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i Liebe Leserinnen und Leser,

¢ Hoffnungsschimmer am Horizont? In den ersten vier Monaten des Jahres 2015
i konnten wir — gegentber dem Vergleichszeitraum in 2014 — einen Anstieg der
i Organspendezahlen beobachten. Kehrt das Vertrauen bei der Bevélkerung und vor
: allen Dingen auch bei den Mitarbeitern der potenziellen Spenderkrankenhauser zu-
rick? Zeigen die Neuregelungen und Verschérfungen des Transplantationsgesetzes
i Wirkung? Wir werden es besser wissen, wenn die Zahlen fir das ganze Jahr 2015
¢ vorliegen.

: Immer wieder aber gibt es schwierige Mitteilungen aus der Presse einzuordnen
und zu verarbeiten. Bei vielen hatte Anfang Mai 2015 der Freispruch des Gaéttinger
i Arztes, der Patientendaten von Wartelisten manipuliert hatte, Unverstandnis ausge-
i lost. Eine Revision ist nicht ausgeschlossen. Unerwartet kam das Urteil jedoch nicht.
i Denn keiner konnte es sich vorstellen und davon ausgehen, dass sich Arzte ganz
¢ bewusst und systematisch tiber geltende Richtlinien hinwegsetzen. So waren solche
VerstoRe bis 2013 auch nicht strafbewehrt. Die weiteren Anklagepunkte konnten
i nicht nachgewiesen werden und die Regelverstée lagen vor 2012. Eine kleine
i Genugtuung war es, dass der Richter von festgestellten, moralisch verwerflichen
i RichtlinienverstéRBen gesprochen hat. Nach heutiger Rechtslage wére das Urteil wohl
i anders ausgefallen.

In seiner Stellungnahme zum Thema Hirntod und Organspende vom Februar
i 2015 war sich der Deutsche Ethikrat in vielen Punkten einig, auch dariiber, dass der
¢ Hirntod als Entnahmekriterium fur die Organspende Bestand haben soll. Eine Min-
i derheit akzeptiert jedoch den Hirntod nicht als Tod des Menschen.

: Nach Berichten uber eine fehlerhafte Hirntoddiagnostik in Norddeutschland, war
: es besonders wichtig, dass diese Vorkommnisse direkt untersucht wurden und fest-
: gestellt werden konnte, dass es sich um formale, nicht um diagnostische Fehler
: gehandelt hatte. Auch solche durfen in diesem besonders sensiblen Bereich der
i Medizin nicht geschehen. Deshalb konnte es der Vertrauensbildung in die Organ-
: spende nur gut tun, dass zum 30.4.2015 das Bundesministerium fiir Gesundheit die
Uberarbeitete, verschérfte Richtlinie zur Feststellung des Hirntods genehmigt hat.

: Uber die Entstehung solcher Richtlinien und deren Aktualisierung ist bei der Be-
¢ volkerung und auch bei vielen Arzten auBerhalb des Transplantationsbereiches wenig
i bekannt. In diesem Heft kénnen Sie zu diesem Thema einen Beitrag von Professor
© Dr. jur. Hans Lilie, Vorsitzender der standigen Kommission Organtransplantation der
Bundesarztekammer, lesen.

: Explizit danken mochte ich an dieser Stelle allen, die unsere ehrenamtliche Arbeit
¢ fur Mitglieder, Patienten und Angehdrige unterstutzen. Sei es durch ehrenamtliche
i Arbeit, Beitrdge in den Lebenslinien, durch Mitgliedschaften, finanzielle Zuwendun-
i gen oder Anlassspenden. Gerade Ende des letzten Jahres gingen viele Spenden ein,
so dass wir in gewohntem Umfang und Qualitét fir die Mitglieder und Patienten tétig
¢ sein koénnen. Dazu gehért auch die Realisierung dieser Ausgabe der Lebenslinien!
. Bitte unterstltzen Sie uns auch weiterhin.

Mit herzlichen GruBen und Winschen far Ihr Wohlbefinden

i Jutta Riemer
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Die Arbeit der Stindigen Kommission Organtransplantation
der Bundesdrztekammer - Neue Rechtsgrundlagen

Foto: privat

Prof. Dr. jur. Hans Lilie
Vorsitzender der Stdndigen Kommission
Organtransplantation der Bundesdrztekammer

Erschiittertes Vertrauen

Nach den tiefen Erschutterungen, die
das deutsche Transplantationswesen er- :

litten hat, verzeichnete dieses wichtige

Gebiet der Medizin, wie viele andere Be-
reiche in der Gesellschaft, einen hohen
Vertrauensverlust. So wie fehlendes Ver- :
trauen in viele Institutionen der Gesell- :
schaft zur Gewohnheit geworden ist, hat :
dieses Schicksal die Transplantationsme-
dizin ereilt und zu einem besorgniserre- :
genden Rilckgang der Organspende in
Deutschland gefiihrt. Entsprechend enga-
: stellungen vorgesehen. Ziel des neuen
Statuts ist es, einen aktiven wissenschaft-
lichen Dialog bei der Richtlinienerarbei- :
tung zu schaffen und durch Verstarkung :
© tut StaKo).
Fehlinterpretationen bei der Anwendung
der Richtlinien zu verhindern. In der Praxis
kommen die Impulse zur Richtlinienver- :
anderung oder Richtlinienerarbeitung aus :
verschiedenen Institutionen auf die Sti- :
Ko zu. Hier sind die Erfahrungen aus der :
Deutschen Transplantationsgesellschaft :
und ihren Fachkommissionen von gro- :
Ber Bedeutung. Weitere Einfliisse ent- :
. stammen der internationalen Arbeit, ins- :
Statut fur die Arbeit der Standigen Kom-
mission Organtransplantation (StéKo) er-

giert haben Politik, die Auftraggeber, DKG

und GVK-Spitzenverband, insbesondere
aber auch die Bundesérztekammer rea- !
giert und groBte Anstrengungen unter- :
nommen, um im Interesse der Patienten :
auf der Warteliste das notwendige Ver-
trauen in die Institutionen und in die gan-
ze Transplantationsmedizin wiederherzu-
stellen. Neben einigen wesentlichen ge- :
setzlichen Verdnderungen im Transplan- :
tationsgesetz wie etwa dem umfassenden
Untersuchungsrecht der Uberwachungs-
und Prufungskommission in §11 Abs. 3 :
Satz 5 des TPG hat die Bundesarztekam- :

mer im vergangenen Sommer ein neues

arbeitet.’

Aufgabe der StdKo

Unverdndert ist es die wichtigste Auf-
gabe der StdKo der Bundesédrztekammer
gem. §16 TPG, den Stand der Erkennt- :
nisse der medizinischen Wissenschaft in :
Richtlinien festzustellen. Dabei gilt histo- :
: Arbeitsgruppen (AG) eine wesentliche :
Transplantationsgesetzes eine Aufgaben- :
trennung zwischen dem Wissenschaftli- :
chen Beirat der Bundesérztekammer und
der StéKo. Die Richtlinien zum Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wis- :
senschaft zum endgultigen, nicht mehr :
behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion :
des GroRhirns, des Kleinhirns und des :

risch bedingt seit Verabschiedung des

i Hirnstamms (§3 Abs.1 Nr. 2 TPG) liegt :
i ausschlieflich in den Hénden des Wis-
. senschaftlichen Beirats der Bundesérzte- :
i kammer. Die Regeln zur Aufnahme in die :
© Warteliste inklusive ihrer Dokumentation
und der Griinde fiir Aufnahme oder Ab- :
¢ lehnung der Aufnahme nach §16 Abs.1
: Nr. 2 TPG ist die Pflichtaufgabe, die der :
i Gesetzgeber der Bundesédrztekammer
: und damit der fur diese Aufgabe einzu- :
: richtenden StaKo tbertragen hat. :
: Auch wenn Juristen wie Thomas Gut- :
: mann aus Minster Gber die Arbeit der :
: StaKo recht abfillig reden und ausfihren,
© dass Grundentscheidungen bei der Zutei-
lung von Lebenschancen ,nicht von demo-
kratischen Institutionen, sondern im Hin- :
i terzimmer eines nicht eingetragenen Ver- :
eins (namlich der BAK) getroffen wiirden” !
hat sich das bisherige Verfahren der Richt- :
¢ die StéKo fur die Dauer einer Amtsperio-
i de (jeweils vier Jahre, §3 Abs.1 i.V.m.
: §11 Abs.1 Statut StdKo) benannt. Gleich-

Um die Transparenz der Richtlinienar- :
beit zu verstdrken, sind durch das neu in
Kraft getretene Statut tiefgreifende An-
derungen fur die Arbeit der Richtliniener- :
. AG nicht ausreichen, steht es der AG bei

linienerstellung bewéhrt.

Mehr Transparenz

von Rechtssicherheit und Rechtsklarheit

besondere den Fachkomitees von Euro-

der Richtlinienerstellung kommt diesen

Schliisselfunktion zu, weil in der AG fach-

verflgen, zusammen. Vielmehr nehmen
an der Richtlinienarbeit in den AGs von
nun an immer auch Patientenvertreter
und Juristen teil.

Um die Arbeitsféhigkeit der AGs zu er-
halten, sollen diese nicht mit mehr als

i zehn Personen besetzt sein. Nach einem

umfassenden Abwégungsprozess auf der
Basis der insgesamt gewonnenen Er-
kenntnisse sind Richtlinienempfehlungen

: vorzubereiten und, das ist eine ganz neue

gesetzliche Verpflichtung, die notwendi-
gen Verdnderungen ausfuhrlich zu begrin-

i den. Diese Begriindungen werden im spé-

teren Genehmigungsprozess der Richtli-
nien bei der Vorlage an das Gesundheits-
ministerium beigefuigt. Die Fachinforma-
tionen sind nachvollziehbar darzulegen
(8§16 Abs.2 Satz 2 TPG).

Die Mitglieder der AGs werden durch

zeitig wird der Federfuhrende der einge-
richteten Arbeitsgruppe von der Leitung
der StéKo bestimmt. Sollte im Einzelfall
die Sachkunde der zehn Mitglieder der

Bedarf offen, weitere sachverstandige
Personen mit Zustimmung der Leitung
der StéKo hinzuzuziehen (§12 Abs. 2 Sta-

Die Arbeitsweise der StdKo

Nach diesem Arbeitsschritt, der Ent-
wicklung von Richtlinien oder ihrer Ande-
rung, der sich in der Regel immer tber
eine langere Zeit hinzieht, weil er mit in-
tensiven Beratungen verbunden ist, ver-
abschiedet die Arbeitsgruppe einen Vor-
schlag fir eine Anderung oder Erstellung
einer neuen Richtlinie, die sie an die Sta-

Ko weitergibt.
transplant. Da es gesetzgeberische Auf- :
i gabe ist, den Stand der Erkenntnisse der :
¢ medizinischen Wissenschaft festzustellen
: (§16 Abs.1 TPG), hat die StéKo themen- :
bezogene, im Wesentlichen also organbe-
zogene Arbeitsgruppen eingerichtet, die
Vorschldge fur Empfehlungen zu Richt- :
linien erarbeiten (§11 Statut StdKo). Bei :
© schlag fiir die nachste Sitzung der StaKo

Die Sté&Ko, die sich ausschlieBlich aus
ehrenamtlichen Mitgliedern zusammen-

: setzt, tagt in der Regel funf- bis sechs-

mal pro Jahr. Wenn die Geschéftsstelle
Transplantationsmedizin bei der Bundes-
drztekammer den Richtlinienentwurf der
AG daraufhin Gberprift hat, ob alle Form-
lichkeiten eingehalten sind, wird der Vor-

an alle Mitglieder der StéKo mit den Sit-

¢ zungsunterlagen verteilt. Richtlinien und
kompetent und auf der Basis eigener :
Recherchen und Forschung die Entwick- :
lungen der Transplantationsmedizin fur
die Richtlinien abgebildet werden mis- :
sen. Diese AGs setzen sich nicht nur aus :
medizinischen Fachleuten, die (iber eine :
langjahrige organspezifische Erfahrung :

Richtliniendnderungen werden in der
StéKo gemaR §10 Abs.1 des Statuts der
StaKo in zwei Lesungen in zwei aufein-
anderfolgenden Sitzungen diskutiert und
dann verabschiedet.

Die einzelnen Sitzungen der StéKo, die
sich mit Richtlinienénderungen oder Neu-
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fassungen von Richtlinien befassen, sind :
in der Regel besonders umfangreiche :
Diskussionen, in denen gerade wegen der
Vielfaltigkeit der Zusammensetzung der :
StéKo Fragen auftauchen, die zuvor in :
der Richtlinienarbeit der einzelnen Kom- :
missionen noch nicht oder noch nicht so :
gesehen wurden, wie sie dann diskutiert
werden. Nicht selten fuhrt das dazu, dass :
die AG die Richtlinie noch einmal zuriick- :
nimmt und in der Arbeitsgruppe weiter
berst, Anderungen vornimmt und die :
Begriindungen modifiziert. Die Anderun-
gen betreffen im Einzelnen medizinische :
Aspekte, oft sind es auch juristische Fra-

gestellungen oder blof3e Formulierungen,

die zu einer weiteren Uberarbeitung der
¢ der Geschéftsfuhrung der Geschéftsstelle
¢ Transplantation auf der Homepage der :
Bundesarztekammer verdffentlicht wird :

Richtlinie zwingen.
Da nunmehr auch gemaR §16 Abs. 2

Satz 2 Richtlinien ausfuhrlich zu begrin- :
den sind, fallen in dem Begriindungsteil :
der Richtlinien notwendige Anderungen :
oft erst durch die Befassung im groRen :
Kreis der StaKo, gerade wegen der Inter- :
disziplinaritdt der Zusammensetzung, auf. :
Im Detail entstehen Schwierigkeiten, da :
geméaR §16 Abs. 2 Satz 2 wirklich gefor- :
dert wird, dass die ,Feststellung des Stan-

des der Erkenntnisse der medizinischen

Wissenschaft nachvollziehbar darzulegen”

ISt.

Die notwendige Pluralitét der Personen, :
die die Richtlinie erarbeiten, ergibt sich
aus dem TPG, da geméR § 16 Abs. 2 Satz 3 :
bei der Erarbeitung der Richtlinie eine :
angemessene Beteiligung von Sachver- :
standigen der betroffenen Fach- und Ver- :
kehrskreise einschlieBlich des Spitzenver- :
bandes der Krankenkassen, der Deutschen :
Krankenhausgesellschaft, der Deutschen
Transplantationsgesellschaft, der Koordi- :
nierungsstelle (DSO) nach §11, der Ver- :
mittlungsstelle (ET) nach §12 und der :
zustandigen Behorden der Lander vorzu-
sehen ist. Weiter schreibt das Gesetz vor, :
dass auch Arzte, ,die weder an der Ent- :

nahme noch an der Ubertragung von
Organen beteiligt sind noch Weisungen
eines Arztes unterstehen, die an solchen

halb die Diskussionen in der StdKo. Dabei :
ist es sachlich schwierig, Kompromisse :
zu suchen, wenn es um den Stand der :
chen, bevor dann der Vorstand die Richt-
i linie endgultig beschlieRen kann.

beit der StdKo bei ihrer Abstimmung auf :
einen breiten Konsens als auf Kampfab- :
stimmung angelegt sein muss. Im Kern
stehen die Erkenntnisse Uber den Stand :
der medizinischen Wissenschaft nicht fur :

Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft geht. Das bedeutet, dass die Ar-

eine wissenschaftliche Beliebigkeit offen.

nisse der medizinischen Wissenschaft in

einer ersten Lesung abgeschlossen, wird :
dieser Entwurf den betroffenen Fachkrei- :
¢ sen und den Verbanden zur Stellungnah- :
© tarischen Kontrolle zugénglich gemacht
¢ werden mussen.

me vorgelegt, indem der Entwurf von

(§10 Abs. 1 Satz 2 des Statuts der StaKo).

alle eingegangenen Stellungnahmen in

Vorschrift immer wieder neue Aspekte

Diskussion beeinflusst haben.

ebenfalls zur Diskussion zugeleitet wird.

Rolle der BAK und des BMG

stellt, muss die StéKo ihren Entwurf dem

Vorstand der Bundesérztekammer zur Be- :
schlussfassung vorlegen. Daher sind die :
Beschlusse der StdKo immer als Empfeh- :
lungen fur den Vorstand der Bundesérzte-
kammer zu verstehen. Auch hier ist die Ge-
schéftsstelle stets bemuht, in der néchst :
erreichbaren Vorstandssitzung die Richt- :
linie oder ihre Anderung darzustellen. :
i scheidungen des jeweiligen Arbeitsgrup-

H&ufig kommt es dabei auch im Vorstand

nochmals zu umfassenden Diskussionen,
die gelegentlich auch eine erneute zwei-
te Lesung in der StdKo notwendig ma-

Seit dem Herbst 2013 ist die Richtlinie
gemaR §16 Abs. 3 Satz 1 dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit zur Geneh-
migung vorzulegen. In dieser Gesetzes-
anderung wurde ein Kritikpunkt an der

© Richtlinientatigkeit der Bundeséarztekam-
Hat die StéKo den Stand der Erkennt-

mer aus der Rechtswissenschaft aufge-

¢ griffen, die verlangte, dass nach der

Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts wesentliche Aspekte der Zutei-
lung von Lebenschancen einer parlamen-

Nachdem das Bundesministerium fiir
Gesundheit gemaR §16 Abs. 3 Satz 1

: TPG die Richtlinie oder die Richtlinienan-
Fur diese Stellungnahme ist nach der glei- :
chen Vorschrift eine Frist von vier Wo- :
chen vorgesehen. Die Geschaftsfiihrung :
legt dann, wie es das Statut vorschreibt, :
: Abs. 2 Satz 2 StdKo Statut).
der Beratung fiir die zweite Lesung vor. :
In der Regel werden die Stellungnahmen :
¢ von der zustdndigen AG bereits geprift :
¢ und fiir die zweite Lesung ein Vorschlag :
: gemacht, in welcher die Stellungnahmen :
Beriicksichtigung finden mussen. Schon :
aus diesem Grund ist die zweite Lesung :
in der nachfolgenden Sitzung der StaKo :
nicht weniger komplex und fuhrt oft zu :
weiteren intensiven Diskussionen. Ins- :
besondere die Ausnahmeregelung zur
Sechsmonatsfrist bei der Neufassung der :
Leberrichtlinie hat bei alkoholinduzierter :
Leberzirrhose mehrere Sitzungen erfor-
derlich gemacht, da gerade wegen dieses :
besonderen und neuen Charakters dieser :
- trollen von UK und PK aufféllig. Deswegen
vor der Verabschiedung der Richtlinie die :
¢ StdKo das so genannte Arbeitsgruppen-
: Héaufig kommt es auch vor, dass die
¢ von einer AG abgestimmte Richtlinien- :
: empfehlung anderen fachlich beteiligten :
AGs vor der ersten Lesung in der StaKo
MaRnahmen beteiligt” sind, bei der Er- :
arbeitung der Richtlinien hinzuzuziehen :
sind. Behandeln die Richtlinien — was die
Regel ist — Regeln zur Organvermittlung
oder Regeln zur Aufnahme in die Warte- :
liste, so missen auch Juristen und Perso- :
nen aus dem Kreis der Patienten und sol- :
che aus dem Kreis der Angehdrigen auf- :
grund der gesetzlichen Regelung ange- :
messen vertreten sein (§ 16 Abs. 2 Satz 4).

Man kann die Komplexitdt der Richt- :
linienarbeit gar nicht besser als durch :
den Kreis der beteiligten Personen be- :
schreiben, die eben fur eine Vielfalt der :
Aspekte und die Bericksichtigung aller :
Interessen nachhaltig Sorge tragen. Ge- :
nauso vielféltig und interessant sind des- :

derung genehmigt hat, erfolgt die Verof-
fentlichung der Richtlinie oder ihrer An-
derung im Deutschen Arzteblatt und im
Internet auf der Homepage der BAK (§ 10

Praxisbewidhrung der Richtlinien

Bei der Anwendung der Richtlinien hat
sich in der Vergangenheit haufig gezeigt,
dass ahnlich wie bei Gesetzen und Ver-
ordnungen die Alltagsarbeit Fragen auf-
wirft, die bei der Richtlinienerarbeitung so
nicht gesehen wurden. In der Vergangen-
heit hat das zu schwierigen Anfragen ge-
fuhrt, die gerade wegen des nur zweimo-
natigen Sitzungsrhythmus der StaKo nie-
mals so zeitnah beantwortet werden konn-
ten, wie es in der Praxis notwendig wére.
Diese Anfragen, insbesondere der Trans-
plantationszentren, etwa zur Auslegung
der Richtlinien, hdufen sich seit den Kon-

ist mit der Neufassung des Statuts der
konsilium eingerichtet worden (§14 Sta-

tut StéKo). Dieses besteht aus der StédKo-
Leitung und dem Federfiihrenden der je-

¢ weils fachlich betroffenen Arbeitsgruppe
nach §11 des Statuts der StdKo. Durch
: dieses Konsilium kann dann das Trans-
. plantationszentrum durch die Koordinie-

Da das TPG in §16 Abs.1 Satz 1 vor-
schreibt, dass die Bundesarztekammer :
den Stand der Erkenntnisse der medizi- :
nischen Wissenschaft in Richtlinien fest-
: Auslegung der Richtlinien der Bundesérz-

rungsstelle oder die Vermittlungsstelle bei
Einzelfragen beraten werden. Diese Be-
ratung bezieht sich nach §14 Abs. 3 des
Statuts der StdKo ausschlieBlich auf die

tekammer nach § 16 Abs.1 Satz 1 Nr. 2 bis
7 TPG.

Wichtig ist, dass am Ende die Entschei-
dung und Verantwortung fur diese Ein-
zelfrage bei den in den Transplantations-
zentren eingerichteten interdisziplindren
Transplantationskonferenzen verbleibt
(§14 Abs. 3 Satz 3 Statut StaKo). Die Ent-



penkonsiliums sind also immer nur als Be- :
ratungen der interdisziplindren Transplan-
tationskonferenz vor Ort gedacht. In der :

darauffolgenden Sitzung der StéKo wird
jeweils Uber Anlass und Ergebnis der Be-
ratung berichtet, um so auch Einzelfragen

auf ihre Relevanz fiur Richtlinienanderun-

gen prifen zu kénnen.
Breite Beteiligung

Verfahren der Erstellung von Richtlinien
dienen dazu, dass alle Beteiligten auf ein

Verfahren der Entwicklung von Richtlinien

sichert eine angemessene Beteiligung
der Patientinnen und Patienten, die drin- :
gend auf ein Organ warten und tragt Sor-
ge daflr, dass die Sachkunde breiter Ver- :
kehrskreise die Richtlinienarbeit wesent- :

lich strukturiert. Selbst wenn man wie

jingst die Nationalakademie Leopoldina,® :
aber auch andere Autoren dartiber nach-
denken wollten, ob eine Verstaatlichung :
i der Richtlinienerstellung fir ein hoheres :
: MaR an Zuverlassigkeit in der Richtlinien-
© arbeit Sorge tragen konnte, wird auch ei-
ne staatliche Institution nicht umhinkom- !
: men, die in der StéKo beteiligten Verkehrs- :
¢ kreise in vergleichbarer Weise wie bisher :
© in die Richtlinienarbeit einzubeziehen. Ob
Die tiefgreifenden Veranderungen im :

bleibt zu diskutieren.

Bereits heute sind Vertreter des Bun- :
desgesundheitsministeriums und der :
Bundesgesundheitskonferenz der Lander :
. stédndige Mitglieder der StdKo. Durch die :
Debatte im Vorstand der BAK wird die :
Richtlinienentwicklung auch in die Lan- :
desarztekammern, die Korperschaften des
offentlichen Rechts, hineingetragen. Auch :
durch diesen Verfahrensschritt ist eine :
i weitere Kontrollméglichkeit gegeben. i
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Uber das Genehmigungsverfahren des
Bundesgesundheitsministeriums ist auch
die parlamentarische Ruckkontrolle sicher-
gestellt.

Die jungsten Zahlen bei der Organ-
spende zeigen, dass das System selbst
es geschafft hat, die unverzeihlichen Ver-
fehlungen einzelner Arzte in nur wenigen
Transplantationszentren aufzudecken und

© fiir Veranderungen zu sorgen, die die Trans-
: Behordenstrukturen die gleiche inhaltli-
i che Flexibilitat wie das jetzige Richtlinien- !
: verfahren in Zukunft sicherstellen kénnen, :
sehr sorgféltiges und gut kontrolliertes : :
System der Richtlinienerstellung fiir die :
Patientinnen und Patienten auf den War- :
telisten vertrauen konnen. Das gestufte :

parenz der Richtlinienerarbeitung und Or-
ganvergabe nochmals deutlich verbessert
haben.

1 Verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt, Jg. 112,
Heft 1/2 v. 5.1.2015, S. 153 und auf der Home-
page der Bundesdrztekammer http.//www.
bundesaerztekammer.de/downloads/
Staendige_Kommission_Organtransplantation_
Statut_2014.pdf, Stand: 8.4.2015

2 http;//www.leopoldina.org/de/publikationen/
detailansicht/?publication%5Bpublication%5D
=648&amp, cHash=c254c8b861830904b32806
35e74cd81b, Stand: 9.4.2015

Eurotransplant - Mehr als nur Organvergabe
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Dr. med. Undine Samuel
Arztliche Direktorin Eurotransplant
Leiden, Niederlande

iele von lhnen haben sich in der :

letzten Zeit gefragt, wie eine Organ-
vergabe funktioniert. Wer erhilt ein

Organ und warum? Und warum muss '
mancher so lange darauf warten? Wer :
entscheidet dariiber? Was hat einen :

Einfluss darauf?

In Deutschland ist im Transplanta- :
tionsgesetz, welches seit 1997 besteht :

und zuletzt 2012 aktualisiert wurde, die

len Organspende.

Damit in Deutschland eine Organ- :

spende erlaubt ist, missen verschiedene

¢ hirn und Hirstamm). Fir die Feststellung :
i des Hirntods gibt es eine Richtlinie der :
i Bundesarztekammer, die genau einzu-
i halten ist. Nach Feststellung des Hirn- :
: tods besteht die nachste Voraussetzung
in der Zustimmung des Verstorbenen
i selbst zur Organspende (Organspende-
: ausweis, Patientenverfigung, mundlicher :
¢ Wille). Oder die Angehdrigen entschei- :
¢ den in seinem Sinne oder nach eigenen
Wertvorstellungen. Mit Aktualisierung des
i Transplantationsgesetzes wurde die soge-
. nannte Entscheidungslésung eingesetzt.
Diese besagt, dass jeder Einzelne bereits
© zu Lebzeiten in die Lage versetzt werden
: soll, eine Entscheidung fir oder gegen :
die Organspende zu treffen. Kranken- :
: von einem Spender akzeptieren wirde,
. der eine Infektion hatte oder einen Tu-
i was mit dem Thema Organspende zu- :
' sammenhéngt, mittels Brief, Artikeln, Ver-
sendung von Informationsmaterial oder :
. durch o6ffentliche Veranstaltungen, aufkla- :
Aufgabenverteilung festgelegt. Es gibt die
Transplantationszentren, die fur die War-
teliste und die Transplantationen zustén- :
dig sind, Eurotransplant (ET) fur die Or- :
ganvermittlung und die Deutsche Stiftung :
Organtransplantation (DSO) kimmert
sich um die Organisation der postmorta-

kassen und o6ffentliche Stellen mussen

in regelmaRigen Abschnitten tber alles,

ren.

Erstes in einem Transplantationszentrum

tersucht — auch im Hinblick auf die Frage,

lungsstelle ET.

ihre Patienten auf der Warteliste das am

besten passende Organ zu ermoglichen.
Diese Lander sind Belgien, Niederlande,
Deutschland, Luxemburg, Osterreich, Slo-
venien, Kroatien und seit 2014 auch Un-
garn. Fur die Patienten auf der Warteliste
bedeutet dies, dass sie je nach Dringlich-
keit durch einen Spender in Deutschland,
aber auch in einem der anderen ET-Lan-
der die Chance fur eine Transplantation
haben. Doch wie geht das?

Der Patient auf der Warteliste wird
mit den Daten an ET gemeldet, die fur

: die Vermittlung des jeweiligen Organs

notwendig sind. Das sind zum Beispiel

: die Blutgruppe, die Gewebemerkmale,

GroRe, Gewicht. Aber nattrlich auch sol-
che Faktoren, ob der Patient ein Organ

mor in der Vorgeschichte, der behandelt
wurde. Manche Patienten haben speziel-
le Antikorper, auf die man bei einer Or-
ganvermittlung Rucksicht nehmen muss,

¢ will man nicht eine AbstoRung und somit

Ein Patient, bei dem eine Transplan-
tation notwendig wird, muss sich als :
. gegangene Transplantation bekommen
vorstellen. Dort wird er sehr sorgfaltig un- :
¢ auch durch eine Blutiibertragung. Des-
ob eine Transplantation fur den Patienten
: die am besten geeignete Moglichkeit ist. :
Falls dies der Fall ist, registriert ihn das :
. Transplantationszentrum bei der Vermitt- :
Voraussetzungen erfillt sein. Zum Ersten
muss der Hirntod festgestellt werden.
Das ist der unwiederbringliche Ausfall :
des gesamten Gehirns (GrofRhirn, Klein- :

den Verlust des Organs riskieren. Solche
Antikdrper kann man Uber eine voraus-

oder Uber eine Schwangerschaft, aber

halb muss der Patient bei Aufnahme auf

: die Warteliste und auch wéahrend er gelis-

tet ist, sehr sorgféltig untersucht werden.
Sollte der Patient eine erhdhte Dring-

¢ lichkeit haben, dann erhélt er nach Uber-

Bei ET haben sich acht europdische
Linder zusammengeschlossen, um fir :
i gency genannt, abgekurzt HU. Dieser Sta-

prifung durch eine Expertengruppe einen
speziellen Status. Dieser wird High Ur-
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tus bedeutet, dass sich der Patient in der :
Gruppe derjenigen Patienten befindet, !
die vor allen anderen Patienten bei der :
Organverteilung beriicksichtigt werden. :
Sollte sich dieser Patient in der Warte- :
zeit auf ein Organ in einem so schlechten
Zustand befinden, dass eine Transplan- :
tation vortibergehend oder uberhaupt :
nicht mehr méglich ist, so mussen seine
behandelnden Arzte im Transplantations-
zentrum eine Entscheidung treffen. Sie
kénnen den Patienten vortibergehend
nicht-transplantabel (NT) melden. Damit :
wird er nicht von der Warteliste genom- :
men, aber er erhalt kein Angebot mehr :
und kann auch keine weitere Wartezeit
ansammeln. Ist ein Patient wieder soweit :
hergestellt, dass er transplantiert werden :
kann, wird dies bei ET wieder gedndert, :
und er ist ab sofort wieder auf der Lis- :
te der Patienten, die fur ein Organ aus-
gewdhlt werden kénnen. Oder aber er :
muss ganz von der Warteliste genommen
werden. Auch das ist moglich. Die Ent- :
scheidung dartiber missen die Arzte im
behandelnden Transplantationszentrum :

treffen und dies dann in der ,Patienten-
akte" bei ET vermerken.

verschiedenen Teilen zusammen. Fir die

sehr schwierig machen, einen geeigneten

mit einem Punktwert versehen, der dann

im Transplantationsgesetz genannt wird

und Erfolgsaussicht”).

Die Organvermittlung und die Richtli-
nien befinden sich in einer sténdigen Ent- :
wicklung. Jeden Tag gibt es neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse, die aber durch :
die jeweiligen Expertengruppen bei ET
und in Deutschland diskutiert und in die

Deceased donors reported, by year, by donor country
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Richtlinien eingearbeitet werden. So wird
derzeit auch &hnlich dem LAS ein Score
fur die Herzvermittlung erarbeitet.

