiv des IfR grotenteils um ungeklarte oder
nichtnaturliche Todesfalle handelt, musste zunachst das laufende
Ermittlungsverfahren und die Freigabe durch die Staatsanwaltschaft abgewartet
werden. Dies wirde in vielen Fallen zu einer Uberschreitung des postmortalen
Entnahmezeitintervalls fuhren. In enger Zusammenarbeit mit Staatsanwaltschaft und
Kriminalpolizei wird der Fall eines Gewebespenders priorisiert bearbeitet. Fur die
Staatsanwaltschaft besteht zudem die Moglichkeit, im Rahmen einer Teilfreigabe

gezielt Gewebe zu benennen, die entnommen werden durfen.

Um den gesetzlichen Regelungen nach § 5 Abs. 2 TPG Folge zu leisten, wonach der
leichenbeschauende/todesfeststellende Arzt nicht an der Gewebeentnahme beteiligt
sein darf und die Feststellung des Todes auch durch die indirekten Hirntodzeichen
(Leichenstarre und Leichenflecke) von zwei unabhangigen Arzten durchgefiihrt
werden muss, wird die Leichenschau separat von einem nicht an der Enthahme
beteiligten arztlichen Kollegen wiederholt und die Feststellung des Todes in einem

institutseigenen Formular von zwei (Fach)-Arzten unterzeichnet [73].

Die Entnahme kardiovaskularer und muskuloskelettaler Gewebe wird in vollem

Umfang im Anhang skizziert.
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1.2.6 Nachbereitung der Spende

Im Anschluss an die Spende findet die Obduktion, je nach Fall auch eine
histologische und/oder chemisch-toxikologische Untersuchung statt. Gemaf
Auftraggeber (Staatsanwaltschaft, Klinik, Angehorige) wird ein Sektionsprotokoll
erstellt und das Ergebnis den Angehdrigen postalisch mitgeteilt. Im sogenannten
Angehdrigenbrief wird dabei in einer fur den medizinischen Laien verstandlichen
Sprache das Ergebnis diskutiert und wenn angezeigt, Praventionsmalinahmen bei
Feststellung erblich bedingter Krankheiten empfohlen.

Nach jeder postmortalen Gewebespende erfolgt die wurdevolle Rekonstruktion des
Leichnams, bei der die Integritat des Korpers wiederhergestellt wird. Den
Angehorigen wird somit nach der Spende eine Abschiednahme, auch am offenen
Sarg, ermaoglicht.

1.2.7 Dokumentation

In der laut TPG-GewV fur jeden Spender anzulegenden Spenderakte werden alle
Informationen die im Verlauf der Spende erhoben wurden zusammengetragen. Unter
Berucksichtigung der Leichenschau, der Computertomographie, der makroskopisch
zu beurteilenden Gewebequalitat, des Sektionsbefundes (ggf. Histologie, chemisch-
toxikologische Untersuchung) und der serologischen Befunde kann das entnommene
Gewebe entweder zum Versand an die weiterverarbeitende Gewebeeinrichtung
vorbereitet, muss zurtckgestellt oder verworfen werden [74].

Die Spenderprotokolle mussen 30 Jahre lang aufbewahrt werden, um eine
lickenlose Ruckverfolgung der Gewebe zu gewahrleisten [73].

Jede Gewebeeinrichtung ist nach § 8 d Abs. 3 TPG dazu verpflichtet, ihre Tatigkeiten
zu dokumentieren. Darunter fallen auch die Art und Menge der enthommenen
Gewebe, welche am Ende eines jeden Kalenderjahres an die zustandige
Bundesbehdrde, im hiesigen das PEI, gemeldet werden mussen [73].
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1.2.8 Sicherheitsmanagement postmortaler Gewebe

Hochstes Interesse gilt der Sicherheit des Gewebeempfangers in Hinblick auf die
Ubertragung von Erkrankungen und Infektionen.

Beispielhaft sei hier der letzte in der Literatur beschriebene Ubertragungsfall aus
dem Jahr 1984 angefuhrt. Durch Knochentransplantate, welche zuvor keiner
Virusinaktivierung unterzogen worden waren, kam es zu einer HIV-Infektion bei vier
von 12 Transplantatempfangern. Ein geeignetes HIV-Testverfahren stand zu dieser
Zeit nicht zur Verfugung [61].

Die Infektionsserologie wird an der durch eine Blutentnahme am Leichnam
gewonnenen Blutprobe, innerhalb eines 24 Stunden post mortem Zeitraums
durchgefuhrt. Ist das Zeitfenster Uberschritten oder gelangt der Verstorbene aus
einem Krankenhaus zur Spende, kann auch auf eine zu Lebzeiten im Rahmen der
Diagnostik entnommen Blutprobe zurtckgegriffen werden. Diese sollte nicht alter als
7 Tage sein. Weiterhin ist in diesem Fall die Verdunnung der Probe zu beachten,
sollte der Patient 48 Stunden vor seinem Tod Blut, Blutbestandteile oder kolloide
bzw. kristalloide Infusionen erhalten haben. Ein spezielles Rechenprotokoll, in dem
die transfundierten Mengen eingetragen werden, kann bei der Berechnung helfen.
Sollte die Hamodilution > 50 % betragen, ist die Probe nicht zur Bestimmung der

Infektionsserologie zugelassen.

Die muskuloskelettalen Gewebe werden in der Gewebeeinrichtung sogenannten
Inaktivierungsverfahren unterzogen. Durch physikalische, chemische oder
kombinierte Verfahren wird eine Ubertragung viraler, fungaler oder bakterieller Keime
verhindern. Genannt seien hier die chemische Behandlung mit Peressigsaure und
Ethanol sowie die physikalische Behandlung mit ionisierter Strahlung [55].

Arterielle und vendse Gefalle werden nach Ankunft in der Gewebeeinrichtung in
Reinraumen bakteriologischen, virologischen, histologischen und angioskopischen
Untersuchungen unterzogen. Da trotz gro3ter Sorgfalt eine Kontamination bei der
Gewebeentnahme nicht immer auszuschlieRen ist, erfolgt fur 48 Stunden die
Lagerung in einer auf +4 °C temperierten und mit Antibiotika sowie Fungiziden
versetzten Nahrstofflosung [56]. Bisdas und Teebken (2010) fuhrten an, dass eine
chemische oder physikalische Sterilisation kardiovaskularer Gewebe nicht moglich
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ist, da diese zu Schadigungen der Zellen und der Gewebetexturen fihren kénnen [3].
Hinzu kommt die Analyse der Transportflissigkeiten auf Pathogene. Erst nach
diesen Prufungsverfahren durfen die Gefale steril verpackt und in einer
kryoprotektiven Dimethylsulfoxidldsung (DMSQO) computergestitzt um -1 °C pro
Minute auf -180 °C runtergekuhlt und in flissigem Stickstoff gelagert zu werden [56].

Pruf® und Kalus (2012) sprechen in einer ihrer Arbeiten von einem aus der
Transplantationsmedizin abgeleitetem Sicherheitsstufenkonzept [55].
Dieses beinhaltet:

e Spenderauswahl,

e Labortestung,

e Gewebegewinnung und Gewebeverarbeitung,

¢ Mikrobiologische Inaktivierungsverfahren,

e Qualitatssicherung.

Die MaRnahmen sind unerlasslich und garantieren nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft grof3tmoglichen Empfangerschutz.

Die nachfolgende Abbildung modifiziert nach Wulff et al. (2014) stellt den

Gesamtablauf des Spendeprozesses in Phasen grafisch dar [78].

Prozessphase 1:  Spenderevaluation
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Abbildung 5 Prozessmanagement postmortale Gewebespende am IfR modifiziert nach Wulff et al. 2014 [78]
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1.3 Ziel der Arbeit und Hypothesen

Es besteht ein Mangel an muskuloskelettalen und kardiovaskularen

Gewebetransplantaten in Deutschland. Hinzu kommt die Unkenntnis Angehoriger

medizinischer Berufe sowie auch der Allgemeinbevolkerung um die Moglichkeit

dieser Spendeart, sowie deren genauen Ablaufs.

Nach Implementierung einer Gewebeentnahmeeinrichtung am IfR Hamburg im Jahr

2007, soll diese Arbeit die Chancen, Probleme und Veranderungspotentiale

aufzeigen, die in den Jahren 2008 bis 2017 mit dem Aufbau einer solchen

Einrichtung verbunden waren.

Dazu wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

Mit der gesetzlichen Abkopplung der postmortalen Gewebespende von der
Organspende, wurde ein neues Bewusstsein der Bevolkerung zum Thema
postmortale Gewebespende geschaffen und fuhrte zur Steigerung der
Spenderzahlen.

Die zeitlichen, personellen und raumlichen Anforderungen einer postmortalen
Gewebespende sind an rechtsmedizinischen Instituten nicht erfullbar und ein
geeignetes Prozessmanagement kann im vielfaltigen Aufgabenspektrum eines
rechtsmedizinischen Institutes nicht integriert werden.

Verstorbene eines rechtsmedizinischen Institutes, denen eine nichtnaturliche
oder ungeklarte Todesart klassifiziert wurde, sind fur postmortale
Gewebespenden weniger geeignet, als Verstorbene eines Krankenhauses,
denen ein naturlicher Tod bescheinigt wurde.

Rechtsmediziner sind aufgrund ihres speziellen Fachwissens und ihrer
praktischen Fahigkeiten nicht geeignet, eine Gewebeentnahmeeinrichtung zu

leiten.

21



2 Material und Methoden

2.1 Auswahl des Untersuchungskollektivs

Es erfolgte eine retrospektive Auswertung der am Institut fur Rechtsmedizin
Hamburg durchgefuhrten muskuloskelettalen und kardiovaskularen Spenden unter
Zuhilfenahme der institutseigenen Microsoft® Access-Datenbank sowie der
Spenderakten.

Eine Liste der prozessierten Gewebe wurde vom Deutschen Institut fur Zell- und
Gewebeersatz fur den Zeitraum 2008-2016 und vom Herz- und Diabetes Zentrum
NRW Bad Oeynhausen fur den Zeitraum von 2010-2017 zur Verfugung gestellt.

Es wurden alle Spender berlcksichtigt, die in den Jahren 2008 bis 2017 Eingang in
den Spendeprozess erfuhren. Demnach wurden zunachst auch die Spender
bericksichtigt, die aufgrund ihrer serologischen Befunde im Vorabscreening oder
nach erfolgter Spende ausgeschlossen bzw. nicht an die weiterfuhrende
Gewebeeinrichtung abgegeben werden konnten, eine Durchfihrung der Spende bei
personellen, raumlichen oder zeitlichen Konflikten nicht realisiert wurde oder bei
denen wahrend der Entnahme Befunde erhoben wurden, die zu einem Abbruch der
Spende fuhrten.

Obwohl bereits 1989 mit den ersten kardiovaskularen und 2007 mit den
muskuloskelettalen Entnahmen begonnen wurde, erfolgte die Auswahl des
Zeitraums 2008-2017 aus folgenden zwei Grunden:
e Etablierung standardisierter Ablaufe am IfR nach Inkrafttreten des
Gewebegesetzes im August 2007

e Einsatz der institutseigenen Datenbank im Jahr 2008.

2.2 Datenerhebung und Datenauswertung

Die Daten wurden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Forderungen in eine
Excel-Tabelle eingepflegt, wobei Microsoft® Excel fur Mac (Version 16.16.15) auch

als Auswertungssoftware diente.
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Folgende Daten wurden erhoben:

Spendernummer IfR fur muskuloskelettale Entnahmen (wenn vergeben)
Spendernummer DHZB oder HDZ NRW fur kardiovaskulare Enthahmen
(wenn vergeben)
Leichennummer des Spenders
Sektionsnummer des Spenders (wenn vergeben)
Status bzw. Art des Spenders: Rechtsmedizinleiche, Pathologieleiche,
Externe Leiche
Alter des Spenders
Geschlecht des Spenders
Multiorganspender; MOD (vorab Organspende erfolgt)
Organspendeausweis vorhanden: ja, nein
Todes- bzw. Auffindezeitpunkt (Datum und Uhrzeit)
Zeitpunkt des Angehorigenkontakts (Datum und Uhrzeit)
Spendebeginn und -ende (wobei sich der Spendebeginn entweder aus der
Datenbank ,Vorbereitung Spende” oder dem Protokoll ,Schnittbeginn® und das
Ende aus der Datenbank ,Kihlung“ oder dem Protokoll ,Schnittende® ergibt)
Zeitintervall Todes- bzw. Auffindezeitpunkt bis Angehdrigenkontakt bzw.
Zustimmung
Zeitintervall vom Todes- bzw. Auffindezeitpunkt bis Spendebeginn
(postmortales Entnahmezeitintervall)
Verwandtschaftsgrad des zustimmenden Angehdrigen zum Verstorbenen
Entnommene Gewebe, darunter

o Femur

o Tibia

o Humerus

o Osileum

o Hemipelvis

o Ulna

o Radius

o Fibula

o Fascia lata

o Ligamentum patellae

o Calcaneus
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o Sehne des Musculus gracilis
o Sehne des Musculus semitendinosus
o Sehne des Musculus peroneus longus
o Sehne des Musculus tibialis anterior
o Sehne des Musculus tibialis posterior
o Haut
o Augenhornhaute
o Herz bzw. Herzklappen mit oder ohne Aorta ascendens und Arteria
carotis communis und A. carotis interna und externa sowie A. subclavia
e Todesart des Spenders, ggf. unter Berucksichtigung des Sektionsprotokolls
nach Obduktion: naturlich, nichtnatirlich, ungeklart
e Sektionsart: Keine Sektion, Gerichtliche Sektion, Klinisch-pathologische
Sektion, Verwaltungssektion
e Todesursache des Spenders ggf. unter Berucksichtigung des

Sektionsprotokolls.

Die entnommenen Gewebe der muskuloskelettalen und kardiovaskularen Spenden
wurden anschlieBend anhand der institutsinternen Spendernummer mit den zur
Verfugung gestellten Daten des Deutschen Institutes fur Zell- und Gewebeersatz und
des Herz- und Diabeteszentrums Bad Oeynhausen NRW abgeglichen und die
Anzahl sowie die Art der daraus prozessierten Gewebe ermittelt.

Als limitierender Faktor bei der Evaluation der prozessierten Gewebe gilt, dass von
Seiten des DIZG und des HDZ NRW nicht angegeben werden konnte, warum einige
vom IfR abgegebene Gewebe nicht prozessiert werden konnten. Darunter fallen
Gewebe, deren Qualitat fur nicht ausreichend erachtet wurde. Beispielhaft sei hier
eine verminderte Knochendichte bei Knochentransplantaten, eine verminderte
Reil¥festigkeit der Sehnentransplantate oder eine nicht ausreichende
TransplantatgroRe genannt. Auch etwaige festgestellte Kontaminationen fuhrten zum

Ausschluss einer weiteren Prozessierung.
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3 Ergebnisse

3.1 Anzahl und Verteilung der postmortalen Gewebespenden

In den Jahren 2008-2017 fanden nach der 1. Prozessphase ,Spenderevaluation®
insgesamt 237 von 39.257 in das IfR Hamburg eingelieferte Verstorbene Eingang in
den Spendeprozess. Zu diesen Verstorbenen wurde eine entsprechende
Spenderakte mit Vergabe der institutsinternen und fortlaufenden Spendernummer
angelegt. Die Spendernummern wurden nach muskuloskelettalen und
kardiovaskularen Spendern differenziert. Nicht alle 237 Spenden konnten realisiert
bzw. zur weiteren Prozessierung an die weiterfihrende Gewebeeinrichtung
abgegeben werden. Tabelle 4 listet zusammenfassend die realisierten sowie die
nicht-realisierten bzw. nicht zur weiteren Prozessierung abgegebenen Spenden, die

Eingang in den Spendeprozess erfuhren, der einzelnen Jahre auf.

Tabelle 4 Verteilung realisierter und nicht-realisierter Spenden 2008-2017 der Verstorbenen, die Eingang in den
muskuloskelettalen bzw. kardiovaskuldren Spendeprozess erfuhren (n=237)

Realisierte Nicht-
Spenden realisierte

Spenden

Gesamt Gesamt Davon Davon Davon
reine MS reine KV MS und KV

2008 32 4 4 0 0
2009 26 5 5 0 0
2010 38 4 4 0 0
2011 20 3 3 0 0
2012 15 1 1 0 0
2013 23 0 0 0 1
2014 20 2 2 0 0
2015 18 2 2 0 0
2016 14 1 1 0 0
2017 7 2 2 0 0
Gesamt 213 24 23 (0] 1
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In der 2. Prozessphase ,Entnahme® mussten 6 (25 %) Spender ausgeschlossen
werden. Davon wurde ein (4 %) potentieller Spender aufgrund eines vor dem
Spendebeginn vorliegenden positiven Serologieergebnisses von den weiteren
Spendeschritten ausgeschlossen. Bei einem (4 %) weiteren potentiellen Spender
wurden in der postmortalen, vor dem Spendebeginn durchgefuhrten
Computertomographie, suspekte Befunde an der Lunge festgestellt. Die Spende
wurde nicht durchgefuhrt. Die Obduktion erbrachte makroskopisch den Verdacht
einer abgelaufenen Tuberkulose.

Spezielle Grunde fuhrten in zwei (8 %) Fallen zum Ausschluss des Spenders in der
2. Prozessphase. Darunter wurde in einem Fall nach einer im UKE durchgefihrten
Multiorganspende der Verdacht auf eine Marfan-Erkrankung geaufert und die
geplante MS und KV Spende im IfR nicht begonnen. In dem anderen Fall wurde bei
der begonnen KV Spende wahrend der Explantation des Herzens eine bereits
begonnene Autolyse des Gewebes festgestellt und die Spende abgebrochen.

Zwei (9 %) Spenden mussten wahrend der Entnahmetatigkeit abgebrochen werden,
da ein positives Serologieergebnis mitgeteilt wurde.

In der 3. Prozessphase wurden 15 (62 %) Spenden nicht realisiert. Davon wurde der
uberwiegende Anteil (n=13, 54 %) nach der durchgefuhrten Entnahme aufgrund
eines positiven Serologieergebnisses verworfen.

In zwei (8 %) Fallen wurde in der am Anschluss der Spende durchgefuhrten
Obduktion eine Krebserkrankung (Renalzellkarzinom und Larynxkarzinom)

festgestellt, die zum Verwurf der entnommenen Gewebe fuhrte.
In 3 (13 %) Fallen konnte anhand der Spenderakte und der Datenbankeintragungen

nicht ermittelt werden, in welcher Phase des Prozesses die Spende nicht realisiert

wurde.
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Ausschlussgriinde nach Spendeprozessschritten

m keine Angaben

= Serologie vor Spende

= Serologie wahrend Spende
Serologie nach Durchfiihrung der
Spende

= Obduktion

= Vorab-CT

m Spezielle Griinde

Abbildung 6 Ausschlussgriinde der nicht-realisierten Spenden (n=24) der Verstorbenen, die Eingang in den
Spendeprozess erfuhren nach Spendeprozessschritten

Vier (17 %) Spenden wurden vor Beginn der Entnahmetatigkeit abgebrochen. Zwei
(8 %) Spenden mussten wahrend der Entnahmetatigkeit abgebrochen werden. Bei
dem Uberwiegenden Teil der Spenden (n=15, 63 %) mussten die entnommenen
Gewebe nach der Entnahmetatigkeit verworfen werden.

Bei drei (12 %) Spenden konnte anhand der Spenderakte und der Datenbank nicht

nachvollzogen werden, ob die Spende nicht begonnen, abgebrochen oder verworfen
wurde.

Nicht-realisierte Spenden nach Entnahmephasen

= Verworfen
= Entnahme nicht begonnen
= Entnahme abgebrochen

Unklar

Abbildung 7 Nicht-realisierte Spenden (n=24) nach Entnahmephasen.
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Der Uberwiegende Anteil der nicht-realisierten Spenden betrifft die reine MS
Gewebeentnahme (n=19, 79 %). Demgegentuber konnte eine (4 %) reine KV
Gewebeentnahme und 4 (17 %) kombinierte MS und KV Gewebeentnahmen nicht

realisiert werden.

Gewebeart der nicht-realisierten Spenden

K = MS
m KV

= MS und KV

Abbildung 8 Aufteilung der nicht-realisierten Spenden (n=24) nach Gewebeart
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Abbildung 9 veranschaulicht die Entnahmeaktivitaten des IfR Hamburg von 2008 bis
2017. Dabei zeigt sich ein deutlicher Peak im Jahr 2010 mit insgesamt 38 realisierten
Spenden. Danach ist eine Abnahme der muskuloskelettalen Spenderzahlen, mit
einem Tiefpunkt im Jahr 2012, zu verzeichnen. Nach einem leichten Anstieg im Jahr
2013, fallt die Anzahl der Spenden nahezu kontinuierlich ab.

Mit Beginn der kardiovaskularen Entnahmetatigkeiten im Jahr 2010 kam es bis 2012
zu einem Anstieg der Spenderzahlen. Ab 2012 ist dann ein nahezu kontinuierlicher
Ruckgang zu verzeichnen.

In einem 10-Jahreszeitraum konnten insgesamt 200 muskuloskelettale und 58

kardiovaskulare Spenden realisiert werden.

