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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,

mit Freude dirfen wir lhnen nun schon die 6. Auflage unseres Reports Uberlassen.

Dabei war 2016 fiir unser Zentrum ein besonderes Jahr. Trotz des nach wie vor riicklaufigen Spenderauf-
kommens, konnten wir die Transplantationszahlen geringfiigig steigern. Dies gelang insbesondere durch das
enorme Hinzutun aller Kooperationspartner, gerade im Bereich der Lebendspende. Nach wie vor sind unsere
Ergebnisse sowohl bei der Nieren-, als auch bei der Leber-Transplantation exzellent.

Ein besonderes Highlight war die weltweit erste erfolgreiche auxilldre heterotope Lebersegmenttransplanta-
tion durch eine Lebendspende der linkslateralen Segmente in Verbindung mit einer zweizeitigen Hepatektomie
bei einer Patientin mit irresektablen Lebermetastasen eines Kolonkarzinoms. Obwohl man grundsétzlich von
einer Palliativsituation ausgehen muss, erwarten wir fiir diese Patientin einen signifikanten Uberlebensvorteil.
In einer Pilotstudie aus Norwegen, allerdings durch eine klassische Lebertransplantation bei gleicher Indika-
tion, konnte ein 5-Jahres-Uberleben von nahezu 60% erreicht werden. Nachdem im Eurotransplantbereich
eine Lebertransplantation bei dieser Indikation ausgeschlossen ist, wurde dieses neue Konzept entwickelt.
Nachdem die Leberlebenspende durch ein linkslaterales Lebersegment ein sehr risikoarmes Vorgehen dar-
stellt, konnte dieses Verfahren einen Paradigmenwechsel in der Behandlung von Patienten mit nicht mehr
resektablen Lebermetastasen bedeuten. Dazu wurde in Tiibingen eine klinische Studie etabliert, die ab
diesem Jahr Patienten rekrutieren kann.

Ein weiteres Novum in Tubingen und in Deutschland war die erste Uterus-Transplantation in Kooperation mit
der Universitats-Frauenklinik und der Universitat Goteborg. Nach jahrelangen Vorarbeiten konnte das Konzept
nun erfolgreich umgesetzt und etabliert werden.

Ein weiteres sehr relevantes Novum ist die Autotransplantation von Ovarialgewebe, gerade fur Patientinnen
mit Kinderwunsch, bei denen eine zytotoxische Chemotherapie angezeigt ist. Im letzten Jahr wurde in
Tlbingen ein gesundes Kind nach einer Ovarialtransplantation zur Welt gebracht.

Zuletzt mochte ich mich im Namen des Zentrums bei allen Patienten, Kooperationspartnern und allen Mitar-
beitern sowie zuweisenden Kollegen flr das Vertrauen bedanken. Mit Ihrer Hilfe werden wir auch weiterhin
mit vollem Einsatz fiir die uns anvertrauten Patienten rund um die Uhr zur Verfiigung stehen.

Ihr ~

Prof. Dr. med. A. Konigsrainer
Artzlicher Direktor der Klinik fiir AVT
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Tatigkeitsbericht Transplantationszentrum Tibingen

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

Auch im Jahr 2016 war die Situation im Bereich
der Organtransplantation in Deutschland schwierig.
Bestenfalls kann man von einer Stabilisierung der
Transplantationszahlen auf einem niedrigen Niveau
sprechen.

Leber

Im Gegensatz zu den deutschlandweit stagnieren-
den Zahlen, stieg im Jahr 2016 die Zahl der Trans-
plantationen in Tubingen im Allgemeinen und die
Zahl der Leber-Transplantationen im Speziellen im
Vergleich zum Jahr 2015 sogar um 14% an.
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Abb. 1: Vergleich UKT vs. Deutschland Leber Tx
(Daten siehe Eurotransplant)
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Abb. 2: Verteilung der unterschiedlichen Leber Tx-Formen
am UKT im Jahr 2016

Hervorzuheben sind:

1. Mehr Split-Lebertransplantationen 2016

Der Anteil dieser Transplantationsoption betrug in
Tubingen 19%, wohingegen in Deutschland der
Anteil lediglich bei 9% und im gesamten Eurotrans-

plant-Raum bei 5 % lag. Die Technik der Split-Le-
bertransplantation (Gewinnung von zwei Transplan-
taten aus einer Spenderleber) ist in erfahrenen
Handen ein sicheres Verfahren, das somit nachweis-
lich zu einer reellen Vermehrung von Spenderorga-
nen fuhrt. Davon profitieren insbesondere Kinder,
ohne dass dadurch Erwachsenen ein Nachteil er-
wachst. In Tlbingen hat diese Option teilweisen zu
einer Entscharfung des Organmangels beigetragen.
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Abb. 3: Anteil der Split Leber Tx im Eurotransplantraum vs.
Deutschland vs. UKT im Jahr 2016

2. Mehr Lebertransplantationen bei Kindern

Als padiatrisches Transplantationszentrum und
Referenzzentrum flr seltene Lebererkrankungen
konnte sich Tubingen eine nationale und internatio-
nale Reputation erarbeiten. Im letzten Jahr betrug
der Anteil padiatrischer Lebertransplantationen
28% und liegt somit weit Uber dem landesweiten
Durchschnitt. Wurden in der Vergangenheit Trans-
plantationen vorwiegend nach einer Lebendspende
realisiert, wurden im Jahr 2016 vor allem postmor-
tale Voll- und Splitleber-Organe transplantiert.

Eine Leber-Lebendspende musste im Jahr 2016 in
vier ganz besonderen Fallen und bei einer Patientin
in einer Extremsituation durchgefiihrt werden. Erst-
mals weltweit kam das sogenannte APOLT-ALPPS
zum Einsatz.

Vergleicht man die Ergebnisse wie die Transplantat-
funktionsrate und das Patienteniiberleben unseres
Zentrums mit anderen deutschen Transplantations-
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Abb. 4: Leber Tx: Uberlebensrate nach 1 Jahr (UKT vs. andere Transplantationszentren in Deutschland in 2015)
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Abb. 5: Leber Tx: Uberlebensrate nach 3 Jahren (UKT vs. andere Transplantationszentren in Deutschland in 2015)

zentren, dann liegen unsere Ergebnisse wie schon
seit Jahren im Spitzenbereich. Siehe dazu die Be-
rechnungen des IQTIG-Instituts.

Niere

Die Zahl der Nierentransplantationen konnte in

Tubingen im Wesentlichen konstant gehalten werden.
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Abb. 6: Vergleich UKT vs. Deutschland Nieren Tx
(Daten siehe Eurotransplant)

Bemerkenswert dabei ist der anhaltend hohe Anteil
an Lebendspenden, der im Jahr 2016 bei 39% und
damit 10% tber dem bundesweiten Durchschnitt
lag (siehe Abb. 7).
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Durch eine strenge Spenderselektion waren die
Transplantate von exzellenter Qualitat. Ebenso wird
moglichst eine praemptive Transplantation ange-
strebt, d. h. noch bevor eine Nierenersatztherapie
begonnen wurde.

Erwahnenswert ist zudem die erfolgreiche Imple-
mentierung der minimal invasiven totalen retroperi-
toneoskopischen Nephrektomie bei 40% der Le-
bend-Nierenentnahmen.
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Abb. 7: Anteil der Lebendspenden-Nierentransplantationen
im Eurotransplantraum vs. Deutschland vs. UKT im Jahr 2016

Neben der Lebendspende sind postmortale Spender,
die alter als 65 Jahre alt waren, die zweit haufigste
Spendergruppe. Im Jahr 2016 war ein Drittel aller
postmortalen Spender alter als 65 Jahre. Bis auf zwei
Ausnahmen wurden diese Organe tber das sog.
,0ld-For-0ld“-Programm an unser Zentrum alloziert.

Pankreas

GemaB dem allgemeinen Trend in Deutschland,
bleibt die Pankreastransplantation auch im Jahr
2016 das Stiefkind aller Transplantationen.

Zwei wesentliche Probleme sollen hier aufgezeigt
werden. Zum einen hat sich die Zahl der Pankreas-
Spender seit dem Jahr 2007 halbiert (siehe Abb. 9),
zum anderen war die Qualitat der angebotenen
Organe zum Teil sehr kritisch. So mussten im Inte-
resse unserer Patienten angebotene Organe wegen
relevanter Komorbiditaten, langer Reanimationszei-
ten, hoher BMI beim Spender abgelehnt werden.

Pankreas -Transplantationen
(2010-2016)

200 50

150 /\ - 40

\ - 30
100

—
F 20

50 L 10

0 \/\ 0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

[ = Deutschland =T ibingen ]

Abb. 8: Vergleich UKT vs. Deutschland Pankreas Tx
(Daten siehe Eurotransplant)

Zunehmend problematisch wird auch die man-
gelnde Erfahrung der Entnahmechirurgen. Gerade
diese ist aber von entscheidender Bedeutung, denn
die kompetente und sichere Pankreasentnahme ist
entscheidend fir den Transplantationserfolg.

2016 272

2015 | 290

2014 301

2013 | 338

2012 | 377

2011 | 445

2010 | 443

2009 | 418

2008 | 428

2007 565
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Abb. 9: Entwicklung der Pankreas-Spenderzahlen in
Deutschland (2007-2016)

Gebarmutter

Im Oktober 2016 wurde am Tubinger Universitats-
Klinikum erstmals in Deutschland eine Gebarmut-
tertransplantation vorgenommen. Die Patientin hat
das Transplantat von ihrer Mutter durch eine Le-
bendspende erhalten. Das mehrkopfige multidiszip-
lindre Arzteteam der Tiibinger Frauenklinik und des
Transplantationszentrums Tlbingen wurden vom
Uterus-Transplantationsteam der Klinik von Gote-
borg (Schweden) unter Leitung von Prof. Brannstrom
unterstiitzt.

Die ausgezeichneten Transplantationsergebnisse
und zwar insbesondere die exzellenten Uberlebens-
raten sind Friichte unserer interdisziplinar ausge-
richteten Vorgehensweise. Auch im Jahr 2017 ver-
folgen wir diese Strategie und zwar haben in
unserem Zentrum Menschen und nicht Fallzahlen
oberste Prioritat. W

Ubersicht Transplantationen am UKT

04.2004 bis 31.12.2016

Voll (p.m.) 509
SPLIT (p.m.) 63
Lebendspende 53
Leber Erwachsene 516
Voll (p.m.) 475
SPLIT (p.m.) 26
Lebendspende 15
Leber Kind (<16J) 109
Voll (p.m.) 34
SPLIT (p.m.) 37
Lebendspende 38
Spende (p.m.) 453
Lebendspende 187
Niere Erwachsene 599
Spende (p.m.) 419
Lebendspende 180
Niere Kind (<16J) 4
Spende (p.m.) 34
Lebendspende 7
SPK/PAK/PA 55/7/8
Pankreas und Leber 3
Inselzell 1
Erwachsene 10
Kinder (<16J) 5
Erwachsene 3
Kinder (<16J) 1
| Gesamt 1350

p.m.: post mortem / SPK: Simultane Pancreas Kidney / PAK: Pancreas after Kidney /
PA: Pancreas alone Stand 01.01.2017
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Der Blick hinter die Kulissen —

Vom Organangebot zur Transplantation

Yvonne Hary, Transplantationszentrum, Universitétsklinikum Tiibingen
Dr. Martina Guthoff, Innere Medizin IV, Universitatsklinikum Tiibingen

Nach der Aufnahme auf die Warteliste zur Trans-
plantation beginnt flr die Patienten die Zeit vieler
offener Fragen, der Ungewissheiten und vor allen
Dingen die Zeit des Wartens. Warten auf den er-
sehnten Anruf mit der Nachricht, dass das dringend
benotigte Organ endlich zur Verfligung steht.

Wir mochten Ihnen im Folgenden einen Blick hinter
die Kulissen ermdglichen.

Wie funktioniert die Zuteilung von Organen?

Wie kommt das Organ zum Zentrum und was
kommt auf Sie zu, wenn Sie den so lange erwar-
teten Anruf erhalten?

In der Funktion einer Gbergeordneten Koordinie-
rungsstelle tbernimmt Eurotransplant die Alloka-
tion, d. h. die Ver- und Zuteilung aller Organe in
Deutschland, Osterreich, Belgien, Luxemburg, den
Niederlanden, Kroatien, Slovenien und Ungarn.

Die Allokation von Organen beginnt mit der Mel-
dung eines potentiellen Organspenders an die
Eurotransplant-Zentrale in Leiden, Niederlande.
Diese erfolgt elektronisch, in Deutschland durch die
Koordinatoren der ,,Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation“ (DS0), durch die alle Organspenden in
den Entnahmekrankenhdusern betreut werden.

Sobald, gemaB den vorgeschriebenen Kriterien, ein
passender Empfanger fiir das aktuell angebotene
Organ ermittelt wurde, kontaktieren die Eurotrans-
plant-Koordinatoren telefonisch die Geschéftsstelle
des betreffenden Transplantationszentrums. Diese
Anrufe konnen rund um die Uhr eingehen, weshalb
die Geschaftsstelle des Transplantationszentrums
Tibingen 24 h besetzt ist.

Mittels einer Spendernummer, die von Eurotrans-
plant vergeben wird, konnen die Transplantations-
koordinatoren des Zentrums die relevanten medizi-
nischen Spenderdaten auf der
Eurotransplant-Homepage einsehen.

Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, den DSO-
Koordinator im Spenderkrankenhaus zu kontaktie-
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ren, um ggf. zusatzliche Informationen zur Todesur-
sache oder zur Einschatzung der Organqualitat zu
erhalten.

Die Zentrumskoordinatoren stellen die medizini-
schen Daten des Spenders dem diensthabenden
Transplantationschirurgen vor, der auf Basis dieser
Informationen und der vorliegenden Befunde des
Empfangers dariiber entscheidet, ob das angebo-
tene Organ flr den Patienten geeignet ist.

Die Koordinierungsstelle (Eurotransplant) wird im
Anschluss umgehend telefonisch tber die Akzep-
tanz oder Ablehnung des Organs informiert.

Die Organisation des Organtransports vom Spender-
krankenhaus in das Transplantationszentrum und
damit zum Patienten ibernimmt die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation, die dazu den Auftrag
von Eurotransplant erhalt.

Der ersehnte Anruf ...
»Ein Organ steht zur Verfiigung...“

Nachdem der zustandige Chirurg ein Organ fiir
einen Patienten unseres Zentrums akzeptiert hat,
wird dieser durch einen der Mitarbeiter der Ge-
schaftsstelle umgehend telefonisch kontaktiert.
Im Fall von Nierenangeboten werden zunachst die
niedergelassenen Dialyseéarzte informiert, um den
aktuellen Gesundheitszustand des Patienten zu
erfragen.

Im Rahmen ihres Anrufs erfragen die Koordinatoren
u.a, ob der Patient im Moment infektfrei ist.

Er wird gebeten, ab sofort nichts mehr zu essen
oder zu trinken und schnellstméglich in die Klinik
zu kommen.

