
Lebertransplant ier te  Deutschland e .V.  –  Informat ionen für  Pat ient  und Arz t

L E B E N S L I N I E N

1/
20

20



LE BE N S LI N I E N  1 /202068 Inhalt

Editorial  ...........................................................................................  1
Organmangel und Organallokation zur Lebertrans-

plantation in Deutschland: Kritische Gedanken  ................  2
Einladung zur Jahrestagung 2020 mit Expertenvorträgen ...  6
Comeback der Transplantationsmedizin  ................................  7
Einladung zum 5. Deutschen Patiententag LTx  .....................  9

Transplantationsmedizin

Lebertransplantationen: Bessere Ergebnisse bei höheren 
Fallzahlen? – Der IQWIG-Bericht bringt keine Klarheit 
für die Mindestmengen  ............................................................  10

Lebertransplantation – Lebenserwartung und 
Lebensqualität mit dem neuen Organ  .................................  10

Lebern mit erweiterten Spenderkriterien – 
Von der Ausnahme zum Regelfall  .........................................  13

Nierengesundheit vor und nach Lebertransplantation  .......  15
Laborwerte: Nierenwerte  ...........................................................  16
DTG-Kongress in Hannover  ........................................................  17
23. Symposium des Arbeitskreises Transplantationspflege 

(AKTX Pflege e.V.)  ......................................................................  19
Organspende und -transplantation in Deutschland – 

eine humanitäre Krise!  .............................................................  19
Nachruf Prof. Dr. Xavier Rogiers  ................................................  20

Aus Wissenschaft und Forschung

Neues Redaktionsmitglied: Dr. Benjamin Albrecht  .............  21
Grundlagenforschung   ..................................................................  21
Erhaltung von Organen  ...............................................................  21
Untersuchung der Leber  .............................................................  21
Medikamentenverträglichkeit   ....................................................  22
Krebsforschung  .............................................................................  22
Nicht-Alkoholische-Fettleber-Erkrankung (NAFLD)  .............  22
Lebertransplantation ....................................................................  22
Hepatitis-Virus  ...............................................................................  23

Hepatologie

Kongress der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 
mit Sektion für gastroenterologische Endoskopie  ............  24

Leberbiopsie – notwendiges Übel oder verzichtbar?  .........  25
Lebertransplantation bei Zystenleber  .....................................  27
Hepatitis-Viren können beim Sex übertragen werden  .......  28
Autoimmune Lebererkrankungen: 

Wenn der eigene Körper zum Feind wird  ............................  29

Aus den Zentren

Partnerschaft trägt Früchte – Interessantes Arzt-
Patienten-Forum am Uniklinikum Magdeburg  ..................  30

Heidelberg: Regionaltreffen  .......................................................  31
Tätigkeitsberichte der Transplantationszentren für 2018 

veröffentlicht: Patienten finden gezielt Berichte 
für jedes Organ nach Zentrum  ...............................................  32

Essen: Arzt-Patiententag zur Lebertransplantation  .............  33
Prof. Dr. Kerstin Herzer übergibt Leitung der Nachsorge-

Lebertransplantationsambulanz an Dr. K. Willuweit  .........  33
UCT-Patiententag 2019: „Mit Krebs leben“ .............................  34
Tübingen: Gesunde Kinder nach Gebärmutter-

transplantation  ............................................................................  34
Leipzig: 7. Patiententag Lebertransplantation  .......................  35

Transplantationsgesetz · Organspende

Internationale Experten treffen sich in Leiden 
zur Jahrestagung bei Eurotransplant  ....................................  36

Brief an die Mitglieder des Deutschen Bundestages  ..........  37
DSO-Jahreskongress: Deutsche Stiftung Organ-

transplantation unterstützt zügige Umsetzung 
der Strukturreformen in den Klinikalltag  .............................  38

Erstmals zentrale Veranstaltung zum Dank an die Organ-
spender: Park des Dankens, Erinnerns und Hoffens in 
Halle (Saale) wird zum bundesweiten Begegnungsort  ...  40

6-Punkte-Plan zur Förderung der Organspende  ..................  41
Thema „Organspende“ bei der Rad-Deutschlandtour 2019 ...  42
World Transplant Games 2019  ..................................................  43
Podiumsdiskussion zum Thema Organspende – 

Widerspruchslösung oder Entscheidungslösung ...............  44
Treffen für Angehörige von Organspendern in Bayern  .......  44
Pressespiegel  ..................................................................................  45
Organspendeausweise  ................................................................  45

Gesundheit

Regelmäßiges Frühstücken verringert das Risiko 
für Typ-2-Diabetes ......................................................................  47

Neu: Masern – Impfpflicht in Deutschland .............................  48

Recht · Soziales

Die Fahrt zur Behandlung – Wer zahlt? ...................................  49
Diabetes und Autofahren ............................................................  49

Geist · Körper · Seele

Der anonyme Dankesbrief – Wertschätzung 
gegenüber dem unbekannten Organspender 
und seinen Angehörigen  .........................................................  50

Gedenken  ......................................................................................  51

Vereinsgeschehen

Gesundheitswoche 2019  ............................................................  52
40. Deutsche Meisterschaften der 

Transplantierten und Dialysepatienten  ................................  53
Infostand beim 14. Selbsthilfetag für Heidelberg 

und den Rhein-Neckar-Kreis  ..................................................  53
Schlagerstar Andrea Berg und VfB Stuttgart unterstützen 

Organspende ...............................................................................  54
Barbara Backer erhält Bundesverdienstkreuz  .......................  54
Zwanzig Jahre Kontaktgruppe Bodensee-Oberschwaben ...  55
Kontaktgruppe Mainz/Wiesbaden: 3. Treffen  .......................  55
Kontaktgruppentreffen mit unserem Ansprechpartner 

für Angehörige  ............................................................................  56
Buchbesprechung (Herzenssache/Keimfreie Ernährung) ...  56
Neuer Anprechpartner  ................................................................  58

Vermischtes

Termine 2020 – Impressum – Dank an Sponsoren  ............  59
Adresse Verein – Vorstand  .........................................................  60
Ansprechpartner/Kontaktgruppen – Koordinatoren  ...........  61
Fachbeiräte  .....................................................................................  64
Medizin mit gesundem Menschenverstand  ..........................  U3

„Majoun“ (Ausschnitt), Mischtechnik auf Nessel
Armin Liebscher, Ludwigshafen
www.armin-liebscher.de

Wir danken dem Künstler für die 
Möglichkeit des kostenlosen Abdrucks.

„
A
w

W
MM



1

Liebe Leserinnen und Leser,

nun beginnen die 20er Jahre des 21. Jahrhunderts. Wir Patienten setzen darauf, dass das neue 
Jahrzehnt für einen Aufbruch in der Organspende steht.

Die Zeit der Ausreden ist vorbei. Wir haben alle die Argumente gehört, mit denen Kranken-
hausleitungen erklären, warum gerade in ihrem Haus keine Organspenden durchgeführt wur-
den. Dem häufig genannten Argument nicht ausreichender Finanzierung ist nun mit den neuen 
Regelungen des am 1.4.2019 in Kraft getretenen Gesetzes für bessere Zusammenarbeit und 
bessere Strukturen bei der Organspende (GZSO) endgültig der Boden entzogen.

Mit dem GZSO und dem gemeinsamen Initiativplan sind wichtige Grundlagen für die Verbes-
serung der Organspendesituation in Deutschland geschaffen worden. Auch die Stärkung der 
Transplantationsbeauftragten (TxB) mit entsprechenden Kompetenzen und Freistellungen von 
anderen Tätigkeiten sollen die Organspende in Deutschland vorankommen lassen. Gerade auch 
große Kliniken mit mehreren und großen Intensivstationen werden in Erklärungsnot kommen, 
wenn in einem Jahr keine oder nur wenige Organspenden realisiert wurden. Wichtig ist aber, 
dass auch auf die Umsetzung des Gesetzes und des Initiativplans geschaut wird. Viele involvierte 
Instanzen müssen aktiv werden und dann auch nachfragen oder anmahnen. Auch die Qualitäts-
sicherung im Bereich Organspende ist Teil des GZSO. Wir hoffen auf gute Umsetzung und wir 
werden nachfragen, was sich dann am Ende 2020, eineinhalb Jahre nach dem Inkrafttreten des 
GZSO, wirklich getan hat. 

Was in manchen Krankenhäusern dank eines persönlichen Engagements schon hervorragend 
klappt, sollte sich nun auch in anderen Krankenhäusern und auch in allen Universitätskliniken 
etablieren: der absolute Wunsch, die möglichen Organspenden zu realisieren und dabei stets 
den Wunsch der potenziellen Spender zu verwirklichen. Bei laut einer Umfrage der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung 70%igen Zustimmung zur Organspende in der Bevölkerung 
irren die Krankenhäuser, die glauben, den Patientenwillen durch stillschweigendes Nichtstun 
umzusetzen. Von allen Krankenhäusern erwarten wir bei nun geklärter Finanzierung, dass im 
Sinne der Wartepatienten alle Anstrengungen unternommen werden, geeignete Spender zu er-
kennen. Entsprechende Strukturen sind auf allen Ebenen zu schaffen. Neben den Kliniken müs-
sen die Landesregierungen und Ärztekammern die Kliniken unterstützen und auch überprüfen, 
ob dieser Bereich so wie notwendig umgesetzt wird. Die positiven Entwicklungen, wie struktu-
rierte, curriculare Fortbildungen für Transplantationsbeauftragte und ihr Zusammenschluss in 
Verbänden, lassen hier hoffen.

Wir möchten dazu beitragen, den Geist für die Organspende in den Krankenhäusern zu stärken. 
Deshalb bedanken wir uns bei den Transplantationsbeauftragten, den Ärzten und dem Pflege-
personal. Wir haben ein Dankschreiben im Rahmen des Initiativplans entworfen, das in nächster 
Zeit auch als Flyer zum Verteilen in den Kliniken erscheinen soll. Dieses finden Sie auf der Rück-
seite des Heftes.

Die 20er Jahre wollen wir mit einer großen Patientenveranstaltung beginnen. In diesem Heft 
finden Sie den Hinweis auf den 5. Deutschen Patiententag Lebertransplantation, der dieses 
Mal in München stattfinden wird. Themen wie Transplantationsnachsorge, Ernährung und viele 
weitere werden dort aufgegriffen. Auch der Austausch von Betroffenen untereinander soll ge-
fördert werden.

2019 haben unsere ehrenamtlich tätigen Ansprechpartner, Vorstandsmitglieder, Koordinatoren 
und Redaktionsmitglieder für Mitglieder, Angehörige und Patienten wieder viel bewegt. Ich hoffe, 
dass dies auch 2020 wieder so sein wird. Ich freue mich auf Aktionen und Begegnungen und 
wünsche Freude beim Lesen dieser Ausgabe der Lebenslinien.

Ihre Jutta Riemer
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Zusammenfassung
Der extreme Mangel an Spenderorga-

nen in Deutschland führt zu einer star-
ken Diskrepanz zwischen Verfügbarkeit 
und Bedarf an Organen zur Lebertrans-
plantation und, daraus folgend, zu einem 
Allokationsdilemma. Hieraus resultieren 
zum einen eine hohe Letalität während 
der Wartezeit und zum anderen, bei der 
aktuellen Organallokations-Politik, auch 
schlechte Ergebnisse der Transplanta-
tion, da bevorzugt extrem kranke Pati-
enten ein Organ erhalten. Mögliche Lö-
sungsansätze sind (1) eine Verbesserung 
der Zahl postmortal gespendeter Organe, 
(2) innovative Ansätze zur verbesserten 
Nutzung suboptimaler Spenderorgane 
(z. B. von älteren, multimorbiden Spen-
dern, verfettete Lebern etc.), (3) eine 
Steigerung der Lebendspende und (4) 
geänderte/optimierte Allokationsregeln. 
Dabei würden die Maßnahmen 2 und 3 
von einer deutlichen Zentralisierung der 
Lebertransplantation profitieren. Da vo-
raussichtlich alle 4 Optionen in Deutsch-
land in näherer Zukunft nicht umgesetzt 
werden können, werden Organmangel 
und das Allokationsdilemma bis auf Wei-
teres bestehen bleiben.

Mangel an postmortal gespendeten 
Organen in Deutschland 

Die Organspende in Deutschland ist 
erst seit Verabschiedung des Transplan-
tationsgesetzes im Jahr 1997 (novelliert 
in 2015) gesetzlich geregelt.1 Basis der 
Organspende ist dabei (so wie es auch 
vor dem Transplantationsgesetz praktisch 
gehandhabt wurde) die sogenannte 
„Erweiterte Zustimmungslösung“. Dabei 
wird – wenn kein Organspenderausweis 
vorliegt, der die Einstellung des Verstor-
benen klar dokumentiert – in einem Ge-
spräch mit nahen Angehörigen versucht 
zu klären, wie die Einstellung des Ver-

ursprünglich zur Risikoabschätzung von 
porto-cavalen Shuntoperationen bei er-
wachsenen Zirrhosepatienten in einem 
amerikanischen Kollektiv entwickelt und 
validiert worden. Der Score korreliert sta-
tistisch mit der 3-Monats-Letalität dieser 
Zirrhosepatienten ohne Transplantation. 
Somit ist das Letalitätsrisiko ohne Trans-
plantation, also die Dringlichkeit, zentra-
les Allokations-Credo.

Die Vorgaben des Transplantations-
gesetzes fordern jedoch eine Organal-
lokation „nach Dringlichkeit und Erfolgs-
aussicht“, also eine ausgewogene Ent-
scheidung1. Der MELD-Score berücksich-
tigt fast ausschließlich „Dringlichkeit“. 
Der „Erfolgsaussicht“ wird derzeit nur 
Rechnung getragen durch den Ausschluss 
bestimmter Patientengruppen, z.B. fort-
geschrittene HCCs, wobei jedoch auch 
hierbei die derzeit angewandten Krite-
rien nicht klar Evidenz-basiert sind. Die 
Einführung der MELD-basierten Alloka-
tion hat in Deutschland zu einer drama-
tischen Verschlechterung der Ergebnisse 
nach Lebertransplantation bei Erwach-
senen geführt – bedingt durch die hohe 
Priorisierung extrem kranker Patienten.7,8 
Das Langzeitüberleben wäre besser, 
wenn die Patienten zum Zeitpunkt der 
Transplantation in einem noch halbwegs 
stabilen Allgemeinzustand wären – was 
auch die Rekonvaleszenz und ggf. Wie-
dereingliederung in den Beruf schneller, 
effektiver und kostengünstiger machen 
würde. 

Für den Großteil der Patienten beruht 
die Allokation rein auf dem errechneten 
MELD-Score, basierend auf den 3 o.g. 
Laborwerten („labMELD“). Einige defi-
nierte Patientengruppen (Kinder, HCC-
Patienten, Patienten mit biliärer Sepsis, 
Stoffwechsel-Erkrankungen, Autoimmun-
hepatitis etc.), bei denen die Dringlich-
keit nicht am labMELD festgemacht wer-
den kann, erhalten „Zusatzpunkte“ auf 
den labMELD: daraus resultiert der so-
genannte „matchMELD“. Die Höhe der 
„Zusatzpunkte“ ist dabei für die verschie-
denen Patientengruppen unterschiedlich 
festgelegt – mehr oder weniger willkür-
lich, d.h. nicht klar medizinisch begrün-
det. Bei einigen Erkrankungen steigen 
die „Zusatzpunkte“ im zeitlichen Verlauf 
sukzessive an, sodass nach einer abseh-
baren Wartezeit eine Transplantation re-
alistisch wird. Bei anderen Erkrankungen 
werden diese „Zusatzpunkte“ aber nur 
einmalig vergeben und zu dem errechne-
ten labMELD addiert. Bei zumeist nied-
rigem labMELD bringt dies die Patienten 

storbenen zur Organspende war oder – 
wenn dies nicht möglich ist – werden 
Angehörige um eine stellvertretende 
Entscheidung gebeten.2 

Organspende in Deutschland ist schon 
immer – im Vergleich zu anderen Län-
dern in Europa und den USA – besonders 
kritisch betrachtet worden und die Zahlen 
waren immer vergleichsweise gering.3 
Gründe für diese niedrigen Zahlen sind 
vielfältig: u.a. (1) die seit Jahrzehnten im-
mer wieder einsetzende Diskussion, ob 
„Hirntod wirklich der Tod des Menschen“ 
ist, was in keinem anderen Land derart 
„problematisiert“ wird; (2) die seit Jahr-
zehnten bestehende, sehr kritische Dis-
kussion der Widerspruchslösung, die An-
gehörigen von Verstorbenen und auch 
beteiligten Ärzten die Antwort bzw. die 
Frage bezüglich einer Organspende sehr 
erleichtern würde – ohne denjenigen, die 
wirklich nicht spenden wollen, das Wider-
spruchsrecht zu nehmen; (3) die (auch 
nach der aktuellen Gesetzesänderung 
immer noch) inadäquate Vergütung der 
Organspende, die entscheidend dazu 
beiträgt, dass vor allem in kleineren Kran-
kenhäusern potenzielle Spender nicht 
gemeldet und realisiert werden, weil dies 
den Ablauf der (sehr Erlös-relevanten) 
Krankenhaus-Routine stören würde; (4) 
die fehlende Möglichkeit, Organspende 
nach Herztod zu erlauben, was in ande-
ren Ländern bereits 20 % der Spender 
ausmacht; 4 und (5) die in Deutschland 
allgemein eher negative Berichterstat-
tung in den Medien bezüglich Organ-
transplantation.5

Status quo der Leber-Allokation in 
Deutschland und seine Hintergründe

Nachdem in den Anfangszeiten der 
Lebertransplantation bis Ende der 1990er 
Jahre eine Zentrums-basierte Allokation 
stattfand (wie heute noch z. B. in Öster-
reich und U.K.), wurde dies zunehmend 
in eine vollständig Patienten-basierte 
Allokation überführt. Spätestens mit Ein-
führung der MELD-basierten Organallo-
kation ist damit das Prinzip des „sickest 
first“ in Deutschland das primäre Ziel. 
Hintergrund der Einführung der MELD-
basierten Allokation war zum einen, die 
Letalität auf der Warteliste zu senken, 
und zum anderen, klare und objektiv 
nachvollziehbare Kriterien zur Basis der 
Organallokation zu machen.6 Diese ba-
siert, mit einigen Ausnahmen, praktisch 
nur auf 3 Laborwerten: Bilirubin, INR und 
Kreatinin. Diese Kriterien, anhand derer 
der MELD-Score berechnet wird, waren 

Organmangel und Organallokation zur Lebertransplantation 
in Deutschland: Kritische Gedanken
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damit trotzdem nicht in die Situation ei-
ner realistischen Chance auf eine Trans-
plantation. 

Insbesondere auch durch die soge-
nannten „Transplantations-Skandale“ in 
den letzten Jahren, die vor allem die Le-
ber-, Herz- und Lungentransplantation 
betrafen – und die letztlich auch durch 
den existierenden Organmangel und die 
Allokations-Problematiken mit verur-
sacht wurden – ist es nun nochmals zu 
einer Verstärkung der Reglementierung 
im Allokationsbereich gekommen. Dies, 
wie auch das sehr stark kompromittierte 
Ansehen der Organtransplantation durch 
die „Skandale“, führte über die letzten 
Jahre zu einer zunehmenden Verun-
sicherung aller an der Transplantation 
Beteiligten. Aufgrund inzwischen sehr 
rigoroser Kontrollen der Transplantati-
onszentren durch die Aufsichtsgremien 
der Bundesärztekammer führt dies da-
zu, dass in der Organtransplantation zu-
nehmend eine „Defensiv-Medizin“ be-
trieben wird: im Zweifelsfall wird die 
Entscheidung gegen die Transplantation 
eines Patienten getroffen werden, da bei 
Grenzfällen immer das Risiko besteht, 
dass dem Zentrum diese Fälle als Regel-
verletzungen vorgeworfen werden und 
dies öffentlich gemacht wird.

Option „Verbesserte Verfügbarkeit 
postmortal gespendeter Organe“

Auch wenn sich in Umfragen die 
überwiegende Mehrheit der Bevölke-
rung für eine postmortale Organspende 
ausspricht, sind die realen Spenderzah-
len in Deutschland extrem niedrig. Erklä-
rungen hierfür könnten sein: 1) eine Dis-
krepanz zwischen ausgesprochener und 
wirklicher Spendebereitschaft; 9 2) eine 
schlechte Rate der Erkennung, Meldung 
und Realisierung von Organspendern, 
sowie 3) finanzielle „Dis-Incentives“. 
De facto findet sich in Deutschland eine 
Kombination dieser Problematiken, für 
die es konkret potenzielle Lösungsansät-
ze gäbe. 

Ganz essentiell ist es, in der Bevölke-
rung eine positive Grundstimmung be-
züglich der Organtransplantation zu er-
zeugen. Dazu haben insbesondere die 
Medien in den letzten 30 Jahren nicht 
unbedingt beigetragen. Im Gegenteil, 
wirkliche Fehler wie auch unrealistische 
Horrorszenarien wurden und werden in 
der Presse immer wieder betont, zumal 
sich negative Schlagzeilen natürlich bes-
ser „verkaufen“ als (eher langweilige) 
positive Nachrichten und Fall-Beispiele. 
Es wäre dabei wichtig, in einer konzer-
tierten Aktion – und immer wieder – für 
die breite Bevölkerung die Möglichkei-
ten und Chancen der Organtransplanta-
tion zur Rettung von Menschenleben und 

rung – nicht adäquat vergütet. Dies ist 
natürlich keinesfalls als „persönliche 
Bereicherung“ von Beteiligten zu verste-
hen, sondern als finanzielle Kompensa-
tion nicht nur der reinen „medizinischen 
Leistungen nach Gebührenordnung“, son-
dern auch des hohen Engagements aller 
Beteiligten neben ihrer üblichen Klinik-
routine.

Option „Verbesserte Nutzung sub-
optimaler Organe“

Der typische Organspender ist heut-
zutage nicht mehr der 22-jährige, an-
sonsten völlig gesunde, Motorradfahrer 
mit Schädel-Hirn-Trauma, sondern der 
65-jährige Hypertoniker mit einer Hirn-
massenblutung. Diese älteren Spender11 
sind häufig multimorbid mit Problemen 
wie Adipositas, Diabetes, Hypertonie, 
Herzinsuffizienz, Fettleber etc. Damit 
sind sie keine optimalen Spender und in 
vielen Fällen sind die Organe zur Trans-
plantation nur sehr eingeschränkt (d.h. 
mit einem deutlich erhöhten Risiko der 
kurz- oder langfristigen Funktionsstörung) 
oder gar nicht geeignet. In Kombination 
mit der i.d.R. deutschlandweiten Alloka-
tion der Organe – und daraus resultie-
renden langen Ischämiezeiten bis zu ei-
ner Transplantation – ist somit entweder 
das Transplantations-Risiko sehr hoch 
oder die Organe werden letztlich doch 
nicht akzeptiert und gehen damit für eine 
Transplantation verloren. Auch Probleme 
in der Logistik von Organentnahme, Ver-
packung und Transport („so kostengüns-
tig wie möglich“) führen oft zu einer 
nicht unerheblichen Verlängerung von 
Ischämiezeiten, die dadurch akzeptable 
Werte überschreiten.

Mögliche Maßnahmen zu einer bes-
seren Verwendbarkeit dieser „subopti-
malen“ Organe wären: (1) eine regionale 
Allokation mit Entnahme der Organe 
durch das Team der Empfängerklinik: dies 
würde eine verlässlichere Beurteilung des 
Organs für einen speziellen Patienten und 
Beschleunigung der Logistik innerhalb 
des Transplantationszentrums mit deut-
lich kürzerer Ischämiezeit erlauben; (2) 
eine flexiblere Auswahlmöglichkeit der 
Empfänger für „suboptimale“ Organe, da 
stabilere Patienten (d.h. mit nicht so ho-
hem labMELD) eine bessere Kompensa-
tionsfähigkeit für eine initial schlechtere 
Organfunktion nach Transplantation ha-
ben; und (3) der Einsatz von ex-vivo Or-
ganperfusionssystemen – innovative An-
sätze, die eine stabilere „Lagerung“ der 
Spenderorgane, eine bessere Abschät-
zung der Organfunktion und auch eine 
aktive Verbesserung der Organqualität 
ermöglichen könnten.

Die Punkte (1) und (2) sind aufgrund 
der derzeitigen Organisations- und Allo-

zur dramatischen Verbesserung der Le-
bensqualität schwer erkrankter Patien-
ten sichtbar und besser verständlich zu 
machen. 

Bei der breiten geäußerten Zustim-
mung der Bevölkerung zur Organspende 
wäre auch die (sehr lange und immer 
wieder diskutierte) Einführung der Wi-
derspruchslösung ein längst überfälliger 
Schritt. Dies würde zum einen die Organ-
spende als „Normalfall“ definieren und 
damit viele – auch von Ärzten verständli-
cherweise vermiedene – Gespräche mit 
Angehörigen im Todesfall eines Patien-
ten sehr viel einfacher machen. Die An-
gehörigen müssten nicht in einer emoti-
onal hoch angespannten Situation aktiv 
einer Organspende zustimmen, könnten 
aber dennoch jederzeit widersprechen. 
Grundsätzlich ist es für die Angehörigen 
in unter diesen belastenden Umständen 
einfacher „nicht zu widersprechen“ als 
zu einer Organspende „aktiv ja zu sagen“. 
Auch könnte jeder, der definitiv nicht spen-
den möchte, dies zu Lebzeiten entspre-
chend dokumentieren, sodass weiterhin 
jeder für sich frei entscheiden könnte.

In vielen anderen Ländern Europas, 
wie auch in den USA, ist neben dem 
„Hirntod“ (formell korrekte Bezeichnung: 
„irreversibler Hirnfunktionsausfall“) (do-
nation after brain death, DBD) auch in 
der Situation des „Herztodes“ (donation 
after circulatory death, DCD) eine Or-
ganentnahme unter sehr genau definier-
ten Bedingungen möglich.10 Diese Spen-
der nach Herztod machen in diesen Län-
dern inzwischen ca. 20 % aller Organ-
spenden aus4. Somit wäre zu erwarten, 
dass hierdurch die Zahl der zur Trans-
plantation verfügbaren Organe auch in 
Deutschland um bis zu 25 % zunehmen 
könnte – zumindest für Nieren, Leber 
und ggf. Lunge. Die in Deutschland im-
mer wieder aufkommende Diskussion, 
ob „Hirntod“ wirklich der Tod des Men-
schen ist, hat jedoch zu einer derartigen 
Verunsicherung der Bevölkerung und 
der Politiker über die Todes-Definition 
geführt, dass eine Diskussion über eine 
mögliche Zulassung des „Herztodes“ als 
Spende-Voraussetzung in Deutschland 
erst gar nicht begonnen wird.

Auch finanzielle Hürden reduzieren 
die Bereitschaft von Ärzten und Kranken-
häusern, die Organspende aktiver zu 
betreiben, potenzielle Spender zu iden-
tifizieren und ggf. zu realisieren. Zusätz-
liche Arbeitsbelastung auf der Intensiv-
station, Blockierung eines Operations-
saals für mehrere Stunden, aufwändige 
Diagnostik und zeitintensive Gespräche 
mit Angehörigen werden den Kranken-
häusern und dem beteiligten ärztlichen 
sowie pflegerischen Personal weiterhin 
– trotz einer aktuellen Gesetzesände-
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kationsregularien nicht möglich, soll-
ten aber unbedingt diskutiert werden.12 
Punkt (3), der einen relevanten Fortschritt 
in der Verfügbarkeit transplantabler Or-
gane bringen könnte (nicht nur für die 
Leber, sondern auch für Herz, Lunge und 
Nieren), ist derzeit aufgrund fehlender 
Finanzierung in Deutschland nicht reali-
sierbar. Zur Organperfusion (hypotherm 
oder normotherm, oxygeniert oder nicht-
oxygeniert) gibt es international derzeit 
eine Reihe sehr vielversprechender wis-
senschaftlicher und klinischer Ansät-
ze.13,14 Gerade in einem Land mit so nied-
rigen Organspende-Zahlen wie Deutsch-
land sowie einer zunehmenden Zahl von 
„suboptimalen“ Spenderorganen wäre es 
essenziell, diese neuen Verfahren anzu-
wenden und weiter zu optimieren. Hier-
zu wäre jedoch eine adäquate Finanzie-
rung notwendig, die durch die Kostenträ-
ger (Krankenkassen), z.B. via Deutsche 
Stiftung Organtransplantation (DSO), er-
folgen müsste. Leider ist hierzu derzeit 
keinerlei Finanzierung in Sicht.

Option „Verbesserte Organnutzung 
durch Splitting“

Das „Splitting“ von Lebern ist eine 
technische Möglichkeit, aus einem Spen-
derorgan zwei zu machen, um damit zwei 
Patienten transplantieren zu können. Die-
ser Ansatz kann eine Option sein, trotz 
Organmangels die Zahl der Lebertrans-
plantationen zu steigern.15 Dieses Verfah-
ren wurde erstmals im Jahr 1988 durch-
geführt und erfolgt in den meisten Fällen 
als sog. „asymmetrischer“ Split: der links-
laterale Leberlappen (Segm. II und III) 
wird für ein Kind verwendet, der rechts-
erweiterte Leberlappen (Segm. IV–VIII) 
für einen Erwachsenen. Dabei wird das 
Verfahren in Deutschland de facto nur an-
gewandt, wenn ein Spenderorgan eines 
erwachsenen, postmortalen Spenders 
primär zur Transplantation auf ein Kind 
alloziert wird: da für das Kind aufgrund 
der Größen-Inkongruenz nur der links-
laterale Leberlappen in Frage kommt, 
bleibt der Rest „übrig“ zur Transplanta-
tion eines Erwachsenen. Damit wird das 
Organ optimal genutzt, allerdings ist das 
Komplikations-Risiko für den Erwachse-
nen höher als bei einer kompletten („full-
size“) Lebertransplantation.16,17 Für das 
Kind hingegen besteht bezüglich des 
Risikos kein Unterschied im Vergleich 
zur Alternative einer Lebendspende. Die 
Motivation für diese Art von Splits be-
steht dadurch ausschließlich bei Kinder-
Lebertransplantations-Zentren. Proble-
matisch ist auch, dass der Leber-Teil für 
den Erwachsenen mehr oder weniger 
„normal“ alloziert wird: d.h., das entnom-
mene Organ wird zunächst vom Ent-
nahmeort in das Kinder-Ltx-Zentrum ge-

lativ gering, da nur etwa 20 % der Leber-
masse entnommen werden müssen. Für 
den Empfänger ist das Risiko identisch 
oder etwas geringer als bei Transplantati-
on mittels postmortaler Spende, bei der 
zumeist auch ein links-lateraler Split ver-
wendet wird. Im Gegensatz dazu kommt 
die Lebendspende für die Lebertrans-
plantation bei Erwachsenen in Deutsch-
land nur sehr selten zum Einsatz. Dies 
liegt zum einen daran, dass dafür ein re-
lativ großer Teil der Leber beim Spender 
entnommen werden muss, meist um die 
60 %. Darüber hinaus ist die Transplan-
tation dieses Leberteils auch technisch 
deutlich aufwändiger und komplikati-
onsreicher als bei Transplantation einer 
ganzen Leber und in vielen Fällen weist 
das Leberteil-Transplantat für den Emp-
fänger eine grenzwertige Größe auf, so-
dass auch hier oft ein Kompromiss ein-
gegangen werden muss.

Grundsätzlich ist die Lebendspende-
Lebertransplantation auch beim Erwach-
senen mit guten Ergebnissen möglich, wie 
Daten vor allem aus Asien zeigen. Dies 
setzt allerdings eine sehr umfangreiche 
Erfahrung mit diesen Techniken voraus, 
die nur in wenigen Zentren in Deutsch-
land besteht. Somit erscheint eine Kon-
zentration auf wenige Zentren sinnvoll 
– am besten auf Zentren, die auch durch 
Lebendspende bei Kinder-Lebertrans-
plantation über entsprechende Erfahrung 
verfügen. Schließlich ist zu berücksich-
tigen, dass eine Lebendspende-Leber-
transplantation beim Erwachsenen ne-
ben der technischen Komplexität auch 
sehr vielschichtige Abwägungen und 
Entscheidungen über Indikation, Dring-
lichkeit, psychologische Hintergründe 
von Spender und Empfänger und eine 
sehr intensive Auseinandersetzung der 
behandelnden Ärzte mit Spender und 
Empfänger erfordern. Auch dies spricht 
für eine Fokussierung auf wenige Zen-
tren. Und insgesamt muss bei der Le-
bendspende – insbesondere für Erwach-
sene – das kurz- und ggf. auch langfris-
tige Risiko für den Spender immer im 
Auge behalten werden, welches adäquat 
abgesichert und kompensiert sein muss 
(z.B. bzgl. Versicherungsprämien des 
Spenders nach der Spende etc.). 

Grundsätzlich ist, vor allem in Anbe-
tracht der potenziellen Risiken für den 
Spender und der erhöhten technischen 
Risiken beim erwachsenen Empfänger, 
eine Leber-Lebendspende jedoch nur 
die „zweitbeste“ Option, nämlich, wenn 
für einen Patienten kein postmortal ge-
spendetes Organ zur Verfügung steht.

Option „Optimierung der Organ-
allokation“

Das aktuelle MELD-basierte Allokati-

bracht, wo es gesplittet wird; dann wird 
der rechts-erweiterte Leberlappen i.d.R. 
nochmals in ein anderes Zentrum trans-
portiert. Daraus resultieren deutlich ver-
längerte Ischämiezeiten – auch bedingt 
durch die Verwendung kostengünstiger 
und damit i.d.R. langsamerer Transport-
mittel. Dies erhöht nochmals das Risiko 
für den erwachsenen Empfänger. Eine 
verbesserte Transportlogistik, mit ggf. 
deutlich höheren Kosten, die entspre-
chend erstattet werden müssten, wäre 
hier zwingend.

Ein „symmetrisches“ Splitten einer 
Leber in einen kompletten rechten und 
kompletten linken Leberlappen, meist für 
zwei Erwachsene, ist ein hochkomplexer 
Eingriff. Da auch hierbei die o.g. Alloka-
tions- und Transportprobleme bestehen, 
ist die Motivation zum Splitten in Deutsch-
land minimal. Mit der Entscheidung zum 
Splitten erhöht sich ggf. das Risiko für 
den „eigenen“ Patienten, was aber evtl. 
besser akzeptiert würde, wenn davon 
ein zweiter Patient des Zentrums profi-
tieren würde. So besteht in der aktuellen 
Situation keinerlei Anreiz, einen „sym-
metrischen“ Split durchzuführen – falls 
dieses Vorgehen nicht aus Gründen der 
Organgröße für einen kleinen Empfän-
ger technisch unbedingt erforderlich ist. 
Der „symmetrische“ Split wird nur dann 
wieder vermehrt zum Einsatz kommen, 
wenn die Zentren, die ihn durchführen, 
beide Leber-Teile für Patienten des eige-
nen Zentrums verwenden können und 
auch die am besten geeigneten Empfän-
ger frei wählen könnten. Nur so kann das 
grundsätzlich erhöhte Risiko des Verfah-
rens gerechtfertigt und durch optimale 
Wahl des Empfängers minimiert werden. 

Üblicherweise wird die Prozedur des 
Splittens heutzutage in Deutschland zu-
meist „ex-situ“ durchgeführt, d.h. das 
Organ wird regulär von einem Spender-
team entnommen und erst im Empfän-
gerzentrum gesplittet. Eine wesentlich 
kürzere Ischämiezeit für beide Leberteile 
würde bei einem sog. „in-situ“ Split re-
sultieren, bei dem das Splitten noch im 
Spender und vor Kaltperfusion durchge-
führt wird. Da dieser jedoch i.d.R. außer-
halb des Transplantationszentrums ist 
und dies eine technisch komplexe Ope-
ration darstellt, die außerdem das Spen-
derkrankenhaus durch eine deutlich län-
gere Op-Zeit „belasten“ würde, erfolgt 
dies nur sehr selten. 

Option „Lebendspende“
Die Lebendspende ist eine Option, die 

in Deutschland zur Lebertransplantation 
bei Kindern häufig genutzt werden muss, 
wobei meist der links-laterale Leberlap-
pen eines Elternteils verwendet wird.18 
Dabei ist das Risiko für den Spender re-
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onsverfahren wird den Problemen in der 
Lebertransplantation wenig gerecht: es 
führt dazu, dass vorwiegend zu kranke 
Patienten transplantiert werden. Dies 
führt u.a. zu schlechten Ergebnissen bzgl. 
des Überlebens nach Transplantation. Auf 
der anderen Seite haben einigermaßen 
stabile (d.h. gerade noch kompensierte) 
Zirrhose-Patienten sowie Patienten mit 
speziellen Problemen (z.B. bei chroni-
schen Gallengangsproblemen nach vo-
rausgegangener Transplantation – häufig 
bei einem „suboptimalen“ Organ oder 
mit längerer Ischämiezeit) fast keine 
Chance, ein Organangebot zu erhalten. 
Lebensqualität und Krankheitsparameter 
abseits der MELD-relevanten Laborwerte 
(z.B. massiver Juckreiz, Therapie-refrak-
tärer Aszites, zunehmende Enzephalo-
pathie etc.) spielen keine Rolle bei der 
Allokation – formell deshalb, weil sie 
nicht so eindeutig wie Laborwerte mess-
bar und somit objektivierbar sind. Auch 
Kinder finden – trotz schon existierender 
„Zusatzpunkte“ – keine adäquate Berück-
sichtigung, sodass bei ihnen in sehr vie-
len Fällen eine Lebendspende erfolgen 
muss, obwohl ein Teil eines erwachse-
nen, postmortalen Spenderorgans, das 
zeitnah verfügbar ist, die bessere Alter-
native wäre. Spenderorgane quasi nur 
nach Dringlichkeit und nicht nach Er-
folgsaussicht zu verteilen, widerspricht 
nicht nur der Gesetzesvorgabe, sondern 
wird auch unserer Verantwortung ge-
genüber den Organspendern nicht ge-
recht. Unsere Verantwortung gegenüber 
den postmortalen Organspendern ge-
bietet, die Organe zum besten Nutzen 
der Gesellschaft zu verwenden.  

Der Mangel an Spenderorganen erfor-
dert ein Allokationssystem. Allerdings er-
scheint es bei dem ausgeprägten Organ-
mangel nahezu unmöglich, ein gerechtes 
und objektives Verteilungssystem zu schaf-
fen. Denn neben der Krankheitsschwere 
tragen viele andere Parameter des Spen-
ders (wie Alter, Größe des Organs, Ver-
fettungsgrad, „suboptimale Laborwerte“, 
lange Intensivzeit etc.) und des Empfän-
gers (tagesaktueller Zustand, gerade be-
stehende Stabilisierung nach Dekom-
pensation etc.) ebenso wie logistische 
Überlegungen (ist ein potenzieller Emp-
fänger gerade in der Klinik? Wie weit weg 
wohnt er? Ist er voroperiert, d.h. dauert 
die Hepatektomie evtl. sehr lange?) zur 
Erfolgsaussicht einer Lebertransplanta-
tion entscheidend bei. Dies war früher 
– und ist noch in vielen Ländern – bei 
Zentrums-basierter Allokation möglich 
und führt zu besseren Transplantations-
Ergebnissen. Zumindest ein Teil der Or-
gane sollte wieder Zentrums-orientiert 
alloziert werden, um den o.g. Problemati-
ken Rechnung zu tragen. Natürlich muss 

tionsmedizin findet,19 da man – egal wie 
man sich verhält – den Patienten nicht 
gerecht werden und praktisch nur „ver-
lieren“ kann. 

Postmortale Organspende und inno-
vative Ansätze zur verbesserten Organ-
Konservierung und -Optimierung durch 
neue Perfusionstechniken müssen durch 
die Kostenträger vollständig finanziert 
werden. Vertrauen in eine patienten-
orientierte Allokation „suboptimaler“ 
Organe sowie von Split-Organen und 
die Möglichkeit, Organe für bestimmte 
„Niedrig-MELD“-Patienten verwenden zu 
dürfen, würde einem guten Outcome 
dienen. Dazu ist es erforderlich, die 
Lebertransplantation auf deutlich we-
niger Zentren als bisher zu fokussieren, 
um dort zum einen eine breitere For-
schungs-Plattform zu haben als auch um 
die Lebendspende und Split-Techniken 
als alternative Optionen in relevanter 
Quantität und Erfahrung sinnvoll mög-
lich zu machen. Schließlich müssen die 
Allokationskriterien für die viel zu gerin-
ge Zahl an Spenderorganen neu – und 
tabufrei – durchdacht werden. Da eine 
wirklich „gerechte“ Verteilung aufgrund 
der sich widersprechenden, gesetzlich 
vorgegebenen, Kriterien (Dringlichkeit 
vs. Erfolgsaussicht) kaum möglich er-
scheint, sind alternative Ansätze wie z.B. 
ein „Losverfahren“ durchaus zu erwägen-
de Alternativen. Auch die Zentrums-ba-
sierte Allokation eines bestimmten Pro-
zentsatzes von Spenderorganen könnte 
zu einer besseren Nutzung der Organe 
führen – wozu jedoch mehr Vertrauen in 
die behandelnden Ärzte erforderlich wä-
re. 

Eine rein Dringlichkeits-basierte Allo-
kation, wie sie derzeit im Grunde exis-
tiert, führt definitiv nicht zu einer beson-
ders gerechten und vor allem nicht zu 
einer effizienten Verteilung der wenigen 
verfügbaren Organe. Dies zeigt sich da-
ran, dass die Ergebnisse der Lebertrans-
plantation in Deutschland im internatio-
nalen Vergleich derzeit schlecht sind.

Originalartikel:
Schlitt, H. J., Hackl, C. , Knoppke, B. et al. 
Gastroenterologe (2019) 14: 252. https://
doi.org/10.1007/s11377-019-0359-9
© Springer Medizin Verlag GmbH
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eine sehr systematische Dokumentation 
erfolgen, wer wann warum welches Or-
gan erhalten hat, um einen Missbrauch 
dieser „Freiheit“ zu verhindern. Ein ge-
wisses Vertrauen sollte Transplantations-
Zentren jedoch entgegengebracht wer-
den – im Sinne der Patientenversorgung 
und der optimalen Nutzung der wenigen 
Spenderorgane – zumal nicht alle Para-
meter, die eine erfolgreiche Transplanta-
tion bedingen, objektivierbar zu messen 
sind.

Alternativ wäre – in Anbetracht des 
extremen Organmangels in Deutschland – 
zu überlegen, ob nicht ein Losverfah-
ren für die (elektive) Organvergabe für 
Erwachsene die „gerechteste“ Lösung 
wäre. Hierzu müssten evtl. die Listungs-
Kriterien weiter optimiert und schärfer 
gefasst werden: über die Listung wird 
festgelegt, wer von einer zeitnahen Le-
bertransplantation am meisten (auch im 
Sinne des bestmöglichen Überlebens 
der Spenderorgane) profitiert. Inner-
halb dieser Warteliste entscheidet dann 
jeweils das Los, wer das nächstverfüg-
bare Organ bekommt. Jedes „Parameter-
orientierte“ Allokationsverfahren ist bei 
der großen Komplexität in den Verläufen 
fortgeschrittener Lebererkrankungen für 
bestimmte Patienten nicht adäquat. Da 
das aktuelle Allokationsverfahren „Dring-
lichkeit“ weit höher bewertet als „Er-
folgsaussicht“, führt dies typischerweise 
zu schlechteren Ergebnissen – und zu ei-
ner ungerechtfertigten Benachteiligung 
bestimmter Patientengruppen. Hier wäre 
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vermutlich gerechter, zumindest solange 
der Organmangel so extrem ist wie der-
zeit.

Ausblick
Bei der aktuell sehr dramatischen Si-

tuation des Spenderorgan-Mangels und 
der bestehenden Allokations-Proble-
matik in Deutschland gibt es, wie oben 
dargestellt, eine ganze Reihe möglicher 
Ansätze, dies zu verbessern. Hierzu wäre 
jedoch in vielen Bereichen ein deutliches 
Umdenken notwendig – weg vom sehr 
negativen und Misstrauens-geprägten 
Denken bezüglich der Organspende und 
Transplantation in großen Teilen der Me-
dien und der Bevölkerung. Die Organ-
transplantation muss wieder als lebens-
rettende Chance für Patienten und die 
postmortale Organspende als Möglich-
keit, anderen Menschen über den ei-
genen Tod hinaus zu helfen, begriffen 
werden. Die derzeitig negative „Stim-
mung“ sowie die zunehmend extremen 
Regularien und Strafandrohungen füh-
ren auch dazu, dass sich auf ärztlicher 
und pflegerischer Seite kaum noch mo-
tivierter Nachwuchs für die Transplanta-
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Vormittags findet ab 10:00 Uhr die Mit-
gliederversammlung mit Jahresbericht 
und verbandsinternen Themen statt. 
Kommen Sie nach Hannover und ge-
stalten Sie die Verbandsarbeit mit. Der 
Vorstand freut sich auf den Dialog mit 
Mitgliedern, Angehörigen und Interes-
sierten.

Bitte schon mal vormerken. Die Infor-
mationen zu dieser Veranstaltung fin-
den Sie auch auf unserer Homepage 
www.lebertransplantation.eu. Sie wer-
den schrittweise gemäß der Planung 
aktualisiert. Alle Mitglieder erhalten frist-
gerecht eine Einladung mit Anmelde-
abschnitt.

Nachmittags erleben wir ab ca. 14:00 Uhr 
interessante Fachvorträge zu unterschied-
lichen Aspekten rund um die Lebertrans-
plantation und die Organspende.

Herzliche Einladung zur 
Jahrestagung 2020 mit Expertenvorträgen

Am 14.3.2020 *

im Universitätsklinikum Hannover – MHH

* Achtung in den Lebenslinien 2/2019 steht der Termin 8.3.2020 vermerkt. Hier handelte es sich um einen Druckfehler!
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Comeback der Transplantationsmedizin

Prof. Dr. med. Markus Guba
Leiter der Sektion Transplantation und Hepa-
tobiliäre Chirurgie der Klinik für Allgemein-, 
Visceral-, und Transplantationschirurgie am 
Klinikum der Universität München

Ende der 60er Jahre, zeitgleich mit der 
Eroberung des Weltraums durch den 

Menschen, gelang es, Organe erfolgreich 
zu transplantieren. Getrieben von einem 
ungetrübten Fortschrittsglauben dieser 
Zeit avancierten die Pioniere der Trans-
plantationschirurgie zu Lichtgestalten, 
die es bis auf das Titelblatt des Time Ma-
gazins schafften.1

Vor allem technische Probleme und 
das Fehlen effektiver immunsuppressi-
ver Medikamente limitierten anfänglich 
den Erfolg der Transplantation. Mittler-
weile sind die technischen Probleme der 
Transplantation weitgehend gelöst und 
Organe können mit großer Sicherheit 
transplantiert werden. Effektive immun-
suppressive Medikamente ermöglichen 
heute vielen transplantierten Patienten, 
die vormals dem Tode geweiht waren, 
ein nahezu normales Leben. Die Erfolge 
der Transplantationsmedizin und die da-
mit verbunden Möglichkeiten, Patienten 
mit terminalen Organversagen erfolgreich 
zu therapieren, wurde von der Chirur-
genszene euphorisch begleitet und galt 

benserwartung gegenübersteht. In den 
letzten Jahren erlebte die Transplanta-
tionsmedizin einen kontinuierlichen Ab-
stieg, neben stagnierenden, bzw. sinken-
den Spenderzahlen sehen sich Trans-
plantationsmediziner zunehmend ethisch- 
moralisch in Frage gestellt und die 
schlechte finanzielle Abbildung dieser 
Hochleistungsmedizin im Entgeltsystem 
bei hohen Vorhaltekosten lässt auch bei 
Krankenhausbetreibern das Interesse an 
der Transplantionsmedizin erlahmen. 
Zusätzlich macht vor allem die fehlende 
Planbarkeit einer Transplantation, ver-
bunden mit 24/7-Bereitschaft und feh-
lenden Endpositionen vor allem Trans-
plantationschirurgen zu schaffen. Diese 
Disziplin der Chirurgie mit der vermutlich 
schlechtesten Work-life-balance in der 
Medizin schreckt heute vor allem den 
chirurgischen Nachwuchs ab, eine Spe-
zialisierung in diesem Bereich zu erstre-
ben (1–3).

