5. Diskussion der Ergebnisse

Die als Untersuchungsgruppe ausgewahlten 100 Organspender, die zum Todeszeitpunkt
65 Jahre und alter gewesen sind und damit die Altersgrenze flir eine Herzklappenspende
uberschritten haben, bilden mehr als die Halfte (57%) der Gesamtgruppe gleichaltriger
Organspender im Untersuchungszeitraum 1999 bis 2004 in der Region Nord-Ost.

Ihr mittleres Lebensalter betrug — geschlechtsunabhangig — 71,5 Jahre (Tab.13, S.106).
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Abb. 33: Altersverteilung der Organspender oberhalb
der Altersgrenze von 65 Jahren 1999 bis 2004

Ihre Altersverteilung entspricht nach Bildung von jeweils 5 Lebensjahre umfassende
Altersklassen — Abbildung 33 — tendenziell der gleichaltriger Organspender in Deutschland
und in der Region Nord-Ost im Untersuchungszeitraum. Abweichend ist allein die gleich-
starke Prasenz der Altersgruppen 65-69 und 70-74 Jahre, in denen knapp drei Viertel
(74%) der Untersuchten verstorben sind (Tab.14, S.106).

Im Gegensatz zu dem fir die Organspende in Deutschland typischen, permanenten Uber-

wiegen des mannlichen Geschlechts, bilden sowohl in der gesamten Untersuchungs-
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gruppe als auch in den einzelnen Altersklassen weibliche Spender die Mehrheit (Tab.14,
S.106). Diese umgekehrte Geschlechterverteilung ist — Abbildung 34 — jedoch fur Organ-

spender, die 65 Jahre und alter sind, reprasentativ.
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Abb. 34: Geschlechterverteilung der Organspender
in Abhangigkeit vom Alter 1999 bis 2004

Dieses Ergebnis lasst sich mit der allgemein bekannten héheren Lebenserwartung von
Frauen in unserer Gesellschaft erklaren, die speziell bei Organspendern im hdheren
Lebensalter — insbesondere bei schicksalhaften Todesumstanden — zum Tragen kommen
muss [95]. Die Akzeptanz immer alter werdender Organspender, die auch zu einer Zu-
nahme der Organspendezahlen in Deutschland gefuhrt hat, spiegelt sich nicht nur in ihrem
ansteigenden Durchschnittsalter, sondern auch in ihrer Geschlechterverteilung, bei der der
mehrheitliche Anteil mannlicher Spender in den letzten 10 Jahren von 61% auf 54% zu-
ruckging, wider [22].

Nachdem die untersuchte Gruppe von 100 Organspendern oberhalb des 65. Lebensjahres
in den beiden wichtigen demoskopischen Parametern Alter und Geschlecht die Organ-
spenderpopulation ihres Alters reprasentiert, konnte die Beantwortung der im Abschnitt 2.3

formulierten Fragen Allgemeingultigkeit besitzen.
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5.1. Charakteristik der Untersuchungsgruppe
Die ersten beiden in Abschnitt 2.3 formulierten Fragen charakterisieren sowohl Organ-
spender als auch die explantierten und transplantierten Organe, die wegen ihres fortge-

schrittenen Lebensalters als “marginal“ gezeichneten werden.

Wie lasst sich der gesundheitliche Allgemeinzustand der untersuchten Organspen-
der jenseits des 65. Lebensjahres charakterisieren?

Die in den Spendererfassungssystemen der DSO entsprechend der Nomenklatur der Hirn-
toddiagnostik dokumentierten Todesursachen informieren auch Uber Vor- und Begleiter-
krankungen (Abs.4.1.2).

Die sekundar atraumatischen oder hypoxischen Hirnschaden, die bei Organspendern
selten beobachtet werden, sind immer Folge einer akuten oder chronischen gesundheit-
lichen Beeintrachtigung. In der Untersuchungsgruppe waren sie allein Reanimationsfolgen
nach Herzstillstand, eine Konstellation, die — altersunabhangig — bei der Mehrheit aller
Organspender in Deutschland besteht, und Herz-Kreislauferkrankungen als haufigste
Todesursache in unserer Gesellschaft bestatigt [62, 87, 95, 101]. Akute Luftnotsyndrome
unterschiedlicher Genese wie Status asthmatikus, Ertrinkungsunfalle und Inhalations-
traumen sowie Vergiftungen, unter die auch Fehler bei der Selbstmedikation fallen, werden
bei Spendern dieser Altersgruppe beobachtet (Tab.55, S.116).

Bei den haufigsten, den primar atraumatischen Hirnschadigungen stehen die spontanen
intrazerebralen Blutungen an erster Stelle. In der Untersuchungsgruppe liel} sich ein Zu-
sammenhang mit einer antikoagulativen Therapie bei Herzrhythmusstorungen herstellen.
Die mit einem steigenden Lebensalter eng assoziierten Hirninfarkte nehmen erwartungs-
gemald zu. Eine Erklarung dafur, dass ihr Anteil aber nur ein Funftel bis ein Viertel aller
Falle umfasst, liegt in der besonderen Schwere des Infarktgeschehens, das bei Organ-
spendern immer unmittelbar tdédlich gewesen ist (Tab.55, S.116).

Der Anteil traumatisch bedingter Hirnschaden verringert sich mit dem Alter, und gilt bei
Organspendern oberhalb des 65. Lebensjahres als anamnestischer Hinweis auf ihre
Rustigkeit bzw. ihren guten Allgemeinzustand, so es sich — wie meist — um Unfalle im
Haushalt und im StraRenverkehr handelt (Tab.55, S.116).
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Weitere Vor- und Begleiterkrankungen, die fur die Transplantatfunktion von Bedeutung
sein konnen, lassen sich der aktuell erhobenen Anamnese, vorliegenden Medikamenten-
planen und alten Krankenunterlagen entnehmen. Dennoch kann von einer vollstandigen
Anamneseerhebung angesichts einer infausten Prognose bei Aufnahme ins Krankenhaus
nicht ausgegangen werden.

Hinzu kommt noch eine generell bestehende Diskrepanz zwischen der Schwere einzelner
objektiver Leiden und ihrer subjektiven Wahrnehmung, die sich altersbedingt oft ver-
grolert, so dass Krankheiten unerkannt bleiben kdénnen [12, 29, 30]. So fand HAUSS
(1981) bei 570, sich subjektiv gesund fuhlenden Personen oberhalb des 60. Lebensjahres
nach eingehender arztlicher Untersuchung mehrere (maximal vier) Krankheiten in 85% der
Falle. Am haufigsten wurden Erkrankungen des Herzens diagnostiziert, gefolgt von denen
des Stitz- und Bewegungsapparates sowie der Atmungsorgane. Ein Diabetes mellitus be-
stand bei einem Drittel von ihnen. Nur 3% der Untersuchten sind tatsachlich medizinisch
gesund gewesen [45]. Deshalb muss bei Organspendern mit leerer Anamnese — speziell
im hodheren Lebensalter — auch mit der Existenz von Vor- und Begleiterkrankungen, die

nicht unmittelbar zum Tod gefuhrt haben mussen, gerechnet werden.