Entnahmeaktivitaten am IfR Hamburg

40
35
30
25
20

Spenderzahlen

o un

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Jahre

e Spenden gesamt Muskuloskelettale Spenden Kardiovaskuldre Spenden

Abbildung 9 Entnahmeaktivitdten am Institut fiir Rechtsmedizin Hamburg
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Darunter sind 45 Spenden zu verzeichnen, bei denen eine muskuloskelettale und

kardiovaskulare Gewebespende kombiniert, bei ein und demselben Verstorbenen,

durchgefihrt wurde. Bei 155 Spenden beschrankte sich die Entnahme bei dem

Verstorbenen nur auf muskuloskelettale Gewebe und bei 13 Spenden nur auf

kardiovaskulare Gewebe, sodass sich eine absolute Gesamtspenderzahl von 213

ergibt.

Muskuloskelettale
Gewebespenden

200

58

Kardiovaskulare

Gewebespenden

Abbildung 10 Verteilung muskuloskelettaler und kardiovaskuldrer Gewebe (n=213)

Tabelle 5 gibt die Anzahl der in das IfR Hamburg eingelieferten Verstorbenen, der
MS und KV Gewebespender und der Corneaspender der Jahre 2008 bis 2017
wieder. Die Zahlen der Corneaspender umfassen die Verstorbenen, bei denen eine

Bulbus- oder Augenhornhautspende durchgefiihrt wurde, nicht die Anzahl der

prozessierten Corneoskleralscheiben.

Tabelle 5 Anzahl der Verstorbenen im IfR und Anzahl der postmortalen MS und KV Gewebespender sowie der
Corneaspender 2008-2017

Anzahl der
Verstorbenen im
IfR

Anzahl der
postmortalen MS
und KV

Anzahl der
Corneaspender in
Kombination mit

Anzahl der
gesamten

Corneaspender im

Gewebespender MS und KV IfR

im IfR Spender im IfR
2008 3.472 32 25 77
2009 3.620 26 23 114
2010 3.584 38 32 152
2011 3.694 20 17 154
2012 3.724 15 11 110
2013 3.864 23 22 114
2014 3.959 20 17 126
2015 4.247 18 15 132
2016 4.548 14 13 123
2017 4.545 7 7 110
Gesamt 39.257 213 182 1.212
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Der Anteil der MS und KV Spenden an den eingelieferten Verstorbenen reicht nicht
uber 1 % hinaus. Im Vergleich dazu konnten mehr Bulbus- und
Corneoskleralscheiben entnommen werden. Abbildung 11 macht deutlich, dass es,
gemessen an der Verstorbenenzahl, zu einem kontinuierlichen Abfall der MS und KV
Spenden seit 2013 gekommen ist. Den hochsten Anteil an MS und KV Entnahmen
an den Verstorbenen gab es im Jahr 2010. Demnach waren 1 % (n=38) der in das
IfR eingelieferten Verstorbenen MS und KV Gewebespender. Die meisten
Augenhornhautspender (n=154, 4,1 %) konnten im Jahr 2011 verzeichnet werden.
2012 sank die Zahl der Augenhornhautspender auf 110 (2,9 %). Nach einem leichten
Anstieg zwischen 2012 und 2015, kam es aber auch bei den Corneaspendern zu

einem kontinuierlichem Abfall der Spenderzahlen.

Prozentualer Anteil der postmortalen KV/MS Gewebespender
und Augenhornhautspender an den Verstorbenen
4,2% 4,2%

0, o) 0,
3,1% 2,9% 2,9% 3,1% 3,1% 2,7%

3 20% 2,4%

Prozent

0,9% 1%
) 0.79
1 N 0,4% 0,6% 0,5% 0,4% 0,3% 0,2%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

em— \]S/KV Augenhornhaut

Abbildung 11 Prozentualer Anteil der postmortalen MS/KV Gewebespender und Augenhornhautspender an den
Verstorbenen des IfR (MS/KV, n=213; Augenhornhaut, n=1.212)
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Abbildung 12 veranschaulicht die Spendenzahlen und die Aufteilung auf die
muskuloskelettalen und kardiovaskularen Entnahmen sowie die Zahlen der
kombinierten Eingriffe. Da in den Jahren 2008 und 2009 keine Kooperation mit
kardiovaskularen Gewebeeinrichtungen bestand, kdnnen keine kardiovaskularen
oder kombinierten Entnahmen vorgewiesen werden. 2010 wurden alle 5 Herz- und
Gefallspenden an muskuloskelettale Spenden gekoppelt. Im Jahr 2011 wurde
erstmalig eine kardiovaskulare ohne muskuloskelettale Gewebeentnahme
durchgefihrt. 2012 waren es 4 Spenden, bei denen ausschliel3lich kardiovaskulare

Gewebe entnommen wurden.

Entnahmetatigkeit nach Jahren

2017 m——
2016
2015
2014 | —
g 2013 |
K 2012 ———
2011
2010 |
20009
2008
0 5 10 15 20 25 30 35 40
2008 | 2009 2010 § 2011 | 2012 2013 2014 2015 2016 2017
m kombinierte Entnahmen 0 0 5 4 9 8 5 5 6 3
m reine muskuloskelettale Entnahmen 32 26 33 15 2 12 14 10 7 4
m reine kardiovaskuldre Entnahmen 0 0 0 1 4 3 1 3 1 0

Entnahmezahlen absolut (n=213)

B kombinierte Entnahmen  m reine muskuloskelettale Entnahmen  m reine kardiovaskulare Entnahmen

Abbildung 12 Entnahmetétigkeit nach Jahren (n=213)
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3.2 Demographische Daten der Gewebespender

3.2.1 Geschlecht der Gewebespender

In Bezug auf die absolute Gesamtspenderzahl (n=213) waren 153 Spender (72 %)

mannlichen Geschlechts und 60 Spender (28 %) weiblichen Geschlechts.

Dies entspricht einem Verhaltnis von 2,5 : 1 (m : w).

Geschlechterverteilung in Prozent

= mannlich

= weiblich

Abbildung 13 Geschlechterverteilung der Gewebespender in Prozent (n=213)
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3.2.2 Alter der Gewebespender

Das Alter der Spender reichte in Bezug auf die absolute Gesamtspenderzahl (n=213)

von 20 bis 97 Jahren. Hierbei ist zu berucksichtigen, dass 2010 das Entnahmealter

fur MS Spenden von unbegrenzt auf 75 Jahre fur Frauen und 85 Jahre fur Manner

gesenkt wurde und die aktuellen maximalen Altersgrenzen fur kardiovaskulare

Spenden mit 65 Jahren niedriger liegen, als fur muskuloskelettale Spenden mit einer

aktuellen maximalen Altersgrenze fur ausgewahlte Gewebe von 85 Jahren.
Der Altersmedian der Spender liegt bei 61 Jahren.

Altersverteilung der KV/MS Gewebespender
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50

57
46
42
40 36
30
20 3
3 11
1
E B B
0 —

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Altersverteilung der Spender

Anzahl der Spender

o

Abbildung 14 Altersverteilung der kardiovaskuldren und muskuloskelettalen Gewebespender (n=213)
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Folglich wurde die Altersverteilung separat fur die muskuloskelettalen Spender in
Abb. 15 und fir die kardiovaskularen Spender in Abb. 16 dargestellt. Spender,
welche sowohl muskuloskelettale als auch kardiovaskulare oder nur eines dieser
Gewebe gespendet hatten, wurden nicht herausgerechnet und finden sich daher in

beiden Graphiken wieder.

Altersverteilung der muskuloskelettalen Gewebespender

60 -
5 50
S 42 41
G 40
Q 32
wv
5 30
©
= 20
I 11 12
g [l
1
.. m B _

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Altersverteilung der Spender

Abbildung 15 Altersverteilung der muskuloskelettalen Gewebespender (n=200)

Altersverteilung der kardiovaskularen Gewebespender
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Abbildung 16 Altersverteilung der kardiovaskuldren Gewebespender (n=58)
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In der Betrachtung der Geschlechterverteilung nach Altersgruppen liegt der

prozentual groRte Anteil der Frauen in den Gruppen der 50-59-Jahrigen (n=15) und

70-79-Jahrigen (n=14) mit jeweils 33 %. Insbesondere in der Gruppe der 0-29-
Jahrigen (n=1, 12 %) und der 80-89-Jahrigen (n=1, 8 %) sind die Frauen am

geringsten vertreten.

Geschlechterverteilung nach Altersgruppen
60

50

40

30

20

10 1 2 L
L7 5 . 1

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Altersgruppe

Absolute Anzahl der Geschlechter

B Mannlich  m Weiblich

Abbildung 17 Geschlechterverteilung der Gewebespender nach Altersgruppen (n=213)
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3.2.3 Organspendeausweis

55 (26 %) Spender hatten ihre positive Willensbekundung zur postmortalen Organ-
und Gewebespende in einem Organspendeausweis dokumentiert. Bei der Erhebung
wurde nicht unterschieden, ob die Verstorbenen den Ausweis bei sich fuhrten oder
das Vorhandensein des Ausweises durch die Hinterbliebenen im
Angehdrigengesprach bekundet wurde.

30 % (n=18) der weiblichen Spender (n=60) und 24 % (n=37) der mannlichen
Spender (n=153) waren in Besitz eines Organspendeausweises.

Einen Organspendeausweis vorweisen konnten 50 % (n=4) der Spender der
Altersgruppe 0-29 Jahre, 36 % (n=15) der Altersgruppe 70-79 Jahre, 25 % (n=14)
der Altersgruppe 60-69 Jahre, 25 % (n=9) der Altersgruppe 40-49 Jahre, 22 %
(n=10) der Altersgruppe 50-59 Jahre, 17 % (n=2) der Altersgruppe 80-89 Jahre und
9 % (n=1) der Altersgruppe 30-39 Jahre.

In den 185 Fallen, bei denen keine Willensbekundung zur Organ- und

Gewebespende in einem Ausweis dokumentiert wurde, erfolgte die Zustimmung zur

Spende durch die Angehdrigen im Sinne des Toten.

Organspendeausweisverteilung nach Altersgruppen
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B Spender mit Ausweis (n=55) Spender ohne Ausweis (n=158)

Abbildung 18 Verteilung der Inhaber eines Organspendeausweises nach Altersgruppen (n=213)
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3.2.4 Verwandtschaftsgrad des zustimmenden Angehorigen zum
Verstorbenen
Von den Angehorigen, welcher der Durchflihrung einer postmortalen Gewebespende
am Verstorbenen zugestimmt hatten, waren 121 (57 %) Ehepartner oder
Lebensgefahrten, 36 (17 %) volljahrige Kinder, 24 (11 %) Eltern, 14 (7 %)
Geschwister, 3 (2 %) Verwandte 3. Grades (Nichte/Neffe, Cousin/Cousine,
Tante/Onkel), 2 (1 %) Freunde oder Bekannte und bei 13 (6 %) war der Grad des
zustimmenden Angehdrigen nicht bekannt.
Bei den 13 Spenden, bei denen der zustimmende Angehdrige nicht bekannt war,
handelte es sich in 10 Fallen um eine Multiorgan- und Gewebespende. Die initiale
Koordinierung verlief Uber die DSO und es erfolgte keine Kontaktaufnahme des
Angehorigenkoordinator des IfR zu den Hinterbliebenen. Weiterhin wurde in zwei
Fallen die postmortale Gewebespende anhand der schriftlich verfassten
Willensbekundung im Organspendeausweis durchgefuhrt, da in einem Fall keine
Angehorigen ermittelt werden konnten und in dem anderen Fall das postmortale
Entnahmezeitfenster verstrichen ware. In einem anderen Fall wurde das
Verwandtschaftsverhaltnis nicht im Spenderprotokoll oder in der Datenbank

dokumentiert.

Verwandtschaftsgrad der zustimmenden Angehdrigen
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Abbildung 19 Verwandtschaftsgrad der zustimmenden Angehdrigen zum Verstorbenen (n=213)
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3.3 Spendeprozess

3.3.1 Zeitintervall zwischen Todes-/Fundzeit und Angehorigenkontakt

Fast die Halfte (n=105, 49 %,) der Hinterbliebenen konnte in einem Zeitraum
zwischen 12-24 Stunden nach dem Versterben bzw. nach dem Auffinden ihres
Angehorigen kontaktiert werden oder meldeten sich selbststandig im IfR. 22 %
(n=48) im Zeitfenster von 24-36 Stunden und 14 % (n=29) innerhalb von 12 Stunden.
Zwei (1 %) Angehdrige wurden nach einem Zeitraum von 36 Stunden kontaktiert,
wobei es sich hier um eine Kontaktaufnahme nach einer DSO-koordinierten
Organspende handelte. In 14 % (n=29) der Falle war in der Spenderakte oder der
Datenbank kein Datum oder keine Uhrzeit des Angehdorigenkontakts dokumentiert.
Darunter fielen 19 Spender, bei denen die Zustimmung extern im Rahmen einer
Organspende eingeholt wurde und 9 Spender, bei denen die Uhrzeit des
Angehorigenkontakts nicht eingetragen wurde.

Lediglich in einem Fall wurde auf Grundlage der positiven Willensbekundung im
vorhandenen Organspendeausweis entschieden, eine postmortale Spende

durchzufuhren, da keine Angehdrigen ermittelt werden konnten.

Zeitintervall Todes-/Fundzeit und Angehdorigenkontakt
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Abbildung 20 Zeitintervall zwischen Todes-/Fundzeit und 1. Angehérigenkontakt/Zustimmung (n=213)
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3.3.2 Tageszeit der Angehorigenkontakte

Der Zeitpunkt des 1. Angehdrigenkontakts und/oder der Zustimmung zur Spende
wurde ermittelt und ist in Abbildung 21 dargestellt.

Die Tageszeiten wurden durch folgende Uhrzeiten definiert:

morgens:  06:00-09:59 Uhr

vormittags: 10:00-11:59 Uhr

mittags: 12:00-13:59 Uhr

nachmittags: 14:00-17:59 Uhr

abends: 18:00-21:59 Uhr

nachts: 22:00-05:59 Uhr.

Die meisten Angehdrigen konnten am Nachmittag (n=79, 37 %) kontaktiert und die
Zustimmung zur Spende eingeholt werden. Am Mittag konnten 24 % (n=51) der
Angehorigen kontaktiert werden und am Vormittag 20 % (n=42). Die wenigstens
Angehdrigen konnten am Morgen (n=9, 4 %) und am Abend (n=3, 1 %) erreicht
werden. Nachts (n=0) wurden keine Angehorigen kontaktiert. In 29 (14 %) Fallen
konnten keine Angaben zum Tageszeitpunkt des Angehodrigenkontakts ermittelt
werden, da in einem Fall keine Totensorgeberechtigten ermittelt werden konnten und
die Spende nach der Willensbekundung im Organspendeausweis durchgefuhrt
wurde. In 19 weiteren Fallen erfolgte das Angehdrigengesprach Uber die DSO im
Rahmen der Multiorganspende und in 9 Fallen wurde keine Uhrzeit des
Angehdrigenkontakts in der Spenderakte vermerkt.

Tageszeit der Angehdrigenkontakte
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Abbildung 21 Tageszeit der Angehérigenkontakte (n=213)
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3.3.3 Zeitintervall Angehorigenkontakt und Entnahmebeginn

Bei 35 (16 %) Spenden konnten innerhalb der ersten 2 Stunden nach der
Zustimmung der Angehorigen mit der Entnahme begonnen werden. Der
Uuberwiegende Anteil der Entnahmen (n=53, 25 %) wurde in einem Zeitraum von 2-4
Stunden nach dem Angehorigengesprach durchgefuhrt. 31 (15 %) Explantationen
wurden im Zeitraum 4-6 Stunden nach Angehorigenkontakt, 12 (6 %) Entnahmen im
Zeitfenster 6-8 Stunden und 4 (2 %) Entnahmen 8-12 Stunden nach
Angehorigenzustimmung gestartet. Am zweithaufigsten (n=48, 22 %) wurden die
Entnahmen Uber 12 Stunden spater nach dem Angehdrigengesprach begonnen.

In 30 (14 %) Fallen konnte die Zeit zwischen Angehorigenkontakt und
Entnahmebeginn nicht ermittelt werden. In 19 dieser Falle wurde das
Angehorigengesprach durch die DSO im Rahmen der Multiorganspende gefuhrt und
dem IfR die Angehodrigendaten und somit Datum und Zeit der Zustimmung nicht
mitgeteilt, wonach die Zeitdifferenz berechnet wurde. In einem Fall wurde zwar eine
Gesprachszeit vermerkt, jedoch nicht die Zeit des Entnahmebeginns, eine
Berechnung des Zeitintervalls war somit nicht moglich. In den Ubrigen 9 Fallen wurde
keine Gesprachszeit in der Spenderakte vermerkt, sodass auch hier eine

Zeitintervallbestimmung nicht moglich war.

141 Entnahmen wurden am gleichen Tag der Zustimmung gestartet und 46
Entnahmen am Folgetag. Ob am gleichen Tag der Zustimmung oder am Folgetag die
Explantation durchgefuhrt wurde, konnte in 26 Fallen rechnerisch nicht ermittelt
werden. Davon handelte es sich in 19 Fallen um Multiorganspender, in 6 Fallen
wurde keine Gesprachszeit eingetragen und in einem Fall wurde die Spende nach
der Willensbekundung im Organspendeausweis durchgefuhrt, da keine Angehorigen

ermittelt werden konnten.
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Zeitintervall zwischen Angehorigenkontakt und
Entnahmebeginn
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Abbildung 22 Zeitintervall zwischen Angehdrigenkontakt und Entnahmebeginn (n=213)
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3.3.4 Tageszeit des Entnahmebeginns

Abbildung 23 zeigt die quantitative Verteilung des Entnahmebeginns. Die

Tageszeiten wurden durch folgende Uhrzeiten definiert:

morgens:  06:00-09:59 Uhr
vormittags: 10:00-11:59 Uhr
mittags: 12:00-13:59 Uhr
nachmittags: 14:00-17:59 Uhr
abends: 18:00-21:59 Uhr

nachts: 22:00-05:59 Uhr.

Demnach wurden Uber die Halfte (n=119, 56 %) der Entnahmen nachmittags

begonnen. Jeweils 12 % der Entnahmen wurden morgens (n=26), mittags (n=25)

und abends (n=26) gestartet. In 3 Fallen (1,5 %) erfolgte die Explantation nachts und

in 3 (1,5 %) weiteren Fallen konnte aufgrund der fehlenden Eintragung einer

Entnahmezeit keine Einteilung des Entnahmebeginns vorgenommen werden.
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Abbildung 23 Tageszeit des Entnahmebeginns (n=213)
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3.3.5 Dauer der Enthahme

Die durchschnittliche Dauer einer postmortalen Gewebespende betrug 4 Stunden
und 51 Minuten. Die langste Entnahme dauerte 5,5 Stunden. 30 Minuten wurden fur
die schnellste Spende bendtigt.

Der Zeitmedian der Entnahmedauer lag bei 2 Stunden.

Dauer der Entnahme
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Abbildung 24 Dauer der muskuloskelettalen und kardiovaskuldren Gewebespenden (n=213)
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3.3.6 Organ- und Gewebespender

32 postmortale Gewebespenden wurden im Anschluss an eine Organspende
durchgefihrt. Koordiniert wurde die Organspende mit entsprechender
Hirntoddiagnostik Gber die DSO. Die Verstorbenen, die auch einer postmortalen
Gewebeentnahme zugestimmt hatten, wurden an das IfR gemeldet und von dort aus
weiter koordiniert.

In zwei Fallen wurde das Herz im Rahmen der Organspende entnommen, erwies
sich jedoch bei einem Spender aufgrund eines Myokardinfarktrezidivs und bei dem
anderen Spender aufgrund einer fortgeschrittenen Koronarsklerose als nicht
transplantabel. Diese Herzen wurde Uber das IfR an das HDZ NRW nach Bad
Oeynhausen zur weiteren Prozessierung weitergeleitet. Weitere postmortale

Gewebeentnahmen erfolgten in diesen Fallen nicht.

Bei 25 von 32 Spenden handelte es im Anschluss an die Organspende um eine reine
muskuloskelettale Gewebeentnahme.

Zwei kombinierte Entnahmen von muskuloskelettalen Geweben sowie Arm- und
Bein-Gefallen erfolgten, da das Herz tber Eurotransplant vermittelt wurde.

In einem Fall wurde das Herz durch die DSO enthommen und Uber das IfR an das
HDZ NRW Ubergeben und im IfR die Entnahmen der Arm- und Beingefalie sowie
muskuloskelettaler Gewebe durchgeflhrt.

Eine muskuloskelettale Spende wurden in 2 Fallen mit einer reinen Herzentnahme

verbunden.

Verteilung der Multiorganspender

= ja (MOD)

® nein

Abbildung 25 Verteilung der im Anschluss einer Organspende durchgefiihrten postmortalen Gewebeentnahmen
(MOD) (n=213)
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3.3.7 Enthommene Gewebe

Bei der Datenerhebung wurden die pro Spender entnommenen Gewebe nach
anatomischer Zuordnung ermittelt. Grundsatzlich wird bei einer Gewebeexplantation
paarig angelegter Gewebe eine seitengetrennte Entnahme, gemal rechts und links,
angestrebt, soweit diese Gewebe den erforderlichen Ein-/ bzw. Ausschlusskriterien
entsprechen. Nicht berlcksichtigt wurde bei der Datenerhebung der
muskuloskelettalen und vaskularen Entnahmen, dass in einigen Ausnahmefallen
nicht beide Seiten der angegebenen Lokalisation entnommen oder versandt werden

konnten.

Die Abbildung 26 verdeutlicht, dass bei nahezu allen durchgefuhrten
muskuloskelettalen Entnahmen (n=200) die groRen Rohrenknochen, darunter der
Femur (n=199), der Humerus (n=197) und die Tibia (n=197), enthommen wurden.
Bei den Weichgeweben wurde am haufigsten die Fascia lata (n=149) explantiert.