Durch neue Entwicklungen in der 
Transplantationsmedizin scheint aber 
Licht am Ende des Tunnels. 

Maschinenperfusion
Die bisherige Lagerung und Transport 

von Spenderorganen auf Eis wird zuneh-
mend durch kontinuierliche Maschinen-
perfusionssysteme ersetzt. Die Organe 
werden mit dieser Technik kontinuier-
lich mit kalter, oxygenierter Konservie-
rungslösung perfundiert, um den Kon-
servierungsschaden zu reduzieren (4). 
Durch die Zuführung von Sauerstoff 
kann die Entladung der zellulären Ener-
giespeicher (ATP) reduziert werden und 
so der Bildung von deletären reaktiven 
Sauerstoffradikalen, die im Rahmen der 
Reperfusion des Organs entstehen, ent-
gegengewirkt werden. Mit dem Einsatz 
von normothermen, oxygenierten Perfu-
sions-Systemen, die Blut als Sauerstoff-
träger verwenden, kann eine nahezu 
physiologische Situation nachgestellt 
werden, die eine deutliche Verlänge-
rung der Ischämie-Zeiten ermöglicht (5) 
und die Möglichkeit einer ex-vivo-Be-
handlung von Spenderorganen bietet. 
Denkbar sind dabei zelltherapeutische 
Ansätze, die darauf abzielen, Immunto-
leranz zu induzieren oder geschädigte 
Organe vor der Transplantation zu repa-
rieren, z.B. durch ex-vivo-Entfettung ei-
ner Fettleber. Darüber hinaus besteht 
bei dieser Technik die Möglichkeit, die 
Organe, bevor sie transplantiert werden, 
einem „Testlauf“ zu unterziehen, was die 
Sicherheit der Transplantation, vor allem 
bei Verwendung marginaler Spender-

als Maßstab für eine moderne Chirurgie. 
Der anfängliche Enthusiasmus wurde 
jedoch durch vielfältige Probleme der 
Transplantation gedämpft.

Zunehmend wird die Transplantati-
onsmedizin Opfer ihres eigenen Erfolgs. 
Eine der größten Limitationen ist der 
Mangel an Spenderorganen. Kein anderer 
Bereich der Medizin ist durch eine Res-
sourcenknappheit so eingeschränkt wie 
die Transplantationsmedizin. Verbunden 
mit dem alles überragenden Mangel an 
Spenderorganen ergeben sich eine Reihe 
von ethischen Fragen, wie der Frage nach 
der Organspende an sich und der damit 
verbunden Definitionen des menschli-
chen Todes,2 der Kriterien, wie Spender-
organe einerseits gerecht und wie nach 
dem Transplantationsgesetz gefordert 
nach „Dringlichkeit und Erfolgsaussicht“ 
verteilt werden können. 

Die Lebendspende kann dieser Pro-
blematik nur teilweise begegnen und 
wirft weitere Fragen auf. Allen voran die 
Sicherheit der Lebendorganspender, wie 
in diesem Zusammenhang die Selbst-
bestimmtheit des Spenders gewähr-
leistet und einer Kommerzialisierung der 
Lebendorganspende entgegengewirkt 
werden kann. Täglich sterben in Deutsch-
land 3 Patienten auf der Warteliste, weil 
kein geeignetes Spenderorgan zur Ver-
fügung steht. Patienten warten auf die 
rettende Transplantation teilweise Jahre 
an der kraftzehrenden Dialyse, an Kunst-
herzsystemen, ohne Chance auf ein selbst-
bestimmtes Leben, mit großem Leid und 
in Todesangst. Die lange Wartezeit führt 
ferner dazu, dass die Patienten bis zur 
Transplantation oft so geschwächt sind, 
dass der Transplantationserfolg auch 
nach erfolgter Transplantation ausbleibt. 
Schlussendlich begünstigt der Kampf um 
die Mangelressource der Spenderorga-
ne ärztliches Fehlverhalten im Angesicht 
von Leid und Tod der anvertrauten Pa-
tienten. 

Obwohl weitaus mehr Patienten von 
der Transplantation profitieren könnten 
und im Bewusstsein dieser Limitation 
viele mögliche Indikationen für Organ-
transplantationen noch nicht erschlossen 
wurden, bleibt die Transplantations-
medizin eine Nischenprodukt mit nur 
3.264 Eingriffen 2018.3 Obwohl nur we-
nige Therapieformen einen derartigen 
Zugewinn an Lebenserwartung und Le-
bensqualität ermöglichen, konzentriert 
sich die Pharmaindustrie auf größere, 
gewinnträchtigere Märkte, wobei teil-
weise extrem hohen Gesundheitskosten 
nur eine geringe Verlängerung der Le-

Vor allem technische Probleme und 
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organe, erhöht. Diese modernen Kon-
servierungsmethoden reduzieren den 
Zeitdruck der Transplantation erheblich. 
Dadurch entfällt die Notwendigkeit, 
Transplantationen wie derzeit häufig 
nachts durchzuführen, was Ressourcen 
spart und letztlich der Lebensqualität 
von Transplantationschirurgen zu Gute 
kommt. 

Xenotransplantation
Auch dem Problem der mangelnden 

Spenderorgane kann in naher Zukunft 
begegnet werden. Durch den gentech-
nischen Fortschritt sind viele Probleme 
der Xenotransplantation gelöst worden. 
Was noch vor einigen Jahren als Utopie 
erschien, steht nun an der Schwelle zur 
klinischen Erprobung (6). Die Organe 
von Tieren – zumeist Schweinen – kön-
nen durch gezielten Gentransfer so mo-
difiziert werden, dass Tier-spezifische 
Oberflächenstrukturen, die zu einer 
schnellen Abstoßung des tierischen 
Transplantats führen, maskiert werden 
oder die Interaktion mit dem menschli-
chen Immunsystem unterbrochen wird. 
Die ethischen Aspekte und die gesell-
schaftliche Akzeptanz werden derzeit im 
Rahmen von Bürgerforen bearbeitet. Die 
Xenotransplantation hegt die Hoffnung 
einer unbegrenzten und kostengünsti-
gen Spenderorgan-Ressource. 

Generierung menschlicher Organe 
durch die Bildung von Chimären 
zwischen den Arten

Eine alternative und vielversprechen-
de Strategie ist die Züchtung menschli-
cher Organe im Körper von Großtieren. 
Bei dieser Methode werden kritische 
Gene für die eigene Organentwicklung 
beim Tier ausgeschaltet und dafür Pati-
enten-eigene oder pluripotente Stamm-
zellen in das Tier eingebracht, aus denen 
in der so freigewordenen Nische huma-
ne Organe heranwachsen. Das Tier als 
„Leihmutter“ für ein menschliches Organ.
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3-D Bioprinting 
Selbst das 3-D-Printing von Spender-

organen ist ein Konzept, was den Mangel 
an Spenderorganen in Zukunft beheben 
könnte (7). Einfache Gewebe können 
dabei direkt hergestellt werden, wobei 
anstatt wie bei herkömmlichen Druckern 
mit Farbe die Reservoirs mit Zellen be-
laden werden. Zellen und extrazelluläre 
Matrix werden schichtweise aufgetra-
gen, bis das Organ die programmierte 
Form angenommen hat. Bei komplexen 
Geweben mit vielen verschiedenen Zell-
arten ist es wahrscheinlich notwendig, 
Organmatrix zu drucken, die dazu dient, 
den verschiedenen Zelltypen Orientie-
rung und Struktur zu verleihen.

Wenn Spenderorgane sozusagen von 
der Stange erhältlich sind, ändern sich 
die Umgebungsvariablen der Organ-
transplantation erheblich. Die Indikatio-
nen werden sich vor allem auf dem 
onkologischen Sektor ausweiten. Durch 
gentechnische Veränderungen von Spen-
derorganen wird eine systemische Im-
munsuppression nicht mehr notwendig 
sein oder durch eine gezielte lokale Im-
munsuppression am transplantierten 
Organ abgelöst werden. Von primären 
Tumoren oder mit Metastasen befallene 
Lebern dürften dann mit einer Leber-
transplantation entfernt werden (8). Das 
Paradigma »replace and not repair« wird 
dann auch auf andere onkologische In-
dikationen in der Nieren- und Lungen-
transplantation ausgeweitet werden. 
Denkbar wäre auch, Organe mit Verän-
derungen, die absehbar zu einer Entar-
tung führen (Präkanzerosen), noch vor 
der Entstehung des Tumors zu ersetzen. 
Gesellschaftliche Debatten wie zurzeit 
über die Widerspruchslösung dürften 
dann der Vergangenheit angehören.4

In Zuge einer Behandlung eines Mas-
senmarkts wird sich auch die Pharma-
industrie wieder der Transplantation 
zuwenden und am medizinischen Fort-
schritt auf diesem Gebiet mitwirken.

Wieviel Geduld müssen wir noch 
aufbringen? Vermutlich werden in den 
nächsten 10 Jahren die entscheidenden 
Schritte erfolgreich gemacht worden 
sein. Dann werden viele Transplantati-
onschirurgen nötig sein, diese Organe 
mit der nötigen technischen Versiertheit 
transplantieren zu können. Bis dahin 
müssen interessierte Chirurgen für die 
Transplantationsmedizin motiviert und 
etablierte Transplantationschirurgen bei 
der Stange gehalten werden, um für das 
Comeback der Transplantationsmedizin 
gerüstet zu sein. Mit großer Sicherheit 
wird die Transplantationsmedizin nach 
einer Durststrecke wieder der Treiber der 
medizinischen Innovation sein.

Leitartikel
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Unter der Schirmherrschaft von Staatsministerin Melanie Huml 
finden am Samstagvormittag interessante Fachvorträge statt. 
Nachmittags können Workshop-Angebote zu verschiedenen 
Themen genutzt werden. 

Bei einem Begrüßungsabend am Freitag, in den Pausen und 
einem gemütlichen Ausklang am Samstagabend, wie auch bei 
einem kleinen Ausflug am Sonntagvormittag soll dann auch 
der Austausch untereinander nicht zu kurz kommen.

Bitte im neuen Kalender schon mal vormerken. Nähere In-
formationen finden Sie schrittweise auf unserer Homepage 
www.lebertransplantation.eu. Alle Mitglieder erhalten im neu-
en Jahr eine Einladung mit Anmeldeabschnitt.

*  Achtung, in den Lebenslinien 2/2019 steht noch der Termin 
20.6. vermerkt. Dieser musste leider geändert werden!

Die Veranstaltung findet vom 29.5.2020 (Begrüßungsabend) 
bis zum 31.5.2020 (Ausflug Sonntagvormittag) statt. In den 
folgenden Hotels haben wir bis zum 20. März 2020 begrenzte 
Zimmerkontingente zur Verfügung, die ab sofort unter dem 
Stichwort „Patiententag“ individuell gebucht werden können. 
Die Preise liegen zwischen 90,– € und 119,– € für das EZ 
und zwischen 116,– € und 139,– € für das DZ mit Frühstück.
Die Hotels sind fußläufig 5–10 Minuten vom Klinikum entfernt.

Empress Hotel, Würmtalstr. 99, 81375 München
Tel. 089/125 93 00, Mail: info@empress-hotel.de

Hotel Thalmair, Heiglhofstr. 3, 81377 München 
Tel. 089/741163-0, Mail: info@hotel-thalmair.de

Hotel Neumayr, Heiglhofstr. 18, 81377 München
Tel. 089/741144-0, Mail: info@hotel-neumayr.de

Hotel Erdinger Weißbräu, Heiglhofstr. 13, 81377 München
Tel. 089/7412 74 60, Mail: muenchen@hotels-erdinger.de

5. Deutscher Patiententag Lebertransplantation 
Bundestreffen für Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehörige

Unter dem Motto: „Geschenkte Leber – Neues Leben“ 
lädt Lebertransplantierte Deutschland e.V.

gemeinsam mit dem Transplantationszentrum 
und dem Leber Centrum der Universitätsklinik München 
zum 5. Deutschen Patiententag Lebertransplantation ein. 

Am 30.5.2020*

im Universitätsklinikum München Großhadern

—–——–—
SAVE 
THE 
DATE!
–—-—–—
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Lebertransplantation – 
Lebenserwartung und Lebensqualität mit dem neuen Organ

Dr. med. Leona Dold 
Medizinische Klinik I, Uniklinikum Bonn

nach Transplantation 86%. Nach fünf 
Jahren leben 72%, nach zehn Jahren 
70% und nach 20 Jahren noch ca. 53% 
der Transplantierten. Die Daten unter-
scheiden sich jedoch innerhalb der un-
terschiedlichen Länder, insbesondere 
weil in den USA andere Bedingungen 
für die Organspende gelten als z.B. in 
Deutschland.

Neben der Grunderkrankung und dem 
Alter des Empfängers haben die Dauer 
der kalten Ischämiezeit und der MELD-

Lebenserwartung
Die erste Lebertransplantation wurde 

1963 in Pittsburgh durch Dr. Thomas 
Starzl durchgeführt. Damals verstarb der 
Patient noch während der OP. Seitdem 
hat sich die Transplantationsmedizin in 
großen Schritten weiterentwickelt. Seit 
1997 werden in Deutschland jährlich 
mehr als 700 Lebern transplantiert.

Weltweit (hier amerikanische Daten) 
beträgt das mittlere Überleben nach post-
mortaler Organspende im ersten Jahr 

Lebertransplantationen: 
Bessere Ergebnisse bei höheren Fallzahlen?
Der IQWIG-Bericht bringt keine Klarheit für die Mindestmengen

Jutta Riemer

I st die Wahrscheinlichkeit eines Be-
handlungserfolgs bei einer Lebertrans-

plantation davon abhängig, wie häufig 
das Krankenhaus bzw. das Ärzteteam 
den Eingriff durchführt? Um diese Frage 
geht es in einem der acht Prüfaufträge 
zu Mindestmengen, die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) dem Insti-
tut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) erteilt hat. 
Der IQWIG-Bericht für die Lebertrans-
plantation inkl. Leberlebendspende liegt 
nun vor. 

Positive Aussagen zu Zusammenhän-
gen zwischen Qualität und Fallzahlen 
werden meist relativiert durch die Fest-
stellung der niedrigen Aussagekraft.

Aus der PM des IQWIG: Danach gibt 
es bei Lebertransplantationen (ein-
schließlich Teilleber-Lebendspenden) ei-
nen positiven Zusammenhang zwischen 
der Leistungsmenge und der Qualität 
des Behandlungsergebnisses: In Kran-
kenhäusern mit höheren Fallzahlen sind 
die Überlebenschancen für die Trans-
plantierten insgesamt größer. Für das 
Transplantatversagen zeigt sich je nach 
Höhe der Fallzahl ein uneinheitliches 
Bild. Studien zu den Auswirkungen von 
konkret in die Versorgung eingeführ-
ten Mindestfallzahlen gibt es nicht und 
konnten vom IQWiG dementsprechend 
nicht ausgewertet werden. 

Auf Basis von sechs in die Bewer-
tung einbezogenen Beobachtungsstu-
dien sieht das IQWiG einen positiven 
Zusammenhang zwischen der Zahl der 
in einem Krankenhaus durchgeführten 

Keine Aussage zur deutschen 
Mindestmengenregelung möglich

Die derzeit in Deutschland gültige 
jährliche Mindestmenge für die Leber-
transplantation liegt bei 20 Behandlun-
gen pro Krankenhausstandort (inklusive 
Teilleber-Lebendspenden). Dabei wer-
den auch die Organentnahmen mitge-
zählt. Für die aktuelle Bewertung blieben 
die reinen Organentnahmen jedoch un-
berücksichtigt, unter anderem weil die 
eingeschlossenen Studien dazu keine 
Daten liefern.

Studien zu den Auswirkungen von 
konkret in die Versorgung eingeführten 
Mindestfallzahlen gibt es nicht und konn-
ten vom IQWiG dementsprechend nicht 
ausgewertet werden.

Diese Untersuchung bestätigt, dass 
gute Studienergebnisse aufgrund man-
gelnder Datenlage aus deutschen Zent-
ren fehlen. Vielleicht bringt uns ja in die-
sem Punkt das Transplantationsregister 
voran. Auch bestätigt das Ergebnis der 
IQWIG-Untersuchung die im Beitrag zum 
Thema Mindestmengen in den Lebens-
linien 2/2018 veröffentlichte Aussage: 
„Zuerst ein schlüssiges Konzept, das 
Qualität, Strukturen, Prozesse in den 
Kliniken sowie in der Nachsorge erfasst 
und auch die speziellen Patientenbe-
lange im Lebertransplantationsbereich 
ernst nimmt und dann evtl. Überlegun-
gen zur Reduzierung der Ltx-Zentren. 
Reine Entscheidungen nach Zahlen sind 
eher nicht tragfähig.“ 

Quelle: PM des IQWIG vom 2.10.2019
Der komplette Bericht kann unter der Homepage 
des IQWIG eingesehen werden (www.iqwig.de).

Lebertransplantationen und der Qualität 
des Behandlungsergebnisses. Vor allem 
sind die Überlebenschancen in Kranken-
häusern mit höheren Fallzahlen insge-
samt größer. Die Sicherheit dieser Aus-
sage stuft das Institut wegen der eher 
geringen Datenqualität jedoch als nied-
rig ein.

Was das Transplantatversagen angeht, 
sehen die Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler (bei ebenfalls niedriger 
Aussagekraft der Ergebnisse) zwar einen 
Zusammenhang zwischen der Leistungs-
menge und der Qualität des Behand-
lungsergebnisses auf Krankenhausebene 
– dieser Zusammenhang ist aber nicht 
linear. So sinkt die Transplantat-Absto-
ßungsrate in einer relevanten Studie nur 
bis zu einer jährlichen Fallzahl von 50 
Lebertransplantationen pro Jahr, steigt 
dann an und sinkt ab etwa 90 Leber-
transplantationen pro Jahr wieder. Sollte 
sich dieses Ergebnis in weiteren, hoch-
wertigen Studien bestätigen, so wären 
neben zu erfüllenden Mindestmengen 
auch jährliche Höchstmengen denkbar.

Für die definierten Zielgrößen „uner-
wünschte Wirkungen der Therapie“, „ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität“ und 
„Krankenhausaufenthaltsdauer“ konnte 
das IQWiG-Team wegen fehlender Daten 
keinen Zusammenhang zwischen der 
Zahl der Lebertransplantationen und der 
Behandlungsqualität ableiten. Da keine 
der eingeschlossenen Studien die Leis-
tungsmengen der einzelnen Ärztinnen 
und Ärzte einbezogen hatte, beziehen 
sich die Ergebnisse des IQWiG-Berichts 
ausschließlich auf die Ebene der Kran-
kenhäuser, in denen die Lebertransplan-
tationen durchgeführt wurden. 

Transplantationsmedizin
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Score (Model for End-Stage Liver Disease) 
einen Einfluss auf das Überleben. So ist 
die 1-Jahres-Sterblichkeit bei den biliären 
Atresien mit 6,3% am niedrigsten. Die Er-
krankung führt jedoch bereits im Kindes-
alter zur Transplantation, somit werden 
hier zumeist junge Menschen transplan-
tiert. Die 1-Jahres-Mortalität liegt dann 
je nach Erkrankung zwischen 10,6–16,3% 
und ist beim akuten Leberversagen mit 
16,3% am höchsten, da hier meist eine 
akut lebensbedrohliche Situation eine 
zeitnahe Transplantation erfordert.

Die 1-Jahres-Mortalität beträgt bei 
cholestatischen Leberzirrhosen 10,6%, 
bei metabolischen Erkrankungen wie der 
nicht-alkoholischen Fettleber-Erkrankung 
(NAFLD) 11,3%, bei den nicht-cholestati-
schen Zirrhosen 13,1% und bei malignen 
Lebererkrankungen wie dem Hepato-
zellulären Karzinom (HCC) 14,6%. Die 
Mortalität während der Transplantations-
operation selbst und innerhalb der ersten 
24 Stunden beträgt ca. 1,34% (deutscher 
Durchschnittswert).

Spenderbezogene Einflussgrößen auf 
das Überleben sind das Alter und die 
Todesursache des Spenders. Von Seiten 
des Organs ist die Dauer der kalten Ischä-
miezeit ausschlaggebend für die Funk-
tion des Organs und das Gesamtüber-
leben. Auch gilt die Durchführung der 
Transplantation an einem Zentrum mit 
wenigen Fällen pro Jahr als Risikofaktor 
für eine erhöhte Sterblichkeit. Insgesamt 
zeigen sich jedoch zunehmend verbes-
serte Überlebensraten und auch die post-
operativen Komplikationen werden sel-
tener.

Das Leben nach der 
Lebertransplantation

Allgemeines
Die OP-Dauer beträgt etwa 5–8 Stun-

den. Während der OP können Blutungen 
auftreten und durch die Operation ent-
steht eine große Narbe. Hier können im 
Verlauf Wundheilungsstörungen oder 
Narbenbrüche auftreten. Nach der Trans-
plantation beginnt sofort die Einleitung 
einer immunsuppressiven Therapie und 
es folgt die Überwachung auf der Inten-
sivstation. Eine physiotherapeutische 
Betreuung wird schnellstmöglich einge-
leitet. Der Krankenhausaufenthalt dauert 
je nach Verlauf 1–2 Wochen.

Hat man die Hürde der Transplanta-
tion überstanden, so müssen verschie-
dene Faktoren beachtet werden. Durch 
die Immunsuppressiva, welche für die 
Toleranz des neuen Organs im Körper 
notwendig sind, besteht ein erhöhtes 
Risiko für Infektionen. Diese stellen ins-
besondere in den ersten zwei Monaten 

ein großes Problem dar und treten bei 
bis zu 50% aller Patienten auf. Nach 
der Entlassung sollte man daher große 
Menschenmengen meiden und auf eine 
gute Körperhygiene achten. Die Immun-
suppressiva müssen unbedingt regel-
mäßig eingenommen werden, um eine 
Abstoßung des Organs zu vermeiden. Da 
die Immunsuppressiva zu einer Sensibi-
lisierung der Haut führen und zu einem 
erhöhten Hautkrebsrisiko, sollte direkte 
Sonneneinstrahlung gemieden werden 
und auf ausreichenden Hautschutz ge-
achtet werden. Auch Rauchen hat einen 
prognostisch schlechten Einfluss, sodass 
es sich empfiehlt, hierauf zu verzichten.

In Wohnräumen ist besondere Vor-
sicht mit Topfpflanzen oder Blumen 
geboten. Diese sollten vor allem im 
Schlafzimmer von immunsupprimierten 
Patienten vermieden werden, da hier oft 
Mikroorganismen leben, welche Erkran-
kungen auslösen können.

Sollte der Empfänger ein Cytomega-
lievirus-positives Spenderorgan erhalten 
haben, so wird für die ersten 3 Monate 
die prophylaktische Gabe einer antivira-
len Medikation empfohlen.

Bei Hepatitis B muss nach der Leber-
transplantation lebenslang eine antivira-
le Therapie eingenommen werden, um 
Rückfälle zu vermeiden.

Bakterielle Infekte werden nur bei 
entsprechenden Infektionen behandelt 
(Fieber, CRP-Anstieg, Infektionsfokus). 
Zu den häufigsten bakteriellen Infekten 
zählen Pneumonien, aszendierende Cho-
langitiden und Harnwegsinfekte. Eine 
Prophylaxe gegen eine Pneumocystis 
jerovecii Pneumonie (früher P. carinii), 
wie sie bei starker Immunsuppression 
auftreten kann, wird für die ersten 4–6 
Monate empfohlen. Transplantierte Pa-
tienten sollten unbedingt eine jährliche 
Grippeschutzimpfung erhalten, weil eine 
echte Grippe (Influenza) meist schwer-
wiegender verläuft als bei Gesunden.

Ernährung nach Transplantation
Es sollten nur möglichst frisch zube-

reitete, unversehrte Speisen mit länge-
rer Haltbarkeit gegessen werden. Bei 
Fleisch-, Geflügel- und Fischwaren soll-
ten beachtet werden, dass diese gut 
durchgegart wurden.

Auf rohes Gehacktes, halbgegartes 
Steak, Sushi, Rohwürste wie Salami, 
Mettwurst, Teewurst, oder rohen Schin-
ken sollte verzichtet werden. Auch Roh-
milchprodukte und Schimmelpilzkäse-
sorten wie Roquefort, Camembert und 
Brie können zur Übertragung von Infek-
tionen führen. Obst und Gemüse muss 
vor dem Verzehr gründlich gewaschen 
werden. Keimlinge und Sprossen verpil-
zen sehr leicht und sind daher ebenso 
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aszendierende Cholangitis: aufsteigende 
Gallengangsentzündung

biliäre Atresie: angeborener Verschluss 
der Gallenwege

cholestatische Leberzirrhosen: Leber-
vernarbung durch Erkrankungen, die mit 
einem Gallestau einhergehen

Compliance: Befolgen der ärztlichen 
Therapieempfehlungen

CRP = C-reaktives Protein: Blutmarker für 
akute bakterielle Entzündungen

Cytomegalievirus: Virus, das bei Immun-
geschwächten unter anderem eine Leber-
entzündung und eine Lungenentzündung 
auslösen kann

extrahepatische Stenosen: Verengung 
des Gallenganges außerhalb der Leber

Gallengangsischämie: Durchblutungsstö-
rung im Bereich des Gallengangsgewebes

Gallengangsleckagen: Leck eines Gallen-
ganges mit Austreten von Gallenflüssigkeit 
in den Bauchraum

Gallengangsstenosen: Verengung des 
Gallenganges

Hepatozelluläres Karzinom: Leberzellkrebs

immunsuppressiv: die Immunabwehr 
unterdrückend

Intrahepatische Strikturen: Verengung 
des Gallenganges im Bereich der Leber

Inzidenz: Häufigkeit von Neuerkrankungen

kalten Ischämiezeit: Zeit, in der das 
entnommene Organ nicht durchblutet wird

Komorbidität: gleichzeitiges Auftreten 
anderer Erkrankungen

Leberarterienthrombose: Blutgerinnsel-
bildung in einer Leberarterie

maligne: bösartig

Malignomrisiko: Krebsrisiko

mental: geistig

Mortalität: Sterblichkeit

Pfortaderthrombose: Blutgerinnsel-
bildung in einem Gefäß, das Blut aus dem 
Darm zur Leber führt

Pneumocystis jerovecii: Pilzinfektion der 
Lunge bei immungeschwächten Patienten

Pneumonie: Lungenentzündung

venöse Ausflussobstruktion: Verschluss 
eines Blut ableitenden Gefäßes

Dr. Petra Matulla

GLOSSAR
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den Eingriff der Transplantation an sich. 
Die Verbesserung der Lebensqualität 
zeigt sich vor allem in den ersten zwei 
Jahren und wird schnell besser, es sei 
denn, es treten frühe Komplikationen auf. 
Manche Menschen zeigen nach der Trans-
plantation Anpassungsprobleme durch 
den verbesserten Gesundheitsstatus und 
haben Schwierigkeiten damit, sich wie-
der in den normalen Alltag einzufinden. 
Im ersten Jahr nach Lebertransplantation 
treten gehäuft Depressionen und Ängs-
te auf. Nach dem ersten Jahr kommt es 
dann wieder zu einer deutlichen Abnah-
me mentaler Schwierigkeiten.

Andere Studien berichten, dass der 
durch die Wartezeit bedingte Stress ab-
nimmt und sich das psychische Wohl-
befinden dadurch verbessert. Bezüglich 
einer möglichen Aufnahme der Berufs-
tätigkeit nach Transplantation zeigt sich, 
dass eine frühe Berentung eher negati-
ven Einfluss auf die Lebensqualität hat. 
Die Lebensqualität wird zusätzlich durch 
die der Transplantation zugrunde liegen-
de Erkrankung bestimmt und variiert 
auch hier erheblich.

Grundsätzlich dient die Transplanta-
tion jedoch dazu, das Leben des Patien-
ten zu retten und ein normales Leben 
wieder zu ermöglichen. Hierzu zählen 
sowohl die reguläre Berufstätigkeit als 
auch ein weitestgehend normaler Alltag. 
Der Wiedereinstieg in den Beruf und 
auch eine Schwangerschaft sind unter 
engmaschigen Kontrollen nach Trans-
plantation möglich.

Zusammenfassend kann aber gesagt 
werden, dass durch den allgemein ver-
besserten Gesundheitszustand nach 
Transplantation mehr körperliche und 
mentale Vitalität und somit eine Verbes-
serung der Lebensqualität besteht. Der 
Erfolg des Verlaufs ist in hohem Maße 
auch vom Patient selbst und dessen 
Compliance abhängig.

Es kann zukünftig mit einer stetigen 
Verbesserung der OP-Techniken, der Or-
gankonservierung und einer zunehmen-
den Verbesserung der immunsuppressi-
ven Therapie mit weniger Nebenwirkun-
gen gerechnet werden sowie einer ver-
besserten Therapie von Komplikationen. 
Dies wird sich zukünftig positiv auf die 
Lebensqualität im Langzeitverlauf aus-
wirken.

wie Nüsse nicht zu empfehlen, da sie 
kleine, nicht sichtbare Pilzsporen über-
tragen können.

Komplikationen nach Transplantation
Die möglichen postoperativen Kom-

plikationen sind vielfältig. Grundsätzlich 
unterscheidet man zwischen Früh- und 
Spätkomplikationen. Frühkomplikatio-
nen treten während der ersten 3 Monate 
nach Lebertransplantation auf.

Eine postoperative Komplikation stellt 
der Transplantatverlust dar. Dieser macht 
eine Retransplantation erforderlich. Die 
Inzidenz des Lebertransplantatverlustes 
beträgt für Erwachsene 10–19,4 %. Der 
Transplantatverlust kann durch eine pri-
märe Nichtfunktion des Organs, eine 
Leberarterienthrombose, eine Pfortader-
thrombose, venöse Ausflussobstruktion 
oder eine Abstoßung bedingt werden. 
Auch eine Wiederkehr (Rekurrenz) der 
Grunderkrankung kann auftreten. 

Gallenwegskomplikationen stellen die 
häufigste Komplikation nach Transplan-
tation dar. Studien zeigen, dass sie bei 
5–30 % aller Transplanierten auftreten. 
Die Komplikationen im Gallengangsbe-
reich lassen sich in zwei Hauptgruppen 
unterscheiden: Gallengangsleckagen und 
Gallengangsstenosen.

Gallengangsleckagen können entwe-
der auf eine Ischämie (eine kurzzeitige 
Durchblutungsstörung) im Bereich der 
Naht oder einen Riss des die Naht um-
gebenden Gewebes zurückgeführt wer-
den. Die Gallengangsstenose lässt sich 
als intra- oder extrahepatisch klassifizie-
ren. Intrahepatische Strikturen weisen 
eher auf eine Gallengangsischämie hin, 
wobei extrahepatische Stenosen eher 
technischer Genese sind. Bei Gallengangs-
stenosen kann eine sogenannte ERCP 
(Endoskopisch Retrograde Cholangio-
Pankreatikographie) helfen. Hier wird 
über einen endoskopischen Zugang 
durch Magen und Zwölffingerdarm Kon-
trastmittel in die Gallenwege, die Gallen-
blase und ggf. den Pankreasgang einge-
spritzt und diese Strukturen dann mittels 
Röntgendurchleuchtung dargestellt. Eng-
stellen können dann z.B. mittels Ballon 
aufgedehnt werden, um den Gallenab-
fluss zu verbessern.

Je nachdem, welche Immunsuppressi-
va verwendet werden, kann bei 25–75 % 
der Patienten innerhalb des ersten Jahres 
eine akute Abstoßung auftreten, bei 48 % 
innerhalb der ersten sechs Wochen. Eine 
chronische Abstoßung tritt bei 2–5 % al-
ler Patienten auf, meistens ab der sechs-
ten Woche nach Transplantation. 

Zu den Langzeitkomplikationen zählen 
insbesondere die durch die Immmun-
suppressions-Therapie bedingten Spät-
komplikationen, welche typischerweise 

ab der 12. Woche nach Lebertransplan-
tation auftreten. Hierzu zählen Bluthoch-
druck, Nierenschäden, Nervenschäden, 
metabolische Komplikationen wie die 
Entstehung eines Diabetes mellitus, 
Ischemic Type Biliary Lesion (ITBL) und 
vor allem Tumorerkrankungen. 

Nachsorge
Nachsorge im Transplantationszent-

rum erfolgt anfangs wöchentlich.
Laborkontrollen und Arztgespräch soll-

ten im Verlauf alle 3–4 Monate erfolgen. 
Bei den Kontrollen sollte beachtet wer-
den, dass die Medikamentenspiegel der 
Immunsuppressiva kontrolliert werden 
müssen, um Änderungen des Spiegels 
frühzeitig zu erkennen und Komplikatio-
nen vorzubeugen. Die weiteren Vorsorge-
untersuchungen beinhalten jährliche Vor-
stellungen beim Dermatologen, Gynäko-
logen bzw. Urologen und augenärztliche 
Untersuchungen. Zahnärztliche Unter-
suchungen empfehlen sich halbjährlich. 
Ein Ultraschall der Leber sollte halbjähr-
lich durchgeführt werden. Aufgrund des 
erhöhten Malignomrisikos unter Immun-
suppressiva sollte zudem alle 3 Jahre 
eine Magen- und Darmspiegelung erfol-
gen. Bei zusätzlich bestehendem Dia-
betes sollten die Untersuchungen um 
eine jährliche augenärztliche Kontrolle 
ergänzt werden.

Lebensqualität nach Transplantation
Es gibt mehr als 30 internationale Pu-

blikationen zu diesem Thema. Die Beur-
teilung der Lebensqualität ist schwierig, 
weil das Befinden der Patienten stark 
fluktuiert und oft durch akute Lebens-
umstände und Komplikationen geprägt 
wird.

Die meisten Daten zur Lebensqualität 
basieren auf den Auswertungen veralte-
ter Daten, da hier Patienten noch mit alter 
OP-Technik therapiert wurden. Diese Da-
ten sind daher mit Vorsicht zu interpretie-
ren, da sich mittlerweile das periopera-
tive Management deutlich verbessert hat 
und weniger Komplikationen auftreten. 

Die allgemeine Lebensqualität ver-
bessert sich rapide in den ersten 6 Mo-
naten und bleibt dann stabil in den Jah-
ren nach Transplantation, wird aber nicht 
vollständig die Lebensqualität der Nor-
malbevölkerung erreichen. Dies wird vor 
allem durch Komorbiditäten erklärt oder 
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Lebern mit erweiterten Spenderkriterien – 
Von der Ausnahme zum Regelfall

Prof. Dr. med. Markus Guba
Leiter der Sektion Transplantation und Hepa-
tobiliäre Chirurgie der Klinik für Allgemein-, 
Visceral-, und Transplantationschirurgie am 
Klinikum der Universität München

Parallel zu einer immer erfolgreicher 
werdenden Lebertransplantation wur-

den die Indikationen zur Lebertransplan-
tation kontinuierlich ausgeweitet. Die 
postmortale Organspende hinkt weiter-
hin dem Bedarf hinterher, ohne dass 
eine wesentliche Verbesserung in Sicht 
wäre. Die Leberlebendspende mit einem 
Anteil von circa 5 % am Gesamtspender-
aufkommen vermag diese Lücke nicht 
zu schließen. Die Organspende nach 
dem Kreislauftod (DCD) ist in Deutsch-
land nicht erlaubt. 

»Aufgrund dieses Spenderorgan-
mangels stirbt in Deutschland jeder 
5. Patient auf der Leberwarteliste.«

Der ideale Organspender, jungen Al-
ters, der eine ganze Leber zur Verfügung 
stellt und dessen Spenderorgan mit 
kurzer kalter Ischämiezeit transplantiert 
werden kann, ist eher die Ausnahme als 
der Regelfall. Im Gegenteil, in einer al-
ternden Gesellschaft muss davon aus-
gegangen werden, dass die Qualität der 
Spenderorgane aufgrund einer steigen-
den Inzidenz von Fettleibigkeit, nicht-
alkoholischer Fettlebererkrankung, Dia-
betes zunehmend schlechter wird. Eine 
Entwicklung, die sich zwangsläufig auf 
die Verwendbarkeit der verfügbaren 
Spenderorgane auswirkt. Die derzeit 
zahlenmäßig beste und gleichzeitig rea-
lisierbare Möglichkeit den Pool an Spen-
derlebern zu erhöhen, ist die Verwen-
dung von „marginalen“ Spenderorganen 
mit erweiterten Spenderkriterien (Exten-
ded criteria donor; ECD).

ECD sind international nicht einheit-
lich definiert. Die derzeit gebräuchlichen 
Scores (USA: donor risk index (DRI) [1]; 
ET: ET-DRI [2]), um ECD-Spender zu cha-
rakterisieren, sind in ihrer Vorhersage-
kraft zu ungenau, um von diesen alleine 

Gerade ältere Spender stellen eine 
sehr heterogene Gruppe in Bezug auf 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand 
und die physiologische Reserve dar, so-
dass in dieser Altersgruppe das biolo-
gische Alter und damit die Qualität des 
Spenders erheblich variieren. Auch Le-
bern von 60-, 70- oder sogar über 80-
jährigen Patienten können bei entspre-
chender Spenderauswahl erfolgreich 
transplantiert werden. [3, 4] Entschei-
dend bei der Auswahl älterer Spender-
organe ist, dass keine zusätzlichen Risi-
kofaktoren vorliegen, welche die Organ-
funktion zusätzlich beeinträchtigen. So 
sollten bei diesen Organen lange kalte 
Ischämiezeiten vermieden werden. Ein 
weiteres Augenmerk bei der Transplan-
tation älterer Spenderorgane sollte auf 
einem guten Spender-Empfänger-Match 
liegen. In diesem Zusammenhang zei-
gen neuere Arbeiten, dass weniger das 
Spenderalter, sondern vor allem das Um-
feld (Empfänger), in welches das Organ 
transplantiert wird, von Bedeutung ist. 
Es scheint sogar so zu sein, dass es zu 
einer gewissen Verjüngung des Leber-
transplantats kommt, wenn dieses in 
einen jungen Empfänger transplantiert 
wird. Für ältere Spenderorgane eignen 
sich daher stabile Empfänger mit einer 
noch gut erhaltenen Restleberfunktion. 
Die Auswertung der ET Follow-up regist-
ry zeigt, dass bis zu einem labMELD von 
20 das Spenderalter für das Patienten-
überleben keine Rolle spielt, erst bei hö-
herem MELD-Score kommt das Spender-
alter zum Tragen. [3]

Das durchschnittliche Spenderalter 
eines Leberspenders beträgt im ET-Raum 
derzeit 55 Jahre. 

»Nahezu jedes 3. Spenderogan 
stammt von einem Spender über 
65 Jahre.«

Ältere Spenderorgane, die qua defini-
tonem als „marginal“ angesehen werden 
müssten, stellen einen erheblichen Anteil 
des gegenwärtigen Spenderpotenzials 
dar. Die anfängliche Zurückhaltung, älte-
re Spenderlebern zu verwenden hat sich 
in den letzten Jahren, vor allem in Euro-
pa, grundlegend geändert. Das 5-Jahres-
Überleben bei Verwendung älterer Spen-
der ist bei geeigneter Empfängerauswahl 
dem von optimalen Spendern nahezu 
vergleichbar. Zukünftige Bemühungen 
müssen darauf abzielen, mit Hilfe von 
Biomarkern das „wahre“ biologische Alter 
der Spenderorgane zu bestimmen und 

die Akzeptanz eines Spenderorgans ab-
hängig zu machen. Der Begriff ECD sub-
summiert üblicherweise Kategorien wie 
fortgeschrittenes Alter, DCD-Spende, Le-
bersteatose, Teillebertransplantate, CIT 
> 8–12 Stunden, Spender mit erhöhtem 
Risiko übertragbarer Krankheiten, Spen-
der mit existenten oder malignen Er-
krankungen in der Krankengeschichte, 
Hypernatriämie und längerer Intensiv-
stationsaufenthalt der Spender. 

Infolgedessen ist die Perzeption die-
ser Organe negativ behaftet. Es besteht 
die Befürchtung, dass eine Transplantati-
on mit diesen vermeintlich minderwerti-
gen Spenderorganen für den individuel-
len Patienten ein höheres Risiko mit sich 
bringt, was das Überleben negativ be-
einflussen könnte. Demgegenüber steht 
die Erkenntnis, dass für die Gesamtheit 
aller Wartepatienten der Einsatz von 
ECD die Wartelistensterblichkeit erheb-
lich verringert und für einzelne Patienten 
wahrscheinlich die einzige Chance ist, 
ein Spenderorgan zu erhalten.  

Der ältere Spender
Spender werden mittlerweile in jedem 

Alter akzeptiert. Altersgrenzen im eigent-
lichen Sinne gibt es nicht, jedoch zeigen 
die Auswertungen der Eurotransplant 
Registry, dass mit zunehmendem Spen-
deralter die Ergebnisse der Transplanta-
tion kontinuierlich schlechter werden. [3] 
Ob sich das Spenderalter im Einzelfall 
auf das Transplantationsergebnis aus-
wirkt, hängt von einer Reihe von Fakto-
ren und deren Zusammentreffen ab. Be-
reits ab einem Alter von 50 Jahren wur-
den in Spenderlebern altersbedingte 
morphologische Veränderungen be-
schrieben, die jedoch in aller Regel funk-
tionell voll kompensiert werden. Auch 
die Regenerationsfreudigkeit einer Leber 
nimmt mit zunehmendem Alter ab, was 
vor allem bei Teilleberspenden zu be-
rücksichtigen ist. In der klinischen Praxis 
lässt sich aber auch bei älteren Patien-
ten keine „Altersschwäche“ der Leber 
beobachten, sodass davon ausgegangen 
werden kann, dass auch eine ältere trans-
plantierte Leber genügend Restlaufzeit 
hat, ihren Empfänger bis ans Lebens-
ende zu begleiten. In der Tat sterben die 
meisten Lebertransplantationsempfän-
ger langfristig nicht an einem Funktions-
ausfall der transplantierten Leber, son-
dern an Krankheiten, die auch alle ande-
ren alten Menschen betreffen (death with 
functioning graft). 
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durch entsprechende Handhabung die 
Transplantation dieser Spenderorgane zu 
optimieren. Dazu gibt es bereits heute 
Ansätze mit der oxygenierten Maschinen-
perfusion, die im Weiteren dargestellt 
werden. 

Die verfettete Spenderleber
»30% der Normalbevölkerung leiden 
unter einer Leberverfettung.«

Daher muss bei Organspendern mit 
einem mindestens so hohen Prozent-
satz mit einer Verfettung des Spenderor-
gans gerechnet werden. Die Verfettung 
ist nach der Transplantation potenziell 
reversibel, solange keine strukturellen 
Schäden (Fibrose) eingetreten sind. Da-
her wirkt sich die Verfettung vor allem 
auf das kurzfristige, nicht aber auf das 
langfristige Transplantatüberleben aus. 
[5] Bis zu welchem Verfettungsgrad eine 
Leber akzeptabel ist, ist unklar. Eine Le-
berbiopsie vor der Transplantation kann 
hier in der Beurteilung des Spenderor-
gans helfen. Eine makrovaskuläre Ver-
fettung > 30 % geht mit einem erhöhten 
Risiko eines Transplantatverlustes einher.

Ältere und vorgeschädigte (verfettete) 
Organe reagieren besonders empfind-
lich auf längere kalte Lagerung. Das Risi-
ko wird durch die Länge der kalten Ischä-
miezeit (CIT) potenziert. Bei Lebern mit 
> 30 % Verfettung steigt das Risiko eines 
frühen Transplantatverlustes um 20 % an, 
wenn eine CIT von 11 Stunden überschrit-
ten wird. [6] Daher muss bei diesen Or-
ganen darauf geachtet werden, die kalte 
Ischämiezeit möglichst kurz zu halten.

anfängliche Phase einer suboptimalen 
Organfunktion kompensieren können, 
transplantiert werden. Bei der Akzeptanz 
eines ECD sollte eine verantwortungs-
volle Abwägung von Risiken und Nutzen 
in jedem Einzelfall stattfinden. Zukünftig 
wird die Maschinenperfusion die Mög-
lichkeit eröffnen, diese Lebern optimal 
für die Transplantation vorzubereiten 
und vor der Transplantation auf Funkti-
onsfähigkeit zu testen.
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Der Blick nach vorne
»In Deutschland wird derzeit jedes 
5. Organ eines Organspenders im 
Verlauf der Organspende bis zur 
Transplantation abgelehnt.«

Viele dieser Organe könnten mit Erfolg 
transplantiert werden, wenn die Funk-
tionstüchtigkeit vor der Transplantation 
verbessert bzw. überprüft werden könn-
te. Hier wird in Zukunft die oxygenierte 
Maschinenperfusion helfen. Eine kalte 
oxygenierte Maschinenperfusion (hypo-
therme, oxygenierte Maschinenperfusion, 
HOPE) kann die Funktionsrate vor allem 
von vorgeschädigten Lebern verbessern 
und erlaubt längere kalte Ischämiezei-
ten. Durch den Einsatz einer warmen, 
oxygenierten Maschinenperfusion ergibt 
sich zusätzlich die Möglichkeit, Spender-
lebern vorzubehandeln und diese Lebern 
vor der Transplantation ex vivo auf ihre 
Funktionstüchtigkeit zu überprüfen. An 
unserer Klinik etablieren wir derzeit ein 
Protokoll (WARM-UP-Studie) zur normo-
thermen, oxigenierten Maschinenper-
fusion mit einer Erythrozyten-angerei-
cherten Perfusionslösung, um Lebern 
mit erweiterten Spenderkriterien für die 
Transplantation vorzubereiten und vor 
dem Einbau zu testen. 

Zusammenfassung
Die ECD-Spende nimmt weltweit zu. 

ECD sind eine wertvolle Ressource, um 
den Spenderpool zu erweitern. Im opti-
malen Fall sollten ECD-Lebern in weni-
ger Risiko-behaftete Empfänger, die eine 

Transplantationsmedizin

Gerade jetzt ist es wichtig, mit den Menschen über 
Organspende zu reden – denn die Organspende-
zahlen sind nicht gestiegen, wie wir alle gehofft 
hatten. Und immer noch sind negative Nachrichten 
oft nur der Vorwand, sich mit dem Thema nicht 
beschäftigen zu müssen. Die Informationsdefizite 
sind nach wie vor groß. Die Frage, ob wirklich 
alles für den Patienten getan wird, auch wenn er 
einen Organspendeausweis bei sich trägt, wird 
immer wieder gestellt.

Lebertransplantierte Deutschland e.V. hat drei 
Informationsschriften herausgegeben, die das 
Gespräch über die Organspende erleichtern sollen 
und zusätzliche Informationen in verständlicher 
Sprache liefern.

Sie können gegen einen frankierten 
DIN-lang-Umschlag angefordert werden bei 
Lebertransplantierte Deutschland e.V., 
Bebbelsdorf 121, 58453 Witten

Informationsschriften zum Thema Organspende



LE BE N S LI N I E N  1 /2020 15Rubrik

Nierengesundheit vor und nach Lebertransplantation
Zusammenfassung des Vortrags von Prof. Dr. med. Martin Zeier, Direktor des Nierenzentrums 
Heidelberg, am 20.6.2019 beim Arzt-Patienten-Seminar in Heidelberg.

Jutta Riemer

I. Nierenschädigungen bei Leber-
erkrankungen/vor einer Lebertrans-
plantation

Die Leber kann aufgrund sehr ver-
schiedener Ursachen erkranken. Die Art 
der Nierenschädigung korreliert mit den 
verschiedenen Äthiologien:

1. Liegt eine Leberzirrhose vor, geht 
diese häufig mit Aszites (Wassersucht)
einher. Die bis zu vielen Litern im Gewe-
be und Bauchraum eingelagerten Was-
sermengen stehen aufgrund der Leber-
schädigung dem restlichen Körper (Blut-
gefäße) nicht mehr zur Verfügung und 
können also auch nicht mehr über die 
Nieren ausgeschieden/entgiftet werden. 
Diese Situation kann zum sog. Hepato-
renalen Syndrom (HRS – hepato- durch 
die Leber bedingt, renal – die Niere 
betreffend) führen. Verbessert sich die 
Leberfunktion wieder oder wird eine Le-
bertransplantation durchgeführt, ist das 
HRS potenziell rückbildungsfähig. Be-
steht das HRS über längere Zeit, können 
auch irreversible Nierenschäden auftre-
ten. 

