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Vorwort

Prof. Dr. Alfred Konigsrainer, Arztlicher Direktor, Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universitatsklinikum Tiibingen

Verehrte Patientinnen und Patienten, Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde und Génner des Transplantationszentrums Tiibingen,

wir freuen uns, Ihnen die nun schon 7. Auflage unseres Transplant Reports prasentieren zu durfen.

Einen wesentlichen Schwerpunkt des diesjahrigen Journals stellt das Leben nach der Transplantation dar.

In mehreren Artikeln werden patientenrelevante Fragen rund um die Transplantation aufgegriffen. Diese Fra-
gen werden haufig von den mitbehandelnden Kollegen thematisiert und von Patienten im Rahmen unserer
Patientenveranstaltungen immer wieder an uns herangetragen. Zu diesen Patientenveranstaltungen gehoren
neben dem Patiententag, der in diesem Jahr am 17. Juni statt finden wird, auch die Treffen der Patienten auf
der Warteliste fiir Niere und Leber, zu denen wir jedes Jahr im Friihjahr und Herbst einladen.

In den Kontext des Lebens nach der Transplantation gehort auch die postoperative Rehabilitation.
Umso mehr freuen wir uns, lhnen drei Rehabilitationskliniken vorzustellen, mit denen das Transplantations-
zentrum Tiibingen eng und vertrauensvoll zusammenarbeitet.

Vier Artikel des Journals greifen Themen auf, die sich vornehmlich mit der Zeit vor der Transplantation
befassen. Zum einen werden die notwendigen Wartelistenuntersuchungen vor einer Nierentransplantation
und im Speziellen die Relevanz und Behandlung des Hepatozellularen Karzinoms genauer beleuchtet.

Ganz wichtig erscheint uns die Problematik Rauchen und Therapieaharenz, also die aktive Zusammenarbeit
von Patient und Arzt, genauso wie die Rolle der Psyche im Rahmen der Erkrankung und Genesung.

Abgerundet werden die Beitrage im Journal mit der Vorstellung des , Europdische Referenzzentrum fiir
Seltene Lebererkrankungen® und des neuen Transplantationsbeaufiragten des UKT.

Last but not least mochte ich mich im Namen des Transplantationszentrums bei allen Mitarbeitern, Koope-
rationspartnern, aber auch bei den Patientenverbanden fiir inr Vertrauen und die gute Zusammenarbeit
bedanken. Unser erklartes gemeinsames Ziel bleibt nach wie vor die zeitgerechte Transplantation der uns
anvertrauten Patienten verbunden mit einer guten Lebensqualitat.

lhr

-

Prof. Dr. me;;U:dr;rainer

Artzlicher Direktor der Klinik fiir AVT
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Tatigkeitsbericht Transplantationszentrum Tibingen

Prof. Dr. Silvio Nadalin, Leiter des Transplantationszentrums, Allgmeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universitétsklinikum Tiibingen

Betrachtet man die Situation der Organtransplanta-
tionen in Deutschland, so gibt es eine gute Nach-
richt zu vermelden: im Jahr 2017 wurden laut Euro-
transplant insgesamt 3678 Organe transplantiert.

Das ist allerdings nur die halbe Wahrheit. In der Tat
lassen sich bundesweit zwei bedenkliche Entwick-
lungen beobachten. Trotz Bemiihungen vieler Be-
teiligter, sind im Vergleich zu 2016 10 % weniger
Organtransplantationen durchgefiihrt worden, d.h.
der Negativtrend der letzten Jahre konnte nicht
gestoppt werden. Besorgniserregend ist auBerdem
die Tatsache, dass Deutschland zu einem ,,Organ-
Importland“ geworden ist, gemeint ist damit, dass
im Jahr 2017 in Deutschland mehr Organe trans-
plantiert als gespendet wurden. Deutsche Patienten
haben demnach von den Organspenden aus ande-
ren Eurotransplant-Landern profitiert. Auch in Tu-
bingen ist die Gesamtzahl der Transplantationen im
Vergleich zum Vorjahr um rund 8 % zurtickgegangen.

Leber

Entgegen der nationalen Abnahme der Transplan-
tationsfrequenz zeigt sich in Tiibingen durch die
Anwendung der Teillebertransplantation ein stei-
gender Trend mit mehr Lebertransplantationen als
im letzten Jahr.

Leber-Transplantationen (2010-2017)
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Abb. 1: Lebertransplantation UKT vs. Deutschland
(Quelle: Eurotransplant Report)

Im Vergleich zu Deutschland und dem Eurotrans-
plantraum konnten wir diese technisch sehr an-
spruchsvollen Verfahren tberdurchschnittlich oft
zur Anwendung bringen und trotz sinkender Organ-
angebote die Transplantationszahlen halten bzw.
steigern:

Tiibingen | Deutschland | Eurotransplant
Padiatrische
Lebertransplantationen 24 % 13% 10%
Split-
Lebertransplantationen 20 % 9% 6%
Lebendspende-
Lebertransplantationen 16 % 8% 7%

Die in der Tabelle aufgezeigten Ergebnisse bestati-
gen unsere Strategie in der Anwendung einer
,high-end“ Chirurgie unter maximaler Nutzung der
Ressourcen um fiir die Patienten individualisiert die
besten Ergebnisse zu erzielen. Dies lasst sich iber-
zeugend an den Uberlebensraten unseres Zentrums
erkennen.Vergleicht man Tiibingen mit den anderen
Transplantationszentren in Deutschland, so liegen
die Uberlebensraten nach 1 und 3 Jahren nach
Transplantation 13 % bzw. 14 % iiber dem Bundes-
durchschnitt. Mit 95 % Uberlebenden nach einem
Jahr und 89 % nach drei Jahren liegt das Trans-
plantationszentrum Tibingen unangefochten an der
Spitze aller Transplantationszentren in Deutschland
(siehe Abb. 2 und Abb. 3).

Erwahnenswert

Immer wieder wird in unserem Zentrum Transplan-
tationsneuland betreten (wie z.B. die erste erfolg-
reiche Darmtransplantation in Deutschland bei
einem Kind im Jahr 2009 oder die erste Gebarmut-
tertransplantation im Jahr 2016). Im vergangenen
Jahr wurde in enger Kooperation mit der Kinderkli-
nik eine Lebertransplantation mit einer mesenchy-
malen Stammzelltransplantation eines Lebend-
spenders kombiniert um langfristig die Immuno-
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Abb. 2: Lebertransplantation Deutschland: Uberlebensrate nach 1 Jahr (UKT rot markiert; DS02016)

100% ¥ =
90%
80%
70% ¢|
£0%
50%
40%
30%
20%
10%
0% T T
Kliniky Bund

= WMHHW

Krankenhauser 20186

Abb. 3: Lebertransplantation Deutschland: Uberlebensrate nach 3 Jahren (UKT rot markiert; DS02016)

suppression reduzieren bzw. ausschleichen zu
konnen (Frankfurter Allgemeinen Zeitung'). Dieses
Vorgehen bringt zwei wesentliche Vorteile mit sich:

1. Reduktion der Immunsuppressiva
2. Verlangerung der Organ-Lebensdauer
Da der erste Eingriff sehr vielversprechend ver-

laufen ist, wird demnéchst ein weiteres Kind mit
dieser kombinierten Form behandelt.

Niere

Im Bereich der Nierentransplantation war sowohl in
Deutschland als auch in Tbingen eine Abnahme
der Transplantationsfrequenz zu verzeichnen (siehe
auch Abb. 4). Vergleicht man die Jahre 2011 und
2017, so sind in Deutschland genauso wie in Tu-
bingen 30 % weniger Nieren transplantiert worden.

Neben dem geringeren Spenderaufkommen konn-
ten wir auch weniger Nieren-Lebendspenden

1 http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/menschen/vater-spendet-leber-an-
tochter-ein-teil-von-mir-15358305.html#void
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durchfiihren. Wie Abb. 5 zeigt, wurden im Jahr
2017 genauso viele Lebendspenderpaare dem auf-
wandigen Evaluationsprozess unterzogen. Davon
sind allerdings fast 70 % durch interdisziplinare
Transplantationskonferenz wegen unterschiedlicher
Kontraindikationen abgelehnt worden, so dass
schlussendlich lediglich 12 Nierenlebendspenden
(das entspricht 30 % aller Nierentransplantationen)
realisiert werden konnten.

Nieren-Transplantationen (2010-2017)
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Abb. 4: Nierentransplantation UKT vs. Deutschland
(Quelle: Eurotransplant Report)
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Abb. 5: Evaluation von potentiellen Lebendspendern flir eine
Nieren-Lebendspende (Quelle: PD Dr. Guthoff)

Auch wenn die Griinde fiir eine Ablehnung sehr un-
terschiedlich sind, so waren im Jahr 2017 die drei
haufigsten Ablehnungsgriinde:

1. Diabetes und Pradiabetes des Spenders?
2. Tumorleiden beim potentiellen Spender

3. Eingeschrankte Nierenfunktion / Anatomie der
Niere beim Spender

Auffallig im Jahr 2017 war auch der hohe Anteil an
Nieren von Spendern, die alter als 65 Jahre waren.
Dieser nationale Trend der immer alter werdenden
Spender zeigt sich auch am Zentrum mit 38 % der
postmortalen Transplantationen. Eine strickte und
vorgegebene ,,0ld-to-0ld“-Zuweisung bedeutet,
dass altere Patienten zwar eine bessere Chance
haben, eine Niere zu bekommen, im Gegenzug aber
Patienten unter 65 Jahre langere Wartezeiten hin-
nehmen mussen, dies betrifft auch Kinder, trotz des
bestehenden Kinderbonus.

Andere Organe

Im Bereich der Pankreastransplantationen ist die
Situation noch alarmierender. Im Jahr 2017 wurden
deutschlandweit lediglich 72 Pankreastransplanta-
tionen durchgeftinrt. Vergleicht man dies mit der In-
zidenz von 2011, so sind es nur noch 40 % der da-
maligen Pankreas-Transplantationen. Die Ursachen
dafiir sind mehrschichtig, hangen aber wesentlich
mit der Organqualitat und dem Spenderalter zu-
sammen. In Tbingen selbst fand im Jahr 2017
lediglich eine Pankreastransplantation statt.

2 Guthoff et al., Annals of Transplantation 2017

Wie schon im Jahr 2016, konnten wir auch im Jahr
2017 eine erfolgreiche Uterustransplantation
durchfuhren. Beide transplantierten Patientinnen
sind wohlauf und hoffen auf eine baldige Schwan-
gerschaft.

Ubersicht Transplantationen am UKT

04.2004 bis 31.12.2017

Voll (p.m.) 541
SPLIT (p.m.) 73
Lebendspende 61
Leber Erwachsene 554
Voll (p.m.) 504
SPLIT (p.m.) 30
Lebendspende 20
Leber Kind (<16J) 121
Voll (p.m.) 37
SPLIT (p.m.) 43
Lebendspende 41
Spende (p.m.) 481
Lebendspende 199
Niere Erwachsene 636
Spende (p.m.) 445
Lebendspende 191
Niere Kind (<16J) 44
Spende (p.m.) 36
Lebendspende 8
SPK/PAK/PA 54/7/9
Pankreas und Leber 3
Inselzell 1
Erwachsene 10
Kinder (<16J) 5
Erwachsene 4
Kinder (<16J) 1
I T

p.m.: post mortem / SPK: Simultane Pancreas Kidney /
PAK: Pancreas after Kidney / PA: Pancreas alone

Stand 01.01.2018
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Zentrumsintern

Erwdhnenswert und besonders erfreulich im Jahr
2017 war die Habilitation von Frau Privat Dozentin
Dr. Martina Guthoff. Ihre Habilitationsschrift aus dem
Bereich Nephrologie/Transplantationsmedizin be-
fasste sich mit dem Glukosestoffwechsel im Kon-
text der Nierentransplantation. Wir freuen uns mit
ihr und gratulieren unserer engagierten Kollegin.

Fazit

Ruckblickend lasst sich feststellen, dass die Situa-
tion der Organtransplantation in Deutschland und
Tubingen nicht zufriedenstellend, aber nicht hoff-
nungslos ist. Die Gesamtzahl der Transplantationen
ist am UKT zwar leicht zuriickgegangen, wir konn-
ten aber die hohe Qualitat halten und unter Einsatz
Aller das Maximum zum Wohl unserer Patienten er-
reichen. [ |
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Das Leben festhalten —
und neu gewinnen.

Als familiengefiihrter Arzneimittelhersteller
wissen wir, wie kostbar schone Momente sind.

Dafiir arbeiten wir intensiv an Immunsuppressiva,
die Menschen nach erfolgreicher Transplantation
helfen — damit ihr Immunsystem die Niere oder
Leber nicht abstoRt. Wir forschen weltweit, um
unsere Produkte weiter zu entwickeln. Jeden Tag.
Hilfreiche Informationen rund um unsere moder-
nen, nachhaltigen Ansatze finden Sie unter:

www.chiesi.de/transplantation

Mehr Chiesi-Momente unter www.chiesi.de

Das UKT ist ein Europaisches Referenzzentrum

fur Seltene Lebererkrankungen

PD Dr. Dr. Ekkehard Sturm, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitétsklinikum Tiibingen

Seltene Lebererkrankungen konnen bei Erwachse-
nen und Kindern eine Leberschadigung verursachen,
die zu bedrohlichen Veranderungen einer Fibrose und
Zirrhose flihren und eine Transplantation notwendig
machen kann. Chronische Midigkeit, erhebliche
Leistungseinschrankungen, Juckreiz bei cholestati-
schen Erkrankungen, chronischer Bauschmerz und
Schwellung des Bauches bei zystischen Erkrankun-
gen der Leber beeintrachtigen die Lebensqualitét
der betroffenen Patienten signifikant. Bei Kindern
und Jugendlichen gibt es zuséatzliche Herausforde-
rungen: erhebliche Einschrankungen der Lebens-
qualitat fur betroffene Familien und Patienten, die
Latenzzeit bis zur Diagnosestellung, eine Gedeih-
storung mit bedrohlichen Konsequenzen flr die
langfristige Entwicklung sowie der EinfluB von
chronischen Lebererkrankungen auf die Transitions-
phase vom Jugendlichen zum Erwachsenen.

Seltene und hochkomplexe Krankheiten erfordern
eine hochspezialisierte Gesundheitsversorgung.

Die EU will durch eine Reihe von MaBnahmen errei-
chen, dass Kapazitaten und Mittel zur Diagnose und
Behandlung solcher Erkrankungen gebtindelt wer-
den und Fachwissen iiber Grenzen hinweg ausge-
tauscht wird. Unter anderem verfolgt sie das Ziel,
Gesundheitsdienstleister in den EU-Mitgliedstaaten,
die Erfahrungen und Kenntnisse im Bezug auf Sel-
tene Erkrankungen haben, zu vernetzen. In Artikel
12 der Richtlinie Patientenmobilitat der Europai-
schen Union (2011/24/EU) ist zu diesem Zweck die
Errichtung Europaischer Referenznetzwerke (ERN)
vorgesehen. Die ERN sollen Patientinnen und Pa-
tienten in allen EU-Mitgliedstaaten den Zugang zur
Diagnose und Behandlung seltener und hochkom-
plexer Erkrankungen ermoglichen und erleichtern.

Der Aufbau von ERN trat im Méarz 2016 mit der ers-
ten Aufforderung der Europaischen Kommission zur
Einreichung von Vorschlagen fir die Errichtung von
ERN in die praktische Umsetzungsphase Die erste
Aufforderung zur Einreichung von Vorschlagen ist
auf groBe Resonanz gestoBen: Insgesamt wurden
24 Netzwerkantrage eingereicht, an denen sich

ca. 1000 hochspezialisierte Einheiten aus 370 Kran-

kenhausern in 26 Staaten (25 EU-Staaten und Nor-
wegen) beteiligt haben. Das Gremium der Mitglied-
staaten hat der Einrichtung von 24 Europaischen
Referenznetzwerken zugestimmt. Eines dieser
Referenznetzwerke ist das ERN RARE-LIVER fiir
seltene Lebererkrankungen. Dieses Netzwerk ist
ein Zusammenschluss aus 28 Zentren der EU-Mit-
gliedsstaaten, 13 padiatrische Zentren gehoren
diesem Verbund an.

ERN RARE-LIVER hat drei Themenschwerpunkte:
autoimmune Lebererkrankung, Stoffwechsel- und
cholestatische- sowie strukturelle Lebererkrankun-
gen. Zum ersten Mal wird in diesem Netzwerk die
Versorgung von erwachsenen und padiatrischen
Patienten vollstandig integriert. Ein besonderer
Fokus ist die Betreuung junger Erwachsener und
die Betreuung von Familien mit genetischen Er-
krankungen.