In dieser emotional belastenden Situation empfeh-
len wir den Patienten, sich nicht selbst hinter das
Steuer zu setzen, sondern sich von Angehdrigen ins
Krankenhaus bringen zu lassen oder einen Kran-
kentransport in Anspruch zu nehmen. Fiir Patien-
ten, die auf einer Warteliste zur Transplantation

stehen, empfiehlt es sich ggf. vorab mit der Kran-
kenkasse die Kosteniibernahme fiir einen solchen
Krankentransport abzuklaren.

Ist der Patient informiert und unterwegs in die Kli-
nik, beginnt flr die Mitarbeiter der Geschaftsstelle
die interne Organisation der anstehenden Trans-
plantation.

Zunéachst wird bei der DSO, die flr die Organisation
der Organentnahme sowie den Transport zustandig
ist, der Zeitplan erfragt. Wann startet die Organent-
nahme? Ist ein Boden- oder Lufttransport vorgese-
hen? Wann wird das Organ in Tiibingen sein?

Danach werden alle an der Transplantation beteilig-
ten Abteilungen informiert.

Ein freier Operationssaal muss verfligbar sein, das
Transplantationsteam wird zusammengestellt und
der zustandige Anasthesist wird informiert.

Dariiber hinaus werden auch die Blutbank und die
Intensivstation tber die anstehende Transplantation
informiert. Fiir den Eventualfall miissen passende
Blutkonserven bereitgehalten werden. Auf der
Transplantationsstation werden parallel dazu die
Vorbereitungen zur Aufnahme und OP-Vorbereitung
des Patienten getroffen.

Im Falle eines Nierenangebotes muss vor der
Transplantation eine Kreuzprobe, das sogenannte
Crossmatch, zwischen Spender- und Empfanger-
blut erfolgen. Hierbei geht es darum, praformierte
HLA-Antikorper auszuschlieBen, die zu einer
(per)akuten AbstoBung der Niere flihren wirden.
Nur bei negativem Crossmatch-Ergebnis kann eine
Transplantation erfolgen.

Bei Empfangern ohne immunologisches Risiko ist
hierfiir das zu jedem Quartal abgenommene und an
das Transplantzentrum versendete Blut ausrei-
chend. Bei sensibilisierten Patienten (Status ,,I“ fur
immunisiert), d. h. Patienten, die aufgrund von vor-
herigem Kontakt mit Fremdantigenen (vorausge-
hende Transplantation, Schwangerschaft, Bluttrans-
fusion) HLA-Antikorper gebildet haben, ist ein
aktuelles Crossmatch mit am Tag der Transplanta-
tion entnommenem Blut erforderlich.

Liegt eine ausgeprégte Sensibilisierung vor (Status
LHI“ flir hochimmunisiert), erfolgt nach Abnahme
des aktuellen Crossmatches gegebenenfalls noch
eine Plasmaseparation zur extrakorporalen Antikor-
perelimination vor Transplantation. Die Induktions-
therapie wird in Abhangigkeit der Sensibilisierung
interdisziplinar festgelegt.

Je nach Dialysemodalitat, Zeitpunkt der letzten Dia-
lyse und aktuellen Laborwerten erfolgt vor Opera-
tion eine Dialyse in der Klinik. Der Zeitpunkt, die
Dialysedauer und die Notwendigkeit werden in Ab-
wagung mit dem zu erwartenden Operationszeit-
punkt gewahlt.

Fur Patienten die eine Lebertransplantation erhal-
ten, wird vor Beginn der Operation die postopera-
tive Ubernahme auf die Intensivstation organisiert.
Dort bleiben die Patienten in der Regel 2—3 Nachte
zur Uberwachung bevor sie auf die Normalstation
verlegt werden konnen. Dariiber hinaus wird bei
Bedarf noch eine aktuelle Bildgebung (z.B. CT)
durchgefiihrt um den Eingriff und das operative
Vorgehen optimal planen zu konnen.

Sobald der Patient in Tiibingen eintrifft, wird er sta-
tionar auf der Transplantationsstation 47 aufge-
nommen und dort fur die OP vorbereitet.

Dann ist es endlich soweit, das Organ ist da.

Das Transplantationsteam aus Chirurgen, Anésthe-
sisten und OP-Pflegepersonal wird nun gemeinsam
die mehrstiindige Operation durchfiihren.

Damit ist fiir den Patient der Wendepunkt in seiner
Krankengeschichte erreicht. Er Iasst die Zeit auf der
Warteliste hinter sich und wird zum transplantierten
Organempfanger. Es erwartet ihn ein neues Leben
mit neuen Herausforderungen und hoffentlich bes-
serer Lebensqualitat.

Transplantationszentrum Tiibingen 7



Richtlinienanderung zur Feststellung des endgtiltigen, nicht behebbaren
Ausfalls der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des

Hirnstamms von 2015

Dr. Carl-Ludwig Fischer-Frohlich, Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)

Im Transplantationsgesetz (TPG) ist in § 3 Abs. 1 die
Feststellung des Todes als eine Voraussetzung flr
die Organentnahme vorgeschrieben. Dies hat nach
den Regeln zu erfolgen, die dem Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen.
Hierfur erstellt die Bundesarztekammer (BAK) die
Richtlinine (TPG, § 16 Abs.1) zur Feststellung des
endgultigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamt-
funktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms. Mit dieser Diagnose ist naturwissen-
schaftlich-medizinisch der Tod eines Menschen
festgestellt.

Die vierte Fortschreibung dieser Richtlinie wurde
am 30. Mérz 2015 vom Bundesministerium fuir
Gesundheit genehmigt und trat am 6. Juli 2015 in
Kraft. Prazisiert werden im wesentlichen Aspekte
der praktischen Durchfuhrung der Diagnostik und
deren Dokumentation, die Anforderungen an die
Qualifikation der untersuchenden Arzte und die
Regulierung von Ablaufen und Qualitatssicherung.
Dabei hat sich an den Grundlagen zur Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls jedoch
nichts gedndert. Bereits gemaB § 5 TPG muss dies
durch zwei Arzte unabhéngig voneinander erfolgen.
Sie duifen weder an der Entnahme noch an der
Ubertragung der Organe des Organspenders be-
teiligt sein, noch der Weisung eines beteiligten
Arztes unterstehen. Die erfolgt in einem dreistufi-
gen Schema:

1. Feststellung der Voraussetzungen, mit zweifels-
freiem Nachweis einer akuten schweren prima-
ren oder sekundaren Hirnschadigung inklusive
dem Ausschluss reversibler Ursachen fiir einen
Funktionsausfall.

2. Feststellung von Bewusstlosigkeit, Ausfalls aller
Hirnstamm-Reflexe und der Spontanatmung.

3. Danach Nachweis der Irreversibilitat durch Klini-
sche Verlaufsuntersuchungen nach den vorge-
schriebenen Wartezeiten und/oder durch ergan-
zende Untersuchungen.
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4. In genau vorgegebenen Einzelfallen (z. B. Klein-
kinder, Hirnstammschaden) sind die Vorgaben fiir
Schritte 1. bis 3. exakt beschrieben.

Nach der neuen Richtlinie dirfen auch moderne
apparative Verfahren zum Nachweis der Irreversibi-
litat der Hirnfunktionsausfalls eingesetzt werden,
wie z.B. Computertomographie-Angiographie (CTA)
oder die Duplexsonographie.

Die Qualifikationsanforderungen an die untersu-
chenden Arzte wurden nun prazisiert: Sie miissen
eine mehrjahrige Erfahrung in der Intensivbehand-
lung von Patienten mit akuten schweren Hirnscha-
digungen besitzen und Fachérzte sein. Einer der
beiden Arzte muss Facharzt fiir Neurologie oder
Neurochirurgie sein. Bei Untersuchungen von Kin-
dern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr muss ei-
ner der Arzte Facharzt fuf Kinder- und Jugendmedi-
zin sein. Nimmt diese Funktion ein Facharzt fur
Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt
Neuropadiatrie ein, muss der zweite untersuchende
Facharzt nicht aus den Gebieten Neurologie oder
Neurochirurgie kommen.

Integraler Bestandteil der Todesfeststellung ist die
korrekte und vollstandige Dokumentation.

Die diagnostischen Voraussetzungen sowie die
klinischen und die erganzenden apparativen Unter-
suchungsbefunde mussen mit Datum und Uhrzeit
sowie den Namen der untersuchenden Arzte auf
den dafiir vorgesehenen Protokollbogen dokumen-
tiert werden.

Die abschlieBende Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls muss immer durch zwei Arzte
dokumentiert werden.

Fir die Todesfeststellung sind die Unterschriften
beider Arzte auf dem abschlieBenden Protokollbo-
gen zu leisten. Die Dokumentation des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls ist mit der zweiten Unter-
schrift des letzten Untersuchungsgangs abge-
schlossen.
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Die Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls ist Aufgabe des Krankenhauses. Dieses
veranlasst die Diagnostik durch eigene, qualifizierte
Arzte oder durch die konsiliarische Hinzuziehung
geeigneter Arzte. Die Koordinierungsstelle Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO) unterstitzt die
Krankenhauser bei Bedarf durch die Vermittlung
eines Konsiliararztes nach Verfugbarkeit.

Im Rahmen der Uberpriifung der rechtlichen Voraus-
setzungen vor einer geplanten Organentnahme ob-

liegt der DSO die Kontrolle der formalen Korrektheit
und Vollstandigkeit der Dokumentation des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls und damit der Todes-
feststellung geméan den gultigen Richtlinien.

Die DSO nutzt hierfuir mit der BAK abgestimmte
Checklisten, die auch den Krankenhausern Uber die
Homepage der DSO zur Verfligung stehen und als
weiteres Unterstltzungsangebot genutzt werden
konnen. H
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Bauchwandhernien bei Wartelistenpatienten:

Wann sollte operiert werden?

Dr. Philipp Horvath, Allgmeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universitétsklinikum Tiibingen
Dr. Karolin Thiel, Allgmeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universitatsklinikum Tiibingen

Patienten mit dekompensierter Leberzirrhose
(Child-Pugh B/C) entwickeln in ca. 40% der Falle
eine Nabelhernie [1]. Pathogenetisch ist ein chro-
nisch erhohter intraabdomineller Druck aufgrund
relevanter Aszitesmengen ausschlaggebend. Wei-
tere Risikofaktoren sind das mannliche Geschlecht,
Alter >65 Jahre, Hypalbuminamie (<3g/dl) sowie
eine Schwache bzw. Atrophie der Bauchwandmus-
kulatur [1, 2].

Aufgrund der moglichen Komplikationen (Hernien-
ruptur, Hautnekrose mit Aszitesfistel und Inkarzera-
tion), kann es bei diesen Patienten zu einer wesent-
lichen Erhohung der Morbiditat und Mortalitat
kommen. In der aktuell verfligbaren Literatur wer-
den der Zeitpunkt, die Art des Hernienverschlusses
(offen vs. laparoskopisch bzw. mit vs. ohne Netz-
material) kontrovers diskutiert [3]. In der Vergan-
genheit wurde die Indikation zum Bruchliickenver-
schluss sehr zuriickhaltend und wenn dann nur bei
Vorliegen von bereits aufgetretenen Komplikationen
im Rahmen einer Notfalloperation gestellt [2].

Die Rationale fur dieses Vorgehen war vor allem die
Beflirchtung einer postoperativen Dekompensation
der bereits eingeschrankten Leberfunktion. Die
aktuelle Literatur gibt jedoch Hinweise darauf, dass
eine verzogerte Hernienversorgung, sprich ein
Bruchltickenverschluss, bei vorliegenden Komplika-
tionen, zu einer deutlich erhohten Morbiditat und
Mortalitat fihrt [2, 3]. Diese Daten legen nahe, dass
auch bei Patienten mit einer deutlich reduzierten
Lebersyntheseleistung eine elektive chirurgische
Versorgung von Nabelhernien sicher durchfiihrbar
ist. Eine wesentliche Grundvoraussetzung ist je-
doch, dass praoperativ eine Stabilisierung der
Leberfunktion und eine medikamentose Aszites-
kontrolle erreicht werden kann. Die Rezidivwahr-
scheinlichkeit nach erfolgtem Bruchlickenver-
schluss erhoht sich deutlich mit steigender
Aszitesmenge [1]. In jedem Falle sollten intraopera-
tiv Aszitesdrainagen eingelegt werden. Bei Patien-
ten mit therapierefraktarem Aszites und einer Na-
belhernie sollte das Management abhangig vom
Zeitpunkt einer moglichen Lebertransplantation
weiter bestimmt werden. Ist zu erwarten, dass eine
Transplantation innerhalb der nachsten 3 bis 6 Mo-
naten realistisch erscheint, kann ein simultanes
chirurgisches Vorgehen angestrebt werden. Hier ist
zu beachten, dass der Bruchliickverschluss uiber
eine separate Inzision mit einer signifikant geringer
Rezidivrate vergesellschaftet ist (6% vs. 40%) [2].
Sollte eine ,zeitnahe® Lebertransplantation als un-
wahrscheinlich angesehen werden und die medika-
mentose Asziteskontrolle nicht zielflihrend gewesen
sein, muss uber eine TIPS-Anlage nachgedacht
werden. Die Hernienversorgung kann dann nach
Reduktion der Aszitesmenge elektiv erfolgen.

In allen Fallen sollte zur Prophylaxe einer spontan
bakteriellen Peritonitis eine Antibiotikatherapie mit
einem Gyrasehemmer durchgefuhrt werden.

Bei lebergesunden Patienten wird standardméaBig
bei groBeren Bruchliicken (>1,5-2cm) bzw. bei
schlechten Faszienverhéltnissen eine Verstarkung
der Bauchwand mittels Netzmaterial durchgeflinrt.
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In der Literatur wird jedoch die Netzimplantation
bei leberkranken Patienten als komplikationsbehaf-
tet eingestuft. Eine randomisierte Studie [4] mit ins-
gesamt 80 Patienten mit einem Follow-up zwischen
6 und 28 Monaten konnten zeigen, dass die Im-
plantation eines Polypropylennetzes mit einer signi-
fikant geringeren Rezidivrate verbunden war.
Wundinfektionen traten jedoch in der Netzgruppe
haufiger auf, jedoch ohne Notwendigkeit zur Netz-
explantation. Vor allem Netze die in Onlay-Technik
implantiert werden, neigen eher zur Entwicklung
von Wundinfektionen [5]. Die ,,beste” Netzposition
wird in der Literatur bis dato ebenfalls kontrovers
diskutiert.

Eine Reihe von Studien [5, 6, 7] haben sich mit der
laparoskopischen Versorgung von Nabelhernien bei
leberkranken Patienten beschaftigt. Die Vorteile des
laparoskopischen Zugangweges sind der minimal-
invasive Zugang, eine reduzierte Aszitesdrainage
uber den operativen Zugangsweg und eine vermin-
derte Elektrolyt- und Flussigkeitsverschiebung auf-
grund einer nicht vorhandenen Exposition des Peri-
toneums. Die Netzimplantation im Sinne eines
laparoskpischen IPOM mit einem nicht- bzw. teilre-
sorbierbaren Netz ware im Hinblick auf eine zu-
kiinftige Lebertransplantation als nachteilig zu be-
werten. Ein weitere Nachteil des laparoskopischen
Verfahrens ist, dass es durch das Pneumoperito-
neum zu Flussveranderungen im portal-venosen
System und folglicher Dekompensation der Leber-
funktion kommen kann.