2. Sind die Gründe für die Leberer-
krankung eher entzündlicher Natur (z.B. 
Leberentzündungen aufgrund Hepatitis-
B- oder -C-Virusinfektion („Hepatitis“ – 
die Wortendung „itis“ bedeutet Entzün-
dung), tritt eher eine sog. Glomerulo-
nephritis auf. Eine solche beobachtet 
man auch bei autoimmun assoziierten 
Lebererkrankungen. Hier erfolgt die Nie-
renschädigung über das Immunsystem. 
(Unter Glomeruli versteht man die feins-
ten Strukturen der Nierenkörperchen, die 
mit dünnen Blutgefäßen versehen sind. 
Entzünden sich diese, spricht man von 
einer Glomerulonephritis. Hält diese Ent-
zündung an, gehen die Glomeruli unter. 

3. Eine Nierenschädigung kann auch 
durch toxische (giftige) Substanzen her-
vorgerufen werden.

Im Falle der schweren Lebererkran-
kung kann der Körper das durch Zerfall 
der roten Blutkörperchen entstehende 
Bilirubin nicht mehr regelrecht verstoff-
wechseln und lagert es im Übermaß im 
Körper (Gelbfärbung!) und auch im Blut 
an. Das Bilirubin ist direkt ein nephro-
toxischer Stoff.

Im Zusammenhang mit nierenschä-
digenden Medikamenten muss auch vor 
dem Einsatz von nicht steroidalen Anti-
rheumatika/Antiphlogistika (NSAR – 
z. B. Ibuprofen, Diclofenac u. v. weitere) 
bei transplantierten Patienten gewarnt 
werden. Diese schmerzstillenden und 
entzündungshemmenden Medikamente 
sind bei Transplantierten zusätzlich zu 
den per se schon vorliegenden Risiken 
nierenschädigend. Sind Schmerzmittel 
notwendig, sollen die Patienten mit dem 
Ltx-Zentrum absprechen, welche Präpa-
rate sie einnehmen können.

3. Besonders achten sollten Patienten 
und Ärzte darauf, ob nach Ltx Anzeichen 
für einen Hypertonus (Bluthochdruck)
oder PTD (Posttransplantdiabetes)
vorliegen. Diese Diagnosen sind relativ 
einfach zu stellen. Ein Diabetes kann 
schon durch die Lebererkrankung ange-
legt sein und durch Kortikoidgaben und 
Immunsuppressiva begünstigt werden. 
Auch ein Hypertonus kann sich durch 
notwendige Medikamenteneinnahme 
einstellen. Werden diese Erkrankungen 
frühzeitig diagnostiziert und es erfolgt 
eine gute Therapieeinstellung, ist das 
ein guter Schutz für die Nierenfunktion 
und für den ganzen Menschen.

Wichtig sind also für jeden Ltx-Patien-
ten die entsprechenden Untersuchun-
gen, um evtl. Schlimmeres zu vermei-
den. Wird hier eine Vorschädigung der 
Niere nicht erkannt, kann es unbemerkt 
bis zur kompletten Insuffizienz kom-
men. Wird der Schaden erkannt, so kann 
häufig das Fortschreiten der Nierener-
krankung durch geeignete Maßnahmen 
(dazu gehört zum Beispiel auch die salz-
arme Kost) verhindert werden und der 
Patient kann mit reduzierter, aber nicht 
weiter fortschreitender Nierenschädi-
gung leben.  

Generell sollen Ärzte und Patienten 
daran denken, dass Ltx-Patienten vor 
und nach der Transplantation auch stets 
Nieren-, Diabetes- und Hochdruckpati-
enten sein können. Den Patienten nicht 
nur auf die Lebererkrankung zu reduzie-
ren, sondern ihn stets in der Gänze zu 
betrachten, ist notwendig und heutzu-
tage zunehmend selbstverständlich.

Nierenschäden können auch durch 
bestimmte Medikamente hervorgerufen 
werden. Manche solchen Medikamen-
te müssen aber gerade Lebererkrankte 
einnehmen. Das sind z.B. die Klasse der 
Diuretika (entwässernde Medikamente 
gegen den Aszites) oder Medikamente 
zur Verringerung der Viruslast bei be-
stehender Virushepatitis. Beim Einsatz 
dieser Medikamente bei Patienten mit 
vorgeschädigter Niere ist der Nutzen/die 
Notwendigkeit abzuwägen gegen die 
potenzielle (weitere) Schädigung der 
Nieren.

II. Nierenschädigungen nach der 
Lebertransplantation

1. Die Langzeit-Nierenfunktion nach 
der Ltx wird auch bestimmt durch den 
Zustand der Nieren vor und kurz nach 
der Transplantation. Besteht die Nieren-
schädigung vor Transplantation noch 
nicht so lange und ist eher geringer 
ausgeprägt, können sich die Nieren in 
der neuen Leberstoffwechselsituation 
oftmals gut erholen. Anders sieht das 
z. B. bei schwerer Schädigung oder ei-
nem akuten Nierenversagen aus.

2. Auch notwendige Medikamente 
nach der Ltx können die Nieren schädi-
gen. Hier sind vor allen Dingen die Im-
munsuppressiva aus der Klasse der Cal-
cineurin-Inhibitoren zu nennen (Wirk-
stoffe: Ciclosporin und Tacrolimus). Sie 
behindern die Natrium-Rückresorption 
und bedingen eine Engstellung der an 
sich schon sehr feinen Nierengefäße. Die 
daraus resultierenden Durchblutungs-
störungen können zur Unterversorgung 
der Niere mit Sauerstoff und so zur Fib-
rose der Niere führen. Während die Fib-
rosierung der Leber bei Einfluss schädi-
gender Ursachen erst nach längerer Zeit 
auftritt, können solche Schäden an der 
Niere in relativ kurzer Zeit (binnen Wo-
chen) auftreten. Bei einer Fibrose ver-
ändert sich das Gewebe zugunsten von 
funktionslosem Bindegewebe zulasten 
funktionstüchtigen Nierengewebes. Die 
Immunsuppressiva werden auch des-
halb heutzutage sehr individuell, teilwei-
se auf mehrere Präparate unter Verrin-
gerung der Nebenwirkungen der einzel-
nen, eingestellt und ein möglichst wenig 
schädigender Zielblutspiegel festgelegt, 
der jedoch immer noch eine Abstoßung 
sicher verhindert.

Transplantationsmedizin
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Laborwerte: Nierenwerte
Gerd Böckmann

N ierenprobleme bis hin zum Nieren-
versagen sind ein häufiges Problem 

bei Lebertransplantationspatienten. Die 
Ursache kann sowohl in der Vorerkran-
kung, der Transplantation selbst, als auch 
in der medikamentösen Therapie nach 
der Transplantation liegen.

Aus diesem Grund finden die Labor-
werte, die Auskunft über den Zustand 
und die Funktion der Nieren geben, bei 
Transplantationspatienten besondere 
Beachtung. Diese Werte werden im Blut 
und im Urin bestimmt. Wichtige Nieren-
werte sind Kreatinin, Harnstoff und Harn-
säure. Weichen sie vom Normalwert ab, 
kann dies auf eine Nierenerkrankung 
hinweisen. 

Kreatinin 
Kreatinin ist ein Abbauprodukt des 

Kreatins. Kreatin dient der Muskulatur 
als Energiespeicher. Kreatinin wird über 
die Nieren ausgeschieden.

Gründe für einen erhöhten Kreatinin-
spiegel sind zum Beispiel: Bluthochdruck 
durch Verengung der Nierengefäße, aku-
tes Nierenversagen (zum Beispiel durch 
allergische Reaktionen, Gifte, Verschluss 
der Nierengefäße, chronisches Nierenver-
sagen (zum Beispiel durch Diabetes mel-
litus oder Bindegewebserkrankungen).

Kreatinin-Clearance
Die Clearance gibt an, wie schnell 

die Nieren harnpflichtige Stoffe aus 
dem Blut herausfiltern. Als harnpflich-
tig werden alle Stoffe bezeichnet, die 
der Körper über den Urin ausscheiden 

Harnsäure
Die Harnsäure ist das Endprodukt des 

Purinabbaus. Purine sind die Grund-
bausteine der Desoxyribonukleinsäuren 
(DNS), welche die Erbinformation je-
der Zelle tragen. Die Niere scheidet die 
Harnsäure aus. Ist die Nierenfunktion ge-
stört, steigt der Harnsäuregehalt im Blut 
an. Der Harnsäurewert wird auch durch 
die Ernährung beeinflusst. Purinreiche 
Nahrung wie Fleisch und Sämereien 
können den Wert steigen lassen und ei-
nen Ausfall der Harnsäure in den Gelen-
ken oder der Niere bewirken (Gicht). Ist 
die Konzentration der Harnsäure erhöht, 
wird dies als Hyperurikämie bezeichnet. 
Sie tritt entweder als angeborene Stoff-
wechselstörung oder aber als Symptom 
bei Fasten, schlecht kontrolliertem Dia-
betes mellitus, fettreicher Ernährung und 
Unterfunktion der Schilddrüsen bzw. Ne-
benschilddrüse auf.

Die Elektrolyte Natrium, Kalium und 
Chlorid geben auch Hinweise auf die 
Nierenfunktion. Scheiden die Nieren auf-
grund einer Störung zu viel Natrium aus, 
sinkt der Wert im Blut. Bei Kalium und 
Chlorid erfolgt ein Anstieg, wenn die 
Nieren nicht richtig funktionieren. Auch 
Phosphat, eine wichtige Substanz des 
Knochenaufbaus und des Säure-Basen-
Haushalts, wird zur Überprüfung der 
Nieren herangezogen. Sind die Nieren 
erkrankt, können sie nicht mehr ausrei-
chend Phosphat ausscheiden. Der Wert 
im Blut steigt dann an.

Die Eiweiße des Blutes, insbesondere 
das Haupteiweiß Albumin, werden von 
den Nieren normalerweise nicht ausge-
schieden. Bei einer Nierenerkrankung 
können die Nieren jedoch die Eiweiße 
nicht ausreichend zurückhalten. Sie fin-
den sich dann im Urin wieder und können 
mit Harnteststreifen bestimmt werden. 
Ein einmalig erhöhter Wert hat jedoch 
keine Aussagekraft. Bei ernsthaften Er-
krankungen ist jedoch der Wert im Blut 
dauerhaft erniedrigt und im Urin dauer-
haft hoch. Aussagekräftig ist hier nur ei-
ne Urindiagnose nach einer 24-Stunden-
Sammlung.

Cystatin C ist ein relativ neuer Para-
meter zur Bestimmung der Nierenfunk-
tion. Seine Konzentration im Blut hängt 
direkt von der Filtrationsleistung der Nie-
ren ab. Der Wert steigt schon bei der ge-
ringsten Funktionsstörung der Nieren an. 
Da Cystatin C von den Nieren normaler-
weise vollständig abgebaut wird, wird es 
nicht mit dem Urin ausgeschieden. Fin-
det es sich dennoch im Urin, deutet dies 
auf eine eingeschränkte Nierenfunktion 
hin.

muss. Zur Berechnung wird meistens 
das Kreatinin im Urin und im Blut he-
rangezogen. Dafür wird der Urin über 
24 Stunden gesammelt. Die Kreatinin-
Clearance lässt sich auch über eine 
Formel aus dem Kreatinin-Wert des 
Blutplasmas berechnen. Der Kreati-
ninwert im Blut steigt jedoch erst bei 
einer fortgeschrittenen Nierenerkran-
kung an. In der Frühphase einer Nie-
renerkrankung findet sich noch keine 
Änderung des Wertes. Die aus dem 
Urin bestimmte Kreatinin-Clearance ist 
empfindlicher. Sie kann schon leichte 
Nierenfunktionsstörungen anzeigen.

Harnstoff
Harnstoff ist das Endprodukt des 

Eiweißstoffwechsels. Wird im Körper 
Eiweiß abgebaut, entstehen über das 
giftige Zwischenprodukt Ammoniak in 
der Leber täglich etwa 20 bis 40 Gramm 
Harnstoff. Der Großteil wird über die 
Nieren ausgeschieden, geringe Mengen 
auch über den Schweiß und den Darm. 
Ein Teil des Harnstoffs in den Nieren wird 
allerdings zurück ins Blut transportiert. 
Wie groß dieser Anteil ist, hängt von der 
Nierendurchblutung und der Urinmenge 
ab: Je weniger Urin ausgeschieden wird, 
umso mehr Harnstoff wird zurück ins 
Blut transportiert. Auch Harnstofferhö-
hungen finden sich bei einem Funktions-
verlust der Niere, der unter anderem 
durch eine reduzierte Nierendurchblu-
tung, bestimmte Medikamente oder 
Harnabflussstörungen entstehen kann. 
Ein leichter Anstieg des Harnstoffspie-
gels kommt bei eiweißreicher Ernährung 
oder geringer Flüssigkeitszufuhr (Dehy-
dratation) vor.

Transplantationsmedizin
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Gerd Böckmann

I n der niedersächsischen Landeshaupt-
stadt Hannover fand vom 17.–20. Ok-

tober 2019 der 28. Jahreskongress der 
Deutschen Transplantationsgesellschaft 
(DTG) statt. Die DTG ist eine wissenschaft-
liche, interdisziplinäre Fachgesellschaft, 
deren Ziel es ist, die Organtransplantation 
in Deutschland in organisatorischer, klini-
scher und wissenschaftlicher Hinsicht zu 
fördern und zu repräsentieren. 

Eines der beherrschenden Themen der 
Tagung war die Diskussion um die Ände-
rung des Transplantationsgesetzes, um 
die Zahl der Organspender zu erhöhen. 
Die Situation in der Organspende und 
Transplantation in Deutschland bezeich-
nete die DTG als humanitäre Krise. Um 
auf ein international übliches Niveau zu 
kommen, bräuchte es die drei- bis vier-
fache Zahl an Organspendern. Mit dem 
neuen Gesetz für bessere Zusammenar-
beit und bessere Strukturen bei der Or-
ganspende würden strukturelle Mängel 
behoben, aber das allein würde nicht 
ausreichen, um die Zahl der zur Verfügung 
stehenden Organe ausreichend zu erhö-
hen. In einem Offenen Brief an die Ab-
geordneten des Deutschen Bundestages 
sprach sich der Vorstand der DTG für die 
Einführung der Widerspruchsregelung 
aus. Sieben der acht Länder im Euro-
transplant-Verbund haben die Wider-
spruchsregelung bereits eingeführt, zu-
letzt die Niederlande. Bereits jetzt wer-
den deutschen Patienten Organe implan-
tiert, die von Verstorbenen stammen, die 

um schnellstmöglich transplantiert zu 
werden. Eine andauernde maschinelle 
Durchspülung (Maschinenperfusion) mit 
einer blutähnlichen Lösung bei Körper-
temperatur kann dazu beitragen, dass das 
Spenderorgan länger konserviert und 
weniger geschädigt wird. Zudem können 
Spenderorgane genutzt werden, die bis-
lang als unbrauchbar abgelehnt werden 
mussten. Diese Maschinen werden in 
Deutschland nicht von den Krankenkas-
sen finanziert. Schon vor Jahren wurde 
gezeigt, dass die kalte Maschinenperfu-
sion von Nieren klinische Vorteile hat. 
Sie ist außerhalb Deutschlands mittler-
weile vielerorts klinischer Standard. Es 
kommt sogar zu der absurden Situati-
on, dass Nieren für den Transport nach 
Deutschland aus dem Ausland wieder 
von der Maschine abgenommen wer-
den, um dann klassisch mit Eis gekühlt 
transportiert zu werden.

Im April 2018 veröffentlichte eine in-
ternationale Expertengruppe unter Feder-
führung der Medizinischen Hochschule 
Hannover (MHH) eine Studie zur Perfu-
sion bei Körpertemperatur von Spender-
lungen im Vergleich zur kalten Lagerung 
in der Kühlbox. Die Transplantation ist 
besser planbar und sicherer. Die Lunge 
wird in der Maschine beatmet und an 
einen künstlichen Blutkreislauf ange-
schlossen, der sie bei Körpertempera-
tur mit einer blutähnlichen Lösung und 
Nährstoffen versorgt. Das Gerät gibt den 
Ärzten bis zu zwölf Stunden Zeit, das 
Spenderorgan zu transportieren und die 
Lungenfunktion zu beurteilen und zu 
verbessern. So können Flüssigkeitseinla-

der Organentnahme zu Lebzeiten ledig-
lich nicht widersprochen haben. Im ge-
samteuropäischen Vergleich liegen die 
Länder mit einer Widerspruchsregelung 
mit einer um 30 Prozent höheren Rate an 
postmortalen Organspendern deutlich 
vor denen ohne Widerspruchsregelung. 
In Wales hat ein Versuch mit der Wider-
spruchslösung so gute Erfolge gezeigt, 
dass das britische Unterhaus die Wider-
spruchslösung für ganz Großbritannien 
verabschiedet hat. Diese Nachricht ist in 
den Wirren der Brexit-Berichterstattung 
völlig untergegangen. Die Widerspruchs-
lösung wäre auch für Deutschland eine 
faire, ethisch vertretbare und gleichzeitig 
pragmatische Lösung. 

Verbesserte Organkonservierung 
durch Maschinenperfusion

Die maschinelle Perfusion von Spen-
derorganen (Organ Care System) hat der 
Transplantationsmedizin und ihren Pati-
enten in den letzten Jahren neue Perspek-
tiven eröffnet. Bislang werden die Orga-
ne vom Blutkreislauf abgekoppelt, bei 
vier Grad Celsius in Transportboxen ge-
kühlt und innerhalb weniger Stunden zum 
Transplantationszentrum transportiert, 

DTG-Kongress in Hannover 
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gerungen austrocknen und kann Schleim 
abgesaugt werden. Das Organ erreicht 
den Empfänger in einem deutlich besse-
ren Zustand als bei der bisher üblichen 
kalten Lagerung. Die Patienten können 
kürzer beatmet und schneller entlassen 
werden. Die Transplantation wird zudem 
besser planbar. 

Für die Herztransplantation steht ein 
System zur Verfügung, das für Spender 
nach Hirntod verwendet wird. Daten zum 
sehr erfolgreichen Einsatz des Organ-Care-
System-Herz für komplex voroperierte 
Herzempfänger in Deutschland wurden 
in Hannover präsentiert. Wegen der ver-
längerten Konservierungszeit können 
auch Lungen und Herzen aus dem fer-
nen europäischen Ausland nach Deutsch-
land transportiert werden. Weniger Or-
ganversagen und höhere Sicherheit der 
Transplantation sind das Ergebnis.

Auch in der Lebertransplantation lie-
gen Ergebnisse von klinischen Studien 
vor. Zwei randomisierte internationale 
Studien zur Maschinenperfusion von 
Spenderlebern laufen derzeit, aus logis-
tischen Gründen aber nur unter geringer 
deutscher Beteiligung. In diesen Studien 
konnte gezeigt werden, dass eine Verbes-
serung der entnommenen Leber in sol-
chen Maschinen möglich ist. Von einem 
Arzt aus den USA wurde die Transplanta-
tion einer Leber von einem Spender, der 
aufgrund seiner Vorerkrankungen eigent-
lich nicht als Spender in Frage gekommen 
wäre, auf einen Empfänger, der ebenfalls 
aufgrund der Vielzahl seiner Erkrankun-
gen nicht als Empfänger geeignet war, 
berichtet. Durch die Behandlung der Le-

I m Rahmen der DTG-Jahrestagung fand 
auch die Mitgliederversammlung statt. 

Nach den Berichten des Präsidenten, Ge-
neralsekretärs und Schatzmeisters wur-
de der Vorstand einstimmig entlastet. 
Die Berichte der Vertreter der ständigen 
Kommission Organtransplantation, von 
Eurotransplant und der Deutschen Stif-

Der neue DTG-Vorstand

die die Regeneration von Zellen und ihre 
Alterung beeinflussen. Dies haben Stu-
dien der MHH belegt, die den Effekt von 
körperlicher Aktivität auf die Regenera-
tion und Leistungsfähigkeit an Proban-
den und in tierexperimentellen Studien 
untersucht haben. Sowohl Erwachsene 
als auch Kinder profitieren von regelmä-
ßiger Bewegung. In den REBIRTH-active-
Studien trainierten die Teilnehmer regel-
mäßig unter ärztlicher Betreuung. Regel-
mäßig kontrolliert wurden ihre Leistungs-
fähigkeit und ihr Gesundheitszustand, 
unter anderem anhand der Zahngesund-
heit als wichtigem Marker für chronische 
Entzündungen. Auch transplantierte Pati-
enten profitieren von einem Bewegungs-
training. Darauf weisen insbesondere 
tierexperimentelle Studien hin. Aber auch 
bei Herztransplantierten konnte ein ge-
ringeres Auftreten oder ein Stillstand der 
Gefäßschäden nach Transplantation er-
reicht werden. REBIRTH active ist so 
integraler Bestandteil des vom Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) finanzierten, tele-medizinischen 
Nachsorgeprojektes nach Nieren-Trans-
plantation „NTx 360 Grad“ geworden. 

Eine Ausweitung des Projektes als 
Angebot für alle Transplantationspatien-
ten wird von der Medizinischen Hoch-
schule Hannover geplant. Gemeinsam 
von Sportmedizinern, Physiotherapeu-
ten und Transplantationsmedizinern soll 
für jeden Patienten ein individuelles Trai-
ningsprogramm erstellt werden.

Quellen: Pressemitteilungen der DTG zum 
28. Jahreskongress in Hannover 

Prof. Dr. med. Christian Hugo, Dresden 
(Generalsekretär), Prof. Dr. med. Ute 
Eisenberger, Essen (Schatzmeisterin), 
Prof. Dr. med. Christian Straßburg, Bonn 
(Präsident), Prof. Dr. med. Martina Koch, 
Mainz (Schriftführerin), Prof. Dr. med. Utz 
Settmacher, Jena (President Elect)

ber in der Perfusionsmaschine konnte 
diese transplantiert und das Leben des 
Empfängers gerettet werden.

Aufgrund dieser Vielzahl klinischer 
Studien gehen die Transplantationsme-
diziner davon aus, dass mit Hilfe der Ma-
schinenperfusion die Erfolge der Trans-
plantation verbessert werden können 
und mehr Patienten ein Organ zur Verfü-
gung gestellt werden kann. In Deutsch-
land kommt das System derzeit zwar bei 
der Lungen- und Herztransplantation vor 
allem innerhalb von Studien zum Einsatz, 
wird aber nicht von den Krankenkassen 
finanziert. Der Einsatz solcher Organ-
Care-Systeme für alle Organe könnte ein 
weiterer Schritt sein, dem Organmangel 
in Deutschland zu begegnen. Die Voraus-
setzung dafür wäre der standardmäßige 
Einsatz solcher Maschinen. Der hohe Preis 
für diese Systeme würde durch kürzere 
Verweilzeiten auf der Intensivstation und 
im Krankenhaus, ein besseres Überleben 
des Transplantats und damit des Patien-
ten wettgemacht. 

Regelmäßige Bewegung stoppt 
Altern, schützt vor chronischen 
Krankheiten und erhält die Trans-
plantatfunktion

Wissenschaftler der Medizinischen 
Hochschule Hannover belegen in mehre-
ren Studien die Bedeutung von Bewe-
gung für die Prävention. Regelmäßige 
Bewegung kann dazu beitragen, chroni-
sche Erkrankungen zu verhindern und den 
Erfolg einer Transplantation zu sichern. 
Regelmäßiges Schwimmen, Radfahren 
und Laufen sind wesentliche Faktoren, 

tung Organtransplantation gaben Einblick 
in die Tätigkeiten der Institutionen und 
Entwicklungen in der Richtlinienarbeit, 
der Transplantation und Organspende. 
Im Anschluss wurden die freiwerdenden 
Positionen des neuen Vorstands gewählt. 
Im Vorstand vertreten sind nun – im Bild 
von links:

Transplantationsmedizin
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23. Symposium des Arbeitskreises Transplantationspflege 
(AKTX Pflege e.V.)
Elke Hammes

V om 17.–18. Oktober 2019, zeitgleich 
zur Jahrestagung der Deutschen 

Transplantationsgesellschaft, fand das 
AKTX-Pflegesymposium statt.

Seit 1999 besteht der Arbeitskreis 
Transplantationspflege: AKTX Pflege e.V. 
Er hat sich zum Ziel gesetzt, Fachpflege-
personal in der Transplantationspflege 
weiter zu qualifizieren und die nationale 
sowie internationale Vernetzung zu ver-
bessern. Der Verein hat 2010 das Fach-
buch „Transplantationspflege“ veröffent-
licht. 

Beim Symposium wurde eine ganze 
Reihe spezifischer Themen angesprochen. 
Hier in Kurzfassung einige Beispiele:

Beratung nach Lebertransplantation
Es wurde über Eignung, Zuverlässig-

keit und Medikamenteneinnahme ge-
sprochen. Sehr wichtig ist, die empathi-
sche Kompetenz in der Pflege, das inne-
re Erleben einer anderen Person und die 
Ängste der Patienten zu verstehen. Das 
Vertrauen des Patienten ist für die Zu-
sammenarbeit zwischen Arzt und Patient 
sehr wichtig. Hier stehen die Entschei-
dungsfindung und Therapiezielvereinba-
rung im Vordergrund, das heißt die aktiv 
erfragte Patientenmeinung wird beim 
Behandlungsplan mitberücksichtigt. 

Medikamententraining und Schulung 
sollen erfolgen. Erklärt wird das Richten 
der Medikamente und der Einnahmezeit-

Sexualität nach Transplantation
Sexualstörungen sind häufig, werden 

aber häufig verschwiegen. Es zeigen sich 
Unterschiede, die abhängig von Lebens-
alter und Geschlecht sind. Laut Literatur 
bestehen nach Lebertransplantation bei 
bis zu 80% der männlichen Patienten 
und bei 60–80% der Patientinnen sexu-
elle Funktions- oder Empfindungsstörun-
gen. Im Verlauf kommt es bei circa der 
Hälfte der Betroffenen zur Besserung. 

Nach Ltx können Leistungsstörungen, 
Müdigkeit, Schmerzen in den Muskeln, 
Sexualstörungen, Schlafstörungen, Angst 
und Depressionen vorkommen. 1/3 der 
Frauen beantworteten die Frage nach 
sexueller Störung nicht. Bei vielen Pa-
tienten liegen bereits vor der Ltx sexu-
elle Störungen vor, bedingt durch die 
Grunderkrankung. Durch Normalisierung 
der Leberfunktion setzt z.B. zuvor krank-
heitsbedingt ausgebliebene Menstrua-
tion meist wieder ein und Erektionsstö-
rungen gehen zurück. Bleiben Sexual-
störungen bestehen, sind fachgerechte 
Behandlungen erforderlich. Bei Kinder-
wunsch der Frauen im jüngeren Alter 
sowie bei Männern sind im Vorfeld aus-
führliche Beratungsgespräche im Tx-Zen-
trum notwendig. Bei diesen Patienten 
besteht bei Sexualstörungen ein deut-
lich höherer Leidensdruck. Gelingt eine 
Besprechung und Thematisierung der 
sexuellen Störung, wirken die Patienten 
meist sehr erleichtert und erstaunt, dass 
das Problem ernst genommen wird.

punkt anhand des Medikamentenplans, 
Immunsuppressionsplans, Aufklärung zur 
keimarmen Ernährung (zu Hause, aus-
wärts essen gehen), Termin zur Ernäh-
rungsberatung, Hygiene (Tiere, Garten, 
Pflanzen), Schmerztherapie, ggf. Blutzu-
ckermessung erlernen, Insulingabe, Vital-
zeichen (Blutdruck- und Pulsmessung), 
Mobilisation, Trinkverhalten, Sport/Be-
wegung, Reisen/Impfschutz, Hautkrebs-
prophylaxe, Sexualleben und Familien-
planung, Verweis auf sozialrechtliche 
Beratungsmöglichkeiten, Rehamaßnah-
men, gehören dazu. Vor Verlassen der 
Klinik sollte das Abschlussgespräch über 
mehrere Tage, unter Einbezug der Ange-
hörigen, geführt werden. Die Pflegebera-
tung ist eine sinnvolle Unterstützung für 
den Organempfänger und die Familie.

Die Pflege von Patienten nach Organ-
transplantation auf der Normalstation er-
fordert ein hohes Maß an qualifiziertem 
und motiviertem Pflegepersonal in der 
Transplantationspflege.

Wundheilungsstörung nach Trans-
plantation

Die möglichen Risikofaktoren sind Dia-
betes mellitus (Zuckererkrankung), kar-
diovaskuläre Veränderungen (Herz und 
Gefäße betreffend), Malnutrition (Man-
gelernährung), Adipositas (hohes Über-
gewicht) und Medikamente. Der Alters-
unterschied zwischen Spender und Emp-
fänger kann zu Wundheilungsstörungen 
führen, wenn mehr als 10 Jahre Unter-
schied sind. 

Transplantationsmedizin

Organspende und -transplantation in Deutschland – 
eine humanitäre Krise!
Gerd Böckmann

U m in Deutschland Organspende und 
-transplantation auf ein international 

übliches Niveau zu bringen, bräuchte es 
die drei- bis vierfache Zahl an Organspen-
dern. Mit dem neuen Gesetz für bessere 
Zusammenarbeit und bessere Strukturen 
bei der Organspende wurden strukturel-
le Mängel behoben, aber das allein wird 
nicht ausreichen, um die Zahl der zur Ver-
fügung stehenden Organe ausreichend 
zu erhöhen. Derzeit sterben pro Jahr Tau-
sende Menschen, weil kein Spenderor-
gan zur Verfügung steht. Die Deutsche 
Transplantationsgesellschaft (DTG) for-
dert daher einen offenen gesamtgesell-
schaftlichen Diskurs über weiterführen-
de Maßnahmen

Nach wie vor bildet Deutschland trotz 
hoher Qualität der deutschen Transplan-
tationsmedizin hinsichtlich der Transplan-

der Organspender im Jahr 2018 mit 955 
Fällen erstmals wieder leicht anstieg.

Die Situation bleibt für Patienten in 
Deutschland, die auf ein Organ warten, 
verzweifelt: Zum Jahresende 2018 war-
teten 9.407 Menschen auf ein Spender-
organ, darunter 7.526 auf eine Niere, 
852 auf eine Leber, 719 auf ein Herz und 
314 auf eine Lunge. Dabei bilden diese 
Zahlen lediglich die aktive Warteliste ab, 
viele Patienten lassen sich aber erst gar 
nicht listen, weil die Chance, rechtzeitig 
ein lebenserhaltendes Organ zu bekom-
men, für sie nur minimal ist. Die DTG geht 
davon aus, dass bis zu 30.000 Patienten 
transplantiert werden müssten. Tatsäch-
lich ist der Mangel an Spenderorganen, 
der bereits jetzt eklatant ist, noch viel 
dramatischer.

Auch die Zahl derer, die aufgrund die-
ses Mangels ihr Leben verlieren, ist um 
ein Vielfaches höher als die 892 Patien-
ten, die letztes Jahr auf der aktiven War-

tationsaktivitäten das Schlusslicht unter 
den Ländern im Eurotransplant-Verbund. 
Dem Jahresbericht der Deutschen Trans-
plantationsgesellschaft sind folgende 
Kennzahlen des Jahres 2018 für die Or-
ganspendeaktivitäten im europäischen 
Vergleich zu entnehmen (jeweils pro Mil-
lion Einwohner):

Deutschland  11,3 Organspender  
Niederlande  15,7 Organspender 
Slowenien   19,4 Organspender
Österreich   22,9 Organspender
Belgien   29,4 Organspender
Ungarn    36,8 Organspender 
Kroatien  36,8 Organspender
Spanien   48,0 Organspender 

Andere europäische Länder erreichen 
eine doppelte bis über vierfache Rate an 
Spendern. Es ist daher nicht verwunder-
lich, dass das „Aufkommen“ an Spender-
organen in Deutschland den Bedarf bei 
Weitem nicht deckt, auch wenn die Zahl 
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teliste verstorben sind. Denn weder die 
Menschen, die sich aufgrund geringer 
Aussichten auf ein Organ gar nicht erst 
listen lassen, als auch weitere rund 1.000 
Patienten, die von der Liste genommen 
wurden, weil sie zwischenzeitlich zu 
krank für eine Transplantation geworden 
sind, sind erfasst.

„Fakt ist, dass wir in der Transplan-
tationsmedizin eine lebensrettende Be-
handlung nicht in einem ausreichenden 
Umfang anbieten können. Menschen, die 
ein Spenderorgan benötigen, haben in 
Deutschland weitaus schlechtere Aus-
sichten auf ein neues Organ als ihre euro-
päischen Mitpatienten. Wie lange können 
wir diese massive Unterversorgung ge-
sellschaftlich noch hinnehmen und die 
unnötigen Todesfälle ethisch verantwor-
ten? Wie würden die Bevölkerung und 
die Politik reagieren, wenn bei uns bei-
spielsweise Herzinfarkt- oder Krebspati-
enten eine ähnlich unzureichende The-
rapie erhielten? Wir stehen hier vor einer 
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, mit 
der sich alle – die Medizin, die Politik und 
jeder einzelne Bürger – auseinanderset-
zen müssen“, erklärt Prof. Dr. med. Bern-
hard Banas, Präsident der Deutschen 
Transplantationsgesellschaft (DTG)

An medizinischen Lösungen für das 
Problem des Organmangels wird seit Jahr-
zehnten gearbeitet und es gibt bereits 
hoffnungsvolle Ansätze für eine zukünf-
tige Reparatur von Organschäden. Aber 
diese Lösungen sowie auch z.B. der 3D-
Druck von Organen stecken noch in den 
Kinderschuhen. In absehbarer Zeit ist kein 
Durchbruch zu erwarten. Die Forschung 
wird weitergehen und sollte unterstützt 
und intensiviert werden, aber sie wird 
keine „schnellen Lösungen“ bringen.

Bleiben gesellschaftliche und gesetz-
liche Lösungsansätze: Die Politik hat seit 
dem Amtsantritt von Jens Spahn als Bun-
desgesundheitsminister aktiv gehandelt. 
Das Gesetz für bessere Zusammenarbeit 

die Einführung einer Widerspruchslö-
sung, die Organspende auch nach Herz-
tod und eine Ausweitung der Organ-
lebendspende.

„Wir fordern einen offenen gesamtge-
sellschaftlichen Diskurs über weiterfüh-
rende Maßnahmen und sind dankbar, 
dass im Bundestag bereits in wenigen 
Wochen die Widerspruchslösung zur 
Abstimmung gestellt wird. Unserer Ein-
schätzung nach kann sie die prekäre Si-
tuation unserer Patienten nachhaltig ver-
bessern“, brachte Prof. Dr. med. Banas 
seine Hoffnung zum Ausdruck.

Quellen: Pressekonferenz der DTG am 17.10.2019 in 
Hannover; Pressemeldung der DTG vom 17.10.2019

und bessere Strukturen bei der Organ-
spende (GZSO) ist am 1. April 2019 in Kraft 
getreten. Es zielt darauf ab, die Spender-
krankenhäuser bei ihren Bemühungen 
um die Organspende zu unterstützen. En-
de Juni wurde in Berlin der „Gemeinsame 
Initiativplan Organspende“ vorgestellt, 
der Möglichkeiten zur besseren Spende-
rerkennung im Klinikalltag darlegt.

Diese Maßnahmen werden zur Ver-
besserung der Infrastruktur beitragen und 
wurden von der DTG unterstützt und be-
grüßt, sie werden aber nicht helfen, die 
Zahl der zur Verfügung stehenden Orga-
ne nachhaltig um ein Vielfaches zu erhö-
hen. Aus Sicht der DTG sind weitere Ver-
besserungen notwendig. Möglich wären 
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Organspender 
pro Million Einwohner (pmi) 
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Quellen: DSO und 
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/226978/umfrage/
anzahl-postmortaler-organspender-in-ausgewaehlten-laendern/

In Erinnerung an Prof. Dr. Dr. h.c. Xavier Rogiers

Der Verein Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V. trauert um Prof. Xavier Rogiers. 

Er verstarb nach schwerer Erkrankung am 
20.11.2019 im Alter von 63 Jahren.

Der gebürtige Belgier Prof. Xavier Rogiers 
studierte in seiner Heimat Medizin. In seiner 
weiteren Laufbahn führten ihn zahlreiche 
Studien der hepatobiliären und Transplan-
tationschirurgie u.a. nach Paris, Glasgow, 
London und Chicago. Er befasste sich in-
tensiv mit der Entwicklung der hepatobili-
ären und Leber-Transplantationschirurgie, 
insbesondere der Lebendleberspende und 
der Split-Leber-Transplantation.

1992 kam er zum Lebertransplantations-
zentrum an das Universitätsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE), um bei Prof. Chris-
toph Broelsch 1997 zu habilitieren. Ein Jahr 
später wurde er zum Direktor der Klinik für 

hepatobiliäre Chirurgie und viszerale Trans-
plantation ernannt und 2004 zum Direktor 
des Transplantationszentrums am UKE ge-
wählt. 

Sicher kennen ihn einige unserer Mitglie-
der aus dieser Hamburger Zeit oder haben 
bei Fachveranstaltungen seine Vorträge 
erleben dürfen. Über sein Engagement in 
Forschung und Lehre und seine hohe Fach-
kompetenz hinaus durften wir Prof. Rogiers 
immer als einen eher bescheidenen Men-
schen mit großem Interesse für die Belange 
der Patienten erleben.

2006 kehrte Prof. Rogiers dann in seine 
Heimat zurück und übernahm an der Uni-
versität Gent den Lehrstuhl für Transplanta-
tionschirurgie sowie die Leitung des Trans-
plant Centers. Er leistete auch wertvolle Ar-
beit als Vorstandsmitglied und Vizepräsident 

der Stiftung Eurotransplant bei der Entwick-
lung von Standards im Bereich der Leber- 
und Darmtransplantation. 

Wir werden uns stets gerne an ihn als klu-
gen Arzt, als einen Menschen mit großem 
Herzen und Menschlichkeit erinnern. Beson-
ders auch durch sein ständiges, ungemein 
engagiertes Bemühen für seine Patienten, die 
Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe und sein
Engagement für die Organspende wird Prof. 
Rogiers besonders den Mitgliedern der Ham-
burger Kontaktgruppe in Erinnerung bleiben.

Mit seinem Tod hat die Transplantations-
medizin einen herausragenden und enga-
gierten Arzt verloren, der sich neben seiner 
fachlichen auch durch seine soziale Kom-
petenz auszeichnete. Wir werden ihn sehr 
vermissen!
Bernd Hüchtemann/ Jutta Riemer
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Aus Wissenschaft und Forschung

Von Dr. Benjamin Albrecht

Grundlagenforschung 
Eigentlich denken wir ja in der heutigen 
Zeit, schon alles zu wissen, was den Auf-
bau der Leber mit den Hepatozyten, den 
Gallengängen und den Blutgefäßen an-
belangt. Allerdings erweitert sich auch 
hier immer noch das Wissen durch bes-
sere, neuere und feinere Untersuchungs-
methoden. Im Bereich der Anatomie, al-
so was den Aufbau des Menschen, seine 
Organe und Gewebe betrifft, gewann 
man in weiter zurückliegenden Zeiten 
zunächst viele Erkenntnisse durch das 
Sezieren von Toten oder das Beobachten 
von Symptomen während bestimmter Er-
krankungen. Später erweiterte man das 
Wissen immer mehr mittels Durchfüh-
rung von Operationen oder Medikamen-
tengaben. Tierversuche spielten dabei 
ebenso eine große Rolle. Nach und nach 
erweiterten sich die technischen Mög-
lichkeiten, im Bereich der Optik standen 
Mikroskope zum Untersuchen zur Verfü-
gung. Weitere technische Errungenschaf-
ten in der Computertechnik und der da-
mit einhergenden Verarbeitung großer 
Datenmengen ermöglichen nun auch die 
genetische Untersuchung. Da es heutzu-
tage möglich ist, Zellen in speziellen Nähr-
medien zu erhalten, können mehr Er-
kenntnisse ohne Tierversuche gewonnen 
werden.

Das Max-Planck-Institut für Immun-
biologie und Epigenetik in Freiburg hat 

nun mithilfe der sogenannten Einzel-
zell-RNA-Sequenzierung eine genauere, 
umfangreiche Landkarte verschiedener 
Zellarten in der gesunden menschlichen 
Leber erstellt.1 Die Forscher haben damit 
nicht nur neue Subpopulationen wich-
tiger Leberzelltypen entdeckt, sondern 
auch eine wichtige Referenzdatenbank 
für weitere Grundlagenforschung und 
für die Entwicklung neuer Therapien von 
Lebererkrankungen geschaffen.

Anderen Forschern ist es gelungen, 
ein perfundiertes Modell einer Leber, 
bzw. eines Zellverbunds mit allen ver-
schiedenen Zelltypen der Leber, wie wir 
sie bisher kennen, zu entwickeln und 
somit die Möglichkeit zu haben, die phy-
siologischen Bedingungen und die organ-
typischen Leberfunktionen nachstellen 
zu können.2 Mit einem solchen Modell 
lassen sich sowohl molekulare Vorgänge 
von Leberfunktionsstörungen, die durch 
Entzündungsprozesse hervorgerufen wur-
den, als auch die Prozesse der Gewebe-
reparatur durch Immunzellen bei solchen 
Entzündungsprozessen abbilden.

Die Leber ist wegen ihrer Stoffwech-
selfunktion für die Entgiftung des Blutes 
und für ein funktionierendes Immunsys-
tem unverzichtbar. Zum Glück besitzt sie 
auch eine erstaunliche Regenerationsfä-
higkeit. Das kennen wir schon aus der 
altgriechischen Sagenwelt. Gottvater Zeus 

ließ seinen Sohn Prometheus zur Strafe, 
dass er den Menschen das Feuer brachte, 
an einen Baum ketten. Ein Adler ernährte 
sich dann Tag für Tag von der Leber des 
wehrlosen Helden. Da aber seine Leber 
in der Nacht nachwuchs, überlebte er. So 
schnell geht es natürlich bei uns „Nor-
malsterblichen“ und in der Realität nicht. 
Doch nun haben Forscher aus Düsseldorf 
anscheinend den Mechanismus hinter 
der Regenerationsfähigkeit entdeckt.3 
Durch eine Leber, die eine geringere Grö-
ße als „normal“ hat, fließt mehr Blut 
durch die wenigen Blutgefäße. Die Endo-
thelzellen der Blutgefäße, die die Gefäß-
wände bilden, besitzen spezielle Prote-
ine, die Integrine, an ihrer Oberfläche. 
Die ß1-Integrine aktivieren durch die me-
chanische Erweiterung der Blutgefäße, 
durch den erhöhten Blutfluss, andere 
Oberflächerezeptoren, wie z.B. den Vas-
cular Endothelial Growth Factor-3 (VEG-
FR3). Dadurch wiederum werden Hepa-
tocyte Growth Factor (HGF)-Moleküle 
freigesetzt, die dann das Wachstum von 
Hepatozyten anregen. Wächst die Leber 
dadurch also wieder nach, entstehen 
auch immer mehr Blutgefäße, sodass 
die mechanische Belastung der vorhan-
denen Gefäße nachlässt und nach und 
nach auch die Wachstumssignale wieder 
nachlassen.

Eine weitere wichtige Entdeckung haben 
Forscher der Harvard Medical School 
und des Massachusetts Hospital in den 
USA gemacht. Diesen Forschern ist es 
gelungen, eine menschliche Leber durch 
„Supercooling“ außerhalb des Körpers 
bis zu 27 Stunden in guter Verfassung 

zu behalten.4 Der Wassergehalt des Or-
gans wird dabei auf minus 6 Grad he-
runtergekühlt, ohne dass es zu einem 
Gefrierprozess kommt. Dadurch wird die 
Bildung von Eiskristallen vermieden, die 
zu irreparablen Schäden führen würden. 
Die „Erweckung“ dieser heruntergekühl-

ten Organe gelang den Forschern, indem 
das Organ langsam mit warmem Blut 
transfundiert wird. Neben dieser Metho-
de gibt es schon länger die Möglichkeit, 
Organe an einen künstlichen Kreislauf 
anzuschließen, um sie so zur Transplan-
tation „haltbar“ zu machen.

Erhaltung von Organen

Wir möchten Ihnen kurz den „neuen“ Autor der Rubrik „Aus Wissenschaft und Forschung“ und „Medizin mit gesundem 
Menschenverstand“, Dr. Benjamin Albrecht, vorstellen. Wir haben ihn bereits in der letzten Ausgabe der Lebenslinien ken-
nengelernt, wo er seine Lebens- und Leidensgeschichte erzählte. Er ist 40 Jahre alt, seit 1997 lebertransplantiert und lebt 
mit Frau und zwei Töchtern (3 Jahre und 9 Monate alt) in Köln. Er ist gelernter Ergotherapeut und promovierter Neurowis-
senschaftler. Wir freuen uns, dass er sich zur Nachfolge von Herrn Dr. Ulrich R. W. Thumm bereit erklärt hat und wünschen 
ihm viel Freude bei der Mitarbeit.