Die Entwicklung und Bereitstellung von aktuellen
Richtlinien fuir die Diagnostik und Behandlung von
seltenen Lebererkrankungen ist eine Prioritét. Die
Behandlungsrichtlinien werden in Zusammenarbeit
mit der Europaischen Vereinigung fir das Studium
derLeber (EASL) und die Europaische Gesellschaft
flr Padiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und
Erndhrung (ESPGHAN) erstellt. Dies wird unterstitzt
durch die Standardisierung wichtiger diagnostischer
und prognostischer Tests. Der Zugang zu innova-
tiven Therapieverfahren soll Patienten mit seltenen
Lebererkrankungen aus allen Staaten der EU damit
erleichtert werden. Patienten in den verschiedenen
Zentren sollen in einem zentralen Register erfasst
werden, damit die Qualitat der Versorgung fiir Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene mit seltenen
Erkrankungen messbar gesteigert werden kann.

Das Tubinger Zentrum ist in ERN RARE-LIVER multi-
disziplinar mit Bereichen der Kinder- und Jugend-
medizin und der Erwachsenenmedizin vertreten.
Damit profitieren die Patienten mit seltenen Leber-
erkrankungen im UKT, denn die Qualitat der Versor-
gung wird lokal und europaweit durch den Zusam-
menschluss der 28 europaischen Zentren weiter
zunehmen. [ |
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Die Behandlung des Hepatozelluldaren Karzinoms 2018: )
Die Leitlinie als Grundlage flr die Zusammenarbeit im Team

Prof. Dr. Michael Bitzer, Innere Medizin |, Universitatsklinikum Tiibingen
Prof. Dr. Nisar P. Malek, Innere Medizin |, Universitatsklinikum Tiibingen _\ A

Das hepatozellulare Karzinom (HCC) ist die haufigste
Form eines Lebertumors und eine der haufigsten
Tumorerkrankungen weltweit. Besondere Risikofak-
toren sind eine Leberzirrhose, Hepatitis C- und
B-Virusinfektionen, Alkoholkrankheit sowie eine
nicht-alkoholische Entziindung der Leber, die soge-
nannte Fettleber-Hepatitis. Als Besonderheit muss
bei dieser Tumorart darauf geachtet werden, dass
die optimale Therapie fur Patienten nur im engen
Austausch zwischen mehreren Fachdisziplinen im
Team festgelegt werden kann. Die Rahmenbedin-
gungen hierfur werden z.B. in Deutschland in der
Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie des hepatozellu-
laren Karzinoms* skizziert. Um neue Erkenntnisse
moglichst verstandlich und mit klaren Empfehlun-
gen weiterzugeben, erfolgt eine regelmaBige Aktua-
lisierung und falls notwendig Erweiterung von Leit-
linien. In diesem Zusammenhang ist flr die Jahre
2018 und 2019 von Tubingen ausgehend eine grund-
liche Uberarbeitung der aktuell giiltigen deutschen
Leitlinie vorgesehen.

Jede Tumorerkrankung ist eine hochgradig indivi-
duelle Erkrankung, dies spiegelt sich im Alltag da-
durch wieder, dass bei gleicher Diagnose sehr un-
terschiedliche Verlaufe zu beobachten sind. Wie im
Transplant-Report vor zwei Jahren bereits berich-
tet, wird in der Medizin durch die Stichworte indivi-
dualisierte oder personalisierte Medizin versucht,
die Eigenart jeder Tumorerkrankung durch eine
moglichst umfangreiche Diagnostik zu erfassen
und einen maglichst optimalen Therapieplan fiir je-
den betroffenen Patienten zu entwickeln. Der tech-
nologische Fortschritt der letzten Jahre ermdglicht
es, immer mehr Informationen iiber Tumore zu ge-
winnen. Eine Besonderheit von Tumorzellen ist es,
dass sie Eigenschaften erworben haben, die sie
grundsétzlich von gesunden Zellen unterscheidet.
Durch modernste Methoden ist es z.B. inzwischen
maglich, die Erbsubstanz von Tumoren zu ent-
schliisseln und sich ein umfassendes Bild tiber Bo-
tenstoffe oder EiweiBmolekdile im Tumor zu bilden.
Die Informationsflut, die hierdurch sich entwickelt

8 transplal;gpmft

hat, kann von einem einzelnen Arzt oder einer ein-
zelnen Fachdisziplin nicht mehr umfassend bear-
beitet werden, daher haben wir am Universitats-
Klinikum Tubingen ein sogenanntes Molekulares
Tumorboard eingerichtet, welches sich wochentlich
trifft und im groBen Expertenkreis diese neuartigen
Befunde bespricht. Die Zusammenarbeit aller hier-
fur notwendigen Fachdisziplinen wird durch das
Zentrum flr Personalisierte Medizin am UKT unter-
stutzt.

Fiir die Uberarbeitung der Leitlinie des hepatozellu-
laren Karzinoms haben sich in den letzten Jahren
zahlreiche interessante Entwicklungen ergeben, die
zu Anderungen im Klinischen Alltag fiihren werden
bzw. bereits geflihrt haben. Als kurzes Beispiel soll
dies fiir Patienten ausgefiihrt werden, fiir die keine
Operation, keine Transplantation und keine lokale
Therapie im Bereich der Leber mehr moglich ist.
Fiir diese Patienten stand seit der Zulassung vor ca.
10 Jahren bisher lediglich das Medikament Sora-
fenib (Handelsname Nexavar®) als medikamentose
Tumortherapie zur Verfligung. Nach dem Fortschrei-
ten der Erkrankung unter Sorafenib war bisher
keine weitere Therapiemaoglichkeit zugelassen. Im
vergangenen Jahr konnte jedoch gezeigt werden,
dass durch die Substanz Regorafenib, welche sich
nur unwesentlich von Sorafenib unterscheidet, zu-
sétzlich nochmals eine bedeutende Verlangerung
der Uberlebenszeit erreicht werden kann. Die Stu-
dienergebnisse hierfiir wurden 2017 in der angese-
henen Fachzeitschrift ,, The Lancet” publiziert und
zeigte eine Verldngerung des Uberlebens in der
GroBenordnung der Therapie mit Sorafenib, was fiir
eine sogenannte Zweitlinientherapie tatsachlich un-
gewohnlich ist. Zusatzlich hat ein weiteres neues
Therapieprinzip 2017 viel Aufmerksamkeit erzeugt:
Ein immuntherapeutischer Ansatz beim Hepatozel-
lularen Karzinom. Was ist darunter zu verstehen?
Normalerweise werden Tumorzellen, die sich neu
bilden, vom Immunsystem erkannt und durch soge-
nannte zytotoxische Killerzellen abgetotet. Seit lan-
gerem ist jedoch bekannt, dass Tumoren an ihrer

Oberflache Veranderungen aufweisen, die verein-
facht gesagt zu einem Abschalten der Immunzellen
flhren konnen. Zur Durchbrechung dieses heim-
tickischen Mechanismus, sind mehrere therapeuti-
sche Antikorper entwickelt worden, die genau diese
Interaktion zwischen Tumorzellen und Immunzelle
blockieren konnen und somit ein Wiederanschalten
der Antitumoraktivitat bewirken. Bei anderen Tumo-
ren wie z.B. dem Melanom oder Lungentumoren
sind solche Therapieprinzipien bereits zugelassen,
fur das Hepatozellulare Karzinom konnten in einer
groBeren Studie, die ebenfalls 2017 in dem Fach-
magazin , The Lancet” veroffentlicht worden ist,
zum Teil beeindruckende Verlaufe der Tumorerkran-
kung beschrieben werden. Dieses Therapieprinzip
wird in den kommenden Jahren bei der Behand-
lung dieses Tumors mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine bedeutende Rolle spielen. Zusatzlich ist noch
von einer weiteren Studie ganz aktuell berichtet
worden, in der das Medikament Cabozantinib nach
Fortschreiten der Tumorerkankung unter Sorafenib
ebenfalls zu einer Verlangerung der Uberlebenszeit

Prof. Malek mit Team

in dieser Situation flhrt. Dieses Medikament wirkt
als sogenannte ,gezielte“ Therapie auf tumoreige-
ne Signalwege und hemmt die Neubildung von Ge-
faBen, die zur Tumorversorgung benaotigt werden.
Cabozantinib ist bereits zugelassen fur die Behand-
lung von Nierenzell- und Schilddrisenkarzinomen,
so dass aufgrund der neuen Daten, die im Januar
2018 auf dem Krebskongress ASCO-GI veroffentlich
worden sind, voraussichtlich eine weitere medika-
mentose Therapie des Hepatozellularen Karzinoms
bald zur Verfigung stehen wird.

Zusammenfassend zeigen diese Beispiele, dass
sich in den letzten Jahren wesentliche Veranderun-
gen ergeben haben, die Bestandteil der neu zu
uberarbeitenden Leitlinie sein werden. Dies betrifft
nicht nur die medikamentose Therapie, sondern
auch lokale und chirurgische TherapiemaBnahmen
bis hin zu Selektionskriterien fiir die Transplan-
tation. Hiertuber werden wir Sie in kommenden
Ausgaben des , Transplant Report“ weiter informie-
ren. [ |
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Die Tabakabhangigkeit:

Entstehung, Folgen und Behandlungsmoglichkeiten

Dr. Anette Stiegler, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum Tiibingen
Prof. Dr. Anil Batra, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitétsklinikum Tiibingen

Einleitung

Aufgrund der gesundheitsschadlichen Auswirkun-
gen des Tabakrauchens wird allen Rauchern zum
Verzicht geraten. Fiur Patienten die sich in der Vor-
bereitungsphase flr eine Transplantationslistung
befinden oder bereits auf die Warteliste aufgenom-

men wurden, gilt diese Empfehlung im Besonderen.

Der folgende Beitrag soll die gesundheitlichen Risi-
ken des Rauchens, die Entstehung einer Tabakab-
hangigkeit und geeignete, leitliniengerechte Behand-
lungsmaBnahmen zum Rauchausstieg vorstellen.

Vlom Probieren zur Sucht —
Wie Abhangigkeit entsteht

Grlnde flr den ersten Probierkonsum von Zigaret-
ten gibt es viele: der Wunsch nach Zugehorigkeit,

10 transplavlgport

die Beobachtung des Rauchens bei anderen oder
einfach Neugierde (Grimshaw, 2006). Auch das
direkte Umfeld oder bestimmte Vorbilder nehmen
Einfluss. Die positive wahrgenommene Wirkung
bringt Raucher dazu, immer wieder zur Zigarette
zu greifen. Dieser regelméaBige Konsum von Tabak
fahrt durch psychische und korperliche Anpas-
sungsprozesse zur Abhangigkeit.

Psychische Abhangigkeit

Die psychische Abhangigkeitsentwicklung ist durch
die Funktonalitat des Rauchens erklart. So konnen
unangenehme Gefiihle, Midigkeit oder Stress
~oekampft“ werden. Die Zigarette wird der Schlis-
sel zu einem angenehmeren Empfinden. Lerntheo-
retisch spricht man von ,Lernen am Erfolg“ (ope-
rante Konditionierung). Das Rauchen einer Zigarette

Bild: © Fotolia, Nomad_Soul

flhrt unmittelbar zu einer positiven, aber kurzfris-
tige Konsequenz. Diese positive Konsequenz wirkt
direkt belohnend (direkte Verstarkung). Auch indi-
rekte positive Wirkungen sind maglich, z.B. durch
Beseitigung eines unangenehmen Geflihlszustands
(indirekte Verstarkung).

Die kurz- und langfristigen negativen Konsequenzen
des Rauchens spielen in dieser Phase meist zu-
nachst noch eine untergeordnete Rolle. Im weiteren
Verlauf konnen sie aber wichtige Anreizfaktoren fiir
ein Aufhdrvorhaben werden.

Die Kopplung des Rauchens an neutrale Reize wie
Kaffee trinken, Auto fahren oder telefonieren wird
als ,klassische Konditionierung“ bezeichnet. Diese
neutralen Situationen und einzelne Stimuli konnen
das Verlangen nach einer Zigarette auslosen, weil
man unterbewusst an das Rauchen erinnert wird.

Korperliche Abhédngigkeit

Das Rauchverlangen wird durch den Zigarettenkon-
sum unmittelbar befriedigt. Grund ist die Wirkung
des in Zigaretten enthaltenen Nikotins. Uber Atem-
wege und Lunge gelangt es in den Blutkreislauf
und das Gehirn. Dort entfaltet es durch Stimulation
nikotinerger Acetylcholinrezeptoren seine psycho-
trope Wirkung. Bestimmte Botenstoffe flihren zu
Belohnungsgefiihlen, Beruhigung oder Minderung
des Hungergefiihls. Nikotin wirkt schnell, allerdings
setzen auch Gewohnungseffekte ein (Toleranzent-
wicklung). In der Folge missen Frequenz und Dosis
erhoht werden, um die gewtiinschten Effekte zu er-
zielen. Durch weitere Anpassungsprozesse nimmt
die Zahl der Nikotinrezeptoren im Gehirn zu (Ben-
well et al. 1988, Perry et al. 1999). Wird die Zufuhr
gestoppt, entstehen korperliche Entzugserschei-
nungen. Nikotin ahnelt in seinen Eigenschaften an-
deren suchterzeugenden Substanzen: es hat eine
verstarkende Wirkung, ein Verzicht ruft aber auch
korperliche und psychische Entzugserscheinungen
hervor.

Entzugserscheinungen

Typische Symptome des Nikotinentzugs sind Stim-
mungsschwankungen, eine vermehrte Reizbarkeit,
Angstlichkeit und Unruhe, Konzentrationsprobleme,
HeiBhunger, Depressivitat oder Schlafstorungen.

Haufigkeit und Folgen

Die Raucherquote in Deutschland liegt bei 25 %
(Tabakatlas dkfz, 2015). Gezielte MaBnahmen wie
eine aktive Offentlichkeits- und Praventionsarbeit,
Beschrankungen der Werbung und Preissteigerun-
gen fir Zigaretten und Tabak konnten in den letzten
Jahren einen Riickgang der Raucherzahlen, v.a. bei
Minderjahrigen, bewirken.

Der Tabakrauch enthalt tiber 4.800 Substanzen,
davon sind mehr als 90 gesichert mutagen oder
kanzerogen wirksam. Durch die Aufnahme von
Schadstoffen wie Kohlenmonoxid, Benzole, N-Nitro-
samine, Blei, Chrom oder Nickel setzen sich Rau-
cher einer groBen und anhaltenden gesundheit-
lichen Gefahr aus. Typische tabakassoziierte Er-
krankungen sind GefaBerkrankungen, die zu GefaB-
verschliissen, Schlaganfallen oder Herzinfarkten
flihren, Krebserkrankungen und chronische Lun-
generkrankungen wie die COPD (chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung). Raucher leben durch-
schnittlich 10 Jahre kiirzer als Nichtraucher (Doll

et al. 2004). Jedes Jahr sterben in Deutschland
121.000 Menschen an den Folgen des Tabakkon-
sums (Tabakatlas 2015).

Die Belastungen fiir das Gesundheitssystem sind
infolge dessen mit ca. 25 Milliarden Euro imma-
nent. Die doppelte Summe entsteht durch indirekte
Kosten als volkswirtschaftlicher Schaden, z. B.
durch Produktionsausfélle oder Friihverrentungen
(Effertz 2015 zitiert im Tabakatlas 2015).

Eine geplante Aufnahme auf die Warteliste flir eine

Organtransplantation sollte von rauchenden Patien-
tinnen und Patienten aufgrund der eindeutigen ge-

sundheitlichen Vorteile genutzt werden, um ihr bis-
heriges Verhalten zu verandern und den Zigaretten-
konsum zu beenden.

Die Behandlung der Tabakabhéangigkeit

Behandlungsleitlinien dienen der Anleitung zur wis-
senschaftlich fundierten (evidenzbasierten) und
wirksamen Behandlung der Tabakabhangigkeit.
Die aktuellste deutschsprachige, 2014 fertigge-
stellte S3-Leitlinie (Batra et al. 2015) gibt Empfeh-
lungen zum Screening, der Diagnosestellung und
Behandlungsempfehlungen flr den schadlichen
und abhangigen Tabakkonsum.
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1. Diagnostikphase

Erfassung der Schwere des Rauchens mit dem
Fagerstromtest fiir Nikotinabhangigkeit (FTNA)

Der FTNA ist ein kurzer, einfach verstandlicher
Selbstauskunftsfragebogen, der die Starke der Ab-
hangigkeit ermittelt und der Therapieplanung und
Prognoseeinschatzung dient (aus Batra 2006 nach
Heatherton et al. 1991).

Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhédngigkeit (FTND),

aus Batra 2006 nach Heatherton et al. 1991

1. Wann rauchen Sie lhre erste Zigarette
nach dem Aufstehen?

Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte
Innerhalb von 6 bis 30 Minuten 2 Punkte
Innerhalb von 31 bis 60 Minuten 1 Punkt

Es dauert langer als 60 Minuten 0 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen
verboten ist (z.B. in der Kirche, in der Bibliothek,
Im Kino usw.) auf das Rauchen zu verzichten?

Ja 1 Punkt
Nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten
wollen?
Die erste nach dem Aufstehen 1 Punkt
Eine andere 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

Mehr als 30 3 Punkte
21-30 2 Punkte
11-20 1 Punkt

10 oder weniger 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Aufwa-
chen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?
Ja 1 Punkt
Nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank
sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen?

Ja 1 Punkt
Nein 0 Punkte
SUMME __ Punkte

Auswertung Abhédngigkeitsstirke:

0-2: sehr niedrig — Verzicht gelingt durch Willensentscheidung
3-4: niedrig — Entwohnungshilfe empfohlen

5: mittel — Entw6hnungshilfe empfohlen

6-7: hoch — Raucherentwdhnungsbehandlung empfohlen
8-10: sehr hoch — Raucherentwohnungsbehandlung empfohlen

12 transplal;gpmft

Abhangigkeitskriterien der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO)

Sechs Kriterien kennzeichnen eine Tabakabhangig-
keit gemaB den Vorgaben der WHO, ICD-10 (2013).
Sie konnen im Beratungsgesprach einfach abge-
fragt werden.

ICD-10-Diagnosekriterien fiir das Vorliegen einer

Tabakabhangigkeit

Es miissen irgendwann innerhalb des letzten Jahres min-
destens drei der folgenden Kriterien gleichzeitig erflllt
gewesen sein:

1. Starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren

2. Eingeschrénkte Kontrolle iiber Beginn, Beendigung und
Menge des Konsums

3. Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung
des Konsums

4. Toleranzentwicklung: um eine gleichbleibende Wirkung
zu erzielen, sind zunehmend hohere Konsummengen
oder -dosen erforderlich

5. Zunehmende Vernachlassigung anderer Aktivitaten oder
Interessen zugunsten des Konsums

6. Anhaltender Konsum trotz des Nachweises oder der
Kenntnis korperlicher Folgeschaden

Waren mindestens drei der Kriterien im Verlauf des
letzten Jahres erfiillt, liegt eine Tabakabhangigkeit
vor (ICD-10: F17.2). Ein missbrauchlicher Konsum
liegt vor, wenn weniger als 3 Kriterien erfiillt sind
oder das Zeitkriterium (noch) nicht erfillt ist
(ICD-10: F17.1). In Anbetracht des betrachtlichen
Gesundheitsrisikos sollte jeder Zigarettenkonsum
als schadlich bezeichnet werden.

2. Die Tabakentwéhnung
Verhaltenstherapeutische Tabakentwéhnung

In Einzel- oder Gruppenbehandlung wird der Rauch-
ausstieg vorbereitet. Am Anfang stehen Informations-
vermittlung, Aufklarung (Psychoedukation) und die
Analyse des eigenen Konsumverhaltens. Nach Iden-
tifikation typischer Rauch- und Riickfallsituationen
wird der Ausstiegstag vorbereitet. Dabei empfiehlt
sich die sog. Schluss-Punkt-Methode (Stopp von
einem Tag auf den anderen). Selbstbelohnung
starkt das Durchhaltevermdgen und die Motivation.
Abstinenzvereinbarungen und die Vermittlung von
Strategien zum Umgang mit riickfallgefahrlichen

Bild: © F-otoliéi,'KathLin_\'_i_Q

Entzugssymptomen unterstiitzen die erste Absti-
nenzphase. SchlieBlich steht die individuelle Absti-
nenzsicherung im Vordergrund.

Verhaltenstherapeutische Tabakentwohnung gilt als
wirtschaftlichste Methode zur Erreichung einer
langfristigen Tabakabstinenz (hohe Kosten-Nutzen-
Effektivitat; Batra, 2014).

Von manchen Krankenkassen wird die Teilnahmege-
bihr an von der Zentralen Prufstelle fir Pravention
zertifizierten Entwohnungskursen anteilig erstattet.

Medikamentose Unterstitzung der Tabak-
entwohnung

Nikotinersatzstoffe stehen derzeit in Form von
Pflastern, Kaugummis, Lutschtabletten, Mundspray
und Inhalierer zur Verfiigung. Sie dienen dem vor-
tubergehenden Ersatz von Nikotin.

Bupropion und Vareniclin sind verschreibungspflich-
tige Medikamente, die nur unter arztlicher Kontrolle
und Berlicksichtigung der Nebenwirkungen und
Kontraindikationen eingenommen werden sollten.

Konkrete Hilfe beim Rauchstopp

¢ Arbeitskreis Raucherentwohnung, Universitats-
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tiibin-
gen, Tel.: 07071/29-87346

e Suchtambulanz, Universitatsklinik flr Psychiatrie
und Psychotherapie Tlbingen,
Tel.: 07071/29-82313

e Programm ,Nichtraucher in 6 Wochen”
(Therapeuten- und Selbsthilfemanual,
Batra 2015 bzw. 2017)

¢ Telefonberatung zur Rauchentwohnung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
Tel. 0800/8313131 (kostenlos)

¢ Online-,Rauchfrei-Programm® der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung:
www.rauchfrei-info.de

¢ Anbietersuche fiir Rauchstoppberatung des
Deutschen Zentrums fiir Krebsforschung:
www.anbieter-raucherberatung.de [ |

Transplantationszentrum Tiibingen 13



Literatur:

1 Batra A, Schiitz CG, Lindinger P. Tabakabhangigkeit. In: Schmidt LG,
Gastpar M, Falkai P, Gaebel W, Hrsg. Evidenzbasierte Suchtmedizin.
Behandlungsleitlinie Substanzbezogene Storungen. Koln: Deutscher
Arzte-Verlag; 2006: 91142

2 Batra A, Buchkremer G: Tabakentwdhnung- ein Leitfaden fiir Thera-
peuten. Stuttgart: Kohlhammer Verlag; 2012

3 Batra A, Hanke S, Pforr M. Substanzabhéngigkeit — Nikotin in: Thera-
piehandbuch. 5. Aufl. Miinchen: Urban&Fischer; 2014

4 Batra A, Buchkremer G. Nichtrauchen! Erfolgreich aussteigen in sechs
Schritten. Stuttgart: Kohlhammer Verlag; 2017

5 Batra A, Hoch E, Mann K et al. S3-Leitlinie Screening, Diagnose und
Behandlung des schédlichen und abhdngigen Tabakkonsums. Berlin
Heidelberg: Springer-Verlag; 2015

6 Benwell MEM, Balfour DJK, Anderson JM. Evidence that tobacco smo-
king increases the density of (-) — [3 H] nicotine binding sites in hu-
man brain. J Neurochem 1988; 50: 12431247

7 Doll R, Peto R, Boreham J, et al. Mortality in relation to smoking: 50
years observation on male British doctors. BMJ 2004;
328(7455):1519-1528

8 Dkfz. Deutsches Krebsforschungszentrum. Tabakatlas 2015
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonst-
Veroeffentlichungen/Tabakatlas-2015-final-web-dp-small.pdf (Letzter
Zugriff: 17.11.2017)

9 Grimshaw, GM. Tobacco cessation interventions for young people. The
Cochrane Database of Systematic Reviews; 2006

10 Heatherton TF, Kozlowski LT, Fecker RC, et al. The Fagerstrom Test of
Nicotine Dependence: a revision of the Fagerstrom Tolerance Questi-
onnaire. Br J Addict 1991; 86: 1119-1127

11 Perry DC, Davila-Garcia MI, Stockmeier CA et al. Increased nicotine
receptors in brains from smokers: membrane binding and atoradio-
graphic studies. Pharmacol Exp Ther 1999; 289: 1545—1552

12 Weltgesundheitsorganisation (WHO): Dilling H, Momour W, Schmidtz
MH. (Hrsg.) Internationale Klassifikation psychischer Storungen. ICD-
10, Kapitel V (F). Bern: Verlag Hans Huber; 2013

don't take your
heaven knows

<% Biotest

From Nature for Life

protect the

Biotest AG - LandsteinerstraBe 5 - 63303 Dreieich - Deutschland - Tel. +49(0)6103 801-0 - www.biotest.de

Wartelistenuntersuchungen am Transplantationszentrum Tlbingen —

Warteliste zur Nierentransplantation

Dr. Thomas Miihlbacher, Innere Medizin IV, Universitatsklinikum Tiibingen

Bei der Nierentransplantation tber die Warteliste
von Eurotransplant handelt es sich um einen zeit-
lich nicht vorhersehbaren und demzufolge auch
nicht planbaren chirurgischen Eingriff. Aus der
groBen Diskrepanz zwischen der Zahl der Patienten
auf der Warteliste und der Zahl der gespendeten
Organe resultiert die erhebliche Wartezeit zwischen
initialen Listungsuntersuchungen und Zeitpunkt der
Organtransplantation. Da sich im Laufe der Warte-
zeit relevante Anderungen des Gesundheitszustan-
des ergeben konnen, ist es uns wichtig, Listungs-
patienten in groBeren Abstanden nochmals person-
lich am Transplantationszentrum zu sehen. Fir den
unmittelbar perioperativen Verlauf und die Prog-
nose des Nierentransplantates ist ein guter medizi-
nischer Zustand der Patienten zum Zeitpunkt der
Transplantation essentiell. Aus diesem Grund ist es
wichtig, dass verschiedene Punkte von den behan-
delnden Nephrologen, den Patienten sowie dem
Transplantationszentrum wahrend der Wartezeit auf
der Warteliste beachtet werden.

Kardiovaskulare Evaluation

Die chronische Nierenerkrankung ist ein eigenstan-
diger Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankun-
gen [1, 2]. Demzufolge sind kardiovaskulare Ereig-
nisse auch mitunter die haufigsten Ursachen flr
Morbiditat und Mortalitat bei dialysepflichtigen
Patienten. Die Patienten auf der Warteliste zur Nie-
rentransplantation sind somit ein Risikokollektiv.
Um das perioperative und postoperative Risiko
mdglichst zu minimieren und eine Verschlechterung
der kardiovaskuldren Situation auf der Warteliste
zu detektieren, sind neben den regelmaBigen klini-
schen Eischatzungen der behandelnden Nephrolo-
gen im Zuge der Dialysevisite, apparative Untersu-
chungen (EKG, Echokardiographie, Ergometrie,
Rontgen Thorax und Spirometrie) notwendig.

Auf der Warteliste im Transplantationszentrum Ti-
bingen sollten diese Untersuchungen in der Regel
jahrlich durchgefiihrt werden.

GefaBstatus

Ebenso wie bei kardiovaskuldaren Erkrankung han-
delt es sich bei der peripher arteriellen Verschluss-
krankheit (paVK) um eine haufige Komorbiditat im
Rahmen einer chronischen Nierenerkankung. Ein
Nierentransplantat wird an die lliacalgefaBe ange-
schlossen und erfordert demnach einen suffizienten
GefaBstatus. Die 3-Jahres kumulative Inzidenz ei-
ner peripher arteriellen Verschlusskrankheit (paVK)
bei Patienten auf der Warteliste wurde in einer
groBen Studie mit 9% bei nicht Diabetikern und bei
24% bei Diabetikern ermittelt [3]. Eine manifeste
paVK zum Zeitpunkt der Transplantation ist mit ei-
nem hohen Risiko fur Amputationen und Ischamie
des Transplantates vergesellschaftet. Ferner ver-
doppelt sich das Mortalitatsrisiko nach einer Trans-
plantation [3]. Zur Evaluation dessen, werden im
Rahmen der Listungsuntersuchungen eine Doppler-
sonographie der Beinarterien sowie eine natives
CT-Becken durchgefihrt. Auf der Warteliste sind re-
gelmaBige Einschatzungen des GefaBstatus durch
die behandelnden Nephrologen und im Rahmen der
Wartelistenuntersuchungen am Transplantations-
zetrum erforderlich, welche je nach Klinik und Risi-
koprofil mittels apparativer Diagnostik (CT-Becken,
Dopplersonographie der Beinarterien) erweitert
werden sollten. Flr den Verbleib auf der Warteliste
ist ein suffizienter GefaBstatus Voraussetzung fur
die chirurgisch-technische Anschlussmoglichkeit.

Adipositas und korperliche Aktivitat

Der Body Mass Index (BMI) ist ein anerkannter und
leicht zugénglicher Parameter zur Evaluation von
Ubergewicht und Adipositas. Ab einem BMI von

> 30 kg/m2 spricht man per definitionem von
Adipositas. Die Relevanz der Adipositas flir die
Aufnahme auf die Warteliste bzw. den peri- und
postoperativen Verlauf beruht auf verschiedenen
Ebenen.
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Eine Metaanalyse von 21 Kklinischen Studien konnte
belegen, dass bei bestehender Adipositas das
Risiko fur eine ,delayed-graft function® (DGF) rele-
vant erhoht ist [4]. Ferner konnte gezeigt werden,
dass eine morbide Adipositas mit einem hoheren
Risiko von Wundheilungsstorungen, einem langeren
Krankenhausaufenthalt und der Entwicklung eines
Posttransplantatationsdiabetes vergesellschaftet ist
[5]. Einen positiven EinfluB auf den Verlauf nach
einer Transplantation kann ein hoher Grad an
physischer Aktivitat auf der Warteliste nehmen.
Demzufolge ist das Risiko fiir Hospitalisation und
die Mortalitat durch regelmaBige korperliche Aktivi-
tat analog zur Allgemeinbevolkerung positiv beein-
fluBbar [6]. Da die Gewichtsreduktion bei manifes-
ter Adipositas haufig Anleitung benotigt, bieten wir
vom Transplantationszentrum Tubingen gerne
Unterstltzung tber unsere interdisziplinare Adiposi-
tasplattform an (www.adipositas-tuebingen.de).

Diabetes/Pradiabetes

Das Risiko flir die Entwicklung eines Postransplan-
tations Diabetes mellitus (PTDM) im ersten Jahr
nach Transplantation liegt bei 15—30 % und hat
einen relevanten Einfluss auf das Transplantat-
und Patienteniiberleben [7, 8]. Ein vorbestehender,
nicht erkannter Pradiabetes auf der Warteliste ist
als modifizierbarer Risikofaktor fiir die spatere Ent-
wicklung eines PTDM zu sehen. An einer Kohorte
am Transplantationszentrum Tlibingen konnte be-
reits gezeigt werden, dass die Rate an Diabetes

mellitus oder Pradiabetes bei Patienten auf der
Warteliste mit 55% sehr hoch ist und dieser sogar
bei einem Drittel der Wartelistepatienten im Rah-
men der Wartelistenuntersuchung neu diagnosti-
ziert wurde [9]. Deshalb werden bei den Wartelis-
tenuntersuchungen am Transplantationszentrum
Tubingen orale Glucosetoleranztests durchgefihrt.
Eine Lebensstilintervention kann die Stoffwechsel-
lage bis zur Transplantation verbessern und somit
die Prognose einer Transplantation positiv beein-
flussen [10].

Nikotin

Eine strikte Nikotinkarenz ist aus vielen Griinden
vor einer Nierentransplantation anzustreben.
BekanntermaBen ist Rauchen ein harter Risikofaktor
flr kardiovaskulare Erkrankungen und Malignitat in
der Allgemeinbevélkerung. Neben dem auch nach
Transplantation relevanten Risiko fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen besteht eine klare Assoziation
von Nikotinkonsum mit dem Risiko fiir Transplan-
tatversagen und auch der Gesamtmortalitét (siehe
Abbildung 1). In dieser Arbeit konnte gezeigt wer-
den, dass durch Beendigung des Nikotinkonsum
mehr als 5 Jahre vor Transplantation das relative
Risiko fiir ein Transplantatversagen um 34 % ge-
senkt werden kann [11]. Auch flir das Malignitats-
risiko gibt es nach Transplantation sehr gute Daten
flr eine klare Korrelation des Bronchial-Karzinom
Risikos mit fortgesetzten oder stattgehabten Niko-
tinkonsum (siehe Abbildung 2) [12].
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16 transplavlgpgrt

5000 Smoking
§ Continued n= 4,785
8’ 4000
&
b=
= 3000
8
c
g‘ s Stopped n=10281
5 2000
k-]
@
g
S 1000 =
[
= _—— Never n=31462
o - s

0 2 4 3 8 10
Time post-transplant (years)

Abb. 2: Risiko fiir Bronchial-Karzinom abhangig von Nikotin-
konsum, [12]

Sekundarer Hyperparathyroidismus

Der sekundare Hyperparathyroidismus ist eine klas-
sische Folgeerkrankung der chronischen Nieren-
erkrankung. Zur Kontrolle dessen ist von Patienten-
seite eine kontrollierte Phosphatzufuhr mittels
Phosphatbinder und Erndhrungsberatung notwen-
dig. Ein kontrollierter Hyperparathyroidismus, ge-
messen an einem Parathormon 2-9 fach ber dem
Referenzbereich, ist meist anhand Ausschopfung
samtlicher konservativer MaBnahmen moglich und
sollte analog der KDIGO-Leitlinien angestrebt wer-
den [13]. Ein kontrolliertes Parathormon (PTH) ist
fur den Erfolg einer Transplantation entscheidend.
Bei langjahrer Dialysepflichtigkeit bzw. Non-Adha-
renz kann es jedoch trotz Ausschopfung der kon-
servativen MaBnahmen zu einem nicht ausreichend
kontrollierten Hyperparathyroidismus kommen. In
diesen Fallen muss eine operative vorgehensweise
mittels Parathyroidektomie diskutiert werden. Sollte
sich flr ein operatives Vorgehen entschieden wer-
den ist dies vor einer Transplantation zu préaferie-
ren, da mehrfach Falle einer Transplantatfunktions-
verschlechterung im Falle einer Parathyreoidekto-
mie nach Transplantation beschrieben sind [14, 15].

