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Im oben genannten Beitrag aus dem Ju-
niheft von Der Chirurg hat sich auf Sei-
te 515 im Abschnitt „Mortalitätsrisiko“
leider ein Fehler eingeschlichen. Der
korrekte Abschnitt lautet wie folgt:

Mortalitätsrisiko. Bisher sind 7 Todesfälle
bei Spendern bekannt geworden. Bei 2
verstorbenen Spendern war eine links-
laterale Hepatektomie und bei 5 eine
Rechtshepatektomie erfolgt. Bezogen
auf die weltweit durchgeführten etwa
1200 linkslateralen Hepatektomien und
1300 Rechtshepatektomien, liegt das
Mortalitätsrisiko für den Spender bei
der linkslateralen Resektion bei 0,16%
und bei der Rechtshepatektomie bei
0,38%. Diese Zahlen belegen klar, dass
das Risiko der Rechtshepatektomie grö-
ßer ist als bei der linkslateralen bzw.
Linkshepatektomie.


