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Einsatz von Regional-
anästhesieverfahren  
zur Transplantation  
viszeraler Organe:  

Status Quo an deutschen  
Transplantationszentren

Methods of regional anaesthesia in visceral organ transplantation: 
status quo at German transplantation centres
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Zusammenfassung
Hintergrund und Fragestellung: Das 
Risiko-Nutzen-Verhältnis des Einsatzes 
einer Regionalanästhesie und insbeson-
dere neuraxialer Verfahren in der Trans- 
plantationschirurgie ist unklar. Die Er-
gebnisse mehrerer Fallserien und Studien 
mit geringen Fallzahlen suggerieren die 
Machbarkeit und Effektivität einer Peri-
duralanästhesie sowohl bei Nieren- als 
auch bei Lebertransplantatempfängern 
sowie -spendern. Das Ziel der Unter-
suchung war, den Status Quo des Ein-
satzes von Regionalanästhesieverfahren 
zur Transplantation viszeraler Organe in 
Deutschland zu erheben.

Methodik: Eine internetbasierte Befra- 
gung (Online-Umfrage) wurde an den 
anästhesiologischen Kliniken aller deut-
schen Transplantationszentren durchge-
führt, die im Jahr 2015 für Transplanta
tionen viszeraler Organe gemeldet waren. 

Ergebnisse: Die Gesamtrücklaufquote 
betrug 83%. In keinem von 20 Leber-
transplantationszentren wurde die Peri-
duralanästhesie als Standardverfahren 
bei Organempfängern und in einem 
Zentrum im Rahmen patientenadap
tierter Individualentscheidungen einge-
setzt. Bei Nierentransplantatempfängern 
wurde in drei von insgesamt 32 Zentren 
die Periduralanästhesie standardmäßig 
und in zwei Zentren individualisiert 
angewendet. Bei Pankreastransplantat
empfängern wurde in einem von 17 
Zentren die Periduralanästhesie als  
Standardverfahren und in vier Zentren 
nach Individualentscheidung eingesetzt. 

Als Hauptbegründung für den Verzicht 
auf eine Periduralanästhesie wurde bei 
Lebertransplantationen ein hohes Blu-
tungsrisiko, bei Nierentransplantationen 
das Fehlen einer klinisch relevanten 
Schmerzreduktion und bei Pankreastrans-
plantationen ein hohes Infektionsrisiko 
genannt. Andere Regionalanästhesiever-
fahren als die Periduralanästhesie wur- 
den noch seltener und ausschließlich zur  
Nierentransplantation eingesetzt. Auch  
zur Organlebendspende wurde eine Peri-
duralanästhesie aufgrund von Bedenken 
gegenüber einer erhöhten Blutungsge-
fahr (insbesondere bei Leberspende) 
nicht von allen Zentren routinemäßig 
eingesetzt. 

Schlussfolgerungen: Der Mangel an aus- 
sagekräftigen Studien zum Risiko-Nut-
zen-Verhältnis von Regionalanästhesien 
für viszerale Transplantationen spiegelt 
sich in dem zurückhaltenden Einsatz 
dieser Verfahren an deutschen Trans-
plantationszentren wider.

Summary
Background: The risk-benefit ratio of 
regional, and particularly neuraxial, an-
aesthesia in visceral transplant surgery 
is not clear. Results from several case 
series and small-scale clinical trials 
suggest feasibility and effectiveness of 
epidural anaesthesia for both renal and 
liver transplantation. The aim of this 
study was to determine the status quo 
of the use of regional anaesthesia in  
visceral organ transplantation in Ger-
many.
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Methods: An online survey was per-
formed amongst anaesthesiology depart-
ments of all German transplant centres 
registered in 2015 for visceral organ 
transplantation. 

Results: The total response rate was 83%. 
For liver graft recipients, none of the 20 
centres used epidural anaesthesia as a 
standard procedure and only one centre 
had established an individual patient 
decision-making process. In renal graft 
recipients, three out of 32 centres ap-
plied epidural anaesthesia as a standard 
procedure and two centres practiced 
individual decision-making. In pancreas 
graft recipients, one out of 17 centres 
used epidural anaesthesia as a standard 
and four centres followed an individual 
decision-making process. The most 
frequently mentioned reasons speaking 
against epidural anaesthesia varied with 
the particular organ system involved: a 
high bleeding risk in liver transplantation, 
a clinically irrelevant pain reduction in 

renal transplant patients, and a high in-
fection risk in pancreas transplantation. 
Regional anaesthetic techniques other 
than epidural anaesthesia were applied 
even less frequently and exclusively in 
cases of renal transplantation. In organ 
donors, epidural anaesthesia was not 
used on a routine basis, as it entailed an 
increased risk of bleeding, particularly in 
cases of partial liver donation.

Conclusions: The lack of evidence-based 
information on the risk-benefit ratio of 
regional anaesthesia applied in cases of 
visceral organ transplantation is reflected 
by the cautious use of these techniques 
at German transplant centres. 