Zusammenfassung:

Zusammenfassend sollten Nabelhernien bei Patien-
ten mit eingeschrankter Leberfunktion nach medi-
kamentoser Asziteskontrolle elektiv, sprich vor dem
Auftreten von Komplikationen verschlossen wer-
den. Aufgrund der Datenlage kann aktuell keine
Empfehlung zur primaren Netzimplantation gestellt
werden. Intraoperativ sollte auf jeden Fall mindes-
tens eine Aszitesdrainage eingelegt werden.

Literatur:

1 Koscielny, A., Hirner, A., Kaminski, M. Nabelhernien bei Patienten mit
dekompensierter Leberzirrhose: Konzept zur Risikominderung der
Reparation. Chirurg 2010;81:231-235

2 Coelho, J. CU., Claus, C. MP., Campos, A. CL., Costa, M. AR., Blum C.
Umbilical hernia in patients with liver cirrhosis: A surgical challenge.
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Dreifaches Gold bei EM-Pramiere fur Sarah Kornau

Im Juli 2016 fanden in Vantaa, Finnland die Europameisterschaften der

Organtransplantierten und Dialysepatienten statt. Zum ersten Mal mit am

Start war die 33-jahrige Sarah Kornau (links im Bild), die im Tischtennis

auf Anhieb drei Goldmedaillen gewann. Sie siegte im Damen-Einzel, dem

Damen-Doppel mit Beate Bea (rechts im Bild) und im gemischten Doppel

an der Seite von Michael Klitsch. Von diesem Triumph hatte die EM-

Debiitantin vor drei Jahren nicht zu trdumen gewagt. Im November 2014

war sie von heute auf morgen schwer erkrankt und hatte nur durch eine

Lebertransplantation, die im Transplantationszentrum Tlibingen durchge-

flihrt wurde, Uberleben konnen. Mit ihrer Teilnahme will sie, wie auch alle

anderen EM-Teilnehmer, zeigen, dass:

e eine schicksalhafte Erkrankung, die eine Organtransplantation notig werden Iasst, jeden, auch
kerngesunde Sportler, treffen kann;

e man in dieser Lage nur durch die Bereitschaft eines Menschen, nach dem Tod Organe flr eine
Transplantation zur Verfiigung zu stellen, den Weg in ein Leben mit Arbeit, Familie und Sport
zurtickfinden kann.

Sarah Kornau will mit ihren Siegen allen Organspendern und ihren Familien einerseits und dem
Tubinger Transplantationsteam andererseits danken und tiefen Respekt zollen.

Wir wissen um den Wert einer neuen Chance.

Damit sich Ihr neues Organ gut im Korper einlebt, brauchen Sie Medikamente, auf deren Wirkung Sie vertrauen konnen. Deshalb tun wir alles,
um hochwertigste Praparate anzubieten. In klinischen Studien wird die Sicherheit und Wirksamkeit unserer Praparate kontinuierlich Gberprift.

Hexal Transplant

Denn Ihr Anspruch ist hochste Qualitat.

www.hexal.de




Alternativen zur Diinndarmtransplantation —
neue konservative Therapiemoglichkeiten des Kurzdarmsyndroms

Prof. Dr. Jan Wehkamp, Innere Medizin I, Universitatsklinikum Tiibingen

Ohne Nahrungs- und Flissigkeit-Aufnahme konnen
wir nicht leben. Viele gesunde, aber tbergewichtige
Menschen wiinschen sich weniger Nahrung aufzu-
nehmen um Gewicht zu verlieren. Manche lassen
sich deshalb sogar operieren. Wie wichtig die
Korperfunktion der Nahrungsaufnahme ist, wissen
Patienten mit Kurzdarmsyndrom nur zu gut.
Unsere Patienten kampfen um jedes Gramm
Korpergewicht und sind einen groBen — deutlich
uberreprasentativen Teil ihres Alltags mit der
Nahrungsaufnahme beschaftigt. Im Extremfall

15 h an je 7 Tagen die Woche wobei weitere Zeit
auf die Pflege des parenteralen Zugangs, der Be-
schaffung der parenteralen Ernahrung inklusive
Schaffung der Infrastruktur und entsprechenden
zeitaufwendigen Behandlung assoziierter Kompli-
kationen und Probleme aufgebracht werden muss.
Bis vor kurzem gab es keine Moglichkeit einer
primaren, also kausalen internistischen Therapie.
Unsere Moglichkeiten beschrankten sich aus-
schlieBlich auf der Optimierung einer parenteralen
Erndhrung und der damit verbundenen Behandlung
aller assoziierten, teils lebensbedrohlichen Kompli-
kationen. Naturlich ist ein solcher Zustand zu
hochstem Masse unbefriedigend vor allem fiir un-
sere Patienten. Aber auch aus Sicht der Arzte er-
klart sich ein Teil der Frustration mit dem grund-
satzlichen Anspruch helfen zu konnen und nur
Probleme zu behandeln macht niemand gerne.
Moglicherweise tragt diese Frustration dazu bei,
dass die Zahl der Arzte, die sich fiir dieses Gebiet
interessieren, relativ tiberschaubar ist.

Wenn der Darm, insbesondere der Diinndarm fehlt,
erscheint es nach herkbmmlichem Verstandnis
grundsatzlich sehr schwierig an der Resorptions-
fahigkeit der verbleibenden Schleimhaut etwas zu
andern. Die Vorstellung mit einem Medikament
das Wachstum der Schleimhaut beeinflussen zu
konnen und den Darm wieder zum Wachsen
bringen konnen, erscheint in der allgemeinen
medizinischen Sichtweise eher als unrealistische
Zukunftsvision, denn als Realitat. Erschwerend
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kommt hinzu, dass Erkrankungen aus dem For-
menkreis Kurzdarmsyndrom vergleichsweise sehr
selten sind und bei gleichen Entwicklungskosten
eine teure Neuentwicklung ohne groBen Markt bis
vor einiger Zeit ebenfalls unrealistisch erschien.
Genau diese Situation hat sich nun geandert.

Wir haben nun sowohl flr Erwachsene als auch
fUr Kinder erstmals ein zugelassenes Medikament,
einen Wachstumsfaktor, der die intestinale Resorp-
tionsfahigkeit verbessert. Mit dem GLP (Glucagon-
like-peptide)-2-Analogon Teduglutid (Revestive®)
kann das Therapieziel auf eine parenterale Ernah-
rung verzichten zu konnen, grundsatzlich erreicht
werden. Das Wirkprinzip basiert auf einem prolife-
rierenden Effekt auf die Darmschleimhaut.

Wirkweise und Studienerfahrungen der
neuen Therapie

Teduglutid steigert die Darmzottenhdhe und Kryp-
tentiefe der intestinalen Mukosa und verbessert so
die Resorptionsfahigkeit des Darms. Die Effektivitat
dieses Wirkprinzips wurde in verschiedenen Stu-
dien bei Erwachsenen und Kindern nachgewiesen.
Eingeschlossen waren zunéchst Erwachsene mit
mindestens dreimal taglicher PE flir mindestens
zwoOlf kontinuierliche Monate. Als priméarer End-
punkt war die Reduktion des parenteralen Infusi-
onsvolumens um mindestens 20 % innerhalb der
Studiendauer definiert. Unter Teduglutid 0,05mg/kg/d
sprachen 63 % der Patienten an (vs. 30 % unter
Placebo; p=0,002). Zudem konnten unter Teduglutid
deutlich mehr Patienten die PE um mindestens
einen Tag pro Woche reduzieren (54 % vs. 23 %).
Das durchschnittliche Infusionsvolumen ging von
12,4 1/Woche unter Teduglutid um 4,4 I/Woche
zurtick (vs. 2,3 I/Woche unter Placebo). Unser
Tlbinger Zentrum war an diesen Studien beteiligt.

Vollstandige intestinale Rehabilitation langfristig
grundsatzlich erreichbar

Die Langzeitwirksamkeit von Teduglutid iiber 24
bzw. 30 Monate wurde in einer weiteren Studie
(STEP-2) untersucht. Die Daten zeigen eine anhal-
tende kontinuierliche Reduktion des parenteralen
Infusionsvolumens. Insgesamt nahmen 76 Patien-
ten der STEPS-Studie an der Verlangerungsstudie
STEPS 2 teil; davon 37 Patienten aus der Verum-
gruppe, die bereits sechs Monate Teduglutid erhal-
ten hatten, und 39 Patienten aus der Placebo-
gruppe. Zusatzlich wurden zwolIf weitere Patienten
eingeschlossen. Alle 88 Patienten erhielten iiber 24
Monate Teduglutid 0,05 mg/kg/d. Insgesamt er-
reichten 57 Patienten ein klinisches Ansprechen mit
einer Reduktion des parenteralen Infusionsvolu-
mens um mindestens 20 %. Bei Patienten, die die
Studie beendeten, lag der Anteil der Patienten mit
klinischem Ansprechen nach 30-monatiger Thera-
pie bei 93 % (28/30), bei Patienten der friiheren
Placebogruppe bei 55 % (16/29) und bei den neu
eingeschlossenen Patienten bei 67 % (4/6). Das pa-
renterale Infusionsvolumen konnte entsprechend
deutlich reduziert werden: nach 30-monatiger The-
rapie um 7,5 I/Woche (—66 %), in den beiden ande-
ren Gruppen nach 24 Monaten um 28% bzw. 39 %.
Bei insgesamt 13 der 88 Patienten konnte auf die

PE ganz verzichtet werden, darunter bei zehn Pa-
tienten, die Teduglutid Gber 30 Monate erhalten
hatten. Bei 38/65 Patienten konnte die PE um min-
destens einen Tag, bei 25/65 um mindestens drei
Tage reduziert werden.

Aktueller Stand und Ausblick

Wir setzen das Medikament nun als regulares zu-
gelassenes Medikament ein und haben in Tiibingen
ca. 20 Patienten, die hiermit behandelt werden. Die
Erfahrungen der Studien konnen wir bestatigen und
wir haben bisher schon einige Patienten die drama-
tisch von der Therapie profitiert haben. Wir haben
bisher keinen Patienten, der nicht die Fortflihrung
der Therapie winscht und die Erfahrungen aus
Sicht der Patienten sind ebenfalls sehr positiv.

Sicherheitssignale traten in der Langzeittherapie im
Rahmen der Studien nicht auf. Am haufigsten be-
richteten die Patienten tiber abdominelle Beschwer-
den, was wir besonders zu Beginn der Therapie be-
obachten. Die gezeigte langfristig gute Wirksamkeit
und Vertraglichkeit von Teduglutid mit der Moglich-
keit einer kontinuierlichen Reduktion der PE und
der Chance auf orale Autonomie unterstutzen die
Langzeitanwendung von Teduglutid.

Aktuell fihren wir eine Reihe von wissenschaftli-
chen Untersuchungen zu dem Wirkprinzip und zur

GASTROENTEROLOGY 1999;117:1043-1050

1 Messing B, Crenn P, Beau P et al. Long-term survival and parenteral nutrition dependence in adult patients with the short Short Bowel Syndrome;
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Sicherheit der Gabe dieses Wachstumsfaktors
durch. Wir sind eng mit anderen Zentren wie der
Berliner Charite vernetzt und versuchen hier unsere
Erfahrungen zu teilen. Sicher sind noch nicht alle
Fragen zum Einsatz dieses Medikaments geklart
und wir sind noch am Beginn einer Lernkurve. Un-

sere ersten Erfahrungen sind aber sehr gut, auch
wenn die Behandlung sowohl aus Sicht der Patien-

ten, als auch aus unserer Sicht viel Geduld braucht.

Zum ersten Mal gibt es die Moglichkeit einer kon-
servativen Therapie und es gibt Hoffnung, dass wir
weitere Verbesserungen erreichen konnen. ll

Der Transplant Report wird realisiert mit freundlicher Unterstiitzung der

Shire Deutschland GmbH
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Budd-Chiari Syndrom: Eine seltene aber potentiell

lebensbedrohende Lebererkrankung

Dr. med. Thomas Klag, Innere Medizin I, Universitatsklinikum Tibingen
Prof. Dr. med. Christoph Berg, Innere Medizin I, Universitétsklinikum Tiibingen

Einleitung und Definition des Budd-Chiari-
Syndrom (BCS)

Als Budd-Chiari-Syndrom bezeichnet man eine Er-
krankung der Leber, bei der es zu einem vollstandi-
gen oder unvollstandigen Verschluss der Leberve-
nen kommt. Der Verschluss der Lebervenen ist am
haufigsten durch Thrombosen bedingt und betrifft
bei dem klassischen BCS bevorzugt die groBen Le-
bervenen, die das Blut aus der Leber hin zur unte-
ren Hohlvene und zum Herzen flihren (Abb. 1).

Abb. 1: GefaBversorgung der Leber. Bei einem Verschluss der
Lebervenen (Venae hepaticae) kommt es zu einem Riickstau
des Blutes in die Pfortader (portale Hypertension).

Das Budd-Chiari-Syndrom ist eine seltene Erkran-
kung, die Pravalenz (Krankheitshaufigkeit) ist weit-
gehend unbekannt und wird weltweit mit 1/50.000
bis 1/100.000 angegeben. Das Syndrom ist be-
nannt nach dem britischen Internisten George
Budd, der im Jahre 1845 drei Falle des Syndroms
beschrieb, und dem osterreichischen Pathologen
Hans Chiari, der 1899 erstmals tiber Lebervenen-
verschluBerkrankungen im Rahmen von Obduktio-
nen berichtet hatte.

Die Schadigung der Leber erfolgt vor allem durch
den Riickstau des Blutes in die Leber, wodurch das
Lebergewebe nicht mehr ausreichend mit Sauer-
stoff und Nahrstoffen versorgt werden kann. Unbe-
handelt fiihrt dies zu einer Schadigung bzw. einem

Absterben der Leberzellen und langfristig zu einem
narbigen Umbau der Leber (Fibrose) bis hin zu einer
Leberzirrhose. Allerdings ist abhangig von der Ursa-
che des BCS die Prognose der Erkrankung, unter
einer meist interdisziplinar gefiihrten Therapie, als
insgesamt giinstig anzusehen.

Ursachen des BCS

Die Ursachen des thrombotischen Verschlusses der
Lebervenen sind vielfaltig. Haufig liegt eine Storung
des Blutgerinnungssystems bzw. der Blutbildung im
Knochenmark zugrunde. Schatzungen zu Folge trifft
dies auf ca. 75% der Félle zu. Myeloproliferative
Erkrankungen wie die essentielle Thrombozytamie
oder die Polyzythamia vera sind am haufigsten ur-
sachlich fir die Lebervenenthrombose (BCS),
wenngleich nur ca. 1% der Patienten mit einer
myeloproliferativen Erkrankung ein BCS entwickeln.
Bei diesen Erkrankungen kommt es zu einer gestei-
gerten Bildung von Blutplattchen (Thrombozyten)
und/oder roten Blutkorperchen (Erythrozyten), wel-
che zu einer Thrombosebildung fiihren konnen.