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, die in jedem Lebensalter auftreten konnen,
nehmen im Alter — einzeln und kombiniert — an Haufigkeit zu. Dafir ist der Begriff “Polypa-
thie des Herzens® gepragt worden, der die Arteriosklerose der grof3en und kleinen (intra-
muralen) Koronararterien, die linksventrikulare Hypertrophie mit Myokarddegenerationen
sowie Veranderungen vor allem an Mitral- und Aortenklappen umfasst [4, 12, 29, 107]. Da-
von waren auch zwei Drittel der untersuchten Organ- bzw. Herzklappenspender betroffen.

In der Halfte der Falle ist ein arterieller Hypertonus in den Unterlagen dokumentiert ge-
wesen — bei Mannern haufiger als bei Frauen. Dies entspricht Untersuchungen, denen zu
Folge vor allem der systolische Blutdruck nach dem 5. Lebensjahrzehnt stetig ansteigt und
bis zu 50% der Uber 60-jahrigen Menschen an einem manifesten Hypertonus leiden. Auch
das Uberwiegen des mannlichen Geschlechts unter den Hypertonikern ist in Studien be-
legt, wobei die Altersprogression beim weiblichen Geschlecht sprunghafter verlauft [4, 29,
107]. Verglichen mit allen gleichaltrigen deutschen Organspendern ist die Hypertonusinzi-
denz in der Untersuchungsgruppe fast um das Doppelte hdher. Dennoch scheint sie

realistisch, da die ausgewerteten Angaben aus dem TIS nicht obligat sind (Tab.56, S.116).
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Die zweithaufigste beobachtete kardiale Vorerkrankung sind Herzrhythmusstérungen, vor
allem absolute Arrhythmien, die die Folge myokardialer Durchblutungsstérungen sind. Ihr
Auftreten zeigt ebenfalls eine Altersprogression, deren Beginn in der Literatur einheitlich in
der 6. Lebensdekade beschrieben wird und die im hohen Senium bei annahernd allen
Untersuchten nachweisbar sind. Das Vorhofflimmern (mit absoluter Arrhythmie) hat im
Alter eine hohe Manifestationsrate und steht — ebenso wie AV-Blockbilder — nicht im Wider-
spruch zur Langlebigkeit. Die Notwendigkeit einer therapeutischen Intervention ergibt sich
aus dem Grad zerebraler Durchblutungs- und Orthostasestérungen [4, 12, 29, 30, 107].
Die Haufung von tdédlichen Hirnblutungen bei den antikoagulativ behandelten Spendern
legt einen kausalen Zusammenhang zwischen beidem nahe, zumal eine adaquate
Therapie mit Antikoagulanzien beim Patienten ein hohes Mal® an Compliance und Krank-
heitseinsicht voraussetzt.

Erst an dritter Stelle steht die fur die Alterspolypathie des Herzens typische koronare Herz-
erkrankung, die — bei Mannern haufiger als bei Frauen — entweder anamnestisch durch
einen Herzinfarkt oder pectangindse Beschwerden imponieren kann. lhre Manifestations-
rate in der Untersuchungsgruppe entspricht dem in der Framingham-Studie registrierten
Auftreten von Angina pectoris und Herzinfarkt bei Menschen ab dem 75. Lebensjahr. Die in
der Literatur beschriebene hohe Fruhletalitdt des Herzinfarktes im hoheren Lebensalter
von bis zu 61% trat bei den untersuchten Spendern, unter denen nur zwei durch die Lyse-
therapie an einer atraumatisch todlichen Hirnblutung starben, nicht auf. Da die Arterio-
sklerose auch die intramuralen Herzgefalle betrifft, missen zusatzlich die klinischen Symp-
tome einer Herzmuskelinsuffizienz sowie Reizbildungs- und Reizleitungsstérungen als
Folge einer kardialen Minderperfusion angesehen werden [4, 29, 30, 62, 101, 107]. Da-
nach litten insgesamt 40% der Untersuchten an Symptomen einer kardialen Durch-
blutungsstérung (Tab.17, S.107).

Bei der Halfte der Herzklappenspender mit arteriellem Hypertonus ist zusatzlich eine
koronare Herzerkrankung bzw. eine Herzrhythmusstorung bekannt gewesen. Dies belegt
den bekannt engen Zusammenhang zwischen Alter und arteriellem Hypertonus, der so-
wohl altersphysiologische, wie die Abnahme der Gefalielastizitat als auch pathologische

Ursachen, wie den stenosierenden arteriosklerotischen GefaRwandumbau haben kann.
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Bei einem Drittel der Spender — mehrheitlich Frauen — sind keine Erkrankungen des Herz-

Kreislaufsystems dokumentiert gewesen.

Bei 14 Organspendern der Untersuchungsgruppe ist — geschlechtsunabhangig — ein
Diabetes Typ Il bekannt und behandelt gewesen.

Auf Grund einer Routinebestimmung des HbAic vor Explantation fiel eine zweite, etwa
gleichgrole und ebenfalls geschlechtsunabhangige Population von Spendern mit einer
maBigen HbAic-Erhdhung (14%) auf, deren Diabetes nicht bekannt gewesen ist. Somit
kann vermutet werden, dass mehr als ein Viertel der untersuchten Herzklappenspender
Diabetiker waren. Nach Abklarung moglicher Organschaden, die von der Erkrankungs-
dauer abhangen konnen, ist durch Zusatzdiagnostik eine erfolgreiche Transplantation mog-
lich. Den anamnestisch bekannten Diabetikern der Untersuchungsgruppe ist neben einer
adaquaten arztlichen Betreuung eine hohe Disziplin bei der Einhaltung der Therapie auf
Grund der HbAc-Werte zu attestieren.

Auch HAUSS entdeckte bei einem Drittel sich gesund fihlender Senioren einen Diabetes,
dessen Inzidenz beim mannlichen Geschlecht 40% und beim weiblichen 30% betrug [45].
Nach einer Analyse aller Organspender des gleichen Untersuchungszeitraumes aus Berlin
und Brandenburg ist nur bei 10% von ihnen ein Diabetes mellitus in den Unterlagen
dokumentiert gewesen. Durch die Routinebestimmung des HbAic zur Explantation in
dieser Subregion muss bei zusatzlich 10% eine diabetische Stoffwechsellage angenom-
men werden. Fur die Organspender oberhalb des 65. Lebensjahres erhdht sich jedoch der
Anteil der bekannten und der unerkannten Diabetiker, so dass insgesamt sogar bei mehr
als einem Dirittel in dieser Spenderaltersgruppe eine diabetogene Organ-, speziell Nieren-
schadigung vorliegen konnte (Tab.57, S.117).

Dagegen soll die Diabetesmanifestation bei Organspendern ab dem 65. Lebensjahr in
Deutschland — mit Vorbehalt — bei 10% liegen (Tab.56, S.116).

Eine Gruppe von Erkrankungen mit wachsender Inzidenz im Alter und hoher Mortalitat sind
maligne Neubildungen menschlichen Gewebes [62, 87, 95, 101]. Da sie eine wichtige Kon-
traindikation zur Organspende darstellen, ist eine positive Auslese zu erwarten, nach der
Malignome beim Spender nur als Erst- bzw. Zufallsbefunde auftreten sollten. So ist 2004 in

Deutschland insgesamt bei 14 Organspendern (1,3%) der Abbruch der Explantation auf
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Grund von Malignomen im TIS dokumentiert worden. Obwohl nur die Halfte von ihnen das
65. Lebensjahr erreicht bzw. Uberschritten hatte, vervierfachte sich die Malignominzidenz
auf 3% bei Spendern dieser Altersgruppe (Tab.58, S.117).