Einleitung

Der Einsatz der Regionalanästhesie und 
insbesondere neuraxialer Verfahren bei 
Transplantationen viszeraler Organe ist 
umstritten. Obwohl die Periduralanäs-
thesie (PDA) heutzutage in zahlreichen 

abdominal-chirurgischen Patientenkol-
lektiven eingesetzt wird, um den Patien- 
tenkomfort zu erhöhen und die peri-
operative Morbidität und Mortalität zu 
senken [1], ist das Risiko-Nutzen-Pro- 
fil neuraxialer Anästhesieverfahren zur 
Transplantation unklar [2]. Es muss daher 
eine sorgfältige Abwägung zwischen den 
erwarteten Vorteilen und den gefürchte-
ten Risiken des Verfahrens getroffen wer-
den. Übliche Bedenken, die mit einer 
rückenmarksnahen Regionalanästhesie 
bei Transplantationschirurgie assoziiert 
sind, umfassen die Sorge bezüglich eines 
erhöhten Risikos des Auftretens infektio-
logischer Komplikationen (z.B. epidurale 
Abszesse) und Blutungskomplikationen 
(z.B. epidurale Hämatome). Demgegen-
über suggerieren die Ergebnisse meh-
rerer Fallserien und einiger Studien mit 
allerdings geringen Fallzahlen, dass eine 
PDA sowohl bei Nieren- als auch bei Le-
bertransplantatempfängern sowie -spen-
dern effektiv und sicher durchzuführen 
ist [3-14]. Darüber hinaus führt die 
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thorakale PDA zu einer Sympathikolyse 
und könnte somit zu einer verbesserten 
Perfusion des transplantieren Organs 
beitragen.

Aufgrund mangelnder wissenschaftlicher 
Evidenz fehlen gegenwärtig dem in einem  
Transplantationszentrum tätigen Anäs-
thesisten eindeutige Entscheidungskri-
terien, ob sein Patient von einer PDA 
profitieren wird oder nicht. Aber wie 
oft entscheidet sich der in Deutschland 
tätige Anästhesist für oder gegen ein 
neuraxiales Verfahren zur Transplanta-
tion viszeraler Organe? Nach welchen 
Kriterien trifft er diese Entscheidung? 
Werden alternative Regionalanästhesie-
verfahren eingesetzt? Derzeit existieren 
keine Daten, die diese Fragestellungen 
beantworten. Die vorliegende Umfrage 
an deutschen Transplantationszentren soll  
deshalb dazu dienen, den Status Quo 
des Einsatzes von Regionalanästhesie
verfahren bei der Transplantation viszera-
ler Organe in Deutschland zu erheben. 

Methodik

Nach positivem Bescheid der Ethikkom- 
mission der Ärztekammer Westfalen-
Lippe und der Westfälischen Wilhelms-
Universität wurden zur Durchführung  
einer internetbasierten Befragung (Online- 
Umfrage) zunächst die Leiter der anäs-
thesiologischen Kliniken aller deutschen 
Transplantationszentren angeschrieben, 
die im Jahr 2015 für Transplantationen 
von Leber, Niere, Pankreas oder Dünn- 
darm gemeldet waren. In diesem Schrei-
ben wurde um die Benennung eines 
anästhesiologisch verantwortlichen An-
sprechpartners gebeten, um diesen zur 
Beantwortung der Online-Umfrage zu 
kontaktieren. Den benannten Ansprech-
partnern wurde per E-Mail der Link für 
die Teilnahme an der Online-Umfrage 
zugesendet. Die Umfrage wurde im 
Zeitraum von April bis August 2016 
durchgeführt. 

Für die einzelnen Organsysteme wur-
den adaptierte Fragebogen verwendet. Es 
wurde zwischen adoleszenten oder er-
wachsenen Organempfängern (≥16 Jahre) 
und Kindern differenziert. Des Weite- 
ren wurde auf die Patientenkollektive der 
Organlebendspender (für die Organe  

Leber und Niere) und auf ehemals Organ- 
transplantierte eingegangen. Bei der Ab-
frage der angewendeten und zukünftig 
geplanten Regionalanästhesieverfahren 
wurde zur Wahrung der Übersichtlich-
keit ausschließlich bei der PDA und der 
Kaudalanästhesie zwischen Katheterver-
fahren und Single-Shot-Verfahren diffe-
renziert. Aufgrund der geringen Anzahl 
von ≤3 Dünndarmtransplantationen 
im Jahr 2015 in deutschen Transplanta
tionszentren wurde auf eine Auswertung 
der Daten von Dünndarmtransplantat-
empfängern verzichtet. Es wurden aus-
schließlich die Daten zur Anwendung  
von Regionalanästhesieverfahren bei ehe- 
mals Dünndarmtransplantierten einbe-
zogen. 

Die angegebenen Prozentzahlen bezie-
hen sich auf die Gesamtantworten der 
jeweiligen Frage. Aufgrund unvollstän-
dig beantworteter Fragebogen (zwei von 
34 Fragebogen) kann die Bezugszahl 
variieren. Der prozentuale Anteil wurde 
erst bei Fallzahlen n≥10 angegeben. 
Bei Fragen mit Mehrfachauswahl ist es 
aufgrund von Mehrfachnennungen mög-
lich, dass sich Gesamtprozentzahlen 
über 100% ergeben. 