Das Redaktionsteam und der Vorstand

                  Neues Redaktionsmitglied: Dr. Benjamin Albrecht

Bei Verdacht auf eine Schädigung der Le-
ber oder einen Entzündungsprozess im 
Lebergewebe gibt es verschiedene Mög-
lichkeiten der Untersuchung des Leber-
gewebes. Zunächst einmal gibt es die 
klassische Methode der Leberbiopsie, 
wo unter lokaler Betäubung ein kleiner 
Schnitt in die Bauchdecke gemacht wird 

und mit einer dickeren Nadel unter so-
nographischer Beobachtung eine Ge-
webeprobe aus der Leber entnommen 
wird. Eine weitere Möglichkeit ist die Ge-
winnung einer Gewebeprobe durch die 
Einführung einer Nadel durch die Hals-
vene bis hin zu den Lebervenen. Diese 
Methode wird oft bei Patienten mit einer 

Blutungsneigung angewandt oder wenn 
es zusätzlich nötig ist, den Druck in der 
Portalvene zu messen. Eine neuere Me-
thode ist eine Entnahme von Gewebe 
während einer endoskopischen Unter-
suchung.5 Dabei kann ein Endoskop mit 
Ultraschallkopf bspw. während einer Ma-
gen-Darm-Spiegelung eingeführt wer-

Untersuchung der Leber

und „Medizin mit gesund
sgabe der Lebenslinien k

t
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Lebertransplantation
Im Zeitraum 2000 bis 2017 wuchs der 
Anteil der über 65-jährigen Leberspender 
um mehr als 33%.13 Obwohl der Anteil 
so angestiegen ist, gibt es bisher keine 

generellen Richtlinien, wie damit umge-
gangen wird und wie es die Empfänger 
bzw. die Überlebensprogrose des Emp-
fängers beeinflusst. In anderen Studien 

wurde herausgefunden, dass ein steigen-
des Spenderalter die Prognose negativ 
beeinflusst. Soll ein Patient aufgrund ei-
nes Leberkarzinoms transplantiert wer-

Forscher untersuchten an 40 jugendlichen 
Jungen, 11 bis 16 Jahre alt, die alle mit 
einer NAFLD diagnostiziert wurden, eine 
Diät mit geregeltem niedrigen Zucker-
konsum, begrenzt auf 3% Zucker der 
täglichen Kalorienzufuhr im Vergleich zu 
normalen Ernährungsgewohnheiten.8 
Unter niedrigem Zuckerkonsum zeigte 
sich eine signifikante Verbesserung der 
Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werte 
und der histologisch diagnostizierten 
Steatose. Dass sich eine Ernährungs-
weise mit hohem Anteil an Fett, hohem 
Cholesterin und viel Fruktose negativ auf 
die Leber auswirkt und die Entwicklung 
der immer häufiger werdenden nicht-
alkoholischen-Fettleber (NAFLD)-Erkran-
kung fördert, zeigt sich auch in Studien 
an Mäusen. Man kann beobachten, dass 

Wenn es irgendwo im Körper zur Bildung 
eines Krebsgeschwürs kommt, können 
sich einzelne Krebszellen aus dem Zell-
verband lösen, in anderes Gewebe ein-
dringen und dort Metastasen bilden. Nun 
haben Forscher untersucht, warum sol-
che Metastasen gehäuft in der Leber vor-
kommen.7 Die Studie zeigte, dass es bei 
Tumorpatienten zu einer höheren Akti-
vität eines bestimmten Transkriptions-
faktors und der vermehrten Produktion 

Leberschädigungen durch Medikamente 
können in zwei verschiedenen Formen 
auftreten. Zunächst ist eine lebertoxische 
Leberschädigung, die bspw. durch zu ho-
he Dosierung von Acetaminophen, dem 
uns bekannten Paracetamol vorkommt. 
Eine weitere Art der Medikamenten-in-
duzierten Leberschädigung ist allerdings 
die idiosynkratische Schädigung der Le-
ber.6 Idiosynkratisch meint in diesem Zu-
sammenhang die Überempfindlichkeit 
oder das heftige Reagieren auf ein be-
stimmtes Medikament. Das Problem da-
bei ist allerdings, dass diese Überemp-
findlichkeit individuell verschieden ist 
und man daher nicht vorhersagen kann, 
durch welches Medikament eine Über-
empfindlichkeit ausgelöst wird. Oft zei-
gen sich Überempfindlichkeiten durch 

Mäuse, die eine solche „westliche“ Diät 
bekommen, Symptome entwickeln, wie 
sie bei einer NAFLD auftreten.9 Fraglich 
ist, ob vielleicht eine erhöhte Zufuhr von 
Eiweiß ein Entstehen der Fettleber kom-
pensieren kann.10 Das könnte vielleicht 
dazu führen, dass das Fett durch erhöh-
ten Energiebedarf in der Leber durch 
Oxidation abgebaut wird. Ebenso wird in 
Studien berichtet, dass ß-Cryptoxanthin, 
ein Provitamin A, das vor allem in Obst 
und Gemüse zu finden ist, einen positi-
ven Einfluss auf die Ernährung hat. So 
hat sich gezeigt, dass in Ländern, in de-
nen der Obst- und Gemüseanteil in der 
Nahrung niedriger ist, z.B. im Iran, die 
Zahl der Fettlebererkrankungen rapide 
ansteigt.11 Ganz am Anfang steht in die-
sem Zusammenhang noch die Forschung 

zweier Serum-Amyloid-Proteine kommt. 
Beide Begebenheiten fördern fibrotische 
Prozesse in der Leber und modulieren das 
Immunsystem, sodass anscheinend op-
timale Bedingungen für das Wachstum 
von Metastasen geschaffen werden. Die 
vermehrte Protein-Produktion und Akti-
vierung des Transkriptionsfaktors sind an-
scheinend Reaktionen der Hepatozyten 
auf einen Entzündungsprozess, der durch 
einen bestimmten Immunbotenstoff In-

Antibiotika, Antituberkulose-Medikamen-
te oder Antipilzmittel. Aber auch die 
Überempfindlichkeit gegenüber Kräutern 
und Nahrungsergänzungsmitteln steigt 
mehr und mehr an. In diesem Zusammen-
hang sind auch Anabolika und Zusätze 
zur Gewichtsreduktion sowie Antikon-
vulsiva, hier vor allem auch die leichten 
Schlafmittel und Herzkreislauf-Medika-
mente, zu sehen. Die Mechanismen, die 
zu einer solchen Überempfindlichkeit 
führen, sind noch nicht vollständig ver-
standen. Eine Erklärung ist die reaktive 
Metaboliten-Theorie. Wenn Medikamen-
te in der Leber verstoffwechselt werden, 
gibt es einige Bestandteile (Metaboli-
ten), die stark reagieren und toxisch wir-
ken. Diese Bestandteile können dann 
direkt das Lebergewebe angreifen oder 

zum Thema Mikrobiom.12 Generell wird 
dieses Thema in letzter Zeit oft unter-
sucht und diskutiert. So ist es die Frage, 
inwieweit die Bakterienbesiedlung des 
Darms eine Rolle bei der Entwicklung von 
Diabetes oder Fettleber-Erkrankungen 
spielt. Es wird nicht nur diskutiert, inwie-
fern die Bakterien im Darm das Fort-
schreiten oder Stoppen einer Fettleber-
Erkrankung beeinflussen, sondern auch, 
ob bestimmte Bakterien vielleicht sogar 
an der Entstehung beteiligt sind. Hier 
ist die Studienlage noch sehr begrenzt, 
aber generell ist es ein wichtiger Schritt, 
dass die Untersuchung der individuellen 
Besiedlung des Darms im Hinblick auf 
Stoffwechselerkrankungen oder Unver-
träglichkeiten und Allergien in den Vor-
dergrund tritt.

terleukin-6 vermittelt wird. Eine solche er-
höhte Interleukin-6-Konzentration zeigt 
sich allerdings nicht nur bei Tumorerkran-
kungen, sondern auch bei Übergewicht 
und kardiovaskulären Erkrankungen. 
Daher sind Leberzellen wahrscheinlich 
auch bei solchen Erkrankungen anfälli-
ger für Metastasenbildung, sodass die 
Prognose von Tumorerkrankungen in 
Kombination mit Übergewicht und kar-
diovaskulären Erkrankungen schlechter ist.

aber indirekt, indem sie eine bestimmte 
Immunantwort auslösen, die dann wie-
derum zu einer Leberschädigung führt. 
Es gibt aber generell bestimmte Risi-
kofaktoren, die eine solche Überemp-
findlichkeit gegenüber Medikamenten 
fördern. Dies sind sowohl genetische 
Varianten bestimmter Immunzellen als 
auch Unterschiede in den Volksgruppen, 
Afrikaner sind anfälliger z.B. für Über-
empfindlichkeit gegenüber Trimethoprim 
und Sulfamethoxazol (Antibiotika typi-
scherweise zur Behandlung von Blasen-
entzündung bei der Frau). Außerdem 
beeinflussen sowohl übermäßiger Alko-
holgenuss Infektionen wie Hepatitis B 
oder C oder HIV als auch Komorbidität 
die individuelle Reaktion auf bestimmte 
Medikamente.

Nicht-Alkoholische-Fettleber-Erkrankung (NAFLD) 

Krebsforschung

Medikamentenverträglichkeit

fingerdarm vom rechten Leberlappen. 
Somit wird die Sicherheit der Diagnose 
verbessert. Es wird daran gearbeitet, 
auch eine Druckmessung der Portal-
vene oder der Lebervenen möglich zu 
machen, was bisher nur über die Angio-
graphie über die Halsvenen möglich ist.

den, mit der dann die Leber lokalisiert 
wird. Danach kann eine Nadel mit einem 
endoskopischen Gerät eingeführt wer-
den, und an der lokalisierten Stelle kann 
eine Gewebeprobe entnommen werden. 
Diese neuere Methode kann somit gut 
mit nötigen Magen-Darm-Spiegelungen 
kombiniert werden. Ein weiterer Vorteil 

ist, dass der Patient meist sediert wird 
und damit die Kooperationsbereitschaft 
höher ist. Besonders wichtig ist dies bei 
der Untersuchung von Kindern. Ebenso 
vorteilhaft ist, dass gleichzeitig zwei Pro-
ben entnommen werden können, eine 
über den vorderen Magen vom linken 
Leberlappen und eine über den Zwölf-
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bedeutenden Unterschiede bei der Ver-
pflanzung von Organen von Hepatitis-C-
infizierten Patienten an nicht-erkrankte 
Empfänger im Gegensatz zur Verpflan-
zung von „gesunden“ Organen.

Ähnliches konnten Forscher aus Hong 
Kong im Hinblick auf Spender, die an 
Hepatitis-B erkrankt waren, berichten.16 
Wenn dem Empfänger prophylaktisch 
Entecavir gegeben wurde, hatte eine 
Übertragung von Hepatitis-B-Core-Anti-
körper-positven Transplantaten keinen 
Einfluss auf den langfristigen Verlauf 
nach einer Lebertransplantation.

den oder ist es ein älterer Patient, scheint 
es nicht entscheidend zu sein, dass der 
Spender älter war. Für alle anderen Pati-
entengruppen ist die Prognose schlech-
ter. Allerdings zeigt sich in einer Studie 
über Nierentransplantationen im glei-
chen Zeitraum, dass das Spenderalter 
keine so große Rolle in Bezug auf die 
Prognose spielt.14 Dies ist wahrscheinlich 
auf ein Zusammenspiel verschiedener 
Faktoren zurückzuführen. Diese beinhal-
ten, dass Spender genauer ausgewählt 
werden, eine bessere Prophylaxe, Dia-
gnose und Behandlung in Hinsicht auf 
Viren durchgeführt wird und dass im 

Vorherein genauer auf Immununverträg-
lichkeit des Organs geachtet wird. Inwie-
weit diese Ergebnisse auf die Situation 
der Lebertransplantationen übertragbar 
sind, lässt sich diskutieren und muss 
noch genauer untersucht werden. Die 
Verbesserungen der Gesundheitsversor-
gung, die genauere Spenderauswahl und 
die Prophylaxesituation sind auf jeden 
Fall übertragbar. 

In Zeiten der direkt antiviralen Medika-
mente (DAA) hat eine Hepatitis-C-Infek-
tion keinen signifikanten Einfluss auf 
das Überleben von Organempfängern.15 
So fanden Forscher aus den USA keine 

Wie schon angesprochen, kann Hepatitis 
C sehr gut mit direkt antiviralen Medi-
kamenten (DAA) therapiert werden. Da-
durch werden nicht nur die Überlebens-
raten der Patienten verbessert. Das Ri-
siko, ein hepatozelluläres Karzinom zu 
entwickeln, wird ebenfalls reduziert.17 
Daher sollte eine Therapie mit DAA bei 
allen Patienten mit einer chronischen He-
patitis-C-Erkrankung erwogen werden.

Zur Vorbeugung von Hepatitis B kann 
sehr gut geimpft werden. Allerdings be-
steht dabei das Problem, dass es einige 
Patienten gibt, bei denen eine Impfung 
keine Wirkung zeigt. Daher sollte nach 
sechs bis acht Wochen nach einer Imp-
fung gegen Hepatitis B eine Blutunter-

suchung auf die Hepatitis-B-Antikörper 
erfolgen.18 Sind mehr als zehn Units pro 
Liter (eine Einheit für ein Maß an Inhalts-
stoffen pro Liter) vorhanden, ist der Schutz 
ausreichend. Liegt der Anteil aber unter 
den zehn Units pro Liter, sollte kontrol-
liert werden, ob eine Infektion vorliegt. 
Dann wären auch Antigene des Hepa-
titis-B-Virus messbar. Sind diese nicht 
messbar, ist der Impfschutz nicht gewähr-
leistet und es muss erneut geimpft wer-
den. Mit dieser erneuten Impfung lassen 
sich weitere 90% der Patienten, die auf 
eine einzige Impfung nicht reagieren, 
schützen.

Bei der Behandlung von Patienten mit 
dem Hepatitis-C-Virus ist es wichtig, dass 

diejenigen, bei denen das Virus erfolg-
reich bekämpft wurde, eine genaue Nach-
sorge erhalten.19 Dadurch kann das Fort-
schreiten einer vielleicht schon durch 
das Virus hervorgerufenen, beginnenden 
Nekrose des Lebergewebes verhindert 
werden. Aber ebenso kann dadurch ei-
ner Entwicklung einer anderen Leberer-
krankung vorgebeugt werden. So ist bei-
spielsweise bei dieser Patientengruppe 
die Wahrscheinlichkeit, eine Fettleber zu 
entwickeln, erhöht. Hier ist es möglich, 
durch engmaschige Kontrolle eine be-
ginnende Fettlebererkrankung frühzei-
tig zu diagnostizieren und sofort einzu-
schreiten.

Hepatitis-Virus
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Kongress der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 
mit Sektion für gastroenterologische Endoskopie

Elke Hammes

Vom 2.–5.10.2019 fand die 74. Jahres-
tagung zusammen mit der Deutschen 

Gesellschaft für Allgemein- und Viszeral-
chirurgie (DGAV) und den Arbeitsgemein-
schaften zur 13. Herbsttagung als ge-
meinsamer Kongress in Wiesbaden statt. 
Kongresspräsidenten waren Prof. Stefan 
Zeuzem, Prof. Thomas Schiedeck und 
Prof. Ralf Jakobs.

Die DGVS wurde 1913 als wissenschaft-
liche Fachgesellschaft zur Erforschung 
der Verdauungsorgane gegründet. Heute 
vereint sie mehr als 6.000 Ärzte und Wis-
senschaftler aus der Gastroenterologie 
unter einem Dach. Bei aller erforderlichen 
Spezialisierung bleibt die Viszeralmedizin 
ein Fach mit dem Anspruch der zentra-
len Patientenversorgung für Klinik und 
Praxis und der Kompetenz für eine ganz-
heitliche Betrachtung in der ambulanten, 
stationären und intensivmedizinischen 
Betreuung. Der Themenschwerpunkt 
war dieses Jahr „Viszeralmedizin – inter-
disziplinär im Mittelpunkt der Medizin“.

Lebertransplantierte Deutschland e.V. 
konnten sich auch in diesem Jahr wieder 
mit einem Informationsstand vorstellen. 
Immer wieder konnten wir Ärzten und 
Ärztinnen vermitteln, welche Informati-
onsmaterialien und weitere Angebote es 
für ihre Patienten bei uns gibt.

Auch die Transplantationsmedizin war 
mit einer Sitzung unter Vorsitz von Prof. 
Susanne Beckebaum und Prof. Christian 
P. Strassburg vertreten. Hier exemplarisch 
einige Aspekte aus dieser und weiteren 
Sitzungen: 

 
Organspende

PD. Dr. Ana Paula Barreiros berichtete 
über Aktuelles zur Organspende. Nach 
Inkrafttreten der Gesetzesnovellierung 
am 1.4.2019 (GZSO) bekommen Trans-
plantationsbeauftragte mehr Zeit für ihre 
Aufgaben. Die Aufwandsentschädigung 
für Organspenden gibt keinen Anlass 
mehr, die Betten anders zu belegen. Die 
Entnahmekrankenhäuser werden durch 
qualifizierte Ärzte unterstützt. Bundes-
weit bzw. flächendeckend wird ein neu-
rologischer/neurochirurgischer konsiliar-
ärztlicher Rufbereitschaftsdienst einge-
richtet.

Mit der Einführung eines klinikinter-
nen Qualitätssicherungssystems wird die 
Grundlage für ein flächendeckendes Be-
richtssystem bei der Spendererkennung 
und Spendermeldung geschaffen. Somit 

de berichtet. Die HE ist eine Leber-Hirn-
Störung und bezeichnet eine reversible 
Funktionsstörung der Gehirns. Die HE 
entsteht durch eine unzureichende Ent-
giftungsfunktion der Leber. Die HE sollte 
frühzeitig erkannt und behandelt wer-
den. Die Therapie ist Lactulose, Rifaximin 
und LOLA (L-Ornithin-L-Aspartat). Nüch-
ternphasen sollten vermieden werden 
und die Behandlung von verstärkenden 
Faktoren, wie Infekte, Blutungen und Ka-
tabolie (Stoffwechsel mit überwiegen-
dem Eiweißabbau im Organismus) kon-
sequent erfolgen. Bei der Behandlung der 
HE hat die Umsetzung der Leitlinie hohe 
Priorität.

Oldies but Goodies
Eine teils humorige Sitzung, aber mit 

ernstem Hintergrund wurde von älteren, 
sehr erfahrenen Professoren gestaltet: 
„Oldies but Goodies“: Medikamente für 
das längere Leben – eine kritische Be-
standsaufnahme.

In keiner Studie konnte Aspirin eine 
positive Wirkung im Hinblick auf die Pro-
phylaxe eines Herzinfarkts oder Schlag-
anfalls nachgewiesen werden. Der Refe-
rent wies aber auf eine potenziell höhere 
Blutungsneigung durch das Medikament 
und damit sogar erhöhtes Risiko durch 
Aspirin hin.

Für die Protonenpumpenhemmer 
(Magensäureblocker) wurde einem Ge-
rücht entgegengewirkt: Nirgends konnte 
nachgewiesen werden, dass diese De-
menz oder Alzheimer auslösen – auch 
nicht bei längerem Gebrauch.

Statine (Lipidsenker, wobei weniger 
Cholesterin vom Körper selbst gebildet 
wird) reduzieren das Risiko eines HCC 
(Leberzellkrebs) bei Patienten mit chro-
nischen Lebererkrankungen.

Vitamin E reduziert bei kardiovasku-
lärer Erkrankung (Herz und Gefäße be-
treffend) die Mortalität (Sterblichkeit) 
und Folsäure das Risiko für eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung. Vitamin A war mit 
erhöhtem Krebsrisiko assoziiert, Beta-
Carotin mit erhöhter Gesamtmortalität.

Multivitamin- und Mineralpräparate 
schützen offenbar nicht vor Karzinomen 
oder kardiovaskulären Erkrankungen, 
den Haupthindernissen für ein fröhliches 
Altern. Die dafür aufgewandten Mittel 
sollten sinnvoller für „hochwertige Nah-
rungsmittel“ genutzt werden. Hochverar-
beitete Lebensmittel zählen nicht dazu! 
Ein weiteres Mal wies der Referent auf 
die gesundheitsfördernde Wirkung der 
mediterranen Kost hin.

wird der potenzielle Organspender bes-
ser erkannt und erfasst.

Angehörige sollen besser betreut wer-
den. Es ist wieder möglich, Dankesbriefe 
zu schreiben. 

Künstliche Intelligenz
Auch das Thema Künstliche Intelligenz 

(KI) wurde beim DGVS-Kongress aufge-
griffen. So war zu erfahren, dass lernen-
de Systeme Ärzte unterstützen und Ent-
deckungsraten von Erkrankungen erhö-
hen können. Die Medizin wird sich durch 
Künstliche Intelligenz in den kommenden 
Jahren in vielen Aspekten verändern. 
Aktuelle Studien zeigen jetzt bereits, 
welches große Potenzial die lernfähigen 
Systeme etwa bei der Früherkennung von 
Krebserkrankungen des Magen-Darm-
Trakts haben. Bei der Darmspiegelung 
entdecken diese nicht nur mehr auffällige 
Veränderungen im Darm als Ärzte, sie sind 
auch in der Lage, in Echtzeit und mit ho-
her Treffsicherheit, Darmkrebsvorstufen 
von harmlosen Wucherungen zu unter-
scheiden. Auch bei der Früherkennung 
anderer Krebserkrankungen des Magen-
Darm-Trakts, etwa beim Speiseröhren-
krebs, zeigen KI-Systeme in aktuellen 
Studien vielversprechende Ergebnisse.

Hepatische Enzephalopathie
Auch über die korrekte Behandlung der 

Hepatischen Enzephalopathie (HE) wur-
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Leberbiopsie – notwendiges Übel oder verzichtbar?
Eine chronische Virushepatitis B und C 
lässt sich zuverlässig über eine Untersu-
chung des Blutes diagnostizieren. Eine 
Leberbiopsie diente lange Zeit zur Be-
urteilung der entzündlichen Aktivität 
(Grading) und des Ausmaßes der Fibro-
se (Staging) zur Entscheidung und Fest-
legung der Notwendigkeit einer medi-
kamentösen Therapie. Mit den neuen, 
nebenwirkungsarmen Medikamenten 
für die Hepatitis C und der Möglichkeit 
einer nicht-invasiven Beurteilung des 
Fibrosegrades über die Leberelastogra-
phie ist inzwischen nur noch selten eine 
Leberbiopsie notwendig. 

Für die Diagnose einer autoimmunen 
Hepatitis (AIH) ist der histologische 
Nachweis über eine Leberbiopsie, trotz 
neuer Bluttests und nicht-invasiver Ver-
fahren, noch immer erforderlich. Die 
histologische Beurteilung der Leber ist 
wesentlicher Bestandteil aller Diagnose-
Scores und erlaubt eine genauere Be-
urteilung der entzündlichen Aktivität. In 
fortgeschrittenen Stadien mit nur gering 
erhöhten Leberwerten kann beim Nach-
weis einer entsprechend ausgeprägten 
entzündlichen Aktivität eine höhere Do-
sierung der immunsuppressiven Medika-
mente erforderlich sein. Darüber hinaus 
kann nach Normalisierung der Leberwer-
te im Verlauf eine erneute Leberbiopsie 
helfen, einen Auslassversuch der Immun-
suppression zu planen, sollten keine ent-
zündlichen Veränderungen mehr nach-
weisbar sein. 

Im Falle chronisch cholestatischer Le-
bererkrankungen ist eine Leberbiopsie 
nur in Ausnahmefällen notwendig. Die 
Primär biliäre Cholangitis (PBC) kann 
meist zuverlässig durch den Nachweis 
von typischen Auto-Antikörpern (anti-
mitochondriale Antikörper: AMA) und 
erhöhten Gallenwerten im Blut (v.a. 
alkalische Phosphatase) diagnostiziert 
werden. Nur bei Verdacht auf eine beglei-
tende autoimmune Hepatitis, etwa bei 
erhöhten Leberwerten (Transaminasen), 
sollte eine Leberbiopsie durchgeführt 
werden. Die primär sklerosierende Cho-
langitis (PSC) kann meist anhand typi-
scher Veränderungen der Gallenwege in 
der Kernspintomographie (MRCP) oder 
Gallenspiegelung (ERCP) diagnostiziert 
werden. Wie bei der PBC gibt es auch 
bei der PSC in seltenen Fällen eine be-
gleitende autoimmune Hepatitis, die 
einen Nachweis mittels Leberbiopsie er-
fordert. Früh- oder Minimal-Formen der 
PSC („small-duct“-PSC) mit nur geringen 
Veränderungen der Gallenwege können 
in der MRCP oder ERCP leicht übersehen 
werden. Bei anhaltendem Verdacht, etwa 

digung (Fibrosegrad) oder Leberverfet-
tung gewonnen werden. Eine Leberbiop-
sie dient somit der eindeutigen Diagno-
sesicherung, wenn von Seiten der klini-
schen Beschwerden, der Labordiagnostik 
oder der Bildgebung bereits eine Ver-
dachtsdiagnose besteht, sowie der Ab-
schätzung des Schweregrades einer 
Lebererkrankung. Hieraus können sich 
wichtige Informationen für das weitere 
Management und die Prognose einer 
Lebererkrankung ergeben. Obwohl im 
Rahmen der Leberbiopsie nur ein klei-
ner Gewebezylinder entnommen wird, 
ist dieser in der Regel bei chronischen 
Lebererkrankungen für das gesamte Or-
gan repräsentativ. 

Die durch Ultraschall kontrollierte 
Leberpunktion hat sich als weltweiter 
Standard durchgesetzt. Im Gegensatz 
zur Gewebeentnahme im Rahmen einer 
Bauchspiegelung (Laparoskopie) oder 
einer Punktion über einen Katheter in 
der Lebervene (transjuguläre Leberbi-
opsie) hat die Ultraschall-gesteuerte 
Leberpunktion nach Menghini eine ver-
gleichsweise geringe Komplikationsrate. 
Zu den wichtigsten Komplikationen zäh-
len intra-abdominelle Blutungen, Leber- 
und Gallengangsverletzungen, seltener 
Verletzungen anderer Organe (Lunge, 
Niere) oder Infektionen, die in weniger 
als 1 % der Fälle auftreten. Die perkuta-
ne Leberbiopsie ist damit ausreichend 
sicher, um sie ambulant durchführen zu 
können. Schwerwiegende Komplikatio-
nen werden in der Regel innerhalb der 
ersten 1–2 Stunden offensichtlich, wes-
halb Patienten in dieser Zeit überwacht 
werden sollten, bevor sie wieder nach 
Hause gehen können. Am Tag der Un-
tersuchung sollte schwere körperliche 
Anstrengung, insbesondere das Tragen 
schwerer Lasten, vermieden werden. 

In bestimmten Fällen sollte keine Le-
berbiopsie durchgeführt werden. Zu den 
wichtigsten Kontraindikationen für eine 
Leberbiopsie zählen schwere Störungen 
der Blutgerinnung (Blutungsneigung: 
z.B. INR > 1,2 oder schwere Thrombo-
zytopenie (<  50.000/ml)) und nicht 
kooperative Patienten, die unfähig sind, 
während der Biopsie still zu halten oder 
die notwendigen Atemmanöver (kurze 
Ausatemphase während der Biopsie) 
nicht durchführen können. Weitere Kon-
traindikationen sind schwere Blutarmut 
(Anämie), Bauchfellentzündung (Peri-
tonitis), Bauchwasser (Aszites) und 
schwerer Gallestau (Cholestase). 

Der Stellenwert der Leberbiopsie bei 
diffusen Lebererkrankungen hat sich in 
den vergangenen Jahren teils gewandelt. 
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PD Dr. med. Christian Rupp 
Klinik für Gastroenterologie, Infektionen, 
Vergiftungen
Universitätsklinikum Heidelberg

Für die Beurteilung unklarer Leberer-
krankungen haben sich in den vergan-

genen Jahren einige neue diagnostische 
Möglichkeiten etabliert, die eine Leberbi-
opsie in vielen Fällen überflüssig machen. 
Viele Lebererkrankungen können inzwi-
schen anhand von Blutwerten diagnosti-
ziert werden. Die Verbesserung der bild-
gebenden Verfahren mit Kontrastmittel 
(Kontrastmittel-verstärkter Ultraschall, 
Computertomographie, Magnetresonanz-
tomographie) erlaubt in vielen Fällen die 
zuverlässige Diagnose einer Leberzirrho-
se. Auch können in vielen Fällen allein 
anhand der Bildgebung gutartige von 
bösartigen Lebertumoren aufgrund ihres 
Kontrastmittelverhaltens unterschieden 
werden. Darüber hinaus stehen einige 
neue, nicht-invasive Verfahren für die Be-
urteilung des bindegewebigen Umbaus 
der Leber (Fibrose) zur Verfügung. Hier-
zu zählt beispielsweise die Ultraschall-
Elastographie (z.B. Fibroscan), eine Ultra-
schalluntersuchung mit einer speziellen 
Ultraschallsonde, die die Lebersteifigkeit 
bestimmt, welche sehr gut mit dem Fib-
rosegrad korreliert. Die Beurteilung des 
Fibrosegrades ist inzwischen auch durch 
spezielle Blutuntersuchungen möglich, 
z.B. mit Hilfe des ELF-Tests (Enhanced 
Liver Fibrosis). Im Rahmen dieses Tests 
werden drei Blutwerte nach einer paten-
tierten Formel unter Berücksichtigung 
von Alter und Geschlecht in einen Punk-
tewert umgerechnet, dessen Höhe sehr 
gut mit dem Grad der Fibrose und dem 
weiteren klinischen Verlauf überein-
stimmt.   

Eine Leberbiopsie ist trotz verbes-
serter Bluttests und bildgebender Diag-
noseverfahren jedoch noch immer die 
aussagekräftigste Untersuchungsmetho-
de für die Beurteilung unklarer Leberer-
krankungen oder von umschriebenen 
Lebertumoren. Durch die Entnahme eines 
kleinen Gewebezylinders aus der Leber 
können Informationen über die histolo-
gische Struktur, den Grad der Leberschä-
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typischen Veränderungen der Laborwerte, 
sollte eine Leberbiopsie zur Diagnose-
sicherung durchgeführt werden. 

Die alkoholische und die nicht-
alkoholische Fettleber bzw. Fettleber-
hepatitis (ASH und NASH) kann anhand 
typischer Veränderungen auf Ebene des 
Lebergewebes mittels Biopsie unter-
schieden werden. Wichtiger aber als die 
Ursache (alkoholisch vs. nicht-alkoho-
lisch) ist die Beurteilung des Fibrosegra-
des und der entzündlichen Aktivität. Die 
Unterscheidung einer vergleichsweise 
harmlosen Fettleber von einer Fettleber-
hepatitis mit dem Risiko für das Fort-
schreiten bis zur Leberzirrhose und die 
Entstehung eines hepatozellulären Kar-
zinoms (HCC) kann nur bedingt anhand 
von Blutwerten getroffen werden. Häufig 
ist in diesen Fällen eine Leberbiopsie für 
die Sicherung der Diagnose erforderlich. 
Die Festlegung des Schweregrades der 
Fibrose und die Beurteilung im Verlauf 
kann hingegen inzwischen in den meis-
ten Fällen mittels nicht-invasiver Verfah-
ren wie der Leberelastographie erfolgen. 

Die angeborene Eisenspeicherkrank-
heit Hämochromatose wird durch eine 
Mutation im Hämochromatose-Gen (HFE-
Gen) verursacht, die im Rahmen einer 
Blutuntersuchung nachgewiesen werden 
kann. Allerdings erkrankt nur ein Teil der 
Patienten mit einer Mutation des HFE-
Gens im Laufe ihres Lebens an einer 
Hämochromatose. Die Leberbiopsie hat 
daher noch immer einen hohen Stellen-
wert für den Nachweis einer Leberzirrho-
se bei Hämochromatose, da diese Pa-
tienten ein deutlich erhöhtes Risiko für 
ein HCC haben. 

Die Kupferspeicherkrankheit Morbus 
Wilson ist nicht immer eindeutig durch 
Labor- und Urinuntersuchungen zu dia-
gnostizieren. Die Leberbiopsie dient der 

Beurteilung des Lebertumors veranlasst 
werden. 

Bei Patienten nach Lebertransplan-
tation kann eine Leberbiopsie ebenfalls 
aus unterschiedlichen Gründen erforder-
lich sein. Die Leberbiopsie ist noch immer 
der Goldstandard zum Nachweis einer 
akuten Abstoßungsreaktion, die in den 
meisten Fällen durch eine umgehende 
Cortisontherapie erfolgreich behandelt 
werden kann. Ansteigende Leberwerte 
können zwar einen Anhaltspunkt für eine 
Abstoßungsreaktion liefern, bisher exis-
tiert aber noch kein beweisender Blut-
wert für eine Abstoßung nach Leber-
transplantation. Darüber hinaus kann 
es in einigen Fällen zu einem Rezidiv 
der Grunderkrankung kommen, wie z.B. 
bei autoimmunen Lebererkrankungen 
(AIH, PBC, PSC), die im Laufe der Zeit 
zu einer Verschlechterung der Transplan-
tatfunktion führen können. In diesem 
Zusammenhang ist insbesondere eine 
Abgrenzung von Schädigungen durch 
Medikamente wichtig, welche nach Le-
bertransplantation erforderlicher sind. 
Diese Unterscheidung kann anhand der 
Laborwerte nicht zuverlässig gestellt 
werden.  

Insgesamt bleibt die Leberbiopsie da-
mit weiterhin eine wichtige diagnosti-
sche Methode, insbesondere bei chroni-
schen Lebererkrankungen, deren Ursache 
durch nicht-invasive Methoden nicht ein-
deutig zu klären sind. Nach Lebertrans-
plantation kann eine Leberbiopsie zum 
Ausschluss einer Abstoßungsreaktion 
oder zur Abklärung bei Transplantatver-
schlechterung erforderlich sein. Die reine 
Beurteilung des Schweregrades einer 
Erkrankung und die Ausprägung einer 
Fibrose bzw. Zirrhose kann dahingegen 
inzwischen meist durch nicht-invasive 
Methoden bestimmt werden.

Sicherung der Diagnose eines Morbus 
Wilson. Darüber hinaus erlaubt die Ent-
nahme von Lebergewebe die Messung 
der Kupferbeladung der Leber, was ggf. 
eine Anpassung der Therapie erlaubt. 

Sollten klinische Untersuchungen, 
Bluttests und bildgebende Verfahren 
keine eindeutigen Hinweise für die Ur-
sache einer Lebererkrankung ergeben, 
sollte ebenfalls eine Leberbiopsie ver-
anlasst werden. Das gilt insbesondere 
bei schweren und schnell auftretenden 
Leberschädigungen im Rahmen eines 
akuten Leberversagens oder beim Nach-
weis einer Leberzirrhose unklarer Ursa-
che. Neben der Klärung der zugrunde 
liegenden Erkrankung oder etwa einer 
Schädigung durch Medikamente erlaubt 
die Leberbiopsie auch die Abschätzung 
der Regenerationsfähigkeit des Leberge-
webes und damit der Prognose. 

Der Stellenwert der Leberbiopsie zur 
Beurteilung umschriebener Lebertumo-
ren hat sich insbesondere durch die Ver-
besserung der bildgebenden Methoden 
gewandelt. Gutartige Lebertumoren, wie 
z.B. das Hämangiom oder eine Fokal-No-
duläre Hyperplasie (FNH) können meist 
durch kontrastmittelverstärkte Verfahren 
(Ultraschall, CT oder MRT) beurteilt wer-
den. Dahingegen kann die reine radiolo-
gische Beurteilung eines Leberadenoms 
schwierig sein, insbesondere in der Ab-
grenzung von einem frühen HCC. Die 
Indikation zur Leberbiopsie sollte in die-
sen Fällen großzügig gestellt werden. Bei 
bestehender Leberzirrhose ist das Risiko 
für ein HCC deutlich erhöht. In diesem 
Fall ist insbesondere bei kleinen Tumo-
ren von 1–2 cm Größe eine Unterschei-
dung eines bösartigen von einem gutar-
tigen Tumor anhand der Bildgebung teils 
schwierig. Bei unklarer Bildgebung sollte 
in solchen Fällen eine Leberbiopsie zur 
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Lebertransplantation bei Zystenleber
meist bei einzelnen, großen Zysten sinn-
voll. Bei ausgeprägter Hepatomegalie 
durch multiple, überwiegend kleine Zys-
ten ist die Lebertransplantation zu emp-
fehlen, insbesondere wenn die Lebens-
qualität hochgradig eingeschränkt ist. 
Ebenso sollte eine Lebertransplantation 
erwogen werden, wenn hierdurch spe-
zifische Komplikationen geheilt werden 
können. Zu diesen zählen die Malnutri-
tion, Kachexie, Gallengangsobstruktion, 
Cholestase, rekurrente Infektionen der 
Leberzysten, refraktärer Ascites, Pfort-
aderhochdruck, Ösophagusvarizenblu-
tungen oder eine Abflussstörung der 
Lebervenen geheilt werden können (Ar-
razola L 2006). Die Daten des European 
Liver Transplant Registry (ELTR) weisen 
eine 5-Jahres-Patienten- und Transplan-
tat-Überlebensrate von 92,3 und 87,5 % 
auf (van Keimpema 2011).

Der Zugang zur Lebertransplantation 
erfolgt gemäß der Richtlinie der Bundes-

Größenzunahme der Milz (Splenomega-
lie) führen (Bernts LHP 2019).

Diagnostisch sollte initial eine Sono-
graphie des Abdomens erfolgen. Die Grö-
ße und Anzahl der Zysten, komplizierte 
Zysten (z.B. Einblutung), die Leberränder 
und freie Flüssigkeit können hierdurch 
erkannt werden. Eine genauere Bestim-
mung der Lebergröße gelingt mit den 
schnittbildgebenden Verfahren, wobei 
die Kernspintomographie (MRT) wegen 
der fehlenden Strahlenbelastung der 
Computertomographie (CT) vorgezogen 
werden sollte. Abhängig vom Körper-
größe-adaptierten Lebervolumen unter-
scheidet man drei Schweregrade der Er-
krankung: mild (<1600 ml/m), moderat 
(1600–3200 ml/m) und schwerwiegend 
( > 3200 ml/m) (Kim 2015).

Zum Nachweis eines „Budd-Chiari-
like-Syndrom“ wird beim MRT oder CT 
ein Kontrastmittel intravenös appliziert 
oder dies direkt durch eine Venographie 
nachgewiesen. Für die Darstellung von 
Gallenwegsobstruktionen sollte primär 
eine MR-Cholangiographie erfolgen.

Die Behandlungsmöglichkeiten bei 
der Zystenleber beinhalten medikamen-
töse, interventionelle und operative Ver-
fahren, die das Ziel einer Lebervolumen-
reduktion haben (van Aerts 2018, Nei-
jenhuis 2018). Bei den medikamentösen 
Therapieoptionen werden gegenwärtig 
Somatostatin-Analoga (SSA) favorisiert. 
Das Wachstum der Zystenlebern konnte 
durch SSA um 3–8 % gesenkt werden, 
wohingegen in der Kontrollgruppe eine 
Zunahme von 1–8 % beobachtet wurde 
(van Aerts 2018). Interventionell kann 
durch perkutane Sklerotherapie oder 
operative Leberresektion eine Reduktion 
des Lebervolumens angestrebt werden, 
wobei die Resektion mit einer Morbidi-
tät von 21 % und einer Mortalität von 
3 % einhergeht (Aussilhou 2010, Chebib 
2016). Alternativ zur Resektion wurden 
auch transarterielle Embolisationen (TAE) 
beschrieben (Hoshino 2014). Laparos-
kopische Leberzystenfensterungen sind 
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Sektion Klinische Transplantation
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 
(UKSH), Campus Kiel

Die Zystenleber bezeichnet eine Erkran-
kung, bei der die Leber mit einer 

Vielzahl von Zysten durchsetzt ist, die ein 
fortschreitendes Wachstum aufweisen. 
Häufig findet man diese im Rahmen der 
autosomal-dominanten polyzistischen 
Nierenerkrankung (ADKPD), jedoch kann 
die polyzystische Lebererkrankung (PLD) 
auch ohne Nierenbeteiligung autosomal-
dominant vererbt auftreten. Meist sind 
Frauen ab dem 40. Lebensjahr von der 
Erkrankung betroffen.

Aufgrund der genetischen Komponen-
te ist die Anamnese bei den Patienten be-
sonders wichtig. Familienangehörige von 
Erkrankten sollten sich vorsorglich unter-
suchen lassen. Die klinischen Sympto-
me der Erkrankung richten sich nach der 
Organbeteiligung. Bei Zystennieren kann 
es zum Nierenversagen kommen, sodass 
ein Nierenersatzverfahren notwendig 
wird. Die Zystenleber führt hingegen nicht 
zum Leberversagen, sondern zur Immo-
bilität durch deren raumfordernden Cha-
rakter. 

Die Patienten berichten regelhaft über 
einen Leistungsknick und eine reduzier-
te Lebensqualität. Des Weiteren werden 
Probleme bei der Aufnahme größerer 
Mahlzeiten oder Trinkmengen und Ober-
bauchbeschwerden berichtet. Malnutri-
tion und Kachexie sind die Folge. Sel-
tenere Komplikationen beinhalten die 
Gallenwegsobstruktion, Cholestase und 
Zysteninfektionen. Bei der klinischen Un-
tersuchung imponiert ein vorgewölbtes, 
pralles Abdomen. Der Leberunterrand 
reicht oftmals bis in die Beckenregion. 
Diese innere Verblockung führt zu einer 
zunehmend eingeschränkten Beweglich-
keit. In seltenen Fällen kommt es durch 
die Zystenleber zu einer Kompression der 
unteren Hohlvene, dem „Budd-Chiari-
like-Syndrom“, der Lebervenen oder der 
Pfortader. Dies kann zu einem Pfortader-
hochdruck (portale Hypertension) mit 
Bauchwasser (Ascites), Krampfadern der 
Speiseröhre (Ösophagusvarizen) und 

Malnutrition: Mangelernährung

Kachexie: krankhafte, starke Abmagerung

Gallenwegsobstruktion: teilweiser oder 
kompletter Verschluss im Gallengangs-
system

Venographie: Darstellung venöser Gefäße

Cholangiographie: Darstellung der Gallen-
wege

Somatostatin-Analoga: Medikamenten-
gruppe, die die wirkweise des körpereige-
nen Somatostatin imitieren und das Wachs-
tum von Leberzysten verlangsamen kann. 

Sklerotherapie: Durch Punktion Entleerung 
einzelner Zysten und zeitlich begrenzte 
Wiederbefüllung mit einem verödenden 
Wirkstoff (z.B. Äthanol, Ethoxysklerol) mit 
dem Ziel der Zystenverkleinerung

Transarterielle Embolisation: Verödung 
(„Verstopfung“) von zuführenden arteriel-
len Blutgefäßen mit kleinsten Partikeln

Laparaskopische Leberzystenfensterung: 
Entfernung von Zystendeckeln mit Ent-
leerung der Zysten mittels „Schlüsselloch-
methode“

Hepatomegalie: Lebervergrößerung 
(z.B. hier durch flüssigkeitsgefüllte Zysten)

Refraktärer Ascites: trotz verschiedener 
Therapien (medikamentös, diätisch) auf-
tretende Wassereinlagerungen

Jutta Riemer

GLOSSAR
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ärztekammer über die Erfolgsaussicht 
und die medizinische Dringlichkeit. Letz-
tere wird über den lab-MELD vorgege-
ben. Bei Vorliegen von 1) Ascites oder Va-
rizenblutungen, 2) einem Budd-Chiari-
like-Syndrom, 3) einer eingeschränkten 
Möglichkeit zur Zystenfensterung wegen 
Ascites, 4) einer hochgradigen Malnutri-
tion, 5) Dialysabhängigkeit in Kombina-
tion mit einem der Kriterien 1) bis 4) 
oder 6), einer Kreatinin-Clearance von 
20–30 ml/min in Kombination mit ei-
nem Kriterium 1) bis 5) kann über eine 
Standard-Ausnahme ein match-MELD 
gewährt werden, der meist einer höhe-
ren Wartelistenmortalität entspricht als 
der lab-MELD. 

Bei Patienten mit zusätzlicher termi-
naler Niereninsuffizienz aufgrund von 
Zystennieren ist die Nierentransplantati-
on grundsätzlich die Therapie der Wahl. 
Falls diese nicht durchgeführt werden 
kann, ist ein anderes Nierenersatzverfah-
ren (z.B. Hämodialyse) erforderlich. Die 
Frage der simultanen oder zweizeitigen 
Leber- und Nierentransplantation ist zu 
diskutieren. Für ein simultanes Vorgehen 
spricht der immunologische Vorteil, nur 
die Antigene eines Spenders zu erhalten. 
Der Eingriff ist jedoch umfangreicher und 
bei Versterben des Empfängers mit dem 
Verlust von zwei Spenderorganen verbun-
den. Das zweizeitige Vorgehen „spart“ 
somit Spendernieren und erlaubt eine 
„komplikationsärmere“ Nierentransplan-
tation nach Stabilisierung der Leber-
transplantatfunktion. Die Patienten, die 
vor der Lebertransplantation bereits ter-

challenge liver transplantation. Ann Surg. 2010; 
252( 5): 735–743. 

Bernts LHP, Drenth JPH, Tjwa ETTL. Management 
of portal hypertension and ascites in polycystic 
liver disease. Liver Int. 2019 Sep 10. Epub ahead 
of print.

Chebib FT, Harmon A, Irazabal Mira MV, et al. 
Outcomes and durability of hepatic reduction 
after combined partial hepatectomy and cyst 
fenestration for massive polycystic liver disease. 
J Am Coll Surg. 2016; 223( 1): 118–126.e111. 

Hoshino J, Ubara Y, Suwabe T, et al. Intravascular 
embolization therapy in patients with enlarged 
polycystic liver. Am J Kidney Dis. 2014; 63( 6): 
937–944. 

Kim H, Park HC, Ryu H, Kim K, Kim HS, Oh K-H, et 
al. Clinical Correlates of Mass Effect in Auto-
somal Dominant Polycystic Kidney Disease. 
PLoS ONE 2015; 10(12): e0144526.

Neijenhuis MK, Kievit W, Verheesen SM, D‘Agnolo 
HM, Gevers TJ, Drenth JP. Impact of liver volume 
on polycystic liver disease-related symptoms 
and quality of life. United European Gastroente-
rol J. 2018; 6( 1): 81–88. 

Richtlinie gemäß § 16 Abs. 1 S.1 Nrn. 2 u. 5 TPG für 
die Wartelistenführung und Organvermittlung 
zur Lebertransplantation; hochgeladen am 
13.10.2019: https://www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/RL/RiliOrgaWlOvLeberTx20190924.pdf

van Aerts R, van de Laarschot L, Banales JM, 
Drenth J. Clinical management of polycystic 
liver disease. J Hepatol. 2018; 68(4): 827–837.

van Keimpema L, Nevens F, Adam R, Porte RJ, 
Fikatas P, Becker T, et al. Excellent survival after 
liver transplantation for isolated polycystic liver 
disease: an European Liver Transplant Registry 
study. Transplant Int 2011; 24: 1239–1245

minal dialysepflichtig waren, erhalten 
bei dem zweizeitigen Vorgehen 3 Mo-
nate nach Lebertransplantation 500 Bo-
nuspunkte auf der Warteliste zur Nieren-
transplantation und können somit meist 
innerhalb von 12 Monaten transplantiert 
werden. 

Literatur (alphabetisch):
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for end-stage liver disease (MELD) exception 
for polycystic liver disease. Liver Transpl. 2006; 
12( 12 Suppl 3): S110–S111. 

Aussilhou B, Douflé G, Hubert C, et al. Extended 
liver resection for polycystic liver disease can 
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Hepatitis-Viren können beim Sex übertragen werden

Z um 10. Mal jährte sich im September 
der Welttag der sexuellen Gesund-

heit. Dieser wurde seinerzeit von der 
World Association for Sexual Health aus-
gerufen, um in besonderem Maße auf 
die sexuell übertragbaren Erkrankungen 
und deren Verhinderung hinzuweisen. 
Beratung und Information sind hier wich-
tig, zumal in den letzten Jahren – auch in 
Deutschland – ein Anstieg sexuell über-
tragbarer Erkrankungen zu verzeichnen 
ist. Dazu gehören auch Infektionen mit 
Hepatitisviren. Jede Virushepatitis ist eine 
durch Viren verursachte akute Leberent-
zündung. Abhängig vom Virustyp unter-
scheidet man Hepatitis A, B, C, D (delta) 
und E. Hepatitis-Viren rufen unterschied-
lich schwere Leberentzündungen hervor, 
die spontan ausheilen oder wie bei den 
Hepatitiden B, C, D und E chronische 
Verläufe nehmen können. In diesen Fäl-
len besteht die Gefahr weiterer schwerer 
Folge-Erkrankungen wie Leberzirrhose 
oder Leberzellkrebs. Je früher eine Virus-

taanalyse belegt, zeigen PrEP-Anwender 
ein zunehmendes Risikoverhalten, das 
zu einem 25-prozentigen Anstieg dieser 
Infektionen führt.

PrEp-Anwender sollten alle sechs bis 
zwölf Monate einen Hepatitis-C-Test 
durchführen lassen. Gegen Hepatitis A 
und B schützt eine Impfung. Diese Imp-
fung kann in jedem Lebensalter durch-
geführt werden, falls diese im Kindes-
alter noch nicht erfolgt ist. „…Eine He-
patitis-B-Impfung schützt auch vor der 
ebenfalls meist sexuell übertragenen 
Hepatitis D (delta), da diese Erkrankung 
nur mit einer Hepatitis B gemeinsam vor-
kommen kann. Gegen Hepatitis C gibt 
es keine Impfung. Hier gewährleisten 
beim Sex Kondome den bestmöglichen 
Schutz“, so Prof. Dr. Michael Manns, 
Vorstandsvorsitzender der Deutschen 
Leberstiftung.

Quelle: PM der deutschen Leberstiftung v. 28.9.2019 

hepatitis entdeckt wird, desto besser 
lässt sie sich therapieren. Ist eine infi-
zierte Leber so stark geschädigt, dass sie 
versagt, kann nur noch eine Transplanta-
tion helfen.

Experten sehen unterschiedliche Ur-
sachen für die steigenden Infektionszah-
len.

Die inzwischen sehr wirkungsvolle 
Therapie, die bei HIV-Infizierten zum 
Einsatz kommt und die Vermehrung des 
HI-Virus unterdrückt, so die Zahl der HI-
Viren in Körperflüssigkeiten enorm senkt 
und damit auch das Ansteckungsrisiko 
unwahrscheinlich macht, könnte die Be-
reitschaft zur Anwendung von vorbeu-
genden Maßnahmen (Kondome) senken. 
Dies wird verstärkt durch Medikamente 
(Präexpositionsprophylaxe – PrEP) für 
nicht infizierte Sexualpartner, die bei 
korrekter Einnahme vor einer HIV-Infek-
tion schützen. Das Risiko für andere se-
xuell übertragbare Krankheiten bleibt 
jedoch bestehen. Wie eine aktuelle Me-
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Klinisches Bild und MR-Abdomen einer 42-jährige 
Patientin, deren Zystenleber nahezu das ganze 
Abdomen ausfüllt. Die Patientin wurde am UKSH 
erfolgreich transplantiert und ist 20 Monate nach 
Lebertransplantation nunmehr beschwerdefrei.
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Autoimmune Lebererkrankungen: 
Wenn der eigene Körper zum Feind wird
Die Leber ist das größte Organ im Körper des Menschen mit vielfältigen Aufgaben. Sie ist das zentrale Entgiftungs- und 
Stoffwechselorgan und produziert außerdem Verdauungssäfte. Das Kraftwerk Leber erfüllt lebenswichtige Funktionen, die 
bislang von keiner medizinischen Apparatur über einen längeren Zeitraum übernommen werden können. Auch Erkrankun-
gen der Leber können aufgrund ihrer Vielfältigkeit viele verschiedene Ursachen haben. Einige Lebererkrankungen entste-
hen durch eine Fehlsteuerung des eigenen Immunsystems. Diese autoimmunen Lebererkrankungen werden – ebenso wie 
andere Lebererkrankungen – häufig erst mit Verzögerung erkannt und behandelt. Auf aktuelle Diagnose- und Therapie-
optionen weisen im Vorfeld des 20. Deutschen Lebertages am 20. November 2019 unter dem Motto: „Jeder Tag ist Leber-Tag“ 
die Ausrichter Gastro-Liga e.V. , Deutsche Leberstiftung und Deutsche Leberhilfe e.V. hin.