Ebenso sind in der Untersuchungsgruppe bei zwei weiblichen und einem mannlichen
Organspender Nierenzellkarzinome, die eine altersabhangige Manifestation aufweisen, bei
der Explantation diagnostiziert worden. Andere Ergebnisse und Erfahrungen aus Sektions-
studien und Krankheitsstatistiken, die z. B. eine alterstypisch hohe Malignominzidenz in
den Atmungsorganen und eine Geschlechterverteilung zu Ungunsten des mannlichen
Geschlechts belegen, lassen sich durch die Kontraindikation von Neoplasien in der Organ-
spende nicht nachweisen [62, 87, 95, 101].

Beim zivilisationsbedingten Noxenkonsum, der einen unterschiedlich hohen Einfluss auf
Morbiditat und Mortalitat hat, spielt der Drogenkonsum im engeren Sinne sowohl in der
Untersuchungsgruppe als auch bei Organspendern dieses Alters keine Rolle.

Uber die Rauchgewohnheiten von Organspendern gibt es keine verlasslichen bzw. voll-
standigen Aussagen, da sie weder fur die intensivmedizinische Behandlung von Bedeu-
tung sind, noch im Hinblick auf eine Organspende (nach)erhoben werden. Daruber, dass
der weitverbreitete, tendenziell bei Mannern sinkende und bei Frauen steigende Nikotin-
konsum einen negativen Einfluss auf die Lebenserwartung hat, gibt es keine kontroversen
Auffassungen [55, 101].

Nach dem Alkoholkonsum wird dagegen anamnestisch gefragt, so dass er bei funf unter-
suchten Herzklappenspendern bekannt war. Diese niedrige Inzidenz scheint fir Organ-
spender dieser Altersgruppe typisch zu sein (Tab.59, S.117).

Ein nicht detailliert beschriebener Medikamentenmissbrauch, der im Alter fur Schmerz-,
Schlaf- und die Stimmung beeinflussende Medikamente bekannt ist, wurde im TIS nur bei

funf Spendern dokumentiert. In der Untersuchungsgruppe fand sich dafur kein Anhalt.

Obwohl Virusinfektionen in jedem Alter moglich sind, verringern sich ihre pradisponieren-
den Infektionsfaktoren auf Grund des Lebensalters.

Bei den untersuchten Herzklappenspendern sind keine der obligaten und fir die Organallo-
kation bedeutsamen Viruserkrankungen diagnostiziert worden. Eine flr die untersuchte

Altersgruppe typische Befundkonstellation eines isoliert positiven anti-HBcore ist auch bei
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vier Spendern aufgetreten und zwang zu einer erweiterten Diagnostik mit direktem Hepa-
titis B-Virusnachweis, um eine persistierende Infektion mit Virusreplikation ausschlie3en zu

konnen.

Knapp die Halfte der untersuchten Organspender ist Ubergewichtig und 10% von ihnen adi-
pos. Unter den Normalgewichtigen war das weibliche Geschlecht mehrheitlich vertreten.

Damit gewinnt das Ubergewicht, ein Risiko- oder pradisponierender Faktor fiir zahlreiche
gesundheitliche Beeintrachtigungen — ahnlich wie in den USA — auch in Deutschland und
Europa an Bedeutung, wobei sich dieser Trend derzeit im Kindes- und Jugendalter am

ausgepragtesten manifestiert [101].

Uber den gesundheitlichen Allgemeinzustand von Organspendern jenseits des 65. Lebens-

jahres lasst sich Folgendes zusammenfassen:

e Die mit dem Tod unmittelbar verbundenen Vor- und Begleiterkrankungen verringern
sich in der Vielfalt der Kausalzusammenhange, so dass uberwiegend eine kardial be-
dingte Herz-Kreislaufinsuffizienz (Reanimation) zum hypoxischen Hirnschaden flihrte.

e Mit einem arteriellen Hypertonus, der zwar keine Kontraindikation zur Organspende
bildet, wohl aber die Organfunktion von Herz und Nieren beintrachtigen kann, muss
mindestens bei der Halfte der Spender gerechnet werden. Er kann als eine Ursache
fur die am haufigsten beobachteten spontanen intrazerebralen Blutungen angesehen
werden.

e Die Arteriosklerose, deren Symptome Myokardinfarkt, Angina pectoris, Reizbildungs-
und Reizleitungsstorungen sein konnen, ist bei 40% der Untersuchten entweder
bekannt gewesen oder bei der Organdiagnostik erkannt worden.

e Bei einem Drittel der Untersuchten waren keine kardialen Erkrankungen dokumen-
tiert, wodurch auch in dieser Altersgruppe eine Herzspende — nach komplexer
Organdiagnostik — in Einzelfallen moglich ist.

e Eine diabetische Stoffwechselsituation liegt bei mindestens einem Viertel der Spender
vor, wodurch fur eine Routine-HbAc-Bestimmung pladiert werden muss und ggf. eine
differenzierte Organdiagnostik zur erfolgreichen Organtransplantation notwendig
werden kann.

e Der Halfte der Organspender ist Ubergewichtig gewesen.
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e Trotz positiver Auslese durch das Ausschlusskriterium einer vorbestehenden Malig-
nomerkrankung fur Organspender ist mit einer deutlich erhdhten Inzidenz in dieser
Altersgruppe zu rechnen, die auf Grund der Spenderdiagnostik hauptsachlich Nieren-
malignome betrifft.

e Obwohl Virusinfektionen keine altersbedingte Progression in der Untersuchungs-
gruppe zeigen, zwingen stattgehabte bzw. ausgeheilte Hepatitis B-Infektionen wegen

eines isoliert positiven anti-HBcore zur erweiterten Diagnostik .

Welche Besonderheiten kennzeichnen die Entnahme und Transplantation von
Organen dieser Altersgruppe?

Die Organspende oberhalb des 65. Lebensjahres, bei der in der Regel die Entnahme und
Transplantation von Leber und Nieren an ausgewahlte Empfanger erfolgreich praktiziert
wird, ist Routine geworden.

Bei den Nieren gibt es dafur bei ET ein spezielles Allokationsverfahren (ESP), dessen
Hauptallokationskriterium ein vergleichbares Lebensalter von Spender und Empfanger ist.
Bei der Lebertransplantation sind bis 2004 in den meisten Zentren Patienten mit speziellen
Indikationen (z. B. Leberzellkarzinom) bevorzugt ausgewahlt worden, wodurch sich im
Untersuchungszeitraum die Akzeptanz von Lebern dieses Alters in der Untersuchungs-
gruppe verdoppelt hat (Abb.9, S.33). Seit 2005 gibt es bei ET auch fur die Allokation mar-
ginaler Lebern, deren Kriterien auch das Spenderalter einbeziehen, dem ESP ent-
sprechende Allokationsrichtlinien.

Die Halfte der untersuchten Spender waren Mehrorganspender, bei denen Leber und
Nieren enthommen und transplantiert wurden. Bei einer 65-jahrigen Frau ist aul3erdem
noch die Lunge zur Transplantation akzeptiert worden. Sogar das Herz einer 66-jahrigen
Organspenderin war zunachst fur eine Organtransplantation vorgesehen gewesen und ist
nur wegen akuter gesundheitlicher Probleme beim potenziellen Empfanger nicht transplan-
tiert und dadurch in die Studie aufgenommen worden.