Ergebnisse

Rücklaufquote
Es wurden die Leiter der anästhesiolo-
gischen Abteilungen aller 41 Transplan-
tationszentren kontaktiert. Die Online- 
Umfrage konnte an 35 benannte An- 
sprechpartner versendet werden. Insge-
samt wurden 34 Fragebogen beantwortet, 
woraus sich eine Gesamtrücklaufquote 
von 83% ergibt. Zwei der Fragebögen 
waren unvollständig ausgefüllt. 

PDA bei Adoleszenten und  
Erwachsenen (>16 Jahre)
PDA zur Lebertransplantation
In 59% (N=20) der an der Umfrage 
teilnehmenden Transplantationszentren 
wurden Lebertransplantationen durch-
geführt. In keiner dieser Einrichtungen 
wurde die PDA als Standardverfahren zur 
Transplantation eingesetzt. In einem Zen-
trum wurde die PDA als kontinuierliches 
Katheterverfahren in Kombination mit 
einer Allgemeinanästhesie im Rahmen 

patientenadaptierter Individualentschei-
dungen angewendet (Abb. 1). Begründet 
wurde der Einsatz mit einem erhöhten 
Patientenkomfort durch Schmerzreduk-
tion, einer erwarteten Reduktion pulmo- 
naler und gastrointestinaler Komplika
tionen sowie einer potentiell verbes
serten Transplantatperfusion/-funktion. 
Die postoperative Überwachung des 
periduralen Anästhesieverfahrens wurde 
durch einen etablierten Akutschmerz-
dienst sichergestellt. 

Der grundsätzliche Verzicht auf eine PDA  
zur Lebertransplantation in den übri- 
gen 95% (n=19) der Zentren wurde  
hauptsächlich mit dem Risiko von Blu- 
tungskomplikationen begründet. Hier- 
bei bestanden insbesondere Bedenken  
aufgrund vorbestehender Gerinnungs- 
störungen (100%, n=19), zu erwarten-
der intraoperativer Gerinnungsstörungen 
(90%, n=17) oder medikamentöser An-
tikoagulation (n=6). Als weitere Gründe 
gegen eine PDA wurden eine erhöhte  
Infektionsgefahr bei medikamentöser 
(n=7) bzw. durch die Grunderkrankung 
bedingter (n=4) Immunsuppression ge- 
nannt. Ferner verzichteten vier der  
Zentren auf eine PDA, weil hierdurch 
keine klinisch relevante Schmerzreduk-
tion erwartet wurde. 

PDA zur Nierentransplantation
94% (n=32) der befragten Zentren gaben 
an, dass Nierentransplantationen durch-

Abbildung 1

PDA zur Lebertransplantation
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Einsatz der Periduralanästhesie bei Leber-
transplantatempfängern an deutschen Trans-
plantationszentren (Gesamtzahl N=20).
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geführt wurden. In drei dieser Zentren 
wurde die PDA eingesetzt, davon in 
einem Zentrum als Standardverfahren 
und in zwei Zentren im Rahmen patien-
tenadaptierter Individualentscheidungen 
(Abb. 2). Die PDA wurde jeweils mit ei- 
ner Allgemeinanästhesie kombiniert und  
als kontinuierliches Katheterverfahren 
durchgeführt. Als Begründung für die  
Entscheidung zur PDA wurden ein er- 
höhter Patientenkomfort durch Schmerz-
reduktion (n=3), eine Reduktion pulmo- 
naler (n=3) und gastrointestinaler Kom-
plikationen (n=2), eine verbesserte Trans- 
plantatperfusion/-funktion (n=3) und eine 
frühere Mobilisierung genannt (n=1). In 
allen Zentren wurde die postoperative 
Überwachung der PDA durch einen 
etablierten Akutschmerzdienst gewähr-
leistet. 

In 91% (n=29) der Zentren wurde gene- 
rell auf eine PDA bei Nierentransplantat‑ 
empfängern verzichtet. Als Hauptursache  
für den Verzicht wurde angeführt, dass  
durch die PDA keine klinisch relevante 
Schmerzreduktion erwartet wurde (56%, 
n=15). Als weitere Begründungen wur‑ 
den eine erhöhte Blutungsgefahr aufgrund 
vorbestehender (n=9), medikamentös  
induzierter (n=6) und zu erwartenden  
intraoperativen Gerinnungsstörungen 
(n=3) sowie eine gesteigerte Infektions-
gefahr aufgrund medikamentös (n=9) 

und durch die Grunderkrankung (n=3) 
induzierter Immunsuppression ange-
geben. Ferner wurde der Verzicht mit der 
Gefährdung der Transplantation durch 
eventuell auftretende Komplikationen 
(n=5) und dem Zeitverlust mit verlänger-
ter Ischämiezeit (n=2) durch eine PDA 
begründet. In drei Fällen wurden andere 
Gründe angegeben.