In Deutschland hat es in den letzten
Jahren einen Riickgang in der Organ-

sondere Gewebeeigenschaften und es
aus diesem Grund schwieriger haben, ein

liegt nun die Starke des ET-Verbundes,
der seinen Anfang 1967 nahm und von
Professor Jon van Rood gegriindet wurde,
einem Immunologen, dem es am Herzen

gut zusammen passen. So konnen nun

ein passendes Organ fir sie gesucht wird.

man aber auch, dass ein Organ einmal
nicht transplantiert werden kann, weil
es zum Beispiel in Deutschland keinen
passenden Empfénger gibt. Das kann

vorkommen. Findet sich in Deutschland

zum Erfolg. In sehr seltenen Féllen muss
das Organ aber auch auBerhalb des ET-
Verbundes angeboten werden, denn kein
Organ soll verloren gehen.

Wer entscheidet, nach welchen Regeln
diese Organverteilung vorgenommen

gankommittees bei Eurotransplant (Nie-
re, Bauchspeicheldruse, Leber und Darm,

allen ET-Mitgliedsléndern sitzen, die von

den. Sie beraten aufgrund der neuesten

: vorliegen, ob die Regeln fiir die Vergabe
i angepasst werden miussen. Dafiir benéti-
i gen sie auch die Daten, wie es den Emp-
i fangern nach einer Transplantation geht —
¢ die sogenannten Follow-up-Daten. Diese
werden in regelmélligen Abstdnden von
spende gegeben. Das bedeutet natir- :
lich auch, dass fiir die Patienten auf der :
. Warteliste weniger Organe zur Verfigung
. stehen. Auch fir die Patienten, die eine

Warum dauert es manchmal so lan- :
ge, bis ein Patient ein Organ erhélt? Die
Wartezeit setzt sich fir jedes Organ aus :
: geeignetes Organ zu finden. Und hierin
Niere zum Beispiel bekommt der Patient :
fur jeden Tag auf der Warteliste eine be- :
stimmte Punktezahl. Die Wartezeit wird
ab dem ersten Tag der Dialyse berechnet. !
Zudem erhdlt der Patient Punkte, wenn :
er ein Kind ist oder wenn er spezielle sel- :
tene Gewebeeigenschaften hat, die es :

den Transplantationszentren erhoben und
an ein Register bei Eurotransplant gemel-
det — selbstverstandlich unter Berticksich-

tigung der geltenden Datenschutzrichtli-
besonders hohe Dringlichkeit oder be- :

nien und nachdem der Empfénger auch

i sein Einverstdandnis dazu gegeben hat.
. Diese Daten geben Aufschluss dariiber,
: wie es den transplantierten Organen und
: den Empféngemn ber einen langen Zeit-
i raum geht. Und man kann mit diesen Da-
i ten zusammen mit den weiteren wissen-
¢ schaftlichen Erkenntnissen die Organver-
lag, dass Organ und Empfanger moglichst :

gabe kontinuierlich verbessern. Werden

in den Organkomitees neue Vorschlage
die hochdringlichen HU-Patienten darauf :
vertrauen, dass im gesamten ET-Verbund
Spender zu finden. Oder auch wenn er :
hochimmunisiert ist, also viele verschie- :
dene Antikorper aufweist. Fur diese Pa- :
tienten gibt es eine besondere Vertei- :
lungsgruppe, denn auch sie sollen eine
Chance auf eine Transplantation erhalten. :

Bei der Lunge wurde Ende 2010 der :
sogenannte LA-Score eingefiihrt. Hier :
werden verschiedene Werte, die den jet- :
zigen Zustand des Patienten beschreiben,

fur Richtlinien erarbeitet, so werden diese

i zunéchst im Ubergeordneten Gremium,
dem ET-Board, diskutiert und gebilligt
Auf die gleiche Weise vermeidet :

und dann an die jeweiligen zustandigen

© Verantwortlichen in den einzelnen ET-Mit-
: gliedslandern geschickt. Dort werden sie
¢ noch einmal gepriift und nach Akzeptanz
© in die nationalen Richtlinien eingearbeitet.
bei einer seltenen Blutgruppe oder spe-
ziellen Gewebeeigenschaften durchaus

In Deutschland wird diese Prifung und
Umsetzung durch die Bundesérztekam-

: mer und das Bundesministerium fir Ge-
kein geeigneter Empféanger, wird im ET- :
© Verbund gesucht. In aller Regel fiihrt dies
den sogenannten Lung Allocation Score :
ergibt (LAS). Je héher dieser ist — er :
reicht von 0 bis 100 — desto dringlicher
ist die Transplantation. In diesem Score
wurde zum ersten Mal auch der Faktor
L,Erfolgsaussicht” berticksichtigt, der auch :
¢ wird? Es gibt zum einen sogenannte Or-
(,Vergabe der Organe nach Dringlichkeit

sundheit vorgenommen. Erst nachdem die
neuen Richtlinien in den ET-Mitgliedslén-

dern akzeptiert wurden, kénnen sie bei
¢ Eurotransplant angewendet werden.

Organ und Empfanger sollen zusam-

: men alt werden. Dafur ist unser aller Hilfe
notwendig: bei der Organspende, bei der
i Organvermittlung, aber auch hinterher
. bei der Betreuung der transplantierten
. Patienten. Und wie man sieht, kann das
© eine nicht ohne das andere passieren. Ei-
Herz und Lunge), in denen Experten aus

ne solche Gemeinschaftsaufgabe ist un-

ser aller Anstrengung wert.
ihren Fachgesellschaften entsandt wur- :

Eurotransplant freut sich auf die kinf-

: tigen Herausforderungen und die Zusam-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und auf- :
grund der Daten, die bei Eurotransplant :

menarbeit mit lhnen!
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Nierentransplantation vor, nach und zugleich mit der Leber-

transplantation?

Foto: privat

Prof. Dr. med. Gerd Otto
Ehemaliger Leiter der Transplantations-
chirurgie Universitdtsmedizin Mainz

bertransplantiert sind und auf eine Niere
warten oder umgekehrt. Zu diesem Thema
hat uns Prof. Otto Fragen beantwortet.

Welche Situationen oder Erkrankungen

ren- und vielleicht Jahre spditer noch eine
Lebertransplantation erfolgen muss?

Es gibt zahlreiche Situationen, bei de- :
nen eine kombinierte Leber-Nieren-Trans- :
plantation nicht nur sinnvoll, sonders le- :
bensrettend sein kann. Die Abbildung, :
die einige wichtige kombiniert auftreten- :
de Erkrankungen widerspiegelt, zeigt das. :

Es kann sich also um Erkrankungen von

Leber und Nieren handeln, die gleichzei- :

tig auftreten konnen, es kann sich um ein
hepatorenales Syndrom handeln, also um

die bekannte Situation, in der die fort- :
geschrittene Lebererkrankung die Nieren- :
funktion beeintrachtigt. SchlieBlich gibt

es metabolische Erkrankungen, in denen

die kombinierte Transplantation sinnvoll !
ist. Sehr bekannt ist die Amyloidose, die :
zu einer dialysepflichtigen Nierenfunkti- :
onsstérung fiihren kann. Die Lebertrans-

: plantation ist dann in dieser Situation ei-
i ne Art Gentherapie.
: Um aber exakt auf lhre Frage zurlck- :
: zukommen: Es ist selten, dass eine Leber :
: nach einer Niere transplantiert werden
muss. In den UNOS-Daten (United Net-
¢ work for Organ Sharing der USA) waren
¢ im Jahr 2012 nur 242 Patienten vorhan- :
i den, bei denen aus ganz unterschiedli- :
chen Griinden eine Leber- nach der Nie- :
: rentransplantation erfolgte. In der Datei
: waren zu diesem Zeitpunkt immerhin :
i Uber 4.000 kombinierte Transplantationen
: vorhanden.

mmer wieder treffen wir Patienten, die
leber- und nierentransplantiert sind, le- :

Worin liegt hier ein hdufiger Grund?

spdtere Nierentransplantation?
Am héufigsten handelt es sich bei

nach einer Lebertransplantation noch

erholen kann und wann nicht. Nach den

amerikanischen Empfehlungen soll eine

gleichzeitige Nierentransplantation zu-
sammen mit der Lebertransplantation vor-

¢ genommen werden, wenn Dialysepflich-

tigkeit Uber 6 Wochen besteht bzw. eine

¢ glomerulére Filtrationsrate von < 25 mg/

min/1,73 m* tber 6 Wochen vorgelegen
hat.
Im Vergleich zur der Entscheidung fur

: eine kombinierte Transplantation bei he-

patorenalem Syndrom nimmt sich die In-

i dikationsstellung bei anderen begleiten-
i den Nierenerkrankungen relativ unproble-
matisch aus. Hier ist die Nierenfunktions-
Zunehmend treffen wir auf Patienten, die
. schwer leberkrank auf ein Spenderorgan
. warten und eigentlich aufgrund schwe- :
: rer Nierenschddigung auch gleichzeitig
. eine Nierentransplantation benétigen
¢ wirden.

sind denkbar, bei denen zuerst eine Nie- :
. Ist das ein zunehmendes Phédnomen?
Was spricht fiir eine gleichzeitige Leber-
und Nierentransplantation, was fir eine
. plikationsraten an der Dialyse als nicht
i transplantierte Patienten, wodurch ihr
Nierenfunktionsstérungen infolge fortge-
schrittener Lebererkrankungen um ein he-
patorenales Syndrom. Die schwer gestér-
i te Leberfunktion fuhrt zu Abbaustérungen
zahlreicher eliminationspflichtiger Subs- :
i tanzen, so auch von Hormonen. Durch
© deren Einwirkung wird die Nierenfunktion .
gestort. Besteht die gestérte Nierenfunk- :
tion — bis hin zur Dialysepflichtigkeit — :
tiber mehrere Wochen, kann die Situati- :
: on irreversibel werden. Leider gibt es bis :
heute trotz zahlreicher wissenschaftlicher
Untersuchungen keine 100%ig verldssli- :
chen Daten dariiber, wann die Niere sich :

stérung nicht mehr reversibel, also sollte

: eine Nierentransplantation erfolgen. Der

Grund hierftr liegt in erster Linie darin,
dass eine hohe Gefdhrdung transplan-

© tierter Patienten besteht, wenn eine kon-
¢ tinuierliche Dialyse vorgenommen wer-
i den muss. Das liegt vor allem an der Be-
i eintrachtigung der Abwehrsituation bei

Patienten, die Immunsuppressiva erhal-
ten. Sie haben wesentlich héhere Kom-

Uberleben bereits nach einem Jahr um
etwa 10% beeintrachtigt ist gegentber
Patienten mit intakter Nierenfunktion.

Im Langzeitverlauf nach einer Leber-

transplantation kénnen die Nieren ge-
. schddigt werden. In manchen Fdllen so

stark, dass eine Dialysebehandlung er-
forderlich wird und ggf. die Aufnahme
auf die Nierentransplantationsliste.
Was sind die Griinde dafiir? Kann der Pa-
tient mithelfen, das zu verhindern oder
zu verzégern?

Es ist richtig, dass vor allem durch die

i erforderliche Einnahme von Calcineurin-

Indikation fiir kombinierte Leber-Nieren-Transplantation

Fortgeschrittene Lebererkrankung
und chronische Nierenerkrankung

Fortgeschrittene Lebererkrankung
mit hepatorenalem Syndrom

Metabolische Erkrankungen
Leber und Niere betreffend

zufélliges
Zusammentreffen:
Glomerulonephritis
IgA-Nephropathie

Assoziiertes Auftreten:
Polyzystische Erkrankung
Glomerulopathie bei
HBV-Erkrankungen

Hepatorenales Syndrom
akute Tubulusnekrose

Metabolische
Erkrankungen:
Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
Glykogen. Speicher-Krankheit

Lebertransplantation als

.Gentherapie”
Oxalurie
Amyloidose
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Medikamente sind von besonderer Be- :
deutung. Wahrscheinlich sind némlich die :
Spitzenspiegel fiir die Nierenschadigung
wichtig, wéhrend der Durchschnittsspie-
gel offenbar fir die Rejektions-Kontrolle !

Inhibitoren die Nieren geschadigt werden.
Die Kontrolle und gute Einstellung auf die

verantwortlich ist.

Also sollte man darauf achten, die Me- :
dikamente regelméRig einzunehmen und
auf gar keinen Fall die Dosis des vergan-
genen Tages ,nachholen”, wenn man das
Medikament wirklich einmal vergessen :
hat einzunehmen. Im Prinzip werden alle :
transplantierten Patienten (also nicht nur :
Lebertransplantierte!) durch die erforder-
liche Einnahme von Calcineurin-Inhibito- :
ren an den Nieren geschadigt. Deshalb :
sollten die nachbehandelnden Arzte im- :
mer versuchen, deren Dosis niedrig zu :
halten und gegebenenfalls eine Kom-
binationstherapie mit anderen Mitteln :
durchzufiihren. Das wird sicher bei den :
allermeisten Patienten auch so gehand- :

habt.

Ist es zu einem fortgeschrittenen Nie-
renschaden gekommen und ist die Dialy-
sepflichtigkeit absehbar, sollte der Patient :
auf die Nieren-Warteliste aufgenommen
werden. Die Griinde wurden genannt: Es
besteht eine Geféhrdung, wenn ein im- :
munsupprimierter Patient dialysiert wird. :
Die Zuteilung einer Niere ist allerdings :
mit langer Wartezeit verbunden, da hier :
keine Priorisierung entsprechender Pati-

enten erfolgt.

Entspricht eine solche Nierentransplan- :
tation im Hinblick auf die Akzeptanz des
Organs, der Immunsuppression usw. ei-
ner Transplantation bei einem nicht be- :

reits lebertransplantierten Patienten?

Wabhrscheinlich ist es am besten, wenn :
die Niere vom gleichen Spender stammt :
wie die Leber. Ganz sicher ist die Daten-
lage hierzu nicht. Vor allem wissen wir :
nicht genau, wie sich die im Vergleich zu :
vielen anderen Landern schlechtere Qua- :
litat der Nierentransplantate bei simul- :
taner gegenuber sequentieller Nieren-
transplantation auswirkt. Hierzu gibt es in !
Deutschland keine Daten. Es kann nattr- :
lich keine Rede davon sein, nun die Zahl :
potenzieller Nierenempfanger auszuwei-
ten, um diesem Problem zu begegnen.
Erstens ist die Nierentransplantation eine !
zusatzliche Belastung fur einen Patienten, :
der eine Lebertransplantation erhélt. Und :
zweitens ist es auf Grund der bekannten, :
schlechten Spendesituation in Deutsch-
land unméglich, die Indikation fur eine
Nierentransplantation groRztgig zu stellen. :

Reihen sich diese lebertransplantierten

Patienten in die normale Warteliste fir
die Nierenpatienten ein oder gibt es Son- :

Glomerulonephritis: Entziindung der Filtereinheiten in den Nieren;

Nephritis = Entziindung der Nieren

Ein Glomerulum, viele Glomeruli: ,Knduel” aus feinsten GefaBen, filtrieren 120 ml/min
bzw. 180 |/Tag Korperfliissigkeiten. 178,5 |/Tag werden riickresorbiert mit Wasser, Glucose
(Zucker), Aminosduren (EiweiBbausteine), Natrium+, Clorid usw. Als Urin wird 1,5 | Harn
in die Blase ausgeschieden. Das sind Normwerte fir einen 70kg-Menschen, ca. 1,70 m
groR. Die Glomeruli sind Teil eines exakt eingestellten Regelwerks von Filtration und
Resorption der Niere.

Autoimmunerkrankungen, Gendefekte oder angeborene Nierenfehlentwicklungen kénnen
zu Schadigungen der Glomeruli fithren. Aber auch Viren, Bakterien, Pilze oder Toxine
(Gifte) fiihren zu Entziindungen der Nieren. Zur Abwehr bildet der Kérper Immunkom-
plexe, die die feinen GefdBe der Glomeruli verstopfen konnen. Reparaturzellen und
Immunzellen richten weiteren Schaden in der Filtereinheit an und zerstéren sie unter
Umstdnden. Diese Vorgange konnen rasch chronisch werden und dauerhaft die gesamte
Nierenfunktion unumkehrbar vermindern bzw. bis zum Nierenversagen fiihren.

IgA-Nephritis (Immunglobulin-A-Nephritis)

Haufigste Form der idiopathischen (unerklarbar) Glomerulonephritis, kann aber auch
sekundér (also als Folge einer anderen Erkrankung) auftreten: Lebererkrankungen, chro-
nische entztndliche Darmerkrankungen, Psoriasis (Schuppenflechte), Sarkoidose (Knot-
chenkrankheit der Lunge), Lupus erythematodus (Erkrankung der Haut, Bindegewebe
und GefdRe), rheumatoide Arthritis (Gelenkschleimhautentziindung mit nachfolgendem
Gelenkfunktionsverlust).

Wie bei der Glomerulonephritis kommt es nach Infektionen der oberen Luftwege zur
minimalen Blutausscheidung tber die Nieren und/oder Proteinurie (EiweiBausscheidung).
Therapiert wird mit Kortison. Die Menge der EiweiBausscheidung entscheidet iber die
Prognose der IgA-Nephritis, bleibt die EiweiBausscheidung, kann nach Jahren ein vollstan-
diger Nierenfunktionsverlust moglich sein.

Polyzystische Erkrankung

Zystennieren: Zysten: Kammern mit Fliissigkeiten. Autosomal-dominante polzystische
Nephropathie, Vorkommen: 1:1.000/Jahr.

Oft gekoppelt mit Mitralklappenprolaps (Herzklappenvorfall, Klappe zwischen linkem Vor-
hof und linker Kammer), Dickdarmdivertikel (in Darmmuskellticken ausgestilpte Darm-
schleimhaut). Manifestiert sich ab 30.-40. Lebensjahr, auch Ausbildung von Leberzysten,
Hirnbasis-Aneurysmen (Aussackungen von GeféRen). Es ist eine Storung bei der Bildung
von Polycystin. Die Bedeutung ist noch unklar. Vermehren sich auch unkontrollierbar

in Leber, Milz, Pankreas und Ovarien (Eierstocke). Das Hauptproblem der Zystenerkran-
kung entsteht durch das Anschwellen und Wachsen der Zysten mit Druck und Verdrén-
gung auf die umgebenen Organzellen bis zum Verlust der Funktion der betroffenen Organe.

Hepatorenales Syndrom

Entwickelt sich bei der Leberzirrhose im fortgeschrittenen Stadium. Ammoniak wird nicht
mehr von der Leber entgiftet, schddigt die Nieren und fiihrt dort zu GefdRerweiterungen.
Normalerweise herrscht in der Niere eine stabile Blutdruckregulation. Wenn keine Druck-
differenz zwischen den BlutgefaBen in den Glomeruli herrscht, kann keine Filtration statt-
finden und die Niere wird tiberschwemmt und versagt. Das hepatorenale Syndrom ist
eine lebensbedrohliche Folge einer Leberzirrhose und kann unbehandelt zum Tod fiihren.

Akute Tubulusnekrose

Untergang von Nierentubuluszellen. Ursache ist Sauerstoffmangel in den Tubuli (Rohren),
deren Zellwande sich auflosen und damit die GefaRgange verstopfen.

Siehe Hepatorenales Syndrom

Alpha-1-Antitrypsin-Mangel

Autosomal-rezessiv vererbbar, Vorkommen 1:10.000, Auswirkung fir Lunge (90%) und Leber.
Alpha-1-Antitrypsin und Alpha-Antichymotrypsin wirken bei Entziindungen, Infektion oder
bei Operationen freigesetzten Proteasen (Eiweifmolekiile auflosende Enzyme) entgegen
und mindern die Gewebsschédigung. Zu ihnen gehoren auch Elastase, Trypsin, Plasmin
und Thrombin. Am héufigsten wird das Lungengewebe dabei abgebaut. Es entsteht ein
Lungenemphysem (Blahlunge). Seltener fiihrt der AAT-Mangel zur Leberschadigung mit
Zelluntergang. Bei dramatischen Verlaufen kann sowohl eine Lungen-Leber- und/oder
Nierentransplantation als einzige Option bestehen.



GLOSSAR (Fortsetzung)

Patienten, die unbedingt gleichzeitig :
mit der Lebertransplantation eine Niere :
erhalten muissen, und solche Patienten,
bei denen der ,Versuch” unternommen :
wird, ob sich die Nierenfunktion nach Le- :
bertransplantation erholt (hepatorenales :
Syndrom!) erhalten in Deutschland bevor-
zugt eine Niere. Muss die Transplantation
beider Organe gleichzeitig vorgenommen :
werden, erhélt der Patient die Niere vom
gleichen Spender. Erholt sich bei schwer :
geschadigter Nierenfunktion die Niere
nach Transplantation der Leber nicht, so
werden dem Patienten 500 Punkte im
Nieren-Verteilungs-Algorithmus zugeteilt, :
wodurch er dann innerhalb der ndchsten :
3 Monate ein Nierentransplantat mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
erhilt. Dieses Vorgehen beruht auf einer
Erhebung in den deutschen Transplanta- :
i transplantation listen zu lassen oder bei g
grundsatzlich gleichzeitiger Transplanta- !
tion bei hepatorenalem Syndrom zu viele
Nieren verloren gehen, weil die Sterblich- :
keit der Lebertransplantierten bei hepa- :

derregelungen fiir bereits transplantierte
Patienten?

tionszentren, die gezeigt hat, dass bei

torenalem Syndrom deutlich erhoht ist.

Also hat man die Méglichkeit einer se- !

quenziellen Transplantation eingefihrt.
Das Vorgehen hat sich bewéhrt.

Welche Uberlegungen und Empfehlun- :

gen gibt es fir den dialysierten, leber-

der Entscheidung steht, sich zur Nieren-

Aktuelle Studien zur Lebertransplantation

: zehnten in der Lage, die Ergebnisse der Or- :
i gantransplantation zu verbessern, muss
: man nun festhalten, dass in der dramati- :
i schen Mangelsituation die aktuellen Be- :
: handlungserfolge nur durch die intensive
medizinische Forschung gesichert wer-
i den kénnen. Insbesondere durch die Ein- :
¢ fuhrung der Organallokation (= Vergabe)
¢ nach den so genannten MELD (Model for :
End Stage Liver Disease)-Kriterien im Rah-
i men der Lebertransplantation haben sich :
i die Komplikationshédufigkeit und Sterb- :
. lichkeit von der Warteliste auf die Phase
© nach der Transplantation verschoben. Im
klinischen Alltag erweisen sich insbe-
i sondere Kombinationen schwerstkranker :
: Empfanger und eingeschrénkt funktio- :
¢ nierender Transplantatorgane als &uBerst :
problematisch. Da der Organmangel nicht
unmittelbar zu beheben ist, besteht die :
Notwendigkeit, die zur Transplantation zur
: Verfugung stehenden Organe optimal zu :
nutzen. In diesem Zusammenhang wer-
: den im Rahmen der patientennahen, kli-
nischen Forschung verbesserte Behand- :
lungsmethoden unter kontrollierten Be- :

Foto: privat

Prof. Dr. med. Peter Schemmer
Stellvertretender Arztlicher Direktor und
Geschdftsfithrender Oberarzt

Leiter der Sektionen Leberchirurgie und Vis-
zerale Transplantationschirurgie Heidelberg
Mohammad Golriz, Philip Houben,
Daniela Hall, Georgios Polychronidis,
Mohammed AlSaeedi

ie Transplantationsmedizin ist unter :
der Voraussetzung stetig rucklaufiger :

Organspenden, wachsender Wartelisten

und damit immer kranker werdender :

Organempfénger einer kontinuierlichen

Herausforderung ausgesetzt. War der me-
dizinische Fortschritt in den letzten Jahr- :

Glykogenspeicherkrankheit
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Sehr seltene Erkrankungen (Typ I-VIII) des Enzyms Glykogen, welches Kohlenhydrate in
Speicherform fordert. Beim Fehlen dieses Enzyms z.B. in der Muskulatur fiihrt das zu
schneller Ermiidung und Muskelschwache. Glykogenkomplexe kénnen sich in der Leber
anreichern und dadurch Leberzelluntergang induzieren.

Oxalurie

Kommt als hereditare (angeborene) oder erworbene Erkrankung vor. Zuviel Oxalsdure in
den Nieren kann zu Oxalsdure-Steinen fiihren im Nierenkelch. Im Korper kann auch bei
verschiedenen Erkrankungen Oxalséure angereichert werden.

Amyloidose

Seltener Erkrankungskreis von nicht-erblichen und erblichen Stérungen der Protein-
faltung. Eigentlich l6sliche Proteine verwandeln sich in unlosbare Aggregate in Organen,
GeféRen und Nerven. Die Folgen dieser Ablagerungen kénnen von geringen Stérungen
bis zur schwerwiegenden Organdestruktionen fiihren. Da die Proteine (EiweiBe) in

der Leber gebildet werden, kann unter Umstédnden eine Lebertransplantation eine ,Gen-
therapie” sein, bei der die Spenderleber nicht betroffen sein darf.

der Dialyse zu bleiben?
Aus dem bisher Gesagten muss man

scheidung fur eine Nierentransplantation

gewisse Gefahrdung des Patienten be-

i deutet. Das Problem — darauf wurde hin-
i gewiesen — ist nur, dass der Patient, bei
ableiten, dass die Dialyse nur in Aus-
nahmefillen einer Nierentransplantation :
i vorgezogen werden kann. Das gilt zum
Beispiel fur Patienten mit einem auler- :
ordentlich hohen Operationsrisiko auf :
i Grund von schweren Begleiterkrankungen.
: Das hat in jedem Fall der nachbehandeln-
de Arzt einzuschéatzen und zu entschei-
: den. In der Regel wird jedoch die Ent- :
transplantierten Patienten, wenn er vor
: ausfallen, eben weil die Dialyse eine i

dem die Nierentransplantation erst Jahre
nach der Lebertransplantation erforder-
lich wird, keine Priorisierung bei der Nie-
renvergabe erhdlt. Er muss lange warten
und in dieser Zeit eben doch dialysiert

¢ werden. Gut, wenn in bei solchen Pati-

enten dann die Moglichkeit einer Le-
bendspende besteht, wodurch selbstver-
sténdlich die Transplantation zeitgerecht

i vorgenommen werden kann.

Die Fragen stellte Jutta Riemer.

dingungen erprobt, um mit den bisher zur
Verfigung stehenden Verfahren vergli-
chen werden zu konnen. Selbstverstédnd-
lich werden die hierzu benétigten Geneh-
migungen vorher von der Ethikkommissi-
on eingeholt.

Als Beispiel sei hier die Anwendung

. eines neuartigen, technischen GefaB-

versiegelungsverfahrens im Rahmen
der Lebertransplantation zu nennen, mit

: dem der Blutverlust wéahrend der OP allem

Anschein nach drastisch auch bei extrem

i schlechter Blutgerinnung gesenkt werden

kann (Houben P, Buichler MW, Schemmer
P: Use of an electrothermal bipolar ves-
sel sealing device during recipient hepa-
tectomy for liver transplantation. J Am Coll
Surg. 2014). Ob dieser vielversprechen-
de Nutzen zu einer tatséchlichen Ver-
besserung des Behandlungserfolgs aller
Empfénger einer Lebertransplantation
beitragen kann, muss jedoch durch eine
ausreichend groRe, in Vorbereitung be-
findliche, vergleichende klinische Studie
Uberprift werden. Derartige klinische
Studien sind mit einem erheblichen orga-
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nisatorischen und personellen Aufwand :
verbunden, der nur durch ein gut orga- :
nisiertes, universitdres Studienteam ge- :
leistet werden kann. Das Klinische Studi- :
enzentrum Chirurgie (KSC) bietet zudem
in Heidelberg die notwendigen struktu-
rellen Voraussetzungen. Entscheidend ist :
jedoch die Bereitschaft der Patientinnen :
und Patienten, an einer Studie teilzuneh- :
men. Wichtig hierbei ist sicherlich die In- :
formation, dass die Inhalte von Studien
immer mindestens den aktuellen Stand :
der medizinischen Praxis beinhalten und :
somit in keinem Fall schlechter als die :

,Standard-Behandlung” sind.

statt. Die Beteiligung besteht in diesem

Falle darin, die ohnehin anfallenden Da- :
ten zum Verlauf nach der Transplantation
unter Berticksichtigung sémtlicher Daten-
schutzbestimmungen fir die Forschung :
nutzbar zu machen. Auf diese und &hn- :

liche Weise bietet sich eine Vielzahl von

klinische Studien zu verbessern.

Einige davon beziehen sich auf die :
Medikation der Leberempfanger und vor
allem die Immunsuppression. Diese hem-
men die Antwort des Immunsystems ge-
gen die Transplantatorgane, damit eine Ab- :
i Vor der Studienteilnahme findet eine ge- i

stoBungsreaktion nicht stattfindet. Durch

die Entwicklung von neuen Mitteln konnte
eine gute Organfunktion erreicht werden. :
Jedoch sind die Nebenwirkungen der Im- :
i die Bestimmung der HCV-Viruslast.
Gefahr einer Infektion durch Keime, die :
sonst nicht bedrohlich wéren, steigt deut-
i Ziel der Vermeidung einer frihen Toxizitét
: oder Infektion durch eine zu starke Im-
Risiko eines kardiovaskuldren Ereignisses
(z.B. Herzinfarkt) und kann in seltenen :
Fallen auch Malignitdten verursachen. Die
i zen, ohne die transplantierten Organe
ist heute durch unterschiedliche Stra- :
. Transplantation eingeschrénkte Nieren-
© Eine Strategie zur Reduktion der Dosie- !

Ein interessantes Beispiel fir eine
demnéchst in vielen deutschen Kliniken :
parallel laufende Studie ist die Erprobung :
einer verbesserten Konservierungslé- :
sung fiir postmortal gespendete Orga- :
ne. Ansatzpunkt ist hierbei die moglichst
optimale Konservierung des Organs bis
zur Transplantation, was die Funktion in :
der Folge verbessern und im Extrem- :
fall ein Transplantatversagen verhindern :
konnte. Bei dieser Studie findet im Prin-
zip keine eigentliche Behandlung des
Organempfangers mit der Studienlosung :

munsuppression nicht unerheblich. Die

lich, aber auch die Toxizitdt der Therapie
beeinflusst die Nierenfunktion, erhht das

Personalisierung der Immunsuppression
tegien und klinische Studien maglich.

rung dieser Mittel ist die Kombination
der bisher erfolgreichen Hemmstoffe

fen. Die Entwicklung von Wirkstoffen,
die auch andere Elemente der Kaskade

Dosierung der starken Mittel, wie z.B.
Tacrolimus, reduzieren. Die bereits seit

Tage nach der Transplantation der Zufall

die Therapie nach Organtransplantation
zugelassen und auf dem Markt erhéltlich.

naue Untersuchung statt. Dazu gehort
insbesondere eine Urinuntersuchung, um
die Nierenfunktion zu kontrollieren, sowie

Auch andere Studien beschéftigen sich

mit einer reduzierten CNI-Dosis mit dem

munsuppression. Ein verzégerter Anstieg
der CNI-Dosis kénnte auch die frahen
Komplikationen der Medikation begren-

zu gefahrden und die haufig ohnehin bei

funktion zu schiitzen. Der Einfluss dieser

spateren Anpassung an die Therapieziele
¢ eines Talspiegels des Tacrolimus im Blut
des Calcineurin (ein Eiweill mit sehr wich- :
tiger Rolle in dem Verlauf der immuno-
logischen Antwort), die sog. Calcineurin-
Inhibitoren (CNIs) mit anderen Wirkstof-
i delayed CNlI-based immunosuppression
: with Advagraf® on liver function after
der AbstoRung betreffen, kann auch die :
: zen Bio-Marker und die neuesten Leber-
funktionstests, um diese Frage zu beant-
langerer Zeit in vielen Transplantations- !
zentren laufende Hephaistos-Studie un- :
. tersucht die Kombination eines mTOR- :
Inhibitors (Everolimus) in Kombination :
mit Tacrolimus in niedrigerer Dosis im
Vergleich zu der normalen Dosis der Ta-
crolimus-Monotherapie. Welche der Be- :
handlungen die Patienten im Falle ihrer :
i Teilnahme erhalten, entscheidet ca. 7-21
Ansétzen, die Behandlungsergebnisse der
Transplantationsmedizin durch wichtige

auf das Immunsystem oder auf die frihe
Leberfunktionszunahme ist noch nicht aus-
fahrlich untersucht und Beobachtungsstu-
dien (wie die IMUTECT-Studie: Effect of

MELD-based liver transplantation) benut-

worten (Richter S, Polychronidis G, Gott-
hardt DN, Houben P, Giese T, Sander A,
Dorr-Harim C, Diener MK, Schemmer P:
Effect of delayed CNI-based immunosup-
pression with Advagraf® on liver function
after MELD-based liver transplantation
[IMUTECT]. BMC Surg. 2014). Auch diese
Studie ist ein weiterer Baustein zur Erlan-

© gung eines groBen Ziels — der auf den
einzelnen Patienten maligeschneiderten
(dieses Verfahren wird Randomisierung :
i genannt). Die Wahrscheinlichkeit, Eve- :
rolimus (Certican®) zu erhalten, betrégt :
509%. Alle in der Studie eingesetzten Me-
dikamente sind seit mehreren Jahren far :

Immunsuppression.