Als Voraussetzung fur die erfolgreiche Transplantation thorakaler Organe dieses Alters ist
eine umfangreiche Organdiagnostik zur Charakteristik ihrer exzellenten Funktion uner-

lasslich.
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Das Gleiche gilt fur Spender mit Vor- und Begleiterkrankungen, die im hoheren Lebensalter
verstarkt auftreten kdnnen.

Trotz diabetischer Stoffwechselsituation, zu deren sicherer Erkennung bei allen Organ-
spendern eine Routine-HbAc-Bestimmung wichtig ware, sind — in diesem Alter — die
Nieren dann transplantabel, wenn sich keine gravierenden diabetogenen Nierenparen-
chymveranderungen histopathologisch nachweisen lassen, was bei einigen Spendern
gelang.

Alte, ausgeheilte Hepatitis B-Infektionen, die durch ein isoliert positives anti-HBcore impo-
nieren, und die vielen alteren Menschen nicht erinnerlich sind, kdnnen durch eine PCR-Be-
stimmung als solche gesichert werden, wodurch das Infektionsrisiko bei einer Organ- und

Gewebetransplantation minimiert werden kann.

Spender, gesamt Spender 2 65 Jahre

801 (95%) 145 (83%)

Bl Explantationen
Bl Explantationen ohne Organentnahmen

Abb. 35: Anteil vergeblicher Explantationen in der
Region Nord-Ost 1999 bis 2004

Angesichts des hohen Lebensalters ist das Risiko einer Tumortransmission besonders zu
beachten. Deshalb gilt das besondere Interesse allen Operationsnarben. Bei der bild-
gebenden Diagnostik muss auch auf die Existenz von Tumore und Metastasen geachtet

werden. Die Explantation verlangt eine sorgfaltige Inspektion des Situs bzw. suspekter Be-
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funde, deren histopathologische Schnellschnittuntersuchung einen Tumorverdacht veri-
fizieren bzw. falsifizieren muss.

Typisch fur die Organspende in dieser Altersgruppe ist auch der Anteil an vergeblichen
Explantationen, bei denen keine transplantablen Organe entnommen werden konnten. Wie
Abbildung 35 zeigt, verdreifacht sich ihr Anteil bei Spendern jenseits des 65. Lebensjahres
gegenluber der Gesamtspenderpopulation in der DSO-Region Nord-Ost. Die Grinde,
deretwegen bei 11 untersuchten Spendern keine Organe enthommen wurden, waren
mehrheitlich altersbedingte, wie eine ausgepragte Arteriosklerose von Aorta und Nieren-
arterien, durch die keine GefalRanastomosen mdglich gewesen waren, narbige Parenchym-

veranderungen und Nierenzellkarzinome.

Uber die Besonderheiten, die die Organspende in dieser Altersgruppe kennzeichnen, |asst

sich Folgendes zusammenfassen:

e Die Organspende bei dieser Altersgruppe, die in der Halfte der Falle eine Mehrorgan-
entnahme sein kann, bedeutet die Enthahme von Leber und Nieren flr ausgewahlite
Patienten. Auch die Transplantation thorakaler Organe ist in Einzelfallen moglich.

e Vor- und Begleiterkankungen, die bei Spendern in diesem Lebensalter bekannt sind
oder vermutet werden, verlangen nach einer optimalen Diagnostik (pathologische
Schnellschnitt-, virologische Spezialdiagnostik, Koronarangiographie), deren Durch-
fuhrbarkeit “rund um die Uhr* gesichert sein muss.

e Der Anteil vergeblicher Explantationen (ohne Entnahme transplantabler Organe) ist

mit mindestens 10% deutlich erhoht.

5.2. Charakteristik der Herzen
Zur Beschreibung der Herzen standen metrische Daten wie das absolute und relative
Herzgewicht, die Ventrikelwandstarken sowie ihre histopathologische Begutachtung und

die lichtmikroskopische Messung der Myozytendurchmesser zur Verfigung.
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Welche Befunde lassen sich an den Herzen — an Myokard, Endokard und Koronar-
arterien — von Spendern dieser Altersgruppe erheben?

Ubereinstimmend wird in der Literatur eine altersabhéngige Zunahme des absoluten Herz-
gewichts postuliert, die wahrend der menschlichen Wachstumsphase am grofdten ist, und
die im Alter, dessen Grenze zwischen der vollendeten 6. bzw. 7. Lebensdekade verlauft,
wieder abnimmt. Das Gleiche qilt fur ein auf die Kérpermasse (Korpergrolie, -oberflache,
BMI) bezogenes, relatives Herzgewicht, deren Verhaltnis zueinander konstant bleibt. Erst
im Alter erscheint das Herz als “relativ‘ schwer. Diese Beurteilung der Hypertrophie wird in
der Literatur wegen eines altersbedingten Konstitutionswandels favorisiert, nach dem sich
die Herzmasse der altersbedingt abnehmenden korperlichen Aktivitat anpasst, die wieder
zu einem Muskulatur- und damit Gewichtsverlust fuhrt. Ebenso folgen die Ventrikelwand-
starke und die HerzmuskelzellengréRe diesem Alterstrend. Unabhangig davon sind mann-
liche Herzen - soweit geschlechtsspezifisch analysiert — schwerer als die weiblichen, ob-
wohl der absolute Gewichtszuwachs im Leben beim weiblichen Geschlecht am grofiten ist
[29, 42, 56, 62, 65, 107].

Sowohl das absolute als auch das relative Herzgewicht charakterisieren 80% der unter-
suchten Spenderherzen als hypertrophiert. Herzen, die nach ihrer absoluten und relativen
Masse als nicht hypertrophiert zu bezeichnen sind, stammen ausschlieRlich von weiblichen
Spendern. Das aus der Literatur bekannte gewichtsreduzierte Altersherz von unter 200g,
dessen Gewicht mit Hunger, Kachexie oder endokrinen Erkrankungen erklart wird, fand
sich in der Untersuchungsgruppe nicht (Abb.10, S.36 und Abb.11, S.37). Damit ent-
sprechen sie Untersuchungsergebnissen an hochbetagten Menschen, die — zumindest in
unserer Gesellschaft — auf eine fir das Alter typische Herzmuskelhypertrophie hinweisen
[42, 56, 62]. Aber auch eine positive Selektion, nach der typisch konsumierende Er-
krankungen, wie Neoplasien, Kontraindikationen zur Organspende bilden, kdnnte dieses
Ergebnis erklaren.

Dagegen zeigt die Analyse der Ventrikelwandstarken, die eine Differenzierung zwischen
globaler, Links- oder Rechtsherzhypertrophie erlaubt, dass — geschlechtsunabhangig — die
Mehrheit der Herzen als nicht hypertrophiert zu bezeichnen ist. Lag jedoch eine Wandver-
dickung vor, manifestierte sie sich Uberwiegend linksventrikular. Eine isolierte Rechtsherz-

oder eine globale Hypertrophie bestand nur bei einigen Herzen (Abb.12, S.38). Die beim
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absoluten und relativen Herzgewicht auffallige Hypertrophie der Spenderherzen mani-
festiert sich nicht an den Kammerwandstarken (Tab.33, S,110).

Durch die histopathologische Befundung des Hypertrophiegrades, in die sowohl die Myo-
zytengrofRe als auch ihre Grolkenunterschiede oder Kaliberschwankungen, die die Einheit-
lichkeit des Zellbildes bestimmen, eingegangen sind, ist das Myokard des linken Ventrikels
mehrheitlich als mittel bis stark hypertrophiert eingestuft worden. Diese linksventrikulare
Hypertrophie bestand beim mannlichen Geschlecht haufiger als beim weiblichen.