28 Hauttransplantate konnten von den insgesamt 213 Spendern gewonnen werden.
Zwischen 2008 und 2017 wurden 54 Herzen zur weiteren Prozessierung am DHZB
und am HDZ NRW entnommen oder nach Entnahmen durch die DSO an das DHZB
oder das HDZ NRW weitergeleitet.

23 periphere Gefalle, darunter 16 Beingefalde und 7 Armgefalde, konnten explantiert
werden.

Insgesamt wurde in dem 10-Jahreszeitraum 1.741 Gewebe verschiedenster

anatomischer Lokalisationen entnommen.

46



Anzahl der entnommenen Gewebe nach anatomischer
Zuordnung
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Abbildung 26 Absolute Anzahl der entnommenen Gewebe nach anatomischer Zuordnung (n=1.741)
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Die Halfte (n=873, 50 %) aller entnommenen Gewebe des IfR in den Jahren 2008-
2017 (n=1741) entfielen auf Knochenspenden, gefolgt von Muskel- und
Sehnenentnahmen (Weichgewebe, n=763, 44 %).

Kardiovaskulare Gewebe (n=78, 4 %,), darunter 54 (3 %) Herzen und 23 (1 %)
periphere Gefalle sowie Hautspenden (n=26, 2 %) sind nur in geringen Umfang zu

verzeichnen.

Prozentuale Verteilung der Gewebe nach anatomischer
Zuordnung

1%

1

Abbildung 27 Prozentuale Verteilung der Gewebe nach anatomischer Zuordnung (n=1.741)
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3.3.8 Prozessierte Gewebe

Im Folgenden werden die an die Gewebeeinrichtungen Herz- und Diabeteszentrum
Bad Oeynhausen und Deutsches Institut fur Zell- und Gewebeersatz abgegeben und
daraus prozessierten Gewebe dargelegt.

Tabelle 6 gibt Auskunft Uber die am DIZG aus den abgegebenen Spenden
prozessierten Gewebe. Eine Korrelation zwischen Anzahl der abgegeben Gewebe
und der daraus resultierenden Gewebezubereitungen ist aufgrund der Heterogenitat
der angefertigten Gewebezubereitungen nicht moglich.

Beispielhaft sei an hiesiger Stelle angefuhrt, dass aus einem Femurkopf ganze oder
halbe Kopfe prozessiert werden kdnnen oder zahlreiche Knochenchips,
Knochenwaurfel oder Knochenpaste. Aus einer Fascia lata konnen ein gro3es oder
mehrere kleine Transplantate hergestellt werden.

Weiterhin wird nach Bedarf prozessiert.

Tabelle 6 Anzahl der an das DIZG abgegebenen Spender (n=200) und der daraus am DIZG prozessierten
Gewebe (n=13.415)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Anzahl der 32 26 38 19 11 20 19 15 13 7
Spender
Anzahl 1.060 2416 | 2.814 | 1.575 | 1.098 | 1.372 | 1.463 | 902 715 offen
prozessierter
Gewebe

Von den 58 durchgefuhrten kardiovaskularen Spenden (Single KV und kombiniert mit
MS) konnten zwei Spenden nicht berlucksichtigt werden, da die Abgabe der Gewebe
an das Deutsche Herzzentrum Berlin erfolgte und Uber die daraus prozessierten
Gewebe keine Informationen vorliegen. Drei abgegebene Spenden wurden im HDZ
NRW nicht prozessiert. Uber die Griinde liegen keine Angaben vor. Daraus ergibt
sich, dass 53 kardiovaskulare Spenden prozessiert wurden.

Unter ,Aortenklappe” werden die Aortenklappe selbst und die Aortenklappe mit
angrenzender Aorta ascendens, Aortenbogen und/oder Aorta descendens summiert.
Unter ,Pulmonalklappe” werden die Pulmonalklappe selbst sowie die

Pulmonalklappe mit angrenzender Bifurkation und/oder Arteria pulmonalis summiert.
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Unter ,Gefalke* werden folgende Entitdten summiert, sofern sie einzeln prozessiert
und nicht zusammen an der Aorten- oder Pulmonalklappe belassen wurden:
e Arteria brachialis
e Arteria carotis
o Arteria femoralis
e Arteria poplitea
e Arteria pulmonalis
e Arteria pulmonalis bis Bifurkation
e Arteria radialis
e Arteria subclavia
e Arteria ulnaris
e Aorta ascendens
e Aortenbifurkation
e Aorta descendens
e Aorteninterponat
e Aortenbogensegment
e Truncus brachiocephalicus
e Vena femoralis
e Vena saphena magna
e Vena tibialis
Wie bereits bei den muskuloskelettalen Spenden dargelegt, erfolgt die Prozessierung

nach dem jeweiligen Bedarf.

Tabelle 7 Anzahl der an das HDZ NRW abgegebenen Spender (n=53) und der daraus am HDZ NRW
prozessierten Gewebe (n=252) der Jahre 2008-2017

Jahr Anzahl der Gespendete Aortenklappe Pulmonalklappe | Gefille
Spender Gewebe gesamt

2010 4 10 4 4 2
2011 4 16 4 4 10
2012 13 46 13 13 20
2013 8 40 5 5 30
2014 6 35 5 5 25
2015 8 47 8 8 31
2016 7 28 6 6 16
2017 3 30 3 3 24
Summe 53 252 48 48 158
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3.4 Prozessvariablen und Todesursachen

3.4.1 Leichenstatus IfR

Der Uberwiegende Teil der postmortalen Gewebespender (n=213) wurde als
rechtmedizinische Leichen (n=159, 75 %) in das Institut fir Rechtsmedizin
eingeliefert. 18 % (n=39) wurden von verschiedenen Stationen des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf als pathologische Leichen dem IfR
zugeflhrt. Bei 7 % (n=14) handelte es sich um externe — in einem anderen
Hamburger Klinikum — verstorbene Personen. Davon wurden 6 Spenden auch in den
externen Kliniken durchgefihrt. Fir 8 Enthahmen wurde der Leichnam aus dem
externen Krankenhaus in das IfR Uberfuhrt. Bei einem (0 %) Spender konnte der
Leichenstatus nicht erhoben werden.

Prozentuale Verteilung Leichenstatus
0%

m Rechtsmedizinsche Leichen

m Pathologische Leichen (UKE)

= Externe Leichen aus Klinik
Keine Angabe

Abbildung 28 Prozentuale Verteilung des Leichenstatus am Spenderkollektiv (n=213)
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3.4.2 Sektionsart

Die Todesursache von 180 (85 %) postmortalen Gewebespendern (n=213) wurde
durch eine Obduktion geklart, in 79 % (n=149) durch eine Verwaltungssektion nach
Erhalt der Freigabe durch die Staatsanwaltschaft Hamburg. Bei 8 % (n=17) erfolgte
die Todesursachenklarung durch das Institut fur Pathologie im Rahmen einer
klinisch-pathologischen Sektion. In 7 % (n=14) war die Staatsanwaltschaft Hamburg
Auftraggeber, sodass eine gerichtliche Sektion durch das IfR durchgefuhrt wurde.
Darunter handelte es sich in einem Fall um eine sogenannte Eilsektion.

15 % (n=33) der Verstorbenen wurden nicht seziert. Die Todesursache wurde
entweder klinisch durch apparative und korperliche Untersuchungen sowie
Anamnese festgestellt oder war eindeutig bei der Leichenschau festzumachen.

22 (67 %) der 33 nicht sezierten Spender waren Multiorganspender.

Unter den ubrigen 11 (23 %) Spendern die nicht seziert wurden, kamen 3 Spender
aus dem UKE (Pathologieleichen) und 7 Spender waren sogenannte
rechtsmedizinische Leichen. 6 von den rechtsmedizinischen Leichen verstarben in
Folge eines nichtnaturlichen Todes, der durch eine aullere Leichenschau evaluiert
werden konnte. Eine rechtsmedizinische Leiche verstarb eines natirlichen Todes,

der durch die Angehorigenbefragung evaluiert wurde.

Prozentuale Verteilung der Sektionsart

= Gerichtliche Sektion
Klinisch-pathologische Sektion
Verwaltungssektion

Keine Sektion

Abbildung 29 Prozentuale Verteilung der Sektionsarten (n=213)
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3.4.3 Todesursachen

Die Todesursache von 180 (85 %) Gewebespendern wurde durch eine Obduktion
geklart. 33 (15 %) der 213 Verstorbenen wurden nicht seziert. Die ermittelte
Todesursache stutzte sich auf den klinischen Angaben, die Uber die DSO im
Rahmen der Organspende erhoben wurden, den Angehdorigengesprachen zur
Anamnese, den Kontakt zu den behandelnden Arzten und den Befunden der
aulderen Leichenschau.

Samtliche festgestellten Todesursachen wurden gemal} der Kapitel der ICD-10-
WHO-KIlassifikation kodiert. Bertcksichtigt wurde dabei nicht nur die unmittelbar zum
Tode fuhrende Ursache (Punkt | a der Hamburger Todesbescheinigung), sondern
auch die vorausgegangen Ausloser und Grundleiden (Punkt | b und | c der
Hamburger Todesbescheinigung). Somit wurde auch die Kausalkette einbezogen.
Einen Uberblick Uber die Verteilung der Todesursachen nach den Kapiteln der ICD-
10-Klassifikation zeigt die Abbildung 30. Die Mehrheit (n=156, 73 %) der
Gewebespender verstarb an ,Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems®, gefolgt von
,Auleren Ursachen von Morbiditat und Mortalitat* (n=41, 19 %). Das Kapitel ,AuRere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat® umfasst Unfalle (n=17, 8 %) sowie
vorsatzliche Selbstschadigung (Suizid) und tatliche Angriffe (n=23, 11 %). In dieser
Gruppe wurde ein Toétungsdelikt registriert. In einem Fall erfolgte der Suizid durch
eine Intoxikation. Dies stellt nur unter bestimmten Voraussetzungen einen
Ausschlussgrund dar.

Jeweils 2 % der Spender verstarben an ,Krankheiten des Atmungsorgans® (n=5) und
.Krankheiten des Nervensystems® (n=4). 4 (2 %) Spender wurden gemal ihrer
Todesursache dem Kapitel ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen aulRerer Ursachen® eingeordnet. Bei diesen Verstorbenen konnten alle
Todesursachen auf medizinische Eingriffe an Gefalken oder am Herzen
zuruckgefuhrt werden. Zwei (1 %) Spender verstarben an ,Krankheiten des
Verdauungssystems® und ein (1 %) Spender infolge einer ,Krankheit des Blutes oder
der blutbildenden Organe®.
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Prozentuale Verteilung der Todesursachen nach Kapiteln der
ICD-10-WHO-Klassifikation

2%

1%

1%

B Krankenheiten des Kreislaufsystems

m AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit - Vorsitzliche Selbstschadigung/Tatlicher Angriff
AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit - Unfille

B Krankheiten des Nervensystems

m Krankheiten des Atmungssystems

m Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen

m Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des

Immunsystems

Krankheiten des Verdauungssystmes

Abbildung 30 Prozentuale Verteilung der Todesursachen der postmortalen Gewebespender (n=213) nach den
Kapiteln der ICD-10-WHO-Klassifikation
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Im Folgenden werden die Todesursachen der MS, KV und kombinierten Spenden
aufgeschlisselt.

Bei den reinen MS Spendern (n=155) konnten tber zwei Drittel (n=117, 75 %) der
Todesfalle auf Krankheiten des Kreislaufsystems zurtickgefuhrt werden, gefolgt von
vorsatzlicher Selbstschadigung (n=15, 10 %) und Unfallen (n=12, 8 %).

Prozentuale Todesursachen der MS Spender nach ICD-10-

WHO-Klassifikation
1%

1%

m Krankenheiten des Kreislaufsystems

= AuBere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Vorsatzliche
Selbstschadigung/Tatlicher Angriff

= AuBere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Unfalle

Krankheiten des Nervensystems

= Krankheiten des Atmungssystems

= Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen dulerer
Ursachen

m Krankheiten des Verdauungssystmes

Abbildung 31 Prozentuale Verteilung der Todesursachen der MS Spender nach ICD-10-WHO-Klassifikation
(n=155)
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Auch bei den reinen KV Spendern (n=13) verstarb die Mehrheit (n=10, 75 %) an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 15 % (n=2) in Folge von Unféllen und eine Person

(8 %) aufgrund einer Erkrankung des Atmungssystems.

Todesursachen der KV Spender nach ICD-10-WHO-
Klassifikation

m Krankenheiten des Kreislaufsystems

= AuRere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Unfalle

= Krankheiten des Atmungssystems

Abbildung 32 Prozentuale Verteilung der Todesursachen nach ICD-10-WHO-Klassifikation der KV Spender
(n=13)
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Bei den kombinierten Spenden (MS und KV) verstarb der Uberwiegende Anteil (n=29,
64 %) an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems. 20 % (n=9) verstarben in Folge
einer vorsatzlichen Selbstschadigung oder eines tatlichen Angriffs. Diese Gruppe
beinhaltet auch den einzigen Fall eines tatlichen Angriffs. Nach einem Kopfschuss
durch den Ex-Ehemann wurde zunachst bei der weiblichen Verstorbenen eine
Multiorganspende inklusive Herzentnahme durchgefuihrt. Im IfR erfolgte dann neben
der MS und der Augenhornhautspende die Entnahme der Arm- und Beingefalie.

Die dritthaufigste Gruppe bilden die Unfalle (n=3, 7 %).

Todesursachenverteilung der kombinierten Spenden (MS/KV)
= Krankenheiten des Kreislaufsystems
= AuRere Ursachen von Morbiditit und

Mortalitat - Vorsatzliche
Selbstschadigung/Tatlicher Angriff

= AuBere Ursachen von Morbiditit und

Mortalitat - Unfalle

Krankheiten des Nervensystems

= Krankheiten des Atmungssystems

Abbildung 33 Prozentuale Verteilung der Todesursachen nach ICD-10-WHO-Klassifikation der kombinierten
Spenden (MS/KV) (n=45)
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In der Gruppe der mannlichen Spender (n=153) verstarben zwei Drittel (n=115,

75 %) an ,Krankheiten der Kreislaufsystems®. 28 Verstorbene (18 %) sind in das
Kapitel ,AulRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat“ einzuordnen, wobei diese
gleichermalden in Folge einer Selbstschadigung (n=14, 9 %) oder eines Unfalles
(n=14, 9 %) verstarben.

Alle 4 (3 %) Spender die zuvor in das Kapitel ,Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen dulRerer Ursachen® eingeordnet wurden, sind mannlichen

Geschlechts und verstarben in Folge operativer Eingriffe an Herz und Gefallen.

Todesursachen der mannlichen Gewebespender nach ICD-10-
WHO-Klassifikation

1% 1%

m Krankenheiten des Kreislaufsystems

= AuBere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Vorsatzliche
Selbstschadigung/Tatlicher Angriff

= AuBere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Unfalle

Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen dulerer
Ursachen

m Krankheiten des Atmungssystems

m Krankheiten des Nervensystems

m Krankheiten des Verdauungssystmes

Abbildung 34 Prozentuale Verteilung der Todesursachen der ménnlichen Spender nach ICD-10-WHO-
Klassifikation (n=153)

58



Die Mehrheit der weiblichen Spender (n=60) verstarb an Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems (n=41, 68 %). 17 % (n=10) konnten dem Kapitel ,AufRere Ursachen
von Morbiditat und Mortalitat“ durch vorsatzliche Selbstschadigung oder tatlicher
Angriff zugeordnet werden. In diese Gruppe fallt das einzige Tétungsdelikt unter den
Gewebespendern. Die weibliche Spenderin wurde von ihrem Ex-Ehemann durch
einen Kopfschuss getotet.

5 % (n=3) der Gewebespenderinnen verstarben in Folge eines Unfalles. Jeweils

2 (3 %) an ,Krankheiten des Nervensystems” und ,Krankheiten der Atmungsorgane®.
Eine (2 %) Spenderin wurde aufgrund einer hamolytischen Anamie dem Kapitel
,Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen
mit Beteiligung des Immunsystems* und eine (2 %) Spenderin dem Kapitel

.Krankheiten des Verdauungssystems" zugeordnet.

Todesursachen der weiblichen Gewebespender nach ICD-10-
WHO-Klassifikation

= Krankenheiten des Kreislaufsystems

m AuRere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Vorsatzliche
Selbstschadigung/Tatlicher Angriff

= AuBere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat - Unfalle

Krankheiten des Nervensystems

= Krankheiten des Atmungssystems

= Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems

m Krankheiten des Verdauungssystems

Abbildung 35 Prozentuale Verteilung der Todesursachen der weiblichen Spender nach ICD-10-WHO-
Klassifikation (n=60)
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Die Aufschlusselung der einzelnen Todesursachen aller Gewebespender ist in
Abbildung 36 dargestellt.

Der akute Myokardinfarkt (n=53, 25 %) stellt die haufigste Todesursache unter den
Gewebespendern dar. In groRerem Abstand folgen die vorsatzliche Selbsttotung
durch Erhangen (n=18, 8 %), die rupturierte Aortendissektion (n=16, 7 %) und die
intracerebrale Blutung (n=15, 7 %), gleichauf mit der Kardiomyopathie (n=15, 7 %).
11 (5 %) der Gewebespender verstarben an den Komplikationen eines
Myokardinfarktes, davon am haufigsten (n=9, 82 %) durch eine Perikardtamponade.
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Todesursachen der KV/MS Gewebespender

Akuter Myokardinfarkt
Suizid - Erhdngen 18
Aortendissektion - rupturiert T ——— 16
Intracerebrale Blutung m————— 15
Kardiomyopathie m————— 15
Komplikation nach Myokardinfarkt - 11
Lungenarterienthrombembolie m— 10
Subarachnoidalblutung e g
Sonstige ischdmische Herzkrankheit o g
Rezidivierender Myokardinfarkt mmsm 5
Sturz - unter Alkohol = 4
Status epilepticus mm 4
Sturz - Treppe
Verkehrsunfall Fahrrad
Komplikationen nach Implantaten an Herz/GefaRen
Status asthmaticus
Hirninfarkt
Akute Myokarditis
Verkehrsunfall PKW
Gastrointestinale Blutung
Herzinsuffizienz
Sonstige kardiale Arrhytmien
Sonstige pulmonale Herzerkrankungen (Cor pulmonale)
Totung durch Schusswaffe
Suizid - Strom
Suizid - Stumpfer Gegenstand (Bolzenschuss)
Suizid - scharfer Gegenstand
Intoxikation unklarer Substanz
Alkoholintoxikation
Arbeistunfall
Aspiration - nicht ndher bezeichnetes Material
Aspiration - Mageninhalt
Verkehrsunfall Motorrad
Verkehrsunfall FuRganger/PKW
TransplantatabstoBung - Herz
Exazerbierte COPD
chronisch interstitielle Pneumonie
Sinusvenenthrombose
Aortenklappenstenose
Chronisch ischdmische Herzkrankheit
Hamolytische Andmien
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Abbildung 36 Todesursachen der postmortalen KV/MS Gewebespender (n=213)



Aufgrund unterschiedlicher Ausschlusskriterien der MS und KV Gewebespender
bezlglich der Todesursachen, erfolgt dementsprechend eine getrennte

Aufschlisselung.

Bei den Todesursachen der MS Spender dominiert der akute Myokardinfarkt (n=42,

27 %). An zweiter Stelle stehen die intracerebralen Blutungen (n=14, 9 %). Die dritt

haufigste Todesursache ist die rupturierte Aortendissektion (n=13, 8 %).

Todesursachen

Todesursachen der MS Spender

Akuter Myokardinfarkt
Intracerebrale Blutung
Aortendissektion - rupturiert

Suizid - Erhdngen

Kardiomyopathie
Subarachnoidalblutung
Komplikation nach Myokardinfarkt
Sonstige ischdmische Herzkrankheit
Rezidivierender Myokardinfarkt
Komplikationen nach Implantaten an Herz/GefaRen
Hirninfarkt
Lungenarterienthrombembolie
Status epilepticus

Sturz - unter Alkohol

Sturz - Treppe

Verkehrsunfall PKW
Verkehrsunfall Fahrrad
Gastrointestinale Blutung

Akute Myokarditis

Sonstige pulmonale Herzerkrankungen (Cor pulmonale)

Suizid - Strom

Suizid - Stumpfer Gegenstand (Bolzenschuss)
Intoxikation unklarer Substanz
Alkoholintoxikation

Arbeistunfall

Aspiration - Mageninhalt
Verkehrsunfall Motorrad
Verkehrsunfall FuRganger/PKW
TransplantatabstoBung - Herz

Status asthmaticus

chronisch interstitielle Pneumonie
Sinusvenenthrombose
Herzinsuffizienz

Sonstige kardiale Arrhytmien
Aortenklappenstenose

Chronisch ischamische Herzkrankheit

Abbildung 37 Todesursachen der MS Spender (n=155)
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Bei den reinen kardiovaskularen Spendern (n=13) verstarb knapp ein Viertel (n=3,
23 %) an einem akuten Myokardinfarkt und 15 % (n=2) an einer rupturierten
Aortendissektion.

Todesursachen der KV Spender

Akuter Myokardinfarkt ~— S 3
Aortendissektion - rupturiert TETTTTTEE———————————— )

Sturz - unter Alkohol

Verkehrsunfall Fahrrad

Exazerbierte COPD

Herzinsuffizienz

Kardiomyopathie

Lungenaterienthrombembolie

Sonstige ischamische Herzkrankheit

Rezidivierender Myokardinfarkt

Todesursachen
PR R R R R R R

o
=

2 3
Absolute Zahl

Abbildung 38 Todesursachen der KV Spender (n=13)
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Die Mehrheit der kombinierten Spender (n=45) verstarb an einem akuten

Myokardinfarkt (n=8, 18 %). 7 (15 %) verstarben in Folge eines suizidalen Erhangens

und 6 (13 %) an einer Lungenarterienthrombembolie.