„Autoimmune Lebererkrankungen wie 
Autoimmunhepatitis (AIH), Primär Biliäre 
Cholangitis (PBC) und Primär Sklerosie-
rende Cholangitis (PSC) sind noch immer 
eine diagnostische und therapeutische 
Herausforderung“, sagt Professor Dr. Mi-
chael P. Manns, Vorstandsvorsitzender 
der Deutschen Leberstiftung, und führt 
weiter aus: „Häufig verursachen autoim-
mune Lebererkrankungen über einen 
langen Zeitraum keine oder nur sehr un-
spezifische Symptome wie beispielswei-
se Müdigkeit oder Juckreiz – und wer-
den deshalb oftmals erst spät erkannt. 
Dieses späte Erkennen der Erkrankun-
gen in einem bereits fortgeschrittenen 
Stadium ist für Therapie und Verlauf un-
günstig.“

Autoimmunhepatitis (AIH)
Bei der AIH entsteht aufgrund eines 

immunologischen Toleranzverlustes ge-
genüber den Leberzellen eine chroni-
sche Leberentzündung (Hepatitis): Die 
eigenen Leberzellen werden vom Im-
munsystem als „körperfremd“ identifi-
ziert. Die Symptome dieser seltenen Le-
bererkrankung, die in jedem Alter – auch 
bereits bei Kindern – auftreten kann, sind 
so unspezifisch wie bei anderen Leber-
entzündungen. Frauen erkranken we-
sentlich häufiger als Männer. Die chro-
nische Leberentzündung kann zu einer 
Gewebeveränderung (Fibrose) führen, 
die unbehandelt in einer Leberzirrhose 
endet. Die Aktivität der AIH kann der Arzt 
anhand erhöhter Transaminasen feststel-
len, die bei einem akuten entzündlichen 
Schub Spitzenwerte erreichen können. 
Therapiert wird die AIH in der Regel durch 
eine Regulierung des Immunsystems mit 
Medikamenten (Immunsuppressiva). 
Durch die Medikamente kann die AIH 
in vielen Fällen dauerhaft unterdrückt 
und Patienten eine normale Lebenser-
wartung ermöglicht werden. Wenn die 
Erkrankung trotz konsequenter Therapie 
in eine Leberzirrhose übergeht, ist eine 
Lebertransplantation die einzige Option. 
Aktuelle Daten belegen, dass eine der 

Auch eine Untersuchung des Leberge-
webes liefert häufig keine zuverlässigen 
Ergebnisse. Oftmals kann eine PSC nur 
mit einer speziellen Kernspintomogra-
phie, der Magnetresonanz-Cholangio-
pankreatikographie (MRCP) oder direkt 
über eine endoskopische Darstellung 
der Gallenwege entdeckt werden. The-
rapiert wird – wie auch bei der Primär 
Biliären Cholangitis – mit der natürlichen 
Gallensäure Ursodesoxycholsäure (UD-
CA). Im Gegensatz zur Primär Biliären 
Cholangitis ist der Therapie-Nutzen bei 
der PSC nicht so gut nachgewiesen. 
Unter bestimmten Umständen ist eine 
Lebertransplantation die einzige Thera-
pieoption.

Diagnose, Therapie und Kontrolle der 
PSC erfordern medizinische Spezial-
Kenntnisse, die nur in darauf spezialisier-
ten Einrichtungen gewährleistet sind.

„Die therapeutischen Optionen bei 
autoimmunen Lebererkrankungen sind 
aktuell einem raschen Wandel unterwor-
fen. Neue medikamentöse Therapien 
wurden zugelassen oder befinden sich in 
klinischer Prüfung. 2017 wurde die erste 
deutschsprachige Leitlinie zu autoimmu-
nen Lebererkrankungen herausgegeben, 
die unter anderem Diagnostik und The-
rapie ausführlich thematisiert. In den 
Kommentaren der Leitlinie werden neue 
Therapiestrategien diskutiert, die erst 
nach Abschluss des Konsentierungspro-
zesses zugelassen wurden“, erklärt Pro-
fessor Manns. 

Mit dem Motto „Jeder Tag ist Leber-
Tag“ riefen die Ausrichter des Deutschen 
Lebertages am 20. November 2019 Ärzte 
und Patienten dazu auf, jede fortbeste-
hende Leberwerterhöhung als Anlass zu 
weiterer Diagnostik zu nehmen und da-
bei auch seltene autoimmune Leberer-
krankungen einzubeziehen.

Quelle: PM Deutsche Leberstiftung v. 22.10.2019

AIH ähnliche, immunvermittelte Hepati-
tis als Nebenwirkung im Rahmen einer 
Krebstherapie mit neuen Immun-Check-
point-Inhibitoren (ICI) auftreten kann.

Primär Biliäre Cholangitis (PBC)
Bei der PBC verursacht eine gestörte 

Aktivität des Immunsystems eine Ent-
zündung der Gallengänge in der Leber. 
Die Krankheit, die vor allem bei Frauen 
mittleren Alters auftritt, kann – wie auch 
andere Autoimmunkrankheiten – bislang 
noch nicht mit einer Therapie geheilt 
werden. Diagnostiziert wird die PBC 
durch Blutuntersuchungen, unter ande-
rem auch über die Leberwerte. Eine dau-
erhafte Therapie mit einer modifizierten 
Gallensäure (Ursodesoxycholsäure, UD-
CA), die eine Art „Schutzfilm“ entlang 
der Gallenwege bildet, ist häufig erfolg-
reich, wenn diese rechtzeitig begonnen 
wird. Wenn diese Therapie allein nicht 
anspricht, kann UDCA auch mit Obeti-
cholsäure kombiniert werden. Aktuell 
werden für die PBC weitere Kombinati-
onstherapien mit Fibraten und anderen 
neuen Substanzen untersucht.

Eine Lebertransplantation kann not-
wendig werden, wenn die therapeuti-
schen Maßnahmen den Krankheitsverlauf 
nicht mehr aufhalten. Aktuelle Studien-
ergebnisse belegen für PBC-Patienten 
ein um mehr als das 31-Fache erhöhtes 
Risiko für Leberzellkrebs.

Primär Sklerosierende Cholangitis 
(PSC)

Die PSC ist eine Entzündung der Gal-
lenwege, die häufig zusammen mit einer 
chronisch entzündlichen Darmerkrankung 
vorkommt. Unbehandelt kann die PSC in 
eine Leberzirrhose übergehen. Auch das 
Risiko, ein Gallengangskarzinom zu ent-
wickeln, ist bei Patienten mit PSC erhöht. 
Im Gegensatz zu den anderen Formen 
autoimmuner Lebererkrankungen sind 
von der PSC häufiger Männer als Frau-
en betroffen. Eine PSC ist häufig sehr 
schwer zu diagnostizieren. Kein Bluttest 
kann die Erkrankung sicher nachweisen. 

 Sie ist das zentrale Entgiftungs
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Hans-Jürgen Frost, Viola Müller

D ie seit Jahren angestrebte Partner-
schaft zwischen dem Uniklinikum 

Magdeburg – speziell der Klinik für Allge-
mein-, Viszeral-, Gefäß- und Transplanta-
tionschirurgie – und dem Patientenver-
band „Lebertransplantierte Deutschland 
e.V.“ hat nach der Mitgliederversammlung 
im März 2018 und dem darauffolgenden 
Treffen für Patienten im Mai 2018 mit dem 
am 24.10.2019 durchgeführten Arzt-Pati-
enten-Forum einen weiteren Höhepunkt 
erreicht.

Der Einladung in den Hörsaal im Haus 
10 waren mehr als 70 Teilnehmer, Warte-
patienten, Lebertransplantierte, Partner, 
Interessierte und Ärzte der Transplanta-
tionschirurgie gefolgt. Prof. Dr. Roland 
Croner, Chefarzt der Klinik für Allgemein-, 
Viszeral-, Gefäß und Transplantationschi-
rurgie, eröffnete diese Veranstaltung und 

hilfreiche Kontaktgruppe „in und um 
Magdeburg“ entstehen. Renato Kühne, 
der ebenfalls transplantierte Ansprech-
partner unseres Verbands, würde sich 
über „neue Gesichter“ freuen.

Frau Prof. Dr. Stefanie Wolff, sie hielt 
auch im weiteren Verlauf der Veranstal-
tung die „Fäden in der Hand“, verwies in 
ihrem Vortrag darauf, auf was Wartepati-
enten achten sollten, was sie dürfen und 
auf was sie verzichten sollten. Sie fand 
im Auditorium aufmerksame Zuhörer. 
Sie verwies darauf, dass die Zuhörer be-
wegende Fragen durchaus sofort stellen 
können. Dieses „Angebot“ wurde auch 
gern für die anderen Vorträge genutzt.

Einem wichtigen Thema „Impfungen 
vor bzw. nach Transplantationen“ wid-
mete sich Dr. Hans-Peter Bosselmann, 
stellv. ärztlicher Leiter des Kuratoriums 
für Dialyse und Nierentransplantation e.V. 
Er verwies u.a. darauf, dass neben sei-
nem eigenen vollständigen Impfschutz 
auch der Impfausweis der gesamten Fa-
milie angesehen werden sollte. Man kann 
auch mal den behandelten Arzt fragen, 
ob alle notwenigen Impfungen durchge-
führt wurden.

Mit Fragen und Antworten zum Leben 
nach der Transplantation und zur Immun-
suppression beschäftigte sich Dr. Peter 
Lemmer, Oberarzt in der Klinik für Gastro-
enterologie, Hepatologie und Infektiolo-
gie.

Mit Interesse und Aufmerksamkeit 
wurden die Ausführungen von Yvonne 
Schreier vom Sozialdienst der Uniklinik 
verfolgt. Sie zeigte den Patienten u.a. auf, 
welche sozialen Leistungen sie vor, aber 
besonders nach Transplantationen erhal-
ten können und wie und wo ihnen bei 
Antragstellungen geholfen wird.

Bereits vor, aber auch nach dem Fo-
rum, wurde der durch Viola Müller und 
Hans-Jürgen Frost (Kontaktstelle Rudol-
stadt) gestaltete Informationsstand des 
Verbands „Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V.“ zahlreich genutzt. Hier waren 
neben den Patienteninformationen be-
sonders die Informationen zur Organ-
spendeaufklärung gefragt.

Abschließend stellten wir fest, dass 
die gute, konstruktive Zusammenarbeit 
mit den Verantwortlichen am Klinikum 
und dem Transplantationszentrum in 
Magdeburg im Sinne der Patienten ers-
te Früchte getragen hat. Hier wollen alle 
Beteiligten weiter am Aufbau und der 
Arbeit einer Kontaktgruppe sowie an 
der erneuten Vorbereitung eines 2. Arzt-
Patienten-Forums im Jahr 2020 arbeiten.

Hörsaal am Uni-Klinikum gut besucht

Info-Stand mit Viola Müller und Hans-Jürgen Frost

verwies auf interessante Vorträge, aber 
auch auf einen zu erwartenden offenen 
Gedankenaustausch, „in dem Sie Ihre 
Fragen los werden können“.

Im Auftrag des Vorstands des Verban-
des „Lebertransplantierte Deutschland 
e.V.“ überbrachte der Koordinator des 
Bereichs Mitte-Ost, Hans-Jürgen Frost, 
die herzlichsten Grüße, verbunden mit 
der Anerkennung und dem Dank für die 
schnelle Planung und Umsetzung der im 
April vorgeschlagenen Veranstaltung. Der 
besondere Dank galt hier Frau Kathrin 
Zierau, Koordinatorin für Transplantation, 
Studien und Tumorboard.

Mit den Grüßen und Wünschen für alle 
Teilnehmer, aber besonders für Warte-
patienten und Transplantierte, verband 
der Koordinator den Wunsch, dass sich 
noch mehr Patienten unserem Verband 
anschließen mögen. Es könnte dann 
auch eine für die Patientinnen und Pati-
enten vor und nach der Transplantation 

Partnerschaft trägt Früchte
Interessantes Arzt-Patienten-Forum am Uniklinikum Magdeburg

Aus den Zentren
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Heidelberg: Regionaltreffen 

Jutta Riemer, Andrea Sebastian

L ebertransplantierte Deutschland e.V. 
(LD e.V.) und das Lebertransplantati-

onszentrum Heidelberg hatten eingela-
den und über 120 Teilnehmer füllten am 
20.7.2019 zum 27. Mal den Hörsaal.

Schon 1992 – im Jahr vor der Vereins-
gründung – hatten Patienten in Vorbe-
reitung auf die Gründung einer Selbst-
hilfegruppe zum ersten Mal gemeinsam 
mit dem Transplantationszentrum Heidel-
berg zu einem solchen Seminar eingela-
den, schon damals mit dem Ziel, Betrof-
fene möglichst gut zu informieren. Die 
nach wie vor gute Beteiligung zeigt uns, 
dass das Interesse der Transplantierten, 
Wartepatienten und Angehörigen nicht 
nachlässt, Neues über Themen rund um 
die Organspende und Transplantation zu 
hören.

Prof. Dr. Arianeb Meh-
rabi, Leiter der Viszera-
len Transplantationschi-
rurgie und Leberchirur-
gie, berichtete über die 
Neuerungen bzgl. der 

Lebertransplantation in Heidelberg. Er 
erläuterte die Umstrukturierungen im 
Bereich Lebertransplantation. Die Chi-
rurgische und die Medizinische Abteilung 
arbeiten nun enger zusammen. Eingelei-
tete Maßnahmen sind z. B. die Reduktion 
der Schnittstellen und die Zusammen-
führung der Patientenversorgung rund 
um die Lebertransplantation (periopera-

stellt. Weiterhin werden Organe, die 
nach Heidelberg vermittelt werden, ei-
ner sorgfältigen Qualitätsprüfung unter-
zogen und die Ärzte stellen genau fest, 
ob das angebotene Organ für den von 
Eurotransplant ausgewählten Patienten 
für eine erfolgreiche Transplantation gut 
geeignet ist. Passt das nicht gut, wird das 
Organ durch Eurotransplant an einen 
anderen, geeigneteren Patienten weiter-
vermittelt.

Prof. Dr. Martin Zeier, 
Direktor des Nierenzen-
trums Heidelberg, er-
klärte, warum Patienten 
vor und nach der Leber-
transplantation immer 

auch potenzielle Nieren- und auch Blut-
hochdruck- und Diabetespatienten sein 
können. Darüber berichten wir in die-
sem Heft separat auf S. XXX.

Dr. Daniel Hornuß von 
der Medizinischen Klinik 
sprach über die Bedeu-
tung der Leberwerte und 
beleuchtete Aspekte der 
Nachsorge. Leberwert-

erhöhungen können sehr unterschiedli-
che Ursachen haben. Er erklärte, dass die 
Werte GOT und GPT direkte Hinweise 
auf die Leberzellen, Bilirubin, gGT und 
AP auf die Gallengänge und Quickwert 
und Albumin auf die Leberfunktion ge-
ben. Für einen schnellen Routineüber-
blick reichen deshalb erst mal die Bestim-
mung von GOT, Bilirubin und Quickwert 

tiv). Diese beinhaltet auch, dass der Pa-
tient auch nach der Lebertransplantation 
auf der Chirurgie verbleibt, jedoch eine 
permanente Verfügbarkeit von Hepato-
logen gegeben ist. Der Patient wird vor 
und nach der Transplantation von dem 
„Interdisziplinären TPL-Team“ betreut. 
Dieses besteht aus Vertretern der Chi-
rurgie, Hepatologie, Anästhesie und der 
Intensivmedizin. Alle haben volle Wei-
sungsbefugnis. 

Ein wichtiges Ziel der Universitäts-
klinik Heidelberg war die Zertifizierung 
nach DIN ISO 9001:2015 (Qualitätsma-
nagementnorm; hierfür legt der Gemein-
same Bundesausschuss die Richtlinien 
fest) der Sektion Viszerale Transplantati-
onschirurgie in der Chirurgischen Klinik 
und der Sektion Lebertransplantation in 
der Inneren Medizin. Dies ist ein wichti-
ger Schritt vor dem Umzug in die Neue 
Chirurgische Klinik. Das Zertifizierungs-
audit wurde am 10. Juli 2019 erfolgreich 
durchgeführt.

Prof. Mehrabi wies noch auf drei Qua-
litätsindikatoren hin: 2018 konnten in 
Heidelberg folgende Ergebnisse erreicht 
werden: Sterblichkeit im Krankenhaus 
von 0 %, die rel. postoperative Verweil-
dauer von 15,9 % und das 1-Jahres-Über-
leben von 94,6 %. In allen drei Berei-
chen liegt das Uniklinik Heidelberg also 
in einem sehr guten Bereich. Dies liegt 
auch daran, dass für die Aufnahme auf 
die Warteliste genau geprüft wird, ob 
eine Transplantation für den einzelnen 
Patienten die am besten geeignete und 
erfolgversprechende Maßnahme dar-
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Bundesweit wurden in Deutschland im 
Jahr 2018 insgesamt 3.959 Organe in 

rund 50 Transplantationszentren über-
tragen. Gleichzeitig warteten etwa 9.400 
Patienten im letzten Jahr in Deutschland 
auf eine Transplantation. Um einen Über-
blick über die Entwicklung der Wartelis-
ten, der Organtransplantationen und de-
ren Ergebnisse in Deutschland zu geben, 
veröffentlicht die Deutsche Stiftung Or-
gantransplantation (DSO) die Tätigkeits-
berichte aller deutschen Transplantations-

Darüber hinaus bietet die DSO-Home-
page die Möglichkeit, unabhängig vom 
jeweiligen Transplantationszentrum ge-
zielt die bundesweiten Daten für jedes 
einzelne Organ auszuwählen. Außerdem 
zeigen diese bundesweiten Grafiken 
auch die Ergebnisse der externen ver-
gleichenden Qualitätssicherung.

Quelle: PM der DSO vom 9.9.2019

zentren für das Jahr 2018 auf ihrer Home-
page www.dso.de unter „Statistiken und 
Berichte“.

Für jedes Transplantationszentrum 
wird pro dort übertragenem Organ, d.h. 
Herz, Lunge, Leber, Pankreas und Niere, 
ein separater Tätigkeitsbericht angebo-
ten. In ergänzenden Grafiken werden 
die Zahlen für jedes Zentrum über den 
Verlauf der letzten acht Jahre dargestellt 
bzw. zu den bundesweiten Ergebnissen 
in Relation gesetzt. 

Tätigkeitsberichte der Transplantationszentren für 2018 veröffentlicht:

Patienten finden gezielt Berichte für jedes Organ nach Zentrum

aus. Finden sich hier Unregelmäßigkei-
ten, werden die anderen Leberwerte 
ebenfalls bestimmt und ggf. eine weite-
re Differentialdiagnostik und Bildgebung 
angeschlossen, um bestimmte Leberer-
krankungen endgültig zu diagnostizieren 
oder bestimmte Probleme näher zu de-
finieren. Postoperativ muss hier an an-
dere Aspekte (z.B. Pilzinfektionen, CMV, 
akute Abstoßung, Gefäß- und biliäre 
Komplikationen) gedacht werden als im 
Langzeitverlauf (z.B. Folgen der Immun-
suppression, metabolisches Syndrom, 
Rezidiv der Grunderkrankung). Eine Akti-
vierung einer CMV-Infektion kann auch 
nach vielen Jahren und wiederholt auf-
treten. Deshalb sollte der entsprechende 
Laborwert (CMV-PCR) auch Gegenstand 
der Kontrolluntersuchungen sein. Er gab 
den Zuhörern den wichtigen Rat mit, die 
Kontrolluntersuchungen mit Laborwer-
ten und Duplex-Sonographie ernst zu 
nehmen und bei raschen Anstiegen der 
Werte umgehend mit dem Ltx-Zentrum 
Kontakt aufzunehmen. 

Josef Theiss, Mitglied 
des Vorstands, ist seit 
über 25 Jahren leber-
transplantiert und eben-
so lange aktiv und ehren-
amtlich für den Patien-

tenverein LD e.V. tätig. Er sprach darü-
ber, welche Stütze ihm und seiner Frau 
in schwerer Zeit damals Mitglieder des 
Vereins gewesen sind, wie sie ihm Mut 
gegeben haben durchzuhalten und wie 
wichtig die zusätzlichen Informationen 
von Betroffenen für Betroffene für ihn 
gewesen sind. Er appellierte an die Zu-
hörer, aus Solidarität und auch weil je-
der von einer Mitgliedschaft profitiert, 
sich dem Verein anzuschließen.

Er nahm sich auch einem Fachthema 
aus der Organspende an: Wie wichtig ist 
eine Formulierung über den Willen zur 

Zum Abschluss erläuter-
te Jutta Riemer, Vorsit-
zende des Verbandes, 
die immens wichtigen 
Neuerungen, die das am 
1. April 2019 in Kraft ge-

tretene Gesetz für bessere Strukturen 
und bessere Zusammenarbeit in der 
Organspende (GZSO) festschreibt (s. 
Lebenslinien 2/2019; S. 2 ff.). Der be-
gleitende Initiativplan der DSO, an dem 
auch LD e.V. mitgewirkt hat, soll die 
Umsetzung der gesetzlichen Regelun-
gen flankieren. Riemer betonte, dass es 
nun an den Ländern, Ärztekammern und 
Entnahmekliniken liege, dieses Gesetz 
mit Leben zu erfüllen und nicht durch 
Verzögern und Zaudern die Arbeit des 
Gesetzgebers und der Initiativplanau-
toren als ein Werk letztendlich für den 
Papierkorb zu degradieren. Vorteile und 
Nachteile der von Minister Spahn propa-
gierten Widerspruchsregelung und dem 
Gegenvorschlag seitens der Abgeordne-
ten Baerbock (s. Lebenslinien 2/2019, 
S. 5) wurden dargestellt und diskutiert. 
Alle sind gespannt, welche Lösung künf-
tig gelten wird.

Organspende in der Patientenverfü-
gung?

Denn bei schweren Erkrankungen 
und bei Unfällen wird von den Kliniken 
immer nach einer Patientenverfügung 
gefragt, nicht aber nach einem Organ-
spendeausweis. Auch wenn bei infauster 
Prognose klar ist, dass auch ein Organ-
spendeausweis vorliegt, kann es sein, 
dass sein Inhalt und die vorliegende 
Patientenverfügung nicht gewollte, wi-
dersprüchliche Aussagen enthalten, was 
zu Unsicherheiten führt. Eine Abklärung 
der Organspendebereitschaft unterbleibt 
dann meist. Nach einer Erhebung der 
BzgA in 2017/18 ist nur in 3 % der Pa-
tientenverfügungen eine Erklärung zur 
Organspende enthalten. Dies bedeutet, 
dass bei allen Aufklärungsgesprächen 
und in der Öffentlichkeitsarbeit dieser 
Zusammenhang angesprochen werden 
muss. Josef Theiss verwies auf die „Christ-
liche Patientenverfügung“ und auf die des 
Bundesministeriums für Justiz, die beide 
den Bereich Organspende abdecken. Für 
ältere Patientenverfügungen könne auch 
der bei LD e.V. vorliegende Aufkleber ge-
nutzt werden. 

Aus den Zentren
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Essen: Arzt-Patiententag zur Lebertransplantation 
Prof. Dr. Kerstin Herzer übergibt Leitung der Nachsorge-Lebertransplantations-
ambulanz an Dr. Katharina Willuweit

Gerd Böckmann

K napp 200 Patienten hatten sich zum 
Arzt-Patiententag am 26. Oktober 

2019 auf den Weg nach Essen gemacht, 
um sich über den aktuellen Stand in der 
Lebertransplantation in Essen zu infor-
mieren. Nach der Begrüßung durch Prof. 
Dr. Heiner Wedemeyer, dem Leiter der 
Klinik für Gastroenterologie, stellte Priv.-
Doz. Dr. Katja Deterding die Möglichkei-
ten der Sonographie (Ultraschall) und des 
Fibroscans (Leberelastizitätsmessung) 
vor. Sowohl vor als auch nach einer 
Transplantation werden diese diagnos-
tischen Methoden vorrangig genutzt, um 
den Zustand der Leber zu beurteilen. Ne-
ben hochwertigen Geräten kommen den 
Patienten die umfangreichen Erfahrun-
gen der Essener Ärzte mit diesen Unter-
suchungen zugute. 

Mit dem Zustand der Leber vor einer 
Transplantation beschäftigte sich Prof. 
Dr. Christian Lange, der stellvertretende 
Leiter der Gastroenterologie, in seinem 
Vortrag. Probleme bereitet der Rückstau 
von Blut. Durch den zirrhotischen Umbau 
der Leber verengen sich die Blutgefäße 
in der Leber. In der Folge kommt es zu 
Krampfadern im Bereich der Speiseröhre 
und zu Bauchwasser (Aszites). Die ein-
geschränkte Leberzellfunktion führt zu 
einem eingeschränkten Stoffwechsel. 
Somit werden Giftstoffe nicht schnell 
genug abgebaut und der Körper nicht 
mehr ausreichend mit Energie versorgt. 
Ebenso kommt es zu Störungen im Blut-
gerinnungssystem und im Immunsystem. 
Dies kann zum Nierenversagen (hepato-
renales Syndrom), zur hepatischen Enze-
phalopathie (eingeschränkte Hirnleistung 
durch Vergiftung mit Ammoniak) sowie 
Infektionen führen. 

Einen Einblick in die Arbeit des Trans-
plantationsbüros und die Wartelisten-

leiten. Sie war bisher als Assistenzärztin 
in der Klinik für Gastroenterologie am 
Essener Klinikum tätig. In ihrem Vortrag 
stellte Dr. Willuweit die Bedeutung der 
Lebertransplantationsnachsorge zum Er-
halt der transplantierten Leber dar. 

Dr. Ingo Neupert, der Leiter des Sozi-
aldienstes des Klinikums, referierte über 
die Möglichkeit der Anschluss-Heilbe-
handlung (Reha) nach einer Transplan-
tation und stellte kooperierende Kliniken 
vor. Auch die arbeits- und sozialrechtli-
chen Veränderungen nach einer Trans-
plantation wurden erläutert. Hier ist der 
Grad der Behinderung entscheidend, der 
nach einer Lebertransplantation mindes-
ten 60 % beträgt.

Anschließend hatten die Patienten 
die Möglichkeit, sich zu stärken und Ge-
spräche mit den Ärzten des Essener Kli-
nikums zu führen. Ebenso standen An-
sprechpartner von Lebertransplantierte 
Deutschland e.V. zur Verfügung. Dieser 
Programmabschnitt wurde von Moni 
Kuhlen, der Essener Ansprechpartnerin, 
geleitet. Mit Mitgliedern ihrer Gruppe 
hatte sie einen großen Informationsstand 
aufgebaut, an dem sämtliches Infoma-
terial des Verbands zur Verfügung stand.

Die Veranstaltung wurde mit einem 
Vortrag des stellvertretenden Vorsitzen-
den von Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V., Gerd Böckmann, beendet. Er 
stellte die aktuellen Aktivitäten des Ver-
bands vor und zeigte die Vorteile einer 
Mitgliedschaft auf. Neben der Teilnahme-
möglichkeit an diversen Veranstaltungen 
und dem Erhalt von Informationsmaterial 
wie den „Lebenslinien“ profitieren die Mit-
glieder auch von einer Vertretung auf Bun-
desebene. „Sonst übernehmen selbster-
nannte Patientenschützer diesen Part. 
Nur als mitgliederstarker Verband können 
wir die Interessen von Wartelistenpatien-
ten und Transplantierten wirkungsvoll ver-
treten“, schloss er seine Ausführungen. 

führung gaben Prof. Dr. Jürgen Treck-
mann, der stellvertretende Leiter der Kli-
nik für Allgemeinchirurgie, Viszeral- und 
Transplantationschirurgie, und Heidrun 
Kuhlmann, die Leiterin des Transplanta-
tionsbüros. Ausführlich wurden die Ein-
stufung auf der Warteliste und das rich-
tige Verhalten von Wartelistenpatienten 
erläutert. Wichtig sind die Meldungen an 
das Transplantationsbüro, wenn sich der 
Aufenthaltsort des Patienten ändert, sei 
es durch Urlaub oder eine akute Erkran-
kung. Ebenso sollten Wartelistenpatien-
ten eine ständige Erreichbarkeit sicher-
stellen. 

Die Möglichkeit der Leberlebendspen-
de wurde von Prof. Arzu Özcelik, der Lei-
terin der Abteilung für Leberlebendspen-
de, vorgestellt. Da es zu wenige Organe 
nach Verstorbenen-Spende gibt, ist es 
für viele Patienten eine lebensrettende 
Alternative, wenn nahe Angehörige ei-
nen Teil ihrer Leber spenden. Für Kinder 
häufig angewendet, möchte sie dieses 
Verfahren auch im Bereich der Erwach-
senen stärken. In ihrem Vortrag zeigte 
sie, für wen dieses Verfahren in Frage 
kommt, welche Vorteile es hat, aber auch 
welche Risiken es birgt. Mit bisher über 
200 durchgeführten Leberlebendspen-
den verfügt die Essener Klinik über große 
Erfahrung bei dieser Transplantations-
form.

Für viele Anwesende überraschend 
kündigte Prof. Dr. Kerstin Herzer, die 
langjährige Leiterin der Nachsorge-Le-
bertransplantationsambulanz, ihren Ab-
schied aus Essen an. Sie wird künftig als 
ärztliche Direktorin der Knappschaftskli-
nik Bad Neuenahr tätig sein, bleibt aber 
Fakultätsmitglied des Universitätsklini-
kums Essen. Dr. Katharina Willuweit
wird dann die Transplantationsambulanz 
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Tübingen: Gesunde Kinder nach Gebärmuttertransplantation
Nach ersten Gebärmuttertransplantationen Deutschlands kommen in Tübingen gesunde Babys zur Welt

Im Universitätsklinikum Tübingen brach-
ten zwei Mütter das weltweit 15. bzw. 

17. Kind im März und Mai 2019 zur Welt, 
das nach einer Gebärmuttertransplanta-
tion geboren wurde. Professor Sara Bru-
cker, Geschäftsführende Ärztliche Direk-
torin des Departments für Frauengesund-
heit am Universitätsklinikum Tübingen, 
beschäftigt sich seit fast 20 Jahren mit 
Frauen, bei denen während der Entwick-
lung im Mutterleib zwar Eierstöcke, aber 
keine Scheide und auch keine Gebärmut-
ter angelegt werden. Nach dem Anlegen 
einer Scheide im Jugendalter, einer soge-
nannten Neovagina, konnte in Deutsch-
land bei mittlerweile drei Frauen erfolg-
reich ein Uterus (Gebärmutter) transplan-
tiert werden. „Ich freue mich, dass sich 
die jungen Mädchen mit unserer Hilfe 
und dank der Neovagina als Frau fühlen 
können“, so die Ärztin und Forscherin. 
„Und jetzt endlich auch als Mutter.“

Zusammen mit einem multidisziplinä-
ren Ärzteteam, bestehend aus Professor 
Diethelm Wallwiener, Ärztlicher Direktor 
der Universitäts-Frauenklinik, und Profes-
sor Alfred Königsrainer, Ärztlicher Direk-
tor der Universitätsklinik für Allgemeine, 
Viszeral- und Transplantationschirurgie, 

die während der Schwangerschaft ohne-
hin angepasste Immunsuppression un-
gefährlich“, so Transplantationschirurg 
Königsrainer. „Wir haben Langzeiterfah-
rungen, die zeigen, dass das Immun-
system des Kindes im Mutterleib nicht 
geschädigt wird. In einem Register sind 
weltweit knapp 20.000 Kinder von Frau-
en erfasst, die nach Nieren- oder Leber-
transplantationen schwanger wurden 
und die gleichen Medikamente erhielten.“

Brucker und ihre internationalen Kol-
legen möchten für die gesellschaftliche 
Anerkennung kämpfen: „Eine Gebärmut-
ter ist kein lebensnotwendiges Organ – 
aber notwendig, um einen Kinderwunsch 
zu erfüllen. Für betroffene Frauen kann 
das Fehlen dieses Organs und die da-
raus resultierende Kinderlosigkeit gro-
ßes psychisches Leid bedeuten. Da die 
Leihmutterschaft in Deutschland nicht 
erlaubt ist, ist die Gebärmuttertransplan-
tation hierzulande die einzige Chance 
auf ein biologisch eigenes Kind“, ent-
gegnet sie Kritikern. Im Laufe des Jahres 
sind in Tübingen weitere Uterustrans-
plantationen geplant.

Quelle: PM des Uniklinikums Tübingen v. 23.5.2019

und Professor Silvio Nadalin, Leiter des 
Transplantationszentrums, transplantier-
te Brucker in Kooperation mit dem Trans-
plantationsteam des Universitätsklini-
kums Göteborg, Schweden, in mehr-
stündigen Operationen die Gebärmütter. 

Nachdem klar war, dass die Gebär-
mutter funktionsfähig und angenommen 
worden war, also keine Abstoßungsre-
aktionen stattfanden, konnten eigene, 
zuvor mit den Spermien des Ehemanns 
befruchtete Eizellen eingesetzt werden. 
Beide Babys wurden durch einen Kaiser-
schnitt geboren. „Ich kann es noch gar 
nicht glauben, unseren kleinen Sohn in 
den Armen zu halten. Unser sehnlichster 
Wunsch ist in Erfüllung gegangen“, sagt 
eine der überglücklichen Mütter. 

Aufgrund des guten Verlaufs von 
Schwangerschaft und Geburt spricht laut 
der Gynäkologin nichts gegen eine zwei-
te Schwangerschaft: „Spätestens nach 
dem zweiten Kind werden wir die Gebär-
mutter aber wieder entfernen.“ Um Ab-
stoßungsreaktionen zu vermeiden, ist die 
Einnahme von Immunsuppressiva not-
wendig. Sie gilt es, zum Wohl der Frau 
auf einen möglichst kurzen Zeitraum zu 
begrenzen. „Für das ungeborene Kind ist 

Aus den Zentren

UCT*-Patiententag 2019: „Mit Krebs leben“
Elke Aryeequaye 

Der diesjährige UCT-Patiententag fand 
am 19.10.2019 von 9.30 bis 14.30 Uhr 

im Gebäude 102 der Klinik und Poliklinik 
für Geburtshilfe und Frauengesundheit 
der Universitätsmedizin der Johannes-
Gutenberg-Universität Mainz statt.

Der Patiententag war, trotz schlechten 
Wetters, sehr gut besucht. Im Foyer vor 
dem großen Hörsaal waren sehr viele 
Selbsthilfegruppen des UCT vertreten, 
bei denen sich die zahlreichen Besu-
cher gut informierten. Es gab auch viele 
Vorträge im großen Hörsaal zu medizini-
schen Themen. Im Anschluss an die Vor-
träge standen alle Referenten für Fragen 
und persönliche Gespräche den Besu-
chern zur Verfügung.

Ich war auch im Namen unseres Ver-
eins Lebertransplantierte Deutschland 
e.V. vor Ort und informierte und beriet 
die Besucher. Es gab viele interessante 
und tiefgehende Gespräche mit Betrof-
fenen und auch mit Angehörigen. Neben 
unseren Flyern über verschiedene Krank-
heiten der Leber (ganz besonders Leber-

tung hatte ich alle meine Organspende-
ausweise (ca. 300 Stück) verteilt, was 
mich sehr gefreut hat.

* Universitäres Centrum für Tumorerkrankungen

krebs), die Lebertransplantation und die 
Nachsorge habe ich auch das Thema 
Organspende aufgegriffen und unseren 
Informationsflyer darüber auf unserem 
Tisch ausgelegt. Am Ende der Veranstal-
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Leipzig: 7. Patiententag Lebertransplantation

Hans-Jürgen Frost

Vor 7 Jahren hat sich unser Verband „Le-
bertransplantierte Deutschland e.V.“ 

um das Vorstandsmitglied Joachim Lin-
der (†) und den Koordinator Hans-Jürgen 
Frost mit der Bitte um Ausrichtung einer 
gemeinsamen Informationsveranstaltung 
für Patienten und Angehörige an das Uni-
klinikum Leipzig gewandt. Das Ergebnis 
und die Reaktion seitens der Verantwort-
lichen am Klinikum war überwältigend 
und hält bis heute immer noch an.

Dies war auch der Grundgedanke, zu 
dem die Organisatoren um Prof. Dr. Berg 
(Hepatologie) und Prof. Dr. Seehofer 
(Transplantationszentrum) sowie der Ko-
ordinator unseres Verbandes für diesen 
Bereich „Mitte-Ost“, Hans-Jürgen Frost, 
zum 7. Mal eingeladen hatten. Mehr als 
70 Teilnehmer – Wartepatienten, Trans-
plantierte und Angehörige – waren am 
16.11.2019 erneut auf ein interessantes 
Programm und die Gesprächsrunde mit 
Ärzten und allen Referenten gespannt.

Prof. Dr. Berg begrüßte alle Teilnehmer 
recht herzlich und hielt gemeinsam mit 
Prof. Seehofer in der weiteren Führung 
der Veranstaltung die „Fäden in der 
Hand“. Von vornherein wurde darauf 
verwiesen, dass Diskussionen und An-
fragen erst nach den Vorträgen in einer 
abschließenden „Gesprächsrunde“ ge-
stellt werden sollten, an der alle Refe-
renten teilnehmen.

Egbert Trowe, Mitglied des Vorstands 
unseres Verbandes „Lebertransplantierte 

und allen, die ihr geholfen haben, Danke 
sagen.

Nach einer „Kaffeepause“ stellte Prof. 
Dr. Thomas Berg in seinem Vortag die 
Frage: „Zu krank für eine Transplantation 
– gibt es das?“ Diese beantwortete er 
letztendlich mit „Ja“ und nannte dafür 
sechs Punkte: akutes- auf chronisches 
Leberversagen; Mehr-Organversagen; 
schwere Begleiterkrankungen; aktive In-
fektionen/Sepsis; Muskelschwund und 
körperliche Gebrechlichkeit.

PD Dr. Florian van Bömmel zeigte 
einige Aspekte zum möglichen Wieder-
kommen einer Grunderkrankung nach 
der Transplantation auf. Vor allem bei 
Gallenwegs-Entzündungen oder Virus-
hepatitis gibt es hier und da erneut auf-
tretende Erkrankungen. Studien zeigen, 
dass bei etwa 20% der Todesfälle nach 
Lebertransplantationen die ursprüngli-
che Krankheit die Ursache ist. Bei recht-
zeitigem Erkennen können Erkrankungen 
erfolgreich behandelt werden. Hier ha-
ben aber auch die Patienten vor und nach 
der Transplantation eine große Verant-
wortung.

Nicht zuletzt hatte Prof. Dr. Georg 
Schomerus wichtige Informationen zur 
Stigmatisierung von Menschen mit Al-
kohol-assoziierter Lebererkrankung in 
seinem Vortrag. Hier trägt der Einzelne 
eine hohe Verantwortung und muss ei-
ne längere Abstinenz nachweisen. Aber 
auch das soziale Umfeld hat eine immer 
größer werdende Verantwortung.

Diesen fachlichen, informativen Vor-
trägen schloss sich abschließend eine 
Diskussionsrunde mit allen noch anwe-
senden Referenten an. Diese wurde, wie 
jedes Jahr, zahlreich genutzt und setzte 
sich auch nach Abschluss unseres Arzt-
Patienten-Forums in weiteren Einzelge-
sprächen fort.

Mit seinen Schlussbemerkungen spra-
chen Prof. Dr. Seehofer, Transplantations-
zentrum, und Egbert Trowe, Lebertrans-
plantierte Deutschland e.V., allen Refe-
renten und Teilnehmern und Organisa-
toren den herzlichsten Dank aus.

Dieser Dank geht auch an die Informa-
tionen der DSO, Region Ost, mit Frau 
Heike Trepte und an das Team des Uni-
klinikums sowie das Veranstaltungsma-
nagement.

Erneut waren Mitglieder der Kontakt-
gruppe Rudolstadt mit Unterstützung 
unserer Ansprechpartner Christine Weh-
ling, Jena, und Henrik Urban aus Leipzig 
mit einem Informationsstand unseres 
Verbandes vor Ort. Diese Angebote und 
Informationen wurden dankend ange-
nommen.

Deutschland e.V.“, überbrachte die Grüße 
und den Dank an die Organisatoren so-
wie an alle Ansprechpartner und die 
Kontaktgruppen im Bereich Mitte-Ost. 
Er informierte zu einigen Aspekten der 
Organspendesituation in Deutschland 
und insbesondere zu Aufgaben und wei-
teren Verbesserungen für die Transplan-
tationsbeauftragten an Krankenhäusern 
aus dem Gesetz für bessere Zusammen-
arbeit und bessere Strukturen bei der 
Organspende vom 1. April 2019. Die Dis-
kussionen und Gesetzesvorlagen zur Wi-
derspruchsregelung bei der Organspen-
de sollen nun im Januar 2020 im Bundes-
tag beraten werden. Zugegen war auch 
das Vorstandsmitglied Alexander Brick.

Diesen Gedanken schloss sich PD Dr. 
Robert Sucher in seinem Vortrag zur ak-
tuellen Situation der Lebertransplanta-
tion in Deutschland an. Prof. Dr. Daniel 
Seehofer arbeitete in seinem Vortrag zu 
„Entwicklungen bei der Organkonservie-
rung – Hilfe für den Organmangel“ in-
teressante medizinische Gesichtspunkte 
heraus.

Für alle Teilnehmer beeindruckend 
und mitfühlend waren die Dokumenta-
tionen vom „Sachsenspiegel“ über die 
Krankheit, das Hoffen und die erlösende 
Lebertransplantation von Frau Peggy 
Weise-Funk. Eine Geschichte, die auch 
von der Tapferkeit, dem Lebenswillen 
von Peggy und der „Kunst“ der Ärzte und 
Transplantationsmediziner am Klinikum 
in Leipzig spricht. Mit Worten, die Frau 
Weise-Funk nicht leichtfielen, konnte sie 
nochmals von ihrer Geschichte berichten 

Aus den Zentren
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Dennis Phillips

M ehr als 200 Experten für Fragen der 
Transplantation aus Europa und 

USA nahmen an der Eurotransplant Jah-
reshauptversammlung am 11./12. Okto-
ber 2019 in Leiden teil. Geboten wurde 
eine Auswahl von 30 wissenschaftlichen 
Präsentationen. Es wurde über eine neue 
Struktur für Eurotransplant abgestimmt. 

Der neue Eurotransplant Medical Di-
rektor Serge Vogelaar wurde – als kom-
missarischer Nachfolger von Frau PD Dr. 
Undine Samuel – vorgestellt. Als Alloka-
tion Manager für Eurotransplant ist er un-
ter den Medizinern allgemein bekannt. 

Das israelische „Club-Modell“
Neue Perspektiven 

aus Israel zur Erhöhung 
der Spenderzahlen wur 
den vorgestellt. In Israel 
kommen nur registrierte 
(potenzielle) Organspen-

der ganz oben auf die Warteliste, falls sie 
oder ein Familienmitglied eine Organ-
transplantation benötigen (sog. Clubmo-
dell). Prof. Dr. Jacob Lavee, Professor für 
Chirurgie an der Universität Tel Aviv in 
Israel, erklärt, Organhandel ist dadurch 
ausgeschlossen und Transplantationen 
im Ausland für Israelis finden nicht mehr 
statt. Das neue System hat die Zahl der 
Organspender in Israel stark erhöht (von 
8 pro Million Einwohner (pmi) auf jetzt 
15 pmi). „Wir bestrafen dieses soge-
nannte „Free Riding“-Benehmen“, sagte 
Lavee. Wer sich als Organspender gemel-
det hat, hat Priorität auf der Warteliste 
für eine Transplantation in Israel. Das 
muss man mindestens drei Jahre, bevor 
er/sie oder ein Familienmitglied eine 
Organtransplantation benötigt, machen. 
Das wirft Probleme auf für streng ortho-
doxe Juden, die keine Organe spenden. 
„Aber wenn Organspende unmoralisch 
ist, dann sollten solche Leute auch nicht 
partizipieren an unserem „Amoral System“, 
sagte Prof. Lavee. „Die Priorität geht an 
diejenigen, die damit einverstanden sind, 
ihre Organe zu spenden. Dieses System 
ist auch jetzt von Chile „adoptiert“ wor-
den. Die Organspende-Rate in Israel ist 
angestiegen.

Kein Thema für Deutschland – Organ-
spende nach aktiver Sterbehilfe

Eines der ersten Themen war „Organ-
spende nach Euthanasie“ – ein Thema, 
das im ET-Verbund nur für die Nieder-

Ist der MELD noch aktuell?
„Es gibt eine bessere und gerechtere 

Verteilung für Lebertransplantationen als 
der MELD-Score“, meinte Prof. Nikos 
Trichakis, Analytiker vom Massachusetts 
Institute of Technology Sloan School of 
Management. Er fordert ein neues System, 
um Dringlichkeiten von Lebererkrankun-
gen für eine Transplantation zu erkennen. 
„Wir versuchen, in den Dateien Muster 
zu finden. Inzwischen gibt es viel mehr 
Parameter für einen „neuen MELD“. Un-
ser neues System betrachtet 10 verschie-
dene Variable.“

Trichakis ist aufgrund seiner Forschung 
der Meinung, die Todesfälle auf der Ltx- 
Warteliste um 17 % reduzieren zu können. 
Im jetzigen MELD-System würden auch 
weniger Frauen als Männer transplantiert. 
Diese Benachteiligung kann zum einen 
dadurch zustande kommen, dass Frau-
en, die i.d.R. weniger Muskeln haben, 
so auch im Durchschnitt bei vergleichba-
rem Krankheitszustand einen geringeren 
Kreatininwert aufweisen, zum anderen 
an den Grunderkrankungen selbst, die 
zur Ltx führen. 

Künstliche Intelligenz für die Trans-
plantation?

Das Hemholtz-Zentrum München, das 
Deutsche Forschungszentrum für Gesund-
heit und Umwelt, hat jetzt hochleistungs-
fähige 3D-Laser-Mikroskope, womit 
Forscher bis zur single-level cell sehen 
können, berichtet Prof. Dr. Ali Ertürk, 
Direktor des Instituts für Computational 
Biology. Die Forschung geht nun in die 
Richtung, 3D-Bio-Printing von Organen 
möglich zu machen. Forscher aus mehr 
als 15 Ländern beschäftigen sich damit, 
immer weiter in die zellulären Informa-
tionen einzudringen. Mit dieser zellulä-
ren Auflösung werden viele Einzelheiten 
sichtbar, z.B. bei der Entdeckung von 
Tumoren. Sie sind jetzt dabei, die gene-
tisch-molekularen Karten für menschli-
che Organen darzustellen. 

In einem der Leber-Seminare hat der 
Wissenschaftler Roman Kazus von der 
Technischen Universität Eindhoven er-
klärt, wie man künstliche Intelligenz 
einsetzen kann, um bessere Ergebnisse 
in der Lebertransplantation zu erzielen. 
So haben u.a. Mathematiker mehr als 
15.000 Lebertransplantationen über 10 
Jahre von der ET-Datenbank untersucht. 
Die verwendeten Computer haben durch 
Künstliche Intelligenz neue Spender-
Empfänger-Listen erstellt und es darf ver-
mutet werden, dass die entsprechenden 

lande, Belgien und Luxemburg relevant 
ist, da hier sowohl aktive Sterbehilfe als 
auch die Organspende nach Herztod ge-
setzlich erlaubt sind. Die Zahl dieser Or-
ganspender steigt in diesen Ländern aber 
an. Diese Patienten müssen ihren frei-
willigen Tod wünschen. Sie befinden sich 
im letzten Stadium einer unheilbaren Er-
krankung und die Menschen werden in 
ihrem Sterbeprozess engmaschig von Ärz-
ten betreut. Es muss auch eine schriftli-
che Genehmigung der Familie vorliegen, 
sagte Dr. Dirk Ysebaert vom Universi-
tätsklinikum Antwerpen, Belgien. 