Die Myozytengrof3e in beiden Ventrikeln ist an 24 Spenderherzen gemessen worden, die
bzgl. ihres absoluten Herzgewichtes verschiedene Hypertrophiegrade reprasentieren. lhre
mittlere ZellgroRe ist in beiden Ventrikeln hypertrophiert und ca. 2-6um groRRer als aus
altersabhangigen Studien bekannt [65]. Selbst die mittlere Grolkenabnahme der Myozyten
um 1um zwischen dem 7. und 8. Dezennium ist in der Untersuchungsgruppe nur rechts-
ventikular nachweisbar (Tab.39, S.112).

Bei der Analyse, in die sowohl der mittlere Zelldurchmesser als auch seine Streuung als
Mal fur die Kaliberschwankungen eingingen, stiegen die mittleren Zelldurchmesser mit
dem Hypertrophiegrad an. Dieser Anstieg trat in beiden Ventrikeln auf, wobei die Zellen
des linken Myokards groRer waren als die des rechten (Abb.15, S.42). Fir beide Ge-
schlechter wurden — ventrikelunabhangig — steigende MyozytengroRen gemessen, die bei
den mannlichen Spenderherzen — bis auf die geringgradige Hypertrophie — groier waren
als die der weiblichen (Abb.16, S.43). Die Zellgrofienunterschiede als Mal} fir die myo-
kardiale Hypertrophie lief3en sich nur an den Messergebnissen des linken Ventrikels nach-
weisen (Abb.17, S.44).

Der bei 52 untersuchten Herzklappenspendern bekannte arterielle Hypertonus manifestiert
sich im absoluten Herzgewicht, dessen Anteil stark hypertrophierter Herzen knapp ein
Funftel (18%) hoher ist als in der Gesamtgruppe. Auch bei der Bestimmung der mittleren
Zelldurchmesser reprasentierten allein Spender mit Hypertonus die starke und ausgeprag-
te Hypertrophiekategorie. Dagegen unterscheidet sich das linksventrikulare Zellbild (Hyper-
trophiegrad und MyozytengréRenunterschiede) der Hypertonikergruppe — wider Erwarten —
nicht von dem der Gesamtgruppe. Die Differenzen beim relativen Herzgewicht zwischen
beiden Gruppen kdénnen von der altersbedingt zur Herzmasse verschobenen Ratio Uber-
deckt sein (Tab.38, S.112 und Tab.60, S.118). Denkbar ware aber auch, dass bei anderen
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Spendern der Untersuchungsgruppe ein entweder zu Lebzeiten nicht erkannter oder auf
Grund der infausten Prognose anamnestisch nicht erhobener Hypertonus vorliegen konnte
(Tab.56, S.116).

Bei drei Viertel der untersuchten Spenderherzen ergaben die histologischen Befunde arte-
riosklerotische Veranderungen an den grof3en und kleinen Koronararterien.

In den Herzkranzarterien fand sich mehrheitlich eine die Herzfunktion beeintrachtigende
mittlere und starke Koronararteriensklerose mit einer Gefalllumeneinengung von min-
destens 50%. Dieses Ergebnis verandert sich mit der weiteren Zunahme des Lebensalters
jedoch nicht mehr gravierend. Fir beide Geschlechter getrennt analysiert, ist der Anteil von
Spendern mit gering stenosierender Koronarsklerose bei den Frauen mehr als doppelt so
grol wie bei den Mannern (Abb. 18, S. 46).

Bei den 16 Spenderherzen mit anamnestisch bekannter koronarer Herzkrankheit, von
denen 9 einen Myokardinfarkt erlitten hatten, wies die Koronarsklerose — haufiger als in der
Gesamtgruppe — einen mittleren bis starken Stenosegrad auf. Bei einem stattgehabten
Myokardinfarkt ist ihr Anteil jedoch nicht hoher als beim alleinigen Auftreten von Stenokar-
dien (Tab.61, S.118).

Zwei im Jahre 2002 verstorbene, 69-jahrige Frauen ohne kardiale Anamnese und ohne
stenosierende Koronarsklerose, die fur alle Koronarien durch Angiographie hatte belegt
werden muissen, waren moglicherweise als Herzspenderinnen zur Organtransplantation
geeignet gewesen. lhre schicksalshaft todlich verlaufene spontane Hirnblutung legt den
Verdacht einer Physiosklerose oder dilatativen Arteriosklerose nahe, die als ein Kriterium
der Langlebigkeit gilt [4, 29, 30]. Aullerdem entspricht ihr Anteil von 2% in der Unter-
suchungsgruppe dem erfolgreicher Herzspenden in Deutschland und in der Organspen-
deregion Nord-Ost in dieser Altersgruppe (Tab.1, S.103).

Eine Auswertung von Routine-Angiographien bei potenziellen Herzspendern der Region
Nord-Ost ab dem 40. Lebensjahr — in Abbildung 36 dargestellt — spricht fur eine positive
Auslese bei den Herzspendern oberhalb des 65. Lebensjahres, bei denen nach einer
umfassenden Herzfunktionsdiagnostik mit unauffalligem Labor, EKG, Echokardiographie
und invasivem hamodynamischen Monitoring eine nicht stenosierende bzw. dilatative

Physiosklerose in der Koronarangiographie imponiert [38, 39].
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Selbst unter den Spendern mit gering stenosierender Koronararteriensklerose hatten sich
potenzielle Herzspender befinden kdnnen, wenn es sich um eine isolierte und mittels

Stenteinlage oder Bypassoperation behandelbare GefalRverengung gehandelt hatte.

100% 1
90% -
80% -
70%
60% -
50% A
40% -
30% A
20% A
10% -

0% -

<40 40-49 50-59 60-65 >65 Jahre

E keine W <50% 050-75% B >75% Lumeneinengung
Spender (n=121), Untersuchungszeitraum 01.09.2002 - 31.12.2005

Abb. 36: Inzidenz der stenosierenden Koronarsklerose im
Spenderpool der DSO-Organspenderegion Nord-Ost

Typisch fur das alter werdende Herz sind Reizbildungs- und Reizleitungsstérungen, deren
Auftrittshaufigkeit nach der 6. Lebensdekade sprunghaft zunimmt. Extrasystolen, die in je-
dem Lebensalter auftreten kénnen, sind bei allen Senioren ableitbar. Vorhofflimmern, ek-
tope Arrhythmien, Reizlberleitungsstérungen und Schenkelblockbilder haben zwar unbe-
stritten kardioischamische Ursachen, therapeutische Konsequenzen ergeben sich allein
aus einem verminderten Herzzeitvolumen mit konsekutiven zerebralen Durchblutungs-
stérungen [4, 12, 29, 30, 107].

Bei knapp einem Viertel der untersuchten Herzklappenspender sind Herzrhythmus-
storungen — Uberwiegend Arrhythmien bei Vorhofflimmern — bekannt gewesen. Die Uber-

wiegende Mehrheit von ihnen (92%) hatte eine Koronarsklerose mit mindestens 50%-er
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Lumeneinengung, die damit knapp ein Funftel (18%) Uber ihrem Anteil in der gesamten
Untersuchungsgruppe liegt (Tab.61, S.118).