Zusammenfassung

Entscheidend flir den Verlauf einer Nierentransplan-
tation ist eine Optimierung der Comorbiditaten und
Rahmenbedingungen wahrend der Zeit auf der
Warteliste. Dies erfordert eine gute Zusammenar-
beit der niedergelassenen Nephrologen mit dem
Transplantationszentrum, um eine Verschlechterung

der kardialen Situation oder der GefaBsituation
frihzeitig zu erkennen und rechtzeitig zu interve-
nieren. Ferner ist auch die Eigenverantwortung der
Patienten auf der Warteliste gefragt um durch kor-
perliche Aktivitat im Alltag, Nikotinkarenz und Ver-
meidung von Adipostas ebenso wie durch Kontrolle
der Phosphatzufuhr die Rahmenbedingungen fur
eine Nierentransplantation positiv zu beeinflussen.
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,Wir machen einen Deal..."
Adharenz heute — Compliance gestern — ein Fallbeispiel aus der Kinderdialyse

Dipl.-Pad. Dorothee Holder, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Tiibingen
Michaela GeBner, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitétsklinikum Tiibingen

Adhérenz (engl. adherence, einhalten, befolgen)

Unter der alleinigen Einhaltung der Therapieanord-
nungen verstand man friiher die sogenannte Com-
pliance oder auch Therapietreue — heute sprechen
wir in der Behandlung und Versorgung unserer
Patienten von einem Adhadrenzkonzept.

Der/die Patient/in als aktiver, zustimmender Partner
in der Behandlung stellt den wesentlichen Unter-
schied zu dem friineren, eng gefassten Begriff der
Compliance dar — ablesbar in der aktiven Zusam-
menarbeit von Patient und Arzt im Sinne einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung und Therapie-
zielvereinbarung, dementsprechend wird die aktiv
erfragte Patientenmeinung bei der Behandlungs-
planung mitberiicksichtigt.(vgl. Dachverband Adhe-
renze.v., 2011).

Entsprechend hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion (2003) Adherence definiert als

“(...)the extend to which a person’s behavior —
taking medication, following a diet, and/or
executing lifestyle changes, corresponas with
agreed recommendations from a health care
provider.“[3]

Als essentiell bedeutend fiir das Adharenzkonzept
gilt demzufolge, keine Beschuldigungen gegenuber
dem Patienten bei Nichteinhaltung von Therpiepla-
nen zu auBern, ihn dadurch in die Rolle eines Nicht-
Befolgenden zu drangen — im Vordergrund steht
hier vielmehr weitere mogliche Unterstiitzungs-
elemente zu finden, gemeinsam mit dem Patientin
neue Losungswege zu entwickeln — und damit die
eigene Krankheitskompetenz zu starken (1).

Wissen dber Erkrankung
Veertrauven in die Therapie

Motivation

Angst vor Nebenwirkungen
Psychosozialer Stress ::gggm
Faktoren

Vergesslichkeit

Soziales Umfeld

(Uriterstitzung) Adhirenz Schwere der Symptome
Sozial/ Krankheits- ;
Alter okonomische bedingte FgmEe
Faktoren Faktoren
fiiis Komorbiditat (Depression,
Bildungsniveau Méﬁgﬂ:ﬁfg ,{e Alkohol- ,Drogenabhéngigkeit)
Gesundheitssystem . x
Finanzielle bedingte VorkigharieR
Situation Edldoren wirksamer Therapien

Komplexitat der
Therapie

Daver der Behandlung

Nebenwirkungen

Therapie
bezogene Héufige Anderungen
Faktoren der Behandlung

Aufkldrung Vertrauen zu Arzt und
des System- medizinischem
Patienten kapazitit ~ Personal
Abbildung modifiziert nach [1]
Transplantationszentrum Tiibingen 19



Bezeichnend fiir das Adharenzkonzept ist das kom-
plexe Geflige, welches beeinflusst wird von vielerlei
Faktoren — gekennzeichnet durch einen dynami-
schen Prozess, der wie oben genannt, dem indivi-
duellen Patientenkrankheitsverlauf angepasst,
gemeinsam nachjustiert und gemeinsam evaluiert
werden muss — parallel ablaufend zu geplanten
TherapiemaBnahmen.

Immer wieder stoBen wir im Therapieverlauf auf
Nonadhéarenz — hier gilt es sehr genau zu eruieren,
weshalb und aus welchem Grund diese Storung im
Adharenzverhalten vorliegt (2).

Obligat erscheint, dass entsprechende Kompeten-
zen zur positiven Beeinflussung von Adharenzni-
veaus fiir die entsprechenden Arbeitsfelder entwi-
ckelt und auf Wirksamkeit Giberprift werden
mussen (3). Ziel dieser Interventionen ist nicht nur,
dass der Professionelle dem Patienten Experten-
wissen vermittelt. Ziel ist auch, dass das gesamte
interdisziplindre Team von den Patienten lernt, wie
diese ihre Erkrankung in ihren personlichen Alltag
integrieren und bewaltigen (3).

Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin stellt
uns immer wieder der familiare Kontext vor eine
groBe Herausforderung, welche eine fundierte,
parallel zur medizinischen Behandlung ablaufende,
psychosoziale Begleitung des Patienten und dessen
Familie grundlegend macht.

In der Behandlung nach festgestellter Diagnose mit
dem altersspezifischen Spektrum Familie-Freunde-
Schule-Freizeitgestaltung im Kontext zur Verarbei-
tung des Krankheits-
erlebens sind wir als be-
handelndes, interdiszipli-
nares Team gefordert.

Der erste Schritt eines
supportiven Adharenzkon-
zeptes erfolgt tiber die
Starkung des Selbstver-
trauens der Patienten. Die
Starkung der ,Self-Com-
petence“, der eigenen
Kompetenzeinschatzung,
muss alterspezifisch
erlernt und gestarkt
werden — besonders fiir
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unsere jugendlichen Patienten hat sich diese Vorge-
hensweise bewahrheitet, denn nur wer aufgeklart
ist, kann Verantwortung flr sich selbst zu tiberneh-
men lernen [4].

Fallbeispiel — Kinderdialyse

Um eine Dialyse durchzufiihren braucht es einen
Dialyseshunt, der mit zwei ,,groBen“ Dialysenadeln
punktiert werden muss.

Dies stellt im Bereich der Kinderdialyse eine ernst
zu nehmende Herausforderung dar.

Es gibt zwar auch operativ implantierte Dialyse-
katheter, aber diese sollten aufgrund der hohen
Infektionsgefahr immer nur eine vortbergehende
LOsung sein bis der unter der Haut liegende Arterio-
Venose-Shunt ausgereift und dessen Punktion gut
durchfuhrbar ist.

Was aber nun tun, wenn das Kind Angst vor den
groBen Nadeln und vor den mit der Punktion und
Therapie verbundenen Schmerzen hat?

Unsere Patientin fUrchtete die Punktionen so sehr,
dass sie schon am Tag vor der Dialyse panisch
wurde und nachts nicht schlafen konnte. Es kam
zu Schulverweigerung, Krankheitsgefthlen und
depressiver Verstimmung.

Die Familie berichtete von anhaltenden Schmerzen
im Arm, auch an den Tagen zwischen der Dialyse,
flr die es kein objektivierbares Korrelat gab.

Die Familie bat eindringlich, ob man nicht einfach
anhaltend Uber den implantierten Katheter weiter
dialysieren konne ohne den Shunt zu punktieren.

Dies hielten wir jedoch aus medizinischer Sicht fiir
nicht langer vertretbar, da der Katheter schon ein-
mal einige Zeit einen Thrombus an der Spitze hatte,
der ein Embolie Risiko darstellte, und auch die Ein-
trittspforte des Katheters immer wieder leicht ent-
zindliche Veranderungen aufwies.

Nun standen wir zwischen Angst des Kindes und
Vernunft des Arztes und mussten gemeinsam mit
der Familie zu einem Ziel kommen, das medizinisch
vertretbar und fiir die Patientin tolerierbar war.

Wir schlugen daher eine stationare Aufnahme vor
um eine begleitenden Schmerztherapie durchfiih-
ren zu konnen und um inshbesondere auch die
Schmerzen zwischen den Dialysen verstehen und
auch behandeln zu konnen. Zeitgleich sollte mit
Hilfe einer Psychotherapeutin versucht werden
Strategien zu entwickeln um die Angst herab zu
regulieren.

Der Vorschlag dieser rundum Schmerztherapie um
die Angste abzubauen erschien uns das einzige
Konzept um die ganzen vorgebrachten Angste und
Schmerzzustande kontrollieren zu konnen.

Die Familie sollte tiber das Aufnahmedatum ent-
scheiden und Bescheid geben.

Nun sollte sich jedoch zeigen, dass der Gedanke
der stationaren Aufnahme das Familiengeflige so
aus dem Konzept zu bringen drohte, das die Patien-
tin zur n&chsten Dialyse kam, all ihren Mut gesam-
melt und von sich aus vorschlug noch einmal eine
Punktion zu probieren.

Wir entschieden uns, eine intensive Schmerz-
therapie Uber den Dialysekatheter einzuleiten, dann
zu punktieren und so lange die Dialyse lief die
Schmerzmedikation parallel laufen zu lassen um
einschieBende Schmerzen, die immer wieder im
Arm angegeben wurden herunter zu regulieren.

Fir jede erfolgreiche Punktion wurde dann noch ein
Sticker in eine Tabelle geklebt.

An Tagen mit missgliickten Punktionen ein anderer
Sticker in eine andere Spalte.

Schnell war sichtbar, dass die Erfolgstabelle immer
langer wurde und nur wenige Sticker auf der Miss-
erfolgs Seite standen. Es wurden Uberraschungen
vereinbart fUr das Erreichen einer bestimmten Zahl
von Erfolgsstickern.

Die Schmerzmedikation konnte stetig zurtickge-
fahren und schlieBlich beendet werden. AuBerdem
konnte von einer Nadel auf die notwendigen zwei
Nadeln gesteigert werden um den Katheter endlich
entfernen zu konnen.

Nach der Entfernung des Katheters wurde dies
noch mit einem Kinobesuch gefeiert und unsere
Patientin ist nun eine richtig routinierte Dialyse-
patientin, die wieder gut schlafen kann, gerne zur
Schule geht und auch mit einem Lacheln zur
Kinderdialyse hinein spaziert.

Sie sagt: ,Wir haben einen Deal gemacht!*

Fir uns war es die Herausforderung sie in inrem
Tempo zu unserem gewinschten Ziel zu begleiten
und das Vertrauen aufzubauen, dass auch fir sie
dieses Ziel erstrebenswert ist. Dies ist nur moglich
wenn man aufeinander Acht gibt und einander an-
hort. [ |
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Nach Transplantation — ,, ... Darf ich das?“

PD Dr. Martina Guthoff, Innere Medizin IV, Universitétsklinikum Tiibingen

Die Transplantation ist der Weg zuriick ins Leben!
Die Einschrankungen, die an der Dialyse im Hin-
blick auf Erndhrung und Leistungsfahigkeit beste-
hen, werden zum GroBteil aufgehoben. Zudem er-
halt man Lebenszeit zuriick. Einige wenige Punkte
gibt es dennoch zu beachten. Hierbei gibt es keine
allgemeingultigen Empfehlungen, jeder Patient ist
unterschiedlich und individuell zu betrachten. Im
Folgenden sollen Anhaltspunkte gegeben werden,
was nach Transplantation erlaubt ist und worauf
man jedoch achten sollte.

Ist ein Mundschutz erforderlich?

Wir empfehlen das Tragen eines Mundschutzes in
groBeren Menschenmengen bzw. im Krankenhaus
flr die ersten vier Wochen nach Transplantation,
da dies die empfindlichste Phase mit der hochsten
Immunsuppression darstellt. Im Anschluss ist das
Tragen eines Mundschutzes nicht mehr erforder-
lich. Einen sicheren Schutz vor Infektionen gibt es
zu keinem Zeitpunkt, auf regelmaBiges Hande-
waschen sollte geachtet werden.

Ab wann kann ich wieder Sport
treiben?

Mit jedem Tag nach der Operation
gewinnt die Wunde an Festigkeit.
Die primare Wundheilung ist nach
6—8 Wochen abgeschlossen.

So lange sollte man eine korper-
liche Schonung einhalten.

Im Anschluss sind sportliche
Aktivitaten nach dem eigenen
Leistungsniveau gut mdoglich und
winschenswert! Es gibt einige
Profi-Sportler, die transplantiert
sind, z.B. Ivan Klasni¢ (Z.n. Nie-
rentransplantation), Eric Abidal
(Z.n. Lebertransplantation) oder
Niki Lauda (Z.n. 2-maliger
Nierentransplantation).

Kann ich wieder arbeiten gehen?

Durch die Transplantation wird die korperliche Leis-
tungsfahigkeit zum GroBteil wiederhergestellt. Nach
abgeschlossener Rekonvaleszenz, die in Abhangig-
keit des transplantierten Organs, des Zustandes vor
Transplantation, der Begleiterkrankungen und der
personlichen Konstitution unterschiedlich lange
dauern kann, ist eine Berufstatigkeit in Teil- oder
auch in Vollzeit moglich. Der GdB (Grad der Behin-
derung) von 100 an der Dialyse entfallt zwei Jahre
nach erfolgreicher Nierentransplantation.

Und wie sieht es aus mit Reisen und Urlaub?

Durch die Transplantation wird eine Urlaubsreise
wieder einfacher moglich, da das Organisieren ei-
ner Feriendialyse 0.a. wegfallt und die korperliche
Verfassung eine groBere Reise zulasst. Wichtig ist,
eine ausreichende Menge an Immunsuppressiva
und der restlichen Medikation mitzufiihren. Es
empfiehlt sich auf Flugreisen, jeweils im Koffer als
auch im Handgepéck die Menge fiir die gesamte
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Reise mitzufiihren, da Gepackstiicke verloren ge-
hen konnen. Zudem ist somit bei einer ungeplanten
Verlangerung des Urlaubs (bei Flugausfall etc.) eine
ausreichende Menge an Medikation dabei. Eine
arztliche Bescheinigung, die die Notwendigkeit des
Mitfiihrens der Medikation attestiert, ist am Trans-
plantationszentrum erhaltlich.

Eine regelmaBige und zeitgerechte Einnahme der
Immunsuppression ist zwingend erforderlich. Bei
Zeitverschiebung ist auf die korrekte Einhaltung
des zeitlichen Abstandes zu achten. Hierbei kann
man entweder die gewohnten Einnahmezeitpunkte
beibehalten, oder, bei langeren Reisen, (ggf. bereits
im Vorfeld in Deutschland) die Einnahmezeitpunkte
schrittweise anpassen. Hierbei gilt, dass die Ein-
nahme pro Tag jeweils um eine Stunde vor- oder
zuriickverschoben werden kann.
Langere Intervalle zwischen Ein-
nahme der Immunsuppression sind
unbedingt zu vermeiden! Gerne kann
im Vorfeld eine Beratung am Trans-
plantationszentrum stattfinden.

Ausreichender Sonnenschutz (LSF 50,
lange Kleidung, Sonnenhut) ist bei
Reisen in warme Lander obligat,

um Sonnenbrand und das Risiko fiir
das Auftreten kutaner Malignome zu
minimieren.

Weiterhin sollte auf eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr geachtet werden.

Was darf ich essen?

Kurzum — (fast) alles! In den ersten
vier Wochen nach Transplantation ist
das AusmaB der Immunsuppression
am hochsten. In dieser Zeit empfiehlt
es sich, auf rohes Fleisch, rohen Fisch
und rohe Eier zu verzichten.