Selbst wenn die Teilnehmer einer
Studie keinen personlichen Nutzen aus
dieser klinischen Prifung haben sollten,
kann ihre Teilnahme maoglicherweise da-

zu beitragen, dass in Zukunft anderen Pa-
¢ tienten mit vergleichbaren Erkrankungen

besser geholfen werden kann.

Ethische Pannen und kein Ende? Nach dem Transplantationsskandal in Géttingen gibt es nun auch einen Fall von Organhandel
und Transplantationstourismus mit deutscher Beteiligung. Im Folgenden wird die kommerzielle Vermittlung einer Spenderniere
kommentiert und in einen weiteren Kontext gestellt.

Transplantationsethik: Eine weitere Irritation
Organhandel mit Beteiligung eines Deutschen

Ulrich R. W. Thumm

n Heft 2/2014 der ,Lebenslinien” ha- :

ben wir die Erklarung von Istanbul zur :
Achtung von Organhandel und Transplan-
tationstourismus vorgestellt. Der Artikel
schloss mit einem ermutigenden Ausblick :
Uber Fortschritte in verschiedenen Lén- :
dern zur Eindémmung ethisch verwerfli- :
cher Praktiken bei der Beschaffung von
Spenderorganen (iber Landergrenzen hin-

i weg. Auch uber Fortschritte der Gesetz-
i gebung in China wurde berichtet. Aller- :
: dings ging die Praxis, Hingerichteten Or- :
gane zu entnehmen, unvermindert weiter :
i gen Kapitel der Tx-Medizin mit mehr als
hin Transplantationstouristen angezogen. :
Weiterhin besteht weltweit Organmangel
Hangzhou, wonach auf die Organentnah- :
me von Hingerichteten (ohne deren vor- :
herige Zustimmung) ab Juni 2014 ver- :
zichtet werden solle.! Allein die in dieser
Erklarung implizit enthaltene Bestétigung

bis 2014; dadurch wurden auch weiter-

Im Jahre 2013 gab es die Erkldrung von

dieser Praxis, die zuvor stets geleugnet
worden war, muss vielleicht schon als
Fortschritt gewertet werden. Allerdings
sind Erfolgsmeldungen in diesem trauri-

nur einem Kérnchen Salz zu konsumieren.

(je nach Land in unterschiedlicher Inten-
sitdt), weiterhin gibt es keine Transparenz,
und Missbrauch und Schwarzhandel sind
Tur und Tor geoffnet. Transplantationstou-
rismus kann sogar ,reingewaschen” wer-



den (&hnlich wie Geldwasche), wenn der
Organempfénger die notwendigen Nach- :

sorgeleistungen in seinem Heimatland in

tere Fragen zu stellen.?

Nun hat ein deutscher Journalist tber :
seine eigene Transplantations-Erfahrung :
berichtet.® Er ist Asienkorrespondent der :
Badischen Zeitung mit Sitz in Bangkok. Er :
brauchte eine Niere und stellte seine Situ- :

ation — trotz Dialyse — als eine Frage von

Leben und Tod dar. Also begab er sich auf
den internationalen Markt zur Vermittlung :
von Organen (nur Nieren?). Er wurde mit :
einem jungen Afrikaner in dessen Heimat- !
land zusammengebracht, der bereit war,

eine Niere gegen Entgelt zu spenden. Die

einschldgigen Untersuchungen waren po- :
sitiv, so dass schliefllich eine Transplan- :

tation in Mexiko erfolgen konnte. Allen

Beteiligten war gedient: der Journalist
bekam ein funktionstlchtiges Organ; der :
Spender bekam Geld, mit dem er ein klei- :

nes Geschéft aufbauen wollte; und die
Vermittler bekamen sicherlich eine er-

kleckliche Summe. Die Transaktion ist al- :

lerdings nach deutschem Recht verboten
und strafbar (Transplantationsgesetz §§ 17

und 18), aber auch ethisch absolut ver- :

werflich: ein vermogender Mensch hat die

verzweifelte Situation eines armen Afrika- :

ners schamlos ausgenutzt und sich eine

gesunde Niere beschafft, obwohl er mit :
Dialyse durchaus auf ein ordnungsgeméR :

Uber Eurotransplant vermitteltes Organ

Empfénger aber léstig; also begab er sich
in die Abgriinde des internationalen Or-
i ganhandels, der an den Gesetzen aller :
Anspruch nimmt und die Arzte ihrer Ver- :
sorgungspflicht nachkommen, ohne wei-

zivilisierten Lander vorbei und unter Miss-

Jahren oder Geldstrafe) wohl bewusst, so

men.

Es ist sicher sehr schwer, auch nur ei- :
ne grobe Idee vom Ausmal dieses illega-
len Handels zu bekommen. Denkbar sind
¢ derartige Praktiken auch im unmittelba- :
ren Umfeld der Européischen Union. Aus- :
tausch von Spenderorganen (ber Landes-
: grenzen innerhalb der EU ist legal. Und es
gibt genug arme Lander und verzweifelte :
Menschen in angrenzenden Léndern (et- :
wa im Kosovo oder in Moldawien). Wenn :
¢ sich dann ein Transplantationstourist in :
© Deutschland bei einem Transplantations-
zentrum zur Nachsorge vorstellt, muss
¢ er wohl behandelt werden. Man wird ihn :
. aufgrund der é&rztlichen Schweigepflicht :
kaum auf die illegale Beschaffungsquelle :
seines Spenderorgans festnageln und den
: Fall an die Staatsanwaltschaft weiterrei- :
¢ chen kénnen? Eine Meldepflicht fur ille- :
gale Organbeschaffung besteht jedoch :
in Spanien, wo das Strafgesetzbuch vor- :
© schreibt, dass Birger eine Straftat mel- :
oder auf eine regulédre Lebendspende hét- '
te warten konnen. Die Dialyse war dem

den mussen, sofern sie davon Kenntnis
haben.

Das akute Leberversagen -

eine rasch lebensbedrohliche Erkrankung

Jutta Riemer

as akute Leberversagen (ALV) ist in

Deutschland ein eher seltenes Ereig- :

nis. 200 bis 500 Personen (mehr Frauen

als Manner) sind dennoch jéhrlich betrof- :

fen. Ca. 8% aller Lebertransplantationen
werden aufgrund ALV durchgefthrt. Das
ALV ist lebensbedrohlich durch einen

plstzlichen Verlust der Leberfunktion ohne

bis dahin vorhandene Lebererkrankung .

Ursachen und Verbreitung

In den 80er Jahren des vorigen Jahr- :
hunderts galt die akute Hepatitis-B-Infek- :

tion als héufigste Ursache. In den letzten
Jahrzehnten sind das eher Vergiftungen,

vor allen Dingen mit Paracetamol. In den :

USA und GB sind das sogar tber 409%,

: es eine dhnliche Verteilung zu geben.
: Paracetamol kann auch in therapeuti- :
i schen Dosen zu akuten Leberschédigun- :
¢ gen fuhren, z.B. wenn Vorerkrankungen
vorliegen oder eine Kombination von
Giften vorliegt (z.B. Alkohol). Auch kann
. es erbliche Voraussetzungen einer Un- i
¢ vertrdglichkeit von Paracetamol geben,
. die eine Vergiftung begtinstigen. Hin und :
: wieder kommt es auch zu versehentlicher :
Uberdosierung. Auch Einnahmen in suizi- :
© daler Absicht sind Ursachen fiir das ALV. :
: Ein betréchtlicher Anteil der ALV wird :
¢ durch ein akute Hepatitis B hervorgeru- :
fen. Durch bessere Aufkldrung tber die :
Ubertragungswege und durch Impfer- :
folge sind diese Zahlen in den letzten :
¢ Jahrzehnten in den Industrieldndern riick- :
laufig. In Entwicklungsléndern steht die :
i ALV durch akute Hepatitis B immer noch :
10% durch Virushepatitis und 20% un-
klare Ursachen. In Deutschland scheint :

an erster Stelle der Ursachen. Auch kann
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Die in der Erklarung von Istanbul nie-
dergelegten Leitlinien haben also noch
einen weiten Weg zurtickzulegen, bis sie

i zur international akzeptierten Praxis wer-
achtung ethischer Grundsdtze und der
¢ Menschenwirde im Untergrund floriert.*
Der Journalist war sich des Organhandels- :
verbots und der Strafbarkeit nach deut- :
schem Recht (Freiheitsstrafe bis zu finf :
¢ weltweit akuten Organmangels und der
: dass auch kaum mildernde Umsténde :
: geltend gemacht (§ 18 (4)) werden kénn-
ten, sollte es je zu einer Anklage kom- :

den. Viel wirksamer wird auch die Konven-
tion des Europarats gegen Organhandel
nicht sein, deren Inkrafttreten in Kirze er-
wartet wird.> Wird man Organhandel und
Transplantationstourismus angesichts des

riesigen Einkommens- und Vermégens-
unterschiede zwischen Landern und Ein-
zelpersonen je unterbinden kénnen?

1) A. Sharif et al.: Organ Procurement From
Executed Prisoners in China, American Journal
of Transplantation, vol. 14, issue 10: 2246-2252
(October 2014).

2) Ana Manzano et al.: The Invisible Issue of
Organ Laundering, Transplantation, vol. 98,
no. 6: 600-603 (September 17, 2014).

3) Badische Zeitung vom 31. Januar 2015.
,Einblick in den Organhandel. Wie ich mir eine
Niere kaufte”. Der Journalist Willi Germund
hat seine Erfahrung auch noch in Buchform
dokumentiert. Niere gegen Geld. Rowohlt
Verlag, Reinbek 2015. Eigentlich sollte das eine
Sache fir den Staatsanwalt sein!

4) Auch die baden-wiirttembergische Arbeits- und
Sozialministerin, Katrin Altpeter, hat in einem
Artikel die Handlungsweise des Journalisten
verdammt. , Erst kommt das Fressen, dann die
Moral? Kontextwochenzeitung. Ausgabe 202
vom 11. Februar 2015 (wieder abgedruckt hier
auf S.32f1.)

i 5) now: Konvention gegen Organhandel, Frank-

furter Allgemeine Zeitung, 27. Mdrz 2015.

¢ Immunsuppression zum Ausbruch kom-

men und ein ALV auslésen kann.
Weitere, eher in seltenen Féllen auftre-

¢ tende Ursachen fiir ein ALV kénnen sein:

Medikamente (Chemotherapeutika, Tuber-
kulostatika, Antibiotika ...), pflanzliche
Substanzen (cava cava, griner, chinesi-

scher Tee; Pilzgifte). Selten zeigen sich

Lebererkrankungen erstmalig drastisch
durch ein ALV (z.B. Morbus Wilson; Auto-
immunhepatitis).

Diagnose und Therapie

Nicht immer ist die winschenswerte
laparaskopische Biopsie der Leber mog-
lich. Eine ausfiihrliche Anamnese, Labor-

© diagnostik und bildgebende Verfahren

missen rasch eingesetzt werden, um die
Schwere des Leberschadens, die mogliche
Ursache und Prognose zu ermitteln und so

: die richtige Therapie einzuleiten. Ein ALV
eine inaktive Hepatitis-B-Infektion unter :

sollte an einem Lebertransplantationszen-
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trum behandelt werden, um alle Therapie- :
optionen abklaren zu kénnen. Die frah-
zeitige Gabe von N-Acetylcystein (NAC)
bei Paracetamol-Vergiftung, aber auch bei :
anderen Ursachen scheint eine transplan-

tationsfreie Therapiemoglichkeit zu sein.

Lebertransplantation sinnvoll sein.

Patient und ALV
Die Patienten werden intensivmedizi-

nisch behandelt, der Zustand verschlech-
tert sich oftmals schnell und sie realisie- :

ren ihren Zustand nicht — meist bedingt :
durch die einsetzende hepatische Enze- :
i gehende professionelle psychologische
Héaufig wissen die Angehorigen um die :
anstehende Lebertransplantation, der Pa-
: tient selbst erfdhrt davon erst, nachdem :
Durch die Option einer Lebertransplanta- :
tion hat sich die Prognose der ALV-Pati- :
enten deutlich gebessert. (85% -1-Jah- :
res-Uberleben). Der Einsatz von Leber- :
ersatzverfahren kann als unterstiitzende
Therapie zur Zeituberbriickung bis zur : :
. Patienten bendtigen in der Regel Zeit fur :
: die Verarbeitung und sollten sich nicht :
i scheuen, mit bereits transplantierten Pa- :
: tienten Kontakt aufzunehmen, um mog-
lichst viel Information tiber das Leben mit
dem Spenderorgan zu erfahren und We- :

phalopathie und das hepatische Koma.

diese schon vorgenommen wurde.
Was sich fur alle AuRenstehenden als

oder depressiver Stimmung verbunden.

ge der Situations- und Krankheitsverar-
beitung fur sich zu finden. Eine weiter-

Betreuung ist ebenso winschenswert
und hilfreich.

Quellen:

i - Akutes Leberversagen: Ein lebensbedrohliches
ein groRes Gluck der Lebensrettung dar- :
stellt, ist fir den Patienten zundchst mit :
vielen Fragen, vielleicht sogar Abwehr
¢ = http;//www.uniklinikum-regensburg.de/

Krankheitsbild, Acute Liver Failure—a Life-
Threatening Disease, Dtsch Arztebl Int 2011,
108(42): 714-20; DOI: 10.3238/aerztebl.2011.0714

imperia/mdy/content/kliniken-institute/innere-
medizin-j/sops/gastroenterologie/gd-akleb.pdf

- http;//www.klinikum.uni-muenchen.de/
Medizinische-Klinik-und-Poliklinik-1l/download/
inhalt/downloads/klinikleitfaden/kapitel _35_
akutes_leberve.pdf

Aus heiterem Himmel - Akutes Leberversagen im Urlaub
Die Ltx-Geschichte der Dorien Keck

Dorien Keck

Kurz bevor wir in den Urlaub nach Ibi- :
za geflogen sind, wurde bei mir eine
Gurtelrose diagnostiziert. Dagegen habe
ich Medikamente bekommen — unter an- :
derem Paracetamol, das die Leber angrei- :

fen kann.

Im Urlaub wurde mir nach etwa einer :
Woche plotzlich sehr Gbel und ich wurde
tberall gelb. In einer Klinik wurde mir ge- :
sagt, dass meine Leberwerte sehr schlecht :
seien und ich zur Beobachtung aufgenom-
men werden sollte. Ich hatte da aber kein :
gutes Gefiihl und habe den ADAC ange- :
rufen. Die wollten mich aber nicht nach
Hause holen, weil sie das nur machen, :

wenn der Arzt das fur richtig halt.

ich, dass meine Leberwerte katastrophal

seien und ich auf die Transplantationsliste :
gesetzt werde. Drei Tage spéter wurde ich

transplantiert!
Nicht so einfach - das ,neue” Leben

Krankenhaus verbringen musste, waren

sehr schlimm. Ich hatte sehr viel Wasser :
eingelagert und durch den groRen Bauch-
schnitt konnte ich mich erst nicht aufrich- :
ten. Erst nach und nach wurde das bes- :
ser. Es hat richtig gut getan, als ich dann :
wieder ein bisschen alleine gehen und

mich ans Fenster setzen konnte.

Nach einer Woche bin ich in die Reha

gekommen und nach etwa zwei Monaten

habe ich wieder angefangen zu arbeiten.

macht. Ich habe gedacht, das kann so

dass irgendwas geédndert werden muss.

Irgendwann hieB es dann auch noch, :
i dass ich eine leichte AbstoRungsreakti- :
on hatte. Die konnte man wieder in den
i Griff bekommen, aber so eine Nachricht
Die drei Wochen danach, die ich im :

ist nattrlich trotzdem nicht das, was man

: will. Es wird einem auch immer gesagt, :
© Zeit fiir Menschen. Vieles eigentlich Nor-
Mein Mann hat sich sehr viele Sorgen
© Wenn ich sehe, woriiber Leute streiten,

dass das erste Jahr das schlimmste sei.

um mich gemacht. Er hat zuhause alles

desinfiziert, und ich durfte nicht in Men-
schenmengen wegen der Ansteckungs- :
gefahr. Ich habe lange gebraucht, ihn zu
Uberzeugen, dass sowas wieder geht.

Zuhause war es erst wieder sehr an-
strengend, besonders das Treppensteigen. :
i Gefahr bei mir einfach groRer ist.
Anfang des Jahres habe ich eine Be-
i kannte besucht, die auch ein Transplan- :

Aber wenn die Kinder jetzt was haben,
dann kiimmert er sich darum, weil die

: tat hat. Die hat zwei Pferde. Aber als ich
¢ bei ihr war, habe ich gedacht, dass ich
i eigentlich auch wieder anfangen konnte
i zu reiten. Ich reite jetzt aber nur in der
i Halle oder auf dem Platz. Ein Ausritt ist
mir zu geféhrlich. Trotzdem ist das toll,
¢ weil ich merke, was ich eigentlich wieder
. alles kann.

Meine Plédne, Ziele und Wiinsche
. fiirs Leben

Ich mdéchte mit meiner Familie reisen

und sie in ihrem Leben begleiten, vor al-
i len Dingen meine Kinder. Die sind beide
: sehr aktiv im Leichtathletik-Verein und wir

Das erste Jahr war insgesamt sehr
heftig. Man muss ja Immunsuppressiva :
nehmen, die genau eingestellt werden :
: missen. Das hat mich wahnsinnig ge- :

Also haben wir Fliige gebucht und sind
nach Hause geflogen. Im Klinikum erfuhr :

fahren dann schon mal zu Turnieren. An
solchen Unternehmungen mit meiner Fa-
milie habe ich unglaublichen SpaR.

Mein Traum ist es, mit den Kindern —

: was mein Mann und ich frither auch mal
: nicht die Zukunft sein: Jede Woche hin-
¢ zufahren und immer wieder zu erfahren,
¢ dere wdre Hawaii, das war wirklich traum-

gemacht haben — die Westkiste Ameri-
kas zu besuchen. Das war so toll. Das an-

haft. Ich versuche jetzt aus jedem Tag das
Maximum herauszuholen und lebe von

¢ einem Ziel zum nachsten. Mein erstes

Ziel war z.B. bei der Einschulung meines

i Sohnes dabei sein. Ich telefoniere jetzt

auch ofter und nehme mir einfach mehr
male lernt man ganz anders zu schétzen.

dann denke ich nur, haltet doch zusam-
men.

Einige unserer Mitglieder rund um Aachen haben
sich fiir Fotos, Interviews und Geschichten rund um
i ihre Lebertransplantation zur Verfiigung gestellt.

i So stammt auch dieser Beitrag aus der Masterarbeit
,Zeit als Geschenk” von Tamara Minstermann.

Wir danken fiir den kostenlosen Abdruck.

Foto: privat
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Problematischer Alkoholkonsum: Patientenmonitoring
vor und nach Listung zur Lebertransplantation

A Prof. Dr. med. Anil Batra
> Dr. med. Benjamin Liske
>>I> Dr. med. Anette Stiegler

Universitdtsklinikum Tiibingen
Klinik fir Psychiatrie

in regelméRiger Alkoholkonsum ist ein

Risikofaktor fur die Entstehung der
alkoholischen Leberzirrhose. Etwa 20%
aller Personen mit einer Alkoholabhéngig- :
keit sind betroffen. Ein fortgesetzter Alko-
holkonsum trotz des Wissens um die kér- :
perlichen Folgeschaden (eines der diag- :
nostischen Kriterien fiir eine Abhéngigkeit

nach den ICD-10-Kriterien der WHO) auch
nach einer Transplantation ist abermals

mit einem erhdhten Risiko fiir die Entste- :

hung einer alkoholischen Leberzirrhose

verbunden. Eine Alkoholabhéngigkeitser- :
krankung mit einer Unféhigkeit zur Absti- :

nenz, einem regelmaRigen Konsum und

gelegentlichen Trinkexzessen schrankt
daher einerseits die Zuverldssigkeit bzw. :
Compliance im Behandlungssetting, an- :
dererseits die langfristigen Uberlebens- :
: Patienten nach der Transplantation zum
Alkoholkonsumverhalten zurtickkehren.
Solche Studienergebnisse begriinden :
die vorgeschriebene Praxis, Patienten nur
¢ dann fiir eine Transplantation zuzulassen, :
. wenn diese mindestens 6 Monate alko-
holabstinent sind. Die Dauer dieser Abs- :
: tagesklinisch, vollstationdr im akut-psy-
i chiatrischen oder rehabilitativen Setting

zeiten ein.
Obwohl die alkoholische Leberzirrhose

per se keine Kontraindikation fir eine Le- :
bertransplantation darstellt, wird ange- :

sichts des erhohten Komplikationsrisikos
fur den Behandlungsverlauf wéhrend und

nach einer erfolgten Lebertransplantation
bei fortgesetztem Konsum sowie der er-
. diskutiert, einzelne Autoren geben auch
léngere Beobachtungszeitrdume als Vo-
raussetzung fur eine Positiv-Prognose an. !
Soyka und Stickel (2013) fordern auRer- :
: dem eine Flexibilisierung der Sechs-Mo-
nats-Regeln, wie sie von der Bundesirz-
nenz lassen sich mit dem therapeutischen

héhten Wahrscheinlichkeit einer erneuten

Leberzirrhose gesetzlich eine Alkoholabs-
tinenz von mindestens 6 Monaten Dauer :
vor einer etwaigen Listung zur Leber- :

transplantation gefordert.

Die Uberlebensraten fur Transplantierte
i tekammer vorgegeben wird.

Ungeachtet der kontroversen Diskus-
i sion um die Notwendigkeit einer lang- :
: fristigen Abstinenz von Alkohol vor Trans-
plantation stellt sich aus klinischer Sicht
. die Frage, wie eine stabile Abstinenz ge-
© sichert werden kann. Bei Analysen von :
© Pradiktoren fur eine langfristige Abstinenz :
nach Transplantation zeigt sich die pra- :
i operative Abstinenzzeit von mindestens
6 Monaten als ausschlaggebendes Krite- :
rium (Dew et al. 2008 in Soyka 2013). :
Auch Wells et al. (2007) bestétigen die :
Bedeutung der Abstinenz vor einer Trans-

mit alkoholischer Leberzirrhose, die nach

Erfullung der genannten Voraussetzungen
fur eine Transplantation als geeignet an- :

gesehen wurden, liegen bei 78% nach

3 Jahren (Burra et al. 2010). 5 Jahre nach

einer Transplantation leben immer noch
mehr Patienten mit einer alkoholischen

Leberzirrhose als Patienten mit einer Virus- :
hepatitis-bedingten Leberzirrhose (73%

vs. 709%). Ein riskanter Alkoholkonsum

nach der Transplantation beeintrachtigt :
die langfristigen Uberlebensraten (Singal
et al. 2013). Eine aktuelle Untersuchung :
bestétigt, dass eine alkoholbedingte Le- :

héangigkeit aufweisen (Grat et al. 2014).

Mehrere Autoren (Gramenzi et al. 2011, :
Mc Callum und Masterton 2006) identifi- :
zieren als wesentliche Préadiktoren fir ein :
Alkoholismusrezidiv u.a. eine Abstinenz- :
i dauer von weniger als 6 Monaten sowie :
: soziale Instabilitat und koexistente psy- §
i chische Erkrankungen. Ein Schltsselfaktor
i fur eine bessere Prognose hingegen sei :
eine friihe Abstinenz (Verrill et al. 2009). :
Hartel et al. hingegen berechnen in einer
: jungeren Publikation (2014) eine Absti- :
nenz von weniger als drei Monaten als
Risikofaktor fur eine Alkoholruckfalligkeit :
nach Lebertransplantation und Masson et :
al. (2014) stellten fest, dass 379% all ihrer
Abstinenzkontrolle mittels einer Bestim-
 mung von Ethylglucoronid (EtG) im Urin.

tinenzperiode wird allerdings kritisch

: plantation fir das Risiko weiterer alkohol-
¢ bedingter Rickfalle nach Transplantation.

Neben der geforderten Abstinenz vor

i Lebertransplantation, die aus der gesetz-
: lichen Bestimmung abgeleitet ist, liegen
: zudem aus suchttherapeutischer Sicht
¢ ausreichend Griinde vor, Patienten mit ei-
: nem Alkoholmissbrauch oder einer Alko-
¢ holabhangigkeit eine abstinente Lebens-
: fuihrung zu empfehlen. Dies hat unge-
: achtet der Einflisse auf die Erfolge des
i eigentlichen operativen Eingriffs Bedeu-
i tung fur die generelle Lebenserwartung
¢ und den Erhalt des psychosozialen Funk-
berzirrhose vor allem nach dem 5. Jahr
nach der Transplantation schlechtere Pro- :
gnosen bei einem Rezidiv der Alkoholab- :
i einer Rehabilitationsbehandlung werden

tionsniveaus.
Andererseits ldsst sich eine Alkohol-
abhéngigkeit erfolgreich therapieren: bei

langfristig (ber mindestens ein Jahr) Ab-
stinenzraten von bis zu 50% erreicht. Die
Behandlungsleitlinien zur Therapie der
Alkoholabhéngigkeit sehen als optimale
Therapiestrategie die Einleitung einer Re-
habilitationsbehandlung in einer geeigne-
ten Einrichtung vor.

Die prdoperative Versorgung von Pa-
tienten mit einer alkoholbedingten Le-
berzirrhose an der Universitatsklinik far
Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen
beinhaltet aus diesen Grinden nicht
nur regelméBige Kontaktangebote zur
Uberprifung der Alkoholabstinenz (am-
bulante Termine alle 4—6 Wochen zur

Dartber gilt auch das Angebot regelma-
Riger psychotherapeutisch-orientierter,
ambulanter Gespréche zur Stabilisierung
der Abstinenz und Vorbereitung von the-
rapeutischen MaRnahmen, die entweder

durchgefiihrt werden kénnen.
Problematisch ist allerdings die Ver-
kntpfung der Behandlungsangebote mit
der Kontrolle der Abstinenz. Schwierig-
keiten in der Einhaltung der Alkoholabsti-

Auftrag der Untersucher kaum in Einklang
bringen. Wie so oft vermischen sich hier
gutachtliche und medizinisch-psychothe-
rapeutische Aspekte der Betreuung. Inso-
fern wére zu Uberlegen, das therapeuti-
sche Angebot von der Abstinenzkontrolle
zu entkoppeln. Behandlungsangebote
konnten auRerhalb der Einrichtung in
Suchtberatungsstellen oder bei niederge-
lassenen Psychotherapeuten in Anspruch
genommen werden.

Langfristig denkbar wére insbesonde-
re auch eine postoperative Versorgung
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transplantierter Patienten, die sich zur Ab- :
stinenzsicherung in ein therapeutisches :
Setting begeben, in welchem weniger das :
kontrollierende Element als die Unterstiit- :
zung und therapeutische Begleitung des

Patienten im Vordergrund stehen.

Nebenbei: Auch die Tabakentwshnung
wird als wichtiges Ziel in der Versorgung
von alkoholabhingigen Patienten vor ei-
ner Lebertransplantation angesehen, da :
dies den Verlauf des postoperativen Hei- :

lungsverlaufs beeinflusst (Lucey 2014).

Dieser Artikel ist im Transplant-Report Nr. 4 des
Transplantationszentrums Tibingen erschienen.
Wir danken fir den kostenlosen Abdruck
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Aufnahme von Patienten mit
alkoholischer Zirrhose auf die Warteliste
Richtlinien werden Uberarbeitet.

Jutta Riemer

Aufnahme auf die Warteliste und die War-

telistenfuhrung sténdig zu prifen und ggf. :
dem neuen Stand der Wissenschaft anzu- :
passen. Derzeit werden die Richtlinien fur
die Patienten mit alkoholischer Leberzir- :

rhose (berarbeitet. Sie werden wie alle

vorgelegt (s. Leitartikel).

' Die erste Fassung stand zur Stellung- :
: nahme fir jedermann bereit auf der !

Die Sténdige Kommission Organtrans- :
plantation (StdKo) der Bundesérztekam- :
mer hat die Aufgabe, die Richtlinien zur :

Homepage der BAK.
Dass Patienten mit einer alkoholischen

rung.

gen (Hepatitis C, Lebertumor u.a.).
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krankung werden einer psychatrischen/
transplantationspsychologischen Begut-

i achtung unterzogen. Diese enthélt auch
: Vorschléage fur Therapien.

Lebererkrankung vor Aufnahme auf die :
Warteliste eine Alkoholkarenz von 6 Mo-
naten einhalten mussen, ist keine Neue- :

Die 6-Monats-Karenz wird mit steigen-
dem Erfolg der Transplantation bei Zunah-
me der Karenzzeit begriindet. Ebenso mit

i Erfahrungen, die in vielen européischen

Eine alkoholische Lebererkrankung
: wird dahingehend auch als solche behan-
i delt, wenn weitere Erkrankungen vorlie- :
Richtliniendnderungen nach ausfuhrlicher :
Beratung in den Arbeitsgruppen der St- :
Ko vorgelegt, dort beraten und in zwei :
Lesungen verabschiedet. Danach wird sie :
dem Bundesministerium fir Gesundheit :

Léndern und den USA gemacht wurden.
Weiterhin kann sich der Zustand eines
Patienten innerhalb der 6 Monate bei

i Weglassen der Ursache fur die Zirrhose
Die Alkoholkarenz wird regelméaRig :

verbessern und ggf. muss eine Transplan-

© tation spater oder gar nicht erfolgen.
auch weiter zuriickliegender Alkoholkon- :
sum gemessen werden kann (Urin, Haar). :

Patienten mit alkoholischer Leberer- :

Sobald die Richtliniendnderungen in
Kraft treten, werden wir darauf auf unse-
rer Homepage hinweisen.

Lebertransplantierte Deutschland e.V. sagt Danke!

Die Erstellung der vorliegenden Ausgabe der Zeitschrift ,,Lebenslinien”
wurde wesentlich geférdert von der Techniker Krankenkasse.