Die Arteriolosklerose im Myokard, die sich in einer GefalRwandverdickung mit oder ohne
Lumeneinengung manifestiert, wird in der Literatur als das Aquivalent fiir eine koronare
Herzerkrankung angesehen, deren Funktionseinschrankungen am Herzen — alterstypisch -
anfangs symptomarm verlaufen und dann zu einer rasanten, haufig irreversiblen Dekom-
pensation fuhren [107].

Eine Sklerose der intramuralen HerzgefalRe mit GefalBwandverdickung ist in drei Viertel der
untersuchten Spenderherzen manifest gewesen. Nahezu identische ist ihr Auftreten in den
Spendergruppen, deren Anamnese die Existenz von Herzrhythmusstorungen, einer koro-
naren Herzerkrankung und eines Myokardinfarktes belegt. Der Nachweis von Gefalsteno-
sen bei diesen Patientengruppen variiert dagegen, wobei diese Lumeneinengungen (nur)

nicht in den untersuchten Schnitt(eben)en nachweisbar gewesen sind (Tab.62, S.118).

Hypoxische Myokardschaden unterschiedlicher Formen sind in den Spenderherzen nach-
weisbar, wobei das Myokard des linken Ventrikels haufiger betroffen ist als das des
rechten. Es existieren die potenziell reversible ischamische Lipomatose und die irrever-
siblen Formen der Myokardnekrose, der Myokardnarbe sowie der interstitiellen und peri-
vaskularen Herzmuskelfibrose z.T. parallel.

Die Manifestation der perivaskularen und interstitiellen Herzmuskelfibrose, die die Organi-
sation von Mikronarben einschlief3t, ist in den untersuchten Spenderherzen mehrheitlich
als gering ausgepragt beschrieben worden. Eine starke Fibrose wurde nur in Einzelfallen
beobachtet. Geschlechtsspezifisch ist das Myokard weiblicher Herzen haufiger als gering
fibrosiert eingestuft, als das mannlicher Spender.

Die Myokardfibrose wird in der Literatur als Folge der altersabhangigen Arteriosklerose der
intramuralen Herzgefalde angesehen. Die Grenze zwischen physiologischen Altersver-
anderungen und pathologischen Befunden bilden ihre schweren Auspragungsgrade, die
durch Herabsetzen der Kontraktilitit des Herzens eine Myokardinsuffizienz hervorrufen
und damit die korperliche Leistungsfahigkeit beeintrachtigen. Die Folge sind fur das hohe
Lebensalter typisch verlaufende Myokardinfarkte, die in bis zu 70% der Falle nach unspe-
zifischen Symptomen eine hohe Letalitat zeigen. Histopathologisch lassen sich bei diesen

Patienten keine adaquaten Koronarstenosen, die eine Angina pectoris-Symptomatik be-
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dingen konnten, nachweisen, dafur aber imponieren Schwielen, Narben, Aneurysmen so-
wie mikro- und makroskopisch Nekrosen, deren Ruptur den plétzlichen und irreversiblen
Herztod verursachen [4, 30, 62, 107].

Die fUr das hohe Lebensalter typischen und mit ihm offensichtlich zu vereinbarenden Herz-
rhythmusstérungen vielfaltiger Genese und unterschiedlichen Ursprungs kénnen in hyp-
oxisch veranderten Myokardarealen entstehen [4, 12, 29, 62, 64, 107].

In der Untersuchungsgruppe zeigen die Auspragungsgrade der interstitiellen Myokardfi-
brose (im linken Ventrikel) ein ahnliches Verteilungsmuster wie in den Spendergruppen,
bei denen zusatzlich eine koronare Herzerkrankung mit bzw. ohne Infarkt oder Herz-
rhythmusstorungen anamnestisch bekannt gewesen sind: Mehrheitlich ist zwar immer ein
geringer Fibrosegrad nachweisbar gewesen, allein bei den Spendern mit einer starken
Myokardfibrose hat sich die Inzidenz eines Myokardinfarktes verdoppelt. Herzrhythmus-
storungen, die den starksten Zusammenhang zur kardialen Ischamie in der Unter-
suchungsgruppe zeigen, entwickeln sich in einem derart veranderten Myokard, sind aber
offensichtlich in ihrer Art und ihrem Ausmal} nicht vom Auspragungsgrad der morpholo-

gischen Gewebeveranderungen abhangig (Tab.61+63, S.118-119).

Uber die Befunde, die an den Spenderherzen dieser Altersgruppe erhoben worden sind,

lasst sich Folgendes zusammenfassen:

e Entsprechend dem absoluten und relativen Herzgewicht sind die Herzen in der Unter-
suchungsgruppe mehrheitlich hypertrophiert, wovon das mannliche Geschlecht star-
ker betroffen ist als das weibliche. Diese Hypertrophie ist eine linksventrikulare, wie
die Ventrikelwandstarken, die Charakteristik des lichtmikroskopischen Muskelzell-
bildes und die Messung der Myozytengrol’e belegen. Als Folge eines arteriellen
Hypertonus, der bei der Halfte der Spender dokumentiert ist, lasst sich die
Hypertrophie aber nur im absoluten Herzgewicht nachweisen.

e Arteriosklerotische Veranderungen der Koronararterien und intramuralen Herzarterien
sind bei drei Viertel der Herzen existent. Wahrend Spender mit stenosierender
Koronarsklerose anamnestisch haufiger Herzrhythmusstorungen aufwiesen, ist die
intramurale Arteriolosklerose haufiger bei Spendern mit Stenokardien und Myokard-
infarkt manifest gewesen. Zwei Spenderinnen mit schickalhafter Hirnblutung kénnten

typische Vertreterinnen einer dilatierenden Koronarsklerose gewesen sein, wodurch
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sie auch in dieser Altersgruppe als Herzspenderinnen hatten in Frage kommen
konnen.

Irreversible hypoxische Myokardschaden wie Nekrosen und Narben sowie eine inter-
stitielle und perivaskulare Herzmuskelfibrose unterschiedlicher Auspragung sind an
allen untersuchten Herzen — z.T. gleichzeitig — nachweisbar gewesen. Die Herzen der
Spender mit Myokardinfarkt sind — verglichen mit der Gesamtgruppe — uberwiegend
mittel bis stark fibrosiert.

Die alters- und belastungstypischen Endokardveranderungen (an den Herzklappen),
denen das nachste Kapitel gewidmet ist, treten am linken Herzen friher bzw. haufiger
auf als am rechten. Eindeutig pathologisch und therapiebedurftig sind Insuffizienz-
und Stenosenbildung an Aorten- und Mitralklappe, die auch bei sechs Untersuchten
bestanden. Endokardfibrose, Fenestrationen, Atherome, Lipoid- und Kalkablage-
rungen tragen dagegen alterstypischen Charakter und stellen nur bzgl. ihres Auspra-
gungsgrades Kontraindikationen fur Klappengrafts dar. Die Vergro3erung der Herz-
ostien und —klappenringe, die sich in den groRen Graftdiametern widerspiegelt, wird
durch einen morphologischen Endokardumbau kompensiert, der mit einer Flachenzu-

nahme der Klappensegel verbunden ist.