Abb. XXXXXXXXXXXXKXXKXXXXXXXX
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Salate und Frischobst sollten griindlich gewaschen
werden. Auch beim Essen gilt: Ein 100%iges Ver-
meiden von Infektionen ist nicht moglich, durch
ausreichende Hygiene Iasst sich das Risiko jedoch
minimieren.

Drei Ausnahme gibt es: Die Bitterstoffe in Zitrus-
friichten interagieren mit der Immunsuppression.
Somit sollten Grapefruit und bitterer Orangensaft
vermieden werden. Weiterhin ist eine Interaktion
durch den Genuss von griinem Tee beschrieben.

Sind Haustiere und Pflanzen erlaubt?

Ja! Auf langjahrige Wegbegleiter zu verzichten geht
mit einem hoheren Risiko fir den Patienten einher
als das Infektionsrisiko durch diese.

Keine Kompromisse hingegen bei ...

... der regelmaBigen und konsequenten Einnahme
der Immunsuppression! Ein relevanter Anteil der
transplantierten Organe geht mit chronischer
AbstoBung verloren. Dies hat dazu gefiihrt, dass
Konzepte zur Minimierung der Immunsuppression
verlassen worden sind und eine ausreichende Im-
munsuppression auch im Langzeitverlauf aufrecht-
erhalten wird. Hierbei spielt die Spiegelvariabilitat
der Medikamente eine entscheidende Rolle: Je
geringer die Spiegelvariabilitat der Calcineurin-Inhi-
bitoren, umso langer ist die Transplantatiiberlebens-
dauer (Abb. 1)

Durch eine regelméaBige Einnahme der Calcineurin-
Inhibitoren (entweder 30min vor oder 2 h nach
einer Mahlzeit) Iasst sich die Spiegelvariabilitat ver-
ringern. Zu Beginn nach Transplantation ist hierfir
evtl. das Stellen eines Weckers sinnvoll.

Jedes Medikament besitzt substanzspezifische
Nebenwirkungen. Diese sind individuell verschie-
den und konnen meist durch einen Praparat-Wech-
sel behoben werden. Sollten Sie Nebenwirkungen
versplren, nehmen Sie Kontakt zum Transplanta-
tionszentrum auf — nie die Medikation selbst
beenden!
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modifiziert aus Rodrigo et al, Transplantation 2016; 100.2479-2485

Abb. 1: Eine niedrige Spiegelvariabilitit der Calcineurininhi-
bitoren verldngert das Transplantatiiberleben nach Nieren-
transplantation

Noch Fragen?

Tel.: 07071/29-86600 oder
transplantation@med.uni-tuebingen.de [
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Arterielle Hypertension nach padiatrischer Lebertransplantation

Dr. Steffen Hartleif, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Tiibingen

Die padiatrische Lebertransplantation (pLT) hat sich
zur Standardtherapie bei terminalem Leberversagen
im Kindesalter entwickelt. Das Patienten- und Trans-
plantatliberleben ist dank etablierter chirurgischer
Techniken und Calcineurin-Inhibitor-basierter Im-
munsuppression exzellent: 5-Jahres Patienten- und
Transplantatiiberleben bei solitarer padiatrischer
Lebertransplantation 98 % im Tubinger Transplanta-
tionszentrum. Das Standard-Immunsuppressivum
nach padiatrischer Lebertransplantation ist aktuell
der Galcineurin-Inhibitor (CNI) Tacrolimus. Jedoch ist
die immunsuppressive Therapie selbst verantwort-
lich flr erhebliche chronische Nebenwirkungen und
tragt zur Morbiditat nach padiatrischer Lebertrans-
plantation bei (vgl. Abb. 1, nicht-chirurgische Kom-
plikationen) [1]. Eine haufige Nebenwirkung durch
CNI und Steroide nach Lebertransplantation ist die
arterielle Hypertension.

Komplikationen nach pLT [%]

W Akute AbstoBung M Arterielle Hypertension M Niereninsuffizienz ~ ® Sepsis M CMV Infektion

Abb. 1: Relative Haufigkeiten nicht-chirurgischer Komplika-
tionen nach padiatrischer Lebertransplantation im Trans-
plantationszentrum Tlbingen [1]

Epidemiologie und Pathogenese

Die neu aufgetretene arterielle Hypertension nach
Lebertransplantation ist haufig. In unserer Trans-
plantkohorte hatten 64 % der Kinder im ersten Jahr-
nach Lebertransplantation einen arteriellen Hyperto-
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nus, definiert als erhohte Blutdruckwerte (> 95. Per-
zentile der Geschlechts-, Alters- und KorpergroBen-
spezifischen Normwerte der American Heart Asso-
ciation) oder eine antihypertensive Therapie [1].
Auch in der Langzeitbetreuung spielt die arterielle
Hypertension eine groBe Rolle: Die Auswertung des
SPLIT-Registers ergab, dass 5 Jahre nach pLT

20,7 % und 10 Jahre nach pLT 27,5% der Kinder
eine arterielle Hypertonie hatten [2]. In der padiatri-
schen Normalbevolkerung hingegen betragt die
Préavalenz der arteriellen Hypertonie ca. 4 %.

Ursache des neu aufgetretenen arteriellen Hyperto-
nus sind v.a. die medikamentosen Immunsuppres-
siva Tacrolimus bzw. Cyclosporin A und Steroide.
Hierbei ist die Pravalenz der arteriellen Hypertension
assoziiert mit der Hohe des Tacrolimus-Talspiegels [3]
und der Dauertherapie mit Steroiden [2].

Verschiedene Mechanismen tragen zum durch Cal-
cineurin-Inhibitoren verursachten arteriellen Hyper-
tonus bei. Hierzu gehort die systemische und renale
Vasokonstriktion, die vermutlich durch Endothelin
vermittelt wird, und eine unzureichende Vasodilata-
tion [4]. Ein erst Kiirzlich beschriebener Mechanis-
mus ist die Aktivierung des renalen Natrium-Chlo-
rid-Co-Transporters durch Tacrolimus (Abb. 3, [5]),
was zu einem Salz-sensitiven arteriellen Hypertonus
fihrt.

Folgeerkrankungen

Die temporar auftretende arterielle Hypertension hat
bei Kindern, die bei Transplantation jlinger als ein
Jahr sind, keinen langfristigen Einfluss auf die re-
nale und kardiovaskulare Morbiditat. Bei Kindern,
die bei Transplantation alter als 1 Jahr sind, steigt
das Risiko fuir einen chronischen arteriellen Hyperto-
nus [2]. Sowohl bei Leber-transplantierten Kindern
als auch bei Erwachsenen wurde gezeigt, dass
pathologische Blutdruckwerte ein Jahr nach Leber-
transplantation ein unabhangiger Risikofaktor fir
das Auftreten einer chronischen Nierenfunktionsein-
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Abb. 3: Therapie der CNI-induzierten arteriellen Hypertension
mit Hydrochlorothiazid (HCT)

Retrospektive Vergleichsstudie zur antihypertensiven Kom-
binationstherapie mit und ohne Hydrochlorothiazid (HCT).
Blutdruck-Perzentilen gemaB Klassifiktion der American
Heart Association. Die Prévalenz von pathologisch erhdhten
Blutdruckwerten war in der mit Hydrochlorothiazid behan-
delten Gruppe (HCT Group) signifikant niedriger als in der
historischen Kontrollgruppe (Control Group). Es konnte

v.a. die Pravalenz von schwerer arterieller Hypertension
(Stage 2) reduziert werden. [9]

schrankung 5 und 10 Jahre nach Lebertransplanta-
tion sind [6, 7]. Arterieller Hypertonus ist die fiih-
rende Ursache fiir terminale Niereninsuffizienz. Kin-
der mit arteriellem Hypertonus haben auBerdem ein
deutlich erhohtes Risiko fur adulte Herzkreislaufer-
krankungen.

Therapie mit neuen Ansatzen

Diese extrahepatischen Folgeerkrankungen flihren
zu einer erhohten Mortalitat. Daher stellt der arte-
rielle Hypertonus nach Lebertransplantation eine In-
dikation zur friihzeitigen antihypertensiven Therapie
dar. Bei wiederholt gemessenen Ruhe-Blutdruck-
werten > 95. Perzentile wird eine antihypertensive
Therapie empfohlen. Ziel sind Blutdruckwerte

< 90. Perzentile. Bei zusétzlich bestehenden renalen
Komorbiditaten wird von vielen Zentren eine be-
sonders strikte und friihzeitige Therapie durchge-
fuhrt [8].

Medikamentos werden klassischerweise v.a. Calzium-
kanal-Blocker, wie z.B. Amlodipin und Nifedipin,

eingesetzt. Friihzeitig sollte auch eine Kombinations-
therapie mit ACE-Inhibitoren (z.B. Enalapril oder Ra-
mipril) oder Angiotensin-Rezeptor-Blockern erwogen

werden. Aktuell spielen auch Thiaziddiuretika, wie
z.B. Hydrochlorothiazid und Chlorthalidon, eine zu-
nehmende Rolle in der Behandlung der CNI-indu-
zierten arteriellen Hypertension. Thiaziddiuretika
blockieren gezielt den Natrium-Chlorid-Co-Trans-
porter (Abb. 2), welcher durch Tacrolimus aktiviert
wird. So konnte bei Erwachsenen und Kindern durch
Kombinationstherapie mit Hydrochlorothiazid eine
signifikante Verbesserung der Blutdrucksenkung er-
zielt werden [9]: Im Vergleich zur historischen Kon-
trollgruppe konnte das Auftreten von hypertensiven
Blutdruckwerten signifikant reduziert werden und
schwere Hypertension (RR > 99. Perzentile + 5
mmHg) ganzlich vermieden werden (Abb. 3).

@D

[
[

Mephron

=
'

S L

Distal convoluted
tubule

Abb. 2: Neu beschriebene Ursache des arteriellen Hyperto-
nus durch Calcineurin-Inhibitor (CNI)

Calcineurin-Inhibitor (CNI) aktivieren den Natrium-Chlorid-
Co-Transporter (NCC). Dies erfolgt indirekt (iber die Kinasen
WNK und SPAK [5]. Thiazid-Diuretika, wie z.B. Hydrochlorot-
hiazid, konnen diesen Transporter gezielt blocken. (Modifi-
ziert nach Coffman, TM et al. 2006)

Der Einsatz von verschiedenen antihypertensiven
Kombinationstherapien und Algorithmen sollte ge-
zielt bei Leber-transplantierten Kindern und Erwach-
senen prospektiv untersucht werden. Denn aktuell
wird bei einem Teil der Patienten das Therapieziel,
Blutdruckwerte unterhalb der 90. Perzentile, nicht
erreicht [2, 9]. Zur optimalen Betreuung der Patien-
ten ist eine interdisziplinare Zusammenarbeit mit
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padiatrischen Nephrologen und Kardiologen wichtig,
um Endorganschaden friihzeitig zu erkennen und zu
behandeln. Die Therapieeinstellung sollte unter eng-
maschiger Blutdruckkontrolle sowie Monitoring von
Nieren- und Herzkreislauffunktion sowie Elektrolyt-
werten erfolgen. Im Langzeit-Monitoring ist die am-
bulante 24-Stunden-Blutdruckmessung sehr hilf-
reich. AuBerdem sollte die Immunsuppression
individuell angepasst und minimalisiert werden, um
die CNI-Toxizitat moglichst zu reduzieren [6].

Zusammenfassung

Die arterielle Hypertension tritt haufig nach padiatri-
scher Lebertransplantation auf und kann unbehan-
delt zu einer signifikanten Morbiditat und Mortalitat
im Langzeitiiberleben fiihren. Das Monitoring und
therapeutische Management dieser chronischen
Komplikation nach Lebertransplantation spielt daher
eine zentrale Rolle in der Nachbetreuung Leber-
transplantierter Kinder und Jugendliche. [
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Ihr Partner in der Transplantationsmedizin

Schwangerschaft nach Transplantation

Prof. Dr. Harald Abele, Department fiir Frauengesundheit Tiibingen, Universitétsklinikum Tiibingen

AN

Mit einem Transplantat zu leben bedeutet — dank
aktueller medizinischer Mdglichkeiten — langst
nicht mehr, ein Leben auBerhalb der Norm flihren
zu missen. Mit dem Fortschritt der Transplanta-
tionsmedizin steigen auch die Erwartungen und
Hoffnungen Betroffener auf ein Leben ohne Ein-
schrankungen. Dies gilt im Besonderen fiir den in-
dividuellen Kinderwunsch. Es wundert daher nicht,
dass die erste erfolgreiche Schwangerschaft nach
Nierentransplantation bereits 1958 beobachtet und
1963 dokumentiert wurde — vier Jahre nach der
ersten gegliickten Nierentransplantation tiberhaupt.
Seither sind weltweit zahlreiche weitere Entbindun-
gen nach Organtransplantation bekannt geworden.
Eine Schwangerschaft nach Organtransplantation
gilt allgemein als Risikoschwangerschaft. In jedem
einzelnen Fall ist daher eine ausfiihrliche, individu-
elle und interdisziplinare Beratung und Risikoabwa-
gung erforderlich, in deren Rahmen Aspekte der
Komplikationen und Risiken, der Immunsuppres-
sion und Transplantatfunktion, sowie der fetalen
Problematik Erwahnung finden sollten. Hierbei
missen immer das Wohl der Patientin und magli-
che Folgen flr das gewiinschte Kind diskutiert wer-
den. Dabei sind die wichtigsten Fragestellungen fir
die Patientin: Ist eine Schwangerschaft iiberhaupt
maglich? Wird die eigene Gesundheit und die
Transplantatfunktion durch die Schwangerschaft
gefahrdet und wie stehen die Chancen des Kindes
gesund auf die Welt zu kommen? Den betreuenden
Arzt beschaftigt hingegen zusétzlich die Anpassung
der Immunsuppression, um eine AbstoBung des
Transplantats zu vermeiden, ohne den Fetus zu
gefahrden. AuBerdem stellt sich die Frage nach
kritischen Elementen der Schwangerschaft, wie
beispielswiese Begleiterkrankungen und Komplika-
tionen. Die Bertihrungspunkte unterschiedlicher
Fachgebiete bergen wichtige und komplexe Frage-
stellungen, die bereits bei der ersten Beratung

und dann bei der Betreuung der Schwangerschaft
organtransplantierter Patientinnen beantwortet
werden missen. Hierfir stehen an den groBen

Perinatalzentren ausgewiesene Risikosprechstun-
den zur Verfligung. Es gilt dabei das Gesamtbild aus
transplantationsmedizinischer, gynakologischer und
padiatrischer Sicht in einem multiprofessionellen
Umfeld zu betrachten.

Die Fertilitatsrate von Frauen mit z.B. terminalem
Nierenversagen wird in der Literatur als zehnfach
geringer, als die gesunder Kontrollgruppen be-
schrieben. Die Griinde hierfur sind vielschichtig.
Nach erfolgreicher Transplantation bessert sich
die weibliche Fertilitat meist innerhalb von sechs
Monaten. Zudem wird in der Literatur von einer
signifikanten Steigerung der weiblichen Libido in
Richtung eines, von den Probandinnen als zufrie-
den stellend bis exzellent empfunden Zustandes,
bereits innerhalb kirzester Zeit nach Transplanta-
tion berichtet. Dariiber hinaus normalisiert sich der
Menstruationszyklus durch die transplantationsbe-
dingte Regulation der Hormonwerte innerhalb der
ersten Monate, so dass die Grundlage flr den Ein-
tritt einer Schwangerschaft geschaffen werden
kann. Aktuelle Daten zeigen, dass ca. 10 Prozent
der nierentransplantierten Frauen im gebarfahigen
Alter sind. Hiervon werden wiederum zwei Prozent
schwanger. Tabelle 1 gibt einen Uberblick der
Voraussetzungen fiir einen optimalen Zeitpunkt
einer Schwangerschaft nach Nierentransplantation.