PDA zur Pankreastransplantation
Von den teilnehmenden Transplanta
tionszentren gaben 50% (N=17) an, Pan-
kreastransplantationen bei Adoleszen- 
ten und Erwachsenen durchzuführen. In 
einem Zentrum wurde die PDA als Stan-
dardverfahren und in vier Zentren als 
patientenadaptiertes Individualverfahren 
eingesetzt (Abb. 3). Auch hier wurde 
die PDA ausschließlich in Kombination 
mit einer Allgemeinanästhesie als Kathe- 
terverfahren angewendet und durch ei-
nen etablierten Akutschmerzdienst post- 
operativ überwacht. Als führende Begrün- 
dungen für den Einsatz der PDA wurden 
die Reduktion gastrointestinaler Kompli-
kationen (n=5) sowie die Reduktion pul-
monaler Komplikationen (n=4), erhöhter 
Patientenkomfort durch Schmerzreduk-
tion (n=4) und eine Verbesserung der 
Transplantatperfusion / -funktion (n=2)  
genannt. 

71% (n=12) der Zentren haben grund- 
sätzlich auf eine PDA zur Pankreastrans-

plantation verzichtet. Die Hauptbegrün-
dung hierfür waren ein erhöhtes Infek-
tionsrisiko aufgrund medikamentöser 
(n=6) oder durch die Grunderkrankung 
bedingter (n=3) Immunsuppression. Wei- 
tere Argumente waren eine gesteigerte 
Blutungsgefahr aufgrund vorbestehender 
(n=5), intraoperativ entstehender (n=4) 
und medikamentös bedingter (n=2) 
Gerinnungsstörungen. 

PDA bei ehemals Transplantierten
Die Teilnehmer wurden gefragt, ob sie bei  
transplantierten Patienten, die eine Er-
haltungsdosis der Immunsuppression  
einnehmen, für einen späteren Eingriff in  
einer stabilen Krankheitsphase (z.B.  
Hemikolektomie drei Jahre nach Le- 
bertransplantation) eine PDA anwenden 
würden. Der überwiegende Anteil der 
Befragten gab an, in dieser Situation 
eine PDA einzusetzen. Nach Lebertrans-
plantation waren es 88% (n=28), nach 
Nierentransplantation 91% (n=29), nach 
Pankreastransplantation 90% (n=27) und 
nach Dünndarmtransplantation 83% 
(n=25). 

Diejenigen Zentren, die generell auf 
eine PDA bei transplantierten Patienten 
verzichteten, gaben alle als Begründung 
ein erhöhtes Infektionsrisiko an (nach 
Leber-, Nieren-, Pankreas- und Dünn-
darmtransplantation). Nach Dünndarm
transplantation wurde der Verzicht zu- 
dem von zwei der Befragten durch ein 
erhöhtes Blutungsrisiko begründet. 

PDA zur Lebendspende
Von den neun Zentren, in denen Leber
lebendspenden vorgenommen wurden, 
haben vier eine PDA als Katheterverfahren 
zur Explantation eingesetzt, davon drei 
Zentren als Standardverfahren und eins 
im Rahmen patientenadaptierter Indi- 
vidualentscheidungen. Als Begründung 
für den Einsatz der PDA wurden ein er-
höhter Patientenkomfort durch Schmerz-
reduktion (n=5) sowie die Reduktion 
pulmonaler (n=4) und gastrointestinaler 
(n=3) Komplikationen genannt. Die fünf 
Zentren, die grundsätzlich auf eine PDA 
verzichteten, begründeten dies mit ei- 
ner erhöhten Blutungsgefahr durch eine 
eventuell postoperativ auftretende Leber- 
insuffizienz (n=3) sowie mit zu erwar-

Abbildung 2

PDA zur Nierentransplantation
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Einsatz der Periduralanästhesie bei Nieren-
transplantatempfängern an deutschen Trans-
plantationszentren (Gesamtzahl N=32).

Abbildung 3

PDA zur Pankreastransplantation
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Einsatz der Periduralanästhesie bei Pankreas-
transplantatempfängern an deutschen Trans- 
plantationszentren (Gesamtzahl N=17)
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tenden intraoperativen Gerinnungsstö-
rungen (n=2). Als weiterer Grund wurde 
aufgeführt, dass durch die PDA keine 
klinisch relevante Schmerzreduktion er- 
wartet wurde (n=2). 

Zur Nierenlebendspende haben acht der 
10 Zentren eine PDA eingesetzt, davon 
fünf als Standardverfahren und drei nur 
nach patientenadaptierter Individualent-
scheidung. Hauptbegründung für den 
Einsatz der PDA zur Nierenexplantation 
war ein erhöhter Patientenkomfort durch 
Schmerzreduktion (n=8). Darüber hin-
aus versprach man sich als Vorteile eine 
Reduktion pulmonaler (n=4) und gastro-
intestinaler (n=3) Komplikationen sowie 
eine verbesserte Transplantatperfusion/-
funktion (n=2). Von den zwei Zentren, 
die generell auf eine PDA zur Nieren-
lebendspende verzichteten, wurden als  
Begründungen einmal eine erhöhte Blu- 
tungsgefahr bei zu erwartenden intra
operativen Gerinnungsstörungen und ein- 
mal keine klinisch relevante Schmerz
reduktion angeführt. 