Todesursachen der kombinierten Spender

Akuter Myokardinfarkt

Suizid - Erhdangen
Lungenarterienthrombembolie
Kardiomyopathie

Komplikation nach Myokardinfarkt
Status asthmaticus

Sonstige ischamische Herzkrankheit
Toétung durch Schusswaffe

Suizid - scharfer Gegenstand
Aspiration - nicht ndher bezeichnetes Material
Sturz - unter Alkohol

Sturz - Treppe

Aortendissektion - rupturiert
Intracerebrale Blutung
Subarachnoidalblutung

Sonstige kardiale Arrhythmien
Akute Myokarditis

Status epilepticus

Hamolytische Andamie

Todesursachen
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Abbildung 39 Todesursachen der kombinierten Spender (MS und KV) (n=45)
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Zum Vergleich werden auch die Todesursachen nach den Geschlechtern aufgelistet.

Uber ein Viertel der mannlichen Spender (n=153) verstarb an einem akuten
Myokardinfarkt (n=46, 29 %). Die zweit haufigste Todesursache ist neben dem
suizidalen Erhdngen (n=12, 8 %) die rupturierte Aortendissektion (n=12, 8 %).
Danach folgen die Kardiomyopathie (n=11, 7 %) und die intracerebrale Blutung
(n=10, 6 %).

Todesursachen der mannlichen Spender

Akuter Myokardinfarkt m—— —SSSSSSSSSSS————— /G

Suizid - Erhdngen me———— 1)

Aortendissektion - rupturiert m——— 1)

Kardiomyopathie m———m 11
Intracerebrale Blutung m—— 10
Sonstige ischamische Herzkrankheit —m—— 8
Lungenarterienthrombembolie = 5
Komplikation nach Myokardinfarkt messm 5
Rezidivierender Myokardinfarkt mm 4

Sturz - unter Alkohol
Sturz - Treppe
Verkehrsunfall Fahrrad
Komplikationen nach Implantaten an Herz/GefaRen
Hirninfarkt
Akute Myokarditis
Verkehrsunfall PKW
Subarachnoidalblutung
Sonstige kardiale Arrhytmien
Status epilepticus
Suizid - Strom
Suizid - Stumpfer Gegenstand (Bolzenschuss)
Arbeistunfall
Aspiration - Mageninhalt
Verkehrsunfall Motorrad
TransplantatabstoBung - Herz
Gastrointestinale Blutung
Status asthmaticus
Exazerbierte COPD
chronisch interstitielle Pneumonie
Sinusvenenthrombose
Herzinsuffizienz
Sonstige pulmonale Herzerkrankungen (Cor pulmonale)
Chronisch ischdmische Herzkrankheit

Todesursachen
EREERR
NNNNWWWWWW
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Absolute Zahl

Abbildung 40 Todesursachen der ménnlichen Spender (n=153)
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Als haufigste Todesursache der weiblichen Gewebespender (n=60) ist der akute

Myokardinfarkt (n=7, 12 %) zu nennen. In gleicher Verteilung liegen ein suizidales
Erhéangen (n=6, 10 %), die Subarachnoidalblutung (n=6, 10 %) und die
Komplikationen nach einem Myokardinfarkt (n=6, 10 %) als zweit haufigste

Todesursache vor. An dritter Stelle stehen die Intracerebrale Blutung (n=5, 8 %) und

die Lungenarterienthrombembolie (n=5, 8 %).

Todesursachen

Todesursachen der weiblichen Spender

Akuter Myokardinfarkt

Suizid - Erhdngen
Subarachnoidalblutung
Komplikation nach Myokardinfarkt
Intracerebrale Blutung
Lungenarterienthrombembolie
Aortendissektion - rupturiert
Kardiomyopathie

Status asthmaticus

Status epilepticus

Totung durch Schusswaffe
Suizid - scharfer Gegenstand
Intoxikation unklarer Substanz
Alkoholintoxikation

Aspiration - nicht ndher bezeichnetes Material

Sturz - unter Alkohol
Verkehrsunfall FuRganger/PKW
Gastrointestinale Blutung
Herzinsuffizienz
Aortenklappenstenose

Sonstige pulmonale Herzerkrankungen (Cor pulmonale)

Rezidivierender Myokardinfarkt
Hamolytische Andmien
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Abbildung 41 Todesursachen der weiblichen Spender (n=60)
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3.4.4 Todesart

Die ermittelte Todesart basiert bei den nicht sezierten Verstorbenen auf den
Eintragungen in der Todesbescheinigung. Sofern eine Sektion stattfand, wurde die
Todesart nach dem Ergebnis der Sektion definiert.

Bei der Mehrheit der Verstorbenen (n=213) konnte eine naturliche Todesart (77 %,
n=162) ermittelt werden. 19 % (n=39) verstarben eines nichtnatirlichen Todes.
Bei 4 % (n=8) blieb die Todesart ungeklart. Alle acht Verstorbenen wurden seziert,
darunter 2 klinisch-pathologische, 4 gerichtliche und 2 Verwaltungssektionen.

Todesart

= Ungeklart

EasS

= Nicht natirlich

= natirlich

Abbildung 42 Prozentuale Verteilung der Todesarten (n=213)
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4 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit unter den aufgestellten
Hypothesen in Zusammenschau mit der aktuellen Literatur und unter
Berucksichtigung der zum damaligen Zeitpunkt geltenden Entnahmerichtlinien
diskutiert. Etwaige Beschrankungen der Studie werden in den jeweiligen Kapiteln zur
besseren Ubersicht dargelegt.

Die anfangs aufgestellten Hypothesen werden kritisch Uberprift und es werden
Vorschlage und Mallnahmen angeregt, welche einen Beitrag leisten kdnnen, das
Thema postmortale Gewebespende in das Bewusstsein von medizinischen Personal
und Offentlichkeit zu riicken. Weiterhin wird anderen rechtsmedizinischen Instituten
ein realistischer Ausblick auf anstehende Aufgaben und Probleme gegeben, die mit
der Etablierung einer Entnahmeeinrichtung verbunden sind. Abschliel3end werden
Lésungsansatze fur eine Optimierung der Spenderallokation, Entnahmeorganisation
und Weiterbildung aus Sicht der Erfahrungen im IfR vorgestellt.

4.1 Diskussion der Anzahl und Verteilung der postmortalen

Gewebespenden

Im erfassten 10-Jahreszeitraum fanden 237 Verstorbene Eingang in den
Spenderprozess am IfR, bei 213 dieser Verstorbenen wurde eine muskuloskelettale
und/oder kardiovaskulare Gewebespende realisiert. Stellt man diesen die Zahl von
ca. 36.000 (ca. 4.000 Leichen pro Jahr) der insgesamt vom 01.01.2008 bis
31.12.2017 in das IfR eingelieferten Leichen gegenuber wird deutlich, dass bei
lediglich maximal 1 % der eingelieferten Verstorbenen eine MS oder KV

Gewebespende durchgefuhrt wurde.

Prozessphase 1 — Spenderevaluation

Aufgrund des sehr heterogenen Leichenkollektivs wurde ein Groldteil der
Verstorbenen bereits nach einem ersten orientierenden Screening in Prozessphase 1

,=Evaluation“ als mogliche MS und KV Gewebespender ausgeschlossen. Etwa 50 %

dieser Verstorbenen wiesen Faulniszeichen auf.

68



Wie Wulff et al. (2008) fur den Zeitraum vom 01.09.2007 bis 31.12.2007 in ihrer
ersten Analyse der Ausschlusskriterien der postmortalen Gewebespenden am IfR
Hamburg aufzeigten, kamen nach dem ersten Evaluationsschritt 299 von 1.065 in
das IfR aufgenommen Leichen fur eine postmortale Gewebespende in Betracht.
Demnach wurden in der ersten Stufe bereits 72 % der Verstorben als nicht geeignet
eingestuft. Im zweiten Schritt wurden durch den Angehdrigenkoordinator weitere 282
Verstorbene von einer Gewebespende ausgeschlossen. Die haufigsten Grunde
waren der nicht mogliche Angehdrigenkontakt innerhalb von 24 Stunden post
mortem, die Ablehnung der Gewebespende durch die Angehodrigen und eine
Sepsis/Entzundung in der Vorgeschichte. Im gewahlten Zeitraum konnten 17
postmortale Gewebespenden realisiert werden [79].

Mit ca. 1,5 % realisierter Spenden am Gesamtleichenkollektiv des IfR in einem 4-
Monatszeitraum im Jahr 2007, zu Beginn der Implementierung einer
Gewebeentnahmeeinrichtung, liegt im Vergleich zu den Daten dieser Arbeit (maximal
1 %), eine ahnlich niedrige Spenderzahl gemessen am Gesamtleichenkollektiv des
IfR vor.

Edler et al. (2012) berichten, dass 2011 am IfR Hamburg 85,7 % der eingelieferten
Leichen aufgrund von Faulnisveranderungen (24,7 %), medizinischer
Ausschlusskriterien (15,2 %), Prozesshindernissen (13,1 %) und nicht Einhaltung der
Kuhlkette (9,3 %) bereits im ersten Evaluationsschritt ausgeschlossen werden
mussten [34].

Bofill-Rddenas et al. (2019) untersuchten die Spenderzahlen nach Implementierung
einer Zusammenarbeit zwischen der Gewebebank ,Donor Center of Catalonia“ und
dem rechtsmedizinischen Institut Kataloniens. Sie sehen das Uberschrittene
Todeszeitintervall als Hauptausschlussgrund an, gefolgt von einem Uberschreiten
des Spendealters und die Kollision zwischen Entnahme und Todesursachenfindung.
Eine prozentuale Verteilung wird nicht genannt [4].

Es wird deutlich, dass trotz der hohen und steigenden Anzahl der in das IfR
eingelieferten Verstorbenen (2008 — 3.472 Leichen, 2017 — 4.545 Leichen), nur ein
kleiner Teil Uberhaupt fur eine postmortale MS und KV Gewebespende nach der

Erstevaluation in Betracht kommt.
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Die Erhebung der Ausschlusskriterien der ersten Prozessphase waren nicht
Bestandteil dieser Arbeit. Eine gesonderte Analyse Uber den zurtickliegenden
Zeitraum ware wunschenswert, um Veranderungen im Leichenkollektiv feststellen zu
konnen, z. B. gibt es Hinweise auf ein aufsteigendes Durchschnittsalter der
eingelieferten Verstorbenen?

Prozessphase 2 — Entnahme

Nach der ersten Prozessphase ,Spenderevaluation“ fanden 237 Verstorbene
Eingang in den Spendeprozess des Hamburger IfR.

Wahrend der 2. Prozessphase ,Entnahme® mussten wiederum 6 (25 %) Spender
ausgeschlossen werden. Die einzelnen Grunde veranschaulicht Abbildung 6.
Vergleichbare Daten wurden in anderen Studien nicht erhoben.

Im Vergleich zu den anderen Prozessphasen wurden in der 2. Prozessphase
,Entnahme” eher wenig Spender (n=6, 25 %) ausgeschlossen, wobei es dennoch zur
Optimierung des Ablaufs gilt, moglichst viele Untersuchungen parallel durchzuflhren.
AuRere Leichenschau, Blutentnahme und Computertomographie kénnen nahezu
zeitgleich ablaufen, wahrend bereits der Sektionssaal fur die Entnahme vorbereitet
wird.

Die Moglichkeit einige Tatigkeiten wie Vorbereitung des Sektionssaales,
Blutentnahme und Durchfuhrung der postmortalen Computertomographie (PMCT) an

nicht arztliches Personal abzugeben, schont personelle Ressourcen.

Prozessphase 3 — Nachbereitung

Im Rahmen des 3. Prozessschrittes ,Nachbereitung“ mussten weitere 15 (63 %)
Spender ausgeschlossen bzw. verworfen werden. Herauszustellen sind zwei (8 %)
Spender, die aufgrund des Obduktionsergebnis im Nachgang ausgeschlossen
werden mussten. Die Bedeutung der Sektion wird an anderer Stelle diskutiert.

Der Groldteil (n=13, 54 %) der verworfenen Spenden wies eine positive
Infektionsserologie auf.

Die Vielzahl positiver Serologieergebnisse, die zu einem Abbruch der Entnahme oder
zu einem Verwurf der Transplantate fuhrten, hat am IfR Hamburg dazu gefuhrt,
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sofern es das Entnahmezeitfenster zulasst, seit 2016 ein Vorabscreening
durchzufuhren. Dennoch muss immer wieder mit einem Abbruch oder Verwurf der
Spende gerechnet werden, wie es an 2 der 13, aufgrund einer positiven
Infektionsserologie nach der Entnahme verworfenen Spenden aus dem Jahr 2017,
deutlich wird. Bei diesen Spendern wurde jedoch der Grund eines nicht
durchgefiihrten Vorabscreenings nicht ermittelt. Denkbar ware das Uberschreiten
des postmortalen Entnahmezeitintervalls oder ein spaterer positiv verlaufender
Bestatigungstests. Dieser Evaluationsschritt ist zudem abhangig von der
Verfugbarkeit eines geeigneten Labors mit entsprechender Routinediagnostik, wie es
haufig an den Universitatskliniken zu finden ist.

Weiterhin wurde zunehmend die postmortale radiologische Diagnostik am IfR mittels
Computertomographie etabliert. Eine kostenguinstige und nicht invasive
Untersuchungsmethode zur Detektion morphologischer Auffalligkeiten. Ein jederzeit
verfugbarer Computertomograph in der eigenen Institution stellt sicherlich ein
Luxusgut dar und ist nicht in allen rechtsmedizinischen Instituten vorhanden. Zudem
fordert auch die Auswertung der erhobenen Befunde aufgrund zahlreicher
spezifischer postmortaler Veranderungen am Leichnam die nétige Expertise.
Dennoch kann die postmortale radiologische Diagnostik einen erheblichen Beitrag
zur Prozessoptimierung und zur Empfangersicherheit leisten, sollte beispielsweise

eine Obduktion im Anschluss an die Spende nicht durchgefuhrt werden.

4.1.1 Verlauf der Spenderzahlen

Betrachtet man den Verlauf der Spenderzahlen Uber den untersuchten Zeitraum fallt
ein tiefer Einschnitt der muskuloskelettalen Spenderzahlen ab dem Jahr 2010 auf,
der bis 2012 anhalt. Im Vergleich zum erfolgreichsten Spendenjahr 2010 mit 33
reinen muskuloskelettalen Spenden, gingen diese um 94 % auf lediglich 2 reine
muskuloskelettale Spenden 2012 zuruck. Im Jahr 2013 konnte dann ein Anstieg von
84 %, auf 12 Spenden verzeichnet werden.

Der Hauptgrund fur den Ruckgang der muskuloskelettalen Spenderzahlen nach 2010
liegt in der Herabsetzung des Spenderalters im Jahr 2010 von ursprunglich
unbegrenzt, auf 75 Jahre bei Frauen und 85 Jahre bei Mannern.
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Dieser limitierende Faktor findet sich weder bei der postmortalen
Augenhornhautspende, noch bei der Organspende. So ging im Vergleich die Anzahl
der gespendeten Hornhaute voribergehend nur um weniger als ein Drittel zurtck.
Von einer Altersbeschrankung betroffen sind auch die kardiovaskularen Spenden,
die stets hinter denen der muskuloskelettalen Spenden zurtckstanden.

Unter Berucksichtigung der steigenden Lebenserwartung ist davon auszugehen,
dass auch in Zukunft mehr Verstorbene allein aufgrund ihres Alters nicht mehr fur die
MS und KV Gewebespende in Frage kommen werden und mit weiter sinkenden
Spenderzahlen, gemessen an der Anzahl der Verstorbenen, zu rechnen ist [66].
Anderungen hingehend einer gesiinderen Lebensweise und dem Fortschritt in der
medizinischen Versorgung bedingen moglicherweise auch im hoheren Alter eine
gute Qualitat der Gewebe. Zusatzliche postmortale Untersuchungen wie die
Computertomographie konnen helfen, die Qualitat zu entnehmender Gewebe
einzuschatzen. Beispielhaft sei die Knochendichtemessung zum Ausschluss einer
Osteoporose bei alteren Frauen oder die Detektion des Gefal3status in Hinblick auf
Arteriosklerose zu nennen.

Somit kann bei gesetzlicher Anhebung des Spendealters nicht nur die Zahl der
Spenden gesteigert, sondern auch dem Spendewunsch alterer Verstorbener

entsprochen werden.

In einer weiteren Verlaufsbetrachtung der muskuloskelettale und kardiovaskularen
Spenden fallt auf, dass auch die bis 2012 in Anstieg befindlichen kardiovaskularen
Spenden (kombiniert und Single-Spenden), die nicht von der Herabsetzung des
Spenderalters betroffen waren, einen Rlckgang verzeichnen mussten. Einen
ahnlichen Verlauf zeigen auch die Corneaspendezahlen auf.

Dieser Einschnitt durfte auf die im Juni 2012 erstmalig aufgetretenen Medienberichte
uber Manipulationen der Dringlichkeitslistung lebererkrankter Patienten an der
Universitatsklinik Gottingen zurtckzufuhren sein. Nach weiteren Recherchen im
sogenannten ,Transplantationsskandal®, mussten sich auch das Universitatsklinikum
Regensburg, Leipzig und das Klinikum Rechts der Isar in Munchen einer Prufung
durch die Bundesarztekammer unterziehen. Anfang 2013, mit Beginn der
Hauptverhandlung, endeten kritischen Berichterstattungen zum Thema Organspende
und ,Transplantationsskandal® [40].
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50 % der Befragten der 2014 durchgefuhrten Studie ,Wissen, Einstellung und
Verhalten der Allgemeinbevolkerung zur Organ- und Gewebespende® gaben an,
dass sie aufgrund dieser Vorfalle das Vertrauen in das deutsche
Organspendesystem verloren hatten [19].

Nicht differenziert wurde in dieser Studie die Einstellung zum Thema postmortale
Gewebespende, die gegenuber der Organspende weder einen Verteilungsregister
noch eine Dringlichkeitslistung beinhaltet und so separat hatte erfragt werden
mussen.

Die simultane Begriffsnennung von Organ- und Gewebespende und die in
Zusammenhang mit dem , Transplantationsskandal stehende, Uberwiegend negative
Berichterstattung der Medien, der nach Hoisl et al. (2015) ,eine besondere
Bedeutung in Bezug auf Information und Meinungsbildung der Bevolkerung
zugesprochen werden muss® [40], gingen nicht spurlos an der postmortalen
Gewebespende voruber.

Umso mehr wird in diesem Zusammenhang deutlich, dass die postmortale

Gewebespende einer eigenen Berichterstattung und Aufklarung bedarf.

Rodriguez-Villar et al. (2009) zeigten in einer Umfrage unter spanischem
medizinischen Personal, dass bei 10,3 % der Teilnehmer kein Wissen um die
postmortale Gewebespende vorlag, dagegen nur 0,6 % der Teilnehmer nichts Uber
eine Organspende wussten. 89,7 % der Teilnehmer, die um eine postmortale
Gewebespende wussten, war die Augenhornhautspende am gelaufigsten (96 %),
gefolgt von der muskuloskelettalen Spende (79 %) und der Hautspende (72 %) [58].
In einer Umfrage von Mihailovic et al. (2019) unter Studenten der Universitat Munster
Uber Wissen und Einstellung zur postmortalen Hornhautspende, wussten 61,2 % der
jungeren Befragten (zwischen 15 bis 20 Jahre) und 57,3 % der alteren Befragten
(zwischen 65 bis 85 Jahre) nicht, dass eine Unterscheidung im Organspendeausweis
zwischen Organspende und postmortaler Gewebespende getatigt wird [45].

Die gesetzliche Abgrenzung zwischen Organ- und Gewebespende, mit Inkrafttreten
des Gewebegesetzes im Jahr 2007, war zwar ein wichtiger Schritt in diese Richtung,
ein alleiniger Gesetzeserlass ist jedoch nicht ausreichend, ein derart sensibles und
offenbar noch recht unbekanntes Thema in das Bewusstsein der Bevolkerung zu
ricken und eine klare Abgrenzung zur Organspende zu schaffen.
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Schmidt et al. (2017) regen Aufklarungskampagnen an, die auf verschiedene
(mikro-)kulturelle Gruppen zugeschnitten sind, da die Zustimmung zu Organ- und

Gewebespenden unterschiedlichen Motivationen unterliegt [60].

Entgegen dem Trend der DGFG, die laut ihrem Jahresbericht einen Zuwachs an
herz-kreislauftoten Spendern zu verzeichnen hatte, nahm die Zahl der Spender am
IfR kontinuierlich ab [25]. Die kontinuierliche Abnahme der postmortalen
Gewebespender am IfR Hamburg folgt dabei eher dem Trend der Organspende.
Nach den Daten der DSO lag 2017 die niedrigste Spenderquote vor [31].

,Der zunehmende Organspendemangel in Deutschland ist nicht durch die Abnahme
des Organspendepotenzials zu erklaren.” [62]. Die Autoren (2019) dieser Arbeit
fuhren an, dass die Rucklaufigkeit der Organspendezahlen in einem Erkennungs-
und Meldedefizit liegt. Ein interessanter Punkt, der auch in Hinblick auf die sinkenden
Gewebespendezahlen zu diskutieren ist.