Organtransplantationen können nur in 
einem Krankenhaus stattfinden, nicht auf 
Wunsch zuhause. In 2017 gab es fünf sol-
che freiwilligen Organspender in Belgien 
und 13 in den Niederlanden. Aber diese 
Zahl „ ... wird sicherlich viel höher werden 
in der Zukunft“, meinte Prof. Ysebaert. 

Datenfluss und Kommunikation für 
bessere Ergebnisse

Deutschland hat inzwischen zuge-
stimmt, dass bei der Kreuzprobe (Cross 
Matching) von Organen die komplette 
HLA-Typisierung (= Human Leukocyte 
Antigen) von allen zukünftigen Spenden 
durchgeführt wird. Mit dieser Informa-
tion wären elektronische Kreuzproben 
möglich, was besonders für Nierentrans-
plantationen wichtig ist. 

Es gibt auch ein Problem mit dem 
Informationsaustausch in ganz Europa, 
gab der kommissarische ET Medical Di-
rektor Serge Vogelaar zu bedenken. Eu-
rotransplant bekommt keine fundierten 
Ergebnisse über die transplantierten 
Patienten, z. B. was ist das Resultat der 
Transplantation? Außerdem reagiert je-
des Transplantationszentrum anders.

„Wir müssen mehr mit-
einander reden“, sagte 
Frau Dr. Ana Paula Bar-
reiros, Geschäftsführende 
Ärztin, DSO-Region Mitte. 
„Überall wird einzeln er-

fasst, ob es z.B. Probleme mit transplan-
tierten Organen gab. Deshalb müssen 
wir das Meldeverfahren verbessen.“

Ein Beispiel für eine generelle Ab-
sprache wäre zum Bespiel der Umgang 
mit Hepatitis-C-positiven Organen. Es ist 
legal, solche zu transplantieren, aber in 
Deutschland müssen die Empfänger erst 
informiert werden, sagte Frau Dr. Barrei-
ros. Die Patienten können solche Orga-
ne auch ablehnen, obwohl mit neuen 
Therapien die Hep-C-Viren effektiv elimi-
niert werden können. 

Internationale Experten treffen sich in Leiden 
zur Jahrestagung bei Eurotransplant 
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Transplantationspatienten weniger an 
Krebs oder z.B. Nierenproblemen leiden 
würden. Die Anwendung der Künstlichen 
Intelligenz scheint vielversprechend, be-
nötigt aber viel Input von erfahrenen 
Ärzten, um dann alle Beteiligten in ihren 
Entscheidungen zu unterstützen 

Spenderalter und Transplantations-
erfolg

Untersuchungen an Lebertransplan-
tierten in Österreich haben allgemein 
überrascht. Das Alter der Organspender 
zeige keinen Einfluss auf das Überleben 
der Empfänger, sagte Frau Dr. Gabriela 
Berlakovich von der Medizinischen Uni-
versität Wien. Das war eine Überraschung 
für die Forscher, sagte sie. Ältere Organ-
spender waren für alle Empfänger ge-
nau so gut wie die Lebern von jüngeren 

können und um welche Art Tumor es 
sich handelt. Frau Dr. Barreiros weist auf 
die große Bedeutung der Zusammen-
führung aller europäischen Daten – über 
ET hinaus – hin. Auch wenn es viele Jah-
re dauern würde, sei dies überaus nötig. 

Perspektiven aus Sicht der EU
Am Ende des ET-Jahresmeetings sprach 

Herr Stephan Van Der Spiegel vom EU 
Health & Safety Komitee in Brüssel. Er 
betonte, dass die EU die Transplantation 
unterstützt und stellte 10 Prioritäten der 
EU für bessere Koordination vor. Er wies 
darauf hin, dass die Länder voneinander 
lernen könnten. 2020 wird Kroatien tur-
nusgemäß den Vorsitz im Europäischen 
Rat einnehmen. Transplantationen und 
weitere Themen aus der Medizin wer-
den dann wohl mit Priorität behandelt.

Spendern. Auch gab es keine negativen 
Auswirkungen, wenn man ältere Lebern 
in jüngere Patienten transplantiert hat. 

Wegen fehlender Organspender müs-
sen die Ärzte heutzutage Organe mit „er-
weiterten Spenderkriterien“ transplan-
tieren, erklärte PD Dr. Ana Barreiros von 
der DSO. Das bedeutet, man verwendet 
auch Organe von immer älteren Spen-
dern, bei denen z.B. die Karzinomhäufig-
keit größer ist. In jeden Fall müssen po-
tenzielle Empfänger informiert werden, 
wenn sie ein solches Organ mit erwei-
terten Spenderkriterien akzeptieren. „Ein 
Standardbeschluss ist nicht möglich“, 
sagte Dr. Barreiros.

Eine Studie zeigte, dass weniger als 
drei Prozent der Organspender ein Krebs-
leiden hatten. Die Frage ist dann, ob die 
Ärzte das Karzinom effektiv behandeln 

Transplantationsgesetz · Organspende

Brief an die Mitglieder des Deutschen Bundestages
Lebertransplantierte Deutschland e.V. hat zur Anhörung der vorliegenden Gesetzentwürfe schriftlich eine Stellungnahme 

abgegeben. In vollem Umfang kann diese auf unserer Homepage www.lebertransplantation.eu nachgelesen werden.
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DSO-Jahreskongress: Deutsche Stiftung Organtransplantation 
unterstützt zügige Umsetzung der Strukturreformen 
in den Klinikalltag
Den Patienten auf den Wartelisten bleibt keine Zeit

Z ur Eröffnung des 15. Jahreskongresses 
der Deutschen Stiftung Organtrans-

plantation (DSO) appelliert der Medizini-
sche Vorstand, Dr. med. Axel Rahmel, an 
die über 400 Transplantationsbeauftrag-
ten, Ärzte und Pflegekräfte, gemeinsam 
die Gesetzesvorgaben zügig in den Klinik-
alltag zu integrieren. „Seit zwei Jahrzehn-
ten basteln wir an den Symptomen des 
anhaltenden Organmangels, ohne dass 
sich für die Patienten auf den Wartelisten 
etwas verbessert hat. Jetzt hat die Politik 
die Notwendigkeit erkannt, dass an den 
Rahmenbedingungen etwas grundle-
gend verändert werden muss. Sie hat in 
Rekordzeit zum 1. April 2019 ein Gesetz 
verabschiedet, das mit seinen Maßnah-
men genau an den strukturellen Mängeln 
im System ansetzt. Der Weg ist geebnet, 
jetzt müssen wir ihn zügig und konse-
quent gemeinsam gehen. Den Patienten 
auf den Wartelisten läuft die Zeit davon“, 
betont Rahmel. 

Die Chancen und Herausforderungen, 
die das Gesetz zur Verbesserung der Zu-
sammenarbeit und der Strukturen bei der 
Organspende (GZSO) beinhalten, beherr-
schen den diesjährigen Kongress neben 
aktuellen medizinischen Themen zur Emp-
fängersicherheit und Spenderbeurteilung. 
Die hohe Zahl der Kongressteilnehmer 
dokumentiert das große Interesse an 
diesem wissenschaftlich-medizinischen 
Austausch.

empfänger und Spenderfamilie ist eben-
falls seit dem 1. April gesetzlich geregelt 
und den Transplantationszentren und der 
DSO zugeordnet. DSO-Vorstand Rahmel 
sieht dies als ein wichtiges Zeichen der 
Wertschätzung: „Für den Organempfän-
ger und die Spenderfamilie sind diese 
Briefe von immenser Bedeutung. Die 
Transplantierten können Danke sagen 
und die Angehörigen des Spenders da-
raus neue Kraft und Zuversicht schöp-
fen.“

Um die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen in die Praxis zu überführen, 
wurde unter Federführung der DSO und 
mit Unterstützung des Bundesgesund-
heitsministeriums und weiterer Partner 
ein Gemeinschaftlicher Initiativplan er-
arbeitet. Hier sollen insbesondere die 
Transplantationsbeauftragten bei der 
praktischen Umsetzung ihrer Aufgaben 
unterstützt werden, z.B. mit Schulungen, 
beim Umgang mit Patientenverfügungen 
und einer besseren Vernetzung unterei-
nander. Eine stärkere gesellschaftliche 
Verankerung und Wertschätzung der Or-
ganspende in der Öffentlichkeit soll über 
Multiplikatoren wie Ärzte und Lehrer so-
wie eine differenziertere Aufklärungsar-
beit nach Zielgruppen erreicht werden.

Engagement der Kliniken steigt
Erfreulich ist, dass die organspende-

bezogenen Kontakte der Kliniken mit der 

DSO unterstützt GZSO und Initiativplan
In der Unterstützung zur Umsetzung 

der Strukturreformen sieht die DSO eine 
ihrer wichtigen Aufgaben. Dazu gehört 
eine Stärkung der Transplantationsbeauf-
tragten und eine verbindliche Ausgestal-
tung ihrer Tätigkeiten sowie eine auf-
wandsgerechtere Vergütung der Entnah-
mekrankenhäuser. „Durch die neuen ge-
setzlichen Regelungen ist gewährleistet, 
dass das Engagement der Transplantati-
onsbeauftragten und die Tätigkeiten des 
Entnahmekrankenhauses im Organspen-
deprozess adäquat vergütet werden“, 
unterstreicht der Kaufmännische DSO-
Vorstand Thomas Biet. Im Gegenzug be-
deutet das neue Gesetz aber auch mehr 
Verbindlichkeit für die Kliniken und die 
Transplantationsbeauftragten. Dazu ge-
hören umfassende Schulungen, die die 
DSO durch Beteiligung an der ärztlichen 
und pflegerischen Weiterbildung sowie 
verschiedene E-Learning-Programme un-
terstützt. Auch bei der Analyse der Todes-
fälle in den Kliniken, als Grundlage für 
eine Qualitätssicherung beim Erkennen 
möglicher Spender, bietet die DSO ihre 
Hilfe an, z.B. durch das hierfür speziell an-
gepasste Softwareprogramm „DSO Trans-
plantcheck für Excel“. Erstmals wurde 
auch die Betreuung der Angehörigen in 
das Gesetz mit aufgenommen und der 
DSO übertragen. Ein Austausch von ano-
nymen Dankesbriefen zwischen Organ-

Transplantationsgesetz · Organspende
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DSO im Vergleichszeitraum von Januar 
bis Oktober von 2.341 im Jahr 2018 auf 
derzeit 2.522 weiter angestiegen sind. 
Das Erkennen und Melden möglicher Or-
ganspender an die DSO ist ein zentraler 
erster Schritt im Organspendeprozess. 
Allerdings sind in den ersten 10 Mona-
ten des laufenden Jahres die Zahlen der 
Spender und der gespendeten Organe 
gegenüber 2018 nicht weiter angestie-
gen: Die DSO zählte bundesweit bis Ok-
tober 775 postmortale Organspender, 
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum mit 
787 Organspendern. Die Anzahl der ge-
spendeten Organe liegt aktuell bei 2.507 
gegenüber 2.566 im Vergleichszeitraum 
des letzten Jahres. Insofern ist derzeit 
schwer absehbar, inwieweit die struk-
turellen Veränderungen ausreichen, um 
eine deutliche und nachhaltige Ver-
besserung der Organspendezahlen in 
Deutschland zu bewirken. 

DSO sieht Widerspruchslösung als 
zusätzliche Chance

Die derzeit viel diskutierte doppelte 
Widerspruchslösung könnte die struktu-
rellen Prozesse in den Krankenhäusern 
zusätzlich stärken, ist DSO-Vorstand 
Rahmel überzeugt. Die Prüfung der 
Möglichkeit einer Organspende würde 
von der Ausnahme zur Regel und auf 
eine positive Basis gesetzt, die den ge-
sellschaftlichen Willen zur Organspende 
und Transplantation klar zum Ausdruck 
bringt. Professor Dr. jur. Hans Lilie, 
stellvertretender Vorsitzender des DSO-
Stiftungsrates, erklärt: „Vor dem Hinter-
grund der bekannten breiten Befürwor-
tung der Organspende innerhalb der 
Bevölkerung und des Willens, Transplan-
tationen für schwerkranke Menschen zu-
gänglicher zu machen, wäre die Wider-
spruchslösung letztendlich ein Ausdruck 
einer gesellschaftlich konzertierten Zu-
stimmung.“ Jeder Bürger bleibe frei in 
seiner Entscheidung und könne einer 
Organspende ohne Angabe von Grün-
den jederzeit widersprechen. Die DSO-
Vorstände Rahmel und Biet sehen in der 
Widerspruchslösung zusätzliches Poten-
zial für eine positive Entwicklung: „Jetzt 
haben wir die Chance, gemeinsam eine 
Kultur der Organspende in Deutschland 
zu fördern, die das Denken an die Organ-
spende zur Selbstverständlichkeit macht, 
Organspender und ihre Angehörigen 
stärker wertschätzt und die unser gesell-
schaftliches Prinzip der Solidarität auch 
in der Organspende widerspiegelt.“

man seine Organe nach dem Tod spen-
den möchte oder nicht. Mit mir warten 
rund 9.400 Patienten auf eine Trans-
plantation. Ich wünsche mir, dass jeder 
Mensch zumindest einmal darüber nach-
denkt, was er tun würde, wenn er selbst 
oder ein geliebter, ihm nahestehender 
Mensch auf eine Transplantation ange-
wiesen wäre“, betont Sina Jürgensen.

Quelle: PM der DSO v. 7.11.2019

Quelle: DSO

Sina wartet seit 6 Jahren 
Wie es sich anfühlt, täglich auf ein 

neues Organ zu warten, zu hoffen und 
auch mit Ängsten umzugehen, weiß Sina 
Jürgensen. Ihre Nieren funktionieren auf-
grund einer Erkrankung nicht wie bei ge-
sunden Menschen und so ist die 35-Jäh-
rige drei Mal pro Woche auf die Dialyse 
angewiesen. „Ich hoffe, dass möglichst 
viele Menschen erkennen, wie wichtig 
es ist, sich darüber klar zu werden, ob 

Transplantationsgesetz · Organspende
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Erstmals zentrale Veranstaltung zum Dank an die Organspender:
Park des Dankens, Erinnerns und Hoffens in Halle (Saale) wird 
zum bundesweiten Begegnungsort

Gerd Böckmann

Rund 150 Menschen aus ganz Deutsch-
land kamen am 30.9.2019 in Halle 

(Saale) zusammen, um gemeinsam der 
Organspender zu gedenken und ihnen – 
sowie stellvertretend ihren Angehörigen 
– zu danken. Gemeinsam treten Organ-
empfänger, die dank eines gespendeten 
Organs weiterleben, mit Wartelistenpati-
enten, Medizinern und Politikern für eine 
größere gesellschaftliche Würdigung der 
Organspender ein.

Dr. Heidemarie Willer vom Ministe-
rium für Arbeit, Soziales und Integration 
des Landes Sachsen-Anhalt, die bei die-
ser überregionalen Festveranstaltung die 
Ehrung der verstorbenen Organspender 
vornahm, betonte: „Diese Veranstaltung 
ist ein wichtiger Schritt zu einem wert-
schätzenden Umgang mit Organspendern 
und ihren Familien. Jeder Organspender 
ermöglicht schwerkranken Patienten auf 
der Warteliste die Chance auf ein neues 
Leben. Diese Entscheidung verdient un-
ser aller Anerkennung für das größte Ge-
schenk, das ein Verstorbener nach sei-
nem Tod weitergeben kann. Bäume sind 
Zeichen des Lebens. Genau in dieser 
Tradition steht der Park. Jeder Baum, der 
hier in Halle gepflanzt wird, erinnert an 
einen Menschen, der sein eigenes Leben 
verlor, aber ein anderes rettete.“

Auch Dr. Axel Rahmel, Medizinischer 
Vorstand der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO), hob in seiner 
Ehrung den notwendigen gesellschaftli-
chen Richtungswechsel hin zu einer Kul-
tur der Organspende hervor: „Ziel sollte 
es sein, dass die Spender und ihre Ange-
hörigen eine größere Würdigung erfah-
ren, die unser gesellschaftliches Prinzip 
der Solidarität widerspiegelt.“

Die Basis für eine größere Wertschät-
zung wurde durch das am 1. April 2019 in 

Begegnung. Der Park als prägendes Areal 
eines innerstädtischen Entwicklungsge-
bietes wird sein Gesicht weiter wandeln 
und als gestalterischer Akzent Teil eines 
Ortes der Bildung, Kultur und Erholung 
werden.“

Der Ehrung der Organspender ging der 
Festvortrag von Prof. Dr. Eckhard Nagel
von der Universität in Bayreuth voraus. 
Der Transplantationsmediziner, Ethiker, 
Philosoph und Ökonom setzt sich eben-
falls für eine größere öffentliche Wert-
schätzung der Organspender ein: „Der 
zentrale Aspekt innerhalb der Transplan-
tationsmedizin ist das existenzielle Be-
ziehungsmoment, in dem Menschen zu-
sammengeführt werden, die sich nicht 
kennen: Diejenigen, die nach ihrem Tod 
bereit sind, anderen Menschen in ihrer 
Not zu helfen, und diejenigen, denen da-
durch ein neues Leben geschenkt wird. 
Für die Angehörigen kann diese Liebe, 
die durch eine Organspende an andere 
hilfsbedürftige Menschen weitergege-
ben wurde, ein Weg sein, ihre Trauer zu 
bewältigen. In diesem Sinne bilden wir 
heute hier eine Brücke der Erinnerungs-
kultur.“

Gabriele Schweigler vom Netzwerk 
Spenderfamilien weiß aus eigener Er-
fahrung, dass Angehörige aus ihrem per-
sönlichen Umfeld bei einer Organspen-
de nicht immer nur Unterstützung be-
kommen, sondern sich manchmal sogar 
noch rechtfertigen müssen. Sie ist eine 
von fünf Angehörigen, die auf der Veran-
staltung sprachen, und erinnerte an ihre 
verstorbene Freundin: „Heute bin ich stolz 
auf Dich, dass Du drei Menschen das Le-
ben gerettet hast. Und so haben mich 
die Zustimmung zur Organspende und 
die zurückgelassene Wärme stark ge-
macht.“ Sie mahnte aber auch, dass es 
längst überfällig sei, einen Organspender 
als Lebensretter zu würdigen und öffent-
lich zu ehren.

Kraft getretene Gesetz zur Verbesserung 
der Zusammenarbeit und der Strukturen 
bei der Organspende (GZSO) sowie den 
begleitenden Gemeinschaftlichen Initia-
tivplan geschaffen. Damit wurde für die 
Angehörigenbetreuung durch die DSO 
ein klarer Rahmen gesetzt. Mit der nun 
erstmals stattfindenden bundesweiten 
Veranstaltung zur Würdigung von Organ-
spendern verankert der Initiativplan den 
„Park des Dankens, des Erinnerns und 
des Hoffens“ in Halle (Saale) als Begeg-
nungsstätte für alle, die das Thema Or-
ganspende in gewisser Weise verbindet: 
Organempfänger, die große Dankbarkeit 
gegenüber ihren Spendern empfinden, 
Angehörige, die sich an geliebte Men-
schen erinnern, sowie Patienten, die auf 
eine lebensverlängernde Transplantation 
hoffen.

Dr. Bernd Wiegand, Oberbürgermeis-
ter der Stadt Halle (Saale), unterstrich 
Symbolcharakter und Entwicklungspers-
pektive des Parks: „Seit über zehn Jahren 
werden hier gemeinsam Bäume gepflanzt 
zur Erinnerung an die verstorbenen Or-
ganspender. Mit jedem Jahr ist er ein Stück 
gewachsen und wird mit dem heutigen 
Tag zu einer bundesweiten Stätte der 
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Die lebertransplantierte Christine 
Wehling aus Jena drückte ihre tiefe 
Dankbarkeit für ihr zweites Leben aus. 
Sie verdankt ihr Leben einem Spender, 
der sich zu seinen Lebzeiten für eine 
Organspende ausgesprochen und dies 
auch seinen Angehörigen mitgeteilt hat. 
Sie engagiert sich in der Selbsthilfe bei 
Lebertransplantierte Deutschland e.V. 
und in der Aufklärung über Organspende.

Bianca Twupack, die erst vor weni-
gen Monaten ein neues Herz erhielt, 
wandte sich an den ihr unbekannten 
Organspender: „Ich bin dankbar, da mir 
durch das neue Herz die Möglichkeit ge-
geben wurde, in mir Zukunftspläne rei-
fen zu lassen. Für die Zukunft wünsche 
ich mir, dass wir beide gemeinsam ein 
ganz neues Herz erwachsen lassen kön-
nen.“

Torsten Fietzeck hingegen wartet 
noch auf ein neues Herz und sprach über 
seine Wünsche: „Ich hoffe, dass ich nach 
meiner Transplantation wieder aktiver 
am Leben teilnehmen kann, dass ich mit 
meiner Lebensgefährtin noch bei vielen 
Feiern tanzen werde und wir dann viel-
leicht endlich gemeinsam einen Tanz-
kurs besuchen.“

Im Anschluss an die Festveranstaltung 
fanden im Park des Dankens, des Erinnerns 
und des Hoffens gemeinsame Baum-
pflanzungen statt. Wie die Organspende 

Dem bundesweiten Netzwerk Spen-
derfamilien, einem Zusammenschluss 
von Angehörigen und Freunden von Or-
ganspendern, wurde zudem im Rahmen 
der Veranstaltung von der BARMER ein 
Scheck in Höhe von 5.000 Euro über-
reicht. Der Betrag war bei einem Spen-
denlauf in Kiel zum Tag der Organspende 
am 1. Juni 2019 zusammengekommen.

Quelle PM der DSO vom 30.9.2019

steht der Baum gleichzeitig für das Leben 
und den Tod und verbindet damit sym-
bolisch alle von der Organspende be-
troffenen Menschen. Dazu erklärte Dr. 
Christa Wachsmuth, Geschäftsführen-
de Ärztin der DSO-Region Ost: „Es war 
schon lange der Wunsch von Angehöri-
gen, Organempfängern und Patienten-
verbänden, den Park als bundesweiten 
Ort des Erinnerns an die Organspender 
einer größeren Öffentlichkeit zugänglich 
zu machen.“
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6-Punkte-Plan zur Förderung der Organspende 
Jutta Riemer

D ie Vertreterversammlung der Landes-
ärztekammer Baden-Württemberg 

begrüßt die bisherigen Aktivitäten der 
Landes- und Bundesregierung zur Erhö-
hung der Organspende-Bereitschaft. Ins-
besondere die Freistellung, Fortbildung 
und Finanzierung von transplantations-
beauftragten Ärztinnen und Ärzten ist ein 
wichtiger Meilenstein auf dem Weg zu 
mehr Organspenden.

Die baden-württembergische Ärzte-
schaft will alles in ihrer Macht stehende 
tun, zur Förderung der Organspende-
Bereitschaft und der Transplantation von 
Organen auf allen Ebenen sowie der Aus-
wahl von Empfängern unter Einhaltung 
der ethischen Grundsätze beizutragen, 
insbesondere durch Aufklärung, Infor-
mation und Mitarbeit in Gremien.

Dieses Problem kann nach Überzeu-
gung der baden-württembergischen Ärz-
teschaft nicht allein durch eine gesetz-
liche Regelung gelöst werden. Es muss 
vielmehr durch ganz unterschiedliche 
Maßnahmen angegangen werden:

 Den Transplantationsbeauftragten 
kommt eine ganz entscheidende Rolle 
im Prozess der Spendererkennung und 
ihrer Realisation zu; ihr Knowhow und 
ihr persönliches Engagement sind durch 
nichts zu ersetzen. Sie müssen an allen 
Krankenhäusern eingesetzt und für diese 
Aufgaben von Routinetätigkeiten freige-
stellt werden, wie dies im „Zweiten Ge-
setz zur Änderung des Transplantations-
gesetzes – Verbesserung der Zusammen-
arbeit und der Strukturen bei der Organ-
spende“ vorgeschrieben ist. 

 In Arztpraxen und Krankenhaus-Am-
bulanzen müssen umfassende Informa-
tionen über die Organspende vorgehal-
ten werden. Zu jeder Beratung über eine 
Patientenverfügung gehört auch eine 
Aufklärung über die Organspende; dies 
muss fester Bestandteil der medizini-
schen Versorgung im hausärztlichen Be-
reich sein. Es ist insbesondere darauf hin-
zuweisen, dass der Ausschluss von in-
tensivmedizinischen Maßnahmen in der 
Patientenverfügung in der Regel eine Or-
ganspende unmöglich macht.

 Die Zusatzweiterbildung „Transplan-
tationsmedizin“ muss in die baden-würt-

 Im Mittelpunkt muss eine breit ange-
legte und kontinuierliche Informations-
kampagne für die Bevölkerung über alle 
Aspekte der Organspende stehen. Zur 
Aufklärung über die Organspende wird 
auch die Aufnahme der Gesundheits-
kompetenz in die Lehrpläne der allge-
meinbildenden Schulen befürwortet. 
Denn nur wer informiert ist, kann an-
schließend seinen Organspende-Aus-
weis ausfüllen und so seine grundsätz-
liche Spende-Bereitschaft bzw. -ableh-
nung dokumentieren. 

 In den Entnahmekrankenhäusern 
müssen umfangreiche organisatorische 
und logistische Maßnahmen getroffen 
werden, um einen Verlust von poten-
ziellen Spenderorganen auszuschließen. 
Dazu gehört auch, dass den Entnahme-
krankenhäusern bei realisierter Organ-
spende alle Kosten für intensivmedizi-
nische Betreuung und Organentnahme 
voll und unbürokratisch erstattet werden.

 Krankenhäuser, vor allem Kliniken 
ohne Neurochirurgie, sind für potenziel-
le Organspenden besser auszustatten als 
bisher und entstehende Kosten bei rea-
lisierter Organspende voll zu erstatten.
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Thema „Organspende“ bei der Rad-Deutschlandtour 2019

Heinz Suhling

Auch dieses Jahr bekam ich die Zu-
sage vom Veranstalter, an der Rad-

Deutschlandtour der Profis, die durch 4 
Bundesländer und 5 Städte führte, mit 
einem Infostand teilnehmen zu dürfen. 

Das habe ich natürlich dankend an-
genommen. Vorab gab es viel zu orga-
nisieren. So habe ich mit Unterstützung 
unserer Geschäftsstelle auch wieder vor-
ab bei der gesetzlichen Krankenkasse TK 
nach finanzieller Unterstützung für die-
ses Projekt zur Organspende-Aufklärung 
nachgefragt. Für die schnelle Zustim-
mung und die Unterstützung danke ich 
an dieser Stelle. So sind wir, meine Frau 
und ich, dann mit ausreichend Material 
und positiver Einstellung am 28. August 
2019 nach Hannover gestartet, wo dann 
abends die Präsentation der 22 interna-
tionalen und nationalen Mannschaften 
stattfand. Aufgrund 30 Jahre Deutsche 

tembergische Weiterbildungsordnung 
aufgenommen werden. Das Curriculum 
„Transplantationsbeauftragter Arzt“ der 
Bundesärztekammer muss verstärkt be-
worben werden.

Diese Maßnahmen sind nicht zum 
Nulltarif zu haben. Staat und Gesellschaft 
sind es den Bürgerinnen und Bürgern im 

chen Interview mit dem Wartburg Radio 
96.5 zu Wort. Zu interessanten Gesprä-
chen kam es auch mit dem thüringi-
schen Minister für Wirtschaft, Sport und 
Kultur, Wolfgang Tiefensee, sowie mit 
der Oberbürgermeisterin von Eisenach, 
Frau Katja Wolf.

So kamen wir auch in diesem Jahr 
wieder auf circa 30 Stunden Information 
zur Organspende mit Verteilung von In-
formationsmaterialien und Organspen-
deausweisen, vielen Gesprächen mit 
Sportlern, Bürgern sowie örtlicher und 
überregionaler politischer Prominenz. 
Und wir wurden bestätigt: Jede Aktion 
zur Organspende, ob groß oder kleiner, 
ist wichtig! - und das unabhängig davon, 
ob die Widerspruchslösung beschlossen 
wird oder nicht.

In diesem Sinne geht es weiter: Denn 
vom Veranstalter haben wir bereits eine 
Einladung für die Deutschlandtour 2020 
bekommen.

LÄK das Thema forciert angehen möch-
te. Die Taten werden es zeigen, wie gut 
die Pläne waren. Wir hoffen im Sinne 
der Wartepatienten, dass die Umsetzung 
gut vorangeht. 

Quelle: Mitteilung der LÄK BW zum Beschluss vom 
20.7.2019

Einheit hat man dieses Jahr die Tour be-
wusst auch in die neuen Bundesländer 
vergeben. Erste offizielle Strecke war 
dann auch von Hannover nach Halber-
stadt (Sachsen-Anhalt). Weiter ging es 
dann nach Göttingen – Eisenach – und 
am Sonntag, den 1. September als fina-
ler Zielort nach Erfurt (Thüringen). 

Für uns auch sehr interessant waren 
die Gespräche, geprägt von der derzei-
tigen politischen Diskussion und teil-
weiser Zurückhaltung gegenüber dem 
Thema Organspende. Trotz so mancher 
Vorurteile haben wir versucht, unsere 
Gesprächspartner mit korrekter Informa-
tion auf positive Linie für eine persön-
liche Entscheidung zu bringen und mit 
vernünftigen Argumenten pro Organ-
spendeausweis zu lenken.

Reichlich Infomaterial und „Give- 
aways“ haben wir gezielt in Verbindung 
mit dem persönlichen Gespräch verteilt. 
Auch die Print-Medien waren vertreten. 
In Eisenach kam ich in einem ausführli-

hoch entwickelten deutschen Gesund-
heitswesen schuldig, dass Maßnahmen 
zur Förderung der Organspende aus-
kömmlich und nachhaltig finanziert wer-
den.

Der Nachsatz lässt aufhorchen, denn 
es liegt mal wieder alles am „lieben Geld“. 
Dennoch ist es positiv zu sehen, dass die 
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„Didi“ der Teufel weltweit bekannt und 
bei allen großen Radrennen präsent

Das größte Rad der Welt 
gehört dem „Teufel“

Interview beim Wartburg Radio
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World Transplant Games 2019

Monika Weidt

O rgantransplantierte Sportlerinnen 
und Sportler, die bei einer Weltmeis-

terschaft persönliche Höchstleistungen 
erzielen? Das erstaunt viele Menschen, 
die erstmalig davon hören. So gar nicht 
will dieses Bild von Gesundheit und Leis-
tungsfähigkeit dem entsprechen, das in 
der breiten Öffentlichkeit immer noch 
vorherrscht. 

Vom 17.–23. August 2019 haben sich 
53 deutsche Athleten nach England 
aufgemacht, um sich bei den 22. World 
Transplant Games in Newcastle mit über 
2.000 transplantieren Sportlerinnen und 
Sportlern aus 59 Ländern in Wettkämp-
fen zu messen. Die meisten haben sich 
monatelang auf diese Spiele vorbereitet, 
haben mit klarem Ziel und starkem Leis-
tungswillen trainiert. 

Neben der sportlichen Seite spürte 
man überall das große Gemeinschafts-
Gefühl und die Dankbarkeit. „Powered by 
the Gift of Life“, der Slogan aller Spiele, 
drückt dieses Gefühl treffend aus.

Und immer wieder ist das erste Auf-
einandertreffen wie ein großes Familien-
fest mit großem Hallo und Umarmungen. 
Wenn neue Teilnehmer dabei sind, sind 
sie von der offenen Herzlichkeit inner-
halb des deutschen Teams begeistert. Al-
le haben ähnliche Schicksale, alle freuen 
sich, dieses Event gemeinsam erleben zu 
dürfen.

Am Samstag wurden die Spiele offiziell 
eröffnet. In einer bunten, beeindrucken-
den Parade der Athleten liefen die Mann-
schaften in ihren Landesfarben zur Eröff-

können sich sehen lassen. Sportler, die 
eine Krankheit an den Rand des Lebens 
geführt hat, haben mit Willenskraft und 
Anstrengung in harten Wettkämpfen ins-
gesamt 45 Medaillen gewonnen! Unse-
re jüngste Teilnehmerin, die achtjährige 
Sina, und unser ältester 80-jähriger Teil-
nehmer Friedhelm haben durch großar-
tige Leistungen in ihrer Disziplin jeweils 
Gold für Deutschland gewonnen.

Zwei Wochen nach den Transplant 
Games traf sich unsere Mannschaft auf 
Einladung von Minister Jens Spahn im 
Bundesgesundheitsministerium in Ber-
lin. Unsere Vorstandsvorsitzende von 
TransDia e.V., Gudrun Manuwald-See-
müller, dankte in einer Rede für die Ehre 
und die finanzielle Förderung. Sie mahn-
te aber auch, dass die Einführung der 
Widerspruchslösung in Deutschland sehr 
dringend ist, damit Menschen, die auf der 
Warteliste für eine Organspende stehen, 
die gleichen Chancen wie in anderen 
Ländern haben: „Die Einführung einer 
solidarischen Widerspruchslösung ist 
notwendiger Baustein für eine nachhal-
tige Wende zum Besseren. Fast alle eu-
ropäischen Länder haben das verstan-
den und umgesetzt. Sie retten weitaus 
mehr Menschenleben als Deutschland. 
Die deutsche Zustimmungsregelung 
darf keine Verlängerung bekommen.“

Im Jahr 2025, so der Wunsch aller, 
soll eine Weltmeisterschaft in Deutsch-
land stattfinden. 2.000 bis 3.000 trans-
plantierte Sportler aus aller Welt wollen 
wir hier begrüßen und auch dadurch der 
deutschen Öffentlichkeit zeigen, dass 
Organspende funktioniert!

nungsfeier durch die Fußgängerzone zum 
Sport Central. Die Wettkämpfe began-
nen sonntags mit dem 5.000-Meter-Mini-
marathon, Volleyball, Petanque. Im Land 
von Robin Hood sind in diesem Jahr drei 
deutsche Teilnehmer beim Bogenschie-
ßen im Gateshead International Stadium 
bei schwierigen Windverhältnissen und 
großem britischen Teilnehmerfeld erfolg-
reich angetreten. 

An den nächsten Tagen folgten Wett-
kämpfe im Bowling, Golf, Radrennen, 
Squash, Badminton, Schwimmen, Basket-
ball, Tennis und hart umkämpften Dart.

Dienstagabends war Partytime im Life 
Science Centre beim Abend der Kultu-
ren, einem tollen Event, um sich auch 
außerhalb der Wettkämpfe international 
auszutauschen und zu feiern. Viele Lan-
destrachten wie Kimonos, Saris, Schot-
tenröcke und auch Dirndl und Lederho-
sen waren hier zu sehen. Zum Ende der 
Woche fanden an zwei Tagen mit gro-
ßem Teilnehmerfeld die Leichtathletik-
Wettkämpfe statt. An diesen beiden 
Tagen wurden bei Einzel- und Staffel-
läufen, Weit- und Hochsprung, Kugel-
stoßen, Ball- und Speerwurf die meisten 
Medaillen gewonnen.

Am letzten Abend der Wettkampf-
woche wurde die Abschluss-Gala in der 
Utilita-Arena in Form einer Indoor-Gar-
tenparty gefeiert. Es gab Ehrungen und 
Rückblicke auf die Spiele und sehr emo-
tionale Momente. Schweigend und sich 
an den Händen haltend wurde dabei der 
Organspender gedacht. 

Die Leistungen unserer kleinen, aber 
eingeschworenen deutschen Mannschaft 
bei der diesjährigen Weltmeisterschaft 
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Podiumsdiskussion zum Thema Organspende – 
Widerspruchslösung oder Entscheidungslösung

Nicola Meyer

Fritz Güntzler Göttinger CDU-Bundes-
tagsabgeordneter hatte eingeladen 

zum Diskussionsabend. Mit auf dem Po-
dium waren: Dr. Martin Siess, Vorstand 
der Universitätsmedizin Göttingen; Fried-
rich Selter, Superintendent der Evang. 
Kirche in Göttingen; Nicola Maria Mey-
er, lebertransplantiert seit fast 25 Jahren 
und AP Göttingen für unseren Verband.

Rund zwei Stunden lang tauschten 
ca. 60 Gäste und die Podiumsteilnehmer 
ihre Argumente für und gegen die Ein-
führung der Widerspruchslösung aus. Dr. 
Fritz Güntzler sprach sich eindeutig dafür 
aus. So möchte er sich auch bei der Ab-
stimmung diesen Herbst im Bundestag 
verhalten. 

Friedrich Selter sprach sich klar für 
die Organspende als einen Akt der 
Nächstenliebe aus, auch die Position der 
beiden großen Kirchen in Deutschland. 
Er äußerte aber seine Bedenken bezüg-
lich der Annahme, dass die Organe ei-
nes Menschen per se der Allgemeinheit 
gehörten. Seiner Meinung nach ist der 
Tod eines Menschen etwas sehr Persön-
liches. Er plädiert für die Entscheidungs-
lösung. 

Dr. Martin Siess begrüßte die im April 
dieses Jahres beschlossenen Regeln zur 
Verbesserung der Strukturen rund um 
die Organentnahmen etc. an den Klini-
ken. Darüber hinaus sprach er sich für 
die Widerspruchslösung aus, denn das 
Ziel muss sein, dass keiner der auf der 
Warteliste stehenden Patienten mehr 
sterben muss. Er räumte allerdings ein, 
dass die Widerspruchslösung ein „Kul-
turbruch“ darstelle, es gäbe keine rich-

und eine Entscheidung zu Ja oder auch 
Nein selbst zu treffen. Er zeigte auch 
nochmal die persönliche Situation eines 
Menschen auf der Warteliste auf, die 
sehr belastend für alle ist. 

Abschließend war es eine sehr erfolg-
reiche Veranstaltung, sachlich und pro-
fessionell in den Beiträgen und hat als 
Fazit gezeigt: 

Die Diskussionen, die durch den Vor-
stoß von Bundesgesundheitsminister 
Spahn etc. angeregt wurden, sensibili-
sieren die Öffentlichkeit wieder für das 
Thema und tragen hoffentlich dazu bei, 
dass keiner mehr auf der Warteliste ster-
ben muss - ein Anliegen, für das wir alle 
aus dem Verband Lebertransplantierte 
Deutschland e.V. jeden Tag kämpfen. 

tige oder falsche Antwort, nur eine in-
dividuelle. 

Aus dem Publikum kamen mehrere 
Stimmen, unter anderem von einem 
Mediziner, der anmahnte, sich selber 
bei Lebzeiten entscheiden zu wollen 
und nicht die Angehörigen mit dieser 
schweren Frage in der Akutsituation des 
Hirntodes eines lieben Menschen zu be-
lasten. 

Diese Meinung unterstrich auch ein 
Betroffener aus dem Publikum – er war 
mit seiner Ehefrau da, die nach seiner 
Lebendnierenspende nun wieder an der 
Dialyse war und somit auf eine neue 
Niere warten muss. Er appellierte an das 
Publikum, sich verpflichtend mit dem 
Thema persönlich auseinanderzusetzen 

Treffen für Angehörige von Organspendern in Bayern

Elke Hammes

D ie Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation, Region Bayern, lud am 28.9.2019 

in Eichstätt zum jährlichen Folgetreffen 
für Angehörige von Organspendern, ein. 
Dieses Treffen findet seit 2013 statt. 

Die Veranstaltung begann mit der Be-
grüßung. Danach fand der wichtigste Teil 
der Veranstaltung statt: der Austausch der 
Angehörigen von Organspendern unter-
einander: „Wie erlebe ich den Tod und die 
Organspende meines/r verstorbenen An-

Es wurde von beiden Seiten über sehr 
tragische Schicksale berichtet, wobei mir 
nochmals mehr bewusst wurde, was für 
ein großes Geschenk das lebensrettende 
Organ ist und wie schmal doch der Grat 
zwischen Tod und Leben ist.

Auch wurde den Angehörigen die 
Möglichkeit geboten, an einer Collage 
mit Fotos oder Erinnerungsstücken wei-
terzuarbeiten.

Alle Anwesenden fanden die Veran-
staltung eine Bereicherung und viele 
gingen mit einem kleinen Lächeln nach 
Hause.

gehörigen heute?“. Das bedeutende The-
ma war stets die Tatsache des großen 
Verlustes eines lieben Menschen und die 
Umstände, die dazu geführt hatten. Auch 
die Vorgänge rund um die Organspende 
und das Thema Organspende wurden 
thematisiert. Für mich als transplantierte 
Patientin war hier wichtig und bemer-
kenswert, dass die Haltung zur Organ-
spende sehr positiv ausfiel.

Am Nachmittag berichteten Transplan-
tierte über das Leben mit einem Spen-
derorgan „Wie fühlt sich ein gespendetes 
Organ an, wie lebe ich damit?“
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OrganspendeOrganspende
Organspendeausweis
nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Name, Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Wohnort

s c h e n k t  L e b e n .

rganspende
Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende

unter der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.
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Straße PLZ, Wohnort
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rganspende
Antwort auf Ihre persönlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende

unter der gebührenfreien Rufnummer 0800 / 90 40 400.

Entscheiden Sie sich zum Thema
Organspende und sprechen

Sie mit Ihrer Familie darüber.
Organspendeausweis ausschneiden und ausgefüllt

bei den Personalpapieren tragen

Montag bis FrMontag bis Freitag · 9 bis 1eitag · 9 bis 18 Uhr · Gebühr8 Uhr · Gebührenfrenfreiei

BZgA
Bundeszentrale
für gesundheitliche
Aufklärung

rganspende
0800/90 40 400

InfotelefonInfotelefon
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Pressespiegel
Dennis Phillips

Menschliche Organe erzeugen im tierischen 
Embryo?
Die ersten Experimente/Tierversuche hat die Expertenkommission des zu-
ständigen Ministeriums in Japan schon Ende Juli 2019 genehmigt. Das Ziel 
von Stammzellforscher Hiromitsu Nakauchi, Teamleiter an der Tokyo Uni-
versität und auch an der Stanford University California, ist es, Schweine als 
„Spender“ für Organe zu erzeugen und damit den Organmangel zu beseiti-
gen. Die ersten Experimente haben im August 2019 schon begonnen. 

Aber eine Züchtung von Tieren als „Organfabrik“ für Menschen ist noch 
weit entfernt. Die japanischen Experimente können einen Schritt dorthin 
bedeuten, aber bislang handelt es sich um Grundlagenforschung. Zunächst 
müssen Tierembryonen gezüchtet werden, denen die Gene fehlen, ein be-
stimmtes Organ zu bilden. Diesen Embryonen werden dann menschlichen 
Stammzellen injiziert, die das fehlende Organ produzieren sollen. Zuerst 
will Nakauchi das an Mäusen und dann an Ratten testen. Danach gelten 
Schweine als besonders geeignete Kandidaten, die von Natur aus mit ähnlich 
großen Organen wie der Mensch ausgestattet wurden. 

Dazu muss man wissen, dass der Transfer von Menschengenen auf Tiere 
zu Forschungszwecken bereits seit Jahrzehnten Usus ist. Der Japaner Nakau-
chi hat versprochen, seine Forschungsarbeit behutsam anzugehen. 

Quelle: Frankfurter Allgemeine Zeitung; Frankfurter Rundschau, 1.8.2019;
„Japan approves first human-animal embryo experiments“ in „Nature“, UK Magazin, 26.7.2019

Alle müssen mehr tun für Organspende: 
Ärztekammer Baden-Württemberg
Die Ärzte, der Staat und die Gesellschaft müssen alles dafür tun, die Spende-
bereitschaft und Transplantation von Organen zu fördern, sagte die Landes-
ärztekammer Baden-Württemberg. Sie hat einen Sechs-Punkte-Plan vorge-
legt. Im Mittelpunkt steht eine breite und kontinuierliche Informationskam-
pagne für die Bevölkerung, inklusiv die Aufklärung über Organspende in 
den Lehrplänen der Schulen. Die Ärztekammer meint, die kleineren Kliniken 
ohne Neurochirurgie müsste man besser ausstatten für potenzielle Organ-
spenden. Alle entstehenden Kosten müssten den Kliniken voll und unbüro-
kratisch erstattet werden. 

Zu jeder Beratung über eine Patientenverfügung gehöre auch eine Aufklä-
rung über die Organspende. Sonst mache der Ausschluss von intensivmedi-
zinischen Maßnahmen eine Organspende unmöglich. 

Schließlich müsse es allen klar sein: „Diese Maßnahmen sind nicht zum 
Nulltarif zu haben. Staat und Gesellschaft sind es den Bürgern ... schuldig, 
dass Maßnahmen zur Förderung der Organspende auskömmlich und nach-
haltig finanziert werden“, so die Ärztekammer.

Quelle: aerzteblatt.de, 22.7.2019

„Organspende darf nicht zum sanften Zwang 
verkommen“
Die Nationale Ethikkommission in der Schweiz hat sich gegen die Wider-
spruchslösung für Organspende entschieden. Sie hat deutlich gemacht, dass 
die Zurückhaltung gegenüber der Widerspruchslösung verbreitet und be-
gründet ist. Der sogenannte „sanfte Zwang“ scheint unverhältnismäßig, so 
die Ethikkommission, solange nicht andere Möglichkeiten zur Erhöhung der 
Spendebereitschaft ausgeschöpft werden. 

Ihr Vorschlag: die Einwohner regelmäßig zu ihre Spendebereitschaft zu 
befragen – vielleicht bei der Erneuerung von Pässen, Identitätskarten oder 
Ausländerausweisen. 
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Name, Vorname

Straße PLZ, Wohnort

Platz für Anmerkungen / Besondere Hinweise

Datum Unterschrift

Telefon

JA, ich gestatte, dass nach der ärztlichen Feststellung meines Todes
meinem Körper Organe und Gewebe entnommen werden.

JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

JA, ich gestatte dies, jedoch nur für folgende Organe/Gewebe:

NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

Über JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:
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Entscheiden Sie sich zum Thema
Organspende und sprechen

Sie mit Ihrer Familie darüber.
Organspendeausweis ausschneiden und ausgefüllt

bei den Personalpapieren tragen
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„Die Zahl der Spender muss erhöht werden, mithilfe des Engagements 
jedes Einzelnen, aber auch mit staatlicher Unterstützung. Denn wenigstens 
darauf sollen die Patientinnen und Patienten, die verzweifelt auf ein Herz 
oder eine Niere warten, zählen dürfen.“

Im letzten Jahr sind in der Schweiz 68 Patienten gestorben, weil sie kein 
Spenderorgan erhielten. Deshalb wollte eine Volksinitiative versuchen, die 
Widerspruchslösung einzuführen. Heute ist es in der Schweiz wie in Deutsch-
land, ohne Zustimmung der Angehörigen dürfen Organe nur bei Vorliegen 
eines Organspendeausweises entnommen werden. Aber die Ablehnung 
durch die Nationale Ethikkommission ist ein empfindlicher Rückschlag für 
die Volksinitiative.

Quelle: Neue Zürcher Zeitung, 9.9.2019

„SuperCooling“ hat die Haltbarmachung von 
gespendete Lebern verdreifacht 
Chirurg und Forscher Dr. Reinier Johan De Vries hat zusammen mit anderen 
Ärzten der Harvard Medical School eine innovativen Methode entwickelt, um 
Organe drei Mal länger haltbar zu machen als üblich. 

In Experimenten werden die Lebern heruntergekühlt auf vier Grad unter 
Null, ohne sie jedoch zu gefrieren. Die Ärzte haben eine zuckerhaltige Ge-
frierschutzlösung entwickelt, die sie durch menschliche Spenderlebern ge-
pumpt haben. Es handelte sich um Organe, die den Qualitätsstandards einer 
Transplantation nicht entsprochen hatten. Die Lebern werden nach der Küh-
lung 27 Stunden gelagert und anschließend wieder auf Körpertemperatur 
erwärmt, um ihre Funktion zu prüfen. Diese Zeit ist drei Mal so lange, wie bei 
der Lebertransplantation üblich ist. 