PDA bei Kindern (<16 Jahre)
Sieben der befragten Transplantations-
zentren gaben an, Lebertransplantatio-
nen bei Kindern durchgeführt zu haben. 
Davon wurde in einem Zentrum die 
PDA als Katheterverfahren im Rahmen 
patientenadaptierter Individualentschei-
dungen eingesetzt. Von den fünf Zentren, 
die Nierentransplantationen bei Kindern 
durchgeführt haben, wurde in einem 
standardmäßig eine PDA als Katheterver-
fahren angewendet. In einem Zentrum 
wurden Pankreastransplantationen bei 
Kindern mit generellem Verzicht auf Re-
gionalanästhesieverfahren durchgeführt.

Einsatz weiterer  
Regionalanästhesieverfahren
Andere Regionalanästhesieverfahren als 
die PDA wurden nur zur Nierentrans-
plantation angewendet. In zwei Zentren 
wurde bei erwachsenen Organempfän-
gern ein Transversus-Abdominis-Plane-
Block und in einem Zentrum bei Le-
bendspendern eine Interkostalblockade 
durchgeführt. In einem Zentrum wurden 
bei kindlichen Organempfängern Kau-
dalanästhesien (Single Shot) eingesetzt.

Zukünftig geplanter Einsatz von 
Regionalanästhesieverfahren
Es wurde nach dem zukünftig geplanten 
Einsatz von Regionalanästhesieverfahren 
jeglicher Art lediglich bei erwachsenen  
Organempfängern gefragt. Ein Zentrum 
plante den Einsatz der PDA als Katheter-
verfahren zur Lebertransplantation. Sie- 
ben Zentren planten, zukünftig Regio
nalanästhesieverfahren zur Nierentrans
plantation einzusetzen (4x PDA als 
Katheterverfahren und 3x Transversus-
Abdominis-Plane-Block). In einem Zen- 
trum war der Einsatz von Transversus-
Abdominis-Plane-Blockaden zur Pan-
kreastransplantation geplant. 

Diskussion

In dieser Studie wurde erstmalig der 
Einsatz von Regionalanästhesieverfahren 
zur Transplantation viszeraler Organe an  
allen Transplantationszentren in Deutsch- 
land anhand einer Umfrage analysiert. 
Mit einer Gesamtrücklaufquote von 83% 
können die Ergebnisse der Befragung als 
repräsentativ gelten. Die Kernergebnisse 
lassen sich folgendermaßen zusammen-
fassen:
•	 Der Einsatz einer PDA zur Transplan-

tation viszeraler Organe in Deutsch-
land fand insgesamt nur in sehr 
wenigen Zentren statt und geschah 
hauptsächlich im Rahmen von Indivi- 
dualentscheidungen. 

•	 Als Hauptbegründung für den Ver- 
zicht auf eine PDA wurde bei Leber-
transplantatempfängern ein zu erwar-
tendes hohes Blutungsrisiko (100%), 
bei Nierentransplantatempfängern das  
Fehlen einer klinisch relevanten 
Schmerzreduktion (56%) und bei 
Pankreastransplantatempfängern ein 
hohes Infektionsrisiko genannt. 

•	 Demgegenüber gab die überwie- 
gende Mehrheit der verantwortli-
chen Anästhesisten an, bei entspre-
chender Indikation eine PDA bei 
ehemals Transplantierten (in einer 
stabilen Phase, unter Erhaltungsdosis 
der Immunsuppression) einzusetzen. 

•	 	Obwohl es sich bei Organlebend
spendern in der Regel um Menschen 
ohne gravierende Grunderkrankun-
gen handelt, wurde auch in diesem 

Kollektiv aufgrund der Gefahr von 
Blutungskomplikationen nicht in al-
len Zentren standardmäßig eine PDA 
zur Explantation eingesetzt.

•	 	Andere Regionalanästhesieverfahren 
als die PDA wurden von noch we-
niger Zentren und ausschließlich zur 
Nierentransplantation eingesetzt.

Die vorliegende Untersuchung demons-
triert somit eine große Diskrepanz zwi-
schen dem etablierten und verbreiteten 
Einsatz neuraxialer Anästhesieverfahren 
bei größeren abdominal-chirurgischen 
Eingriffen im Allgemeinen und dem zu- 
rückhaltend indizierten Einsatz im Rah- 
men der viszeralen Transplantations
chirurgie. Die Gründe hierfür sind viel- 
fältig und variieren zwischen den trans-
plantierten Organen.

Vor dem Hintergrund der existierenden  
Literatur erscheint der Einsatz von rücken- 
marksnahen Regionalanästhesieverfah- 
ren zur Transplantation viszeraler Or- 
gane grundsätzlich machbar und – zu-
mindest im Rahmen kontrollierter Stu- 
dienbedingungen – mit einem vertret-
baren Risiko-Nutzen-Profil assoziiert  
zu sein. Der Einsatz der PDA bei Emp- 
fängern von Nierentransplantaten ist 
bereits seit dem Jahr 1990 beschrie- 
ben [15]. Dabei wurden Regionalanäs- 
thesieverfahren nicht nur zur Supple- 
mentierung einer Allgemeinanästhesie,  
sondern auch als singuläres Verfahren  
erfolgreich angewendet [4,16]. In ei- 
nem polnischen Transplantationszen- 
trum wurde die PDA regelmäßig zur 
Lebertransplantation eingesetzt [3]. Fer- 
ner wurde der erfolgreiche Einsatz der 
PDA zur Transplantation bei pädia- 
trischen Patienten beschrieben [17–19].  
Die bisher beschriebenen positiven  
Effekte der PDA zur Transplantation 
viszeraler Organe umfassen ein verbes- 
sertes postoperatives Schmerzmanage- 
ment, eine verbesserte intra- und post-
operative Organperfusion mit gestei- 
gerter Transplantatfunktion und intesti-
naler Funktion, eine Reduktion thromb
embolischer Ereignisse sowie eine ver- 
besserte respiratorische Funktion mit 
verkürzter Beatmungszeit [3–7]. 