Das BCS kann aber auch durch eine mechanische
Kompression der Lebervenen verursacht werden,
z.B. bei Tumorerkrankungen der Leber, Leberabs-
zessen und groBen Zysten der Leber und/oder
Nieren.

Des Weiteren gibt es zahlreiche, meist genetisch
bedingte Storungen der Blutgerinnung, wie z.B. die
Faktor-V-Leiden-Mutation, der Protein-S oder -C-
Mangel oder der Antithrombin Ill Mangel.

All diesen Storungen des Gerinnungssystems ist
gemeinsam, dass eine erhohte Gerinnbarkeit des
Blutes vorliegt. Auch die Einnahme von bestimmten
Medikamenten kann einen Einfluss auf die Blutge-
rinnung haben. Insbesondere zu nennen ist die
Einnahme einer hormonellen Antikonzeption (,,Anti-
babypille®). Vor allem bei gleichzeitigem Vorliegen
einer der oben genannten genetisch bedingten
Gerinnungsstorungen, steigt dabei das allgemeine
Risiko eine Thrombose oder auch ein BCS zu ent-
wickeln deutlich an.
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In sehr seltenen Fallen kann ein BCS auch durch
chronisch entziindliche Prozesse im Korper (z.B.
bei Morbus Behcet, Colitis ulcerosa, diverse rheu-
matische Erkrankungen), die zu einer Aktivierung
der Blutgerinnung fiihren, ausgelost werden.

Symptome und Diagnose des BCS

Eines der Hauptsymptome des BCS stellen diffuse
Bauchschmerzen, manchmal begleitet von Durch-
fallen (verursacht durch einen Ruickstau des Blutes
in den Darm) dar. Zudem tritt haufig eine Bauch-
wasserbildung (Aszites) auf, die je nach Auspra-
gung mit einer Zunahme des Bauchumfanges
vergesellschaftet sein kann. Bei zunehmender
Einschrankung der Leberfunktion, unter anderem
erkennbar durch einen Anstieg des Bilirubins im
Blut als Zeichen einer abnehmenden Stoffwechsel-
leistung der Leber, kann es zu einer Gelbfarbung
(Ikterus) der Haut und Augenbindehaute kommen.
Im Verlauf flihrt der anhaltende Riickstau des Blu-
tes in der Leber zu einem erhohten Druck im Ge-
faBsystem vor der Leber, und damit zur Ausbildung
einer portalen Hypertension (Pfortaderhochdruck).
Die portale Hypertension begunstigt die Ausbildung
von Umgehungskreislaufen des Blutes an der Leber
vorbei. Unter anderem wird das Blut iber Venen im
Bereich der Speiserohre zuriick zum Herzen ge-
flhrt, was zu einer Krampfaderbildung in der Spei-
serdhre (Osophagusvarizen) filhren kann. Dabei
stellt die Blutung aus diesen Krampfadern eine
gefiirchtete Komplikation dar.

Die Diagnose des BCS wird mittels bildgebender
Verfahren und Bestimmung von Blutwerten gestellt.
Die Sonografie (Ultraschall) der Leber ist fiir die
Erstdiagnose wie auch im Verlauf der Erkrankung
das zentrale bildgebende Verfahren. Hier zeigt sich
im Falle eines BCS ein verminderter oder fehlender
Blutfluss in den Lebervenen. Je nach Phase des
BCS (frische oder éltere Thrombosen) sind mit der
Sonografie auch Umgehungskreislaufe, Aszites und
andere Folgen der portalen Hypertension nachweis-
bar. Haufig wird zur Ergdnzung der Diagnostik noch
eine Computertomografie (CT) oder Magnetreso-
nanztomografie (MRT) angeschlossen. Neben einer
zusatzlichen Beurteilung der GefaBsituation der
Leber, konnen mit diesen Verfahren auch Ursachen
des BCS, wie z.B. Tumorerkrankungen, nachge-
wiesen werden.
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Die Bestimmung der Blutwerte wird unter anderem
zur Einschatzung des AusmaBes der Leberzellscha-
den und der Leberfunktionseinschrankung bendétigt.
Hinzu kommen spezielle genetische Untersuchun-
gen sowie Untersuchungen des Blutgerinnungssys-
tems, evtl. gefolgt von einer Untersuchung des blut-
bildenden Knochenmarks (Gewinnung durch eine
Knochenmarkpunktion) zur Klarung der Ursachen
des BCS.

Therapie des BCS

Fiir die Therapie des BCS ist allgemein ein schritt-
weises Vorgehen empfohlen. Grundsatzlich gilt es
die das BCS auslosenden Ursachen zu erkennen
und wenn maglich zu therapieren. Des Weiteren
gilt, dass zunachst nach Maglichkeit konservative
(nicht-operative) Verfahren zur Therapie angewandt
werden sollten. Erst bei einem Versagen oder nicht
ausreichenden Ansprechen auf die konservativen
Verfahren kommen dann interventionelle oder chi-
rurgische MaBnahmen zum Tragen.

Die wichtigste konservative MaBnahme zur Thera-
pie des BCS beinhaltet eine konsequente Antiko-
agulation (Blutverdiinnung) der Betroffenen.

Diese erfolgt in der Regel zu Beginn mit Heparin.
Im langerfristigen Verlauf werden Medikamente wie
Marcumar zur Blutverdinnung eingesetzt. Ziel der
Antikoagulation ist dabei nicht nur eine Verhinde-
rung der Ausdehnung der Lebervenenthrombosen,
sondern auch die bestehenden Thrombosen aufzu-
losen bzw. zu Minimieren, was allerdings leider
nicht immer gelingt.

Wenn kurzstreckige Thrombosen in lediglich ein
oder zwei Lebervenen vorliegen, kann zusatzlich
ein interventionelles Vorgehen mittels Angioplastie
erwogen werden. Bei diesem Verfahren wird tber
eine Halsvene mittels eines dunnen Drahtkatheters
zu den Lebervenen vorgegangen, um die Throm-
bose lokal mittels Lyse (starke Blutverdiinnung vor
Ort), Abtragung oder Aufdehnung zu behandeln.

Wenn durch die Blutverdiinnung mit oder ohne An-
gioplastie keine Kontrolle der Komplikationen des
BCS erreicht werden kann, so ist die Anlage eines

» ransjuguldren Intrahepatischen Porto-systemi-
schen Shunts* (TIPSS) in Erwagung zu ziehen.
Hierzu wird ebenfalls mittels Drahtkatheter tiber
eine Halsvene zu den Lebervenen vorgegangen und

eine kunstliche Verbindung zwischen der Pfortader
und einer Lebervene mittels Stent gebildet (siehe
Abb. 2). Hierdurch wird der Druck im Pfortadersys-
tem gemindert und der Blutfluss durch die Leber
wieder verbessert. Aszitesbildung und Osophagus-
varizen konnen so meist gut behandelt werden.

Sollte dies nicht zum gew(inschten Erfolg fiihren, so
sind in Einzelfallen chirurgische Methoden einer
Shuntanlage (z.B. porto-cavaler Shunt) zu diskutie-
ren. Aufgrund der guten Ergebnisse mittels TIPSS
sind diese Operationen jedoch heutzutage weitge-
hend in den Hintergrund getreten. Darauf geachtet
werden sollte, dass im Regelfall auch nach einer In-
tervention, mit oder ohne TIPSS-Anlage, eine le-
benslange Blutverdiinnung notwendig ist.

Bei ca. 10—20% der Patienten mit einem BCS sind
oben genannte therapeutische MaBnahmen leider
akut oder im Verlauf nicht ausreichend um ein zu-
nehmendes Leberversagen aufzuhalten. In diesen
Fallen muss die Evaluation zur Lebertransplantation
erfolgen. Das 5- und 10-Jahresiiberleben nach
Lebertransplantation wegen eines BCS ist sehr gut
und liegt bei ca. 75%.

Auch wenn dieses schrittweise Vorgehen allgemein
akzeptiert ist, so bestehen dennoch einige Kontro-
versen vor allem den richtigen Zeitpunkt zur TIPSS-
Anlage oder Angioplastie betreffend.

Abb. 2: TIPSS-Anlage bei Budd-Chiari Syndrom (BCS).

Bei einem Verschluss einer oder mehrerer Lebervenen
(Venae hepaticae) kommt es zu einem Riickstau des Blutes
in die Pfortader (portale Hypertension), wodurch iiber Um-
gehungskreisléufe Osophagusvarizen und/oder Bauchwas-
ser (Aszites) entstehen kénnen. Die Umleitung des Blutflus-
ses durch die Anlage eines TIPSS, kann diese Komplikatio-
nen bei den meisten Patienten erfolgreich beheben.

Prognose des BCS

Die Prognose des BCS ist als insgesamt guinstig
einzuschatzen und hat sich in den letzten Jahren
durch die interventionellen Verfahren wie TIPSS und
Angioplastie nochmals deutlich verbessert. Fir die
Langzeitprognose entscheidend ist die regelmaBige
Betreuung und Nachsorge der Betroffenen, insbe-
sondere im Hinblick auf die Moglichkeit der Ent-
wicklung einer Leberzirrhose mit den bekannten
Komplikationen. Dabei sollte auch das Risiko der
Entwicklung eine Leberzellkarzinoms, vor allem bei
Vorliegen einer Leberzirrhose, nicht vernachlassigt
werden. Je nach Verlauf der Erkrankung und dem
Vorliegen von Komplikationen sind regelmaBige
Uberwachungen alle 3-6 Monate mittels Sonogra-
fie und Laborwertbestimmungen zu empfehlen.

Zusammenfassung

Das Budd-Chiari Syndrom ist eine seltene Erkran-
kung der Leber mit einem weiten Ursachenspek-
trum. So sind neben der Suche und wenn moglich
auch Therapie der das BCS auslosenden Ursache
die friihzeitige Blutverdiinnung die entscheidenden
therapeutischen MaBnahmen. Falls Blutverdiinnung
und Therapie der auslosenden Ursache nicht zum
gewdunschten Erfolg flihren, sind die Anlage eines
TIPSS und / oder eine Angioplastie wichtige ergan-
zende Therapieverfahren. Bei Vorliegen eines
progredienten Leberversagens stellt die Leber-
transplantation die einzige Moglichkeit dar das
Uberleben zu sichern.

Zusammengefasst ist das BCS eine potentiell
lebensbedrohliche Erkrankung, deren Prognose
allerdings durch konsequente Diagnostik, Aus-
schopfung der therapeutischen Optionen und regel-
maBige Nachsorge —wenn moglich an einem Leber-
zentrum — als insgesamt glinstig angesehen
werden kann.

Weiterfiihrende Literatur:
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Erste Gebarmuttertransplantation in Deutschland

Im Oktober 2016 wurde erstmals in Deutschland eine Gebarmutter erfolgreich transplantiert.
Naq_h langjahriger Vorbereitung auf diesen Eingriff gelang einem multidisziplindren Team, dem
17 Arzte angehorten, parallel in zwei benachbarten Operationssalen die Transplantation.

Der schwierigste und auf-
wandigste Teil war die Ent-
nahme der Gebarmutter bei
der Spenderin. Im benach-
barten Operationssaal wurde
deren Tochter fiir die Implan-
tation des Transplantates
vorbereitet. Nach der erfolg-
reichen Marathontransplan-
tation, die Patientin hat
zwischenzeitlich regelméaBig
ihre Monatsblutungen, kann
die Uterus-Empfangerin in
ca. einem Jahr schwanger
werden.
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Further, Together

Schwangerschaft nach Ovarialgewebe-Retransplantation

Prof. Dr. Sara Brucker, Universitéts-Frauenklinik Tiibingen
Dr. Melanie Henes, Universitéts-Frauenklinik Tiibingen

Allgemeines / Einflhrung

Vor Abschluss ihrer fertilen Phase, das heit zwi-
schen 15 und 39 Jahren sind jahrlich in Deutsch-
land ca. 400/100.000 Frauen von einer onkologi-
schen Erkrankung betroffen [1].

Zur Priméartherapie kommt neben einer Operation
haufig eine potentiell ovartoxische systemische
Chemotherapie zum Einsatz.

Neben Tumorerkrankungen (z.B. Lymphome, Mam-
makarzinom u.a.) konnen aber auch Autoimmuner-
krankungen den Einsatz von ovartoxischen Thera-
pien erfordern.

Die Chemotherapie kann in Abhangigkeit der einge-
setzten Substanzen, der Dosis und Anzahl der Ga-
ben die Fruchtbarkeit maBgeblich beeintrachtigen.

Des Weiteren spielt auch das Alter der Patientin und
die Ovarialreserve, die durch den AMH-Wert charak-
terisiert werden kann, eine wichtige Rolle.

Seit mittlerweile Gber 10 Jahren gibt es die Moglich-
keit, bei Madchen und Frauen, die eine Chemothera-
pie erhalten missen und einen prospektiven Kinder-
wunsch haben, eine laparoskopische Entnahme von
Eierstockgewebe zur Kryokonservierung durchzu-
fihren, um so die Fertilitdt nach Abschluss einer
systemischen ovartoxischen Therapie zu erhalten.

Kryokonservierung von QOvarialgewebe
als fertilitatserhaltende MaBnahme

Dieses Konsortiums berat Patientinnen vor einer
Chemotherapie bezuglich fertilitatserhaltender
MaBnahmen.

Die individuelle Konstellation der betroffenen
Patientin — muss bei solch einer Beratung groBe
Berticksichtigung finden — die Mdglichkeit einer
Kryokonservierung von Ovarialgewebe zulasst,
kann diese inshesondere auch bei kurzem Zeit-
fenster vor Chemotherapiebeginn realisiert oder
mit anderen Optionen kombiniert werden.

Wenn nach einer abgeschlossenen Chemotherapie
das eigene Eierstockgewebe die Funktion nicht wie-
deraufnimmt und ein sogenanntes ,,Pramatures
Ovarialversagen” (Vorzeitiges Einsetzen der Wech-
seljahre aufgrund einer fir immer erloschenen Eier-
stockfunktion) eintritt, dann kann das kryokonser-
vierte Gewebe per Bauchspiegelung wieder in das
kleine Becken retransplantiert werden.

Indikationen und Zeitpunkt fir die
Retransplantation von Ovargewebe

Voraussetzung ist, dass keine Einwande gegeniiber
einer Retransplantation und einer Schwangerschaft
mit nachfolgender Geburt vorliegen. Dazu ist eine
enge Kooperation zwischen Reproduktionsmedizin
und Onkologie unabdingbar.

Wer flhrt die erforderlichen operativen Eingriffe
und die Kryokonservierung durch?

Die Entnahme von Ovarialgewebe vor einer Chemo-
therapie erfolgt per Laparoskopie. Hierbei wird in
der Regel ca. %2 Eierstock entnommen (Abb. 1).