Tabelle 1: Voraussetzung fiir eine Schwangerschaft
nach Nierentransplantation

e Mindestens 12-, besser 24-monatiges kompli-
kationsfreies Intervall zwischen Transplanta-
tion und Konzeption

e Stabile Transplantatfunktion (Kreatinin
< 1,5 mg/dl, Proteinurie < 500 mg/Tag, keine
Dilatation des Nierenbeckenkelchsystems)

e (Optimale Blutzuckerkontrolle und normaler
Blutdruck

¢ Vorherige Umstellung auf eine schwanger-
schaftskompatible immunsuppressive, antiny-
pertensive und sonstige Begleitmedikation
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Im Laufe jeder dieser Schwangerschaften kann es
zu Komplikationen kommen. Die Griinde sind Be-
gleiterkrankungen wie Hypertonus, Diabetes melli-
tus oder Infektionen,
auBerdem die Auswir-
kung der immunsup-
pressiven Medikation
auf den mutterlichen
und fetalen Organis-
mus. Zusatzlich kann
die Transplantatfunk-
tion beeintrachtigt
werden. Die Kompli-
kationen, die sich
hierdurch fur den
Fetus ergeben, addie-
ren sich zu dem allge-
meinen Risikoprofil
einer normalen
Schwangerschaft.
Eine Metaanalyse

aus dem Jahr 2011,
die die Jahre 2000 bis
2010 und insgesamt
4706 Schwangerschaften bei Nierentransplantierten
einschloss zeigte, dass die Lebendgeburtenrate und
Abortneigung der Nierentransplantierten mit denje-
nigen der Allgemeinbevolkerung vergleichbar sind.
Allerdings besteht ein deutlich erhohtes Risiko der
Transplantattragerinnen fir Praeklampsie, Gesta-
tionsdiabetes, Sectio caesarea und Frihgeburt.
Ahnliche Risiken gelten auch im Zustand nach
Lebertransplantation.

Nachhaltige Auswirkungen von Medikamenten auf
das ungeborene Kind werden selten beobachtet.
Die Angste der Eltern kénnen durch die moderne
Ultraschalldiagnostik und pranatalmedizinische
Beratung weitreichend aufgelost werden.

Praeklampsie, Gestationsdiabetes und die Friih-
geburt sind fiir ein Perinatalzentrum typische Kom-
plikationen, die auch in anderem Zusammenhang
flir Mutter und Kind im besten Sinne gelost werden
miussen. Es gilt daher, betroffenen Paaren Mut zu
machen und diese — wenn eine Schwangerschaft
nach Nierentransplantation angestrebt wird — mit
allen zur Verfligung stehenden Maéglichkeiten durch
die Schwangerschaft und nach der Entbindung zu
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begleiten. Idealerweise im engen Schulterschluss
zwischen dem Perinatal- und Transplantationszen-

trum unter einem Dach.

Darstellung eines Kindes im Mutterleib in der 14. Schwan-
gerschaftswoche. Bereits zu diesem Zeitpunkt sind weit-
reichende Aussagen (iber die normale Entwicklung eines
Kindes moglich.
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Tumorentstehung nach Organtransplantationen —

Haufigkeit, Ursachen und Pravention

Martina Steurer, Prof. Dr. Ulrich Lauer, Innere Medizin VIII, Universitatsklinikum Tiibingen
Kathrin Pierchalla, Universitats-Hautklinik, Universitatsklinikum Tiibingen

Haufigkeit

Fir viele Patienten mit terminalen Erkrankungen an
Niere, Leber, Herz oder Lunge stellt eine Organ-
transplantation eine lebensrettende therapeutische
MaBnahme dar. In den letzten Jahrzehnten konnten
die Ergebnisse nach Organtransplantationen fiir die
betroffenen Patienten dramatisch verbessert wer-
den. Dennoch besteht aufgrund der lebenslangen
Immunsuppression, die eine OrganabstoBung
verhindern soll, eine erhebliche Morbiditat.

Die Entwicklung einer bosartigen Tumorerkrankung
ist dabei eines der gravierendsten Ereignisse (1).

Verschiedene Studien zeigen im Vergleich mit der
Normalbevolkerung ein etwa zwei- bis vierfach
erhohtes Risiko, eine Tumorerkrankung nach einer
Organtransplantation zu entwickeln (1,2, 3). Hierbei
ist das Risiko fiir verschiedene Tumorerkrankungen
jedoch unterschiedlich hoch. Insbesondere Tumor-
erkrankungen, die mit viralen Infektionen assoziiert
sind, wie beispielsweise Lymphome durch Epstein-
Barr-Virus (EBV), Kaposi-Sarkome durch Humanes
Herpesvirus 8, anogenitale Tumore durch humane
Papillomaviren (HPV), und Lebertumore durch He-
patitis B und C Viren — alles sogenannte onkogene
Viren — finden sich gehauft (4). Aber auch andere
nicht mit Viren assoziierte Tumore, wie Lungen-,
Nieren-, Haut- und Schilddriisentumore sind bei
Empfangern von transplantierten Organen haufiger
zu sehen als in der Normalbevolkerung (1).

Die haufigsten Tumorentitaten stellen Lymphome,
Lungentumore, Lebertumore und Nierentumore dar.
Sie machen bei Patienten nach Organtransplanta-
tion etwa 43 % aller Tumorerkrankungen aus,
wéhrend ihr Anteil in der Allgemeinbevdlkerung nur
21% betragt (1, 2). Die speziellen biologischen Ei-
genschaften des empfangenen Organs und die mit
der Grunderkrankung verbundenen Risikofaktoren
scheinen fiir die Art des nach Organtransplantation
entstehenden Tumors pradisponierend zu sein. So
erkranken in erster Linie Empfanger von Lungen-
transplantaten an Lungenkrebs und Empfanger von

Lebertransplantaten an Leberkrebs, wohingegen
Nierenzellkarzinome bei allen Organempfangern
gehauft auftreten (1, 2).

Ursachen

Eine Ursache fiir das erhohte Krebsrisiko bei Or-
gantransplantierten wird in der Persistenz viraler
Infektionen vermutet, die auf die eingeschrankte
Kontrolle onkogener Viren durch das Immunsystem
im Rahmen der Immunsuppression zuriickgefuhrt
werden kann (4). Der vermutete Entstehungsme-
chanismus ahnelt hierbei dem bei HIV-Patienten,
welche durch die HIV-Infektion ebenfalls ein funk-
tionell eingeschranktes Immunsystem und ein da-
durch erhohtes Krebsrisiko aufweisen (4).

Lymphome sind in einer amerikanischen Studie die
am haufigsten vorkommende Tumorerkrankung un-
ter Organtransplantierten. Es existiert bei Organ-
transplantierten eine Sonderform des Non-Hodgkin-
Lymphoms, welche sehr stark an eine Infektion mit
EBV gekoppelt ist. Diese wird als “post-transplant
lymphoproliferative disorder” (PTLD) bezeichnet,
die eine Gruppe von histologisch und molekularbio-
logisch heterogenen Krankheiten umfasst, deren
Spektrum von gutartigen Vermehrungen der T- und
B-Lymphozyten bis zu bdsartigen Lymphomen
reicht (1, 8). Insbesondere unter jungen Organemp-
fangern, die nach der Transplantation anfallig sind
flr eine Priméarinfektion mit EBV, ist das Risiko flir
eine PTLD besonders hoch (9,10,11). Dies ist bei-
spielsweise der Fall in der Konstellation eines EBV-
seropositiven Organspenders und eines EBV-sero-
negativen Organempféangers. AuBerdem ist das
Risiko, an einem Lymphom zu erkranken auch bei
Empfangern von Lungentransplantaten besonders
hoch. Dies wird mit der Intensitat der Immunsup-
pression bei Lungentransplantierten und dem ho-
hen Anteil an lymphatischem Gewebe, das mit der
Lunge transplantiert wird, in Zusammenhang ge-
bracht (12).
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Wie bereits erwahnt zeigt sich auch fiir Tumorer-
krankungen, welche nicht eindeutig mit chronischen
Infektionen assoziiert sind, ein erhohtes Entste-
hungsrisiko unter Organtransplantierten. Die Ent-
stehung einiger Tumore, wie Melanome und Plas-
mazelltumore wie das Multiple Myelom, kann
ebenfalls durch einen Verlust der Kontrolle des Im-
munsystems erklart werden, auch ohne zugrunde-
liegende Infektion (4).

Die Entstehung einiger weiterer Tumorarten scheint
mit der zur Transplantation fiihrenden Grunderkran-
kung und deren Risikofaktoren zusammenzuhan-
gen. So ist beispielweise das Risiko fiir Nieren- und
Harnblasentumore bei Patienten mit Analgetika-
nephropathie erhoht (6, 7). Ein weiteres Beispiel ist
die Entstehung von Lungentumoren bei Patienten
nach einer Lungentransplantation, welche aufgrund
von Tabakrauchen und den damit verbundenen
Lungenerkrankungen wie einer chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung transplantiert wurden. Bei
Patienten, denen eine Lungenseite transplantiert
wird, entsteht der Tumor haufig in der verbleiben-
den Eigenlunge (13,14). Hierbei entstehen einige
Lungentumore innerhalb der ersten 6 Monate nach
der Lungentransplantation. Diese friihen Lungen-
tumore konnten bereits vor der Transplantation be-
stehenden, aber unerkannten Lungentumoren ent-
sprechen. Ansonsten steigt das Risiko fiir Lungen-
tumore nach Lungentransplantation mit der Zeit an
(1,16,17). Auch bei Leber- und Nierentransplantier-
ten besteht ein erhohtes, wenn auch etwas gerin-
ger erhohtes Risiko flr Lungentumore, was einer-
seits ebenfalls mit Tabakkonsum andererseits mit
chronischer Immunsuppression und wiederkehren-
den Lungeninfektionen zusammenhangen kann
(1,17).

Ein erhohtes Risiko fiir Lebertumore wurde aus-
schlieBlich bei Lebertransplantierten beobachtet (1).
Leberkrebs ist eine haufige Komplikation einer
langjahrigen Lebererkrankung unterschiedlicher Ur-
sache (18). Eine Lebertransplantation stellt fiir lokal
begrenzte Lebertumore unter bestimmten Bedin-
gungen eine kurative und durch Leitlinien empfoh-
lene Therapieoption dar (19). Auch bei Lebertumo-
ren zeigt sich eine Haufung in den ersten sechs
Monaten nach der Lebertransplantation, was eben-
falls mit nicht erkannten, aber vorbestehenden Le-

bertumoren mit im Blut zirkulierenden Tumorzellen
vor der Transplantation in Zusammenhang gebracht
werden kann (1). Fiir die Entwicklung eines Leber-
tumors besteht verglichen mit der Normalbevélke-
rung innerhalb eines Beobachtungszeitraums von
15 Jahren nach der Lebertransplantation ein zwei-
fach erhohtes Risiko (1). Spat auftretende Leber-
tumore konnten mit vorbestehenden leberschédi-
genden Einfliissen wie Diabetes mellitus oder

einer nicht oder nur unzureichend behandelten
Hepatitis B oder C Infektion zusammenhéangen (20).

Zum erhohten Risiko von Nierentumoren bei Nie-
rentransplantierten liegen umfangreiche Daten vor
(3,4, 21,22, 23, 24, 25, 26). Nierentumore in den
verbliebenen Eigennieren konnen, inshesondere
frih nach der Transplantation, als Ergebnis einer
malignen Transformation vorbestehender Zysten in
Zystennieren entstehen (27, 28). Spét auftretende
Nierentumore und das vermehrte Auftreten von
Nierentumoren bei Empfangern anderer solider Or-
gane sind nicht hinreichend geklart (21). Es scheint
moglich, dass nephrotoxische oder direkt karzino-
gene Effekte der immunsuppressiven Medikation
zur Tumorentstehung in der Empfangerniere bei
Nierentransplantierten oder in den Eigennieren bei
Empfangern von Herz-, Lungen- oder Lebertrans-
plantaten fiihren (29, 30). Die Tatsache, dass Nie-
rentumore bei Patienten mit einer HIV-Infektion
nicht gehauft auftreten, spricht eher gegen eine
flihrende Rolle der chronischen Immunsuppression
in der Tumorentstehung (7).

Einige Tumorentitaten werden bei Empfangern soli-
der Organe jedoch sogar seltener beobachtet als in
der Normalbevolkerung. Hierzu zahlen beispiels-
weise Brustkrebs und Prostatatumore. Dies konnte
mit den umfangreichen Screeninguntersuchungen
vor der Transplantation, der praemptiven Entfer-
nung prakanzeroser Lasionen und dem Ausschluss
von der Transplantation bei Patienten mit aus der
Vorgeschichte bereits bekannten Tumorerkrankun-
gen zusammenhangen (1). AuBerdem wird von ei-
ner Verzerrung der Beobachtungsergebnisse bei
Organtransplantierten durch die intensive medizini-
sche Uberwachung nach der Transplantation be-
richtet (31).
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Pravention

Bosartige Tumore zeigen unter Langzeitimmunsup-

pression ein aggressiveres biologisches Verhalten
(32, 33, 34). Dies macht ein regelmaBiges Tumor-
screening im Rahmen der Nachsorge bei Organ-
transplantierten elementar (35). Die folgende Ta-
belle 1 zeigt aktuelle Empfehlungen zum Tumor-

screening bei Organtransplantierten im Rahmen der

Nachsorge (modifiziert nach 35, 36).

Empfehlungen zum Tumorscreening bei Organ-
transplantierten im Rahmen der Nachsorge

Tumor Screening

Lymphome Anamnese und korperliche Untersu-
chung alle 3 Monate im 1. Jahr nach
Transplantation, danach 1x jahrlich

Hauttumore Dermatologische Kontrolle (auch enoral
und anogenital) mindestens 1x jéhrlich

Zervixkarzinom | Gynakologische Kontrolle 1x jahrlich
inklusive PAP-Abstrich

Anogenitale Klinische Untersuchung 1x jahrlich
Tumore

Kolorektale > 50. Lebensjahr 1x jahrlich Test auf
Karzinome okkultes Blut im Stuhl, Koloskopie alle

5 bis 10 Jahre, bei Risikopatienten

(z.B.: mit positiver Familienanamnese fiir
kolorektale Karzinome oder chronisch-ent-
zlindlichen Darmerkrankungen) héaufiger

Prostata- > 50. Lebensjahr digitale Untersuchung
karzinom und PSA-Bestimmung 1x jahrlich

Lungentumore | Derzeit kein Screening empfohlen

Mamma- Frauen von 50 bis 69 Jahre Mammo-
karzinome graphie alle 1 his 2 Jahre,

Frauen > 70 Jahre jahrliches Screening
bei einer Lebenserwartung > 8 Jahre

Nierentumore | Screening nicht generell empfohlen,
individuell Sonographie der Eigennieren
alle 1 bis 3 Jahre und Urinzytologie

Lebertumore Bei Leberzirrhose und/oder chronischer
Hepatitis B und/oder C Sonographie und
AFP-Bestimmung alle 6 bis 12 Monate

Das Risiko bosartiger Hauttumore bei organtrans-
plantierten Patienten steigt zusatzlich mit zuneh-
mendem Alter, vermehrter UV-Licht-Exposition,
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starkerer Immunsuppression, Infektionen mit HPV,
bosartigen Hauttumoren in der Vorgeschichte und
helleren Hauttypen an (32, 34). Abbildung 1 zeigt
exemplarisch einen Hauttumor, welcher nach einer
Nierentransplantation entstanden ist. Neben der
einmal jahrlichen dermatologischen Kontrolle soll-
ten Patienten nach Organtransplantation daher
Sonnenbaden und Solariumbesuche meiden sowie
konsequenten Lichtschutz mit hohem Lichtschutz-
faktor an Sonnen-exponierten Hautstellen verwen-
den (32, 34).

-

Abbildung 1: Plattenepithelkarzinom an der Schléafe links,
Erstdiagnose 2013 bei Zustand nach Nierentransplantation
1999.

Patienten, die direkt nach der Transplantation eine
Induktion der immunsuppressiven Therapie mit
polyklonalen Antikdrpern (z.B.: Antithymozytenglo-
bulin) oder monoklonalen Antikorpern (z.B.: Muro-
monab-CD3 = OKT3) erhalten, sollten gezielt auf
die Entstehung von Lymphomen untersucht wer-
den, da die durch diese Antikorper gehemmten
zytotoxischen T-Zellen fiir die Kontrolle einer EBV-
Infektion verantwortlich sind. Zudem korreliert die
Entstehung von Lymphomen auch mit der Intensitat
und Art der Immunsuppression (33).

AuBerdem sollte im Falle, dass ein bdsartiger Tumor
bei einem transplantierten Patienten festgestellt
wird, eine Modulation der Immunsuppression dis-
kutiert werden, entweder durch ein Absenken der
Intensitat der Immunsuppression oder eine Umstel-
lung auf andere Praparate wie die mTOR-Inhibito-
ren Everolimus oder Sirolimus, da fur diese Medi-
kamente wachstumshemmende Eigenschaften
gegentber Tumorzellen gezeigt werden konnten. Il
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Rehabilitation nach Nierentransplantation und Lebendspende

Dr. Felix Giinther, MediClin Staufenburg Klinik ‘ 5

Prof. Dr. Jiirgen Wagner, MediClin Staufenburg Klinik - #

Mit der Nierentransplantation haben Sie einen
groBen Schritt getan, ihre Krankheit zu bewaltigen.
Sie konnen in Zukunft auf die belastende Dialyse-
therapie verzichten oder vermeiden und haben

die Chance, ein weitgehend normales Leben zu
flhren.