5.3. Morphologische Eignung von Aorten- und Pulmonalarterienklappen

bei Spendern oberhalb der Altersgrenze von 65 Jahren

Uber den in der Literatur beschriebenen Alterswandel an den Herzklappen (und —ostien)

besteht Einigkeit darin, dass sich die alters- bzw. belastungstypischen Endokardveran-

derungen am linken Herzen immer starker bzw. friiher manifestieren als rechts. Uber das

Lebensalter, ab dem sie histopathologisch nachweisbar sind, gehen die Meinungen da-

gegen auseinander: Obwohl es streng genommen nur im Kindesalter makro- und mikros-

kopisch normale Herzklappen gabe, wird das dritte Lebensjahrzehnt als der Lebenszeit-

raum benannt, in dem fibrotische Degeneration der elastischen und kollagenen Fasern des

Klappenendokards auffallen.

An den Aorten- und Pulmonalarterienklappen kommt es zu einer Endokardfibrose, wodurch

sich die Semilunarklappen vergrofern, verdicken und an Elastizitat verlieren. Kalk- und
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Lipoidablagerungen lassen sich an den Klappenringen und -segeln nachweisen, wovon die
Aortenklappen mehrheitlich betroffen sind. Die ebenfalls altersabhangige Erweiterung der
Aorten- und Pulmonalostien fallt beim mannlichen Geschlecht deutlicher aus als beim
weiblichen. Diese Ostienerweiterung wird durch die oben beschriebene Vergrolierung der
Klappensegel funktionell kompensiert, wobei sich die GroéRenrelationen an der Aorten-
klappe ungunstiger zueinander verandern und eher zu einer hamodynamischen Insuffi-
zienz fihren als an den Pulmonalarterienklappen.

Fur die atrioventrikularen Herzklappen ist eine Verkirzung der Sehnenfaden bzw. eine
Vergrollerung der Abstande zwischen Papillarmuskeln und Klappenring typisch. Auch die
Mitral- und Trikuspidalostien vergrof3ern sich, ebenso wie die Klappensegel, deren alters-
abhangige Erweiterung jedoch im rechten geringer als im linken Herzen ausfallt. Da die
rechtsventrikularen GréRenrelationen zwischen Herzostien und Klappensegeln zueinander
ungunstiger sind, ist die Tendenz zur Klappeninsuffizienz groRer. Kalk- und Lipoidablage-
rungen finden sich ebenfalls.

Eindeutig pathologische Herzklappenveranderungen wie Insuffizienz und Stenose mit kli-
nischer Relevanz manifestieren sich mehrheitlich linksventrikular an der Aorten- und Mitral-
klappe. Sie kdnnen rein entzindlicher Genese oder durch Extreme der oben beschriebe-
nen Altersdegenerationen verursacht sein [4, 29, 42, 62, 64, 65, 83, 99, 107].

Wie hoch ist der Anteil morphologisch transplantabler Aorten- und Pulmonalarte-
rienklappen oberhalb der derzeit akzeptierten Altersgrenze von 65 Lebensjahren,
verglichen mit der Herzklappenspende bei altersakzeptierten Spendern?

Zur Beantwortung dieser und der nachsten Frage, die sich mit der medizinischen und/oder
Okonomischen Begrindung einer Altersgrenze beschaftigt, ist eine Vergleichsgruppe von
380, maximal 64 Jahre alten Organspendern des gleichen Untersuchungszeitraumes
(1999 bis 2004) gebildet worden, deren Herzen zur Organtransplantation nicht akzeptiert,
deren Aorten- und Pulmonalarterienklappen aber in der “Kardiovaskularen Zell- und
Gewebebank® des DHZB im Hinblick auf ihre Eignung als Klappengrafts analysiert und fur
BIS “gebankt‘ worden sind. In ihrer Geschlechterverteilung, bei der die Manner Uber-
wiegen, entsprechen sie deutschen Organspendern. Bei ihrem mittleren Lebensalter von

46 Jahren fur beide Geschlechter sind sie aber ein Jahr jinger, worin sich die Altersbe-
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grenzung bei der Herzklappenspende widerspiegeln konnte. Andere Herzklappenbanken
berichten Uber eine ver-gleichbare Demographie der Organspender [7, 21, 22, 47].

Am Ende des 4. Lebensjahrzehnts steigt die Anzahl der Organspender, deren Herzen zur
Organtransplantation abgelehnt und fur die Herstellung von Klappenallografts akzeptiert
wurden, sprunghaft an (Abb.22, S.52). Dieses Alter markiert den in Abbildung 36 (S.78)
dargestellten Zeitpunkt, ab dem sich eine fir den Entnahmechirurgen palpable Koronar-
sklerose entwickeln kann. Da eine Routine-Koronarangiographie, durch die ihre hamody-
namische bzw. klinische Relevanz eindeutig charakterisiert werden konnte, in der Organ-
spende (noch) nicht etabliert ist, werden mdglicherweise auch transplantable Herzen
wegen des zwei- bis dreifach erhohten perioperativen Risikos (early graft failure) einer
Ubertragenen Transplantat-Koronararteriensklerose abgelehnt und vergroRern den Spen-
derpool fur Homografts [25, 38, 39, 84]. Unterhalb des 40. Lebensjahres bilden Anomalien
und Traumata des Spenderherzens die Kontraindikationen zur Organtransplantation. Liegt
das Spenderalter in der ersten Lebensdekade, kommen Allokationsprobleme hinzu.
Betrachtet man die Herzklappen dieser altersakzeptierten Spender, so ist die Halfte von
ihnen nach morphologischer und mikrobiologischer Begutachtung als Grafts akzeptiert
worden. Dabei lag der Gesamtanteil der Aortenklappen mit 30% deutlich niedriger als der
der Pulmonalarterienklappen. Nicht transplantable Herzklappen sind hauptsachlich wegen
ihrer morphologischen Qualitat verworfen worden, allein bei den Pulmonalarterienklappen
bestehen die Ablehnungsgrinde zu knapp einem Funftel aus iatrogenen Schaden und
anatomischen Anomalien (Tab. 50-51, S.115).

Die altersabhangigen und fur ihre Transplantabilitdt bedeutsamen Gewebeveranderungen
an den Aorten- und Pulmonalarterienklappen, die entsprechend den BIS-Standards
Fenestrationen und Atherome mit Lipoid- und Kalkablagerungen umfassen, treten in der 4.
Lebensdekade auf. Bei den Aortenklappen gibt es nach dem 5. Dezennium keine Grafts
mit guten morphologischen Eigenschaften mehr und an der Altersgrenze betragt selbst der
Anteil der Homografts akzeptabler Gewebequalitat nur noch 6%. Bei den Pulmonal-
arterienklappen sind die Veranderungen dagegen so moderat, dass beim Erreichen der
Altersgrenze nicht nur mehr als die Halfte von ihnen die Eignung als Grafts schlechthin,

sondern auch noch eine gute Gewebequalitat besitzt. Der Alterswandel des Pulmonal-
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arterienklappengewebes spiegelt sich allein in der morphologischen Gute prinzipiell
transplantabler Grafts wieder (Abb.24, S.54 und Tab.50, S.115).

Bei den altersakzeptierten mannlichen Herzklappenspendern ist der Anteil morphologisch
nicht geeigneter Aorten- und Pulmonalarterienklappen — auch in jungem Alter — deutlich
hoéher als bei den weiblichen (Abb. 25, S.55). Dieses Ergebnis deckt sich mit Erfahrungen
bei der Herzklappenspende in den Niederlanden, auf Grund derer die Altersgrenze flr

mannliche Herz-Kreislauf-Tote auf 60 Lebensjahre gesenkt wurde [47].