Abb. 1: Bild einer laparoskopischen Ovargewebsentnahme
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Die laparoskopische Ovarialgewebsentnahme wird
aktuell im deutschsprachigen Raum an Zentren
durchgefihrt, die Mitglieder des Netzwerkes Ferti-
PROTEKT und operativ tatig sind. Eine hormonelle
Stimulation ist nicht notwendig.

Das Einlagern des Gewebes erfolgt in daflr speziali-
sierten Gewebebanken. Das Gewebe des Ovarialkor-
tex (Eierstockrindengewebe) wird in kleinen Streifen
isoliert in FlUssigstickstoff bei -196 Grad eingefro-
ren.

Das Ovarialgewebe kann tber mehrere Jahre kryo-
konserviert bleiben (Abb. 2). Die Dauer der Kryokon-
servierung kann durch die Patientin jahrlich vertrag-
lich verlangert werden.

Abb. 2: Kryokonservierung von Ovargewebe

Die Retransplantation von kryokonserviertem QOva-
rialgewebe erfolgt wiederum per Laparoskopie.

Ein Teil des kryokonservierten Gewebes wird aufge-
taut und entweder in eine Peritonealtasche in der
Beckenwand oder auf das verbliebende Restovar
transplantiert (Abb. 3). Auf diesem Wege ist sogar

Abb. 3: Bild einer laparoskopischen Retransplantation von
Ovargewebe in Peritonealtasche
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ein spontaner Schwangerschaftseintritt moglich,
ohne dass weitere MaBnahmen der Reproduktions-
medizin in Anspruch genommen werden mussen.

Im Rahmen der Retransplantation ist ein besonderes
Setting erforderlich, das einen regelrechten Auftau-
prozess des Gewebes in zeitgenauer Abstimmung
mit der Operation gewahrleistet.

Aufgrund der Komplexizitat und notwendigen Exper-
tise ist die Anzahl der retransplantierenden Zentren
begrenzt.

Am Department fiir Frauengesundheit und der Uni-
frauenklinik Tubingen unter der Leitung von Herrn
Professor Dr. D. Wallwiener und Frau Professor

S. Brucker sind dieses Setting als auch die entspre-
chende Expertise vorhanden.

Pro Jahr werden hier in der daftir zustandigen
Sprechstunde unter der Leitung von Frau OA

Dr. M. Henes ca. 60 Patientinnen vor einer geplanten
Chemotherapie beraten.

Die Zuweisung der Patientinnen erfolgt von intern
(z.B. aus dem Brustzentrum sowie aus der Hama-
toonkologie und der Rheumatologie der Universi-
tatsklinik Tubingen) als auch von externen Zuwei-
sern (Niedergelassene Kollegen bzw. Kliniken im
Umkreis von bis zu mehreren hundert Kilometern).

Erfahrungen der Universitatsfrauenklinik

Seit 2006 werden an der Universitatsfrauenklinik
Tubingen regelmaBig Laparoskopien zur Entnahme
von Ovarialgewebe durchgefiihrt, mittlerweile wer-
den >30 Eingriffe /Jahr vorgenommen. Die Erfah-
rungen mit dieser Methode sind ausgesprochen gut.

Seit 2015 erfolgen an der Universitatsfrauenklinik
Tubingen regelmaBig Retransplantationen von Ova-
rialgewebe.

Bei der Entnahme und auch bei der Retransplanta-
tion muss tber die Ublichen Operationsrisiken, die
im Rahmen einer Laparoskopie auftreten konnen,
aufgeklart werden. Hier sind Blutungen, Nachblutun-
gen, Infektionen, Verletzungen von anderen Orga-
nen, etc. zu nennen. Jedoch sind berichtete Kompli-
kationen nach Ovargewebsentnahme selten [2].

Eine Retransplantation von Eigengewebe setzt keine
speziellen Bedingungen bei der Patientin voraus. Vor

der geplanten Laparoskopie sollte sie sich in einem
guten Gesundheitszustand befinden. Eine immun-
suppressive oder anderweitige vorbereitende oder
begleitende medikamentose Therapie ist nicht erfor-
derlich.

Vorliegende Arbeiten geben eine Geburtenwahr-
scheinlichkeit von 23-31% an [3, 4].

Vorgehen nach Retransplantation

Nach der Retransplantation werden die Patientinnen
zu sogenannten Monitorings (Erfassen moglicher
klinischer Beschwerden, Transvaginaler Ultraschall,
Hormonbestimmungen per Blutentnahme) im
Kinderwunschzentrum der Universitatsfrauenklinik
Tlbingen betreut. Hierbei kann eine Einschatzung
getroffen werden, ob und inwieweit das retransplan-
tierte Gewebe funktionstiichtig ist.

Da die kryokonservierte Gewebemenge nicht groB3
ist, sind die Transplantate nur zeitlich begrenzt aktiv.
Somit ist ein zligiger Schwangerschaftseintritt anzu-
streben.

Deswegen werden die Patientinnen zusammen mit
ihren Partnern auch weiterhin zum sogenannten
Zyklusmonitoring in der Sprechstunde betreut.

Im naturlichen Zyklus oder unter milder hormoneller
Stimulation konnen die oben beschriebenen Monito-
rings erfolgen. Sie zeigen, wie sich die Follikel ent-
wickeln und wann der Eisprung medikamentos un-
terstutzt werden sollte, um den optimalen Zeitpunkt
flr Geschlechtsverkehr oder fiir eine Insemination
(bei leicht eingeschrankten Spermiogrammparame-
tern) festlegen zu konnen.

In besonderen Konstellationen (z.B. nicht durchgan-
gige Eileiter oder stark beeintrachtigte Spermio-
grammparameter) kann auch eine kiinstliche Be-
fruchtung im Sinne einer IVF- oder ICSI-Therapie
erforderlich sein. Auch dies ist nach einer Ovarre-
transplantation prinzipiell moglich.

Schwangerschaft und Geburt
In aller Regel sind mehrere Zyklusmonitorings erfor-

derlich, bis es zu einem Schwangerschaftseintritt
kommt.

Die Patienten werden dann in enger Kooperation
vom niedergelassenen Frauenarzt zusammen mit
der Universitatsfrauenklinik tber die weitere
Schwangerschaft betreut.

Unter Beriicksichtigung der individuellen Vorge-
schichte und des Schwangerschaftsverlaufs wird
der Entbindungsmodus festgelegt. Die Tatsache al-
lein, dass eine Ovarretransplantation durchgefiihrt
wurde, spielt fiir Schwangerschaft und Geburt keine
Rolle.

Wenn sich keine besonderen Aspekte der Grunder-
krankung ergeben, wird das transplantierte Ovarial-
gewebe im Korper belassen. Auch eine weitere
Schwangerschaft kann aus reproduktionsmedizini-
scher Sicht bei intaktem Ovarialgewebe angestrebt
werden.

Die erste Geburt nach Retransplantation von
Ovarialgewebe an der Universitatsfrauenklinik
Tlbingen fand im April 2016 statt.

Vorangegangen war bei der Patientin eine Sarkom-
erkrankung mit erforderlicher Chemotherapie. Hier-
durch kam es zum ovariellen Versagen. Das vor der
Systemischen Therapie entnommene Ovarialge-
webe konnte der Patientin im Méarz 2015 in die Be-
ckenwand retransplantiert werden.

Unter der Betreuung des Kinderwunschzentrums
der Universitatsfrauenklinik Tibingen (hormonelle
Stimulation und Zyklusmonitoring) kam es im Au-
gust 2015 zum Schwangerschaftseintritt mit Geburt
eines gesunden Kindes im April 2016 (siehe Kasten
mit Fallbericht).

Zuweisende und interessierte Arzte sowie Patienten
konnen sich gern im Kinderwunschzentrum der
Universitatsfrauenklinik Tiibingen, Leitung Frau OA
Dr. med. M. Henes, melden (Tel. 07071 29-83117).

Literatur:
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Fall-Beschreibung

2011

Vorstellung der damals 25-jahrigen 0-Gravida zur Beratung in der Universitatsfrauenklinik Tibingen
Zuweisungsgrund: Ewing-Sarkom des Daumens der linken Hand, pT1b ¢cNO cMO R1

Z.n. Resektion im Bereich der linken Daumenstrecksehne

Eine Systemische Therapie war geplant.

Die Patientin entschied sich fiir eine laparoskopische Ovarialgewebsentnahme.
Diese konnte unkompliziert in der Universitatsfrauenklinik Tubingen durchgefiihrt werden.

Am 3. postoperativen Tag konnte die Therapieeinleitung analog dem Sarkom-Protokoll 2008 beginnen:
6 Zyklen VIDE (Vincristin, lfosfamid, Doxorubicin, Etoposidphosphat)

1/2012 Radikale Nachresektion des Tumorbettes mit Lappenplastik

Fortsetzung der Systemischen Therapie mit VAC (Vincristin, Adriamycin, Cyclophosphamid)

2013

Wiedervorstellung der 27-jahrigen Patientin der Universitatsfrauenklinik mit Kinderwunsch.

Zu diesem Zeitpunkt bestand eine sekundare Amenorrhoe. Die transvaginalsonographischen und
laborchemischen Befunde (Hypergonadotroper Hypogonadismus: FSH und LH deutlich erhoht,
niedriges Estradiol, AMH erniedrigt) wiesen auf ein ovarielles Versagen hin.

Zunichst erfolgte ein Hochdosisstimulationsversuch mit hMG (225 IE), jedoch ohne ovarielles
Ansprechen.

Zum anderen bestanden Wechseljahresbeschwerden, auch depressive Verstimmungen, sodass die
Patientin dann zunéchst den Beginn einer Hormon(ersatz)therapie wiinschte. Die Beschwerden
besserten sich darunter, die Kinderwunschtherapie wurde pausiert.

2015

Wiedervorstellung mit erneutem Kinderwunsch und bei weiterhin bestehender Amenorrhoe und
Parametern des ovariellen Versagens, Entschluss zur Retransplantation.

3/2015 Laparoskopische Re-Transplantation von Ovarialgewebe in die rechte Beckenwand.

Im Verlauf laborchemische und sonographische Monitorings Uber die Kinderwunschsprechstunde der
Universitatsfrauenklinik Tiibingen.

Hierbei zeigten sich nun FSH- und LH-Werte, die deutlich niedriger waren als in den praoperativen
Untersuchungen sowie Ansteigen der Estradiol-Werte als Zeichen der ovariellen Aktivitat.

6/2015 1. Zyklusmonitoring (zunachst 37,5 I.E. hMG, Steigerung bis auf 150 I.E.) mit Darstellung eines
Follikels, Ovulationsinduktion zum Verkehr zum Optimum und Lutealphasensubstitution.

8/2015 Schwangerschaftstest positiv.

In der Folge regelrechter Schwangerschaftsverlauf mit Spontanpartus eines gesunden Sohnes in der
37.SSW 4/2016 an der Universitatsfrauenklinik Ttibingen.
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Ein Blick in die Studienzentrale Tubingen — 10 Jahre Chirur-
gische Studienzentrale, Transplantationszentrum Tibingen

Dr. Silvia Wagner, Chirurgische Studienzentrale, Universitétsklinikum Tiibingen
Dr. Martina Guthoff, Innere Medizin IV, Universitatsklinikum Tiibingen

Das in Krafttreten der 12. Novelle zur Anderung des
Arzneimittelgesetzes (AMG) 2004 war mit umfang-
reichen Neuerungen bei der Durchfiihrung von kli-
nischen Prifungen verbunden, die zum einen die
Implementierung europdischen Rechts in nationales
Recht sowie die Umsetzung der Richtlinien Gber die
Anwendung der guten klinischen Praxis (GCP) bei
der Durchfihrung von klinischen Priifungen bein-
haltete. Diese zunehmenden rechtlichen und regu-
latorischen Vorgaben flihrten dazu, dass praktisch
gesehen Klinische Studien nicht von einem Arzt
alleine durchgefuhrt werden konnen. Somit wurde
ein neuer Arbeitsbereich die Chirurgische Studien-
zentrale in der Klinik fir Allgeneine, Viszeral- und
Transplantation gegrindet.

Die Chirurgische Studienzentrale, anfanglich ein 2er
Team, unterstitzt seit 2007 das arztliche Team bei
der Durchfuhrung klinischer Studien. Durch die
rasch wachsende Anzahl der zu betreuenden Stu-
dien (Abb. 2) vergroBerte sich das Studien Team in
den letzten 10 Jahren auf aktuell 6 Personen, wel-
che alle wesentlichen Tatigkeitsbereiche abdeckt
(Abb.1).

Im Laufe der Jahre anderte sich auch die medizini-
sche Ausrichtung (Indikation) der Studien. AuBer
Transplantationsstudien, die ab 2013 aufgrund des
Organmangels riicklaufig waren, werden neben chi-
rurgischen Verfahren vermehrt onkologisch-chirur-
gische Studien durchgefuhrt. Ein Schwerpunkt ist
die chirurgische Behandlung von Tumoren.

Abb. 1: Struktur der Chirurgischen Studienzentrale (2016)
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Anzahl Studien

Abb. 2: Ubersicht zur Studiendurchfiihrung von 2007-2016
durch die Chirurgische Studienzentrale

Die Durchflihrung klinischer Studien ist aufgrund
der zu beriicksichtigten Anforderungen mit groBem
Aufwand verbunden. Die Einfiihrung des Qualitats-
managementsystem 2016 mit standardisierten
Vorgaben zu organisatorischen MaBnahmen und
Ablaufe sichert die gleichbleibend hoher Qualitat
bei der Studiendurchfiihrung.

Im Rahmen der Blockzertifizierung des Zentrums
fur Klinische Studien (ZKS) Tbingen wurde das
Qualitatsmanagementsystem der Chirurgischen
Studienzentrale zertifiziert nach DIN EN ISO
9001:2008.

Neue Studien zur Nierentransplantation

Reduktion der delayed graft function durch
Inhibition von p53 (QRK306)

Hintergrund:

Eine verzogerte Funktionsaufnahme des Transplan-
tates (,delayed graft function“, DGF) nach Nieren-
transplantation ist mit einem eingeschrankten

Transplantatiiberleben im Langzeitverlauf assoziiert
(Giral-Classe et al., Kidney Int 1998). Risikofaktoren
hierflr umfassen Spender- (inshesondere Spender-
alter), Empfanger- (Adipositas, Diabetes mellitus,
vorausgehende Transplantation, Sensibilisierung)
und Transplantationsfaktoren (kalte und warme
Ischamiezeit) (Nashan et al., Clin Transplant 2016).
Insbesondere vor dem Hintergrund der sich wan-
delnden Spender- und Empfangerdemographie
werden Strategien zur Verringerung des Risikos der
delayed graft function immer wichtiger.