Techniker

Kranken kasse(

Weitere Forderer unseres Verbandes s. Seite 59.
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Entstehen und Verlauf verschiedener Lebererkrankungen

HCC (= Leberzellkarzinom = héufigste

Form von Leberkrebs). HCC steht an sechs-
ter Stelle der am haufigsten diagnosti- :

zierten Krebsarten und ist weltweit die

dritthaufigste Todesursache durch Krebs.
Verschiedene Lebererkrankungen (HBV/
HCV, Alkoholabusus) fthren im Verlauf :
im Endstadium zu einer Leberzirrhose (= :

Schrumpfleder) und weiter zu Krebs. Adi-
positas (= Fettsucht/Fettleibigkeit) und
damit verbundene Stoffwechselstorun-

gen und Entziindungen werden eben- :
falls haufig fur das Entstehen von Leber- :
krebs verantwortlich gemacht (16 Prozent :

der HCC-Félle in der EPIC-Datenbank’; in

den USA sogar 36,6 Prozent des in der
Medicare-Bevolkerung (> 65 Jahre) ver- :
zeichneten HCCQ). Ein internationales For- :
scherteam untersuchte diesen vermute-
ten Zusammenhang unter Verwendung :
zahlreicher Biomarker fur Adipositas, Stoff- :
wechselstérungen und Entziindungen.? :
Es wird festgestellt, dass erhohte Werte :
verschiedener Biomarker fiir Entziindun-
gen und Hyperinsulindmie (= erhohte
Konzentration von Insulin im Blut) mit :
erhéhtem Krebsrisiko verbunden sind, :
unabhéngig von Fettleibigkeit. Es wird al- :

lerdings ausdrtcklich betont, dass diese

Biomarker weiter zu untersuchen seien
im Hinblick auf ihre Rolle als Mediato- :

ren zwischen Adipositas und Krebs. In

einem Editorial® stellen El-Serag und Kan-
wai methodische Mangel fest beim ge- :
messenen/behaupteten Zusammenhang :

von Adipositas und HCC; die Atiologie sei
sehr komplex und nach wie vor unklar.

fordern jedoch weitere Untersuchungen,
damit man die wirklichen Risikopatienten

identifizieren und an gezielte Praventions- :

Strategien denken kénne.

menhang zwischen metabolischem Syn-

drom und HCC vermutet. In einer Uber-
sichtsarbeit und Metaanalyse einschlagi-
ger Studien wurde ein um 81 Prozent er-
hohtes HCC-Risiko bei Vorliegen eines :
metabolischen Syndroms festgestellt.* :

Ein weiterer Risikofaktor ist ein Defizit an
Vitamin D. Dazu wurde eine prospektive

Studie der Bevolkerung in verschiedenen
westeuropdischen Lédndern (EPIC-Daten-

bank) von einem internationalen Team

vorgelegt.®> Hohere Vitamin-D-Sattigung
im Serum brachte ein um 49 Prozent ver-
mindertes Krebsrisiko zwischen dem Drit- :
tel der Bevolkerung mit hochster Sétti- :
gung und dem Drittel mit niedrigster Sat- i

: tigung. Das Team empfiehlt, dass ange- :
sichts der Zunahme von HCC-Féllen in
Léndern mit relativ niedrigem HCC-Risiko :
i die Schutzwirkung von Vitamin D weiter :
untersucht werden sollte. Unabhingig :
von mangelnder wissenschaftlicher
Stringenz sollte man selbst den nicht :
genau bestimmten Zusammenhang :
: zwischen HCC und Adipositas und an- :
. deren Stérungen ernst nehmen und :
. den Betroffenen dringend eine Ande- :
rung der Lebens- und Erndhrungsge- :
i en Uber die mesenterialen Lymphknoten
In einer vor kurzem publizierten Uber- :
© sichtsarbeit der Entwicklung von Leber-
erkrankungen wird ein epigentischer :
Ansatz verfolgt. Epigenetik ist ein viel- :
i gestort. In einem Ubersichtsartikel von
Gegenstand der Untersuchungen sind die :
Steuerungsvorginge auf dem Weg der :
Zellentwicklung zu einem ,Zielgebiet”. :
Im hier relevanten Kontext ist das ,Zielge- :
biet” die Leber und mégliche Lebererkran-
kungen bis hin zu Fibrose, Leberzirrhose :
und HCC oder Leberversagen. In dem Ar-
tikel werden die wichtigsten Regelungs- :
prozesse in der Zellentwicklung beschrie- :
ben und anhand verschiedener Krankheits-
: szenarien (wie HCC, Fibrose und nicht-al-
koholische Fettleber (NASH)) illustriert.” :
Ein zentraler Vorgang ist die Methylierung :
i der DNA (= chemische Verdnderung der :
Grundbausteine der Erbsubstanz einer
Zelle). Dabei bieten sich fur verschiedene
Krankheiten Biomarker an, die Gewebe-
: verdnderungen anzeigen, z.B. HCC-be- :
i dingte Gewebeverdnderungen. In jiingerer :
Sie stellen nicht in Frage, dass Adipositas
in einer nicht-zirrhotischen Leber zur Ver-
ursachung von HCC beitragen kann; sie :

wohnheiten empfehlen.®

versprechendes Gebiet der Zellbiologie.

Zeit wurden zahlreiche Studien veroffent-

Es ist zu erwarten, dass mit Hilfe von

rungsstudien (GWAS und EWAS) Faktoren

epigenetischer Faktoren.
Leberzirrhose. Die Leberzirrhose stellt

bei verschiedenen Lebererkrankungen
(z.B. alkoholische und nicht-alkoholische
Fettleberhepatitis, Hepatitis B und C, Au-
toimmunhepatitis etc.) auf, haufig mit
nachfolgendem HCC. Auslosender/beglei-
tender Faktor kann eine bakterielle In-
fektion sein. Der Gastrointestinaltrakt (=
Verdauungsapparat von der Speiserohre
bis zum Anus) ist standig mit Darmbakte-
rien in Bertihrung, normalerweise in fried-
lichem Austausch (= bakterielle Trans-
lokation) mit klaren Kommunikationslini-

(Lympfknoten im Bauchfell); dieser Aus-
tausch ist ein fur das Immunsystem kriti-
scher Vorgang. Bei Zirrhose ist dieser Vor-
gang an verschiedenen Stellen/Barrieren

einem Forscherteam in Bern wird diese
pathologische Storung bei Leberzirrhose
beschrieben.? Es gibt eine Hierarchie von
drei Sperren, die mit Hilfe verschiedener
Mechanismen eine krankhafte bakterielle
Translokation verhindern, indem sie fehl-
geleitete Bakterien entdecken und abto-
ten. Im Falle nicht kompensierter Zirrho-
se (mit Aszites = Bauchwasser) gibt es
deutliche Verdnderungen dieser Sperren,
so dass spontan bakterielle Perionitis
(Bauchfellentziindung) auftritt mit Sché-
digung verschiedener Organe; eine sol-
che Schédigung zeigt sich u.a. in Form
von akutem auf chronischem Leberversa-
gen, hepatorenalem Syndrom und hepa-
tischer Enzephalopathie. Im Frihstadium
der pathologischen Verdanderung treten
eine Vermehrung von entziindungsfor-

dernden Zytokinen (= Proteine, die Zell-
licht tber HCC-spezfische DNA-Methylie- :
rung. Mit Hilfe solcher Studien wurden
i verschiedene Gene identifiziert, die eine :
© signifikant erhéhte Methylierung im Frih-
: stadium von HCC zeigten. Dadurch wiirde :
i eine Frihdiagnose von HCC ermoglicht.
In ahnlicher Richtung wird ein Zusam- :
i Genom- und Epigenom-weiten Assoziie- :
: generation von Lebergewebe moglich?®
identifiziert werden, die mit epigeneti-
schen Verdnderungen in Verbindung ste- :
hen und somit die Basis fir epigenetische :
Therapien bilden kénnen. In (nicht zu
¢ ferner?) Zukunft konnten konkrete Stra- !
tegien zur Verfugung stehen fur Evidenz-
basierte Verdnderungen der Lebens- :
filhrung von Risikopatienten zur Verhin- :
i derung von Lebererkrankungen sowie zur
Unterbindung der Vererbung ungesunder
i Verbreitung sowie Verlauf und Risiken
¢ dieser Krankheit.” Die Studie stutzte sich
eine voranschreitende narbig-bindegewe- :
bige Umwandlung der Leber dar. Sie tritt :

wachstum und -differenzierung regulie-
ren; z.B. TNF = Tumornekrosefaktor) und
ein Immundefizit innerhalb des Gastro-
intestinaltrakts auf. Therapieansédtze
sind vorerst noch unbekannt. Eventuell

i wadre eines Tages eine Behandlung mit
i Transplantation von Lebersternzellen

(HSC = hepatic stellate cells) zur Re-

HSC haben stammzellartige Eigenschaf-
ten. Sie differenzieren sich innerhalb der
Leber auf Umwegen unter anderem zu
Gallengangs- und Leberzellen. Aber wirk-
liche Regeneration ist vorerst noch (zell-
biologische) Zukunftsmusik.

PSC (= primar sklerosierende Cholan-
gitis). Eine epidemiologische Studie tber
PSC in den Niederlanden hat neue Er-
kenntnisse gebracht tber Auftreten und

auf vier unabhangige Datenbanken von
44 Krankenhdusern in einem grof3en Ge-



LEBENSLINIEN 2/2015

biet (ca. 50 Prozent) der Niederlande :
sowie auf alle PSC-Patienten in den drei :
niederldndischen Ltx-Zentren und alle :

Patienten mit chronisch entziindlichen

denz und Prévalenz, langerem Uberleben,
erhohtem Risiko und fritherem Auftreten

von Darmkrebs; dadurch wéren regelms-
Rige koloskopische Untersuchungen von :

PSC-Patienten gerechtfertigt.

AIH (= Autoimmunhepatitis). AlH ist
eine relativ seltene (17 pro 100.000) :
Autoimmunerkrankung der Leber unbe- :
kannter Atiologie (= Verursachung). Die :
Krankheit ist charakterisiert durch eine
chronische Entziindung des Lebergewe- :

bes, erhohte IgG-Werte (= Immunglobuli-
: ten Ubersichtsartikel werden die kompli-
i zierten, zellbiologischen Zusammenhén-
i ge des gesamten GefdRsystems disku-
: tiert.” Ausgehend von einer chronischen
nen, an AIH Typ 1 erkrankten Patienten in
i wege der Zytokine (= Proteine, die Zell-
: wachstum und -differenzierung regulie-
deutsches Forscherteam versucht, die :
. (Einengungen, Erweiterungen) von Blut-
Die Untersuchung hat AlH Typ 1 mit Va-
rianten im Histokompatibilitdtskomplex :
. Widerstands in den LebergeféBzellen
meist auf dem kurzen Arm von Chromo- :
som 6 zu finden sind) assoziiert. Als wahr- :
scheinliche Risikofaktoren ftr das Ent-
stehen von AIH wurden Varianten von
SH2B3- und CARD10-Genen identifiziert. :
Diese Erkenntnisse deuten auf eine kom- :
plexe genetische Basis fiir das Entstehen
Ausweitung von Arterien und weiterer Zu-
Veranlagung Gberlappt mit der fir ande- :
re Lebererkrankungen, die vom Immun- :
system vermittelt werden wie etwa PBC
und PSC. In einem Editorial weist ein bri- :
tisch-norwegisches Team darauf hin, dass
die oben erwdhnten Assoziierungen zwar :
¢ vielversprechend seien, aber weiterer Un-
. tersuchungen mit groBeren Zahlen von :
Patienten bedirften, um statistische Si- :
gnifikanz zu erreichen und den Weg zu :
. bahnen flr neue Therapieansatze." '

GefidBerkrankungen bei chronischer :
Lebererkrankung und Zirrhose. Chroni- :
sche Lebererkrankungen sind mit auffal- :
© zur Beeinflussung von Genen, die den
innerhalb und aulerhalb der Leber ver-
bunden sowie mit Pfortaderhochdruck. :

ne der Klasse G = Gammaglobuline) und
die Anwesenheit von Autoantikérpern im

: Serum. Mit Hilfe einer Genom-weiten
Darmerkrankungen (IBD = inflammatory :
bowel disease) im Einzugsgebiet eines
groBen Bezirkskrankenhauses. Wie allge- :
mein bekannt, ist PSC stark assoziiert mit :
IBD. Der mediane Beobachtungszeitraum :
betrug 92 Monate. Die geschatzte media- :
ne Uberlebenszeit nach PSC-Diagnose :
bis zur Ltx oder zum Tod betrug 21,3 Jah- :
re fur die Gesamtkohorte (= alle 44 Kran- :
kenhé&user), aber nur 13,2 Jahre fir die :
Ltx-Zentren-Kohorte. Patienten mit PSC :
der kleinen Gallenwege hatten eine bes-
sere Prognose. Das Risiko fir Darmkrebs :
(CRC = colorectal carcinoma) war zehn- :
fach erhéht, und der Krebs trat viel frither :
auf (Median 39 Jahre vs. 59) bei PSC-
Patienten im Vergleich zu nur-IBD-Patien-
ten. Koloskopische Untersuchungen brach-
ten wesentlich bessere Ergebnisse. Zu- :
sammenfassend wird festgestellt, dass :
die Einbeziehung gréRerer Bevolkerungs- :
kohorten zu weniger verzerrten Ergebnis- :
sen fiihre gemessen an niedrigerer Inzi- :

Assoziierungsstudie von 649 erwachse-

den Niederlanden und 451 Patienten in
Deutschland hat ein niederldndisches und

Verursachungskette weiter zu erhellen.”

(= Hautgewebevertréaglichkeit; Gene, die

von AIH hin. Ein Teil der genetischen

lenden Veranderungen des Gefél3systems

In einem im Oktober 2014 veréffentlich-

Erkrankung der Leber werden die Signal-

ren) beschrieben, die zu Verdnderungen

gefalen fuhren. Ein frihes Zeichen einer
Lebererkrankung ist die Entwicklung des

und der Signalwege, die Pfortaderhoch-
druck verursachen. Im Laufe dieses Vor-
gangs werden weitere Signale im extra-
hepatischen Kreislauf hinzugefigt, die
Stérungen in extrahepatischen Zellen und
Signalwegen verursachen. Letztendlich
kommt es zu kollateraler GefaRbildung,

nahme des Pfortaderdrucks. Dieser Pro-
zess kann sich auf das gesamte GefaR-
system ausdehnen, bis schlieRlich der ge-
samte Organismus betroffen sein kann.
Die Zellbiologie des LebergefaRsystems
ist in den letzten Jahren weit vorange-
kommen und hat das sog. translationale
Stadium (Schnittpunkt zwischen préklini-
scher und klinischer Forschung) erreicht.
So werden z.B. Studien mit obeticholic

: acid durchgefihrt, die zu einer Verringe-

rung des intrahepatischen Widerstands
und so zu Reduktion von Pfortaderhoch-
druck fuihren kann; ebenso mit Statinen

Schutz von GefdBen oder auch Fibrose
regulieren.

Medikamentdse Behandlung verschiedener Lebererkrankungen, insbesondere
zur Uberbriickung der Wartezeit bis Ltx

AlH. Wie oben bereits erwédhnt, ist AIH ;
eine relativ seltene Lebererkrankung, de- :
ren Verursachung unklar ist und die meist :
chronisch auftritt. Es gibt aber auch akute :
und sehr schwere Fille (AS-AIH = acute, :
severe AlH, ca. 20 Prozent aller AIH-Falle),
die in der Regel mit akutem Leberversa- :
gen (ALF = acute liver failure) verbunden
sind. In einer Studie von 32 AS-AlH-Pa- :

tienten am Institute of Liver Studies des

Kings College Hospital in London wurde :
der potenzielle Nutzen einer Behandlung
mit Kortikosteroiden untersucht. Von
den 32 Patienten wurden 23 (72 Prozent) :

mit Prednisolon in unterschiedlicher Do-

sierung behandelt; die restlichen neun :
Patienten wurden nicht behandelt und :
bedurften einer Ltx. Von den 23 mit Pred-
nisolon behandelten Patienten brauchten :
nur zehn (43 Prozent) eine Ltx. Alle un- :
behandelten Patienten hatten einen sig- :
nifikant hoheren MELD-Score. Entschei- :

dend fur das giinstige Ergebnis ist eine ;
i dene locoregionale (= beschrankt auf ei-
Forscher-Team empfiehlt, samtliche Pa- :
i Therapien eingesetzt. Locoregionale The-
und dann unmittelbar mit der Steroid- :
Behandlung zu beginnen; die Diagnose :
von AS-AIH wird im Wesentlichen an der
Blutgerinnung festgemacht (INR >1,5; :
international normalized ratio). Die Be- :
: handlung mit Kortikosteroiden scheint :
Vorteile zu bieten, wobei die Evidenzba- :
sis noch zu gering ist und die Dosierung
moglicherweise zu niedrig war. Auf jeden
Fall wird empfohlen, diesen Therapiean- :
. satz weiter zu verfolgen, da die Vermei- :
dung einer Ltx — insbesondere angesichts
des akuten Organmangels — ein Uberwal-
: Ordnungszahl 39 = Ubergangsmetall/Sel-
HCC. Die meisten Patienten mit HCC brau- :

frihe Diagnose der AS-AIH, wobei das

tienten mit ALF auf AIH zu untersuchen

tigender Vorteil wére.

chen friher oder spéter eine chirurgische

urgischen Intervention werden verschie-
ne Korperregion) und/oder systemische

rapien sind: Transarterielle Chemoembo-
lisation (TACE), Radioembolisation (RE),
Radiofrequenz Ablation (RF = Hitzezersto-
rung/Abtragung von Gewebe) oder exter-
ne, gezielte Bestrahlung (EBRT = external
beam radiotherapy or irradiation). Als
systemische Therapie wird eine medika-
mentdse Behandlung bezeichnet, z.B. mit
Sorafenib. Neuerdings werden auch Kom-
binationen von RE und Sorafenib als adju-
vans (= Untersttzungsmittel) untersucht.
In einer Studie von RE mit Hilfe von Y-90
(Y = Yttrium = chemisches Element mit

tenerdmetall) und Sorafenib werden Ver-

. tréglichkeit und Wirksamkeit von jewei-
Intervention: Resektion oder Transplanta- :
tion. Zur Uberbriickung bis zu einer chir- :

liger Monotherapie bzw. Kombinations-
therapie untersucht.” Obwohl sich die

AUS WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG
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Vergleichsuntersuchungen in Frihphasen :
befinden und sich nur auf geringe Fallzah- :

len und kurze Beobachtungszeitraume

Zweifel hinsichtlich Vertraglichkeit und

Wirksamkeit angemeldet, da insbesonde- :

re Komplikationen nach Ltx aufzutreten

geflhrt zwischen systemischen Therapien

mit Brivanib und Sorafenib. Beide Medi- :
kamente haben eine &hnliche Wirkungs- :
weise, indem sie das Tumorwachstum be- :
grenzen/verlangsamen durch die Unter- i

bindung von Nahrungszufuhr. Sorafenib

ist zugelassen unter dem Handelsnamen :
Nexavar®; Brivanib™ ist noch nicht zugelas- :
sen. Brivanib® ist definitiv wirksam im Ver-
gleich zu einer Placebo-Behandlung, doch :

bislang konnte keine Verbesserung ge-

geniiber Sorafenib erzielt werden im Hin-

Immunologie

Organtransplantation ist eine der bedeu- :
tendsten medizinischen Innovationen des
20. Jahrhunderts. Der Erfolg, definiert als :
i zunéchst Standard-Immunsuppression zur - :
Bestimmung einer Baseline von immuno- :
logischen und Tx-Daten, danach Zellthe-
rapie. In Japan wird auch eine Studie mit :
Ltx-Patienten durchgefthrt. Mit dieser Art
i von Zelltherapie wurde bei der Halfte einer :
kleinen Gruppe von Patienten (N=10) eine
: gewisse Immuntoleranz erzielt, die es er- :
laubte, immunsuppressive Medikamente :
abzusetzen. Man darf gespannt sein auf :
¢ die Ergebnisse der ONE Study, die 2016 :
: erwartet werden. Weitere Arbeit ist erfor- :
: derlich. Die Autoren sagen, man habe nun :
¢ die Instrumente zur Hand, um Tregs bei :
Patienten zu isolieren und sie in groBer :
i Zahl zu produzieren; man habe das Ende :
: des Anfangs, aber noch nicht den Beginn :
dar; sie kénnen ex vivo vermehrt und wie- !
der sicher dem Patienten zugefuhrt wer- :
i al. die kritische Bedeutung des host envi- :
ronment (= gesamte Bedingungen beim
: Empfanger der Tregs) fur die Entwicklung
i der Immuntoleranz ohne Medikamente.”
Im Tx-Kontext sei zur Erzielung von Im- :

Langzeit-Uberleben von Transplantat und

Patient, hangt kritisch von der Vermeidung :
einer Immunreaktion gegen das transplan-
tierte (fremde) Organ ab. In den letzten
30-40 Jahren wurden zahlreiche immun- :

modulierende Medikamente entwickelt;

dennoch kommen weiterhin Falle vor von :

Transplantatversagen und -abstoBung. Die

heutige Forschung konzentriert sich in star-
kem MaRe auf Allograft-Toleranz (= To- :

leranz fremden Gewebes) ohne Einsatz
immunsupprimierender Medikamente.
Ein wichtiges Forschungsgebiet zielt auf die
Funktionsweise regulatorischer T-Zellen

(Tregs = regulatory T cells, frither auch :

Suppressor-T-Zellen genannt)." Die Tregs
stellen eine wohldefinierte Zellpopulation

den. Gegenwartig werden schon klinische

Versuche gemacht mit Zelltherapie nach :
Transplantation mit Hilfe von Tregs. Die :

ONE Study *° ist eine Phase I/lla klinische

Studie zur Untersuchung der Sicherheit :

blick auf das Gesamtiiberleben, lediglich :
i eine geringe Verbesserung im Hinblick :
i auf den Zeitpunkt des Wiedereinsetzens :
stiitzen, werden schon jetzt ernsthafte :
: de Verbesserung wire wiinschenswert !
: angesichts der erheblichen unerwinsch-
i ten und schédlichen Nebenwirkungen :
scheinen (Gallengangsprobleme, Absto- :
Rungen) sowie geringere Uberlebenszei-
ten bei der Kombinationstherapie im Ver-
gleich zur jeweiligen Monotherapie zu be-
obachten seien. RE wird zunehmend welt-
weit als wirksam akzeptiert, wahrend Zwei- :
fel angebracht seien beim Einsatz von
Sorafenib als neo-adjuvans. Vor Kurzem
wurde auch eine Vergleichsstudie durch-

von Tumorwachstum.'® Eine entscheiden-

von Sorafenib.

brauch, HIV und HBV-Infektion, aber auch

und Praktikabilitdt von sieben verschiede-
nen Tregs bei Nierenlebendspende-Trans-
: gung mit Tregs des Organspenders unab-

plantation. Dabei bekommen Patienten

des Endes erreicht.
In einem Leserbrief betonen A.L. Bayer et
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die Zirrhose positiv beeinflussen kdnn-
te.
HEV. HEV (= Hepatitis-E-Virus) ist ein bis-

. lang zu wenig untersuchter Krankheitsver-

ursacher, obwohl die weltweite jahrliche
Inzidenz auf 20 Millionen geschatzt wird
mit 70.000 Toten; betroffen sind insbe-

¢ sondere Schwangere und Menschen mit
HCV und Zirrhose. Patienten mit chroni- :
scher HCV-Infektion (CHC = chronic he- :
patitis C) entwickeln haufig eine Zirrhose,
die assoziiert ist mit dem Alter und Ge-
schlecht der Patienten sowie Alkoholmiss- :
: suppressiva ab. Wéhrend Kortikosteroide
mit Diabetes mellitus. In einer franzosi- :
: schen Retrospektivstudie'” wurden ins- :
i gesamt 348 CHC-Patienten mit Zirrhose
untersucht (68 Prozent Manner mit mitt-
lerem (Median) Alter von 59 Jahren und :
MELD >10). Zu Beginn der Beobachtung
: hatten 40 Prozent Diabetes, 29 Prozent
i Alkoholabusus und 6 Prozent HIV oder :
HBV-Ko-Infektion. Die Datenanalyse ermit-  :
telte Diabetes als unabhéngigen Prog- :
nosefaktor fiir das Ergebnis der Erkran- :
i kung (Tod oder Ltx). Das Forscherteam
i schlieBt aus der Untersuchung, dass eine
vorrangige Behandlung des Diabetes '

Immundefizit (wie etwa HIV-, Leukdamie-
und Tx-Patienten); die meisten Infektio-
nen treten bei immunsupprimierten Tx-
Patienten auf. Die HEV-Replikation hdngt
entscheidend von der Art der Immun-

keinen Einfluss auf die Replikation haben
und MMP sogar die Replikation verhindert,
fordern Calcineurin-Inhibitoren (Ciclos-
porin, Tacrolimus) und mTOR-Inhibito-
ren (Rapamycin/Sirolimus, Everolimus)
die Replikation. Zwar lassen die ein-
schldgigen in-vitro-Untersuchungen noch
keine endgultigen Schlusse fur die klini-
sche Anwendung zu, doch ist groRe Vor-
sicht geboten bei der Wahl der Immun-
suppression bei Tx-Patienten, die HEV
infiziert sind."™

muntoleranz und Transplantatiberleben
beim Organempfénger eine hohe Satti-

dingbar, was ebenfalls die Einddmmung
von Teffs (= T-effector cells = Effektorzel-
len = Plasmazellen des Immunsystems, die
Antikorper bilden) erforderlich mache,
damit das langfristige Ansiedeln (engraft-
ment) und Funktionieren der Treg-Infusio-
nen sichergestellt werde. Zusammenfas-
send werden Produktion und Einsatz von
Tregs als vielversprechender Ansatz zur
Erzielung von medikamentenfreier Im-
muntoleranz gelobt.

In einer gewissen Parallelentwicklung hat
ein Team von der Technischen Universitat
Munchen entdeckt, dass eine chronische
Infektion mit Hepatitis-C-Viren (HCV)
die Entwicklung von Immuntoleranz
nach Ltx nicht verhindert. Im Gegenteil,

man hat in einem Prospectivversuch he-
¢ rausgefunden, dass der Entzug von Im-

munsuppressiva bei mit HCV infizierten
Ltx-Empféngern das Ergebnis nicht be-
einflusst hat. Die Erzeugung von Immun-

: toleranz wurde HCV-spezifischen Tregs/

Genen zugeschrieben.?
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Spenderorganqualitdt

Angesichts der anhaltenden (bzw. sogar :
zunehmenden) Knappheit an Spender-
organen im Allgemeinen und -lebern im :
Besonderen hat man seit etlichen Jahren :
angefangen (zunéchst fiir Spendernieren),
Methoden zu entwickeln, die es erlauben, :
auch mit suboptimalen Spenderorganen/
Spenderlebern (ECD = extended criteria :
donors = Organspender mit suboptima- :

len Charakteristika) gute Tx-Ergebnisse zu

erzielen (gemessen als Transplantatfunk-
tion und -Uberleben sowie Patienten-
tuberleben). Zwar gibt es keine allgemein
akzeptierte Definition von ECD-Lebern, :
doch gelten die folgenden Merkmale als
suboptimal, da sie in der Regel zu schlech- :
teren Ltx-Ergebnissen gefthrt haben: i
Spenderalter > 65 Jahre; Serumsodium/
Natrium >155 mEQ/dl; macrosteatosis
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(Fettansammlung in der Leber) >40 Pro-
: ratur, etwa 32-34 Grad) dynamisch vor-
i geht, indem sie einen ,lebendigen” Zu-
split liver; Organe von herztoten Spen-
dern; infektivse Serologie; riskante Le-
bensfihrung des Spenders (z.B. Drogen-
konsum). Ein wichtiger Gesichtspunkt fur :
die Erzielung guter Ergebnisse mit ECD- :
Organen ist die Organkonservierung vor :
: Tx. Daran wird an vielen Zentren ge- :
forscht, und eine Ubersichtsstudie stellt :
den gegenwartigen Stand der Forschung
dar.?® Bislang hat man explantierte Orga- :
ne gekuhlt bis zum Zeitpunkt der Trans- :
plantation. Guarrera, einer der Pioniere :
von HMP, bezeichnet diese Art der Kon- :
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Einleitung
Die Entdeckung des Hepatitis-C-Virus

Meilenstein in der modernen Medizin-

geschichte dar. Mindestens genauso be-
merkenswert ist aber die fiir eine Virus- :
infektion beispiellose Entwicklung einer :
erfolgreichen, antiviralen Therapie, die :
nicht auf Kontrolle, sondern auf Aushei- :
lung der Virusinfektion zielt. Beriicksich- :

tigt man, welche immensen Fortschritte
im Verstdndnis der Hepatitis C und deren

Behandlung seit der Entdeckung des Vi- :
rus vor 25 Jahren erreicht wurden, wird :
verstandlich, warum dies héufig als medi- '
¢ zwar keinen Schutz, bleiben aber in der
Regel lebenslang — auch im Falle einer :
i tease) des HCV entwickelt wurden. Diese
die Diagnose einer HCV-Infektion durch
© tease-Inhibitoren bezeichnet (Tabelle 1).

zinische Revolution bezeichnet wird.

Eine Hepatitis C wird durch eine Infek- :
tion mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) ver- :
ursacht. Haufig gelingt es dem Immunsys-
tem nicht, diese Infektion spontan aus- :
i gestellt. Umgekehrt bedeutet dies, dass
der Erfolg einer antiviralen Behandlung :
daran gemessen wird, dass HCV-RNA im :
© sen. Hierdurch konnte eine Verbesserung
der Heilungsraten bei HCV Genotyp-1-

zuheilen. Ist das Virus mindestens 6 Mo-

nate nachweisbar, spricht man von einer :
chronischen Hepatitis C. Eine Ausheilung :
ohne Behandlung ist dann extrem selten.
Testverfahren nicht mehr nachzuweisen
i ist.? Ist dies 24 Wochen nach einer abge- :
land wird die Zahl der Betroffenen auf :
350.000—500.000 geschétzt." Eine chro- :
nische Hepatitis C kann lange unerkannt :
bleiben, weil die Erkrankung zunachst kei-
ne oder nur geringe Beschwerden verur-
sacht. Deshalb geht man auch in Deutsch- :
land von einer bedeutsamen Dunkelziffer :

Weltweit sind etwa 170 Millionen
Menschen mit HCV infiziert. In Deutsch-

i aus. Viele Patienten berichten aber schon
¢ fruh Uber eine vermehrte Mudigkeit und
: verminderte Leistungsféhigkeit. Geftrch- :
i tetist die chronische Hepatitis C, weil die :
© Leber im Krankheitsverkauf dauerhaft und :
: schwer geschadigt werden kann. Hierzu
¢ zahlt die Entwicklung einer Leberzirrhose,
. einer schweren Vernarbung des Leberge- :
i webes, und von Leberkrebs. Im Gegensatz :
i zum Hepatitis-B-Virus ist bei HCV keine :
: wirksame Impfung verfugbar. Die Vermei-  :
¢ dung neuer Infektionen zielt deshalb auf :
: vorbeugende Mallnahmen, z.B. Verwen- :
i dung von sterilem Einmalmaterial bei
¢ (medizinischen) MaRnahmen mit Verlet- :
zung von Haut oder Schleimhé&uten (Ein-
i malkandtlen, Einmalspritzen), Testung von :
¢ Blutprodukten auf HCV mittels hoch emp- :
¢ findlicher Tests oder Schutz vor sexuel- :
© ler Ubertragung (Kondom).
Das HCV kann aufgrund der Unterschie-
¢ de im Erbmaterial des Virus in verschie- :
i dene Untergruppen eingeteilt werden,
¢ die als Genotypen bezeichnet werden. :
: Diese haben Bedeutung bei der Wahl der :
: Behandlung. In Deutschland ist der Geno- :
© typ 1 mit 60% am hé&ufigsten vertreten,
: gefolgt von den Genotypen 2 und 3. Zu- :
i dem koénnen weitere Unterteilungen in
© Subtypen (1a, 1b etc.) vorgenommen wer-
: den?
(HCV) im Jahre 1989 als Verursacher :
der ,Non-A-non-B-Hepatitis” stellt einen :
i tis C - eine Erfolgsgeschichte

Bei jedem Patienten mit einer chro- :
nischen HCV-Infektion ist prinzipiell die :
Durchfthrung einer Behandlung (antivi- :
rale Therapie) gerechtfertigt, da fir alle :
Betroffenen das Risiko von gesundheit-
i lichen Folgeschdden und im schlimms-
i ten Fall einer eingeschrénkten Lebens- :
i erwartung besteht. Das Hauptziel einer :
Behandlung ist die Ausheilung der HCV- :
Infektion. Durch das Immunsystem ge-
© wurden 2011 Boceprevir (BOC) und Tela-

Behandlung der chronischen Hepati-

bildete Antikorper gegen HCV vermitteln

Ausheilung — nachweisbar. Deshalb wird

den direkten Virusnachweis (HCV-RNA)

Blut auch mit einem hoch empfindlichen

schlossenen antiviralen Therapie der Fall,

reichend ist.