Unwissenheit und Unsicherheit Uber Einsatz und Nutzen allogener
Gewebetransplantate, die medizinischen Spendervoraussetzungen, die rechtlichen
Grundlagen und die Meldeketten bzw. die zustandigen Einrichtungen verhindern zum
Einen das Erkennen von potentiellen Spendern und fihren zum Anderen zu

erheblichen zeitlichen Verzogerungen im Spendeprozess.

Durch den Einsatz gesetzlich vorgeschriebener Transplantationsbeauftragter sollte
das Problem des Erkennens und Meldens potentieller Gewebespender geldst
werden. Jedoch zeigte sich nach der Anderung des Transplantationsgesetzes von
2012 keine Zunahme der Meldungen potentieller Organspender [62]. Piork (2010)
zeigte in ihrer Arbeit auf, dass durch aktive Nachfrage und enger Kooperation
zwischen Klinik und IfR, deutlich mehr Gewebespenden realisiert werden konnten.
Insbesondere die fehlenden Dokumentationsmaoglichkeiten hinsichtlich eines
Spendewunsches und die Ubermittlung an die Entnahmeeinrichtung erschwerten
namlich die Spendenrealisierung [53].

In der hiesigen Studie konnten nur 39 (18 %) Gewebespender (n=213) aus dem UKE
verzeichnet werden.

Durch aktive Beratung und Fortbildung der Mitarbeiter und regelmafiger Prasenz
des Gewebekoordinators auf den Stationen, kdnnten mehr Zustimmungen eingeholt
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werden. Einheitliche und unkomplizierte Meldeverfahren fuhren zu einer vermehrten
Akzeptanz der klinisch tatigen Arzte.
Auch ein bundeseinheitlicher Melderegister ware wiinschenswert. Uber eine zentrale

Stelle kdnnten dann die vor Ort tatigen Entnahmeeinrichtungen aktiviert werden.

Die aufgestellte Hypothese, dass mit der gesetzlichen Abkopplung der postmortalen
Gewebespende von der Organspende ein neues Bewusstsein der Bevolkerung zum
Thema postmortale Gewebespende geschaffen wurde und zur Steigerung der
Spenderzahlen fuhrte, kann nicht bestatigt werden.

Dies wird insbesondere durch den deutlichen Abfall der Spenderzahlen nach dem
» I ransplantationsskandal“ Anfang des Jahres 2012 deutlich, von dem sich die
postmortale Gewebespende nur langsam wieder erholte. Ein leichter Anstieg der
Spenderzahlen 2013 konnte moglicherweise mit der im November 2012
verabschiedeten Anderung des Transplantationsgesetzes in Zusammenhang stehen,
nach der alle Krankenversicherten ab 16 Jahren regelmafig Informationsmaterial
zum Thema Organ- und Gewebespende erhalten sollten.

In den Folgejahren fiel die Zahl der postmortalen Gewebespender jedoch weiter
kontinuierlich ab. Grinde lassen sich nur schwer benennen. Denkbar ware eine
Anderung des Leichenkollektivs und die schwindende Kenntnis tber die Thematik
von Allgemeinbevolkerung und medizinischem Personal sowie eine wechselnde

Besetzung des Gewebeteams des IfR und der Dienstplanorganisation.

Von groRem Interesse ware daher eine von der Organspende abgekoppelte
Reprasentativbefragung der Allgemeinbevolkerung Rund um das Thema postmortale
Gewebespende. Insbesondere das Wissen um das Bestehen einer solchen
Spendeart, die damit verbundene Einstellung zum Thema Tod und Integritat des
Korpers sowie die Kenntnis medizinischer und gesetzlicher Voraussetzungen und
Anwendungsbereiche der Gewebe sollten erfragt werden. Nur so ist die Detektion
von Wissensliicken, Angsten und Interessen der Bevolkerung zum Thema
postmortale Gewebespende moglich. Erst danach konnen die entsprechenden
Zielgruppen durch spezifische Aufklarungskampagnen angesprochen werden, die in
der Vergangenheit nahezu ausschliel3lich die Organspende in den Fokus ruckten.
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Das breitgefacherte verbreiten von Informationen zum Thema postmortale
Gewebespende, sowohl in der Allgemeinbevolkerung als auch unter medizinischem
Personal ist unerlasslich und wird auch gesetzlich durch § 2 des

Transplantationsgesetzes gefordert [73].

Wissen Uber Gewebespende sollte ebenfalls in Studium und Ausbildung aller
Heilberufe vermittelt werden. So war der Autorin dieser Arbeit bis zum Arbeitsantritt
am IfR Hamburg nicht bekannt, dass es diese Form der Spende Uberhaupt gibt.

Ein guter Ansatzpunkt im Studium der Humanmedizin bietet das Curriculum
Leichenschau, welches in der Regel an den rechtsmedizinischen Instituten gelehrt
wird. Es beinhaltet die Vermittlung von rechtlichen Grundlagen, von der praktischen
Durchfuhrung der Leichenschau und vom Ausfullen der Todesbescheinigung. Hier
kann bereits das Wissen uber die |dentifikation moglicher postmortaler
Gewebespender vermittelt und das Prozedere der Spenderallokation erlautert
werden. Auch der Umgang und die Gesprachsfuhrung mit Hinterbliebenen sowie die
Frage nach einer Organ- oder Gewebespende, insbesondere bei plotzlich
unerwarteten Todesfallen, gehort in das Aufgabenspektrum eines Rechtsmediziners
und kann in Teilen im Unterricht vermittelt werden.

Weiterhin bietet sich der Ausbildungsabschnitt Transplantationsmedizin im Rahmen
des Humanmedizinstudiums und der arztlichen Weiterbildungszeit an, das Thema zu
vertiefen. Hier setzte der Gesetzgeber bereits an und flhrte die Pflicht eines jeden
Krankenhauses ein, einen Transplantationsbeauftragten Arzt zu ernennen. Dieser

soll potentielle Organ- und Gewebespender erkennen und melden.

Aber auch in nicht-arztlichem Personal liegen personelle und zeitliche Ressourcen.
Beispielhaft werden im Vereinigten Konigreich spezialisierte Krankenschwestern zur
Rekrutierung von Herzklappen aus den Herzen eingesetzt, die fur eine
Transplantation nicht mehr in Frage kommen, fur eine weitere Aufarbeitung im Sinne
eines Klappenersatzes aber durchaus geeignet sind [35].

Auch der Assistenzberuf des Physician Assistent kame fur die Spenderallokation und
Entnahme durchaus in Betracht [11].

Ein weiterer Vergleich der Spenderzahlen zeigt auf, dass ca. 3-mal mehr
Augenhornhautspenden als MS und KV Spenden durchgefuhrt wurden. Der
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Hauptgrund liegt in den weit weniger strengen Ausschlusskriterien der
Corneaspende, die den Spenderpool naturgemal erheblich vergrolRern.

Der vergleichsweise geringe invasive Eingriff der Corneaspende, befahigt
Angehdrige wohl auch eher zu einer Zustimmung, als die gro3en Eingriffe an
Knochen und Gefal’en, bei der die Integritat des Leichnams vorubergehend
erheblich gestort wird.

Auch in diesem Punkt ist eine gezielte Aufklarungskampagne geeignet, um
Missverstandnisse oder Unwissenheit Uber den Ablauf einer postmortalen

Gewebespende auszuraumen.

Personell ist die Augenhornhautspende regelhaft durch einen Arzt oder einen
ausgebildeten nicht-arztlichen Vertreter durchfuhrbar, schnell zu erlernen und gelingt
mit etwas Ubung in wenigen Minuten.

Auch die bendtigten Raumlichkeiten fur eine Augenhornhautspende sind im
Vergleich zur kardiovaskularen und muskuloskelettalen Spende weit weniger
anspruchsvoll.

So muss fur die MS und KV Spenden ein geeigneter Sektionssaal vorliegen, der
entsprechend den Qualitatsstandards gereinigt und desinfiziert wurde. Das bendtigte
Equipment zur Entnahme ist weit umfanglicher als bei der Augenhornhautspende.
Insbesondere fur die kardiovaskulare Spende gilt es ein operationssaaldhnliches
Setting zu schaffen. Allein die Vorbereitungszeit, von der Zustimmung bis zum
eigentlichen Beginn der Spende sind aufwendiger, als bei der Hornhautspende.

4.1.2 Prozessierte Gewebe

Den sinkenden Spenderzahlen steht die steigende Anzahl der pro Verstorbenen
entnommenen und prozessierten Gewebe gegenuber. 2012 wurden aus 13
Spendern insgesamt 46 kardiovaskulare Gewebe gewonnen, 2015 im Vergleich aus
8 Spendern 47 kardiovaskulare Gewebe, wobei eine deutliche Zunahme der
Gefaldtransplantate zu verzeichnen ist.

Ein ahnlicher Trend ist auch bei den muskuloskelettalen Spenden zu beobachten.
Die Spenderzahl nimmt ab, die prozessierten Gewebe im Verhaltnis zu.
Einschrankungen ergeben sich in Hinblick auf die prozessierte Gewebeart. So
konnen aus einem Femurknochen groRere Elemente wie der Femurkopf separat und

kleinere und groRere Knochenkeile oder -schrauben prozessiert werden oder aus
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einem Femurknochen zahlreiche Knochenchips oder -pasten, die dann zu einer

gesteigerten Zahl der prozessierten Gewebe fuhren.

Die Daten lassen darauf schliel3en, dass ein festes Enthahmeteam, welches
zwischen 2013 und 2014 am IfR Hamburg etabliert wurde, einen Vorteil gegentuber
einzelnen, aufgrund des Dienstplanmodells taglich wechselnden und somit weniger
routinierten Mitarbeitern bietet.

Weiterhin sorgt ein fester Gewebekoordinator dafur, dass keine Kollisionen mit
anderen dienstlichen Verpflichtungen an einem rechtsmedizinischen Institut
entstehen und die Spenderakquiese in vollem Umfang wahrgenommen werden kann.
Die Wichtigkeit eines Transplantationskoordinators fuhren auch Navarro et al. (1999)
in ihrer Studie an [48].

Eine Limitation dieser Studie besteht in der Auswertung der Qualitat der
entnommenen Gewebe.

Zur Klarung der Frage, ob mit einem festen Entnahmeteam und regelmafligen
praktischen Schulungen in einer kurzeren Zeit qualitativ hochwertigere Gewebe,
gemessen z. B. an Grolle und entnahmebedingt auftretenden Verletzungen der
Sehnen und Bander, gewonnen werden konnen, waren weitere Untersuchungen in

enger Kooperation mit der Gewebebank notwendig.

4.2 Diskussion der demographischen Daten

4.2.1 Geschlecht der Verstorbenen

Das mannliche Geschlecht ist im Verhaltnis 2,5 : 1 mehr als doppelt so haufig wie
das weibliche Geschlecht unter den Gewebespendern des IfR vertreten.

Ein ahnliches Verhaltnis (m : w; 2,3 : 1) zeigte auch Muller (2012) in ihrer

Dissertation fur die Hornhautspender des IfR auf [47].

Sowohl bei Van Wijk et al. (2008) als auch bei Shiroff et al. (2013) war der Groliteil
der Spender mannlichen Geschlechts [75, 63].

Grossi et al. (2014) zeigten bei den postmortalen Gewebespendern eine Tendenz
zum weiblichen Geschlecht (Spender: 52,3 % Frauen, 47,7 % Manner), wobei diese
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Gewebespenden in Zusammenhang mit einer Organspende durchgefuhrt wurden
[39].

Moraes et al. (2009) wiesen eine leichte Dominanz des weiblichen Geschlechts nach
[46].

Im Vergleich zu den Daten der postmortalen Gewebespender zeigen die Daten der
DSO ein nahezu ausgeglichenes Verhaltnis von mannlichen und weiblichen
Organspendern in Deutschland [32].

Betrachtet man das durchschnittliche Sterbealter von Mannern und Frauen in
Deutschland (Tabelle 8) fallt auf, dass Frauen im Jahr 2008 etwa 8 Jahre alter
wurden als Manner und im Durschnitt mit 81 Jahre verstarben [67]. Sowohl Manner
als auch Frauen steigerten ihre durchschnittliche Lebenserwartung bis zum Jahr
2017. Die Manner konnten dabei ihre Lebenserwartung um etwa 3 Jahre steigern,

die Frauen um etwa 1 Jahr.

Tabelle 8 Durchschnittliches Sterbealter in Deutschland nach Jahren und Geschlecht [67]

Durchschnittliches Sterbealter

Jahr Manner Frauen
2008 72,89 80,78
2017 75,68 81,83

Im untersuchten Zeitraum starben in Deutschland mehr Frauen als Manner [68].
Jedoch muss bertcksichtigt werden, dass beispielhaft fur das Jahr 2017, laut
statistischem Bundesamt bis zum 82. Lebensjahr mehr Manner als Frauen
verstarben, erst nach dem 82. Lebensjahr verschob sich die Sterbezahl zugunsten
der Frauen [69].

Daraus kann geschlussfolgert werden, dass mehr Manner in einem spendefahigen
Alter versterben als Frauen. Die gesetzten Altersgrenzen von 65 Jahren fur die KV
Spende und 75 Jahre fur die MS Spende schlielden einen Groldteil der Frauen als
potentielle Spender aus.

Weiterhin konnte im eigenen Untersuchungsgut aufgezeigt werden, dass mehr
Frauen einer Gewebespende zugestimmt hatten und damit mehr als doppelt so viele
Manner wie Frauen Gewebe spendeten.

Diese sogenannte gender imbalance im Spendeverhalten von Mannern und Frauen,

nach der ,Frauen spenden — Manner empfangen®, wurde in der Literatur vielfach
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diskutiert. Nach Winter (2013) Iasst sich dieses Geschlechterungleichgewicht auf
kulturelle und psychosoziale Aspekte zurickfuhren, wobei die Frauen in ihrer Rolle
als Ehefrauen, Muttern und Schwestern die Aufrufe zur Organspende eher
annehmen als Manner [77].

4.2.2 Alter der Verstorbenen

Der Altersmedian der postmortalen Gewebespender im IfR Hamburg lag bei 61
Jahren. Die meisten Spender fanden sich in der Altersgruppe der 60-69-Jahrigen.
Die unterschiedlichen Altersbeschrankungen der muskuloskelettalen (Frauen 75 und
Manner 85 Jahre) und kardiovaskularen Spenden (Frauen und Manner 65 Jahre)
spiegeln auch die Zusammensetzung der Altersverteilung in Betrachtung der Single-
Spenden wieder. Die meisten (n=53, 26 %) MS Spender waren zwischen 60 und 69
Jahre alt, die meisten (n=21, 36 %) KV Spender waren dagegen in der Regel 10
Jahre junger und fielen in die Altersgruppe der 50 bis 59-Jahrigen. Trotz der
Altersgrenze von 65 Jahren fur Herzklappen und 45 Jahre fur aortale vaskulare
Gewebe, konnten bei 3 Spendern, nach Abwagung der Gewebequalitat, Herzen und
in einem Fall die angrenzenden Gefal’e explantiert werden.

Shiroff et al. (2013) berichten in einer amerikanischen Studie zur Detektion
praklinisch verstorbener Menschen als Gewebespender, dass von Uber 50.000
Verstorbenen, 443 und somit rund 1 % in die Studie eingeschlossen werden konnten,
davon waren 40,6 % Frauen und 57,3 % Manner. Das Alter lag zwischen 4-103
Jahren (mittleres Alter 68,3 Jahre). Zusammenfassend kommen sie zu dem Schluss,

dass der Hauptausschlussgrund das Alter war [63].

Visser et al. (2012) ermittelten in ihrem Spendergut ein Durchschnittsalter von 49,7
Jahren bei Herzklappenentnahmen, 30,5 Jahre bei Aortenexplantationen und 45,3
Jahre fur muskuloskelettale Spender [76].

Das Spenderalter der MS und KV Gewebespender ist im Vergleich zur Organspende
festgelegt. Auch die Augenhornhautspende kann durch die unbegrenzte
Altersfreigabe deutlich hdhere Zahlen verzeichnen.

Da somit das Spenderalter, abgesehen von Vorerkrankungen, zu den limitierenden

Faktoren der MS und KV Spende zahlt, muss die Diskussion um eine Anhebung des
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Spenderalters angeregt werden. Zu diesem speziellen Thema liegen zahlreiche
Publikationen vor, die einerseits nur einen kleinen Effekt auf die strukturellen und
mechanischen Eigenschaften von allogenen Sehnentransplantaten durch das
Spenderalter sehen [72], anderseits einen signifikanten Effekt des Spenderalters,
beispielsweise auf die Festigkeit von Kreuzbandern feststellten [43].

Dieses Thema soll jedoch in dieser Arbeit nicht naher erortert werden.

4.2.3 Organspendeausweis

In der vorliegenden Studie waren 55 (26 %) Spender in Besitz eines
Organspendeausweises.

Diese Angaben decken sich in etwa mit den erhobenen Daten des Statistischen
Bundesamtes zum Thema ,Wissen, Einstellung und Verhalten der
Allgemeinbevolkerung zur Organ- und Gewebespende® aus dem Jahr 2014. Danach
waren 2010 — 25 %, 2012 — 22 %, 2013 — 28 % und 2014 — 35 % der Befragten in
Besitz eines Organspendeausweises [19]. 2018 wurde von 30 % der Befragten
angegeben, ihren Willen in einem Organspendeausweis dokumentiert zu haben, 6 %
hatten ihren Willen im Organspendeausweis und in der Patientenverfigung hinterlegt
[18].

Im Spenderkollektiv des IfR (Frauen n=60, Manner n=153) hatten im prozentualen
Vergleich mehr Frauen (n=18, 30 %) als Manner (n=37, 24 %) ihren positiven Willen
in einem Organspendeausweis bekundet. Dieses Verhaltnis entspricht dem der
Allgemeinbevdlkerung [19].

Nach Caille-Brillet et al. (2015) gaben 36 % der Altersgruppe der 26-55-Jahrigen an,
einen Organspendeausweis zu besitzen, gefolgt von der Altersgruppe der 56-75-
Jahrigen mit 35 %. Nur 30 % der 14-25-Jahrigen gaben an, in Besitz eines
Organspendeausweises zu sein [19]. Die Daten der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sind nur eingeschrankt mit den Daten dieser
Studie zu vergleichen, da die Altersgruppenaufteilung deutlich weiter gefasster
wurde. Im Spenderkollektiv des IfR lag die Gruppe der 30-39-Jahrigen (n=11) auf
dem letzten Platz, hier bekundeten nur 9 % (n=1) ihr Zustimmung in einem Ausweis.
Wahrend die meisten der Altersgruppe 0-29 (n=8) in Besitz eines Ausweises waren
(n=4, 50 %) und 36 % (n=15) der Altersgruppe der 70-79-Jahrigen (n=42). Zu
bedenken ist jedoch, dass weniger jungere als altere Menschen versterben und
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somit die Anzahl der Verstorbenen mit und ohne Organspendeausweis grundsatzlich
niedriger ist.

Zudem finden sich in der Befragung der BZgA auch die Teilnehmer wieder, die einen
Ausweis besitzen, aber einer Organentnahme widersprochen hatten [19].

Im IfR wurde nur die positiven Zustimmung in Zusammenhang mit einem
Organspendeausweis registriert.

Die aktive Zustimmung (35 % im Jahr 2014), im Sinne einer schriftlichen
Dokumentation des Spendewunsches, unterliegt deutlich der passiven, von den
Hinterbliebenen im Sinne des Verstorbenen ubermittelten Zustimmung (71% im Jahr
2014), nach der die Befragten grundsatzlich mit einer Organ- und Gewebespende
nach dem Tod einverstanden waren [19].

Umso wichtiger scheint die aktive Nachfrage des Angehdrigenkoordinators bei den
Hinterbliebenen zur Detektion potentieller Spender zu sein.

Die schriftliche Willensbekundung zur Spende in einem Organspendeausweis
und/oder in einem, nach dem neuen Gesetz angestrebten, Onlineregister muss
forciert werden. Zwei Spenden des IfR waren verloren gegangen, wenn keine
schriftliche Willensbekundung vorgelegen hatte, da keine Angehorigen bekannt
waren oder das postmortale Entnahmezeitintervall Uberschritten worden ware.

Hier gilt es auch insbesondere jingere Menschen zu motivieren und aufzuklaren.

Da bereits mit 14 Jahren einer Organ- und Gewebespende im Organspendeausweis
widersprochen werden kann und ab 16 Jahren um die Mdglichkeit erweitert wird, sich
aktiv fur eine Organ- und Gewebespende auszusprechen, sollte bereits in der Schule
an das Thema Organ- und Gewebespende herangefuhrt werden. Entsprechende
Aufklarungskampagnen zum Thema Organ- und Gewebespende kdnnen bereits ab
der 9. Klasse in den Unterricht integriert werden. Die BZgA bietet umfangreiches

Unterrichtsmaterial an [17].

4.2.4 Verteilung der Multiorganspender

Im IfR Hamburg wurden 32 (15 %) der postmortalen Gewebespenden im Anschluss
an eine Organspende durchgefuhrt.