Jetzt wollen die Ärzte mit Experimenten an Schweinen belegen, dass 
die zwischenzeitlich unterkühlten Lebern auch langfristig und verlässlich 
ihre Arbeit übernehmen können. Und ganz weit gedacht, bietet diese neue 
Unterkühlungstechnik auch die Möglichkeit, Organe dauerhaft zu lagern und 
Organbanken aufzubauen. Aber jetzt ist so was Zukunftsmusik.

Quelle: Deutschlandfunk, 1.10.2019

Deutschlands größtes Transplantationszentrum 
plädiert für Widerspruchslösung 
„Eine Widersrpuchslösung wäre die beste Regelung“, sagt Prof. Dr. Axel Have-
rich, Leiter des Transplantationszentrums an der Medizinischen Hochschule 
Hannover (MHH).

Erfahrungen aus anderen europäischen Ländern, wo die Wiederspruchs-
lösung gilt, zeigen, dass dort 10–20 Prozent mehr Organe gespendet wer-
den. Derzeit warten 9.400 Patienten in Deutschland auf ein Spenderorgan, 
mehr als 10 Prozent davon an der MHH. Die MHH ist das größte Transplan-
tationszentrum in Deutschland. Im Jahr 2018 haben die Ärztinnen und Ärzte 
74 Lebern, 176 Nieren, 30 Herzen, 116 Lungen und 8 Bauchspeicheldrüsen 
transplantiert. 

„Die Bedeutung des Mangels an Spenderorganen wird erst dann ver-
ständlich, wenn man mit Patientinnen und Patienten spricht, die auf ein 
Organ warten oder die ein Organ erhalten haben. Ich lade Landes- und 
Bundespolitiker ein, bei uns im Transplantationszentrum mit den Patienten 
zu sprechen“, sagt Prof. Haverich. 

Quelle: Diatra 3-2019; Presse MHH, 3.7.2019

Fortsetzung von Seite 45

Transplantationsgesetz · Organspende
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Regelmäßiges Frühstücken verringert das Risiko 
für Typ-2-Diabetes

E pidemiologische Studien haben ge-
zeigt, dass der Verzicht auf ein Früh-

stück mit einem Risiko für Typ-2-Dia-
betes verbunden ist. Allerdings konnte 
bislang nie nachgewiesen werden, in 
welchem Zusammenhang dies mit Adi-
positas zusammenhängt. Adipositas ist 
ein bedeutender Risikofaktor für das 
Auftreten von Typ-2-Diabetes. Es konnte 
gezeigt werden, dass adipöse Menschen 
im Vergleich zu Normalgewichtigen häu-
figer auf das Frühstück verzichten. Da-
rüber hinaus wird der Frühstücksverzicht 
mit einer Zunahme des Gewichts disku-
tiert. 

Das Forscherteam um Dr. Sabrina 
Schlesinger fand heraus, dass mit stei-
gender Anzahl der Tage pro Woche, an 
denen nicht gefrühstückt wurde, das 
Diabetesrisiko anstieg. Das stärkste Ri-
siko wurde für den Verzicht von Früh-
stück für 4–5 Tage pro Woche beobach-
tet. Ab dem 5. Tag in Folge des Verzichts 
auf ein Frühstück wurde kein weiterer 
Anstieg im Risiko ermittelt. Auch unter 

andere Faktoren erklärbar sein könnte. 
„Weitere Studien sind nötig, die neben 
der Aufklärung der Mechanismen, auch 
den Einfluss der Zusammensetzung des 
Frühstücks auf das Diabetesrisiko erfor-
schen“, schlussfolgert Dr. Sabrina Schle-
singer. „Grundsätzlich ist ein regelmäßi-
ges und ausgewogenes Frühstück allen 
Menschen – mit und ohne Diabetes – zu 
empfehlen“, betont die Epidemiologin 
und Ernährungswissenschaftlerin.

Originalpublikation:
Ballon A, Neuenschwander M, Schlesin-
ger S. Breakfast skipping is associated 
with increased risk of type 2 diabetes 
among adults: a systematic review and 
meta-analysis of prospective cohort 
studies. J Nutr 2018, https://doi.org/
10.1093/jn/nxy194

Quelle: PM des Deutschen Diabeteszentrums 
Düsseldorf v. 12.11.2018

Berücksichtigung des BMI (body mass 
index – Kennzeichen für Normal- bzw. 
Übergewichtigkeit) ging der Frühstücks-
verzicht mit einem erhöhten Diabetesri-
siko einher.

In ihrer Meta-Analyse fasste das For-
scherteam die Daten von sechs ver-
schiedenen internationalen Beobach-
tungsstudien zusammen. Insgesamt wur-
den Daten von 96.175 Teilnehmern, da-
von 4.935, die im Studienverlauf an 
Typ-2-Diabetes erkrankten, ausgewer-
tet. Eine Erklärung für den Zusammen-
hang zwischen Frühstücksverzicht und 
dem Risiko für Typ-2-Diabetes könnte 
ein gesunder Lebensstil per se sein. 
Teilnehmer, die auf ihr Frühstück ver-
zichten, könnten generell eine ungüns-
tigere Ernährungsweise, beispielsweise 
durch den Konsum von kalorienhaltigen 
Snacks und Getränken, aufweisen, weni-
ger körperlich aktiv sein oder mehr rau-
chen. Allerdings wurden diese Faktoren 
in der Auswertung berücksichtigt, sodass 
der beobachtete Zusammenhang durch 
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Neu: Masern – Impfpflicht in Deutschland

Jutta Riemer

A m 17.7.2019 wurde es im Kabinett 
verabschiedet und sie ist nun gesetz-

lich festgeschrieben: die gesetzliche Impf-
pflicht gegen Masern. Diese Impfpflicht 
gilt nicht für Transplantierte, da die Ma-
sernimpfung nur als Lebendimpfung 
möglich ist. Ab März 2020 müssen alle 
Kinder, die eine Kita besuchen wollen, 
geimpft sein. Das gilt auch für die Be-
treuung durch Tagesmütter. Alle Schul-
kinder müssen beide Impfungen nach-
weisen, ansonsten drohen Geldstrafen 
bis zu 2.500 EUR; alle Beschäftigten in 
Gemeinschaftseinrichtungen wie Schu-
len, Krankenhäusern, Tagesstätten, Arzt-
praxen müssen geimpft sein, ansonsten 
dürfen sie in diesem Bereich nicht mehr 
tätig sein. Auch Asylbewerber und Flücht-
linge müssen den Impfnachweis spätes-
tens 4 Wochen nach Aufnahme in eine 
Gemeinschaftsunterkunft erbringen.

Was ist der Hintergrund für diese 
gesetzliche Maßnahme?

Es handelt sich bei den Masern um 
eine besonders ansteckende Infektions-
krankheit. 90 % der ungeimpften Perso-
nen, die mit einem Erkrankten in Kontakt, 
kommen, stecken sich an und die Krank-
heit kommt zum Ausbruch. Masern sind 
keine harmlose Kinderkrankheit, sondern 
neben den bekannten Hauterscheinun-
gen oftmals verknüpft mit Komplikatio-
nen, wie Bronchitis, Lungenentzündung, 

Entscheidung für oder gegen eine Imp-
fung war bisher die individuelle der je-
weiligen Eltern. Impfgegner haben außer-
dem Angst vor schweren Impfschäden, 
die aber höchst selten auftreten, viel sel-
tener als schwere Komplikationen bei 
ausgebrochener Masernerkrankung. Sie 
bedenken nicht, dass ihre Entscheidung 
nicht nur die Gesundheit der eigenen 
Kinder, sondern auch die der anderen 
Kinder und Erwachsenen gefährden kann.

Weshalb ist das Gesetz für Trans-
plantierte wichtig?

Der Masernimpfstoff steht nach wie 
vor nur als sog. Lebendimpfstoff zur Ver-
fügung. Das bedeutet, dass eine geringe 
Menge abgeschwächter Masernviren in-
jiziert wird und der Körper wie bei einer 
Masernerkrankung Antikörper gegen die-
se Erreger ausbildet, die dann vor einer 
Erkrankung schützen, falls man später 
mit einer größeren Menge Erreger durch 
Ansteckung in Berührung kommt. 

Bei Transplantierten und anderen im-
mungeschwächten Personen könnten 
diese abgeschwächten Viren ausreichen, 
um die Krankheit zum Ausbruch zu brin-
gen. Das wäre in Anbetracht der Im-
munschwäche fatal. So sind immunge-
schwächte Personen darauf angewiesen, 
dass der „Herdenschutz“ ausgebildet ist, 
also die restliche Bevölkerung durchge-
impft ist. Besonders angewiesen auf die-
sen Herdenschutz sind transplantierte 
Kinder und Säuglinge, die nicht geimpft 
werden konnten.

Quellen: rki.de (Robert-Koch-Institut), bundesgesund-
heitsministerium.de/impfpflicht., impfen-info.de 
(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung)

Ohrenentzündung und insbesondere der 
gefährlichen, schlimmstenfalls tödlich 
verlaufenden Enzephalitis (Infektion und 
Schwellung des Gehirns).

2019 wurden bis Mitte Juni bereits 
429 Masernfälle gemeldet. 2018 waren 
es insgesamt 544, europaweit 12.352 Er-
krankte. 2018 konnten zwar 97,1 % der 
Schulanfänger die erste Masernimpfung 
nachweisen. Bei weitem nicht alle – nur 
93 % – hatten sich aber die entschei-
dende 2. Impfung verabreichen lassen, 
sodass eine von der WHO empfohlene 
Durchimpfungsquote zur Erreichung 
der sog. Herdenimmunität von 95 % in 
Deutschland nicht erreicht wird. 

Nebenwirkungen – Impfschäden?
Die Masernimpfung, die meist als Drei-

fachimpfung (Masern, Mumps, Röteln) 
verabreicht wird, soll gemäß Impfkalen-
der des Robert-Koch-Instituts (RKI) zwi-
schen dem 11. und 14., die 2. Impfung 
zwischen dem 15. und 23. Lebensmonat 
erfolgen. Allen Personen, die nach 1973 
geboren wurden, wird eine Kontrolle 
des Impfschutzes und ggf. eine entspre-
chende Impfung empfohlen. 

An der Einstichstelle kann es zu sog. 
nicht ansteckenden Impfmasern kom-
men. Es können auch kurzfristige, jedoch 
bald wieder abebbende Impfreaktionen 
auftreten, wie leichtes Fieber, Kopf-
schmerzen, Müdigkeit, Frösteln. Das Ge-
rücht, durch eine Masernimpfung können 
Autismus und chronische Darmerkran-
kungen befördert werden, wurde durch 
eine betrügerisch gefälschte Studie be-
feuert und entbehrt jeder Grundlage. Die 
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Diabetes und Autofahren
A lle Transplantierten nehmen immun-

suppressive Medikamente, viele auch 
Calcineurin-Inhibitoren (Ciclosporin, Ta-
crolimus). Beide Medikamente, TAC et-
was mehr, wirken potenziell diabetogen. 
Deshalb ist zu beobachten, dass nicht 
wenige im Langzeitverlauf einen Diabe-
tes mellitus Typ  2 (PTB, Posttransplan-
tentdiabetes) entwickeln. Auch diese 
Situation müssen wir uns und anderen 
zuliebe verantwortungsbewusst bewäl-
tigen. Oftmals steht die Frage im Raum: 
Kann ich auch mit Diabetes uneinge-
schränkt Auto fahren?

Zu diesem Thema hat Jutta Riemer ei-
nen Fachmann der Deutschen Diabetes 
Föderation (DDF) befragt. Reiner Hub ist 
selbst seit vielen Jahren Diabetiker und 
seit 1992 als Sozialreferent der DDF 
ehrenamtlich tätig. 

Ist es möglich, mit einer Diabetes-
erkrankung uneingeschränkt am 
Straßenverkehr teilzunehmen?

Hub: Ja! Allerdings unter der Ein-
schränkung, dass während der Fahrt kei-
ne Unterzuckerungen auftreten. Deshalb 
gilt: Vor Antritt der Fahrt und regelmäßig 
während längerer Fahrten muss der Blut-
zucker kontrolliert und bei zu niedrigen 
Werten durch Aufnahme von schnellen 
Kohlenhydraten wieder erhöht werden.

Blutzuckerwerte unter 70 mg/dl bzw. 
4 mmol/l gelten als Unterzucker. Vor al-
lem bei Behandlung mit Insulin können 

diesem Fall eine Änderung der Therapie 
veranlassen.

Weshalb sind Unterzuckerungs-
episoden („Hypos“) gefährlich?

Hub: Bei Unterzuckerungen lassen 
Aufmerksamkeit und Reaktionsfähigkeit 
erheblich nach. In besonders schweren 
Fällen kann es auch zur Bewusstlosigkeit 
kommen. Dies muss zum eigenen Schutz, 
aber auch zum Schutz anderer Verkehrs-
teilnehmer unbedingt vermieden wer-
den.

Wie vermeidet man Hypos während 
der Fahrt?

Hub: Wie eingangs schon gesagt: So-
fern eine mögliche Gefährdung durch 
Unterzuckerungen bekannt ist, muss 
der Blutzucker vor Antritt der Fahrt und 
regelmäßig während längerer Fahrten 
kontrolliert werden. Bei zu tiefen Wer-
ten muss vor Weiterfahrt der Blutzucker 
durch Aufnahme schneller Kohlenhydra-
te erst wieder erhöht werden.

Wann ist denn nun wirklich der Füh-
rerschein in Gefahr?

Hub: Kommt es trotz aller Vorsicht 
während einer Autofahrt zu einer Auf-
fälligkeit (Schlangenlinienfahren, Unfall 
durch Unterzuckerung, Bewusstlosigkeit 
usw.), dann kann die Verkehrsbehörde 
Auflagen zur Pflicht machen oder auch 
den Führerschein entziehen.

Unterzuckerungen auftreten; aber auch 
bei manchen blutzuckersenkenden Tab-
letten (siehe Beipackzettel). Unterzucke-
rungen entstehen gerne während oder 
nach körperlichen Aktivitäten wie Wan-
derungen, Radtouren, Gartenarbeit usw. 
Wer seinen Blutzucker nicht mit den all-
seits bekannten Teststreifen, sondern mit 
Hilfe eines Sensors misst (CGM- oder FGM-
Geräte, sogenannter Gewebezucker), ist 
klar im Vorteil, denn es geht ohne auf-
wändige Messung allein mit einem Blick 
auf das Ablesegerät. 

Ist der HbA1c-Wert aussagekräftig 
für die Fahrtüchtigkeit? 

Hub: Nein! Der HbA1c-Wert ist ein 
Wert, der den durchschnittlichen Verlauf 
des Blutzuckers während der letzten zwei 
bis drei Monate angibt. Die täglichen 
Schwankungen des Blutzuckers werden 
damit ebenso wenig erfasst wie auch 
ein augenblicklicher Wert, der aber zur 
Beurteilung der Fahrtüchtigkeit unbe-
dingt erforderlich wäre. Bei Verdacht auf 
eine Unterzuckerung hilft also nur eine 
aktuelle Messung. 

Allerdings könnte ein viel zu hoher 
HbA1c-Wert, z. B. über 10, den Verdacht 
aufkommen lassen, dass der Blutzucker 
dauerhaft zu hoch ist. Wegen der damit 
verbundenen Abnahme der Reaktionsfä-
higkeit wie auch der Verminderung der 
Sehschärfe könnte die Fahrtüchtigkeit 
dann vermindert sein. Der Arzt wird in 

Recht · Soziales

Die Fahrt zur Behandlung – Wer zahlt?
Jutta Riemer

Stets durch die Krankenkasse abge-
deckt sind Fahrtkosten für Fahrten 

von und zu medizinisch notwendigen 
stationären Aufenthalten. Dazu gehören 
angeordnete Rettungsfahrten mit dem 
RTW, Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) 
und Rettungshubschrauber (RTH), wenn 
der Transport mit fachlich qualifizierter 
Begleitung notwendig ist.

Ebenso werden von den Kassen Kran-
kenfahrten mit fachlicher Betreuung 
ohne vorherige Genehmigung zu statio-
nären und vor- bzw. nachstationären Be-
handlungen sowie ambulanten Opera-
tionen übernommen. Es kommen dann 
Transporte mit fachlicher Betreuung in 
Frage, auch wenn kein Notfall vorliegt. 
Dies gilt auch, wenn die Ausbreitung 
schwerer (Infektions-) Erkrankungen ver-
hindert werden muss.

Krankenfahrten ohne fachliche Be-
treuung mit verschiedenen Verkehrsmit-
teln (Taxen, eigener PKW, Mietwagen, 
ÖPNV, DB) werden von den Kassen für 
den Fall der stationären Leistungen über-
nommen, bei vor- und nachstationären 
Behandlungen, dann wenn eine statio-
näre Behandlung kürzer ausfällt oder ver-
mieden werden kann. Ebenso Fahrten zu 
ambulanten Operationen inkl. Vor- und 

bedürfen der besonderen Begründung 
und Genehmigung durch die Kranken-
kassen.

TIPP: Wenn Sie sich unsicher sind, ob 
eine Übernahme der Fahrtkosten mög-
lich ist und mit welchem Verkehrsmittel, 
wenden Sie sich im Vorfeld an die Kran-
kenkasse. Leider werden in der Regel 
die Fahrten zu ambulanten Terminen im 
Transplantationzentrum im Langzeitver-
lauf nicht übernommen.

Geld zurück vom Finanzamt?
Wenn Sie keine Fahrtkosten von der 

Krankenkasse erhalten, können diese als 
Krankheitskosten in unbegrenzter Höhe 
als außergewöhnliche Belastung in die 
Steuererklärung aufgenommen werden. 
Dies gilt auch für weitere Kosten, die 
nicht von den Krankenkassen getragen 
werden, z.B. Zuzahlungen, verordnete, 
selbst gezahlte Medikamente und eben 
auch Fahrten zu Krankengymnastik und 
Arzt. Das Finanzamt errechnet aufgrund 
von Einkommen, Familienstand etc. die 
Höhe der zumutbaren Belastung (1–7% 
des Jahreseinkommens). Übersteigen die 
außergewöhnlichen Belastungen (nicht 
nur Krankheitskosten!) diese Grenze, 
kommt eine Minderung des zu versteu-
ernden Einkommens zum Tragen.   
Quellen: betanet.de, vdk.de, www.g-ba.de, 
www.lohnsteuer-kompakt.de

Nachbehandlung, wenn so ein Klinik-
aufenthalt überflüssig wird oder dieser 
nicht möglich ist. 

Fahrten zu allen anderen ambulanten 
Behandlungen müssen meist selbst über-
nommen werden. Im Vorfeld kann man 
versuchen, eine Kostenübernahme zu 
erwirken. In folgenden Ausnahmefällen 
werden regelhaft die Fahrtkosten über-
nommen:

Mit Kostenübernahme bei anderen 
Fahrten zu ambulanten Terminen können 
Menschen mit einer Schwerbehinde-
rung und den Merkzeichen aG (außerge-
wöhnlich gehbehindert), Bl (blind) und 
H (hilflos) rechnen. Dies gilt auch für 
Menschen mit festgestelltem Pflegegrad 
3 und dauerhafter Mobilitätseinschrän-
kung sowie alle mit Pflegegrad 4 und 5.

Die Festlegungen der Ausnahmen zur 
Übernahme von Fahrtkosten zu ambu-
lanten Behandlungen hat der G-BA (Ge-
meinsamer Bundesausschuss) getroffen. 
So werden auch Fahrtkosten gezahlt, 
wenn der Patient so krank ist, dass er in 
kurzen Zeitabständen immer wieder Be-
handlungen benötigt. Das trifft z.B. bei 
Chemo-, Strahlen- oder Dialysebehand-
lungen zu.

Generell gilt für die Übernahme von 
Fahrtkosten, dass diese nur zur nächst-
gelegenen geeigneten Behandlungsein-
richtung getragen werden. Ausnahmen 
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Der anonyme Dankesbrief – 
Wertschätzung gegenüber dem unbekannten 
Organspender und seinen Angehörigen

Anne-Bärbel Blaes-Eise 

Dankbarkeit der Organempfänger kennt 
viele Ausdrucksformen. Der anonyme 

Dankesbrief ist eine Möglichkeit, mit der 
Wertschätzung gegenüber dem Spender 
und seinen Angehörigen ausgedrückt 
werden kann.

Mit der Änderung des Transplanta-
tionsgesetzes vom 1. April 2019 wurde 
in Deutschland der gesetzliche Rahmen 
geschaffen, in dem anonyme Dankes-
schreiben der Organempfänger, die an 
die Angehörigen des Spenders gerichtet 
sind, weitergeleitet werden dürfen. Um 
die Anonymität beider Seiten sicherzu-
stellen, sind jedoch einige Regeln un-
bedingt einzuhalten. Dem Dankesbrief 
muss eine vom Organempfänger unter-
zeichnete, spezielle Datenschutzerklä-
rung beiliegen. Beide Schriftstücke sind in 
einem offenen Umschlag im zuständigen 

z. B. auf einer speziellen Website oder im 
Jahrbuch DANKE. Auch hierfür muss eine 
separate Einwilligung des Verfassers des 
Briefes vorliegen.  

Ein wichtiger Aspekt ist, dass das neue 
Gesetz die Möglichkeit des anonymen 
Briefwechsels für Organtransplantationen 
regelt, die nach dem 1.4.2019 erfolgten. 
Wenn die Transplantation schon länger 
zurückliegt, ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass eine Weiterleitung des Dankesbrie-
fes an die Spenderfamilie gelingt, gerin-
ger. 

Um Organempfänger zukünftig auf die 
Möglichkeit des Dankesbriefes an die 
Spenderfamilie aufmerksam zu machen 
und den praktischen Ablauf zu erläutern, 
erscheint in Kürze ein neuer Dankesbrief-
Flyer. Diesem liegt auch eine Muster-
Datenschutzerklärung bei. Sobald der 
Flyer vorliegt, erhalten Sie ihn mit den 
„Lebenslinien“.  

Bei weiteren Fragen wenden Sie sich 
gerne an dankesbrief@dso.de.

Transplantationszentrum abzugeben. Von 
dort wird der Dankesbrief – unter Anga-
be der ET-Spendernummer/DSO-Kenn-
nummer – an die Deutsche Stiftung Or-
gantransplantation (DSO) weitergeleitet. 
Bei der DSO wird geprüft, ob die Familie 
zum Erhalt von Empfänger-Dankesbrie-
fen zugestimmt hat. Auf Wunsch wird 
der Organempfänger darüber informiert, 
ob die Zustellung an die Spenderfamilie 
gelungen ist. Dankesbriefe von Organ-
empfängern, die die DSO direkt erreichen, 
müssen zurückgesandt werden. Darum 
wenden Sie sich bitte unbedingt zuerst 
an Ihr Transplantationszentrum. Es ist 
darüber hinaus ebenfalls möglich, dass 
eine Spenderfamilie einen anonymen 
Antwortbrief an den Organempfänger 
verfasst. Dieser Brief wird ebenfalls über 
die DSO und das Transplantationszent-
rum weitergeleitet. 

Es ist zusätzlich möglich, den anony-
men Dankesbrief vielen Angehörigen von 
Organspendern zugänglich zu machen, 

LEBENSLIN

en 

. B. auf einer speziellen Webs
ahrbuch DANKE Auch hierfür

Liebe Angehörige,

heute schreiben wir Ihnen, weil wir Ihnen und Ihrem lieben Verstorbenen sehr herzlich 
danken und unsere Hochachtung aussprechen möchten. Es war sicher nicht leicht, 
nach Hoffen und Bangen dann einer Organspende zuzustimmen oder die Entscheidung 
Ihres Angehörigen mitzutragen.

Sie haben uns, meinem Mann, unserem Vater und mir durch Ihre Entscheidung Hoff-
nung gegeben. Mein Mann, unser Vater musste sehr lange auf ein Spenderorgan 
warten und war dann doch schon sehr krank. Ohne Hoffnung auf Genesung hätten 
die Ärzte, die von Ihrem Angehörigen gespendete Leber nicht transplantiert.

Die Transplantation verlief gut und wir hatten Hoffnung auf eine Genesung nach 
der langen Zeit auf der Intensivstation.

Es sollte aber anders kommen. Nach vielen Komplikationen und letztendlich einer 
auf den ganzen Körper übergreifenden Sepsis ist mein Mann leider doch verstorben.

Wir möchten Ihnen aber mitteilen, dass diese Organspende dennoch nicht vergebens 
war. Wir haben nochmal Hoffnung schöpfen dürfen und es hätte ja auch alles gut 
werden können.

Wir sagen Ihnen herzlichen Dank für die Chance, die Sie meinem Mann und unserem 
Vater gegeben haben und wünschen Ihnen in Ihrem Verlust und in der Trauer viel Kraft 
und liebevolle Wegbegleiter.

Dankbare Grüße
sendet Ihnen die Ehefrau des Leberempfängers nebst Söhnen

Geist · Körper · Seele
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Wir gedenken unserer verstorbenen Mitglieder und Freunde.

Unser Mitgefühl gilt besonders den Angehörigen,

auch denen unserer Organspender.

Unsere Gedanken sind bei Ihnen.

Und wir danken den zur Organspende bereiten Mitmenschen.

Kälte und Hitze
Regen und Sturm
Frühlingsduft und Vogelschrei
Ausgeblendet
Die letzte Träne geweint.
Ohne Gefühl
für das Leben um mich.
Denn
du kommst 
nicht mehr durch diese Tür 
für uns 
für mich.

Jut ta  R iemer
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Gesundheitswoche 2019 
Birgit Ketzner

Die Gesundheitswoche fand 2019 in 
Schlüsselfeld statt. Die 31 Teilnehmer 

wurden von Herrn Budig, dem Vize-Chef 
des Hotel-Gasthofs „Zum Storch“ herz-
lich begrüßt. Dort wohnten wir für eine 
Woche und waren mit allem sehr zufrie-
den. Schlüsselfeld ist eine kleine Stadt, 
mit etwa 5.900 Einwohnern, am süd-
westlichen Rand des oberfränkischen 
Landkreises, etwa 30 km nordwestlich 
von Bamberg, im Steigerwald.

Nach dem Abendessen am Ankom-
menstag trafen wir uns in einem sehr 
gemütlichen Gruppenraum. Neben dem 
Organisatorischen berichtete uns Egbert 
Trowe über „Neues aus dem Verband“. 

Am Montagmorgen führte uns der 
ehemalige Bürgermeister des Ortes, 
Georg Zipfel, durch die historische Klein-
stadt. Schlüsselfeld wurde bereits 1336 
mit Stadtrecht gegründet und hat sich 
mit Türmen und Mauern sein spätmit-
telalterliches Erscheinungsbild bis heute 
bewahrt. Der Rundgang war sehr infor-
mativ und kurzweilig. Weiter führte die 
Ortsführung in die Marien-Kapelle, die 
von den Schlüsselfeldern gerne auch für 
Hochzeiten und Taufen benutzt wird. 
Nach dem Mittagessen verteilten sich 
die Gruppen, in die Sauna, in die nahe-
gelegene Stadt Erlangen oder auf einen 
Spaziergang, um den Stadtrundgang zu 
vertiefen und in der Eisdiele die ver-
schiedenen Sorten Eis zu probieren.

Am folgenden Tag stand pünktlich un-
ser Bus vor der Tür und brachte uns in die 
Weltkulturerbestadt Bamberg mit ihren 
vielen denkmalgeschützten Gebäuden, 
mit mittelalterlichem Charme und einer 
barocken Prachtarchitektur. Nach der 
allgemeinen geschichtlichen Einführung 
durch Steffi, unsere Stadtführerin, er-
reichten wir bald das Rathaus. Bemer-
kenswert ist das Alte Rathaus vor allem 
durch seine Fresken, die der Fassade 

Am Freitag war ein Überraschungstag. 
Wir erhielten eine große Spende von 
Frauke Rahn. Sie hatte zu ihrem Geburts-
tag Geld gesammelt und es ist eine statt-
liche Summe zusammengekommen, die 
sie – zweckgebunden – für einen Ausflug 
während der Gesundheitswoche spen-
dete.

Davon haben wir einen Busausflug 
nach Volkach gemacht. Von dort mit dem 
Schiff durch die Volkacher Mainschleife 
und anschließend haben wir die klei-
ne, mittelalterliche Stadt Prichsenstadt 
(3.067 Einwohnern) besucht. Prichsen-
stadt liegt im fränkischen Weinland, zwi-
schen Main und dem Steigerwald. Die 
Altstadt, einst mit rund 1.000 Einwohner 
eine voll von einer Stadtmauer umge-
bene Stadt, beherbergt heute nur noch 
200 Bewohner, einige Gasthöfe, zwei 
Bäcker, ein Fleischer, ein großes Hotel 
und ganz viele schöne, alte Häuser. Wir 
waren alle überrascht, was Prichsenstadt 
doch für ein schönes Städtchen ist, das 
wir bei strahlendem Sonnenschein erle-
ben durften. Nach einer ausführlichen 
Stadtführung durch Prichsenstadt gab es 
noch Kaffee und Kuchen im Café. Gegen 
17 Uhr fuhr uns der Bus wieder zurück 
ins Hotel.

An dieser Stelle noch einmal HERZLI-
CHEN DANK – LIEBE FRAUKE – ES WAR 
EIN TOLLER TAG.

Am Samstag besuchten einige der 
Teilnehmer die in der Nähe gelegene 
Frankentherme, andere die Tropfstein-
höhle, eine der größten der 1.000 Höh-
len in Bayern, oder machten einen Be-
such in der Garten-Ausstellung, die um 
das Schloss Weißenstein stattfand.

Nach dem Abendessen war schon 
wieder Abschied nehmen angesagt. Wie 
in jedem Jahr haben Uschi und Andreas 
für die leckeren Getränke gesorgt.

Im nächsten Jahr geht es an die Ost-
see ins Carat-Hotel nach Grömitz.

Es war wieder eine schöne Woche in 
Franken.

durch Scheinarchitektur Plastizität verlei-
hen. Heute beherbergt das Alte Rathaus 
den repräsentativen Rokokosaal und die 
Sammlung Ludwig. Dann spazierten wir 
zum Domplatz, sicherlich der eindrucks-
vollste Platz Bambergs, mit den Baustilen 
aller Epochen von der Romanik über die 
Gotik, Renaissance, Barock und Rokoko. 

Zum Mittagessen waren Tische im 
Schlenkerla, dem ältesten Brauhaus der 
Stadt, reserviert. Das vollbesetzte Brau-
haus, von internationalen Gästen be-
sucht, war trotz der Lautstärke, sehr se-
henswert. Anschließend hatten wir Zeit, 
Bamberg auf eigene Faust zu erkunden. 

Am Mittwoch, bei leichtem Regen, wa-
ren Einzelgruppen unterwegs in Würz-
burg, Rothenburg o. d. T. und Ansbach. 
Wie man hörte, sind dabei alle viel rum-
gekommen.

Am Donnerstagvormittag stand ein 
Vortrag zu „Neben- und Wechselwir-
kungen von Medikamenten“ auf dem 
Programm, gehalten von Michael Popp. 
Jeder hat für sich etwas mitnehmen kön-
nen. Michael Popp, Inhaber der Vitalo-
Apotheke in Schlüsselfeld, war sehr 
kompetent und hat uns gute Ratschläge 
geben können, wie man z. B. Wechselwir-
kungen vermeiden bzw. mindern kann. 
Über einige in der Apotheke häufig vor-
kommende Interaktionen klärte er uns 
besonders auf, nämlich den Zusammen-
hang der Wechselwirkung bei gleichzei-
tiger Einnahme von Schmerz- und Blut-
hochdruckmitteln. 

Nach dem Mittagessen und dem 
Mittagsschläfchen trafen sich einzelne 
Grüppchen für Nachmittagstouren. Ein 
Teil fuhr durch den Steigerwald zum 
Baumwipfel-Pfad. Bei schlechtem Wetter 
sind wir bis oben über die Baumwipfel 
gelaufen und haben die Aussicht trotz 
des Regens genossen. Nach einem an-
schließenden Kaffee in der Baumwipfel-
Cafeteria sind wir zurück ins Hotel, wo 
schon der fränkische Sauerbraten auf 
uns wartete.
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Infostand beim 14. Selbsthilfetag für Heidelberg 
und den Rhein-Neckar-Kreis
Wolfgang Weber 

 

Am 5. Oktober 2019 fand in Heidel-
berg der 14. Selbsthilfetag statt. Ver-

anstaltet wurde dieser Tag von der Re-
gionalen Arbeitsgemeinschaft (RAG). 
Diese beinhaltet alle Selbsthilfegruppen 
der Region Rhein-Neckar. Unterstützt 
wird diese Arbeitsgemeinschaft von den 

Städten Heidelberg und Mannheim. 58 
Selbsthilfegruppen waren mit Infostän-
den vertreten. Auch wir vom Verein Le-
bertransplantierte Deutschland e.V. wa-
ren wie in den letzten Jahren mit einem 
Stand und Informationsmaterial über 
Lebererkrankungen, Lebertransplantati-
on und Organspende vertreten. Beson-
ders viele Gespräche wurden zum Thema 
Organspende geführt.

40. Deutsche Meisterschaften der 
Transplantierten und Dialysepatienten 
„Ich bin meinen Spendern so dankbar, dass ich all dies erleben darf.“

Elke Aryeequaye

Die 40. Deutschen Meisterschaften der 
Transplantierten und Dialysepatien-

ten in Murr (Baden-Württemberg) vom 
30.5.–1.6.2019 war für mich ein ganz 
besonderes Erlebnis, da ich überhaupt 
nicht damit gerechnet habe, dass ich 
jemals an so einem Event teilnehmen 
könnte.

2015 wurde bei mir eine Leberzirrho-
se festgestellt. Ausgelöst wurde sie durch 
meine Grunderkrankung „Autoimmun-
hepatitis und eine PBC (Primär biliäre 
Zirrhose)“, die meine eigene Leber und 
die Gallengänge als Fremdkörper ansah, 
entzündete und zerstörte. 2016 musste 

ton, Tischtennis, Tennis, Petanque, Rad-
fahren, Kegeln, Golf und Leichtathletik. 
Ich habe mir Radrennen und Tischten-
nis ausgesucht. Meine vier Kinder ha-
ben mich begleitet und feuerten mich 
an. Beim Radrennen habe ich sogar den 
1. Platz in meiner Altersklasse gewonnen 
und beim Tischtennisturnier den 2. Platz. 
Ich bin so stolz auf mich, dass ich nicht 
aufgegeben habe und, obwohl es sehr an-
strengend war, alles durchgezogen habe. 

Ohne Organspende wäre das gar 
nicht möglich gewesen. Ich bin meinen 
Spendern so dankbar, dass ich all dies 
erleben darf. Ich bedanke mich auch 
ganz herzlich bei den Organisatoren und 
Helfern dieser Veranstaltung. Nächstes 
Jahr bin ich auf jeden Fall wieder dabei.

ich lebertransplantiert werden. Bei der 
ersten Transplantation arbeitete die neue 
Leber leider nicht und ich musste erneut 
auf die Warteliste als „high urgent“ (oh-
ne Leber kann man höchstens zwei Tage 
überleben). Die Nieren vielen aus und ich 
kam zusätzlich an die Dialyse. Zu mei-
nem großen Glück bekam ich am zwei-
ten Tag eine neue Leber und diese funk-
tioniert bis heute wunderbar. 

Dieses Jahr war ich fit genug, um mich 
für die Meisterschaften anzumelden. Es 
nahmen circa 100 Transplantierte und 
Dialysepatienten teil. Es ist erstaunlich 
zu sehen, was wir alles leisten können, 
wenn der Wille, die Kraft und der Spaß 
am Sport da sind. Es gab die Disziplinen 
Mini-Marathon, Schwimmen, Badmin-

Vereinsgeschehen
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Schlagerstar Andrea Berg und VfB Stuttgart unterstützen 
Organspende

Barbara Backer erhält Bundesverdienstkreuz

Günter Wanner

D ie Fußballabteilung des „TGV Eintracht 
Beilstein“ (Baden-Württemberg) fei-

erte im Sommer 2019 ihr 40-jähriges Be-
stehen. Anlässlich dieses Jubiläums orga-
nisierte unser Beilsteiner Ansprechpart-
ner Günter Wanner am 20. Juli ein Be-
nefizspiel im dortigen Langhans-Stadion. 
Zusammen mit weiteren Mitgliedern der 
Kontaktgruppen Heilbronn/Hohenlohe 
sowie Ludwigsburg/Bietigheim infor-
mierte er im Beilsteiner Langhans-Stadi-
on über die aktuelle Situation zur Organ-
spende und verteilte zahlreiche Spen-
derausweise und Infomaterial an die 
interessierten Sportler und Zuschauer 
dieser Jubiläumsveranstaltung. Auch die 
aktiven und jugendlichen Fußballspieler 
interessierten sich nach den Spielen am 
Infostand für die Organspende und wa-
ren sehr erstaunt über das Wohlbefinden 
der anwesenden Organempfänger nach 
ihren erfolgreichen Transplantationen.

Höhepunkt der Aktion war am Abend 
die Verlosung von 10 hochwertigen Fuß-
bällen, welche vorher von Fußballstars 
der VfB Stuttgart-Traditionself eigenhän-
dig unterschrieben und als Krönung noch 

Gerhard Hasseler, Jutta Riemer

Seit 1996 ist Barbara Backer Vereins-
mitglied bei Lebertransplantierte 

Deutschland e.V. Sie ist eine Frau mit 
Ideen und Visionen und setzt sich nun 
mittlerweile seit fast 25 Jahren für ande-
re Menschen ein.

Für ihren jahrelangen, ehrenamtlichen 
Einsatz wurde sie am 28.8.2019 mit dem 
Bundesverdienstkreuz am Bande ausge-
zeichnet. Dieser Orden wird vom Bundes-
präsidenten für besondere Verdienste 
vergeben.

In sehr feierlichem Rahmen im Schloss 
Evenburg in Leer überreichte der Landrat 
Matthias Groote der 58-jährigen Moormer-
länderin die Urkunde und den Orden.

Barbara Backer war als ehrenamtlich 
tätige Ansprechpartnerin für unseren Ver-
band zu verschiedenen Zeiten tätig. Von 
1996 bis 2004 baute sie noch vor ihrer 
Transplantation eine „Kontaktgruppe Nie-
dersachsen-West“ auf und organisierte in 
dieser Funktion Gruppentreffen, stand 

men aller Transplantierten und Organ-
empfänger gebührt den Firmen „Inter-
sport-Sämann Heilbronn“ und „Papier 
Reiss“ Beilstein für die großzügigen Sach-
spenden sowie der Schlagersängerin 
Andrea Berg und den Fußballstars des 
VfB Stuttgart sowie den Fußballern des 
TGV Eintracht Beilstein, welche die kom-
pletten Eintrittsgelder dieser Veranstal-
tung dem Verein „Lebertransplantierte 
Deutschland e.V.“ gespendet haben.

Ostfriesland/Emsland aktiv und betreute 
die Kontaktgruppe Ostfriesland bis 2017.

Im Jahr 2015 gründete Barbara Backer 
den Verein Organtransplantierte Ostfries-
land e.V. Hier ist sie besonders aktiv und 
wirbt bis heute unermüdlich und ideen-
reich für die Organspende. So konnte 
Barbara Spediteure begeistern, für die 
Organspende zu werben. Die LKWs wur-
den mit überdimensionalen Organspen-
deausweisen und Bildern von Transplan-
tierten, die danke fürs Leben sagen, be-
klebt. Slogans wie: „Hast du dich schon 
entschieden?“ oder „Organspende rettet 
Leben“ sind zu lesen. Inzwischen fahren 
353 LKWs für die Organspende durch 
ganz Deutschland und z.T. auch durch 
Europa. Die letzte Flotte fürs Leben ging 
am 14.9.2019 auf Tour. Eine unglaubli-
che Leistung hat Barbara hier vollbracht.

Gerhard Hasseler überreichte Barbara 
einen großen Blumenstrauß und gratu-
lierte im Namen der Kontaktgruppe Olden-
burg von Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V. für diese wohlverdiente, außer-
gewöhnliche Ehrung.

zusätzlich von Schlagerstar Andrea Berg 
signiert wurden. Dies war nur möglich, 
weil die Schlagersängerin an diesem 
Wochenende im benachbarten Aspach 
ihren Live-Auftritt beim dortigen „Heim-
spiel-Konzert“ im Stadion hatte.

Wir bedanken uns bei allen Unterstüt-
zern und Sponsoren dieser Benefizver-
anstaltung zur Aufklärung und Informa-
tion der so wichtigen Organspende in 
unserem Land. Besonderen Dank im Na-

den Patienten persönlich, am Telefon oder 
auch am Krankenbett als hilfreiche Zuhö-
rerin und Beraterin zur Verfügung. Nach 
einer durch ihre Transplantation beding-
ten Pause wurde sie 2006 in unserem Ver-
band wieder für die Bereiche Oldenburg/
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Zwanzig Jahre Kontaktgruppe Bodensee-Oberschwaben

Ulrich R. W. Thumm

A m 20. Oktober 2019 traf sich die 
Gruppe auf Einladung von Alfred 

Schmidt und seiner Frau Elisabeth im 
fast 1000-jährigen Ravensburg. Fast alle 
Gruppenmitglieder, teilweise mit Part-
nern, hatten sich zur Feier eingefunden. 
Wir Transplantierte haben es zusammen 
auf 147 Jahre geschenktes Leben ge-
bracht.  

Zum Auftakt des Jubiläumstreffens 
gab es eine Führung durch das Humpis-
Museum. Humpis war im späten Mittel-
alter ein angesehenes Ravensburger 
Geschlecht von Fernhändlern, das einen 
regen Handel u.a. mit Safran, Korallen, 
Barchent (ein Mischgewebe aus Baum-
wolle und Leinen) zwischen der Mittel-
meerregion und Mitteleuropa betrieb. Im 
Museum wird aber auch an die Schwa-
benkinder erinnert, die aus armen Län-
dern und ärmlichen Familienverhält-
nissen in verschiedenen Alpenländern 
stammten und an wohlhabende Bauern 
in Oberschwaben verdingt wurden.

Nach der Führung versammelten wir 
uns im Restaurant Humpis, wo nach der 
Begrüßung durch Herrn Schmidt ver-
schiedene Vorträge rund um die Organ-
transplantation gehalten wurden. Josef 
Theiss, beratendes Vorstandsmitglied 
von LD e.V., sprach über die Bedeutung 

die Neuerungen des TPG, u.a. die Frei-
stellung der Tx-Beauftragten, noch nicht 
in seiner Klinik angekommen sind. 
Schließlich berichtete der Internist Rein-
hard Kleemann über Wirkungen und 
Nebenwirkungen einer Lebertransplan-
tation und betonte insbesondere, wie 
wichtig regelmäßige Kontrolluntersu-
chungen (natürlich der Leber, aber auch 
von Haut, Knochen, Zähnen, Nieren) für 
das Langzeitergebnis und die Lebens-
qualität nach Ltx sind.

Das Jubiläumstreffen war auch Anlass 
für regen Austausch innerhalb der Grup-
pe und gemütliches Beisammensein. 

der Selbsthilfe für Betroffene als Ergän-
zung zur medizinischen Versorgung und 
zum gesetzlichen Rahmenwerk. Marti-
na Schimmer von der DSO referierte 
über die seit März 2019 geltenden Neue-
rungen im Transplantationsgesetz (TPG) 
und drückte ihre Hoffnung aus, dass 
diese letztendlich zur erhofften Verbes-
serung der Organspendesituation in 
Deutschland führen würden. Der nächste 
Referent, Christoph Beyer, Transplanta-
tionsbeauftrager in der Oberschwaben-
klinik, machte den Klinikalltag und die 
vielfältigen Aufgaben eines Tx-Beauftrag-
ten erlebbar; dabei wurde deutlich, dass 

Vereinsgeschehen

Kontaktgruppe Mainz/Wiesbaden: 3. Treffen

Elke Aryeequaye

D as dritte Treffen der Kontaktgrup-
pe Mainz/Wiesbaden fand am 

18.10.2019 von 14.00 bis 16.00 Uhr im 
Besprechungsraum der Apotheke, im Ge-
bäude 704 der Universitätsmedizin der 
Johannes-Gutenberg-Universität Mainz 
statt.

Es kamen 18 Betroffene sowie Frau 
Walter (Apothekerin) und Frau Dr. Briem 
zu unserem Treffen. Wir waren alle sehr 
froh, uns wiederzusehen. Bei einem ge-
mütlichen Beisammensein mit Kaffee 
und Kuchen haben Mariele Höhn und ich, 
Elke Aryeequaye, uns nochmal vorge-
stellt, da einige neue Betroffene dazuge-
kommen sind. Im Anschluss haben wir 
zukünftige Veranstaltungen angekündigt. 
Mariele Höhn hat Frau Dr. Katja Briem 
(Fachärztin für Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie) im Namen un-
seres Vereins begrüßt. Frau Dr. Briem hat 

erzählt. Es ist immer wieder sehr ergrei-
fend zu hören, was jeder so erlebt hat 
(vor, während und nach der Transplanta-
tion). Es gab anschließend einen regen 
Austausch zwischen allen Betroffenen, 
was uns wieder bestätigt hat, dass so 
ein Treffen sehr wichtig ist.

Es war ein sehr schöner Nachmittag 
und wir freuen uns schon alle auf das 
nächste Treffen am 28.2.2020.

sich sehr gefreut, von uns eingeladen 
worden zu sein und hat sich vorgestellt. 
Sie sagte, dass sie die Nachfolge von 
Frau Dr. Gertrud Greif-Higer im Bereich 
der Psychosomatik in der Transplantati-
onsambulanz angetreten hat. Es gab im 
Anschluss viele Fragen an Frau Dr. Briem, 
die sie gerne beantwortet hat. Die neu-
en Betroffenen haben sich danach auch 
vorgestellt und ihre Krankheitsgeschichte 

Fo
to

: p
riv

at
Fo

to
: E

lk
e 

Ar
ye

eq
ua

ye



LE BE N S LI N I E N  1 /202056 RubrikVereinsgeschehen

Organspende ganz persönlich

E ine 14-jährige Jugendliche wird auf dem Schulweg angefahren und 
schwer verletzt. Ihre Eltern berichten, wie sie kurz darauf vom Hirntod 

ihrer Tochter erfahren und warum sie sich entscheiden, deren Organe zur 
Transplantation freizugeben. Das ist eine von zehn sehr persönlichen Stel-
lungnahmen zum Thema Organspende – von den Autoren des Buchs, drei 
Journalisten, in direkter Rede wiedergegeben. Außerdem kommen zu Wort: 
eine Anästhesistin, die als Transplantationsbeauftragte eines Krankenhau-
ses arbeitet, ein ehemaliger Koordinator der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation, eine Krankenschwester, eine Seelsorgerin, eine Psycho-
login, eine Politikerin und ein Chirurg. Schließlich sprechen auch der 
Empfänger einer Lunge und die Empfängerin eines Herzens über ihr Le-
ben. Dazwischen beantworten die Autoren kurz Fragen wie: „Wann ist der 
Mensch tot?“, „Warum werden gerade in Deutschland so wenige Organe 
gespendet?“ und „Was kommt nach der Organspende?“

Entstanden ist ein sehr facettenreiches, informatives und zugleich er-
greifendes Buch. Die Autoren vermeiden es dabei, den Leser in Richtung 
pro oder contra Organspende zu drängen. Nur an einem lassen sie keine 
Zweifel: Das bisherige System der Organspende in Deutschland halten sie 
für intransparent, finanziell fehlgesteuert und somit reformbedürftig.

Nataly Bleuel, Christian Esser, Alena Schröder
Herzenssache
C. Bertelsmann, München 2017
192 S., 20,– EUR
ISBN 978-3-570-10109-4 · (auch als E-Book erhältlich)

Ohne Gefahr genießen 

J edes Jahr infizieren sich zahlreiche Menschen mit 
Krankheitserregern, die über Lebensmittel in den 

Körper gelangen. Wenn das Abwehrsystem durch 
Erkrankungen oder Medikamente, nach Transplan-
tationen und im Alter geschwächt ist, haben Bak-
terien, Pilze und Viren besonders leichtes Spiel. 
Schwangere und vor allem ihre ungeborenen Kin-
der können ebenfalls durch bestimmte Keime in 
der Nahrung schwere Schäden erleiden.

Verhindern Sie Infektionen durch die gezielte 
Auswahl und die hygienische Handhabung der 
Lebensmittel!

Ein Mikrobiologe und Dozent für Lebensmittel-
hygiene sowie eine Oecotrophologin und klinische 
Ernährungstherapeutin zeigen Ihnen in diesem pra-
xisnahen Fachbuch, worauf Sie achten müssen.