Neben der Verbesserung der Ablaufe im Rahmen
einer Transplantation bzw. der Einfliihrung der Ma-
schinenperfusion auch in Deutschland umfassen
Ansatze hierfir Konditionierungs-protokolle bei
Spender und Empfanger. Die QRK306-Studie unter-
sucht die Verringerung der DGF durch Inhibition von
Apoptose (=Zelltod) nach Ischamie-Reperfusion:
Durch die gekiihlte Lage der Spenderniere nach
Entnahme und dessen Wiedererwarmung nach Re-
perfusion werden inflammatorische und zytotoxi-
sche Signale gebildet. Hieriiber wird das proapop-
totische Protein p53 hochreguliert (Kelly et al., J Am
Soc Nephrol 2003). p53 fiihrt zu einer Apoptose der
empfindlichen Tubuli der Nieren. Durch eine Hem-
mung von p53 kann eine Apoptose der Tubuli nach
Ischamie verhindert werden (Molitoris et al., J Am
Soc Nephrol 2009). Ergebnisse einer Phase II-Stu-
die bei Patienten nach Nierentransplantation konn-
ten zeigen, dass hierdurch v.a. bei Nieren von alte-
ren Spendern die delayed graft function signifikant
reduziert werden konnte (Peddi et al., Am J Trans-
plant 2014; 14: 153 [abstract]).

Studienprotokoll:

Die aktuelle Studie untersucht den Einfluss von
QPI-1002, einem temporaren Inhibitor von p53

auf RNA-Ebene, auf das Auftreten einer DGF nach
Nierentransplantation von alteren Spendern (> 65
Jahre oder > 45 Jahre + weitere Risikofaktoren
flr DGF). Hierflr wird kurz nach Reperfusion des
Transplantates eine einmalige Infusion von QPI-
1002 oder Placebo verabreicht. Die Studie ist dop-
pelverblindet, d.h. weder Arzt noch Patient weiB,
was gegeben wurde. Bis 180 Tage nach Transplan-
tation werden zu verschiedenen Zeitpunkten Klini-
sche und laborchemische Parameter zu Transplan-
tatfunktion und Verlauf erhoben, eine Abschluss-
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visite ist ein Jahr nach Transplantation vorgesehen.
Die Studie ist eine multizentrische Studie mit teil-
nehmenden Zentren in Deutschland, Europa, Nord-
und Stuidamerika und Australien, insgesamt sollen
634 Patienten eingeschlossen werden.

Die Rolle praformierter alloreaktiver T-Zellen
in der akuten AbstoBung nach Nierenlebend-
spende (Allo-flow Studie)

Hintergruna:

T-Zellen, die gegen die transplantierte Niere gerich-
tet sind, sind fur zellulare AbstoBungen nach Nie-
rentransplantation verantwortlich. Bislang gibt es
keine klinisch verfligbare Testmethode, um diese
alloreaktiven T-Zellen im Vorfeld einer Transplanta-
tion zu messen und somit die Wahrscheinlichkeit
einer Rejektion vorherzusagen.

Studienprotokoll:

Die aktuelle Studie untersucht die klinische An-
wendbarkeit eines einfachen Assays zur Bestim-
mung dieser alloreaktiven T-Zellen (Sester et al.,

Transplantation 2004). Hierfiir werden im Vorfeld
einer Nierenlebendspende Blut von Spender und
Empfanger auf das Vorliegen von alloreaktiven
T-Zellen untersucht und mit dem klinischen Verlauf
bzw. dem Auftreten von AbstoBungen im ersten
Jahr nach Transplantation verglichen. Die Studie ist
eine Deutschland-weite Studie, die von Herrn

Prof. Dr. med. Urban Sester aus Homburg initiiert
wurde. Insgesamt sollen 150 Lebendspendepaare
eingeschlossen werden. Die Ergebnisse sollten
zeigen, ob durch Bestimmung der alloreaktiven
T-Zellen im Vorfeld einer Nierentransplantation das
Rejektionsrisiko vorhergesagt werden und somit
die Hohe der notwendigen Immunsuppression indi-
viduell festgelegt werden kann. Patienten einer
Klinischen Studie werden nach einem gepriiften
und festgelegten Studienprotokoll, einer genauen
Arbeitsanweisung, die einheitlich fiir alle teilneh-
menden Studienzentren und deren Mitarbeiter gilt,
behandelt. Dieses Protokoll erflllt die Vorgaben der
internationalen Leitlinie zur ,,Guten Klinischen Pra-
xis“ (GCP), einem ethisch und wissenschaftlichen
Standard fiir Planung, Durchfiihrung, Dokumenta-
tion und Berichterstattung von klinischen Priifun-
gen.

Die Rolle der Psychosozialen Betreuung in der Transplan-
tationsmedizin im Hinblick auf eine ,Lebendspende*

Dipl.-Padagogin Dorthee Holder, Abteilung Il, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitétsklinikum Tiibingen
Carolin Singer, Sozialpédagogin im Psychosozialen Dienst, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitétsklinikum Tiibingen

In der Praxis nehmen die vorbereitenden Gesprache
zur Thematik ,,Lebendspende” groBen Raum ein.
Sowonhl die sozialrechtlichen als auch die psycholo-
gischen Aspekte, die diese Entscheidung zur Folge
haben, sind flr die Spender/in von groBer Bedeu-
tung und bedurfen genauer Aufklarung mit Raum
flr Gesprachsangebote.

In unseren, den Entscheidungsprozess begleiten-
den Gesprachen, fiihren wir mit den potentiellen
Lebendspendern eine individuelle und ausfihrliche
sozialrechtliche Beratung durch, basierend auf den
aktuellsten zur Verfligung stehenden Aufklarungs-
unterlagen https://www.organspende-info.de/
organ-und-gewebespende/arten/lebendspende
[20.12.2016].

Gesetzliche Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen , Lebendorganspende”

Die sozialrechtliche Aufklarung in Hinblick auf Fra-
gen wie die der Kostentibernahme von Seiten der
Krankenkasse einer Lebendspende, die Erstattung
des Verdienstausfalls, die Weiterversicherung in ge-
setzlicher Sozialversicherung — das Gesetz zur An-
derung des Transplantationsgesetzes (TPG) bringt
hier klare Regelungen und wurde mit der Novellie-
rung vom 21.07.2012 deutlich verbessert.

Das TPG regelt den Schutz der Lebendspender/in-
nen mit dem Hintergrund, dass eine Organent-
nahme ein Eingriff in die korperliche und psy-
chische Unversehrtheit darstellt- der Schutz des
Lebendspender/in steht tber allem.

Die medizinischen Leistungen der Lebendspender/
innen sind nach § 27 (1a) SGB V festgelegt, dazu
gehoren namentlich

e Voruntersuchungen

e Stationdrer Aufenthalte

¢ Nachsorge

¢ Fahrtkosten zu all diesen Terminen,
sowie Verdienstausfalle

¢ RehabilitationsmaBnahmen

Diese werden im individuellen Falle abgeklart und
EinleitungsmaBnahmen getroffen.

Neben der medizinischen Abklarung als Spender/in
in Frage zu kommen, wird zudem der familiare und
wirtschaftliche Rahmen der moglichen Spenderfa-
milie evaluiert, um bei der Gesamtentscheidungs-
findung mitzuwirken.

Begleitende Beratung vor und nach Lebendspende

Innerhalb der individuellen Fallevaluation werden
vor und nach erfolgter Transplantation folgende
Aspekte gemeinsam beleuchtet:

VOR

¢ Familienanamnese

e wirtschaftliche Rahmenbedingungen der Spen-
derfamilie

e Abkldrung der Privaten Vorsorge: Anderung des
Gesundheitszustandes sind anzuzeigen, um wei-
terhin Versicherungsschutz aufrechtzuerhalten

¢ Therapieadharenz

¢ Resilienzfahigkeit

NACH

e Unterstltzung bei der Krankheitsbewaltigung
¢ bei medizinischen Komplikationen des Lebend-
spender/in auftretende Schuldfrage

Als letzten Punkt ware zu nennen, dass die Ent-
scheidung, sich bei medizinischer Eignung, gegen
eine Lebendspende auszusprechen und das Organ
nicht zu spenden, gravierende Auswirkungen auf
innerfamiliare Beziehungen mit groBer emotionaler
Beteiligung zur Folge hat.

Diese emotionale Beteiligung steht einer rationalen
Beurteilung mit Anhorung der Argumente gegen
eine Lebendspende entgegen, das Wissen um die
Dringlichkeit ein passendes Organ zu benotigen,
lasst alles in den Hintergrund treten.
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Hier besteht die Hauptaufgabe der psychosozialen Unterstltzend zum eigentlichen Beratungsprozess Chronisches Nierentran Spl antat-Versa gen durch

Unterstiitzung darin, innerfamiliare Kommunikati- verwenden wir die eigens dafiir entwickelte Mappe ) ; )
onsstrukturen aufrecht zu erhalten, zu moderieren, ,Transplantation®, mit dem Inhalt vielfaltiger psy- Polyomavirus-assoziierte Nephropathie (PVAN)
um eine weitere Zusammenarbeit zum Wohle des chosozialer- und sozialrechtlicher Informationen. Il

Dr. Thomas Miihlbacher, Innere Medizin IV, Universitatsklinikum Tiibingen

erkrankten Familienmitglieds zu gewahrleisten.
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In der Transplantationsmedizin konnte durch die
Einflihrung und Kombination potenter immunsup-
pressiver Medikamente das AbstoBungsrisiko und
das Organuberleben im Langzeitverlauf in den letz-
ten Jahrzehnten erheblich verbessert werden. Unter
Immunsuppression steigt jedoch das Risiko fiir die
Entwicklung infektioser Komplikationen. Unter dem
Begriff ,,opportunistischer Infektionen versteht
man Erreger (Bakterien, Pilze, Viren), welche ledig-
lich unter Immunsuppression oder Formen angebo-
rener oder erworbener Immundefizienz zu einer
Infektion fuhrt. Das BK-Virus gehort zur Gruppe der
Polyomaviren und nimmt innerhalb der opportunis-
tischen Infektionen eine Sonderstellung ein, da es
fast ausschlieBlich nach Nierentransplantation zur
Entwicklung einer Polyomavirus-assoziierten Neph-
ropathie kommt. Die erste Isolierung des BK-Virus
erfolgte im Jahr 1971 aus dem Urin eines nieren-
transplantierten Patienten, nach dessen Initialen
das BK-Virus benannt ist [1]. Es dauerte anschlie-
Bend weitere 24 Jahre ehe 1995 vermehrt Félle
uber BKV Infektionen berichtet wurden.

Epidemiologie und Pathogenese

Die Primarinfektion durch das BK-Virus findet typi-
scherweise in der ersten Lebensdekade statt und
verlauft meist asymptomatisch oder ist gekenn-
zeichnet durch milde respiratorische Symptome.
Im Erwachsenenalter betragt die Seropravalenz flir
BKV Immunglobulin G (IgG) 80-90% [2]. Das bedeu-
tet, dass 80—90% der adoleszenten Population die
Infektion durchgemacht haben. AnschlieBend geht
das Virus in eine Latenzphase (ber, welche vor
allem im Urogenitaltrakt stattfindet. Durch die
Immunsuppression nach Nierentransplantation
kann es zu einer Reaktivierung des Virus kommen.
Ferner wird aktuell auch eine Ubertragung durch
den Spender, eine sogenannte ,,donor derived
infection” diskutiert und scheint ebenso eine
relevante Rolle zu spielen [3].

Die Infektion durch das BK-Virus verlauft fiir den
Betroffenen meist asymptomatisch. Typischerweise
findet sich lediglich eine langsame Transplantat-
funktionsverschlechterung, gekennzeichnet durch
einen Anstieg des Serum-Kreatinins (creeping
creatinine). Der Nachweis des BK-Virus erfolgt
heutzutage uber die sehr sensitive Methode der
PCR (,polymerase chain reaction“) aus dem Urin
bzw. aus dem Blut. Der Nachweis von Decoy-
Zellen im Urin spielen eine untergeordnete Rolle.
Der typische Verlauf beginnt mit einem Auftreten
des BK Virus im Urin. Dies findet sich in etwa 20
bis 60% der nierentransplantierten Patienten.

Eine BK-Viramie, gekennzeichnet durch eine posi-
tive BKV-PCR ist in 10-30 % der Patienten nach
Nierentransplantation nachweislich, wohingegen
nur etwa 2-10% der nierentransplantierten Patien-
ten eine Polyomavirus-assoziierte Nephropathie
(PVAN) entwickeln [4]. Die Diagnose der PVAN wird
durch eine Nierenbiopsie gestellt. In der histologi-
schen Aufarbeitung finden sich charakteristische
zytopathologische Veranderungen des Tubulusepi-
thels und der immunhistochemische Nachweis des
Virusbestandteils SV40 (Abb. 1+2).

Abb. 1: PAS Farbung mit Tubulitis, 20-fach
(Prof. Dr. Amann, Erlangen)
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Abb. 2: SV 40 Farbung mit angefarbten infizierten Tubulus-
zellkernen, 20-fach (Prof. Dr. Amann, Erlangen)

Am haufigsten findet sich eine PVAN im ersten und
zweiten Jahr nach Nierentransplantation, diese
kann aber prinzipiell zu jedem Zeitpunkt nach
Nierentransplantation auftreten. Aus diesem Grund
erfolgen nach Nierentransplantation am Transplan-
tationszentrum Untersuchungen mittels PCR im
ersten Jahr nach Nierentransplantation bzw. bei
Verschlechterung der Transplantatfunktion.

Therapeutische Optionen

Die Moglichkeiten der Therapie bei Nachweis einer
BK-Viramie oder gar einer PVAN beinhalten einer-
seits die Reduktion bzw. auch gezielte Umstellung
der Immunsuppression, andererseits Versuche mit-
tels spezifischer virustatischer Therapien eine Virus-
elemination zu erreichen.

¢ Reduktion der Immunsuppression: Eine Reduktion
der Immunsuppression stellt die etablierte, wich-
tigste Intervention bei nachweislicher BK-Viramie
oder PVAN dar. Meist werden niedrigere Zielspie-
gel der Calcineurin-Inhibitoren bzw. eine Reduk-
tion des Antimetaboliten angestrebt.

e Gezielte Umstellung der immunsuppressiven
Therapie: Obwohl die Entwicklung einer PVAN un-
ter jeder Form der Immunsuppression beschrie-
ben ist, konnte im Rahmen von Studien gezeigt
werden, dass unter mTOR-Inhibitoren die Quanti-
tat und Qualitat virusspezifischer zytotoxischer
T-Zellen hochreguliert wird [5]. Ferner konnten
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in-vitro Untersuchungen zeigen, dass unter Ciclo-
sporin und noch starker unter mTOR Inhibitoren
die Replikation von BKV gehemmt werden konnte
[6].

e Spezifische antivirale Therapie: Der Versuch eines
direkten antiviralen Ansatzes erscheint insbeson-
dere bei histologischem Nachweis einer PVAN
und progredienter Transplantatfunktionsver-
schlechterung notwendig. Die hierbei verwende-
ten Medikamente beinhalten:

— das Nukleosidanalogon Cidofovir welches ur-
spriinglich flr den Einsatz bei der CMV-Retinitis
zugelassen wurde und in verschiedenen Unter-
suchungen einen potenten virostatischen Effekt
auf BKV gezeigt hatte [7]

— intravendse Immunglobuline (IVIG) um Antikor-
per gegen BKV zu ubertragen

— das Immunsupressivum Leflunomid welches
antivirale Effekte besitzt

—auch Fluorochinolonantibiotika wird eine
Wirkung gegen das BK-Virus nachgesagt,
allerdings konnten zwei randomisierte Studien
keinen Nutzen dieser Therapie zeigen

Erfahrungen und therapeutisches Vorgehen am
Transplantationszentrum Tiibingen

Am Transplantationszentrum Tiibingen verfolgen
wir seit tber 10 Jahren ein am Zentrum entwickel-
tes, kombiniertes Behandlungsregime.