Im UKE Hamburg wurden 2014 — 14 und 2019 — 11 Organspenden durchgefuhrt [30,
31]. Nimmt man eine durchschnittliche Zahl von 10 Organspenden pro Jahr an,

waren im Zeitraum von 2008-2017 ca. 100 Organspenden am UKE durchgefuhrt
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worden. Somit wurden etwa ein Drittel der Gewebespenden an eine Organspende
gekoppelt. Nach § 11 Abs. 4 TPG ist das Krankenhaus, in welchem sich der
Verstorbene befindet, verpflichtet, dessen Eignung auch als Gewebespender zu
prufen und diesen an die zustandige Koordinierungsstelle, in diesem Fall die DSO,
zu melden [73]. Die DSO ubernimmt alle Aufgaben, von der Einholung der
Zustimmung bis zur Organentnahme sowie die weitere Versorgung des Leichnams.
An dieser wichtigen Schnittstelle zwischen Organ- und Gewebespende besteht
sicherlich noch Optimierungsbedarf, insbesondere da der Vorrang der Organ-
gegenuber der Gewebespende gesetzlich nach § 9 Abs. 2 Satz 2 TPG fixiert ist [73].
Dies darf jedoch nicht dazu fuhren, dass die Frage nach einer postmortalen
Gewebespende ausbleibt, da die Angst besteht, die Angehorigen konnten sich
ganzlich gegen eine Spende entscheiden. Beispielhaft, weil der Eindruck entstehen
konnte, der Verstorbene diene nur noch als medizinisches ,Ersatzteillager®.
Bohatyrewicz et al. (2007) fuhren die folgenden Grinde an, warum bei
Multiorganspenden keine Knochen explantiert werden:

e Fehlende Akzeptanz der Knochenentnahme bei den Angehdrigen,

¢ Insuffiziente Zusammenarbeit zwischen Gewebebank und

Transplantationsteam,
¢ Fehlende Ausrustung zur Knochenentnahme,

e Keine Erfahrung in der Knochenentnahme [5].

Eine weitere Problematik eroffnet sich bei der Reichweite der Zustimmung, sollte ein
Organ nicht transplantabel sein. Wie die Bundesarztekammer in ihrer Stellungnahme
.,Regelungen an der Schnittstelle Gewebemedizin — Organtransplantation® bereits
darlegte, muss die Zustimmung entnommener Organe zur Verwendung als Gewebe
gesondert eingeholt werden [9]. Im Zuge einer moglichen industriellen und damit
kommerziellen Weiterverarbeitung der Gewebe entstehen bei den Kliniken bzw.
Transplantationsbeauftragten Unsicherheiten, das Thema Gewebespende
anzusprechen, aus Angst die Zustimmung zur Organspende kdnne von den
Angehorigen zuruckgenommen werden. Hier empfiehlt die Bundesarztekammer eine
Stufenaufklarung, damit die Einwilligung zur Organspende nicht durch die
Gewebespende gefahrdet wird [9]. Dem gegenuber steht jedoch die gesetzlich
geforderte Einzugigkeit der Aufklarung von Organ- und Gewebespende.
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In diesem Zusammenhang wird auch die dezentrale Organisationsstruktur der
Gewebespende problematisch. Sollte ein Organ nicht fur Transplantationszwecke
geeignet sein, ist gesetzlich nicht geregelt, welche Organisation die weitere
Koordinierung ubernimmt. So ist die DSO als Koordinierungsstelle der Organspende
nicht fir die Gewebeentnahmen verantwortlich. In diesem Falle sollte, nach den
Losungsvorschlagen der Bundesarztekammer, das Entnahmekrankenhaus in die
Verantwortung treten. Verfugt das Krankenhaus nicht Gber eine gultige Erlaubnis der
Landesbehodrde uber Gewinnung von Geweben, soll die Gewebeentnahme durch ein
mobile Teams koordiniert werden [9].

Uber ein derartiges mobiles Entnahmeteam verfiigt auch das IfR. Sechs Spenden
konnten in externen Kliniken der Stadt Hamburg durchgefuhrt werden. Dies birgt
verstandlicherweise einen logistischen Mehraufwand.

Neben Entnahme-, Verpackungs- und Transportequipment mussen auch die
Rekonstruktionsmaterialen in das Entnahmekrankenhaus verbracht werden. An- und
Abfahrtswege fuhren aufgrund der Verkehrssituation in Grof3stadten wie Hamburg zu
einem erheblichen zeitlichen Mehraufwand. Auch die Organisation der
Krankenunterlagen sowie einer pramortal entnommenen Blutprobe sind zeitraubend
und vom Entnahmeteam vor Ort zu bewerkstelligen, wenn die Spende durch das IfR
koordiniert wird. Weiterhin besteht die Moglichkeit, dass ein Spender wahrend des
Entnahmeprozesses zurtckgestellt werden muss, da vor Ort im Rahmen der
aulderen Leichenschau oder wahrend der Entnahme Ausschlusskriterien festgestellt
werden. Dies kann naturlich auch im IfR der Fall sein und sollte keinen
Hindernisgrund fur eine externe Spende darstellen.

Ein weiterer Nachteil externer Spenden liegt in der fehlenden Todesursachenklarung
durch eine Obduktion. Diese (diagnostische) Licke kdonnte durch klinisch-
pathologische Sektionen im Entnahmekrankenhaus kompensiert werden.

Ein Vorteil der externen Entnahmen ist der nicht notwendige zusatzliche,
zeitraubende und kostentrachtige Transport des Leichnams durch einen Bestatter
vom Krankenhaus in das IfR, der wiederum separat durch die Angehorigen gestattet

werden miusste.

Durch die Etablierung fester Ablaufe kann auch bei den externen Spenden ein
routiniertes Setting geschaffen werden. Feste Ansprechpartner, wie der
Transplantationskoordinator des Krankenhauses konnten die bendétigten Unterlagen
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und Blutproben bereits beschaffen und zur Enthahme dem externen Gewebeteam
ubergeben.

4.3 Diskussion der Prozessvariablen und Todesursachen

4.3.1 Todesursachen und Todesart

Betrachtet man die Zusammensetzung des Leichenkollektivs der Gewebespender
(n=213) des IfR stellt man fest, dass zwei Drittel (75 %) der Verstorbenen als
ungeklarte oder nichtnaturliche Todesfalle dem Spenderpool der sogenannten
rechtsmedizinischen Leichen angehoren. Weniger als ein Viertel der Spender (18 %)
kamen aus dem UKE. Ein sicherlich interessanter Aspekt, da zunachst vermuten
lasst, dass sich Verstorbene aus einem Krankenhaus aufgrund ihrer bekannten
medizinischen Vorgeschichte, vorliegenden serologischen und apparativen
Untersuchungsergebnissen, den kurzen Transport- und damit optimalen
Kuhlungsbedingungen sowie dem unmittelbaren Kontakt zwischen Angehdrigen und
Arzten besser als Spender eignen.

Demgegenuber steht die Tatsache, dass insbesondere in einem Krankenhaus der
Maximalversorgung wie dem UKE, Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen
behandelt werden, die die Einschlusskriterien einer Spende nicht erfullen. So zeigte
Piork (2010) in ihrer Dissertation zum Thema ,Evaluation eines Modells zur
Optimierung der Aufklarung von Angehorigen Uber die Moglichkeit einer
postmortalen Gewebespende® auf, dass 27,7 % der Verstorbenen der Intensivstation
(n=285) aufgrund von Neoplasien und 13,3 % aufgrund einer Sepsis von einer
Spende ausgeschlossen werden mussten [53].

Chandrasekar et al. (2011) geben an, dass 53 % der potentiellen Spender aufgrund

einer lokalen oder systemischen Infektion ausgeschlossen werden mussten [21].

Trotz kurzer Transportwege innerhalb der Institutionen kommt es immer wieder zur
Uberschreitung der Kiihldauer von 6 Stunden post mortem, wie Piork (2010)
ebenfalls in ihrer Arbeit aufzeigte. Die Aufbahrung auf Station zur Abschiednahme,
die Kapazitatsbeschrankungen des Transportdienstes und der immer noch in einigen
Fallen vorherrschende Irrglaube einiger Arzte eine 2. Leichenschau durchfiihren zu

mussen, bedingen diese, teils unnotige, Zeitverschwendung.
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Dem kann nur durch intensive Aufklarungsarbeit auf den Stationen, unter Hinweis auf
die Dringlichkeit und Priorisierung einer zeitnahen Bearbeitung, entgegen gewirkt

werden.

Ein nicht zu unterschatzender Punkt ist das Wissen der behandelnden Arzte um die
Moglichkeiten der postmortalen Gewebespende und die damit verbundenen
Einsatzmoglichkeiten der Transplantate. Unsicherheiten in rechtlichen Fragen und in
Hinblick auf die Spendereignung fuhren dazu, dass Angehorige nicht nach dem
Wunsch des Verstorbenen gefragt werden.

Schmidt et al. (2017) fGhren an, dass Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und ein
empathisch gefuhrtes Gesprach, den Gesprachsausgang bezuglich einer Spende
positiv beeinflussen [60].

Die personliche Beziehung zu dem Patienten stellt fir die behandelnden Arzte

erstaunlicherweise kein Hindernisgrund zu Fragen dar [53].

Den Pool potentieller Spender aus dem Klinikum zu erweitern, kann durch einen
optimierten Ablauf zur Einhaltung der Kuihlkette und durch einen geeigneten
Transplantationsbeauftragten bzw. Schulung der pflegerischen und arztlichen
Mitarbeiter erreicht werden.

Nicht zu beeinflussen sind dagegen Grunderkrankungen und Alter der Patienten.

4.3.2 Obduktion der postmortalen Spender

Bei 85 % der muskuloskelettalen und kardiovaskularen Gewebespender wurde die
Todesursache durch eine Sektion geklart, wobei es sich bei der Mehrheit (70 %) um
sogenannte Verwaltungssektionen handelte.

Im Vergleich dazu fand im Spenderkollektiv des IfR aus dem Jahr 2009 bei 65 % der
Augenhornhautspender eine Todesursachenklarung durch eine Obduktion statt, am
haufigsten im Rahmen einer Verwaltungssektion [47].

Die Obduktionsfrequenz liegt in Deutschland seit Jahren auf dem Tiefpunkt. Laut
einem Interview der Arztezeitung mit Prof. Dr. Burkhardt Madea (2017) werden nur
etwa 2 % der Verstorbenen einer gerichtlichen Obduktion zugefuhrt [2]. Eine ahnlich
niedrige Zahl findet sich auch bei den klinisch-pathologischen Obduktionen. Laut
einer Studie von Grassow-Narlik et al. (2017) wurden im Jahr 2014 im Mittel 8,6 %
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der Verstorbenen an Universitatskliniken und 3,8 % der Verstorbenen an Stadtischen
Krankenhausern obduziert [38].

Die auffallend hohe Obduktionsfrequenz bei den MS und KV Gewebespenden
widerspricht diesem Trend und |asst die Frage offen, ob durch eine zu jeder Spende
verpflichtende Obduktion, nicht auch eine konsequente Steigerung der
Obduktionszahlen in Deutschland erreicht werden konnte.

Demgegenuber steht die Aussage, das Gewebespenden moglicherweise von
Angehorigen abgelehnt werden konnten, da keine Sektion gewunscht wird.

Eine grundsatzlich offene Einstellung gegenuber dem Thema Obduktionen, mit einer
prinzipiellen Zustimmungsrate von 84 %, konnte in der Studie von Kahl (2011)
aufgezeigt werden [41]. Die Sektion stellt nicht nur eine wichtige Grundlage der
Todesursachenklarung dar, sondern hilft bei der Bewaltigung eines plotzlichen
Todesfalles [59].

Rechtlich ist eine Obduktion zur Klarung der Todesursache postmortaler
Gewebespender (und auch Organspender) nicht gefordert.

Die Notwendigkeit einer Todesursachenklarung durch eine verpflichtende Sektion
steht jedoch zur Diskussion.

Im eigenen Untersuchungsgut mussten zwei Spenden (9 %) anhand der
Obduktionsergebnisse verworfen werden, da als eine absolute Kontraindikation eine
Krebserkrankung (Renalzellkarzinom und Larynxkarzinom) festgestellt wurde. In
einem weiteren Fall (4 %) konnte durch die Sektion ein zuvor via postmortaler
Computertomographie verdachtiger Lungenbefund als abgelaufene
Lungentuberkulose verifiziert werden. Diese Spende wurde aufgrund des
verdachtigen radiologischen Befundes nicht begonnen.

In einer Studie von Otero et al. (1998) mit 54 Spendern, wurden bei 9 % occulte
Erkrankungen festgestellt, bei denen die initial deklarierte Todesursache dies nicht
vermuten liel3. So wurde ein Leberkarzinom bei einer Subarachnoidalblutung, ein
lymphozytares Lymphom bei einem Hirntrauma, ein medullares
Schilddrasenkarzinom bei akutem Myokardinfarkt, eine hamorrhagische
virusbedingte Gastritis bei einem Ertrinkungsfall und eine Hepatitis B Erkrankung bei

einem akuten Myokardinfarkt festgestellt [49].
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In 4 % ihres Spenderkollektivs konnten Burgess et al. (1994) durch eine Sektion
okkulte Erkrankungen, die zum Spenderausschluss beitrugen, feststellen. Darunter
eine Sarkoidose bei initialer idiopathischer Kardiomyopathie, eine Sarkoidose bei
Verkehrsunfall, ein Renalzellkarzinom bei Herzstillstand aufgrund Arteriosklerose und
ein papillares Schilddrisenkarzinom bei Kopfschusswunde [14].

Chandrasekar et al. (2010) sprechen sich fur die Obduktion als eine
Hauptinformationsquelle zum Ausschluss postmortaler Gewebespender aus. In
dieser Studie wurden 52 % der postmortalen Gewebespender einer Obduktion
zugefuhrt. Die Entscheidung Verstorbene von der Spende auszuschliel3en, beruhte
in 35 von 60 Fallen (58 %) auf dem Sektionsbericht [21].

Van Wijk et al. konnten 2005 in ihrer Studie eine Obduktionsquote von 56 % bei den
MS Spendern aufzeigen. In 4 (8,7 %) Fallen erbrachte die Obduktion eine
Todesursache, die eine generelle Kontraindikation darstellt. Bei 8 (17,4 %) Spendern
wurden spezifische Kontraindikationen bei den MS Spenden ermittelt. Drei
Myokarditiden, zwei Bronchopneumonien, ein Harnwegsinfekt, eine
Autoimmunthyreoiditis und eine Leberinfiltration [75].

In einer Studie von Visser et al. (2012) wiesen 6,6 % der postmortalen
Gewebespender mit einem vorliegenden Autopsieergebnis generelle
Kontraindikationen fur eine Spende auf, am haufigsten eine Sepsis. Weiterhin
wurden bei 6 (2,8 %) der Spender gewebespezifische Kontraindikationen wie
Malignome, nekrotisierende Endokarditiden und eine chronische Myokarditis
autoptisch nachgewiesen [76].

Die Obduktion als Qualitatssicherungsinstrument sollte nach hiesigen Erfahrungen
zum Standardrepertoire der postmortalen Gewebespenderevaluation gehoren. Sie
bietet eine sinnvolle Erganzung zur Spenderhistorie, welche aus der Befragung von
Angehorigen und vorbehandelnden Arzten, dem serologischen Screening sowie
nichtinvasiven Untersuchungsmethoden wie der auferen Leichenschau und der
postmortalen Computertomographie besteht.

Chandrasekar et al. (2011) fUhren zwar an, dass in der Literatur kein Fall einer
Ubertragung maligner Erkrankungen durch prozessierte Gewebe beschrieben wurde
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[21], dennoch gilt es die Empfangersicherheit unter Ausschopfung aller zur
Verfugung stehenden Moglichkeiten zu maximieren und okkulte Erkrankungen durch
die Obduktion zu verifizieren.

Nur ein Fall einer Ubertragung, wére ein Fall zu viel.

Da der Gewebespende im Gegensatz zur Organspende ein grol3eres Zeitfenster bis
zur Transplantatabgabe zur Verfugung steht, sollte dies zur bestmdglichen
Spenderevaluation genutzt werden.

Im speziellen Fall der rechtsmedizinischen Leichen, stutzt sich die Evaluation der
Spenderhistorie von plotzlich oder unerwartet Verstorbenen haufig allein auf den
Angaben der Angehorigen und des Hausarztes. Insbesondere in Hinblick auf die
soziale Anamnese muss jedoch davon ausgegangen werden, dass nicht alle
Informationen bzgl. privater Aktivitaten mit den Angehorigen geteilt wurden und so
eine diagnostische Lucke entsteht. Die Obduktion stellt haufig das einzige Instrument
zur Erhebung medizinischer Parameter dar und kann die diagnostische Lucke
schlielRen.

Weiterhin bietet die Obduktion bei der Diagnostik okkulter Erkrankungen auch den
Angehdrigen des Verstorbenen die Moglichkeit, praventive Mallnahmen fur die

eigene Gesundheitsvorsorge zu ergreifen.

Nicht zuletzt wurde von Burgess et al. (1994) auch der finanzielle Aspekt einer
Obduktion angefuhrt, wonach die Vergutung dieser durchaus die Kosten eines
Gewebetransplantates in die HOhe treiben wurde [14]. Demgegenuber stehen die im
IfR Hamburg kostenfrei fur Angehorige und Gewebebanken durchgefuhrten
Verwaltungssektionen, welche auch in der Mehrheit bei den Gewebespendern
durchgefuhrt wurden. Als bestehende Struktur des institutseigens auferlegten
Qualitatssicherungsinstrument, zu Lehrzwecken sowie zur Weiter- und Ausbildung
der eigenen Mitarbeiter, entstehen keine weiteren Kosten, als die Vergutung der
reinen Arbeitszeit der Spenderakquise und Entnahme sowie den bendtigten

Materialien.

Interessant ware eine prospektive Datenerhebung mit der Frage, in wie vielen Fallen
eine Gewebespende durch die Angehodrigen abgelehnt werden wurde, wenn an diese
zwingend die Obduktion des Verstorbenen gebunden ware. Gleichfalls drangt sich
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der Gedanke auf, wie dann dem Spendewunsch des Verstorbenen entsprochen

werden kann.

4.3.3 Todesursachen der postmortalen Spender

Die Todesursache von 180 (85 %) der postmortalen Gewebespender (n=213) des IfR
Hamburg wurden durch eine Obduktion geklart. Bei den ubrigen 33 (15 %) Spendern
stutzte sich die Todesursache auf klinischen Angaben, der Anamnese von
Angehorigen und Hausarzt sowie auf eindeutige Befunde bei der aul3eren
Leichenschau.

Zum besseren Vergleich wurden die Todesursachen nach den Kapiteln der ICD-10-
WHO-Klassifikation kodiert.

Wenig uberraschend verstarben nahezu drei Viertel der Spender in Folge einer
Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems. Diese Kategorie fuhrt seit Jahren die
Todesursachenstatistik in Deutschland an [64, 65]. An zweiter Stelle der haufigsten
Todesursachen in Deutschland stehen die bosartigen Neubildungen, wobei diese
Kategorie, da sie als absolute Kontraindikation zahlt, unter den MS und KV
Gewebespendern des IfR nicht vertreten ist. An dritter Stelle stehen die Krankheiten
des Atmungssystems [65].

Im Vergleich zu den Zahlen des Statistischen Bundesamtes liegt das Kapitel ,Aulere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat®, unter das Unfalle und Selbstschadigung
fallen, an Platz zwei der Todesursachen der postmortalen Gewebespender des IfR.
Dabei fallt auf, dass die Selbstschadigung bei der Einzelbetrachtung der MS-Single-
Spenden, der kombinierten MS und KV Spenden sowie bei den mannlichen und
weiblichen Spendern noch vor den Unfallen kommt. Lediglich bei den KV-Single-
Spenden gab es keine Spender, die in der Folge einer Selbstschadigung verstarben.

Platz zwei nimmt hier der Unfall ein.

Aufgeschlusselt in Kategorien verstarben bei den kombinierten MS und KV Spenden
(64 %) und den weiblichen Spendern (68 %) etwas weniger in Folge einer Herz-
Kreislauferkrankung, die Statistik verschob sich hier zugunsten einer
Selbstschadigung bzw. Selbsttotung. Dies ist erklarlich durch die hdhere Anzahl
weiblicher Spender (n=17, 38 %) der kombinierten MS und KV Spenden (n=45).
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In der Einzelfallbetrachtung der Todesursachen fuhrt sowohl bei den mannlichen als
auch bei den weiblichen Spendern der akute Myokardinfarkt die Statistik an. Die
Todesursachenstatistik gibt die chronisch ischamische Herzkrankheit als fuhrende
Todesursache an [65]. Bei den Daten des Statistischen Bundesamtes ist zu
bericksichtigen, dass die Angaben der Todesursachen aus den
Todesbescheinigungen ermittelt wurden, denen naturgemaf nicht immer ein
Obduktionsergebnis zu Grunde liegt und danach das morphologische Korrelat einer
ischamischen Herzkrankheit — der Myokardinfarkt — nicht verifiziert werden kann.

Interessanterweise steht sowohl bei den mannlichen, als auch bei den weiblichen
Spendern des IfR Hamburg der Suizid durch Erhangen an Platz zwei der
Todesursachen. Durch den Uberwiegenden Anteil rechtsmedizinischer
Spenderleichen am Spenderkollektiv, die auf Grundlage einer nichtnaturlichen oder
ungeklarten Todesart in das IfR verbracht wurden, ware dies erklarlich. Zumal
Erhangen unter Mannern und Frauen die am haufigsten gewahlte Suizidmethode ist
und war [36].

Die hochste Suizidrate findet sich bei Mannern und Frauen in der Gruppe der 50-55
sowie der 55-60-Jahrigen [70].

Unter Berucksichtigung der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der KV und MS Spenden
sollten auch die Verstorbenen, denen ein nichtnaturlicher Tod bescheinigt wurde, als
mogliche Gewebespender Beachtung finden und die eigene Angst vor moglichen
negativen Reaktionen der Angehdrigen zuruckgestellt werden. Insbesondere da,
nach den hiesigen Erfahrungen im Hinterbliebenenkontakt, nie das Fragen nach

einer postmortalen Gewebespende kritisiert wurde.