: therapie aus Interferon-alfa (IFN), einem

korpereigenen, antiviral wirksamen Eiweil3,
und Ribavirin (RBV) als Standard in der
Behandlung der chronischen Hepatitis C.
Hierbei musste IFN mehrfach in der Wo-

che gespritzt werden. Eine erste Weiter-
i entwicklung stellte die Kopplung des Inter-

ferons an eine Tragersubstanz (Polyethy-
lenglykol, PEG) dar, was eine Reduktion
der Injektionen auf einmal pro Woche und
eine Verbesserung der Heilungsrate mog-
lich machte. Mit dieser Therapie konnte
bei Infektionen mit dem haufigen Geno-

i typ 1 eine Heilung bei knapp 50% der Pa-

tienten erreicht werden. Dennoch blieben
die umfangreichen Nebenwirkungen ei-
ner IFN-basierten Behandlung wie Fieber,
Kopf- und Gliederschmerzen, aber auch
Schilddriisenerkrankungen, Autoimmun-

© erkrankungen, Depressionen und Veran-

derungen des Blutbildes ein relevantes
Problem. Neben den direkten Folgen fur

. die behandelten Patienten blieb vielen

Menschen mit einer HCV-Infektion eine
Behandlung versagt, weil eine (PEG-)
IFN-basierte Therapie z.B. aufgrund von
Begleiterkrankungen nicht moglich bzw.
kontraindiziert war.

In den vergangenen Jahren wurden
mehrere neue Medikamente gegen Hepa-

 titis C entwickelt und zugelassen (Tabelle

1). Wahrend zunéchst eine Verbesserung

der Heilungsraten durch Hinzunahme
i neuer Medikamente zu einer PEG-IFN-

basierten Behandlung angestrebt wurde,
stehen mittlerweile IFN-freie Behandlun-
gen in Tablettenform zur Verfugung (Ta-
belle 2). Die Entwicklung der modernen
Therapie der chronischen Hepatitis C wird
im Folgenden getrennt nach der Wirkwei-
se der Medikamente beschrieben.

Protease-Inhibitoren
Als erste dieser neuen Medikamente

previr (TVR) zugelassen, die gezielt zur
Hemmung eines wichtigen Enzyms (Pro-

Medikamente werden deshalb als Pro-
Sowohl Boceprevir als auch Telaprevir

wurden als Dreifachkombination zusam-
men mit PEG-IFN und Ribavirin zugelas-

Infektion auf 65—809% erreicht werden.*®

i Allerdings waren bei dieser Dreifachthe-
spricht man von einer Ausheilung der HCV- :
Infektion. Fur die modernen Behandlungs- :
regime konnte gezeigt werden, dass eine
Nachbeobachtung von 12 Wochen aus- :
i reichen Mahlzeiten) und waren zudem
Mehrere Jahre galt die Kombinations- :

rapie zahlreiche Einschréankungen zu be-
achten: Boceprevir und Telaprevir muss-
ten mehrmals taglich zu Mahlzeiten einge-
nommen werden (Telaprevir sogar zu fett-

nur gegen den HCV-Genotyp 1 wirksam.
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Bei nicht wenigen Patienten fihrte die :
Selektion von Viren, die gegen die Protea- :
se-Inhibitoren resistent waren, dazu, dass :
die Behandlung erfolglos verlief. Zudem
wiesen die ersten Protease-Inhibitoren :
deutliche Nebenwirkungen auf und zahl- :
reiche Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten mussten beachtet wer- :
den. Ein neues Medikament der gleichen :
Substanzklasse, Simeprevir (SMV), kam :
im Mai 2014 auf dem Markt.® Gegentiber :
den Protease-Inhibitoren der ersten Ge-
neration muss Simeprevir nur einmal am
Tag eingenommen werden und hat ein :
deutlich giinstigeres Nebenwirkungspro- :
fil. Zudem sind weniger Wechselwirkun- :
gen mit anderen Medikamenten zu be-
achten. Simeprevir kann zusammen mit :
PEG-IFN/Ribavirin oder als Kombinations- :
partner in einer IFN-freien Therapie, aller- :
dings nur bei HCV-Genotyp 1 und 4, ein- :

gesetzt werden. Beachtenswert ist aber,

dass eine leichte Hautempfindlichkeit bei :
Licht-/Sonneneinwirkung (Phototoxizi- :
¢ zu einer IFN-freien Therapie gilt die Zu-
Bilirubins mit milder Gelbsucht auftreten :
kann. Im Januar 2015 wurde ein weiterer
Protease-Inhibitor, Paritaprevir (PTV), zu-
gelassen. Um die Wirkungsdauer zu ver- :
langern, wird Paritaprevir in Kombination :
mit Ritonavir® gegeben, einem Hemm- :
stoff des CYP3A4, welches ein Leber- :
enzym darstellt, das Protease-Inhibitoren :
allen HCV-Genotypen eingesetzt werden.
den oben genannten Protease-Inhibito- :
ren zusétzliche Arzneimittelinteraktionen :
mit gleichzeitig eingenommenen Medi- :
© ten wird nur duRerst selten beobachtet.
aus Paritaprevir und Ritonavir kann bei
i Therapie, wie héufig friher unter PEG-IFN
Kombinationspartner in einer IFN-freien :
Therapie eingesetzt werden. Patienten mit :
einer dekompensierten Leberzirrhose diir-
i fen Protease-Inhibitoren nicht einnehmen.

tdt) sowie eine leichte Erhohung des

deaktiviert. Dadurch sind im Vergleich zu

kamenten zu beachten. Die Kombination

Patienten mit HCV-Genotyp 1 und 4 als

Polymerase-Inhibitoren
Als wichtiger Durchbruch auf dem Weg

lassung von Sofosbuvir (SOF) im Januar
2014. Dieses Medikament wurde als
Hemmstoff eines weiteren HCV-Enzyms,
der sogenannten Polymerase, entwickelt.
Sofosbuvir war damit der erste zugelasse-
ne Wirkstoff aus der Gruppe der Polyme-
rase-Inhibitoren in der Therapie der chro-
nischen Hepatitis C. Sofosbuvir kann bei

Sofosbuvir weist eine hohe Resistenzbar-
riere auf, d.h. eine Selektion von resisten-
ten Viren im Blut von behandelten Patien-

Ein sogenannter Virusdurchbruch unter
und RBV zu beobachten war, kommt bei

regelméliger Medikamenteneinnahme
nicht vor. Dennoch soll Sofosbuvir nicht

i alleine, sondern nur in Kombination mit

Tab. 1: In Deutschland zugelassene Medikamente (Stand 10. Februar 2015) fiir die Therapie der chronischen Hepatitis C

(ohne Standard-Interferone)
Medikament
Konventionelle Substanzen
Pegyliertes Interferon-« 2a (Pegasys™)
Pegyliertes Interferon-« 2b (PEG-Intron™)

Ribavirin (Copegus®)

Ribavirin (Rebetol®)

NS3-Protease-Inhibitoren

Telaprevir (Incivo™)*

Boceprevir (Victrelis®)*

Simeprevir (Olysio™)

Paritaprevir (nur zusammen mit Ritonavir,
Ombitasvir unter dem Namen Viekira™
zugelassen)

NS5A-Inhibitoren
Daclatasvir (Daklinza®)

Ledipasvir (nur zusammen mit Sofosbuvir
als Kombiprdparat unter dem Namen
Harvoni® zugelassen)

Ombitasvir (nur zusammen mit
Paritaprevir, Ritonavir unter dem Namen
Viekira® zugelassen)

NS5B-Polymerase-Inhibitoren
Sofosbuvir (Sovaldi®)

Dasabuvir (Exviera”)

*In Deutschland nicht mehr empfohlen.

Empfohlene Dosierung

180 pg 1 mal pro Woche
1,5 pug/kg KG 1 mal pro Woche

© 800 bis 1.200 mg aufgeteilt auf
: 2 Tagesdosen

© 600 bis 1.400 mg aufgeteilt auf
: 2 Tagesdosen

1.125 mg alle 12 Stunden zusammen mit

einer fettreichen Mahlzeit (> 20 g Fett)

800 mg alle 7-9 Stunden
: zusammen mit einer kleinen Mahlzeit

150 mg 1 mal téglich

150/100/25 mg téglich

60 mg 1 mal téglich

90 mg 1 mal taglich
: zusammen mit 400 mg Sofosbuvir

150/100/25 mg téglich

© 400 mg 1 mal taglich

250 mg 2 mal taglich

Verabreichungsform

Subkutaninjektion, Fertigspritze
Subkutaninjektion, Fertigspritze

Tablette enthaltend 200 oder 400 mg

Tablette enthaltend 200 mg

Tablette enthaltend 375 mg
Tablette enthaltend 200 mg

Tablette enthaltend 150 mg

© Tablette enthaltend 75/50/12,5 mg

Tablette enthaltend 60 mg

Tablette enthaltend 90/400 mg

© Tablette enthaltend 75/50/12,5 mg

Tablette enthaltend 400 mg

Tablette enthaltend 250 mg



Tab. 2: Ubersicht iiber mégliche Therapieregime (Stand 10. Februar 2015) fiir die
verschiedenen HCV-Genotypen

Leberfibrose keine Zirrhose komp. Zirrhose
Vortherapie Therapie- | Therapie- | Therapie- | Therapie-
naiv erfahren naiv erfahren
Therapiekombination Dauer
(Wochen)
SOF + RBV 24
SOF + PEG-IFN/RBV 12
SOF + SMV + RBV 12
SOF + SMV + RBV 24
SOF + DCV £ RBV 12
SOF + DCV £ RBV 24
SOF + LDV 8 a
SOF + LDV 12
SOF + LDV + RBV 12
SOF + LDV 24
SOF + LDV + RBV 24
PTV/r + OMV + DSV 12
PTV/r + OMV + DSV + RBV 12

PTV/r + OMV + DSV + RBV

Leberfibrose

keine Zirrhose

komp. Zirrhose

Vortherapie Therapie- | Therapie- | Therapie- | Therapie-
naiv erfahren naiv erfahren
Therapiekombination Dauer
(Wochen)
SOF + RBV 12
SOF + PEG-IFN/RBV 12
SOF + DCV + RBV 12

SOF + DCV + RBV

Leberfibrose

keine Zirrhose

komp. Zirrhose

Vortherapie Therapie- | Therapie- | Therapie- | Therapie-
naiv erfahren naiv erfahren
Therapiekombination Dauer
(Wochen)
SOF + RBV 24
SOF + PEG-IFN/RBV 12
SOF + DCV 12
SOF + DCV + RBV 24
SOF + LDV + RBV 12

SOF + LDV + RBV

Genotyp 4

Leberfibrose keine Zirrhose komp. Zirrhose
Vortherapie Therapie- | Therapie- | Therapie- | Therapie-

naiv erfahren naiv erfahren
Therapiekombination Dauer

(Wochen)

SOF + RBV 24
SOF + PEG-IFN/RBV 12
SOF + SMV + RBV 12
SOF + SMV = RBV 24
SOF + DCV + RBV 12
SOF + DCV = RBV 24
SOF + LDV + RBV 12
SOF + LDV + RBV 24
PTV/r + OMV + RBV 12
PTV/r + OMV + RBV 24

* empfohlen wenn HCV-RNA Konzentration < 6 Mio 1U/ml
Ta: Fir Patienten mit einer HCV Subtyp 1a Infektion
1b: Fir Patienten mit einer HCV Subtyp 1b Infektion

Komp.: kompensierte

1 Kombination empfohlen
= Kombination méglich :
== Kombination im Einzelfall zu erwdgen
I Kombination nicht empfohlen
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: anderen Medikamenten gegen Hepatitis
i C eingesetzt werden, um eine dauerhafte

¢ nation mit PEG-IFN und RBV oder auch

Viruselimination zu erreichen. In Kombi-

RBV alleine (= IFN-frei) wurden Aushei-

lungsraten von Uber 90% erreicht.” Fur
¢ die Auswahl der Kombinationspartner und

Festlegung der Therapiedauer sind so-

i wohl der HCV-Genotyp als auch eventu-
¢ elle Vorbehandlungen und das Stadium
der Lebererkrankung zu beachten. Sofos-
¢ buvir ist sehr gut vertraglich und muss
: nur einmal taglich eingenommen wer-
i den. Wechselwirkungen mit anderen Me-
: dikamenten sind zu beachten, allerdings
in deutlich geringerem MalRe als bei an-
¢ deren Substanzklassen. Besondere Vor-
i sicht ist allerdings bei Patienten mit einer
i eingeschrankten Nierenfunktion geboten:
i Aktuell darf Sofosbuvir nur eingesetzt
werden, wenn die Nierenfunktion eine
¢ vorgegebene Grenze nicht unterschreitet.

Die weitere Entwicklung in der Subs-

tanzklasse der Polymerase-Inhibitoren
: stellt Dasabuvir (DSV) dar, welches im
i Januar 2015 als Kombinationspartner mit

Paritaprevir und Ombitasvir fur Patienten

mit HCV-Genotyp 1 zugelassen wurde.

Dasabuvir hemmt die Polymerase nicht

© wie das Sofosbuvir im Zentrum des En-
zyms (nukleotidischer Hemmstoff), son-
¢ dern aulerhalb des Zentrums als nicht-
. nukleotidischer Hemmstoff. Die antivirale
Aktivitdt und die Resistenzbarriere von

Dasabuvir sind deutlich niedriger als die

i von Sofosbuvir.

© NS5A-Inhibitoren

Eine weitere Klasse von Medikamen-

© ten gegen das Hepatitis-C-Virus hemmt
i das Enzym NS5A. Zwei Vertreter wurden
: 2014 zugelassen, Daclatasvir (DCV) im
i August 2014 und Ledipasvir (LDV) im No-
© vember 2014®° und eine weitere Subs-
© tanz, Ombitasvir (OMV), im Januar 2015.

Daclatasvir, Ledipasvir und Ombitasvir

¢ sind (mit gewissen Unterschieden) bei
i den HCV-Genotypen 1-4 wirksam. Ahn-
¢ lich wie die Protease-Inhibitoren weisen
diese Medikamente eine niedrige Resis-
¢ tenzbarriere auf, d.h. Virusvarianten, bei
¢ denen die Medikamente nicht (mehr)
: wirken, treten im Blut schnell auf, wenn
¢ diese Medikamente alleine gegeben wer-
den. Deshalb werden auch diese Medika-
 mente nur in Kombination mit anderen
: Medikamenten gegen Hepatitis C einge-
. setzt. Eine Besonderheit ist, dass Ledi-
© pasvir zusammen mit Sofosbuvir sowie
Ombitasvir zusammen mit Paritaprevir/Ri-
¢ tonavir jeweils in einer Tablette erhaltlich
i sind. Mit der Kombination von Ledipasvir
 und Sofosbuvir ist zum ersten Mal eine
erfolgreiche Behandlung der chronischen

Hepatitis C mit nur einer Tablette am Tag
moglich. Die Therapiedauer héngt von
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mehreren Faktoren ab und liegt zwischen :
8 und 24 Wochen. Ombitasvir/Paritapre- :

vir/Ritonavir ist fur HCV-Genotyp 4 und

zusammen mit Dasabuvir fiir HCV-Geno-
typ 1 zugelassen. Die Kombinationen Le- :
dipasvir/Sofosbuvir, Daclatasvir und So-
fosbuvir und Ombitasvir/Paritaprevir/Ri- :
tonavir und Dasabuvir kénnen auch bei :
Patienten nach Lebertransplantation ein-

gesetzt werden.

Aktuell empfohlene Therapieregime

Mit der Zulassung der oben genann- :
ten Medikamente ist das Spektrum der :
weiter zu verbessern und bereits jetzt Zu-
i gang zu den Medikamenten der Zukunft :
worden. Die Heilungschancen liegen fur : :
die meisten Patienten bei (iber 90%. Zu- :
dem sind die modernen Therapien deut- :
lich besser vertréglich als IFN-basierte
Therapien. In der Regel ist keine Arbeits- :
unfahigkeit wéhrend einer IFN-freien Be- :
handlung zu erwarten. Zusétzlich sind
die Behandlungszeiten deutlich verkiirzt :
worden." Problematisch sind allerdings
immer noch Situationen, in denen eine :
schwere Nierenerkrankung oder eine weit :
fortgeschrittene (dekompensierte) Leber- :
erkrankung vorliegt. Begleitmedikationen :
mussen bezliglich moglicherweise beste-
hender Wechselwirkungen berticksichtigt :
werden. Um die Therapie individuell fest- :
zulegen, missen viele Faktoren (HCV- i

antiviralen Behandlungsmoglichkeiten bei
chronischer Hepatitis C deutlich erweitert

DGVS aktualisiert Leitlinie nach Zulassung neuer Medikamente

Genotyp, frihere Therapien, Stadium der
i Lebererkrankung und Dringlichkeit der
i Therapie) beachtet werden (Tabelle 2).
Deshalb sollte die Therapie in erfahrenen :
Zentren oder Schwerpunktpraxen durch- :
6. Zeuzem S, Berg T, Gane E et al. Simeprevir
tragen, wird die Leitlinie zur Behandlung
der chronischen Hepatitis C in kurzfristi- :
gen Abstdnden Uberarbeitet und verof- :
¢ fentlicht (www.dgvs.de).”® In der Medizi- :
nischen Klinik 1 des Universitétsklinikums :
¢ Frankfurt werden auch in 2015 klinische :
Studien zur Behandlung der Hepatitis C
i 8. Hézode C Hirschfield GM, Ghesquiere W et al.

gefthrt werden. Um all dem Rechnung zu

angeboten, um die Behandlungserfolge

zu ermoglichen.
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" DGVS

&} Deutsche Gesellschaft fiir
Gastroenterologie,
Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Hepatitis-C-Therapie: Die Revolution geht weiter

Immer mehr Patienten, die chronisch an

te Entwicklung. Mit den jiingst erfolgten

Zulassungen fiir ,Ledipasvir/Sofosbuvir”
als Einzeltablette sowie ,Paritaprevir/r :
plus Ombitasvir” und ,Dasabuvir” hat :
die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroen- :
terologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) nun bereits zum
vierten Mal in kiirzester Zeit ihre Thera-
pieempfehlungen ergdnzt. Das aktuelle
~Addenum” zur ,S3-Leitlinie Hepatitis C*
ist auf der Homepage der DGVS abruf- :
bar. Die Fachgesellschaft empfiehlt Arz-
ten, die Patienten mit Hepatitis C behan- :
deln, sich (iber die neuesten Entwicklun- :
© 68.000 Euro. Durch eine Reduktion der
© Therapie-dauer auf acht Wochen, die bei
vielen Patienten ohne Vorbehandlung
und ohne fortgeschrittene Erkrankung :

gen zu informieren.
,Mit jedem neuen Medikament wird

das Spektrum der Behandlungsmoglich-
keiten erweitert”, sagt Professor Dr. med. :

i Thomas Berg, Leiter der ,Sektion Hepato- :
Hepatitis C erkrankt sind, kénnen auf :
Heilung hoffen. Seit die Europdische Arz- :
neimittelbehére im Januar 2014 das ers-
te hochwirksame Medikament zur Inter-
feron-freien Therapie gegen die Leberer-
krankung zugelassen hat, verzeichnen
Mediziner auf diesem Gebiet eine rasan- :

logie” an der Klinik fur Gastroenterologie
und Hepatologie am Universitatsklinikum

90 Prozent aller Hepatitis-C-Patienten

Eine positive Entwicklung zeichne sich
zudem beztglich der hohen und vielfach

des ersten Jahres nach Zulassung haben

neuen Wirkstoffen zwischen 56.000 und

maoglich ist, sinken die Therapiekosten

¢ auf unter 50.000 Euro. Die Kosten wer-
¢ den auBerdem mit einer jahrlichen Staf-
Leipzig. ,Inzwischen ist bei mehr als :
: davon aus, dass diese Entwicklung fiir die
eine Heilung méglich.” Die jungst zur :
Kombinationstherapie zugelassenen Pré- :
parate kommen fir Patienten mit Hepati- :
: tis-C-Viren der Genotypen 1 oder 4 als ei- :
ne von je vier Therapieoptionen in Frage.
i tionstherapie aus den Wirkstoffen ,Riba-
¢ virin” und ,Interferon” der Standard fur
diskutierten Behandlungskosten von He- :
patitis-C-Patienten ab, so Berg. Mit Ablauf
war bei vielen Patienten mit heftigen Ne-
sich Hersteller und Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) :
nun erstmals auf niedrigere Kosten fur :
ein Medikament verstandigt. Statt bisher
etwa 100.000 Euro kostet eine zwolfwo-
chige Kombinationsbehandlung mit den
: schen Markt kamen, erhielten manche

felung noch weiter sinken. ,Wir gehen

anderen Prdpa-rate beispielhaft ist”, sagt
Berg. Nur im ersten Jahr nach der Zulas-
sung durfen die Pharmaunternehmen die
Preise frei bestimmen.

Bis ins Jahr 2011 war eine Kombina-

die Behandlung der Hepatitis-C-Infektion.
JVor allem die Einnahme von Interferon

benwirkungen verbunden”, erklart DGVS-
Experte Berg. Nicht selten mussten Pati-
enten die Behandlung deshalb frihzeitig
abbrechen. Als 2011 die ersten direkt ge-
gen das Virus aktiven Wirkstoffe ,Boce-
previr” und ,Telaprevir” auf den europadi-

Patienten fortan eine erweiterte ,Tripel-

¢ therapie”. ,Fur einen Teil der Patienten

wurde dadurch schon eine deutliche Stei-
gerung der Heilungsraten erzielt”, kom-



mentiert Berg. ,Doch zu dem Fortschritt :

in den vergangenen 14 Monaten ist dies
kein Vergleich”. Seitdem haben bereits
sieben neue Wirkstoffe griines Licht von

der Zulassungsstelle erhalten. Die neu zu-
gelassenen Medikamente greifen eben- :
falls direkt am Vermehrungszyklus der
Viren an und sind auch ohne Interferon :
einsetzbar. ,Im Gegensatz zu friher gibt :

es kaum Nebenwirkungen”, so Berg.

Bei der stetigen Aktualisierung ihrer
Therapieempfehlung beachten die Exper- :
i che Modellcharakter haben kann.”
die wachsenden Erkenntnisse, die aus gro- :
Ren klinischen Studien resultieren. ,Die
Datenbasis zu den neuen Therapiemog-
lichkeiten wachst taglich”, so Professor Dr.
med. Christoph Sarrazin, stellvertretender :
Direktor der Medizinischen Klinik 1 am :
. Die neuen Medikamente zur
: Hepatitis-C-Therapie im Uberblick: _
m Sofosbuvir. Zulassung in Europa im Ja- !
i Ein besonderes Anliegen ist der DGVS die
bis 6). Als Kombinationstherapie mit :
: lungsleitlinien fur die Diagnostik und The-
m Simeprevir. Zulassung im Mai 2014. Fur

die HCV-Genotypien 1 und 4. Als Kom-

binationstherapie mit anderen Medi- :

ten neben den neuen Zulassungen auch

Universitatsklinikum Frankfurt.
Gemeinsam mit den anderen an der

Leitlinie beteiligten Organisationen hat
die DGVS eine Expertengruppe ins Leben :
gerufen, die die Entwicklungen verfolgt :
und die Empfehlungen zeitnah anpasst. :
,Normalerweise dauert die Aktualisierung
einer Leitlinie mindestens zwei Jahre”, er- :
klart Sarrazin. ,Bei Verdnderungen von so :
groBer klinischer Bedeutung wie in die- :
. m Daclatasvir. Zulassung im August 2014.
Fiir HCV-Genotypen 1 bis 6. Als Kom-

sem Fall ist es sinnvoll, von den reguldren

Abldufen abzuweichen.” In Zusammen-

: arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der :
i Wissenschaftlichen Medizinischen Fach- :
i gesellschaften (AWMF) ist es den Exper- :
¢ ten gelungen, Arzten und Patienten rasch :
ein Behandlungs-Update zur Verfiigung
zu stellen. ,Wichtig war es uns dabei, die
methodischen Voraussetzungen zu be- :
ricksichtigen, die die Qualitat der Leitlinie :
gewdhren und alle beteiligten Fachgesell- :
. schaften mit einzubeziehen”, betont Sar- :
razin. ,Ich kann mir gut vorstellen, dass
dieses Vorgehen auch fir andere Berei- :
i selkrankheiten (DGVS) wurde 1913 als
i wissenschaftliche Fachgesellschaft zur Er-
¢ forschung der Verdauungsorgane gegriin-
det. Heute vereint sie mehr als 5.000
http://www.dgvs.de/leitlinien/therapie- :
i enterologie unter einem Dach. Die DGVS
: fordert sehr erfolgreich wissenschaftliche
. Projekte und Studien, veranstaltet Kon-
i gresse und Fortbildungen und unterstiitzt

Die Empfehlungen der DGVS im
Internet:

der-chronischen-hepatitis-c/

nuar 2014. Fur alle HCV-Genotypen (1

anderen Medikamenten.

kamenten.

Herpesviren nach Lebertransplantation

Foto: privat

Dr. med. Young-Seon Lee

Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie
und Endokrinologie

Medizinische Hochschule Hannover

ie Transplantationsmedizin hat in den

letzten Jahrzenten groRe Fortschritte :
vollbracht, so dass das durchschnittliche :
Langzeitiiberleben fiinf Jahre nach Le-
bertransplantation bei >70% liegt. Trotz :
dieser erfreulichen Ergebnisse bilden In-
fektionen nach erfolgreicher Transplanta- :
i Gene exprimiert wird.
Nach Transplantation klinisch rele- :
: vante Herpesviren sind insbesondere :
das Zytomegalievirus (CMV), Epstein- :
. Barr-Virus (EBV), Varizella-Zoster-Virus :
(VZV), Herpes-simplex-Virus (HSV), fer- :
: ner das Humane-Herpes-Virus-6 (HHV-6) .
und das Humane-Herpes-Virus-7 (HHV-7). :

tion eine der Hauptkomplikationen. Durch

die notwendige Immunsuppression, die i

eine TransplantatabstoRung verhindern

soll, wird der Organempféanger anfallig fur

Infektionen.

Wahrend in der Frihphase nach Trans-

plantation als Infektionserreger vor allem

Bakterien dominieren und sich das Erre- :

: gerspektrum kaum von dem immunkom-
i petenter Patienten unterscheidet, stellen !
. virale Infektionen unter Immunsuppres- :
i sion nach erfolgreicher Transplantation :
© im weiteren Verlauf Arzte und Patienten
vor groRe Herausforderungen. Eine der :
© Haupterreger viraler Infektionen nach Le-
. bertransplantation bildet die Gruppe der :
i Herpesviren.

: Was sind Herpesviren? :
: Herpesviren umfassen eine Gruppe von
: DNA-Viren, die nach einer oft unbemerkt :
¢ verlaufenden Erstinfektion im Kindes- :
© oder Jugendalter lebenslang in den Zellen
: des Wirtes persistieren, ohne dass sie :
Krankheitssymptome hervorrufen. Jedoch :
besitzen Herpesviren die Fahigkeit, nach :
Primérinfektion eine latente Infektion zu
etablieren, wahrend der keine nachweis-
bare Virusvermehrung z.B. im Blut statt- :
findet, jedoch eine kleine Anzahl viraler :
¢ EBV oder VZV sind es sogar bis 95%. In
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binationstherapie mit anderen Medika-
menten.

B Ledipasvir. Zulassung im Dezember
2014. Fur HCV Genotypen 1, 3, 4 und
6. Nur als Fixkombination mit Sofosbu-
vir.

B Paritaprevir + Ombitasvir und Dasabu-
vir (als Kombinationstherapie). Zulas-
sung Januar 2015. Fur HCV Genotyp 1.

Die Deutsche Gesellschaft fur Gastro-
enterologie, Verdauungs- und Stoffwech-

Arzte und Wissenschaftler aus der Gastro-

aktiv den wissenschaftlichen Nachwuchs.
Entwicklung von Standards und Behand-

rapie von Erkrankungen der Verdauungs-
organe — zum Wohle des Patienten.

Quelle:

PM vom Mérz 2015

Wie groB ist das Risiko, sich als

Lebertransplantierter mit den

Herpesviren anzustecken?
Herpesviren sind sehr ansteckend, oft

erfolgt der Erstkontakt, die ,Primérinfek-

tion”, bereits im Kindesalter. Nach dem
ersten Kontakt mit dem Virus bildet das
gesunde Immunsystem Antikdrper gegen

¢ diese Viren und ddmmt seine weitere
Ausbreitung ein, das Virus verbleibt aber
. lebenslang in bestimmten Korperzellen.

Das als Erreger der Gurtelrose bekannte
VZV nistet sich zum Beispiel vor allem in
Neuronen der Spinalnerven ein, wohinge-

¢ gen das EBV-Virus in einer Subpopulation

der weilen Blutkorperchen, den B-Lym-
phozyten persistiert. Die Verbreitung der
Herpesviren in der Bevolkerung ist dem-
nach sehr hoch, bis zum Erreichen des
Erwachsenenalters haben zum Beispiel
ca. 50% der Erwachsenen bereits einmal
eine CMV-Infektion durchgemacht, beim

den meisten Féllen lauft die Primérinfekti-
on im Immunkompetenten unbemerkt ab.
Symptome, die auftreten konnen, sind oft
unspezifischer Art mit Abgeschlagenheit,
Fieber, Lymphknotenschwellungen und

: grippalen Beschwerden. Das VZV als Er-

reger der Windpocken tritt mit dem klas-
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Eine symptomatische HSV-Infektion du- :
Rert sich typischerweise mit Bldschen an :

sischen, den ganzen Korper betreffenden
Ausschlag mit Blaschen in Erscheinung.

der Lippe oder im Anogenitalbereich.
Warum sind die Herpesviren fiir

mich als Lebertransplantierte/n von
Bedeutung?

Beim Immunkompetenten wird eine
Virusvermehrung durch das Immunsystem
verhindert, das Virus ist damit ,immun- :
kontrolliert”. Im Falle einer Immunsup- :
pression, wie sie nach einer Transplantati-
on zur Verhinderung einer AbstoRung der :
transplantierten Leber notwendig wird,
kann eine Erstinfektion mit Herpesviren :
oder aber auch ihre ,Reaktivierung” zu :

teils schweren Infektionen fihren.