Demgegenüber stehen die potenziellen 
Risiken, welche mit einer neuraxialen 
Blockadetechnik in dem speziellen Kol- 
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lektiv der Empfänger viszeraler Trans- 
plantate verbunden sind. In der vor- 
liegenden Untersuchung verzichteten bis  
auf ein Zentrum alle anderen Leber
transplantationszentren auf den Einsatz 
einer PDA bei Leberempfängern auf- 
grund der erhöhten Gefahr von Blu-
tungskomplikationen (z.B. epidurales 
Hämatom). Dabei wurden insbesondere 
vorbestehende Gerinnungsstörungen auf- 
grund der zur Transplantation führenden 
Lebererkrankung gefürchtet (100%). Da- 
rüber hinaus gaben 90% der auf eine 
PDA verzichtenden Zentren Bedenken 
gegenüber sich intraoperativ entwickeln-
den Koagulopathien an, wie sie z. B. bei 
hohem Blutverlust mit Notwendigkeit 
der Massivtransfusion entstehen können. 
Die Bedenken wegen eines erhöhten 
Blutungsrisikos sind naheliegend und gut  
begründet. Zum einen ist die Gerin-
nungsfunktion wegen der zugrundelie
genden Leberpathologie häufig signifi- 
kant reduziert. Je nach Ausmaß der 
Leberinsuffizienz können die prokoagu-
latorische Potenz, aber auch in schwer 
kalkulierbarem Ausmaß die antikoagu-
latorischen, fibrinolytischen und antifi-
brinolytischen Eigenschaften verändert 
sein [20,21]. Zum anderen ist das Risiko 
einer sich intraoperativ entwickelnden 
Koagulopathie nicht unerheblich [22]. 
Mögliche Ursachen für die intraoperativ 
entstehende Blutungsneigung sind die 
Dilution gerinnungsaktiver Bestandteile 
durch Infusion von Volumenersatzlösun-
gen bei hohem Blutverlust oder eine 
durch Mediatorenfreisetzung vermittel-
te Koagulopathie/Thrombozytopathie im  
Rahmen des Reperfusionssyndroms. Den- 
noch existieren Publikationen über die 
erfolgreiche Anwendung der PDA zur  
Lebertransplantation. Die Mitarbeiter ei-
nes polnischen Transplantationszentrums 
haben im Jahr 2010 über ihre 10-jährige 
Erfahrung mit dem Einsatz einer thora
kalen PDA zur Lebertransplantation 
berichtet [3]. Es wurde bei allen Patien-
ten, die bestimmte Einschlusskriterien 
erfüllten, eine PDA als Katheterverfahren 
präoperativ gestartet. Bei den Kriterien 
handelte es sich um eine International  
Normalized Ratio <1,5, eine aPTT <45 s  
und eine Thrombozytenzahl >70.000/µl.  
Ab dem Jahr 2008 wurde zusätzlich die 
Thrombelastometrie als Entscheidungs-

kriterium eingesetzt, ohne dass das 
Protokoll hierzu publiziert wurde. Es 
wurden 24% (67/279) der konsekutiven 
Patienten in dem analysierten 10-Jah-
reszeitraum mit einer PDA versorgt. Die  
Autoren detektieren keine PDA-assozi-
ierte Komplikation. Somit erscheint die 
Anwendung neuraxialer Verfahren zur  
Lebertransplantation möglich, zumindest  
unter den Voraussetzungen einer hohen 
Expertise der Anwender und der konse-
quenten Berücksichtigung festgelegter 
Einschlusskriterien. Unter diesen Um-
ständen konnte immerhin ein Viertel aller 
lebertransplantierten Patienten in dem  
oben genannten Kollektiv von einer PDA  
profitieren. Ob diese Quote auch auf an-
dere Transplantationszentren übertrag-
bar ist und ob das Outcome hierdurch 
positiv beeinflusst wird, muss derzeit 
unbeantwortet bleiben.