Die DSO gibt in ihren Berichten die Intrakranielle Blutung, die ischamisch-hypoxische
Hirnschadigung und das Schadelhirntraumata als die haufigsten Todesursachen der
Organspender an [33]. Das ist nicht verwunderlich, da die Feststellung des Hirntodes
bei erhaltender Herz-Kreislauffunktion Grundlage der Organspende ist. Im
Spendergut des IfR Hamburg findet sich die intracerebrale Blutung an Platz vier der
Todesursachen. Eine Erweiterung des Spenderpools durch Evaluation dieser meist
auf der Intensivstation verstorbener Spender und eine engere Kooperation in Hinblick
auf eine MOD, wie oben dargestellt, ware anzustreben.
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Trotz der hohen Anzahl an rechtsmedizinischen Spenderleichen, die zunachst einen
ungeklarten oder nichtnaturlichen Tod vermuten lieRen, konnte in dieser Arbeit
gezeigt werden, dass die Mehrheit (n=162, 77 %) an einem naturlichen Tod verstarb.
Lediglich bei 8 Spendern (4 %) blieb die Todesart ungeklart, obwohl eine Obduktion
stattfand. Begrundet werden kann dies durch nicht abgeschlossene weiterfuhrende
Untersuchungen, wie beispielhaft die Auswertung der Krankenakten bei den 4
gerichtlich angeordneten Sektionen (kein weiterer Auftrag erfolgt) oder durch nicht
eindeutige Kausalketten, die eine Einordnung der Todesart erschweren.
Grundsatzlich kommen fur eine Gewebespende auch die Verstorbenen in Betracht,
denen eine ungeklarte Todesart bescheinigt wurde, da sie nicht zwingend eine
ungeklarte Todesursache aufweisen und Kontraindikationen fir eine Gewebespende
durch die Obduktion ausgeschlossen wurden.

Unter den Gewebespendern wiesen 39 (19 %) der Verstorbenen eine nichtnaturlich

Todesart auf.

Die aufgestellte Hypothese, Verstorbene eines rechtsmedizinischen Institutes, denen
eine nichtnaturliche oder ungeklarte Todesart klassifiziert wurde, sind fur postmortale
Gewebespenden weniger geeignet, als Verstorbene eines Krankenhauses, denen

ein naturlicher Tod bescheinigt wurde, konnte durch diese Arbeit wiederlegt werden.

Vielmehr muss postuliert werden, dass Verstorbene eines rechtsmedizinischen
Institutes, bei adaquater Erhebung des sozialen und medizinischen Status, nach
Durchfuhrung serologischer Untersuchungen und abschlie3ender
Todesursachenfindung durch eine Obduktion, aufgrund ihres Alters und ihres
Gesundheitszustandes geeigneter fur eine postmortale Gewebespende sind, als
klinisch-pathologische Verstorbene.

Der von Bofill-Rddenas et al. (2019) angefuhrte dritthaufigste Ablehnungsgrund einer
postmortalen Gewebespende wird in der Kollision der Todesursachenfindung und
der Gewebeentnahme gesehen [4]. Dieses Argument kann in Hamburg insofern
entkraftet werden, als dass es durch die von Rechtsmedizinern durchgeflihrte
Explantation zu keinerlei Informationsverlust fur die (staatsanwaltschaftliche)
Todesursachenfindung kommt. Als Beispiel sei die im Untersuchungsgut
durchgefuhrte Eilsektion in Kombination mit einer Gewebespende angefuhrt.
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Wahrend der Entnahme kann entschieden werden, ob das Gewebe als
,Beweismittel“ sichergestellt werden muss und daher nicht transplantiert werden darf.
Weiterhin fuhrt die enge Kooperation zwischen Kriminalpolizei, Staatsanwaltschaft
und IfR zu einem optimalen Informationsaustausch. Eine zeitnahe (Teil-)Freigabe
kann mit dem Wissen um optimale Befunddokumentation problemlos seitens der

Staatsanwaltschaft erfolgen.

4.3.4 Diskussion des Zeitmanagements

Ein akkurates Zeitmanagement ist fur den optimalen Ablauf einer Gewebespende
unerlasslich. Einerseits durfen keine Gewebespender verloren gehen, weil das
postmortale Entnahmeintervall nicht eingehalten werden konnte, andererseits muss
die Spende in den Tagesablauf eines rechtsmedizinischen Institutes mit seinen
vielfaltigen und nicht sicher planbaren Aufgaben eingebunden werden.

Die Daten zeigen, dass ein Groldteil der Hinterbliebenen (n=105, 49 %) 12-24
Stunden nach dem Versterben oder Auffinden ihres Angehdrigen kontaktiert werden
konnte. In 29 (14 %) Fallen wurden die Angehdrigen im Zeitfenster 24-36 Stunden
kontaktiert.

Ein kurzes Zeitfenster zwischen Versterben/Auffinden und dem ersten
Angehorigenkontakt ermoglicht es, den Hinterbliebenen eine ausreichende
Bedenkzeit und ggf. Besprechungsmoglichkeiten mit anderen Familienmitgliedern
einzuraumen. Weiterhin kann nach Rucksprache mit den Angehdrigen bereits eine
postmortale Blutentnahme und das serologische Screening eingeleitet und mit den
ersten nicht invasiven Untersuchungen, z. B. PMCT, begonnen werden. Sollten sich
nach diesen Untersuchungen neue Ausschlussgrinde ergeben, kann die Spende

rechtzeitig vor der Entnahme abgebrochen werden.

Die Nicht-Erreichbarkeit der Angehorigen war nach Wulff et al. (2008) der
Hauptgrund des Spenderausschluss in den ersten vier Monaten nach
Implementierung der postmortalen Gewebespende am IfR 2007 [79].

Grossi et al. (2014) berichten, dass der Moment in dem die Angehdrigen erstmals um
die Moglichkeit einer Spende erfahren, die Entscheidungsfindung beeinflusst [39].
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Somit stellt sich die Frage, welcher Zeitpunkt der ,richtige” ist um nach dem
Spenderwunsch zu fragen und zu welcher Tageszeit die Hinterbliebenen erreichbar
sind.

Die meisten Angehorigen (n=79, 37 %) wurden am Nachmittag in der Zeit zwischen
14:00-18:00 Uhr kontaktiert, weitere 24 % (n=51) konnten mittags zwischen 12:00
und 14:00 Uhr erreicht werden und 20 % (n=42) vormittags zwischen 10:00-12:00
Uhr.

Die Kontaktzeiten werden durch die Prozessabfolgen im IfR beeinflusst. Bevor ein
Angehoriger kontaktiert werden kann, wird am Vormittag durch den
Angehorigenkoordinator die Gewebedatenbank nach potentiellen Spendern
gesichtet. Folglich mussen dann die Kontaktinformationen, sofern nicht bekannt, Uber
das Landeskriminalamt eingeholt werden. Wiederholte Kontaktaufnahme bei nicht
Erreichbarkeit, wirken sich ebenso auf die Zeitintervalle aus, wie zu einem spateren
Zeitpunkt durch das LKA ermittelte Daten.

Im Gegensatz zur Augenhornhautspende, die bis zu 72 Stunden post mortem
durchgefuhrt werden kann, muss bei der KV und MS Spende die
Angehorigendatenermittlung innerhalb eines 12-36 Stunden postmortalen
Zeitfensters gewahrleistet werden um die Entnahme rechtzeitig beginnen zu konnen.
Diese festgelegten Zeiten sind nicht zu beeinflussen.

In den Abendstunden wurden nur 3 (1 %) der Angehdrigen kontaktiert. Dies ist nicht
verwunderlich, da der Angehorigenkoordinator in der Regel festen Arbeitszeiten (von
10:00-18:00 Uhr) unterliegt.

Nachts wurden keine Angehorigen kontaktiert, da kein Koordinator zur Verfugung
stand. Bei fehlender Dringlichkeit scheint die Kontaktaufnahme in der Nacht nicht
zielfUhrend um eine Zustimmung einzuholen.

Nur das richtige Mal® an Empathie und Fachwissen in der Gesprachssituation, so
Stiel et al. (2011), kann dem Dilemma zwischen einer angemessenen Bedenkzeit
und dem engen Explantationszeitfenster entgegentreten [71].

Die Bereitstellung eines Angehdrigen-/ Gewebekoordinators an den Wochenenden

wurde verlassen, da keine Steigerung der Spenderzahlen erzielt werden konnte.

Die Spenden wurden am haufigsten (n=53, 25 %) innerhalb von 2-4 Stunden nach
dem Angehdrigenkontakt begonnen. Nicht bertcksichtigt wurde in der Datenanalyse,
wie oft und in welchem zeitlichen Abstand Angehorige kontaktiert wurden. In 48
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(22 %) Fallen wurde die Spende erst nach uber 12 Stunden nach dem
Angehorigenkontakt gestartet, dabei ist zu bertcksichtigen, dass 46 Entnahmen am
Folgetag der Zustimmung begonnen wurden.

Durch die deutlich langeren postmortalen Entnahmezeitfenster ist es mdglich, im
Gegensatz zur Organspende, die Gewebespende in vielen Fallen dem Tagesablauf
eines rechtsmedizinischen Institutes anzupassen. Da im IfR Hamburg eine hohe
Sektionsfrequenz besteht, sind die Raumlichkeiten am Vormittag haufig belegt. Dies
und die haufigste Zustimmungsrate am Nachmittag bedingen, dass die meisten
(n=119, 56 %) Gewebespenden am Nachmittag (14:00-18:00 Uhr) gestartet wurden.
Bei einer durchschnittlichen Entnahmedauer von 4 Stunden und 51 Minuten kann
sich das Ende einer Entnahme durchaus in die Abendstunden verlagern.

Der sogenannte Gewebedienst des IfR, ein Mitglied des geschulten Gewebeteams,
nimmt daher seinen Dienst ab 11:00 Uhr auf. Es besteht selbstverstandlich die
Moglichkeit im Rahmen einer Rufbereitschaft, die Gewebespenden auch in den
Morgenstunden zu beginnen. Da nicht taglich Gewebespenden durchgefuhrt werden,
konnen in der zur Verfugung stehenden Zeit die Routineaufgaben eines

Rechtsmediziners wahrgenommen werden.

Kritisch wurde der zeitliche und personelle Mehreinsatz der kardiovaskularen Spende
zu Beginn dieser Arbeit gesehen. Die Auswertung der durchschnittlichen
Entnahmezeiten erbrachte in dieser Hinsicht kein verwertbares Ergebnis, da in den
Spenderakten und in der Datenbank zwar ein Entnahmebeginn, nicht jedoch das
Entnahmeende angegeben wurde. So ist anzunehmen, dass uberwiegend die
Gewebespenden, die eine kardiovaskulare Entnahme beinhalteten, in die Kategorie
,keine Angabe“ eingeordnet wurden. Aus der eigenen Erfahrung heraus bedarf es fur
die Herzentnahme mit angrenzenden Gefallen 1-2 Stunden. Kommen die
Praparation der Arm- und Beingefalde hinzu, erhoht sich die Entnahmezeit auf etwa
3-4 Stunden.

In 16 Fallen wurde fur eine kombinierte MS und KV Uber vier Stunden benotigt, in 13
Fallen ein bis zwei Stunden und in acht Fallen zwei bis drei Stunden. Die
Zeitintervalle werden bedingt durch die Erfahrung und die praktischen Fahigkeiten
der Entnehmer, den Einsatz zweier Entnehmer die parallel arbeiten kdnnen und der

Anzahl der entnommenen Gewebe.
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Bei der Herz- und Gefalispende werden drei Personen als optimal angesehen.
Ahnlich wie im OP-Saal fungiert eine Person als Springer und kann Materialen
anreichen und bei der Verpackung helfen, wahrend die anderen beiden Personen
steril am Tisch arbeiten und explantieren. Aufgrund moglicher Kontaminationen sollte
die Zahl der im Raum befindlichen Personen moglichst klein gehalten werden.
Paralleles Arbeiten hat sich jedoch bewahrt. Bei gleichzeitiger Durchfuhrung einer
MS und KV Spende muss auf ein schrittweises Arbeiten und schichtweise
Praparation geachtet werden, um keine Gewebe zu verletzen.

Bedingt durch das aktuelle Dienstplanmodell und die eher seltenen Gewebespenden
ist es nicht adaquat, mindestens drei Mitarbeiter ausschliel3lich als Gewebeteam
einzuplanen. In grof3eren Instituten konnen personelle Ressourcen jedoch rechtzeitig

akquiriert werden.

Die Hypothese, dass die zeitlichen, personellen und raumlichen Anforderungen einer
postmortalen Gewebespende an rechtsmedizinischen Instituten nicht erfullbar sind
und ein geeignetes Prozessmanagement im vielfaltigen Aufgabenspektrum eines
rechtsmedizinischen Institutes nicht integriert werden kann, bestatigt sich nicht.

Die Funktion des IfR als Leichenhalle der Stadt Hamburg ermdglicht es, auch dem
Spendenwunsch der Verstorbenen nachzukommen, die aul3erhalb eines
Krankenhauses verstarben.

Die bauliche Eigenschaften eines Sektionssaales erlauben unter Einhaltung der
Reinigungs- und Desinfektionsvorgaben ein operationssaalahnliches Setting zu
schaffen, sodass Transportwege und -zeit bis zur Entnahme deutlich verkirzt werden
oder ganzlich wegfallen.

Die EinfGhrung eines Angehdrigenkoordinators, der ausschlieflich fur die
Spenderallokation zustandig ist, ermdglicht es, diese Aufgabe fokussiert und mit
hochster Priorisierung wahrzunehmen und nicht anderen dienstlichen
Verpflichtungen zu unterliegen. Diese zusatzliche Stelle, die auch die intensive
Betreuung der Angehorigen sicherstellt, deren Verstorbene nicht einer
Gewebespende unterliegen, wird zusatzlich geschaffen und entlastet die Kollegen.
Die Etablierung eines festen Entnahmeteams aus motivierten und konstant
geschulten Mitarbeitern fordert ein strukturiertes und zeitoptimiertes Arbeiten und

bedingt Quantitat sowie Qualitat der Gewebeexplantate.
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Durch optimiertes Prozessmanagement und Aufgabenteilung kdnnen die Zeitfenster
von Vorbereitung und Entnahme verkleinert werden.

Da an den Uberwiegenden Tagen keine Gewebespende durchgefuhrt wird, kdnnen
die Mitglieder des Gewebeteams ihren dienstlichen Verpflichtung unter
rechtsmedizinischen Gesichtspunkten ebenso nachkommen.

Das Rechtsmediziner aufgrund ihres speziellen Fachwissens und ihrer praktischen
Fahigkeiten nicht geeignet sind, eine Gewebeentnahmeeinrichtung zu leiten, muss
negiert werden.

Die speziellen Kenntnisse in der Todeszeitbestimmung ermdglichen es auch die
Verstorbenen einer Gewebespende zuzufluhren, die keinen definitiven
Todeszeitpunkt aufweisen.

In Verbindung mit der aul3eren Leichenschau gelingt es dem Rechtsmediziner zu
einer Einschatzung der mdglichen Todesursache zu kommen und potentielle
Gewebespender zu identifizieren.

Die Einschatzung, ob die Gewebeentnahme mit der Todesursachenklarung
konkurriert, kann durch einen Rechtsmediziner erfolgen, ahnlich wie es seit Jahren
bereits bei der Organentnahme praktiziert wird. Die Durchfuhrung der postmortaler
Gewebespende durch einen oder zwei Rechtsmediziner erlaubt eine ausfuhrliche
Beweissicherung die zur Klarung eines Todesfalles beitragt, ohne dass der
Spendewunsch des Verstorbenen abgelehnt werden muss.

Die enge Zusammenarbeit zwischen Kriminalpolizei, Staatsanwaltschaft und
Rechtsmedizin erlaubt eine Bearbeitung hoherer Prioritat, sodass (Teil-)Freigaben
zeitnah erteilt und die Spenden im Entnahmezeitfenster durchgefihrt werden
konnen. Sollten sich bei einer Gewebespende Hinweise auf einen nichtnaturlichen
Tod ergeben, kann dies durch den Rechtsmediziner rechtzeitig erkannt und das
weitergehende Procedere mit der Staatsanwaltschaft besprochen werden, ohne dass
es zu einem Informationsverlust oder Verwurf der Spende kommt.

Die Aufgaben der Rechtsmedizin im Fach Lehre ermoglichen es Wissenslucken,
Unsicherheiten und Angste bei Studenten und Arzten abzubauen, um das Erkennen
und Melden potentieller Spender zu fordern.

Die im Laufe zahlreicher Obduktionen erlernten praktischen Fahigkeiten sind bei der

Praparation der zum Teil filigranen Strukturen auf3erordentlich hilfreich.
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5 Zusammenfassung

Wahrend die Organspende einer grol3en Vielzahl der deutschen Bundesburger
gelaufig ist und 84 % dieser in der Mehrheit positiv gegenuber stehen [18], scheint
die postmortale Gewebespende selbst unter medizinischem Personal nicht
hinlanglich bekannt zu sein [58].

Tatsachlich werden in der Bundesrepublik Deutschland aber jahrlich
Gewebetransplantationen im funfstelligen Bereich durchgefuhrt [26, 29].

Dennoch besteht auch nach Jahren der Aufklarungsarbeit und bereits an einzelnen
rechtsmedizinischen Institutionen implementierten Verfahren zur Spendergewinnung,
sowohl im muskuloskelettalen als auch kardiovaskularen Bereich, weiterhin ein

Transplantatmangel.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, einen realistischen Ausblick auf die Aufgaben,
Probleme und Chancen zu geben, die mit der Funktion als
Gewebeentnahmeeinrichtung verbunden sind. Im Fokus stehen die
rechtsmedizinischen Institute, die nicht nur in ihrer Funktion als Leichenhalle ein
potentielles Spenderkollektiv hiten und durch ihre praktischen Tatigkeiten und
Fertigkeiten passende Entnehmer darstellen, sondern auch im Rahmen von
Fortbildungsveranstaltungen und Lehrtatigkeiten im Leichenschauwesen einen
erheblichen Beitrag leisten konnen, das Thema postmortale Gewebespende in das

Bewusstsein der Offentlichkeit und medizinischem Personal zu riicken.

Eine Steigerung der Spenderzahlen kann erreicht werden durch:

e Aktive und von der Organspende losgelOste, gezielte Aufklarungskampagnen
der Bevolkerung uber die postmortale Gewebespende

e Lehre und Fortbildung innerhalb der Heilberufe fir einen sicheren Umgang im
Erkennen und Melden potentieller Gewebespender

e Schaffung einfacher und praktischer Meldestrukturen

e EinfUhrung eines einheitlichen Melde- und Vermittlungsregisters

¢ In die Pflichthahme der Transplantationsbeauftragten der Krankenhauser ihrer
Meldepflicht auch bezlglich potentieller Gewebespender nachzukommen

e Aulerklinisch Verstorbene einer Spende zufuhren
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Einsatz eines Gewebekoordinators an rechtsmedizinischen oder

pathologischen Instituten

Eine Prozessoptimierung an Instituten kann erreicht werden durch:

Einsatz eines Gewebekoordinators ohne konkurrierende Dienstaufgaben
Einsatz eines festen Entnahmeteams

Einsatz nicht arztlicher Mitarbeiter (Praparatoren, Studenten, Physician
Assistent)

Aufeinander abgestimmte und gestufte Spenderevaluationsschritte
Praktische Schulungen im Umgang mit Angehdrigen und Entnahmetechniken

Austausch mit anderen Entnahmeeinrichtungen

Eine maximale Empfangersicherheit kann gewahrleistet werden durch:

Anamnese (Angehorige, Hausarzt, Klinik)
Vorabserologie

Postmortale Computertomographie
Obduktion

Durch das Engagement jedes Einzelnen, durch Wissenschaft und Lehre, konnen

rechtsmedizinische Institute einen erheblichen Beitrag leisten, dem

Transplantatmangel in Deutschland entgegen zu wirken.

Von den Toten fur die Lebenden.
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Summary

While a large number of German citizens is familiar with organ donation, with a
majority of 84% taking a positive stance on it [18], postmortem tissue donation does
not seem to be sufficiently known even among medical personnel [58].

In fact, however, tissue transplantations in the Federal Republic of Germany are
carried out annually in the five-digit range [26, 29].

Nevertheless, even after years of educational work and procedures for donor
recruitment, both in the musculoskeletal and cardiovascular areas, which have
already been implemented at individual forensic medical institutions, there is still a
shortage of transplants.

The aim of the present study was to provide a realistic outlook on the tasks, problems
and opportunities associated with the function as a facility performing tissue
explantation. The focus is on forensic medical institutes, which not only guard a
potential donor collective in their function as mortuary and represent qualified
harvesting staff through their practical activities and skills, but can also make a
considerable contribution to raising awareness of the topic of post-mortem tissue
donation among the public and medical personnel through further training events and

teaching activities in the field of mortuary science.

An increase in the number of donors can be achieved by:

e Active, targeted public information campaigns on post-mortem tissue donation,
which are not linked to organ donation

e Teaching and further training within the health care professions for safe
identification and reporting of potential tissue donors

e Creation of simple and practical reporting structures

e Introduction of a consistent reporting and mediation register

e Making it compulsory for transplant officers in hospitals to fulfil their obligation
to report also with regard to potential tissue donors

e Making people who deceased out-of-hospital accessible to tissue donation

e Use of a tissue coordinator at forensic medical or pathological institutes
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Process optimization at institutes can be achieved by:
e Use of a tissue coordinator without competing duties
e Deployment of a fixed harvesting team
e Use of non-medical staff (preparators, students, physician assistants)
e Coordinated and staged donor evaluation steps
e Practical training in dealing with relatives and removal techniques

e Exchange with other harvesting facilities

A maximum recipient security can be guaranteed by:
e Anamnesis (relatives, family doctor, clinic)
e Preliminary serology
e Post-mortem computed-tomography

e Autopsy
Through the commitment of each individual, through science and teaching, forensic
medical institutes can make a considerable contribution to counteracting the shortage

of transplants in Germany.