Von besonderer klinischer Relevanz !
sind hier vor allem das CMV und EBV. Ins-
besondere CMV-Infektionen treten héufig :
nach Lebertransplantation auf. Dabei ist :
der Schweregrad der Infektion stark vari- :
abel. Gelingt lediglich der Nachweis von
CMV und hat der/die Patient/Patientin
keine Beschwerden oder Laborverdnde- :
rungen, liegt eine CMV-Infektion vor. Von :
einem CMV-Syndrom spricht man, wenn :
neben einem positiven Virusnachweis zu-
satzlich Symptome wie Fieber, Abgeschla-
genheit und/oder Blutbildverdnderungen :
auftreten. Sind spezifische Organe von
der Infektion betroffen, spricht man von :
einer CMV-Erkrankung. Héufig befallene
Organe sind insbesondere die Lunge mit :
der Gefahr der Entstehung einer Pneu- :
monie, die Leber, der Darm und das Auge,
bei dem es zu einem Befall der Netzhaut
mit Erblindung kommen kann. Durch sei-
ne immunmodulatorischen Eigenschaf- :
ten begtinstigt eine CMV-Infektion zudem :
aber auch Zweitinfektionen durch Bakte- :
rien oder Pilze. Auch eine AbstoBungs-
reaktion kann durch eine CMV-Infektion
ausgeltst werden. Besteht beim Leber-
transplantatierten eine CMV-Infektion mit :
erhéhten Leberwerten, muss neben einer :
Transplantathepatitis auch eine Transplan- :
tatabstoBung bedacht werden. Die Unter-
scheidung hat maRgeblichen Einfluss auf
die weitere Therapie. Wahrend eine CMV- :
verursachte Transplantathepatitis mit Re- :
duktion der Immunsuppression und anti-
viraler Medikation therapiert wird, erfor-
dert der Nachweis einer Transplantatab-
stoung eine Intensivierung der immun- :

suppressiven Medikation.

DNA-Viren

DNA - Desoxyribonukleinsauren -
Erbguttrager; Virus: lat. Schleim, Gift
DNA-Viren fehlen Enzyme fiir Wachstum
und Teilung. Zur Vermehrung miissen sie
Pflanzen, Tiere und Menschen benutzen.
Oft sind sie auf ein Organ oder eine
spezielle Zellart spezialisiert. Die ,miss-
brauchten” Wirte werden dann haufig
krank.

PTLD

Post transplantation lymphogene disorder
Nach einer Transplantation (Organe
oder Knochenmarkspende) kann sich eine
Erkrankung des Lymphsystems nach
Jahren noch entwickeln. Betroffen sind
die B-Zellen, die z.B. durch MMF (Myco-
phenolatmofetil) unterdriickt werden.
Die Erkrankung wére z.B. eine Lympho-
granulomatose oder Morbus Hodgkin.

postherpetisch
nach einer Herpes-Infektion

neuropathisch
Nervenerkrankung der peripheren
Nerven

disseminiert

lat. disseminare, = aussaen
Ausséen von Krankheitserregern im
Organ oder im gesamten Korper

praemptiv
vorsorglich, vorbeugend

nach Transplantation) auftretender PTLD
ist meist eine EBV-Infektion nachweisbar,

tretende PTLD sind oft auch EBV-negativ.

Berung und/oder Blutbildverdnderungen

auf eine PTLD ist eine Bildgebung mittels
Ultraschall, Computertomographie (CT)

zwingend erforderlich, eine definitive Di-

agnose kann nur tber eine Gewebeprobe
gestellt werden.

rose”, bei der schmerzhafte Bldschen
haufig am Brustkorb oder aber auch am

infektionen, postherpetische Neuralgien

oder auch chronische neuropathische
: Datenlage eine préemptive Therapie der
regionen hinzukommen. Selten treten :

Schmerzen in den betroffenen Kérper-

schwerwiegende Komplikationen mit Be-
teiligung des zentralen Nervensystems

¢ (ZNS), der Bauchorgane oder der Augen
¢ auf.

Eine Reaktivierung von HSV wurde

héufig in der Frihphase nach Transplanta-
¢ tion beobachtet oder wenn die Immunsup-
i pression im Rahmen einer AbstoRungs-
. therapie intensiviert wurde. In Zeiten oh-
: ne antivirale Prophylaxe in der Frithphase
nach Transplantation trat bei bis zu 70%
i der Patienten eine HSV-Reaktivierung auf.
i Neben Blaschenbildung kann eine HSV-
i Infektion unter Immunsuppression neben
© der Haut auch weitere Organe wie Lunge,
Leber, Speiserohre oder das ZNS betref-
¢ fen. Fieber, Blutbildverdnderungen und
. Leberwerterhchungen treten oft beglei-
. tend zu einer disseminierten HSV-Infek-
: tion auf.

HHV-6- und HHV-7-Reaktivierung wer-

den mit 20—-80% relativ héufig bei Or-
i gantransplantierten beobachtet. In den
i seltensten Fallen (< 1%) treten jedoch
© klinische Symptome (Fieber, Ausschlag,
Organbeteiligung) auf. Dabei ist eine ho-
i he HHV-6-Viruslast im Lebergewebe mit
i einem erhohten Risiko einer Transplantat-
: hepatitis und verringertem Transplantat-
Uberleben verbunden. Méglichweise geht
i auBerdem von einer HHV-6- oder HHV-
¢ 7-Infektion durch immunmodulatorische
. Effekte der Viren ein erhohtes Risiko fir
© Ko-Infektionen mit weiteren Krankheitser-
regern aus, die Datenlage hierzu ist aber
¢ noch unzureichend.

Gibt es Risikofaktoren?

Da Infektionen mit Herpesviren vor

allem unter erhéhter Immunsuppression
i auftreten, ist man inzwischen dazu tber-
bei in der Frihphase (weniger als ein Jahr :

gegangen, in Abhéngigkeit des Serostatus

i von Empfénger und Spender fiir die erste
i Zeit nach Transplantation eine antivirale
spater im Posttransplantationsverlauf auf-

Prophlyaxe durchzuftihren. Als Serosta-

¢ tus bezeichnet man das Vorhandensein
Eine PTLD sollte differentialdiagnostisch :
bei unklarem Fieber, Lymphknotenvergré-
: einen Erreger im Blut, die nach Kontakt
bedacht werden. Bei klinischem Verdacht

(= seropositiv) bzw. Nichtvorhandensein
(= seronegativ) von Antikorpern gegen

mit einem Erreger oder aber auch nach

¢ einer Impfung im Korper gebildet wur-
¢ den. Die Indikationsstellung zur antivira-
oder Magnetresonanztomographie (MRT) :
© CMV-Serostatus. Das hochste Risiko fir
eine CMV-Infektion bzw. Erkrankung be-
¢ steht bei seronegativen Empféngern (R-),
Haufiger ist die Reaktivierung des VZV :
i in Form des Herpes zoster oder ,Giirtel- :

Eine seltene, aber gefiirchtete Kompli-
kation nach Organtransplantation ist die
PTLD (post transplantation lymphoproli- :
ferative disorder). Unter PTLD sind ver- :
schiedene lymphoproliferative Erkrankun- :
gen zusammengefasst. Die Pathogenese !
der PTLD wird mit einer Virusinfektion mit
EBV in Zusammenhang gebracht, gerade :

len Prophylaxe richtet sich hier nach dem

die ein seropositives Organ (D+) erhal-
ten haben. Das niedrigste Risiko fur eine

: CMV-Infektion tragen seronegative Emp-
fénger (R-) eines seronegativen Organs
Rucken, an Beinen oder Armen auftreten.
Erschwerend kénnen bakterielle Super- :
i fohlen. Bei der Serostatuskonstellation

(D-). Eine antivirale Prophylaxe wird bei
der Hochrisikokonstellation D+/R- emp-

D+/R+ und D-/R+ ist nach aktueller

prophylaktischen Therapie gleichwertig



und liegt im Ermessen der behandelnden
phylaxe erforderlich.

Standardmé&RBig wird eine antivirale
Prophylaxe mit Valgangiclovir tber drei

Wirkstoff kann als Tablette eingenommen

samkeit gegen CMV und wirkt aber auch

gegen weitere Herpesviren wie z.B. HSV
oder VZV. Damit ist der Patient in der
ersten Phase nach Transplantation wirk- :
sam gegen eine Herpesvireninfektion ge- :

schitzt. Nach Beendigung der antiviralen

onslosen Verlauf die Immunsuppression

bereits auf eine Erhaltungsdosis reduziert :
worden, so dass der Erkrankungszeitraum :

denkbar gtinstiger ist.

Welche Laborkontrollen sollten
durchgefiihrt werden?
RegelmaRige Kontrollen des Blutbildes

und der Leberwerte gehoren in die Rou-
tinenachsorge bei Lebertransplantierten
wie auch die Kontrolle auf eine CMV-Vir- :
amie mittels Virusdirektnachweis (CMV- :
pp65 oder CMV-DNA) und die Bestim-
mung von IgM-Antikérpern gegen CMV im
Blut. Auf alle anderen Herpesviren soll- :
te nur bei begriindetem Verdacht unter- :

sucht werden.

: Wie und wann wird eine Herpes-
Zentren, bei D-/R- ist keine antivirale Pro- :

vireninfektion therapiert?

bekédmpfen. Bei einer asymptomatischen

reicht werden.
Welche MaBBnahme kann der Patient

infektion ergreifen?

Der bestmégliche Schutz vor einer Her-
pesvireninfektion sind Hygienemalnah- :
¢ me und Vermeidung von direktem Kontakt :
: mit Personen, die an einer akuten Herpes- :
. virusinfektion leiden. In der Friihphase nach :
© Transplantation ist zudem bei 0.g. Risiko-
gruppen als weitere wichtige SchutzmaR-
nahme die Einnahme der antiviralen Pro- :
phylaxe mit Valganciclovir zu nennen. Ein :

Impfstoff existiert nur gegen das VZV. Da

Primdr Bilidre Cholangitis (PBC):
Name gedndert - Abkiirzung bleibt

Jutta Riemer

Die PBC ist eine seltene Gallenwegs- :
erkrankung, bei der sich, bedingt :
durch immunologische Vorgénge, die Gal- :
lenwege entziinden. Unter den Betroffe- !
¢ Gallenwegsentziindung.
als Méanner (10-209%) zu verzeichnen. :
Die PBC beginnt mit der Entziindung der i P

B...biliar (die Gallenwege betreffend)
kann durch Gallestaus dazu fuhren, dass i €
das umliegende Lebergewebe angegrif- :
fen wird. Die Erkrankung beginnt herdar- :
tig und verlduft iber mehrere Stadien. Es
kann sich eine Leberzirrhose entwickeln,
aber diese eben erst im Spatstadium der
Erkrankung. Auch bei der PBC sind die frt-

ne sind deutlich mehr Frauen (80—909%)

kleinen Gallengénge in der Leber und

he Diagnose und der Beginn der Behand-

verlauf.
Aufgrund einer europaweiten Initiative

—auch von Patientenorganisationen —wur- :

de der Name der PBC geéndert. Aus der
Primar bilidaren Zirrhose (Cirrhosis) wurde

i die Primar bilidgre Cholangitis. Die Abkur-

i zung kann also weiterhin verwendet wer-

¢ den und heift nach wie vor PBC. Wahrend :

friher im Krankheitsnamen das eventuel- :

i Zirrhose vorhanden. Dr. Robert Gish, einer

© der Untersttitzer der Initiative, erklart die

i Sinnhaftigkeit der Namensénderung: Ca.

: 80—-85% der frihzeitig diagnostizierten

. PBC-Patenten haben keine Zirrhose und

¢ werden eine solche in Anbetracht der ak-

: tuellen Fortschritte der Therapien auch

...Cholangitis (Entztindung der Gallen- :
wege), fraher Cirrhosis (Zirrhose —

i schen und amerikanischen Raum zu eta-

. blieren.

Die Entscheidung fir die neue Be-

. Quelle:

. http.//www.pbcfoundation.org.uk, PBCers.org

. Hepatologenverbandes ( European Asso- :

lung wichtig fiir einen positiven Langzeit- : :

le Spatstadium benannt wurde, wird nun
die Ursache der Erkrankung an sich durch
den Namen erfasst: Cholangitis bedeutet

...primdr (nicht durch andere Ursachen)

narbige Umbildung der Leber)

zeichnung féllte kurzlich das oberste Ent-
scheidungsgremium des Europédischen

ciation for the Study of the Liver — EASL)

: Der bisherige Name war fiir Patienten, :
: die die Erstdiagnose erhielten, irrefihrend :
und beédngstigend oder gar stigmatisie- :
¢ rend. Der frithere, aus den 50er Jahren :
. stammende Name resultierte aus der Tat- !
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: ten ebenfalls gegen VZV zu impfen, so-
¢ fern keine Kontraindikationen gegen den
: Besteht eine aktive Herpesvirusinfek- :
¢ tion sollte die Immunsuppression auf ein :
. erforderliches Minimum reduziert werden,
bis sechs Monate durchgefiihrt. Dieser :

Lebendimpfstoff bestehen.

. Quellen:
: um das Immunsystem in die Lage zu ver-
i setzten, die Virusinfektion erfolgreich zu :
und hat vor allem eine sehr gute Wirk- :

1. J.A. Fishman, Infection in solid-organ transplant
recipients, N Engl ] Med 357 (2007) 2601-2614.

. 2. S. Kusne, J.E. Blair, Viral and fungal infections
: Virusinfektion kann diese MaRnahme be- :
reits ausreichen. Bestehen aber zudem
klinische Symptome oder sogar Organbe-
teiligung, sollte eine antivirale Therapie
erfolgen, je nach Schwere der Klinik kann :
: die Therapie oral oder intravends verab- :
Prophylaxe kénnen natirlich auch Re- : i
infektionen oder auch Primérinfektionen
auftreten, hier ist aber beim komplikati- :
¢ zum Schutz vor einer Herpesviren-

after liver transplantation--part Il, Liver Transpl
12 (2006) 2-11.

3. J. Le, S. Gantt, Human herpesvirus 6, 7 and 8
in solid organ transplantation, Am J Transplant
13 Suppl 4 (2013) 128-137.

4. M.R. Lucey, N. Terrault, L. Ojo, J.E. Hay, J. Neu-
berger, E. Blumberg, L.W. Teperman, Long-
term management of the successful adult
liver transplant: 2012 practice guideline by the
American Association for the Study of Liver
Diseases and the American Society of Trans-
plantation, Liver Transpl 19 (2013) 3-26.

i50s Pischke, J. Gosling, I. Engelmann, J. Schiue,

B. Wolk, E. Jackel, C. Meyer-Heithuis, U. Leh-
mann, C.P. Strassburg, H. Barg-Hock, T. Becker,
M.P. Manns, T. Schulz, H. Wedemeyer, A. Heim,
High intrahepatic HHV-6 virus loads but
neither CMV nor EBV are associated with de-
creased graft survival after diagnosis of graft
hepatitis, J Hepatol 56 (2012) 1063-1069.

: 6. RA Zuckerman, A.P. Limaye, Varicella zoster
es sich dabei um einen Lebendimpfstoff :
handelt, sollten seronegative Wartelisten-
patienten vor Transplantation geimpft wer-
den. Zudem kann erwogen werden, das :
: direkte Umfeld des betreffenden Patien- i

virus (VZV) and herpes simplex virus (HSV) in
solid organ transplant patients, Am J Transplant
13 Suppl 3 (2013) 55-66, quiz 66.

sache, dass damals die PBC oftmals so
spat diagnostiziert wurde, dass bereits ei-
ne Zirrhose vorlag. Nur in seltenen Féllen
ist derzeit bei Diagnosestellung auch eine

nicht entwickeln. Ziel ist es, diese neue
Begrifflichkeit weltweit auch im asiati-
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Regina Henkel, Gaby Winter

m Rahmen des DGIM vom 17.-21.4.2015
in Mannheim bot die Falk-Foundation :

das Begleitsymposium | ,Aktuelle Hepa-
tologie 2015" an. Die wissenschaftliche
Leitung hatte Prof. Dr. M. P. Manns aus

Hannover. Seine GrulRworte wiesen auf :
die neue Therapie gegen Hepatis C hin :

und die verbleibenden Herausforderun-

gen der infektiésen, immunpathologischen
und tumordsen Lebererkrankungen. Der :
Spenderorganmangel ist eine Herausfor- :

derung fur alle Sparten der Medizin.

Prof. H. Wedemeyer, Hannover:
~Neue Therapien bei Hepatitis C -

Was lernen wir von Real-Life-Daten?” :

Nach Beendigung vieler Studien und
Verlaufe Interferon-freier Therapien mit
NS5a-Inhibitoren, nichtnukleotidischer :
NS5B-Inhibitoren und NS3/4A-Inhibitoren :
und/oder Ribavirin sind gefestigte Er- :
kenntnisse uber die Wirkung, Nebenwir-
kung und behandelbarer Patientengrup-
pen gewonnen worden. Therapienaiven :
(bisher nicht behandelte) und therapie- :
erfahrenen Patienten kénnen passende :
Optionen angeboten werden. Unsicher- :
heiten gibt es noch, wer welche Therapie
ohne/mit Leberzirrhose, ohne/mit Ltx wie :
lange bekommen soll. Auch die Genoty- :
i Therapien der Zukunft”

Die PSC ist eine chronische, entziind- :
liche und fibrosierende Erkrankung der :
Gallenwege mit einer ernsten Prognose.
Nach der Diagnosestellung betragt die :
mittlere Uberlebenrate ca. 10-12 Jahre. :
Auftreten der Erkrankung meistens zwi- :
schen dem 30. und 40. Lebensjahr. Bis- :
her gibt es als Medikament nur die Urso- :
desoxycholséure — UDCA 15-20mg/kg/
Tag. Hohere Dosierung hat negative Aus- :
: wirkungen. Sie ist keine klassische Auto- :
Rate an Retransplantationen senken kon-
i nen. Hierzu ist wissenschaftlich fundiertes
: und transparentes Listungsverhalten mit
i Erfolgsorientierung notwendig, was Ver-
¢ gleiche mit Nachbarlandern nahelegen.
: Durch die Reorganisation der Arbeit der
i StdKo sind erste Schritte vollzogen. Der
: Organmangel ist daher nur eine Facette
¢ mit Einfluss auf den Erfolg der Lebertrans-
: plantation in Deutschland, die zuerst auf
: die Rickgewinnung und dem Erhalt des
¢ Vertrauens in die Tx-Medizin fuft.

pen 1a/b, 2, 3 und 4 sind differenziert zu

behandeln. Reichen 8, 12, 24 oder sind
sogar 48 Wochen noétig fur bestimmte Pa-
tienten? Kénnen sich Resistenzen entwi- :
ckeln, wie verhindert man sie? Trotz des :
Feintunings der Therapieregime bleibt die :
groRe Erleichterung, endlich viele wirksa- :
me, vertragliche Medikamente zur Heilung
von Hepatitis C zur Verfugung zu haben. :
Aus den Phase-lll-Studien und einer Meta- :
Analyse ist bekannt, dass eine 90— :

100%ige Heilung der Infizierten moglich

ist. Behandelte Patienten mit einer Leber-
zirrthose, bei denen keine Viruselimination :
erreicht wurde, profitierten durch Leber- :

funktionsverbesserung.

Prof. C. Sarrazin, Frankfurt: ,Virus-
resistenzen bei HBV und HCV -
wann und wo”

Fir die HBV-Therapie wird Tenofovir :
bisher mit geringer Resistenzauswirkung
breit eingesetzt sowie wegen geringer Ne-
benwirkungen. Bei Entecavir-Gabe muss :
wegen hsherer Mutationswirkungen re- :
gelmé&Rig kontrolliert werden, auch Lami-

vudin zeigt hohe Resistenzentwicklung.

Bei der HCV-Therapie gibt es bisher i
keine Resistenzentwicklung fir Sofosbu- :
vir. Simeprevir, Boceprevir und Telaprevir :

entwickeln bei vorhandenem Q80K-Gen
(bei 25—-309% der Menschen) Resisten-
© zen. Boceprevir und Telaprevir werden :
wegen ausgepragter Nebenwirkungen :
© und neuerer Medikamente kaum noch

i eingesetzt.
Auch Prof. Sarrazin berichtete tiber das :
genauere Therapieregime der HCV-Infek- :
tion und tber die offenen Fragen zur :
Therapiedauer (s. dazu auch S. 18ff.). :
Resistenzentwicklungen versucht man :
mit Mehrfachkombinationen zu begeg-
nen. Zwei Kombinationsprdparate sind :
auf dem Markt, Monopraparate kénnen :
auf die Patientensituation passend kom- :
biniert werden. Therapieversager und der :
Verdacht auf mogliche Resistenzentwick- :
¢ kritererien eingehalten werden, die nach
¢ den aufgedeckten UnregelméRigkeiten
 mit Gesetzeskraft geschaffen wurden.

lung kann Gen-Analysen rechtfertigen.

Prof. Trauner, Wien: ,Die priméar
sklerosierende Cholangitis -

: immunerkrankung und spricht nicht auf
: immunsuppressive oder immunmodu-
: lierende Therapie an, aber Steroide und
: UDCA konnen Verbesserungen bewirken.

Neue Forschungsansdtze kdénnten

: langfristig Ergebnisse aufzeigen. Nor-
: UDCA, Gallensdurerezeptor FXR und
Fibrate sind in der Erprobung. Auch an
: membranstédndigen G-Protein-gekoppel-
: ten Gallensaurerezeptoren (TGR5) und
: ASBT-Inhibitoren — Blocker des Gallen-
¢ sduretransports im Dinndarm — sowie
: Analoga fur den Fibroblast Growth Factor

19 sind klinische Studien bei PSC in Pla-
nung. Bisher sind UDCA, endoskopische
MaRnahmen und die Lebertransplantati-
on noch die etablierten Therapien. Studi-

i enresultate mussen abgewartet werden.

Prof. C. P. Strassburg, Bonn, Innere
Medizin: ,Lebertransplantation -
Geht es aufwarts?”

Die Organspendebereitschaft stagniert
auf niedrigerem Niveau. Den Mangel ge-
recht zu verwalten und die Verteilung der
Organe abzugleichen mit einer Erfolgs-
aussicht, ist die Aufgabe, an der gearbeitet
wird. Eine Kontrolle erfolgt zur Zeit, um
zu sichern, dass alle Regeln und Vergabe-

Es existiert eine Rationierung der Res-

¢ source Lebertransplantation und die ver-

ursacht fur die medizinische Versorgung
eine grolRe strukturelle, interdisziplinare
und medizinische Herausforderung. Nicht
die Organspende per se, auch die Indikati-
onsstellung, das Wartelisten-Management
und die Ergebnisqualitat sind im Sinne
des Transplantationsgesetzes mit einzu-
beziehen. Ein groRes Potenzial liegt nach
Prof. Strassburg in der Optimierung der
Ergebnisse, die im internationalen Ver-
gleich unterdurchschnittlich sind und die

Der gut besuchte Kongress in Mann-

: heim bot uns noch viele Vortrage zu inte-
: ressanten Themen der aktuellen und eta-
: blierten Medizin, die die Lebererkrankun-
i gen nur peripher oder gar nicht streiften.

Fotos: Gaby Winter
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U nter dem schon zur Tradition geworde-
nen Titel ,Als wér's ein Stiick von mir” :
fand am 22. Marz 2015 der (gut besuchte) :
zehnte Patiententag/Tag der offenen Tur :
am Universitgtsklinikum Tiibingen (UKT) :
statt. In seiner BegruRungsadresse hob :
Prof. Dr. Alfred Konigsrainer die klaffen- :
de Licke zwischen Organspenden und :
Spenderorganbedarf in Deutschland her-
vor: Spenderzahlen um 10 pro Million Ein- :
wohner (PME) stiinden einem Bedarf an :
Nieren von 50-60 PME und an Lebern :
von 20-25 PME gegeniiber. Die Zustim-
mung zur Organspende sei seit 2012/13

zwar gestiegen, die Zahl der Organspen-
der jedoch nicht. Immerhin sei 2014 ein

gewisses Plateau auf niedrigem Niveau :
erreicht worden, wobei Baden-Wirttem-
berg Schlusslicht sei. Prof. Konigsrainer :
schloss mit dem Wunsch, dass sich die :
Anwesenden als Botschafter zugunsten :
von Organspende und -transplantation :

betdtigen mogen.
Das Transplantationszentrum am UKT

kénne sich natiirlich dieser prekiren Ge- :
samtsituation nicht entziehen. So PD Dr.
Silvio Nadalin in seinem Bericht Uber die :
i seien im ersten Jahr nach Tx nicht emp- :
i fehlenswert und Lebendimpfstoffe seien :
Insgesamt seien 2014 93 Transplantatio- :
nen (alle Organe) erfolgt, davon 47 Le- :
bern. Ca. 30 Prozent der Lix kamen Kin-

Aktivitdten am Tx-Zentrum. Dies schlage
sich in abnehmenden Tx-Zahlen nieder.

dern zugute. Diese waren auch mit Eltern
zahlreich und frohlich in der ersten Reihe

vertreten. Trotz kritischer Spenderorgansi-
tuation seien die UKT-Ergebnisse hervor- :

ragend, mit einem Drei-Jahres-Uberleben

von 85 Prozent im Vergleich zu 70 Pro- :

zent im Eurotransplant-Durchschnitt und
nur 67 Prozent deutschlandweit.
match-MELD am UKT betrage gegen-

bei MELD <30 erreiche 92 Prozent; bei

Der

D. Klass

einschatzung des UKT-Zentrum als klein,
. die die Funktionstuichtigkeit bzw. die Er-
Bemerkenswert ist noch, dass am UKT :
im letzten Jahr keine Pankreastransplan-
tation stattfand. Nach Einschatzung von :
Prof. Nadalin hauptséchlich wegen hau- :
i figer Schaden bei der Explantation durch
¢ Chirurgen mit nicht adéquater Erfahrung.

Im weiteren Verlauf gab Dr. Dietmar :
Klass vom Universitdtsklinikum Ulm einen

aber fein”. Daftir gab es Sonderapplaus!

Uberblick tber Impfungen vor und nach

ken) vor Tx vorgenommen werden sollten
(auch bei Angehdrigen). Diese Impfungen

bei Tx-Patienten ganz ausgeschlossen. Im

normalerweise: zehn Jahren) empfohlen.

Essen: cook it, boil it, peel it or forget it!

Aufmerksambkeit der Zuhorerschaft auf kri-

Arzt-Patienten-Seminar in Regensburg

m Regensburger Uni-Klinikum trafen :
sich zum zehnten Mal tber 70 Leber- :

transplantierte zu Fachvortrdgen und zum
personlichen Austausch. Zum Ende des

Jahres 2014 luden das Transplantations- :
zentrum flr Leber unter der Leitung von

Prof. Dr. Schlitt, der Verband Lebertrans-

plantierte Deutschland (LDeV) und der

Pflegeverband VFFP auch wieder zum

Patienten-Arzt-Seminar ein. Die Vorsit- :

zende von LDeV, Jutta Riemer, Prof. Dr.

Martin Loss von der Klinik und Polikli- :

nik Regensburg und Thomas Bonkowski

von KffP (Pflegeverband) begriiRten die :
Seminarteilnehmer und fuhrten durch die :

Vortrage.

Uber das Geschenk des zweiten Lebens  :
¢ (ber neue, bahnbrechende Medikamente
. dorfer Gegend, dem durch eine Leber- :
i transplantation ein neues Leben ge- :
schenkt worden ist. Er bemerkte, dass es :
¢ bei ihm nach dem Eingriff nicht wie in !
: einem Film verlaufen sei. Die erste Zeit :
nach der Transplantation war hart, aber :
i das Durchhalten habe sich gelohnt. Er :
i genielle nun sein Leben wieder bei recht :
i guter Gesundheit.
. Roland Stahl, Vorstandsmitglied LDeV, :
. sprach Uber den Wiedereinstieg in das Le- :
ben und den Beruf nach Ltx, Prof. Mar- :
tin Loss Uber Vorbeugung, Friherkennung :
i und Therapie von Krebserkrankungen

berichtete ein Patient aus der Schwan-
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krankung der Leber anzeigen. Die Gefahr
bestiinde vor allem darin, dass leicht er-
hohte Werte und das damit einhergehen-
de Absterben von Leberzellen unbemerkt
bleiben kénnten und die Werte weiter

. anstiegen, bis schlieBlich eine Zirrhose

entstehen kénnte. Friherkennung und
Klérung der Ursachen seien entscheidend

¢ fur den Umgang mit erhohten Werten.
Tx. Er wies darauf hin, dass wegen des er- :
hohten Infektionsrisikos aufgrund der Im-
munsuppression nach Tx kritische Impfun-
i gen (z.B. gegen Tetanus/Diphterie/Polio/ :
i Pertussis = Keuchhusten; Influenza; He- :
patitis B; Varizellen; Masern; Pneumokok-
: verfugung und Organspende. Der kritische
i Zeitpunkt sei erreicht und Handlungsbe-

Dr. H. Bunz vermittelte die Bedeutung
von Urinuntersuchungen fur den Umgang
mit Nierenerkrankungen.

Dr. W. Fessel vom Ministerium fiir Arbeit
und Soziales Baden-Wrttemberg présen-
tierte Bedenkenswertes tiber Patienten-

darf angezeigt, wenn einem Patienten eine
infauste Prognose (= ungtnstige Progno-

: se mit erwartetem Tod) gestellt wirde.
Ubrigen solle man sich nach Tx in ver- :
schiedenen Lebenslagen vorsichtig verhal-
i ten (Menschenansammlungen meiden;
: Gartenarbeit nur mit Handschuhen und :
Schutzkleidung; Zahnarztbesuch mit Anti-
. biotikaprophylaxe etc.) und besonders auf :
. eine ,gute” Lebensfuhrung achten (mit :
verniinftiger Erndhrung und viel Bewe- :
i gung). Da sich der Impfschutz nach Tx :
i abschwiéche, seien Auffrischungsimpfun- :
i gen bereits nach finf Jahren (gegentber :
wartig 32 (Median, mit einer Streuung :
von 14 bis 40). Das Ein-Jahres-Uberleben :

Dann mdsse Uber eine weitere Behand-
lung bzw. den Einsatz von palliativer Me-

. dizin entschieden werden: durch den Pa-
i tienten selbst oder dessen Angehdorige, je

nach Situation mit oder ohne Patienten-
verfligung. Beim Abfassen einer Patienten-
verfiigung musse unbedingt darauf geach-
tet werden, dass auch explizit eine Ent-
scheidung fur oder gegen Organspende
erfolge, um Klarheit zu schaffen im Falle
des Todes, ob die fur die Organspende er-

forderlichen MaRnahmen rechtzeitig ein-
SchlieRlich gab er auch noch Empfehlun- :
i gen fur Reisen, insbesondere hinsichtlich :
MELD >30 immerhin noch 85 Prozent. :
Prof. Nadalin schloss seinen Bericht mit :
einem gewissen Stolz und der Gesamt- :

geleitet werden konnen.
Die Veranstaltung war insgesamt wie-

¢ dersehr gut gelungen und schloss mit dem
Prof. Dr. Ulrich M. Lauer lenkte die :
: musikalischer Untermalung.

Festvortrag von Prof. Dr. Th. Vogel mit

nach Ltx. Dr. Kilian Weigand informierte

in der Hepatitis-C-Therapie, die, frih ge-
nug eingesetzt, geeignet sind, eine Trans-
plantation zu vermeiden. Besucher waren
unter anderem die Landtagsabgeordnete
Margit Wild von Seiten der Politik, sie
zlickte ihren Spenderausweis aus ihrer
Borse und sagte, sie wolle die Organe im
Todesfall spenden und nicht mit in das

: Grab nehmen.