Die Ablehnung einer PDA für Nieren
transplantatempfänger wurde von den  
zuständigen Anästhesisten in 56% der 
Fälle am häufigsten damit erklärt, dass 
keine klinisch signifikante Schmerzre-
duktion hierdurch erwartet wurde. Das  
Studiendesign ermöglicht keine Antwort 
auf die Frage, wodurch diese Einschät-
zung begründet war. Möglicherweise 
ergibt sie sich aus der klinischen Er- 
fahrung, dass eine systemische Schmerz-
therapie über wenige Tage ausreicht, um  
eine suffiziente Analgesie nach Nieren- 
transplantation zu erzielen. Die verfüg- 
baren Daten in der Literatur zur Schmerz- 
reduktion durch neuraxiale Verfahren bei 
Nierentransplantation sind rar. Es gibt  
nur sehr wenige Berichte von kleinen  
Patientenkollektiven, die eine Über-
legenheit zentraler Regionalanästhe-
sieverfahren in der postoperativen 
Schmerztherapie suggerieren [14,23]. 
Strukturierte Erhebungen in größeren 
Patientenkollektiven wären zur Beant- 
wortung der Fragestellung dringend 
erforderlich. 

Fünf von 17 Pankreastransplantations-
zentren wendeten zumindest gelegent
lich eine PDA zur Transplantation an.  
Damit war der Einsatz einer PDA an- 
teilig höher als zur Leber- und Nieren-
transplantation. Als häufigste Begrün- 
dung für den Einsatz der PDA zur 
Pankreastransplantation wurde eine er-

hoffte Reduktion gastrointestinaler und 
pulmonaler Komplikationen genannt. 
Dies erscheint nachvollziehbar vor dem 
Hintergrund, dass es sich um einen 
intraperitonealen Oberbaucheingriff mit 
Duodenalanastomosen handelt. Gleich-
zeitig ist das Blutungsrisiko im Ver- 
gleich zu Lebertransplantationen redu-
ziert. Daraus mag man schließen, dass 
das Risiko-Nutzen-Verhältnis einer PDA 
zur Pankreastransplantation günstiger als 
bei anderen Transplantationen ist. Die am 
häufigsten geäußerten Bedenken gegen 
eine PDA zur Pankreastransplantation 
bestanden in der vorliegenden Befragung 
gegenüber einem erhöhten Infektions- 
risiko. Dieser Vorbehalt erscheint insofern 
logisch, da aufgrund der grundsätzlich 
schlechteren HLA (humane leukocyte 
antigen)-Identität der Transplantate die 
Inzidenz von Abstoßungsreaktionen ge-
steigert und damit eine umfangreichere 
immunsuppressive Therapie erforderlich 
ist. Wissenschaftliche Untersuchungen 
liegen hierzu nach Kenntnis der Autoren 
nicht vor. Inwiefern eine kombinierte 
Nieren-Pankreastransplantation Einfluss 
auf die Indikationsstellung zur PDA ge-
habt hat, kann anhand der vorliegenden 
Umfragedaten nicht eruiert werden, 
da zur Reduktion der Komplexität der 
Befragung auf diese Fragestellung ver-
zichtet wurde.

Eine PDA als Ergänzung der Allgemein
anästhesie zur Leberlebendspende wur- 
de in vier von neun und zur Nieren
lebendspende in acht von 10 deutschen 
Transplantationszentren angewendet. Da  
es sich bei Organlebendspendern um 
weitestgehend gesunde Menschen han-
delt, die sich einem operativen Eingriff 
unterziehen, ist der Anspruch an die 
medizinische Versorgung und das Prinzip 
des Primum non nocere besonders hoch. 
Regionalanästhesieverfahren können bei  
dieser speziellen Patientenklientel verwen- 
det werden, um einerseits einen hohen 
Komfort durch Schmerzreduktion zu ge- 
währleisten und andererseits in der Vor- 
stellung, die Transplantatfunktion zu ver-
bessern [8–13]. Im Vergleich zu Trans-
plantatempfängern sind die Risiken bei  
Lebendspendern zwar reduziert, aber  
dennoch zu berücksichtigen. So kann  
es nach ausgedehnten Leberresektionen 
bei Lebendspendern zu postoperativen  
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Leberfunktionseinschränkungen mit Ge- 
rinnungsanomalien kommen [9]. Die  
Risiko-Nutzen-Analyse bezüglich des Ein- 
satzes einer PDA ist hier vergleichbar mit 
Leberteilresektionen aus anderer Indi- 
kation zu führen.

Bei ehemals Transplantierten, die sich 
einem operativen Eingriff aus anderer 
Indikation unterziehen, können grund-
sätzlich ähnliche Bedenken gegenüber 
neuraxialen Anästhesieverfahren wie zur 
Organtransplantation selbst angeführt 
werden. In der vorliegenden Befragung 
gab allerdings die überwiegende Mehr-
heit der verantwortlichen Anästhesisten 
in deutschen Transplantationszentren an,  
bei ehemals Transplantierten, die eine 
Erhaltungsdosis der Immunsuppression 
einnehmen, für einen späteren Eingriff  
in einer stabilen Krankheitsphase eine 
PDA bei entsprechender Indikation durch- 
zuführen. Dieses Vorgehen deckt sich 
mit den Erfahrungen und Einschätzun-
gen der Autoren, dass eine immunsup-
pressive Erhaltungstherapie nach Organ- 
transplantation keine absolute Kontra
indikation für ein rückenmarknahes 
Anästhesieverfahren darstellen sollte. 