From the dead for the living.
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8.2 Kardiovaskulare Entnahme

8.2.1 Entnahme- und Praparationstechnik — Herz und angrenzende GefaRe
Zweifelsfreie Klarung der Identitat des Leichnams anhand der vorliegenden Papiere

(Leichenfulizettel, Spenderprotokoll, evtl. Personalausweis).

Grundliche Oberflachendesinfektion des Sektionssaals und Vorbereitung der
Materialien.

Verbringen des Leichnams aus der Kuhlung auf den Sektionstisch in Rickenlage.
Ggf. Abwaschen groberer Verschmutzungen mit Flissigseife und Schwamm. Ggf.
Rasur.

Hautdesinfektion mit Jonosteril. Dreimaliges Abwaschen des Praparationsfeldes von
innen nach auf3en.

Steriles Einkleiden der Entnehmer.
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Vorbereitung und sterile Eindeckung der Tische.

Abdecken des Thorax mit Folio Drape®.

Hautschnitt gemaR einer medialen Thorakotomie, sodass spater auch eine
Verlangerung zum Sektionsschnitt (T-Schnitt) erfolgen kann. Auf Hohe der unteren
Rippenbdgen erfolgt ein Querschnitt zur Verbindung der vorderen Axillarlinien. Ein
weit bis zu den Schultern geflhrter und auf H6he der Clavikel verlaufender
Querschnitt ermoglicht ein freies Arbeiten am Hals. Ein Halsschnitt zur Praparation

der Carotiden ist nicht zwingend notwendig.
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Schichtweise Praparation von Haut, Unterhautfettgewebe und Muskulatur (fur

rechtsmedizinische Dokumentation).

Praparation der Zwischenrippenmuskulatur eines ausgewahlten Intercostalraumes
bis auf die Pleura costalis. Eréffnung der Pleura costalis unter Schonung der Lungen
mittels Skalpell. Die Lungenfligel sinken in der Regel zurtck.

Eréffnung des Brustkorbes auf Hohe der vorderen Axillarlinie. Im Gegensatz zur
ublichen Sektionstechnik, bei der im Knorpelbereich der Rippen die Eréffnung erfolgt,
stellt sich nun ein erheblich groReres Arbeitsfenster dar.

Vorsichtige Exartikulation der Clavikel entlang der Sternoclaviculargelenke unter
Schonung der Arteria und Vena subclaviae, wobei die Clavikel unmittelbar entlang
des Knochens vom Weichgewebe geldst werden. Verlagerung der Clavikel nach
dorsal. Entnahme des Brustschildes.

Inspektion der Thoraxhohle hinsichtlich Ergussen, Blutungen, Lageanomalien oder

Verletzungen.
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Abdecken des Rippenkafigs mit Bauchtlichern zum Schutz vor Verletzungen.
Einschlagen der Lungen mit Bauchtuchern.

Eréffnung des Herzbeutels und Absaugen moglich vorhandener Perikardflissigkeit
mit einem Mulltuch oder einem Sauger. Grof3ere Ergussmengen, die Anhaltspunkte

fur die Todesursache liefern kdnnten, sollten fir die folgende Obduktion aufbewahrt

werden.

Praparation der arteriellen Gefal’e am Herzen. Hier hat sich in der Praxis bewahrt,
vom Herzen ausgehend in Richtung Hals und Schultern zu praparieren. Die
arteriellen Gefale dienen als Leitschiene, wobei mit der stumpfen mittleren Schere
auf dem Gefald entlang ,geritten® wird und zunachst quer das umliegende
Weichgewebe aufgespreizt und dann langs durchtrennt wird.

Praparation der Carotiden bis zur Gabelung und Praparation der Aa. subclaviae bis

etwa auf Hohe der 2. Rippe.
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Absetzen des Herzen so nah wie moéglich am Ubertritt der groBen GefaRRe durch den
Herzbeutel. Dazu wird das Herz angehoben und unter leichtem Zug die
Pulmonalvenen, die obere und untere Hohlvene sowie den Truncus pulmonalis nach
dessen Bifurkation (Aufteilung in die rechte und linke Arteria pulmonalis unterhalb
des Aortenbogens) abgesetzt.

Nach dem Absetzten der Gefal3e kann das in den Herzbeutel austretende Blut fir die
weiterfuhrenden Untersuchungen in zwei je 7,5 ml umfassende Serummonovetten
umgefullt werden.

Freilegung der Aorta thoracalis entlang der Wirbelsaule unter Umschlagen des linken
Lungenfligels zum Mediastinum, wobei auch hier das Bauchtuch einen sicheren
Schutz bietet. Absetzen der Aorta oberhalb des Zwerchfells.

Weitere Praparation des Aortenbogens zum Herzen unter Schonung der Trachea
und des Oesophagus.

Herausl6sen der Carotiden und der Aa. subclaviae aus dem Weichgewebe. Da die
Gefalle noch nicht abgesetzt wurden, bieten sie eine adaquate Flhrungsschiene.
Absetzen der Carotiden 1-2 cm oberhalb der Gabelung, die Aa. subclaviae etwa auf
Hohe der 2. Rippe.
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Das Herz und die angrenzenden Gefalde kdnnen dann auf einer steril mittels Folio-
Drape® eingeschlagenen stummen Schwester abgelegt werden.
Absetzen der Herzspitze mit einem sterilen Parenchymmesser, sodass die

Herzkammern offen liegen und das noch enthaltene Blut ablaufen kann.

Spllung des Herzens mit 1-2 Litern gekuhltem Kochsalz Gber dem im Entnahmeset
vorhandenem Sieb und Behalter durch den Springer — ohne Beriihrung zwischen
Flaschenhals und Praparat bzw. Beutel.

120



VerbringungAvon Herz und Gefalden in den ersten der drei Beutel mit einem Liter
geklhltem Kochsalz. Luftfreier Verschluss durch beigefligte Kordel.

Luftfreie Verbringung in einen 2. Beutel mit 1 Liter Kochsalzlésung und folglich in den
3. Beutel, welcher mit 2 Liter Kochsalzlésung angefullt und luftfrei verschlossen wird.

Der dulere Beutel und die Serummonovetten werden mit einem wasserfesten Stift
mit Name, Vorname und Geburtsdatum sowie der Identifikationsnummer
(Spendernummer) beschriftet.
Anschlie3end erfolgt die Verbringung des Herzen zum Transport in eine bis zur
Halfte mit crushed ice angeflillte Thermo-Transport-Box, die dann mit crushed ice
aufgefullt wird.
An der Innenseite des Deckels werden die beiden Serumréhrchen befestigt und die
Transportbox verschlossen. Die Transportbox sollte wie folgt beschriftet sein:
e Vorsicht humane Gewebe und Zellen®
¢ Anschrift und Telefonnummer der Entnahmeeinrichtung und der
Gewebeeinrichtung und Namen der jeweiligen Ansprechpartner
e Datum und Uhrzeit des Transportbeginns, relevante Transport- und
Lagerungsbedingungen
e VorsichtsmalRnahmen und Hinweise fur die Handhabung und Verwendung.
Via Kurierdienst werden Transportbox und Begleitdokumente, verpackt in eine
wasserabweisende Hulle und an die Box befestigt, zur weiterverarbeitenden
Einrichtung gebracht. Formal sollte die Abholung und die Ubergabe dokumentiert

werden.
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Die Entnahme des Herzens ist auch ohne angrenzende Gefalle moglich und verhalt
sich praktisch identisch, es wird lediglich auf die Praparation der Aorta ascendens
und descendens, der Carotiden sowie der A. subclaviae verzichtet. Aber auch hier
sollte darauf geachtet werden, den Truncus pulmonalis erst nach der Bifurkation

abzusetzen.

Abschlielende Rekonstruktion (hier nach Obduktion).

8.2.2 Entnahme- und Praparationstechnik — A. radialis

Ruckenlagerung des Spenders. Die Arme kdnnen leicht abgespreizt oder bei
entsprechender Vorrichtung ausgelagert werden, eine Endstellung des Armes bzw.
der Hand in Supinationsstellung ist wiinschenswert, solange es die Leichenstarre
zulasst.

Steriles Abwaschen und Abdecken des Entnahmegebietes (Aquivalent zur
Herzspende).

Hautschnitt — beginn 1 cm ventral des Processus styloideus radii, gefuhrt bis zur
Ellenbeuge. Schnitt in die tiefe Unterarmfascie und Darstellung des Gefal3-Nerven-
Bundels.

Abpraparation des Nervus superficialis radialis.

Die Arteria radialis wird dann in ihrer gesamten Lange dargestellt, wobei auch hier
die Praparationstechnik der ,reitenden Schere® auf dem Gefald angewandt werden
kann.

Folglich kann die Arteria radialis mittels einer elastischen Schlinge, sog. ,Vessel-

Loop“, angeschlungen und die Abgange der kleinen Gefalle dargestellt werden.
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Wenn moglich, sollte die kleinen Seitengefal3e mit einer LA&nge von 1 cm am
Hauptgefald stehen bleiben.

Ab- bzw. durchspilen des GefalRes mit steriler Kochsalzlésung Gber dem sterilen
Container und Verbringung unter der bereits geschilderte Verpackungstechnik (3-
maliger Beutel mit Natriumchloridldsung) in die Thermo-Transport-Box.

Beschriftung Aquivalent zur Herzentnahme.

8.2.3 Entnahme- und Praparationstechnik — A. femoralis
Die Vorbereitung hinsichtlich des sterilen Abwaschens und des Abdeckens des

Praparationsfeldes mittels Foliodrape® erfolgt wie bereits beschrieben.

Hautschnitt (wenn nicht gemal MS Spende erfolgt) ausgehend von der Mitte
zwischen Spina iliaca anterior superior und dem Tuberkulum pubicum unter einem
leicht konkaven Schwung, dem Verlauf des Musculus sartorius folgend, in Richtung

Knieinnenseite.

Darstellung und Praparation der Arteria femoralis communis auf Hohe des

Leistenbandes, im Bereich des sog. Leistendreiecks, wobei hier die Gefalle am
oberflachlichsten lokalisiert sind.
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Etwa 3-6 cm distal des Leistenbandes erfolgt der Abgang der A. femoralis profunda
nach dorso-lateral in die Tiefe des Oberschenkels. Diese wird nach etwa 1-2 cm
abgesetzt. Die dann namentlich als A. femoralis superficialis geflihrte Femoralarterie
wird nach distal prapariert. Auch hier bietet sich die stumpfe Technik mit der mittleren
stumpfen Schere an. Der den Verlauf der Arterie kreuzende M. sartorius wird mit
seiner Fascie geldst und nach lateral weggehalten. Gegebenenfalls Kombination mit
muskuloskelettaler Entnahme.

Durch Inzision der Fascien des M. sartorius und M. vastus medialis kann die
Einmindung der A. femoralis superficialis bis in den Adduktorenkanal dargestellt

werden. Auch dieser wird eingeschnitten und die A. femoralis bis zu inrem Ubergang

in die A. poplitea freigelegt und dort abgesetzt.

Verpackung und Transport wie beschrieben.

8.2.4 Entnahme- und Praparationstechnik — A. tibialis anterior

Abwaschen und Eindecken mittels Folio Drape® wie bereits beschrieben.

Die Hautinzision erfolgt in der Mitte zwischen Fibularkdpfchen und Tuberositas tibiae
proximal und wird geradlinig mittig der beiden Malleolen distal, Uber den lateralen
Rand der Tibia gefuhrt.

Durchtrennung von subcutanem Gewebe und Fascien der Muskeln.
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Zwischen dem M. tibialis anterior (ggf. Kombination mit MS Entnahme) und dem M.
extensor digitorum longus lateral wird in die Tiefe auf die Membrana interossea
prapariert. Die A. tibialis wird aufgesucht und in ihrem Verlauf dargestellt. Die
Seitenaste werden auch hier etwa 1 cm nach ihrem Abgang abgesetzt und das
proximale und distale Ende der A. tibialis anterior gekappt.

Eine Entnahme im Verbund mit der A. femoralis ist moglich.

Verpackung und Transport wie beschrieben.

AbschlielRende Rekonstruktion.

8.2.5 Arteria radialis

Abwaschen und Eindecken von Ober- und Unterarm mittels Folio Drape® wie bereits
beschrieben.

Hautschnitt mit Beginn 1 cm ventral des Processus styloideus radii und Fortfihrung
bis in die Ellenbeuge. Alternativ Hautschnitt gemalR MS Spende vom Schulterdach
bis Processus styloideus radii. Inzision und Praparation der Unterarmfascien bis auf
das Gefall-Nerven-Bundel. Darstellung der A. radialis unter Abpraparation des
Nervus radialis und Anschlingen mittels Vessel-Loop. Darstellung der Seitenaste und
Absetzen wenn moglich 1 cm von der A. radialis entfernt. Eine Praparation
ausgehend von der Arteria brachialis und auch deren Entnahme ist moglich. Ggf.
Kombination mit MS Spende.

Durch- bzw. Abspulen des Gefaltes mit NaCl.
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8.3 Muskuloskelettale Entnahme — Untere Extremitaten

Der Hautschnitt erfolgt ausgehend vom ertasteten Beckenkamm Uber die Au3enseite
des Oberschenkels und dann unter leicht konkaven Schwung Uber das mittlere Drittel
des Oberschenkels, dem Verlauf des Musculus sartorius folgend, in Richtung
Knieinnenseite mit konkaven Schwung unter Schonung der Patellasehne, weiter zur
Unterschenkelvorderseite bis zum FulRgelenk. Hier schleifenformiger Schwung auf
Hohe des AuRRenknodchels in Richtung Ferse, dann entlang des FulRgewdlbes weiter
zur Grofdzehe. Die Schnitte sollten moglichst in das subkutane Fettgewebe und nicht

tiefer eindringen.

8.3.1 Fascia lata

Praparation des Unterhautfettgewebes bis auf die Fascie und stumpfe Mobilisation
nach medial und lateral. Inzision der Fascie nach medial und lateral fur ein
mindestens 20 cm langes und madglichst breites Praparat. Stumpfe Mobilisation nach
medial und lateral zur Ablosung vom Muskel. Durchtrennung des Tensor fascia lata
nach proximal und distal.

Abmessung und Verpackung.

8.3.2 Sehnen, die am Pes anserinus ansetzen (M. sartorius, M. gracilis, M.
semitendinosus)

|dentifikation der Muskeln am Oberschenkel.

Zunachst Darstellung des M. sartorius als Leitmuskel, der diagonal tber den M

quadrizeps femoris zum Pes anserinus der medialen Tibiakondyle verlauft und hier

am weitesten proximal gelegen ist. Mobilisation des Muskelbauches und Absetzen

weit proximal.

|dentifikation des M. gracilis, der am weitesten medial am Oberschenkel liegt.

Mobilisation des Muskelbauches und Absetzen moglichst weit proximal.

Weitere Praparation nach distal zum Pes anserinus bis zur Aufzweigung der Sehnen.

Die Sehne des M. gracilis liegt in der Mitte und wird abgesetzt.

Nach Absetzen ist der Blick frei auf den M. semimembranosus, unter welchem der M.

semitendinosus liegt. Die Sehne zieht auf Hohe des Knies nach medial, der

Muskelbauch verlauft dorsal des Oberschenkels.
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|dentifikation der Sehnen am Pes anserinus zum Muskelbauch und Absetzen weit
kranial.

Das Absetzen der Sehnen am Pes anserinus erfolgt unter Schonung der
Patellasehne.

8.3.3 Sehne des M. tibialis anterior

|dentifikation des Muskelbauchs des M. tibialis anterior, lateral neben der
Tibiavorderkante. Die Sehne verlauft durch das Retinaculum mm. extensorum und
setzt medial am Os cuneiforme und an der Basis des Os metatarsale der 1. Zehe an.
Durchtrennung des Retinaculums und Mobilisation der Sehne von der Tibia unter
Zuhilfenahme eines Raspatoriums. Absetzen des Muskelbauches maoglichst kranial
und des Sehne moglichst kaudal.

8.3.4 Sehne des M. tibialis posterior

Aufsuchen der Sehne am medialen Malleolus der Tibia, die dort gemeinsam mit der
Sehne des M. flexor digitorum longus verlauft. Abgrenzung zum M. flexor digitorum
longus, welcher bei Zug eine Zehenbeugung auslost.

Wenn nicht schon bei der Praparation des M. tibialis anterior geschehen,
Durchtrennung des Retinaculum mm. flexorum. ldentifikation Uber den Ansatz am
medialen Fufldrand und nach proximal in die Tiefe der Tibia. Durchtrennung des

Muskelbauches moglichst nah am Ursprung.

8.3.5 Tibia und Lig. patellae

Die Patella bleibt am Lig. patellae fixiert und wird gemeinsam mit der Tibia
entnommen. Nach Beugung des Unterschenkels erfolgt die Durchtrennung der
Kreuzbander des medialen und lateralen Bandes. Eroffnung der hinteren Anteile der
Gelenkkapsel und Mobilisation von Tibia und Lig. patellae. Abpraparation der die
Tibia umschlielfenden Muskeln und Exartikulation im oberen Sprunggelenk.

8.3.6 Achillessehne und Calcaneus

Freilegung der Achillessehne soweit wie moglich nach proximal und Absetzen ca.

4 cm oberhalb des eigentlichen Sehnenstranges. Die Sehne wird am Calcaneus
belassen und dieser vollstandig exartikuliert. Alternativ kann mittels Oszillationssage

der Calcaneus lateral und medial eingesagt und mit dem Meil3el abgehebelt werden.
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8.3.7 Os ileum und Hemipelvis

Praparation des Becken und Entfernung der anliegenden Muskeln mittels
Raspatorium.

Fur das Os ileum wird mittels Giglisage 6 cm distal der Beckenkante ein
Knochenstlck herausgesagt.

Fur das Hemipelvis wird mit Hammer und Meil3el das Sakroileakalgelenk beidseits
eroffnet und mittels Skalpell die verbleibenden Bander durchtrennt. Danach
vorsichtiges Eroffnen der Symphysis pubica mit Hammer und Meil3el unter Schonung
der Blase. Das Becken wird nach dorsal gedruckt um die Gelenke zu weiten. Losen
des noch umliegenden Weichgewebes und Mobilisation des Os ileum.

8.3.8 Full-knee-en-bloc

Hautschnitt und Praparation von Fascia lata, Tibialis anterior-, Tibialis posterior-,
Gracilis-, Semitendinosus- und Achillessehne mit Calcaneus wie beschrieben.
Femur, Patella, Tibia und Fibula werden zusammen enthommen. Dafur wird der
Femur zunachst aus dem Huftgelenk befreit und seine umgebenden Muskeln von
proximal nach distal bis auf Hohe des unteren Drittels, etwa eine handbreite Uber der
Patella abgesetzt. Danach unter Schonung des Lig. pataella Entfernung der Muskeln
und Sehnen an Tibia und Fibula mittels Skalpell oder Raspatorium und Exartikulation
von Tibia und Fibula im Sprunggelenk.
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Verpackung und Versand.
(Bilder: Carolin Schréder, IfR UKE)

8.4 Muskuloskelettale Enthahme — Obere Extremitaten

8.4.1 Humerus

Hautschnitt ausgehend vom Schulterdach Gber den M. deltoides, lateral am Arm, bis
zum Unterarm, kurz distal des Ellenbogengelenks (oder Uber Hautschnitt der
Gefallentnahme). Durchtrennung der Muskeln und vorsichtige Exartikulation des

Humerus im Schultergelenk unter Eréffnung der Kapsel sowie im Ellenbogengelenk.

8.5 Verpackung

Verpackung der entnommenen muskuloskelettalen Gewebe separat in zwei von der
Gewebebank zur Verfiigung gestellten durchsichtigen Kunststoffbeutel und jeweils
Verschluss mittels Kabelbinder. Weichgewebe wie Fascia lata und Sehnen kénnen in
ein mittels NaCl 0,9%ig angefeuchtetem Mulltuch eingeschlagen und dann verpackt
werden.

Beschriftung beider Beutel mit Spendernummer und Gewebeart via Tiefkihlmarker
oder kalte- und wasserfester Klebeetiketten.

Alle entnommenen Gewebe eines Spenders werden in einem grof3en
Kunststoffbeutel, beschriftet mit der Spendernummer, bei -80 °C in einer
abschlieRbaren Kihltruhe bis zur Abholung und weiteren Prozessierung in der

Gewebeeinrichtung verwahrt.
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8.6 Rekonstruktion

Vollstandige Wiederherstellung der Integritat des Leichnams unter Verwendung von
angepassten Holz- oder Kunststoffprothesen als Knochenersatz. Ersatz des
entnommenen Weichgewebes durch Zellstoff oder geschreddertes Papier.
Modellage der Korperkontur.

Anschlielender Hautverschluss durch Sektionsnaht.

8.7 Prozessierung und Transplantation

Die entnommenen Gewebe werden in den Gewebeeinrichtungen entsprechend den

Standards aufbereitet.

(Bilder: Dr. Stefan Heisel, HDZ NRW)

Das Gefaldtransplantat, im vorliegenden Fall eine Y-Prothese, wird zu Beginn der
Transplantation vorbereitet. Die rechte Abbildung zeigt das implantierte und bereits
an die Blutversorgung angeschlossene Gefaldtransplantat.
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