Da dieses Seminar vor der Eingangstur
der Kinder-Uni-Klinik ,KUNO" stattfand,
ist es wissenswert, dass hier in den letz-
ten Jahren 108 Kinder lebertransplantiert

: worden sind. Somit ist ,KUNO" eines der

Fotos: privat
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fuhrenden Kinder-Transplantationszentren :

Deutschlands.

Die anwesenden Lebertransplantier- :
ten formierten sich zum Gruppenfoto :
und présentierten stolz die Schilder mit :
den Zahlen der geschenkten Lebensjah- :

re: Insgesamt waren es dann 590 Jahre!

Unser aller Dank gilt den Organspen- :
dern und deren Angehorigen und ebenso :
den Arzten am Klinikum, der Chirurgie
und Nachsorge sowie dem Pflegeperso- :
nal auf der Intensivstation und auf den :

anderen Stationen.
Ro

2. Lebertransplantatlonstag am Umkllmkum Leipzig

Hans-liirgen Frost

Die nunmehr tber ein Jahr gute Zu- :
sammenarbeit mit den fur unsere :
Verbandsarbeit wichtigen Bereichen des
Leipziger Uniklinikums, wie Transplanta- :
tionszentrum und Hepatologie, fanden :
erneut eine gute Resonanz im ,Arzt-Pa- :
tienten-Forum” am 22.11.2014. In einer |
gelungenen Symbiose aus Vortragen zu

medizinischen Gesichtspunkten vor und
nach Transplantationen, einem GrufRwort

mutigen ‘Aussprache im Teil ,Patienten
fragen — Arzte antworten” konnten wir ge-

meinsam diesen Tag erfolgreich gestalten. :

Unter der bewahrten Moderation von

Prof. Dr. Th. Berg, Leiter der Klinik und :

Poliklinik fur Gastroenterologie und Rheu-

matologie, Sektion Hepatologie, fanden :

sich an diesem Samstagvormittag mehr
als 90 Teilnehmer, Wartepatienten, Leber-

transplantierte, Angehorige und Interes- :

sierte im Horsaal im Haus 4 ein. Ein stets
umringter Informationsstand unseres Ver-

gerundet.

In seinen GruRworten verwies Egbert !
Trowe auf das Alltagsleben nach Leber- :
i transplantation zwischen Firsorge und :
. Eigenverantwortung. Neben den interes- :
santen und informativen Referaten zur :
i Vorbereitung zur Transplantation durch Dr.
M. H. Morgiil; Langzeiterfolge der Leber-
¢ transplantation durch Dr. M. Bartels; kar- :
: diovaskuldres Langzeitrisiko und immun-
: suppressive Therapie standen vor allem :
: Fragen und mogliche Erkrankungen der :
Haut nach Transplantation auf der Tages-
© ordnung. Eindruckvoll schilderte Frau Dr. : Dr. H. Tenckhoff, den herzlichsten Dank
M. Ziemer, Leiterin der Klinik und Polikli- :

¢ nik far Dermatologie, Venerologie und All-
i ergologie, die vielfaltigsten Moglichkeiten
: der Erkrankung bei immunsupprimierten
: Patienten. Besondere SchutzmaBnahmen,
¢ z.B. Vermeiden von zu viel Sonneinstrah-
© lung bei ,weiBem Hautkrebs” wurden er-
: lautert und fanden in der anschlieRenden
: Frage- und Antwortrunde hohes Interesse.
. i Das groRe Interesse und die Wissbegier-
bandes, gestaltet durch Mitglieder der :
Kontaktgruppe aus Rudolstadt sowie In- :
: formationen von Sponsoren, vor allem aus
: Pharmabetrieben, haben diesen Tag ab- :
des stellvertretenden Vorsitzenden des :
Verbandes Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V., Egbert Trowe, und einer frei- :

de der Teilnehmer des Forums spiegel-
ten sich nicht zuletzt in den zahlreichen
Fragen zum eigenen Verhalten, zu Medi-
kamenten und Erkrankungserscheinungen

i wider.

Insgesamt eine erneut gelungene Arzt-
Patienten-Veranstaltung, ein Ausdruck der
guten Zusammenarbeit mit unserem Ver-
band und dem Koordinationsbereich Std-
Ost, wie es Dr. Bartels in seinen Schluss-
bemerkungen herausstellen konnte. Die-
se nun zum zweiten Mal durchgefiihrte
Veranstaltung ist allen Partnern Anlass,
diese Begegnungen zu einer Tradition am
Uniklinikum Leipzig werden zu lassen. Eg-
bert Trowe sprach allen Beteiligten, ins-
besondere auch unserer Partnerin, Frau

des Verbandes und seines Vorstands aus.

30 Jahre Lebertransplantatlon am Klinikum der Uni Miinchen

Jutta Riemer

m 8. Mai 2015 feierte das Transplan- :
tationszentrum Minchen 30 Jahre
Lebertransplantation. Uber 150 Teilneh- :

mer zeigten reges Interesse an der Fest-
veranstaltung im Horsaal. Unser Verband
war mit einem Informationsstand und ei-
nem Vortrag vertreten.

im August 1985 wurden im Klinikum der
Universitat Minchen mehr als 1.000 Le-

bern verpflanzt. Mit 61 Lebertransplan- :
tationen in 2014 gehort das Lebertrans- :
plantationsprogramm am Klinikum der
Universitat Minchen zu den funf groR- :

ten in Deutschland. Das Zentrum belegt
im Qualitatsvergleich des Aqua-Instituts

. Spitzenplatze und zeichnet sich durch ein
§ starkes interdisziplindres Team und wich- :
i tige Kooperationen mit weiteren Kliniken
z.B. der Anésthesie, Chirurgie, Hepatolo- :

gie und Psychiatrie aus.
Seit dem Jahr 2000 gibt es eine enge

ententreffen zuriickzufiihren sind. Auch

ausfuhrlich.

¢ des Transplantationsprogramms, medizi-

nische und wissenschaftliche Fortschrit-

i te, Virushepatitis, Andsthesie und Inten-

sivstation, Betreuung von Patienten mit

i alkoholischer Zirrhose und Perspektiven
: ¢ der Organspende. Mit der Vorstellung von
i Zusammenarbeit mit Lebertransplantier- :
i te Deutschland e.V,, auf deren Anregung
: die bis heute regelmiBig stattfindenden :
¢ Arzt-Patienten-Seminare und Wartepati- :
Seit der ersten Lebertransplantation :

drei Patientenschicksalen wurde die Be-
deutung der Transplantation fur alle emo-

© tional greifbar.

LD e.V. gratuliert zum Jubildum und

: winscht dem Lebertransplantationszen-
: diese Kooperation wirdigte Professor
. Alexander Gerbes, Leiter des LEBER CEN- :
TRUMS MUNCHEN, in seinem Ruckblick :
. Anm. der Redaktion: Dieser Beitrag wurde kurz-

Die Vortradge rund um das Thema Le- :
¢ bertransplantation wurden von hochran-
i gigen Experten gehalten und befassten
. sich u.a. mit den Themen Entwicklungen :

trum viele weitere erfolgreiche Jahre —
ganz im Sinne der Patienten.

fristig nach Redaktionsschluss aufgenommen.
Einen ausfuhrlicheren Bericht kénnen Sie unter

i www.lebertransplantation.de lesen.

Foto: privat

Foto: privat
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DSO: Organspende-Zahlen 2014 und 1. Quartal 2015

Dennis Phillips

ine kleine Erhohung der Organspende-
Zahlen im ersten Quartal 2015 (plus

20 Prozent) sind eine positives Zeichen,

aber noch zu wenig, um den Bedarf der :
Wartepatienten zu decken. Nach den ne- :
gativen Schlagzeilen und Berichten (iber :
Organspende letztes Jahr — viele tber :
UnregelmaRigkeiten in Transplantations-
zentren in vorhergehenden Jahren — be- :
trug die Zahl der Organspender im Jahr :
2014 864, das bedeutet —1,4 Prozent im :

Vergleich zu 2013 (876).

,Das ist nur momentan’, sagte ein DSO- !
Mitarbeiter. ,Warten wir bis Mitte des Jah- :
res ab, dann wissen wir mehr.” Wiirde :
noch ber irgendeinen ,Skandal” in der
Presse berichtet, dann kénne dieser klei-
ne Anstieg im 1. Quartal 2015 schnell vor- :

bei sein, meinte er. Letztes Jahr waren

es weniger Spender, d.h. unter 10,7 Or- :
ganspender auf eine Million Einwohner

Organspender* (Januar-Marz)

Nord : :

Nord-Ost 41 33
Ost 44 46
Bayern 39 45
Baden-Wiirttemberg 26 29

Mitte 25 Iy

Nordrhein-Westfalen

Transplantierte Organe'

Herz S T R

Lunge 94 . 96
Pankreas 29 32

Dinndarm 1 4

plantation (DSO).
Im ersten Quartal 2015 gab es 242

den gleichen drei Monaten transplantiert,

: 6 Prozent mehr als letztes Jahr. Vielleicht
¢ ist diese Erhohung ein Licht am Ende des
Tunnels?

Erreicht wurde diese Verbesserung

: durch die Organspender in Bayern mit
+81,0 Prozent (!) und die Region Ost mit
: 36 Prozent mehr Organspender.

Von Januar—Mérz 2015 wurden 233

i Lebern transplantiert, das sind 10,4 Pro-
© zent mehr als im gleichen Zeitraum 2014.
© Das zeigt: Nur 203 Lebern wurden in
i Deutschland gespendet, 30 Lebern ka-
: men aus dem Eurotransplant-Raum.

(in 2013:10,9). Das ist die niedrigste Ra-
te innerhalb des Eurotransplant-Gebiets :
von acht Nationen, weshalb Deutschland :
noch Organe ,importieren” musste, be-
richtete die Deutsche Stiftung Organtrans-
: wurden importiert, um Patienten hier
zu retten. Das hat geholfen, die Zahl auf
i Organspender in Deutschland, +18,6 Pro- !
i zent im Vergleich zum gleichen Zeitraum
2014. Aber 827 Organe wurden auch in i
© Wartezeiten.

Im Jahr 2014 verringerte sich die Zahl
der gespendeten Organe in Deutschland
um 46 auf 2.989 Organe. Dank dem Eu-
rotransplant-Verbund wurden aber 3.169
Organe transplantiert, d.h. 180 Organe

diesem niedrigen Niveau zu stabilisieren.

. Aber fur Patienten auf der Warteliste und

ihre Familien bedeutet das noch lédngere

Deutsche Arzte haben im vergange-

nen Jahr 879 Lebern transplantiert (884
: in 2013 und 1.017 Lebern in 2012). Aber
i nur 763 Lebern waren tatséchlich in

© men also 116 Organe aus anderen Euro-

Deutschland gespendet worden, es ka-

: transplant-Landern.

Postmortale Organspenden’

70 : 87 g 83 : 74

1) ohne Transplantationen nach Lebendspende, ohne Dominotransplantationen.
2) Organe in Deutschland entnommen und in Deutschland sowie im Ausland transplantiert,

ohne Lebendspenden.

Quelle: DSO; Stand: 14.4.2015

Nach Eurotransplant Angaben warte-

| ten Ende 2014 noch 10.585 Patienten
i i auf ein Spenderorgan, meistens auf eine
i i Niere.

,Fur Sicherheit und Vertrauen in die

: | Transplantationsmedizin schaffen Geset-
i i ze und Richtlinien mit eindeutigen Rege-
5 § lungen und einer klaren Zuordnung von
© Verantwortlichkeiten wichtige Rahmen-

*ohne Lebendspender; vorldufige Zahlen fiir 2015

bedingungen. Die Organspende braucht

: dartber hinaus das personliche Engage-
: ment aller Beteiligten im Team. Dies gilt
¢ fur die Transplantationsbeauftragten, die
¢ DSO-Koordinatoren, die Entnahmechir-
urgen und viele andere, die direkt oder
¢ indirekt an der Organspende mitwirken,
i um am Ende mehr Menschen mit einer
© Transplantation helfen zu kénnen”, erklart
Dr. Axel Rahmel, Medizinischer Vorstand
: der DSO.

Als bundesweite Koordinierungsstelle

: fur die Organspende nimmt die DSO ei-
. ne zentrale Rolle im Organspendeprozess
. ein, der in vielen Krankenhdusern ein sel-
© tenes Ereignis ist. Die DSO bietet allen

: allen Ablaufen tiber die Organentnahme
¢ bis zum Transport in die Transplantations-
¢ zentren.

Krankenhdusern rund um die Uhr umfas-
sende organisatorische Unterstiitzung bei

§ Quelle: DSO, Frankfurt

Foto: Techniker Krankenkasse



LEBENSLINIEN 2/2015

Hirntod und Entscheidung zur Organspende:
Deutscher Ethikrat nimmt Stellung

Jutta Riemer

n der Stellungnahme vom Februar 2015

bestatigt der Deutsche Ethikrat einstim-
mig den Himntod als Entnahmekriterium :
fur die Organspende nach dem Tode
und erkennt mehrheitlich den Hirntod als
Lebensende des Menschen an. Neben :
vielen Ubereinstimmungen gab es auch
kontroverse Punkte. Die Mehrheit des :
Deutschen Ethikrates ist der Auffassung,
dass der Hirntod ein sicheres Todeszei- !
chen ist und die Spende lebenswichtiger :
Organe nur zuldssig sein darf, wenn der :
Tod des méglichen Organspenders fest- :
gestellt ist (Dead-Donor-Rule). Eine Min-
derheit des Deutschen Ethikrates hélt da-
gegen den Hirntod nicht fur den Tod des :
Menschen und weist dem Hirntod ledig- :
lich die Rolle eines notwendigen Entnah-

mekriteriums zu.

Der Deutsche Ethikrat halt es dartiber :
hinaus fir erforderlich, die Information :
i und Kommunikation rund um die Organ- :
spende zu verbessern. Die Informations- :
materialien zur Organspende sollen auch
diesbeztgliche Informationen zur Patien- !
tenverfigung enthalten. Ein Gespréch
¢ den bundesrechtlichen Vorgaben unver-
i zuglich die rechtlichen Voraussetzungen

tber eine eventuelle Organspende sollte
auch schon vor Eintritt des vermuteten

Hirntods méglich sein. Auch tber die Zu- :
lassigkeit von Organ-protektiven MaRnah-
tragte bestellt werden und diese ihre Auf-
medizinische MaRnahmen, die dem hirn-
geschadigten/hirntoten Patienten weder :
. Quelle: PM des Deutschen Ethikrates 1-2015 v.

men hat der Ethikrat diskutiert. Das sind

Nutzen noch Schaden bringen, fur ihn

selbst aber nicht (mehr) notwendig sind,
jedoch fur die Eignung der Organe fir ei-
. Anmerkung der Redaktion: Einen ausfihrlicheren

Der Ethikrat fordert, im Interesse der :
korrekt umzusetzenden Richtlinien zur :
Hirntodfeststellung die Methoden dem Er-
i kenntnisfortschritt der Wissenschaft kon-

ne Transplantation Bedeutung haben.

Deutscher Ethikrat //

tinuierlich anzupassen sowie in der Pra-

: xis sicher umzusetzen (s. unten). Durch

eine entsprechende Aus-, Fort- und Wei-
terbildung ist die hohe medizinische Fach-
kompetenz der untersuchenden Arzte zu
gewsdhrleisten. Er hélt es auch fur uner-
lasslich, in allen Bundeslandern gemaR

daflr zu schaffen, dass in den Entnahme-
krankenhédusern Transplantationsbeauf-

gabe angemessen erfllen konnen.

24.2.2015

Text dazu konnten unsere Mitglieder schon in der
Zeitschrift Lebenslinien intern lesen. Lebenslinien
intern erscheint 2x jéhrlich und wird nur an Mit-
glieder versandt.

Richtlinien fiir die Feststellung des Hirntodes verscharft

ie Bundesarztekammer (BAK) ist von :

Gesetzes wegen (Transplantationsge-
setz 1997) beauftragt, Regelungen zur :
Feststellung des Todes, zum Verfahren :
¢ Abschluss kam.

Lebertransplantierte Deutschland e.V.
(LDeV) war in das Anhérungsverfahren
nach der ersten Lesung eingebunden und :
hat zu verschiedenen Aspekten Stellung
genommen. Die letzte Fassung wurde
nun seitens der BAK dem BMG vorgelegt.
Diese hat sie zum 30.4.2015 genehmigt. :
Mit Veroffentlichung im Deutschen Arz-
i dung, wie LDeV sie gefordert hatte, wird
es nur als Empfehlung geben.

Die Verschérfung zeigt sich in der Qua- :
lifikation der Diagnostiker: Einer der den :

und zur Qualifikation der Diagnostiker zu

treffen. Bereits 1982 hatte der Beirat der
BAK einheitliche Kriterien zur Feststellung :
und Dokumentation des Hirntods erstellt. :
Die erste Richtlinie stammte aus dem :
Jahr 1998 und wurde nun zum dritten Mal
auf der Basis des aktuellen Stands der :
Erkenntnisse Uberarbeitet. Dieser Uber- :
arbeitungsprozess bedarf jeweils eines :
dem wissenschaftlichen Arbeiten ge- :
schuldeten Vorlaufs. Nach Arbeitsphasen
tber mehrere Lesungen bis hin zur Ge- :
nehmigung durch das Bundesministeri- :

Unter dem Hirntod versteht man den Zu-
stand der irreversibel, also unumkehrbar,
erloschenen Gesamtfunktion des Gehirns
(GroBhirn, Kleinhirn und Hirnstamm).

Herz- und Atemstillstand allein sind
keine untriiglichen Todeszeichen, denn
nach einem Herzstillstand kann unter Um-
standen erfolgreich wiederbelebt werden!

Der Hirntod ist, unabhangig von der
Durchftihrung von Organspenden, ein me-
dizinisch wissenschaftlich anerkanntes To-
deszeichen (wie z.B. auch Leichenflecken
oder die Totenstarre).

um fur Gesundheit (BMG) stellt er einen :
Prozess dar, der nun fast gleichzeitig mit
der dahingehenden Forderung des Deut- :
. Jahren soll mindestens ein Facharzt fir
¢ Kinder- und Jugendmedizin dabei sein.

schen Ethikrates vom Februar 2015 zum

teblatt tritt sie voraussichtlich im Juli in
Kraft.

Infos zum Hirntod Kompakt

Im Zustand des Hirntods kann der
Mensch keine Schmerzen empfinden,
denn das Schmerzzentrum liegt im Ge-
hirn, dessen Funktion dann restlos, unum-
kehrbar erloschen ist.

Der Hirntod ist nicht umkehrbar. Ohne
Gehirnfunktion ist kein Weiterleben mog-
lich.

Im Zustand des Hirntods kénnen Orga-
ne und dadurch der Stoffwechsel nur be-
grenzte Zeit durch maschinelle Hilfe in
Funktion gehalten werden.

Hirntod feststellenden Arzte muss dann
kinftig ein Facharzt fur Neurologie oder
Neurochirurgie sein. Bei Kindern unter 14

Bislang war das spezielle Facharztkriteri-
um nicht gefordert. Die bisherige Richt-
linie schrieb zwei in der Intensivmedizin
erfahrene Arzte vor.

Weiterhin miissen Entnahmekranken-
hauser Verfahrensabldufe festschreiben.
Eine verbindliche, regelmaRige spezielle
Qualifikation sowie Fort- und Weiterbil-

Quelle: Arzte-Zeitung vom 30.4.2015

Fiir manche Menschen
stimmt das medizinische
Todeszeichen des Hirntods
emotional nicht mit deren
personlicher Wahrneh-
mung des Todes iberein.
Das ist zu respektieren.

Was verstphg

Quelle: , Hirntod - Was
versteht man darunter?
Wie wird er festgestellt?”
Informationen zur Organ-
spende (s. Abb.)

4 Lebertran,

Deutschiang ey

Tatorematianen sy Orgunspent
eridle

Hirntod -
SIENt mon darunger?
Wie wirg o festgestefirr

splantierte



Der , Transplantationsskandal” in der Bericht-
erstattung iiberregionaler deutscher Medien:
Ergebnisse einer wissenschaftlichen Analyse”

Foto: privat

Prof. Dr. Thomas Bein, M.A.

Leiter Operative Intensivstation, Transplan-
tationsbeauftragter

Klinik fiir Andsthesiologie
Universitdtsklinikum Regensburg

Hintergrund der Studie — Bedeutung
der Medien fiir die 6ffentliche Mei-
nungsbildung

In verschiedenen Bevolkerungsschich-
ten in Deutschland herrscht, wie unter
anderem eine Studie unter Regensburger :
Studenten zeigte, ein erhebliches Infor- :
mationsdefizit beziiglich Daten und Fak- :
transportierte eine wertende negative Mei- :
nung (Vertrauensverlust, Bereicherung, Be-
trug, Fehlverhalten, Kritik am Hirntodkon-
i sich nur in 10,8% der gesamten Artikel.
mit Zweifeln an der Transplantationsme- :
dizin per se, wahrend weniger Beitrage :
(36,2%) die Bemihung um objektive :
Information, den ethischen Aufruf zur Or- :
ganspende oder das Problem mangeln- :
¢ der Spendenbereitschaft betonten (Ab-
: bildung). Es fand sich eine Haufung von :
© Artikeln, die das Hirntod-Konzept anzwei-
felten und das Misstrauen gegenuber die- :
i ser Todesart unterstitzten.
AusmaR ,Meinungsbildung’ betrieben
wurde. Zu diesem Zwecke wurden alle in
ausgewahlten Presseorganen erschiene-
nen Artikel zum Thema Organspende und :
Hirtod einer kritischen Textanalyse un- :
terzogen. Die Auswah! der Zeitungen rich-
tete sich nach Auflagenstarke, Bekannt- :

ten zu Organspende und Transplantation.

Informationen zum Thema Organ- und :
Gewebespende entnehmen die Blrger
— nach dem Medium Fernsehen — vor al- :
lem den Presseorganen, die dadurch die :
offentliche Meinung entscheidend mit-
pragen. Ziel der hier vorgestellten Studie !
war es herauszufinden, in welcher Weise :
Printmedien auf den Transplantations- :

skandal reagiert und somit mutmaRlich

Einfluss auf die offentliche Meinung ge- :

nommen haben. Dartiber hinaus sollte

herausgefunden werden, wie viel objekti- :

ve Information vermittelt und in welchem

heitsgrad und Leserschaft.
Methoden der Studie

(SZ), der Welt, der Frankfurter Allge-

meinen Zeitung (FAZ) und der Zeit, ver-
offentlicht zwischen Sommer 2012 und :

Frihjahr 2013, wurden einer modernen

ge-Kategorien waren:
m \Vertrauensverlust

Bereicherung

Betrug

individuelles arztliches Fehlverhalten
kollektives &rztliches Fehlverhalten
Aufforderung zum Misstrauen
Bemuhung um objektive Aufkldrung
und Information

Betonung des ethischen Aufrufes zur
Organspende

mangelnde Spendenbereitschaft
fehlende politische Losung

Kritik am Hirntodkonzept
Korperliche Integritat/Leiblichkeit/
Totenruhe

. Die wichtigsten Ergebnisse der
i Arbeit :
Die meisten Artikel erschienen im Som-
i mer 2012, als die Manipulationsvorwiirfe :
bekannt wurden. Eine zweite ,Welle” wur-
de zu Beginn 2013 im Zusammenhang
mit dem Prozess gegen einen hauptbe- :
schuldigten Arzt publiziert. Die tiberwie- :
i weise behauptet, dass das Transplantati-

gende Anzahl (63,8%) der Kategorien

zept, Verlust der Totenruhe) verbunden

Einige besondere Ergebnisse der
Untersuchung sind hervorzuheben:

tel in 9% thematisiert. Nur insgesamt 10

Vorwiirfe der Bereicherung fanden

Schwerpunkten im Juni bis August 2012

Riicknahme des Vorwurfs in der SZ ab

den in insgesamt 16,6% der Aussagen

akten berichtet.
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Sranffurter Allgemeine

FEITUNG FUR DEUTSCHL

Siiddeutsche Zeitung
DIEZZEIT
DIE€ WELT

i derung zum Misstrauen ausgesprochen.
¢ Durch Insiderberichte wurde geschildert,
i wie die Regeln der Organvermittlung um-
: gangen werden konnen. Die Vermutung
¢ wurde geduBert, dass der Mangel an Spen-
i dern zum Argument fur die aktive Sterbe-
: hilfe missbraucht werden kénnte. In einer
i Ausgabe wurde der Schwarzmarktpreis
: einer Niere mit 50.000 bis 70.000 Euro
i angegeben. Ein anderer Artikel berichtete
von einem Oberarzt einer Intensivstation,
¢ der stets nach ,Kandidaten Ausschau hélt”,
¢ In der SZ fand sich die Kategorie Misstrau-
en in 9,6 % der AuRerungen. Ein Artikel
: sprach davon, dass die Deutsche Stiftung
¢ Organtransplantation (DSO) ein positives
© Gutachten zur Qualitdt eines Spenderor-

gans bei gleichem Aufwand viermal bes-
ser vergUte als ein negatives. Nur in einem
Artikel wurde (selbst-)kritisch Uber die
Berichterstattung an sich gesprochen. Die
Zeit regte in 3 Darstellungen der Artikel
zum Misstrauen an. Es wurde beispiels-

onssystem an sich in Deutschland anféllig
fur Missbrauch sei. Bemuhung um ob-
jektive Aufkldrung und Information fand

Die meisten Artikel waren in der FAZ im
August 2012 und Januar 2013 und in der
SZ im August 2012 publiziert. Die Vertei-
lung der angesprochenen Themen zeigt
die SZ exemplarisch. Die FAZ (0,5 %), die
SZ (0,8%), und Die Zeit (3,0%) wiesen
nur sehr wenige AuRerungen zur Kate-
gorie Ethischer Aufruf zur Organspende
auf, dieser Hinweis fand sich immerhin

i in 4% der Darstellungen der Welt. Auch
: die mangelnde Spendenbereitschaft wur-
i de wenig thematisiert (11,7 % aller Beitré-
i ge). In solchen Artikeln wurde von einer
Der Vertrauensverlust wurde im Mit- :
: die Journalisten wiesen aber auch darauf
Texte betonten die Notwendigkeit, das :
© Vertrauen in die Medizin wieder herzu-
i stellen. :

sinkenden Spendenbereitschaft berichtet,

hin, dass die Spendenbereitschaft erhoht
werden sollte.
Die meisten kritischen Darstellungen

: i zum Hirntodkonzept fanden sich mit
i sich hauptsachlich in der SZ und FAZ mit :
216 Artikel der Siiddeutschen Zeitung :
: sowie im Januar 2013 (FAZ). Interessant :
ist eine Wende in der Argumentation mit :
Medizinethiker Robert Truog wurde zitiert,
© Januar 2013. Vorwiirfe des Betruges wur-
Form der Textanalyse (kritische Diskurs-
analyse) unterzogen. 12 Aussage-Katego-
rien wurden identifiziert und quantitativ :
und qualitativ ausgewertet. Diese Aussa- :

3,1% (n=7) in der FAZ. Es wurde die

¢ Vermutung aufgestellt, dass der Mangel

an Spendern zu einem Argument fir die
aktive Sterbehilfe werden kénnte. Der

der den Hirntod als ,justified killing” be-

i zeichnete. Auch das sogenannte Lazarus-
der Artikel erhoben. Es wurde dabei fast
immer von der Félschung von Kranken- :
i noch bewegen wiirden. Die SZ themati-
: Inder FAZ wurde in 22 AuBerungen der :
© Artikel (11% der Kategorien) eine Auffor- :

Syndrom fihrte man als Beispiel daftr
an, dass sich Hirntote bisweilen sogar

sierte die neuere kritische Forschung zum
Hirntod-Kriterium, die Veranlassung zur
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Skepsis gabe. Auch wurde das Beispiel :
aufgefuhrt, dass bei hirntoten Frauen
Schwangerschaften fortgefiihrt werden :
konnten. In der Zeit fand sich in einem :
Artikel die Bemerkung, dass es schwierig :
sei, einen scheinbar lebenden Menschen :
als tot anzuerkennen. Die Welt duRerte

keine Kritik am Hirntodkonzept.

Folgerung: Die Presse ist der groBen
Verantwortung nicht gewachsen!

deutung beziglich einer objektiven und

Tageszeitungen einer wissenschaftlichen
Inhaltsanalyse. Die wichtigsten Ergebnisse
sind:

1. Es findet sich eine Haufung solcher :
Zeitungsbeitrdge im Sommer 2012
(Bekanntwerden der Manipulations- :
vorwiirfe) und am Beginn des Jahres :
2013 (Prozessbeginn gegen einen

Hauptbeteiligten).

2. Der deutlich tiberwiegende Tenor der
Beitrdge (63,8%) transportiert nega-
tiv-wertende Inhalte (Betrug, Bereiche-
rung, Aufforderung zum Misstrauen), :
wéhrend nur 36,2% der Kategorien :
die Bemuhung um objektive Informa- :
tion, die Betonung des ethischen Auf- :
rufes zur Organspende oder die The- :
matisierung des Problems mangelnder :

Anzahl der Wertungen

160
140
120
100
80
60
40
20
FAZ SZ

Die Zeit Die Welt

i Abbildung: Verteilung der Kategorisierungen mit
i negativ-wertendem Inhalt (schwarze Séule) und
positiv-objektiv informierenden Inhalten (weie

Der Presse kommt eine besondere Be-
i wertender Inhalt: Vertrauensverlust, Bereicherung,
sachgerechten Vermittlung von komple-
xen und sensiblen Inhalten der Transplan-
tationsmedizin an die Bevélkerung zu —
vor allem im Rahmen einer Krise. Wir un-
terzogen alle im Rahmen des Transplan-
tationsskandals publizierten Artikel groRRer :
o ethischer Pflicht zur Organspende, mangelnde

Spendenbereitschaft, fehlende politische Losung

Sdule) auf die einzelnen Zeitungen. Negativ-
Betrug, individuelles drztliches Fehlverhalten,
kollektives drztliches Fehlverhalten, Aufforderung
zum Misstrauen, Kritik am Hirntodkonzept, Kor-
perliche Integritdt/Leiblichkeit/Totenruhe. Positiv-

objektiv informierender Inhalt: Bemihung um
objektive Aufkldrung und Information, Betonung

Spendenbereitschaft erkennen lassen.

reicherung”) spéater sang- und klanglos

den.

lisiert” wurde.

Neue Geschiftsfithrende Arztin bei der

Deutschen Stiftung Organtransplantation
PD Dr. med. Ana Paula Barreiros Clara leitet die Region Mitte

D Dr. med. Ana Paula Barreiros Clara :

(42) tbernimmt ab 15. Mai 2015 die
Position der Geschaftsfihrenden Arztin :
in der DSO-Region Mitte und unterstiitzt :
gemeinsam mit einem Team von 16 Mit- :
arbeiterinnen und Mitarbeitern die rund :
200 Entnahmekrankenhduser in Hessen,
Rheinland-Pfalz und Saarland im Organ- :

spendeprozess.

Die geburtige Portugiesin ist der Region :
eng verbunden: Sie absolvierte ihr Medi-
zinstudium an der Johannes Gutenberg- :
Universitdt in Mainz und war dort ab 1999
an der |. Medizinischen Klinik und Poli- :
klinik tatig. Von Beginn an lag einer der :
klinischen Schwerpunkte von Barreiros
Clara in der interdisziplindren Transplan- :

tationshepatologie. Im Jahr 2005 wurde

Barreiros Clara Facharztin fur Innere Me-
dizin und erwarb zwei Jahre spéter die :

Schwerpunktbezeichnung Gastroentero- :
logie. Im Jahr 2007 war sie Tagungsse- :
kretdrin der Jahrestagung der Deutschen :
Transplantationsgesellschaft (DTG). Ab
2008 arbeitete Barreiros Clara als Ober- :
arztin an der |. Medizinischen Klinik und :
Poliklinik der Universitdtsmedizin Mainz.
¢ Dort tbernahm sie 2009 den Vorsitz der
: AG Sonographie der DGVS (Deutschen :
Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff- :
wechselfragen). Auch der 2010 erworbe- :
ne Schwerpunkt ,Infektiologie” qualifiziert :
Barreiros Clara fiir diese verantwortungs- :
volle Aufgabe im Rahmen ihrer neuen :
Tatigkeit bei der DSO. Seit 2013 ist Bar- :
reiros Clara Mitglied des Programmkomi-
tees der GASL (German Association of :
i the studies of the liver) und Oberérztin :
der Klinik fur Innere Medizin 1, Universi- :
Pressemitteilung der DSO

tatsklinikum Regensburg.