Heribert Keweloh, Uta Reinecke
Keimarme Ernährung
bei Immunschwäche und Immunsuppression, 
in der Schwangerschaft und im Alter
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart 2018
X, 186 S., 88 farb. Abb., 11 farb. Tab., kartoniert 
ISBN 978-3-8047-3687-0

d f d S h l hl i h M h it

Kontaktgruppentreffen mit unserem Ansprechpartner 
für Angehörige
Birgit Schwenke

C igdem Kleinjung und Birgit Schwen-
ke hatten die Mitglieder der Kontakt-

gruppen Oberberg und Wuppertal am 
12.10.2019 zum Gruppentreffen eingela-
den. Bei diesem Treffen haben wir mal 
etwas Neues versucht. Unser Ansprech-
partner für Angehörige des Vereins, Jörg 
Hülsmann, und seine Frau Christina sind 
unserer Einladung gefolgt. Nach kurzer 
allgemeiner Begrüßung nahm Jörg die 
Angehörigen mit in einen separaten Raum. 
Hier waren dann die Angehörigen unter 
sich und tauschten ihre Ängste, Sorgen 
und Erfahrungen untereinander aus. Die 
Betroffenen blieben somit auch unter 
sich und tauschten sich ebenfalls aus 
über Medikamente, Nebenwirkungen 
etc. Nach über einer Stunde trafen wir 
wieder zusammen und führten gemein-
sam weitere Gespräche bei Kaffee und 

gelungener Nachmittag, der noch lange 
hätte weitergehen können.

Wir bedanken uns hiermit nochmal 
ganz herzlich bei Jörg und Christina.

Kuchen. Es stellte sich heraus, dass die 
Zeit für die Angehörigen zu kurz, aber 
eine gute Erfahrung war. Der Wunsch 
nach Wiederholung kam auf. Es war ein 
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Bitte senden an: Lebertransplantierte Deutschland e.V. · Geschäftsstelle · Bebbelsdorf 121 · 58454 Witten

Vorname

Vorname

Vorname (Angehörige/r für Familienmitgliedschaft)

Straße/Hausnr.

Straße/Hausnr.

Straße/Hausnr.

Ort, Datum Unterschrift
bitte Rückseite beachten!

Geburtsdatum Tel.-Nr.*

E-Mail*

Name

Name

Name (Angehörige/r für Familienmitgliedschaft)

PLZ/Ort

PLZ/Ort

PLZ/Ort

Beruf*

Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig. 
Sie helfen uns, unser Angebot gezielter auf Ihre Wünsche auszurichten.

Förderbeitrag/Spende

Einzelmitgliedschaft
(Betroffene/r Jahresbeitrag € 40,–)

Weitere/r Familienangehörige/r (Jahresbeitrag nur € 25,–/Person)

Jugendliche, Schüler, Auszubildende und Studierende (Jahresbeitrag € 20,– / Kinder bis 15 Jahre beitragsfrei)

Die datenschutzrechtlichen Hinweise auf der Rückseite habe ich gelesen und stimme der Erfassung, Speicherung und 
Verarbeitung meiner Daten einschließlich meiner freiwilligen Angaben ausdrücklich zu.

Ich bin/Wir sind mit jährlichem Bankeinzug einverstanden. Das entsprechende SEPA-Lastschriftmandat füge ich der Beitritts-
erklärung bei (siehe Dokument: SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen). Ich habe zur Kenntnis genommen, 
dass mir meine Mandatsrefrenz separat mitgeteilt wird. Der Beitrag im Wintrittsjahr wird quartalsweise berechnet.

Werden Sie Mitglied, 
denn eine starke Interessenvertretung hat viele Vorteile!

www.lebertransplantation.eu

Betroffene 
helfen Betroffenen – seit nun-

mehr 25 Jahren ist das unser Wahlspruch. Diese Hilfe hat ganz unterschiedliche Gesichter. 
Ob Sie sich mit einem unserer über 80 persönlichen Ansprechpartner austauschen, zu 

Gruppentreffen kommen oder an unseren Seminaren mit Ärzten und Experten teil-
nehmen möchten oder einfach für sich die Zeitschrift „Lebenslinien“ entdeckt haben 

– Sie sind stets herzlich willkommen in unserer Solidarge-
meinschaft von Lebertransplantierten, Wartelistenpa-
tienten, Angehörigen und Förderern unserer Arbeit.

Mit Ihrer Mitgliedschaft tragen Sie dazu bei, dass 
Transplantationspatienten eine Stimme be-
kommen und gegenüber Institutionen und der 
Politik vertreten werden. Die Aktiven unseres 
Verbandes arbeiten ausnahmslos ehren-
amtlich. 40,– EUR Jahresbeitrag, der 
gut angelegt ist und steuerlich 
geltend gemacht werden 
kann. Wir freuen uns 

auf Sie als unser 
neues Mit-

glied.

rer Solidarge-
listenpa-

Arbeit.

ass
e-

er 
s 

Beitrittserklärung

Familienmitgliedschaft
(Betroffene/r + 1 Angehörige/r Jahresbeitrag € 55,–)

Fördermitgliedschaft
(Beitrag/Spende mind. € 40,–)
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SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen

Lebertransplantierte Deutschland e.V. | Gläubiger-Identifi kationsnummer: DE53ZZZ00000338030

SEPA-Lastschriftmandat
Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt)

Ich ermächtige Lebertransplantierte Deutschland e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Lebertransplantierte Deutschland e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname

Straße/Hausnr.

IBAN

BIC

Ort, Datum

�   Die datenschutzrechtlichen Hinweise zur Beitrittserklärung habe ich gelesen und stimme auch der Erfassung, Speicherung und Verarbeitung 
meiner Daten in diesem Formular ausdrücklich zu.

(8 oder 11 Stellen)

Unterschrift

Name

PLZ/Ort

Datenschutzrechtlicher Hinweis
� Der Verein erfasst, verarbeitet und nutzt Ihre personengezogenen Daten automatisiert.
� Die Felder Vorname, Name, Geburtsdatum, Straße/Hausnr., PLZ/Ort dienen der Mitgliederverwaltung und erforden Pfl ichtangaben.
� Die mit * gekennzeichneten Felder nutzt der Verein zur Erfüllung seiner satzungsgemäßen Aufgaben, vor allem auch zu Ihrer Betreuung. 

Diese Angaben sind freiwillig.
� Unterbleiben Pfl ichtangaben, ist eine Aufnahme in den Verein nicht möglich. Unterbleiben freiwillige Angaben, so schränkt dies die 

Betreuungsleistung des Vereins ein.
� Ihre Pfl ichtangaben werden unverzüglich nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gelöscht. Ihre freiwilligen Angaben werden 

zum Jahresende nach Beendigung der Mitgliedschaft gelöscht.
� Sie haben das Recht auf Auskunft über die vom Verein über Sie gespeicherten Daten. Wenden Sie sich bei Bedarf schriftlich an die 

Vereinsadresse (Maiblumenstr. 12, 74626 Bretzfeld)

D E

Neuer Anprechpartner
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Henrik Urban

M ein Name ist Henrik Urban. Ich bin 49 
Jahre alt und komme aus Leipzig. Von 

Beruf bin ich Koch, aber zurzeit in befristeter 
Erwerbsunfähigkeitsrente.

Im Jahr 2006 wurde bei mir Morbus Crohn 
festgestellt, der durch Medikamente gut ein-
gedämmt werden konnte. Anfang 2013 wurde, 

da ich mich sehr schwach und ausgelaugt fühlte, eine um-
fassende Blutkontrolle durchgeführt. Ergebnis: sehr schlechte 
Leberwerte. Umgehend wurde ich in die Helios-Klinik in 
Schkeuditz bei Leipzig zur Kontrolle überwiesen. Dort wurde 
nach umfangreichen Untersuchungen eine beginnende Leber-
zirrhose durch eine Primär sklerosierende Cholangitis (PSC = 
Chronische Gallenwegsentzündung) diagnostiziert. Zur Weiter-
behandlung wurde ich an die Uniklinik Leipzig zu Prof. Dr. Berg 
überwiesen.

Der Zustand der Leber verschlechterte sich immer mehr zur 
Leberzirrhose.

Im Sommer 2015 entschied sich Prof. Berg, mich auf die 
Warteliste zur Lebertransplantation zu setzen. Bei den umfang-
reichen Voruntersuchungen wurde ein sehr großer Polyp im 
Dickdarm mit Vorstufe zum Krebs festgestellt. Man entschied 

sich auf Grund des Morbus Crohn, ihn und fast den gesamten 
Dickdarm vor der Transplantation zu entfernen. Dabei wurde 
ein künstlicher Darmausgang gelegt.

Am 4.5.2016 kam der erlösende Anruf, dass eine Spenderle-
ber zur Verfügung steht. So wurde ich erfolgreich transplantiert 
und die Leber begann sofort gut zu arbeiten. Nach reichlich drei 
Wochen konnte ich entlassen werden und begann eine Reha 
in der „Müritz-Klinik“ in Klink.

Im Juni 2017 wurde dann auch der künstliche Darmausgang 
erfolgreich zurückverlegt. Durch die vielen Bauchoperationen 
habe ich eine sehr großflächige Hernie (Bruch), die wahr-
scheinlich noch operiert werden muss. Ansonsten geht es mir, 
was die Leber betrifft, relativ gut.

Seit April 2019 bin ich auch Mitglied im Verband Lebertrans-
plantierte Deutschland e.V. Im Gespräch mit dem Koordinator 
Mitte-Ost, Hans-Jürgen Frost, und unserem Ansprechpartner 
Rolf Tietze aus Borna habe ich mich entschieden, Ansprech-
partner für den Bereich Leipzig zu werden und möchte gerne 
meine Erfahrungen an Menschen, die an der Leber erkrankt sind, 
auf eine Transplantation warten bzw. bereits transplantiert 
sind, und gerne auch ihren Angehörigen weitergeben.
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 10.2. Treffen für Wartepatienten und Angehörige, 
Heidelberg

 23.–28.2. Winter World Transplant Games, Banff/Kanada

 14.3. Jahrestagung mit Mitgliederversammlung von 
Lebertransplantierte Deutschland e.V., Hannover

 3.4. Treffen für Wartepatienten und Angehörige, 
Regensburg 

 19.–26.4. Gesundheitswoche, Grömitz/Ostsee

 21.–24.5. 41. Deutsche Meisterschaften für Transplantierte 
und Dialysepatienten, Simmern-Kastellaun

 29.–31.5. Geschenkte Leber – Neues Leben 
5. Deutscher Patiententag Lebertransplantation, 
München Großhadern

 14.6. Tag der offenen Tür mit Vorträgen 
zur Transplantation, Tübingen

 2.–9.8. European Transplant and Dialysis Sports 
Championships, Dublin/Irland

 16.–19.9. Jahrestagung der Dt. Gesellschaft für Gastro-
enterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
erkrankungen (DGVS), Leipzig

 15.–17.10. Jahrestagung der Deutschen Transplantations-
gesellschaft (DTG), Köln

 5.–6.11. Jahreskongress der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO), Frankfurt

 6.–8.11. Seminar für Ansprechpartner LD e.V., Würzburg

In dieser Liste finden Sie unsere landes- und bundesweit ausgerichteten sowie herausragende Veranstaltungen. Ebenso solche, die wir gemeinsam mit Klinken durchführen und 

Termine unserer Partnervereine, die Sie interessieren könnten. Über weitere, vor allen Dingen örtliche Termine informieren Sie sich bitte unter www.lebertransplantation.de oder 

bei Ihrem persönlichen Ansprechpartner. Nähere Informationen zu Sportveranstaltungen finden Sie unter www.transdiaev.de 

Termine 2020
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Herzlichen Dank unseren Förderern und Sponsoren

1. Unser Verband wird nach § 20h SGB V gefördert von der GKV-Gemeinschaftsför-
derung Selbsthilfe auf Bundesebene.

Beteiligte Krankenkassen und KK-Verbände:
AOK Bundesverband, BKK-Dachverband e.V. , Knappschaft, BARMER, Techniker Kran-
kenkasse, DAK-Gesundheit, KKH Kaufmännische Krankenkasse

2. Zusätzlich erhielten wir Zuschüsse allgemein und zu Projekten von den Kran-
kenkassen:
AOK Baden-Württemberg, AOK Rheinland/HH, AOK Hessen, AOK Nordwest, AOK 
Ludwigsburg-Rems-Murr, AOK Rheinland-Pfalz, KISS Hamburg, KISS Mittelfranken, 
KISS; Coburg, KISS Regensburg, TK Hamburg, TK Fördergem. Rhein/Neckar/Oden-
wald, GKV Selbsthilfe Niedersachsen, AG Selbsthilfe Herford, BKK Herford-Minden, 
BKK Arge NRW Bremen, BKK Arge NRW, IKK Südwest, VdEK Dortmund, VdEK LV 
Hessen

3. Darüber hinaus erhielten wir Spenden und Unterstützung durch:
Astellas Pharma GmbH, Biotest AG, Falk Pharma GmbH, Novartis Pharma GmbH,
Bundeskasse Trier, Ges. f. Schweißtechnik, Helft uns Helfen e.V. , Landkreis Weilburg, 
Frauke und Burkhard Rahn, Sonnenhof e.V. Schatzkistle, Stadt Coburg, Stadt Essen
 
Anlass-Spenden: 
Mitglieder und Gönner (Spenden über 100,– EUR):
Fam. D. Ahrens, Roland Hildebrand, R. Neumann, Peter Rode, Fam. Sibylle Warmuth, 
Fam. Heiner Wilke 

Auch allen anderen Spendern danken wir für ihre Unterstützung.
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Univ.-Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h.c. Eckhard Nagel

Geschäftsführender Direktor des Instituts für Medizinmanagement 
und Gesundheitswissenschaften an der Universität Bayreuth

Der Schirmherr

Jutta Riemer, Vorsitzende
Maiblumenstr. 12 · 74626 Bretzfeld
Tel. 0 79 46 -94 01-87
Fax 0 79 46 -94 01-86
E-Mail:  jutta.riemer@

lebertransplantation.de

Geschäftsstelle
Bebbelsdorf 121 · 58454 Witten
Tel. 0 23 02 -179 89 91
E-Mail:  geschaeftsstelle@

lebertransplantation.de
Mo.–Do.: 10.00–15.00 Uhrwww.lebertransplantation.de
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Der Vorstand
 Funktion Straße Telefon E-Mail
 Name PLZ, Ort Fax 

 Vorsitzende Maiblumenstr. 12 0 79 46 -94 01-87 jutta.riemer@lebertransplantation.de
 Jutta Riemer  74626 Bretzfeld 0 79 46 -94 01-86

 Stellvertr. Vorsitzender Potsdamer Str. 4b 0 23 07-7 94 35 gerd.boeckmann@lebertransplantation.de
 Gerd Böckmann 59174 Kamen  

 Kassenwartin Ardeystr. 287 0 23 02 -91 30 73 susan.stracke@lebertransplantation.de
 Susan Stracke 58453 Witten 0 23 02 -91 30 75

 Beisitzer Dorfstr. 12 0152-27 77 77 00 alexander.brick@lebertransplantation.de
 Alexander Brick 99441 Magdala OT Götten 

 Beisitzerin Kannenstr. 3 09 81-1 42 16 elke.hammes@lebertransplantation.de
 Elke Hammes 91522 Ansbach 

 Beisitzerin Brennweg 1 0 52 23 -4 89 71 christina.huelsmann@lebertransplantation.de
 Christina Hülsmann 32257 Bünde-Dünne 

 Beisitzerin Lettengasse 4 0 62 01-50 86 13 andrea.sebastian@lebertransplantation.de
 Andrea Sebastian 69493 Hirschberg  

 Beisitzer Kieselweg 3 0 91 87-41 05 08 roland.stahl@lebertransplantation.de
 Roland Stahl 90610 Winkelhaid  

 Beisitzer Alter Postweg 2a 0 51 39 -9 82 79 30 egbert.trowe@lebertransplantation.de
 Egbert Trowe 30938 Burgwedel  

 Beisitzer Goethestr. 17 0 61 50 -75 52 kurt.vasconi@lebertransplantation.de
 Kurt Vasconi 64390 Erzhausen 

 Beratende Vorstandsmitglieder: Norbert Haddenhorst, Ulrich Kraus, Josef Theiss

  Den Vorstand unterstützend mit Sonderaufgaben: 
  Benjamin Albrecht, Hans-Jürgen Frost, Mariele Höhn, Birgit Ketzner, Peter Mohr, Dennis Phillips, 

Anne Quickert, Peter Schlauderer



LE BE N S LI N I E N  1 /2020 61RubrikVermischtes

Ansprechpartner/Kontaktgruppen für Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehörige
Sie wünschen Kontakt zu Mitbetroffenen in Ihrer Wohnortnähe. Auf den Seiten 61–63 finden Sie Ansprechpartner für tele fonische 
oder persönliche Gespräche. Die mit * gekennzeichneten Ansprechpartner organisieren regelmäßig Kontaktgruppen treffen für 
Mitglieder und Interessierte (teilweise zusammen mit benachbarten Ansprechpartnern). Nehmen Sie bei Interesse Kontakt auf.

Kontaktgruppe   Name Telefon Fax E-Mail

Baden-Württemberg

Alb-Donau-Fils Martin U. Kittel* 07331-68117 07331-9468217 martin.u.kittel@lebertransplantation.de

Bodensee/Oberschwaben Alfred Schmidt* 0751-3525520 0751-3525521 alfred.schmidt@lebertransplantation.de

Freiburg/Hochrhein Inge Nußbaum (komm.) 0781-9485712   inge.nussbaum@lebertransplantation.de

Heidelberg  Andrea Sebastian* 06201-508613   andrea.sebastian@lebertransplantation.de

Heidelberg  Wolfgang Weber* 06226-6267   wolfgang.weber@lebertransplantation.de

Heilbronn/Hohenlohe Heidi Nesper-Eckstein* 07130-400463   heidi.nesper-eckstein@lebertransplantation.de

Hohenlohe/Schwäbisch Hall Wilfried Hess* 07971-8112  wilfried.hess@lebertransplantation.de

Hohenlohe/Schwäbisch Hall Silvia Hübner 0791-59903   silvia.huebner@lebertransplantation.de

Karlsruhe Peter Hellriegel* 0151-14422004   peter.hellriegel@lebertransplantation.de

Mannheim Ferdinand Geßler* 06204-986512  ferdinand.gessler@lebertransplantation.de

Mittelbaden Inge Nußbaum* 0781-9485712  inge.nussbaum@lebertransplantation.de

Ludwigsburg-Bietigheim Josef Theiss* 07142-57902 07142-7739333 josef.theiss@lebertransplantation.de

Ludwigsburg-Bietigheim Günter Wanner 0173-3615918  guenter.wanner@lebertransplantation.de

Ostalbkreis Klaus Gildein 07171-9981653 07171-9981654 klaus.gildein@lebertransplantation.de

Rems-Murr-Kreis Peter Rode* 07062-2072  peter.rode@lebertransplantation.de

Schwarzwald/Baar/Heuberg Alfred Schmidt* (komm.) 0751-3525520 0751-3525521 alfred.schmidt@lebertransplantation.de

Stuttgart /Esslingen Heinz Suhling 0711-1205256 0711-3002325 heinz.suhling@lebertransplantation.de

Stuttgart /Esslingen Rosemarie Weiß 0711-372737   rosemarie.weiss@lebertransplantation.de

Stuttgart /Esslingen Ernst Eberle 07025-6366 07025-7178 ernst.eberle@lebertransplantation.de

Stuttgart /Esslingen Ardijan Ujupaj* 07153-992648   ardijan.ujupaj@lebertransplantation.de

Tübingen und Umgebung Walter Wagels* 07572-5987  walter.wagels@lebertransplantation.de

Tübingen (Krankenbesuche) Günter Wanner 0173-3615918  guenter.wanner@lebertransplantation.de

Bayern

Augsburg und Umgebung Friedrich Meyer* (komm.) 09145-6303   friedrich.meyer@lebertransplantation.de

Ingolstadt und Umgebung        Annemarie u. Johann Abeltshauser 08441-496605   annemarie.abeltshauser@lebertransplantation.de

Mittelfranken Roland Stahl* 09187-410508 09187-410509 roland.stahl@lebertransplantation.de

München und Umgebung Beatrix Häuslmeier* 08441-492810   beatrix.haeuslmeier@lebertransplantation.de

München und Umgebung Stefan Sommerfeld 08171-999664   stefan.sommerfeld@lebertransplantation.de

München und Umgebung Roland Stahl* (komm.) 09187-410508 09187-410509 roland.stahl@lebertransplantation.de

Niederbayern Gerhard Mühlberger  08503-1252 08503-922121 gerhard.muehlberger@lebertransplantation.de

Oberfranken/Oberpfalz                   Peter Schlauderer* (komm.) 09441-1744949   peter.schlauderer@lebertransplantation.de

Oberfranken/Oberpfalz (Coburg) Stefan Böhm 0151-14070122  stefan.boehm@lebertransplantation.de

Regensburg Peter Schlauderer* 09441-1744949   peter.schlauderer@lebertransplantation.de

südl. Mittelfranken/nördl. Schwaben Friedrich Meyer* 09145-6303   friedrich.meyer@lebertransplantation.de

südl. Mittelfranken/nördl. Schwaben Josef Birk 08421-8695   josef.birk@lebertransplantation.de

südl. Schwaben Roland Stahl* (komm.) 09187-410508  09187-410509 roland.stahl@lebertransplantation.de

Südostbayern Annegret Braun 08082-9496026   annegret.braun@lebertransplantation.de

Unterfranken Christina Wiedenhofer*  0177-2781056   christina.wiedenhofer@lebertransplantation.de

Berlin/Brandenburg

Berlin/Brandenburg Wolfram Maaß 030-83102525   —

Berlin/Brandenburg Siegfried Maaß 03302-221350   siegfried.maass@lebertransplantation.de

Hessen

Frankfurt /Main Dennis Phillips* 069-5963894   dennis.phillips@lebertransplantation.de

Frankfurt /Main Horst Schmidtmann 069-395882   horst.schmidtmann@lebertransplantion.de 

Frankfurt /Main Kornelia Schäfer* 06081-960173  kornelia.schaefer@lebertransplantation.de 

Region Werra-Meißner Christel Fischer-Koch* 05651-31949  christel.fischer-koch@lebertransplantation.de

Kassel Maria Dippel* 0561-886492 0561-886492 maria.dippel@lebertransplantation.de

Kassel Franz Wolf 0561-9201472  franz.wolf@lebertransplantation.de

Südhessen Harry Distelmann 06151-318093   harry.distelmann@lebertransplantation.de

Westerwald/Rhein/Lahn Mariele Höhn* 02602-81255   mariele.höhn@lebertransplantation.de

Westerwald/Rhein/Lahn Georg Minde 06434-1656   georg.minde@lebertransplantation.de

Wiesbaden Elke Aryeequaye* 0611-9259710  elke.aryeequaye@lebertransplantation.de

(komm.) = kommissarisch
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Kontaktgruppe   Name Telefon Fax E-Mail

Mecklenburg-Vorpommern

Rostock und Umgebung Anke Reiche* 0381-7698194   anke.reiche@lebertransplantation.de

Schwerin Ilona Freitag 038788-50263 038788-50263 —

Schwerin Annette Theile 0385-796931  —

Schwerin Wilfried Wendler-Werth 0385-564133  wilfried.wendler-werth@lebertransplantation.de

Schwerin/Wismar Christine Berning 03841-701473  —

Niedersachsen/Bremen

Bremen/Unterweser Gerhard Hasseler* 04489-5900   gerhard.hasseler@lebertransplantation.de

Göttingen Nicola Meyer 05509-9209157   —

Hannover/Braunschweig Helga Schubert* 05021-6039312   helga.schubert@lebertransplantation.de

Hannover/Braunschweig  Bärbel Bock 051011802  baerbel.bock@lebertransplantation.de

Lüneburg Peter Mohr 04131-53217   peter.mohr@lebertransplantation.de

Oldenburg Gerhard Hasseler* 04489-5900   gerhard.hasseler@lebertransplantation.de

Osnabrück Margret Smit 05401-40003   margret.smit@lebertransplantation.de 

Osnabrück Reinhold Waltermann 05402-4253   reinhold.waltermann@lebertransplantation.de

Ostfriesland Gerhard Hasseler 04489-5900  gerhard.hasseler@lebertransplantation.de

Nordrhein-Westfalen

Aachen/Städteregion Aachen               Christina Hülsmann* (komm.) 05223-48971   christina.huelsmann@lebertransplantation.de

Bonn Gerd Böckmann (komm.) 02307-79435   gerd.boeckmann@lebertransplantation.de

Duisburg und Umgebung Klauspeter Hennes* 02065-2556745  klauspeter.hennes@lebertransplantation.de

Düsseldorf Claudia Meier-Schreiber* 0157-54300387  claudia.meier-schreiber@lebertransplantation.de

Essen Moni Kuhlen* 0201-3657664   moni.kuhlen@lebertransplantation.de

Herford/Bielefeld/Minden Christina Hülsmann* 05223-48971   christina.huelsmann@lebertransplantation.de

Hochsauerlandkreis Angelika Grimaldi 02932-37976   —

Kleve/Wesel Barbara Fibicher* 02821-26681  barbara.fibicher@lebertransplantation.de 

Köln Ulrike Montini* 0157-32500918  ulrike.montini@lebertransplantation.de

Mönchengladbach u. Umgebung           Christina Hülsmann* (komm.) 05223-48971   christina.huelsmann@lebertransplantation.de

Münster Andreas Wißing* 05971-17444   andreas.wissing@lebertransplantation.de

Münster Kirsten Athmer* 05971-64512   kirsten.athmer@lebertransplantation.de

Oberbergischer Kreis Cigdem Kleinjung* 02263-481648   cigdem.kleinjung@lebertransplantation.de

Oberbergischer Kreis Birgit Schwenke* 02195-69231 02195-933980 birgit.schwenke@lebertransplantation.de

Paderborn                                     Christina Hülsmann* (komm.) 05223-48971   christina.huelsmann@lebertransplantation.de

Ruhrgebiet Udo Biemann* 02361-16490   udo.biemann@lebertransplantation.de

Wuppertal Birgit Schwenke* 02195-69231 02195-933980 birgit.schwenke@lebertransplantation.de

Rheinland-Pfalz

Kaiserslautern Petra Roos* 06374-9147937   petra.roos@lebertransplantation.de

Mainz Mariele Höhn* 02602-81255   mariele.hoehn@lebertransplantation.de

Mainz Elke Aryeequaye* 0611-9259710  elke.aryeequaye@lebertransplantation.de

Trier/Eifel/Hunsrück                      Dr. Winfried Diehl ( f. Trier/Eifel) 06501-14962   winfried.diehl@lebertransplantation.de

Trier/Eifel/Hunsrück                      Guido Weber ( f. d. Hunsrück)* 06763-960030  guido.weber@lebertransplantation.de

Westerwald/Rhein/Lahn Mariele Höhn* 02602-81255   mariele.hoehn@lebertransplantation.de

Westerwald/Rhein/Lahn Georg Minde 06434-1656   georg.minde@lebertransplantation.de

Saarland

Saarland Gerhard Sauer* 0175-1601233   gerhard.sauer@lebertransplantation.de

Sachsen

Dresden und Umgebung  Siegfried Frank 03727-659442   siegfried.frank@lebertransplantation.de

Dresden und Umgebung Regina Nüßgen 03504-613794  regina.nuessgen@lebertransplantation.de

Leipzig und Umgebung Rolf Tietze 034343-54066  rolf.tietze@lebertransplantation.de 

Leipzig und Umgebung Henrik Urban 0341-9468578  henrik.urban@lebertransplantation.de 

Zwickau und südl. Sachsen Annett Kießling 03757-883274   annett.kiessling@lebertransplantation.de

Zwickau und südl. Sachsen Anett Landgraf 037603-58571  anett.landgraf@lebertransplantation.de

Ansprechpartner/Kontaktgruppen für Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehörige
Sie wünschen Kontakt zu Mitbetroffenen in Ihrer Wohnortnähe. Auf den Seiten 61–63 finden Sie Ansprechpartner für tele fonische 
oder persönliche Gespräche. Die mit * gekennzeichneten Ansprechpartner organisieren regelmäßig Kontaktgruppen treffen für 
Mitglieder und Interessierte (teilweise zusammen mit benachbarten Ansprechpartnern). Nehmen Sie bei Interesse Kontakt auf.

Vermischtes
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Kontaktgruppe   Name Telefon Fax E-Mail

Sachsen-Anhalt

Magdeburg Hans-Jürgen Frost* (komm.) 03672-410173   hans-juergen.frost@lebertransplantation.de

Schleswig-Holstein/Hamburg

Hamburg Bernd Hüchtemann* 04103-3826  bernd.huechtemann@lebertransplantation.de

Hamburg  Peter Mohr  04131-53217   peter.mohr@lebertransplantation.de

Lübeck Frauke Rahn 0510-11802  frauke.rahn@lebertransplantation.de 

Thüringen

Jena Heidemarie Prast 03641-392388   heidemarie.prast@lebertransplantation.de

Jena Volker Leich 036425-50401   volker.leich@lebertransplantation.de

Jena Christine Wehling* 03641-5279679   christine.wehling@lebertransplantation.de

Rudolstadt Hans-Jürgen Frost* 03672-410173   hans-juergen.frost@lebertransplantation.de

(komm.) = kommissarisch

Weitere Ansprechpartner für … Name Telefon Fax E-Mail

junge Transplantierte  Christina Wiedenhofer 0177-2781056  christina.wiedenhofer@lebertransplantation.de

junge Transplantierte  Christine Held 07459-9320934 07459-9320935 christine.held@lebertransplantation.de

Kinderwunsch nach Ltx  Benjamin Albrecht 0221-35924245  benjamin.albrecht@lebertransplantation.de

Kinderwunsch nach Ltx  Christina Wiedenhofer 0177-2781056  christina.wiedenhofer@lebertransplantation.de

Eltern lebertransplant. Säugl. + Kleinkinder Petra Dahm  0208-304375-1 0208-304375-3 petra.dahm@lebertransplantation.de

Angehörige von Betroffenen Jörg Hülsmann 05223-48971  joerg.huelsmann@lebertransplantation.de

Angehörige von Betroffenen Renate Pauli 08761-60119  renate.pauli@lebertransplantation.de

Angehörige von Betroffenen Ute Wanner 07062-915112  ute.wanner@lebertransplantation.de

Hinterbliebene von Organspendern Brigitte Herzog 09406-90402  brigitte.herzog@lebertransplantation.de

Lebendspende  Nicole Köhler   nicole.koehler@lebertransplantation.de

Schwerbehindertenrecht  Stefan Sandor 089-41876627  stefan.sandor@lebertransplantation.de

Grunderkrankungen der Leber Elke Hammes 0981-14216  elke.hammes@lebertransplantation.de

Info zu Medikamenten  Gerd Böckmann 02307-79435  gerd.boekmann@lebertransplantation.de

Koordinatoren
Sie wünschen Kontakt zu Mitbetroffenen in Ihrer Wohnortnähe. Wenn Sie den Ansprechpartner in Ihrer Nähe nicht erreichen,
wenden Sie sich an den Koordinator der entsprechenden Region:

Region  Name Telefon Fax E-Mail

Nord (Nieders., HB, HH, S-H, M-V)  Egbert Trowe (komm.) 04131-53217  peter.mohr@lebertransplantation.de

Berlin/Brandenburg          derzeit vakant, Anfragen an Jutta Riemer 07946-940187 07946-940186 jutta.riemer@lebertransplantation.de

Mitte-Ost (Sachsen, Thüringen, S-A) Hans-Jürgen Frost 03672-410173  hans-juergen.frost@lebertransplantation.de

Nordrhein-Westfalen  Christina Hülsmann (komm.)  05223-48971 christina.huelsmann@lebertransplantation.de

Mitte-West (Hessen, Rheinl.-Pfalz, Saarl.) Mariele Höhn 02602-81255 02602-81255 mariele.hoehn@lebertransplantation.de

Baden-Württemberg Nord  Jutta Riemer 07946-940187 07946-940186 jutta.riemer@lebertransplantation.de

Baden-Württemberg Süd  Jutta Riemer (komm.) 07946-940187 07946-940186 jutta.riemer@lebertransplantation.de

Bayern West  Roland Stahl 09187-410508 09187-410509 roland.stahl@lebertransplantation.de

Bayern Süd  Roland Stahl (komm.) 09187-410508 09187-410509 roland.stahl@lebertransplantation.de

Bayern Ost  Peter Schlauderer 09441-1744949  peter.schlauderer@lebertransplantation.de

Sie planen Aktionen zum Thema Organspende, benötigen Material oder Hilfe? Sie haben Fragen zum Thema Organspende? 
Dann wenden Sie sich an unsere Koordinatoren Organspende der entsprechenden Region:

Region  Name Telefon Fax E-Mail

Nord  Egbert Trowe 05139-9827930 05139-9840533 egbert.trowe@lebertransplantation.de

Ost  Hans-Jürgen Frost 03672-410173   hans-juergen.frost@lebertransplantation.de

Mitte  Mariele Höhn 02602-81255   mariele.hoehn@lebertransplantation.de

Süd (Baden-Württemberg)  Josef Theiss (komm.) 07142-57902 07142-7739333 josef.theiss@lebertransplantation.de

Süd (Bayern)  Peter Schlauderer 09441-1744949  peter.schlauderer@lebertransplantation.de

Stand: Dezember 2019

Ansprechpartner/Kontaktgruppen für Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehörige
Sie wünschen Kontakt zu Mitbetroffenen in Ihrer Wohnortnähe. Auf den Seiten 61–63 finden Sie Ansprechpartner für tele fonische 
oder persönliche Gespräche. Die mit * gekennzeichneten Ansprechpartner organisieren regelmäßig Kontaktgruppen treffen für 
Mitglieder und Interessierte (teilweise zusammen mit benachbarten Ansprechpartnern). Nehmen Sie bei Interesse Kontakt auf.

Vermischtes
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Fachbeiräte
Name  Transplantationszentrum/Krankenhaus/Institution

Ärztliche Fachbeiräte an weiteren Kliniken und Niedergelassene

Prof. Dr. med. Wolf Otto Bechstein Klinikum und Fachbereich Medizin Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt a.M., 
  Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. Thomas Becker Universitätsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel, Klinik für Allgemeine Chirurgie und Thoraxchirurgie 

Prof. Dr. med. Markus Wolfgang Büchler Universitätsklinikum Heidelberg, Abteilung für Allgemeine, Viszerale und Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Roland Croner Universitätsklinikum Magdeburg, Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Transplantationschirurgie 

Prof. Dr. med. Peter Galle  Universitätsmedizin Mainz, I. Medizinische Klinik und Poliklinik

Prof. Dr. med. Michael Geißler Leberzentrum Klinikum Esslingen, Klinik für Allgemeine und Innere Medizin

Prof. Dr. med. Alexander Gerbes Klinikum der Universität München Campus Großhadern, Medizinische Klinik und Poliklinik II

Prof. Dr. med. Ernst Klar (em.) Universitätsklinikum Rostock Chirurgische Klinik u. Poliklinik, Abt. f. Allgemeine, Thorax-, Gefäß- u. Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Alfred Königsrainer Universitätsklinik für Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Tübingen

Prof. Dr. med. Michael P. Manns Medizinische Hochschule Hannover, Klinik für Gastroenterologie, Hepatologie und Endokrinologie

Prof. Dr. med. Michael Melter Universitätsklinikum Regensburg, Klinik für Kinder- und Jugendmedizin

Prof. Dr. med. Gerd Otto (em.) Universitätsmedizin Mainz, Abteilung für Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Johann Pratschke Charité – Universitätsmedizin Berlin, Chirurgische Klinik

Prof. Dr. med. Hans J. Schlitt Universitätsklinikum Regensburg, Klinik und Poliklinik für Chirurgie

Prof. Dr. med. Daniel Seehofer Universitätsklinikum Leipzig, Hepatobiliäre/Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Utz Settmacher Universitätsklinikum Jena, Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Gefäßchirurgie

Prof. Dr. med. Ulrich Spengler Universitätsklinikum Bonn, Medizinische Klinik und Poliklinik I, Leiter Hepatologie

Prof. Dr. med. Christian Strassburg Universitätsklinikum Bonn, Medizinische Klinik und Poliklinik I

Prof. Dr. med. Christian Trautwein Universitätsklinikum Aachen, Klinik für Gastroenterologie, Stoffwechselerkrankungen und Internistische Intensivmedizin

Prof. Dr. med. Stefan Zeuzem Klinikum und Fachbereich Medizin Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt a.M., Medizinische Klinik I

weitere ärztliche Fachbeiräte     

Prof. Dr. med. Joachim Arnold  Diakoniekrankenhaus Rothenburg (Wümme) gGmbH, II. Medizinischen Klinik, Gastroenterologie, Stoffwechsel-
  erkrankungen, Diabetes-Zentrum

Prof. Dr. med. Klaus Böker  Facharztpraxis Hepatologie, Hannover 

Prof. Dr. med. Karel Caca  Klinikum Ludwigsburg, Klinik für Innere Medizin

Prof. Dr. med. Johann Peter Hauss Transplantationschirurg, Leipzig

Prof. Dr. med. Martin Katschinski DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus Bremen, Medizinische Klinik I

Prof. Dr. Dr. h.c. Klaus-Peter Maier Facharztpraxis Hepatologie in Stuttgart

Prof. Dr. med. Norbert Senninger Universitätsklinik Oldenburg, Klinik und Poliklinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. Eggert Stockfleth Klinik für Dermatologie, Allergologie und Venerologie, Bochum

Fachbeiräte Psychologie/Psychosomatik

Dr. med. Gertrud Greif-Higer Universitätsmedizin Mainz, Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Dr. med. Dipl. Psych. Brigitte Schlehofer Universitätsklinikum Heidelberg, Klinik für Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik

Prof. Dr. med. Dr. phil. Karl-Heinz Schulz  Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik und Poliklinik für Hepatobiliäre Chirurgie und Transplantationschirurgie,
  Transplantationspsychologie

Fachbeirat Pflege     

Ellen Dalien  Universitätsklinikum Heidelberg, Transplantationszentrum

Juristische Fachbeiräte     

Dr. jur. Rainer Hess  Rechtsanwalt, Köln

Prof. Dr. jur. Hans Lilie  Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Geistliche Fachbeiräte     

Pfarrerin Barbara Roßner  Pastoralpsychologin, Heidelberg, Tel. 06221-484678

Pfarrer Horst Tritz  Kath. Klinikseelsorge, Heidelberg, Tel. 06221-5636598
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Medizin mit gesundem Menschenverstand

Seid nicht so verbittert . . .Seid nicht so verbittert . . .
Aber obwohl bitter schmeckende Lebensmittel nicht sehr beliebt sind, haben Bitterstoffe gesunde 
Wirkungen auf unseren Körper. Im Allgemeinen fördern sie die Durchblutung und die Ver-
dauung und wirken appetitanregend. Außerdem wirken sie entzündungshemmend und antibakteriell.

. . . esst mehr Artischocken . . .. . . esst mehr Artischocken . . .
In Artischocken ist der Bitterstoff Cynarin in großen Mengen vorhanden. Cynarin fördert die 
Gallenbildung und regt somit die Verdauung an.1 Es hat aber auch eine schützende Wirkung 
auf die Leber, sodass es möglicherweise sogar die Regeneration von Leberzellen unterstützt. Außer-
dem gibt es Hinweise darauf, dass der regelmäßige Genuss von Cynarin das LDL-Cholesterin 
senkt und das ,,gute‘‘ HDL-Cholesterin fördert. Seine blutdrucksenkende Wirkung spielt außerdem 
eine wichtige Rolle bei der Vorbeugung von Arteriosklerose. Daher essen Sie ab und zu mal ein 
paar Artischockenherzen. 

. . . dazu ein bisschen Grünzeug . . .. . . dazu ein bisschen Grünzeug . . .
In vielen bitter schmeckenden Salaten, wie Eisbergsalat, Endivie, Radicchio, Chocorée und 
Frisée, ist der Bitterstoff Lactucin enthalten. Dieser wirkt beruhigend und entzündungshemmend. 
Außerdem soll er eine positive Wirkung auf neurodegenerative Erkrankungen haben und das 
Wachstum der Nervenfortsätze fördern.2 Lactucin besitzt weiterhin einen stark schmerzlindernden 
Effekt,3 dessen Stärke, zumindest bei Mäusen, der eines herkömmlichen Schmerzmittels recht nah 
kommt.

. . . und einen Blick über den eigenen Tellerrand, es muss nicht immer Sushi sein.. . . und einen Blick über den eigenen Tellerrand, es muss nicht immer Sushi sein.
Es lohnt sich, einmal auf die Essgewohnheiten anderer Länder zu blicken. So ist schon länger 
bekannt, dass die Japaner die höchste Lebenserwartung haben. Vor allem gibt es weniger Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als in den westlichen Ländern. Dies sehen Ernährungswissenschaftler 
vor allem im Zusammenhang mit den großen Unterschieden in den Ernährungsgewohnheiten 
der Japaner im Gegensatz zu den Europäern. In der japanischen Küche stehen an erster Stelle des 
,,Ernährungskreisels‘‘ Getreideprodukte in Form von Reis, Nudeln und Brot. An zweiter Stelle 
stehen dann Gemüsegerichte. Fisch, Sojabohnen, Eier und Fleisch stehen an dritter Stelle und 
Obst und Milchprodukte an vierter Stelle kommen nur selten auf den Tisch.4 Außerdem verwenden 
die Japaner die Produkte meist ohne viel Würze mit ihren eigenen Aromen und Gemüse wird 
oft auch fermentiert genutzt. Und auch die Sojabohnen werden in vielfältiger Form verarbeitet, 
wie z.B. fermentiert als Sojasoße oder Natto oder aus So jamilch gewonnener Tofu. Und zu guter 
Letzt finden sich auch hier wieder einige Gemüsesorten, die vielfältige Bitterstoffe enthalten, auf 
dem Speiseplan.

Dr. Benjamin Albrecht

1)  Ben Salem M., Affes H., Ksouda K., Dhouibi R., Sahnoun Z., Hammami S., Zeghal K. M.; Pharmacological Studies of Artichoke 
Leaf Extract and Their Health Benefits, Plant Foods for Human Nutrition, December 2015, Volume 70, Issue 4, pp 441–453 

2)  Salem M. B., Affes H., Ksouda K., Dhouibi R., Sahnoun Z., Hammami S., Zeghal K. M.; Lactucopicrin ameliorates oxidative 
stress mediated by scopolamine-induced neurotoxicity through activation of the NRF2 pathway, Neurochemistry International, 
Volume 99, October 2016, pp 133–146

3)  Wesolowskaa A., Nikiforuka A., Michalskab K., Kisielb W., Chojnacka-Wójcika E.; Analgesic and sedative activities of lactucin 
and some lactucin-like guaianolides in mice, Journal of Ethnopharmacology, Volume 107, Issue 2, 19 September 2006, Pages 254–258

4)  Kurotani K., Akter S., Kashino I., Goto A., Mizoue T. , Noda M., Sasazuki S., Sawada N., Tsugane S.; Quality of diet and mortality 
among Japanese men and women: Japan Public Health Center based Prospective Study Group 



Unter Federführung der DSO und des Bundesministeriums für Gesundheit haben alle wesentlichen Akteure des Transplantations-
systems Empfehlungen erarbeitet. Diese zielen auf die Umsetzung des im April in Kraft getretenen „Zweiten Gesetz zur Änderung des 
Transplantationsgesetzes – Verbesserung der Zusammenarbeit und der Strukturen in der Organspende“ (GZSO). Im so entstandenen 

„Gemeinschaftlichen Initiativplan Organspende“ finden sich Empfehlungen sowohl für die Verbesserungen der Abläufe in den Kranken-
häusern als auch für die Öffentlichkeitsarbeit Organspende. Unser Verband hat an den Planungssitzungen mit mehreren Vertretern 
in verschiedenen Arbeitsgruppen teilgenommen und für die BAG TxO (Bundesarbeitsgemeinschaft Transplantation und Organspende) 
insgesamt einen Dank an die Transplantationsbeauftragten und die weiteren Mitarbeiter der Entnahmekliniken erstellt. Dieser hier 
abgedruckte Dank soll die Motivation erhöhen, sich um Spenden zu kümmern. 

Der Gemeinschaftliche Initiativplan steht als Download unter „Service/Publikationen“ auf der Seite der Bundesregierung zur Ver-
fügung (www.bundesregierung.de), ebenso unter „Downloads“ auf der Seite der DSO; www.dso.de

Deutsche 
Transplantations-
gesellschaft

ÜBER
LEBEN   
Initiative Organspende

Besonderer Dank an die Transplantationsbeauftragten, 
Ärztinnen und Ärzte, Pflegerinnen und Pfleger 

 
 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                        

 

 

 
Gerne unterstützen wir Sie … 

bei ihren Veranstaltungen  und Fortbildungen. Viele Pflegende und Ärzte haben in ihrem Alltag keinen oder wenig Kontakt zu 
transplantierten Menschen. Gerade aber die Schicksale der zuvor schwerstkranken Patienten können motivieren und die 
Sinnhaftigkeit der Arbeit für die Organspende verdeutlichen. Nehmen Sie doch einfach Kontakt mit uns auf. Wir vermitteln Ihnen 
gerne Betroffene. Die Mitglieder der Bundesarbeitsgemeinschaft Transplantation und Organspende (BAG TxO) 

          www.bundesverband-niere.d 
 
 
 
 
 
 

Unsere Lebensrettung begann mit dem 
Engagement der Ärztinnen und Ärzte, 
Pflegerinnen und Pflegern in den 
Spenderkrankenhäusern, die das Augenmerk auf 
eine mögliche Organspende hatten, 
anspruchsvolle Gespräche mit den Angehörigen 
geführt und alles für die Organspende 
Notwendige in die Wege geleitet und diese 
begleitet haben. 
 
Mit großem Respekt vor Ihrer Arbeit bedanken 
wir uns besonders herzlich bei Ihnen – und 
wünschen im Sinne der derzeit wartenden 
Patienten auch für die Zukunft Erfolg und Kraft 
für diese wichtige Arbeit. 
 
Im Namen der transplantierten Patienten 
Ihre Bundesarbeitsgemeinschaft  
Transplantation und  Organspende (BAG TxO) 

                                „Weiter leben dürfen durch Organspende – ein großartiges Geschenk. Schon bald nach  
meiner Transplantation konnte ich wieder meinen Radsport ausüben.   
Mein Dank gilt dem Organspender und allen Ärzten und Pflegern, die die Organspende und Transplantation 
ermöglicht haben.“   Alfred S. 

2006 wurde ich nach einem akuten Leberversagen transplantiert. Es ging alles gut, ich konnte weiter studieren 
und danach meinen Beruf als Lehrerin ausüben.  Nach der Heirat wurde mein Glück perfekt mit unserem Sohn, 
der im Januar 2018 putzmunter das Licht der Welt erblickte. Ein Spender  - zwei Leben!  Danke. Christine W. 

Nach meiner Transplantation im Jahr 2011 geht es mir sehr gut. Ich treibe Sport, bin  
berufstätig, kann für meine Familie da sein  und bin auch ehrenamtlich tätig. Ich danke   
von Herzen allen , die sich um meine Organspende  und die Transplantation  gekümmert  
haben.  Christina H. 

 

Bundesverband  
der Organtransplantierten e.V. 
Marktstraße 4 
31167 Bockenem 
Tel. (05067) 2 49 10 10 
Fax (05067) 2 49 10 11 
info@bdo-ev.de  
 www.bdo-ev.de 

Lebertransplantierte Deutschland e.V. 
Bebbelsdorf 121 
58454 Witten 
Tel. (02302) 1 79 89 91 
Fax (02302) 1 79 89 92 
geschaeftsstelle@ 
lebertransplantation.de 
www.lebertransplantation.eu  

Bundesverband Niere e.V. 
Essenheimer Str. 126  
55228 Mainz 
Tel. (06131) 8 51 52 
Fax (06131) 83 51 98  
geschaeftsstelle@bnev.de 

www.bundesverband-niere.de  

Beim Patientenseminar:  Betroffene zeigen die Zahl der geschenkten 
Lebensjahre durch Organspende – insgesamt an diesem Tag  über 500 

en
1 79 89 91
1 79 89 92

telle@
antation.de

transplantation.eu
Gemeinschaftlicher Initiativplan Organspende
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