Wurde die Diagnose einer Polyomavirus-assoziier-
ten Nephropathie durch eine Nierenbiopsie gestellt,
erfolgt, falls immunologisch vertretbar, eine Umstel-
lung der Standard-Immunsuppression auf eine
mTOR-basierte Immunsuppression mit dem Ziel
einer Reduktion der gesamten immunsuppressiven
Wirkung sowie der bereits zuvor genannten verbes-
serten Virusclearance. Zusatzlich verabreichen wir
das Virustatikum Cidofovir nach einem in Tiibingen
entwickelten und validierten Protokoll (Abb. 3)

in einer nierenadaptierten Dosierung (0,25 mg/kg
Korpergewicht). Im Gegensatz zum Einsatz bei der
CMV-Retinitis wird kein Probenecid gegeben, da die
Aufnahme des Medikamentes in die proximale Tu-
buluszelle fiir eine Aktivitat gegen BKV erforderlich
ist. Unter Prahydratation und Applikation nach dem
Tlbinger Protokoll haben retrospektive Auswertun-

Abb. 3: Tiibinger Cidofovir-Protokoll

gen keine relevante Nephrotoxiztitat nachweisen
konnen. Hingegen konnte eine Virusclearance, ge-
kennzeichnet durch eine Suppression der Virusko-
pien in der PCR im Serum < 1000 Kopien/pl, in

> 80 % der behandelten Patienten erreicht werden

[8].

Fazit

Die Polyomavirus-assoziierte Nephropathie stellt
eine prognostisch relevante Komplikation nach
Nierentransplantation dar. Trotz verbesserter
diagnostischer Moglichkeiten und zunehmendem
Verstandnis dieser Erkrankung existiert neben der
Reduktion der Immunsuppression kein etabliertes
Therapiekonzept. Mittels des am Transplantations-
zentrum TUbingen entwickelten und validierten
Protokolls aus ,,low-dose” Cidofovir und Umstellung
auf eine mTOR-basierten Immunsuppression kon-
nen wir heute in > 80% der Falle eine anhaltende
Viruselimination erzielen. W
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Kunsttherapie in der Transplantationsmedizin

Dipl.-Kunsttherapeutin Kathrin Hillermann, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Tiibingen

Ein sechsjahriger Junge malte, als ich ihn auf der
Station flir Stammzelltransplantationen kennen-
lernte, gerne Eisenbahnen, Lokomotiven und die
Gleise, auf denen sie fuhren. Eines der Bilder

(Abb. 1) aus dieser Reihe fallt heraus, oder fallt es
in die Reihe hinein? Da malte er ein Kamel, das
allein durch eine bergige Wiiste wandert. Seine
schwere Krankheit war, so erlebte er es moglicher-
weise, nicht auf den schon eingefahrenen Wegen,
wie sie das Reisen in und mit Ziigen symbolisieren
mogen, zu therapieren. Er hatte sich fiir diese
Reise, die fiir einen Menschen, der — allein in einer
Wiiste unterwegs — vermutlich verloren wére, in ein
wistentaugliches Kamel verwandelt. Offensichtlich
konnte und musste seine Seele erstaunliche Durch-
haltekrafte und elementare Energiereserven fiir
diese Behandlung mobilisieren.

Es ist ein biblisch anmutendes, aus dem archetypi-
schen Bilderschatz gewahltes Motiv, dieser Weg in
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und durch eine Wiiste. Ein Bild, das vielleicht die
existentielle Tragweite seiner Krankheit und deren
Verlauf symbolisiert. Es war ihm wichtig, dass die
Wiiste wie eine echte Wiiste aussah. So desinfizier-
ten wir echten Sand und so konnte er seine Wiiste
konkret und begreifbar gestalten.

2013 hat die Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinst-
lerischer Therapien (BAG KT) eine Berufsgruppen-
analyse kunstlerischer Therapeutinnen und Thera-
peuten, die im Gesundheitswesen geméaB SGB tatig
sind (N-2134) im Format einer Online-Erhebung in
Auftrag gegeben.

2.134 Kolleginnen und Kollegen waren demnach zu
diesem Zeitpunkt tatig. Davon in den Kliniken der
somatischen Akutversorgung 264 und hiervon in
der inneren Medizin 46. In dieser Gruppe sollten
auch die in der Transplantationsmedizin tatigen Kol-
leginnen und Kollegen zu finden sein. Nicht explizit
differenziert wurde zwischen Erwachsenenmedizin

und Kinder-und Jugendmedizin. Auch ist aus diesen
Zahlen nicht ersichtlich, wie viele der Kollegen je-
weils kunst- oder musiktherapeutisch tatig waren.

In der Vorbereitung dieses Beitrags habe ich Gber
das Internet und telefonisch versucht, stichproben-
artig die derzeit tatigen Kolleginnen und Kollegen
in den Kliniken, in denen Organtransplantationen
vorgenommen werden, ausfindig zu machen. Das
Ergebnis bislang ist gleich Null.

Eine schriftliche Befragung, die ich momentan er-
arbeite, kann ggf. zu einem spateren Zeitpunkt
angemerkt werden.

Ich gehe davon aus, dass es in der Transplanta-
tionsmedizin tatige Kolleginnen und Kollegen gibt
und sie aus verschiedenen Grinden bislang jedoch
nicht in den Selbstdarstellungen und in den Statisti-
ken, vor allem der Akutkliniken vorkommen.

In der Medizinischen Hochschule Hannover hat,
schon 1983, Elisabeth Wellendorf neun Jahre auch
kunsttherapeutisch Patienten vor und nach Organ-
transplantationen begleitet und tber ihre Erfahrun-
gen ein umfassendes und sehr wegweisendes
Buch geschrieben (,Mit dem Herzen eines anderen
leben®, Kreuz Verlag, Stuttgart, 1983). Kunstthera-
pie, und mit ihr alle anderen kiinstlerischen Thera-
pien, wurden erst 2005 in den amtlichen Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel OPS 301 (Ziffer 9-401
psychosoziale Therapien 9-401.4 kinstlerische
Therapien aufgenommen). Seit 2009 werden sie in
den Auswahllisten der Regelungen zum Qualitats-
bericht der Krankenhéuser des GBA genannt.

»,Da das DRG-System ein Fallpauschalensystem ist,
wird von den Krankenkassen jeweils eine be-
stimmte Pauschale pro stationarem Aufenthalt
bezahlt; eine Refinanzierung von Einzelleistungen
ist fir samtliche psychosozialen Tatigkeiten (und
damit auch fir die kiinstlerischen Therapien) bisher
nicht mdglich und auch nicht vorgesehen (PSA-
POH, Berufsbild der Kunst- und Musiktherapeuten,
www.kinderkrebsinfo.de>index_ger).

Nur ein geringer Prozentsatz der Kunsttherapeutin-
nen und Kunsttherapeuten, die im klinischen Be-
reich tatig sind, wird von den Kliniken selbst durch
eine definierte Stelle auch von ihnen finanziert.

In der Regel geschieht dies durch die Inanspruch-
nahme von Drittmitteln. Ein gutes Beispiel ist hier-
fir meine eigene 50%-Stelle in der Tiibinger Padia-

trischen Onkologie. Sie wird seit 1988 durch die
Unterstlitzung vom Forderverein flir Krebskranke
Kinder e.V. ermdglicht.

Die psychosoziale Versorgung in der Padiatrischen
Onkologie konnte durch ihre langjahrigen Erfahrun-
gen und ihre hieraus erarbeiteten Leitlinien durch-
aus eine Vorreiterstellung flir die psychozoziale
Begleitung auch anderer Krankheitsbilder, insbe-
sondere im klinischen Rahmen, darstellen.
Innerhalb der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
in der Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und
Hamatologie (PSAPOH) gibt es seit 1983 einen
Arbeitskreis flir die Berufsgruppe der Kunst- und
Musiktherapeuten. In diesem Rahmen finden jéhr-
lich Arbeitstagungen und Fortbildungen statt.

2008 veroffentlichte die PSAPOH eine S3-Leitlinie
zur psychosozialen Versorgung krebskranker Kin-
der, Jugendlicher und ihrer Familien (kinderkrebs-
info.de). Hier sind kinstlerische Therapien als etab-
liertes Angebot ein klarer Bestandteil. Durch diese
Organisation sind derzeit Kolleginnen und Kollegen
aus 37 Akutkliniken aus Deutschland, Osterreich
und der Schweiz in der familienorientierten Rehabi-
litation sowie in Nachsorgeeinrichtungen vernetzt.
In der Transplantationsmedizin sind vergleichbare
Vernetzungen in der psychosozialen Versorgung
und eine entsprechende Orientierung bislang nicht,
oder nur punktuell vorhanden (siehe: Ria Kortum,
Kunsttherapie in der ambulanten Kinderkardiologie,
Logos Verlag, Berlin, 2013, S. 63, 3.2.)

Faktisch erhalten sehr viel mehr Patienten Stamm-
zelltransplantationen als Nieren- oder Lebertrans-
plantationen. ZahlenmaBig gar nicht damit zu ver-
gleichen ist die ungleich geringere Anzahl der
Herz-, Lungen- oder Darm-Transplantationen bei
Kindern. Das ist sicher einer der Grinde fur die in
der Transplantationsmedizin bislang nur vereinzelt
stattfindenden kunsttherapeutischen Begleitungen.
Es scheint sich jedoch auch hier ein zunehmender
Bedarf und vor allem ein Bewusstsein hierfir zu
formulieren, denn die Gegenwartsmedizin darf die
Versorgung von Menschen mit lebensbedrohlichen
Erkrankungen, die auch nach erfolgreichen chirur-
gischen Eingriffen oder anderen erfolgreichen The-
rapien nicht abschlieBend und nachhaltig gesund
sind, sondern mit chronischen Erkrankungen wei-
terleben und weiter therapiert werden miissen,
nicht auf die somatische Versorgung reduzieren.
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ENGAGEMENT AUS LEIDENSCHAFT

Fir Sie. Fur lhr Leben. Fir erfolgreiche Transplantationen.

Eine individuell auf den Patienten abgestimmte Imnmunsuppression?
Wir von Novartis im Bereich Transplantation arbeiten daran.

Jeder Patient ist anders. Deshalb forschen und entwickeln wir zusammen mit Arzten und Wissenschaftlern intensiv
an der am Patienfen ausgerichteten Immunsuppression. Denn das bedeutet Leben.

Damit TransplantationsPatienten langer und glicklicher leben kénnen, investieren wir in wegweisende und innovative
klinische Studien. Schon heute haben wir vielversprechende Préiparate, die auf den Patienten als Individuum
eingehen. Und wir arbeiten standig an Verbesserungen. Mit all unserer Kraft.

Unser Versprechen: mehr Engagement aus Leidenschaft. Ein Leben lang.

U NOVARTIS

PHARMACEUTICALS

Novartis Pharma GmbH | Roonstr. 25 | 90429 Nirrnberg

www.novartistransplantation.de

Auch wenn es manchmal den Anschein hat, es
gebe so etwas wie Alltag in der Transplantations-
medizin, stellt eine Transplantation fiir den betroffe-
nen Menschen und seine Angehdrigen, bei aller
Unterschiedlichkeit des zu transplantierenden
Organs, immer eine Grenz- und Krisensituation in
seinem Leben dar. Nicht nur durch die begrenzt zur
Verfligung stehenden Organe bedeutet eine Trans-
plantation noch immer eine letzte Option wenn
andere Maglichkeiten ausgeschopft oder unmdéglich
sind. Patienten und ihre Familien miissen sich exis-
tentiellen Fragen und Unsicherheiten stellen und
sich psychisch mit heftigsten Ambivalenzen und
Geflihlen der Ohnmacht und des Ausgeliefertseins
auseinandersetzen, manchmal innerhalb einer akut
entstandenen existentiellen Gefahrdung oder auch
nach langer Krankheitszeit. In dieser Lebenssitua-
tion wird der ganze Mensch und auch die Men-
schen aus seinem personlichen Umfeld mit ihm er-
schiittert und existentiell belastet. Dies macht eine
Psychosoziale Begleitung unverzichtbar. In diesem
Zusammenhang wirken kiinstlerische Therapien
hilfreich — und dies nicht ausschlieBlich bei Kindern
und Jugendlichen.

Nicht umsonst sind inzwischen kiinstlerische
Therapien in vielen Bereichen anerkannt und ein
fester Bestandteil der psychosozialen Versorgung
(bagkt.de Kiinstlerische Therapien in med. Leit-
linien).

Medizinische und therapeutische Fakten sind
sprachlich gut zu benennen und zu vermitteln.

Ob wiederum allein die Sprache ausreichend ist,
wenn es um das Erfassen und Bewaltigen psy-
chischer Prozesse dieses AusmaBes geht, mag

von Mensch zu Mensch sehr verschieden sein.

Die meisten Menschen sind in solchen Krisenzeiten
auf erweiterte Moglichkeiten seelischen Verarbei-
tens angewiesen (Haberle/ Niethammer, Leben will
ich jeden Tag, S.124, Herder Verlag, Freiburg, 1995).

Die kunsttherapeutischen Stunden fiir die einzelnen
Patienten, die von einer Organtransplantation be-
troffen waren, und die ich in Tubingen mit finanziel-
ler Unterstlitzung unterschiedlicher Drittmittel be-
gleitet habe, kamen durch die Anfragen des jeweils
zustandigen psychosozialen Mitarbeiters, des Pfle-
gepersonals oder auf arztliche Nachfragen zu-
stande. Oft war der Patient schon langere Zeit in
der Klinik und man suchte nach Maoglichkeiten, die

Belastungen des lang andauernden Krankenhaus-
aufenthaltes und der damit verbundenen psy-
chischen Erschopfung durch Hinzuziehung einer
kunsttherapeutischen Begleitung zu entlasten und
um u.a. die weitere Compliance zu gewahrleisten.

In kunsttherapeutischen Stunden entstehen sym-
bolhafte Darstellungen, die ein Ausdruck des inne-
ren Erlebens sind (ein erstes Beispiel hierfir ist die-
sem Bericht vorangestellt). Diese zu verstehen ist
eine der Aufgaben der Therapeutin oder des Thera-
peuten. In diesem Zusammenhang macht es haufig
auch Sinn, diese symbolhaften Darstellungen auf
eine Sprachebene zu fiihren und zu reflektieren.

Durch den gestalterischen Prozess, in der Ausein-
andersetzung mit dem Material und in der Verwirk-
lichung dieses Geschehens durch einen sichtbaren
Ausdruck werden u. a. Selbstwahrnehmung und
Selbstwert gestarkt und Ressourcen aktiviert.