Viszerale Organtransplantationen bei 
Kindern sind seltener als bei Erwach-
senen. Dementsprechend sind die Er- 
fahrungen mit dieser Patientenklientel 
gering. Wahrscheinlich wurden deshalb 
Regionalanästhesieverfahren bei Kindern 
an deutschen Transplantationszentren mit  
großer Zurückhaltung eingesetzt. Ob-
wohl es auch einzelne Berichte in der 
Literatur vom erfolgreichen Einsatz neu- 
raxialer Verfahren zur Nieren- und Leber- 
transplantation in kindlichen Kollektiven 
gibt [18,19], führen der Mangel an Er-
fahrung des Einzelnen und an belastba- 
ren Daten zur Indikationsstellung wahr-
scheinlich dazu, dass diese Techniken 
bei Kindern selten zum Einsatz kommen. 

Andere Regionalanästhesieverfahren als  
die PDA wurden an deutschen Transplan- 
tationszentren kaum eingesetzt. Dabei  
wäre durch den Einsatz von (im Vergleich 
zu neuraxialen Verfahren) peripheren 
Regionalanästhesieverfahren wie dem 
Tranversus-Abdominis-Plane-Block oder 
der Interkostalblockade eine Schmerz-
reduktion ohne das Risiko zentraler  
Rückenmarksschädigungen durch epidu-
rale Hämatome oder Abszesse möglich. 
Andererseits ist durch die Anwendung 

dieser (im Gegensatz zu den neuraxialen  
Regionalanästhesien) peripheren Verfah-
ren keine profunde viszerale Analgesie 
zu erzielen. Dementsprechend wurde nur  
eine fraglich klinisch relevante Schmerz-
reduktion durch die Verwendung des 
Tranversus-Abdominis-Plane-Block (mit 
Kathetereinlage) zur Nierentransplan-
tation gegenüber der rein systemischen 
Schmerztherapie berichtet [24]. Außer
dem werden signifikante positive Effekte 
auf die Transplantatfunktion, wie sie von 
der PDA erwartet werden, hierdurch 
wohl kaum zu erzielen sein. Dennoch 
gaben einige Zentren an, den zukünf
tigen Einsatz des Tranversus-Abdominis-
Plane-Blocks zur Nieren- und Pankreas
transplantation zu planen. 

Schlussfolgerungen

Trotz ermutigender Einzelfallberichte und 
Studien an kleinen Patientenkollektiven 
wurde bisher die PDA zu Transplan-
tation viszeraler Organe in deutschen 
Transplantationszentren kaum eingesetzt. 
Dies wurde hauptsächlich durch ein er-
höhtes Blutungsrisiko (insbesondere bei 
Lebertransplantation), das Fehlen einer 
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klinisch relevanten Schmerzreduktion 
(insbesondere bei Nierentransplantation) 
und ein erhöhtes Infektionsrisiko (ins-
besondere bei Pankreastransplantation) 
begründet. Andere Regionalanästhesie-
verfahren als die PDA wurden noch weni- 
ger eingesetzt. Auch zur Organlebend-
spende wurde eine PDA aufgrund von 
Bedenken gegenüber einer erhöhten Blu- 
tungsgefahr (insbesondere bei Leber-
spende) nicht von allen Zentren routine-
mäßig eingesetzt. Demgegenüber würden  
die meisten verantwortlichen Anästhe-
sisten an deutschen Transplantations-
zentren bei ehemals Transplantierten –  
unter der Voraussetzung einer stabilen 
Transplantatfunktion und Erhaltungsdo-
sis der Immunsuppression – eine PDA 
für einen späteren Eingriff anwenden. 
Mehrere Befragte gaben an, den zukünf
tigen Einsatz der PDA und anderer Re-
gionalanästhesieverfahren (Transversus- 
Abdominis-Plane-Block) zur Transplan-
tation viszeraler Organe zu planen. Ins- 
gesamt lässt sich feststellen, dass sich der 
Mangel an aussagekräftigen Studien zum 
Risiko-Nutzen-Verhältnis von Regional- 
anästhesien für viszerale Transplanta
tionen in dem zurückhaltenden Einsatz 
dieser Verfahren an deutschen Trans-
plantationszentren widerspiegelt. 
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Durmus M, Yılmaz S: Effects of two 
different techniques of postoperative 
analgesia management in liver transplant 
donors: A prospective, randomized, 
double-blind study. Transplantation 
proceedings 2015;47:1204–1206

9.	 Choi SJ, Gwak MS, Ko JS, Kim GS, 
Ahn HJ, Yang M, et al: The changes in 
coagulation profile and epidural  
catheter safety for living liver donors:  
A report on 6 years of our experience. 
Liver Transpl 2007;13:62–70

10.	Choudhry DK, Schwartz RE, Stayer SA, 
Shevchenko Y, Rehman M: Anesthetic 
management of living liver donors.  
Can J Anaesth 1999;46:788–791

11.	Clarke H, Chandy T, Srinivas C,  
Ladak S, Okubo N, Mitsakakis N, et al: 
Epidural analgesia provides better pain 
management after live liver donation: 
A retrospective study. Liver Transpl 
2011;17:315–323

12.	Sayan H, Aydogan MS, Bıçakcıoǧlu M,  
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