Dennoch bleibt Ihre neue Niere ein fremdes Organ.
Es sind im Alltag viele Punkte zu beachten und um-
zusetzen, damit das Transplantat so lange wie mog-
lich gut funktionstlichtig bleibt und keine Folge-
schaden auftreten. Die dauerhafte Einnahme und
richtige Einstellung auf die Immunsuppressiva,

die Erkennung und Behandlung von AbstoBungen
oder Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck und
Diabetes spielen dabei eine sehr wichtige Rolle
und kénnen die Uberlebenszeit des Transplantats
beeinflussen.

In den ersten Wochen stehen vor allem die Erho-
lung von dem operativen Eingriff der Transplanta-
tion, engmaschige medizinische Kontrollen und die
Gewohnung an das neue Organ im Vordergrund.
Es stellen sich aber auch erste Fragen, wie es im
Beruf weitergeht.

Auch als Nierenspender haben Sie eine groBe Ope-
ration hinter sich. Gleichzeitig gilt es, sich auch
selbst und in der Beziehung zum Empfénger auf die
neue Situation nach der Spende einzustellen und
die Weichen zu stellen, daB die verbliebene Niere
gut geschitzt bleibt.

In Deutschland besteht daher die Mdglichkeit, im
Anschluss an eine Nierentransplantation, eine Pan-
kreas-/Nierentransplantation oder Lebendspende in
die sogenannte Anschlussheilbehandlung zu gehen.
Diese dauert im Allgemeinen drei Wochen und kann
bei medizinischer Notwendigkeit verlangert wer-
den. In dieser Zeit kann man sich einerseits von der
Operation erholen und wieder zu Kraften kommen,
andererseits sich aber auch flr das Leben mit dem
Transplantat vorbereiten. Bei langer zurlckliegen-
der Transplantation kann das sogenannte Heilver-
fahren gewahlt werden.
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Die MediClin Staufenburgklinik in Durbach bei Of-
fenburg ist in Baden-Wurttemberg die einzige Klinik
mit Zulassung der Deutschen Rentenversicherung,
die auf die Nachbetreuung nierentransplantierter
Patienten und von Lebendspendern spezialisiert ist.
Die enge Zusammenarbeit der Arzte verschiedener
Fachrichtungen und Therapeuten unter nierenfach-
arztlicher Leitung in einem Team ist dabei ein be-
sonderes Kennzeichen der Klinik. Als diabetologi-
sches Zentrum der Deutschen-Diabetes-Gesell-
schaft werden dort auch sachkundig der Transplan-
tationsdiabetes behandelt, aber auch orthopadische
und urologische Probleme.

Die Therapie steht dort unter arztlicher Leitung.
Entsprechend der Vorgaben des Nierentransplanta-
tionszentrums werden Nierenfunktion und Immun-
suppressiva engmaschig kontrolliert: Es besteht
eine enge Beziehung zum Nierentransplantations-
zentrum in Tlbingen, so dass auf kurzem Wege die
weitere Therapie mit Ihrem Transplantationszen-
trum besprochen werden kann und eventuelle
Probleme friih erkannt werden.

Korperlich aktive transplantierte Patienten verbessern ihr
Herz-Kreislauf-Risiko

Der Wiedereinstieg ins Berufsleben kann nach Transplanta-
tion wieder gelingen

Ihre Rehabilitationsziele nach der Transplantation
legen Sie individuell mit Inrem behandelnden Arzt
im Gesprach fest: Das ist oft die Steigerung der
korperlichen Kraft und Ausdauer. Dies steht vor
allem bei ehemaligen Dialysepatienten an, um die
Dialysefolgen zu tiberwinden, aber auch der Mus-
kelschwund durch die anfanglich hochdosierte Kor-
tisontherapie kann so gebremst werden. Wichtig
sind aber auch die Kenntnis und der selbststandige
Umgang mit Ihren Medikamenten und Immunsup-
pressiva sowie der Umgang mit dem Transplantat
im Alltags- und Berufsleben. Ernahrungsberatung,
keimarme Kost, aber auch Haus- und Gartenarbeit
sind ebenfalls notwendige Themen.

Manchmal stellt das neue Organ auch eine psy-
chische Burde dar oder die ,Verpflichtung“ gegen-
uber dem Spender belastet. In diesen Fallen kann
die Rehabilitation auch gezielte psychologische
Unterstltzung geben, um diese Punkte zu klaren
und Ballast abzuwerfen.

Daher ist die Rehabilitation nicht nur geeignet

fur Patienten mit einer deutlichen korperlichen
»ochwache“ oder sich noch erholendem Trans-
plantatfunktion, sondern auch flir Patienten nach
~geplanter” Nierentransplantation, die sich hinter-
her relativ fit flihlen. Das zeigt auch die hohe
Zufriedenheit von Patienten, die die Rehabilitation
wahrnehmen.

Friher sprach man noch von ,,Kur“ und hatte den
Fokus auf der ,,Schonung®, heutzutage setzen wir
in der Rehabilitation auf Ihre Bedurfnisse zuge-
schnittene Trainingsprogramme ein, um sie in der
kirzestmoglichen Zeit wieder fit zu machen.

Von daher stellen sich oft auch schon erste Fragen
nach der Erwerbsfahigkeit; die medizinisch-beruf-
lich orientierte Rehabilitation und Sozialberatung
stellt erste Weichen, wenn es um die Wiederauf-
nahme der Erwerbsfahigkeit und die Wiederein-
gliederung ins Berufsleben geht.

Oft wird vergessen, daB auch Lebendspender einen
gesetzlichen Anspruch auf Rehabilitation haben.
Rehabilitation ist selbstverstandlich fiir Patienten,
die aus anderen Grinden, z.B. wegen eines
Tumors, eine Niere entfernt bekommen. Das aber
gilt gleichermaBen auch fiir Lebendspender, der Ge-
setzgeber will, dass Lebendspender nicht schlech-
ter als Transplantatempfanger gestellt werden.
Dennoch sind bei der Antragstellung manchmal
Hirden zu Uberwinden. Fir die heutzutage auch
ofter alteren Lebendspender ist es mit Blick auf

die nachsten 20 bis 30 Jahre wichtig, darauf zu
achten, daB die verbliebene Niere Ihre Funktion
erhélt und z.B. Bluthochdruck vermieden wird.

Fir Fragen zur Antragstellung steht lhnen die
Staufenburg Klinik unter 0781 473 265
jederzeit gerne zur Verfligung. |

Nach einer Transplantation besteht nicht nur bei
psychischer Belastung oft Gesprachsbedarf
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Changing tomorrow
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Astellas arbeitet mit grolem Engagement daran,
aus neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen innovative,
medizinische Losungen zu entwickeln, die das Leben von Patienten
auf der ganzen Welt verbessern und ihnen neue Hoffnung geben.

Als ein weltweit fihrendes Unternehmen auf dem Gebiet der Transplantationsmedizin sind wir stolz, seit Gber 20 Jahren

die Spezialisten auf diesem ganz besonderen Gebiet der Medizin zu unterstltzen, einen Beitrag zur Ausbildung von
Transplantationsmedizinern zu leisten und die Aufklarungsarbeit zu férdern. Organspende ist ein kompliziertes und emotionales
Thema sowohl fur Patienten als auch fur deren Angehdérige. Die physischen und emotionalen Anforderungen sowohlan den
Empfanger als auch an den Spender sind grol und der Weg bis zur Transplantation ist oft lang und schwierig.

)astellas

Bei Astellas konzentrieren wir uns darauf, unsere Vision Changing tomorrow
Wirklichkeit werden zu lassen.

leben-mit-transplantation.de

Rehabilitationszentrum Ederhof, Partner in der Behandlung
transplantierter Patientlnnen und deren Familie

Doris Etzelsberger, Pflegedienstleitung, Rehabilitationszentrum Ederhof
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Das Rehabilitationszentrum Ederhof, das sein inte-
gratives Konzept besonders auf die Bed(irfnisse von
chronisch kranken Kindern, Jugendlichen vor und
nach Organtransplantation und deren Familien aus-
gerichtet hat, wurde im Jahr 1992 von der Rudolf
Pichimayr Stiftung gegriindet.

Die chronische Erkrankung eines Kindes stellt fur
die gesamte Familie eine groBe Belastung dar. Da-
rum hat sich die Einrichtung auf familienorientierte
Rehabilitation spezialisiert. Familienorientierte
Rehabilitation meint die Begleitung eines chronisch
kranken Kindes durch seine Eltern oder sonstige
Erziehungsberechtigte und seine Geschwister und
bedeutet die Einbeziehung der gesamten Familie in
den Rehabilitationsprozess. Diese Begleitung ist
deshalb sinnvoll, weil die Erkrankung des Kindes
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auch Auswirkungen auf das gesamte Familiensys-
tem hat. Aus diesem Grund wurde die Gesamtbet-
tenzahl der zu betreuenden Familien bewusst limi-
tiert, um so in einer familiaren Atmosphaére eine
sehr individuelle Betreuung flir Patientinnen und
Angehorige zu garantieren.

Dariiber hinaus ermdglicht und fordert das Neben-
einander von Patientlnnen in unterschiedlichen
Phasen einer chronischen Erkrankung den individu-
ellen Erfahrungsaustausch und das Lernen am
praktischen Beispiel.

Die Einrichtung tibernimmt verschiedene Aufgaben
im Rehabilitationsbereich der Patientenversorgung,
sowie deren Familien. Durch die qualifizierte Thera-
pie, bestehend aus Anleitung, Schulung und Trai-
ning von Kind und Eltern, konnen die am Ederhof
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erlernten Ablaufe an die neue Lebenssituation an-
gepasst und in den Alltag integriert werden.

Um dieser Herausforderung gerecht zu werden,
verfugt die Sonderkrankenanstalt tber die raum-
lichen, apparativen und personellen Voraussetzun-
gen. Durch die langjahrige Erfanrung und Kompe-
tenz des interdisziplinaren Teams wird in den vier
Wochen nicht nur eine gesundheitliche Besserung
erzielt, sondern auch eine Nachhaltigkeit in der neu
erworbenen Lebensqualitat der Kinder, Jugend-
lichen und derer Familien erreicht.

Unsere Zielgruppen sind:

e Kinder und Jugendliche vor und nach Organ-
transplantation (Niere, Leber, Herz, Lunge,
Pankreas, etc.)

e Patientlnnen mit chronischen Nieren-, Leber-,
Herz-, Lunge-, Pankreas- oder ahnlicher Erkran-
kung vor Organtransplantation

e Dialysepflichtige Kinder und Jugendliche
(Hamodialyse, Peritonealdialyse)

e Kinder und Jugendliche mit angeborenen
Stoffwechselerkrankungen

e Familien — Mtter, Vater, Geschwister —
der betroffenen Patientlnnen

Unsere Ziele sind:

e Die ganzheitliche Genesung und
Rehabilitation

Dazu gehort die medizinische Begleitung und
Kontrolle durch qualifiziertes Personal (Arzte und
Pflegepersonal) um akute oder chronische Krank-
heitssymptome zu verbessern und sekundéare
Folgeerkrankungen zu verhindern. Durch eine
umfassende medizinische Aufklarung und Bera-
tung werden Patientlnnen, aber auch deren Fami-
lien auf die aktuelle Situation eingestellt, denn
nur wenn bekannt ist, warum Medikamente zu
bestimmten Uhrzeiten genommen werden mis-
sen, warum einige Lebensmittel nicht zu empfeh-
len sind und die Hygiene eine wichtige Rolle
spielt, konnen sie diese Faktoren in den Tages-
ablauf einbauen und sicher damit umgehen.
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e Steigerung der korperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit

Bewegung, Spiel und Sport sind in der Behand-
lung von chronischen Erkrankungen wichtig flir
den Erhalt oder die Wiedererlangung einer alters-
gemaBen korperlichen Aktivitat und Leistungs-
fahigkeit. Im Vordergrund steht hierbei vor allem,
dass die Bewegungstherapie SpaB macht und
das Selbstvertrauen stérkt. Durch ein gezieltes
korperliches Training wird die Leistungsfahigkeit
und das Gesundheitsempfinden verbessert. Sport
und Bewegung bedeuten zudem soziale Teilhabe
am Leben. Deshalb ist dies ein elementarer
Bestandteil unseres Rehabilitationsangebotes,
unabhangig vom Krankheitsbild.

¢ Die psychosoziale Stabilisierung

Dieses Ziel wird durch Wissensvermittlung, Ent-
spannung, psychologische Begleitung (Gruppen
bzw. Einzelsettings) und Beratung erreicht. Vor-
wiegend geht es darum, eine bessere Akzeptanz
der aktuellen Situation herzustellen und die Be-
lastungsfahigkeit flir kommende gesundheitliche
Schwierigkeiten zu steigern. Mit dem Wissen
uber die Erkrankung und die Wirkung der Medi-
kamente wird versucht, der haufig bei Jugend-
lichen beobachteten Non-Compliance maglichst
schon im Vorfeld vorzubeugen. Dadurch wird im
weiteren Sinne an der Krankheitsbewaltigung
gearbeitet und damit eine gesteigerte Lebens-
qualitat erreicht.

e Forderung einer gesundheitsorientierten
Freizeitgestaltung

Dieser Schwerpunkt wird mit einem dem Alter,
der Gruppe und der Jahreszeit angepassten
Konzept verfolgt. Unser freizeitpadagogisches
Angebot beinhaltet Klettern, Wandern, Schwim-
men, BogenschieBen, Kegeln, Schifahren, Schilit-
ten fahren und vieles mehr.

Spezielle Rehabilitationskonzepte:

Aus den Erkenntnissen der familienorientierten
Rehabilitation und den Ergebnissen der kontinuier-
lichen Qualitatskontrolle heraus kam es zu der
Konzeptentwicklung einer Kleinkind- und Jugend-
rehabilitation.

Kleinkindrehabilitation:

Das bestehende Konzept wurde speziell den Be-
diirfnissen der Kinder bis zum 6. Lebensjahr und
deren Familie angepasst. In dieser Zeit gibt es spe-
zielle MaBnahmen fiir Eltern mit Kindern im Klein-
und Kleinstkindalter.

In der Rehadauer von vier Wochen kann die ge-
samte Familie fern von Krankenhaus und Alltags-
stress, aber dennoch im geschutzten Rahmen, viel
Zeit miteinander verbringen.

Der Zeitpunkt der Erkrankung der Kinder ist noch
ganz nah; die damit verbundenen Krankenhausauf-
enthalte liegen noch nicht lange zurlick. Diese ein-
schneidenden Ereignisse konnen die betreffenden
Familien nun am Ederhof beginnen zu verarbeiten
und sich im Leben wieder neu ausrichten.

Jugendrehabilitation:

Diese RehabilitationsmaBnahme dauert drei
Wochen. In dieser Zeit unterstutzt das Team die
jugendlichen Patientinnen dabei, Gesundheits-
bewusstsein zu entwickeln, mit inrer Erkrankung
zurechtzukommen und zu lernen mit ihren person-
lichen und sozialen Belastungen umzugehen.

Auf die Jugendlichen wartet ein umfangreiches
Programm. Das Konzept ist gegliedert in Einzel-
therapien, Schulungen, Gesprachsrunden und Be-

wegungstherapie in der Gruppe und Aktivausflige.
Einer der groBen Vorteile der Jugendrehabilitation
ist der Austausch der Jugendlichen untereinander.
Dieser Austausch wird fachlich begleitet und findet
auch ganz automatisch im Rehabilitationsalltag
statt. Die Jugendlichen machen die Erfahrung,
nicht mehr AuBenseiter oder Einzelganger zu sein.
Das Zusammenleben in der Gruppe fiihrt einerseits
zu neuen Lerneffekten im Umgang mit der Erkran-
kung und andererseits zu vollig neuem Selbstver-
trauen, weil krankheitsbedingte Nachteile keine
Bedeutung mehr im sozialen Umgang haben. W
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Medizinische Rehabilitation nach Lebertransplantation

in der Fachklinik Sonnenhof

Dr. Irene Krause, Fachklinik Sonnenhof
Dr. Ralf Stehle, Fachklinik Sonnenhof

Nach der Transplantation hilft Innen eine Rehabilita-
tion, die korperliche und psychische Belastbarkeit
fiir den Alltag wiederzuerlangen und Uberlastungen
oder Komplikationen zu vermeiden.

Die Fachklinik Sonnenhof liegt in einer der land-
schaftlich schonsten Gegenden des nordlichen
Schwarzwaldes in einer Hohe von 650 m (.M.