Um die Altersgrenze von 65 Lebensjahren fur die Herzklappenspende — zumindest bei
Organspendern — begrunden bzw. hinterfragen zu kénnen, sind 100 Spender aus den
Jahren 1999 bis 2004 ausgewahlt und deren Aorten- und Pulmonalarterienklappen im Hin-
blick auf ihre morphologische Eignung als potentielle Allografts untersucht worden. Das
mittlere Alter dieser Untersuchungsgruppe, deren Spender zwischen 65 und 84 Jahre alt
geworden sind, betragt — geschlechtsunabhangig — 71,5 Jahre. Bei der fur diese Alters-
gruppe typischen Geschlechterverteilung Uberwiegt das weibliche Geschlecht [22].

Genau so wie bei den altersakzeptierten Herzklappenspendern ware insgesamt wieder die
Halfte der Herzklappen morphologisch transplantabel gewesen (Tab.52, S.115). Der Anteil
potenzieller Aortenklappengrafts, denen nur eine akzeptable Gewebequalitat zu attestieren
ist, ahnelt dem vor Erreichen der Altersgrenze. Die Uberwiegende Mehrheit potenzieller
Klappengrafts in dieser Altersgruppe sind Pulmonalarterienklappen. Sie zeichnen sich
durch eine konstant gute Gewebequalitat aus, allein der Anteil von Grafts mit akzeptabler
Gewebeglte nimmt in der 8. Lebensdekade ab (Abb.27, S. 57). lhre Klappendurchmesser
liegen mehrheitlich zwischen 21 mm und 30 mm, wobei die groRen Diameter mannlichen
Spendern zuzuordnen sind (Abb.28, S.58).

Uber den Anteil morphologisch transplantabler Aorten- und Pulmonalarterienklappen ober-

halb der akzeptierten Altersgrenze von 65 Lebensjahren lasst sich Folgendes zusammen-

fassen:

e Genau so wie bei den altersakzeptierten Organspendern ware auch oberhalb der ak-
zeptierten Altersgrenze von 65 Lebensjahren die Halfte aller Herzklappen als Grafts

morphologisch geeignet gewesen.
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e Der Anteil potenzieller Aortenklappengrafts ist gering. Ihre morphologische Gewebe-
qualitat verandert sich schon ab dem 4. Dezennium, wobei zuerst die Qualitat und 10
Jahre spater auch die Quantitat bei der Graftgewinnung rapide abnehmen.

e Die Uberwiegende Mehrheit aller Pulmonalarterienklappen wuirde sich auf Grund ihrer
morphologischen Eigenschaften als Grafts eignen. Das Lebensalter manifestiert sich
in der Abnahme akzeptabler Gewebeeigenschaften und in den grof3en Klappendurch-

messern.

Sind bei Organspendern auf Grund altersbedingter, morphologischer Verande-
rungen an den Herzklappen Altersgrenzen medizinisch und/oder 6konomisch
begriindet?

Die vergleichende Analyse von Klappengrafts altersakzeptierter Spender mit den morpho-
logischen Befunden, erhoben an Aorten- und Pulmonalarterienklappen von Organspendern
oberhalb der gultigen Altersgrenze von 65 Lebensjahren kann diese Altersgrenze weder
medizinisch noch logistisch oder finanziell begrinden.

Sowohl oberhalb als auch unterhalb dieser Altersgrenze sind immer die Halfte der unter-
suchten Herzklappen zur Herstellung von Grafts morphologisch geeignet gewesen; rein
rechnerisch ein Klappengraft bei jedem untersuchten bzw. praparierten Herzen.

Allein bei den Aortenklappen ware die derzeit gultige Altersgrenze nachvollziehbar, da sie
realistisch einen Zeitpunkt markiert, an dem die Wahrscheinlichkeit, Allografts gewinnen zu
kdénnen, auf 6% gesunken ist.

Bei den Pulmonalarterienklappen erweist sich die Uberwiegende Mehrheit als potenzielle
Klappengrafts, deren morphologische Eigenschaften zur Halfte auch noch von konstant
guter Qualitat sind. Unter Berlcksichtigung, dass erstens der Bedarf an Pulmonalarterien-
klappen flir die Patientenbehandlung etwa um das vier- bis flinffache grof3er ist als der an
Aortenklappen und zweitens ein relativer Mangel dieser Grafts mit grollen Diametern
(>27mm) bei BIS besteht, wie Abbildung 37 fir 2004 und eine durchschnittlich lange
Wartezeit von zwei Monaten in 2006 dokumentieren, konnte dieser zumindest fir die
Durchmesser 28mm und 29mm mit gut einem Viertel (27%) Pulmonalarteriengrafts von

Spendern oberhalb der Altersgrenze ausgeglichen werden (Abb.28, S.58) [7].
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Da die Herzostien und Herzklappenringe im Verlauf des Lebens groRer werden, ist mit

einer Kompensation kleiner Durchmesser (£ 20 mm) aus diesem Spenderpool nicht zu
rechnen [29, 56, 62, 83].
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Abb. 37: Verhaltnis von “Angebot und Nachfrage“ bei BIS 2004 nach

Pulmonalarterienklappen in Abhangigkeit vom Diameter

Der 6konomische bzw. logistische Aufwand scheint ebenso vertretbar, denn zum einen be-

deutet eine Herzentnahme fur Homografts im Rahmen einer — unbestritten — 6konomisch

vertretbaren Organentnahme bei Spendern oberhalb des 65. Lebensjahres keinen

nennenswerten zusatzlichen logistischen Aufwand. Zum anderen liegt die Wahrschein-

lichkeit, bei der Herzpraparation — wie oben beschrieben — ein Klappengraft gewinnen zu

kdnnen, rein rechnerisch bei 100%. Realistisch ist die Wahrscheinlichkeit, zumindest eine

geeignete Pulmonalarterienklappe “banken® zu kdnnen, mit 85% annéhernd genau so grof3

wie die Gewinnung transplantabler Organe in dieser Altersgruppe (Abb.35, S.73). Hinzu

kommt noch, dass alle fir den Empfangerschutz wichtigen Untersuchungen wie Blut-

gruppe, Gewebetypisierung und virologische Spenderdiagnostik routinemafig vorliegen.
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Waren 2004 alle Herzen, fur die eine Zustimmung zur Entnahme vorlag, auch zur Prapara-
tion der Herzklappen enthnommen worden, hatten — unter der Annahme einer 80%-igen Zu-
stimmung zur Herzentnahme in Deutschland — bei einer Anhebung der Altersgrenze um 5
bzw. 10 Jahre 85 bzw. 143 Homografts zusatzlich zur Patientenbehandlung bereitgestellt
werden kénnen (Tab. 64, S.119).

Auf Grund der dargestellten Ergebnisse Uber die morphologische Eignung von Herz-
klappen bei Organspendern Uber der Altersgrenze von 65 Jahren ist 2005 zwischen der
Kardiovaskularen Zell- und Gewebebank des DHZB und BIS eine Vereinbarung getroffen
worden, Herzklappen von Organspendern bis zum 70. Lebensjahr zu allokieren.

Die Vermittlung von vier Pulmonalarterienklappen akzeptabler Gewebequalitat, die bei
Mehrorganentnahmen 2005 gewonnen werden konnten, sind innerhalb eines halben
Jahres an Patienten in den Niederlanden und Deutschland vermittelt worden, die 14 bis 45

Jahre jinger waren, als ihre 68- und 69-jahrigen Spender (Tab.65, S.119).
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