Diesen seelischen Gestaltungsprozess zu fordern
und zu begleiten ist Aufgabe einer kiinstlerischen
Therapie. Nicht ein bestimmtes Ergebnis, sondern
der Prozess selbst definiert hierbei ein mogliches
Ziel.

Gerade in Akutkliniken kann die Kunsttherapie auch
den Ort darstellen, der neben den notwendigen
medizinischen, jedoch haufig schmerzhaften,
belastenden und bedrohlichen Eingriffen Ruhe,
Entlastung und Regeneration fur eine notwendige
psychischer Orientierung ermoglicht: einen Raum,
in dem Patienten wertfrei ermutigt werden, sich vor
allem sich selbst gegeniber zu offnen, sich ihrer
Befindlichkeiten, ihrer Grenzen und ihrer Ressour-
cen bewusst zu werden, um sie dann auch fiir eine
aktive Gestaltung ihres Krankheitsverlaufs und flr
den weiteren Lebensverlauf zur Verfiigung zu haben.

Die in diesem Beitrag vorgestellten Bilder entstan-
den in Einzelstunden. Das Material und ebenso das
Thema wahlten die Patienten selbst.

Das zweite Bild (Abb. 2) ist das eines achtjahrigen,
an Leuké@mie erkrankten Jungen. Er malte es, wéh-
rend das Knochenmark eines Fremdspenders durch
eine Infusion in seinen Korper lief. Die Idee bzw.
das Motiv zu dem Bild wahlte er aus einem Karten
spiel, das er zu dieser Zeit gerne spielte. In ihm
ging es um magische Zauberkrafte, um den Kampf
zwischen den Guten und den Bosen und fir diese
Auseinandersetzung bendétigte der Spieler auch
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immer wieder die zu gewinnenden ,Lifepoints®.
Die deutliche Parallele zu seinem aktuellen Thera-
piegeschehen war ihm nicht bewusst. Es war ein
Spiel, was zu dieser Zeit vor allem Jungs gerne
spielten. Nach einem Hinweis von mir loste dies
groBes Erstaunen Uber sich selbst bei ihm aus,
und die Erkenntnis, dass seine Hande vielleicht
manchmal mehr wissen als sein Kopf, empfand
er als hochst vergniglich und anregend.

Das néchste Bild (Abb. 3) malte ein zwolfjahriges
Madchen. Sie war notfallmaBig in die Tubinger
Klinik gekommen und hier mit einem Kunstherz
ausgestattet worden. Nun erholte sie sich von der
Operation. In dieser Zeit sahen wir uns sieben Mal.
Inzwischen wurde ihr Bedarf gelistet um dann,
wenn moglich, in einer anderen Klinik ein Spender-
herz zu empfangen. Auffallig an dem Bild ist der
groBe schwarze Bereich am Hals, oder am Oberkor-
per des dargestellten Madchens. Auch die Arme
hat sie ihr schwarz ausgemalt. Es sind dies die
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Stellen in ihrem Korper, die in der Operation betrof-
fen und verletzt worden waren und ihr natirlich
auch jetzt noch Schmerzen bereiteten. Sie hatte
ihrem Kunstherz einen mannlichen Namen gegeben
(Abb. 4) und sie sprach mit ihm, als ware es ein
neuer Freund. Obwohl sie auch — vor allem nachts —
groBe Angste hatte, halfen ihr diese Akzeptanz und
die gelungene Ubertragung ihres Selbst auf das
Kunstherz, mit ihrer bedrohlichen Lebenssituation
zurecht zu kommen. Die kunsttherapeutischen
Stunden nutzte sie vor allem, um Bildgeschenke fir
die Fachkrankenschwester zu malen, die ihr Kunst-
herz wartete und pflegte. Zu ihr hatte sie — gut
nachvollziehbar — eine symbiotische Bezogenheit
entwickelt.

Uber einen Zeitraum von gut sieben Monaten be-
gleitete ich einen 8-jahrigen Jungen. Wir trafen uns
in dieser Zeit 25 Mal. Er war in die Ttbinger Klinik
gekommen, um nach schwerster Darmerkrankung
darmtransplantiert zu werden.

Er liebte es, Punkte zu malen (Abb. 5). Viele seiner
Bilder wimmeln von Punkten. Punkte sind Spuren

aus den Anfangen einer jeden Malentwicklung, je-
des Kind beginnt mit Punkten und Kritzeln, bevor
dann Spiralen, Kreise, Linien und Kreuzungen hin-
zukommen.

Es gibt die Idee, dass diese ersten Punkte auch
eine Erinnerung aus der pulsierenden interuterinen
Tonerfahrung abbilden konnten. In dieser Welt gibt
es kein Oben und kein Unten, weder ein Innen noch
ein AuBen. Es ist eine Welt voller Tone, vielleicht
auch wie eine Welt voller bunter Tone, so wie er sie
in seinen Bildern malte. Von Geburt an ging es in
dem Leben des Jungen um das Uberleben mit ei-
nem Darm, der nicht das tat, was er sollte, damit er
wachsen und gedeihen konnte. Alles was in seinem
Bauch geschah oder nicht geschah, bestimmte sein
Leben und das Leben seiner Eltern. Zum Beispiel
war es ihm erst nach seiner Transplantation mog-
lich, nachts zum Schlafen zu Hause zu gehen und
nicht — wie bislang — nachts in der Klinik zu sein,
um durch Infusionen ernahrt zu werden.

In weiteren Bildern kamen Linien und Kreuzungen
als Ordnungsstrukturen hinzu. Sie dokumentieren
seine Erfahrungen von Innen- und AuBenraum und
das durch seine Erkrankung — an seinem Alter ge-
messen — hinausgezogerte Verweilen in diesem Er-
fahrungsraum. Sein fur ihn bis dahin durch Infusio-
nen ,verkabeltes” Leben belastete und erschwerte
verstandlicherweise seine Autonomiebestrebungen.
Ebenso erzahlen seine eher seltenen Menschendar-
stellungen von einem auf den Bauchraum konzen-
trierten Korper-und Selbstbild (Abb. 6 und 7).

Das Ziel dieser Falldarstellungen ist es, den Lesern
einen Einblick und ein Bild fur die Bedeutung von
Kunsttherapie als sinnvoller Erganzung bei der Be-
handlung von Menschen mit schweren Erkrankun-
gen, die eine Transplantation erfordern, zu geben.
Das Fazit meiner langjahrigen Berufserfahrung und
durch den Austausch mit ebenso in diesen Berei-
chen tatigen Kollegen ist, dass es nicht nur wiin-
schenswert, sondern vielleicht unverzichtbar ist, fur
eine somatische wie auch psychische Gesundung
der meisten Patienten kinstlerische Therapien fest
in das Behandlungskonzept zu integrieren. In der
Transplantationsmedizin spezifisch ware es sinn-
voll, dort wo es zeitlich und medizinisch moglich
ist, beginnend mit dem EntscheidungsprozeB eine
je nach Bedarf fortlaufende kunsttherapeutische
Begleitung anzubieten.

Fur die Transplantationsmedizin besteht, wie auch
flr weitere Gebiete, in denen Kunsttherapie ange-
wandt wird, ein groBer Bedarf an wissenschattlich
ausgerichteten Forschungsprojekten. Der Wirkfaktor
und die Wirksamkeit der Kunsttherapie konnen hier
erweitert dokumentiert und untersucht werden.
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Das eigene Leben als bestes Argument

Patient besucht zum 30. Jahrestag seiner Lebertransplantation die Chirurgische Uniklinik

Stephan Gokeler

30 Jahre nach seiner Lebertransplantation am Tu-
binger Universitatsklinikum fiihrt Torsten Klein ein
ganz normales Leben ohne Einschrankungen. Zum
Lrunden Jubilaum® seiner Transplantation stattete
der heute 47-Jahrige der Station, auf der er einst
vor und nach der Transplantation gepflegt worden
war, einen Besuch ab. Ganz bewusst sucht er auch
die Offentlichkeit: Niemand sollte gedréngt werden,
einer Organspende zuzustimmen, aber jeder sollte
sich mit dem Thema beschaftigen, heiBt seine Bot-
schaft.

Es ist eine ganz besondere Verbindung zwischen
Torsten Klein, der aus der Nahe von Kirchheim/Teck
stammt, und dem Universitatsklinikum Tlbingen:
Die Arzte und Pflegemitarbeiter, die ihn vor 30 Jah-
ren begleiteten, sind zwar inzwischen allesamt im
Ruhestand. Trotzdem stattet Torsten Klein ,,seiner”
ehemaligen Station immer einen kurzen Besuch ab,
wenn er in der Gegend ist oder einen Nachsorge-
termin wahrnimmt. Gleich zweimal ist er auBerdem
ans Tubinger Universitatsklinikum zuriickgekehrt,
um ,die andere Seite kennenzulernen®, wie er sagt.
Vor Jahren hat er ein zweiwochiges Pflegepraktikum
auf der Station 47, wie sie heute

heiBt, absolviert. Spater assistierte

er im Rahmen seiner Ausbildung

zum Rettungssanitater noch einmal

vier Wochen im Zentral-OP des Uni-

klinikums.

Als Torsten Klein in der Nacht vom
18. auf den 19. Februar 1987 in ei-
ner zwolfstiindigen Operation eine
neue Leber erhielt, war er erst der
siebte Patient Gberhaupt, bei dem in
Tlbingen ein solcher Eingriff durch-
gefiihrt wurde. Die seltene Erb-
krankheit Morbus Wilson war kurz
zuvor bei dem damals 17-jahrigen,

dass sich mit der Nahrung aufgenommenes Kupfer
in der Leber ansammelt und nicht ausgeschieden
wird, was eine Leberzirrhose zur Folge hat. Die
Arzte sagten ihm ohne Spenderorgan eine Lebens-
dauer von nur noch wenigen Wochen oder Monaten
voraus. Als er am 6. Mai 1987 nach erfolgreicher
Transplantation das Universitatsklinikum wieder
verlieB, hatte wohl niemand die Prognose gewagt,
dass er 30 Jahre spater in bester gesundheitlicher
Verfassung zu einer frohlichen Stippvisite vorbei-
schauen wiirde.

In der Zwischenzeit wurden in Tubingen beinahe
1000 Lebern transplantiert. Allein seit Prof. Alfred
Konigsrainer im Jahr 2004 die Leitung der Tubinger
Universitatsklinik fur Allgemeine, Viszeral- und
Transplantationschirurgie tbernahm, wurden am
Transplantationszentrum Tibingen 1366 Organ-
verpflanzungen durchgefihrt. Neben Leber- und
Nierentransplantationen werden in Tiibingen auch
Bauchspeicheldriisen und Darm transplantiert. Im
vergangenen Jahr wurde hier zudem erstmals in
Deutschland eine Gebarmuttertransplantation vor-
genommen. Trotzdem war der Besuch von Torsten
Klein auch fur Prof. Konigsrainer etwas ganz Be-

der gerade eine Ausbildung zum Torsten Klein beim Besuch der Transplantationsstation gemeinsam mit
Modellbauer begonnen hatte, diag- Prof. Alfred Konigsrainer, Arztlicher Direktor der Tiibinger Uniklinik fiir Allgemein-,

nostiziert worden. Sie fiihrt dazu,

Viszeral- und Transplantationschirurgie
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sonderes: ,Es ist eine tolle Bestatigung und Motiva-
tion flr uns zu sehen, dass wir mit unserer Arbeit
Menschen ermaglichen, tiber eine so lange Zeit
hinweg ein normales Leben zu fiihren®, sagt er.
Genau das ist bei Torsten Klein der Fall. Als Maschi-
nenbaumechaniker arbeitet er bei einer groBen
Firma im Schichtdienst, ehrenamtlich ist er als Ret-
tungssanitater im Einsatz und hat zur Wendezeit
auBerdem Hilfstransporte nach Rumanien begleitet.
Fur den Jahreswechsel plant er gerade mit seiner
Ehefrau eine Wohnmobilreise durch Australien.
Dass er immer wieder bereitwillig bei Patiententa-
gen oder auf offentlichen Veranstaltungen von
seinen Erfahrungen als Transplantierter berichtet,
ist insbesondere flir Patienten, die noch auf eine
Transplantation warten hilfreich, so die Leiterin der
Geschaftsstelle des Tubinger Transplantationszen-
trums, Yvonne Hary. Torsten Klein selbst ist es
wichtig, dass sich maglichst jeder Mensch mit dem
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Thema Organspende befasst. Ganz ohne missiona-
rischen Eifer: Wenn sich jemand bewusst gegen ei-
nen Organspenderausweis entscheidet, ist das fir
ihn vollig in Ordnung. ,,Mir geht es darum, dass sich
die Leute mit dem Thema tiberhaupt auseinander-
setzen”, lautet sein Credo.

Sein eigenes Beispiel ist dafiir das beste Argument.

Medienkontakt:

Universitatsklinikum Tubingen,

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie, Transplantationszentrum

Yvonne Hary

Hoppe-Seyler-Str.3 ,72076 Tubingen

Tel. 07071 29-86600
E-Mail:yvonne.hary@med.uni-tuebingen.de
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Wichtiges in Kiirze

Geschaftsstelle des
Transplantationszentrums

Geschéftszeiten:
Montag bis Freitag 08:00 bis 18:00
24 h telefonischer Bereitschaftsdienst

Geschaftsstellenleitung
und Offentlichkeitsarbeit

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

Qualititssicherung und Offentlichkeitsarbeit

Dr. Beate Harder, Dr. rer. physiol.
Gebaude 400, Ebene 3, Raum 252

Administration und Terminvergabe Transplantations-Sprechstunden
Allmut Eiben Stolz Stephanie Kiiper Ramona Saile

Interdisziplinare Transplantationsambulanz

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

Die Terminvergabe erfolgt nur nach telefonischer Vereinbarung unter: Tel. 07071-29-86600

Sprechstundenkoordination

Susanne Geiger
Erreichbarkeit:  Montag bis Freitag ~ 07:00 bis 15:00 Uhr

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

Transplantationszentrum Tiibingen
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UNIVERSITATS

<] 4 KLINIKUM Transplantationszentrum Tiibingen

TUBINGEN Universitatsklinikum Tiibingen

Geschaftsstelle des Transplantationszentrums

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. |. Kdnigsrainer Dr. 1. Capobianco

Prof. Dr. A. Radtke Dr. J. Strohaker

Dr. J. Lange Dr. S. Templin

Anmeldung Ambulanz: Tel.07071/29-8 66 00

Susanne Geiger

Neuvorstellung: Mittwoch

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

Notfélle: 24h

Innere Medizin|  Gastroenterologie, Hepatologie und Infektionskrankheiten

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

Lebertransplantation
Prof. Dr. C. Berg

Dr. C. Werner

Dr. J. Schwarz

Innere Medizin IV Nephrologie und Diabetologie

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

PD Dr. N. Heyne
Dr. M. Guthoff

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

Dr. E. Sturm PhD (Koordination Lebertransplantation)
Dr. A. Busch (Koordination Darmtransplantation)

Nierentransplantation

Anmeldung Ambulanz: Tel. 070 71/29-8 13 82
PD Dr. H. Billing

M. GeBner