Die Gegend ist fur ihr mildes Reizklima und die
staub- und nebelfreie Luft bekannt. Naturerlebnis-
orientierte Kunst- und Kulturwege fiihren direkt von
der Klinik aus durch die Nadelwalder und bieten
Ruhe und Entspannung. Der Hotelcharakter tragt in
Verbindung mit medizinisch hochqualifizierter
Betreuung zum bestmaglichen Heilungserfolg und
Erreichen der Rehabilitationsziele bei. Die Klinik
vermittelt den Patienten durch ihren familiaren Fiih-
rungsstil Geborgenheit und individuelle Betreuung.
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Mit jahrzehntelanger Erfahrung in der Nachsorge
nach Lebertransplantationen bieten wir durch unser
Team von Facharzten und Therapeuten eine opti-
male Versorgung an. Wahrend der Reha findet eine
intensive Beratung und Uberwachung statt.

* Engmaschige Visiten und Uberwachung der Le-
berfunktion durch Labor und Farbdopplersono-
graphie sowie Kontrolle der Immunsuppression
sichern den Behandlungserfolg.

* Durch den personlichen Kontakt unserer Arzte
mit lhrem Transplantationszentrum kann eine
optimale Uberwachung der Organfunktion und
die Anpassung der Medikamente wahrend der
Rehabilitation zuséatzlich gesichert werden.

¢ Physiotherapie und Ergotherapie helfen lhnen,
Ihre korperliche Leistungsfahigkeit wiederzuer-

langen. Dariiber hinaus hilft lhnen korperliche
Bewegung, Komplikationen wie Herzkreislauf-
erkrankungen und Osteoporose zu vermeiden.

e Eine gesunde Erndhrung tragt dazu bei, Infektio-
nen zu vermeiden und Bluthochdruck oder Diabe-
tes zu verhindern. In unserer Lehrkiiche erlernen
Sie die Zubereitung gesunder und schmackhafter
Gerichte fiir die Zeit nach der Reha.

¢ Wir bieten psychologische Betreuung im Umgang
mit der Erkrankung, zur Stressbewaltigung und
Entspannung an.

e Unser Sozialdienst unterstiitzt Sie bei personli-
chen, finanziellen und beruflichen Problemen
und Veranderungen.

e Wahrend der RehamaBnahme erfolgt durch un-
sere Facharzte auch eine sozialmedizinische Be-
gutachtung der individuellen Leistungsfahigkeit
fur das weitere Berufsleben. Hierbei gilt es,
Krankheitsfolgen zu minimieren und weitere
gesundheitliche Schaden zu vermeiden. Viele
unserer Patienten konnen nach 6-12 Monaten
ins Berufsleben zurtickkehren.

Nach einer Lebertransplantation ist eine vollstan-
dige soziale und haufig auch berufliche Integration
moglich. Wahrend der Rehabilitation konnen die

Patienten den Umgang mit den Medikamenten
erlernen. Eine ausgewogene keimarme Erndhrung
tragt dazu bei, Infektionen zu vermeiden. Durch
Bewegung und sportliche Betatigung konnen Ge-
wicht, Blutfette und Blutdruck positiv beeinflusst
werden. Das ist nach Transplantation besonders
wichtig um Spatkomplikationen der immunsup-
pressiven Medikamente wie Herzerkrankungen,
Diabetes und Osteoporose (Knochenschwund) zu
vermeiden.

Die haufigsten Fragestellungen, die unsere Patien-
ten beschéftigen, sind:

e Was darf ich mir im Alltag zumuten, was muss
ich vermeiden?

¢ Wie ernahre ich mich richtig?

¢ Fragen zur Hygiene

¢ Wie geht es gesundheitlich weiter?

¢ Welche beruflichen Perspektiven ergeben sich?

Unsere Spezialisten werden gemeinsam mit lhnen
Antworten auf diese Fragen finden.

Wir freuen uns, Sie bei ihrer Rehabilitation in unse-
rer Klinik zu unterstiitzen und zu begleiten.

Ihre Fachklinik Sonnenhof [ |
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Funktion und Aufgaben

der Transplantationsbeauftragten am UKT

Dr. Manfred Beck, Leitender Transplantationsbeauftragter, Universitétsklinikum Tiibingen

Transplantationen retten Leben und konnen die Le-
bensqualitat verbessern. Dabei liegt es in der Natur
der Sache, dass fiir die Durchfiihrung von Trans-
plantationen zwingend Organspenden erforderlich
sind. Nachdem zwischen der Anzahl gespendeter
Organe und der Anzahl von Patienten auf den War-
telisten ein erhebliches Missverhdltnis besteht,
haben neben zahllosen Aktivitaten auf unterschied-
lichsten Ebenen des offentlichen Lebens und der
Medien auch die Gesetzgeber von Bund und Léan-
dern schon vor Jahren mit der Schaffung der Posi-
tion von transplantationsbeauftragten Arzten in den
Krankenh&usern Grundlagen dafiir geschaffen, dass
moglichst alle potentiellen Organspender erkannt
und die Organentnahme realisiert werden konnen.
Im Transplantationsgesetz ist in § 9b festgelegt,
dass alle Krankenhauser mit Intensivstation und
moglichem Potential an Patienten, die bei Erfiillung
bestimmter Voraussetzungen flr eine Organspende
in Frage kommen konnen, mindestens einen sog.
Transplantationsbeauftragten bestellen mussen.
Dieser ist in Erfiillung seiner Aufgaben unmittelbar
der arztlichen Leitung des Krankenhauses unter-
stellt. Er ist bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben
unabhangig und unterliegt keinen Weisungen.
Transplantationsbeauftragte sind insbesondere da-
fUr verantwortlich, dass in den Entnahmekranken-
hausern samtliche gesetzlichen Verpflichtungen aus
dem Transplantationsgesetz sowie damit verbun-
dene weitere Regelungen strikt eingehalten, dass
Angehorige von Organspendern in angemessener
Weise begleitet, dass in den Entnahmekranken-
hausern Zustandigkeiten und Handlungsablaufe im
Zusammenhang mit Organspenden als Standards
definiert und kommuniziert werden und dass das
arztliche und pflegerische Personal Uber die Bedeu-
tung und den Prozess der Organspende regelmasig
informiert wird. Dartiber hinaus sind Transplanta-
tionsbeauftragte auch fir die Koordination bezie-
hungsweise Durchfiihrung von Aufklarungs- und
Offentlichkeitsarbeit zum Thema Organspende sei-
tens der Krankenhduser zustandig.
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Das Universitatsklinikum Tubingen tragt den ge-
setzlichen Anforderungen in hohem MaBe Rechen-
schaft, indem es nicht nur schon seit vielen Jahren
fr jede der 5 Intensivstationen einen eigenen
transplantationsbeauftragten Arzt sondern zusatz-
lich fur 2 Intensivstationen auch eine transplanta-
tionsbeauftragten Pflegekraft bestellt hat. Die Tétig-
keiten und Aktivitaten dieser Transplantations-
beauftragten werden tibergeordnet durch einen
zusatzlich bestellten Leitenden Transplantations-
beauftragten koordiniert, der fur diese Aufgabe von
anderen Tatigkeiten freigestellt ist. Er ist dem Lei-
tenden Arztlichen Direktor des Klinikums unmittel-
bar unterstellt, berichtet diesem regelmaBig und
vertritt das Klinikum in allen Fragen der Organspende.

Im vergangenen Jahr erhielt das Klinikum Tiibingen
flir sein besonderes Engagement in der Organ-
spende eine hohe Auszeichnung, verliehen vom
Minister fiir Soziales und Integration in Baden-
Wirttemberg, der Landesarztekammer, der Baden-
Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft und
der Deutschen Stiftung Organtransplantation DSO.
Gewdrdigt wurden damit insbesondere zahlreiche
Aktivitaten mit Bezug zur Organspende in Form von
internen QualitatssicherungsmaBnahmen, Schu-
lungsangeboten in Aus-und Weiterbildung der
Berufsgruppen und Studenten, Angebote zur Ange-
horigenbetreuung und viele weitere Aktivitaten.
Uberreicht wurde die Auszeichnung durch den
Minister fur Soziales und Integration in Baden-
Wirttemberg, Herrn Manne Lucha im Juli 2017.

Die Transplantationsbeauftragten des Universitats-
klinikums Tiibingen betrachten diese Auszeichnung
als Anerkennung fiir die bisher geleistete Arbeit,
aber auch als Ansporn, um das Bewusstsein aller
Mitarbeiter des Klinikums fiir Sinnhaftigkeit und
Erfordernisse von Organspenden zum Wohl der

auf den Wartelisten der Transplantationszentren
wartenden Menschen wach zu halten und zu

scharfen. ]

von rechts: Minister Manne Lucha, Herr Schlotterer, Dr. Beck, PD Dr. Schieicher DSO, Prof. Bamberg

Zur Person:
Dr. med. Manfred Beck

ist seit 1.4.2017 Leitender
Transplantationsbeauftrag-
ter am Universitatsklinikum
Tiibingen. Bis zur Uber-
nahme der neuen Funktion
war er mehrere Jahre als
Geschaftsflihrer der Klinik
flir Allgemeine, Viszeral-
und Transplantationschirurgie und zusétzlich von 2010
bis 2016 auch der Anasthesie und der Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie tatig.

Mit der Ubernahme der Funktion des Ltd. Transplanta-
tionsbeauftragten schlieBt sich flir Dr. Beck der Kreis
seiner beruflich-medizinischen Stationen. Dieser be-
gann nach Abschluss seines Studiums der Pharmazie
und Pharmakologie und anschlieBendem Medizinstu-
dium an der Universitat Freiburg i.Br. 1988 mit Antritt
einer ersten Stelle als Assistenzarzt in der Herzchirurgie
des Herzzentrums Bad Krozingen. Aus dieser Zeit resul-
tieren auch erste konkrete Erfahrungen mit der Trans-
plantationschirurgie. Schon damals war Dr. Beck an
Herztransplantationen, Organentnahmen und der peri-

und postoperativen Betreuung von herztransplantierten
Patienten beteiligt. Zu weiteren Stationen seines klini-
schen Werdegangs gehdrten die Facharztausbildung
flir Allgemeinchirurgie am Schwarzwald-Baar-Klinikum
Villingen-Schwenningen sowie der Erwerb der Zusatz-
bezeichnung ,Notfallmedizin“. Ab dem Jahr 2000 (iber-
nahm Dr. Beck leitende Funktionen im Klinikmanage-
ment und Administrationsbereich des Schwarzwald-
Baar-Klinikums, bevor er 2010 schlieBlich an das Uni-
versitatsklinikum Tiibingen wechselte.

Die neue Aufgabe in Tiibingen betrachtet Dr. Beck als
eine standige Herausforderung, das Thema Organ-
spende und Transplantation innerhalb des eigenen Kli-
nikums, aber auch dariiber hinaus in der Offentlichkeit
prasent zu halten. So mdchte er kiinftig mehr poten-
zielle Spender in den jeweiligen Kliniken erreichen und
insgesamt das Zustimmungsverhalten von Angehdrigen
durch frilhzeitige Einbeziehung und Aufklarung weiter
verbessern. Hierzu gehort auch eine transparente Infor-
mation der Offentlichkeit zum Thema Organspende.
Daneben ergénzen Vortrage und Schulungen insbeson-
dere vor den Mitarbeitern des eigenen Klinikums, zu
passenden Anldssen aber auch in der allgemeinen 0f-
fentlichkeit sowie die Mitarbeit in diversen Gremien die

Zielsetzung des Leitenden Transplantationsbeauftragten.

Transplantationszentrum Tiibingen

45



Vom Geretteten zum Retter

Dr. Beate Harder, Transplantationszentrum, Allgmeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universitétsklinikum Tiibingen *”IL

Als achtjahriger wurde Mark im Sommer 2012 mit
einem akuten Leberversagen in die Kinderklinik des
UKT eingeliefert. Trotz Ausschopfung aller MaBnah-
men verschlechterte sich sein Zustand, auch andere
Organe wurden zunehmend insuffizient und der
Junge wurde komatos. Eine Lebertransplantation
wurde indiziert und Mark umgehend gelistet.

Da es fiir Mark trotz seines kritischen Zustandes
kein adaquates Organangebot gab, wurde sein
Vater innerhalb von zwei Tagen in einem echten
Teamwork aller Beteiligten als Lebendspender eva-
luiert und vorbereitet.

AnschlieBend fanden die zwei mehrstiindigen Ope-
rationen von Vater und Sohn statt. Es waren zwei
hochkomplexe Eingriffe, die nur deshalb so erfolg-
reich in kirzester Zeit umgesetzt werden konnten,
weil Experten unterschiedlichster Fachrichtungen
flir das Wohl beider Patienten professionell und
zligig zusammengearbeitet haben.
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Seit nunmehr 6 Jahren lebt Mark also mit dem lin-
ken Leberlappen seines Vaters — und er lebt sehr
gut, wie die regelmaBigen Nachsorgeuntersuchun-
gen des padiatrischen Teams bestatigen. Der mitt-
lerweile 14-jahrige Mark ist fit und kann mit seiner
Familie das normale Leben eines Teenagers fiihren,
mit Schule, Ausbildung und Sport (wie z.B. Wan-
derurlaub in den Alpen).

Und er kann sich als aktives Mitglied in der Ju-
gendfeuerwehr engagieren (siehe Titelbild), um so
selbst einmal zum Helfer und vielleicht sogar zum
Lebensretter zu werden. [

Mark mit seinem Vater (Lebendspender) und seiner
Schwester (von links nach rechts) beim Wandern im Pfingst-
urlaub 2017

Wichtiges in Kurze

Geschaftsstelle des
Transplantationszentrums
Geschéftszeiten:

Montag bis Freitag 08:00 bis 18:00
24 h telefonischer Bereitschaftsdienst
Tel. 07071 29-86600

Geschaftsstellenleitung

Yvonne Désirée Hary, Dipl.-Pflegewissenschaftlerin
Gebaude 400, Ebene 3, Raum 250

Qualititssicherung und Offentlichkeitsarbeit

Yvonne Désirée Hary, Barbel DeiB,
Tel. 07071 29-86600 Tel. 07071 29-81154

Administration und Koordination
Allmut Eiben Stolz Stephanie Kuper

Interdisziplinare Transplantationsambulanz

Die Transplantationsambulanz befindet sich im Gebaude der Crona-Kliniken,
Gebaude 400, Ebene 3, Chirurgische Poliklinik

Sprechstundenkoordination

Susanne Geiger Ramona Saile
Montag bis Freitag 09:00 bis 14:00 Uhr
Terminvergabe nur nach telefonischer Vereinbarung

Sprechstunden

Montag Nachsorge Leber-, Nieren- und Pankreas-Transplantation

Dienstag Nachsorge Leber-, Nieren- und Pankreas-Transplantation
Transplantationsstudien

Mittwoch Hepatobilliare Chirurgie und Transplantation

Donnerstag Nachsorge Leber-, Nieren- und Pankreas-Transplantation

Freitag Nachsorge Nieren- und Pankreas-Transplantation
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Geschaftsstelle des Transplantationszentrums
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Tel.07071/29-86600 - 24 Stunden

Fax 070 71/29-49 34 transplantation @med.uni-tuebingen.de
Chirurgie

Prof. Dr. S. Nadalin (Leiter Transplantationszentrum) Dr. R. Bachmann

Prof. Dr. A. Radtke Dr. I. Capobianco

PD Dr. R. Ladurner Dr. J. Strohéker

Dr. M. Quante Dr. S Templin

Anmeldung Ambulanz: Tel. 070 71/29-8 55 84, 9:00 — 14:00 Uhr
Susanne Geiger

Neuvorstellung: Mittwoch

Nachsorge: Montag, Dienstag, Donnerstag, Freitag
Studienpatienten und spezielle Fragestellungen: Dienstag, Freitag

\ T — N~

Innere Medizin |  Gastroenterologie, Hepatologie und Infektionskrankheiten

Anmeldung Ambulanz: Tel. 070 71/29-8 27 40

Lebertransplantation
Prof. Dr. C. Berg Dr. C. Werner

S. Hauch
‘ \
.

Innere Medizin IV Nephrologie und Diabetologie

Nieren- und Pankreastransplantation
Transplantationszentrum
Geschéftsstelle: Tel. 070 71 /29-8 66 00 Fax 0 70 71/29-49 34  transplantation@med.uni-tuebingen.de

PD Dr. N. Heyne Dr. S. Riib
PD Dr. M. Guthoff Dr. D. Baumann

Kinder- u. Jugendmedizin

Leber-, Darmtransplantation, Intestinales Rehabilitationsprogramm

Zentrale der Kinderklinik: Tel. 0 70 71 /29-8 37 81 Anmeldung: Tel. 0 70 71-29-8 27 40
PD Dr. Dr. E. Sturm PhD (Koordination Lebertransplantation) Dr. S. Hartleif

Dr. A. Busch (Koordination Darmtransplantation) Dr. J. Hilberath
Nierentransplantation

Anmeldung Ambulanz: Tel. 070 71/29-8 13 82

PD Dr. H. Billing

M. GeBner
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