. Fazit: Die Transplantationsmedizin
: ist es wert, differenzierter und auf
. besserem Niveau diskutiert zu wer-

o

den, als es die Presse bisher ver-
mochte!

Die Presse hat nicht nur als Informati-
onsmedium, sondern auch als ,Meinungs-

. bildner” eine grolle Verantwortung ge-
i geniber der Bevolkerung im Sinne eines
i kompetenten und sensiblen Umgangs mit
besonderen Themen, wie es der Bereich
¢ ,Hirntod und Organspende” darstellt. Beim
: Thema Organtransplantation durchdrin-
i gen sich in besonderem MaRe ethische
© Fragen mit medizinischen Fakten. Die
Transplantationsmedizin ist es wert, dif-
i ferenziert und auf hohem Niveau (aber
¢ durchaus auch kontrovers!) dargestellt
¢ und bezuglich ihrer ethischen Werte dis-
¢ kutiert zu werden. Unsere Analyse zeigt,
dass die Presse im GrofRen und Ganzen
i dieser Verantwortung nicht gerecht wur-
i de. Es besteht daher dringender Optimie-
In diesem Zusammenhang ist bemer- :
kenswert, dass einzelne zundchst ve-
hement vorgetragene Vorwirfe (,Be- :
¢ sundheitspolitiker sind zur engen Zusam-
fallengelassen werden mussten, da :
hierfir keine Beweise erbracht wur- :
*) Der Originalbeitrag: Andrea Hoisl, Rainer
3. Auffillig ist eine Haufung von Artikeln :

zu Kritik und Zweifel am Hirntodkon- :

zept wéhrend dieses Zeitraums, die :

die Vermutung nahelegen, dass diese

Kritik fur die Negativ-Bewertung der

Transplantationsmedizin ,instrumenta-

rungsbedarf, um weiteren Schaden von
der Transplantationsmedizin abzuwenden:
Mediziner, Ethiker, Journalisten und Ge-

menarbeit aufgerufen.

Barbey, Bernhard M. Graf, Josef Briegel,
Thomas Bein: Wertungen des sogenannten
JIransplantationsskandals” in der Berichter-
stattung (berregionaler deutscher Medien:
eine diskursanalytische Studie erschien in:
Der Anaesthesist 2015, 64: 16-25

Dartber hinaus hat sich Barreiros Cla-
ra intensiv mit den komplexen ethischen
Fragen der Transplantationsmedizin aus-
einandergesetzt und bringt ihre Erkennt-
nisse und Erfahrungen als Dozentin des
Masterstudiengangs ,Medizinethik” der
Universitatsmedizin Mainz ein.

,Die enge Zusammenarbeit mit dem
medizinischen Personal in den Entnahme-
krankenhdusern ist mir ein besonderes
Anliegen. Durch Aufklérung und Unter-
stiitzung im Organspendeprozess kdnnen
Unsicherheiten und Angste abgebaut und
die Transparenz im Bereich der Organ-
spende und der Transplantationsmedizin
gesteigert werden”, unterstreicht die Me-
dizinerin ihre Ziele fur ihre neue Tatigkeit
bei der DSO.

Foto: privat
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Erst kommt das Fressen, dann die Moral?

Foto: privat

Katrin Altpeter
Ministerin fiir Arbeit und Sozialordnung, Fami-
lie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg

iere gegen Geld — mit seinem Buch :
hat Willi Germund eine Diskussion an-
gestoBen (Kontext berichtete). Unsere
Gastautorin hat es zum Widerspruch an- :
und aufgeregt. Ein Plddoyer der Landes- :
sozialministerin fur den freiwilligen Spen-

denausweis.

Die erste erfolgreiche Transplantation
mit dauerhaftem Erfolg war 1954 eine :
Nierentransplantation in einer Bostoner :
Klinik. In Deutschland wurde die erste :
Nierentransplantation 1963 in Berlin vorge-
nommen. Und heute? Im Jahr 2013 wur-

den in Deutschland 1.547 Nieren nach

Deutschland auf eine Spenderniere.

Die Nachfrage nach Organen ist gewal- :
tig, sie wachst standig, beileibe nicht nur :
in Deutschland. Sie Ubersteigt das Ange-
bot an Organspenden betréchtlich, auch
in Deutschland, auch in Baden-Warttem-
berg. Angesichts dieses weltweiten Man- :
gels an Organspenden hat sich insbeson-
dere in Schwellenldndern ein boomender
Schwarzmarkt mit Organen entwickelt, :
vor allem mit menschlichen Nieren. In ei- :

ner Arte-Dokumentation wurde berichtet,
in den Slums der Philippinen hétten viele

Méanner ihre Niere zum Preis eines Lap- :

tops verkauft.

Wir wollen keinen Schwarzmarkt fiir
menschliche Ersatzteile

In Teilen der ehemaligen Sowjetunion
operierten kriminelle Banden und koder-
ten potenzielle Spender mit viel Geld. Aus :
China gibt es Berichte, dass Hingerichte- :
te automatisch Organspender waren fir
zahlungskréftige Patienten aus dem Wes-
ten. Auch aus dem Kosovo werden ,Or-
ganhandel, Mord und illegale Geschéfte” :

beschrieben, erst recht aus Indien und

Afrika. Die Liste solcher Berichte ist schier
unerschopflich. Es geht um international

organisierten Organhandel mit teilweise
mafiésen, hoch kriminellen Strukturen,
menschenverachtend.

: Das Urteil scheint klar: Schwarzmark- :
¢ te fur menschliche Ersatzteile wollen wir
. nicht, das ist unmoralisch. Ist es das?

: Der Journalist Willi Germund schildert :
: in seinem Buch, dass er als schwer kran- :
: ker Mensch in der Hoffnung auf Besse- :
¢ rung die Grenzen des rechtlich Zuldssigen :
i Uberschritten und sich eine Niere gekauft :
¢ hat. Rechtliche und moralische Einwénde :
© verlieren an Bedeutung, wenn man Angst
: um sein Leben hat, so lautet seine Bot- :
¢ schaft. Aber darf ein schwer kranker
i Mensch fur sich andere moralische Mal3- :
i stdbe in Anspruch nehmen? Dieser Frage
maéchte ich nachgehen. Nicht der juris- :
tischen Seite des Problems. Denn hier
kann es nur eine Antwort geben. Ger-
munds Handeln war ohne Zweifel ein :

VerstoRR gegen geltendes Recht, gegen

das Fressen, dann die Moral”?

Germund behauptet: ,Es geht um mein
Leben.” Das stimmt — aber nur zur Half-
te. Denn es geht auch um das Leben des
. Afrikaners Raymond, der Germund eine :
postmortaler Organspende und 725 nach :
einer Lebendspende transplantiert. Zur-
zeit warten aber rund 8.000 Patienten in :

Niere gespendet hat. Raymond wolle sich
mit dem Geld fur die Nierenspende ein

die Frage, ob Raymond die Tragweite und
wusst waren.

Internationaler Organhandel ist
brutalster Kolonialismus

die ihn das Leben kosten kann.

spendet hat, halt Willi Germund zu Recht

i entgegen, dass das deutsche Transplanta-
i tionsgesetz die Schwachen davor schit-

zen soll, einen Teil ihres Korpers verkau-
fen zu mussen, um leben zu kénnen.
Nattirlich weilk ich, dass unsere natio-
nalen Gesetze im Kampf gegen den in-
ternational organisierten Organhandel oft
ein stumpfes Schwert sind. Aber trotz-
dem rechtfertigt dies nicht, diese Geset-
ze achselzuckend zu ignorieren. Ich stim-

: me denen zu, die den internationalen Or-

ganhandel ,als eine moderne Form des
brutalsten Kolonialismus” bezeichnen. Ich
will das deutlich herausstellen: Der inter-
nationale Organhandel ist fur mich ein
eklatanter VerstoRR gegen einen funda-
mentalen ethischen Grundsatz, wonach

: wir einen anderen Menschen niemals
die klaren Vorschriften des Transplantati- !
: onsgesetzes. Aber wie ist es mit der Mo-
ral? Gilt hier in Anlehnung an Bert Brechts :
Dreigroschenoper der Satz ,Erst kommt :

bloR als Mittel zum Zweck ansehen diir-
fen. Niemand hat das Recht, sich die Not
und das Elend anderer Menschen zunut-
ze zu machen!

Dialyse ist eine Chance weiterzuleben

Damit komme ich zu der letztlich ent-
scheidenden Frage, die es zu beantwor-
ten gilt: Darf ich die Gesundheit eines

i anderen Menschen geféhrden, um meine
. eigene Gesundheit zu verbessern? Mir
: kleines Geschaft aufbauen, schreibt Ger- :
i mund. Wer das Elend in vielen afrikani- :
schen Landern kennt, kann Raymonds :
Motive nachvollziehen. Ich stelle mir aber :
: teordnung behalten ihre Giiltigkeit, ganz
Risiken seiner Entscheidung wirklich be- :
i rechte in unserer Verfassung oder auf die
. Bergpredigt beruft.

ist klar, dass diese Frage leicht zu stellen
ist von jemandem, der sich selber nicht
in einer solchen Notlage befindet. Aber
die moralischen Malstabe unserer Wer-

gleich, ob man sich dabei auf die Grund-

Es mag Extremsituationen geben, in

denen die eigene Rettung zulasten eines

Willi Germund hat sich auf dem inter- :
nationalen Organmarkt eine neue Zukunft :
: gekauft. Raymond hat diese Hoffnung :
: auch. Aberich glaube nicht, dass ihm nach
: seiner Rickkehr in die Heimat bei még-
¢ lichen Gesundheitsproblemen angemes- !
i sen geholfen werden kann. Der junge Af- :
. rikaner Raymond hat sich aus purer Not, :
: in der Hoffnung auf ein materiell besseres
Leben, auf eine Operation eingelassen,
i so eine Dialyse nun wahrlich nicht, sagt

Germund bestreitet nicht, dass Ray- :
mond mit seinem Entschluss zur Organ- :
spende Armut und Elend entfliehen woll-
te. Der internationale Organhandel hat
ihm diese Chance geboten. Dieser Organ-
handel ist ein Wirtschaftszweig, der, wie :
i es der Freiburger Medizinethiker Giovan- :
ni Maio in einem Zeitungsinterview for- :
mulierte, die Not sozial schwacher Men-
¢ schen ausnutzt. Darum ist der Organhan- :
i del verboten. Eine Zeitungskollegin von
: Germund, die ihrem Mann eine Niere ge- !

Dritten nachvollziehbar und auch mora-
lisch vertretbar scheint. Wenn es um Le-
ben oder Tod geht! Aber trifft das auf Willi
Germund zu? Ich meine: nein.

Die Entscheidung, vor der er stand, lau-
tete nicht Organspende oder Tod, sondern
Organspende oder Dialyse. Ich will die
Belastungen und Einschrénkungen, die
eine Dialyse mit sich bringt, keineswegs
kleinreden. Nein, ein Zuckerschlecken sei

ein Journalistenkollege Germunds mit jah-
relanger eigener Dialyseerfahrung. ,Aber
doch eine Chance zum Weiterleben, sicher
beschwerlich, aber doch ein Leben, das
nicht ein Joch sein muss.”

Dies ist aus meiner Sicht die entschei-
dende Feststellung: Willi Germund stand
fur seine schwere Krankheit mit der Dialy-
se eine Alternative zur Verfigung, die den
meisten Menschen auf dieser Welt wegen

i der mangelhaften Gesundheitsversorgung

in ihren Léndern versagt bleibt. Dies gilt
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vermutlich auch fir den Afrikaner Ray- :
mond, wenn seine verbleibende Niere :
ausfallen sollte. Im schlimmsten Fall heifit :
das, Raymond stirbt, damit Germund bes- :
© tion fiir den Nierenspender verbunden ist.

Es ist ein Verdienst der Debatte, die
Willi Germund angestoRen hat, dass die
Lebenssituation der Dialysepatientinnen :
und -patienten jetzt verstérkt in den Blick :
genommen wird. Die Dialyse, gegen die
sich Willi Germund entschieden hat, ist
auBerordentlich belastend, aber sie bietet :
doch die Chance fur ein Leben mit einer :
schweren Erkrankung, die sonst unwei- :

ser leben kann.

gerlich zum Tod fthrt. Es gibt Menschen,
die Jahrzehnte mit der Dialyse leben.

mund woméglich doch noch ihr Gutes.

Unser System der Organspende ist
keine Lotterie

Willi Germund spricht von der ,Nieren- :
lotterie”, an der er, schon aus beruflichen
Grinden, nicht teilnehmen wollte. Ich rau-
me ein, dass mich diese Passage seines :
Beitrags zornig gemacht hat. Viele Men- :
schen sind aus gesundheitlichen Griin- :
den gezwungen, ihren Beruf aufzugeben.
Als Rechtfertigung daftr, sich dem lega- :
len System der Organspende zu entzie- :

hen und sich auf dem Schwarzmarkt zu

maglicherweise lebensbedrohliche Situa-

wie moglich zuzuordnen.
dauerhaften Dialysezugang legen lieR, weil

dass er die Hoffnung auf eine schnelle

nie ernsthaft erwogen hatte.

Organspenden kann man nicht
verordnen

tionalen Organhandel.

kann man nicht verordnen, und man darf

i de ist immer ein Geschenk. Ich halte es
bedienen, lasse ich diesen Einwand nicht :
gelten. Schon gar nicht, wenn damit eine :

deshalb fur richtig, dass die Organentnah-
me nach dem Tod nur zuléssig ist, wenn

: man als Lebender seine Einwilligung ge-
i geben hat oder, wenn diese nicht vor-
Unser System der Organspende ist auch
keine ,Lotterie”, bei der das Losgltick ent-
scheidet, sondern ein transparentes Ver- :
fahren, um die Spenderorgane so gerecht :
i eine falsche Entscheidung getroffen, eine
Willi Germund sagt, dass er sich keinen

liegt, die néchsten Angehdrigen unter Be-
achtung des mutmaRBlichen Willens des
Verstorbenen einwilligen.

Willi Germund hat meines Erachtens

moralisch anfechtbare Entscheidung. Es

wére verhdngnisvoll, wenn durch solche
dies dem Eingestdndnis gleichkomme, :

Falle Nachahmer ermuntert wirden und

i die Zahl legaler Spenden noch weiter zu-
© Transplantation aufgibt. Das klingt so, als !
: ob er den Weg der legalen Organspende :
Und die Dialyse bietet Menschen, die auf :
ein Spenderorgan angewiesen sind, die :
Chance zu warten, bis ein Spenderorgan :
zur Verfiigung steht. Wenn die breite 6f- :
fentliche Diskussion um diesen Fall dazu
fihrt, dass sich endlich mehr Menschen :
fur eine Organspende entscheiden, dann :
hatte die Entscheidung von Willi Ger- :

rickginge. AuszuschlieRen ist das leider
nicht. Deshalb mussen wir offen tber den

: internationalen Organhandel mit allen sei-
i nen Schattenseiten sprechen. Wir missen
. uns aber auch Gedanken dartiber machen,
: wie wir Dialysepatientinnen und -patien-

Fakt ist, wir haben viel zu wenige Spen-
derorgane. In den letzten Jahren offen- :
kundig gewordene illegale Machenschaf- :
ten, wie die Manipulation von Wartelisten :
© an einzelnen Transplantationszentren in
i Deutschland, haben bei vielen Menschen
. Misstrauen gesédt und die Bereitschaft, :
: Organe zu spenden, noch weiter abge- :
senkt. Auch deshalb suchen viele Men- :
schen einen Ausweg im illegalen, interna-

ten besser unterstiitzen kénnen. Vor al-
lem aber muissen wir mehr Menschen
daftr gewinnen, ihre Organe zu spenden.

Dem kranken Willi Germund mora-
lisch fragwirdiges oder gar verwerfliches

i Verhalten vorzuwerfen, ist das eine. Aber

Hand aufs Herz: Haben Sie schon einen
Organspendeausweis? Wenn nicht, dann
wére jetzt der richtige Zeitpunkt, dies
nachzuholen. Das wére dann die passen-

de Antwort auf Willi Germund. Denn die-

Auch wenn noch immer viel zu wenig :
Menschen in Deutschland bereit sind, :
nach ihrem Tod ihre Organe zu spenden, :
bekenne ich mich dazu: Organspenden
. Gastbeitrag, erschienen in der Kontextwochenzei-
sie auch nicht erzwingen. Eine Organspen- :

ser Ausweis ist mehr als nur eine Plastik-
karte unter vielen. Diese Karte kann Leben
retten. Geben Sie sich einen Ruck!

tung Nr. 202 vom 11.2.2015

Griindung einer Arbeitsgemeinschaft der Transplantations-

beauftragten (TXB) i

Foto: privat

Dr. med. Gero Frings
Chefarzt der Klinik fir Andsthesie & Intensiv-
medizin, St. Bernhard Hospital, Kamp-Lintfort

und in den anderen Bundesléndern si-
cherlich nicht einfach gestaltet.

tragte tdtigen Arztinnen und Arzten eine

sern zuschreibt, in dem es sie in eine

n Nordrhein-Westfalen

: schon im Jahr 2012 nicht gentigend Or- :
i gane zur Verfligung, sank die Zahl im Jahr :
: 2013 auf 876 Spender. Die Entwicklung :
: fur das Jahr 2014 bestétigt mit 864 zur :
: Verfiigung stehenden Organspendern die
© laufende Entwicklung. Lebendspenden
sind im Rahmen der genannten Zahlen
¢ nicht berucksichtigt. Die Resonanz der
. Presse und in der Bevolkerung, aber auch
i vieler Kollegen, auf die sogenannten
¢ ,Transplantationsskandale” in den letzten
: Monaten hat die Arbeit fir die einzelnen :
i Transplantationsbeauftragten in den vielen :
i Krankenhdusern in Nordrhein-Westfalen
Die rickldufige Zahl der Organspenden

in den letzten Jahren ist alarmierend. !
Taglich kommen neue Patienten auf die
Wartelisten. Taglich entstehen neue Hoff- :
nungen. Immer weniger Patienten koén- :
nen addquat versorgt werden, da nicht :
ausreichend Organe zur Verfiigung ste- !
hen. Standen mit 1.046 Organspendern :

besondere Prozess-Verantwortung bringt.

Rund um die einzelnen Prozess-Schritte
eines Organspende- und Transplantati-
onsablaufs gibt es viele Kommunikations-
partner aus medizinischen, politischen
und administrativen Bereichen bis hin zu
Interessensverbdnden und nicht zuletzt
der bisher bewshrte Partner in der Zu-

: sammenarbeit vor Ort, die DSO. Nun wird
i es Zeit, dass nicht nur tber die Transplan-
© tationsbeauftragten gesprochen wird,
: sondern auch mit ihnen.

Aus diesem Grunde hat sich ein Kreis

i von Transplantationsbeauftragten im Rah-
. men der DSO-Jahrestagung auf Zollverein
©im Jahr 2012 darauf geeinigt, eine ,Ar-

Gleichzeitig ist 2012 das aktuelle
Transplantationsgesetz in Kraft getreten, !
welches den als Transplantationsbeauf- :

beitsgemeinschaft der Transplantations-
beauftragten in NRW" (AG TXB NRW) zu
grinden. Durch eine von Beginn an sehr

: gute Kooperation mit der DSO konnten
besondere Stellung an den Krankenhau-
¢ on NRW teilnehmen. Die Prasidenten der

wir an Aktivitdten und Sitzungen der Regi-



Arztekammern unterstiitzen uns ebenso

Kammern Nordrhein und Westfalen-Lippe.

So konnten wir mit den Grindungsmit- :

gliedern und dem Grundungsvorstand

schon vielféltige positive Resonanz nicht :

nur in der Arzteschaft, sondern auch bei

der DSO, der KGNW, der DKG, in der Po- :
litik, aber auch bei Patienten-Selbsthilfe- :
: setzung des mutmaBlichen Patientenwil-
Krankenhaustrégern erzeugen. Die Ge- :
sundheitsministerin des Landes NRW be- :
¢ der Arzteschaft sind wichtige Grundlagen :
fur eine notwendige Akzeptanz der The- :
men ,Verdacht auf Hirntod” und ,Organ- :
i spende”. Aus diesem Grunde besteht ei- :
: ne intensive Zusammenarbeit der AG TXB :
: NRW e.V. mit der Bundeszentrale fiir ge-
gen sich inzwischen an der Arbeit in ver- :
schiedenen Gremien, wie der Arbeitsge- :
meinschaft Transplantationsmedizin der :

Organisationen und bei verschiedenen

griBte unsere Aktivititen sehr, so dass

wir nun mit Vertretern des Gesundheits- :
ministeriums regelmaBig im Dialog ste- :

hen und in die laufenden Arbeitsgruppen
dort einbezogen werden.
Vertreter der AG TXB NRW e.V. beteili-

Deutschen Krankenhausgesellschaft in

Berlin oder Arbeitsgruppen der Arztekam-

mern. Vertreter der AG TXB NRW sitzen

im Beirat der DSO Nordrhein-Westfalen :
und beteiligen sich hier gemeinsam mit :
den Kolleginnen und Kollegen der ver- :
schiedenen Fachrichtungen und Profes-
sionen an der regionalen Gestaltung im
Sinne einer interdisziplindren und inter- :

professionellen Zusammenarbeit. Durch

(DKQG) ist die AG TXB NRW e.V. in die

dentliches Mitglied berufen wurde. Die

curriculdren Weiterbildung zum TXB, wie

den Akademien beider fiir Nordrhein-West-

falen zustdndigen Arztekammern wurde

mit Unterstltzung durch die Prasidenten

und Arzte der Kammern eine Arbeits-
gruppe ins Leben gerufen, die unter der

ratig aufgestellter Expertinnen und Exper- :
ten aus den Bereichen Intensivmedizin, :
Neurologie, Neurochirurgie und der Kin- :
derheilkunde eine curriculdre Fortbildung
fur Intensivmediziner zum Thema ,Diffe- :
rentialdiagnostik bei Verdacht auf Hirn- :
tod” entwickelt hat. Ziel dieses Kurses
ist, Arztinnen und Arzte, die auf Inten- :
sivstationen arbeiten, fir die Durchfih- :
rung ergebnisoffener und qualitativ ex-
zellenter neurologischer Diagnostik fit" :
zu machen, wobei ebenfalls die kommu- :
nikativen Fahigkeiten gefordert werden
sollen. Nur ein wissenschaftlich hochwer-
tiges Procedere, die strenge Einhaltung :
der gebotenen Schritte und MaBnahmen
kénnen gemeinsam mit einem empa- :
thisch ausgerichteten Umgang mit den

. Angehorigen, aber auch mit den betei-
wie die geschéftsfihrenden Arzte der :

lens gewahrleistet sein.
Aufklarung der Offentlichkeit, aber auch

sundheitliche Aufklarung.
Transplantationsbeauftragte(r) zu sein
bedeutet, ein Biindel an Prozessqualitdten

mals die Menschlichkeit, aber auch das

den notwendigen Dialog fiihren zu kénnen.
len eine Plattform zur Verfuigung, die einen
professionellen Dialog untereinander,
und Diskussionspartnern fordern kann.
tionsbeauftragte in Munster, zu der die

tekammern gemeinsam mit der AG TXB
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. gionen Deutschlands ebenfalls mit dem
ligten Berufsgruppen, fur die notwendige
i Transparenz in den Prozessen rund um
den Umgang mit Patienten mit Verdacht :
: auf Hirntod sorgen. Nicht immer wird die :
Feststellung des Hirntods zu einer Organ-
: spende flhren. Sollten aber zu Lebzeiten :
Willenserklarungen fur eine Organspende :
geduRert worden sein, so muss eine Um-
. dachte Arbeit der AG TXB NRW e.V. ist
i unter anderem eine Umfrage, die unter
i den Transplantationsbeauftragten in Nord-

Thema Griindung einer Organisation von

i TXB, indem sie tberlegen, dem Beispiel

aus Nordrhein-Westfalen zu folgen. Unter-
stltzt werden diese Gedanken von vie-
len Politikerinnen und Politikern aus allen
méglichen Fraktionen und verschiedenen
Ministerien der Bundeslénder.

Grundlage fur die nun weiter ange-

rhein und Westfalen-Lippe in Kooperation
der Arztekammern und unserer Arbeits-
gemeinschaft durchgefthrt wurde und
deren Ergebnisse demnéchst vorgestellt
werden.

Grundsétzlich kann man zum aktuellen

Zeitpunkt eine positive Bilanz hinsichtlich
. der Frage stellen: Lohnt sich eine Inter-
i essenvertretung fir TXB? Klar formulierte
¢ simultan zu steuern, im Sinne hochqua- :
lifizierter Intensivmedizin. Dazu gehort
¢ auch wirtschaftlich verantwortbar die
Prozesse der Organspende in die Abldufe :
der Klinik zu integrieren und dabei nie- :

Aufgabenstellungen und Ziele helfen, ei-
nen Dialog mit den entsprechenden Part-
nern zu eréffnen. Zulauf an Mitgliedern
stellt so etwas wie ein Mandat her, was
bei kompetenten Gespréchspartnern ein

: zusétzliches Argument zur Zusammenar-
Ziel — wenn moglich, Organspenden zu
realisieren und damit dem erklérten Wil- :
len der jeweiligen Patienten zu entspre- :
i chen — nicht aus dem Focus zu verlieren.
die Deutsche Krankenhausgesellschaft :

beit bedeutet. Die Unterstltzung durch
die Arztekammern und durch die Politik
ist hierbei eine groRe Hilfe. Ebenso wie

die Akzeptanz weiterer prominenter Or-
Fur diese anspruchsvolle und vielfalti- :
i ge Tatigkeit sollte man sich organisieren,
Arbeit der Sténdigen Kommission der
Bundesarztekammer einbezogen worden, :
in dem nun ein Transplantationsbeauftrag- :
ter eines sogenannten ,C-Hauses” als or-

ganisationen und Personlichkeiten. Gre-

¢ mienarbeit spielt hierbei eine groRe Rol-
um mit den schon gut aufgestellten Dis- :
kussionspartnern auf unserem Arbeitsfeld :
¢ Ziele den eigentlichen Kern der Sache
Mit der AG TXB NRW steht den Transplan- :
. tationsbeauftragten in Nordrhein-Westfa- :
Beteiligung an der Ausbildung von Trans- : :
plantationsbeauftragten im Rahmen der :

le, da die Einbeziehung in die Sacharbeit
rund um die formulierten Themen und

darstellt. Insofern machte ich alle Kolle-
ginnen und Kollegen aus verschiedenen

: Themenkomplexen der Medizin ermun-
i tern, unserem Beispiel fir ein Engage-
¢ aber auch mit allen moglichen Gesprachs- :
sie in den Kammerbezirken Nordrhein und
Westfalen-Lippe vorgesehen ist, gehért
ebenso dazu wie die Beteiligung an Fort- :
bildungsmaRnahmen fur die interessierte :
Bevolkerung zum Thema ,Organspende” :
durch die Arztekammern. Gemeinsam mit

ment zu einem Aufgabenspektrum zu fol-

: gen, um die eigene Arbeit mit den Kom-
Eine erste Veranstaltung fir Transplanta- :

petenzpartnern mafgeblich mit gestalten

_ zu kénnen. Der Weg dahin ist weit und
beiden Prasidenten der zustandigen Arz- :

nicht immer von Erfolgen gekront, aber er

¢ lohnt sich, weil man sich nicht ausliefert,
NRW eingeladen hatten, stieR auf groRe :
: Resonanz und Beteiligung.
Zudem beschaftigen sich Transplanta- :
i tionsbeauftragte aus verschiedenen Re- :
und die geschéftsfihrenden Arztinnen :

Unser Dank an die Spenderkrankenhduser >

Federfihrung der AG TXB NRW e.V. unter :
der Beteiligung wissenschaftlich hochka- :

sondern bewusst versucht, an den lau-

i fenden Prozessen mitzuarbeiten und sie

fur die Zukunft mit auszurichten.

Nur, wenn sich in einem Krankenhaus jemand fachkundig und motiviert um Organ-
spende kiimmert, Spender entdeckt und an die DSO meldet, kann es Transplantationen
geben. Das Engagement fir die Organspende in den Krankenhausern ist keine einfache
Aufgabe und dazu kommt, dass die Verantwortlichen den Erfolg ihrer Arbeit - die trans-

plantierten Patienten - nicht sehen.

Hier mochten wir ansetzen und durch den Kontakt mit und den Dank von Transplan-
tierten die Motivation verstarken, sich (auch weiterhin) um die Organspende im Hause
zu kimmern, im Sinne der jetzigen Wartelistenpatienten. Machen Sie doch einfach mit!
Trennen Sie das néchste Blatt heraus (oder kopieren Sie Vorder- und Riickseite). Fragen
Sie in lhrem Heimatkrankenhaus nach dem Transplantationsbeauftragten oder der zu-

stdndigen Intensivstation.

Stellen Sie sich als transplantierte/r Patient/in vor und geben Sie den Brief, den man
auch als Plakat in der Intensivstation aufhangen kann, ab.
Ich wiirde mich sehr iber Ihre Rickmeldung freuen, wie das Plakat und Ihr Besuch

angekommen sind.

Jutta Riemer



Betroffene helfen Betroffenen

1 Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

Danke!

603 geschenkte Lebensjahre durch Organspende

Sehr geehrte Transplantationsbeauftragte, Arzte, Schwestern und Pfleger der
Intensivstation,

wir hatten keine andere Lebenschance als eine Organtransplantation. Unsere Familien
haben mit uns die Zeit des Bangens und Hoffens auf ein lebensrettendes Spenderorgan
durchgestanden. Wir gehéren zu den Gliicklichen, die geschenkte Lebensjahre durch eine
Organspende gewinnen durften. Unsere Dankbarkeit gilt insbesondere den Organspendern
und deren Angehdrigen!

Unsere Lebensrettung aber begann mit dem Engagement der Arztinnen und Arzte,
Schwestern und Pfleger in den Spenderkrankenhdusern, die das Augenmerk auf eine
mogliche Organspende hatten, anspruchsvolle Gesprache mit den Angehérigen gefiihrt,
alles fur die Organspende Notwendige in die Wege geleitet und diese begleitet haben.

Mit groBRem Respekt vor Ihrer Arbeit bedanken wir uns besonders herzlich bei lhnen -
und wiinschen im Sinne der derzeit wartenden Patienten auch fur die Zukunft Erfolg und
Kraft fur diese wichtige Arbeit.

Fir die transplantierten Patienten

Z.«, i r—

Jutta Riemer
Vorsitzende

Gemeinsam stark —
seit 1993

Druck und Gestaltung
mit freundlicher Unterstiitzung
rannaower/ | der Falk Foundation eV,

Leinenweberstr. 5, 79108 Freiburg

Lebertransplantierte
Deutschiand e.V.
Maiblumenstr. 12
Schirmherr: 74626 Bretzfeld
Prof. Dr. med. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Tel:07946/94 01 87
Eckhard Nagel Fax: 079 46/94 01 B6 r.




